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1. OZET

Appendix Vermiformis Enflamasyonu Bulunan ve Bulunmayan Bireylerin
Bilgisayarl Tomografi Goriintiileri Uzerinde Appendix Vermiformis Yerlesiminin

Karsilastirilmasi

Akut apandisit toplumda ¢ok yaygin olarak karinda goriilen bir hastaliktir. Akut
apandisit tedavisinde cerrahi girisim gereklidir. Literatiirdeki apandisit ve Bilgisayarli
Tomografi (BT) arasindaki iliski yeterli degildir, yani yeterli ¢alisma mevcut degildir.
Calismamizin amaci, apandisit tanis1 kesinlesen hastalarin BT'lerini incelemek ve
bulunan degerlerin degisimi ile apandisit arasindaki iligskiyi saptamak ve gelisebilecek
komplikasyonlar1 6nlemektir. Calismaya 2017-2018 yillarinda Kanuni Egitim Aragtirma
Hastanesi (KEAH) acil poliklinigi ve genel cerrahi poliklinigine karin agris1 sikayeti ile
bagvurmus 18-80 yas arasi appendix enflamasyonu bulunan 60, appendix enflamasyonu
bulunmayan 60 hasta olmak {izere toplam 120 hasta alindi. Caligmada appendix
vermiformis enflamasyonu bulunan ve bulunmayan bireyler arasinda periapendikiiler
BT degerleri karsilastirildi. BT incelemesi sirasinda appendix vermiformis yerlesimi,
apandisit perforasyonu olup olmadigi, appendix vermiformis tek duvar kalinhgi,
appendix vermiformis ¢api, appendix vermiformis uzunlugu, apandikolit varligi,
Hounsfield Unite (HU) degeri, cilt alt1 doku kalinligi, pericaecal dokuda ¢izgilenme
artigi, serbest sivi varligi, lokalize lenfadenopati varligi, ileus bulgusu, lokiile
koleksiyon varligi, periapendikiiler inflamasyon bulgularma bakildi. Caligmada elde
edilen verilere gore appendix vermiformis yerlesimi paracaecal olan bireylerde,
appendix enflamasyonu riskinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Akut apandisit tan1 gecikmesi perforasyon gibi ciddi
komplikasyonlara yol a¢abilmektedir. Calismada elde edilen bulgularin akut apandisitin

cerrahi tedavisine yaklasim konusunda cerrahlara yol gésterecegine inaniyoruz.

Anahtar Sozciikler: Appendix Vermiformis, Appendix Vermiformis Varyasyonlart,
Apandikolit, Bilgisayarli Tomografi (BT), Hounsfield Unit (HU)



2. SUMMARY

Comparison of Appendix Vermiformis Location on Computed Tomography

Images of Individuals With and Without Appendicitis Vermiformis Inflammation

Acute appendicitis is a common disease in the abdomen. Surgical intervention is
required in the treatment of acute appendicitis. The relationship between appendicitis
and Computed Tomography (CT) in the literature is not sufficient, so there is not
enough study. The aim of our study was to examine the CT of patients with definite
diagnosis of appendicitis and to determine the relationship between the changes in the
values found and the appendicitis and to prevent complications. A total of 120
patients(60 patients with appendix inflammation, 60 patients without appendix
inflammation) between 18-80 years of age who applied to Kanuni Training and
Research Hospital (KTRH) emergency polyclinic and abdominal surgery with the
complaint of abdominal pain were included in the study.

In this study, periapendicular CT values were compared between individuals with
and without appendix vermiformis inflammation. During CT examination, placement of
appendix vermiformis, whether appendicitis perforation, appendix vermiformis single
wall thickness, appendix vermiformis diameter, appendix vermiformis length, presence
of appendicolite, Hounsfield Unite (HU) value, subcutaneous tissue thickness, increased
striation in the pericaecal tissue, presence of free fluid The presence of localized
lymphadenopathy, ileus, presence of loculated collection, periapendicular inflammation
findings were evaluated. According to the data obtained in the study, it was determined
that the risk of appendix inflammation was statistically significantly higher in the
paracaecal patients with the placement of the appendix vermiformis. Delayed diagnosis
of acute appendicitis may lead to serious complications such as perforation. We believe
that the findings of the study will guide the surgeons to approach the surgical treatment

of acute appendicitis.

Key Words: Appendix  Vermiformis,  Appendix  Vermiformis  Variations,
Appendicolit, Computed Tomograpy (CT), Hounsfield Unit (HU)



3. GIRIS ve AMAC

Midgut kokenli bir organ olan appendix vermiformis caecum’un altinda uzanan
kisa kor bir barsak divertikiilii olarak bilinmektedir. Uzun yillar ne ise yaradigi
kestirilemeyen gelismemis bir organ olarak diisliniilmiistiir. Ancak son donemlerdeki
bilgi ve kanitlar, appendix’in bagirsagin immiin salgi sistemi i¢inde yer aldigi ve
bagirsakla iligkili lenf sisteminin bir pargasi olarak gdrev yaptigini ortaya koymustur.
Lenfoid doku iceren ve bu tiir islevsel gorevleri olmasina ragmen appendix’in cerrahi
olarak ¢ikarilmasi lenfoid doku sisteminde bilinen herhangi bir eksiklik olusturmadigi

disiiniilmektedir (1, 2).

Akut ya da kronik olarak ortaya cikabilen apandisit denilen durum appendix
vermiformis enflamasyonudur. Akut apandisit gelismis iilkelerde en sik goriilen cerrahi

abdominal acildir (toplumda yaklasik %7-12’sinde goriilebilmektedir) (3).

Birgok olguda apandisit tanis1 klinik bulgulara dayanmakta olsa da kesin tani
koyulmasi agisindan BT goriintiileme yontemi, artik belirsiz ve kesin olmayan tiim akut
apandisit hastalarinda 6zellikle cerrahiden 6nce kesin sonuglar elde etmek igin isin
uzmanlar1 tarafindan Onerilmektedir. Bunun yaninda BT laparoskopik apendektomi

ameliyat1 olacak kisilerin degerlendirilmesinde de faydali olacag: diisiintilmektedir (4).

Gilinlimiizde, akut apandisitin ve akut apandisit gidisatinin ortaya ¢ikarilmasinda
kullanilan diger o6nemli bir yontem de Multi Detektor Bilgisayarli Tomografi
(MDBT)’dir. Baz1 yapilmis olan arastirmalara gére dogruluk payr %99 olarak akut
apandisitin tespit edilebildigi gosterilmistir. Ayrica appendix’in proksimalden distale
kadar sekli ve durusu yiiksek ¢oziiniirliige sahip ince kesit MDBT goriintiileriyle dogru

sekilde elde edilmesi miimkiindiir (5).

Amacimiz retrospektif olarak karm agrisi ile acile bagvurmus olan hastalarin
apandisit olmayan 18-80 yas arasi olan yetigkin hastalar ile apandisit tanis1 konulmus ve
genel cerrahiye yatan, apendektomi operasyonuna karar verilmis ve ameliyat olmus
hastalarin appendix’lerinin boyutlarinin ve anatomik yerlesimlerinin batin tomografisi
goriintiilerinde incelenmesi ve bu olusumlarin karin agrisi ile acile gelen ve batin BT si
cekilmis olan yetiskin bireylerle karsilagtirarak, apandisitle iligkili olup olmadigina

istatistiksel yontemler kullanilarak da karar verilmesidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Appendix Vermiformis Anatomisi

Caecum'un arka-i¢ yiiziinden baslayan appendix vermiformis, bol miktarda
lenfoid doku igeren, solucan sekilli (vermiform), kisa, dar, kor bir barsak divertikiiliidiir.
Appendix’in tabani caecum’un arkasinin orta kismindan ¢ikmaktadir. Caecum arkada
musculus (m) psoas major ile m. iliacus iistiindedir ve burada recessus retrocaecalis diye
isimlendirilmis olan bir ¢ikmazi sekillendirmektedir. Bu kisma appendix vermiformis
yerlesmistir. Caecum’un arka i¢ yaninda valva ileocaecalis'in 2,5-3 cm asag tarafinda

tic taenia'nin birlesmis oldugu bolgede bulunmaktadir (1).

Resim 1. Caecum ve appendix vermiformis (Netter’den, 6)

Appendix vermiformis'in uzunlugu, ortalama 9 mm (2-20 mm aras1 degisiyor),
cap1 5-10 mm arasinda degistigi bilinmektedir. Orta yastan sonra kiigiiliip kisalmaya
basladig1 diisliniilen appendix vermiformis uzunlugunun yetigkinlerde cocuklara kiyasla

daha kisa oldugu kanisina varilmistir (7).

Appendix vermiformis’in degisik sekillerde yerlesimleri vardir. Apandisit

(appendix'in enflamasyonu) sonucunda ortaya ¢ikabilen fiziksel bulgular, kas spazminin



ortaya ciktigr alan ve hassasiyet appendix'in anatomik pozisyonuna baglidir. Bu

anatomik yerlesimleri su sekilde 6zetlenebilir;

e (Caecum’un asagisinda ve sulcus paracolicus dexter igerisinde subcaecal
pozisyon olarak adlandirilabilen bir pozisyonda olabilir.

e Kiigiik pelvis giriginin iist boliimiine kadar inmis oldugu pelvik pozisyonunda
bulunabilir. Appendix vermiformis bu yerlesim durumlarinda, kadinlarda sag
tuba uterina ve sag ovaryum ile yakin komsuluk yapmaktadir.

e Recessus ileocaecalis inferior’da, ileum'un son kisminin arka tarafinda yani
postileal pozisyon pozisyonda bulunabilir.

e Recessus ileocaecalis superior’da, ileum'un son bolimiiniin 6n tarafinda
preileal pozisyonu yerlesimiyle bulunabilir ve bu anatomik yerlesimiyle karin

On duvari ile temas halindedir.

10000 adet materyalde yapilan bir inceleme sonucu, %65 oraninda retrocolic ve
retrocaecal pozisyon; %31 oraninda pelvik pozisyon;, %2,2 oraninda subcaecal
pozisyon; %0,4 oraninda postileal posizyon; %1 oraninda preileal pozisyonunda

yerlesmis olarak tesbit edilmistir (8).
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Resim 2. Appendix vermiformis’in farkli pozisyonlari (Faiz’den, 1)

Sag fossa iliaca'da yer alan appendix vermiformis’in lokalizasyonuyla alakali pek
cok farkli ¢alismalar oldugu biliniyor. Appendix vermiformis'in izdiistimi, spina iliaca

anterior superior ile umbilicus'u birlestiren ¢izgi lizerinde olup, bu ¢izginin lateral 1/3"i



ile orta 1/3inlin kesisme noktasindadir buraya tip dilinde Spinoumbilical veya
McBurney noktasi denilmektedir. Colon ascendens ve caecum’un iizerinde yer alan ii¢
taenia coli, appendix vermiformis'in kokiinde birlesmektedir. Appendix vermiformis'i
bulunmasinda en pratik yontem de bunlarn takip etmektir. Appendix vermiformis'in

bulunmasi i¢in taenia libera iyi bir klavuzdur (9).

