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OZET
Akut Apandisit ve Over Torsiyonun Ayirici1 Tanmisinda Lojistik Regresyon Analizi

Akut batin nedenleri arasinda yer alan over torsiyonu ve akut apandisit klinik
bulgular1 benzerlik gosterdiginden klinisyen tani koymada giicliik ¢ekmektedir. Over
torsiyonu, nadir goriilen jinekolojik acillerden biridir. Over torsiyonu klinik bulgularinin
tan1 koyduracak kadar spesifik olmamasi tan1 ve tedavinin gecikmesine neden olmaktadir.
Bununla beraber akut apandisit, patolojik acil cerrahi miidahale gerektiren, dogru ve
zamaninda tanit konmasi zor olan bir hastaliktir. Over torsiyonu tanmi ve cerrahi
miidahalesinde gecikme yasanmasi durumunda nekroza bagl over kaybedilirken, akut
apandisitte ise nekrozdan perforasyona kadar gidilmektedir. Cerrahi iglem Oncesi over
torsiyonu ve akut apandisit tanisin1 erken belirleyebilecek parametreler heniiz
belirlenememistir. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Servisine akut
batin karin agris1 sikayeti ile gelen, tanist konulmus over torsiyonu vakalari ile akut
apandisit vakalarmin demografik, klinik, laboratuvar ve ultrason bilgileri kullanilacaktir.
Hangi degiskenlerin akut apandisit ve over torsiyonun ayirict tanisinda belirleyici

oldugunu anlamak i¢in lojistik regresyon analizi kullanilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Akut Apandisit, Lojistik Regresyon, Over Torsiyonu
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ABSTRACT

Logistic Regression Analysis in Differential Diagnosis of Acute Appendicitis and
Ovarian Torsion

A diagnosis of ovarian torsion or acute appendicitis might be difficult to make for
clinicians since the clinical symptoms are similar in both of these causes of acute abdomen.
Ovarian torsion is one of the rare gynecological emergencies. The fact that the clinical
signs of ovarian torsion are not specific enough to make a diagnosis cause delay in
diagnosis and treatment. However, acute appendicitis is a disease that requires pathological
emergency surgery and is difficult to diagnose accurately. In case of delay in diagnosis and
surgical intervention of ovarian torsion, necrosis-related ovary is lost, whereas in acute
appendicitis, necrosis is perforated. The parameters that can determine the early diagnosis
of ovarian torsion and acute appendicitis before surgery have not been determined yet.
Demographic, clinical, laboratory and ultrasound information of acute appendicitis cases
diagnosed with acute abdominal pain and diagnosed cases of ovarian torsion will be used
in the Emergency Medicine Department of Karadeniz Technical University Farabi
Hospital. Logistic regression analysis will be used to determine which variables are
determinative in the differential diagnosis of acute appendicitis and ovarian torsion.

Key Words: Acute Appendicitis, Logistic Regression, Ovarian Torsion
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1. GIRIS ve AMAC

Giinliik yasamimizda sik karsilastigimiz saglik sorunlarindan biri agr1 olmakla
birlikte, daha dnce yapilan ¢alismalara gore, acil servise gelen sikayetlerin %10’unun karin
agrist oldugu goézlenmistir. Karin agrisinin klinik bulgularini, hastanin yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, gelir, aile Oykiisli, hastalik Oykiisii gibi demografik oOzellikleri etkilediginden,
hastanin agr1 sikayetinin kesin tanisinin konmasinda klinik bulgular ve fiziksel muayene

yetersiz kalmaktadir (1-3).

Acile gelen karin agrisi sikayetlerinin dogru sekilde tespit edilip, tan1 konulabilmesi
icin anamnez ve fiziki bulgular1 dogru alinmalidir. Agri, baglama siiresine gore akut karin
agrist ve kronik agr1 olmak tizere ikiye ayrilir. Akut agri, her zaman doku zedelenmesinden
kaynaklanan bir agr1 olup, viicuda zarar verme ihtimali olabilecek bir durumdur. Agr
stiresi bir haftadan az oldugunda akut agr1 olarak tanimlanir. Akut agrida, organ veya doku
bozuklugu ile agr1 arasinda agrinin tipi, yeri ve siiresi agisindan dnemli bir iliski s6z
konusudur. Akut agriya enfeksiyon, travma veya doku zedelenmesi sebep olabilir. Kronik
agr1 ise ¢cogu zaman doku zedelenmesinden kaynaklanip, belli bir siire sonrasinda hastanin
yasamini degistiren, kisinin olmasi gereken disinda davraniglar sergilemesini saglayan

psikolojik faktorleri iginde barindiran bir durumdur (4, 5).

Agr siiresi bir haftadan az olan hastalar acile ilk bagvurduklarinda tanis1 konmadigi
icin akut karin belirtisi olarak kabul gormektedir. Akut karin sikayeti ile acile gelen
hastalarda acil miidahale gerektiren hastalarin belirlenmesi ic¢in taninin zamaninda ve
dogru konmasi ¢ok 6nemlidir. Akut karin agr1 sikayetlerinin temelinde over torsiyonu, akut
apandisit, peptik {ilser perforasyonu, dis gebelik, over kisti gibi ciddi saglik problemleri
olabilecegi gibi; gastroenterit, gastrit, dismenore gibi basit sorunlarda olabilir. Akut karin
agrist sikayetlerinde klinik bulgularin belli belirsiz olmasindan dolay1 acilde hekimin

zamaninda tan1 koymasi giiclesmektedir (5).

Akut batin nedenleri arasinda yer alan over torsiyonu ve akut apandisit klinik
bulgular1 benzerlik gosterdiginden klinisyen tam1 koymada giicliikk c¢ekmektedir. Over
torsiyonu, teshisi kolay olmayan, akut karmn agrisi sikayeti olan kadinlarda her yas
grubunda meydana gelebilecek, nadir fakat ciddi sorunlara yol acabilecek jinekolojik
aciliyeti olan bir durumdur. Over torsiyonun klinik bulgularinin belirsiz olmasindan dolay1

diger akut karin agrilarina sebep olan nedenlerden ayirt edilmesi oldukga zordur (6).



Over torsiyonu vakasi her yas gurubunda goriilmekle birlikte iireme cagindaki
kadinlarda daha sik gozlenmektedir. Ayrica hamilelik siirecinde iigcer aylik siire¢ olan
birinci, ikinci ve iiglincii trimesterde goriilen over torsiyonu bulgulari vardir. Over
torsiyonu jinekolojik acil durumlar arasinda besinci siradadir (7). Over torsiyonu
prevelansi kesin olarak bilinmese de daha onceki ¢aligmalarda jinekolojik acil durumlarin
%3’tnl olusturdugu tespit edilmistir (8). Cogunlukla karin agrisi, bulanti, kusma gibi
nonspesifik bulgular over torsiyonu teshisinin gecikmesine ve overin kaybima neden
olabilmektedir (9). Over torsiyonda teshisin dogru ve zamaninda yapilmasi over
dokusunun kurtarilmasi ve fertilitenin devamliliginin saglanmasi i¢in olduk¢a onemlidir
(10). Over torsiyonu teshisi ve tedavi siirecinde ge¢ kalinirsa hastanin yumurtaliklarinda

bulunan oosit sayisi azalabilir ve nekroz sonucu over kaybedilebilir (11).

Over utero-ovarian ligament, broad ligament ve overe ait venoz arteryel damarlarin
bulundugu infundibulopelvik ligament olmak iizere ti¢ destek ligamentine sahiptir. Over
torsiyonu overin vendz ve arteryel damarlarinin bulundugu infundibulopelvik destek
ligamentinin kan akisini kesecek sekilde kendi etrafinda donmesi olayidir. Destek
ligamentinin kendi ekseninde donmesi sonucu engellenen akimla beraber overde 6dem
olusur. Odem sonucu arterial akimdaki azalma overe giden kan akisim azaltir ve over
nekroza gider. Nekroza maruz kalan over zamanla kiiciliir, ice dogru kivrilir ve

involiisyona ugrar (6).

Akut karin agris1 nedenlerinden bir digeri, cerrahi patolojide en sik karsilagilan
acillerden biri olan akut apandisittir. Akut apandisitte klinik bulgular bulanti, kusma,
istahsizlik, karin agris1 seklinde olup, ayirict tanida zorlanilmaktadir. Akut apandisit her
yas grubunda goriilse de 10-30 yas araliginda daha sik goriilmektedir. Yasamimiz boyunca
akut apandisit ile karsilagma riskimiz yiizde yedidir. Apandisitte tan1 koymada bilgisayarli
tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) goriintilleme tekniklerinden yararlanilmaktadir
(12, 13). Akut apandisit tanist klinik muayene, laboratuvar ve goriintiileme teknikleri
sonucu konulur. Tan1 ve cerrahi miidahalede gec¢ kalindiginda nekrozdan perforasyona
kadar gidilebilir. Klinisyenin tani netlesmeden hastay1 erken cerrahi operasyona almasi ile
negatif apendektomi orani artis gostermektedir (14). Bu tez ¢alismasinda lojistik regresyon
yontemi kullanilarak, akut apandisit ve over torsiyonu ayirict tanisinda Standart
uygulamalara alternatif olarak, kisa siirede tan1 koymada ve uygun tedaviye zamaninda

midahale etme hususunda hekimlere yardimc1 olunabilir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akut Karin Agrisi

Karm agrisi, hastanelerde sik karsilasilan ve teshisi zor sikayetlerden biridir.
Polikliniklerin %1.5’ini, acilden girislerin de %5’ini karin agris1 sikayetleri olusturur.
Karm agris1 genel olarak ciddi goriinmese de hekimi teshis koymada zor durumda birakair.
Karin agrist sikayeti ile gelen hastalarin ¢ogu iyi semptomlar gostermesine ragmen acile
gelen hastalarin %10°u ve polikliniklere bagvuran hastalarin yiizden daha az1 ciddi veya
yasamini tehdit eden bir durumu varsa ameliyat edilmesi gerekir (15, 16). Akut karin
agrisi, belirtileri karin bolgesinde aniden baslayan bir haftadan az siireli acil cerrahi

miidahale edilmesi gerektirebilecek bir durumdur (17).

Akut karin tanis1 koymak her zaman kolay olmadig: gibi, karin agrisinin zamaninda
ve dogru degerlendirilip hastaya erken miidahale edilebilmesi igin iyi bir anamneze ve
karin agrisina sebep olan i¢ ve dis nedenlerin bilinmesine ihtiya¢ vardir (18). Acile veya
polikliniklere karin agrisi ile basvuran hastalarda ilk bakilmasi gereken akut olup
olmadigidir. Olay akut agr1 ise zaman kaybetmeden gerekiyorsa cerrahi miidahale edilmesi
veya gereken tedaviye baslanilmalidir. Burada anamnezin dogrulugu ve fiziki muayene
onemlidir. Akut karin agrisi sikayeti ile acile gelen hastalarin bazilarinda agrinin akut
olmayip, adet diizensizligi veya bagirsak enfeksiyonuna bagli bozukluklara dayandigi
tespit edilmistir. Agr1 yerine gore degerlendirildiginde, iist karin agrilar1 perfore peptik
ilseri, akut kolesistiti akla getirirken, orta karin bdlgesindeki agri apandisit veya
mezenterik vaskiiler lezyonu diisiindlirmektedir. Alt karin bdlgesinde meydana gelen agr
ise akut apandisit, over torsiyonu, divertikiilit veya dis gebelik olabilir. Sag alt kadran

agrisinda ozellikle akut apandisit diistiniilebilir (19).
2.2. Akut Apandisit

Akut karm agrist nedenlerinden biri olan akut apandisit, apendiksin
inflamasyonudur. Hastaya acil miidahalede ge¢ kalinirsa basit apandisit, perforasyon ile
sonuglanmakta ve bu da hasta olma oranimni1 (morbidite) ve kaba 6liim hizin1 (mortalite)
artirmaktadir (20-22). Apendiks liimeninin tikanmasi sonucu, tikanan liimenden salgilanan
mukoza distasyona yani organlarin sigmesine neden olur. Tipik olarak liimen sigas1 0.1 ml
olan apandikste, obstruksiyonun distalinde 0.5 ml’lik bir sekresyon birikmesi liimen igi
basinct 60 cmH20’ya kadar yiikseltir (22). Artan distansiyon ile birlikte afferent sinirlerle

torasik ganglionlar uyarilir ve peristaltizm artar. Sinirlerin uyarilmasi, orta abdomen ve
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karn alt orta bolgesinde fakat agr1 yerinin net tespit edilemeyen, dolgunluk hissi ya da siz1
olarak algilanan agriy1 beraberinde getirir. Apendiksin lokalizasyonu fark etmeksizin tiim

durumlarda ilk basta gobek etrafinda agr1 hissedilir (23).

Artan distansiyon ile beraberinde gelen peristaltizmin artig1 karin bolgesinde kramp
tarzinda bir agriya sebep olur. Ortamda artik bakterilerin artis gostermesi ve mukozal
sekresyon ile birlikte distansiyon daha da artar ve bu durum beraberinde kisi de bulant1 ve
kusmaya neden olur. Ayn1 zamanda distansiyon artis1 vaskiiler konjesyona sebep olur.
Intraliiminal basing arteryel basinca yaklastiginda ise arteryel dolasimda bozularak
beslenmenin en zayif oldugu antimezenterik kenardan perforasyonlar olabilir.
Enflamasyonun ilerlemesi ile nekrotik doku iiriinleri, bakteriyemi ve bakteriyel toksinlerin
absorbsiyonu sonucu ates, l0kositoz ve tasikardi ortaya c¢ikar. Enflamasyon serozaya

ulastiginda parietal peritonun irritasyonuna bagl olarak agri sag alt kadrana geger (22).

Akut apandisit, apendiksin liimeninin tikanmasi sonucu olusan inflamasyon olup,
tedavisinde ge¢ kalindiginda nekroz, kangren ve sonrasinda perforasyon ile sonuglanabilir.
Appendix vermiformis, kalin bagirsagin ilk kismi olan ¢ekumun solucan seklinde bir
uzantisidir.  Apendiks  "ek", vermiformis "solucan seklinde" tanimlanmaktadir.
Apendiks, karin i¢inde lokalizasyonu degiskenlik gosteren organdir. Bundan dolayidir ki
karin agris1 apendiksin ucunun bulundugu herhangi bir yerde olabilir. Hastalar ani baglayan
ve sonrasinda siddetlenen genellikle sag alt kadran agrisi, sol alt kadran agrisi, epigastrik
(karin st orta bolgesi) bolge agrisi, istahsizlik ve bulanti-kusma gibi sikayetlerle bagvurur.

Apendiks uzunlugu yaklasik 5-10 cm olup, normal ¢apt 6 mm’yi asmaz (24).
2.2.1. Akut Apandisit Nasil Olusur

Akut apandisit, apendiks liimeninin tikanmasi ile mukozadan baglar ve apandis
duvar1 boyunca yayilim gosterir (Sekil 1). Akut apandisite en ¢ok fekalit veya apendikolit
olarak adlandirilan tas kesilmis gaita neden olur. Bir diger neden bakteriyel ve viral
infeksiyonlara bagli lenfoid hiperplazinin basisidir. Tikanma sonrast mukus birikmesi-
basing artis1 ve buna bagli olarak bakteri proliferasyonu meydana gelir. Artan basing
serozanin gerilmesine, akimin bozulmasina neden olur. Bunun sonucunda da 6dem olusur
ve apendiks capr artar. Bu siire¢ yasanirken hastalarda genel olarak gobek etrafinda
dolgunluk hissi veren kiint bir agr1 meydana gelir (visseral agri donemi). Basincin daha
fazla artis gostermesiyle birlikte vendz iskemi gelisir ve liimendeki mukus pii haline

doniistir (stipiiratif apandisit). Siirecin son noktalar1 vendz ve arteriyel tromboz, kangren ve
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sik yapilan ameliyatlardan biri olup, diinya ¢apinda cerrahi prosediirler ve modern saglik
sistemleri iizerinde Onemli bir yiikk olusturmaktadir. Akut apandisit, gelismis iilkelerde
yilda 100.000 kisi basina yaklasik 90-100 hasta oraninda ortaya ¢ikmaktadir. En yiiksek
insidans genellikle yasamin ikinci veya tiglincii on yilinda ortaya ¢ikar ve hastalik her iKi
uc yasta da daha az goriiliir. Cogu calisma, erkeklerde goriilme sikliginin daha baskin
oldugunu gostermektedir. Son birka¢ on yilda yapilan c¢aligmalarla ¢ok az ilerleme

kaydedilmesine ragmen, nedeni hala tam olarak anlasilamamustir (26, 27).

