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TÜRKÇE ÖZET 

Araştırmanın Başlığı: Apendiks tümörlerinde apendektomi yeterli midir? 

Amaçlar: Apendiksin primer tümörleri oldukça nadir görülmektedir. Çoğunlukla herhangi bir 

nedenle yapılan apendektomi sonrası insidental olarak saptanmaktadır. Apendektomi sonrası 

ek cerrahi girişim gerekip gerekmediği yıllardır süregelen bir tartışma konusudur. Bu çalışmada 

apendiks tümörü tanısı alan hastalarda yapılan apendektominin yeterli olup olmadığının 

araştırılması amaçlanmıştır. 

Hastalar ve Yöntemler: Ekim 2006 ile Ekim 2019 tarihleri arasında herhangi bir nedenle 

apendektomi yapılan hastalar retrospektif olarak incelendi. Apendikste primer tümöral lezyon 

görülen hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastalar biyolojik davranış grupları, histopatolojik 

tanıları, ameliyat öncesi tanıları, yapılan ilk ameliyatlar ve ikinci ameliyat olup olmama durumu 

açısından değerlendirildi. 

Bulgular: Apendiks tümörü tanısı konulan toplam 132 [Erkek / Kadın:45(%34,1) / 87(%65,9)] 

hastanın olduğu belirlenmiştir. “Benign” kategorisinde 27 (%20,5), “borderline” kategorisinde 

61 (%46,2), “malign” kategorisinde de 44 (%33,3) hasta mevcuttur. Hastalardan 105’ine 

(%79,5) ilk ameliyatta “sadece apendektomi” uygulanmışken, 27 (%20,5) hastaya “geniş 

rezeksiyon” yapılmıştır. İlk ameliyatta apendektomi yapılan 105 hastadan 18’ine (%17,1) geniş 

rezeksiyon uygulandığı, 87 (%82,9) hastaya ek cerrahi girişim yapılmadığı görülmüştür. 

Sonuçlar: Benign tümörlerde ve erken evre borderline tümörlerde apendektominin yeterli 

olduğu sonucuna varılmıştır. Malign tümörlerde de erken evrede apendektominin yeterli olduğu 

histopatolojik alt tip (nöroendokrin tümörler) mevcuttur. İleri evre tümörlerde ise agresif cerrahi 

girişimler sağkalıma yarar sağladığından tecrübeli merkezlerde uygulanmalıdır.  
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SUMMARY 

Title of the Reseach: Is appendectomy sufficient for appendiceal tumors? 

Objective: Primary tumors of the appendix are extremely rare. They are mostly detected 

incidentally after appendectomy that was performed for any reason. It has been an ongoing 

debate for many years whether additional surgical intervention is required after appendectomy. 

In this study, it is aimed to investigate whether appendectomy performed in patients diagnosed 

with appendix tumor is sufficient. 

Patients and Methods: Patients undergoing appendectomy for any reason between October 

2006 and October 2019 were retrospectiively reviewed. Patients with primary tumoral lesions 

in the appendix were included in the study. The patients were evaluated in terms of biological 

behavior groups, histopathological types, preoperative diagnosis, the first surgery and whether 

to have a second surgery. 

Results: It was determined that there were 132 patients [Male / Female: 45 (34,1%)/ 87(65,9%)] 

diagnosed with appendix tumor. There were 27 (20,5%) patients in “benign” category, 61 

(46,2%) patients in “borderline” category, and 44 (33,3%) patients in “malignant” category. 

While 105 (79,5%) of the patients underwent “simple appendectomy” in the first operation, 27 

(20,5%) patients underwent “extensive resection”. It was observed that 18 (17,1%) of 105 

patients who underwent appendectomy in the first operation were applied wide resection, and 

87 (82,9%) patients did not undergo additional surgery. 

Conclusions: It was concluded that appendectomy is sufficient in benign tumors and early-

stage borderline tumors. In early-stage malignant tumors, there is a histopathological subtype 

(neuroendocrine tumor) in which appendectomy is adequate. In advanced tumors, aggressive 

surgical procedures should be applied in experienced centers because they provide survival 

benefit.  
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I. GİRİŞ 

 Çok eski zamanlarda cerrahi girişimler oldukça ölümcül olmaktaydı. Özellikle kanama 

ve enfeksiyon nedeniyle hastalar ameliyat sırasında veya ameliyat sonrası erken dönemde 

kaybedilmekteydi. Tıp alanındaki bilgi birikiminin artması ile cerrahi uygulamaların daha kolay 

gerçekleştirilebileceği anlaşıldı ve bu uygulamalar yaygınlaşmaya başladı. Eski yıllarda çok 

zorluklar içeren cerrahi müdahaleler günümüzde teknolojinin de yardımıyla minimal invaziv 

yöntemlerle yapılmaya başlandı. 

 Apendektomi, günümüzde dünya çapında en sık yapılan acil ameliyattır.1 Çoğunlukla 

akut apandisit tanısı konulan hastalara tedavi amacıyla apendektomi uygulanır. Apendektomi 

sonrası yapılan histopatolojik incelemelerde apandisit dışı bulgular da saptanabilmektedir. Bu 

bulgular arasında apendikse ait diğer selim hastalıklar görülebildiği gibi (folikül hiperplazisi, 

fibröz obliterasyon) apendikse ait primer tümöral lezyonlar ya da karın içi diğer organlara ait 

tümöral lezyonların apendikse metastazı da görülebilmektedir.  

  Apendiksin primer tümörleri oldukça nadir görülmektedir. Herhangi bir sebeple 

apendektomi uygulanan hastaların yaklaşık %1’inde primer apendiks tümörü tanısı 

konulmaktadır.2 Çok nadir görülmesi nedeniyle tanısının konulması ve tedavinin doğru 

planlanması zorlayıcı olabilmektedir. Ayrıca apendiksteki tümörlerin histopatolojik tiplerinin 

çeşitliliği de tedavide farklı yaklaşımlar gerektirmektedir. Genellikle tanı başka nedenlerle 

yapılan apendektomi sonrası patolojik inceleme ile konulmaktadır. Bu durumda bazen 

tamamlayıcı nitelikte ikincil cerrahi girişimlerin düşünülmesi ön plana çıkmaktadır. 

 Bu çalışmada apendiks tümörü tanısı konulan hastaların klinik bulgularının incelenmesi, 

hangi durumlarda apendektomi uygulandığının hangi durumlarda ise daha geniş rezeksiyon 

yapıldığının gözden geçirilmesi ve apendektominin yeterli olup olmadığının araştırılması 

amaçlanmıştır. 
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II. GENEL BİLGİLER 

A. Apendiks 

1. Tarihçe 

 Apendiksin şekil üzerinde ilk betimlenmesinin 15. yüzyılda İtalyan polimat Leonardo 

Da Vinci tarafından yapıldığı bilinir. Flaman cerrah ve anatomist Dr. Andreas Vesalius 

tarafından 1543 yılında yayımlanan “De Humani Corporis Fabrica” isimli kitap, içerisinde 

Leonardo Da Vinci’nin çizimlerinin de yer aldığı apendiks hakkında bahsedilen basılı ilk yayın 

olarak bilinmektedir.3 

 

Şekil 1: Leonardo Da Vinci’nin apendiks çizimi4 

 Apendeksin çıkarılması ameliyatını (apendektomi) başarılı bir şekilde ilk olarak, 1735 

yılında Londra St. George Hastanesi’nden Cladius Amyand’ın yaptığı literatürde yer 

almaktadır. Bu ameliyatta Amyand, skrotal herni tanısı konulan 11 yaşında bir erkek çocukta 

fıtık kesesi içerisinde apendiksin perfore olduğunu saptamış ve apendektomi uygulamıştır.5  
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2. Apendiksin tanımı ve işlevi 

 Apendiks, “Apandis” olarak da isimlendirilen, karın içerisinde sağ alt kadranda 

yerleşmiş uzun ince tüp şeklinde bir organdır. Kör bağırsağın (çekum) ince bir parmak gibi olan 

son bölümü olarak da tanımlanır.6 Halk arasında genellikle ‘apandisit’ olarak adlandırılan 

inflamasyon ile ilişkili tanımlanmış hastalığı ile bilinir. 

 Apendiksin fonksiyonları eski zamanlarda tam olarak bilinmemekteydi. Embriyolojik 

gelişim sürecinde körelmiş bir organ olduğu düşünülürdü. Son yıllarda IgA salgılayan immün 

sisteme ait bir organ olduğu söylenir. Günümüzde GALT (gut associated lymphoid tissue) diye 

adlandırılan, bağırsak florasının korunmasını sağlayan lenfoid dokunun elemanı olarak görev 

aldığı bilinmektedir.7 

3. Apendiksin embriyolojisi ve histolojisi 

 Apendiks, embriyololojik gelişim sürecinde ilk olarak gebeliğin 8. haftasında çekumun 

bir çıkıntısı olarak görülür. İleum ve çıkan kolon (kalın bağırsak) boyunca orta bağırsaktan 

(midgut) köken alır. Çekum apendikse göre daha hızlı büyüdüğünden, apendiks mediale doğru 

yönelerek ileoçekal valve doğru yaklaşır.7 

 Apendiksin histolojik yapısı, gastrointestinal kanalın hemen tamamında yer alan ortak 

yapısal özelliklere sahiptir. (Şekil 2) Bu yapısal paternin ortasında bir boşluk (lümen) 

mevcuttur. Bu boşluğun; içten dışa doğru sırasıyla mukoza, submukoza, muskularis, seroza 

diye isimlendirilen dört ana tabakadan oluşan duvarla çevrili olduğu görülür.8 

 

Şekil 2: Apendiksin histolojik yapısı9 
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 Apendiksin histomorfolojik yapısına bakıldığında genel olarak kalın bağırsağa 

benzediği görülmektedir. Mukozası kolon tipi tek katlı prizmatik epitel ile döşelidir ve bu 

mukoza boyunca “Goblet hücreleri” yer alır. Mukozada yer alan bu goblet hücreleri müsin 

tipinde asit glikoproteinler üretir. Üretilen mukus ile amaç bağırsak yüzeyini korumak ve 

kayganlaştırmaktır.  

 Temel bir fark olarak apendikste tenya koli yoktur. Kolondan bir diğer farkı da 

duvarında çok sayıda lenf nodülü bulunmasıdır. Bu nodüller ilk kez gebeliğin yedinci ayında 

ortaya çıkar ve ergenlik döneminde artış gösterir. Sonraki dönemlerde ise azalmaya başlar ve 

sıklıkla 60 yaş üzerinde kaybolduğu düşünülür.8,10 

4. Apendiksin anatomisi 

 Apendiks karın içerisinde intraperitoneal alanda sağ alt kadranda yerleşmiştir. Uzunluğu 

1 ila 20 cm arasında değişkenlik gösterir, ancak ortalama olarak uzunluğu 6-9 cm arasındadır. 

Gelişimi sırasında yeri değişiklikler gösterse de kökü hemen daima çekum tenyasının bitiş 

yerindedir.  

 

Şekil 3: Apendiksin laparoskopi sırasındaki görünümü 

 Başlıca yerleşim yönleri görülme sıklığına göre sırasıyla; retroçekal, pelvik, subçekal, 

preileal ve postileal olarak sayılabilir. (Şekil 4) 
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Şekil 4: Apendiksin anatomik yerleşim varyasyonları11 

 Apendiksin arteryal beslenmesi superior mezenterik arterin (SMA) bir dalı olan 

ileokolik arterden gelen apendiküler arterden sağlanır. (Şekil 5) 

 

Şekil 5: Apendiksin arteryal beslenmesi11 
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 Venöz drenajı ise arter ile komşuluk gösteren apendiküler venden ileokolik vene oradan 

da süperior mezenterik ven yoluyla portal vene doğru olmaktadır. 

 Apendiksin lenfatik drenajı da mezoapendiks içerisinde yer alan lenf nodlarına, oradan 

da ileokolik lenf nodlarına doğru olmaktadır. (Şekil 6) 

 

Şekil 6: Apendiksin lenfatik drenajı11 

 Apendiksin sinirsel uyarımına bakıldığında ise sempatik inervasyonunun, superior 

mezenterik pleksustan (T10-T11) oluşan sinirler aracılığıyla, parasempatik inervasyonunun da 

vagus siniri aracılığıyla olduğu bilinmektedir.12 
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B. Akut apandisit 

 Vücutta hemen her organa ait neoplastik ve non-neoplastik hastalıklar görülebildiği gibi 

apendikste de bu tür hastalıklar görülmektedir. Neoplastik olmayan hastalıklar arasında en sık 

görüleni akut apandisit olarak adlandırılan inflamasyonla seyreden hastalığıdır. Bunun dışında 

ektopik apendiks, apendiks duplikasyonu, apendiks divertikülü, apendiks torsiyonu gibi 

bulgular literatürde bildirilmiş apendiksin nadir görülen non-neoplastik hastalıklarındandır.13 

 Apendiksin neoplazileri ise oldukça nadir görülmektedir. Neoplaziler genellikle akut 

apandisit ön tanısı ile ameliyat edilen hastaların piyeslerinin patolojik incelenmesi sonucu tanı 

aldığından apandisitin klinik değerlendirilmesi son derece önemlilik arz etmektedir. Tezin 

konusu apendiks tümörleri olduğundan klinik önemi açısından akut apandisite ait bilgilere de 

yer verilmiştir. 

 Akut apandisit en sık saptanan acil cerrahi hastalıklardan biridir. En sık 15-25 yaşları 

arasında görülmektedir. Yaşam boyu bir insanın apandisit olma olasılığı yaklaşık %7 olarak 

söylenir. Erkeklerde ise kadınlara oranla daha sık görülmektedir.14 

 Akut apandisitte başlıca etyolojik sebep olarak lümenin obstrüksiyonu kabul edilir. Bu 

tıkanıklık çoğunlukla bir fekalit ile olsa da, lenfoid hiperplazi, yabancı cisimler, parazitler, hatta 

tümörler nedeni ile de olabilir. 

