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ARAfiTIRMA YAZISI

A kut apandisit, genellikle klinik anamnez, fizik muayene ve ba-

sit laboratuar bulgular› ile tan› konan ve acil müdahale gerek-

tiren bir hastal›kt›r. Ancak hastalar›n 1/3'ünde atipik kliniğin

olmas› nedeniyle normal apendiks eksizyonu yap›lmaktad›r. Bu nokta-

da radyolojik değerlendirmeye ihtiyaç duyulmakta ve böylece negatif

apendektomi oranlar›nda belirgin düşüş sağlanmaktad›r. Ayr›ca bu has-

talara erken tan› konulabildiği için, apandisitin komplikasyonlar› olan

perforasyon ve peritonite gidiş riski de azalmaktad›r (1-4). 

Yak›n tarihlerde yap›lm›ş olan akut apandisitin radyolojik tan›s›na

yönelik çal›şmalarda, her ne kadar baryumlu kolon tetkiki ve ultraso-

nografi (US) ile yüksek doğruluk oranlar› saptanm›ş ise de bilgisayarl›

tomografinin (BT) hem apendiks, hem de apendiks çevresindeki iltiha-

bi değişiklikleri doğrudan göstermedeki başar›s› nedeniyle diğer moda-

litelere önemli üstünlüğü vard›r (4-9). Radyolojik tan›da renkli Dopp-

ler US ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) de kullan›lmaktad›r

(4,10,11). 

Çal›şma, kontrasts›z spiral BT tekniği ile yap›lan incelemenin akut

apandisit tan›s›ndaki yerini ve önemini araşt›rmak amac›yla yap›lm›ş-

t›r.

Gereç ve yöntem
Bir y›l süreyle akut sağ alt kadran ağr›s› ile acil servise başvuran ve

akut apandisit şüphesi ile radyoloji bölümümüzden konsültasyon iste-

nen yaşlar› 14-62 aras›nda değişen 34'ü (%52) kad›n, 31'i (%48) erkek

toplam 65 hastaya kontrasts›z spiral BT inceleme yap›lm›şt›r. Çal›şma-

ya 14 yaş alt› ve gebe hastalar al›nmam›şt›r. Ayr›ca kliniği atipik olan

hastalar yan›nda fizik muayene ve laboratuar bulgular› akut apandisit

ile uyumlu olduğu düşünülen hastalar da çal›şmaya dahil edilmiştir. İn-

celeme düşük voltaj "slip-ring" teknolojiye sahip ''General Electric

Prospeed S'' bilgisayarl› tomografi cihaz› (Milwaukuee, USA) ile spiral

modda gerçekleştirilmiştir. Tetkik öncesinde herhangi bir ön haz›rl›k

yap›lmam›ş ve hastalara oral kontrast madde verilmemiştir. İnceleme-

ye ön-arka topogram al›narak başlanm›ş; al›nan topogram üzerinde L1

vertebra üst platosu düzeyinden başlayarak kranyokaudal yönde ilyak

kanat üst kesimine kadar kolimasyon 10 mm ve masa h›z› 8 mm/sn ola-

cak şekilde ilk plan; bu düzeyden asetabuler çat› düzeyine kadar ise 5

mm kolimasyon ve 5 mm/sn masa h›z› olacak şekilde ayn› topogram

üzerinde ikinci bir plan yap›lm›şt›r. Çekim parametreleri 120 kVp, 160

mA ve kesit süresi (gantri rotasyon peryodu) 1.5 sn esas al›narak yap›-
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AMAÇ 
Kontrasts›z spiral bilgisayarl› tomografinin (BT)
akut apandisit tan›s›ndaki rolünü de¤erlendirmek.

GEREÇ VE YÖNTEM
Akut apandisit klini¤i bulunan 34'ü (%52) kad›n,
31'i (%48) erkek toplam 65 hastaya oral ve intrave-
nöz kontrast madde verilmeden spiral modda BT
inceleme yap›ld›. Al›nan topogram üzerinde L1 ver-
tebra üst platosu düzeyinden iliyak kanat üst kesi-
mine kadar 10 mm kolimasyon ve 8 mm/sn masa
h›z›; bu düzeyden asetabuler çat› düzeyine kadar
ise 5 mm kolimasyon ve 5 mm/sn masa h›z› ve 1.5
sn'lik kesit süresi kullan›larak çekim gerçeklefltiril-
di. BT'de transvers çap› 6 mm'den fazla olan apen-
diks ve/veya apendikolite efllik eden apendiks çev-
resinde iltihabi de¤iflikliklerin gözlenmesi akut
apandisit varl›¤›n› düflündürdü. BT sonuçlar› cerra-
hi uygulanan hastalarda operasyon bulgular› ve
patoloji sonuçlar› ile karfl›laflt›r›ld›. Operasyona
al›nmayan hastalar ise 3 ay süresince takip edildi.

