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GiRiS VE AMAC

Akut apandisit en sik gérllen akut karin nedenlerinden biridir. Tanisi
genellikle anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile konulmaktadir.
Ancak atipik Kklinik bulgulari olan hastalarin tanisindaki giglik ve gecikme
morbidite ve mortaliteyi 6nemli 6lcide artirmaktadir. Akut apandisit stiphesi
olan hastalarda, erken tani konmasinda radyolojik géruntileme ydntemleri
yararhdir. Erigilebilirligi, uygulama kolayligr ve tanisal dogrulugu nedeniyle
ultrasonografi ve BT, akut apandisit tanisinda 6n plana ¢ikan goérintileme
ybntemleridir. Ultrasonografinin daha ¢ok operatér bagimli olmasi ve tani
dogrulugunun, tetkiki yapan Kkiginin tecribesiyle dogru orantili olmasi
dezavantaj teskil etmektedir. Helikal BT ise, US ile karsilastinildiginda
uygulayiciya daha az bagimli olmasi, normal apendiksin gérintilenmesine
ve dolayisiyla akut apandisit tanisinin dislanmasina olanak saglamasi
nedeniyle giderek artan siklkla kullaniimaktadir. Ancak BT'de akut apandisit
tanisi icin  kullanilan  kriterler ¢ogunlukla ultrasonografi bulgularina
dayanmaktadir. BT'de normal apendiks boyutlarinin ve lokalizasyonlarinin
bilinmesi, apandisit tanisindaki dogruluk oranini artiracaktir.

BT apandisit tanisini koymada veya dislamada yiksek dogruluk
oranina sahip olmakla birlikte, tetkikin iyonizan radyasyon icermesi ve akut
apandisitten kuskulanilan hastalarin yaslarinin gen¢ olmasi nedeniyle
radyasyon dozu c¢ekince olusturmaktadir. DUslk doz BT uygulamalarinda
mUmkin olan en disik radyasyon ile tanisal kalitede gérintller elde etmek
amaclanir. DUstk doz BT uygulamasi, akciger, paranazal sinusler,
arolitiyazis gibi intrinsik olarak yldksek kontrasta sahip yapilarin
degerlendirmesinde kullaniimakla birlikte, apendiks gibi dislk kontrasta

sahip yapilarin degerlendirmesindeki kullanimi sinirhidir.

Bu calismanin amaci kontrastsiz dislk doz ve standart doz helikal BT
ile normal apendiksin goérintilenme sikligl, capi, duvar kalinligi ve
lokalizasyonunun degerlendirilerek BT ile akut apandisit tanisindaki kriterlerin

belirlenmesine katkida bulunmaktir.



GENEL BILGILER

APENDIKSIN ANATOMi VE HISTOEMBRIiYOLOJiSi

Cekum ve apendiks taslagl ¢ekal divertikulum olarak adlandirilir. Orta
barsak halkasi kaudal bacaginin antimezenterik siniri Gzerinde, fetal yasamin
6. haftasinda belirir ve bir ucu kapali bir kese olarak biyimeye baslar. Gekal
divertikulumun apeksi diger kismi kadar hizli blyimez, bu nedenle apendiks
baslangicta ¢ekumun klgUk bir divertikulumudur. Apendiks uzunlugu hizla
artar ve dogumda cekumun distalinden ¢ikan solucan sekilli olduk¢a uzun bir
tap halini ahir (1).

Apendiks vermiformis ¢gekumun arka i¢ yaninda valvula iliogekalisin 2,5-
3 cm asagisinda, G¢ tenyanin birlestigi yerde bulunan solucan seklindeki
barsak cikintisidir. Apendiksin uzunlugu 5-15 cm, c¢api 5-10 mm’dir (2).
Apendiksin cekuma acildigi delige “ostium apendicis vermiformis” adi verilir.
Bu baglanti deligi, ostium iliogekalisin yaklasik 2 cm asagisinda ve arkasinda
bulunur. Ostium apendicis vermiformiste mukoza katlantisi olan valvula

processus vermiformis (Gerlach kapagi) bulunur (2).

Apendiks vermiformis mesenteriolum veya mezoapendiks vermiformis
adi verilen kendine ait kisa bir peritoneum yapradi ile mesenteryumun alt
kismina tutunur. Uggen seklinde olan bu mezo, apendiks boyunca uzanir (2).
Mezoapendiksin iki yapradi arasinda, serbest kenarina yakin olarak
apendikiler arter seyreder. Apendikuler arter c¢cekum ve apendiksin
beslenmesini saglayan ileokolik arterin dalidir. ileokolik arter, karin arka
duvarl paryetal peritonun arkasinda, sUperior mezenterik arterin sag
kenarindan c¢ikar. Gekuma dogru ilerleyerek kolik dal ve ileal dali vererek
ikiye ayrilir. ileal dal ucuna yakin olarak asagiya dogru apendikiiler arter
dalini verir. Apendikuler arter ile birlikte apendiksi besleyen akseuar arterler
de goérilebilir (3). Apendiksin vendz drenajini ileokolik ven saglar, sUperior
mezenterik ven araciligr ile portal sisteme dokulur. Lenfatik drenajini
mezenter iginde ileokolik artere paralel olarak giden ve arterle ayni ismi alan

lenf nodlari saglar. Bu lenf nodlari nodi lenfatika mezenterika sUperiora drene



olurlar. Apendiksin sempatik inervasyonu, T1o-L4 seviyesinden ¢ikan superior
mezenterik pleksus araciligi ile olur. Nervus vagus parasempatik inervasyonu

saglar (3).

Apendiksin  histolojik yapisi  normal kolonun yapisina benzer
gérimdedir. Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza almak Uzere

dort tabakasi vardir (2).
A-Mukoza

Apendiks mukozasini tek katli ylzey epiteli déser. Bu yap! kriptalarin ve
intestinal glandlarin igini de ayni bicimde 6rter. Lamina propria migratuar
hucrelerden ve lenfoid hicrelerden zengindir. Kolonun aksine, 6zellikle geng
insanlarda bol miktarda yaygin organize lenfoid yapilar izlenir. Bu yapilar
sikhkla limen konturunu noddler hale getirir. Mukozanin en dig tabakasi

muskularis mukozadir. ince bir fibromuskiler banttan olusur.
a-Yuzey epiteli

Birbirinden farkli hlcrelerden olusur. Gok yaygin gérllenlerinden biri
ince uzun, kolumnar yapida, nikleusu bazale yakin hicrelerdir. MUkUs
hicreleri, absorbtif hucreler, membranéz veya M hicreleri adini alir.
Aralarinda yer yer apikal masin damlacigi iceren Goblet hicreleri yer alir.
Lenfoid dokunun gevrelendigi bdlgelerde Goblet hlicreleri azdir. Buralarda
daha cok antijen transportunu saglayan M hucreleri yer alir. Apendiksteki
lenfoid dokunun miktari diger intestinal yapilardan ¢ok daha fazla oldugu icin
M hacreleri de 6zellikle apendikste ¢oktur. Serbest endokrin hiicreler ylizey
epitelinde izlenebilirler, ancak daha ¢ok kript epitelinde yer alirlar. Epitelde T

ve B lenfositleri de izlenebilir.
b-Kript epiteli

Kolondaki diizgln yapili kriptlerin aksine apendikste kriptlerin bigimleri,
uzunluklart ve dagihmi ddzensizdir. Lenfoid dokunun hakim oldugu
bélgelerde kript izlenmez. Goblet ve kolumnar hicre tipleri en sik karsilasilan
gruptur. Izole veya kiimeler halinde olabilen endokrin hiicreler tim epitele



yayllmistir. Bu hicrelerde serotonin, P maddesi, somatostatin ve
enteroglukagon bulunur. insanlarin %96’sinda kript tabanlarinda Paneth
hicrelerine de rastlanir. Bu hlcrelerin mikrobiyal regulasyonda roll oldugu
disunitlmektedir. Kript epitelinde intraepitelyal lenfositlere de rastlanabilir.
Nétrofiller ve plazma hicreleri ise normal kosullarda bulunmazlar. Kriptteki
tim epitelyal htcreler kript tabaninda yerlesmis olan kdk hicrelerden

gelisirler ve zamanla yuzeye dogru gb¢ ederler (3-7).
c-Lamina propria

Mukozanin orta tabakasini olusturur. Kriptleri cevreler ve bag
dokusundan olusan ag seklinde cati olusturur. Kollajen ve elastik lifler,
fibroblastlar, kapillerler, lenfatikler ve sinir lifleri yapisal elemanlarin
olusturur. Ayrica plazma hucreleri, T lenfositleri, makrofajlar, eozinofiller, B
lenfositleri ve mast hicreleri de bulunur. Yagsa bagimli olarak cesitli
miktarlardaki lenf follikllleri lamina propria yapisini bozarak bu bdlgede yer
alirlar. Bunlar bazen muskalaris mukozaya ve submukozaya kadar uzanabilir.

ince barsaktaki Payer plaklarinin fonksiyonunu gérdiigi kabul edilir.

Apendiks mukozasinin immunofenotipik yapisi kolondan farkhdir. IgA
ve IgM igeren lenfoid ve plazma hiicresi sayisi benzerdir, ancak IgG iceren
immunosit sayisi ¢ok daha fazladir. Ylzey yerlesimli immunositlerin %50'si
lgG icerir. Apendiksin lenfoid dokusu yasla degisiklik gésterir. Yenidoganda
hemen hi¢c lenfoid doku bulunmaz. Yas ilerledikge lenfoid doku artar. ilk

dekatta en ylUksek sinirina ulasir ve sonra giderek azalir.

Cok iyi gelismis mukozal sinir pleksusu vardir. Pleksus néronlar,
Schwann hdcreleri, néral prosesler ve sadece lamina propriada bulunan
endokrin (nérosekretuar) hicreler icerir. Bu pleksusa néroendokrin kompleks
adi da verilir. Bu hudcrelerin akut apandisit insidansinin ylUksek oldugu
populasyonlarda daha sik géruldikleri saptanmistir. Kriptlerin hemen altinda
yer alirlar. Epitel ile derin submukozal ve intermuskuler pleksuslar arasindaki
iletisimi saglarlar. Apendiks kaynakl karsinoidlerin ¢odu bu tabakadan
kaynaklanir (3-7).



d-Muskularis mukoza

Lamina propria ile altindaki submukozayi birbirinden ayiran ince bir
fibromaskdler banttir. Karakteristik olarak kolonda kesintisiz bir tabaka
olusturur. Apendikste ise az gelismigtir, yer yer kesintiler gdsterir. Kesinti olan
bélgelerde siklikla lenfoid doku vardir. Cevresinde diz kas hucreleri

izlenebilir.
B-Submukoza

Mukoza ile muskularis propria arasinda yer alir. Kollajen ve elastik lifler
ve fibroblastlardan olugur. Ayrica makrofajlar, lenfoid ve plazma hcreleri,
mast hicreleri icerir. Arterioller, vendller, kapillerler ve lenfatik damarlar
submukozanin ana elemanlandir. Lenfatik damarlar genelde lenfoid
folliktllerin hemen altinda yer alirlar. Noéral yapilar ve kismen Meissner

pleksusu da bu tabakadadir. Pleksusta néronlar ve Schwann hticreleri vardir.
C-Muskularis propria

Muskularis propria, icte sirkiler, digta longitudinal olmak Uzere iki ayri
tabakadan olusmustur. Duz kas hacreleri oval yapidadir ve demetler
olusturur, iki kas tabakasinin arasinda myenterik (Auerbach) pleksus yer alir.

Kan damarlari, lenfatik damarlar ve sinir lifleri kas tabakasini ¢aprazlar.
D- Subserozal bélge ve seroza

Kas tabakasinin hemen diginda subserozal bdlge bulunur. Zayif bir bag
dokusu, lenfatikler, kan damarlari ve sinir lifleri icerir. En dis tabaka
serozadir. Tek katli kiibik mezotelyal hlcreler ve ince bir tabaka halindeki
fibr6z dokudan olusur (2,8-10).

APENDIKS YERLESIiMi

Cocukluk déneminde ¢ekumun sag ve anterior bélimuinin daha hizli
blylimesi apendiksin posteriomediale rotasyonuna yol acar ve apendiks
erigkin pozisyonunu alir. Erigkinde anatomik olarak ¢ekum ve apendiks koku



arasindaki iliski sabit olmakla beraber, apendiksin serbest ucu ve gdvdesi

farkli yerlesimler gosterir.

a-Retrocekal: Cekumun arkasindan yukariya dogru retrocekal

resesusa uzanir.
b-Pelvik : Pelvis bogluguna uzanir.
c-Subcekal: Cekumun asagisinda olabilir.

d-Periileal: ileumun 6n tarafinda bulunabilir. Bu durumda karin 6n
duvari ile temas halindedir .

e-Postileal: ileumun arkasinda bulunabilir.

Wakeley'in siniflamasi olarak da adlandirilan bu siniflama apendiksin
cekum ve ileumla olan iligkisine dayanir. Cekumun malrotasyonu da
apendiksin anormal pozisyonu ile iligkilidir. Bu durumda apendiks sag ilyak
fossa ile sol infrasplenik alan arasinda her hangi bir yerde olabilir. Situs
inversuslu olgularda apendiks sol alt kadrandadir (4,11). Miki ve
arkadaslarinin (12) kontrastl multidedektdrll bilgisayarli tomografide akut
apandisit tanisina yonelik yaptiklari bir calismada apendiks lokalizasyonu
retrocekal %13, pelvik %41, subcekal %21, periileal %6, postileal %18
olarak bildirilmistir. Retrocekal apendiks lokalizasyonu c¢esitli serilerde %20-
65 arasinda ve apendektomi serilerinde %17 oraninda bildirilmigtir (12,13).
Bu farkliliklarin nedeni arastirmacilarin apendiks yerlesimini siniflamada
farkl kriterleri kullanmalar ve hasta populasyonundaki olasi farkliliklardan
kaynaklanmaktadir.

Anormal embriyolojik gelisim sonucu agenezi, hipoplazi, duplikasyon
veya triplikasyon olabilir. Akut apandisit 6n tanisi ile yapilan laparotomilerin
degerlendirildigi bir calismada apendiksin konjenital yoklugu 1/100000 olarak
bildirilmistir (14). Apendiks duplikasyonu ise akut apandisit nedeniyle opere
olan hastalarin yanlizca 1/25000'inde (%0.004) bulunur (15). Ug tip
duplikasyon tanimlanmistir. A tipinde apendiksin distal ucunda bifurkasyon
vardir. B tipi duplikasyonda ¢cekumdan iki ayri apendiks ¢ikar. C tipinde iki



ayri gekum ve apendiks vardir. C tipi diger organ duplikasyonlari ile birliktedir
ve buydk capta cerrahi girisim gerektirir. Tip A ve B’ lerin cogu rastlantisal

olarak saptanir (1).
APENDIKSIN FONKSIiYONU

insanda apendiks uzun siire gdrevinin ne oldudu bilinmeyen rudimenter
bir organ olarak dusinulmugstir. Ancak son yillardaki bilgi ve kanitlar,
apendiksin barsadin immun salgi sistemi iginde yer aldigi ve “barsak iligkili
lenfoid doku sistemi”nin bir parcasi olarak gorev yaptigini ortaya koymustur.
Bu tdr bir fonksiyonu olmasina ragmen apendiksin cerrahi olarak ¢ikariimasi
lenfoid doku sisteminde ve homeostaziste bilinen herhangi bir eksiklik
olusturmaz (5).

APENDIKS HASTALIKLARI

1. Akut apandisit

2. Apendiks timdrleri (Karsinoid timor, mukosel, adenokarsinom)
3. Apendiks invajinasyonu

AKUT APANDISIT

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyonudur. Akut
apandisit ilk olarak 16 ylzyilda tanimlanmig olup, peritifilit olarak
adlandiriimistir (4). 1886’da Prof. Sir Reginald Fitz tarafindan olayin
apendiksin yangisal bir hastaligi oldugu ve tek tedavisinin apendiksin
cikarilmasi oldugu 6ne sOrdimustar(4). 1889'da Mc Burney tarafindan
apendiksin riptire olmadan 6nceki klinik bulgulari yayinlanmig ve en ¢ok
abdominal duyarhligin oldugu nokta Mc Burney noktasi olarak tanimlanmistir

(4).

