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Bölüm 5

APENDİKS KİTLELERİNDE CERRAHİ TEDAVİ

Selman ALKAN1

Murat ÇAKIR2

GIRIŞ

Apendiks neoplazileri iki ana grupta izlenir. Bunlar: epitelial neoplaziler ve nöro-
endokrin neoplazilerdir. Her iki grubun benign ve malign lezyonları olmaktadır. 
Apendiksin epitelyal tümörleri sınıflandırması özellikle de müsinöz neoplazilerin 
sınıflaması ve anlaşılması bazen kafa karıştırıcı olmaktadır (1).

APENDIKSIN MÜSINÖZ LEZYONLARI

Apendiksin müsin ile dolarak lümeninin genişlemesi olarak ifade edilmektedir. 
Bu terim patolojik ve klinik özellikleri hakkında bilgi vermeyen makroskopik 
görünüme göre bir tanımlamadır. Neoplastik olmayan apendiksin müsinöz lez-
yonlar, neoplastik apendiksin müsinöz lezyonları olmak üzere iki ana gruba ay-
rılmaktadırlar.

Neoplastik olmayan apendiksin müsinöz lezyonları basit mukosel veya retan-
siyon kistleri olarak sınıflandırılır. Apendiks lümeninin tıkanması sonrası gelişir. 
Kronik bir süreçtir. Herhangi bir epitelyal dejenerasyon izlenmez. Displazi olabil-
mektedir. Displazide hücreler, birbirlerine benzer olmaktan çıkar ve yapısal de-
ğişime uğrar. Hücre içinde bölünme (mitoz) ile ilgili elemanların sayısı oldukça 
artmıştır. Hücrede kanserleşmeye gidişin başladığını gösterir) içermez dolayısı ile 
malignleşmez. Apendiksin lümeninin tıkanması sonrası sekresyona bağlı şişme-
sidir (Resim 1).
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Resim 1. Apendiks Mukoseli

Neoplastik apendiksin müsinöz lezyonları;

•	 Apendiksin serrated polipleri
•	 Müsinöz apendiks neoplazileri
•	 Apendiksin müsinöz adenokarsinomları

olmak üzere üç çeşittir.

Apendiksin serrated ppolipleri displazili veya displazisiz olabilir. Kolonun Ser-
rated lezyonlarına benzer, ancak farklı moleküler özelliklere sahiptir. Kanserleşme 
potansiyeli vardır.

Müsinöz Apendiks Neoplazileri displastik müsinöz tümörlerdir. Bu tümörler, 
epitel tabakalarını geçerek muskularis mukozasına doğru diseksiyon yapar. An-
cak muskularis propria ile sınırlıdırlar ve infiltratif bir büyüme paterni, invazyon 
veya bir stromal desmoplastik reaksiyon göstermez. Bu lezyonlar düşük dereceli 
sitolojik özellik taşıyor ise Low grade müsinöz neopazi (LAMN) olarak adlandı-
rılırken, yüksek dereceli sitolojik özellik taşıyor ise High grade müsinöz neopazi 
(HAMN) olarak adlandırılır (2). HAMN kansere dönüşme oranı daha yüksektir.

Apendiksin müsinöz adenokarsinomları infiltrativ ve invaziv malign lezyon-
lardır. Musin gölcükleri içeren atipik hücre kümeleri izlenir. Müsinöz adenokar-
sinomlar mikroskop altında ektrasellüler alanda %50 den fazla müsin içeren kan-
serlerdir. Hücre içerisinde müsin birikimi var ise taşlı yüzük hücreli kanser alarak 
isimlendirilir (3).

Apendiks müsinöz neoplazilerden bahsedildiğinde mutlaka psödomiksoma 
peritonei (PMP) kavramını da bilmek gerekir. Apendiksin musinöz neoplazile-
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ri cerrahi veya spontan perfore olursa müsin içeriği karın boşluğuna yayılarak 
PMP’yi oluşturur (Resim 2) (4). Tüm karında jel kıvamında tümöral kitle ile dolu 
izlenir (Resim 3).

