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Stump Appendicitis After Appendectomy
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OZET

Giidiik apandisit, apendektomi sonrasi geride kalan
apandiks dokusunun enflamasyonu ile karakterize nadir
goriilen bir durumdur. Apendektomi hikayesinin olmasi
tanida stiphelenmeyi azaltir ve morbiditeyi artirir.
Onceden apendektomi gegirmis sag alt kadran agris1 ve
peritonit bulgulari ile bagvuran hastalarda giidiik apandisit
olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu yazida klinigimize
akut karm ile bagvuran giidiik apandisitli iki olgu sunuldu.
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ABSTRACT

Stump appendicitis is a rare condition characterized by
inflammation of residual appendix after appendectomy.
The history of appendectomy causes delay in diagnosis
and increases the morbidity. Acute stump appendicitis
should be the choise of diagnosis in appendektomised
patients who admitted with acute abdomen. In this paper
two patients with acute abdomen who had been admitted
our clinic and diagnose as stump appendicitis were
presented.

Key words: Acute abdomen, Appendectomy, Stump
appendicitis
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Giris

Apendektominin tam olarak yapilamadigi olgularda
apandiks giidiigiindeki enflamasyona bagli gelisen akut
karin tablosu giidiik apandisit olarak tanimlanir. ilk
olarak 1945 yilinda Rose tarafindan tanimlanmis olup,
siklig1 yaklagik 50000’de bir olarak bildirilmistir.!> Akut
karin tablosuna yol acarak, akut apandisitin tiim klinik
ozelliklerini gosterir. Ancak hastada apendektomi
hikayesinin olmas: tanida gecikmeye yol acar ve
peritonitle sonuglanir.3 Bu nadir ancak siklikla
morbitideye yol acan tabloyu irdelemek amaciyla
klinigimizde tedavi edilen giidiik apandisitli iki olgu
sunuldu.

Olgu 1

Yirmi ii¢ yasinda erkek hasta, bir giin 6nce gobek
cevresinden baglayan sonra sag alt kadrana yerlesen
karin agrisi, istahsizlik, bulanti ve kusma sikayetleriyle
acil servise basvurdu. Dort ay once baska merkezde
apendektomi uygulandig1 6grenildi. Fizik muayenesinde
subfebril ates disinda vital bulgulart normaldi. Mc Burney
insizyon skar1 mevcuttu. Barsak sesleri hipoaktifti. Sag
alt kadranda hassasiyet, defans ve rebound vardi. Beyaz
kiire 7.540/mm?3 idi. PA akciger ve diiz karin grafisi
normaldi. Abdominal ultrasonografide (USG) de sag alt
kadranda barsak anslart arasinda hava degerleri iceren
66x41 mm biiyiikliigiinde 6ncelikle apse ile uyumlu
goriiniim mevcuttu. Abdominal bilgisayarli tomografide
(BT) sag alt kadranda 43x29 mm boyutlarinda, milimetrik
hava degerleri iceren apse ile uyumlu s1v1 ve arkasinda
cevresel kalsifikasyon gosteren 12x17mm boyutta

Resim 1. Periferal kalsifikasyon gosteren 12x17 mm

boyutta appendikolit ile uyumlu nodiiler opasite.

Resim 2. S5cm uzunlugunda giidiik appendiksin
makroskopik goriiniimii.

apandikolit ile uyumlu goriiniim tespit edildi (Resim 1).
Eski Mc Burney insizyon iizerinden yapilan laparotomide
¢ekum, omentum ve ince barsaklar tarafindan sinirlanmis
apse posu mevcuttu. Yapisikliklar ayristirilarak yaklagik
4 cm capindaki 6demli apandiks giidiigiine ulasildi,
rezeke edildi ve drenaj uygulandi. Loja konulan dren
ameliyat sonrasi 3. giin ¢ekildi ve hasta 5. giinde sifa ile
taburcu edildi. Histolojik degerlendirilmesi siipiiratif
glidiik apandisit olarak rapor edildi.

Olgu 2

Kirk yasinda erkek hasta, 2 giin 6nce gobek cevresinden
baglayan sonra sag alt kadrana yerlesen karin agrisi,
bulanti, kusma ve istahsizlik sikayetleriyle acil servisimize
bagvurdu. Dort yil 6nce baska merkezde perfore apandisit
ve yaygin peritonit tanistyla apendektomi ve drenaj
uygulandig1 6grenildi. Fizik muayenede vital bulgulari
normaldi. Barsak sesleri hipoaktifti. Mc Burney insizyon
skar1 ve karinda yaygin hassasiyet, defans ve rebound
mevcuttu. Beyaz kiire 14.400/mm? ve nétrofil %92 idi.
PA akciger ve diiz karin grafisi normaldi. Abdominal
USG incelemede sag alt kadranda biiyiigii 20x17mm
boyutunda birbirine komsu 2 adet hipoekoik karakterde
stvi alant ile uyumlu goriiniim izlendi. Akut karin tanistyla
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orta hat insizyonu kullanilarak uygulanan laparotomide
¢cekumda yaklasik 1 cm capinda enflamasyonlu giidiik
apandisit ve periapendikiiler apse tespit edildi. Giidiik
apandiks dokusu radiksine kadar serbestlestirilerek
apendektomi ve drenaj uygulandi (Resim 2). Ameliyat
sonrast 2. giin loja konulan dren ¢ekildi. Ancak ameliyat
sonrasi 3. giinde hastada paralitik ileus gelisti. Medikal
tedavi ile bulgular1 gerileyen hasta 8. giin sifa ile taburcu
edildi. Histolojik degerlendirilmesi gangrene giidiik
apandisit olarak rapor edildi.