 Akut apandisitte tanı; anamnez, fizik muayene bulguları, ilave yardımcı laboratuvar ve 

radyolojik tetkikler ile konulur. Tipik olarak; karın ağrısı, iştahsızlık, bulantı-kusma en sık 

başvuru şikayetleridir. Fizik muayenede; sağ alt kadranda McBurney noktasında hassasiyet, 

defans, ribaund, Rovsing bulgusu, psoas belirtisi, obturator belirtisi görülebilir. Laboratuvar 

bulgusu olarak; genellikle nötrofilik lökositoz (12.000-18.000) ile birlikte artmış C-reaktif 

protein düzeyi tanı için değerlidir. Çoğu zaman anamnez, fizik muayene ve ilave laboratuvar 

tetkikleri ile akut apandisit tanısına ulaşılır. Nadiren radyolojik görüntüleme yöntemlerine 

başvurulur. Tanıda şüphe bulunması halinde ise görüntüleme yöntemleri akut apandisit tanısını 

destekleyebilir veya farklı patolojileri ortaya koyarak ayırıcı tanıda yardımcı olabilir.  
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 Ultrasonografi (USG); akut apandisitin tanısının konulmasında ucuz, hızlı uygulanan, 

kontrast ve radyasyon içermeyen, çocuk ve gebelerde de güvenle kullanılabilen değerli bir 

görüntüleme yöntemidir. Uygulayan kişiye bağımlı olması, kilolu hastalar ve karın içi gazı fazla 

olan hastalarda görüntünün iyi sonuç vermemesi negatif özelliklerindendir. Bilgisayarlı 

tomografinin (BT) akut apandisitte tanısal değeri USG’ye göre daha yüksektir. BT’nin 

duyarlılığı %96-98, özgüllüğü %91-99 olarak gösterilmiştir.15 BT’nin kontrendike olduğu ve 

USG ile görüntülemenin güç olduğu gebelik gibi durumlarda manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) güvenle kullanılabilir.16 Bütün bu yöntemlere rağmen tanıda zorluklar olduğunda 

tanısal laparoskopi yapılması da oldukça değerli bir uygulamadır. Tanıyı doğrulaması veya 

mevcut başka bir tanının ortaya konulması ve nihayetinde gereksiz laparotomilerin 

engellenmesi göz önünde bulundurulduğunda oldukça değerli bir araçtır. 

 Akut karın ağrısı ile başvuran hastalarda tipik bulgular ışığında akut apandisit tanısının 

konulması oldukça kolay olmaktadır. Şüpheli durumlarda ise ayırıcı tanı oldukça önem arz 

etmektedir. Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken başlıca tanılar şunlardır: Akut mezenterik 

lenfadenit, ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalık, over torsiyonu, over kist rüptürü, akut 

gastroenterit, Meckel divertiküliti, invajinasyon, Crohn hastalığı, testis torsiyonu, epididimit, 

üriner enfeksiyonlar, Ailevi Akdeniz Ateşi, çekum tümörü. 

 Akut apandisitin altın standart tedavisi cerrahidir. Semptomlar meydana geldikten sonra 

perforasyon bulgusu gelişmeden cerrahinin planlanması, perforasyona bağlı morbidite ve 

mortalite oranlarının yüksek olması nedeniyle son derece önem arz etmektedir. Perforasyon 

gelişmiş olgularda da yine standart tedavi cerrahi girişim olarak kabul edilir. Plastron veya apse 

saptandığında ise kabul edilen tedavi yöntemi, uygun hastalarda görüntüleme eşliğinde (BT 

veya USG) perkütan apse drenajı ve intravenöz antibiyotik ile medikal tedavidir. 

 

Şekil 7: Apendektomi piyesi 
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 Akut apandisitin cerrahi tedavisinde açık yöntem veya laparoskopik girişim 

kullanılabilmektedir. Açık apendektomide sıklıkla oblik McBurney insizyonu kullanılır. Bazen 

tanı kesin değilse göbek altı median kesi de kullanılabilir. Laparoskopik apendektominin açık 

apendektomiye üstünlüğünü gösteren çalışmalar mevcuttur. Her ne kadar ameliyat süresinin 

uzun olduğu ve daha fazla donanım gerektiği söylense de, laparoskopi daha az ağrı olması ve 

rutin yaşam aktivitelerine erken dönüş sağlanması nedeniyle iyi bir seçenektir.17  
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C. Apendiks tümörleri 

1. Epidemiyoloji 

 Apendiksin tümöral lezyonları oldukça nadir görülmektedir. Apendektomi piyeslerinin 

yaklaşık %1’inde tümör saptanmaktadır.18 Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) The 

Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) veri tabanına göre apendiks tümörleri 

yılda yaklaşık yüz binde 1-2 oranında görülür.19 Ülkemizde ise apendiks tümörlerine ait ulusal 

veriler mevcut değildir. Ancak ülkemizde kolorektal kanserlere ait istatistik verilerinin olduğu 

bilinmektedir. Bu bilgiler ışığında apendiks tümörlerinin nadir görülmesi sebebiyle kolorektal 

kanser verileri arasında değerlendirildiğini düşünmekteyiz. 

2. Histopatolojik sınıflandırma 

 Neoplazi kelimesi dilimizde yeniden büyüme anlamına gelmektedir. Neoplazi kelimesi 

ile eş anlamlı olan tümör kelimesi ise daha sık kullanılmaktadır. İnsan vücudunda görülen 

tümörler genel olarak biyolojik davranışına göre benign, borderline ve malign olmak üzere üç 

ana kategoriye ayrılmaktadır. Biyolojik davranışlar için Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

uluslararası standardizasyon amaçlı oluşturulmuş bir kodlama sistemi mevcuttur. Bu kodlama 

sistemine göre tümörlerin biyolojik davranış kodları Tablo 1’de gösterildiği şekildedir.20 

Apendikste görülen neoplazmlar da biyolojik olarak farklı davranışlar göstermektedir. 

Biyolojik Davranış Kodu 
Terim 

/0 
Benign tümörler 

/1 
Biyolojik davranışı bilinmeyen veya belirsiz 

/2 
İn situ neoplazm 

/3 
Malign neoplazm, primer olduğu belirtilen veya varsayılan 

/6 
Malign neoplzm, metastatik olduğu belirtilen veya varsayılan 

Tablo 1: Tümörlerin biyolojik davranış kodları 
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 Apendiks tümörlerin histopatolojik olarak değerlendirilmesine bakıldığında ise birden 

çok alt tipten oluştuğu görülmektedir. Eski bazı kaynaklarda; %50’den fazla oranla en sık 

görülen tümör olarak nöroendokrin tümörlerin olduğunu görülmektedir.2 Ancak son yıllarda bu 

dağılım değişikliklere uğramıştır. Günümüzde en sık görülen tümörlerin epitelyal kaynaklı 

olduğu bilinmektedir.21 Nöroendokrin tümörlerin de apendikste görülme sıklığı 

azımsanmayacak derecede oldukça yüksektir. Nadir olarak mezenkimal ve hematolenfoid 

tümörler de apendikste görülebilmektedir.22 

 Apendiksin epitelyal tümörlerinin sınıflandırılmasına ilişkin literatür bilgileri oldukça 

karışıktır. Epitelyal lezyonların histolojik çeşitliliği özellikle müsinöz lezyonlar için 

sınıflandırmayı zorlaştırmaktadır. Müsinöz lezyonların davranışı ve altta yatan biyolojisi 

oldukça değişkenlik göstermektedir. Bu nedenledir ki apendiksin müsinöz lezyonlarının 

sınıflandırılması yıllar içerisinde bir arınma geçirmiştir. 

 The Peritoneal Surface Oncology Group International (PSOGI), müsinöz lezyonlar için 

2016 yılında ortak bir sınıflama sistemi geliştirmiştir. Bu sınıflamaya göre epitelyal müsinöz 

lezyonlar non-neoplastik ve neoplastik olarak iki farklı gruba ayrılmıştır.23 

a. Müsinöz lezyonlar 

 Müsinöz lezyonlar Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yılda ortalama 1000-2000 

kadar hastada saptanmaktadır.24 Genellikle bu lezyonlar insidental olarak 

radyolojik/endoskopik incelemelerde saptanmakta veya bu lezyonlara apendektomi sonrası 

uygulanan patolojik incelemeler ile tanı konulmaktadır. 

1) Non-neoplastik apendisyel müsinöz lezyon (Mukosel) 

 Eskiden benign ve neoplastik bir lezyon olarak tanımlanan mukosel, günümüzde 

PSOGI’nin geliştirdiği yeni sınıflamaya göre non-neoplastik müsinöz lezyon olarak 

değerlendirilmektedir. Bu lezyon genellikle apendiksin “mukus ile dolu şişkin hali” olarak 

tanımlanır. Yine de bu terimin belirsiz bir tanımlama olduğu düşünülmektedir. Esasında bu 

tanım histopatolojik bir bulgudan çok, görüntüleme ile saptanan bir şekli betimlemeye yarar 

sağlamaktadır.  
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 Mikroskopik incelemelerde bu lezyonun, mukozal hiperplazi veya neoplazi olmaksızın, 

obstrüksiyon (fekalit, endometriozis vb. durumlar nedeniyle) ve bunun sonucunda meydana 

gelen distansiyona bağlı dejeneratif epitelyal değişiklikler ile karakterize olduğu görülmektedir. 

Bu lezyonun neoplastik transformasyon göstermediği düşünülmektedir. Ancak yine de bu 

lezyonun gerçek bir neoplaziden ayırt edilebilmesi için tüm apendiksin mikroskobik olarak 

incelenmesi gerekmektedir. 

2) Neoplastik apendisyel müsinöz lezyonlar 

 2016 yılında PSOGI tarafından yayımlanan yeni sınıflandırmanın neticesinde 

apendiksin neoplastik müsinöz lezyonları serrated lezyonlar/polipler, müsinöz neoplaziler ve 

müsinöz adenokarsinom olarak üç ana başlık altında incelenebilmektedir. 

a) Apendiksin serrated lezyonları/polipleri 

 Apendikste görülen serrated lezyonların/poliplerin isimlendirilmelerinde biyolojik 

doğalarının kesin olmayışı nedeniyle, benign olarak nitelendiren ‘adenom’ teriminden çok, 

belirsiz bir tanımlama olan ‘polip’ teriminin kullanılması önerilmektedir. Nitekim DSÖ 

tarafından 2019 yılında 5. baskısı yayımlanan “Digestive System Tumours” adlı kitabın 

apendiks tümörleri kısmında bu lezyonların, “kript lümeninin testere dişi (serrated) şeklinde 

yapılaşması ile karakterize mukozal epitelyal polip” olarak tanımlandığı görülmektedir.22 Bu 

yapısal paterni ve displaziyi içermeyen polipler “hiperplastik polip” olarak adlandırılır ve bu 

sınıflandırmanın dışında yer alırlar. Yine DSÖ tarafından tanımlanan biyolojik davranış 

kodlamasına göre “serrated lezyon/polip” benign kategorisinde değerlendirilmektedir. 

b) Apendiksin müsinöz neoplazileri 

 Apendiksin müsinöz neoplazileri, ekstraselüler müsin üreten müsinöz epitelyal 

proliferasyon ile karakterize gerçek neoplazilerdir. Bu lezyonlar düşük dereceli apendisyal 

müsinöz neoplazi (low-grade appendiceal mucinous neoplasm – LAMN) ve yüksek dereceli 

apendisyal müsinöz neoplazi (high-grade appendiceal mucinous neoplasm – HAMN) olarak 

ikiye ayrılmaktadır.  
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 LAMN, bol miktarda müsin üreten displastik epitel ile karakterize gerçek bir neoplazi 

olarak tanımlanmaktadır. Bu lezyonlar genellikle infiltratif bir epitelyal invazyon göstermezler 

ve muskularis propria ile sınırlıdır. Ancak her ne kadar iyi huylu görünseler de bu lezyonlar 

apendiks duvarının rüptürüne neden olabilmekte ve psödomiksoma peritonei (PMP) adı verilen 

klinik tablonun gelişimine neden olabilmektedir. Ayrıca biyolojik davranış sınıflamasına göre 

LAMN biyolojik davranışı bilinmeyen veya belirsiz (borderline) kategorisinde yer almaktadır. 

 HAMN, LAMN’den sadece epitelyal displazinin derecesine bakılarak ayırt 

edilmektedir. Bu lezyonlar her ne kadar LAMN ile benzer şekilde infiltatif invazyon göstermese 

de zararsız değildirler. Ancak aşikar bir malignitenin agresif özelliklerini göstermezler. Yine 

de LAMN’den daha agresif bir gidişata sahip olduğu düşünülmektedir. DSÖ’nün biyolojik 

davranış sınıflamasında da HAMN in situ karsinom kategorisinde yer almaktadır. 

c) Apendiksin müsinöz adenokarsinomu 

 Apendiksin müsinöz adenokarsinomu, invazyon ile karakterize malign glandüler 

neoplastik lezyondur. Nitekim DSÖ’nün biyolojik davranış sınıflamasında müsinöz 

adenokarsinom malign kategorisinde sınıflandırılmaktadır. Bu lezyonlar ayrıca diferansiasyon 

derecesine göre üç farklı şekilde gradelendirilir: 

1. İyi diferansiasyon gösterenler 

2. Orta derecede diferansiasyon gösterenler 

3. Kötü diferansiasyon gösterenler 

 Bu lezyonlar arasında değerlendirilen “taşlı yüzük hücreli tip” adenokarsinomların 

klasik olarak kötü diferansiasyon gösterdiği, oldukça öldürücü olduğu ve kötü prognozla ilişkili 

olduğu bilinmektedir. İyi diferansiye müsinöz adenokarsinomların daha çok PMP kliniği ile 

peritoneal yayılım özelliği gösterirdiği, diğerlerinin ise uzak organ metastazları ile ortaya çıktığı 

söylenmektedir.25  
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3) Psödomiksoma peritonei (PMP) 

 Apendikste görülen müsinöz lezyonlar perfore olabilmekte ve peritoneal boşluğa 

yayılım gösterebilmektedir. PMP terimi, sıklıkla apendiksin müsinöz lezyonlarının rüptüre 

olmasına bağlı diffüz peritoneal müsin ile karakterize klinik bir sendroma aittir. Apendikse ait 

müsinöz bir lezyon büyüdükçe lümenin tıkanmasına neden olur. Tıkanıklığa rağmen mukus 

üretimi ve mukusun lümende birikimi devam ettiğinden nihayi olarak apendiks rüptüre olur. 

