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GiRIS

Akut apandisit en sik laparotomi gerektiren akut karin agrisi nedenidir.
Apandisitli hastalarin, %50’sinde laboratuvar testleri veya klinik muayene
bulgulari yetersiz olup, dogurganlik ¢agindaki gen¢ kadinlarda %35-45'e
varan negatif laparotomiye sebep olmaktadir (1). Apendiksi degerlendirmede
ultrason, tipik sinirlamalarina karsin ilk ve en sik kullanilan modalitedir.
Ultrasonun yetersiz kaldigi, atipik klinik bulgulari olan hastalarda ek tetkik
olarak Bilgisayarli Tomografi (BT) onerilmektedir (2-4). Cok Kesitli BT (CKBT)
cihazlarinin gelistiriimesi ile genis tarama alanlari, yuksek rezollisyonda, hizli
sekilde taranabilmektedir. Ancak radyasyon maruziyeti BT'nin rutin
kullaniminda gekince olusturmaktadir. iyonizan radyasyonun etkisini
azaltmak icin 6zellikle gocuklarda ve genclerde dusuk doz BT protokolleri

kullanimi 6nerilmektedir (5).

CKBT'nin akut apandisit degerlendirmesindeki tanisal dogrulugu,
avantajlari ve kisitlamalari konusunda literatlrde sinirh sayida ¢alisma vardir
(6). Cocuklarda en uygun dozdaki CKBT protokolinu olusturmak igin seri
CKBT cekimleri gerekmekte, bu da saglik agisindan ve etik ydonden problem

teskil etmektedir.

Yapay fantomlar statik bir ortam yarattiklarindan, olgular arasi farklari
ve dinamik degigsiklikleri gozlemlemek amaci ile biyolojik modeller tercih
edilmektedir. insan ve primatlarin yaninda yalnizca tavsan vermiform
apendiksi olan memelidir. Tavsan, bazi kisitlamalari olsa da, degisik doz
protokollerinde goéruntu kalitesindeki degisiklikleri ¢alismak igin uygun bir
modeldir (7).

Bu calismanin amaci tavsan modelinde olusturulan deneysel akut
apandisitin iki ayri zaman periyodundaki morfolojik degisikliklerini, farkh
dusuk doz BT protokolleri ile degerlendirerek, goruntl kalitesini ve degisik

dozlardaki CKBT’nin tanisal etkinligini belirlemektir.



GENEL BILGILER

APANDISIN ANATOMi VE HISTOEMBRIiYOLOJiSi

Apendiks vermiformis ¢ekal divertikll olarak bilinen primordiyal yapidan
koken alir. Cekumun distalinde 3 tenya kolinin sonlandidi alanda yer alir.
Apendiks taslagi fetal yasamin 6. haftasinda belirir. Apendiks fetal donemde
baslangigta kuguk bir gekal divertikul iken, uzunlugu hizla artarak dogumda

solucan sekilli olduk¢a uzun ve kor sonlanan bir tup halini alir (8,9).

Apendiks vermiformis cekumun arka i¢ yaninda ileogekal valvin yaklasik
2,5 cm asagisindan gikar. Apendiks tam agenezden 30 cm uzunluga kadar
degisen boyutta olmakla birlikte, genelde 5- 10 cm uzunluktadir. Ortalama
¢apl 5- 10 mm’dir. Terminal ileumun ¢ekuma acildigi ostium ileogekalisin 2-
2.5 cm asagisinda ve arkasindaki delige “ostium apendicis vermiformis” adi
verilir. Ostium apendicis vermiformiste mukoza katlantisi olan valvula

processus (Gerlach kapagt) bulunur (8, 10).

Apendiksin  gesitli pozisyonlari; parakolik (apendiksin ¢ekumun
lateralinde sag parakolik uzanimi), retrogekal (apendiksin g¢ekumun
posteriorunda bazen tamami retroperitoneal uzanimi), preileal (apendiksin
terminal ileumun anteriorunda olmasi), postileal (apendiksin terminal ileumun
posteriorunda olmasi), promontorik  (apendiksin  ucunun  sakral
promontoryuma dogru uzanmasi), pelvik (apendiksin ucunun pelvise dogru
uzanmasi) ve subgekal (apendiksin ¢gekumun inferioruna uzanmasi) olarak

siralanabilir (8).

Apendiks mezenteri terminal ileumun arkasindan, ince bagirsak
mezenterinin alt yapraginin devami olarak gecer. Apandikuler arter,
mezoapendiksten suUperior mezenterik arterden gelen ileokolik arterin dall
olarak devam eder. Sag kolik arterin posterior ¢cekal dalindan orijin alan bir
aksesuar apendiksyel arter de bulunabilir. Apendiks veni sirasiyla ileokolik
vene ve superior mezenterik vene drene olur. Apendiksin lenfatik drenaji

ileogekal lenf nodlarina olur. Apendiksin ven6z ve lenfatik drenaji gekumu
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taklit eder. Bu nedenle apendiksi drene eden lenf nodlari ileokolik ve sag
kolik arterin dallandigi bdlgede bulunur. Apendiksin sempatik inervasyonu,
T10-L4 seviyesinden cgikan superior mezenterik pleksus araciligi ile olur.

Nervus vagus parasempatik inervasyonu saglar (9).

Apendiksin  histolojik yapisi normal kolonun yapisina benzer
gorunumdedir. Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza olmak

Uzere dort tabakadan olusur.

A-Mukoza

Apendiks mukozasi tek katli ylzey epiteli, mukus hucreleri, absorbtif
hlcreler, membran6z veya M hucrelerinden olusur. Bu yapi kriptalarin ve
intestinal glandlarin igini de ayni bicimde Orter. Lamina propria migratuvar
hicrelerden zengindir. Mukozanin en dis tabakasi muskularis mukozadir ve

ince bir fiboromuskuler banttan olusur (7).

B-Submukoza

Mukoza ile muskularis propria arasinda yer alir. Kollajen, elastik lifler ve
fibroblastlardan olusur. Ayrica makrofajlar, lenfoid ve plazma hucreleri, mast
hacreleri ve yag hucrelerini igerir. Arterioller, venuller, kapillerler ve lenfatik
damarlar submukozanin ana elemanlaridir. Noral yapilar ve kismen Meissner

pleksusu da bu tabakadadir.

C-Muskularis propria

Muskularis propria, igte sirkuler, dista longitudinal olmak Gzere iki ayri
tabakadan olugsmustur. DUz kas hucreleri oval yapidadir ve demetler
olusturur, iki kas tabakasinin arasinda daha oOnce anlatilan submukozal
Meissner pleksusu ile benzer morfoloji ve fonksiyonda olan myenterik

(Auerbach) pleksusu yer alir.



D-Subserozal bolge ve seroza
Kas tabakasinin hemen disinda subserozal bdlge bulunur. Zayif bir bag
dokusu, lenfatikler, kan damarlari ve sinir lifleri igerir. Seroza tek katl kibik

mezotelyal hlcreler ve ince bir tabaka halindeki fibr6z dokudan olusur (9).

APENDIKS HASTALIKLARI
1. Akut apandisit
2. Apendiks tumorleri (Karsinoid tumaor, mukosel, adenokarsinom)

3. Apendiks invajinasyonu

AKUT APANDISIT

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyonudur. Apendiks
ilk olarak 1521’de doktor-anatomist Berengario DaCarpi tarafindan tarif edildi.
1711’de Lorenz Heister apandisit ile uyumlu tanimlama yapmis, o6grencisi
Boerhaave apseli gangren6z apandisitin perforasyonunu tarif etmigstir. Takip
eden 100 yil boyunca cgesitli apandisit tarifleri yapilmis olup, hepsinde ortak
nokta yabanci cisimin varlii ve obstriksiyona veya perforasyona sebep

oldugudur.

1886’da Reginald Heber Fitz, apandisitin klinigini ve apendiksin erken
cerrahi c¢ikariimasinin dnemini anlattigi “Perforating Inflammation of the
Vermiform Appendix: With Special Reference to Its Early Diagnosis and
Treatment” (Trans Assoc Am Physicians 1886; 1:107-144) adl belgeyi
sundu. 1889'da McBurney New York'ta gelistirdigi, adiyla anilan ve
ginumuzde yaygin kullanilan, erken operatif girisim ve kas-ayirici insizyon
teknigini tarif etti (8).

Akut apandisit, cerrahi girisim gerektiren, en sik akut karin agrisi
nedenidir. insanlarin hayat boyu apandisit olma riski %6-7 diizeyindedir.
Apandisit 2. ve 3. dekadda zirve yapan genglerin ve geng erigkinlerin primer
hastaligidir. Bes yas altinda ¢ok nadir olup, 50’li yaslarda apandisit riski
erkekte 35'te 1 iken, kadinda 50’de 1’dir. 70’li yaslarda ise apandisit riski
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100°’de 1’den azdir. Akut apandisitten etkilenmede erkek kadin orani
puberteye kadar esittir, 10-20 yas arasinda 2:1 olup, ileriki yas gruplarinda
tekrar esitlenir (8, 11).

Etiyoloji
Akut apandisit olugsmasindaki etiyolojik faktorler 2 grupta toplanabilir.
I. Limen obstriksiyonu: Fekalit, lenfoid doku hiperplazisi, yabanci
cisimler, barsak parazitleri, cekum ve apendiks tumorleri.

Il. Obstruksiyon disi nedenler: Sistemik hastaliklar, fibrozis.

Fekalitler, akut apandisitli hastalarin %11- 52’sinde, fekal materyal ve
inorganik tuzlarin apendiks limeninde yogunlagsmasi seklinde goérulir (12).
Folikul hiperplazisi, Ust solunum yollari hastaliklari, enfeksiy6z mononukleoz
(EMN) gibi genel lenfoid doku reaksiyonu yapan hastaliklar sirasinda ortaya
cikar. Bunlarin disinda meyve cekirdekleri gibi yabanci cisimler, safra kesesi
tasl, cekum ve apendiks tumorleri, parazitler ve kadinlarda meme kanseri

metastazlari da ender ttkanma nedeni olarak bildirilmistir (11, 13).

Akut apandisit patofizyolojisi

Apendiksiyel obstruksiyon olustuktan sonra kapali lumende mukus
sekresyonunun devam etmesi intraliminal basincin artmasina ve luminal
distansiyona sebep olur. Bu da T8-T10 seviyelerine giden viseral afferent
spinal sinirleri uyararak, epigastrik ve periumblikal agriya neden olur. Bu hafif
ve lokalize edilemeyen viseral agri 4-6 saat surer. Apandisit kotulestikce
istahsizlik, bulanti ve kusma baslar. Artan intraliminal basing kapiller
perfuzyon basincini asarak vendz dolgunluga, arteryel konjesyon ve doku
iskemisine neden olur. Epitelyal mukozal bariyer yetersizlesince, luminal
bakterilerin ¢ogalip, apendiks duvarina invazyonu transmural enflamasyona
sebep olur. Devam eden doku iskemisi apendiks enfarktina ve perforasyona
neden olur. Enflamasyon parietal peritona ve terminal ileum, ¢ekum, pelvik
organlari igine alan komsu yapilara uzanabilir. Hastalar bu donemde agrinin

sag alt kadrana yer degistirdigini hissederler. Bu somatik agri 6nceki viseral
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agriya gore devamli ve daha keskindir. Eger apendiks atipik yerlesimli ise,
agrinin klasik yer degistirmesi olusmaz ve dokunmakla hassasiyet McBurney

noktasindan farkl olur (13).

Akut apandisitli hastalar genelde afebril ya da subfebrildir. Hastanin
atesi 38.3°C’yi asarsa perforasyon dusunulmelidir. Eger terminal ileum,
¢cekum, omentum enflamasyonu gevrelerse ve periapendiksyel flegmon ya da
apse meydana gelirse perforasyon olusmaz. Abdominal kaviteye serbest

perforasyon olursa peritonit geligir (13).

AKUT  APANDISITTE KLINIK  BELIRTILER VE
LABORATUVAR BULGULARI

Karin agrisi akut apandisitin primer semptomudur. Klasik olarak agri
difiz olarak umbilikal bélgeden baslar, orta derecede surekli iken 1 ila 12
saat icinde genelde 4-6 saatte agri sag alt kadrana lokalize olur. Bazen agri
sag alt kadranda baslar ve orada kalir. Apendiksin yerlesim farkliliklari,
agrinin somatik fazinda lokalizasyon dedgisikliklerine neden olur. Uzun
apendiksin enflame ucu sol alt kadran agrisina, retrogekal apendiks yan
agrisina, pelvik apendiks suprapubik agriya, retroileal apendiks iltihabinda
spermatik arter ve Ureter irritasyonundan dolayi testikuler agriya neden olur.
Karin agrisinin viseral fazi normal yerlesimde hissedilirken, somatik fazi

rotasyonda ¢cekumun abdomende aldigi pozisyonda hissedilir.

Apandisitte istahsizlik her zaman vardir. Bulanti ve kusma hastalarin
%75’inde gorulur, noral uyarima ve ileus varligina bagldir. Semptomlarin
siralamasi ayirici tanida 6nemlidir. Akut apandisitli hastalarin %95’den
fazlasinda sirasiyla anoreksi ilk semptom, takip eden abdominal agri ve eger
olursa kusma olusur. Eger kusma agridan once olursa apandisit tanisi tekrar

dusunulmelidir.

Fizik bulgular enflame apendiksin anatomik pozisyonunu ve perfore

olup olmadigini gosterir. Apandisit komplike olmadik¢a vital bulgular minimal
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degisir. Hasta genelde supin, bacaklarini 6zellikle sag bacagi karnina gekmis
sekilde ve hareketsiz yatar. Enflame apendiks anterior yerlesimli oldugunda
klasik sag alt kadran bulgulari olugur. Umbilikus ile sag spina ilyaka anterior
superior duz bir gizgiyle birlestirildiginde olugsan cizgiye “Mc Burney cizgisi”
denir. Bu ¢izginin 1/3 dis noktasina ise “Mc Burney noktasi” adi verilir. Burasi
en hassas noktadir. Direkt rebound hassasiyet genelde hissedilir, indirekt
rebound hassasiyet sag alt kadranda hissedilir ve lokalize peritoneal
irritasyonu gosterir. Sol alt kadrana elle basing uygulaninca sag alt kadranda
agr hissedilmesine “Rovsing belirtisi” adi verilir ve peritoneal irritasyon
bdlgesini gosterir. Sag T10, T11 ve T12 spinal sinir alanlarinda kutanéz
hiperestezi genelde akut apandisitle birliktedir ve Uzerinde durulmasa da ilk
bulgu olabilir (14).

Palpasyonla karin duvari kas direnci enflamasyonun ilerlemesi ile
orantilidir. ik baslarda kas direnci istemli kasilmalarda olurken, peritoneal

irritasyon ilerledikge kas spazmi artar ve istemsiz olur (10, 14).