Ayrica apandisit, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde en sik karsilasilan akut karin agrisi
olmakla birlikte yasam boyunca kadinlarda %6.7 erkeklerde ise %8.6 goriilme riski vardir.
Hamilelikte de en sik karsilagilan gebelige bagli olmayan cerrahi acil durumdur (28).
Bununla birlikte akut apandisit, ¢ocuk cerrahiye bagvurularda %1-2 oraninda olup,
cocuklarda yaygin goriilen cerrahi acildir (29). Genel olarak bakildigi zaman karin agrisi
sikayeti ile gelen ¢ocuklarin %1-8’inde akut apandisit ortaya ¢ikmaktadir (30). Bebeklerde
ve kiigiik yas gurubu ¢ocuklarda nadir rastlanilsa da, yine de yenidogan ve dogum 0Oncesi
bebeklerde vakalar oldugu bildirilmistir. Akut apandisit insidansi, dogumdan sonra artis
gosterir, ergenlik cagiin sonlarina dogru en yiiksek artisa ulasir ve geriatrik yas itibariyle

de giderek azalma gosterir (29).
2.2.3. Akut Apandisitte Tam

Akut karin sikayeti ile acile gelen hemen her hastada apandisit olasiligi goz oniinde
bulundurulmasi gerektiginden, giivenli kesin bir tan1 elde etmek hala bir zorluktur.
Biyobelirtegler ve goriintiileme tetkikleri, anamnez ve klinik muayene i¢in yardimci ekler
olsa da, bunlarin sinirlamalari, klinik degerlendirmenin hala tan1 koymada temel dayanak
oldugu anlamina gelir. Biyobelirtecler, 6zellikle cocuklarda, dogurgan yastaki kadinlarda
ve tanmin zor oldugu yash hastalarda hasta Oykiislinii ve klinik muayeneyi desteklemek
amactyla kullanilir. Beyaz kan hiicresi sayimi, C-reaktif protein veya prokalsitonin danhil
diger yeni testler gibi hicbir inflamatuar belirtec¢ tek basina apandisiti yiiksek 6zgiilliik ve
hassasiyetle tanimlayamaz. Akut apandisit tanisinda 6nemli olan hastanin gecmis dykiisii

ve klinik muayenedir (26, 31).
2.2.3.1. Semptomlar
Akut apandisit teshisinde semptomlar genel olarak belirli bir siray1 takip eder:

1. Periumblikal agr1 (visseral, lokalize edilemeyen),



2. Istahsizlik,

3. Bulant1 ve/veya kusma,

4. Sag alt kadran agris1 ve hassasiyet,
5. Ates,

6. Lokositoz,

Bu semptomlarin hepsi birlikte hastada gozlenmeyebilir (32). Akut apandisitte
temel semptomlardan biri agr1 olup, ilk baslarda agr1 belirsiz olup gobek c¢evresinde
yaytlmistir. Yaklasik 1-12 saat aralifinda agri sag alt kadrana yerlesir. Karnin orta
bolgesinde kramp seklinde seyreden agri, hastanin hareket etmesiyle birlikte artig gosterir.
Apendiks yerlesimindeki degisiklige bagli olarak agrinin lokalizasyonu farklilik
gosterebilir. Apendiks ucu sol alt kadrana uzanan bir hastada visseral agri umblikal
bolgede, somatik agri1 ise sol alt kadranda olabilir. Ayrica agri, kasik bdlgesinde,
suprapubik alanda, ya da testikiiler bolgede olabilir. Istahsizlik neredeyse tiim vakalarda
goriiliir. Hastalarin %90’ 1inda bulanti mevcut olup, siddeti farklilik gostermektedir. Agri
sonrasinda gelisebilecek kusma, siireklilik arz etmeyip, genglerde yaslilara gore daha fazla

goriilmektedir (22).
2.2.3.2. Fizik Muayene

Hastada perfore apandisit siiphesine gore Veya yapilan klinik muayenede
apendiksin lokalizasyonuna bagl olarak bulgular farklilik gosterebilir. Genellikle nabiz
normal olup, atesin 38°C’den yiiksek olmasi pek rastlanilan bir durum degildir. Hasta
sirtlistii pozisyonunda olup, bacagini karnina dogru cekerek agriyr azaltmaya caligir
durumdadir. Apendiks ¢cekum Oniinde ise agr1 sag alt kadrandadir ve McBurney noktasinda
inflamasyonun artisiyla artan defans ve rebound mevcuttur (22). Bu durumda fizik

muayenede Akut apandisit bulgular: su sekilde siralanabilir:
1. McBurney noktasinda hassasiyet,

2. Topuk testi,

3. Rovsing belirtisi,

4. Rebound tespiti,

5. Psoas testi,



6. Obturatuar testi,

7. Barsak seslerinin azalmasi,

8. Ates,

9. Rektal tugede pelvis i¢inde dolgunluk ve hassasiyet olmasi.

Genellikle sag alt kadranda bulunan agr1, apendiksin lokalizasyonuna gore farklilik
gosterir.  McBurney noktast sag superior inferior iliak ¢ikinti (SIAS, spina
iliaca anterior superior) ile gobek arasindaki mesafede, SIAS’a 1/3’lik uzakliktadir.
Apendiksin ¢gekumdan ¢iktig1 noktadir. McBurney kesisi; bu noktadan gegen insizyondur.
Bu insizyon SIAS ile gobek arasindaki ¢izgiye diktir, insizyonun 1/3'i ¢izginin {izerinde,
2/3' ¢izginin altindadir. Topuk testi esnasinda hastadan ayak parmak uglarinin iizerinde
yiikselip, topuklarmin iizerine diismesi istenir ve bu durumda sag alt kadranda agri
duyulursa test pozitif kabul edilir. Rovsing testinde hastada sol alt kadrana bastirilir ve el

hemen geri ¢ekilir. Hastada sag alt kadranda ani bir agr1 olusursa test pozitif sonuglanir.

Psoas testi, apendiks inflamasyonu sonucu iliopsoas kasinin gerilmesiyle sag alt
kadranda agr1 artis1 varsa pozitiftir. Bu test iki farkli yolla yapilabilir olup, birincisi
hastanin sag bacagi bastirilirken kaldirilmasi istenir ve agr1 yeri soruldugunda sag alt
kadrani tarif eder veya hasta sol tarafina yatirilip bacak geriye dogru ¢ekilir. Eger bu sirada
sag alt kadran agris1 varsa psoas testi pozitif kabul edilir. Sag tarafta apendiksi ¢aprazlayan
internal obturator kasin gerilmesiyle hastada sag alt kadranda artan agr1 obturatuar testinin
pozitif oldugu sonucunu verir. Hastanin sag kalgasi fleksiyona getirilip sonra kalga ice
dogru cevrilir (internal rotasyon). Bu hareket internal i¢ kasin gerilmesini ve agrinin

meydana gelmesini saglar.

Yiiksek ates hastada perfore apandisit belirtisidir. Rektal tusede pelvis icinde
dolgunluk ve hassasiyet olmasi pelvik yerlesimli apendikslerde goriiliir. Pelvik apandisitte
hasta rektal muayene edilirken basing uygulandiginda rektal bir agri meydana gelir (22, 32,
33).

2.2.3.3. Laboratuvar Bulgular:

Tam kan sayim (CBC)

Diinya genelinde tam kan sayimi (CBC), o6zellikle kendini ifade etmekte zorlanan

kiiciik ¢ocuklarda akut apandisit teshisinde tanisal dogrulugu artirmak amaciyla en sik
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kullanilan biyokimyasal laboratuvar arastirmalarindan biridir. Beyaz kiire (WBC) sayisi
yani l6kosit sayis1 akut apandisitte artis gostermesine ragmen spesifik degildir. Bunun
nedeni WBC sayisinin pelvik inflamatuar, gastroenterit gibi bazi hastalik evrelerinde de
artis gostermesidir. Sag alt kadranda ortaya ¢ikan diger agr1 nedenleri olan hastalarin
%70’inde de WBC sayis1 arttig1 i¢in akut apandisit teshisi i¢in beyaz kiire sayist spesifik
degildir. Toplam beyaz kan hiicresi ile yliksek notrofil sayisi akut apandisit teshisinde
yardimc1 olabilmektedir. Akut apandisit teshisinde, WBC sayisinin duyarliligni ve
Ozgilligi, yaymlanmis farkli uluslararasi ¢alismalarda %60, %87 ile %53-100 arasinda
degismektedir (29, 34, 35).

Komplikasyon gerceklesmemis akut apandisitte lokositoz 10000-18000/mm?
vardir. Hastalarin %20-30’unda 16kositoz sayisi normal olup, 18000 mm?*’lin lizerinde
oldugu zaman perfore apandisit siiphesi olabilir. Akut apandisit duyarliliginin yiiksek
oldugu durumlarda, yiiksek beyaz kiire (WBC) sayisi klinikte taninin dogrulugunu daha da
artirirken, normal bir WBC sayisi tanty1 reddetmez (22, 29).

C-reaktif protein (CRP)

C-reaktif protein (CRP), beyaz kiire (WBC) sayisindan daha spesifik olmasina
ragmen, akut apandisitin erken teshisinde daha az duyarhidir. CRP, apendiks perforasyonu
ve apse olusumunu tespit etmede daha duyarli olabilir (31, 36). C-reaktif protein (CRP),
spesifik olmamakla birlikte karin agris1 sikayetiyle hastaneye gelen g¢ocuklarda akut
apandisit teshisinde %43 ila %92 duyarliligi ve %33 ila %95 6zgiilliigii vardir. Cocuklarda
daha sik karsilasilan apendiks perforasyonu ve apse olusumunun tanisinda WBC sayimina
gore daha duyarhidir. Akut apandisit teshisi i¢in l6kositoz duyarliligi ve artan notrofil
sayis1 yiksek CRP ile %98'e yaklasabilir (27, 29, 37). Sentezi karacigerden gergeklesen
CRP, 6. saatten itibaren artmaya baslayip yaklagik 24-48 saatte doruk noktasina ulagir (22).

Notrofillerin lenfositlere (N/L) orani ve ortalama trombosit hacmi (MPV)

Negatif apendektomi sayisini azaltmak adina nétrofillerin lenfositlere oraninin
(N/L) ve ortalama trombosit hacminin (MPV) biyobelirteg olarak kullanilabilecegi one
stiriilmiistiir. Goodman ve arkadaslar ile Yazici1 ve arkadaslari, 3.5'ten fazla N/L oraninin
akut apandisitin teshisinde hassas bir bulgu oldugunu ve ¢ocuklarda apandisit tahmininde
3.5 N/L oran1 kullanilabilecegini belirtmislerdir. N/L oraninin apandisit tahmininde toplam
16kosit sayisindan daha duyarli bir parametre oldugu o6ne siiriilmistiir (38, 39). Akut

apandisitte ortalama trombosit hacminin (MPV) tanisal degerini arastirmak igin yapilmis
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bir diger ¢alismada, akut apandisit vakalarini saglikli bir kontrol grubu ile karsilastirdiklari
erigkin yas grubu apandisit lizerine yapilan vaka-kontrol calismasinda MPV'de istatistiksel
olarak anlaml1 bir azalma bulmuslardir. Bundan dolay1 akut apandisit siiphesi ile gelen her
hastada beyaz kiire (WBC) sayis1 ile birlikte MPV degerinin de dikkate alinmasi

gerektigini One siirmiislerdir (40).

Prokalsitonin (PCT)

Son zamanlarda, yapilan bazi ¢alismalarla akut apandisit teshisinde prokalsitoninin
etkisi arastirilmak istenmistir. Kalsitoninin bir Onciisii olan prokalsitonin, yapisal olarak
tiroid bezinin C hiicreleri ve akcigerin K hiicreleri tarafindan salgilanir. Saglikli bireylerde
normalde saptanamayan prokalsitonin, endotoksin veya inflamatuar sitokinler tarafindan
uyarildiginda, viicuttaki ¢ogu parankimal doku tarafindan hizlica iiretilir. CRP'den farkl
olarak prokalsitonin, steril inflamasyona veya viral enfeksiyona yanit vermez. Bu ayirt
edici Ozelligi, onu akut apandisit dahil olmak iizere genis klinik endikasyonlari olan
popiiler bir biyobelirte¢ yapar. Prokalsitonin, CRP ve WBC'den daha diisiik tan1 dogrulugu
ile akut apandisit tanisinda ¢ok az etkiye sahiptir. Yu ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada prokalsitonin, komplike apandisitin tanisinda daha biiylik bir tanisal degere
sahip oldugu tespit edilmis olup, apandisit sliphesi olan hastalarda tibbi karar vermeyi
iyilestirmek adina yeni bir parametre olarak prokalsitonin tercih edilmesi one siiriilmiistiir
(31, 41).

2.2.3.4. Radyolojik Bulgular

Diiz Karin Grafisi

Akut karin sliphesinde genelikle diiz karin grafisi c¢ekilir. Akut apandisit
diisiindiiren radyografik bulgular yumusak doku kitlesi, lokalize ileus, barsak tikanikligi,
serbest periton sivisi ve fekalittir. Ancak akut apandisit tanisinda bu bulgular arasinda en
belirleyici olan, iltihapli apendiksi olan hastalarin %28 ila %33'iinde bulunan ve apendiks
iltihab1 olmayan vakalarin %1 ila %2'sinden azinda bulunan fekalittir. Yapilan son
caligmalarin birgogunda, akut apandisitte diiz karin grafilerinin vakalarin ¢cogunda yaniltici
oldugunu 6ngérmektedir. Bundan dolayi, barsak tikanikligi, peritonit (karin zar1 iltihabi),
bobrek veya safra taglarindan siliphelenilen akut karin vakalarinda diiz karin radyografileri

genellikle tavsiye edilir (29).
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Ultrasonografi (USG)

Akut apandisit diisiindiiren ultrason bulgular1 sunlardir:

Apendiks liimeninin sismesi ve tikanmasi (distansiyon ve obstriiksiyon),
Apendiksin gsismesi (¢ap > 6 mm),

Apendikolit,

Bes esmerkezli katmana sahip bir hedef isareti,

Apendiksi ¢evreleyen yliksek ekojenite,

D N N N N NN

Perigekal ve perivezikal serbest siv1 (29, 42).

Hamilelerde ve ¢ocuklarda 6nemli bir bulgu olan ultrasonun duyarliligi %55-96, 6zgiilliigii
ise %85-98 arasindadir. Apandisit ve g¢evresindeki dokularin iltihabinda (periapandisit),
kilolu hasta gruplarinda, iltihapli barsak hastaliklarinda ve fallop tiipleri tikandiginda

ultrasonografi, hekimi yanlis pozitif sonuglara yonlendirebilir (22).

Bilgisavarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)

[ltihapl apendiks ultrasonografi yardimiyla tespit edilemedigi zaman bilgisayarl
tomografi (BT) cogunlukla tercih edilmistir. BT taramasindaki tani kriterleri, sismis
apendiks (cap 6 mm'den fazla), apendikste kalinlasma, sivi birikmesi, o6dem, yag
cizgilerinde artig, apendikolit varligi, periapandikiiler apseler goriilebilir. Cesitli ¢aligmalar
apandisit tanisinda BT taramasmin duyarliligint %87 ile %100 arasinda ve 6zgilliigiinii
%83 ile %100 arasinda bildirmistir (43-45). Hamile hastalarda kullanilamamasi ve
radyasyon riskinden otiirii hasta sagligi agisindan olumsuz etki olusturmasi BT igin
dezavantaj olurken, karin agrisi ile birlikte ndrolojik sikayeti olan kisilerde avantajli olup,
negatif apendektomi sayisini azaltmada faydalidir ve karin agrist i¢in alternatif bir teshis

koymada yardimcidir (22).

Akut apandisit tanmisinda MR rutin olarak tercih edilmemektedir. Apandisit
sliphesiyle gelen hastalarin cerrahi miidahaleden Once yapilan degerlendirmesinde
manyetik rezonans (MR) goriintileme umut verici goriinse de, g¢ocuk hastalarda
uygulanmasi heniiz gelismemistir ve etkisi ispatlanmamistir. Birgok yonden genel olarak
umut vaat ediyor olsa da, MR goriintiileme incelemesinin uzunlugu, uzun siireli sedasyona

ihtiya¢ duyan geng hastalarda faydasini dnemli 6l¢iide azaltabilir (44).
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2.2.3.5. Akut Apandisitte Klinik Tamisal Skorlamalar

Akut apandisit teshisinde tanisal dogrulugu kolaylastirmak icin alternatif olarak
cesitli skorlama sistemleri tasarlanmistir. Alvarado skoru, Pediatrik Apandisit Skoru, ve
Apandisit Inflamatuar Yanit skoru, hastalar1 diisiik, orta veya yiiksek riskli olarak
simiflandirmak i¢in yaygin klinik ve laboratuvar bulgularini birlestirir ve zamaninda tani
koymaya yardimci olabilir (28). Bazi galismalarda yetiskin hasta grubunda tanisal
dogrulugun arttig1 bildirilmis olup, Alvarado Skoru Puanlama Sistemi (MANTRELS)
yaygin olarak kullanilan puanlama sistemlerinden biridir. Bu skorlama sisteminde skoru
besin altinda olan hastalar agr1 nedeni arastirilabilir grup, skoru bes ve alt1 olanlar gozlem
ve ileri tetkik i¢in yatirilmali, skoru yedi ve lizeri olan hastalar ise en fazla puan alan
hastalar olup, akut apandisit i¢in yiiksek ihtimalle pozitiftir ve ameliyat gerekir. Alvarado
skoru yedi veya daha yiiksek olan hastalar akut apandisit i¢in %88 ile %90 duyarliliga ve
%72 ile %81 ozgiillige sahiptir (29, 46, 47).

Cocuklarda kullanilmak iizere ilk kez 2002 tarihinde Samuel tarafindan yeni bir
skorlama sistemi gelistirildi. Samuel, Pediatrik Apandisit Skorunun (PAS) akut apandisit
siiphesi olan cocuklar1 ayirt etmede daha giivenilir ve kesin sonuglar verecegini dile
getirmis olsa da bagka yapilan tanisal dogrulama c¢aligmalari, Samuel tarafindan agiklanan
bu ifadeyi desteklememistir. Yapilan diger ¢alismalar, daha iyi Klinik karar vermeye ve

perforasyon oranini diisiirmeye yardimci olduklarini 6ne siirmiiglerdir (47—49).
2.2.4. Apandisitte Ayiric1 Tani

Ozellikle ¢ocukluk cagi yas gruplarinda iletisim zayifligi, anamnez yetersizligi,
klinik muayene de yasanan eksiklik ve benzer semptomlari1 olan diger ¢ocuk hastaliklari,
hastalik siirecinin yanlis anlagilmasina neden olabilir ve bu durum dogru taniy1 zorlastirir.
Cocuklarda ayirict tanida akut gastroenterit, tist ve alt solunum yolu enfeksiyonlari, idrar
yolu enfeksiyonlari, kolesistit (safra kesesi iltihab1), kabizlik, pelvik inflamatuar hastalik,
karin travmasi, fitik, testis ve over torsiyonu, bobrek tasi hastaligi gibi hastaliklar akla
gelmelidir (29).

