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Bölüm 2

AKUT APANDİSİTTE KONSERVATİF TEDAVİ: 
ANTİBİYOTERAPİ

Alper AYTEKİN1

GIRIŞ

Akut Apandisit; apendiks vermiformisin iltihabi hastalığı olarak tanımlanan ve 
genel cerrahi pratiğinde en sık karşılaşılan acil tedavi ve müdahale gerektiren bir 
hastalıktır. Akut apandisit; dünyada 21 yaş altı hastalarda tüm acil servis başvuru-
larının %5’ini, 50 yaş altında ise akut karın cerrahisi acillerinin %30’ unu oluştu-
ran, sıklıkla rastlanan bir problemdir (1). Dünyada, abdominal acil cerrahi gerek-
tiren en yaygın hastalık olarak tanımlanmıştır (2). Tanı ve tedavideki gecikmeler 
morbidite ve mortalitesi yüksek olan komplikasyonlara neden olabileceğinden, 
erken tanı ve tedavisi gereken bir hastalıktır.

Tüm toplumda hayat boyu apandisit gelişme oranının %7-8 olacağı tahmin 
edilmektedir. Bu oran kadınlarda %6,7 iken erkeklerde %8,6 olarak bildirilmiştir. 
Hayat boyu apendektomi riski erkeklerde %12, kadınlarda ise %23,1’dir. En sık 10 
ile 40’lı yaşlar arasında görülmektedir (3).

Tarihsel süreçte, apandisitle ilgili bulgular çok eski tarihlere dayansa da ilk 
apandisit terimi 1886 yılında Reginald Fitz tarafından kullanılmıştır (4). 1889’da 
Charles McBurney bugün kendi adıyla anılan laparatomi ile appendektomiyi 
insizyon usulü ile tanımlayarak New York Medical Journal’da yayınlamıştır (5). 
1980 ve sonrasında Semm tarafından yapılan ve başarılı sonuçlar elde edilen la-
paroskopik cerrahinin tanımlanması ve rutin uygulanmasıyla beraber morbidite 
oranlarında ciddi bir gerileme görülmüştür (6). Günümüzde cilt kesisi olmadan 
endoskopik ve kolonoskopik metotlarla ve NOTES (Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery- Doğal Açıklıktan Translüminal Endoskopik Cerrahi) yön-
temi ile transgastrik veya transvajinal apendektomi yapılabilmektedir (7,8). Tıbbi 
gelişim esnasında apandisit tedavisi için başarısız sonuçlanan bir çok medikal ve 
konservatif tedavi denemeleri olsa da son dönemlerde görüntüleme tetkiklerinde-
ki gelişmeler, olası etken mikroorganizmaların tanımlanması ve hastalığın komp-
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likasyonlarının tanınabilmesi neticesinde, konservatif tedaviler tekrar gündeme 
gelmiştir (9-14).

AKUT APANDISITTE KONSERVATIF TEDAVI:ANTIBIYOTERAPI

Apendektomi; 1880 yıllarında tanımlanmış cerrahi prosedür olarak akut apan-
disit tedavisinde günümüze kadar hala en sık uygulanan tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır (15). Operasyon dışı tedaviler de eski dönemlerden beri kulla-
nılmakta olsa da, hem konservatif tedavi hem de cerrahi tedavide eski dönemler-
de mortalite ve morbidite oranları yüksek bulunmuştur (15). Bu durumun esas 
nedeni olarak; hastalığın tam anlaşılamamış olması, tanı ve tedavideki gecikmeler 
düşünülmektedir. Birçok klinikte apandisitte tercih edilen tedavi apendektomi 
olmaktadır. Bu aşırı tedavi eğilimi negatif apendektomi oranını (histopatolojik 
tanıda kanıtlanmış) %6-20 oranında arttırmaktadır (13,16). Cerrahi tekniğe bağlı 
olarak apendektomide %8-11 oranlarında komplikasyon bildirilmiştir (17).

Perforasyon, apse, peritonit gibi komplikasyonları önlemek adına erken apen-
dektomi önerilmekteyse de, apendektomi sonrası 30 yıllık takiplerde ince barsak 
tıkanıklığına bağlı re-operasyon oranı %1-3 oranlarında saptanmıştır (18). Yapı-
lan retrospektif analizlerde cerrahi sonrası ölüm oranlarında, standart ölüm ora-
nına göre 30 günlük takiplerde %0,24 artış saptanmıştır (15, 19, 20).

