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Giris

Apandiks mukoselleri apandiks agzinin tika-
nikligina bagli mukus igeriginin birikmesiyle olu-
san bir hastaliktir. Oldukga nadir gériiliir. Benign
yada malign karakterde olabilir. Genellikle karin
agrist en stk semptomdur ancak hastalarin bitytik
¢ogunlugu asemptomatik olup siklikla tesadiifen
tespit edilirler. Tanida radyalojik, endoskopik ve
labaratuvar incelemelerinden yararlanilabilir.
Tan1 konduktan sonra hastalik seviyesine gore
uygun cerrahi segenegi
Apandiks icerisine smnirli kiigitk mukosellerde
sadece appendektomi yeterli iken, mukosel igeri-
ginin peritoneal yiizeye temasiyla olusan psodo-
miksoma peritonei i¢in sitorediiktif cerrahiye ek
olarak intraperitoneal sicak kemoterapiye kadar

tedavi belirlenir.

varan agresif tedavilere ihtiya¢ duyulabilir.

Vaka

37 yasinda bayan hastamizin 3 giindiir karin
agrist mevcut idi. Ates en ¢ok 37,5 dereceye kadar
yiikselmisti. Fizik muayenede sag alt kadran hassa-
siyeti olan hastamiza yapilan usg ve sonrasinda
MR incelemelerde ilk planda benign olarak deger-
lendirilen 17 mm ¢aph apandiks mukoseli tespit
edildi. Mezoda siipheli LAP yoktu. Lokositozu
yoktu. Hastaya apandiks ile kokiiniin bulundugu
¢ekum proksimalinide igine alan laparoskopik
ileogekal rezeksiyon ameliyati yapildi. Frozen ince-
lemede malignite tespit edilmezken, sonrasindaki
patolojik incelemelerde miisin6z kistadenom oldu-
gu goriildii. Hasta 2 giin sonra sifa ile taburcu edil-
di. Ameliyattan sonra su an 2. ay ve herhangi bir
sikayeti yok. Hastaya ameliyat sonrasi 6. ayinda
kolonoskopi ve batin BT kontrolii planladik.

Tartisma

Oldukga nadir goriilen apandiks mukoselleri
tim apandisitlerin %0,2-0,3 olusturur (1).

Resim 1. Apandiks mukoseli USG goriintiisii

Genellike 50 yas tistii hastalarda goriiliir (2). Dort
tipi vardir. Bunlar; retansiyon kisti, mukozal
hiperplazi, miisin6z kistadenom ve miisinoz kist
adenokarsinomdur. Retansiyon kisti ve mukozal
hiperplazi tim mukosel
%10-25’ini, musinoz kist adonekarsinoz %10-
20’sini olustururken, biiytik ¢ogunlugu miisinoz
kist adenom (%60-80) olusturur (3). Ilk olarak
1842 yilinda Rokitanski tarafindan tarif edilmistir
(4). Appendiks tabanindaki bir tinanikliga bag:
olarak mukus birikmesi sonucu gelisen genisle-
me olarak tarif edilmistir. Bu birikime sebep olan
tikanikliklarin sebepleri benign veya malign ola-
bilir(1,2,3,5).

Klinik olarak sag karin agris1 ile bagvuran has-
talarda kendini apandisit gibi gosterebilirler. Bu
hastalarin agr1 sikayetine ek olarak bulants,
kusma, gastrointestinal kanama ve invajinasyona
bagli tikaniklik bulgulari kendini gosterebilir.
Fizik muayenede sag alt karin hassasiyeti yaninda
ele gelen dolgunluk mukoseli diisiindiirmelidir.
Hastalarin yarisindan ¢ogunda, radyolojik veya
endoskopik inceleme yada cerrahi esnasinda tesa-
diifen farkedilir. Hastalarin %25-50%sinin asemp-
tomatik oldugu akilda tutulmalidir (6).

Radyolojik olarak floroskopik incelemeyle
apandiks dolum defekti ve gene mukosel ¢apinda
ki artigla ortaya ¢ikan baskiya baglh ¢ekumda
bombelesme goriilebilir. Ultrason ile “onion isa-
reti” denen kistik kitle icerisindeki sonografik
tabakalagma mukosel tanisi i¢in olduk¢a 6nemli

vakalarinin yaklasik
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Resim 2. Apandiks mukoseli MR goriintiisii

bir bulgudur. (Resim 1) Ayrica 6 mmden daha
genis apandiks ¢ap1 akut apandisiti diistindiiriir-
ken, 15 mmden daha genis olanlarda mukosel
icin sensitivite % 83, spesifisite ise % 92 dir (7,8).
Tomografik incelemede ise duvar kalsifikasyonla-
r1 olgularin ancak % 50sinde goériilmesine rag-
men tanida énemlidir (9). Ayrica apandiks igeri-
sindeki hava-sivi seviyelenmeleri de mukosel igi
stiper enfeksiyon gostergesi olarak degerlendire-
bilir. MR 'da miisin konsantrasyonuna bagl: ola-
rak kitle T1'de hipointens veya izoentens, T2'de
ise hiperintens goziikiir. (Resim 2) Kolonoskopik
incelemede ise apandiks baslangicinda girise
yakin bolgede kreater ve etrafinda eritemli bir
kitle goziikiir. Volkan isareti denen bu goriintii
apandiks mukoselini ve % 20 olasilikla kolondaki
isaret eder.(10,11)
Labaratuvar incelemesinde tespit edilen CEA
seviyesindeki yiikselme mukosel zeminindeki
malignite ye isaret edebilir (12,13).