Resim 2. Müsinöz lezyonların cerrahi görüntüsü

Resim 3. Karın içerisinden temizlenen tümöral kitleler

 PMP’li hastaların prognozu, müsin içindeki hücresellik derecesine göre be-
lirlenir (Aselüler, düşük dereceli histolojik özellikler, yüksek dereceli histolojik 
özellikler ve taşlı yüzük hücreleri).

Apendiksin müsinöz lezyonlarında klinik genellikle rastlantısal olarak tanı 
konur (5). Abdominal görüntüleme veya cerrahi esnasında fark edilir. Lezyonlar 
genellikle asemptomatiktir veya nonspesifik semptomlara sahiptir. En sık karşıla-
şılan belirtisi sağ alt kadran ağrısıdır. Bu ağrı akut veya kronik başlangıçlı olabilir. 
Daha seyrek olarak hastalarda gelişen mukoselin intussusepsiyonu sonucu kolik 
ağrı, gastrointestinal kanama ve bağırsak tıkanması izlenebilir (6). Sağ üreterin 
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tıkanmasına bağlı genitoüriner semptomlar oluşabilir. Nadiren mukosel rüptü-
ründen kaynaklanan şiddetli karın ağrısı gelişebilir (7).

Apendiks müsinöz lezyonları için laboratuvar bulguları spesifik değildir. Ne-
oplastik müsinöz lezyonu olan hastalarda anemi ve tümör belirteç değerlerinde 
yükselme (CEA, CA 19-9 ve CA-125) görülebilir.

Radyolojik çalışmalar, özellikle abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) ve ult-
rasonografi apendiks mukoseli teşhisi koyabilir. Ancak lezyonun neoplastik olup 
olmadığını kesin olarak ayıramaz. Malign lezyonlar retansiyon kistlerinden daha 
büyük olurlar. Duvar düzensizliği, duvar kalsifikasyonu ve yumuşak doku kitlesi 
görüntüsü malignite şüphesi oluşturur.

Apendiks müsinöz lezyonları kolorektal kanser taraması için yapılan kolonos-
kopide tesadüfen bulunabilir. Kolonoskopide çekum lümenine dıştan bası yapan 
yuvarlak kitle görüntüsü oluşturur. Bu dairesel çıkıntının ortasında apendiks ori-
fisi izlenir (volkan işareti) (8). Lezyona endospok forsepsi ile değildiğinde çökme 
görülebilir (yastık işareti). Unutulmamalıdır ki apendiks müsünöz lezyonlarda 
kolonoskop ile tanı oranı düşüktür. Ancak yandaş patolojileri araştırma açısından 
önemlidir.

Apendiks müsünöz lezyonları farklı nedenlerle yapılan tetkiklerde tesadüfen 
tespit edilmektedir. Peritoneal yayılım riski nedeniyle biyopsi genelde önerilmez.

Apendiks müsinöz lezyonların sınıflandırılmasında TNM sınıflaması kulla-
nılmaktadır. T lezyonun duvar invazyonunu, N lenf duğunu tutulum sayısını ve 
M metastaz varlığını ifade etmektedir. Bir lezyonun sınıflandırması ile tedavi ve 
hastanın yaşam beklentisi ortaya konulmuş olur. Erken evre tümörler cerrahi te-
davisi uygun iken ileri evre hastalıklarda öncelikle cerrahi dışı tedavi seçenekleri 
değerlendirilmelidir.

APENDIKSIN MÜSINÖZ LEZYONLARINDA TEDAVI

Müsinöz apendiks lezyonların tamamına cerrahi önerilmektedir. Görüntüle-
me tetkiklerinde benign veya malign ayrımı yapılamadığı için cerrahi tanıda da 
önemli hale gelmektedir. Cerrahinin diğer bir avantajı ileride oluşabilecek psödo-
miksoma peritonei (PMP) engellemektir. PMP müsinöz içeriğin karın boşluğuna 
yayılarak daha kompleks bir hastalık haline gelmesidir. Apendiks müsinöz lez-
yonlarda apandektomi yeterlidir. Malign düşünülüyorsa sağ hemikolektimi gibi 
ince ve kalın barsağıda kapsayacak şekilde geniş ve kapsamlı cerrahi düşünüle-
bilir. Bu işlem ile onkolojik cerrahi yapılır. LAMN ve HAMN lezyonlarında lenf 
nodu tutulumu olmadığı için sağlam sınırla rezeksiyon yeterlidir (Resim 4). Lenf 



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları III

- 41 -

nodu diseksiyonuna gerek yoktur. Genellikle frozen çalışmaları sonuç vermediği 
için yapılmasına gerek yoktur.

