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III. OZET

AKUT KARIN AGRISI iLE ACIiLE BASVURAN VE AKUT APANDISIT
DUSUNULEN HASTALARDA ACIL TIP HEKiMi TARAFINDAN YAPILAN
TERMAL KAMERA OLCUMLERININ ANALIZI

Dr. Ali GURAKIN
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Suat ZENGIN
Ekim - 2019, 83 Sayfa

Amag: Bu ¢alismanin amaci acile akut karin agrisi ile bagvuran ve Akut Apandisit
tanis1 alan hastalarin infrared (termal kamera) goriintiilerinin analizi ve yapay hafiza
olusturmasini saglayip, tanida kullanimin1 degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya acil servise karin agrisi sikayetiyle bagvuran ve
akut apandisit nedeniyle ile opere edilen hastalar ile herhangi bir kronik hastaligi
olmayan saglikli goniilliiler dahil edildi. Hasta grupta ameliyat ncesi sag alt kadran, sol
alt kadran ayna goriintiisii lizerinden termal goriintiiler alindi. Saglikli goniilliiler i¢in de
ayni islemler tekrarlandi. Bu goriintiilerin analizi sonucu hasta ve saglikli goniilliilerin
sag alt kadran sicaklik farki anlamli bulundu (p=0.01). Daha sonra bu goriintiilerle
denetimli makine &grenme ydntemi olan dogrusal destek vektor makinesiyle model
(smiflayici) olusturuldu. Egittigimiz bu modele sonradan test amaciyla ¢alismaya daha
onceden almadigimiz hasta ve saglikli goniillii goriintiileri yiikleyip dogrulugunu,
duyarliligimi ve 6zgiilliigiinii bulduk.

Bulgular: Hasta grubunda termal goriintiilemede sag ald kadran ve sol alt kadran
sicaklik farklar1 saglikli grupla karsilastirildiginda anlamli farklilik bulundu (p<0.005).
Bu hastalarla egittigimiz dogrusal destek makinasina (yapay hafiza modeli) daha sonra
test amagh yiikledigimiz hasta ve saglikli goriintiilerin analizi sonucunda yapay
hafizanin dogruluk oranini %82.5, duyarliligin1 %96.15, 6zgiilligiini %57.14 olarak
bulduk.

Sonug¢: Bu calismada termal kamera goriintiileriyle olusturdugumuz yapay hafiza
modelinin akut apandisit tanisinda acilde geleneksel yontemlere yardimci olabilecegi
goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Termal goriintiileme, yapay hafiza, apandisit, karin agrisi, acil
servis.



IV. ABSTRACT

ANALYSIS OF THERMAL CAMERA MEASUREMENTS OF ACUTE
ABDOMINAL PAIN AND ACUTE APPENDICITIS PATIENTS BY
EMERGENCY PHYSICIAN

Dr. Ali GURAKIN
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Associate Doc. Dr. Suat ZENGIN
October - 2019, 83 Pages

Aim: The aim of this study is to analyze the infrared (thermal imager) images of
patients with acute abdominal pain and to diagnose acute appendicitis.

Materials and Methods: Patients with acute appendicitis who presented to the
emergency department with acute abdominal pain and healthy volunteers without any
chronic disease were included in this study. In the patient group, thermal images were
taken from the right lower quadrant and left lower quadrant mirror image. The same
procedure was repeated for healthy volunteers. As a result of the analysis of these
images, the right lower quadrant temperature difference of patients and healthy
volunteers was found to be significant (p = 0.01). Then, a model (classifier) was created
with the linear support vector machine which is a controlled machine learning method.
We tested this model and uploaded the patient and healthy volunteer images that we had
not previously taken into the study for testing purposes, and found the accuracy,
sensitivity and specificity.

Findings: In the patient group, the difference between the right lower quadrant and
left lower quadrant temperature was found to be significant (p <0.005). As a result of
the analysis of the patient and healthy images we loaded on the linear support machine
(artificial memory model) that we trained with these patients, we found the accuracy
rate of the artificial memory to be 82.5%, the sensitivity to 96.15%, and the specificity
to 57.14%.

Results: In this study, it was seen that the artificial memory model created with
thermal imager images can help traditional methods in the diagnosis of acute
appendicitis.

Keywords: Thermal imaging, artificial memory, appendicitis, abdominal pain,
emergency medicine.
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1. GIRIS VE AMAC

Akut apandisit her yas grubunda saptanabilmekle beraber siklikla birinci ve
iclincili dekatlar arasinda goriilmektedir (1,2). Hayat boyunca apandisit ge¢irme riski
ortalama %7'dir (1). Bu oran kadinlarda %6.7, erkeklerde %8.6 olarak bildirilmektedir
(2-6). Apendektomi gegirme oranlari ise erkeklerde %12, kadinlarda ise %23,1'dir (6).
Erkeklerde akut apandisit sikliginin fazla olmasina ragmen kadinlarda daha cok
apendektomi yapilmasinin sebebi jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit etmesi
olarak agiklanmaktadir (7).

Akut apandisit acil cerrahi kliniklerinde en sik rastlanan akut batin
nedenlerindendir. Miidahalede ge¢ kalindiginda basit apandisit klinigi perforasyon ile
sonuclanmakta ve gecikme siireci morbidite ile mortaliteyi arttirmaktadir. Bu nedenle
cerrahi kliniklerindeki genel egilim; bulgular tamamen oturmadan hastalar1 ameliyat
etme yoniindedir. Bundan dolay1 alinmig ameliyat kararlart %15-30 oraninda normal
goriiniimlii apendiksin alinmasi ile sonuglanmaktadir (3). Bu sekilde artan negatif
laparotomi orani, ameliyat Oncesi gozlem siiresinin uzatilmasi ile azalabilmekte (4),
ancak morbidite vemortaliteyi arttiran perforasyon ile sonuglanabilmektedir. Teshiste
yardimc1 modalitelerin kullanilmasi ile akut apandisiti olmayan hastalarda yapilan
gereksiz ameliyatlar, perforasyon oranlari, hastanede kalis stiresi azalabilmektedir (3).

Akut apandisit tanist Oykii, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi ile konulur. Tek basina tan1 koydurabilecek bir
yontem yoktur (3,8,9). Ultrasonografi, tomografi ve laparoskopinin kullaniminin
yayginlagmasina ragmen tanida beklenen dogruluk oranlar1 istenilen seviyelere
ulasamamistir  (4,10,11). Bu nedenle tanida kullanilabilecek yeni ydntemler
arastirilmaktadir (3). Konuyla ilgili tek basina tan1 koydurabilecek testleri arastiran pek
cok makale yayinlanmistir (11, 12,13). Ancak bunlarin higbirisi kesin tan1 koydurabilen
yontem olamamistir (14). Akut apandisit tanisinin konulmasinda yardimeci metodlar

kullanilir. Bu metodlar arasinda, akut inflamasyon parametreleri, skorlama sistemleri,



ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetikrezonans ve laparoskopi sayilabilir. Bu
sayede yapilan gereksiz ameliyatlar ve hastanede kalis siiresi azalabilmektedir (15-19).
Dijital termografik goriintiileme (infrared goriintilleme) cihazlart tip
uygulamalarinda uzun siiredir s6z edilmelerine ragmen uygulamada ¢ok yer almamis
son zamanlarda dijital teknolojilere daha ucuz maliyetle erisim saglanmasiyla beraber
glindeme gelmis noninvaziv bir yontemdir (20).
Calismamizda acil servise karin agrisi ile gelen ve akut apandisit tanist konulup
operasyona alman hastalarin tanit ve tedavisini en kisa siirede gerceklestirmek igin,
kolay uygulanabilen, maliyeti diisiikk, radyasyonun olmadigi ve insan giiciiniin
gerekmedigi, gelecekte  gorlintileme  yOntemlerinin  arasmma  girebilecegini

diisiindiigiimiiz infrared (kizil 6tesi) kameranin etkinligini aragtirmay1 hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Apendiks Fizyolojisi

Insan apendiksi gorevi bilinmeyen kalit: bir organ olarak kabul edilir. Otgul
hayvanlarin bir kisminda ikinci bir mide gorevini goriir. Apendiks liimeninden giinde 1-
2 ml salgi iiretilmektedir. Bu salginin iginde mukus, kalsiyum ve sindirim enzimlerinin
bulundugu gosterilmistir. Tikanmali akut apandisitin etiyolojisinde busalgi 6nem
kazanmaktadir. Apendiks dokusu da bagirsagin diger boliimleri gibi peristaltik
hareketlerle kasilmaktadir. Akut apandisit tablosunda enfeksiyonun yayilmasinda bu
hareketlerin rolii vardir. ishal yapici ilaglarinin alinmas ile perforasyonun daha erken

goriilmesinin nedeni de apendiksin peristaltik hareketlerine baglanmistir (21).

2.1.1. Apendiks Vermiformis Anatomisi

Vermiformis (solucan) sekilli, gekumdaki tenialarin birlestigi yerde tabani olan,
valva ile ocekalisin 2-3 cm asagisinda bolca lenfoid doku igeren, kor sonlanan kisa bir
barsak ansidir. Cekum arkada musculus iliacus ve musculus psoas major kaslarinin
lizerine oturur ve burada recessus retrocaecalis denilen bir ¢ikmazi olusturur. Apendiks
buraya oturur. Apendiks’ in tabani ¢cekumun posteromedialinden ¢ikar. Cekuma agildigi
yer “ostium appendicis vermiformis” olarak adlandirilir. Burada mukoza katlantisi olan

valvula processus vermiformis (Gerlach kapagi) bulunur (Resim 1) (21).



Resim 1. Apendiks ve Cekum (21)

Apendiksin uzunlugu, 2-20 cm (ortalama 9 cm), ¢ap1 5-10 mm arasinda degisir.
Liimeninin ¢ap1 1-3mm kadardir (22). Cocuklarda eriskinlere oranla daha uzundur. Orta
yastan sonra atrofiye gider.

Apendiks sag alt kadranda fossa iliaca da spina iliaca anterior superior ile
umblikusu birlestiren hattin 1/3 dis ve 2/3 i¢ kisminda lokalizedir (Mc Burney Noktasi)
(Resim 2).

McBurney

Nolctas:

Resim 2. Apendiks Vermiformis’in Lokalizasyonu; Mcburney Noktas1 (23)



Apendiksin projeksiyonu bu sekilde ancak batin i¢i uzanimi farkli varyasyonlar
gosterir bu da klinik prezantasyonun genis bir yelpaze de olmasina sebep olur. Bu
pozisyonlar (Resim 3);

1) Cikan kolonun veya ¢ekumun arkasina dogru recessus retrocaecalis de olabilir
(retrogekal ve retrokolik pozisyon). En sik olarak goriilen pozisyonu budur.

2) Kiigiik pelvis giriginin {list kismina kadar inebilir (Fossa iliaca’da) (pelvik
pozisyon). Bu durumlarda Apendiks vermiformis, kadinlarda sag ovaryum ve sag tuba
uterina ile yakin komsuluk yapar.

3) Sulcus paracolicus dexter’de, caecum'un asagisinda olabilir (subgekal
pozisyon).

4) Recessus ileocaecalis superior’da ileum’un son boliimiiniin 6n tarafinda
bulunabilir (preileal pozisyon). Bu durumda karin 6n duvari ile temas halindedir.

5) Recessus ileocaecalis inferior’da, ileum’un son bdliimiiniin arkasinda
bulunabilir (postileal pozisyon).

Bu pozisyon farkliliklarinin yapilan baz1 genis ¢apl ¢alismalarda oranlar sdyle
bulunmustur;

10000 spesmenin oldugu bir seride; %65 oraninda retrocaecal ve retrocolic; %31
oraninda pelvik; %2,2 oraninda subcaecal; %1 oraninda preileal; %0,4 oraninda
postileal olarak bulunmustur (20). Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 1. Cerrahi
Kliniginde Prof. Dr. Hilmi Akmn’in 500 vakalik serisinde apendiks yerlesimlerine
bakildiginda; %57,4 retrogekal, %31,4 pelvik, %0,5 subgekal, %4,7 preileal, %6 sag
prekolik ve postileal pozisyonlarda yerlestigi bulunmustur

Apendiks vermiformis intraperitonealdir ve mesenteriolum veya mesoapendiks
denilen kisa bir mesenterium ile ileumun mesenteriumuna tutunur. Mesoapendiks tiggen
seklinde olup terminal ileumun arkasindan appendix vermiformis’in ucuna kadar uzanir.
apendiks vermiformis’e gelen damar ve sinirler mesenteriolumun iki yapragi arasinda
bulunur. Apendiks vermiformis’i besleyen ana arter mesenterioluma taban kisminin

yakinindan girer (Arinci ve Elhan, 2014 5. baski).
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Resim 3. Apendiksin Degisik Pozisyonlardaki Yerlesimi

Arteria mesenterica superior’un terminal dali a. ileocolicadir. Arteria ileocolica
karm arka duvari parietal peritonun posteriorunda, arteria mesenterica superior’un sag
lateralinden ¢ikarak, kolik ve ileal dali verir. A. ileocolica’dan ayrilan a. caecalis
anterior ve a. caecalis posterior ile kanlanir. Apendiks vermiformis’i, a. caecalis
posterior’dan ayrilan a. appendicularis ve a. ileocolica’dan gelen bir dal besler. A.
appendicularis, ileum’un pars distalis’inin arkasindan gegerek apendiks vermiformis
tabanina yakin bir noktada mesoapendikse girer. A. appendicularisin son kism1 apendiks
duvarinda bulunur. Bu nedenle iltihabi hastaliklarda tikanarak apendiks vermiformis’in
u¢ kisminda nekroza yol acabilir. A. appendicularis, tek olmakla beraber, %80 oraninda
2 veya daha fazla aksesuar arter gelebilmektedir (Arinct ve Elhan, 2014 5. baski)
(Resim 4) (21).



Resim 4. [leokolik Arter ve Dallari, Appendikuler Arter (20)

Arterleri ile ayni isimli venler olup v. ileocolica araciligiyla v. mesenterica
superior’a drene olur. V. mesenterica superior, v. splenica ile birleserek v. portae’y1
olusturur. Caecum ve apendiks vermiformis'in lenf damarlar1 mesoapendiks
vermiformis i¢indeki bir veya iki tane bulunan nodi lymphatici appendiculares ile a.
ileocolica boyunca siralanan nodi lymphatici ileocolici'ye, buradan da nodi lymphatici
mesenterici superiores'e acilirlar (Resim 5) (Arinct ve Elhan, 2001; Snell, 2004).

