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GİRİŞ VE AMAÇ 

Akut apandisit en sık karşılaşılan acil cerrahi durumlardan birisidir, cerrahi operasyorıların 

yaklaşık % 1 'ni oluşturur (1). Batı ülkelerinde yapılan çalışmalara göre her kişinin yaşarın 

boyunca% 7 akut apandisit olma olasılığı vardır (2), en çok 10-30 yaş arasmda görülür ve 

erkekikadın oranı 2/1 dir (3). Acil servislerierde, doğru ve zamanında tanı koyulmasının zor 

olabildiği ve tanıda yamlgının sık rastlanıldığı dururrıların başmda akut apandisit gelmektediı:. 

I eknolojik gelişmelere rağmen, akut apandisitte tanı, temel olarak hikaye ve fizik muayene 

ile konur, laboratuar incelemeleri tanıya yardımcı olur Hızlı tanı ve cerrahiye gönderme 

perforasyon riskini azaltabilir ve komplikasyorıların oluşmasını örıleyebilir ( 4} Özellikle 

çocııklarda, yaşlılarda, hamilelerde, doğurgarılık çağındaki bayarılarda tanı koymak zordur .. 

Tanı da gecikme veya yanlış tanı perforasyon, abdorninal apse, peritonit, sepsis ve ölüme 

neden olabilir .. Buna karşın akut apandisit tanısı ile opere edilen hastalarm %16'sında 

apendiks normal olarak bulururıaktadır ve burılarm da% 68'i kadındır (3).. 

Son zamanlarda atipik klinik presentasyonlu olgularda semptomlarm oluşması ile cerrahiye 

göndermedeki süreyi kısaltına ve perforasyon riskini azaltmada, abdorninal radyografi, 
> 

baryumlu kolon grafisi, bilgisayarlı tomografi ve ultrasonografi gibi yardımcı görürrtüleme 

yöntenıleri önerilmektediı: Apendikste morfolojik değişiklikler oluşmadan önce 

konvansiyonel görüntüleme yöntenıleri akut apanilisit tanısında yardımcı olamaz iken, 

burılarm tanıdaki değeri tartışmalıdır (5). 

Nükleer Tıp'ta, 1986 yılından beri T c-99m hexamethylpropyleneamine oxime (HMP AO) 

ile işaretli lökosit (Tc-99m HMP AO WBC) sintigrafisi inflarnatuar hastalıklar ın 

görüntülenmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır· (6-10).. Şüpheli akut apandisit tanısında 



diagnostik olduğu bildirilmiştir (1 1-13). 

Bu çalışınada akut başlayan karın ağrısı ve apandisit içiiı şüpheli klinik bulgulan olan 

olgularda Tc-99ın HMP AO işaretli lökosit siiıtigrafisiiıin tanıdaki yerini değerlendirmek 

aınaçlannııştn. 
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GENEL BİLGİLER 

APENDİKS 

Anatomi ve Fonksiyon 

Apendiks embıiyolojik olarak 8 .. haftada çekumun alt ucundan gelişen biı diveıtiküldüı 

Tabarn çekum tarafında yer alan koni şeklinde bir çıkıntı olup, ileoçekal kapaktarı 2,5 cm 

aşağıda ucu retroçekal, pelvik, subçekal, periileal veya sağ perikolik pozisyonda olabilir .. Bu 

anatomik pozisyonlar akut apandisitin kliniğinde önemlidir. İç yüzü epitelle döşeli olup, içte 

sirküler, dışta longitudinal kas tabakası ile çevrilidir. Apendiksin boyu genellikle 6-9 cm' dir .. 

Uzun yıllardır apendiksin fonksiyonu bilinmeyen artık organ olduğu görüşü vardı. Fakat son 

zamanlarda apendiksin aktif olarak özellikle IgA içeren iınmunglobulinleri salgılayan 

immünolojik bir organ olduğu kabul edilmektedir .. Buna rağmen apendiks lenfoid sistemle 

ilişkili sindirim sisteminin bir parçası olsa da yaşam için gerekli değildir ve apendektorni 

sepsisi predispoze etmez veya immun bir olaya yol açmaz Doğumdan sonra 2 .. haftada 

apendikste ilk lenfoid doku görülür .. Lenf dokusu puberteye kadar artar, daha soma yaşla 

birlikte azalmaya başlar.. 60 yaşından soına apendikste lenfoid doku kalmaz ve lümen 

tamamen yok olur (3). 

Akut Apandisit Fizyopatolojisi 

Patogenezde kabul edilen temel teori lümenin tıkanınası sonucunda infeksiyon gelişmesidir 

(14}. Lumeni submukozal lenfoid folliküllerinin hiperplazisi, fekalitler, striktür, tümör, 

yabancı cisiın, parazit, crohn hastalığı tıkayabilir. Lenfoid hiperplazi üst solunum yollan 

infeksiyonu ve enfeksiyöz mononükleoz gibi genel lenfoid doku reaksiyonu yaratan 
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hastalıklar sırasında ortaya çıkar, 

Tıkanınadan soruakl aşamada gelişebilecek olayları tıkanınanın derecesi, Inmenin içeriği, 

ınukus salgısının aıtması ve apendiks serazasının genişleyebilirliğinin sınırlı alınası belirler. 

Apendiks Inmenindeki mukus akümülasyonu, luınen içinde basınç aıtmasına neden olur, 

biriken mukus enfeksiyon etkenlerinin eklenmesi ile pü hatine dönüşfu .. Sekresyonun devam 

etmesi basıncın daha da aıtmasına neden olarak esnekliği normalde sınnlı olan apendiks 

duvaımın lenfatik drenajını bozaı· ve böylece ödem gelişir. Bakterilerin lumenden duvaıa 

sızması mukozada ülser leşmeler le sonuçlanıt Bu aşamada hastalık halen apendikste 

lokalizedir Bundan dolayı hasta visceral ağrıdan yakınır ve ağrıyı, epigastriımı ve uınblikal 

bölgede hisseder. Genellikle ağrıya iştahsızhk, bulantı, kusma eşlik eder. 

Lumende sekresyonun devaın etmesi ve ödemin aıtması apendikste iskemi ve venöz tıkanma 

ile sonuçlanır .. Bakteri, apendiks duvaıını geçerek yayılu ve akut süpfuatif apandisit ohışur .. 

Paıyatal peritonun uyaıılınası ile ağrı somatik nitelik kazann ve sağ alt kadıana yerleşir .. Bu 

patolojik süıeç apendiks duvaıında venöz ve aıteryal trombus oluşması ile devam eder, 

nekroz ve gangıen gelişir. Akut apandisitin gelişinrindeki son aşaınada perforasyon olur 

Mortalite ve morbidite oraın aıtaı .. Oınentuııı, ince barsak, çelrum ve iltilıabi yapışıklıklar, 

bantlar· perforasyonun tokatize perİtonit halinde kalınasım sağlar. Özellikle 2 yaşın altında ve 

65 yaşın üstünde savunma mekanizmalaıı yetersiz ve zayıflamış olduğundan olay hızla gelişir 

ve yaygın perİtonit göıülfu 

Klasik klinik bulgular 

Akut apandisit anaınnez ve fizik muayene ile taınsı konarı hastalıklarm başında gelir. 

Semptom ve fızik muayene bulgulaıının ilerleme göstermesi genel kuraldu .. Epigastriuın veya 
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periuınblikal bölgede lokalize ağrı ile başlar, bunu iştahsızlık, bulantı ve bazen de kusma 

izier Ağrı 6-12 saat içinde sağ alt kadrana yerleşir .. Akut apandisitte tipik ağrı müpbeın, 

yaygın, minimal şiddetli visceral ağrı ve bunu takip eden somatik ağrıdır .. Vakalarm % 

55'inde tipik seyreden ağrı, % 45'inde atipik tablo çizer.. Atipik olgularda visceral ağrı 

olmaksızın başlangıçtan itibaren somatik ağrı olur veya aksine hiç somatik yapı 

kazanmaksızın visceral kalabilir. Ağrı yaşlılarda dalıa az şiddetli ve dalıa geç lokalize olur. 