Akut apandisit ayirici tanisinda; eriskin yas grubunda akut kolesistit, koledok Kkisti,
testis torsiyonu, over kist torsiyonu veya riiptiirii, ektopik gebelik, tubaovaryen abse, akut
pankreatit, kronik pankreatit, peptik tlser, iirolitiyazis, idrar yolu enfeksiyonu, diyabetik
ketoasidoz, pnémoni, pelvik inflamatuar hastalik, akut romatizmal ates, hemofili, akut

gastroenterit, paraziter ve protozoal enfeksiyonlar gibi hastaliklar akla gelmelidir (32).
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Kadinlarda over patolojileri, endometriozis, over kistleri, over torsiyonlari, dis
gebelik riiptiirii akut apandisitle benzer semptomlar gosterebileceginden ayirici tanida
dikkate alinmalidir. Over torsiyonunda agri ile birlikte bulant1 ve kusmada eslik etmektedir
(50). Akut apandisitle benzer semptomlar1 oldugundan bu ¢alismamizda ayirici tanida akut

apandisit ve over torsiyonu kadin hastalar degerlendirilmistir.
2.2.5. Akut Apandisitte Tedavi

Apandisitte en iyi tedavi cerrahi miidahale olup, agik veya laparoskopik uygulanan
apendektomidir. Akut, kangren ve perfore apandisitin tedavisi acil apendektomidir (32,
51). Genel olarak apendektomi yapilma orant %12 olup, bu oran kadinlarda %23.1 ve
erkeklerde %12 dir. Gergeklesen apendektomi sonrasinda erkeklerde %9.3, kadinlarda ise
%22.2 oraninda apendiks normal bulunmus ve bu durum negatif apendektomi olarak kabul
edilmektedir (13). Negatif apendektomi en ¢ok iireme donemindeki kadinlarda meydana

gelmekte ve negatif apendektomi oranmin %30'lara kadar ¢iktig1 bildirilmistir (52, 53).
2.3. Over Torsiyonu

Acil servise akut karin sikayeti ile basvuran hemen her yas grubu kadin hastada
over torsiyonu akla gelecek jinekolojik acillerden biridir. Over tosiyonunda klinik
bulgularin belirsizliginden dolayr dogru ve zamaninda tan1 koymak zordur. Hizli ve dogru
tan1 Ozelikle ergenlik ¢agindaki hastalarda overinin ve fertilitenin korunmasi igin biiyiik
onem arz etmektedir (54). Over torsiyonunda yanlis tani veya tani koymada geg
kalindiginda hastanin overi kaybedilebilir veyahut folikiil rezervlerinde azalma meydana

gelebilir (11).

Over torsiyonu 1865 yilinda ilk defa C. Rokitansky araciligiyla tanimlanmis olup,
sonrasinda giiniimiize kadar bir¢ok arastirmaci bu hastalik {izerinde ¢alisma yapmuistir (55).
Over torsiyonu her yas grubunda meydana gelebilecek jinekolojik acillerden biridir. Over
torsiyonu, overin destek ligamentlerinin etrafinda déonmesiyle overin kendi ¢evresinde bir
veya daha fazla tur ayn1 yonde donmesi sonucu, beslendigi kan damarlarin1 kapatmasiyla
meydana gelen olaylar zinciridir. Baz1 durumlarda overlerle birlikte komsu tiiplerde kendi
etrafinda donebilmektedir. Buna adneksiyal torsiyon denir. Over, utero-ovarian ligament,
broad ligament ve broad ligamentin bir katlantis1 olan ve overe ait vaskiiler yapilarin yer
aldig1 infundibulopelvik ligament olmak iizere ii¢ destek ligamentine sahiptir. Over
torsiyonunda, overin vendz ve arteryel damarlarinin bulundugu infundibulopelvik

ligamentin kan akisini kesecek sekilde kendi etrafinda donmesi sonucu arterial, vendz ve
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lenfatik akim engellenir. Venoz ve lenfatik akim engellenmesiyle overde 6dem olusur.
Odem oncesinde azalmis olan arterial akimin daha fazla azalmasina neden olur. Arterial
akimdaki bu azalma sirasiyla iskemiye, iskemi sonrasi nekroz, infarkt ve lokal hemorajiye
neden olur. Nekroza ugrayan over islevini kaybeder (6, 56). Over torsiyonu nedenini tespit
etmek kolay olmasa da genelde kist veya baska nedenlerden otiirli biiyiimiis, agirlagsmis
over temel risk unsurudur. Over torsiyonu vakalariin %51-80’nine neden olan risk grubu
dermoid kistlerdir. Agir ve oldukca hareketlilige sebep olan bu kistler i¢inde yag, dis, sa¢
gibi bircok etken barindirir. Nadir karsilasilan bir durum olsa da tiip ve etrafindaki
dokularda genislemis varislesmis damarlardan dolay1 normal ebatlara sahip overlerde de
patolojik yap1 olmadan da torsiyon gergeklesebilmektedir. Bununla birlikte dogustan var
olan tiiplerin olmasi1 gerekenden daha uzun olusu da over torsiyon icin risk olusturur.
Erigkin yas grubunda over torsiyonu gergeklesen olgularin %50-80’inde neden,
fonksiyonel veya neoplastik kist varligidir. Gebelik siiresince overlerin biiyiimesi kendi
ekseninde donme ihtimalini artirdigindan over torsiyonuna neden olabilir. Gebelikte

ozellikle ilk trimesterde torsiyon artis1 gézlenmistir.

Bir diger risk unsuru over tiimoérleridir. Sag infundibulopelvik ligamentin uzun
olmasindan dolayr overin kendi etrafinda donmesini kolaylastirdigindan over torsiyonu
cogunlukla sag tarafta gozlenmekte ve genelde tek tarafli gergeklesen bir olaydir. Sag
overde torsiyon olma olasiligi %66-74 arasinda oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte
solda var olan sigmoid kolonun sol over igin bir dayanak olusturdugu ve torsiyone olma
ihtimalini azalttig1 diisiiniilmektedir (6, 57-59). Over ebatlar1 5 cm den biiyiik veya 10 cm
den kiiclik oldugu zaman over torsiyonu ile daha sik karsilagilabilir. Literatiire gére over
torsiyonu vakalarinda over boyutlarinin yaklasik 4-27 cm araliginda oldugu yayimlanmistir
(60). Over kitlelerinin 5 cm veya daha fazla olmasi torsiyon olusumuna etki eden en
onemli risk faktorlerinden biridir (61). Bu durumda over torsiyon risk faktorlerini su

sekilde siralayabiliriz:

1. Hastanin lireme ¢aginda olmasi,

2. 5 cm’den biiyiik over benign ya da malign over kitle varligi,
3. Ovulasyon indiiksiyonu (uyarilma, tiip bebek),

4. Gegmis over torsiyonu oykiisii,

5. Gebelik (62).
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2.3.1. Over Torsiyonu Insidansi

Over torsiyonu, prevelansi kesin olarak bilinmese de hemen her yas grubunda
goriilmekle birlikte iireme ¢agindaki kadinlarda daha sik karsilasilan, cerrahi gerektiren
jinekolojik acil durumlar arasinda besinci siradadir. Daha oOnceki ¢alismalara gore
jinekolojik acil durumlarin %2.7’sini olusturdugu tespit edilmistir. Over torsiyonu
vakalarmin %15’1 yenidogan ve c¢ocukluk ¢aglarinda ortaya g¢ikmaktadir (57, 63).
Yenidogan ve ¢ocuklarda over torsiyon goériilme insidansi %0.02°dir (64). Gebelikte birinci
trimestrde fonksiyonel korpus luteum kistleriyle daha sik karsilagilmasi ve uterusun
biiyiiyiip yer degistirmesi over torsiyonu ger¢eklesme olasiligini artirmaktadir. Torsiyonun
gebelikteki insidansi %0.5°tir (54, 65). Ayn1 zamanda raporlanan over torsiyon vakalarinin
%20’s1 gebe hastalarda goriilmektedir. Torsiyon ergenlikten menopoza kadar olan
kadinlarin iireyebilme kapasitesine sahip oldugu reprodiiktif donemde daha sik karsilagilir

ve bu vakalarin %70-75’1 otuz yasin altinda olup, ortalama yas 26’dir (57, 66).
2.3.2. Over Torsiyonu Tanis1

2.3.2.1. Fiziki Muayene

Over torsiyonunda Klinik bulgular spesifik olmadigindan, diger akut karin
agrilarina sebep olan nedenlerden ayirt edilmesi gii¢ olup zamaninda tanmi ve tedavide geg
kalinmaktadir (54). Hastalarin ¢ogu ani baslayan sirt ve kasiga yayilim gosteren kramp
tarzinda unliteral alt kadran agrisi ile bagvurur. Bu agr1 zamanla siddetlenir ve siireklilik
gosterir (67, 68). Over torsiyonunda hastalar %90-100 oraninda siddetli akut karin agrisi
ile gelirler. Bu agr ¢ogunlukla kisa siireli olup birkag saat veya maksimum iki giin
stireklilik gosterir (56, 69-72). Bazi hastalarda akut agri sikayeti olmamasina ragmen

torsiyon meydana gelebilmektedir (72).

Bazi durumlarda agriy1 bulant1 ve kusma takip eder. Yapilan batin muayenesinde
defans olabilir. Ates normalin biraz {istiinde (37.5°C-37.9°C ) oldugu zaman nekroz akla
gelebilir. Nekroz sonucu 16kositoz ve hafif ates olabilir. Fiziki muayenede ani baslayan
karin agris1 varsa yani batinda defans ve rebound varligi mevcut ise ve elle yapilan

muayenede adneksiyal kitle ele geliyorsa her kadin hastada over torsiyonu ihtimali

diisiiniilebilir (63, 70).

Hastalar fiziksel muayene sirasinda degerlendirilirken detayli bir anamnez

alinmalidir. Agrinin siiresi, agrinin sekli, agrinin lokalizasyonu, ates, bulanti-kusma gibi
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olgularin varligi, over kisti varligi, gegmiste oviilasyon indiiksiyonu (tiip bebek) yapilip
yaptlmadigr ve gebelik durumu 6grenilmelidir. Hasta muayene edildiginde alt batinda
hassasiyet olup olmadigina, defans ve rebound bulgularina ve ele gelen herhangi bir pelvik
kitle var m1 diye detayli bakilmalidir (6, 63). Kavak ve arkadaslarinin over torsiyonu
tanisinda klinik, laboratuar ve radyolojik parametrelerin onemi igin yapmis oldugu
retrospektif ¢aligmada, yas, gebelik sayisi, parite, abortus ve kiiretaj sayisi gibi demografik
bilgiler alinmuis, fiziksel muayenede adet diizensizligi, bulanti, kusma, hassasiyet, defans ve
rebound gibi bulgular degerlendirilmistir. Over torsiyonu tanisinda agri, bulanti, kusma,
hassasiyet, defans ve rebound gibi bulgularin 6nemli klinik parametreler oldugu 6ne

stirilmiistir (73).
2.3.2.2. Laboratuvar Bulgular:

Over torsiyonu igin spesifik bir laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte az 16kositoz
ve az artan seviyede eritrosit sedimantasyon hizi goriilebilir. Lokositozla nekroz arasinda
herhangi bir baglanti bulunamamistir (74). Akut karin agris1 sikayeti ile gelen kadin
hastalarda dogru tan1 i¢in bazi laboratuvar testlerinden yararlanilabilir. Hasta reprodiiktif
donemde ise ektopik gebelik ayirici tanisi i¢in f-hCG bakilmalidir. CRP’de akut apandisite
kiyasla daha az bir artis s6z konusudur. Hematokrit ve beyaz kiire (WBC) sayimi
degerlendirilebilir. Hematokrit bakilirken, hemorajik kist riiptiirii varligi gézden gegirilir.
WBC saymminda I6kositoz varligi ¢ok olmasina karsin doku nekrozu ile arasinda bir

tutarhilik gozlenmemistir (74, 75).

Kavak ve arkadaglarinin over torsiyonu tanisinda parametrelerin belirleyiciligini
degerlendirmak amagl yapmis olduklari retrospektif ¢alismada, hemoglobin (Hb),
hematokrit (Htc), platelet ve beyaz kiire (WBC) sayilarina bakmiglardir (73).

2.3.2.3. Radyolojik Bulgular

Over torsiyonu teshisinde ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) gibi radyolojik goriintillemeden yararlanilabilmektedir. Over
torsiyonu tanisi i¢in goriintiilemede adneksiyal kitle varligi, pedinkiil kalinliginin artmasi
veya girdap isareti (torsiyon bulgusu) izlenmesi yardimci bir bulgudur. Goriintiillemede
adneksiyal pedinkiiliin kivrimli olmasi over torsiyon tanisini %87 oraninda destekler.
Tanida hizli ve ucuzlugu bakimindan daha ¢ok USG ve Doppler USG tercih edilmektedir
(76, 77). Son zamanlarda Doppler USG’nin over torsiyonda tan1 koymada etkisi giderek
azalmustir (78).
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Direkt Grafi

Bazi durumlarda tan1 koymada direkt grafi tercih edilebilir. Kusma sikayeti olan
hastada ileus (bagirsak tikanikligi) ayirict tani igin direkt grafi istenebilir. Aym1 zamanda

direkt grafide kitlenin varhigi gézlenebilir (79, 80).

Ultrasonografi (USG/Doppler USG)

Ultrasonografi goriintiileme yontemleri over torsiyonu ayirict tanisinda dogrulugu
artirmaktadir. Renkli Doppler USG tercih edildiginde, over torsiyonunu akut apandisitten
ayirmada yardimcidir (80, 81). Gri skala ultrasonografi (USG), abdominal veya vajinal
yolla yapilabilir ve over torsiyonu teshisinde ilk tercih edilecek goriintiileme teknigidir.
Overde kitle varligi, 6deme baglh sayica fazla folikiil olusmasi, overin normalden biiyiik
goriilmesi, overin etrafinda Douglas boslugunda sivi olmasi ve overin yer degisikligi gibi
bulgulara USG araciligiyla erisilebilir. ~ Gorilintillemede  bulgularin  higbirine
rastlanilmayacagi gibi biri veya tamamiyla da karsilasilabilir (6, 82, 83). Torsiyon durumu
ilerledik¢e adnekste hemorajik infarkt ve devaminda batinda serbest sivi varligt olabilir.
Benign veya patolojik durumlarda da batinda serbest siviya rastlanilabileceginden bu
durum USG igin spesifik olmayan bir bulgudur (77). USG’ de en ¢ok Kkarsilasilan

bulgulardan biri overin 5 cm’den biiyiik olmasidir (74).

Over dokusu vendz ve arterial akim olmak ftizere iki ayr1 kaynaktan beslenir. Over
torsiyonu durumunda ilk olarak vendz akim, sonrasinda arterial akim zarar goriir. Doppler
USQG ile kan akiminin varlig1 over torsiyonu siiphesini ekarte etmez. Ciinkii over torsiyonu
vakalarmin hepsinde akim kaybi olmaz. Over torsiyonu vakalarinin %45-61’inde Doppler
USG’de normal bulgulara vendz akimin bozulup, arteriyel akimin bozulmadigi durumlarda
ulagilir. Bununla birlikte vakalarin %35-95’inde Doppler USG’de anormal kan akimi
cizgilerine rastlanilmistir. Ayrica kan akim g¢izgileri bagirsak tikanikligi (obstriiksiyon)
derecesine gore de farklilik gosterebilmektedir. Bu sebeple Doppler USG’de akimin
goriilmemesi, diger belirleyici USG bulgulariyla birlikte degerlendirilerek dogru taniya
gidilmelidir (6, 74, 84).

Nizar ve arkadaglari, alt karin agrist ve adneksiyal kitle varlig1 ile bagvuran 199
hastayla yapmis olduklar1 ¢alismada, Doppler’de akim goriilmemesinin over torsiyonu

tanisinda %100 duyarliliga, %97 6zgiilliige sahip oldugunu 6ne stirmiislerdir (85).
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Bilgisayvarh Tomografi (BT)

Gri skala ultrasonografi ile tani koyulamadiginda ve alt karn agrisinin ayirici
tanisinda bilgisayarli tomografi (BT)’ye bakilir. Over kitle varligi, overin biiyiimesine
sebep olan folikiiller, pelviste serbest sivi varligi, vaskiiler pedikiiliin kendi etrafinda
donmesi, torsiyone olan adneks cevresinde yag dokusu bulunmasi gibi bilgilere BT ile
ulagilabilir (11, 79, 84, 86, 87). Bilgisayarli tomografi over torsiyonu tanisinda duyarlilig
ortalama %74.4’diir. Torsiyon tanisi i¢in 6nemli bir parametre olan girdap isareti, sadece

vakalarin %10’unda bilgisayarli tomogrofi yontemi kullanilarak gézlenmektedir (88).