BULGULAR
BT'de 65 hastan›n 28'sinde (%43) akut apandisit
düflünüldü ancak bunlar›n 25'inde (%38) operas-
yon ve patolojik inceleme sonucunda akut apandi-
sit saptand›. Yirmibir (%32) hasta BT'de normal
olarak de¤erlendirilirken; 16 hastada (%25) akut
apandisite benzer klinik yaratan apandisit d›fl› pa-
tolojiler saptand›. Olgular›n 25’i gerçek pozitif, 35’i
gerçek negatif, 3’ü yalanc› pozitif ve 2’si yalanc› ne-
gatifti. Kontrasts›z spiral BT incelemenin akut
apandisit tan›s›ndaki duyarl›l›¤› %93, özgüllü¤ü
%92, do¤ruluk oran› %95, pozitif tahmin de¤eri
%89 ve negatif tahmin de¤eri %95 olarak bulundu. 

SONUÇ 
Akut apandisit klini¤i bulunan hastalar›n de¤erlen-
dirilmesinde kontrasts›z spiral BT do¤ru, güvenilir
ve etkili bir yöntemdir. Ayr›ca akut apandisit belir-
tilerini taklit eden di¤er patolojileri göstermesi de
avantajd›r.

Anahtar kelimeler: � apandisit � tomografi, spiral
bilgisayarl› � tan›
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nemizde veya başka bir sağl›k kurulu-

şunda opere edilmemiştir. Bu hastalar

akut apandisit aç›s›ndan negatif ola-

rak değerlendirilmişlerdir.

Kontrasts›z spiral BT’de akut apan-

disit tan›s› ''transvers çap› 6 mm'den

fazla olan dilate apendiks ve/veya

apendikolite eşlik eden çevresel ilti-

habi değişikliklerin gözlenmesi'' ile

konmuştur. Apendiks çevresindeki il-

tihabi değişikliklerin eşlik etmediği

dilate apendiksi bulunan olgular ise

yoğun klinik gözlem alt›na al›nm›ş ve

hastan›n klinik gidişat› göz önüne al›-

narak tedavi seçimi yap›lm›şt›r. Apen-

diksin çap› 6 mm ve alt›nda ise apan-

disit aç›s›ndan negatif olarak yorum-

lanm›şt›r. Akut apandisit için bir diğer

karakteristik bulgu ise ''apendikolit ve

eşlik eden çevresel iltihabi değişiklik-

ler"in gözlenmesidir. Tek baş›na

apendikolit varl›ğ› ise akut apandisit

aç›s›ndan anlaml› bulunmam›şt›r.

BT kesitleri filmlere aktar›ld›ktan

sonra cerrahi öncesi 1 veya 2 radyolog

taraf›ndan değerlendirilmiş ve bulgu-

lan incelemede hastalara intravenöz

(IV) kontrast madde verilmemiştir. İn-

celeme iki nefes tutulmas› süresince

yap›lm›ş ve en fazla 5 dakika içerisin-

de tamamlanm›şt›r. 

Kontrasts›z spiral BT inceleme ya-

p›lan 65 hastadan 37'sine (%57) cerra-

hi uygulanm›ş ve patoloji sonuçlar› ile

karş›laşt›rma yap›lm›şt›r. Klinik göz-

lem ile düzelen ve cerrahi uygulanma-

yan diğer 28 hasta (%43) ise 3 ayl›k

süre boyunca takibe al›nm›ş ve hasta-

lardan hiçbiri bu süre içerisinde hasta-

Tablo 1. Olgular›n radyolojik, klinik ve patolojik tan›lar›

Klinik karar

Patolojik tan›

Takip: 2

Normal: 2

Operasyon: 7

Akut apandisit: 2

Normal: 2
Di¤er tan›: 3

Takip: 14

Normal: 14

Operasyon:  4 T›bbi tedavi: 12

BT Akut apandisit= 28 Normal= 21 Di¤er tan›= 16

Operasyon: 26

Akut apandisit: 25

Normal: 1

Tan› (toplam hasta say›s›= 65)

Resim 1. Cerrahi ve patolojik olarak akut apandisit tan›s› do¤rulanan bir hastan›n spiral BT kesitlerinde dilate retroçekal yerleflimli apendiks ile çevre ya¤ dokuda
iltihapla uyumlu spiküler dansite art›m› dikkati çekiyor.
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lar konusunda fikir birliğine var›lm›ş-

t›r.

Bulgular
BT inceleme sonucunda 65 kişilik

hasta grubundaki 28 hastaya (%43)

akut apandisit tan›s› kondu ve bu

gruptan operasyona al›nan 26 hastan›n

25’inde akut apandisit varl›ğ› saptan-

d›. Bir hastada normal apendiks eksize

edilirken kalan 2 hasta klinik gözlem

s›ras›nda düzelme gösterdikleri için

operasyona al›nmad› ve böylece 3 ya-

lanc› pozitif sonuç elde edildi. 