Enflame apandisitin pozisyonunun anatomik varyasyonlari, fizik
bulgularda farkliliklara neden olur. Retrogekal apandisitte yan agrisi daha
belirgin iken, apendiks pelvik uzanimli ise abdominal bulgular hemen hemen
hi¢ yok iken eger rektal muayene yapilmazsa tani konulamayabilir. Rektal
muayenede Douglas posunda peritonda basing olusturmasi ile suprapubik ve
rektal agri hissedilir. Psoas testi bu kasin irritan odagi oldugunu gosterir.
Testte hasta sola yatinlir ve fleksiyondaki sag bacagin ekstansiyonu,
iliopsoas kasini gerdiginde agri olusur ise test pozitiftir. Benzer sekilde
obturator belirtisinde obturator internus kasinin gerilmesi ile hipogastrik
agrinin olugmasi pelviste irritasyonu gosterir. Obturator testinde hasta sirt
ustl yatarken fleksiyondaki sag bacagin pasif internal rotasyonunda agrinin

olusmasina bakilir (8, 14).

Komplike olmamig apandisitte notrofil hakimiyetinin goraldaga, 10000-
18000/mm?® arasi degisen hafif I6kositoz izlenebilir. Lokositoz komplike

olmadikga ve apse olusmadikca bu seviyeyi asmaz. idrar yolu enfeksiyonunu
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ekarte etmek icin idrar tahlili yapilabilir. Enflame apendiksin tGreter ve mesane
irritasyonuna bagl idrarda eritrosit veya |Okosit gorllse de, bakteruri
gorulmez (10, 14, 15).

AKUT APANDISITTE RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

Apandisit tanisi koymada bir¢gok radyolojik goruntileme ydntemi
kullaniimaktadir. Ultrasonografi ve BT nin apandisit olgularinda yararl oldugu
gOsterilmistir. Ancak bu goruntileme yonteminin apandisit suphesi olan her
hastada rutin kullanimi yoktur. Eger hikaye, fizik muayene ve laboratuvar
sonuglarindan tani netlestirilebiliyorsa, goruntiulemeye gidilmeden hemen
cerrahi yapilabilir (8). Bununla birlikte apandisitli hastalarin Ggte biri atipik
klinikte olup bulgular karisiktir ve radyolojik degerlendirme ile sonuca
varilabilir (16).

Apandisitte kesin taninin zor konuldugu ve cerrahi muidahalede
gecikmeden kacinildigi icin apandektomiye giden hastalarin %15-25’inde
normal apendiks bulunur. Ne vyazik ki normal apendiksin ¢ikariimasi
tamamen benign sure¢ olmayip %4-15 komplikasyon riski vardir. Bu nedenle
apandisit dusunulen hastalarda, goruntileme yonteminin  tanisal
guvenirliginin  artmasi ile normal apendiksli hastalarda gereksiz
apandektomiler azalacaktir (16). Bu hastalarda radyoloji hastanin klinigini
aciklayan alternatif tanilar da koyabilir. Ayrica atipik klinik bulgulari olan
hastalarda US veya BT ile apandisit tanisi konulabilir ve cerrahinin gecikmesi

onlenir.

Direkt Batin Grafisi

1900’lerden  beri  gastrointestinal  hastaliklari  degerlendirmede
kullaniimaktadir. Sag alt kadranda opak fekalitin goértlmesi apandisitin
radyolojik bulgusu olup, %5-8 hastada gorultr. Diger nonspesifik bulgular
arasinda, apendiks igerisinde gaz, lokalize paralitik ileus, ¢ekal godlgenin
kaybi, sag psoas kasinin obliterasyonu, lomber vertebralarin acikligi saga
bakan skolyozu, sag sakroiliak eklem uzerinde bulaniklagsma ve serbest

intraperitoneal hava ya da sivi sayilabilir. Perforasyon, barsak obstriksiyonu
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ya da uUreter tasi distnulen durumlarda direkt batin grafileri gerekli olabilir.
Genel olarak direkt batin grafisi apandisit tanisi koymada duyarlilik ve

O0zgullikden yoksundur (8, 13).

Baryumlu Kolon Grafisi

Apandisit tanisi koymada baryumlu kolon grafisi barsak temizligi
yapilmaksizin tek kontrast teknigi ile yapilir. Apandisiti distnduren radyolojik
bulgular arasinda apendiksin yetersiz dolmasi, apendiks Iumeninde
duzensizlikler, cekum ya da terminal ileumda kitle etkisi ve en onemlisi
apendiksin izlenmemesi sayilabilir. Ancak baryumlu kolon grafisinde, normal
hastalarda da %10 apendiks izlenemeyebilir. Perforasyon durumunda
peritoneal kaviteye baryumun sizdigi gorulmustir. Sonugta baryum enema
zor, zaman alici ve tanisal guvenirligi diguk bir tetkik oldugundan, noninvazif
goéruntileme yontemlerinin kullanima girmesinden sonra apandisit tanisinda
kullaniimamaktadir (8, 16).

Sintigrafi

In-111 ile isaretlenmis Idkositlerin enjeksiyondan 17-24 saat sonra ya
da Tc-99m ile isaretlenmis lokositlerin enjeksiyondan 4 saat sonra alinan
imajlar tanida yararlidir. Tc-99m, Indiumla yapilan tetkike gore daha duyarll,
daha ucuz olup, daha az radyasyon igerir (17). Tc-99m IgG, Tc-99m IgM, Tc-
99m sitrat, Tc-99m HMPAO ile isaretli I0kosit ve Tc-99m ile isaretli
antigranulosit antikorlar supheli akut apandisit degerlendiriimesinde

kullanilabilecek diger sintigrafik yontemlerdir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) apandisit tanisinda ilk defa 1981'de Deutsch ve
Leopold (18) tarafindan kullaniimigtir. Ultrasonografi dinamik, non-ivazif,
kolay ulasilabilen ve ucuz bir tani ydntemidir. Radyasyon icermemesi nedeni
ile cocuklarda, gen¢ kadinlarda ve gebelikte ilk tercih edilen goruntuleme
yontemidir. Ancak US, kullaniciya bagiml oldugundan ve obez hastalarda

goéruntileme yetersiz kaldigindan, tanisal duyarliligi azalmaktadir. Siddetli
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karin agrisi, batin hassasiyeti, yaygin barsak gazi olan olgularda incelemenin
basarisi azalir. US enflamasyonun yayginligini ve sinirlarini tam olarak
gOstermez. Ayrica ultrasonografi (US) ile normal apendiksin goruntilenmesi
belirgin derecede diusuk oldugundan akut apandisiti ekarte etmek oldukca
gugtar (13, 19).

1986’da Puylaert (20) yuksek frekansli lineer problar ile ultrasonografik
kompresyon teknigini tarif etmistir. Ultrasonografik kompresyon tekniginde 5
MHz veya 7,5 MHz frekansli transduserler ile ilgilenilen bdlgeye kompresyon
uygulanir. Normal ya da gaz dolu barsak segmentleri kompresyon alanindan
yer degistirir veya anterior ve posterior abdomen duvari arasinda komprese
olur. Ancak anormal barsak segmentleri ve obstrikte apendiks komprese
olmaz ve optimal gorulebilir. Bu teknikle ayni zamanda peritoneal irritasyon

bulgusu olan rebound hassasiyeti de saptanabilir (20).

Enflame apendiks normal barsaktan boyut, sekil, lokalizasyon ve
peristaltizmin olmayigi ile ayrilir. Apandisit ultrasonda, immobil, komprese
olmayan, 6 mm’nin Uzerinde c¢apa sahip, kor sonlanan anekoik [Umeni,
ekojenik mukozasi ve hipoekoik duvar kalinlagmasi olan gekuma komsu yapi
olarak gorulur. Apendiks lumeninde akustik golgesi olan parlak ekojenik
fokuslar seklinde apandikolit ler izlenebilir. Enflame apendiks cevresinde
zayif ekolu yapilarin izlenmesi periapandisit olarak disunalir (20). Apendiks
perforasyonu lUmenin dekompresyonuna neden olmakta ve apendiksin
ultrasonografik gdsterimi yapilamamaktadir. Perforasyonda ultrasonografi
bulgulari lokile perigekal sivi, submukozal katmanin kaybi ve perigekal yagin
belirginlesmesidir. Flegmonoz degisiklik enflame yad dokusu igerisinde
sinirlari belirsiz, yag doku ile i¢ ice gegmis hipoekoik alanlar seklinde gorular
(8, 13, 20).

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)
Son yillarda akut apandisitin tanisinda renkli Doppler ultrasonografik
incelemeler de kullaniimaktadir. Normal apendiks duvarinda genellikle

kanlanma gorulmemektedir. Eger vaskularizasyon saptanirsa, arteriyel
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spektrumlarda yuksek rezistansli kan akimlari, vendz spektrumlarda ise

solunum ile dalgalanan akim formlari gértilmektedir.

Akut apandisitte ise apendiks duvarinda ve periapandikiler bodlgede,
sayllari ve c¢aplari artmis kan damarlari gozlenir (21). Mezoapendiks
icerisinde de artmig vaskularizasyon gorulebilir. Akut apandisitte arteriyel kan
akimi dusuk rezistansli iken, vendz akimlar devamli veya pulsatil olarak
izlenir (20, 21). Erken olgularda artmis renk sinyalleri olmayabilir ya da
apendiks ucunda sinirli olabilir. Apendiks perforasyonunda ise c¢evre

yumusak dokular veya apse duvari hipervaskiler gorulebilir (22).

Manyetik Rezonans Goruntiileme (MRG)

Manyetik rezonans goruntilemede apandisit, kavis olusturan kor ugla
sonlanan, belirgin ve kalin duvarl tubller yapi seklinde izlenir (23).
Kalsifikasyonlu apandikolit ve normal apendiksin rutin tespiti mumkin
degildir. Gadolinium kullanilarak yapilan kontrasth MRG c¢alismalarinda
apandisit varhdinin ya da olmadiginin gosterilmesinde %95 oraninda
dogruluk saptanmistir (23). Supheli akut apandisit olgularinin MRG ile
sonografik korelasyonunda duyarlilik, dogruluk ve negatif prediktif degerler
sonografiye gobre ylksek bulunmustur. Ancak tetkik slresinin uzun olusu,
yuksek maliyeti ve hasta immobilizasyonu sartt MRG’nin dezavantajlaridir
(23).

HELIKAL (SPIRAL) BiLGISAYARLI TOMOGRAFi
1972’de Iingiliz milhendis Godfrey Hounsfield tarafindan icat edilen BT,

1990’larda helikal (spiral) teknolojinin gelistiriimesi ile kisa tarama siresinde
uzun mesafeleri tarayabilir hale gelmistir. Akut apandisit tanisi koymada ve
evrelemede BT, guvenilir ve etkili bir goruntileme yontemidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) operatorden bagimsizdir, kolay vyapilabilir ve kolay
yorumlanabilir sonuglar verir. Akut apandisitte BT’nin tanisal duyarliigi ve
Ozgulluga cok iyi olup, perforasyon varliginda ve aberran apendiks

lokalizasyonunda azalmaz (1).
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Apandisitte tanisal goruntileme yontemi olarak BT’nin duyarlihgr %93-
98 ve 06zgulligli %87-100den %95-99'e degisir (3, 25, 26). Bilgisayarli
tomografi ile ultrasonografiden daha guvenilir bir sekilde normal apendiks
sonucuna varilabilir. Akut apandisit tanisinda BT’nin kullanimi ile ilgili ilk
calisma 1986’'da Baltazar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (27). Bu
calismada oral ve rektal kontrast kullanilarak helikal BT incelemesi yapilan
38 apandisitli hastanin %92’sinde geniglemis apendiks ve periapendiksyel
cizgilenme goéruldigu rapor edilmistir. Baska bir calismada 238 hastaya iv
kontrasth BT incelemesi yapiimis ve apandisitin BT bulgulari tarif edilmistir
(26). Bu bulgular;

1) Genislemis apendiks (¢cap = 6mm) (duyarlilik, %93; 6zgullik %92)

2) Apendiksyel duvar kalinlagmasi (duyarlilik, %66; 6zgullik %96)

3) Periapendiksyel yagda gizgilenme (duyarlilik, %87; 6zgullik %74)

4) Apendiks duvarinin kontrastlanmasi (duyarllik, %75; 6zgulluk %85).

Birgok calismada BT apandisit tanisinda yeterli goértntlileme ydntemi
olarak gorulmekte ancak, optimal BT tekniginin aragtirlmasi devam
etmektedir. Bu ¢alismalar G¢ ana noktada yogunlagmaktadir; 1) abdomen ya
da pelvisin kontrastsiz BT’si, 2) oral ve/veya iv kontrast maddenin eklenmesi,
3) yalnizca sagd alt kadrana yonelik ve rektal kontrast sonrasi yapilan
apendiks BT (2, 3, 4, 8, 25-30, 67). Apendiksin BT’'de goérunttlenmesi; BT
incelemesinin kalitesi kadar, apendiks boyutuna, periapandikiler yag

miktarina ve ileogekal barsaga yeterli opak madde gelmesine baghdir (31).

Akut apandisit tanisi BT'de, anormal apendiks varliginda ya da kalsifiye
apandikolit ve perigekal enflamasyon varliginda konulabilir. Anormal
apendiks gorunumua apandisitin evresine gore degdisir. Semptomlarin hemen
olusmasindan sonra yapilan BT incelemesinde hafif nonperfore apandisit;
hafif genislemis, limeni sivi dolu, normal mezenterli, yag ile ¢evrili 5-6mm
capta tubuler yapi olarak olarak gorulur (13). Ancak hastalarin ¢ogu
transmural enflamasyon bulgusu ve daha ileri derecede luminal distansiyon

ile gelir. Apendiks 7-15 mm captadir ve kontrastli calismada daha iyi
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gosterilen duvar kalinlasmasi vardir (25, 32). Periapendiksyel enflamasyon
akut apandisitli hastalarin %98’inde bulunmustur (29). Yag dokusunda lineer
cizgilenme, lokal faysal kalinlagsma, mezenterik yag dokusunda kirlenme
nonperfore apandisitte izlenirken, mikroperforasyonda da izlenebilir.
Cekumda fokal apikal kalinlasma ve okbasi bulgusu da 6nemlidir. Okbasi
bulgusu, c¢ekal intraluminal kontrast maddenin apendiksyel oklizyonu

gosterecek sekilde gorunum almasidir (13).

Perfore apandisit genelde perigekal flegmon ya da apse ile birliktedir.
Limen disi hava, belirgin ileogcekal kalinlasma, lokalize lenfadenopati,
peritonit, ince barsak obstruksiyonu gorulebilir. Anormal apendiksin
gorulmedigi, periapendiksyel apse ya da flegmon igerisinde apandikolit
goruldigunde apandisit tanisi konulabilir (3, 26, 27, 32, 33). BT ile plastron
ve apse ayrimi da yaplilabilir. Apse genelikle iyi sinirli ve kismen kapsulludur.
Kapsulde kontrast tutulumu ve kavite icinde hava-sivi seviyesi olabilir.
Komsulugunda bulunan vyapilarda deplasmana, g¢evre yag dokusu ve
fasyalarda 6deme neden olur. Plastron ise BT'de inflame omentum ve komsu
barsak segmentlerini iceren perigekal lokalizasyonlu duzensiz sinirl,
cekumda itiimeye neden olabilen solid, yumusak doku dansitesinde ve duvar

yapisI bulunmayan kitle gérinimundedir (13, 16).

