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OZET

Topel €., Akut apandisit bulgularinin Dual-Enerji BT ile
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Ankara, 2016. Abdominal radyolojide dual-
enerji bilgisayarli tomografinin (DEBT) artan kullanim alanina ragmen, akut
apandisit (AA) tanisindaki yerine iligkin yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu
calismada akut apandisit tanisinda DEBT bulgularinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Radyolojik olarak akut apandisit tanisi alan ardigik 30 hasta ile
(14 erkek, 16 kadin) apendiksi normal olan 30 hastanin (14 erkek, 16 kadin)
DEBT goruntuleri c¢alisma kapsaminda degerlendirilmistir. Apendiksin
maksimum c¢api; 80 kVp, 140 kVp, sanal kontrastsiz, iyot haritasi ve mikst
goruntuler ile 40-100 keV enerji duzeylerinde her 10 keV araliginda olusturulan
sanal monokromatik goéruntulerdeki dansite olgulmuastir. AA hastalarinda
maksimum ¢ap 11.5+2.3 mm, kontrol grubunda ise 5.7+0.5 mm bulunmustur
(p<0.001). 80 kVp, 140 kVp, sanal kontrastsiz, iyot haritasi ve mikst gortntuler
ile 40-100 keV enerji duzeylerinde her 10 keV araliginda olusturulan sanal
monokromatik goruntulerde inflame apendiksin dansitesi, normal apendiks
dansitesine gére yiiksek bulunmustur (p<0.001). inflame apendiksin dansite
degerleri 80 kVp, 140 kVp, sanal kontrastsiz, iyot haritasi ve mikst
goruntulerde sirasiyla 101.5+£20.1 HU, 59.5+13.7 HU, 20.7£11.7 HU, 50.6+9.7
HU, 71.9£15.9 HU; normal apendiksin dansite degerleri sirasiyla 52.6£12.3
HU, 31.1£13.4 HU, 1.4+16.6 HU, 37.4+13.4 HU, 38.3x11.7 HU olarak
saptanmistir. inflame apendiksin dansite degerleri 40-100 keV enerji
duzeylerinde her 10 keV araliginda olusturulan sanal monokromatik
goruntilerde sirasiyla 204.3+40.2 HU, 136.1+27.4 HU, 103.41£19.2 HU,
79.1+15.5 HU, 64.6£31.6 HU, 55.1+12.6 HU, 48.9£12.9; normal apendiksin
dansite degerleri sirasiyla 146149.7 HU, 97.9+30.3 HU, 69.4+20.4 HU,
46.7+10.8 HU, 38.6+10.2 HU, 31.8+12 HU, 26.3+12.5 HU olarak saptanmstir.
Goruntl  setlerinde belirlenen esik degeri dansiteler icin sensitivite
degerleri %73.3 - 96.7; spesifisite degerleri %73.3 - 96,7 arasinda
bulunmustur. Maksimum ¢api takiben (AUC=1) en ylksek tani degerine 80



kVp goruntu setinde ulasilimistir (AUC=0.996, p<0.001). Sanal monokromatik
gotuntulerde ise 70 keV ve 80 keV goruntu setinin en yuksek tani degeri
sagladigi gorilmustir (sirastyla AUC 0.958 ve 0.934, p<0.001). Ozetle iyot
haritasi, dusik kVp ve dusuk enerji duzeylerinde olusturulan sanal
monokromatik goruntulerde akut apandisit, standart BT’ ye gore daha kolay
saptanabilir. Bu hastalarda taniya ulasmada, 80 kVp goruntu seti ile 70 keV ve
80 keV enerji duzeylerinde olusturulan sanal monokromatik goruntuler en

yuksek etki degerine sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, dual-eneriji, bilgisayarli tomografi.
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ABSTRACT

Topel C. Evaluation of Acute Appendicitis with Dual-Energy CT,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Radiology, Ankara,
2016. Despite the gradual increase of utilization dual-energy computed
tomography (DECT) in the field of abdominal radiology, solid studies of acute
appendicitis (AA) regarding this imaging technique have yet to be done. We
hereby aimed to assess the utility of DECT in the diagnosis of AA. The DECT
scans of consecutive 30 patients (14 male, 16 female) with AA and 30
consecutive patients (14 male, 16 female) with normal appendix vermiformis
(AV) were recruited to this study. The maximum diameter of AV as well as the
density of most compressed and inflamed site of AV at 80 kVp, 140 kVp, virtual
non-contrast (VNC), 1odine overlay, mixed, and monoenergetic
(40,50,60,70,80,90,100,190 keV) images were quantified. The maximum
diameter was 11.5£2.3 mm in AA patients and 5.7+0.5 mm in control group
(p<0.001). The attenuation values of inflamed AVs were higher than that of
normal AVs at 80 kVp, 140 kVp, VNC, iodine overlay, mixed images and all
virtual monochromatic energy levels (p<0.001). The attenuation values of
inflamed AVs at 80 kVp, 140 kVp, VNC, iodine overlay, mixed images were
101.5+20.1 HU, 59.5£13.7 HU, 20.7+11.7 HU, 50.61£9.7 HU, 71.9+15.9 HU
respectively. The attenuation values of normal AVs at 80 kVp, 140 kVp, VNC,
iodine overlay, mixed images were 52.6+12.3 HU, 31.1+13.4 HU, 1.4£16.6 HU,
37.4+13.4 HU, 38.3+11.7 HU respectively. The attenuation values of inflamed
AVs at virtual monochromatic images generated from 40 to 100 keV energy
levels in 10-keV increments were 204.3+40.2 HU, 136.1+27.4 HU, 103.4+19.2
HU, 79.1+15.5 HU, 64.6+31.6 HU, 55.1+12.6 HU, 48.9+12.9 HU respectively.
The attenuation values of normal AVs at virtual monochromatic images
generated from 40 to 100 keV energy levels in 10-keV increments were
146+49.7 HU, 97.9+30.3 HU, 69.4+20.4 HU, 46.7+10.8 HU, 38.6+10.2 HU,
31.8+12 HU, 26.3+12.5 HU respectively. The sensitivity and specificity values
were calculated for certain cut-off attenuation values as ranging from 73.3% to

96.7% for each. 80 kVp images yielded the highest diagnostic accuracy with



Vii

AUC of 0.996 following maximum diameter with AUC of 1 (p<0.001). 70 keV
and 80 keV energy levels out of the virtual monochoromatic images provided
the highest diagnostic accuracies with AUC of 0.958 and 0.934, respectively.
In conclusion, AA can be more easily detected in iodine overlay, low kVp and
low energy monochromatic images of DECT due to increased attenuation
values at certain energy levels. The 80 kVp and virtual energy monochromatic
images at 70 keV and 80 keV energy levels yield the highest diagnostic
accuracies in the setting of AA.

Keywords: Acute appendicitis, dual-energy, computed tomography.
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1. GIRIS VE AMAG

Akut apandisit en sik gorulen cerrahi acildir. Her yagta gorulebilmesine
karsin en sik yasamin 2. ve 4. dekadlari arasinda gorulur. Son yillarda akut
apandisite bagh 6lumlerde belirgin azalma olmakla birlikte, gelisen teknoloji ve
artan tani yontemlerine ragmen perforasyon orani ve negatif apendektomide
azalma olmamistir. Akut  apandisit 6n tanisi ile yapilan
laparatomilerin %25’inde perforasyon gorulmektedir, boylece morbidite ve
mortalite oranlari artmaktadir(12).

Apandisit tanisi koymada bircok radyolojik goruntileme yontemi
kullaniimaktadir. Ultrasonografi (US) ve BT’nin apandisit olgularinda yararl
oldugu gosterilmistir. Eger hikaye, fizik muayene ve laboratuar sonuglarindan
tani netlegtirilebiliyorsa, goruntilemeye gidilmeden hemen cerrahi yapilabilir.
Bununla birlikte apandisitli hastalarin UGgte biri atipik klinikte olup bulgular
karisiktir ve radyolojik degerlendirme ile sonuca varilabilir. Apandisitte kesin
taninin zor konuldugu ve cerrahi mudahalede gecikmeden kacginildigi igin
apandektomiye giden hastalarin %15-25’inde normal apendiks bulunur. Bu
nedenle apandisit dusunulen hastalarda, goruntileme ydnteminin tanisal
guvenirliginin  artmasi ile normal apendiksli hastalarda gereksiz
apandektomiler azalacaktir(45).

Ultrasonografi, apandisit tanisinda ilk defa 1981°’de Deutsch ve Leopold
tarafindan kullanilmistir. Radyasyon icermemesi nedeni ile ¢ocuklarda, geng
kadinlarda ve gebelikte ilk tercih edilen goruntileme ydntemidir. Ancak US,
kullaniciya bagimli oldugundan ve obez hastalarda goruntileme yetersiz
kaldigindan, tanisal duyarlihgi azalmaktadir. Siddetli karin agrisi, batin
hassasiyeti, yaygin barsak gazi olan olgularda incelemenin basarisi azalir. US
enflamasyonun yayginhigini ve sinirlarini tam olarak gostermez. Ayrica US ile
normal apendiksin goruntilenmesi belirgin derecede dusuk oldugundan akut
apandisiti ekarte etmek oldukga gugtur.

Akut apandisit tanisi koymada ve evrelemede BT, guvenilir ve etkili bir
goruntuleme yontemidir. BT operatorden bagimsizdir, kolay yapilabilir ve kolay

yorumlanabilir sonuglar verir. Bilgisayarli tomografinin dezavantajlari; pahali



olmasi, kontrast madde kullanildiginda alerji yapabilmesi, hastalarin
radyasyona maruz kalmasi ve gebelerde kullanilamamasidir. Akut apandisit
tanisinda BT’nin kullanimi ile ilgili ilk calisma 1986’da Baltazar ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada oral ve rektal kontrast kullanilarak helikal
BT incelemesi yapilan 38 apandisitli hastanin %92’sinde genislemis apendiks
ve periapendiksyel c¢izgilenme gorulmastarga rapor edilmistir. Birgok
calismada BT apandisit tanisinda yeterli goruntileme ydntemi olarak
gorulmekte ancak, optimal BT tekniginin arastiriimasi devam etmektedir(70).

Dual enerji bilgisayarli tomografinin temel prensibi ayni anatomik
bdlgenin iki ayri enerji dizeyinde goruntulemesini yapmak ve dokularin farkl
enerji seviyelerindeki farkli davraniglarini ortaya koyarak birbirinden ayirt
etmektir. Boylece X-igini sogurma Ozellikleri farkhlik gosteren yumusak
dokular, iyot ve kalsiyum birbirlerinden ayrilabilir. Buna dayanarak dual eneriji
BT pek cok farkli klinik alanda kullaniimaktadir. Ornek olarak, sanal kontrastsiz
goruntuler elde edilebilir. Kalsiyum yumusak dokulardan ayrilabilir ve ¢ikartma
goruntuler ile sadece kemikler veya yumusak dokular ayri ayri gosterilebilir.
Dusuk enerijili géruntuler hipervaskuler lezyonlarin daha belirgin gérinmesini
saglar. Kontrastla boyanmay ortaya koymak icin iyot haritalari olusturulabilir
ve morfolojik gorintllerle birlestirilebilir. Bunlarin ve diger klinik uygulamalarin
sayisi ve cesitliligi her gegen gun artmaktadir ve yontemin kullaniimasi
yayginlagsmaktadir(92-93).

Dual enerji BT'nin artan kullanimi ve ulagsilabilirligine karsin akut
apandisit  Uzerine caligsmalar yetersizdir. Bu calismada akut apandisit
tanisinda DEBT’nin rolinin arastirimasi amaglanmistir. Akut apandisit
tanisinda kullanilan BT goruntuleme kriterleri apendiksin ¢api, apendiks
duvarinda 6dem, kontrastlanma artisi, lumende apendikolit varligi, [imene oral
yoldan verilen kontrast maddenin gegmemesi, periapendisyel yagd dokuda
inflamasyona sekonder kirlenme ve periapendisyel yag dokuda eslik
edebilecek lenf nodlarinin varhidindan olusur. Apandisit tanisinda apendiks
duvarinda kontrastlanma artisi ¢ok kesiti BT'de Kkalitatif olarak
degerlendiriimektedir. DEBT’de kullanilan 80 kVp potansiyel iyot materyalinin
k-enerji duzeyine yakin oldugu igin iyotla kontrastlanan yapilari daha gorulur



hale getireceginden apandisit durumunda DEBT’nin apendiks duvarindaki
kontrastlanma artisini daha iyi gOsterecegi ongorulmustir. Bu calismanin
amaci DEBT’nin apandisit tanisinda rolinu sorgulamak ve DEBT farkli eneriji
seviyelerinde gorsel degerlendirme ve dlgim yapabilme imkani sagladigindan
hangi enerji seviyesinde apandisitin tanisinin daha kolay konabilecegi
sorusuna inflame apendiksin duvarindaki kontrastlanmayi olcerek kantitatif

verilerle yanit bulmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Apendiks vermiformis ilk olarak 1521’de anatomist Berengario Da Capri
tarafindan tarif edilmistir(1). Leonardo Da Vinci 1492 yilinda yaptigi
gizimlerinde apendiksi gostemis ancak; bu ¢izim 18. yuzyilla kadar
yayimlanmamigstir(2).

Apandisitin  6neminden 1711'de ilk olarak Lorenz Heister
bahsetmistir(3). Heister, gangrendz apandisitin perforasyonla sonuglandigini
digunmasgtur. Akut inflamasyonun kaynaginin apendiksin kendisinden
kaynaklanabilecegini sdylemis ve post-mortem c¢alismalarinda apandisiti
gOstermistir[3].

Francois Melier yaptigi otopsilerde alti apandisit vakasi tanimlamis ve
apendiksin cerrahi olarak g¢ikarilabilecegini ilk olarak dile getirmistir(3-5). Takip
eden yillarda Bright ve arkadaglari akut apandisitin semptomlarini tanimlayip,
bunun sagd alt kadranda inflamatuar yanita sebep olabilecegini ifade
etmistir(6).

Ik apandisit raporlari 18. Yiizyilin baslarinda yayimlanmaya baslamis
olup Cladius Amyand, ilk apendektomiyi 1735 yilinda yapmistir(7). Sag alt
kadran agrisinin sebebi olarak apandisit dusunulmeye baglanmistir ancak;
Amyand’ In bu basarisina ragmen sonraki bir buguk asir boyunca apandisitin
cerrahi tedavisinde fikir birligine varilamamistir.

Harvard Universitesi Anatomi profeséri olan Reginald Heber Fitz,
1886’da Washington’ da, Association of American Physicians toplantisinda
“Apendiksin Perforan inflamasyonu: Erken Tani ve Tedavi icin Ozel Referans”
baslikl sunumunda sag alt kadrandaki inflamatuar hastaliklarin goguna sebep
olarak apendiksi gostermis ve erken suregte cerrahi olarak ¢ikarilmasinin
oneminden bahsetmistir(8, 9).

McBurney 1889 yilinda apandisitte erken cerrahi girisim yapiimasini

onermisve kendi ismiyle anilan kesiyi bulmustur(10).



2.2. Embriyoloji-Anatomi-Histoloji

Cekumun embriyolojik olarak bir pargasi olan apendiks vermiformis,
embriyolojik gelisimin 8. haftasinda Ug tenia kolinin gekum distalinde birlesme
yerinde bir kabartl olarak ortaya c¢ikar. Gerek antenatal gerekse postnatal
gelisim esnasinda gekumun blyumesi apendiksin buylimesinden ¢ok daha
fazla oldugundan dolayi, apendiks mediale ve ilogekal valve dogru itilir.

Apendiks histolojik olarak ¢ekuma benzer 06zellikte sirkiler ve
longitudinal kas katmanlari icerir. Submukoza tabakasinda yaklagik 200 adet
lenf follikUlleri icerir. Lenf follikUlleri en yUksek saylya 10-20 yas grubunda
ulasir. 30 yasindan itibaren sayisi azalmaya baslar ve 60 yasindan sonra
tamamen yok olur. Azalan lenf foliklli sayisi ile orantili olarak 60 yas Ustu
hastalarda apendiks kaynakli primer apandisit olduk¢a nadirdir.

Apendiks ileogekal valvin yaklasik 2,5 cm kaudalinde ¢ekumdan
kaynaklanir. Uzunlugu ortalama 5-10 cm’dir. Genisligi ortalama 0,5-1 cmdir.
Apendiks intraperitoneal vyerlesimli olup ince barsak mezenterinin alt
béliminde kendine ait kisa bir mezoya sahiptir. Organin distal 1/3'G bazen
mezosuz olabilir.

Apendiks yerlesimine gore adlandirilir. Sag parakolik oluk uzanimli ise
parakolik (paracgekal), cekum posterioruna uzanimli ise retrogekal, terminal
ileum anteriorunda ise preileal, terminal ileum posteriorunda ise postileal,
apendiks ucu sakral promontorium civarina uzaniyorsa promontorik, pelvis
icinde veya pelvise dogru uzaniyorsa pelvik, inferior uzanimli ise subcgekal
olarak adlandirilir. Wakeley 10000 vaka uUzerinde yaptigi postmortem
calismasinda apendiksin yerlesim sikligini retrogcekal %65,3, pelvik %31,
subgekal %2,3, preileal %1 ve sad parakolik ve postileal %0,4 olarak
bildirmistir(11).

