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1. GIRIS VE AMAC

Akut apandisit, karin agris1 sikayeti nedeniyle basvuran hastalarda en sik cerrahi
gerektiren nedendir. Tanisinda her ne kadar oncelikle klinik ve laboratuvar bulgular 6n planda
tutuluyor olsa da goriintilleme yontemlerinin de tanidaki yeri 6zellikle son yillarda giderek
artmaktadir. Akut apandisit tanisinda bir¢ok farkli goriintiilleme yontemi kullanilabiliyor olsa da
ultrasonografi (US) radyasyon maruziyetine neden olmayan, non-invaziv, pratik, ucuz ve
tekrarlanabilir bir yontem olmasi nedeniyle tanida halen ilk basamak olarak tercih edilmektedir.
Appendikste cap ve duvar kalinlik artisi, ¢evre yaghi dokuda enflamatuvar ekojenite
degisiklikleri gibi gri-skala US bulgular1 tam1 koymada oldukg¢a yararlidir. Ancak obez
hastalarda, retrogekal yerlesimli appendiksi bulunan hastalarda, bagirsak gazlarinin appendiksi
stiperpoze ettigi durumlarda US’de gri skala degerlendirmede appendiksin goriilememesi
nedeniyle bu modalite tanida yetersiz kalmaktadir. Bunun disinda erken evrede diisiik
yogunluklu enflamasyonu bulunan akut apandisit vakalarinda appendikste ¢ap artis1 veya gevre
yagl dokuda ekojenite degisikliklerinin heniiz olusmamasi gri-skala US’ nin yetersiz kaldig: bir
diger husustur. US’nin tan1 koymada yetersiz kaldig1 bu vakalarda kesitsel incelemeler tanida
yarar saglamaktadir. Ozellikle bilgisayarli tomografi (BT), kisa ¢ekim siiresi, yiiksek spesifite ve
sensitivite oranlar1 gibi avantajlarinin bulunmasi nedeniyle appendiksin goriilemedigi ya da US
degerlendirme i¢in gerekli hasta kooperasyonunun saglanamadigi durumlarda siklikla bagvurulan
bir modalitedir. Ancak bilindigi iizere BT nin radyasyon ve kontrast madde maruziyeti gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Son donemlerde oOzellikle ¢ocuk hastalarda ve gebelerde
kontrast madde maruziyetinden kaginmak i¢in manyetik rezonans goriintiileme (MRG) de daha
sik tercih edilmektedir. Ancak bu tetkikin de uzun ¢ekim siiresi gerektirmesi, cocuklarda veya
klostrofobisi bulunan erigkin hastalarda kooperasyonun zor olmasi gibi dezavantajlar1 da
mevcuttur. Bunlarin haricinde, bazi olgularda klinik ve laboratuvar bulgularin goriintiileme
bulgulartyla korelasyon gostermemesi nedeniyle olast akut apandisit varligt gozden
kacabilmekte, bunun sonucu olarak da bu olgular perforasyon ve peritonit gibi mortalite sebebi
olabilecek komplikasyonlara ilerlemektedir. Diger yandan ise goriintiileme bulgularmin akut

apandisit lehine oldugu ya da goriintiileme bulgularinin normal olmasma ragmen klinik ve



laboratuvar bulgular a¢idan kuskunun devam etmesi nedeniyle opere edilen bazi olgularda ise

akut apandisit var olmadig1 goriilebilmektedir.

Akut apandisit tedavisinde cerrahi tedavi her ne kadar siklikla tercih ediliyor olsa da
medikal tedavilerle ilgili yapilan arastirmalar bazi hastalarin bu tedaviden de fayda gorebildigini
gostermektedir. Bu sebeple cerrahi tedavi ve olas1 komplikasyonlarindan kaginabilmek amaciyla
medikal tedaviye yonelim de gittikge artmaktadir. Bu tedavilerden hangisinin hangi hastada
tercih edileceginin belirsizlik tasimasit medikal tedavinin tercih edilebilirligini zorlastirmaktadir.
Ciinkii enflamasyon yogunlugunun yiiksek oldugu hastalarda perforasyon gelisme riski de artmig
olup medikal tedavi i¢in yeterli siire bulunmamaktadir. Akut apandisit kuskusunda basvurulan
US, BT ve MRG gibi goriintiileme yoOntemleri akut apandisit varliginda olgularin biiyiik
cogunlugunu tespit edebilmektedir ancak appendiks duvarindaki enflamasyonun yogunlugunu

tespit etmede cogu zaman yetersiz kalmaktadir.

Tiim bu bahsedilenler gostermektedir ki akut apandisit tanisinda yetersiz kalinan bazi
olgular halen bulunmaktadir ve tanidaki kor noktalar1 gormemizi saglayacak yeni yontemlere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Elastografi US goriintiileme dokularin sertligini 6lgmede kullanilan, akut
apandisit tanisinda faydali olabilecegi diisiiniilen ve arastirilmasi gereken bir yontemdir. Onceleri
strain elastografi gibi yari-statik yontemler, sonrasinda ise shear-wave elastografi(SWE) gibi
dinamik yontemlerin kullanima girmesiyle yayginlik kazanmistir ve viicuttaki birgok organ ve
olusum ile ilgili patolojilerin aydinlatilmasinda yarar saglamis olup halen bir¢ok alanda bu teknik
ile ilgili calismalar devam etmektedir. Literatiirde gastrointestinal sistem yapilar ile ilgili olarak
elastografi incelemenin kullanimini arastiran ¢aligma sayisi heniiz az sayidadir. Bunun sebebi
muhtemelen bu yapilarin peristaltik hareketlere sahip ve limenli olmasi nedeniyle elastografi
artefaktlarmin olusabilmesi, bunun da dogru 6lgiim yapmay1 zorlastirmasidir. Ozellikle akut
apandisit tanisinda elastografiyle ilgili yapilmis ¢alisma sayist olduk¢a azdir. Tim bu
caligmalarin ortak hipotezi, akut apandisitte enflamasyon varlig1 nedeniyle dokunun sertliginin
normal bir appendikse gore artis gosterecegi ya da enflamasyon yogunlugunun arttig
durumlarda appendiksteki sertligin de o oranda artacagidir. Biz de ileri doniik olarak
planladigimiz bu c¢aligma da, ayni hipotezden yola ¢ikarak akut apandisit kuskusu bulunan ve
appendiksin gri-skala US ile degerlendirilebildigi olgularda gri-skala US verileriyle birlikte SWE
teknigi ile elastisite dl¢limii yapmay1 da hedefledik. Bu olgulardan appendektomi yapilanlarinda

akut apandisit olup olmadigi histopatolojik olarak dogrulanmistir. Akut apandisit tanis1 alan

2



olgular ise appendiksteki notrofil yogunluguna goére enflamasyon skorlanmasina tabi tutulmustur.
Bunun disinda tiim olgularin 16kosit ve CRP degerleri ile klinik ve laboratuvar bulgularindan

hesaplanan Alvarado skorlar1 da ¢aligmaya dahil edilmistir.

Calismamizin amaci, akut apandisit tanisinda shear-wave elastografi US tekniginin gri
skala US bulgularina katkisi olup olmadigini, akut apandisitli olgularda enflamasyon

yogunlugunun anlasilmasinda ne derece faydali olabilecegini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Appendiks vermiformis 1521 yilinda ilk kez anatomist Berengario Da Caprio tarafindan
tanimlanmistir (1). Daha 6ncesinde Leonardo Da Vinci de 1492 yilinda appendiksi cizimlerinde
gostermistir ancak; bu c¢izim 18. Yiizyilda yayimmlanmistir (2). 1711°de Lorenz Heister ise
gangrendz apandisitin perforasyonla sonuglandigin1 diisiinmiis ve post-mortem ¢alismalarda
enfeksiyonun appendiksten kaynaklandigini gostererek apandisitin dneminden bahsetmistir (3).
Francois Melier otopsilerde tanimladigi apandisit vakalariyla appendiksin cerrahi olarak
cikarilabileceginden bahsetmistir (3-5). Bunu takip eden yillarda ise Bright ve arkadaslar1 akut
apandisitin bulgularini tanimlayarak bunun sag alt kadranda enflamasyon gelismesine neden
oldugunu dile getirmistir (6). ilk appendektomi 1735 yilinda Cladius Amyand tarafindan
yapilmistir (7) ancak; yine de bir buguk asir boyunca apandisitin cerrahi tedavisinde net bir

yaklagima karar verilememistir.

Harvard Universitesi Anatomi profesorii Reginald Heber Filtz, 1886 yilinda yapilan
Associations ~ of  American  Physicians  toplantisindaki ~ ‘Appendiksin  Perforan
Enflamasyonu:Erken Tan1 ve Tedavi igin Ozel Referans’ konulu sunumunda appendiksin cerrahi
olarak c¢ikarilmasinin 6neminden bahsetmistir (8,9). McBurney ise 1889 yilinda kendi ismiyle
anilan kesiyi bulmus ve akut apandisitte erken donemde cerrahi girisim yapilmasin1 dnermistir

(10).

2.2. Embriyoloji-Anatomi-Histoloji

Appendiks vermiformis, embriyolojik gelisimin 8. haftasinda ¢ekum distalinde, 3 tenia
kolinin birlesme yerinde bir kabart1 seklinde ortaya ¢ikar. Cekumun biiylimesinin appendikse

kiyasla daha fazla olmas1 nedeniyle appendiks mediale dogru itilir.

Histolojik olarak appendiks ile cekum sirkiiler ve longitudinal kas katmanlarini icermesi
nedeniyle birbirine benzemektedir. Submukoza tabakasinda lenf follikiilleri bulunur. Bu

follikiillerin sayis1 10-20 yaslarinda en yiiksek sayiya ulastiktan sonra 30 yasindan itibaren



azalmaya baslar, 60 yasindan sonra ise tamamen yok olur. Bu nedenden 6tiirii 60 yasindan sonra

akut apandisit oran1 goriilme siklig1 da azalmaktadir.

Appendiksin anatomik lokalizasyonu ¢ekum distalinde, ileogekal valvin yaklasik 2,5 cm
kaudalidir. Bu yap1 intraperitoneal yerlesimli olup kendine ait bir mezoya sahiptir. Ortalama
uzunlugu 5-10 cm, genisligi ise 0,5-1 cm’dir. Appendiks parakolik (paragekal), retrogekal,
preileal, postileal, promontorik, pelvik veya subgekal yerlesimli olabilir. Yapilan postmortem bir
calismaya gore appendiks yerlesim yeri %65,3 retrogekal, %31 pelvik, %2,3 subgekal, %1
preileal ve sag parakolik, %0,4 postileal olarak bulunmustur (11). Appendiksin arteryal dolasimi
ileokolik arterin bir dali olan ve mezoappendiks i¢cinde seyreden appendikiiler arter tarafindan
saglanir. Ayrica bazi kisilerde sag kolik arterin posterior ¢ekal dalindan kaynaklanan aksesuar
appendikiiler arter dali bulunabilir. Appendiksin vendz dolasimi, superior mezenterik vene drene
olan ileokolik ven tarafindan saglanir. Lenfatik dolasimi ise mezoappendiks igerisinde bulunan

ve ileogekal lenf nodlarina drene olan lenfatik kanallar vasitasiyla olur.

Appendiksin ucu iki durumda sol alt kadranda bulunabilir (12) ve buna bagl olarak akut
apandisit klinigi gelismesi halinde agri sol alt kadranda hissedilir. Bunlardan biri normal
anatomik yerlesimli ancak uzun olmasi nedeniyle sol alt kadrana kadrana kadar uzanim olmasi,
oteki ise situs inversus varligidir. Tiim bunlarin disinda nadiren de olsa appendiksin agenizisi

veya duplikasyonuyla da karsilagilmaktadir (13,14).

2.3. Tamim ve Fizyopatoloji

Akut apandisit, appendiks vermiformisin akut enflamasyonu olarak tanimlanmaktadir
(15,16). Bu enflamasyonun etiyolojisinde ise appendiks liimeninin obstritksiyonuna sekonder
distalde olusan sekresyonlar ve bakteriyel kontaminasyon gosterilmektedir (17). Bu
obstriiksiyonun nedeni olarak %60 vakada lenf follikiillerinin hiperplazisi, %30 vakada ise
fekalitler goriilmektedir(18). Diger sebepler ise meyve cekirdekleri, yabanci cisimler, tahil ve
posali gidalarin az tiiketilmesi, primer tiimorler ve metastazlar, paraziter enfeksiyonlar, lenfoid
doku reaksiyonu yaratan hastaliklardir (18-20). Salmonella ve sigella enfeksiyonlarinda da akut
apandisit gelistigi bildirilmistir (18,21,22). Kizamikta viremi sonrasi gelisen appendisiyel lenfoid
hiperplazi nedeniyle de apandisit olusabilir (23,24). Ayrica histopatolojik incelemede sadece

appendiksi tutan graniilomatdz apandisit vakalari da bildirilmistir (25). Akut apandisitin



etiyolojisinde cografi ozelliklere bagl olarak farkli nedenler goriilebilmektedir. Sistozomiazisin
Misir’da akut apandisit etiyolojisinde onemli bir faktér olmasi buna Ornektir (26). Bunlarin
disinda travma da akut apandisite neden olabilmektedir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmese
de appendiks liiminal basincindaki artisin sizint1 ve bakteriyel translokasyonu baglattigi, bunun

da enflamasyona neden oldugu diistiniilmektedir (23,27).

Liiminal obstriikksiyonun orani, liiminal igerik miktar1 ve appendiks serozasinin
elastikiyeti, obstrilksiyon sonrasinda gelisen olaylar1 belirler (18). Obstriiksiyon nedeniyle
appendiks liimenindeki mukusun ¢ekuma drene olamamasi, liimen i¢i basing artisina sebep olur
(17,18). Biriken mukusla birlikte 6zellikle gram negatif bakterilerin tabloya eklenmesiyle iltihap
olusur (17,18,20). Liimen i¢i sekresyon miktarinin daha da artmasiyla olusan basin¢ nedeniyle
appendiksin lenfatik drenaji bozulur ve O6dem geligir. Bakterilerin translokasyonuyla da

mukozada iilserlesmeler olusur.

Akut apandisitin baslangicinda kolik tarzda olan agri, bir siire sonra visseral kiint agriya
doniisiir. Appendikste olusun gerilme, reseptorler araciligiyla gangliyonlara iletilir ve umblikal
bolgede agr1 hissedilmeye baslar. Bu agri hemen her olguda mevcuttur (20). Visseral tipteki bu
karmn agrisina bulanti, istahsizlik ve bazen de kusma eslik eder. Lenfatik drenajdaki bozulmay1,
vendz kompresyon ve tromboz takip eder. Buna bagli iskeminin gelismesiyle de bakteriyel
sizint1 seroza katmanina kadar ulasir. Bu asama akut siipiiratif apandisittir (18,19). Pariyetal
peritonun uyarilmaya baslamasi ise agrinin somatik karakter kazanamasina ve agrinin sag alt

kadrana lokalize olmasina neden olur.

Appendiks duvarinin anti-mezenterik yiizeyinin ortasinin arteriyel dolagimin en zayif yer
olmas1 nedeniyle nekroz ve gangren Oncelikle buradan gelisir ve bdylece gangrendz apandisit
olusur (18). Canliligint siirdiirmekte olan mukoza alanlarindan devam eden sekresyonlarla
liiminal basing daha da artar ve duvarda defektler olusmaya baglar. Bu asama ise perfore
apandisittir. Gangrendz ve perfore apandisit asamalar1 komplikasyon olarak kabul edilmektedir
(18). Perforasyon sonrasinda periton bosluguna bakteri kontaminasyonu gelismesi morbidite ve
mortaliteyi artiran durumlardir. Akut apandisitte hadise ¢ogu zaman bu sekilde sonuglanmaz
clinkii; omentum, ince bagirsaklar, cekum, iltihabi bant ve yapisikliklar perforasyonu
sinirlayarak lokalize peritonit olmasini saglar (18,20). Bu sebeple abse ve plastron olusur (20).

Appendiksin retrogekal yerlesimli oldugu durumlarda periton irritasyonu goriilmeyebilir,



perinefritik abseye kadar ilerleyen bir tablo olusabilir (28). Appendiksin perfore oldugu
durumlarda en sik izole edilen etken anaerobik bakteriler olup mortalite ve morbiditeyi arttirirlar.

Izole edilen aerobik etkenler igerisinde ise en sik gériileni E.coli’dir (20,29).

2.4. Epidemiyoloji

Akut apandisit, cerrahi tedavi gerektiren en sik akut karin sebebidir. Hayat boyunca
gelisme riski %6-7’dir (30,31). En sik 2-3. dekatta goriilmekte olup 5 yas altinda ve 50 yas
tizerinde nadirdir (30, 32-37). Erkek-kadin dagilimi genclerde ve geg yetiskinlerde 1,3/1 olup bu
yas gruplariin iizerinde dagilim esittir (34-36). Apandisit goriilme sikligi tilkeler hatta aym
iilkenin bolgeleri arasinda, farkli itk veya meslek gruplari arasinda degisiklik gosterebilmektedir
(30,38,39). Bunun disinda beslenme aliskanligindaki farkliliklar da goriilme sikligini
etkilemektedir (40-42). Yiksek rafine ve diisiik lifli diyetle beslenen sanayilesmis lilkelerde
nispeten daha sik goriiliirken az rafine ve yliksek lifli diyet tiikketen gelismekte olan {ilkelerde

daha az gortliir.

2.5. Akut Apandisit Klinigi
2.5.1. Semptomlar

Akut apandisitte klinik bulgular cesitlilik gostermekle birlikte ana semptomlar genelde
ortaktir. Siklikla istahsizlik ve bulantiy: takip eden gobek g¢evresi yerlesimli veya yaygin karin
agris1 goriliir. Kusma ise karin agrisindan sonra ortaya ¢ikar. Agr1 genellikle basladiktan 6-8 saat
sonra sag alt kadrana yer degistirir. Akut apandisit olgularinin %60’1nda bu bulgular tipik olarak

goriilmektedir (43).
2.5.2. Karin agrisi

Akut apandisitin en énemli bulgusu karin agrisidir. Bu agr1 baslangicta epigastrik bolge
veya umblikal bolge yerlesimli olup siireklilik gostermekte ve orta siddettedir. 1-12 saat kadar
bir siire sonra ise agr1 sag alt kadrana yer degistirir. Karin agrisindaki bu yer degistirme bazi
hastalarda da izlenmeyebilir ve agr1 direkt olarak sag alt kadranda baglayip orda devam edebilir

(15).



2.5.2.1.Akut apandisitte karin agrisinin patogenezi

Liiminal obstriiksiyon sonrasi appendiks salgilarinin devam etmesi nedeniyle appendiks
ici basing artar. Bu basing artis1 appendikste distansiyon gelismesine ve visseral afferent sinir
liflerinin uyarilmasina neden olur. Sinir liflerinin uyarilmasiyla umblikusta veya
hipogastriyumda net lokalize edilemeyen kiint bir karin agris1 olusur. Ayrica appendiksin
distansiyonu nedeniyle peristaltizm de uyarilir ve erken fazda kolik tarzda agri da tabloya
eklenebilir. Liimen i¢i distansiyon artisinin devam etmesiyle bulanti-kusma da goriiliir ve

visseral agr1 daha siddetli bir hale gelir. Bu agsamada goriilen agr1 birinci tip agridir.

