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OZET

Kilinger A., Akut apandisit 6n tams1 olan hastalarda sag alt kadrana
kompresyon uygulanarak elde olunan abdomen BT tetkikinin tanisal
etkinliginin degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Ankara, 2013. Bu calismanin amaci akut apandisit
stiphesi olan erigkin hastalarda sag alt kadrana kompresyon uygulanarak elde olunan
abdomen BT tetkikinin tanisal etkinligini degerlendirmektir. Akut apandisit stiphesi
ile Temmuz 2012-Ekim 2013 tarihleri arasinda, abdomen BT tetkiki istenen 71
erigkin hasta (25 E, 46 K; yas ortalamas1 32.7+13.3, yas aralig1 18-74) prospektif
olarak g¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara BT tetkikinden 6nce abdomen US
incelemesi yapildi. Kompresyonun zararli olabilecegi intestinal obstriiksiyon,
abdominal aort anevrizmasi veya hidronefroz gibi durumlar saptanan hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Kompresyon grubundaki tiim hastalarda 1 L’lik serum
fizyolojik torbas1 ve elastik korse kullanilarak sag alt kadrana kompresyon uygulandi.
Oral ve intraven6z kontrast madde verilerek vendz fazda 2 veya 16 kesitli BT ile
abdomen BT tetkiki yapildi. Nisan 2011-Haziran 2012 tarihleri arasinda apandisit
stiphesi ile intravendz ve oral opak madde verilerek standart abdomen BT tetkiki
yapilan 97 eriskin hasta (29 E, 68 K; yas ortalamas1 37.9+13.8, yas aralig1 18-78),
kontrol grubu olarak kabul edildi. Goriintiiler apendiks dis capi, duvar kalinlig1 ve
kontrastlanmasi, periapandisyel inflamatuar degisiklikler ve apendiks liimen igerigi
acisindan, iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Nihai tani i¢in patoloji raporu
ve/veya epikrizde yer alan tanilar esas alindi. Apandisitle uyumlu BT bulgular1 olan
ancak patolojik konfirmasyon bulunmayan hastalar (kompresyon grubunda 9 hasta,
standart abdomen BT grubunda 6 hasta) istatistiksel analize dahil edilmedi.
Kompresyon grubunda, 23 hastada akut apandisit tanis1 patolojik olarak dogrulandi,
39 hastada ise BT de apendiks normaldi ve klinik takiple apandisit tanis1 diglandi.
Standart abdomen BT grubunda, 36 hastada akut apandisit tanis1 patolojik olarak
dogrulandi, 55 hastada ise BT de apendiks normaldi. Kompresyon apandisit, standart
apandisit, kompresyon normal ve standart normal gruplarinda apendiks dig ¢apinin
ortanca (minimum-maksimum) degerleri sirastyla; 10 mm (7-15 mm), 10.5 mm (7.1-

17.6 mm), 5 mm (4-7.5 mm) ve 6.3 mm (4.8-10.3 mm) idi. Apendiks dis cap,



apandisit gruplar1 arasinda anlamli farklilik gostermezken, gruplar arasindaki diger
ikili karsilastirmalarda p<0.01 olup istatistiksel anlamli farklilik oldugu gosterildi.
Akut apandisiti olmayan ve ¢ekumu opak madde ile dolu olan hastalar, kompresyon
yapilan ve yapilmayan gruplarda apendiks liimenine opak madde ge¢isi agisindan
karsilagtirildi. Kompresyonlu abdomen BT incelemesi yapilan hastalarda apendiks
liimenine opak madde gecisi, standart abdomen BT grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.01). Sag alt kadrana kompresyon
uygulanarak elde olunan abdomen BT incelemesi, akut apandisit degerlendirmesinde
yiiksek tanisal dogruluga sahiptir ve asamali kompresyon US tekniginin BT eslenigi

olarak kabul edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, abdomen BT, kompresyon, sag alt kadran.
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ABSTRACT

Kilinger A., Evaluation of the diagnostic utility of abdominal CT with
compression to the right lower quadrant in patients with suspicion of acute
appendicitis, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Radiology,
Ankara, 2013. In this study, our aim was to determine the diagnostic accuracy of
abdominal CT with compression to the right lower quadrant in adults with suspicion
of acute appendicitis. We prospectively studied a total of 71 patients (25 M, 46 F;
mean age 32.7+13.3, range 18-74) referred for abdominal CT with a presumptive
clinical diagnosis of acute appendicitis between July 2012 and September 2013. All
patients underwent abdominal US examination before CT. Patients with conditions
in which compression was relatively contraindicated, like intestinal obstruction,
abdominal aortic aneurysm, hydronephrosis, were excluded from the study. CT exam
was performed after administration of intravenous and oral contrast material, during
compression of the right lower quadrant with a 1 L saline bag and an elastic belt with
velcro strips. CT images were obtained in the venous phase with 2 or 16-detector
row CT. Another set of 97 patients (29 M, 68 F; mean age 37.9+£13.8, range 18-78)
with clinical suspicion of appendicitis who underwent standard abdominal CT
without any compression between April 2011 and June 2012, were evaluated as a
control group. Outer diameter of appendix, wall thickening and enhancement,
periappendiceal inflammatory changes and appendiceal luminal content were
assessed for each patient by two radiologists. Final diagnosis was based on
pathologic verification and/or definitive diagnosis at discharge. Patients without
pathologic proof of appendicitis were excluded from analysis (9 patients in
compression group, 6 patients in standard abdomen CT group). In the compression
group, 23 patients had a definite diagnosis of acute appendicitis on pathology, while
appendix was normal on CT in 39 patients, in all of which the clinical follow-up
excluded the admission diagnosis. In the control group where CT was obtained
without any compression , 36 patients had a definite diagnosis of acute appendicitis
on pathology, while appendix was normal on CT in 55 patients. Among patients
with appendicitis in compression-CT, with appendicitis in standard-CT, without

appendicitis in compression-CT and without appendicitis in standard-CT median



vii

outer diameter of appendix (min-max) were, 10 mm (7-15 mm), 10.5 mm (7.1-17.6
mm), 5 mm (4-7.5 mm) and 6.3 mm (4.8-10.3 mm), respectively. While the diameter
of appendix was not significantly different among patients with appendicitis
undergoing CT with or without compression, there was a significant difference
across the other groups in pairwise comparisons (p<0.01). In patients without
appendicitis, filling of contrast material to the appendiceal lumen was statistically
higher in compression group when compared to standard abdomen CT group
(p<0.01). Abdominal CT with compression to the right lower quadrant, which can be
considered as a CT counterpart of graded compression US, has a high diagnostic

accuracy in the setting of acute appendicitis.

Keywords: Acute appendicitis, abdomen CT, compression, right lower quadrant.
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1. GIRIS ve AMAC

Akut apandisit, acil cerrahi gerektiren akut karin nedenleri arasinda en sik
goriilen hastaliktir (1). Akut apandisit nedeni ile yapilan apendektomi, diinyada en
sik uygulanan acil operasyondur (2, 3). Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
sonuglar1 birlikte degerlendirilerek akut apandisit tanisi netlestirilebiliyorsa,
goriintiileme yapilmadan hemen cerrahi operasyon uygulanabilir (4). Ancak akut
apandisit hastalarmin ticte birinde bulgular atipik oldugu i¢in tanida radyolojik
goriintiileme ydntemlerine bagvurulmaktadir. Ozellikle iireme ¢agindaki kadinlarda
ay1rici tanida giigliik yasanmakta olup, bu grupta negatif apendektomi orani %23-26
civarindadir (5, 6). Son yillarda goriintileme yontemlerinin artan kullanimi ile
negatif apendektomi orani azalmistir (7-9).

Ultrasonografi (US), akut apandisit diigiiniilen hastalarda genellikle ilk
yapilan radyolojik incelemedir. Radyasyon icermemesi nedeni ile ¢ocuklarda, geng
kadmlarda ve gebelikte ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ancak US,
kullanictya bagimli oldugundan ve obez hastalarda yetersiz kaldigindan, tanisal
duyarliligr degiskendir (5). Literatiirdeki c¢alismalarda US’nin akut apandisit
tanisindaki duyarliligr %78-100, 6zgiilligii %88-98 arasinda degismektedir (10).

Akut apandisit tanisinda bilgisayarli tomografi (BT), giivenilir ve etkili bir
goriintiileme yOntemidir. BT operatorden bagimsizdir, kolay yapilabilir ve
yorumlanabilir. BT nin dezavantajlari; pahali olmasi, kontrast madde kullanildiginda
alerjik reaksiyon gelisebilmesi, hastalarin radyasyona maruz kalmasi ve gebelerde
kullaniminin siirli olmasidir. Bir¢ok calismada BT incelemesi apandisit tanisinda
etkin bulunmus olmakla birlikte, BT incelemesinin nasil yapilacagr halen
arastirilmaya devam edilen bir konudur. Literatiirdeki ¢aligmalarda akut apandisit
tanisinda farkli protokollerle yapilan BT incelemesinin duyarliligt %76-100,
ozgilligi %83-100 arasinda degismektedir (7-35).