Bunun sonucunda müsin üreten hücreler peritoneal boşluğa yayılım gösterir. Bu hücreler 

peritoneal yüzeyde büyümeye devam ederler ve müsin üretimini sürdürürler. Müsin üretiminin 

peritoneal boşlukta birikmesi ile karında şişkinlik ve gerginlik oluşur. Bu klinik tablo ayrıca 

overlerde görülen müsinöz lezyonlarının rüptürüne bağlı olarak da görülebilmektedir. Bu klinik 

durum histolojik bir tanımlama olarak değerlendirilmemektedir ve evreleme amacıyla 

kullanılmamaktadır.26 Ancak genellikle habis bir durum olarak görülmektedir. Bu klinik 

durumun prognozu müsinin hücresellik derecesine göre değişmektedir. LAMN veya mukoselin 

rüptürü ve peritoneal yayılımı ile ilişkili durumlar disemine peritoneal adenomüsinozis 

(DPAM) terimi ile isimlendirilir. Bu terim, çok küçük sitolojik atipi veya mitotik aktiviteye 

sahip çok az miktarda müsinöz epitel içeren bol miktarda ekstraselüler peritoneal müsin varlığı 

olarak tariflenir. 

b. Müsinöz olmayan lezyonlar 

1) Apendiksin non-müsinöz adenokarsinomu 

 Apendiksin non-müsinöz adenokarsinomları, müsinöz tip adenokarsinomlara göre daha 

az sıklıkta görülmektedir. Aynı müsinöz adenokarsinomlar gibi DSÖ’nün biyolojik davranış 

kodlamasında bu lezyonlar malign kategorisinde sınıflandırılmaktadır. Bu tümörler intestinal 

veya kolonik tip olarak da bilinir. Kolonik adenokarsinomlar ile hemen hemen aynı fenotipe 

sahiptirler, ancak kolonik adenokarsinomlarda görülen nodal yayılımın aksine genellikle 

intraperitoneal yayılım gösterirler. İntestinal tip adenokarsinomların diğer bir tipik özelliği de 

mukosel formasyonu olmaksızın fokal kitle ile kendini göstermeleridir.  
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2) Apendiksin goblet hücreli adenokarsinomu (GCA) 

 Apendiksin goblet hücreli adenokarsinomu, histolojik olarak hem adenokarsinomların 

hem de nöroendokrin tümörlerin (NET) özelliklerini göstermektedir. Bu lezyonlar yılda 

ortalama yüz binde 0,01-0,05 oranında oldukça nadir görülmektedir.27 Hem nöroendokrin hem 

de glandüler diferansiasyon gösterdiği için sınıflandırılması oldukça zor olmaktadır. Bu nedenle 

bu lezyonlar önceleri “goblet hücreli karsinoid” veya “adenokarsinoid” olarak 

adlandırılırmaktaydı. GCA’lar NET’lerden farklı olarak daha agresiv seyir göstermektedir. 

Ayrıca bu tümörlerin prognozunun NET’e göre daha kötü, adenokarsinoma göre daha iyi 

olduğu söylenmektedir.21 DSÖ’nün biyolojik davranış kodlamasına göre bu tümörler de malign 

grupta yer alır. 

3) Apendiksin nöroendokrin neoplazmları 

 Nöroendokrin neoplazmlar, epitelyal neoplazmların baskın nöroendokrin farklılaşması 

olarak tanımlanmaktadır. Vücudun çoğu yerinde görülebildikleri gibi gastrointestinal sistemde 

apendikste de bu tümörler görülebilmektedir. Görülme sıklığı 1000 apendektomide 3-9 

arasındadır.28 Eskiden NET’lerin apendikte %50’nin üzerinde görüldüğü söylenirdi.2 Ancak bu 

dağılım yıllar içerisinde değişiklik göstermiştir. Son zamanlarda bu oranın yapılan çalışmalarda 

%11 olduğu gösterilmiştir.21 Bu tümörler çoğunlukla submukozal alanda ve apendiksin distal 

1/3’lük kısmında yerleşim gösterirler. Ayrıca obstrüksiyona neden olmadıkları söylenmektedir. 

 Son yirmi yılda sindirim sisteminde görülen nöroendokrin neoplaziler üç ana kategoriye 

ayrılmıştır. Bunlar;  

1. İyi diferansiye NET’ler 

2. Kötü diferansiye nöroendokrin karsinomlar (NEC) 

3. Mikst nöroendokrin – non-nöroendokrin neoplazmlar (MİNEN) 

olarak isimlendirilmektedir.  
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 Apendiksteki NET’ler DSÖ’nün biyolojik davranış kodlamasında malign grupta yer 

alır. NET’lerin %70-75’i iyi diferansiye grupta bulunmaktadır. Geri kalan yalaşık 1/4’lük kısım 

kötü diferansiye karsinomlardır.29 Ancak iyi diferansiye NET’lere bakıldığında bu tümörlerin 

homojen bir grup olarak değerlendirilmediği görülmektedir. Kendi içlerinde tümörün agresiflik 

spektrumuna göre ayrım vardır. Biyolojik davranışları sadece morfolojik görünüme göre 

değerlendirilmemektedir. Bu değerlendirmede mitoz sayısı ve Ki-67 oranına göre belirlenen 

proliferasyon indeksi de önemlidir. Buna göre iyi diferansiye NET’ler üç alt tipe ayrılmaktadır. 

Bunlar; 

1) Grade 1 (Low grade) 

2) Grade 2 (İntermediate grade) 

3) Grade 3 (High grade) 

olarak bilinmektedir. 

 NEC’ler sıklıkla apendiksin diğer karsinomları gibi ileri evre hastalıkla ortaya 

çıkmaktadır. MİNEN ise nöroendokrin karsinom ve adenokarsinomun kombine haline 

benzemektedir. 

a) Karsinoid sendrom 

 Karsinoid sendrom, nöroendokrin tümörler tarafından sentezlenen maddelerin 

(serotonin, dopamin, histamin, glukagon vb.) vücuda salgılandıklarında oluşturduğu değişik 

klinik bulgular ile karakterize bir terim olarak bilinmektedir. Sindirim sisteminin diğer 

bölgelerinde olduğu gibi apendiksteki nöroendokrin tümörler de serotonin ve diğer vazoaktif 

maddeleri salgılayabilir. Bu maddelerin sebep olduğu karsinoid sendromun klinik bulguları 

arasında; yüzde aralıklarla görülen kızarıklık (flushing) , hırıltılı solunum, ishal, sağ taraflı kalp 

kapak hastalığı görülmektedir. Karsinoid sendrom bulguları olan hastaların yaklaşık %90 

kadarının metastatik hastalığa sahip olduğu bilinmektedir. Bu hastalarda metastazlar özellikle 

karaciğerde saptanmaktadır. Apendiksin NET’lerinin karsinoid sendrom göstermesi ince 

bağırsaktaki NET’lere göre oldukça nadirdir ve bu durum genellikle metastatik hastalığa işaret 

etmektedir.30  
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3. Klinik bulgular ve Tanı 

 Apendiksin tümöral lezyonlarında genellikle klinik olarak özellikli bir semptom 

görülmemektedir. Non spesifik semptomlar arasında en sık görüleni akut veya kronik karın 

ağrısıdır. Genelde ağrı sağ alt kadranda sınırlanmıştır. Hastaların çoğu akut apandisit kliniği ile 

kendisini gösterir. Nadiren karın içi asit veya ele gelen kitle ile de başvuru olabilir. PMP’de ise 

en sık görülen semptom müsinöz içeriğe bağlı karında şişkinliktir. 

 Apendikse ait lezyonların özellikli bir labaratuvar bulgusu bulunmamaktadır. Diğer 

gastrointestinal sistem tümörlerinde sık kullanılan belirteçlerden karsinoembriyojenik antijen 

(CEA), karbonhidrat antijen 19-9 (CA 19-9), kanser antijen 125 (CA-125)‘ten apendiks 

tümörlerinde de yararlanılmaktadır. Ayrıca serum bazal Kromogranin A (CgA) seviyesi ve 24 

saatlik idrarda 5 Hidroksi-indolasetikasit (5-HIAA) ölçümünün NET’lerde önemli olduğu 

savunulmaktadır.31 Ancak serum tümör belirteçlerinin faydası hakkındaki bilgiler oldukça 

yetersizdir. Çünkü apendiks tümörlerinde diğer gastrointestinal sistem tümörlerinde olduğu gibi 

yüksek değerler pek görülmemektedir. Yine de bu belirteçler tanısal amaçtan çok, küratif 

rezeksiyon sonrası hastalığın rekürrensinin saptanmasında veya yapılan ardışık ölçümler ile 

tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir. Bazı ileri evre tümörlerde de bu 

belirteçlerin tedavi ile korele olduğu gösterilmiştir.32 Yine de tümör belirteçlerinin kullanımı 

ile alakalı kesin bir veri hala mevcut değildir. 

 Apendiksin lezyonlarını saptamada görüntüleme yöntemlerinden de yararlanılmaktadır. 

USG ile apendiksin müsinöz tümörleri mukus dolu yuvarlak kistik lezyon şeklinde 

görülebilmektedir. BT de apendiks tümörlerini saptamakta çok değerli bir yöntemdir ve 

oldukça sık kullanılmaktadır. Müsinöz lezyonlarda tipik BT bulgusu sağ alt kadranda çekuma 

bitişik uzun ve geniş kistik bir kitle görünümüdür. Ayrıca BT’de PMP’nin de çok karakteristik 

bir görünümü mevcuttur. Müsinöz mayii su ile aynı dansitede ve heterojen olarak 

görülmektedir. Ayrıca karaciğer ve dalak yüzeyinde ‘deniz kabuğu’ şeklinde görünüm vermesi 

oldukça tipiktir. (Şekil 8) 
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Şekil 8: BT’de PMP’nin görünümü (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı arşivi) 

 MRG’nin ekstralüminal müsini saptamakta oldukça faydalı olduğu söylenmektedir. 

Peritoneal hastalığı ortaya çıkarmada MRG’nin BT’den üstün olduğunu söyleyen çalışmalar da 

mevcuttur.33 

 Somatostatin reseptörüne sahip NET’ler gibi lezyonlar, radyoaktif işaretli somatostatin 

analogları ile görüntülenebilmektedir. Bu tip yöntemler tüm vücudu taramaya olanak sağlar. 

Bunlar arasında tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi(Single Photon Emission Computed 

Tomography-SPECT) ve pozitron emisyon tomografisi(Positron emission tomography-PET) 

günümüzde sık kullanılan tekniklerdendir.  
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 SPECT ve PET, karaciğer dışındaki metastatik lezyonların tanısı ve hastalığın 

evrelendirilmesi için daha hassas bir görüntüleme yöntemi olarak bilinir. Ancak çoğu hasta için 

kullanımının gerekli olmadığı söylenmektedir.32 Karsinoid sendrom şüpheli bulguları olan, 

metastatik hastalıktan şüphelenilen ve komplet rezeksiyondan emin olunamayan durumlarda bu 

görüntüleme yöntemleri kullanılabilmektedir. Ayrıca somatostatin reseptör bazlı incelemelerin 

nöroendokrin diferansiasyonu az olan GCA gibi vakalardaki rolü, sensitivitesi çok düşük 

olduğundan henüz kanıtlanmamıştır. 

 Apendiksin müsinöz lezyonlarında ince iğne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik 

incelemenin de mümkün olduğu düşünülmektedir. Ancak bu lezyonlara sitolojik olarak tanı 

koymak oldukça zor olduğundan ve lezyonların intraperitoneal yayılım gösterme riski 

bulunduğundan biyopsiden kaçınmak gerektiği söylenmektedir. 

 Apendikse ait lezyonlar, herhangi bir sebeple yapılan endoskopik incelemelerde de 

insidental olarak saptanabilmektedir. Kolonoskopik incelemelerde, bu lezyonlar çekum 

lümenine doğru apendiks girişinin olduğu yerden yuvarlak bir kitle şeklinde çıkıntı olarak 

görülebilmektedir. Ancak endoskopik biyopsi ile bu lezyonların tanısının konulması oldukça 

zor olmaktadır. Endoskopik ultrasonografi (EUS), lipom gibi diğer submukozal lezyonları 

dışlamakta yardımcı olabilmektedir. EUS’ta ayrıca müsinöz lezyonlara ait kistik yapı 

görülebilmektedir. EUS’un bir diğer faydası da adenokarsinomun invazyon derecesinin 

saptanabilmesidir.34 

4. Evreleme 

 Apendikse ait tümöral lezyonlar çoğunlukla ameliyat sonrası yapılan inceleme sonucu 

tanı aldıkları için evreleme de genellikle post-operatif dönemde olmaktadır. Bu şekilde yapılan 

evreleme, ‘patolojik evreleme’ olarak isimlendirilmektedir. Ancak başvuru sırasında biyopsi ile 

kanıtlanmış veya şüpheli bir uzak organ metastazı varsa ameliyat öncesi evreleme de 

yapılabilmektedir. Bu şekilde ameliyat öncesi yapılan evreleme de ‘klinik evreleme’ olarak 

bilinmektedir.  
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 Apendiks tümörlerinde kullanılan patolojik evreleme sistemi, genellikle sindirim 

sistemi kanalının diğer bölümlerindekine benzer şekildedir. Bu evreleme yöntemi, tümörün 

invazyon derinliği, lenf nodu veya uzak organ metastazı olup olmamasına dayanmaktadır. 

