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GiRIS VE AMAC

Akut apandisit en sik karsifagilan acil cerrahi durumlardan birisidir, cerrahi operasyonlarm
yaklastk % 1'ni olusturur (1). Bat1 tilkelerinde yapilan caligmalara gore her kiginin yagamt
boyunca % 7 akut apandisit olma olasiligs vardr (2), en ¢ok 10-30 yas arasmda goriiliir ve
erkek/kadm oram 2/1 dir (3). Acil servislerlerde, dogru ve zamanmda tam koyulmasmin zor
olabildigi ve tamda yamlgiun sik rastlamldigi durumlarm baginda akut apandisit gelmektedi.
Teknolojik geligmelere ragmen, akut apandisitte tani, temel olarak hikaye ve fizik muayene
ile konur, laboratuar incelemeleri tantya yardimer olur. Hizli tam ve cerrahiye gonderme
perforasyon riskini azaltabilir ve komplikasyonlarm olugmasm onleyebilir (4). Ozellikle
cocuklarda, yashlarda, hamilelerde, dogurganiik ¢agmdaki bayanlarda tam koymak zordur.
Tamida gecikme veya yanhig tam perforasyon, abdominal apse, peritonit, sepsis ve dlime
neden olabilir. Buna kargm akut apandisit tamsi ile opere edilen hastalarm %16’smda
apendiks normal olarak bulunmaktadwr ve bunlarin da % 68’1 kadindir (3).

Son zamanlarda atipik klinik presentasyoniu olgularda semptomlarin olugmasi ile cerrahiye
gondermedeki sireyi kisaltma ve perforasyon riskini azaltmada, abdominal radyografi,
baryumlu k&lon grafisi, bilgisayarlt tomografi ve ultrasonografi gibi yardime: gdriintitleme
yontemleri oOneritmektedir  Apendikste morfolojik  degisiklikler olugmadan Once
konvansiyonel gorintileme yontemleri akut apandisit tamsmda yardimer olamaz iken,
bunlarin tamidaki degeri tartigmahdu (5).

Niikleer Tip*ta, 1986 yilndan beri Tc-99m hexamethylpropyleneamine oxime (HMPAQ)

ile isareth Iokosit (Tc-99m HMPAQ WBC) sintigrafisi inflamatuar  hastahklarm

goriintiilenmesinde yaygm olarak kullamimaktadir (6-10). Siiphehi akut apandisit tanisinda




diagnostik oldugu bildiritmistir (11-13).
" Bu cahgmada akut baglayan karm afrisi ve apandisit i¢in siipheli klinik bulgulart olan
olgularda Tc-99m HMPAQ igaretli lokosit sintigrafisinin tamdaki yerini degferlendirmek

amaclanmgtir.




GENEL BILGILER

APENDIKS
Anatomi ve Fonksiyon

Apendiks embriyolojik olarak 8. haftada ¢ekumun alt ucundan gelisen bir divertikiildiir.

Tabam ¢ekum tarafinda yer alan koni geklinde bir ¢ikmti olup, ileogekal kapaktan 2,5 cm
asagiida ucu retrogekal, pelvik, subgekal, periileal veya saf perikolik pozisyonda olabilir. Bu
anatomik pozisyonlar akut apandisitin kliniginde dnemlidir. ¢ yiizii epitelle ddseli olup, icte
sitkiiler, dista longitudinal kas tabakas: ile gevrilidir. Apendiksin boyu genellikle 6-9 cm’dir.

Uzun yillardur apendiksin fonksiyonu bilinmeyen artik organ oldugu goriisti vardi. Fakat son
zamanlarda apendiksin aktif olarak &Szellikle IgA igeren immunglobulinleri salgilayan
immiinolojik bir organ oldugu kabul edilmektedir. Buna ragmen apendiks lenfoid sistemle

iligkili sindirim sisteminin bir parcas: olsa da yasam icin gerekli degildir ve apendektomi

sepsisi predispoze etmez veya immun bir olaya yol agmaz Dogumdan sonra 2. haftada
apendikste ilk lenfoid doku goriiliir. Lenf dokusu puberteye kadar artar, daha sonra yagla
birlikte azalmaya baglar. 60 vasmdan soma apendikste lenfoid doku kalmaz ve limen

tamamen yok olur (3).

Akut Apandisit Fizyopatolojisi
Patogenezde kabul edilen teme] teori limenin tikanmasi sonucunda infeksiyon gelismesidir
(14). Lumeni submukozal lenfoid follikilllerinin hiperplazisi, fekalitler, striktiir, tiimor,

yabanci cisim, parazit, crohn hastalify tikayabilir. Lenfoid hiperplazi st solunum yollan

infecksivonu ve enfeksivdz mononiikleoz gibi genel lenfoid doku reaksiyonu yaratan




hastaliklar sirasmda ortaya ¢ikar.

Tikanmadan sonraki asamada gelisebilecek olaylar: tikanmammn derecesi, lumenin igerigi,
mukus salgismm artmas: ve apendiks serozasinm genigleyebilirliginin smirli olmas: belirler.
Apendiks lumenindeki mukus akiimiilasyonu, lumen iginde basing artmasma neden olur,
biriken mukus enfeksiyon etkenlerinin eklenmesi ile pii haline dontigiir. Sekresyonun devam
etmesi basmem daba da artmasma neden olarak esneklii normalde sl olan apendiks
duvarmmn lenfatik drenajm bozar ve boylece 6dem gelisir. Bakterilerin lumenden duvara
sizmas1 mukozada iilserlesmelerle sonuclamr. Bu agamada hastalik halen apendikste
Jokalizedir. Bundan dolay: hasta visceral agridan yakinir ve afiyi, epigastrium ve umblikal
bolgede hisseder. Genellikle agirtya istahsizhk, bulanti, kusma eslik eder.

Lumende sekresyorun devam etmesi ve ddemin artmas: apendikste iskemi ve vendz tikanma
ile sonuclanir. Bakteri, apendiks duvarm gegerek yayil ve akut siipiiratif apandisit olugur.
Paryatal peritonun uyarilmast ile afr1 somatik nitelik kazanwr ve sag alt kadrana yerlegir. Bu
patolojik siite¢ apendiks duvarinda vendz ve arteryal trombus olugmasi ile devam eder,
nekroz ve gangren gelisir. Akut apandisitin gelisimindeki son agamada perforasyon olur
Morttalite ve morbidite oramt artar. Omentum, ince barsak, ¢ekum ve iltihabi yapigikliklar,
bantlar perﬁ;rasyonun lokalize peritonit halinde kalmasm: sagiar Ozellikle 2 yagin altinda ve
65 yagm fistimde savunma mekanizmalar: yetersiz ve zayiflanmg oldugundan olay hizla geligir

ve yaygin peritonit gdrtiltir.

Klasik klinik bulgular
Akut apandisit anamnez ve fizik muayene ile tams: konan hastabklarin bagmda gelir.

Semptom ve fizik muayene bulgularinn ilerleme gostermesi genel kuraldur. Epigastrium veya




periumblikal bdlgede lokalize afr1 ile baslar, bunu igtahsizlik, bulantt ve bazen de kusma
izler. Afri 6-12 saat iginde sag alt kadrana yerlesir. Akut apandisitte tipik agn miphem,
yaygm, minimal siddetli visceral agn ve bunu takip eden somatik agudu. Vakalarin %
55°inde tipik seyreden apri, % 45’inde atipik tablo gizer. Atipik olgularda visceral agri
olmaksizin baslangictan itibaren somatik agri olur veya aksine hi¢ somatik yap:
kazanmaksizin visceral kalabilir. Agn yaghlarda daha az siddetii ve daha geg lokalize olur.

