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VI. OZET
Bu ¢aligmanin amaci erigkinlerde ¢ok kesitli bilgisayarli tomografide (CKBT)

normal apendiks goriilebilirligi ile hastalarin beden kitle indeksleri (BKI) arasindaki
iliskiyi saptamaktir.

Mayis 2011- Ekim 2011 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dali’nda ¢esitli nedenlerle tiim abdominal BT
tetkiki yapilan 211 (18-93 yas araliginda, 95 erkek, 116 kadin) hastanin filmleri
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin beden kitle indeksleri (BKI)
agirlik (kg)/boy (m?) formiilii ile hesaplandi. Hastalar apendiks goriilebilirligine gore
gruplandirildi (Grup 1 = tanimlanmadi, Grup 2 = diisiik giivenilirlikle tanimlandi,
Grup 3 = kolay goriildii, Grup 4 = ¢ok kolay goriildii). Her gruba puan verildi (Grup
1= 1 puan, Grup 2= 2 puan, Grup 3= 3 puan, Grup 4= 4 puan).

Sonug olarak calismamizda apendiks gériilebilirligi ile BKI arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak giliclii korelasyon saptadik (p< 0,01). Calismamizda
olgularin % 90,5’inde apendiks tanimlanabilmistir. Apendiksi tanimlanamayan 20
olgunun 17’sinin BKI < 24 idi. Apendiksi kolay goriilebilen 112 olgunun 103’iiniin
BKi> 25 idi.

Anahtar kelimeler: BKI, apendiks, CKBT



VII. ABSTRACT

The aim of this study is to determine the relationship between visualization of
the normal appendix and body mass index (BMI) on multi-slice computed
tomography (MSCT) in adults.

211(18 to 93 age range, 95 male, 116 female) patient's films were
retrospectively reviewed who underwent abdominal CT examination for various
reasons at Mustafa Kemal University Faculty of Medicine Radiology department.
All patients' body mass index (BMI) was calculated by the formula weight (kg) /
height (m?). The patients were grouped according to the visualization of the appendix
(Group 1 = not defined, Group 2 = low confidence level was defined, Group 3 =
easily seen, Group 4 = very easily seen). Each group was given scores (Group 1 =1
points, Group 2 = 2 points, Group 3 = 3 points, Group 4 = 4 points).

As a result, we found a strong statistically correlation between visualization
of the appendix and BMI , with the positive direction (p <0.01). In our study, 90.5%
of cases, the appendix could be identified. 17 of 20 cases whose appendix were
unidentified BMi were < 24. The 103 of the 112 cases whose appendix were easily

visuable, BMI were >25.

Key words: BMI, appendix, MSCT



1. GIRIS VE AMAC

Akut apandisit klinikte en sik karsimiza ¢ikan akut karmn nedenlerinden
biridir. Tanis1 genellikle anamnez, fizik muayene, goriintiilenme yontemleri ve bazi
spesifik olmayan laboratuar bulgularina dayanilarak konulmaktadir. Ancak %20-30
oraninda bir hasta grubu atipik klinik bulgularla bagvurmaktadir. Bu sekilde bagvuran
hastalarin tanisindaki giligliik ve gecikme morbidite ve mortaliteyi dnemli 6lgiide
artirmaktadir. Ayrica negatif apendektomi oranlarinin da % 20’lere vardigi
bilinmektedir. Akut apandisit sliphesi olan hastalarda, erken tan1 konmasinda
radyolojik goriintiileme yOntemleri yararhdir. Kolay erisilebilmesi, acil sartlarda
uygulanabilmesi ve tanisal dogrulugu nedeniyle ultrasonografi (US) ve bilgisayarl
tomografi (BT), akut apandisit tanisinda 6n plana ¢ikan goriintiileme yontemleridir.
Ultrasonografinin daha ¢ok operator bagimli olmasi, tam1 dogrulugunun, tetkiki
yapan kisinin tecriibesi ve cihazin teknik 6zellikleri ile dogru orantili olmasi, barsak
gazlarindan etkilenmesi, obez hastalarin tanmisinda kisithihik en Onemli
dezavantajlaridir. Ozellikle beden kitle indeksi yiiksek hastalarda fazla olan
peritoneal yag miktar1 nedeniyle  Ultrasonografik  olarak  apendiksin
goriintiilenmesindeki giicliilk ¢cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) kullanimini
cogu zaman zorunlu hale getirmektedir. Ayrica CKBT, US ile karsilastirildiginda
uygulayictya daha az bagimli olmasi, multiplanar rekonsriiksiyon olanagi, obez
hastalarda da normal apendiksin goriintiilenebilmesine ve dolayisiyla akut apandisit
tanisinin ~ diglanmasma olanak saglamasi nedeniyle giderek artan siklikla
kullanilmaktadir. CKBT ile normal apendiksin gosterilebilmesi akut apandisiti dislar

ve radyologu akut apandisiti taklit edebilecek diger sebepleri aramaya yoneltir (1)

CKBT apandisit tanisini koymada veya dislamada yiiksek dogruluk oranina
sahip olmakla birlikte, tetkikin iyonizan radyasyon igermesi ve akut apandisitten
kugkulanilan hastalarin yaslarinin geng olmasi nedeniyle radyasyon dozu ¢ekince
olusturmaktadir. CKBT’nin akut apandisit degerlendirmesi ile ilgili pek ¢ok yayin
mevcuttur (2-4). Balthazar ve arkadaslar1 (5) normal apendiksin goriilmesinin BT
caligmasmin tipine ve Kkalitesine bagli oldugu One siirmiislerdir. Ayrica
intraperitoneal yag miktar1 ve titiz bir radyologun da etkisini vurgulamislardir(5).

Balthazar ve ark. 1994 yilinda 100 hastada akut apandisitte BT ve US bulgularinin



korelasyonunu arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, BT nin akut apandisit
sliphesi olan hastalarda taniy1 aydinlatmada US’ye {istiin oldugu sonucuna
varmiglardir.  Balthazar’in  ¢alismasinda  belirtildigine gore obez hastalar,
intraperitoneal yag dokular1 yeterli oldugu i¢in BT ile incelemeye uygun hastalarken,
bu grup hastalarda US ile degerlendirme zor olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda beden
kitle indeksi (BKI) ve intraperitoneal yag hacmi arasinda pozitif ydonde korelasyon
oldugu bildirilmistir (6-10). Bu c¢alismanin amaci CKBT’de normal apendiks
goriilebilirligi ile hastalarin beden kitle indeksleri (BKI) arasindaki iliskiyi

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Apendiksin Anatomi ve Histoembriyolojisi

Fetal yasamm 6. haftasinda orta barsak halkasi1 kaudal bacagmnin
antimezenterik smir1 tizerinde ¢ekal divertikiil olarak adlandirilan ¢ekum ve apendiks
taslag1t belirip bir ucu kapali bir kese seklinde biiylimeye devam eder. Cekal
divertikiiliin apeksi diger kisimlara gore daha yavas biiylir bu nedenle de apendiks
baslangigta cekumun divertikiili seklinde iken daha sonra hizla biiyiiyerek dogumda

cekumun distal kesiminden ¢ikan kor ugla sonlanan bir tiip halini alir (11)

Apendiks uzunlugu 5-15 cm, ¢ap1 5-10 mm olup ¢ekumun posteromedial
kesiminde ve ileogekal valvin 2,5-3 cm inferiorunda tenialarin birlestigi yerde

bulunan, kor uglu tiip seklindeki barsak ¢ikintisidir (12) (Sekil 1)

Kolon

Cekum

Apendiks

Sekil 1. Apendiksin kolondaki standart yerlesimi (6)

Apendiksin ¢ekuma agildig1 yere “ostium apendicis vermiformis” adi verilir.
Bu baglant1 deligi, ostium iliogekalisin yaklasgik 2 cm asagisinda ve arkasinda
bulunur. Ostium apendicis vermiformiste mukoza katlantis1 olan valvula processus

vermiformis (Gerlach kapag1) bulunur (12).

Apendiks vermiformis mesenteriolum veya mezoapendiks vermiformis adi

verilen kendine ait kisa bir peritoneum yapragi ile mesenteryumun alt kismina



tutunur. Uggen seklinde olan bu mezo, apendiks boyunca uzanr (12).
Mezoapendiksin iki yapragi arasinda, serbest kenarina yakin olarak apendikiiler arter
seyreder. Apendikiiler arter ¢cekum ve apendiksin beslenmesini saglayan ileokolik
arterin dahdir. {leokolik arter, karm arka duvari parietal peritonun posteriorunda,
sliperior mezenterik arterin sag lateralinden ¢ikar. Cekuma dogru ilerleyerek kolik
dal ve ileal dali verir. ileal dal inferiora dogru apendikiiler arter dalmni verir.
Apendikiiler arter ile birlikte apendiksi besleyen aksesuar arterler de goriilebilir (13).
Apendiks arteri bir ug arter oldugu i¢in tikanmalarinda ilgili organin nekrozu ortaya
cikar. Arteriel beslenmenin en zayif oldugu yer antimezenterik kenarin ortasidir.
Apendiksin venoz drenaji ileokolik ven ve sag siiperior mezenterik ven aracilig ile
portal sisteme dokiiliir. Lenfatik drenajmni ise mezoapendiks i¢inde bulunan lenf
nodlar1 saglar. Daha sonra mezenter i¢gine yerlesmis olan lenf nodlar1 iizerinden
superior mezenterik lenf nodlarina ulasir. Apendiksin sempatik inervasyonu, T10-L4
seviyesinden c¢ikan siiperior mezenterik pleksus araciligi ile olur. Parasempatik

inervasyonu nervus vagus saglar (13).

Apendiksin histolojik yapis1 normal kolonun yapisina benzer goriimdedir.
Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza almak iizere dort tabakas1 vardir
(12). Genel yapismin kolona benzemesine karsin daha az sayida intestinal bez igerir,
tenya koli bulunmaz. Apendiks kor sonlanan bir invajinasyon oldugu icin, icerigi
hizla yenilenmez ve tikanikliklarinda genellikle iltihaplanir. Peritoneal Kkavitenin

iltihab1 da eklenirse peritonit gelisebilir (13).

Apendiksin baslica histolojik 6zelligi submukozal lenf folikiillerinin varhigidir
(14-16). Dogumdan yaklasik 15 giin sonra sayilar1 artmaya baslayan bu folikiillerin
12-20 yas arasinda 200 veya daha fazla sayida oldugu belirlenmistir. Bu ¢agdan
sonra siirekli atrofiye ugrayarak yerini fibroz bir dokuya birakir, boylece 30 yasindan
sonra belirgin sekilde azalmisken 60 yas dolaylarinda birkag tane kalir veya hig
bulunmaz (14).

2.1.1. Apendiksin Yerlesimi ve Konjenital Anomalileri

Apendiks vermiformis sag iliak fossada, karin 6n duvarma komsu, tabani

spina iliaca anterior siiperior dekstra ile umblikulusu birlestiren hattin 1/3 alt



noktasinda bulunur (Mc Burney noktasi). Apendiks vermiformisin karin igindeki
taban1 cekumun kesintisiz longitudinal kas Ortiisii olan tenia kolilerin birlestigi yerde
yerlesimlidir (17). Eriskinde anatomik olarak ¢ekum ve apendiks kokii arasindaki
iliski sabit olmakla beraber, apendiksin serbest ucu ve govdesi farkli yerlesimler
gosterir ( Sekil 2). Ug tenia coli apendiksle ¢ekumun birlesme noktasinda bulusur ve
apendiksin dig longitidinal kas tabakasini olustururlar. Bunlardan hareket edersek,

oncelikle anterior tenia, apendiksin yerini belirlemede 6nemli bir role sahiptir (18).