Apendiks ileokolik arterin bir dali olan apendikiler arter tarafindan
beslenir. Bu dal mezoapendiks icerisinde seyreder. Sag kolik arterin posterior
cekal dalindan aksesuar apendikuler arter dali bulunabilir. Apendiks venoz
drenaji, superior mezenterik vene bosalan ileokolik ven araciligi ile gerceklesir.

Mezoapendiks icinde bulunan degisken sayida lenfatik kanallar ileogekal lenf



nodlarina drene olur. Apendiksin venoz ve lenfatik drenaji embriyolojik
gelisiminden dolayl cekuma benzerdir.

Apendiksin ucu iki durumda sol alt kadranda bulunabilir(12). Birincisi
normal anatomik yerlesiminden koken alan ancak normalden uzun apendiksin,
abdomen boslugunu katedip sol alt kadrana uzanimi seklindedir. Digeri ise
situs inversus varhigindadir. Her iki klinik tabloda apendiks inflamasyonunun
olugturacagi agri sol alt kadranda hissedilir. Bu durumda ayirici tani guglesir.

Apendiksin  konjenital anomalilerine baktigimizda agenezisi ve

duplikasyonunu gorulebilir (13, 14).

2.3. Tanim ve Fizyopatoloji

Akut apandisit, appendiks vermiformisin akut inflamasyonu olarak
tanimlanir.(15, 16). Apendiksin akut inflamasyonuna neden olarak limenin
obstriksiyonu ile birlikte distaldeki sekresyonun, bakteriyel kontaminasyona
ugramasi gosterilir(17). Vakalarin %60’inda Iiminal obstriksiyonun nedeni
lenf folliklllerinin hiperplazisidir. Ozellikle genclerde ve genc eriskinlerde s6z
konusu olan bu etyolojik faktérden sonra ikinci siklikla daha ileri yaslarda ve
vakalarin %30’ unda fekalitler gorulir(18). Meyve cekirdekleri, yabanci
cisimler, tahil ve posali gidalarin daha az tuketilmesi, ¢ekum tumorleri ve
kadinlarda meme kanseri metastazlari da [iminal obstriksiyon nedenleri
arasindadir(19). Baslica enterobius vermicularis olmak Uzere taenia saginata,
ascaris lumbricoides gibi Ust solunum yollari enfeksiyonlari ile paraziter
enfeksiyonlar, enfeksiy6z mononukleoz gibi lenfoid doku reaksiyonu yaratan
hastaliklar da etyolojik faktdrlerdendir(18-20). Salmonelloz ve sigelloz gibi
enterokolitlerin seyrinde de akut apandisit gelistigi bildirilmistir(18, 21, 22).

Kizamik seyrinde, viremi sonrasinda gorilebilecek apendisiyel lenfoid
hiperplazi sonucu da apandisit olusabilir(23, 24). Klasik granilomatéz hastalik
seyri gostermeyen ve histopatolojik incelemede sadece apendiksi tutan
grantlomat6z apandisit vakalari bildirilmistir(25).

Akut apandisit etyolojisi, cografik yerlesime goére farklihk gosterebilir.
Sistozomiazisin endemik oldugu Misirda, akut apandisit etyolojisinde
sistozoma dnemli bir faktérdir(26). Etki mekanizmasi heniiz netlik kazanmasa



da, travma akut apandisite neden olabilir. Blast mekanizmasiyla gelisen
travma sonrasi apendiks [iminal basincindaki artis, bakteriyal translokasyona
(s1zintiya), takiben inflamasyonun baslamasina neden olabilir(23, 27).

Laminal obstriksiyon sonrasinda gelisen olaylari obstriksiyonun
derecesi, luminal igerik, mukus salgisinin artmasi ve apendiks serozasinin
genisleyebilirliginin sinirli olmasi belirler(18). Lumenin obstriksiyonu sonucu
¢ekuma drene olamayan mukus, limen iginde basing artisina neden olur(17,
18). Biriken mukus, enfeksiyoz etkenlerin, 6zellikle gram negatif bakterilerin
eklenmesi ile iltihap haline dénuasur(17, 18, 20). Sekresyonun devam etmesi
basincin daha da artmasina neden olarak, esnekligi serozasi nedeniyle zaten
sinirl olan apendiksin, baglangicgta lenfatik drenajini bozar, bdylece 6dem
gelisir. Bakterilerin limenden duvar igine sizmasi mukozada Ulserlesmelerle
sonugclanir. Akut apandisitin bu asamasina akut fokal apandisit adi verilir(17,
18).

Laminal obstriksiyon ile birlikte baslangigta kolik karakterde olabilen
agri, bir sure sonra visseral kunt agriya donusur. Apendiksin gerilmesi
reseptorler araciligi ile ganglionlara iletilir ve agri umbilikal dermatomlarda
hissedilmeye baglar. Bu nedenle, apendiksin yerlesimi ne olursa olsun
hastaligin baslangicinda gorulen periumbilikal agri hemen her olguda
mevcuttur(20). Visseral tipte karin agrisina, bulanti, istahsizlik ve bazen de
kusma eslik eder(18). Lenfatik tikanmayi ven6z kompresyon ve tromboz izler.
iskeminin gelismesi ile bakteriyel sizinti serozaya kadar ulasir. Apandisitin bu
asamasi akut stpuratif apandisittir(18, 19).

Parietal peritonun uyariimasi ile agri somatik nitelik kazanir ve organin
bulunmusturdu sag alt kadrana lokalize olur. Arteriyel dolasimin en zayif
oldugu yerden, apendiks duvarinin anti-mezenterik yuzinun ortasindan
nekroz ve gangren gelisir, enfarkt alanlari ortaya ¢ikarak gangrendz apandisit
olusur(18). Bu asamada apendikste mikroperforasyon alanlari bulunmusturgu
kabul edilir. Halen canhligini korumakta olan mukoza alanlarindan salginin
devam etmesi ve liminal basincin artmasiyla duvarda defektler olusur. Bu
asamada perfore apandisitten s6z edilir(17, 18, 20). Akut apandisitin

gangrentz ve perfore formlari komplikasyon olarak kabul edilir(18). Bakteriyel



kontaminasyonun periton bosluguna da yayiimasi morbidite ve mortaliteyi
artirir. Ancak akut apandisit cogu zaman bu sekilde sonuglanmaz. Omentum,
ince barsak segmentleri, gekum, iltihabi yapigikliklar ve bantlar perforasyonu
sinirlayarak lokalize peritonit seklinde kalmasini saglar(18, 20). Boylece
periapendikuler apse ve plastron olusur(20). Retrogekal apandisitlerde periton
irritasyonu  gorulmeyebilir ve enfeksiyon perinefritk apseye kadar
ilerleyebilir(28).

Apendiks perforasyonunda, en sik izole edilen aerobik bakteri %68
oraninda E.coli’ dir. Apendiks perforasyonu ve peritonitte mortalite ve
morbiditeyi arttiran, %70 siklikla gorulen Bacteroides Fragilis olmak Gzere,
anaerobik bakterilerdir(20, 29).

2.4. Epidemiyoloji

Akut apandisit cerrahi tedavi gerektiren en sik akut karin agrisi
nedenidir. Yagam boyunca akut apandisit riski %6-7’dir (30, 31). Apandisitin
esas olarak addlesan ve geng eriskinlerde sikligi artmis olup 2. ve 3. dekatta
pik yapar(30, 32-37). 5 yasin altinda ve 50 yas Uzeri yaygin degildir. 70 yas
Uzeri apandisit gortlme siklig1 1/100’in altindadir. Genglerde ve geg yetiskinler
arasinda erkeklerde kadinlara gore daha sik gorulmekte olup erkek kadin
orani 1.3/1’dir. Bu yas gruplarin Uzerinde erkek kadin dagilimi esittir(34-36).
Apandisit gorulme insidansina dair ulkeler ve ayni uUlkenin bolgeleri arasinda,
farkh irklar ve meslek gruplari arasinda genis bir varyasyon oldugu
bildirilmistir(30, 38, 39). Ayrica goértilme sikhdl acisindan beslenme
aliskanhgindaki farkliliklara dikkat ¢ekilmistir(40-42). Apandisit, yliksek rafine
ve dusuk lifli diyet tlketen sanayilesmis Ulkelerde nispeten yaygindir.
Apandisit, daha az rafine ve yuksek lifli diyet tiketen gelismekte olan Ulkelerde

daha az gorulur.

2.5. Akut apandisit klinigi

2.5.1. Semptomlar

Akut apandisitte klinik tablo cesitlilik gostermektedir. Fakat ana
semptomlar genellikle sabittir. Anamnezde istahsizlik ve bulantiyl takiben



gobek cevresinde ya da tim karinda yaygin agrisi vardir. Kusma genellikle
agridan sonra ortaya ¢ikar. Agri ilk bulgudur ve agrinin baslangicindan 6-8
saat sonra sag alt kadrana yer degistirdigi gorultr. Vakalarin %60’inda tipik

anamnez bulgusu bu sekildedir(43).

2.5.2. Karin Agrisi

Akut apandisitin temel semptomu karin agrisidir. Agri baslangigta
epigastrik bolgede veya umbilikal bolgede olup, orta siddette ve sureklidir. 1-
12 saat igerisinde sag alt kadrana lokalize olur. Agrinin yer degistirmesi
genellikle 4-6 saat iginde gerceklesir. Yer degistiren agri cogu hastada izlense

de bazen agri sag alt kadranda baslayip ayni bolgede sebat eder (15).

2.5.2.1. Akut Apandisitte Agrinin Patogenezi

Akut apandisit olusumunda IUminal obstriksiyonun ve apendiks
salgilarinin devam etmesi sonucunda lUmen igi basing artar. Apendikste
distansiyon gelisir ve visseral afferent sinir lifi uglari uyarilir. Bu durumda orta
karinda ve hipogastriumda net lokalize edilemeyen, kint bir agri hissedilir.
Apendikste olugan distansiyon peristaltizmi de uyarir, sonug olarak akut
apandisitin erken fazinda visseral agriya kramp tarzinda kolik agri da eslik
edebilir. Apendiks Iimeninde izlenen distansiyondaki artisa ikincil refleks
bulanti-kusma goérulur ve diffiz visseral adri daha siddetli hale gelir. Bu
asamada izlenen ve net lokalize edilemeyen agriya birinci tip agri denir.

Kisa slre sonra inflamasyona apendiksin serozasi da katilir. Apendiks
serozasl olaya katildiginda sag alt kadranda, artik yeri lokalize edilebilen agri
baslar. ikinci tip agr olarak adlandirilan bu agri parietal peritonun olaya
katilmasina kadar devam eder.

inflamasyon apendiks serozasini gecip parietal peritonu etkilediginde
ucguncu tip agri baglar. Apendiks serozasinin etkilenmesi icin gerekli sure
degiskendir. 8 saat icinde geligebilece@i gibi 72 saate kadar da geligebilir.
Uglincl tip agri periton olaya dahil oldugunda baslar ve ¢ok daha siddetli bir
agridir. Agrinin yeri apendiks peritonu nerede iritasyona ugratmigsa o bolgede
hissedilir. Peritoneal agri olarak adlandirilan bu agri ¢ok siddetli bir agridir ve
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peritonit baslangicini gosterir. Agrili bolgede kaslarda sertlik baglar ve deride
asirt duyarlihk goérular. Bu bulgular agrili bolgede hiperestezi, defans ve
rebound seklinde fizik muayene bulgusu verir.

Apendiksin anatomik yerlesiminin varyasyon gostermesi nedeniyle
agrinin somatik fazinin yeri farklh lokalizasyonlarda olabilir. Ornegin distal
ucunda inflamasyon gorulen ve sol alt kadrana uzanan apendikse sahip
hastalarda agri sol inguinal bolgede hissedilir. Retrogekal yerlesimli apendiksi
olan hastalarda kasik ya da arkaya vuran agriya gorulebilir. Pelvik yerlegimli
apendiksi olan hastalarda suprapubik agri gérilir. ileumun arkasina uzanan
apendiksi olan hastalarda inflame apendiksin Ureteri ve spermatik arteri irrite
etmesi nedeniyle testikuler agri gelisebilir(15)

Uclincli agri asamasinda apendiks artik gangrene olmustur ve dnlem
alinmazsa perfore olur. Apendiksin perfore olmasiyla birlikte Iimeninde
gerginlik azalir. Hastanin agrisi azalir ve rahatlar. Hastada gozle goérulur bir
iyilesme hali izlenir. Tum bu olaylardan sonra yaygin peritonit halinin
baslamasindan dnceki bu evreye acgik aralik (Lucid interval) ya da tehlikeli
durgunluk (Dangerous calm) denilmektedir(44).

Apendiksin perfore olmasiyla agri sinirlari birden bire genisler ve diger
karin bolgelerine yayilir. Karin muayenesi erken donemde rahattir; ancak
baslayan peritonitin belirtileri gorulur. Karinda sigkinlik, bulanti ve kusma
izlenir. Sonrasinda sistemik peritonit bulgulari olan ates, tasikardi ve nadir
olarak da titreme goralur.

Ozetle, agri hemen hemen her hastada olmakla birlikte(45, 46), ayni ve

klasik sekilde seyretmeyebilir (47)

2.5.3. istahsizlik

istahsizlik yeme isteginin kaybolmasi veya aclik hali devam ederken
besin almayi istememektir. istahsizlik hastada meydana gelen énemli bir
bozuklugun belirtisidir. Akut apandisit hastalarinda istahsizlik hastalik
baslamadan birka¢ gun oncesinde gorulebilir. Hasta bu durumun karisik yeme
ve icmelerinden kaynaklandigini ve basit bir hazimsizlik sorunu oldugunu

dusundr. Yapilan bir calismada akut apandisitin ilk 6-8 saatlik evresinde
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istahsizligin %95 oraninda gorulmusturgu bildirmistir. Karin agrisi ile birlikte
istah kaybi tarifleyen hastalarda ilk dusunulecek tanilardan birisi akut
apandisittir(44).

2.5.4. Digkilama Durtusu

Akut apandisitte digskilama durtisunt ilk defa 1886 yilinda Fitz
bildirmistir. Keyes, bulanti ve kusma gibi digkilama dirtisunin de akut
apandisit tanisinda yol gosterici oldugunu belirtmistir(48). Gunumuzde akut
apandisitin ilk 6-8 saat bulgulart arasinda vyerini almig 6nemli bir
parametredir(44). Hasta bu bulguyu tariflerken gaz c¢ikaramadigini ya da
diskilayamadigini, digkilayabilse ya da gaz cikarabilse de rahatlamadigini

belirtir.

2.6. Fizik Muayene Bulgulari

Akut apandisitte fizik muayene bulgular tipiktir. Sag alt kadranda
hassasiyet, defans ve rebound siklikla mevcuttur. Sag alt kadran cildinde
hiperestezi, rektal muayenede pelvisin sag tarafinda hassasiyet ve daha
seyrek olarak da obturator ve psoas bulgulari mevcuttur. Oskiltasyonda sag
alt kadranda hipoaktif bagirsak sesleri duyulur. Ates siklikla normaldir ve
genellikle 38 derecenin altindadir. Perfore olmus akut apandisitlerde ates daha
sik olarak goralur.

Akut apandisitte saptanan bazi spesifik muayene bulgulari; Mcburney
noktasinda hassasiyet, sag alt kadranda derin palpasyonda elle basing
uygulandiktan sonra ani olarak basincin kaldirilmasi ile agri olusmasi,
palpasyon sirasinda karin on duvarinda bulunan kaslarin palpasyona direng
gOstermesi, sol alt kadrana yapilan derin palpasyonda sol kolon gazinin sag
kolona dogru yer degistirmesi nedeniyle sag alt kadranda agrinin olugmasi,
Oksurme ile sag alt kadranda agri olugsmasi, ayak parmak uclarinda iyice
yukselip aniden topuklarin Gzerine hastanin kendini birakmasi ile sag alt

kadranda agri olusmasidir.
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2.7. Laboratuvar bulgulari

Akut ve komplike olmamig apandisit vakalarinda genellikle 10.500 ile
18.000/mm? civarinda lokositoz vardir. Orta derecede polimorfontikleer I6kosit
hakimiyeti gorulebilir(15). Normal WBC sayisi nadir bir durum degildir ve
I6kopenik durumlarda da apandisit varligi raporlanmigtir(49).

Komplikasyon gelismemis apandisit vakalarinda WBC sayisi
18000/mm¥den genellikle daha azdir. Eger WBC sayisi 18000/mm?®'den fazla
ise perfore olmus veya abselesmis bir apandisit akla gelmelidir(15).

CRP ve ESR'nin taniyr koymada veya ekarte etmede sensivite ve
spesifisitesi dugsuktur.  Laboratuar testlerinin kombinasyonu daha ¢ok
faydahdir. Artmigs beyaz kure (WBC) sayisi velveya CRP yuksekligi
kombinasyonunun sensitivitesi %98’den fazla olabilir ve her ikisinin normal
olmasinda patolojik olarak dogrulanmis apandisit olasiligi ¢ok dusukttr(50).