Ağrının atipik olınasının nedenlerinden biri de apendiksin anatomik lokalizasyonudur. 

Fizik muayene 

Karın solunum hareketlerine yeterince katılmaz. Bluınberg belirtisi, McBurney noktasında 

hassasiyet, Rowsing testi, obturatuar testi, rebound pozitiftir .. Klinik yakınınaları birkaç 

gündür süren hastada karnın sağ alt kadranında sert, mobil veya hareketsiz, genellikle ağrılı 

bir kitle palpe edilir. Enfeksiyon belirtileri gösteren apendiksi çevrelerneye çalışan omentuın, 

ince barsak uıveleri ve çeknından oluşan bu kitleye plastron denir .. Rektal tuşede douglas 

peritonu ağrılıdır Vücut ısısı 38° C civarındadır 

Laboratuar bulguları 

Akut aparidisit olgularının% 80'inden fazlasında lökosit 10 OOO/mm3 den fazladu (15).. Fakat 

sağ alt kadran ağrısına neden olan diğer hastalıklarda da % 70 lökosit yüksektir (1 6), bu 

nedenle lökosit yükselmesinin belirleyici değeri düşüktür .. Seri lökosit sayımlarında lökosit 

arttığı için spesifite artacaktu (17).. Lökosit formülünde polinıoıfonükleeı lökosit hakimiyeti 

vardu .. % 4 olguda lökositoz ve sola kayma olmayabilir (18). 

5 



AKUT AP ANDİSİTİN ÖZEL KLİNİK ŞEKİLLERİ 

Çocuklarda Akut Apandisit 

Çocukta akut apandisit tamsı, ender göıülmes~ anamnez alınaınaması, akut karın ağrılarının 

bu dönemde sık görülmesi nedeni ile güçtür .. Bu yüzden tanı ve tedavide gecikme sıktır ve 

koruplikasyon gelişir (19). Apaııdisit küçük çocuklaıda ender görülür, çürıkü apaııdisit tabarn 

geniş bir koni şeklinde olduğundan tıkanınası zordur .. Bu dönemde klinik durum nonspesifik 

gastroenterite çok benzediğinden apandisit perfore olana kadar tanı kanamayabilir 

Çocukların 2/3 ünde apendektomiden 3 gün önceden beıi semptomları vardu (19). Kusma, 

ateş, huzursuzluk, kalça fleksiyonu erken bulgulardır.. Abdominal distarısiyon en sık görülen 

fizik bulgudur. Bir yaşından küçük çocuklarda perforasyon riski% 100 ikerı, 5 yaşında % 

50'dir (18).. 

Genç Kadınlarda Akut Apandisit 

Genel hasta grubunda akut aparıdisit düşünülerek opere edilen olgularda negatif laparotomi 

oranı % 15-20 ikerı, genç kadınlarda bu oran % 40'a kadar yükselebilmektedir (1,20,21) .. 

Çürıkü jinekolojik hastahklar aparıdisiti taklit etmektedir·.. Normal apendiksin alınması 

fertiliteyi azaltmaz (22), fakat zararsız bir işlem de değildir, çürıkü% 15 koroplikasyon rapor 

edilmiştir (23).. Y arıhş tanıda ovulasyon ağrısı, jinekolojik hastahklar ve üriner sistem 

enfeksiyonu yer alır.. Eğer genç bir kadın hastada atipik ağrı varsa, lökositoz, sola kayma, ateş 

yoksa hasta gözleme alınarak sık aralada tekrar muayene edihnelidir .. 
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Gebelerde Akut Apandisit 

Gebelerde akut apandisit görülme sıldığı aynı yaş grubunda gebe olmayan kadınlarla aynıdrr .. 

2000 hamile kadından birinde apandisit görülür .. Gebelikte akut cerrahi girişim gerektiren 

jinekoloji dışı en sık nedendir (24-27) .. Akut apandisit daha çok ilk 2 trirnestrde görülür ve bu 

dönemde gebe olmayan kadınlarla aynı bulguları verir (27} Mortalite son üç ayda tanının 

güçleşmesi nedeniyle artmaktadrr. Son trirnestrde apendiks yukarı ve dışa doj;;'Iu yer 

değiştirdiğinden fizik muayene bulguları ve semptomları sağ ko lik bölge de ve sağ 

hipokondriumda görülür .. Gebelerde laparotomi özel bir risk taşımadığından akut apandisitten 

kuşkulanılan olgularda hızlı tanı korımalı ve hasta operasyona alınmalıdrr. Aksine gecikmede 

omentumun bölgeye ulaşamaması lokal olayın yaygınlaşmasına neden olur, perİtonit ve 

sepsise yol açabilir .. Erken apandisitte fetal mortalite riski % 3-5 iken, perfore olduğunda% 

20'ye çıkmaktadn (3}. 

Yaşlılarda Akut Apandisit 

Yaşlılarda da çocuk ve kadnılarda olduğu gibi akut apandisit tanısı zorluklar göstermektedir. 

Ağrı, bulantı, kusma çoğunlukla vardır, fakat gençlere orarıla daha az belirgin ve dikkat 

çekicidir. Ağrı sağ alt kadrana daha geç lokalize olur .. Başlangıçta fizik muayenede bulgular 

minirualdir, hastalığın aşaması ile uyumsuzdur .. Abdomendeki distansiyon ve klinik durumu 

ince barsak obstruksiyonunda göıülen duruma benzer.. Tanıda gecikmeden dolayı yaşlılarda 

operasyonda petforasyon oranı % 30 olarak bulunmuştur (I 5,28} Bu da mortalite ve 

moıbiditenin daha yüksek o lmasına yo 1 açar .. 
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Ayıncı Tanı 

Akut apandisitin aymcı tanısında düşünülmesi gereken bir çok hastalık vardır.. Klasik 

semptomları varsa tanı genellikle kolaydır. Teşhis net değilse aynıcı tanı çok önemlidir .. 

Çünkü bu hastalıklarm bir kısmı cerrahi gerektirir, biı kısmı gerektiımez .. Tablo-I'de ayıncı 

tanıda düşünülmesi gereken hastalıklar gösterilmektedir (17). 

Tablo-1: Akut apandisitin ayıncı tanısı 

Gastrointestinal Jinekolojik 

Nedeni bilinmeyen abdominal ağrı Ektopik gebelik 

Kolesistit Endometriozis 

Crolın hastalığı Over torsiyonu 

Divertikülit 

Duodenal ülser 

Gastroenterit 

İntestinal obstruksiyon 

Meckel divertikülit 

Mezenterik lenfadenit 

Nekrotizan enterokolit 

Neoplazm , 

Omental torsiyon 

Pankreatit 

Volvulus 

Pelvik inflamatuar hastalık 

Rüptüre over kisti 

Tubo-ovaryan apse 

Sistemik 

Diabetik ketoasidoz 

Porfuia 

Orak hücre anemisi 

Henoch-schönlein 

pıırpurası 

8 

Pulmoner 

Plörezi 

Pnömoni (Bazal) 

Pulmoner infarkt 

Genitoüriner 

Böbrek taşı 

Prostatit 

Pyelonefrit 

Testis torsiyonu 

Üriner sistem enfeksiyonu 

Wilms tümörü 

Diğer 

Parazİt infestasyonu 

Psoas apsesi 

Rectus kılıfinda hematom 



Radyolojik Bulgular 

Atipik klinik durum gösteren kuşkulu akut apandisit veya yanlış apandisit tanısı alan hasta 

sayısı fazla olduğundan bir çok cerrah tanı koymayı hızlandırmak, perforasyon ve negatif 

laparotomi oranını azaltmak için yardırncı görüntüleme yöntemlerini önermektedir .. 

