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GIRIS VE AMAC

Akut apandisit en sik kargifasilan acil cerrahi durumiardan birisidir, cerrahi operasyoniarn
yaklastk % 1'ni olusturur (1) Bati likkelerinde yapilan ¢aligmalara gore her kisinin yaganu
boyunca % 7 akut apandisit olma olasilii vardr (2), en ¢ok 10-30 yas arasinda gbriiliir ve
erkek/kadm oram 2/1 dir (3). Acil servislerlerde, dogru ve zamaninda tant koyulmasinm zor
olabildigi ve tamda yamlginm sik rastlamldigi durumlarm baginda akut apandisit gelmektedir.
Teknolojik gelismelere rafmen, akut apandisitte tam, temel olarak hikaye ve fizik muayene
ile konur, laboratuar incelemeleri tamya vardime: ohw. Hizli tamt ve cerrahive gdnderme
perforasyon riskini azaltabilit ve komplikasyonlarm olusmasmi onleyebilir (4). Ozellikle
¢ocuklarda, yashilarda, hamilelerde, dogurganiik ¢agmdaki bayanlarda tam: koymak zordut.
Tamda gecikme veya yanlig tan: perforasyon, abdominal apse, peritonit, sepsis ve &lime
neden olabilir. Buna kargm akut apandisit tanisi ile opere edilen hastalarm %16’smda
apendiks normal olarak bulunmaktadir ve bunlarin da % 68°i kadindir (3).

Son zamanlarda atipik klinik presentasyoniu olgularda semptomlarin olugmasi ile cerrahiye
gondermedeki siireyi kisaltma ve perforasyon riskini azalimada, abdominal radyografi,
baryumiu k&lon grafisi, bilgisayarli tomografi ve ultrasoncgrafi gibi yardime: gériintiileme
yontemleri Onerilmektedir.  Apendikste morfolojik degigiklikler olugmadan Once
konvansiyone! goriintileme yontemleri akut apandisit tamsinda yardunc: olamaz iken,
bunlarin tanidaki degeri tartigmahdir (5).

Niikleer Tip’ta, 1986 yilindan beri Tc-99m hexamethylpropyleneamine oxime (HMPAOQ)

ile isaretli I6kosit (Tc-99m HMPAO WBC) sintigrafisi inflamatear  hastabklarm

gortintlilenmesinde yaygm olarak kullamimaktadir (6-10). Siipheli akut apandisit tanismda




diagnostik oldugu bildirilmigtir (11-13).

 Bu calismada akut baglayan karm agris1 ve apandisit igin siipheli klinik bulgulart olan

olgularda Tc-99m HMPAO igaretli Iokosit sintigrafisinin tamdaki yerini deferlendirmek

amaclanmsty.



GENEL BILGILER

APENDIKS

Anatomi ve Fonksiyon

Apendiks embriyolojik olarak 8. haflada ¢ekumun alt ucundan gelisen bir divertikiildiir.
Tabam ¢ekum tarafinda yer alan koni seklinde bir ¢ikmti olup, ileogekal kapaktan 2,5 cm
asagida ucu retrogekal, pelvik, subgekal, periileal veya sag 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 yillardu apendiksin fonksiyonu bilinmeyen artik organ oldugu gériisii 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 gériiliir. Lent dokusu puberteye kadar artar, daha somra yasla
birlikte azalmaya baglar. 60 vasindan somra apendikste lenfoid doku kalmaz wve limen

tamamen yok olur (3).

Akut Apandisit Fizyopatolojisi

Patogenezde kabul edilen teme] teori limenin tikanmasi sonucunda infeksiyon gelismesidir
(14). Lumeni submukozal lenfoid follikiillerinin hiperplazisi, fekalitler, striktiir, tiimor,
yabanci cisim, parazit, crohn hastalify tikayabilir. Lenfoid hiperplazi st solunum yollan

infeksiyonu ve enfeksiydz mononiikleoz gibi genel lenfoid doku reaksiyonu yaratan
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hastaliklar siasinda ortaya ¢ikar.

Tikanmadan sonraki asamada gelisebilecek olaylart tikanmammn derecesi, lumenin igerigi,
mukus salgisimn artmas: ve apendiks serozasmm genigleyebilirlifinin smirh olmas: belirler.
Apendiks lumenindeki mukus akiimiilasyonu, lumen i¢inde basing artmasina neden olur,
biriken mukus enfeksiyon etkenlerinin eklenmesi ile pi haline donligiir. Sekresyonun devam
etmesi basmem daha da artmasina neden olarak esneklifi normalde smurl: olan apendiks
duvarmm lenfatik drenajim1 bozar ve bdylece 6dem geligir. Bakterilerin lumenden duvara
sizmast mukozada ilserlesmelerle sonmuclanir. Bu agamada hastalik halen apendikste
lokalizedir. Bundan dolayi hasta visceral agridan yakinwr ve afriyi, epigastrium ve umblikal
bolgede hisseder. Genellikle agriya istahsizlik, bulants, kusma eslik eder.

Lumende sekresyonun devam etmesi ve Sdemin artmas: apendikste iskemi ve venéz tikanma
ile sonuglanir, Bakteri, apendiks duvarmi gecerek vayilu ve akut stpiiratif apandisit olugur.
Paryatal peritonun uyaritmast ile agr1 somatik nitelik kazanir ve sag alt kadrana yerlesgir. Bu
patolojik stire¢ apendiks duvarinda vendz ve arteryal trombus olugmasi ile devam eder,
nekroz ve gangren gelisir. Akut apandisitin geligimindeki son asamada perforasyon olur.
Mortalite ve morbidite orani artar. Omentum, ince barsak, ¢ekum ve iltihabi vapisikliklar,
bantlar perf(;rasyonun lokalize peritonit halinde kaimasm: saglar Ozeliikle 2 yasin altinda ve
65 yasm fistiinde savunma mekanizmalar: yetersiz ve zayiflamis oldugundan olay hizla gelisir

ve yaygii peritonit gbriiliir.

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

Semptom ve fizik muayene bulgularinm ilerleme géstermesi genel kuraldir. Epigastrium veya



periumblikal bolgede lokalize a1 ile baglar, bunu istahsizlik, bulanti ve bazen de kusma
izlet. Agri 6-12 saat i¢inde sag alt kadrana verlegit. Akut apandisitte tipik afr: miiphem,
yaygm, minimal siddetli visceral agr ve bunu takip eden somatik agridwr. Vakalarin %
55’inde tipik seyreden agri, % 45%inde atipik tablo ¢izer. Atipik olgularda visceral agn
olmaksizin baslangictan itibaren somatik afrt olur veya aksine hic somatik vyapi
kazanmaksizin visceral kalabilir. Agn yaslilarda daha az giddetli ve daha geg lokalize olur.

Agrnm atipik olmasimin nedenlerinden biri de apendiksin anatomik lokalizasyonudur.

Fizik muayene

Karin solunum hareketlerine yeterince katilmaz. Blumberg belirtisi, McBurney noktasinda
hassasiyet, Rowsing testi, obturatuar testi, rebound pozitifir. Klinik yakmmalar: birkag
glindtir stiren hastada karmin sag alt kadraminda sert, mobil veya hareketsiz, genellikle agrh
bir kitle palpe edilir. Enfeksiyon belirtileri gosteren apendiksi ¢evrelemeye ¢ahlisan omentum,
ince batsak wrveleri ve ¢cekumdan olugan bu kitleye plastron denir. Rektal tusede douglas

peritonu agrihidir. Viicut 15181 38° C civarmdadir

Laberatua rﬁ bulguian

Akut apandisit olgularmin % 80’inden fazlasinda 16kosit 10 000/mm?® den fazladwr (15). Fakat
sag alt kadran afrisma neden olan diger hastaliklarda da % 70 lokosit yiikksektir (16), bu
nedenle 16kosit yiikselmesinin belirleyici deferi diigtiktiir. Seri I6kosit sayimlarmda 16kosit
arttigl igin spesifite artacaktn (17). Lokosit formiiliinde polimorfoniikieer I6kosit hakimiyeti

vardir. % 4 olguda I6kositoz ve sola kayma olmayabilir (18).



AKUT APANDISITIN OZEL KLINIK SEXiLLERI

Cocuklarda Akut Apandisit

Cocukta akut apandisit tamsi, ender goriilmesi, anamnez alinamamasi, akut karm agrilarnm
bu donemde sik goriilmesi nedeni ile giictiir. Bu yiizden tani ve tedavide gecikme siktu ve
komplikasyon gehisir (19). Apandisit kiigiik ¢ocuklarda ender goriiltir, ¢linkii apandisit tabam
genig bir koni seklinde oldugundan tikanmas: zordur. Bu dénemde klinik durum nonspesifik
gastroenterite ¢ok benzedifinden apandisit perfore olana kadar tam: konamayabilir.
Cocuklarm 2/3 iinde apendektomiden 3 giin Snceden beri semptomian vardu (19). Kusma,
ates, huzursuzluk, kalca fleksiyonu erken bulgulardir. Abdominal distansiyon en sik gdriilen
fizik bulgudur. Bir yagindan kiigiik ¢ocuklarda perforasyon riski % 100 iken, 5 yasinda %

50°dir (18).

