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OZET

Calismanin amaci abdominal BT incelemelerinde kontrast madde verilmeden
onceki faz ile intravendz kontrast madde verildikten sonra elde edilen arteriyal ve
vendz fazlarin aksiyel ve koronal planlarda degerlendirilerek normal apendiksin daha
Iyi degerlendirilebilmesi i¢in en uygun goriintileme fazi, kesit kalinligi ve
goriintlileme diizlemi parametrelerini saptamaktir.

Apandisit bulgular1 bulunmayip farkli nedenlerle (metastaz arastirmasi,
nefrolitiazis On tanisi, vaskiiler patolojiler vb.) batin BT ¢ekimi yapilan 600 olgunun
200’tine kontrastsiz, 200’iine arteriyal ve 200’line vendz fazda kontrastli olarak
goriintliler alinmis olup aksiyel ve koronal planlarda degerlendirilmistir. Alt1 yiiz
olgunun  491’inde  apendiks  saptanabilirken 109  olguda  apendiks
degerlendirilememistir. Degerlendirilemeyen olgularin  57’sinin  apendektomili
oldugu saptanmistir. Operasyon Oykiisii bulunmadigr halde apendiksi izlenemeyen
olgularin fazlar arasindaki dagilimi birbirine yakin olup istatistiksel agidan anlamli
fark izlenmemistir. Aymi1 sekilde aksiyel ve koronal kesitler arasinda apendiks
tespitinde istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Apendiksi
izlenebilen 491 olguda ¢ap ve duvar kalinliklari tespit edilmistir. Tim fazlar ve
planlar dahil edildiginde duvar kalinligi 0,4-3 mm arasinda Olg¢iilmiistiir. Kesit
kalinlig1 arttik¢a duvar kalinliginda minimal artma izlenmis olmakla birlikte bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Aksiyel kesitlerde tiim fazlar
dahil edildiginde ortalama ¢ap 5,9352+0,06138 mm, koronal Kkesitlerde ise
6,1862+0,06105 mm olarak 6l¢iilmiis olup her iki plan Ol¢imii arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Tim fazlar ile aksiyel ve koronal kesitler
dahil edildiginde apendiks ¢ap1 2,8-13 mm arasinda degismektedir. Lokalizasyonu ve
limen igerigine gore de siniflandirmada ise apendiks yiiksek oranda (%46) pelvik
yerlesimli ve hava igerikli (%52,7) izlenmistir.

Sonug olarak apendiksin degerlendirilmesinde koronal ve aksiyel kesitlerin
birlikte kullanilmas1 apendiksi goriintiilemede avantaj sagladigi ancak kontrast
madde kullanmanin belirgin {istiinliik saglamadigi izlenmistir.

Anahtar kelimeler: Cok Kesitli BT, apendiks, apandisit



ABSTRACT
EVALUATION OF NORMAL APPENDIX WITH MDCT IN ADULT

The purpose of this study was to establish the most adequate imaging phase,
section thickness and imaging plane for better evaluating normal appendix in
abdominal CT reviews which are evaluated in axial and coronal sections before and
after IV contrast material administration.

We reviewed abdominal CT examinations of six hundred patients who had
CT for reasons other than acute appendicitis. Among these CT examinations, 200
were unenhanced, 200 were at arterial and 200 were at venous phase. Axial and
coronal sections of CT images were evaluated. Appendix was determined in 491
cases. In 109 cases appendix couldn’t determined. In 57 of 109 cases in whom
appendix could not be determined, there was appendectomy operation in history..
There was no statistically significant difference between number of patients in each
phase who had no appendectomy history and undetected appendix on CT. Axial and
coronal sections did not differ significantly on detecting normal appendix (p>0,05).
Diameter and wall thickness of appendices were measured in 491 cases. Wall
thickness ranged between 0,4-3 mm in all phases and planes. The wall thickness
thickness of appendix increased minimally in concordance with increased section
thickness which was not statistically significant (p>0,05). Mean diameter of
appendix in axial and coronal sections were 5,9352+-0,06138 mm and 6,1862+-
0,06105 mm, respectively. There was no statistically significant difference betweeen
axial and coronal sections regarding wall thickness of appendix (p<0,05). The
diameter of the appendix ranged between 2,8-1,3 mm in all phases and planes. Also
appendix was classified according to the localisation and luminar content. We found
that in most cases it was pelviceal located (%46) and had air content (% 52,7).

Eventually, we found out that combination of coronal and axial sections helps
to visualize normal appendix but administration of contrast material doesn’t have the
same effect in appendiceal visualization.

Key words: MDCT, appendix, appendicitis.
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1. GIRIS

Akut apandisit karin bolgesinde en sik rastlanan ve acil cerrahi miidahale
gerektiren durum olup akut ve kronik formlarda izlenebilir. Akut apandisitte kesin ve
dogru tanm1 mortalite ve morbiditeyi azaltir. Hastalarin biiylik ¢cogunlugu tipik bir
klinik tablo ile bagvurmakta olup klinik ve laboratuar verilerine dayanarak tani
konulabilmektedir. Ancak 9%20-33 oraninda bir hasta grubu atipik klinik ve
laboratuar bulgularina sahiptir. Cerrahi kliniklerin pek ¢ogunda negatif laparotomi
oraninin da %30 lara vardigi bilinmektedir. Son yillarda akut apandisite bagh
Olimlerde belirgin azalma izlenmistir ancak gelisen teknoloji ve artan tam
yontemlerine ragmen perforasyon orani ve negatif apendektomide azalma olmamuistir
(1-5).

Ultrasonografinin (US) rahat ulasilabilir olmasi, radyasyon icermemesi, ucuz
olmasi ve yiiksek 0zgiilliikk degerine sahip olmasi 6nemli avantajlaridir. Ancak bu
goriintlileme yonteminin, énemli derecede ustalik ve beceri gerektirmesi, sinirl
goriintlileme alant olmasi, sisman hastalarda ve apendiksin retrogekal oldugu
olgularda goriintiilemenin glic olmast ile agri ve defans varliginda yeterli
kompresyon yapilamamasi degerlendirmede biiyiilk dezavantajlar yaratmaktadir.
Yiksek duyarlilik ve ozgilligii dolayisiyla oOzellikle eriskinlerde bilgisayarl
tomografi (BT) son yillarda sik kullanilan goriintiileme yontemi olmaya baglamistir.
Ayrica BT operatore bagimli olmadigindan daha giivenilirdir. BT akut apandisit
tanisinda US’ye gore daha duyarli (%96’ya karsi %76) olmakla birlikte, her iki
inceleme Ozgiilliik konusunda neredeyse esittir (%89’a karst %91). BT’de akut
apandisit tanis1 ¢ap ve duvar kalinlig1 artisiyla veya apendikolite eslik eden cevresel
iltihabi degisikliklerin goriilmesi ile koyulmaktadir. Giliniimiizde ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) akut apandisitin gosterilmesinde daha 6énemli bir role
sahip olmustur. Apendiks tortuoze yerlesimli oldugundan, aksiyel goriintiilerle
izlenmesi her olguda miimkiin olmazken CKBT’de multiplanar reformasyon ile elde
edilen koronal ve sagittal goriintiilerde apendiks ve liimendeki apendikolitlerin
goriilme ihtimali artar. Yiiksek ¢Oziintirliiklii ve ince kesitli CKBT goriintiileriyle
apendiksin tim anatomik orientasyonunun gosterilmesi miimkiindiir. Akut apandisit

arastirilmasi i¢in 6zel olarak gergeklestirilen CKBT incelemesinin %100 duyarlilik,



%95 ozgilliik, %97 pozitif prediktif deger, %100 negatif prediktif deger ve %98
dogruluk oranlariyla daha basarili oldugu ispat edilmistir (2, 6-12).

Karin agris1 olan hastalarin Abdominal BT’lerinin degerlendirilmesinde
klinisyenler ve cerrahlar siklikla normal apendiksin goriiliip goriilmedigini sorarlar.
Abdomen BT goriintillerinde normal appendiksin izlenmesi apandisitin BT
bulgularinin izlenmemesi durumundan daha yiiksek giivenilirlikle apandisiti diglar
(13).

Bu ¢alismanin amaci; abdominal BT incelemelerinde kontrast verilmeden
onceki faz ile intravendz kontrast madde verildikten sonra elde edilen arteriyal ve
vendz fazlarin aksiyel ve koronal planlarda degerlendirilerek normal apendiksin daha
iyl degerlendirilebilmesi i¢in en uygun goriintiileme fazi, kesit kalinligi ve
goriintiileme diizlemi parametrelerini saptamaktir.

1.1. Apendiksin Anatomisi, Histolojisi ve Embriyolojisi

Fetal yasamin 6. haftasinda orta barsak halkast kaudal bacaginin
antimezenterik sinir1 tizerinde ¢ekal divertikiil olarak adlandirilan ¢gekum ve apendiks
taslag1r belirip bir ucu kapali bir kese seklinde biiylimeye devam eder. Cekal
divertikiiliin apeksi diger kisimlara gore daha yavas biiyiir bu nedenle de apendiks
baslangigta ¢ekumun divertikiilii seklinde iken daha sonra hizla biiyliyerek dogumda
cekumun distal kesiminden ¢ikan kor ugla sonlanan bir tiip halini alir (14).

Apendiks uzunlugu 5-15 cm, c¢apt 5-10 mm olup ¢ekumun posteromedial
kesiminde ve ileogekal valvin 2.5-3 cm inferiorunda tenialarin birlestigi yerde
bulunan, kor uglu tiip seklindeki barsak ¢ikintisidir (Sekil 1) (15).

Kolon

Cekum

Apendiks

1%

Sekil 1. Apendiksin kolondaki standart yerlesimi (14)
2



Apendiksin ¢ekuma agildigi yere “ostium apendicis vermiformis™ adi1 verilir.
Ostium apendicis vermiformiste mukoza katlantis1 olan valvula processus
vermiformis (Gerlach kapagi) bulunur (15, 16).

Apendiks mezoapendiks vermiformis adi1 verilen kisa bir periton yapragi ile
mezenteryum inferioruna tutunur. Uggen seklinde olan bu yap1 apendiks boyunca
uzanir (15).

Mezoapendiksin iki yapragi arasinda, serbest kenarina yakin olarak
apendikiiler arter seyreder. Apendikiiler arter ¢ekum ve apendiksin beslenmesini
saglayan ileokolik arterin dalidir. [leokolik arter, karmn arka duvari paryetal peritonun
posteriorunda, siiperior mezenterik arterin sag lateralinden ¢ikar. Cekuma dogru
ilerleyerek kolik dal ve ileal dali verir. ileal dal inferiora dogru apendikiiler arter
dalim1 verir (Sekil 2) . Apendikiiler arter ile birlikte apendiksi besleyen aksesuar
arterler de goriilebilir. Apendiks arteri bir ug arter oldugu i¢in tikanmalarinda ilgili
organin nekrozu ortaya ¢ikar. Arteryel beslenmenin en zayif oldugu yer
antimezenterik kenarin ortasidir. Apendiksin vendz drenaji ileokolik ven ve sag
siiperior mezenterik ven aracilifi ile portal sisteme dokiiliir. Lenf damarlan
mezoapendiks i¢inde bulunan lenf nodlarma agilirlar. Daha sonra mezenter icine
yerlesmis olan lenf nodlar1 iizerinden superior mezenterik lenf nodlarina ulagir.
Apendiksin sempatik inervasyonu, T10-L4 seviyesinden ¢ikan siiperior mezenterik
pleksus araciligi ile olur. Nervus vagus parasempatik inervasyonu saglar (16-18).

Apendiksin histolojik yapisi normal kolonun yapisina benzer ancak daha az
sayida intestinal bez igerir ve tenia koli yoktur. Mukoza, submukoza, muskularis
propria ve seroza almak iizere dort tabakasi vardir. Apendiks kor sonlanan bir
invajinasyon oldugu icin, igerigi hizla yenilenmez ve tikanikliklarinda genellikle
iltihaplanir. Peritoneal kavitenin iltihabi da eklenirse peritonit gelisebilir (15, 19).

1.1.1. Apendiksin Yerlesimi ve Konjenital Anomalileri

Apendiks vermiformis sag iliak fossada, karin 6n duvarina komsu, tabani
spina iliaca anterior siiperior dekstra ile umblikulusu birlestiren hattin 1/3 alt
noktasinda bulunur (Mc Burney noktasi). Apendiks vermiformisin karin i¢indeki
taban1 ¢gekumun kesintisiz longitudinal kas Ortiisli olan tenia kolilerin birlestigi yerde

yerlesimlidir (20).
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Sekil 2. Apendiks vermiformis ve apendikiiler arterin anatomik yerlesimi
(20).
Apendiks vermiformis ucunun yaygin pozisyonlarti;
1. Sag pelvis duvarmin karsisinda pelvis icerisinde asagiya dogru asili
durumda
2. Recessus retrocgekaliste ¢ekumun arkasinda yukariya dogru kivrilmis
durumda
3. Cekumun lateral komsulugu boyunca yukart dogru c¢ikinti yapmis
durumda
4. Terminal ileumun anterior veya posteriorunda olup ilk iki konum en sik
yerlesim yerleridir.
Apendiksin dogumsal anomalileri: En sik rastlanilan anomaliler apendiks
vermiformisin yoklugu, c¢ift apendiks vermiformis, malrotasyon nedeniyle sol iliak

fossada yerlesmis apendiks vermiformistir (Sekil 3, 4) (20).