Periferik kanda WBC sayisindaki artisin inflamasyonun erken bir
belirteci oldugu ileri strtlmustir(51). WBC sayisinin kullanimini degerlendiren
pek ¢ok calisma olmasina ragmen yararlihigina dair henuz net bir fikir birligi
yoktur(47). Bu durum basit ve perfore apandisit ayriminda yararli degildir(52).

Akut apandisitten sUphelenilen tim hastalarda ayirici tani igin Uriner
analiz yapilmaldir. izole mikroskopik hematiiri renal kolik tanisina destek
olabilir veya piyUri olmasi piyelonefriti disundurebilir. Bununla birlikte akut
apandisitte steril piylri veya hematuri olabilir(49).

Ureme cagindaki kadinlarda ektopik veya heterotopik gebeligi ekarte
etmek icin negatif gebelik testinin kanitlanmis olmasi gerekir. Diger laboratuar
testleri (fosfolipaz A2, idrarda VMA dlzeyi) rutin olarak onerilmemektedir

ancak; ayirici tanida yardimci olabilir(47).

2.8. Alvarado skorlama sistemi

Alvarado skalasi; semptomlar, fizik muayene bulgulari ve laboratuvar
degerlerinden yola ¢ikilarak yapilan bir skorlama sistemidir. Alfred Alvarado
ABD’de 1986 yilinda akut apandisit tanisi ile ameliyat edilmis 305 hastanin
semptomlarini ve laboratuvar bulgularini retrospektif olarak taramis ve kayit
altina almistir. Taniya en gok yardimci olan bulgulari segicilik ve duyarliligina
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bu skorlama sistemine dahil ederek kendi adiyla taninan Alvarado skorlama
sistemini olusturmustur. Duyarlilig1 en yuksek olan sag alt kadran hassasiyet
ile I0kositoz varligi icin puan deg@erini 2, diger parametrelerin puan degerini ise
1 olarak belirleyerek toplam puanin 10 oldugu skorlama sistemini

olusturmustur(53).

Tablo 2.1.Alvarado Skorlamasi

Klinik Bulgular Skor

Agrinin periumbilikal bdlgeden sag | 1

alt kadrana yer degistirmesi

istahsizlik

Bulanti/kusma

Sag alt kadranda hassasiyet

Rebound agri
Ates Yuksekligi

Lokositoz

RN R RN R e

Artmis nétrofil ylzdesi orani

Toplam skor 10

Ozellikle geng eriskin kadinlarda negatif apendektomi erkeklere oranla
daha siktir(54). Yaslari 15 ile 45 arasinda degisen kadinlarda akut apandisit
on tanisi ile yapilan apendektomilerde, apendiksin normal bulunma orani %32
ile %45 arasinda deg@ismektedir(55). Kadinlarda akut apandisitle karigan
patolojiler siklikla over kaynakli patolojilerdir. Siklik sirasina gore over kistleri,
pelvik enflamatuar hastalik, over torsiyonu ve ektopik gebelik ruptiri

gorilmektedir(56).

2.9. Akut apandisitte goriintiileme
Apandisit tanisinda cgesitli goruntiuleme modaliteleri kullaniimaktadir.
US ve BT nin klinik olarak supheli akut apandisit vakalarinda kullaniminin son
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derece yararli oldugu kanitlanmistir. Eger oykd, fizik muayene ve laboratuar
degerleriyle tani konursa goruntileme yontemleri olmadan yapilan operasyon

da dogru bir yaklagimdir.

2.9.1. Direkt grafi

Direkt grafi 1900’lerden beri gastrointestinal sistem hastaliklarinda
kullanilmaktadir. Gastrointestinal hastaliklarda degerli olmakla birlikte akut
apandisitin degerlendiriimesinde fazla bir tani degeri yoktur. Apendikolit ve
ndbetci ans olmamasi durumunda grafi bulgulari nonspesifiktir. Apendikolitin,
apandisit i¢in spesifik oldugu bildirilmistir ama tum vakalarin %10-15’inde
gosterilebilmistir(57, 58). Baska calismalarda ise %5 ile 8 arasinda
bulunmustur (34, 59). Bu yuzden apandisitin erken tanisinda direkt grafi USG

ve BT’ye gore daha az degerlidir.

2.9.2. Baryum enema

Akut apandisit tanisinda baryum lavman kullanimi tarihsel 6nemi vardir.
BT’nin akut apandisitte yaygin bir sekilde kullanimindan 6énce baryum lavman
kullanimi savunan birgcok calisma mevcuttur. Akut apandisiti dlsunduren
bulgular; apendiksin inkomplet dolumu, apendikste duvar duzensizligi, cekum
ve terminal ileumda kitle etkisi olup en Onemlisi apendiksin
gosterilememesidir(59, 60). Normal kisilerin %10’unda apendiksin vizualize
edilememesi apandisitte baryum kullanimini kisitlar. Bununla birlikte perfore
apandisit durumunda Iumenin doldugu ve batin bosluguna gectigi de
gOrilmustar(34). Sonug olarak baryum lavman kullanimi rahatsizlik verici,
zaman alici bir durumdur ve diger invaziv olmayan modalitelere gore tanisal
dogrulugu da azdir. GuUnumuizde apandisit tanisinda kullanilmayan bir

yontemdir.

2.9.3.Ultrasonografi

Apendiksin sonografik olarak goérintilenmesi ilk olarak 1981’de
Deutsch ve Leopold tarafindan tanimlanmistir(61). Takip eden 10 yilda
literatirde yayinlar gérilmeye baslanmistir. Ultrasonografi akut apandisitin



15

radyolojik goruntulemesinde ilk basvurulan yontem olup ucuz, tekrarlanabilir,
kolay ulasilabilir olmasi ve radyasyon icermemesi avantajlarina sahiptir. Fakat
uygulayan kisi deneyimine bagimli olmasi, batinda barsak gazlarinin
degerlendirmeyi sinirlamasi ve retrogekal alanin gosterilebilmesinin zor
olmasi, obez hastalarda degerlendirmenin zor olmasi sonografik
degerlendirmenin dezavantajlarini olugsturmaktadir.

Ultrasonografik degerlendirmenin yapilan calismalarda
sensitivitesi %75-90, spesifisitesi %86-100, dogrulugu %87-96, pozitif prediktif
degeri %91-94 ve negatif prediktif degeri % 87-97 olarak rapor edilmisdir (62,
63). Bu kadar genis araliklarin olmasi goruntulemeyi etkileyecek cihaz
kaynakli, hasta kaynakli ve uygulayici kaynakli birgok etkenin bulunmasi ile
aciklanabilir.

Apandisit i¢in sonografik kriterler; ¢gekum tabanindan c¢ikip koér ugla
sonlanan, katmanlar halinde duvar yapisi olan, tubuler yapi seklinde inflame
apandisit gorulmesidir. Ayrica perisiltaltizm izlenmemeli ve komprese
olmamalidir. Apandisit igin ¢cok dnemli kriter olan limen ¢apinin esik degeri 6
mm dir (64). Apandisit goruntileme esnasinda tam bu lokalizasyonda en
yuksek hassasiyet dnemli bulgudur. Doppler US’de inflame duvardaki halkasal
vaskularite artis1 apandisiti destekler. Apendikolit, arkasina golge veren parlak
ekojenik alan seklinde gorulur. Apendikolitin gorulmemesi taninin olmadigi
anlama gelmez. Kalsiyum icermeyen apendikolit de ultrasonografik
gorintulerde kalsifiye apendikolit gibi gérinir. Duvar batlnlGdgiandn lokal ya da
generalize olarak secilememesi, perforasyonu, iskemik ve gangrendz
degisiklikleri gosterebilir(65). Gangrenle birlikte doppler US’de kanlanmada
azalma olur.

Perforasyondan sonra apendiks distansiyonu sonografik olarak
goruntulenemeyebilir. Tani kriterleri apendiksin gorunumau ile ilgili olmasina
ragmen sonografik degerlendirmede ilk ve en belirgin bulgu cevre yagh
dokudaki inflamatuar degisikliklerdir. inflame yagl doku US’de ekojenik kitle
etkisi seklinde tanimlanir.

Flegmandz degisiklik, inflame yagli dokuda sinirlari belirsiz ve zayif
hipoekoik alan seklinde tanimlanir. Likefaksiyon ve abse formasyonu sivi
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toplanmasi seklindedir. Gaza ait ekojeniteler perforasyonu veya gaz ureten
organizmalari dusundurur. Doppler US barsaklardaki inflamatuar patolojilerin
degerlendiriimesinde yararlidir. Normal barsak anslarinin duvar kalinligi ince
olup peristaltik aktivite gostermektedir. Duvar kalinhdinin ince olmasi
nedeniyle Doppler US ile degerlendirmek zordur. Akut apandisitte ise
peristaltizm izlenemeyen, duvar kalinhdi artmis ve komprese edilemeyen
barsak segmenti mevcuttur. Bu gérinim Doppler US ile degerlendirilecekse
dairesel vaskularite artisi izlenecektir. Vaskularitenin siddeti duvardaki
inflamasyonun aktivitesiyle orantihdir (65, 66). Gri-skala degerlendirmede
normal veya inflame apendiks olup olmadigi supheli vakalarda Doppler US’nin
katkisi belirgindir(67).

2.9.4. Bilgisayarh tomografi

BT 1972 yilinda ingiliz miihendis Godfrey Hounsfield tarafindan icat
edilmistir. ilk BT kranyal goriintilemeye yénelik olup, 1976'da tim viicut
gorintilemeye yodnelik sistemler mevcuttu. 1980’lerin basinda BT yaygin
olarak kullaniimaya baslandi. Bilgisayarli tomografi akut apandisit tanisi
koymada etkinligi ve dogrulugu yUksek bir kesitsel goruntileme teknigidir (46,
68-76) Bilgisayarli tomografinin yapilan ¢alismalarda sensitivitesi %90-100,
spesifisitesi %91-99, pozitif prediktif degeri % 92-98 ve negatif prediktif
degderi %95-100 olarak bildirilmistir(46, 74-76).

BT goéruntulemenin apandisit tanisi igin uygunlugu kabul edilmekle
birlikte, klinik olarak apandisit siphesi olan olgularda kullanilacak en uygun
BT gorintileme teknigi konusunda tartismalar devam etmektedir(77). Bu konu
ile ilgili 3 temel yaklagim savunulmaktadir:

Birincisi; en hizli protokol olarak tanimlanan tum batin ve pelvisin
kontrastsiz BT protokoliidiir. Oral ve iV kontrast maddenin potansiyel riskinden
uzak ve US'’ye alternatif protokol olarak sunulmustur. Ayrica bu prosedir obez
hastalarda dogru tani acisindan c¢ok efektiftir. Bu protokol ile tanida
sensitivite %87, spesifisite %97, pozitif prediktif deger %94, negatif prediktif
deger ise %93 olarak bulunmustur. (72, 73).
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ikincisi; en populer yaklagim olan tim batin ve pelvisin IV ve oral
kontrast madde kullanilarak BT ile taranmasidir. Bu teknik sayesinde akut
apandisit ile birlikte akut karin nedeni olup apandisiti taklit edebilecek
inflamatuar, iskemik ve neoplastik suregler degerlendirilebilir (78).

Uclinci teknik hizli gériintiileme ihtiyaci olan durumlarda rektal yoldan
kontrast madde verilmesi ile elde olunur. Sag alt kadranda apendikse yonelik
BT incelemesi yapilir. Oral kontrast maddenin ileogekal valve ulasmasi 45-60
dakika surebilir. Bu yontemin oral ve IV kontrast madde verilerek yapilan
tetkikler kadar dogru sonug verdigi kanitlanmigtir. Bu teknigin sinirhihgini
degerlendiriiemeyen bodlgelerdeki taniyr gosterememesi olusturmaktadir.
Fakat tetkik sonucu negatif oldugu durumlarda batin ve pelvise yonelik gekime
devam edilerek sinirhlik asilabilir(76)

Son yillarda yapilan galismalarda ayni hasta Uzerinde 5 mmlik kesit
kalinhginda yapilan degerlendirmenin 10 mm lik kalinlikta yapilan
degerlendirmeye gobre anormal apendiksi goruntileme, apendikoliti
gOstermede ve periapendikiler inflamasyonu gostermede belirgin Ustinltgu
gOsterilmistir(79)

Normal apendiks sag alt kadranin ince kesit BT ile taranmasi sonucu %
67-100 oraninda goéruntilenebilir (46, 74-76, 79, 80). Normal apendiksin
gOsterilme orani rektal kontrast madde kullanilan hastalarda daha yuksektir.
Gorulurse normal apendiks tibuler veya boru seklinde tamamen kollabe veya
[imeni sivi, kontrast madde veya havayla dolu parsiyel kollabe gseklindedir.
Duvar kalinhgr 1-2 mm civarindadir. Periapendikuler bolgede yagli doku
homojen goérilmektedir. Akut apandisit tanisi BT’ de, anormal apendiks veya
kalsifiye apendikolitin periapendikiler yag dokusundaki inflamasyonla birlikte
gorilmesiyle konur(68-71).

Anormal apendiksin gorunimu hastalik surecinin  agamasina ve
siddetine gore degisir. Semptomlarin baslamasindan kisa sure sonra perfore
olmayan apandisitli olgularda apandiks minimal sivi ile dolu, tubuler yapida 5-
6 mm ¢apta, normal homojen mezenterik yagli doku ile ¢evrili seklinde gorulur.
Akut apandisitin yeni baslayan formu olan bu gérinim olgularin
yaklasik %5"inde goérulir. Fakat ¢ogu hastada transmural inflamasyonun
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bulgusu olan artmig luminal distansiyon gorulur ve inflame apendiks ¢api 7-15
mm olarak 6lgulir. Duvar kalinlik artisi hemen daima gérilir ve en iyi IV
kontrastli tetkikle gosterilir. Duvar homojen kontrastlanir ve hedef isareti
gorulebilir. Periapendikiler inflamasyon akut apandisitli olgularin ¢cogunda
bulunur (76, 79) Mezenter yagli dokunun kirlenmesi, lokal fasial kalinlagsma
perfore olmayan apandisit bulgulari olup mikroperfore olgularda da gorulebilir.
IV kontrastli BT gérintiileme ile yapilan ¢alismada akut apandisit tanisi icin
karakteristik bulgular tanimlanmistir. Bu bulgular genislemis apendiks (cap
6mm) (sensitivitesi %93, spesifisitesi %92), apendiks duvarinda kalinlagsma
(sensitivitesi %66, spesifisitesi %96), periapendikuler yagda kirlenme
(sensitivitesi %87, spesifisitesi %74), apendiks duvar kontrastlanmasi
(sensitivitesi %75, spesifisitesi %85) dir (77). Ayrica limen c¢api, duvar
degisiklikleri ve cevre yagli dokuda kirlenme apandisit agisindan tanida
kullaniimasi 6nerilen en 6nemli U¢ bulgu olarak ifade edilmigtir (77).

Perfore apandisite perigekal flegmon veya abse formasyonu eslik eder.
iligkili bulgular sunlardir; ekstraluminal hava, ileogekal duvar kalnlik artisi,
lokalize lenfadenopati ve ince barsak tikanikh@idir. Kontrastl BT
degerlendirme perforasyonlu olgularda fragmente apendikiler kalintilari
g6stermede faydalidir. Eger anormal apendiks goriimezse perfore apandisit
tanisi apendikolit, periapendikiler flegmon ya da abse varligi ile konabilir. Bu
acidan yeni gortnttleme teknikleri ¢cok yararli olup ileogekal BT’ nin apendikoliti
saptama orani konvansiyonel BT’ye gore 2 kat fazladir (46, 70, 74-76)

Bilgisayarli tomografinin gelisen teknoloji ile birlikte tetkik cekiminin kisa
sureli ve kolay olmasi, operatér bagimli olmamasi, perfore apandisiti ve
apendiksin anatomik olarak farkli lokalizasyonlarini dederlendirmede belirgin
Ustlinligu, ozellikle US agisindan sinirhilik olusturan barsak gazi ya da obezite
durumlarindan etkilenmemesi, multiplanar degerlendirilebilmesi ve akut
apandisit ile klinik olarak benzer hastaliklarda ayirici tani olanagi saglamasi
avantajlaridir. Gebelerde ve c¢ocuk hasta gruplarinda radyasyon nedeniyle

kullaniminin sinirli olmasi, iV kontrast madde kullanimi dezavantajlaridir
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2.9.5. Manyetik rezonans goriintuleme

MRG yuksek maliyetli olmasi ve tetkik zamanin uzun olmasi, hasta
hareketlerine duyarli olmasi nedeniyle akut apandisit tanisinda ¢ok sik
kullanilan bir tetkik degildir. Fakat son birkag¢ yilda hizli sekanslarin kullanima
girmesiyle daha kisa tetkik sureleri ve daha az hareket artefaktiyla sonuglanan
goruntulemedeki teknolojik gelismeler ile MRG daha fazla kullaniimaya
baglanmigtir.  MRG’nin en 6nemli avantaji iyonizan radyasyon
olusturmamasidir. Radyasyonun olusturabilecegi kumulatif etki nedeniyle
cocuklarda ve fetls agisindan kontrendikasyon olusturmamasi ve kontrast
ajan kullaniimasini gerektirmemesi nedeniyle hamilelerde MRG incelemesi
onemli bir avantajdir.