Agrimn atipik olmasimin nedenlerinden biri de apendiksin anatomik lokalizasyonudur.

Fizik muayene

Karin solunum hareketlerine yeterince katilmaz. Blumberg belirtisi, McBurncy noktasmda
hassasiyet, Rowsing testi, obturatuar testi, rebound pozitiftir. Klinik yakmmalari birkag
giindiir stiren hastada karnmn sag alt kadramnda sert, mobil veya hareketsiz, genellikle agrih
bir kitle palpe edilir Enfeksiyon belirtileri gbsteren apendiksi ¢evrelemeye caligan omentum,
ince barsak urveleri ve cekumdan olusan bu kitleye plastron denir. Rektal tugede douglas

peritonu agrilidar. Vileut 1sis1 38° C civarmdadir.

Laboratuarj bulgular

Akut apandisit olgularimn % 80’inden fazlasinda 16kosit 10 000/mm® den fazladu (15). Fakat
sag alt kadran agnisma neden olan diger hastaliklarda da % 70 l6kosit yiiksektir (16), bu
nedenle 16kosit yikselmesinin belirleyici degeri diigiiktiir. Seri 15kosit sayimlarinda I6kosit
artti1 igin spesifite artacaktm (17). Lokosit formiilinde polimorfoniikleer I5kosit hakimiyeti

vardir. % 4 olguda lokositoz ve sola kayma olmayabilir (18).




AKUT APANDISITIN OZEL KLINIK SEKILLERI

Cocuklarda Akut Apandisit

Cocukta akut apandisit tamusi, ender goriibmesi, anamnez alinamamasi, akut karin agrilarun
bu donemde sik goriilmesi nedeni ile giictiir. Bu yiizden tani ve tedavide gecikme siktw ve
komplikasyon gelisir (19). Apandisit kiigiik ¢ocuklarda ender goriiliir, ¢linkl apandisit tabam
genis bir koni geklinde oldugundan tikanmas: zordur. Bu dénemde klinik durum nonspesifik
gastroenterite ¢ok benzedifinden apandisit perfore olana kadar tani konamayabilir.
Cocuklarn 2/3 iinde apendektomiden 3 giin dnceden beii semptomlart vardi (19). Kusma,
ates, huzursuzhuk, kalga fleksiyonu erken bulgulardw. Abdominal distansiyon en sk goriilen
fizik bulgudur. Bir yasindan kiigiik cocuklarda perforasyon riski % 100 iken, 5 yagmda %

50°dir (18).

Geng Kadiniarda Akut Apandisit

Genel hasta grubunda akut apandisit diigiiniilerek opere edilen olgularda negatif laparotomi
otant % 15-20 iken, gen¢ kadmnlarda bu oran % 40°a kadar yiikselebilmektedir (1,20,21).
{linkit jmeigblqjik hastaliklar apandisiti takiit etmektedir. Normal apendiksin almmasi
fertihteyl azaltmaz (22), fakat zararsiz bir iglem de degildir, ¢ilinkii % 15 komplikasyon rapor
edilmistir (23). Yanbs tamda ovulasyon agnsi, jinekolojik hastahklar ve firiner sistem

enteksiyonu yer alir. Eget geng bir kadin hastada atipik agr varsa, [8kositoz, sola kayma, ateg

voksa hasta gozleme alinarak sik aralarla tekrar muayene edilmelidir.




Gebelerde Akut Apandisit

Gebelerde akut apandisit goriilme siklif1 ayn1 yag grubunda gebe olmayan kadmlarla aynidir.
2000 hamile kadmdan birinde apandisit goriilin, Gebelikie akut cerrahi girisim gerektiren
jinekoloji dist en sik nedendir (24-27). Akut apandisit daha ¢ok ilk 2 trimestrde goriliit ve bu
donemde gebe olmayan kadmlarla aymi bulgularn verir (27). Mortalite son {i¢ ayda taninm
giiclesmesi nedeniyle artmaktadn. Son trimestrde apendiks yukar: ve disa dofru yer
degistirdiginden fizik muayene bulgulart ve semptomlarr sag kolik bolgede ve sag
hipokondriumda goriiliir. Gebelerde laparotomi 6zel bir risk tagimadigindan akut apandisitien
kuskulamilan olgularda hizli tami konmali ve hasta operasyona almmalidu. Aksine gecikmede
omentumun bdlgeve ulagamamasi lokal olaym yaygmlasmasma neden olur, peritonit ve
sepsise yol agabilir. Frken apandisitte fetal mortalite riski % 3-5 iken, perfore oldugunda %

20°ye ¢ikmaktadn (3).

Yashlarda Akut Apandisit

Yaslilarda da cocuk ve kadmlarda oldugu gibi akut apandisit tamsi zorluklar gostermektedir.
Agy, bulanty, kusma ¢oguniukla vardm, fakat genclere oranla daha az belirgin ve dikkat
cekicidir. Aém sag alt kadrana daha geg lokalize olur. Baglangicta fizik muayenede bulgular
minimaldir, hastalifin agamast ile uyumsuzdur. Abdomendeki distansiyon ve klinik durumu
ince barsak obstruksiyonunda goriilen duruma benzer Tamda gecikmeden dolayi yashilaida

operasyonda perforasyon orani % 30 olarak bulunmustar (15,28). Bu da mortalite ve

morbiditenin daba yiksek olmasma yol agar.




Ayirrer Tany

Akut apandisitin ayiric: tanismda digtinitimesi gereken bir ¢ok hastalik vardiwr. Klasik
semptomlar: varsa tam genellikle kolaydw. Teshis net

Ciinkii bu hastaliklarin bir kismi cerrahi gerektirir, bir kismi gerekiirmez. Tablo-1"de ayumici

tanida diisiiniilmesi geteken hastaliklar gdsterilmektedir (17 ).

Tablo-1: Akut apandisitin ayirics tanis:

depilse aymcr tant ¢ok Onemlidir,

Gastrointestinal
Nedeni bilinmeyen abdominal agn
Kolesistit

Crohn hastaligi
Divertikiilit

Duodenal iilser
Gastroenterit

Intestina! obstruksiyon
Meckel divertikiilit
Mezenterik lenfadenit
Nekrotizan enterokolit
Neoplazm -

Omental torsiyon
Pankreatit

Volvulus

Jinekolojik

Ektopik gebelik
Endometriozis

Over torsivonu

Pelvik inflamatuar hastahk
Riiptiire over kisti

Tubo-ovaryan apse

Sistemik

Diabetik ketoasidoz
Porfiria

Orak hiicre anemisi
Henoch-schonlein

purpurast

Puimoner
Plorezi

Pndmoni (Bazal)
Pulmoner infarkt

Genitodiriner
Bobrek tas
Prostatit

Pyelonefiit
Testis torsiyonu
Uriner sistem enfeksiyonu

Wilms tliméril

Diger
Parazit infestasyonu
Psoas apsesi

Rectus kiltfinda hematom




Radyolojik Bulgular

Atipik klinik durum gosteren kuskulu akut apandisit veya yanlis apandisit tamst alan hasta
sayist fazla oldugundan bir ¢ok cerrah tam koymayr hizlandrmak, perforasyon ve negatif
Japarotomi oramim azaltmak i¢in yardime: goriintiileme yontemlerini 6nermektedir.
Abdomenin direkt radyolojik incelemesi (X-ray) akut apandisitin aymrici tanisinda ¢ok az
yardimel olur.  Akut apandisitli olguda barsaklarda anormal gaz paterni gorilebilir fakat
spesifik degildir Erigkin hastalarm % 10’unda fekalitler goriiliir (29). Distande ¢ekumda siv1
seviyesi, apendiks lumeninde gaz, psoas kas1 golgesinin olmamasi diger bulgular olmakla
birlikte pratikte ¢ok nadir izlenir (18).

