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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, antibiyotik veya cerrahi tedavi uygulanan akut apandisit olgularının klinik, 
laboratuvar ve radyolojik özelliklerini ve nonoperatif tedavinin etkinliğini değerlendirmeyi amaç-
ladık. 
Yöntem: Akut apandisit tanısıyla çocuk cerrahisi kliniğinde yatarak tedavi gören 205 olgunun 
kayıtları değerlendirildi. Olguların tümü, yaş, cinsiyet, karın ağrısının başlamasıyla hastaneye 
müracaat arasında geçen süre, fizik muayene bulguları, beyaz küre sayısı, apendiksin çapı, fekalit, 
serbest sıvı, apandisitin tipi, antibiyotik tedavisi, cerrahi tedavi, tedavinin etkinliği, nüks, kompli-
kasyon, hastanede yatış süresi ve takip süresi açısında değerlendirildiler.
Bulgular: Toplam 205 olgunun 120’sine (%58,53) başlangıçta yalnızca antibiyotik tedavisi uygu-
lanmış, 85’i ameliyata alınmıştı. Semptomun başlamasıyla tanı arasında geçen zaman, fizik 
muayenede yaygın peritoneal irritasyon bulguları, fekalit ve karın içi sıvı sıklıkları ve apendiks çapı 
cerrahiye giden grupta, antibiyotikle tedavi edilen gruba göre daha fazlaydı. Başlangıçta yalnızca 
antibiyotik tedavisi uygulanan 120 olgunun 108’inde (% 90) tedavi başarılı olmuştu. Apendiks 
çapı, fekalit sıklığı, tedavi başlandıktan sonra bakılan beyaz küre sayısı ve kan şekeri düzeyi anti-
biyotik tedavisi etkin olmayan olgularda daha yüksek bulundu. 
Sonuç: Komplike olmayan akut apandisitli olgularda antibiyotikle nonoperatif tedavi yüksek oran-
da etkili olmuştur. Akut apandisitin tedavisi standart bir cerrahi veya antibiyotik tedavisi yerine 
olgunun klinik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri ile apandisitin seyrine göre dinamik olmalıdır.

Anahtar kelimeler: Akut apandisit, çocuk, nonoperatif tedavi, cerrahi tedavi

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the clinical, laboratory, and radiological features 
of patients with acute appendicitis who underwent antibiotherapy or surgical treatment and to 
analyze the efficacy of the nonoperative treatment. 
Methods: This study included 205 patients who were treated at the pediatric surgery clinic. Age, 
gender, time from symptom onset to diagnosis, physical examination parameters, white blood 
cell count, appendiceal diameter, occurence rates of fecaliths, intra-abdominal free fluid, type of 
appendicitis, surgery, antibiotic treatment, treatment efficacy, recurrence, complications, length 
of hospital stay and follow-up period were evaluated for all patients.
Results: Out of a total of 205 patients, initially 120 (58.5%) patients underwent antibiotic treat-
ment and 85 (41.5%) surgical treatment. The time from symptom onset to diagnosis, findings of 
diffuse peritoneal irritation during physical examination parameters, frequencies of findings of 
fecalith and intra-abdominal free fluid, and appendiceal diameter were significantly greater in 
the group that underwent surgical treatment compared with the group that received antibiotic 
treatment. Of the 120 patients who underwent antibiotic treatment as the initial treatment, 108 
(90%) had successful treatment outcomes. Appendiceal diameter, rates of fecalith formation, 
white blood cell count and blood glucose levels measured after initiation of treatment were gre-
ater in the patients with failed antibiotic treatment. 
Conclusion: Antibiotic treatment is highly effective for the treatment of patients with uncompli-
cated acute appendicitis. The treatment should be dynamic and based on the clinical, laboratory, 
and radiological features of the patient and course of appendicitis rather than standard surgical 
treatment, and antibiotherapy.
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Giriş 

Apendiks enflamasyonunu tanımlamak için ilk kez 
“apandisit” terimini kullanan Reginald Heber Fitz, 
1886 yılında apandisitin klinik seyrinin farklılık göster-
diğini, tüm otopsi muayenelerinin 1/3’inde spontan 
düzelmiş apandisit bulgularının olduğunu, diğerle-
rinde enflamasyonun perforasyona ilerlediğini belirt-
miştir (1). Mc Burney, akut apandisitin yaygın perito-
nit ve intraabdominal apse gibi yüksek morbidite ve 
mortaliteyle sonuçlanabilecek komplikasyonlarından 
kaçınmak için tüm akut apandisit olgularında erken 
apendektomiyi önermiştir (2). Erken apendektomiye 
rağmen, yüksek mortalite ve morbiditede azalma 
ancak antibiyotik tedavisi, sıvı-elektrolit tedavisi ve 
anestezideki ilerlemelerden sonra olası olabilmiştir 
(3,4). Cerrahlar antibiyotik tedavisiyle akut kolesistit ve 
perfore apandisitte enflamasyonu soğuttuktan son-
ra olguları ameliyata alma deneyimleriyle, tüm akut 
apandisit olgularının gece yarısı ameliyata alınmaları-
nın gerekliliğini sorgulamışlardır (5). Surana ve Yardeni 
gece gelen akut apandisit olgularını ertesi günün sa-
bahına bırakmışlardır. Perforasyon ve komplikasyon 
açısında gece alınan olgularla ertesi günün sabahına 
bırakılan olgular arasında bir fark bulamamışlardır 
(4,5). Kliniğimizde yıllarca tüm akut apandisit olguları-
na gece yarısı da olsa acil apendektomi uyguladıktan 
sonra, bu çalışmalardan cesaret alarak gece yarısı ge-
len bazı akut apandisit olgularını antibiyotik ve intra-
venöz (IV) sıvı tedavisi başladıktan sonra ertesi güne 
bırakmaya başladık. Takiplerimizde ertesi güne bıra-
kılan bazı olguların muayene ve laboratuvar bulgula-
rının tamamen düzeldiğini fark ettik ve bu olgularda 
cerrahinin gerekliliğini sorguladık (6). 