Appendiksteki enflamasyona seroza katildigi zaman, agri sag alt kadranda lokalize

edilmeye baslanir. Bu agr1 ikinci tip agri olup pariyetal peritonun olaya katilmasina dek stirer.

Uciincii tip agr1 ise appendiks serozasindaki enflamasyonun pariyetal peritonu
etkilemesiyle baslar. Bu agr1 ¢cok daha siddetli bir agridir. Agrinin yeri appendiks peritonundaki
irritasyonun olustugu bolgededir. Agrili bdlgede asir1 hassasiyet ve kaslarda sertlik baslar. Bu

durum nedeniyle fizik muayenede defans ve rebound bulgular1 goriiliir.

Appendiks yerlesimindeki varyasyonlar nedeniyle somatik agrinin yeri de farkh
lokalizasyonlarda olabilir. Ornegin retrogekal yerlesimli appendiksi bulunan bir hastada agr
kasiga veya arkaya vurabilir. Distal ucunda inflamasyon goriilen ve sol alt kadrana uzanan
appendikse sahip hastalarda agr1 sol inguinal bolgede olusabilir. Pelvik yerlesimli appendikste
suprapubik agri, retroileal yerlesimli appendikste ise enflame appendiksin iireter ve spermatik

arteri irrite etmesi nedeniyle testikiiler agr1 goriilebilir (15).

Ugiincii tip agrmin olustugu asamada appendiks artik gangrene olmustur ve &nlem
alinmazsa opere olur. Appendiksin perfore oldugu durumlarda lumen i¢i basing ve gerginligin
azalmasi nedeniyle hastanin agris1 azalir ve hastada gozle goriliir bir iyilesme hali izlenebilir.
Yaygin peritonitin baglamasindan 6nceki bu evreye acik aralik (lucid interval) veya tehlikeli
durgunluk (dangerous calm) denilmektedir (44). Peritonit yaygin hale geldikten sonra karin
agrist da diger bolgelere yayilir. Karinda siskinlik, bulanti, kusmanin sonrasinda ates, tasikardi

ve titreme gibi sistemik bulgular goriiliir.



2.5.3. Istahsizhik

Istahsizlik yeme isteginin aglik hali devam ederken bile var olmamasidir. Bu semptom
hastada meydana gelen 6nemli bir bozuklugun isareti olup akut apandisit hastalarinda hastalik
baslamadan birka¢ gilin 6ncesinde goriilebilir. Yapilan bir ¢calismaya gore akut apandisitin ilk 6-8
saatlik evresinde istahsizlik %95 oraninda goriilmektedir. Karin agrisiyla birlikte istahsizlik

tarifleyen bir hastada akla gelmesi gereken ilk tanilardan birisi akut apandisittir (44).
2.5.4. Diskilama diirtiisii

Akut apandisitte diskilama diirtiisii oldugu ilk kez 1886 yilinda Fitz tarafindan
bildirilmistir. Keyes ise diskilama diirtiisiiniin bulant1 ve kusma gibi akut apandisit tanisinda
onemli oldugunu gostermistir. Bu bulgu giinlimiizde akut apandisitin ilk 6-8 saat bulgulari
arasinda yerini almistir (44). Hasta gaz c¢ikaramadigin1 veya digskilayamadigini veya bunlari

yapabilse bile rahatlayamadigini tarifler.

2.6. Fizik muayene bulgular:

Akut apandisitte fizik muayene bulgular tipik olarak sag alt kadranda hassasiyet, defans,
rebound olarak orataya ¢ikmaktadir. Sag alt kadranda ciltte hiperestezi, rektal muayenede sag
tarafta hassasiyet ve nadiren de obturator ve psoas bulgular1 goriilebilmektedir. Oskiiltasyonda
bagirsak sesleri sag alt kadranda azalmis olarak duyulur. Ates genellikle normal olup 38

derecenin altindadir ancak; perfore apandisitlerde ates goriilme siklig1 artmaktadir.

Akut apandisite 0zgii tanimlanan fizik muayene bulgular1 ise Mcburney noktasinda
hassasiyet, sag alt kadranda derin palpasyonun ani olarak kaldirilmast ile olusun agri,
palpasyonda karin duvari kaslarmin kasilmasi, sol alt kadrana derin palpasyon yapilmasi ile
soldaki kolon gazinin saga dogru yer degistirmesiyle olusan agri, dksiirme ile sag alt kadranda
agr1 olugmasi, ayak parmak uclarinda ytikselip aniden topuklarin {izerine kendini birakmasiyla

hastanin sag alt kadraninda agr1 olusmasidir.



2.7. Laboratuvar bulgular

Komplike olmamis akut apandisit vakalarinda 10500-18000/mm3 arasinda degisen
lokositoz tablosu goriilmektedir. Notrofil hakimiyetinin goriilmesi orta derecede bir sikliga
sahiptir (15). Lokosit sayisinin normal olmasi nadir olmayan bir durumdur hatta 16kopeni

durumunda da apandisit goriildiigii bildirilmistir (47).

Komplike akut apandisitte ise lokosit sayisi genellikle 18000/mm3’ten fazladir. Bu

nedenle bu tarz durumlarda perforasyon veya abse kuskusu 6n planda tutulmalidir (15).

CRP ve ESR’nin akut apandisit tanisinda sensitivite ve spesifitesi digsiiktiir. Tanida
laboratuar testlerinin kombinasyonunun kullanilmasi dogruluk oranini arttirmaktadir. Lokositoz
ve CRP yiiksekliginin birlikteligi %98 gibi yiiksek bir sensitivite oranina sahip olup bu iki
parametrenin de normal oldugu durumlarda akut apandisit goriilme olasiligi oldukea diistiktiir

(48).

Periferik kanda lokosit sayisinda artig goriilmesinin enflamasyonun erken bir belirteci
oldugu 6ne siiriilmiistiir (49). Bununla ilgili ¢cok sayida ¢alisma olmasina ragmen giivenilirligine
dair net bir kantya varilamamistir (46). Ayrica bu durumun basit ve perfore apandisit ayriminda

yararli olmadig goriilmiistiir (50).

Uriner analiz, akut apandisit on tanis1 bulunan olgularda ayiric1 taninin yapilabilmesi
acisindan gereklidir. Renal kolikte izole mikroskobik hematiiri veya pyelonefritte piyliri
goriilmesi akut apandisit tanisindan uzaklasilmasini saglayabilir. Bununla birlikte akut

apandisitte de steril piyliri veya hematiiri goriilebildigi de unutulmamalidir (47).

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda ektopik veya heterotopik gebelik olasiliginin da goz

ontinde bulundurularak B-hCG degerine bakilmasi ve gebeligin ekarte edilmesi gerekir.

2.8. Alvarado skorlama sistemi

Alvarado skorlama sistemi, fizik muayene bulgular1 ve laboratuar degerlerinin bir araya
getirilmesiyle olusturulmustur. 1986 yilinda Alfred Alvarado akut apandisit tanisiyle ameliyat
ettigi 305 hastanin semptom ve laboratuar bulgularini retrospektif olarak taradiktan sonra kendi

adiyla taninan bu skorlama sistemini olusturmustur. Sag alt kadranda hassasiyet ve 16kositozun
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puan degerleri, duyarliliklarinin yiiksek olmasi nedeniyle 2; diger parametrelerin puan degerleri

ise 1 olarak belirlenerek toplam 10 puan lizerinden bir skorlama yapilmaktadir (51).

2.9. Akut apandisitte goriintiileme

Apandisitin tanisinda farklt modaliteler kullanilabilmektedir. Bunlarin igerisinde en sik
kullanilan ve siipheli vakalarda taniy1 kolaylastiran US ve BT dir. Ancak goriintiilleme yontemi
olmadan da o&ykii, fizik muyane ve laboratuar testlerinin yardimiyla da operasyon

yapilabilmektedir.
2.9.1. Direkt grafi

1900’1 yillardan beri direkt grafi, gastrointestinal sistem hastaliklarinin  tanisinda
kullanilmaktadir ancak; akut apandisitte taniya katkisi olduk¢a azdir. Akut apandisitte direkt
grafide goriilebilecek bulgular appendikolit veya nobet¢i anstir. Apandikolitin tim vakalarda
%10-15 oraninda gosterilebildigi, bagka bir c¢aligmada ise %5-8 arasinda goriilebildigi
bildirilmistir (34, 52-54). Bu nedenle US ve BT ye kiyasla direkt grafinin akut apandisitin erken

tanisinda yararliligi oldukca diisiiktiir.
2.9.2. Skopi

Akut apandisit tanisinda BT nin yayginlasmasindan 6nce baryumlu goriintiilemenin
kullanimin1 savunan ¢aligmalar yapilmistir. Baryumlu grafideki en 6nemli bulgu appendiksin
vizualize edilememesidir. Diger bulgular ise appendiksin tam dolmamasi, duvar diizensizlikleri,
cekum ve terminal ileumda Kkitle etkisidir (54,55). Bununla birlikte normal kisilerde de
appendiks, %10 oraninda vizualize edilememektedir. Perfore apandisitte ise baryum liimeni
doldurup batin bosluguna gegebilmektedir (34). Baryum kullanimi rahatsizlik verici bir durum
olabilmesi ve tanisal dogrulugunun az olmasi nedeniyle giiniimiizde apandisit tanisinda

kullanilmamaktadir.
2.9.3. Ultrasonografi

Appendiks US’de ilk olarak 1981 tarihinde Deutsch ve Leopold tarafindan
gorlintiilenmistir (56). Akut apandisit tanisinda ucuz, tekrarlanabilen ve kolay ulasilabilir bir
yontem olmasi nedeniyle ilk tercih edilen modalitedir. Bunun yaninda; uygulayan kisiye bagimh

olmasi, gaz artefaktlarinin degerlendirmeyi sinirlandirmasi, retrogekal yerlesimli appendiksin
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degerlendirilememesi, abdominal obezitesi olan hastalarda degerlendirmenin zor olmasi gibi bazi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Ultrasonografinin akut apandisit tanisindaki sensitivitesi %75-90, spesifitesi %86-100,
dogrulugu %87-96, pozitif prediktif degeri %91-94, negatif prediktif degeri ise %87-97 olarak
bulunmustur (57,58). Bu degerlerin genis araliklarda olmasi cihaz, hasta veya uygulayici

kaynakli etkenlerin var olmasi nedeniyledir.

Tant i¢in ¢ekum tabanindan c¢ikip kor ugla sonlanan, peristaltizm gdstermeyen ve
komprese olmayan tiibiiler sekilli enflame apandiksin goriilmesi, appendiks ¢apinin en az 6 mm
olmas1 gereklidir (59). Appendiksin ultrasonografi ile tespit edildigi noktada agrinin lokalize
edilmesi 6nemli bir bulgudur. Bunun disinda doppler US incelemede appendiks c¢evresinde
halkasal vaskiilarite artisinin varligi da taniyr destekler. Appendikolit varliginda ise akustik
golgelenmeye neden olan ekojen bir yapr goriiliir. Perfore apandisitte ise appendiks duvari lokal
veya jeneralize olarak secilemez (60). Gangrendz apandisitte doppler US’de kanlanmada azalma
goriilmesi beklenir. Tani kriterleri appendiksin goriintimiiyle ilgili olmasina ragmen akut
apandisitteki ilk ve en belirgin bulgu cevre yaghh dokuda enflamatuar ekojenite artislarinin
olmasidir. Flegmon olusumunda ¢evre yagl doku igerisinde belirsiz sinirlart hipoekoik alanlar

goriiliir. Bu alan igerisinde gaza ait ekojenitelerin bulunmasi perforasyonu diisiindiirmelidir.

Doppler US inceleme gri-skala degerlendirmede normal ve enflame appendiks ayriminin
net yapilamadigi olgularda yardimer olabilir. Peristaltizm izlenmeyen, komprese olmayan ve
duvar kalinligr artmis bagirsak ansi cevresinde halkasal vaskiilarite artis1 izlenebilmektedir.

Vaskiilaritedeki artis miktar1 enflamasyonun siddetini yansitmaktadir (60,61).
2.9.4. Bilgisayarh Tomografi

1972°de Ingiliz Godfrey Hounsfield tarafindan icat edilen BT de ilk olarak kranyal
gorlintiilleme, 1976’da ise tiim viicuda yonelik goriintiileme yapilmistir. 1980’lerde ise BT
kullaniminin yayginlagsmasiyla akut apandisitin tanisinda da yer edinmeye baslamistir. Yapilan
caligmalarda sensitivitesi %90-100, spesifitesi %91-99, pozitif 6ngorii degeri %92-98, negatif
Oongori degeri ise %95-100 olarak bulunmustur (46, 64,65).

BT goriintilemenin akut apandisit tanisinda etkinliginin ve gilivenilirliginin ytiksek

oldugu kabul edilmekle birlikte en uygun teknik konusunda tartigmalar halen devam etmektedir
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(67). Bu konuyla ilgili 3 temel yaklasim bulunmaktadur. ilki, tiim batinin opaksiz olarak tarandig
protokoldiir. Oral ve iv kontrast madde kullanilmamasi ve hizli olmasi gibi avantajlari
bulunmaktadir. Tanidaki sensitivitesi %87, spesifitesi %97, pozitif prediktif degeri %94, negatif
prediktif degeri ise %93 olarak bildirilmistir (62, 63). ikincisi tiim batmin iv ve oral kontrast
madde kullanilarak taranmasidir. Bu teknikle akut apandisitin ayirict tanisina giren diger
sebepler de degerlendirilebilmektedir (68). Ugiinciisii ise rektal yoldan kontrast madde verilerek
appendikse yonelik tarama yapilir. Oral kontrast maddenin ileogekal valv seviyesine kadar
ulagmasi1 45-60 dakika siirebilmekte olup rektal opak verilmesi hizli goriintiilleme imkani1 saglar.
Degerlendirilemeyen bolgelerdeki taniyr gosterememesi bu tetkikin smirliligidir. Apandisit
bulgusu olmayan durumlarda batinin diger bdliimlerine yonelik ek ¢ekim yapilmasi

gerekmektedir (66).

Kesit kalinligmin ince olmasi apandisit tanisini kolaylastirmaktadir. Yapilan caligmalara
gore 5 mm kesit kalinligiyla yapilan degerlendirmenin 10 mm kesit kalinligiyla yapilana gore

tanisal dogrulugunun belirgin daha yiiksek oldugu bulunmustur (69).

Akut apandisitin erken doneminde appendiks minimal sivi ile dolu, 5-6 mm capinda ve
homojen mezenterik yagli dokuyla ¢evrili sekilde goriilebilmektedir. Normal appendiksten ayirt
edilemeyen bu gorlinime olgularin %5’inde rastlanir. Duvar kalinlik artis1 yiliksek oranda
goriilmekte olup en iyi iv kontrasth tetkikle gosterilir. Kalinlagsmis ve homojen kontrastlanan
duvar hedef isareti goriiniimii olusturabilir. Cevre yaglh dokuda enflamasyon da akut apandisit
vakalarinin ¢ogunda bulunur(66, 69). Mezenter yagh dokuda kirlenme, komsu fasyada lokal
kalinlasma perfore olmayan apandisitin bulgular1 olmakla birlikte mikroperfore olgularda da
goriilebilir. BT goriintiilemede akut apandisitin karakteristik bulgular1 appendikste cap artist
(sensitivitesi %93, spesifitesi %92), appendiks duvarinda kalinlasma (sensitivitesi %066,
spesifitesi %96), periappendikiiler yagli dokuda kirlenme (sensitivitesi %87, spesifitesi %74),
appendiks duvarinda kontrastlanma (sensitivitesi %75, spesifitesi %85)’dir (67). Bu bulgular
icerisinde kullanilmasi 6nerilen ii¢ bulgu appendikste ¢ap artis1, appendiks duvarinda kalinlasma

ve periappendikiiler yagl dokuda kirlenmedir (67).

Perfore apandisitte pericekal flegmon veya abse formasyonu goriinlime eslik eder. Bu
durumda goriilebilen bulgular; ekstraluminal hava, ileogekal duvarda kalinlik artisi, lokalize

lenfadenopatiler ve ince bagirsak obstriiksiyonudur. BT tetkiki fragmante appendiks kalintilarini
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gostermede yararlhidir. Eger appendiks segilemezse appendikolit varligi, periappendikiiler

flegmon veya abse varligi ile tan1 konulabilir.

BT tetkiki, ¢ekiminin kolay ve hizli olmasi, operatore bagimliligin olmamasi, perfore
apandisiti degerlendirmenin daha kolay olmasi, US’de sinirliliga neden olan gaz artefaktlar1 veya
abdominal obezite gibi durumlardan etkilenmemesi, multiplanar goriintii elde edilebilmesi, akut
apandisitin ayiric1 tanisina da olanak saglamasi gibi avantajlara sahiptir. Bu goriintiilemenin

dezavantajlar1 ise radyasyon maruziyetine neden olmasi ve iv kontrast madde kullanimidir.
2.9.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG akut apandisit tanisinda sik kullanilan bir yontem degildir. Yiiksek maliyet, uzun
stireli tetkik ve hasta hareketlerinin olusturabilecegi artefaktlar gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir
ancak son yillarda daha kisa siirede elde olunan ve daha az hareket artefakti igeren hizli
sekanslarin kullanima girmesiyle MRG daha sik tercih edilmeye baslanmistir. Avantajlar

iyonizan radyasyon maruziyeti olusturmamasi ve kontrast madde kullanimi gerektirmemesidir.

T2 agirlikl aksiyal ve koronal kesitler, akut apandisit tanisinda T1 sekanslara gore daha
iistiindiir. Appendiks, kalinlasmis duvarin olusturdugu, merkezinde hiperintens sivi bulunan bir
yap1 olarak goriiliir. Ayrica appendiks cevresinde de enflamasyon ve serbest sivinin neden
oldugu hiperintens goriiniim izlenir(70). Enflame appendiksin secilemedigi ancak ¢evresinde sivi
kolleksiyonlari, flegmon ve perigekal enflamatuar goriildiigi durumlarda perfore apandisitten
bahsedilebilir. Yag baskili sekanslar ise akut apandisit tanisinda T1 ve T2 agirlikli sekanslara
gore daha iistiindiir ancak; bu sekanslarin yag baskisiz sekanslara gore uzaysal ¢ozliniirliigii daha

azdir.

Yapilan bir calismada, gadolinyum kullanilarak yapilan yag baskili goriintiilemede
appendiks duvarinin kontrast tutmamasi durumunda apandisit bulgusunun olmadigr goriilmiis

olup bu teknigin apandisit tanisinda etkin oldugu bildirilmistir (70).

US ile karsilagtirildiginda, MRG ‘nin akut apandisit tanisindaki Ustiinliigii, atipik
yerlesimliler de dahil olmak iizere appendiksin tiim uzunlugunu gosterebilmesi ve obezitenin bir
kisithlik olmamasidir. Fakat US ve BT tetkiklerinde saptanabilen appendikolit, MRG tetkikinde

ltimen i¢i gazdan ayirt edilemeyebilir (71).
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MRG’nin dezavantajlar1 ise hareket artefaktlar1 olusabilmesi, klostrofobik hastalarda
yapilamamas1 maliyetinin yiiksek olmasi, normal appendiksi veya appendikolitleri

gosteremeyebilmesidir.