1986°da Puylaert yiiksek frekansli lineer problar ile ultrasonografik dereceli
kompresyon teknigini tarif etmistir (36). Ultrasonografik kompresyon tekniginde;
prob ile ilgilenilen bolgeye kompresyon uygulandiinda, normal ya da gaz dolu
barsak segmentleri kompresyon alanindan yer degistirir veya anterior ve posterior

abdomen duvari arasinda komprese olur. Ancak obstriikte apendiks komprese olmaz



ve optimum goriilebilir. Inflame apendiks US’de, komprese olmayan, 6 mm’nin
izerinde ¢apa sahip, kor sonlanan tiibiiler yap1 olarak goriiliir. Ancak BT tetkikinde
oOlgiilen normal apendiks ¢ap1 i¢in uzlagsma saglanan bir iist limit degeri yoktur (37-
39). BT tetkikinde kompresyon yapilmadigi icin, bu tetkikte 6l¢iilen normal apendiks
capinin, US incelemeye gore daha genis olabilecegi kanaatindeyiz.

Abdomene kompresyon uygulamasi sonrasi BT incelemesi, BT iirografi
caligmalar1 i¢in tanimlanmis yontemlerden birisi olup, literatiirdeki caligmalarda
kompresyon BT iirografi teknigi ile elde olunan goriintiilerde bobrek pelvikalisiyel
sistemi ve iireterlerin opasifikasyon ve distansiyonunun arttig1 gosterilmistir (40-43).

Bu caligmaki amacimiz, akut apandisit siiphesi olan hastalarda sag alt
kadrana kompresyon uygulanarak elde olunan abdomen BT tetkikinin tanisal
etkinligini degerlendirmektir. Kompresyona bagli olarak, normal apendiks ¢apinin
azalacagini, ¢cekum liimeninde bulunan opak maddenin apendiks liimenine gec¢isinde

ise artig olacagini diisliniiyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Apendiksin Embriyoloji ve Anatomisi

Apendiks embriyolojik olarak midgut kokenlidir. Apendiks ilk olarak
embriyolojik gelisimin 6-8. haftasinda ¢ekumun terminal boliimiinde bir kabarti
seklinde goriliniir hale gelir. Gelisim esnasinda ¢ekumun biiyilimesinin apendiksin
biiylimesinden daha fazla olmasi nedeni ile apendiks mediyale yani ileogekal valve
dogru yer degistirir. Eriskinde apendiks ileocekal valvin 2 cm altina, ¢ekumun
posteromediyal duvarma agilan kor bir yapi olarak goriiliir. Apendiks tabaninin
cekum ile iliskisi sabit olmakla birlikte, distal ucu retrocekal, pelvik, subgekal,
preileal veya sag parakolik pozisyonda bulunabilir. Akut apandisitin kliniginde bu
anatomik pozisyonlarin biiyiik 6nemi vardir. Midgut malrotasyonu ve situs inversus
totalis olgularinda apendiks sol alt kadranda yer alir. Kolonda bulunan {i¢ tenya koli
apendiksin ¢ekuma baglandig1 noktada birlesir ve bu apendiksin taninmasinda yararlt
olabilir. Apendiksin uzunlugu 1 cm’den kisa ya da 30 cm’den uzun olabilir; ancak
biiyiik ¢ogunlugu 6-9 cm uzunlugundadir. Apendiksin histolojik yapist kolonun
yapisina benzer goriinimdedir. Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza
olmak iizere dort tabakadan olusur. Apendiksin yoklugu, duplikasyonu ve divertikiilii
tanimlanmistir (5, 6, 44).

Uzun yillar yanlig bir inanisla apendiks hicbir fonksiyonu bulunmayan bir
organ olarak gorlilmiistiir. Gilinlimiizde ise, basta sekretuar IgA olmak {izere
immiinglobulin salgilanmasinda aktif rol alan immiinolojik bir organ olarak
tanimlanmaktadir. Apendiks submukozasindaki lenfoid doku dogumdan 2 hafta
sonra belirmeye baslar. Lenfoid dokunun miktar1 puberte siiresince artar. 30 yasindan
sonra lenfoid doku miktar1 azalmaya baslar ve 60 yasindan sonra hemen hemen hig
lenfoid doku kalmaz. Apendikste bulunan lenfoid doku miktar1 ile akut apandisit

insidansi arasinda kabaca da olsa bir paralellik vardir (5, 6, 44).

2.2. Akut Apandisit
2.2.1. Tanim ve Tarihce

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyonudur.



Ilk apendektomi operasyonu 1736’da Claudius Amyand tarafindan
yapilmistir. Skrotal hernili bir ¢ocugu opere eden Amyand, herni kesesi i¢inde
perfore apendiksi bulmus; basarili bir sekilde apendektomi ve herni onarimi
yapmustir. 1827°de Francois Melier, otopsi bulgularina dayanarak sag alt kadranda
olusan iltihabi hastaligin nedeninin apendiks oldugunu belirlemistir. 1886 yilinda
Reginald Fitz tarafindan akut apandisit bir antite olarak tanimlanmistir. Apandisit
tedavisindeki ilerlemeye en biiylik katkis1 olan kisi Charles McBurney’dir.
McBurney, 1894’te yayinladigi makalesinde kendi adimi tasiyan insizyonu tarif
etmistir. Ik basarili laparoskopik apendektomi 1982°de Kurt Semm tarafindan
uygulanmistir (5, 44).

US akut apandisit tanisinda ilk defa 1981°de Deutsch ve Leopold tarafindan
kullanilmistir (45). 1986°da Puylaert akut apandisit tanisinda ultrasonografik dereceli
kompresyon teknigini tarif etmistir (36). BT akut apandisit tanisinda ilk defa 1986°da
Balthazar tarafindan kullanilmistir (46).

2.2.2. insidans

Apandisitin toplumda goriilme siklig1 yaklasik %7°dir (5, 6). Akut apandisit
olgularinin %40°’1 10-29 yas arasi hastalardir. Buradan yola c¢ikarak apandisit
genglerin hastaligidir denilebilir (3). Erkeklerde kadinlara gore hafif daha sik goriiliir
(E/K: 1.3-1.4/1). Negatif apendektomi orani kadinlarda erkeklere gére dnemli Slgiide
yliksek olup {iireme c¢agindaki kadinlarda negatif apendektomi orami %323-26
diizeylerindedir (5, 6).

2.2.3. Etyoloji ve patogenez

Akut apandisitte en 6nemli etyolojik faktor liiminal obstriiksiyondur. Liimen
obstrilkksiyonu nedenleri arasinda fekalitler, lenfoid doku hiperplazisi, yabanci
cisimler (meyve cekirdekleri, daha Once yapilan radyolojik tetkiklerden kalan
sertlesmis baryum kalintilari), tlimorler ve barsak parazitleri (Ascaris lumbricoides,
Strongyloides stercoralis) sayilabilir. Obstriikte apendiks liimeninde devam eden
mukus sekresyonu liiminal basiner artirir. Liiminal distansiyona viseral afferent sinir
uclarii uyararak gobek ¢evresinde kiint bir agriya neden olur. Liiminal distansiyon

ayni zamanda vendz doniisii de engelleyerek konjesyon ve 6deme neden olur. Bunu



staza bagl gelisen bakteriyel translokasyon izler. Inflamatuar degisiklikler apendiks
serozasina ulasinca paryetal periton irritasyonuna bagl sag alt kadranda lokalize

edilebilen somatik agri olusur (5, 44).

2.2.4. Tam

2.2.4.1. Semptomlar ve fizik muayene bulgular:

Apandisitin temel semptomu karmm agrisidir. Erken donemde gobek
cevresinde kiint bir agr1 goriiliir (viseral agri). Somatik agrinin yeri ise apendiksin
anatomik lokalizasyonuna baglidir. Olgularin bilyiik cogunlugunda agriya eslik eden
istahsizlik, bulant1 ve kusma goriiliir.

Semptomlarin ortaya ¢ikisindaki siralama ayirici tanida onemlidir. 1k
semptom genellikle istahsizlik olup bunu karin agris1 ve kusma takip eder. Karin
agrist olmadan kusma olmussa, ayirici tanida apandisit diisiniilmemelidir (5).

Fizik muayene bulgular1 genellikle sag alt kadranda hassasiyet, defans,
rebound ve rijiditedir. Tanimlanan diger muayene bulgularinin klinikte pek 6nemi

yoktur (6).

2.2.4.2. Laboratuvar bulgular

Komplike olmamis akut apandisit olgularinda genellikle orta derecede
16kositoz bulunur (10000-18000/mm?). Beyaz kiire sayis1 daha yiiksek ise perfore
apandisit akla gelmelidir. Bununla birlikte 6zellikle yaslilarda beyaz kiire sayisi
normal smirlarda bulunabilir. idrar yolu enfeksiyonunu dislamak icin tam idrar
tetkiki yapmak faydalidir (5, 44). Serum C-reaktif protein (CRP) yiiksekliginin
apandisit tanisinda 6zgiilliigli oldukca diisiiktiir ancak CRP normal ise apandisit
tanist %100’e yakin dogrulukla dislanabilir (6). Bununla birlikte CRP diizeyinin 100

mg/L’nin lizerinde olmasi perfore apandisiti telkin eder (47).