Tedavi segenekleri konusunda literatiirde tar-
tigmalar devam etmektedir. Kimileri mukosel
tedavisinde agik ameliyat1 6nerirken kimileri ise
laparoskopik olarak degerlendirildikten sonra agik
ameliyata doniilmesini 6nermektedir. Cerrahlarin
acik ameliyat 1srararinin altinda mukoseli kontrol-
lt bir sekilde perfore etmeden disar1 ¢tkarma arzu-
su yatmaktadir. Bilindigi gibi mukosel perforasyo-
nu ve peritoneal yiizeyin bu igerikle kontaminas-
yonu psddomiksoma peritonei gibi 6liimciil olabi-
lecek komplikasyona yol agabilmektedir.

Sugarbaker; tedavi planlamasi asamasinda bir
takim kritelerin gozéniinde bulundurulmasi
gerektigini bildirmistir (14). Mukoselin perfore
olup olmamasi, apandiks tabaninin tutulup tutul-

senkron bir timori

mamasi, mezoapandiks ve ileokolik mezoda lenf
nodu bulunup bulunmamasi bu kriterleri belirler.
Bu kriterler 151¢1nda apandektomiden sag hemi-
kolektomiye kadar degisen boyutlarda cerrahi
rezeksiyonlar segilebilirken, ozellikle perfore
vakalarda sitorediiktif cerrahi ile sicak kemotera-
pi ve erken donem introperiteonal kemoterapide
tercih edilmektedir(14). Malign mukosel diisiinii-
len olgularda ameliyat esnasinda frozen incele-
mesi yapilarak adenokanser tespit edilirse sag
hemikoloktemi, miisindz kistadenokanser tespit
edilirse o zaman apandiks mezosu igerisindeki
lenf noduna bakilir. Lenf noduna metastatik yay-
lim yok ise sinirli bir rezeksiyon yeterli olacaktir
(apendektomi veya apandisit ile beraber vedge
¢ekum rezeksiyonu,ileogekal rezeksiyon), var ise
gene sag hemikolektomi yapilir (15). (Tablo 1)
Miisinoz kanserlerde lenf nodu yayilliminin ¢ok
nadir oldugu akilda tutulmalidir. Frozen incele-
mede adenokanser yok veya net degil ise sag
hemololiktemiden ka¢inilmalidir. Malign muko-
sel vakalarinin tim mukosellerin %10’unu olus-
turugu akilda tutulmalidir.

Apandiks mukozasi kolondan farkli olarak
daha fazla goblet hiicresi iceren epitelle kaplidir.
Bunun nedenle apandiks epitel tiimorleri miisi-
nozdiir yapida olup mukosel olarak baslarlar.(16)
Tedavisi hemem hemem herzaman cerrahi olan
bu apandiks hastaliginin en 6nemli komplikasyo-
nu duvarindaki delinmeye bagli mukosel igerigi-
nin karin igerisine bosalmasiyla olusan psodo-
miksoma peritoneidir. Ik olarak 1984 te Wert
tarafindan tanimlanmistir (17). Stocchi ve ark.
135 mukosel hastasinin analiz ettigi bir calismada
37 hastasinda psodomiksoma peritonei tespit
etmistir. Bunlarin %95’ini malign mukosellerinin
oldugunu bildirmistir (5). Ronned ve ark. 109
hastalik bir seride hastalar1 2 gruba ayirmistir
(16). 1. grubu miisindz adenoma bagli peritoneal
adenomiisinosis hastalar1 olustururken, 2. grubu
musinéz adenokarsinoma bagli peritoneal miisi-
noz karsinamatosis olusturmustur. Ve iki grup
arasinda %84 %67 birinci grup lehine sag kalin

farki bildirilmistir. Ps6domiksoma peritonei
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Tablo 1. Malign mukosellere cerrahi yaklasim plani

N
malign apandiks mukoselleri
N’
) S
frozen
S
adenokanser miisindz kistadenokanser

T~ ==

o . . frozen mezoapandikste frozen mezoapandikste
sa@ hemikolektomi metastatik LAP + metastatik LAP -
- \L/—\ T
N
sag hemikolektomi timdr <2cm ise appendektomi

S S

timor <2cm veya cekuma

uzaniyorsa gekum vedge

rezeksiyonu veya ileogekal

g

vakalarinda miisindz asit igeriginin sitolojik
incelemesi 6nemlidir. Eger sivinin igerisinde ado-
nematoz epitel hiicreleri yok ise hipertermik
intraperitoneal kemoterapi, var ise sicak kemo-
terapinin yaninda sitorediiktif cerrahi ve ameliyat
sonras! intraperitoneal kemoterapi yapilmalidir.
(Tablo 2) Sitorediiktif cerrahi + intraperitonal
kemoterapi sadace peritonyuma sinirli hastalik-
larda tercih edilmelidir. 2,5 mm den kiigiik kala-
cak sekilde goriilen tiim lezyonlar ¢ikarilmalidir
(18-20). Uzak metazsaz veya c¢ikarilamayan
timorler mevcut ise bu prosediir tercih edilmez.
Psodomiksoma perinotei hem benign hem
malign mukosellerde olusabilirken komplikas-
yonlarin daha fazla goriildiigli malign vakalar
daha kétii bir pronoza sahiptir (21).