Manyetik Rezonans (MR)

USG’nin agiklayamadigi tanida manyetik rezonans (MR) tercih edilebilir. MR
gorlintiileme yontemi ile USG ve BT de elde edilen radyolojik bulgular aynidir. MR, doku
¢cOziiniirligli acisindan BT’ye gore daha etkin oldugundan over kitle teshisinde ve
hemorajik (kanama) durumu tespit etmede tercih edilir. Ayrica, USG’de elde edilen
periferik yerlesmis folikiiller MR’de daha net goézlenebilir (74). MR, over torsiyonu
tanisinda %83.3 oranla USG ile ayn1 6zgiilliige sahip olmasina ragmen ¢ekim siiresi uzun
oldugundan gri skala ultrasonografiden daha kiymetli degildir. MR, doku ¢oziiniirligi iyi

oldugu igin, kitlesel lezyonlar incelenirken 6zellikle tercih edilmelidir (89).

MR ve BT goriintiileme yontemleri adneksiyal kitlenin tespitinde fayda sagladig:
halde pahali ve zaman kaybina neden oldugu igin over torsiyonu tanisinda USG’ye ekstra

fayda saglamamaktadir (87).
2.3.2.4. Diger Bulgular

Over torsiyonunda hizli ve dogru tan1 koymak i¢in spesifik bir laboratuvar testi
olmamasina ragmen, giiniimiizde kullanmak {izere bir¢ok serum belirtecinin tanidaki
etkinligi arastirilmaktadir. Bunun igin heniiz giinlik kullanima ge¢memis serum

belirtegleri, hayvan deneyleri ile test edilmistir (6).

Yapilan bir caligmada kalp krizi ge¢cmisi olan hastalarda ve diger iskemi
durumlarinda akut faz reaktani olarak arttig1 belirlenmis olan interlokin 6 (IL-6) ve tiimor
nekroz faktori o (TNF-a) seviyelerinin over torsiyonu tanisinda belirleyici parametre olup
olmadigi arastirilmistir. Calismaya akut karin sikayeti olan, hamile olmayan ve gri skala
ultrasonografide over Kisti mevcut hastalar dahil edilmistir. Over torsiyonu on tanis1 konan

20 hastadan sekizi ameliyat sonrasi taniy1 dogrulamistir. Incelemelere gére over torsiyonu

18



olan sekiz vakanin altisinda IL-6 seviyesi yiiksek gozlenmistir. Aksine over torsiyonu
olmayan 12 vakanin hig¢birinde IL-6 seviyesi yiiksek gozlenmemistir. TNF-a seviyeleri ise
taniy1 dogrulayan sekiz hastadan ikisinde torsiyon gézlenmeyen 12 hastanin dordiinde
yiiksek bulunmustur. Bu durumda IL-6 seviyesi istatistiksel olarak anlamli iken TNF-a
seviyeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamustir. IL-6 seviyesinin over

torsiyonda tani koymada 6zgiin bir serum belirteg olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (6, 90).

Yapilan bagka Ornek bir calismada 6-21 yas arasi alt kadran agris1 sikayeti olan
kadinlarda cerrahi isteyen ve istemeyen durumlarda CD64 ve IL-6 seviyeleri
degerlendirilmistir. Cerrahi isteyen durumlar apandisit ve over torsiyonu olarak
belirlenmistir. Apandisit ve over torsiyonu olgularinda IL-6 seviyesi ag¢ik bir sekilde
yiksek gozlenmistir (91). IL-6’nin over torsiyonu teshisinde belirleyiciligi igin
Christopoulos ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada karin agris1 ve USG’de over
Kisti gozlenen vakalarda IL-6 seviyesinin saptanmasinin over torsiyonu tanisinde

sensivitesinin %85.7 oldugu tespit edilmistir (92).
2.3.3. Over Torsiyonunda Ayiric1 Tam

Over torsiyonu, klinik ve laboratuvar bulgularinin belirsizliginden dolay1 bir¢cok
akut karin agrisi nedeniyle karistirtlmaktadir ve teshisi ge¢ yapilmaktadir. Over torsiyonu
ayiricl tanisinda ektopik gebelik, divertikiilit, renal kolik, apandisit, pelvik abse, hemorajik
over kisti, adneksiyal kitle, gastroenterit, pelvik inflamatuar hastalik ve riiptiire adneksial
kist yer almaktadir. Bilhassa hamile hastalarda sag over torsiyonu akut apandisitle
karistirtlmaktadir. Hamile olmayan vakalarda apandisitte bulantt ve kusma, over

torsiyonuna gore daha ge¢ meydana gelmektedir (65, 93).
2.3.4. Over Torsiyonunda Tedavi

Over torsiyonunda kesin tan1 ve tedavi i¢in kullanilacak yontem, heniiz belirlenmis
spesifik klinik, laboratuvar veya radyolojik bulgu olmadigindan ancak laparoskopi yada
laparatomi yapilarak torsiyonun gozle goriilmesiyle konur (94-96). Hastanin yas araligi
fark etmeksizin over torsiyonu siiphesi varsa bu iskemi var demektir ve tedavi cerrahi
islemdir. Iskemi ile kan akisinin azaldigi veya kesildigi dokuya tekrar kan génderimini
saglanmasi ve dokunun oksijenlenmesi igin tedavi sarttir. Bu hastalar i¢in 6nceden cerrahi
miidahalede ooferektomi tercih edilirken, bugiinlerde bu fikir ¢lirimistiir. Ooferektomi
yani adneksanin kesilip direkt alinmas1 yontemindeki amag, ovaryum venlerinde herhangi

bir trombotik emboli (arterin bloke olmasi) olusumunun engellenmesiydi (68, 97, 98).
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oOrgiisiiniin karmasikligi, olay1 etkileyen parametrenin fazla olmasi nedeniyle ¢ok sayida
parametrenin incelenip, yorumlanmasi ve bir kaniya varilmasi zordur. Bu durumlarda ¢ok
degiskenli istatistiksel analiz yOntemleri kullanilarak, parametreler arasindaki iliskiler

incelenip, karma durum daha faydali sekilde yorumlanabilmektedir (103).

Gozlemleri verilerin yapisinda bulunan gruplara atamak igin tercih edilen ¢ok

degiskenli istatistiksel analiz yontemleri 3 tanedir:
1. Kiimeleme (cluster) analizi,

2. Diskriminant (discriminant) analizi ve

3. Lojistik regresyon analizidir.

Kiimeleme analizinde gozlemleri gruplara ayirirken, verilerin yapisinda bulunan
grup yani kiime sayisi bilinmediginden, degerler uzaklik veya benzerlik kriterlerine gore
gruplandirilmaktadir. Burada amac¢ sadece kiime sayisina ulagmaktir. Buna karsin
diskriminant ve lojistik regresyon analizinde grup sayist bilinmektedir. Her iki analiz
yonteminde eldeki bilgilerden yola ¢ikilarak bir ayrimsama modeli elde edilir ve bu model
araciligiyla veri kiimesine yeni eklenen gbzlemler olas1 gruplara atanmaktadir (103, 104).
Diskriminant analizi normallik varsayimi kosuluna bagli bir sekilde verileri siniflandirip
bir takim olasiliklara gore belirli siniflara atanmasini gergeklestiren bir analiz yontemidir.
Lojistik regresyon analizinde ise bu varsayim kosulu olmaksizin siniflandirma
yapilmaktadir. Kisacasi lojistik regresyon analizinde normallik ve siireklilik varsayimi

kosulu aranmamaktadir (105).

Regresyon yontemlerinde bagimli bir degisken ile bir veya daha fazla bagimsiz
degisken arasindaki iliski incelenip, veri seti Ozetlenir, diger degiskenlerin katsayilar
hakkinda tahminlerde bulunulur ve bagimli degiskeni etkileyen Onemli parametreler
belirlenir. Bu regresyon yontemleri basit ve ¢oklu dogrusal regresyon yontemleridir. Basit
ve coklu dogrusal regresyonda bagimli degisken nicel veri tipindedir yani sayisal degerler
almaktadir. Bazi yapilan bilimsel calismalarda bagimli degisken nitel yani kategorik
olabilmektedir. Nitel bagimli degisken oldugu zaman dogrusal regresyonda tahmin
yapabilmek i¢in kullanilan en kiiglik kareler yonteminden yararlanmak varsayimlar
saglanmadigindan miimkiin olmamaktadir. Bagimli degisken iki veya daha fazla kategorili
niteliksel oldugu zaman lojistik regresyon analizi tercih edilmektedir. Degiskenlerin tipi ve

dagilimi hakkinda varsayimlarin az olmasi, analiz sonuglarinin kolay yorumlanmasi gibi
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nedenlerden dolay1 lojistik regresyon yontemi son zamanlarda 6zellikle saglik alaninda
daha sik tercih edilmeye baslanmistir (106). Lojistik regresyon analizinde, bagimli
degiskenin kategori sayisina gore ve kategorilerin sirasiz veya sirali olmasina bagli olarak

ti¢ farkli yontem vardir:
1. 1ikili Lojistik Regresyon (Binary Logistic Regression)
2. Sirali Lojistik Regresyon (Ordinal Logistic Regression)

3. Isimsel Lojistik Regresyon (Nominal Logistic Regression, Multinomial Logistic
Regression) (103, 106).

Bagimli degiskenin (yanit veya cevap degiskeni) iki kategorili ve niteliksel oldugu
durumlarda binary (iki kategorili) lojistik regresyon yontemi kullanilmaktadir ve genellikle
en ¢ok kullanilan lojistik regresyon yontemidir. Bagimli degiskenin ikiden fazla niteliksel
sirasiz oldugu durumlarda c¢ok kategorili (multinomial) lojistik regresyon yontemi
kullanilirken, bagimli degiskenin ikiden fazla siralanabilir niteliksel oldugu durumlarda
sirali (ordinal) lojistik regresyon yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemlere ilave olarak
olgu-kontrol g¢aligmalarinda olgu grubundaki her birey igin eslestirme yapilarak kosullu
(conditional) lojistik regresyon yontemi kullanilir. Ayrica dogrusal regresyonda bagimsiz
degiskenlerin nicel veya nitel degisken olabilecegi lojistik regresyon iginde gecerlidir
(106). Lojistik regresyon yontemi, her bagimsiz degiskenin katkisini nicellestirerek bir
grup bagimsiz degiskenin ikili bir sonug iizerindeki etkisini analiz etmenin etkili ve gii¢li
bir yoludur. Lojistik regresyon uygulanirken dikkate alinmasi gereken Onemli konular
bagimsiz degiskenlerin seg¢ilmesi, ilgili varsayimlarin karsilandigindan emin olunmasi ve
uygun bir model olusturma stratejisinin secilmesidir. Ortaya cikan lojistik regresyon
modelinin 6rnek verilere genel uyumu, ¢esitli uyum iyiligi Kriterleri kullanilarak
degerlendirilmektedir. Daha iyi uyum, gozlemlenen ve model tarafindan tahmin edilen
degerler arasinda daha kiiglik bir farkla karakterize edilir. Modelin yeterliligini daha fazla
degerlendirmek igin tani istatistiklerinin kullanilmasi onerilmektedir. Son olarak, bagimsiz
degiskenler i¢in sonuglar genellikle %95 giiven araliklari ile olasilik oranlar olarak rapor

edilir (107).
2.4.1. Lojistik Regresyon Analizinde Degisken Secimi

Lojistik regresyon analizinde bagimsiz degiskenleri dikkatli secmek gerekmektedir.

Lojistik regresyon, siirekli (6rnegin yas), sirali (0rnegin agri Olgekleri) ve kategorik
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(6rnegin 1rk) olmak tizere farkli degisken tiirlerini barindirmasi bakimindan oldukca esnek
olsa da, degisken se¢imini her zaman iyi dogru yapmalidir. Modeldeki bagimsiz degisken
sayisinin fazla olmasi, ¢alismada genellemenin azalmasina ve matematiksel olarak kararsiz
sonuglara yol agabilecegi unutulmamalidir (107, 108). Bagimli degiskeni agiklayamayan
bagimsiz degiskenlerin modelde bulunmasi lojistik regresyon modelinin etkinligini ve
tahmin giiciinii disiirmektedir. Lojistik regresyon analizinde yalnizca kategorik bagimsiz
degiskenler, yalnizca siirekli bagimsiz degiskenler veya hem kategorik hem de stirekli
bagimsiz degiskenler tercih edilebilir. Bu analiz yonteminde modele alinacak bagimsiz
degiskenlerin hepsi birden bagimli degiskeni aciklamakta yeterli olmayabilmektedir.
Model igin etkinligi yetersiz olan bagimsiz degiskenlerin Olgiilmesi ile gereksiz
harcamalarin 6niine gegmek i¢in lojistik regresyonda bazi degisken eleme yontemleri
kullanilmaktadir. Bu degisken eleme yontemleri genellikle enter, ileri dogru se¢im
(forward selection), geriye dogru eleme (backward elimination) ve adim adim se¢me

(stepwise selection) yontemleridir (109).

Lojistik regresyon analizi bagimli degiskenin kesikli olup, iki yada ¢ok kategoriden
olustugu, bagimsiz degiskenlerin ise hem kesikli hem stirekli oldugu durumlarda verileri
dogru gruplara atamak ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla kullanilir. Genellikle saglik
alaninda kullanilan lojistik regresyon araciligiyla belirli semptomlara sahip hastalarin

hastaliga yakalanma riski hesaplanmaktadir (103).

Lojistik regresyon analizinde bagimli degiskenin kategorik olmasi bu ydntemi
dogrusal regresyondan farklilastirmakta ve bu durum modele ve varsayimlara etki
etmektedir. Her iki regresyon yonteminde de bagimsiz degisken degerleri kullanilarak
tahmin yapilmaya ¢alisilmaktadir. Lojistik regresyon ve dogrusal regresyon arasinda bazi

farkliliklar vardir. Bunlar:

1. Lojistik regresyonda bagimli degisken kesikli deger alirken, dogrusal regresyonda
stireklidir.

2. Dogrusal regresyon yonteminde bagimsiz degiskenler arasinda g¢oklu normal
dagilim sart1 aranirken, lojistik regresyon i¢in bu sart aranmayip, varsayimlardan
bagimsizdir.

3. Dogrusal regresyon yonteminde bagimli degiskenin (yanit veya cevap degiskeni)

alabilecegi gercek degerler kestirilirken, lojistik regresyon yonteminde ise bagimli
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degisken kategorilerinden birinin ger¢eklesme olasiligi tahmin edilmektedir. Bu

yiizden bagimli degiskene iligkin tahminler 0-1 araliginda degerler almaktadir.

Lojistik regresyon analizi SPSS ve SAS gibi paket programlar kullanilarak
kolaylikla yapilabilir ve model dogrusal hale doniistiiriilebilir. Ayrica bagimli degiskenin
kestirimi 0-1 arasinda olacagindan negatif olasilik sorunu lojistik regresyonda analizinde
bulunmamaktadir (103, 110). Iki kategorili lojistik regresyon analizinde bagiml
degiskenler kodlanirken riskli durumlar 1, risksiz durumlar 0 olarak genelde
kodlanmaktadir. Saglik alani ¢alismasi olarak diisiiniiliirse, hastalifin ortaya ¢ikmasi 1,

hastaligin ortaya ¢ikmamasi 0 ile tanimlanmaktadir (106).

Lojistik regresyon analizinde degisken yapis1 kadar degisken sayisi da dnemlidir.
Orneklem biiyiikliigii kisitlamalarm dikkate alarak, sonucu en iyi agiklayan en az sayida
bagimsiz degiskeni segmek en zor istir. Ornegin, ¢alisma rneklemi igin 50 kisi segilirse ve
lojistik regresyon analizine 50 bagimsiz degisken alinirsa, sonug olarak fazla uyumdan
dolay1 kararsiz bir model ortaya ¢ikacaktir (107, 108). Bu durumda, kararsiz bir modelden
kacinmak i¢in dogru O6rneklem sayisi ne olmalidir? Evrensel olarak kabul edilmis bir
standart bulunmamakla birlikte, bazi calismalardan elde edilmis ortak temel kurallar
vardir. Bu kural, her bagimsiz degisken i¢in, her bir ikili kategori (6rnegin yasayan/dlmiis)
icin en az 10 sonug¢ olmasi gerektigini ve en az ortak sonucun maksimum bagimsiz
degisken sayisini belirlemesi gerektigini belirtir (111, 112). Ornek olarak, bir mortalite
(6lim oran1) ¢alismasinda 30 hastanin 6ldiigiinii ve 50 hastanin yasadigi kabul edilsin.
Lojistik regresyon modeli, en az ortak sonug 30 oldugundan en fazla {i¢ bagimsiz degiskeni
makul bir sekilde barindirabilir (107).

Iki kategorili (binary) lojistik regresyon analizi bagimli degiskenin iki kategorili
oldugu yontemdir. Kodlama yapilirken riskin olmadigi durumlar igin 0, riskin oldugu
durumlarda ise 1 kodu kullanilir. Ikili lojistik regresyon yénteminde bagimsiz degiskenler
siirekli sayisal, kesikli sayisal, sirasiz veya siralanabilir niteliksel degisken 6zelliginde
olabilmektedir. Analizde riskli durum 1 olarak kabul edildiginde, bagimli degiskenin 1
degerini alma olasiligi tahmin edilmeye calisilir (106). Bagimsiz degiskenler ile ikili
bagimli degisken arasinda istatistiksel bir model olusturulur. Bu modelde isimsel kategorik
bagimsiz degiskenler faktor olarak adlandirilirken, stirekli bagimsiz degiskenler ise ortak
degisken olarak isimlendirilir. Daha sonra “En Cok Olabilirlik Tahmin YoOntemi

(Maximum Likelihood Estimation) kullanilarak lojistik modelin parametre tahminleri
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yapilir. Model katsayilar1 tahmini sonrast modeldeki degiskenlerin 6nemliligine bakilir.
Onemliligi test edilen degiskeni icinde barindiran veya barindirmayan modellerden elde
edilen tahmin degerleri bagimli degiskenin gézlenen degerleriyle karsilastirilir ve modele
almacak agiklayici/bagimsiz degiskenlere karar verilir. “Uyum lyiligi Testi (Goodness-0f-
Fit) ile lojistik modelin énemliligi test edilir. Sonrasinda modelin verilerle uyumu gézden

gecirilir (103, 108).
2.4.2. Lojistik Regresyon Modeli

Diger model kurma yontemlerinde oldugu gibi lojistik regresyon analizinde de
hedef, yanmit degiskeni ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi en iyi sekilde
aciklayabilecek mantikli bir model kurmaktir. Elde edilen bu model ile bagimsiz
degiskenleri benzer olabilecek baska ¢alismalarda yerine koyarak o calismadaki sonug
tahmin edilebilir (113).