McBurney
Noktasi

Resim 3. Appendix vermiformis’in karin 6n duvarindaki projeksiyonu; McBurney
noktasi (Netter’den, 6)

Appendix vermiformis karm boslugu igerisine yerlesmistir ve ileum'un
mesenterium'una  mesoappendix veya mesenteriolum olarak da denilen kisa bir
mesenterium ile tutunmaktadir. Ugcgen seklinde olan mesoappendix, terminal ileumun
arka kismindan appendix vermiformis'in distaline kadar uzanmaktadir. Appendix
vermiformis'i besleyen ana arter mesenteriolum'a alt kisminin yakinindan girmektedir
Appendix vermiformis'e gelen damar ve sinirler mesenteriolum'un iki yapraginin

arasinda bulunmaktadir (7).

Appendix vermiformis 1 yas altinda nispeten daha genis, yasam boyunca da
gittikce daralir. Yaslilarda da genelde dar bir limene sahiptir ve siklikla oblitere
olmaktadir. Appendix vermiformis ¢ap1 5-10 mm'dir. Appendix vermiformis liimeninin
caecum’a agildigr delige ostium appendicis vermiformis denilmektedir. Bu delik, ostium

ileocaecalis'in yaklagik 2 cm asagi kisminda ve arkasinda bulunur. Ostium appendicis



vermiformis'te bir mukoza katlantis1 olan valvula processus vermiformis yani diger
adiyla Gerlach kapagi bulunur. Kan damarlariyla zenginlesmis ve 6zel histolojik yapisi
sebebiyle, appendix vermiformis'i gelismeyen ya da artik bir organdan ziyade, 6zel bir

organ diye kabul edilmesi gerekir (7).
4.2. Appendix Vermiformis'in Arterleri

Arteria (a) mesenterica superior’un terminal dali olan a. ileocolica’dan ayrilan a.
caecalis anterior ve a. caecalis posterior ile kanlanmaktadir. Appendix vermiformis’i, a.
caecalis posterior’dan ayrilan a. apendikiilaris ve a. ileocolica’dan gelen bir dal besler.
A. apendikiilaris, ileum'un pars distalis'inin arka kismindan gegerek appendix
vermiformis tabanina yakin bir noktada mesoappendix'e girmektedir. A. Apendikiilaris,
tek olmakla beraber, %80 oraninda 2 veya daha fazla aksesuar arter gelebilmektedir. A.
apendikiilaris'in son boliimii appendix vermiformis duvarinda bulunur. Bu nedenle
appendix vermiformis'in iltihabi hastaliklarda tikanarak u¢ kisminda nekroza olmasina

sebep olabilir (8).

Resim 4. A. apendikiilaris (Netter’den, 6)



4.3. Appendix Vermiformis'in Venleri

Arterleri ile benzer isimli venler (v) olup, v. appendicularis ve v. ileocolica
vasitastyla v. mesenterica superior'a drene olmaktadir. V. mesenterica superior, v.

splenica ile bir araya gelerek v. portae’y1 olusturmaktadir (8).
4.4. Appendix Vermiformis'in Lenfatikleri

Caecum ve appendix vermiformis'in lenf damarlar1 mesoappendix vermiformis
icindeki bir ya da iki tane bulunan nodi lymphatici appendiculares ile a. ileocolica
boyunca dizilmis olan nodi lymphatici ileocolici'ye, buradan da, nodi lymphatici

mesenterici superiores'e agilmaktadirlar (10).
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Resim 5. Periappendicular lenf nodlar1 (Snell’den, 11).

4.5. Appendix Vermiformis'in Sinirleri

Caecum ve appendix vermiformis'in sempatik lifleri ganglia coeliaca ve ganglion
mesentericum superius'tan, parasempatik lifleri ise n. vagus'tan gelir. Appendix
vermiformis'e ait agri, liimeninin gerilmesiyle meydana gelmektedir ve 6zellikle kas

tabakasiin spazmindan kaynaklanmaktadir.

Agn duyusu afferent liflerle (duyusal uyartilari ¢evreden merkeze ileten sinir)

medulla spinalis'in T10 segmentine kadar sempatik sinirlerle gitmektedir (9).



4.6. Appendix Vermiformis Histolojisi

Dort tabakalidir ve kalin bagirsagin (colon) yapisina benzerlik gosterir. Distan ice
dogru tunica serosa, tunica muscularis, tela submucosa ve tunica mucosa, olarak dort

tabakadan olusmaktadir.

Tunica serosa: Appendix vermiformis'in heryerini saran peritoneum viscerale'den
olusur. Mesenteriolum appendix vermiformis'in varlig1 sebebiyle, appendix vermiformis

karin i¢inde oldukca hareketli yapiya sahiptir.

Tunica muscularis: I¢ kisminda sirkiiler (¢embersel) dis kisminda da longitudinal
(boyuna), iki tabaka halindeki kaslardan olugmustur. Sirkiiler kas tabakasi longitudinal
seyreden kas tabakasindan daha kalin oldugu bilinir. Longitudinal kas tabakasi
heryerine esit sekilde dagilmistir ve bu sebepden dolayir colonda goriilen tenialar
goriilmemektedir. Appendix vermiformis'in ceacuma giris yerinde uzunlamasina
seyretmekte olan kas tabakasi {i¢ tane kalin band seklinde olusturmustur ve her band bir

taenia coli olarak devam etmektedir.

Tela submucosa: Duvar yapisinda bulunan ¢ok sayidaki biiyiik lenf folikiillerine
tonsilla intestinalis denir. Tonsilla intestinalis enfeksiyonlar1 énlemek icin dogal bir

savunma mekanizmasi rolii oynar.

Tunica mucosa: Epitel ve lamina propria'da yerlesmis olan bez dokusu kalin

bagirsak mukozasina benzemektedir.

Tela subserosa: ince gevsek bag dokusu tabakasi olan bu tabaka tunica serosa

tabakasini kas tabakasina baglayan damar ve sinirleri de i¢inde barindirmaktadir.

Genellikle otcul olan bazi memeli hayvanlarda, appendix vermiformis ile

caecum’u biiyiiktiir ve seliillozun sindiriminde 6nemli bir yardimeidir (12).
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Resim 6. Enine kesitte appendix vermiformisin histolojik goriiniimii (Graff’dan, 13).

4.7. Appendix Vermiformis Embriyolojisi

Embriyonun sefalokaudal (bastan kuyruga uzanan) seklinde ve laterale
kivrilmasiyla, endodermle dosenmis boslugun bir boliimii primitif barsagi olusturmak
icin embriyonun i¢ine alinir. Primitif barsak, embriyonun sefalik ve kaudal kisimlarinda
strastyla foregut (0nbarsak) ve hintgut (sonbarsak) da denilen ve kor sonlandigi bilinen
bir tiip olusturur. Bu tiiplin orta kismi, midgut (diger bir adiyla orta bagirsak) ise yolk
sap1 ya da kanal yoluyla, yolk kesesiyle iligkisini gegici olarak siirdiirmeye devam eder.
Bu olaylar gelisimin 4. haftasinda ortaya ¢ikmaktadir. ilkel bagirsak endodermi,
gastrointestinal sisteminin epitelinin ve bezlerin pek ¢cogunun kékenini olusturmaktadir

(14).

Bagirsak halkasi, tepe noktasindan omfalomezenterik kanal aracilifiyla yolk
kesesi ile baglanti i¢indedir ve bu halkanin sefalik kolundan ince bagirsagin distal
kismi, jejunum ve ileumun bir boliimiiyle gelisir. Caudal kolu da, ileumun alt kisimlart,
caecum, appendix, colon ascendens ve colon transversumun iigte ikilik proksimal
parcasi sekline gelir. 5 haftalik olan bir embriyoda, kisa bir mezenter ile orta bagirsak
karin arka duvarina asili durur ve yolk sap1 ve omfalomezenterik kanal araciligi ile yolk

kesesiyle birlesmektedir (14).
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Orta bagirsak halkasinin gobek kordonu igindeyken, a. mesenterica superior
etrafinda, saat yelkovani tersi yoniinde 90° doner. Boylece kranial orta bagirsak
bacaginin yonii saga dogru, sol bacagininda sola dogru ge¢mesine sepep olur. Orta
bagirsagin doniisii sirasinda, uzamaktadir ve duedonumun jejunum ve ileum halkalarini,

caecum’u ve appendix vermiformis’i olusturmaktadir (15).

Caecum ve appendix, caecal divertikulum’u olarak adlandirilir ve orta bagirsak
halkas1 kaudal parcasinin, anti mezenter hatti iistiinde, yasamin 6. haftasinda, bir
siskinlik seklinde dikkat ¢ekmektedir. Caecal divertikulum’un apex parcasi, geri kalan
boliimleri kadar hizli sekilde biiyiimez; o sebepten oOtiirii appendix vermiformis,
baslangicinda, caecum’un ufak bir divertikulum’udur. Gelisimin 12. haftasinda
appendix, caecum’un tepesinde lstten asagiya dogru c¢ikmakta olan dar bir uzanti
seklinde goriiliir. Appendix vermiformis olusumu tamamlana kadar, appendiculer ekin
alani, gelisimin 16. haftasina kadar caccum’un medial kismindan yukariya dogru
¢ikmaktadir. Appendix vermiformis’in uzunlugu 6le hizla artar ki dogum esnasinda,

distal sonundan ¢ikan vermiform (kurt sekilli) gibi, epeyce uzun olan bir tiip haline gelir

(15, 16).

[Caccal Caecum
lomurcuk

Appendix|

B C

Resim 7. Caecum ve Appendix Vermiformis Gelisiminin Asamalari: A. 7 Hafta B. 8
Hafta C. Yeni Dogan (Sadler’den, 14).

4.8. Akut Apandisit

Appendix vermiformis’in akut iltihabik bir hastalig1 olarak tanilanmakta olan ve
toplumun her yas grubundaki bireylerinde goriilebilen akut apandisit, yasami %7°lik bir
oranda tehtid etmesiyle, abdominal cerrahi acillerinde ¢ok fazla karsilagilasilmakta olan

bir hastalik durumudur (2).
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Resim 8. Akut apandisit (A), gangrendz apandisit (B) ve inflame appendix’teki
fekalitler (C) (Buja ve Kruager’den, 17)

Vaktinde tanist konulabilirse tedavi edilmesi daha kolay ve postoperatif takibinde
cok daha az problem teskil edebilecek olan akut apandisitte, eger tanis1 gecikirse,
morbitide ve mortalite orani artar yani hayat1 oumsuz yonde tehtid eder. Mortalite orani
komplikasyon gelismeyen apandisitlerde %0.1, perforasyon gibi komplikasyon gelisen
durumlarda da bu oran %1.3’tiir. Genel mortalite seviyesi pek cok seride %1'den daha
diisiik olmasina ragmen, yasl bireylerde apandisit sebebiyle 6lim oran1 %5 ve %15

civarlarinda degisir (18).