NORMAL APANDISIN BT GORUNUMU
Normal apendiks semptomatik hastalara yapilan BT'de %67-100

izlenmektedir (3, 13, 29). Normal apendiks boyutlarinin ve lokalizasyonlarinin
bilinmesi, BT'nin apandisit tanisindaki dogruluk oranini artiracaktir. Normal
apendiks yerlesimindeki varyasyonlar ve hareketli olmasindan dolay: farkh
pozisyonlarda bulunabilir (34). Apendiksin tipik yerlesimi ¢ekum
posteromedialidir. ileocekal valv ile inferior ¢ekal uc arasindaki mesafenin
orta noktasindadir. Normal apendiks lumeni kollabe olabileceg@i gibi, hava,
sivi veya kontrast madde ile dolu olabilir. Normal apendiks lumen ¢api1 ~6-10
mm boyuttadir (25, 34, 35). Normal apendiks duvari ~1-2 mm’den daha az
kalinlikta izlenir. Ayrica periapendiksyel yag homojen olmali ve ince bir

mezoapendiks gorulmelidir. Apandikolit asemptomatik kisilerde, halka ya da
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homojen kalsifik dansite goériniminde apandisit olmaksizin da gorulebilir
(36-38).

HELIKAL VE COK KESITLi BILGISAYARLI TOMOGRAFi
FiziGi

Konvansiyonel BT’ye goére helikal BT'de gorUntuler, tek bir nefes tutus
suresinde hacimsel olarak alinabildiginden apendiksin goruntulenememe riski
neredeyse ortadan kalkmistir. Helikal BT klinik olarak ilk defa 1989 yilinda
Kalender ve arkadaslari tarafindan kullaniimistir (39). Tek bir nefes tutma
suresinde gercek 3 boyutlu goérintileme imkani sunmasi ile kesitsel
goruntulemede onemli bir ¢igir agmigtir. Helikal BT ismini X 1gininin hasta
etrafinda izledigi yolun seklinden almigtir. Helikal BT'de veriler, X 1sin1 tupuU-
dedektor sisteminin hasta etrafinda devamli rotasyonu sirasinda hastanin
gantri icinde surekli hareketi ile elde edildiginden kesintisizdir. Bu hacimsel
veri eldesi “slip-ring” teknolojisinin kullanimi ile mimkidn olmustur. Slip-ring
gantrilerde ¢ok sayida paralel olarak dizilmig iletken halka vardir. Bu halkalar
géruntileme esnasinda tip ve dedektdrlere ylksek voltaj gegisine ve
dedektorlerden gelen verilerin gantri disina tasinmasina izin veren firga
benzeri elektriksel iletken yapilar igerirler. Bu sayede elektrikle veri iletimi igin
kablo gereksinimi ortadan kalkmistir. Konvansiyonel BT cihazlarinda X-igini
tup-dedektor sisteminin baglangig pozisyonuna donmesi ve elektrik Greten
baylk kablolarin birbirine dolanmasini dnlemek igin kesitler arasinda
gecikme zamanina ihtiya¢c duyulmaktaydi. Slip-ring tarayicilari strekli X-isini
olusmasi ve surekli masa hareketi saglamistir. Tarama bittikten sonra ham
veriler bilgisayar yardimiyla aksiyel, multiplanar ve 3 boyutlu olarak
rekonstrikte edilebilir (39-41).

Helikal BT cihazlarinda tup-dedektdor donaniminin surekli donmesinin
saglanmasi i¢in ¢ok yuksek 1si kapasiteli X isini tlplerine ihtiyag vardir.
Bugln kullanilan helikal BT cihazlarinin is1 kapasitesi 5-8 milyon isI Unitesi
dolayinda olup, 1s1 atilimi da yuksektir. Helikal BT'de dedektorlerde yapilan

iyilegtirmelerle hastaya verilen radyasyon dozu azaltiimis ve daha az X-igini
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ile daha hizli ve daha yuksek kalitede goruntu saglanmigtir. Helikal BT'de
solid-state ve xenon gaz dedektor olmak uUzere iki tip dedektor
kullaniimaktadir (42, 43).

Pitch, tipun 360° donusu esnasindaki masa hareketinin 1sIn
kolimasyonuna orani olup, goruntu kalitesi ve hasta dozu agisindan ¢ok
onemli bir olguttlr. Pitch degerinin 1°den kilguk olmasi anatominin Ust Uste
binmesini ve dolayisiyla hasta dozunun arttigini gosterirken, 1’den buyuk
degerler spiralin acildigini, dolayisiyla daha uzun mesafelerin daha dugsuk
radyasyonla incelendigini gosterir. Klinik kullanimda pitch degeri 1-2 arasinda
segilir. Tetkik suresinin kisalmasi ve hacimsel veri toplanmasina bagl olarak
helikal BT incelemelerinde hasta ve solunum hareketine bagli artefaktlar
veya yanlis veri kaydi onlenir. Daha az kontrast madde gereksinimi ile kisa
zamanda daha fazla veri elde edilir. Veri hacimsel oldugundan taranan

hacmin herhangi bir yerinden goruntu rekonstruksiyonu yapilabilir.

Helikal BT’nin klinik kullanimindan birkag yil sonra gelistirilen ¢ok kesitli
helikal BT'de (CKBT) dedektorler, 2 veya daha fazla sira halinde dizilmistir.
Her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektor elemanindan olugan iki boyutlu
matriks yapisindadir. Bir seferde birden fazla kesit elde edebildigi igin ¢ok
kesiti BT ismini almistir. 360° donusin 1 saniyeden daha az surede
tamamlanmasini saglayan tarayicilar sayesinde, daha fazla hacim daha kisa
surede, daha yuksek uzaysal ¢ozunurlukte ve daha az kontrast madde
kullanilarak taranabilir. Cok fazli (multifazik), dinamik g¢algmalar ve
fonksiyonel BT daha etkin yapilabilir. Multiplanar rekonstriksiyon, MIP
(maksimum intensite projeksiyonu), 3 boyutlu rekonstriksiyon, hacimsel
gosterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT endoskopi ve BT floroskopi
kalitesi helikal BT’ye gére daha yiksektir. ince kesit (1 mm) alindiginda
gercek izotropik goruntuler (kibik voksel) elde edilir ki, bu da géruntu
hacminden gecgen her duzlemin egit derecede keskin olmasi demektir. Uzun
mesafelerin taranabilmesi Ozellikle travma hastalarinda, tetkik suresinin
kisalmasi ise cocuk ve biling bulanikligi olan hastalarda harekete bagli

artefaktlari en aza indirir(42).
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Helikal Bilgisayarli Tomografide Gurultu (Noise)

Homojen inceleme alani olan ROl'de (region of interest) tum piksellerin
BT numarasi ayni degildir. BT numaralarindaki bu farklihk kesit Uzerinde
gurdltt olarak goralur. Bu farkhlik ve dagihim miktari hesaplanabilir ve
standart sapma seklinde istatiksel parametre olarak tanimlanir. Tium BT
cihazlarinda bu hesaplama programi vardir. Gurulti degeri segilen
interpolasyon algoritmasina gore degisiklik gosterir. 360° lineer interpolasyon
kullanildiginda gurulta, ayni doz ve kalinlhikta kullanilan tek kesit
konvansiyonel BT’ye gore %17-18 oraninda azalmaktadir. 180° intepolasyon
algoritmasi segildiginde ise gurultu %12-13 oraninda artmaktadir. Gurultudeki
bu kiglk artistan gorintl kalitesi pek etkilenmemektedir (44, 45). Gurulti
mAs’In karekdkl ile ters orantili olup, mAs %50 azaldiginda gurultd %41

artar.

Helikal Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Dozu

X-i1ginlarinin doku Uzerindeki etkileri ya dokuyu olugturan atom ve
molekulleri iyonize etmesiyle dogrudan ya da serbest radikal olusumuna yol
acarak dolayl yoldan ortaya cikabilir. Bu etkiler deterministik ve stokastik
olarak iki grupta incelenir. Deterministik etki belli bir doz esiginin Uzerinde
ortaya cikar ve doz arttikga siddeti artar. Ciltte eritem ve katarakt bu tiur
etkilerdir. Stokastik etkilerin olusmasi icin doz esigi gerekmez, doz arttikga
siddeti degil olasiligi artar. Kanser gelisimi ve genetik degisiklikler bu
gruptandir (42).

Son vyillarda Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da yapilan
calismalarda BT’nin tUm radyolojik incelemelerin %3-5’ini olusturdugu, ancak
hastalarin maruz kaldigi radyasyon dozunun %35-45’inden sorumlu oldugu
bildirilmigtir (36). BT'den alinan radyasyon dozunu azaltmak igin cesitli
stratejiler gelistirilmistir. Bunlar arasinda BT kullanimini kisitlamak igin
endikasyonlarin  belirlenmesi, multifazik  protokollerden  kaginilmasi,
incelemelerin  gereksiz tekrarindan sakinilmasi ve teknik tarama

parametrelerinin uygun sekilde duzeltiimesi sayilabilir (46).
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Helikal BT'de hastanin aldigi radyasyon dozu konvansiyonel BT'de
oldugu gibi tup potansiyeli ve akimina baghdir. Ayni mAs degerinde ve
pitch’in 1 oldugu durumlarda konvansiyonel BT ve spiral BT arasindaki
radyasyon dozu esittir. Ancak pitch degeri 1’in Uzerine ¢iktigi zaman spiral
BT'de radyasyon dozu azalir. Konvansiyonel radyografilerden farkli olarak,
BT’de ekspojur hasta ¢evresinde sureklidir ve bir hacim boyunca tekrarlanir.
Kesit duzleminde 360° rotasyon sonunda radyal olarak simetrik bir doz
gradienti olusur. Doz fantomlarindan yapilan Olgimlerde doz gradienti
miktarinin, objenin boyutuna, X 1sin1 spektrumuna ve materyalin atenuasyon
Ozelliklerine bagh oldugu gosterilmistir. Govde fantomunda (32 cm c¢aph)
santraldeki doz periferdekinin yarisi iken bas fantomunda (16 cm c¢apl)
merkezde ve periferde doz aynidir (42). Kesit duzlemindeki doz dagihmindan
bagka longitudinal dizlemde de dozda degisiklikler olmaktadir. Bunun nedeni
tek bir kesit alindiginda sadece o kesitin degil komsu alanlarin da degisik

oranda ekspoze olmasidir (42, 44, 47).

BT’de maruz kalinan radyasyonu hesaplamak igin bilgisayarli tomografi
doz indeksi (CTDI) kullanilir. Bu degigken fantomun yuzeyine ve ortasina
yerlestirilen dozimetreler ile dlgulur. Bilgisayarl tomografi doz indeksi tek bir
kesitte sogrulan dozu belirtir. Yeni CTDI hesabi yapilirken, kesit kalinhdinin
altinda ve ustunde yer alan 50 kesit kalinligindaki bolgede sogrulan X isinlari
da Olgime dahil edilir. Bu deger kesit kalinhigina bolunerek CTDI elde olunur.
Buna gore bilgisayarli tomografi doz indeksi, tek kesit icin BT'den sogrulan
radyasyonu karakterize eden fizik doz miktaridir. CTDI, rotasyon eksenine
paralel bir ¢izgi boyunca tek bir kesit icin doz profilinin integralinin nominal
kesit kalinhdina bolumu olarak formulize edilmigtir. Bu formulle 100 mm

uzunluktaki ardigik kesitte doz olgulebilmektedir.
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+50 mm

CTD|100= 1T I D(Z) dz

-50 mm

T= Nominal kesit kalinligi

z= Tarama plani aksinda pozisyon
D(z)= z noktasindaki doz

n= Bir rotasyondaki kesit sayisi

d z= integral mesafesi

Radyasyon dozunun yuzeyden merkeze dogru isinsal olarak azaldigi
varsayimi ile radyasyona maruz kalan kesitteki ortalama CTDI degeri,
“agirhkli CTDI” (CTDIy) olarak belirtilmistir.

CTDIw=1/3 CTDIc + 2/3 CTDIp ( c: merkez, p: perifer)

Hacimsel CTDI degeri (CTDl,o) secilen tarama parametrelerine bagli

olarak hastanin aldigi dozu gosterir. CTDIvol siklikla konsol Gzerinde belirtilir.
CTDlyo= CTDIw/Pitch

CTDlyq incelenen total hacim icin ortalama dozu belirtir. CTDl,, degeri
dozun verildigi total uzunlukla carpilinca “Dose Length Product” (DLP) elde

edilir.
DLP= CTDlyo x L (mGy.cm) (L: Tarama uzunlugu)

CTDlI ve DLP digsinda hastanin aldigi radyasyon dozunun
hesaplamasinda kullanilan diger parametre ise efektif dozdur. Efektif doz
birimi milisievert'tir (mSv). Efektif dozu hesaplayan c¢ok cesitli bilgisayar
programlari vardir. BT'den kaynaklanan efektif radyasyon dozlari diger

tanisal radyolojik incelemelerle  karsilastirildiginda daha  yUksek
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bulunmaktadir. Abdominal BT uygulamalarinda radyasyon dozlari yaklagik
10 mSv diuzeyinde iken, abdominal direkt grafi icin efektif doz 0.5-1.5 mSv
olarak bildiriimektedir (42).

DUSUK DOZ BT UYGULAMALARI

BT'de maruz kalinan radyasyon dozunu azaltmak amaciyla inceleme
parametreleri mumkin olan en duslUk radyasyon ile tanisal goruntiler elde
edebilecek sekilde ayarlanmalidir. DUsUk doz uygulamalari hasta bazli veya
cekilecek vucut bolgesine gore olabilir. Merkezdeki radyasyon dozunun
yuzeydekinin yarisi oldugu iri hastalarin aksine, zayif hastalarda radyasyon
dozu hemen hemen aynidir. Hastanin kesitsel c¢apindaki her 4 cm’lik
azalmada tup akimi, goérintl kalitesinde ciddi bir kayip olmaksizin %50
azaltilabilir (48). Bu nedenle cocuklarda ve zayif hastalarda dusik doz BT
kullanilabilir. Abdomene yonelik standart doz BT ile %50 doz azaltilarak
yapilan BT tetkikinde gorintl kalitelerinin karsilastirildigr bir calismada
agirhgr 81 kg’den, transvers karin ¢api 34.5 cm’den, on-arka ¢api 28 cm’den,
kesitsel cevresi 105 cm’den ve kesitsel alan ¢api 800 cm#*den az olan
hastalarda iki tetkik arasinda anlamli fark bulunmamistir (41). Daha onceki
calismalarda toraks, paranazal sinusler ve Urolitiyazis igin dusuk doz BT ile

tanisal goruntu kalitesinin saglanabilecegi gosterilmistir (49-51).

