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Giriş

Apandiks mukoselleri apandiks ağzının tıka-
nıklığına bağlı mukus içeriğinin birikmesiyle olu-
şan bir hastalıktır. Oldukça nadir görülür. Benign
yada malign karakterde olabilir. Genellikle karın
ağrısı en sık semptomdur ancak hastaların büyük
çoğunluğu asemptomatik olup sıklıkla tesadüfen
tespit edilirler. Tanıda radyalojik, endoskopik ve
labaratuvar incelemelerinden yararlanılabilir.
Tanı konduktan sonra hastalık seviyesine göre
uygun cerrahi tedavi seçeneği belirlenir.
Apandiks içerisine sınırlı küçük mukosellerde
sadece appendektomi yeterli iken, mukosel içeri-
ğinin peritoneal yüzeye temasıyla oluşan psödo-
miksoma peritonei için  sitoredüktif cerrahiye ek
olarak  intraperitoneal sıcak kemoterapiye kadar
varan agresif tedavilere ihtiyaç duyulabilir.

Vaka

37 yaşında bayan hastamızın 3 gündür karın
ağrısı mevcut idi. Ateş en çok 37,5 dereceye kadar
yükselmişti. Fizik muayenede sağ alt kadran hassa-
siyeti olan hastamıza yapılan usg ve sonrasında
MR incelemelerde ilk planda  benign olarak değer-
lendirilen 17 mm çaplı apandiks mukoseli tespit
edildi. Mezoda şüpheli  LAP yoktu. Lökositozu
yoktu.  Hastaya apandiks ile kökünün bulunduğu
çekum proksimalinide içine alan laparoskopik
ileoçekal rezeksiyon ameliyatı yapıldı. Frozen ince-
lemede malignite tespit edilmezken, sonrasındaki
patolojik incelemelerde müsinöz kistadenom oldu-
ğu görüldü. Hasta 2 gün sonra şifa ile taburcu edil-
di. Ameliyattan sonra şu an 2. ay ve herhangi bir
şikayeti yok. Hastaya ameliyat sonrası 6. ayında
kolonoskopi ve batın BT kontrolü planladık.

Tartışma

Oldukça nadir görülen apandiks mukoselleri
tüm apandisitlerin %0,2-0,3 oluşturur (1).

Genellike 50 yaş üstü hastalarda görülür (2). Dört
tipi vardır. Bunlar; retansiyon kisti, mukozal
hiperplazi, müsinöz kistadenom  ve müsinöz  kist
adenokarsinomdur. Retansiyon kisti ve mukozal
hiperplazi tüm mukosel  vakalarının yaklaşık
%10-25’ini, müsinöz kist adonekarsinoz %10-
20’sini oluştururken, büyük çoğunluğu müsinöz
kist adenom (%60-80) oluşturur (3).    İlk olarak
1842 yılında Rokitanski tarafından tarif edilmiştir
(4). Appendiks tabanındaki bir tınanıklığa bağı
olarak  mukus birikmesi sonucu gelişen genişle-
me olarak tarif edilmiştir. Bu birikime sebep olan
tıkanıklıkların sebepleri  benign veya  malign ola-
bilir(1,2,3,5). 

Klinik olarak sağ karın ağrısı ile başvuran has-
talarda kendini apandisit gibi gösterebilirler. Bu
hastaların ağrı şikayetine ek olarak bulantı,
kusma, gastrointestinal kanama ve invajinasyona
bağlı tıkanıklık bulguları kendini gösterebilir.
Fizik muayenede sağ alt karın hassasiyeti yanında
ele gelen dolgunluk mukoseli düşündürmelidir.
Hastaların yarısından çoğunda, radyolojik veya
endoskopik inceleme yada cerrahi esnasında tesa-
düfen farkedilir. Hastaların %25-50’sinin asemp-
tomatik olduğu akılda tutulmalıdır (6). 

Radyolojik olarak floroskopik incelemeyle
apandiks dolum defekti ve gene mukosel çapında
ki artışla ortaya çıkan  baskıya bağlı çekumda
bombeleşme görülebilir. Ultrason ile “onion işa-
reti” denen kistik kitle icerisindeki sonografik
tabakalaşma mukosel tanısı için oldukça önemli

Resim 1. Apandiks mukoseli USG görüntüsü
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bir bulgudur. (Resim 1) Ayrıca 6 mm’den daha
geniş apandiks çapı akut apandisiti düşündürür-
ken, 15 mm’den daha geniş olanlarda  mukosel
için sensitivite % 83, spesifisite ise % 92 dir (7,8).
Tomografik incelemede ise duvar kalsifikasyonla-
rı olguların ancak % 50’sinde görülmesine  rağ-
men tanıda önemlidir (9). Ayrıca apandiks içeri-
sindeki hava-sıvı seviyelenmeleri de mukosel içi
süper enfeksiyon göstergesi olarak değerlendire-
bilir. MR 'da müsin konsantrasyonuna bağlı ola-
rak kitle T1'de hipointens veya izoentens, T2'de
ise hiperintens gözükür. (Resim 2) Kolonoskopik
incelemede ise apandiks başlangıcında girişe
yakın bölgede kreater ve etrafında eritemli bir
kitle gözükür. Volkan işareti denen bu görüntü
apandiks mukoselini ve % 20 olasılıkla kolondaki
senkron bir tümörü işaret eder.(10,11)
Labaratuvar incelemesinde tespit edilen CEA
seviyesindeki yükselme mukosel zeminindeki
malignite ye işaret edebilir (12,13).