Regresyonda genellikle hedef, verilen agiklayict degiskenin degerine bagli olarak
yanit degiskenin ortalama degerini bulmaktir. Kosullu ortalama olarak isimlendirilen bu
deger E(Y|x) ile gosterilir. E(Y|x), verilen bir x degeri i¢cin Y nin beklenen degeri olarak
ifade edilir. Bu gosterimde Y, bagimli degiskeni yani yanit/cevap degiskenini ifade
ederken x 1ise bagimsiz/aciklayici degiskeni ifade etmektedir. Dogrusal regresyon

yonteminde, kosullu ortalamanin x’in dogrusal bir denklemi oldugu kabul edilir.
E(Y[X)= Bo+B1X ; -00 < X < +00 (Esitlik 1)

Bu ifadeye bakilacak olursa, x’in araliginin -oo ile +oo arasinda olmasindan,
E(Y[x)’in miimkiin olan her degeri alabilmektedir. Lojistik regresyon analizinde ise,

kosullu ortalama degeri O ile 1 arasinda bir deger almak zorundadir ( 0< E(Y[x)<1).

Lojistik regresyonda, “E(Y|X)= Bot+p1x” denkleminin sol tarafi 0 ile 1 arasinda
sinirli olasilik degerleri aldigindan ve bu degerler sonsuz degerler alabilen bagimsiz
degiskenlerle iliskilendirildiginden, bu denklemde esitlik her zaman miimkiin
olmamaktadir. Bu tarz durumlarda en iyi ¢6ziim, yanit degeri olarak ifade edilen olasilik
degerini bir takim ddniisiimlerle -oo ile +oo arasinda tanimli hale getirmektir. iki kategorili
bir yanit degiskeninin analizinde kullanilmak i¢in Onerilen birgok dagilim fonksiyonu

vardir. Bunlardan en aktif lojit ve probit doniistimleri kullanilir.

Lojistik regresyon analizine ait lojistik fonksiyon f(z);
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g(x) = In[rn(x)/(1-1(x))] = Po+Pix (Esitlik 4)

n(x) saglikli, 1-m(x) hasta ihtimali olarak disiiniilecek olursa, lojistik modelimiz
saglikli olma ihtimalinin hasta olma ihtimaline oraninin logaritmasi olarak tanimlanabilir.
Lojistik modelin yanit degiskenini olusturan lojit doniistimiin “Lojit(n(X)) = g(x)”

ozellikleri sunlardir.
1. n(x) arttikga, lojit (m(x))’de artar.

2. n(X), 0 ile 1 arasinda deger alirken, lojit (n(x)) biitiin gercel dogru tizerinde deger

alabilmektedir.

3. Eger m(x)<0,5 ise lojit (m(x))<0 ve m(x)>0,5 ise lojit (n(x)) >0 olur. Gozlemler

smiflara atanirken bu kurala gore yapilir (103).

Lojit doniisiimiiniin 6nemi dogrusal regresyon modelinin istenen tiim 6zelliklerini
saglamasidir. Lojit doniisiimii g(x) parametreleri agisindan dogrusaldir ve x’in aldigi
degerler -0 ile +oo arasinda degigsmektedir. Dogrusal regresyon modelinde, bagimli
degiskenin bir gézlemi = E(Y\X)+ &’dir. “€” hata terimi olup, gézlemin kosullu olasiliktan
sapma miktarim gosterir. Ortalama O ve sabit 2 varyanshi normal dagilim gosterdigi
varsayllmaktadir. Iki kategorili bagimli degiskenler icin bu durum gecerli degildir. iki
kategorili bagimli degiskende, x verildiginde yanit degiskeninin degeri y= n(x)+ &’dir.
Burada ¢’nun iki degerden fazla bagka bir deger alamayacagi varsayilir. Eger y=1 ise m(X)
olasiligi €= 1-n(x), y=0 ise 1-n(X) olasilig1 e=m(x) olup, sifir ortalama ve m(X)(1-m(X))

varyanslt binom dagilimina sahiptir.

Ornek verilecek olursa, hastalik degiskeni olarak 0 ve 1 ile kodlanan akut
miyokardiyal enfarktiis hastalig1 ele alinsin. Hastaligin olmamasi O ile hastaligin varlig ise
1 ile kodlansin. Bir takim 6l¢iimlerin yapildig: hastaya ait bagimsiz degiskenler X1, Xz, X3
(X1=Hastanin kolesterol diizeyi, X>=Aile oykiisii, X3=Kan troponin T diizeyi) olup,
hastaligin meydana gelme olasiligi hesaplanmak istensin. Kosullu olasilik P( D=1/ X1, Xz,
X3) olarak ifade edilsin. Burada lojistik model,

1
1+e—(a+Bix1+B2x2+B3x3)

P( D=1/ X1, X2, X3) = (Esitlik 5)

Yukaridaki ifadede D, yanit degiskenini yani hastalik degiskenini temsil ederken, «

ve B;’ler bilinmeyen parametrelerdir ve bu parametreler araciligiyla kestirim yapilacaktir.
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Kisacasi, bagimli degiskenin iki kategorili oldugu lojistik regresyon analizinde, regresyon
denkleminin kosullu ortalamasinin 0 ve 1 arasinda sinirlandirarak yazilmasi sarttir. Ayrica

dogrusal regresyon yonteminde kullanilan ilkeler lojistik regresyonda kullanilabilir (103,
108).

2.4.3. Lojistik Regresyon Analizinde Parametre Tahmini

Lojistik modelde bulunan sabit katsayr (B,) ve bagimsiz degiskenlerin (f;)
katsayilarinin tahmin edilmesi gerekmektedir (113). Bu katsayilarin tahmin edilmesinde

kullanilan yontemler sunlardir:
1. En ¢ok olabilirlik yontemi (Maximum Likelihood)
2. Yeniden agirliklandirilmis en kiigiik kareler yontemi (RILS)
3. Minimum lojit ki-kare yontemi (MLCS) (103, 117)

2.4.3.1. En Cok Olabilirlik Yontemi

“Maximum Likelithood” yoOntemi, lojistik regresyonda parametre tahmininde
kullanilan yontemlerden biridir. Dogrusal regresyon analizinde ise en kiigiik kareler
yontemi kullanilmaktadir. Her iki yontem de yanit degiskeninin normal dagilima uymasi
kosulu ile dogrusal regresyonda ayni1 sonucu vermektedir. En ¢ok olabilirlik yontemi hem
dogrusal olan hem de dogrusal olmayan modellerin kestiriminde kullanilabilmektedir.
Lojistik regresyon analizinde modelin dogrusal olmamasindan dolay1 en ¢ok olabilirlik
yontemi, tahmin yonteminde daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu yontem, gdzlenen veri
kiimesini elde etme olasiligini maksimum yapan bilinmeyen parametre degerlerinin
belirlenmesini saglar. Bu yontem kullanilmadan once en c¢ok olabilirlik fonksiyonu
olusturulmalidir. Parametrelerin en ¢ok olabilirlik tahminleri bu fonksiyonu maksimum
yapacak sekilde segilmelidir. Bu sayede tahminler, gozlenen degerlere yakin secilmis
olacaktir (103, 117).

Lojistik regresyon analizinde parametre tahmininde kullanilan en ¢ok olabilirlik
yontemleri, kosullu (conditional) ve kosulsuz (unconditional) en ¢ok olabilirlik
yontemleridir. Analizi yapan arastirmaci, lojistik modeldeki parametre sayisi denek
sayisina gore az ise kosulsuz yontemi, modeldeki parametre sayisi denek sayisina gore ¢cok
ise kosullu yontemi kullanir. Zamandan tasarruf yapilmasi igin arastirmaci lojistik modeli
kosulsuz en cok olabilirlik yontemine uyuyorsa, kosulsuz yontemini tercih etmelidir.

Kosullu en ¢ok olabilirlik yontemi ¢ogunlukla yansiz sonuglar verirken, bazi uygunsuz
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durumlarda kosulsuz en ¢ok olabilirlik yontemi yanli sonug verebilmektedir. Bu nedenle
arastirmacinin  kararsiz oldugu durumlarda kosullu en c¢ok olabilirlik y&nteminin

kullanilmasi tavsiye edilmektedir (114).
2.4.3.2. Yeniden Agirhiklandirilmis En Kiiciik Kareler Yontemi

Gruplandirilmig veri setlerinde, J grubun her birinde nj denemeden rj basari elde
edilsin. Burada j=1,2,...,J ic¢in basar1 orant Pj=rj/nj olarak tanimlanmaktadir.
Var(rj/nj)=Pj(1-Pj)/nj oldugu i¢in her binom dagilimli gbzlem i¢in varyans degismektedir.
Bu durumda Logit (rj/nj)’nin agiklayic1 degiskenler tizerinde Wj=nj/Pj(1-Pj) agirlig: ile
agirliklandirilmis regresyonu daha uygun olacaktir. Wj agirlik degerleri de Pj’nin bir
fonksiyonu oldugundan en kiigiik kareler yontemi yineleme olarak uygulanacaktir ve her

asamada agirliklar kestirimlere bagl olarak tekrardan elde edilecektir (118).
2.4.3.3. Minimum Lojit Ki-kare Yontemi

Berkson tarafindan 1955 yilinda 6nerilen bu yontem 2xJ ¢apraz tablolarda beklenen
ve gozlenen lojit degerleri arasindaki farktan yararlanilip, log-dogrusal model test
edilmektedir. Minimum lojit Ki-kare yontemi agirlikli en kiigiik kareler yonteminin 6zel bir
seklidir ve tekrar eden verilerde kullanilmaktadir. Yeniden agirliklandirilmis tekrarli en
kiiciik kareler yonteminde bahsi gecen Pj degert,

Bo+B1x;
e ]

p_-£ 7
= ¥ ;
] 1+eB0 B1X]

(Esitlik 6)

Bu olasilik tizerinde yapilan lojit doniisim minimum lojit ki-kare yOnteminde
yanit/sonu¢ degiskenini temsil etmektedir. Tahminde kullanilacak agirlik degeri njPj(1-Pj)
olarak elde edilir. Bu yontem lojit degeri olarak tanimlanan yanit de8iskenin agiklayict
bagimsiz degiskenler lizerinde agirlik degeri ile agirliklandirilmis regresyondan en kiigiik
kareler kestirimlerine ulasima dayanmaktadir. Minimum lojit Ki-kare metodu, tek adim ile
ulasilan agirlikli en kiigiik kareler kestirimleridir. Olasilik degerinin 0 veya 1 oldugu
zamanlarda lojit degeri tanimli olamayacagindan P, yerine P+1/2n; degerinin konuldugu

ayarlanmis lojit ki-kare modeli kullanilmaktadir (103, 118).
2.4.3.4. Diger Tahmin Yoéntemleri
Tahmin yontemlerine yardimci olarak iki tane daha kullanilan tahmin yontemi

vardir. Bunlar:

29



1. Iteratif Olmayan En Kiiciik Kareler Yontemi
2. Diskriminant Fonksiyonu Y dntemi

[teratif olmayan en kiigiik kareler yontemi veri setindeki bircok gdzlem igin olasilik
tahmin degerinin sifirdan farkli olmasindan dolayr kisitlama getirir. Bagimsiz degisken
sayist fazla oldugunda bu kisit saglanamaz. Bu nedenle tek bagimsiz degiskenli disinda
kullanima elverisli degildir. Diskriminant fonksiyonu yontemi ise bagimsiz degiskenlerin
sonu¢ degiskeni kosulu altinda normal dagilim gosterdigi varsayimini savunmaktadir.
Varsayimin bozulmasi durumunda ulasilan diskriminant fonksiyonunun kestirimleri yanh
olacagindan bu yontem bir 6n analiz olarak ve lojistik regresyon modeline baslangi¢

tahminlerini sunmak amaciyla kullanilabilmektedir (104).
2.4.3.5. Tahmin Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Parametre tahmininde kullanilan yontemlerden en ¢ok olabilirlik yontemi, ¢ogu
zaman tutarli ve yeterli tahminler sunar. Elde edilen tahminler normal dagilima sahip,
cogunlukla yansiz olmayip asimtotik anlamda yansizdir. Lojistik regresyon modelinin en
cok olabilirlik tahminleri ile dogrusal regresyon modelinin en kiigiik kareler tahminleri
istatistiksel acidan benzer Ozellikler tasimaktadir. Varsayimlar saglandigi zaman en ¢ok
olabilirlik tahminleri ve en kiigiik kareler tahminleri benzer 6zellikler gosterip aralarinda
tek fark mevcuttur. Aralarindaki fark, en ¢ok olabilirlik yonteminin olabilirlik denkleminin
dogrusal olmayip iteratif (yinelemeli) tiirevler ile sonuca gitmesidir. Bu nedenle hesaplama
maliyeti artmakta ve zaman fazla harcanmaktadir. Diger yandan lojit ki-Kare yontemi ile de
asimtotik anlamda etkin ve yeterli kestirimlere ulagilmaktadir. Her iki yontem de yansiz,
etkin ve normal kestirimler sunmaktadir. Ozet olarak, parametre tahminlerinde ¢ikarsama
yapmak i¢in en ¢ok olabilirlik yonteminin, nokta tahmini i¢in minimum lojit ki-kare

yonteminin kullanilmasi 6nerilmektedir (118).
2.4.4. Katsayilarin Onemliliginin Test Edilmesi

Lojistik regresyon analizinde katsayilar tahmin edildikten sonra kurulan lojistik
modeldeki bagimsiz degiskenlerin 6nemliligi arastirilir. Onemlilik arastirmasinda amag
modeldeki agiklayic1 degiskenlerin bagimli degisken ile dnemli derecede iligki iginde olup
olmadigmin arastirildig1 hipotezi test etmektir. Yani burada herhangi bir degiskeni iceren
lojistik modelin, sonu¢ degiskeni hakkinda o degiskeni igermeyen modelden daha fazla

bilgi verip vermedigi arastirilmak istenmektedir. Bu islem yapilirken bahsedilen degisken
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modele girdiginde veya modelden ¢ikartildiginda ortaya cikan tahmin degerleriyle
gozlenen degerler kiyaslanir. Eger degiskenin modelde varliginda daha dogru ve net
tahminlere ulasiliyorsa degiskenin 6nemli oldugunu gosterir. Lojistik regresyon analizinde
modelin tamaminin anlamliligi  “Olabilirlik Oran Testi” ile test edilirken, lojistik
modeldeki her bir degiskenin anlamliligina ise “Wald ve Skor” testleri araciligiyla test
edilir (103, 113).

Lojistik regresyon modelinde go6zlenen ve tahmin yapilan kiyaslama islemi
kesiklilikden dolayr log-olabilirlik (log-benzerlik) fonksiyonu kullanarak yapilir.

Olabilirlik fonksiyonu yardimiyla degerlerin karsilastirilmasi su ifade ile yapilmaktadir.

D=-2In| (Esitlik 7)

Su andaki modelin olabilirligi]
Doymus modelin olabilirligi

Yukaridaki ifadede parantez ici, olabilirlik oranini temsil etmektedir. “D” istatistik
degeri Deviance olarak adlandirilmistir. Bu ifadede logaritmanin eksi iki katinin alinmis
olmasinda, dagilimi bilinen bir degere ulasmak ve matematiksel olarak anlamlilik
amaglanmistir. Elde edilen deger hipotez testi olarak kullanilmakta ve bu hipotez testi
olabilirlik oran testidir. Uyum iyiliginde D istatistik degerinin 6nemli bir yeri vardir.
Aciklayict bir degiskenin 6nemi arastirildiginda denklemde o agiklayici degiskenin oldugu
ve olmadig1 iki durumda elde edilen D degerleri karsilastirilir. Aciklayict degiskenin
varliginda ortaya ¢ikan D’deki degisim asagidaki gibidir.

G =D (Degiskensiz Model) — D (Degiskenli Model) (Esitlik 8)

Bu ifade dogrusal regresyon analizinde kullanilan F testindeki pay kismui ile ayni
gorevi Ustlenmektedir. Farklar1 alinacak D degerlerinin her ikisi i¢inde doymus modelin

olabilirlikleri ayn1 oldugundan G istatistigi agagidaki gibi hesaplanir.

G=-2In

[Degi$kensiz modelin olabilirligi] (Esitlik 9)

Degiskenli modelin olabilirligi

Degiskenlerin tamamini iceren model ile kestirim yapilan modele iliskin olabilirlik
oran degerlerinin farkina dayanan Olgiitlerin ki-kare dagilimi gosterecegi diisiincesiyle
kurulan modelin gecerliligi test edilmektedir. Bu yontemle modele alinacak bagimsiz
degiskenlere karar verilmektedir. G istatistigi, ; = 0 hipotezi altinda 1 serbestlik dereceli

Ki-kare dagilimi1 gosterecektir. Tek bir bagimsiz degisken varliginda, ilk basta sabit terimi
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iceren model kurulur. Daha sonrasinda sabit terimle birlikte bagimsiz degiskenin iginde
bulundugu model olusturulur. Olusan yeni model ile yeni log-olabilirlikte bir artig
meydana gelir ve fark hesaplanir. Bu farkin eksi 2 ile ¢arpilmasiyla da olabilirlik oran testi

hesaplanir.