2.10. Ayiric1 Tam

Akut apandisitin ayirici tan listesi olduk¢a uzundur ancak akut karin agrisiyla bagvuran
bir hastada ilk diistiniilmesi gelen tanilardan birisi akut apandisittir. Sag alt kadrana lokalize veya
oraya yonelen tim durumlar akut apandisitin ayrici tanisina girmektedir. Akut apandisitin
semptomlarima benzemesi nedeniyle en sik karistirilan nedenler akut mezenterik lenfadenit,
organik patolojik bir durumun olmayisi, akut pelvik enflamatuar hastalik, over kist torsiyonu,
graf follikiilu riiptiirii ve akut gastroenteritlerdir (15). Hastanin yasi1 ve cinsiyetine gore ayirict
tan1 listesindeki siralamalar degisebilmektedir. Anamnez ve fizik muayene ile birlikte
degerlendirildiginde ayiric1 tani listesi daralmaktadir. Ornegin gastroenteritin goriilme siklig
apandisite gore daha fazla olup karin agrisindan 6nce bulanti kusmanin baglamasi ve ishalin en
onemli belirti olmas1 nedeniyle akla gelecek ilk tani olmalidir. Crohn hastaligi da apandisite
benzer semptomlar gosterebilir ancak; iyi alinan bir anamnez ile ates, kilo kayb1 ve subakut agri
gibi bulgular1 bulundugu anlasilan olguda akut apandisit tanisindan uzaklagilabilir. Orta ve ileri
yas grubu olgularda ayirici tanida, peptik veya duodenal {ilser, kolesistit, pankreatit gibi
patolojile de listeye dahil edilmelidir. Cekal divertikiilit veya kitleler nadir goriilmekle birlikte
klinik ve patogenez acisindan akut apandisitle benzer 6zellikler gostermekte olmasi nedeniyle

karisabilir.

Apandisitin yanlis tanis1 en ¢ok reprodiiktif cagdaki kadinlarda goriilmektedir. Ozellikle
jinekolojik problemler apandisit olarak algilanabilmekte ve bu hasta grubunda %15-40 oraninda
negatif appendektomi yapilabilmektedir. Salpenjitin tablosu akut apandisitle benzerlik
gostermektedir ancak; bu hastalarda sikayetlerin daha uzun siiredir vardir ve serviks
hareketleriyle beraber agr1 goriilmesi taniy1 desteklemektedir. Riiptiire ovaryan follikiil de sag alt
kadrana lokalize agriya neden olabilmesi nedeniyle akut apandisitle karisabilmektedir. Bu
olgularda agrinin tekrarlayici olmasi, siklus ortasinda ortaya c¢ikmasi ve diger sistemlere ait
belirtilerin olmamasi taniy1 desteklemektedir. Diger sistemlere ait belirtisi olmayan, mensle

iligkili semptomlar ise endometriozisi akla getirmelidir. Riiptiire ektopik gebelik de akut
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apandisitin ayiric1 tanisinda yer almakta olup pozitif gebelik testi, pelvik muayenede agrili kitle

ve kanamayla uyumlu hemodinamik degisiklikler taniy1 destekleyen bulgulardir.

2.11. Akut Apandisit Tedavisi
Akut apandisitte nonoperatif veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
2.11.1. Nonoperatif Tedavi

Bazi arastirmalarda, apandisite bagli peritonitin cerrahi miidahele yapilmadan once
antibiyotik tedavisi ile geriledigini bildirmislerdir (72,73). 471 hastanin dahil edildigi, 1956
yilinda Coldrey tarafindan yapilan bir ¢aligmada parenteral antibiyotik tedavisi sonrasi rekiirrens
orani %20, appendektomi gereksiniminin orani ise %16 olarak bildirilmistir (74). Giliniimiizde
cerrahi dis1 tedaviler perfore olan ve abse gelisen olgularda perkutan drenaj katateri
yerlestirilerek de uygulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda medikal tedavinin etkinliginin cerrahi
tedaviye yakin oldugu ancak; rekiirrens oranlarinin azimsanmayacak kadar olmasi nedeniyle
yiiksek riskli olgularda cerrahi tedavi yapilmasinin daha dogru oldugu vurgulanmaktadir (72, 73,
75).

2.11.2. Cerrahi Tedavi

Akut apandisitte uygulanan cerrahi tedavi appendektomi olup akut, gangrenoz ve perfore
apandisitli olgularda yapilmaktadir. Plastronun gelistigi durumlarda appendektomi ertelenir.
Intraabdominal abse olusmus ise parenteral antibiyotik tedavisi operasyondan &nce baslanmalidir
(76, 77). Appendektomi operasyonu giiniimiizde hem konvansiyonel hem de laparoskopik

yaklasimla yapilabilmektedir.

2.12. Ultrason Elastografi Hakkinda Genel Bilgi

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goriintiileme teknikleri ile incelenen dokunun ya
da lezyonun morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri degerlendirilmektedir.
Dokularin i¢ yapisin1 ortaya koymaya yonelik goriintiileme yontemleri ise son yillarda giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Bu goriintiilleme teknikleri ile dokularin radyolojik incelemelerde

sadece nasil goriindiikleri degil aym1 zamanda farkli uyaranlara verdikleri yanitlar da
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degerlendirilebilmektedir. Elastografi yonteminin prensibi, tibbin en eski tani yontemlerinden
biri olan ve bilinen en eski tarifi milattan 6nce 1552’ de yapilmis olan palpasyonun temel
ilkelerine benzerdir. Palpasyonda parmaklar viicutta belli bir alan1 kavrayarak iter ve yine
parmaklardaki reseptorler farkli noktalardaki lokal stres seviyelerini tespit ederler. Bu stres
seviyesi sert dokuda yiiksek, yumusak dokuda ise diisiiktiir (78). Elastografi dokunun uygulanan
bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla elastikiyetini, sertligini 6l¢en bir goriintiileme yontemi
olup kolay uygulanabilirligi ve ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararli etkisinin
olmamasi nedeniyle daha ¢ok ultrasonografi (US) ile birlikte kullanilmaktadir. US elastografinin
dokular1 goriintiilemede kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir (79). US ile
elastografinin birlikte kullanilmas1 i¢in US cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi
gerekmektedir. US elastografide dokularin uygulanan dig kuvvete bagli olarak yer degisimi ve
deformasyonu ile birlikte kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline donme siireci gorsel olarak
izlenebilir. Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goriintiilere "elastogram" denir. Dis
kuvvet uygulanan dokuda ve ¢evresinde olusan degisiklikler ultrasonografi ile olgiilerek
incelenen dokularin elastik 6zelliklerini temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir

(80).

nn

Ultrason elastografinin ingilizce literatiirde sik kullanilan kavramlar: "stiffness", "strain",
"shearwave (SW)", "Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)", "Shear Wave
Elastografi" ve "Transient Elastografi (TE)" dir. "Stiffness" bir dokunun sertligini ve o dokunun
dis kuvvete karsi pozisyonunu ve seklini koruyabilme giiclinii gosterir. "Strain" gerinim olarak
ifade edilebilir ve bir dokunun aksial planda disaridan uygulanan kuvvet sonucu olusan
hareketini temsil eder (81). "Shear wave" kavrami yerine dilimizde "kayma dalgas1" ifadesi
kullanilabilir. Kayma dalgasi, dokunun akustik radyasyon kuvveti ile uyarilmasindan sonra
uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalardir. "Acoustic
Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)" akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokular1 uyarip
ortaya ¢ikan kayma dalgalarmin hizin1 6lgen bir tekniktir. "Shear Wave Elastografi (SWE)"
dokularda olusan shear dalgalarinin hizin1 6lgerek dokularin elastistesini kantitatif olarak ortaya
koyan bir yontemdir. "Transient Elastograti (TE)" ise daha ¢ok karacigerde kullanimi olan

dokular titresimlerle uyararak olusan kayma dalgalarinin hizin1 6lgen bir tekniktir.

Ultrason elastografinin kullanildig: ilk yillarda manuel yolla dokulara kuvvet uygulanmig

ve dokularin bu kuvvete verdikleri yanit dl¢iilerek dokularin sertlikleri degerlendirilmistir. Bu
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nedenle US elastografinin ilk dénemlerinde sadece yiizeyel dokular incelenebilmistir. Ancak
ilerleyen yillarda dokulara kuvvetin uygulanis bi¢imi ve dokularin bu kuvvete verdigi yaniti
Olgme konusunda farkli teknikler ortaya cikmistir. Ultrason elastografide uygulanan yeni
teknikler bu goriintiileme yonteminin abdomende en sik karaciger olmak iizere bobrek, pankreas,

dalak, uterus ve prostat dokusunda kullanilmasini saglamistir.

2.13. US-Elastografi Fizigi

Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, igermis olduklar1 farkli yapisal
ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan yiliklenmelere de
bu viskéz ya da elastik Ozelliklerden hangisi daha agir basiyorsa ona gore cevap verirler.
Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar, viicut icerisinde disaridan uygulanan basi etkisini dagitip
azaltmak gibi ¢esitli fonksiyonlar i¢in 6zellesmislerdir. Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip

olduklar esneklik katsayisi ile orantili olarak degismektedir (82).

Bicim degistirmelerde maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer degistirmeleri s6z
konusudur. Katilardaki esnek bi¢im degistirmeler sirasinda atomlar arasi baglar kopmaz, yeni

bag olusmaz, atomlar arasi uzaklik degisir (82).

Bi¢im yiizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine
gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayis1 denir. Esneklik katsayisi, en
dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden giiniimiizde Young' i katsayis1 (Young

modiilii) olarak da bilinmektedir.
Gerinim (strain) = Stres/Esneklik katsayisi

Ozetle, gelik 6rneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayis1 ne kadar fazla olursa
uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayis1 az olan dokularda
ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile dogru orantil

olarak artacaktir.

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut ozelliklerinden bagimsizdir.
Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkli olan dokular arasinda
kiyaslama imkani saglar. Bir kuvvet etkisi altinda bi¢im degisimine ugrayan, ancak kuvvet

ortadan kalktiginda ilk bi¢gimine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda
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bi¢im degistirmedigi varsayilan maddelere ise kati (rijit) madde ad1 verilir. Kuvvet etkisi altinda
bi¢im degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de plastik maddeler denir. Her kati
madde i¢in bigim degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir. Aynt madde kiigliik kuvvetler
etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken, biiylik kuvvetler etkisinde plastik sekil
degisikligine de ugrayabilir. Cubuk bi¢imli esnek bir cisimde ¢ubuk dogrultusunda uygulanan
kuvvet, kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi

olarak adlandirilir.
F/A=Y x (AL/L)
F: Uygulanan kuvvet
A: Kesit alani
Y: Young modiilii
AL: Ik ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢ temel bicimi ve
bu temel bi¢cimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkli tiirleri vardir. Burkulma ise,
maddeye uygulanan gii¢ sonucu meydana gelen bicim degistirmesinin tiim etkilenen boydaki
yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari, materyalin orijinal boyundaki degisimin ilk boyuna

bdliinmesi ile hesaplanir.
Burkulma (e) = AL /L
Poisson Orani

Blok bi¢imli bir madde F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda uzatilirken, bu kuvvete dik
dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve
Av/v), boyca degisme ile iligkili olarak;

Ah/h= A/wL= 6 (AL /L)

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde 6zelligidir ve Poisson orani olarak

isimlendirilir.
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Baska bir ifade ile Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak da
tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir gerilme big¢imidir. Boy

artarken cisim ¢ap1 azalmaktadir.

Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya ¢alisilan bir maddenin hacmi bagil olarak

azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:
P =B(AV/V)
P: Basing
V: Hacim
AV: Hacimdeki degisiklik
B: Sikigsma esnekligi modiilii (Bulk Modulus) Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;
B =Y/(1-20)

oldugu gosterilmistir. Sikigma esnekligi modiiliiniin (B) tersine ortamin sikistirilabilirligi

denir. Kat1 maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.

Egilme ve biikiilmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait

parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir (82).

Kayma Esnekligi

Kat1 cisimler {izerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet uygulanirsa cismin ig
yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet yoniinde hareket meydana gelirken, zit
yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde bir kaymaya karst durma (kayma gerilimi) ortaya

cikacaktir.
Kiibik bir blok cismin S alanli iist yiizeyine teget F kuvveti uygulandiginda;
vy =F /S oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.
Kayma gerinimi (shear strain) ise;
0 =38/L = (V2 A D)/L =2 ( A D/D) seklinde yazilmaktadir.

Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;
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vy = 1.0 seklinde yazilabilir.
Kayma modiilii (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayisi1);
u=Y /2(1 + o) olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri cinsinden ifade
edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilari viskoelastik, anizotropik ve sikistirilamaz olarak

kabul edilebilir (82).

Sert dokular ya da esneklik modiilii ¢cevresine gore farkli olan dokular (meme ve prostat
kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) ¢evre dokulara gore uygulanan basiya daha
az yer degistirerek cevap verir. Elastografinin malignite tanisindaki kullanimi, iste bu esasa
dayanmaktadir. Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karst dokularin sertlik

ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen bir gériintiileme yontemidir (83).

Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek icin belli bir kuvvet ile o
doku tizerine dik bir sekilde ve stirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu basi etkisine sertlik
derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az iken,

yumusak dokularda daha fazladir.
Ultrason elastisite goriintiilemenin {i¢ ana yontemi vardir:

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek icin kompresyon sirasinda dokuda

olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir (84).

Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik olarak

kompresyon olusturan etkenlerin yardimai ile de elde edilebilir.

"Shear wave" elastografi, enine dalganin dokuya yayiliminin izlenmesi ile elastik
modulus olusturan yeni bir elastografi yontemidir (85). Operatdr bagimsiz ve tekrarlanabilir
olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem ile yapilan diger ger¢ek zamanl elastografi

yontemlerinden ayrilir (86).

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yontemleri statik, sonoelastografi ve shear wave

elastografi yontemleri ise dinamik yontemler olarak da siniflandirilir.

Ultrasonografi diginda doku elastisitesini goriintiilemek icin kullanilan bagka yontemler

de vardir. Bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans elastografidir (84).
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2.14. US-Elastografi Teknikleri

Ultrason elastografi tekniklerindeki temel prensip, dokuya uygulanan bir dis kuvvet ile
birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrasi dokunun bu kuvvete verdigi
yanitin ve dokunun g¢evresinde olusan degisikliklerin olgiilmesidir (85). Elastografide goriintii
elde etmek ve Ol¢clim yapmak i¢in kullanilan kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal
mekanik cihazla, fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar
ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve elastikiyetlerine
gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin olusturulmasinda dokularin elastisite
verilerinin Young modiiliine gore dagilimi kullanilir (86). Young modiilii dis basi ile indiiklenen
dokunun longitudinal plandaki internal geriliminin sonografik olarak gdsterilmesinde kullanilir.
Bu yolla elde edilen elastogramlar ¢ogunlukla renkli olmakla birlikte siyah-beyaz ya da her
ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitoriinde ger¢ek zamanli olarak izlenebilir.
Yeni gelismelerle birlikte ultrasonografide dokular sadece gorsel olarak izlenmemekte ayni
zamanda dokularin strain (gerinim) degerlerinin karsilastirildigi yari-kantitatif yontemler ile
ARFI, SWE ve TE gibi shear dalgasi yayilim hizi dl¢timiiniin yapilabildigi ve doku sertliginin
yine shear dalgas1 hizin1 dlgerek kiloPascal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi kantitatif yontemler

kullanilmaktadir.

Ultrason elastografi teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik)
ve sinyal elde etme bicimine gore degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik
olarak uyarilir. Dinamik ultrason elastografi tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiyag
olmaksizin probdan c¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de dokularin bu dis
uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle olgiiliir. Genel olarak US elastografi teknikleri strain
elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak siniflandirilir. Bu yontemlerden

strain elastografi yari-statik digerleri ise dinamik US elastografi yontemleridir (87).
2.14.1. Yari-Statik Yontemler

Strain elastografi, yari-statik ve yari-kantitatif bir yontemdir. Bu teknikte ilgilenilen alana
probla kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve
yer degisimi gorlntiilenir ve dis kuvvet uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonra dokunun
lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Bu teknikte strain ile ifade edilen

dokunun uygulanan kuvvet yoniinde kontrakte ya da ekspanse olmasidir. Uygulanan kuvvet
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ultrason probu ile viicut yilizeyine basi ve geri ¢gekme seklinde olur. Ger¢ek zamanli goriintiileme
ile dokunun prob ile basi (kompresyon) ve probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki
hareketi US monitoriinde gri skala ve renkli elastogram olarak ayr iki pencerede izlenebilir.
Ayn1 zamanda uygulanan kompresyon ve dekompresyon dalgalar1 ultrasonografi cihazi
monitdriinde sinlizoidal dalga seklinde izlenebilir. Strain degeri Olgiiliirken monitoérde izlenen
dekompresyon dalgasindan 6l¢tim yapilmasi tercih edilir. Ciinkii dekompresyon dalgasi fazinda
dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz. Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrast dokunun
eski haline donme siirecini icerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi
yanit1 gosterir. Bu nedenle dekompresyon fazinda yapilan Olgiimlerin dokunun -elastisite
ozelliklerini kompresyon fazina gore daha 1yi temsil ettigine inanilir. Dokunun dis kuvvete bagl

deformasyonu ve yer degisimi dokunun sertligi ile ters orantilidir.

Dokulara eksternal yolla mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile prob basisi
yapilarak kuvvet uygulanabilir (Sekil-1). Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde edilen
veriler gbzlemci i¢i ve gozlemciler arasi degerlerin anlamli farklilik gdstermedigini ortaya
koymustur. Strain elastografide dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp atimi gibi) kaynaklanan

internal kuvvetlere verdigi yanit da ol¢iilebilir (Sekil-2).

Strain elastografide prekompresyon safhasinda incelenen alandan gelen ekolar analiz
edilir ve bu sathada goriintiiyli olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir. Ayni islem
kompresyondan sonra da yapilir ve iki pencerede de elde edilen sinyaller karsilastirilarak aradaki
fark belirlenir. Bu aradaki fark dokunun yer degistirmesidir. Daha sonra probdan uzakliga bagh
olarak goriintiideki her noktanin yer degisim degisikliklerinin hizi1 dijital veri seklinde kaydedilir.
Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olusan bu yer degisim hiz degerleri strain
degeri olarak adlandirilir ve elastogramda gosterilir. Strain degeri dokunun sadece yer degisimini
degil ayn1 zamanda deforme olma derecesini de temsil eder. Sert dokular bir biitiin halinde
komprese edilebildiginden yumusak dokulara gére daha az deforme olurlar ve daha az yer
degistirirler. Sert dokularin icerigi yumusak dokulara daha homojen oldugundan bu dokular
olusturan komponentler de uygulanan kuvvete homojen bir yanit verirler. Bu nedenle sert
dokularin strain degerleri diisiiktiir. Yumusak dokular uygulanan kuvvet sonrasi sert dokulara
gore daha fazla deforme olur ve yer degisikligine ugrar. Yumusak dokular bir siinger gibi

komprese edildiginden proba yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrar.
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Strain elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine gore renkli ya da
gri skala goriintlilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle yumusak dokular kirmizi
renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain indeksi (Si) ise incelenen dokunun
cevresindeki strain degerinin incelenen dokunun strain degerine oranidir. Strain indeksinin
hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana miimkiin oldugunca o alami temsil edecek
biiyiikliikte bir inceleme alani "region of interest" (ROI) yerlestirilir ve o alan ile aym1 hizada
olan referans dokudan ROI ile dl¢iim yapilarak referans ROI’ nin ilk ROI’ ye orani elde edilir.
Sert dokularin Si degerleri yiiksektir ¢iinkii genellikle ¢evre dokulara gére daha az komprese
edilebilir ve deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin karsilastirilmasinda Si degeri

Olciit olarak alinir.