Sekil 2: Apendiks pozisyonlari

a-Retrogekal: Cekumun arkasindan yukariya dogru retrocekal resesusa

uzanir (en sik)
b-Pelvik: Pelvis bosluguna uzanir.

c-Subgekal: Cekumun asagisinda olabilir.



d-Preileal: Ileumun on tarafinda bulunabilir. Bu durumda karin 6n duvari ile

temas halindedir .
e-Postileal: ileumun arkasinda bulunabilir.

Bu smiflama apendiksin ¢ekum ve ileumla olan iligkisine dayanir. Apendiksin
anormal pozisyonu ¢ekumun malrotasyonu ile iligkilidir. Bu durumda apendiks sag
iliak fossa ile sol infrasplenik alan arasinda her hangi bir yerde olabilir. Situs
inversuslu olgularda apendiks sol alt kadrandadir (19, 20). Miki ve arkadaslarinin
(20) kontrasth CKBT’de akut apandisit tanisina yonelik yaptiklari g¢alismada
apendiks lokalizasyonu retrocekal %13, pelvik %41, subcekal %21, preileal %6,
postileal %18 olarak bildirilmistir. Cesitli serilerde retrogekal apendiks lokalizasyonu
%20-65 arasinda ve apendektomi serilerinde %17 oraninda bildirilmistir (20, 21). Bu
farkliliklarin nedeni arastirmacilarin apendiks yerlesimini siniflamada farkli kriterleri

kullanmalar1 ve hasta popiilasyonundaki olas1 farkliliklardan kaynaklanmaktadir.

Apendiksin konjenital anomalileri: En sik rastlanilan anomaliler apendiks
vermiformisin yoklugu, apendiks vermiformis duplikasyonu, malrotasyon nedeniyle

sol iliak fossada yerlesmis apendiks vermiformistir (17).
2.2 Apendiksin Fonksiyonu

Uzun yillar boyunca apendiksin gereksiz bir organ oldugu ve higbir
fonksiyonu bulunmadig1i sanilmaktaydi. Halbuki giiniimiizde apendiks basta
immiinoglobiilin A olmak {izere immiinoglobiilin salgilanmasinda aktif olarak rol
alan immiinolojik bir organ olarak tanimlanmaktadir. Ote yandan, apendiks sindirim
sistemi ile iliskili lenfoid doku sisteminin bir parcast olsa da, esansiyel bez
fonksiyonu yoktur ve apendiksin cerrahi olarak cikarilmasi halinde immiin sistem
yetmezligi veya sepsise yatkinlik gibi herhangi bir risk s6z konusu degildir.
Apendiks icindeki lenfoid doku dogumdan 2 hafta sonra ilk olarak ortaya ¢ikmaya
baglar. Bu lenfoid dokunun miktar1 puberte siiresince artma gosterir, daha sonra 10
yil kadar degigsmeden kalir ve takibende yasla azalmaya baglar. 60 yasindan sonra
apendikste hemen hemen hi¢ lenfoid doku kalmamistir ve apendiks limeninin

lenfoid doku tarafindan tikanmasi artik hemen hemen hi¢ goriilmez.



2.3. Apendiks Patolojileri

1. Akut apandisit

2. Apendiks tiimérleri (karsinoid tm, mukosel, adenokarsinom)
3. Apendiks invajinasyonu

2.4. Akut Apandisit

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyonudur. Akut
apandisit, akut batin nedeniyle opere edilen hastalarda en sik neden olup, tiim cerrahi
operasyonlarm %1’ini olusturur. Insanlarda yasam boyu apandisit gelisme riski
ortalama % 7’dir (erkeklerde % 8,6, bayanlarda % 6,7). Akut apandisit eriksinde en
siklikla 20-30 yas grubunda goriilmektedir. Akut apandisit erkeklerde kadmlardan
daha fazla goriiliir. Akut apandisitte erkek kadin oran1 puberteye kadar 1:1, 10-20 yas
arasinda 3:2 olup, 25 yastan sonra gittikce azalarak 30’lu yaslarin ortalarinda tekrar
esit hale gelir. Bebek ve yaslilarda nadir olup goriildiigiinde mortalite ve morbiditesi

yiiksektir (22, 23).
2.4.1. Etyoloji ve patogenez

Akut apandisit olusmasindaki etiyolojik faktorler 2 grupta toplanabilir.

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

I. Obstriiksiyon dis1 nedenler: Sistemik enfeksiyonlar, fibrozis.

Akut apandisitte en Onemli nedensel faktér limen obstriiksiyonudur.
Apendiksin akut iltihabinin temelinde, liimenin tikanmasi sonucu distalindeki
sekresyonun bakteriyel kontaminasyona neden olmasi yatmaktadir. Apendiks
limeninde obstriiksiyonun en sik rastlanan nedeni ¢ocuk ve geng erigkinlerde lenfoid
dokunun hipertrofisi, daha ileri yaslarda ise fekalitlerdir. Daha az rastlanan nedenler
ise daha once yapilmis baryumlu tetkiklerden sonra apendiks liimeninin baryum ile
tikanmasi, sebze ve meyve cekirdekleri ile basta askaris olmak {izere barsak

parazitleridir (24).



Cesitli nedenlerle apendiks limeninin tikanmasi veya obliterasyonundan
sonra devam eden mukoza sekresyonu apendiks liimeninde giderek artan
intraliiminal distansiyona neden olur. Cok dar olan apendiks limeninde biriken
stvinin miktar1 az da olsa neden olacagi intraliiminal basing artis1 ¢ok fazladir (22).
Sekresyonun devam etmesi liimen i¢i basmcr artirir, apendiks duvarinin 6zellikle
serozasinin lenfatik drenajini bozar ve 6dem gelisir. Liimen i¢i basing vendz basinct
gectigi anda vendz drenaj bozulur. Arteriel akim bir siire bu basing artisindan

etkilenmez. Ancak bu durum vaskiiler konjesyona yol acar (22, 25).

Liimen i¢indeki basincin artmasi sonucu organin duvarinda ortaya ¢ikan
gerginlik bilateral gotiiriicii agr liflerinin sinir uglarmi uyarir ve lokalizasyonu giig,
kiint ve diffiiz bir agrinin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Bu agr1 gébek cevresinde
veya alt epigastrik bolgede hissedilir. Liimen i¢inde olduk¢a hizli gelisen bu
distansiyon ayni1 zamanda apendiks duvarinda peristaltik hareketleri de stimiile

edecegi i¢in visseral agrinin iizerine bir miktar kramp tarzinda sancilar da eklenebilir

(24, 26).

Apendiks de dahil olmak iizere gastrointestinal sistemdeki tiim mukoza, kan
dolagimindaki bozukluklara ¢ok duyarlidir. Bu nedenle inflamatuar olaymn daha ilk
donemlerinde mukozal biitiinliik bozulur. Inflamatuar olaylar ilerleyip apendiksteki
distansiyonun basinc1 arteriyoler basinca dogru yaklastik¢ca organin duvarindaki kan
dolasimi agisindan en zayif olan nokta inflamasyondan en fazla etkilenecektir.
Sonugta antimezenterik kenarda elips seklinde doku oliimleri ortaya c¢ikar. Bir
yandan distansiyon ve bakteri isgali ile birlikte kan dolagimi bozulan organda doku
Olimlerinin sonucunda perforasyon goriiliir ve bu da genellikle antimezenterik

kenardaki doku 6liimii olan kisimlardan meydana gelir (24).

Arteriel dolasimin durdugu anda dolagimin en zayif oldugu yerden, apendiks
duvarmin antimezenterik tarafinda oval enfarktiis sonucu nekroz ve gangren gelisir.
Bu durum “gangrene apandisit” olarak adlandirilir. Bu asamada apendikste
mikroperforasyon alanlar1 bulundugu kabul edilmektedir. Sonraki agamada gangrene
olan bolge perfore oldugunda “perfore apandisit”ten s6z edilir. Eriskinlerde olgularin
%95’inde perforasyondan dnce, merkez apendiks olmak iizere inflamasyon bolgesi,

omentum, ¢ekum, ince barsak segmentleri, barsak mezosu ve parietal periton gibi



mobil ya da sabit yapilarla ¢evrelenip ortiillmeye calisilir. Bu smirlandirma olay1

sonucunda olusan kitleye “plastron” denir (18, 25).
2.4.2. Klinik Bulgular

Apandisit tanisi, esas olarak hikaye ve klinik bulgulara dayanir. Karin agrisi
hastaligin ¢ogunlukla ilk belirtisidir. Agr1 genellikle epigastrik bdlge veya gdbek
cevresinde duyulan, tam olarak tanimlanamayan, hafif ve baslangicta kolik
ozelliktedir. Bu donemde hissedilen karmn agris1 llimenin tikanmasini yansitmaktadir.
Agrmmin ardindan istahsizlik (%60), bulant1 ve kusma (%80) ylizdeleri da ortaya
cikar. Karm agris1 inflamasyonun baslamasindan 12 saat sonra daha da belirginlesir
ve hastayr giinliik aktivitelerinden alikoymaya bagslar. Bu donemde agr1 artik sag alt
kadrana Mc Burney noktasma yerlesmistir. Bu sekilde yer degistiren bir karin
agrisiin akut apandisit i¢in tipik oldugu kabul edilir. Apendiksin anatomik yerlesimi
ile ilgili olarak agr1 hissedilen bolge farkli olabilir. Uzun ve ucu sol tarafta bulunan
bir apendikste agri, solda olur. Retrocekal apandisitte bel ve st agrisi, pelvik
apandisitte suprapubik agri, retroileal apandisitte spermatik kordon ve iireter
irritasyonu ile testikiiler agr1 olur. Inferior yerlesimli pelvik apandisitte ise karinda

fazla agr1 olmaz iken rektal muayenede hassasiyet bulunabilir (27-29).

Kusma, agrinin baglamasindan kisa bir siire sonra baglar. Ancak, apandisitin
ilk semptomu bazen, Kklinik bulgular belirgin hale gelmeden 68 saat dnce baslayan
bulant1 ve kusma da olabilir. Karin agris1 inflamasyonun baglamasindan 12 saat sonra
daha da belirginlesir ve hastay1 giinliik aktivitelerinden alikoymaya baslar. Bu
donemde agr1 artik sag alt kadrana Mc Burney noktasina yerlesmistir. Apandisitli
hastalarda kabizlik, ishal olabilir. Cocuklarda ishal daha sik goriiliir. Bununla birlikte
barsak fonksiyonlarmmn ayirici tanida degeri azdir (28-30).

2.4.3. Fizik muayene bulgularn

Fizik muayene bulgulari, apendiksin anatomik pozisyonu kadar ilk muayene
aninda apendiksin riiptiire olup olmadigindan da etkilenir. Komplike olmayan

apandisitlerde vital bulgular cok fazla degismez. Is1 artisi nadiren de olsa 1'C’nin



iizerindedir, nabiz normal ya da normalin ¢ok az fiizerindedir. Daha biiyiik

degisiklikler, bir komplikasyon gelistigini diisiindiirmeli ya da tani degistirilmelidir.

Umbilikus ile sag spina iliaka anterior siiperior diiz bir c¢izgiyle
birlestirildiginde olusan ¢izgiye “Mc Burney ¢izgisi” denir. Bu ¢izginin 1/3 dis
noktasina ise “Mc Burney noktasr” adi verilir ve genellikle apendiksin ¢ekuma
acildig1 yeri gosterir. Tipik akut apandisit olgularinda Mc Burney noktasi en hassas
noktadir ve bu lokalizasyona parmakla bastirilinca maksimal abdominal gerginlik

alinir.

