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1. GIRIS ve AMAC

Karm agrili hastalar acil serviste sik karsilasilan bir grubu olusturur. Bu
semptom ile basvuran hastalarin ayirict tanisi1 biiyilkk 6nem arz eder. Acil cerrahi
ihtiyact olanlarin belirlenmesi, acil cerrahi ihtiyact olmayanlarin ise takip siireleri acil
hekimleri i¢in ¢esitli zorluklar barindirir.

Travmaya bagli olmayan abdominal agri, acil servise basvuran hastalarin
1/3’{iniin ortak semptomudur (1). Bu olgularda ayirict tan1 kendiliginden gecebilen
benign nedenlerden acil cerrahi gerektiren ve yasami tehdit eden agir durumlara kadar
degisiklik gosterebilir. Rutin klinik uygulamalarda tanisal gecikmelere bagl
komplikasyonlar yaygindir (2). Radyolojinin fonksiyonu akut karin agris1 ile gelen
hastalarda dogru taniya zamanmda ulagsmak ve cerrahi prosediir gerektiren
hastaliklarla, medikal tedaviye cevap veren hastaliklarin ayirici tanisin1 yapmaktir.

Diagnostik goriintiileme akut karin nedeni ile hekime basvuran hastalarda yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir. Amerikan Radyoloji Koleji (The American College of
Radiology) akut batin olgularinda kontrasth abdomen BT’yi oOnerirken (3),
Ultrasonografinin kolay ulasilabilirligi ve iyonizan radyasyon igermemesi nedeniyle
bazilar1 tarafindan akut batinda primer goriintiileme teknigi olarak goriliir (4,5).
BT’ de iyonizan radyasyon kullanilmasi radyasyon ile indiiklenen kanserlerin riski ile
iliskilendirilmistir. Bu; 6zellikle BT nin geng¢ hastalarda daha fazla kullanildig1 géz
oniline alinirsa BT nin dezavantajidir. Bu durum BT’ nin yaninda Ultrasonografi ve
MRG gibi alternatif goriintiileme tekniklerinin akut batinda kullaniminin
yayginlagsmasimi destekleyebilir (6). Ancak tani koyma gecikmemeli ve gdézden
kagmamalidir. Bu yilizden en dogru goriintiileme teknigi kullanilmalidir.

Akut karin agris1 olusturan hastaliklarin tanisi, hastalarin bir kisminda
anamnezleri, fizik muayeneleri ve laboratuvar bulgulari ile kolaylikla yapilabilirse de,
radyolojik goriintiilleme yontemlerinden olduke¢a sik yararlanilmaktadir.

Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT), direkt grafiye ek olarak,
travmatik ve nontravmatik endikasyonlar ile acil birimlerinde sikc¢a kullanilmaktadir.
Radyolojik goriintiileme yontemlerinin endikasyon g¢erceveleri disinda ve gerekenden

sik olarak kullanilmas1 tedavi maliyetlerini arttirmaktadir (7).



Akut batin terimi saatler icinde gelisen ciddi abdominal agriyla karakterize
klinik bir durumdur. Klinik olarak degerlendirilmesi siklikla zordur ve konvansiyonel
radyolojik bulgular ile laboratuar sonuclar1 nonspesifiktir. Akut abdominal agri ile
bagvuran hastalarda BT hizli, yaygin ve uygun maliyetli radyolojik tan1 yontemidir.

Klinik degerlendirme ve laboratuar bulgularma gore kurgulanan BT
parametreleri (kontrast madde kullanimi, dinamik c¢ekim teknikleri, kolimasyon
araligi, pitch degeri vs) BT nin tanisal etkinligini belirgin derecede artirir.

Bu calismada amacimiz nontravmatik akut karin agris1 6n tanisi ile BT tetkiki
yapilan hastalarin BT sonuglarini ortaya koymak, var olanlarda bu sonuglar1 USG ile
karsilastirmak, opere olup patoloji sonucu olanlarda patoloji raporlariyla
karsilagtrmak ve radyolojik ©on tanilarmin, BT ve USG ile karsilastirilarak,
gerceklestirilen radyolojik tetkiklerin klinik sonuglara etkisini ortaya koymaktir. Bu
calisma kapsaminda, radyolojik tetkik istem sayisinin azaltilarak, hastalarin
radyasyonun zararl etkilerinden korunmasina ve tedavi masraflarinin diisiiriilmesine

katkida bulunmak amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Abdomenin Kesitsel Anatomisi

Bilgisayarli Tomografi Goriintiilerinde Anatomik Yapilar

— I~Karacger
1-Karaciger 5-5ol akciger 8-Torasik vertebra | 2-Safra kesesi
2-Linea alba 6-Dalak 9-Abdominal aortal 3-Duod

3-Rectus abdominis kasi 7-Latissimus dorsi kasi 10-VCI
4-Mide

4-Portal ven
5-Transvers kolon
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8-inen kolon 12.
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-Sol babrek
-Torasik vertebra
-Aorta
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1-Karaciger S-Jejunum 9-Torastk vertebra
2-Portal ven 6- Pankreas 10-Diaphragma

3-Mide T-Dalak 11-Aorta

5-Transvers kolon

1-Karaciger
2-vei ) 6-Jejunum
3-safra kesesi T-Inen kolon

4-Duodenum 8-Sol bisbrek

4-Transvers kolon 8-Sol bisbrek 12-vci

1-Karaciger 5-Transvers kolon  9-Abdominal aorta
2-Safra kesesi 6-Jejunum 10-Torasik vertebra
3-Sag kolik fleksura  7-inen kolon 11-Sag bsbrek
4-Duodenum 8-Sol bobrek 12-vci

1-Sag bibrek
2-Ascending kolon
3-Transvers kolon
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9-Aorta
10-Torasik vertebra
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il
OXG 3(}L
i

Sekil 2.1. Abdomenin kesitsel anatomisi (dortlii grup igin).
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1-Sag akciger .
2-Karacifier 1-Sol akciger
3-Safra kesesi 2-Kann kaslani
4-Caecum 3-Mesane

5-Mesane
6-Kalp

7-Mide
8-Kolon

9-ince bagirsak

10-Sigmoid kolon
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4-Symphysis pubi
5-Aorta
6-vCl

7-Sag biibrek
8-Karaciger

9-Kalp
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1-Sol akeiger

2-Dalak
1-Sag akeifer 3-Kolon
2-Portal ven 4-Sol babrek
3-Karacigier 5-Psoas kasi

4-Cikan kolon
5-Mesane
6-Sigmoid kolon
7-Ince bagrsak
§-Sup.mesenterik ven
9-Kalp

D,

6-Acetabulum
7-Gluteal kaslar
8-Sag bobrek
9-Karaciger
10-Aorta

11-Sag akeiger

&)

1-Sol akeiger
2-Dalak
3-Sol bobrek
1-Aorta 4-Gluteus medius kast
2-Psoas kasi 5-Gluteus maximus kas|
3-{liak arter t_’;—}gcie bagrsak
4-Mesane -Kolon
5-Karaciger 8-Acetabulum
6-Kalp 9-Caput femoris
1-Sol akciger
2-Dalak
1-Aorta

3-Sol bisbrek
4-Psoas kasi
5-Caput femoris
6-Acetabulum

2-Corpus vertebra
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4-Intervertebral disl

5-Sacrum 7-Kolon
6-Rectum 8-Ince bagirsak
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8-Karaciger 10-Karaciger
9-Kalp 11-Kalp

Sekil 2.2. Abdomenin kesitsel anatomisi (dortlii grup igin).
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1-Cikan kolon 6-inen kolon 10-ilium
2-Rectus abdominis kasi 7-Psoas major kast  11-VCi
3-Transvers kolon 8-Lumbal vertebra
4-Jejunum 9-Kaslar

1-Kolon 4-Inen kolon  7-Sacrum
2-Rectus abdominis kasi 5-Psoas kas: 8-Sol common iliak a.v,
3-Ileum 6-Gluteal kaslar 9-ilium

1-Rectus abdominis kast
2-Mesane
3-Rectum

4-Sacrum
5-Gluteal kaslar
6-ilium (corpus)

1-Femur bas
2-Pubis
3-Internal obturator kas

4-Koksiks
5-Rectum
6-Prostat

2-Sol external iliac ave v
hium

A=Giluteus maxinms kass

3-Coe

f-Rectum

7-Uterus fundusa

1-Femoral a.ve v
2-Cervix uteri

3-Tuber ischiadicum

by |-Rectum

B 5-Giluteal kas
G-Intemnal obturator kas
T-Trochanter major

3-Tuber ischisdicum
4-Giluteus maximus kas
BN 5 Rectum
f-Trochanter major
T-Mesanc

Sekil 2.3. Abdomenin kesitsel anatomisi (iiglii grup i¢in).




2.2. Akut Karin Patofizyolojisi

Bir haftadan kisa siireli tanis1 konulmamis karm agrisi, akut karin sendromu
veya akut karin agrisi1 olarak kabul edilmektedir (8).

Akut karmnli hastay1 degerlendirmeden once karm agrisini olusturan agri tipleri
ile ilgili temel baz1 bilgileri hatirlamak gerekir. Klinik olarak karmn agrilar1 ii¢ gruba

ayrilir. Bunlar viseral, parietal (somatik) ve yansiyan agridir (9).

2.2.1. Visseral agrlar
Basing artis1, gerilme ve iskemi visseral agriy1 uyarwr (10). Hasta viseral agriyi,
agriya neden olan organin bulundugu bdlgede degil, embriyoda koken aldigi
dermatom segmentlerinde hisseder (11). Visseral agrilarin 6zellikleri:
1) Karm ic¢indeki i¢i bos organlarin spastik kasilmalari, iimen i¢indeki basing
artig1, iskemi ve solid organlarin kapsiillerinin ani gerilmesi sonucu olusur
(12),
2) Agri lifleri bilateral oldugu i¢in 1yi lokalize edilemeyen agri, rahatsizlik hissi
seklinde algilanabilir (10),
3) Viseral agri, i¢i bos organlarin duvar1 ve solid organ kapsiillerinde yerlesen
afferent C lifleri tarafindan iletilir ve duyusu talamusta algilanir,
4) Siddeti viseral agrida otonomik refleksler araciligi ile terleme, bulanti,
kusma, tasikardi, bradikardi goriiliir,

5) Agrinin baslangici yavas ve siiresi uzundur (12).

2.2.2. Somatik agn

Parietal peritonun stimulasyonu sonucu olusur. Iskemi, inflemasyon ve parietal
peritonun gerilmesi sonucu agr1 olusur. Bu agrilar genelde keskin, rahatsiz edici,
Oksiiriikk ve hareketle artan agrilardir (9). Karin duvar1 ve parietal peritondan ¢ikan
getirici somatik sinirler T5-L2 seviyelerinde medulla spinalise girerler. Hem C, hem
de A lifleri ile medulla spinalis arka kokiine oradan beyin korteksine ulasir. Somatik
agrinin ozellikleri:

Bu sinir lifleri A-9 tipi lifler olup, ileti hizlar1 6-30 m/sn’dir. Somatik agrilar,

agriya yol agan patolojinin yerlesimini gosterir (11).



1) Parietal agrilar iyi lokalize edilen agrilardir. Karin duvarmi innerve eden
spinal sinirlerle iletilir,

2) Somatik agr1 varligi agriya neden olan hastaligin komplike hale geldiginin ve
cerrahi endikasyonun ortaya ¢iktiginin bir gostergesidir,

3) Bu agrilar solunum, kusma ve hareketle artar. Rijidite mevcuttur.

2.2.3. Yansiyan agn

Karm agrisina ilave olarak uzak bir viicut bélgesin de agr1 hissedilir. Bu agriya
“yansityan agr1i” denir. Akut karinda yansiyan agriya en iyi Ornegi, diyafragmatik
peritonun iritasyonu sonucu omuzlarda hissedilen agri olusturur (Kehr Bulgusu).
Anatomik olarak farkli ancak embriyolojik olarak ortak olusumlarin afferent

innervasyonlarinin ayni olmasi sonucu olusan durumdur (12).