Andersson yaptığı çalışmada perforasyon gelişen hastaların büyük kısmının 
hastaneye geldiği anda perforasyon tanısı aldığını ve bu hasta grubunun acil ope-
rasyona alındığı için mortalitesinin düştüğünü belirtmiştir (21). Aynı çalışmada 
apandisit şüpheli hastalarda hızlı tanı ve cerrahi tedavinin negatif eksplorasyon, 
morbidite, mortalite ve maliyeti arttırdığını , önemli olan şeyin hızlı tanı ve teda-
viden ziyade doğru tanı ve tedavi olduğunu ve bu hasta grubunun büyük kısmının 
kendiliğinden düzelebileceğini belirtmiştir (21).

Yıllar içerisinde hastalığın daha iyi anlaşılmaya başlanması, cerrahi yapılan 
hastaların bir kısmının aslında apandisit tanısının olmamasının net verilerle orta-
ya konması, cerrahiye bağlı kısa ve uzun dönemde morbidite ve mortalitenin gö-
rülmesi, görüntüleme tekniklerinin gelişmesi ve artan tecrübe ile hastalığın daha 
erken tanınabilmesi gibi faktörlerle konservatif tedaviye eğilim artmış ve bununla 
ilgili geniş serili çalışmalar ortaya konmuştur.

Akut apandisitte konservatif tedavi ‘‘Ochsner-Sherren geçikmiş tedavi mode-
li’’ ile 1930 yılında tanımlanmış; temel olarak öncellikle istirahat ve ağızdan gıda 
alımını kesmiş ve hastalara elektif apendektomi yapmıştır. Bu modelde ölüm ora-
nı %1,75 olarak yayınlanmıştır (22). Coldrey tarafından 1956 yılında yayınlanan 
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makalede hastane başvurusu 24 saati geçen apandisit hastalarının tedavisinde, 
antibiyoterapi ile birlikte abse gelişen hastalarda abse drenajı yaparak uyguladığı 
konservatif tedavi modelinde başarılı sonuçlar elde edildiği gözükmektedir (23).

Ceresoli ve ark. 2016 yılında yayınladıkları retrospektif çalışmada 16544 vaka-
lık apandisit serisi içerinde hastaların %5,34 ’ünü konservatif tedavi etmişlerdir 
(2). Bu hastaların %23,1’ inde hastalık tekrar etmiş ve bu hasta grubunun %89’u 
hastalık tekrarı nedeniyle operasyona alınmış olup konservatif tedavi ile hastane-
de yatış süresinin ve tedavi maliyetinin azaldığı sonucuna varılmıştır (2).

Konservatif tedavide kullanılacak antibiyotiği seçerken apandisit etkeni mik-
roorganizmaya etkili olmasına dikkat edilmelidir. Akut apandisitli hastalarda 
en sık izole edilen mikroorganizmalar Escherichia Coli olurken daha az sıklıkta 
Klebsiella Pnemumoniae, Streptococcus, Enterococcus, Pseudomonas Aerugino-
sa olmuştur (24). 2015 yılında yapılan randomize kontrollü APPAC çalışmasında 
komplike olmayan ve bilgisayarlı tomografi ile tanısı doğrulanmış 18-60 yaş arası 
257 hastaya 3 gün intra-venöz (ertapenem), 7 gün oral (levofloksasin + metroni-
dazol) antibiyotikle tedavi uygulanmış ve bu hasta grubunun %94’ünde iyileşme 
sağlanmış olup 1 yıllık takiplerinde %27 hastalık nüksü görülmüştür (25). Aynı 
çalışmanın devamında 5 yıllık nüks oranı %39,1 saptanmıştır (26). Literatürde 
bu çalışmaya benzer şekilde yapılan başka bir çalışmada tedavide yalnız oral an-
tibiyoterapi kullanımı ile intra-venöz ve oral kombine edilmiş tedavi kullanımı 
arasında benzer etkinlik saptanmıştır (27).