Biz ameliyat karar1 vermeden 6nce yaptigimiz
fiziki muayenede akut apandisit diisiindiigiimiiz
hastanin  kontrol USG ve MR incelemelerinde
mukoseli oldugunu tespit ettik. 17 mm ¢apli muk-
sel radyolojik olarak benign goriiniimde ve perfo-
rasyonu yok idi. Hastaya ilk planla laporoskopik

ameliyat planladik. Ameliyat bulgularina gore agik
ameliyata donlip donmeyecegimize intraoperatif
karar vermeyi diisiindiik. Yaptigimiz introoperatif
degerlendirmede mukoselin apandisit tabanini
tuttugu ve gekum igerisine dogru kitlesel uzanim
yaptigini gozlemledik. Mukosel perfore degildi.
Apandiks mezosu laparoskopik olarak kolayca
maniiple edilebiliyordu. Laparoskopik olarak
mukoseli delmeden apandiks ve ¢ekum proksima-
lini kolayca disseke edebilecegimizi degerlendirdik
ve ameliyati laparoskopik bitirmeye karar verdik.

Laporoskopik cerrahinin sindirim sistemi has-
taliklar1 tedavisinde neredeyse standart cerrahi
tedavi yontemi haline geldigi giiniimiizde tecrii-
beli ellerde apandiks mukosellerinin cerrahi
tedavisinde de laporoskopik cerrahinin giivenle
kullanilabilecegine inaniyoruz. Laporoskopik tek-
nigin gelisimide g6z 6niinde bulunduruldugunda
terciibeli ellerde intraoperatif degerlendirme
neticesinde uygun oldugu degerlendirilen vaka-
larda laporoskopik apandisk mukosel rezaksiyo-
nunun yapilabilecegini diisiiniiyoruz.
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Tablo 2. Psddomiksoma peritonei tedavisinde
6nemli noktalar

77N

psédomiksoma peritonei

sitorediiktif cerrahi ve
frozen ile asit sitolojisi

adenomatdz hiicre var adenomatoz hiicre yok

T~

sicak kemoterapi ve erken
donem intraandominal
kemoterapi

sicak kemoterapi

N A

Ameliyat sonrasi retansiyon kisti yada muko-
zal hiperplazi tipindeki mukoseller icin takip
gerekmez. Kistadenom mukoseller tipki kolonun
adenamat6z polipleri gibi yillik kolonoskopik
kontrollerle takip edilirken, malign olanlar ise
CEA diizeyleri ve kolonoskopik kontrolleri ile
takip edilirler.

Sonug olarak; 50 yas tizeri akut apandisit has-
talarinda ve ozellikle apandisk ¢apinin 1,5 cm’yi
gecen olgularda apandiks mukoseli akla getiril-
melidir. Apandiks mukoseli diisiiniilen olgularda
ise perforasyonun olup olmadiginin radyolojik ve
klinik olarak belirlenmesi sonrasi cerrahi tedavi
bicimi belirlenmelidir. Laporoskopik apendekto-
miden agik sitrorediiktif cerrahiye ve buna ek
olarak sicak introperiteonal kemoterapiye kadar
degisen genis skalada tedavi secenekleri akilda
bulundurulmalidir.
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VIDEO ACIKLAMASI

Hasta gobekten girilen 10 mm, suprapubik bolgeden girilen 2 adet 5 mm’lik toplam 3 adet endo-
port ile laparoskopik eksplore ediliyor. Apandiks mukoseli ve kokiinde cekum icerisine ilerleyen
kitle tespit ediliyor. Apandiks mukoselinin perfore olmadigi degerlendiriliyor. Apandiks ve ileoge-
kal mezonun 6demli olmadigi, mukosel agisinda giivenli diseksiyona izin verdigi degerlendirilince
ameliyata laparoskopik devam edilerek ileocekal bolge disseke ediliyor.Diseksiyon sonrasi gobek
ici port yeri insizyonu kismen genisletilerek distal ileum cekum ile beraber disari aliniyor ve ileo-
cekal rezeksiyon yapiliyor. Ekstrakorporeal ileokolonik fonksiyonel anastomoz lineer staplerler yar-
dimiyla yapildiktan sonra gobek insizyonu kapatilarak hasta tekrar laparoskopik eksplore ediliyor.
Batin ici irrigasyon aspirasyon ve kanama kontroll yapiliyor. Anastomoz hatti tekrar kontrol edili-
yor. Port yerlerinin kapatilmasini takiben ameliyat komplikasyonsuz sonlandiriliyor.
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