Sag alt kadranda palpasyon esnasinda elle basing uygulandiktan sonra ani
olarak basincin ortadan kaldirilmasi sonucunda agri duyulmasi (Rebound Hassasiyeti
Bulgusu) kardinal bulgulardan biri olup, ozellikle erkek hastada tek basina tani
koydurucu olabilir. Kas direnci 6nce karnin sag alt kadraninda iken perforasyon

gelistiginde tiim karin duvarina yayilir.

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

(18, 30).

Sag kalga eklemine ekstansiyon yaptirildiginda agrinin artmasi (Psoas testi),
retrocekal lokalizasyonda enflame apendiksin, psoas kasmin irritasyonu nedeniyle
ortaya cikar. Yine fleksiyon halindeki uylugun ice rotasyonu, obturator kasini
gererek komsulugunda bulunan inflamasyona bagli irritasyona neden olur ve

hipogastrik bolgede agr1 olusur (29).

Ozellikle klinik yakmmalar1 birkag giin veya daha fazla siireden beri devam
eden hastalarda karnmn sag alt kadraninda oldukca sert, mobil veya hareketsiz,
genellikle agrili bir kitle palpe edilir. Enfeksiyon belirtileri gosteren apendiksi
cevrelemeye calisan omentum, ince barsak segmentleri ve ¢ekumdan olusan bu
kitleye plastron adi verilir. Plastronun yeri apendiksin konumuna gore degisir.
Plastronun gelisimi ile klinik semptom ve bulgularda gerileme gozlenir. Nabiz sayis1

ve ates normale yaklasir. Ancak plastronun apselestigi olgularda, kitlenin
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yumugsamasi ile yiiksek ates, titreme, agri ve lokositoz goriiliir. Rektal tusede
Douglas peritonunun uyarilmasi ile 6zellikle sagda agr1 olmast 6nemlidir. Viicut 1s1s1
genellikle 38°C dolaylarindadir. Rektal ve koltuk altindan 6lgiilen 1s1 farkinin 1°C
den yiiksek olmasi ise daha dnemli bir bulgudur (18, 22, 31).

2.4.4. Laboratuar Bulgulan

Akut ve komplikasyon olusmamis bir apandisit vakasinda genellikle 10000
ile 18.000/mm3 civarinda hafif bir l6kositoz goriilmesi seklinde ortaya ¢ikar. Eger
hastada hem beyaz kiire sayis1 normal hem de sola kayma olmamissa bu durumda
akut apandisit tanist gozden gecirilmelidir. Komplikasyon gelismemis apandisit
vakalarinda beyaz kiire sayismin 18000/mm3 den daha fazla olmasi1 nadirdir. Eger
beyaz kiire sayis1t bu seviyenin yukarisinda ise perfore olmus veya apselesmis bir
apandisit akla gelmelidir. Idrar tahlilinin dogrudan tanisal katkis1 yoktur. Ayirici tani
icin yardimcidir. Ancak iireter ya da mesaneye komsuluk nedeniyle idrarda 16kosit

veya eritrosit gorilebilir (18, 22, 31).
2.4.5. Akut Apandisitte Radyolojik Tam1 Yontemleri

Akut apandisit tanisinda hastanin Oykiisii ve fizik muayene bulgular1 en
onemli parametrelerdir. Klinik bulgular tipik oldugunda, radyolojik degerlendirme
olmaksizin acil cerrahi girisim yapilabilir. Bununla birlikte hastalarin yaklagik iigte
birinde klinik bulgular atipik ya da karisiktir (32). Bu hastalarda radyolojik tani
yontemlerinden yararlanilabilir. Dogru teshis ile perforasyon ve peritonit olmaksizin
negatif apendektomi oranmin azalmasini saglar. Ciinkii apendektomi uygulanan

hastalarin %15-25 inde apendiks normaldir (32).

Akut apandisit siiphesi olan hastalarda klinik taniyr dogrulamak veya
dislamak amaciyla ayakta direkt batin grafisi (ADBG), ultrasonografi, renkli doppler
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintilleme gibi

goriintiileme yontemleri kullanilabilir.
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2.4.5.1. Ayakta Direk Batin Grafisi

Tanisal degeri kisith olmakla birlikte, sag iireter veya bobrek tagini ayirmada
yardimcidir (32, 33). Apandisitin direkt batin grafisindeki spesifik bulgusu
apendikolittir. Sag psoas golgesinin kaybi, sag alt kadranda hava—sivi seviyeleri,
perforasyonu takiben ekstraluminal hava ve sag alt kadrandaki barsak anslarinda yer

degistirme akut apandisiti diisiindiiren nonspesifik radyografik bulgulardir.
2.4.5.2.Ultrasonografi

Kolay erisilebilmesi, acil sartlarda uygulanabilmesi, kontrast madde
gerektirmemesi, tanisal dogrulugu, radyasyon icermemesi ve maliyetinin diisiik
olmas1 nedeniyle ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ancak US, kullaniciya
bagimli oldugundan ve obez hastalarda bolgenin saglikli olarak degerlendirilmesi
giic oldugundan her zaman patolojiyi saptayamayabilir. Ayrica US ile normal
apendiks vizualizasyonu belirgin derecede diisilk oldugundan akut apandisiti

dislamak giictiir (34).

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

cevrelenmistir (34).

1986 yilinda Puylaert (35) tarafindan ilk defa tanimlanan ultrasonografik
kompresyon teknigi ile akut apandisit goriintiilenmesinde %84-90'lara varan basar1
oranlar1 elde edilmistir. US kompresyon tekniginde 7,5 MHz veya 5 MHz frekansh
transduserler ile sag iliak fossa diizeyinde yapilan kompresyon sirasinda normal
barsak segmentleri yer degistirirken, enflamatuvar degisiklikler gosteren apendiks

komprese olmaz ve daha iyi goriilebilir.

Hastalig1 destekleyen bulgular, apendiks duvarmin kalinlasmis (3 mm’den
kalin), limen ¢apinm 6 mm’den daha genis olmasi, liimenin komprese olmamasi,
icinde fekalit, ¢evresinde serbest sivi goriilmesidir. Hipoekoik kas tabakasi ve
hiperekoik mukoza ile birlikte liimende hipo/anekoik sivi bulunmasi halinde, aksiyal

kesitte tipik hedef goriintiisii ortaya ¢ikar (36). Cevre mezenter ve omentum belirgin
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ekojen goriiniimdedir. Ileus gelisebilir ve peristaltizm izlenmeyen sivi dolu
genislemis anslar saptanabilir. Apendiks perfore ise eslik eden pelvik sivi
koleksiyonu izlenebilir. Batin i¢i  biiyiimlis lenf nodlar1 saptanabilir.
Ultrasonografiyle plastron, periapendikiiler apse veya apandisit digi over Kisti,

tiimorii gibi patolojiler de tanimlanabilir (29).
2.4.5.3. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Normal apendiks duvarinda genellikle vaskiilarizasyon goriilmemektedir.
Eger vaskiilarizasyon saptanirsa, arteriel spektrumlarda yiiksek rezistansli kan
akimlar;; vendz spektrumlarda ise solunum ile dalgalanan akim formlari

goriilmektedir.

Akut apandisitte ise apendiks duvarinda ve periapendikiiler bolgede, sayilar
ve caplar1 artmig kan damarlar1 gozlenir (37). Mezoapendiks igerisinde de artmus
vaskiilarizasyon goriilebilir. Hatta apendiksin gangrenéz ve avaskiiler oldugu
durumlarda bile mezoapendiks igerisinde hiperemik goriiniim olusabilmektedir. Akut
apandisitte arteriel kan akimi diisiik rezistansh iken; vendz akimlar devamli veya

pulsatil olarak izlenir (37, 38).
2.4.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Kalsifikasyonlu apendikolit ve normal apendiksin MRG ile rutin tespiti
miimkiin degildir. Siipheli akut apandisit olgularinin MRG ve US korelasyonunda
duyarhlik, dogruluk ve negatif prediktif degerler US’ye gore yliksek bulunmustur.
Bununla beraber tetkik siiresinin uzun olusu, yiliksek maliyeti ve hasta

immobilizasyonu sartt MRG’nin 6nemli dezavantajlaridir (34).
2.4.5.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Akut apandisit tanisinda BT nin kullanimu ile ilgili ilk ¢alisma 1986 yilinda
Balthazar ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (39). Daha sonraki ¢aligmalarda oral,
rektal, intravendz yoldan (IV) kontrast verilerek ve kontrastsiz BT teknikleri

kullanilmustir (19, 40-43).
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BT goriintiileme hem apendiksin goriintiilenmesinde hem de apendiks
cevresindeki diger intraabdominal yapilarin degerlendirilmesinde belirgin avantaja
sahiptir. Anormal apendiksi, inflamatuar progesin niteligini, siddetini ve boyutunu

degerlendirmek i¢in BT goriintiileme kullanilabilir (44)

Yiiksek sensitiviteye sahip olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, kullaniciya
bagimli olmamasi, artmis barsak gaz siiperpozisyonundan etkilenmemesi, noninvaziv
olmasi, obez hastalarda da taniya olanak saglamasi ve apandisit yoklugunda alternatif
tanilar1 ortaya cikarabilmesi bilgisayarli tomografinin avantajlaridir. Pickhardt ve
arkadaslar1 (45) yaptiklar1 calismada BT’ nin eriskinlerde akut apandisit tanisinda
degerli bir tetkik oldugunu teyit etmislerdir.

Apandisitin BT bulgulari, duvar1 kalinlasmis apendiksi, apendikoliti ve
periapendikiiler yagda ¢izgilenmeyi igerir (46). Duvar kalinhig kriteri
periapendikiiler yagda c¢izgilenme yoklugunda akut apandisit teshisinde esastir.
Jakobs ve arkadaslar1 (47) yaptiklar1 bir ¢alismada, akut apandisit vakalarinin %
15’inde 1V kontrastli abdominal BT tetkikinde periapendikiiler yagda cizgilenme

olmadigmi gostermistir.

Giincel olarak kullanilan normal ve anormal apendiks duvar kalinhigi
degerleri USG olglimlerinden kdken alir (48-51). Bununla beraber USG’de apendiks
komprese edilebilir ( Puylaert teknigi) (35). Burada kompresyon apendiks liimeninde
bulunan sivinm dnlenmesine yardmm eder. igerigin dislandig1 gercek duvar kalmlig
boylece elde edilebilir. Normal apendiks i¢in 6l¢liim degeri, dis cap i¢in maksimum 6

mm, tek duvar kalinlig1 maksimum 3 mm olarak belirlenmistir.

Akut apandisitin BT ile teshisi icin IV kontrast madde enjeksiyonu ile olan
bir BT protokolii artan sekilde tavsiye edilmektedir (38, 52). IV kontrast madde
enjeksiyonu olmaksizin ger¢ek apendiks duvar kalinligi sadece intraluminal igerigin
ayirt edilebilmesi ile miimkiindiir. Benjaminov ve arkadaslar1 (53) kontrast madde
vermeden yaptiklart BT calismasinda bu problemle karsilasmislardir. Huwart ve
arkadaglar1 (41) yaptiklar1 caliymada, sindirim sistemi opasifikasyonu yapilmadig:

halde IV kontrast madde enjeksiyonu sayesinde liimen igerigi duvardan ayirt
edilebilmektedir (% 87).