İngilizce literatürde konuyla ilgili bazı çalışmalara 
rastladık. Coldrey 1959 yılında yayınladığı çalışma-
sında, antibiyotik tedavisi sonrası kaybedilen bir has-
tayla, cerrahi tedavi sonrası kaybedilen bir hastaya 
uygulanan tedavi şekillerini tartışarak, hangi hastala-
ra cerrahi tedavi hangi hastalara antibiyotik tedavisi 
uyguladığını belirtmiştir (7). Eriksson ve ark. (8) 1995 yı-
lında yetişkinlerde yaptıkları bir çalışmada, antibiyo-
tik tedavisini cerrahi tedavi kadar etkili bulmuşlardır. 
Cobben ve ark. (9) apandisit olgularının %8’inin kendi-
liğinde düzeldiğini belirtmişlerdi. Kaneko ve Tsuda (10) 
erken dönemde gelen akut apandisitli çocuk olgula-
rının bazılarını antibiyotikle başarılı bir şekilde tedavi 
ettiklerini bildirmişlerdir. 

Yetişkinlerde yapılan az sayıda prospektif kontrollü 
çalışmada, akut apandisit tedavisinde antibiyotik te-
davisinin cerrahi tedavi kadar etkin olduğu gösteril-
miştir (8,11-14). Yapılan bu çalışmalarda sonuçlar genel 
olarak iyi olmakla birlikte, tedavide yetersizlik, perfo-
rasyon, apse, nüks gibi komplikasyonlar ve mortalite 
bildirilmiştir (7,8,11-14). 

İngilizce literatürde, çocuklarda bu konuda tümü son 
on beş yılda yapılmış az sayıda çalışmaya rastladık. Bu 
çalışmalarda olgu sayısı çok az ve çoğu kısa süreli ta-
kip sonuçlarını içermekteydi (6,10,15-20).

Günümüzde halen akut apandisit tedavisinde apen-
dektomi altın standart tedavi olarak uygulanmaya 
devam etmektedir (21). Bununla birlikte, cerrahinin 
yara enfeksiyonu, karın içi apse, bağırsak adezyonu, 
ve anesteziyle ilgili komplikasyonları bulunmakta, gü-
nümüzde tam olarak işlevini çözemediğimiz apendiks 
alınmaktadır (22-24). Diğer taraftan cerrahların büyük 
çoğunluğu antibiyotik tedavisini şüpheyle karşıla-
maktadır. Antibiyotik tedavisinin etkin olmadığı olgu-
lara bakılarak, antibiyotik tedavisinin tüm olgularda 
işe yaramayacağı düşünülmektedir. Antibiyotik teda-
visi sonrası nüks, antibiyotiğe direnç, apendikste olası 
tümörün atlanma riski antibiyotik tedavisine yapılan 
başlıca eleştirileri oluşturmaktadır (19,25-28). 

Kliniğimizde apandisit tedavisinde olguya göre an-
tibiyotik veya cerrahi tedavi uygulamaktadır. Bu ça-
lışmada, antibiyotik ve cerrahi tedavi uyguladığımız 
olguların klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularını, 
tedavinin etkinliğini, erken ve geç komplikasyonlarını 
geriye dönük olarak incelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 

Çalışmaya Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi Giri-
şimsel Olmayan Etik Kuruldan onam alındıktan sonra 
başlandı. Ocak 2012-Nisan 2016 tarihleri arasında 
akut apandisit tanısıyla Sağlık Bakanlığı Adıyaman 
Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Cerrahisi Kliniğinde yatarak tedavi gören 205 olgunun 
kayıtları geriye dönük olarak değerlendirildi. Tüm ol-
guların dosyaları yaş, cinsiyet, karın ağrısının başla-
masıyla hastaneye müracaat arasında geçen süre, fi-
zik muayene bulguları (karında hassasiyet, müsküler 
defans, rebound), beyaz küre sayısı, kan glukoz dü-
zeyi, tanıda kullanılan görüntüleme yöntemi, apen-
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diksin çapı, apendikste fekalit , karın içi serbest sıvı, 
apandisitin tipi, antibiyotik tedavisi, cerrahi tedavi, 
tedavinin etkinliği, nüks, komplikasyon, hastanede 
yatış süresi ve takip süresi açısında değerlendirildi.