T2 agirlikh aksiyel ve koronal planda goruntuler akut apandisit ile iliskili
inflamasyonu gostermede en dogru sekans olup bu degisiklikleri parlak
sinyalde gostermesi nedeniyle T1 agirlikli gérintilemeye gore Ustundar.

Akut apandisitin T2 agirhkh géruntilerde bulgulari merkezinde belirgin
hiperintens intraluminal siviyi, duvardaki 6demi gosteren hiperintens yuvarlak
gérinim ve cevredeki inflamasyonun veya serbest sivinin neden oldugu
hiperintens goriinim seklindedir(81). inflame apendiks gériilmeden apendiks
cevresinde sivi koleksiyonlari, flegmon, pericekeal inflamatuar degisiklikler
g6rilmesi halinde perfore apandisitten bahsedilebilir.

Yag baskili aksiyel sekanslar akut apandisitte inflamasyonun
lokalizasyonunu ve serbest sivi koleksiyonlarini saptamada diger sekanslara
goOre daha Ustun olup yag baskisiz T1 ve T2 agirhikli géruntulere gore uzaysal
¢ozunarlugu azdir.

Yakin bir zamanda yapilan c¢alismada yag baskili gadolinyumlu
kullanilarak yapilan kontrastli gértintilemenin apandisit tanisinda etkin oldugu
bildiriimigtir. Kontrast tutan apendiks duvari olmamasi durumunda akut
apandisit bulgusu yok olarak kabul edilir(81).

MRG’nin apandisit tanisindaki yeri sonografi ile kargilastirildiginda obez
hastalarda degerlendirmeye imkan tanimasi, apendiksin tim uzunlugunu ile
birlikte atipik yerlesimli apendiksi gdsterebilmesi -ki bu USG’de %10’dur-
tanida ve cerrahiye (6zellikle laparoskopik cerrahi) yol gostermesi agisindan
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onemlidir. Fakat sonografik olarak ve BT incelemede saptanabilen apendikolit
MRG’de lUmen i¢i gazdan ayirt edilmeyebilir(82).

MRG i¢in hastanin hareketsiz durmasina gereksinim duyulmasi
nedeniyle klostrofobik hastalarda yapilamamasi, yuksek maliyetli olmasi ve
normal apendiks ile apendikolitleri gosterememe olasiliyi dezavantajlarini

olusturmaktadir.

2.10. Ayirici Tani

Apandisit igin ayirici tani listesi oldukga uzundur. Akut karin agrisiyla
gelen bir hastada apandisit en dnemli ayirici tanilardan birisidir. Genel olarak
sag alt kadranda lokalize veya oraya yonelen tim inflamatuar durumlarda
apandisit ayirici taniya girer. Bu ylzden hastanin yasi ve cinsiyetine gore farkh
tedavi segeneklerinin disunulmesi gerekir.

En sik yapilan hata, bir baska patolojiyi bulmak igin preoperatif on tani
olarak akut apandisit tanisi konulmasidir; daha az siklikla ise baska bir tani
sonrasi yapilan operasyonda akut apandisit bulunur. Preoperatif yanlis
tanilarin yaklasik %75’ ini; akut mezenterik lenfadenit, organik patolojik durum
olmayisi, akut pelvik inflamatuvar hastalik, over kist torsiyonu, graf follikilG
rupturt ve akut gastroenteritler olusturmaktadir(15). Belirli hasta gruplarinda
bazi tanilar daha muhtemeldir. Ornegin anamnezi ve fizik muayenesi uyum
gOsteren geng bir erkek hastada akut apandisit en sik sag alt kadran agrisi
nedenidir. Meckel divertikuliti benzer belirtilere neden olmakla birlikte nispeten
nadir goraltr(83). Gastroenterit, apandisite gore belirgin bir sekilde daha fazla
olup, karin agrisindan 6nce bulanti ve kusmanin baslamasi veya ishalin en
onemli belirtisi olmasi halinde ilk dusunulecek tani olmalidir. Terminal ileumu
tutan Crohn hastalgi, baslangi¢ dénemlerinde apandisite benzer semptomlar
gOsterebilir, fakat ayrintili bir anamnezle hastaliin ates, kilo kaybi ve subakut
agri gibi semptomlarla birliktelik gosterdigi saptanabilir.

Orta ve ileri yas grubunda, peptik veya duodenal Ulser, kolesistit ve
pankreatit gibi patolojiler goz 6nunde bulunmusturrulmalidir. Ayrica ¢ekal
divertikulit de patogenezi ve klinigi acisindan akut apandisite oldukga
benzerdir. Maligniteler, ¢ekal bir karsinomun perforasyonu veya kitlenin
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apendiks lumenini tikayarak apandisite yol agmasi gibi nedenler de sag alt
kadran agrisi olusturabilirler.

Apandisit i¢in yanlis tani orani en gok dogurganlik cagindaki kadinlarda
ortaya cikar. Jinekolojik problemler yanliglikla apandisit olarak algilanir ve
gen¢ kadinlardaki yanlis apendektomi orani %15-40 arasindadir. Salpenijit
Ozellikle apandisite benzer bir tabloyla ortaya c¢ikar. Salpenijitli hastalarin
sikayetleri daha uzun suredir mevcuttur ve serviks hareketleriyle ortaya c¢ikan
agn taniy1 destekler. Rupture ovaryan folikil alt kadranda lokalize karin
agrisina sebep olur. Siklus ortasinda ortaya ¢ikmasi, diger sistem bulgu ve
belirtilerinin olmamasi, tekrarlayici olmasi over folikul ruptard tanisini
destekler. Mensle iligkili olarak ortaya ¢ikan semptomlar, 6zellikle diger sistem
belirtileri ve bulgulari yoksa endometriozisi dustndurir. Ruaptire ektopik
gebelik de akut apandisit ayirici tanisinda yer alir. Kanamayla uyumlu
hemodinamik degisiklikler, pelvik muayenede agril kitle, pozitif gebelik testi bu

taniyi destekler.

2.11. Akut Apandisit Tedavisi

Nonoperatif veya cerrahi tedavi yapllir.

2.11.1. Nonoperatif Tedavi

Preoperatif antibiyotik kullanimindaki gelismeler sonucunda bazi
arastirmacilar apandisite bagli peritonitin apendektomi yapilmadan once
antibiyoterapi ile duzeldigini bildirmiglerdir(84, 85). Coldrey 1956’da 471
hastadan olusan yayininda parenteral antibiyotik tedavisi uygulamis ve
apendektomi gerektiren rekklrens oranini %20, interval apendektomi
oranini % 16 olarak belirtmistir(86). GUnlimuzde ise nonoperatif tedavi daha
cok perfore olup, periapendikiler apse gelisen olgularda perkutan drena;j ile
uygulanmaktadir. Birgok yayin medikal tedavinin cerrahi tedavi kadar etkili
oldugunu ancak rekurens oranlarinin yuksek oldugu ve medikal tedavinin
cerrahi tedavinin yuksek risk igerdigi olgularda yapilmasinin uygun oldugunu
vurgulamaktadir (84, 85, 87).
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2.11.2. Cerrahi Tedavi

Akut apandisitin cerrahi tedavisi apendektomidir. Akut, gangrenoz ve
perfore apandisit olgularinda apendektomi yapilmalidir. Plastron gelismis
olgularda apendektomi hemen yapilmayarak ertelenir (interval apendektomi).
Apendektomi ginimuzde hem konvansiyonel hem de laparoskopik teknikle
uygulanabilir. intravenéz antibiyotikler intraabdominal apse varliginda

preoperatif baglanmalidir (88, 89)

2.12. Dual-Enerji BT

Bir sogurucu icerisinden gecen X-iginlarina ait fotonlarin eneriji
spektrumlari, element yapilari hakkinda bilgi icerir. Bu nedenle doku
karakterizasyonu, 1sin sogurma o&zelliklerinin dl¢ilmesi veya ayirt edilebilir
olmasiyla mumkin hale gelebilir. Dual-enerji bilgisayarli tomografi (DEBT);
fotoelektrik ve Compton etkilerini analiz ederek, maddesel farklilasma
saglayan iki farkl X-1sini spektrumu kullanir. Bu sekilde elementsel dansiteler,
U¢ materyalli ayristirma algoritmalari kullanilarak tespit edilir. Klinik
uygulamalarda kullanilan DEBT ile kargilagtirildiginda, yakin zamanda
gelistiriimis olan enerji duyarli foton sayma detektorleri, birden ¢ok ener;ji
seviyesinde ve dar enerji bantlari icerisinde atenuasyon egrileri olusturur. Bu
nedenle DEBT goruntuleme teknigi sayesinde artan olgum hassasiyeti ile es
zamanli olarak bir madde iginde birden fazla materyal tespit edebilir. Materyal
dagihmi Gzerindeki bu 6zel veri morfolojik bilgisayarli tomografinin 6tesinde,
fonksiyonel goruntileme imkani da saglar. Cok eneriili bilgisayarli tomografi,
materyale uygun goruntllerin elde edilebilmesi icin doku farkhliklari ve
siniflandirmalarina ait spektral verilerin kullaniimasi anlamina gelir(90).

Her maddenin bir atentasyon egrisi vardir, bu sebeple X-isini
fotonlarinin atentasyonlari enerjilerine baghdir, DEBT teknigi atentasyon
farkhliklarindan yararlanir.

DEBT’de materyaller iki farkli X-1sini spektrumuna maruz birakilirlar ya
da iki farkh enerji araligini kullanan dedektér kombinasyonlari kullanilir.
Materyal farklilagsmasi ve elementsel dekompozisyon iki farkli X-iginimi

spektrumu kullanilarak mumkun hale gelir. Dual-enerji bilgi analizi teknigi ile
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dokularin iki farkli enerjide X-igsinimina verdigi tepkiye ait bilgi elde edilir. Bu
teknigin dezavantaji, benzer zayiflama egrilerine sahip materyallerin bu teknik
kullanilarak ayirt edilememesidir. DEBT teknigine ek olarak, ¢ok enerijili
bilgisayarli tomografi, yuksek atom numaral (Z), birden fazla elementin
spektral ayrisimini saglar.

DEBT ile; iki farkli tip potansiyeli kullanilarak elde olunan iki farkli X-
Isin1 spektrumundan, iki ayri veri seti elde edilir. iki farkli X-1sin1 spektrumu ya
bir tupteki voltajin degistirimesiyle ya da iki tupun farkli voltajlarda
calistinlmasiyla saglanir. Maksimum kontrast farki yarattigi ve goruntulerin
cakismasini minimuma indirgedigi icin gunumizde en ¢ok 80 ve 140 kVp
kullanilir. lyot, kalsiyum, xenon gibi gliglii fotoelektrik etki saglayan maddeler
DEBT goruntileme igin uygun kontrast 6zelligi tasir. Bunlardan dusuk kVp'da
ISIn absorpsiyonu en iyi gosterilen materyal iyottur. DEBT ile elde olunan farkl
x-181n1 spektrumlari géruntulerinde iyot miktari élgulebilir (91).

DEBT kullanilarak materyallerin 6lcimuU veya farkhligina dayali birgok
klinik uygulama tanimlanmigtir. Materyal farklilasmasiyla disuk ve yuksek
atom numarali materyallerin ayirt edilmesi, kemik gikarilmasi sonrasi igleme
teknikleri (kalsiyum ve iyot farkliligi gibi) veya Uriner sitem taglarinin analizi
(Griner taslar ve diger taslarin Urik asit farki gibi) gibi durumlar
¢ozllebilmektedir (92). Materyal dlgimuyle iyot iceren kontrast gorintiden
cikarilarak, sanal-kontrastsiz goéruntiler olusturulur. Bu yolla standart
protokollerdeki kontrastsiz goruntuntin alinmasina gerek kalmaz ve hastaya
uygulanan radyasyon dozu azaltilabilir. Bu tlr goruntileme stratejileri hem
radyasyon miktarini azaltarak hem de géruntideki kontrasti (80kVp goéruntuler
kullanilarak) arttirarak, damar, karaciger veya bdbrek goérintlilemede
kullanilabilir. Bu sekilde sanal kontrastsiz ve iyot haritasi gortntuleri elde edilir.
DEBT ile yapilan Hounsfield Unitesi dlgimleri mutlak degildir ve kullanilan kVp
degerine goére degisiklik gosterebilir. DEBT icin tipik olarak 80/140 kVp
degerleri kullanilir, ancak 100/140 kVp degerleri de kalp goruntilemede tercih
edilebilir(93). Genelde vicut ve ndroloji uygulamalarinda iyot goéruntliden

atilarak kontrastsiz sanal goruntuler elde edilebilir.
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Nororadyolojik uygulamalarda, karotis ve beyin anjiyografilerinde kemik ve
kalsiyumun uzaklastiriimasi mumkundur (92). Toraks uygulamalari arasinda
pulmoner tromboemboli ve baska gogus hastaliklari bulunan hastalarda
akciger perfuzyonunun goruntilenmesi, ksenon ventilasyon-perfuzyon
goruntulemesi ve soliter nodul karakterizasyonu sayilabilir(94).

Kardiyak uygulamalar kardiyak perflizyon, canlilik ve kardiyak demirin
saptanmasini saglayabilir (95). Vaskuler sistemde arterlerden kalsifik plaklarin
atiimasi, kemiklerin ¢ikarilmasi ve aortik stent greftin degerlendiriimesi
gerceklestirilebilir (96).

Abdominal uygulamalar arasinda karaciger ve pankreas kitlelerinin
saptanmasi ve Ozelliklerinin belirlenmesi, yaglanma ve demir birikiminin
belirlenmesi, DEBT kolonoskopi ve DEBT kolanjiyografi yer alir. Uriner sistem
uygulamalari tag 6zelliklerinin belirlenmesi (Urik asit tagi veya diger kalsiyum
iceren taslar) ile bdbrek kisti ve kitlelerinin kontrastlanma 6zelliklerinin ortaya
konmasini saglayabilir (97).

Kas-iskelet sisteminde gut ile psédogutun ayirt edilmesi ve metal
artefaktlarin azaltilmasi amaciyla kullanilabilir (98).

Vicut kitle indeksi ylksek olan hastalarda gurulti ve radyasyon dozu
nedeniyle dual-enerji kullanimi  sinirhdir  (99). iteratif rekonkstriiksiyon
tekniklerinin son zamanlarda kullanima girmesi DEBT uygulamalarinin
yayginlagmasina neden olabilir.

Gunumuzde ise DEBT teknigi kullanilarak birka¢ saniye iginde tim
vicut taranabilmekte ve solunum artefaktlarina bagli c¢akismama
artefaktlarinin 6ntine gecilebilmektedir. Ginlimulzde ¢ farkh BT cihazi (64-
kesitli ¢ift-tapltu BT -Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Almanya,
128-kesitli cift-tliplu BT -Definition Flash, Siemens Medical Systems ve high
definition 64 kesitli BT -Discovery 750 HD, GE Healthcare; Milwaukee,
Wisconsin, ABD) ile tek bir nefes tutma stresinde neredeyse es zamanli dual-
enerji verilerinin elde edilmesi mimkindlr. Siemens tarafindan gelistirilen ilk
ikili sistemde, iki tip (tip A ve B) ile farkh kVp degerleri (80 ve 140 kVp)
kullanilmakta, 64-kesitliBT cihazinda ise 0.5 milisaniyeden kisa surede 80 kVp
tup 1sinimi 140 kVp ile yer degistirmektedir. Her iki sistemle elde edilen DEBT
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verileri kontrast maddenin goruntuden uzaklastirilarak sanal kontrastsiz
goruntu (su goruntusu) ve iyot haritalarinin elde edilmesini saglayan dual-
enerji yazilimi bulunan c¢alisma istasyonunda dederlendirilir. Cift-tiplu BT
kullanilarak 80 ve 140 kVp ile elde edilen iki veri seti ¢alisma istasyonuna
aktarilir ve sanal kontrastsiz, iyot haritasi ve karisik (80 ve 140 kVp verilerinin
degisik oranlarda harmanlandigi) goruntuler elde edilir. Hizli kVp gegcisli 64-
CKBT kullanilarak veri seti calisma istasyonuna aktarilir ve 40-140 keV
arasinda istenen kiloelektron voltajinda spektral verilere ek olarak, su (sanal
kontrastsiz), iyot ve monokromatik goruntuler elde edilebilir. Cift-tipli BT
kullanilirken 0.625 mm yerine 1 mm kolimasyon segilerek gurultu duzeyi
azaltilabilir. Ayrica 140/80 kVp bilesimi yerine 140/100 kVp bilesimi tercih
edilebilir. ikinci nesil cift-tlplt BT cihazlarinda (128 kesitli BT) veri elde edilen
alan daha genigtir (FOV 26 cm yerine 33 cm) ve ayrica goruntu kontrastini
arttirmak ve yuksek enerjili spektrumu stzmek igin bir filtre kullaniimaktadir.
Her iki BT sistemi de z-ugan fokus teknolojisini kullanmaktadir. Cift-tlplU
BT'nin esas avantaji cakismama artefaktlarinin olmamasidir. Cift-tupla BT

sanal BT kolonoskopide kontrastsiz pron gorinti alinmasini énleyebilir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta popiulasyonu

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim
Dali Erigkin Acil Servisi’'ne Ocak-Eylul 2016 tarihlerinde karin agrisi sikayeti ile
ayaktan basvuran hastalar, acil servis doktorlar tarafindan degerlendirilmistir.
Fizik muayene ve laboratuvar verileri sonrasi akut apandisit 6n tanisi ile BT
istenen 210 hastanin tetkikleri Dual BT ile gergeklestiriimistir. Hastalarin
aydinlatilmis onamlari alinip hastalar bilgilendirilmistir. Calismaya katilmak
istemeyen hastalarin ¢ekimleri ise Erigkin Acil Servis Radyoloji Birimini’nde

gerceklestiriimistir. Calisma igin etik kurul onayi alinmistir.