Apendiksin sinirleri superior mezenterik pleksustan ayrilan sempatik ve
parasempatik sinirlerdir. Cekum ve apendiksin sempatik lifleri ¢6lyak ve superior
mezenterik gangliondan, parasempatik lifleri ise n. vagus'tan gelir. apendiks
vermiformis'e ait agri, liimenin gerilmesi ve kas tabakasinin spazmiyla ortaya cikar.
Agr1 duyusu, afferent liflerle medulla spinalis'in T10 segmentine kadar sempatik
sinirlerle giderler (Govsa Gokmen, 2003; Sancak ve Cumhur, 2004; Moore and Dalley,
2007).
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Resim 5. Periappendicular Lenf Nodlar (Gilroy, 2010)

2.1.2. Epidemiyoloji

Akut apandisit en sik goriilen acil cerrahi patolojidir (25). Tiim diinyada akut
apandisit siklig1 ortalama 100.000'de 86 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte insidansi
iilkeden iilkeye farklilk gosterebilir. Ornegin 1980’lerde Avrupa’da 116/100.000,
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 96-120/100.000, Hong-Kong’da 200/100.000,
Tayland’da ise 32-37/100.000 saptanmustir (26). Gelismekte olan {ilkelerde akut
apandisit sikliginin daha diisilk oldugu saptanmis, bunun nedeninin diyetlerindeki
farklilik olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (27).

Tiim yasam boyunca apandisit ge¢irme oranlarinin erkeklerde %38,6, kadinlarda
%6,7 oldugu bildirilmistir (25,28). Genel toplumda bu oran %7'dir. Yetiskinlerde
hastalik siklikla 20-30 yaslarinda goriilmektedir (29). Ortalama yas 31.3, median yas 22
olarak saptanmustir (30). Kadinlarin %23.1'ine ve erkeklerin ise %12'sine apendektomi
yapilmaktadir. Tiim toplumda apendektomi gegirme orani %12'dir. Bununla beraber
yapilan apendektomilerin sonucunda kadinlarda %22.2, erkeklerde %9.3 oraninda
apendiks normal olarak bulunmaktadir (25). Negatif apendektomi olarak adlandirilan bu

durum en sik reprodiiktif donemdeki kadinlarda saptanmakta ve bazi serilerde %30'lara



ulastig1 bildirilmektedir (30,31). Apendiks perforasyonu oranlarinda da durum aynidir
(30,32,33). Tiim apandisitlerde perforasyon oranlari %20-30 olarakverilmektedir (28).
Bebeklerde ve yaslilarda ise komplikasyon oranlari daha da yiiksektir (30,32). Ozellikle
yasl hastalarda perforasyon oranlar1 bazi serilerde %40-70 arasinda bildirilmistir (34).
Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve tanisal laparoskopinin kullaniminin
yayginlagmasina ragmen negatif apendektomi ve komplikasyon oranlarinda gerileme

gbzlenmemistir (35,36).

2.1.3. Etiyopatogenez

Akut apandisit etiyopatogenezinde pekcok faktor rol alir. Yas, cografi bolge,
yasam standartlar1 ve beslenme aliskanliklar1 bunlardan bazilaridir (37). Yasla ilgili
olaraksiklikla yetiskinlerde fekalit, ¢ocuklarda ise lenfoid hiperplazinin rol aldig:
saptanmustir (38). Bolgesel olarak paraziter enfestasyonlarin liimen tikanikligina yol
acarak hastaliga yol actigimi bildiren ¢alismalar mevcuttur (39,40). Bunlarin disinda
daha az siklikta goriilen liimeninin baryum ile tikanmasi, sebze ve meyve ¢ekirdekleri,
amebiazis, Ascaris lumbricoides ve Enterobius vermicularis enfestasyonlari, apendiksin
primer karsinoid tiimérleri ve adenokarsinomu, apendiks endometriozisi, kaposi
sarkomu, lenfoma, metastatik kolon ve akciger tiimdrleri, inflamatuar barsak hastaliklar
da sayilabilir (27,41-43).

Patogenezde temel mekanizma apendiks liimeninin obstriiksiyonu olarak kabul
edilmektedir (44). Hastaligin % 0-80’inde liimen obstriiksiyonu saptanir. Fekalit ya da
kalkiil saptanmasa bile duvar gerilimi sonucu olusan elektriksel uyar1 ile apendiks
orifisinin kapanarak intraluminal basincin artabilecegi gosterilmistir (45). Bununla
birlikte patogenezle ilgili farkli hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Bunlardan birincisi olan
“Mekanik Hipotezi” 1970 yilinda Burkitt tarafindan 6ne stiriilmiistiir. Burkitt hipotezini
fekalit ve liimen igi basing artisi ile agiklamistir. ikinci olarak “Enfeksiyon Hipotezi” ile
spesifik viral ve bakteriyel enfeksiyonlarin roliinden bahsedilmistir. 1980’lerde Barker
tarafindan one siiriilen ii¢lincii hipotez olan “Hijyen Hipotezi” ise enfeksiyon ve ailesel
yatkinligin etiyopatogenezde diyetten daha 6nemli oldugunu savunmaktadir (46).

Apendiks liimenindebir giinde toplam 2cc amilaz ile proteolitik enzim iceren

miisindz bir sivi salgilanir (45). Normalde hacmi 0,6 cc olan liimende fizyolojik
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sartlarda 0,1 cc s1v1 bulunur. Bu s1v1 0,5 cc arttiginda liimen i¢i basing 12 kat artarak; 5
cm sudan 60 cm suya yiikselir (45,47,48). Tikanan liimene ragmen devam eden
sekresyon ve bakteriyel ¢ogalmaya bagli olarak liimen basinci logaritmik olarak
yiikselir (47, 49). Apendiks duvart artan basinca karst bir miktar genisleyerek yanit
verse de genisleyen duvar lenfatik ve vendz yapilara baski yaparak dolagimin
bozulmasina neden olur (42,50). Lenfatik ve vendz doniisiin engellenmesine ragmen
duvar1 daha direngli olan arterde akim devam eder (50). Devam eden arteryel akima
karsin vendz drenaji olmayan apendiks duvarinda konjesyon ve o&dem geliserek
bakteriyel kolonizasyona daha uygun hale gelir. Dolasimin daha da bozulmasi ve
arteryel akimin da etkilenmesiyle kanlanmanin minimal oldugu antimezenterik bolgede
infarkt alanlar1 ortaya ¢ikar (41). infarkt alanlari ile bozulan mukoza biitiinliigii kolonize
olan bakterilerinin vazyonunu kolaylastirir (42,50). invazyon nedeniyle incelen ve artan
liimen i¢i basinca daha fazla direng gdsteremeyen apendiks duvari perfore olur (49).
Perforasyon genelde tikanikligin hemen distalinde olur (30). Yavas gelisen perforasyon
omentum ve barsaklar tarafindan simirlandirilarak plastrone apandisit veya abse
formasyonu gelisimine neden olur (34,42). Batin icerisine barsak igerigi hizl1 bir sekilde
gecerse yaygin peritonit ortaya ¢ikar (49). Akut apandisitte siire¢ her zaman bu sekilde
sonuglanmaz. Baz1 hastalarda inflamasyon kendi kendini sinirlayarak remisyona girer

ve kendiliginden iyilesir (42,51).

2.1.4. Belirti ve Bulgular

Akut apandisit tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yeri tartisiimazdir. Klinik
ve fizik muayene bulgular1 ile hastalarin birgoguna tam1 konulabilir. Oyle ki bazi
calismalarda fizik muayene ve klinik bulgulara dayali yapilan apendektomilerin tanisal
dogrulugunun laboratuvar ve gorintiilleme yontemlerine esit olarak saptandigi
bildirilmistir (35,52). Oykiide sirastyla kiint karin agrisi, istahsizlik ve bulanti-kusma
vardir (53,54). Kusma agridan dnce baslamissa tani sorgulanmalidir (48). Hastalarin
ticte birinde apendiks yerlesimi, yas, etiyolojideki farkliliklar, gebelik gibi nedenlerle
hastalik atipik seyreder (42,53).

Akut apandisitin klasik semptomlar1 liimen i¢i basincin artmasi ile baslar (45).

Liimen obstriiksiyonu sonucu gerilme respetorlerivisseral sinir liflerini uyarir (41,45).
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Torakal sekizinci ve onuncu ganglionlara iletilen uyarilarla agr1 periumblikal veya
epigastrik bolgelerde hissedilir (41). Agr siiregen sekilde ortaya cikabilecegi gibi
aralikli kramp tarzinda daolabilir. Kolik tarzda intestinal agri bazi hastalarda daha
onplanda oldugu i¢in klasik agriyr maskeleyebilir (30,54). Agrinin migrasyonu (sag alt
kadrana go¢ii) hastadan hastaya farklilik gdstermekle birlikte, 4-6 saatte tamamlanir
(42,54). Parietal peritonun etkilenmesi ile visseraltip kiint agri, parietaltipteki keskin
lokalizeagriya doniisiir (45). ilk defa John Murphy tarafindan 1904 yilinda tanimlanan
bu klasik agr1 siireci hastalarin yaklasik %50'sinde saptanir ve sensitivitesi %81,
spesifitesi %53'tilir (30,55,56). Baz1 hastalarda ise agri ilk olarak sag alt kadranda baslar
ve hep orada kalir (54).

Apendiksin anatomik yapisigdz oniine alindiginda uzun ve ucu sol tarafta olan
apendikste agr1 da sol tarafta hissedilebilir (30). Gebelikte ii¢lincii trimestirda uterus
tarafindan yukar itilen apendiks nedeniyle agr1 sag iist kadranda olabilir (49,57). Yash
ve cocuklarda da agrinin ¢ok daha atipik seyrettigi goriiliir. Bu nedenle semptomlar
taniya yardimci olmayabilir (45,48).

Gastrointestinal semptomlar akut apandisitte sik goriiliir ancak sensitivite ve

spesifiteleri diisiiktiir. Istahsizlik neredeyse hastalarin tamaminda bulunur, sensitivitesi
%68, spesifitesi %36 bulunmustur (28). Kusma ise hastalarin yaklasik %75’inde
goriiliir. Noral uyart ve ileus nedeniyle ortaya ¢ikar. Hastalar genellikle bir veya iki kez
kusar. Perforasyona bagliyaygin peritonit gelismisse, kusma daha fazla sayidadir ve 6ne
¢ikan semptom olabilir. Bulant1 ve kusma klasik olarak agridan hemen sonra baslar
sensitivite ve spesifiteleri sirasiyla bulanti i¢in %58, %36, kusma i¢in %51, %45 olarak
hesaplanmistir (28,30,50,58). Tablo 1°te akut apandisit belirti ve bulgularinin tani
degeri istatistikleri gosterilmistir (34).
Apandisitli hastalarda kabizlik ve ishal goriilebilir. Ishal genellikle distal ileumun
irritasyonuna bagl olarak gelisir (48). Hastalarin %20'sinde bagvuru sebebinin ishal
oldugu unutulmamalidir (54). Cocuklarda ishal daha sik goriiliir (45). Bununla birlikte
akut gastroenteritlerde artan barsak seslerinin ayirici tanida degeri azdir (59).

Aksiller atesin 39°C ve {lizerinde olmasi, 16kosit sayisinin 18.000'den fazla
saptanmas1 perforasyon gelismis olabilecegini destekleyen bulgulardir (50,60,61).

Perforasyon omentum tarafindan sinirlandirilmis ise lokalize rebound hassasiyeti ve
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rijidite saptanabilir. Ancak perforasyon siirlandirilamamigsa yaygin peritonit bulgular

ortaya cikar (34,42).

Tablo 1. Akut Apandisit Belirti ve Bulgularin Sensitivite Spesifiteleri (50)

Belirti ve Bulgular Sensitivite % Spesifite %
Sag alt kadran agris1 81 53
Rijidite 27 83
Agrinin saga gocu 64 82
Agr1 6ncesi kusma 100 64
Psoas belirtisi 16 95
Ates 67 79
Rebound 63 69
Defans 74 57
Daha once ayni sikayetin olmasi 81 41
Rektal hassasiyet 41 77
Istahsizlik 68 36
Bulant1 58 37
Kusma 51 45

Klinik ve fizik muayene bulgularinin akut apandisitte goriillme sikligini1 Old ve
ark. (62) bir ¢alismada degerlendirmis (Tablo 2), en sik karin agris1 ve ikinci siklikta
istahsizlik oldugunu bildirmislerdir.

Akut apandisit tanisinda fizik muayene bulgulari, hastanin demografik
ozelliklerine, bagvuru siiresine, apendiksin anatomik konumuna, bagvuru aninda
perforasyon olup olmadigma ve eslik eden diger hastaliklarin varligima gore farklilik
gosterebilir. Hastalarin bazilar1 tamamen saglikli goriinlirken, bazilar1 da ilerlemis
peritonitve sepsise bagli olarak ¢ok daha diigkiin goriinlimde olabilir. Fizik muayene

bulgulari ile tanisal dogruluk oranlarinin %70-87 arasinda oldugu bildirilmektedir.
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Tablo 2. Akut Apandisit Belirti ve Bulgularin Siklig1 (62)

Belirti ve Bulgular Sikhig1 (%)
Karin agrisi 99-100
Sag alt kadran agrisi/hassasiyeti 96
Bulanti 62-90
Diisiik dereceli ates 67-69
Kusma 32-75
Agrinin sag alt kadrana gogii 50
Rebound 26

Sag alt kadranda defans 21

Cocuklarda ve reprodiiktif donemdeki kadinlarda bu oranlar daha diisiik
saptanmakla birlikte %50-70 arasindadir (63). Fizik muayenede inspeksiyonun katkisi
sinirlidir. Oskiiltasyonda barsak seslerinde artis ya da azalma tespit edilebilir. Barsak
seslerinde azalma perforasyon gelistigine isaret olabilir. Perkiisyon, perforasyona
sekonder gelisen peritonitya da ektopik gebelik gibi batin i¢i kanama ile seyreden
hastaliklarin ayirici tanisinda yararli olabilir. Palpasyonla siklikla sag alt kadranda agri
hassasiyeti, muskiiler defans ve “rebound tenderness” saptanir. McBurney
hassasiyetinin yam sira ciltte hiperestezi saptanabilir ki bu durum erken bulgulardan
birisi olarak kabul edilir. Kutan6z hiperestezi torakal 10-12 ile spinal sinirlerin ortak
innerve ettigi alanlarda saptanir. Stile ucunun cilde temast veya cildin iki parmakla
yavasca cekilmesi sonucu siddetli agr1 hissedilmesi ile karakterizedir (28,48). Fizik
muayenenin olmazsa olmaz tamamlayicist rektal muayenede pelvisin saginda hassasiyet
saptanmasi nadir goriiliir ancak pelvik apandisit tanisinda énemli bir bulgudur (30).
Vajinal tusede de benzer sekilde pelvis saginda hassasiyet saptanabilir (48).
Destekleyici muayene yontemleri olan Rovsing, Dunphy, obdurator, psoas, bulgular1 da
seyrek goriilmekle beraber komplikasyon gelisip gelismedigi konusunda bilgi verebilir.
Fizik muayene yontemleri su sekilde tanimlanir:

McBurney Hassasiyeti: Umblikus ile spina iliaka anterior superior ¢izgisinin
1/3 lateral noktasinda derin palpasyonla agrinin acgiga ¢ikarilmasidir (64). Agr1 en ¢ok

bu noktada hissedilir ancak ¢ekumun etrafinda 360°lik alan igerisinde herhangi bir
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noktada da hissedilebilir (28,48). Sensitivitesi %50-94; spesifitesi %75-86 civarindadir
(41). Bazen palpasyon sirasinda hasta birden agrisinin gectigini ifade edebilir. Bu
durum nadir gozlenmekle beraber perforasyon gelistigine isaret olabilir (48).