14



Oral yoldan opak madde vermenin amaci ¢ekum ve distal ileumun daha iyi
goriintiilenmesidir. Apendiks opak madde ile dolarsa akut apandisiti ekarte etmek
miimkiin olabilecegi gibi, siv1 ile dolu, dilate, distal ileum segmentlerinin distandii
inflame apendiksle karistirilma olasilig1 ortadan kalkmis olacaktir. Bununla beraber
gecikmis tarama zamani, normal apendiksin opaklagsma noksanligi, bulantiya yatkin
hastalarda diisiik tolerans gibi nedenlerle dezavantajli bir yontemdir. Rektal yoldan
verilen opak madde ise ¢ekumun daha iyi goriintiilenmesini, daha kisa siirede
saglamaktadir. Cekum opasifikasyonunun saglandigi bu ¢alismalarda, akut
apandisitli hastalarda opak maddenin ¢ekum apeksinde apandisiti isaret eden ok bas1
seklinde goriiniim almasi “ok basi isareti” olarak adlandirilmis ve bu goriiniim akut

apandisit acisindan %100 spesifik bulunmustur (41).

Inflame apendiks duvarmin kontrastlasmasi ve o6zellikle yeni baslangich
apandisitlerde ve komplike olgularda apendiksin daha kolay goriintiilenmesi
nedeniyle 1V kontrasthh BT tercih edilebilir. Literatiirde akut apandisit tanisi igin
opak madde kullanilarak yapilan ¢ekimlerde BT sensitivite ve dogruluk oranlar
strastyla %96-98 ve %93-98 arasinda degigsmektedir. Opaksiz yapilan ¢ekimler i¢in
verilen sensitivite ve dogruluk oranlar1 ise %87-90 ve % 93-97 arasinda
degismektedir (40- 42, 54).

Bilgisayarl tomografi ile apse ve plastron ayrimi yapilabilir. Apse, genellikle
iyl smirhidir. Periferal kontrast tutulumu gosterir ve kavite icinde hava-sivi seviyesi
olabilir. Komsu yapilarda deplasman ile ¢evre yag doku ve fasyalarda 6deme neden
olur. Plastron ise BT ’de inflame omentum ve komsu barsak segmentlerini igeren,
duvar1 bulunmayan, perigekal lokalizasyonlu, diizensiz sinirli, ¢ekumda itilmeye

neden olabilen solid yumusak doku dansitesinde kitle goriiniimiindedir (32, 55).

BT’de normal apendiks boyutlarinin ve lokalizasyonlarmin bilinmesi,
apandisit tanisindaki dogruluk oranini artiryp negatif apendektomi oranlarini
azaltacaktir. Normal apendiks hareketli olmasindan dolayr farkli pozisyonlarda
bulunabilir (53). Tipik apendiks posteromedial g¢ekal orijinlidir. Yaklasik olarak
ileogekal valv ile inferior ¢ekal u¢ arasindaki mesafenin orta noktasindadir. Normal
apendiks liimeni kollabe olabilir ya da hava veya kontrast madde bulunabilir. Patent

limenin dis ¢ap1 10 mm kadardir, ancak liimen kollabe ise cap 6 mm’yi asmaz (48,
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56, 57). Homojen yag dansitesinde normal mezenter ile ¢evrilidir. Normal apendiks
mukozasmin kontrast tutulumu rutin degildir ve oral kontrastla dolumu ¢esitlidir.
Apendikolit asemptomatik kisilerde, halka ya da homojen kalsifik dansite

goriiniimiinde apandisit olmaksizin da goriilebilir (56-58).

BT’ de normal apendiks goriilmesi akut apandisit tanisin1 ekarte ettirir. Bu

sayede negatif apendektomi oraninda azalma saglanabilir.
2.5. BT Fizigi

Tomografi islemi bilgisayarlar yardimi ile viicuttan kesit seklinde goriintii
almaktir. Kelime anlami olarak TOMOS (kesit) ve GRAPHY (sekil, resim, goriintii)
seklinde iki eski Yunanca kelimenin birlesiminden olusur. Sistem igerisindeki
bilgisayarlar X 1sinlar1 ile elde edilerek kendilerine ulastirilan bilgileri isleyerek bu

bilgiler dogrultusunda goriintii olustururlar (55, 59, 60).

Ik defa 1963 yilinda A. M. Cormack tarafindan ortaya atilan fikir, G.
Hounsfield’in ¢aligsmalar1 ile 1973 yilinda klinik uygulamalara girmistir. Giiniimiize
kadar ¢ok hizli bir ilerleme gosteren BT cihazlari, spiral (helikal) ve sonrasinda
gelistirilen multislice (multldetector) adi sayesinde anilan yeni tiirleri ile ¢ok hizli

taramalari, ¢ok yliksek ¢oziiniirliikkte yapabilmektedir (61, 62).

e Birinci jenerasyon cihazlarda tek dedektér bulunmaktadir. Bu tiir
cihazlar ¢evirme-dondiirme (translate-rotate) prensibi ile ¢calismaktadir
Incelenecek olan obje, lineer bir dogrultuda, bir ucgtan bir uca
tarandiktan sonra tiip 1%lik ac1 ile doniis hareketi yapmakta ve obje
tekrar lineer olarak taranmaktadir. Bu tarama ve doniis harcketleri
180%lik bir doniise kadar devam ettirilmektedir. ilk jenerasyon

cihazlarda kesit alim siiresi bu nedenle olduk¢a uzundur.

e Ikinci jenerasyon BT’lerde yelpaze seklinde bir 15m ve birden fazla
sayida dedektor sistemi bulunmaktadir. Daha hizli tarama zamani elde
etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla dedektodrle izlenmesi
sayesinde ayrintida artis saglanmustir. Ikinci jenerasyon cihazlarda

birinci jenerasyonda oldugu gibi ¢evirme-dondiirme (translate-rotate)
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teknigi s6z konusudur. Ancak tiip hareketi 10°lik agilarla 180" ye
tamamlanmaktadir.

Ucgiincii jenerasyon BT’lerde kolime edilmis X-1sm1 demeti yelpaze
seklinde olup karsisinda 1smm demetini géren ¢ok sayida dedektor
kullanilmaktadir. Bu cihazlar dondiirme-dondiirme (rotate-rotate)
prensibi ile caligmaktadir. X-i1smn1 tiipi ve dedektorler, incelenecek
olan obje etrafinda birbirleri ile koordineli bicimde hareket ederek,
birinci ve ikinci jenerasyon cihazlarla gergeklestirilemeyen 360°°lik

dontis gergeklestirilmistir.

Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece cevreleyen
cok sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler
sabittir ve hasta c¢evresinde sadece X-i1smi tiipii doner (Rotate-
stationary teknigi) Tek bir X-151n1 kaynagi incelenecek obje etrafinda
360%1ik bir doniis hareketi gerceklestirirken, detektdrler oyuk ya da
“gantry” boyunca dizilmis ve sabitlenmistir. Boylelikle kesit alim

stiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir.

Besinci jenerasyon BT kardiyak caligmalar i¢in gelistirilmistir. Bu
sistemde X-igin1 tiipii yoktur. Bir elektron tabancasindan ¢ikan
elektronlar hasta ¢evresindeki halka seklinde yerlestirilmis tungsten
anota carptirilarak X-1smi tretilir. Tarama siiresi 50 milisaniyeye
disiriilmiistir ve kalbin calisirken kesit goriintiisiinii canli olarak

izlemek miimkiindiir (sine-BT)

Altinct jenerasyon helikal BT dir. Helikal BT “slip-ring” teknolojisini
kullanir. Tiipiin devamli donmesi siirecinde hasta masas1 kayar. Tiip
tam dairesel doner, ancak hasta masasi devamli kaydigi i¢in X-151m1
demetinin incelenen viicut blogunda izledigi yol zorunlu olarak

helikaldir. Tarama siiresi kisalmistir.

Yedinci jenerasyonun bir dncekinden farki birden ¢ok dedektdr sirasi
kullanmasidir. Yonteme ¢ok dedektor sirali BT ( “multilple dedector

array-MDCT”) adi  verilir. Yontemin ¢ok swali  dedektor
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kullanmasindan ¢ok, ayni anda c¢ok sayida kesit almasi daha
onemlidir. Bu nedenle ¢ok kesitli BT (“multislices CT”’) daha dogru
bir isimlendirmedir. Bu sistemde kesit kalnligmmi, X-isin1
kolimasyonu degil dedektor acikligi belirler. Bu o6zellik BT
teknolojisindeki en 6nemli farkliliktir (33, 59-61)

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {initesi olmak iizere 3 boliim
vardir. Tarayici, hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor
sistemi bulunur. Gantri 6ne ve arkaya dogru belirli derecede egilmeye (tilt) imkan
tantyan bir diizenege sahiptir. Masa gantri boslugu icerisine girip ¢ikabilir. Her kesit
alma isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen

bolgesinden ardisik kesitler almabilir (60).

Bilgisayarli tomografi kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yontemi
oldugu i¢in istedigimiz kesit kalinligina esit kalinlikta bir X-151n1 demeti yeterli
olacaktir. Bu nedenlerle tiipten ¢ikan X-1smlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir
demet haline getirilir. Isin demetinin kalinli§1 operator tarafindan belirlenir. Hasta
viicudundan gegirilen bu X-1s1n1 demeti diger ucta X-1sinlarina hassas bir dedektor
zincirine ulasir ve dedektorlere ulasan X-isinlar1 hasta viicudundan gecerken
viicudun degisik dokularinda farkli oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde
saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Birgok matematiksel
islem igeren oldukca karmasik bir siire¢ sonucu, X-1ginlarinin taradigi alanin her bir
noktasinin X-1smii zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan

sonra goriintiiyii olusturulur (55, 59, 60).

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip islenir ve daha sonra bu islemlerden elde
edilen sonuclar, tarama alanini temsil edecek sayilardan olusmus bir haritaya
donistiiriillmesine rekonstriiksiyon adi verilir. Harita cihaz {ireticilerinin belirledikleri
sayida eleman igerir. Ornegin haritanin eleman sayis1 512x512 gibi ifade edilir. Bu
ifade bize haritada alt alta siralanan 512 ¢izgi, her bir ¢izgide 512 eleman oldugunu
gosterir. Tarama sonucu elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayis1 kadar degeri
hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bir¢ok matematiksel islemden sonra artik

bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait harita eleman sayis1 kadar
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deger vardrr. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin
organizmada temsil ettigi odagm X-isinlarin1 zayiflatma giiciine esittir.
Organizmadaki bu odagm, kesit diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yani1 sira X-1gin1 demet kalinligina esit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel (voxel) ad1 verilir. Hacim eleman1 anlamina gelen

ingilizce “volume element” sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (55, 59, 60).

Goriintiileme biriminde harita elemanlarinin her birine sahip olduklar:
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Harita, bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarmin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resme doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda goriilen resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan meydana
gelen bircok noktaciktan olusmaktadir. Resmin en kiiciik elemani olan bu
noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve g¢izgilerin
birlesiminden olusan 6rgiliye de matriks (256x256-512x512 gibi) ad1 verilir (55, 59,
60).