Gen¢ Kadinlarda Akut Apandisit

Genel hasta grubunda akut apandisit diigliniilerek opere edilen olgularda negatif laparotomi
oramt % 15-20 iken, gen¢ kadinlarda bu oran % 40’a kadar viikselebilmektedir (1,20,21).
(linkii jinei;oquik hastaliklar apandisiti takiit etmektedir. Normal apendiksin alinmas:
fertihteyl azaltmaz (22), fakat zararsiz bir islem de degildir, ¢linkii % 15 komplikasyon rapor
edilmigtiv (23). Yanhs tamda ovulasyon agrisi, jinekolojik hastahklar ve ftiriner sistem
enfeksiyonu yer alr. Eger geng bir kadin hastada atipik agr: varsa, Iokositoz, sola kayma, ateg

yoksa hasta gbzleme almarak sik aralarla tekrar muayene edilmelidir.
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Gebelerde Akut Apandisit

Gebelerde akut apandisit gortilme siklifs ayn1 yas grubunda gebe olmayan kadinlaria aynidir.
2000 hamile kadindan Dbirinde apandisit g6riiliir. Gebelikte akut cerrahi girisim gerektiren
jinekoloji dist en sik nedendir (24-27). Akut apandisit daha ¢ok ilk 2 trimestrde goriiliir ve bu
donemde gebe olmayan kadmlarla ayn: bulgulari verir (27) Mortalite son {ic ayda taninin
giclesmesi nedeniyle artmaktadn. Son trimestrde apendiks yukar: ve disa degZru yer
degistirdiginden fizik muayene bulgulart ve semptomlar: sag kolik bolgede ve sag
hipokondriumda goriiliir. Gebelerde laparotomi 6zel bir risk tagimadigindan akut apandisitten
kuskulanilan olgularda hizhi taim konmah ve hasta operasyona alinmahdir. Aksine gecikmede
omentumun bélgeye ulasamamasi lokal olaym yaygmlasmasina neden olur, peritonit ve
sepsise yol acabilir. Erken apandisitte fetal mortalite riski % 3-5 iken, petfore oldugunda %

20’ye ¢ikmaktadr (3).

Yashlarda Akut Apandisit

Yashiarda da cocuk ve kadmlarda oldugu gibi akut apandisit tanist zorluklar géstermektedir,
Agy1, bulanti, kusma ¢ogunlukla vardw, fakat genclere oranla daha az belirgin ve dikkat
cekicidir Aém sag alt kadrana daha geg¢ lokalize olur. Baglangigta fizik muayenede bulgular
minimaldir, hastah@m asamast ile uyumsuzdur. Abdomendeki distansiyon ve klinik durumu
ince barsak obstruksiyonunda goriilen duruma benzer. Tamda gecikmeden dolay: yaghlarda
operasyonda perforasyon oram % 30 olarak bulunmustur (15,28). Bu da mortalite ve

morbiditenin daba yiiksek olmasina yol agar.



Ayiricr Tane

Akut apandisitin ayrict tanisinda diigiiniimesi gereken bir ¢ok hastalik varduir. Klasik

semptomlar: varsa tam genellikle kolaydw. Teshis net

degilse aymict tant ¢ok Snemtlidn.

Ciinkil bu hastaliklarmn bir kismi cerrahi gerektirir, bir kismu gerektirmez. Tablo-1°de aymici

tamida ditgliniilmesi gereken hastaliklar gdsterilmektedir (17 ).

Tablo-1: Akut apandisitin aymric: tanis:

Gastrointestinal

Nedeni bilinmeyen abdominal agr1

Kolesistit

Crohn hastalig:
Divertikiilit

Duodenal tilser
(Gastroenterit
Intestinal 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-schénlein

purpurast

Pulmoner
Plorezi

Pnomoni (Bazal)
Pulmoner infarkt

Genitoliriner

Boébrek tas

Prostatit

Pyelonefrit

Testis torsiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu
Wilms tiimorii

Diger
Parazit infestasyonu
Psoas apsesi

Rectus kihfinda hematom

VR &



Radyolojik Bulgular

Atipik kiinik dutum gosteren kuskulu akut apandisit veya yanhs apandisit tanist alan hasta
sayist fazla olduundan bir ¢ok cerrah tam koymayr hizlandrmak, perforasyon ve negatif
laparotomi oranin azaltmak i¢in yardime: goriintiileme yontemlerini Snermektedir.
Abdomenin direkt radyolojik incelemesi (X-ray) akut apandisitin ayiric: tamsmda ¢ok az
yarduner olur.  Akut apandisitli olguda barsaklarda anormal gaz paterni gorilebilir fakat

spesifik degildir. Erigkin hastalarin % 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¢ahsmalarmda klasik g6riiniim apendikste dolug yoklugu veya
kisa deforme apendiks ve gekumda dolma defekti izlenen “ters 3 konfigurasyonudur (29).
Hasta igin rahatsiz edici bir tetkik olmasi, acil durumlarda yapiimasmdaki teknik
vetersizlikler, tantya ve negatif laparotomi oranmi azaltmaya katkisinin az olmasi nedeniyle
riinde pek kullanim alam bulamamigtr (29).

Ultrasonografi (US) mubtemelen en stk kullamlan radyolojik goriintiileme yontemidir. US’yi
deneyimli radyologlar vaparsa dodruluk % 90°dan fazladu (30-34). US’de apandisit igin
diagnostik k;iter komprese edilmeden apendiks lumeninin ¢apmnin 6 mm den biiyilk olmasidir
Fekalitlerin goriiimesi de pozitif kriterdir. Genis serilerde yapilan ¢ahsmalarda  US’un
duyarhiligs % 75-96, Szgilligi % 73-100 olarak bildiriimesine karsm (30-36), erken
dénemde ve perfore apandisitte daha diisiik olabilir. Obes hastalarda ve retrogekal apendikste
apendiksin goriillmemesi apandisiti ekarte ettirmez US nun rutin kullannmdaki bir avantaji
mezenterik adenitis, akut ileitis ve jinekolojik hastahiklar gibi hastaliklarin aymici tanisinda

yardimer olmasidir. Noninvaziv ve ucuz bir tetkik olmasma ragmen, US deneyimli bir
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radyolog yoksa, intestinal gaz ve siddetli karmn agrisindan dolay: inceleme zor olabilmektedir.
Peritonit hari¢ akut apandisit stiphelenilen tiim olgulara US yapilabilir. US’da apendiksin
goOriilmemesi apandisit olmadifi anlamma gelmez. Normalde apendiks kolaylikla komprese
edilir ve tibiiler yapist 5 mm den kisadir.

Komputer tomografi (CT) akut apandisitin ileri agsamasinda dogrudur, fakat erken asamada

morfolojik degigiklikler olusmadifindan yalanci negatif sonuglar olusabilmektedir (35). C1

(35-37). Apandisit i¢in pozitif CT kriterleri periapendikiiler inflamatuar degisikliklerle birlikie
apendiks ¢apiin 6 mm den fazla olmas: ve /veva kalsifik fekalitlerin goriilmesidiv (37)
US’nun diagnostik olmadif atipik klinik bulgular: olan siipheli olgularda CT kullamlabilir
CT noninvazivdir, intestinal gaz ve hastanm genel durumundan etkilenmez. Apandisit dis:
abdominal hastahklara da ik tutmakla birlikte, yiiksek radyasyona maruz kalma, pabali
olmasi, zayif hastalarda degerlendirme giicliigii, erken dénemde duyarhhimnm diisiik olmasy,
akut apandisit i¢in 1utin tarama testi olaiak kullaniimasinda dezavantajdir.

Magnetik Rezonans Gdriintiilemede (MRG) Jacobs ve arkadaglar: disseke edilen cerrahi
Ornegi in-vitro incelemigler ve doku 8deminin arttigim bildirilmisler (38). Preop yapilan MRG

anlamh katk: saglamamstir (5).

Laparoskopi

Kugkulu apandisit ve akut karin agrisi olan olgularda diagnostik ve tedavi edici olarak
kullanilyr. 18-50 yas arasi fertil kadinlarda yapilan ¢aligmalarda siipheli apandisit olgularinda
negatif laparatomi oramnm % 38-41°den, % 8-19°a indit rapor ediimistir (39-41). Genel

anestezi altinda olmast bir dezavantaj olup, intestinal obstruksiyon ve kanama gibi riskleri de
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vardir. Ozellikle obezlerde ve daha Snce laparotomi yapilanlarda laparoskopi uygun degildir

(41). Olgularm % 15’inde apandisit goriilemeyebilir (13).

