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OZET

Akut apandisit nedeniyle apendektomi 120 yildir yapilmaktadrr. Biitiin diinyada acil ameliyatlar icinde birinci sirada-
ki yerini korumaktadir. Tani sorunlari ve perforasyon korkusu nedeniyle siipheli hastalarda yapilan acil ameliyatlar, negatif
apendektominin yiiksek olmasi, ameliyat ile ilgili komplikasyonlar hastali§in dogas: geregidir. Akut apandisitte antibiyotik
tedavisi ise son 15 yilda arastirilmaya baglanmistir. Prospektif calismalar sonucunda akut apandisitin antibiyotikler ile tedavi
edilebilecegi gosterilmistir. Giincel olarak plastron apandisitde birincil tercih olan antibiyotikler, basit akut apandisitin teda-
visinde de giivenle kullamlabilmektedir. Antibiyotik tedavisinin avantajlari, daha az komplikasyon, daha diisiik maliyet ve
negatif apendektomi olmamasidur.

Anahtar sozciikler: akut apandisit, antibiyoterapi, nonoperatif takip
SUMMARY
The Efficacy of Antibiotherapy in Acute Appendicitis

Appendectomy has been considered to be the standard treatment of acute apendicitis for more than a century.
Appendectomy is still the most common procedure done in the emergency settings worldwide. The rate of negative appendec-
tomies which still is in a considerable range has progressively decreased due to the utilization of more sophisticated diagnostic
tools. In fact, this is directly related with the impossibility of establishing a precise diagnosis of acute appendicitis and the fear
of subsequent perforation due to a delay in diagnosis. Conservative management of acute appendicitis was questioned by some
authors within the last 15 years, and numerous prospective studies demonstrated that acute appendicitis could be treated by
conservative treatment including mainly antibiotics. Antibiotherapy which is currenty accepted as the first line treatment of
inflammatory appendiceal mass was also shown to be a safe and reliable treatment option for acute non-complicated appendi-
citis. Avoidance of a negative appendectomy and probable perioperative complications, and cost-effectivity are the major
advantages of conservative treatment in acute appendicitis.

Keywords: acute appendicitis, antibiotherapy, non-operative management

Charles McBurney 1891 yilinda yayinladi-
g1 ve cerrahi tarihinde milat olan ‘apandisitte
erken laparotomi endikasyonu’ isimli ¢alisma-
sinda, hastalig sui generis (kendine 6zgii) diye
tanimlayarak, hastaligin 6ltimciil sonuclandigi-
n1 ve laparotomi ile akut apandisit (AA) hastala-
rin nasil tedavi edildigini ayrintilari ile
sunmustur®.

Gegen 120 yilda apandisite bagh mortalite,
apendektomi yapilmasiyla ciddi oranda azal-
mistir. Akut apandisitte (AA) medikal tedavi
plastron ve apsede kullanilsa da, gecikmis has-
talarda perforasyon ve peritonit riski nedeniyle
glincel olan tedavi apendektomidir. Bununla
birlikte gelismis antibiyotik tedavileri ve gortin-
tiileme calismalari ile baz1 hastaliklarda medikal
tedavi, cerrahiye iyibir alternatif sunmaktadir®?.
Bunlardan iyi bilinen karin i¢i infeksiyonlardan

divertikiilit, neonatal enterokolit ve salpenjit
antibiyotiklerle basarili bir sekilde tedavi edile-
bilmektedir.

AA hastaliginda, apendiks mukozal bari-
yeri bir kez bozuldugunda, apendiks duvarinda
sekonder infeksiyona bagl bakteri invazyonu
ve inflamasyon baslar. Antibiyotiklerin uygula-
mastyla inflamasyon kontrol altina alinabilir,
mukoza tamiri olur ve apendektomi yapilma-
dan iyilesme ile sonuglanabilir. Antibiyotik teda-
visi sofistike girisimlerle desteklenebilir. Bunlar
arasinda en 6nemli olani goriintiileme yontem-
lerinin yardimiyla yapilan perkiitan girisim-
lerdir®.

AA hastaliginin tanimina 6nemli katkida
bulunan patolog Reginald Fitz, 1886 yilinda
yaptig1 calismalara dayanarak, AA cerrahi ola-
rak tedavi edilmediginde mortalitenin % 67
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kadar yiiksek olacagini soylemistir. Cagimizda
bu oran apandektomi sayesinde % 1’in altinda-
dir. Akut apandisit hastalig1 nedeniyle yasam
boyu kadinlarin % 25’ine, erkeklerin % 12’sine
apendektomi yapilmaktadir. Amerika’da yilda
yaklasik 260,000’den fazla apendektomi yapil-
maktadir. Bunlarin yaklagik % 15i negatif
apendektomidir (NA). Bu oran dogurma yasin-
daki kadinlarda % 23.2 NA olarak en yiiksek-
tir.

