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Olgu Sunumu / Case Report

APENDEKTOMIi SONRASI NADIR BIR KOMPLIKASYON, PORTAL VEN TROMBUSU
A RARE COMPLICATION AFTER APPENDECTOMY, PORTAL VEIN THROMBUS
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OZET

Portal ven trombozu, portal veni olusturan bélimlerin trombusle
tam veya parsiyel obstriiksiyonudur. Hastalarda ¢ogu zaman karin
agrisi gibi non spesifik semptomlar bulunmaktadir. Bu nedenle tani
genellikle rastlantisal konur. Erken tedavi edilmez ise mortalite orani
%50’lere kadar ¢ikmaktadir. Bu nedenle 6zellikle cerrahlarin ve acil
servis hekimlerinin aklinda bulunmasi gereken 6nemli bir ayirici tanidir.
Bu vaka sunumumuzda; appendektomi sonrasi karin agrisi sikayeti
ile acil servise basvuran ve abdominal goriintileme ydntemlerinde
portal vende trombus saptanan 40 yasindaki bir erkek hastayi
sunmay! amagladik. Hastaya laparoskopik appendektomi operasyonu
uygulanip, taburcu edildikten sonra tekrar acil servise basvurmasi
Uzerine portal ven trombisi tespit edilmis ve piyeloflebit tanisiyla genel
cerrahi servisine yatirildi. Portal ven tromblsu akla gelmediginde ve
tedavisi erken donemde baslanmadiginda mortal seyredebilen nadir
klinik bir durumdur. Gastrointestinal sistem operasyonlarindan sonra
bir komplikasyon olarak akla gelmeli ve erken donemde antibiyoterapi
ve antikoagtilan tedavisine baglaniimalidir.

Anahtar Kelimeler: portal trombus, akut apandisit, piyeloflebit

GIRiS

Akut apandisit, acil kliniklerinde sik kargilasilan acil
durumlardandir ve en 6nemli tedavisi apendektomidir (1).
Portal ven trombisi (PVT) ise karin agrisinin sonuglari
itibariyle onemli olan nadir nedenlerindendir.  Genel
populasyonda hayat boyu portal ven tromblisu gegirme
riskinin yaklasik %1 oldugu literatirde bildirilmistir (2).
Doppler ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin daha
yaygin kullaniimasiyla birlikte, tani daha erken dénemde
konulabilmektedir  (3). Intraabdominal enfeksiyonlar,
karaciger patolojileri, hiperkoagulabilite ve batin cerrahisi
portal ven trombozunun o6nemli nedenlerindendir (4).
Portal sistemdeki trombusin ilerleyip enfeksiyona neden
olmasi ise piyeloflebit olarak adlandirilir. Akut kolanijit,
akut divertikulit ve akut apandisit piyeloflebite yol agabilir
ve bu durumun mortalitesi literatirde %30-50 oraninda
bildiriimektedir (5-7).

Bu olgumuzda; klinigimizde akut apandisit nedenli
laparoskopik apendektomi yapilan hastada, operasyondan
yaklasik 7 giin sonra klinigimize karin agrisi nedenli tekrar
basvurmasi Uzerine yapilan degerlendirmede portal ven

ABSTRACT

Portal vein thrombosis is the complete or partial obstruction of
the parts of the portal vein by a thrombus. Patients often have non-
specific symptoms such as abdominal pain. Therefore, the diagnosis
is usually made incidentally. If not treated early, the mortality rate can
reach up to 50%. Therefore, it is an important differential diagnosis
that should be kept in mind especially by surgeons and emergency
physicians. In this case presentation; We aimed to present a 40-year-
old male patient who was admitted to the emergency department with
the complaint of abdominal pain after appendectomy and a portal
vein thrombus was detected in abdominal imaging methods. When
the patient underwent laparoscopic appendectomy, and after he was
discharged, he applied to the emergency service again, portal vein
thrombus was detected and he was admitted to the general surgery
service with the diagnosis of payelophlebitis. Portal vein thrombus is
a rare clinical condition that can be mortal if it is not considered and
its treatment is not started in the early period. It should be considered
as a complication after gastrointestinal system operations and
antibiotherapy and anticoagulant treatment should be started in the
early period.