NUKLEER TIPTA AKUT APANDISIT GORUNTULEME

Nikleer Tip, isaretli lokositlerle goriintileme yapilana kadar, akut apandisitin tamsal
degerlendirmesinde kullamimamugtir Lokositlerin infeksivon odagma goeli, radyoaktif
maddeler ile igaretli 10kositlerle enfeksiyon odagmin goriintillenmesi  diisiincesini
dogurmustur. Inflamasyonda Iokositlerin migrasyonu kemotaktik stimulus yoluyla
nétrofillerin uyvarilmasmdan 30-40 dakika sonra olugur.

1976 yilnda McAfee ve Thakur, In-111 oxine ile 16kositleri isaretlemeyi bagarmuslarder (42-
43). In-111 oxine Idkositin membramindan lipofilik olma ozellikleri nedeni ile kolaylikla
gecebilmekte, hiicre icinde sitoplazma ve niikleusa baglanmaktady. In-111, Kadmiyvum veya
giimiigten proton bombardmam yoluyla siklotronda tuetilir. Yarilanma 6mrii 67 saat olup, 2
gama enerfisi vardir: 173 keV (%89) ve 247 keV (%94). In-111 oxine isaretli lokosit ile Ga-
67’nin kazs@astuﬂmah bir ¢aligmada kisa siireli enfeksiyonda In-111 isarethi lékositlerin,
kronik enfeksiyonda Ga-67'nin daha dofru oldugu bildirilmigtir (44). In-111’in barsak
ekskresyonunun olmamast ve zemin aktivitenin diisik olmas: avantajlarmm yvamnda In-
111in elde ediligi, fiziksel 6zellifi, rezoliisyonu, gortintileme zamam: gibi dezavantajlari da
vardwr, Akut apandisit ile ilgili ilk cahsma 1987 wilinda In-111 ile isaretli lSkositler
kullanilarak yaprinugtr (45). 32 hastabik bu gahsmada duyarlibk ve negatif belitleyici deger

% 86°dir. In-111’in  supoptimal goriintii rezolusyonu, uzun goriintileme siiresi  diisiik
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:__f.agyaﬂmgm sebebi olabilir. Bundan dolay1 sonraki ¢aligmalarda Ic-99m ile igaretli 16kositler

i :Z:_: : .. 'tefcih Gdihnlstit

'_:f'1"975 vilmda itk kez Anderson ve arkadaglar: Tc-99m siilfiir kolloid ile lokositlert
.'-"i.séretlemislerdir (46). Ancak isaretleme etkinliginin digtik olmasi (%40) bu teknigin

© xullammmn snulamistn. 1988 yiinda Henneman ve Marcus, Te-99m albumin kolloid

- partikilleri ile isaretli I6kositleri kullanarak akut apandisit distnilen hastalerda
_:::.:i;.ahsmlslardn‘, bu caligmada da duyarhlik % 89, dzgiilliik % 92, negatif belirleyici deger
;3:.'.(NPV) % 97, poziiif belirleyici deger (PPV) erkeklerde % 97, kadinlarda % 43 olarak
o bildirilmigtir (47). Kadmlardaki bu  pozitif belitleyici degerin disikitginiin pelvik
inflamatuar hastahfin sikhgi ile ilgili olabilecedi belirtilmistir (47). Aym grubun ¢ocuklarda

yaptit bir calismada duyarliik % 100, gzgillik % 89, PPV % 78, NPV % 100 bulunmugtur

- (48). Bu ¢ahigmalarda diffiiz abdominal uptake’i olanlar akut apandisit agisindan pozitif veya
. negatif olarak degerlendirilememis, bu olgular da serilerin % 17-24%intt olugturuyormus
7 (47,48).

1986 yilmda Peters ve atkadaglart notral, kiigik, lipofilik bir bilesik olan HMPAO ile

Iokositleri igaretlemeyi bagarmuslardir (6). Tc-99m HMPAOQO hiiere igine girdikten sonra
hidrofilik ha&e doniighr, hiicre iginde mitokondri ve nitkleusa baglanir (49). Tc-99m fiziksel
Ozelligi, elde edilisi, goriintii kalitesi ve radyasyon dozu agisindan tercih edilmektedir.

Son 10 yilds klinik olarak stipheli akut apandisit olgularmda Tc-99m HMPAO ile isaretli
IBkositler kullamiimaktadr. Tc-99m HMPAO WBC akut inflamasyonda erken ve yogun
uptake’e ugrar. Akut apandisitin saptanmasmda ik kez Foley ve arkadaglar1 30 hastalik bir
seride caligrmslar, 3 yanhs negatif sonucla duyarhhk % 81, Ozgillik % 100 olarak

bildirilmigtir (50). Baska bir ¢alismada duyarlilik % 85, 6zgiillitk % 93 rapor edilmistir (51).
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....:.::Tc_ggm HMPAO WBC ile yapilan caligmalarda duyarhlik % $1-93, szgtillik % 90-100,
dogruluk % 89-92 olarak rapor edilmistir (11-13,50-52). Lokositlerin izolasyonu ve
i.garetlenmesinin zaman almasi, 6zel teknik donanim ve egitilmis eleman gerektirmest, kan ile
:'-:_'-ﬁgragﬂmam dezavantajdur.
-._.I.'nﬂamasyonun goriintilenmesinde  kullamilan bir difer nikleer tip yOntemi igaretli
:;..-_:._.'_antigranﬁlesit monoklonal antikorlardir (AGMA). Bu g¢ahsmalar, itk olarak I-123 ile
isaretlenebilen AGMA larla baglanug (53), 1988 yihinda 1¢-99m ile isaretlenebilen, grantilosit
';.::.._lmembranmda bulunan “nonspecific cross-reacting antigen” (NCA-95)’e kars1 olusturulmus
AGMA’laﬂa devam edilmistir (54). BW250/183 isimli bu AGMA’lar graniilositlerin
membraninda bulunan NCA-95 antijenine baglamr. Enjekte edilen AGMA’larn %1070
dolagimdaki grantilositlere baglanir, % 17°si scrbest olarak dolagwr (55). Granitlositlere bagl
. antikorlarm enfeksiyon odafiina gocii ile, setbest antikorlarm da enfeksiyon odagmdaki
'__':.kapillcr permeabilitedeki artis nedenivle tutulduklari biliniyor (55). Elde edilen antikotlar
1gG1 yapisinda olup fare kokenli oldugundan, AGMA verilen olgularda “human antimurine
.':E::: antibody” (HAMA) olugma riski testin en biiyiik sinlayicisidu (56).
Diger bir AGMA ise antigraniilosit monoklonal antibody Fab’(MN3) dtir. IgM yapisinda olup
'_3:.3 enjekie edil;:n dozun % 44’1t dolasimdaki grantilositlere baglanr (57). Yapilan ¢aligmalarda
HAMA olusmadig:, enfeksiyonda hizh tutuldugu ve zemin aktivitenin ¢abuk temiziendigi
bildirilmigtir (58). Akut apandisitte ilk kez 1993 yilinda Tc-99m AGMA’larla yapilan bir
¢ahsmada duyarlilik % 70.6, 6zgiillik % 73.3 olarak bildirilmistir (59). AGMA’larmn in vivo
:1 : isaretlencbilmesi ve kisa zamanda sonug almmas: avantajdu. Klinik olarak kugkulu apandisit
olgularinda yapilan 2 ¢ahsmada sirasiyla duyarhlik % 91, % 100, 6zgiilliik % 89, % 83, PPV

% 83, % 87, NPV % 97, % 100 rapor edilmistir (60-61). Bu alanda cok az ¢ahgma olmakla

13




birlikte; AGMA’larin 1¢-99m ile isaretlenebilmesi, I8kosit izelasyomu gerektirmemesi,
hazirlama stiresinin kisa oimasy, in vivo baglanabilmesi gibi avantajlarmmn olmast nedeni ile
 arasurmacilar ileride isaretli W5kosit sintigrafisinin yerini alabilecegini bildirmislerdir

.';'_: Ayrica Tc-89m poliklonal human immunglobulin (HIG) ile yapilan 2 ¢aligmada Te-99m

. HIG’in akut apandisitte tutuldufu gosterilmistii (62,63). HIG'in enfeksiyonda tutulma

mekanizmast tam olarak bilinmemekle birlikte kan havuzu ajam: olmasy, Bkosit
membramndaki Fc reseptdriine baglanmasi, bakteriyel affinitenin bulunmas: gibi ¢esitli
.Z; hipotezler ileri strilmusgtir.