Morbidite ve mortalitede oranlarindaki artis oldugunda maddi olarak da kayip
olusturmaktadir. Oyleki komplikasyon gelismeyen akut apandisit vakalarinda hastanede
kalis stiresi 3-7 giin iken, appendix vermiformis’i perfore olan hastalarda bu siire 10-15

giine uzamaktadir (19).
4.8.1. Tarihgesi

Hekimlerin ve simyacilarin 1500'ii yillarda “Perityphlitis” olarak tanimlanmis
olan, caecal bolgenin siddetli enflamasyonuyla baglantili klinik olan bir durumun
varhigim1 kabul etmis oldugunu belirten bircok arastirma delili vardir. Appendektomi
operasyonunun ilk basarili oldugu yili 1736 olarak kayitlara gegmesine ragmen, 1827
tarihinde Melier, otopsi sonuglarina gore sag fossa iliaca’da gelisen iltihabik durumun
sebebinin appendix vermiformis oldugunu belirterek hastaligin patofizyolojisini

tanimlamistir. Reginald Fitz, 1886 senesinde, paratiflit ya da patolojist peritiflit diye
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isimlendirilmis olan sirrin1 koruyan bu hastaligin nedeninin appendix vermiformis
enflamasyonu oldugunu tipta ilk defa dogru olarak tanimlamis oldu. Appendix
enflamasyonu tedavisinin gelisen ¢cagi 1899 senesinde New York Cerrahi Dernegi’nden
once McBurney bildirgesiyle baglangic yapmistir. McBurney, hastalifin erken
doneminde taniya yardimci olan klinik bulgular tarif etmistir. McBurney, bir parmak
basinci ile belirlenebilecek maksimal abdominal duyarlilik bolgesi olarak umbilikus ile
spina iliaca anterior superior arasindaki mesafenin 1/3’1 diye belirtilmistir. Sen’in ayni
sene i¢inde ilk defa akut apandisiti perforasyon gelismeden once dogru bir sekilde
tanimlayabilmis ve enflamasyonlu appendix basarili bir sekilde ¢ikarilmis. Bu
tanilamadan bes yil sonrasinda McBurney, bugiin halen kendi ismiyle anilmakta olan

McBurney kas-yarma kesisini gelistirmistir (2).
4.8.2. Insidansi

Akut apandisit erkeklerde yaklasik %9 oraninda kadinlarda da yaklasik %7
oraninda goriilmekte abdominal cerrahi vakalarinin i¢inde en sik goriildiigli durumdur.
Akut apandisit her yasta ortaya cikabilecegi gibi genellikle yetiskinlerde 20 ve 30’lu
yasindaki kisilerde goriiliir. Akut apadisitin goriilme insidansi 40 yas sonrasinda gittikce
azalir. 60 yasindan sonrasinda goriilme insidanst %5-10 civarindadir. Genellendiginde
akut apandisitin cocuklarda %7-10’dur ve yetiskinde %90 gbriilme oranina sahip oldugu
bildirilmistir. 6-10 yaslarindaki ¢ocuklarda daha sik goriilmekte oldugu ve 2 yas alt1
cocuklarda goriilme seviyesi de %2 civarindadir. Puberte donemine kadar erkek ve
kadinlarda bu goriilme orani esittir, 15-25 yas araliginda erkek kadin orani 2/1, 25
yasindan sonrada yine cinsiyetlere gore dagilimi esit oldugu diisiiniilmektedir. Akut
apandisit goriilme siklig1r 6zetlenecek olursa, lenfoid gelisimi ile paralel olarak erken

yetiskinlik doneminde yiiksek insidans ile kendini gosterir (20).

1940 senesinden sonra akut apandisit sebebiyle hastaneye yatis oran1 diigsmektedir,
ancak bu orandaki azalmanin sebebi belli degildir. Apandisit tanist alan hasta orani,
1975-1991 doneminde yapilan bir ¢alismada, 100000’de 100°den 100000’de 52’lere
kadar geriledigi goriilmiistiir. Bu gerilemenin sebebi tam olarak anlagilmasa da tanilama

olanaklarindaki artis sebebiyle olmadig diisiiniilmektedir (21).

13



4.8.3. Etiyoloji ve Patogenez

Akut enflamasyonlu appendix’in patolojisi, bulasict olan ve olmayan varliklari,
bazi kendine 6zgii histolojik bulgular1 ve genis ¢aph tanisal degerlendirme gerektiren

spesifik olmayan bulgular1 icermekte olan genis bir alan1 kapsamaktadir (22).

Appendix enflamasyonu gelismesine sebep olan ilgili patogenetik sebeplerinden
ilki appendix vermiformis’in liimenindeki primer olarak tikanmasi ve ikincil olarak da
bakteriyel enfeksiyon oldugu diisiiniiliir. Bu teoriyi savunanlar, tikanmanin digiik lifli
diyet, fekalitler, mukus retansiyonlu septa lenfoid doku lokal hiperplazisi, yabanci
cisimler, neoplastik lezyonlar, yapisikliklar ya da patolojik mikroorganizmlar (6rn.
ascaridler) gibi etiyolojik sebeplerden koken alacagini ve liimen i¢i basing artis1 sonrasi
strastyla vaskiiler bozulma, mukozal iskemi, mukozal iilserasyon ve bunlarin sonucunda
limendeki var olan mikroorganizmalar tarafindan enfeksiyona sebebiyet verir, diye
diisiince yiriitmislerdir. Bu teoriye gore apandisit akut olarak baglar fakat tedavi
edilmezse siire¢ sonunda perforasyona kadar gidebilmektedir. Hayvanlar iizerindeki
yapilan arastirmalar da bu teoriyi destekledigi s6ylenmektedir. Olgularin bir kisminda
obstriiksiyonun altinda yatan etiyolojik bir faktoriin sebep olabilecegi diisiiniilmesine
ragmen, limendeki tikanmanin bu faktorlerden kaynaklandigi cikarilmis appendix
vermiformislerin sadece kii¢iik bir kisminda kanitlanabilir ve bazi arastirmacilar da
obstriikksiyonun  appendix  vermiformis enflamasyonu sonucu olabilecegini

diisiinmiislerdir (22).

Inflamatuar siirecin siddetli olmas ile obstriiksiyon sikligi iliskilidir. Basit akut
apandisit vakalarmin yaklasik %40’inda, perfore olmayan gangren6z apandisit
vakalarinin yaklasik %65’inde ve perfore olan gangren6z apandisit vakalariin yaklagik

%90’ 1nda fekalit bildirilmistir (23).

Liimenin tikanmasi ile appendixiyel mukozanin devam eden normal sekresyonu,
hizli bir sekilde sisligi arttirir. Liimen hacmi normal bir appendix’de yalnizca 0.1 mL
civarinda oldugu bilinmektedir. Liimenin i¢ basinci 0.5 mL sekresyonlu bir distal blok
tarafindan yaklasik olarak 60 cm H,O’ya cikarilir. Insan, gangren ve perforasyona
neden olacak kadar yiiksek basinclarda, salgi yapmaya devam edebilen bir appendix’e
sahip nadir hayvanlardandir. Karin ortasinda ve alt epigastriumda belirsiz, donuk,

yaygin agr1 olusturan ve visseral afferent agri1 liflerinin sinir uglarini uyaran

14



distansiyondur. Ani distansiyon tarafindan peristaltizm uyarilir, bunedenle apandisit
sirasinda bazi kramplarla birlikte erken visseral agri olusur. Organ basinci ve vendz
basing iligkili olup eszamanli artis gozlenir. Kapillerlerde ve veniillerde obdtriiksiiyon
olusturur. Distansiyonun biiyiik olmasi nedeniyle refleks bulanti ve kusma olusur ve
yaygin visseral agr1 daha da siddetlenir. Gastrointestinal sistemin mukozasi, kan akimi
bozukluklarina ¢ok duyarlidir ve appendix de bu sisteme dahildir. Derin tabakalarda
olusan bakteri istilas1 nedeniyle apandix’in kendi biitiinliigii tehlikeye diiser. Zayif kan
akimi nedeniyle ilerleyen distansiyon arterioler basinca zarar verir, Elipsoidal enfarktlar
daha yaygin olarak antimezenterik sinirda olusur. Enfarkt alanlar nedeniyle olusan
siglik, bakteri istilasi, vaskiiler destegin azalmasi ve enfarktlis ilerlemesi gibi

perforasyonlar da ¢cogunlukla antimezenterik sinirda goriiliir (24).

Akut apandisit siirecinin bazi boliimleri kendiliginden azalabilir yani bu durum
kacinilmaz degildir; Akut apandisit operasyonu yapilan ¢ogu hasta, daha onceden de
bu sekilde sag alt kadran agrisinin oldugunu ama siddetinin daha diisiik oldugunu
belirtir. Bu hastalardan alinan appendix’lerinin patolojik incelemesi sirasinda siklikla,

eski iyilesmis akut iltihab1 diisiindiiren, kalinlagsma ve yara izi agi8a gozlenmistir (23).
4.8.4. Akut Apandisit Tanisi

Akut apandisit siiphesinde dogru tedaviyi uygulayabilmek i¢in herhangi bir klinik
skorlama sistemi ve goriintiileme metodundaki amag hastaligin dogru belirlenmesidir.
Tanida gecikme akut apandisitte morbidite ve mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktordiir.
Eger hasta, ¢ocuk, yash ve kadinsa ayirici tan1 daha da zorlasmaktadir. Apandisit ayirici
tanist ¢ok genistir ve ektopik gebeligi igeren ovaryum patolojileri, gastroenterit, renal
kolik, tiriner patoloji (tas ya da enfeksiyon), pelvik inflamatuar hastalik, inflamatuar
bowel hastaligi, divertikiilit ve psoas apsesi gibi bir ¢ok patolojik durumu kapsar. Akut
apandisiti ¢ok 1yi tantmanin yaninda karigabilme ihtimali olan hastaliklar1 da iyi bilmek
gerekir. Zorluklar birka¢ ortak durumda ortaya ¢ikmaktadir. Kiiclik ¢cocuklar ve yaslilar
semptomlar1 tam olarak ifade edemezler ve bu nedenle ¢cogu zaman tanida gecikmeler
olur. Fertilite ¢agindaki kadinlardaki bulgularin diger hastaliklariyla karigabilme
ihtimali nedeniyle tan1 zorlagmaktadir. Bu sebepler goz oniine alinirsa , ilave tani testleri
faydali olacagi goriilmektetir. Dogru taniya ulasabilmek amaciyla Alvarado skoru gibi

skorlama yontemleri ve BT, US, karin grafisi gibi goriintileme yontemleri
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kullanilmahidir. Akut apandisit vakalarinda erken ve dogru taniya ulasilmak,
komplikasyonlar1 onlemek ac¢isindan ¢ok Onemlidir. Diger 6nemli nokta da negatif
apendektomi oraninin azaltilmasidir yani perforasyon sayisini artirmadan, normal

appendix vermiformis’lerin cerrahi eksizyon sayisinin azaltilmasidir (25).
4.8.4.1. Klinik Bulgular

Karmm Agrisi; Akut apandisitte en dnemli belirtidir. Genellikle agri, baslangicta
alt epigastriyumda veya gobek bolgesinde olusur (visseral faz). Bu durumda agri,
cogunlukla, orta derecede, kiint sekilde, yaygin, bazen de intermitan kolik bi¢iminde
olmak iizere devamli bir sekilde oldugu gozlenmektedir. Daha sonra 1 saatten 12 saate
kadar degisen bir zaman diliminde ama ¢ogunlukla 4-6 saat i¢inde, agr1 sag alt kadranda
hissedilir (somatik faz). Bu agr1 sekli genellikle bdyle olsa bile degisebilir. Bazi
hastalardaki apandisit agris1 sag alt kadranda baglar ve orada agri devam eder. Fakat
somatik faz (paryetal periton irritasyonuna bagli agr1 fazi) appendixin anatomik
lokalizasyonu ile yakindan iliskili oldugu bilinmektedir. Ornek olarak; sol alt kadranda
iltihapli ucu olan uzun bir appendix bu kisimda agriya neden olur. Bir retrocaecal
appendix gogiis veya sirt agrisina neden olur. Pelvik appendix, baslica suprapubik
agriya, rektal irritasyona ve gevsek diskiya neden olmasiin yaninda diyare veya
konstipasyon da olusabildigi gézlenmektedir. Bir retroileal appendix’in de spermatik
arter ve ureter irritasyonu nedeniyle testis agrisina neden olmast muhtemeldir.
Malrotasyonun da bazi agr1 sekillerinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Viseral
komponentin konumu normaldir, fakat somatik komponent, caecum’un rotasyona

ugramis oldugu karin bolgesinde hissedilir (25).