Bilgisayarli tomografi’de her bir vokselde hesaplanan X-1smn1 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla “Hounsfield skalasi” olarak
adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda X-ismni1
atenuasyon degerleri -1000 ve +1000 arasmnda 2000 birim igerisinde
smiflandirilmistir. Bu skalaya gore suyun atenuasyon degeri sifir, kemik i¢in 1000,
hava i¢in -1000 olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak dokular 30-100
arasinda atenuasyon degerine sahiptir. Yag dokusu ise BT’de -60 ile -200 arasinda

degerler alir (Sekil 3) (55, 59, 60).
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Sekil 3. Housfield skalas1 (59)

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii iizerinde
degisiklikler yapabiliriz. Bu ise pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle
kolayca yapilabilir. Insan gozii 20 adet gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemeden amag,
siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda yaklagsik 20 tonu ayird edebilen bir insan
goziiniin Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araligmda istedigi olusumlari
se¢mesini saglamaktir. Sistem X-ismi zayiflatma (ateniiasyon) degeri en yiiksek
piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla
renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha boyar. Elimizdeki gri tonlarla tiim skalay1
boyamak istersek 2000 Hounsfield Unit (HU)’lik bir spektrumda her bir 100 {inite
icin bir gri ton kullanilacak demektir. Bu da hemen hemen tiimii 30-100 HU araligina
diisen yumusak dokularm birbirinden ayirt edilememesine yol agacaktir. Bu nedenle,
gri renk skalasmin, olusumlarin birbirinden aywrt edilmesini kolaylastiracak sekilde

kullanilmas1 gerekmektedir (55, 59, 60).
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Pencereleme igleminde birisi pencere genisligi “window width” digeri de
pencere seviyesi “window level” olmak iizere ayarlanabilen iki parametre vardir.
Pencere genisligi, gormek istedigimiz olusumlarm HU degerlerini igine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde segilen bir Hounsfield skalasi
bandidir. Bu durumda sadece segtigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandmn disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlar: iyi gostermek istersek, bu
durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktast olan +50
HU olmas1 gereklidir. Goriildiigii gibi parametrelerin bu sekilde secilmesiyle her bir
10 tinite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, x-15inimn1 birbirinden farkli zayiflatan
doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arasindaki) farkl bir renk degeri ile temsil edilme
sanslar1 artacaktir. Diger taraftan -50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150
HU iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir. Yukaridaki Ornekten de
anlasilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli organ ve olusumlari
incelemek i¢in oldukga yararh bir islev gormektedir. Bu ayarlarin istenilen organ ve
olusumlarm en 1iyi goriintiilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme
optimal yapilacaktir. Se¢ilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah ya da tam

beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir

(Sekil 4) (55, 59, 60).
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Sekil 4. Hounsfield skalasi {izerinde pencereleme 6rnekleri A: WL 300, WW 400 B: WL 0,
WW 1000 (59)

2.5.1. Cok Kesitli BT (CKBT) Fizigi

Cok kesitli bilgisayarli tomografi 1998 yilindan itibaren yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Aslinda iki kesit alabilen iki dedektorlii BT ler 1992
yilinda kullanilmaya baglanmisti. Ancak 6zellikle 4 dedektor igceren BT lerin klinik
kullanim1 sonucu elde edilen veriler biiylik bir yanki yapmistir. CKBT tiim viicut
inceleme siiresini 30 sn’nin altma indirmistir. Milimetrenin altinda kalinliklarda
kesitler alarak yiiksek ¢oOziiniirliik iceren c¢ok kaliteli goriintiiler elde edilmesini

saglamistir (55, 59, 60).

Tek dedektorli BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz
cthazlardir. Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik goriintii bilgisi elde edilir. Bu
noktada pitch’den de s6z etmek gerekir. Pitch tanimlamasi spiral tomografiler i¢in
360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalmhigina
orani seklinde yapilirken, CKBT'ler i¢cin 360 derece rotasyon siiresince olan masa

hareket miktarmm toplam 151 demeti genisligine oranmi olarak tanimlanmalidir (55,

59, 60).
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Tek dedektorlii BT de 6rnegin pitch 1 ise (kesit kalinligit = masa hareketi
mesafesi) 48 kesitlik bilgi elde etmek igin gantrinin 48 defa donmesi gerekir. Tek
dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandig1 i¢in boyle bir tarama igin 48 sn’ye
gereksinim vardir. Kesit kalinlig1 kolimatorler arasindaki mesafedir. Genellikle 1-10
mm arasinda degisir. CKBT’de tek dedektor yerine birden fazla swrali dedektor
vardir. Her gantri doniisiinde bdylece birden fazla kanaldan kesit bilgisi gelmis olur.
Boylece tek dedektorlii BT de 48 sn’de yapilan islem, 4 dedektorlii BT de 12 sn’de
yapilir hale gelir. Dedektor sayisi arttikca zaman daha da kisalir. Giiniimiizde
kullanima giren 128 dedektorlii cihazlar ile 0.5 mm-0.625 mm gibi ¢ok ince kesitler
elde edilebilmekte, tiip rotasyon zamanlar1 0.33 sn.-0.40 sn. kadar kisa bir zamana

inebilmektedir (55, 59, 60).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi, BT teknolojisinde ulasilan en son noktadir.
CKBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim prensipleri esasen spiral BT’ den farkh
degildir. CKBT’ nin avantaji hastanin longitudinal aks1 boyunca (z-ekseni) iki veya
daha c¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, X-15in kolimasyonunun
genigletilebilmesi ve bunlari sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X- 151n tiipti
ve dedektor hasta etrafinda birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri

elde edilisi spiral BT’ deki gibi devamli ve voliimetriktir (61).

Dedektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. CKBT
sistemlerinde dedektor ¢ok sayida dedektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir
yapidir. Farkli firmalar tarafindan tiretilmis 3 dedektor geometri dizayn1 mevcuttur.
Farkli dizayn edilmis dedektorler minimum kesit kalinligr ve bu minimum kesit
kalmhiginda uygun kesit sayisi, segilebilen kesit kalinligi ve z-aksi boyunca
maksimum hacim tarama yetenegine sahiptir. Paralel siralanmis, esit genislikteki
dedektor dizilerine matriks dedektdr denirken adaptif dedektorler santralden perifere
dogru genisleyen dedektor dizileri igerir. Matriks ve adaptif yapilarinin bir arada
kullanilanlarma da hibrid dedektdr adi verilir. Sistemde minimum kesit kaliligimni
belirleyen unsur en kiigiik dedektdr elemaninin z-eksenindeki kalmnligidir. Bu
asamada en ince dedektor dizi kalinlig1 0.5 mm’ dir. Baska bir deyisle bu incelikte
kesit alinabilmektedir. Sistemde kesit kalinlig1 ve birbirleri ile birlestirilebilen kesit

sayis1, 15in kolimasyonu ve dedektdr sinyallerinin elektronik olarak toplami ile
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olusturulmaktadir. Ornegin her dedektdr sirasmin 1,25 mm oldugu 16 sirali matriks
tip dedektorle, dedektor siralarmin farkli kombinasyonlarint segerek (4x1,25 mm,
4x2,5 mm, 4x3,75 mm, 4x5mm gibi) degisik kesit kalinliklarinda goriintii elde etmek
mimkiindiir (61).

Incelemelerde pitch degeri arttikca taranabilecek alan miktari artmakta ancak
gorlintii kalitesi azalmaktadir. Gantry rotasyon siirelerini ayni tutarak 4 kanalli
CKBT cihaz1 ile konvansiyonel spiral BT cihazinin karsilastirildigi ¢alismalarda,
CKBT cihazinda pitch degerini 3 segerek 3 kat daha hizli elde edilen goriintiilerin
tanisal kalitesinin pitch degeri 1 secilen konvansiyonel spiral BT cihazi ile
karsilagtirilabilir  oldugu gosterilmistir. Bazi firmalar cihazlarinda uzaysal
¢cOziiniirliiglin  6nemli oldugunu klinik durumlarda pitch degerinin 3, uzun
mesafelerin kisa zamanda taranmas1 gerekli olan durumlarda ise pitch degerinin 6

olarak belirlenmesini 6nermektedir (61).

Cok  kesitli  bilgisayarli  tomografi’ler  goriintii  rekonstriiksiyonu
algoritmalarina son derece bagimli ¢alisan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT’ de
kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri X-1sininin dedektore acili gelmesi (cone agisi)
nedeni ile artefaktlara yol a¢gmaktadir. Bu artefaktlarin elimine edilebilmesi igin
goriintiiler z-filtre algoritmasi ile rekonstriikte edilmektedir. Z-filtre genisligini,
rekonstriiksiyon sirasinda efektif kesit kalinliginin secilmesi belirler. Bagka bir
deyisle bu yontemle bir voliim igerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte

rekonstriikte goriintii elde edilmektedir (61, 63, 64).

Farkli kesit kalinliklar1 i¢cin degisen z-aks duyarliligi rekonstriiksiyon
algoritmasinda pitch tercihinin denk olmasma ihtiya¢ duyar. Genel bir yaklasimla
CKBT’ de 4 ve altinda pitch tercihi spiral BT’ de elde edilen goriintiilerle esit
goriintii kalitesine sahiptirler. Baska bir ifade ile spiral BT’ de oldugu gibi 4
segmentli CKBT’ de pitch 1’in iizerine ¢iktiginda goriintii kalitesi bozulmaktadir.
CKBT ‘lerde giiriiltii oram1 spiral BT’ lerle karsilastirildiginda distiktiir. Giiriiltii
oran1 diisiik pitch uygulamalarinda belirgin derecede diisiik iken, yiiksek pitch
degerlerinde ancak spiral BT’ deki giiriiltii oranina ulagsmaktadir. Diisiik pitch

degerlerindeki diislik giiriiltii oran1 tarama siliperpozisyonlarindan kaynaklanmaktadir
(61, 63, 64).
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2.5.1.1. CKBT Kullanim Avantajlan

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artigtir. Hizli tarama travma hastalarinda
da olduk¢a 6nemli olup kisa siirede tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Ayrica
rutin incelemeler tek nefes tutma siiresinde tamamlanabildiginden solunumdan
kaynaklanan artefaktlar onlenmistir. Otuz cm genisliginde bir toraksin taranmasi
konvansiyonel helikal BT cihazlari ile 30 sn siirerken CKBT ile bu siire 5-9 saniyeye
indirilebilmistir. Cocuk yas grubu ve non-koopere hastalarda ¢ekim daha kolay
olmaktadir. Tarama hizimin artis1 kontrast madde gereksinimini de azaltmistir.
Ornegin pulmoner arter emboli taramalarinda konvansiyonel helikal cihazlarda 140-
170 ml kontrast madde gerekli iken CKBT ile bu miktar 100 ml’nin altina
indirilmistir (61, 64, 65).

Cok kesitli BT uygulamalar1 ile BT anjiografide belirgin ilerleme
kaydedilmistir. Pulmoner embolilerde Onceleri miimkiin olmayan subsegmental
diizeydeki tikanikliklar CKBT ile saptanabilmektedir. Aort anevrizmasi, aort
diseksiyonu, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri,
mezenter iskemisi, neoplazilerde arteriel ve vendz tutulumun arastirilmasi, karaciger
transplantasyonlarinda arteriel ve vendz anatomi ile bilier anatominin preoperatif
belirlenmesi, Willis poligonunun degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama yiiksek

kalitede yapilabilmektedir (66).