Sekil 3. Apendiksin konjenital anomalileri a. apendiks vermiformis agenezisi

b.situs inversus c. ¢ift apendiks vermiformis
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Sekil 4. Situs inversus olgusunda sol alt kadran yerlesimli apendiks (kendi

olgumuz).

1.2. Apendiksin Fizyolojisi

Insan apendiks vermiformisi uzun siire‘‘fonksiyonu bilinmeyen bir organ
kalintis1”’olarak tanimlanmistir. Ancak son yillardaki bilgi ve kanitlar apendiksin
barsagin immiin sisteminin bir parcasi oldugunu ortaya koymustur. Ancak bu
fonksiyona ragmen apendiksin cerrahi olarak ¢ikarilmasi lenfoid sistemde aksakliga
yol agmaz (21, 22).

1.3 Apendiks Patolojileri

1. Akut apandisit

2. Apendiks tiimorleri (karsinoid tm, mukosel, adenokarsinom)

3. Apendiks invajinasyonu



1.3.1. Akut Apandisit

1.3.1.1. Patogenez

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyonudur. Karin igi
cerrahi miidahaleler arasinda en fazla yapilan ameliyat apendektomidir. Insanlarda
yasam boyu apandisit gelisme riski ortalama % 7’dir (erkeklerde % 8,6, bayanlarda
% 6,7). Akut apandisit erkeklerde kadinlardan daha fazla goriiliir. Akut apandisitte
erkek kadin oran1 puberteye kadar 1:1, 10-20 yas arasinda 3:2 olup, 25 yastan sonra
gittikge azalarak 30’lu yaslarin ortalarinda tekrar esit hale gelir. Bebek ve yaslilarda
nadir olup goriildiiginde mortalite ve morbiditesi yiiksektir (22-25).

Akut apandisit olusmasindaki etiyolojik faktorler 2 grupta toplanabilir.

I. Liimen obstriiksiyonu: Fekalit, lenfoid doku hiperplazisi, yabanci cisimler,
barsak parazitleri, ¢gekum ve apendiks tiimorleri.

Il. Obstriiksiyon dis1 nedenler: Sistemik enfeksiyonlar, fibrozis.

Akut apandisitte en Onemli nedensel faktor liimen obstriiksiyonudur.
Apendiks liimeninde obstriikksiyonun en sik rastlanan nedeni fekalitlerdir. Daha az
rastlanan nedenler ise sirasiyla lenfoid dokunun hipertrofisi, daha 6nce yapilmis
baryumlu tetkiklerden sonra apendiks liimeninin baryum ile tikanmasi, sebze ve
meyve ¢ekirdekleri ile basta askaris olmak tlizere barsak parazitleridir (26).

Liimenin tikanmasiyla baglayan olaylar zinciri biiyiik bir olasilikla su sekilde
siralanir. Apendiks liimeninin proksimal kesiminde ortaya c¢ikan bir tikaniklik
apendiksi kapali bir bosluk haline getirir. Apendiks mukozasinin normal sekilde
devam eden sekresyonu nedeniyle bu kapali bosluk igerisinde hizla sivi birikimi ve
distansiyon gelisir. Aslinda normal bir apendiks liimen kapasitesi yaklasik 1 ml iken
0,5 ml gibi ¢ok diisiikk miktardaki sekresyon bile kapali bosluk haline gelmis olan
apendiks i¢indeki liimen i¢i basinci 60 cm su seviyesine ¢ikarir. Liimen ic¢indeki
basing bu denli yiiksek iken apendiks mukozasi sekresyon yapmaya devam edebilen
ender canlilardan biri de insandir. Basing artist apendiks duvarinin o6zellikle
serozasinin lenfatik drenajini bozar ve ddem gelisir. Liimen i¢i basing vendz basinci
gectigi anda vendz drenaj bozulur. Arteriyal akim bir siire bu basing artigindan
etkilenmez. Ancak bu durum vaskiiler konjesyona yol agar (26-28).

Sonugta arter akimi devam etmekte oldugu halde kapiller ve veniiller,

duvardaki basing nedeniyle kapanir ve buradaki dolasim durur. Bunun sonucunda



O6dem ve vaskiiler konjesyon ortaya ¢ikar. Apendiksteki distansiyonun bu dereceye
yiikselmesi sonucunda refleks olarak bulanti ve kusma ortaya ¢ikar ve bir yandan da
diffiiz karakterdeki visseral agr1 daha siddetlenir. Kisa siire igerisinde inflamasyon
olaymna appendiks serozasi ve dolayisiyla o bolgedeki parietal periton da katilir.
Sonug olarak da karin agrisi1 karakteristik olarak sag alt kadrana dogru kayar (26).

Apendiks de dahil olmak iizere gastrointestinal sistemdeki tiim mukoza, kan
dolasimindaki bozukluklara ¢ok duyarlidir. Bu nedenle inflamatuar olayin daha ilk
dénemlerinde mukozal biitiinliik bozulur. Inflamatuar olaylar ilerleyip apendiksteki
distansiyonun basinci arteriyoler basinca dogru yaklastikca organin duvarindaki kan
dolagimi agisindan en zayif olan nokta inflamasyondan en fazla etkilenecektir.
Sonugta antimezenterik kenarda elips seklinde doku oliimleri ortaya ¢ikar. Bir
yandan distansiyon ve bakteri isgali ile birlikte kan dolasimi bozulan organda doku
Olimlerinin sonucunda perforasyon goriilir ve bu da genellikle antimezenterik
kenardaki doku 6liimii olan kisimlardan meydana gelir (26).

Erigkinlerde olgularin %95’inde perforasyondan Once, merkez apendiks
olmak tizere inflamasyon bdlgesi, omentum, ¢ekum, ince barsak segmentleri, barsak
mezosu ve paryetal periton gibi mobil ya da sabit yapilarla ¢evrelenip Ortiilmeye
caligilir. Bu smirlandirma olay1 sonucunda olusan kitleye “plastron” denir (28, 29).

1.3.1.2. Klinik Bulgular

Akut apandisitte tani, hastanin anamnezi alinirken sekillenir. Semptomlar ve
fizik muayene bulgular ile hastalarin birgoguna teshis koyulabilir (30).

Karm agrisi, istahsizlik, bulanti ve kusma en sik rastlanan semptomlardir.
Apendiks liimeninin tikanmasi nedeniyle gerilme reseptorleri yolu ile visseral sinir
lifleri uyarilir. Onuncu torakal gangliona gelen iletilerle agri gobek c¢evresinde
hissedilir. Agri, klasik olarak alt epigastriumda veya umbilikal bolgededir. Agri
siirekli veya arada bir gelen kramplarla seyredebilir. Intestinal kolik tarzindaki agri,
bazi hastalarda daha 6ne ¢ikar ve diger agriy1 ortebilir. Agr1 4-6 saat icerisinde yer
degistirerek sag alt kadrana lokalize olur. Pariyetal peritonun olaya katilmasi ile
visseral agri, pariyetal agriya doner. Murphy’nin tarif ettigi bu klasik agr1 stireci
hastalarin yaklasik yarisinda vardir. Bazi hastalarda ise agr1 ilk olarak sag alt

kadranda baslar ve orada kalir (22, 29, 30).



Apendiksin anatomik yerlesimi ile ilgili olarak agr1 hissedilen bolge farkli
olabilir. Uzun ve ucu sol tarafta bulunan bir apendikste agri, solda olur. Retrogekal
apandisitte bel ve sirt agrisi, pelvik apandisitte suprapubik agri, retroileal apandisitte
spermatik kordon ve {ireter irritasyonu ile testikiiler agr1 olur. Inferior yerlesimli
pelvik apandisitte ise karinda fazla agri olmaz iken rektal muayenede hassasiyet
bulunabilir (24, 30, 31).

Istahsizlik hastalarin tamamina yakininda vardir. Istahsizlig1 olmayan hastada
tan1 sorgulanmalidir (30).

Kusma, agrinin baglamasindan kisa bir siire sonra baglar. Ancak, apandisitin
ilk semptomu bazen, klinik bulgular belirgin hale gelmeden 6-8 saat 6nce baslayan
bulanti ve kusma da olabilir. Apandisitli hastalarda kabizlik, ishal olabilir.
Cocuklarda ishal daha sik goriiliir. Bununla birlikte barsak fonksiyonlarinin ayirici
tanida degeri azdir (30, 32).

Klasik apandisit bulgulart hastanin yasi ve apendiksin anatomik
lokalizasyonu ile yakindan ilgilidir. Ozellikle yaslilarda ve ¢ocuklarda semptomlar
taniya yardimet olmayabilir. Bu nedenle iki ugtaki yas grubunda, komplikasyonlar da
daha sik goriildiigiinden semptomlarda daha siipheci olunmalidir (30).

Fizik muayene bulgular1 apendiksin anatomik lokalizasyonu ve hasta
muayene edildiginde perfore olup olmadigina gore farklilik gosterir. Bazi hastalar
tamamen saglikli gériiniirken bazilarinda ilerlemis peritonit bulgulart vardir (30, 33).

Perforasyon bulunmayan apandisitte 1s1 artis1 genellikle 1'C” den fazla olmaz.
Nabiz sayis1 normal veya hafif artmistir. Perforasyon varliginda ise, ates ve tagikardi
belirgindir (30).

Hastalar genellikle sirtiistii hareketsiz yatar ve sag bacagmi karnina dogru
¢eker. Bunun nedeni herhangi bir hareketin agriy1 arttirmasidir. Klasik sag alt kadran
bulgular1 apendiks onde yerlesmis ise ortaya cikar. Umbilikus ile sag spina iliaka
anterior siiperior diiz bir ¢izgiyle birlestirildiginde olusan c¢izgiye “Mc Burney
¢izgisi” denir. Bu ¢izginin 1/3 dis noktasi ise “Mc Burney noktas1” olup tipik akut
apandisit olgularinda karin hassasiyetinin en fazla oldugu yer Mc Burney noktasidir.
Bununla birlikte ¢ekum taban1i merkezli 360 derece alanda herhangi bir yerde
hassasiyet bulunabilir. Cok kesitli BT de apendiks tabaninin Mc Burney noktasina

yakinligini arastiran bir ¢aligmada apendiks hastalarin sadece %4’iinde bu noktada



izlenirken %36’sinda 3 cm, %28’inde 3-5 cm ve %36’simnda 5 cm’den daha fazla
uzaginda oldugu tespit edilmistir (30, 33).

Sol alt kadrana bas1 uygulanmasi sonucu barsak gazlarinin ilerlemesiyle sag
alt kadranda agr1 ortaya ¢ikmasi (Rovsing belirtisi) periton irritasyonunu gosteren bir
bulgudur. Bu bulgu muayenesi siipheli akut apandisit vakalarinda tanida yararhidir (22,
29, 30).

Psoas testi, retrogcekal konumlu akut apandisit vakalarinda énemli bir testtir.
Sol tarafina yatmis hastada kalga ekleminden fleksiyon halinde olan sag alt
ekstremite birden ekstansiyona getirilirse, sag alt kadranda ve karin duvarinin sag
yarisinda siddetli agr1 olusur. Yine fleksiyon halindeki uylugun ice rotasyonu,
obturatoryus internus kasimi gererek komsulugunda bulunan inflamasyona bagh
irritasyona neden olur ve hipogastrik bolgede agri olusur (31).

Ozellikle klinik yakinmalar1 birkac giin veya daha fazla siireden beri devam
eden hastalarda karnin sag alt kadraninda oldukg¢a sert, mobil veya hareketsiz,
genellikle agrili bir kitle palpe edilir. Enfeksiyon belirtileri gosteren apendiksi
cevrelemeye calisan omentum, ince barsak segmentleri ve ¢ekumdan olusan bu
kitleye plastron adi verilir. Plastronun yeri apendiksin konumuna gore degisir.
Plastronun gelisimi ile klinik semptom ve bulgularda gerileme gozlenir. Nabiz sayisi
ve ates normale yaklasir. Ancak plastronun apselestigi olgularda, kitlenin
yumusamasi ile yliksek ates, titreme, agri ve lokositoz goriiliir. Rektal tusede
Douglas peritonunun uyarilmasi ile 6zellikle sagda agr1 olmast 6nemlidir. Viicut 1s1s1
genellikle 38°C dolaylarindadir. Rektal ve koltuk altindan 6lgtilen 1s1 farkinin 1°C
den yiiksek olmasi ise daha 6nemli bir bulgudur (22, 29, 34).