Anoreksi (istahsizlik, isteksizlik); Anoreksiya ¢ogunlukla (%90-95) apandisitle

birlikte goriiliir. Eger hastada anoreksi yoksa taniy1 gozden gecirmek gerekir (2).

Bulanti ve kusma; kusma hastalarin 3/4’iinde olustugu gozlenmis olup belirgin
ve uzun siireli olmaz ve hastalarin cogunlugu yalnizca bir veya iki kez kusar.
Cogunlukla kusma karin agris1 basladiktan sonra goriiliir. Karin agrisindan 6nce olusan

kusma, genellikle akut viral gastroenterit ile iliskilendirilmistir (25).

Diger belirtiler; hastalarin c¢ogunda karin agrisi baglamadan once olusan

konstipasyon hikayesi vardir ve hastalarin ¢ogunda digkilama sonrasi karin agrisinin

16



azaldigim hisseder. Ishal de 6zellikle cocuklarda goriiliir, bu durumda bagirrsak

fonksiyonu paternlerini ayirici tan1 degeri olarak ele alinabilir (2).

Bu semptomlar dizisinin ayirici tanida biiylik 6nem tasidigi deneyimli klinisyenler
tarafindan bilinir. Anoreksi, akut apandisit hastalarinin %95’den fazlasinda goriilen ilk

belirtidir. Bu semptomu abdominal agr1 ve devaminda eger olursa kusma takip eder
(25).

4.8.4.2. Fiziksel Bulgular

Temel fizik muayene bulgulari, appendix’in anatomik pozisyonuna ve perfore

olup olmadigina bagli olarak degismektedir (2).

Komplikasyonsuz apandisit olan hastalarda vital bulgularda ¢ok fazla degisim

gozlenmez. Nadir olarak oral ates 1°C’den fazla yiikselir (37.5-38°C) ve nabiz normal

ya da hafif tasikardik seyredebilir (26).

Sag fossa iliacadaki agrinin lokalizasyonundan sonra kas sertligi ve hassasiyeti
Karin muayenesi sirasinda goriilir. Hastalar, mekanik uyaranlardan kaginirlar.
Cogunlukla sirtiistii yatarken, sag uyluklarini fleksiyona getirirler. Bu pozisyon karin
kaslarindaki gerginligi azaltmaya yardimci olur. Hastalarda Rebound hassasiyeti vardir
fakat hastada sikinti olusturmamak icin ortaya c¢ikarilmast uygun olmadig
diisiiniilmektedir. Hastalarda ¢ogunlukla hareketle artan agr1i vardir ve hastalara
oOksiiriikle olan agrinin lokalizasyonu sorulursa genellikle sag fossa iliacada agr
oldugunu gostereceklerdir. McBurney noktasinda veya yakininda hassasiyet alaninin
oldugu belirtilir. Sag bolgede hassasiyet 6zellikle pelvik appendixte mevcut olup rektal
ve vaginal muayene bulgulari normal olabilir. Rektal muayene sirasinda goriilen
hassasiyet olabilir fakat bu hassasiyet apandisitin tanisi nitelignde degildir. Akut
apandisit tanisin1 gosteren en giivenilir klinik bulgular olarak perkiisyon hassasiyeti,
koruma, ve rebaund hassasiyeti gosterilebilir. Apandisit tanisinda yardimer olabilecek
diger muayene teknikleri Rovsig isareti (sol fossa iliaca palpasyonu ile sag fossa
iliacada agr1 olusmasi), psoas germe isareti ve obturator isaretleri olarak gosterilebilir
(26).

Wagner ve ark. hastalarin anamnezleri ve fizik muayenelerinin farkli noktalarini
degerlendirmeye alarak, 11 farkli calismanin sonuglarini analiz etmislerdir. Bu

caligmada arastirmacilar anamnez ve fizik muayenenin 13 karakteristik 6zelliginin
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duyarlilik ve 6zgiilliigiinii 6lgmiis ve sonug olarak; sag alt kadran agris1 0.81/0.53,
sertlik varligr 0.27/0.83, sag alt kadranda icin periumblical agrinin gocii 0.64/0.82,
psoas isareti varligr 0.16/0.95, ates 0.67/0.79, kusma oncesi agri1 olusumu 1.00/0.64,
koruma 0.74/0.57, rebound hassasiyeti 0.63/0.69, daha onceden benzer agri1 yoklugu
0.81/0.41, rektal hassasiyet 0.41/0.77, istahsizlik 0.68/0.36, bulant1 0.58/0.37, ve kusma
0.51/0.45 degerlerini bulmuslardir. Giimiizde de akut apandisiti tanimlamak igin
kullanilan, sag alt kadran agrisi, rijidite ve baslangictaki periumblical agrinin sag alt
kadrana gogii bu 11 calismda devamli olarak en faydali ii¢ bulgu oldugu sonucuna

varilmistir (27).
4.8.4.3. Laboratuvar Bulgulari

Apandisit tanisin1 koyarken klinisyenler ¢ok seyrek olarak laboratuvar testlerini
kullanmaktadirlar. Apandisit tanis1 daha ¢ok klinik muayene ile konulur. Akut apandisit
tanisint desteklemek icin laboratuvar bulgular1 ve basit testler ek kanit saglayabilir.
Karin agrisi ile bagvuran hastalardan tam kan sayimi (CBC), iire ve elektrolit analizi i¢in

kan alinir (28).

Apandisitin tanis1 anamnez, fizik muayene ve beyaz kan hiicre sayimini iceren
temel laboratuvar degerlendirilmesi ile ¢ogu hastada rahatlikla konulmaktadir. Akut
apandisit tanisinda inflamasyonu gosteren ve siklikla kullanilan serolojik gostergeler,
16kosit sayist ve C-reaktif protein (CRP) 'dir. Eger cerrahi miidehale ihtimali varsa,
koagiilasyonla ilgili diger testler yapilmali ve iiriner patolojiyi dislamak amaciyla da
idrar tahlilleri istenmelidir. Ureme cagindaki kadmlara da gebelik testi yapilmasi
gereklidir. Eger CRP, WBC ve notrofil sayisi normal ise, akut apandisit tanis1 olasi
degildir. Komplikasyonun olmadig1 akut apandisit varliginda orta derecede (10-18.000

mm3) bir 16kositoz goriilebilir (29).

Hikaye ve muayenenin dogruluk pay1 tek basina %84’ken, bunlara ek olarak
l16kosit ve C-reaktif protein konsantrasyonunu igeren bilgi dogrulugu %92 seviyesine
cikarmaktadir. Kesin apandisit tanisi ile bagvuran hastalara, siv1 takviyesi saglanmali ve
antibiyotik uygulanmalidir ve bu durumda histolojik olarak normal appendix oram
diisiik oldugu i¢in daha fazla arastirma yapmadan hasta ameliyata alinmasi1 gereklidir.
Eger belirsiz bulgularla bagvuran hastalar varsa bu hastalar goriintiileme yontemleri ile

degerlendirilmelidir (18).
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BT ve ultrasonografiden (US) gibi goriintiileme yontemlerinden 6nce, apandisit
tanist1 koymada tibbi Oykii, fizik muayene ve laboratuar test sonuglariyla baglantili
cesitli klinik skorlama sistemleri uygulanmaktaydi. Alvarado skoru 10 puanlik bir klinik

skorlama sistemidir ve 1yi test edilmis ve yaygin olarak kullanilmaktadir (30).

Alvarado; “Degeri 2 olan daha onemli gostergeleri (hassasiyet ve 10kositoz) ve
degeri 1 olan diger gostergeleri belirlersek, miikemmel skor 10’a ulasiriz. Skor 5 veya 6
ise akut apandisitin gostergesidir. 7 veya 8 puan olas1 bir apandisiti gosterir ve 9 veya
10 puan ¢ok muhtemel bir apandisiti gosterir.” demistir. Alvarado, skoru > 7 olan
hastalarin hepsinde cerrahiyi ve skoru 5 veya 6 olan hastalarda gézlemi Onermistir.
Alvarado skorlama sisteminin bilesenleri sunlardir; sag alt kadranda hassasiyet, rebound
agri, ates, artmig 10kosit sayimi ve artmis nétrofil orani, yer degistiren sag alt kadran
agrisi, istahsizlik, bulanti-kusma (31). Kesin taniy1 koymak igin klinik skorlama
(Alvarado skoru (Tablo 1) ya da bagka bir skorlama), goriintiilleme yontemleriyle (BT,
US, karn grafisi vs.) desteklenmelidir (30).

Tablo 1. Akut apandisit tanisal skorlamasi1 — Alvarado skoru (Lee’den, 24)

Agrimin Yer Degistirmesi

Semptomlar Istahsizlik

Bulanti-Kusma

Sag alt kadranda hassasiyet

Bulgular Rebound Agrisi

Atesin ylikselmesi (>37.3)
Lokositoz >10 000

Notrofil oraninin artmasi (>%75)

Laboratuvar

PRI RPN |R|R

4.8.4.4. Radyolojik Bulgular

Akut apandisit tanilanmasindaki giigliiklerin birkac ortak sebebi vardir mesela
yaslilar, cocuklar ve zihinsel engelli bireyler hastalik belirtilerini anlatamazlar ve dogru
bir iletisimde bulunamazlar bu yiizden tanilama zorlasir. Gastrointestinal hastaliklar,

jinekolojik ve genitoiiriner rahatsizliklar apandisit bulgularina benzeyen bir klinik tablo
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olusturabileceginden, bu gibi durumlarda tani koyabilmek deneyimli cerrahi uzmanlar
bile sasirtabilmektedir. Bu gibi sebeplerden dolayr 1/5’lik bir oranda negatif
apendektomiyi kabul edilebilir goren genel cerrahi uzmanlar1 bulunur. Radyolojik
yontemlerin kullanilmasiyla akut apandisit tanilamasinda ¢ok gecikmeden ve yiiksek
dogruluk orani ile ortaya c¢ikarilmasi muhtemeldir. Bu sekilde apandisit tani
gecikmesiyle gelisen mortalite ve morbidite oranlarinin disiiriilmesi i¢in gerekli oldugu
diisiiniiliir. Apandisit gelismesi durumunda, apandisitin disinda tanilarin konulmasi
tanty1 geciktirerek apandisitin perfore olmasina sebep olur ve tahta karin denilen
sendrom (diger ad1 akut batin) ger¢eklesir. Bunu 6nlemek i¢in goriintiileme yontemleri
kullanilabilir, bunun yaninda goriintiileme yoOntemiyle negatif apendektomilerin de
Oniline gegilebilir. Apandisiti tanilamak i¢in baskili USG, Doppler USG, direkt karin
grafisi, tek kontrastli baryumlu colon grafisi, BT ve MRG gibi farkli radyolojik
goriintiileme yontemleri kullanilir. Akut apandisitin kesin tanisi i¢in, bazi 6zel USG
yontemi ve BT protokolii gibi tanisal yontemler kullanildiginda, tanidaki dogruluk

payimin %90'n tstline ¢iktig1 gérilmiistiir (32).