Strain elastografide incelenen alanin tiimiinde gerinim goriintiilenmesi ve Olglimi
yapilabilir. Strain elastografisinde goriintii kalitesini etkileyen parametreler pencere genisligi,
prob basi hiz1 ve kuvvetidir. Bu teknikte goriintii giiriiltiisiinii azaltmak i¢in prob hareketi tek
yonlii olacak sekilde dikkatli yapilmali, palpasyon hizi dikkatli secilmeli ve elastografi
pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob
basist olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya gore daha kaliteli
goriintii saglamaktadir. Strain elastografide dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek icin
prob ile hedef aras1 <3-4 cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelenmeli ve elastisitesi
degerlendirilecek alan ile prob arasinda biiylik venler gibi bas1 dalgalarin1 absorbe edecek yapi

bulunmamalidir (87).
2.14.2. Dinamik Yontemler

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini Olcerek veri elde eder ancak bu
yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bi¢cimi ve dokuda olusan yanit1 6lgme seklidir. Dinamik
US elastografide temel prensip dokularin akustik impulslar ya da titresim dalgalar1 ile kuvvete
maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet sonucu olusan SW hizlarinin 6l¢iilmesidir.
Shear dalgalar1 ultrason dalgalarina benzer 6zelliklerde olup mekanik dalgalardir ve yumusak
dokularda yayilim gosterirler. Shear dalgalar1 aksial diizlemdeki kompresyon diizlemine dik
olarak laterale dogru tipki suyun titresimi ile olusan dalgalar gibi hareket ederler. Bu hareket
esnasinda dokunun su dalgas1 gibi asag1 yukar1 olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve

bu sekilde shear dalgalarimin hizi Olgiilebilir. Shear dalgalar1 dokular tarafindan hizla
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zayiflatilirlar ve disiik viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler. Cilinkii shear dalgalarmin
hizlar1 (1-10 m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn) diisiiktiir ve yayilim i¢in elastik bir
ortama ihtiya¢ duyarlar. Ultrason elastografide shear dalgalar1 US dalgalar1 ile olusturulur ve
yine US ile hizlar dlgiiliir. Shear wave hizlarinin 6l¢iimii ile dokular kalitatif olarak siyah- beyaz
ya da renkli haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda farkli dokularda olusan SW

hizlan karsilastirilarak dokular birbirinden ayirt edilebilir (87).
2.14.2.1. ARFI Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimi ile iligkilidir. ARFI
tekniginde, US probu ile olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 msn) ve yiiksek enerjili akustik pulslar
ROl ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kiigiik boyutta yer degisikligine (1-20 pm) neden olur. Bu
yer degisikligi hareketi sonucu shear dalgalari olusur ve bu dalgalar US cihazi tarafindan
ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir (Sekil-1). ARFI teknigi ile shear dalgalarinin hizlar
Olciilmeden sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer degisiklikleri
Olciilerek kalitatif goriintiiler elde edilebilir. ARFI goriintiilemede siyah-beyaz goriintiilerde

yumusak dokular parlak renkte goriiliirken sert dokular siyah renkte izlenir.

Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde shear
dalgalar1 hizinin olglimii 1x0,5 cm boyutlarinda dikdortgen bir kutucukta yapilir. Shear

dalgalarinin hizlar1 m/sn ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekokiine esdegerdir (87).
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Sekil-1: ARFI dalgasina ikincil olusan shear dalgasinin belirli bir zaman icerisinde (Z)
bulundugu farkli konumu yakalayip zaman temelinden hiz degerine ulasilmaktir. Hiz degeri elde

edildiginde Young modiiliis formiilii ile dokunun sertlik degeri de hesaplanabilir (88).

2.14.2.2. Transient Elastografi

Transient Elastografi teknigi de dinamik bir yontemdir. Karacigerin degerlendirilmesinde
kullanilmaya baslanan ilk ultrason temelli elastografi yontemidir. Hasta supin pozisyonda yatar
ve karaciger interkostal araliklardan degerlendirilir. Shear dalgalarindan yararlanilir. Shear
dalgalarinin doku i¢indeki hiz1 dokunun sertligine baghdir. Doku sertlestik¢e shear dalgalarinin
hiz1 artar. Teknigin avantaji gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi farkliligin minimal olmasidir.
Ancak TE tekniginde goriintii elde edilemez bu nedenle de fokal karaciger lezyonlariin
incelemesinde kullanilamaz. TE yonteminin obezlerde kullanimi sinirli olup obezite arttik¢a

yontemin giivenirliligi azalmaktadir. TE perihepatik siv1 varliginda kullanilamaz (87).
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2.14.2.3. “Point shear wave” elastografi

ARFI dalgas1 dokuya uygulandiginda ayn1 anda bu dalgaya yatay diizlemde shear dal-
galar da olusturulmus olur. “pSWE” ile tek ARFI paketi ile fokal bir bolgede 6rnekleme yapilir
(Sekil-2). Doku icine ROI yerlestirildiginde, 6l¢iimleme kutucugunun her iki kenar noktalari
arasinda shear dalgalarin doku i¢inde yatay diizlemde hareket hiz1 dlciilebilir. {1k kez Nightingale
tarafindan gelistirilen bu yontemde transient elastografide oldugu gibi renkli harita olmadan
sadece kantitatif veri elde edilir. Ornekleme sirasinda hasta bagimli doku hareketi ya da
uygulayict bagimli hareket, 6l¢iimiin basarisiz olma olasiligin1 arttirir. Transient elastografiden
farkl olarak bu yontemde gri skala inceleme kilavuzlugunda 6l¢iim yapilmaktadir. Konveks prob
ile 8 cm derinlige kadar oOlgiim gerceklestirilebilir ve karmn i¢i assit varligi 6lclimiin
giivenilirligini degistirmez. Obez hastalarda ve dar interkostal aralig1 olan hastalarda abdomene

yonelik l¢timler i¢in basarisiz 6l¢iim orani yiiksektir (88).

<N | |'W>

Shear Dalga

ARFI

Sekil-2: “Point shear wave (pSW)” yontemi i¢in 6rneklenecek bolgeye gonderilen ARFI
ses dalgasi tek paket olarak uygulanir ve uygulandig1 bolgede gelis yontine dik shear dalgalar

olusturur. Elastografi deger icin tek 6l¢lim kutusu kullanilir (88).
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2.14.2.4. Shear Dalga Hiz Goriintiileme

“2D (iki boyutlu) shear wave” elastografi (2D-SWE) ve “3D (lic boyutlu) shear wave”
elastografi (3D-SWE) eszamanli doku igine ¢oklu ARFI dalgasi uygulanmasi ve buna bagh
olusturulan ¢ok sayida shear dalganin 6l¢iimii ile elde edilen goriintiileme yontemidir (Sekil-3).
2D-SWE’de doku icine pSWE’de kullanilan ROI’ye kiyasla daha biiylik bir ROI yerlestirilir.
ROI iginde renkli elastografi haritasi da ticari firmaya bagli olarak elde edilebilmektedir.
Elastografi goriintii iizerinde ¢ok sayida noktadan, shear dalga hiz 6l¢iimii gergeklestirilir. 3D-
SWE ile tek bir ticari firmanin (SuperSonic Imagine AixplorerTM) sundugu cihaz iizerinde
gercek zamanli, 2D-SWE’ye benzer, kantitatif 6l¢lim imkani sunan elastografi incelemeye

olanak saglamaktadir.

2D-SWE goriintiilemede; Canon, Philips ve Mindray firmalarinin kullandig1 teknoloji te-
melde Siemens firmasmin kullandig1 teknoloji ile benzerdir. Mindray firmasinin kullandigi
teknolojide, birbirine oldukca paralel yonlendirilen ARFI dalgalar1 ile 4 cm genislikte bir alanda
saniyede 1000°den fazla olgiim yaparak shear dalga Ol¢iimiinii gerceklestirir. Philips firmasi
benzer teknolojiyi kullanir, alan genisligi 5-7 cm arasindadir ve 0,4 — 20 MHz arasinda frekansa
sahip problar ile goriintiileme imkani sunar. GE firmas1 6ncekilerden farkli olarak “comb push”
ad1 verilen teknolojiyi kullanir. Bu teknoloji ile es zamanli dokuya iletilen ¢ok sayidaki ARFI
dalgas1 ve buna bagli olusan farkli yonlerdeki shear dalgalarin 6l¢iim noktasina ulasma siirelerini
ayr1 ayr1 hesaplar ve Fourier analiz ile verileri isler. Bu sayede biiyiik 2D-SWE ROI’ye ait

verileri 100 msn siirede olusturur (88).
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Sekil-3: “2D shear wave” yonteminde hedeflenen alan icin secilen ROI igerisine ¢oklu

ARFI uygulamasi yapilir (88).

2.15. US-Elastografide goriintii kalitesini etkileyen faktorler
2.15.1. Transduserin vibrasyon hizi

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek i¢in disaridan prob ile basi yapmak gerekir.
Basinin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En 1yi goriintii kalitesinin 80 ila 120 vuru/dak hiz ile
uygulanan elastogramlar ile elde olundugu bildirilmistir. 40 vuru/dak’ nin altindaki ve 160
vuru/dak' nin istiindeki vuru hizlar elastogram kalitesini olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi
disinda, uygulanan basinin siddeti de dnemlidir. Ciinkii ylizeysel dokulardan saglanan gerinimin
ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda
olusturulan gerinim siddetini gdsteren elastografi yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Gerinim belirteci ile bir skala olusturulmakta ve optimum elastogram igin skalada

belirli diizeyin iizerindeki gerinim ile elde edilenlerin degerlendirilmesi dnerilmektedir (87).
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2.15.2. ilgi alanm1 (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim miktarlari
arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira normal doku da
bulunmalidir. En iyi goriintli kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun ilgi alaninin merkezinde
olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek istenen alanin en az %350' sini kaplamasi
gerekmektedir. %10-20 kapsama miktar ile elastogram ilgi alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde
yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakt1 ortaya ¢ikacaktir. Tlgi
alan1 olan doku sertlestikce gerinim orani ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir.
Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandig1 baz1 parametreler (dinamik dagilim, siireklilik
gibi) ve geviricinin frekansinin doku derinligine gore seg¢ilmesi elastografi kalitesini etkileyen

diger faktorler olarak sayilabilir (87).
2.15.3. Cerceve (frame) hiz

Ozilinti icin gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigmni ifade etmektedir. ilgi
alaninin genislik ve derinligine uygun deger secilmelidir. Derin ve daha biiyiik 6rnekler i¢in 613
cerceve/s, daha yiizeysel ve kiiciik dokular i¢in 7-16 cergeve/s arasinda degerler segilmelidir.
Cerceve hizi, goriintii kalitesini probun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas
hareket ettirildiginde, gercek zamanli elastogram yapabilmek i¢in daha diisiik cergeve hizi

degerleri kullanilmalidir (87).

2.16. Ultrason Elastografi Tiim Viicut Kullanim Alanlar::

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yiiksek duyarligi deneysel
ortamda ve cesitli klinik calismalarda gosterilmistir. Elastografi; gilinlimiizde meme, prostat,
tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciger gibi yapilarin goriintiilenmesinde kliniklerde kullanilmaya

baslanmistir.

Karaciger: Abdominal organlarin kalitatif ve kantitatif US elastografi yontemleri ile
degerlendirilmesinde en fazla caligma karacigerde yapilmis ve en giivenilir sonuclar karacigerde
elde edilmistir. Hem diffiiz parankimal hastaliklarda hem de fokal karaciger lezyonlarinda

caligmalar yapilmistir.
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Diffliz parankimal hastaliklarda baglica fibrozis ve steatoz degerlendirilmesinde
kullanilmigtir. Karaciger fibrozisinin erken tanist hastaligin prognozu, izlemi ve tedavisi
acisindan Onemlidir. Karaciger biyopsisi fibrozisin degerlendirilmesinde altin standart olarak
kabul edilse de invazif bir yontem olmasi, kanama gibi olas1 komplikasyonlarin varligi, biyopsi
materyalinin degerlendirilmesinde gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi farkliliklar olmasi1 gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde TE, ARFI ve SW
elastografi teknikleri kullanilir. Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde en ¢ok TE teknigi
kullanilir. Yapilan ¢aligmalarin vardigr genel sonug TE ile karaciger fibrozisinin tiim evrelerinin
birbirinden ayirt edilemedigi ancak tedavi siirecinde asil etkin olan nonfibrozis ya da hafif

fibrozisi siddetli fibrozis ya da sirozdan ayirt etmede TE tekniginin faydali oldugudur.

Steatoz karacigerde shear dalgasi hizini etkilemez ancak shear dalgalarini zayiflatir.
Alkole bagli olmayan steatohepatitte TE ile karaciger sertlik Olctimlerinin degismedigi
bildirilmistir. Karacigerde fibrozis siddeti ve dolayisiyla parankim sertligi arttik¢a shear dalgasi
hiz1 da artar. Genel olarak ARFI ve transient elastografi ile elde edilen degerlerin karaciger
fibrozisi derecesi ile korele oldugu tespit edilmistir. Ayn1 korelasyon karaciger yaglanmasi ile

ARFI' deki SW hizlar1 arasinda bulunamamustir.

Fokal karaciger lezyonlarinin normal parankimden ve birbirlerinden ayirt edilmesinde US
elastografi kullanilabilmektedir. Strain elastografi ile yapilan bir ¢alismada karacigerin malign
lezyonlarmin parankime gore SI de@erleri benign lezyonlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Bununla birlikte malign ve benign karaciger lezyonlarinin SI degerleri arasinda
cakisma mevcuttur. Strain elastografide hemanjiomlarn SI degeri diger fokal karaciger
lezyonlarindan anlamli olarak diisiik bulunmustur. Malign karaciger lezyonlarinin alt tiplerinin
(hepatoseliiler karsinom, metastaz, kolanjiokarsinom) SI degerleri ise birbirlerinden anlamli
farklilik gostermemektedir. ARFI teknigi ile shear dalgasi hizlar dlgiilerek yapilan ¢aligmalarda
malign karaciger lezyonlarin shear dalgasi hizlar1 normal parankimden ve benign lezyonlardan

daha yiiksek bulunmustur.

Safra Kesesi: Safra kesesinde duvar kalinlagmasi ile ilgili ARFI teknigi ile yapilan
caligmada shear dalgasi hiz1 dl¢iilerek safra kesesi malignansilerinin benign safra kesesi duvar

kalinlasmasindan ayirt edilebilecegi bildirilmistir.
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Dalak: Ultrason elastografinin dalakta kullanilma amaci karaciger fibrozisine sekonder
dalakta olusan degisiklikleri tespit etmek ve bu yolla karaciger hastaliginin siddetini tahmin
etmektir. Transient elastografi ile dalagin incelenmesinde dalak sertlik degerleri karacigerin TE
ile incelenmesinde elde edilen sertlik degerlerine gore portal basing degerleri ile daha korele

bulunmustur.

Bobrek: Bobreklerde yer alan kitle lezyonlarinin simirlarinin  ultrason elastografi
goriintiilerinde B-mod goriintiilere gére daha iyi belirlendigi bildirilmistir. Strain elastografi
incelemelerinde bobreklerin malign kitlelerinin strain degeri normal parankime gore daha azdir.
Bobreklerde yer alan anjiomyolipomlarin (AML) renal hiicreli karsinomlardan (RCC) US
elastografi ile ayirt edilebilecegi bildirilmis olup SI degerleri AML igin 0.15-0.18, RCC igin ise
0.63-0.64 degerlerinde ol¢iilmiistiir.

Pankreas: Pankreasin benign ve malign kitlelerinin degerlendirilmesinde endoskopik US
elastografi yiiksek duyarlilik, 6zgiilliik ve yeterlilik oranlari ile kullanilir. Pankreas kitlelerinde
pankreas kanserleri ile kitle goriinlimlii pankreatiti ayirt etmek onemlidir. Solid pankreatik
kitlelerin SI degerlerine gore karsilastirildigi bir calismada pankreas kanserlerinin SI degeri
enflamatuar pankreas Kkitlelerine gore fazla bulunmus olup strain elastografinin pankreas
malignitesi saptamada duyarlilig1 %100, 6zgiilliigii %92.8 bulunmustur. Pankreas kanserlerinin

shear dalgasi hizlar1 ARFI incelemelerinde normal parankime gore yiiksektir.

Prostat: Prostat kanserinin tanisinda US elastografinin tanisal etkinligini arttirmaktadir.
Prostatin endorektal US elastografi ile degerlendirilmesinde strain goriintiilleme ve SWE
kullanilir. Prostat kanseri tanisinda US elastografinin duyarliligi %68-86, 6zgiilliigli %72-81 ve
yeterliligi %76 bulunmustur. Endorektal US’ nin prostat kanseri saptanmasindaki duyarlilig
%350’dir. Benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda prostat periferal zonu elastografide
homojen ve yumusak izlenirken santral zon ise sert goriinlimdedir. Benign prostat hiperplazisi
US elastografide normal prostat parankimine gore daha sert, prostat kanserine gore ise daha
yumusak oOzellikte izlenir ancak prostat kanseri ile BPH sadece goriintii ozelliklerine gore
birbirinden ayirt edilemez. Prostat kanserleri ile kronik prostatitlerin ayirtedilmesinde US

elastografinin verileri bu iki hastalig1 ayirt edici degildir.

Uterus: Uterusun fokal lezyonlar1 transvajinal probla yapilan elastografi ile

degerlendirilebilir. Strain elastografi ile myomlar myometriuma gore daha koyu renkte (daha

32



sert) adenomyozisler ise daha parlak (daha yumusak) izlenir. Ultrason elastografinin uterusla
ilgili kullanildig1 diger alan serviks yumusakliginin ol¢iilmesidir. Serviksteki yumusama servikal
dilatasyonun Onciiliidiir ve elastografi ile servikste yumusamanin belirlenmesi erken servikal
dilatasyonun dolayisiyla preterm dogumun habercisi olabilir. Konveks probla yapilan US
elastografi tekniklerinde adneksiyal lezyonlarin elastik 6zellikleri kalitatif ve kantitatif olarak
degerlendirilebilir ve komsu dokularla karsilastirilabilir. Ger¢ek zamanh elastografi ile servikste
yapilan ¢aligmalarda renk kodlamasi ile serviks tiimorlerinin normal serviksten ayrilabildigi

ancak karsinoma in situnun normal serviksten ayrilamadigi bildirilmistir.