Bhangu ve ark. yaptığı meta-analizde komplike olmayan hastalarda konserva-
tif tedavi için antibiyoterapinin aerob-anaerob etkili olacak şekilde ve 1-3 gün int-
ra-venöz, 7-10 gün oral tedavi olarak kullanılması gerektiğini belirtmiştirler (13).

2017 yılında dizayn modeli yayınlanan CODA çalışması ile konservatif tedavi 
uygulanacak hastalar için uygun kriterler belirlenmiştir (28). Bu kriterlere göre 
konservatif tedavi için uygun olmayan durumlar;

1- Septik şok
2-Flegmon ve yaygın peritonit, organize abse veya serbest hava bulunması
3-Apendikste malignensi şüpheli kitle bulunması
4-Kompanse olmayan karaciğer yetmezliği
5-Aktif tedavi gerektiren inflamatuar barsak hastalığı
6-Tedavi esnasında kontrolleri ve takibi olamayabilecek hastalar
7-Gebe veya gebelik şüphesi bulunan hastalar
8-Cerrahi implantı olan hastalar
9-Tedavi altındaki kanser hastaları ve immun yetmezliği olanlar
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10-Başka bir antibiyotik tedavisi gerektiren sistemik hastalığı olanlar
11-Zorunlu olarak yatarak tedavi gerektiren başka bir hastalığı olanlar
12-Antibiyotik için alerjisi olanlar
13-Geçmiş 30 gün içerisinde cerrahi geçirmiş hastalar olarak belirlenmiştir (28).

Tüm hastalara görüntüleme de bilgisayarlı abdomen tomografisi, ultrasonog-
rafi ve/veya magnetik rezonans görüntüleme yapılmıştır. Konservatif tedavi gru-
bunda minimum 24 saat intra-venöz olup tamamı 10 güne tamamlayacak şekil-
de aerob-anaerob etkili oral antibiyotik tedavisi uygulanmıştır (28). 2020 yılında 
veri sonuçlarıyla yayımlanmış CODA çalışması 25 merkezde 1552 akut apandisit 
tanılı hasta ile yapılmış olup apendektomi ve antibiyoterapi ile konservatif teda-
vi sonuçları karşılaştırılmıştır. 90 günlük takiplerde antibiyoterapi ile tedavinin 
apendektomi tedavisine alternatif tedavi olabileceği sonucuna varılmıştır. Bu ça-
lışmada antibiyotik ile konservatif tedavi esnasında 90 günlük takiplerde %29 has-
taya apendektomi yapılmış ve bu hasta grubunun çoğunlukta apendikolit içeren 
hastalar (%41) olduğu saptanmıştır. Komplikasyon oranları, konservatif grupta 
apendikolit içeren hastalarda apendektomi hastalarına göre yüksek çıkmış (%20,2- %3,6) 
, apendikolit içermeyen hastalarda konservatif grupla apendektomi yapılan hasta 
grubunun sonuçları birbirine benzer saptanmış (%3,7-%3,5) (29). Aynı çalışma-
nın devamında tekrar paylaşılan uzun süreli verilerde konservatif hasta grubunda 
2 yıllık takiplerinde apendektomi oranı %46 iken 4 yıllık takiplerde %49’a varan 
apendektomi oranları bildirilmiştir (30).

Antibiyoterapi ile tedavi edilen akut apandisit tanılı 413 gebe hasta ile yapılan 
çalışmada peritonit, sepsis, septik şok ve tromboemboli riskinin apendektomi ya-
pılan hastalara göre artmış olduğu gösterilmiştir (31).

Hastalara verilecek uygun antibiyoterapi ile ilgili net bir protokol olmasa da 
Collard ve ark. tarafınca yapılan meta-analiz çalışmasında intra-venöz veya oral 
formda Amoksisilin+Klavulanik Asit 1 gr terapötik dozda 8 gün kullanılabileceği 
sonucuna varılmıştır. Penisilin alerjisi olan hastalar içinse Florokinolon ve İmi-
dazol grubu (siprofloksasin 500 mg ve metronidazol 500 mg gibi) antibiyotikleri-
nin 8 gün boyunca kullanımı tavsiye edilmiştir (10). Collard yaptığı bu çalışmada 
konservatif tedavi uygulanacak hastalar için komplike olmadığını gösteren bilgi-
sayarlı abdominal tomografi, ultrasonografi veya magnetik rezonans gibi görün-
tüleme yapılması gerektiğini ve bu tedavi modelinde birincil başarısızlık oranları-
nın % 5-20 olduğu belirtmiştir (10).
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SONUÇ