Operasyon Oncesi goriintiileme yontemlerinden olan USG ¢ok siklikla
kullanilmaktadir. USG ¢ogunlukla uzmanlarin ilk tercihi olmakla birlikte akut apandisit
tanisinda diger bir radyolojik goriintiileme olan BT y1 de ytliksek dogruluk ve duyarliligi
oldugu i¢in tercih ederler. Giiniimiizde akut apandisitin ameliyat 6ncesi BT kullanilmasi
taniy1 hizlandirir. BT yontemi hem appendix vermiformis enflamasyonu varligin1 hem
de appendix vermiformis perforasyonu tanisi igin, %91-99 ozgiillik, %90-100
duyarhilik, %94-98 dogruluk ve %92-98 pozitif tahmini degerleri, %95-100 negatif
tahmini degerleri ile akut apandisitin kesin tanisinda ¢ok dnemli bir radyolojik yontem
olarak diigiiniiliir Ayrica BT’ nin kolayca ¢ekildigi ve kullaniciya bagimli olmamasi da
bu yontemin kullanilmasi agisindan ¢ok uygun oldugu diisliniiliir ve isin uzmanlari

tarafindan sikca kullanilir (24).

Bireyler radyasyona maruz kaldiklar1 icin BT goriintileme yonteminde
cocuklarda ¢ok fazla tercih edilmemesi Onerilir. BT goriintiileme yontemi pahali bir
teknoloji olmasina ragmen, tasarruf etmek ic¢in appendix enflamasyonu diisiiniilerek
kontraslanma yapilabilir. Appendix vermiformis enflamasyonu diisiiniilen bireylerde
appendix’e odaklanarak BT kullanilmas1 sonucu negatif apendektomide %13 oraninda

bir diislis goriiliir, apandisit perforasyonu da %8 civarinda bir diigiis saglayarak ve
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appendix vermiformis patolojik durumlarini tanilayarak ya da var olan farkli bir
hastaligin erken teshis edilmesine katkida bulunarak hastanin gdézlemlenmesi igin

hastanede kalis siiresinde ve maddi zarar1 azaltma ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir (29).

Intra vendz (IV) veya oral yolla kontrast madde uygulamasindan hemen sonra tim
batin ve pelvisi igeren bir tarama olan geleneksel BT, gelistirilen yeni goriintiileme
stratejileriyle, sag alt kadran hedeflenerek hem oral hem IV yolla kontrast madde
verilmesi sonrasi sag alt kadrana odaklt BT yi ve rektal yolla kontrast madde verilmesi

sonrasinda sag alt kadrani incelemeye yonelik BT goriintiileme yontemini icermektedir

(33).

BT'de appendix vermiformis ¢ap1, duvari, apendikolit, serbest hava , serbest sivi,
lokalize lenfadenopati, periapendikiiler inflamasyon varligi ve perforasyon varligr gibi
durumlarin var olup olmadig1 gozlemlenebilir. Appendix vermiformis ¢apinin 6 mm'den
fazla olmasi, appendix vermiformis duvar kalinliginda artma miktari, pericaccal yagl
dokuda c¢izgilenme artis varligt ve apendikolit varligr gibi bulgular appendix
enflamasyonuna bir gosterge olarak kabul edilmektedir. Apendikolit olmast ya da
olmamasi, sag alt kadranda periapendikiiler inflamasyonla alakali olarak sismis bulunan
duvar1 kalinlagsmis bir appendix vermiformis saptandiginda, BT ’de akut apandisiti
tanilamak oldukca kolaylasir. Batin BT karindaki inflamatuar degisikligi tespit etmede
ve Crohn’s hastalig1 ya da caecal karsinom gibi diger karindaki anormal bulgulart ayirt
etmek icin olduk¢a faydalhidir. Ayrica BT, tanisi daha Oncesinde kesinlesmemis

tekrarlayabilen kronik apandisitli olgularin degerlendirilmesinde de fayda saglar (34).

Ozellikle appendix vermiformis ve appendix veriformis etrafindaki inflamatuar
degisiklikleri direkt olarak gOstermesi BT'nin diger tanilama yOntemlerine
istiinliigiindendir. Komplike durumlarda, anatomik lokalizasyonu i¢in BT daha etkili

bir yontem oldugu diisiiniiliir (34).

BT’de Hounsfield 6l¢iimii, 1s1nlar1 tutan organlarin sayisal verilerle yogunlugunu
Olcen sayilabilir degerlendirme bulgu yontemi olarak kullanilir. Bu skalada, X
1s1nlarinin organlara gegen attenuasyon verileri bu sayisal yontemle saptanmaktadir. Her
goriintiiniin  bir sayisal karsiligi oOlgiilebilir. Bu sayisal veriler Oncelikle suyun
attenuasyon degerini sifir kabul eden bir ol¢iim degerine gore diizenlenmistir. Farkl

farkli yogunluklara sahip yapilarin farkli sayilarla gosterilebilen radyodansiteyi temel
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alan bir yontem skalasidir. Bu skalaya gore hava -1000 ile temsil edilmekteyken,
viicutta kemik gibi ¢ok yogun yapilar +1000 ile belirtilmektedir. -1000°den +1000’e
araliginda seyreden bu skalaya Hounsfield skalasi, bu skaladaki Olgiilen sayilara da
Hounsfield Uniti denilmektedir. Suyun attenuasyon sayisal degerini 0 kabul eden bu
skalaya gore, attenuasyon degerleri sudan daha diisiik olan yag ve hava gibi maddeler de
skalanin negatif tarafina ve attenuasyonu daha yiiksek seyreden yumusak doku,
hematom, kalsifikasyon, kemik gibi yapilar skalanin pozitif tarafina dizildigi belirtilir.
Mesela insan viicudundaki kemiksi yapilar, 80-100 HU araliginda bulunur. Yumusak
dokularin yogunlugu +40 ile +60 HU; yaginki ise -60 ile -100 HU arasindadir. Havanin
degeri -1000 HU dir. (35, 36)

« 1000 0 + 1000
]

1
Hava Su Kemile

Sekil 1. Hounsfield skalasi (Dimick, Upchurch ve Sonnenday’den, 29)

4.8.5. Apendektomi

Uzun siire antibiyotik tedavisi alan hastalarda appendix perforasyonu ve
komplikasyon riski 6nemli oranda artar ayrica bu hastalarin hastanede kalis siiresi uzar.
Erken apendektomi, komplikasyonlart o6nlemek agisindan ¢ok Onemlidir. Tim
apendektomilerin %84’ akut patoloji durumunda yapilmaktadir. Fakat bir arastirmada,
apendektomi yapilan hastalarin %16’sinda normal bir appendix’e rastlanmis ve bu
hastalarin %68’ini kadin hastalarda oldugu gozlenmistir. Akut apandisit nedeniyle
apendektomi yapmak i¢in uygun zamanlama iizerinde bir ¢ok tartismalar yapilmistir.
Hizl1 apendektomiyi savunanlar patolojik derece ve komplikasyon oranlarinin zamana

bagimlilig1 tizerinde durmaktadir (24).

Genel anestezi uygulanarak sag alt kadranda kas yarma kesisi ile veya
laparoskopik uygulama ile apendektomi yapilabilir. Laparoskopik operasyon, morbid

obez hastalarda ve retrocaecal appendix’li hastalarda avantajlidir ve anatominin
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laparoskop sayesinde daha kolay goriintiilenmesine olanak saglar. Ayrica bunlara ek
olarak laparoskopik operasyonun birgok avantaji bulunmaktadir ,erken taburcu edilme,
ameliyat sonrast ddonemde minimal agri, daha hizli iyilesme ve giinliik aktivitelere daha
hizli geri doniis bunlara 6rnek olarak verilebilir. Operasyonun stres diizeyi enaz olan
apadisit sekli basit, siipiiratif veya gangrendz apandisittir. Perfore gangren6z apandisitli,
yaygin peritonitli hastalarda veya biiyiik bir intraabdominal apsesi olan hastalarda, stres
diizeyi orta ya da biiyiik olabilir. Basit bir apendektomi siiresi 45 dakikadir, fakat bu
retrocaecal apandisit ve riiptiirii olan obez hastalarda 60 ila 75 dakika gibi bir siireye
yayilir. Bu hastalarin bazilarinda, ¢ikan colon ve caecum posteriorunu ortaya gikarmak
amaciyla kesi uzatilabilir. Kan transflizyonu ¢ogu hastada gerekli olmaz. Cerrahi
mortalite, basit slipiiratif apandisit i¢in %0.1, gangrandz apandisit i¢in %0.6, perfore
apandisit i¢cin %5 oraninda goriiliir. Riiptiire apandisit sonrasi en yliksek mortalite ¢cok

geng ve ¢ok yasli hastalarda goriliir (32).
4.8.6. Apandisit Perforasyonu

Appendix vermiformis enflamasyonunun gecikmesi sonucu olarak ortaya
c¢ikabilen apandisit perforasyonu (apandisitin riiptiire olmasi) apandisitin en tehlikeli ve
Olimciil komplikasyonudur. Bireylerdeki diyabetik hastaliklar, immiin sistem
yetersizligi, kardiyolojik problemler gibi sistemik hastaliklarin varliginda komplikasyon
oraninda artislar meydana gelir ve bu tir komplikasyonlarin orani perforasyonlu
apandisitli olgularda daha sik goriiliir. Apandisit perforasyonu bulunan hastalarin
%19’unda yaygin peritonit ve peritoneal abse gelismistir. Komplikasyon yiizdelik
dilimleri, akut apandisitte %6-10’dan, perfore olan apandisitte ise %20-36’lara kadar
cikar. Bu sekilde artis gosteren komplikasyon orani, semptomlarin siiresinde uzama ve
hastanede kalis siiresi ile yliksek saglik maliyetleri ile iliski igindedir. Apandisit
perforasyonu ile baglantili olarak uzun siireli morbidite, duodenal obstriiksiyonu
icermektedir. Bu olumsuz sonuglar bizi perforasyonun gelismemesi ig¢in
degistirilebilecek risk faktorlerini bulmak ve perforasyon riskini diistirmek ig¢in

arastirma yapmaya yoneltiyor (24).