Kolonun baryum enama c¢alismalarinda klasik gériiniim apendikste dolus yoklugu veya
kisa deforme apendiks ve ¢ekumda dolma defekti izlenen “ters 3 konfigurasyonudur (29).
Hasta i¢in rahatsiz edici bit tetkik olmasi, acil durumlarda yapilmasmdaki teknik
yetersizlikler, tantya ve negatif laparotomi oranmni azaltmaya katkismm az olmas: nedeniyle
rutinde pek kullanmim alani bulamamigte (29).

Ultrasonografi (US) muhtemelen en sik kullanilan radyolojik goriintiileme yontemidir. US’yi
deneyimli radyologlar vaparsa dogruluk % 90°dan fazlady (30-34). US’de apandisit igin
diagnostik kliter komprese edilmeden apendiks lumeninin ¢apmin 6 mm den bilyiik olmasidir.
Fekalitlerin goriiimesi de pozitif kriterdir. Genis serilerde yapilan ¢ahgmalarda  US'un
duyarhiligi % 75-96, ozgilligi % 73-100 olarak bildirilmesine karsm (30-36), erken
dénemde ve perfore apandisitte daha diiglik olabilir. Obes hastalarda ve retrogekal apendikste
apendiksin goriilmemesi apandisiti ekarte ettirmez US’nun rutin kullanimdaki bir avantaji

mezenterik adenitis, akut ileiiis ve jinckolojik hastahklar gibi hastahklann ayiric1 tamsmnda

yardime: olmasidr Noninvaziv ve ucuz bir tetkik olmasina ragmen, US deneyimli bir




radyolog yoksa, intestinal gaz ve siddetli karm ajrisindan dolay: inceleme zor olabilmektedir.
Peritonit hari¢ akut apandisit stiphelenilen tiim olgulara US vapilabilir. US’da apendiksin
goriilmemesi apandisit olmadifr anlamma gelmez. Normalde apendiks kolaylikla komprese

edilii ve tiibiiler yapisi 5 mm den kisadir.

Komputer tomografi (CT) akut apandisitin ileri agamasimnda dogrudur, fakat erken asamada
morfolojik degisiklikler olugmadifindan yalanc: negatif sonuglar olusabilmektedir (35). CT
¢ahgmalarinda duyarlilik % 87-98, dzgiillik % 83-97 ve dogruluk % 93 olarak biidirilmistir
(35-37). Apandisit icin pozitif CT kriterleri periapendikiiler inflamatuar degisikliklerle birlikte
apendiks capmin & mun den fazla olmasi ve /veya kalsifik fekalitlerin goriilmesidir (37)
US’nun diagnostik olmadif atipik klinik bulgular1 olan siipheli olgularda CT kullanilabilir
CT noninvazivdir, intestinal gaz ve hastanmin genel durumundan etkilenmez. Apandisit dis:

abdominal hastabklara da 151k tutmakla birlikte, yiikksek radyasyona maruz kaima, pahall

olmasi, zayif hastalarda degerlendirme gii¢liigii, erken donemde duyarhligmin diisiik olmasy,

akut apandisit i¢in rutin tarama testi olarak kullamimasinda dezavantajdir.
Magnetik Rezonans Gériintillemede (MRG) Jacobs ve arkadaglar: disseke edilen cerrahi
Ornedi in-vitro incelemisler ve doku ddeminin arttiim bildirilmisler (38). Preop yapilan MRG

aniami1 katk: saglamamstir (5).

Laparoskopi

Kugkulu apandisit ve akut karmn agrist olan olgularda diagnostik ve tedavi edici olarak
kullanilir. 18-50 yas arasi fertil kadinlarda yapilan ¢alismalarda siipheli apandisit olgularinda
negatif laparatomi oraninm % 38-41°den, % 8-19°a indigi rapor edilmistir (39-41). Genel

anestezi altmda olmasi bir dezavantaj olup, intestinal obstruksiyon ve kanama gibi riskleri de




vardrr, Ozellikle obezlerde ve daha 8nce laparotomi yapilanlarda laparoskopi uygun degildir

(41). Olgularin % 15’inde apandisit goriilemeyebilir (13}.

NUKLEER TIPTA AKUT APANDISIT GORUNTULEME

Niikleer Tip, isaretli lokositlerle goriintileme yapilana kadar, akut apandisitin  tanisal
degerlendirmesinde kullaniimargtir.  Lokositlerin infeksiyon odagma go¢d, radyoaktif
maddeler. ile isaretli lokositlerle enfeksiyon odagmn goriintiilenmesi diisiincesini
dogurmustur. Inflamasyonda Iokositlerin migrasyonu kemotaktik stimulus yoluyla
nétrofillerin uyarimasmdan 30-40 dakika sonra olugur.

1976 yilmda McAfee ve Thakur, In-111 oxine ile lokositleri isaretlemeyi bagarmuglardir (42-
43). In-111 oxine iokositin membramindan lipofilik olma &zellikleri nedeni iie kolaylikla
gecebilmekte, hiicre icinde sitoplazma ve niikleusa baglanmaktadir. In-111, Kadmiyum veya
giimisten proton bombardiman: yoluyla siklotronda iinetilir. Yarilanma 6mrli 67 saat olup, 2
gama enetiisi vardir: 173 keV (%89) ve 247 keV (%94). In-111 oxine isaretli 16kosit ile Ga-
67’ nin kaxs;}a$tuﬂmah bir ¢alismada kisa siireli enfeksiyonda In-111 isareth lékostitlerin,
kronik enfeksiyonda Ga-67'nin daha dogru oldugu bildirilmigtir (44). In-11%"in barsak
ekskresyonunun olmamast ve zemin aktivitenin diisik olmas: avantajlarmm yanmnda In-
111%n elde ediligi, fiziksel dzelligi, rezoliisyonu, goriintlileme zaman: gibi dezavantajlari da
vardw. Akut apandisit ile ilgili ik ¢aligma 1987 yilinda In-111 ile igaretli 15kositler
kullanilarak yapiimustir (45). 32 hastabik bu ¢aligmada duyarliik ve negatif belirleyici deger

% 86°dir. In-111°in supoptimal goriintéi rezolusyonu, uzun goriintileme siiresi  diisiik




uyarliin sebebi olabilir. Bundan dolay: sonraki galismalarda Ic-99m ile igaretli lokositler
ercih edilmisti