Barsaklar: Ultrason elastografi barsaklarin enflamatuar ve fibrotik hastaliklarinda da
kullanilabilmektedir. Enflame barsak anslarinda elastisitenin azaldigi ve ARFI incelemelerde

shear dalgasi hizlarinin arttigi bildirilmistir.

Tiroid: Ultrason elastografi tiroid patolojilerinde daha ¢ok benign ve malign nodiillerin
ayirt edilmesinde kullanilmaktadir. Hamidi ve arkadaslarinin ARFI teknigi ile yaptiklar1 bir
calismada ortalama shear dalga hiz malign nodiillerde benin nodiillere gore anlamli derecede
yiiksek bulmusglardir. Ayrica Fa-Jin Dong ve arkadaslari yaptiklart bir meta-analizde ARFI

tekniginin benign ve malign nodul ayrici tanisinda yararli ve kullanish oldugunu belirtmislerdir.

Meme: Ultrason elastografi memede normal meme dokusunun degerlendirilmesinde,
malign ve benign kitlelerin ayirict tanisinda kullanilmaktadir. Wojcinski ve arkadaglarinin ARFI
teknigini kullandiklar1 bir calismada memede yag dokusu ve parankim dokusu arasinda, ayrica
benign ve malign kitleler arasinda shear dalga hizlar1 arasinda anlamli farklilik bulmuslardir.
Tozaki ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise shear dalga hizinin malign kitlelerde benign

kitlelere gore anlaml1 yiiksek oldugu belirtilmistir.

Kas: Ultrason elastografi kas dokusu patolojilerinde kullanilabilmektedir. Yavuz ve
arkadagslarinin yaptiklar1 bir calismada izometrik kontraksiyonlar ve shear dalga hizlar1 arasinda
anlamli iligki bulmuslardir. Badea ve arkadaslarinin saglikli bireyler ve radyoterapi alan
hastalarda masseter kasi lizerinde yaptiklar1 calismada shear dalga hizlar1 arasinda anlamh
farklilik  bulmamis fakat daha genis popiilasyonlar iizerinde yapilacak c¢alismalarin

faydaliolabilecegini belirtmislerdir.

Testis: Ultrason elastografi testiste daha cok testikiiler lezyonlarda kullanilmaktadir.

Aigner ve arkadaslarinin real-time sonoelastografi ile yaptiklar1 ¢aligmada neoplastik testikiiler
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lezyonlarda sertligin arttigini, orsit ve parsiyel enfarktta ise dokunun yumusadigini
belirtmiglerdir. Anastasi ve arkadaslariin ARFI teknigi ile testikiiler patolojisi bulunmayan 23
goniillii tizerinde yaptiklart ¢alismada diisiik voliim ile shear dalga hizi arasinda anlamli iligki
bulmuglardir. Yine aym1 caligmada ileri yas ile shear dalga hizi arasinda pozitif korelasyon

bulunmus ve neden olarak artmis doku sertligi diistiniilmiistiir (87).

2.17. Elastografide Artefaktlar
2.17.1. Strain elastografi artefaktlar

Uygulanan mekanik kuvvetin homojen olmamasi nedeniyle hem renkli harita hem de gri-
skala parlaklik yontemiyle elde edilen goriintiiler cevresel faktorlere duyarlidir. Cilt yilizeyi ve

prob temasi nedeniyle olusan yiizey problemi bol sonografik jel kullanilarak giderilebilir.

Sert bir doku ile komguluk gosteren elastik doku iginde, sert doku ile temas kdselerine
uyan dort yone uzanan, oldugundan daha sert degerlerde renk kodlamasi olur. Buna Malta hag1
artefakt1 ad1 verilmistir. Buna benzer sekilde dokularin dis kenarlarinda kenar giiclenmesi (“edge
enhancement”) olusur. Kaygan smir 6zelligi olan dokularda, doku genelinden farkli olarak
heterojen kenar elastisite 6zelligi izlenir ve bu durum dokunun kenarlarinda santraline gére daha
sert degerlerde renk kodlanmasina neden olur. Sert bir kabuk ile c¢evrili santrali elastik
lezyonlarin santralinde yer alan dokunun degerlendirilmesi pek miimkiin olmaz. Bu durum
yumurta kabugu (“egg shell”) etkisi olarak isimlendirilir ve gri-skala US incelemede periferi
kalsifik lezyonlarin degerlendirme giicliigiiniin esdegeridir. Kompresyon altinda (6rn: siddetli
palpasyon) dokular i¢inde yer alan kistler kollabe olur. Kollaps sonrasi kistin periferinde diisiik
sertlik degeri gosteren renk kodlamasi santralde ise strain elastografi goriintiilerde giiriiltiiyii
isaret eden karisik renk kodlamasi olusur. Bu etkiye ise hedef (“target™) veya okiiz gozi (“bull’s-
eye”’) goriiniimii ismi verilmektedir. Strain elastografi sirasinda artefaktlarin azaltilmasi i¢in 6zen

gosterilmesi gereken durumlar asagida 6zetlenmistir;

1. Hedef doku ile prob aras1 mesafenin kisa olmasindan kacinilarak, bolgeyi santralize

eden ve tam kapatan prob tercih edilmelidir.

2. Cok yakin alanda homojen doku yapist olan ¢evre organlardan (6rn; karaciger) ka-

¢imilmalidir.
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3. Kayma hareketi olan bolgelerin degerlendirme alani disinda kalmasina dikkat edil-

melidir.

4. Doku kenarlarinin ve komsu organ gecislerinin inceleme alani disinda kalmasina

dikkat edilmelidir.

5. Biiyiik vaskiiler yapilar gibi dis gii¢ aktarimini ve olusacak deformiteyi azaltan komsu

yapilar inceleme alani1 diginda birakilmalidir.
6. Ayn1 anda ¢ok fazla hedef doku inceleme alaninda olmamalidir (88).
2.17.2. Shear dalga elastografi artefaktlar

Strain elastografiye gore artefaktlar daha azdir ve daha iyi uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir.
Goriintiileme alanindaki kayma hareketi olan ylizeylerden daha az etkilenir. Literatiirde birkag
0zel durum tanimlanmistir; ARFI goriintiileme ile elde edilen gri skala renk haritasinda, kistler
oldukca parlak ve siyah bir halo ile cevrili olarak izlenirler. Kistin 6n duvarinda parlaklik arka
duvara oranla fazladir. pPSWE yonteminde yanlis ve basarisiz 6l¢limlerden kaginmak i¢in organ
kapsiiliinden en az 2-3 cm uzakta 6l¢iim yapilmasi dnerilmektedir. Yumusak dokular viskoelastik
yapida mekanik giiciin siddeti ile non-lineer yanit gosteren heterojen yapilardir. Saglikli doku ya
da lezyon i¢indeki viskéz bilesen orani arttifinda non-lineer yanit artar ve buna bagli olarak
dokunun elastisitesi, doku i¢inde shear dalga iletim hizi ve olusan shear dalga frekans1 degisir.
Bu fenomen dispersiyon olarak isimlendirilir. En onemli etkisi, viskdz bilesenden zengin
dokularin farkli firmalarin iirettigi cihazlar ile shear dalga O6l¢lim hizlari, visk6z olmayan
dokulara gore daha biiyiik oranda sapma ve farklilik gosterir. Yapilan c¢alismalarda, meme ve
prostat dokusuna prob ile dokuya uygulanan mekanik kompresyon siddeti arttirildiginda shear
dalga hizlarinin da arttig1 gosterilmistir. Shear dalga 6l¢lim yontemlerinin tiimiinde prob ile
dokuya kompresyon yapilmamasina 6zen gosterilmelidir. Karacigerde portal hipertansiyonlu
hastalarda shear dalga hizinin arttig1 gosterilmistir, bu da karaciger dokusunun non-lineer
ozelligini yansitmaktadir. BI-RADS 5 meme lezyonlarinda oldugu gibi, i¢inde ¢ok sayida yapisal
arayiiz tagiyan c¢ok sert lezyonlarin santralinde yumusak merkez (“soft-center”) artefakti olusur.
Gri skala US incelemede bu arayiizlerin gosterilmesi bu artefaktin yorumlanmasinda

uygulayiciya yardimci olur (88).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Grubu

Calismamiz ileriye déniik olarak planlanmis olup Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali Erigskin Acil Servisi ve Pediatri Anabilim Dali Cocuk Acil
Servisi’ne 01.08.2018-01.05.2019 tarihleri arasinda bagvuran hastalar dahil edilmistir. Karin
agrist sikayeti nedeniyle bagvuran hastalarda fizik muayene ve laboratuar verilerinin
degerlendirilmesi sonrasinda akut apandisit 6n tanisi bulunanlara (n=156) Oncelikle tiim
abdomen US incelemesi yapilmigtir. Bu grup icerisinde appendiksi gri skala US’de
degerlendirilebilen 84’tinde gerekli bilgilendirilmenin yapilmasi ve aydinlatilmis onamin
alinmas1 sonrasinda SWE US teknigi ile appendiks elastisitesi dl¢lilmiistiir. Bu hastalarin 36’s1
opere edilmis olup, akut apandisit tanisini patolojik olarak da almistir. Hem rutin abdominal US
incelemesi hem de shear-wave elastografi (SWE) incelemesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
tarafimizca yapilmistir. Calisma dncesinde etik kurul onay1r Mugla Sitkt Kogaman Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 12.07.2018 tarih ve 11/IV sayili karar ile

almmustir.

3.2. Kontrol Grubu

Akut apandisit 6n tanisi ile bir giinliik takip silirecinde agri semptomu gerileyen ve
operasyon plani iptal edilen olgular ile saglikli goniilliiler kontrol grubuna dahil edilmistir
(n=48). Viicut kitle indeksi > 25 olan obez hastalar, SWE o0lciimii icin kooperasyon

saglayamayanlar ¢alisma dis1 birakilmastir.

3.3. Ultrason Goriintiilleme Protokolii

Hastalarin tim abdominal gri skala US incelemeleri Samsung RS80 US (Gyeonggi-do,
Republic of Korea) cihazinda 6 MHz konveks prob kullanilarak gerceklestirilmistir. ilk etapta
tim abdominal organlar, akut apandisit disindaki tanilarin ekarte edilmesi amaciyla

degerlendirilmistir. Sonrasinda 2-9 MHz frekans araligima sahip genis bant lineer prob
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kullanilarak appendikse yonelik inceleme yapilmis olup appendiksin goriilebildigi hastalarda
apendiks c¢api, lamina propria ve submukoza kalinliklar1 6l¢iilmiustiir (Sekil-4,5). Ayrica gri skala
US’de akut apandisit olup olmadigi, var ise perforasyonun ve serbest sivinin bulunup

bulunmadig: bilgileri de not edilmistir. Tiim incelemeler tek radyolog tarafindan yapilmstir.

Sekil-4 : Normal appendiks goriiniimiine sahip olguda lamina propria (hipoekoik katman)

ve submukoza (hiperekoik katman) 6l¢iimleri
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D1 0.95 cm

Sekil-5 : Gri skala US’de akut apandisit gériiniimiine sahip olguda, lamina propria

(hipoekoik katman) ve submukoza (hiperekoik katman) 6l¢iimleri

3.4. Ultrason Elastografi Goriintiilleme Protokolii

Rutin abdominal US’nin yapildigi Samsung Medison RS80APrestige (Gyeonggi-do,
Republic of Korea) cihaz’in 2-9 Mhz lineer probu kullanilarak appendiks lokalize edildikten
sonra ARFI tabanli point shearwave teknigiyle calisan bir elastografi uygulamasi olan S-
Shearwave Elastografi (Samsung Medison Co. Ltd. Seoul, Korea) aplikasyonu ile gri skala

inceleme icin kullanilan ayn1 prob araciligiyla SWE teknigiyle elastisite dl¢timleri yapilmistir.

Point shear wave elastografi (pSWE) incelemesine imkan saglayan yazilim ile doku i¢ine
yerlestirilen tek 6lgiimleme kutucugunun (ROI) her iki kenar noktasi arasinda shear dalgalarin
doku icinde yatay diizlemdeki hareket hiz1 dl¢lilmektedir. ARFI dalgasi ile indiiklenen kayma
dalgasinin rezidii hatasinin ve sinyal giiciiniin agirlikli toplami olan Reliability Measurement
Index (RMI) degerinin 0,4 ve iizerinde olmasi beklenerek tiim lezyonlardan yapilan en az 10
ol¢iim sonrasinda kantitatif SWE degerleri hesaplanmustir (89). Orneklenen alanin hiz (m/s) ve
sertlik (kiloPaskal — kPa) cinsinden hesaplanmis doku sertligi degerleri sonug¢ ekraninda elde

olunmustur. Olgiim temel olarak hiz 6l¢iimii (m/sn) seklinde yapilip birimler aras1 doniisiim US
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cihaz1 tarafindan otomatik olarak yapilmaktadir. Interquartile range/median ratio (IQR/M)’nun
her lezyonda %30’un altinda tutulmaya c¢alisilmistir (90-93). IQR/M istatistiksel dagilima benzer
bir Ol¢ii olan median deger basina interquartile araligini temsil eder (89). Tetkik sonunda
calisgmamizdaki her appendiks i¢in hesaplanan median kPa, m/s, IQR/M ve RMI degerleri ekran

gorlntiisii olarak elastografi incelemesi sonucunda kaydedilmistir.

Cihazin olgiim alani i¢in olusturdugu 6lgiimleme kutucugunun (ROI) boyutlarinin sabit
olmasi nedeniyle sadece appendiks duvari ile periapendikiiler yagli dokunun ROI ig¢inde
olmasina, ¢evre kas doku, damarlar veya liimen i¢i gazin ROI disinda kalmasina dikkat edilmistir
(Sekil-6,7). Elastisite degerlerinin ger¢ege yakin Olciilebilmesi acisindan Slgiim yapilirken
probun hareket ettirilmemesine ve olabildigince az kompresyon uygulanmasina &zen
gosterilmistir. Ayrica hastanin solunum hareketlerine bagli olusabilecek artefaktlarin da oniine
gecilebilmesi agisindan dl¢timler solunumun ekspirasyon fazinin hemen sonunda yapilmistir. Her
hastada en az 10 farkli 6l¢lim yapilmis olup 6lciimlerin yapildigi alanlar olabildigince sabit
tutulmaya calisilmustir. Olgiilen degerler arasinda belirgin farklilk mevcut ise &lgiimler
tekrarlanmigtir. Elde olunan nihai 6l¢limlerin median degerleri not edilerek calismaya dahil
edilmigtir. Tek radyolog arastirma oncesi 5 ay siire ile SWE 0lgiimleri i¢in pratik yapmustir.
Ayrica gozlemci i¢i tutarliligin degerlendirilebilmesi amaciyla bazi olgularda SWE o6l¢timii 2

giin sonra tekrarlanarak aradaki farka bakilmistir.

-l . T —

- ——— B -

17.3kpa
Depth 1.6cm
RMI 0.7

Sekil-6 : Normal appendiks goriiniimiine sahip olguda shear-wave elastografi US

teknigiyle yapilan elastisite ol¢timii
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42 5kpa

Depth 1.2cm
RMI 0.3

Sekil-7 : Gri skala US’de akut apandisit goriiniimiine sahip olguda, shear-wave

elastografi US teknigiyle yapilan elastisite 6l¢iimii

3.5. Patoloji Degerlendirme Protokolii

Calisma dahilindeki hastalardan klinik, laboratuar ve US bulgular1 1s181nda akut apandisit
tanis1 diisiiniilen ve appendektomi yapilan olgularin spesmenleri Adnan Menderes Universitesi
Patoloji Anabilim Dali’nda degerlendirilmistir. Appendiks materyallerinden makroskobik
inceleme sonrasi alinan kesitler, rutin doku takibi sonras1 hematoksilen-eozin ile boyanarak 151k
mikroskobunda degerlendirilmistir. Degerlendirmede enflamasyon varligina gére semikantitatif
olarak skorlama yapilmistir. Skorlama; “1”= muskularis propriada bir biiyiik biiylitme alaninda
(1 BBA) notrofil yok (Sekil-8), “2”=muskularis propriada bir BBA’da nétrofil var (Sekil-9),
3= muskularis propriada nétrofil var ve periapendiksiyal/peritoneal notrofil infiltrasyonu var

seklinde yapilmigtir (Sekil-10). Akut apandisit tanist almayan olgular ise “0” olarak

siniflandirilmistir.
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Magnification” 12:86x

Sekil-8 : “skor 1= muskularis propriada bir biiyiik biiyiitme alaninda (1 BBA) nétrofil
yok

Maanifieation! " 12:6x,

Sekil-9 : “skor 2”=muskularis propriada bir BBA’da nétrofil var
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Sekil-10 : ”skor 3= muskularis propriada nétrofil var ve periapendiksiyal/peritoneal

notrofil infiltrasyonu var

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Tim istatistiksel analizler Windows icin SPSS paket program (siirim 22.0 SPSS)
kullanilarak gergeklestirilmistir.

Degiskenler i¢in veri, frekans ve ylizde olarak ifade edilmistir. Tim sayisal verilerin
minimum, maksimum, ortalama ve median degerleri hesaplanmistir. Verilerin normal dagilim
testi olarak Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Farkli hasta
gruplariin appendikslerinin elastisite degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark olup olmadigini
degerlendirmek icin, normal dagilim gdosteren sayisal verilerde t-testi, normal dagilim
gostermeyenlerde ise Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Tanisal performanslar duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ongorii degeri (POD), negatif 6ngérii degeri (NOD) hesaplanarak

degerlendirilmistir.

SWE verileri ile ilgili olarak ROC analizleri yapilip %95 giiven aralifinda egri altinda
kalan alanlar hesaplanmistir. p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin Analizi

Calismaya, 36 akut apandisit tanis1 almis hasta ile 48 kontrol grubu hastasi olmak iizere
toplam 84 hasta dahil edilmistir. Akut apandisit grubu, opere edilmis ve histopatolojik inceleme
sonrast akut apandisit tanisi almis olan hastalari igermektedir. Tiim hastalarin %51°1 kadin
(n=43), %49’u erkektir (n=49). Ortanca yas degeri 12, ortalama yas degeri ise 15’tir. Minimum
yas 1, maksimum yas 74 olmakla birlikte hastalarin %92’si (n=77) 30 yas altindadir (Grafik-1).
Hasta grubunun %36’s1 kadin (n=13), %64’i erkektir (n=23). Ortanca yas degeri 14, ortalama
yas degeri ise 21°dir. Minimum yas 2, maksimum yas 74 idi. Kontrol grubunun %63’ kadin
(n=30), %37’si erkektir (n=18). Ortanca yas degeri 10, ortalama yas degeri ise 11’dir. Minimum
yas 1, maksimum yas 35 idi.

YAS DAGILIMI
(12, 23] (23, 34] (34, 45] (45, 56] (56, 67] (67, 78]

Grafik-1 : Hasta ve kontrol gruplarindaki tiim hastalarin yas dagilimlarina gore dagilimi

4.2. Histopatoloji Sonu¢larimin Analizi

Akut apandisit tanili 36 hastanin histopatolojik incelemesinde enflamasyon yogunlugu
semikantitatif olarak siniflandirilmis olup, 6 hastada hafif enflamasyon (skor=1), 8 hastada orta

siddette enflamasyon (skor=2), 22 hastada ise siddetli enflamasyon (skor=3) olarak

43



degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki 1 hasta ise akut apandisit sliphesinin devam etmesi

nedeniyle opere edilmistir ancak; histopatolojik incelemede akut apandisit tanis1 almamustir.

