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AKUT APANDISITTE KONSERVATIF TEDAVI:
ANTIBIYOTERAPI

Alper AYTEKIN!

GIRIS

Akut Apandisit; apendiks vermiformisin iltihabi hastalig1 olarak tanimlanan ve
genel cerrahi pratiginde en sik karsilagilan acil tedavi ve miidahale gerektiren bir
hastaliktir. Akut apandisit; diinyada 21 yas alt1 hastalarda tiim acil servis bagvuru-
larinin %5’ini, 50 yas altinda ise akut karin cerrahisi acillerinin %30’ unu olustu-
ran, siklikla rastlanan bir problemdir (1). Diinyada, abdominal acil cerrahi gerek-
tiren en yaygin hastalik olarak tanimlanmistir (2). Tani ve tedavideki gecikmeler
morbidite ve mortalitesi yiiksek olan komplikasyonlara neden olabileceginden,
erken tani1 ve tedavisi gereken bir hastaliktir.

Tim toplumda hayat boyu apandisit gelisme oraninin %7-8 olacag: tahmin
edilmektedir. Bu oran kadinlarda %6,7 iken erkeklerde %38,6 olarak bildirilmistir.
Hayat boyu apendektomi riski erkeklerde %12, kadinlarda ise %23,1dir. En sik 10
ile 40’11 yaslar arasinda goriilmektedir (3).

Tarihsel siirecte, apandisitle ilgili bulgular ¢ok eski tarihlere dayansa da ilk
apandisit terimi 1886 yilinda Reginald Fitz tarafindan kullanilmistir (4). 1889da
Charles McBurney bugiin kendi adiyla anilan laparatomi ile appendektomiyi
insizyon usulii ile tanimlayarak New York Medical Journalda yayinlamistir (5).
1980 ve sonrasinda Semm tarafindan yapilan ve basarili sonuglar elde edilen la-
paroskopik cerrahinin tanimlanmasi ve rutin uygulanmasiyla beraber morbidite
oranlarinda ciddi bir gerileme gorilmistiir (6). Gliniimiizde cilt kesisi olmadan
endoskopik ve kolonoskopik metotlarla ve NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery- Dogal A¢ikliktan Transliiminal Endoskopik Cerrahi) yon-
temi ile transgastrik veya transvajinal apendektomi yapilabilmektedir (7,8). Tibbi
gelisim esnasinda apandisit tedavisi i¢in basarisiz sonuglanan bir ¢ok medikal ve
konservatif tedavi denemeleri olsa da son dénemlerde goriintiileme tetkiklerinde-
ki gelismeler, olas1 etken mikroorganizmalarin tanimlanmasi ve hastaligin komp-

' Dr. Ogr. Uyesi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD. e-posta: aytekinalper83@hotmail.
com

-13-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

likasyonlarinin taninabilmesi neticesinde, konservatif tedaviler tekrar giindeme
gelmistir (9-14).

AKUT APANDISITTE KONSERVATIF TEDAVIi:ANTiBiYOTERAPI

Apendektomi; 1880 yillarinda tanimlanmis cerrahi prosediir olarak akut apan-
disit tedavisinde giiniimiize kadar hala en sik uygulanan tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir (15). Operasyon dis1 tedaviler de eski donemlerden beri kulla-
nilmakta olsa da, hem konservatif tedavi hem de cerrahi tedavide eski donemler-
de mortalite ve morbidite oranlar1 yiiksek bulunmugtur (15). Bu durumun esas
nedeni olarak; hastaligin tam anlagilamamis olmasi, tan1 ve tedavideki gecikmeler
dasintilmektedir. Bircok klinikte apandisitte tercih edilen tedavi apendektomi
olmaktadir. Bu agir1 tedavi egilimi negatif apendektomi oranini (histopatolojik
tanida kanitlanmis) %6-20 oraninda arttirmaktadir (13,16). Cerrahi teknige bagl
olarak apendektomide %8-11 oranlarinda komplikasyon bildirilmistir (17).