Rebound Tenderness: Uygulanan derin palpasyonun ardindan muayene edenin
elini aniden ¢ekmesi sonucu serbest kalan peritonun barsak ve karin duvari arasina
sikisarak siddetli agriya neden olmasi olarak tanimlanir. Direk olarak sag alt kadranda
hissedilebilecegi gibi, indirekt olarak batinin herhangi bir yerinde de hissedilebilir.
Major bulgulardan birisidir (53).

Muskiiler Defans: Muayene edilenin palpasyona karsi agridan korunmak
amaciyla karm kaslarinin gerilmesi olarak tanimlanir. Istemli veya istemsiz olabilir.
Istemsiz defansin gelismesi ve rijiditenin tabloya hakim olmasi peritonitin en dnemli
bulgusudur (48).

Rovsing Belirtisi: Derin palpasyonla desendan kolondan ¢ekuma dogru saatin
tersi yoniinde barsak i¢i gazlarin apendikse dogru itilmesi seklinde yapilir. Agr
epigastrium ya da sag alt kadranda hissedilir. Bazi skorlama sistemlerinin temel
parametrelerinden birisi olarak kullanilir. Sensitivitesi %22-68 ; pesifitesi %58- 6
araliklarinda bildirilmistir (41).

Dunphy Belirtisi: Akut apandisitli hastalar siirekli karnlarin1 koruma c¢abasi
icindedirler. Bunun i¢in bacaklarin1 kendilerine dogru ¢ekerler, dikkatli ve yavas nefes
alip verirler (55). Oksiirmekle olan karmn i¢i basing artis1 ciddi agriya neden olur.
Oksiirmekle ya da ikinmakla agrinin ortaya ¢ikmasi Dunphy belirtisi olarak adlandirilir
(64).

Psoas Testi: Retrocekal abse ya da inflame apandisit varligini arastirmak igin
kullanilir. Hasta trendelenburg pozisyonundayken sag koksofemoral eklem
ekstansiyona getirilir. Psoas kasinin 6ne dogru yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikan agri
testin pozitif oldugunu gosterir (50,64). Sensitivitesi %13-42; spesifitesi %79- 7
araligindadir (41,64).

Obdurator Testi: "Cope Sign" olarak da bilinen bu testte sag kalcaya once
fleksiyon yaptirilir, ardindan internal rotasyona getirildiginde agrinin ortaya ¢ikmasi
pelvik abse veya inflame apandisit varligini destekler. Sensitivitesi %8, spesifitesi %

A'tiir (41,53).
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Topuk Testi (Hill Drop Sign): "Markle Sign" olarak da bilinen bu test
apendiksin hareketettirilmesi ile tetiklenir (49). Apendiks ¢ekuma gore nispeten daha
hareketli bir organdir. Inflamasyonu sonucu 6dem geliserek agirlig1 ve hacmi artar. Ani
hareketlerle karin duvarina ya da batin ici diger organlara carparak siddetli agrinin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Basparmaklari iizerinde yiikselmesi istenen hastanin
kendisini topuklariin iizerine sert bir sekilde birakmasi ile bu agr1 yapay bir sekilde

tetiklenir. Agrimin ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Sensitivitesi

%T4'tiir (49,53).

2.1.5. Laboratuvar

Akut apandisit tanist i¢in %100 tan1 degeri olan bir laboratuar bulgusu yoktur
(65). Aslolan bir biitiin olarak degerlendirmedir. Fizik muayeneyi destekleyici
bulgulardir. Cogu hastada hemogram, CRP (C-reaktif Protein) ve tam idrar tahlili
disinda bir teste gerek kalmaz (66,67). Ancak ayirici tan1 agisindan AST (aspartat
aminotransferaz), ALT (alanin aminotransferaz), iire, kreatinin, sedimentasyon, f3HCG
(humon koryonik gonotropin) istenebilir (68,69). Plefilebit gelisen olgularda AST, ALT
yuksekligi anlamlidir. Perfore apandisitlerde ise bilirubin diizeylerinin taniy1
destekledigini bildiren c¢aligmalar bildirilmistir (65,70,71). Lokosit sayilari, nétrofil
ylizdesi, CRP, tamida degerlidir ve skorlama sistemlerinde parametre olarak
kullanilmaktadir. Bu testler akut apandisit tanisinda kullanilabilecegi gibi komplikasyon
gelisip gelismedigi hakkinda da bilgi verebilir (65,72,73). Lokositsinirlart ¢ogu
merkezde 6.000-10.000 arasinda normal olarak kabul edilmekle birliktemenstiirasyon,
gebelik gibi durumlarin varligina gore bu smirlar degisebilir. Gebelerde fizyolojik
16kositoz gozlenebilir ve {ist limiti 16.000 olarak kabuledilmistir (73,74,75). Lokosit
sayilarii cinsiyet de etkiler. Sag alt kadran agris1 ilebasvuran kadin hastalarda bir
calismada 16kositoz yoksa akut apandisit olma ihtimalinin ¢ok diisiik oldugu belirtilmis
ama ayn1 durumun erkek hastalarda gecerli olmadigi bildirilmistir (76). Akut apandisit
hastalarinda perforasyon gelismedigi miiddetce 10.000 ila 18.000 arasinda l6kositoz
saptanir (74). Sola kayma goriilebilir. Bu durum hastalarin yaklasik %80- 90’1nda tespit
edilebilir. Sola kayma l6kositozolmadan da formiilde taniy1 destekleyecek niteliktedir.

Komplikasyon gelismemis apandisitlerde 18.000'in tiizerinde 16kosit degerleri
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beklenmez (77). 18.000'den ¢ok daha yiliksek 16kosit sayilar1 perforasyon ve abse
gelisirse gorilebilir. Lokosit alt gruplarinin kendi aralarinda oranlarinin da tanisal deger
tasidigi bildirilmistir. Ozellikle nétrofil/lenfosit oranmin tanisal degerini yiiksek olarak
belirten ¢calismalar mevcuttur (78,79).

Uriner enfeksiyonu dislamak igin idrar tahlili gerekli olabilir. Apendiksin infekte
olmas1 ve genellikle mesane veya iiretere yaptigi irritasyon idrarda birka¢ 16kosit ve
eritrosit saptanabilir. Ozellikle akut apandisitli ¢ocuklarm %7-25'inde pyiiri
saptanabilecegi akla getirilip idrar yolu enfeksiyonu bulgularinin olmasi taniy1
dislatmaz (80). CRP karacigerde sentezlenen bir akut faz reaktanidir. CRP admi
streptokok  kapsiiliine karst  gelistigi  diisiintildiigii  i¢in  almistir  (81,82).
Kronikinflamasyon, malignite, otoimmiin hastaliklar yas, doku travmasi, enfeksiyon
basta olmak tizere pek ¢cok nedene bagli olarak yiikselebilir. Duyarli ancak non-spesifik
bir belirtegtir (83). Inflamasyonun ilk 6-8 saat i¢inde yiikselmeye baslar. Bu nedenle crp
takibi agisindan hasta ilk goriildiigiinde diger tetkiklerle birlikte istenmeli ve birkag¢ saat
sonra ilk degerden daha yiiksek oldugu gozlenir. Eger bu takipte kontrol amacli alinan
kan orneginde azalan l6kosit sayisi ile beraber CRP diizeyinde de diisme saptanirsa
apandisit tanisindan uzaklasilir, yiikselen degerler ise taniy1 destekler. CRP degerinde
ylikselme olmamasi taniy1 dislatmaz. Akut apandisit tanisinda tiimbunlarla beraber daha
ozgiin laboratuvar testlerinin arastirilmasi devam etmektedir. Ozellikle bakteriyel
enfeksiyonlarda serumda artis gdsteren prokalsitonin ile ilgili ¢calismalarda sensitivite ve
spesifitesinin yiiksek oldugu saptanmistir (84). Yine enflamasyon yanitlarinda diizeyi
ylkselen neopterin ile ilgili ¢alismalarda da sonuglar anlamli bulunmustur (84,85).
Barsak duvar gerilimiyle birlikte salinimiartan serotoninin metaboliti olan 5 hidroksi
indol asetik asitin (5-HIAA) idrarda bakilmas1 akut apandisit tanisinda dnerilen bir diger
testtir (69,86). Trombosit ortalama hacmi (MPV) son donemlerde iizerinde ¢alisilan bir

baska parametredir, ancak tan1 degeri kisitli olarak bulunmustur (87).
2.1.6. Goriintiilleme
Akut apandisitin, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar c¢alismalar ile

biiylikolciide tant konsa bile, gecikmeye neden olmamak i¢in klinik uygulamada

goriintiileme yontemlerine ¢gogunlukla bagvurulur. (21)
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Direk Grafi: 1900’lerden beri gastrointestinal sistem hastaliklarinda
kullanilmaktadir. Gastrointestinal hastaliklarda degerli olmakla birlikte akut apandisitin
degerlendirilmesinde fazla bir tani1 degeri yoktur. Giiniimiizde yeni ve daha etkili
goriintiileme yontemlerine nazaran degeri azalmustir. Ozellikle apendikolit, perforasyon
ve sag alt kadrana lokalize subileus, hava sivi seviyesi gibi direk grafi bulgular
saptanabilir. Apandisit hastalarinin yaklasik %10.5’inde fekalit/apendikolitler direkt
grafilerde goriilebilir. Buna karsilik normal apendikse sahip %3.3 hastada da fekalit
direkt karin grafilerinde saptanmaktadir (88).

Baryum Enema: Baryum lavman kullanimi akut apandisit tanisinda tarihi bir
onemi vardir. Baryum lavman kullanimu ile ilgili, USG ve BT nin akut apandisitte
yaygin bir sekilde kullanimindan 6nce bir¢cok calisma mevcuttur. Akut apandisiti
diistindiiren bulgular; apendikste duvar diizensizligi apendiksin inkomplet dolumu,
cekum ve terminal ileumda kitle etkisi olup en 6nemlisi apendiksin gosterilememesidir
(89,90). Normal kisilerin %10’unda apendiksin vizualize edilememesi apandisitte
baryum kullaniminm1 kisitlar. Bununla birlikte perfore apandisit durumunda liimenin
doldugu ve batin bosluguna gectigi de goriilmiistiir. Sonu¢ olarak baryum lavman
kullanim1 zaman alict rahatsizlik verici bir durumdur ve diger invaziv olmayan
modalitelere  gore tamisal dogrulugu da  azdwr. Gilinlimiizde  apandisit
tanisindakullanilmayan bir yontemdir.

Ultrasonografi: Ultrasonografi apendiksin hem normal halini hem de
inflamasyonu sonucu olusan goriintiileri degerlendirir. Apendiks ilk olarak 1981°de
Deutsch ve Leopold tarafindan sonografik olarak goriintiilenmesi tanimlanmistir (91).
Bu 6nemli durumu takip eden 10 yilda literatiirde yayinlar goriilmeye baslanmustir.
Ultrasonografi akut apandisitin radyolojik goriintiilemesinde ilk bagvurulan yontem
olup wucuz, tekrarlanabilir, kolay ulasilabilir olmasi ve radyasyon igermemesi
avantajlarina sahiptir. Dezavantajlar1 ise; uygulayan kisiye bagimli olmasi, batinda
barsak gazlarinin degerlendirmeyi sinirlamasi ve retrogekal alanin gosterilebilmesinin
zor olmasi, obez hastalarda degerlendirmenin zor olmas1 gibidurumlardir.

Apandisit i¢in sonografik kriterler;
- Cekum tabanindan ¢ikip kor ugla sonlanan, katmanlar halinde duvar yapisi olan,

tubuler yapi seklinde inflamasyon.
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- Buinflamasyona bagl olarak ¢evre yaglh dokuda ekojenik degisiklikler,

- Komprese olmamasi,

- Perisiltaltizm izlenmemesi,

- Apandisit i¢in ¢ok O6nemli kriter olan liimen capmnin esik degeri 6 mm {izeri
olmasi (92).

- Doppler US’de inflame duvardaki halkasal vaskiilarite artisi,

- Apandisit goriintiileme esnasinda tam sag alt kadranda en yiiksek prob
hassasiyeti,

- Apendikolit, arkasina golge veren parlak ekojenik alan seklinde goriilmesi,

Duvar biitiinliigliniin lokal ya da generalize olarak se¢ilememesi, perforasyonu, iskemik

ve gangrendz degisiklikleri gosterebilir (93).

Resim 6. USG’de Hedef Isareti Goriiniimii (92)

Doppler US’de gangrenle birlikte kanlanmada azalma olur. Apendiks normalde
distandii haldedir eger bu durum goriiliiyor ise akla perforasyon gelebilir. Ayrica gaza
ait ekojeniteler perforasyonu veya gaz lreten organizmalar1 diisiindiiriir. Sonografik
degerlendirmede ilk ve en belirgin bulgu ¢evre yagli dokudaki inflamatuar

degisikliklerdir. Flegmandz degisiklik, inflame yagli dokuda smirlar belirsiz ve zayif
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hipoekoik alan US’de ekojenik kitle etkisi seklinde goriiliir. Likefaksiyon ve abse
formasyonu s1vi toplanmasi seklindedir.