'_975 yilnda ilk kez Anderson ve arkadaglari Tc-99m siilfiir kolloid ile lokositleri
;':'aretlenﬁslerdiz (46). Ancak isaretleme etkinliginin diigiik olmasi (%40) bu teknigin
--"'f{ﬁllammml smitlamugte. 1988 yilmda Henneman ve Marcus, Tc-99m albumin kolloid
-émikﬁlleri ile isavetli ISkositleri kullanarak akut apandisit digiinilen hastalarda
¢ahsm1$1a1'du', bu calismada da duyarhitk % 89, dzgiillik % 92, negatif belirleyici deger
| (NPV) % 97, pozitif belirleyici deger (PPV) erkeklerde % 97, kadnlarda % 43 olarak
bildirilmistit (47). Kadmlardaki bu  pozitif beliileyici deferin digtkltigintin pelvik
j' inflamatuas hastal@n sikligs ile ilgili olabilecegi belirtilmigtir (47). Aym grubun cocuklarda
:'_ﬁ;_""yapugx bir caligmada duyarlilik % 100, dzgtillik % 89, PPV % 78, NPV % 100 bulunmustur
.' (48). Bu caligmalarda diffiiz abdominal uptake’i olanlar akut apandisit agismdan pozitif veya
negatif olarak degerlendirilememis, bu olgular da serilerin % 17-247init  olusturuyormus
. (4743)

o 1986 yilinda Peters ve arkadaslart nétral, kiigik, lipofilik bir bilesik olan HMPAQO ile
Iokositleri isaretlemeyi basarmuslardrr (6). Te-99m HMPAOQ hiicre igine girdikten sonra
hidrofilik hale doniiglir, hiicre iginde mitokondri ve nitkleusa baglanir (49). Te-99m fiziksel
dzelligi, elde edilisi, goriintii kalitesi ve radyasyon dozu agisindan tercih edilmektedir.

Son 10 yildr klinik olarak stipheli akut apandisit olgularmda Te-99m HMPAO ile igaretli
lokositler kullansimaktadir. Te-99m HMPAO WBC akut inflamasyonda erken ve yogun
uptake’e ugrar. Akut apandisitin saptanmasinda ilk kez Foley ve arkadaglar1 30 hastalik bit
seride cahsrmslar, 3 yanhs negatif sonugla duyarhhk % 81, &zgillik % 100 olarak

bildirilmigtir (50). Bagka bir ¢aligmada duyarlilik % 85, zgiillik % 93 rapor edilmigtir (51).




Tc-99m HMPAO WBC ile yapilan cahsmalarda duyarhlik % 81-93, Szgiiliiik % 90-100,
gruluk % 89-92 olarak rapor edilmistir (11-13,50-52). Lokositletin izolasyonu ve
_igaretlenmesmin zaman almast, 6zel teknik donanim ve egitilmis eleman gerektirmesi, kan ile
;;gra$ﬂma51 dezavantajdm.

amasyonun goriintillenmesinde kullamilan bir difer nikkleer tip yontemi  igaretli
:..antigraniilesit monoklonal antikorlardr (AGMA). Bu g¢ahgmalar, ilk olarak I-123 ile
| lisareﬂenebilen AGMA ’larla baglams (53), 1988 yilinda T¢-99m ile isaretlenebilen, graniilosit
.fnembramnda bulunan “nonspecific cross-reacting antigen” (NCA-95)'e kars1 olusturuimus
-_;AGMA’laﬂa devam edilmistir (54). BW250/183 isimli bu AGMA’lar graniilositlerin
_fmembramnda bulunan NCA-95 antijenine baglanir. Enjekte cdilen AGMA’larm %10%u
.'dolagxmdaki graniilositlere baglanir, % 17’si serbest olarak dolagr (55). Grantilositlere bagh
antikorlarm enfeksiyon odagma gdglt ile, serbest antikorlarn da enfeksiyon odagmdaki
kapiller permeabilitedeki artis nedeniyle tutulduklar: biliniyor (55). Elde edilen antikorlar
:IgGl yapismda olup fare kokenli oldugundan, AGMA verilen olgularda “human antimurine
antibody” (HAMA) olugma riski testin en biiyiik sirlayicisidur (56).

..: Diger bir AGMA ise antigraniilosit monoklonal antibody Fab’(MN3) dtiz. IgM yapisinda olup
enjekie edﬂ;:n dozun % 44’1 dolasimdaki graniilositlere baglanr (57). Yapilan ¢alismalarda
HAMA olusmadiy, enfeksiyonda mzh tutuldugu ve zemin aktivitenin gabuk temizlendigi
bildirilmistir (58). Akut apandisitte ilk kez 1993 yilinda Tc-99m AGMA’larla yapilan bir
Qall$mada duyarhlik % 70.6, 6zglillik % 73.3 olarak bildirilmigtir (59). AGMA’lann in vivo
.isaretlenebilmesi ve kisa zamanda sonug almmas: avantajdir. Klinik olarak kugkulu apandisit
olgularmda yapilan 2 ¢ahsmada srasiyla duyarhhik % 91, % 100, 6zgtiilik % 89, % 83, PPV

% 83, % 87, NPV % 97, % 100 rapor edilmigtir (60-61). Bu alanda ¢ok az caligma olmakla




birlikte; AGMA’larin 1¢-99m ile isaretlenebilmesi, I8kosit izelasyomu gerektirmemesi,
hazrlama siiresinin kisa olmasy, in vivo baglanabilmesi gibi avantajlarmmn olmasi nedeni ile
arastirmacilar ileride isaretli Iokosit sintigrafisinin yerini alabilecegini bildirmiglerdir.

Ayrica T¢-99m polikional human immunglobulin (HIG) ile yapilan 2 ¢alismada Tc-55m
HIG’in akut apandisitte tutuldugu gosterilmigtir (62,63). HIG’in enfeksiyonda tutulma
~ mekanizmast tam olarak bilinmemekle birlikte kan bhavuzu ajam olmasi, [Skosit
- membramndaki Fc reseptdriine baglanmasi, bakteriyel affinitenin bulunmas: gibi gesitli
hipotezler ileri stiritlmiigttir.

Turan ve arkadaglar: deneysel bir ¢aligmada akut apandisitin tamsinda Tc-99m sitrat, Te-
:':_":_ 9m (V) DMSA ve Ga-67yi caligmiglar, Tc-99m sitrat’mn tercih edilebilecefini rapor
etmiglerdir (64). Aym grup, ¢oguklarda Tc-99m sitrat ile yaptiklarn ¢ahsmada swasivla
duyarliigy, 6zgilligii, pozitif ve negatif belirleyici degeri, dogrulugu % 789, % 90.9, %

93.7, % 71.4, % 83.3 olarak rapor etmislerdir (65).

Tedavi

Akut apandisitin tedavisi cerrahidir. Akut apandisitin komplikasyonlu veya komplikasyonsuz
olmasma g(‘j;'e_ cerrahi tedavisi farkithklar gostermektedir. Komplikasyonsuz ve gangreniz
akut apandisitin tedavisi apendiksin ¢ikarilmast yani apendektomidir. Periapendikiiler apse

olan olgularda tedavi apendektomi ve apse drenajidu. Plastron olusumu iyi smurlanmig

olgularda konservatif tedavi yapildiktan 6-8 hafia sonra elektif olarak apendektomi uygulamr,




GEREC VE YONTEM

Hasta grubu

Bu ¢alismaya Subat 1998-Eylil 2000 taribleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi, Cocuk Cerrahi ve Ik Yardim Acil Anabilim Dallarindan gonderilen yaglar: 7-
| 70 arasmda defisen 45 hasta (25 kadm, 20 erkek) ahnmgtrr. Akut sag alt kadran afist olan
. :3: ve gbnderen cerrah tarafindan klinik olarak siipheli olarak degerlendirilen, 16kositi 3000/mm®
fin Gistiindeki hastalar calismaya dahil edilmistir. Klasik apandisit bulgulan olanlar, hamile,
Johusa ve hemen cerzahiye gonderilecek olgular ¢alismaya almmamistir, Ug hastada eritrosit
sedimantasyon hizinda problem oldugundan yetetli miktarda plazma clde edilememis ve
effektif isaretleme vyaplamadifmdan dolay1 ¢aligma digt brakilmustr. Bu g¢ahigma igin

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Rtk Kurulundan onay almmustx.