Anahtar Kelimeler: portal thrombus,
pyelophlebitis

acute appendicitis,

trombUsu tespit edildi. Akut apandisitin; nadir fakat tedavi
edilmediginde ya da gézden kagirildiginda ciddi durumlara
yol acabilecek bu komplikasyonunu sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

40 yasinda erkek hasta Eskisehir Sehir Hastanesi acil
servisine yaklasik 3 gundir devam eden karin agrisi
sikayeti ile bagvurdu. Hastanin vicut 1sisi: 37.3°C, nabiz
dakika sayisi: 95, tansiyon arteryel: 135/80 mmHg olarak
bulundu. Hastanin gegirilmis cerrahisi bulunmamaktaydi.
Ayrica bilinen kronik bir hastaligi ve kullandigr ilac
bulunmamaktaydi. Soy ge¢misinde Ozellik saptanmadi.
Yapilan degerlendiriimesinde, batin muayenesinde sag
alt kadranda defans ve rebaund bulgusunun pozitif oldugu
goruldd. Hastanin diger sistemik muayenesinde bulgu
saptanmadi.

Laboratuvar bulgularindan tam kan sayiminda I6kosit
degeri: 13.500/ul (3.5-10) olarak tespit edildi. Ayrica
biyokimyasal parametrelerinde  6zellik saptanmadi.
Hastanin C-reaktif protein: 2,3 mg/dl olarak saptandi.
Hastaya yapilan bilgisayarli tomografi goriintilemesinde
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Sekil 1. Olgunun akut apandisit tanisinin bilgisayarl tomografi tanisi.

akut apandisit tespit edildi (Sekil 1).

Ardindan hastanin aydinlatilmig onami alinarak, pre-
operatif 1 gr sefazolin profilaksisi verilerek laparoskopik
apendektomi  uygulandi.  Post-operatif  takiplerinde
sikayetleri gerileyen ve oral alimi tolere eden hasta post-
operatif 2. glinde antibiyoterapi ve analjezik regete edilerek
taburcu edildi.

Hasta operasyondan bir hafta sonra ani baslayan karin
agrisi sikayeti ile tekrar Eskisehir Sehir Hastanesi Acil
Servisi'ne basvurdu. Hastanin yapilan muayenesinde
epigastrik bolgede hassasiyeti mevcuttu. Diger sistemik
muayenesinde 06zellik saptanmadi. Hastanin atesi:
38.2°C, nabiz: 112 dk, tansiyon arteryel: 125/85 mmHg
olarak bulundu. Laboratuvar incelemesinde:
hemoglobin 13.6 g/ dl (11-16 g/ dl), Idkosit sayisi
9500/ul (3500-10000 /ul), trombosit sayisi 342.000/ul
(150.000-420.000 /ul), protrombin zamani (PT) 15.3/sn

(11-16 sn), uluslararasi normallestiriimis oran (INR)
1.25 sn (0.8-1.3 sn), aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTT) 26.7 sn (20-40. sn), aspartat

aminotransferaz  (AST) 39 U/L (5-34 U/L), alanin
aminotransferaz (ALT) 47 U/L (0— 55 U/L), amilaz 88 U/
L (28-100 U/L), C-reaktif protein 7.2 mg/dL (0-0.5 mg/
dL) idi. Ardindan hastaya karin agrisi etyolojisini

tomografisinde portal ven trombisinin gosterilmesi.

