IAfyon Kocatepe Universitesi,

Genel Cerrahi Anabilim Dali, Afyon

2Afyon Kocatepe Universitesi, Acil

Tip Anabilim Dali, Afyon

Bahadir CELEP, Yrd. Dog. Dr.
Ahmet BAL, Yrd. Dog. Dr.

Mustafa OZSOY, Yrd. Dog. Dr.

Ziya Taner OZKECECI, Yrd. Dog. Dr.
Kamil TUNAY, Yrd. Dog. Dr.

Ogtin ERSEN, Yrd. Dog. Dr.

Yiiksel ARIKAN, Yrd. Dog. Dr.

iletisim:

Yrd. Dog. Dr. Bahadir CELEP
Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Klinigi,
03000 Afyon

Tel: 0(272) 246 33 33

e-mail:

bahadircelep@hotmail.com

Gelis tarihi/Received: 12.02.2014
Kabul tarihi/Accepted: 10.06.2014

Bozok Tip Derg 2014;4(3):29-33
Bozok Med J 2014;4(3):29-33

AKUT APANDISIT TANISINDA BiLGiSAYARLI
TOMOGRAFININ YERI

Abdominal Tomography in the Diagnosis of Acute
Appendicitis

Bahadir CELEP?, Ahmet BAL!, Mustafa OZSOY?, Ziya Taner OZKECECI", Kamil TUNAY?,
Oglin ERSEN?, Yiiksel ARIKAN?!

OZET

Amag: Akut apandisit (AA) glinimuzde en sik gergeklestirilen acil abdominal cerrahi islemdir. Tedavisinde
gecikme ylksek mortalite ve morbidite ile seyretmekte olup erken tani ve tedavi hayat kurtaricidir. Bu
calismada bilgisayarli tomografinin (BT) AA tanisindaki yerinin ortaya konmasi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: 2009-2013 yillari arasinda AA 6n tanisiyla ameliyat edilen 338 hastanin hastane ka-
yitlari retrospektif olarak tarandi. Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan BT ve abdominal ultrasonografi (USG)
sonuglari ile postoperatif patoloji sonuglari korele edilerek radyolojik tetkiklerin tanidaki etkinlikleri de-
gerlendirildi.

Bulgular: 338 hastanin 286’sinda (%84,62) postoperatif patoloji sonucu apandisit olarak rapor edildi. 267
hastaya apandisit tanisi yalnizca USG kullanilarak konuldu, sadece BT ile tani konan hasta sayisi 11, hasta-
larin 60'ina her iki tetkik beraber yapildi. BT ¢ekilme endikasyonlarina bakildiginda en sik (60 hastada %
84,51) USG ile AA tanisinin dislanamamasi veya suboptimal inceleme sebebiyle, 11 hastada ise jeneralize
akut batin tablosu olmasi lizerine USG olmadan BT gekilmistir. BT ¢ekilen 71 hastadan 54’linde postoperatif
patoloji tanisi apandisit olarak raporlandi.

Radyolojik tetkikler ile postoperatif patoloji sonuglari karsilastirildiginda USG ve BT igin pozitif tani de-
gerleri sirasiyla % 85,02 ve % 88,89'du. Dogruluk degerleri ise USG ve BT igin sirasiyla % 72,78 ve % 87,32
olarak saptandi.

Sonug: AA tanisinda hastanin hikayesi ve fizik muayenesi nemlidir. Ancak stipheli ve ayirici tani gerektiren
olgularda gériintiileme ydntemleri kullanilmalidir. ilk tercih genellikle USG olmakla birlikte AA tanisinda BT
yiiksek dogruluk ve duyarllik oranlarina sahiptir. Ozellikle USG’nin yetersiz kaldigi durumlarda BT tercih
edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Akut apandisit; Ultrasonografi; Bilgisayarli tomografi

ABSTRACT

Objective: Acute appendicitis (AA) is the most commonly performed emergency abdominal surgery. Delay
in treatment is associated with high mortality and morbidity rates and early diagnosis and treatment is
lifesaving. In this study, we aimed to investigate the diagnostic value of computed tomography (CT) in the
diagnosis of AA.

Materials and Methods: The hospital records of 338 patients with a preliminary diagnosis of AA who
underwent surgery between 2009-2013 were reviewed retrospectively. Patients’ preoperative CT and
abdominal ultrasonography (USG) reports were correlated with the results of postoperative pathologic
results. We evaluated the efficacy of radiological examinations in the diagnosis.

Results: In the 286 of 338 patients (84.62%) postoperative pathologic results were reported as appen-
dicitis. The diagnosis of appendicitis was made using only USG in 267 patients, the number of patients
diagnosed with only CT was 11, and 60 of the patients had the diagnosis with both tests.