Normal apendiksin floras:1 kolonla esde-
gerdir. AA gelistiginde, bakteri kiiltiirleri kolo-
nun diger infeksiyonu olan divertikiilite benzer.
Escherichia coli ve Bacteroides fragilis baskin olmak
tizere, fakiiltatif ve anaerob bakteriler degisik
oranlarda bulunurlar. Bu nedenle AA hastalig1
divertikiilitde bulunan bakteriler gibi bilinen
bakterilerce olusturuldugundan rutin kiltiir
Onerilmez®.

Apendisit hiz1 yillar iginde azalmakla bir-
likte, apendektomi sayisinda, dolayisiyla NA'da
azalma olmamistir. Ustelik apandisitin korkulan
komplikasyonu olan perforasyon da azalma-
mustir (Tablo 1).

Tablo 1. Akut apandisitde siklik, perforasyon ve negatif apendek-
tomi”.

Yil  Akutapandisit Perforasyon Negatif apendektomi
siklig1 (%) (%) (%)

1997 11.3 7.2 27.0

1998 144 10.9 29.3

1999 16.3 12.9 22.7

2000 15.3 14.1 28.5

2001 15.1 18.5 31.5

2002 14.2 14.8 26.5

2003 13.4 17.3 24.8

NA halen AA hastaliginin tedavisinde
ortaya ¢ikan 6nemli bir sorun olarak durmakta-
dir. Jones ve ark.® 1225 apandisit hastasinin
patolojilerinin incelemesinde normal bulunan
apendiks oranimi % 23 bulmuslardir. Yiiksek
oranli NA'nin en 6nemli nedeni perforasyon
korkusudur. Genel kabul goren yaklasim, AA’de
perforasyon orani ile NA arasinda ters bir iliski
oldugudur®. Taruda giigliik her iki durumda da
belirgin artisla iligkilidir (Sekil 1-2).
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Sekil 1. Perforasyonun bagslica nedenleri.

Negatif
apendektomi

Apandisit
sikliginda
azalma varken
apendektomide
artma mevcut

Medikolegal
sorunlar

Negatif
apendektominin Erken ameliyata

almaya meyil

genelde zararsiz
goriilmesi

Sekil 2. Negatif apendektominin baglica nedenleri.

Bu bilgilerin 15181 altinda apandisitin her
zaman perforasyona gitmeyecegi, rezoliisyon
olabilecegi gercegi ayrintili olarak incelenmistir.
Tani cabalari ve teknolojinin getirdigi yenilikler-
le perforasyon ve NA azaltilmas: etkileri tartis-
malidir. Bu nedenle dogru teshis erken teshisten
daha ¢ok 6nem kazanmaktadir®.

Apendektomi komplikasyonlari olan yara
infeksiyonu, ileus, fekal fistiil, insizyonal herni
ve Ozellikle yaghlarda anestezi komplikasyonla-
rn gdz Oniine alindiginda, konuyla biitiinlesen
sorular ortaya ¢ikmaktadir; Negatif apendekto-



mi sayilari kabul edilebilir mi? Cerrahi/anestezi
komplikasyonlarindan sakmabilir miyiz? Kolon
divertikiilitlerini nasil tedavi ediyoruz? Apen-
dektomi altin standartdir fakat kanita dayal
alternatif tedavileri gormezden gelebilir miyiz?

Coldrey® 1959'da yaymnladig: 471 olguluk
serisinde sadece parenteral antibiyotik tedavisi
uygulamis ve apendektomi gerektiren rekiirrens
oranint % 20, interval apendektomi oranimni % 16
olarak belirtmistir. Seride tek mortalite cerrahi-
ye elverisli olmayan yasl bir olgudur. Yamini ve
ark."¥nin yaptiklar ¢calismada 66 perfore apan-
disit olgusu oncelikle parenteral antibiyoterapi
ile tedavi edilmis, 48-72 saatte diizelme goriil-
meyen olgulara BT altinda drenaj (% 58) yapil-
mustir. Olgularin 511 (% 92) cerrahiye gerek
kalmadan diizelmistir. Konservatif tedavinin
ortalama hastanede kalis stiresi 7.6 giin olarak
bildirilmistir. Konservatif tedavi sonras: olgula-
ra 6-12 hafta icinde interval apendektomi 6neril-
misgtir.

Oliak ve ark."”’nin yaptiklar1 galismada
ise 1992-1998 arasinda nonoperatif tedavi edilen
77 olguluk seride tedavi basaris1 % 95, kompli-
kasyon orani % 12 olarak bildirilmistir. Ortalama
30 haftahik takip stiresince 5 olguda (% 6.5)
rekiirrens gozlenmistir. Bu olgularin 2’si yeni-
den nonoperatif yaklasimla tedavi edilmistir. Bu
serinin farki perfore olmalarina ragmen hastala-
rin palpe edilen kitleleri olmamasidir.