3.2. Kontrol grubu

Ocak-Eylul 2016 tarihinde karin agrisi nedeniyle Eriskin Acil Servisi’ne
ya da diger polikliniklere basvuran 210 hastanin aydinlatiimis onamlari
alindiktan sonra elde olunan dual BT cekimleri incelenerek, normal apendiks
gbrinimilne sahip hastalarin tetkikleri kontrol grubu olarak galismaya dahil
edilmistir. Asagida belirtilen kriterlere sahip hastalar c¢alismaya dahil
edilmemistir:

1. Her iki grupta galismaya katilmak istemeyen hastalarin ¢ekimleri
klinik endikasyon nedeniyle standart protokolle gergeklestirilmis olup
tetkikleri calismaya dahil edilmemigtir.

2. Her iki grupta ylksek vicut kitle indeksine sahip hastalar (BMI > 35),
dUsuk sinyal/gurilti oranindan dolayi ¢alismaya dahil edilmemis
olup tetkikleri standart protokolle gergeklestirilmistir.

3. Her iki grupta GFR<60mL/dk/1.73m? olan hastalar galismaya dahil
edilmemistir.

4. Her iki grupta IV kontrast maddenin vaskiler yatakta dolagimini
etkileyebilecek altta yatan sok, hipotansiyon, kalp yetmezIigi, asit vb.
hastaligi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

5. Kontrol grubunda apendiks dansitesine dolayli olarak etki
edebilecedi dusunulen pelvik inflamatuvar hastalik, inflamatuvar
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barsak hastaligi, belirgin pelvik sivi ya da asit, sag alt kadranda diger
nedenlerden dolay! inflamatuvar degisiklerin saptanmistirgi hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

3.3. Abdomen BT goriintiileme protokoli

Hastalarin gekimleri dual enerji yontemiyle 64 kesitli, ¢ift tiplu CKBT
(Siemens SOMATOM Definition 64, Forchheim Almanya) cihazi kullanilarak
asagidaki teknik parametrelerle gergeklestirilmistir: Tup potansiyeli; A ve B
tipu igin sirasiyla 140/80kVp, tip akimi; otomatik akim moduilasyonu
(CAREdose 4D), gantri rotasyon zamani; 500ms, detektor konfigurasyonu
14x1.2mm, A ve B tlupu igin sirasiyla FOV degerleri; 50/26cm, pitch; 0.9. BT
tetkiklerinde pozitif oral kontrast madde kullanilmamistir. Noniyonik iyotlu
kontrast madde (300mg/100mL) antekUbital venden 1.5mL/kg ve 3mL/sn hizla
verilmigtir. Abdominal aortaya konulan region of interest (ROI)in 100 HU
degerine ulagsmasinin ardindan 60 sn gecikme ile vendz fazda tim abdomen
taranmistir.

DEBT ile 80kVp ve 140kVp potansiyelllerinde elde olunan 1mm ve 5mm
kesit kalinhginda aksiyal goruntiler B30f filtresinde Siemens Leonardo is
istasyonuna gonderilmistir (Sekil 3.1) Bu goéruntilerden, iyot haritasi, sanal
kontrastsiz (VNC) goéruntuler ve mixed goéruntiler elde edilmistir. Ayrica 40,
50, 60, 70, 80, 90, 100 ve 190 keV degerlerinde sanal monokromatik
gorintuler olusturulmustur (Sekil 3.2 ve 3.3). Cekimlerdeki radyasyon dozunu

tahmin etmek icin DLP degerleri kaydedildi.
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Sekil 3.1. Akut apandisit olgusunda 80kVp (a), 140kVp (b) ve her iki

gOrintinin birlestiriimesi ile elde olunan flizyon géruntide (c) apendiksteki

inflamasyona sekonder kontrastlanma artisi (okbasi) en iyi 80 kVp
goruntude izlenmektedir. Bu bulgunun nedeni iyotun atenuasyonunun

maksimuma ulastigi k kenar enerijisinin 80 kVp’a yakin olmasidir.
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40 keV 50 keV 60 keV 70 keV 80 keV 90 keV

Sekil 3.2. Akut apandisit olgusunda DEBT’nin sundugu genis 1sin
potansiyeli spektrumu sayesinde yukarida belirtilen farkli keV degerlerinde
sanal monokromatik goruntiler olusturulmustur. Bu gérintilerde dusik
keV degerlerinde guriltt sinyalinin fazla oldugu goértlmektedir. Apendiks

inflamasyonu en iyi 70 ve 80 keV degerlerinde gdsterilebilmektedir.
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Sekil 3.3. a. Akut apandisit olgusunda koronal planda sanal kontrastsiz BT
gérintisu ek c¢ekime gerek kalmadan elde olunabilmekte ve bu yolla
radyasyon dozunun disiriilmesi saglanmaktadir. inflame apendiksin ¢api
artmistir (okbasi). b. Koronal planda elde olunan iyot haritasi goértintistnde
apendiks duvarindaki inflamasyon artmis iyot tutulumuna sekonder sinyal

artisi (okbasi) seklinde izlenmektedir.

3.4. BT Goruntiilerinin Analizi

Hasta ve kontrol grubu BT tetkikleri LEONARDO ¢aligsma istasyonunda,
Siemens Syngo CT Dual-Energy uygulamasiyla degerlendirilmistir.

Apendiksin gergek aksiyel kesitlerinin olusturulmasi amaciyla, eksen
cizgileri organin uzun aksina iki ortogonal planda paralel olacak sekilde
yerlestiriimistir (Sekil 3.4). Tum olgumler apendiksin gercek aksiyel goruntileri
Uzerinden freehand ROI cizilerek yapilmistir (Sekil 3.5 ve 3.6). Olgtimlerin
hepsi 4. yiIl radyoloji asistani tarafindan uygulanmistir. Apendiksin maksimum

capi, maksimum alani, periapendisiyel inflamasyon, serbest sivi, komsu
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barsak duvarinda kalinlasma ve lenf nodu varligi kaydedilmigtir. Apendiksin
dansite dlgumu, lGminal icerigin dansiteye katkisini asgari duzeyde tutmak igin,
[Gmenin en kollabe oldugu yerden yapilmistir. Bu dizeydeki ¢ap ve alan ayrica
kaydedilmistir.

80 ve 140 kVp goruntulerde apendiks dansitesi ol¢gulmustar. Ardindan
iyot haritasi, sanal kontrastsiz ve mixed goruntiler elde edilerek apendiks
dansitesi olgulmastur (Sekil 3.5-7). Son olarak 40 ile 100 keV arasi her 10
degerde bir ve 190 keV enerji duzeylerinde sanal monokromatik goruntiler

olusturularak apendiks dansitesi olgulmustur (Sekil 3.8).

3.5. istatistiksel Degerlendirme

Tam istatistiksel analizler Windows igin SPSS 23.0 (SPSS, Chicago,
lllinois) istatistik program paketi ile gerceklestiriimistir.

Surekli degiskenler igin veri, ortalama +/- standart deviasyon seklinde,
kategorik degiskenler icin ise veri, frekans ve ylzde olarak ifade edilmigtir.
Verilerin normallik testi olarak Shapiro-Wilk testi kullanildi. Farkli hasta
gruplarinin apendiks dansiteleri arasinda istatistiksel anlamli fark olup
olmadigini degerlendirmek igin, normal dagilim gdsteren sayisal verilerde
Student t-testi, normal dagilim gdstermeyenlerde ise Mann-Whitney U testi
uygulanmistir. Kategorik degisgenler iginse ki-kare testi yapiimistir.

Apandisit tanisinda kullanilan farkl degiskenlerin tani koyma gicunin
belirlenmesi amaciyla ROC analizleri yapilip egri altinda kalan alanlar
hesaplanmigtir. Yine bu parametrelerin etki gucunu belirlemesi amaciyla
Cohen-d analizleri yapilmistir. p degeri 0.05’ten kiglk oldugunda fark

istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.
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Sekil 3.4. DEBT goruntulerinde iki ortogonal planda klavuz cizgilerin,
apendiks uzun eksenine paralel hizalanmasiyla sol Ust kadranda

apendiksin gercek aksiyel kesiti olusturulmustur.
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2 Distancer 055

1App.. 80kV/1

1 Mean: 56.9/ 25.

1 Stddev: 38.1 / 20.

1 Area: 26.7 /26.7 [saW

p | KV 140/80 (M 0.3)

Sekil 3.5. Apendiksin gercek aksiyel goértntlsu Uzerinden ¢ap, alan, 80 ve

140 kVp degerlerindeki dansite dlgumu yapilmigtir.
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Ciy 20128
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N // ;]
1 App.: VNC / Overlay

1 Mean: -7.4/43.3 [HU]

1 Stddev: 13.7 / 8.1 [HU] $
1 Area: 26.0/26.0 [sq. mmi]

SL15
CT: VNC / Overlay: Enhancement IV KONTRAST

Sekil 3.6. DEBT’ de apendiksin gercek aksiyel gorintlsu Uzerinden sanal

kontrastsiz ve iyot dansitesi 6lgcimu yapilmistir.
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1 App.: Mix/ Overlay

1 Mean: 36.0/43.3 [HU]

1 Stddev: 20.7 / 8.1 [HU] ‘
1 Area: 26.0/26.0 [sq il

SL1.5
CT: Mix / Overlay: Enhancement IV KONTRAST

Sekil 3.7. Apendiksin gercek aksiyel goruntlisu Uzerinden su ve iyot

dansitenin toplami olan mix dansite élgimu yapilmistir.
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1 Stddev: 25.7 [HU]
1 Area: 25.4 [sq. mnij]

pISL1.5
D | CT: Monoenergetic IV KONTRAST

Sekil 3.8. DEBT de apendiksin gercek aksiyel goruntisu Uzerinden
olusturulan sanal monokromatik gorintlilerde, o6rnek olarak 70keV

degerindeki dansitesinin dlgumu gosterilmektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik 6zelliklerin analizi

Calismaya ardisik 30 akut apandisit hastasi ve akut apandisit olmayan
30 kontrol hastasi dahil edilmigtir. Akut apandisit grubunda yer alan hasta
grubunun %401 erkek (n=12), %601 kadindir (n=18). Kadin/erkek orani 1.5
bulunmustur. Hasta grubu yas dagihmi normal dagilim gdstermemektedir
(Tablo 4.1). Ortanca yas 35.5 olup geyreklerarasi aralik 22.3’tGr. Minimum yas
18, maksimum yas ise 66’dir. Hastalarin %75’i, 18-45 yas grubuna dahildir.

Tablo 4.1. Hasta grubunun yas dagilimi histogrami.

Mean = 36,3
Std. Dev.=14,123
M =30

- S~

Sikhk

N

T
20,0 40,0 60,0 30,0

Kontrol grubunun %401 erkek (n=12), %601 kadindir (n=18).
Kadin/erkek orani 1.5 bulunmustur. Kontrol grubunun yas ortalamasi
50.6+17.3, minimum yas 23, maksimum yas 85 bulunmustur. Kontrol
grubunun yas dagilimi normal dagilim gostermektedir (p>0.05). Hastalarin
yaklasik %75’i, 33-65 yas grubuna dabhildi.
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Tablo 4.2. Kontrol grubunun yas dagilimi histogrami.

47 Mean = 50,63

Std. Dev. =17 387

M=730

B

Her iki grubun yas ortalamalari karsilastirildiginda fark anlamh bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasi cinsiyet karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=1) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Akut apandisit ve kontrol grubunda yer alan hastalarin

cinsiyetlerine gore dagilimi.

Grup Toplam
Normal Apandisit
CINSIYET |E Sayi 12 12 24
Yizde 40.0% 40.0% 40.0%
K Sayi 18 18 36
Yizde 60.0% 60.0% 60.0%
Toplam Sayi 30 30 60
Yizde 100.0% 100.0% 100.0%
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4.2. Histopatolojik incelemelerin analizi

Hasta grubunun %86’sinin (n=26) patoloji raporu mevcuttur. Kalan %14
(n=4) hastanin %50’si (n=2) perfore apandisit ve apse tanisi aldigindan,
girisimsel radyoloji tarafindan apse drenaji sonrasi medikal olarak tedavi
edilmistir. Diger %50 (n=2) hasta ise agrisinin gerilemesi Uzerine taburcu
edilmistir.

Patoloji raporu mevcut olan 24 hastanin %92’sinde (n=22) BT bulgular
akut apandisit olarak raporlanmistir. Hastalarin %8’inde ise (n=2) dusik
dereceli mUsindz neoplazi tespit edilmistir.

Dusuk dereceli musin6z neoplazi (n=2) ve perfore apandisit (n=2)
saptanan hastalar, akut apandisitin radyolojik kriterlerini tasidiklari igin

calismaya dahil edilmistir.

Tablo 4.4. Histopatolojik incelemeler

Akut apandisit
%92 (n=24)

Patoloji var
%86 (n=26)

Dusuk dereceli misin6z
neoplazi %8 (n=2)

Perfore apandisit ve apse
%50 (n=2)

Patoloji yok
%14 (n=4)

Agrisi gerileyip taburcu
%50 (n=2)

4.3. Maksimum ¢ap ol¢limiiniin analizi

Hasta grubunda ortalama apendiks ¢api1 11.5+2.3mm, minimum ¢ap 7.5
mm, maksimum ¢ap 16.8 mm olarak saptanmigtir. Kontrol grubunda ortalama
apendiks ¢api 5.7£0.5 mm, minimum ¢ap 4.6 mm, maksimum ¢ap 6.8 mm

olarak saptanmstir. iki grup arasindaki apendiks ¢api ortalamasi istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Dansite élgimunun yapildigi dizeyde
hasta grubunda ortalama apendiks ¢api1 10.7£2.7 mm, minimum ¢ap 7.1 mm,
maksimum ¢ap 15.3 mm olarak saptanmistir. Dansite dlgimunin yapildigi
dizeyde kontrol grubunda ortalama apendiks ¢api 5.4+0.6 mm, minimum ¢ap
4.3 mm, maksimum g¢ap 6.5 mm olarak saptanmistir. iki grup arasindaki dl¢iim
yapilan apendiks ¢api ortalamasi da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001).

Tablo 4.5. Hasta ve kontrol grubunda apendiks ¢aplari.

Grup p degeri
Normal Apandisit
Maksimum apendiks ¢api (mm) 5.7+£0.5 11.5+2.3 | <0.001
Dansite olgumu yapilan apendiks | 5.41£0.6 10.7+2.7 | <0.001
cap! (mm)
® Max cap M Olciim yapilan ¢ap
APANDISIT NORMAL

Sekil 4.1. Hasta ve kontrol grubunda apendiks gaplari.
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Apendiks ¢apinin, akut apandisit tanisinda etkinliginin degerlendirilmesi
amaciyla olusturulan ROC egrisinde, tani degeri en yuksek olan parametre
oldugu gorulmektedir (AUC=1.0 p<0.001.)

