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ÖZET
Amaç: Apendiküler kitle tan›s› ile takip edilen ve ileoçekal
di¤er patolojiler d›flland›ktan sonra interval apendektomi
yap›lmayan olgular› sunmak
Yöntemler: 1 ocak 2005 ve 1 haziran 2010 tarihleri
aras›nda apendiküler kitle tan›s› ile yat›r›larak tedavi
edilen 58 hastan›n verileri retrospektif olarak incelendi.
Apendiküler kitle tan›s› fiziksel inceleme, kar›n
ultrasonografisi ve bilgisayarl› tomografi ile konuldu.
Yafl, cins, semptomlar›n bafllamas› ile hastaneye
baflvuruna kadar geçen süre, hastanede yat›fl süresi ve
taburcu olduktan sonra yap›lan tetkikleri de¤erlendirildi.
Bulgular: Olgular›n 33’ü erkek (%56.8), 25’i kad›n idi
(% 43.2). Ortalama yafl 46.6 (da¤›l›m 16-80 yafl) idi.
Semptomlar›n bafllamas› ile hastaneye baflvuru aras›ndaki
süre ortalama 10.5 gündü. Periapendiküler apse geliflen
10 olguya lokal anestezi alt›nda perkütan drenaj uyguland›.
Üç olgunun tetkiklerinde, malignite d›fllanamad›¤›nda
sa¤ hemikolektomi yap›ld›. ‹nflamatuar ba¤›rsak hastal›¤›
saptanan bir olguya medikal tedavi verildi. Ortalama

ABSTRACT
Objevtive: The aim of the study was to evaluate the
cases with the diagnosis of appendicular mass, who did
not underwent interval appendectomy after ruling out
other ileocecal pathologies
Methods: We retrospectively evaluated 58 patients who
were treated with the diagnosis of appendicular mass
between January 1st 2005 and June 1st 2010. The
Diagnosis of appendicular mass was revealed by the
physical examination, abdominal ultrasound and
computerized tomography (CT). We analyzed, age,
gender, the time passed from the onset of the symptoms
until internalization to the hospital, hospital stay and
investigations after the discharge
Results: There were 33 male (56.8%) and 25 female
(43.2%) patients. Average age was 46.6 (range 16-80).
The time passed from the onset of the symptoms until
internalization to the hospital was 10.5 days. Ten cases
with appendicular abscess had percutaneous drainage
under local anesthesia. One case was diagnosed as



hastanede kal›fl süresi 6.29 gündü. Olgular›n birinde 24
ay sonra nüks apendiküler hastal›k saptand› ve
apendektomi yap›ld›.
Sonuç: Apendiküler kitle tan›s›yla baflar›l› konservatif
tedavi yap›lan ve ileoçekal patolojiler d›fllanan olgularda
interval apendektomi yap›lmayabilir.

Anahtar Kelimeler: Apendikal kitle, ‹nterval apendektomi,
Konservatif tedavi, Periapendiküller apse, Perkütan
drenaj

Girifl
Akut apandisit en s›k görülen cerrahi acildir. Olgular›n
%2-10’u apendiküler kitle ile bafl vurur.1 Bu kitle, perfore
apandisitin kapal› bir duvar ile çevrelenmesinden oluflur.2

Apendiküler kitleli hastalara yaklafl›m konusunda ortak
bir ortak görüfl yoktur. Bu hastalar›n tedavisi halen
tart›flmal› olarak devam etmektedir. Apendiküler kitleli
hastalarda üç temel tedavi yaklafl›m› vard›r:3,4

1) Konservatif tedavi
2) Konservatif tedavi sonras› interval apendektomi
3) ‹lk baflvuruda apendektomi.
Bu çal›flman›n amac› apendiküler kitle ile baflvuran
hastalara konservatif tedavi sonras› kolonoskopi ve
bilgisayarl› tomografiyle ileoçekal di¤er patolojiler
d›flland›ktan sonra standart interval apendektominin
gerekli olmad›¤›n› göstermektir.