Degiskenlerin 6nemlilik testinde kullanilan bir diger test Wald testi olup asagidaki
gibi ifade edilir.

W = B,/SEB; (Esitlik 10)

Wald istatistigi testi ile elde edilen oran (W), Ho : PB1 = 0 hipotezi ile test
edilmektedir ve bu hipotez adi altinda standart normal dagilim gostermektedir. Hauck ve
Donner tarafindan 1977 yilinda Wald testinin etkisi incelenmis ve sonug olarak olabilirlik

oran testinin kullanilmasi tavsiye edilmistir.

Degiskenlerin 6nemlilik testinde kullanilan bir diger yontem de Score testidir. Bu
test icin matematiksel hesaplamalarin azligi avantaj olurken, birgok paket program
tarafindan hesaplanamiyor olmasi bir dezavantaj olusturmaktadir. Bu test de Wald test
istatistigi gibi standart normal dagilim gdstermektedir. Score testi cok degiskenli bir test

olup, matris hesaplamalari ile yapilir ve denklemi asagidaki gibidir.

n (v — T
ST = 2= Xi0i29) (Esitlik 11)
[ra-m %0

Sonug olarak lojistik regresyon analizinde degiskenlere ait katsayinin dnemliligi

test edilirken olabilirlik oran testinin kullanilmasi 6nerilmektedir (108).
2.4.5. Lojistik Regresyon Modelinin Uyum lyiligi

Model olusturulduktan sonra gecerli olup olmadiginin test edilmesi gerekmektedir.
Dogrusal regresyonda model gecerliligi i¢cin ¢oklu baglanti gostergelerine, hatalarin
dagilimina ve iliski 6l¢iimlerine bakilmaktadir. Lojistik regresyon analizinde de modelin
uyumunun degerlendirilmesi i¢in benzer uygulamalardan faydalanilmaktadir. Modelin
uyumu degerlendirilirken gergek olasiliklar ile kestirim yapilan olasiliklar arasindaki
standart farklar gozden gegirilmektedir. Lojistik model agiklanan yontemlerin rastgele
birisiyle tahmin edildikten hemen sonra modelin uyum iyiligi test edilmektedir. Modelin

uyum iyiligi asagidaki durumlara karsi test edilmektedir.
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1. Logaritmik doniisiim yerine baska bir doniisiim daha uygun olabilir.

2. Logaritmik donlisim daha wuygun olsa bile modeldeki agiklayici
degiskenlerin bir kism1 uygun olmayabilir veya bazi etkilesim terimlerinin
de modele dahil edilmesi gerekebilir.

3. Degiskenler modele uygun olmakla beraber 6l¢ek hatali olabilir.

4. Veriler arasinda sapan degerler bulunabilir.

Lojistik regresyon analizinde modelde normallik varsayimi bulunmadigi igin uyum
iyiligi testlerinde t ve F testleri gibi parametrik testler kullanilmayip, parametrik olmayan
testler kullanilmaktadir. Lojistik modelin genel uyumunun 6nemliligini test etmek icin
birkag 6lciit vardir. Bunlar, Pearson Ki-kare istatistigi ve D Istatistigi (Sapma), Hosmer-
Lemeshow Testi, Smiflama Tablolar1 ve Pseduo —R? ve McFadden R?’dir (119).

Lojistik regresyon modeli olusturulduktan sonra, 6rnek verilere bir biitiin olarak ne
kadar uydugu belirlenir. Model uyumunu degerlendirmek icin en yaygin yontemlerden
ikisi Pearson Ki-kare ve artik sapma (D istatistigi) istatistikleridir. Her iki yontem de
gozlemlenen ve model tarafindan kestirilen sonuglar arasindaki farki 6lgerken, iyi model
uyumu eksikligi, daha biiylik bir fark: ifade eden daha yiiksek test degerleriyle gosterilir.
Bununla birlikte, bu 6l¢timlerin dogrulugu, farkli bagimsiz aciklayic1 degisken modelleri

icin yeterli sayida gozleme sahip olmasina baghdir (108, 120, 121).

Lojistik modelin uyumlulugu i¢in siklikla kullanilan bir bagka test Hosmer-
Lemeshow uyum iyiligi testidir. Ornek denekleri tahmini sonucun olasiliklarma gére
genellikle 10'luk gruplara esit bir sekilde boler. Model iyi bir uyum gdsteriyorsa, ana
sonucu (6rnegin, 30 giinliikk sepsis mortalitesi) yasayan denekler ¢cogunlukla daha yiiksek
risk dilimlerine diisecektir. Uygun olmayan bir model olursa, deneklerin her iki ikili sonug
icin risk yiizdeleri arasinda esit olarak yayilmasina neden olacaktir (107, 108). Hosmer-
Lemeshow testlerinin avantajlari, basit uygulama ve yorumlama kolayhigidir (108, 120).
Bu testin kisitlamalar1 ise testlerin grup bolme noktalarmin nasil olduguna olan

bagimliligimi igerir (107, 112).
2.4.6. Lojistik Regresyon Analizinin Tercih Edilme Nedenleri
Lojistik regresyon analizinin giincelligi ve tercih edilme nedenleri sunlardir:

1. Bagimh degisken kesikli oldugunda, bagimsiz degiskenler ise hem kesikli

hem de siirekli oldugu durumlarda uygulanabilmektedir.
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Lojistik modelin parametreleri yorumlanmaktadir.

Lojistik modele bagli analizler igin kullanilabilecek ¢ok sayida paket
programlar mevcuttur.

. Matematiksel acidan kolay olup, anlamli sonuglar vermektedir.

. Bagimsiz degiskenlerin olasilik fonksiyonlarimin dagilimi tizerinde kisit
olmamast yani ayr1 parametrik olmasi nedeniyle c¢esitli testler
uygulanabilmektedir. Ayrica varsayim bozulmalarina daha giiglii bir yontem
olmaktadir.

. Lojistik regresyonda tiim olasilik degerleri pozitiftir ve olasilik 0 ile 1

arasinda degismektedir (104).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirma Hakkinda Genel Bilgiler

Arastirma tek merkezli, kesitsel ve retrospektif bir ¢alismadir. 2010-2019 yillar
arasindaki Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Acil Tip
Anabilim Dal1, Cocuk Cerrahi Anabilim Dali, Kadin Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Genel
Cerrahi Anabilim Dal1 hastalar1 bu ¢alismaya dahil edilmistir. Bu c¢alisma Karadeniz

Teknik Universitesi Biyoistatistik ve T1p Bilisimi Anabilim Dali’nda yiiriitiilmiistiir.

Arastirma popiilasyonunu, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi Acil Tip Servisine karin agrisi sikayeti ile gelen, akut karin bulgular1 saptanan,
tanist konulmus over torsiyonu ve akut apandisit vakalarina ait veriler olusturmaktadir.
Hastalara ait demografik bilgiler, karin agris1 6zellikleri, klinik, laboratuvar, bilgisayarl
tomografi ve ultrason bulgulari, IBM SPSS 22 paket programinda ikili (binary) lojistik
regresyon analizi uygulanarak bu ¢alisma gergeklesmistir.

3.2. Arastirmada Kullanilan Yontemlerin Detaylari

Lojistik regresyon analizinde lojistik modelde degisken se¢iminde farkli yontemler
kullanilmaktadir. Bu yontemler tek degiskenli ve cok degiskenli analiz olmak iizere iki
temel ayrima gore yapilmaktadir. Cok degiskenli analiz adimsal (stepwise) ve en iyi alt
setler yontemi olmak tizere iki yontemi icermektedir. Lojistik regresyon analizinde genelde
en 1yi alt setler yontemi tercih edilmemektedir. Adimsal (stepwise) yontemi, ileriye dogru
secim (forward selection) ve geriye dogru eleme (backward elimination) olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.

Ileriye dogru se¢im yonteminde, yeni bir degisken model uyumu saglanana kadar
degiskenler modele eklenmektedir. Her bir adimda, model uyumunu en fazla artiracak
degisken secilmektedir. Geriye dogru eleme yonteminde ise biitiin degiskenler modele
alinir ve degiskenler tek tek modelden c¢ikartilmaktadir ve yapilan her adimda, modele

etkisi en az olan degisken modelden ¢ikartilarak en uygun modele ulasilmaktadir (122).

Bu tez c¢alismasi kapsaminda gergeklestirilen arastirmada lojistik regresyon
analizinde ileriye dogru se¢im (forward selection) yontemi kullanilarak Onemli

parametreler belirlenmistir.
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3.2.1. Tleri Dogru Secim (Forward selection) Yontemi

Bu se¢im yonteminin mantigi, lojistik regresyon denkleminde herhangi bir
degisken bulunmazken, degiskenlerin her bir adimda tek tek modele eklenmesidir. ilk
olarak sonu¢ degiskenini en iyi agiklayan degisken denkleme alinir ve modelin F testi
yapilir. Yapilan F testi sonucu istatistiksel agidan dnemli ise ikinci ve sonraki adimlarda
sonu¢ degiskeni ile en cok iliskiye sahip olan diger degiskenler denkleme dahil edilir.

Lojistik modele en son alinan degisken S; olsun. f5; i¢in H, hipotezi;

Hy: B; = 0 seklinde kurulur ve kismi F testi formiilii su sekildedir:

_ AKTP—AKTp+(i)

F, = (Esitlik 12)

(D)
AKT,: Bir 6nceki modelden elde edilen artik kareler toplamidir.

AKT,.) : 1’nci degisken modele alindiktan sonra (p+1) sayidaki degisken
lizerinden bulunan artik kareler toplamidir. Bu durumda AKT,, — AKT, ;) denklemi i.’nci
degiskenin dahil edilmesiyle artik kareler toplaminda elde edilen azalmayi verir. Herhangi
bir adimda F; degeri F;,p;, degerinden biiyiik olursa (F; > Figp0), U durumda Hy: 3; = 0
hipotezi red edilir. H, hipotezinin red edilmesi ile B;’nin model i¢in anlaml oldugunu
gosterir ve 1.’nci degisken modele dahil edilmis olur. Aksine herhangi bir asamada F;
degeri Fygp1, degerinden kiigiik olursa (F; < Fiqp10), Ho hipotezi kabul edilir ve model igin
anlamli farklilik bulunmadigindan islem bu asamada sonlandirilir. Bir 6nceki modelin en

iyi alt kiime denklemi oldugu sonucuna ulagilir (103).
3.3. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi'ndan etik kurul onay: (19.07.2019 tarihli ve
24237859-262 sayili) izni alinmistir (EK 1).

3.4. Verilerin Hazirlanmasi

Bu tez caligmasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Servisine karin agris1 sikayeti ile gelen, akut karin bulgular1 saptanan, tanist konulmus 24
over torsiyonu ve 111 akut apandisit olmak {izere toplamda 135 kadin hastaya ait bilgiler
degerlendirilmistir. Hastalara ait demografik bilgiler, karin agris1 ozellikleri, klinik,

laboratuvar, bilgisayarli tomografi ve ultrason bulgulari, IBM SPSS 22 paket programinda
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ikili (binary) lojistik regresyon analizi uygulanarak bu calisma gerceklesmistir. Veri
setinde kullanilan hastalik tani kodlari, parametre secimleri ve laboratuvar, bilgisayarl

tomografi ve ultrason bulgular1 uzman hekim danigsmanliginda incelenerek elde edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Veri Seti Analizi

Calisma, hastalarin 111’1 akut apandisit tanis1 alan, 24’ over torsiyonu tanisi alan
toplam 135 kadin hasta verileri ile gergeklesmistir. Bu tez ¢alismasinda 2010-2019 yillari
arasinda KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali, Cocuk Cerrahi
Anabilim Dali, Kadin Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Genel Cerrahi Anabilim Dali akut
apandisit ve over torsiyonu tanisi alan 135 kadin hastaya ait bilgiler ele alinmistir. Akut
karin agris1 sikayeti ile basvuran bu hastalardan elde edilen yas, agr1 yeri, agr siiresi, agri
sekli, ates, bulanti-kusma, defans ve rebound varligi, oviilasyon indiiksiyonu yapilip
yapilmadigi, evlilik durumu, gebelik sayis1 gibi klinik bilgiler, ameliyat 6ncesi elde edilen
laboratuvar bulgularindan f$-Hcg, kalsiyum, magnezyum, CRP, 16kosit (WBC/beyaz kiire
sayis1), hemoglobin, hematokrit, platelet, lenfosit, notrofil, trombosit sayist verileri ve
yapilan Gri Skala Ultrasonografi (USG), Doppler USG ve Bigisayarli Tomografi
goriintiileme sonrasit elde edilen dis gebelik varligi, over kisti varligi, over boyutu,
apandisit ¢ap1 verileri lizerinde lojistik regresyon analizi yapilarak, over torsiyonu ve akut
apandisit ayirict tanisinda hangi parametrelerin belirleyici oldugu belirlenerek agiklayici
bir model olusturulmaya calisilmistir. Lojistik regresyon analizi kayip gozlemler
cikartilarak 90’1 akut apandisit, 21°1 over torsiyonu tanisi alan toplam 111 hasta iizerinden

gerceklestirilmistir.

Modeli olusturan bagimsiz degiskenler, ileriye dogru se¢cim (Forward Selection)
yontemi kullanilarak belirlenmistir. Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS
Statistics 22.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve Microsoft Excel 2007 programlart kullanilmis ve
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

4.1.1. Analizde Kullanilan Degiskenler

Lojistik regresyon analizinde modelde bulunan bagimli (sonug¢/yanit) degisken ve

bagimsiz (aciklayici) degiskenler asagida verilmistir.
Bagimli degisken kategorik olup;
Gegirilen Operasyon: Apendektomi (0), Over detorsiyonu (1) seklinde kodlanmistir.

Bagimsiz degiskenler;
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Yas: Siirekli bir degisken olup, bagimli degisken i¢in 6nemliligi arastirilmak istenmistir.
Evlilik Durumu: Kategorik bir degisken olup; evli (1), bekar (2) seklinde kodlanmustir.

Agn Yeri: Kategorik bir degisken olup; karin agris1 (1), sag alt karan agris1 (2), sag iist
kadran agris1 (3), sol alt kadran agris1 (4) seklinde kodlanmustir.

Agrmin Sekli: Kategorik bir degisken olup; def reb yok (1), def reb var (2), def var reb
yok (3), def yok reb var (4) seklinde kodlanmistir. (def: defans varligi, reb: rebound

varlig)

Agn Siiresi: Kategorik bir degisken olup; 1-6 saat aralig1 siiren agr1 (1), 1-5 giin aralig
stiren agr1 (2), 7-15 giin stiren agr1 (3), 1-1,5 ay siiren agr1 (4) seklinde kodlanmustir.

Hamile Sayisi: Kategorik bir degisken olup, hamile (1), hamile degil (2) seklinde

kodlanmistir. Bu degiskene ait eksik veri fazla oldugundan modele alinmamastir.

Gebelik Sayisi: Kesikli bir degisken olup, anamnez bulgularinda yeterli bilgiye

erisilmediginden modele dahil edilmemistir.

Dogum Sayisi: Kesikli bir degisken olup, anamnez bulgularinda yeterli bilgiye

erisilmediginden modele dahil edilmemistir.

Sag Over Boyutu (mm): Sag over boyutu, <20mm degerler (kii¢iik), 20-50 mm aralig
(normal), >50mm degerler (biiyiik) seklinde kategorize edilmistir.

Sol Over Boyutu (mm): Sol over boyutu; <20mm degerler (kiigiik), 20-50 mm aralig1
(normal), >50mm degerler (biiyiik) seklinde kategorize edilmistir.

Over Kisti: Over Kisti kategorik bir degisken olup; yok (1), tek tarafli (unliteral) varhigi,

yani solda veya sagda olmasi durumu (2) olarak kodlanmustir.

Apendiks Capi (mm): Apendiks ¢api siirekli bir degiskendir.

Preop-Kalsiyum: Siirekli bir degisken olup, ameliyat 6ncesi kalsiyum degerini ifade eder.
Preop-Lokesit: Siirekli bir degisken olup, ameliyat ncesi 16kosit sayisini ifade eder.
Preop-CRP: Siirekli bir degisken olup, ameliyat dncesi CRP degerini ifade eder.
Preop-Hb: Siirekli bir degisken olup, ameliyat 6ncesi hemoglobin degerini ifade eder.
Preop-Htc: Siirekli bir degisken olup, ameliyat 6ncesi hematokrit degerini ifade eder.

Preop-Lenfosit: Siirekli bir degisken olup, ameliyat 6ncesi lenfosit sayisini ifade eder.
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Preop-Natrofil: Siirekli bir degisken olup, ameliyat 6ncesi notrofil sayisini ifade eder.
Preop-Trom-PIt: Siirekli bir degisken olup, ameliyat 6ncesi trombosit sayisini ifade eder.

Notrofil/Lenfosit: Elimizdeki hastalara ait Preop-notrofil degerlerinin Preop-lenfosit

degerlerine oranini ifade eder.