BT’de normal olarak değerlendiri-

len 21 hastadan (%32) 7’sine cerrahi

endikasyon görülerek operasyon uy-

guland› ve 2 hastada akut apandisit

saptand›. Kalan 16 hastada (%25) ise

BT’de akut apandisit d›ş› alternatif pa-

tolojiler saptand›. Bunlardan 4’ü cer-

rahi olarak, 12’si ise medikal olarak

tedavi edildi. Tablo 1’de olgular›n

radyolojik ve klinik tan›lar› özet ola-

rak sunulmaktad›r. Bu tabloya göre

gerçek pozitif 25, gerçek negatif 35,

yalanc› pozitif 3 ve yalanc› negatif sa-

y›s› 2’dir. Neticede 65 kişilik hasta

grubundaki 27 olguda (%42) operas-

yon ve patolojik inceleme sonucunda

akut apandisit saptand›. Bunlar›n

17’sinde (%63) BT’de akut apandisit

varl›ğ› için spesifik bulgu olan dilate

apendiks ve eşlik eden çevresel iltiha-

bi değişiklikler gözlenmekteydi (Re-

sim 1 ve 2). Üç hastada (%11) sadece

dilate apendiks mevcuttu ve çevresel

iltihabi değişiklikler gözlenmiyordu.

Bu bulgular "erken dönem akut apan-

disit" olarak değerlendirildi. Dört ol-

guda (%15) ise sağ alt kadranda yay-

g›n iltihabi bulgular mevcuttu ve

apendiks izlenen yayg›n iltihabi kitle

içerisinde kaybolmuştu. Bu hastalar›n

2’sinde perfore apandisit, 2’sinde ise

plastron apandisit saptand› (Resim 3).

Altm›şbeş kişilik hasta grubu içeri-

sindeki 8 hastada (%12) sağ alt kad-

randa kalsifikasyon gözlenmekteydi;

Resim 2. Cerrahi ve patolojik olarak akut apandisit tan›s› do¤rulanan hastan›n spiral BT kesitlerinde dilate apendiks ve komflu psoas ya¤ dokusunda daralma görülüyor.

Tablo 2. Akut apandisit patolojik tan›s› alan hastalarda BT bulgular›

BT bulgular› Hasta say›s› Görülme yüzdesi

Apendiks çevresinde iltihabi bulgular ve dilate apendiks 17 63
ve/veya apendikolit

Sadece dilate apendiks (efllik eden iltihap yok) 3 11

Çekum çevresinde iltihabi bulgular ve yumuflak doku kitlesi 4 15
(apendiks ay›rt edilemiyor)

Apendiks çap› 6 mm ve apendikolit 1 4

Apendikste ve apendiks çevresinde iltihabi bulgular gözlenmiyor 2 7

Toplam 27 100  
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ancak bunlar›n 6’s›nda (%75) eşlik

eden çevresel iltihabi değişiklikler

ve/veya dilate apendiks gözlendi. Bir

olguda ise apendikolit ve s›n›rda (6

mm çap›nda) apendiks gözlenmektey-

di. Ancak belirgin iltihabi değişiklik

mevcut değildi. Bununla birlikte has-

tan›n çok az intraperitoneal yağ› mev-

cuttu ve iltihabi değişikliklerin görü-

lememiş olabileceği düşünülerek has-

ta kliniği ile birlikte akut apandisit

olarak değerlendirildi. Tan› operas-

yonla doğruland› (Resim 4). 

BT’de normal olarak değerlendiri-

len ve operasyonda akut apandisit

saptanan 2 olgu ise tekrar değerlendi-

rildiğinde yine normal olduğu sonu-

cuna var›ld› ve her iki hastan›n da int-

raperitoneal yağ dokusu az olduğu

için iltihabi değişikliklerin görüleme-

miş olabileceği düşünüldü. 

Akut apandisit saptanm›ş olan 27

kişilik hasta grubundaki BT görünüm-

leri ve bu hastalarda izlenen iltihabi

değişiklikler Tablo 2 ve 3’te gösteril-

miştir. 

Bu gruptaki 4 hastada (%14) apen-

diks çevresinde apse varl›ğ› saptan›r-

ken (Resim 5), 3 olguda (%11) plast-

ron apandisit gözlendi. Tan›lar klinik

gözlem ve operasyonla doğruland› ve

buna uygun tedavi uyguland›. 

Çal›şmada 3 yalanc› pozitif sonuç

elde edildi. Bir olgu opere edilerek,

diğer 2 olgu klinik takip ile akut apan-

disit olmad›ğ› düşünüldü. 

Otuzyedi hasta (%55) BT’de akut

apandisit aç›s›ndan anlaml› bulun-

mazken bu hastalardan 2’sinde akut

apandisit saptand›. Yine normal ola-

rak yorumlanan ve opere edilen grup-

ta, 2 hastada süperior mezenterik arter

trombüsü, 1 hastada ise Meckel diver-

tiküliti saptand›. İki hasta ise normal-

di. Kalan 14 hastada klinik gözlem ve

konservatif tedavi sonucunda düzel-

me gözlenirken 16 hastaya BT’de

saptanan akut apandisit d›ş› patolojiye

(5 üreter taş›, 3 pelvik iltihabi hasta-

l›k, 2 hemorajik over kisti, 1 spontan

üreter rüptürü, 1 böbrek kist enfeksi-

yonu, 1 over karsinomu, 1 hemato-

metrokolpos, 1 kolon karsinomu, 1

retroperitoneal kanama) yönelik me-

dikal ve cerrahi tedavi uyguland› (Re-

sim 6).

