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Akut Apandisiti Taklit Eden İki Nadir Durum: 

Soliter Çekum Divertikül Perforasyonu ve 
İzole Çekum Nekrozu

M.Taner BOSTANCI1

GIRIŞ
Akut karın ağrısı, acil servis başvurularının sık 

görülen nedenlerinden biri olup tüm acil servis 
başvurularının %4-6,5’unu oluşturur (1). Akut 
apandisit ise önemli bir akut karın ağrısı nede-
nidir ve en sık cerrahi müdahale gerektiren acil 
durumdur (2). Ancak, tanısal yöntemlerdeki tüm 
ilerlemelere rağmen negatif apandektomi oranla-
rı %20-30 düzeyinde bildirilmektedir (3). Bununla 
beraber, akut apandisit ön tanısıyla acil operasyo-
na alınıp farklı patolojilerle karşılaşma durumu da 
oldukça sıktır. Bunun önemli sebeplerinden birisi 
de sağ alt kadran ağrısı yapan ve bulguları ile akut 
apandisiti taklit eden jinekolojik, ürolojik ve gast-
rointestinal birçok klinik tablonun mevcut olma-
sıdır (4).

 Soliter çekum divertikül perforasyonu ve izo-
le çekum nekrozu, akut apandisiti taklit eden iki 
nadir durumdur. Burada karşılaştığımız olgular 
üzerinden bu nadir iki klinik tablonun tanı ve yö-
netimini paylaştık.
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VAKA SUNUMU

Olgu 1-Soliter çekum divertikül 
perforasyonu

 38 yaşındaki erkek hasta 4 gündür devam eden 
karında sağ alt kadran ağrısı şikâyeti ile acil servise 
başvurdu. Hastanın bu süre içinde bulantı, kusma, 
ishal şikâyeti yoktu ancak son iki gündür iştah kay-
bı söz konusuydu. Fizik muayenesinde karın sağ 
alt kadranda rebound ve defans bulguları mev-
cuttu. Vücut sıcaklığı 37,8 0 C idi. Kan tahlillerinde 
lökosit değeri 12,58x103/µl, nötrofil oranı %82,3 
idi. Batın ultrasonografisinde (USG) sağ alt kadran 
mezenterik yapılarda kirlenme, terminal ileum-
da duvar kalınlaşması, periçekal pelviste minimal 
serbest sıvı görüldü. İntravenöz (iv) kontrastlı tüm 
batın bilgisayarlı tomografide (BT), pelviste ser-
best sıvı, sağ alt kadranda mezenterik yapılarda 
kirlenme, çekum ve terminal ileumda duvar kalın-
laşması tespit edildi (Şekil-1). Hasta perfore akut 
apandisit ön tanısıyla operasyona alındı. McBur-
ney kesi ile laparotomi yapıldı. Laparotomide peri-
çekal ve pelvik boşlukta seropürülan serbest mayi 
mevcuttu. Eksplorasyon devamında çekum ön-alt 
yüzde perfore divertikülit tespit edildi. İnsizyon 
genişletilerek ileoçekal rezeksiyon yapılıp uç-yan 
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menter bir iskemik kolit formu olan izole çekum 
nekrozu için de geçerlidir. Yüksek mortalite oran-
larının önemli bir sebebi de hasta grubunun ileri 
yaşta ve yüksek komorbiditeye sahip olmalarıdır. 
Sigara öyküsü, diyabetes mellitus, ileri yaş, hiper-
tansiyon, dislipidemi, tıkayıcı damar hastalığının 
olması tanımlanmış yüksek risk faktörleridir. Sağ-
kalımda erken tanı ve nekroze barsak ansının acil 
rezeksiyonu en önemli prognostik faktörler olarak 
gözükmektedir (35,42,47).

İzole çekum nekrozu olgumuzda preoperatif 
kesin tanı koyulamamıştır. Ancak akut batın tab-
losunun olması ve radyolojik olarak periçekal bir 
hadisenin gözlenmesi nedeniyle doğrudan orta 
hat kesi ile operasyona başlanmıştır. İskemik çe-
kum ile karşılaşılması üzerine ileoçekal rezeksi-
yon+ileokolostomi işlemi gerçekleştirilmiştir. Eşlik 
eden hastalıkları (KOAH, hipertansiyon) nedeniyle 
hastamızda mortalite ile karşılaşılmamıştır ancak 
postoperatif erken dönemde insizyonel herni ge-
lişmiştir.

Çalışmamızda klinik ve radyolojik olarak akut 
apandisiti taklit eden iki nadir klinik tabloyu konu 
aldık. Görülmektedir ki kimi durumlarda farklı bir 
tedavi yönetimi gerekmektedir. Operasyon öncesi 
kesin tanı bu anlamda en önemli unsur olarak gö-
zükmektedir. Bu nedenle dikkatli anamnez ve fizik 
muayene her hastada yapılmalı; sağ alt kadran 
ağrısı ile gelen hastalarda bu iki nadir tablo hem 
klinisyen hem de radyolog tarafından göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Laparoskopik hatta robotik cerrahinin rutin uy-
gulama alanları bulduğu günümüzde diagnostik 
laparoskopinin de daha liberal bir şekilde kullanıl-
ması gerektiği görülmektedir.
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