Perforasyon, apse, peritonit gibi komplikasyonlar1 6nlemek adina erken apen-
dektomi onerilmekteyse de, apendektomi sonrasi 30 yillik takiplerde ince barsak
tikanikligina bagl re-operasyon orani %1-3 oranlarinda saptanmustir (18). Yapi-
lan retrospektif analizlerde cerrahi sonrasi 6liim oranlarinda, standart 6liim ora-
nina gore 30 giinliik takiplerde %0,24 artis saptanmistir (15, 19, 20).

Andersson yaptig1 ¢aligmada perforasyon gelisen hastalarin biiyiik kisminin
hastaneye geldigi anda perforasyon tanisi aldigini ve bu hasta grubunun acil ope-
rasyona alindig1 igin mortalitesinin diistigiini belirtmistir (21). Ayn1 ¢aliymada
apandisit stipheli hastalarda hizli tani ve cerrahi tedavinin negatif eksplorasyon,
morbidite, mortalite ve maliyeti arttirdigini , 6nemli olan seyin hizli tan1 ve teda-
viden ziyade dogru tani ve tedavi oldugunu ve bu hasta grubunun biiyiik kisminin
kendiliginden diizelebilecegini belirtmistir (21).

Yillar igerisinde hastaligin daha iyi anlasilmaya baslanmasi, cerrahi yapilan
hastalarin bir kisminin aslinda apandisit tanisinin olmamasinin net verilerle orta-
ya konmast, cerrahiye bagh kisa ve uzun donemde morbidite ve mortalitenin go-
riilmesi, goriintiileme tekniklerinin gelismesi ve artan tecriibe ile hastaligin daha
erken taninabilmesi gibi faktorlerle konservatif tedaviye egilim artmis ve bununla
ilgili genis serili caligmalar ortaya konmustur.

Akut apandisitte konservatif tedavi “Ochsner-Sherren ge¢ikmis tedavi mode-
1i” ile 1930 yilinda tanimlanmuig; temel olarak oncellikle istirahat ve agizdan gida
alimini kesmis ve hastalara elektif apendektomi yapmustir. Bu modelde 6liim ora-
n1 %1,75 olarak yayinlanmustir (22). Coldrey tarafindan 1956 yilinda yaymlanan
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makalede hastane bagvurusu 24 saati gegen apandisit hastalarinin tedavisinde,
antibiyoterapi ile birlikte abse gelisen hastalarda abse drenaji yaparak uyguladig1
konservatif tedavi modelinde basarili sonuglar elde edildigi gozitkmektedir (23).

Ceresoli ve ark. 2016 yilinda yayinladiklar: retrospektif ¢aligmada 16544 vaka-
lik apandisit serisi icerinde hastalarin %5,34 “iinti konservatif tedavi etmislerdir
(2). Bu hastalarin %23,1” inde hastalik tekrar etmis ve bu hasta grubunun %89’u
hastalik tekrar1 nedeniyle operasyona alinmis olup konservatif tedavi ile hastane-
de yatis siiresinin ve tedavi maliyetinin azaldig1 sonucuna varilmistir (2).

Konservatif tedavide kullanilacak antibiyotigi secerken apandisit etkeni mik-
roorganizmaya etkili olmasina dikkat edilmelidir. Akut apandisitli hastalarda
en sik izole edilen mikroorganizmalar Escherichia Coli olurken daha az siklikta
Klebsiella Pnemumoniae, Streptococcus, Enterococcus, Pseudomonas Aerugino-
sa olmugstur (24). 2015 yilinda yapilan randomize kontrollit APPAC galigmasinda
komplike olmayan ve bilgisayarli tomografi ile tanis1 dogrulanmis 18-60 yas arasi
257 hastaya 3 giin intra-venoz (ertapenem), 7 giin oral (levofloksasin + metroni-
dazol) antibiyotikle tedavi uygulanmis ve bu hasta grubunun %94’tinde iyilesme
saglanmis olup 1 yillik takiplerinde %27 hastalik niiksii goriilmiistiir (25). Ayni
¢alismanin devaminda 5 yillik niiks oran1 %39,1 saptanmistir (26). Literatiirde
bu galigmaya benzer sekilde yapilan bagka bir ¢aliymada tedavide yalniz oral an-
tibiyoterapi kullanimu ile intra-ven6z ve oral kombine edilmis tedavi kullanimi
arasinda benzer etkinlik saptanmigtir (27).