2.2.4.3. Akut Apandisit Tanisinda Radyolojik Yontemler

Direkt karin grafileri ayirici tantya katki saglayabilir ancak etkinligi sinirhidir.
Ayakta direkt karin grafisinde, hava-sivi seviyeleri goriilmesi obstriiksiyonu;
diyafram altinda serbest hava goriilmesi ise perforasyonu diisiindiiriir. Nadiren

apendiks lojunda apendikolit goriilebilir.



US akut apandisit tanisinda ilk defa 1981°de Deutsch ve Leopold tarafindan
kullanilmistir (45). Ultrasonografik dereceli kompresyon teknigi 1986 yilinda
Puylaert tarafindan tanimlanmistir (36). Giiniimiizde US akut apandisit diisiiniilen
hastalarda genellikle ilk yapilan radyolojik incelemedir. Ucuz olmasi, kontrast
madde gerektirmemesi ve radyasyon icermemesi en onemli avantajlaridir. Operatdre
bagimli olmasi ve barsak gazlari nedeniyle apendiksin goriilememesi en Onemli
dezavantajlaridir. Ureme ¢agindaki kadinlarda apandisit ayirici tanisinda yer alan
pelvik bolge patolojilerinin tanisinda da US incelemesi oldukg¢a faydalidir (1).

Inflame apendiks normal barsaktan boyut, sekil, lokalizasyon ve
peristaltizmin olmayisi ile ayrilir. Inflame apendiks US’de, ¢ekuma komsu immobil,
komprese olmayan, 6 mm’nin iizerinde ¢apa sahip, kor sonlanan anekoik liimeni,
ekojenik mukozasi ve hipoekoik duvar kalinlagsmasi olan tiibiiler yap1 olarak goriiliir.
Apendiks liimeninde akustik golgesi olan parlak ekojenik fokuslar seklinde
apendikolitler izlenebilir. Akut apandisitte renkli Doppler US’de apendiks duvarinda
ve periapandikiiler bolgede, sayilar1 ve caplar1 artmis vaskiiler yapilar gozlenebilir
(48).

US ile akut apandisit tanisinin dislanamadigi durumlarda genellikle
bagvurulan goriintiileme yontemi BT’dir. BT akut apandisit tanisinda ilk defa
1986’da Balthazar ve ark. (46) tarafindan kullanilmistir. BT nin en Onemli
dezavantajlar1 radyasyon icermesi ve kontrast kullanimina bagli nefrotoksik ve
allerjik etkilerdir. Ancak BT, US’nin aksine operatdorden bagimsizdir ve farkli
apendiks lokalizasyonlarinda tanisal etkinligi azalmaz. Ayrica BT akut apandisit ile
karigabilecek divertikiilit, epiploik apandisit, omental enfarkt ve iireter tas1 gibi
hastaliklarin tanisinda da oldukga etkindir. Apandisitin BT bulgular1 apendikste ¢ap
artisi, duvar kalinlasmasi, duvarda kontrast tutulumu ve c¢evre yag dokularinda
kirlenme seklinde siralanabilir (49). Periapendikiiler yag miktarinin fazla olmasi ve
ileogekal barsagin opak madde dolu olmasi1 apendiksin diger barsak segmentlerinden
ayrimin1 kolaylastirir (50, 51). BT perfore apandisit, perigekal apse ve plastron
apandisit gibi durumlarin tanisinda da oldukcga etkindir. Perfore apandisitte liimen
dis1 hava ve perigekal serbest sivi goriiliir. Perigekal bolgede duvarinda belirgin
kontrast tutulumu olan ve igerisinde hava habbecikleri goriilen s1vi koleksiyonlar ise

apse gelisimini temsil eder.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Apandisit tanisinda tanimlanan farkli BT protokolleri soyle siralanabilir:
Kontrast madde verilmeden tiim abdomene ya da sadece pelvik bolgeye
yonelik elde olunan BT incelemesi (7-9, 13-15, 19, 20, 24, 31, 45)

Intravendz ve oral yoldan kontrast madde verilerek elde olunan abdomen BT
incelemesi (12, 17, 18, 21, 22, 30, 32)

Rektal ve intravendz yoldan kontrast madde verilerek, tiim abdomen ya da
sadece pelvise yonelik yapilan BT incelemesi (26, 52, 53)

Oral ve rektal yoldan kontrast madde verilerek pelvise yonelik elde olunan
BT incelemesi (28)

Rektal, oral ve intravendz yollardan kontrast madde verilerek elde olunan BT
incelemesi (23)

Sadece oral yoldan kontrast madde verilerek elde olunan BT incelemesi (21,
34)

Sadece intravendz yoldan kontrast verilerek elde olunan abdomen BT
incelemesi (25)

Sadece rektal yoldan kontrast madde verilerek pelvik bolgeye yonelik elde
olunan BT incelemesi (17, 23, 27, 33, 35)

Akut apandisit tanisinda, Ozellikle gebe hastalarda manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) de kullanilabilir. Gebelerde apendiksin yer degistirmesine bagl

olarak US’de apendiks goriilemeyebilir. BT ise radyasyon icermesi nedeniyle bu

hasta grubunda genellikle tercih edilmemektedir. Gebelerde apandisit tanisinda MR

incelemesinin duyarlilik ve 6zgiilligliniin yiiksek oldugu gdosterilmistir (54, 55).

Tetkik siiresinin uzun olmasi ve incelemenin pahali olmasi dezavantajlaridir.

2.2.5. Ayiric1 Tam

Akut apandisit ayirici tanisinda akut karma neden olabilecek tiim hastaliklar

stralanabilir (5, 6). Jinekolojik, gastrointestinal veya genitoiiriner sistemleri etkileyen

inflamatuar ya da enfeksiy6z bir¢ok hastalik ayirici tani listesinde yer alir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Akut apandisit ayirici tanisinda yer alan hastaliklar.

Gastrointestinal nedenler Epiploik apendajit
Divertikiilit
Yersinia enfeksiyonlari
Peptik iilser perforasyonu
Crohn hastalig1

Invajinasyon

Genitoiiriner nedenler Idrar yolu enfeksiyonu
Ureter tast
Akut pyelonefrit

Testis torsiyonu

Jinekolojik nedenler Over kist riiptiirii
Over torsiyonu
Pelvik inflamatuar hastalik

Riiptiire ektopik gebelik

Diger Ailevi Akdeniz atesi
Mezenterik vaskiiler okliizyon
Akut pankreatit
Akut mezenterik lenfadenit

Omental enfarkt

2.2.6. Tedavi

Apandisitin tedavisi inflame apendiksin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Apendektomi acik olarak veya laparoskopik girisimle yapilabilir. Klasik tedavi agik
apendektomidir. Son yillarda yapilan caligmalarda apandisit tedavisinde medikal
tedavinin de secilmis olmayan olgularda bile giivenle kullanilabilecegi
belirtilmektedir (56).

Ac¢ik apendektomi: Sag alt kadrana Mc Burney veya Rockey-Davis

insizyonu ile girilerek apendiks giidiigli baglanir ve obstriikte apendiks cikarilir.




Ayirict tam1 yapilamayan akut karin hastalarinda ise genelde sag paramedyan
insizyon tercih edilir (44).

Laparoskopik apendektomi: Uc ya da dort trokar giris yeri kullanarak
laparoskopi yardimiyla yapilan apendektomi ameliyatidir. Postoperatif agri ve
hastanede kalis siiresinde azalma bu yontemin avantajlaridir. Laparoskopik
apendektomiden sonra yara yeri enfeksiyonu orani acik apandektomiye gore daha az
olmasina ragmen, intraabdominal apse oran1 daha yiiksektir. Ayrica operasyon stiresi
ve maliyet acik apendektomiye oranla daha fazladir. Bu nedenlerden dolay1 cerrahlar
genellikle bu teknigi uygulamakta isteksizdirler (5).

Interval apendektomi: Palpasyonda veya radyolojik olarak, apendiks lojunda
smirlanmis inflamatuar degisikliklere bagli kitle (plastron apandisit) gosterilen
olgularda, antibiyotik tedavisini takiben 6-10 hafta sonra yapilan apendektomi
operasyonuna verilen isimdir. Bu segenekte hemen yapilan apendektomiye gore

morbidite ve mortalite oranlar1 daha diisiiktiir (5).