Histopatolojik incelemede enflamasyon yogunlugunun haricinde appendiksin mukoza,

submukoza, muskularis propria ve seroza kalinliklar1 ile toplam duvar kalinliklart da

Olclilmiistiir. Hasta grubundaki akut apandisit tanili 36 hastanin ortalama duvar kalinligi 15.2

mm, mukoza kalinligr 7.2 mm, submukoza kalinligi 4.1 mm, muskularis propria kalinlig 2.7

mm, seroza kalinlig1 1 mm’dir. Kontrol grubundaki negatif appendektomili 1 hastanin ise duvar

kalinlig1 9 mm, mukoza kalinlig1 3 mm, submukoza kalinlig1 2 mm, muskularis propria kalinlig

3 mm, seroza kalinlig1 1 mm’dir (Tablo-1).

Tablo-1 : Opere edilen hastalardaki appendiks ve katmanlarinin histopatolojik incelemede

Olciilen kalinliklar:

Appendiks | Mukoza | Submukoza | Muskularis Seroza
kalinlhig kalinligr | kalinhig propria kalinligr | kalinlig:
Akut  apandisit | Hafif enflamasyon | 10 mm 4.5 mm 3.3 mm 2.1 mm 0 mm
tanil1 (n=36) (n=6)
Orta siddette | 14.3 mm 6.8 mm 4.6 mm 2.3 mm 0.5 mm
enflamasyon (n=8)
Siddetli 16,9 mm 8.1 mm 4.1 mm 3.09 1.4 mm
enflamasyon (n=22)
Negatif 9 mm 3 mm 2 mm 3 mm 1 mm
appendektomi

(n=1)

4.3. Maksimum Cap Analizi

Hasta grubunda ortalama appendiks ¢ap1 10.1 mm, minimum cap 4.9 mm, maksimum ¢ap

ise 22.9 mm’dir. Ortalama lamina propria kalinlig1 1.65 mm, submukoza kalinligi ise 1.43 mm

Olciilmiistiir. Kontrol grubunda ortalama appendiks capt 5.3 mm, minimum cap 3 mm,

maksimum ¢ap ise 8§ mm’dir. Ortalama lamina propria kalinligtr 0.75 mm, submukoza kalinlig:
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ise 0.65 mm ol¢iilmiistiir (Tablo-2). Iki grup arasinda appendiks capi, lamina propria kalinlig1 ve

submukoza kalinlig1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo-2 : Hasta ve kontrol gruplarinin appendiks ve katmanlarinin gri-skala US’de 6l¢iilen

ortalama kalinliklan

Appendiks ¢ap1 Lamina propria Submukoza
kalinlig kalinlhig
Hasta 10.1 mm 1.65 mm 1.43 mm
Grubu (n=36)
Kontrol 5.3 mm 0.75 mm 0.65 mm
Grubu (n=48)

4.4. Ultrason Elastografi Sonuclarinin Analizi

SWE US teknigiyle yapilan 6l¢ltimlere gore appendiks elastisite degerleri hasta grubunda
ortalama 40.04 kPa, minimum 8.7 kPa, maksimum 147.9 kPa; kontrol grubunda ise ortalama
21.65 kPa, minimum 3.9 kPa, maksimum 92.8 kPa bulunmus olup iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Histopatolojik degerlendirmeye gore yapilan
simiflandirmada, elastisite 6l¢iimlerinin median degerleri hafif enflamasyonlu grupta (skor=1)
16.20 kPa, orta siddette enflamasyonlu grupta (skor=2) 31.85, kPa, siddetli enflamasyonlu grupta
ise (skor=3) 34.20 kPa olarak olcililmiistiir (Tablo-3). Enflamasyon siddetindeki artis ile shear-
wave elastografi US Ol¢lim degerlerinde artis arasinda korelasyon mevcut olup istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Negatif appendektomi yapilmis olan (skor=0) 1 hastanin
ise elastisite degeri 3.9 kPa olarak ol¢iilmiistiir. Tiim bu verilerin 15181inda, akut apandisit ile
shear-wave elastografi US degerleri arasindaki iligkiyi saptayabilmek acisindan ROC egrisi elde
olunarak analiz yapilmistir. Egri altinda kalan alan 0.749 hesaplanmis olup cut-off degeri 20.25

kPa olarak belirlenmistir (Grafik-2). Bu degere gore shear-wave elastografi US 6l¢iimiiniin akut
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apandisit tanisinda sensitivitesi %78, spesifitesi %63, pozitif 6ngorii degeri %61, negatif dngorii
degeri ise %79 olarak hesaplanmistir. SWE ile elastisite dl¢limiindeki gézlemci i¢i tutarliligin
degerlendirilmesinde ise ilk yapilan Ol¢limlerle tekrarlanan Olgiimler arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamustir.

ROC Curve
10
0,5
El.' D,E_
=
=
wm
=
@
0 0,44
0,2
0.0 T T T T
00 02 04 0,6 08 10
1 - Specificity

Grafik-2 : SWE tekniginin akut apandisitteki tanisal performansini gosteren ROC egrisi

Tablo-3 : Hasta ve kontrol gruplarinda 6lgiilen ortalama SWE elastisite degerleri

Ortalama SWE
Elastisite Degeri
(kPa)
Hafif enflamasyon (n=6) 16.20
Hasta grubu Orta siddette enflamasyon 31.85
(n=36) (n=8)
Siddetli enflamasyon (n=22) 34.20
Kontrol grubu 21.65
(n=48)
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CRP, I6kosit degerleri ve Alvarado skorlarinin, histopatolojik enflamasyon yogunlugu ve
shear-wave elastografi US Olgiimleri ile arasinda korelasyon olup olmadigi da
degerlendirilmistir. CRP, lokosit degerleri ve Alvarado skorlarinin ortalamalari kontrol grubunda
sirastyla 23.70, 12.21 ve 3.9; hasta grubunda ise 36.96, 16.04 ve 6.5 dl¢lilmiis olup i parametre
de hasta grubunda anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0.034, 0.003,
0.0001). Histopatolojik enflamasyon skorlamasina gore ise ortalama CRP, lokosit degerleri ve
Alvarado skorlari, hafif enflamasyonlu (skor=1) hastalarda sirasiyla 26.36, 12.43 ve 6.3; orta
siddette enflamasyonlu (skor=2) hastalarda 17.38, 13.04 ve 6.8; siddetli enflamasyonlu(skor=3)
hastalarda ise 44.30, 17.98 ve 6.45 Olcililmiistiir. Enflamasyon skoru arttikca 16kosit degeri ve
Alvarado skorlarmin da anlamli olarak arttigi goriilmiistiir; CRP degeri ise siddetli
enflamasyonda diger gruplara gore daha yiiksek bulunmus olmakla birlikte bu parametrenin
enflamasyon yogunluguyla arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tiim bu
veriler birlikte degerlendirildiginde 16kosit degerleri , Alvarado skoru ve shear-wave elastografi
US olctim degerleri ile histopatolojik enflamasyon skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmuistir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gére cocukluk ve genclik cag1 arasindaki yas siirinin 15
olmasi nedeniyle, 15 yas ve alt1 ile 15 yas {lizeri hastalarin parametreleri calismamiz igerisinde iki
ayr1 grup olarak ayrica degerlendirilmistir. 15 yas ve alt1 hastalarda akut apandisit varligiyla
shear-wave elastografi US ile yapilan olgiimler arasinda istatiksel olarak anlamli iliski mevcut
iken (p<0.001), 15 yas lzeri hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir
(p=0.145). Bunun disinda, 15 yas ve alt1 hastalarda shear-wave elastografi US ol¢timleri ile
histopatolojik skorlama arasindaki iligki incelendiginde ise enflamasyonu olmayan (skor=0) &
orta siddette enflamasyonu bulunan (skor=2) hasta gruplar ile; enflamasyonu olmayan (skor=0)
& siddetli enflamasyonu bulunan (skor=3) hasta gruplar1 arasindaki degerler arasinda da

korelasyon saptanmistir (r=0.48, p<0.001).

4.5. Periapendisyal bulgularin analizi

Hasta grubunun %17.8 (n=15)’inde serbest s1v1, %9.5 (n=8)’inde perforasyon bulgular
mevcuttu. Perforasyon izlenen hastalarin ise %12.5 (n=1)’inde ise plastron goriiniimii

izlenmekteydi.
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5. TARTISMA

Akut apandisit en sik cerrahi gerektiren akut batin sebebi olup, klinik ve laboratuvar
bulgularla birlikte hekimleri dogru taniya yonlendirecek uygun goriintiileme yontemleri olduk¢a
mithimdir. US, noninvaziv ve pratik olma, radyasyon icermeme, belirgin bir hazirlik
gerektirmeme ve tekrarlanabilirlik gibi avantajlara sahip olmasi nedeniyle gilinlimiizde akut
apandisitte halen ilk basamak tani yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak gri-skala
bulgulariin yetersiz kalabildigi veya appendiksin goriilemedigi durumlar bulunmasi sebebiyle
BT veya MR gibi seceneklere siklikla basvurulmaktadir. Ozellikle BT akut apandisit tanisinda
yliksek sensitivite ve spesifite oranlarina sahip olmasi ve kisa siirede goriintii elde edilebilmesine
olanak tanimasi nedeniyle ¢ok sik tercih edilmektedir. Ancak BT nin radyasyon maruziyeti ve
kontrast kullanimi gerektirmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu sebeplerden otiirii
ozellikle ¢ocuk hastalarda BT goriintiillemeden kaginilmasi gerekmektedir. MR ise pahali bir
yontem olmasi, hasta kooperasyonu ve uzun ¢ekim siiresi gibi dezavantajlara sahiptir. Bu durum
da oOzellikle cocuk hastalarda yine sorun yaratabilmektedir. Tim bu sorunlar goz Oniine
alindiginda akut apandisit tanisinda tanisal dogrulugu yiiksek ve daha az dezavantaja sahip yeni
yontemlere ihtiyag oldugu asikardir. SWE, US’nin sahip oldugu avantajlara sahip olmakla
beraber, doku kompresyonu gerektirmeden elastisite dlglimiine imkan tanimasi sebebiyle diger
elastografi tekniklerine gore de daha istiindiir. Gri skala bulgularmin tanida yetersiz kaldigi
durumlarda appendiksin enflame oldugu, SWE teknigiyle elastisite 6l¢iimii yapilarak tespit edilip

US’nin tanisal dogrulugu arttirilabilir.

US elastografi teknigi viicuttaki birgok farkli organ ve olusuma uygulanmaktadir.
Bunlarin en basinda tiroid nodiilleri ve memedeki kitleler gelmektedir. Appendiks ve diger
gastrointestinal sistem yapilarma ise US elastografinin uygulanabilirligi ile ilgili literatlirde az
sayida ¢aligma bulunmaktadir. Bunun sebebi muhtemelen GIS yapilarinin gaz nedeniyle
degerlendirilebilmesinin zor olmasi, degerlendirilebildigi durumlarda ise elastografi dlgiimlerinin

artefaktlar, peristaltizm ve solunum hareketleri nedeniyle etkilenebilmesidir.

Branchi ve ark’nin 2017°de yaptig1 ¢aligmaya gore (95); literatiirde az sayida hastayla
yapilmis ¢aligmalar bulunmasina ragmen elastografi yonteminin intestinal hastaliklarda 6zellikle

de enflamatuar bagirsak hastaliklarinda verdigi sonuglar iimit vericidir. EFSUMB Kilavuzu’nda
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(96) patolojik kalinlasma gosteren bagirsak duvarinin degerlendirilmesinde elastografinin
kullanilmas1 gerekmektedir. Strain elastografi sonuc¢larinin daha genis kohort gruplariyla
dogrulanmasi, 6zellikle Crohn hastaliginda tedaviye yanitin 6nemli bir belirteci olabilmesi
acisindan 6nem tasimaktadir. SWE sahip oldugu teknik o©zellikleriyle, strain elastografide
karsilagilan limitasyonlarin {istesinden gelmeyi miimkiin kilmakta olup bu 6zelliklerinden otiirti
daha basit ve kullanigh bir yontem olarak goriilmektedir. Ancak SWE’nin enflamatuvar bagirsak
hastaliginin siddetini degerlendirmede kullanimu ile ilgili elde olunan veriler yetersizdir. Ayrica
elastografinin performansini kesitsel incelemeler ile karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.
Kesitsel tekniklerin US elastografiye gore daha dogru sonuglar verdigi hakkinda literatiirde veri
bulunmamaktadir. Kesitsel incelemenin kontrendike oldugu durumlar ve kontrast kullanilmasi
durumunda neden olabilecegi yan etkiler de diger dezavantajlaridir. Elastografi tekniginin
kolayligi ve uygulanabilirligi sayesinde uygulanacak alanlarin gelecekte daha iyi

aydinlatilmasini saglayabilecegi diistiniilmektedir.

Goertz ve ark’min 2019°da yaptigi calismaya gore (97); iilseratif kolit(UK) tanili
hastalarda bagirsak duvarinin yiiksek frekansli probla yapilan US degerlendirmesinde duvar
kalinlagmasi, katmanlarin diziliminde bozulma veya kalinlagmis duvarda vaskiilarite artig1 gibi
enflamasyona ait bulgular tespit edilebilmektedir. Bu enflamasyon, bagirsak duvarmin
elastisitesinde degisiklige sebep olabilmekte, bu degisiklikler ise ARFI yontemiyle
gosterilebilmektedir. Bu ¢alismadaki UK hastalarinin ¢ogunlugunda orta ve siddetli diizeyde
hastalik aktivitesi mevcut olup bagirsak duvarindan yapilan ARFI dl¢iimleri hasta grupta saglikli
gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica her bir kolonik segment ve ileal
anslardaki ARFI ol¢iimlerinin ortalama degerleri de saglikli goniilliilere gore daha yiiksektir.
ARFI ile semi-kantitatif vaskiilarizasyon skoru, klinik Mayo subskoru ve o6l¢iim derinligi
arasinda korelasyon saptanmamustir. Ulseratif kolitin rektumdan baslayan ve asendan olarak
ilerleyen bir enflamasyona neden olmasina bagli olarak sag kolonda enflamasyon her zaman
goriilmeyebilmektedir. Bu nedenle de duvar kalinligi ve ARFI olgiimleri sol kolonda saga
nispeten daha yiliksek tanmisal Ozellige sahiptir. Sadece mukoza ve submukozaya sinirh
enflamasyonlarda duvar kalinligi da ARFI 6l¢iimleri de normal olabilmekte ve bu durumlarda
enflamasyon varlig1 sadece kolonoskopi ile gosterilebilmektedir. Palmari ve ark’nin yapmis
oldugu bir calismada (98) ise ARFI ile elde edilen elastogramlarin bagirsak duvarlarinin normal

anatomik yiizeylerinin goriilmesinde kullanilabilecegini gdstermistir. Bunun da 6tesinde kolonik
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tiimorlerin sinirlar1 da ARFI goriintiileme ile tarif edilebilmis ve tani konulabilmistir (98). Bu
sonuglar eksize edilen cerrahi spesmenlerin yiiksek frekansli probla yapilan ex-vivo US
degerlendirme sonrasi elde olunmustur. Ulseratif kolit hastalarmin strain elastografi ile
degerlendirildigi baska bir calismada (99) ise kolonoskopide goriilen enflamatuar aktiviteyle
uyumlu olarak homojenden inhomojene, yumusaktan serte dogru doku degisiklikleri
gorilmistir. Bunun disinda ¢alismada, 6x5 mm boyutlarinda sabit bir ROI’nin bulunmasi,
normal bagirsak duvart ve normal ¢evre yaglh doku da secgilen alanin igerisine girmesine neden
olmaktadir. Bu nedenle normal ve enflame bagirsak duvarini ayirt etmede en yararli veri duvar

kalinligidir.

Kapoor ve ark’nin 2010°da yaptig1 calismaya gore (100); elastografinin akut apandisit
tanisinda kullanimiyla ilgili literatiirde yapilmig bagka bir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu
calismaya gore US tetkikinin sensitivitesi %88, spesifitesi ise %100’diir. En giivenilir sonografik
bulgu 6 mm’nin ilizerinde ¢apa sahip distandii bir appendiksin goriilmesidir ancak; elastografinin
rutin US incelemeye eklenmesiyle sensitivite orant %100’e kadar ulagmaktadir. Bu sonug,
caligsmada elastografinin enflame appendiks duvarinin sertligindeki degisimleri gosterebilmesine
baglanmaktadir. Appendiksteki erken donem enflamasyona ait degisiklikler, Ozellikle
appendikste cap artis1 olmayan durumlarda, bu ¢alismada 3 olguda oldugu gibi sonografik olarak
tespit edilememektedir. Normal capa sahip enflame appendiks varligr %15 olarak bildirilmistir
(101). Normal goriiniimlii appendiks hastalarin %82’sinde ayirt edilebilmistir ancak; normal ve
patolojik appendiks arasindaki ayrimin yapilabilmesi 6nem tasimaktadir. Calismada, higbir
sonografik bulgu tek basmma %100 sensitivite ve spesifiteye sahip degildir. Bu nedenle de
anormal ve normal appendiks ayriminda birden fazla bulgunun kombinasyonu Onerilmektedir.
Birgok arastirmact renkli doppler US goriintiileme ile appendiks duvarindaki kan akimini
goriintiillemeyi denemistir (102). Akut apandisitli olgularda %87 oraninda sadece marjinal artis
saptanabilmistir. Kan akiminda artisin olmamasi akut apandisitin bulunmadigi anlamina
gelmemektedir. Cilinkii yalanci negatif olgular calisma kapsaminda bulunmaktaydi. Bu
calisma(100), appendiksteki enflamasyonun, elastografi teknigiyle duvar sertligindeki
degisikliklerin gosterilmesiyle tespit edilebilecegini géstermektedir. Bu bulgu, appendiks ¢apinin
6 mm’den az oldugu semptomatik hastalarda akut apandisit tanisin1 dogrulamak i¢in tamamlayict
bir kriter olabilir. US’nin diger bir limitasyonu ise enflamasyonun yogunlugunu

siniflandiramamasidir. Bu calisma (100), US ve elastografi kombinasyonunun akut apandisitli
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hastalarda hastaligin hafif, orta ve yiiksek olarak smiflandirilmasina olanak tanmidigini ve
sonuglarin cerrahi bulgularla uyumlu oldugunu gostermistir. Elastografi, akut apandisit tanili
hastalarin triyajinda ve bu hastalara medikal veya cerrahi yaklagiminda karar verilmesinde
faydali olabilir. Calismadaki akut apandisitli hastalarin ¢ogunda hastaligin hafif veya orta
siddette olmasi nedeniyle tedavi i¢in farkli secenekler vardi. Hastalifin yiiksek derecede oldugu
hastalarda ise perforasyon ve peritonit riskinden otiirii acil cerrahi tedavi gerekmektedir. Sonug
olarak bu calisma (100) gostermektedir ki; sonografik bulgular ve elastografi verileri kombine
edildiginde akut apandisitin tanisinda sensitivite oran1 %88, spesifite oran1 ise %100 olmaktadir.
Bunun diginda, elastografi enflamasyonun yogunlugunu dogru bir sekilde derecelendirmekte
olup hastalarla ilgili klinik karar ve tedavi planlamasinin yapilmasinda fayda saglayabilir. Bizim
calismamizda enflamasyon derecesi histopatolojik diizeyde degerlendirilmis ve yogunluguna
gore skorlanmigtir. Enflamasyon skoru arttikca SWE elastisite degerinde de korele bigimde artis
gosterdigi goriilmiistiir. Elde etti§imiz bu sonuglar Kapoor ve ark’nin ¢aligmasindaki sonuglari
desteklemekte olup elastografiyle enflamasyon yogunlugunun onceden bilinmesinin hastaya