Gereç ve Yöntem
1 ocak 2005 ve 1 haziran 2010 tarihleri aras›nda
apendiküler kitle tan›s› ile yat›r›larak tedavi edilen 58
hastan›n verileri retrospektif olarak incelendi. Apendiküler
kitle tan›s› kar›n a¤r›s› ile acile baflvuran hastalarda fizik
muayenede flüpheli bulgular olmas›, hastan›n
flikayetlerinin bafllang›c›ndan baflvuruya kadar uzun süre
geçmesi, bat›n ultrasonografide (USG)  flüphelenilen
bulgular olmas› veya yafll› hastalarda ek bir hastal›¤›
atlamamak için çekilen kontrastl› bilgisayarl› tomografi
ile konuldu. Tan› konulduktan sonra oral g›da kesildi,
intravenöz (‹.V.) s›v› ve ‹.V. antibiyotik verildi.
Periapendiküler apsesi olanlara lokal anestezi ile USG
eflli¤inde perkütan drenaj kateteri tak›ld›. Tüm olgulara
proflaktik ampisilin-sulbaktan verildi. Kültür
antibiyogram sonucuna göre antibiyotik tedavisi

düzenlendi.
Taburcu olduktan bir ay sonra tüm olgulara oral, ‹.V. ve
rektal kontrastl› bilgisarl› tomografi çekildi ve
kolonoskopi yap›ld›. Yat›fl s›ras›nda ve taburcu olduktan
bir ay sonra tümör mark›rlar›na (CEA, CA19-9 ve AFP)
bak›ld›. Sa¤ hemikolektomi yap›lan üç hasta ve
inflamatuar ba¤›rsak hastal›¤› saptanan bir hasta d›fl›ndaki
54 hasta en az 2 y›l süreyle takip edildi. Takip süresi 2
y›l alt›nda olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. Takip
sürecinde kar›n a¤r›s› ile gelen olgular›n tetkikleri yeniden
yap›ld›.  Erken dönem periapendiküler apse saptanan
olgulara tekrar perkütan drenaj kateteri tak›ld›. Tüm
hastalar›n yatarken ve taburcu olduktan sonraki yap›lan
tetkikleri, yat›fl süreleri, yafl, cins, baflvuruya kadar geçen
süreleri de¤erlendirildi. ‹statistiksel analizde Windows
için SPSS (yay›n 15.0; SPSS fiT‹. fiikago, ‹L, ABD)
kullan›ld›.

Bulgular
Olgular›n 33’ü erkek (%56.8) , 25’i kad›n (%43.2) idi.
Ortalama yafl 46.6 olarak saptand›.  (da¤›l›m 16-80 yafl).
Tüm olgular›n sa¤ alt kadranda hassasiyeti vard›.
Olgular›n 12’sinde defans ve 18’inde rebaund görüldü.
46 olguda lokositoz saptand›. (WBC>10 000/mm3)
Semptomlar›n bafllamas› ile hastaneye baflvuru aras›nda
geçen süre 10.5 gün olarak saptanm›flt›r (Tablo 1).
Periapendiküler apse saptanan 10 olguya lokal anestezi
alt›nda perkütan drenaj kateteri uyguland›. Hastalar›n
alt›s› taburcu olduktan sonra erken dönemde apse
tekrarlad› ve yeniden lokal anestezi alt›nda perkütan
drenaj kateteri tak›ld›. Bir hastada endoskopik incelemede
malignite saptanmas›, iki olguda ise malignite

inflammatory bowel disease and medically treated.
Average hospital stay was 6.2 days. One of the cases
had recurrent appendicular infection after 24 months
from diagnosis and had appendectomy.
Conclusion: Patients having successful conservative
treatment under the diagnosis of appendicular mass may
not need to underwent interval appendectomy after ruling
out other ileocecal pathologies.