Olgulara tanı, fizik muayenede karın sağ alt kadran-
da lokalize veya yaygın hassasiyet ve/veya defans, 
rebound olması, beyaz küre sayımı ve ultrasonografi 
(USG) ve/veya IV kontraslı, çok kesitli tüm batın to-
mografiyle (ÇKBT) apendiks görüntülenerek konul-
muştu. USG muayeneleri radyoloji uzmanı tarafın-
da, Toshiba Aplio 300 2012, 7-11 mHZ lineer probe, 
Japon ve Toshiba Aplio 500, 2013, 7-11 mHZ lineer 
probe, Japon cihazları ile yapılmıştı. ÇKBT çekimleri 
Toshiba Aqualion 64 multislice 2009, Japon cihazıy-
la yapılmıştı. Görüntüler radyoloji uzmanı ve/veya 
çocuk cerrahisi uzmanı tarafında değerlendirilmişti. 
ÇKBT, USG ile apendiksi görüntülenemeyen ve radyo-
loğun ÇKBT önerdiği olgulara çekilmişti. 

USG muayenesinde çapı 6 mm ve üzeri olan ve komp-
rese olmayan apendiksler apandisit olarak değer-
lendirilmişti. ÇKBT de çapı 6 mm ve üzeri ve duvarı 
kontrast madde tutan apendiksler apandisit olarak 
değerlendirilmişti (20,29). Apendikste fekalit ve karın 
içinde serbest sıvı USG ve ÇKBT ile değerlendirilmiş-
ti. Akut ve supuratif apandisitler komplike olmayan, 
gangrenöz ve perfore apandisitler komplike apandisit 
olarak tanımlanmıştı (17,19). Cerrahi tedavi uygulanan 
tüm olgularda apendiks histopatolojik olarak değer-
lendirilmişti.

Antibiyotik tedavisi, daha çok sıklıkla karın ağrısı baş-
ladıktan sonra ilk 24 saatte tanı konulan, fizik muaye-
nede sağ alt kadranda lokalize hassasiyeti olan, de-
fans ve rebound olmayan, USG veya ÇKBT de yaygın 
serbest sıvısı ve fekaliti olmayan , komplike olmayan 
apandisit olduğu düşünülen olgulara uygulanmıştı.
 
Tüm olguların ebeveynlerinden antibiyotik ve/veya 
cerrahi tedavi için onam alınmıştı. Antibiyotik tedavisi 
uygulanan olgulara IV sıvı tedavisi, ampisilin/sulbak-
tam 100 mg/kg/gün/4 doz, metronidazol 30 mg/kg/
gün/3 doz IV başlanmıştı. Ateşi olan olgularda amika-
sin 15 mg/kg/gün/2 doz IV tedaviye ilave edilmişti. 
Olgulara ilk 24-48 saat arasında oral verilmemişti. 
Yatışlarının ertesi günü saat 06 da tam kan sayımı yi-
nelenmişti. Olgular 2 saatte bir ateş, nabız, tansiyon 
arteriyel, ağrı skoru, 8 saatte bir fizik muayene ve be-

yaz küre sayısı normale dönene kadar 24 saatte bir 
beyaz küre sayımı ile takip edilmişlerdi. Antibiyotik 
tedavisi sonrası yakınması kaybolan, fizik muayene 
bulguları ve beyaz küre sayısı normale dönen olgular-
da tedavi başarılı kabul edilmişti. Olgular 5-7 günlük 
enjektabl tedavi sonunda aynı antibiyotikler oral ve-
rilerek taburcu edilmişlerdi. Enjektabl ve oral toplam 
10 gün antibiyotik tedavisi almışlardı. Tedaviden son-
ra olgulara yine görüntüleme çalışması yapılmamıştı. 
Antibiyotik tedavisi başlanan olgulardan 8-12 saatin 
sonunda karın ağrısı azalmayan veya artan, fizik mu-
ayenede batında hassasiyeti azalmayan, ateşi devam 
eden veya sonradan ortaya çıkan, beyaz küre sayısı 
düşmeyen veya artan olgularda antibiyotik tedavi-
si başarısız kabul edilmişti. Olguların ebeveynlerine 
antibiyotik tedavisinin başarısız olduğu belirtilerek, 
olgular ameliyata alınmıştı. 

Yakınmaları başladıktan 24 saat sonra tanı konulan, 
38°C ve üzeri ateşi olan, fizik muayenede yaygın has-
sasiyet, defans, rebound olan, yaygın serbest sıvı ve/
veya fekalit ve/veya apse belirlenmiş olan olgular 
komplike apandisit olarak değerlendirilmişti ve cer-
rahi tedavi uygulanmıştı. Apendektomi, açık cerrahi 
veya 3 port laparoskopik yapılmıştı. Bu olgulara ampi-
silin sulbaktam 100 mg/kg/gün/4 doz, metranidazol 
30 mg/kg/3, amikasin 15 mg/kg/gün/2 doz başlan-
mıştı. Cerrahi tedavi uygulanan ve komplike apandi-
siti olan olguların bazılarından karın içindeki sıvıdan 
kültür alınmıştı. Kültür antibiyogram sonucuna göre 
antibiyotik protokolu değiştirilmişti. Yara enfeksiyonu 
gelişen olgularda yara yerinden kültür alınmıştı. 