Trombosit/Lenfosit: Elimizdeki hastalara ait Preop-trom-plt degerlerinin Preop-lenfosit

degerlerine oranini ifade eder.
4.1.2. Tammlayic: Istatistiksel Analizler

Tablo 1°de hastalara ait tanimlayici bilgiler kayip gozlemler ¢ikartilarak verilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerin %27’sini (n=37) 0-17 yas araligi g¢ocuk grubu,
%65.2’sini (n=88) 18-65 yas aralig1 geng grubu, %7.4’linii (n=10) ise 65 yas ve iizeri yash
grup olusturmaktadir. Bireylerin %82.2°si (n=111) apendektomi operasyonu, %17.8’i
(n=24) over detorsiyonu operasyonu gecirmistir. Sadece kadin hastalarin oldugu bu
caligmada kadinlarin %50.8’1 (n=67) bekar, %49.2’i (n=65) evlidir. Bu bireylerin
%60.7’sinde (n=82) sag alt kadranin, %16.3’tiinde (n=22) sag iist kadranin, %17’sinde
(n=23) karnin, %5.9’unda (n=8) sol alt kadranin agridig1 belirlenmistir. Acile akut karin
agrist sikayeti ile gelen kadin hastalarin fiziksel muayenesinde %48.8’inde (n=59) defans
ve rebound olmadigi, %46.3’linde (n=56) defans ve rebound varliginin oldugu, %4.1’inde
(n=5) defansin olup reboundun olmadigi ve %0.8’inde (n=1) ise reboundun oldugu

defansin olmadig1 gozlenmistir.

Tablo 1’de goriildiigli lizere hastalara ait USG bilgileri dogrultusunda sag over
boyutlariin %60.4’4 (n=29) normal, %35.4’i (n=17) biiyiik, %4.2’si (n=2) ise kiiciik
oldugu bilgisine ulasilmistir. Sol over boyutlarinin da %66.7’sinin (n=30) normal,
%28.9’unun (n=13) biiylik, %4.4’liniin (n=2) ise kiiciik oldugu izlenmistir. Hastalarin
%78.5’inde (n=95) over kistinin olmadig1, %21.5’inde (n=26) over kistinin tek tarafl
varlig1r gozlenmis olup, kistin %11.6’sinin (n=14) sag overde %9.9’unun (n=12) ise sol
overde oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %24.4°t4 (n=33) bir alt1 saat araligi agn,
%65.9’u (n=89) bir ile bes giin aras1 agr1, %7.4’1i (n=10) yedi ile on bes giin aras1, %2.2’si
(n=3) ise bir ile bir buguk ay aras1 agr1 sikayeti oldugunu dile getirmislerdir (Tablo 1).
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Tablo 1. Bireylere ait kategorik degiskenlerin dagilimi

n (%) n (%)
Evlilik Durumu Gegirilen Operasyon
Bekar 67 (50.8) Apendektomi 111 (82.2)
Evli 65 (49.2) Over Detorsiyon 24 (17.8)
Agn Yeri Agrimin Sekli
Sag alt kadran 82 (60.7) Def Reb yok 59 (48.8)
Sag iist kadran 22 (16.3) Def Reb var 56 (46.3)
Karin agrisi 23 (17.0) Def var Reb yok 5(4.1)
Sol alt kadran 8 (5.9) Def yok Reb var 1(0.8)
Sag Over Boyutu (mm) Sol Over Boyutu
Normal 29 (60.4) Normal 30 (66.7)
Kiigiik 2(4.2) Kiigiik 2 (4.9
Biiyiik 17 (35.4) Biiyiik 13 (28.9)
Over Kisti Yeri Over Kisti
Yok 95 (78.5) Yok 95 (78.5)
Sag 14 (11.6) Unliteral 26 (21.5)
Sol 12 (9.9)
Yas Agr Siiresi
Cocuk 37 (27.4) 1-6 saat aralig1 33 (24.4)
Geng 88 (65.2) 1-5 giin aralig 89 (65.9)
Yash 10 (7.4) 7-15 giin araligt 10 (7.4)
1-1.5 ay araligi 3(2.2)

Hastalara ait ameliyat 6ncesi kan degerleri siirekli degisken olarak elde edilmistir.
Bu degiskenler KTU Farabi Hastanesi cut-off (sinir deger) degerlerine gére kategorize

edilmistir.
Kalsiyum degerlert;

<8.8 olan degerler hipokalsemi (1), 8.8-10.6 arasi degerler normal kalsiyum (2), >10.6
degerler ise hiperkalsemi (3) olarak kodlanmustir.

Lokosit degerlerti;

<4.8 olan degerler 1okopeni (1), 4.8-10.8 arasi degerler normal (2), >10.8 degerler

16kositoz (3) olarak kodlanmustir.
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CRP degerleri;

<0.5 mg/L olan degerler normal (0), >0.5 mg/L degerler ise CRP yiiksekligi (1) olarak

kodlanmustir.

HB (hemoglobin) degerleri;

<12 olan degerler anemi (0), 12-17 arasi degerler ise normal (1) olarak kodlanmuistir.
HTC (hemotokrit) degerleri;

42-52 aras1 degerler normal (0), >52 degerler ise yiiksek hemotokrit (1) olarak

kodlanmustir.
Lenfosit degerleri;

<1.3 olan degerler lenfopeni (1), 1.3-2.9 arasit degerler normal (2), >2.9 degerler ise

lenfositoz (3) olarak kodlanmustir.
Notrofil degerlert;

<2.2 olan degerler ndtropeni (1), 2.2-4.8 arasi degerler normal (2), >4.8 degerler ise

notrofili (3) olarak kodlanmustir.

Trombosit platelet degerleri;

<130000 olan degerler trombositopeni (1), 130000-400000 arasi degerler normal (2),
>400000 degerler ise trombositoz (3) olarak kodlanmustir.

Tablo 2’de kategorize edilen kan degerlerine ait tanimlayici bilgiler kayip
gozlemler cikartilarak verilmistir. Hipokalsemi olan hastalarin tamami %100’4 (n=5)
apendektomi ameliyati gecirmistir. Normal kalsiyum degerlerine sahip hastalarin %601
(n=3) apendektomi olup, %40°1 (n=2) over detorsiyonu ameliyati olmustur. Hiperkalsemi
olan kadmlarin %84.2’si (n=80) apendektomi, %15.8’1 (n=15) ise over detorsiyonu
operasyonu gecirmistir. Lokopeni olan bireylerin de tamaminin %100 (n=3) apendektomi
gecirdigi, normal 16kosit degerine sahip bireylerin %81.8’inin (n=36) apendektomi
gecirdigi, %18.2’sinin (n=8) over detorsiyonu geg¢irdigi, 16kositoz olan bireylerin ise
%81.8’inin  (n=72) apendektomi, %18.2’sinin (n=16) over detorsiyonu oldugu

bilinmektedir.

Tablo 2’de verilen CRP degerlerine gore normal CRP degerine sahip hastalarin
%62.2’s1 (n=23) apendektomi, %37.8’1 (n=14) over detorsiyonu gecirmistir. CRP
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yiiksekligi olan hastalarin ise %92.0’1 (n=81) apendektomi, %0.8’i (n=7) over detorsiyonu
gecirmistir. Anemi hastalarinin %91.2°si (n=62) apendektomi gercirirken, %8.8’1 (n=6)
over detorsiyonu geg¢irmistir. Normal hemoglobin degerine sahip hastalarin %73.1°1 (n=49)

apendektomi, %26.9 (n=18) over detorsiyonu operasyonu gegirmistir.

Tablo 2’de normal hemotokrit degerlerine sahip hastalarin %70’inin (n=7)
apendektomi, %30’unun (n=3) da over detorsiyonu oldugu bilgisine ulagilmaktadir.
Hematokrit degerleri yiiksek olan hastalarin %83.2°si (n=104) apendektomi gegirirken,
%16.8’1 (n=21) over detorsiyonu gecirmistir. Lenfopeni olan hastalarin %82.8’i (n=53)
apendektomi olup, %17.22’si (n=11) over detorsiyonu ge¢irmistir. Lenfosit normal
degerlerine sahip hastalarin %89.7’si (n=52) apendektomi gegirirken, %10.3’i (n=6) over
detorsiyonu gegirmistir. Lenfositoz olan hastalarin %50’si (n=6) apendektomi olup, %50’si
(n=6) over detorsiyonu gegirmistir. Notropeni olan hastalarin %100’ apendektomi
gecirmis olup, normal noétrofil degerine sahip kadinlarin %76.5°1 (n=13) apendektomi,
%23.5’1 (n=4) over detorsiyonu gec¢irmis, noétrofili olan hastalarin ise %83.6’s1 (n=97)
apendektomi, %16.4’ti (n=19) over detorsiyonu gecirmistir. Son olarak trombosit
degerlerine baktigimizda trombositopeni hastalarin tamammin (n=2) apendektomi
gecirdigi, normal trombosit degerlerine sahip hastalarin %82.3’iiniin (n=102) apendektomi
gecirdigl, %17.7’sinin (n=22) over detorsiyonu gecirdigi, trombositoz hastalarinin ise
%77.8’inin  (n=7) apendektomi, %22.2°sinin (n=2) de over detorsiyonu oldugu

goriilmektedir.

Tablo 2. Ameliyat oncesi degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

Apendektomi Over Detorsiyonu
n (%) n (%)

Kalsiyum

Hipokalsemi 5 (100.0) 0 (0.0)

Normal 3 (60.0) 2 (40.0)

Hiperkalsemi 80 (84.2) 15 (15.8)
Lokosit

Lokopeni 3(100.0) 0(0.0)

Normal 36 (81.8) 8 (18.2)

Lokositoz 72 (81.8) 16 (18.2)
CRP

Normal 23 (62.2) 14 (37.8)

Yiiksek 81 (92.0) 7(0.8)
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Tablo 2. (Devam)

HB
Normal 49 (73.1) 18 (26.9)
Anemi 62 (91.2) 6 (8.8)
HTC
Normal 7 (70.0) 3(30.0)
Yiiksek 104 (83.2) 21 (16.8)
Lenfosit
Lenfopeni 53 (82.8) 11 (17.2)
Normal 52 (89.7) 6 (10.3)
Lenfositoz 6 (50.0) 6 (50.0)
Notrofil
Notropeni 1 (100.0) 0 (0.0)
Normal 13 (76.5) 4 (23.5)
Notrofili 97 (83.6) 19 (16.4)
Trombosit
Trombositopeni 2 (100.0) 0 (0.0)
Normal 102 (82.3) 22 (17.7)
Trombositoz 7 (77.8) 2 (22.2)

4.1.3. Tleri Dogru Secim Yéntemi ile Elde Edilen Bulgular

Yapilan lojistik regresyon analizinde a anlamlilik diizeyi 0.05 olarak belirlenmis
olup, ileri dogru se¢im yontemi uygulanmistir ve p degeri < 0.05 olan degerler istatistiksel
acidan anlaml kabul edilmistir. Yapilan analizde “gecirilen operasyon” degiskeni bagiml
degisken olarak alinmistir. Bu degisken over detorsiyonu ve apendektomi olmak {izere iki
kategoriden olusmaktadir. Lojistik regresyon analizinde referans kategori “apendektomi”
olarak belirlenmistir. Degiskenler modele dahil edildikten sonra uygulanan lojistik
regresyon (Forward: Conditional) analiz sonuglarina gore 3 adim sonra anlaml degiskenler
belirlenmistir. Buna gore; CRP (p=0.039), HB (p=0.035) ve over kisti varlig1 (p=0.001)
degiskenlerinin anlamli oldugu ve modelde kalmasi gerektigine karar verilmistir. Kan
Olctimlerinin ham degerleri lizerinden yapilan doniistimden sonra, CRP icin “Normal” ve
“Yiiksek” ve HB i¢in “Normal” ve “Anemi” olmak {izere ikiser kategori elde edildigi ifade
edilmisti. Tablo 3’te CRP i¢in “Yiiksek”, HB i¢in “Anemi” ve over kisti varligi i¢in “Over
Kisti Yok” kategorileri referans olarak tercih edilmistir. Yani CRP 6l¢iimii normal degerler

arasinda olan kadinlarin, CRP degeri yiiksek olan kadinlara gére over torsiyonu gegirme

44



riski 3.65 kat artmaktadir (£=1.295, SH()=0.626, OR=3.650). Yine, HB 6l¢iimii normal

degerler arasinda olan kadmlarin, HB degeri diisiik (Anemi) olan kadinlara gére over
torsiyonu gecirme riski 6.51 kat artmaktadir (£=1.873, SH(B)=0.887, OR=6.510).
Kadinlarda over kisti varligi, over torsiyonu gecirme riskini artirmaktadir (£=2.806,
SH(3)=0.828). Tek tarafli (unilateral) over kisti olan kadimlarin, over Kisti olmayanlara

gore over torsiyonu gegirme riski OR=16.543 kat daha fazla bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Cok degiskenli lojistik regresyon modeli

B SH(B) Wald P  Exp(B) %95 Giiven Arahg

Alt Ust
CRP (1) mg/L 1295 0626 4275 0039 3650 1070 12453
HB (1) g/dL 1873 0887 4461 0035 6510 1144  37.032
?1;“ KistiVarligt 5605 0828 11476 0001 16543 3263  83.885
Sabit 4046 0847 22798 <0.001 0.017

- 2 Log olabilirlik degeri: 76.058

Modelin uygunlugu i¢in, Hosmer-Lemeshow uyum iyiligi testi ile ile sabit terim
hari¢ tiim katsayillarin model {izerinde belirleyici olup olmadigmin test edilmesi

amaclanmistir. Hipotezler asagidaki gibidir;
Ho: Degiskenler model agisindan belirleyicidir.
Hi: Degiskenler model agisindan belirleyici degildir.

Ug bagmmsiz degiskenden olusan modelin uyum iyiligini gdsteren Hosmer ve
Lemeshow test sonucuna (y>==5.053, p=0.282) gore bu degiskenlerin model i¢in anlamli
oldugu tespit edilmistir. ¥hessp< ¥tablo 0ldugu i¢in Ho hipotezi kabul edilmis olup, modele

dahil edilen degiskenlerin model i¢in uyumlu oldugu ortaya ¢ikmustir.

Ileri dogru secim yontemi ile elde edilen iigiincii adim sonunda final model;
In [ﬁ] = -4.046+1.295 CRP(1)+1.873 HB(1)+2.806 Over kisti varligi(1)

olarak elde edilmistir (Tablo 3).

En uygun modele gore siniflandirma tablosu Tablo 4’te verilmistir. Buna gore, elde

edilen modelin dogru siiflandirma oran1 %87.4’tlir (Nagelkerke R?=0.399).
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Tablo 4. Tahmin edilen model i¢in siniflandirma tablosu

Tahmin Edilen Operasyon

Yapilan Operasyon Apendektomi Over Torsiyonu  Dogruluk Oram
Apendektomi 88 2 97.8
Over Torsiyonu 12 9 42.9
Genel Dogruluk Oram 87.4
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5. TARTISMA

Akut apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda hangi parametrelerin daha
belirleyici oldugunu belirlemek adina yapilan lojistik regresyon analizi sonuglarinda elde
edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartisilmistir. Literatiir arastirmasinda akut apandisit
ve over torsiyonunun ayni calismada degerlendirildigi herhangi bir arastirmaya
rastlanilmamisg olup, akut apandisit ayirici tanisinda belirleyici parametrelerin neler oldugu
ve over torsiyonu ayirici tanisinda hangi parametrelerin belirleyici oldugu gibi ¢aligmalar

mevcuttur.

Giinlik hayatta sikca rastlanan saglik sorunlarindan biri agri olup, yapilan
caligsmalara gore acile gelen sikayetlerin %10 unu karin agrisi olusturdugu bilinmektedir ve
agr1 sikayetinin kesin teshisinin konmasinda klinik bulgular ve fiziksel muayene yetersiz
kalabilmektedir (1-3). Yapilan bu ¢alismada KTU Tip Fakiiltesi Farabi hastanesi Acil
Servisine akut karin agrisi sikayetiyle gelen kadin hastalara ait bilgiler degerlendirilmistir.
Over torsiyonu, karin agris1 sikayeti olan jinekolojik acil hastalarda en sik karsilagilan
besinci nedendir (63). Akut apandisit ise en sik karsilasilan karmn acillerinden biri olup,
yasam boyu riskin %7-8’ini olusturdugu ve apendektominin en sik yapilan ameliyatlardan
biri oldugu bilinmektedir (26, 27). Bu tez ¢alismasi, apendektomi ameliyati gegiren akut
apandisit hastalar1 ve over detorsiyonu ameliyati gegiren over torsiyonu hastalarindan
olusmaktadir. Over torsiyonu her yas araliginda goriilmektedir (9). Akut apandisitte her
yas grubunda goriilmekle birlikte birinci ve {giincli dekatlar arasinda daha sik
rastlanilmaktadir (14, 53). Bu c¢alismada da akut apandisit ve over torsiyonu tanisi
konulmus her yas grubu hasta degerlendirilmis olup, ayirict tanida yas gruplari anlamli
farklilik yaratmamistir. Over torsiyonu ve akut apandisit i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildiginde

yas anlaml1 gelirken ikisinin ayiric1 tanisinda anlamli bulunmamagtir.

Akut apandisit teshisinde klinik, fiziksel muayene ve laboratuvar bulgularinin
birlikte degerlendirilerek karara varilmasi tavsiye edilmektedir (123, 124). Andersson’un
2004 yilinda 24 calismayla yapmis oldugu meta analizde akut apandisit tanisinda agri
migrasyonu ve rijiditeyi tan1 degeri olarak elde etmistir (34). Wagner ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ¢alismada ise sag alt kadran agrisinin ve kusmanin akut apandisit igin en
yiiksek belirleyici iki degisken oldugu one siiriilmiistiir (125). Yapilan bu ¢alismada akut
apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda agr1 yerinin ve agri siiresinin tani degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 saptadik. Her iki hastaligin fiziksel muayene
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bulgular1 benzerlik gosterdiginden anlamli bir farklilik olmayacagi bekledigimiz bir

sonugtu.