Bilgisayarli tomografi incelemesinde doz tup akimina, voltajina, tarama
zamanina, kesit kalinligina, taranan doku hacmine ve pitche baghdir.
Turkiye’deki akademik radyoloji bélumlerinde dusuk doz kullanimina yonelik
yapilan bir calismada, dusuk doz BT uygulamasinda en sik tercih edilen
modifikasyonun duguk mA ve artmis pitch degeri oldugu gosterilmigtir (52).
Dion ve arkadaslarinin (53) abdominal BT incelemelerinde doz azaltiminda
disuk kV ve dusik mAs kullanilarak elde edilen goruntileri karsilastiran
c¢alismasinda dusuk kV protokolunun goruntt kalitesi daha iyi bulunmustur.
Zayif yetigkin veya c¢ocuklarda abdominal BT'de doz azaltmada dusuk kV

protokolinu disuk mAs’a alternatif olarak 6nermislerdir.
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Apendiks gibi dusuk kontrasta sahip yapilarin degerlendirmesinde
dusuk doz BT kullanimi sinirli olmakla birlikte, akut apandisit tanisinda
literatlrde dusuk doz BT’nin etkinligini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Akut
apandisit teshisinde dusik doz ve standart doz kontrastsiz multidedektor
BT'nin karsilastinidigi  bir calismada apendiks goértulmesi ve apandisit
tanisinda iki teknik arasinda fark izlenmemistir (28). Cocuklarda apandisit
teshisinde standart doz ile elde edilen imajlarin Gzerinden fantoma dayali
simulasyon teknigi ile elde edilen dusik doz BTlerin (20 mASs)
degerlendirildigi bir caligmada optimize edilmis BT dozu basarili bulunmustur
(54). Akut apandisitli tavsan modellerinde c¢ok kesitli BT'de disuk doz
protokollerinin (80 kV/70 mAs, 80 kV/50 mAs, 80 kV/20 mAs) goruntu
kalitesine etkisinin arastirildigi bir calismada goruntu kalitesi mukemmel ve
iyi derecelerde deg@erlendirilmistir (7). Normal apendiksin kontrastsiz dusuk
doz helikal BT ile degerlendirildigi bir calismada, dusuk doz BT'de normal
apendiksin ¢ogunlukla goruntulenebildigi gosterilmigtir (55). Ancak dusuk doz
ve standart doz BT’nin apandisitin degdisik evrelerinde degerlendirmedeki

etkinligi daha dnce karsilastiriimamistir.

Bu calismada tavsan modelinde olusturulan deneysel akut apandisitin
iki ayri zaman periyodundaki morfolojik degisikliklerini, farkh dusuk doz BT
protokolleri ile degerlendirerek, gorunti kalitesini ve degisik dozlardaki

CKBT’nin tanisal etkinligini belirlemek amaclanmistir.
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CALISMA GRUBU

Deneysel calismada toplam ondokuz erigskin saglikli beyaz Yeni
Zelanda tavsani kullanildi. Tavsanlardan bes tanesi opere edildikten sonra
ongorilen takip sureleri doimadan ex oldular. Calisma grubu kalan ondért
adet, agirhiklari 1,700 gram ile 3,150 gram arasi (ortalama 2,310 g) degisen 7
erkek, 7 disi tavsandan olusturuldu. Tavsanlarin tamami g¢alisma suresince
22°C sicaklikta, 12 saat aydinlik 12 saat karanlik siklus bulunan kafeslerde

korunup, ayni miktarda standart hayvan yemi ile beslendi.

Her bir tavsana apandisit modeli olusturmadan 1 gun 6nce ve apandisit
olusturulduktan 16 veya 24 saat sonra olmak Uzere toplam 2 defa abdominal
CKBT tetkiki yapildi.

DENEYSEL AKUT APANDISITIN OLUSTURULMASI

Tavsanlar tasmalarindan numaralanip yediserli gruplara ayrildi ve bir
gece Onceden ac birakildi. Apandisit modeli uzman bir ¢ocuk cerrahi
tarafindan olusturuldu. Genel anestezik olarak 35 mg/kg ketamin hidroklorid
(Ketalar, Pfizer) ve 5 mg/kg %2 xylazine hidroklorur (Alfazyne, Egevet) IM

kullanildi ve cerrahi igslem spontan solunumla yapildi.
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Tavsanlar genel anestezi altinda tasima tahtasina sirtustu yatar
vaziyette fikse edildi. Cerrahi 6ncesi batinda diyafram altindan simfizis pubise
kadar olan kisimda ~5cm x 5cm’lik alan tiraslandi ve polyvinyl pyrolidone iyot
kompleksi (Batticon %10, Adeka ila¢g Sanayi, Samsun) ile saha temizligi
yapildi. Steril ortulerle batin o6rtildukten sonra her bir tavsana batin orta
hattan insizyon yapilarak cilt ve ciltalti gecildi. Fasya gecilip kaslar splite
edildi. Periton acilarak batina ulasildi ve apendiks bulundu. Mezenterik
damarlari koruyarak apendiks lumeni ortalarindan 2 kez 2/0 ipek ile serbest
olarak baglanarak obstriksiyon modeli olusturuldu. Kanama kontrollinu
takiben periton 3/0 vicril ile kilitli kontint olarak kapatildi. Fasya 3/0 vicril ile
tek tek suturler ile cilt alti 3/0 vicril ile tek tek suturler ile cilt 4/0 prolen ile
subkutikller suturlerle kapatilip pansuman yapilarak operasyon tamamlandi
(Sekil-1, Resim-1).
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gosterimi (56).
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Resim-1: Tavsanda apendiksin ortasindan c¢ift baglanarak deneysel akut

apandisit modelinin olugturulmasi.

Tavsanlar deneysel apandisit modeli olusturulduktan sonra kafeslerine
alindi, spontan solunumlari takip edildi. Operasyondan 16 saat sonra yedili
grup ve 24 saat sonra ikinci yedili grup tavsanin CKBT c¢ekimleri yapildi.
CKBT cekimlerinin ardindan tavsanlara genel anestezi altinda ayni cerrahi
prosedur uygulandi ve batin igerisinde enflame apendiks bulundu. Apendiks
mezosu usulune uygun olarak iskeletize edildi. Apendiks daha once
baglandigi yerden ikiye ayrilarak apandektomi gergeklestirildi. Kanama
kontrolinu takiben periton 3/0 vicril ile kilitli kontin olarak kapatildi. Fasya,
cilt alti ve cilt usuline uygun olarak kapatildiktan sonra tavsanlar normal

dozun iki kati anestezik madde ile uyutularak sakrifiye edildi.
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GKBT TARAMA PROTOKOLLERI

BT incelemeleri 16 detektorli CKBT cihazi (Brilliance CT 16 V2.00
Philips Medical Systems, Cleveland, OH) ile yapildl. Tavsanlar sirtlsti
pozisyonda iken intravenoz, oral veya rektal kontrast madde verilmeksizin

diyafram altindan simfisiz pubise kadar abdominal CKBT ¢ekimleri yapildi.

Her bir tavsan apandisit modeli olusturmadan 1 gin 6nce ve apandisit
olusturulduktan sonra olmak Uzere 2 defa 35 mg/kg ketamin (Ketalar, Pfizer)
IM ile sedatize edildi ve IV, oral ya da rektal kontrast veriimeksizin CKBT
tetkiki yapildi. Apandisit modeli olusturulduktan sonra tavsanlar yedigerli
gruba ayrildi. Cerrahiden 16 saat sonra, 1. gruba; 24 saat sonra ise 2. gruba

ayni parametrelerle CKBT tetkiki yapildi.

Deneysel apandisit modeli olusturulmasi oncesi ve sonrasinda tim
tavsanlara yapilan CKBT tetkikinde; kolimasyon 16x1,5 mm; masa hizi 30
mm/sn; rotasyon zamani 0.75 sn, goéruntlileme alani 180 mm, matriks
512x512; pitch 0,938 sabit kalmak Uzere dort farkli doz protokolu kullanildi.

Protokol 1: Tup voltaji 90 kVp ve tup akimi 25 mAs
Protokol 2: Tup voltaji 90 kVp ve tip akimi 50 mAs
Protokol 3: Tup voltaji 120 kVp ve tup akimi 25 mAs
Protokol 4: Tup voltaji 120 kVp ve tup akimi 50 mAs

Goruntuler kesit kalinhgr 3 mm, rekonstriksiyon intervali 1.5 mm olacak

sekilde rekostrukte edildi.

BT GORUNTULERININ YORUMLANMASI

Daha 6nceden optik disklere kaydedilmis cerrahi dncesi ve sonrasi her
bir tavsana ait 4 farkli doz protokoliinde olmak tzere toplam 112 goruntu seti
standart c¢alisma istasyonuna (Extended Briliance Workspace V.3.5.0,
Philips Medical Systems) tekrar yuklendi. Abdomen radyolojisinde deneyimli

bir radyolog tarafindan is istasyonu Uzerinde kayitli tim aksiyel goruntiler
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sine olarak, standart abdomen penceresinde degerlendirildi. Degerlendirici
tavsanlarin cerrahi 6ykuisinden habersizdi. Olgular esas olarak aksiyal
goruntuler Uzerinden degerlendirildi, ancak radyolog gerektiginde apendiks
visualizasyonunu optimize etmek amaci ile pencere ayarlarinda degisiklik
yapmakta ve c¢ok duzlemli goérintller olusturmakta da serbest birakildi.
Degerlendirici incelenen goérintilerin gorintl kalitesini 1-4 arasi (1: Cok kotd,

2: Kotl, 3: Kabul edilebilir, 4: iyi, 5: Cok iyi ) puan vererek skorladi.

Apendiksin izlenip izlenmedigi, izleniyorsa kismi veya boylu boyunca mi
izlendigi not edildi. Apendiksin [Umen caplari digtan disa ol¢uldu. Apendiksin
limen igerigi (difuz hava, seviye veren hava, hava kabarcigi, hiperdens
gorunum, apandikolit ) degerlendirildi. Periapandikuler yag inflamasyonu ve
sivi varligina bakildi. Perigekal ya da periapendikller apse varligi arastirildi.
Pericekal yagin yeterliligi cekumun karin arka duvari, karin yan duvari ve sag

psoas kasina olan mesafesi dikkate alinarak 6znel olarak degerlendirildi.

Guralta 4. yil asistani ikinci bir radyolog tarafindan, tavsanin sag bébrek
alt polu duzeyinde bobrek parankiminden ve en genig homojen gorunen alan
olan perirenal yag dokusundan, BT attenUasyonunun standart sapma (SD)
degerleri Olgulerek yapildi. Kontrast gurulttu orani (CNR) sag bobregin alt pol
dansitesinden perirenal yagin dansitesi ¢ikartilp perirenal yagin gartltistne
béliinerek hesaplandi. Tim &lgiimler, 10 mm?lik daire seklinde ilgi alani
(ROI) kullanilarak yapildi. Bu olgumlerin yapildigi dizeyde abdomenin

anteroposterior ve transvers capi ile cevresi Olculdu.

Radyasyon dozu, BT inceleme parametrelerine gére cihaz tarafindan
otomatik olarak verilen hacimsel BT doz indeksi ile inceleme mesafesinin

carpimi ile elde olunan “Dose Length Product” (DLP) seklinde ifade edildi.

HISTOPATOLOJIK iNCELEME

Cerrahi obstriksiyon sonrasi 16 ya da 24 saat bekleyen tavsanlar
CKBT uUnitesinde incelemeleri yapildiktan ve apendiksleri ¢ikarildiktan sonra

sakrifiye edildi. Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dali
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Laboratuvarinda alinan tum doku ornekleri %10 formaldehit sollisyonu
icerisinde 24 saat boyunca fikse edildi. Tium &rnekler proksimalden ve
distalden birer enine kesit alinarak doku takibine alindi. Takibe alinan
ornekler parafin bloklara gomuldid. Her bir bloktan 4 mikrometre kalinhginda
doku Kkesiti alindi. Bu kesitler hematoksilen eozin ile boyanip 1Sk
mikroskopunda  incelendi.  Tavsanlardan  c¢ikartilan  apendikslerde
histopatolojik olarak transmural inflamasyon, ulserasyon, 6dem-konjesyon,

hemoraji, nekroz ve tUm kas tabakalarinda yikimin olup olmadigina bakildi.

ISTATISTIKSEL ANALIz

Surekli degiskenler ortalama + SD (standart sapma) olarak ifade edildi.
Farkh BT dozlarinda goruntu kalitesi Wicoxon singed rank testi ile apandisit
varhgi veya yoklugu Mc Nemar testi ile arastirildi. Doz protokolleri arasindaki
uyum kappa testi ile degerlendirildi. Apendiks gorulebilirligi ile hastanin vucut
agirhigi, abdominal olgimleri ve perigekal yag dokusu yeterliligi arasindaki
iliski Spearman rho testi ile arastirildi. P<0.05 olmasi istatiksel olarak anlaml
kabul edildi. Dort farkli doz protokolinin apandisit tanisindaki performansilari
“‘Receiver Operating Characteristics” (ROC) egrisi ile degerlendirildi.
Hesaplamalar Windows ortaminda “Statistical Package for the Social
Sciences” (SPSS 16.00 Chicago, IL) istatistiksel analiz programinin 16.0

versiyonu kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Deneysel calismada toplam ondokuz erigkin saglikli beyaz Yeni
Zelanda tavsani kullanildi. Tavsanlardan bes tanesi opere edildikten sonra
ongorulen takip sureleri dolmadan ex oldular. Calisma grubu kalan ondort
(eriskin 7 erkek ve 7 disi) tavsandan olustu. Deneysel olarak apandisit
olusturulan tavsanlardan cikarilan apendikslerin timinde hem peroperatif
hem de patolojik olarak akut apandisit tanisi konuldu. Calismada kullanilan
tavsanlarin agirliklari ve BT ile saptanan abdomen o&lglleri Tablo-1'de

Ozetlenmistir.

TABLO-1: Deneysel ¢calismada kullanilan tavsanlarin agirliklari, abdomen

Olcumleri

OrtalamaxSD Deger araligi
Agirlik (kg) 2304 1.7-3.15
Abdomen AP ¢api (mm) 719+6.5 61.2-86.1
Abdomen lateral cap (mm) 120.7 £ 13.5 100.4-146.2
Abdomen ¢evre (mm) 309.8 £ 30.3 267.9-370.6

Goruntu kalitesi

Normal apendiksli tavsanlarin farkh DDBT protokollerindeki
goruntulerinin goruntu kalitesi degerlendirme sonuglari Tablo-2'de verilmigtir.
Buna gore hi¢ bir doz protokolinde ¢ok kotu goruntu kalitesi saptanmadi. 90
kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs doz protokollerinde sirasi ile 4 (%14.3) ve 1
(%3.6) tavsanda kotu kalitede goruntu izlenirken, 120 kVp/25 mAs ve 120
kVp/50 mAs doz protokollerinde koétlu kalitede gorintl izlenmedi. Cok iyi
kalitede goruntu ise sadece 120 kVp/50 mAs doz protokolli incelemede 6
(%21.4) izlendi.

Normal apendiksin goruntulenmesinde ¢alismamizda kullandigimiz en
yuksek doz olan 120 kVp/50 mAs doz protokoll ile 90 kVp/25 mAs, 90

kVp/50 mAs ve 120 kVp/25 mAs doz protokolleri goruntl kalitesi bakimindan
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kargilastirildiginda hepsinde

(p<0.01).

istatistiksel

olarak anlamli

fark saptandi

TABLO-2: Normal apendiksli tavsanlarda farkli doz protokollerinde BT

gorunta kalitesi

Doz Protokolleri

90kVp/25mAs | 90kVp/50mAs | 120kVp/25mAs | 120kVp/50mAs
Cok kétu - - - -
Kota 4 (%14.3) 1(%3.6) - -
Kabul edilebilir 9 (%32.1) 5(%17.9) 2 (%7.1) 1(%3.6)
lyi 1(%3.6) 8 (%28.6) 12 (%42.9) 7 (%25.0)
Cok iyi - - - 6 (%21.4)
Toplam 14 14 14 14

Apandisit olugturulan tavsanlarin DDBT goruntulerinin goruntu kalitesi
degerlendirme sonuglari ise Tablo-3'de verilmigtir. Buna gore tum doz
protokollerinde radyolojik degerlendirme igin ¢ok kotl ve kotl goruntu kalitesi
saptanmadi (Resim-2). Kabul edilebilir goruntl kalitesi sadece 90 kVp/25
mAs ve 90 kVp/50 mAs incelemelerinde sirasiyla 10 (%71.4) ve 3 (%21.4)
tavsanda izlenirken, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs incelemelerinde
izlenmedi. Cok iyi goruntu kalitesi cerrahi dncesi incelemelerden farkl olarak
cerrahi sonrasi 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs
incelemelerde sirasiyla 3 (%21.4), 3 (%21.4) ve 9 (%64.3) tavsanda izlendi

(Resim-2).