Bhangu ve ark. yaptig1 meta-analizde komplike olmayan hastalarda konserva-
tif tedavi i¢in antibiyoterapinin aerob-anaerob etkili olacak sekilde ve 1-3 giin int-
ra-vendz, 7-10 giin oral tedavi olarak kullanilmasi gerektigini belirtmistirler (13).

2017 yilinda dizayn modeli yayimnlanan CODA ¢aligmast ile konservatif tedavi
uygulanacak hastalar i¢in uygun kriterler belirlenmistir (28). Bu kriterlere gore
konservatif tedavi i¢in uygun olmayan durumlar;

1- Septik sok

2-Flegmon ve yaygin peritonit, organize abse veya serbest hava bulunmasi
3-Apendikste malignensi siipheli kitle bulunmasi

4-Kompanse olmayan karaciger yetmezligi

5-Aktif tedavi gerektiren inflamatuar barsak hastalig1

6-Tedavi esnasinda kontrolleri ve takibi olamayabilecek hastalar

7-Gebe veya gebelik siiphesi bulunan hastalar

8-Cerrahi implant1 olan hastalar

9-Tedavi altindaki kanser hastalari ve immun yetmezIigi olanlar

-15-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

10-Bagka bir antibiyotik tedavisi gerektiren sistemik hastalig1 olanlar
11-Zorunlu olarak yatarak tedavi gerektiren bagka bir hastalig1 olanlar
12- Antibiyotik i¢in alerjisi olanlar
13-Gegmis 30 giin igerisinde cerrahi gecirmis hastalar olarak belirlenmistir (28).
Tum hastalara goriintiileme de bilgisayarli abdomen tomografisi, ultrasonog-
rafi ve/veya magnetik rezonans goriintiileme yapilmistir. Konservatif tedavi gru-
bunda minimum 24 saat intra-ven6z olup tamami 10 giine tamamlayacak sekil-
de aerob-anaerob etkili oral antibiyotik tedavisi uygulanmistir (28). 2020 yilinda
veri sonuglariyla yayimlanmis CODA ¢aligmasi 25 merkezde 1552 akut apandisit
tanili hasta ile yapilmis olup apendektomi ve antibiyoterapi ile konservatif teda-
vi sonuglar1 kargilastirilmistir. 90 giinliik takiplerde antibiyoterapi ile tedavinin
apendektomi tedavisine alternatif tedavi olabilecegi sonucuna varilmistir. Bu ¢a-
lismada antibiyotik ile konservatif tedavi esnasinda 90 giinliik takiplerde %29 has-
taya apendektomi yapilmis ve bu hasta grubunun ¢ogunlukta apendikolit igeren
hastalar (%41) oldugu saptanmistir. Komplikasyon oranlari, konservatif grupta
apendikolit igeren hastalarda apendektomi hastalarina gore yiiksek ¢ikmis (%20,2- %3,6)
, apendikolit icermeyen hastalarda konservatif grupla apendektomi yapilan hasta
grubunun sonuglari birbirine benzer saptanmis (%3,7-%3,5) (29). Ayni ¢aligma-
nin devaminda tekrar paylasilan uzun siireli verilerde konservatif hasta grubunda
2 yillik takiplerinde apendektomi orani %46 iken 4 yillik takiplerde %49%a varan
apendektomi oranlari bildirilmistir (30).

Antibiyoterapi ile tedavi edilen akut apandisit tanili 413 gebe hasta ile yapilan
caligmada peritonit, sepsis, septik sok ve tromboemboli riskinin apendektomi ya-
pilan hastalara gore artmis oldugu gosterilmistir (31).