Resim 3. Cerrahi ve patolojik olarak tan›s› do¤rulanan hastada sa¤ ilyak fossada plastron oluflumu ile uyumlu
kitle görülmekte olup, içerisinde apendiks ayr› olarak seçilemiyor.

Resim 4. Cerrahi ve patolojik olarak tan›s› do¤rulanan hastada, retroçekal yerleflimli apendiks ile apendikolit
görülmekte olup, çevre ya¤ dokuda iltihabi de¤ifliklikler görülmüyor.
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Tart›flma
Akut apandisit, Reginald H. Fitz ta-

raf›ndan yaklaş›k 100 y›l önce tan›m-

lanm›ş olan ve acil operasyon gerekti-

ren bir hastal›kt›r (6). Hastalar›n bü-

yük k›sm›nda tan›, klinik anamnez, fi-

zik muayene ve laboratuar bulgular›

ile konur ve bu hastalarda operasyona

gitmeden önce radyolojik değerlendir-

meye ihtiyaç duyulmaz. Bununla bir-

likte hastalar›n yaklaş›k 1/3’ünde kli-

nik atipiktir (sağ alt kadrandaki ağr›ya

hassasiyetin eşlik etmemesi, bulant›

ve kusman›n olmamas›, normal vücut

›s›s›, normal beyaz küre, vs.) (3,5-

8,12,13).

Erkek ve kad›n hastalar aras›nda ne-

gatif apendektomi oranlar› aç›s›ndan

belirgin farkl›l›klar vard›r. Erkeklerde

bu oran %10 civar›nda iken, kad›nlar-

da özellikle doğurganl›k yaş›nda s›k

görülen jinekolojik hastal›klar (özel-

likle pelvik iltihabi hastal›k) sebebiyle

%35-45 (ortalama %20) gibi yüksek

oranlardad›r (1,3,6,8,14-17). Bu se-

beple radyolojik görüntüleme tetkik-

leri şüpheli akut apandisit bulunan

hastalarda normal apendiks operas-

yonlar›n› azaltacağ› gibi, perforasyon

ve peritonite gidiş riskini de düşüre-

cektir. 

Konvansiyonel yaklaş›mda düz gra-

fi ve baryumlu kolon tetkiki yap›l-

maktad›r. Ancak her ne kadar bar-

yumlu kolon tetkiki ile %91.5’lere va-

ran doğruluk oranlar› bildirilmiş ise

de (18), incelemede belirtilen bulgular

karakteristik ve akut apandisit tan›s›

için kesin kriterler değildir (8,18-21). 

Son y›llarda akut apandisitin radyo-

lojik tan›s› için öne sürülen alternatif

tan› yöntemlerinden biri olan dereceli

kompresyon tekniği ile yap›lan yük-

sek rezolüsyonlu US inceleme özel-

likle kad›n ve çocuklarda ve gebeliğin

ilk trimesterinde klinik olarak şüpheli

akut apandisit olgular›nda önemlidir.

Radyasyon içermemesi, ucuz olmas›,

yüksek özgüllük değerlerine sahip ol-

mas› önemli avantajlar›d›r. Ancak

kullan›c›ya bağ›ml› olmas›, önemli

derecede ustal›k ve beceri gerektirme-

Resim 5. Akut apandisit tan›s› konan 36 yafl›nda kad›n hastada apendikolit ve ön kesimde içerisinde hava-s›v› seviyesi bulunan apse formasyonu izleniyor.

Tablo 3. Akut apandisitli hastalarda apendiks çevresinde iltihabi de¤ifliklikler ve görülme
oranlar›

‹ltihabi de¤ifliklikler

Apendiks çevresinde ya¤ dansitesi art›fl› 21 84
Periçekal ya¤ dansitesi art›fl› 16 64
Laterokonal fasyada kal›nlaflma 19 76
Anterior renal fasyada kal›nlaflma 10 40
Psoas kas› önündeki ya¤ dansitesinde art›fl 11 46
Apendiks çevresinde s›v› 2 8
Apse 4 16
Plastron 3 13

Hasta say›s› Görülme yüzdesi
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si, s›n›rl› görüntüleme alan› olmas›,

şişman hastalarda ve apendiksin retro-

çekal olduğu olgularda görüntüleme-

nin güç olmas› ile ağr› ve defans

varl›ğ›nda yeterli kompresyon yap›la-

mamas› büyük dezavantajlar yarat-

maktad›r (3,7). US ile akut apandisit

tan›s› için %78-93.6 aras›nda doğru-

luk oranlar› bildirilmiştir (2,22-25).