Apandisitin gortintilenmesinde ¢alismamizda kullanilan en ylksek doz
olan 120 kVp/50 mAs doz protokolu ile 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs ve
120 kVp/25 mAs bakimindan
kargilastinidiginda 90 kVp/50 mAs ve 120 kVp/25 mAs doz protokollerinde
p=0.014 ve 90 kVp/25 mAs doz protokolinde ise p=0.001 bulundu.

doz protokolleri goruntu  kalitesi
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120kVp/50mAs

Resim-2: Deneysel apandisit modelinde goruntu kalitesi: Apandisit
olusturulmasini takiben 16.saatte farkli doz protokollerinde alinan transvers
ve koronal kesitler. icerisinde hava kabarciklari olan sivi dolu dilate apendiks
lGmeni (oklar) ve baglanma noktasi (ok basi) tim doz protokollerinde net
olarak izlenmekte ancak 90 kVp/25 mAs protokolinde goérintu belirgin
sekilde granulli izlenmektedir. Bu goruntulerde goruntu kalitesi a) kabul

edilebilir, c) iyi, e) iyi, g) ¢ok iyi olarak degerlendirildi.
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TABLO-3: Apandisitli tavsanlarda farkl doz protokollerinde BT goérint

kalitesi
Doz Protokolleri

90kVp/25mAs | 90kVp/50mAs | 120kVp/25mAs | 120kVp/50mAs
Cok
kot ) ) ) )
Koti - - - -
Kabul
edilebilir 10 (%71.4) 3 (%21.4) - -
lyi 4 (%28.6) 8 (%57.1) 11 (%78.6) 5 (%35.7)
Cok iyi - 3 (%21.4) 3 (%21.4) 9 (%64.3)
Toplam 14 14 14 14

Apendiksin gorulmesi

Farkli doz protokollerinde normal apendiksin goérilmesi Tablo-4’de,
apandisit olusturulmasini takiben degisik doz protokollerinde apendiksin
gorulmesi ise Tablo-5de oOzetlenmigtir. Normal apendiksin gorulebilirlik
dereceleri karsilastirildiginda 120 kVp/50 mAs doz protokolu ile 120 kVp/25
mAs doz protokollu arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Ancak 90
kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs doz protokolleri ile 120 kVp/50 mAs doz

protokoll arasinda anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.014 ve p=0.025).

Normal apendiksin gorulmesinde supheli izlenenleri, kesin izlenenlere
dahil edip degerlendirdigimizde, 90 kVp/25 mAs’da %36, 90 kVp/50 mAs’'da
%64, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs’da %71 oraninda apendiksi
goruntuledik. Normal apendiksin gorulmesi kesin, supheli ve izlenmiyor
seklinde degerlendirildiginde apendiksin gosteriimesinde 120 kVp/50 mAs
doz protokoll ile 90 kVp/25 mAs doz protokoll arasinda orta (k=0.28), 90
kVp/50 mAs doz protokolu ile iyi (k=0.48) ve 120 kVp/25 mAs doz protokoli
ile mukemmel (k=0.89) uyum vardi (Tablo-4).
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TABLO-4: Tavsanlarda degisik BT doz protokollerinde normal apendiksin gérulmesi

BT Doz Protokolleri

L€

90kVp/25mAs 90kVp/50mAs 120kVp/25mAs
Apendiksin : I . : I : . o :
L ) Kesin Supheli Izlenmiyor Toplam | Kesin Sipheli Izlenmiyor Toplam | Kesin Sipheli  Izlenmiyor Toplam
2 gorilmesi
é :§ Kesin 2 2 2 2 4 0 5 1 0
< 5 | Sipheli 0 1 3 0 3 1 0 4 0
¢ f
S % |izenmiyor 0 0 4 0 0 4 0 0 4
Toplam 2 3 9 14 2 7 5 14 5 5 4 14
Kappa 0.28 0.48 0.89
p=0.014 p=0.025 p>0.05
TABLO-5: Tavsanlarda degisik BT doz protokollerinde apandisitin gortulmesi
BT Doz Protokolleri
90kVp/25mAs 90kVp/50mAs 120kVp/25mAs
Apendiksin . . ;
o . Kesin Supheli Izlenmiyor Toplam | Kesin Supheli Izlenmiyor Toplam | Kesin  Supheli  Izlenmiyor Toplam
2 gorlimesi
E S
g :g Kesin 9 2 11 11 0 0 11 11 0 0 11
2 35 | Sipheli 0 3 3 0 3 0 3
¢ p .
< izlenmiyor 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 9 5 14 11 3 0 14 11 3 0 14
Kappa 0.65 1.00 1.00
p>0.05 p>0.05 p>0.05




Cerrahi sonrasinda ise apendiksin gorulebilirligi kesin ve stipheli olgular
birlestirildiginde tim doz protokollerinde %100 bulundu (Resim-2). Normal ve
inflame apendiksin gorulebilirligi agisindan doz protokolleri karsilastirildiginda
yalnizca 90 kVp/25 mAs doz protokolu ile 120 kVp/50 mAs doz protokolu
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark izlendi (p=0.005). Diger dozlar

arasinda fark gorulmedi (p>0.5).

Apendiksin goriulmesini etkileyen faktorler

120 kVp/50 mAs doz protokolinu dikkate alarak apendiksin gorulmesini
etkileyen faktorler arastirildiginda yalnizca perigekal yag dokusunun yeterliligi
ile normal apendiksin (r=0.64, p=0.01) ve apandisitin (r=0.70, p=0.005)
gorulmesinde anlamli korelasyon bulundu. Bunun disinda kalan diger
parametreler (vicut agirhgi, abdomen on-arka gapi, abdomen transvers ¢apl,
abdomen cevresi) ile normal apendiks ve apandisitin gorulmesi arasinda

anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo-6).

TABLO-6: BT'de normal apendiks ve apandisitin gérilmesini etkileyen

faktorler
Apendiks gorilmesi
Normal Apendiks Apandisit
r Y r p
Vicut Agirhgr (kg) 0.40 0.15 0.54 0.046
Abdomen On-arka ¢ap (mm) 0.24 0.41 0.41 0.14
Abdomen transvers ¢ap (mm) 0.51 0.06 0.45 0.10
Abdomen cevresi (mm) 0.45 0.10 0.45 0.10
Pericekal yagin yeterliligi 0.64 0.01 0.70 0.005

r: Spearman rho degeri
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Calismamizda kullanilan en ylksek doz olan 120 kVp/50 mAs doz
protokolU ile apandisit olusturulmasini takiben gecen surenin apendiksin
gorulmesi Uzerine etkisi degerlendirildiginde 16.saatte 7 tavsandan 1’inde
supheli apandisit, 6'sinda kesin apandisit izlenirken, 24. saat goruntulerde 7
tavsandan 2’sinde siipheli apandisit, 5’inde kesin apandisit saptandi. iki farkli
zaman periyodu arasinda apendiks gorUlmesi acgisindan anlamli fark
izlenmedi (p=0.29). Cerrahi esnasinda deneysel akut apandisit modeli
olusturulmasinin 16. saatte olan tavsanlardan 2’sinde, 24. satte olanlardan

1’inde apendiksin perfore oldugu goruldu.

Apendiks capi

Calismamizda kullanilan en ylksek doz olan 120 kVp/50 mAs’da
normal apendikslerin ortalama dis ¢ap1 6.9 + 3.4 mm (3-12.8 mm), apandisitli
apendikslerin ortalama dis ¢api 13.8 £ 3 mm (7.2-17 mm) &l¢uldi. Ancak
tavsan apendikslerinin gaplari ve duvar kalinliklari insanlardakiler ile uyumlu

olmadigindan ¢alismamizda degerlendirme disi tutuldu.

Apendiks lumen igerigi

Apendiksin lumen igerigi hava, sivi, yuksek dansite, apandikolit olarak
siniflandirildi.  Apendiks limen icerikleri (Resim-1,2,3)'de gOsterilmigtir.
Galismamizda kullanilan en yuksek doz olan 120 kVp/50 mAs doz protokolu
ile normal ve apandisiti tavsanlarda apendiks lumen igerigi
degerlendirildiginde, yuksek dansite gorunimu apandisitli tavsanlarda normal
olanlara gore 6 kat daha fazla izlendi. Normal apendiks ve apandisitli

tavsanlarin apendiks lumen igerikleri Tablo-7'de 6zetlenmistir.
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TABLO-7: Normal apendiksli ve deneysel apandisitli tavsanlarin apendiks

[Umen igerikleri

Normal (n=14)

Apandisit (n=14)

Apandikolit 2 (%14.3)
Difiiz Hava 6 (%42.9)
Sivi 6 (%42.9)
Yuksek dansite 1(%7.1)

3 (%21.4)

12 (%85.7)
6 (%42.9)

Resim-3: Apandisitte apandikolit gorunumleri. Apendiksin baglanmasini

takiben 16.saatte elde olunan aksiyel (a) ve koronal (b) gorintilerde dilate

apendiks (oklar) ve limenin distal ucunda apandikolit (okbasi) gérinimda. c)

bagka bir tavsanda 24.saatte apandisite bagli icinde kan-sivi duzeyi bulunan

dilate apendiks (oklar) ve apandikolit (okbasi) gérinimd.
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Resim-4: Akut apandisitte periapendiksyel yad dokusunda kirlenme,

apendektomi spesimeni ve histopatolojik goérinimu. a) Apendiksin
baglanmasindan 16 saat sonraki BT kesitinde, dilate apendiks ve
periapendiksyel yag dokuda kirlenme (oklar). b) Ayni tavsanin apandektomi
spesimeni. ¢) Cerrahi spesimenin histopatolojik gorunumu (Hematoksilen ve
Eosin boyama, X100). Apendiksyel mukoza ¢ogunlukla Ulsere ve dékulmus
olup belirgin transmural noétrofil infiltrasyonu, yaygin nekroz ve komple mural

yikim izleniyor.
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Resim-5: Normal apendiks ve deneysel apandisitte limeni icerikleri. iki farkli

doz protokolinde normal apendikste difiz hava goérinimui (a-b), ayni
tavsanin apendiksinin baglanmasini takiben 16.saatte elde olunan BT

kesitlerinde limen iginde hava-sivi duzeyi izleniyor (c-d).

Dusuk Doz BT’nin Tanisal Performansi

Dort farkh doz protokoliinde apandisit varligi ve yoklugu patoloji sonucu
ile karsilastirlldiinda en disuk doz protokoli olan 90 kVp/25 mAs’da
patolojik olarak apandisit tanisi alan olgulardan 6’sinda supheli apandisit
8’inde, kesin apandisit sonucuna varilirken, diger u¢ doz (120 kVp/50 mAs,
120 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs) protokoliinde patolojik olarak apandisit
tanisi alan olgulardan 4’Unde supheli apandisit, 10’'unda kesin apandisit
saptandi (Tablo-8).
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TABLO-8: Apandisit tanisinda DDBT protokollerinin tanisal

performansi
Patolojik Tani
BT Tanisi Normal Apandisit Toplam
” Normal 12 (%85.7) - 12 (%42.9)
E Supheli 2 (%14.3) 6 (%42.9) 8 (%28.6)
%— Apandisit - 8 (%57.1) 8 (%28.6)
& Toplam 14 (%100) 14 (%100) 28 (%100)
” Normal 12 (%85.7) - 12 (%42.9)
;é Supheli 2 (%14.3) 4 (%28.6) 6 (%21.4)
E— Apandisit - 10 (%71.4) 10 (%35.7)
& Toplam 14 (%100) 14 (%100) 28 (%100)
2 Normal 13 (%92.9) - 13 (%46.4)
L,NE) Stipheli 1(%7.1) 4 (%28.6) 5 (%17.9)
g' Apandisit - 10 (%71.4) 10 (%35.7)
8 Toplam 14 (%100) 14 (%100) 28 (%100)
2 Normal 13 (%92.9) - 13 (%46.4)
§ Supheli 1(%7.1) 4 (%28.6) 5 (%17.9)
g’ Apandisit - 10 (%71.4) 10 (%35.7)
8 Toplam 14 (%100) 14 (%100) 28 (%100)

37



Apandisit tanisi koymada dort farkli doz protokolinde yapilan tim
incelemelerde apandisit tanisi kesin ve gupheli olan olgular, apandisit var,
digerleri yok seklinde duzenlenip, patoloji sonuglari ile kargilastirildiginda,
dort farkli DDBT protokoltinin (90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25
mAs, 120 kVp/50 mAs) tani koymadaki duyarhligi, 6zgullugu, pozitif prediktif
degeri, negatif prediktif degeri ve dogrulugu sirasi ile 90 kVp/25 mAs ve 90
kVp/50 mAs doz protokolleri igin %100, %86, %87, %100, %92, 120 kVp/25
mAs ve 120 kVp/50 mAs doz protokolleri igin ise %100, %92; %93, %100,
%96 olarak hesaplandi (Tablo-9).

TABLO-9: DDBT doz protokollerinin patoloji sonucuna gore tanisal

performanslari

Duyarliik  Ozgiilliik PPD NPD Dogruluk
(%) (%) (%) (%) (%)
90 kVp/25 mAs 100 86 87 100 92
90 kVp/50 mAs 100 86 87 100 92
120 kVp/25 mAs 100 92 93 100 96
120 kVp/50 mAs 100 92 93 100 96
Ortalama 100 89 90 100 94

PPD: Pozitif prediktif deger NPD: Negatif prediktif deger

Apandisit tanisi koymada dort farkh DDBT protokolinde apandisit
tanisi; apandisit var, supheli apandisit ya da apandisit yok seklinde
degerlendirilip patoloji sonuglari ile kargilastirildiginda, ROC egrisi analizi ile
egri altinda kalan alan 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs ve
120 kVp/50 mAs doz protokolleri igin sirasiyla 0.97 (0.96-1.02) 0.98 (0.96-
1.02) 0.99 (0.91-1.02) ve 0.99 (0.94-1.02) bulundu. Doért farkh DDBT doz
protokolinun tanisal performanslari arasinda anlamh fark saptanmadi
(p>0.05) (Sekil-2).
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Sekil-2: Dort farkl DDBT doz protokoliinde apandisit tanisi ile patolojik
tanilarin kargilastinildigi ROC edrisi.