2.3. Cok Kesitli Bilgisayarlh Tomografi

Bilgisayarli tomografi 1972’de Ingiliz miithendis Godfrey Newbold
Hounsfield tarafindan bulunan X 1sinma dayali bir goriintiileme yontemidir (57).
Gilinlimiize gelene kadar, BT teknolojisinde olan en 6nemli gelismelerden biri, spiral
BT cihazlarinin bulunmasidir. Bu cihazlarda X 1smn1 tlipii siirekli dairesel bir
yorlingede donerken hasta masasi kaymaktadir. Daha sonra gelistirilen cihazlarda ise
birden ¢ok dedektdr siras1 bulunmaktadir ve bu sayede ayni anda birden fazla kesit
elde edilebilmektedir. Bu cihazlar giiniimiizde ¢ok kesitli BT (CKBT) olarak
adlandirilmaktadir ve radyoloji pratiginin vazgecilmezi olmustur. Gelisen teknoloji
ile birlikte dedektor sira sayis1 giderek artmaktadir ve giiniimiizde 128, 256 ve 320
dedektorlii cihazlar kullanima girmistir. Bu gelismeler sayesinde BT ¢ekim stiresi
birkac saniyeye kadar diismiistiir ve kalp gibi hareketli organlarda dahi artefaktsiz
goriintiiler elde edilebilmektedir. Kesit kalinlig1 ise 1 mm’nin altinda olabilmektedir.
Kesit kalinligi 1 mm segilerek elde edilen aksiyel goriintiilerden yapilan sagital ve
koronal reformat goriintiilerde basamaklanma artefakti izlenmemektedir. Izotropik
voksellerden olugan ham goriintiiler kullanilarak, oblik planlar da dahil olmak tizere

istenilen her planda yiiksek ¢oziiniirliiklii reformat goriintiiler elde edilebilmektedir
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(58). Koronal ve sagital reformat goriintiiler {izerinden yapilan degerlendirmelerin
akut apandisit tanisinda katki sagladig: ¢esitli aragtirmalarda gdsterilmistir (59, 60).
CKBT’nin klinikte sik kullanilmasi ile birlikte hastalarin maruz kaldig:
radyasyon dozu artmaktadir. Bu nedenle son yillarda doz azaltmaya yonelik
caligmalar 6nem kazanmigstir. Bilgisayarli tomografi incelemesinde doz tiip akimina,
voltajina, tarama zamanina, kesit kalinligina, taranan doku hacmine ve pitch’e
baglidir. Maruz kalinan radyasyon dozunu azaltmak amaciyla inceleme parametreleri
miimkiin olan en diisiik radyasyon ile tanisal goriintiiler elde edebilecek sekilde
ayarlanmalidir (58). Akut apandisit teshisinde diisiik doz ve standart doz BT nin
karsilastirildigi  ¢alismalarda apandisit tanisinda iki teknik arasinda anlamli fark

izlenmemistir (38, 61, 62).

2.3.1. Normal apendiksin BT goriiniimii

Normal apendiks boyutlarinin ve yerlesim yerinin bilinmesi, apandisit tanisi
icin onemlidir. Apendiksin tipik yerlesimi ¢ekum posteromediyali olup, ileogekal
valv ile ¢ekum alt ucu arasindaki mesafenin orta noktasinda yer alir. Midgut
malrotasyonu ve situs inversus totalis olgularinda ise normal apendiks sol alt
kadranda yer alir (63). Normal apendiks liimeni kollabe olabilecegi gibi, sivi, hava
ya da oral/rektal yoldan verilen opak madde ile dolu olabilir. Normal apendiks dis
cap1 6-10 mm arasinda degismektedir (8, 38, 64). Normal apendiksin duvar kalinlig
1-1.5 mm’dir. Apendiks liimeninde, apandisit olmaksizin da apendikolit goriilebilir

(65).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hasta popiilasyonu

I Temmuz 2012-30 Ekim 2013 tarihleri arasinda karin agrist sikayeti ile
eriskin acil linitesine bagvuran, muayene ve laboratuvar tetkikleri sonucunda akut
apandisit On tanisiyla klinisyen tarafindan abdomen BT tetkiki istenen hastalar,
aydinlatilmis onam formlar1 alinarak prospektif olarak calismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen her hasta BT inceleme oOncesi US ile degerlendirildi.
Abdominal aort anevrizmasi, gastrointestinal sistem obstriiksiyonu ve hidronefrozu
bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Iyotlu kontrast maddelere alerjisi olan
olgular ve gebeler ¢alismaya dahil edilmedi. Her olgunun inceleme oncesi bobrek
fonksiyon testleri degerlendirildi ve GFH<60 mL/dk/1.73m” olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Caligmaya dahil edilen hastalar mesane dolulugu acisindan
sorguland1 ve mesane bosatildiktan sonra inceleme yapildi. Abdomen BT ¢ekimi
sirasinda ¢aligma grubundaki hastalara sag alt kadrana kompresyon yapilmasi
planlandi.

Kontrol grubu olarak, 1 Nisan 2011-30 Haziran 2012 tarihleri arasinda, akut
apandisit siliphesi ile, intravendz ve oral opak verilerek standart abdomen BT tetkiki

yapilan hastalar retrospektif olarak ¢aligmaya dahil edildi.

3.2. BT goriintiilerinin elde edilmesi

3.2.1. Kompresyon grubu

Tetkik Oncesinde hasta ile konusularak aydinlatilmis onam formlar1 alindi.
Abdomen BT incelemesi intravendz ve oral yoldan opak madde verilerek yapildi. 1,5
L su i¢ine, 25 mL iyotlu kontrast madde konularak hazirlanan soliisyonun, 90 dakika
icerisinde i¢ilmesini takiben, 1 saat sonra (oral opak alimini takiben yaklasik 2.5 saat
sonra) abdomen BT tetkiki yapildi. Cekim sirasinda mesanenin bos olmasina dikkat
edildi. Sag alt kadrana kompresyon yapmak i¢in 1L’lik serum fizyolojik torbasi
kullanild1. Serum fizyolojik torbasi sag alt kadrana yerlestirildikten sonra, 26x75 cm
oOlgiilerinde velkro ile yapistirilabilen elastik korse ile bel bolgesi ve pelvis sikica
saritldi.  Tomografi ¢ekimi 16 veya 2 dedektorlii BT ler ile yapildi (sirasiyla;

Somatom Sensation 16 ve Emotion Duo, Siemens, Erlangen, Almanya). Antekiibital
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venden 90-120 mL iyotlu kontrast madde verilmesini takiben, abdominal aortaya
konulan region of interest (ROI) 100 HU degerine ulasmasinin ardindan 60 s
gecikme ile, 100-120 kV ve hasta kilavuz goriintiistine gore CARE Dose 4D
programu tarafindan belirlenen mAs degerleri ile, vendz fazda tiim abdomen tarandi.
Degerlendirme icin yumusak doku filtresi (30f) kullanilarak 5 mm kalinliginda
aksiyel diizlemde elde olunmus goriintiller kullanildi. 16-CKBT ile incelenmis
hastalarin, 2 mm kesit kalinlig1 ve 1 mm kesit aralig1 (2 kesitli cihazda; 5 mm kesit
kalinlig1 ve 1 mm kesit aralig1) ile elde olunmus aksiyel diizlem goriintiileri, koronal
ve sagital reformatlar olusturulmasi i¢in kullanildi. BT parametreleri ve ¢ekim
teknigi, hastanemizde rutinde kullanilan parametreler olup ¢alisma grubundaki tek

degisken, sag alt kadrana kompresyon yapilmasidir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Sag alt kadrana kompresyon yapilarak elde olunan abdomen BT

incelemesi. a) Tarama Oncesinde alinan kilavuz goriintiide sag alt kadrana
kompresyon i¢in yerlestirilen serum fizyolojik torbasi (oklar) izlenmektedir.
Ayrica oral yoldan verilen opak maddenin ¢ekum ve ¢ikan kolona gectigi
gorlilmektedir. b) Aksiyel kesitte, opak madde ile dolu olan ¢ekum (asteriks)

ve normal apendiks (ok) izlenmektedir. SF: Serum fizyolojik torbasi.

3.2.2. Standart abdomen BT grubu

Akut apandisit siiphesi ile, intravendz ve oral opak verilerek abdomen BT
tetkiki yapilan erigkin hastalar standart abdomen BT grubuna dahil edildi. Bu
gruptaki hastalarin BT incelemeleri 2 veya 16 dedektorlii BT cihazinda yapilmis olup,
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cekim parametreleri aynidir. 1,5 L su igine, 25 mL iyotlu kontrast madde konularak
hazirlanan soliisyonun, 90 dakika igerisinde i¢ilmesini takiben, 30 dakika igerisinde
(oral opak alimimi takiben yaklagik 2 saat sonra) ¢ekimler gergeklestirildi. Kontrol
grubundaki hastalara, antekiibital venden 90-120 mL iyotlu kontrast madde verilerek,
vendz fazda —kompresyon uygulanmadan— tiim abdomene yonelik, 5 mm

kalinliginda kesitler elde olundu.

3.3. Goriintiilerin degerlendirilmesi

Elde olunan tiim goriintiiler PACS (Picture Archiving and Communication
System, GE Healthcare) ve Siemens Syngo (Siemens AG Medical Solutions)
programlar1 kullanilarak, sirasiyla 14 ve 4 yil BT okuma deneyimi olan bir gretim
gorevlisi ve bir arastirma gorevlisi tarafindan birlikte degerlendirildi.