Renkli Doppler kullan›lmas› ise iltiha-

b›n gösterilmesinde ayr›ca katk› sağ-

lamaktad›r (4). Akut apandisitin tan›-

s›nda MRG de kullan›lmaktad›r. Ince-

su ve ark. yapt›klar› 60 hastal› çal›ş-

mada baz› dezavantajlar›na rağmen

kontrastl› MRG’nin US’ye daha üstün

olduğunu bildirmişlerdir (10). Hor-

man ve ark.’n›n çal›şmas›nda ise, per-

fore olmam›ş akut apandisitli çocuk-

larda US ile tan› koyduktan sonra yap-

t›klar› MRG ile, MRG’nin akut apan-

disit tan›s›nda değerli bir yöntem ol-

duğu sonucuna var›lm›şt›r (11). Ayr›-

ca hamile ve çocuk hastalarda klinik

tan›ya ve sonografik değerlendirmeye

rağmen hala ek görüntülemeye gerek

duyuluyorsa, iyonizan radyasyon içer-

memesi nedeniyle bu yöntem MRG

olmal›d›r. Çal›şmam›za bu nedenle

çocuk ve hamile hastalar› almad›k.

Balthazar ve ark. (2) 1986 y›l›nda

bu konuda önemli bir ad›m› oluşturan

çal›şmas›nda BT’nin de akut apandisit

tan›s›nda başar›yla kullan›labileceğini

bildirmiş ve duyarl›l›ğ› %92, özgüllü-

ğü %79 olarak saptam›şlard›r. Yine

Balthazar ve ark. 1991 y›l›nda kont-

rastl› yüksek rezolüsyonlu BT tekni-

ğiyle yapt›klar› çal›şmada duyarl›l›ğ›

%98, özgüllüğü %83, doğruluk oran›-

n› %93 olarak saptam›ş ve bu yönte-

min baryumlu incelemeden ve derece-

li kompresyonla yap›lan US tekniğin-

den daha iyi sonuçlar verdiğini belirt-

mişlerdir. BT’de akut apandisit tan›s›

anormal apendiks veya apendikolite

eşlik eden çevresel iltihabi değişiklik-

lerin görülmesiyle koyulmuştur (5). 

Malone ve ark.’n›n (6) 1993 y›l›nda

akut apandisit aç›s›ndan atipik kliniği

bulunan 211 hastal› seride yapt›klar›

çal›şmada ise 10 mm kolimasyon ve

10 mm’lik intervallerle, oral ve IV

kontrast madde kullan›lmadan incele-

me yap›lm›ş; duyarl›l›k %87, özgül-

lük %97, pozitif tahmin değeri %94,

negatif tahmin değeri %93 ve doğru-

luk oran› %93 olarak saptanm›şt›r.

Çal›şmada dilate, ödemli ve çepeçev-

re kal›n olarak izlenen apendiks kom-

şuluğunda çevresel yağ dokusu dansi-

tesinde art›ş ve içerisinde çizgilenme-

ler ile sağ laterokonal fasyadaki kal›n-

laşma akut apandisit için kesin tan›

kriteri olarak kabul edilmiştir. Sağ alt

kadranda izlenen kalsifikasyon, eşlik

eden iltihabi değişiklik yok ise akut

apandisit aç›s›ndan anlaml› bulunma-

m›şt›r. Sağ alt kadran ağr›s› ile gelen

hastada kesin iltihabi değişiklik yok

ise 24 saat yak›n gözlem alt›na al›n-

mas› ve 24 saat sonra BT yap›lmas›

önerilmiştir. 

Rao ve ark.’n›n (8) 1997 y›l›nda IV

kontrast madde uygulamadan, sadece

oral ve rektal yoldan kontrast madde

vererek yapt›klar› çal›şmada daha ön-

ceki çal›şmalardan farkl› olarak tipik

Resim 6. Klinik olarak akut apandisit düflünülen hastada sa¤ üreter alt ucunda tafl izlenmektedir. 
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akut apandisit kliniği bulunan hastalar

da çal›şmaya dahil edilmiştir. Spiral

BT tekniği ile inceleme yap›lm›ş ve

%100 duyarl›l›k, %95 özgüllük, %98

doğruluk oran› saptanm›şt›r. Lane ve

ark.’n›n (7) 1997 y›l›nda 109 hastal›

seride yapm›ş olduklar› çal›şmada ise,

akut apandisit aç›s›ndan tipik ve atipik

kliniğe sahip akut sağ alt kadran ağr›-

s› bulunan hastalara oral ve IV yoldan

kontrast madde verilmeden inceleme

yap›lm›şt›r. Sonuçta %90 duyarl›l›k,

%97 özgüllük ve %94 doğruluk oran-

lar› elde edilmiştir. 

Çal›şmam›zda, BT’de transvers çap›

6 mm’yi geçen dilate apendikse eşlik

eden çevresel iltihabi değişikliklerin

gözlenmesi akut apandisit tan›s› için

yeterli kabul edilmiştir. Bu iltihabi de-

ğişiklikler, apendiks ve çekum çevre-

sindeki yağ dokusunda dansite art›ş›,

sağ laterokonal ve anterior renal fas-

yada kal›nlaşma, apendiksin yayg›n il-

tihab›na bağl› olarak psoas kas› ön ke-

simindeki yağ dokusu dansitesinin

artmas›, apendiks çevresinde s›v›, ap-

se veya plastron şeklinde görülebilir.

