0zGUN MAKALE

Korov
Recrun

Hastaliklari Dergisi

Journal of Diseases of the Colon and Rectum

Apendikal Kitle: Interval Apendektomi Gerekli Mi?

Appendical Mass: Is Interval Appendectomy Necessary?

MEHMET iLHAN, ALI FUAT KAAN GOK, MUHAMMED UCUNCU, HAKAN YANAR, RECEP GULOGLU,

KAYHAN GUNAY, CEMALETTIN ERTEKIN

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul - Tiirkiye

OZET

Amag: Apendikiiler kitle tanist ile takip edilen ve ileocekal
diger patolojiler diglandiktan sonra interval apendektomi
yapilmayan olgular1 sunmak

Yontemler: 1 ocak 2005 ve 1 haziran 2010 tarihleri
arasinda apendikiiler kitle tanisi ile yatirilarak tedavi
edilen 58 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.
Apendikiiler kitle tanis1 fiziksel inceleme, karin
ultrasonografisi ve bilgisayarli tomografi ile konuldu.
Yas, cins, semptomlarin baslamasi ile hastaneye
basvuruna kadar gecgen siire, hastanede yatis siiresi ve
taburcu olduktan sonra yapilan tetkikleri degerlendirildi.
Bulgular: Olgularin 33’1 erkek (%56.8), 25’1 kadin idi
(% 43.2). Ortalama yas 46.6 (dagilim 16-80 yas) idi.
Semptomlarin baglamasi ile hastaneye bagvuru arasindaki
stire ortalama 10.5 giindii. Periapendikiiler apse gelisen
10 olguya lokal anestezi altinda perkiitan drenaj uygulandi.
Ug olgunun tetkiklerinde, malignite diglanamadiginda
sag hemikolektomi yapildi. Inflamatuar bagirsak hastaligi
saptanan bir olguya medikal tedavi verildi. Ortalama
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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 st 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
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hastanede kalis siiresi 6.29 giindii. Olgularin birinde 24
ay sonra niiks apendikiiler hastalik saptandi ve
apendektomi yapildi.

Sonug: Apendikiiler kitle tanisiyla basarili konservatif
tedavi yapilan ve ileogekal patolojiler diglanan olgularda
interval apendektomi yapilmayabilir.

Anahtar Kelimeler: Apendikal kitle, Interval apendektomi,
Konservatif tedavi, Periapendikiiller apse, Perkiitan
drenaj

Giris

Akut apandisit en sik goriilen cerrahi acildir. Olgularin
%2-10"u apendikiiler kitle ile bas vurur.1 Bu kitle, perfore
apandisitin kapal bir duvar ile ¢cevrelenmesinden olugur.?
Apendikiiler kitleli hastalara yaklagim konusunda ortak
bir ortak goriig yoktur. Bu hastalarin tedavisi halen
tartigmal1 olarak devam etmektedir. Apendikiiler kitleli
hastalarda ii¢ temel tedavi yaklagimi vardir:3#

1) Konservatif tedavi

2) Konservatif tedavi sonrasi interval apendektomi

3) ilk bagvuruda apendektomi.

Bu calismanin amact apendikiiler kitle ile bagvuran
hastalara konservatif tedavi sonras1 kolonoskopi ve
bilgisayarli tomografiyle ileogekal diger patolojiler
dislandiktan sonra standart interval apendektominin
gerekli olmadigin1 gostermektir.

Gereg ve Yontem

1 ocak 2005 ve 1 haziran 2010 tarihleri arasinda
apendikiiler kitle tanisi ile yatirilarak tedavi edilen 58
hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Apendikiiler
kitle tanis1 karmn agrist ile acile bagvuran hastalarda fizik
muayenede siipheli bulgular olmasi, hastanin
sikayetlerinin baslangicindan bagvuruya kadar uzun siire
gecmesi, batin ultrasonografide (USG) siiphelenilen
bulgular olmasi veya yash hastalarda ek bir hastalig1
atlamamak icin cekilen kontrastl bilgisayarli tomografi
ile konuldu. Tan1 konulduktan sonra oral gida kesildi,
intravenoz (1.V.) siv1 ve 1.V. antibiyotik verildi.
Periapendikiiler apsesi olanlara lokal anestezi ile USG
esliginde perkiitan drenaj kateteri takildi. Tiim olgulara
proflaktik ampisilin-sulbaktan verildi. Kiiltiir
antibiyogram sonucuna gore antibiyotik tedavisi

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

diizenlendi.