4.4. Lenf nodu analizi

Her iki grupta sad alt kadranda yer alan lenf nodlari boyutuna
bakilmaksizin var ya da yok olarak degerlendirilmistir. Hasta grubunda, akut
apandisite eslik eden lenf nodu gérulme orani %86.7 (n=26), kontrol grubunda
ise %50 (n=15) bulunmustur. iki grup arasinda lenf nodu gériilme orani

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 4.6. Hasta ve kontrol grubunda lenf nodu analizi

Grup Toplam
Normal Apandisit
Lenf Nodu Yok Sayi 15 4 19
Yizde 50.0% 13.3% 31.7%
Var Sayi 15 26 41
Yizde 50.0% 86.7% 68.3%
Total Sayi 30 30 60
Yizde 100.0% 100.0% 100.0%

4.5. Periapendisiyel inflamasyon, komsu barsak duvarinda 6dem ve
serbest sivi varliginin analizi

Hasta grubunun %70 (n=21)'inde periapendisiyel inflamasyon, %33.3
(n=10)’Unde serbest sivi, %13.3 (n=4) 'Unde komsu barsak duvarinda 6dem
saptanmigtir. Komsu barsak duvarinda 6dem saptanan hastalarin %50

(n=2)’sinde perfore apandisite eslik eden apse izlenmistir.
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H Var HYok

13,30%

33,30%

86,70%

13,30%

Periapendisiyel Komsu barsak

Lenf Nodu inflamasyon serbest s duvarinda 6dem
W Yok 13,30% 30% 33,30% 86,70%
W Var 86,70% 70% 66,70% 13,30%

Sekil 4.2. Lenf nodu, periapendisiyel inflamasyon, komsu barsak

duvarinda édem ve serbest sivi varliginin analizi

4.6. Sanal kontrastsiz goruntulerin analizi

Hasta grubunda sanal kontrastsiz goruntlilerde olgulen ortalama
dansite 20.7+11.7 HU, minimum dansite -10.1 HU, maksimum dansite 46.3
HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ortalama sanal kontrastsiz dansite
1.4416.6 HU, minimum dansite -50.9 HU, maksimum dansite 16.9 HU olarak
saptanmistir. iki grup arasindaki ortalama sanal kontrastsiz dansite farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.7. Hasta ve kontrol grubunda sanal kontrastsiz goruntulerin

analizi
Ortalama (£SD) Min / Max
HU HU
Normal 1.4+16.6 -50.9/16.9
Apandisit 20.7+11.7 -10.1/46.3 p<0.001

Sanal kontrastsiz dansitenin, akut apandisit tanisinda etkinliginin

degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC egrisinde, tani degerinin yuksek
oldugu gorulmastir (AUC=0.834 p<0.001.) (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Sanal kontrastsiz dansite icin olusturulan ROC edrisi

Esik degeri 5 HU alindiginda, >5 HU degeri igin sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari sirasiyla %93.3, %60. %70, %90, %76
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hesaplanmigtir. Esik degeri 10 HU alindiginda, >10 HU degeri igin sensitivite,
spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari
sirasiyla %90, %66.7, %73, %87, %78 hesaplanmistir. Esik degeri 15 HU
alindiginda, >15 HU degeri igin sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani
dogrulugu oranlari sirasiyla %66.7, %73.3, %71.4 %66.8, %70 hesaplanmistir.
Esik degeri 20 HU alindiginda, >20 HU degeri igin sensitivite, spesifisite, PPD,
NPD ve tani dogrulugu oranlari sirasiyla %46.7, %93.3, %87.5 %63.6, %70
hesaplanmigtir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Dansite esik degerlerine gore kontrastsiz BT'nin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %

0,834 <0,001 5 93,3 60 70 90 76
10 90 66,7 73 87 78

15 66,7 73,3 71,4 66,8 70
20 46,7 93,3 87,5 63,6 70

AUC: Egri Altinda Kalan Alan, ED: Esik Degeri, SN: Sensitivite, SP: Spesifisite, PPD:
Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger, TD: Tani Degeri HU: Hounsfield

Unitesi

4.7. 80 kVp goruntilerin analizi

Hasta grubunda 80kVp goéruntllerde Olcllen ortalama dansite
101.5+20.1 HU, minimum dansite 67.5 HU, maksimum dansite 146.3 HU
olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 80kVp goéruntilerde oélgllen ortalama
dansite 52.6+12.3 HU, minimum dansite 23.1 HU, maksimum dansite 73.3 HU
olarak saptanmistir. 80kVp géruntulerde iki grup arasindaki ortalama dansite

farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.9. Hasta ve kontrol grubunda 80 kVp goruntulerin analizi

Ortalama (£SD) Min / Max
HU HU
Normal 52.6£12.3 23.1/73.3
Apandisit 101.5£20.1 67.5/146.3 p<0.001

80kVp goruntilerde dlgllen dansitenin, akut apandisit tanisinda etkinliginin
degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC egrisinde, tani degerinin ¢ok
yuksek oldugu goruimustur (AUC=0.996 p<0.001.)
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Sekil 4.4. 80 kVp dansite icin olusturulan ROC egrisi

Esik degeri 70 HU alindiginda, >70 HU degeri i¢in sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.10’da verilmistir.
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Tablo 4.10. 70 HU esik degerine gore 80 kVp goruntiulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,996 <0,001 70 96,7 96,7 96,7 96,7 96,6

4.8. 140 kVp goriintulerin analizi

Hasta grubunda 140kVp goéruntulerde Olgllen ortalama dansite
59.5£13.7 HU, minimum dansite 28.2 HU, maksimum dansite 86.6 HU olarak
saptanmistir. Kontrol grubunda ortalama dansite 31.1+13.4 HU, minimum
dansite 7.4 HU, maksimum dansite 66.8 HU olarak saptanmistir. 140kVp
goruntulerde iki grup arasindaki ortalama dansite farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.11. Hasta ve kontrol grubunda 140 kVp goéruntulerin analizi

Ortalama (£SD) Min / Max
HU HU
Normal 31.1£13.4 7.4166.8
Apandisit 59.5+13.7 28.2/86.6 p<0.001

140 kVp gorintlilerde dlgllen dansitenin, akut apandisit tanisinda
etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC egrisinde, tani

degerinin ¢ok ylksek oldugu gorilmuastir (AUC=0.929 p<0.001.)
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140 kVp'da esik degeri 45 HU alindiginda, >45 HU degeri icin
sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.12'de

verilmistir.

Tablo 4.12. 45 HU esik degerine gore 140 kVp goruntilerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC P ED SN SP PPD NPD D
HU % % % % %
0,929 <0,001 45 86,7 90 89,7 87,1 88
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4.9 Overlay (iodine content) goruntulerin analizi

Hasta grubunda overlay goruntulerde dlgulen ortanca dansite 48,9 HU,
ceyreklerarasi aralik 13.7 HU, minimum dansite 34.1 HU, maksimum dansite
78.3 HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ortanca dansite 37.3 HU,
ceyreklerarasi aralik 10 HU, minimum dansite 9.8 HU, maksimum dansite 85.8
HU olarak saptanmistir. Overlay goéruntulerde iki grup arasindaki ortanca

dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.13. Hasta ve kontrol grubunda overlay goruntilerin analizi

Ortanca (geyreklerarasi | Min / Max
aralik) HU HU
Normal 37.3 (10) 9.8/85.8
Apandisit 48.9 (13.7) 34.1/78.3 p<0.001

Overlay goruntllerde olgllen dansitenin, akut apandisit tanisinda
etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC egrisinde, tani
degerinin yuksek oldugu gorulmustir (AUC=0.847 p<0.001).

Esik degeri 45 HU alindiginda, >45 HU degeri i¢in sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.14’de verilmistir.

Tablo 4.14. 45 HU esik degerine gore overlay goruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,847 <0,001 45 73,3 90 88 77,1 81
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Sekil 4.5. Overlay dansite i¢in olusturulan ROC egrisi

4.10 Mix (sanal kontrastsiz + iodine content) goruntiilerin analizi

Hasta grubunda mix goruntulerde oOlgulen ortalama dansite 71.9+£15.9
HU, minimum dansite 36.5 HU, maksimum dansite 107.9 HU olarak
saptanmistir. Kontrol grubunda ortalama dansite 38.3+11.7 HU, minimum
dansite 17.8 HU, maksimum dansite 66.6 HU olarak saptanmistir. Mix
goruntllerde iki grup arasindaki ortalama dansite farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.15. Hasta ve kontrol grubunda mix goruntulerin analizi

Ortalama (£SD) Min / Max
HU HU
Normal 38.3+11.7 17.9/64.6
Apandisit 71.9£15.9 36.5/107.9 p<0.001

Mix goéruntulerde Olgllen dansitenin,

akut apandisit tanisinda

etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC egrisinde, tani

degerinin ¢ok yuksek oldugu gorulmuastur (AUC=0.951 p<0.001).
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Sekil 4.6. Mix dansite icin olusturulan ROC egrisi

Esik degeri 55 HU alindiginda, >55 HU degeri igin sensitivite, spesifisite, PPD,
NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.16°da verilmigtir.
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Tablo 4.16. 55 HU esik degerine gore mix goruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,951 <0,001 55 93,3 90 90,3 91,6 81

4.11. 40 keV sanal monokromatik goruntulerin analizi

Hasta grubunda 40 keV sanal monokromatik goruntulerde olgulen
ortanca dansite 196.3 HU, ¢eyreklerarasi aralik 50.4 minimum dansite 139 HU,
maksimum dansite 306.2 HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ortanca
dansite 146 HU, ¢eyrekler arasi aralik 39.5 HU, minimum dansite 64.7 HU,
maksimum dansite 348 HU olarak saptanmistir. 40 keV sanal monokromatik
goruntllerde iki grup arasindaki ortanca dansite farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.17. Hasta ve kontrol grubunda 40 keV goéruntulerin analizi

Ortanca (geyreklerarasi | Min / Max
aralik) HU HU
Normal 146 (39.5) 64.7 / 348
Apandisit 196.3 (50.4) 139/ 306.2 p<0.001

40 keV sanal monokromatik géruntilerde olgllen dansitenin, akut
apandisit tanisinda etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC
egrisinde, tani degerinin yliksek oldugu gérulmustir (AUC=0.880 p<0.001).

Esik degeri 170 HU alindiginda, >170 HU degeri igin sensitivite,

spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.18'de verilmistir.
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Sekil 4.7. 40 keV goruntulerdeki dansite igin olusturulan ROC egrisi

Tablo 4.18. 170 HU esik de@erine gore 40 keV goruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD D
HU % % % % %
0.880 <0,001 170 |86,7 86,7 86,7 86,7 86,6

4.12. 50 keV sanal monokromatik gorintilerin analizi

Hasta grubunda 50 keV sanal monokromatik goéruntilerde olgllen

ortanca dansite 136.1 HU, ceyreklerarasi aralik 28.5 HU, minimum dansite 99

HU, maksimum dansite 213.4 HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda

ortanca dansite 97.9 HU, geyreklerarasi aralik 22.6, minimum dansite 51.2 HU,
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maksimum dansite 218 HU olarak saptanmistir. 50 keV sanal monokromatik

goruntulerde iki grup arasindaki ortanca dansite farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.19. Hasta ve kontrol grubunda 50 keV goruntilerin analizi

Ortanca (geyreklerarasi | Min / Max
aralik) HU HU
Normal 97.9 (22.6) 51.1/218
Apandisit 136,1 (28.5) 51.2/218 p<0,001

50 keV sanal monokromatik goéruntllerde Olgllen dansitenin, akut

apandisit tanisinda etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla olugturulan ROC

egrisinde, tani degerinin yuksek oldugu gérulmustir (AUC=0.898 p<0.001).

Sensitivity

Sekil 4.8. 50 keV goruntilerdeki dansite igin olusturulan ROC egrisi
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Esik degeri 127 HU alindiginda, >127 HU degeri igin sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.20°de verilmigtir.

Tablo 4.20. 127 HU esik degerine gore 50 keV goéruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,898 <0,001 127 |89 86,7 85,7 81,3 83,3

4.13. 60 keV sanal monokromatik goruntulerin analizi

Hasta grubunda 60 keV sanal monokromatik goéruntilerde olgulen
ortalama dansite 103.4+19.2 HU, minimum dansite 68.5 HU, maksimum
dansite 151.3 HU olarak saptanmigtir. Kontrol grubunda ortalama dansite
69.41£20.4 HU, minimum dansite 34.2 HU, maksimum dansite 129 HU olarak
saptanmistir. 60 keV sanal monokromatik goéruntilerde iki grup arasindaki

ortalama dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.21. Hasta ve kontrol grubunda 60 keV goruntilerin analizi

Ortalama (xSD) Min / Max
HU HU
Normal 69.4120.4 34.2/129
Apandisit 103.41£19.2 68.5/151.3 p<0.001

60 keV sanal monokromatik goérintllerde Olgllen dansitenin, akut
apandisit tanisinda etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla olugturulan ROC

egrisinde, tani degerinin yliksek oldugu gérulmustir (AUC=0.897 p<0.001).
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PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.22°’de verilmigtir.

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

Sekil 4.9. 60 keV goruntulerdeki dansite igin olusturulan ROC egrisi
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Esik degeri 85 HU alindiginda, >85 HU degeri icin sensitivite, spesifisite,

Tablo 4.22. 85 HU esik degerine gore 60 keV goéruntilerin apandisit

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,897 <0,001 85 86,7 83,3 83,9 86,2 85

4.14. 70 keV sanal monokromatik gorintilerin analizi

Hasta grubunda 70 keV sanal monokromatik goruntulerde Olgulen

ortalama dansite 79.1+15.5 HU, minimum dansite 47.3 HU, maksimum dansite

117.9 HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ortalama dansite 47.6+10.8



56

HU, minimum dansite 29.2 HU, maksimum dansite 70.9 HU olarak
saptanmigtir. 70 keV sanal monokromatik goruntulerde iki grup arasindaki

ortalama dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.23. Hasta ve kontrol grubunda 70 keV goruntilerin analizi

Ortalama (+SD) Min / Max
HU HU
Normal 46.7+£10.8 29.2/70.9
Apandisit 79.1+15.5) 47.3/117.9 p<0,001

70 keV sanal monokromatik goéruntulerde o6lculen dansitenin, akut
apandisit tanisinda etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC
egrisinde, tani degerinin ¢ok ylUksek oldugu gorulmustir (AUC=0.958
p<0.001.)
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Sekil 4.10. 70 keV goruntilerdeki dansite igin olusturulan ROC egrisi
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Esik degeri 65 HU alindiginda, >65 HU degeri icin sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.24’de verilmigtir.

Tablo 4.24. 65 HU esik degerine gore 70 keV goruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,958 <0,001 65 86,7 90 89,7 87,1 88

4.15. 80 keV sanal monokromatik goruntulerin analizi

Hasta grubunda 80 keV sanal monokromatik goéruntilerde olgulen
ortalama dansite 64.6£14 HU, minimum dansite 31.6 HU, maksimum dansite
92.5 HU olarak saptanmigtir. Kontrol grubunda ortalama dansite 38.6+10.2,
minimum dansite 23.8 HU, maksimum dansite 61 HU olarak saptanmistir. 80
keV sanal monokromatik gértntulerde iki grup arasindaki ortalama dansite

farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.25. Hasta ve kontrol grubunda 80 keV goruntilerin analizi

Ortalama (xSD) Min / Max
HU HU
Normal 38.6£10.2 23.8/61
Apandisit 64.6+31.6 31.6/92.5 p<0.001

80 keV sanal monokromatik goéruntilerde Olgllen dansitenin, akut
apandisit tanisinda etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC

egrisinde, tan1 degerinin ¢ok ylksek oldugu géralmustir (AUC=0.934 p<0.001)
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Esik degeri 50 HU alindiginda, >50 HU degeri icin sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.26’da verilmigtir.

Tablo 4.26. 50 HU esik degerine gore 80 keV goruntilerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD D
HU % % % % %
0,934 <0,001 50 90 80 81,8 88,9 85
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4.16. 90 keV sanal monokromatik goruntilerin analizi

Hasta grubunda 90 keV sanal monokromatik goruntulerde olgulen
ortalama dansite 55.1+12.6 HU, minimum dansite 22.4 HU, maksimum dansite
86.3 HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ortalama dansite 31.8+12 HU,
minimum dansite 10 HU, maksimum dansite 54.2 HU olarak saptanmistir. 90
keV sanal monokromatik goruntulerde iki grup arasindaki ortalama dansite

farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.27. Hasta ve kontrol grubunda 90 keV goruntilerin analizi

Ortalama (xSD) Min / Max
HU HU
Normal 31,8 (x12) 10/54,2
Apandisit 55,1 (£12,6) 22,4/ 86,3 p<0,001

90 keV sanal monokromatik goérintllerde Olgllen dansitenin, akut
apandisit tanisinda etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC
egrisinde, tani degerinin ¢ok iyi oldugu gorulmustir (AUC=0.907 p<0.001).

Esik degeri 45 HU alindiginda, >45 HU degeri icin sensitivite, spesifisite,
PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.28’de verilmistir.

Tablo 4.28. 45 HU esik degerine gore 90 keV goéruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,907 <0,001 45 86,7 83,3 83,9 86,2 85
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Sekil 4.12. 90 keV goruntilerdeki dansite igin olusturulan ROC egrisi

4.17. 100 keV sanal monokromatik goriintiilerin analizi

Hasta grubunda 100 keV sanal monokromatik goéruntilerde olcllen
ortalama dansite 48.91£12.9 HU, minimum dansite 17.3 HU, maksimum dansite
88.6 HU olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ortalama dansite 26.3
HU£12.5, minimum dansite 2.5 HU, maksimum dansite 51.4 HU olarak
saptanmistir. 100 keV sanal monokromatik goruntilerde iki grup arasindaki

ortalama dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).