Akut apandisit erigskinde en siklikla 20-30 yas grubunda goriimektedir.
60 yasindan buytklerde gérilme orani %5-10'dur. Cocuklarda en sik 6-10
yas arasinda gorulir. Iki yagindan kiigiik cocuklarda gériilme orani %2'dir.
Akut apandisitin kendi i¢inde goérilme orani erigkinde %90, c¢ocuklarda



%10°dur. Akut apandisit, akut batin nedeniyle opere edilen hastalarda en sik
neden olup, tUm cerrahi operasyonlarin %1’ini olusturur. Akut apandisitte
erkek kadin orani puberteye kadar 1:1, 10-20 yas arasinda 3:2 olup, 25
yastan sonra gittikge azalarak 30’lu yagslarin ortalarinda tekrar esit hale gelir
(4,5).

Akut apandisit olusmasindaki etiyolojik faktorler 2 grupta toplanabilir.

I. Limen obstriksiyonu: Fekalit, lenfoid doku hiperplazisi, yabanci
cisimler, barsak parazitleri, cekum ve apendiks timérleri.

Il. Obstriiksiyon disi nedenler: Sistemik enfeksiyonlar, fibrozis.

Apendiksin akut iltihabinin temelinde, lUmenin tikanmasi sonucu
distalindeki sekresyonun bakteriyel kontaminasyona neden olmasi
yatmaktadir. Olgularin %60’ iInda tilkanma nedeni lenf foliklllerinin
hiperplazisidir. Folikal hiperplazisi Ust solunum yolu enfeksiyonlari,
enfeksiydz mononukleoz (EMN) gibi genel lenfoid doku reaksiyonu yapan
hastaliklar sirasinda ortaya cikar. Ozellikle genclerde s6z konusu olan bu
etyolojik nedenlerden sonraki ikinci neden, daha ileri yaslarda olgularin blyik
cogunlugunda goérulen fekalittir. Bunun disinda meyve cekirdekleri gibi
yabanci cisimler, safra kesesi tagi, gekum ve apendiks tumorleri, parazitler ve
kadinlarda meme kanseri metastazlari da ender tikanma nedeni olarak
bildirilmistir (4-6).

AKUT APANDISIT PATOGENEZI

Cesitli nedenlerle apendiks [Gmeninin tikanmasi veya
obliterasyonundan sonra devam eden mukoza sekresyonu apendiks
limeninde giderek artan intraliminal distansiyona neden olur. Gok dar olan
apendiks lUmeninde biriken sivinin miktari az da olsa neden olacag!
intraliminal basing artisi ¢ok fazladir (5). Sekresyonun devam etmesi limen
ici basinci artirir, apendiks duvarinin 6zellikle serozasinin lenfatik drenajini

bozar ve édem gelisir. Limen i¢i basing vendz basinci gectigi anda vendz



drenaj bozulur. Arteryel akim bir stire bu basing artisindan etkilenmez. Ancak

bu durum vaskdler konjesyona yol acgar (5,6).

Tikanmis apendikste distansiyon evresinde viseral sinir uglari uyarilir ve
hastanin gbébek cevresinde kint, sinirlari iyi belirlenemeyen bir agn ortaya
cikar. Apendiksin karin icindeki pozisyonuna bagh olmayarak daima gdbek
cevresinde hissedilen bu agriya “viseral agri” denir. Distansiyon, 6dem ve

konjesyon gelisimi ayni anda hastada refleks bulanti ve kusmaya neden olur.

Mukozal sekresyonun durdugu anda doku hipoksisi baglar ve Iimendeki
bakteriler mukozayi asarak doku iginde yayilir. Bakterilerin limenden duvar
icine sizmasl mukozada Ulserlerle sonuglanir. Duvar dokusunun bakteriyel
invazyonu ve hipoksisi duvarda daha ¢ok 6dem, daha ¢ok hipoksi ve kiguk
intramural damarlarda trombis gelismesine neden olur. Akut apandisitin bu
asamasina “akut fokal apandisit” adi verilir. iskeminin gelismesi ile birlikte
bakteriyel yayilma serozaya ulasir. Artik s6éz konusu olan “akut sdpuratif
apandisit’dir. inflamatuar olayin seroza yéniinde gelisip paryetal peritona
yayllmasi sonucunda agri olgularin cogunda siklikla sag alt kadrana yerlesir.
Somatik faz olarak adlandirilan bu dénemde agri olayin bulundugu yere ¢cok

iyi lokalize olur.

inflamasyonun ilerlemesi ile birlikte nekrotik doku Uriinleri, bakteri
toksinlerinin absorbsiyonu ve bakteriyemiye bagll olarak ates, tasikardi ve
I6kositoz ortaya cikar. Arteryel dolagimin durdugu anda dolagimin en zayif
oldugu yerden, apendiks duvarinin antimezenterik tarafinda oval enfarktis
sonucu nekroz ve gangren gelisir. Bu durum “gangrene apandisit” olarak
adlandirirlir. Bu asamada apendikste mikroperforasyon alanlari bulundugu
kabul edilmektedir. Sonraki asamada gangrene olan bélge perfore oldugunda
“‘perfore  apandisit’ten s6z edilir. Erigkinlerde olgularin  %95’inde
perforasyondan 6nce, merkez apendiks olmak Uzere inflamasyon bdlgesi,
omentum, ¢ekum, ince barsak segmentleri, barsak mezosu ve paryetal
periton gibi mobil ya da sabit yapilarla ¢evrelenip &értilmeye c¢ahsilir. Bu

sinirlandirma olayl sonucunda olusan kitleye “plastron” denir (4-6).



AKUT APANDISITTE KLINIK BELIRTILER VE LABORATUVAR
BULGULARI

Akut apandisitli hastada karin agrisi, anoreksi, kusma ve bulanti ve
kabizlik, ishal ve gaz ¢ikaramama gibi belirtiler goralur (4-7). Temel fizik
muayene bulgularn apendiksin anatomik lokalizasyonuna ve perfore olup
olmadigina baghdir. Semptomlarin baslamasindan birka¢ saat sonra karnin
solunum hareketlerine yeterince katilmadigi g6zlenir. Barsak sesleri
normaldir veya hafif azalmigtir. Yaygin peritonit gelistiginde barsak seslerinde
azalma hatta kaybolma ile kendini gdsteren paralitik ileus tablosu ortaya
cikar. Ozelikle sag alt kadranda daha belirgin olmak {zere tim karin
duvarinda hassasiyet gbzlenir. Karin palpasyonu, sag alt kadranin ¢ok agrili
oldugunu ve karin duvarinin bu bdlgesinin muayene sirasinda kasildigini
ortaya koyar ve bu kas direncine defans denir. Umbilikus ile sag spina ilyaka
anterior superior diz bir gizgiyle birlestirildiginde olusan c¢izgiye “Mc Burney
cizgisi” denir. Bu ¢izginin 1/3 dis noktasina ise “Mc Burney noktasi” adi verilir
ve genellikle apendiksin cekuma agildigi yeri gosterir. Tipik akut apandisit
olgularinda Mc Burney noktasi en hassas noktadir ve bu lokalizasyona
parmakla bastirilinca maksimal abdominal gerginlik alinir. Ancak ¢ok kesitli
BT'de apendiks tabaninin Mc Burney noktasina yakinhgini aragtiran bir
calismada apendiks hastalarin sadece %4’Ginde bu noktada izlenirken
%36'sinda 3 cm, %28'inde 3-5 cm ve %36’sinda 5 cm’'den daha fazla

uzaginda oldugu tespit edilmigtir (16).

Hassasiyetin en fazla oldugu noktada karin duvarina kuvvetle bastirilan
elin ansizin kaldirimasiyla peritonun uyariimasina baglh duyulan agr
(Blumberg belirtisi), tek basina akut apandisitin en énemli bulgusudur (7).
Kas direnci 6nce karnin sag alt kadraninda iken perforasyon gelistiginde tim

karin duvarina yayilir.

Sol ilyak fossa ve sol kolik bdlgeye elle basing yapinca peritonun
gerilmesi ve kolon gazlarinin ¢cekum ve apendiksi germesi ile sag alt
kadranda agrinin uyarilmasina “Rowsing testi” adi verilir. Bu muayene
sUpheli akut apandisit vakalarinda tanida yararlidir.
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Psoas testi, retrogekal konumlu akut apandisit vakalarinda deger
kazanir. Sol tarafina yatmis hastada kalca ekleminden fleksiyon halinde olan
sag alt ekstremite birden ekstansiyona getirilirse, sag alt kadranda ve karin
duvarinin sag yarisinda siddetli agri uyandirilir. Yine fleksiyon halindeki
uylugun ice rotasyonu, obturatoryus internus kasini gererek komsulugunda
bulunan inflamasyona bagli irritasyona neden olur ve hipogastrik bdlgede

agri olusur.

Ozellikle Kklinik yakinmalari birkag giin veya daha fazla siireden beri
devam eden hastalarda karnin sag alt kadraninda oldukga sert, mobil veya
hareketsiz, genellikle agrili bir kitle palpe edilir. Enfeksiyon belirtileri gdsteren
apendiksi c¢evrelemeye calisan omentum, ince barsak sagmentleri ve
cekumdan olusan bu kitleye plastron adi verilir. Plastronun yeri apendiksin
konumuna gére degisir. Plastronun gelisimi ile klinik semptom ve bulgularda
gerileme gb6zlenir. Nabiz sayisi ve ates normale yaklasir. Ancak plastronun
apselestigi olgularda, kitlenin yumusamasi ile yiksek ve bacakl ates, titreme,
agr ve lokositoz goraltr. Rektal tusede Douglas peritonunun uyariimasi ile
ozellikle sagda agr olmasi 6nemlidir. Vicut 1sisi genellikle 38°C
dolaylarindadir. Ancak daha énemlisi rektal ve koltuk alti isisi farkinin 1°C
den yiksek olmasidir (4,5,17).

Laboratuvar incelemesinde hastalarin ¢odunda I6kositoz saptanir,
ancak sayl 14000 mm®{i nadiren geger. Lokosit %10 kadar vakada, ézellikle
yashlarda normal sinirlardadir. Lokosit formllinde %75 vakada nétrofil
hakimiyeti gériliir. %1-4 hastada I6kosit sayisi ve formil normaldir. idrar
tahlilinin dogrudan tanisal katkisi yoktur. Ayirici tani igin yardimcidir. Ancak
Ureter ya da mesaneye komsuluk nedeniyle idrarda I6kosit veya eritrosit
gorilebilir (4,5,17).

AKUT APANDISITTE RADYOLOUJIK TANI YONTEMLERI

Akut apandisitin tanisi gogunlukla klinik bulgular ve semptomlar ile basit
laboratuvar teknikleri temelinde konulabilir. Klinik bulgular tipik oldugunda,

radyolojik degerlendirme olmaksizin acil cerrahi girisim yapilabilir. Bununla
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birlikte hastalarin yaklasik Ggte birinde Klinik bulgular atipik ya da karngiktir

(18). Bu hastalarda radyolojik tetkiklerden yararlanilabilir.

Radyolog supheli apandisitli hastalarda dogru teshis ile perforasyon ve
peritonit olmaksizin negatif apendektomi oraninin azalmasini saglar. Clnku
apendektomi uygulanan hastalarin %15-25 inde apendiks normaldir (18).
Klinik olarak sUpheli apandisitli olgularda taniyr dogrulamak veya dislamak
amaciyla direkt batin grafisi, sintigrafi, ultrasonografi, renkli doppler
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goérintileme gibi

g6runtileme yéntemleri kullanilabilir.
DIREKT BATIN GRAFiSi

Tanisal degeri kisitl olmakla birlikte, sag Ureter veya bdbrek tasini
ayirmada yardimcidir (18,19). Apandisitin direkt batin grafisindeki spesifik
bulgusu apendikolittir. Bulgu hastalarin yaklasik %10’'unda gorular (20).
Ayrica sag alt kadranda hava—sivi seviyeleri, alt dizeylerde psoas kas
gblgesinin silinmesi, ¢cok nadir olarak serbest peritoneal hava gbdzlenebilir.
Perforasyon oldugunda ince barsak obstriksiyonu, sag alt kadranda
eksraliminal gaz, sad alt kadrandaki barsak anslarinda yer degistirme

gorilebilir (21).
SINTIGRAFI

"In ile isaretlenmis I6kositlerin enjeksiyonundan 17-24 saat sonra ya
da ®™Tc ile isaretlenmis Idkositlerin enjeksiyonundan 4 saat sonra alinan
imajlar tanida yararlidir. *™Tc¢’in duyarliigi indiuma goére yiiksektir, ayrica
daha ucuzdur ve daha az radyasyon dozu igerir (22). *™Tc IgG, *™Tc IgM,
9MTe sitrat, ™ Tc HMPAO ile isaretli 16kosit ve ®™Tc ile isaretli antigronulosit
antikorlar sUpheli akut apandisit degerlendiriimesinde kullanilabilecek diger
sintigrafik ydontemlerdir.

ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi dinamik, non-invazif, hizli, kolaylkla erisilebilen ve ucuz

bir inceleme yo6ntemidir. Radyasyon icermemesi nedeniyle Ozellikle
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cocuklarda, gen¢ kadinlarda ve gebeligin ilk trimesteri sirasinda ilk tercih
edilen gérintileme yéntemidir. Ancak US, kullaniciya bagimli oldugundan ve
obez hastalarda bdlgenin saglikli olarak degerlendiriimesi gu¢ oldugundan,
her zaman patolojiyi saptayamayabilir. Siddetli karin agrisi ve hassasiyeti
olan hastalarda ve artmis barsak gazinin oldugu olgularda incelemenin
basarisi belirgin azalma gdésterir. US, enflamasyonun yayginhgini ve
sinirlarini tam olarak gésteremez. Ayrica US ile normal apendiks
vizlalizasyonu belirgin derecede disUk oldugundan dolayl akut apandisiti
ekarte etmek oldukga gugtar (23).

US'de normal apendiks; komprese edilebilen, kér uglu, tibdler bir yapi
olarak izlenir. Duvar kalinhgr 3 mm veya daha azdir. Ekojenik materyal (gaz
ve/veya fecges) igerebilir. Peristaltizmi yoktur ve normal hiperekoik yag ile

cevrelenmistir.

1986 yilinda Puylaert (24) tarafindan ilk defa tanimlanan ultrasonografik
kompresyon teknidi ile akut apandisit gérintilenmesinde %84-90'lara varan
basari oranlari elde edilmistir. US kompresyon tekniginde 7.5 MHz veya 5
MHz frekansh transduserler ile sag fossa iliaka dlzeyinde yapilan
kompresyon sirasinda normal barsak segmentleri yer degigstirirken,
enflamatuvar degisiklikler gésteren apendiks komprese olmaz ve daha iyi
gorilebilir. US'de hastanin maksimal agri ve hassasiyetinin bulundugu
noktayi tek parmakla isaret etmesi akut apandisit vakalarinda lokalizasyon

ve pozisyon agisindan énem tasir.

Akut apandisitin US’de o6nemli ve tek 6zgln bulgusu, blydmus
komprese edilmeyen, peristaltizm gdstermeyen, 6 mm’nin Ustinde capa
sahip, tibuller sekilli apendiks gérinimdar (25). Hipoekoik kas tabakasi ve
hiperekoik mukoza ile birlikte Iumende hipo/anekoik sivi bulunmasi halinde,
aksiyal kesitte tipik hedef gérintlsu ortaya ¢ikar. Apendiks Iimeni igerisinde,
akustik golgeleri ile birlikte parlak ekojenik fokUsler seklinde apendikolitler
izlenebilir (25). Apendiksi cevreleyen yagin ekojenitesinde azalma veya

¢ekum komsulugunda kota sinirli, yuvarlak veya oval hipoekoik yapi
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gbzlenebilir. ilerlemis mural enflamasyon ile benzer ekojenitede hipoekoik

luminal icerik bu gériinime sebep olabilir.