Turan ve arkadaslari deneysel bir ¢aligmada akut apandisitin tamisinda ¥c-99m sitrat, Tc-
'_'::_ 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
olmasina gﬁ;'e cerrahi tedavisi farkithklar gostermektedir. Kompiikasyonsuz ve gangrensz
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,
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GEREC VE YONTEM

Hasta grubu

Bu calismaya Subat 1998-Eylil 2000 taribleri arasmda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
| | Genel Cerrahi, Cocuk Cerrahi ve Ik Yardmm Acil Anabilim Dallarindan gondetilen yaslari 7-
- 70 arasinda degisen 45 hasta (25 kadmn, 20 erkek) alinmgtyr. Akut sag alt kadran agris: olan

ve gbnderen cerrah tarafindan klinik olarak siipheli olarak degerlendirilen, 16kositi 3000/mm®

i {istandeki hastalar cahsmaya dahil edilmigtir Klasik apandisit bulguiar1 olanlar, hamile,

lohusa ve hemen cerrahiye gonderilecek olgular calisinaya almmamistw. Ug hastada eritrosit
sedimantasyon hizinda problem oldugundan veterli miktarda plazma elde edilememis ve
effektif igsaretleme yapilamadifindan dolayr ¢aligma dist bwakilmugtw. Bu g¢absma igin

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan onay almmugti.

Lokositlerin isaretlenmesi

Otolog miks I6kositlerin ayrilmas:i ve Tc99m HMPAO (Ceretec, Amersham Healthcare,
Buckinghamshire, UK) ile isaretlenmesi steril sartlarda yapiloust, 7.5 ml acid citrate
dextrose (A(;D) iceren 60 mi’lik enjektdre 19-G kelebek seti ile 45 ml kan alindiktan soma
antikoagiilan ile kan karistmlmigtn. Bu kangimdan 17.5 ml ayr: bir tiipe almarak 2000 ¢ de

10 dakika santriftyj edilmistir. Hiicre isaretleme ve tekrar stispanse etmek igin hiicreden fakir

'_ plazma elde edilmigtir. Kalan 35 ml kangima 6 ml % 6’lik hydroxy-ethyl-starch (HES)

eklenerek karigtmilmug ve eritrositlerin ¢ékmesi icin 1 g de (yergekiminde) 30-60 dakika

. beklenmigtir. Ustteki Iokositten zengin plazma eritrosit kontaminasyonu olmadan steril bir

tipe almarak 150 g de 5 dakika cevrilmistir. Santrifiijden sonra iistteki trombositien zengin
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plazmanm hepsi alinmastyr. Tiiptin altmda kalan 18kosit peletinin lizerine 1 m! hiicreden fakir
: plazma eklenmis ve hiicreler siispanse edilmistir. Yeni sagim yapimig jeneratorden 1300
- MBq/3 ml olacak gekilde enjektdre gekilmis ve HMPAO vialine eklenmis, kangtildiktan
:_3..: sonra vialden 1 ml Te-99m HMPAO ( 433 MBq) enjektdre cekilerek lokosit karigimina

eklenmistir. Kabarcik olusturmadan nazikge sallannustir. 10 dakika oda isisinda enkiibasyona

: : brraktiktan sonra 3 m! hilcreden fakir plazma eklenerek 150 g de 5 dakika gevrilmistir. Ustteki
“+ serbest kistm bir enjektdre alindiktan sonra, alttaki Tc99m HMPAO ile isaretli 16kosit 2-3 mi

: hiicreden fakir plazma ile tekrar siispanse edilmistir. Serbest ve Tc99m HMPAO ile isaretli

- Iokositler doz kalibratdrinde Sletilditkten sonta, hastaya isaretli lokositler IV yoldan 19-G

- kelebekle yavas olarak verilmistir . Her hasta icin baglanma etkinlifi asagidaki formiile gore

| hesaplanmugtr (66 ).

Radyoaktif madde bagh 16kositlerin aktivitesi

Baglanma etkinligi= X100

Radyoaktif madde bagli I6kosit + serbest aktivite

 Goriintileme

Goriintiiler Toshiba GCA 602-A veya Toshiba GCA 501-S gama kamesa ile diisikk enetjili
genel amagl paralel delikli kolimator kullamlarak anterior abdomen ve pelvisten 5 dakikalik
| statik olarak elde edilmigtir. Gorintilemeye 125-300 MBq Tc99m HMPAO  WRC
~ verildikten 30 dakika sonra baglanmus, 1., 2. ve 4 saatte gorintiiieme tekrar edilmistir.

" Hastalar gortintiilemeden 6nce tuvalete génderilerek mesaneleri bosaltimigtn.  Sintigrafi
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i;ozjtif olursa ¢alisma sonlanduilnug veya negatifse 4. saate kadar devam edilmigtir. Baz:
hastaiarda sag anterior oblik ve posterior gorintiiler de aimmugtr. Sintigrafi tamamlandiktan

sonra sonug hemen cerraha bildirilmistir.

. Sintigrafinin yorumlanmas

Gértintiiler 2 nikleer tip hekimi tarafindan degerlendirilmigtir. Karaciger, dalak, bdbrekler ve
kemik iligi isaretli Iokositin fizyolojik tutulym yerleridir. Fizyolojik dagihm yerleri disnda
i;traabdominal ve pelviste igaretli lokosit akimilasyonu varsa sintigrafi poziti
3:rformnlanm1§m Akut apandisit icin sag all kadranda ve pelvisteki fokal tutulumlar pozitif
l%iabul edilmigtir (Sekil-1B). Sag alt kadran ve pelvis disindaki bolgelerdeki diffiz patolojik
aktivite tutulumlant inflamatuar barsak hastaliklar igin pozitif olarak deferlendirilmistiz.
igéretli idkositier verildikten somra 4 saatlik zaman i¢inde anormal uptake yoksa sintigrafi

ﬁegatifolaxak yorumlanmusty (Sekil-1A).

' _"._K!inik karar

Hastalarm operasyon karari hastadan sorumlu cerrah tarafindan verilmistir. Opere olan
_'_'hastalarda taZm intraoperatif ve histopatolojik inceleme ile konulmugtur. Cerrahive alinmayan
ve sintigrafisi negatif olan olgular ise klinik olarak bir ay takip edilmistir. Sintigrafiden bir ay
ébnra karm agisina neden olan inflamasyonun saptanmasindaki yetersizlik, abdominal
é_émptom]arin yoklugu veya karin agrisina neden olan hastahfm saptanmas:t apandisit

agismdan negatif olarak kabul edilmistir.




BULGULAR

é‘;_kositlexin tiim kandan izolasyonu ve isaretlenmesi vaklasik olarak 90 dakika stirmiistiir

ésf'élarul hi¢ birinde yan etki gbzlenmemistir. [saretleme etkinlifi %49.14+£11.36

srtalamat1SD) olarak bulunmugtur. Pozitif sintigrafili hastalarm teghisi isarethl lokosit

rjeksiyomundan 79 4+80 dakika ( % 95 givenirlik aralig: 38-120 dakika) sonra yapilusts.
talarin % 52°si 30. dakikada, % 24°i 1.saatte, % 6’s1 2.saatte ve % 18’i 4. saatte pozitif
farak bulunmustur. Sekil-2’de akut apandisit pozitif hastalarin tam zamanlart gbsterilmigtir,

@bi’o—2 ve Tablo-3’de pozitif ve negatif sintigrafili hastalarm 6zellikleri sunulmusgtu.

0-30 dk
%52

30-60dk
%24

é:lfil-l Akut apandisitte tani zamanina gore hastalarm % dagilim
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Table-2.Pozitif sintigrafili hastalar

Yag Seks Sintigrafi Karar Senug
30Dk 1S 2S5 48

70 K + Op PAp
30 E + Op Ap
29 E + Op Ap
19 E + Op Ap
17 K + Op Ap
21 E + 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
it K + Op Ap
10 E + Op Ap
16 E + Op Ap

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

9




Tablo-3.Negatif sintigrafili hastalar

No Yas Seks Karar Sonug
1 20 K Op CH
2 38 K Izlem Ki
3 29 K Izlem Ki
4 38 K Izlem K1
5 23 K fzlem Ki
6 18 K Izlem Ki
7 39 E Izlem Ki
8 28 K Izlem APN
9 25 E Izlem K1
i0 i9 E zlem Ki
11 36 K Izlem+KL IBH
12 17 K Izlem Kl
13 14 E fzlem Ki
14 22 K [zlem Ki
15 24 E izlem 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 Izlem K1
24 7 K Izlem Ki
25 36 E Izlem Ki
.0P= Operasyon; KL= kolonoskopi; Ki= Klinik iyilegme; IBH= inflamatuar barsak hastahg;
iCH=K01pus hemorajtkum; APN=Akut pyelonefrit.
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ﬁ}mik olarak kuskuln akut apandisit diigliniilen 42 hastadan 18 hasta opere editmistir
% 42.8). Opere edilen 18 hastanin 17'sinde histopatolojik olarak da akut apandisit saptanmas,
ir hasta ise sintigrafi negatif olmasimna ragmen, cerralin kugkusunun devam etmesi nedeni ile
':pere edilmis ve korpus hemorajikum saptanmistir. Bu ¢alismada negatif laparotomi orai
,:{;5.5 (1/18) olarak bulunmustur. Opere edilen 17 hastanin sintigrafileri de pozitif olarak
:eger lendirilmigtir. Bu olgulardan birinde apandisit perfore olmugta ve 3 tanesi de retrogekal
yerlesimli idi ( Sekil-3 ve sekil-4 )