Abdomenin direkt r·adyolojik incelemesi (X-ray) akut apandisitin ayırıcı tanısında çok az 

yardırncı olur. Akut apandisitli olguda barsaklarda anormal gaz patemi görülebilir fakat 

spesifik değildir Erişkin hastalarm% lO'ıuıda fekalitler görülür (29} Distande çekumda sıvı 

seviyesi, apendiks lumeninde gaz, psoas kası gölgesinin olmaması diğer bulgular olmakla 

birlikte pratik'te çok nadir izlenir (1 8).. 

Kolonun baryum enama çalışmalarında klasik görünüm apendikste doluş yokluğu veya 

kısa deforme apendiks ve çekumda dolma defekti izlenen "ters 3" konfigmasyonudur (29).. 

Hasta için rahatsız edici bir tetkik olması, acil durumlarda yapılmasındaki teknik 

yetersizlikler, tanıya ve negatif laparotorni oranını azaltmaya katkısının az olması nedeniyle 

ıutinde pek kullanım alanı bulamamıştır (29). 

Ultrasonografi (US) muhtemelen en sık kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemidir .. US'yi 

deneyimli radyologlar yaparsa doğruluk % 90'darı fazladır (30-34).. US'de apandisit için 

diagnostik kriter komprese edilmeden apendiks lumenirıirı çapının 6 mm den büyük olmasıdır. 

Fekalitlerin görülmesi de pozitif kriterdir .. Geniş serilerde yapılan çalışmalarda US'un 

duyarlılığı % 75-96, özgüllüğü % 73-100 olarak bildirilmesine karşın (30-36), erken 

dönemde ve pertüre apandisitte daha düşük olabilir .. Obes hastalarda ve retroçekal apendikste 

apendiksin göıülmemesi apandisiti ekaıte ettirmez US 'nun rutin kullanımdaki bir avantajı 

mezenterik adenitis, akut ileitis ve jinekolojik hastalıklar gibi hastalıkların ayıncı tanısında 

yardırncı olmasıdıı. Noninvaziv ve ucuz bir tetkik olmasına rağmen, US deneyimli bir 

9 



radyolog yoksa, intestinal gaz ve şiddetli karın ağrısından dolayı inceleme zor olabilmektedir 

Peıitoııit hariç akut aparıdisit şüpheleııilen tüm olgulara US yapılabilir .. US'da apendiksin 

görülmemesi apandisit olmadığı anlamına gelmez. Normalde apendiks kolaylıkla komprese 

edilir ve tübüler yapısı 5 mm den kısadır .. 

Komputer tomografi (CT) akut aparıdisitin ileri aşamasında doğrudur, fakat erken aşamada 

morfolojik değişiklikler oluşmadığından yalancı negatif sonuçlar oluşabilmektedir (35) .. CT 

çalışınalarında duyarlılık % 87-98, özgüllük% 83-97 ve doğruluk % 93 olarak bildirilmiştir 

(35-37}. Apandisit için pozitif CT kriterleri periapendiküler inflamatuar değişikliklerle birlikte 

apendiks çapının 6 nın1 den fazla olması ve /veya kalsifık fekalitlerin görülmesidir (37) 

US'nun diagnostik olmadığı atipik klinik bulgulan olan şüpheli olgularda CI kullanılabilir 

CI noninvazivdir, intestinal gaz ve hastanın genel dınumundarı etkilenınez .. Apandisit dışı 

abdominal hastalıklara da ışık tutmakla birlikte, yüksek radyasyona maruz kalına, palıalı 

olması, zayıf hastalarda değerlendirme güçlüğü, erken dönemde duyarlılığının düşük olınası, 

akut apandisit için rutin tarama testi olarak kullanılmasında dezavantajdır .. 

Magnetik Rezonans Görüntülernede (MRG) Jacobs ve arkadaşlan disseke edilen cerrahi 

örneği irı-vitro irıcelemişler ve doku ödeminin arttığını bildirilmişler (38) .. Preop yapılan MRG 

arılanılı katkı sağlamamıştJI ( 5). 

Laparoskopi 

Kuşkulu apandisit ve akut kann ağrısı olan olgularda diagnostik ve tedavi edici olarak 

kullarıılır .. 18-50 yaş arası fertil kadınlarda yapıları çalışmalarda şüpheli aparıdisit olgularında 

negatif laparatomi oranının% 38-41'den, % 8-19'a indiği rapor edilmiştir (39-41).. Genel 

anestezi altında olması bir dezavantaj olup, intestinal obstruksiyon ve karıama gibi riskieri de 

lO 



vardır Özellikle o bezlerde ve daha önce laparotomi yapılaıılarda laparoskopi uygun değildir 

(41} Olgulaıın% 15'inde apandisit görüleıneyebiliı (13).. 

NÜKLEER TlPTA AKUT APANDİSİT GÖRÜNTÜLEME 

Nükleer Tıp, işaretli lökositlerle görüntüleıne yapılana kadaı, akut apaııdisitin tanısal 

değerlendirmesinde kullanılınamıştır Lökositlerin infeksiyon odağına göçü, radyoaktif 

maddeler ile işaretli lökositlerle enfeksiyon odağının görüntüleurnesi düşüncesini 

doğurmuştur. İnflaınasyonda lökositlerin migrasyonu kemotaktik stirnulus yoluyla 

nötrofillerin uyarılmasından 30-40 dakikasoma oluşur .. 

ı976 yılmda McAfee ve Ihakur, In-1 ı ı oxine ile lökositleri işaretlerneyi başarmışlardır (42-

43).. In-lll oxine lökositin membramndan iipofılik olma özellikleri nedeni ile kolaylıkla 

geçebilınekte, hücre içinde siteplazma ve nükleusa bağlanınaktadır.. In-ll 1, Kadmiyum veya 

gümüşten proton bombardımanı yoluyla siklotronda üretilir. Yanianma ömrü 67 saat olup, 2 

gaına eneıjisi vardır: 173 keV (%89) ve 247 keV (%94).. In-lll oxine işaretli lökosit ile Ga-

67'nin kaışılaştrrılmalı bir çalışmada kısa süreli enfeksiyoncia In- ll 1 işaretli lökositlerin, 

kronik enfeksiyoncia Ga-6 ?'nin daha doğru olduğu bildirilmiştir ( 44).. In-lll 'in barsak 

ekskresyonunun olmaması ve zemin aktivitenin düşük olması avantajlarının yanında In­

lll 'in elde edilişi, fiziksel özelliği, rezolüsyonu, görüntüleme zamarn gibi dezavantajlaıı da 

vardır. Akut apandisit ile ilgili ilk çalışma 1987 yılında In-lll ile işaretli lökositler 

kullamlarak yapılmıştır ( 45).. 32 hastalık bu çalışmada duyarlılık ve negatif belirleyici değer 

% 86'dır. Tn-111 'in supoptimal görüntü rezolusyonu, uzun görünillierne süresi düşük 
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duyarlılığın sebebi olabilir.. Bundan dolayı soıualr..i çalışmalaıda I c-99m ile işaıetli lökositler 

tercilı edilmiştir.. 