Akut apandisit i¢in en 6nemli klinik bulgular bulanti-kusma, istahsizliktir (32).
Alvarado MANTRELS skorunun parametrelerini belirlemek igin yaptigi c¢alismada
istahsizligin akut apandisit i¢in en dnemli klinik tani oldugunu savunmus ve skorun tahmin
edici parametrelerinden birka¢t agrinin migrasyonu, istahsizlik, bulanti-kusma, sag
kadranda hassasiyet ve lokositozdur (46). Yine Old ve arkadaslarimin yapmis olduklari
caligmada akut apandisit i¢in en sik saptanan klinik bulgularin istahsizlik ve karin agrisi
oldugunu bildirmislerdir (127). Apandisit teshisinde ayirt edici oldugu diisiiniilen bulanti-
kusma, istahsizlik, ates gibi bulgulara diger ¢alismalarda yer verilirken, bu ¢aligmada yer
verilmemistir. Bunun nedeni hastaneden erisim saglanan epikriz raporlarinda anamnez

bulgularina ait saglikli bilgilerin mevcut olmamasidir.

Akut apandisit tanisinda laboratuvar degerlerinin karsilastirildigi ¢ok fazla ¢alisma
vardir(126, 128-134). Birchley yapmis oldugu ¢alismada noétrofil sayisinin akut apandisit
tanisinda iyi bir belirte¢ oldugunu dile getirmistir (126). Kap¢1 ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada ise akut apandisit tanisinda tani degeri en yiiksek iki laboratuvar
parametresi olarak 16kosit ve noétrofil sayist bulunmustur (130). Sahbaz ve arkadaslarinin,
akut apandisit tanisi ile gelen 159 hasta ile yapmis olduklar1 ¢calismada hastalara ait kokosit
sayilar1 ve notrofil sayilart degerlendirilmis olup, notrofil oraninin daha yiiksek duyarliliga
ve Ozgiillige sahip oldugu sonucuna ulagilmistir (133). Yapilan bu ¢alismada ameliyat
Oncesi hastalara ait laboratuvar bulgular1 degerlendirilmis olup, nétrofil ve 16kosit sayisinin
over torsiyonu ve akut apandisit ayirici tanmisinda anlamli olmadigi bilgisine ulasildi.
Kahramanca ve arkadaglarinin nétrofil/lenfosit oraninin (NLR) akut apandisit i¢in tahmin
etme giiciiniin degerlendirildigi retrospektif ¢caligmada, apandisit ayriminda nétrofil/lenfosit
oraninin yardimer bir parametre olabilecegi ve klinik muayenede kullanilabilecegi 6ne
stirilmistiir (131). Notrofil/lenfosit oranimin apendektomi gegiren hastalarda gangrenli
apandisitin belirleyiciligine olan iligkisinin arastirildigi Ishizuka ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada NLR>8 oldugunda anlamli bir iliskiden bahsedilecegi ortaya konulmustur (132).
Over torsiyonunda nétrofil/lenfosit oraninin etkisini incelemek i¢in yapilmis bir ¢alismada,
16kosit sayisinin ve NLR oraninin over torsiyonu olan grupta yiiksek seviyede oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu bilgisine ulasilmistir (137). Ercan ve arkadaslari da

yaptiklar1 caligmada over torsiyonu grubunda NRL oranmin >3 yiiksek oldugunu

48



bulmuslardir ve yliksek l6kosit sayisina gore daha duyarlt bir parametre oldugu 6ne
striilmistiir (139). Yapilan bu ¢aligmada ise nétrofil/lenfosit degerleri ¢alismaya dahil
edilmis olup, akut apandisit ve over torsiyonu ayirici tamisinda anlamli bir etkisi

gorilmemistir. Elde edilen sonuglar literatiirle uyumlu degildir.

Literatiire bakildiginda akut apandisit i¢in 16kosit sayisinin perforasyon meydana
gelmedikge 18.000’in  {izerine ¢ikmadigi bildirilmektedir (130-134). Aren ve
arkadaslarinin apendektomi ameliyati olan 302 hastada yapmis olduklar1 retrospektif
calisma sonucunda, 16kosit degerinin 15.000 {izerinde olmasi akut apandisit agisindan risk
faktorleridir. Yapmis oldugumuz ¢alismada literatiire gore I6kosit sayisi yiiksek (>10800)
hastalarin apendektomi ameliyati oldugu bilgisine ulasildi. Fakat yapilan lojistik regresyon
analizinde akut apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda lokositin etkisinin anlamli

olmadig1 Saptanmustir.

Hemogramin diger bileseni olan trombosit sayilarinin ¢alismamizda akut apandisit
over torsiyonu ayirici tanisinda anlamli olmadigini tespit edilmistir. Son donemlerde
birgok aragtirmacinin iizerinde durdugu ortalama trombosit hacminin (MPV) de bu
caligmada tan1 degerinin olmadigini saptadik (40, 135, 136). Albayrak ve arkadaslarinin
akut apandisitte ortalama trombosit hacmini (MPV) arastirmak i¢in yaptigi ¢alismada
apandisit tanis1 alan hastalar saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis ve akut apandisitli
hastalarda MPV’de istatistiksel olarak anlamli bir diisiis kaydedilmistir (40). Narci ve
arkadaglar1 inflamatuar vakalarda bir laboratuvar belirteci olan MPV seviyesinin akut
apandisitte etkisini ve MPV’nin 16kosit ve CRP ile iligkisinin gosterilmesini aragtirmak
istemigler. Akut apandisitli hastalarda MPV diizeyi yiiksek olmasina ragmen CRP ve
16kosit sayisinin MPV’ye gore daha duyarli oldugu bilgisine ulasmislardir. Ayrica MPV,
CRP ve 16kosit arasinda anlamli bir iligki bulamamuslardir (135). MPV diizeyinin tanisal
degerinin arastirilldigi bir baska caligmada ise apandisit hastalar1 ile kontrol grubu
karsilastirilmis ve MPV seviyesi akut apandisit grubunda kontrol grubuna gore anlamli
derecede diistik saptanmistir(136). MPV artisinin akut apandisit gibi inflamatuar olgularda
arttigin1 vurgulayan calismalar olmasina ragmen, over torsiyonu ile MPV arasinda hig bir
anlamlilik olmadigimi dile getiren calismalar da vardir (136, 142). Bu g¢alismada MPV

acisindan akut apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda fark tespit edilmedi.

Hem akut apandisit hem de over torsiyonu inflamatuar vakalar oldugundan bu

calismada, hastalarin ameliyat Oncesi l0kosit sayisi, MPV ve CRP diizeyleri
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degerlendirildi. Lokosit sayisi ve trombosit anlamli degilken, CRP yiiksekliginin akut

apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda anlaml fark yarattigi saptandi.

CRP, inflamatuar durumlarda yiikselen bir akut faz reaktamidir. Akut apandisit
ayirict tanisinda anlamliliginin  oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (128, 138).
Yokoyama ve arkadaslarinin apendektomi yapilan ve apandisit tanisi konan 150 hastada
yapmis olduklar1 ¢aligmada CRP’nin akut apandisit i¢in anlamli oldugunu ve siir degerin
495 mg/dl oldugunu belirtmislerdir (138). Kaya ve arkadaslarinin yapmis oldugu
prospektif ¢alismada da, CRP’nin akut apandisit ayiric1 tanisinda duyarliliginin yiiksek
oldugu ve smir degerininin 0.8mg/dl oldugu belirtilmistir (140). Klinik uygulamada, akut
apandisit inflamasyonun siddetini tahmin etmek i¢in CRP ve I10kosit degerleri
kullanilmaktadir. Ozyazic1 ve arkadaslari yapmis olduklari calisma sonucunda, CRP
seviyesinin perforasyona ilerleyen apandisitlerde arttigini, apandisit i¢in ayiricit tanida
diistintilecegini bildirmislerdir (143). Bu ¢alismada CRP yiiksekligi (CRP degerleri>0.5)
akut apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda anlamli parametre olarak bulunmus ve
lojistik regresyon modelinde kalmasi gerektigine karar verilmistir. CRP yiiksekligi
durumunda hastalarin akut apandisit olmasi1 daha yiiksektir. Yani CRP &lglimii normal
degerler (CRP degerleri<0.5) arasinda olan kadinlarin, CRP degeri yliksek olan kadinlara

gore over torsiyonu gecirme riski 3.65 kat artmaktadir.

Ozyazic1 ve arkadaslarinin akut apandisit hastalar1 ve kontrol grubu arasinda
yaptiklari ¢calismada gruplar arasi yas, hemoglobin ve viicut kitle endeksi agisindan anlamli
bir farkin olmadigini saptamiglar (143). Eri¢ ve arkadasinin yapmis oldugu ¢alismada over
torsiyonu grubun folikiil kist grubuna gore hemoglobin diizeyinin diisiik olmas1 anlamli
olarak test edilmistir (137). Sargin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin anamnez
bulgulart ile laboratuvar bulgular (tam kan sayimlar1) bakilmistir. Hemoglobin degeri en
diisik 8 mg/dl olarak sadece bir hastada izlenmistir (9). Bu c¢alismada hemoglobin
diizeyinin diisiik olmasi yani hastanin anemi olmasi akut apandisit olma riskini over
torsiyona gore artiracaktir. Yani, Hb 6l¢timii normal degerler arasinda olan kadinlarin, Hb

degeri diisiik (anemi) olan kadinlara gore over torsiyonu gecirme riski 6.51 kat artmaktadir.

Over torsiyonu tanisinda yasanan zorluklardan dolay1 tedavide gecikmeler
yasanabilmektedir. Over torsiyonu tanisinda agri, bulanti-kusma, defans ve rebound varlig
gibi bulgular 6nemli klinik degiskenlerdir. Defans ve rebound varliginda olgular

operasyona alinmakta ve tedavide gecikme yasanmamaktadir. Fakat ¢ogunlukla over
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torsiyonu belirtileri nonspesifiktir (73). Calismada “agr1 sekli” degiskeni adi altinda
inceledigimiz defans ve rebound varligi hastalarin %46.3’linde gozlenirken, hastalarin
%48.8’inde defans ve rebound olgular1 yoktur. Yine hastalarin %4.1’inde defansin olup
reboundun olmadigi, %0.8’inde ise defansin olmadigi reboundun mevcut oldugu tespit
edilmistir. “Agn sekli” degiskeni adi altinda degerlendirdigimiz defans ve rebound
etkisinin akut apandisit ve over torsiyonu ayirict tanisinda anlamli etkisinin olmadig:
saptanmistir. Akut apandisit ve over torsiyonu tanisinda klinik bulgular benzerlik
gosterdiginden defans ve rebound varliginin ayirict tanida anlamli etki yaratmamasi

beklenen bir sonugtu.

Over torsiyonu, cocukluk yas grubu dahil her yasta ve gebelikte goriilebilen, overin
veya adneksin kendi etrafinda donmesiyle adnekste arterial, ven6z veya lenfatik blokaj
olusumudur. Bu olusum da infarkt ve hemorajik nekroza neden olmaktadir (73, 76).
Calismada degerlendirmeye alinan hastalarin ¢cogunlugunu gengler olusturmaktadir. Ayrica
cocuk, gebe ve yash hastalar da bulunmaktaydi. Gebe hastalardan sadece bir tanesi over
torsiyonu hastas1 olup, gebe olup olmamasi akut apandisit ve over torsiyonu ayirici
tanisinda anlamli bulunmamistir. Over torsiyonu hastalarindan gebe sayisi fazla olan

olsaydi ayirici tanida anlamli farklilik elde edilebilirdi.

Sag over torsiyonu ve adneks torsiyonlari sol over torsiyonuna gore yaklasik 3.2 kat
daha fazla meydana gelmektedir. Bunun nedeni sag adneksiyel mezonun sol adneksiyele
gore uzun olmasi ve sagdaki ¢ekum ile ileumun distal kisimlarinin hareketliligidir (58,
141). Bu ¢aligmada over torsiyonu olgularinin ¢ogunun sag tarafta meydana geldigi tespit
edilmistir. Over torsiyonlarin risk faktorleri; lireme ¢aginda olmak, overlerde boyutlarin
artisina neden olan kist varlig1 benign tiimorlerdir. Malign tiimorlerde %2 oraninda over
torsiyonu goriilebilecegi 6ne siirtiilmiistiir (54). Normal fizyolojik boyutlara sahip overlerde
de torsiyon meydana gelmektedir. Over kisti varligi, gebelik, gegirilmis over torsiyonu
Oykiisii, tubal hastaliklarda torsiyona neden olan faktorlerdir (9, 62). Kavak ve
arkadaslarinin yapmis doldugu calismada over torsiyonu tanisina gotiiren en Onemli
bulgularin hassasiyet, biiylimiis over, over kisti ve renkli dopplerde akim kaybi olarak
tespit edilmistir (73). Bu ¢alismada ise kadinlarin cogunlugunda sagda olmak tizere her iki
overde de biiylime tespit edilmistir. Ayrica hastalarda tek tarafli over kisti varligi tespit
edilmistir. Yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda da over kisti varliginin akut

apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda anlamli etkisinin oldugu sonucuna varilmigtir.
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Caligmaya gore, kadinlarda over kisti varligi, over torsiyonu gegirme riskini artirmaktadir.
Tek tarafli over kisti olan kadinlarin, over kisti olmayanlara gore over torsiyonu gecirme

riski OR=16.543 kat daha fazla bulunmustur.
Calismanin kisitlar1 sunlardir:

1. Hastanin eksiksiz anamnezi ve fizik muayene bulgulari akut apandisit ve
over torsiyonu ayirict tanisinda Onemli rol oynamaktadir. Caligmanin
yiiriitiildiigii KTU Farabi Hastanesinde veriler eksik girildiginden &tiirii bazi
parametreler ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastaya ait anamnez bilgilerinin
eksiksiz alinmasi sonrasinda yapilacak caligmalar, daha yararli sonuclara
ulagilmasini saglayacaktir.

2. Cocuk yas grubunun oldugu bu c¢alismada, hastalarin fiziksel muayene
sirasinda anamnez alinirken eksik bilgi vermis olma ihtimali de
distiniilmektedir.

3. Veri eksikligine bagli denek sayisinin az olmasi.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligmada akut apandisit ve over torsiyonu ayirict tanisi ile ameliyat edilen
kadin hastalarin fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme teknikleri ile elde edilen
tanisal parametrelerinin incelemek, ayirict tamida, tami degeri en yiiksek olan
parametrelerden olusturulabilecek, basit, kullanigli bir lojistik model olusturmak

amaclandi.

Over torsiyonu, her yas grubunda goriilen ve jinekolojik aciller iginde geg
kalinmadan miidahale edilmesi gereken 6nemli bir klinik durumdur. Akut apandisitte her
yasta goriilebilecek akut karin acillerinden biridir. Akut apandisit ve over torsiyonu
tanisinda karsilagilabilen giigliikler nedeniyle klinik bulgu ve belirtiler dikkatle
degerlendirilmeli, laboratuvar ve ultrasonografik verilerle kombine edilip dogru taniya
gidilmelidir.

Over torsiyonunun tan1 ve tedavisi over fonksiyonlarinin devamliligi ve
dogurganligin korunmasi agisindan 6nemlidir. Over torsiyonunda klinik bulgular belirsiz
oldugundan cerrahi 6ngdrii ve klinik sliphe tani icin Onemlidir. Cerrahi miidahalede

organin kurtarilmasi ilk secenek olmalidir.

Akut apandisitte zamaninda tan1 konuldugunda tedavisi kolay ve ameliyat sonrasi
takibinde ¢ok az problemle karsilasilirken, tanida gecikme oldugunda morbidite ve

mortalite artmaktadir.

Lojistik regresyon analizinde tiim parametreler degerlendirildiginde akut apandisit
ve over torsiyonu ayirict tanisinda, CRP yiiksekliginin (>0.5), hemoglobin (12-17)

degerinin ve over kisti varliginin anlamli parametreler oldugu tespit edilmistir.

Karin agris1 sikayetiyle acile gelen her yas grubu kadin hastada ayirict tanida akut

apandisit ve over torsiyonu mutlaka akla gelmelidir.

Acil serviste hekimlerin akut karin agris1 sikayetiyle gelen hastalar
degerlendirirken operasyon karar1 alma asamasinda bu ¢alismada elde edilen parametreleri
rehber olarak kullanabilecekleri diigiiniilmektedir. Bu veriler dogrultusunda daha fazla

denek kullanilarak yapilacak ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Elde edilen parametrelerden yola ¢ikarak, olast bir skorlama sisteminin lojistik
regresyon yontemi ile gelistirilmesi i¢in gerekli caligmalarin yapilmasi ve bu sayede erken

tan1 siiresinin saglanabilecegi diistiniilmektedir.
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Ayrica bu calismada kullanilan parametreler tercih edilerek daha fazla denek ile
calisilip, makine 6grenmesi yontemiyle bir yapay zeka programi gelistirilebilecegi ve
hekimin ayirici tanida is yiikiiniin azaltilabilecegi onerilmektedir. Gelistirilecek yapay zeka
modeli akut apandisit ve over torsiyonu ayirici tanisinda karar verme siirecinde hekimlere
yardimct olabilecek, dogru ve erken teshis ile birlikte siipheli hastalarda bilgisayarli

tomografi ¢cekim sayilar1 azaltilabilecektir.
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