Tablo 4.29. Hasta ve kontrol grubunda 100 keV goruntilerin analizi
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Ortalama (+SD) Min / Max
HU HU
Normal 26.3£12.5 25/514
Apandisit 48.9+12.9 17.3/88.6 p<0.001

100 keV sanal monokromatik goruntilerde olgulen dansitenin, akut

apandisit tanisinda etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla olusturulan ROC

egrisinde, tani degerinin yuksek oldugu gorulmustir (AUC=0.904 p<0.001).
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Sekil 4.13. 100 keV goruntilerdeki dansite icin olusturulan ROC egrisi

Esik degeri 40 HU alindiginda, >40 HU degeri icin sensitivite, spesifisite,

PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari Tablo 4.30’da verilmigtir.
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Tablo 4.30. 40 HU esik degerine gore 100 keV goruntulerin apandisit

tanisinda sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari

AUC p ED SN SP PPD NPD TD
HU % % % % %
0,904 <0,001 40 76,7 83,3 82,1 78,1 80
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Tablo 4.31. 40-100 keV aralhiginda apendiks dansiteleri iki grup igin verilmistir.

GRUP

40KEV

S0KEV

60KEV

70KEV

80KEV

90KEV

100KEV

Normal
Apandisit
Normal
Apandisit
Normal
Apandisit
Normal
Apandisit
Normal
Apandisit
Normal
Apandisit
Normal

Apandisit

ORTALAMA
HU

146,953
204,397
100,243
142,253
69,400
103,420
47,697
79,100
38,667
64,660
31,880
55,157
26,343

48,917

SD
49,7625
40,2609
30,3549
27,4378
20,4061
19,2754
10,8134
15,5997
10,2464
14,0904
12,0599
12,6510
12,5904

12,9542

MINIMUM  MAKSIMUM

HU
64,7

139,0
51,2
99,0
34,2
68,5
29,2
47,3
23,8
31,6
10,0
22,4

2,5

17,3

HU
348,0

306,2
218,0
213,4
129,0
151,3
70,9
117,9
61,0
92,5
54,2
86,3
51,4

88,6

4.18. Apandisit tanisinda kullanilan parametrelerin etki bliyukliklerinin

analizi

Arastirilan parametrelerin klinik dneminin belirlenmesi icin Cohen d

formalt uygulanmistir. Buna gore klinik 6nemi en buylk olan parametrenin

maksimum c¢ap 6lgimu oldugu anlasiimistir. Daha sonra sirasiyla 80 kVp, mix

dansite, 70 keV ve 80 keV sanal monokromatik goruntulerdeki dansite dlgumu

gelmektedir.
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0,496258266
0,595535739 MONOENERJETIK_190KEV
0,652726793 OVERLAY
0,684227058 MONOENERJETIK_40KEV

1,335197256 MONOENERJETIK_50KEV

B VNC
1,713957258

B MONOENERJETIK_60KEV

1,767239341 .
B MONOENERJETIK_100KEV

].883407189 B MONOENERJETIK_90KEV

2,090578997 W 140KV

2,109949027 W MONOENERJETIK_8OKEV
2339730861 W MONOENERJETIK_70KEV

B MiX
2,401193777
H 80KV
2,91996012
B MAX CAP
3,40974327
0 1 2 3 4

Sekil 4.15. Apandisit tanisinda kullanilan parametrelerin etki buyukltklerinin

analizi
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5. TARTISMA

Akut apandisit, acil servise karin agrisi nedeniyle ayaktan basvuran
hastalarda, en sik laparotomi gerektiren nedendir (100). Akut apandisitli
hastalarin yaklasik %50’sinde laboratuvar testleri ve klinik muayene bulgulari
tani koymada yetersiz olup radyolojik goruntilemeye ihtiyag duyulmaktadir.
Ustelik dogurganlik cagindaki kadinlarda %35-45’e varan negatif laparotomi
oranlari bildirilmektedir (100). Bununla birlikte US ve BT nin yaygin kullanimini
sonrasi negatif apandektomi orani %4’e kadar dusmaustur (101).

Akut apandisitin erken tanisinda gunumuizde siklikla kullanilan
goruntileme yontemleri US ve BT'dir. MRG’nin akut apandisitte kullanimi
henlz yayginlasmamis olup, gebe ve ¢ocuklar gibi segilmis hasta gruplarinda
kullanilabilir (82). Direkt grafi ve baryumlu incelemelerin hem tanidaki
yetersizligi hem de hasta konforu agisindan kullanimi giderek azalmistir (58,
60). Tanida US, yaygin ve guvenilir sekilde kullaniimaktadir. Fakat uygulayan
kisi deneyimine badimli olmasi, batinda barsak gazlarinin degerlendirmeyi
sinirlamasi ve retrogekal alanin gdsterilebilmesinin zor olmasi, obez
hastalarda degerlendirmenin zor olmasi sonografik degerlendirmenin
dezantajlarini olusturmaktadir. Ultrasonografik degerlendirmenin yapilan
calismalarda sensitivitesi %75-90, spesifitesi %86-100, dogrulugu %87-96,
pozitif prediktif degeri %91-94 ve negatif prediktif dederi % 87-97 olarak rapor
edilmistir (62, 63).

Helikal BT ise, US ile karsilastiriidiginda uygulayicidan bagimsiz
standart goruntulerin elde edilmesi, normal apendiksin goruntulenmesine ve
dolayisiyla akut apandisit tanisinin digslanmasina olanak saglamasi nedeniyle
giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Akut apandisit teghisi icin BT incelemesi
genellikle intravenéz (IV) ve oral ve/veya rektal kontrast maddelerin
kombinasyonlari kullanilarak yapilmaktadir. Bununla birlikte, akut apandisit
tanisinda birgok inceleme protokolinun tanisal etkinligin arastirildigi yayin
sayisi azimsanmayacak kadar coktur. Bu protokoller; kontrast madde
verilmeden tUm abdomene ya da sadece pelvik bolgeye yonelik tarama;

intravendz ve oral yoldan kontrast madde verilerek elde olunan abdominal
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tarama; rektal ve intraven6z yoldan kontrast madde verilerek, tim abdomen
ya da sadece pelvise yonelik tarama; oral ve rektal yoldan kontrast madde
verilerek pelvise yonelik tarama; rektal, oral ve intraven6z yollardan kontrast
madde verilerek elde olunan tarama; sadece oral yoldan kontrast madde
verilerek elde olunan tarama; sadece intravendz yoldan kontrast verilerek elde
olunan tarama; sadece rektal yoldan kontrast madde verilerek pelvik bolgeye
yonelik elde olunan tarama seklinde olabilir (70, 75, 101-110). Bu ¢alismalarda
akut apandisitte BT'nin sensitivitesi %88-100, spesifitesi %91-99, pozitif
prediktif deger %92-98, negatif prediktif deder %95-100, tani dogrulugu
ise %94-98 olarak bildiriimektedir (46, 74, 76, 111).

Akut apandisitin her yas grubunda saptanabilmekle birlikte siklikla
birinci ve Uglincl dekatlar arasinda gériilmektedir (15). Ozkan ve ark. yas
ortalamasini 36+17.78, Karaaslan ve ark. 35.95+14.75 olarak bildirmiglerdir
(112, 113). Calismamiza ardigik olarak dahil edilen hastalarin %75’i, 18-45
yas araligindadir. Hastalarin yas ortalamasi 36.3+14.1 olup literatlr ile
uyumludur. Hasta grubu yas ortalamasi ile kontrol grubu yas ortalamasini -
50,6+17.3- ele aldigimizda anlamli fark oldugu gértlmektedir (p<0,05). Normal
apendiks 6lgumu icin ¢alismaya dahil edilen kontrol grubu yas ortalamasinin
anlamli duzeyde yuksek cikmasi, periapendisiyel yag dokusu igerisinde
dansite olgUmu igin daha uygun olan apendiksin, olgumu gergeklestiren
tarafindan éncelikle tercih edilmesine bagli olabilir.

Akut apandisitin erkeklerde hafifge daha ylksek oranlarda goruldigu
belirtiimekte olup erkek/kadin orani ise 1,4:1 olarak bildiriimektedir (114).
Calismamizda ise erkek/kadin orani 0,7 olup kadinlarda daha sik géruldigu
izlenimini vermektedir. Bu verinin apandisit stiphesiicin BT ¢ekilen hastalardan
elde edildigi goz onune alindiginda, kadin hastalarda ayirici taninin
cesitliliginden dolayi, radyolojik goérintilemeye daha fazla gereksinim
duyuldugu sonucu ¢ikarilabilir. Saptanan bu oran, toplumda akut apandisitin
cinsiyete bagli gorulme oranini yansitmamaktadir.

Eriskinlerde normal apendiksin BT gorunUmunu arastiran bir ¢galismada
apendikslerin %42’sinde ¢gap 6 mm'den fazla bulunmustur (105). Liminal
icerigin goruntilenemedigi ve periapendisiyel yag dokuda inflamasyonun eslik
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etmedigi vakalarda normal apendiks ¢api igin dnerilen Gst sinir 10 mm’dir (115-
117). Calismamizda hi¢bir normal apendiks ¢ap1 10 mm’yi gegmediginden, bu
yazarlarin bulgulariyla benzerdir. Keyzer ve ark. akut apandisit siphesi olan
hastalarda US ve kontrastsiz BT’yi kargilatirdiklari ¢alismalarinda ortalama
apendiks ¢apini, normal hastalarda 6.3+£0.3 mm olarak bildirilmistir (118). Jan
ve arkadaslar tarafindan normal apendiksin degerlendirildigi ¢caligmalarinda
apendiks ortalama dis transvers ¢apini 5.6+1.3 mm olarak olgulmagstir (119).
Calismamiza dahil edilen normal hastalarda apendiksin ortalama dis c¢api
5,7+0.5 mm olup literatur ile uyumlu oldugu gorulmektedir. Dansite 6lgumu
yapilan diizeyde ise normal apendiks ¢ap ortalamasi 5.4+0.6 mm’dir. inflame
apendiksin ise genellikle 7-15 mm odl¢uldagu bilinmektedir. Keyzer ve ark.
tarafindan yapilan galismada inflame apendiks ¢api 11.7+0.2 mm olarak
bildirilmis olup ¢alismamizda 11.5+2.3 mm bulunmustur. Dansite 6lgumu
yapilan dizeyde ise inflame apendiks c¢ap ortalamasi 10.7£2.7 mm’dir.
Calismamizda normal ile inflame apendiks gruplari arasinda apendiks c¢ap
ortalamasi istatistiksel olarak farklidir (p<0.05). Ayrica ROC egrisinde diger
parametreler ile kargilastirildiginda maksimal ¢ap dlgumundn tani degerinin,
literatlr ile uyumlu bir sekilde, ¢ok yuksek oldugu sonucuna ulasiimistir
(AUC=1.0 p<0.001) (120).

Apandisit tanisinda en onemli kriter olan apendiks g¢apinin yaninda,
periapendisiyel inflamasyon, serbest sivi, komsu barsak duvarinda 6dem ve
eslik eden lenf nodu da taniya katki saglar(121). Calismamizda eslik eden lenf
nodu %86,7, periapendisiyel inflamasyon %70, serbest sivi %33, komsu
barsak duvari 6demi %13,3 olarak saptanmigtir. Komsu barsak duvari 6demi
bulunan %13,3 hastaya ayni zamanda periapendisiyel apse/flegmon eslik
etmekteydi. Bu nedenle komsu barsak duvari 6demi, apendiksteki inflamasyon
siddetini yansitan bir bulgu olarak ele alinabilir. Apandisit hastalarinda sag alt
kadranda ve Ozellikle ileokoik arter ve slperior mezenterik arter distali
etrafinda baylimus lenf nodu %86,7 olarak izlenirken, normal grupta ise oran
%13,3 dizeyinde kalmakta olup bu fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Dual-enerji bilgisayarli tomografi (DEBT), es zamanli uygulanan ylksek
ve dusuk enerji duzeylerine sahip X i1sini demetinin, materyal bagimli olarak
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absorbsiyon davranisi prensibine dayanan bir teknik olup ginimizde genis
bir kullanim alanina sahiptir (93). Yuksek ve dusuk enerjiye sahip X igini
demetinin farkli materyaller tarafindan farkli derecelerde absorbsiyona
ugratiimasiyla, konvansiyonel “single” enerji bilgisayarli tomografi teknigine
gOre daha iyi materyal karakterizasyonuna olanak saglar. X 1sini kilovolt piki
azaldikga dzellikle de iyot ve kalsiyum, daha ylksek Hounsfield Unitesinde
(HU) absorbsiyona neden olur (122). YUksek ve dusuk kV eneriji piklerine sahip
X 1sIn1 absorbsiyonu verileri kullanilarak sanal kontrastsiz goruntiler, iyot
haritasi, mikst ya da karistirlmis (blended) goruntuler elde edilebilir; 40-190
keV enerji araliginda sanal monokromatik goruntuler olusturulabilir.

DEBT’nin bircok uygulamasi arasinda abdominal ve driner
uygulamalarina baktigimizda; karaciger ve pankreas kitlelerinin saptanmasi
ve Ozelliklerinin belirlenmesi, yaglanma ve demir birikiminin belirlenmesi,
DEBT kolonoskopi ve DEBT kolanjiyografi, tag 6zelliklerinin belirlenmesi (Urik
asit tasi veya diger kalsiyum iceren taslar), bobrek kisti ve kitlelerinin
kontrastlanma 6zelliklerinin ortaya konmasidir (97).

Konvansiyonel, kontrastli abdominopelvik BT, gastrointestinal sistemin
degerlendiriimesinde 6nemli bilgiler saglar. Barsak duvari kalinlasmasi ve
kontrastlanmasi sayesinde normal ile anormal barsak segmenti
ayrilabilir(123). Simetrik ya da asimetrik duvar kalinlagsmasi, kisa ya da uzun
segment tutulumu; infeksiydz, inflamatuvar ve neoplastik suregler agisindan
ayirici taniya katki saglar (124). DEBT; konvansiyonel BT de farkedilmesi gli¢
parlaklasma farkliliklarini, iyot haritasi ya da dusik keV enerji dizeylerinde
olusturulan géruntller yardimiyla daha carpici hale getirir (125). Boylece
infeksiydz, inflamatuvar ya da neoplastik slrecler sonucu artan kontrast
tutulumunda oldugu gibi iskemik ya da 6demat6z siregler gibi azalmis kontrast
tutulumu ile sonuclanan patolojiler daha iyi fark edilir. Ustelik, iyot haritasi
uzerinden barsak duvari kontrastlanmasinin kantitatif ~ olarak
degerlendiriimesine olanak saglayan “iodine content” miktar dlgulebilir; barsak
duvar kontrastlanmasi etkileyen patolojilerin tanisinda radyologun basarisini
arttirabilir. Bununla birlikte DEBT’nin barsak duvarini etkileyen patolojilerde
kantitatif kullaniminin taniya katkisinin saglamlastiriimasi igin, uygun esik



69

degerlerinin arastirimasi gerekmektedir. Barsak duvari kontrastlanmasi;
kontrast maddenin konsantrasyonu, verilis hizi ve hacmi, kardiyak output, kan
havuzu ve doku sivi dagihmi gibi faktorlerden etkileneceginden, mutlak dansite
degerleri icin esik degerlerin belirlenmesinden ziyade normal barsak duvari ya
da vaskuler yapi dansitesiyle yapilan kargilastirmalar daha dogru sonuglar
verebilir (126); ancak bu onergenin arastiriimasi gerekmektedir. Normal
barsak duvar kalinhiginin ROl ile 6lgum yapilmasini guglestirecek dizeyde ince
olusu da asiimasi gereken diger bir zorluk olarak gérinmektedir.

DEBT ile barsak duvarina dair yapilan ¢alismalari inceledigimizde, daha
¢ok iskemik ya da neoplazik surecglerde yogdunlasildigi géze c¢arpmaktadir.
DEBT’nin artan bu kullanimina karsin, akut apandisitle ilgili ¢alismalar ise
yetersizdir. Wortman ve arkadasglari tarafindan yayinlanan “DEBT’nin barsak
duvarini  etkileyen patolojilerdeki yeri” baslikh derleme seklindeki
makalelerinden baska, ingilizce literatirde konuya iliskin arastirma
bulunmamaktadir (126).