Gurultu ve efektif radyasyon dozu

Dort farkli doz protokolunde gurultyd degerlendirmek amaciyla
pericekal yagdan yapilan guraltd dlgimleri (SD) sonucu disuk doz protokol
uygulamasinda gurulti degerlerinde artis oldugu ve bu artislarin standart
doza en yakin olan 120 kVp/50 mAs doz protokoli uygulamasi ile
kargilastirildiginda istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.01). Kontrast
guraltt oranlarinda (CNR) 120 kVp/50 mAs doz protokoli uygulamasi ile
kargilastinildiginda diger dusuk doz protokollerinde azalma oldugu saptandi
(p<0.01). Dort farkli doz protokolinin ortalama gurulti ve CNR degerleri
veTablo-10’da verilmistir. Radyasyon dozu hacimsel BT doz indeksi (CTDl,q)
ile inceleme mesafesinin ¢arpimi olan doz uzunluk ¢arpimi [“Dose Length
Product” (DLP)] olarak ifade edildi. Buna gére DLP, 120 kVp/50 mAs doz
protokoliinde 79.9 + 9.5 mGycm, 120 kVp/25 mAs’da 41.1 + 4.8 mGycm, 90
kVp/50 mAs’da 34.3 £+ 4.1 mGycm ve 90 kVp/25 mAs’da 18.2 + 2.2
mGycm’di.
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TABLO-10: BT'de farkli doz protokollerinde gurulti ve CNR degerleri

90 kVp/25 mAs

90 kVp/50 mAs

120 kVp/25 mAs

120 kVp/50 mAs

Ortalama Deger Ortalama Deger Ortalama Deger Ortalama Deger
+SD aralig +SD aralig +SD aralig +SD aralig
Sag bobrek
perinefrik yag | 13.312.8 9.7-20.3 | 10.5+3.7 54-23.0 | 9.8+3.03 6.0-19.7 7.9134  4.6-20.5
gurdltisi
CNR
13.2+3.1 6.4-18.1 | 17.845.7 6.6-32.5 | 16.4+4.7 5.2-239 | 22.1+7.8 5.5-34.6
(Bobrek/yag)
DLP
18.2+2.2 13.3-21.7 | 34.3+4.1 24.9-40.6 | 41.144.8 29.9-48.8 | 79.949.5 58.3-94.9
(mGycm)

SD: Standart sapma, CNR: Kontrast gurdilti orani, DLP:
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TARTISMA

Akut apandisit en sik laparotomi gerektiren akut abdominal problemdir.
Apandisitli hastalarin, %50’sinde laboratuvar testleri ve klinik muayene
bulgulari yetersiz olup, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda %35-45’e varan
negatif laparotomiye sebep olmaktadir (1, 57). US ve BT’nin yaygin olarak
kullanima girmesiyle birlikte negatif apandektomi orani %4’e digmustur (34).
Akut apandisitin erken tanisinda 6n plana ¢ikan goruntuleme yontemleri US
ve BT'dir. Tanida US, yaygin ve guvenilir sekilde kullaniimaktadir. Ancak
operatdr bagimli olmasi ve tani dogrulugunun tetkiki yapan kiginin tecrtbesi
ile dogru orantii olmasi dezavantajdir. Helikal BT ise, US ile
kargilastinildiginda uygulayiciya daha az bagimh olmasi, normal apendiksin
goéruntilenmesine ve dolayisiyla akut apandisit tanisinin diglanmasina
olanak saglamasi nedeniyle giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Akut
apandisit teshisi icin BT incelemesi genellikle oral ve/veya rektal ve
intraven6z  (IV) kontrast maddelerin  kombinasyonlari  kullanilarak
yapilmaktadir. BT incelemelerinde akut apandisit igin kullanilan kriterler,
bldyUk oranda US bulgularina dayanmaktadir (34). BT'de apandisit tanisi igin
kabul edilen dilate apendiks c¢api igin alt limit olan 6 mm, [Umen icerigi
hesaba katilmamis US ile olgulen komprese kollabe apendiks c¢apini

yansitmaktadir.

Akut apandisit tanisinda BT'nin dogrulugunu arastiran birgok calisma
vardir. Balthazar ve arkadaslari 1986 yilinda yaptiklari bir galismada BT'nin
akut apandisit tanisinda basarili bir gekilde kullanilabilecegini ortaya
koymuslardir (27). 1991’de kontrasth BT ile yapilan bir ¢calismada BT’nin
baryumlu inceleme ve dereceli kompresyonla yapilan US tekniginden daha
iyi sonuglar verdigi belirtilerek, %98 duyarlilik, %83 6zgullik ve %93 dogruluk
orani bildirilmistir (33). Balthazar ve arkadaslarinin baska bir galismasi akut
apandisit tanisinda BT'nin US’ye gore dogrulugunun daha yuksek oldugunu
goOstermistir (2). Akut apandisit tanisinda BT ve dereceli kompresyonlu
US’nin karsilastirildigi bagka bir galismada BT ve US benzer 6zgulluk (%89
ile %91) ve pozitif prediktif degere (%96 ile %95) sahip olmakla birlikte,
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BT’nin duyarlligi (%96 ile %76), negatif prediktif degeri (%95 ile %76) ve
dogrulugu (%94 ile %83) US'den daha ylksek bulunmustur (2). Ayrica
perfore apandisit tanisinda US’nin duyarhlik ve 6zgulligu daha dusuk olup,
perforasyon gelistiginde komprese olmayan apendiks hastalarin yalnizca
%38 ile %55’inde gorulebilir (13). US’de perfore apandisit tanisi sekonder
bulgularin varligina dayanir. BT periapendiksiyel inflamasyonu daha yuksek
dogrulukla gosterir ve apandisit diginda akut batina neden olan diger
hastaliklarin teshisinde yararlidir. Ayrica BT normal apendiksi gostererek
ayirici tanilardan akut apandisit teshisini ¢ikartabilir. Biz bu galismamizda
deneysel tavsan akut apandisit modelinde kontrastsiz DDBT’nin normal

apendiksi ve apandisiti gostermedeki dogrulugunu arastirdik.

Normal apendiksin degerlendirilmesinde kontrastsiz BT

Apandisit degerlendirmesinde kontrastsiz BT verilen kontrast maddenin
risklerini ortadan kaldirip, maliyeti azalttigindan ve tetkik sUresini
kisalttigindan avantajlidir. Kontrastsiz BT oral veya rektal kontrast madde
verilmeden, yalniz intraven6z (V) kontrast madde verilerek ya da oral/rektal,
IV herhangi bir kontrast madde verilmeden yapilabilir. Kontrast madde
verilmeden yapilan standart doz ve DDBT c¢alismalarinda normal apendiksi
gOstermede kontrastsiz BT'nin  yeterli oldugu bildirilmistir (34, 55).
Benjaminov ve arkadaslari (34) 187 olgunun dahil edildigi oral, IV veya rektal
kontrast verilmeksizin yapilan abdominal BT c¢alismasinda U¢ bagimsiz
radyolog tarafindan normal apendiksi degerlendirmistirler. Normal apendiksin
cogunlugunun kontrastsiz BT'de gorulebilecedini belirtmis ve %79 oraninda
normal apendiksi géruntilemislerdir. Bursali ve arkadaslar (55) 234 olguda
retrospektif olarak normal apendiksin goruntilenmesini oral, rektal ya da IV
kontrast madde kullanmadan 120 kVp/20 mAs’lik DDBT doz protokoll ile
yaptigi calismada, normal apendiksin kontrastsiz DDBT'de
goruntulenebilecegini  belirtmis ve %64-73 oraninda normal apendiksi
goOstermiglerdir. Karabulut ve arkadaglar (35) akut yan agrisi olan 68 olguda
oral, rektal veya IV kontrast madde vermeksizin ¢ekilen standart doz BT ve
dusuk doz BT’lerin degerlendirildigi ¢galismalarinda normal apendiksin SDBT

ve DDBT'de yuksek guvenirlikte goruntulenebicegini belirtmis ve normal
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apendiksi sirasiyla %78, %73 oraninda gdOstermistirler. Bu c¢alismalara
bakilarak kontrastsiz BT'nin normal apendiksi ve apandisiti gostermede
basarili oldugu sonucuna varilabilir. Calismamizda tavsanlarda dort farkl
kontrastsiz DDBT doz protokolinde normal apendiksi 90 kVp/25 mAs’da
%36, 90 kVp/50 mAs’da %64, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs’da %71

oraninda goruntuledik.

Normal apendiksin BT goruniminu arastiran bir calismada
apendikslerin %42’'sinde ¢cap 6 mm’den fazla bulunmustur (38). Keyzer ve
arkadaslarinin (28) akut apandisit degerlendirmede kontrastsiz disik doz ve
standart doz BT'yi kargilastirdiklari c¢aligmalarinda efektif mAs’in 100
mAs’dan 30 mAs’a dusurllmesi ile efektif doz yaklasik Ugte birine duserken
her iki dozda apendiks gorulme sikhginda ve apandisit teshisinde farklilik
izlenmemistir. Ayni ¢alismada ortalama apendiks ¢ap! apandisit olanlarda
11.7 £ 0.2 mm, normal apendikste ise 6.3 £ 0.3 mm olarak bildirilmistir.
Multidedektor BT'de multiplanar goéruntileme ile normal apendiksi
degerlendiren Jan ve arkadaslarinin (58) yakin zamanl c¢alismasinda
apendiks ortalama dis transvers c¢api 5.6 £ 1.3 mm (3.0-11.0 mm) olarak
olgllmistir. Ust sininn 11 mm’ye ulasmasi nedeniyle apandisitte yanlig
pozitif teghisleri azaltmak i¢in apendiks ¢apinda “ortalama +3 SD” degerini
baz alarak 10 mm'’yi sinir olarak o6nermiglerdir (58). Benjaminov ve
arkadaslarinin  (34) kontrastsiz  helikal BT'de normal apendiksi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda normal apendiks ¢api ortalama 6.6 £ 1.0
mm (4-11 mm) belirtilmistir. igerik gérintiilenemediginde ve periapendiksiyel
inflamasyon olmadiginda normal apendiks ortalama ¢api ust sinirinin 10 mm
(ortalama + 3 SD) olmasi gerektigi 6ne suralmustur (34). Bursali ve
arkadaslarinin yakin zamanli kontrastsiz dusuk doz helikal BT'de normal
apendiksi degerlendirdikleri calismalarinda ise apendiks kalinligi intraliminal
icerigin izlenebildigi olgularda 3.4 £ 0.6 mm (2-4 mm), intraliminal igerigin
izlenemedigi olgularda 5.1 £ 0.25 mm (5-6 mm) O&l¢uimustir (55). Akut
apandisitli hastalarda belirsiz BT bulgularinin insidansinin arastirildig: bir
calismada, BT bulgusu belirsiz olan hastalarin %39’una cerrahi olarak

apandisit tanisi konmustur. Bu tetkiklerin yeniden degerlendiriimesinde
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periapendiksyel inflamasyon olmadan yalnizca apendiks capinda 9 mm ve
daha fazla genisleme olan hastalarin yarisinda apandisit saptanirken, 9
mm’den daha az apendiks c¢api olanlarin %15’'inden daha azinda apandisit
bulunmustur (59). Calismamizda kullanilan en yuksek doz olan 120 kVp/50
mAs’da normal apendikslerin ortalama dis ¢api 6.9 £ 3.4 mm (3-12.8 mm),
apandisitli apendikslerin ortalama dis ¢api 13.8 £ 3 mm (7.2-17 mm) Olguldu.
Ancak tavsan apendikslerinin ¢aplari ve duvar kalinliklari insanlardakilerden

farkl olabileceginden ¢alismamizda degerlendirme digi tutuldu.

Tamburini ve arkadaslari (38) normal apendiksin BT goérinimuna
belirlemek igin yaptiklari ¢alismada ise oral ve intraven6z kontrast madde
sonrasi elde edilen BT goruntulerinde normal apendiksi degerlendirmiglerdir.
Normal apendiksin BT'de kalinlk, lokalizasyon ve lUmen igeriklerinin
bilinmesinin  apandisit tanisinin  dogrulugunu artiracagl  sonucuna
varmiglardir. Bizim c¢alismamiz deneysel hayvan modeli oldugundan ve
tavsanlarin apendiks lokalizasyonlari insandaki ile birebir értismediginden
apendiks vyerlesimleri degerlendirmedi. Ancak apendiks |Umen igerikleri
degerlendirildiginde apandisitli apendikslerin limeninde difiz hava hig
gorulmezken %21 apandikolit , %86 sivi ve %43 hiperdens gorunuim izlendi.
Apandisitte lUmende sivi 2 kat ve yuksek dansiteli gorunim 6 kat fazla

siklikta izlendi.

Akut apandisitin degerlendiriimesinde kontrastsiz BT

Lane ve arkadaslar (25) akut apandisit siphesi olan 300 hastanin
abdominopelvik kontrastsiz BT’lerini degerlendirdikleri g¢alismalarinda, oral,
rektal ya da IV kontrast madde kullanmadan, barsak temizligi icin 6n hazirhk
yapmadan US’ye alternatif olarak kisa surede yapilan bu tetkikte apandisit
tanisi koymada duyarlilik %96, 6zgulluk %99, pozitif prediktif degeri, %97
negatif prediktif degeri ve %97 dogrulugu oldugunu bildirmislerdir. Malone ve
arkadaslarinin (4) akut apandisit agisindan atipik klinigi olan 211 olguda oral,
rektal veya intravendz kontrast madde kullaniimadan yapilan BT tetkiklerinin
degerlendiriimesinde, akut apandisit tanisinda %87 duyarlilik, %97 6zgulluk,

%94 pozitif prediktif deder, %93 negatif prediktif deger ve %93 dogruluk
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oranina ulasmislardir. Poortman ve arkadaslarinin (60) akut apandisit
suphesi olan 199 olguda oral, rektal ya da IV kontrast madde kullanmadan
yapilan galigmasinda kontrastsiz BT'nin akut apandisitte tanisal performansi
%76 duyarlihik, %83 ozgulluk, %78 pozitif prediktif deger, %90 negatif
prediktif deger ve %64 dogruluk oraninda bulunmustur. Rao ve arkadaslari
(3) oral ve rektal kontrast madde uygulanmasini takiben IVKM vermeksizin
sag alt kadrana yoOnelik helikal BT incelemesinin tetkiki hizlandirdigini ve
%100 duyarlilik, %95 o6zgulluk, %97 pozitif prediktif degeri, %100 negatif
prediktif degeri ve %98 dogrulugu oldugunu bildirmiglerdir. Platon ve
arkadaslan (61) akut apandisit suphesi olan 86 olguda yalnizca oral kontrast
madde kullandiklari DDBT (30 mAs) ve IV kontrast maddeli SDBT (180
mAs)'de apandisit belirlenmesinde sirasi ile duyarlihgin %95 ve %100,
O0zgulligin %96 ve %96 oldugunu belirtmigtirler. Literatirdeki bu sonugclar
akut apandisit tanisinda kontrastsiz  BT'nin  guvenilir  oldugunu
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda herhangi bir oral, rektal veya IV kontrast
madde kullanmadik. Calismamizda dort farkli kontrastsiz DDBT doz
protokoliinde apandisit tanisini var ya da yok seklinde dizenleyip, patoloji
sonucuyla karsilastirdigimizda 90 kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs doz
protokolleri igin duyarliligi, 6zgullugu, pozitif prediktif degeri, negatif prediktif
degderi ve dogrulugu sirasi ile %100, %86, %87, %100, %92 bulurken ve 120
kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs doz protokolleri igin ise sirasi ile %100,
%92, %93, %100, %96 olarak bulduk.