Apendiks perforasyonunun gelistigi durumlarda genellikle apendiksin
sonografik olarak demonstrasyonu yapilamamaktadir. Bu durumlarda sag
fossa iliaka dlUzeyinde yerlesen enflamatuvar kitle ortaya cikmaktadir.
Apendiks vizualize edilebilir ise, duvar kaliniginda asimetri ile duvar
tabakasindaki ayirimin belirsizlestigi gbzlenir. Apendiks etrafinda hava veya
sivi kolleksiyonu gorilmesi taniyi destekler (23-26).

RENKLi DOPPLER ULTRASONOGRAFi (RDUS)

Son yillarda akut apandisitin tanisinda renkli Doppler ultrasonografik
incelemeler de kullaniimaktadir. Normal apendiks duvarinda genellikle
kanlanma gérilmemektedir. EJer vaskullarizasyon saptanirsa, arteriyel
spektrumlarda ylUksek rezistansli kan akimlari; venbéz spektrumlarda ise

solunum ile dalgalanan akim formlari gérilmektedir.

Akut apandisitte ise apendiks duvarinda ve periapendikiler bélgede,
sayilart ve c¢aplar artmig kan damarlari gozlenir (26). Mezoapendiks
icerisinde de artmis vaskularizasyon gorulebilir. Hatta apendiksin gangren6z
ve avaskuler oldugu durumlarda bile mezoapendiks igerisinde hiperemik
gbérinim olusabilmektedir. Akut apandisitte arteriyel kan akimi disik
rezistansli iken; vendz akimlar devamli veya pulsatil olarak izlenir (26, 27).
Erken olgularda artmis renk sinyalleri olmayabilir ya da apendiks ucuna sinirh
olabilir. Apendiks perforasyonunda ise ¢evre yumusak dokularda veya apse
duvarinda hiperemi gorulebilir (26).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

MRG’de apandisit, kavis olusturan kér ugla sonlanan, belirgin ve kalin
duvarli tdbdler yapi seklinde izlenir (28). Kalsifikasyonlu apendikolit ve
normal apendiksin rutin tespiti mUmkin degildir. Gadolinium kullanilarak
yapilan kontrasth MRG c¢alismalarinda apandisit varliginin ya da olmadiginin
gbsteriimesinde %95 oraninda dogruluk saptanmistir (28). Supheli akut
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apandisit olgularinin MRG'leri ile sonografik korelasyonunda duyarlilik,
dogruluk ve negatif prediktif degerler MRG’'de sonografiye gbre yuksek
bulunmustur. Ancak MRG’nin tetkik stresinin uzun olusu, yuksek maliyeti ve

hasta immobilizasyonu sarti tetkikin dezavantajlaridir (28).
HELIKAL (SPIRAL) BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarl tomografi atipik sag alt kadran agrisi olan hastalarda akut
apandisit varligini saptamada kullanilan en énemli tani araglarindan biridir.
Artmis barsak gaz sUperpozisyonundan ve siddetli abdominal agridan
etkilenmedigi, 6zellikle kontrastsiz tetkikin klinigi kéti olan hastalarda bile iyi
tolere edilmesi nedeniyle tercih edilen yontemdir. Kullanici bagiml olmamasi
bir diger avantajidir. Ayrica BT ile akut batina neden olan apandisit digl
patolojiler de tespit edilebilir (29).

Akut apandisit tanisinda BT’nin kullanimi ile ilgili ilk calisma 1986
yllinda Balthazar ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (30). Daha sonraki
caligsmalarda oral, rektal, intravendz yoldan kontrast verilerek ve kontrastsiz
BT teknikleri kullanilmigtir (12, 29, 35-37, 59, 65). Akut apandisitte ortak BT

bulgularinin yani sira teknige bagl 6zel bulgular da izlenebilmektedir.

Kontrastsiz BT'de akut apandisit bulgulari dilate apendiks (7 mm ve
daha genig), periapendikiler yagda cizgilenme, apendikolit (insidental bulgu
olabilir), perforasyon varliginda sivi koleksiyonlari ve ince barsak

obstiksiyonunu igerir (21, 29, 31).

Kontrastli BT'de bunlara ek olarak fokal ¢ekal apikal kalinlasma, ok basgi
bulgusu, cekal tikanma gibi cekal apikal degisiklikler ve geniglemis lenf
nodlari daha iyi tespit edilebilir. Ok basi bulgusu kontrasth BT incelemede
cekumun yeterli distansiyonu saglandiginda izlenir. Oral kontrast madde
cekum icinde ok basi seklinde birikir. Terminal ileumda sinirli kalinlagma,
cekumun posteromedial duvarinda 6dematéz ekzantrik mural kalinlasma ve
bunlara sekonder ¢cekum limeninin bu bdlgede daralmasi bu isaretin ortaya
cikmasina neden olur. Ok basgi tipik olarak apendiks lokalizasyonunu isaretler

tarzdadir. BT'de sag alt kadranda inflamatuvar degisimlerin varliginda
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apandisit icin 6zgulliga ytksek bir bulgudur. Ayrica stpheli BT bulgularinin
varliginda erken ya da hafif derecede apandisit teshisinde yardimci olabilir
(21, 32, 33).

Oral ve/veya rektal kontrastli BT teknigi distal apandisit teshisinde
yardimci olacagindan yanlis negatif degerlendirmeleri énler. Bu vakalarda
proksimal apendiks Iimeni kontrastla dolabilir. Transisyonel noktada
apendikste progresif IUminal daralma izlenir. Bazen periapendikiler
inflamatuvar degisimler, adenopati, sivi, apendikolit gézlenebilir. Cekal apikal
degdisimler bulunmaz (21, 32, 34-36).

BT ile plastron ve apse ayrimi da yapilabilir. Apse genelikle iyi sinirli ve
kismen kapsullidir. Kapsilde kontrast tutulumu ve kavite icinde hava-sivi
seviyesi olabilir. Komgulugunda bulunan yapilarda deplasmana, ¢evre yag
doku ve fasyalarda édeme neden olur. Plastron BT'de inflame omentum ve
komsu barsak segmentlerini iceren perigekal lokalizasyonlu dlzensiz sinirli,
¢ekumda itiimeye neden olabilen solid, yumusak doku dansitesinde ve duvar

yapisi bulunmayan kitle gériinimundedir (18, 33).

Akut apandisitte mezenterik lenf nodlari inflamasyon nedeniyle blyur
ve belirginlesir. Kontrastsiz BT'lerde lenf nodlar kig¢lk boyutta olmalari ve
vaskller yapilarla karigabilmeleri nedeniyle net olarak ayirt edilemeyebilir.
Kontrastli tetkik ve hastanin perigcekal yag dokusunun yeterli olmasi lenf

nodlarinin tespitini kolaylastirir (37).
NORMAL APENDIKSIN BT GORUNUMU

BT'de normal apendiks boyutlarinin ve lokalizasyonlarinin bilinmesi,
apandisit tanisindaki dogruluk oranini artiracaktir. Normal apendiks
yerlesimindeki varyasyonlar ve hareketli olmasindan dolayr farkli
pozisyonlarda bulunabilir (38). Tipik apendiks posteromedial ¢cekal orjinlidir.
Yaklagik olarak ileogekal valv ile inferior ¢cekal ug¢ arasindaki mesafenin orta
noktasindadir. Normal apendiks lUmeni kollabe olabilir ya da hava veya
kontrast madde bulunabilir. Patent limenin dis ¢api 10 mm kadardir, ancak

[imen kollabe ise ¢ap 6 mm’yi asmaz. Normalde apendiks duvari kalem
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gizgisi inceliginde olup, maksimum duvar kalinhgr 1,5 mm’dir (32, 38, 39).
Homojen yag dansitesinde normal mezenter ile cevrilidir. Normal apendiks
mukozasinin kontrast tutulumu rutin degildir ve oral kontrastla dolumu
cesitlidir. Apendikolit asemptomatik kisilerde, halka ya da homojen kalsifik
dansite gérinumuinde apandisit olmaksizin da gérulebilir (32, 39, 40).

BT’ de normal apendiks gorilmesi akut apandisit tanisini ekarte ettirir.

Bu sayede negatif apendektomi oraninda azalma saglanabilir.
HELIKAL BT FiziGi

Konvansiyonel BT’ye gore helikal BT'de gérintller, tek bir nefes tutus
slresinde hacimsel olarak alinabildiginden apendiksin goérintilenememe
riski neredeyse ortadan kalkmistir. Helikal BT klinik olarak ilk defa 1989
yilinda Kalender ve arkadaslan tarafindan kullaniimigtir (42). Tek bir nefes
tutma sdresinde gercek 3 boyutlu gérintileme imkani sunmasi ile kesitsel
goruntilemede 6nemli bir ¢igir acmistir. Helikal BT (spiral BT), ismini X

Isininin hasta etrafinda izledigi yolun seklinden almigtir.

Helikal BT de veriler, X 1gin1 tlpu-dedektdr sisteminin hasta etrafinda
devamli rotasyonu sirasinda hastanin gantri icinde surekli hareketi ile elde
edildiginden kesintisizdir. Bu hacimsel veri eldesi “slip-ring” teknolojisinin
kullanimi ile mimkin olmustur. Slip-ring gantrilerde cok sayida paralel olarak
dizilmis iletken halka vardir. Bu halkalar gérintileme esnasinda tlp ve
dedektdrlere ylksek voltaj gecisine ve dedektbrlerden gelen verilerin gantri
disina tasinmasina izin veren firga benzeri elektriksel iletken yapilar icerirler.
Bu sayede elektrikle veri iletimi icin kablo gereksinimi ortadan kalkmistir.
Konvansiyonel BT cihazlarinda X-isini tip-dedektér sisteminin baglangic
pozisyonuna dbénmesi ve elektrik dreten blylk kablolarin birbirine
dolanmasini 6nlemek igin kesitler arasinda gecikme zamanina ihtiyag
duyulmaktaydi. Slip-ring tarayicilari strekli X-1gini olusmasi ve surekli masa
hareketi saglamigtir. Tarama bittikten sonra ham veriler bilgisayar yardimiyla
aksiyel, multiplanar ve 3 boyutlu olarak rekonstriikte edilebilir (42-45).
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Helikal BT cihazlarinda tUp-dedektér donaniminin strekli dénmesinin
saglanmasi icin cok yuksek 1si kapasiteli X 1sini tlplerine ihtiyac vardir.
Bugun kullanilan helikal BT cihazlarinin 1si kapasitesi 5-8 milyon isi Unitesi
dolayinda olup, 1sI atihmi da yuUksektir. Helikal BT'de dedektérlerde yapilan
iyilestirmelerle hastaya verilen radyasyon dozu azaltilmis ve daha az X-igini
ile daha hizh ve daha yiksek kalitede gérinti saglanmistir. Solid-state ve

xenon gaz dedektdr olmak tzere iki tip dedektdr kullaniimaktadir.

Helikal BT'de elde edilen hacimsel bilgiden aksiyal goérintl elde etmek
igin interpolasyon algoritmalarina ihtiyag vardir. interpolasyon algoritmalari
tamamen matematiksel modellerdir. 360° interpolasyon kullanildidi durumda
longitudinal rezollsyon azalir, kesit duyarlilik profilinin (KDP) genislemesine
bagli olarak parsiyel volum artefaktlari ortaya c¢ikar. 180° interpolasyon
teknigi kullanildiginda ise parsiyel volim artefaktlari en aza indirgenebilir.
360° ve 180° interpolasyonlar arasindaki fark, Ozellikle longitudinal
rezolisyonun 6énemli oldugu multiplanar rekonstriksiyonlarda belirgin olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Son yillarda Uretilen BT cihazlarinin ¢cogunlugunda 180°
interpolasyon algoritmalari kullaniimis ve pitch 1’den blylk segilerek
longitudinal ¢6zimlemede bozulma olmadan daha yidksek hacim
taramalarina olanak saglanmistir. Ancak ideal dikdértgen seklindeki kesit
profiline en yakin olan KDP, 180° lineer interpolasyon ve pitch degeri 1

oldugu durumlarda elde edilmektedir (46, 47).

Pitch, tipin 360° dbénlsli esnasindaki masa hareketinin 1gIn
kolimasyonuna orani olup, goérintl kalitesi ve hasta dozu acisindan ¢ok
6nemli bir dlguttdr. Pitch degerinin 1’ den kiglk olmasi anatominin Ust Gste
binmesini ve dolayisiyla hasta dozunun arttigini gésterirken, 1’ den blyUk
degerler spiralin agildigini, dolayisiyla daha uzun mesafelerin daha disutk
radyasyonla incelendigini gésterir. Klinik kullanimda pitch degeri 1-2 arasinda
segilir.

Tetkik sUresinin kisalmasi ve hacimsel veri toplanmasina bagl olarak
helikal BT incelemelerinde hasta ve solunum hareketine bagh artefaktlar
veya yanlis veri kaydi dnlenir. Daha az kontrast madde gereksinimi ile kisa
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zamanda daha fazla veri elde edilir. Veri hacimsel oldugundan taranan

hacmin herhangi bir yerinden gorintt rekonstriksiyonu yapilabilir.

Helikal BT’ nin klinik kullanimindan birkag yil sonra gelistirilen gok
kesitli helikal BT'de (CKBT) dedektérler tek sira degil, 2 veya daha fazla sira
halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektdr elemanindan
olugsan iki boyutlu matriks yapisindadir. Bir seferde birden fazla kesit elde
edebildigi icin ¢ok kesitli BT ismini almistir. 360° déntsi 1 saniyeden daha
az strede tamamlanmasini saglayan tarayicilar sayesinde, daha fazla hacim
daha kisa surede, daha yUksek uzaysal ¢6ézinurlikte ve daha az kontrast
madde kullanilarak taranabilir. Gok fazli (multifazik), dinamik caligmalar ve
fonksiyonel BT daha etkin yapilabilir. Multiplanar rekonstriiksiyon, MIP
(maksimum intensite projeksiyonu), 3 boyutlu rekonstriksiyon, hacimsel
gOsterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT endoskopi ve BT floroskopi
kalitesi helikal BT’ ye gére daha ylksektir. ince kesit (<1 mm) alindiginda
gercek izotropik goéruntuler (kibik voksel) elde edilir ki, bu da gdérantd
hacminden gecen her dizlemin egit derecede keskin olmasi demektir. Uzun
mesafelerin taranabilmesi 6zellikle travma hastalarinda, tetkik siresinin
kisalmasi ise ¢ocuk ve biling bulanikligi olan hastalarda harekete bagli
artefaktlari en aza indirir. Acili inceleme gerektiren yapilarda hastaya ve ya
gantriye a¢l vermeden tarama yapilip daha sonra istenen acgida ve alanda

gOrantd olusturulabilir (46).
Helikal BT’ de Gurulta (Noise)

Homojen inceleme alani olan ROI’ de (region of interest) tim piksellerin
BT numarasi ayni degildir. Kesitlerde BT numaralarindaki bu farklilik gtrGlti
olarak géraltr. Bu farkhlik ve dagihm miktari hesaplanabilir ve standart
sapma seklinde istatiksel parametre olarak tanimlanir. Tim BT cihazlarinda
bu hesaplama programi vardir. GuOr0ltd degeri segilen interpolasyon
algoritmasina g6re degisiklik gobsterir. 360° lineer interpolasyon
kullanildiginda gar0ltd, ayni doz ve kalinhikta kullanilan tek kesit
konvansiyonel BT’ye gbre %17-18 oraninda azalmaktadir. 180° intepolasyon
algoritmasi segcildiginde ise gurultd %12-13 oraninda artmaktadir. Guraltideki
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bu kicik artigstan goriintl kalitesi pek etkilenmemektedir (48, 49). GarUltt
mAs’In karekdku ile ters orantili olup, mAs %50 azaldiginda gurilti %41

artar.
Helikal BT’ de Radyasyon Dozu

X-1sinlarinin doku Uzerindeki etkileri ya dokuyu olusturan atom ve
molekdlleri iyonize etmesiyle dogrudan ya da serbest radikal olusumuna yol
acarak dolayl yoldan ortaya c¢ikabilir. Bu etkiler deterministik ve stokastik
olarak iki grupta incelenir. Deterministik etki belli bir doz esiginin Gzerinde
ortaya cikar ve doz arttikca siddeti artar. Ciltte eritem ve katarakt bu tir
etkilerdir. Stokastik etkilerin olusmasi icin doz esigi gerekmez, doz arttikga
siddeti degil olasihg artar. Kanser gelisimi ve genetik degisiklikler bu
gruptandir (46). 1 Sv iyonizan radyasyona maruz kalan populasyonda yasam
boyu 6limcul kanser gelisme riski %5’dir. Dolayisiyla, 1 mSv radyasyona
maruz kalan her 100000 kisiden besinde yasam boyu 6limcal kanser

geligtirme riski vardir.