Goriintiiler apendiks ¢api, ¢ekum ve apendiks liimen igerigi (apendikolit,
opak madde, hava, sivi), apendiks duvar kalinligi, duvarda kontrast tutulumu,
periapendisyal yag dokuda dansite artisi, sivi koleksiyonu ve apse varligi agisindan
degerlendirilerek bulgular kaydedildi. Bunun disinda akut apandisit ayirici tanisinda
bulunan, divertikiilit, over kist riiptiirli, omental enfarkt, epiploik apendajit, iireter

tas1 ve enterokolit gibi durumlara ait bulgular kayit altina alinda.

3.4. Patolojik korelasyon

Akut apandisit veya diger nedenlerle operasyona alinan hastalarin patoloji
spesmenlerinin sonuglar1 hastane bilgi sistemi {izerinden ulagilarak kayit edildi.
Kolonoskopi yapilarak biyopsi alinan hastalarin patoloji sonuglar1 da kaydedildi.
Apendektomi spesmenlerinin patoloji sonucuna gore hastalar, akut apandisit ve

periapandisitle birlikte akut apandisit olmak tizere iki ayr1 gruba ayrildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Gruplar arasindaki farklar1 belirlemek i¢cin Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis,
Fisher ve Ki Kare testleri kullanildi. Apandisit tanisinda apendiks c¢apinin test
karakteristigini belirlemek i¢in receiver operating characteristics (ROC) egrileri
¢izildi. Istatistiksel analiz SPSS 21.0 programu ile yapildi. P degerinin 0.05 ten kiiciik

olmas1 durumunda gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma periyodu boyunca akut apandisit siiphesi olan 71 hastaya (25 E, 46
K; yas ortalamas1 32.7+13.3, yas aralig1 18-74) sag alt kadrana kompresyon
yapilarak abdomen BT (55 hasta 16 kesitli BT ile, 16 hasta 2 kesitli BT ile)
incelemesi yapildi.

Yirmi ii¢ olgu akut apandisit 6n tanisi ile opere edildi ve akut apandisit tanisi
cerrahi ve patolojik olarak dogrulandi (Sekil 4.1 ve 4.2). Patolojik incelemede 7
hastada akut apandisit ve 16 olguda akut apandisit ve periapandisit saptandi. Negatif
apendektomi orani sifir olup, 3 olguda perfore apandisit tespit edildi. Perfore
apandisit saptanan 3 olguda operasyon Oncesi donemde elde olunan BT
incelemelerinde perforasyonu diisiindiiriir BT bulgular1t mevcut olup, perforasyon
cerrahi olarak dogrulandi. Periapendisyel apse saptanan olgu yoktu. Uc hastada
obstrilkkte apendiks liimeninde apendikolit goriildii. Dort hastada ise apendiks
limeninin proksimaline opak madde gecisi oldugu halde, distal limende opak madde
izlenmedi ve bu hastalar distal apandisit olarak degerlendirildi (Sekil 4.3). Patolojik
tanis1 olan 23 apandisit olgusu bundan sonraki tartismada kompresyon apandisit
grubu olarak bahsedilecektir. Akut apandisit tanisi patolojik inceleme ile dogrulanan

olgularinin BT bulgular1 tabloda verilmistir (Tablo 4.1).
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Sekil 4.1. Akut apandisit varlig1 cerrahi ve patolojik olarak dogrulanan 66 yasindaki
erkek hastaya ait kompresyonlu abdomen BT gériintiileri. inflame apendiks
ok ile, limende yer alan apendikolit ise kesik ok ile gosterilmistir. a)
Sagittal reformat goriintiide karin 6n duvart komsulugunda SF torbasi
goriiliiyor. b) Koronal oblik reformat goriintiide akut apandisitle uyumlu,
duvar kontrastlanmasi belirginlesmis 12 mm c¢apindaki tiibiiler yap1

izleniyor.

Sekil 4.2. 20 yasindaki kadin hastanin sag alt kadrana kompresyon yapilarak elde
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olunan abdomen BT goriintiisii. Apendiks ¢ap1 7 mm olup, duvar kalinlig
artmistir (2.3 mm) ve apendiks liimenine kontrast madde gecisi

izlenmemektedir (ok). Apendiks etrafindaki yag dokuda belirgin dansite

artis1 mevcut degildir.

Sekil 4.3. 64 yasindaki erkek hastanin kompresyonlu abdomen BT sinin sagital
reformat goriintiisii. Opak madde apendiks liimeni proksimaline ge¢mis
ancak liimen distalinde opak madde yok ve bu diizeyde apendiks ¢ap1 8 mm.

Bu olguda goriilen distal apandisit patolojik inceleme ile dogrulanda.
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Tablo 4.1. Akut apandisit tanis1 patolojik inceleme ile dogrulanan kompresyon grubu

hastalarinin BT bulgulari.

Olgular

[

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Apendiks

capi (mm)  kalinhg:

11
11

12

12

10

11

10

12

9.8

10

13.5

11.2

10

12

10

15

12
7.4

Duvar
(mm)
2.3
2.4
2

2.4
2.1

2.4
2.4
2.3

2.5
2.4

1.8
2
1.6
1.8
1.7
2.4
2.3
2.3

2.5

1.7

2.9

2.6
2.6

Duvarda
Kkontrast
tutulumu

var

var

var

var
var

var
var
yok

var
var

var
var
var
var
var
var
var
var

var

var

var

var
var

Cevre yag
doku

hafif inflame
hafif inflame
inflame

hafif inflame
hafif inflame

inflame
inflame
hafif inflame

hafif inflame
hafif inflame

inflame
inflame
inflame
hafif inflame
hafif inflame
inflame
hafif inflame
inflame

inflame

inflamasyon
yok

inflame

inflame
hafif inflame

Patoloji

akut apandisit
akut apandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit
akut apandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapendisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit ve
periapandisit
akut apandisit
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Kompresyon grubunda, akut apandisit ile uyumlu BT bulgular1 olan ancak
opere olmak istemeyerek kendi istegi ile taburcu olan bir hasta, patolojik tanisi
olmadig1 icin ¢alismaya dahil edilmedi. Alt1 hastada terminal ileum ve/veya ¢ekumu
etkileyen inflamatuar degisiklikler saptandi ve hastalar radyolojik olarak terminal
ileit ve/veya enterokolit olarak raporlandi. Bu hastalardan 3’linde, kolonoskopi ve
biyopsi ile tan1 dogrulandi (1 aktif ileit, 1 kronik aktif ileit ve 1 fokal kolit). Ayrica
bir olguda pelvik inflamatuar hastalik ve bir olguda sag over kist riiptiirii saptandi.
Bu hastalarda, apendikste duvar kalinlagsmasi, duvarda kontrast tutulumu ve
periapandisyel yag dokusunda dansite artis1 izlendi. Apendiks lojunu etkileyen ve
sekonder apandisite neden olan patolojilere sahip olan bu 8 hasta da cerrahi
apendektomi ve patolojik spesmen sonucu olmadigi i¢in degerlendirme dis1 birakilda.
Calisma grubundaki 39 hastanin apendiksi BT incelemesinde normal olarak
degerlendirildi. Klinik izlemde de ek sorunu olmayan bu 39 hasta istatistik
incelemeye dahil edildi. Bu hasta grubu bundan sonraki tartismada kompresyon
normal grubu olarak bahsedilecektir. Kompresyonlu abdomen BT incelemesi yapilan
tiim hastalar sekil 4.4’de 6zetlenmistir.

Akut apandisit siiphesi ile standart abdomen BT tetkiki yapilan 97 eriskin
hasta (29 E, 68 K; yas ortalamas1 37.9+13.8, yas aralig1 18-78) standart abdomen BT
grubuna dahil edildi. BT incelemesi 12 hastada 16 kesitli BT ile, 85 hastada 2 kesitli
BT ile elde olundu. Bu grupta 36 olgu akut apendisit 6n tanisi ile opere edildi ve akut
apandisit tanis1 cerrahi ve patolojik olarak dogrulandi. Negatif apendektomi orani
sifir olup, 8 olguda perfore apandisit vardi. Bes hastada obstriikte apendiks
limeninde apendikolit goriildii. Patolojik tanisi olan bu 36 apandisit olgusu bundan

sonraki tartigmada standart apandisit grubu olarak bahsedilecektir.
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Kompresyonlu
abdomen BT

n:71

Dislanan hastalar
n:9

Bu hastalarda akut apandisiti diisiindiiren
radyolojik bulgular olmasina ragmen
patolojik korelasyon yok

*1: Akut apandisit

* 6: Terminal ileit / enterokolit
*1: Pelvik inflamatuar hastalik

*1: Sag over Kkist riiptiri

Apandisit

Normal apendiks
n:23

n:39

7: Akut apandisit Klinik takip ile apandisit
*16: Periapandisitle tanisi dislandi
birlikte akut apandisit

Sekil 4.4. Kompresyonlu abdomen BT tetkiki yapilan hastalar1 6zetleyen akis

diyagramu.