Komplike olmayan apandisit olarak değerlendirilen 
ancak antibiyotik tedavisini kabul etmeyen olgulara 
da apendektomi yapılmıştı. 

Taburcu olduktan sonra herhangi bir zamanda yine 
akut apandisit tanısı konulan olgular nüks olarak de-
ğerlendirilmişti.

İstatistiksel yöntem
İstatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) ve Medcalc (Ver. 12.4.0.0) programlarında 
yapılmıştır. Verilerin normal dağılışa uygunluğu tek 
örnek Kolmogorov Smirnov Testi ile değerlendirildi. 
Sürekli ve normal dağılım gösteren verilerin sonuçla-
rı ortalama±SD olarak normal dağılım göstermeyen 
verilerde medyan (min-max) ve kategorik (kesikli) de-
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ğişkenlerin sonuçları frekans ve yüzde olarak verildi. 
İki bağımsız grubun karşılaştırmasında bağımsız iki 
örnek t testi normal dağılım göstermeyen verilerde 
Mann Whitney U testi kullanıldı. Antibiyotik tedavi-
si alan olgular ile cerrahi tedavi uygulanan olguların 
anlamlı çıkan sürekli değişkenlerin optimal cut off 
değerini belirlemek için Receiver operating characte-
ristic (ROC) curve analizi yapıldı. Kategorik verilerin 
frekanslarının değerlendirilmesinde ki-kare testinden 
yararlanıldı. Anlamlılık seviyesi en az P<0,05 olarak 
kabul edildi.

Bulgular 

Akut apandisit nedeniyle takip edilen 205 olgunun 
120’sine (%58,5) başlangıçta yalnızca antibiyotik te-
davisi uygulanmış, 85’i (%41,5) ameliyata alınmıştı. 
Antibiyotik tedavisi uygulanan olgularla cerrahi te-
davi uygulanan olguları karşılaştırdığımızda iki grup 
arasında yaş, cinsiyet, beyaz küre sayısı, kan glukoz 
düzeyi, tanı için kullanılan görüntüleme yöntemi, 
hastanede yatış süresi ve takip süresi açısında ista-
tiksel bir fark yoktu. Cerrahi tedavi uygulanan grupta 
semptomların başlamasıyla tanı arasında geçen süre, 
fizik muayenede yaygın peritoneal iritasyon bulguları 
(yaygın hassasiyet, defans, rebound), apendikste fe-

kalit ve karın içinde serbest sıvı sıklıkları ve appendiks 
çapı antibiyotik tedavisi uygulanan gruba göre daha 
fazlaydı. Fark istatiksel olarak anlamlıydı (Tablo 1 ve 
2). Antibiyotik tedavisi uygulanan olgular ile cerrahi 
tedavi uygulanan olguların apendiks çapının cut off 
değeri 8,6 mm olarak bulundu (%95 güven aralığı, 
duyarlılık %75 (64,1-84,0) özgünlük %65,5 (56,3-
74,0), AUC: 0,723, P<0,001.

Başlangıçta yalnızca antibiyotik tedavisi uygulanan 
120 olgunun 108’inde (%90) tedavi başarılı olmuştu. 
Antibiyotik tedavisinin başarılı olduğu olgularla, teda-
vinin etkin olamadığı olguları karşılaştırdığımızda yaş, 
cinsiyet, fizik muayene bulgusu, semptomların baş-
lamasıyla tanı ve tedavi arasında geçen süre, serbest 
sıvı sıklığı, takip süresi açısında bir fark yoktu. Anti-
biyotik tedavisinin etkin olmadığı olgularda apendiks 
çapı, fekalit sıklığı, tedavi başlandıktan sonra ertesi 
gün saat 06’da bakılan beyaz küre sayısı ve kan şe-
keri düzeyi daha yüksek, hastanede kalma süresi ise 
daha düşük bulundu. Fark istatiksel olarak anlamlıydı 
(Tablo 3). 

Antibiyotik tedavisinin başarılı olduğu 108 olgunun 
18’inde (%16,66) akut apandisit nüks etmişti. Nüksler 
1-30 aylar arasında görülmüştü. Nükslerin %72,2’si 

Tablo 2. Antibiyotik tedavisi uygulanan olgularla cerrahi tedavi uygulanan olguların karın içi serbest sıvı ve apendikste fekalit sıklıkları.

Karın içi serbest sıvı b

Apendikste fekalit b

Antibiyotik tedavisi başlanan olgular 
(n=120)

18 (%31,6)
102 (%68,9)
20 (%33,9)

100 (%68,5)

Ameliyat edilen olgular 
(n=85)

39 (%68,4)
46 (%31,1)
39 (%66,1)
46 (%31,5)

P değeri

<0,001

<0,001

b ki-kare testi kullanıldı.