Taburcu olduktan bir ay sonra tiim olgulara oral, I.V. ve
rektal kontrastli bilgisarli tomografi cekildi ve
kolonoskopi yapildi. Yatis sirasinda ve taburcu olduktan
bir ay sonra tiimor markirlarina (CEA, CA19-9 ve AFP)
bakildi. Sag hemikolektomi yapilan ii¢c hasta ve
inflamatuar bagirsak hastali1 saptanan bir hasta disindaki
54 hasta en az 2 yil siireyle takip edildi. Takip siiresi 2
yil altinda olanlar calismaya dahil edilmedi. Takip
stirecinde karin agris1 ile gelen olgularin tetkikleri yeniden
yapildi. Erken donem periapendikiiler apse saptanan
olgulara tekrar perkiitan drenaj kateteri takildi. Tim
hastalarin yatarken ve taburcu olduktan sonraki yapilan
tetkikleri, yatig siireleri, yas, cins, bagvuruya kadar gecen
siireleri degerlendirildi. Istatistiksel analizde Windows
i¢in SPSS (yaymn 15.0; SPSS STI. Sikago, IL, ABD)
kullanildz.

Bulgular

Olgularin 33’ii erkek (%56.8) , 25’1 kadin (%43.2) idi.
Ortalama yas 46.6 olarak saptandi. (dagilim 16-80 yas).
Tiim olgularin sag alt kadranda hassasiyeti vardi.
Olgularin 12’sinde defans ve 18’inde rebaund goriildii.
46 olguda lokositoz saptandi. (WBC>10 000/mm?3)
Semptomlarin baslamast ile hastaneye bagvuru arasinda
gecen siire 10.5 giin olarak saptanmistir (Tablo 1).
Periapendikiiler apse saptanan 10 olguya lokal anestezi
altinda perkiitan drenaj kateteri uygulandi. Hastalarin
altis1 taburcu olduktan sonra erken dénemde apse
tekrarlad: ve yeniden lokal anestezi altinda perkiitan
drenaj kateteri takildi. Bir hastada endoskopik incelemede
malignite saptanmasi, iki olguda ise malignite
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Tablo 1. Demografik veriler ve semptomlar.

Say1 (n) | Yiizde (%)
Erkek / Kadin 33/25 | 56.8/43.2
Sag alt kadranda agr1 58 100
Sag alt kadranda hassasiyet 52 89
Defans 12 20
Rebaund 18 31
Lokositoz 46 79
Hastanede Kalis siiresi (giin) 6.29 -
Hastaneye bagvuru zamani (giin) 10.5 -

dislanamamasi nedeniyle toplam ii¢ olguya sag
hemikolektomi yapildi. Bunlarin histopatolojik
degerlendirilmesinde divertikuler hastalik, sag kolon
tiimorii ve mukosel saptandi. Inflamatuar bagirsak
hastalig1 tanis1 konulan bir olguya medikal tedavi verildi.
Ortalama hastanede kalig siiresi 6.29 giin olarak
saptanmustir. Iki y1l sonra karim agrist ile gelen bir hastada
niiks apendikiiler hastalik belirlendi ve apendektomi
yapildi (Tablo 2-3).

Tablo 2. Hastalarin takibi.

Ozellikler

Sadece konservatif tedavi
ile 30 ay takip edilen hastalar

Say1 (n=58) | Yiizde (%)

44 75.8

Lokal anestezi altinda perkiitan
drenaj uygulanan ve konservatif 10 17.2
tedavi edilen hastalar

Ameliyatsiz, toplam takip

edilen hastalar 54 93.1
Akut apandisit olarak

tekrarlayan hastalar 1/54 1.8
Tanis1 degisen hastalar 4/58 6.8

Tartisma

Apendikiiler kitle, Siklikla apendisitin kapal1 bir duvar
ile cevrelenmesinden olusur. Bu inflamatuar kitle
flegmondan (komsu organlar, omentum ve inflame
apendiksten olusan inflamatuar kitle) periapendikiiler
apseye kadar degisen genis bir spektrum gosterebilir.2
Apendikiiler kitlesi olan hastalarin %70’ine ultrasonografi
ile tan1 konabilir olsa da bilgisayarli tomografi bu
hastalarda altin standartdir (Resim 1-2).1:5

Apendikiiler kitlelerde konservatif tedavi ilk olarak 1901
yilinda Ochsner tarafindan yapilmigtir.® Bu yaklagim
1.V. stvi verilmesi, antibiyotik tedavisi ve oral alimin
kesilmesini kapsamaktadir. Bu tedavi ile kitlenin
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Resim 1-2. Batin BT de sag alt kadranda kitlesel lezyon
(Apendikal kitle).