Standart abdomen BT grubunda, akut perfore apandisit ve eslik eden apse ile
uyumlu BT bulgular1 olan ancak opere olmak istemeyen bir hasta, patolojik tani
olmadig1 i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Dort hastada terminal ileum ve/veya ¢ekumu
etkileyen inflamatuar degisiklikler saptandi ve hastalar radyolojik olarak terminal
ileit ve/veya enterokolit olarak raporlandi. Ayrica bir olguda pelvik inflamatuar
hastalik saptandi. Bu hastalarda apendikste duvar kalinlagsmasi, duvarda kontrast
tutulumu veya periapandisyel yag dokusunda dansite artis1 izlendi. Apendiks lojunu
etkileyen ve sekonder apandisite neden olan patolojilere sahip olan bu hastalar
cerrahi apendektomi ve patolojik spesmen sonucu olmadigi i¢in degerlendirme dist
birakildi. Standart abdomen BT grubundaki 55 hastada, apendiks BT incelemesinde

normal olarak degerlendirildi. Klinik izlemde ek sorunu olmayan bu 55 hasta
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istatistik incelemeye dahil edildi. Bu hasta grubu bundan sonraki tartigsmada standart
normal grubu olarak bahsedilecektir. Standart abdomen BT incelemesi yapilan tim

hastalar sekil 4.5’de 6zetlenmistir.

Standart
abdomen BT
n:97
Dislanan hastalar
n:6
Bu hastalarda akut apandisiti diistindiiren
radyolojik bulgular olmasina ragmen patolojik
korelasyon yok
* 1: Akut perfore apandisit ve eslik eden apse
* 4: Terminal ileit / enterokolit
*1: Pelvik inflamatuar hastalik
Apandisit Normal apendiks
n:36 n:55
*9: Akut apandisit Id(linik takip dilel
. . apandisit tanisi dislandi
*27: Periapandisitle p ?
birlikte akut apandisit

Sekil 4.5. Standart abdomen BT tetkiki yapilan hastalar1 6zetleyen akis

diyagramu.

Tim hastalarda apendiks capi1 en genis yerinde dis duvardan dis duvara
olgiildii ve gruplar aras1 karsilastirma yapildi. Kompresyon apandisit, standart
apandisit, kompresyon normal ve standart normal gruplarinda apendiks c¢apinin
ortanca (minimum-maksimum) degerleri sirastyla; 10 mm (7-15 mm), 10.5 mm (7.1-
17.6 mm), 5 mm (4-7.5 mm) ve 6.3 mm (4.8-10.3 mm) idi (Sekil 4.6 ve 4.7).
Kompresyon apandisit ve standart apandisit gruplari arasinda anlamli farklilik
saptanmazken (p=1), diger ikili karsilastirmalarda p<0.01 olup, istatistiksel anlamli

farklilik saptand1 (Tablo 4.2).
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Sekil 4.6. Apendiks ¢ap1 degerlerinin gruplara gore dagilimu.

Olgu sayisi

Sekil 4.7. Normal apendiks ¢ap1 degerlerinin gruplara gore dagilimu.
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Tablo 4.2. Dort grupta Olciilen apendiks ¢ap1 degerlerinin istatistiksel karsilagtirma

sonugclari.

Karsilastirilan gruplar P degeri
Kompresyon normal - Standart normal <0.01
Kompresyon apandisit - Kompresyon normal <0.01
Standart apandisit - Standart normal <0.01
Kompresyon apandisit - Standart apandisit 1

Akut apandisit tanisinda, kompresyonlu ve standart abdomen BT nin tanisal
performansin1 belirlemek i¢in apendiks capi degerleri kullanilarak ROC egrileri

cizildi (Sekil 4.8).

a ROC Curve b ROC Curve

Duyarhlik
Duyarhhik

044

00 T T T T

1- Ozgiilliik

1- Ozgiilliik

Sekil 4.8. Akut apandisit tanisinda, standart ve kompresyonlu abdomen BT nin
tanisal performansini belirlemek i¢in apendiks ¢ap1 degerleri kullanilarak
cizilen ROC egrileri a) Standart abdomen BT (AUC: 0.979, standart hata:
0.013). b) Kompresyonlu inceleme (AUC:0.997, standart hata: 0.003).
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Sekil 4.8’de goriilen ROC egrilerine gore; standart abdomen BT’de normal
apendiks ¢ap1 icin ist sinir 6.75 mm alindiginda, duyarlilik %100, 6zgiilliikk %67.3
iken, kompresyonlu abdomen BT’de ayn1 deger i¢in, duyarliik %100,
ozgiillik %94.9 bulunmustur.

Standart abdomen BT grubundaki hastalarin ¢ogunda (%87,6) kesit kalinlig
5 mm oldugu i¢in duvar kalinlig1 6l¢iilmedi. Kompresyon apandisit ve kompresyon
normal gruplarinda Slgiilen apendiks tek duvar kalinligi degerleri karsilastirildi. Bu
gruplar icin apendiks duvar kalinligi ortanca (minimum-maksimum) degerleri
strastyla 2.3 mm (1.6-2.9 mm) ve 1.5 mm (1-1.8 mm) idi (Sekil 4.9 ve tablo 4.3). Bu
iki grup arasinda da anlamli farklilik oldugu goriildii (p<0.01).

3,007

2,504

2,00

Duvar kalinhgi (mm)

1,50

1,00 —

T T
Kompresyon apandisit Kompresyon normal

Grup

Sekil 4.9. Apendiks duvar kalinlig1 degerlerinin gruplara gore dagilimai.
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Tablo 4.3. Dort grup i¢in apendiks ¢ap1 ve duvar kalinligi degiskenlerine ait

tanimlayici istatistikler.

Apendiks Duvar

Gruplar Tanimlayici istatistikler ¢api1 (mm) = kalinhg:
(mm)
Kompresyon Ortalama 10.6 2.2
apandisit 1 )
(n:23) Ortanca 0 3
Standart sapma 1.9 0.3
Minimum 7 1.6
Maksimum 15 2.9
Kompresyon @ Ortalama 5.2 1.4
normal
1.
(n:39) Ortanca 5 5
Standart sapma 0.8 0.2
Minimum 4 1
Maksimum 7.5 1.8
Standart Ortalama 11.2
apandisit 1
(n:36) Ortanca 0.5
Standart sapma 23
Minimum 7.1
Maksimum 17.6
Standart Ortalama 6.5
normal
(n:55) Ortanca 6.3
Standart sapma 1.1
Minimum 4.8
Maksimum 10.3

Akut apandisiti olmayan ve ¢ekum liimeni opak madde ile dolu olan hastalar,
apendiks liimenine opak madde ge¢isi agisindan degerlendirildi. Kompresyon ve
standart abdomen BT gruplar1 bu agidan karsilastirildi. Iki grup arasinda anlamli
farklilik mevcut olup (p<0.01), kompresyon yapilan grupta apendiks distaline kadar
opak madde gegen hastalar fazla iken, kompresyon yapilmayan grupta apendiks
limenine hi¢ kontrast madde gegmeyen hastalar fazlalikta idi (Tablo 4.4, sekil 4.10,
4.11 ve 4.12).



Tablo 4.4. Akut apandisiti olmayan, ¢cekum liimeni opak madde ile distandii olan
olgularda, apendiks liimenine opak madde ge¢isinin gruplara gore

dagilimini gosteren ¢apraz tablo.

Apendiks liimenine opak Grup
madde gecisi Kompresyon Standart
Hic opak yok 6 (%24) 22 (%62.9)
Proksimalde opak var 11 (%44) 10 (%28.6)
Distale kadar opak dolu 8 (%32) 3 (%8.6)
Toplam 25 35

Sekil 4.10. Kompresyonlu abdomen BT de, apendiks liimenine opak madde gecisi

goriilen bir olgu. Apendiks distal ucu ok ile gosterildi.

25
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Sekil 4.11. Kompresyonlu abdomen BT incelemesi yapilmig bir olgunun curved
MPR goriintiisii. Apendiks liimeninin distale kadar opak madde ile dolu

oldugu izlenmektedir (ok).

Sekil 4.12. Kompresyonlu abdomen BT yapilan bir hastaya ait farkli diizeylerden

gecen aksiyel BT kesitleri. a ve b’de, cekum (asteriks) ve apendiks

(beyaz ok) llimeninde opak madde izlenmektedir.
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Kompresyon apandisit grubunda BT goriintiileri degerlendirilerek olgular
periapandisyel inflamasyon agisindan 3 gruba ayrildi (periapandisyel inflamasyon
yok, hafif periapandisyel inflamasyon, belirgin periapandisyel inflamasyon). Bu
veriler patoloji sonuglari ile karsilastirildi (akut apandisit ve periapandisitle birlikte
akut apandisit gruplari). Gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii (p<0.01).
Patoloji sonucu akut apandisit olan hastalarin tamaminda BT’de hafif inflamasyon
varken; periapandisitle birlikte akut apandisit olan hasta grubunda ise BT de belirgin

inflamasyon olan hastalar cogunlukta idi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Apandisit grubunda, patolojik inceleme sonuglar1 ve BT ye gore yapilan

inflamasyon skorlamasi arasindaki ¢apraz tablo.