Key words: appendicular mass, Interval appendectomy,
Conservative treatment, Periappendicular abscess,
Percutaneous drainage
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Tablo 1. Demografik veriler ve semptomlar.

Say› (n) Yüzde (%)

Erkek / Kad›n 33/25 56.8 / 43.2

Sa¤ alt kadranda a¤r› 58 100

Sa¤ alt kadranda hassasiyet 52 89

Defans 12 20

Rebaund 18 31

Lökositoz 46 79

Hastanede Kal›fl süresi (gün) 6.29 -

Hastaneye baflvuru zaman› (gün) 10.5 -

d›fllanamamas› nedeniyle toplam üç olguya sa¤
hemikolektomi yap›ld›. Bunlar›n histopatolojik
de¤erlendirilmesinde divertikuler hastal›k, sa¤ kolon
tümörü ve mukosel saptand›. ‹nflamatuar ba¤›rsak
hastal›¤› tan›s› konulan bir olguya medikal tedavi verildi.
Ortalama hastanede kal›fl süresi 6.29 gün olarak
saptanm›flt›r. ‹ki y›l sonra kar›n a¤r›s› ile gelen bir hastada
nüks apendiküler hastal›k belirlendi ve apendektomi
yap›ld› (Tablo 2-3).

Tablo 2. Hastalar›n takibi.

Özellikler Say› (n=58) Yüzde (%)

Sadece konservatif tedavi
ile 30 ay takip edilen hastalar 44 75.8

Lokal anestezi alt›nda perkütan
drenaj uygulanan ve konservatif 10 17.2
tedavi edilen hastalar

Ameliyats›z, toplam takip
edilen hastalar 54 93.1

Akut apandisit olarak
tekrarlayan hastalar 1/54 1.8

Tan›s› de¤iflen hastalar 4/58 6.8

Tart›flma
Apendiküler kitle, S›kl›kla apendisitin kapal› bir duvar
ile çevrelenmesinden oluflur. Bu inflamatuar kitle
flegmondan (komflu organlar, omentum ve inflame
apendiksten oluflan inflamatuar kitle) periapendiküler
apseye kadar de¤iflen genifl bir spektrum gösterebilir.2

Apendiküler kitlesi olan hastalar›n %70’ine ultrasonografi
ile tan› konabilir olsa da bilgisayarl› tomografi bu
hastalarda alt›n standartd›r (Resim 1-2).1,5

Apendiküler kitlelerde konservatif tedavi ilk olarak 1901
y›l›nda Ochsner taraf›ndan yap›lm›flt›r.6 Bu yaklafl›m
‹.V. s›v› verilmesi, antibiyotik tedavisi ve oral al›m›n
kesilmesini kapsamaktad›r. Bu tedavi ile kitlenin

Resim 1-2. Bat›n BT de sa¤ alt kadranda kitlesel lezyon
(Apendikal kitle).

1 2

çözülmesi ve semptomlar›n geçmesi amaçlan›r.1

Hastalar›m›za bu tedavi yöntemini uygulad›k ve
olgular›m›z›n  %93.1’i tedaviye cevap verdi. Adalla
çal›flmas›nda hastalar›n %95’inin; Kumar ve ark.
çal›flmas›nda %88’inin konservatif tedaviye cevap verdi¤i
gözlenmifltir.7,8

Periapendiküler kitle saptanan hastalar›n bir k›sm›nda
gerek ilk tan› an›nda gerekse konservatif tedavi s›ras›nda
apse oluflumu tespit edilebilmektedir. Jeffrey ve ark.
vakalar›nda %7 oran›nda apse formasyonu saptam›fllard›r.9