1.3.1.3. Laboratuar Bulgular:

Laboratuvar incelemesinde hastalarin ¢ogunda 16kositoz saptanir. Tam kan
sayiminda 10kosit sayist perforasyon olmayan olgularda 11.000-15.000/mm?
civarindadir. Lokosit sayisit perforasyon olmadan nadiren 20.000-30.000/mm?’{in
tizerine ¢ikar. Akut apandisitin varligina ragmen ilk 24 saat iginde c¢ocuklarin %
20’sinde beyaz kiire sayisinin normal degerler arasinda bulunmasi da sasirtici
degildir. Eger hastada hem beyaz kiire sayisi normal hem de sola kayma olmamissa
bu durumda akut apandisit tanis1 gozden gegirilmelidir. Periferik yaymada bakteriyel

enfeksiyonu destekler sekilde notrofillerin hakim durumda olmasi belki de daha



onemlidir. Polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) yiizdesinin % 75’in istiinde olmasi
akut apandisit lehine yorumlanabilir. Nitekim noétrofil/lenfosit oraninin 3,5’un
tizerinde olmasinin tanisal 6nemi oldugunu belirten yaymlar vardir. Komplikasyon
gelismemis apandisit vakalarinda beyaz kiire sayisin 18000/mm® den daha fazla
olmasi nadirdir. Eger beyaz kiire sayist bu seviyenin yukarisinda ise perfore olmus
veya abselesmis bir apandisit akla gelmelidir (22, 26, 29, 31, 34, 35).

C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi ve sedimentasyon hizinin artmis olmasi da
apandisit tanisim1 destekleyen laboratuvar bulgularidir. Idrarda 100 biiyiitmede her
sahada 25’in tizerinde 16kosit ve/veya bakteri goriilmesi pyelonefrit igaretidir. Ancak
tiriner enfeksiyon tanisi i¢in mikroskopik incelemede bakteri goriilmesi zorunludur
(31, 35).

1.3.1.4. Akut Apandisitte Radyolojik Tam Yontemleri

Hastalarin semptom ve bulgular ile yiiksek oranda tani koyulabilen akut
apandisitte, klinik bulgular tipik oldugunda, radyolojik degerlendirme olmaksizin
acil cerrahi girisim yapilabilir. Bununla birlikte tanisal siiphe oldugu durumda,
goriintliileme yontemleri taniy1 destekleyebilir ve diger var olan patolojileri de ortaya
koyarak ayirici tanida yardimer olabilir (36- 38).

Radyoloji uzmani siipheli apandisit 6n tanili hastalarda dogru teshis ile
perforasyon ve peritonit olmaksizin negatif apendektomi oraninin azalmasin saglar.
Cilinkii apendektomi uygulanan hastalarin %15-25 inde apendiks normaldir (38).

Stipheli apandisit olgularinda klinik taniy1 dogrulamak veya diglamak
amaciyla kullanilabilecek radyolojik goriintiileme yontemleri; ayakta direkt batin
grafisi (ADBQ), ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiilemedir (36).

1.3.1.4.1. Ayakta Direk Batin Grafisi

Baslangi¢ sathasindaki bir akut apandisitte, ayakta direkt batin grafisi ile
saptanabilecek patoloji fekalittir (% 10-20). Ilerlemis olgularda ise, sag alt kadranda
bir iki s1v1 gaz seviyesi, preperitoneal yag golgesinin veya psoas golgesinin silinmis
oldugu ve agriya bagh skolyoz goriilebilir. Ayrica sag iireter ve bdbrek tasini
ayirmada yardimcidir. Perforasyon oldugunda ince barsak obstriiksiyonu, sag alt
kadranda ekstraliiminal gaz, sag alt kadrandaki barsak anslarinda yer degistirme
gortlebilir (31, 35, 38-40).

10



1.3.1.4.2.Ultrasonografi

Ultrasonografi, dinamik, non-invazif, hizli, kolaylikla erisilebilen, kontrast
gerektirmeyen ve ucuz bir inceleme yontemidir. Radyasyon icermemesi nedeniyle
ozellikle ¢ocuklarda, gen¢ kadinlarda ve gebeligin ilk trimesteri sirasinda ilk tercih
edilen gorilintiileme yontemidir. Ancak US’nin kullanictya bagimli olmasi, ciddi
karm agrili hastalarda zor uygulanmasi, kas kitlesi fazla olanlarda ve karin i¢i gazi
fazla olan hastalarda iyi sonu¢ vermemesi, obez hastalarda bolgenin saglikli olarak
degerlendirilmesinin gii¢ olmasi bu yontemin dezavantajlaridir. Ayrica US ile normal
apendiks vizualizasyonu belirgin derecede diisiiktiir (%45,5 )(41, 42).

Inceleme sirasinda mesanenin orta derecede dolu olmasi tercih edilir.
Incelemeye 7 MHz lineer veya konveks prob ile baslanir. Baslangigta batinin diger
kisimlar1 incelenerek solid organlara ait patoloji olmadigi dogrulanir. Ayrica
subfrenik ve pelvik yerlesimli koleksiyonlar ekarte edilir. Daha sonra kademeli
kompresyon teknigi uygulanarak sag iliak fossada maksimum hassasiyetin oldugu
bolge incelenir. ilgili alanda hafifce ve progresif olarak kompresyon yapilarak
intestinal yapilar deplase edilir ve apendiksin kompresyona yaniti degerlendirilir.
Apendiks retrogekal yerlesimli ise lateral ve posterior yaklagim kullanilmalidir (43).

Normal apendiks US’de; duvar kalinligi 3 mm veya daha az olan, komprese
edilebilen, kor uclu, tiibiiler bir yap1 olarak izlenir. Liimeni ekojenik materyal (gaz
ve/veya feces) igerebilir. Peristaltizmi yoktur ve normal hiperekoik yag ile
cevrelenmistir (41).

Akut apandisitte ise apendiks duvar kalinligi 3 mm’ nin, limen ¢ap1 ise 6
mm’nin iistiinde olup apendiks komprese olmaz. Yiizde 30 oraninda liimen igerisinde
parlak ekojeniteler seklinde fekalitler izlenebilir. Cevre mezenter ve omentum
belirgin ekojen goriiniimdedir. ileus gelisebilir ve peristaltizm izlenmeyen sivi dolu
genislemis anslar saptanabilir. Apendiks perfore ise eslik eden pelvik sivi
koleksiyonu izlenebilir. Kiz ¢ocuklarinda bu kolleksiyon genelde douglas posunda
birikir. Batin i¢i biiylimiis lenf nodlar1 saptanabilir. Apendiks perforasyonunun
gelistigi  durumlarda genellikle apendiksin sonografik olarak gdsterilmesi
saglanamamaktadir. Bu durumlarda sag fossa iliaka diizeyinde yerlesen enflamatuvar

Kitle ortaya ¢cikmaktadir. Apendiks viziialize edilebilir ise, duvar kalinliginda asimetri
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ile duvar tabakasindaki ayirimin belirsizlestigi gozlenir. Apendiks etrafinda hava
veya sivi kolleksiyonu goriilmesi taniy1 destekler (41, 42-45).

1.3.1.4.3. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Normal apendiksin RDUS degerlendirmesinde ¢ogunlukla apendiks cidarinda
vaskiilarizasyon izlenmez; izlenebilen olgularda ise yliksek rezistanshi arteriyal
akimlar ile solunumla dalgalanan formda vendz akimlar mevcuttur (46).

Akut apandisit doppler US incelemesinde ise apendiks ve mezoapendiks
vaskiilarizasyonunda belirgin artis izlenir. Arteryal akim spektrumlarinda akim
rezistansinda diisiis izlenirken vendz akimlar devamli veya pulsatil olabilir (43, 46,
47).

1.3.1.4.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG’de kalsifikasyon igeren apendikolit ve normal apendiksin rutin tespiti
miimkiin degilken apandisit; kor ugla sonlanan, belirgin ve kalin duvarl tiibiiler yap1
seklinde izlenir. Siipheli akut apandisit olgularinin MRG ve US korelasyonunda
duyarhilik, dogruluk ve negatif prediktif degerler US’ye gore yiiksek bulunmus
olmakla beraber tetkik siiresinin uzun olusu, yiikksek maliyeti ve hasta
immobilizasyonu sartt MRG’nin dezavantajlaridir (41).

1.3.1.4.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli  tomografi, artmig barsak gaz  siiperpozisyonundan
etkilenmediginden ve kontrastsiz tetkik iyi tolere edildiginden atipik sag alt kadran
agrist olan hastalarda akut apandisit varligini saptamada kullanilan en 6nemli tani
araclarindan biridir (48).

Akut apandisit tanisina yonelik yapilan BT incelemesinde farkli ¢ekim
teknikleri kullanilmaktadir. Cekim teknigindeki farkliligi yaratan, hastalara opak
madde verilip verilmeyecegi ve verilis yoludur. 1991 yilinda Baltazar ve ark. klinik
olarak akut apandisit siiphesi olan 100 hastay1r igeren prospektif bir calismada
hastalarina oral ve intravendz yoldan opak madde vermislerdir. Rao ve ark. ise 1997
yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarina sadece rektal kateter yoluyla gastrografin
vermiglerdir. Malone ve arkadaslari 1992 yilinda yaptiklari calismada oral,
intravendz veya rektal yoldan opak madde vermeden, ince kesit helikal BT teknigini

kullanmiglardir (9, 49, 50).
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Oral yoldan opak madde vermenin amaci ¢ekum ve distal ileumun daha iyi
goriintiilenmesidir. Apendiks opak madde ile dolarsa akut apandisiti ekarte etmek
miimkiin olabilecegi gibi, siv1 ile dolu, dilate, distal ileum segmentlerinin distandii
inflame apendiksle karistirilma olasilig1 ortadan kalkmis olacaktir. Ancak oral opak
madde kullannominda en az iki saatlik bekleme siiresi gerekmektedir. Ayrica
hastalarin ¢ogu oral sivi alimini tolere edememektedir. Rektal yoldan verilen opak
madde ise ¢ekumun daha iyi goriintiilenmesini, daha kisa siirede saglamaktadir.
Cekum opasifikasyonunun saglandigi bu calismalarda, akut apandisitli hastalarda
opak maddenin ¢ekum apeksinde apandisiti isaret eden ok basi seklinde goriiniim
almas1 “ok basi isareti” olarak adlandirilmis ve bu gorliniim akut apandisit agisindan
%100 spesifik bulunmustur (49).

Intravenéz yoldan verilen opak madde, inflame apendiks duvarinmn
kontrastlanmasi ve ozellikle yeni baslangigli apandisitlerde ve komplike olgularda
apendiksin daha kolay goriintiilenmesi nedeniyle tercih edilebilir. Literatiirde opak
madde kullanilarak yapilan ¢ekimlerde BT sensitivitesi ve dogruluk oranlar1 sirasiyla
%96-98 ve %93-98 arasinda degismektedir. Opaksiz yapilan ¢ekimler i¢in verilen
sensitivite ve dogruluk oranlart ise %87-90 ve % 93-97 arasinda degismektedir (7,
49- 51).

Kontrastsiz BT de akut apandisit bulgulari; dilate apendiks (7 mm ve iistii),
periapendikiiler yagda ¢izgilenme, apendikolit, perforasyon varlifinda sivi
koleksiyonlar1 ve ince barsak obstiiksiyonunu igerir. Opaksiz c¢ekimlerde cekal
opasifikasyonun ve ince barsak segmentlerinin opak madde ile dolu olmamasi
inflame, distandii bir apendiksin yanliglikla ince barsak segmenti gibi
degerlendirilmesine veya tam tersine bir ince barsak segmentinin inflame apendiks
gibi degerlendirilmesine yol agabilir. Cevre vaskiiler yapilar apendiks olarak
degerlendirilebilir. Ince barsak segmentlerinin kér uglu olmamasi ve birbiri ile
devamlilik gdstermesi ayrimda yardimci olurken, vaskiiler yapilarin daha dik bir
seyir gostermesi ve takip edildikleri zaman diger bir vaskiiler yapidan
dallandiklarimin izlenmesi apendiksten ayirimlarinda yardimcidir (40, 48, 52).

Bilgisayarli tomografi ile plastron ve apse ayrimi yapilabilir. Apse genelikle
1yi sinirh ve kismen kapsiillii olup kapsiilde kontrast tutulumu ve kavite i¢inde hava-

stv1 seviyesi olabilir. Komsu yapilarda deplasman ile ¢evre yag doku ve fasyalarda
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O0deme neden olur. Plastron ise BT’de inflame omentum ve komsu barsak
segmentlerini igeren, duvar1 bulunmayan, perigekal lokalizasyonlu, diizensiz sinirli,
cekumda itilmeye neden olabilen solid yumusak doku dansitesinde kitle
goriintimiindedir (38, 53).