Inflamasyon
Patoloji yok hafif inflame inflame Toplam
Akut apandisit 0 7 0 7
Apandisit ve 1 4 11 16
periapandisit
Toplam 1 11 11 23

Kompresyon apandisit ve standart apandisit gruplari perforasyon goriilme
sikligr agisindan karsilastirildi. Kompresyon apandisit grubunda 3 (%13) hastada
perforasyon varken, standart apandisit grubunda 8 (%?22) hastada perforasyon vardi.

Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.3).
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5. TARTISMA

Akut apandisit tanist i¢in hikaye, semptomlar, fizik muayene bulgulari,
laboratuvar testleri ve radyolojik tetkikler birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle
atipik prezentasyonlu olgularda tanida giicliik yasanabilir. Bu olgularda, apandisit
tanisi i¢in kullanilan klinik bir skorlama olan Alvarado skorlamasinda; agrinin gébek
cevresinden sag alt kadrana migrasyonu, istahsizlik, bulanti/kusma, sag alt kadran
hassasiyeti, rebound, ates, l10kositoz ve periferik yaymada sola kayma parametreleri
degerlendirilerek; bulunan skora gore ameliyat, radyolojik inceleme veya klinik takip
yapilmasi konusunda karar verilir (66, 67). Ancak Alvarado skorlamasi orta diizeyde
tanisal dogruluga sahip olup (AUC:0.732), BT incelemesi ile karsilastirildiginda
tanisal performansi diisiiktiir (68).

Akut apandisitin radyolojik tanisinda, ultrasonografik dereceli kompresyon
tekniginde, normal apendiks capi i¢in iist limit 6 mm’dir (69, 70). Ancak abdomen
BT incelemesi i¢in, herkes tarafindan kabul goren iist limit degeri mevcut olmayip,
farkl1 yazarlar farkli degerler onermektedir. 64-CKBT ile yapilan 538 hastanin
retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada normal apendiks dis ¢ap1 ortalama
degeri 6.6£1.5 mm (aralik, 3.4-14 mm) bulunmustur (71). Webb ve ark. (72), 150
hastada normal apendiks ¢ap1 ortalama degerini 6.3 mm (aralik, 3-10 mm) bulmustur.
Bu c¢alismada hastalarin %44.6’sinda apendiks ¢ap1 6 mm’nin {lizerinde bulunmustur.
Huwart ve ark. (73), 47 hastada normal apendiks ¢ap1 ortalamasini 6.7+1.2 mm
(aralik, 5-11 mm), Jan ve ark. (60) ise, 91 hastada normal apendiks ¢ap1 ortalamasini
5.6£1.3 mm (aralik, 3-11 mm) bulmustur. Bir baska c¢alismada ise, normal
apendikslerin %42’sinde apendiks ¢apt 6 mm’nin iizerinde bulunmustur (31).
Oztiirkmen ve ark. (74), pediatrik yas grubunda normal apendiks ¢ap1 ortalamasini
5+1.34 mm (aralik, 2.8-10 mm) bulmuslardir. Johnson ve ark. (75) ise, normal
apendiksleri, kollabe ve hava ile dolu seklinde iki ayr1 gruba ayirmis ve apendiks ¢ap
ortalamasini bu gruplar i¢in, sirastyla, 5 mm (aralik, 3-7 mm) ve 7 mm (aralik, 4-10
mm) bulmuslardir. Bu ¢alismada apendiks liimeninin hava ile distandii olmasinin,
apendiks capimm1 10 mm’ye kadar artirabilecegi belirtilmistir. Kontrastsiz BT de
normal apendiksi degerlendiren bir ¢calismada, apendiks liimeni goriilebilen olgularda

ortalama ¢ift duvar kalinlig1 3.6+0.8 mm (aralik, 2-6 mm) iken, liimen ile duvar ayirt
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edilemeyen olgularda ise apendiks c¢apt 6.6+1 mm (aralik, 4-11 mm) bulunmustur
(64). Bu calismada apendiks liimen igerigi goriilebilen olgularda, ¢ift duvar kalinligi
degerlerinin US incelemede bulunan normal apendiks degerleri ile korele oldugu
belirtilmistir. Karabulut ve ark. (38) ise, kontrast madde verilmeden elde olunan,
diisiikk doz ve standart doz BT incelemelerini karsilagtiran bir ¢alismada, apendikste
duvar kalinlagmasi, periapandisyel inflamatuar degisiklikler, perforasyon ya da apse
gibi eslik eden bulgular yok ise, BT incelemesinde normal apendiks ¢ap1 icin iist
limit degerinin 10 mm alinmasini 6nermislerdir. Bu ¢alismada diisiik doz ve standart
doz BT incelemelerinde tani agisindan fark bulunmamistir. Daly ve ark. (37) ise,
baska bulgular olmadan, apendiks ¢apmnin 9 mm’den kii¢iik 6l¢iilmesi durumunda
apandisit tanisinin ¢ok diisiik olasilik oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise,
standart normal grubundaki 55 hastadan 31 tanesinde apendiks ¢api 6 mm’den
(%56.3), 15 tanesinde ise 7 mm’den (%27.3) biiylik bir deger 6l¢iildii (Sekil 5.1). Bir
hastada ise apendiks ¢ap1 10 mm’den biiyiiktii.

Sekil 5.1. Standart abdomen BT grubundaki bir hastaya ait normal apendiks (ok)

goriintlisli. Apendiks ¢ap1 9.9 mm Ol¢lilmiistiir.
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Akut apandisitte goriilen BT bulgularindan apendiks ¢api1, duvar kalinlagsmasi,
periapendisyel inflamatuar degisiklikler ve duvar kontrastlanmasini taniya katki
acisindan karsilagtiran bir ¢alismada, en yararli bulgunun %93 duyarlilik ve %92
ozgilliik ile apendiks ¢ap artis1 oldugu belirtilmistir (49). Bir bagka calismada da
benzer sekilde, apandisit tanisinda en giiclii parametrenin apendiks ¢ap1 oldugu
belirtmis olup, %90.2 duyarlilik ve %91.5 6zgiilliik ile {ist sinir degeri olarak 8.5 mm
Onerilmistir (39).

Yukarida genis bir sekilde tartisildigi tizere; BT tetkikinde 6l¢iilen apendiks
cap1, apandisit tanisinda en gii¢lii parametre olmasina ragmen, literatiirde normal
apendiks ¢ap1 i¢in uzlagma saglanan bir iist limit degeri yoktur. Apandisit tanisinda
BT kullanilmaya baslandig1 yillarda, dereceli kompresyon teknigi i¢in kullanilan 6
mm {ist limiti, BT i¢in de kullanilmistir. Ancak, sonraki yillarda 6 mm’nin {izerinde
normal apendiks olgularinin goriilmesi, arastirmacilart farkli st sinir degerleri
belirlemeye sevketmistir. Farkli ¢aligmalarda, normal apendiks ¢ap1 i¢in 8.5 mm, 9
mm ve 10 mm iist limit degerleri Onerilmistir (37-39). Bize gore, bunun sebebi
dereceli kompresyon tekniginde apendikse kompresyon yapilirken, BT
incelemesinde kompresyon etkisinin olmamasidir.

Bizim ¢alismamizda, kompresyon apandisit, standart apandisit, kompresyon
normal ve standart normal gruplarinda, apendiks ¢apinin ortanca degerleri sirasiyla;
10 mm (7-15 mm), 10.5 mm (7.1-17.6 mm), 5 mm (4-7.5 mm) ve 6.3 mm (4.8-10.3
mm) bulundu. Apandisit gruplar1 arasinda anlamli farklilik olmamas1 (p=1), apendiks
limeni obstriikte oldugunda, kompresyon yapilsa da apendiks c¢apinda azalma
olmadigin1 gdstermektedir. Kompresyon normal grubunda o6lgiilen ¢ap degerlerinin,
standart normal grubu ile karsilastirildiginda daha kiiciik olmasi (p<0.01) ise,
apendikste liiminal obstriiksiyon olmadiginda, kompresyona bagl olarak apendiks
capinin kiiciildiigli seklinde yorumlanabilir. Calismamizda, standart abdomen BT nin,
apandisit tanisindaki performansin1 belirlemek icin ¢izilen ROC egrisinde
AUC:0.979 iken, kompresyonlu abdomen BT’de AUC:0.997 bulundu. Baska bir
caligmada ise standart abdomen BT nin apandisit tanisinda etkinligini belirlemek i¢in
yaptlan ROC analizinde AUC:0.965 bulunmustur (68). Bizim ¢alismamizda,
bahsedilen ROC analizlerine gore, standart abdomen BT’de normal apendiks ¢ap1

icin st limit 6.75 mm  alindiginda oOzgiillik olduk¢a diisiik idi (%67.3).



