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Apandikiiler kitlelerin konservatif tedavisinden sonra
interval apandektomi gerekli mi?

[s interval appendectomy necessary after conservative treatment of appendiceal masses?

Dr. Ramazan ERYILMAZ, ' Dr. Mustafa SAHIN, ' Dr. M. Remzi SA VAS?

AMAC

Bu prospektif calismada konservatif tedaviye olumlu yanit
veren apandikiiler kitlelerde rutin elektif interval apandekto-
minin gerekip gerekmedigi arastirildi.

GEREC VEYONTEM

Akut apandisit klinifiyle bagvuran 37 hastada fizik muayene
ve ultrasonografi ile apandikiiler kitle saptandi ve konserva-
tif tedaviye baslandi. Konservatif tedavide genis spektrumlu
antibiyotikler, antienflamatuvar ilaclar ve gerektiginde pa-
renteral sivi tedavisi uygulandi. Konservatif tedaviye yanit
veren 28 hastada rutin interval apandektomi planlanmadi. Bu
hastalarin ii¢ii takip edilemedi. Kalan 25 hasta (9 kadin, 16
erkek; ort. yas 25; dagilim 17-54) niiks apandisit gelisimi
acisindan izlenerek, apandikiiler kitleye neden olabilecek di-
ger patolojiler arastirildi. izlem siiresi ortalama 35 ay (dagi-
lim 6-66 ay) idi.

BULGULAR

Bagvuru aninda semptomlarin ortalama siiresi dokuz giin
(dagilim 3-20 giin) bulundu. Konservatif tedaviye olumlu
yanit veren hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 14
giin (dagilim 10-21 giin) idi. izlem sirasinda ii¢ hastada
(%12; 2 erkek, 1 kadin) niiks apandisit gelisti. Bunlarin iki-
si ilk alt1 ayda akut apandisit bulgulan ile tekrar bagvurdu.
Diger hastada, bir yil sonra baglayan ve medikal tedaviye
yanit vermeyen kronik sag alt kadran agrisi nedeniyle apan-
dektomi yapildi. Konservatif tedavi grubunda bagka bir pa-
toloji saptanmadi.

SONUC
Konservatif tedaviye olumlu yanit veren apandikiiler kitleli has-
talarda, daha sonra gelisebilecek niiks apandisit disinda, rutin
interval apandektomiye gerek olmadig1 sonucuna varildi.
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BACKGROUND

This prospective study was conducted to investigate whether
interval appendectomy was necessary after successful conser-
vative treatment of appendiceal masses.

METHODS

Thirty-seven patients with a diagnosis of appendiceal mass
by physical examination and ultrasonography were initially
treated conservatively with broad-spectrum antibiotics, anti-
inflammatory drugs, and, if required, intravenous fluid treat-
ment. Interval appendectomy was ruled out in 28 patients
who responded well to conservative treatment, three of
whom were then lost to follow-up. The remaining 25 patients
(9 females, 16 males; mean age 25 years; range 17 to 54
years) were monitored for recurrent appendicitis and other
causes of appendiceal mass. The mean follow-up period was
35 months (range 6 to 66 months).

RESULTS

The mean duration of abdominal symptoms was nine days
(range 3 to 20 days). The mean length of hospital stay was 14
days (range 10 to 21 days) in patients who responded to con-
servative treatment. Recurrent appendicitis developed in
three patients (12%; 2 males, 1 female). Two patients who
presented with acute appendicitis within six months after dis-
charge and one patient who developed chronic abdominal
right lower quadrant pain unresponsive to medical treatment
a year after discharge underwent appendectomy. No other
complications were seen with conservative treatment.