Normalde akut apandisitin mortalitesi oran1 %1’in epeyce altinda seyreder.
Apandisit perfore olursa morbidite ve mortalite orani artar. Mortalite diizeyi basit

apandisitte %0.05’ten perfore apandisitte %0.3’¢ kadar yiikselir. Perfore apandisitli
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bireylerde mortalite orani, yas ilerledikce daha da yiikselerek 79 yas iistiindeki
bireylerde %6 ile pik yapmaktadir (28).

Appendix perforasyon yiizdelik seviyeleri %17’den %32'ye kadar farklilasabildigi
tespit edilmistir. Perforasyon orani 65 yas iistii hastalarda diger hastalara gére %48 ve 5
yas altindaki ¢ocuklarda %38 olarak raporlanmis ve onemli derecede yiiksek oldugu
belirtilmistir. Appendix perforasyonu antibiyotiklerle uzatilmis tedavi doneminde

Oonemli oranda artar (24).

Hastaligin belirtileri bagsladiktan 24 saat sonraya kadar appendix perforasyon
oranlar1 onemli Ol¢lide artar. Yapilmis olan bir arastirmaya gore, belirtilerin baglamasi
ile operasyona alinmasi arasinda gecen siire ve ileri gebelik haftasi; perforasyon

oranlarindaki artislarla iligkili oldugu rapor edilmistir (37).

Perforasyonun yliikselisinden sorumlu olan en 6nemli faktor, akut apandisitin
klinik belirtilerinin batindaki var olan veya gelisen farkli hastaliklarla karigsmasi1 ve bu

yiizden de taninin gecikmesidir (19).
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiz KEAH Radyoloji Anabilim Dali ile ortak olarak yiiriitiilmiistiir.
KEAH’ ne karin agris1 ile basvurmus BT’si ¢ekilmis, apandisit tanis1 dogrulanmis ve
apendektomi ge¢irmis 18-80 yas arasi 60 hasta ve yine KEAH’ ne karin agris1 ile
basvurmus BT’si cekilen ve apandisit bulgusu olmayan 18-80 yas arasi 60 birey

alinarak toplamda 120 bireyin BT goriintiileri incelendi.

Ameliyat olmus bireylerin preoperatif BT incelemesinde; appendix vermiformis
perforasyonu olup olmadigi, appendix vermiformis’in tek duvar kalinligi, ¢apt ve
uzunlugu 6l¢iildii ayrica apendikolit varligi, periapendikiiler inflamasyon ve Hounsfield
unit (HU) degeri, pericaecal dokuda ¢izgilenme artigi, serbest sivi, lokalize

lenfadenopati bulgularina bakildi.

Degerlendirme sirasinda radyolojik olarak caecum ve ileocaecal valv anatomisi
belirlendikten sonra kdr sonlanan tiibiiler yapi seklinde appendix vermiformis lokalize
edildi. Appendix vermiformis ucu, retrocaecal, pelvik, paracaecal, preileal, postileal,
subcaecal gibi degisik pozisyonlarda olabileceginden bazi olgularda appendix

vermiformis, ardarda kesitlerde, proksimalden distal ucuna kadar takip edildi.

Appendix vermiformis ¢apt 6 mm’yi gegmeyen, limeni agik ve homojen yag

dokusu ile ¢cevrelenmis appendix vermiformis normal kabul edildi.

Appendix vermiformis ¢apimnin 6 mm’den genis olmasi, duvarmin 3 mm’den fazla
kalinlagmasi, caecal apeks kalinlagmasi, appendix vermiformis ¢evresinde ¢izgilenme
artig1, periappendikiiler inflamasyon bulgularinin varhigina bakildi ve appendix
vermiformis enflamasyonu bulunan ve bulunmayan bireylerde istatistiksel

karsilastirilmalar yapildi.

Appendix vermiformis limen iginin ayirt edilmedigi durumlarda, c¢ift duvar

kalinlig1 tam kalinlik 6l¢iildii.

Apendikolit varlig1 da daha ¢ok apandisitli olgularda goriilebildiginden 6nemli bir

belirti olarak gosterildi.
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Resim 9. Aksiyal diizlem BT Kkesiti. Subcaecal yerlesimli appendix vermiformis
limeninin igerisinde apendikolit ve perforasyon ile uyumlu olarak duvarinda
fokal biitiinliik kaybi/fokal defekt alan1 (kiigiik ok) izlenmekte

Resim 10. Aksiyal planda pelvik yerlesimli apandisitin batin BT kesiti (kalin ok), bu
olguda ¢ift duvar kalinlik 6lgiimii (ince ok)
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Resim 11. Aksiyal diizlem BT kesitinde subcaecal yerlesimli enflamasyonlu appendix
vermiformis (oK)

Resim 12. Coronal diizlemde batin BT Kkesiti. Goriintiide subcaecal yerlesimli
enflamasyonlu appendix vermiformis’in uzanimi izlenmekte (0k)
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Resim 13. Sagittal plan BT kesitinde postileal yerlesimli enflamasyonlu appendix
vermiformis

Resim 14. Coronal diizlemde batin BT gorintiisiinde postileal yerlesimli
enflamasyonlu appendix vermiformis (ok) ve c¢evresinde lenfoid doku
goriiniimii (ince ok)
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Resim 15. Aksiyal diizlem BT kesitinde postileal yerlesimli enflamasyonlu appendix
vermiformis (ok)

Resim 16. Aksiyal ve coronal diizlem BT kesitinde paracaecal yerlesimli appendix
vermiformis (kalin ok) ve enflamasyona bagli dansite artis1 izlenmekte (ince
ok)
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Resim 17. Coronal ve sagittal planda retrocaecal enflamasyonlu appendix
vermiformis’te apendikolit varlig1 (kalin oklar) ve serbest sivi varligi(ince

ok)

Resim 18. Aksiyal diizlem BT’de retrocaecal yerlesimli enflamasyonlu appendix
vermiformis (kalin ok) ve Serbest s1v1 (ince ok)
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Resim 19. Aksiyal ve sagittal planda ¢ekilmis olan BT kesitlerinde subcaecal yerlesimli
appendix vermiformis enflamasyonu bulunan olguda apendikolit varlig1

Ayrica hastalara ait yasi, cinsiyeti gibi parametreleri de Hastane Bilgi Yonetim
Sisteminden kaydedildi.

5.1. istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel hesaplamalar, IBM SPSS Statistics 20 yazilim
programi kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama+SD (standart sapma) olarak
ifade edildi. Tim verilerimizde ortalama degeri, Standart sapmasi, minimum ve
maksimum degerler hesaplandi. Gruplarin siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasinda,
Mann-Whitney U testi, gruplar arasi kesikli degiskenlerinin karsilagtirilmasinda Chi-
Square testi kullanildi. Yapilanan tiim testlerde p<0.002 olmas: istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza alinan 18-80 yas araligindaki 120 kisinin appendix vermiformis
enflamasyonu bulunan 60 kisi ¢alisma grubu ve appendix vermiformis enflamasyonu
bulunmayan 60 kisiyi de kontrol grubu olarak ele aldik. Calisma grubunda yas
ortalamas1 37418, kontrol grubunda yas ortalamasi da 41 idi. Cinsiyete gore P degeri
0,855 ve yasa gore p degeri 0.071 bulundu ve istatistiksel olarak bir fark bulunamadi.
Olgulara ait detayli demografik bilgiler Tablo 2-3’de verilmistir.

Tablo 2. Katilimcilarin yaglarina iligskin tanimlayici istatistikler

N Ortalama SS Min Max p
Calisma grubu 60 37 18 18 74 0.071
Kontrol grubu 60 41 18 18 80 '

Tablo 3. Katilimcilarin cinsiyetine iliskin tanimlayici istatistikler

N Kadin Erkek P
Calisma grubu 60 30 (%50.0) 30 (%50.0) 0.855
Kontrol grubu 60 29 (%49.2) 31 (%50.8) '

Calismaya alian bireylerin BT lerindeki deger ve bulgulari, yine aym sekilde
appendix vermiformis enflamasyonu bulunan 60 kisiyi ¢alisma grubu, diger appendix
vermiformis enflamasyonu bulunmayan diger 60 kisiyi de kontrol grubu seklinde iki

gruba ayirdik.

Calisma grubundaki 60 hastalanin 6 (%10) ’sinda perforasyon gézlendi, p=0.027

olarak hesapland: ve istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (Tablo 4).

Tablo 4. Perforasyon varligi

Perforasyon
N
var yok P
Calisma grubu 60 6 54
0.027
Kontrol grubu 60 0 60

* =p<0,05 degeri istatistik olarak anlamli kabul edildi.
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Appendix vermiformis c¢apinin 6lgiimler sonucunda ortalamasi ¢alisma grubunda
11,8£3.4 mm ve kontrol grubunda 54+0.66 mm, p<0.001 olarak hesaplandi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Appendix vermiformis ¢apinin, appendix vermiformis enflamasyonu bulunan ve
bulunmayan bireylerde karsilastirilmasi

N X SS  Min Max p

Calisma grubu 60 118 34 3 23
Appendix Vermiformis Cap1 (mm) p<0.001
Kontrol grubu 60 50 0,7 4 6

Appendix vermiformis tek duvar kalinligi, appendix vermiformis duvarinin en
kalin yerinden &lgiildii. Olgiimler sonucunda tek duvar kalinligi ortalamasi ¢alisma
grubunda 4.6+1.2 mm ve kontrol grubunda 1.5+0.4 mm olarak bulundu, Chi-Square
testine gore p<0.001 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (Tablo
6).

Tablo 6. Appendix vermiformis tek duvar kalinliginin, appendix vermiformis
enflamasyonu bulunan ve bulunmayan bireylerde karsilagtirilmasi

N X SS  Min Max p

Calisma grubu 60 4.6 1.2 2.2 8
Tek Duvar Kalinh@ (mm) p<0.001
Kontrol grubu 60 15 04 10 25

Appendix vermiformis uzunlugu, sagittal, Coronal ve transvers Kkesitlerdeki
uzunluklarin toplam1 alinarak 6lciildii. Olgiimler sonucunda uzunluk ortalamasi, ¢calisma
grubunda 57.4+16.1 mm ve kontrol grubunda 40.3+11.4 mm olarak o6lgiildii. Appendix
vermiformis uzunlugu ile appendix enflamasyonu arasindaki iliskide p<0.001 olarak

hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7. Appendix vermiformis uzunlugunun, appendix vermiformis enflamasyonu
bulunan ve bulunmayan bireylerde karsilagtiriimasi

N X SS  Min Max p

Calisma grubu 60 574 161 30 90
Appendix Vermiformis Uzunlugu (mm) p<0.001
Kontrol grubu 60 404 114 22 80

Appendix vermiformis c¢evresi dokularma ait HU degeri PACS sisteminde
olgiildii. Olgiimler sonucunda istatistiksel olarak HU degeri ortalamasi, ¢alisma
grubunda -40.4429.7 HU ve kontrol grubunda -87.1+25 HU olarak hesaplandi.
Appendix vermiformis ¢evresi dokularina ait HU degeri ile appendix enflamasyon
arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik p<0.001 olarak hesaplandi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olduguna karar verildi (Tablo 8).