Lokositlerin isaretlenmesi

Otolog miks Iokositlerin aytilmast ve Tc99m HMPAO (Ceretec, Amersham Healthcare,
Ruckinghamshire, UK) ile isaretlenmesi steril sartlarda yapilmustw, 7.5 ml acid citrate
dextrose (A(;D) iceren 60 mi’lik enjektdre 19-G kelebek seti ile 45 ml kan alindiktan sonra
antikoagiilan ile kan karnistinlmstr. Bu kangimdan 17.5 ml ayn: bir tiipe almarak 2000 g de
10 dakika santrifiij edilmistir. Hiicre isaretleme ve tekiar siispanse etmek igin hiicreden fakir
plazma elde edilmistir. Kalan 35 ml karnigima 6 ml % 6°lik hydroxy-ethyl-starch (HES)

eklenerek karstirilmis ve eritrositlerin ¢ékmesi igin 1 g de (yergekiminde) 30-60 dakika

. bekienmistir Ustteki Iokositten zengin plazma ecritrosit kontaminasyonu olmadan steril bir

tiipe almarak 150 g de 5 dakika cevrilmistir. Santrifiijden sonra iistteki trombositten zengin
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plazmanm hepsi almmustir. Tptin altmda kalan 16kosit peletinin tizerine 1 ml hiicreden fakir
plazma eklenmis ve hiicreler stspanse edilmigtir. Yeni sagun yapilmig jeneratorden 1300
MBg/3 ml olacak sekilde enjektore ¢ekilmis ve HMPAO vialine eklenmis, karistiraldiktan
sonra vialden 1 ml Te-99m HMPAO ( 433 MBq) enjekidie cekilerek Iokosit karigimina
eklenmigtir. Kabarcik olugturmadan nazikge sallanmustir. 10 dakika oda isisinda enkiibasyona
- buaktiktan sonra 3 m! hiicreden fakir plazma eklenerek 150 g de 5 dakika gevrilmistir. Ustteki
:.-: serbest kisim bir enjektdre alindiktan sonra, alttaki 1¢99m HMPAQ ile igaretii 16kosit 2-3 ml

hiicreden fakir plazma ile tekrar siispanse edilmigtir. Serbest ve Tc99m HMPAO ile isaretli
lokositler doz kalibratéiiinde Slctildilkten sonra, hastaya isaretli 16kositler IV yoldan 19-G
| kelebekle yavag olarak verilmistir . Her hasta i¢in baglanma etkinli3i asagidaki formiile gore

- hesaplanmugtyr (66 ).

Radyoaktif madde bagh 16kositlerin aktivitesi

Baglanma etkinligi= X100

Radyoaktif madde bagli I6kosit + serbest aktivite

Goriintiileme

. Goriintiller Toshiba GCA 602-A veya Toshiba GCA 501-S gama kamera ile diiglik enerjili
genel amagl paralel delikli kolimator kullanilarak anterior abdomen ve pelvisten 5 dakikahk
statik olarak elde edilmigtir. Gorintilemeye 125-300 MBq Tc99m HMPAO — WBC
_-:..Vcriidikten 30 dakika sonra baslanmis, 1., 2. ve 4 saatte goriintliieme tekrar edilmistir.

;’{'Hastalar gériintilemeden Once tuvalete gonderilerek mesaneleri bosaltilmisty.  Sintigrafi
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pozitif olursa calisma sonlandiilmig veya negafifse 4. saate kadar devam edilmigtir. Bazt
hastalarda sag anterior oblik ve posterior goriintiiler de almnugtir. Sintigrafi tamamlandiktan

‘sonra sonug hemen cerraha bildiriimigtir.

‘Sintigrafinin yorumlanmasi

'Qﬁrﬁntﬁler 2 niikleer tip hekimi tarafindan degerlendirilmistir. Karaciger, dalak, bobrekler ve
kemlk iligi isaretli 16kositin fizyolojik tutulum yerleridir. Fizyolojik dagilim yerleri disinda
_.iijtraabdominal ve pelviste isaretli lokosit akimiilasyonu varsa sintigrafi pozitif
yorumlanmistir. Akut apandisit igin sag alt kadranda ve pelvisteki fokal tutulumlar pozitif
- kabul edilmigtic (Sekil-1B). Sag alt kadran ve pelvis digindaki bdigelerdeki diffiz patolojik
aktivite tutulumlart inflamatuar barsak hastaliklart igin pozitif olarak degerlendirilmistit.
Tsaretli Iokositler verildikten soma 4 saatlik zaman i¢inde anormal uptake yoksa sintigrafi

‘negatif olarak yorumlanmsty (Sekil-1A).

- Klinik karar
‘Hastalarm operasyon karar: hastadan sorumlu cerrah tarafindan verilmistir. Opere olan
__hastaiarda tan: intraoperatif ve histopatolojik inceleme ile konulmugtur. Cerrahiye ahmmayan

~ve sintigrafisi negatif olan olgular ise klinik olarak bir ay takip edilmistir. Sintigrafiden bir ay

“sonra karm agrisma neden olan inflamasyonun saptanmasindaki yetersizlik, abdominal

emptomlarin yoklugu veya karn agnisma neden olan hastalim saptanmasi apandisit

acismndan negatif olarak kabul edilmistir.




BULGULAR

Kositlerin tiim kandan izolasyonu ve isaretlenmesi yaklagik olarak 90 dakika sirmiigtiir
asfélarﬂi hic birinde yan etki gozlenmemistit. lsaretleme etkinligi %49.14+11.36
oﬁaiamaiISD) olarak bulunmustur. Pozitif sintigrafili hastalarm teshisi igareth ISkosit
enjeksiyonundan 79.4+80 dakika { % 95 giivenirlik arahg: 38-120 dakika) sonra yapilmmgtr.
H :alarm % 52°si 30 dakikada, % 24°i 1.saatte, % 6’s1 2.saatte ve % 18’ 4.saatte pozitif
arak pulunmustur. Sekil-2°de akut apandisit pozitif hastalarin tam zamanlan gbsterilmigtir.

Tablo-2 ve Tablo-3’de pozitif ve negatif sintigrafili hastalarn 6zellikleri sunulmugtur.

30-60dk
%24

¢kil-2. Akut apandisitte tan zamanina gore hastalarm % dagilum
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Table-2.Pozitif sintigrafili hastalar

Yas Seks Sintigrafi Karar Sonug
30Dk IS 28 48

70 K + Op PAp
30 E + Op Ap
29 E + Op Ap
19 E + Op Ap
17 K + Op Ap
21 E 4 Op Ap
20 K + Op Ap
19 K + Op Ap
60 K + Op Ap
19 E + Op Ap
24 E + Op Ap
24 E + Op Ap
40 K + Op Ap
15 K + Op Ap
13 K + Op Ap
10 E + Op Ap
16 E + Op Ap '

Op= Operasyon; PAp= Perfore apandisit; Ap= Akut apandisit; Dk=Dakika; S=Saat .