1975 yılında ilk kez Anderson ve aıkadaşlaıı Tc-99m sülfür kolloid ile lökositleri 

işaıetlemişlerdir ( 46).. Ancak işaıetleme etkinliğinin düşük olması (%40) bu tekniğin 

kullanımını sllliiianııştrr. 1988 yılında Hennemaıt ve Maıcus, Tc-99m allıumin kolloid 

partikülleri ile işaıetli lökositleri kullaııaıak akut apandisit düşünülen hastalaıda 

çalışmışlaıdır, bu çalışmada da duyaılılık % 89, özgüllük % 92, negatif belirleyici değer 

(NPV) % 97, pozitif belirleyici değer (PPV) erkeklerde % 97, kadınlarda % 43 olarak 

bildirilıniştiı (47).. Kadınlaıdaki bu pozitif belirleyici değerin düşüklüğünun pelvik 

inflamamar hastalığın sıklığı ile ilgili olabileceği beliıtilıniştiı (47).. Aynı grubun çocuklarda 

yaptığı bir çalışmada duyaıhlık% 100, özgüllük% 89, PPV% 78, NPV% 100 bulunmuştur 

(48).. Bu çalışmalaıda diffüz abdominal uptake'i olanlar akut apaııdisit açısından pozitifveya 

negatif olaıak değerlendirilememiş, bu olgulaı da serilerin % 1 7-24'ünü oluşturuyormuş 

(47,48). 

1986 yılında Peters ve aıkadaşlaıı nötral, küçük, lipofilik biı bileşik olan HMP AO ile 

lökositleri işaretlerneyi başaımışlaıdrr (6) .. Tc-99m HMP AO hücre içine girdikten sonra 

hidrofilik hale dönüşür, hücre içinde mitokondri ve nükleusa bağlarm ( 49) I c-99m fiziksel 

özelliğ~ elde ediliş~ görüntü kalitesi ve radyasyon dozu açısından tercilı edilmektediı. 

Son 10 yıldrr klinik olaıak şüpheli akut apaııdisit olgulaımda Tc-99m HMP AO ile işaıetli 

lökositler kullanılmaktadır. Tc-99m HMPAO WBC akut intlamasyonda erken ve yoğun 

uptake'e uğtaı .. Akut apaııdisitin saptanmasında ilk kez Foley ve aıkadaşlaıı 30 hastalık biı 

seride çalışmışlar, 3 yanlış negatif sonuçla duyarlılık % 81, özgüllük % 100 olarak 

bildiıilmiştiı (50}. Başka biı çalışmada duyaılılık% 85, özgüllük% 93 rapor edilmiştir (51) 
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Tc-99m HMPAO WBC ile yapılan çalışmalaıda duyaılılık % 81-93, özgüllük% 90-100, 

doğruluk % 89-92 olaıak rapor edilmiştir (11-13,50-52). Lökositlerirı İzolasyonu ve 

işaıetlenmesirıirı zaınan alması, özel teknik donanım ve eğitilmiş eleman gerektirmesi, kan ile 

uğraşılınası dezavantajdn. 

inflamasyonun görüntülenmesirıde kullaınlan bir diğer nükleer tıp yöntemi işaıetli 

antigranülasit monoklorral antikorlaıdn (AGl\1A). Bu çalışmalar, ilk olaıak I-123 ile 

işaretlenebilen AGMA'larla başlaınış (53), 1988 yılında Ic-99m ile işaretlenebilen, granülasit 

membranında bulunan "nonspecific cross-reacting antigen" (NCA-95)'e karşı oluşturulmuş 

AGMA'laıla devaın edilmiştir (54}. BW250/183 isimli bu AGMA'1ar graııülositlerirı 

membranında bulunan NCA-95 ant\jenirıe bağlamr .. Enjekte edilen AGMA'ların %10'u 

dolaşımdaki gıanülositlere bağlanır, % 17'si serbest olarak dolaşır (55) .. Granülositlere bağlı 

antikorların enfeksiyon odağına göçü ile, serbest antikorlaım da enfeksiyon odağındaki 

kapiller permeabilitedeki artış nedeniyle tutuldukları biliniyor (55}. Elde edilen antikorlar 

IgGI yapısında olup fare kökenli olduğundan, AGMA verilen olgularda "human antimmine 

antibody" (HAMA) oluşma riski testirı en büyük sınıılayıcısıdJI (56). 

Diğer bir AGMA ise antigranülasit monoklenal arıtibody Fab'(MN3)'dfu .. IgM yapısında olup 

enjekte edilen dozun% 44'ü dolaşımdaki granülositlere bağlaUJI (57).. Yapılan çalışmalarda 

HAMA oluşmadığı, enfeksiyonda hızlı tutulduğu ve zenıirı aktivitenin çabuk tenıizlendiği 

bildirilmiştir (58} Akut aparıdisitte ilk kez 1993 yılında Tc-99m AGMA'larla yapılan bir 

çalışmada duyarlılık% 70. 6, özgüllük% 733 olarak bildirilmiştir (59) .. AGMA'ların in vivo 

işaret!enebilınesi ve kısa zaınanda sonuç alınması avantajdır .. Klirıik olarak kuşkulu apandisit 

olgularında yapılan 2 çalışmada sırasıyla duyarlılık% 91,% 100, özgüllük% 89,% 83, PPV 

% 83,% 87, NPV% 97,% 100 rapor edilmiştir (60-61).. Bu alaııda çok az çalışma alınakla 
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birlikte; AGMA'lann I c-99ın ile işaretlenebilınesi, lökosit İzolasyonu gerektirmeınesi, 

hazırlama süresinin kısa olınası, in vivo bağlanabilmesi gibi avantajlarının olınası nedeni ile 

araştırınacılar ileride işaretli lökosit sintigrafısinin yerini alabileceğini bildirmişlerdir. 

Ayrıca Tc-99m poliklonal human immunglobulin (HIG) ile yapılan 2 çalışmada Tc-99m 

IDG'in akut apandisitte tutulduğu gösterilmiştir (62,63).. HIG'in enfeksiyonda tutulnıa 

mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte kan havuzu ajaru olması, lökosit 

membranındaki Fe reseptörüne bağlanması, bakteriyel affinitenin bulunması gibi çeşitli 

hipotezler ileri sürülmüştür. 

Turan ve arkadaşları deneysel bir çalışmada akut apandisitin tanısmda Ic-99m sitıat, Tc-

99m (V) DMSA ve Ga-67'yi çalışnıışlar, Tc-99m sitrat'ın tercilı edilebileceğini ıapoı 

etmişlerdir (64).. Aynı grup, çoçuklarda Ic-99m sitrat ile yaptıklan çalışmada sırasıyla 

duyarlılığı, özgilllüğü, pozitif ve negatif belirleyici değeri, doğruluğu % 78 .. 9, % 90 .. 9, % 

917,% 7L4,% 833 olarak rapor etmişlerdir (65).. 

Tedavi 

Akut aparıdisitin tedavisi cerralıidir .. Akut aparıdisitin komplikasyonlu veya komplikasyonsuz 

olmasına göre cerrahi tedavisi fiırklılıklar göstermektedir.. Komplikasyonsuz ve gangr·enöz 

akut apandisitin tedavisi apendiksin çıkarılması yani apendektomidir .. Periapendiküler apse 

olan olgulında tedavi apendektomi ve apse dıenajıdır.. Plastron oluşıınıu iyi sırurlınınıış 

olgrılarda konservatif tedavi yapıldıktan 6-8 hafta sonra elektifolarak apendektomi uygrılanır .. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Hasta grubu 

Bu çalışmaya Şubat 1998-Eylül 2000 taıihleri aıasında Akdeniz Üniversitesi I ıp Fakültesi 

Genel Cenahl, Çocuk Cenahl ve İlk Y aıdım Acil Anabilim Dallaımdan gönderilen yaşlaıı 7-

70 aıasında değişen 45 hasta (25 kadın, 20 erkek) alınmıştır. Akut sağ alt kadı:an ağrısı olan 

ve gönderen ceırah taıafından klinik olaıak şüpheli olaıak değerlendirilen, lökositi 3000/mın' 

ün üstündeki hastalaı çalışmaya dahil edilmiştir. Klasik apandisit bulgulaıı olanlar, hamile, 

lohusa ve hemen cerrahiye gönderilecek olgulaı çalışmaya alı:nınaırııştır .. Üç hastada eritrosit 

sedimantasyon hızında problem olduğundan yeterli ıniktaıda plazma elde edilememiş ve 

effektif işaıet!eme yapılamadığından dolayı çalışma dışı bırakılmıştır .. Bu çalışma için 

Akdeniz Üniversitesi I ıp Fakültesi Etik Kuıulundaıı onay alınmıştır .. 