Günümüzde Union for International Cancer Control (UICC) tarafından geliştirilen tümör (T), 

nod (N) ve metastaz (M) (TNM) evreleme sistemi yaygın olarak kullanılmaktadır. American 

Joint Committee On Cancer (AJCC) tarafından yayımlanan kanser evreleme klavuzunun son 

baskısı (AJCC Cancer Staging Manual - 8th Edition) güncel evreleme yöntemi olarak dünya 

çapında kullanılmaktadır.26 

 Benign bir lezyon olan serrated lezyonlar/polipler için herhangi bir evreleme sistemi 

bulunmamaktadır. Müsinöz lezyonlardan olan LAMN, HAMN ve müsinöz adenokarsinomlar 

için ortak kullanılan TNM evreleme sistemi mevcuttur. 

 Bu sistemde; T kategorisi tümörün apendiks duvarında yapmış olduğu invazyon 

derecesine göre değerlendirilmektedir. Bu kategoriler; Tx, T0, Tis, T1, T2, T3 ve T4 olarak 

ayrılmaktadır. Kategorilerin değerlendirilmesinde kullanılan kriterler Tablo 2’de detaylı olarak 

gösterilmiştir.  
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Primer tümör (T) 

T kategorisi 
T kriteri 

Tx 
Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0 
Primer tümör yok 

Tis 

Karsinoma in situ (intramukozal karsinom; lamina propria invazyonu veya muskularis 

mukozada boylu boyunca olmayan uzanım) 

Tis (LAMN) 

Low grade apendisyal müsinöz neoplazi muskularis propria ile sınırlandırılmıştır. Aselüler 

müsin veya müsinöz epitel muskularis propriayı invaze edebilir. T1 ve T2 LAMN’ye uygun 

değildir. Aselüler müsin veya müsinöz epitel subserozaya ulaşıyorsa T3, serozaya ulaşıyorsa 

T4a olarak sınıflandırılmalı. 

T1 

Submukozayı invaze eden tümör (muskularis mukoza boyunca, ancak muskularis propriaya 

doğru değil) 

T2 
Muskularis propriayı invaze eden tümör 

T3 
Muskularis propria boyunca subseroza veya mezoapendiks invazyonu gösteren tümör 

T4 

T4a 

Apendiksin veya mezoapendiksin serozasını içeren viseral periton boyunca invazyon gösteren 

tümör  

T4b 
Komşu organ veya yapılara bitişme gösteren veya bu yapıları direk invaze eden tümör   

Tablo 2: Apendiks karsinomlarında T evrelemesi 

 N kategorisi, bölgesel lenf nodu metastazının varlığı ve eğer mevcut ise metastatik lenf 

nodu sayısına göre değerlendirilmektedir. Bu kategoriler ise; Nx, N0, N1 ve N2 olarak 

ayrılmaktadır. N kategorisine ait kriterler Tablo 3’de detaylandırılmıştır.  

Bölgesel lenf nodları (N) 

N kategorisi 
N kriteri 

Nx 
Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

N0 
Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 

N1a 
1 adet bölgesel lenf nodu pozitif 

N1b 
2 veya 3 adet bölgesel lenf nodu pozitif 

N1c 
Bölgesel lenf nodu metastazı yok, ancak subseroza veya mezenterde tümör depozitleri mevcut 

N2 
4 veya daha fazla bölgesel lenf nodu pozitif  

Tablo 3: Apendiks karsinomlarında N evrelemesi 
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 M kategorisi ise uzak organ metastazı varlığına göre M0 ve M1 olarak 

değerlendirilmektedir. Bu kategorinin detaylı kriterleri de Tablo 4’te yer almaktadır. 

Uzak metastaz (M) 

M kategorisi 
M kriteri 

M0 
Uzak metastaz yok 

M1 

M1a 

Yaygın peritoneal müsin depozitinde tanımlı tümör hücresi olmaksızın intraperitoneal aselüler 

müsin 

M1b 
Tümör hücresi içeren peritoneal müsin depoziti dahil sadece intraperitoneal metastaz 

M1c 
Periton dışındaki bölgelerin metastazı 

Tablo 4: Apendiks karsinomlarında M evrelemesi 

 Evrelemede ek olarak tümörün histolojik diferansiasyon derecesine göre değerlendirilen 

gradeleme sistemi de yer almaktadır. Bu dereceler; iyi, orta ve kötü diferansiasyon olarak 

tanımlanmaktadır. (Tablo 5) 

G 
G tanımı 

Gx 
Grade değerlendirilemiyor 

G1 
İyi diferansiye 

G2 
Orta derecede diferansiye 

G3 
Kötü diferansiye 

Tablo 5: Apendiks karsinomlarında histolojik grade 

 Tüm bu kategoriler bir arada değerlendirildiğinde hastalığın prognostik evresi 0, 1, 2, 3 

ve 4 olarak 5 ana evrede değerlendirilebilmektedir. Bu evreleme sisteminin detayları Tablo 6’da 

yer almaktadır.  
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T kategorisi 
M kategorisi M kategorisi Grade Evre 

Tis – Tis (LAMN) 
N0 M0 - 0 

T1 – T2 
N0 M0 - 1 

T3 – T4 
N0 M0 - 2 

Herhangi bir T 
Herhangi bir N M0 - 3 

Herhangi bir T 
Herhangi bir N Herhangi bir M Herhangi bir G 4 

Tablo 6: Apendiks karsinomlarında hastalığın prognostik evresi 

 Tablolara bakıldığında borderline olarak değerlendirilen LAMN için T kategorisinde 

ayrı bir Tis kategorisinin (LAMN Tis) yer aldığı görülmektedir. Öte yandan LAMN için T1 ve 

T2 kategorilerinin kullanılmadığı da anlaşılmaktadır. HAMN ise yüksek rekürrens riski 

bulunduğundan, LAMN’ye kıyasla in situ tümörden çok invaziv bir tümör gibi 

sınıflandırılmaktadır. 

 Apendiksin müsinöz adenokarsinomlarında, non-müsinöz adenokarsinomlarında ve 

Goblet hücreli adenokarsinomlarında aynı TNM evreleme sistemi kullanılmaktadır. 

 Ancak iyi diferansiye NET’lerin evreleme sistemi, apendiksin diğer tümörlerine göre 

farklılıklar içermektedir. İyi diferansiye NET’lere ait ayrı bir TNM evreleme sistemi ilk olarak 

2010 yılında AJCC tarafından yayımlanan kılavuzun 7. baskısında yer almıştır. 2017 yılında 

yayımlanmış olan 8. baskıda da apendikse ait NET’ler ayrı bir başlık altında 

değerlendirilmiştir.35 Bu sistemde apendiksin adenokarsinomlarına kıyasla NET’lerdeki esas 

farklılığın T kategorisinde olduğu görülmektedir. Adenokarsinomlarda kullanılan T kategorisi 

tümörün apendiks duvarına yapmış olduğu invazyon derecesine göre değişirken, NET’lerde 

tümörün en büyük çapına göre değişmektedir. Bu bilgiler ışığında NET’lerde kullanılan 

evreleme sistemine ait bilgilere Tablo 7’da detaylı biçimde yer verilmiştir.  
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Primer tümör (T) 

T kategorisi 
T kriteri 

Tx 
Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0 
Primer tümör yok 

T1 
Tümörün en büyük çapı 2 cm veya daha küçük 

T2 
Tümör çapı 2 cm’den büyük ancak 4 cm’ye eşit veya daha küçük 

T3 
Tümör çapı 4 cm’den büyük veya subseroza invazyonu ya da mezoapendiks ile ilişkili 

T4 

Tümör peritona perfore olmuş veya komşu organ ya da yapılara direk invazyon göstermekte (komşu 

bağırsağın subserozasında direkt uzanım hariç) (örneğin, batın duvarı ve iskelet kası) 

Bölgesel lenf nodları (N) 

N kategorisi 
N kriteri 

Nx 
Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

N0 
Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 
Bölgesel lenf nodu metastazı mevcut 

Uzak metastaz (M) 

M kategorisi 
M kriteri 

M0 
Uzak metastaz yok 

M1 

M1a 
Karaciğere sınırlı metastaz 

M1b 

En az bir ekstrahepatik bölge metastazı (örneğin, akciğer, over, bölgesel olmayan lenf nodları, periton, 

kemik) 

M1c 
Hem karaciğer hem ekstrahepatik bölge metastazı 

Tablo 7: İyi diferansiye NET’lerde TNM evrelemesi 

 NET’lerde bir diğer fark hastalığın evresini belirlemektedir. TNM dışında tümörün 

diferansiasyon derecesini yansıtan histolojik değerlendirme NET’lerde kullanılmamaktadır. 

Bunun dışında Evre 0 diye bir hastalık evresi de NET’lerde yer almamaktadır. Hastalığın evresi 

1 ile 4 arasında değerlendirilmektedir ve bu evreleme sisteminin detayı Tablo 8’de yer 

almaktadır.  
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T kategorisi 
N kategorisi M kategorisi Evre 

T1 
N0 M0 1 

T2 – T3 
N0 M0 2 

T1 – T2 – T3 
N1 M0 3 

T4 
N0 – N1 M0 3 

Herhangi bir T 
Herhangi bir N M1 4 

Tablo 8: İyi diferansiye NET’lerde hastalığın prognostik evresi 

 Bu şekilde yapılan evreleme sistemi, tanı konulduğunda hastalığın gidişatını tahmin 

etmekte ve tedavinin planlanmasına yardımcı olmakta son derece önemli bir yer tutmaktadır. 

5. Tedavi 

a. Cerrahi tedavi 

 Apendiksin tüm lezyonlarında cerrahi eksizyon önerilmektedir. Ancak bu şekilde 

lezyonların gerçek patolojik tanısı konulabilmektedir. Çünkü günümüzde sahip olduğumuz 

bilgilerle apendikse ait malign lezyonları dışlamak için güvenli bir kriter mevcut değildir. 

Örneğin görüntüleme ile her ne kadar müsinöz lezyon olduğu neredeyse kesin olarak düşünülse 

de tanı için cerrahi eksizyon mutlaka yapılmalıdır. Ayrıca cerrahi eksizyonun bir diğer faydası 

da; şayet neoplastik bir lezyon ile uğraşılıyorsa, ileride potansiyel açıdan rüptüre olmasının ve 

bunun sonucunda oluşabilecek PMP’nin önlenmesidir. 

 Apendiksin tümöral lezyonlarında çoğu zaman standart apendektomi yapılmaktadır. 

Cerrahın tecrübesine göre apendektomi laparoskopik veya açık uygulanabilir. Daha geniş 

rezeksiyon yapma kararının genellikle ameliyat sırasında verilmesi gerekmektedir. Apendiksin 

tamamen çıkarıldığından emin olmak için çekumun bir kısmı ileoçekal valvi korumak şartıyla 

apendiks piyesine dahil edilebilir. Eğer lezyonun apendiksin tabanı ile ilişkisi varsa, sağlam 

cerrahi sınır elde edebilmek için cerrahın tercihine göre parsiyel çekum rezeksiyonu, ileoçekal 

rezeksiyon veya sağ hemikolektomi de uygulanabilmektedir. 

 Bazı yazarlar lenf nodlarının incelenebilmesi için mezoapendiksin de eksizyonunu 

önermektedir.36 Ancak dondurulmuş kesit (frozen section) inceleme yapılması genellikle 

önerilmemektedir. Çünkü bu şekilde patolojik tanı konulmasının oldukça zor olduğu söylenir. 



28 

 

b. Sistemik tedavi 

 Benign ve borderline tümörler için adjuvan sistemik tedavi gerekmemektedir. Malign 

tümörlerde sistemik metastaz oranları yüksek olduğundan adjuvan tedavi yöntemleri cerrahi 

sonrası tamamlayıcı nitelikte olabilmektedir. 

 Adenokarsinomlarda (müsinöz, non-müsinöz ve Goblet hücreli) adjuvan sistemik tedavi 

olarak lenf nodu pozitif hastalarda kolon kanserindeki gibi 6 ay oksaliplatin içeren kemoterapi 

(KT) rejimleri önerilmektedir. 

 Metastatik hastalıkta sistemik KT olarak ileri evre kolorektal kanserlerdeki gibi 

FOLFOX (oksaliplatin + lökoverin + flourourasil) +/- bevasizumab, CAPOX (kapesitabin + 

oksaliplatin), FOLFIRI (irinotekan + lökoverin + flourourasil) gibi farklı ajanlar ve farklı tedavi 

rejimleri uygulanmaktadır. 

 NET’lerde sistemik tedavi olarak somatostatin analogları kullanılabilmektedir. 

Somatostatin bazlı görüntülemede pozitif hastalık saptananlarda, karsinoid sendrom bulguları 

uzun etkili somatostatin analogları ile kontrol altına alınabilir. Ancak bu tedaviden çok az hasta 

fayda görür. Karaciğer metastazı olan hastalarda cerrahi rezeksiyon mümkün değilse hepatik 

arteryal embolizasyon düşünülebilir. 

c. Sitoredüktif cerrahi (SRC) ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HİPEK) 

 Sitoredüktif cerrahi (SRC) ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HİPEK), 

peritoneal yüzeylere ait tümörlerde uygulanan agresif bir tedavi yaklaşımıdır. SRC’de amaç 

karın içerisindeki tüm hastalıklı dokuların radikal cerrahi rezeksiyonudur. HİPEK ise SRC 

sonrası, belirli derecede sıcaklığa kadar (42°C) ısıtılmış kemoteröpatik ajan içeren solüsyonun 

belirli bir süre ile (30 – 120 dakika) direk olarak karın içerisine uygulanmasıdır. Bu tedavi ile 

peritoneal yüzeylere ait hastalıklarda kür elde etmek hedeflenir. Bu uygulama son yıllarda 

peritoneal yüzey malignitelerinde uzmanlaşmış merkezlerde oldukça iyi benimsenmiş bir 

tedavi yöntemidir. Seçilmiş vakalarda tedavi sonuçları yüz güldürücü olabilmektedir. 