2.3. Akut Karinda Gorintiileme Yontemleri

Tim tanisal yontemlerde oldugu gibi, goriintiileme tetkikleri de tami veya
tedaviye anlamli katki saglayacaksa endikedir. Goriintiilleme yontemlerinin se¢iminde
karar verilirken, maliyeti ve invaziv olup olmadig1 da géz Oniinde bulundurularak
hangi yontemin en dogru bilgileri saglayacagi esas almarak verilmelidir. Bunlara ek
olarak bir radyologla konsiiltasyon, sadece hangi goriintilleme yOnteminin en iyi
olacagini degil, ayn1 zamanda yontemin hangi uygulama bi¢iminin kullanilacagini
belirlemek agisindan da onemlidir. Ornegin safra kesesi incelemesi i¢in hastanin ag
olmas1 gerekliligi, kontrast madde uygulamasi i¢in intravendz kataterin takili olmasi
veya oral/rektal kontrast uygulamasi gibi.

Klinisyen diiz karm radyografilerinin yanm sira, USG, BT, MRG ve endoskopi
gibi yontemlerden de faydalanabilir (13).

Akut karm agrili hastalar degerlendirilirken radyolojik incelemelere ayakta ve
yatar konumda diiz karin grafisi ile ayakta akciger grafisi ile baslanmalidir (14). Batin
ici serbest havanin diafragma altma yerlesebilmesi i¢in hasta 5-10 dakika dik olarak
oturmali, daha sonra her iki diafragma alt1 goriilecek sekilde posteroanterior akciger
grafisi cekilmelidir. Akciger grafisi ayn1 zamanda, karm agris1 seklinde de bulgu
verebilen, pndmoni tanisin1 dogrulamak veya diglamak agisindan da faydali olabilir.

Gastrointestinal obstriiksiyonlarda direkt grafilerin tanisal degeri %50-60’tir (15,16).



Ayaktan tetkiki yapilan hastalarda diiz karin grafisinin yararliligi sinirhdir. En
onemli kullanim alani karmnda ciddi hassasiyet, distansiyon veya klinik oykii ve
semptomlar1 barsak obstriiksiyonu veya perforasyonu ile uyumlu olan hastalardir (17).

Ultrasonografi, hem yatarak hem ayaktan tetkik edilen hastalar i¢in Onemli
kullanim alanm1 olan ve ozellikle safra yollar1 hastaliklar1 bulgular1 olan hastalarda
secilebilecek en uygun goriintiileme yontemidir (18). Ozellikle karm ici kitlelerde ve
ist karin agrilarinda ilk tercih edilecek tetkiktir. Kistleri, lokalize enfeksiyoz
proseslerden ayirmada da faydahdir. Alt karm agrisi olan lireme ¢agindaki kadmlarda
over kisti, over torsiyonu ve ilerlemis periapendi¢ekal inflamasyon gibi pelvik organ
hastaliklarinda da tercih edilecek goriintiileme yoOntemlerindendir. Ayrica iiriner
sistemden kaynaklanan agrilarin arastirilmasinda ve sagladig: bilgilerle gereksiz BT
tetkiklerini 6nlemede yararhdir (13,19).

Ultrasonografide yogun gaz nedeniyle siiphelenilen patolojiler hakkinda yeterli
bilgi saglanamazsa, BT nin sunacagi kesitsel goriintiilerden faydalanilabilir. BT,
medikal veya cerrahi acil tedavi gerektiren durumlarin hemen hemen tiimiinde
yararlidir (20). Daha spesifik tanilar1 koymak veya diglamak i¢in yapilabilecek ¢ok
daha organ spesifik goriintiileme yontemleri vardir. Ancak acil birimlerinde, karin
agris1 nedenleri arastirilirken basvurulacak ilk yontem direk grafi, USG ve daha sonra
eger gerekliyse BT tetkikleridir (21).

Akut karm tanis1 konuldugunda, hastanin acilen yatis1 yapilarak, tedavinin
cerrahi mi, medikal mi olacagina karar verilmesi gerekir.

Karmn agrisinin nedeninin bulunamadigi durumlar da olabilir. Tanisal inceleme
tamamlanmadan Once kendiliginden iyilesmenin goriilebildigi gegici, kendi kendini
sinirlayan inflamatuvar karin agrist sebepleri de vardir. Mezenterik adenit, tanisal
laparoskopi yapilacak kadar ciddi karin agrisina neden olan, kendi kendini smirlayan
bir hastaliktir. Cocuklarda eriskinlerden daha siktir. Tekrarlayan karm agrisi olan veya
tanisal tetkiklerin agik olmadigi ve hastanin Oykiisiine dayanarak diger sebeplerin
diisiiniilmedigi durumlarda mezenterik lenfadenit diistiniilmelidir. Agir veya karmasik
olgularda cerrahi tedavi endikasyonu olsa da, ¢ogu zaman invaziv, gereksiz bir
prosediirdiir (22). Diger bir tekrarlayici, kendi kendini sinirlayan karin agris1 nedeni
ise, tipik olarak ates ve lokositozla seyreden Ailevi Akdeniz atesidir. Mezenterik
lenfadenitte oldugu gibi, bu hastalar da tan1 alana kadar pahali, uzun siiren ve invaziv

tanisal yontemlere maruz kalabilirler (13).



Karm agris1 nedeniyle acil servislere bagvuran hastalarm biiylik cogunlugunda
hayat1 tehdit eden veya cerrahi gerektiren sebepler yoktur. Ancak acil tedavi
gerektiren bir neden varliginda, bunun klinisyen tarafindan erken taninmasi ¢ok
onemlidir. Ornegin apendisit tanisal zorluk yasanilabilecek durumlardan biridir. Mc
Burney noktasindaki rebound veya perkiisyon hassasiyeti spesifik bir bulgu olsa da,
yoklugunda apendisit tanis1 ekarte edilemez. Apendisit ¢esitli nedenlerle sag alt
kadran agris1 olmadan da gelisebilir. Normal anatomik varyantlarda apendiks sag iist,
alt orta veya sol alt kadranda olabilir ve bu durumda agr1 akut kolesistit, divertikiilit
veya jinekolojik hastaliklar1 taklit edebilir. Atipik prezentasyonlu siipheli vakalarda
apendektomi karar1 vermede BT tetkiki faydali olabilir (23).

Ureme ¢agindaki kadinlarda gdz Oniine alnmasi gereken akut karin agrisi
nedenlerinden bazilar1 over torsiyonu, riiptiire veya hemorajik over kisti, overyan
hiperstimiilasyon sendromu, endometriozis, pelvik inflamatuvar hastalik, uterus
riiptlirii ve ektopik gebeliktir. Bunlarin bir kisminin tanist USG ile konabilir. BT
kullaniminin artmasiyla beraber bu hastaliklarin karakteristik BT goriiniimleri de
tanimlanmistir (24).

Acil birimlerine her giin ¢ok sayida cerrahi dis1 veya acil olmayan sebeplerle
basvuru olmaktadir. Bunlardan peptik iilser hastali§1 nispeten daha siktir. Hastalar
genellikle akut agri tanimlamasa da agrinin verdigi rahatsizlik siddetlidir.

Gastroenterit, enterit, kolit ve irritabl barsak sendromu da diger karin agrisi
sebeplerindendir.

Psikolojik karin agrisi, ancak organik nedenler diglandiktan sonra akla gelmesi
gereken bir tanidir.

Acil birimlerinde ¢alisan hekimlerin, karin agrili hastalar1 degerlendirirken,
hastanin ileri incelemeye acil gereksinim duyup duymadigi veya bir goriintiileme
tetkiki yapilacaksa hangi tetkikin en faydali bilgileri saglayacagina karar vermeleri
gerekir. Uygun olmayan bir goriintiileme yonteminin se¢ilmesi dogru tani1 koymada

zaman kaybina ve tedavi maliyetlerinde artisa neden olabilir (13).



2.4. Akut Karinda Bilgisayarh Tomografi

Cogu saglik merkezinde 6zellikle acil birimlerinde gergeklestirilen BT tetkiki
sayilarinda artis oldugu goézlenmektedir (25). BT, klinisyenler tarafindan ¢ok ¢esitli
nedenlerle olusabilen akut karin agrisimin ayirict tanilarimi daraltmak icin, siklikla

istenen bir radyolojik goriintiileme yontemidir (26).

2.4.1. Teknik parametreler

BT goriintilemenin spesifik klinik bulgulara ve ilgilenilen alana gore
ayarlanmasi ¢ok 6nemlidir. Varolan klinik tanilara gore goriintiileme parametrelerinin
degiskenlik gdsterdigi g6z oniinde bulundurulmalidir.

L.V. Kontrast Madde: Bir¢cok olguda 1.V. kontrast madde kullanimi Onerilir.
Genellikle 100-120 ml iyotlu kontrast madde 2 ml/sn hizla enjekte edilir. inceleme
dinamik kontrastli yapilmayacaksa goriintiiler enjeksiyondan 50-60 sn sonra portal
vendz fazda almmalidir. Aort anevrizmasi, akut diseksiyon veya riiptiir aragtirmasinda
once kontrastsiz goriintiiler alinir ve kontrast madde enjeksiyonunu takiben 20-30.
sn’de arteryal fazda goriintiiler elde edilir. Injeksiyon hiz1 3-4 ml/sn, kontrast madde
miktar1 150 ml olmalidir (27).

Oral Kontrast Madde: Ileri derecede ince barsak obstriiksiyonu ve iireteral kolik
gibi istisnalar disinda bir ¢ok olguda oral kontrast madde kullanimi Onerilmektedir.
Genellikle 1-1,5 It suyla karstirilan iyotlu kontrast madde kullamlir. GIS kanama
stipheli olan olgularda oral kontrast madde olarak su kullanilabilir (28-31).

Oral kontrast madde, siiperpozisyon nedeniyle BT  anjiografide
kullanilmamalidir (27).

Apandisit veya pelvik hastalik arastirmasi i¢in yapilan BT de goriintiiler optimal
barsak kontrastlanmasinin saglanmasi i¢in 1 saat sonra alimmalidir.

Kolimasyon: Rutin goriintilemede, 5-8 mm kolimasyon kullanilir. Ince
kolimasyon (3 mm) BT anjiografi, pankreas-adrenal incelemeleri, {ireteral kolik veya
bilier patolojiler i¢in onerilir (27,28,29,32).

Obez hastalarda pelvik bolgeye yonelik degerlendirmede ince kolimasyon,
geometrik rezoliisyonu arttrmasina karsin sinyal giiriilti oranmm1 azaltarak

rezoliisyonu diistiriir.
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Pitch: Pitch, tanim olarak tiiplin bir rotasyon siiresinde masa hareketinin kesit
kalinhigmma boliinmesidir. Yiiksek kalitede tanisal goriintiiler elde etmek igin pitch
degerinin en fazla 1,5 olarak se¢ilmesi Onerilir. Ince kesit kalnhginda goriintii
almmas1 gereken durumlarda hastanin aldig1 radyasyon dozunu azaltmak i¢in yiiksek
pitch degeri kullanilmalidir (27,32).

Dinamik Kontrasth inceleme: Bir¢ok hastada arteryal (IVKM sonras1 20-30
sn) veya portal vendz fazda (IVKM sonras1 50-70 sn) goriintiiler alinir. Siklikla iki
fazdaki goriintiiler alinarak kontrast tutulum paternleri arastirilir. Geg¢ imajlarda
(IVKM sonrasi 3-5 dak.) pyelonefrit, PID arastirmasinda ya da yer kaplayan kitlelerin

kontrast tutulum paternlerinin degerlendirilmesinde gereklidir (30).

2.5. Akut Karinda Bilgisayarh Tomografi Bulgulan

Apandisit: Apendisit sik goriilen bir hastalik olup, akut karin sendromunun en
sik sebebidir. Hastalarin yaklagik iigte birinde klinik tanida zorluk yasanir. Pelvik
inflamatuvar hastalik, terminal ileit, piyelonefrit, divertikiilit, tireteral kalkiil,
pankreatit ve subfrenik apseler apendisitle karisabilir. Akut apandisit tanisinda dogru
zamanlama klinisyen i¢in 6nemlidir. Yalanci pozitif taninin hastay1 gereksiz cerrahi
eksplorasyona gotiirebilecegi gibi, yalanci negatif taninin ise tedavide gecikme ve
perforasyona neden olabilecegi unutulmamalidir.