Bilgisayarli tomografi’de normal apendiksin saptanmasi, apandisit tanisindaki
dogruluk oranini artirip negatif eksplorasyon oranini azaltacaktir. Normal apendiks
yerlesimindeki varyasyonlar ve hareketli olmasindan dolayr farkli pozisyonlarda
bulunabilir. Tipik yerlesimi ileogekal valv ile inferior ¢ekal ug arasindaki mesafenin
orta noktasinda posteromedialdedir. Kollabe goriiniimde olabilecegi gibi hava veya
stvi igerebilir. Kontrastli ¢ekimlerde apendikse kontrast madde gecisi olabilir.
Normal apendiks kollabe degil ise distan disa Olgiilen cap 10 mm dir. Kollabe
apendikste ise bu deger 6 mm yi gegmemelidir. Duvar kalinligi ise her iki durumda
maksimum 1,5 mm olmalidir. Appendiks ¢evresi homojen yag dansitesinde mezenter
ile ¢evrilidir. Apendikolit asemptomatik kisilerde, apandisit olmaksizin da goriilebilir
(54- 56).

1.4. BT Fizigi

Tomografi islemi bilgisayarlar yardimi ile viicuttan kesit seklinde goriintii
almaktir. Kelime anlami olarak TOMOS (kesit) ve GRAPHY (sekil, resim, goriintii)
seklinde iki eski Yunanca kelimenin birlesiminden olusur. Sistem igerisindeki
bilgisayarlar X 1sinlari ile elde edilerek kendilerine ulastirilan bilgileri isleyerek bu
bilgiler dogrultusunda goriintii olustururlar (57-59).

BT cihazlarn teknolojik gelismelere paralel olarak biiyiikk bir evrim
gecirmektedir:

e Birinci nesil cihazlarda tek dedektér bulunmaktadir. Tiip bir derece

dondiikten sonra veri islenip tekrar bir derece doniis yapmaktadir. Bu
islem tlip ve dedektér 180 derece donene kadar tekrarlanir. Bu 180
derecelik tek bir doniisiin tamamlanmast ise yaklasik 4.5 dakika
almaktadir.

e Ikinci nesil BT lerde yelpaze seklinde bir 151n ve birden fazla sayida

dedektor sistemi bulunmaktadir. Daha hizli tarama zamani elde etmenin
yani sira ayni anatominin birden fazla dedektorle izlenmesi sayesinde

ayrintida artig saglanmustir.
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e Ugiincii nesil BT lerde kolime edilmis X- 1s1n1 demeti yelpaze seklinde
olup karsisinda 1s1n demetini goren ¢ok sayida dedektor kullanilmaktadir.

e Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece gevreleyen ¢ok
sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve
hasta ¢evresinde sadece X 1511 tiipii doner. iki tip olarak tanimlanmistir.
Rotating ring dedektdrler ve spiral slip ring dedektorler. Rotating ring
dedektorlerde tip dedektor halkasinin disindadir. Tip dondiikge
dedektorler oniinde hareket etmis olur. Spiral (helikal) ring sistemler 4.
nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte 3. nesil sistemlerde de
goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeni ile tiip
hareketi siireklidir.

e Besinci nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmastir.
Gantri ¢ok biiyiik bir X-1gin1 tiipii haline getirilmistir. Elektron-beam
tomografi olarak adlandirilan bu sistem bir siire devreye girdikten sonra
cok kesitli BT gelistirilmistir (57-59).

Bilgisayarli tomografi aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {nitesi
olmak tiizere 3 boliim vardir. Tarayici, hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri
icerisinde tiip ve dedektor sistemi bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip
cikabilir. Her kesit alma isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde
hastanin incelenen bolgesinden ardigik kesitler alinabilir (59).

Bilgisayarli tomografi kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yontemi
oldugu icin istedigimiz kesit kalinligina esit kalinlikta bir X 1511 demeti yeterli
olacaktir. Bu nedenlerle tiipten ¢ikan X 1sinlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir
demet haline getirilir. Isin demetinin kalinlig1 operatdr tarafindan belirlenir. Hasta
viicudundan gecirilen bu X 1511 demeti diger ugta X 1sinlarina hassas bir dedektor
zincirine ulasir. Dedektorlere ulasan X 1sinlart hasta viicudundan gecerken viicudun
degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde saptanan bu
zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Birgok matematiksel islem iceren
olduke¢a karmasik bir siire¢ sonucu, X 1ginlarinin taradigi alanin her bir noktasinin X-
1s1nin1 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra goriintiiyii

olusturmak oldukga basit bir islemdir (57-59).
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Bilgisayar tinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip iglenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen
sonuglar, tarama alanin1 temsil edecek sayilardan olusmus bir haritaya dontistiiriiliir.
Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir (57-59).

Harita cihaz fireticilerinin belirledikleri sayida eleman igerir ve haritanin
eleman sayist Ornegin 512x512 gibi ifade edilir. Bu ifade bize haritada alt alta
siralanan 512 ¢izgi, her bir ¢izgide 512 eleman oldugunu gosterir. Tarama sonucu
elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayisi kadar degeri hesaplamak amaci ile
kullanilir. Yapilan birgok matematiksel islemden sonra artik bilgisayarin belleginde
organizmanin belli bir kesitine ait harita eleman sayist kadar deger vardir. Bu
elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin organizmada temsil
ettigi odagin X-1sinlarin1 zayiflatma giicline esittir. Organizmadaki bu odagin, kesit
diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y birim genisliginde iki boyutu vardir.
Bunun yanisira X-1s51mn1 demet kalinligina esit derinlik boyutu da olacaktir. Bu
durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz gerekmektedir. Bu
hacme voksel (voxel) ad1 verilir ve hacim elemani anlamina gelen ingilizce “volume
element” sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (57-59).

Gorlintiileme biriminde harita elemanlarmin her birine sahip olduklari
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar igeren bir resme donistiiriliir. Bilgisayar
ekraninda gordiigiimiiz resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan
meydana gelen bir¢ok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiiciik eleman1 olan
bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin
birlesiminden olugan orgiiye de matriks (256x256-512x512 gibi) adin1 veriyoruz.
Piksel (pixel) ingilizcede resim elemani “picture element” anlamina gelen
sozciiklerin kisaltilmasindan olugmustur (57-59).

Bilgisayarl1 tomografi’de her bir vokselde hesaplanan X-isin1 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla “Hounsfield skalasi” olarak
adlandirilan bir referans siStemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda X-151m1
atenuasyon degerleri -1000 ve +1000 arasinda 2000 birim igerisinde

simiflandirilmigtir. Bu skalaya gore suyun atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢ok
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yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava i¢in -1000 olarak kabul edilmistir. Yag
disindaki yumusak dokular 30-100 arasinda atenuasyon degerine sahipken, yag
dokusu BT de -60 ile -200 arasinda degerler alir (Sekil 5) (57-59).

5 Kemik (kompakt)
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Sekil 5. Hounsfield skalasi (60)

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmig bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii lizerinde
degisiklikler yapabiliriz. Bu ise pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle
kolayca yapilabilir. Insan gozii 20 adet gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemeden amag,
siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu ayird edebilen bir insan
gbziniin Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araliginda istedigi olusumlar
secmesini saglamaktir. Sistem X-1511 zayiflatma (atteniiasyon) degeri en yliksek
piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla
renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha boyar. Elimizdeki gri tonlarla tim skalay1
boyamak istersek 2000 Hounsfield Unit (HU)’lik bir spektrumda her bir 100 iinite
icin bir gri ton kullanilacak demektir. Bu da hemen hemen tiimii 30-100 HU araligina

diisen yumusak dokularin birbirinden ayirt edilememesine yol agacaktir. Bu nedenle,
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gri renk skalasmin, olusumlarin birbirinden ayirt edilmesini kolaylastiracak sekilde
kullanilmas1 gerekmektedir (57-59).

Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi “window width” digeri de
pencere seviyesi “window level” olmak iizere ayarlanabilen iki parametre vardir.
Pencere genisligi, goérmek istedigimiz olusumlarin HU degerlerini igine alip
ilgilenmediklerimizi digsarida birakacak sekilde secilen bir Hounsfield skalasi
bandidir. Bu durumda sadece sectigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Omekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlar1 iyi gdstermek istersek, bu
durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktasi olan +50
HU olmas: gereklidir. Goriildiigli gibi parametrelerin bu sekilde secilmesiyle her bir
10 iinite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, x-1sinin1 birbirinden farkli zayiflatan
doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arasindaki) farkli bir renk degeri ile temsil edilme
sanslar artacaktir. Diger taraftan -50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150
HU izerindeki tim degerler ise beyaz goriilecektir. Yukaridaki Ornekten de
anlasilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli organ ve olusumlar
incelemek igin oldukea yararli bir islev gormektedir. Bu ayarlarin istenilen organ ve
olusumlarin en 1yi goriintiilenebilecekleri sekilde se¢ilmeleri halinde, inceleme
optimal yapilacaktir. Segilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah yada tam
beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir (57-
59).

1.4.1. Cok Kesitli BT (CKBT) Fizigi

Cok kesitli bilgisayarli tomografi 1998 yilindan itibaren yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Aslinda iki kesit alabilen iki dedektorlii BT ler 1992
yilinda kullanilmaya baslanmisti. Ancak 6zellikle 4 dedektor iceren BT lerin klinik
kullanim1 sonucu elde edilen veriler biliyiikk bir yanki yapti. CKBT tiim viicut
inceleme siiresini 30 sn’nin altina indirmistir. Milimetrenin altinda kalinliklarda
kesitler alarak yiiksek ¢Oziliniirlilk iceren ¢ok kaliteli goriintiiler elde edilmesini
saglamistir (57-59).

Tek dedektorli BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz

cihazlardir. Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik goriintii bilgisi elde edilir. Bu
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noktada pitch’den de s6z etmek gerekir. Pitch tanimlamasi spiral tomografiler i¢in
360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina
orani seklinde yapilirken, CKBT ler i¢in 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarinin toplam 1sin demeti genisligine orani olarak tanimlanmalidir (59).

Tek dedektorlii BT de ornegin pitch 1 ise (kesit kalinligt = masa hareketi
mesafesi) 48 kesitlik bilgi elde etmek i¢in gantrinin 48 defa donmesi gerekir. Tek
dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandigi i¢in bdyle bir tarama igin 48 sn’ye
gereksinim vardir. Kesit kalinligi kolimatorler arasindaki mesafedir. Genellikle 1-10
mm arasinda degisir. CKBT’de tek dedektdr yerine birden fazla sirali dedektor
vardir. Her gantri doniisiinde boylece birden fazla kanaldan kesit bilgisi gelmis olur.
Boylece tek dedektorlii BT de 48 sn’de yapilan islem, 4 dedektorlii BT de 12 sn’de
yapilir hale gelir. Dedektor sayisi arttikga zaman daha da kisalir. Giiniimiizde
kullanima giren 128 dedektdrlii cihazlar ile 0.5 mm-0.625 mm gibi ¢ok ince kesitler
elde edilebilmekte, tiip rotasyon zamanlar1 0.33 sn.-0.40 sn. kadar kisa bir zamana
inebilmektedir (57-59).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi, BT teknolojisinde ulasilan en son noktadir.
CKBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim prensipleri esasen spiral BT’ den farkli
degildir. CKBT’ nin avantaji hastanin longitudinal aks1 boyunca (z-ekseni) iki veya
daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmig olmasi, X-1s1n kolimasyonunun
genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X- 1s1n tiipti
ve dedektdr hasta etrafinda birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri
elde edilisi spiral BT’ deki gibi devamli ve voliimetriktir (60).

Dedektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. CKBT
sistemlerinde dedektor ¢ok sayida dedektdr sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir
yapidir. Farkli firmalar tarafindan iiretilmis 3 dedektdr geometri dizayni mevcuttur.
Farkli dizayn edilmis dedektérler minimum kesit kalinligi ve bu minimum kesit
kalinliginda uygun kesit sayisi, secilebilen kesit kalinligi ve z-aksi boyunca
maksimum hacim tarama yetenegine sahiptir. Paralel siralanmisg, esit genislikteki
dedektor dizilerine matriks dedektor denirken adaptif dedektdrler santralden perifere
dogru genisleyen dedektor dizileri icerir. Matriks ve adaptif yapilarinin bir arada
kullanilanlarina da hibrid dedektor adi verilir. Sistemde minimum kesit kalinligim

belirleyen unsur en kiiciik dedektdr elemaninin z-eksenindeki kalinligidir. Bu
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asamada en ince dedektor dizi kalinligr 0.5 mm’ dir. Bagka bir deyisle bu incelikte
kesit alinabilmektedir. Sistemde kesit kalinlig1 ve birbirleri ile birlestirilebilen kesit
sayisi, 1sin kolimasyonu ve dedektdr sinyallerinin elektronik olarak toplami ile
olusturulmaktadir. Ornegin her dedektor sirasinin 1,25 mm oldugu 16 sirali matriks
tip dedektorle, dedektor siralarinin farkli kombinasyonlarini secerek (4x1,25 mm,
4x2,5 mm, 4x3,75 mm, 4x5mm gibi) degisik kesit kalinliklarinda goriintii elde etmek
miimkiindiir (60).