DEBT’de olusan mix goruntilerden iyodun atenuasyonu cikartilarak
sanal kontrastsiz goérUntuler elde edilir. Wortmann ve ark. tarafindan
yayinlanan derlemede barsak duvarinin inflamatuvar patolojilerinde sanal
kontrastsiz goéruntulerin taniya katki saglamadigi belirtiimektedir (126). Buna
karsin calismamizda sanal kontrastsiz gorUntllerde, inflame apendikslerin
ortalama dansitesi 20.7+11.7 HU, normal apendikslerin ortalama dansitesi 1.4
116.6 HU olarak saptanmis olup iki grup arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Barsak iskemisine bagli duvardaki atenuasyon degisikliklerin
degerlendirildigi bir calismada, hiperemi, hiperperfizyon, intramural kanama
ve enfarkt sonucu duvarda hiperatentasyon gorulebilecedi bildiriimistir (127).
inflame apendisitlerde sanal kontrastsiz gériintiilerde saptanan gdrece yiiksek
dansite, apendiks duvarindaki hiperemi, intramural kanamaya bagli olabileceqi
gibi; apendiks limenindeki fekaloid igerigin olusturdugu kontaminasyona da
baglanabilir. Sanal kontrastsiz gorlntlilerde esik dansite degeri 5 HU
alindiginda, >5 HU degeri icin apandisit tanisinda DEBT’nin sensitivite,
spesifite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari
sirasiyla %93,3, %60, %70, %90, %76 hesaplanmistir. Esik deger 20 HU
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alindiginda, >20 HU degeri icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tani
dogrulugu oranlari sirasiyla %46,7, %93,3, %87,5 %63,6, %70 hesaplanmigtir.
Goruldugu Uzere dansite de@eri arttikga sensitivite azalmakta birlikte spesifite
artmaktadir. ROC egrisinde egri altinda kalan alan degeri de sanal kontrastsiz
goruntulerde Olgllen dansitenin  tani  degerinin  ylksek oldugunu
goOstermektedir (AUC=0,834 p<0,001). Sanal kontrastsiz goruntulerde, pozitif
oral opak icerek apendiks IUmenine opagin gectigi, bu nedenle olasi
fekaloidlerin secilemedigi vakalarda, apendiks IUmeni fekaloid agisindan
degerlendirilerek taniya olan katkisi arttirilabilir.

Dual-enerjinin temel prensibi ayni anatomik bolgenin farkli kVp degerleri
ile iki veri setinin elde edilmesidir. Calismamizda kullanilan BT cihazinda bu
80 ve 140 kVp degerleri ile mimkuandar. Hasta grubunda 80kVp goérintilerde
Olcllen ortalama dansite 101.5£20.1, kontrol grubunda ortalama dansite
52.6+12.3 olarak saptandi. 80kVp goruntllerde iki grup arasindaki ortalama
dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Hasta grubunda
140kVp goérintllerde olgulen ortalama dansite 59.5+13.7 HU, kontrol
grubunda ortalama dansite 31.1+13.4 HU olarak saptandi. 140 kVp
goruntlulerde de iki grup arasindaki ortalama dansite farki istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). DUsUk enerji dlizeyinde, yuksek atom numarasina
sahip iyodun, fotoelektrik etkilesimine bagl olarak atentasyonda artis izlenir
(128). Bu bilgi 1siginda hasta grubunda 80 kVp goéruntulerde oélglilen dansite
de 140 kVp gériintilerde dlciilenden anlamli olarak yiiksektir (p<0,001). iki
grup goruntu seti igin olusturulan ROC egrileri incelendiginde egri altinda kalan
alan 80 kVp icin 0,996 iken, 140 kVp goruntulerde 0,929'dur (p<0,001). Her iki
enerji dlzeyindeki dansite 6lciminin taniya katkisi 80 kVp'de daha fazla
olmakla birlikte ¢ok yuksektir. 80 kVp goruntulerde esik dansite degeri 70 HU
alindiginda, >70 HU degeri icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tani
dogrulugu oranlari sirasiyla %96,7, %96,7, %96,7 %96,7, %96,6; 140 kVp
goruntulerde esik dansite degeri 45 HU alindiginda, >45 HU degeri igin
sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari
sirasiyla %86,7, %90, %89,7 %87,1, %88 hesaplanmigtir.
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lyodun dusiik ve yiiksek kVp degerlerindeki karakteristik absorbsiyon
davranigl nedeniyle kontrastli goruntulerde elde olunan HU degeri, iyot ve
sanal kontrastsiz komponentlerine ayristirilabilir. Bu sayede, dual enerji post
proses teknikleriyle iyodun cikartildigi sanal kontrastsiz goéruntuler, iyot
icerigini yansitan pur iyot haritalari, sanal kontrastsiz ya da kontrastli
goruntulerin Gzerine iyot haritasi fuzyonuyla overlay goruntuler olusturulabilir.
Calismamizda, sanal kontrastsiz goruntulerin Gzerine iyot haritasi fuzyonuyla
olusan overlay goruntuler iyot igerigini yansitmaktadir. Hasta grubunda overlay
goruntulerde Olgulen ortanca dansite 48.9+9.7 HU, kontrol grubunda ortanca
dansite 37.3t13.4 HU olarak saptanmigtir. Overlay goéruntulerde iki grup
arasindaki ortanca dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(p<0,001). Boylelikle, inflame apendiksin kontrast tutulumunun daha fazla
oldugu sonucu ¢ikmaktadir. Calismamizda analiz edilen mix goéruntuler ise
overlay goruntulerin aksine sanal kontrastsiz veri Uzerine degil kontrastli veri
Uzerine iyot haritasi flizyonuyla olusturulmaktadir. Hasta grubunda mix
gorintllerde Olgllen ortalama dansite 71.9+15.9 HU, kontrol grubunda
ortalama dansite 38.3111.7HU, olarak saptanmistir. Mix goruntilerde de iki
grup arasindaki ortalama dansite farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). inflame apendiklerin overlay gériintilerde ortalama dansitesi
37.3+13.4 HU, mix goriuntilerdeki ortalama dansitesi 71.9+15.9 HU olup, mix
goruntulerdeki yaklasik 2 kata varan dansite artisi istatistiksel olarak anlamli
olup (p<0,001) apandisit tanisinda bu veri setinin kullanimini 6ne
cikarmaktadir. Ote yandan ROC egrisi analizi de bu hipotezi desteklemekte
olup overlay goruntiler icin AUC: 0,847 iken, mix goruntiler icin AUC: 0,951
olarak hesaplanmigtir. Mix goruntulerin tanidaki etkisinin ¢ok yuksek oldugu
sonucu ¢ikmaktadir. Overlay gorintilerde esik deger 45 HU alindiginda, >45
HU degeri icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tani dogrulugu oranlari
sirasiyla %73,3, %90, %88, %77,1, %81; mix goruntllerde esik degeri 55 HU
alindiginda, >55 HU degeri icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tani
dogrulugu oranlari sirasiyla  %93,3, %90, %90,3, %93,1, %91,6

hesaplanmigtir.



72

Dusuk ve yuksek kVp piklerinde, materyalin X 1sinina karsi gostermis
oldugu farkli absorbsiyon derecelerinden faydalanilarak sanal monokromatik
(diger adiyla monoenerjetik) goruntiler olusturulabilir. Boylece polikromatik X
Isin1 demeti yerine, pratik olarak tek enerji dizeyine sahip X i1sini demetiyle
etkilesime girdiginde olusabilecek Hounsfield Unitesi hesaplanir. Farkli
kiloelektron volt (keV) degerlerinde olusturulan goéruntuler, dokular arasi
kontrasti maksimize etmede, ya da doku igindeki iyodun daha iyi ortaya
konmasi amaciyla kullanilabilir. Calismamizda 40 ile 100 keV arasi her 10
degerde bir normal ve inflame apendiks dansitesi 6l¢cuimUs, gruplar arasi
farklar ortaya konmus ve enerji duzeyinin tani etkinlikleri arastirimistir. Buna
gore 40 ile 100 keV arasi o6lgim yaptigimiz tum degerlerde inflame apendiks
ile normal apendiks dansitesi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Bu degerler asagidaki tabloda belirtiimigtir.

Monokromatik goruntulerde enerji dizeyi 60-70 keV spektrumundan
uzaklastik¢a (60 keV’den kuglk ya da 70 keV’den blyuk enerji duzeylerinde),
imaj gurultasu progresif olarak artis gosterir. Bununla birlikte ylksek keV eneriji
dizeylerinde 1sIn sertlesmesi artefakti azalirken, iyodun yaklasik 33 keV olan
k tabakasi degerinden dolay! dusik keV enerji dizeylerinde ise kontrastin
maksimizasyonu goézlenir(129). Dusuk enerji duzeylerinde iyodun kontrast
maksimizasyonu izlenmesine ragmen, artan gurultiden dolayr goruntu
kalitesinin duguklugu mevcut rekonstriksiyon algoritmalariyla sorun olarak
karsimiza ¢cikmaktadir (130).

Calismamizla kullanilan 40 ve 50 keV gorlntileri analiz ettigimizde,
dusuk enerji duzeylerinde iyodun artmis fotoelektirik etkilesiminden dolayi en
yuksek dansite degerleri Olculmektedir. Hasta grubunda 40 keV sanal
monokromatik goéruntilerde olgllen ortanca dansite 196,3 HU, kontrol
grubunda ortanca dansite 146 HU olarak saptanmistir. Hasta grubunda 50 keV
sanal monokromatik goéruntilerde dlgllen ortanca dansite 136,1 HU, kontrol
grubunda ortanca dansite 97,9 HU olarak saptanmistir. Her iki ener;ji

dizeyinde de inflame apendiks ile normal apendiks dansiteleri arasindaki fark
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Tablo 5.1. Farkh keV enerji diizeylerinde hasta ve kontrol grubu

apendiks dansitelerinin karsilastiriimasi.

Grup

40KEV

S50KEV

60KEV

70KEV

80KEV

90KEV

100KEV

Normal

Apandisit

Normal

Apandisit

Normal

Apandisit

Normal

Apandisit

Normal

Apandisit

Normal

Apandisit

Normal

Apandisit

Ortalama

146,953
204,397

100,243
142,253

69,400
103,420

47,697
79,100

38,667
64,660

31,880
55,157

26,343
48,917

SD

49,7625
40,2609

30,3549
27,4378

20,4061
19,2754

10,8134
15,5997

10,2464
14,0904

12,0599
12,6510

12,5904
12,9542

Minimum Maksimum

64,7
139,0

51,2
99,0

34,2
68,5

29,2
47,3

23,8
31,6

10,0
22,4

2,5
17,3

348,0
306,2

218,0
213,4

129,0
151,3

70,9
117,9

61,0
92,5

54,2
86,3

51,4
88,6

AUC

0,880

0,898

0,897

0,958

0,934

0,907

0,904

anlamlidir (p<0,001). Bu enerji dizeylerinin tani dederini belirlemek amaciyla

gizilen ROC egrisinde ise; 40 ve 50 keV goruntulerin AUC’leri sirasiyla 0,880

ve 0,898 hesaplanmistir (p<0,001). inflame apendiks dansitesinin en yiiksek

Olculdugu bu enerji duzeylerinin tani degeri, daha yuksek enerji duzeylerinden
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dislik olarak hesaplanmaktadir. lyodun artmis ateniiasyonuna ragmen,
goruntulerdeki azalmig sinyal-gurult oraninin,  tani degerini azalttigi
dusunulmektedir(131).

Caligmamizdaki 60 — 100 keV goruntulerin analizinde, tani degeri en
yuksek enerji duzeyinin 70 keV oldugunu gorulmektedir. Tani degeri 70 keV
dizeyinde en yuksek diuzeyine ulasmakta, daha sonra giderek azalma
gostermektedir. Darras ve ark. nin barsak obstruksiyonlarinda sanal
monokromatik goruntilerin etkinligi degerlendirdigi ¢alismalarinda optimum
sinyal-gurultd (SNR) ve kontrast-guriltt (CNR) duzeyini saglayan enerji dizeyi
70 keV olarak belirtilmistir(132). Yapilan diger ¢alismalarda da yumusak doku
degerlendirilmesi icin optimum enerji dizeyinin 60 — 77 keV araligi oldugu
belirtilmistir(131). Hasta grubunda 70 keV sanal monokromatik goruntulerde
Olcllen ortalama dansite 79.1+15.5 HU, kontrol grubunda ortalama dansite
47,6+10.8 HU saptanmis olup ROC egrisinde AUC=0,958 olup (p<0,001) tani
degeri en ylksek sanal monokromatik goruntu setidir. 70 keV goriuntilerde
esik degeri 65 HU alindiginda, >65 HU degeri icin sensitivite, spesifite, PPD,
NPD ve tani dogrulugu oranlari sirasiyla %86,7, %90, %89,7, %87,1, %88
hesaplanmigtir. Asagidaki tabloda monokromatik goruntiler igin belirlenen
esik degerlerinde sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tani dogruluk oranlari
verilmistir.

Akut karin nedeniyle cerrahiye giden hastalarda en sik saptanan patoloji
akut apandisit olmakla birlikte apendiksin karsinoid timoru, musinoz neoplazisi
ve daha dusuk oranlarda kolonik tip adenokarsinomu %1-2 oranda
g6rilmektedir(133). Bu durumlarda BT bulgulari, apendiksin kistik dilatasyonu,
apendiks duvarinda asimetrik kalinlagsma, %50 hastada goérulebilen mural
kalsifikasyonlar olabilir. Ancak apendiks capi, periapendisiyel inflamasyon,
serbest sivi varligi nonspesifik olup benign-malign ayriminda katki
saglamamaktadir(134). Calismamiza dahil edilen hastalardan ikisinin
patolojisi dusuk dereceli neoplazi olarak raporlanmistir. Bu hastalarin dual BT
goruntulerini inceledigimizde hastalardan birinde, akut apandisit tanisini
koymada yardimci bulgular olan periapendisiyel inflamasyon ve serbest sivi
eslik etmektedir. Ancak diger hastada bu yardimci bulgular bulunmamaktadir.
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Bu apendikslerin ol¢gumlerini inceledigimizde sanal kontrastsiz dansiteleri
sirasiyla 26 HU ve 43 HU, 80 kV goruntulerde 122 HU ve 129 HU, 70 keV
goruntulerde 91 HU ve 99 HU dl¢uimekte olup normal apendiks igin dlgulen
ortalama degerlerden yuksek oldugu gorulmektedir. Her ne kadar hasta sayisi
oldukga yetersiz de olsa, 6zelikle akut apandisit tanisinda yardimci olan BT
bulgulari yoklugunda ya da asemptomatik hastalarda, apendiks duvari

kontrastlanma dlzeyi, timoral lezyonlarin tanisinda fayda saglayabilir.

Tablo 5.2. Farkli enerji duzeylerine belirlenen esik degerlerine gore

sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerler, tani dogrulugu

oranlari
ENERJI ESIK SN SP PPD NPD TD
DUZEYI DEGER % % % % %
(HU)

40KEV | 170 86,7 86,7 86,7 86,7 86,6
50KEV | 127 89 86,7 85,7 81,3 83,3
60 KEV |85 85 86,7 83,3 83,9 86,2
70 KEV | 65 86,7 90 89,7 87,1 88
80KEV | 50 90 80 81,8 88,9 85
90 KEV | 45 86,7 83,3 83,9 86,2 85
100 KEV | 40 76,7 83,3 82,1 78,1 80

Calismamizda bir takim kisitlamalar vardir. Bunlar:

1. Bu calismada olgumler yapilmadan once 6lgumu yapan gozlemci hangi
hastalarin apandisit hangi hastalarin kontrol grubunda oldugunu
bilmekte idi.

2. Olgimlerin sadece bir okuyucu tarafindan yapilmasi bunlardan en
onemlisidir. Sanal monokromatik goérintilerde 6zellikle 40 ve 50 keV
dizeylerinde azalan SNR’dan dolayr apendiks sinirlarinin
secilebilirligindeki kayip, olgumlerin tutarliligi ve elverigliligi bakimindan
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degerlendiriimeli, ayrica tum parametrelerde dlgimler arasi gézlemci igi
ve gozlemciler arasi tutarlilik belirlenmelidir.

. Hasta semptomunun baslama suresi ile BT ¢ekimine kadar gegen sure
kayit edilmediginden, bu surenin apendiks dansitesi Uzerine etkisi
arastirilamamistir.

. Cekimlerde kullanilan kontrast madde miktari her ne kadar hasta
kilosuna gore standardize edilmeye caligilsa da, hasta vicut-kitle
indeksinin dansite Uzerine etkisine bakilmamistir.

. Apendiks dansitesinin dogrudan 6lgimu yerine, dansite diizeyi daha az
cesitlilik gosteren (aort gibi) referans anatomik nokta belirlenerek,
oransal dansite 6lcumu daha saglikli sonuglar saglayabilir.

. Hasta vicut-kitle indeksinin ya da karin gevresinin sinyal-guralti ya da

kontrast-guraltd oranlarina etkisi bakilmamistir.
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6. SONUG

Akut apandisit tanisinda, apendiks ¢api hala en yuksek tanisal degere
sahip parametredir. Bununla birlikte dual enerji BT’ nin sagladigi goruntu
setlerinde belirledigimiz esik dansite degerleri ile apendiks inflamasyonu
hakkinda yuksek tani dogrulugu saglanmaktadir. Dual enerji BT'nin bu 6zelligi
sayesinde apendikste inflamasyonun belirteci olan kontrast tutulumunun
kalitatif degerlendirmesinin yanisira kantitatif degderlendiriimesi yapilabilir.
Eslik eden diger bulgularin yoklugunda iyot haritasi ya da sanal monokromatik
goruntulerle, apendiks duvarindaki inflamasyon konvansiyonel BT’ye gore
daha erken tespit edilebilir. Dual BT inceleme parametreleri ile 6zellikle

asemptomatik hastalarda apendiks tumort saptama orani arttirilabilir.
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