Tablo-3.Negatif sintigrafili hastalar

No Yas Seks Karar Sonug
i 20 K Op CH
2 8 K Izlem K1
3 29 K Izlem Ki

4 38 K Izlem KI
5 23 K fzlem Ki

6 18 K Izlem Ki
7 39 E Izlem Kl
8 28 K Izlem APN
9 25 E Izlem Ki
i0 i9 E Iziem Ki
11 36 K Izlem+KL IBH
12 17 K Izlem KI
13 14 E fzlem Ki
14 22 K Izlem Ki
5 24 E Iziem Ki
16 30 E izlem Ki
17 29 E Izlem KI
18 20 K Izlem Ki
19 47 E Izlem Ki
20 35 K Izlem Ki
21 42 K Izlem Ki
22 15 K Izlem Ki
23 17 K fzlem K1
24 7 K zlem KI
25 36 E Izlem Ki

913= Operasyon; KL= kolonoskopi; Ki= Klinik iyilegme; IBH= inflamatuar barsak hastahgy;
CH=K01pus hemorajikum; APN=Akut pyelonefiit.
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Klinik olarak kuskulu akut apandisit diigiinlilen 42 hastadan 18 hasta opere editmistir
(% 42.8). Opete edilen 18 hastanin 17'sinde histopatolojik olarak da akut apandisit saptanmus,
bjr hasta ise sintigrafi negatif olmasma ragmen, cerrahin kuskusunun devam etmesi nedeni ile
opere edilmis ve korpus hemorajikum saptanmistir. Bu ¢alismada negatif laparotomi orani
9%5.5 (1/18) olarak bulunmugtur. Opere edilen 17 hastanm sintigrafileri de pozitif olarak
degerlendirilmigtit. Bu olgulardan birinde apandisit perfore olmugtu ve 3 tanesi de retrogekal
rlegimli idi ( Sekil-3 ve gekil-4 ).

Opere edilmeyen 24 hastamn sintigrafisi akui apandisit agisindan negatif degerlendirilmigtir.
Bir hastada sintigrafi akut apandisit i¢in negatif olmasina ragmen, ¢ekum ve ¢ikan kolon
ibkalizasyonunda diffiiz isaretli 16kosit tutulumu izlenmis ve inflamatuar barsak hastahigi
olarak deperlendirilmis (Sekil-5), daha somra yapilan kolonoskopide Crohn hastalifr tespit
edilmistir. Sintigrafisi negatif olan klinik izJeme alinan bagka bir olguda da akut pyelonefrit
saptanmls ve uygun antibiyotik tedavisi yapilmistwr. Geri kalan 22 hastadan 5°1 bir giin
.hastwede gozlem altinda tutulduktan sonra, diger 17 olgu da sintigrafiden sonia evierine
gonderilmistir Bu hastalarin sintigrafiden somraki 1 aylik donemdeki takibinde apandisit

- ckarte edilmistir. Calismada yanhs negatif ve pozitif olguya rastlaniimamustir,
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Sekil-1B Pozitif Tc-99m HMPAO WBC sintigrafisi Sag alt kadranda fokal patolojik aktivite

tutulumu




isit)

1

Sekil3 Saf alt kadranda diffiz multifokal uptake (Perfore 2pand

Sekil 4 Retrogekal yerlesimli apandisit sintigrafis




Sekil -5 Sag alt kadranda ¢ekum ve gikan kolon lokalizasyonunda diffiz patolojik uptake.
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TARTISMA

Acil servislerde karmn agrist yakmmast nedeni ile bagvuran hastalardan klasik apandisit
j:'bulgulan olmayan olgular gogunlukla yanhs tam konarak evlerine gonderilir veya negatif
'iaparotomi yapihr, Hastahigm erken dbneminde semptomlar minimaldir, kigi kendini hasta
issetmeyebili. Ozellikle cocuklarda, yashilarda, dogurganhk cagmmdaki bayanlarda ve
.hamilelerde akut apandisit atipik seyreder ve siklikla aymict tamda Tablo-1'de belirtilen
'r;-'hastahklarla kartgir (15,17,19). Bunlarin gogunda epigastrik veya periumblikal agrmmn sag alt
‘kadrana lokalize olmasi, istahsizlik, bulanti, kusma gibi apandisitin klasik semptomlari
oktur.

Cocuklarda yeterli anammez almamamast, karin agrismm nonspesifik olmast, anne-babanm
| ocugu doktora geg gotirmesi, fizik muayenenin yeterince yol gosterici olmamasi tamda sik
karsilagilan bir durumdur. Bir calismada akut apandisit olarak degerlendirilen ve opere edilen
gocuklarin % 28°sinde apendiksin normal oldugu rapor edilmistir (67). Genellikle ba
dénemde giipheli bulgu ve semptomlar: olan gocuklarm hastanede gozlem altmda tutulmas: ve
sk araliklarla fizik muayenesi onerilir. Bir cok cerrah, perforasyon riski ve peritonit
geliseceginden dolay1 operasyoru ertelemek istemez. Fakat gozlem altinda tutulan cocuklarda
_ﬁegatif‘ laparotomi orammn %12 lere indigi rapor edilmistir (68). Cocuklarda perforasyon
riski ve komplikasyon gelismesi erigkinlere goze daha sik goritliir.

Fertil cagdaki bayanlarda en sik ovulasyon agrs, pelvik inflamatuar hastaliklar, {riner
":fbnfeksiyon apandisiti taklit edebilir. Hamilelerde apendiks yer degistirdiginden ozellikle
‘doguma yakin zamanda tamsi glctiir. Afr sag st kadranda, saf yanda hissedilebilir.

“Gebelikte fizyolojik bir 16kositoz oldugundan laboratuar testleri de anlamli olmayabilir.
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Negatif laparotomi ve basit apendektomi sonrasi % 10-15 (3) olan erken dogum riski, terme
yakin donemde % 50°dir (26). Ayrica operasyonda gecikme anne ve fetal dliimii de kapsayan
komplikasyonlarin artmasma neden olur (27)

Akut apandisit tams: kondugunda perfore olmadan opere edilirse, kisinin hastanede kalma
siiresi genellikle 1-2 giin kadar kisadir. Efer yanhs tam konursa veya tamda gecikilirse
apendiks riiptire olur, apse, peritonit, sepsis ve hatta §liime neden olabilir. Akut apandisit
tamsmm atlanmasmin erken dénemde perforasyon ve sepsis, ge¢ donemde tubal infertilite,
hastanede kahs siiresinde uzama, hamilelerde spontan abortus, iy giictinden kaima gibi gesitli
medikal ve ekonomik sonuglart vardwr (1,13).

Kann agrist  kuskulu veya atipik semptomlari olan hastalarda erken tamsal dofrulugu
artwmak icin laboratuar testleri taniya yardime:r olmakla birlikte, X-Ray, US, CT gibi
yardimes gdr{intilleme yontemleri dnerilir. Fakat anatomik degigiklikler olusmadifindan etken
donemde bu tetkiklerin duyarhliga diisiiktiir, Daha once yapilan calismalarda akut apandisitin
tanisinda bu metotlarin yeri aragtwilmigtir (29-37). Bu caligmalarn biyik ¢ofunlugu klasik
apandisit bulgular: olan hastalarda vapilrugtir. Sarfati ve arkadaglar:i konvansiyonel
goriintlileme yontemlerinin perforasyon ve negatif laparotomi oranmi azaltmadigmi rapor
etmiglerdir (5). Bununla birlikte kugkulu apandisit diigliniilen ¢ocuklarda yapilan bir
¢alismada US'u takiben CT yapilmasimn teshise katk: saglayabilecegi bildiritmigtir (69).
Laparoskopi dzellikle jinekolojik hastabiklarla ayimici tamda diagnostik ve terapotik amagh
kollamlir. Bir caligmada apandisit igin klasik fizik muayene bulgular: ve anamnezi olan 20
olguya laparoskopik apendektomi yapilmigtir. Bunlardan 15 olguda apandisit tespit edilmis,
geri kalan 5 olguda apendiksin normal oldugu gozlenmistir (70). Laparoskopide hastanin

genel anestezi almasi, apendiksin % 15 vakada gorillememesi, obez hastalarda ve nceden
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abdominal operasyon gegirenlerde uygulama giicligd, pahali olmasy, goriintiileme
yontemlerine gore morbiditesinin daha fazia olmast dezavantajdir (70).