Var
Yok
Var
Yok

Tablo 1. Antibiyotik tedavisi uygulanan olgularla cerrahi tedavi uygulanan olguların klinik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri.

Yaş (Yıl) a

Cinsiyet (Erkek/Kız)
Fizik muayene (% Hassasiyet/% Hassasiyet + defans + ribaund) b

Beyaz küre sayısı (mm3) c

Kan glukoz düzeyi (mg/dl) c

Apendiksin çapı (mm) a

Tanıda kullanılan görüntüleme yöntemi (ÇKBT/USG) b

Semptomların başlamasıyla tanı arasında geçen süre (Saat) c

Hastanede kalma süresi (Gün) c

Takip süresi (Ay) c

Antibiyotik tedavisi 
başlanan olgular (n=120)

10,36±2,89
73/47 (54,5%/66,2%)

105/15 (80,2%/20,3%)
14,75 (3,25-23,13)

106 (72-247)
8,42±2,18

52/68 (54,2%/62,4%)
17,5 (1-96)
6,0 (1-11)

25,0 (1-52)

Ameliyat edilen olgular 
(n=85)

10,09±3,44
61/24 (45,5%/33,8%)
26/59 (19,8%/79,7%)

16,56 (1,36-28,51)
110 (70-244)
10,72±2,81

44/41 (45,8%/37,6%)
36 (6-240)
6,0  (2-21)
26,0 (1-52)

P değeri

0,817
0,105

<0,001
0,114
0,321

<0,001
0,233

<0,001
0,983
0,066

a Bağımsız iki örnek t test, b ki-kare testi ve c Mann Whitney U testi kullanıldı.
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ilk 4 ayda oluşmuştu. Nüks edenlerle, etmeyen ol-
gular arasında yaş, cinsiyet, fizik muayene bulgusu, 
beyaz küre sayısı, apendiks çapı, serbest sıvı sıklığı, 
fekalit sıklığı, semptomların başlamasıyla tanı arasın-
da geçen süre, hastanede yatış süresi ve takip süresi 
açısında fark bulunmadı (Tablo 4).

Cerrahi tedavi uygulanan 85 olgunun histopatolojik 
muayenesinde 48 (%56,5) olgu akut apandisit, 32 
(%37,6) olgu komplike apandisit, 5 (%5,9) olgu da 
lenfoid hiperplazi olarak değerlendirilmişti. Komplike 
apandisit olan 20 (%62,5) olgudan ameliyat sırasın-
da periapendiküler sıvıdan kültür alınmıştı. On dört 
(%70) olguda üreme oldu. On olguda E. coli, 2 olgu-
da Pseudomonas aeroginosa 2 olguda da E.coli ve 
Pseudomonas aeroginosa üremişti. Ameliyat sonrası 
cerrahi tedavi uygulanan olguların 12 (%14,11) de 
komplikasyon (9 olguda yara enfeksiyonu, 5 olguda 

karın içi apse, 3 olguda bağırsak adezyonu) gelişmiş-
ti. Komplikasyon gelişen 12 olgunun 9’undan kültür 
alınmıştı. Sekiz olguda üreme olmuştu. Sekiz olgunun 
7’sinde (%87,5) kullanılan antibiyotik protokolüne di-
renç vardı. Yara enfeksiyonları ve karın içi apse kültür 
antibiyogram sonucuna göre antibiyotikler değiştiril-
dikten sonra düzelmişti. Antibiyotik uygulanan grup-
ta komplikasyon gelişmemişti. Nüks gelişen olguların 
biri 112 gün sonra perfore apandisitle gelmişti. 

Antibiyotiğe bağlı hiçbir olguda hassasiyet izlenme-
mişti. Antibiyotik tedavisi uygulanıp da antibiyotik 
tedavisi başarısız olan ve ameliyata alınan hiçbir ol-
guda perforasyon gelişmemişti. Bu olguların histopa-
tolojik muayenesinde 11 (%91,6) olgu akut apandisit, 
1 (%8,3) olgu lenfoid hiperplazi olarak değerlendiril-
mişti.

Tablo 3. Antibiyotik tedavisi başarılı olan olgularla, etkin olmayan olguların klinik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri.

Yaş (Yıl) a

Cinsiyet (Erkek/Kız) b

Fizik muayene (% Hassasiyet/% Hassasiyet + defans + ribaund) b

Tedavi başlandıktan sonraki beyaz küre sayısı (mm3) a

Tedavi başlandıktan sonraki kan glukoz düzeyi (mg/dl) a

Tanıda kullanılan görüntüleme yöntemi (ÇKBT/USG) b

Apendiksin çapı (mm) a

Karın içi serbest sıvı (Var/Yok) b

Apendikste fekalit (Var/Yok) b

Semptomların başlamasıyla tanı arasında geçen süre (Saat) a

Hastanede kalma süresi (Gün) c

Takip süresi (Ay) a

Antibiyotik tedavisi başarılı 
olan olgular (n=108)

10,50±2,87
68/40 (93,2%/85,1%)
96/12 (91,4%/80,0%)