Tablo 8. HU degerinin appendix enflamasyonu bulunan ve bulunmayan bireylerde

karsilastirilmast
N X Min Max SS p
Caligsma grubu 60 -40.4 30 -110 29.7
HU Degeri p<0.001
Kontrol grubu 60 -87.1 -6 -125 25

Periappendikiiler inflamasyon varligimin appendix vermiformis enflamasyonu
bulunan ve bulunmayanlara gore karsilastirildiginda, p<0.001 bulundu ve anlaml

olarak kabul edildi (Tablo 8).

Tablo 9. Periappendikiiler inflamasyon varliginin appendix vermiformis enflamasyonu
bulunan ve bulunmayanlara gore karsilagtirilmasi

Periappendikiiler Inflamasyon

N p
Var Yok
Calisma grubu 60 54 (%90) 6 (%10)
p<0.001
Kontrol grubu 60 0 (%0) 60 (%100)
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Olgiimler sonucunda pericaecal dokudaki ¢izgilenme artis1 ¢alisma grubunda 53
(%88.3) ve kontrol grubunda 0 (%0) ve olguda rastlandi. Pericaecal dokudaki
cizgilenme artis1 ile appendix enflamasyonu arasindaki iliskiye bakildiginda da
istatistiksel anlamlilik p<0.001 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. Pericaecal dokuda ¢izgilenme artis varliginin appendix vermiformis
enflamasyonu bulunan ve bulunmayan bireylerde karsilastirilmasi

Pericaecal dokuda ¢izgilenme artist

N p
Var Yok
Calisma grubu 60 53 (%88.3) 7 (%11.7)
p<0.001
Kontrol grubu 60 0 (%0) 60 (%2100)

Serbest sivi varhigina, HU degeri ile bakildi. Olgiimler sonucunda serbest sivi
varligina ¢alisma grubundaki 60 kisiden 9 (%15)’unda rastlandi . Serbest siv1 varligi ile
appendix vermiformis enflamasyonu arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel
anlamlilik p<0.001 olarak hesaplandi ve anlamli olarak kabul edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Serbest sivi varhigmm appendix vermiformis enflamasyonu bulunan ve
bulunmayan bireylerde karsilastirilmasi

Serbest Si1vi

N
Var Yok P
Caligma grubu 60 9 (%15) 51 (%85)
p<0.001
Kontrol grubu 60 0 (%0) 60 (%2100)

Apendikolit varlig1 i¢in HU degerine ve appendix vermiformis i¢indeki kalsifiye
olusumlara bakildi. Olg¢iimler sonucunda apendikolit varligina c¢alisma grubunda 13
(%21.7) ve kontrol grubunda 1 (%1.7) olguda rastlandi. Apendikolit varliginin iki grup
arasindaki iligskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik p=0,002 olarak hesaplandi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi anlasildi (Tablo 12, Sekil 4).
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Tablo 12. Apendikolit varliginin appendix vermiformis enflamasyonu bulunan ve
bulunmayan bireylerde karsilagtirilmasi

Apendikolit
N p
Var Yok
Calisma grubu 60 13 (%21.7) 47 (%78.3) 0.002
Kontrol grubu 60 1 (%1.7) 59 (%98.3) '

Lokalize lenfadenopati varligi icin BT’de dansitesi artmis, kesitler arasinda
goriiniip kaybolan olusumlara bakildi. Olgiimler sonucunda lokalize lenfadenopati
varhigina, ¢alisma grubunda 22 (%36.7). Lokalize lenfadenopati varlig: ile appendix
vermiformis enflamasyonu arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik
p<0.001 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (Tablo 13,
Sekil 5).

Tablo 13. Lokalize lenfadenopati varliginin appendix enflamasyonu bulunan ve
bulunmayan bireylerde karsilastiriimasi

Lokalize lenfadenopati

N
Var Yok P
Caligma grubu 60 38 (%63.3) 22 (%36.7)
p<0.001
Kontrol grubu 60 0 (%0) 60 (%100)

Son olarak appendix vermiformis yerlesimlerinin ¢alisma ve kontrol grubundaki
yiizdelik oranlamalar istatistiksel olarak hesapladik. Sonuclara bakildiginda appendix
vermiformis yerlesimlerinde ¢alisma grubunda 19 (%31.7) subcaecal, 19 (%31.7)
retrocaecal, 4 (%6.7) paracaecal, 8 (%13.3) pelvik, 10 (%16.7) postileal olarak
goriilmiistir ve kontrol grubunda olan bireylerin subcaecal ve retrocaecal
yerlesimlerinde oransal olarak daha ¢ok goriilmistiir. Ayrica retrocaecal yerlesimdeki
birey sayist subcaecal yerlesimindeki toplam sayidan az olmasina ragmen, oransal
olarak appendix vermiformis enflamasyonunda daha c¢ok orana sahip oldugu
goriilmektedir. Ek olarak da sayica subcaecal ve retrocaecal yerlesimlerinden az olan

paracaecal, pelvik, postilealdeki oranlara baktigimizda; paracaecal de tiim bireylerde 5
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hastanin 4 {inde yani %80’inde appendix vermiformis enflamasyonu goriilmistiir (Tablo
14, Sekil 2).

Tablo 14. Appendix vermiformis yerlesimlerinin, appendix enflamasyonu bulunan ve
bulunmayan bireylerde karsilastiriimasi

Appendix vermiformis yerlesimleri

Subcaecal Retrocaecal Paracaecal Pelvik Postileal
Caligma grubu 19 (%31.7) 19 (%31.7) 4 (%6.7) 8 (%13.3) 10 (%16.7)
Kontrol grubu 30 (%50) 15 (%25) 1 (%1.7) 9 (%15) 5 (%8.3)

Appendix vermiformis yerlesimleri
35
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Sekil 2. Appendix vermiformis yerlesimlerinin, appendix enflamasyonu bulunan ve
bulunmayan bireylerde karsilastirilmasi
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7. TARTISMA

Akut apandisit, hayati tehlike olusturmasi sebebiyle bilinen (%7 risk) ve genel
cerrahide c¢okga Kkarsilagilan bir hastalik durumudur. Akut apandisitin birgok
komplikasyona sebep olabilecek riskleri vardir (13). Neredeyse 1/5’lik bir perfore
apandisit olusturma ve Oliime kadar gidebilen komplikasyonlart mevcuttur.
Komplikasyon yiizdesel olarak gosterildiginde perfore olmamis apandisitte %6-10
arasinda iken; perfore olanlarda bu risk %26-36’ya kadar yiikselmektedir ve boylece
hastanede kalis siiresini arttirmakta ve yiiksek miktarlardaki saglik giderlerini de

beraberinde getirmektedir (17, 27).

Akut apandisitin ¢ogunlukla anamnez, fizik muayene ve laboratuvar sonuglariyla
tanist konuldugu biliniyor. Pekcok apandisitli vakada detayli bir anamnezde ve fizik
muayenesinden sonra taniyi1 belirlemede zorlanma durumunda radyolojik goériintiileme
ile cerrahinin gerekli olup olmadigina fayda saglayabilir (22). Ameliyattan Once
radyolojik goriintillemelerde, en c¢ok da appendix vermiformis ve c¢evresindeki
inflamatuar farkliliklarn direkt olarak gostermesi, BT'nin diger goriintiileme
yontemlerine olan istiinliigiindendir. BT goriintiilemesi, hem apandisit varliginin ve
hem de perforasyonun on tanist igin bildirilmis olan %90-100 hassasiyeti, %91-99
ozgilligi, %94-98 dogrulugu, %92-98 pozitif tahmini degerleri, %95-100 negatif
tahmini oranlar1 ile ¢ok etkili ve dogru bir yontem olup sik¢a kullanilmaktadir (17). Bu
calismada da appendix enflamasyonu siiphesi bulunan hastalarda bu ¢alismadaki BT
parametrelerinin kullanimi1 sayesinde cerrahi acillere daha kolay ve hizli karar
verilebilecegi ve perforasyon tehlikesini azaltarak cerrahi sonuglari iyilestirebilecegi

distinildii.

Akut apandisit tanisinda BT’nin dogrulugunu arastirmis olan bir¢ok c¢alisma
vardir. Balthazar ve arkadaslar1 1986 yilinda yaptiklart bir calismada BT nin akut
apandisit tanisinda basarili bir sekilde kullanilabilecegini ortaya koymuslardir (38).
Yine 1991°de kontrastli yiiksek ¢oziiniirlikli BT ile baryumlu inceleme ve dereceli
kompresyonla yapilan US teknigini karsilagtirdiklar: bir ¢calismada BT ydnteminin daha
iyl sonuglar verdigini ve %98 duyarlilik, %83 ozgillik ve %93 dogruluk payi
gosterdigini belirtmislerdir (39). Balthazar ve arkadaslar1 bagka bir ¢aligmalarinda akut
apandisit tamisinda BT’nin US’ye gore dogrulugunun daha yiiksek oldugunu
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gostermistir. Akut appendix enflamasyonu tanisinda BT ve dereceli kompresyonlu
US’nin karsilastirildigi bu ¢alismada BT ve US benzer ozgiillik (%89 ile %91) ve
pozitif prediktif degere (%96 ile %95) sahip olmakla birlikte, BT nin duyarlilik (%96
ile %76), dogruluk (%94 ile %83) ve negatif tahmini degeri (%95 ile %76) US’den daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir (40). Bu calismada 6zellikle de bu sebeplerden dolay1
BT tercih edildi. Kullaniciya bagli olmamasi, geriye donerek tekrar tekrar kanitlanabilir
sekilde bir goriintiileme yontemi olmasi ve ililkemizde neredeyse her hastanede BT
cihaz1 bulunmasi ve siklikla BT ¢ekilmesi de bu calisma yapilmasi diisiincesini

gelistirmistir.

Akut apandisit her yas grubunda saptanabilmektedir (4, 41, 42). Literatiirde yas
arttikca akut apandisit sikliginin azaldigi bildirilmistir (43). Akut appandisitin
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek oldugu belirtilmis, erkek: kadin orani da 1.4:1
olarak bildirilmistir (44). Gormiis’iin uzmanlik tez ¢alismasinda appandisitli hastalarin
%60°dan fazlasmin erkek oldugu goézlemlenmis ve erkek: kadin orami 2:1 olarak
belirtilmistir (45). S. Yavuz’un yaptig1 uzmanlik tez ¢calismasinda da erkek: kadin orani
2.4:1 olarak bulunmus olup (46); Aren ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise bu oranin
1.6:1 oldugu bildirilmistir (47). Aygilin’iin yaptigi uzmanlik tezine gore de akut
apandisit tanisinda cinsiyetin tan1 degerinin 6nemli olmadigini belirtmislerdir (48). Akut
apandisit i¢in bir diger problem de tanm1 ve tedavideki ge¢ kalmalara bagl olarak ortaya
cikan komlikasyonlardir (49). Ozellikle de apandisit perforasyonu gelismesi durumunda
morbidite ve mortalitede ciddi artis goriilebilmektedir. Biitiin akut apandisit vakalarinda
genel olarak perfore olma oram1 %20-30 seviyelerinde oldugu bildirilmistir (41).
Yaptigimiz ¢alismada appendix vermiformis enflamasyonu bulunan 60 bireyin 6’sinda
perforasyon goriildii yani oransal olarak %10 bulundu ve literatiirdeki diger ¢alismalara

gore daha diisiik oranda oldugu saptandi.