klinik yaklasimin belirlenmesinde faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Goya ve ark’nin 2014’te yaptigi calismaya gore (103) ; Alvarado skorlamasi akut
apandisitin tanisinda modern goriintiileme yontemlerinin gerisinde kalmakta olup %70.8
sensitivite, %20 spesifite, %89.5 pozitif ongdrii degeri ve %66.7 negatif Ongorii degerine
sahiptir. US akut apandisit tanisinda hizli, kost-effektif ve tanisal dogrulugu yiiksek bir
modalitedir. Diger goriintiileme yontemleriyle kiyaslandiginda non-invaziv, pratik ve radyasyon
maruziyetine yol agmayan ve minimal hazirlik gerektiren bir yontemdir. Daha Onceki
caligmalarda akut apandisit tanisinda US’nin sensitivitesi %94-100 olarak bildirilmistir. Bu
caligsmaya gore (103) ise US’nin akut apandisit tanisindaki sensitivesi %83.3, spesifitesi ise %80
olarak bulunmustur. Appendiks ¢apinin 6 mm’den az oldugu vaka orani %15 olarak bildirilmis
(104) olup apandisit vakalarinda US tanida tek basina yetersiz kalabilmektedir. Teknolojik
gelismelerle birlikte tiim olgularin %88’inde appendiks goriilebilmektedir ancak appendiks
capinin 6 mm altinda oldugu vakalarda normal ve enflame doku arasindaki farklilik
anlasilamamaktadir. Bu calismada ARFI ile appendiks capmmin 6 mm’nin altinda oldugu
olgularda bile akut apandisit tanist basarili bir sekilde yapilabilmistir. Tek bir sonografik bulgu
normal ve enflame apandisiti ayirmada yetersiz olup birden fazla teknigin kombine edilmesi

giivenilir bir tam1 i¢in gereklidir. Bu c¢alismada da appendiks capinin artmadigr hafif
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enflamasyonlu 5 hastada sonografik bulgularla tek basina tanm1 koymak miimkiin olamamuistir.
BT daha az deneyim gerektirmesi, kisa siirede elde olunmasi ve enflamasyonun derecesi
hakkinda daha dogru bilgi verebilmesi nedeniyle tercih edilebilir ancak radyasyon maruziyetine
neden olmasi, Ozellikle hamilelerde, cocuklarda ve geng¢ eriskinlerde bu yontemin tercih
edilmesinde bir engel olusturmaktadir. MRG ise %97-100 sensitivite ve %92-93 spesifiteye
sahip olmas1 nedeniyle yiiksek tanisal dogruluga sahip bir modalitedir ancak yiiksek maliyetli
olmasi bu yontemin kullanimini kisitlamaktadir. Bu ¢alismada elastografi, normal ¢apa sahip 5
apandisitli hasta ile u¢ apandisitli 3 hasta da dahil olmak iizere normal ve enflame appendiksi
ayirt etmede basarili olmustur. ARFI goriintiilemenin akut apandisit tanisindaki sensitivitesi
%100, spesifitesi %98, pozitif ongorii degeri %98, negatif 6ngdrii degeri ise %100 bulunmustur.
Enflamasyonun derecesinde artis shear-wave dalgalarinin da hizinda artisa neden olmakta olup
tanimlanan bulgularin cerrahi bulgularla uyumlu oldugu goriilmiistiir. Alvarado skoru yiiksek
hastalarda gereksiz operasyonlarin azaltilmasinda; Alvarado skoru diisiik olan hastalarda ise
apandisit tanisinin gecikmesinden Otiirii yasanabilecek komplikasyonlarin azaltilmasinda ARFI
katkida bulunabilir. Appendiksin B-mod US’de goriilebilirliginin sinirli  olmasi, ARFI
goriintillemede de smirliliga neden olmaktadir. Ek olarak US’de oldugu gibi elastografi
esnasinda da hasta kooperasyonu olduk¢a 6nem tasimaktadir. Ayrica prob ile yapilan eksternal
bast ARFI ile yapilan dl¢iimlerin etkilenmesine neden olabilmektedir. Bu calismanin bir diger
dezavantaj1 ise kontrol grubunun sadece saglikli bireylerden olugmasidir. Sag alt kadran agrisina
neden olan divertikiilit, terminal ileit gibi diger patolojileri bulunan olgularda appendiks
elastisitesinin nasil etkilenebilecegi ortaya konulamamistir. Sag alt kadrandaki olusumlarin
heterojen olmasi shear-wave dalgalarinin Ol¢limiinii zorlagtirmaktadir. Bunun digsinda obez
hastalarda appendiksin goriilmesinin zor olmasit nedeniyle ARFI uygulamasinin kullanimi
kisithdir. Sonug¢ olarak, US bulgularinin ARFI ile kombine edilmesi halinde akut apandisit
tanisindaki sensitivite ve spesifite oranlar1 artmaktadir. Ayrica ARFI appendiksteki enflamasyon

yogunlugunu gosterebilmesi sayesinde klinik yonetimde de katki saglayabilir.

Cha ve ark’nin 2014’te yaptig1 ¢alismaya gore(105); multidedektorlii BT sahip oldugu
yiksek sensitivite ve spesifite oranlar1 nedeniyle akut apandisit tanisinda tercih edilen bir yontem
haline gelmistir. MRI ise kontrast madde gerektirmemesi ve radyasyon maruziyetine yol
acmamasi gibi yararlari sayesinde son zamanlarda iizerinde ¢alisilan bir yontem olmustur. Hem

cocuk hem de yetiskin hastalarda akut apandisit tanisindaki gecerliligi BT ile kiyaslanabilir
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duruma gelmistir. Buna ragmen US, cocuklarda ve c¢ocuk sahibi olabilecek yastaki erigkin
bireylerde halen gerekli bir tanisal yontem olarak goriilmektedir. Bu sebeple de bu calismada
SWE tekniginin konvansiyonel gri skala US bulgularinin tanisal performansina katkida bulunup
bulunmayacagi goriilmek istenmistir. SWE tekniginin avantaji hedef dokunun elastisitesi
hakkinda objektif ve kantitatif bir 6l¢lim yapabilmesidir. SWE teknigiyle birlikte konvansiyonel
gri skala bulgular1 da elde olunabilmektedir. Baslangigta degerlendirilmesi gereken nokta,
saglikli bireylerin appendiksleri, apandisiti bulunmayan hastalarin appendiksleri ve apandisitli
hastalarin appendikslerinin elastisite degerleri arasinda farklilik olup olmadigidir. Elastik modiil
degerleri kullanilarak appendiksin elastisitesinin l¢iilmesi hem saglikli bireylerde hem de akut
apandisit kuskusu bulunan hastalarda miimkiindiir. SWE, shear wave dalgalarinin yayilim hizini
ve uyarilan dokunun yer degistirme yanitin1 6l¢mektedir. Sert dokularda yiiksek hizli shear wave
dalgalar1 ve daha az yer degistirme yaniti olmaktadir. Bu calismanin en 6nemli bulgusu
calismanin hipoteziyle uyumlu olarak enflame appendiksin median elastisite degerinin normal
appendiksinkine gore yiiksek oldugudur. Bunun disinda saglikli goniilliiller ile apandisiti
bulunmayan hastalarin appendikslerinin median elastisite degerleri arasinda farklilik
saptanmamugtir. Elastisite dl¢iimlerine gore ise (>12.5 kPa) gercek pozitif olgu sayis1 28, gercek
negatif olgu sayis1 11 iken 2 olgu yalanci negatiftir. 12.5 kPa degeri cut-off olarak kabul
edildiginde sensitivite orani %93, spesifite orani ise %100 bulunmustur. SWE tekniginin
spesifitesi, >6 mm ¢ap, periapendisyal yagl dokuda ekojenite artis1 ve duvar kalinlagsmasi gibi
gri-skala bulgularindan daha yiiksek olarak bulunmustur. Sahip oldugu yiiksek spesifite
nedeniyle SWE, gri-skala bulgularindan bagimsiz olarak enflame appendiksi normal
appendiksten ayirt etmede uygun bir yontem olabilir. %100 spesifitesi olmasina ragmen,
ornekleme penceresinin sabit boyutta olmasi nedeniyle sonuclarin yorumlanmasinda dikkatli
olmak gerekmektedir. Negatif appendektominin literatiirde bildirilen oranm1i %2.7-15.5’tir
(106,107). Bu ¢alismada ise 1 negatif appendektomi olgusu bulunmaktadir (%3). Bu hastada
appendiksin elastisite degeri cut-off degerinin altinda bulunmus olup BT tetkikindeki appendiks
cap1 ise 6 mm’nin altinda Slgiilmiistiir. Ancak diger US ve BT bulgular1 akut apandisit agisindan
kuskulu bulunmustur. Appendektomi sonrasi histopatolojik degerlendirmede normal bir
appendiks yapist goriilmistiir. Appendiks elastisitesinin dl¢iimiiniin dogrulugunu etkileyebilecek
birgok faktdr bulunmaktadir. Ozellikle retrogekal yerlesimli appendikste ¢cekumun anteriorda

bulunmasi sinyalin yanlis bir sekilde yer degistirmesine sebep olabilmektedir. SW dalgalar
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yayilimlar1 boyunca atteniiasyona ugramaktadir. Konveks prob kullaniminda bile efektif doku
derinligi maksimum 2-3 cm olabilmistir. Bu durumun, c¢alismada 2 yanlis negatif olgunun
bulunmasinin sebebi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bunun disinda appendiksin US tetkikinde her
zaman goriilememesi SWE i¢in de Onemli bir limitasyon olusturmaktadir. Appendiksin
goriilebildigi olgularda ise SWE, gri-skala US’nin tanisal dogrulugunu arttirabilir. Calismanin az
sayida olguyla yapilmis olmasi gibi bir limitasyonu vardir ancak; bu calisma, akut apandisit
kuskusu bulunan hastalarda SWE tekniginin tanisal yeterliliginin ileri doniik olarak
degerlendirildigi ilk calismadir. Periapendikiiler absesi bulunan olgular, appendikste gangrendz
degisiklikler bulunabilecegi nedeniyle calisma disinda birakilmistir; ¢linkii gangren6z appendiks
dokusu daha yumusak olabilmektedir. Gelecekte bu konu iizerine yapilacak olan ¢alismalar
direkt olarak SWE ve cerrahi patoloji arasindaki korelasyonu hedef alarak yapilmalidir. Ayrica
giivenilir ve tekrarlanabilir cut-off degerlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Ozet olarak, enflame
appendiksi bulunan hastalarin median elastisite degeri (25 kPa), apandisiti olmayan hastalarin
(10,4 kPa) ve saglikli goniilliilerin (8.3 kPa) appendikslerinin median elastisite degerlerine gore
anlamli olarak daha ytiksektir. Bu sonuclar SWE tekniginin enflame appendiks ile normal
appendiksi ayirabilecegini gostermektedir. 12.5 kPa cut-off degeri olarak kabul edildigi zaman
akut apandisit kuskusu bulunan hastalarda yontemin sensitivitesi %93, spesifitesi ise %100
olarak bulunmustur. SWE’nin yiiksek spesifiteye sahip olmasi nedeniyle appendiksin elastisite
Olctimii, morfolojik gri skala US bulgularina destekleyici bilgi saglayabilir. Bu c¢alismanin

tekrarlanabilirligi daha genis kohort gruplariyla incelenmelidir.

Bizim ¢alismamiz akut apandisit tanili 36 hasta ile 48 kontrol grubu hastasindan olusan
toplam 84 hasta ile yapilmis olup 6nceki caligmalara gore daha fazla sayida olgu igcermektedir.
Bu hastalarin biiyiik cogunlugunu ¢ocuklar ve geng eriskinler olusturmakta olup %92’si (n=77)
30 yasin altindaydi. Yas dagiliminin bu sekilde olmasi en basta abdominal yag dokusunun bu yas
grubunda daha ince olmasi ve buna bagli olarak appendiksin daha kolay degerlendirilebilmesiyle
iliskili bir durumdur. Appendiksin daha net degerlendirilebildigi olgularda elastisite dl¢iimlerinin
giivenilirligi de beraberinde artmaktadir. Bunun disinda akut apandisitin goriilme siklig1, lenfoid
doku miktarinin daha fazla olmasi sebebiyle geng¢ hastalarda daha fazladir. Tiim bu sebeplerden
Otiirli ¢alismamizi, hastalarin ¢ogunlugu cocuklar ve geng eriskinlerden olusacak sekilde

yapmay1 planladik.
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Tim olgularda SWE teknigiyle elastisite 6l¢iimli yapilmadan dnce gri-skala US ile 6n
degerlendirme yapilarak appendiks ¢api, lamina propria ve submukoza kalinliklar1 l¢iilmiistiir.
Akut apandisitte ¢ap artis1 (=6 mm) ve lamina propria ve submukoza kalinliklarinda artig
beklenen bulgular olup (108) calismamizda da hasta grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.001). Ancak appendiks ¢apinda artis her vakada goriilmeyebilir. Zira
caligmamizdaki 15 hastanin appendiksinde ¢ap artisi olmasina ragmen apandisit
bulunmamaktaydi. Bunun sebebi sag alt kadranda agriya neden olabilecek diger enflamatuar
nedenlerden otiirii  akut apandisit bulunmamasina ragmen appendiks ¢apinda artis
goriilebilmesidir (109). Diger yandan, akut apandisit nedeniyle opere edilen 1 hastada cap artist
bulunmamaktadir. Appendiks c¢api, gri skala US’deki diger bulgularla birlikte
degerlendirildiginde, 34 hastada gercek pozitif, 2 hastada yalanci pozitif; 46 hastada gercek
negatif, 2 hastada ise yalanci negatif tan1 konulmustur. Yalanci pozitif 2 olguda klinik tablonun
kendiliginden diizelmesi nedeniyle akut apandisit bulunmadig1 anlasilmistir. Yalanci negatif 2
olguda ise akut apandisit kuskusunun devam etmesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmistir.
Histopatolojik incelemede bu olgularda hafif derecede enflamasyonu bulunan (skor=1) akut

apandisit var oldugu anlasilmistir.

Akut apandisit tanili hasta grubuyla kontrol hasta grubunun SWE appendiks elastisite
degerleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.
Diger bir deyisle appendiks enflame ise dokunun sertliginde artis olacak ve bu artis sonucu SWE
Olctimlerinde elastisite degerleri yiiksek olarak bulunacaktir. Bu sonuclar daha 6nce yapilmis
olan calismalarin sonuglariyla &rtiismektedir. Onceki calismalardan farkli olarak bizim
calismamizda, akut apandisit nedeniyle opere edilen hastalarin appendikslerindeki enflamasyon
yogunlugu notrofil sayisina gore semikantitatif olarak da derecelendirilmistir. Bu
derecelendirmenin yapilmis olmasi, akut apandisitli olgularin enflamasyon skorlariyla SWE
elastisite degeleri arasindaki iligkiyi degerlendirme imkani saglamistir. Yapilan analizde
enflamasyon yogunlugu arttikga, SWE Olc¢limlerindeki elastisite degerlerinin de bununla korele
bigimde artis gosterdigi gorilmiistiir. Enflamasyonun artisiyla beraber dokunun sertliginde de
artts olmasinin 6dem ve noétrofil infiltrasyonun yarattigi bir degisiklik olabilecegini
diistinmekteyiz. Enflamasyonun histopatolojik derecesi ile SWE verileri arasinda korelasyon
olmasi, SWE bulgularmin 6nemini ortaya koymaktadir. Enflamasyonun yogunlugu arttik¢a

perforasyon riski de artacaktir. SWE teknigi ile elastisite 6l¢imii yapilmasi perforasyon riski
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yiliksek olgular1 6nceden tahmin etme imkanini saglayabilir. Bu bilgi cerrahin medikal veya
cerrahi tedavi arasinda bir se¢im yapmasimi kolaylastirabilir. Perforasyon riskinin arttigi 6n
goriilen olgularda vakit kaybetmeden operasyon diisiiniilebilecek iken enflamasyon derecesinin
diisiik oldugu tespit edilen olgularda ise oncelikle medikal tedaviye yonelim karari alinmasina

katkida bulunulabilir.