Lökositlerin işaretlenmesi 

Otolog miks lökositlerin ayuhrıası ve Tc99m HMPAO (Ceretec, Arnersham Healthcaıe, 

Buckinghamshi!e, UK) ile işaıetlenmesi steril şartlaıda yapılmıştır .. 7 . .5 ml acid citrate 

deıctrose (ACD) içeren 60 ml'ük enjektöre 19-G kelebek seti ile 45 ml kan alı:ndıktaıı soma 

antikoagülan ile kaıı kaııştırılmıştır .. Bu kaıışımdan 17 . .5 ml ayrı biı tüpe ahnaıak 2000 g de 

1 O dakika saııtıi:fiij edilmiştiı .. Hücre işaretierne ve tekraı süspaııse etmek için hücreden fakiı 

plazma elde edilmiştir. Kalan 35 ml karışıma 6 ml o/o 6'hk hydroxy-ethyl-staıch (HES) 

eklenerek karıştırılınış ve eritrositlerin çökmesi için 1 g de (yer çekiminde) 30-60 dakika 

beklenmiştir. Üstteki lökositten zengin plazma eritrosit kontaminasyonu olmadan sterii bir 

tüpe almaıak 150 g de 5 dakika çevrilmiştiı .. Saııtrifiijden soma üstteki trombositten zengin 
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piazmanın hepsi alınmıştır .. Tüpün altında kalan lökosit peletinin üzerine 1 ıııl hücreden fakir 

plazma eklenıııiş ve hücreler süspaııse edilıniştir .. Yeni sağıın yapılmış jeneratorden 1300 

MBq/3 ıııl olacak şekilde enjektöre çekilmiş ve HMP AO vialirıe ekleıııniş, kanştrnldıktan 

soma vialden 1 ıııl Tc-99m HMPAO ( 433 MBq) enjektöre çekilerek lökosit karışırnma 

ekleıııniştir .. Kabarcık oluştınınadan nazikçe sallanmıştır. 1 O dakika oda ısısında enki.ibasyona 

bıraktıktan soma 3 ıııl hücreden fukir plazma eklenerek 150 g de 5 dakika çevrilmiştir. Üstteki 

serbeSI kısıın bir enjektöre alındıktan soma, alttaki I c99ııı HMP AO iie işaretli lökosit 2-3 ml 

hücreden fakir plazma ile tekrar süspanse edilmiştir .. Serbest ve Tc99rn HMP AO ile işaretli 

lökositler doz kalibratöründe ölçüldükten soma, hastaya işaretli lökositler İV yoldan 19-G 

kelebekle yavaş olarak verilmiştir .. Her hasıa içirı bağlaruna etkirıliği aşağıdaki formüle göre 

hesaplanmıştır ( 66 ).. 

Radyoaktif madde bağlı lökositlerirı aktivitesi 

Bağlanma etkinliği= X100 

Radyoaktif madde bağlı lökosit + ser best aktivite 

Görüntüleme 

Görüntüler Ioshiba GCA 602-A veya Ioshiba GCA 501-S garna kameraile düşük enerjili 

genel amaçlı paralel delikli kolimator kullanılarak anterior abdomen ve pelvisten 5 dakikalık 

sıatik olarak elde edilmiştir.. Görüntülerneye 125-300 MBq Tc99m HMP AO WBC 

verildikten 30 dakika sonra başlanmış, 1 .. , 2. ve 4. saatte görüntüieme tekrar edilmiştir. 

Hastalar görüntülerneden önce tuvalete gönderiterek mesaııeleri boşaltılmıştır Sintigrafi 
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pozitif olursa çalışma soıılandırılmış veya negatifse 4.. saate kadar devanı edilmiştir.. Bazı 

hastalarda sağ anterior oblik ve posterior görüntüler de almınıştır .. Sintigrafi tamamlandıktan 

sonra sonuç hemen cerraba bil d lı ilmiştir. 

Sintigrafinin yorumlanması 

Görüntüler 2 nükleer tıp helo.irni tarafindan değerlendiıilı:ni.,.otir. Karaciğer, dalak, böbrekler ve 

kemik iliği işaretli lökositin fizyolojik tutulum yerleridlı. Fizyolojik dağılım yerleri dışında 

intraabdominal ve pelviste işaretli lökosit akümülasyonu varsa sintigrafı pozitif 

yorumlanmıştır. Akut aparıdisit için sağ alt kadrarıda ve pelvisteki fokal tutulumlar pozitif 

kabul edilmiştir (Şekil-!B} Sağ alt kadran ve pelvis dışındaki bölgelerdeki diffiiz patolojik 

aktivite tutulumları inflamaturu barsak hastalıkları için pozitif olarak değerlendirilmiştir .. 

işaretli lökositler verildikten sorıra 4 saatlik zaman içinde arıormal uptake yoksa sintigrafi 

negatifolarak yorumlanmıştır (Şekil-lA). 

Klinik karar 

Hastaların operasyon kararı hastadan sorumlu cerralı tarafindan verilmiştir.. Opere oları 

hastalarda tanı intraoperatif ve histopatolcıjik inceleme ile konulınuştur. Cerrahiye alıumayan 

ve sintigrafisi negatif oları olgular ise klinik olarak bir ay takip edilmiştir .. Sintigrafiden bir ay 

sonra karın ağrısına neden oları inflanıasyonun saptanmasındaki yetersizlik, abdonıirıal 

semptomların yokluğu veya karın ağrısına neden olan hastalığın saptanması apandisit 

açısındarı negatif olarak kabul edilıniştir. 
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BULGULAR 

Lökositlerin tüm kandan İzolasyonu ve işaretlenmesi yaklaşık olarak 90 dakika sürmüştür 

birinde yan etki gözlemııemiştiı. İşaretleme etkinliği %49.14±1 L36 

(ortalarna±lSD) olarak bulunmuştur .. Pozitif sintigrafıli hastalarm teşhisi işaretli lökosit 

enjeksiyonundan 794±80 dakika (% 95 ı,rüvenirlik aralığı 38-120 dakika) soma yapılmıştır. 

Hastaların % 52'si 30. dakikada, % 24'i Lsaatte, % 6'sı 2 .. saatte ve% 18'i 4.saatte pozitif 

.olarak bulunmuştur. Şekil-2'de akut apandisit pozitif hastaların tanı zamanları gösterilmiştir. 

Tablo-2 ve Tablo-3'de pozitif ve negatifsintigıafili hastalarm özellikleri sunulmuştın .. 