Radyolojik goriintiillemeye gereksinim duyulan hastalarda, 6zellikle dogurganlik
cagindaki kadinlarda, bagvurulacak ilk yontem USG olmalidir. BT nin apendisitteki
sensitivitesi %98, spesifisitesi %83 ve tanisal dogruluk oran1 %93 tiir (33,34).

Akut apendisitte, dilate sivi ile dolu appendiksin varligi en spesifik BT
bulgusudur (35). Apendiks transvers ¢apmin 6 mm’yi ge¢mesi dilatasyon olarak kabul
edilir. Kalsifiye apendikolit, appendix duvarinda kontrast tutulumu, sag laterokonal
fasyada kalinlagsma, c¢evre yagh planlarda inflamasyon sekonder bulgulardir.
Perforasyon gelistiginde BT nin duyarlilig1 diiser. Perforasyonda saptanabilecek BT
bulgulari, ektraliminal gaz, abse, fokal apendiks duvar defekti ve ince barsak

obstriiksiyonudur (36,37).
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Sekil 2.4. Akut apandisit olgusu. Cekum medial kesiminden ¢ikip dnce posteriora,
daha sonra da anterolaterale uzanan kalin duvarl,, ¢cevresinde enflamasyonla uyumlu
dansite artis1 izlenen apandisit.

Divertikiilit: Divertikiilit goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Cekumdan
duodenuma kadar her yerde goriilebilirse de en sik sigmoid kolon etkilenir.
Divertikiilii olan hastalarin yaklasik %25’inde divertikiilit gelisir (37). BT nin
divertikiilit tanisinda duyarlihigi %94, ozgilligi %99 olarak bildirilmektedir.
Perikolonik enflamasyonun gosterilmesi acgisindan IVKM kullanimi 6nerilmektedir.
Akut divertikiilitin BT bulgulari; kolon duvarinda kalinlagma, perikolonik yagli
dokuda inflamatuar dansite artisi, flegmon, serbest hava imajlari, abse ve serbest
stvidir (37,38,39).

BT kolorektal kanser ve divertikiilit ayriminda en etkili yontemlerden biridir.
Liiminal kitle ve perikolonik lenf nodlar1 daha ¢ok kolorektal kanseri diisiindiiriirken

perikolonik inflamasyon ise divertikiiliti diislindiirtir.
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Sekil 2.5. Divertikiilit olgusu. Sigmoid kolon duvarindan kaynaklanan duvari kalin ve
kontrast tutulumu gosteren divertikiilit, sigmoid kolon c¢evresinde enflamasyon ile
uyumlu lineer dansite artiglar1 mevcut.

Gastrointestinal perforasyon ve karin ici apseler: Gastrointestinal
perforasyondan siliphelenilen hastalarda ancak konvansiyonel goriintiileme tetkikleri
yapildiktan sonra ve bunlarin tanida yetersiz kaldigi durumlarda BT yapilmalidir.
Pnémoperitonyumu gostermede BT son derece duyarlidir. Gastrointestinal kontrast
madde ekstravazasyonu perforasyonun direkt kanitidir. Eger gastrointestinal kontrast
madde kullanilmamissa indirekt bulgu olarak periton boslugunda veya retroperitoneal
alanda, s1v1 veya havanin varlig1 gdzlenebilir. Mezenterik kalinlagma diger bir indirekt
bulgudur. Perfore alan komsulugunda olay ilerledik¢e apseye doniisebilen, 1yi sinirli

flegmondz yumusak doku kitlesi bulunabilir (40).

Sekil 2.6. Perforasyon tanisi alan hastada operasyon dncesi ¢ekilen batin BT de; batin
anterior kesimde yaygin intraperitoneal serbest hava ve komsulugunda serbest sivi
mevcut.
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Karmn i¢i apselerin ligte biri, gastrointestinal perforasyona veya ge¢irilmis karin
cerrahisine sekonder gelisen peritonit sekelidir. Karin ici apseler BT de yuvarlak, oval
veya diizensiz sinirl, yogunlugu su ile yumusak doku arasinda degisen koleksiyonlar
olarak goriiliirler. Ugte birinde, varhginda apse tanisin1 kuvvetlendiren hava imajlar
goriilebilir. Gene olgularin {icte birinde cevresel kenar kontrastlanmasi izlenir ve
komsu faysal planlarda kalinlagsma siktir (41). Ancak karin cerrahisi sonrasi, 6-12

giine kadar intraperitoneal hava ve infekte olmamis sivi goriilebilir (42).

Sekil 2.7. Abse olgusu. Apandisit perforasyonuna sekonder apandisit medialinde
cevresinde dansite artiglar1 bulunan yogun igerikli abse goriiniimii.

Diger inflamatuvar barsak hastahklar: Kronik inflamatuvar barsak
hastaliklari, hastaligin niiks etme veya alevlenme ddnemine bagli olarak akut
bulgularla da ortaya ¢ikabilir. Crohn hastalarinda genellikle terminal ileumu tutan
mural kalinlasma ve mezenterde striktiirler ile yagh-fibroz degisiklikler goriilebilir.
Mezenterik lenfadenopati ve mezenterde ¢izgisel dansiteler de saptanabilir. Ulseratif
kolitteki mural kalinlasma devamlilik gosterir, Crohn’da oldugundan daha az
homojendir ve barsaklarin anfaz kesitlerinde hedef tahtas1 goriintimii seklinde izlenir
(43).

Crohn hastalarinin %?25’inde apse gelisir. Bu apselerin %10-28’1 hastaligin
transmural yayilimi ile olusurken, %10-15’1 cerrahi prosediirler sonucu meydana gelir.
Hayati tehlike arz eden toksik megakolon, iilseratif kolitin ilk bulgusu olabilir.
Duvarda incelme, psédopolip ve kolon duvarinda hava gibi BT bulgulari, toksik

megakolonun klinik bulgular1 ortaya ¢ikmadan da izlenebilir (44,45).
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Ps6domembrandz kolit siklikla antibiyotik kullanimi sonrasi Clostridium
difficile enterotoksini ile iliskilidir. Psédomembrandz kolite neden olabilecek diger
durumlar tiremi, iskemi ve agiz yoluyla agir metal alimidir. BT bulgular1 kolonik
dilatasyon, mural kalinlasma, haustral 6dem (akordeon isareti), mural kontrastlanma
ve fasyal planlarm kalinlasmasidir. Tiim kolon tutulabildigi gibi sadece belirli kolon
segmentlerinde veya rektumda tutulum goriilebilir. Hastalarin tigte birinin BT
bulgular1 normaldir (46).

Tifilit ilk olarak notropenik kolitli hastalarda, 6zellikle de kemoterapi goren akut
I6semili ¢ocuklarda tanimlanmistir. Aplastik anemi, immun yetmezlik, renal
transplantasyon veya AIDS’li hastalarda da bildirilmistir. Semptomlar bulanti, kusma,
ates ve karin agrisidir.

Basglica ¢ekum ve asendan kolon tutulur. Tifilit mural nekroz ve perforasyona
sebep olabilir. BT bulgular1 6dem ve/veya nekroza isaret eden diisiik dansite alanlar1
iceren difiiz konsantrik mural kalinlagsma, pndmatozis, fasyal planlarin kalinlagmasi1 ve

perikolik sividir (47).

Barsak obstriiksiyonu: Ince barsak obstriiksiyonu akut abdominal agrinin sik
sebeplerindendir. En sik sebepler adhezyon (%65-80), herniler (%15-25), timor
(%10-15) olarak bildirilmektedir (1,48). BT obstriiksiyonun yerini, seviyesini,
nedenini saptamada ve barsakta iskemi riskinin belirlenmesinde oldukca yararli bir
yontemdir. BT bulgulari; ince barsak transvers ¢apinda artma (>2,5 cm), stenoz
distalindeki barsak segmentlerinin ¢apmin normal olmasi ya da kollabe distal barsak
barsak anslar1 ile proksimal dilate barsak anslarmin arasinda ge¢is zonunun varligidir.
Diistik grade obstriiksiyonlarda BT’nin giivenilirligi %50 iken, yiiksek grade
obstriiksiyonlarda sensitivite %90-96, spesifite %96 ve giivenilirlik %95 olarak
belirtilmistir (49,50).

Dilate barsak anslari igindeki sivi distansiyonu dogal kontrast madde yerine
gecer ve bu nedenle oral kontrast madde kullanimina ihtiyag kalmaz. ileus varhginda
kitle veya herni gosterilemiyor ise etyolojide adezyonlar ilk akla gelen patoloji
olmalidir. BT basit ve strangiile ileusu ayirmada da yardimcidir. Strangiilasyonda ‘U’
veya ‘C’ seklinde dilate barsak ansinin etrafindaki sikismis mezenterik yapilar barsak

ansma radyal tarzda konverjans gosterir. Strangulasyonda barsak duvarinda
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kalinlagma, hedef ya da halo bulgusu izlenir. IVKM sonrast kalinlagsmis strangiile
barsak anslarmin duvarinda kontrast tutulumu daha azdur.

Invajinasyon genellikle inkomplet ince barsak obstriiksiyonu seklinde ortaya
cikar. Nadiren obstriikksiyon tam olabilir ve strangiilasyon geligebilir. Erigkinlerde
invajinasyon sebebi genellikle adenomat6z polipler veya diger tiimorlerdir ve klasik

BT bulgusu hedef benzeri kitle etrafinda tabakali goriiniim seklindedir (51).

Sekil 2.8. Ileus olgusu. Ince barsaklarda belirgin dilatasyon ve hava sivi seviyeleri
izlenmekte obstriiksiyon, ince barsaklarda belirgin dilatasyon ve hava-sivi seviyeleri
mevcut.

Kalm barsak obstriiksiyonunun en sik sebebleri kolorektal kanserler, sigmoid
volvulus ve divertikiilit yer alir. BT siklikla obstriiksiyonun sebebinin, seviyesinin ve
komplike obstriiksiyon (strangiilasyon) varliginin saptanmasinda kullanilir. Fragel ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada BT’nin kalin barsak obstriikksiyonundaki
duyarhilig1 %96, 6zgiilliigi ise %93 bulunmustur (52).

BT ile kolon transvers ¢capimnin 5.5 cm’den biiyiik, cekum transvers ¢apinin ise 10
cm’den biiylik olmasi, ani ge¢is zonu Oncesinde feges-gaz-sivi distansiyonun

gosterilmesi ve distal kolon segmentlerinin kollabe olmasi ile tani konur.

Iskemik barsak hastahg: Akut abdomen tablosunun %1 ’inden sorumludur.
Hipoperflizyon, vaskiiler okliizyon veya tromboz en sik intestinal iskemi sebebidir
(1,53). Bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olan yash hastalarda ve vaskiilit,
koagiilasyon bozuklugu olan gen¢ hastalarda ayirici tanida akilda tutulmalidir. BT
iskeminin erken bulgularini géstermede ve altta yatan sebebin belirlenmesinde yol

gostericidir. Vaskiiler yapilarin optimal degerlendirilebilmesi i¢in hizli (=3 ml/sn)
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IVKM verilmesi gerekir. Ozellikle SMV, SMA degerlendirilmelidir. Bunun i¢in
arteryel ve vendz fazda bifazik c¢ekim yapilmalidir. Degerlendirme multiplanar
reformat goriintiiler ile birlikte yapilmalidir. Erken donemde barsak duvarinda 3
mm’yl asan kalinlasma olur. Duvardaki kalinlasmanin sebebi 6dem, hemoraji,
konjesyon ve siiperinfeksiyondur. Barsak duvarinda gaz varligi (pneumatosis
intestinalis), mezenter ve portal vendz sistemde gaz varligi, barsak iskemisinin geg
bulgularindandir ve kotii prognozu gosterir. Barsak duvarinda fokal incelme olasi
perforasyonu isaret eder.