Eriksson ve Granstorm® 1995’te yaptiklar:
prospektif randomize pilot galismada akut apan-
disit tanil1 40 olgunun 20’sine 2 giinliik parente-
ral antibiyoterapi sonrasi 8 giin oral antibiyote-
rapi vermisler ve cerrahi tedavi yaptiklar: diger
20 olgu ile karsilagtirmiglardir. Konservatif teda-
vi grubundaki 19 olgu 2. giin taburcu edilmisler
ancak 1 olgu 12. saatte gelisen yaygimn peritonit
nedeniyle opere edilmistir. Takipteki bir yil i¢in-
de 7 olgu rekiirren apandisit nedeniyle tekrar
basvurmustur ve tani dogrulandiktan sonra
opere edilmislerdir. Yazarlar medikal tedavinin
cerrahi tedavi kadar etkili oldugunu ancak
rekiirrens oranlarmin yiiksek oldugu ve medi-
kal tedavinin cerrahi tedavinin ytiksek risk iger-
digi olgularda yapilmasmnin uygun olacag:
sonucuna varmislardir. Bu ¢alisma akut apandi-
sitin tedavisinde medikal yaklasimin da bir
secenek olabilecegini 6neren ilk ¢alisma sayila-
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bilir. Yazarlar daha sonra serilerini genisletip
2006’da yayimnladiklar prospektif ¢ok merkezli
randomize calismada 252 akut apandisitli erkek
hastanin 124’tine cerrahi tedavi, 128'ine medikal
tedavi uygulamislardir. Medikal tedavi altinda-
ki 128 hastanin 15’1 (% 12) ilk 24 saat icinde
bulgularinda diizelme olmamas: ve lokal perito-
nit bulgular1 gelismesi {izerine opere edilmistir.
Bunlarm 7’sinde (% 5) perfore apandisit saptan-
mistir. Diger 113 hasta basarn ile tedavi edilip
taburcu edilmistir. Bir yillik takip siiresince 16
hastada (% 15) niiks gorilmugtir®.

Hansson ve ark.”’ 2009 yilinda yapilan
prospektif, randomize ¢alismada 360 hasta ¢alig-
maya alinmigtir. Antibiyotik ile tedavide % 90.8
ve cerrahi tedavide % 89.2 basar1 oran1 bulmus-
lardir. Calisma sonucunda Onerileri, perforas-
yon olmayan hastalarda medikal tedavinin
basarili olarak uygulanabilecegi ve bu hastalarin
% 5-10"una cerrahi gerekecegi olmustur.

Bakirkdy calismasi®® prospektif planlan-
mis ve 290 hasta randomize edilmigtir.
Antibiyotik tedavisine alinan birinci grup hasta-
lara, ampisilin 1 g 4x1/glin, gentamisin 160 mg
1x1/gtin, metronidazol 500 mg 4x1/giin paren-
teral yol ile uygulanmigtir. Tedaviye yanit veren
hastalarda tedavi oral antibiyotik ile 10 giine
tamamlanmustir. Ikinci grup hastalara laparos-
kopik veya agik apendektomi yapilmistir.
Antibiyotik tedavisinde basar1 % 82.2, bir yil
takip sonucunda % 8.4 niiks AA tespit edilmis-
tir (Tablo 2)02.

Tablo 2. Bakirkoy ¢alismast sonuglari®?.

Nonopere Apendektomi
Hasta sayis1 107 183
Erkek / Kadin 65 / 42 125/58
Ortalama yas 30.98+1.30 26.25+0.79
Ortalama hastanede yatis ~ 3.14+0.10 24+0.14
Ortalama maliyet 585 TL 755 TL
Ortalama Alvarado skoru  6.57+0.12 6.43 = 0.007
Morbidite % 4.67 % 4.37
Mortalite % 0 % 0
Ortalama takip stiresi 19.91+0.35 19.91+0.35

(16-28 ay) (16-28 ay)

AA antibiyotik ile tedavi edilebilir bir has-
taliktir. Benzer karin igi infeksiyon olan diverti-
kiilit uygun sartlar altinda 6ncelikli olarak kon-



servatif yaklasimlarla tedavi edilmektedir.
AA’de konservatif tedavide % 85-90 kadar basa-
r1 ve % 10 kadar niiks apandisit beklenir. Altin
standart tedavi olan apendektomi, hasta bazin-
da ele alindiginda ve risk gozeterek yapildigin-
da konservatif tedavinin de uygulanabilecegi
calismalarla gosterilmistir.
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