Çal›şmam›zda 17 hastada (%63) dila-

te apendikse eşlik eden çevresel iltiha-

bi değişiklikler gözlenmiştir. 

Apendikolite eşlik eden çevresel il-

tihabi değişikliklerin varl›ğ› ise akut

apandisit tan›s› için kabul edilen diğer

bir karakteristik bulgudur (26). Çal›ş-

mam›zda 8 olguda sağ alt kadranda

kalsifikasyon gözlenmiş olup, bunlar-

dan 6 olguda eşlik eden çevresel ilti-

habi değişiklikler ve/veya dilate apen-

diks gözlenmiştir. İltihabi değişiklik-

ler olmadan izlenen apendikolit akut

apandisit tan›s› için anlaml› bulunma-

m›ş ancak bu hastalar›n yoğun klinik

gözlem alt›nda tutulmalar› gerektiği

düşünülmüştür. 

Sağ alt kadranda dilate apendiks ve-

ya apendikolit gözlenmeden, sadece

çekum çevresindeki yağ dokuda ve

fasyada izlenen iltihabi değişiklikler

akut apandisit tan›s› için yeterli bulun-

mam›ş, ancak anlaml› olabileceği dü-

şünülmüştür. Çal›şmam›zda 4 olguda,

sağ alt kadranda apendiksin ay›rt edi-

lemediği yayg›n iltihap gözlenmiş ve

–Malone ve ark.’n›n (6) çal›şmas›nda

olduğu gibi- iltihab›n merkezi göz

önüne al›narak doğru tan›ya ulaş›lm›ş-

t›r. 

Apendiks çevresinde değişiklikler

olmadan tek baş›na izlenen dilate

apendiks her ne kadar yap›lm›ş olan

birçok çal›şmada akut apandisit için

anlaml› bulunmasa da, birkaç araşt›r-

mac› erken dönem akut apandisitte

bunun görülebileceğini belirtmişlerdir

(12,17,27). Balthazar, 1986 y›l›nda

yapt›ğ› kontrastl› çal›şmada, apendiks

çevresinde iltihap hafif ise bunun gö-

rülemeyeceğini bildirmiş ve akut

apandisitin, ancak apendiks kontrast

madde ile dolarsa ekarte edilebilece-

ğini söylemiştir (12). Ghiatas ve

ark.’n›n (27) 1997 y›l›nda yay›nlad›k-

lar› çal›şmada, BT’de apandisit görü-

nümü iltihab›n şiddetine, yay›l›m›na

ve komplikasyonlar›n varl›ğ›na bağl›

olarak dört farkl› grupta incelenmiştir.

İlk grubu ‘basit apandisit’ olarak yo-

rumlam›ş ve iltihab›n apendiks duvar›

ile s›n›rl› kald›ğ›, duvarda kal›nlaşma

ve kontrast madde tutulumu ile apen-

diks lümeninde obstrüksiyona sekon-

der koleksiyon birikimi ve distansi-

yon d›ş›nda belirgin patolojinin göz-

lenmeyebileceğini bildirmiştir. Çal›ş-

mam›zda 3 olguda bu bulguya rastlan-

m›ş ve operasyon s›ras›nda bu hasta-

larda akut apandisit saptanm›şt›r.

BT’de dilate apendiksin görülmesi se-

bebiyle operasyona al›nan 1 olguda

ise normal apendiks eksize edilmiştir.

Akut apandisiti atlamaktansa, böyle

hastalar›n akut apandisit aç›s›ndan an-

laml› olabileceği ve yak›n takip alt›na

al›narak kontrol BT yap›lmas› gerek-

tiği düşünülmüştür.

Çal›şmam›zda 65 hastan›n 27’sinde

Tablo 4. Çal›flmam›z›n benzer çal›flmalarla karfl›laflt›r›lmas›

Yazarlar Hasta say›s› ‹nceleme tekni¤i ve Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%) Do¤ruluk (%)
parametreleri   

Balthazar (5) 100 Oral ve IV KM (+) 98 83 93
Konvansiyonel BT
5 mm x 8 mm

Malone (6) 211 Oral ve IV KM (-) 87 97 93
Konvansiyonel BT
10 mm x 10 mm

Lane (7) 109 Oral ve IV KM (-) 90 97 94
Spiral BT
5 mm x 8 mm/sn

Rao (8) 100 Oral ve rektal KM (+) 100 95 98
IV KM (-)
Spiral BT
5 mm x 5 mm/sn

Çal›flmam›z 65 Oral ve IV KM (-) 93 92 95
Spiral BT
5 mm x 5 mm/sn

IV: intravenöz, KM: kontrast madde, BT: bilgisayarl› tomografi
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(%42) operasyon ve patolojik incele-

me sonucunda akut apandisit saptan-

m›ş ve bunlardan 25’i (%93) kontrast-

s›z spiral BT inceleme ile doğru tan›

alm›şt›r. Oral ve IV kontrast madde

kullan›lmaks›z›n yap›lan spiral BT in-

celemenin çal›şmam›zdaki duyarl›l›ğ›

%93, özgüllüğü %92, doğruluk oran›

%95, pozitif tahmin değeri %89 ve

negatif tahmin değeri %97 olarak he-

saplanm›şt›r. Literatürdeki diğer çal›ş-

malarla karş›laşt›r›ld›ğ›nda yaklaş›k

olarak benzer sonuçlar elde edildiği

görülmüştür (Tablo 4).