Sag taraf segmental omentum infarkt: klinik olarak apendisiti taklit edebilen,
nadir goriilen bir durumdur. Semptomlar cerrahi uygulanmadan gerileyebilir.
Omentumun yag nekrozu ile beraber hemorajik infarktina bagli olusur. BT’de
apendiks ve barsaklar normal olarak izlenirken, mezenterde iyi sinirlanmis ¢izgisel

infiltrasyon seklinde goriiliir (54).

Akut kolesistit: BT akut kolesistitte USG veya biliyer sintigrafi gibi diger
goriintiileme tekniklerine ek olarak kullanilir. BT bulgular1 tas, 4 mm’den fazla duvar
kalinlagsmasi, diizensiz sinirli perikolesistik sivi, subserozal 6dem, distansiyon, safra
camuru ile safra kesesi duvarinda ve karacigerde kontrast tutulumudur (55). Enflame
keseye komsu karaciger parankiminde muhtemel arteryal hiperemiye veya erken
vendz drenaja bagli gecici diisiik attentiasyonlu fokal odaklar izlenebilir. Perikolesistik

yaglh dokuda inflamatuar dansite artiglari, perikolesistik sivi ve safra igeriginde

dansite artis1 diger bulgulardir (1,55).

Sekil 2.9. Akut kolesistit olgusu. Safra kesesi duvarinda kalinlik artis1 ve 6demli
goriiniim ve perikolesistik serbest s1tvi mevcut.
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Hemorajik kolesistitte kese limeninde yiliksek dansiteli hemorajik materyal
goriiliir. BT ile kese liimeninde veya duvarinda hava goriildiiglinde amfizematoz
kolesistit tanis1 kolaylikla konabilir. Amfizematdz kolesistit komplikasyonu olarak

karacigerde apse formasyonu goriilebilir (56).

Akut pankreatit: Akut pankreatit olgularinda klinik bulgularin agirhig: ile BT
bulgular1 arasinda anlamli korelasyon mevcuttur. Dolayisiyla BT akut pankreatit
hastalarmda klinik sonuclarm &nceden tahmini igin siklikla kullanilir. Interstisyel
parankimdeki 6deme bagli pankreas boyutlarinda artis, peripankreatik yagh dokuda
cizgilenmeler ve dansite artis1 erken donem pankreatitin BT bulgular1 arasindadir.
Boyut artis1 genellikle pankreatik kitleden farkli olarak diffiizdiir (57,58).

Akut pankreatit olgulari, peripankreatik sivi koleksiyonlarma, kanamaya,
perihepatik abseye, ekstraglandiiler yag nekrozlarmin gelisimi ile karakterize flegmon
formasyonuna ve nekroza ilerleyebilir. Pankreatik eksuda en sik peripankreatik
boslukta, anterior pararenal boslukta, lesser sac’ta ve peritonda toplanir (59). BT akut
pankreatitin evrelemesi ve komplikasyonlarmin belirlenmesi gibi bircok avantaja
sahiptir (58,59). Psodokistlerde siklikla diisiik atteniiasyonlu, homojen sivi
dansitesinde igerik saptanir. Heterojen veya yiiksek dansiteli igcerik hemoraji veya
enfeksiyonu diislindiiriir. Cerrahi planlanan hastalarda BT, psodokistlerin
lokalizasyonlarini ve uzanimlarini net bir sekilde gostererek yardimci olur. Nekroz ve
o0demi temsil eden fokal hipoekojen alanlar izlenebilir (58). Nekroz prognozda en

belirleyici faktor olup saptanabilmesi i¢in incelemenin kontrastl yapilmasi gereklidir.

Sekil 2.10. Akut pankreatit olgusunda, pankreas govde ve kuyruk kesimi etrafi
peripankreatik yagli doku inflamasyonu izlenmektedir. Ayrica kuyruk kesiminde
parankimde hipoatenue alanlar mevcuttur.
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Ureteral taslar: Ureteral kalkiil arastirilmasmda BT hizli ve giivenilir bir
yontemdir. BT nin avantaj1 kontrast madde kullanilmadan, ¢cogunlukla radyoopak olan
iireteral taglarin saptanabilmesidir (60).

Cekim, hastaya nefes tutturularak bobrek iist pollerinden mesane tabanina dek
yapilir. Obstriiksiyon yaratan taslar siklikla iireteropelvik bileske ve iireterovezikal
bileskede yerlesimlidir. Ozellikle bu lokalizasyonlar dikkatle degerlendirilmelidir.
Akut obstriiksiyonda, perinefritik 6dem ve perirenal ¢izgilenme sekonder bulgudur.
Nonopak kalkiil varliginda veya treteral kalkiilleri taklit eden flebolit varliginda

IVKM tani i¢in gerekebilir (61).

Fakat bircok hastada kontrastsiz BT yeterlidir.

Sekil 2.11. Uriner tas. Sag iireter distalinde mesane orifisi dncesinde milimetrik
boyutlu hiperdens tas mevcut.

Akut karin sendromuna neden olabilen diger hastahklar: Karaciger apseleri
iyojenik karaciger apseleri biliyer hastalig1 olanlarda gelisir.

Apendisit, divertikiilit ve hematom veya nekrotik tiimdrlerin siiperenfeksiyonu
gibi sebepler ise daha nadirdir.

Tek veya ¢ok sayida, unilokuler veya multilokuler kolleksiyonlar goriilebilir.
Kiste benzer sekilde iyi smirli, su dansitesine yakin dansitede yuvarlak kaviteler
seklinde olabilecegi gibi, neoplazmi diisiindiirecek sekilde yiiksek dansiteli odaklar
halinde de izlenebilir.

Ikili kan akim1 nedeniyle hepatik infarkt oldukga nadirdir.

19



BT’de primer olarak sag lobu tutan periferik yerlesimli, kama seklinde, kontrast
tutmayan hipodens alanlar seklindedir. Ancak geografik sekilli, yuvarlak veya oval ve
santral yerlesimli de olabilir.

Budd-Chiari sendromu da akut batin klinigine yol acabilir.

Erken arteriyel faz goriintiilerinde, artmis kontrastlanma gdsteren santral yelpaze
seklinde alan izlenebilirken, ge¢ faz goriintiilerinde kontrastlanma azalir ve karaciger
oldukca heterojen goriiniim alir.

Dalagm spontan riiptiirii, nadir goriilen ancak hayati tehlikesi olan, splenomegali
veya timor ile iligkili bir komplikasyondur. Genellikle infeksiydz mononiikleaz gibi
infeksiyoz hastaliklarda ya da antikoagiilan veya trombolitik tedavilerin
komplikasyonu olarak goriiliir (51). BT de subkapsiiler veya parankimal laserasyonlar
ve hemoperitonyum goriilebilir. Splenik infarkt tipik olarak periferal, kama seklinde
ve kontrasth goriintiilerde diisiik atenuasyonda izlenir. Yuvarlak veya geografik sekilli
de olabilir. Splenomegalisi olan, 6zellikle hemolitik anemi ve polisitemia vera gibi
hematolojik hastaliklar ve bakteriyel endokarditli hastalarda siktir. Bakteriyel
endokardit apse olusumuna neden olabilir. Eger alisilmadik pozisyonda bir dalak,
hilusu ile birlikte rotasyon gosteriyorsa, Ozellikle “wandering” dalakta, splenik
torsiyondan siiphelenilmelidir (62).

Renal enfarkt emboli, aort disseksiyonu, travma veya tromboz sonucu gelisebilir
(63,64). Gortntiiler kortikomediiller fazda alinmalidir. Bobrekte korteks ve medullay1
icine alan ve kapsiiler yiizeye uzanan fokal parankimal defektler seklinde goriiliir.

Renal veya perinefrik apseler ve renal kolik, akut karmn agrisi ile ortaya ¢ikabilir
ve BT ile kolaylikla tanmabilir. Akut pyelonefrit BT bulgular1 papiller bolgede renal
piramitlerden renal kortekse ve hatta kapsiile ulasan kama seklinde hipodens
alanlardir. Bobrek biiylimesi 6 haftaya kadar sebat edebilir (65).

Epiploik apandisit, apendiks epiploikanin nadir goriilen akut inflamasyonu olup
siklikla torsiyon ve infarkt ile iligkilidir. Epiploik apandisitin BT bulgular: tipiktir.
BT’ de yuvarlak yag dansitesinde kitle (inflame apendiks epiploika), yumusak doku
dansitesinde rim, parakolik yagli dokuda inlamasyon bulgular ile taninabilir (66,67).

Akut karn ile kendini gdsteren pek cok jinekolojik hastalik BT ile tanmabilir.
Bunlardan bazilar1 akut salpenjit, tubooveryan apseler, over torsiyonu, graaf follikiil

riiptlirti, riptiire gebelik veya overyan ven trombozudur. Tubooveryan apseler kalin
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duvarl, kivrimli tubiiler konfigiirasyonda, septali ve kanama alanlar1 igeren kompleks

adneksiyal kitlelerdir (24).

2.6. Radyasyonun Etkileri ve Korunma

Iyonize radyasyon, canlilarda molekiiler ve hiicresel diizeylerde fiziksel, kimyasal
ve biyolojik ¢esitli degisikliklere yol acar. Bu degisiklikler maruz kalinan radyasyonun
cinsine, miktarina ve siiresine gore gegici (onarilabilen) veya kalic1 (hasara yol agici)
tipte olabilirler. X ve gama ismlari, alfa, beta pargaciklari, notronlar gibi iyonize
radyasyonlar, i¢cinden gegtikleri hiicrelerde 6nce molekiiler diizeyde degisiklige sebep
olurlar. Hiicre igerisindeki molekiilleri ve atomlar1 iyonize ederek uyarirlar. Bu sekilde
fazla enerjilerini bu molekiillere aktararak temel seviyeye inmeye calisirlar.

Gray (Gy), birim kitle basina organlar ve dokular tarafindan absorbe edilen
radyasyon dozu 6l¢li birimi olup, kilogram basina absorbe edilen 1 joule radyasyon
enerjisine esittir. Goriintlileme yOntemleri nedeniyle maruz kalinan radyasyonun,
viicuda olan biyolojik etkilerini karsilastirabilmek i¢in etkin doz kavrami
gelistirilmistir. Cesitli organ ve dokularin radyasyona karsi olan farkli duyarliliklari
g0z Online almarak, bu organlarin absorbe ettigi radyasyon dozu i¢in, bir seri agirlik
faktorii kullanilarak olusturulan etkin doz 6l¢ii birimi Sievert (Sv)’tir. I mSv, 1 mGy’e
esittir (68,69). Rutin BT tetkiklerinde ortalama etkin degerler beyin i¢in 1.4 mSy,
gogiis icin 10.9 mSv, batin i¢in 7.1 mSv ve pelvik incelemeler i¢in 9.3 mSv’dir (70).

BT kullaniminin hizli bir sekilde arttig1 g6z oniinde bulunduruldugunda yillik
maksimum dozlarin bilinmesi gerektigi aciktir. Uluslararas1 Radyasyondan Korunma
Komisyonu (ICRP) tarafindan Maksimum Miisaade Edilen Doz (MMED), bir insanda
omiir boyunca hi¢cbir 6nemli viicut arazi ve bir genetik etki meydana getirmesi
beklenmeyen iyonlayici radyasyon dozu olarak tarif edilir. Radyasyona karsi
korunmada amag¢, MMED degerlerini bilmek ve radyasyon calisanlar1 ile cevre
halkinin bu degerin iizerinde doz almasmi engellemektir. ICRP gore; radyasyon
calisanlar1 i¢in miisaade edilen maksimum doz sinir1, birbirini takip eden bes yilin
ortalamas1 20 mSv (yilda en fazla 50 mSv), toplum i¢in ayni sartlardaki bu sinir 1
mSv’in altinda tutulmaktadir.