Yapilan ROC egrisi analizine géore SWE teknigi i¢in cut-off degeri 20.25 kPa olarak
belirlenmis olup belirlenen bu degere gore sensitivite ve spesifisite oranlart sirasiyla %79 ve
%63 olarak hesaplanmistir. Cha ve ark’nin yaptig1 ¢alismada (105) ise akut apandisit icin SWE
elastisite cut-off degeri 12.5 kPa olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda cut-off degerinin
yiiksek olmasinin, sensitivite ve spesifite oranlarmin ise diisilk olmasinin dncelikle kullanilan
cihazlarin farkli teknik Ozelliklere sahip olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu
calismada kullanilan elastografi teknigi 2-D shear wave dalga hizi Olglimii iken bizim
calisgmamizda kullandigimiz teknik pSWE idi. Shear wave dalga hizi 6l¢limiinde 1-2 mm
caplarinda ROI kullanilabiliyor iken pSWE teknigi sadece biiylik ve sabit boyutlu bir ROI
kullanimina izin vermektedir. Bu durum da pSWE tekniginde appendiks dis1 dokularin da ROI
icerisine girmesine sebep olmakta ve olgiimlerin giivenilirligini azaltmaktadir. Ozellikle
appendiksin derin yerlesimli oldugu ve c¢ap artis1 gostermedigi olgularda yapilan elastisite
Olclimlerinin bu sebepten otiirii gercek degerlerinin {izerinde olmasi muhtemeldir. Keza
calismamizdaki akut apandisit olmayan 47 hastanin 18’inde (%38) SWE elastisite degerleri cut-
off degerinin {lizerinde bulunmustur. Bu sonu¢ aynm1i zamanda normal appendikste elastisite
Ol¢limiiniin optimizasyonunun enflame appendikse gore daha zor olmasiyla da iligkilidir.
Enflame appendikste ¢ap artisi olmasi nedeniyle ROI’nin appendiks dig1 dokular1 icermeyecek
sekilde yiizeye daha yakin bir lokalizasyona yerlestirilmesi miimkiin olmaktadir. Ayrica enflame
appendiksin liimeninin oblitere olmasi nedeniyle dl¢iimlerde sapmaya neden olabilecek liimen igi
gazin bulunmamast da bir diger avantajdir. Normal appendiksin ise kii¢lik boyutlu olmasi
itibariyle sabit boyuttaki ROI’'nin appendiks dist dokular1 da icerme olasili§i daha fazla
olmaktadir. Bununla birlikte normal c¢aptaki bir appendiksin, enflame ve distandii goriiniimdeki
bir appendikse gore yiizeyden daha uzakta olmasi nedeniyle prob basisi uygulanmak zorunda
kalinmas1 ve normal appendikste liiminal havanin bulunmasi da ol¢limleri zorlagtirmakta ve

giivenilirligini azaltmaktadir.
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Sensitivite ve spesifite oranlarimizin bu denli diisiik olmasinin diger bir sebebi olarak ise
normal appendiks elastisite Ol¢limiiniin optimize edilmesindeki zorluklardan kaynaklandigin
diistinmekteyiz; ¢iinkii 6l¢limiin optimal sartlarda yapilamamasi normal appendiksin sahip
oldugundan daha yiiksek, diger bir deyisle enflame appendikse yakin bir elastisite degerinde
olciilmesine neden olabilmektedir. Olgiimlerin optimizasyonundaki zorluklarin yaratabilecegi
yanilgilar nedeniyle akut apandisit lehine anlamli kabul ettigimiz cut-off degerini de yiiksek bir
diizeyde belirlememiz gerekmekteydi. Calismamizda gri skala US’de normal bulgulara sahip,
hafif derecede enflamasyonu (skor=1) bulunan 2 akut apandisitli olguda appendiks SWE
elastisite degerleri cut-off degerinin altinda bulunmustur (8.7 ve 10.7 kPa). Bu sonuglara
dayanarak akut apandisitte elastisite degerinde artis oldugunu her ne kadar destekliyor olsak da
pSWE ile yapilan elastisite Ol¢limiiniin 6zellikle hafif enflamasyonlu olgularda tek basina
giivenilirliginin diisiik oldugunu ve bu verilerin mutlaka gri skala bulgulariyla kombine edilerek

degerlendirme yapilmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiz dahilindeki 1 hastada negatif appendektomi yapilmistir. Bu hastanin gri skala
US bulgulart normal olarak degerlendirilmistir. Ayrica SWE elastisite degeri de 3,9 kPa
Ol¢iilmiis olup cut-off degerinin altindadir. Ancak klinik agidan akut apandisit kuskusunun
devam etmesi nedeniyle cerrahi yaklasima karar verilmistir. Akut apandisitli 8 olguda ise
perforasyon gelismistir. Cha ve ark’nin yaptig1 ¢aligmada (105) perfore akut apandisitli olgular,
gangrendz degisikliklerin dokuda yumusamaya neden olabilecegi diisiiniilerek calisma dist
birakilmistir. Calismamizda ise perfore apandisit olgularinda SWE elastisite degerlerinde azalma
tespit edilmemis olup aksine perfore olmayan akut apandisit olgularina gore daha yiiksek
degerlerde dl¢limler elde olunmustur. Bunu, perfore akut apandisitte enflamasyonun oldukga ileri

bir diizeye ulagmis olmasiyla agiklamak miimkiindiir.

Calismamizdaki olgularin Alvarado skorlar ile l6kosit sayist ve CRP gibi laboratuar
bulgularini inceledigimizde akut apandisitli vakalarda bu ii¢ parametrede de istatistiksel olarak
anlamli bir artis mevcut oldugunu tespit ettik. Lokosit sayis1 ve CRP degerlerinin enfektif
durumlarda arttig1 bilinmekte olup bu degerlerdeki artis bircok enfektif ve enflamatuvar
hastalikta taniy1r destekleyici bulgu olarak kullanilmaktadir (110). Bununla birlikte Alvarado
skorlamas1 da akut apandisit tanisinda halen kullanilmakta olan bir antite olup akut apandisitin
kuskusunu derecelendirmede ve klinik yaklasimda yararli oldugu bilinmektedir (111). Bunun

disinda bu ii¢ parametre ile enflamasyonun histopatolojik simiflamasi arasindaki iligkiye
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baktigimizda Alvarado skoru ile 16kosit sayisindaki artisin enflamasyon derecesiyle korele
bicimde artis gosterdigini gérmekteyiz. Alvarado skorlamasinin igerdigi kriterler itibariyle
histopatolojik smiflama ile korelasyon gostermesi beklenen bir durumdur. Ayni sekilde
histopatolojik siniflamanin nétrofil sayisina gore yapilmis olmasi nedeniyle de 16kosit sayisiyla
enflamasyon yogunlugunun iliskili olmasi da olagandir. Ancak CRP degerleri ile enflamasyonun
histopatolojik derecesi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Hatta calismamizdaki bazi akut
apandisit vakalarinda CRP diizeyleri normal simirlar icerisindeydi. Goertz ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise CRP ile ARFI elastografi degerleri arasinda anlamli iligki bulunmamistir
(97). Yapilan bagka bir calismada ise akut apandisit tanisinda 16kositoz varliginin sensitivitesi
%3835, spesifitesi %72 iken CRP artisinin sensitivitesi %65, spesifitesi %68 olarak bildirilmistir
(112).

BT’nin yaratacagi radyasyon maruziyetinden kaginmanin 6zellikle ¢gocuk hastalarda daha
biiyiik dnem tasimasi sebebiyle bu calismadaki olgular, DSO’niin ¢ocukluk ve genglik igin sinir
kabul ettigi 15 yas ve alt1 ile 15 yas iistii olacak sekilde iki ayr1 grupta karsilagtirilarak da
incelenmistir (94). Bu gruplandirma sonrasi yapilan analizin sonuglarina gore, 15 yas ve alt1
hasta grubundaki olgularin SWE appendiks elastisite degerleri ile histopatolojik enflamasyon
dereceleri arasinda pozitif yonde korelasyon mevcut iken 15 yas iistii hastalarda bu veriler
arasinda korelasyon saptanmamustir. Bu sonuglarin yas gruplarina goére farklilik gdstermesinin en
onemli sebebinin abdominal yag kalinhiginin yasla birlikte artis gostermesi oldugunu
disiinmekteyiz. SWE elastografide 6l¢lim yapilan dokunun derinligi arttikca elde olunan
degerlerdeki sapmalar da o denli fazla olacaktir. Ayrica abdominal yag dokusu arttikca
appendiksi gormek zorlagsmakta hatta bazen imkansiz hale gelmektedir. Bu hastalarda goriintii
elde edebilmek de bazen sadece prob basisiyla miimkiin olabilmektedir. Artan prob basis1 da
enflame olmayan bir appendikste bile dokunun yiiksek bir elastisite degerinde 6l¢giilmesine neden

olacaktir.

Ultrason uygulamasinda hasta ile tiimiiyle kooperasyon sarttir. Ozellikle SWE elastografi
ile 6l¢lim yapildig1 esnada hastanin hareket etmemesini ve karin kaslarini olabildigince gevsek
birakmasmi saglamak gereklidir. Bunlarin yapilamadigi durumlarda Olc¢limlerin hatali olma
olasilig1 oldukga yiiksektir. Bu etmenlerin disinda US degerlendirme yapan uygulayicinin da
dikkat etmesi gereken birka¢ nokta bulunmaktadir. Disardan uygulanan basincin SWE

Olctimlerini etkileyebilmesi nedeniyle appendiksin goriilebilecegi sekilde en az basi1 uygulanarak
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ol¢iim yapilmas1 gerekmektedir. ROI’nin appendiksin daha yiizeyel kesimlerine yerlestirilmesi
ve ROI igerisine appendiks ve ¢evre yagh doku disindaki diger dokularn girmesinden
kagmilmas: da bir diger gerekliliktir. Tiim bunlarin diginda hastanin solunum hareketleri de
Ol¢iimiin dogrulugunu etkileyebilecegi icin SWE 6l¢iimiiniin ekspiryumun sonuna, hastanin karin
kaslarinin daha az kasili oldugu ana denk getirilmesi de daha optimal sonuglarin elde edilmesini
saglayacaktir. Tiim bu kosullarin bir arada saglanabilmesinin zorlayici olmasi nedeniyle dogru
Olciim yapildigindan emin olunabilmesi bazi hastalarda Olgiimlerin defalarca tekrar edilerek
kontrol edilmesini gerektirmektedir. Bu durum, Ol¢iim sonuglarinin  giivenilirligini

sinirlandirmaktadir.

59



6. SONUC

Elastografi yontemi gastrointestinal sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde de
uygulanabilir. Akut apandisit de; appendiksin gri-skala US’de goriilebilmesi halinde; bu igerige
dahildir. Enflamasyona bagli dokunun sertlesmesi nedeniyle enflamasyon yogunluguna gore
pSWE teknigiyle 6l¢iilen appendiks elastisite degerlerinde anlamli bir artis goriilmektedir. Ancak
bu anlamli degisiklik sadece orta ve siddetli enflamasyon durumlarinda olmaktadir. Gri skala
US’de tespit edilemeyen, hafif enflamasyon yogunlugundaki erken evre akut apandisitin
tanisinda pSWE tek basina yetersizdir. Gri skala US’de tespit edilebilen akut apandisitli
olgularda ise SWE elastisite degerlerinde, enflamasyon yogunlugu nispetinde artis
goriilmektedir. Bu veriden yola c¢ikarak, akut apandisit teshisi konulan hastalarda, SWE
yonteminin yardimiyla enflamasyonun yogunlugu hakkinda yorum yapilabilir. Bu bilgi, hastaya

klinik yaklagim konusunda karar verilmesine yardimci olabilir.

Olgiimlerin optimizasyonunun birgok kosulun aym anda saglanmasini gerektirmesi
nedeniyle zor olmasi, SWE yonteminin gilivenilirligini sinirlandirmaktadir. Bununla birlikte
pSWE’de ROI boyutunun sabit olmasi, appendiks dis1 dokularin da inceleme alanina girmesine
ve hatali dl¢limlere neden olabilmektedir. Bu konuyla ilgili gelecekte yapilacak ¢aligsmalarin 2-D
veya 3-D shear-wave hiz dalga Ol¢limii gibi noktasal ROI kullanilarak olgiim gerceklestiren

yontemlerle yapilmasi daha dogru olacaktir.
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7. OZET

Giris ve Amag: Akut apandisit en sik cerrahi gerektiren akut batin sebebidir. Gri-skala
ultrasonografi (US) tanmida ilk basamak goriintileme yontemidir. US bulgularinin tanisal
performansi yiiksektir ancak gri-skala US bulgularinin tanida yetersiz kaldigi durumlar
bulunmasi nedeniyle non-invaziv, radyasyon ve kontrast madde maruziyetine neden olmayan
tekrarlanabilir yeni yontemlere ihtiya¢ vardir. Enflame appendiksin sertliginde artis olacagi
hipotezinden yola ¢ikarak planlanan bu c¢alismanin amaci shear-wave elastografi US
incelemenin akut apandisit tanisindaki yerini arastirmak ve enflamasyon yogunluguyla olan

iligkisini histopatolojik bulgularla karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Ileri doniik olarak planlanan bu calismanin dncesinde etik kurul onay:
alinmig olup her hastadan muayene 6ncesinde bilgilendirme sonrast aydinlatilmis onam formlari
elde olunmustur. Karin agris1 sikayeti nedeniyle bagvuran ve akut apandisit 6n tanisi bulunan
tiim hastalara tiim abdomen US incelemesi yapildiktan sonra bu hastalar icerisinde appendiksi
degerlendirilebilen 84’iinde cap, lamina propria kalinli§i ve submukoza kalinlig1 gibi gri-skala
US bulgularina ek olarak SWE US teknigi ile appendiks elastisitesi ol¢iilmiistiir. Hasta grubu 36,
kontrol grubu ise 48 kisiden olugsmaktadir. Opere edilen hastalarda enflamasyon olup olmadigi
histopatolojik olarak dogrulanmis olup akut apandisit tanis1 alanlarda enflamasyon yogunluguna
gore semikantitatif skorlama yapilmistir. SWE’nin akut apandisitteki tanisal performansi, ROC
analizleri yapildiktan sonra duyarlilik, &zgiilliikk, pozitif 6ngérii degeri (POD), negatif 6ngdrii

degeri(NOD) hesaplanarak degerlendirilmistir.

Bulgular: SWE US elastografi teknigiyle yapilan dl¢limlere gore appendiks elastisite degerleri
hasta grubunda ortalama 40,04 kPa,; kontrol grubunda ise ortalama 21,65 kPa 6l¢iilmiis olup iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). ROC egrisi analizinde
egri altinda kalan alan 0,749 hesaplanmis olup cut-off degeri 20,25 kPa olarak belirlenmistir. Bu
degere gore shear-wave elastografi US Olc¢limiiniin akut apandisit tanisinda sensitivitesi %77,
spesifitesi ise %65 olarak hesaplanmistir. Histopatolojik degerlendirmeye goére yapilan
simiflandirmada ise elastisite 6lglimlerinin median degerleri hafif enflamasyonlu grupta (skor=1)
16,20 kPa, orta siddette enflamasyonlu grupta (skor=2) 31,85, kPa, siddetli enflamasyonlu grupta
ise (skor=3) 34,20 kPa olarak oOlcililmiistiir. Enflamasyon siddetindeki artis ile SWE US 6l¢liim
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degerlerinde artis arasinda korelasyon mevcut olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001).

Sonuc: Enflamasyona bagli dokunun sertlesmesi nedeniyle enflamasyon yogunluguyla birlikte
SWE yontemindeki appendiks elastisite degerlerinde anlamli bir artig goriilmektedir. Ancak bu
anlaml degisiklik sadece orta ve siddetli enflamasyon durumlarinda olmaktadir. Gri skala US’de
tespit edilebilen akut apandisitli olgularda SWE elastisite degerlerinde, enflamasyon yogunlugu
nispetinde artig goriilmektedir. Bu veriden yola ¢ikarak, akut apandisit teshisi konulan hastalarda,

SWE yonteminin yardimiyla enflamasyonun yogunlugu hakkinda yorum yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, Elastografi, Shear-wave, Akut apandisit
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8. ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most common cause of acute abdomen requiring
surgery. Gray-scale ultrasonography (US) is the first line imaging method in diagnosis. The
diagnostic performance of US is good, but there is a need for non-invasive, repeatible new
methods that don’t cause contrast or radiation exposure, because gray-scale US findings are
sometimes inadequate in diagnosis. The aim of this study is to investigate the role of shear-wave
elastography in the diagnosis of acute appendicitis and to evaluate its relationship with the

intensity of inflammation in comparison with histopathological findings.

Materials and Methods: Ethics committee approval was obtained prior to this study which was
planned prospectively and informed consent forms were obtained from each patient before the
examination. After abdominal US examination is done for all patients presenting with abdominal
pain and had pre-diagnosis of acute appendicitis; for 84 of these patients, the elasticity of
appendix is measured by SWE US technique in addition to gray-scale US findings such as
diameter, lamina propria and submucosal thickness. The patient group consisted of 36 people
and the control group consisted of 48 people. The presence of inflammation in the operated
patients was confirmed histopathologically and semiquantitative scoring was performed
according to the intensity of inflammation in patients diagnosed with acute appendicitis. The
diagnostic performance of SWE in acute appendicitis was evaluated by calculating sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) after ROC

analysis.

Results: According to the measurements obtained by SWE US elastography technique, mean
appendix elasticity values were 40.04 kPa in the patient group and 21.65 kPa in the control group
and the difference between the two groups was statistically significant (p <0.001). In the ROC
curve analysis, the area under the curve was calculated as 0.749 and the cut-off value was
determined as 20.25 kPa. According to this value, the sensitivity and specificity of shear-wave
elastography US measurement in the diagnosis of acute appendicitis was calculated as 77% and
65%, respectively. In the classification according to histopathological evaluation, the median
values of the elasticity measurements were 16.20 kPa in the mild inflammation group (score =

1), 31.85 in the moderate inflammation group (score = 2), and 31.85 in the severe inflammation

63



group (score = 3) 34,20. kPa. There was a correlation between increase in inflammation severity

and SWE US measurement values and the difference was statistically significant (p <0.001).

Conclusion: Because of the increase in stiffness of the tissue due to the inflammation, there is a
significant increase in the appendix elasticity values in SWE. However, this significant change
occurs only in cases of moderate and severe inflammation. In patients with acute appendicitis
which can be detected in gray scale US, SWE elasticity values increase in relation to the
intensity of inflammation. Based on this data, the intensity of inflammation can be interpreted

with the help of SWE method in patients diagnosed with acute appendicitis.

Keywords: Ultrasonography, Elastography, Shear-wave, Acute appendicitis
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21 yasindaki kadin hastada gri-skala US’de appendiks ¢ap1 8.5 dl¢iilmiis olup ¢evre yaglh planda
ekojenite artis1 izlenmistir. SWE O6l¢iimiinde appendiks elastisite median degeri 35.7 kPa olarak
bulunmustur. Opere edilen olgunun histopatolojik incelemesinde siddetli enflamasyonu bulunan (skor=3)
akut apandisit tanis1 konulmustur.

72



OLGU ORNEKLERI-2

D1 0.78 cm

1.~ 1.
T.C AYDIN ADNAN MENDERES UNIV.UYG. VE ARAS. HAST. T.C. AYDIN ADNAN MENDERES UNIV.UYG. VE ARAS. HAST.
Image 2 of 4 Image 1014

Stiffne ss (kPa) Stiffness (m/s) Depth (cm)
16.2 232 1.4
336 3.36
269 3.00
3.46

4.03

3.74

3.67

2,66

3.08

[10] 1 2.52
Median 3.22
1QR/Med. 33.00

6 yasindaki erkek hastada gri-skala US’de appendiks ¢ap1 7.8 mm o6l¢iilmiis olup cevre yagh
dokuda ekojenite artislar1 izlenmektedir. SWE 6l¢iimiinde appendiks elastisite median degeri 31.1 kPa
olarak bulunmustur. Opere edilen olgunun histopatolojik incelemesinde siddetli enflamasyonu bulunan
(skor=3) akut apandisit tanis1 konulmustur.
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19 yasinda kadin hastada gri-skala US’de appendiks cap1 3.5 mm Ol¢iilmiis olup cevre yagh
planda ekojenite degisikligi saptanmamistir. SWE 6l¢iimiinde appendiks elastisite median degeri 39.7 kPa
Olciilmiis olup cut-off degerinin iizerindedir. Ancak klinik durumu diizelen ve laboratuvar bulgulari
normal olan olguda akut apandisit diigliniilmemistir.
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6 yasindaki kiz hastada gri-skala US’de appendiks ¢ap1 9,3 mm 0l¢iilmiis olup ¢evre yaglh planda
ckojenite artis1 izlenmektedir. SWE o6lciimiinde appendiks elastisite median degeri 55.2 kPa olarak
bulunmustur. Opere edilen olgunun histopatolojik incelemesinde siddetli enflamasyonu bulunan (skor=3)
akut apandisit tanis1 konulmustur.
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16 yasinda kiz hastada gri-skala US’de appendiks ¢ap1 4,2 mm 6l¢iilmiis olup ¢evre yagh planda
ekojenite degisikligi izlenmemektedir. SWE 6l¢iimiinde appendiks elastisite median degeri 5.4 kPa olarak
bulunmus olup cut-off degerinin altindadir. Ancak klinik ve laboratuvar bulgular nedeniyle akut apandisit
kuskusu devam ettigi i¢in opere edilen olgunun histopatolojik incelemesinde hafif siddette enflamasyonu
bulunan (skor=1) akut apandisit tanis1 konulmustur.
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