Cerrahm  kullandifir  diagnostik  tetkikler fizik muayene ve anamnezi tamamlayici
yontemlerdir. Radyoniiklidlerle isaretli lokositler aktif inflamasyonun fizyolojik markeri
oldugundan erken donemde tant konabilir.

Yaklagik olarak 13 yildir niikleer tipta akut apandisit ile ilgili alismalar yapiimaktadu. Ik
caligma Navarro ve arkadaglarmm In-111 ile isaretli iokositleri kullanmasiyla baglamigtir
(45). Ancak In-111'de optimal goriintiilemenin enjeksiyondan sonra 17-24 saat sonra olmasi
acil durumlar igin bir dezavantajdir. Bu seride duyarhlik ve negatif belirleyici degerin diigiik
olmast (% 86), In-111"in fiziksel 6zellikleri, goriintii kalitesi ve zamant gibi dezavantajlarimin
olmas: nedeni ile akut apandisitin gdriintillenmesinde Tc-99m ile igaretli lokositlerin
kullansimas: tercih edilmektedir. Tc-99m albumin kolloid partikiilleri ile isaretli l6kositlerle
yapilan ¢aligmada gorimntiileri degerlendirmede gliglikler ve kadmlarda pozitif belirleyici
degerin diigitk olmasi bu yontemin de kullammmm sinrlamgtir. Te-99m albumin kolloidleri
ile isaretli Iokositler kullandarak yapilan cahgmada, sintigrafisi stipheli olarak
degerlendirilenlerde peritonda  diffitz diiglik  diizeyde tutalum  goriildigi  bildirilmisdir
(47).

1986 yiinda Peters ve arkadaslann Tc-99m HMPAO ile lokositleri isaretledikten sonra
infeksiyon tamsinda, inflamatuar barsak hastahpinda, apsede ve divertiktilitte  ¢esith
¢ahgmalar yapilmistr (9,10,71). Kuskulu akut apandisitlerde itk kez TEvetts ve
arkadaglar1 Tc-99m HMPAO WBC sintigrafisi yapnuslar ve 30 olguluk seriler inde duyarhlig
% 81, 6zgilligii % 100 ve dogrulugu % 89 olarak rapor etmislerdir (50). Bu cahsmadaki

duyarltigm digitk olmasmm nedenteri diisik doz aktivite verilmesi ve sag iliak arterle
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apendiksin iist Uste gelerck gbriintit degerlendirilmesindeki zorluklar olabilecefi rapor
edilmigtit (13).

Akut apandisit tamisinda, Te-99m HMPAOQ ile isaretli 16kositlerle yapilan calismalarda bir
caligma hari¢ duyarhlk % 81.93, ozgillik % 90-100 ve dogruluk % 89-92 olarak
bildirilmigtir  (11-13,50-52). Kanegaye Ve arkadaglar1 kugkuly apandisit olarak
degerlendirdikleri cocuklarda yaptiklan Te-99m HMPAO ile igaveth lokosit caligmasmda
duyarhligs % 57, dzgiiltigi % 56, dogrulugu % 48 olarak bulmugtardsr (72). Bu bulgular
diger galigmalaria uyumiu degildi. Het gahgmada farkh metotlarm kullantlmast ve degisik
miktarda radyoaktivite verilmesinin diisik duyarhibk ve ozgullik sonuclarna neden
olabilecegi bildirilmigtir (13). Rypins ve arkadaslar: 100 gocuk olguyu kapsayan serilerinde
duyarlihg % 97, 6zgllugi % 94 ve dogrulugu % 95 olarak rapor etmislerdir (73).

Kao ve arkadaglar1 6-69 yas arasinda klinik olarak atipik bulgulari olan 50 bayan hastada
yaptiklart cahgmada 2 yanhs pozitif ve 2 yanhs negatif sonug ile birlikte sirastyla duyarhlig,
dzgiillipt, pozitif ve negatif belitleyici degeri % 93.3, % 90, % 93.3, % 90 olarak
bildirmiglerdir (11). Kuskulu akut apandisiti olan bayan hastalarda poninvaziv bir test olan
Te-99m HMPAO WBC sintigrafisinin dogru, hizh ve diagnostik bir test oldugunu rapor
~ etmiglerdir (11).

. Yash hastalarda yapilan bir galismada Tc-99m HMPAO ile isaretl 1okosit sintigrafisinin
tanida oldukga hizli, giivenilir ve dogru bir tetkik oldugu bildirilmistir (52).

En genis olgu serilerinden birine sahip olan Rypins ve arkadaglan 124 hastayt igeren bir
¢alismada duyarlibi ve negatif belirleyici degeri % 98, Szgllligi % 85, pozitif belirleyici
degeri % 82 ve dogrulugu % 90 rapor etmislerdir (12).

Bizim gahsmamizda yanlis pozitif ve negatif olgu olmadigmdan, serimizde olgu sayismin
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jastilt olmast nedeni ile duyarhilik, dzgiillik, negatif belirleyici deger, pozitif belirleyici deger
ve dogrutuk hesaplanmamugtir.
Akut apandisit icin negatif olan olgularmmizdan birinde (Tablo-3 olgu 11) safida ¢ikan kolon
jokalizasyonunda difftiz isaretli 16kosit tutulumu izlenmis ve inflamatuar barsak bastalifi
olarak degerlendirilmistir. Daha sonra yapilan kolonoskopide Crohn hastahgs teshigi
.konulmus ve uygun konservatif tedaviye baglanmistir.
:(;ahsmamizda yanhs negatif ve pozitif olgu ile karstlasmadik. Serideki olgu sayismin artmast
;.ﬂe yanl pozitif ve negatif sonuglara rastlanabilicegi distintilmiistar. Genellikle yanlig negatif
‘sonuglar; diigiik doz aktivite verilmesine bagh olarak veya apendiks ile sa iliak arter
fi‘aktivitcsinin {ist {iste gelmesi sonucunda olusabilir. Bunu engellemek icin sag anterior oblik
ve posterior gdriintiiler dneritmektedir.
:.;.'Aynca literatiirde cekal divertikiilit, ¢ekal tilser, sigmoid divertikiiliti, salpenjit, inflamatuar
barsak hastahg, pelvik inflamatuar hastaliklar, mezenterik lenfadenit gibi durumlarm yanhg
ozitif sonuglara neden oldugu bildirilmigtir. Bizim caligmamizda yanhs pozitiflige neden
lacak bu patolojilerden yalmzca inflamatuar barsak hastahgn meveut idi. Bu olguda da
aktivite tutulumunun ¢rkan kolon lokalizasyonunda diffiiz olmas: apandisiti ekarte ettirmigtir.
Sintigrafik olarak negatif degerlendirilen baska bir olguda da (Tablo-3 olgu 8) izlem altmda
iken hastamn klinigi, laboratuar bulgulan, US degerlendirmesi sonucunda akut pyelonefrit
f§m51 konmus ve uygun antibiyotik tedavisine baglandiktan sonra klinik iyilesme
gﬁzlenmistir. Sintigrafisi negatif olmasma ragmen bir hasta (Tablo-3 olgu 1) cerrahin
i@ugkusunun kuvvetli olmasi nedeniyle opere edilmistir. Hastada korpus hemorajikum
saptanmustir. Bu olgu cahismanm ilk vakast oldugundan, daha sonraki hastalarda negatif

sintigrafisi olanlarda sliphe devam ediyorsa hasta gozleme almmustr Gozlem altmda iken
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gsmptomlarda gerileme ve klinik iyilesme izlenen olgular opere edilmemistir. Sintigrafik
ojarak akut apandisit igin negatif degerlendirilen olgularm hig birinde sintigrafiyi takip eden
bir aylik gbzlem sirasinda apandisit saptanmamugtar.