-::bpere edilmeyen 24 hastanin sintigrafisi akut apandisit agisindan negatif degerlendirilmigtir.
Bir hastada sintigrafi akut apandisit i¢in negatif olmasina ragmen, ¢ekuim ve ¢ikan kolon
:_ :lokalizasyonunda diffiiz isaretli l6kosit tutulumu izlenmis ve inflamatuar barsak hastalif:
élaxak degerlendirilmis (Sekil-5), daha sonta yapilan kolonoskopide Crohn hastahi@r tespit
"".ediimistir. Sintigrafisi negatif olan klinik izleme ahinan baska bir olguda da akut pyelonefrit
ﬁ_:':saptanmls ve uygun antibiyotik tedavisi vyapilmustwr. Geri kalan 22 hastadan 5’1 bir giin
-hastanede gozlem altinda tutulduktan sonra, diger 17 olgu da sintigrafiden soma evlerine
.fi::gfinderi]miﬁir Bu hastalarin sintigrafiden somraki 1 aylik dénemdeki takibinde apandisit

 ekarte edilmistir. Calismada yanhs negatif ve pozitif olguya rastlamlmanmuists.
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Sekil-1B Poxzitif Te-99m HMPAQ WBC sintigrafisi. Sa§ alt kadranda fokal patolojik aktivite

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

-Acil servislerde karm agrisi yakinmasi nedeni ile bagvuran hastalardan klasik apandisit
f_'_bulgulan olmayan olgular cogunlukla yanhs tam konarak evlerine gdnderilit veya negatif
laparotomi yapihir, Hastalifm erken doneminde semptomlar minimaldir, kigi kendini hasta
;:.'}ﬁssetmcyebilix.. Ozellikle cocuklarda, yashlarda, dogurganlik g¢agmdaki bayanlarda ve
.bamilelerde akut apandisit atipik seyreder ve sikhkla aymici tamda Tablo-1'de belirtilen
3-i1astahklarla karigir (15,17,19). Bunlarin gogunda epigastrik veya periumblikal agrmm sag alt
‘kadrana lokalize olmasi, istahsizhk, bulanti, kusma gibi apandisitin klasik semptomlar:
‘yoktur,

;f'Cocuklax‘da yeterli anammnez almamamasi, Karmn agrismm nonspesifik olmasi, anne-babanm
-__'_gocugu doktora geg gotirmesi, fizik muayenenin yeterince yol gdsterici olmamasi tamda sik
Jkarsﬁagﬂan bir durumdur. Bir ¢alismada akut apandisit olarak degerlendirilen ve opere edilen
gocuklarm % 28’sinde apendiksin normal oldugu rapor edilmistir (67). Genellikle bu
dbnemde siipheli bulgu ve semptomlar: olan ¢ocuklarm hastanede gbzlem altinda tutulmas: ve
'.sxk araliklarla fizik muayenesi Operilir. Bir ¢ok cerrah, perforasyon riski ve peritonit
'i'.geligeceginden dolay1 operasyonu ertelemek istemez. Fakat gozlem altinda tutulan gocuklarda
#egatif laparotomi orammn %12 lere indigi rapor edilmigtir (68). Cocuklarda perforasyon
_}.’iski ve komplikasyon gelismesi erigkinlere gére daha sik goriihiir,

.';Fertil cagdaki bayanlarda en sik ovulasyon afnsi, pelvik inflamatuar hastaliklar, driner
;__énfeksiyon apandisiti taklit edebilir. Hamilelerde apendiks yer degistirdiginden &zeilikle
jdoguma yakm zamanda tamsi gictiir. Agrt saf lst kadranda, sag yanda hissedilebilir.

Gebelikte fizyolojik bir lokositoz oldugundan laboratuar testleri de anlamli olmayabilir.
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Negatif [aparotomi ve basit apendektomi sonrasi % 10-15 (3) olan erken dogum riski, terme
yakin donemde % 50°dir (26). Ayrica operasyonda gecikme anne ve fetal 6liimii de kapsayan
komplikasyonlarmn artmasma neden olur (27)

Akut apandisit tams: kondugunda petfore olmadan opere edilirse, kisinin hastanede kalma
stiresi genellikle 1-2 gin kadar kisadir. ESer yanhg tant konursa veya tamda gecikilirse
apendiks riiptiire olox, apse, peritonit, sepsis ve hatta §lime neden olabilir. Akut apandisit
tanisinin atlanmasmin erken dénemde perforasyon ve sepsis, geg donemde tubal infertilite,
hastancde kahs sliresinde uzama, hamilelerde spontan abortus, is gliciinden kalma gibi ¢esitli
medikal ve ekonomik sonuglart vardar (1,13).

Karm agnst  kuskulo veya atipik semptomlar: olan hastalarda erken tamsal dogrulugu
artrmak igin laboratuar testleri taniya yardime:r olmakla birlikte, X-Ray, US, CT gibi
vardimer gorlintiileme yontemleri 6nerilir. Fakat anatomik degigiklikler olugmadifindan erken
dénemde bu tetkiklerin duyarhiligs diisiiktiir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda akut apandisitin
tanismda bu metotlarm yeri aragtiilmigtir (29-37). Bu galigmalarm biyikk ¢ofunlugu klasik
apandisit bulgular1 olan hastalarda yapilmugtn. Sarfati ve arkadaglar: konvansiyonel
goriintileme ybntemlerinin perforasyon ve negatif laparotomi oranmi azaltmadifum rapor
ctmiglerdir (5). Bununla birlikte kugkulu apandisit diisiinlilen gocuklarda yapilan bir
cahgmada US'u takiben CT yapilmasinn teshise katk: saglayabilecegi bildirilmigtir (69).
Laparoskopi 6zellikle jinekolojik hastabklarla aymict tamda diagnostik ve terapdtik amach
kullanilm, Bit galigmada apandisit igin klasik fizik muayene bulgular ve anamnezi olan 20
olguya laparoskopik apendektomi yapilmugtir. Bunlardan 15 olguda apandisit tespit edilmig,
geri kalan 5 olguda apendiksin normal oldugu gézlenmistir (70). Laparoskopide hastanin

genel anestezi almasy, apendiksin % 15 vakada gorillememesi, obez hastalarda ve Snceden
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abdominal operasyon gecirenlerde uygulama glicliigti, pahali olmasi, goriintileme
yontemlerine gore morbiditesinin daha fazla olmast dezavantajdir (70).

Cerrahm  kullandifn  diagnostik tetkikler fizik muayene ve anamnezi famamlayic:
yontemlerdir. Radyoniiklidlerle igaretli 18kositler aktif inflamasyonun fizyolojik markeri
oldugundan erken dénemde tant konabilir.

Yaklagik olarak 13 yildir nilkleer tipta akut apandisit ile ilgili ¢alismalar yapimaktadir. [k
caligma Navarro ve arkadaglarimin In-111 ile isaretli 16kositleri kullanmasiyla baglamigtir
(45). Ancak In-111'de optimal goriintiilemenin enjeksiyondan sonra 17-24 saat sonra olmas:
acil duramlar i¢in bir dezavantajdir. Bu seride duyarhiik ve negatif belirleyici degerin digiik
olmast (% 86), In-111"1n fiziksel 6zellikleri, goriintii kalitesi ve zamani gibi dezavantajlarinin
olmas1 nedeni ile akut apandisitin goriintilenmesinde Tc-99m ile isaretli ldkositlerin
kullamiimas: tercih edilmektedir. Tc-99m albumin kolloid partikiilleri ile isaretli 16kositlerle
yapilan caligmada gérimntiileri degerlendirmede giiclikler ve kadmlarda pozitif belirleyici
degerin diisiik olmasi bu yontemin de kullannmmmni sinrlamigtir. Tc-99m albumin kolloidleri
ile igaretli I6kositler kullamlarak vyapilan c¢alismada, sintigrafisi siipheli olarak
deferlendirilenlerde peritonda diffiz diigiik dizeyde tutulom goriildigd  bildirilmigdir
(4.