Tedavi seçenekleri konusunda literatürde tar-
tışmalar devam etmektedir. Kimileri mukosel
tedavisinde açık ameliyatı önerirken kimileri ise
laparoskopik olarak degerlendirildikten sonra açık
ameliyata dönülmesini önermektedir. Cerrahların
açık ameliyat ısrararının altında mukoseli kontrol-
lü bir şekilde perfore etmeden dışarı çıkarma arzu-
su yatmaktadır. Bilindiği gibi mukosel perforasyo-
nu ve peritoneal yüzeyin bu içerikle kontaminas-
yonu psödomiksoma peritonei gibi ölümcül olabi-
lecek komplikasyona yol açabilmektedir.

Sugarbaker; tedavi planlaması aşamasında bir
takım kritelerin gözönünde bulundurulması
gerektiğini bildirmiştir (14). Mukoselin perfore
olup olmaması, apandiks tabanının tutulup tutul-

maması, mezoapandiks ve ileokolik mezoda lenf
nodu bulunup bulunmaması bu kriterleri belirler.
Bu kriterler ışığında apandektomiden sağ hemi-
kolektomiye kadar değişen boyutlarda cerrahi
rezeksiyonlar seçilebilirken, özellikle perfore
vakalarda  sitoredüktif cerrahi ile sıcak kemotera-
pi ve erken dönem introperiteonal kemoterapide
tercih edilmektedir(14). Malign mukosel düşünü-
len olgularda ameliyat esnasında frozen incele-
mesi yapılarak adenokanser tespit edilirse sağ
hemikoloktemi, müsinöz kistadenokanser tespit
edilirse o zaman apandiks mezosu içerisindeki
lenf noduna bakılır. Lenf noduna metastatik yayı-
lım yok ise sınırlı bir rezeksiyon yeterli olacaktır
(apendektomi veya apandisit ile beraber vedge
çekum rezeksiyonu,ileoçekal rezeksiyon), var ise
gene sağ hemikolektomi yapılır (15). (Tablo 1)
Müsinöz kanserlerde lenf nodu yayılımının çok
nadir olduğu akılda tutulmalıdır. Frozen incele-
mede adenokanser yok  veya net değil ise sağ
hemololiktemiden kaçınılmalıdır. Malign muko-
sel vakalarının tüm  mukosellerin %10’unu oluş-
turuğu akılda tutulmalıdır. 

Apandiks mukozası kolondan farklı olarak
daha fazla goblet hücresi içeren epitelle kaplıdır.
Bunun nedenle apandiks epitel tümörleri müsi-
nözdür yapıda olup mukosel olarak başlarlar.(16)
Tedavisi hemem hemem herzaman cerrahi olan
bu apandiks hastalığının en önemli komplikasyo-
nu duvarındaki delinmeye bağlı  mukosel içeriği-
nin karın içerisine boşalmasıyla oluşan psödo-
miksoma peritonei’dir. İlk olarak 1984 te Wert
tarafından tanımlanmıştır (17). Stocchi ve ark.
135 mukosel hastasının analiz ettiği bir çalışmada
37 hastasında psödomiksoma peritonei tespit
etmiştir. Bunların %95’ini malign mukosellerinin
olduğunu bildirmiştir (5). Ronned ve ark. 109
hastalık bir seride hastaları 2 gruba ayırmıştır
(16). 1. grubu müsinöz adenoma bağlı peritoneal
adenomüsinosis hastaları oluştururken, 2. grubu
musinöz adenokarsinoma bağlı peritoneal müsi-
nöz karsinamatosis oluşturmuştur. Ve iki grup
arasında %84’e %67 birinci grup lehine sağ kalın
farkı bildirilmiştir.  Psödomiksoma peritonei
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Resim 2. Apandiks mukoseli MR görüntüsü
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vakalarında müsinöz asit  içeriğinin sitolojik
incelemesi önemlidir. Eğer sıvının içerisinde ado-
nematöz epitel hücreleri yok ise  hipertermik
intraperitoneal kemoterapi,  var ise  sıcak kemo-
terapinin yanında sitoredüktif cerrahi ve ameliyat
sonrası intraperitoneal kemoterapi yapılmalıdır.
(Tablo 2) Sitoredüktif cerrahi + intraperitonal
kemoterapi sadace peritonyuma sınırlı hastalık-
larda tercih edilmelidir. 2,5 mm den küçük  kala-
cak şekilde görülen tüm lezyonlar çıkarılmalıdır
(18-20). Uzak metazsaz veya çıkarılamayan
tümörler mevcut ise bu prosedür tercih edilmez.
Psödomiksoma perinotei hem benign hem
malign mukosellerde oluşabilirken komplikas-
yonların daha fazla görüldüğü malign vakalar
daha kötü bir pronoza sahiptir (21).