Son vyillarda Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da yapilan
calismalarda BT’nin tim radyolojik incelemelerin %3-5’ini olusturdugu, ancak
hastalarin maruz kaldigi radyasyon dozunun %35-45’inden sorumlu oldugu
bildirilmistir (32). BT'nin yaygin kullanimi sonucunda bu tetkikten alinan
radyasyon dozu da giderek artmaktadir. Helikal BT'de ince kesitlerle hizli
multifazik goérantileme gibi giderek artan teknolojiler hastalarin aldigi
radyasyon dozunda potansiyel artisa neden olmaktadir. BT'den alinan
radyasyon dozunu azaltmak igin cesitli stratejiler gelistiriimigtir. Bunlar
arasinda BT kullanimini  kisitlamak i¢cin endikasyonlarin  belirlenmesi,
multifazik protokollerden kaginiimasi, incelemelerin gereksiz tekrarindan
sakiniimasi ve teknik tarama parametrelerinin uygun sekilde duzeltiimesi
sayilabilir (50).

Helikal BT'de hastanin aldigi radyasyon dozu konvansiyonel BT'de
oldugu gibi tip 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
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BT'de radyasyon dozu azalir. Konvansiyonel radyografilerden farkli olarak,
BT’de ekspojur hasta ¢evresinde sureklidir ve bir volim boyunca tekrarlanir.
Kesit dizleminde 360° rotasyon sonunda radyal olarak simetrik bir doz
gradienti olusur. Doz fantomlarindan yapilan Olcimlerde doz gradienti
miktarinin, objenin boyutuna, X 1sini spektrumuna ve materyalin atendiasyon
Ozelliklerine bagh oldugu gdsterilmistir. Gévde fantomunda (32 cm ¢apli)
santraldeki doz periferdekinin yarisi iken bas fantomunda (16 cm c¢apl)
satralde ve periferde doz aynidir (46). Kesit dizlemindeki doz dagilimindan
baska longitiidinal diizlemde de dozda degisiklikler olmaktadir. Bunun nedeni
tek bir kesit alindiginda sadece o kesitin degil komsu alanlarin da degisik
oranda ekspoze olmasidir (47, 48, 51).

BT’ de maruz kalinan radyasyonu hesaplamak i¢in bilgisayarli tomografi
doz indeksi (CTDI) kullanihr. Bu degisken fantomun ylzeyine ve ortasina
yerlestirilen dozimetreler ile dlgtltr. CTDI tek bir kesitte sogrulan dozu belirtir.
Ancak CTDI hesaplanirken, o kesit kaliniginin altinda ve Usttinde yer alan 7
kesit kalinhgindaki bdlgede sogrulan X iginlari da 6lcime dahil edilir. Bu
deger kesit kalinhgina bélinerek CTDI elde olunur. Buna gére BT doz
indeksi, tek kesit icin BT'den sogrulan radyasyonu karakterize eden fizik doz
miktaridir. CTDI, rotasyon eksenine paralel bir gizgi boyunca tek bir kesit igin
doz profilinin integralinin nominal kesit kalinhigina bolima olarak formalize
edilmistir. FDA tarafindan o6nerilen bu formllle 14 ardisik kesitte doz

6lgtlmektedir.

7T

CTDI = 1/nT _[ D(z)d z
7T

T= Nominal kesit kalinlig

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

n= Bir rotasyondaki kesit sayisi

d z= integral mesafesi
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Bu formilden daha pratik olan yeni CTDI tanimlamasi ile 100 mm

uzunluktaki doz 6lgulebilmektedir.

50 mm

CTDI 100=1/T _[ D(z)d z
-50 mm
Radyasyon dozunun ylzeyden merkeze dogru isinsal olarak azaldigi

varsayimi ile radyasyona maruz kalan kesitteki ortalama CTDI degeri,
“agirhikh CTDI” (CTDIw) olarak belirtilmistir.

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

Hacimsel CTDI degeri (CTDIvol) secilen tarama parametrelerine bagh
olarak hastanin aldigi dozu gésterir. CTDIvol siklikla konsol Gzerinde belirtilir.

CTDIvol= CTDIw/Pitch

CTDlvol incelenen total hacim icin ortalama dozu belirtir. CTDIvol
degderi dozun verildigi total uzunlukla ¢arpilinca “Dose Length Product” (DLP)
elde edilir.

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

CTDlI ve DLP disinda hastanin aldigi radyasyon dozunun
hesaplamasinda kullanilan diger parametre ise efektif dozdur. Efektif doz
birimi miliseivert'tir (mSv). Efektif dozu hesaplayan cok cesitli bilgisayar
programlari vardir. BT'den kaynaklanan efektif radyasyon dozlan diger
tanisal radyolojik incelemelerle  karsilastirildiginda daha  yUksek
bulunmaktadir. Abdominal BT uygulamalarinda radyasyon dozlari yaklagik
10 mSv dizeyinde iken, abdominal direkt grafi igin efektif doz 0.5-1.5 mSv
olarak bildirilmektedir (27, 32, 46).
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DUSUK DOZ BT UYGULAMALARI

BT'de maruz kalinan radyasyon dozunu azaltmak amaciyla inceleme
parametreleri nUmkin olan en dusuk radyasyon ile tanisal goruntller elde
edebilecek sekilde ayarlanmalidir. DisUk doz uygulamalari hasta bazh veya
cekilecek vicut bdlgesine goére olabilir. Merkezdeki radyasyon dozunun
ylzeydekinin yarisi oldugu iri hastalarin aksine, zayif hastalarda radyasyon
dozu hemen hemen aynidir. Hastanin kesitsel c¢apindaki her 4 cm’lik
azalmada tOp akimi, gorintl kalitesinde ciddi bir kayip olmaksizin %50
azaltilabilir (52). Bu nedenle ¢ocuklarda ve zayif hastalarda disik doz BT
kullanilabilir. Abdomene ydnelik standart doz BT ile %50 doz azaltilarak
yapillan BT tetkikinde goérintl kalitelerinin karsilastinldigr bir ¢alismada
agirhgi 81 kg’den, transvers karin ¢api 34.5 cm’den, én-arka ¢api 28 cm’den,
kesitsel cevresi 105 cm’den ve kesitsel alan capi 800 cm?den az olan
hastalarda iki tetkik arasinda anlaml fark bulunmamistir (53). Daha 6nceki
calismalarda toraks, paranazal sinusler ve Urolitiyazis icin disik doz BT ile

tanisal goéranta kalitesinin saglanabilecegi gosterilmigtir (54-56).

Tarkiye’deki akademik radyoloji bélimlerinde distik doz kullanimina
yonelik yapilan bir calismada, distk doz BT’nin en sik cocuk hastalarda
tercih edildigi tesbit edilmistir. DUslk doz BT’'nin en ¢ok uygulandidi vicut
bdlgesi toraks olup bunu paranazal sintsler, abdomen ve BT esliginde
girisimsel uygulamalarin takip ettigi belirtiimistir. En sik tercih edilen
modifikasyonun ise disik mA ve artmig pitch degeri oldugu gdésterilmistir
(57).

Dion ve arkadasglarinin (58) abdominal BT incelemelerinde doz
azaltiminda distk kV ve disuk mAs kullanilarak elde edilen gérintileri
karsilastiran calismasinda distk kV protokolinin gérintl kalitesi daha iyi
bulunmustur. Zayif yetigkin veya ¢ocuklarda abdominal BT'de doz azaltmada
disuk kV protokolini disik mAs’a alternatif olarak énermiglerdir.

Apendiks gibi distUk kontrasta sahip yapilarin degerlendirmesinde
digstk doz BT kullanimi sinirli olmakla birlikte, akut apandisit tanisinda

literatirde distk doz BT’nin etkinligini arastiran ¢calismalar mevcuttur. Keyzer
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ve arkadaslarinin (59) akut apandisit teshisinde dusik doz ve standart doz
kontrastsiz multidedektér BT'yi kargilagtiran calismasinda apendiks
gbrilmesi ve apandisit tanisinda iki teknik arasinda fark izlenmemistir.
Fefferman ve arkadaslarinin (60) cocuklarda apandisit teshisinde standart
doz ile elde edilen imajlarin Gzerinden fantoma dayali simulasyon teknigi ile
elde edilen dusuk doz BT'leri (20mAs) degerlendirdikleri calismasinda
optimize edilmis BT dozu basarili bulunmustur. Akut apandisitli tavsan
modellerinde ¢ok kesitli BT'de dustk doz protokollerinin (80Kv/70mAs,
80Kv/50mAs, 80Kv/20mAs) gbruntl kalitesine etkisinin arastirildigi  bir
calismada goéruntl kalitesi mikemmel ve iyi derecelerde degerlendirilmistir
(61). Normal apendiksin kontrastsiz diigik doz helikal BT ile degerlendirildigi
bir ¢alismada, diusik doz BT'de normal apendiksin ¢ogunlukla
gbrantilenebildigi gbsterilmistir (62). Ancak disuk doz ve standart doz BT'nin

normal apendiks degerlendirmedeki etkinligi daha énce karsilastirlmamistir.

Bu calismanin amaci kontrastsiz dislk doz ve standart doz helikal BT
ile normal apendiksin goérintilenme siklig, capi, duvar kalinligi ve
lokalizasyonunun degerlendirilerek BT ile akut apandisit tanisindaki kriterlerin

belirlenmesine katkida bulunmaktir.
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GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Calisma grubu daha énce yapilan, etik kurul onayi alinmis “Ureter tasli
hastalarda disik doz helikal BT incelemesi” baslikli ¢calismadaki hastalardan
olusmaktaydi. Akut yan agrisi sikayeti ile Pamukkale Universitesi Tip
Fakiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda Aralik 2004—Aralik 2005 tarihleri
arasinda 68 hastaya (49 erkek ve 19 kadin) yapilan kontrastsiz standart doz
BT (SDBT) ve distk doz BT (DDBT) tetkikleri retrospektif olarak
degerlendirildi. DDBT incelemesi yapilmadan 6nce, tUm hastalar tetkikin

icerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylari alindi.
BT INCELEME

Tetkikler, iki kesitli helikal BT cihazi (Mx8000 Dual v EXP; Philips
Medical Systems, Cleveland, OH) ile yapildi. Hastalar supin pozisyonda iken
tek nefes tutma suresinde inravendz, oral veya rektal herhangi bir kontrast
madde verilmeden abdominal BT incelemeleri yapildi. Tetkike 50 cm
uzunlukta alinan frontal skenogram goérinti Gzerinden T9 vertebra korpusu
dizeyinden simfizis pubisin 2 cm altina kadar taranacak sekilde planlama
yapilarak baglandi. Skenogram icin tlp voltaji 120 kV, tip akimi 30 mA idi.
SDBT incelemesi i¢in parametreler; tip voltaji 120 kV, efektif tip akimi 170
mA, kolimasyon 2x5 mm, kesit kalinligi 6.5 mm, rekonstriksiyon indeksi 3.2
mm, gérinttileme alani 500 mm, matriks 512x512, rotasyon zamani 1 saniye,
masa hizi 17.5 mm/sn ve pitch 1.75 olarak belirlendi. Standart doz
incelemenin hemen arkasindan, hasta yerinden kaldirilmadan disik doz BT
tetkiki yapildi. DDBT tekniginde tip akimi 30 ya da 50 mA degerine
diguralirken diger tim parametreler sabit tutularak inceleme yapildi. 69
hastanin 36’sina (%52) 30 mAs, 33’lUne (%48) 50 mAs ile DDBT incelemesi
yapildi. Daha dnceden optik disklere kaydedilmis géruntiler standart ¢calisma
istasyonuna (MxViewey,;, stirim 4.01, Philips Medical Systems) tekrar
yUklenerek retrospektif olarak iki bagimsiz radyolog tarafindan incelendi.
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Radyologlar hastalarin cerrahi dykilerinden habersizdi. Olgular esas olarak
aksiyal gorantiler Gzerinden deg@erlendirildi, ancak radyologlar gerektiginde
¢ok dizlemli yeniden olusturuimug gorintiler olusturmakta da serbest
birakildi.

BT GORUNTULERININ YORUMLANMASI

Abdomen radyolojisinde deneyimli iki radyolog tarafindan énce DDBT,
sonra da SDBT goérintuleri en az 30 gun ara olacak sekilde ayri seanslarda
bagimsiz olarak degerlendirildi. incelenen gériintiilerde gérinti kalitesi 1-4

arasinda (1:Yetersiz, 2: Kabul edilebilir, 3: lyi, 4: Cok iyi) puanlandirildi.

Her iki radyolog tarafindan apendiksin gorulebilirligi, gorulebiliyorsa
kesin ya da sUpheli olup olmadigi kaydedildi. Gérllen apendiksin distan disa
maksimum c¢ap! ve kollabe olmayan apendikste duvar kalinligr oél¢uldu
(Resim-1).

A B
Resim 1: Apendiksin distan disa maksimum c¢api (A) ve kollabe olmayan apendikste
duvar kalinhgi (B)

Apendiksin limen igerigi hava, sivi, yuksek dansite, apendikolit ya da
kollabe olarak siniflandirildi. Perigcekal yagin yeterli olup olmadidi cekumun
karin arka duvari, karin yan duvari ve sag psoas kasina olan mesafesi
dikkate alinarak 6znel olarak degerlendirildi. Ayrica, birinci radyolog
tarafindan apendiks lokalizasyonu paragekal, orta hat, pelvik ve retrogekal
olarak kaydedildi. Bu siniflama icin BT kesitlerinde apendiks ucunun
yerlesimi dikkate alindi. Apendiks ¢ekuma paralel uzaniyorsa paragekal,
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cekumdan cikis dizeyinde veya daha superiora orta hatta uzandiginda orta
hat, cekumdan cikis dlzeyinden pelvise uzaniyorsa pelvik, ¢cekumun
arkasindan yukariya dogru uzaniyorsa retrogekal olarak kaydedildi. SDBT ve
DDBT’nin uyumsuz oldugu olgular birinci radyolog tarafindan ardisik olarak
tekrar degerlendirildi. Periapendikller inflamasyon, sivi, lenf nodu varhgdi,
sayisi ve boyutu, bdbrek ve Ureter tasi, divertikllit gibi diger ek bulgular
kaydedildi.

Uglincii bir radyolog tarafindan cilt alti ve viseral yag dokusu kalinlig,
abdomen cevresi ve kesitsel alani, cekumun lateral ve posterior abdominal
duvara ve sag psoas kasina uzakligi 6lguldu. Cilt altr yag doku kalinligi igin
umbilikus dizeyinde anterior orta hattan ve orta hattin her iki tarafinda 10
cm lateralden élcimler yapilip ortalamasi alindi. Anterior abdominal duvar ile
abdominal aorta duvar arasindaki mesafe Olgulerek viseral yag doku kalinligi
hesaplandi. Umbilikus dizeyinin hemen Ustinden abdomen anteroposterior
ve transvers capi, abdomen cevresi ve kesitsel alani 6l¢ildi. Hem SDBT
hem de DDBT'de gdrdltiyl degerlendirmek amaciyla is istasyonunda
ortalama 40 mm?lik daire seklinde ROI (region of interest) segilerek karin
duvari yagl, pericekal yag, sag bébrek alt poli ve sag psoas kasindan gurulti

6lgimleri (SD) yapildi.

Hastalarin vicut kitle indeksi (VKIi), agirhik (kg)/boy (m2) formuli ile
hesaplandi. Hastalarin cerrahi 6zgecmigleri dosyalarindan yada kendilerine

telefonla ulasilarak égrenildi.