1986 yimnda Peters ve arkadaglart Te-99m HMPAO ile Iokositleri isaretledikten sonra
infeksiyon tamsinda, inflamatuar barsak hastabginda, apsede ve divertikiilitte ¢egitli
cahgmalar yapilmigte (9,10,71). Kuskulu akut apandisitlerde ilk kez Evetts ve
arkadaslar: Tc-99m HMPAQ WBC sintigrafisi yapmuslar ve 30 olguluk serilerinde duyarlihifs
% 81, bzgiilligd % 100 ve dogrulugu % 89 olarak rapor etmislerdir (50). Bu cabsmadaki

duyarhlifmn diisitk olmasmmn nedenleri diisiik doz aktivite verilmesi ve saf iliak arterle
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apendiksin #ist dste gelerek goriintd degerlendiriimesindeki zorluklar olabilecegi rapor
edilmigtic (13).
Akut apandisit tamsinda, Tc-99m HMPAOQ ile isaretli 16kositlerle yapilan ¢ahigmalarda bir
¢alisma haric duyarhbk % 81-93, ozgillik % 90-100 ve dogruluk % 89-92 olarak
bildirilmigtir  (11-13,50-52). Kanegaye ve arkadaglari kuskuflu apandisit olarak
degerlendirdikleri ¢ocuklarda yaptiklarni Tc-99m HMPAO ile igavetl 18kosit ¢alhismasmda
duyarlihigs % 57, dzglltigi % 56, dogrulugu % 48 olarak bulmuslardir (72). Bu bulgular
diger ¢ahymalaria uyum degildi. Her ¢ahgmada farkli metotlarm kullanilmast ve deBigik
miktarda radyoaktivite verilmesinin diisik duyarhibk ve Ozgiilliik sonuglarma neden
olabilecegi bildirilmistir (13). Rypins ve arkadaglar1 100 gocuk olguyu kapsayan serilerinde
duyarlih: % 97, dzgilliigii % 94 ve dogrulugu % 95 olarak rapor etmiglerdir (73).

- Kao ve arkadaglart 6-69 yag arasinda klinik olarak atipik bulgulari olan 50 bayan hastada
yaptiklar: ¢ahismada 2 yanhs pozitif ve 2 yanhs negatif sonug ile birlikte sirasiyla duyarhiligi,

S2giifligl, pozitif ve negatif belirleyici degieri % 93.3, % 90, % 933, % 90 olarak

bildirmiglerdir (11). Kugkulu akut apandisiti olan bayan hastalarda noninvaziv bir test olan
Tc-99m HMPAO WBC sintigrafisinin dogru, hizh ve diagnostik bir test oldufunu rapor

- etmiglerdir (11).

Yash hastalarda yapilan bir ¢abgmada Tc-99m HMPAQ ile isaretli 1okosit sintigrafisinin

tanida oldukea hizhy, glivenilir ve dogru bir tetkik oldugu bildirilmigtir (52).

* En genig olgu serilerinden birine sahip olan Rypins ve arkadaglan 124 hastay: igeren bir
¢alismada duyarhhif: ve negatif belirleyici degeri % 98, zgilligi % 85, pozitif belitleyici
 defieri % 82 ve dogrutugu % 90 rapor ctmislerdir (12).

:_: Bizim cahsmamizda yanlis pozitif ve negatif olgu olmadigindan, serimizde olgu sayisinm
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':.":f; kisitli olmast nedeni ile duyarlilik, 8zgiilliik, negatif belirleyici deger, pozitif belirleyici deger

ve dogruluk hesaplanmamigtir.
.Akut apandisit icin negatif olan olgularmzdan birinde (Tablo-3 olgu 11) safida ¢ikan kolon

S:.:_-_lokallizasyc»m;lnda diffiz isaretli lokosit tutulumu jzlenmis ve inflamatuar barsak hastalifi
larak degerlendirilmistir Dabha sonra yapilan kolonoskopide Crohn hastalis teshisi
-':r. konulmus ve uygun konservatif tedaviye baslanmugtir.

"-:'(;ahsmamxzda yanhg negatif ve pozitif olgu ile karsilagsmadik. Serideki olgu sayisinn artmasi
‘ile yanltg pozitif ve negatif sonuglara rastlanabilicegi diigiiniilmistar. Genellikle yanls negatif
. éonug:lax; dusiik doz aktivite verilmesine bagh olarak veya apendiks ile sag iliak arter
aktivitesinin {ist liste gelmesi sonucunda olusabilir, Bunu engellemek igin saf anferior oblik
e posterior gdriintiiler Snerilmektedir.

yrica literatiirde cekal divertikiilit, ¢cekal iilser, sigmoid divertikiiliti, salpenjit, inflamatuar
f._:::barsak hastahg, pelvik inflamatuar hastaliklar, mezenterik lenfadenit gibi durumlarm yanhs
- pozitif sonuglara neden oldugu bildirilmigtir. Bizim ¢aligmamizda yanhs pozitiflife neden
lacak bu patolojilerden yalnizca inflamatuar barsak hastahg meveut idi. Bu olguda da
aktivite tutulumunun ¢ikan kolon lokalizasyonunda diffiiz olmast apandisiti ekarte ettirmigtir.
intigrafik olarak negatif deZerlendirilen bagka bir olguda da (Tablo-3 olgu 8) izlem altmda
iken hastamn klinigi, laboratuar bulgulari, US degerlendirmesi sonucunda akut pyelonefrit
tanist konmus ve uygun antibiyotik tedavisine baglandiktan sonra klinik iyilegme
Ozlenmigtir,  Sintigrafisi negatif olmasma rafmen bir hasta (Tablo-3 olgu 1) cerralin
uskusunun kuvvetli olmast nedeniyle opere edilmigtir, Hastada korpus hemorajikum
Saptanmugtir. Bu olgu galismanm ilk vakast oldugundan, daba sonraki hastalarda negatif

intigrafisi olanlarda siiphe devam ediyorsa hasta gozleme almmustr Gozlem altmda iken
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semptomlarda gerileme ve klinik iyilesme izlenen olgular opere edilmemistir. Sintigrafik
olarak akut apandisit i¢in negatif degerlendirilen olgularm hi¢ birinde sintigrafiyi takip eden
f:;_;r aylik gozlem swrasinda apandisit saptanmamugtar.

Hastanemizde Subat 1998-Eyliil 2000 tarihleri arasinda 205 hastaya apandektomi yapilnusgtir.
ﬁizim calisma grubumuzdaki hastalar total apandektomilerin % 8,3 {inll igeriyordu
Literatiirde negatif laparotomni oram klasik apandisit bulgulan olanlarda % 12-20, klinik
olarak stipheli olanlarda % 20 den fazla rapor edilmistir (74-76). Bu gahsmadan dnce bizim
ﬁastanemizde negatif laparotomi orant % 11.9 idt. Bizim ¢aligmamizda negatif laparotomi
orani % 5.5 (1/18) olarak bulunmustur.

Bizim serimizde 42 hastadan 6 tanesi; 15 yagin altindaki ¢ocuklardan oluguyordu, Bunlardan
3 olguda sintigrafi pozitif izlendi ve operasyon somrasinda histopatolojik olarak apandisit
teshis ediidi. Diger 3 olguda patolojik tutulum gdzlenmemigtir.

Bu ¢aligmada akut apandisit icin pozitif olgularm % 82 sine ilk iki saat icinde dogru tam
komalmugtur. Geri kalan % 18 olgu 4.saate kadar yapilan gorintiileme ile pozitif olarak
izlenmigtir. Ortalama teghis zamam igaretli 16kosit enjeksiyonu yapildiktan sonra 794480
dakika olarak hesaplanmgtir,

1986 wiinda 1-123 ile igareti AGMA’larm ve 1988 witnda da Tc-99m ile isareth
AGMA’lanin  kullamimas:. bu alanda biiyiik kolaylklar saglamistir. Biersack ve arkadaglar:
. Te-99m AGMA (BW 250/183 MoABs) lari kullanarak yaptiklari ilk akut apandisit
. olgularindaki ¢aligmada duyarhlifn % 70.6, Szgilligti % 73.3 ve dogrutufu 71.8 rapor
etmiglerdir ( 50). Bu antikorlar IgGt yapisinda olup fare kokenli oldugundan, AGMA
- verilen olgularda “human antimurine antibody” (HAMA) olugma riski testin en biiyiik

© smirlayicisidir (56).
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Diger bir AGMA olan antigraniilosit monoklona! antibody Fab’(MN3) ile vyapilan bir
¢absmada kuskulu akut apandisitte inflamasyonun saptanmasi i¢in bu radyofarmasotigin hizh
ve dogru bir tam araci oldufu, apandisit olmayan hastalarm % 97 sinin  gereksiz
operasyondan kurtuldugu ve olgularin hi¢ birinde HAMA olusmadigt bildirilmistir (60).
Kipper ve arkadaglar da anti-CD 15 IgM murine monoklonal antikor kullanarak yaptikiar bir
cahsmada srastyla duyarhhik, dzgilliik, dogruluk, negatif ve pozitif belirleyici degeri % 100,
% 83, % 92, % 100, % 87 rapor etmislerdir (61). Isaretli AGMA"arm kugkulu akut apandisit
teshisinde mzh ve glivenli bir yontem oldugunu, enjeksiyondan sonra 1 saat i¢inde siklikla da
ilk 4 dakikada inflame apandisitin saptandifim gostermiglerdr. AGMA’larm  rutin
kullanilmas: i¢in daha genis serilerde yapilacak ¢abgmalara ihtiyag vardir. Bununla beraber
AGMA’larin Te-99m ile isaretlenebilmesi, 18kosit izolasyonu gerektirmemesi, hazirlama
sliresinin kisa olmasi, in vivo baglanabilmesi gibi avantajlarinin oimas: nedeni ile ileride

isaretli 16kosit sintigrafisinin yerini alabilecegi diisiiniilmektedir.