Ayr›ca BT ile iltihab›n hafif formla-

r›, apse ve plastron oluşumu gibi ağ›r

formlar›ndan ay›rt edilmekte ve en-

feksiyonun natürü ve patolojik süreçin

yay›l›m› saptanabilmektedir. Bunun

yan›nda tedavi işlemleri farkl› olan

apse ve plastron ayr›m› da BT ile sağ-

l›kl› şekilde yap›labilmektedir. Ayr›ca

apendiksten uzak yerleşimli olan para-

apendiküler apse varl›ğ›n› saptamada

da BT önemli rol oynamaktad›r

(4,26). Çal›şmam›zda 4 hastada (%15)

apse formasyonu, 3 hastada (%11)

plastron oluşumu gözlenmiş ve para-

apendiküler apse varl›ğ› saptanma-

m›şt›r.

BT ile normal apendiks vizüalizas-

yonu da güvenilir şekilde yap›labil-

mektedir. Normal apendiksin görül-

mesi, akut apandisiti ekarte ettirdiği

için önemlidir. Literatürde %43-51

oran›nda normal apendiks görüldüğü

bildirilmiştir (2,19,26). Bizim çal›ş-

mam›zda apendiksin %26 oran›nda

normal olduğu görüldü. Bu hastalarda

BT tan›s› esas al›narak operasyon uy-

gulanm›ş olsayd›, %26 oran›nda nega-

tif apendektomi yap›lma olas›l›ğ›

ekarte edilmiş olacakt›. Ancak BT ta-

n›s› normal olan 2 hasta cerrahi endi-

kasyon görülerek operasyona al›nd›

ve normal apendiks eksize edildi.

BT ek olarak, hastan›n kliniğine ne-

den olan apandisit d›ş› patolojiyi ve

nedenini saptayabilir. Literatürde yük-

sek oranlarda akut apandisit d›ş› pato-

loji saptanm›ş ve bunlar›n büyük k›s-

m›n› genital kaynakl› patolojilerin

oluşturduğu gözlenmiştir (2,5,6,8).

Çal›şmam›zda 65 hastan›n 16’s›nda

(%25) BT’de akut apandisit d›ş› pato-

loji saptanm›ş ve bunlar›n büyük k›s-

m›n› (%86) genitoüriner sistem pato-

lojilerinin oluşturduğu gözlenmiştir. 

Balthazar (2,5,28), Shapiro (3), Ga-

le (29), ve Jeffrey (30) gibi baz› araş-

t›rmac›lar akut apandisiti saptamada

kontrastl› BT’nin doğru inceleme tek-

niği olduğunu ileri sürmüşlerdir. An-

cak yüksek maliyeti ve verilen oral

kontrast maddenin ileoçekal bölgeye

geçene kadar beklenilmesinden kay-

naklanan gecikmeler sebebiyle, kont-

rastl› BT şüpheli akut apandisit kliniği

bulunan hastalarda yayg›n olarak kul-

lan›lmamaktad›r. Böylece IV kontrast

maddeye karş› gelişebilecek reaksi-

yonlar da elimine edilmektedir. Bu

yüzden, düşük maliyetli ve çok az za-

man gerektirmesi (yaklaş›k 5-10 dk)

sebebiyle kontrasts›z BT tetkiki şüp-

heli akut apandisitin tan›s›nda en iyi

görüntüleme yöntemi olarak ileri sü-

rülmüştür (6,7). Bununla birlikte

kontrasts›z BT’nin de limitasyonlar›

mevcuttur. Normal veya kollabe bar-

sak anslar›, ileokolik vasküler yap›lar

ve kal›n laterokonal fasya apendiks

olarak yorumlanmamal›d›r (5,6,20).

Çal›şmam›zda 3 yalanc› pozitif sonuç

elde edildi. Bunlardan birinde BT’de

apendiks çevresinde iltihabi değişik-

liklerin eşlik etmediği dilate apendiks

gözlenmekteydi. Tan›mlanan görünü-

mün "erken dönem akut apandisit" ile

uyumlu olabileceği düşünülmüştü.