Ince kesit alinabilmesi istege bagli goriintii planinin degistirilmesine,
multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde

edilmesine olanak saglar (61).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi sistemleri ¢ok fazli kontrasth taramalarda
kolaylik saglamaktadir. Ornegin karaciger lezyonlarinda iki kere iist iiste arteriel faz
alinabilir ve bdylece sirotik hastalarda erken evre kanserlerin taninabilme oraninda

artis saglandigini bildiren ¢calismalar mevcuttur (66).
2.5.1.2. CKBT Kullamim Dezavantajlan

Ozellikle near-isotropik goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri

miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. Ornegin 4x1 kolimasyonda yaklasik 60 cm
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uzunlukta toraks-abdomen incelemelerinde kesitlerin iist iiste binmesine bagli olarak
500-800 arasinda degisen goriintiiler olusmaktadir. Benzer sekilde bir akciger
incelemesinde mediasten ve parankim icin farkli degerlerin kullanilmasi benzer
sayida goOriintliniin elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin
anjiografik incelemesinde 1000 ve iizerinde goriintii elde edilmektedir. Bu verileri
yorumlamak zaman almakta, saklamak ise uygun dijital veri deposu
gerektirmektedir. Elde edilen goriintiileri degerlendirmede 1is istasyonlarinda
transvers rekonstriiksiyon yapmak gereklidir. 3 boyutlu goriintiilleme alternatif bir
yoldur ve bu sistem i¢in zorunluluk halindedir. Ug¢ boyutlu gériintiilemede
multiplanar reformasyon (MPR), maksimum intensity projection (MIP), shaded

surface display (SSD) ve volume rendering (VR) teknikleri kullanilmaktadir (56, 62).

Goriintillerde giirtiltii (noise) kesit kalinhigi azaldik¢a artmaktadir. Bu
sebepten dolay1 giiriiltiiyli azaltmak icin rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin
kesitlerin olusturulmast 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik
etkinligi bozulmaktadir. Bu etki 1.25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha
kalm kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-151n kolimasyonuna ve uygulanan
goriintli interpolasyon algoritmasia bagimmlidir. Hasta dozunda artis, sadece yiiksek
kalitede ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde karsimiza ¢ikan onemli bir

sorundur (61, 67).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahisma Grubu

Etik kurul onay1 alimarak Mayis 2011-Ekim 2011 tarihleri arasinda Mustafa
Kemal {iniversitesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dali’nda c¢esitli nedenlerle tiim
abdominal BT tetkiki yapilan 262 hastanin filmleri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin cerrahi 6zge¢misleri dosyalarindan ya da kendilerine
telefonla ulasilarak dgrenildi. Ozge¢misinde apendektomi dykiisii bulunan hastalar,
assiti olan hastalar, akut barsak inflamasyonu ve akut apandisit tanis1 konulan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Bdylece toplamda 211 hastanin tetkiki
degerlendirmeye alindi. Hastalarin 95’1 ( % 45) erkek, 116’s1 (% 55) kadindi.
Hastalarin yas aralig1 18-93 olup, yas ortalamasi 50,5 idi. Tiim hastalarin beden kitle
indeksleri (BKI) agirlik (kg)/boy (m?) formiilii ile hesaplandi. Hastalarmn beden kitle
indeksi araligi 17,9-49,1 olup, BKI ortalamas1 27,7 idi. Diinya Saghk Orgiitii
siniflamasina gore hastalarm 3’i diisiik kilolu (BKI<18,5), 74’ii normal kilolu
(BKI=18,5-24,9), 74’ii fazla kilolu(BKI=25-29,9), 36’s1 smif 1 (orta) derece obez
(30-34,9), 14’{i smif 2 (siddetli) obez (BKi=35-39.9), 10’u smif 3 (morbid) obez
(BKi>40) idi.

3.2. Cok Kesitli BT Goriintiileme

Hastalarm tiim abdominal BT tetkikleri Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dali CKBT Unitesi’nde
mevcut 64 dedektorlii CKBT cihazi ile (Aquilion 64, Toshiba Medical Systems,
Otawara, Japan) yapildi. Tarama parametreleri 64x0,5 mm kolimasyon, 35 mm/sn
masa hizi, 0,5 mm kesit kalinligi, 1,25 mm rekonstriiksiyon araligi, 120 kVp, 180-

240 mAs ve 0,5 sn rotasyon zamani idi.

211 hastanin 179’unda intravendz ve oral, 11’inde yalnizca intravendz

kontrast madde kullanilmistir. 21 hastada ise kontrast madde kullanilmamustir.

Kontrastli ¢ekimlerde, ¢ekim Oncesi hastalara oral kontrast madde olarak 50
ml %76 meglumine diatrizoate (Urografin flakon %76, Schering Alman 1.S. ve TLS),
1000 ml su ile diliie edilerek 1 saat dnce baslayip her 5 dakikada 1 bardak olmak
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izere ic¢irilmistir. Cekimden hemen dnce mide dolulugunu saglamak amaciyla iki
bardak daha diliie kontrast madde igirilerek hasta BT masasina alinip iv kontrast
madde enjeksiyonu icin damar yolu acilmustir. intravendz kontrast madde olarak
iohexol 300 mg/ 100ml (Omnipaque; Opakim, Ankara, Tiirkiye) kullanilmis olup 2-3
ml/sn hizinda enjekte edilmistir. Intravendz kontrast madde enjeksiyonu basladiktan
sonra arteriel faz goriintilleri 35. saniyede, vendz faz goriintiileri 65. saniyede
alinarak is istasyonuna ve dijital arsiv birimlerine (PACS) depolanmak iizere

gonderilmistir.
3.3. Goriintiilerin Analizi

Elde edilen goriintiiler is istasyonu ve PACS sisteminde biri uzman iki
radyolog tarafindan ayni anda degerlendirildi. Ince kesit aksiyel goriintiiler, ii¢
boyutlu (3D) MPR, MIP ve VR yontemi ile aksiyel, koronal ve sagittal planda
degerlendirildi.

Kesitlerde ¢ekum lokalize edildikten sonra, ¢ekumla baglantili lineer ve
tiibiiler, kor ucgla sonlanan, ileal anslardan bagimsiz yapi, apendiks olarak
degerlendirildi. Hastalar apendiks goriilebilirligine gore gruplandirildi (Grup 1 =
goriilmedi, Grup 2 = diistik giivenilirlikle tanimlandi, Grup 3 = kolay goriildi, Grup
4 = ¢ok kolay goriildii). Her gruba puan verildi (Grup 1= 1 puan, Grup 2= 2 puan,
Grup 3= 3 puan, Grup 4= 4 puan).

Incelenen goriintiilerde apendiks goriilebilirligine gore grubu, goriilebiliyor
ise cap1, lokalizasyonu, pozisyonu, intravendz ve oral kontrast madde kullanimi, var

ise intraabdominal patoloji kaydedildi.

Cap ol¢limii distan disa olacak sekilde ayarlandi. Kollabe apendikslerde duvar
kalinlig1 total ¢ap ikiye boliinerek elde edildi.

Apendiks lokalizasyonu retrogekal, orta hat (postileal, preileal), pelvik ve
parakolik olarak gruplandirildi. Bu smiflamada apendiks kor ucunun yerlesimi
dikkate alind1.
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Apendiks goriilebilirligine gére gruplarn BKI dagilimi ve BKI ile verilen

puan arasinda korelasyon aragtirildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 13 for Windows programi kullanildi. Elde edilen veriler parametrik
dagilim ile ilgili kosullar1 sagladigindan (varyansin homojenligi, verilerin dagilimi),
verilerin analizinde parametrik testler kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + SD
(standart sapma) olarak ifade edildi. Tiim gruplara ait veriler i¢in ortalama deger,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler hesaplandi. Bagimsiz gruplarin
karsilagtirilmasinda One-way ANOVA ve post-hoc LSD testi kullanildi. Yapilan
testlerde p i¢in 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 211 hastanin 20’sinde (% 9,4) apendiks
visiialize edilememistir. Apendiksi degerlendirilebilen 191 hastanin 87’sinde
(%41,2) postileal, 41’inde (%19,4) retrogekal, 27’sinde (% 12,7) parakolik,
26’sinda (%12,3) pelvik, 10’unda (% 4,7) preileal pozisyonda izlenmistir (Sekil
5,6,7,8,09, 10, 11)

Sekil 5: a. BKI 20,2 olan hastada postileal apendiks BKI b. BKi 34,2 olan hastanin IV
ve oral kontrasth koronal BT goriintiide postileal apendiks
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a.

e 8 |,

Sekil 6: a.BKI 29,1 olan hastanin oral kontrastli koronal BT de retrogekal apendiks
b.BK1i 27,3 olan hastanin IV ve oral kontrastl koronal BT gériintiide subgekal
apendiks

b.

a.

Sekil 7: BKI 31,7 olan hastanmn 1V ve oral kontrasth aksiyel BT goriintiilerinde retrogekal
apendiks
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Sekil 8: BKi 29,4 olan hastanm 1V ve oral kontrasth aksiyel BT goriintiilerinde postileal
apendiks
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Sekil 9: a,b. BKI 31,3 olan hastanin IV kontrastl sagittal ve koronal BT gériintiide
retrogekal subhepatik uzanim gosteren apendiks ¢,d. Ayni hastanin curved MPR ile
olusturulmus goriintiileri
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Sekil 10: BKI 27 olan hastanin 1V ve oral kontrasth ardisik koronal BT
goriintiilerinde pelvik uzanim gosteren apendiks
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Sekil 11: BKi 22,2 olan hastanin kotrastsiz aksiyel ve koronal BT goriintiilerinde preileal
apendiks

Apendiks distan disa ¢ap1 2-5,5 mm arasinda Ol¢ililmiis olup, ¢ap ortalamasi

3,8 mm’dir.

35 hastada intraabdominal malignite, 31 hastada hepatomegali, 8 hastada
hepatosplenomegali, 24 hastada hepatomegali ve hepatosteatoz, 10 hastada bobrek
kisti, 16 hastada karaciger kisti, 6 hastada mezenterik LAP, 5 hastada nefrolithiazis

saptanmis olup diger hastalarda 6nemli intraabdominal patoloji saptanmamustir.

Apendiks goriilebilirligine gore 8 erkek, 12 kadin toplam 20 hasta grup 1; 14
erkek, 23 kadin toplam 37 hasta grup 2; 17 erkek, 25 kadn toplam 42 hasta grup 3;
56 erkek, 56 kadin toplam 112 hasta grup 4 olarak degerlendirildi. ( Tablo 1).
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Tablo 1. Gruplara gore cinsiyet gore dagilimimin gdsterilmesi

Apendiks goriilebilirligi ~ Toplam

Grup_1l Grup_2 Grup_3 Grup 4

CINSIYET ERKEK 8 14 17 56 95
KADIN 12 23 25 56 116
Toplam 20 37 42 112 211

Hastalarin yag aralig1 18-93 olup, yas ortalamasi 50,5+18,2 idi. Grup 1’in yas
ortalamas1 46,4+17,9, grup 2’nin yas ortalamas1 49,44+19,5, grup 3’lin yas ortalamasi
46,0+19,3, grup 4’lin yas ortalamas1 53,3+17,1°d1

Apendiks liimen i¢erigi agisindan; baskin olan komponente gore hava icerikli
apendiks, yiiksek dansiteli igerikli, siv1 icerikli ve kollabe olarak gruplandirilmistir.
Apendiksi degerlendirilebilen olgularin %63,3’linde liimende hava, %15,7’sinde
yikksek dansiteli icerik , %11,2°’sinde sivi1 igerik, %9,8’inde kollabe limen
izlenmistir. Yiiksek dansiteli grup icerisinde 1 olguda apendiks liimeninde

apendikolit izlenmistir (%0,05).