X-1ginlarinin  tanisal amacli kullanimmim baglamasiyla birlikte, radyasyonun

indiikledigi kanserler de tartisma konusu olmustur. Yapilan bir ¢alismada on bes
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iilkede, tanisal X-1sinlarina bagli kanser riskleri arastirilmistir. 75 yasa kadar olan
kiimiilatif kanser riski, Ingiltere’de %0.6 olarak tahmin edilmistir (yilda yaklasik 700
kanser vakasi). Yaslilarim radyasyonun indiikledigi kanser gelisimi i¢in daha az
zamani oldugundan, yash vakalardaki kiimiilatif kanser riski, genclere gore daha
disiiktiir (71). Radyasyonun indiikledigi hasarlar genellikle, degisik mekanizmalarla
kolayca tamir edilebilirse de, DNA’da meydana gelen ¢ift kirilmalarin tamiri zordur
ve nokta mutasyonlar, kromozomal translokasyonlar ile gen fiizyonlar1 kanser
indiiksiyonuna yol agabilirler. Bir iyonizan radyasyon kaynagi olan X 1smnima baglh
olusan hidroksil radikalleri, DNA hasarina neden olabilir (72).

Radyasyon ekspojuruna bagli olusan biyolojik etkiler, dokunun absorbe ettigi
doza gore degisiklik gosterir. Radyasyona bagli olusan riskler deterministik risk ve
stokastik risk olarak iki ana grupta toplanabilir.

Deterministik radyasyon riski; tanisal radyolojide ancak 2 Gy’in istii gibi, cok
yiiksek doz absorbsiyonu sonucunda, cilt yaniklar1 ve epilasyon seklinde karsimiza
cikar (73). CDBT ile dijital substraksiyon anjiyografi ve beyin perflizyon ¢aligmalari
yapilan hastalarda gecici sa¢ dokiilmeleri bildirilmistir (74).

Stokastik radyasyon riski; karsinogenezis veya sonraki nesilde ortaya
cikabilecek genetik etkileri kapsar. Hastanin tasidig total risk, her organin radyasyon
duyarhiliina gore hesaplanan efektif doza gore degisir. Etkin doz, tanisal
radyolojideki stokastik riskleri belirlemede kullanilabilecek en 1yi veridir (75). Tanisal
radyolojik incelemeler sirasinda diisiik dozlara bagli stokastik radyasyon riski,
kiimiilatif sekilde, tetkikler arasindaki siireden bagimsiz ancak tetkik sayisina bagli
olarak artig gosterir (73,76). Bu nedenle her tanisal radyolojik tetkikin, hastaya
saglayacagi yararin, getirecegi olasi bir riskten fazla olmasi sart1 aranmalidir. Buna ek
olarak, minimum risk i¢in hasta dozlarmin miimkiin olabilecek en diisiik diizeyde
tutulmas1 goz Oniinde tutulmalidir (ALARA prensipi: As Low As Reasonably
Achievable) (77,78).

International Commission on Radiological Protection (ICRP) kararlarina gore,
radyasyonun indiikledigi kanser gelisme riskinin, her Sv esdegeri efektif radyasyon
dozu i¢in %5’tir (79,80).

Radyasyona en hassas organlar gonadlar, meme ve tiroiddir (81).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamizi Mayis 2013 — Ekim 2013 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Servisine karin agrisi1 sikayeti ile basvurup, BT tetkiki yapilan
eriskin hastalar arasindan retrospektif olarak gerceklestirdik. Bu siire icinde
hastanemiz acil servisine nontravmatik akut karmn agris1 nedeniyle bagvuran toplam
250 hasta c¢alismaya dahil edildi (Cizelge 3.1). Travma Oykiisii olanlar calismaya

alinmadi. Calismamiz Universitemiz Etik Kurulunca onayland: (Ek 1).

Cizelge 3.1. Calisma kapsamindaki hastalarin cinsiyetlerine gore dagilima.

Erkek 105 42
Kadin 145 58
Toplam 250 100

Calismamizi Universitemiz Hastanesi Acil Servisi ve Acil Radyoloji biriminde
gerceklestirdik. Acil Serviste BT tetkiki yapilan hastalarin listesini ve bu hastalarin
radyoloji istem formlarmm1 ve BT raporlarini hastanemiz hasta kayit sisteminden
(MEDI HASTA 16,48 Hasta bilgi sistemi 1997-2014 A.U. Hastanesi BIM ve MEDI
RIS 12,7 Radyoloji bilgi sistemi 1997-2014 A.U. Hastanesi BIM) elde ettik.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin BT tetkikleri, 16 dedektorlii BT cihazi
(Toshiba Activion 16, Tokyo, Japan) ile gergeklestirilmis olup, hasta goriintiileri
hastane PACS sisteminde mevcuttur. Cekimler sirasinda kullanilan teknik
parametreler ¢izelgede belirtilmistir. USG tetkikleri Logic S6 (GE, Milwaukee,
Wisconsin, USA) cihazi ile lineer prob (band aralig1 3,5-9,5 Mhz) ve konveks prob
(band aralig1 1,5-4,5 Mhz) kullanilarak yapildi, ancak cihazin arsivi olmadigindan ve
calismamiz geriye doniik bir ¢alisma oldugundan, hastalarin USG goriintiilerine
ulagsmak miimkiin olmadi. USG raporlar1 i¢cin hastanemiz hasta kayit sisteminden
yararlanildi. Ayrica her hastanin BT tetkiki i¢in radyoloji arastrma gorevlileri
tarafindan yapilan, sonrasinda radyoloji 6gretim iiyeleri tarafindan kontrol edilen
rapor kayitlarmna, acil servisten taburcu edilen ve klinik servislerde yatarak tedavi
edilen hastalarin ¢ikis Ozetlerine de hastanemiz hasta kayit sisteminden (MEDI

HASTA ve MEDI RIS) ulasildu.
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Cizelge 3.2. Abdomen BT rutin protokolii.

Oral kontrast 1000-1500 ml suyla karistirilmig iyotlu kontrast madde

IV kontrast 100-120 ml iyotlu kontrast madde, enjeksiyon hizi 2 ml/sn
Goriintiiniin zamani 50-60 sn (portal vendz faz)

Goriintiileme alam Diyafram siiperioru- symphysis pubis arast

Kesit kahinhg1 I mm

Pitch 1.5

Rekonstriiksiyon interval 5 mm

Klinik 6n tanilar spesifik ve non spesifik olarak gruplandirildi. Bu 6n tanilar BT
ve USG sonuglariyla karsilastirildi.

Ultrasonografi sonuglar1 normalse negatif, karm agris1 sikayetini aciklayacak
herhangi bir patolojinin tanis1 konmussa pozitif kabul edildi. Net bir klinik tani
konamayan ancak olas1 bir karmn i¢i patolojiyi diisiindiirebilecek (intraperitoneal sivi
varlig1 gibi) bulgular ise siipheli olarak not edildi. Tiim USG sonuglar1 pozitif, negatif
veya siipheli olarak kaydedildi.

Klinik 6n tanty1 destekleyen veya klinik 6n taniy1 desteklemeyen ancak alternatif
bir tan1 sunan BT tetkikleri pozitif kabul edildi. Eger BT tetkikinde normal ya da acil
patoloji diisiindiirmeyen bulgular rapor edilmisse, mevcut yakinmalara herhangi bir
tanisal katki saglamadigindan negatif olarak degerlendirildi. Aym sekilde USG’deki
gibi olas1 bir karin i¢i patolojiyi diisiindiirebilecek veya klinik olarak takip edilmesi
gerekli durumlar siipheli olarak kaydedildi. Tiim BT sonuglar1 pozitif, negatif veya
siipheli olarak kaydedildi. Ayrica USG ve BT sonuglari da birbirleriyle karsilastirildi.

Bu hastalar igerisinde opere olan hastalardan patoloji raporlar1 mevcut olanlar
belirlendi. Patoloji sonuclari; opere olan hastalarda indeks test olarak baz alinip BT

sonuglar1 ile karsilastirildi. Buna gore duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri hesaplanda.
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Cizelge 3.3. Calisma akis diagrama.

Mayis 2013-Ekim 2013 arasi BT ¢ekilen hastalar

Travma nedeniyle
+— —— | calismaya
alinmayan hastalar

Calismaya dahil
edilen hastalar

‘, l

Patoloji sonucu Patoloji sonucu
olanlar olmavanlar

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistikler
frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri
ile sunulmustur. Kategorik verilerin analizinde Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Tki
grubun Ol¢iimleri arasindaki farklar icin Mann-Whitney U testi, ii¢ grubun ol¢iim
farklar1 i¢in Kruskal Wallis testi yapilmistir. Analizler SPSS 18.0 paket programu ile
yapilmistir. P degerinin 0,05’ten kii¢iik oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

(Caligma siiresince nontravmatik karimn agrisit nedeni ile BT tetkiki yapilan toplam
250 hasta calismaya dahil edildi. Bunlarin 213 tanesinde BT 6ncesi USG mevcuttu.
Hastalarin yaslar1 16 ile 90 arasinda degismekte olup, ortalama yas 43,35 idi
Hastalarm 145’1 kadin (%58), 105’1 erkekti (%42).

250 hastanin tamamimin ikinci, {iglincii, dordiincii veya besinci yil radyoloji
asistanlar1 tarafindan degerlendirilen BT tetkikleri vardi. Ayrica tiim BT tetkikleri
sonrasinda radyoloji O6gretim gorevlileri tarafindan kontrol edilmisti. BT tetkiki
oncesinde USG tetkiki, birinci veya ikinci yil radyoloji asistanlar1 tarafindan
gergeklestirilen hasta sayis1 213 idi.

Yapilan 213 USG tetkikinin 106’sinda (%49,8) herhangi bir acil patoloji
diistindiirmeyen normal ultrasonografi bulgulari, 65’inde (%30,5) spesifik bir tani
rapor edilmisti. 42 olguda (%19,7) ise, spesifik tan1 konmamakla birlikte, acil bir
patoloji olabilecek siipheli sonografik bulgular rapor edilmisti (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Ultrasonografi sonuglariin dagilimi ve ytlizdeleri.

I S VT

Normal bulgular (Negatif) 106 49,8
Spesifik tam 65 30,5
Siipheli bulgular 42 19,7

Toplam 213 100

Bilgisayarli tomografi istem formlar:1 taranarak kaydedilen BT 6n tanilar1 ¢ok
cesitlilik gosteriyordu. Hastalarim 22’°sinde (%8.8) nonspesifik bir klinik 6n tani,
228’inde (%91,2) en az bir adet spesifik 0n tan1 vardi (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Bilgisayarli tomografi istem formlarindaki 6n tanilarin say1 ve oranlari.

I Y S 7Y

Nonspesifik 6n tam 22 8,8
Spesifik 6n tam 228 91,2
Toplam 250 100
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Yapilan 250 BT tetkikinin 85’inde (%34) herhangi bir acil patoloji
disiindiirmeyen BT bulgulari, 130’unda (%52) spesifik bir tam1 rapor edilmisti. 35
olguda (%14) ise, spesifik tan1 konmamakla birlikte, acil bir patoloji olabilecek veya

hastanin takibini gerektiren siipheli bulgular rapor edilmisti (Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. BT sonuglarinin dagilimi ve yiizdeleri.

I S S YA N

Normal bulgular (Negatif) 85 34
Spesifik tam 130 52
Siipheli bulgular 35 14

Toplam 250 100

Bilgisayarl tomografi bulgularimiz ¢ok ¢esitlilik gostermekteydi (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. BT tanilarmin sayisal dagilimi.

Abse

Akut apandisit

Akut kolesistit

Akut kolesistit + terminal ileit
Akut pankreatit

[\

N
O

Appendiks ¢apinda minimal artig

Barsak anslarinda duvar kalinlik artis

Batin igi lokiile s1vi

Cekumda duvar kalinlik artig

[OV)] S Uiy Uiy JUIN QY JUEY NS

Cekumda inflamasyon

[\
=

Diger Bulgular

Distal tireter tasi
Divertikiil
Divertikiilit
Divertikiilozis koli

Epiploik apandajit

Epiploik apandajit + Divertikiilit

Hidrosalpenks + Tubaovaryan abse

Idiopatik rektosigmoid megakolon

Tleal anslarda duvar kalinlik artis1 + komsu mezenterde ateniiasyon artisi

Ileus

Tleus + Inflamatuar barsak hastalig1 + Sigmoid divertikiil

Ileus + Internal herni

fleus + Renal ven trombozu

Ileus + serbest s1vi1
Tleus + SMA okliizyonu
ileus + Terminal ileit

Ince barsak anslarinda duvar kalinlik artis1

— == === |=]=|a]=]|=|=]|=|o]a|w]|o]|w

Ince barsak anslarinda duvar kalinlik artis1 + Subileus
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Cizelge 4.4 (Devam). BT tanilarinin sayisal dagilim.