 SRC ve HİPEK, apendiks tümörlerinde de tercih edilebilen bir tedavi yöntemidir. Genel 

olarak apendiksin malign tümörlerinde peritoneal yayılım saptandığında uygulanmaktadır. 

Burada da amaç 2,5 mm altında peritoneal deposit kalacak şekilde cerrahi debulking yapmak 

ve başarılı sitoredüksiyon uygulayabilmektir. Genellikle asemptomatik ve bu agresif cerrahiyi 

kaldırabilecek hastalar uygun olarak değerlendirilir.  
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 Evre 4 metastatik adenokarsinomlarda sistemik kemoterapiye ek olarak SRC ve HİPEK 

uygulanabilmektedir. Ancak her ne kadar adenokarsinomlarda taşlı yüzük hücreli histoloji 

diğerlerine kıyasla kötü prognoza sahip olsa da SRC ve HİPEK için kesin kontrendikasyon 

olarak görülmemelidir. Seçilmiş hastalar bu yaklaşımdan fayda görebilmektedir.37 Neoadjuvan 

KT’nin SRC ve HİPEK öncesi rezektabiliteyi artırdığı ve sağkalıma yarar sağladığı 

düşünülmektedir. Ancak yapılan bir çalışmada fark olmadığı görülmüştür.38 Ancak bu veriler 

oldukça sınırlıdır. 

 PMP’de de giderek agresiv yaklaşım olan SRC ve HİPEK uygulanması savunulmaya 

başlanmıştır. Çünkü bazı hastalarda bu yöntemlerle uzun süreli nükssüz sağkalım hatta kür bile 

sağlanabileceği düşünülmektedir. Yine de bu konu hakkında tartışmalar sürmektedir. 

 Apendiks tümörlerinde SRC ve HİPEK’e uygunluk açısından optimal bir hasta seçim 

faktörü belirlenmemiştir. Bu konu hakkında da bir fikir birliği yoktur. SRC ve HİPEK 

tedavisinden fayda görecek hastalar genelde kombine yöntemle birden çok faktöre göre 

değerlendirilerek seçilmektedir. Bunlar arasında histopatolojik inceleme, genel hastalık yükü, 

preoperatif radyolojik değerlendirme ve intraoperatif bulgular yer alır.  

 Non invaziv malignitelerde invaziv adenokarsinomlara göre hastalıksız kalabilme 

olasılığı gözle görülür şekilde daha fazladır. Her ne kadar hastalık yükü fazla olsa da bu yöntem 

low grade tümörlerde de uygulanabilir.  

 Pre-op BT görüntüleme ile karaciğerde ve diğer sistemik organlarda metastazlar 

dışlanır. Ayrıca BT bulguları ile kötü sonuçları öngörmeye yardımcı kriterler saptanabilir. Bu 

kriterler; ince bağırsakta segmental tıkanıklık, ince bağırsak yüzeyinde 5 cm çapından büyük 

tümör nodülü varlığı, jejunum veya proksimal ileum mezenterine direk bitişik tümör olması 

sayılabilir.  

 Peritoneal kanser indeksi (PKİ) (Peritoneal cancer index – PCI), peritoneal yüzeydeki 

tümör nodüllerinin yayılımı ve boyutuna göre oluşturulan bir skorlama yöntemidir. (Şekil 7) 

Sitoredüksiyon bütünlük skoru da maksimal sitoredüksiyon sonrası kalan tümör nodüllerinin 

boyutu ile ifade edilir. Bu iki skorlama sistemi de genellikle intraoperatif olarak kullanılır. PKİ 

skoru komplet sitoredüksiyon oranını tahmin etmeye yardımcıdır ve sağkalım oranları ile 

korelasyon gösterir.   
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 Pre-op görüntüleme ile de PKİ skoru hesaplanabilir. Sadece BT ile hesaplanan PKİ 

skorunun intraoperatif hesaplanana göre doğruluk oranının %44 olduğu söylenirken, BT ve 

MRG ile hesaplanan skorun doğruluk oranının %81 olduğu söylenir.39 Bu nedenle radyolojik 

görüntüleme yöntemleri ile hesaplanan PKİ skorlarının gerçek oranları tahmini hala sınırlıdır. 

Bu nedenle bazıları radyolojik görüntülemeye kıyasla laparoskopiden daha çok yararlanır. Bazı 

çalışmalarda laparoskopinin daha güvenilir olduğu ve komplet sidoredüksiyon için pozitif 

prediktif değerinin %82.8 olduğu gösterilmişir.40 

 

Şekil 9: Peritoneal kanser indeksi (PKİ) skorlaması41 

6. Takip 

 Apendiks tümörleri için özel bir takip kılavuzu mevcut değildir. Genellikle kolon 

kanseri için önerilen klavuzlar kullanılmaktadır. Takip için tümör belirteçleri ve kesitsel 

incelemeler (BT veya MRG) kullanılır. 

 Benign tümör olan serrated lezyon/polip için rekürrens riski olmadığından apendektomi 

yapıldıktan sonra takip gerektiren bir durum yoktur.   
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 Tamamen rezeke edilmiş LAMN için de rekürrens riski olmadığından takibe gerek 

duyulmamaktadır. Ancak T4a veya rüptüre LAMN’de PMP gelişme riskinden dolayı takip 

önerilir. Takip için ortak bir kılavuz yoktur. Genellikle takip sıklığı 6 ay ile 2 yıl arasında 

değişmektedir. Tedavi sonrası ilk 4 yıl için yılda 1 defa BT ile görüntüleme, sonrasında da 2 

yılda bir görüntüleme önerilir. Kümülatif radyasyon riski nedeniyle BT yerine genç hastalarda 

MRG de kullanılabilmektedir. Bazı yazarlar ilk 1 yıl içerisinde görüntüleme ile herhangi bir 

nüks saptanmamış olsa dahi tanısal laparoskopi yapmayı önermektedir. Laparoskopik inceleme 

daha hassas bir yöntem olmasına karşın invaziv bir uygulamadır, ancak peritoneal yayılımı 

erken saptama potansiyeline sahiptir.42 

 Metastatik LAMN veya HAMN’de SRC uygulanan hastalarda cerrahi sonrası 2. ayda 

görüntüleme yapılması önerilir. Sonrasında LAMN’de yılda bir, HAMN’de de 6 ayda bir takip 

gerekir. 

 Apendiks tümörlerinde prognoz histopatolojik alt tip, peritonel hastalık varlığı ve 

hastalığın yaygınlığına bağlı olarak değişir. Serrated lezyon/polip gibi tümörlerde %91-100 

arasında olağanüstü sağkalım oranları mevcuttur. LAMN’de apendikse sınırlı olanlarda 

sağkalım daha iyi olmaktadır. Adenokarsinomda ise ortalama sağkalım %53,6 civarındadır. Bu 

oran hastalığın evresine ve tümörün diferansiasyon derecesine göre değişkenlik göstermektedir. 

Müsinöz adenokarsinomlarda prognoz daha kötüdür. Ayrıca adenokarsinomlarda çoğu 

retrospektif çalışma apendektomiye oranla hemikolektomi yapılanların sağ kalımının daha iyi 

olduğunu gösterir.43 Genel olarak GCA’larda prognozun malign NET’ten daha kötü, fakat 

adenokarsinomdan iyi olduğu söylenir.21 NET’lerde prognoz tümör boyutu ile tahmin edilebilir. 

<2 cm metastaz yapmaz diye kabul edilir. >2cm’in 1/3’ü daha tanı anında iken metastaz yapar. 

Ancak metastaz çoğunlukla lenf noduna olmaktadır. Karaciğer metastazı oldukça nadirdir.44 

The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) tümör boyutuna göre takip kriteri 

belirlemiştir.45 2 cm altı tümörlerde kontrole gerek yoktur. >2 cm tümörler 3. ve 12. ayda tümör 

belirteçleri ve görüntüleme yöntemleri ile takip edilir. 1 yıl sonra sadece 6 veya 12 ayda bir 

tümör belirteçleri ile takip yeterlidir.  
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 Görüntüleme yöntemleri ancak gerek duyulması halinde kullanılır, rutin görüntüleme 

gerekmemektedir. <2 cm ve yüksek riskli özellikler (nodal metastaz, lenfovasküler invazyon, 

mezoapendiks invazyonu, intermediate veya high grade, mikst histoloji) yoksa takip gerek 

görülmemektedir. >2 cm ve sağ hemikolektomi ile lenf nodu pozitif saptanan hastalarda 3. ve 

12. ayda BT veya MR ile görüntüleme önerilmektedir. 1 yıl sonra ise her 6-12 ayda bir 

anamnez/fizik muayene ile takip, yılda 1 kez de BT inceleme yapılması önerilir. Optimal takip 

süresi mevcut değildir. NCCN 10 yıllık takip süresini yeterli olarak görür.  
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III. AMAÇLAR 

 Apendiks tümörlerinin oldukça nadir görüldüğü bilinmektedir. Çoğu hastada ameliyat 

öncesi tanı koymak mümkün olmamaktadır. Bu nedenle hastaların çoğunun diğer nedenlerle 

yapılan apendektomi sonrası tanı aldığı görülmektedir. Apendektomi çoğu zaman yeterli olsa 

da bazı zamanlarda ek cerrahi girişimler gerekmektedir. Ek cerrahi girişimlerin hangi 

durumlarda yapılması gerektiği yıllarca araştırma alanı olmuştur. 

 Bu çalışmada; 

• Apendektomi yapılan ≥18 yaş hastalarda apendikste tümör görülme oranının belirlenmesi, 

• Ameliyat öncesinde apendiks tümörü tanısı alma oranının saptanması, 

• Apendektomi sonrası ikinci ameliyat olan ve olmayan hastaların verilerini karşılaştırarak 

apendektominin yeterli olup olmadığının gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.  
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IV. HASTALAR VE YÖNTEMLER 

 Çalışmaya İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 15.03.2019 tarih ve 05 sayılı kararla alınan onay sonrası başlandı. İstanbul 

Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 2006-2019 yılları arasında apendektomi 

yapılan 6030 hastanın verileri retrospektif olarak incelenedi. Onsekiz yaş altı 1580 hasta 

çalışma dışı bırakıldı. 

 Kalan 4450 hastanın patolojik tanıları incelendi. Tanısı akut apandisit veya karın içi 

organlara ait diğer tümörlerin apendikse metastazı olan toplam 4316 hasta daha çalışma dışı 

bırakıldı. Primer apendikse ait lezyon olan toplam 134 hasta saptandı. 

 Bu 134 hasta arasında patoloji raporunda eski tanımlamaya göre “mukosel” olarak 

raporlanan 8 hastanın patoloji kesitleri tekrar incelendi. Bir hastanın tanısı yeni değerlendirme 

ile “sesil serrated adenom” olarak değişirken, 5 hastanın tanısı “LAMN” olarak değişti. İki hasta 

ise yeni patolojik değerlendirmede tümöral lezyon saptanmadığından çalışma dışı bırakıldı. 

Bunların sonucunda primer apendiks tümörü olarak değerlendirilen 132 hasta çalışmaya dahil 

edildi. (Şekil 10) 

 

Şekil 10: Hasta seçimi  
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 Hastaların demografik verileri (cinsiyet ve yaş), ameliyat öncesi tanıları, yapılan ilk 

ameliyatları, mevcutsa ikinci ameliyatları ve patoloji raporları arşivde yer alan dosyalardan ve 

hastane otomasyon sistemine kayıtlı verilerden retrospektif olarak incelendi. Histopatolojik 

tanı, T evresi, N evresi, M evresi verileri patoloji raporlarının incelenmesi ile elde edildi. 

Biyolojik davranışlar ise DSÖ’nün kriterlerine göre “benign”, “borderline” ve “malign” olarak 

üç grupta değerlendirildi. Nihayi incelemeler sonrası “hastalığın evresi”, AJCC’nin güncel 

baskısına göre belirlendi. Patoloji raporlarının incelenmesi sonucu apendikste saptanan 

tümörün, karın içi diğer (jinekolojik veya kolon) tümörlerin yanında ikinci primer olması 

durumuna göre “ana tanı” adı altında bir değerlendirme daha yapıldı. Hastaların tedavi sonrası 

takipleri ve son durumları poliklinik kontrollerinde değerlendirildi. Eksik veriler telefon 

görüşmesi yapılarak tamamlandı ve hastaların son takip tarihi Ekim 2019 olarak alındı. 

 Hastaların bütün verileri Microsoft Excel® 2013 programına kaydedildi. Çalışmada 

elde edilen bulgular IBM SPSS Statistics® 22.0 programında istatistiksel değerlendirilmeye 

alındı. Değerlendirmede tanımlayıcı metodların (ortalama, ortanca, standart sapma, frekans) 

yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Student t testi, niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanıldı. Sağ kalım analizinde Kaplan-Meier analizi ve Log 

Rank test kullanıldı. Anlamlılık en az p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.  
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V. BULGULAR 

 Ekim 2006 – Ekim 2019 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 

Hastanesine başvuran ve apendektomi yapılan 18 yaş üstü 4450 hasta saptandı. Apendiks 

tümörü tanısı alan toplam 132 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmamızda apendektomi yapılan 

hastalarda apendiks tümörü görülme oranının % 2,9 olduğu saptandı. 