Incelemelerde pitch degeri arttik¢a taranabilecek alan miktar1 artmakta ancak
goriintii kalitesi azalmaktadir. Gantry rotasyon siirelerini ayni tutarak 4 kanall
CKBT cihaz1 ile konvansiyonel spiral BT cihazinin karsilastirildigi calismalarda,
CKBT cihazinda pitch degerini 3 segerek 3 kat daha hizli elde edilen goriintiilerin
tanisal kalitesinin pitch degeri 1 secilen konvansiyonel spiral BT cihazi ile
kargilastirilabilir  oldugu gosterilmistir. Bazi firmalar cihazlarinda uzaysal
¢coziinlirliiglin  6nemli oldugunu klinik durumlarda pitch degerinin 3, uzun
mesafelerin kisa zamanda taranmasi gerekli olan durumlarda ise pitch degerinin 6
olarak belirlenmesini 6nermektedir (60).

Cok  kesitli  bilgisayarli  tomografi’ler  goriintii  rekonstriiksiyonu
algoritmalarina son derece bagimli ¢alisan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT’ de
kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri X-1s1ninin dedektore agili gelmesi (cone agisi)
nedeni ile artefaktlara yol agmaktadir. Bu artefaktlarin elimine edilebilmesi i¢in
gorlintiiler z-filtre algoritmasi ile rekonstrilkte edilmektedir. Z-filtre genisligini,
rekonstriiksiyon sirasinda efektif kesit kalimhi§inin se¢ilmesi belirler. Baska bir
deyisle bu yontemle bir volum icerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte
rekonstriikte goriintii elde edilmektedir (60-62).

Farkli kesit kalinliklar1 i¢in degisen z-aks duyarliligi rekonstriiksiyon
algoritmasinda pitch tercihinin denk olmasina ihtiya¢ duyar. Genel bir yaklasimla
CKBT’ de 4 ve altinda pitch tercihi spiral BT’ de elde edilen goriintiilerle esit
goriintii kalitesine sahiptirler. Bagka bir ifade ile spiral BT’ de oldugu gibi 4
segmentli CKBT’ de pitch 1’in iizerine ¢iktiginda goriintii kalitesi bozulmaktadir.
CKBT ‘lerde giiriiltii oran1 spiral BT’ lerle karsilastirildiginda diisiiktiir. Guirtilti
orani1 diisiik pitch uygulamalarinda belirgin derecede diisiik iken, yiiksek pitch

degerlerinde ancak spiral BT’ deki giiriiltii oranina ulagmaktadir. Diisiik pitch
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degerlerindeki diisiik giiriiltii oran1 tarama siiperpozisyonlarindan kaynaklanmaktadir

(60-62).

14.1.1. CKBT Kullanim Avantajlari

1.

Rutin incelemeler tek nefes tutma siiresinde tamamlanabildiginden
solunumdan kaynaklanan artefaktlar 6nlenmistir. Otuz cm genisliginde
bir toraksin taranmasi konvansiyonel helikal BT cihazlar1 ile 30 sn
stirerken CKBT ile bu siire 5-9 saniyeye indirilebilmistir (63).

Hizli tarama travma hastalarinda da oldukg¢a 6nemli olup kisa siirede tiim
viicut taramasi yapilabilmektedir (63).

Cocuk yas grubu ve non-koopere hastalarda ¢ekim daha kolay olmaktadir.
Cok kesitli BT uygulamalar1 ile BT anjiografide belirgin ilerleme
kaydedilmistir. Pulmoner embolilerde Onceleri miimkiin olmayan
subsegmental diizeydeki tikanikliklar CKBT ile saptanabilmektedir. Aort
anevrizmasi, aort disseksiyonu, ekstremite arterlerinin aterosklerotik
lezyonlar1, renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, neoplazilerde
arteryal ve vendz tutulumun arastirilmast, karaciger
transplantasyonlarinda arteriyal ve vendz anatomi ile bilier anatominin
preoperatif belirlenmesi, Willis poligonunun degerlendirilmesi gibi bir¢ok
uygulama yiiksek kalitede yapilabilmektedir (64).

Yiiksek longitudinal ¢oziiniirliik ile daha kaliteli 3 boyutlu goriintiiler elde
edilebilmektedir (63).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi sistemleri ¢ok fazli kontrasth
taramalarda kolaylik saglamaktadir. Ornegin karaciger lezyonlarinda iki
kere st iiste arteriyal faz alabilir ve boylece sirotik hastalarda erken
evre kanserlerin tanmnabilme oraninda artis saglandigini bildiren
calismalar mevcuttur (64).

Tarama hizinin artist kontrast madde gereksinimini de azaltmustir.
Ormnegin pulmoner arter emboli taramalarinda konvansiyonel helikal
cihazlarda 140-170 ml kontrast madde gerekli iken CKBT ile bu miktar

100 mI’nin altina indirilmistir (62).
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1.4.1.2. CKBT Kullamim Dezavantajlari

1. Cok kesitli bilgisayarli tomografi goriintiilemede elde edilen veri miktari
diger cekim tekniklerine gore olduk¢a fazladir. Ornegin 4x1
kolimasyonda yaklasik 60 cm uzunlukta toraks-abdomen incelemelerinde
kesitlerin iist iiste binmesine bagli olarak 500-800 arasinda degisen
goriintliler olusmaktadir. Benzer sekilde bir akciger incelemesinde
mediasten ve parankim i¢in farkli degerlerin kullanilmasi benzer sayida
gorlintiiniin elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal
arterlerin anjiografik incelemesinde 1000 ve {izerinde goriintii elde
edilmektedir. Bu verileri yorumlamak zaman almakta, saklamak ise
uygun dijital veri deposu gerektirmektedir.

2. Elde edilen goriintiileri degerlendirmede is istasyonlarinda transvers
rekonstriiksiyon yapmak gereklidir. 3 boyutlu goriintiilleme alternatif bir
yoldur ve bu sistem igin zorunluluk halindedir. U¢ boyutlu gériintiilemede
multiplanar reformasyon (MPR), maksimum intensity projection (MIP),
shaded surface display (SSD) ve volume rendering (VR) teknikleri
kullanilmaktadir.

3. Goriintiilerde giirtiltii (noise) kesit kalinlig1 azaldik¢a artmaktadir. Bu
sebepten dolay1 giiriiltiiyii azaltmak igin rekonstriikte aksiyel ya da MPR
kalin kesitlerin olusturulmasi 6nemlidir.

4. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik etkinligi bozulmaktadir. Bu
etki 1.25 ve daha disik kolimasyonlarda izlenirken daha kalin
kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-1s1n kolimasyonuna ve uygulanan
goriintii interpolasyon algoritmasina bagimlidir. Hasta dozunda artis,
sadece yiiksek kalitede ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde
karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur (65-68).

1.4.2. Dinamik BT Goriintiileme Teknigi

1.4.2.1. Kontrastsiz BT

Kontrast madde kullanmadan elde edilen BT kesitleridir. Rutin olarak elde

edilmez. Fakat kalsifikasyon, hemoraji, nekroz ve lezyonlarin prekontrast atenuasyon

degerlerinin 6l¢iilmesinde faydali olabilir (65-68).
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1.4.2.2. U¢-Dort Fazh BT

Ug fazli BT de 20.saniyede erken arteryel faz, 40-45. saniyede ge¢ arteryel
faz ve 70-80. saniyede portal venéz faz alinir. Dort fazli BT de bunlara ek olarak 3.
dakika veya 10.dakikada gec¢ seri uygulanir. Arterial fazin ikiye ayrilabilmesi icin
multidetektor BT gereklidir (69).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Cahsma Grubu

Etik kurul onayr alindiktan sonra Mart 2009 ile Haziran 2010 tarihleri
arasinda Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Radyoloji Anabilim Dali Cok Kesitli
BT Unitesi’nde; apandisit bulgular1 bulunmayip farkli nedenlerle (metastaz
aragtirmasi, nefrolitiazis ontanisi, vaskiiler patolojiler vb.) batin BT ¢ekimi yapilan
600 olgu calisma grubuna dahil edilmistir. Cekimler 200 olguda kontrastsiz, 200
olguda arteriyal fazda ve 200 olguda venéz fazda Kkontrastli olarak
gerceklestirilmistir.

Elde edilen goriintiiller dijital arsive aktarildiktan sonra Vitrea programi
mevcut olan is istasyonuna yiiklenip, olgularin apendiks operasyon Oykiisii
bilinmeden 0,5-3-5 mm lik kesit kalinliklarinda, aksiyel ve koronal diizlemde
apendiks lokalizasyonu, c¢api, duvar kalinlig1 ve igerigi saptanmaya calisilarak,
aksiyel ve koronal goriintiilerin {istiinligi kiyaslanmistir. Apendiksin izlenemedigi
olgulara retrospektif olarak ulagilarak apendektomi dykiisii aragtirilmistir.

Akut sag alt kadran agris1 ile bagvuran, 18 yasini doldurmamis olan, teknik
nedenlerle optimal ¢ekimi yapilamayan olgular ile inceleme alani ¢ikan kolon ve
pelvisi icermeyen olgular ¢alismamiza dahil edilmemistir.

2.2. Cok Kesitli BT Goriintiileme

Calismaya dahil edilen olgularin ¢ekimleri F.U. Firat Tip Merkezi Radyoloji
Anabilim Dali CKBT Unitesi’nde mevcut Toshiba marka, Aquilion 64 model,
134kV, 400 mA, HCA 0792890 seri no’lu Bilgisayarli Tiim Viicut Tomografi
cthazinda gerceklestirilmistir.

Tarama alan1 diyafragma ile femur boynu arasi olarak belirlenmis olup
goriintiiler kVp 120, mAs 150-200 degerlerinde 0,5 mm kolimasyon kesit kalinligi,
0,3 mm rekonstriksiyon araliginda, FOV genisligi 30 cm, pitch degeri 1-1,5
araliginda pencereleme degerleri: Window Width 350 (200-600) ve Window Level
50 (30-60) olacak sekilde alinmistir.

Cekim Oncesi hastalara oral kontrast madde olarak 100 ml osmolac, 1000 ml
su ile diliie edilerek 1 saat once baslayip her 5 dakikada 1 bardak olmak {izere
i¢irilmistir. Cekimden hemen 6nce mide dolulugunu saglamak amaciyla iki bardak

daha diliie kontrast madde igirilerek hasta BT masasma alinip iv kontrast madde
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enjeksiyonu igin damar yolu agilmistir. intravendz kontrast madde olarak iohexol
350 ve 400 mg/ 100ml kullanilmis olup kontrastsiz kesitler alindiktan sonra 2-3
ml/sn hizinda enjekte edilmistir. intravendz kontrast madde enjeksiyonu basladiktan
sonra arteriyal faz goriintiileri 35. saniyede, vendz faz goriintiileri 65. saniyede
alinarak is istasyonuna gonderilmistir.

Tiim olgularin goriintiileri daha sonra degerlendirilmek tlizere dijital arsiv
birimlerinde depolanmistir. Depolanan bu goruntiiler tiim olgularin ¢ekimi
tamamlandiktan sonra Vitrea programi yiklii is istasyonuna tekrar yiiklenerek, batin
BT degerlendirme konusunda yeterli tecriibesi olan 5. yil asistani tarafindan
degerlendirilmistir.

2.3. Goriintiilerin Analizi

Elde edilen goriintiiler kontrastsiz, arteriyal faz ve vendz faz goriintiileri
seklinde ayrildiktan sonra bu faz goriintiilerinin her biri aksiyel ve koronal kesitlerde;
0.5 mm, 3mm ve 5 mm’lik kesit kalinliklarinda degerlendirilmistir.

Kesitlerde ¢cekum lokalize edildildikten sonra, ¢ekumla baglantili lineer ve
tibiiler, kor ugla sonlanan, ileal anslardan bagimsiz yapi, apendiks olarak
degerlendirilmistir. Apendiksi ayirdedilemeyen veya siipheli olgular, apendektomi
acisindan  sorgulanmis olup apendektomi hikayesi bulunmayan olgular
degerlendirilemedi seklinde calisma grubuna dahil edilerek apendiksin ayird
edilememe nedenleri belirlenmeye ¢alisilip, tartigilmistir.

Apendiks ayirt edilen olgularda koronal ve aksiyel kesitlerde 0.5 mm, 3mm
ve 5 mm’lik kesit kalinliklarinda apendiks ¢ap1 ve duvar kalinligi liimenin en genis

yerinden uzun eksene dik olacak sekilde dl¢iilmiistiir (Sekil 6).
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Sekil 6. 0.3 mm kesit kalinliginda aksiyel ve koronal kontrastsiz kesitlerde
capinin ve duvar kalinliginin 6l¢iimii

Cap ol¢limii distan disa olacak sekilde ayarlanmistir.