Tartisma

Yara enfeksiyonu, apse, peritonit, kanama ve adezyonlar
apendektomi sonrasi goriilebilecek komplikasyonlardir.
Giidik apandisit ise ¢ok nadir ve gec¢ bir
komplikasyondur.23 Apendektomi sonrasi herhangi bir
yasta (11-72) ve siirede (2 ay-50 yil) olustugu
bildirilmistir.!-3-5 Hastalarimiz sirasiyla 23 ve 40
yaglarinda olup, ilk operasyondan sonra gecen siire 4 ay
ve 4 yildi.

Giidiik apandisit akut karin klinigi gosterir. En yaygin
bulgular1 periumblikal bolgeden baslayip sag alt kadrana
yerlesen agr1, bulanti, kusma ve istahsizlik sikayetlerinin
yaninda fizik muayenede sag alt kadranda hassasiyet,
rebound ve defanstir.® Olgularimizda da klinik ve fizik
muayene bulgular1 akut karin tablosu ile uyumlu idi.
Akut apandisit tanisinda oldugu gibi laboratuar ve
goriintiileme bulgular1 giidiik apandisitte de taninin
desteklenmesi ve ayirici tanida yol gostericidir. Beyaz
kiire yiiksekligi ve 1okositte sola kayma enfeksiyon
lehine bir bulgudur. Hastalarimizdan birinde tespit
edilirken, digerinde normaldi. USG karakteristik bulgular
icermese de lezyonlari tanimlayabilir. BT daha degerli
bir yontemdir.2-5-7 Perigekal bolgede enflamatuvar
degisiklikler, ¢ekal duvar kalinlig1, apse formasyonu ve
sag parakolik bolgede sivi bulunmasi giidiik apandisit
lehine dnemli bulgulardir.>-7 Hastalarimizin yapilan
abdominal USG incelemesinde her ikisinde de perigekal

© TKRCD 2010

bolge lokalizasyonunda sivi ve apse mevcuttu. Bir
hastamizda yapilan BT de hem apse hem de giidiik
apandisit tespit edildi. Akut karin tanisiyla ameliyata
alan giidiik apandisitli olgularin %68 nin perfore oldugu
bildirilmistir.*® Giidiik apandisitli olgularda ge¢ tani
konuldugundan akut apandisit olgularina gore hastanede
kalis siireleri daha uzun olup, ortalama 9 giin olarak
bildirilmistir.* Laparotomide her iki hastamizda da
perforasyon ve apse mevcuttu. Ikinci hastamizda
sikayetlerinin baglamasindan iki giin sonra ameliyat
edilmesi nedeniyle sekonder peritonit bulgular1 daha
belirgindi ve ameliyat sonrasinda paralitik ileus gelisti.
Bu nedenle ilk hastamizi postoperatif 5. giin taburcu
ederken, ikinci hastamizi ancak 8. giin taburcu etmemiz
miimkiin oldu. Tki olgumuzda da hastanede kalis siireleri
akut apandisite gére uzun olup, literatiirle uyumluydu.
Apendektomi esnasinda giidiigiin Smm’den daha uzun
birakilmasi, digkt birikimine neden olarak giidiik
apandisitin olugsmasina yol agmaktadir.® Literatiir
incelendiginde, giidiik apandisit nedeniyle opere edilen
hastalarda ortalama 0.5 cm ile 6.5 cm arasinda degisen
giidiik uzunluklar1 bildirilmigtir.!*10 Hastalarimizda
glidiik uzunlugu sirasiyla 1 cm ve 4 cm idi. Giidiigiin
uzun birakilmasi cerrahin deneyimsizliginin yanisira,
subseroz retrocekal apandisitler gibi anatomik
varyasyonlara, yogun enflamasyona bagl olabilir.!0-12
Tanisi giic ve morbiditeye aday bir komplikasyona neden
olan giidiigiin ilk ameliyatta diseksiyonuna dzen
gosterilmesi gerekir. Eger apendektomiden sonra giidiik
uzun birakilmigsa, bunun ileride giidiik apandisite neden
olabileceginin hastaya ve yakinlarina sdylenmesi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, énceden apendektomi gecirmis olsa da
sag alt kadran agris1 ve peritonit bulgulari ile bagvuran
‘akut apandisit klinigi olan’ her hastada ilk muhtemel
tan1 giidiik apandisit olmalidir. Ancak bu yiiksek siipheci
yaklasimla erken tan1 konulabilir ve buna bagl morbidite
azaltilabilir.
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