Bizim olgular›m›z›n 10’unda (%17.2) apse formasyonu
saptand›. Periapendiküler apse saptanan olgulara lokal
anestezi alt›nda, görüntüleme yöntemleri eflli¤inde
perkütan drenaj katateri tak›ld› (Resim 3a, 3b). Alt›
olguda, takipler s›ras›nda apse tekrarlad› ve ikici kez
perkütan drenaj katateri uyguland›.
‹leoçekal kanser, Crohn hastal›¤› ve ilioçekal tüberküloz
gibi hastal›klar apendiküler kitle olarak izlenebilmektedir.
Apendiküler kitle ile baflvuran hastalar›n irdelendi¤i bir
çal›flmada, hastalar›n %10’nun tan›s› de¤iflmifl, 106
hastan›n beflinde kolon kanseri saptanm›flt›r.10 Yine yak›n
zamanda yap›lm›fl olan bir literatür taramas›nda
periapendiküler kitlelerde malignite görülme olas›l›¤›
%1.2 civar›nda bildirilmifl ve bu risk 40 yafl üstü
hastalarda daha fazla olarak saptanm›fl.11,12,13 Bizim
serimizde 4 (%7.4) hastan›n tan›s› de¤iflti. Malignite
d ›fl lanamayan  üç  o lgumuzda  yap› lan  sa¤
hemikolektomide histopatoloji sonucu mukosel, kolon

Resim 3 a-b. Apendikal Kitleli hastada peruktan drenaj
öncesi ve sonras› BT görüntüleri.

3a 3b
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tümörü ve divertikülit olarak rapor edilmifltir. Bizim
serimizde de malignite görülme olas›l›¤› literatürle
uyumlu oranda (%1.8) tespit edilmifltir. Bir hastaya
‹nflamatuar barsak hastal›¤› tan›s› ile medikal tedavi
verildi (Tablo 3).

ve ark. yapt›¤› prospektif randomize çal›flmada, apse
tespit edilmifl perfore apendisitli çocuklar› iki gruba
ay›rm›fllar. Bafllang›çta laparoskopik apendektomi
yap›lanlar ve konservatif tedavi sonras› interval
apendektomi yap›lanlar aras›nda hastanede kal›fl süresi,
rekürren apse geliflimi, hastane masraflar› gibi
de¤iflkenlerde anlaml› fark bulunmam›flken sadece ilk
baflvuruda laparoskopik apendektomi yap›lan grupta
ameliyat süresi daha uzun tespit edilmifltir.23

1012 hastan›n de¤erlendirildi¤i retrospektif toplum
tabanl› bir Kohort çal›flmas›nda konservatif tedavi edilen
hastalarda, ortalama 4 y›ll›k takipten sonra rekürren
semptomlar sadece %5 oran›nda görülmüfltür.24 Baflka
bir çal›flmada ise apendiks kitlesi olan hastalar›n
%83’ünde ortalama 15.5 ayl›k takip süresinde herhangi
bir müdahale gerekmemifltir.7 Karaca ve ark. konservatif
tedavi olarak bir hafta üçlü antibiyotik tedavisi alan 11
çocuktan 10’unda tekrarlayan USG ile kitlenin tamamen
kayboldu¤unu ve baryum enema ile de apendiksin normal
oldu¤unu göstermifltir. Bu hastalar›n hiç birinde 1-7
y›ll›k takip s›ras›nda rekürren apandisit görülmemesi,
konservatif tedavinin interval apendektomiye ihtiyaç
olmadan mümkün oldu¤unu göstermifltir.15 Bu nedenle
interval apendektomi apendiküler kitle gösteren her
hastada kural olmamal›; rekürrens semptomlar› olan ve
patent veya kronik inflame apendiksi olan hastalarda
uygulanmal›d›r.25-27