Kollabe apendikslerde duvar kalinlig1 total cap ikiye boliinerek elde
edilmistir. Yapilan olglimlerde kesit kalinliklar1 arasinda farklilik olup olmadigi
tartisilmastir.

Apendiksin limen igerigi hava, sivi, yiiksek dansite ve kollabe olarak
siiflandirilmis olup apendikolit bulunan olgular yiiksek dansite grubuna dahil
edilmistir.

Apendiks lokalizasyonu paragekal, orta hat, pelvik, retrogekal ve marjinal
olarak gruplandirilmistir. Bu siniflamada apendiks kor ucunun yerlesimi dikkate
alinmistir.

Apendiks yerlesimi ve liimen igerigi acisindan cinsiyete gore faklilik bulunup
bulunmadigi arastirilmigtir.

Oral kontrast madde kullanilan olgularda kontrast maddenin apendikse
gecisinin olup olmadigi arastirilmistir.

2.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme icin SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 15.0 for Windows programi kullanildi. Elde edilen veriler parametrik
dagilim gosterdiginden, parametrik varsayimlart saglandi. Siirekli degiskenler
ortalama + SD (standart sapma) olarak ifade edildi. Tiim verilerde ortalama deger,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler ile apendiks goriintiilemede

duyarlilik, ozgiillik, pozitif ve negatif predikdif degerler hesaplandi. Ikiserli
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gruplarin karsilastirilmasinda unpaired Student’s t (Bagimsiz Iki Ornek) testi,
bagimsiz gruplarin karsilagtirllmasinda varyans analizi (One way ANOVA) ; post
hoc Tukey HSD testi kullanildi. Yapilanan testlerde p degerinin <0,05 olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza Mart 2009 ile Haziran 2010 tarihleri aras1 Firat Universitesi
Firat Tip Merkezi Radyoloji Anabilim Dali Cok Kesitli BT iinitesinde; apandisit
bulgular1 bulunmayip farkli nedenlerle (metastaz arastirmasi, nefrolitiazis 6n tanisi,
vaskiiler patolojiler vs.) batin BT ¢ekimi yapilan 294’ii bayan, 306’s1 erkek olmak
tizere 600 olgu dahil edilmistir. Cekimler 200 olguda kontrastsiz, 200 olguda
arteriyal fazda ve 200 olguda venéz fazda kontrastli olarak gergeklestirilmistir.
(Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin ¢ekim fazlarina ve cinsiyet gore dagiliminin gosterilmesi

FAZLAR Toplam
Kontrastsiz Arterial Venoz
CiNSIYET ERKEK 112 93 89 294
KADIN 88 107 111 306
Toplam 200 200 200 600

Alt1 yliz olgunun yas araligi 18-97 arasinda degismekte olup ortalama yas
54,4 +-16,5 dir. Erkeklerin yas araligi 18-90 (ortalama 55,08 +16,4) kadinlarin yas
araligi 18-97 (ortalama 53,7 +16,6) olarak hesaplandi. Kontrastsiz fazda ¢ekimi
yapilan olgularda ortalama yas 50,8+16,7, arteriyal fazda ortalama yas 58,03+16,6,
vendz fazda ise ortalama yas 54,3+15,5 idi.

Alt1 yliz olgu igerisinde 491 olgunun apendiksi degerlendirilebilmistir
(491/600; %81,8). 109 olguda ise apendiks degerlendirilememistir (109/600; %12,8).
Bunlardan 35 olgu (%32,1) kontrastsiz faz, 39 olgu (%35,8) arterial faz, 35 olgu
(%32,1) ise vendz faz ¢gekimi yapilan olgulardir. Aksiyel ve koronal kesitler arasinda
apendiks tespiti a¢isindan farklilik saptanmamustir (Tablo 2).

Tablo 2. Cekim fazlarina gore degerlendirilebilen, degerlendirilemeyen ve opere

gruplarin dagilimi

Degerlendirilmedi
Faz Degerlendirildi Toplam
Degerlendirilemeyen Opere
Arterial 161 19 20 200
Venoz 165 16 19 200
Kontrastsiz 165 17 18 200
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Iki yiiz olgudan olusan kontrastsiz fazda 17 olgu degerlendirilememis ve
bunlarin 18’1 opere olup bu durumda apendiksi degerlendirmedeki duyarlilik 165/182
(% 90,65), ozgiilliik 18/18 ( %100 ), pozitif prediktif deger 165/165 ( %100), negatif
prediktif deger 18/35 (% 51,42) olarak; 200 olgudan olusan arteriyal fazda 19 olgu
degerlendirilememis ve bunlarin 20’si opere olup bu durumda apendiksi
degerlendirmedeki duyarlilik 161/180 ( % 89,44), 6zgiillik 20/20 (%100), pozitif
prediktif deger 161/161 ( %100), negatif prediktif deger 20 /39 ( %51,28) olarak ve
200 olgudan olusan vendz fazda 16 olgu degerlendirilememis ve bunlarin 19°u opere
olup duyarlilik 165/181 (%91,11), 6zgiilliik 19/19 ( %100 ), pozitif prediktif deger
165/165 ( % 100 ), negatif prediktif deger 19 / 35 (%54,28) olarak dlglilmiistiir (Sekil
7, Tablo 3).

Yiizde

104 100

100 (8944
B Duyzrhhk

m Ozsiillak

Pozitif prediktf
deger

W Megatif prediktif
deger

Artzrizl Faz Vendz Faz Kontrastsiz Faz

Faz

Sekil 7. Fazlara gore apendiks goriintiilenmesinde duyarlilik, 6zgiilliik, PPD

ve NPD dagilimi
Tablo 3. Fazlara gore apendiks goriintiilenmesinde duyarlilik, 6zgiilliik, PPD ve
NPD dagilimi
Pozitif Negatif
Faz Duyarhhk Ozgiilliik Prediktif Prediktif
Deger Deger
Arterial 161/180 %90.65 20/20 %100 161/161 %100 20/39 %51.28
Venoz 165/181 %91.11 19/19 %100 165/165 %100 19/35 %54.28

Kontrastsiz 165/182 %90.65 18/18 %100 165/165 %100 18/35 %51.42
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Apendiksi degerlendirilememis 109 olgu i¢inde 52 olgu (% 8,7) apendektomi
hikdyesi olmayip apendiksi degerlendirilemeyen grubu olusturmaktadir. Bu
olgulardan 17 tanesi (%32,7) kontrastsiz faz, 19 tanesi (%36,5) arterial faz ve 16
tanesi ise (%30,8) vendz fazda c¢ekimi yapilan olgu grubundan olugmakta olup
apendiksin degerlendirilememesinde fazlara gore dagilimdaki fark istatiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05).

Degerlendirilemeyen 52 olgu grubunda 21 erkek ve 31 kadin olgu
bulunmaktadir. Bu grubun yas ortalamasi 61,8+17,6 olup, bunlardan 20 olgunun yas1
70’ in iizerindedir. On iki olgunun karacigeri biiyiik olarak degerlendirildi (20 cm nin
tizerinde ). Elli iki olgunun 40’ inda mezenterik yag doku azalmis olarak izlendi.
Otuz dokuz olguda ¢ekum, ¢ikan kolon ve barsak anslar1 gaz ile distandii goriiniimde
izlendi. Yirmi sekiz hastada ise barsak anslar1 belirgin kirli goriintimde izlendi. Sekiz
hastada skolyoz mevcuttu. Bir hastada batin alt kadranda gaz ve genis tromboze
anevrizma izlendi ve dort hastada belirgin diizeyde olmak iizere on iki hastada
batinda yaygin serbest mayii izlendi.

Apendiksi ayird edilebilen 491/600 olguda cap ve duvar kalinlig1 liimenin en
genis yerinde liimenin uzun eksenine dik olacak sekilde dl¢tilmiistiir (Sekil 6).

Duvar kalinliklar1 ortalama;

v’ aksiyel 0,5 mm kesit kalinliginda; kontrastsiz fazda 1,7418+0,5392 mm,
arterial fazda 1,7578+0,4170 mm, venoz fazda 1,6358+0,5765 mm olarak
Olclilmiistiir.

v’ aksiyel 3 mm kesit kalinliginda, kontrastsiz fazda 1,7661+0,53812 mm,
arterial fazda 1,7820+0.41411 mm, venoz fazda 1,6533+0,58440 mm
olarak Ol¢tilmiistiir.

v’ aksiyel 5 mm kesit kalinliginda; Kontrastsiz fazda 1,7758+0,53865 mm,
arterial fazda 1,7901+0,41701 mm, vendz fazda 1,6618+0,58586 mm
olarak ol¢tilmiistiir.

v’ koronal 0,5 mm lik kesit kalinliginda; Kontrastsiz fazda 1,8067+0,53763
mm, arterial fazda 1,8323+0,47626 mm, vendz fazda 1,7261+0,60060

mm olarak Ol¢iilmiistiir.
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v’ koronal 3 mm lik kesit kalinliginda; Kkontrastsiz fazda 1,8145+0,53537
mm, arterial fazda 1,8323+0,47626 mm, venoz fazda 1,7327+0,60528
mm olarak Ol¢iilmiistiir.
v’ koronal 5 mm kesit kalinliginda; kontrastsiz fazda 1,8206+0,53402 mm,
arterial fazda 1,8366+0,47535 mm, venoz fazda 1,7370+0,60428 mm
olarak Sl¢iilmiistiir (Tablo 4).
Tablo 4. Kesit kalinliklar1 ve plana gore duvar kalinliklarinin minimum, maksimum

ve ortalama degerleri (mm olarak).

.. . STANDART
OLGU MINIMUM MAKSIMUM ORTALAMA
SAPMA

Aksiyel

491 0,40 3,00 1,7114 0,5180
0.5mm
Aksiyel

491 0,40 3,00 1,7334 0,5201
3mm
Aksiyel

491 0,40 3,00 1,7422 0,5216
5mm
Koronal

491 0,40 3,00 1,7866 0,5427
0.5mm
Koronal

491 0,50 3,00 1,7929 0,5427
3mm
Koronal

491 0,50 3,00 1,7978 0,5416
5mm

Aksiyel ve koronal kesitlerde Olciilen duvar kalinliklarinda, kesit kalinligt
artttkca duvar kalinliginda minimal artma izlenmis olmakla birlikte bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p> 0,05).

Apendiksi degerlendirilen 491 olguda apendiks ¢aplari;

v’ aksiyel goriintiilerde; kontrastsiz faz kesitlerde ortalama 5,9588+0.09812

mm, arterial fazda ortalama 5,4627+0,09939 mm ve vendz fazda ise
ortalama 6,3727+0,10936 mm olarak olgiilmiistiir.

V' koronal goriintiilerde; Kontrastsiz ¢ekimlerde ortalama 6,1830+0,09801

mm, arterial fazda ortalama 5,7273+0,09510 mm, venoz fazda ise

ortalama 6,6370+0,11152 mm olarak 6lgtilmistiir (Tablo 5).
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Tablo 5. Cekim fazlarma gore aksiyel ve koronal kesitlerde apendiks caplarinin

maksimum, minimum ve ortalama degerleri (mm olarak).

STANDART L. .
Cap Faz OLGU ORTALAMA MINIMUM  MAKSIMUM
SAPMA
Kontrastsiz 165 5,9588 1,2604 2,80 9,20
Arteriyal 161 5,4627 1,2611 2,20 8,80
Aksiyel
Venoz 165 6,3727 1,4048 3,40 13,00
Total 491 5,9352 1,3600 2,20 13,00
Kontrastsiz 165 6,1830 1,2589 3,00 9,60
Arteriyal 161 5,7273 1,2066 2,30 8,50
Koronal
Venodz 165 6,6370 1,4325 3,40 12,20
Total 491 6,1862 1,3529 2,30 12,20

Aksiyel kesitlerde tiim fazlar dahil edildiginde ortalama ¢ap 5,9352+0,06138
mm, koronal Kkesitlerde ise 6,1862+0,06105 mm olarak 6l¢iilmiis olup her iki plan
Ol¢timii arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Duvar kalinliklar
acisindan ise aksiyel ve koronal diizlemler arasindaki fark ise anlamli degildir
(p>0.05).

Apendiksi degerlendirilen 491 olgunun 161’ ine (161/491 ; %32,8) oral
kontrast madde verilmis olup bunlardan 73 olguda (73/161; %45,3) oral kontrast
madde apendiks liimenine gegis gostermisti.

Apendiksi degerlendirilebilen 491 olgu apendiks icerigi agisindan; baskin
olan komponente gore hava igerikli apendiks, yiliksek dansiteli igerikli, siv1 igerikli ve

kollabe seklinde gruplandirilmistir (Sekil 8, Sekil 9, Sekil 10).