saptamak amaciyla yapilan bilgisayarli tomografide portal
ven gap! artmis olup limende hiperdens trombds izlendi.
Hasta piyeloflebit tanisiyla genel cerrahi servisine yatirildi.
Hastanin oral alimi kapatildi. Uygun sivi replasman
tedavisine baslandi. Kan k{ltird alindiktan sonra
ampirik antibiyotik tedavisine baslandi. Kan kilturG
sonucunda tUreme olmasi ve duyarli antibiyotik tedavinin
devaminda  kullanildi. Klinigimizde yapilan st
gastrointestinal sistem endoskopik incelemesinde antral
gastrit disinda patoloji tespit edilmedi. Antikoagulan
tedavisi olarak enoksaparin ve warfarin baslandiktan
sonra INR degeri 2’nin Uzerine ¢ikinca enoksaparin
kesildi. Ardindan warfarin tedavisine devam edildi. Hasta
14 gin intravendéz antibiyotik tedavisi sonrasi
sikayetlerinin  gerilemesi akut faz reaktanlarinin
dismesi sonucu oral antikoagllan ve uygun antibiyotik
tedavisi recete edilerek poliklinik kontroliine ¢agirildi.

TARTISMA

Portal tromblise baglh olarak gelisen piyeloflebit;
genellikle gastrointestinal sistemden portal sisteme
asendan yolla gecen bir enfeksiyon varliginda ortaya
cikar. Portal sistemin  etkilendigi, intrabadominal
enfeksiyonlar ¢ok sik gorilmemekle birlikte, etyolojide
inflamatuar barsak hastaliklari, apandisit, divertikulit, safra
yolu enfeksiyonlari, amebik kolit, post operatif
intraabdominal enfeksiyon, umblikal ven enfeksiyonu,
nekrotizan pankreatit, perianal enfeksiyonlar ile iligkisi
oldugu bildirilmigtir (8). Bizim olgumuzda da oldugu
gibi akut apandisit ile birlikteligi bildirilen olgular 1950
‘den  once %0,4 olarak bildirilmigtir. GuniUmizde
antibiyotik tedavisinde ve cerrahi tedavideki biyuk
ilerlemeler nedeniyle ¢ok nadir bildiriimektedir (9). Ancak
olgularin %50’sinin nedeni bilinmemektedir (10). Portal
ven trombusi, en sik erkek cinsiyette gorilmekle birlikte
her yasta gorilebilir (11).

Portal ven trombustinde klinik bulgular genellikle non
spesifiktir. YUksek ates, titreme, halsizlik, sag st kadran
agrisi ve hassasiyet ilk klinik bulgulardir. Balthazar ve
Gollapudi, piyeloflebitli hastalarin sadece %30’unun

-
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Sekil 3. Portal ven trombulsU doppler ultrasonografi gorintisu.
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Sekil 4. Olgunun preoperatif ddnemde ¢ekilen batin bilgisayarli
tomografisinde portal venin normal gorintisu.

birincil sepsis kaynagdinin lokalize edici klinik belirtilerini
goOsterdigini  bildirmistir  (12). Lokositoz ve karaciger
fonksiyon testlerinde hafif anormallikler gibi laboratuvar
bulgulari genellikle spesifik degildir, ancak birden fazla
karaciger apsesi durumu disinda sarilik nadirdir (9,13,14).
Trombusin akut ya da kronik olmasina ya da piyeloflebit
olusturup olusturmadigina gore septik bulgular 6n planda
olabilir. Bizim olgumuzda miphem bir epigastrik agrisi ve
yuksek atesi mevcuttu. Klinik bulgularin stpheli olmasi
ve tanida piyeloflebitin hemen akla gelmemesi nedeniyle
tanida gecikme yasanmasi ve dlisuk sUphe indeksi
nedeniyle hastaligin mortalitesinin %30-50 olarak rapor
edilmistir (13). Ozellikle pediatrik popiilasyonda mortalitenin
daha yuksek oldugu bildirilmistir (15).