Resim 4. Apendiks mukoseli rezeksiyon sınırı

Cerrahide en önemli nokta lezyonun perfore etmeden yani bütünlüğünü boz-
madan çıkarmaktır. Bütünlüğü cerrahi esnasında bozulur ise müsinöz içerik ile 
birlikte neoplastik hücreler peritona yayılmış olur. Basit bir cerrahi ile çözülecek 
patoloji daha kapsamlı ve komplike tedavi gerektirecek hale getirilmiş olur.

Apendiks mukoselinin peritona yayıldığı tespit edilirse cerrahi tedavi tüm pe-
ritoneal yüzeyi çıkaracak şekilde peritonektomi ile birlikte sitoredüktif cerrahiye 
dönüşür. Bu işlem deneyimli bir merkezde yapılmalıdır. Cerrahi esnasında has-
talığın özelliğine göre ısıtılmış kemoterapinin periton içine uygulaması (HİPEK) 
gerekebilir. İyi diferansiye müsinöz adenokarsinomda özellikle lenf nodu örnekle-
mesi için sağ hemikolektomi önerilse de temiz cerrahi sınır ile yapılmış apandek-
tomide yeterli oranda sağ kalım sağlamaktadır.

Cerrahi şansı olmayan hastalar ile cerrahi sonrası uygulanan kemoterapi teda-
visini içermektedir.

Apendiks müsinöz lezyonlarının prognozu histolojisi, peritoneal yayılımın 
varlığı ve metastazı ile yakından ilişkilidir (9). Basit retansiyon kistleri (mukosel-
ler) ve serrated polipler iyi huylu lezyonlardır. Standart apandektomiden sonra 
sağkalım mükemmeldir (%91 -100). Neoplastik lezyonlar, özellikle yüksek dere-
celi apendiks müsinöz neoplazmaları (HAMN’ler) ve müsinöz adenokarsinomlar 
daha kötü bir prognoza sahiptir. Apendiks neoplastik epitel varlığı, yüksek dere-
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celi sitoloji, yapısal karmaşıklık ve invazyon gibi histopatolojik özellikler rekür-
rense neden olur.

APENDIKS NÖROENDOKRIN TÜMÖRLERI (NET)

Nöroendokrin tümörler iyi diferansiye NET (Grade 1,2 ve 3), kötü diferansiye 
NET ve nöroendokrin karsinom olarak sınıflandırılır (10). Eski sınıflamada bu 
lezyonlara karsinoid tümörler olarak ifade edilirdi. NET’ler genelde yavaş bü-
yüyen lezyonlardır. Histolojik grade ve diferasyonu klinik karakteri belirlemede 
önemlidir. Tümör içerisindeki mitoz sayısı ve Ki-67 indeksi tümörüm agresivite-
sini belirler (Tablo 1). 

Tablo 1: DSÖ Tümör Nöroendokrin Neoplazmalarının Sınıflandırması

Terminoloji Farklılaşma Derece Mitotik hız 
(mitoz / 2 mm 2)

Ki-67 
endeksi (%)

NET, G1 İyi farklılaşmış Düşük <2 <3
NET, G2 İyi farklılaşmış Orta düzey 2 ile 20 3 ile 20
NET, G3 İyi farklılaşmış Yüksek > 20 > 20
NEC, küçük 
hücre tipi 
(SCNEC)

Kötü bir şekilde 
farklılaşmış Yüksek > 20 > 20

NEC, büyük 
hücre tipi 
(LCNEC)

Kötü bir şekilde 
farklılaşmış Yüksek > 20 > 20

MiNEN İyi veya kötü 
farklılaşmış Değişken Değişken Değişken

(NET: Nöroendokrin Tümör; NEC: Nöroendokrin Karsinom; SCNEC: Küçük hücreli nöroen-
dokrin karsinom; LCNEC: Büyük hücreli nöroendokrin karsinom; MiNEN: Karışık nöroendok-
rin-nöroendokrin olmayan neoplazm)

NET’ler serotonin gibi vazoaktif maddeler salgılayarak epizodik kızarma (flas-
hing), hırıltılı solunum, isal ve sağ kalp yetmezliği gibi tabloya neden olduğunda 
karsinoid sendrom olarak ifade edilir. NET hastalarda sendrom oluşması için bü-
yük çoğunluğu (%90) karaciğer metastazı yapması gerekir (11).