Hastalarin maruz kaldigi radyasyonu nitelendirmek igin efektif doz
hesaplamasi “CT-Expo v 1.4; G. Stamm, Hannover and H.D. Nagel,
Hamburg” bilgisayar yazilimi kullanilarak yapildi. Bu program ile “agirlikh
doku faktorleri” kullanilarak “International Commision on Radiological
Protection 60”a goére, kadin ve erkek icin tahmini efektif doz degerleri
hesaplanmaktadir. Abdominal BT tarama uzunluklari, standart erkek (boy:
170 cm ve agirhk: 70 kg) i¢cin 43 cm ve kadin (boy: 160 cm ve agirlik: 60 kQ)
icin 41 cm olarak kabul edilerek, SDBT ve DDBT igin belirlenen tetkik
parametreleri ile her iki cinsiyet icin hesaplanan efektif doz degerleri
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kaydedildi. BT cihazinin tek kesit icin otomatik olarak belirledigi CTDIlvol
degerleri SDBT’'de (170 mAs) 11.8 mGy, DDBT’de 50 mAs’da 3.5 mGy, 30
mAs’da 2.1 mGy idi. CTDIw 170 mAs’da 20.7 mGy, 50 mAs’'da 3.1 mGy ve
30 mAs’da 3.7 mGy idi.

ISTATIKSEL ANALIZ

istatiksel hesaplamalar SPSS 11.00, Chiago, IL yaziim programi
kullanilarak yapildi. Sdrekli degiskenler ortalama+SD seklinde verildi.
Standart ve dustk doz BT arasinda ve her iki degerlendiricinin bulgulari
arasinda farklihk olup olmadigi Mc Nemar testi ile arastirildi. Hastalarin
cerrahi oykuleri veya takibine bakarak her bir radyolog icin SDBT ve
DDBT’nin normal apendiksi gdstermedeki duyarlihgi, 6zgulligu, pozitif ve
negatif prediktif degerleri ve dogrulugu hesaplandi. SDBT ve DDBT
incelemelerinde apendiks goérulebilirlik derecesi Wilcoxon signed rank testi ile
duvar kalinligi ve limen c¢apinda fark olup olmadidi paired t-testi ile
arastirildi. iki radyolog arasindaki uyum Cohen k istatistik ile degerlendirildi.
Apendiks gorilebilirligi ile hastanin VKI, cilt alti, viseral ve pericekal yag
dokusu kalinligi arasindaki iliski Spearman rho testi ile arastirildi. P<0.05

olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Altmigdokuz hastanin birinde her iki radyolog tarafindan hem SDBT
hem de DDBT’de cerrahi olarak dogrulanan akut apandisit tanisi konuldu.
Galismanin amaci normal apendiksin BT degderlendirmesi oldugundan bu
hasta ¢alisma kapsami disinda tutuldu. Geri kalan 68 hasta ¢alisma grubunu
olusturdu. Hasta grubu 18-78 yaslan arasinda (ortalama yas 47+14), 49
erkek ve 19 kadindan (%72 erkek, %28 kadin) olusmaktaydi. Olgularin
hastane kayitlarindan veya kendilerine telefonla ulasilarak cerrahi éykulerinin
6grenilmesi sonucu apendektomi prevalansinin %8.8 (6/68) oldugu belirlendi.
Olgularin VKi'leri, abdomen dlcleri, cilt alti ve viseral yag kalinliklar (Tablo-

1)’de 6zetlenmisgtir.

TABLO-1: Hastalarin VKI, abdomen élciileri, cilt alti ve viseral yag

kalinliklari

Ortalama £ SD Deger araligi
VKIi 25.97 £3.59 16.60-34
Cilt altr yag doku kalnlgi 19.93 +8.34 4.30-38.2
(mm)
Viseral yag doku kalinhgi 69.97 £23.72 26.60-139
(mm)
Abdomen AP ¢api (mm) 224.11 £34.06 156-316.5
Abdomen lateral ¢gap (mm) 325.35 £36.78 229-406.2
Abdomen alan (cm2) 637.26 £158.32 335.91-1007.49
Abdomen gevre (cm) 98.33 £12.32 73-123
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Olgularin DDBT géruntllerinin goériintt kalitesi degerlendirme sonuglari

(Tablo-2)’de gbsterilmistir. Buna gbre birinci radyolog icin 50 mAs DDBT

incelemesinde

saptanmadi. 30 mAs incelemede ise 3 (%8.3)

radyolojik degerlendirme

icin yetersiz go6runtl  kalitesi

olguda goéruntl kalitesi

yetersiz olarak degerlendirildi. Ikinci radyolog tarafindan 30 ve 50 mAs

DDBT incelemelerinde yetersiz gbérintlu kalitesi saptanmadi.

TABLO-2: SDBT ve DDBT incelemelerinde gériinti kalitesi

Goruntd Radyolog 1 Radyolog 2

kalitesi

Doz (mAs) 30 50 170 30 50 170
Yetersiz 3 (%8.3)

Kabul edilebilir 12 (%33.3) 4 (%12.5) 4 (%11.1) 1 (%3.1)

Iyi 21 (%58.3) 26 (%81.3) 31 (%86.1) 30 (%93.8)

Cok iyi 2 (%6.3) 68 (%100) 1 (%2.8) 1 (%3.1) 68 (%100)
Toplam 36 32 68 36 32 68
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Apendiksin gorilmesi :

Her iki radyolog tarafindan normal apendiksin gérilmesi (Tablo-3)’'de,
apendiks goérilmesinde radyologlarin giiven dereceleri (Tablo-4)’de, SDBT ve
DDBT’de goruntilenme sikligi (Tablo-5)’de gosterilmistir.

TABLO-3: SDBT ve DDBT incelemelerinde apendiksin goriilmesi

Apendiks Radyolog 1 Radyolog 2
gorilmesi
30 50 170 p 30 50 170 p
kesin 15 (%41.7) 18 (%56.3) 42 (%61.8)  0.006 | 14 (%38.9) 17 (%53.1)  38(%55.9)  <0.001
stpheli 10 (%27.8)  5(%15.6) 10 (%14.7) 9 (%25) 3 (%9.4) 7 (%10.3)
izlenmiyor 11 (%30.6) 9 (%28.1) 16 (%23.5) 13 (%36.1) 12 (%37.5) 23 (%33.8)
Toplam 36 32 68 36 32 68

Normal apendiksin 30 ve 50 mAs ile elde edilen DDBT tetkiklerinde
izlenme orani birinci radyolog i¢in 30 mAs’da %69.4, 50 mAs’da %71.9 iken
ikinci radyolog icin bu oranlar 30 ve 50 mAs’da sirasiyla %63.9 ile %62.5
olarak bulundu (Tablo-3). Normal apendiksin g&steriimesinde ki
degerlendirici arasinda SDBT’de orta (k=0.53), DDBT'de ise (k=0.63) iyi
derecede gorus birligi vardi. Apendiks gérulmesi kesin, stpheli ve izlenmiyor
seklinde degerlendirildiginde radyologlar arasi fark istatiksel olarak anlaml
bulundu (p=0.013) (Tablo-4).
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TABLO-4: Apendiks goriilmesinde radyologlarin given dereceleri

Radyolog 2
SDBT DDBT
Apendiks  kesin supheli izlenmiyor  toplam kesin Slpheli toplam
gorilmesi
kesin 34 4 4 42 28 4 33
Radyolog 1
slipheli 3 2 5 10 3 6 6 15
izlenmiyor 1 1 14 16 0 2 18 20
toplam 38 7 23 68 31 12 25 68
Kappa 0.53 0.63
p 0.013

Birinci radyolog tarafindan SDBT'de 68 hastanin 52’'sinde (%86.5),
DDBT’de ise 48’'inde (%70.5) apendiks goéruldi. Bu radyologun duyarhhgi,
6zgulltga, ve normal apendiksi
gbstermedeki dogruluklart SDBT ve DDBT’de sirasiyla %84 ile %76, %100
ile %83, %100 ile%98, %38 ile %25 ve %86 ile %77 idi. Ikinci radyolog ise
SDBT’de 68 hastanin 45’inde (%66), DDBT’de ise 43’linde (%63) apendiksi

g6rdi. Bu radyologun duyarlihdi, 6zgulligl, pozitif ve negatif prediktif

pozitif ve negatif prediktif degerleri

degerleri ve normal apendiksi géstermedeki dogruluklari SDBT ve DDBT'de
sirastyla %73 ile %69, %100 ile %100, %100 ile %100, %26 ile %24 ve %73
ile %71'di. Her iki radyologun ortalama duyarlligi, 6zgulliga, pozitif ve
negatif prediktif degerleri ve normal apendiksi gOstermedeki dogruluklari
SDBT ve DDBT’de sirasiyla %78 ile %73, %100 ile %92, %100 ile %99,
%31 ile %24 ve %80 ile %74 olarak hesaplandi.
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TABLO-5: Normal apendiksin SDBT ve DDBT’de gériintiilenme sikhigi

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%) Pozitif prediktif deger (%) Negatif prediktif deger (%) Dogruluk (%)
DDBT SDBT | DDBT  SDBT DDBT SDBT DDBT SDBT DDBT  SDBT
Radyolog 1 76 84 83 100 98 100 25 38 77 86
Radyolog 2 69 73 100 100 100 100 24 26 71 73
Ortalama 73 78 92 100 99 100 24 31 74 80
Givenarallg  59-83 66-87 54-99  54-100 90-100 100-100 10-44 12-55
K degeri 0.74 0.61

Birinci radyolog icin DDBT’de normal apendiksin gérilemedigi olgularin
(20 olgu) %25’i (bes olgu) apendektomili olgulardi (negatif prediktif deger).
Apendektomili olgularin %17’sinde (1 olgu) diger anatomik yapilar normal
apendiks olarak yanlis yorumlandi (6zgullik %83). SDBT’de normal
apendiksin goérilemedigi olgularin (16 olgu) %38’i (6 olgu) apendektomili
olgulardi (negatif prediktif deger). Hicbir apendektomili olguda apendiks
tamimlanmadi  (6zgillik %100).  Ikinci radyolog icin DDBT’de normal
apendiksin goértlemedigi olgularin %23'G apendektomili olgulardi (negatif
prediktif deger). Apendektomili olgularin higbirisi normal apendiks olarak
yanlis yorumlanmadi (6zgullik %100). SDBT'de normal apendiksin
goOrilemedigi olgularin  %26’s1 apendektomili olgulardi (negatif prediktif
deger). Apendiks gorilmesi kesin, sUpheli ve izlenmiyor seklinde
degerlendirildiginde radyologlar arasi fark istatiksel olarak anlamh bulundu
(p=0.013). Apendiks gorilmesi, stpheliler ve kesin gorulenler izleniyor kabul
edilerek izleniyor/izlenmiyor seklinde degerlendirildiginde ise iki radyolog
arasinda SDBT (p=0.65) ve DDBT’de (p=0.18) istatiksel olarak anlamh fark
izlenmedi. Normal apendiksin izleniyor/izlenmiyor olarak gdsterilmesinde de
iki degerlendirici arasinda SDBT (k=0.610) ve DDBT'de (k=0.703) iyi
derecede gorUs birligi vardi. Ancak her iki radyologun DDBT ve SDBT’de
apendiks goérilmesi arasinda fark vardi (1. Radyolog i¢in p<0.001 ve 2.
Radyolog i¢in p=0.019).
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Apendiks capi:

Apandisitli hasta disarida birakildiginda birinci radyolog tarafindan
normal apendiks ortalama ¢apt SDBT’de 5.2 mm+1.3 (3.0-8.6 mm), DDBT’de
5.6 mm*1.6 (2.6-9.8 mm) ve ikinci radyolog tarafindan ise SDBT'de 5.9
mm+1.3 (3.7-10.8 mm), DDBT'de 6.1 mmz1.1 (3.7-8.3 mm) &lculdU.
Apendiks ortalama capinda iki yontem arasinda fark gdzlenmedi (P=0.2).
Birinci radyologun degerlendirmesinde normal apendiksin DDBT'de %40’
(19/48), SDBT'de %33'ti (17/52) 6 mm’den biiyiikti. ikinci radyolog icin ise
DDBT'de %58'i (25/43), SDBT'de %47’si (21/45) 6 mm’den buyiktl. Normal
apendiks ¢api ile goérilme iligkisi (Tablo-6)’da gosterilmistir.

TABLO-6: Normal apendiks caplari

Apendiks Radyolog 1 Radyolog 2
¢apt (mm) DDBT SDBT DDBT SDBT

Kesin  Sipheli Toplam | Kesin  Sipheli Toplam | Kesin  Sipheli  Toplam | Kesin  Supheli  Toplam

(%) (%) (%) (%)

2-3.9 3 3 6(125) |3 5 8(15.4) |1 - 1(2.3) 1 1(2.2)
4-5.9 15 8 2(47.9) | 24 3 27(51.9) | 11 6 17(39.5) | 19 4 23(51.1)
6-7.9 12 3 15(31.3) | 14 2 16(30.8) | 17 5 22(51.2) | 15 3 18 (40)
>8 3 1 4(8.3) 1 - 1(1.9) 3 1 3(7) 3 3(6.7)
Toplam 33 15 48 42 10 52 32 12 43 38 7 45

Apendiks duvar kalinhgt:

Apendiks iki duvar kalinligi birinci radyolog i¢cin SDBT’de 1.4 mm (0.7-
2.5 mm), DDBT’de 1.4 mm (0.6-2.7 mm); ikinci radyolog i¢cin de SDBT'de 1.1
mm (0.9-1.8 mm), DDBT'de 1.2 mm (0.6-2 mm) Olgtldd. Apendiks iki duvar
kalinliginda yéntemler arasinda fark gbézlenmedi (P=0.2). Apendiks duvar
kalinliklari (Tablo-7)’de gosterilmistir.
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TABLO-7: Normal apendiks duvar kalinliklari

Duvar Radyolog 1 Radyolog 2
kalinhgi(mm)

DDBT SDBT DDBT SDBT
Olclilemeyen* 14 (%29.2) 18 (%34.6) | 14 (%32.6) 12 (%26.7)
0.6-0.9 3 (%6.3) 1(%1.9) 4 (%9.3) 4 (%8.9)
1-1.4 16 (%33.3) 22 (%42.3) |21 (%48.8) 26 (%57.8)
1.5-2 13 (%27.1) 8 (%15.4) 4 (%9.3) 3 (%6.7)
>2 2 (%4.2) 3 (%5.8) - -
Toplam 48 52 43 45

* Kollabe apendikslerin duvar kalnhgi él¢ilemedi.
Apendiksin limen icerigi:

Apendiksin [imen igerigi hava, sivi, ylksek dansite, apendikolit ya da
kollabe olarak siniflandiriidi. Apendiks Iimen icerikleri (Resim-2,3,4,5)'de
gbsterilmistir. Apendikolit sadece apandisit tanisi alan hastada gortldi. Her
iki radyolog tarafindan da apendiks Iimen icerigi olarak DDBT ve SDBT’de
en fazla hava, en az sivi olarak kaydedildi. Normal apendiks limen icerigi ile

gb6ralme iligkisi (Tablo-8)’de gbsterilmigtir.

[~

B

Resim 2: 52 yasinda erkek hastanin DDBT (A) ve SDBT (B) incelemelerine ait ayni
dlizeyden gecgen aksiyal kesitlerde apendiks (ok) retrogekal yerlesimli olup, limeninde
kontrast maddeye ait olmayan yiksek dansite mevcuttur.
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Resim 3: 56 yasinda erkek hastanin DDBT (A) ve SDBT (B) incelemelerine ait aksiyal
kesitlerde apendiks (ok) yetersiz pericekal yag olmasina ragmen standart ve diisiik dozdaki
kesitlerde izlenmistir. Pelvik yerlesimli apendiksin [limeni hava ile doludur.