Apendikal kitlelerde konservatif tedavinin baz›
dezavantajlar› da vard›r. Apendist d›fl› nedenlere ba¤l›
ilioçekal hastal›klar›n -maliginte ve tüberküloz gibi-
tan›s›n›n atlanmas› veya gecikmesi, I.V. antibiyotik
verilerek hastanede daha uzun süre kal›nmas›, tekrarlanan
tekiklerden dolay› yüksek maliyetin ortaya ç›kmas› bu
dezavantajlardan baz›lar›d›r.15 Biz hastalar›m›z› ileoçekal
patolojileri d›fllamak için akut atak sonras› 1. ayda tan›ya
yönelik tetkikler ile de¤erlendirdik.
Sonuç olarak apendiküler kitle tan›s› alan hastalar›n oral
al›m› kesilip, hastalar ‹.V. antibiyotik ile destek tedavisi
verilmeli ve gerekti¤inde perkütan drenajlar uygulanmal›d›r.
Bu tedaviden 4-6 hafta sonra yap›lan incelemelerde
ileoçekal patolojiler d›fllanmal›d›r. Nüks oran› düflük
oldu¤undan olas› cerrahi komplikasyon nedeniyle interval
apendektomi yap›lmayabilir.
Bilimsel olarak apendikal kitleler için konservatif tedavi
yöntemleri ile giriflimsel yöntemlerin karfl›laflt›r›labilmesi
için prospektif randomize kontrollü multi disipliner
çal›flmalar›na ihtiyaç vard›r.

Tablo 3. Gerilemeyen apendiküler kitlelerin sonucu.

Histopatolojik Tan› Say› (n=58) Yüzde (%)

Sa¤ kolon tümörü 1 1.8

Divertiküller hastal›k 1 1.8

Apandisit mukoseli 1 1.8

‹nflamatuar ba¤›rsak hastal›¤› 1 1.8

Toplam tan›s› de¤iflen hastalar 4 6.8

Özellikle 40 yafl üstü hastalarda akut epizod geçtikten
ve konservatif tedaviden sonra kolonoskopi veya baryum
enema yap›lmas› savunulmaktad›r.10,14,15 Bu gibi
araflt›rmalar›n tam olarak ne zaman yap›laca¤› konusunda
genel bir yaklafl›m bulunmamaktad›r. Mevcut
çal›flmalarda akut dönem ata¤›ndan 4-6 hafta sonra
güvenli bir flekilde tetkik yap›labilece¤i savunulmaktad›r.16

Biz bu süreyi göz önünde bulundurarak takip etti¤imiz
tüm olgular›m›za bir ay sonra kontrastl› bilgisayarl›
tomografi çektik ve kolonoskopi yapt›k.
Çal›flmam›zda abse geliflimi olup konservatif yaklafl›mla
birlikte perkütan drenajla tedavi edilenler de dahil olmak
üzere konservatif tedaviye cevap veren tüm hastalar 30
ay boyunca takip edildi. Bir hastada (%1.8) 2 y›l içinde
tekrarlayan akut apandisit ataklar› ortaya ç›kt› ve bu
vakaya apendektomi yap›ld›. Literatürdeki çal›flmalar›n
bir k›sm›nda rekürren apendistlerin ortalama insidans›
%13.7 (%0-20 da¤›l›m geniflli¤i) olarak bildirilmifl ve
bu riskin ilk ataktan 2 y›l sonra çok azald›¤›
vurgulanm›flt›r.17

‹lk baflvuruda apendektomi yap›lan hastalarda baz›
yazarlara göre yüksek komplikasyon riski vard›r.18,19 Bu
risk yaklafl›k olarak %36 oran›nda bildirilmifltir.20 Yara
yeri infeksiyonu, kolokutanöz fistül, intestinal yaralanma,
enfeksiyonun yay›lmas›, intraabdominal apse ve sepsis
bunlardan birkaç›d›r.21,22 Kumar ve ark. yapt›klar› bir
çal›flmaya göre ilk baflvuruda apendektomi yap›lan
hastalarda ameliyat süresinin uzad›¤›n›, adezyonun daha
fazla oldu¤u ve insizyonun daha uzun oldu¤unu
bildirmifller.8 Adalla ve ark. yapt›klar› bir çal›flmaya
göre de apendiküler kitleli hastalar›n %83’ü hastaneye
tekrar baflvurmam›flt›r. Bu nedenle apendiküler kitleli
hastalara rutin apendektomi önerilmemelidir.7  Shawn
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