 Çalışmada yer alan hastaların yaşları 21 ile 87 arasında değişmekteydi. Ortanca 

(medyan) yaş 58, ortalama yaş 55,71±16,43 yıl olarak saptandı. 

 Hastaların 45’inin (%34,1) erkek, 87’sinin (%65,9) kadın olduğu görüldü.  

 Biyolojik davranışlarına göre oluşturulan gruplandırmalara bakıldığında, “Benign” 

kategorisinde toplam 27 (%20,5), “Borderline” kategorisinde toplam 61 (%46,2), “Malign” 

kategorisinde toplam 44 (%33,3) hasta olduğu görüldü. (Grafik 1) 

 

Grafik 1: Biyolojik davranış gruplarına göre hastaların dağılımı 

 Apendiksteki tümörlerin histopatolojik tanılarına baktığımızda; 27 (%20,5) hastada 

serrated lezyon/polip, 61 (%46,2) hastada LAMN, 1 (%0,7) hastada HAMN, 12 (%9,1) hastada 

müsinöz adenokarsinom, 5 (%3,8) hastada non-müsinöz adenokarsinom, 2 (%1,5) hastada 

GCA, 24 (%18,2) hastada NET tanısı saptandı. (Tablo 9)  
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Tanımlayıcı Özellikler n (%) 

Cinsiyet Kadın 
87 (%65,9) 

Erkek 
45 (%34,1) 

Yaş (yıl) Min – Mak (Medyan) 
21 – 87 (58) 

Ort ± Ss 
55,71 ± 16,43 

Biyolojik Davranış 
Benign 

27 (%20,5) 

Borderline 
61 (%46,2) 

Malign 
44 (%33,3) 

Histopatolojik Tanı 

Serrated lezyon/polip 
27 (%20,5) 

LAMN 
61 (%46,2) 

HAMN 
1 (%  0,7) 

Müsinöz adenokarsinom 
12 (%  9,1) 

Non-müsinöz adenokarsinom 
5 (%   3,8) 

GCA 
2 (%   1,5) 

NET 
24 (%18,2) 

Tablo 9: Tanımlayıcı özellikler 

 Ameliyat öncesi tanılara bakıldığında; 43 (%32,6) hastanın “akut apandisit” tanısı ile, 

43 (%32,6) hastanın “jinekolojik tümör” tanısıyla,  22 (%16,6) hastanın “apendiks tümörü” 

tanısıyla, 20 (%15,2) hastanın “sağ kolon tümörü” tanısıyla, 4 (%3,0) hastanın ise 

“psödomiksoma peritonei” tanısı ile ameliyata alındığı görülmüştür. 

Ameliyat Öncesi Tanı n (%) 

Akut Apandisit 
43 (%32,6) 

Jinekolojik Tümör 
43 (%32,6) 

Apendiks Tümörü 
22 (%16,6) 

Sağ Kolon Tümörü 
20 (%15,2) 

Psödomiksoma Peritonei 
4 (%3,0) 

Tablo 10: Ameliyat öncesi tanılara göre hastaların dağılımı  
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 Yapılan ilk ameliyatlara baktığımızda; 132 hastadan 105’ine (%79,5) ilk ameliyatta sadece 

apendektomi (basit apendektomi, kısmi çekum rezeksiyonu ile birlikte apendektomi veya 

jinekolojik evreleme cerrahisi sırasında uygulanan apendektomi) uygulanırken, 27 (%20,5) 

hastaya geniş rezeksiyon (ileoçekal rezeksiyon, sağ hemikolektomi veya CRS+HIPEC) 

uygulanmıştır. 

 Hastaların ilk ameliyat sonrası yapılan patolojik incele sonucu nihayi ana tanılarına 

bakıldığında, 97 (%73,5) hastada sadece primer apendiks tümörü, 20 (%15,1) hastada primer 

jinekolojik tümöre eşlik eden, 15 (%11,4) hastada da primer kolon tümörüne eşlik eden insidental 

ikincil bir apendiks tümörü saptanmıştır. 

Ana Tanı n (%) 

Apendiks Tümörü 
97 (%73,5) 

Jinekolojik Tümör 
20 (%15,1) 

Kolon Tümörü 
15 (%11,4) 

Tablo 11: Ana tanılara göre hastaların dağılımı 

 Apendiks tümörü tanısı ile ameliyata alınan 22 hasta arasında apendektomi uygulanan 

19(%86,4) kişi olduğu, bu hastalardan 3’üne (%13,6) ise geniş rezeksiyon yapıldığı 

görülmüştür. Nihayi tanısı apendiks tümörü olan 97 hastanın 85’ine (%87,6) ilk ameliyatta 

apendektomi uygulanmış iken, 12 hastaya (%12,4) geniş rezeksiyon uygulanmıştır. 

 İlk ameliyatta apendektomi yapılan 105 hastadan 18’ine (%17,1) ikinci ameliyat olarak 

geniş rezeksiyon uygulanırken, 87 (%82,9) hasta ikinci kez ameliyat olmamıştır. (Grafik) 

 Sonuç olarak hastaların 87’sine (%65,9) sadece apendektomi uygulanmış, 45 (%34,1) 

hastaya ise geniş rezeksiyon uygulanmıştır. 
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Grafik 2: İkinci ameliyat olma durumu 

 Apendiks tümörü tanısı alan 132 hastadan histopatolojik tanı “serrated lezyon/polip” 

olan 27 hasta, evrelemeye dahil edilmemiştir. Evreleme yapılan toplam 105 hasta mevcuttur. 

Evreleme yapılan hastaların T evrelerinin oranlarına bakıldığında; Tis olan 54 (%51,4), T1 olan 

13(%12,4), T2 olan 1 (%1,0), T3 olan 19 (%18,1), T4 olan 18 (%17,1) hasta olduğu 

görülmektedir. N evrelemesine baktığımızda, Nx olan 65 (%61,9) hasta, N0 olan 32 (%30,5) 

hasta, N1 olan 7 (%6,6) hasta, N2 olan 1 (%1,0) hasta olduğu saptanmıştır. M evrelerinde; M0 

olan 81 (%77,1) , M1 olan 24 (%22,9) hasta olduğu görülmüştür. Nihai patolojiler sonrası 

AJCC’ye göre hastalığın evresine bakıldığında; Evre 0 olan 44(%41,9) hasta, Evre 1 olan 

13(%12,4) hasta, Evre 2 olan 17 (%16,2) hasta, Evre 3 olan 6 (%5,7) hasta, Evre 4 olan 25 

(%23,8) hasta olduğu görülmüştür.  
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Tablo 12: Hastaların evre dağılımları 

 Cinsiyete göre yapılan değerlendirmede istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmıştır. (p=0,015; Ki kare testi) 

 İkinci ameliyat yapılan ve yapılmayan hastaların yaş dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farlılık saptanmıştır. (p=0,010; Student’s t testi) 

 Biyolojik davranışlara bakıldığında ikinci ameliyat olma durumunda anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır. (p=0,003; Ki kare testi)  

Evrelerin Dağılımı (n=105) n (%) 

T evresi 

Tis 
54 (%51,4) 

T1 
13 (%12,4) 

T2 
1 (%1,0) 

T3 
19 (%18,1) 

T4 
18 (%17,1) 

N evresi 

Nx 
65 (%61,9) 

N0 
32 (%30,5) 

N1 
7 (%6,6) 

N2 
1 (%1,0) 

M evresi M0 
81 (%77,1) 

M1 
24 (%22,9) 

Hastalığın evresi 

Evre 0 
44 (%41,9) 

Evre 1 
13 (%12,4) 

Evre 2 
17 (%16,2) 

Evre 3 
6 (%5,7) 

Evre 4 
25 (%23,8) 
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Tanımlayıcı Özellikler 

İkinci 

ameliyat yok 

(n=87) 

İkinci 

ameliyat var 

(n=18) 

p 

Cinsiyet Kadın 
64 (%88,9) 8 (%11,1) 0,015 

Erkek 
23 (%69,7) 10 (%30,3) 

Yaş (yıl) Min – Mak (Medyan) 
21 – 87 (58) 25 – 71 (43,5) 0,010 

Ort ± Ss 
54,99 ± 16,61 44,06 ± 13,85 

Biyolojik Davranış Benign 
22 (%100) 0 0,003 

Borderline 
41 (%87,2) 6 (%12,8) 

Malign 
24 (%66,7) 12 (%33,3) 

Tablo 13: Tanımlayıcı özelliklere göre ikinci ameliyat durumunun değerlendirilmesi 

 Takip süresi 0 ile 163 ay arasında değişmektedir. Ortanca takip süresi 69,5 ay, ortalama 

takip süresi 72,6 ± 46,1 ay saptandı. Takip süresince eks olan hastaların sayısının 27 (%20,5) 

olduğu, sağ olan hastaların sayısının ise 105 (%79,5) olduğu görüldü. 

 Hastaların genel sağkalım süresi 131,73±5,33 aydır. En son ölüm 73. ayda görülmüş 

olup; bu aydaki kümülatif sağkalım oranı %76,5, standart hatası %4,0’tür. (Kaplan Meier 

sağkalım analizi) 

 

Grafik 3: Genel sağkalım grafiği 
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 Apendiks tümörü tanısı alan tüm hastalar arasında, ilk ameliyatta apendektomi 

yapılanlar ile geniş rezeksiyon yapılanlar arasında genel sağ kalım açısından anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür. (p=0.287) 

 

Grafik 4: İlk ameliyat durumuna göre genel sağkalım analizi grafiği 

 Biyolojik davranışlara göre yapılan analizde malign hastaların benign veya borderline 

olan hastalara oranla sağkalımlarının anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır. (p=0,021; 

Log Rank test, Kaplan Meier sağkalım analizi) 

Biyolojik 

davranış 
N Ölü Sağ 

Ortalama 

sağkalım 

süresi (ay) 

%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Benign 27 3 24 141,96±11,51 119,389 164,537 

Borderline 61 9 52 131,02±5,80 119,645 142,408 

Malign 44 15 29 108,60±10,35 88,300 128,906 

Tablo 14: Biyolojik davranış gruplarına göre genel sağkalım analizi 
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Grafik 5: Biyolojik davranış gruplarına göre genel sağkalım analizi grafiği 

 

 İlk ameliyatta apendektomi yapılan 105 hasta arasında ikinci ameliyat olan hastalar ile 

olmayan hastalar arasında genel sağkalım açısından anlamlı farklılık olmadığı saptandı. 

(p=0,800) 

 

Grafik 6: İkinci ameliyat durumuna göre genel sağkalım analizi grafiği 
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 İlk ameliyatta apendektomi yapılan borderline hastalar arasında ikinci ameliyat 

yapılanlar ile yapılmayanlar arasında genel sağkalım açısından anlamlı farklılık görülmemiştir. 

(p=0,609) Log Rank 

 

Grafik 7: Borderline grupta ikinci ameliyat durumuna göre genel sağkalım analizi grafiği  
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VI. TARTIŞMA 

 Apendiks tümörleri gastrointestinal sistem tümörleri arasında oldukça nadir 

görülmektedir.46 Conner ve arkadaşları apendektomi yapılan hastalarda apendiks tümörü 

görülme oranının %0,9 olduğunu bildirmiştir.2 Çok nadir görülmeleri sebebiyle bu tümörlerle 

ilgili çalışmalar oldukça az sayıda hasta üzerinde yapılmaktadır. Kanıt düzeyi yüksek kılavuzlar 

bulunmadığı için apendiks tümörlerinin yönetimi de merkezden merkeze değişebilmektedir. 

 Bu çalışmada apendektomi yapılan hastalarda apendikste tümörü görülme oranı %2,9 

olarak bulunmuştur. Literatür ile kıyaslandığında ise çalışmamızdaki oranın yüksek saptandığı 

görülmektedir.47,48 Çalışmamızdaki oranın bahsi geçen çalışmalara kıyasla yüksek çıkmasının 

nedeninin, 18 yaş altı hastaların çalışma dışı bırakılması olduğu düşünülmektedir. Ayrıca 

çalışmamızın diğer çalışmalara kıyasla 2-3 yıl kadar daha az bir zaman aralığında yer alan 

hastalarla yapıldığının bu farklılığı oluşturduğu sanılmaktadır. Nitekim 2018 yılında Tajima ve 

arkadaşlarının yayımladığı çalışmada, apendektomi yapılan hastalarda tümör görülme oranın 

bizim çalışmamızdakine yakın şekilde %2,3 olduğu gösterilmiştir.49 

 Conner ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların “benign”, “malign” ve “karsinoid” 

olarak üç gruba ayrıldığı görülmektedir. Bu çalışmada, malign grupta yer alan hastaların 

oranının %27 olduğu görülmüştür.2 Çalışmamızda biyolojik davranışa göre yapılan gruplamada 

ise malign kategorisinde yer alan hastaların oranının %33,3 olduğu saptanmıştır. Ancak 

apendikse diğer organlardan metastaz yapmış sekonder maligniteler de bahsi geçen çalışmada 

malign tümörler başlığı altında değerlendirilmiştir. Çalışmamızda ise apendiksin metastatik 

tümörleri çalışma dışı bırakılmıştır. Conner ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 

sekonder metastatik tümörler çıkarıldığında gerçek primer malign tümörlerin oranının yaklaşık 

%12 olduğu hesaplanmıştır. Ancak bir diğer açıdan bakıldığında DSÖ’nün sınıflamasına göre 

malign grupta yer alan NET’lerin, Conner ve arkadaşlarının çalışmasında karsinoid olarak ayrı 

bir başlık altında (42 hasta, %57 oran) değerlendirildiği görülmüştür.2 Karsinoid olarak 

adlandırılan tümörlerin, davranışının değişik olması nedeniyle bu şekilde gruplandırıldığı 

söylenmiştir. Çalışmamızda ise NET’ler DSÖ’nün biyolojik davranış sınıflamasına uygun 

olarak malign grupta değerlendirilmiştir. Yine aynı çalışmada müsinöz kistadenomların benign 

tümör başlığı altında değerlendirildiği görülmüştür.2 DSÖ’nün sınıflamasına göre ise bu 

tümörlerin borderline grupta yer aldığı bilinmektedir. 
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 Tüm bu bilgiler birlikte değerlendirildiğinde; apendiks tümörleri konusunda yıllar 

içinde bilgilerin artması ve değişmesi ile çalışmamızda bahsedilen biyolojik davranış ve 

histopatolojik tanı gruplarının güncel literatüre en uygun sınıflama olduğu görülmektedir. 