Akut apandisit tanisinda farkli Goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir ve
bununla ilgili bircok ¢alisma mevcuttur. USG ve BT akut apandisit tanisinda oldukc¢a
stk kullanilmaktadir (Liong). Akut apandisit tanisinda USG'nin dogrulugu %71-97,
sensitivite %55-96, spesifite %78-98, olarak gosterilmistir (50, 51, 52). Tanida BT nin
dogrulugu %0-98, sensitivitesi %92-97, spesifitesi ise %76-84 arasinda bildirilmektedir
(41, 53). Yapilan caligmalarda abdominal USG ve BT icin elde edilen spesifite ve

sensitivite verilerin literatlirle uyumlu oldugunu goriilmektedir (54).
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BT akut apandisit sliphesi bulunan eriskinlerde 6zglinliigli ve yiiksek duyarlilig
nedeniyle ¢ok tercih edilen bir yontem oldugu gozlenmektedir (55). Akut apandisit
tanisinda BT’ nin kullaniciya daha az ilgili olmasi sebebiyle, US’den daha giivenilir bir
yontem oldugu diistintilmektedir (56). Suana kadar, sadece tipik olmayan klinik
bulgulara sahip akut apandisitli olgularin ¢ok az bir kisminda BT ye gerek duyuldugu
gozlenmistir (4).

Akut apandisit tanisinda BT ‘nin US’ye gore daha yiiksek duyarlilifi oldugu
(%96°ya kars1 %76) ve dogrulugu (%94’e kars1 %91) oldugu gozlenmektedir. Ama her
iki yontem de 6zglinliik agisindan neredeyse esit degerlere sahiptir. Akut apandisit tanisi
icin Ozellikle yapilan BT’nin duyarlilign %100, 6zgiinliigi %95, pozitif tahmin edici
degeri %97, negatif tahmin edici degeri %100 ve dogruluk orani ise %98 oldugu
calismalarda gozlenmistir. Bulunan bu degerler BT ‘nin akut apandisit tanisinda daha
basarili oldugu dogrulanmaktadir (57, 58). Yapilan bu c¢alismalarin 1s18inda biz de

calismamizda BT yi kullanmaya karar verdik.

Akut apandisitin tanisnda appendix vermiformis c¢api, duvar kalinlagmasi,
periapendisyel inflamatuar degisiklikler ve duvar kontrastlanmasini gibi BT bulgularini
karsilastiran bir ¢alismada, duyarliligin %93 ve 6zgiilliigiin 1se %92 ile appendix cap
artist  oldugunu gostermistir (58). Baska bir c¢alismada bunu desteklemistir ve
apandisitin tanisinda en giiclii parametrenin appendix ¢ap1 oldugunu , duyarliligin
%90.2 ve ozgiilliigiin %91.5 ile {ist sinir degerinin 8.5 mm oldugunu belirtilmistir (59).
Bagka calismalarda da, normal appendix c¢ap1 8.5 mm, 9 mm ve 10 mm iist limit
degerleri ol¢iilmiistiir (59, 60). Bu calisma literatiirdeki baz1 ¢alismalara uyumlu olarak

gozlendi, fakat baz1 sonuglarda tartisilabilir farkliliklar vardi.

Appendix vermiformis’teki ¢ap artisini appendix vermiformis enflamasyonu
bulunanlar ve bulunmayanlarla karsilastirildi ve Olgiimler sonucunda appendix
vermiformis ¢apinin ortalamasi ¢alisma grubunda 11,8 mm ve kontrol grubunda 5 mm

bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi.

Apandisit olgulu hastalarda periappendikiiler inflamatuar degisiklikler
goriilmeyen ve ¢apt 6 mm istiinde dlgiilen normal appendix olgulart karsilastirilarak
yapilan bir caligmaya gore, bu iki grup arasinda appendix c¢apt ve duvar kalinlig

acisindan anlaml fark bulunmamistir. Ek olarak, yapilmis olan bu calismada yeni bir
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parametre tarif edilmis olup; appendix liimeninde On-arka diizlemde bulunan sivi
derinligi Olglilerek, iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulundugu gosterilmistir.
Appendix liimenindeki sivi derinligi i¢in list sinir degeri 2,6 mm alindiginda, duyarlilik
%86.8, Ozgiillik %94.3 bulunmustur. Bu calismada yazarlar, sivi miktarim1 daha 1yi
gosterecegini disiindiikleri i¢in, liiminal sivi genisligi yerine, sivi derinligini 6l¢meyi
tercih ettiklerini belirtmislerdir (61). Bu calismada biraz daha farkli olarak serbest sivi
varligina bakilmis ve istatistiksel olarak anlamli sonuglar gozlemlenmistir. BT de
serbest s1vi appendix vermiformis ¢evresinde ve appendix vermiformis’e yakin yerlerde

gbzlemlenmistir.

Akut apandisit tanisinda kullanilan bir bagka BT parametre ise duvar kalinligi
olup, Choi ve arkadaslarinin (58) duvar kalinlagsmas i¢in, 6zgilligii %96, duyarliligini
da %66 bulmuslardir. Iki farkli arastirmaci bulunan, standart diizeyde ve diisiik doz BT
ile normal appendix vermiformis’i degerlendiren bir ¢alismaya gore, normal appendix
duvar kalinlig1 ortalamasinin, 1.2+0.2 mm ile 1.4+0.4 mm arasinda degismekte oldugu
gosterilmistir (62). Huwart ve arkadaslar1 appendix ¢ift duvar kalinligi ortalamasin
4.8+1 mm (aralik, 2.6-6.4 mm) belirtmislerdir (63). Bursali ve arkadaslarinin
calismasina gore de, diisiik miktarda dozla yapilan kontrastsiz BT de, normal appendix
¢ift duvar kalinligimnin ortalamasi 3.4+0.66 mm bulunmustur (56). Baska bir caligmaya
gore de, appendix tek duvar kalinligi ortalamasit 1.6 mm (aralik, 0.5-3.5 mm) olarak
belirtilmistir (64). Lai ve arkadaslar1 calismalarinda, appendix duvar kalinlig
ortalamasini, apandisit grubunda 3.43+1.52 mm, normal appendix olan grupta ise
2+0.95 mm olarak tespit etmislerdir (59). Arastirmacilar yaptiklar1 bu ¢alismada, duvar
kalinlig1 i¢in, duyarlilik degerini %48.8 ve 6zgilliik degerini ise %93.2 gbézlemlemis
olup; 3.5 mm {ist sinir degerinin olmasi gerektigini diistinmiislerdir. Baska bir tez
caligmasinda, appendix tek duvar kalinlig1 ortalama degerleri, kompresyon apandisit ve
kompresyon normal gruplarinda sirasiyla, 2.3 mm (1.6-2.9 mm) ve 1.5 mm (1-1.8 mm)
bulundu ve iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu gosterildi (65). Yapilan bu
caligmada ise tek duvar kalinligin1 appendix enflamasyonu bulunmayanlarda ortalama
1,5+0,4 mm, appendix enflamasyonu bulunanlarda da ortalama 4,6+1,2 mm olup iki

grup karsilastiridiginda istatistiksel sonucun anlamli oldugu gozlemlenmistir.

Appendix enflamasyonu olanlarin iginde toplam 6 perfore apendisit olgusu vardi

ve bu 6 olgunun 1 tanesi paracaecal yerlesimliydi. Bu sayi artirilarak gergekten
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paracaecallerin enflamasyon iizerine riski var midir diye ileriki ¢alismalarda
bakilmalidir. Bu parametre ile ilgili literatiirde herhangi bir caligsmaya rastlanilmamistir
bu yiizden birey sayis1 artirilarak paracaecal yerlesimli olgularin gercekten yiiksek

oranda apandisit riski olup olmadig1 baska ¢aligmalarla desteklenmelidir.
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8. SONUC ve ONERILER

Bu calismamizda c¢alisma grubu olarak 60 birey appendix vermiformis

enflamasyonu kesin tanili ve 60 tane de kontrol grubu olarak appendix enflamasyonu

bulunmayan bireyler alinarak, BT’de appendix vermiformis yerlesimi ve diger

bulgularin goriintiisii elde edilip istatistiklere gore degerlendirerek iki grubu

karsilastirarak inceledik. Calismadan elde edilen sonuglar ve genel kanaatimiz asagidaki

gibi siralanabilir;

Calismamizdaki en 6nemli sonuglarimizdan biri paracaecal yerlesimde olan
toplam 5 hastadan 4’tinde appendix vermiformis enflamasyonu vardi ve buna
gore appendix vermiformis’i paracaecal yerlesimde olan bireylerin %80’inde
appendix vermiformis enflamasyonu olma riski vardir diye distiniildii.

Bu calismada istatistiksel sonuglara gore appendix vermiformis cap artisi
appendix vermiformis enflamasyonunun 6nemli bir bulgusu olarak diistiniildii.
Appendix vermiformis tek duvar kalinligi ortalamasi iki grup arasindaki
karsilastirmada, bulunan istatistiksel degerler bize appendix vermiformis
enflamasyonunda tek duvar kalinliginin artmakta oldugunu gosterdi.
Calismamiz ~ sonucunda istatistiksel  veriler, appendix vermiformis
enflamasyonu bulunan bireylerde appendix vermiformis uzunlugunun
artmakta oldugunu gosterdi.

Olgiimler sonucunda periappendikiiler inflamasyon varligmin iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel veriler appendix vermiformis enflamasyonu
bulunanlarda 6nemli bir bulgu oldugunu gosterdi.

Appendix vermiformis cevresi dokularma ait HU olgiimleri hesaplamalar
sonucuna gore HU degerindeki sayisal artis appendix vermiformis
enflamasyonunun 6nemli bir géstergesi olarak diisiiniildii.

Pericaecal dokuda c¢izgilenme artigi, sadece appendix vermiformis
enflamasyonu olan grupta goriildii ve istatistiksel sonuglara gore
enflamasyonda bakilabilecek dnemli bir bulgu olarak diisiiniildii.

Lokalize lenfadenopati varligi bulgularimin ¢alisma sonucunda appendix
vermiformis enflamasyonu bulunan ve bulunmayanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklar bulundu.
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e Ayrica bu ¢aligmada hastanin yasi, cilt alt1 yag dokusu kalinligi, ileus bulgusu,
lokiile koleksiyon, serbest sivi ve apendikolit varligi iki grup arasinda

karsilagtirildiginda istatistiksel veri sonuglarina gére anlamli degildi.
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10. EKLER

10.1. Ek 1. BT’de Bakilacak Parametreler
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3)BT’de Apandisit Bulgulari
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5.Paracaecal
6.Preileal

4) BT de preapendikiiler bulgulari

Periapendikiiler Inflamasyon

Hansfield Unit (HU)
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