7,210±3,130
93,84±13,62

41/67
8,25±2,14

17/91 (94,4%/89,2%)
15/93 (75,0%/93,0%)

21,43±16,55
6,0 (1-9)

22,29±12,85

Antibiyotik tedavisi başarısız 
olan olgular (n=12)

9,17±2,79
5/7 (6,8%/14,9%)
9/3 (8,6%/20,0%)

15,740±4,260
117,75±31,57

11/1
9,73±2,20

1/11 (5,6/10,8%)
5/7 (25,0%/7,0%)

21,25±17,66
5,0 (4-11)

22,58±11,52

P değeri

0,131
0,152
0,168

<0,001
<0,001
<0,001
0,026
0,495
0,014
0,972
0,029
0,941

a Bağımsız iki örnek t test, b ki-kare testi ve c Mann Whitney U testi kullanıldı.

Tablo 4. Antibiyotik tedavisinden sonra takiplerinde nüks eden ve etmeyen olguların klinik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri.

Yaş (Yıl) a

Cinsiyet (Erkek/Kız) b

Fizik muayene (% Hassasiyet/% Hassasiyet + defans + ribaund)
Beyaz küre sayısı (mm3) a

Tanıda kullanılan görüntüleme yöntemi (ÇKBT/USG) b

Apendiksin çapı (mm) a

Karın içi serbest sıvı (Var/Yok) b

Apendikste fekalit (Var/Yok) b

Semptomların başlamasıyla tanı arasında geçen süre (Saat) a

Hastanede kalma süresi (Gün) a

Takip süresi (Ay) a

Antibiyotik tedavisi başarılı 
olan, takip döneminde 
tekrarlamayan olgular 

(n=90)

10,34±2,94
58/32 (85,3%/80,0%)
82/8 (85,4%/66,7%)

14,880±5,530
33/57 (80,5%/85,1%)

8,10±1,98
14/76 (82,4%/83,5%)

15/75 (100,0%/80,6%)
21,14±16,63

5,91±1,31
21,63±12,82

Antibiyotik tedavisi başarılı 
olan, takip döneminde 

tekrarlayan olgular 
(n=18)

11,22±2,49
10/8 (14,7%/20,0%)
14/4 (14,6%/33,3%)

15,320±4,790
8/10 (19,5%/14,9%)

9,0±2,73
3/15 (17,6%/16,5%)
0/18 (0,0%/19,4%)

22,83±16,54
6,39±0,69

25,61±12,84

P değeri

0,242
0,476
0,100
0,759
0,535
0,102
0,906
0,062
0,695
0,137
0,232

a Bağımsız iki örnek t test ve b ki-kare testi kullanıldı.
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Tartışma 

Günümüzde cerrahların büyük çoğunluğu tüm akut 
apandisit olguları için tek tedavinin erken yapılması 
gereken apendektomi olduğunu düşünmekte ve no-
noperatif tedaviyi kuşkuyla karşılamaktadırlar (30-38). 
Nonoperatif tedavinin genel kabul görmemesinin 
başlıca nedenlerinin; (I) cerrahların akut apandisiti 
yüzyıldan fazla bir süredir cerrahiyle başarılı bir şekil-
de tedavi etmeleri, (II) apandisit nedeninin ve seyrinin 
olgudan olguya farklılık gösterdiği gerçeğinin göz ardı 
edilmesi ve tüm akut apandisit olgularının tek form 
olarak düşünülmesi, (III) enflame olan tüm apendiks-
lerin alınmadığı taktirde kesinlikle perfore olacağıyla 
ilgili inanç, (IV) başlangıçta tanı konulamayan ve anti-
biyotik tedavisi alırken perfore olan bazı olgulardaki 
kötü deneyimlerin her olguda geçerli olacağı düşün-
cesi, (V) antibiyotik tedavisinin tüm olgularda etkili 
olma beklentisi, (VI) antibiyotik tedavisiyle düzelen 
olguların akut apandisit olarak kabul edilmemeleri, 
(VII) antibiyotik tedavisi sonrası gelişebilecek direnç, 
(VIII) apendiksin feda edilebilir lüzumsuz bir organ 
olarak düşünülmesi, (IX) apendikste var olabilecek 
tümörün atlanma riski ve (X) nonoperatif tedaviyle 
ilgili yapılan çalışmaların az sayıda olması olduğunu 
düşünüyoruz (13,18-21,26,28,31,39-41).

Diğer tarafta cerrahi tedavi uygulanan olgularda %10-
20’leri bulan negatif apendektomi oranı, anesteziyle 
ilgili komplikasyonlar, cerrahi tedavi sonrası gelişen 
bağırsak adezyonu, fistül, karın içi apse, yara enfek-
siyonu gibi ciddi komplikasyonlar, apendiksin işleviy-
le ilgili son yıllarda yapılan çalışmalar tüm olgularda 
rutin cerrahi tedavinin gerekliliğini sorgulatmaktadır 
(12,19,24,42-45). De Cappi ve ark. (44) apendiksin mezenşimal 
kök hücreleri oluşturduğunu, kök hücreleri için bir re-
zervuar olduğunu, kök hücrelerinin yaşam boyu bar-
sağı onardığını belirtmektedirler. Bir diğer çalışmada, 
apendiksin normal bağırsak florası için bir rezervuar 
olduğu, bağırsak enfeksiyonu sonrası örneğin diyare 
sonrası bağırsağın yine rekolonize olmasını sağladığı 
belirtilmektedir (45). Başka bir çalışmada, çocukluk dö-
neminde tonsillektomi ve apendektomi geçirenlerde 
ileriki yaşlarda miyokard infarktüsü insidansının artığı 
belirtilmektedir (46). Olabildiğince apendiksin korun-
ması gerektiğini düşünüyoruz.

