A Rare Case: Appendectomy After Connected
Stump Appendicitis Perforation of the Cecum
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Ozet

Gudik apandisit, apendektomi sonrasi goriilen nadir bir komplikasyondur. Guidik
apandisit inkomplet yapilan bir apendektomi sonrasi kalan apandiks dokusunun
enflamasyonu sonucu gelisir. Akut karin tablosu ile acil servise bagvuran ve gec-
misinde apendektomi 6ykiisii olan hastalarda mevcut agrinin 6zellikle sag alt kad-
randa olmasi gtidik apandisit agisindan hastanin degerlendirilmesi gerekmekte-
dir. Hastanin daha 6nceden apendektomi hikayesinin olmasi, taninin gecikmesi-
ne ve morbiditenin artmasina neden olur. Bu yazida gecikmis guidik apandisitine

bagli cekum perforasyonu gelismis bir olgu sunuldu.
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Abstract

Stump appendicitis is a rare complication after appendectomy . Stump appendi-
citis made of incomplete appendectomy after a rest appendix tissue develops as
a result of the inflammation. Admitted to the emergency department with acute
abdomen and a history of appendectomy in patients with a history of current
pain in the right lower quadrant , especially that of the patient must be evalu-
ated in terms of stump appendicitis. The fact that the earlier story appendec-
tomy patients , causing a delay in diagnosis and increasing the morbidity Cecal
perforation was offered an advanced case of delayed depending on the stump

appendicitis in this article.
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Giris

Cerrahi akut karin nedenleri siralandiginda listenin en dst
sirasinda akut apandisit yer almaktadir. Apendektomi diinyada
en yaygin uygulanan cerrahi prosedirdir. Sik yapilan bir opera-
syon olmasi sebebiyle komplikasyonlarin cesitli ve sik olmasi
kacinilimazdir. Bu komplikasyonlar arasinda intra-abdominal
apse, yara yeri enfeksiyonu, peritonit, kanama, ileus ve daha
nadir olarak goriilen gtidik apandisit sayiimaktadir[1]. Normal
poptlasyonda akut apandisitin goriilme orani insanlarin tim
hayatlari boyunca yaklasik %7 iken raporlanmis gidik apan-
disit ile karsilasma insidansi 1/50000'dir[10]. inkomplet olarak
yapilan apendektomi sonrasi kalan apendiks dokusunun en-
flamasyonu ile karakterize bir tablodur. Apendektomi sonrasi
herhangi bir yasta (11-72 yas) ve siirede (2 ay - 50 yil) olustugu
bildirilmistir[2,4,6]. Giduk apandisit, akut karin tablosuna yol
acarak, akut apandisitin tim klinik 6zelliklerini gosterir. Ancak
hastada apendektomi hikayesinin olmasi tanida gecikmeye yol
acar ve peritonitle sonuclanir[4].