Grup 1’in BKI ortalamas1 22,9 + 3,7, grup 2’nin BKI ortalamas1 24,1 + 2,2,
grup 3’{in BKI ortalamas1 24,7 = 3,5 grup 4’iin BKI ortalamasi 30,8 + 5,6 idi. BKI
acisindan, grup 4 ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamlilik

tespit edildi (p<0.001) (Tablo 2).
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Tablo 2: Gruplara gore BKI dagiliminin gésterilmesi

Apendiks
N Ort. = SD
goriilebilirligi
GRUP 1 20 22,9 +3,7
Beden Kitle GRUP 2 37 24,1422
Indeksi (BKI) GRUP 3 38 24,7 £3,5
GRUP 4 112 30,8+5,6

Beden kitle indeksi ile verilen puan arasinda pozitif yonde gii¢lii korelasyon

tespit edildi ( p< 0,01) ( Tablo 3) ( Sekil 12, 13).

Tablo 3: Beden kitle indeksi ile verilen puanin korelasyon analizi

KORELASYON ANALIZIi
Beden Kitle indeksi
Pearson Korelasyon 0,532*
Verilen Puan p degeri <0,01
Olgu Sayisi (n) 211
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Sekil 12: Beden kitle indeksi ve puan arasindaki korelasyon grafigi

a.

Sekil 13: a. BKI 21 olan hastanin IV ve oral kontrasth koronal BT de iliogekal bdlge b. BK1
31,8 olan hastada IV ve oral kontrastl koronal BT de iliogekal bolge
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5. TARTISMA

Akut apandisit cerrahi gerektiren akut karin agrisinin en sik sebebidir ve
tanis1 genellikle anamnez, fizik muayene, laboratuar bulgulari, goriintiilenme
yontemleri ile konulabilmektedir. Ozellikle atipik olgularda kesitsel goriintiileme
yontemlerinin tanida kullanilmaya baslanmasindan once %?20’ye varan negatif
apendektomi oranlarinimn, US ve BT gibi goriintilleme yontemlerinin kullanilmaya
baglanmasi ile %4’e kadar diistigii bildirilmektedir (5, 68). Ultrasonografinin daha
cok operator bagimli olmasi, tan1 dogrulugunun, tetkiki yapan kisinin tecriibesi ve
cithazin teknik ozellikleri ile dogru orantili olmasi, barsak gazlarindan etkilenmesi,
obez hastalarm tamisinda kisitlilik en énemli dezavantajlaridir. Ozellikle beden kitle
indeksi yliksek hastalarda fazla olan peritoneal yag miktar1 nedeniyle Ultrasonografik
olarak apendiksin goriintiilenmesindeki giiglik CKBT kullaniomini ¢ogu zaman
zorunlu hale getirmektedir. Ayrica CKBT, US ile karsilastirildiginda uygulayiciya
daha az bagimli olmasi, MPR olanagi, obez hastalarda da normal apendiksin
goriintiilenebilmesine ve dolayisiyla akut apandisit tanisinin dislanmasina olanak
saglamasi nedeniyle giderek artan siklikla kullanilmaktadir. CKBT ile normal
apendiksin gosterilebilmesi akut apandisiti dislar ve radyologu akut apandisiti taklit
edebilecek diger sebepleri aramaya yoneltir (1). Giincel olarak kullanilan normal ve
anormal apendiks duvar kalmligr degerleri USG 6lgtimlerinden koken alir (48-51).
Bununla beraber USG’de apendiks komprese edilebilir ( Puylaert teknigi) (35).
Burada kompresyon apendiks liimeninde bulunan sivinin 6nlenmesine yardim eder.
Icerigin dislandig1 gercek duvar kalmlig1 bdylece elde edilebilir. Normal apendiks
icin Olclim degeri, dis ¢ap i¢in maksimum 6 mm, tek duvar kalinlig1 maksimum 3

mm olarak belirlenmistir.(40-42, 47, 69)

Degerlendirilebilen olgularda apendiks ¢ap1 ve duvar kalinlig1 6l¢iimleri uzun
eksene dik olacak sekilde en genis alandan yapilmistir. Karabulut ve ark. (70)
kontrastsiz fazda diisik doz ve standart doz BT ile yaptiklar1 ¢alismada duvar
kalinligmi standart doz BT de 1,4 mm (0,7-2,5 mm ), diisiikk doz BT de ise 1,4 mm
(0,6-2,7 mm) olarak 6lgmiislerdir. Huwart ve ark.’nin (46) kontrasthh multiplanar BT
goriintiileri ile normal apendiksin duvar kalinligin1 degerlendirdigi ¢aligmada
ortalama iki duvar kalinligin1 4.8 mm=1 olarak 6lgmiislerdir. Thamburini ve ark.(58)

ise yetigkinlerde normal apendiksin degerlendirildigi c¢aligmalarinda duvar
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kalinliginin 2-3 mm den daha az olacagmni ve daha kalin duvarm inflamasyonun
isareti olacagmi belirtmislerdir. Bizim g¢aligmamizda apendiks dis capi ortalama
3,8+0,74 mm (2-5,5 mm), tek duvar kalmlig: ise ortalama 1,8+0,37 mm (1-2,6 mm)
Ol¢iilmiis olup yapilan ¢aligmalarla uyumludur (46, 58, 70)

Calismamizda apendiks tespit edildikten sonra lokalizasyonu belirlenmis ve
apendiks distal ucunun yerlesimine gore postileal, preileal, retrogekal, parakolik,
pelvik, olarak siniflandirilmistir. Literatiirdeki diger ¢caligmalardan farkli olarak orta
hat yerine preileal ve postileal olarak siniflandirilmistir (70, 71). Apendiks olgularin
%41,2’sinde postileal, %19,4’linde retrocekal, % 12,7’sinde parakolik, %12,3’iinde
pelvik, % 4,7’sinde preileal pozisyonda izlenmistir. En sik postileal yerlesim
mevcuttu. Jan ve ark.’nin (71) yaptig1 calismada normal apendiks CKBT ile
degerlendirilmis olup apendiks lokalizasyonu %40 parakolik, %15 pelvik, %11
retrocekal ve %30 orta hatta izlenmistir. Benzer sekilde Bursali ve ark.’nin (70)
disikdoz BT ile apendiksi degerlendirdikleri calismada apendiks yerlesimi %63
parakolik, %15,3 pelvik, %12,4 retrogekal, %8,7 orta hatta izlenmistir. Karabulut ve
ark.’nm (70) yaptig1 calismada diisiik doz BT’de olgularin %8,2’sinde paracekal,
%26,5’inde retrogekal, %?22,4linde orta hatta ve %42,9’unda pelvik yerlesimli,
standart doz BT’de ise olgularin %9,4linde paracekal, %22,6’sinda retrogekal,
%26,4’iinde orta hatta ve %41,5’inde pelvik yerlesimli izlenmis olup en sik pelvik
yerlesim bildirilmistir. Ayrica bir olgunun tekrar degerlendirilmesinde apendiksin
disik doz BT’de pelvik lokalizasyonda standart doz BT’de retrogekal izlenme
nedeni apendiks ucunun hareketli olmasiyla iliskilendirilmistir. Onceki ¢alismalarin
apendiks pozisyonu ag¢isindan bizim ¢aligmamizdan farkli oldugu dikkati ¢ekmistir.

Bunun nedeni apendiks ucunun hareketli olmasina baglanmistir.

Apendiks liimen igerigi agisindan; baskin olan komponente gore hava igerikli
apendiks, yiiksek dansiteli icerikli, siv1 icerikli ve kollabe olarak gruplandirilmistir.
Kontrast madde enjeksiyonu olmadan duvar kalinligmin dogru dlciilebilmesi ancak
intraluminal igerigin belirlenmesi ile olabilir. Karabulut ve ark.’nin (70) standart doz
ve yliksek doz BT ile apendiksi degerlendirdikleri ¢aligmada apendiks liimen igerigi
acisindan hava, sivi, yiiksek dansite ve apendikolit olarak smiflandirilmistir. Bu

calismada apendikolit sadece apandisit tanisi alan ve ¢alismadan ¢ikarilan 1 olguda
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izlenmistir. iki radyolog tarafindan degerlendirilen standart doz ve yiiksek doz BT
degerlendirmelerinde en fazla hava, en az sivi igerik kaydedilmis olup birinci
radyolog tarafindan diisiik doz BT de %58,3, standart doz BT’ de %57,7 oraninda
hava ve diisiik doz BT’ de %4,2 oraninda s1vi kaydedilirken standart doz BT de sivi
kaydedilmemistir. Ikinci radyolog tarafinda yapilan degerlendirmede diisiik doz
BT’de %62,8, standart doz BT de %66,7 oraninda hava ve standart doz BT de %2,2
oraninda sivi kaydedilmis olup diisiik doz BT’ de sivi kaydedilmemistir. Yiiksek
dansite orani birinci radyolog icin DDBT de %8,3, SDBT’de %7,7; ikinci radyolog
icin DDBT’de %4,7 ve SDBT’de %4,4 olup bunlardan bazilar1 olasilikla eski
tetkiklerden kalnti kontrast maddeler olarak degerlendirilmistir. Thamburini ve
ark.’nm (58) normal apendiksin BT goOriiniimiinii tanimlamak amaciyla yaptigi
calismada apendiks %18 olguda kollabe, %4 olguda sivi dolu olup %58 olguda
liiminal icerik tanimlanabilmistir. %20 olguda apendiks tamamen hava igeriyor olup
%066 olguda apendiksin kismen hava dolu oldugu veya hava cebi icerdigi izlenmistir.
Apendikolit 305 olgunun ikisinde kaydedilmistir. Apendikolit akut apandisit igin
tanisal olmamakla beraber onemli bir sekonder isarettir. Normal olan apendiksin
limeninde apendikolit goriilme orani literatiirde %0-2 arasinda degismektedir.
Liimende hava varlig1 ise apandisiti diglamaz. Bizim ¢aligmamizda ise apendiksi
degerlendirilen olgularm %63,3’linde limende hava, %15,7’sinde yiiksek dansiteli
icerik , %11,2’sinde sivi igerik, %9,8’inde kollabe lLimen izlenmistir. Yiiksek

dansiteli grup igerisinde 1 olguda apendiks liimeninde apendikolit izlenmistir
(%0,05).