BT’de apendiksin goriulmesini etkileyen faktorler

Benjaminov ve arkadaslari (34) apendikslerin goértntilenmesinde
pericekal yagin vyeterli olmasinin 6nemli oldugunu belirtmislerdir.
Calismalarinda Ug¢ de@erlendiriciye gore de intraperitoneal yadin daha az
oldugu hastalarda apendiks goéruntilenme sikhdr anlamli bir sekilde dusik
cikmigtir. Grayson ve arkadaslan (62) 248 cocuk olguda yapilan BT'de
intraperitoneal yag miktari ile normal apendiksin gorulmesi arasinda
korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Bunlarin tersine Jan ve arkadaslar (58)
108 olguya yapilan kontrastli ve kontrastsiz CKBT'de perigekal yagin

yeterliligi ile apendiksin goruntilenmesi arasinda korelasyon olmadigini
45



belirtmislerdir. Karabulut ve arkadaslarinin (35) calismasinda da SDBT ve
DDBT’de abdomen olgumleri, viseral ve perigekal yag doku kalinhgi ile
apendiksin gorulmesi arasinda anlamh bir korelasyon bulunmamigtir. Bizim
calismamizda vucut agirligi, abdomen boyutlari ve perigekal yagin yeterliligi
ile normal apendiksin ve apandisitin goértntilenmesini degerlendirdigimizde
pericekal yagin yeterliligi disinda kalan diger degiskenlerde (vicut agirhgr ve
abdomen boyutlari) anlamh korelasyon izlemedik. Ancak perigcekal yag ile
normal ve inflame apendiksin gortilmesi arasinda iyi derecede bir korelasyon
vardi (sirasi ile r=0.64, p=0.01 ve r=0.70, p=0.005). Perigekal yagin yeterli
olmasi apendiksin komsu barsak segmentlerinden ayrimini kolaylastirdigi

icin normal ve inflamasyonlu apendiks daha net secilmektedir.

Akut apandisit tanisinda diislik doz BT uygulamalari

BT’nin iyonizan radyasyon icermesi ve akut apandisitten kugkulanilan
hastalarin genellikle yaslarinin geng¢ olmasi nedeniyle radyasyon dozu énemli
bir ¢ekince olusturmaktadir. X-isinlarinin doku Uzerindeki etkileri dogrudan
dokuyu olusturan atom ve molekulleri iyonize etmesiyle ya da dolayl yoldan
serbest radikal olusumuna yol acarak ortaya ¢ikabilir. Bu etkiler deterministik
ve stokastik olarak iki grupta incelenir. Deterministik etki belli bir doz esiginin
Uzerinde ortaya ¢ikan ve doz arttikga siddeti artan ciltte eritem, katarakt gibi
etkilerdir. Daha ¢ok korkulan ve tanisal radyasyonla da ortaya c¢ikabilecek
kanser gelisimi ve genetik degisiklikler gibi stokastik etkilerin olugmasi igin
doz esigi gerekmez ve doz arttik¢a etkinin siddeti degil olasiligi artar (42). Bu
nedenlerle son yillarda dusik doz BT c¢alismalari giderek ©6nem
kazanmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda BT’nin tim radyolojik incelemelerin %3-
5’ini olusturdugu, ancak hastalarin maruz kaldigi radyasyon dozunun %35-
45’'inden sorumlu oldugu bildirilmistir (36). BT'nin yaygin kullanimi ve helikal
BT'de ince kesitlerle hizli multifazik goérintileme gibi giderek artan
teknolojiler hastalarin aldigi radyasyon dozunda potansiyel artisa neden
olmaktadir. Bu nedenle mumkun olan en az radyasyon vererek tanisal
goéruntli elde etmek igin dusuk doz BT calismalari gindeme gelmistir.

“ALARA” prensibine (As Low As Reasonably Achievable) uygun olarak
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duzenlenmig parametrelerle yapilacak tetkikler hastalara gereksiz radyasyon
verilmesini dnleyecektir.

Radyasyon dozunu dugurmenin gesitli yollari vardir. Bunlardan biri
tarama alanini azaltmak yani kisith tetkik yapmaktir. Apendiks yerlesiminde
varyasyon olabileceginden ve hastalarin diger &énemli patolojilerini
belirlemede bunu yapmak uygun degildir. Bir diger yolu ise arada bosluklar
birakarak ince kesitler almaktir. Evans ve arkadaglari (63) yaptiklari
calismada kolimasyonu 10 mm’den 3 mm’ye dusurerek 10 mm Kkesit
araliginda tarama yaptiklarinda 10 mm kolimasyona gore dozda %40 azalma
saglamiglardir. Ancak bu yontemde apendiksin boylu boyunca izlenmesi
mumkin olmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada BT'den alinan radyasyon
dozunu azaltmak icin en sik tercih edilen modifikasyonun dusuk mAs ve
artmig pitch degeri oldugu gosterilmistir (52). Helikal BT de tek basina pitch
degerini artirmak tarama zamanini kisaltarak hasta dozunu azaltir. Pitch
degerinde yapilan iki kat artis radyasyon dozunu yari yariya azaltir (41).
Ancak pitch degerinin artiriimasi, efektif kesit kalinliginin artmasina neden
olur. Kesit kalinliginin arttinimasiyla piksel basina daha fazla foton
diseceginden gurultt azalacaktir (64). Ancak kesit kalinliginin artmasi
lezyonlarin kaciriimasi ve artefaktlarda artigla sonuglanabilir (41). Hasta
dozunu azaltmak amaciyla mAs’in dugurilmesi de goruntl kalitesinde
bozulmaya neden olabilir. Radyasyon dozunu azaltmada tlp voltajini azaltma
ile doku kontrasti, gurulti ve hastanin boyutlarina bagli olarak alinan
radyasyon dozu arasinda kompleks bir iliski oldugundan, tup voltaji DDBT
doz protokollerinde genelde sabit tutulmustur (46). Ancak Dion ve
arkadaslarinin (53) abdominal BT incelemelerinde doz azaltiminda dusuk
kVp ve dusik mAs kullanarak elde edilen goruntileri kargilastiran
calismasinda dusuk kVp protokolunun goruntu kalitesi daha iyi bulunmustur.
Buna dayanarak zayif yetigkin veya cocuklarda abdominal BT'de doz
azaltmada dusik kVp protokolini dusik mAs’a alternatif olarak
onermiglerdir. Biz bu calismamizda hem tup akimi hem de tup voltajini
azaltarak radyasyon dozunu en dusik diuzeyde tutabilmek amaciyla efektif
tup akimini 25 mAs veya 50 mAs ve efektif tip voltajini 90kVp veya 120 kVp

olarak sectik. Kolimasyon kalinhdinin arttirimasi, otomatik tip akimi
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ayarlamasi, hassas organlari koruma gibi daha birgok yontemlede hastaya
verilen radyasyon dozu azaltilabilir (35, 46). Gorulduga Gzere birgok
parametre goruntu olugsumunda etkili olmaktadir. Bir tarama protokolu
olustururken buatun bu faktorler ve hastanin alacagl radyasyon dozu g6z

onunde bulundurulmalidir.

Apendiks gibi dusik kontrasta sahip yapilarin degerlendiriimesinde
disuk doz BT kullanimi sinirl olmakla birlikte, normal apendiksin
gosteriimesinde ve akut apandisit tanisinda literatirde disik doz BT’nin
etkinligini arastiran calismalar mevcuttur (35, 54, 55, 65). H6rmann ve
arkadaslarinin (7) deneysel akut apandisit modeli olusturulan tavsanlarda gok
kesitli BT'de dusuk doz protokollerinin (80 kVp/70 mAs, 80 kVp/50 mAs, 80
kVp/20 mAs) gorunti kalitesine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada en dusuk
80 kVp/20 mAs doz protokolinde 10 tavsandan 9’unda iyi goértntu kalitesi ve
1 tavsanda orta derecede goruntu kalitesi degerlendirilmistir. Karabulut ve
arkadaslarinin (35) akut yan agrisi ile gelen 68 olguda oral, rektal ve IV
kontrast madde vermeksizin yapilan DDBT (30 mAs veya 50 mAs) ile normal
apendiksin degerlendirildigi ¢alismalarinda goruntu kalitesi birinci radyolog
icin genelde iyi (%69) olup, sadece %4 olguda goruntu kalitesi yetersiz olarak
degerlendirilmistir. Ikinci radyolog tarafindan DDBT incelemelerinde yetersiz
goruntlu kalitesi saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda DDBT incelemelerinde
goruntu kalitesi 90 kVp/25 mAs’da genelde kabul edilebilir (%71), 90 kVp/50
mAs’da iyi (%57) ve 120 kVp/25 mAs’da ise iyi (%79) bulduk. Ayrica normal
apendiksin ve apandisitin gortilmesinde en ylksek doz olan 120 kVp/50
mAs’a gore 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs doz
protokollerinde alinan radyasyon dozunda sirasi ile %77, %57, %49 oraninda
azalma sagladik. Calismamizda tup akiminin dusuraldigua 120 kVp/25
mAs’da, tup voltajinin dusuruldagd 90 kVp/50 mAs doz protokoline gore
goéruntl kalitesi daha iyi bulundu. Bu sonug¢ dusuk tlp voltajinda daha iyi
goéruntl kalitesi bildiren Dion ve ark.’nin (53) calismasiyla uyusmaktadir.
Ancak alinan radyasyon dozunda voltajin dusuk tutulmasiyla daha fazla
azalma saglandi (%49’a karsi %57azalma). Bu bulgu alinan radyasyonun tup

akiminin kendisiyle ve tlp voltajinin ise karesiyle dogru orantili olmasi
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bilgisiyle acgiklanabilir (46). Ayrica tup voltaji gurdltu ile ters orantili olup doku
kontrastini da etkiler. Bu nedenle radyasyon dozunu dusurmede tup akiminin
degistirilmesi tup voltajinin degistiriimesine gore daha ¢ok tercih edilmektedir.
Calismamizda tiUm doz protokollerinde radyolojik degerlendirme igin ¢ok kotu
ve kotu goruntu kalitesi saptanmadi. Kabul edilebilir gorintl kalitesi sadece
90 kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs incelemelerinde sirasiyla %71 ve %21
tavsanda izlenirken, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs incelemelerinde
izlenmedi. Cok iyi goruntu kalitesi cerrahi dncesi incelemelerden farkl olarak
cerrahi sonrasi 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs
incelemelerde sirasiyla %21, %21 ve %64 tavsanda izlendi. Bunun nedeninin
apandisitte dilate olan apendikslerin daha net taninmasina baglh goruntu
kalitesinde subjektif bir iyilesme oldugunu duastnuyoruz. Sonug olarak dusuk
dozlarda goruntu kalitesi azalmasina ragmen apandisit tanisinda BT’nin

tanisal performansi anlamli derecede etkilenmemektedir.

Bursali ve arkadaslari (55) kontrastsiz DDBT’'de normal apendiksin
cogunlukla géruntulenebildigini gostermislerdir. Karabulut ve arkadaslari (35)
kontrastsiz DDBT’'de SDBT’ye goére radyasyon dozunu %71-82 oraninda
azaltarak normal apendiksin yuksek guvenirlikte goOsterilebilecegini
belirtmiglerdir. Keyzer ve arkadaslarinin (28) akut apandisit teshisinde dusuk
doz (efektif 30 mAs) ve standart doz (efektif 100 mAs) kontrastsiz
multidedektor BT'yi karsilastiran calismasinda apendiks gorulmesi ve
apandisit tanisinda iki teknik arasinda fark izlenmemigtir. Bu c¢alismada
DDBT ve SDBT’nin tanisal dogrulugu sirasi ile %86-95 ve %87-95 olarak
belirtiimistir. Fefferman ve arkadaslari (54) ¢ocuklarda apandisit teshisinde
standart doz ile elde edilen imajlarin Uzerinden fantoma dayali simulasyon
teknigi ile olusturduklari DDBT (20 mAs) ile SDBT’nin (60-280 mAs) tanisal
dogruluklarini sirasi ile %86 ve %92 olarak bildirmigtir. Platon ve arkadaglari
(61) oral kontrasth DDBT (30 mAs) ve IV kontrast maddeli SDBT (30 mAs)
tetkiklerinden olugsan calismalarinda apandisiti degerlendirmede DDBT ve
SDBT igin sirasi ile %95 ve %98 dogruluk orani bildirmiglerdir. Seo ve
arkadaslar (66) 207 olguda oral, rektal veya IV kontrast madde olmaksizin

yapilan DDBT (40-130 mAs) ve SDBT tetkiklerinde (80-240 mAs) apandisit
49



icin tanisal dogrulugu sirasi ile %97-98 ve %96-98 olarak bildirmislerdir.
Calismamizda apandisit tanisi koymada dort farkli doz protokoll ile tim
incelemeleri apandisit tanisi var ya da yok seklinde duzenleyerek patoloji
sonugclari ile karsilastirdigimizda, doért farkh DDBT protokolunin tani
koymadaki dogrulugunu 90 kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs protokolleri igin
%92 ve 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs doz protokolleri igin %96 olarak
hesapladik (Tablo-11).

Tablo-11: Literaturdeki benzer calismalari karsilastirma

Olgu Tarama Degerlendi  Dogruluk
(n) ot Parametreleri M rilen yapi (%)
Calismamiz Tavsan DDBT 90 kVp/25 mAs - Apandisit 92
(14) 90 kVp/50 mAs
DDBT 120 kVp/25 mAs - Apandisit 96
120 kVp/50 mAs
Hormann (7) Tavsan  DDBT IVKM Apandisit -
(14)
Bursali (55) insan DDBT 120 kVp/20 mAs - Apendiks 71
(234)
Keyzer (28) insan DDBT 120 kVp/30 mAs - Apandisit 86-95
(94)
SDBT 120 kVp/100 mAs - Apandisit 87-95
Fefferman (54) | Fantom DDBT 120 kVp/20 mAs  Oral ve Apandisit 86
(100) IVKM
insan SDBT Oralve  Apandisit 92
(100) IVKM
Karabulut (35) insan DDBT 120 kVp/30 mAs - Apendiks 73
(68) 120 kVp/50 mAs
SDBT - Apendiks 78
Platon (61) insan DDBT 120 kVp/30 mAs  Oral KM  Apandisit 95
(86)
SDBT Oral ve Apandisit 98
IVKM
Seo (66) insan DDBT 120 kVp/40-130 - Apandisit 97-98
(207) mAs
SDBT IVKM Apandisit 96-98

DDBT: Dusuk doz BT; SDBT: Standart doz BT; IV: intravendz; KM: kontrast madde
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Calismamizda normal apendiksin 90 kVp/25 mAs’da, 90 kVp/50
mAs’da, 120 kVp/25 mAs’da ve 120 kVp/50 mAs’'da elde edilen kontrastsiz
DDBT tetkiklerinde izlenme oranlari sirasiyla %36, %64, %71 ve %71 olarak
bulundu. Bursali ve arkadaslari (55) oral, rektal ya da IV kontrast madde
kullaniimadan 120 kVp/20 mAs DDBT doz protokolinde kadinlarda %64 ve
erkeklerde %73 oraninda normal apendiks izlenmistir. Keyzer ve
arkadaslarinin (28) akut apandisiti degerlendirmede oral, rektal ya da IV
kontrast madde kullanmadan efektif dozu yaklasik Ggte birine distrmugler ve
apendiksi DDBT ve SDBT'de sirasi ile %79-86 ve %83 oraninda
goruntilemiglerdir. Karabulut ve arkadaslarinin (35) oral, rektal ya da IV
kontrast madde kullanman SDBT ve DDBT'yi kargilastirdiklari ¢alismasinda

normal apendiksin gézlenmesi sirasi ile %78 ve %73 dogrulukta bildirilmistir.