Ayrıca hesaplanan oranların günümüz sınıflamasına göre en doğru yaklaşımı yansıttığı ve 

ileride yapılacak yeni çalışmalarda önemli bir kaynak olabileceği düşünülmüştür. 

 Apendikste histopatolojik tanılara göre eskiden en sık görülen tümörlerin NET’ler 

olduğu söylenmekteydi.2 Son yıllarda ise müsinöz epitelyal lezyonların daha sık görüldüğü 

bilinmektedir. Nitekim Turaga ve arkadaşlarının yayımladığı çalışmada en sık görülen 

histolojik tipin müsinöz adenokarsinom olduğu görülmektedir.21 Ancak çalışmasında sadece 

malign tümörlerin değerlendirildiği görülmüştür. Biyolojik davranışlar ayırt edilmeksizin 

apendikse ait tüm lezyonların yer alındığı çalışmamızda ise; en sık görülen lezyonun %46,2 

oranla borderline kategorisinde yer alan LAMN olduğu görülmektedir. LAMN’nin de müsinöz 

bir lezyon olduğu düşünüldüğünde en sık görülen tümörlerin müsinöz tümörler olduğu literatür 

ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 

 Ameliyat öncesi klinik tanılara bakıldığında çoğu çalışmada apendiks tümörlerinin akut 

apandisit tanısı ile kendini gösterdiği görülmüştür.50,51 Örneğin Connor ve arkadaşlarının 

çalışmasında en sık görülen klinik tanının %49 oranla akut apandisit olduğu görülmektedir.2 

Bizim çalışmamızda ise akut apandisit tanısı ile ameliyata alınan hasta oranının %32,6 olduğu 

görülmektedir. Bu oranın da literatür ile benzer şekilde olduğu saptanmıştır. Ancak 

çalışmamızda jinekolojik tümör tanısı ile ameliyata alınan hasta oranının da benzer şekilde 

%32,6 olduğu görülmüştür. Bu da bizlere apendiks tümörlerinin genellikle akut apandisit 

kliniğini taklit ettiğini gösterse de jinekolojik tümör düşünülen hastalarda apendiks tümörü 

olasılığının da göz ardı edilmemesi gerektiğini göstermektedir. Literatürde yer alan çalışmaların 

hemen hepsinde akut apandisit tanısıyla ameliyat edilen hastalarda saptanan tümörlerden 

bahsedildiği görülmüştür.18 Nitekim jinekolojik ameliyatlar sırasında evreleme amacıyla 

yapılan apendektomilere ait verilerin hemen hemen hiçbir çalışmada yer almadığı 

görülmektedir. Ayrıca çalışmamızda sadece %16,6 oranında hastanın ameliyat öncesi apendiks 

tümörü tanısı aldığı saptanmıştır. Bu oranın da apendiks tümörlerinin ameliyat öncesi tanısının 

oldukça zor olduğunu kanıtlar nitelikte olduğu düşünülmüştür.  
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 Yapılan ilk ameliyatlara bakıldığında hastaların yaklaşık 4/5’inin sadece apendektomi 

ameliyatı geçirdiği, geniş rezeksiyon yapılan hastaların oranının %20,5 olduğu görülmüştür. 

Apendiks tümörü tanısı ile ameliyata alınan 22 hastadan 19 (%86,4)’una ise apendektomi 

uygulanmıştır. Bu veriler bize, ameliyat öncesi apendiks tümörü tanısı konulsa dahi hemen ilk 

planda geniş cerrahi girişimin çoğu zaman düşünülmediğini gösterir niteliktedir. 

 Nihayi patolojilere baktığımızda sadece primer apendiks tümörü olan hasta oranının 

%73,5 olduğu görülmektedir. Kalan ¼’ten fazla hastada kolon veya jinekolojik tümöre eşlik 

eden senkron insidental ikincil bir apendiks tümörü olduğu saptanmıştır. Apendiks tümörü 

saptanan hastada senkron kolon tümörü görülebildiği bilinmektedir.52 Kolon tümörü tanısı alan 

hastalarda senkron apendiks tümörü görülme olasılığı nadir görülmelerine rağmen akılda 

tutulması gereken bir durum olarak değerlendirilmiştir. 

 Apendektomi sonrası ikinci ameliyat yapılan hasta sayısının 18 (%17,1) olduğu 

görülmüştür. Bu oran apendiks tümörlerinde apendektominin çoğu zaman yeterli olduğunu 

gösterir niteliktedir. Ancak tüm tümörlerin biyolojik davranışı aynı olmadığından böyle bir 

genelleme yapmanın doğru bir yaklaşım olmadığı söylenmelidir. 

 İkinci ameliyat olan ve olmayan hastaları karşılaştırdığımızda erkek hastaların kadınlara 

oranla daha anlamlı derecede fazla oranda ikinci ameliyat olduğu saptanmıştır. (p<0,05) Yaş 

ortalamalarına bakıldığında da ikinci ameliyat olan hastaların yaş ortalamasının anlamlı 

derecede olmayanlara göre düşük olduğu görülmüştür. (p<0,05)  

 Biyolojik davranış açısından kıyasladığımızda, ikinci ameliyat olan hastaların malign 

grupta anlamlı derecede daha yüksek oranda olduğu saptanmıştır. (p<0,05)  

 Benign hastalarda apendektominin küratif olduğu bilinir. Çalışmamızda da benign 

grupta yer alan hastaların hiçbiri apendektomi sonrası ikinci ameliyat geçirmemiştir.  

 Borderline grupta (LAMN) hastaların %12,8’inin ikinci ameliyat olduğu görülmüştür. 

Tamamen rezeke edilmiş apendikse sınırlı LAMN’de apendektominin yeterli olduğu söylenir.53 

Fakat rüptüre olmamış LAMN’de pozitif cerrahi sınır varlığında sağ hemikolektomiyi 

savunanlar mevcuttur.24 Çalışmamızda cerrahi sınır pozitif olan LAMN tanılı bir hastada sağ 

hemikolektomi uygulanmış, sağ hemikolektomi piyesinde özellik görülmemiştir.  
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 Rüptüre LAMN’de de neoplastik hücrelerin peritoneal yayılım gösterme riski olduğu 

bilinmektedir.54 Bu nedenle bu hastalarda ameliyat bulguları detaylı bir şekilde 

kaydedilmelidir. Ameliyat notunda karın boşluğunun başka ek lezyonlar açısından detaylı 

şekilde değerlendirildiğinin, varsa şüpheli lezyonlardan da örnek alındığının belirtilmesi 

gerekmektedir. Ayrıca karın boşluğunun ve insizyonların yıkanmasını da önerenler 

mevcuttur.35 Çalışmamızda ameliyat sırasında apendikste perforasyon olan LAMN tanılı 4 

hastanın hiçbirine ek cerrahi girişim uygulanmamıştır. Takibinde bu hastalarda nüks 

gözlenmemiştir.  

 T4 LAMN hastalarda PMP gelişme riski çalışmalarda oldukça farklı oranlarda 

gösterilmiştir.55,56 Sadece aselüler müsin depozitleri olan hastalarda bu oran %3-7 iken, 

neoplastik hücre içeren müsinöz materyali olan hastalarda oranın %33-78 arasında değiştiği 

ifade edilir.55,57 Bu hastalarda en iyi yaklaşımın ne olduğu konusunda bir fikir birliği yoktur. 

Her ne kadar apendiks dışında hücre olması nüks riskini artırıyor olsa da apendektomi sonrası 

sağ hemikolektomi uygulamanın faydası olmadığı söylenmektedir. Bunun yerine yakın takip 

(aralıklı görüntüleme ve serum tümör belirteçleri ile) ve PMP saptanması durumunda tedavi 

uygulanması önerilir. Diğer bir yöntem olarak da cerrahiyi kabul eden hastalara 6 ila 12. ay 

arasında tanısal laparoskopi uygulanabilir.58 Bazıları PMP gelişmesini engellemek için tanı 

anında agresif cerrahi uygulanmasını önerse de veriler kısıtlıdır.59 Örneğin; Yantiss ve 

arkadaşları, müsinöz neoplazilerde sağ hemikolektominin PMP gelişme riskini azaltmadığın 

söylemiştir.60 Çalışmamızda LAMN tanılı hastalar arasında 2 hastanın T evresinin T4 olduğu 

görülmüştür. İlk hastaya jinekolojik tümör tanısı ile jinekolojik evreleme cerrahisi sırasında 

apendektomi uygulanmıştır. Peritoneal yüzeyde aselüler müsin görülen hastaya SRC + HİPEK 

uygulanmış, patoloji sonucunda peritoneal yüzeylerde tümör görülmemiştir. Bu hastada SRC + 

HİPEK’in aşırı tedavi olabileceği düşünülmüştür. İkinci hastaya ise apendiks tümörü (mukosel) 

tanısı ile apendektomi uygulanmıştır. Patoloji sonucunda cerrahi sınırda lezyon görülmeyen 

hastaya ek girişim yapılmamıştır. Her iki hastada da takibinde nüks gelişmemiştir. 
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 Metastatik LAMN saptanan hastaların olası SRC + HİPEK açısından peritoneal yüzey 

tümörleri konusunda özelleşmiş merkeze yönlendirilmesi önerilir.61 İlk ameliyatta metastatik 

olan LAMN tanılı hasta sayısının 11 olduğu görülmüştür. Bu hastalardan ikisi başka bir 

merkezde tetkik edilmiş ve PMP tanısı nedeniyle merkezimize yönlendirilmiştir. Bu iki hastaya 

da ilk ameliyatta SRC + HİPEK uygulanmıştır. Hastaların 8’i jinekolojik tümör tanısı ile 

ameliyata alınmış ve sadece jinekolojik evreleme cerrahisi sırasında apendektomi 

uygulanmıştır. Bu hastalardan 3’üne ikinci ameliyat olarak SRC+HİPEK yapılmış, 5 hastaya 

ek cerrahi girişim uygulanmamıştır. SRC+HİPEK uygulanan 1 hastada ilk ameliyattan sonraki 

28. ayda nüks gelişmiş, hasta takibinin 56. ayında kaybedilmiştir. Ek cerrahi yapılmayan 5 

hastanın 1’i ilk ameliyattan sonraki takibinin 49. ayında kaybedilmiştir. İlk ameliyatta 

metastatik olan LAMN tanılı hastalardan kalan son hasta ise akut apandisit tanısı ile ameliyata 

alınmış. Ameliyat sırasında perfore olduğu görülen hastanın patoloji sonucunda serozal 

yüzeyde aselüler müsin saptanmıştır. Bu hastaya ikinci ameliyat olarak sağ hemikolektomi 

uygulanmış ve patoloji sonucu serozal yüzeylerde aselüler müsin görülmüştür. Kaybedilen iki 

hastanın dışında kalan 9 hastanın hiçbirinde takiplerinde nüks görülmemiştir. Sonuç olarak 

LAMN’nin her ne kadar borderline olduğu ve invazyon yapmadığı bilinse de, perforasyon 

geliştiğinde müsinöz materyalin veya neoplastik hücrelerin peritoneal metastaza neden olduğu 

görülmektedir. Gelişen PMP’nin de mortaliteye neden olabileceği görülmüştür. SRC + 

HİPEK’in seçilmiş hastalarda sağkalım avantajı sağlayabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda ilk ameliyatta apendektomi yapılan borderline hastalar arasında ikinci ameliyat 

olan hastalar ile olmayanlar arasında sağkalım açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

(p=0,609) Bunun nedeninin çok düşüş hasta sayısı olduğu düşünülmektedir. 