Hastalara verilecek uygun antibiyoterapi ile ilgili net bir protokol olmasa da
Collard ve ark. tarafinca yapilan meta-analiz ¢aligmasinda intra-venoz veya oral
formda Amoksisilin+Klavulanik Asit 1 gr terap6tik dozda 8 giin kullanilabilecegi
sonucuna varilmigtir. Penisilin alerjisi olan hastalar iginse Florokinolon ve Imi-
dazol grubu (siprofloksasin 500 mg ve metronidazol 500 mg gibi) antibiyotikleri-
nin 8 giin boyunca kullanimi tavsiye edilmistir (10). Collard yaptig1 bu ¢alismada
konservatif tedavi uygulanacak hastalar i¢in komplike olmadigini gosteren bilgi-
sayarli abdominal tomografi, ultrasonografi veya magnetik rezonans gibi goriin-
tilleme yapilmasi gerektigini ve bu tedavi modelinde birincil bagarisizlik oranlari-
nin % 5-20 oldugu belirtmistir (10).
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SONUC

Akut apandisit tanili hastalarda tedavi olarak apendektomi ile tedavi giiniimiizde
hala en sik uygulanan tedavi modeli olarak gegerliligini stirdiirmektedir. Apen-
dektomi sonrasi yapilan histopatolojik degerlendirilmelerde %20‘lere varan ne-
gatif apendektomi orani, cerrahi sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar,
maliyet gibi gercekler konservatif tedaviyi giindemde tutan faktorler olarak go-
ziikmektedir. Ozellikle komplike olmayan akut apandisit hastalarinda, konserva-
tif tedavi denemeleri uzun yillardir olmakta ve destekleyici bilimsel ¢alisma so-
nuglar1 ortaya ¢iktik¢a son yillarda konservatif tedaviye egilimin artmis oldugu
goziikmektedir.

Akut apandisitte antibiyoterapi ile konservatif tedavideki amag, hastaligin
sorunsuz bir sekilde tedavi edilmesinin yaninda cerrahi ile olabilecek insizyonel
herni, yara yeri enfeksiyonlari, intestinal obstriiksiyon ve ameliyatin getirmis ol-
dugu maliyet gibi bir¢ok etkeni de azaltmak olmalidir.

Konservatif tedavinin akut apandisitte uygulanabilmesi i¢in, tan1 almis has-
talarda bilgisayarli abdominal tomografi, ultrasonografi veya magnetik rezonans
gortintiileme ile komplike olmadig1 goriilmelidir. Apendikolit igeren hastalarda
yiiksek komplikasyon ve niiks ihtimali nedeniyle cerrahi tedavi tercih edilmelidir.
Gebe hastalar, immunsupresif hastalar, antibiyotik alerjisi bulunanlar, apendikste
kanser stipheli kitle olanlar, akut karin olup apandisit tanisi net olmayan hastalar
da konservatif tedavi uygulanmasi 6nerilmemektedir.

Konservatif tedavide, hastalarin 24-48 saat hastanede yatarak klinik takibi ve
bu esnada muayene bulgularinda gerileme olmamasi veya progrese olmasi du-
rumunda apendektomi 6nerilmektedir. Ameliyatsiz tedaviye karar verilmisse, ta-
burculuk sonrasi da hastalarin klinik takibi yapilmalidir. Konservatif tedavi de
antibiyoterapi olarak apandisit etkeni olabilecek mikroorganizmalara etkili anti-
biyotikler tercih edilmelidir. Amoksisilin+Klavulanik asit 1 gr 7-10giin, penisilin
alerjisi olan hastalar iginse Florokinolon ve Imidazol grubu antibiyotikler 7-10
giin kullanildiginda genel olarak etkinligi gosterilmis tedavi protokolleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ilaglarin hastanede yatis esnasinda intra-venoz, tabur-
culuk esnasinda oral formunun kullanilmasi 6nerilmektedir. 3 giin intra-venoz
Ertapenem, 7 giin oral Levofloksasin+Metronidazol kombinasyonu da konserva-
tif tedavi icin kullanilabilir.

Konservatif tedavi modelinde hasta uyumunun takip agisindan ¢ok 6nemli ol-
dugu goz 6niinde bulundurularak tedavi tercih edilmelidir. Uygun olan hastalar
tedavi siireci hakkinda ayrintili bilgilendirilerek bu siiregte ki ameliyat olasilig
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anlatilmalidir. Konservatif tedavi icin niiks riskinin olmasi, hentiz tam olarak

olusturulmus net bir endikasyon grubunun belirlenememis olmasi, tedavi siire-

cindeki belirsizlikler dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Apendektominin

altin standart tedavi modeli oldugu unutulmamali ve uygun olmayan hastalarda

konservatif tedavi modelinde 1srarci olunmamalidir.
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