Normal barsak anslarinin duvar kalinligi ince olup peristaltik aktivite
gostermektedir. Duvar kalinhiginin  ince olmast nedeniyle Doppler US ile
degerlendirmek zordur. Akut apandisitte ise peristaltizm izlenemeyen, duvar kalinlig
artmis ve komprese edilemeyen barsak segmenti mevcuttur. Bu goriinim Doppler US
ile degerlendirilecekse dairesel vaskiilarite artisi izlenecektir. Vaskiilaritenin siddeti
duvardaki  inflamasyonun  aktivitesiyle  orantilidir ~ (93).  Ultrasonografik
degerlendirmenin yapilan c¢alismalarda sensitivitesi %75-90, spesifisitesi %86-100,
dogrulugu %87-96, pozitif prediktif degeri %91-94 ve negatif prediktif degeri %87-97
olarak rapor edilmistir (94). Bu kadar genis araliklarin olmasi goriintiilemeyi
etkileyecek uygulayici kaynakli cihaz kaynakli ve hasta kaynakli gibi bircok etkenin
bulunmasi ile agiklanabilir.

Bilgisayarhh Tomografi: Bilgisayarli tomografi ultrasonografiye gore tani
konulmasinda daha yiiksek duyarlilik ve dzgiilliige sahiptir. Ingiliz miihendis Godfrey
Hounsfield 1972 yilinda bilgisayarli tomografiyi icat etmistir. Ilk BT kranyal
goriintiilemeye yonelik olup, 1976’da tiim viicut goriintiillemeye yonelik sistemler
gelistirildi. BT 1980’lerin basinda yaygin olarak kullanilmaya baslandi. Bilgisayarh
tomografi akut apandisit tanis1 koymada etkinligi ve dogrulugu yiiksek bir kesitsel
goriintiileme  teknigidir (95,96). Bilgisayarli tomografinin yapilan ¢aligmalarda
sensitivitesi %90-100, spesifisitesi %91-99, pozitif prediktif degeri %92-98 ve negatif
prediktif degeri %95-100 olarak bildirilmistir (95,97). BT goriintillemenin apandisit
tanist icin uygunlugu kabul edilmekle birlikte, klinik olarak apandisit siiphesi olan
olgularda kullanilacakken uygun BT goriintiileme teknigi konusunda tartismalar devam
etmektedir. Bu konu ile ilgili 3 temel yaklagim mevcuttur:

Birincisi; en revagta olan yaklagim tiim batin ve pelvisin oral ve IV kontrast
madde kullanilarak BT ile taranmasidir. Bu teknik yontem ile akut apandisit ilebirlikte
akut karin nedeni olup apandisiti taklit edebilecek inflamatuar, iskemik veneoplastik
stirecler degerlendirilebilinir (98).

Ikincisi; en hizli protokol olarak bilinen tiim batin ve pelvisin kontrastsiz BT
protokoliidiir. Oral ve IV kontrast maddenin potansiyel riskinden uzak ve US’ye

alternatif protokol olarak sunulmustur. Ayrica bu prosediir obez hastalarda dogru tan
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acisindan ¢ok efektiftir. Bu protokol ile tanida sensitivite %87, spesifisite %97, pozitif
prediktif deger %94, negatif prediktif deger ise %93 olarak bulunmustur (99,100).
Ugiincii teknik rektal yoldan kontrast madde verilmesi ile elde olunur. Oral
kontrast maddenin ile ogekal valve ulagsmasi 45-60 dakika siirebilir. Bu yontemin oralve
IV kontrast madde verilerek yapilan tetkikler kadar dogru sonug¢ verdigi kanitlanmistir.

Bu teknigin smirliligmmi degerlendirilemeyen bolgelerdeki taniyr gosterememesi

olusturmaktadir.

Resim 7. Rektal Konstrast Madde Verildikten Sonra Normal Bir Apendiks. Duvari
goriilmeyecek kadar ince, liimen ac¢ik distandii degil ve gaz dansiteleri mevcut (98)

Son yillarda yapilan ¢alismalarda ayni hasta tizerinde 5 mmlik kesit kalinliginda
yapilan degerlendirmenin 10 mm lik kalinlikta yapilan degerlendirmeye gore anormal
apendiksi goriintiileme, apendikoliti gostermede ve periapendikiilerinflamasyonu
gostermede belirgin istiinliigii gosterilmistir (101). Normal apendiks sag alt kadranin
ince kesit BT ile taranmasi sonucu %67-100 oraninda goriintiilenebilir (96,97,98,101).
Normal apendiksin gdsterilme orani rektal kontrastmadde kullanilan hastalarda daha

yiiksektir.
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Goriiliirse normal apendiks;

- Duvar kalinlig1 1-2 mm civarindadir.

- Kollabe veya liimeni sivi, kontrast madde veya havayla dolu parsiyel kollabe
seklinde

- Tibiler veya boru seklinde

- Periapendikiiler bolgede yagli doku homojen goriilmektedir.

Sonug olarak; Akut apandisit tanis1t BT de, anormal apendiks veya kalsifiye
apendikolitin periapendikiiler yag dokusundaki inflamasyonla birlikte goriilmesiyle
konur (96,99). Apendiksin apandisit halinin BT goriiniimii hastalik siirecinin siddetine
ve asamasina gore degisir. Semptomlarin baglamasindan kisa siire sonra apendiks 5-6
mm ¢apta minimal s1v1 ile dolu, tubuler yapida, normal homojen mezenterik yagl doku
ile ¢evrili seklinde goriilir. Bu durum yani yeni baslayan formu olgularin yaklasik
%5’inde goriliir. Ancak cogu hastada transmural inflamasyonun bulgusu olan artmis
luminal distansiyon ve bu distansiyona bagli inflame apendiks ¢ap1 7-15 mm olarak
Ol¢iilir. Duvar kalinlik artist hemen daima goriiliir ve en iyi IV kontrastl tetkikle
gosterilir. Duvar homojen kontrastlanir ve target sign goriilebilir. Periapendikiiler
inflamasyon akut apandisitli olgularin ¢ogunda bulunur (95,101). Mikroperfore
olgularda, mezenter yagl dokunun kirlenmesi, lokal fasial kalinlagma perfore olmayan
apandisit bulgular1 olup da goriilebilir.

IV kontrastli BT goriintiileme ile yapilan calismada akut apandisit tanisi igin
karakteristik bulgular tanimlanmistir. Bunlar;

- Apendiks duvar kontrastlanmasi (sensitivitesi %75, spesifisitesi %85)
- Apendiks duvarinda kalinlagma (sensitivitesi %66, spesifisitesi %96),
- Genislemis apendiks (cap 6mm) (sensitivitesi %93, spesifisitesi %92),
- Periapendikiiler yagda kirlenme (sensitivitesi %87, spesifisitesi %74), (102).

Ayrica apandisit a¢isindan tanida kullanilmasi 6nerilen en 6nemli ti¢ bulgu;
1. Liimen capi,
2. Duvar degisiklikleri,
3. Ve cevre yagli dokuda kirlenme olarak ifade edilmistir (102).
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Resim 8. Intravendz Kontrast Madde Sonras1 Akut Apandisit Goriiniimii. Distandi,
Duvarda Kalinlik Artisi ve Kontraslanma (99)

Perfore apandisite de ait iligkili bulgular vardir ve sunlardir; ekstra luminal hava,
ile ocekal duvar kalinlik artisi, lokalize lenfadenopati ve ince barsak tikanikligidir.
Kontrastli BT degerlendirme perforasyonlu olgularda fragmente apendikiiler kalintilar
gostermede faydalidir. Eger anormal apendiks goriilmezse perfore apandisit tanisi
apendikolit, periapendikiiler flegmon ya da abse varlig1 ilekonabilir. Bu a¢idan yeni
goriintiileme teknikleri ¢ok yararlt olup ileogekal BT nin apendikoliti saptama orani
konvansiyonel BT ye gore 2 kat fazladir (95,97,99).

Bilgisayarli tomografinin 6nemli avantajlari;
Ozellikle US agisindan simirlilik olusturan barsak gazi ya da obezite durumlarindan
etkilenmemesi,
- Perfore apandisiti ve apendiksin anatomik olarak farkli lokalizasyonlarini
degerlendirmede belirgin iistiinliigii,
- Gelisen teknoloji ile birlikte tetkik ¢ekiminin kisa siireli ve kolay olmasi,

operator bagimli olmamasi,
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- Multiplanar degerlendirilebilmesi ve akut apandisit ile klinik olarak benzer
hastaliklarda ayirici tan1 olanagi saglamas.

Dezavantajlan ise; gebelerde ve cocuk hasta gruplarinda radyasyon nedeniyle
kullanimimin sinirh olmast, IV kontrast madde kullanimidir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Manyetik Rezonans Goriintilleme tetkik
zamanin uzun olmasi, ylksek maliyetli olmasi ve hasta hareketlerine duyarli olmasi
nedeniyle akut apandisit tanisinda ¢ok sik kullanilan bir tetkik degildir. Fakat son birkag
goriintiilemedeki teknolojik gelismeler sayesinde daha hizli sekanslarin kullanima
girmesi, daha kisa tetkik siireleri ve daha az hareket artefaktiyla sonuglanmasi ayni
zamanda iyonize radyasyon etkisinin olmamasi, kontrast maddenin kullanilmamasi
gebelerde ve fetiislerde kullanimi agisindan liizum hali nedenleriyle MRG daha fazla
kullanilmaya baslanmistir. T2 agirlikli koronal ve aksiyel planda goriintiiler akut
apandisit ile iligkili inflamasyonu gostermede en dogru sekans olup bu degisiklikleri
parlaksinyalde gdstermesi nedeniyle T1 agirlikli goriintiilemeye gore istiindiir. T2
agirlikli goriintiilerde akut apandisit;

- Cevredeki inflamasyonun serbest sivinin neden oldugu hiperintens goriiniim,

- Merkezinde belirgin hiperintens intraluminal siviy1,

- Duvardaki 6demi gosteren hiperintens yuvarlak goriiniim seklindedir (85).

Perfore apandisitten, inflame apendiks goriilmeden flegmon, apendiks cevresinde
stvi  koleksiyonlari, perigekeal inflamatuar degisiklikler gdoriilmesi halinde
bahsedilebilinir. Yag baskili aksiyel sekanslar akut apandisitte inflamasyonun
lokalizasyonunu ve serbest sivi koleksiyonlarii saptamada diger sekanslara gére daha
iistiin olup yag baskisiz T1 Bir ¢alimada yag baskili gadolinyumlu kullanilarak yapilan
kontrasthi goriintiilemenin apandisit tanisinda etkin oldugu bildirilmistir. Kontrast tutan
apendiks duvar1t olmamasi durumunda akut apandisit bulgusu yok olarak kabul edilir
(103). MRG’nin apandisit tanisindaki yeri sonografi ile karsilastirildiginda obez
hastalarda degerlendirmeye imkan tanimasi, apendiksin tiim uzunlugunu ile birlikte
atipik yerlesimli apendiksi gosterebilmesi -ki bu USG’de %10’dur- tanida ve cerrahiye
(6zellikle laparoskopik cerrahi) yol gdstermesi agisindan dnemlidir.

Ancak USG ve BT ile saptanabilen apendikolit MRG’de liimen i¢i gazdan ayirt
edilmeyebilir (104).

MRG dezavantajlari;
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- Normal apendiks ile apendikolitleri gdsterememe olasiligi,
- Yiiksek maliyetli olmasi,
- Hastanin hareketsiz durmasina gereksinim duyulmasi,

- Klostrofobik hastalarda yapilamamasidir.

2.2. infrared Goriintiileme

2.2.1. Tanim ve Tarihce

Tarih boyunca, saglik ve hastalik aymrimini yapmada sicakligin ¢ok iyi bir
gosterge oldugu kanitlanmistir (105). Insan, bir homoterm (sicakkanli) olarak cevresel
1sidan bagimsiz olarak bedenini sabit bir sicaklikta muhafaza edebilir. Homotermlerin
govdesi cekirdek sicaklik ve dis ceper sicaklik olarak iki parcaya ayrilir. Cekirdek
sicaklik yaklasik 33-42 °C gibi dar bir aralikta siirekli olarak korunur. I¢ ¢ekirdek
sicakligin regiilasyonu ise normal insan viicudunun en temel O6zelliklerinden biridir.
Cekirdek sicakligimin birkag derece degismesi ise hastalifin acik bir gdstergesi olarak
kabul edilmektedir. Viicudun boyle fizyolojik bir siire¢ tarafindan sicakligini kontrol
etmesine termoregiilasyon adi verilir (106).

George Martine (107) genellikle normal bireylerde viicut sicakliginin giinliik
degisikliklerini 6lgmek i¢in termometre kullanmistir. 1868’de Carl Wunderlich atesli
hastalardaki sicakligin hastalik agisindan bilimsel gosterge olarak kullanilabilecegini ilk
defa gostermistir. Elde ettigi bulgulara gore 36,3 ile 37,5 °C sicakliklar arasini normal
kabul ederken, bunun disinda kalan sicakliklar1 ise muhtemel hastalik bulgusu oldugunu
savunmugstur (108). 1800 yilinda Sir William Herschel (105) tarafindan kizilGtesi
radyasyonun kesfi ve ardindan oglu John Herschel tarafindan ilk termal goriintiiniin
kaydi ile sicaklik 6l¢limii alaninda yeni boyutlar agilmistir. Hardy (109) 1934 yilinda,
insan viicudunun kizildtesi yayiliminin fizyolojik roliinii tanimlamis ve insan derisinin
kara cisim 1s1yic1 olarak diigiiniilebilecegini Odnermistir. Bu sayede giiniimiiz kizilotesi
teknigi ile sicaklik 6l¢iimiiniin tanisal temeli kurulmus oldu ama ilk kullanim kaliteli
donanim olmamasi ve teknik bilgi birikimi eksikligi nedeniyle ancak 1960 yilinda rapor

edilmistir (110).
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Mutlak sifirin iistiinde sicaklifa sahip tiim nesneler elektromanyetik kizilotesi
olarak bilinen radyasyon veya termal radyasyon yayarlar. Bu radyasyon 0,75-1000 pm
dalga boyu araliginda yer almaktadir (106).

37°C’deki insan derisi 2-20 pm dalga boyu aralifinda kizildtesi emisyon
yaymasina ragmen, yaklagik 10 um dalga boyunda en yiiksek yayilimi yapmaktadir.
Tibbi uygulamalar icin genellikle dar bir dalga boyu bandinda (8-12 pum) kizil6tesi
1sinlar viicudu goriintiilemede kullanilmaktadir (111). Ilk modern kizilétesi detektér, 2.
Diinya Savasi siralarinda askeri uygulamalar i¢in gelistirilmistir (112).