¢oziilmesi ve semptomlarin gegmesi amaglanir.!
Hastalarimiza bu tedavi yontemini uyguladik ve
olgularimizin %93.1°1 tedaviye cevap verdi. Adalla
calismasinda hastalarin %95’inin; Kumar ve ark.
calismasinda %88’inin konservatif tedaviye cevap verdigi
gozlenmistir.”-8

Periapendikiiler kitle saptanan hastalarin bir kisminda
gerek ilk tan1 aninda gerekse konservatif tedavi sirasinda
apse olusumu tespit edilebilmektedir. Jeffrey ve ark.
vakalarinda %7 oraminda apse formasyonu saptamiglardir.?
Bizim olgularimizin 10’unda (%17.2) apse formasyonu
saptandi. Periapendikiiler apse saptanan olgulara lokal
anestezi altinda, goriintiilleme yontemleri egliginde
perkiitan drenaj katateri takildi (Resim 3a, 3b). Alti
olguda, takipler sirasinda apse tekrarlad: ve ikici kez
perkiitan drenaj katateri uygulandi.

Ileogekal kanser, Crohn hastalig1 ve iliogekal tiiberkiiloz
gibi hastaliklar apendikiiler kitle olarak izlenebilmektedir.
Apendikiiler kitle ile bagvuran hastalarin irdelendigi bir
calismada, hastalarin %10’ nun tanis1 degismis, 106
hastanin besinde kolon kanseri saptanmistir.!? Yine yakin
zamanda yapilmig olan bir literatiir taramasinda
periapendikiiler kitlelerde malignite goriilme olasilig1
%]1.2 civarinda bildirilmis ve bu risk 40 yas {istii
hastalarda daha fazla olarak saptanmis.!'!-!%13 Bizim
serimizde 4 (%7.4) hastanin tanist degisti. Malignite
dislanamayan ii¢ olgumuzda yapilan sag
hemikolektomide histopatoloji sonucu mukosel, kolon

Resim 3 a-b. Apendikal Kitleli hastada peruktan drenaj
oncesi ve sonrast BT goriintiileri.
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tiimorii ve divertikiilit olarak rapor edilmistir. Bizim
serimizde de malignite goriilme olasilig1 literatiirle
uyumlu oranda (%1.8) tespit edilmistir. Bir hastaya
Inflamatuar barsak hastalig1 tanisi ile medikal tedavi
verildi (Tablo 3).

Tablo 3. Gerilemeyen apendikiiler kitlelerin sonucu.

Histopatolojik Tam Say1 (n=58) | Yiizde (%)
Sag kolon tiimorii 1 1.8
Divertikiiller hastalik 1 1.8
Apandisit mukoseli 1 1.8
Inflamatuar bagirsak hastalig 1 1.8
Toplam tanisi degisen hastalar 4 6.8

Ozellikle 40 yas iistii hastalarda akut epizod gectikten
ve konservatif tedaviden sonra kolonoskopi veya baryum
enema yapilmasi savunulmaktadir.!0-1415 Bu gibi
aragtirmalarin tam olarak ne zaman yapilacag1 konusunda
genel bir yaklasim bulunmamaktadir. Mevcut
caligmalarda akut donem atagindan 4-6 hafta sonra
giivenli bir sekilde tetkik yapilabilecegi savunulmaktadir.16
Biz bu siireyi goz oniinde bulundurarak takip ettigimiz
tiim olgularimiza bir ay sonra kontrastli bilgisayarh
tomografi cektik ve kolonoskopi yaptik.

Calismamizda abse gelisimi olup konservatif yaklasimla
birlikte perkiitan drenajla tedavi edilenler de dahil olmak
tizere konservatif tedaviye cevap veren tiim hastalar 30
ay boyunca takip edildi. Bir hastada (%1.8) 2 yil icinde
tekrarlayan akut apandisit ataklar1 ortaya c¢ikti ve bu
vakaya apendektomi yapildi. Literatiirdeki caligmalarin
bir kisminda rekiirren apendistlerin ortalama insidansi
%13.7 (%0-20 dagilim genisligi) olarak bildirilmis ve
bu riskin ilk ataktan 2 yi1l sonra ¢ok azaldigi
vurgulanmustir.!?