1-2s 
"lo6 

%24 

2-4s 
%1~ 

0-30 dk 
%52 

Şekil-2. Akut apandisitte tanı zamanına göre hastalarm% dağılnm 
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Tablo-2.Pozitif sintigrafili hastalar 

No Yaş Seks Sintigrafi Karar Sonuç 

30Dk ıs 2S 4S 

ı 70 K + üp PAp 

2 30 E + üp Ap 

3 29 E + üp Ap 

4 ı9 E + üp Ap 

5 ı7 K + üp Ap 

6 2ı E + üp Ap 

7 20 K + üp Ap 

8 19 K + üp Ap 

9 60 K + üp Ap 

ı o 19 E + üp Ap 

ll 24 E + üp Ap 

ı2 24 E + üp Ap 

13 40 K + Op Ap 

ı4 ıs K + üp Ap 

ı5 ll K + üp Ap 

16 lO E + üp Ap 

ı7 16 E + üp Ap 

Op= Operasyon; P Ap= Perfore apandisit; Ap= Akut apandisit; Dk= Dakika; S=Saat . 
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No 

ı 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

ll 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

Tablo-3.Negatif sintigrafıli hastalar 

Yaş Seks Karar 

20 TT Op "'-

38 K İzlem 

29 K izlem 

38 K izlem 

23 K izlem 

18 K İzlem 

39 E izlem 

28 K izlem 

25 E İzlem 

19 E 
~ . 
ızıem 

36 K izlem+KL 

17 K izlem 

14 E İzlem 

22 K izlem 

24 E İz le m 

30 E İz! em 

29 E İz! em 

20 K izlem 

47 E izlem 

35 K ~ . 
ız ı em 

42 K İzlem 

ıs K İzlem 

17 K İzlem 

7 K İz i em 

36 E İzlem 

Sonuç 

CH 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

APN 

Kİ 

Kİ 

In H 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Kİ 

Üp= Operasyon; KL= kolonoskopi; Kİ= Klinik iyileşme; IBH= inflaınatuar barsa.k hastalığı; 

CH=Korpus hemorajikum; APN=Akut pyelonefrit 
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:Klinik olarak kuşkulu akut apandisit düşünülen 42 hastada.'l 18 hasta opere edihr..iştir 

(% 42 .. 8}. Opere edilen 18 hastanın 17'sinde histopatolojik olarak da akut apandisit saptannuş, 

bir hasta ise sintigrafi negatif olmasına rağmen, cenahın kuşkusunun devam etmesi nedeni ile 

opere edilmiş ve koıpus hemorajiknın saptannııştrr. Bu çalışmada negatif laparotorni oranı 

%5.5 (1118) olarak bulunmuştur .. Opere edilen 17 hastanın sintigrafileri de pozitif olarak 

değerlendirilmiştir. Bu olgulardan birinde apandisit perfore olmuştu ve 3 tanesi de retroçekal 

yerleşimli idi ( Şekil-3 ve şekil-4 } 

Opere edilmeyen 24 hastanın sintigrafısi akut apandisit açısından negatif değerlendirilmiştir 

I3iı hastada sintigrafi akut apandisit için negatif olmasına rağmen, çekımı ve çıkan kolon 

lokalizasyonunda diffiiz işaretli lökosit tutulumu izlenmiş ve inflaınatuar barsak hastalığı 

olarak değerlendirilmiş (Şekil-5), daha soma yapılan kolonoskopide Crolm hastalığı tespit 

edilmiştiı. Sirttigrafisi negatif olan klinik izleme alınan başka biı olguda da akut pyelonefrit 

saptanmış ve uygun antibiyotik tedavisi yapılmıştır.. Geri kalan 22 hastadarı 5'i bir gün 

hastanede gözlem altında tutulduktan sonra, diğer 17 olgu da sintigrafıden sonra evlerine 

göndeıilıniştiı Bu hastaların sintigrafiden somaki 1 aylık dönemdeki takibinde aparıdisit 

ekarte edilmiştir. Çalışınada yanlış negatif ve pozitif olguya rastlanılmarmştır .. 
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Şekil-lA NegatifTc-99m HMPAO WBC sintigıafısi 

--------------------------

Şekil-lB PozitifTc-99m HMPAO WBC sintigıafisi. Sağ alt kadranda fokal patolojik aktivite 

tutulumu 

22 



Şekil-3 Sağ alt kadranda diffiiz multifokal uptake (Perfore apandisit) 

Şekil4 Retroçekal yerleşimli apandisit sintigrafisi 
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Şekil-S Sağ alt karlranda çelrum ve çıkan kolon lokalizasyonunda diffuz patol~jik uptake 
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TARTIŞMA 

Acil servislerde karın ağnsı yakınınası nedeni ile başvuran hastalardan klasik apandisit 

bulguları olmayan olgular çoğmılukla yanlış tanı konarak evlerine gönderilir veya negatif 

Iaparotorni yapılıı Hastalığın erken döneminde semptomlar ıniniınaldir, kişi kendini hasta 

hissetıneyebilir.. Özellikle çocuklarda, yaşlılarda, doğurganlık çağındaki bayanlarda ve 

hamilelerde akut apandisit atipik seyreder ve sıklıkla aymcı tanıda Iablo-I'de belirtilen 

hastalıklarla kanşır (15, 17, 19).. Bunların çoğunda epigastrik veya periumblikal ağrının sağ alt 

kadrana lokalize olınası, iştalısızlık, bulantı, kusına gibi aparulisitin klasik semptomları 

yoktur .. 

Çocuklarda yeterli anaınnez alınarnaması, karın ağrısının nonspesifik olınası, arıne--babanın 

çocuğu doktora geç götürınesi, fizik muayenenirı yeterince yol gösterici olınanıası tanıda sık 

karşılaşılan bir durumdur .. Bir çalışınada akut apanılisit olarak değerlendirilen ve opere edilen 

çocukların o/o 28'sinde apendiksin normal olduğu rapor edilmiştir (67). Genellikle bu 

dönemde şüpheli bulgu ve semptomları olan çocukların hastanede gözlem altında tutulınası ve 

sık aralıklarla fizik ınuayenesi önerilir.. Bir çok cerralı, perforasyon riski ve perİtonit 

gelişeceğirıden dolayı operasyonu ertelernek istemez. Fakat gözlem altında tutulan çocuklarda 

negatif laparotorni oranımn %12 lere indiği rapor edilmiştir (68).. Çocuklarda perforasyon 

riski ve koınplikasyon gelişmesi erişkinlere göre daha sık görülür .. 

Fertil çağdaki bayanlarda en sık ovulasyon ağrısı, pelvik inflamatuar hastalıklar, üriner 

enfeksiyon apandisiti taklit edebilir.. Hamilelerde apendiks yer değiştirdiğinden özellikle 

doğUina yakın zamanda tanısı güçtür.. Ağrı sağ üst kadranda, sağ yanda hissedilebilir. 

Gebelikte fizyolojik bir lökositoz olduğundan laboratuar testleri de anlamlı olmayabilir. 
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Negatif laparotomi ve basit apendektomi sonrası % 10-15 (3) olan erken doğum riski, terme 

yakın dönemde% SO' dir (26). Ayrıca operasyonda gecikme amıe ve fetal ölümü de kapsayan 

komplikasyonların artmasına neden olur (27) 

Akut apandisit tanısı konduğunda perfore olmadan opere edilirse, kişinin hastanede kalma 

süresi genellikle 1·-2 gün kadar kısadır .. Eğer yanlış tam konursa veya tarnda geeikillise 

apendiks rüptüre olur, apse, peiitonit, sepsis ve hatta ölüme neden olabilir. Akut apandisit 

tanısının adarunasının erken dönemde perforasyon ve sepsis, geç dönemde tubal infertilite, 

hastanede kalış süresinde uzama, hamilelerde spontan abortus, iş gücünden kalma gibi çeşitli 

medikal ve ekonomik sonuçları vardu· (1,13) .. 

Kaıın ağrısı kuşkulu veya atipik semptomları olan hastalarda erken tarusal doğruluğu 

artumak için laboratuar testleri tarııya yardırncı olmakla birlikte, X--Ray, US, CT gibi 

yardımcı görüntüleme yöntemleri önerilir .. Fakat anatomik değişiklikler oluşmadığından erken 

dönemde bu tetkiklerin duyarlılığı düşüktür .. Daha önce yapılan çalışmalarda akut apandisitin 

tanısında bu metotların yeri araştırılmıştır (29-37) .. Bu çalışmaların büyük çoğunluğu klasik 

apandisit bulguları olan hastalarda yapılıruştu.. Sarfati ve arkadaşları konvansiyonel 

görüntüleme yöntemlerinin perforasyon ve negatif laparotomi otanun azaltmadı.ğıru rapor 

etmişlerdir (5). Bununla birlikte kuşkulu apandisit düşünülen çocuklarda yapılan bir 

çalışmada US'u takiben CT yapılmasının teşhise katkı sağlayabileceği bildirilmiştir ( 69}. 