Yazimizda da nadir bir vaka olan gtidiik apandisitli, 10 yil énce
apendektomi &ykisi olan yirmi yedi yasinda erkek hasta su-
nuldu.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yasinda erkek hasta, dort giinden beri siiren gi-
derek artan karin agrisi sikayeti mevcut. On yil 6nce apendek-
tomi Oykisi var. Agrinin gébek cevresinde basladigini son iki
ginden beri sag alt kadrana yerlestigini belirtiyor. Son dort
gun icerisinde iki kez dis merkezlerde acil servise basvurmus.
Analjezik tedavi yapilip hasta eksterne edilmis. Hasta siddetli
karin agrsi, bulanti, kusma sikayetiyle acil servise basvurdu.
Hastanin tarafimdan yapilan muayenesinde sag alt kadranda
hassasiyet ve rebound mevcuttu. Sag alt kadranda Mc Bur-
ney insizyon skari izlendi. Barsak sesleri hipoaktifti. Yapilan
kan tetkiklerinde lokosit 18.000 K/ mm?® diger degerler normal
sinirlardaydi. Hastaya o©ncelikle Abdominal Ulstrasonografi
(USQ) yapildi. Ancak yogun gaz nedeniyle degerlendirilemedi.
Bunun tizerine ¢ekilen Abdominal Bilgisayarli Tomografide (BT)’
de sag alt kadranda barsak anslari arasinda serbest sivi, ince
barsak mezosunda heterojenite ve 12mm capinda kor sonlanan
tibdler barsak segmenti goriildi. Hasta ve hasta yakinlarindan
onam alindi. Bu bulgular esliginde operasyona laparoskopi ile
baslandi. Eski operasyona bagl adhezyonlarin yogun olmasi,
ozellikle sag alt kadranda ince barsaklarda adhezyonlara bagli
gato olustugunun gorilmesi lzerine aciga gecilmeye karar
verildi. Orta hattaki trokar insizyonlari birlestirilerek gobek
alti median insizyon yapilarak karina girildi. Sag alt kadranda
ince barsaklardan olusan gato kiint ve keskin diseksiyonlarla
ayrilarak acildi. Cekuma ulasildi. Perigekal alanda piriilan sivi
oldugu goruldi. Yaklasik 4cm’ lik gangrene olmus apendiks
gudugi gorildu. Cekumun apnendiks glidiigu ile birlestigi al-
anda enflamasyonun oldugu, yer yer gangrene alanlarin oldugu
ve 2 alandan perfore oldugu gérildi. Cekumun inflame ve yer
yer gangrene olmasindan dolayr sag kolektomi yapilmasina
karar verildi. Hastaya sag kolektomi yapildi. Ardindan ile-
otransversostomi yapilarak anastamoz saglandi. Karin icerisi
yaklasik 1500cc 1hk serum fizyolojik ile yikandi. Pelvise 1 adet
dren kondu ve isleme son verildi. Hasta postop servise alindi.
Postoperatif 1. glin yapilan kan tetkiklerinde l6kosit 12.000 K/

mm?, diger degerler normal sinirlardaydi. Hastanin postoperatif
2. giin gaz desarji oldu. Lékosit 8.000 K/ mm? geriledi. Postop 3.
Gun dreninden herhangi bir geleni olmayan hastanin oral alimi
acildi. Postop 5. Giin klinik ve laboratuvar bulgulari normale
donen hastanin dreni cekilerek taburcu edildi. Histopatolojik
tani akut perfore apandisit ile uyumlu olarak geldi.

Resim 1. Cekum perforasyon alanlari sari oklar ile gosterilen alanlar, Gangrene
apandisit guidiigi mavi ok ile gosterilen alan.

Tartisma

Gudik apandisiti nadir gorilen bir komplikasyon olmasina
ragmen, tanida gecikmeye neden olarak morbiditeyi artiran
bir komplikasyondur. ilk defa 1945 yilinda Dr.Rose tarafindan
iki hastada bildirilmistir.[3]
hangi bir yasta(11-72) ve siirede (2 ay- 50 yil) olustugu
bildirilmistir[2,4-6]. Bizim olgumuz 27 yasindaydi, ilk opera-
syondan sonra 10 yil gecmisti. Truty M) ve ark.[7] yaptiklari
calismada gudik apandisitin akut karin tablosuna neden
oldugunu ve diger akut karin bulgularini taklit ettigini, umbli-
kus cevresinden baslayip sag alt kadranda lokalize olan agri,
bulanti, kusma, istahsizlik, rebound veya defans baslica semp-
tom ve bulgulardan oldugunu bildirmislerdir. Bizim olgumuzda
da umblikus cevresinden baslayip sag alt kadrana yerlesen agri,
bulanti, kusma, istahsizlik, rebound gibi akut karin tablosun-
da gorilen semptom ve bulgular goruldu. Gudik apandisitin
tanisinda, akut apandisitin tanisinda oldugu gibi laboratuar ve