TABLO-8: Normal apendiks limen icerikleri

.I_E'Jrr]ve.n Radyolog 1 Radyolog 2
icerigi

DDBT SDBT DDBT SDBT
Kollabe 14 (%29.2) 18 (%34.6) | 14 (%32.6) 12 (%27.3)
Hava 28 (%58.3) 30 (%57.7) |27 (%62.8) 30 (%66.7)
Sivi 2 (%4.2) - - 1 (%2.2)
Y. dansite 4 (%8.3) 4 (%7.7) 2 (%4.7) 2 (%4.4)
Toplam 48 52 43 45

Apendiksin yerlesimi:

Apendiks lokalizasyonu birinci radyolog tarafindan paracekal, orta hat,
pelvik ve retrogcekal olarak kaydedildi. DDBT’de apendiks, 4 olguda paracekal
(%8.2), 13 olguda retrogekal (%26.5), 11 olguda orta hat (%22.4), 21 olguda
pelvik (%42.9) lokalizasyonda izlendi. SDBT'de ise, 5 olguda paragekal
(%9.4), 12 olguda retrogekal (%22.6), 14 olguda orta hat (%26.4), 22 olguda

36



pelvik (%41.5) lokalizasyonda izlendi. Apendiks lokalizasyonu igin olgulardan
ornekler (Resim-2,3,4,5)de gdsterilmigtir. Apendiks yerlesimi (Tablo-9)’'da

verilmistir.

B

Resim 4: 37 yasinda erkek hastanin bdbrek alt pol dizeyinden gegen aksiyal kesitte (A)
asendan kolon mediyalinde limende yiksek dansite olan paragekal yerlesimli apendiks (ok)
ve sol Ureterde dilatasyon (egik ok) izlenmistir. Ayni hastaya ait koronal gértintiide (B)
paragekal apendiks (oklar) ve sol Ureterde tas (egik ok) gésterilmistir.

Resim 5: 35 yasinda erkek hastanin DDBT (A) ve SDBT (B) incelemelerine ait ayni
dlizeyden gecen aksiyal kesitler. DDBT kesitlerinde kollabe pelvik yerlesimli apendiks (ok)
sUpheli degerlendirilmistir. SDBT’de ise kesin izlenmistir.
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TABLO-9: Apendiks yerlesimi

Apendiks yerlesimi DDBT SDBT
Paracgekal 4 (%8.3) 5 (%9.6)
Retrogekal 13 (%27.1) 12 (%23.1)
Orta hat 11 (%22.9) 14 (%26.9)
Pelvik 20 (%41.7) 21 (%40.4)
Toplam 48 52

SDBT ve DDBT’de apendiks degerlendirmesi uyumsuz olgular:

SDBT ve DDBT’de apendiks izlenmesi uyumsuz olan 12 olgu birinci
radyolog tarafindan ardisik olarak tekrar degerlendirildi. ilk degerlendirmede
SDBT’de apendiksi izlenip DDBT'de izlenmeyen sekiz olgu vardi. Bu
olgularin ikinci degerlendirmesinde bes olguda DDBT’de apendiks izlendi.
DDBT’de apendiksi izlenirken SDBT’de izlenmeyen dért olgudan birinde
ikinci degerlendirmede apendiks izlendi. Ug olguda SDBT'de apendiks
izlenmedi. Bunlardan apendektomili bir olguda DDBT’de supheli apendiks
olarak degerlendirilen gdrintinin gurdltd artisina bagh yalanci imaj oldugu

anlasildi (Resim-6). Diger iki olguda kollabe ince bagirsak segmenti ve

ileokolik arterin apendiks olarak degerlendirildigi goruldu (Resim-7).

Resim 6: 59 yasinda erkek hastanin DDBT (A) ve SDBT (B) incelemelerine ait ayni
dizeyden gegen aksiyal kesitler. DDBT'de siipheli apendiks olarak degerlendirilen yapinin
(ok) SDBT'de izlenmemesi, g@o6rinimin guriltd artisina bagh artefakt oldugunu
disindirmektedir.
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Resim 7: 35 yasinda erkek hastanin DDBT (A) ve SDBT (B) incelemelerine ait ayni
dlzeyden gecen aksiyal kesitler. DDBT’de sipheli apendiks olarak degerlendirilen yapinin
(ok) SDBT’de vaskdler yapi oldugu (ok) izlenmektedir. Sag Ureterde dilatasyon (egik ok)

mevcuttur.

Hem SDBT hem de DDBT’de abdomen d&lgtimleri, viseral ve cit alti

yag doku kalinhgi, pericekal yagin yeterliligi, cekumun karin yan ve arka

duvarina ve psoas kasina mesafeleri ile apendiks gértlmesi arasinda anlamli

bir korelasyon yoktu (Tablo-10).

TABLO-10: Apendiks gorulmesi ile abdomen dlcimleri arasindaki iligki

Apendiks gértlmesi

DDBT SDBT
r p r P
Viseral yag doku kalinhgi 0.039 0.754 -0.048 0.699
Cilt alti yag doku kalinligi 0.121 0.326 -0.082 0.505
Abdomen AP ¢api 0.068 0.580 -0.011 0.524
Abdomen lateral ¢ap 0.013 0.915 -0.079 0.524
Abdomen cevresi 0.070 0.571 0.011 0.926
Abdomen alani 0.097 0.431 0.026 0.830
Gekum karin yan duvari mesafesi -0.002 0.989 0.032 0.797
Gekum karin arka duvari mesafesi -0.023 0.852 0.005 0.966
Gekum psoas mesafesi 0.012 0.920 -0.031 0.802
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Periapendikiiler lenf nodu ve inflamasyon:

Periapendikiler lenf nodu degerlendirmesi birinci radyolog tarafindan
hem DDBT'de hem de SDBT’de yapildi. DDBT’de olgularin %20.6’sinda,
SDBT’de %23.5’'inde lenf nodu tesbit edildi. DDBT’de gériilen periapendikiler
lenf nodlarinin ortalama sayisi 2.3 1.5 (1-6 adet) ve ortalama boyutu 4.6
1.4 mm (2.5-7 mm) idi. SDBT’de ise lenf nodlarinin ortalama sayisi 2.5 £1.9
(1-6 adet) ve ortalama boyutu 4.2 £1.7 mm (2.5-7 mm) olarak 6l¢ild0.
DDBT’de lenf nodlarinin %90’inin, SDBT’de ise %94’Unin ¢ap! Smm’nin
altindaydi. Periapendikuler inflamasyon sag Ureterde tagi olan bir hastada
(%1.5) hem DDBT hem SDBT incelemesinde kaydedildi.

Ek bulgular:

Olgularin ek bulgular agisindan degerlendirmesinde bdbrek ve Ureter
tasi, divertikdlit varligi birinci radyolog tarafindan arastinlidi. Olgulardan hi¢
birinde divertikilit tespit edilmedi. Ureter ve bébrek tasi acisindan DDBT ve
SDBT gérintileri incelendi. SDBT'de 33 olguda (%49) Ureter tasi tespit
edildi.11 olguda (%16) sag Ureter tagl, 21 olguda (%31) sol Ureter tasi izlendi.
Bir olguda her iki Greterde de tas izlendi. Bbbrek tasi 16 olguda (%24)
kaydedildi. Yedi olguda (%10) sag bdbrekte, yedi olguda (%10) sol bdbrekte
tas izlendi. iki olguda her iki bdbrekte de tas izlendi. DDBT gériintilerin
degerlendirmesinde ise 32 olguda (%47) Ureter tasi tespit edildi.11 olguda
(%16) sag ureter tasi, 20 olguda (%29) sol Ureter tagi izlendi. Bir olguda her
iki Ureterde de tas izlendi. Bobrek tasi 16 olguda (%24) kaydedildi. Yedi
olguda (%10) sag bdbrekte, yedi olguda (%10) sol bdbrekte tas izlendi. iki
olguda her iki bobrekte de tas izlendi. Sag Ureter tasinin apendiks ¢apina
etkisi, sol Ureter tasi olmasi yada dreter tasi olmamasi durumlan ile
karsilastinildi. Sag Ureter tasi olan hastalarda apendiksin ortalama capi
SDBT’de 4.7 £1.8 mm (3.3-8.6 mm), DDBT’de 5.2 £2.0 mm (2.6-9.4 mm) idi.
Sol dreter tagi olanlarda apendiksin ortalama ¢apr SDBT'de 5.3 +1.3 mm
(3.9-8.6 mm), DDBT'de 6.4 +1.8 mm (2.9-9.8 mm) iken Ureter tasl
olmayanlarda SDBT’de 5.3 £1.3 mm (3.0-7.8 mm), DDBT’de 5.3 +1.2 mm
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(3.5-8.3 mm) bulundu. Ureter tasi varligi ile apendiks capi arasinda istatiksel

anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).
Guralta ve efektif radyasyon dozu:

Hem SDBT hem de DDBT’de gurlltiyl degerlendirmek amaciyla karin
duvari yagi, pericekal yag, sag bébrek alt poli ve sad psoas kasindan
yapilan guriltd élgimleri (SD) sonucu dislk doz uygulamasinda girGlta
degerlerinde artis oldugu ve bu artislarin standart doz uygulamasina gére
istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Sinyal gurllti oranlarinda (CNR)
disUk doz uygulamada azalma oldugu saptandi. SDBT’ye gére bu azalmanin
istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). SDBT ve DDBT
incelemelerinde ortalama gurdlti ve CNR degerleri (Tablo-11)’de verilmistir.

TABLO-11: SDBT ve DDBT incelemelerinde gurultii ve CNR degerleri

SDBT DDBT
Ortalama+SD Deger araligi | OrtalamazSD  Deger araligi

Karin duvari yag glrilasa 7+1.5 3.9-11.5 11.5£2.3 5.7-18.7
Pericekal yag gurlltisi 8.5+2.3 4.2-17.5 14.3+3.5 7.6-23.6
Sag bobrek alt poll glrdltisi 7.8+2.7 4-19 14.14£3.1 8-22.8

Sag psoas kasi girdltisi 8.5+2.3 41-17.7 16+4.4 7.4-28.4
CNR (Psoas/yagd) 20+5.4 5.7-36.8 11.54£3.2 3.6-20.2
CNR (Bobrek/yag) 1745.9 7.5-38.2 10.1£2.5 4.5-10.6

Hastalarin maruz kaldigi radyasyonu nitelendirmek igin “CT-Expo v 1.4;
G. Stamm, Hannover and H.D. Nagel, Hamburg” bilgisayar yazilimi
kullanilarak yapilan hesaplama sonucu ortalama efektif radyasyon dozu 30
mA’da 1.7 mSv, 50 mA’'da 2.8 mSv ve 170 mA’da 9.6 mSv olarak belirlendi.
Kadin ve erkek igin hesaplanan efektif doz degerleri ise sirasiyla 30 mA'da
2/1.4 mSyv, 50 mA'da 3.3/2.4 mSv ve 170 mA’da 11.1/8 mSv'dir.
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TARTISMA

Akut apandisit en sik goérllen akut karin nedenlerinden biridir ve tanisi
genellikle anamnez, fizik muayene, laboratuvar bulgulari ile
konulabilmektedir. Ancak atipik klinik bulgulari olan hastalarin tanisindaki
gecikme morbidite ve mortaliteyi artirabilir. Negatif apendektomi orani tanida
kesitsel goérintileme yéntemleri kullaniimadiginda %20’ye ulagmaktadir (63).
US ve BT’nin yaygin olarak kullanimiyla negatif apendektomi orani %4’e
dismugstur (38). Akut apandisitin erken tanisinda radyolojik gérintileme
yontemleri yararlidir. Bunun igin 6n plana ¢ikan gérintileme yéntemleri US
ve BT'dir. Tanida US, yaygin ve guvenilir sekilde kullaniimaktadir. Ancak
operatdr bagimli olmasi ve tani dogrulugunun tetkiki yapan kisinin tecrtbesi
ile dogru orantii olmasi dezavantajdir. Helikal BT ise, US ile
karsilastirildiginda uygulayiciya daha az bagimh olmasi, normal apendiksin
gbérintilenmesine ve dolayisiyla akut apandisit tanisinin dislanmasina
olanak saglamasi nedeniyle giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Akut
apandisit teghisi icin BT incelemesi kontrastsiz veya oral, intravendz, rektal
kontrast maddelerin kombinasyonlari kullanilarak yapilmaktadir. Ancak BT
incelemelerinde akut apandisit i¢in kullanilan kriterler, blyik oranda US
bulgularina dayanmaktadir (38). BT'de apandisit tanisi i¢in kabul edilen dilate
apendiks capi icin alt limit olan 6 mm, limen icerigi hesaba katilmamis US ile
6lctilen komprese kollabe apandiks ¢apini yansitmaktadir.

Akut apandisit tanisinda BT’nin dogrulugunu arastiran bir ¢cok calisma
vardir. Balthazar ve arkadaglari 1986 yilinda yaptiklari bir calismada BT'nin
akut apandisit tanisinda basarili bir sekilde kullanilabilecegini ortaya
koymuslardir (30). Yine 1991’de kontrasth ylksek rezolisyonlu BT ile
yaptiklari calismada bu ybntemin baryumlu inceleme ve dereceli
kompresyonla yapilan US tekniginden daha iyi sonuclar verdigini ve %98
duyarhlik, %83 6zgullik ve %93 dogruluk oranini oldugunu belirtmislerdir
(64). Balthazar ve arkadaslarinin baska bir ¢calismasi akut apandisit tanisinda
BT'nin US’ye gbre dogrulugunun daha yuksek oldugunu gdstermigstir. Akut
apandisit tanisinda BT ve dereceli kompresyonlu US’nin karsilastirnildigi bu
calismada BT ve US benzer 6zgullik (%89 ile %91) ve pozitif prediktif
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degere (%96 ile %95) sahip olmakla birlikte, BT’ nin duyarlilik (%96 ile %76),
dogruluk (%94 ile %83) ve negatif prediktif degeri (%95 ile %76) US’den
daha yUksektir (37). Ayrica perfore apandisit tanisinda US’nin duyarlilik ve
6zgulligt daha dusdktlr, perforasyon gelistiginde komprese olmayan
apendiks hastalarin yalnizca %38 ile %55’inde goérulebilir (33). US ile perfore
apandisit tanisi sekonder bulgularin varligina dayanir. BT periapandisiyel
inflamasyonu daha yUksek dogrulukla gdsterir ve apandisit disindaki akut
batina neden olan hastaliklarin teshisinde yararlidir. Ayrica BT normal
apendiksi gostererek ayirici tanilardan akut apandisit teshisini cikartabilir.
Kontrastsiz BT ile apandisit dederlendirmesi kontrast reaksiyon riski ve
maliyetin azalmasina ek olarak tetkik suresinin kisalmasi nedeniyle
avantajhdir.

Lane ve arkadaslarinin (29) akut apandisit stphesi olan 300 hastanin
abdominopelvik kontrastsiz BT’lerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda, iyotlu
kontrast maddeler kullanmadan, barsak temizligi icin 6n hazirlik yapmadan
US’ye alternatif olarak kisa slirede yapilan bu tetkikte duyarhlik %96,
6zgullik %99 ve dogruluk orani %97 olarak belirtiimistir. Rao ve arkadaglari
(36) oral ve rektal kontrast madde uygulanmasini takiben sag alt kadrana
ybnelik helikal BT incelemesinin tetkiki hizlandirdigini ve %100 duyarhlik,
%95 6zgullik, %97 pozitif prediktif degeri, %100 negatif pediktif degeri ve
%98 dogrulugu oldugunu bildirmiglerdir. Malone ve arkadaslarinin (65) akut
apandisit agisindan atipik klinigi olan 211 olgunun oral ve intraven6z kontrast
madde kullaniimadan yapilan BT tetkiklerinin degerlendiriimesinde, akut
apandisit tanisinda %87 duyarlilik, %97 6zgullik, %94 pozitif prediktif deger,
%93 negatif prediktif deger ve %93 dogruluk oranina ulasmislardir.
Literatlrdeki bu sonuglar akut apandisit tanisinda kontrastsiz BT’nin guvenilir
oldugunu géstermektedir.