Laparoskopi özellikle jinekol~jik hastalıklarla ayıncı tarnda diagnostik ve terapötik amaçlı 

kullanılır .. Bir çalışmada apandisit için klasik fizik muayene bulguları ve anamnezi olan 20 

olguya laparoskopik apendektomi yapılınıştu. Bunlardan 15 olguda apandisit tespit edilmiş, 

geri kalan 5 olguda apendiksin normal olduğu gözlenmiştir (70).. Laparoskopide hastamıı 

genel anestezi alması, apendiksin % 15 vakada görülememesi, obez hastalarda ve önceden 
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abdominal operasyon geçirenlerde uygulama güçlüğü, pahalı olınası, görüntüleme 

yöntemlerine göre morbiditesinin daha fazla olması dezavantajdır (70). 

Cerrahın kullandığı diagnostik tetkikler fizik muayene ve anamnezi tamamlayıcı 

yöntemlerdir.. Radyonüklidlerle işaretli lökositler aktif inflamasyonun fizyolojik markeri 

olduğundan erken dönemde tam konabilir. 

Yaklaşık olarak 13 yıldrr nükleer tıpta akut apanilisit ile ilgili çalışmalar yapılmaktadır. İlk 

çalışma Navarro ve arkadaşlarının In-lll ile işaretli lökositleri kullanmasıyla başlamıştır 

(45). Ancak In-111'de optimal görüntülemenin enjeksiyondan sonra 17-24 saat sonra olması 

acil dururnlar için bir dezavantajdır .. Bu seride duyarlılık ve negatif belirleyici değerin düşük 

olınası (% 86), J:n.-111 'in fıziksel özellikleri, görüntü kalitesi ve zamarn gibi dezavantajlarının 

olınası nedeni ile akut apandisitin görüntülemnesinde Tc-99m ile işaretli lökositlerin 

kullamlması tercih edilmektedir .. Tc-99m albumin kolloid partikülleri ile işaretli lökositler le 

yapılan çalışmada görüntüleri değerlendirmede güçlükler ve kadınlarda pozitif belirleyici 

değerin düşük olması bu yöntemin de kullanımını sınırlamıştır. Tc-99m albumin kolloidleri 

ile işaretli lökositler kullamlarak yapılan çalışmada, sintigrafısi şüpheli olarak 

değerlendirilenlerde peritonda diffüz düşük düzeyde tutulum görüldüğü bildirilmişdir 

(47).. 

1986 yılında Peters ve arkadaşları Tc-99m HMPAO ile lökositleri işaretledikten sonra 

infeksiyon tanısında, inflamatuar barsak hastalığnıda, apsede ve divertikülitte çeşitli 

çalışmalar yapılmıştır (9, 1 O, 71). Kuşkulu akut apandisitlerde ilk kez Evetts ve 

arkadaşları Tc-99m HMP AO WBC sintigrafisi yaprmşlar ve 30 olguluk serilerinde duyarlılığı 

% 81, özgüllüğü % 100 ve doğruluğu % 89 olarak rapor etmişlerdir (50). Bu çalışmadaki 

duyarlılığın düşük olınasmm nedenleri düşük doz aktivite verİlınesi ve sağ iliak arterle 
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apendiksin üst üste gelerek görüntü değerlendirilmesindeki zorluklar olabileceği rapor 

edilmiştir ( 13). 

Akut apandisit tanrsında, Tc-99ın HMP AO ile işaretli lökositlerle yapılan çalışınalarda bir 

çalışına hariç duyarlılık % 81-93, özgüllük % 90-100 ve doğruluk % 89-92 olarak 

bildirilmiştir (11-13,50-52). Kanegaye ve arkadaşları kuşkulu apandisit olarak 

değerlendirdikleri çocuklarda yaptıklan Tc-99m HMPAO ile işaretli lökosit çalışmasında 

duyarlılığı % 57, özgüllüğü % 56, doğruluğu % 48 olarak bulmuşlardır (72). Bu bulgular 

diğer çalışmalarla uyumlu değildi. Her çalışmada farklı metotların kullanılması ve değişik 

miktarda radyoaktivite verilınesinirı düşük duyarlılık ve özgüllük sonuçlarına neden 

olabileceği bildirilmiştir (13). Rypins ve arkadaşları 100 çocuk olguyu kapsayarı serilerinde 

duyarlılığı % 97, özgüllüğü % 94 ve doğruluğu % 95 olarak rapor etmişlerdir (73}. 

Kao ve arkadaşları 6··69 yaş arasında klinik olarak atipik bulguları olan 50 bayarı hastada 

yaptıkları çalışınada 2 yarılış pozitif ve 2 yarılış negatif sonuç ile birlikte sırasıyla duyarlılığı, 

özgüllüğü, pozitif ve negatif belirleyici değeri % 933, % 90, % 93.3, % 90 olarak 

bildirmişlerdir (ll).. Kuşkulu akut aparıdisiti olan bayarı hastalarda noninvaziv bir test olan 

Tc-99m J:!MPAO WBC sintigrafisinin doğru, hızlı ve diagnostik bir test olduğunu rapor 

etmişlerdir (ll). 

Yaşlı hastalarda yapıları bir çalışınada Tc-99ın HMP AO ile işaretli lökosit sintigrafisinirı 

tanıda oldukça hızlı, güvenilir ve doğru bir tetkik olduğu bildirilmiştir (52). 

En geniş olgu serilerinden birine sahip olan Rypins ve arkadaşlan 124 hastayı içeren bir 

çalışınada duyarlılığı ve negatif belirleyici değeri % 98, özgüllüğü % 85, pozitif belirleyici 

değeri% 82 ve doğruluğu% 90 rapor etmişlerdir (12).. 

Bizim çalışmamızda yarılış pozitif ve negatif olgu olmadığından, seriınizde olgu sayısının 
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ıasıtlı olması nedeni ile duyarlılık, özgüllük, negatif belirleyici değer, pozitifbellıleyici değer 

ve doğrulıık hesaplanmamıştır. 

Akut apandisit içlıı negatif olan olgularımızdan biriilde (Tablo·-3 olgu ll) sağda çıkan kolon 

lokalizasyonunda diffUz işaretli lökosit tutulumu izleınniş ve inflamaturu barsak hastalığı 

olarak değerlendirilmiştir Daha sonra yapılan kolonoskopide Crohn hastalığı teşhişi 

konulmuş ve uygun konseıvatif tedaviye başlanıruştır. 

Çalışmamızda yanlış negatif ve pozitif olgu ile karşılaşmadık .. Serideki olgu sayısının artması 

ile yanlış pozitif ve negatif sonuçlara rastlanabiliceği düşünülmüştür .. Genellikle yanlış negatif 

sonuçlar; düşük doz aktivite verilmesme bağlı olarak veya apendiks ile sağ iliak arter 

aktivitesiilm üst üste gelmesi sonucunda oluşabilir .. Bunu engellemek içlıı sağ arıterior oblik 

ve posteıim görüntüler önerilmektedir .. 

Ayrıca literatürde çekal divertikülit, çekal ülseı, sigınoid diveıtiküliti, salpenjit, inflamaturu 

barsak hastalığı, pelvik iııflanıatuar hastalıklar, mezenterik lenfudenit gibi duıunıların yarı1ış 

pozitif sonuçlara neden olduğu bildirilmiştir.. Bizim çalışmamızda yanlış pozitifliğe neden 

olacak bu patolojilerden yalnızca inflamaturu barsak hastalığı mevcut idi. Bu olguda da 

aktivite tutı,ıhımunun çıkan kolon lokalizasyonunda diffüz olması aparıdisiti ekarte ettlııniştir.. 