Sekil 8. Apendiks liimen igerikleri a. hava igerikli apendiks goriiniimii b.

kontrast madde icerikli marjinal yerlesimli (subhepatik) apendiks
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Sekil 9. Apendiks liimen igerikleri a. liimen igerisinde yerlesimli apendikolit

b. apendiks liimenine ge¢is gosteren oral kontrast madde
S T PR SRR Ry Sl 0. i, 4 ¥

Sekil 10. Apendiks liimen igerikleri a. kollabe apendiks b. sivi igerikli

apendiks

Olgularin 259’unda (%352,7) limen i¢erinde hava ve 81’ inde (%16,5) yiiksek
dansiteli igerik izlenmistir. Yiiksek dansiteli grup igerisinde 58 (%71,6) olguda
belirgin derecede oral kontrast madde gecisi bulunan apendiks ve 23 (%28,4) olguda
liimen igerisinde yerlesimli apendikolit izlenmistir. 38 olguda (%7,7) sivi igerik
izlenmis olup 113 (%23) olgu ise kollabe grupta izlenmistir.

Dort yiiz doksan bir olguda apendiks lokalizasyonlarmma goére pelvik,
paragekal, retrogekal, batin orta hat, marjinal olarak siiflandirilmistir (Sekil 11,
Sekil 12, Sekil 13)

Iki yiiz otuz (% 46) olgu pelvik yerlesim gdstermis olup; bunlarin 115 i
erkek (erkeklerin %46,7’s1), 115’1 kadin (kadmlarin %46,9’u), 104 olgu (% 21,2 )
paragekal yerlesimli olup; 51°1 erkek (erkeklerin %20,7’s1), 53’1 kadin (kadinlarin
%21,6’s1), 58 olgu (% 11,8 ) retrogekal yerlesimli olup 27’si erkek (erkeklerin %111
) 31’1 kadin (kadinlarin %12,7’si) , 86 olgu (%17,5 ) batin orta hat yerlesimli olup;
45’1 erkek (erkeklerin %18,3°1), 41 tanesi kadin (kadinlarin %16,7’s1), 13 olgu
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(%2,6) ise marginal yerlesimli olup; 8’1 erkek (erkeklerin %1,6’s1) 5’1 kadin
(kadmlarmm %1°1) olgulardan olugmaktadir.

Marjinal yerlesimli olgularin 10’u subhepatik, 1’1 inguinal herni alani
igerisinde yerlesimli, 1°1 lateral peritoneal defekt alanindan herniye mezenterik yag
doku icerisinde yerlesimli ve 1 olguda ise situs inversus mevcut oldugundan batin sol
alt kadranda yerlesimliydi. Subhepatik yerlesimli 10 olgudan 8’inde apendiks sag

bobrek lateralinde yerlesimli iken 2 olguda sag bobrek medialine uzanmaktaydi.

Sekil 11. Apendiks lokalizasyonlari a. pelvik yerlesimli apendiks b. paragekal

yerlesimli apendiks

Sekil 12. Apendiks lokalizasyonlar1 a. kollabe apendiks b. retrogekal yerlesimli
apendiks
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f.
Sekil 13. Marjinal yerlesimli apendiks olgulari a, b ve c. subhepatik

e.

yerlesimli apendiks d. herniasyon alani igerisinde apendiks e ve f.

inguinal herni alani igerisinde apendiks
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4. TARTISMA

Normal bir insanda apandisit gelisme riski yaklasik % 7 olup en sik akut batin
nedenlerinden biridir. Akut apandisit tanisi genellikle anamnez, fizik muayene,
laboratuar bulgular ile koyulabilmekle beraber atipik klinik bulgular1 olan hastalar
hala problem olusturmakta olup bu hastalarin tanisindaki gecikme morbidite ve
mortalitede artisa neden olmaktadir (70- 72).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde BT, yetiskin populasyonda akut apandisit
tanisinda kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Avrupa’da BT’ deki radyasyona
maruz kalmayir onlemek amaciyla daha ¢ok US kullanilir. Dixon ve Goldstone
2002’de Eurotom Directive raporu hazirlamislar ve bu raporda BT’nin akut
apandisitin gereksiz ameliyatlarin1 ve gecikmis taniy1 engelledigini belirtmislerdir
(66 ). US ile perfore apandisit tanis1 sekonder bulgulara dayanir. BT periapandiseal
inflamasyonu daha yiiksek dogrulukla gosterir ve apandisit diginda akut batina neden
olan diger durumlarin tanisinda da faydalidir. Ayrica BT normal apendiksi gostererek
akut apandisitin ayiric1 tanidan c¢ikarilmasina yardimcr olur. Kontrastsiz BT ile
apandisit degerlendirilmesi kontrast reaksiyon riski ve maliyeti azaltmasinin yani sira
tetkik siliresinin kisalmig olmasi avantajini saglar. Lane ve ark. (48) akut apandisit
stiphesi olan 300 olguyla yaptiklar1 ¢calismada US ye alternatif olarak kontrast madde
kullanmadan abdominopelvik BT ile olgular1 degerlendirmisler ve duyarliligi %96,
ozgilligi %99 ve dogruluk oranini %97 olarak belirtmislerdir. Huwart ve ark.’nin
(73) yaptig1 caligmada ise periapendikiiler inflamasyonun bulunmadigi, dansitesi
duvara benzer sivi igerikli nonkollabe apendiks, duvar kalinligi artmis inflame
kollabe apendiksten ayirdedilemeyebilir. Bu nedenle duvarin igerikten ayird
edilebilmesini  kolaylastirmak igin intravendz kontrast madde kullanimini
onermektedirler. Multidedektdor BT de multiplanar goriintiileme (MPR) ile normal
apendiksi degerlendiren Jan ve ark.’nin (11) yakin zamanda yaptiklar1 ¢aligmada
normal apendiksin retrospektif degerlendirilmesinde apendektomi prevalansi %9
olarak belirtilmistir. Cok kesitli BT ile multiplanar goriintiileme sayesinde yliksek
dogruluk oraniyla apendiks gosterilmistir. Bu c¢alismadaki apendektomi prevalansi
calisma grubumuzdakine oldukca yakindi. Tortuéz sekli nedeniyle aksiyal
goriintlilerde net izlenemeyen apendiks multiplanar goriintiilleme ile daha kolay

degerlendirilebilir. Multiplanar koronal goriintiilerde cekum ve ileogekal valvin daha
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net goriintiilenmesiyle 6zellikle koronal diizlemde ¢esitli eksenleri olan apendiksin
biitiiniiyle izlenmesi miimkiin olur. Literatiirde pek ¢ok calismada apandisitin BT
bulgular belirtilmis olsa da az sayidaki ¢alismada normal apendiksin BT bulgulari
belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda da amag¢ apendiksin normal bulgularinin
belirlenmesidir (74-76).

Bursali ve ark.’nin (8) yaptigi calismada apendiks tespitinde cinsiyetler
arasinda farklilik saptamamuiglardir. Thamburini ve ark.’nin (77) normal apendiksin
BT goriinimii ile ilgili yaptiklarn calismada apendiksin goriintiilenmesinde
cinsiyetler arasinda belirgin fark oldugu ve kadinlarda goriintiilenmeme oraninin
daha fazla oldugu ileri siiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da apendiks goriintiilenme
orani kadinlarda daha az olmakla beraber cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik yoktu. Kadinlarda goriintilenmeme oraninin fazla olma nedeni
jinekolojik operasyonlara apendektomi eklenmesi olabilir. Jinekolojik operasyon
uygulanan hastalarin bir kismi apendektomi ac¢isindan bilgilendirilmediginden bu
konu ¢alismamiz disinda birakilmistir.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, apendiks ileogekal valv veya ¢ikan kolon
orta noktasi baz alinarak lokalize edilmeye calisilmistir. Biz ¢ekumu baz alarak,
aksiyel ve koronal kesitleri kullanarak apendiksi lokalize ettik. Aksiyel ve koronal
kesitler arasinda apendiks tespiti agisindan farklilik saptamadik. 600 olgu igerisinde
491 olgunun apendiksini degerlendirebildik. 109 olguda ise apendiksi izleyemedik.
Degerlendirilemeyen olgularin 56’sinda apendektomi hikayesi oldugunu 6grendik.
Geriye kalan 52 olgu apendektomi hikayesi olmayip apendiksi degerlendirilemeyen
grubu olusturmaktaydi, Bu olgularin 17’si kontrastsiz faz, 19’u arterial faz ve 16’s1
ise vendz fazda ¢ekimi yapilan olgu grubundan olusmaktaydi. Bu durumda
apendiksin degerlendirilememesinde BT c¢ekim fazlarina goére dagilimdaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (8, 77).

Apendiksin degerlendirilememe sebepleri daha Once yapilan c¢alismalarda,
¢ekumun inferior yerlesimli olmasi, barsak anslarinin dilate veya kirli goriinlimde
olmasi, batinda serbest mayi bulunmasi ve ¢ekumun subhepatik yerlesimli olmasi
seklinde agiklanmistir. Bizim caligmamizda degerlendirilemeyen 52 olgunun 40’
mda mezenterik yag doku az olarak izlendi. Otuz dokuz olguda ¢ekum, ¢ikan kolon

ve barsak anslar1 gaz ile distandii gorinimdeydi. Yirmi sekiz olguda ise barsak
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anslar belirgin kirli goriiniimde izlendi. Sekiz hastada skolyoz mevcuttu. Bir hastada
batin alt kadranda gaz ve genis tromboze anevrizma izlendi ve dort hastada belirgin
diizeyde olmak {izere 12 hastada batinda yaygin serbest mayii mevcuttu (11, 54, 78).

Alt1 yiiz olgu igerisinde 491 olgunun apendiksi degerlendirilebilmis olup 200
olgudan olusan kontrastsiz fazda apendiksi degerlendirmedeki duyarlilik %90,65,
ozgiilliik %100, pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger %51,42 olarak;
200 olgudan olusan arteryal fazda duyarhilik % 89,44, oOzgiillik %100, pozitif
prediktif deger %100, negatif prediktif deger %51,28 olarak ve 200 olgudan olusan
vendz fazda duyarlilik %91,11, ozgiillik %100, pozitif prediktif deger % 100,
negatif prediktif deger %54,28 olarak Sl¢iilmiistiir. Fazlar arasinda apendiks tespiti
acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Degerlendirilebilen olgularda apendiks cap1 ve duvar kalinligi 6l¢timleri uzun
eksene dik olacak sekilde en genis alandan yapilmistir. Duvar kalinligi aksiyel ve
koronal planlarda, 0,3-3-5 mm’lik kesitlerde bagimli gruplar arasinda ve kontrastsiz,
arteriyal ve vendz fazlarda bagimsiz gruplar arasinda yapilmistir. Karabulut ve ark.
(79) kontrastsiz fazda diisiik doz ve standart doz BT ile yaptiklari ¢alismada duvar
kalinligimi standart doz BT de 1.4 mm (0,7-2,5 mm ), diisiik doz BT de ise 1,4 mm
(0,6-2,7 mm) olarak 6lgmiislerdir. Huwart ve ark.’nin (73) kontrastli multiplanar BT
goriintlileri ile normal apendiksin duvar kalinligini degerlendirdigi ¢aligmada
ortalama iki duvar kalinligin1 4.8 mm=1 olarak 6l¢gmiislerdir. Thamburini ve ark.(77)
ise yetigkinlerde normal apendiksin degerlendirildigi c¢alismalarinda duvar
kalinliginin 2-3 mm den daha az olacagimi ve daha kalin duvarmn inflamasyonun
isareti olacagini belirtmiglerdir. Bizim yaptigimiz calismada duvar kalinliklari
aksiyel ve koronal planlar ile kontrastsiz, arteriyal ve vendz fazlar arasinda anlamli
fark bulunmamis ve duvar kalinlig1 0,4-3,0 mm=0,5 araliginda 6l¢iilmiis olup bu
degerler diger caligmalarla uyumludur. Ayn1 zamanda diger ¢alismalardan farkl
olarak apendiks duvar kalinligimin degerlendirilmesinde planlar ve fazlar arasinda
anlaml1 fark olmadigi gosterilmistir (p>0,05).