Apendiks NET insidansı her 1000 apendektomi için 3 ile 9 arasında değişir 
(12). Genellikle kırklı yaşlarda görülür. Kısmen kadınlarda bir miktar daha sık 
tespit edilir.
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Genelde semptom vermez. Tesadüfen apendektomi materyalinde tespit edilir. 
Genellikle distal apendiks lokalizasyonundadır ve lümen obtruksiyonuna sebep 
olmaz. Sadece %10’lük kısım obstruksiyona neden olur (13). Semptomlar genel-
likle metastaz sonrası ortaya çıkar. Metastaz genelde tümör boyutu ile ilişkilidir. 
Metastaz sıklıkla karaciğere olur. Ektrahepatik yayılım çok nadirdir.

Evrelemede TNM sınıflaması daha fazla tercih edilir. Bu amaçla Somatosta-
tin-reseptör tabanlı tanısal görüntüleme (SPECT- OctreoScan) veya Galyum Ga-
68 DOTATOC pozitron emisyon tomografisi (PET) ile tarama yapılır. Bu yöntem 
vücut görüntüleme ve karaciğer dışındaki metastatik hastalığın teşhisi ve evrelen-
dirilmesi için çok hassastır.

NET dışında senkron malignite taraması amacıyla kolonoskopi yapılmalıdır. 
Senkron lezyon ihtimali %20’lere kadar çıkmaktadır.

24 saatlik idrarda serum kromogranin A (CgA) ve serotonin metaboliti 5-hid-
roksiindole asetik asit (5-HIAA) ölçümünü yapılmalıdır. 5-HIAA’nın yükselmiş 
üriner seviyeleri, serotonin üreten NET’ler için oldukça spesifiktir ancak hassas 
değildirler. CgA’nın (NET’lerde peptitler ve aminler ile depolanan ve salınan bir 
proteindir) serum konsantrasyonu, 5-HIAA atılımına paraleldir.

Prognozu primer olarak tümör boyutu etkiler. 2cm den büyük tümörlerde 
prognoz kötüleşmeye başlar. Tümör boyutu arttıkça lenf nodu ve uzak metastaz 
oranı artmaktadır.

APENDIKS NÖROENDOKRIN TÜMÖRLERINDE TEDAVI

Lokal hastalık olan 1cm den küçük NET’lerde apandektomi yeterlidir. 1-1.9cm 
arası NET’lerde mezoapendiks invazyonu, pozitif veya belirsiz sınır, yüksek pro-
liferatif oranı, anjiyoinvazyon veya karışık histoloji yokluğunda (adenokarsinoid 
tümör) apandektomi yeterli iken bunları karşılamayan durumda sağ hemikolek-
tomi yapılmalıdır. 2cm den büyük tümörlerde sağ hemikolektomi yapılmalıdır.

Metastatik hastalıkta somotostatin analogları iyi bir tercih olabilir. Seçilmiş 
hastalar için karaciğer rezeksiyonu, özellikle semptomların giderilmesi için fayda-
lı olabilir. Karaciğer rezeksiyonu mümkün değilse, hepatik arterin embolizasyonu 
düşünülebilir. Karaciğere sınırlı metastatik hastalarda karaciğer nakli alternatif 
bir tedavi yöntemidir.

Herhangi bir bölgede gastrointestinal NET’in rezeksiyonundan sonra takip 
için randomize çalışma verisi veya kanıta dayalı kılavuz yoktur. Öneriler genel-
likle riske ve birincil tümör özelliklerine göre değişmektedir. Genellikle 2cm bo-
yutundan daha küçük tümörlerde rütin takip önerilmez. 2cm den daha büyük 
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tümörlerde öykü, fizik muayene, tümör belirteçleri ve abdominal görüntüleme 
tetkikleri ile değerlendirilmelidir.
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