1963 yilinda, Barnes termogramlarin fiziksel anomaliler agisindan bilgi
saglayabilecegini ve boylece fiziksel hastalik teshisi i¢in yararli olabilecegini
gostermistir (113). Sherman ve arkadaslari (114) termal goriintiileme ile insanlarda
ekstremiteler arasinda ciltsicakligi simetrilerinin degerlendirilebilecegini gostermistir.
Bu sayede tiim viicut boyunca simetri taramanin en basit yontem oldugu sonucuna
varilmistir. Ring ve arkadaslar1 (115) ise termografinin tip alaninda farkli olanaklarinin
olabilecegini ortaya koymustur. Termografi; diyabetik noropati, vaskiiler bozukluk,
meme kanseri tespiti, termoregiilasyon ¢alismalari, ates izlenmesi, beyin goriintiileme
(thermoencephaloscopy), dis hekimligi ve dermatoloji, kas agris1 ve omuz sikisma
sendromu c¢alismasi, romatolojik hastaliklarin teshisi, kuru goz sendromu tanisi,
metastatik karaciger hastaliginin tespiti, bagirsak iskemisi, bobrek nakli, kalp tedavisi
ve jinekolojide yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica akupunktur tedavisi, kriyoterapi,
adli tip ve insan viicudunun radyasyon hasarinin degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir (106). Ammer (116) tarafindan termografi ile ilgili ¢esitli tibbi
uygulamalar ve gelismelerle ilgili derlenmis kapsamli bir literatiir 6zeti 1989-2003

yillar1 arasinda yayinlanmustir.

2.2.2. Tibbi Termografide Deneysel Kosullar

Bir yiizeyden yayilan kizilotesi 1s1ma; nem, hava akis1 ve ortam sicakligina bagh
oldugundan deney kosullar1 ile birebir baglantilidir. Bu nedenle, yalnizca birkac derece
farklarin goriildiigii tibbi uygulamalarda termografi deneyleri i¢in kontrollii ¢evresel
ortamlar mutlak bir gerekliliktir. Bu ylizden termografik goriintiilerin karsilastirilmasi

icin, standart bir protokol takip edilmelidir.
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Deneklerin termografi degerlendirmeleri oncesinde direkt giines 15181 ve akkor
flaman lamba, kozmetik, ter 6nleyici veya deodorant kullanimlara maruz kalmamalari
gerektigi tavsiye edilmektedir. Ayrica hastalar, viicutlarinin termal dengeye
ulagabilmeleri i¢in ¢iplak ya da goriintiilenecek bdlgenin agilmasi seklinde belli bir stire

goriintli alinacak odada dinlendirilmelidir (106).

2.2.3. Goriintii isleme ve Veri Analizi

Jones ve Plassmann 2002 yilinda yayinladiklar literatiir derlemesinde kizilotesi
goriintiilemede goriintii  isleme tekniklerinin  6nemini vurgulamaktadirlar (117).
Gilinlimiizde kameradan alinan gorilintiiler dogrudan bilgisayara gonderilip
islenebilmektedir. Altair ve Matlab gibi son teknolojiye sahip modern yazilimlar
otomatik goriintii isleme i¢in daha fazla segenek sunarak ¢ok daha hizli ve kolay

kullanilabilmektedir (106).

2.2.4. Tpta Kizilotesi Goriintilleme

Kizilotesi goriintiileme tarafindan kolayca taninabilen anormal termal desenler
erken taninin konulmasina olanak saglamaktadir. Termografik bulgular genellikle klinik
bulgular ile degerlendirildiginde bir¢ok korelasyon goriilmektedir. Genellikle spesifik
olmamasina ve biiylik olciide ¢evresel faktorlere bagh olmasina ragmen bu teknigin tip
diinyasinda genis kabul gormiis olmasinin bir dizi nedeni vardir. Her seyden once,
kizil6tesi goriintiileme uzaktan, temassiz ve girisimsel olmayan bir tekniktir. Hizli ve es
zamanli genig bir alan izlenmesi miimkiindiir. Renklendirilmis termogramlari
yorumlamak ¢ogu zaman oldukg¢a kolay ve hizlidir. Ayrica, bu teknik yalnizca deri
ylizeylerinden kaynaklanan dogal 1simay1 kaydeder ve herhangi bir zararli radyasyon
etkisi bulunmamaktadir. Bundan dolayi, uzun siireli ve siirekli kullanim i¢in uygundur.
Son olarak, kizilotesi gorilintiileme sicakligin dinamik degisimlerinin izlenmesini
saglayabilen ger¢ek zamanli goriintiileme teknigidir. Bu avantajlardan dolay,
termografi etkili bir alternatif tan1 araci olarak kullanilmaktadir (106).

Yeni nesil kizilotesi dedektorlerin gelisimiyle birlikte, kizilGtesi termal

goriintiileme anormal sicaklik termogramlari ¢ikarimi sayesinde daha iyi bir alternatif
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tip tan1 aract haline gelmektedir. Daha 1yi sicaklik hassasiyeti, yiiksek ¢oziliniirliiklii iki
boyutlu goriintii elde edilimi ve temassiz Ol¢limiin yani sira, termografi kesinlikle
zararsiz bir gorlintiilemeyontemidir. Termal goriintiiler dijital olarak saklanabilir ve
termogramlar ¢esitli yazilim paketleri kullanilarak daha detayli yorumlanabilirler.
Renklere doniistiiriilebilen termogramlarin yorumlanmasi nispeten daha kolay ve

hizlidir. Yillar gectikce tibbi literatiirde kullanimi muhtemelen daha da artacaktir.

Tablo 3. Normal Bireylerde Cesitli Viicut Parcalarinda (Sol ve Sag Taraf Arasinda)
Kontralateral Sicaklik Farklar

Viicut Parcasi Ortalama Sicakhik Farki (°C)

Alin 0,12

Yanak 0,18

Gogiis 0,14

Karin 0,18

Boyun 0,15

Lomber 0,25

Govde Ortalama 0,17
Kol 0,13

Avug Ici 0,23

Uyluk (On) 0,11

Uylik (Arka) 0,15
Ayak (D1s) 0,3

Parmak Uglar1 Ortalama 0,38
Ayak Par6agi Uglar1 Ortalama 0,5




3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Aragtirma; Gaziantep Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisinde yapilmis prospektif bir calismadir. Calisma oncesi Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alinmis (Etik kurul karar no:2018/2, tarih: 18.01.2018).

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmamn Yapildig1r Yer ve Zaman

Arastirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirmave Uygulama Hastanesi
Acil Servisinde Aralik 2017 ile Mart 2019 tarihleri arasinda prospektif olarak yapildi.
Acil servis; eriskin acil ve ¢ocuk acil olarak iki ayri klinik olarak hizmet vermektedir.
Erigkin Acil Serviste 4 6gretim gorevlisi ve 25 asistan hekim gorev yapmaktadir. Acil
servise ayaktan basvuran hastalar ilk olarak triaj (ilk muayene) odasinda
degerlendirilmektedir. Yesil alan muayene odasinda 2 adet sedyeli muayene alam
mevcuttur. Sar1 alanda 12 tane muayene sedyesi yer almaktadir. Serviste 10 adet gdzlem
yatag1 (6’s1 erkek, 4’ii kadin hastalar i¢in), toplam 3 hasta kapasiteli 2 resiisitasyon
odasi, 2 hasta kapasiteli cerrahi miidahale odasi, 2 hasta kapasiteli al¢1 ve pansuman
odasi, 1 kritik bakim odasi, 1 USG odas1 bulunmaktadir.

Hastalar acil serviste bulunan ve termal goriintiileme i¢in donanimi1 saglanan bir
odaya alinarak goriintiilemeleri yapildi. Goriintiilemenin yapildigir oda direkt giines
151¢ma maruz kalmamakta ve termal goriintilemede hataya neden olabilecek 1s1
kaynagi, aydinlatma ekipmani icermemektedir. Nem ve sicaklik kontrolii klima sistemi
ile yapilmakta olup hasta sedyesi hava akimindan etkilenmeyecek sekilde
konumlandirilmigtir. Odada 1s1 6l¢limiinii etkilememesi i¢in sadece led aydinlatma

kullanilmustir.
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3.3. Kullanilan Arac¢ ve Gere¢

Termal goriintiileme i¢in Testo 875-i (Testo co, UK) termal kamera kullanildi
(Resim9). Kamera 160*120 piksel dedektore sahip olup, siiper resolution 6zelligi ile
320%240 piksele kadar goriinti kaydedebilmekte, 0,05 C° sicaklik farkini
algilayabilmektedir.

Resim 9. Kullaninal Termal Kamera

3.4. Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Dahil edilme
1. Akut baglayan karin agrisi ve acilde A.Apandisittanist konulan tiim hastalar
2. 16 yas iistii olmak

3. Apendektomi dykiisii olmayan hastalar

Dahil edilmeme
1. Gebe olmasi
2. 16 yas alt1 olmak

3. Apendektomi dykiisii olan hastalar
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3.5. Yontem

Klinigimize akut karin agrist sikayeti ile gelen hastalar ¢alisma icin segildi.
Hastalarin isim, dosya numarasi, yasi, agri baslangic zamani, agr1 bagladiginda yapilan
aktivite, ek hastalik, gecirilmis batin i¢i operasyon Oykiisii, karin muayenesinde agri,
varsa tomografi ve usg sonuglar1 kaydedildi. Hastalarin tamamindan hemogram testi
calisildi. Termal goriintiiler oda sicakligi 24 santigrat derecede sabit tutulan, hasta
tizerinde direkt hava akiminin olmadigi, giines 1sinlarma direk maruz kalinmayan bir
ortamda alindu.

Hastalar 5 dakika boyunca batin 4 kadrani ¢iplak kalacak sekilde calisma igin
hazirlanan odada bekletilerek, giysilerden ve ortam 1silarindan kaynaklanabilecek 1sil
farkliliklar en aza indirilmeye gayret edildi. Farkli renkteki giysilerden kaynakli 1s1
farklar1 olmamasi i¢in hem altina hem {ist tarafina yesil renkte ortii serildi.

Hasta supine pozisyonda iken yaklasik 50 cm mesafeden termal kamera ile
netleme yapilarak, batin 4 kadrani ardigtk 3 goriintii alinarak kaydedildi. Goriintii

numaralar1 forma notedildi. Tiim hastalardan aydinlatilmig onam alindu.

Resim 10. Cekim Esnasindan Bir Goriintii
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Resim 11. Cekim Esnasinda IR Goriintiisii

3.6. Kontrol Grubu Olusturulmasi

Kontrol grubu i¢in 16 yas iizeri olan, herhangi bir ek hastaligi, karin agrisi, 1s1
artist, sislik gibi sikayetleri olmayan goniilliiler secgilerek, termal kamera ile yukaridaki
prosediire uygun goriintiiler alinarak analiz edildi. Kontrol grubu toplamda 50 kisi ile

olusturuldu. Tiim kontrol grubundan aydinlatilmis onam alindi.

3.7. Termal Goriintii Analizi

Invaziv olmayan gériintiilemeler, hastaya herhangi bir zarar1 olmayan,
uygulamas1 kolay ancak yorumlamasi bilgi ve deneyim gerektiren uygulamalardir.
Sinirh egitilen operatorlerin 6znel yorumlariyla teshisin tam gilivenirligi bazen miimkiin
olamamaktadir. Klinik kullanim i¢in gelistirilen tamamen yazilimsal bir sistem objektif
degerlendirmeye katki saglayarak giivenirligi arttiracaktir. Literatiirde kullanilan termal
goriintiileme yoOntemleri incelendiginde; klinisyenlerin deneyimleri dogrultusunda
goriintiilerin yalnizca belli noktalarina odaklanildigi ve buralardan elde edilen verilerin

istatistik hesaplamalartyla bir sonuca varildigr goriilmiistiir. Termal kamera ile birlikte
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gelen yazilimlar detayli incelemeye imkan vermeyip, bahsedilen sorunlara neden
olmaktadir. Nitekim c¢alisma 6ncesinde hastalardan alinan ilk goriintiiler bu sekilde
degerlendirilmis ve bu hastalarin karmn goriintiilerini alan yada yorumlayan kisiden
bagimsiz olarak ayr1 ayri ve biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi sonucuna
varilmigtir. Bu yilizden ¢aligmamizin daha verimli olmasi i¢in profesyonel bir yardima
ihtiya¢ duyulmustur.

Goriintiiler MATLAB R2015a ortaminda gelistirilen goriintii isleme yazilimi ile
analiz edilmistir. Universitemiz elektrik-elektronik miihendisligi boliimiinde gelistirilen
yazilim sayesinde goriintiilerden arka plan 1silar1 tamamen ¢ikarilarak saf batin 1silari
elde edilmistir. Ayrica batin kadranlar1 birbirinden bagimsiz olarak ayristirilip her
kadran icin ayri ayri 1s1 vektorleri olusturulmustur. Olusturulan 1s1 vektorleri hasta ve
hasta olmayan goriintiiler i¢in istatistiksel asimetri analizinde kullanilmistir. Bu analizde
ortalama, medyan, standart sapma, varyans, basiklik, carpiklik, entropi degerleri
hesaplanmistir. Bu degerler hastalifin ayrimim1 yapmada tamamen objektif bir
degerlendirmeye olanak vermektedir. Hastalardan termal kamera ile alinan goriintiiler,
cesitli gorlintii isleme teknikleri ve istatistiksel hesaplamalarla degerlendirilip teshis

konulmasi saglanacaktir

Resim 12. Hastada Normal Goriinti
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36,0°C
35,0
325
30,0
27,5
254°C

Resim 13. Hastada Termal Gortinti

3.8. Goriintii Isleme, Veri Analizi ve Sayisal Modelleme

Tibbi goriintiilerde anormallik tespiti, goriintii yorumlamasinda anahtar rol oynar
ve bu nedenle tan1 koyma yetenegi icin hayati bilgiler saglar (118). Bununla birlikte,
goriintiilerdeki anormalliklerin tespiti, nesne segmentasyonu gibi yiiksek seviyeli bir
goriintii isleme basamaklarina sahip olmalidir (119). Segmentasyon, bir nesnenin
goriintiideki arka plandan ayrilmasini  belirtir  (120). Tibbi tam1 i¢in, doku
segmentasyonu goriintii analizi uygulamalar i¢in ilk adimdir (121). Ilgili bdlgelerin
segmentasyon sonuclarini elde etmenin en kolay ve ayni zamanda en giivenilir yolu, tip
doktorlar: tarafindan gozlemlenerek alinan manuel segmentasyondur (122). Bu manuel
gorev ¢ok zaman alicidir ve bu nedenle, ¢cok sayida goriintiileme incelemesi nedeniyle
hasta vakalarinin ¢ogunda pratik olarak uygulanabilir degildir. Bu nedenle, otomatik
tibbi goriintli segmentasyonu elde edebilecek yazilim uygulamalar1 saglamak 6nemlidir
(121-123). Ilgilenilen bdlgeler bir goriintii i¢inde boliimlere ayrilirsa, yapiy1 tanimlayan
ozellikler ¢ikarilabilir. Bu 6zellikler normal olarak kabul edilenlerle karsilagtirilabilir ve

anormallikler tespit edilebilir (119). Nihai sonucun gegerliligi, yiiksek diizeyde goriintii
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analizini miimkiin kilan ilk segmentasyonun dogruluguna ve saglamligina biiyiik 6l¢iide
baghdir (120).