Literatiirde baz1 kaynaklarda normal apendiks ¢apinin 6 mm’yi gegcmeyecegi
ileri siirtilse de cogunlukla apendiks normal ¢capinin 6-11 mm olup yasla ve cinsiyetle
ilgisi olmadig1 belirtilmistir. Thamburini ve ark. (77) yaptigi ¢calismada vakalarin

%42’sinde apendiks ¢ap1 6 mm’nin lizerinde olmakla birlikte apandisit gelisimi BT

38



¢ekimini takip eden ilk 6 ay igerisinde izlenmemistir. Jan ve ark. (11) yaptigi
calismada apendiks ortalama dis transvers c¢apt 5.6+1.3 mm (3-11 mm) olarak
dlgiilmiistiir. Ust sinirm 11 mm’ye ulasmasi nedeniyle apandisitte yanlis pozitif
tanilar1 azaltmak i¢in apendiks ¢apinda “ortalama +3 SD” degerini baz alarak 10
mm‘yi ist smr olarak oOnermislerdir. Akut apandisitli hastalarda belirsiz BT
bulgularinin insidansinin aragtirildigir bir calismada BT bulgulart belirsiz olan
olgularin %39’una cerrahi olarak akut apandisit tanis1 konmustur. Bu tetkiklerin
yeniden degerlendirilmesinde periapendisial inflamasyon olmadan yalnizca apendiks
capinda 9 mm ve daha fazla genisleme olan olgularin yarisinda, 9 mm’den daha az
capt olan olgularin %15’inden daha azinda apandisit bulunmustur. Huwart ve
ark.’nin (73) yaptig1 ¢alismada apendiks ¢ap1 3-10 mm=1,2 olarak belirtilmistir.
Karabulut ve ark.’nin (79) disiik doz ve yiiksek doz BT ile normal apendiksin
degerlendirdikleri ¢alismalarinda apendiks dis ¢apii standart doz BT de 5,2 mm
(3,0-8,6 mm) diisiik doz BT de 5,6 mm (2,6-9,8 mm) olarak 6l¢miisler ve ortalama
deger 6 mm’ lik sinirin altinda olmasina ragmen {ist sinir standart doz BT de 8,6 mm
ve diisiik doz BT de 9,8 mm’ye ulastigindan apandisit tanisinda boyutun tek basina
tanida kriter alinmamasi gerektigini ileri siirmiiglerdir. Bizim ¢alismamizda aksiyel
kesitlerde tiim fazlar dahil edildiginde ortalama ¢ap 5,9352+0,06138 mm, koronal
kesitlerde ise 6,1862+0,06105 mm olarak Ol¢iilmiis olup her iki plan Ol¢timii
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Koronal planlarda apendiks
capinin daha kalin o6lgiilmesi, goriintiilenmesi zor apendikslerde koronal planin
incelemeye dahil edilmesinin faydali olacagimi diisiindiirmektedir. Fazlar arasindaki
kiyasta ise arteryal fazda caplar daha az ol¢iilmiis olmakla beraber bu durumun
gruplarin bagimsiz olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir ( 79-81).
Calismamizda apendiks tespit edildikten sonra lokalizasyonu belirlenmis ve
apendiks distal ucunun yerlesimine gore pelvik, paragekal, retrogekal, batin orta hat,
marjinal olarak smiflandirnilmistir.  Apendiks olgularin  %46’sinda  pelvik,
%21,2’sinde paragekal, %11,8’inde retrogekal, %17,5’inde batin orta hatta ve
%2,6’sinda marjinal yerlesimliydi. En sik pelvik yerlesim mevcuttu. Karabulut ve
ark.’nin (79) yaptig1 ¢alismada diisiik doz BT’de olgularin %8,2’sinde paragekal,
%26,5’inde retrogekal, %?22,4’tinde orta hatta ve %42,9’unda pelvik yerlesimli,
standart doz BT’de ise olgularin %9,4’linde paragekal, %22,6’sinda retrogekal,
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%26,4’linde orta hatta ve %41,5’inde pelvik yerlesimli izlenmis olup en sik pelvik
yerlesim bildirilmistir. Bu sonuglar calismamizla benzerdir. Ayrica bir olgunun
tekrar degerlendirilmesinde apendiksin diisik doz BT’de pelvik lokalizasyonda
standart doz BT’de retrogekal izlenme nedeni apendiks ucunun hareketli olmasiyla
iliskilendirilmistir. Jan ve ark.’nin (11) yaptig1 ¢alismada normal apendiks CKBT ile
degerlendirilmis olup apendiks lokalizasyonu %40 parakolik, %15 pelvik, %11
retrogekal ve %30 orta hatta yerlesimli izlenmistir. Yine benzer sekilde Bursali ve
ark.’nmin (8) diisiikdoz BT ile apendiksi degerlendirdikleri calismada apendiks
yerlesimi %63 parakolik, %15,3 pelvik, %12,4 retrogekal, %8,7 orta hatta izlenmis
olup bu iki c¢alismanin sonuglart bizim ¢alismamizdan farklidir. Ancak bu
calismalardaki olgu sayis1 bizim olgu sayimizin oldukga altindadir (79).

Calismamizda literatiirde mevcut ¢alismalardan farkli olarak marjinal
yerlesimli grup dahil edilmistir. Marjinal yerlesimli belirtmenin 6nemi apandisit
stiphesi olan akut batin degerlendirmelerinde US ve BT incelemelerinde bu alanlarin
da g6z Oniinde bulundurulmasini saglamaktir. Calismamizdaki marjinal alanlarin
cogunlugu subhepatik olmakla beraber herniasyon alanlari icerisinde de apendiks
izlenmistir ve bir olguda situs inversus oldugundan apendiks sol alt kadranda
izlenmistir.

Calismamizda apendiksi degerlendirilebilen olgularda apendiks igerigi
acisindan; baskin olan komponente gore hava igerikli apendiks, yiiksek dansiteli
igerikli, sivi igerikli ve kollabe seklinde gruplandirilmistir. Kontrast madde
enjeksiyonu olmadan duvar kalinhiginin dogru olgiilebilmesi intraluminal igerigin
belirlenmesi ile olabilir. Karabulut ve ark.’nin (79) standart doz ve yiiksek doz BT ile
apendiksi degerlendirdikleri ¢alismada apendiks liimen igerigi agisindan hava, sivi,
yiiksek dansite ve apendikolit olarak siniflandirilmistir. Bu calismada apendikolit
sadece apandisit tanisi alan ve ¢alismadan ¢ikarilan 1 olguda izlenmistir. Iki radyolog
tarafindan degerlendirilen standart doz ve yiiksek doz BT degerlendirmelerinde en
fazla hava, en az siv1 igerik kaydedilmis olup birinci radyolog tarafindan diisiik doz
BT’de %58,3, standart doz BT de %57,7 oraninda hava ve diisiik doz BT de %4,2
oraninda sivi kaydedilirken standart doz BT’de sivi kaydedilmemistir. Ikinci
radyolog tarafinda yapilan degerlendirmede diisiik doz BT’de %62,8, standart doz
BT’de %66,7 oraninda hava ve standart doz BT de %2,2 oraninda siv1 kaydedilmis
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olup diisiik doz BT de siv1 kaydedilmemistir. Yiiksek dansite orani birinci radyolog
icin DDBT’de %8,3, SDBT’de %7,7; ikinci radyolog i¢cin DDBT’de %4,7 ve
SDBT’de %#4,4 olup bunlardan bazilar1 olasilikla eski tetkiklerden kalint1 kontrast
maddeler olarak degerlendirilmistir. Thamburini ve ark.’nin (78) normal apendiksin
BT goriiniimiini tanimlamak amaciyla yaptigi calismada apendiks %18 olguda
kollabe, %4 olguda sivi dolu olup %58 olguda liiminal igerik tanimlanabilmistir.
%20 olguda apendiks tamamen hava igeriyor olup %66 olguda apendiksin kismen
hava dolu oldugu veya hava cebi igerdigi izlenmistir. Apendikolit 305 olgunun
ikisinde kaydedilmistir. Apendikolit akut apandisit i¢in tanisal olmamakla beraber
onemli bir sekonder isarettir. Normal olan apendiksin liimeninde apendikolit goriilme
orani literatlirde %0-2 arasinda degismektedir. Liimende hava varlig1 ise apandisiti
diglamaz. Huwart ve ark. (73) yaptig1 ¢alismada apendiks igeriginin cidardan
ayrimini saglamak amaciyla intravendz kontrast madde verilmesinin uygun oldugunu
savunmus olmakla beraber bizim c¢alismamizda duvar kalinligi o6lgiimiinde
kontrastsiz faz ile kontrastli fazlar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur (48, 79).

Bizim c¢aligmamizda ise %52,7 olguda liimen igerigi hava ve %16,5 olguda
yiiksek dansiteli igerik izlenmistir. Yiiksek dansiteli grup igerisinde %71,6 olguda
belirgin derecede oral kontrast madde gecisi bulunan apendiks ve %28,4 olguda
liimen igerisinde yerlesimli apendikolit izlenmistir. Yiizde 7,7 sivi igerik izlenmis
olup %23 olgu ise kollabe grupta izlenmistir. Calismamizin sonuglar1 diger
calismalarla uyumlu izlenmistir.

Calismamizda apendiksi degerlendirilen 491 olgunun 161° ine (%32,8) oral
kontrast madde verilmis olup bunlardan 73 olguda (%45,3) oral kontrast madde
apendiks liimenine gecis gostermistir. Bu durumda apandisitten siiphelenilen
olgularda apendiksin dolmamasi pozitif bulgu olarak kabul edilmemelidir (77).

Biitiin bu veriler géz oniine alindiginda ¢alismamizdan ¢ikarilacak sonuglar
sunlar olabilir;

- Yetiskinlerde CKBT ile apendiksin tespit edilme oran1 %81,2 olup yas veya
cinsiyete gore apendiksin tespitinde anlamli farklilik bulunmamaktadir.

- Apendiksin degerlendirilmesinde koronal ve aksiyel kesitlerin birlikte

kullanilmas1 avantaj saglamaktadir. Koronal kesitlerde apendiks capli anlamh
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derecede fazla olgiildiigiinden, goriintiillenmesi giic olan apendikslerde koronal
kesitlerin eklenmesinin apendiks tespitinde kolaylik saglayabilir

- Kontrastsiz veya intravendz kontrast madde kullanilarak arteriyal ve vendz
fazlarda alinan kesitlerde apendiks tespiti agisindan farklilik tespit edilmemistir. Bu
sebeple durumu acil olan veya kontrast madde alerjisi bulunan olgularda zaman
kaybimni veya kontrast madde alerjisini engellemek amaciyla kontrastsiz CKBT
kesitleriyle apendiks degerlendirilebilir. Boylece tetkik maliyeti de azaltilmis olur.

- Apendiks capr tiim fazlar ile aksiyel ve koronal kesitler dahil edilerek
yapilan Slgtimlerde 2.8-13 mm arasinda degismektedir.

- Apendiks duvar kalinlig1 kollabe olmayan olgularda igten disa tam kollabe
olgularda total cap Olciiliip ikiye boliinerek elde edildiginde 0.4-3 mm arasinda
degismektedir. Arteriyal ve vendz fazlar ile kontrastsiz kesitler arasinda duvar
kalinlig1 agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir.

- Apendiks ¢ekum komsulugunda pelvik, orta hat, parakolik, retrogekal ve
marjinal yerlesimli olabilir. En sik pelvik yerlesim mevcut olmakla beraber
subhepatik alan, herniasyon alanlar1 ve situs inversusta oldugu gibi sol alt kadranda
da apendiks yerlesimli olabileceginden apandisit degerlendirmelerinde bu marjinal
alanlar da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

- Normal apendiks liimeninde en sik hava olmakla beraber sivi dansite, oral
kontrast madde geg¢isi ve apendikolit bulunabilir. Apendiks kollabe goriiniimde
olabilir. Apendikolitin normal olgularda da olabilecegi akilda tutulmalidir.

- Oral kontrast madde kullaniminin apandisit tanist acisindan faydasi
bulunmamaktadir. Ciinkii normal apendikslerde de kontrast madde apendiks
limenine gegis gostermeyebilir.

Calismamizda kisitlamalar da bulunmaktadir. Bunlar:

- Incelenen apendiksler cerrahi ve patolojik olarak kanitlanamadi.

- Olgularin cerrahi 6zge¢misleri inceleme sonrasi hastalarin mevcut
dosyalarindan veya telefon baglantis1 kurularak sorgulandigindan, hastalarda
ooferektomi, histerektomi gibi baska nedenle yapilan operasyonlarda beraberinde
apendiksin  de alinmis olup hastanin bundan haberi olmamama olasiligi

bulunmaktaydi.
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- Konjenital olarak apendiks bulunmama ihtimali goz Oniinde
bulundurulmamistir. Ancak Chevre ve ark.’nin (56) apendiks vermiformisin
agenezisi ile ilgili yaptigi calismada Apendiksin konjenital olarak yoklugu
1/10.000.000 olarak bildirilmistir.

- Calisma tek bir gézlemcinin elde ettigi verilerle olusturulmus olup birden
fazla gozlemci yorumu katilmamistir. Ancak acil olgular ¢ogu zaman tek radyolog
tarafindan degerlendirilmektedir.

- Calismamizda kontrastsiz, arteriyal ve vendz fazlara gore apendiks duvar
kalinlig1 degerlendirilmesinde bagimsiz gruplar kullanilmis olup bu konudaki

calismanin bagimli gruplarla yapilirsa daha anlamli olacagi diistiniilmektedir.
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