Inflamatuar barsak hastaligi

Internal herniasyon + inflamatuar Barsak Hastalig1

Invajinasyon

Jejunal invajinasyon

Karacigerde subkapsiiler hematom + Kolesistit

Kolesistit

Kolit

Kolon CA

Kolon Ca + ileus

Mezenter lenfadenit

Mezenterik pannikiilit

Minimal s1v1

[—

Morgagni Hernisi

Myoma uteri

— ===~ |w|—=|~]|~]|~]|~|&

Normal

(@)}
—

Ooforit

Over CA

Over Ca + Peritonitis karsinomatoza

Over hemorajik kist

Over kist riiptiirii

Over kisti

Parastomal herni

Pelvik abse

Perforasyon

Perforasyon + kolon CA

Perfore apandisit

Perinede kitle

PID + Komplike kist

Presakral kitle

Pyelonefrit

Rektouterin alanda s1vi

Rektovajinal fistiil

Rektus hematomu

Renal enfarkt

Renal tag

Renal tas + Divertikiilit

Renal Tas + Pyeloneftit

Serbest s1v1

Serbest s1v1 + Rektumda dilatasyon

Sigmoid kolonda duvar kalinlik artis

SMA okliizyonu

Splenik enfarkt

Siirrenal kitle

Terminal ileumda duvar kalilik artis1

Terminal ileit

Tromboze aort anevrizmasi

Tuboovaryan abse

— == |=]=|=]=|~|]|~=]|~|O]|~=|~<]|~|~]|~=]|~]|~=]|~]|w]|~=|w]|~|~]|]|O]|~=]|~]|—~]|~

Total

250
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Ultrasonografi ile en sik saptanan spesifik tani 16 hasta (%7,5) ile akut apandisit
idi.

Bilgisayarli tomografi tetkiki yapilan 250 hastada 61 hastada normal bulgular,
24 hastada ise mevcut klinigi ile iligkili olmayan diger bulgular izlenmekteydi. En sik
rapor edilen patolojik tan1 29 hasta (%11,2) ile akut apandisitti. Bunu 13 hasta (%5,2)
ile ileus ve 12 hasta (%4,8) ile divertikiil ve divertikiilit takip ediyordu.

Klinik sonuglara bakildigi zaman BT tetkiki yapilan hastalarm 123’i taburcu
edilirken, 49°u opere edilmistir. Geriye kalan 78 hasta ise servislere yatirilarak takip
edilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz 250 hastanin 53’{inde histopatolojik inceleme
yapilmis ve sonuclar elde edilmistir. Bu 53 hasta icerisinde en sik tani 26 hasta (%49)
ile akut apandisitti.

BT bulgularinin cinsiyet ile iliskisi analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,044). BT bulgular1 siipheli ¢ikanlarm (35); %77,1’1 kadin (27),
%22,9’u erkek (8) olarak bulundu. Kadin hastalarin BT bulgularmimn %33,1°1 negatif,
%48,3°1 pozitif, %18,6’s1 siipheli bulgular olarak raporlanmistir. Erkeklere bakildigi
zaman BT bulgularmin %35,2°s1 negatif, %57,1°1 pozitif, %7,6’s1 siipheli olarak
bulunmustur.

BT bulgularmnin verilen 6n tanilar ile iligkisine bakildiginda; nonspesifik 6n tani
verilen hastalarin %40,9’u negatif, %36,4’0 pozitif, %22,7’si siipheli bulgular
cikmustir. Spesifik 6n tan1 verilen olgularin %33,3°1 negatif, %53,5’1 pozitif, %13,2’s1
siipheli olarak bulunmustur. BT bulgular1 pozitif olan hastalarin %93,8’inde spesifik
bir 6n tan1 mevcuttu. Ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi.

BT bulgularmin klinik sonuglar ile iligkisi incelendiginde; taburcu olan
hastalarin %54,5’inde BT bulgular1 negatif, %33,3’linde pozitif, %12,2’sinde slipheli
olarak bulunmustur. Opere olan hastalarin %6,1’inde BT bulgular1 negatif,
%91,8’inde pozitif, %2’sinde siipheli olarak bulunmustur. Servislerde takip edilen
hastalarin BT bulgularina bakildiginda 9%19,2’sinde negatif, %356,4’linde pozitif,
%24,4’inde slipheli bulgular bulunmustur. BT bulgular1 negatif olan hastalarin
%78,8’1 taburcu edilirken, %3,5’1 opere edilmistir. BT bulgular1 pozitif olan hastalarin

%31,5’1 taburcu, %34,6’s1 opere, %33,8’1 takip edilmistir.
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Akut karm agrismda USG ve BT’de en sik tami olarak akut apandisit ¢ikmig
oldugu icin akut apandisitin daha ayrintili incelenmesinin ve histopatoloji ile korele
edilmesinin yararli olacagini diistindiik.

BT ile olgularin 20’sinde dogru pozitif, 9’unda yalanci pozitif, 215’inde dogru
negatif ve 6’simnda yalanci negatif sonu¢ elde edildi. Bu sonuglara gore BT nin
sensitivitesi %76.9, spesifitesi %96, pozitif prediktif deger %69, negatif prediktif
deger %97.3 olarak bulundu. USG ile bu olgularin 5’inde dogru pozitif, 11’inde
yalanci pozitif, 174’unda dogru negatif ve 13’inde yalanci negatif sonug elde edildi.
Bu sonuclara gére USG’nin sensitivitesi %27.7, spesifitesi %94, pozitif prediktif
deger %31.3, negatif prediktif deger %90.6 olarak bulundu (Cizelge 4.5 ve 4.6).

Cizelge 4.5. Akut apandisitte BT ve USG sonuglarmin cerrahi sonuglarla
karsilagtirilmasi.

Dogru pozitif 20 5
Yanlis pozitif 9 11
Dogru negatif 215 174
Yanlis negatif 6 13
Toplam 250 213

Cizelge 4.6. Akut apandisitte BT ve USG incelemelerinde sensitivite, spesifite, PPD
ve NPD oranlar1.

Sensitivite (%) 76.9 27.7
Spesifite (%) 96 94

PPD (%) 69 31.3
NPD (%) 97.3 90.6

Akut apandisitte bir tani testi olarak BT nin performansini degerlendirmek i¢in

ROC (Alic1 islem karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic) analizi yaptik.
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ROC Curve
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Sekil 4.1. BT nin akut apandisitteki ROC egrisi.

ROC egrisinin altinda kalan alan 0.865 (std sapma 0,50) olarak bulunmustur.

Egri altindaki alanlarm yorumlanmasinda asagida verilen derecelendirmeler

kullanilabilir.
¢ 90-1.00 = milkemmel
¢ 80-.90 =1y1
¢ 70-.80 = orta

¢ 60-.70 = zay1f
¢ 50-.60 = basarisiz

Buna gore testimizin (BT) performansinin 1yi oldugunu soyleyebiliriz.

Histopatoloji sonuglar1 olan hastalar1 BT bulgular1 agisindan ayrintili olarak
inceledik. BT tetkiki yapilmis hastalardan histopatoloji sonucu olan 53 hasta mevcuttu

(Cizelge 4.7).

31



Cizelge 4.7. Histopatoloji sonucu olan hastalar.

BT TANISI

Akut apandisit

USG TANISI

Terminal ileit

HISTOPATOLOJIK
TANI

Akut apandisit

Akut apandisit

Terminal ileit

Akut apandisit

Akut apandisit

Normal

Akut apandisit

Akut apandisit

Normal

Akut apandisit

Akut apandisit

Minimal serbest s1vi

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Yok Akut apandisit
Akut apandisit * Normal Noéroendokrin Timdor
Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Yok Akut apandisit
Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Akut apandisit Akut apandisit
Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Normal Akut apandisit
Akut apandisit Akut apandisit Akut apandisit
Akut apandisit Normal Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut apandisit

Akut kolesistit

Diger bulgular

Kronik Kolesistit

Akut kolesistit

Akut kolesistit

Akut tash kolesistit

Akut kolesistit Yok Tash ilseratif kolesistit
Diger Bulgular * Normal Iskemik kolit
Divertikiil * Normal Pangastrit
Divertikiilozis koli * Normal Akut apandisit

Hidrosalpenks + Tubaovaryan abse

Pelvik alanda yag dokuda ekonjenite artis1 ve

Akut salpenjit + Akut

bulaniklagsma apandisit
Ileus + Terminal ileit Yok fleit
Inflamatuar barsak hastalig Akut apandisit Crohn
Inflamatuar barsak hastalig Inflamatuar barsak hastalig Ulseratif kolit
Inflamatuar barsak hastalif Inflamatuar barsak hastalig Aktif ileit

Internal herniasyon + inflamatuar
Barsak Hastalig

Kolit + Serbest sivi

Omentumda inflamatuar
bulgular

Karacigerde subkapsiiler hematom +
Kolesistit

Karacigerde subkapsiiler hematom +
Kolesistit

Gangrendz kolesistit

Kolesistit Kolesistit Kolesistit
Kolon CA * S.(v)l'jalt"kadranda barsak ansinda inflame Kolit

gorliniim
Kolon Ca + Ileus Yok Kolon Adeno ca
Minimal s1vi * Yok Akut apandisit
Myoma uteri Myoma uteri Leiomyom
Normal * Serbest s1v1 Akut apandisit
Normal * Normal Akut apandisit
Normal * Safra kesesi duvar kalinlik artist Kronik Kolesistit
Normal * Yok Alkalen Reflii Gastrit
Over Ca + Peritonitis karsinomatoza | Yok Mikst epitelyal over ca
Over kisti Yok Ser6z borderline timor
Parastomal herni Yok Herni
Perforasyon Yogun gaz distansiyonu Perforasyon
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Cizelge 4.7 (Devam). Histopatoloji sonucu olan hastalar.

Perforasyon Yok Duodenal iilser
Perfore apandisit Terminal ileit Akut apandisit
Perfore apandisit Akut apandisit Perfore apandisit
Rektovajinal fistiil Yok Rektovajinal fistiil
Renal tas + Divertikiilit Minimal serbest sivi Divertikiilit
Terminal ileit Terminal ileit Ileit

* ile isaretli BT tanilar1 histopatolojik son tamlardan farklilik gostermektedir.

Bu 53 hasta igerisinde 10 hastada BT bulgular: ile histopatoloji arasinda
uyumsuzluk dikkati c¢ekmekteydi. 53 hastanin 43’tinde (%81.1) BT tanilarini
histopatolojik son tanilar ile uyum i¢inde bulduk. BT bulgular1 6 hastada (%11.3)
yanlis negatifti. 4 hastada (%7.5) ise histopatolojik tanidan farkli bir tan1 sunmaktaydi
(Cizelge 4.8 ve Cizelge 4.9).

Cizelge 4.8. Histopatolojik tanilar ile BT bulgularinin karsilastirilmasi.

e v e

Benzer tamlar 43 81.1
Yanhs negatif tamlar 6 11.3
Farkh tamlar 4 7.5

Toplam 53 100

Cizelge 4.9. Histopatolojik tanilar ile BT tanilarinin uyusmadigi hastalar.