Son zamanlarda, tibbi goriintii analizi i¢in makine 6grenmesi yaklagimlarinin
kullanilmasi alaninda ilerleme kaydedilmistir. Makine 6grenmesi, saglanan bir girdiyi
ogrenebilecek sistemlerin gelistirilmesiyle ilgilenen bir bilgisayar bilimi alanidir. Amag,
gozlemlenen 6rneklerden elde edilen bilgilerin gelecekte benzer yeni girdiler i¢in karar
vermesini saglamaktir (124). Makine Ogrenmesi, gilinlimiizde cesitli alanlarda
kullanilmakla birlikte 06zellikle biyomedikal goriintiilemelerde hastalik tan1 ve
teshisinde giderek yayginlagsmaktadir. Siniflandirmalart dogru yapabilmek igin
algoritmalarin karmasik kaliplar1 otomatik olarak tanimay1 6grenmesi gerekir (125). Bu
nedenle, bu yontem desen tanima miimkiin oldugu ve sif etiketleri yeterince ayirt
edilebildigi siirece iyi performans gosterir (126). Makine Ogreniminde, amac¢ giris
modellerinden ¢ikis degerine bir esleme bulmaktir (127). Makine Ogrenme
algoritmalari, temel verilerin tahminini veya yorumunu tiiretmek i¢in bir egitim veri
setinden Ornekleri tanimlayan 6zellik vektorlerini kullanir. Bir 6zellik vektorii, verilerin
cikarilmasini tatmin edici bir sekilde tarif eden egitim veri setindeki her bir 6rnegin
temsilidir. Egitim verilerinden 6grenilen ¢oziim, goriilmeyen verileri tahmin etmek,
anlamak veya yorumlamak i¢in giiclii bir ara¢ olarak kullanilir. Bu nedenle, ¢oziimiin
goriinmeyen verileri genellestirmek ve dogru sonuglar tiretmesi 6nemlidir.

Genel olarak, sozde egitim seti, makine 6grenme modelinin parametrelerini
ayarlamak icin kullanilir. Bu egitim seti, n giris vektorlerinden {xi, x2, Xn} ve istege
baglh olarak n hedef vektorlerden (her 6rnek i¢in bir tane) olusur. Egitim asamasi
sirasinda, Ogrenme asamasi olarak da bilinir, giris vektor xi'den c¢ikis degeri y'ye
eslestirmeyi belirleyen modelin parametreleri uyarlanir (128).

Egitim asamasindan sonra, elde edilen modelin kalitesini belirlemek icin test seti
kullanilir. Modelin yeni (bilinmeyen) 6rneklerin hedef degerini dogru sekilde tahmin
edebilme becerisine genelleme denir. Egitim seti tipik olarak miimkiin olan tiim girdi
vektorlerinin sadece kiigiik bir kismini kapsadigindan, genelleme, makine 6grenmesinde
onemli bir amagtir (128).

Tiim makine 6grenme algoritmalari ti¢ sinifa ayrilabilir: denetimli, denetimsiz ve
yar1 denetimli 6grenme. Denetimli 6grenme, daha 6nce goriillmemis veriler i¢in bir sinif

etiketi tahmin etmek igin etiketli egitim verilerini kullanir. Denetimsiz 6grenme
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algoritmalari, etiketlenmemis verilerin altinda yatan yapiy1 kesfeder ve agiklar. Yari
denetimli 6grenme, goriinmeyen verileri tahmin etmek i¢in uygun bir islevi 6grenmek

icin hem etiketli hem de etiketsiz verileri birlestirir.

3.9. Smiflandirma Performans Olgiitleri

Bir smiflandiricinin performansini degerlendirebilmek ¢ok onemlidir, boylece
bir siniflandiricinin  verilere uygun olup olmadigma karar vermek miimkiindiir.
Siniflandirma sonuglart bir karigiklik matrisi ile gosterilebilir (Tablo 4). Diger ¢alisma
alanlarinda beklenmedik durum tablosu veya hata matrisi olarak da adlandirilir. Yanhs
pozitif (hasta bulunan saglamlar), yanlis negatifler (saglam bulunan hastalar), dogru
pozitifler (dogru bulunan hastalar) ve dogru negatifler (dogru bulunan saglamlar)

sayisini bildiren iki satir ve iki siitundan olusur.

Predicted class

P N

True False

P | Positives Negatives
(TP) (FN)

Actual
Class

False True

N | Positives Negatives

(FP) (TN)

Genel performansin bir gostergesini vermek i¢in siniflandiricinin dogrulugunu,
yani dogru smiflandirmanin oranmi anlamak faydali olacaktir. Dogruluk olarak

hesaplanir.

TP+TN
FP+FN+TP+TN

Dogruluk =

Ancak, dogru smiflandirma yiizdesi, smiflandiricinin gergek performansi igin
giivenilir bir dl¢lim degildir. Veri kiimesinin dengesiz olmasi yaniltici olabilir (her

siniftaki ornek sayis1 énemli Slciide degisir). Ornegin, smiflandirict her numunenin
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hastalik durumunu saglikli olarak tahmin ederse, bu ¢ok zayi1f bir siniflandirici olacaktir.
Egitim veri setinde ¢ok az sayida hastalikli konu olsaydi, egitim oOrneklerinin sinif
dagilimlar dikkate alinmadigi i¢in bir dogruluk 6l¢iimii yiiksek goriiniir. Ek olarak, tek
basina dogruluk, siniflandiricinin yanlis siniflandirmast muhtemel olan hakkinda bilgi
saglamaz. Duyarlilik ve 6zgiillikk, dengesiz etiketli bir veri setinde analiz yapilmasini
saglayan ikili bir siiflandirma testinin performansinin istatistiksel Ol¢limleridir.
Duyarlilik (ayn1 zamanda dogru pozitif oran olarak da bilinir), dogru sekilde
tanimlanmis olan gergcek pozitiflerin oranini 6lger (6rnegin, durumu iyi tanimlanmis
hasta insanlarinmn yiizdesi). Ozgiillik (aym zamanda dogru negatif oran olarak da
bilinir), dogru sekilde tanimlanmis negatiflerin oranini oOlger (Ornegin, sartin
bulunmadigi dogru olarak tespit edilen ve bazen ger¢ek negatif oran olarak adlandirilan

saglikl kisilerin yiizdesi).

P

Duyarlilik = ——
TP+ FN

IN

Ozgiilliik = ————
TN + FP

Tablo 4. Karigiklik Matrisi

Sistemin Tahmini
HASTA NORMAL
Gerg¢ek HASTA TP FN
Durum NORMAL FP N

ROC Egrisi

ROC egrisi; bir ikili simiflandiricinin performansini temsil eden bir grafiktir. X
ekseni 1 - ozgiilliige (veya yanlis pozitif orana (FPR)) karsilik gelir, y ekseni duyarlilig
(veya gercek pozitif oran1 (TPR)) gosterir. Siniflandirma esigi degistirildigi icin iki
calisma karakteristiginin (FPR vs TPR) karsilastirmasidir. FPR ve TPR arasindaki
dengeyi temsil eder. Siniflandiricinin altta yatan verileri ne kadar iyi modelleyebildigini

ve bir siniflandirma esigi araliginda performansini gosterdigini gosterir. Daha Once



37

aciklandig1 gibi, baz1 uygulamalar kesinligi en iist diizeye ¢ikarmak yerine spesifikligi
(elbette oldukca yiiksek bir duyarliligi korurken) en iist diizeye ¢ikarmaktan
yararlanmaktadir. Sekil, her bir siniftan alinan numunelerin normalde farkli araglarla ve
ayni standart sapmalarla dagitildig1 bir boyutlu 6zelligin dogrusal bir siniflandirmasi

icin bir ROC egrisinin bir 6rnegini géstermektedir.

Grafik 1. ROC Egrisi

100%

P(TP)

0% P(FP) 100%

Egri altindaki alan, bir smiflandiricinin rastgele secilen bir negatif Grnegi
(rastgele secilen bir pozitif 6rnegi, rastgele secilen bir negatif olandan daha yiiksek
olarak derecelendirme olasiligina karsilik gelir ("pozitif" oranlarin "negatif" den yiiksek
oldugu varsayimiyla). Alici operator egrisinin AUC'sinin, FPR ve TPR arasindaki
iliskiyi aciklamak icin bir Onlem olarak bir siniflandiricinin genel performansini

tanimladig1 bildirilmektedir.

3.10. Onerilen Yontem

Gelistirilen yazilimda, Oncelikle termal goriintillerden giiriilti ve arka plani
temizlenir ve daha sonra alt iki kadran sol ve sag olarak birbirinden ayrilir. Sonrasinda
saf olarak sol alt kadran ve sag alt kadran 1s1 vektorleri ¢cevreden bagimsiz olarak
iiretilir. Uretilen vektorler, tan1 igin istatistiksel hesaplamalar yapilmak iizere 6zellik
¢ikariminda kullanilir. Bu analizde alinan vektorleri temsilen; ortalama (mm), standart
sapma (std), varyans (var), medyan (med), mod (mod), ¢arpiklik (skew), basiklik (kurt),

siireklilik (Cont), korelasyon (Corr), enerji (Ener) ve homojenlik (Homo) degerleri
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Ozellik degerleri olarak her iki kadran i¢in belirlenmistir. 90 hasta ve 29 normal kisiden
alinan bu o6zellikler, hastalig1 ayirt etmek i¢in bir denetimli makine 6grenme yontemi
olan dogrusal destek vektor makinesiyle model (siniflayict) olusturulmustur. Sonrasinda
egitim kiimesine katilmayan 26 hasta ve 14 normal birey iizerinde testler yapilmis olup,
karisiklik matrisi ve ROC egrisi elde edilmistir. Buna gore %82,5 dogruluga sahip bir
basar1 bulunmustur. Ayrica duyarlilik %96.15, 6zgiilliikk %57.14 olarak hesaplanmistir.

Asagidaki sekilde sistemin test esnasinda yiiriitiilen akis diyagrami verilmistir

/ N
( \ Termal Goriintii P Arka Plandan o Alt2kadranin
( Vaka —> Giriilti Giderimi Ayima > akanmi ve aynmi

/ Alinmasi

A 4
A 4

Sol Alt Kadran
Termal Vektor
Olusturulmasi

istatiksel Verilerin

/ \ Ozellik Gikarimi Hesaplanmas;

\( Hasta

Model
(Siniflayici)

— Sag Alt Kadran
( Normal Termal Vektor
\\ Olugturulmasi

Sekil 1. Gelistirilen Sistemin Blok Semasi

Asagida sistemin ¢alisma esnasinda otomatik olarak cikardigi 2 hastanin ve 1

normal vakanin 6rnek goriintiileri bulunmaktadir.



Orijinal Goriintii Karin

Resim 14. Hasta IR Goriintiisi

Orijinal Goriintii

Resim 15. Hasta IR Goriintiisi
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Orijinal Gorlinti Karin

Resim 16. Kontrol Grubu IR Gorintusu

3.11. istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t testi,
normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirtlmasinda Mann Whitney U testi
kullanilmistir.  Analizlerde SPSS 22.0 Windows versiyonu paket programi
kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Akut karm agrisi ile acile gelen ve A. apandisit tanis1 konulan 130 hasta ve 50
goniillii kontrol grubu calismaya dahil edildi. 130 hastanin 14’1 gerek IR goriintiilerinin
uygun olmamasi, gerekse operasyon ve patoloji sonucunda A. apandisit ¢ikmamasi
sonucu caligma disinda birakildi. Goniillii grubundaki 50 katilimcinin 7’sinin IR
gorlintiilerinin ¢alisgmaya uygun olmamasindan dolayr calisma disinda birakildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 65’1 16-30 yas arasinda (%56), 31’1 31-45 yas
arasinda (%26.7), 13’1 46-60 yas arasinda (%11.2), 7’si 60 yas iistii (%6) tespit edildi.
Bu hastalarin 57°si kadin (%49,1), 59’u erkek (%50,9) olarak tespit edildi. Calismaya
alian hastalarin %47,4°ti (n=55) USG ile tam1 koyuldu. Hastalarin %52,6’sina (n=61)
USQG ile tan1 konulamay1p kontrasli BT ¢ekildi (Tablo 5).

Yapay hafiza olusturmak i¢in egitime aldigimiz hastalarin %53.3’1 (n=48) 16-30
yaslar1 arasinda,%30’u (n=27) 31-45 yaslar1 arasinda,%12.2’si (n=11) 45-60 yaslar1
arasinda,%4.4’lii (n=4) 60 yas tistii olarak tespit edildi. Bu hastalarin %45.6’s1 (n=41)
kadin,%54.4’1i (n=49) erkek olarak tespit edildi. Sistemi egitmek i¢in aldigimiz bu
hastalarin  %46.7’sine  (n=42) USG ile tan1 koyuldu. Hastalarin %53.2’sine (n=48)
USG ile tan1 koyamayip kontrasli BT ¢ekildi (Tablo 6).

Calismaya alian 116 hastanin 90’1n1, 43 kontrol grubunun 29’unu bir denetimli
makine Ogrenme yontemi olan dogrusal vektdor makinasina yiikleyerek model
(smiflayict) olusturulmustur. Bu dogrusal vektdr makinasi kendi kullandigi cesitli

vektorlerle hasta ve normal vakay1 hafizasina almistir.