CONCLUSION

We do not recommend routine interval appendectomy in
patients who benefit from conservative treatment for an
appendiceal mass unless recurrent appendicitis develops.
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Akut apandisitlerin %1-13’linde tan1 kondugun-
da karin sag alt kadraninda ele gelen kitle mevcut-
tur."* Apandikiiler kitle patolojik olarak flegmon-
dan apseye kadar degisen selim karakterli bir yap1
gosterir. Flegmon, akut apandisit atagi sirasinda
omentum ve bagirsaklarin apandiksin ¢evresine ya-
pismastyla olusan enflamatuvar kitledir. Apse ile be-
raber olabildigi gibi, apse sonradan da geligebilir."

Apandikiiler kitlelerde konservatif tedavi yillar-
dir genel kabul goren bir yaklasimdir. Apandikiiler
kitlenin konservatif tedavi ile geriledigi durumlar-
da elektif interval apandektominin gerekip gerek-
medigi ise tartigma konusudur. Interval apandekto-
miyi savunanlar, konservatif tedavi sonrasinda
yiiksek oranda apandisit niiksii goriildiigiinii ve
apandikiiler kitlenin enfeksiyon dig1 patolojilerle
ayirici tanisinin yapilamayacagim ileri siirmiisler-
dir.”® Rutin elektif interval apandektomi yapilma-
smin karsisinda olanlar ise, niiks apandisit gelisi-
minin diisiik oranlarda oldugunu, elektif apandek-
tominin ek mali yiik getirdigini ve morbiditeyi ar-
tirdigin1 savunmaktadirlar.”*"

Bu prospektif caligmada, apandikiiler kitle tani-
sindan sonra konservatif tedaviye olumlu yanit ve-
ren ve rutin elektif interval apandektomi uygulan-
mayan hastalar, izlem déneminde gelisen niiks apan-
disit ve diger patolojiler acisindan degerlendirildi ve
rutin interval apandektominin gerekliligi arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1998-2003 tarihleri arasinda SSK Vakif
Gureba Egitim Hastanesi acil poliklinigine apandi-
kiiler kitle ile 37 hasta bagvurdu. Fizik muayene
ve/veya ultrasonografi ile apandikiiler kitle tanisi
konan hastalarda konservatif tedaviye baglandi. Te-
davide antibiyotik olarak sulbaktam-ampisilin
(Combicid, Bilim, Tiirkiye) 1 gr IV 2x1 ve metro-
nidazol %0.5 (Flagyl, enjektabl, Eczacibasi, Tiirki-
ye) IV 2x1 yedi giin siireyle verildi. Tedaviye anti-
enflamatuvar ilaglar eklendi ve gerektiginde 1V sivi
tedavisi uygulandi. Yirmi sekiz olguda (%75.7) te-
daviye olumlu yamt alindi; dokuzun olguda
(%24.3) ise klinik tablo ilerleyerek peritonit gelisti.
En az bes giinliik tedaviye ragmen ates ve kitle has-
sasiyetinin siirmesi, 16kositozun 15000/mm’ altina
diismemesi ve ultrasonografide apse saptanmasi ve-
ya var olan apsenin capinda artig goriilmesi konser-
vatif tedaviye direng olarak degerlendirildi ve bu ol-
gulara laparotomi uygulandi. Acil ameliyata alinan
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olgularin besinde periapandikiiler apse drenaji ve
apandektomi yapilirken, dordiinde yogun yapisik-
liklar nedeniyle veya enflamasyonlu dokular i¢inde
apandiks bulunamadigindan sadece apse drenaji ya-
pildi. Ayrica, ameliyat materyallerine histopatolojik
inceleme yapilarak klinik tabloyla karisabilecek
baska patolojilerin varlig1 arastirildi.