Akut apandisit tanılı hastalarda tedavi olarak apendektomi ile tedavi günümüzde 
hala en sık uygulanan tedavi modeli olarak geçerliliğini sürdürmektedir. Apen-
dektomi sonrası yapılan histopatolojik değerlendirilmelerde %20‘lere varan ne-
gatif apendektomi oranı, cerrahi sonrası ortaya çıkabilecek komplikasyonlar, 
maliyet gibi gerçekler konservatif tedaviyi gündemde tutan faktörler olarak gö-
zükmektedir. Özellikle komplike olmayan akut apandisit hastalarında, konserva-
tif tedavi denemeleri uzun yıllardır olmakta ve destekleyici bilimsel çalışma so-
nuçları ortaya çıktıkça son yıllarda konservatif tedaviye eğilimin artmış olduğu 
gözükmektedir.

Akut apandisitte antibiyoterapi ile konservatif tedavideki amaç, hastalığın 
sorunsuz bir şekilde tedavi edilmesinin yanında cerrahi ile olabilecek insizyonel 
herni, yara yeri enfeksiyonları, intestinal obstrüksiyon ve ameliyatın getirmiş ol-
duğu maliyet gibi birçok etkeni de azaltmak olmalıdır.

Konservatif tedavinin akut apandisitte uygulanabilmesi için, tanı almış has-
talarda bilgisayarlı abdominal tomografi, ultrasonografi veya magnetik rezonans 
görüntüleme ile komplike olmadığı görülmelidir. Apendikolit içeren hastalarda 
yüksek komplikasyon ve nüks ihtimali nedeniyle cerrahi tedavi tercih edilmelidir. 
Gebe hastalar, immunsupresif hastalar, antibiyotik alerjisi bulunanlar, apendikste 
kanser şüpheli kitle olanlar, akut karın olup apandisit tanısı net olmayan hastalar 
da konservatif tedavi uygulanması önerilmemektedir.

Konservatif tedavide, hastaların 24-48 saat hastanede yatarak klinik takibi ve 
bu esnada muayene bulgularında gerileme olmaması veya progrese olması du-
rumunda apendektomi önerilmektedir. Ameliyatsız tedaviye karar verilmişse, ta-
burculuk sonrası da hastaların klinik takibi yapılmalıdır. Konservatif tedavi de 
antibiyoterapi olarak apandisit etkeni olabilecek mikroorganizmalara etkili anti-
biyotikler tercih edilmelidir. Amoksisilin+Klavulanik asit 1 gr 7-10gün, penisilin 
alerjisi olan hastalar içinse Florokinolon ve İmidazol grubu antibiyotikler 7-10 
gün kullanıldığında genel olarak etkinliği gösterilmiş tedavi protokolleri olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Bu ilaçların hastanede yatış esnasında intra-venöz, tabur-
culuk esnasında oral formunun kullanılması önerilmektedir. 3 gün intra-venöz 
Ertapenem, 7 gün oral Levofloksasin+Metronidazol kombinasyonu da konserva-
tif tedavi için kullanılabilir.

Konservatif tedavi modelinde hasta uyumunun takip açısından çok önemli ol-
duğu göz önünde bulundurularak tedavi tercih edilmelidir. Uygun olan hastalar 
tedavi süreci hakkında ayrıntılı bilgilendirilerek bu süreçte ki ameliyat olasılığı 
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anlatılmalıdır. Konservatif tedavi için nüks riskinin olması, henüz tam olarak 
oluşturulmuş net bir endikasyon grubunun belirlenememiş olması, tedavi süre-
cindeki belirsizlikler dezavantaj olarak karşımıza çıkmaktadır. Apendektominin 
altın standart tedavi modeli olduğu unutulmamalı ve uygun olmayan hastalarda 
konservatif tedavi modelinde ısrarcı olunmamalıdır.
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