31

Kompresyonlu tetkikte ise, ayni deger i¢in Ozgiillik %94.9 olarak hesaplandi.
Ozgiilliik degerindeki bu artis, apendiksi normal olan hastalarin daha dogru bir
sekilde belirlenmesine olanak saglayabilir. Bu ¢alismada ilk defa apandisit tanis1 i¢in
kompresyonlu abdomen BT incelemesi yapilmis ve bu teknik icin oldukga yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliige sahip bir iist sinir degeri Onerilmistir. Ancak ¢aligmamizda
hasta sayist bir limitasyon olup, daha biiylik hasta gruplarinda yapilacak ¢aligmalar
ile bu deger daha kiigiik bir hata payi ile belirlenebilir.

Akut apandisit tanisinda degerlendirilen bir baska BT parametresi de,
apendiks liimen icerigidir. Apendiks liimeninde hava varligim1 degerlendiren bir
calismada, 100 normal apendiksin 66’sinda liimende hava varken, apandisit tanisi
cerrahi olarak dogrulanan 100 kisilik hasta grubunda ise 27 hastada liimende hava
oldugu goriilmiistiir (76). Bu caligmada, intraliminal hava paterninin normal
apendiksi apandisitten ayirmada yardimci olmadig belirtilmektedir. Rao ve ark. (77),
apendiks ¢evresinde veya liimeninde hava varligin1 degerlendiren bir ¢caligmada, 100
apandisit hastasinin 31’inde apendiks c¢evresinde veya liimeninde, 100 kontrol
hastasinin ise 57’sinde apendiks liimeninde hava bulundugunu rapor etmistir.
Kontrol grubundaki bu 57 hastanin, 32’sinde liimen igerisinde az miktarda, 18’inde
orta derecede, 7’sinde ise tamamen hava oldugu belirtilmistir. Bagka bir ¢calismada
ise, limenin tiimiiyle hava ile dolu olmasi1 apendiksin normal oldugunu
diistindiiriiken, liimende kirli hava habbecikleri goriilmesinin apandisit agisindan
anlamli olabilecegi belirtilmistir (78). Tamburrini ve ark. (31) ise, 329 normal
apendiksin 74’iinde (%22.4), apendiks liimenine oral yolla alinan opak maddenin
gectigini bildirmistir. Bizim c¢alismamizda, standart abdomen BT grubunda bir
apandisit olgusunda distalde belirgin hava goriilmekteydi (Sekil 5.2).

Apendiks liimen igeriginin  degerlendirilmesindeki amag, liiminal
obstriiksiyon olup olmadigi hakkinda yorum yapmaktir. Apandisit olusumunda
primer patoloji liiminal obstrilkksiyon oldugu i¢in, apandisit olgularinda, BT
incelemede apendiks liimenine oral yolla alinan opak maddenin gegmesi beklenmez.
Ayn1 mantikla, apendiks liimeninin distaline kadar opak madde gegiyor ise de
apandisit tanis1 dislanabilir. Ancak, apendiks liimeni proksimalinde opak madde
mevcut iken, distalde opak madde izlenmeyip, ¢ap artisi goriiliiyorsa olgu distal

apandisit acisindan dikkatli degerlendirilmelidir (77).
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Sekil 5.2. Standart abdomen BT incelemesi yapilan 41 yasindaki bir kadin hastaya
ait, iki farkli diizeyden alinan aksiyel goriintiiler. a) Proksimalde apendiks
duvar kalinligr artmis olup belirgin kontrast tutulumu goriilmektedir. b)
Apendiks distalinde belirgin hava varlig1 dikkati ¢ekmektedir. Bu hastada
apendiks cap1 en genis yerinde 9.5 mm idi. Bu olguda goriilen akut apandisit

patolojik inceleme ile dogrulandi.

Kompresyon tekniginde, oral opak madde i¢ilmesini takiben, yaklasik 2.5
saat sonra BT tetkiki yapilmis olup, bu sekilde daha fazla olguda ¢ekum liimeninde
opak madde olmasi amaglanmistir. Cekum liimeninde opak madde varken sag alt
kadrana kompresyon yapilmasinin, apendiks liimenine opak madde gegisini
artiracagl diisliniilmiistiir. Calisma verileri de bu beklentiyi dogrular niteliktedir.
Kompresyon yapilan ve yapilmayan olgular, normal apendiks liimenine opak madde
gecisi agisindan karsilagtirildiginda, iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmis
olup, kompresyon grubunda, standart abdomen BT grubuna gore daha ¢ok olguda,
oral yolla alinan opak maddenin apendiks liimenine gectigi gortilmistiir (p<0.01).

Akut apandisit tanisinda degerlendirilen bir bagska BT parametresi ise duvar
kalinligr olup, Choi ve ark. (49) duvar kalinlagsmasi i¢in, duyarliligt %66,
ozgiilliigii %96 bulmuslardir. Iki farkli okuyucu bulunan, standart ve diisiik doz BT
ile, normal apendiksi degerlendiren bir ¢alismada, normal apendiks duvar kalinlig1
ortalamasmin, 1.2+0.2 mm ile 1.4+0.4 mm arasinda degismekte oldugu rapor

edilmistir (38). Huwart ve ark. (73), apendiks ¢ift duvar kalinlig1 ortalama degerini
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4.81 mm (aralik, 2.6-6.4 mm) bulmustur. Bursali ve ark. (79) ise, diisiikk doz ile
yapilan kontrastsiz BT de, normal apendiks ¢ift duvar kalinligini ortalama 3.4+0.66
mm bulmustur. Bagka bir ¢alismada, apendiks tek duvar kalinlig1 ortalamasi 1.6 mm
(aralik, 0.5-3.5 mm) rapor edilmistir (72). Lai ve ark. (39), apendiks duvar kalinlig1
ortalamasini, apandisit grubunda 3.43+1.52 mm, normal apendiks olan grupta ise
2+0.95 mm rapor etmistir. Yazarlar bu calismada, duvar kalinligr icin, %48.8
duyarlilik ve %93.2 6zgiilliik ile 3.5 mm iist sinir degerini 6nermislerdir. Bizim
calisgmamizda ise, apendiks tek duvar kalinligi ortanca degerleri, kompresyon
apandisit ve kompresyon normal gruplarinda sirasiyla, 2.3 mm (1.6-2.9 mm) ve 1.5
mm (1-1.8 mm) bulundu ve iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu gosterildi
(p<0.01).

Periapandisyel inflamatuar degisiklikler izlenmeyen apandisit hastalar1 ve
capt 6 mm iizerinde Olciilen normal apendiks olgular1 dahil edilerek yapilan bir
caligmada, bu iki grup arasinda apendiks c¢ap1 ve duvar kalinlig1 agisindan anlamli
fark bulunmamistir (80). Ayrica bu g¢alismada yeni bir bulgu tarif edilmis olup;
apendiks liimeninde bulunan sivi derinligi on-arka diizlemde oOlgiilerek, iki grup
arasinda anlaml farklilik oldugu gosterilmistir. Apendiks limenindeki sivi derinligi
icin iist smir degeri 2.6 mm alindiginda, duyarlilik %86.8, ozgillik %94.3
bulunmustur. Bu c¢aligmada yazarlar, sivi miktarim1 daha iyi gosterecegini
diistindiikleri icin, liminal sivi genisligi yerine, sivi derinligini dlgmeyi tercih
ettiklerini belirtmislerdir.

Apandisit grubunda, BT de izlenen periapendisyel inflamatuar degisikler ile
patolojik spesmen sonuglar1 karsilastirildiginda; BT’de hafif periapendisyel
inflamasyon olan hastalarin tamaminda patolojide akut apandisit varken, patolojide
akut apandisitle birlikte periapandisit saptanan hastalarin ¢ogunda BT’de belirgin
periapendisyel inflamasyon izlendigi, gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu
gosterildi (p<0.01). Bu bilgi, BT bulgularina bakarak periapandisit varligi hakkinda
yorum yapilabilecegini diisiindiirmektedir.

Kompresyon apandisit ve standart apandisit gruplari perforasyon goriilme
sikligr acgisindan karsilastirildiginda; kompresyon apandisit grubunda 3 (%]13)
hastada perforasyon varken, standart apandisit grubunda 8 (%?22) hastada

perforasyon vardi. Gruplar arasinda anlamli farklilik olmamast (p=0.3), apandisit
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varliginda, kompresyona bagli olarak perforasyon gelisme ihtimalinin artmayacagi
seklinde yorumlanabilir. Ayrica bu oran, literatiirde belirtilen, apandisit olgularinda

goriilen perforasyon sikligindan (%15) biiyiik degildir (5).
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6. SONUC

Sag alt kadrana kompresyon yapilarak elde olunan abdomen BT incelemesi,
akut apandisit On tanis1 olan olgularda yiiksek tanisal dogruluga sahiptir.
Kompresyona bagli olarak normal apendiks liimeni kollabe oldugu igin, bu teknikte
Olgiilen cap degerleri, ultrasonografik dereceli kompresyon tekniginde bulunan cap
degerleri ile benzer olup bu inceleme teknigi, dereceli kompresyon US incelemesinin
BT eslenigi olarak kabul edilebilir. Kompresyona bagl olarak artan liimen i¢i basing,
oral yolla alinan opak maddenin apendiks liimenine gegisini artirici etkiye sahip olup

bu sayede liiminal obstriiksiyon varlig1 kolaylikla diglanabilir.
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