Literatirde normal apendiksin BT bulgularinin degerlendirildigi az
sayida c¢alisma bulunmaktadir (38,39,40,62,66). Benjaminov ve arkadaslari
(38) kontrastsiz helikal BT'de normal apendiksin gérinimuni incelemiglerdir.
Bursali ve arkadaglari ise kontrastsiz digik doz BT'de normal apendiksin

cogunlukla goérunttlenebildigini  gdstermisglerdir  (62). Tamburini  ve
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arkadaglarinin  (40) vyetigkinlerde normal apendiksin BT gérinimund
belirlemek icin yaptiklari ¢calismada ise oral ve intraven6z kontrast madde
sonras! elde edilen BT goéruntllerinde normal apendiks degerlendirilmistir.
Normal apendiksin BT'de kalinlik, lokalizasyon ve lU0men igeriklerinin
bilinmesi apandisit tanisinin dogrulugunu artiracaktir. Ancak BT’nin iyonizan
radyasyon icermesi ve akut apandisitten kugkulanilan hastalarin genellikle
yaslarinin geng olmasi nedeniyle radyasyon dozu g¢ekince olusturmaktadir.
X-1ginlarinin doku Uzerindeki etkileri dogrudan dokuyu olusturan atom ve
molekulleri iyonize etmesiyle ya da dolayli yoldan serbest radikal olusumuna
yol acarak ortaya cikabilir. 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 cikabilecek kanser gelisimi ve
genetik degisiklikler gibi stokastik etkilerin olugsmasi igin doz esigi gerekmez,
doz arttikgca siddeti degil olasiligi artar (46). Bu nedenlerle son yillarda dustk
doz BT calismalan giderek énem kazanmaktadir. Yapilan calismalarda BT’
nin tim radyolojik incelemelerin %3-5'ini olusturdugu, ancak hastalarin maruz
kaldigi radyasyon dozunun %35-45’inden sorumlu oldugu bildirilmistir (32).
BT'nin yaygin kullanimi sonucunda bu tetkikten alinan radyasyon dozu da
giderek artmaktadir. 1 Sv iyonizan radyasyona maruz kalan populasyonda
yasam boyu 6limcul kanser gelisme riski %5’dir. Helikal BT'de ince kesitlerle
hizh multifazik gérintileme gibi giderek artan teknolojiler hastalarin aldig
radyasyon dozunda potansiyel artisa neden olmaktadir. Bu nedenle mimkin
olan en az radyasyon vererek tanisal gérintl elde etmek igin disik doz BT
calismalari gindeme gelmigstir. “ALARA” prensibine (As Low As Reosonably
Archievable) uygun olarak dizenlenmis parametrelerle yapilacak tetkikler
hastalara gereksiz radyasyon verilmesini 6nleyecektir. Yapilan bir calismada
BT den alinan radyasyon dozunu azaltmak igin en sik tercih edilen
modifikasyonun disik mA ve artmis pitch degeri oldugu gdsterilmistir (57).
Helikal BT'de tek basina pitch degerini artirmak tarama zamanini kisaltarak
hasta dozunu azaltir. Pitch dederinde yapilan iki kat artis radyasyon dozunu
yarl yariya azaltir (43). Ancak pitch degerinin artirlimasi, kesit genisliginin

artmasiyla lezyonlarin kacgirilmasi ve artefaktlarda artisla sonuclanabilir (53).
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Hasta dozunu azaltmak amaciyla mAs’in disurialmesi de gérintl kalitesinde
bozulmaya neden olabilir. Apendiks gibi disik kontrasta sahip yapilarin
degerlendirmesinde disuk doz BT kullanimi sinirli olmakla birlikte, akut
apandisit tanisinda literatirde duslk doz BT’nin etkinligini arastiran
calismalar mevcuttur. Keyzer ve arkadaslarinin (59) akut apandisit teshisinde
distk doz (efektif mAs, 30) ve standart doz (efektif mAs, 100) kontrastsiz
multidedektér BT’yi  karsilastiran c¢alismasinda apendiks gérilmesi ve
apandisit tanisinda iki teknik arasinda fark izlenmemistir. Fefferman ve
arkadaslarinin (60) cocuklarda apandisit teshisinde standart doz ile elde
edilen imajlarin Gzerinden fantoma dayali simulasyon teknigi ile elde edilen
disuk doz BT’leri (20 mAs) degerlendirdikleri ¢alismasinda optimize edilmis
BT dozu basarili bulunmustur. Bursali ve arkadaslarinin normal apendiksi
kontrastsiz distk doz (20 mAs) helikal BT ile degerlendirleri calismalarinda,
distk doz BTde normal apendiksin c¢ogunlukla gérintilenebildigi
gOsterilmistir (62).

Calismamizda radyasyon dozunu en disik dizeyde tutabilmek
amaciyla DDBT incelemesinde efektif tip akimi 30 veya 50 mAs olarak
secildi. Efektif dozun bulydkligh genetik degisiklikler olusturabilme ve
kansere yol agma gibi radyasyonun stokastik etkileri ile iligkilidir. DDBT’de
hesaplanan ortalama efektif radyasyon dozunda SDBT’ye gére 50 mAs ile
%70'e 30mAs ile %82ye varan azalma saglandi. DDBT incelemesinde
gbruntd kalitesi birinci radyolog icin genelde iyi (%69) idi, sadece 3 (%4.4)
olguda gérintii kalitesi yetersiz olarak degerlendirildi. ikinci radyolog
tarafindan DDBT incelemelerinde yetersiz goérintl kalitesi saptanmadi.
Normal apendiksin 30 ve 50 mAs ile elde edilen DDBT tetkiklerinde izlenme
orani birinci radyolog icin 30 mAs’da %69.4, 50 mAs’da %72 idi. ikinci
radyolog icin bu oranlar 30 ve 50 mAs’da sirasiyla %64 ile %62.5 olarak
bulundu. Birinci radyolog i¢in 30 mAs DDBT tetkikinde apendiks gorilmesi 50
mAs’a goére daha azdi. SDBT ve DDBT’de apendiks izlenmesi uyumsuz olan
olgular birinci radyolog tarafindan ardigik olarak tekrar degerlendirildi.
Apendektomili bir olguda DDBT’de slUpheli apendiks olarak degerlendirilen

gérintinin gurdltd artisina bagh yalanci imaj oldugu anlagildi. iki olguda
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kollabe ince bagirsak segmenti ve ileokolik arterin apendiks olarak

degerlendirildigi gorulda.

Calismamizda apendiks ortalama c¢api (P=0.3) ve iki duvar
kalinliginda (P=0.2) iki ydntem arasinda fark g6zlenmedi. Apendiks dis ¢ap!
SDBT'de 5.2 mm (3.0-8.6 mm), DDBT’'de 5.6 mm (2.6-9.8 mm) &lculdd.
Apendiks iki duvar kalinhgi SDBT’de 1.4 mm (0.7-2.5 mm), DDBT’de 1.4 mm
(0.6-2.7 mm) olculdiu. Ortalama degerlerin apandisit tanisi i¢cin 6 mm’lik
sinirin altinda olmasina ragmen Ust sinirinin SDBT'de 8.6 mm ve DDBT’de
9.8 mm’ye ulagsmas! apandisit tanisinda boyutun tek basina tanida kriter
alinmamasi gerektigini distndirmektedir. Calismamizda normal apendiks
¢aplarinin daha fazla 4-7.9 mm arasinda oldugu belirlendi. Apendiks ¢api 6
mm daha fazla olanlarin orani birinci radyolog icin DDBT’'de %40 (19/48),
SDBT’de %33 (17/52) ve ikinci radyolog icin DDBT’de %58 (25/43), SDBT’de
%47 (21/45) olup oldukga fazladir. Normal apendiksin BT gdérindmuna
arastiran bir calismada da apendikslerin %42’sinde ¢cap 6 mm’den fazla
bulunmustur (40). Keyzer ve arkadaglarinin (59) akut apandisit
dederlendirmede kontrastsiz disiuk doz ve standart doz BTi
karsilastirdiklari calismalarinda efektif mAs’'in 100 mAs’dan 30 mAs’a
dusdrtlmesi ile efektif doz yaklasik Ucte birine diserken her iki dozda
apendiks gorilme sikliginda ve apandisit teshisinde farklilik izlenmemigtir ve
ortalama apendiks ¢api apandisit olanlarda 11.7 mmz=0.2, normal apendikste
ise 6.3 mmz0.3 olarak bildirilmistir. Multidedektér BT'de multiplanar
gérantileme ile normal apendiksi degerlendiren Jan ve arkadaslarinin (66)
yakin zamanli calismasinda apendiks ortalama dis transvers ¢api 5.6+1.3
mm (3.0-11.0 mm) olarak @&lglimistir. Ust siminn 11 mm'ye ulagmasi
nedeniyle apandisitte yanls pozitif teshisleri azaltmak igin apendiks ¢apinda
“ortalama +3 SD” degerini baz alarak 10 mm’yi sinir olarak énermiglerdir
(66). Benjaminov ve arkadaslarinin (38) kontrastsiz helikal BT’de normal
apendiksi degerlendirdikleri ¢alismalarinda limen icerigi gérilmedidi ve tam
kalinlik él¢tldiginde apendiks ¢api ortalama 6.6 mm+1.0 (4-11 mm); lUmen
icerigi goéruldigunde iki duvar kalinligi ortalama 3.6 mm=0.8 (2-6 mm) olarak

belirtilmistir. Icerik gdrintilenemediginde ve periapandisiyel inflamasyon
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olmadiginda normal apendiks ortalama c¢api Ust sinirinin 10 mm (ortalama +
3 SD) olmasi gerektigi 6ne strtlmastir (38). Bursali ve arkadaslarinin yakin
zamanh kontrastsiz disiuk doz helikal BTde normal apendiksi
degerlendirdikleri calismalarinda ise apendiks kalinligi intraliminal igerigin
izlenebildigi olgularda 3.4 mmz0.6 (2-4 mm), intraliminal icerigin
izlenemedigi olgularda 5.1 mmz0.25 (5-6 mm) O&lcUimustar (62).
Calismamizda ortalama degerlerin 6 mm’nin altinda olmasina ragmen Ust
sinirinin benzer ¢aligmalardaki gibi 10 mm’ye ulagmasi apandisit tanisi igin 6
mm’lik sinirin tek basina kullaniimamasi gerektigini distndirmektedir. Akut
apandisitli hastalarda belirsiz BT bulgularinin insidansinin arastirildigi bir
calismada, BT bulgusu belirsiz olan hastalarin %39'una cerrahi olarak
apandisit tanisi konmustur. Bu tetkiklerin yeniden degerlendiriimesinde
periapandisyel inflamasyon olmadan yalnizca apendiks capinda 9 mm ve
daha fazla genigsleme olan hastalarin yarisinda, 9 mm’den daha az apendiks
capl olanlarin %15’inden daha azinda apandisit bulunmustur (41). Bu
degerler apandisit tanisi icin sinir degerin 6 mm’den daha yukariya cekilmesi

gerektigini gdstermektedir.

Calismamizda her iki radyologun normal apendiksi gdstermedeki
duyarlih@i, 6zgulliga, pozitif ve negatif prediktif degerleri ve normal apendiksi
gbstermedeki dogruluklart SDBT ve DDBT'de sirasiyla 1. radyolog igin %84
ile %76, %100 ile %83, %100 ile%98, %38 ile %25 ve %86 ile %77; 2.
radyolog i¢in %73 ile %68, %100 ile %100, %100 ile %100, %26 ile %23 ve
%73 ile %71°di. Birinci radyolog igin DDBT'de normal apendiksin
g6rilemedigi olgularin (20 olgu) %25’i (bes olgu) apendektomili olgulardi
(negatif prediktif deger). Apendektomili olgularin %17’sinde (bir olgu) diger
anatomik yapilar normal apendiks olarak yanhs yorumlandi (6zgullik %83).
Tekrar degerlendirmede apendektomili bir olgunun DDBT’de gurultuye bagh
yalanci imaj nedeniyle yanhs degerlendirildigi anlasildi. SDBT’de normal
apendiksin goérilemedigi olgularin (16 olgu) %38’i (altl olgu) apendektomili
olgulardi (negatif prediktif deger). Hicbir apendektomili olguda apendiks
tanimlanmadi (6zgullik %100). SDBT ve DDBT’nin uyumsuz oldugu vakalar

tekrar degerlendirildi. DDBT’'de gur0ltd nedeniyle U¢ olguda kollabe ince
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bagirsak segmenti ve ileokolik arterin apendiks olarak degerlendirildigi
anlagildi.  Ikinci radyolog icin DDBT’'de normal apendiksin gérilemedigi
olgularin  %23’'0 apendektomili olgulardi (negatif prediktif deger).
Apendektomili olgularin higbirisi normal apendiks olarak yanlis yorumlanmadi
(6zgullik %100). SDBT’de normal apendiksin gérilemedidi olgularin %26’s!
apendektomili olgulardi (negatif prediktif deger). Normal apendiksin
gbsterilmesinde degerlendiriciler arasinda SDBT'de (k=0.61) ve DDBT'de
(k=0.74) iyi derecede goérus birligi vardi. Tamburini ve arkadagslarinin (40)
yetiskinlerde normal apendiksin BT gOrinUminu belirlemek igin yaptiklar
calismada oral ve intraven6z kontrast madde sonrasi elde edilen BT
goruntilerinde 372 hastanin 305’inde (%82) apendiks gozlenmistir. Akut
batin slphesi olan, apendektomi ve barsak hastaligi 6ykisU olan hastalar
calismaya alinmamistir (40). Benjaminov ve arkadaslari (38) renal kolik
sUphesi ile kontrastsiz helikal BT ¢ekilen 187 hastada retrospektif olarak, Ug¢
bagimsiz radyolog tarafindan normal apendiksi degderlendirmiglerdir.
Apendektomi prevalansinin %10.7 oldugu bu seride, degerlendiricilerin
ortalama duyarlihdi, 6zgulliga, pozitif ve negatif prediktif degerleri ve normal
apendiksi gdstermedeki dogruluklari %79, %90, %98, %34 ve %80 olarak
bildirilmis ve U¢ degerlendiricinin i¢cin normal apendiks goérintilemedeki
uyumu iyi dizeyde rapor edilmistir. Bu sonuclar bizim c¢alismamizdaki
sonuglarla uyumludur. (Tablo-12)’de calismamizin sonugclari, literatlrdeki
benzer c¢alismalarda elde edilen sonuglarla karsilastirmal  olarak
g6rilmektedir.
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TABLO-12: Literatirdeki benzer calismalarla karsilastirma

Kontrast Duyarlilik (%)  Ozgillikk (%)  ppd (%) Npd (%) Dogruluk (%)

Calismamiz DDBT KM (-) 73 92 99 24 74

SDBT KM (-) 78 100 100 31 80
Bursali (62) DDBT KM (-) 71 85 96 37 73
Benjaminov(38) SDBT KM (-) 79 90 98 34 80
Jan (66) SDBT IV veoral KM 93 100 100 59 94
Keyzer (59) DDBT KM (-) 72-90 69-79 56-67 84-93 71-81

SDBT KM (-) 72-86 73-80 61-63 85-91 75-77
Tamburini (40) SDBT IV ve oral KM 82 -

(IV: intravendz, KM: kontrast madde, ppd: pozitif prediktif deger, npd: negatif prediktif deger)

Benjaminov ve arkadaslari (38) apendikslerin gériintilenmesinde yeterli
perigekal yagin énemli oldugunu belirtmislerdir. U¢ degerlendiriciye gére de
intraperitoneal yagin daha az oldugu hastalarda apendiks gorintlilenme
frekansi anlaml bir sekilde disuk c¢ikmistir (38). Calismamizda SDBT ve
DDBT’de abdomen dlgimleri ve viseral, perigekal yag ile apendiks gérilmesi
arasinda anlamli bir korelasyon yoktu. Bunun nedeni hasta sayisinin az
olmasi ve hastalarin sadece %15'inde pericekal yagin yetersiz

degerlendirilmesi olabilir.