Biz ameliyat kararı vermeden önce yaptığımız
fiziki muayenede akut apandisit düşündüğümüz
hastanın  kontrol USG ve MR incelemelerinde
mukoseli olduğunu tespit ettik. 17 mm çaplı muk-
sel radyolojik olarak benign görünümde ve perfo-
rasyonu yok idi. Hastaya ilk planla laporoskopik

ameliyat planladık. Ameliyat bulgularına göre açık
ameliyata dönüp dönmeyeceğimize intraoperatif
karar vermeyi düşündük. Yaptığımız introoperatif
değerlendirmede mukoselin apandisit tabanını
tuttuğu ve çekum içerisine doğru kitlesel uzanım
yaptığını gözlemledik. Mukosel perfore değildi.
Apandiks mezosu laparoskopik olarak  kolayca
manüple edilebiliyordu. Laparoskopik olarak
mukoseli delmeden apandiks ve çekum proksima-
lini kolayca disseke edebileceğimizi değerlendirdik
ve ameliyatı laparoskopik bitirmeye karar verdik.

Laporoskopik cerrahinin sindirim sistemi has-
talıkları tedavisinde neredeyse standart cerrahi
tedavi yöntemi haline geldiği günümüzde tecrü-
beli ellerde  apandiks mukosellerinin cerrahi
tedavisinde de laporoskopik cerrahinin  güvenle
kullanılabileceğine inanıyoruz. Laporoskopik tek-
niğin gelişimide göz önünde bulundurulduğunda
tercübeli ellerde intraoperatif değerlendirme
neticesinde uygun olduğu değerlendirilen vaka-
larda laporoskopik apandisk mukosel rezaksiyo-
nunun  yapılabileceğini düşünüyoruz. 

Tablo 1. Malign mukosellere cerrahi yaklaşım planı



Ameliyat sonrası retansiyon kisti yada muko-
zal hiperplazi tipindeki mukoseller için  takip
gerekmez. Kistadenom mukoseller tıpkı kolonun
adenamatöz polipleri gibi yıllık kolonoskopik
kontrollerle takip edilirken, malign olanlar ise
CEA düzeyleri ve kolonoskopik kontrolleri ile
takip edilirler.

Sonuç olarak; 50 yaş üzeri akut apandisit has-
talarında ve özellikle apandisk  çapının 1,5 cm’yi
geçen olgularda apandiks mukoseli akla getiril-
melidir. Apandiks mukoseli düşünülen olgularda
ise perforasyonun olup olmadığının radyolojik ve
klinik olarak belirlenmesi sonrası cerrahi tedavi
biçimi belirlenmelidir. Laporoskopik apendekto-
miden açık sitroredüktif cerrahiye ve buna  ek
olarak sıcak introperiteonal kemoterapiye kadar
değişen geniş skalada tedavi seçenekleri akılda
bulundurulmalıdır. 
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Tablo 2. Psödomiksoma peritonei tedavisinde
önemli noktalar
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VİDEO AÇIKLAMASI

Hasta göbekten  girilen 10 mm, suprapubik bölgeden girilen  2 adet 5 mm’lik toplam  3 adet endo-
port ile laparoskopik eksplore ediliyor. Apandiks mukoseli ve kökünde çekum içerisine ilerleyen
kitle tespit ediliyor. Apandiks mukoselinin perfore olmadığı değerlendiriliyor. Apandiks ve ileoçe-
kal mezonun ödemli olmadığı, mukosel açısında güvenli diseksiyona izin verdiği değerlendirilince
ameliyata laparoskopik devam edilerek ileoçekal bölge disseke ediliyor.Diseksiyon sonrası göbek
içi port yeri insizyonu kısmen genişletilerek  distal ileum çekum  ile beraber dışarı alınıyor ve ileo-
çekal rezeksiyon yapılıyor. Ekstrakorporeal ileokolonik fonksiyonel anastomoz lineer staplerler yar-
dımıyla  yapıldıktan sonra göbek insizyonu kapatılarak hasta tekrar laparoskopik eksplore ediliyor.
Batın içi irrigasyon aspirasyon ve kanama kontrolü yapılıyor. Anastomoz hattı tekrar kontrol edili-
yor. Port yerlerinin kapatılmasını takiben ameliyat komplikasyonsuz sonlandırılıyor.
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