BT TANISI USG TANISI HISTO];:TN(I)LOJIK

Akut apandisit Normal Noroendokrin tiimor
Diger Bulgular Normal Iskemik kolit
Divertikiil Normal Pangastrit
Divertikiilozis koli Normal Akut apandisit
Kolon CA zgl{liirll‘il llildranda barsak ansinda inflame Kolit

Minimal sivi Yok Akut apandisit
Normal Serbest s1v1 Akut apandisit
Normal Normal Akut apandisit
Normal Safra kesesi duvar kalinlik artis1 Kronik Kolesistit
Normal Yok Alkalen reflii gastrit
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5. TARTISMA

Acil servislere bagvurunun sik nedenlerinden olan karin agris1 kendiliginden
gecebilen benign nedenlerden acil cerrahi gerektiren ve yasami tehdit eden agir
durumlara kadar degisiklik gosterebilmektedir. Rutin klinik uygulamalarda tanisal
gecikmelere bagli komplikasyonlar yaygindir (82).

Akut karin agris1 olusturan hastaliklarin tanisi, hastalarm bir kisminda
anamnezleri, fizik muayeneleri ve laboratuvar bulgulari ile kolaylikla yapilabilmesinin
yaninda, radyolojik goriintiileme yOntemlerinden oldukg¢a sik yararlanilmaktadir.
Cerrahi veya medikal tedavi yOntemlerinin kararinda, radyolojik goriintiileme
yontemlerinin tanisal 6nemi biiytiktiir (83,84).

Direkt grafilere ek olarak USG ve BT, karmn ici patolojileri degerlendirmede
siklikla bagvurulan ve tan1 degerleri yiiksek radyolojik goriintiileme yontemleridir. Tki
yontemin birlikte kullanilmasi tanisal dogruluk oranmini arttrmaktadir. BT nin
kullanicidan bagimsiz olma avantaji olup, USG’nin simnirhliklarint asabilir. Kullanici
bagimli olmasina ragmen, akut karin agris1 yakinmasi olan hastalarda, USG ilk
gortintiileme yontemi olarak kullanilabilir (46).

Bilgisayarli tomografi yiiksek tanisal dogruluk oranlariyla akut karmn agrili
hastalarin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir. Akut karin sendromuna yol
acan hastalik gruplarmin oldukca genis olmasi sebebiyle, siiphelenilen 6n taninin
dogrulanmamasi halinde alternatif tanilar 6nerebilmesi, BT nin 6nemli bir avantajidir.
Son yillardaki teknolojik gelismeler acil birimlerindeki travmatik ve nontravmatik
endikasyonlarla BT kullanimmi arttirmistir.

Pek c¢ok olguda degerli bilgiler saglamasmin yaninda, giiniimiizde BT nin asir1
kullanim1 tartisma konusudur (21,26). Bilgisayarli tomografinin gereginden fazla
kullannmi verimlilik kaybina, maliyet ve radyasyon maruziyetinde artisa neden
olabilir. Gereginden az kullanildiginda ise, morbidite ve mortalitede artigla
sonuclanacak tanisal gecikmelere yol acabilir (21). Radyasyon maruziyeti BT
kullaniminin en 6nemli kisithligidir. Bunun da Oniine ge¢mede sadece patolojinin
disiiniildiigii alana yonelik odaklanmis tekniklerin kullanilmasi giindeme gelmistir.
Ornek verilecek olursa apandisitten siiphelenilen olgularda sag iliak fossanin BT ile

goriintiilenmesi olabilir (85,86).
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Akut karmn agrist acil servislerde oldukca sik olarak goriilmektedir. Daha 6nce
yapilmis bir ¢alismada insidanst %4 - 5 olarak bulunmustur. En sik nedenleri
inflamatuar ve obstruktif olmak iizere intestinal hastaliklardir (87).

Calismamizin geriye doniik yapisi sebebiyle acil servise basvuran karmn agrisi
olan kac¢ hastaya USG ve BT istendigini saptayamadik.

Brown ve ark. (7)’nin 177 hasta ile geriye doniik olarak yaptigi bir ¢alismada
istemlerdeki abdominal BT i¢in spesifik klinik endikasyonlarin orant %90,
nonspesifik klinik endikasyonlarmm orani ise %10 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise bu oranlar spesifik klinik endikasyonlar i¢in %91,2, nonspesifik
klinik endikasyonlar i¢in ise %8,8 olarak bulunmus olup literatiir ile uyum igindedir.
Brown ve ark. yaptig1 bu ¢alismada BT i¢in en sik klinik endikasyon %23 orani ile
aortik hastaliklardi. Bizim ¢alismamizda ise en sik endikasyon akut apandisitti. Bunun
yaninda Millet ve ark’nin (88) yaptig1 bir caliymada; hastanin klinik ve muayene
bulgularindan radyologun haberi oldugunda ve olmadiginda, BT’ nin dogrulugu
acisindan anlaml bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismadan BT’ nin yorumlanmasi i¢in
acil durumlarda tiim klinik bilginin gelmesi i¢cin beklenmemesi gerektigi ve hizli bir
sekilde ilk yorumun yapilmasi gerektigi sonucuna varilabilir. Boylelikle hastanin
tedavisi icin zaman kaybi1 Onlenebilir. Ancak Millet ve ark.’nin aksine Seltzer ve ark.
(89) BT isteminden once klinisyen ve radyolog isbirligi i¢inde oldugunda, elde edilen
bulgularda artis ve ek tanisal goriintilleme yontemlerinde sayisal diisis oldugunu
saptamiglardir. Diger bazi arastrmacilar da, BT Oncesinde yapilacak dogru klinik
bilgilendirme ile sensitivite ve tanisal dogruluk oranlarmin arttigini gdéstermislerdir
(90). Bizim c¢alismamizda BT bulgularmin verilen 6n tanmilar ile iligkisine
bakildiginda; nonspesifik 6n tani verilen hastalarm %40,9’u negatif, %36,4’i pozitif,
%22,7’s1 siipheli bulgular ¢ikmistir. Spesifik 6n tan1 verilen olgularin %33,3’ii negatif,
%353,5’1 pozitif, %13,2’s1 siipheli olarak bulunmustur. BT bulgular1 pozitif olan
hastalarin %93,8’inde spesifik bir 6n tam1 mevcuttu. Ancak bu istatistiksel olarak
anlaml degildi.

Brown ve ark. (7) yaptig1 ayn1 calismada %57 hastada BT pozitif, %41 hastada
negatif ve %2 ’sinde siipheli olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise %52 hastada
pozitif, %34 hastada negatif, %14 hastada stlipheli olarak bulunmus olup bu c¢alisma ile

benzerdir.
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Calismamizin geriye doniik yapisi sebebiyle, klinisyenlerin hangi sebeple
USG’ye ek olarak BT tetkiki isteminde bulundugunu, bazi hastalarda neden USG
istemi olmadan BT tetkiki yapildigin1 veya hangi hastalarda BT’ nin radyolog
tarafindan Onerildigini saptayamadik. Harvey ve ark. (91)’nin sag st kadran agrisi
olan hastalarda USG ve BT tetkiki yapilmis olanlar arasindan, geriye doniik sekilde
yaptiklar1 benzer bir ¢calismada, ilk yapilan tetkik olarak USG’nin, BT den daha dogru
tan1 koydugunu bulmuslardir. Bunun nedeni sag {ist kadran agris1 yapan hastaliklarda
(safra kesesi ve safra yollarina ait hastaliklar gibi) USG’nin BT ye gore daha yiiksek
sensitiviteye sahip olmasi gosterilebilir. Bizim calismamizdaki USG sonuglarinin
%49,8’1 normal, %30,5’1 spesifik bir tan1 ve %19,7’s1 slipheli bulgular bildirmektedir.
BT ise %52 hastada spesifik bir tani, %34 hastada normal, %14 hastada stlipheli
sonuglar vermekteydi. Bu sonuglar1 kendi ¢alismamiz i¢inde karsilastirdigimiz zaman
USG’ye gore BT spesifik bir tan1 verme oranmi artirirken siipheli sonuglari ise
azalttigin1 gostermektedir.

Acil servise akut karm agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin yaklasik %35’ini
yapilan tiim tetkiklere ragmen hi¢ bir patolojinin bulunmadigi, bilinen karin agrisi
formlarina uymayan, cogu kez gozlem altinda agrilar1 kendiliginden gegen nonspesifik
karin agrili hastalar olusturur (92). Bizim calismamizda da yaklasik %34 hastada
BT’ de akut karmm agrisinin nedenini agiklayacak herhangi bir patoloji saptanmamastir.

Ahn ve ark. (93)’nin yaptig1 bir calismada BT c¢ekilen 188 hastanin %20 si
normal, %18’inde iirolitiazis, %]13’linde hepatobilier hastaliklar, %4’iinde Crohn,
%4’tinde pankreatik hastaliklar, %4’linde jinekolojik hastaliklar bulunmustur.

Ulkemizden Ozkan ve ark.’nm (94) 270 hasta ile yapmis oldugu calismada;
hastalarin %30’unda agriy1 agiklayabilecek bir patoloji saptanmamistir. Hastalarin
%20’sinde tirolitiazis, %10’unda intestinal obstriiksiyon saptanmustir.

Bizim ¢aligmamizda ise %34’ linde negatif bulgular, %11,6’sinda akut apandisit,
%35,2’sinde ileus, %4,8’inde divertikiil ve divertikiilit tanilar1 bulundu. Bu ac¢idan
sonug¢larimiz bu caligmalardan bir miktar farklilik géstermekteydi. Ancak Lameris ve
ark’nin (95) 1021 akut karin agris1 olan hasta ile yaptig1 prospektif calismada en sik
tanilar apandisit (%28), nonspesifik karin agris1 (%18), ve divertikiilittir (%12). Bu
calisma ile bizim calismamiz benzemektedir.

Yash popiilasyon {izerinde yapilan bir bagka caliymada ise Millet ve ark. (88) en
sik tan1 olarak intestinal obstriiksiyon (%17,7), diger durumlar (%17,4), fekal
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impaksiyon (%S8,7), kolesistit ve kolanjit (%6,9) bulmuslardir. Bu c¢alismalarin
sonuglarinin farkhilik gostermesinin nedenlerini diisiindiigiimiizde; {izerinde ¢alisilan
populasyonun sayisi, yasi ve dahil edilme kriterlerinin farkli oldugunu gordiik.

Bizim ¢alismamizin sonuglar1 ile en yakin ¢aligma Stromberg ve ark. (96) nin
2222 hasta ile yaptig1 genis bir geriye doniik ¢alismadir. Bu ¢alismada en sik akut
karin agris1 nedenleri nonspesifik karm agris1 %44,3, apandisit %15,9, intestinal
obstriiksiyon %38,6 ve divertikiilit %8,2 olarak saptanmaistir.

Calismamizda en sik patolojik tani olarak akut apandisit ¢iktig1 i¢in apandisiti
biraz daha fazla analiz ettik. Randen ve ark. (97)'nin yaptig1 bir ¢alismada bazi
hastaliklar i¢in USG ve BT’nin sensitivite ve spesifite degerleri ortaya konmustur.
Buna gore akut apandisit i¢in USG’nin sensitivitesi %76 spesifitesi %95, BT nin
sensitivitesi %94 spesifitesi %95 olarak bulunmustu. Bizim c¢alismamizda ise
USG’nin sensitivitesi %28 spesifitesi %94, BT nin sensitivitesi %77 spesifitesi %96
olarak saptanmistir. Calismamizdaki BT nin sensitivite ve spesifite degerleri literatiire
yakin olmakla beraber USG i¢cin aym1 seyi sOylemek miimkiin degildi. USG’nin
apandisit tanisindaki dogruluk oranmi bildiren yaymlarin sonuglar1 arasinda
farkliliklar vardir. Sensitivite %75-90 spesifite %86-100 arasinda degismektedir (46).
Bizim c¢alismamizdaki USG’nin spesifite degeri literatiirdeki degerlerin altinda
cikmistir. Bunun nedeni olarak oncelikle USG agisindan siipheli sonuglar1 (6r:
minimal siv1) dahil etmememizdir. Ikinci bir neden ise ilk USG taramasimi tecriibesi
daha az olan asistan doktorlarin yapmasidir.

Ayrica BT periapendikiiler hava veya abse gibi apandisit ile iligkili durumlarin
gosterilmesinde de ileri derecede sensitif olmasma ragmen apendiks fissiirliniin
goriintiilenmesinde bu sensitiflik diismektedir (36).