Multidedekt6r BT'de multiplanar gorianttleme (mpr) ile normal apendiksi
degderlendiren Jan ve arkadaslarinin (66) yakin zamanli ¢alismasinda normal
apendiksin retrospektif degerleniriimesinde apendektomi prevalansi %9
olarak belirtiimistir. Multidedektér BT ile multiplanar gérintileme sayesinde
yuksek dogruluk oraniyla apendiks gd&sterilmistir. Bu calismadaki
apendektomi prevalansi ¢alisma grubumuzdakine oldukga yakindi. Tortly6z
sekli nedeniyle aksiyal goruntilerde net izlenemeyen apendiks multiplanar
gérintileme ile daha kolay degerlendirilebilir. Multiplanar koronal
goruntilerde ¢gekum ve ileogekal valvin daha net gérintilenmesiyle dzellikle
koronal dizlemde cesitli eksenleri olan apendiksin butinayle izlenmesi

mumkin olur. Bizim ¢alismamizda radyologlar multiplanar gdéruntller
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olusturmakta serbesttiler ama spesifik olarak multiplanar gdérinttilemenin

tanisal katkisi arasgtiriimadi.

Calismamizda apendiks lokalizasyonu paracgekal, orta hat, pelvik ve
retrocekal olarak apendiks ucunun yerlesimi dikkate alinarak siniflandi.
Apendiks ¢cekuma paralel uzaniyorsa paragekal, cekumdan c¢ikis dizeyinde
veya daha sidperiora orta hatta uzandiginda orta hat, cekumdan cikis
dizeyinden pelvise uzaniyorsa pelvik, gekumun arkasindan yukariya dogru
uzaniyorsa retrogcekal olarak kaydedildi. Bunun sonucunda DDBT'de
apendiks, dort olguda paragekal (%8.2), 13 olguda retrogekal (%26.5), 11
olguda orta hat (%22.4), 21 olguda pelvik (%42.9) lokalizasyonda izlendi.
SDBT’de ise, bes olguda paragekal (%9.4), 12 olguda retrogekal (%22.6), 14
olguda orta hat (%26.4), 22 olguda pelvik (%41.5) lokalizasyonda izlendi.
DDBT ve SDBT’deki ylUzdelerin yakin olmasina ragmen sayi olarak
farkliiginin  nedeni DDBT’de apendiksin SDBT'ye gbre doért olguda
g6rilememesi olabilir. Ayrica bir olgunun tekrar degerlendirmesinde
DDBT’de pelvik lokalizasyonda, SDBT'de ise retrogekal lokalizasyonda
tanimlanmasinin  nedeninin apendiks ucunun yer degistirmesi oldugu
anlasildi. Retroperitoneal apendikslerin, %60’1 sabit retrogekal pozisyonda
iken %40’inin mobil olmasi bu yer degistirmeyi aciklayabilir (39). Kontrastsiz
helikal BT'de normal apendiksi degerlendiren bir calismada apendiks
lokalizasyonu %62 parakolik, %19 pelvik, %10 retrogcekal, %9 orta hatta
olarak bildirilmistir (38). Bursal ve arkadaslarinin distk doz BT'de normal
apendiksi degerlendirdikleri calismalarinda da bu oranlar benzer sekilde
%63.5  parakolik, %15.3 pelvik, %12.4 retrogekal, %8.7 orta hat olarak
belirtilmistir (62).  Multidedektér BT'de multiplanar gérinttleme ile normal
apendiksi degerlendiren Jan ve arkadaglarinin (66) yakin zamanli
calismasinda ise apendiks lokalizasyonlari %40 parakolik, %15 pelvik, %11
retrogekal, %30 orta hat olarak bildiriimistir. Apendiks yerlesimi siniflamasi
ayni olmakla birlikte ylzdeler digerlerinden farkhdir. Miki ve arkadaslarinin
(12) kontrastl multidedektérll bilgisayarl tomografide akut apandisit tanisina
yonelik yaptiklari bir ¢alismada apendiks lokalizasyonu retrogekal %13,
pelvik %41, subcekal %21, periileal %6, postileal %18 olarak bildirilmigtir.
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Retrogekal apendiks lokalizasyonu cesitli serilerde %20-65 arasinda ve
apendektomi serilerinde %17 oraninda bildirilmigtir (12,13). Calismamizda
apendiksin en yaygin lokalizasyonu DDBT'de %42.9, SDBT'de %41.5 ile
pelviktir. Retrogekal apendiks orani ise DDBT'de %26.5, SDBT'de %22.6
olup benzer calismalardan daha fazladir. Bu farkhliklarin nedeni
arastirmacilarin  apendiks  yerlesimini  siniflamada  degisik  kriterleri
kullanmalar ve hasta populasyonundaki olasi farkhliklardan kaynaklandigi
dusandlmustar.

Apendiksin limen igerigi hava, sivi, yiksek dansite, apendikolit ya da
kollabe olarak siniflandirildi. Apendikolit sadece apandisit tanisi alan ve
calismadan c¢ikarilan olguda goruldd. Her iki radyolog tarafindan da apendiks
[imen icerigi olarak DDBT ve SDBT’'de en fazla hava , en az sivi kaydedildi.
Birinci radyolog tarafindan apendiks Iimen igerigi olarak DDBT’de %58.3,
SDBT’de %57.7 oraninda hava ve DDBT’de %#4.2 oraninda sivi kaydedilirken
SDBT'de sivi kaydedilmedi. ikinci radyolog tarafindan apendiks liimen icerigi
olarak DDBT’de %62.8, SDBT'de %66.7 oraninda hava ve SDBT'de %2.2
oraninda sivi kaydedildi, DDBT'de sivi kaydedilmedi. Yuksek dansite orani
birinci radyolog igin DDBT'de %8.3, SDBT’de %7.7; ikinci radyolog i¢cin DDBT
%4.7 ve SDBT’de %4.4 olup bunlardan bazilari olasilikla eski tetkiklerden
kalinti kontrast maddelerdi. Normal apendikslerde apendikolit gérilme orani
o6nceki calismalarda %0 ile %2 arasindadir ve bu oran calismamizin

sonuglariyla uyumludur (29,36).

Galismamizda DDBT’de olgularin %20.6’sinda, SDBT'de %23.5’inde
periapendikiler lenf nodu tesbit edildi. DDBT'de periapendikiler lenf
nodlarinin ortalama sayisi 2.3 £1.5 (1-6 adet) ve ortalama boyutu 4.6 1.4
mm (2.5-7 mm) iken SDBT’de lenf nodlarinin ortalama sayisi 2.5 +1.9 (1-6
adet) ve ortalama boyutu 4.2 £1.7 mm (2.5-7 mm) olarak 6lgtldi. SDBT’de
lenf nodu gbrilme orani hafifce daha fazlaydi. Bunun nedeni SDBT'de
gurdltinin daha az olmasi ve daha iyi gorinti kalitesine sahip olmasi
olabilir. Ancak DDBT ve SDBT'de gérlilen lenf nodu sayi ve boyutu
benzerdir. Ayrica higbir hastada 1cm’den blylk lenf nodu izlenmedi.

Periapendikiler inflamasyon sadece bir olguda izlendi. Bu bulgunun hastanin
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sag Ureter tasi nedeniyle yag dokusundaki inflamasyondan kaynaklandigi

dasdnalda.

CGalismamizdaki olgular akut yan agrisi sikayeti olan, apandisit slphesi
bulunmayan olgulardi. Olgularin SDBT ve DDBT gérintilerinde ek bulgular
acisindan yapilan degerlendirmede bdbrek ve Ureter tasi, divertikilit varlig
arastirildi. Olgulardan hig birinde divertikdilit tespit edilmedi. Ureter ve bdbrek
tasi agisindan DDBT ve SDBT goruntlleri incelendi. SDBT'de 33 olguda
(%48.5), DDBT’de 32 olguda (%47.1) Ureter tagi tespit edildi. Bébrek tagsi
SDBT ve DDBT'de 16 olguda (%23.5) kaydedildi. Ureter ve bébrek taslarinin
gérilmesinde SDBT ve DDBT tetkikleri sonuglari oldukca yakindir. Ureter ve
bébrek taglarinin varligi ile apendiks goérilmesi ve apendiks ¢api arasinda bir
iliski bulunmadi. Daha 6nceki kontrastsiz helikal BT'de normal apendiksi
degderlendiren bir calismada da Ureter tagi varhdinin apendiks gapina etkisi
arastiriimis ve etkili olmadigi belirtilmistir (38).

Galismamizin bazi sinirlamalari vardi. Birincisi normal apendiks igin
kanit olarak cerrahi-patolojik dogrulama yapilamamasidir. Ancak normal
apendiksi aragtiran bir calismada etik olarak patolojik dogrulamay: i¢eren bir
dizenleme yapilamaz. Calismamizdaki diger yetersizlik olgularin cerrahi
6zgecmiglerinin - dosyalarindan yada kendilerine telefonla ulasilarak
6grenilmesi nedeniyle olabilecek hatalardir. Bazi hastalarin baska bir
nedenle gecirdikleri pelvik ameliyat sirasinda normal apendikslerinin de
alinmis olmasi ve hastalarin bundan habersiz olmalari yada hatirlayamiyor
olmalari mimkdndidr. Ancak klinik muayene sirasinda da apandisit intimalini
diglamak amaciyla hastanin cerrahi éykistine ulagmak icin hastanin bilgisine
bagvurmak rutin olarak izlenen bir yoldur. Ayrica hastalardan bazilarinin
apendikslerinin konjenital yoklugu da teorik olarak mimkdndir. Akut
apandisit 6n tanisi ile yapilan laparotomilerin degerlendirildigi bir calismada
apendiksin konjenital yoklugu 1/100000 olarak bildirilmistir (14). Bu nedenle
¢alisma grubumuzda apendiks agenezisinin bulunmasi pek olasi degildir.

Literatlirde daha 6nce kontrastsiz distik doz ve standart doz helikal BT
ile normal apendiksin degerlendirmesini karsilastiran her hangi bir ¢calisma
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yapiimamistir. Kontrastsiz DDBT normal apendiksin gdsterilmesinde oldukga
duyarhdir. Apendiksin normal olmasi veya goéruntilenememesi apandisit
tanisini dislayacagindan, hizli ve kolay uygulanabilen, kontrast madde yan
etkisi olmayan ve radyasyon dozu 6énemli élcide disarilen kontrastsiz distk
doz BT tetkiki akut apandisit kuskusu olan hastalarda kullanilabilir. Normal
apendiksin BT'deki gérinimuandn bilinmesi BT ile akut apandisit tanisinin

dogrulugunu artiracaktir.
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SONUGC

Bu calismada kontrastsiz distk doz ve standart doz helikal BT ile
normal apendiksin géruntilenme sikligi, ¢api, duvar kalinh@i ve lokalizasyonu
degerlendirilerek su sonuglar elde edilmistir:

1. DuUslk doz BT tekniginin kullaniimasi ile radyasyon dozunda
SDBT’ye gbére 50 mAs ile %70’e 30mAs ile %82’ye varan azalma saglandi.
DDBT incelemesinde goérintl Kkalitesi olgularin sadece %4’lUnde yetersiz

olarak degerlendirildi.

2. Her iki radyolodun ortalama duyarlligi, 6zgulligu, pozitif ve negatif
prediktif degerleri ve normal apendiksi géstermedeki dogruluklari SDBT ve
DDBT’de sirasiyla %78 ile %73, %100 ile %92, %100 ile %99, %31 ile %24

ve %80 ile %74 olarak hesaplandi.

3. Apendiks gorulmesi, stupheliler ve kesin gorulenler izleniyor kabul
edilerek degerlendirildiginde iki radyolog arasinda SDBT (p=0.65) ve
DDBT'de (p=0.18) istatiksel olarak anlaml fark izlenmedi. Normal apendiksin
izleniyor/izlenmiyor olarak goésteriimesinde de iki degerlendirici arasinda
SDBT (k=0.610) ve DDBT'de (k=0.703) iyi derecede go6rus birligi vardi.

4. Normal apendiks ortalama ¢ap! birinci radyolog tarafindan SDBT’'de
5.2 mm+1.3 (3.0-8.6 mm), DDBT'de 5.6 mm+1.6 (2.6-9.8 mm) ve ikinci
radyolog tarafindan ise SDBT'de 5.9 mm*1.3 (3.7-10.8 mm), DDBT’de 6.1
mmz= 1.1 (3.7-8.3 mm) &lguldU.

5. Apendiks duvar kalinh@i birinci radyolog icin SDBT'de 1.4 mmz0.4
(0.7-2.5 mm), DDBT'de 1.4 mm=0.5 (0.6-2.7 mm); ikinci radyolog igin de
SDBT’'de 1.1 mmz0.2 (0.9-1.8 mm), DDBT'de 1.2 mmz0.3 (0.6-2.0 mm)

Blcildu.

6. Apendiks yerlesimi DDBT’de %8.2 paracekal, %22.4 orta hat, %26.5
retrogekal, %42.9 pelvik lokalizasyonda izlendi. SDBT'de ise, %9.4
paracekal, %26.4 orta hat, %22.6 retrogekal, %41.5 pelvik lokalizasyonda
kaydedildi.
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OZET
AMAC

Kontrastsiz digik doz ve standart doz helikal BT ile normal apendiksin

g6rintilenme sikh@inin ve goérulebilirligini etkileyen faktérlerin arastiriimasi.
GEREC VE YONTEM

Akut yan agrisi sikayeti ile basvuran 68 hastanin kontrastsiz SDBT ve
DDBT tetkikleri hastalarin cerrahi 6ykullerinden habersiz ki bagimsiz
radyolog tarafindan degerlendirildi. Efektif tip akimi SDBT incelemesinde
170mA, DDBT’de 30 veya 50 mA idi. Her iki dozda apendiksin gérinimu

degerlendirildi ve DDBT bulgulari standart doz verileri ile kargilastirildi.
BULGULAR

Her iki radyologun ortalama duyarlihdi, 6zgullaga, pozitif ve negatif
prediktif degerleri ve normal apendiksi géstermedeki dogruluklari SDBT’de
sirasiyla %78, %100, %100, %31 ve %80 idi. DDBT'de ise %73, %92, %99,
%24 ve %74 olarak hesaplandi. Normal apendiksin gosteriimesinde iki
degerlendirici arasinda SDBT (k=0.610) ve DDBT’de (k=0.703) iyi derecede
gbrus birligi vardi. Apendiks gérilmesinde iki radyolog arasinda SDBT ve
DDBT'de istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi. SDBT ve DDBT'de
abdomen élgimleri ve viseral, pericekal yag ile apendiks gorilmesi arasinda
anlamli bir korelasyon yoktu. Ortalama efektif radyasyon dozu 30 mA’da 1.7
mSv, 50 mA’da 2.8 mSv ve 170 mA’da 9.6 mSyv olarak hesaplandi.

SONUC

Kontrastsiz dusuk ve standart doz helikal BT ile normal apendiks
yuksek dogrulukla ve degerlendiriciler arasinda iyi derecede gorus birligiyle

gOsterilebilir.
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SUMMARY

PURPOSE: To determine the visualization rate of the normal appendix
on low-dose and standard-dose unenhanced CT, and to evaluate the
variables that may influence the visualization of the appendix.

MATERIALS AND METHODS: Low-dose (LDCT) and standard-dose
(SDCT) unenhanced helical CT examinations of the 68 consecutive patients
who presented with acute flank pain were evaluated by two independent
radiologists who were blinded to patients surgical history. The effective tube
current was 170 mA at SDCT, and reduced to 30 or 50 mA at LDCT
evaluation. Images at each dose sets were evaluated for the visualization of

appendix, and LDCT findings were compared with data of standard-dose.

RESULTS: The means for the two reviewers’ sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values, and accuracy of visualization of
normal appendix at SDCT and LDCT were 78% vs 73%, 100% vs 92%,
100% vs 99%, 31% vs 24% and 80% vs 74%, respectively. There is a good
interobserver agreement for normal appendix visualization both at SDCT
(k=0.610) and LDCT (k=0.703). For appendix visualization, there is no
statistically significant difference was observed at SDCT and LDCT between
two radiologists. There was no significant correlation in the appendix
visualization neither with abdominal dimensions nor with visceral or pericecal
fat at both SDCT and LDCT. The calculated mean effective radiation dose
was 1.7 mSv at 30 mA, 2.8 mSv at 50 mA, and 9.6 mSv at 170 mA.

CONCLUSION: Low-dose and standard-dose unenhanced helical CT
can visualize a normal appendix with a high accuracy and good interobserver

agreement.
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