Konservatif tedaviyi siirdiiren olgularda ¢6zii-
len apandikiiler kitleleri taklit edebilecek patoloji-
ler arastirildi. Ultrasonografi, hem kitlenin ¢oziil-
mesini izlemede hem de malign bir lezyonu disla-
mada Oncelikli goriintiilleme yontemi olarak kulla-
nildi. Siipheli olgularda batin tomografisi ¢ekildi.
Malign tiimor olasilig1 durumunda ve 40 yas iistii
hastalarda kolonoskopi yapildi ve/veya baryumlu
kolon grafisi ¢ekildi. Hastalara rutin elektif inter-
val apandektomi yapilmadi. Klinik sikayetleri
olanlarin hastanemize bagvurmalan istendi. Bu-
nun diginda hastalar ilk y1l ii¢ ayda bir, bir yildan
sonra alt1 ayda bir kontrole ¢agrildi; daha sonra
telefonla son durumlar1 6grenildi. Izlem doénemin-
de gelisen niiks apandisitler ve diger klinik pato-
lojiler ile uygulanan cerrahi girisimler ve histopa-
tolojik veriler kaydedildi. izlem siiresi ortalama
35 ay (dagilim 6-66 ay) idi.

BULGULAR

Konservatif tedaviye olumlu yanit veren 28 ol-
gunun ii¢ii izlem déneminde bulunamadig i¢in de-
gerlendirmeler 25 hasta (16 erkek, 9 kadin; ort. yas
25; dagilhm 17-54) ile yapildi. Bagvuru sirasinda
bu olgularin 15’inde (%60) aksiller ates 38 derece-
nin iizerinde, 14’iinde (%56) 1okositoz 15000 mm’
tizerinde bulundu. Basvurudan 6nce semptomlarin
ortalama siiresi dokuz giin (dagilim 3-20 giin) idi.

Hastanede yatis siiresi ortalama 14 giin (dagilim
10-21 giin) olan bu olgularin iiciinde (%12; 2 erkek,
1 kadin) niiks apandisit saptandi. Bir olgu taburcu
olduktan iki ay sonra, digeri alt1 ay sonra akut apan-
disit belirti ve bulgulariyla bagvurdu. Muayene ve
incelemeler sonucunda akut niiks apandisit tanisi
konan hastalara apandektomi yapildi. Histopatolo-
jik inceleme sonucu her iki apandikste flegmonéz
apandisit seklinde bildirildi. Uciincii hasta ise, ta-
burcu edildikten bir yil sonra, kronik sag alt karin
kadraninda gelisen agrilar nedeniyle klinige bagvur-
du. Medikal tedavilere yamit vermemesi iizerine
ameliyata alinan hastada fibrotik, 6demli ve kismen
omentumu ¢ekmis apandiks saptanarak apandekto-
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mi yapildi. Histopatolojik inceleme sonucu kataral
apandisit olarak bildirildi. Konservatif tedavi sonra-
sinda izlenen hicbir hastada malign bir patoloji ya
da Crohn hastalig1r saptanmadi. Diger grupta ise
akut apandisit klinigiyle ameliyat edilen hastalarin
birinde yara enfeksiyonu gelisti.

TARTISMA

Akut apandisit, cerrahide goriilen en sik patolo-
ji oldugundan apandikiiler kitlelerin tedavisi ve in-
terval apandektomi klinik olarak 6nemlidir. Apan-
dikiiler kitle tanis1 konan hastalar genellikle hasta-
Iik belirtilerinin baslamasindan 5-7 giin sonra geg
donemde bagvurmaktadirlar.”"”’ Hastalarda ateg ve
lokositoz, komplike olmayan apandisitlere gore da-
ha yiiksek oranda goriilmektedir."" Calismamizda
apandikiiler kitle saptanan olgularin semptomlari-
nin uzun siireli oldugu ve yiiksek oranlarda ates ve
lokositoz goriildiigii izlendi.