Apandisitte lüminal obstrüksiyon sonrası enflamas-
yon gelişmesi ve erken dönemde apendektomi ya-

pılmadığı takdirde bunun nekroz ve perforasyona 
ilerlemesiyle ilgili klasik teorinin en azından spontan 
regrasyona uğrayan veya antibiyotik tedavisiyle dü-
zelen olgular için geçerli olmadığı düşüncesindeyiz. 
Tüm perfore apandisit olgularında luminal obstrüksi-
yon bulunmamakta ve her luminal obstrüksiyonda da 
apandisit gelişmemektedir (47). Bu olgularda olasılıkla 
vücudun diğer enflamatuvar rahatsızlıklarında (tonsi-
lit, pnömoni, kolesistit, piyelonefrit, orşit vb.) olduğu 
gibi hematojen yolla veya barsaktan komşuluk yoluy-
la bakteriyel, viral, paraziter, kimyasal veya otoimmün 
bir ajana bağlı olarak apendikste enflamasyon oluş-
maktadır (47-53). Bu enflamasyon, mikroorganizmanın 
tipine ve virülansına, konağın direncine göre kendili-
ğinden veya antibiyotik, antiviral, veya antiparaziter 
tedaviyle sınırlanmakta veya ilaç tedavisine rağmen, 
ilerleyerek apendikste nekroz ve perforasyona yol aç-
maktadır. 

Antibiyotik, antiviral ve antiparaziter ilaçların vücu-
dumuzun neredeyse tüm organlarının enflamasyon-
larında önemli oranda etkin olmaları, apendiks enfla-
masyonunda da önemli bir oranda etkin olabilecekleri 
konusunda bizi cesaretlendirmektedir. Yapılan sınırlı 
çalışmalar antibiyotik kullanımının komplike olma-
yan akut apandisit tedavisinde etkili olduğunu gös-
termektedir (6-8,11-20). Apendiks yalnızca kör sonlanan 
tübüler yapısından dolayı diğer organlara göre komp-
likasyona daha yatkındır. Apendiks lümeni fekalitle 
tıkanmamışsa, nekroz gelişmemişse, enflamasyona 
neden olan ajan antibiyotiğe duyarlıysa, apendiksteki 
enflamasyonun antibiyotik tedavisiyle düzeleceğine 
inanıyoruz (15,17,20,27,41). 

Antibiyotik tedavisi uygun olgularda etkili olmakla 
birlikte, bu tedavinin tüm akut apandisit olgularında 
işe yaradığını düşünmüyoruz. Fekalit veya yabancı 
cisme bağlı lüminal obstrüksiyon varsa antibiyotik te-
davisi etkin olsa bile olasılıkla olguların önemli bir kıs-
mında akut apandisit yineleyecektir. Eğer akut apan-
disit paraziter, fungal veya viral bir mikroorganizmaya 
bağlı oluşmuşsa bu olgularda tek başına antibiyotik 
tedavisi etkin olamayacaktır (54-56). 

Antibiyotik tedavisi uygulanan olgularda yapılan çalış-
maların büyük çoğunluğunda olgu sayısı az ve bir yıl 
gibi bir kısa süreyi kapsayan sonuçları içermektedir. 
Bu çalışmalarda, antibiyotik tedavisinde başarı oranı 
%83-100 arasında değişmektedir (16-19,27,57). Çalışma-
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mız 120 olguyla, bu konudaki en fazla sayıdaki olgu-
yu ve en uzun süreli takibi içermektedir. Çalışmamız-
da başarı oranı %89,13 olarak bulundu. Çalışmalar 
arasındaki başarı oranındaki farklılığın, apandisitin 
nedenine, apandisitin tipine, mikroroganizmanın 
virulansına, mikroorganizmanın antibiyotiğe duyar-
lılığına, konağın direncine ve kullanılan antibiyotiğin 
spektrumuna bağlı olduğunu düşünüyoruz. Antibi-
yotiğin etkin olamadığı durumlarda, tedavinin daha 
geniş spektrumlu antibiyotikle değiştirilmesi başa-
rıyı artırmaktadır (41). Cerrahi tedavi uyguladığımız 
perfore apandisit olgularında aldığımız kültürlerin 
önemli bir kısmında mevcut tedavi protokolümüz-
deki antibiyotiklere direnç belirlenmiştir. Bu olgula-
rın bazılarında cerrahi tedaviye rağmen, karın içinde 
apse ve yara enfeksiyonu gelişmiştir. Kültür ve an-
tibiyogram sonucuna göre antibiyotik değiştirildik-
ten sonra olguların klinik, laboratuar ve radyolojik 
bulguları düzelmiştir. Hem medikal tedavi hem de 
komplike olgulardaki cerrahi tedavi ancak mevcut 
antibiyotik protokolüne direnç yoksa başarılı ola-
caktır. Bu nedenlerden dolayı antibiyotik tedavisinin 
tüm akut apandisit olgularında etkin olacağını bek-
lememek gerekiyor. 