Apendektomi sonrasi  her-

goruntileme bulgulari taninin desteklenmesi ve ayirici tanida
yol gostericidir. Lokosit yiksekligi ve |6kositte sola kayma en-
feksiyon lehine bulgulardir. Bizim olgumuzda da I6kosit degeri
18.000 K/ mm? olarak saptanmis. Normal degerlerin oldukca
lizerindeydi. Guduk apandisit tanisinda Abdominal Ultrasono-
grafi (USQ) lezyonlari tanimlayabilsede, Abdominal Bilgisayarli
Tomografi(BT) daha degerli bir yontemdir[6,8,9]. Bizim olgu-
muzda da USG’ de herhangi bir bulgu saptanmamasina ragmen,
BT’ de sag alt kadranda barsak anslari arasinda serbest sivi,
ince barsak mezosunda heterojenite ve 12mm capinda koér
sonlanan tibiler barsak segmenti gorildi. Cekum cevresinde
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enflamatuar degisiklikler, cekum duvar kalnhginda artis, sag
parakolik bélgede sivi ve abse formasyonu giidik apandisiti le-
hine &nemli bulgulardir[6,9]. Olgumuzda sag parakolik alanda
sivi ve ¢cekum cevresinde enflamatuar degisiklikler saptanmusti.
Al-Dabbagh AK ve ark.[5] yaptiklari calismada giidiik apandisite
bagl akut karin tablosuyla operasyona alinan hastalarin %68’
nin perfore oldugu bildirilmistir. Olgumuzda da apandiks gudigu
gangrene ve cekum 2 alandan perfore olmustu. Durgun AV ve
ark. [13] yaptiklari calismada apendiks gudugiunin 5 mm den
uzun birakilmasi durumunda kalan giidiik fekalit olusumu icin
rezervuar olmakta, sonucta obstriksiyon ve inflamasyon siireci
baslamaktadir. Literatiirde bildirilen vakalar incelendiginde
hastalarda ortalama 0,5 cm ile 6,5 cm arasinda degisen gtidik
uzunlugu bildirilmistir [11,12]. Olgumuzda giidik subserozaldir
ve uzunlugu 4cm olarak olcilmistir. Son donemlerde laparos-
kopik apendektomi operasyonunun artmasi ile giidiik apandisiti
olgularinin arttigini iddia eden yayinlar mevcuttur{14,15]. Ancak
olgumuzun acik apendektomi 6ykiisii mevcuttu. Buna ragmen
4cm’ lik apendiks dokusu birakilmis. Gudigin uzun birakiimasi
cerrahin deneyimsizligine, subserozal, retrocekal apandisitler
gibi anatomik varyasyonlara ve yogun inflamasyonlara bagli
olabilir[16-18]. Roberts K ve ark.[19] yaptiklar calismada gtidik
apandisitine standart bir tedavisi olmadigini belirtmisler. Ap-
endektominin tamamlanmasi veya apendiks glidiiglnin reze-
ksiyonu yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Bizim olgumuzda
laparoskopik baslandi. Ancak daha 6nceki operasyonlara bagh
adhezyonlara bagli diseksiyonlarin yapilamamasi nedeniyle lap-
arotomiye gecildi. Cekuma ulasildiginda apendiks gliduigiiniin
gangrene oldugu, cekumda 2 adet perforasyon alanin oldugu ve
cekumun ileri derecede inflame oldugu gorildi. Bu nedenle sag
kolektomi yapildi.

Sonuc

Gudik apandisiti apendektomili hastalarda ge¢ doénemde
gorilebilen nadir bir komplikasyon olmakla birlikte, akut karin
tablolari arasinda morbiditesi ve mortalitesi yiksek bir patoloji-
dir. Apendektomili, sag alt kadran agrisi sikayetiyle acil servise
basvuran, akut karin tablosu olan hastalarda ilk 6n tam gudiik
apandisiti olmahdir. Bizim olgumuzda da oldugu gibi taninin gec
konmasi komplikasyonlari arttirmaktadir. Dolayisiyla hastanin
morbiditesinide arttirmaktadir. Erken tani koyarak komplikas-
yonlara baglh gelisebilecek morbiditeyi azaltabiliriz.

Bu makalede yazarlar arasinda herhangi bir cikar catismasi
yoktur. Hicbir yerden finansal kaynak saglanmamistir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi bey-
an edilmemistir.
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