Considering the most common indications for CT (60 patients, 84.51%) were insufficiency of USG in the
exclusion of AA or suboptimal study, and in 11 patients due to generalized acute abdomen. 54 of the 71
patients who had CT prior to surgery, postoperative pathologic diagnosis were reported as appendicitis.
When the radiological tests were compared with the postoperative pathologic results; the positive predic-
tive value of ultrasound and CT were 85.02% and 88.89%, respectively. The accuracy of USG and CT were
72.78% and 87.32%, respectively.

Conclusion: Patient’s history and physical examination have undeniable importance in the diagnosis of
AA. However, imaging methods should be used for diagnosis of the vague cases. CT was founded to be
superior to USG in the diagnosis of AA.

Key words: Acute appendicitis; Ultrasonography; Computed Tomography
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GIRIS

Appendix vermiformis, ¢ekumla devamlilik gosteren
kor sonlanan tubuler bir yapi olup; inflamasyonuna
apandisit denilmektedir. AA karin agrisi etyolojisinde
siklikla karsilasilan ve en sik acil abdominal cerrahi ge-
rektiren patolojilerden birisidir (1). Tanidaki gecikmeler
sonucunda gangren, apse, plastron, perforasyon ve je-
neralize peritonit gibi komplikasyonlar gelisebilmekte-
dir. Komplike olgularda morbidite ve mortalitede ciddi
artislar goriilmektedir.

Apandisit tanisi klinik muayene ve slipheli olgularda
radyolojik tetkiklerin destegi ile konulmaktadir. Hasta-
nin tibbi hikayesi ve fizik muayenesiile cogu olguda tani
konulmasina ragmen, vakalarin %20-33’0 atipik prezen-
tasyonla basvurmaktadir (2). Sadece klinik bulgularla
tedavinin diizenlenmesi (medikal veya cerrahi) negatif
laparotomi ve apandisit komplikasyonu oranlarini ar-
tirmaktadir. Negatif laparotomi ve komplike apandisit
durumlarini dnlemek amaciyla glinimizde gorintile-
me yontemlerine siklikla basvurulmaktadir. En sik kulla-
nilan goriintileme yontemleri USG ve BT'dir. Apandisit
tanisi icin USG, yliksek spesifite ve sensitiviteye sahip
bir inceleme olmasina ragmen retrogekal yerlesim du-
rumunda yanlis negatif sonug verebilmektedir (1). BT
ozellikle ayirici tani gereken vakalarda ya da negatif
appendektomi oranini azaltmak igin sikca kullanilan bir
yontemdir. BT’nin apandisit tanisinda yiksek dogruluk
oranlari bildirilmektedir (3).

Bu galismada gorlintileme yontemlerinden intravenoz
kontrastl BT’nin AA tanisindaki yerinin ortaya konmasi
amaglandi.

GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2009- Aralik 2013 tarihleri arasinda, AA 6n tanisi
ile gorlintileme yontemlerinden USG veya BT'den en
az birisinin kullanildigi 338 hastanin hastane kayitla-
ri retrospektif olarak tarandi. Hastalarin cinsiyet, yas,
basvuru esnasindaki I6kosit degeri, yapilan USG ve int-
ravenoz kontrastli BT sonuglari ile ameliyat bulgulari ve
postoperatif patoloji bilgileri kaydedildi. USG veya BT
sonucunda sipheli olarak rapor edilenler AA olarak ka-
bul edilmedi. USG ile AA tanisi konulurken lineer trans-
duser ile sag iliak fossa tarandi. Komprese edilemeyen,
kor sonlanan > 6 mm capli tibdler yapi goriilmesi,
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transvers incelemede hedef goériniml (target-sign)
veya intraluminal hiperekoik appendikolit odagi olmasi
USG ile AA tanisi koydurdu (4). BT'de apendix duvarinda
kalinlasma olmasi, perigcekal bolgede cizgilenme artisi,
apendikolit varhgi, pericekal bolgede serbest sivi varlig
apandisit lehine kabul edildi. USG ve BT igin duyarhhk,
pozitif tani degeri ve dogruluk oranlari hesaplanarak
radyolojik tetkiklerin AA tanisindaki etkinligi ortaya ko-
nulmaya calisildi. istatistiksel analizler “Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) for Windows Version
11,0 Statistics” kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 338 hastanin yas ortalamasi 36
idi (18-87 yas). Hastalarin 165’i kadin 173’i erkekti. 286
(%84,62) hastada postoperatif patoloji, apandisit tani-
sini dogruladi (Negatif appendektomi orani % 15,38).
267 (%79) hastaya AA tanisi yalnizca USG kullanilarak
konuldu. Jeneralize peritonit tablosu ile basvuran 11
(%3,3) hastaya sadece BT, geriye kalan 60 hastaya ise
USG ile BT beraber yapildi. USG’ye ek olarak BT isten-
mesi sebepleri olarak; apandisit tanisinin diglanama-
masi veya suboptimal inceleme saptandi.