Rosen ve ark. (26) 536 hastay1 kapsayan c¢alismalarinda, BT nin, acil servisten
hastaneye yatis oranlarini %17 azalttigin1 bildirilmistir. Ayrica hastalarm %62’sinde
gereksiz cerrahi miidahale Onlenmis ve %13’linde cerrahi tedavinin daha erken
yapilmasit saglanmistir. Bu ¢alismada BT nin tedavi secenekleri iizerine olan biiyiik
etkisinin nedeni olarak, acil birimlerinde calisan intern veya asistanlarin genellikle
klinik 6n tanilarindan emin olmamalar1 gosterilmistir.

Rao ve ark. (98) BT nin erken kullaniminin hastanede yatis siiresini kisalttigini
ve gereksiz apendektomileri Onledigini ve bu sayede tedavi masraflarmin

disiiriildiigiinii one stirmiislerdir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin %34 {inde
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acil tedavi gerektirmeyen tanilar veya normal bulgular vardi. Bunlarin kag tanesinin
BT oOncesi tedavi seklinin hastaneye yatirilarak yapilacagi (cerrahi/medikal) ve BT
bulgularma dayanarak gereksiz laparotomi/ hospitalizasyondan korunmus olduklarini
calismamizin geriye doniik yapisi nedeniyle saptayamadik.

Ayrica erken teshise olan katkisi nedeniyle BT, gecikmis taniya bagl
gelisebilecek komplikasyonlar1 da azaltmaktaydi. Ng ve ark. (99) da erken yapilan
BT nin akut karmn agril1 hastalarda mortaliteyi azalttigin bildirmislerdir.

Calismamizda opere olan hastalarin %6,1’inde BT bulgular1 negatif, %91,8’inde
pozitif, %2’sinde siipheli olarak bulunmus olup cerrahi veya medikal tedavi
yontemlerinin kararida, BT nin tanisal 6nemi bir kere daha anlasilmistir.

Siewert ve ark. (84), calismalarinda hastalarm %67’sinde BT’ nin, klinik 6n
tanilar1 destekledigini bulmuslardir. Bu arastirmada BT, %90 hastada akut karin agris1
nedenini dogru olarak saptamistir.

Priola ve ark.’nin (100) 64 kesitli multidedektéor BT nin dogrulugu ile ilgili
cerrahi olarak tedavi edilen 181 hasta ile yaptig1 arastirmada BT nin akut karindaki
genel sensitivitesini %87,3 olarak saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizda patoloji sonucu
olan hastalarda ise bu oran %81 olarak bulundu. Bu oran BT nin akut karinda yiiksek
bir dogruluk oranina sahip oldugunu gostermektedir.

Histopatoloji sonucu olan 53 hastanin 10 tanesinde BT bulgular1 ile histopatoloji
arasinda uyumsuzluk mevcuttu. Bunlardan 6’s1 yalanci negatif, 4’1 ise farkl tani
olarak rapor edilmisti.

Bu hastalar1 geriye doniik olarak tekrar degerlendirdigimizde; farkli tan1 olarak
raporlanan olgulardan biri BT tanis1 akut apandisit olarak yorumlanan histopatolojik
tanis1 noroendokrin tiimor olarak gelmisti. Bu olguda apendiks capit ve duvar
kalinhginda artis izlenmekte olup bulgular radyolojik olarak apandisiti
desteklemekteydi. Bu nedenle ilk taniyr hatali olarak degerlendirmedik. Ikinci
hastamiz BT tanis1 kolon ca olup histopatoloji tanisi kolit olarak raporlanan hasta idi.
Bu hastada asimetrik duvar kalinlik artis1 ve ¢evre yag dokusunda bulaniklagsma her
iki tanida da olabilecegi icin ilk taninmn yanlis olmadigini diisiindiik. Ugiincii olgumuz
BT tanis1 divertikiil olarak raporlanan ancak cerrahi doku tanisi sonucu akut apandisit
olarak gelen hastaydi. Bu hastada apendikse ait inflamatuar bulgularin olmayisi

yanilgiya diisiilmesine sebep olmustu. Ancak hastada aym zamanda divertikiilde
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mevcuttu. Dordiincii olgumuzu analiz ettigimizde, farkliligin nedeni histopatolojik
olarak raporlanan pangastrit tanisinin BT de bulgularinin olmamasiydi.

Yalanc1 negatif olan hastalar1 degerlendirdigimizde bunlardan ii¢ tanesinin
histopatolojik tanis1 akut apandisitti. Bunlarin ortak nedeni apendiksin net olarak
izlenmemis olmasi ve c¢evre yag dokunun az olmasiydi. Bagka bir olgunun
histopatolojik tanisi kolesistit olarak raporlanmisti. Bu hastadaki neden tetkik fazmin
abdominal aortaya yonelik arteriyel fazda alinmis olmasiydi. Diger iki hastanin
histopatolojik tanis1 alkalen reflii gastrit ve iskemik kolit olarak raporlanmig olup, bu
tanilara ait herhangi bir BT bulgusuna rastlayamadik.

Genel olarak yalanci negatif ve farkli tanilarimizi degerlendirdigimizde bu yanls
sonu¢ oranimizi; BT nin erken inflamatuar degisiklikleri saptamadaki yetersizligi,
ayirici tanidaki birbiri ile karisan hastaliklarin olabilecegi ile agiklayabiliriz.

BT taramasmin avantajlarindan bir tanesi sadece On tani olarak siliphelenilen
bolgeyi degil, ayn1 zamanda abdomen, pelvik ve alt torakal bolgenin goriintiileme
alanina girmesiyle klinisyenin goziinden kagabilen tanilar1 saptayabilmesidir. Ayrica
bazen insidental bulgularin saptanmasina da olanak saglar.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 mevcuttu. Bunlardan ilki ve en Onemlisi
calismamizin geriye doniik yapisiydi. Cilinkii klinisyenlerin hangi klinik verilerle BT
istedigini saptayamadik.

Ikinci kisithligimiz geriye doniik olarak taramada arsivleme yetersizlikleriydi.
Ornegin USG goriintiilerine ulasamayip sadece USG raporlar1 iizerinden
degerlendirdik.

Ucgiincii olarak ¢alismamiz tek merkezde yapildigi icin simirli hasta sayisiyla
gergeklesti. Bu ylizden sonuglarimizin genele yayilmasinda farkliliklar olabilir.

Dordiincii olarak altin standart olarak patoloji sonuglarini almamiz hasta
saymmizi 53’e diisiirmiistiir. Ayrica bu, cerrahi akut karin olgular1 agisindan “taraf
tutmaya” neden olmustur.

BT akut abdominal agr1 ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde hizli ve
etkili bir goriintiileme yontemidir. Hastalarin ii¢te birinin gozlem altinda agrilar
kendiliginden gegen nonspesifik karin agrili hastalar olmasi1 nedeniyle tani
algoritmasmna uyulmasi1 ve gerekli hallerde uygun teknik ve protokollerin
uygulanmasiyla BT degerlendirmenin optimize edilmesi tanisal giivenilirlik icin

esastir.
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Sonu¢ olarak BT, acil serviste nontravmatik akut karin agrisi olgularmin
tanisinda oldukea sensitif ve efektiftir. Yaptigimiz calismadaki sonuglarla bahsedilen
kisithliklar olmaksizin ileriye doniik genis bir calisma planlanabilir ve nontravmatik

karin agris1 olgularinda BT nin rolii daha 1yi karakterize edilebilir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada amacimiz nontravmatik akut karin agris1 6n tanisi ile BT tetkiki
yapilan hastalarin BT sonuglarini ortaya koymak, var olanlarda bu sonuglar1 USG ile
karsilastirmak, opere olup patoloji sonucu olanlarda patoloji raporlariyla
karsilagtrmak ve radyolojik ©on tanilarmin, BT ve USG ile karsilastirilarak,
gerceklestirilen radyolojik tetkiklerin klinik sonuglara etkisini ortaya koymaktir. Bu
calisma kapsaminda, radyolojik tetkik istem sayisinin azaltilarak, hastalarin
radyasyonun zararl etkilerinden korunmasina ve tedavi masraflarinin diisiiriilmesine
katkida bulunmak amaclanmistir. Bu amaglarla yapilan ¢alismada asagidaki sonuglara

ulagilmistir:

1. Bilgisayarli tomografi, acil servislerde nontravmatik endikasyonlarla olduk¢a

sik kullanilmaktadir.

2. Acil servisten istenen abdominal BT lerin %90’1nda spesifik endikasyonlar

mevceuttur.
3. BT tetkiki akut karmn agris1 olgularinda tanisal dogrulugu arttirmaktadir.

4. Acil servisten istenen BT lerin yariya yakini normaldir veya aktuel patoloji

mevcut degildir.
5. Nontravmatik akut karin olgularinda en sik tani akut apandisittir (%11,2).

6. Akut apandisitte BT’nin sensitivitesi %77 spesifitest %96 olarak

saptanmistir.
7. BT, %81 hastada akut karin agris1 nedenini dogru olarak saptamustir.

8. Calismamizda opere olan hastalarin %6,1’inde BT bulgular1 negatif,
%91,8’inde pozitif, %2’sinde siipheli olarak bulunmus olup, cerrahi veya
medikal tedavi yontemlerinin kararinda, BT nin tanisal 6nemi bir kere daha

anlasilmistir.
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7. OZET

AKkdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Basvuran

Akut Karin Agris1 Olgularinda BT Bulgulan

Bu calisgmanm amaci akut karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin tani
asamasinda kullanilan abdominal bilgisayarli tomografi (BT) bulgularini
degerlendirmektir.

Mayis 2013 ve Ekim 2013 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine akut karin
agrist ile basvurup tan1 asamasinda abdominal bilgisayarli tomografi ¢ekilen 250
hastanin klinik bilgileri ve BT goriintiileri geriye doniik olarak incelendi. Penetran ve
kiint yaralanmali hastalar ¢alisma dis1 birakild:.

Hastalarin yaslar1 16 ile 90 arasinda degismekte olup, ortalama yas 43,35 idi.
Hastalarin 145’1 kadin (%58), 105’1 erkekti (%42). Hastalarin 85’inde (%34) agriy1
aciklayacak bir patoloji saptanmadi. BT de en sik goriilen patoloji 29 hastada (%11)
akut apandisit idi. Akut apandisitte BT nin sensitivitesi %77 spesifitesi %96 olarak
saptanmistir. Histopatoloji tanisi olan 53 hastanin 43’tinde (%81.1) BT tanilarini
histopatolojik son tanilar ile uyumluydu.

BT akut abdominal agr1 ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde hizli ve
etkili bir gorlintiileme yOntemi olup cerrahi veya medikal tedavi yontemlerinin

kararinda, BT nin tanisal 6nemi bir kere daha anlasilmistir.

Anahtar kelimeler: Akut karmn agrisi, bilgisayarl tomografi, acil.
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8. ABSTRACT

Tomography Findings of Cases of Acute Abdominal Pain Applying to Akdeniz
University Hospital Emergency Department

The purpose of this study was to evaluate abdominal computed tomography
(CT) findings of patients applying to emergency department with acute abdominal
pain.

Clinical findings and CT images of 250 patients who applied to the emergency
department of our institution and had abdominal CT imaging performed between May
2013 and October 2013 were retrospectively assessed. Patients with penetrating and
blunt injuries were excluded from the study.

Patient ages varied between 16 and 90, with an average of 43,35. 145 patients
(58%) were female and 105 were (42%) male. In 85 patients (34%) no pathology that
could explain the pain was detected. The most common pathology observed on CT
was acute appendicitis, being found in 29 patients (11%). Sensitivity and specificity of
CT for acute appendicitis was calculated as 77% and 96% respectively. Out of 53
patients who had histopathological confirmation of their diagnosis, 43 (81,1%) had
CT diagnoses compatible with final diagnoses.

CT is a fast and efficient imaging modality for evaluation of patients applying
with acute abdominal pain. Our study demonstrates the importance of CT for surgical

or medical management and treatment decisions.

Key words: Acute abdominal pain, computerised tomography, emergency.
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