Hastanemizde Subat 1998-Eyliil 2000 tarihleri arasinda 205 hastaya apandektomi yapilmigtir.
Bizim ¢ahisma grubumuzdaki hastalar total apandektomilerin % 8,3 inil iceriyordu.
teratlirde negatif laparotomi oram klasik apandisit bulgularn olanlarda % 12-20, klinik
olarak gtipheli olanlarda % 20 den fazla rapor edilmigtir (74-76). Bu gahgmadan nce bizim
::.hastanemizde negatif laparotomi oram % 11.9 idi. Bizim caligmamizda negatif laparotomi
“oran1 % 5.5 (1/18) olarak bulunmustur.

Bmm serimizde 42 hastadan 6 tancsi; 15 yagm altmdaki gocuklardan olusuyordu. Bunlardan
'3 olguda sintigrafi pozitif izlendi ve operasyon sonrasinda histopatolojik olarak apandisit
;'__'_teshis edildi, Diger 3 olguda patolojik tutulum gozlenmemistir.

‘Bu caligmada akut apandisit igin pozitif olgularm % 82 sine ilk iki saat i¢inde dogru tam
konulmustur. Geri kalan % 18 olgu 4 saate kadar yapilan gorintileme ile pozitif olarak
jzlenmigtir. Ortalama teshis zamani igaretli Iokosit enjeksiyonu yapildiktan sonra 79.4+80
- dakika olarak hesaplanmgtir.

1986 yilinda 1-123 ile isareti AGMA’larm ve 1988 yilmda da Tc-99m ile isareth
AGMA’larn  kullanilmas: bu alanda bityiik kolayhklar saglamistir. Biersack ve arkadaglart
Te99m AGMA (BW 250/183 MoABs) lan kullnarak  yaptiklan ilk akut apandisi
2. olgularindaki galismada duyarhliyn % 70.6, Szgiiligi % 73.3 ve dogrulugu 71.8 rapor
etmiglerdir ( 50). Bu antikorlar IgGl yapismda olup fare kokenli oldugundan, AGMA
. verilen olgularda “human antimurine antibody” (HAMA) oligma riski testin en bilylik

__ siirlayrcisidir (56).
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Diger bit AGMA olan antigraniilosit monoklonal antibody Fab’(MN3) ile yapilan bir
cabismada kugkulu akut apandisitte inflamasyonun saptanmasi icin bu radyofarmasotigin izl
ve dogru bir tam aract oldugy, apandisit olmayan hastalarin % 97 sinin gereksiz
operasyondan kurtuldugu ve olgularn hi¢ birinde HAMA olismadign bildirilmistir (60).
Kipper ve arkadaslar da anti-CD 15 IgM murine monoklonal antikor kullanarak yaptiklar bir
cabgmada sirastyla duyarhlik, dzgillik, dogruluk, negatif ve pozitif belirleyici degeri % 100,
% 83, % 92, % 100, % 87 rapor etmiglerdir (61). Isarethi AGMA'larin kuskulu akut apandisit
teshisinde hizh ve giivenli bir yontem oldugunu, enjeksiyondan sonra 1 saat icinde stkbikla da
ik 4 dakikada inflame apandisitin saptandigmi  gostermislerdir. AGMA’larm  rutin
kullanilmas: igin daha genig serilerde yapilacak ¢ahsmalara ihtiyag vardir. Bununla beraber
AGMA’larin Tc-99m ile isaretlenebilmesi, 1dkosit izolasyonu gerektirmemesi, hazirlama
siiresinin kisa olmasi, in vivo baglanabilmesi gibi avantajlarinimn olmasi nedeni ile ileride

isaretli 1kosit sintigrafisinin yer ini alabilecegi ditstiniiimektedir.

Sonug olarak klinik olarak stipheli akut apandisitin teghisinde izl ve dogrulugu yiiksek bir
metod olan Te-99m HMPAO WBC sintigrafisi hastanede kalig ve'is giictinden kals stiresini,
negatif laporatomi oranmi ve diger diagnostik modalitelerin kullammim azaltabilir. Atipik
klinik bulgular: olan ve akut baslayan sag alt kadran agrisi olan olgularda, Te-99m HMPAQ
ile isaretli I0kosit sintigrafisinin akut apandisitin erken d6nemde tamsina katkilarindan dolay:

giivenli bir gekilde kullamlabilecefi diigtiniimiistiic
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OZET VE SONUC

Akut apandisit, acil servislerde dogru ve zamaninda tam konulmasmm zor olabildigi, tamda
yanilginin en stk gorildigd hastahktr, Ozellikle cocuk, yash, hamile ve dopurganhk
¢agmdaki populasyonda atipik klinik bulgularla seyreder ve aywrict tanida bir ¢ok hastalikla
karisabilir. Akut apandisitte temel tani anamnez ve fizik muayene ile konurken, laboratuar
yontemleri tamiya yardumct olabilir,. Konvansiyonel gorintilleme yontemleri (X-Ray,
baryumlu kolon grafisi, US, CT) anatomik goriintileme prensibine dayanmaktadir. Erken
dénemde morfolojik degisiklikler olugmadif i¢in bu yontemlerin duyarhbiklar diigik
olabilmektedir.

Atipik klinik bulgulari olan, tamt glicliigti gekilen hastalarda tamsal dogruluk oram yiiksek bir
tetkikin kullanilmasi, ameliyat sonrasi negatif laparotomi oranm ve gozlem altmda tutulacak
hasta saysmni azaltabilir,

Bu galigmada akut baslayan karm agrisi olan ve klinik olarak siipheli akut apandisit olarak
degerlendirilen 42 hastadan 17’sinde sintigrafi pozitifii. Opere edilen 17 olgunun hepsinde
histopatolojik olarak apandisit saptandi. Sintigrafi negatif olmasma kargin opete edilen bir
hastada ise korpus hemorajikum tespit edildi. Olgularin %76’s1 1.saatte, % 6’s1 2.saatte, Yo
18’1 ise 4.saatte sintigrafik olarak pozitif izlenmigtir.

Sonug olarak; dzel ekipman gerektirmesine ragmen, tanisal dogruluk oram yiiksek bir tetkik
olan Tc-99m HMPAQ isaretli 16kosit sintigrafisinin, atipik klinik bulgulan olan siipheli akut

apandisit olgularmda giivenilir tam olanag saglayan bir yontem olabilecedi diigtiniilmiigtiir.
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