Postoperatif patoloji sonuglari ile korele edildiginde
USG ile tani konulan 327 hastanin 278’inde patoloji ta-
niyl dogruladi. USG igin pozitif tani degeri % 85,02’di.
BT cekilen 71 hastadan 54’linde (% 76,05) radyolojik
olarak apandisit teshisi kondu. Patoloji sonuglarina
gore 48 hastada apandisit tanisi dogrulandi. BT igin po-
zitif tani degeri % 88,89’du. 17 hasta ise BT'de apandisit
tanisi konmasa da klinik olarak siiphe devam ettigi icin
ameliyata alindi. Bu hastalardan 3 tanesinde patolojik
olarak apandisit tanisi kondu. Serimizdeki AA tanisin-
daki USG’nin ve BT’nin duyarhlik, pozitif tani degeri ve
dogruluk oranlari Tablo1’de gosterilmistir. 338 hastanin
52’sinde patolojik olarak apandisit tanisi konulmamis-
fir. Ancak bu hasta grubunun 14’tine jenarilize peritonit
nedeniyle BT cekildigi ve akut batin nedeniyle ameliya-
ta alindig1 saptandi. Patolojik incelemede iltihabi bagir-
sak hastalig (3 hastada), ¢ekal divertikiilit (4 hastada)
ve malignite (7 hastada) gibi diger acil cerrahi hastalik-
lar saptandi.
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Tablo 1: Apandisit tanisinda USG ve BT’nin duyarlilik,
pozitif tani degeri ve dogruluk oranlari

Duyarlilik Pozitif Tani Dogruluk
Degeri
UsG 85,07 85,02 72,78
BT 94,12 88,89 87,32

Geriye kalan 38 hastada ise Griner sistem enfeksiyonu,
pelvik inflamatuar hastalik gibi medikal problemler ol-
dugu gozlendi. Jeneralize peritonitli hastalar degerlen-
dirme disi birakildiginda negatif appendektomi orani-
miz % 11,24 olarak bulunmustur.

TARTISMA

AA ve tedavisinde uygulanan appendektomi genel cer-
rahi acilleri arasinda siklik bakimindan birinci sirada
gorilmektedir. AA, Appendix vermiformis [imeninin
herhangi bir nedenle obstriiksiyonu sonucu intra-li-
minal basing artisl, bakteriyel proliferasyon, appendiks
duvarinda 6demden iskemi ve perforasyona kadar iler-
leyebilen akut inflamatuvar bir hastaliktir. Genel ola-
rak hastaligin prognozu iyidir ancak tanidaki gecikme
morbidite ve mortalitede artisla seyreden gangren,
apse, plastron, perforasyon ve jeneralize peritonit gibi
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle hasta-
nin prognozunu belirleyen en 6nemli faktér apandisitin
komplike hale gelmesidir.

AA tanisi, hastanin hikayesi ve fizik muayenesi ile konur.
Sag alt kadran agrisi, anoreksi ve bulanti-kusma AA igin
tipik prezentasyon tablosunu olusturmaktadir. Ancak
bu klasik semptomlarla basvuru orani % 50°dir (5).
Atipik klinik tabloya neden olan durumlar; appendiksin
anatomik varyasyonlari, gocuklar, gebeler ve konfiiz-
yondur (6zellikle yaslilar) (6). Appendiks lokalizasyo-
nunda gorilebilecek anatomik varyasyonlar; pelvik,
retrocekal, pre-ileal, post-ileal, veya paragekal pozis-
yondur. Bunlar igerisinde pelvik yerlesim en sik goriilen
lokalizasyondur (7).

Cocuk ve konflize hastalarda hikaye almadaki ve fizik
muayenedeki zorluklar ve gebelerde uterusun biy-
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mesine sekonder olarak appendiksin yer degistirmesi
tanida karisikliga ve gecikmeye neden olmaktadir. Tani
asamasinda laboratuvar yontemlerinden en ¢ok lokosit
sayimi kullanilmaktadir. Ancak, 3 farkh g¢alisma sonu-
cunda lokositozun duyarlihgl %19-60 arasinda bulun-
mustur (8-10). Laboratuvar yontemlerinin duyarliliginin
dusik olmasindan dolayi ayirici tani yapilamayan hasta-
larda veya atipik semptomlarla basvuran goriintileme
yontemlerinden yararlaniimalidir (11-13). Ginimuizde
en sik yararlanilan yontemler USG ve BT'dir.