Ancak hastada normal apendiks eksi-

ze edildi. Görüntüler tekrar değerlen-

dirildiğinde dilate apendiks olarak ta-

n›mlanan yap›n›n ince barsak ans› ile

de uyumlu olabileceği düşünüldü. Di-

ğer 2 hasta ise klinik takip esnas›nda

düzelme gösterdikleri için operasyona

al›nmad›. Bunlardan biri hemodiyali-

ze girmekte olan bir kronik böbrek

hastas›yd›. Daha sonra al›nan ayr›nt›l›

klinik anamnezde hastaya birkaç gün

önce femoral kateter tak›ld›ğ› ve has-

tan›n ağr›lar›n›n bu işlemden sonra ka-

demeli olarak artt›ğ› öğrenildi. Görün-

tüler tekrar değerlendirildiğinde görü-

nüm çekum çevresine kadar uzan›m

gösteren değişik evrelerde kanama ile

uyumlu bulundu. Dilate apendiks ola-

rak nitelendirilen yap›n›n ise ince bar-

sak ans› olduğu düşünüldü. İkinci ol-

gu ise tekrar değerlendirildiğinde yine

akut apandisit ile uyumlu bulundu. Bu

olguda, akut apandisitin lenfoid hi-

perplaziye bağl› olduğu ve daha sonra

kendiliğinden düzeldiği düşünüldü.

Akut apandisit, lenfoid hiperplaziye

veya t›kay›c› fekalite bağl› ise fekali-

tin lümenden uzaklaşmas› ile akut

apandisit düzelebilmektedir. Litera-

türde bu durum "kendiliğinden düze-

len apandisit" olarak adland›r›lmakta-

d›r (31).

Çekum ve apendiks çevresindeki

yağ doku içindeki iltihabi değişiklik-

ler BT’de akut apandisit tan›s› aç›s›n-

dan çok önemlidir. Bu yüzden, az

miktardaki retroperitoneal ve mezen-

terik yağ› bulunan zay›f hastalarda il-

tihabi değişikliklerin değerlendirilme-

si oldukça büyük problemdir. Litera-

türde ve bizim çal›şmam›zda yalanc›

pozitif tan› alm›ş hastalar›n çoğu bu

gruptand›r (3,6,7).

Sonuç olarak, akut apandisitin tan›-

s›na yönelik yap›lm›ş olan kontrasts›z

spiral BT incelemenin pratik, h›zl›,

noninvazif ve gereksiz operasyon ma-

liyeti ile karş›laşt›r›ld›ğ›nda ucuz bir

tetkik olduğu görülmüştür. Lümen d›-

ş› patolojiler hakk›nda bilgi vermesi,

farkl› tedavi protokolleri gerektiren

apse ve plastronu ay›rt edebilmesi ve

apendiks lokalizasyonundan uzak bir

bölgede yerleşmiş olan paraapendikü-

ler apseleri saptayabilmesi önemli

avantajlar›d›r. İnceleme, çok kötü kli-

niğe sahip hastalarda bile iyi tolere

edilebilir ve incelemenin başar›s›

US’deki gibi artm›ş barsak gaz›ndan

ve şiddetli abdominal ağr›dan etkilen-

mez. Kullan›c›ya bağ›ml› değildir ve

kar›n ağr›s›na neden olan akut apandi-

sit d›ş› patolojiyi saptamada yüksek

güvenilirlik oran›na sahiptir. Kont-

rasts›z spiral BT yönteminin, bu konu-

da deneyimli hekimler taraf›ndan uy-

guland›ğ›nda, daha yüksek doğruluk

oranlar› verebileceği düşünülmekte-

dir. 
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UNENHANCED SPIRAL CT IN THE DIAGNOSIS OF ACUTE APPENDICITIS

PURPOSE: To evaluate the role of unenhanced spiral computed tomography (CT) in
the work-up of patients with suspicious symptoms of acute appendicitis. 

MATERIALS AND METHODS: Sixty-five patients with suspected acute appendicitis (34
(52%) women and 31 (48%) men), were studied with spiral CT without administrati-
on of IV or oral contrast. From the upper L1 vertebral plate to the superior border of
the iliac wings, slices of 10 mm collimation with 8 mm/sec table speed were taken,
and from that level to the acetabular roof level, 5 mm thick slices were obtained with
a table speed of 5 mm/sec and tube rotation time of 1.5 sec. The diagnosis of acute
appendicitis was made by seeing a dilated appendix vermiformis greater than 6 mm
in diameter and/or an appendicolith accompanied by periappendiceal inflammatory
changes. The findings were compared with surgical and pathological results. Those
patients who were not operated on were followed-up for 3 months. 

RESULTS: Acute appendicitis was diagnosed in 28 (43%) of the 65 patients. Of the 28
patients with a CT diagnosis of acute appendicitis, 25 (38%) had acute appendicitis
proven by surgery and pathology. Twenty-one (32%) patients had a normal CT study
and 16 (25%) patients had non-appendiceal pathologies. There were 25 true-positi-
ves, 35 true negatives, 3 false positives and 2 false negatives. Non-contrast helical CT
had a sensitivity of 93%, specificity of 92%, accuracy of 95%, positive predictive va-
lue of 89% and negative predictive value of 95% in the diagnosis of acute appendi-
citis. 

CONCLUSION: Non-contrast CT is an accurate, reliable and efficacious method in the
diagnosis of acute appendicitis. It also has the advantage of showing other
pathologies mimicking the symptoms of acute appendicitis. 

Key words: � appendicitis � tomography, spiral computed � diagnosis
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