Calismamizda kullanilan en yuksek doz olan 120 kVp/50 mAs doz
protokoll ile apandisit olusturulmasini takiben gegen sirenin apendiksin
gorulmesi Uzerine etkisi degerlendirildiginde 16.saatte 7 tavsandan 1’inde
supheli apandisit, 6’sinda kesin apandisit izlenirken, 24. saat goruntulerde 7
tavsandan 2’sinde siipheli apandisit, 5'inde kesin apandisit olarak izlendi. iki
farkli zaman periyodu arasinda apendiks goértlmesi agisindan anlamli fark
izlenmedi (p=0.29). Cerrahi esnasinda deneysel akut apandisit modeli
olusturulmasinin 16. saatte olan tavsanlardan 2’'sinde, 24. satte olanlardan
1’inde apendiksin perfore oldugu goéruldi. Hérmann ve arkadaslari (7)
deneysel akut apandisit modeli olusturulan tavsanlarda ¢ok kesitli BT'de
dusuk doz protokollerinin  goruntu kalitesine etkisini  aragtirdiklari
calismalarinda apandisit olusumu igin ortalama 627+24.7 dakika (575-660
dakika) beklemiglerdir. Calismamizdaki bulgular apandisitin BT gérinimunin

16. saatte oturdugunu gostermektedir.

Calismamizda apandisit tanisi koymada dort farkli doz protokoluyle
apandisit tanisi; apandisit var, sipheli apandisit ya da apandisit yok seklinde

dizenlenip patoloji sonuglari ile karsilastirildiginda ROC egrisi altinda kalan
51



alan 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs, 120 kVp/50 mAs doz
protokolleri icin sirasiyla 0.97, 0.98, 0.99 ve 0.99 bulundu. Dért farkli DDBT

doz protokolunun tanisal performansinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismamizin bazi kisithliklari vardir. Birincisi, g¢alisma grubunu
olugsturan olgu sayisinin kisith olmasi nedeni ile istatistiksel analizde
nonparametrik testler kullanildi. Ancak deneysel calismalarda bu kabul
edilebilir sinirhliktir. ikincisi, goéruntller iki radyolog tarafindan konsensusla
degerlendirildigi icin farkli radyologlar arasinda goéruntuleri degerlendirmede
olusabilecek muhtemel farkliliklar ortaya konamadi. Uglinclist, tavsan
apendiksinin duvar kalinlhigi ve vyerlesimi insanlardan farkli oldugundan
apendiks duvar kalinligi, capi ve yerlesimi degerlendirme digi birakildi. Ancak
calismamizdaki amag¢ normal apendiks ve apandisitin boyutu veya yerlegimi
degil, farkli disuk doz protokollerinin apendiksin goérulebilirligi Gzerindeki
etkisini degerlendirmek oldugundan bu kisitlilik galismamizin sonuglarini

etkilememektedir.
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SONUGLAR

Bu galismada tavsanlarda olugturulan deneysel apandisit modelinde iki
ayrt zaman periyodundaki morfolojik dedgisiklikleri, dort farkli kontrastsiz
dusuk doz BT protokolu ile degerlendirerek, goruntl kalitesini ve degisik
dozlardaki CKBT’nin tanisal etkinligini arastirdik. Calismamizda su sonuglar

elde edilmistir:

1. Normal apendiksin ve apandisitin gorilmesinde en ylksek doz olan
120 kVp/50 mAs’a gore 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs ve 120 kVp/25 mAs
doz protokollerinde alinan radyasyon dozunda sirasi ile %77, %57 ve %49
oraninda azalma saglandi. Ancak gurultd en yuksek doz olan 120 kVp/50
mAs’a gore 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs ve 120 kVp/25 mAs doz
protokollerinde sirasi ile %68, %32 ve %24 daha fazla idi. Buna gore tlp
voltajindaki %25 disme, dozda %57 azalmaya ve gurultide %32 artisa
neden olurken, tip akimindaki %50 azalma ise dozda %49 azalma ve

gurdltide %24 artisa yol agmaktadir.

2. Dusuk dozlarda goruntu kalitesi azalmasina ragmen apandisit

tanisinda BT'nin tanisal performansi anlamli derecede etkilenmemektedir.

3. Apendiks gorlilmesi, supheliler ve kesin gorulenler izleniyor kabul
edilerek degerlendirildiginde, dort farkh DDBT protokolinde normal
apendiksin 90 kVp/25 mAs’da ve 90 kVp/50 mAs’da izlenme oranlari
sirasiyla %36 ile %64 iken 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs %71 olarak
bulundu. Cerrahi sonrasi ise apandisitli apendikslerin gorulebilirligi kesin ve

supheli olgular birlegtirildiginde tim doz protokollerinde %100 bulundu.

4. Normal apendikslerde tum doz protokollerinde radyolojik
degerlendirme igin ¢ok kotu goruntl kalitesi saptanmadi. Kotu goruntu
kalitesi sadece 90 kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs incelemelerinde sirasiyla
%14.3 ve %3.6 tavsanda izlenirken diger protokollerde izlenmedi. Cok iyi

goruntu kalitesi sadece 120 kVp/50 mAs protokolinde %21.4 tavsanda
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izlendi. Apandisit olusturulduktan sonra ise tUum doz protokollerinde radyolojik
degerlendirme igin ¢ok kotu ve kotu goruntu kalitesi saptanmadi. Kabul
edilebilir goruntlu kalitesi sadece 90 kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs
incelemelerinde sirasiyla %71 ve %21 tavsanda izlenirken, 120 kVp/25 mAs
ve 120 kVp/50 mAs incelemelerinde izlenmedi. Cok iyi goruntl kalitesi
cerrahi dncesi incelemelerden farkli olarak cerrahi sonrasi 90 kVp/50 mAs,
120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs incelemelerde sirasiyla %21, %21 ve
%64 tavsanda izlendi. Bunun nedeninin apandisitte dilate olan apendikslerin
daha net taninmasina baglh goéruntl kalitesindeki subjektif bir iyilesme

oldugunu dusunuyoruz.

5. 120 kVp/50 mAs’da yapilan degerlendirmede normal apendikslerin
ortalama dis c¢api 6.9 + 3.4 mm (3-12.8 mm), apandisitli apendikslerin
ortalama dis ¢api 13.8 £ 3 mm (7.2-17 mm) dl¢uldu.

6. Apendiksin gorulmesini etkileyen faktorler arastirildiginda yalnizca
pericekal yag dokusunun yeterliligi ile normal apendiksin (r=0.64, p=0.01) ve

apandisitin (r=0.70, p=0.005) gértlmesinde anlamli korelasyon bulundu.

7. Dort farkli DDBT protokolunun apandisit tanisi koymadaki duyarliligi,
ozgullugu, pozitif prediktif degeri, negatif prediktif degeri ve dogrulugu sirasi
ile 90 kVp/25 mAs ve 90 kVp/50 mAs doz protokolleri i¢cin %100, %86, %87,
%100, %92; 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs doz protokolleri igin ise
%100, %92, %93, %100, %96 olarak hesaplandi (p<0.05).

8. Calismamizda kullanilan en yiksek doz olan 120 kVp/50 mAs doz
protokoll ile apandisit olusturulmasini takiben gegen surenin apendiksin
gorulmesi Uzerine etkisi degerlendirildiginde 16.saatte 7 tavsandan 1’inde
supheli apandisit, 6'sinda kesin apandisit izlenirken, 24. saat goruntutlerde 7
tavsandan 2’sinde sipheli apandisit, 5’inde kesin apandisit olarak izlendi. iki
farkli zaman periyodu arasinda apendiks gorulmesi agisindan anlamli fark
izlenmedi (p=0.29).
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OZET

TAVSANLARDA OLUSTURULAN DENEYSEL AKUT APANDISIT
MODELINDE FARKLI DUSUK DOZ BILGISAYARLI TOMOGRAFi
PROTOKOLLERININ TANISAL ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet SENGUL

Tavsanlarda olusturulan deneysel akut apandisit modelinde farkli tup
voltaji ve tup akimi kombinasyonlari ile elde olunan kontrastsiz disuk doz BT
(DDBT) protokollerinin goéruntl kalitesi ve apendiksin goérulebilirligi Gzerine

etkileri ile apandisit tanisindaki performanslarinin karsilastiriimasi amaglandi.

Cerrahi olarak 14 tavsanin apendiksleri ortalarindan baglanarak
deneysel akut apandisit modeli olusturuldu. Cerrahi dncesinde ve apandisit
olusturulmasini takiben 16. veya 24. saatlerde c¢ok kesitli BT cihazi ile 90
kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs doz
protokolleri kullanilarak abdomene yonelik kontrastsiz DDBT incelemeleri
yapildi. Tap voltaji ve akimi digindaki parametreler tim protokollerde sabitti.
Doért farkli doz protokolinde elde olunan gorintiler, goérintl kalitesi,
apendiksin gorulebilirligi ve apandisit tanisindaki dogrulugu agisindan
degerlendirildi. Daha sonra tavsanlara apendektomi ve histopatolojik

inceleme yapildi.

Apandisiti baglanan tavsanlarin timdnde histopatolojik olarak apandisit
dogrulandi. DDBT goruntulerinin goruntu kalitesi tim doz protokollerinde
kabul edilebilir ve iyi duzeyde olup, ¢ok kotu veya kotu goruntlu kalitesi
saptanmadi. Calismamizda kullanilan en ylksek doz olan 120 kVp/50 mAs
doz protokollUyle karsilastirildiginda gorintlu kalitesi 90 kVp/25 mAs doz
protokolinde belirgin sekilde dustu (p<0.001).

DDBT protokollerinin apandisit tanisindaki duyarlihgi, 6zgulligu ve
dogrulugu 90 kVp/25 mAs doz ve 90 kVp/50 mAs igin %100, %86, %92, 120
kVp/25 mAs ve 120 kVp/50 mAs igin ise sirasiyla %100, %92, %96 bulundu
(p>0.05). 90 kVp/25 mAs’da guven derecesi en dusuk degerlendirildi. DDBT
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protokollerinin tanisal performanslari ROC analizi ile karsilastirildiginda egri
altinda kalan alanda en dusuk doz protokolinden en yuksek doz protokoline
sirasiyla 0.969, 0.980, 0.990 ve 0.990 bulundu (p>0.05).

Apendiksin gorulmesini etkileyen faktorler arastirildiginda yalnizca
pericekal yag dokusunun yeterliligi ile anlamli bir korelasyon vardi (r=0.70 ve
p=0.005).

Radyasyon dozu 120 kVp/50 mAs doz protokolinde 79.9 £ 9.5 mGycm.
120 kVp/25 mAs’da 41.1 £ 4.8 mGycm, 90 kVp/50 mAs’'da 34.3 £ 4.1 mGycm
ve 90 kVp/25 mAs’da 18.2 + 2.2 mGycm’di.

120 kVp/50 mAs doz protokoll ile karsilastiriidiinda 120 kVp/25
mAs’da ve 90 kVp/50 mAs’da doz sirasiyla %49 ve %57 daha az olmasina
ragmen, apandisit goruntlilenmesi ve apandisit tanisinda tanisal performans
etkilenmemistir. 90 kVp/25 mAs’da ise %77 doz azaltilarak yeterli tanisal
dogruluk saglanmasina ragmen goruntu kalitesi belirgin sekilde azalmaktadir.
Bu calismadaki bulgular, klinik muayene ve ultrasonografiyle kesin tani
konulamayan hastalarda kontrastsiz DDBT tetkikinin yararli olabilecegini

gOstermektedir.
Anahtar kelimeler: Apendiks, Apandisit, Bilgisayarli tomografi,

Radyasyon dozu, Duslik doz bilgisayarli tomografi, Deneysel apandisit

modeli.
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SUMMARY

EVALUATION OF DIAGNOSTIC PERFORMANCES OF VARYING
LOW-DOSE COMPUTED TOMOGRAPHY PROTOCOLS IN A RABBIT
MODEL OF ACUTE APPENDICITIS

Mehmet SENGUL, MD

The aim of this study was to compare the effect of different unenhanced
low-dose CT (LDCT) protocols on image quality and visualization of appendix
along with diagnostic performances of protocols in a rabbit model of acute

appendicitis.

Experimental acute appendicitis model was created surgically in rabbits
by ligation of the appendix at midpoint. Before and at 16th or 24th hours after
surgery, abdominal low dose CT was performed using 90 kVp/25 mAs, 90
kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs, and 120 kVp/50 mAs dose protocols. All other
parameters were kept constant other than tube voltage and tube current.
Images acquired at four different LDCT protocols were evaluated for image
quality, visibility of appendix along with diagnostic performances in the
detection of appendicitis. All rabbits underwent appendectomy, and the

specimens were examined histopathologically.

Appendicitis was confirmed histopathologically in all rabbits in which
appendices were ligated. Image quality was rated as acceptable or good in
all LDCT protocols, without any case with substandard or poor image quality.
When compared to 120 kVp/50 mAs dose protocol, the highest dose in our
study, image quality was significantly reduced at 90 kVp/25 mAs dose
protocol (p<0.001).

Sensitivity, specificity and accuracy of LDCT protocols for diagnosis of
acute appendicitis were 100%, 86%, 92% at 90 kVp/25 mAs and 90 kVp/50;
mAs, and 100%, 92%, 96% at 120 kVp/25 mAs, and 120 kVp/50 mAs dose

protocols, respectively. Confidence level was lowest at 90 kVp/25 mAs dose
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protocol. When diagnostic performances of LDCT protocols were analyzed
with ROC curve, areas under the curve were 0.969, 0.980, 0.990, and 0.990
at 90 kVp/25 mAs, 90 kVp/50 mAs, 120 kVp/25 mAs, and 120 kVp/50 mAs
dose protocols, respectively (p>0.05). When the factors influencing
visualization of appendix were investigated, only the adequacy of pericecal

fat tissue showed significant correlation (r=0.70, p=0.005).

Radiation doses were 79.9 + 9.5 mGycm at 120 kVp/50 mAs, 41.1 £ 4.8
mGycm at 120 kVp/25 mAs, 34.3 £ 4.1 mGycm at 90 kVp/50 mAs, and 18.2
+ 2.2 mGycm at 90 kVp/25 mAs dose protocols.

Compared to 120 kVp/50 mAs dose protocol, 120 kVp/25 mAs and 90
kVp/50 mAs dose protocols achieved 49% and 57% dose reduction
respectively without significant difference in the visualization and diagnosis of
appendicitis. Although 90 kVp/25 mAs dose protocol achieved 77% dose
reduction and sufficient diagnostic accuracy, the image quality was
significantly deteriorated. Our results show that unenhanced low dose CT is a
feasible technique in patients with suspected acute appendicitis having

inconclusive clinical and sonographic findings.

Key Words: Appendix, Appendicitis, Computed tomography, Low dose

computed tomography, Experimental appendicitis model.
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