Appendiksin degerlendirilmesinde USG kullanimi ilk
kez 1986’da Puylaert tarafindan tanimlanmistir (14)
USG’nin avantajlari; radyasyon icermemesi, bircok
merkezde bulunmasi ve yatak basi yapilabilmesidir. De-
zavantajlari ise; obez veya uyumsuz hastalarda uygula-
manin gi¢ olmasi ve yapan radyologun deneyiminden
oldukga etkilenmesidir. AA agisindan stipheli 3358 has-
tanin dahil edildigi ve 17 galismanin incelendigi siste-
matik bir derlemede USG igin duyarllik % 84,7, pozitif
tani degeri % 97,62 olarak bildirilmektedir (15). Calis-
mamizda USG igin duyarhhk % 85,07, pozitif tani degeri
% 85,02 ve dogruluk orani % 72,78 olarak bulunmus-
tur. Apandisit tanisinda BT ile degerlendirme énemli bir
yere sahiptir. incelemenin kontrastli yapilmasi tavsiye
edilmekle birlikte kesitleri uygun alinmis kontrastsiz
BT incelemeleri de yeterlidir. Apendiks kalinhiginin 6
mm’nin Uzerinde olmasi, apendiks cevresi yagli doku
kirlenmesi, kalsifiye appendikolit, komsu laterokonal
fasyada belirginlesme ve pericekal sivi gériilmesi apan-
disiti distindiiren tomografik bulgulardir (16,17). BT ile
yapilan incelemeler negatif appendektomi oranlarinin
da dusirmektedir. Her ne kadar AA tanisinda BT’nin
USG’ye UstlinlGgl ortaya konulmugsa da, BT’nin de bir
takim dezavantajlari vardir. Bunlar; BT’nin her yerde
bulunmamasi, maliyeti artirmasi, iyonize radyasyona
maruziyet, kontrast maddeye bagli gelisebilecek reak-
siyonlar ve ameliyata kadar gecen slireyi uzatmasidir
(18). Ancak BT’nin tanidaki etkinliginin yani sira apandi-
sit komlikasyonlarinin tanisinda (perforasyon, plastron
vs.) ve karin ici diger patolojilerin aydinlatiimasinda da
USG’ye Ustunligu barizdir. Mavili ve ark. tarafindan ya-
pilan ¢alismada akut apandisit tanisinda BT'nin sensiti-
vitesi %93,1 ve spesifitesi ise %86,9 bulunmustur (19).
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23 prospektif calismanin dahil edildigi sistematik der-
lemede BT’nin duyarhlik %77-100 ve tanisal dogruluk
oranlari % 83-100 arasinda bildirilmektedir (20). Calis-
mamizda BT igin duyarhlik % 94,12, pozitif tani degeri
% 88,89 ve dogruluk orani % 87,32 olarak bulunmustur.
AA tanisindaki gecikme sonucunda ¢ok ciddi kompli-
kasyonlar gelisebildiginden gecikme yerine cerrahlar
genellikle stphelenilen olgularda appendektomi yap-
may! tercih etmektedirler. Bu nedenle, AA tanisinda
yapilacak yanlisliklar negatif appendektomiye neden
olmaktadir. Negatif appendektomiye bagli yasanabile-
cek problemler; anesteziye bagli komplikasyonlar, int-
ra-abdominal yapisikliklar, gereksiz cerrahiye bagl ha-
yat kalitesinde olusabilecek dustkltktir (21).
Gorintileme yontemlerinin kullanilmasi ile negatif ap-
pendektomi oranlarinin azaltilabilecegi bildirilmektedir.
Literatlirde bu oran yaklasik % 15-20 arasindadir (22).
Ancak BT’nin uygun kullanimi ile negatif appendektomi
oranlarinin % 16’dan % 4’lere kadar disurilebilecegini
belirten calismalar vardir (23). Baska bir calismada ise
BT ile inceleme sonrasi negatif appendektomi oranla-
rinin %2'nin altina diistigu bildirilmistir (24). Serimizde
cesitli nedenlerle ortaya gikan jeneralize peritonit va-
kalari degerlendirme disi birakildiginda negatif appen-
dektomi oranimiz % 11,24 bulunmustur. Negatif appen-
dektomi sayimizin sadece USG kullanilarak tani konulan
hasta sayisinin (267 hasta %79) fazla olmasindan kay-
naklandigini disiinmekteyiz.

SONUC

AA tanisinda gecikme yiiksek oranda ciddi komplikas-
yonlara neden oldugundan tanida stiphelenilen olgu-
larda gorintileme ydntemlerine basvurmaktan ceki-
nilmemelidir. Cocuklarda ve gebelerde radyasyonun
zararlarindan korunmak amaciyla USG tercih edilmeli-
dir. BT’nin ise duyarlilik, pozitif tani degeri ve dogruluk
oranlari daha yiksek oldugu icin 6zellikle USG’nin ye-
tersiz kaldigi stipheli olgularda tercih edilmesi gerekti-
gini duslinliyoruz.
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