Modern tanisal goruntileme teknikleri, akut faz
reaktanlarinin yuksekligi piyeloflebitin erken teshisine
yardimci olur. Piyeloflebit igin Bilgisayarli Tomografi (BT)
taramalarinin duyarliligi ve 6zgulligad bilinmemektedir.
Bununla birlikte, BT taramalari ayni anda enfeksiyonun
birincil kaynagini, piyeloflebitin derecesini ve karaciger
apseleri gibi intrahepatik anormallikleri saptayabilir. Bu
nedenle, BT taramasi en guvenilir ilk teshis secenegidir
(16— 18). Portal vendz sistemin hava kabarciklari veya
trombusleri, piyeloflebitin kritik BT bulgularidir (18). Renkli
akis Doppler ile ultrasonografik (USG) taramasi da portal
venin kismi acikligini ve portal ven trombozunu dogrulamak
icin hassas bir testtir (19). Bizim olgumuzda da apendektomi
sonrasi karin agrisi nedenli basvurmasi Uzerine batin BT
cekilmis, operasyonla ilgili patoloji saptanmamis ve portal
ven trombuisu tespit edilmistir, ayrica hastaya yapilan portal
ven doppler ultrasonografide portal ven gapi arttigi ve renkli
doppler incelemede akim alinamadigi tespit edilmistir. (Sekil
2-3). Olgumuzda apandisit tanisinda batin BT kullaniimis
ancak preoperatif ddnemdeki goriintilemesinde portal ven
normal olarak gorulmustir (Sekil 4). Ayrica post operatif
donemdeki bilgisayarli tomografisinde karacigerde portal
ven trombulsinin bulgularindan olan karacigerde mozaik
perfuzyon alanlari dikkati gekmektedir (Sekil 5).

Sekil 5. Olgunun post operatif ddnemdeki bilgisayarli tomografisinde
karacigerde portal ven tromblsinin bulgularindan olan karacigerde
mozaik perflizyon alanlari.

Tedavide amag; portal venin agik kalmasini saglamak,
trombuUsun ilerlemesini ve ciddi komplikasyon gelismesini
Onlemektir. Tedavide; antibiyoterapi, antikoagulan tedavi,
endovaskuler trombolitik yontemler ve cerrahi yer alir.
Antibiyoterapi baslangicta beklenilen mikroorganizmalara
yonelikampirik olarak baslanmali, kan kiltiri sonucuna goére
secilecek uygun antibiyotiklerle devam edilmelidir. Tedavi
suresi yaklasik 4- 6 hafta arasinda olmalidir. Antikoagulan
tedavi, gunumizde portal venin re-kanalizasyonunu
saglayan ve trombls gelisimini dnleyen en etkin tedavi
yontemi olarak bilinmektedir. Sheen ve ark. yaptiklari
calismada oral antikoagulan tedavi altinda INR degeri 2-4
arasinda tutulan hastalarin %78’inde trombustn ¢6zuldigu
rapor edilmistir (20). Antikoagulan tedavinin etkinligi erken
donemde baglanmasiyla dogru orantili olarak artmaktadir.
Re-kanalizasyon orani ilk hafta icerisinde antikoagulan
tedaviye baslanildiginda %69 iken, ikinci hafta antikoagilan
tedaviye baslanildiginda ise %25 olmaktadir (21). Tedaviye
baslangicta enoksaparin ve warfarin beraber baslanmali,
INR degeri 2’'nin Uzerine ¢iktiginda enoksaparin kesilmeli
ve INR degeri 2-4 arasinda tutulacak sekilde warfarin doz
ayarlamasi yapilmalidir. Oral antikoagllan tedavi-warfarine
en az 3-6 ay devam edilmesi ve re-kanalizasyonun,
aralikh olarak Magnetik Rezonans (MR) Anjiyografi veya
BT ile degerlendiriimesi Onerilmektedir (14). Diger bir
tedavi secenegdi olan trombolitik tedavinin, akut PVT'de
rekanalizasyonu saglamada etkili oldugu raporlansa da
konservatif tedaviye gore etkinliginin distk, mortalite
oraninin daha ylksek oldugu bilinmektedir (21).

SONUC

Portal ven trombusu akla gelmediginde ve tedavisi erken
dénemde baslanmadiginda mortal seyredebilen nadir klinik
bir durumdur. Gastrointestinal sistem operasyonlarindan
sonra bir komplikasyon olarak akla gelmeli ve erken
donemde antibiyoterapi ve antikoagilan tedavisine
baslaniimalidir.
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