Hem antibiyotik tedavisinin hem de cerrahi tedavinin 
komplikasyonlarından kaçınmak için tüm olgulara 
standart bir cerrahi veya antibiyotik tedavisi yerine 
hastanın yakınmalarının başlamasıyla tanı arasında 
geçen süre, fizik muayene bulguları, apendiksin çapı, 
karın içi serbest sıvı, apendikste fekalit ve apandisi-
tin tipi gibi hastanın klinik, laboratuvar ve radyolojik 
özelliklerine göre tedavi metoduna karar verilmesi 
gerektiğini düşünüyoruz. Çalışmamızda, yakınmaları 
başladıktan 24 saat sonra hastaneye başvuran veya 
tanı konulan, fizik muayenede yaygın peritoneal irri-
tasyon bulgusu, karın içi serbest sıvısı, artmış apen-
diks çapı (10.72±2.81 mm), apendikste fekalit ve 
komplike apandisiti olan olgulara antibiyotik tedavisi 
yerine cerrahi tedavi uygulanmıştı. 

Antibiyotik tedavisi komplike olmayan apandisit dü-
şündüğümüz olgulara uygulanmıştı. Bulgularımız 
apendikste fekaliti olan olgularda antibiyotik teda-
visinin başarısının daha düşük olduğunu gösterdi. 
Ayrıca tedavi başlandıktan sonraki fizik muayene bul-
guları, tedavi başlandıktan sonraki ağrı skoru, tedavi 
başlandıktan sonra bakılan ilk beyaz küre sayısı, te-
davi başlandıktan sonra bakılan ilk kan glukoz düzeyi 

ve başlangıçtaki apendiks çapı tedavinin etkinliğini 
gösteren önemli parametrelerdir. Genellikle tedavi-
nin etkin olduğu olgularda bu değerler tedavi baş-
landıktan 8 saat sonra gibi erken dönemde bile düş-
meye başlamakta veya normale gelmektedir. Eğer bu 
değerler tedaviden sonra düşmezse veya artarsa, an-
tibiyotik tedavisi olasılıkla başarılı olmayacaktır. Per-
forasyondan kaçınmak için antibiyotik tedavisinde 
ısrar edilmemeli, cerrahi tedaviye geçilmelidir. Tedavi 
sonucunu değiştirmeyeceğini düşündüğümüzden 
dolayı tedavi başlandıktan sonra yine apendiks çapı 
ölçülmedi. 

Çalışmamızda, antibiyotik tedavisi sırasında hiçbir ol-
guda perforasyon gelişmemişti. Bu da tüm apandisit 
olgularının perforasyona gitmediğini ve antibiyotik 
tedavisinin enflamasyonun seyrini yavaşlattığını dü-
şündürmektedir.

Antibiyotik tedavisinde en önemli sorunlardan bir ta-
nesi de diğer bir çok enflamatuvar hastalıkta (tonsilit, 
kolesistit, pankretit, orşit, sistit) olduğu gibi nükstür 
(52,58-60). Yapılan çalışmalarda, nüks oranları %4,10-
28,60 arasında bildirilmişti (19,26,32,61,62). Çalışmamızda 
nüks oranı %16,6 olarak bulundu. Nükslerin çoğu ilk 
4 ayda oluşmuştu. Nüks olgularının önemli bir kısmı 
aynı antibiyotik tedavisiyle düzelmelerine karşılık 
bazılarında cerrahi gerekebilmektedir. Bildirilen tüm 
çocuk olgular içinde biri çalışmamızda olmak üzere 
perforasyonla gelen 2 olgu vardı.

Apendikste en fazla karsinoid tümör bulunur. İnsidan-
sı düşüktür (63). Literatürdeki olgularda dahil olmak 
üzere nonoperatif tedaviyle düzelen sonradan karsi-
noid tümör belirlenen olgu bildirilmemiştir. Karsinoid 
tümör olan olguların antibiyotik tedavisine yanıt ver-
meyeceğini düşünülmektedir. Her şeye karşın antibi-
yotik tedavisi alan olguların takip edilmesi gerektiğini 
düşünüyoruz. 

Sonuç olarak, antibiyotik tedavisi komplike olmayan 
akut apandisitte yüksek oranda etkilidir. Olgular nüks 
açısından takip edilmelidirler. Tüm akut apandisit 
olgularında standart bir tedavi yerine apandisitin 
nedenine, seyrine ve olgunun klinik, laboratuvar ve 
görüntüleme özelliklerine göre uygun medikal veya 
cerrahi tedavinin seçilmesi ve tedavi sürecinin dina-
mik olması gerektiğini düşünüyoruz.
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