Tablo 5. Calismaya Alinan Toplam Hasta ve Goniillii Kisilerin Yas Cinsiyet Oranlar1
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Say1 %

16-30 65 56,0

31-45 31 26,7
Yasi

46-60 13 11,2

>60 7 6,0

Kadin 57 49,1
Cinsiyeti

Erkek 59 50,9

Hasta

USG 55 47,4
Tan1

BT 61 52,6

Cerrahi 116 100,0
Cerrahi

Cerrahi Yok 0 0,0

Patoloji
Patoloji 116 100,0

Uyumlu

16-30 31 72,1

31-45 8 18,6
Yasi

46-60 4 9,3

Normal

>60 0 0,0

Kadin 8 18.6
Cinsiyeti

Erkek 35 81,4
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Tablo 6. Sistemi Egitmek I¢in Alinan Hasta ve Goniillii Kisilerin Yas Cinsiyet Oranlar

Say1 %

16-30 48 53,3

31-45 27 30,0
Yasi

46-60 11 12,2

>60 4 4,4

Kadin 41 45,6
Cinsiyeti

Erkek 49 54.4

Egitim Hasta

USG 42 46,7
Tani

BT 48 53,3

Cerrahi 90 100,0
Cerrahi

Cerrahi Yok 0 0,0

Patoloji
Patoloji 90 100,0

Uyumlu

16-30 22 75,9

31-45 4 13,8
Yasi

46-60 3 10,3

Egitim_Normal >60 0 0,0

Kadin 5 17,2
Cinsiyeti

Erkek 24 82,8
Patoloji 0 0,0

Makinanin kullandig1 vektorler (Tablo 7,8,9 yazili olan sekliyle); ortalama

(mm), standart sapma (std), varyans (var), medyan (med), mod (mod), carpiklik (skew),

basiklik (kurt), siireklilik (cont), korealsyon (corr), enerji (ener), homojenlik (homo)

degerleri 6zellik degerleri olarak her iki kadran i¢in belirlenmistir. Sonrasinda bunlarin

istatistiksel degerleri ¢alisilmistir. ORT (Hastanin sag ve sol kadrani sicaklik ortalamasi

farki) 6l¢timii hasta grubunda ve kontrol grubunda anlamli bir farklilik bulunamamistir

(p=0,607). MMI1 (Hastanin sag kadran ortalamasi) ve MM2 (Hastanin sol kadran

ortalamasi) Ol¢iimleri hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,001). Medl (hastanin sag kadran medyani) ve Med2 (hastanin sol

kadran medyani) Gl¢iimleri hasta ve kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
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bulunmustur (p=0,001). Mod1 (hastanin sag kadran modu) ve Mod 2 (hastanin sol
kadran modu) Ol¢limleri hasta ve kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,001). Skew 1 (hastanin sag kadran carpiklik degeri) ve Skew 2
(hastanin sol kadran ¢arpiklik degeri) dl¢iimleri hasta ve kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (skewl p=0,001, skew 2 p=0,014). Kurt 2 (hastanin sol
kadran basiklik degeri) dl¢iinleri hasta ve kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,029). P<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir. Makinaya yiikledigimiz
hasta ve kontrol gruplarinin sag ve sol kadran vektorlerinin ¢aligilmasi sonucu dogrusal
vektor makinasi kendi i¢inde bir hafiza olusturdu.

Hasta ve normal gruptaki bireylerin IR goriintiillemelerinin analizi sonucu ayni
bireyde sag ve sol kadran arasinda sicakliklar1 Mann-Whitney U Test ile
kiyaslandiginda higbirinde anlamli fark bulunmamistir (Tablo 7).

Tablo 7. Mann Whitney U testi

Degiskenler Hasta(N=90) Kontrol(N=43) P
Ortalama 0,30+0,38 0,20+0,15 0,607
Score 0,33+0,32 0,25+0,19 0,389

Egitim hasta grubu egitim normal grubuna goére sag alt kadran mm1 (ortalama

sicaklik) degerleri bakimindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001) (Tablo

8).
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Grup 1 N Ortalama Std. Sapma P

ort Egitim Hasta 90 ,3007 ,3824 0,508
Egitim Normal 29 ,2000 ,1521
Egitim Hasta 90 ,3392 ,3202 0,540

9T | Eitim_Normal 29 2593 1857

mml Egitim Hasta 90 34,3718 1,2128 0,001*
Egitim Normal 29 33,4825 1,1522
Egitim Hasta 90 34,2669 1,3263 0,002*

mm2 g sitim Normal 29 33,5135 1,1398

«tdl Egitim Hasta 90 ,5614 ,2529 0,428
Egitim Normal 29 ,5764 ,1953

o Egitim Hasta 90 ,6047 ,2941 0,656
Egitim Normal 29 , 5893 ,2035

varl Egitim Hasta 90 ,3784 A211 0,428
Egitim Normal 29 ,3690 ,2340

var? Egitim Hasta 90 4512 ,5188 0,656
Egitim Normal 29 ,3872 ,2849

medl Egitim Hasta 90 34,3905 1,2376 0,001*
Egitim Normal 29 33,4416 1,1734

med? Egitim Hasta 90 34,2818 1,3711 0,002*
Egitim Normal 29 33,5032 1,1782

modl Egitim Hasta 90 33,8741 1,5236 0,002*
Egitim Normal 29 32,8836 1,3625

mod2 Egitim Hasta 90 33,7592 1,7049 0,014%*
Egitim Normal 29 33,0630 1,3860

kewl Egitim Hasta 90 -,8286 1,3213 0,001*
Egitim Normal 29 -,0238 1,2061
Egitim Hasta 90 -,6897 1,1181 0,021*

skew?2 o
Egitim Normal 29 -,2506 1,0416

urt1 Egitim Hasta 90 7,4769 8,0043 0,055
Egitim Normal 29 5,2909 5,2739

urt) Egitim Hasta 90 6,2956 5,6144 0,017*
Egitim Normal 29 4,6755 4,8173

Contl Egitim Hasta 90 ,5089 ,2573 0,980
Egitim Normal 29 ,4863 ,1696
Egitim Hasta 90 ,4855 ,2097 0,669

Cont2 .
Egitim Normal 29 ,4799 ,1620

Corrl Egitim Hasta 90 ,7733 ,1475 0,175
Egitim Normal 29 ,8155 ,1266
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Cort? Egitim Hasta 90 , 7942 ,1279 0,162
orT’
Egitim Normal 29 ,8235 ,1314

Enerl Egitim Hasta 90 ,2170 ,0929 0,257

Egitim Normal 29 ,L1995 ,1052

Egitim Hasta 90 ,2007 ,0747 0,089
Ener2 .

Egitim Normal 29 ,1786 ,0829

Egitim Hasta 90 ,8916 ,0311 0,189
Homol .

Egitim Normal 29 ,8860 ,0264

Egitim Hasta 90 ,8921 ,0273 0,158
Homo?2 o

Egitim Normal 29 ,8852 ,0270

Teste alinan hasta grubu teste alinan normal gruba gore sag alt kadran mml

(ortalama sicaklik) degerleri bakimindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0,04) (Tablo 9).

Tablo 9. Test Hasta ve Test Kontrol (Normal) Gruplarmin Istatistiksel Analizi

Grup 1 N Ortalama Std. Sapma P

ort Test Hasta 26 ,2700 ,2858 0,691
Test Normal 14 2173 ,1745

score Test Hasta 26 ,2809 ,2429 0,755
Test Normal 14 ,2567 ,2207

mml Test Hasta 26 33,9847 1,0341 0,040*
Test Normal 14 33,2192 1,1779

mm?2 Test Hasta 26 33,8933 1,0442 0,082
Test Normal 14 33,2742 1,0445

stdl Test Hasta 26 ,5981 ,1655 0,691
Test Normal 14 ,6700 ,2582

std2 Test Hasta 26 ,6767 ,2444 0,712
Test Normal 14 , 7227 ,2833

varl Test Hasta 26 ,3841 ,1993 0,691
Test Normal 14 ,5108 ,4654

var2 Test Hasta 26 , 5154 ,3857 0,712
Test Normal 14 ,5968 ,5557

med1 Test Hasta 26 34,0279 1,0466 0,038*
Test Normal 14 33,1595 1,2598

med?2 Test Hasta 26 33,9747 1,0449 0,044*
Test Normal 14 33,2256 1,1181

mod1 Test Hasta 26 33,3176 1,1491 0,057
Test Normal 14 32,5596 1,4477
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mod2 Test Hasta 26 33,4645 1,3101 0,116
Test Normal 14 32,7552 1,3633

skew1 Test Hasta 26 -,5967 1,1529 0,395
Test Normal 14 -,3194 1,2262

skew?2 Test Hasta 26 -,6079 ,9392 0,234
Test Normal 14 -,3466 1,0903

kurtl Test Hasta 26 5,3728 5,7007 0,089
Test Normal 14 6,0400 4,4947

kurt2 Test Hasta 26 4,5328 4,0041 0,234
Test Normal 14 5,0203 3,6368

contl Test Hasta 26 ,4935 ,2409 0,223
Test Normal 14 ,5226 L1175

cont2 Test Hasta 26 ,4876 ,2547 0,133
Test Normal 14 ,5346 ,1154

corrl Test Hasta 26 ,8167 ,1264 0,165
Test Normal 14 ,7795 ,0961

corr2 Test Hasta 26 ,8430 ,L1018 0,140
Test Normal 14 ,8077 ,0928

enerl Test Hasta 26 ,1965 ,L1017 0,089
Test Normal 14 2211 ,0688

ener2 Test Hasta 26 ,1876 ,0801 0,514
Test Normal 14 ,2001 ,0805

homol Test Hasta 26 ,8957 ,0323 0,843
Test Normal 14 ,8993 ,0182

homo?2 Test Hasta 26 ,8938 ,0333 0,364
Test Normal 14 ,8923 ,0147

Toplam hasta grubu, toplam normal (goniillii) gruba gore sag ve sol kadran mm1

(sag kadran ortalama sicaklik) ve mm2 (sol kadran ortalama sicaklik) degerleri anlamli

dercede yliksek bulunmustur (p=0,01) (Tablo 10).
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Grup 2 N Ortalama Std. Sapma P

Ort Hasta 116 ,2938 ,3621 0,571
Normal 43 ,2056 ,1579

Score Hasta 116 ,3262 ,3046 0,454
Normal 43 ,2585 ,L1951

mm1 Hasta 116 34,2850 1,1820 0,001*
Normal 43 33,3968 1,1533

mm?2 Hasta 116 34,1831 1,2739 0,001*
Normal 43 33,4356 1,1030

std1 Hasta 116 ,5696 ,2360 0,249
Normal 43 ,6068 ,2192

std2 Hasta 116 ,6208 ,2843 0,427
Normal 43 ,6327 ,2376

varl Hasta 116 , 3797 , 3819 0,249
Normal 43 4152 ,3287

var2 Hasta 116 ,4656 ,4913 0,427
Normal 43 ,4555 ,3995

med1 Hasta 116 34,3092 1,2028 0,001*
Normal 43 33,3498 1,1946

med2 Hasta 116 34,2129 1,3072 0,001*
Normal 43 33,4128 1,1532

modl Hasta 116 33,7493 1,4621 0,001*
Normal 43 32,7781 1,3820

mod?2 Hasta 116 33,6931 1,6242 0,002*
Normal 43 32,9628 1,3701

skew1 Hasta 116 -, 7766 1,2843 0,001*
Normal 43 -,1200 1,2062

skew?2 Hasta 116 -,6713 1,0772 0,008*
Normal 43 -,2819 1,0456

kurtl Hasta 116 7,0053 7,5779 0,321
Normal 43 5,5348 49921

kurt2 Hasta 116 5,9005 5,3316 0,119
Normal 43 4,7878 4,4262

contl Hasta 116 , 5055 ,2528 0,476
Normal 43 ,4981 ,1541

cont2 Hasta 116 ,4860 ,2194 0,210
Normal 43 , 4977 ,1493

corrl Hasta 116 ,7831 ,1437 0,617
Normal 43 ,8038 1177
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corr2 Hasta 116 ,8051 ,1238 0,548
Normal 43 ,8183 ,1193

enerl Hasta 116 ,2124 ,0949 0,828
Normal 43 ,2065 ,0946

ener2 Hasta 116 ,L1978 ,0758 0,240
Normal 43 ,1856 ,0818

homol Hasta 116 ,8925 ,0313 0,288
Normal 43 ,8903 ,0247

homo?2 Hasta 116 ,8925 ,0286 0,122
Normal 43 ,8875 ,0238

Sonrasinda egitim kiimesine katilmayan 26 hasta ve 14 normal birey iizerinde
dogrusal vektdr makinasi ile testler yapilmis olup, daha 6nceden bahsettigimiz karisiklik
matrisi ve ROC egrisi elde edilmistir (Grafik 2). Buna gore %82,5 dogruluga sahip bir
basar1 bulunmustur. Karigiklik matrisine gére daha dnce yapay hafiza olusturdugumuz
dogrusal vektor makinasi 26 hastanin 25’ini hasta olarak bulmus, 1’ini normal
gostermistir. Yani duyarlilik %96,15; 14 normal bireyin 6’sin1 hasta, 8’ini normal

gostermistir. Yani 6zgiillik %57,14 olarak hesaplanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Test Grubunun Karisiklik Matrisi

Sistemin Tahmini
HASTA NORMAL
Gerc¢ek HASTA 25 1
Durum NORMAL 6 8
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5. TARTISMA

Bu calismada karin agrisi ile acile gelen ve A. Apandisit tanis1 koyulup cerrahi
ve patoloji ile teyit edilen hastalarin operasyon oncesi acil hekimi tarafindan termal
kamera gorlintlilerinin  alinarak analizinin yapilmasi, A .Aapandisit tanisinda
kullanilabilirliginin belirlenmesi amag¢landi. Bunun i¢in 6nceden alinan hasta ve goniillii
grubunun IR goriintiileri analiz edilip yapay bir hafiza olusturuldu. Daha sonra da bu
yapay hafizay1 test etmek amaciyla test grubu hasta ve normal goniillii goriintiiler
yiiklenerek infrared termal kameranin A. Apandisit tanisinda duyarliligini ve
Ozgulliiglini ortaya koymak amaglandi.

Akut apandisit tanis1 Oykii, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi ile konulur. Tek basina tan1 koydurabilecek bir
yontem yoktur (3,8,9). Ultrasonografi, tomografi ve laparoskopinin kullaniminin
yayginlagsmasina ragmen tanida beklenen dogruluk oranlari istenilen seviyelere
ulagamamustir (4,10,11). Acil servis sartlarinda 24 saat radyoloji uzmanina ulagsmak ve
raporlanma siirecini beklemek tedavinin gecikmesine sebep olabilmektedir. Kontraslh
BT hem kontrast madde hemde radyasyondan dolay:1 dikkat edilmesi gereken bir tani
yontemidir. Bu ylizden alternatif degerlendirmeler ve ¢aligmalar yapilmasi gerektigine
inanilarak bu c¢alisma yapilmistir. Ayni diisiincelerle, literatiirde bizim c¢alismamiza
benzer bagka caligsmalarda yapilmistir

Akut apandisit ile ilgili birikim tecriibe glinlimiizde teknolojininde gelisimiyle
geleneksel olarak klinik bir tan1 koyma oranlarinin artmasiya birlikte ¢cok sayida hasta
da gereksiz cerrahiye gidebilir. Tan1 koymada anamnez ve fizik muayene bulgular
temel noktalar1 olusturmaktadir. 1886°da Haber Fitz A. Apandisitin klasik belirti ve
semptomlarin1 ilk olarak bildirilmistir (129). Hastalarda amag, komplikasyon
olugsmadan erken ve dogru tan1 koymak, negatif apendektomi oranini azaltmaktir. Bu
akut durumun yanlis tanist hastalarin %15 -30’unda gereksiz laparotomiye yol

acmaktadir. “Yildirim E. ve ark.”(130) yaptig1 bir ¢alismada negatif appendektomi orani



52

%11,4 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda negatif apendektomi hastalar1 dahil
edilmemisti patolojik tanis1 akut apandisit olan hastalar dahil edildi.