Senug olarak kiinik olarak gtipheli akut apandisitin teshisinde hizli ve dogrulugu yiiksek bir
metod olan Tc-99m HMPAO WBC sintigrafisi hastanede kahis ve is giictinden kahs stiresini,
negatif laporatomi oranmm ve diger diagnostik modalitelerin kullammm azaktabilir. Atipik
klinik bulgulan olan ve akut baslayan sag alt kadran agris: olan olgularda, Te-99m HMPAO
ile igaretli Iokosit sintigrafisinin akut apandisitin erken donemde tanisma katkilarindan dolay:

glivenli bir sekilde kullamlabilecefi diisiiniiimiistiiz.
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OZET VE SONUC

Akut apandisit, acil servislerde dogru ve zamamnda tam konulmasinin vor olabildigi, tamda
yanilgimn en sik gorilldigl hastaliktr, Ozellikle gocuk, yash, hamile ve dofurganik
¢agindaki populasyonda atipik klinik bulgularla seyreder ve aywict tanida bir ¢ok hastahkla
karigabilir. Akut apandisitte teme] tam anamnez ve fizik muayene ile konurken, laboratuar
yontemleri tamya yardimcr olabilin. Konvansiyonel gortintileme yOntemleri (X-Ray,
baryumla kolon grafisi, US, CT) anatomik goriintilleme prensibine dayanmaktadrr. Erken
dénemde morfolojik degigiklikler olusmadigy icin bu yontemlerin duyarhibklan digik
olabilmektedir.

Atipik klinik bulgulari olan, tam gligliigii ¢ekilen hastalarda tansal dogruluk oram yiiksek bir
tetkikin kullamlmasi, ameliyat sonrasi negatif laparotomi oranmi ve gozlem altinda tutulacak
hasta sayism azaltabilir.

Bu ¢aligmada akut baslayan karin agnisi olan ve klinik olarak stipheli akut apandisit olarak
degierlendirilen 42 hastadan 17’sinde sintigrafi pozitifii. Opere edilen 17 olgunun hepsinde
histopatolojik olarak apandisit saptandi. Sintigrafi negatif olmasma karsin opere edilen bir
hastada ise korpus hemorajikum tespit edildi Olgularin %76’s1 1.saatte, % 6°s1 2.saatte, %
18’1 ise 4. saatte sintigrafik olarak pozitif izlenmigtir.

Sonug olarak; 6zel ekipman gerektirmesine ragmen, tanisal dogruluk oram yitksek bir tetkik
olan Tc-99m HMPAO isaretli I6kosit sintigrafisinin, atipik klinik bulgulan olan giipheli akut

apandisit olgularinda giivenilir tant olanaf saglayan bir ydntem olabilecegi diigliniilmiigtiir,

32



KAYNAKLAR

1-Lewis DA, Holceroft JWJ, Dunphy JE. Appendicitis:A critical review of diagnosis and
treatroent in 1000 cases. Arch Surg 1975; 110: 677.

2-Addis DG, Shaffer N, Fowler BS, Taxue RV. The epidemiology of appendicitis and
appendectomy in the United States. Am J Epidemiol 1990; 132: 910-925.

3-Kozar RA, Roslyn JJ. The appendix In: Schwartz SIed. Principles of Surgery 7th ed. New
York:Mc Graw Hill.1999; 1383-1394

4-Wilcox RT, Traverso LW. Have the evaluation and treatment of acute appendicitis changed
with new technology? Surg Clin North Am 1997; 77: 1355-1370.

5-Sarfati MR, Hunter GC, Witzke DB, Bebb GG, Smyth SH, Boyan S, Rappaport DD, Impact
of adjunctive testing on the diagnosis and clinical course of patients with acute appendicitis.
Am J Surg 1993: 166; 660-665.

6-Peters AM, Danpure HJ, Osman S, Hawker RJ, Henderson BL, Hodgson HJ, Kelly JD,
Neirinckx RD, Lavender JP. Clinical experience with **™Tc-hexamethylpropyleneamine
oxime for Ia?ellin.g_ leucocytes and imaging inflammation Lancet 1986; 25: 946-949.
7-Scholmerich J, Schmidt E, Schumichen C, Billmann P, Schmidt H, Gerok W. Scintigraphic
assessment of bowel involvement and disease activity in Crohn's disease using technetiom
99m-hexamethy! propylene amine oxime as leukocyte label Gastroenterology 1988; 95:
1287-1293.

8-Li DJ, Middleton SJ, Wright EP. 99mTc and 111In leucocyte scintigraphy in inflammatory

bowel disease. Nucl Med Commun 1992; 13: 867-870.

33

T .




9-Laitinen R, Tahtinen J, Lantto T, Vorne M. Ic-99m labelled leukocytes in imaging of
patients with suspected acute abdominal inflammation. Clin Nucl Med 1990;15:597-602.
10-Lantto EH, Lantto T, Vorne M. Fast diagnosis of abdominal infections and inflammations
with Technetium-99m-HMPAO labelled leukocytes. J Nucl Med 1991; 32: 2029-2034.

11-Kao CH, Lin HT, Wang YL, Wang SJ, Liu TJ. T¢-99m HMPAO-labelled WBC scans fo
detect appendicitis in women. Clin Nucl Med 1996; 21: 768-771.

12-Rypins EB, Evans DG, Hinrichs W, Kipper SL. T¢-99m-HMPAO white blood cell scan
for diagnosis of acute appendiciiis in patients with equivocal clinical presentation. Ann Surg
1997, 226: 58-65.

13-Kipper SL. The role of radiolabelled leukocyte imaging in the management of patients
with acute appendicitis. Q J Nucl Med 1999; 43: 83-92.

14-Wangessteen OH, Dennis C. Experimental proof of structive origin of appendicitis in man.
Ann Surg 1939; 110: 629.

15-Elangovan S. Clinical and laboratory findings in acute appendicitis in the elderly. J Am
Board Fam Pract. 1996; 9:; 75-8.

16-Calder JB, Gajraj H. Recent advances in the diagnosis and treatment of acute appendicitis.
Br J Hosp Med 1995; 54: 129-33.

17-Graffeo CS, Counselman FL. Appendicitis. Emerg Med Clin North Am 1996; 14: 653-
671.

18-Telford Gl, Condon RE. Appendix. In Zuidema GD ed Schackelford’s surgery of the
alimentary tract 4th Ed 1996; 140-149.

19-Stone HH, Sanders SL, Martin JD. Perforated appendicitis in children Surgery 1979;

34



138:829.

20-Nakhegivany KB, Clarke LE. Acute appendicitis in women of childbearing age. Arch
Surg 1986; 121: 1053-1055.

21-Lee JAH. “Appendicitis” in young women. Lancet 1961; 2: 815-817.

22-Mueller BA, Daling JR, Moore DE. Appendectomy and the risk of tubal infertility. N
Engl I Med. 1986; 315: 1506-1508.

23-Chang FC, Hogle HH, Welling DR. The fate of the negative appendix. Am J surg 1973;
126: 752-754.

24-Weingold AB. Appendicitis in pregnancy. Clin Obstet Gynecol 1983; 26: 801-810
25-McGee TM. Acute appendicitis in pregnancy. 1989; 29: 379-385.

26-Gomez A, Wood M. Acute appendicitis during pregnancy. Am J Surg 1979; 137: 180.
27-Horowitz MD, Gomez GA, Santiesteban R, Burkett G. Acute appendicitis during
pregnancy. Arch Surg 1985; 120: 1362-1367.

28-Burns RP, Cochran JL, Russell WL, Bard RM. Appendicitis in mature patients. Ann Surg
1985; 201: 695.

29-Fee HI, Jor_;es PC, Cadell B, O’Connell TX. Radiologic diagnosis of appendicitis. Arch
Surg 1977; 112: 742-744,

30-Hayden CK, Kuchelmeister J, Lipscomb TS. Sonography of acute appendicitis in
childhood: perforation versus nonperforation. J Ultrasound Med, 1992; 11: 209.

31-Rioux M. Sonographic detection of the normal and abnormal appendix. Am J radiol 1992;
158: 773.

32-Sivit DE, Newman KD, Boenning DA et al. Appendicitis: Usefulness of US in diagnosis

35



in a pediatric population. Radiology 1992; 185: 548.

33-Puylaert JBCM. Acute appendicitis: US evaluation using graded compression. Radiology
1986; 158: 355-360.

34-Schwerk WB, Wichtrup B, Rothmund M, Ruschoff J. Ultrasonography in the diagnosis of
acute appendicitis: A prospective study. Gastroenterol 1989; 97: 630-639.

35-Balthazar EJ, Bunbaun BA, Yee J, Megibow Al, Roshkow J, Gray C. Acute appendicitis:
CT and US correlation in 100 patients. Radiology 1994; 190: 31-35,

36-Balthazar EJ, Megibow AJ, Hulnick D, Gordon RB, Naidich DP, Beranbaum ER. CT of
appendicitis. AJR 1986; 147; 705-710.