Apandisitin BT bulgulari, duvar1 kalinlasmis apendiksi, apendikoliti ve
periapendikiiler yagda c¢izgilenmeyi igerir (46). Duvar kalnhgi kriteri
periapendikiiler yagda cizgilenme yoklugunda akut apandisit teshisinde esastir.
Jakobs ve ark. (47) yaptiklar1 bir ¢alismada, akut apandisit vakalarmin % 15’inde IV
kontrastli abdominal BT tetkikinde periapendikiiler yagda ¢izgilenme olmadigini
gostermistir. Akut apandisit tanisina yonelik olarak oral, rektal ya da intravendz
kontrast maddeler kullanilarak gerceklestirilen BT incelemeleri ile yapilan cok
sayida calisma mevcuttur (4, 40-42, 47, 68). Akut apandisitin BT ile teshisi i¢in IV
kontrast madde enjeksiyonu ile olan bir BT protokolii artan sekilde tavsiye

edilmektedir (38, 52). IV kontrast madde enjeksiyonu olmaksizin gercek apendiks
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duvar kalinligr sadece intraluminal igerigin ayirt edilebilmesi ile miimkiindiir.
Benjaminov ve ark. (53) kontrast madde vermeden yaptiklar1 BT ¢aligmasinda bu
problemle karsilasmislardir. Huwart ve ark. (46) yaptiklar1 ¢alismada, sindirim
sistemi opasifikasyonu yapilmadig: halde IV kontrast madde enjeksiyonu sayesinde
limen igerigi duvardan ayirt edilebilmektedir (% 87). Bununla birlikte Keyzer ve
ark. (6) yaptiklar1 calismada 1V kontrast madde enjeksiyonunun normal apendiksin
tanimlanmasinin oranini artirmadigini gostermislerdir. Oral yoldan opak madde
vermenin amaci ¢ekum ve distal ileumun daha iyi1 goriintiilenmesidir. Apendiks opak
madde ile dolarsa akut apandisiti ekarte etmek miimkiin olabilecegi gibi, sivi ile
dolu, dilate, distal ileum segmentlerinin distandii inflame apendiksle karistirilma
olasilig1 ortadan kalkmis olacaktir. Bununla beraber gecikmis tarama zamani, normal
apendiksin opaklagsma noksanligi, bulantiya yatkin hastalarda diisiik tolerans gibi
nedenlerle dezavantajli bir yontemdir. Ayrica oral ya da rektal yoldan kontrast
uygulanan incelemelerde kontrast madde apendikolit gériintimiinii zorlastirmaktadir
(73, 74). Bizim ¢alismamiza dahil olan 211 hastanin 179’unda intravenéz ve oral,
11’inde yalnizca intravendz kontrast madde kullanilmistir. 21 hastada ise kontrast
madde kullanilmamistir. Kontrast madde kullanilmayan hasta sayis1 az oldugundan
calismamizda kontrast madde kullanimi ile apendiks goriilebilirlik iliskisi istatistiksel
olarak degerlendirilmemistir. Ote yandan kontrast madde kullanilmayan 21 hastanin

13’1 grup 4, 5’1 grup 3, 2’si grup 2, 1’1 grup 1 olarak degerlendirilmistir.

Yapilan caligmalarda hastalarin %73-82’sinde ince kesit aksiyel BT ile
apendiks tanimlanmistir (53, 58, 70). Tortudz sekli nedeniyle aksiyal goriintiilerde
net izlenemeyen apendiks MPR ile daha kolay degerlendirilebilir. Multiplanar
koronal goriintiilerde ¢ekum ve ileocekal valvin daha net goriintiilenmesiyle 6zellikle
koronal diizlemde cesitli eksenleri olan apendiksin biitiiniiyle izlenmesi miimkiin
olur. Jan ve arkadaslar1 (71) 16 kesitli BT ile MPR goriintiileri kullanarak normal
apendiksin goriintiilleme oranint %93’e c¢ikardiklarmi bildirmislerdir. Kim ve
arkadaslar1 (1) ise 64 kesitli BT’de koronal reformasyon goriintiilerin de
eklenmesiyle normal apendiksin tanimlama oranini % 98,5 olarak gostermislerdir.
Ancak galismaya dahil ettikleri hastalarm BKI ve intraperitoneal yag miktarlarin
degerlendirmemislerdir. Bizim caliymamizda apendiks hastalarin %72,9’unda daha

giivenilir olmakla birlikte % 90,5’inde apendiks tanimlanabilmistir. Bizim
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calismamizda apendiksi degerlendirilemeyen 20 olgunun 17’sinin BKI (<24) ve
dolayisiyla intraperitoneal yag miktar1 diistiktii. Apendiksi tanimlama oranindaki bu
farkhilik hastalarim BKI ve intraperitoneal yag miktarindaki farkhilik ile iliskili
olabilir.

Calismamizda apendiks goriilebilirligini etkileyebilecek faktorlerden BKI ve
goriilebilirlik arasmdaki iliskiyi degerlendirdik. Yapilan calismalarda BKi ve
intraperitoneal yag hacmi arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu bildirilmistir (6-
10). intraperitoneal yag abdominal BT’de intrinsik kontrast olusturmaktadir.
Apendiks goriilebilirligi Oncelikle intraperitoneal yag miktarina ve apendiks
pozisyonuna baghdir (75). Balthazar ve ark. (5) normal apendiksin goriilmesinin BT
calismasmin tipine ve kalitesine bagli oldugu One silirmiislerdir. Ayrica
intraperitoneal yag miktar1 ve titiz bir radyologun da etkisini vurgulamislardir(5, 76).
Keyzer ve ark. (6) apendiks goriilebilirligini etkileyen faktorleri degerlendirdikleri
calismada BKI ve intraperitoneal yag miktarmin okuyucular aras1 uyumda &nemli
faktorler oldugunu gostermislerdir. Benjaminov ve ark. (53) yeterli miktardaki
intraabdominal yag miktarinin BT de apendiks gorilebilirlik oranlarmni arttirdigini
bildirmislerdir. Jan ve arkadaglar1 (71) yaptiklar1 ¢alismada 16 kesitli BT’ de
apendiksin yeterli miktarda perigekal yaga sahip hastalarda, az miktarda perigekal
yaga sahip olanlara gore daha kolay goriilebildigini ancak istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Grayson ve ark. (77) pediatrik hasta grubunda
yaptiklar1 caligmada intraperitoneal yag miktariyla BT de apendiks goriilebilirligi
arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu gostermislerdir. Benzer sekilde Akay ve
ark. (78) pediatrik hasta grubunda yaptiklar1 ¢calismada intraperitoneal yag miktar1
fazla olan hastalarda BT’de apendiks goriilebilirliginin yiiksek diizeyde oldugunu
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda toplam 211 hastanin 20’sinde apendiks
tanimlanamamustir. Apendiksi tanimlanamayan 20 hastanin 17’sinin BKI < 24 idi.
Apendiksi ¢ok kolay gériilebilen grup 4’teki hastalarin BKI ortalamasi 30,8+ 5,6 idi.
Apendiks goriilebilirligi ile BKI arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon tespit edildi
( p< 0,01). Bulgularimiz 6nceki ¢alismalardaki bulgular1 desteklemektedir. Ote
yandan Scatarige ve ark. (79) 103 olgu ile yaptiklar1 g¢alismada apendiks

goriilebilirligi ile intraperitoneal yag miktar1 arasinda istatistiksel olarak korelasyon
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bulunmadigini belirtmislerdir. Bu farkli sonucun ¢aligilan olgu sayisinin az olmasiyla

iligkili oldugunu diistinmekteyiz.

Az miktarda intraperitoneal yaga sahip zayif hastalarda perigekal ve
periapendiceal inflamatuar degisikliklerin belirlenmesi zor olabilir. Literatiirde akut
apandisitin yanlig negatif tanisi intraperitoneal yagin az olmasiyla iliskilendirilmistir
(40, 54, 79, 80). Malone ve ark. (54) yaptig1 ¢alismada yanlis negatif tan1 alan 10
hastanimn 8’inin diisiik intraperitoneal yaga sahip hastalar oldugu bildirilmistir. Benzer
sekilde Lane ve ark. (40) yaptiklar1 ¢alismada yanlis negatif tan1 alan 5 hastanin
3’liniin zayif ve az miktarda intraperitoneal yaga sahip gen¢ kadin hastalar oldugu
bildirilmistir. Yiksekkaya ve ark. (8) yaptiklar1 calismada intraperitoneal yag
miktar1 az olan apendikolit ve iist sinirda (6 mm ¢apinda) apendiks gozlemlenen bir
olguda belirgin iltihabi degisiklik ve iltihabi degisiklikler goriilemedigi halde akut
apandisit olarak degerlendirildigini ve taninin operasyonla dogrulandigini
bildirmiglerdir. Ayn1 c¢aligmada yanlis negatif degerlendirilen iki hastanin
intraperitoneal yag miktarmin az oldugunu ve buna sekonder iltihabi degisikliklerin
goriilememis olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir. Levine ve ark. (80) intraabdominal
yagin yoklugu ve ince barsak dilatasyonunun apandisit tanisinda yanlis negatif taniya
neden olabilecek faktorler oldugunu bildirmislerdir. Daily ve ark. (82) yaptiklari
calismada BKI < 25 olan hastalarda az miktardaki intraabdominal yag miktarmim
apandisit tanismi zorlastiracagindan dolayr IV ve oral kontrastl abdominal BT
protokoliinii uygulamislardir. Balthazar ve ark. (83) yaptig1 ¢alismada obez olgularda
intraperitoneal yag nedeniyle apendiksi US ile degerlendirmenin zor oldugunu,
BT’nin ise daha kolay ve dogru sonu¢ verdigini bildirmislerdir. Zayif olgularda ise
az olan intraperitoneal yag nedeniyle BT incelemenin degeri diiserken US

incelemenin etkinligi artmaktadir (54, 83).

Bizim ¢alismamiz da literatiirdeki normal apendiksin ve apandisitin BT ile
degerlendirildigi ¢aligmalarda oldugu gibi intraperitoneal yag miktarmin
goriilebilirligi  etkiledigini desteklemektedir. Yapilan ¢aligmalarda BKI ve
intraperitoneal yag hacmi arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu bildirilmistir (6-

10). Calismamizda intraperitoneal yag miktarini 6lgmedik ancak BKI yiiksek
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hastalarda intraperitoneal yag miktarmin fazla, BKI diisiik hastalarda ise az oldugunu

gozlemledik.

Calismamiz bazi sinirlamalar igermekteydi. Bunlardan birincisi sadece 3
hasta BKI kategorisinde diisiik kilolu sayildi. 74 hasta normal kilolu iken geriye
kalan tiim hastalar kilolu ve obez kategorisinde idiler. Ikincisi inceledigimiz
apendikslerin dogrulanmasi1 amaciyla cerrahi-patolojik kanit elde edilememesiydi.
Bir digeri ise olgularin cerrahi 6zge¢mislerinin dosyalar1 ya da telefon temas ile
ogrenilmesi, bagka bir nedenle operasyon ge¢irmis olgularin apendikslerin de alinmis
ve olgularin bu durumdan habersiz olma olasiligiydi. Ayrica apendiksin konjenital
yoklugu g6z ardi edilmistir. Ancak akut apandisit On tanisiyla yapilan
laparotomilerin degerlendirildigi bir c¢alismada apendiksin konjenital yoklugu

1/100.000 olarak bildirilmistir (84).
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6. SONUCLAR

Bu calismada CKBT ile normal apendiks goriilebilirligi ile BKI arasindaki

iliski degerlendirilmistir.

US kolay erisilebilmesi, acil sartlarda uygulanabilmesi, kontrast madde
gerektirmemesi, tanisal dogrulugu, radyasyon igermemesi ve maliyetinin diisiik
Olmasi nedeniyle genellikle ilk tercih edilen goriintileme yontemidir. Ancak
kullanictya bagimli olmas1 ve BKI yiiksek hastalarda fazla olan intraperitoneal yag
nedeniyle degerlendirmedeki gii¢liikler gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Ayrica US ile
normal apendiks vizualizasyonu belirgin derecede diisiikk oldugundan akut apandisiti
dislamak giictiir. CKBT ise uygulayiciya daha az bagimli olmasi, MPR ve curved
MPR olanag1, BKI yiiksek hastalarda da normal apendiksin goriintiilenebilmesine ve
dolayisiyla akut apandisit tanisinin diglanmasina olanak saglamasi nedeniyle giderek

artan siklikla kullanilmaktadir.

Sonug olarak c¢alismamizda apendiks goriilebilirligi ile BKI arasmda pozitif
yonde giiclii koreldsyon saptadik. BKI yiiksek olgularda intraperitoneal yag
nedeniyle apendiksi US ile degerlendirmesinde kisitlamalar mevcuttur. Bu durumda
calismamizda da gosterdigimiz gibi CKBT reformat goriintiiler ile BKI yiiksek

olgularda daha kolay ve dogru sonu¢ vermektedir.
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