Akut apandisit her yas grubunda saptanabilmekle birlikte genellikle de birinci ve
iciinci dekatlar arasinda gortildiigii belirtilmektedir. Akut apandisit sikliinin yas
arttikca azaldig1 literatiirde bildirilmistir (131). Yapilan bazi calismalarda yas
ortalamasinin yaklasik olarak 36 oldugu saptanmistir. “Ozkan ve ark.” (131) yas
ortalamasini 36+17.78, “Saribay ve ark.” (132) 36,7 £1.12, “Karaaslan ve ark.” (132) 3,
+14,7 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da akut apandisitin en sik goriildiigii
yas aralig1 16-31 (%56) olarak bulduk.

Akut apandisitin erkeklerde daha yiiksek oranlarda goriildiigii belirtilmektedir.
Erkek/kadin orani ise 1,4:1 olarak bildirilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda akut apandisit
tanis1 almis hastalarin erkek kadin oranmin yaklagik olarak 2:1 oldugunu gérmekteyiz
Gormiis (133) tarafindan yapilan tez ¢calismasinda hastalarin %66,2’sinin erkek oldugu
tespit edilmis, erkek/kadin orami benzer sekilde 2:1 olarak bulunmustur. “Yavuz ve
ark.” (134) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada erkek/kadin orani 2.4:1, “Aren ve
ark.” (135) tarafindan ise bu oran 1.6:1 olarak bildirilmistir .Bizim ¢alismamizda toplam
116 hasta grubunun %50.9’u erkek (n=59), %49.1°1 kadin (n=57) olarak yaklagik ayni
oranda oldugu gorilmiistiir.

Saglik alaninda IR goriintiileme farkli hastalik tanilarinda denenmektedir.

Cindoruk ve arkadaslar1 2016 yilinda DVT tanisinda infrared termal kameranin
sentivitesini (duyarliligl) %88.46 bularak 6n tani araci olarak kullanilabilecegini ve
termal goriintiileme ile DVT dislanan hastalarin hi¢birinde daha sonra pulmoner emboli
gelismedigini belirtmislerdir (106).

Kiiriimliioglu ve arkadaslar1 (20) 2017 yilinda akut skrotal agri ile acil servise
bagvuran hastalarin termal kamera ile degerlendirilmesi yapilip, dopler USG ile
karsilastirilmasini yaptigi calismada hasta grubu ile kontrol grubu arasinda sicaklik farki
anlamli bulunmus ancak ayni bireyin saglam ve hasta testisi arasinda anlamli sicaklik
farki bulunmamistir.Bizim ¢alismamizda da ayni bireyin sag alt kadran ve sol alt
kadranlar1 arasinda anlamli sicaklik farki bulamadik ancak hasta ve kontrol grubu
arasinda kadranlar arasinda anlamli sicaklik farki bulduk.

Acil servislerimizde tani koymada yararlandigimiz en temel, noninvaziv ve

radyasyon icermemesi nedeniyle USG sik¢a bagvurdugumuz goriintiileme yontemidir.
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Ancak operatér bagimli olmasi1 nedeniyle tek basina tan1 koymada farkli calismalarda
farkl1 sensitivite ve spesivite degerleri bulunmustur. Ukrayna da “Tarjan ve ark.”
tarafindan patoloji sonucu akut apandisit ile uyumlu 99 hastanin cerrahi girisim dncesi
USG raporu sonucu incelendiginde 94 tanesinin USG bulgularinin akut apandisit lehine
degerlendirildigi goriilmiiss, bu calismada USG’nin sensitivitesi %94,9 ve spesivitesi
de %97,9 olarak hesaplanmistir(136). “Orr ve ark.” yaptig1 17 ¢aligmada 3358 hastalik
review taramasinda USG’nin ortalama sensitivitesinin %84,7 (%81-%87,8) ve ortalama
spesivite degerinin %92,1 (%88-%95,2) oldugu goriilmiistiir (137).

“Wade ve ark.” (138) tarafindan yapilan 110 hastay1 kapsayan bir ¢alismada,
USG tetkikinin akut apandisit tanisinda sensitivitesinin %85,5 oldugu ve spesivitesinin
de %84,4 oldugu goriilmiis.

“Tarasawa ve ark.” yaptig1 review taramasinda akut apandisit tanisi icin
kullanilan USG tetkiki ile ilgili 14 ¢alisma taranmig ve USG’nin tiim bu ¢alismalarda
sensitivitesinin %83 ile %86 arasinda ve spesivitesinin ise %78 ile %84 arasinda
degistigi gozlenmistir (139). “Yilmaz ve ark.” yaptig1 ¢alismada USG’nin sensitivitenin
%91,6, spesivitenin ise %77,4 oldugu goriildii. USG tetkikinin sensitivitesi, spesivitesi
ve Ozgiilligliniin degiskenlik gdstermesinin nedeni USG’yi yapan radyologun becerisi
ve deneyimi ile goriintiilemenin yol gostericiliginin ve giivenilirliginin degiskenlik
gostermesi sebebiyledir. Bizim ¢alismamizda 116 hasta grubun hepsine USG yapilmis
ve 55 (%47.4) hastaya sonografik olarak apandisit tanis1 konurken, 61 (%52.6) hastada
net olarak apandisitin sonografik bulgular1 ile ilgili bilgi verilemeyip bilgisayarl
tomografi ile tan1 koyulmustur. Calismamizin yapildigi merkezde A. Apandisit tanisi
amaciyla yapilan USG nin duyarlilif1 %47,4 olarak diisiik bulunmustur.

A.apandisit tanisinda acil servislerde sik¢a kullanilan USG hizli sonug vermesi,
noninvaziv olmasi, radyasyon igermemesi gibi nedenlerle tercih edilmektedir. Ancak
operator bagimli olmasi ve istenilen diizeyde spesivitesinin olmamasi nedeniyle farkli
goriintiileme yontemleri arastirilmaktadir. IR goriintiileme USG ile benzer sekilde
noninvaziv, radyasyon icermeyen, bununla beraber daha ucuz, pratik ve c¢ekim
standartlarina uyuldugu siirece operatér bagimli olmayan bir yontemdir. 1990 da J. E
Hambidge’nin cilt termometresi ile ilgili sicaklik farkin1 Akut Apandisitli hastalarda
kontrol grubuyla karsilastirmis. Toplam 25 hasta, 25 kontrol grubu olmak {izere 50 kisi

calismaya dahil edilmis. 25 hasta apandisit nedenli opere edilmis. 22 tanesi hem
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intraoperatif olarak apandisit hem de patolojik olarak dogrulanarak akut apandisit tanisi
dogrulanmustir. U hasta da intraoperatif ve patolojik olarak apandisit degilmis. 25 hasta
grubun preoperatif cilt sicakliklar1 sag alt kadranve sol alt kadran olarak Ol¢iilmiis. 14
hastada 1°C ve lizeri fark gozlenmis. 11 hastada 1°C den daha az fark ¢ikmais. 25 kontrol
grubun tamaminda da 1°C den daha az fark ¢ikmis. Bu calismanin sensivitesi %64
spesivitesi %100, pozitif kestirim degeri (PPV) %100, negatif kestirim degeri (NPV)
%27 bu NPV ya 25 kontrol grubu da dahil edilince bu oran %78 bulunmustur (140).

“Pertakolia ve ark.” (141) yaptig1 acile akut karin agris1 ile gelen 100 hastanin
cilt sicakliklar1 6l¢iildiigiinde %63 oraninda apandisit tanist verdigini bulunmus.

1986 da “Steele ve ark.” (142) yaptig1 bir diger calismada opere ettikleri 40
apandisit tanist almis hastalarin operasyon oncesi AGA termovision apparatus cihazi ile
sag alt kadran ve sol alt kadran sicakliklar1 6l¢lilmiis ve 0,5 derece ve lizeri fark anlamli
kabul edilip calisma degerlendirildiginde %62 dogrulugu %38 yanlis teshis oranlari
bulunmus ayrica bu ¢alismada sicaklik farkinin apandisit makroskopik ve mikroskobik
dereceleri ile baglantisi olmadigi da belirtilmistir.

1960 ve 1970’lerde yapilan erken klinik ¢alismalarda termal goriintiilemenin
meme kanserini tespit etmede dogru pozitiflik orant % 84-95 bulunmus ve yanlis
pozitiflik orant % 6-13 olarak bildirilmistir (143). Parisky yaptig1 calismada
mamografide siipheli lezyonu olan hastalar1 kizilotesi kamera ile degerlendirmis ve
termal goriintiilemenin % 97-99 duyarli ve negatif tahmin degerinin % 95-99 oldugunu
belirtmis ve sonu¢ olarak benign lezyonlar1 malign olanlardan ayirabilecegini
sOylemistir. Bu ¢alisma 4 yil siireli klinik bir ¢alismadir ve mamografik olarak siipheli
lezyon bulunan 875 hasta degerlendirilmistir (144). Ville-Marie calismasinda klinik
muayene, mamografi ve termal goriintiileme ile degerlendirilen, evre 1 veya 2 veya
invaziv olmayan kanserli 100 hasta alinmis ve termal goriintiilemenin duyarliligir % 83
iken mamografi % 66 bulunmustur. Yine bu ¢alismada yiiksek yanlis pozitiflik orani
termal goriintillemenin  bir sakincast olarak belirtilmis, yazarlar kizilotesi
goriintiilemenin en 6nemli katkis1 olarak 6zellik goriilmeyen klinik muayene ve normal
mamografik goriintiilere sahip hastalarda anormallige isaret etmesini gostermislerdir
(145). Oysa bir diger ¢alismada Ng ve arkadaslar1 termal goriintiileme sonuglarinin
mamografinin bir kitleyi tespit etmesinden 8-10 yil dnce dogru ¢iktigini belirtmislerdir

(146). Bu iddiay1 destekleyen bir baska ¢alismada Head ve yardimcilar 20 kisilik kiigiik



55

bir hasta grubu termal goriintiileme ile takip edilmis ve en az 1 goriintii kanser
teshisinden 6nce alinmis. Bu hastalarin % 50’sinin anormal termal goriintiisti olup %
70’nin meme kanseri teshisinden bir yi1l once siipheli termal goriintiisii tespit edilmis
(143). Gautherie ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada siipheli termal goriintiisii olan
hastalarin % 38’inin 4 yil i¢inde meme kanserine yakalandiklarini tespit etmistir (147).
1985 yilinda Stark, siipheli goriintiileri olan hastalardan % 23’{iniin 10 y1l icinde meme
kanserine yakalandigini bildirmistir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak siipheli sicaklik
dagilimmin eslik ettigi termal goriintiileri olan hastalarda meme kanseri riski 10 kat
artmaktadir(148).

2018 yilinda AYDEMIR’in yaptign bir ¢alismada 112 patolojik tanis1 akut
apandisit seklinde olan hasta grubu ile 112 saglikli kontrol grubunun sag alt kadran ve
sol alt kadran ortalama sicakliklari Ol¢lilmiistiir. Ortalama sicakliklarin farkinin
duyarliligr %77,7,segiciligi %96,4 olarak bulunmustur(21).Bizim ¢alisgmamiz da buna
benzer bulunmus olup, bu calismadan farkli olarak yapay hafiza olusturduktan sonra
olusturdugumuz yapay hafizanin dogrulugunu(%82.5),duyarliligin1 (%96.15) ve
ozgulligi (%57.14) bulduk.



6. SONUC VE ONERILER

Bizim g¢alismamizda A.Apandisit tanisinda IR goriintiillemede ayni bireyin sag
ve sol alt kadranlar1 arasinda anlamli sicaklik farki bulunmamakla birlikte (p=0.607),
hasta ve kontrol grubunun sag alt kadralar1 arasinda anlamli sicaklik farki bulduk
(p=0.001). Ayrica ¢alismamizda onceki ¢alismalardan farkli olarak hasta ve kontrol
gruplarindan alman IR goriintiilemelerle yapay hafiza olusturup, daha sonra yapay
hafizaya yiikledigimiz test hasta ve test kontrol gruplarinin goriintiilemelerinin analizi
sonucu  %82,5 dogruluga sahip bir oran bulduk. Ayrica yapay zeka destekli IR
goriintiilemede duyarhilik %96.15, 6zgiilliik %57.14 olarak hesapladik.

IR goriintiilleme sonucglarimizin basar1 oran1 her ne kadar yiiksek bulunsa da
gerek duyarlilik gerekse oOzgiillik acisindan altin standart kabul edilen BT diizeyine
cikmamaktadir. Ayrica hastanin kilolu olmasi, gebe olmasi, ¢ekim yapilan bolgenin
asirt killi olmasi, ¢ekim yapilan ortamin havalandirilmasi ve sicaklik degerleri gibi
kisitlayici faktorler sonucu olumsuz etkilemektedir.

Termal goriintiillemenin kullanilmasi ve daha genis sayida hastalar ile yapilacak
farkli merkez calismalar1 sonucunda bilgisayarli tomografiye olan ihtiya¢ azaltilabilir.
Bu durumda en ¢ok hastalarin tomografiden kaynaklanan radyasyon maruziyetinin
Oniine gegebilir. Ayrica termal goriintiileme ile yapilan 6l¢timler ultrason gibi operator
bagli olmadigi i¢in daha objektif sonuclar verebilir. Bununla beraber termal
goriintiileme ucuzdur ve kolaylikla tagmabilir. Radyasyon igermemesi de tomografiye
olan istiinliigiidiir. Bir diger avantaji da termal goriintilemenin kolaylikla bilgisayar
ortamina aktarilabilir olmasidir. Yapay zeka uygulamalar1 gelistikge termal goriintiileme

analizlerinin acil servislerde kullanimi1 ve hastaligi tanimadaki basar1 oranlar artabilir.
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