37-Malone AJ, Wolf Cr, Malmed AS, Melliere BF. Diagnosis of acute appendicitis: Value of
Unenhanced CT AJR 1993; 160: 763-766.

38-Jacobs DO, Settle RG, Clarke JR.et al. Identification of human appendicitis by in vitro
nuclear magnetic resonans. J Surg Res 1990; 48: 107-110.

39-Scher K8, Coil JA. The continuing challenge of perforating appendicitis. Surg Gynecol
Obstet 1980; 158: 535-538..

40-Deutch AA, Zelikovsky A, Reiss R. Laparoscopy in the prevention of unnecessarry
appendectomies:a prospective study. Br J Surg 1982; 69: 336-337

41-Jadliah FA, Abdul-Ghani AA, Tibblin S. Diagnostic laparoscopy reduces unnecessary
appendicectomy in fertil women. Eur J Surg 1994; 160: 41-45.

42-McAfee JG, Thakur ML. Survey of radioactive agents for in vitro labelling of phagocytic
leukocytes. I.Soluble agents J Nucl Med 1976; 17: 480.

43-McAfee JG, Thakur ML. Survey of radioactive agents for in vitro labelling of phagocytic

36




leukocytes. I.particles. J Nucl Med 1976; 17: 488,

44-Stafkianakis GN, Al-Skeikh W, Heal A, Rodman G, Zeppa R, Serafini A. Comparison of
scintigraphy with In-111 leukocytes and Ga-67 in the diagnosis of occult sepsis. J Nucl Med
1982; 23: 618.

45-Navarro DA, Weber PM, Kang IY, Dos Remedies LV, Jasko IA, Sawicki JE. Indium 111
leukocyte imaging in appendicitis. Am J Roentgenol 1987; 148: 733-736.

46-English D, Anderson BE. Labeling of phagocytes from human blood with Tc-99m sulfur
colloid. J Nucl Med 1975; 16: 5.

47-Henneman PL, Marcus CS, Butler JA, Freeland ES, Wilson SE, Rothstein RJ.
Appendicitis:evaluation by Tc99m leukocyte scan. Ann Emerg Med 1988; 17: 111-116.
48-Henneman PL, Marcus CS, Inkelis SH, Butler JA, Baumgartner FJ. Evaluation of children
with possible appendicitis using T¢99m leukocyte scan. Pediatrics 1990; 85: 838-843.
49-Costa DC, Lui D, Ell PJ. White cells radiolabeled with indium-111 and technetium-99m a
study of relative sensitivity and in vivo viability. Nucl Med Comm 1988; 9: 725.

50-Foley CR, Latimer RG, Rimkus DS. Detection of acute appendicitis by technetium99
HMPAQ scanning. Am Surg 1992; 58: 761-765.

51-Evetts BK, .Foley CR, Latimer RG, Rimkus DS, Tc99m HMPAQO scanning for the
detection of acute appendicitis. ] Am Coll Surg 1994; 179: 197-201

52- Lin WY, Kao CH, Lin HT, Wang SJ, Lie TJ. 99mTe HMPAOQ labeled white blood cell
scans to detect acute appendicitis in older patients with an atypical clinical presentation. Nucl
Med Comm 1997; 18: 75-78.

53-Locher JT, Seybold K, Andres RY, Schubiger PA, Mach JP, Buchegger F. Imaging of

37



inflammatory of infectious lesions after imjection of radioiodinated monoclonal
antigranulocyte antibodies. Nucl Med Comm 1986; 7: 659.

54-Joseph K, Hoffen H, Bosslet K, Schorlemmer HU. In vivo labeling of granulocytes with
TC-99m anti-NCA monoclonal antibodies for imaging inflammation. Eur J Nucl Med 1988:
i: 1.

55-Corstens IIHIM, Oyen WIG, Becker WS. Radioimununoconjugates in the detection of
infection and inflammation. Semin Nucl Med. 1993;18:148-164.

56-Becker W, Borst U, Fischbach W. Kinetic data of in vivo labeled granulocytes in humans
with murine Tc-99m labeled monoclonal antigranulocyte antibody (Mab BW 250/183). Eur ¥
Nucl Med 1990; 31: 417,

57-Thakur MC, Marcus CS, Hennemann P et al. Tc¢99m labelled monoclonal antibody in
patients with inflamatory disease (Abstract). Eur J Nucl Med 1991;18:594,

58-Becker W, Goldenberg DM, Wolf F. The use of monoclonal antibodies and antibody
fragments in the imaging of infectious lesions. Semin Nucl Med 1994; 24: 142-153.
59-Biersack HJ, Overbeck B, Ott G, Kania U, Briele B, Kropp I et al. 99mTc labeled
monoclonal  antibodies against granulocytes (BW250/183) in the detection of acute
appendicitis. Clin Nucl med 1993; 18: 317-376.

60-Barron B, Hanna C, Passalaqula AM, Lamki L, Wegener WA, Goldenberg DM. Rapid
diagnostic imaging of acute, nonclassic appendicitis by leukoscintigraphy with sulesomab, a
technetium99m-labeled antigranulocyte antibody Fab® fragment. Surgery 1999; 125: 288-296.
61-Kipper SL, Rypins EB, Evans DG, Thakur ML, Smith TD, Rhodes B. Neutrophil-specific

99mTc-labeled anti-CD15 monoclonal antibody imaging for disgnosis of equivocal

38




appendicitis. T Nucl Med 2000; 41: 449-455.

62-Varoghu E, Polat KY, Tastekin G, Ak¢ay I, Polat C. Diagnostic value of 99mTc HIG
scintigraphy in the detection of acute appendicitis. Clin Nucl Med 1996; 21: 645-647.
63-Wong DW, Vasinrapee P, Spieth ME, Cook RE, Ansari AN, Jones M, Mandal A. Rapid
detection of acute appendicitis with Te-99m labeled intact polyvalent human immune
globulin J Am Coll Surg 1997; 185: 534-543.

64-Turan G, Tutus A, Ercan M1, Ozokutan BH, Yolcu T, Kase O, Kiiglikaydin M, Evaluation
of 99mTe-citrate and 99mTc (V) dimercaptosuccime acid. for the scintigraphic visualization
of acute appendicitis. Res Exp Med 1997; 197: 157-164.

65-Turan G, Tutus A, Ozokutan BH, Yolcu T, Kose O, Kiiciikaydin M. The evaluation of
Technetium 99m-citrate scintigraphy in children with suspected appendicitis. J Ped Surg
1999; 34: 1272-1275.

66- Roca M, Martin-Comin J, Becker W, Bernardo-Filho M, Gutfilen B, Moisan A, Peters M,
Prats E, Rodrigues M, Sampson C, Signore A, Sinzinger H, Thakur M. A consensus protocol
for white blood cells labelling with technetium-99m hexamethylpropylene amine oxime. Bur J
Nucl Med 1998;_ 25: 797-799.

67-Rothrock SG, Skeoch G, Rush JJ. Clinical features of misdiagnosed appendicitis in
children. Ann Emerg Med 1991;20:45-50.

68-Peatl RH, Hale DA, Mollay M. Pediatric appendectomy. J Pediatr Surg 1995;30:173-181.
69-Bauchner H. Ultrasound and CT scan to diagnose appendicitis in children. J Watch 2000;
20: 179

70-Whitworth CM, Whitworth PD, Sanfillipo J, Polk HC. Value of diagnostic laparoscopy in

39




young women with possible appendicitis. Surg Gyn&Qbst 1988; 167: 187-190.

71-Mountford PJ, Kettle AG, O’Doherty MJ, Coakley AJ. Comparison of technetium-99m
HMPAO leukocytes with indium-111-oxine leukocytes for localizing intra abdominal sepsis.
J Nucl Med 1990; 31: 311.

72-Kanagewa JT, Vance CW, Parisi M, Miller JH; Mahour GH, Chan LS, Schonfeld N.
Failure of technetium-99m hexamethylpropylene amine oxime leukocyte scintigraphy in the
evaluation of children with suspected appendicitis. Pediatric Emerg Care 1995; 11: 285-290.
73-Rypins ER, Kipper SL. 99m Tc-Hexamethylpropylenecamine oxime (Tc-WBC) scan for
diagnosing acute appendicitis in children. Am Surg 1997;63:878-881.

74-Berry J Jr, Malt RA. Appendicitis near its centenary. Ann Surg 1984;200:567-575.
75-8tyrud J, Eriksson S, Segelman J, Granstrom L. Diagnostic accuracy in 2351 patients
undergoing appendicectomy for suspected acute appendicitis: A retrospective study 1986-
1993. Dig Surg 1999;16:39-44,

76-Anderssson RE, Hugander A, Thulin AJ Diagnostic accuracy and perforation in
appendicitis:association with age and sex of the patient and with appendectomy rate. Eur J

surg 1992;158:37-41.

40