 Malign tümörler içinde adenokarsinomlardan hepsine (müsinöz, non-müsinöz, Goblet 

hücreli) American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) kılavuzunda sağ 

hemikolektomi önerilmektedir.61 Ancak apendiks piyesinde insidental saptanan rüptüre 

olmamış, tamamıyla rezeke edilmiş bu tümörlerde en uygun tedavi tartışmalıdır. Gahagan ve 

arkadaşları adenokarsinomların nodal yayılım yaptığı bilindiğinden yeterli bir lenf nodu 

diseksiyonu için tüm vakalarda sağ hemikolektomi yapılmasını savunur.62 Hata ve arkadaşları 

ise erken evre ve iyi diferansiye adenokarsinomlarda lenf nodu metastazı görülme oranının 

düşük olduğunu, apendektominin yeterli olduğunu savunmaktadır.63 Ancak sağ hemikolektomi 

yapılanların apendektomi yapılanlara kıyasla daha iyi sağkalımı olduğunu söyleyen çalışmalar 

da vardır.64,65,66   
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 Çalışmamızda non-müsinöz adenokarsinom tanısı alan toplam hasta sayısı 5’tir. Bu 

hastalardan birincisi jinekolojik tümör tanısı ile ameliyata alınmış, batın içi tümör implantları 

görülen hastaya jinekolojik evreleme sırasında apendektomi uygulanmıştır. Batın içi 

implantları olan hastaya apendektomi sırasında implantları da çıkarılmış sonrasında ise ek 

cerrahi girişim uygulanmamıştır. Hasta takibinin 139. ayında nükssüz seyretmektedir. İkinci 

hasta da karaciğer metastatik apendiks tümörü tanısı ile ameliyata alınmıştır. Yaygın karın içi 

implantlar nedeniyle sadece apendektomi uygulanmıştır. Lenf nodu örneklenmesi mümkün 

olmamıştır. Ameliyat sonrası erken dönemde hasta vefat etmiştir. Üçüncü hastaya akut 

apandisit tanısı ile apendektomi uygulanmış. Patoloji sonucu adenokarsinom gelen hastaya 

ikinci ameliyat olarak sağ hemikolektomi uygulanmıştır. Patolojisinde apendiks güdüğünde 

adenokarsinom infiltrasyonu görülen hastanın lenf nodu metastazı saptanmamış olup takibinin 

39. ayında beyin metastazı nedeniyle vefat etmiştir. Dördüncü hasta akut apandisit tanısı ile 

ameliyata alınmıştır. Ameliyat sırasında perforasyon görülen hastaya kısmi çekum rezeksiyonu 

ile birlikte apendektomi uygulanmıştır. Patoloji sonucu lenf nodu metastazı pozitif gelen hasta 

takibinin 138. ayında nükssüz seyretmektedir. Son hasta ise kolon tümörü tanısı ile ameliyata 

alınmıştır.  Ameliyat sırasında yaygın implantlar saptanan ve rezeksiyona izin vermeyecek 

derecede yapışık tümör saptanan ahstada sadece kısmmi çekum rezeksiyonu ile birlikte 

apendektomi uygulanmıştır. Lenf nodu pozitifliği saptanan hastaya adjuvan sistemik 

kemoterapi başlanmış, ancak ileri evre hastalık nedeniyle takibinin 5. ayında hasta vefat 

etmiştir. Sonuç olarak çok az sayıda hasta üzerinden yapılan değerlendirmede non-müsinöz 

adenokarsinomlarda lenf nodu metastazının sık görüldüğünü, sağ hemikolektominin lenf nodu 

metastazını saptamada apendektomiye üstün olduğunu söyleyebiliriz. 

  Sağ hemikolektominin avantajı müsinöz adenokarsinomlarda daha çok tartışılan bir 

konudur. Sağ hemikolektomiyi savunanlar evreleme için düzgün bir lenfadenektominin 

yapılması gerektiğini söylerler. Karşı çıkanlar ise bu çalışmaların kolonik tip 

adenokarsinomlarda yapılan çalışmalar olduğunu savunurlar64,67 ve müsinöz 

adenokarsinomlarda lenf nodu metastazı oranlarının oldukça az olduğunu söylerler.43,63,68 

Nitekim Nasseri ve arkadaşlarının SEER veritabanından elde edilen bilgilerle yaptığı bir 

çalışmada müsinöz adenokarsinomlarda sadece apendektominin kabul edilebilir olduğu 

gösterilmiştir.69  
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 Çalışmamızda müsinöz adenokarsinom tanısı alan 12 hasta mevcuttur. Bu hastaların 

8’ine ilk ameliyatta apendektomi uygulanmışken, 4 hastaya geniş rezeksiyon uygulanmıştır. 

Apendektomi yapılan 8 hastanın 4’üne de ikinci ameliyatta geniş rezeksiyon uygulandığı 

görülmüştür. 4 hastada apendektomi sonrası ek cerrahi girişim yapılmadığından lenf nodu 

metastazı durumu bilinmemektedir. Bu hastaların 2’sinin erken dönemde (0. ve 8. ay) vefat 

ettiği görülmüştür.  Diğer hastalar ise takiplerinin 151. ve 158. aylarda nükssüz sağkalım 

göstermiştir. Geniş rezeksiyon yapılan hastaların 4’üne sağ hemikolektomi uygulanmıştır. 

Hastaların ikisinde lenf nodu metastazı görülmüşken, iki hastada lenf nodu metastazı 

saptanmamıştır. Sağ hemikolektomi yapılan hastaların 2’si takiplerine 139. ve 21. ayında 

nükssüz devam etmektedir. Kalan iki hastadan biri 2. ayında tümör dışı nedenle (lenfoma) vefat 

etmişken, diğer hasta ise 29. ayında gelişen nüks nedeniyle erken dönemde hayatını 

kaybetmiştir. Sonuç olarak müsinöz adenokarsinomlarda sağ hemikolektominin lenf nodu 

metastazını saptamakta avantajlı olduğu söylenebilir, ancak non-müsinöz tümörlerde olduğu 

gibi hasta sayısının az olması değerlendirmenin ideal olmadığını düşündürmektedir. 

 Metastatik adenokarsinomların SRC+HİPEK için ileri merkezlere yönlendirilmesi 

önerilir. Çalışmamızda SRC+HİPEK uygulanan 4 hastadan 3’ü nükssüz takiplerine devam 

ederken, 1 hasta ameliyat sonrası erken dönemde (1. ay) kaybedilmiştir. Bu hastalara 

bakıldığında da seçilmiş hastalarda SRC + HİPEK’in hastalarda sağkalımı artırdığı 

düşünülmektedir. 

 GCA’da da en uygun tedavi tartışmalıdır. Varisco ve arkadaşları lokalize, düşük gradeli 

tümörlerde apendektominin yeterli olduğunu savunur.70 Ancak NET’lere kıyasla GCA’larda 

yüksek lenf nodu metastazı riski olduğundan tüm hastalara sağ hemikolektomi 

önerilmektedir.71,72 Çalışmamızda da GCA tanısı alan iki hasta mevcuttur. İlk hastaya akut 

apandisit tanısı ile ilk ameliyatta apendektomi uygulanmıştır. Patoloji sonucu GCA gelen 

hastaya sağ hemikolektomi uygulanmış, lenf nodu metastazı saptanmamıştır. Hasta 28. ayında 

takiplerine devam etmektedir. İkinci hasta ise jinekolojik tümör tanısı ile ameliyata alınmış. 

Karın içi implantlar görülen hastaya sadece jinekolojik evreleme cerrahisi sırasında 

apendektomi yapılmıştır. Patoloji sonucu GCA olan hastaya SRC + HİPEK yapılması 

planlanmış ancak tüm bağırsak mezosunda yaygın implantları olan hasta SRC’ye uygun olarak 

değerlendirilmemiştir. Takibinin 22. ayında hasta kaybedilmiştir. GCA tanısı olan hasta 

sayısının çalışmamızda oldukça az olması nedeniyle genel bir değerlendirme yapılması 

mümkün olmamıştır. Ancak NET’lerden agresif seyir gösterdiği iki hasta örneğinden de 

anlaşılmaktadır. 
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 NET’lerde sağ hemikolektomi kararı The North American Neuroendocrine Tumor 

Society (NANETS) ve The European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS)’te yer alan fikir 

birliğine dayalı kılavuzlara göre verilmektedir. Bu klavuzlarda çapı >2 cm tüm tümörlerde sağ 

hemikolektomi yapılması önerilir. Tümör çapı 1 cm ile 2 cm arası olanlarda ise tümörün mikro 

özelliklerine bakılmakta (derin mezoapendisyal invazyon [>3 cm], pozitif veya net 

değerlendirilemeyen cerrahi sınır varlığı, yüksek proliferasyon indeksi [Grade 2 ve üzeri], 

lenfovasküler invazyon), bu özelliklere sahip hastalarda sağ hemikolektomi önerilmektedir. Bu 

özelliklere sahip olmayan 1 cm ile 2 cm arası boyutu olan tümörlerde veya çapı < 1 cm  

olanlarda apendektomi yeterlidir denilmektedir. Bu konu hakkında da fikir ayrılıkları elbette 

mevcuttur. Bu tümörlerin çoğunlukla insidental saptandığı düşünüldüğünde hastayı tekrar 

ameliyata alma kararının tartışılan bir konu olması son derece makul bir düşüncedir. Nussbaum 

ve arkadaşları, < 2 cm bütün tümörlerde apendektominin yeterli olduğunu savunurken;73 

Rorstad çalışmasında, tanı anında tümörün boyutuna göre lenf nodu metastaz oranlarının < 1 

cm tümörlerde %0, 1 cm ile 1,9 cm arası tümörlerde %7,5, > 2 cm tümörlerde ise %33 olduğunu 

göstermiştir.44 Bu nedenledir ki tümör çapı 2 cm üzeri olan NET’lerde sağ hemikolektominin 

mutlak endike olduğu savunulur. Çalışmamızda da NET tanısı alan 24 hasta yer almaktadır. Bu 

hastaların tümör çaplarına bakıldığında 18 hastada tümör çapının < 1 cm olduğu görülmüştür. 

Hastaların 5’inde tümör çapı 1 ile 1,9 arasında değişmekte iken, > 2 cm tümör çapı olan bir 

hasta olduğu görülmüştür. Tümör çapı > 2 cm olan hastaya ikinci ameliyatta sağ hemikolektomi 

uygulanmış ve patoloji sonucu lenf nodu pozitif saptanmıştır. Tümör çapı 1 ile 1,9 arasında 

olan 5 hastadan ikisine sağ hemikolektomi uygulanmış ve lenf nodu metastazı saptanmıştır. 

Tümör çapı < 1 cm olan hastalardan 3 hastaya ilk ameliyatta sağ hemikolektomi uygulanmış 

(sağ kolon tümörü tanısı ile uygulanmış ve primer kolon tümörü tanısı almış hastalar), bu 

hastalarda lenf nodu metastazı saptanmamıştır. İlk ameliyatta apendektomi uygulanan 15 

hastadan 2’sine mezoapendiks invazyonu ve lenfovasküler invazyon nedeniyle sağ 

hemikolektomi uygulanmıştır. Ancak lenf nodu metastazı saptanmamıştır. Sonuçlara 

bakıldığında literatüre benzer şekilde 2 cm’nin altında tümör çapı olan hastalarda sağ 

hemikolektomi yapılan hastalarda lenf nodu metastazı görülmemiştir. ENETS ve NANETS’in 

kılavuzları NET’ler için yeterli olarak görülebilir. 
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 Sağkalım analizlerine bakıldığında nüks görülen hasta sayısının oldukça az olması 

nedeniyle nükssüz sağkalım analizi uygulanmamıştır. Genel sağkalım değerlendirmesinde 

biyolojik davranışlara göre yapılan analizde malign hastaların, benign ve borderline olanlara 

göre sağkalımlarının oldukça düşük olduğu saptanmıştır.(p=0,021) Malign tümörlerin infiltrafif 

özellikleri ve uzak organ metastazı yapma durumları göz önüne alındığında bu istatistiğin 

makul olduğu anlaşılmaktadır. İlk ameliyatta apendektomi yapılan 105 hasta arasında ikinci 

ameliyat olan ve olmayan hastalara arasında sağkalım açısından anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır.(p=0,800) Burada da görülen sonucun apendiksteki tümörün dışında sağkalımı 

etkileyen birden çok faktör (ikinci primer tümör olması, biyolojik davranışların farklı olması) 

nedeniyle bu şekilde çıktığı düşünülmüştür. Borderline hasta grubunda yapılan analizde, ilk 

ameliyatta apendektomi yapılan hastalar arasında ikinci ameliyat geçiren veya geçirmeyen 

hastalar arasında sağkalım açısından anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. (p=0,609) Bunun 

en önemli nedenlerinden birinin de biyolojik davranışın borderline olduğu düşünülmüştür. 

Çünkü bu tümörlerin biyolojik davranışı tam olarak bilinememekte, bu nedenle borderline 

olarak isimlendirilmektedir.  

 Apendiks tümörü tanısı alan tüm hastalar arasında, ilk ameliyatta apendektomi 

yapılanlar ile geniş rezeksiyon yapılanlar arasında genel sağ kalım açısından anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür. (p=0.287) Bunun nedeninin biyolojik davranışlar ayırt edilmeksizin tüm 

hastaların analize dahil edilmesi olduğu düşünülmüştür. 
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VII. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 Apendiks tümörleri oldukça nadir görüldüğünden bu konu ile ilgili çalışmaların genelde son 

derece küçük hasta popülasyonu üzerinde yapıldığı görülmektedir. Apendiksteki tümörlerin 

histopatolojik çeşitliliği de bu tümörler üzerinde çalışmayı zorlaştırmaktadır. Özellikle malign 

tümörlerin diğer biyolojik davranış tiplerine oranla daha nadir görülmesi istatistiksel analiz 

yapılmasını güç kılmaktadır. 

 Çalışmamıza baktığımızda yapılan değerlendirme sonucu apendiks tümörlerinde 

apendektominin benign tümörlerde küratif olduğu görülmüştür. Borderline tümörlerde ise tümörün 

peritoneal yayılım riski bulunduğundan dikkatli değerlendirilmesinin, gerekli durumlarda 

borderline olsa da agresif cerrahi girişimlerin düşünülmesi gerektiği gösterilmiştir. Malign 

tümörlerde ise apendektomi sonrası mutlaka geniş rezeksiyon yapılması gerektiğini söylemek 

gerekir. Uygun lenfadenektominin hastalığın evresini dolayısıyla adjuvan tedavi yaklaşımlarının 

uygulanmasını değiştirebileceği düşünülmektedir. 

 Çalışmamızdaki kısıtlayıcı etkenlerden en önemlisi malign tümörlerdeki adenokarsinom 

olan hasta sayısının az sayıda olmasıdır. Bu hastalar için yeterince sayı elde edilemediğinden 

istatistiksel açıdan bir veri sunulamamıştır. 

 Apendiks tümörlerinde apendektominin yeterliliği histopatolojik tanılara göre değişmekte 

olup, genel olarak yeterlidir veya değildir şeklinde bir sonuca ulaşılamamıştır. Apendiks tümörleri 

az görülmesine rağmen çalışmamızdaki toplam tümörlü hasta sayısının makul olduğu söylenebilir. 

Yine de hasta populasyonu geniş ve çok merkezli verilerle yapılacak kapsamlı çalışmaların bilimsel 

pratiğe katkısının daha iyi olacağını söylemek gerekir.  
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