Slııtigrafik olarak negatif değerlendiiilen başka bir olguda da (Tablo-3 olgu 8) izlem altında 

iken hastanın kllııiği, laboratuar bulguları, US değerlendirmesi sonucunda akut pyelonefrit 

tanısı konmuş ve uygun arıtibiyotik tedavisiile başlarıdıktan sonra kliiıik iyileşme 

gözlenmiştir. Sintigrafisi negatif olmasına rağmen bir hasta (Tablo-3 olgu 1) cerrahın 

kuşkusunun kuvvetli olması nedeniyle opere edilıniştlı.. Hastada kmpus hemorajikunı 

saptanmıştır. Bu olgu çalışınanın ilk vakası o lduğuudarı, daha sonraki hastalarda negatif 

sintigrafisi olanlaıda şüphe devam ediyorsa hasta gözleme alınmıştır. Gözlem altmda iken 
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seınptomlarda gerileme ve klinik iyileşme izlenen olgular opere edilmemiştir .. Sintigrafik 

olarak akut ııpandisit için negııtif değerlendirilen olgulıırın hiç birinde sintigrafiyi takip eden 

bir aylık gözlem sırasında apandisit saptanıııanııştır .. 

Hastanemizde Şubat 1998-Eylül2000 milıleri arasında 205 hastaya apıındektomi yııpılmıştır .. 

Bizim çalışına grubumuzdaki hastıılıır totııl apandektomilerin % 8,3 ünü içeriyordu 

Literııtürde negatif lııpıırotomi orıını kfusik ııpandisit bulguları olanlarda % 12-20, klinik 

olarak şüpheli olanlarda % 20 den fuzlıı rapor edilmiştir (74-76). Bu çııhşınııdan önce bizim 

hastıınemizde negııtif laparotomi oranı % 1 1.9 idi. Bizim çalışmamızda negatif lapıırotomi 

oranı% 55 (1/18) olıırak bulurırnuştur. 

Bizim serimizde 42 hastııdan 6 tanesi; 15 yaşın altındaki çocuklardan oluşuyordu .. Bunlardan 

3 olguda sintigrafi pozitif izlendi ve operasyon soruasında histopatolojik olarak ııpandisit 

teşhis edildi. Diğer 3 olguda patolqjik tutulum gözlenmemiştir. 

Bu çalışınada akut apandisit için pozitif olgulıırın % 82 sine ilk iki saat içinde doğru tanı 

konulmuştur .. Geri kalan % 18 olgu 4. saate kadar yapılan görüntüleme ile pozitif olarak 

izlenmiştir. Ortalaına teşhis zamanı işaretli lökosit enjeksiyonu yapıldıktan somıı 794±80 

dakika olarşk hesaplanmıştır .. 

1986 yılmda I-123 ile işaretli AGMA'ların ve 1988 yılında da Tc-99m ile işııretli 

AGMA'ların kullıınılırıası bu ıılanda büyük kolaylıklıır sağlamıştır .. Biersack ve arkadaşları 

Tc-99ın AGMA (BW 250/183 MoABs) lıırı kullanarak yaptıkları ilk akut apandisit 

olgularındaki çalışmarlıı duyarlılığı % 70 .. 6, özgüllüğü % 733 ve doğruluğu 71 8 rapoı 

etmişlerdir ( 50).. Bu antikorlıır IgGl yapısındıı olup fare kökenli olduğundan, AGMA 

verilen olgulıırda "hunııırı antiınınine antibody" (HAMA) oluşma riski testin en büyük 

sımrlııyıcısıdır ( 56). 
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Diğer bir AGMA olan antigranülosit monoklonal antibody Fab'(MN3) ile yapılan bir 

çalışmada kuşkulu akut apandisitte inflamasyonıın saptanması içirı bu radyofarmasotiğirı hızlı 

ve doğru bir tanı aracı olduğu, apandisit olmayan hastaların % 97 sirıirı gereksiz 

operasyondan kurtulduğu ve olguların hiç birirıde HAMA oluşmadığı bildirilmiştir (60) .. 

Kipper ve arkadaşları da anti-CD 15 IgM murirıe monoklonal antikor kullanarak yaptıkları bir 

çalışmada sırasıyla duyarlılık, özgüllük, doğruluk, negatif ve pozitif belirleyici değeri% 100, 

% 83,% 92,% 100,% 87 rapor etmişlerdir (61).. işaretli AGMA'larm kuşkulu akut apandisit 

teşhisinde hızlı ve güvenli bir yöntem olduğunu, enjeksiyondan sonra 1 saat içinde sıklıkla da 

ilk 4 dakikada inflame apandisitirı saptandığını göstermişlerdir.. AGMA'larm rutin 

kullanılması için dalıa geniş serilerde yapılacak çalışmalara ilıtiyaç vardır .. Bununla beraber 

AGMA'ların Tc-99m ile işar·etlenebilmesi, lökosit izolasyonu gerektirınemesi, hazırlama 

süresinin kısa olması, in vivo bağlanabilmesi gibi avantajlarının olması nedeni ile ileride 

işaretli lökosit sintigrafisirıirı yerini alabileceği düşünülmektedir. 

Sonuç olarak klinik olarak şüpheli akut apandisitin teşlıisirıde hızlı ve doğruluğu yüksek bir 

metod olan T~-99m HMP AO WBC sirttigrafisi hastanede kalış ve iş gücünden kalış süresini, 

negatif laporatonıi oranını ve diğer diagrıostik ınodalitelerin kullanımını azaltabilir. Atipik 

klinik bulguları olan ve akut başlayan sağ alt kadıarı ağrısı olan olgularda, Tc-99m HMP AO 

ile işaretli lökosit sintigrafisinin akut apandisitin erken dönernde tanısına katkılarından dolayı 

güvenli bir şekilde kullanılabileceği düşünülmüştür. 
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ÖZET VE SONUÇ 

Akut apandisit, acil servislerde doğru ve zamanında tanı konulmasının zor olabildiği, tanıda 

yanılgının en sık görüldüğü hastalıktır.. Özellikle çocuk, yaşlı, hamile ve doğurganlık 

çağındaki populasyonda atipik klinik bulgularla seyreder ve ayırıcı tanıda bir çok lıastalıkla 

karışabilir. Akut apandisitte temel tanı anıımnez ve fizik muayene ile konurken, laboratuar 

yöntenıleri tanıya yardnncı olabilir.. Konvansiyonel görüntüleme yöntenıleri (X-Ray, 

baryumlu kolon grafisi, US, CT) anatomik görüntüleme prensibine dayanmaktadır .. Erken 

dönemde morfolojik değişiklikler oluşmadığı için bu yöntemlerin duyar·lılıkları düşük 

olabilmektedir 

Atipik klinik bulguları oları, tanı güçlüğü çekilen hastalarda tanısal doğruluk oranı yüksek bir 

tetkikin kııllamlması, ameliyat soruası negatif laparotonıi oıanım ve gözlem ahnıda tutulacak 

hasta sayısım azaltabilir .. 

Bu çalışmada akut başlayan karın ağrısı olan ve klinik olarak şüpheli akut apandisit olarak 

değerlendirilen 42 hastadan 17'sinde sintigrafi pozitifti. Opere edilen 17 olgunun hepsinde 

lıistopatol~jik olarak apaııdisit saptandı.. Sintigrafi negatif olmasına karşın opere edilen bir 

hastada ise korpus hemorajikurn tespit edildi Olguların %76'sı Lsaatte, % 6'sı 2.saatte, % 

l8'i ise 4 .. saatte sintigrafik olarak pozitif izlermıiştir .. 

Sonuç olarak; özel ekipınan gerektumesine rağmen, tanısal doğruluk oranı yüksek bii tetkik 

olan Tc-99m HMP AO işaretli lökosit sintigrafisinin, atipik klinik bulgulan olan şüpheli akut 

aparıdisit olgularmda güveniiii tanı olarıağı sağlayarı bir yöntem olabileceği düşünülmüştür .. 
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