Ilk basvuruda apendektomi yapilan hastalarda bazi
yazarlara gore yiiksek komplikasyon riski vardir.!819 Bu
risk yaklagik olarak %36 oraninda bildirilmistir.20 Yara
yeri infeksiyonu, kolokutanoz fistiil, intestinal yaralanma,
enfeksiyonun yayilmasi, intraabdominal apse ve sepsis
bunlardan birkacidir.2!22 Kumar ve ark. yaptiklar1 bir
calismaya gore ilk bagvuruda apendektomi yapilan
hastalarda ameliyat siiresinin uzadigini, adezyonun daha
fazla oldugu ve insizyonun daha uzun oldugunu
bildirmisler.® Adalla ve ark. yaptiklar: bir calismaya
gore de apendikiiler kitleli hastalarin %83’ii hastaneye
tekrar bagvurmamistir. Bu nedenle apendikiiler kitleli
hastalara rutin apendektomi onerilmemelidir.” Shawn

ve ark. yaptig1 prospektif randomize calismada, apse
tespit edilmis perfore apendisitli cocuklart iki gruba
ayirmislar. Bagslangicta laparoskopik apendektomi
yapilanlar ve konservatif tedavi sonrasi interval
apendektomi yapilanlar arasinda hastanede kalis siiresi,
rekiirren apse gelisimi, hastane masraflar1 gibi
degiskenlerde anlaml fark bulunmamisken sadece ilk
basvuruda laparoskopik apendektomi yapilan grupta
ameliyat siiresi daha uzun tespit edilmistir.23
1012 hastanin degerlendirildigi retrospektif toplum
tabanli bir Kohort calismasinda konservatif tedavi edilen
hastalarda, ortalama 4 yillik takipten sonra rekiirren
semptomlar sadece %5 oraninda goriilmiistiir.2* Bagka
bir calismada ise apendiks kitlesi olan hastalarin
%83’tinde ortalama 15.5 aylik takip siiresinde herhangi
bir miidahale gerekmemistir.” Karaca ve ark. konservatif
tedavi olarak bir hafta iiglii antibiyotik tedavisi alan 11
cocuktan 10’unda tekrarlayan USG ile kitlenin tamamen
kayboldugunu ve baryum enema ile de apendiksin normal
oldugunu gostermistir. Bu hastalarin hi¢ birinde 1-7
yillik takip sirasinda rekiirren apandisit goriilmemesi,
konservatif tedavinin interval apendektomiye ihtiyag
olmadan miimkiin oldugunu gostermistir.!> Bu nedenle
interval apendektomi apendikiiler kitle gosteren her
hastada kural olmamali; rekiirrens semptomlari olan ve
patent veya kronik inflame apendiksi olan hastalarda
uygulanmalidir.?5-27

Apendikal kitlelerde konservatif tedavinin bazi
dezavantajlar1 da vardir. Apendist dis1 nedenlere bagl
iliocekal hastaliklarin -maliginte ve tiiberkiiloz gibi-
tanisinin atlanmasi veya gecikmesi, [.V. antibiyotik
verilerek hastanede daha uzun siire kalinmasi, tekrarlanan
tekiklerden dolay1 yiiksek maliyetin ortaya ¢cikmasi bu
dezavantajlardan bazilaridir.!5 Biz hastalarmmiz ileogekal
patolojileri diglamak i¢in akut atak sonrasi 1. ayda tantya
yonelik tetkikler ile degerlendirdik.

Sonug olarak apendikiiler kitle tanis1 alan hastalarin oral
alimi kesilip, hastalar 1.V. antibiyotik ile destek tedavisi
verilmeli ve gerektiginde perkiitan drenajlar uygulanmalidir.
Bu tedaviden 4-6 hafta sonra yapilan incelemelerde
ileocekal patolojiler diglanmalidir. Niiks oran1 diisiik
oldugundan olast cerrahi komplikasyon nedeniyle interval
apendektomi yapilmayabilir.

Bilimsel olarak apendikal kitleler icin konservatif tedavi
yontemleri ile girisimsel yontemlerin karsilastirilabilmesi
icin prospektif randomize kontrollii multi disipliner
calismalarina ihtiyag vardir.
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