Akut apandisit belirti ve bulgulartyla bagvuran ve
periapandikiiler kitle saptanan hastalarda segilecek
tedavi yontemi iizerine cesitli goriisler savunulmus-
tur. Bunlar, acil apandektomi veya yakin gézlem al-
tinda konservatif tedavi uygulandiktan 6-12 hafta
sonra elektif interval apandektomi yapilmasidir.
Acil apandektomiyi savunan cerrahlar, apandikiiler
kitlelerde yapilacak apandektominin perfore apandi-
sitlerle aym derecede morbiditeye yol actigini; ayri-
ca, hastalarin ikinci kez hastaneye yatmasina gerek
kalmayacagin ve elektif ameliyatin getirecegi mali-
yetin ve olas1 morbiditenin dnlenecegini belirtmis-
lerdir."*""" Acil apandektomi islemine karsi ¢ikan
cerrahlar ise, islem sirasinda enfeksiyonun kolayca
yayilabilecegini; enflamasyonlu, frajil ve ddemli do-
kularin diseksiyon sirasinda yaralanabilecegini ve
buna bagl fistiiller gelisebilecegini belirtmigler-
dir."***" Ayrica, yaygin enflamasyon, malign tii-
morlerle karistirilarak gereksiz sag hemikolektomi-
lerin yapilabilecegi veya tanisi konmamig bir malign
timore yanlis tant konarak yalmizca apandektomi
yapilabilecegi de bildirilmigtir."”

Konservatif tedavide genis spektrumlu antibi-
yotik, antienflamatuvar ve gerekirse IV siv1 veril-
mektedir."*™ Bazi yazarlar, hi¢bir antibiyotik te-
davisi kullanmadan apandikiiler kitlelerin yiiksek
oranda geriledigini gozlemiglerdir.”” Giiniimiizde
konservatif tedavi, apandikiiler kitlelerin ilk basa-
mak tedavisinde standart yontem haline gelmistir.
Bununla birlikte, konservatif tedavi géren olgula-
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rin %4-71’inde tedaviye olumlu yanit alinamamak-
ta; periapandikiiler apse gelismekte veya var olan
apsenin biiylimesi durdurulamadigindan acil drenaj
iglemi gerekmektedir."""”"" Calismamizda uygu-
lanmamakla birlikte, goriintiileme y&ntemlerinin
gelismesine paralel olarak giiniimiizde direkt goriis
altinda ultrasonografi veya tomografi esliginde
perkiitan drenaj islemleri yaygin olarak yapilmaya
baglanmigtir."**** Konservatif tedavide hastanede
yatig siiresi ortalamasi 10 giin olarak bildirilmis-
tir.""? Bulgularimiz, apandikiiler kitlelerin konser-
vatif tedavisi icin hastanede yatis siiresinin daha
uzun oldugunu gostermektedir.

Apandikiiler kitlelerin giinlimiizdeki tedavisi
konservatif olmakla birlikte, daha sonraki elektif in-
terval apandektominin rutin uygulanmasi tartisma
konusudur. Literatiirde niiks apandisit oran1 %0-80
arasinda bildirilmekle birlikte, bu oran ortalama
%10 civarindadir."* Niiks apandisit gelisimi, yas,
cinsiyet ve periapandikiiler apse varhg ile iligkili
bulunmamustir. Niiksiin en sik goriildiigii donem al-
t1 ay ile iki yil arasidir. Bu nedenle interval apan-
dektominin alt1 hafta ile ii¢c ay arasinda yapilmasi
onerilmektedir."” Barnes ve ark.” yapilan elektif
apandektomilerde c¢ikarilan apandikslerde onceki
enflamasyonla ilgili patoloji saptamadiklarint bil-
dirmiglerdir. Ayrica, elektif apandektomilerde olgu-
larin %0-16’sinda laparotomilerde apandiks bulu-
namamuistir.>** Interval apandektomide onerilen 6
hafta-3 aylik donemde enflamatuvar degisiklikler
heniiz tam olarak iyilesmediginden komplikasyon
oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir."® Inter-
val apandektomi sonras1 morbidite %5-15 arasinda
degismektedir."""*** Interval apandektomi sonrasin-
daki komplikasyon orani diisiik olmakla birlikte,
hastanin ameliyat i¢in yeniden yatirilmasinin mali-
yet artig1 getirdigi de goz oniine alinmalidir."

Baslangicta apandikiiler kitle tanist konan olgu-
larda taninin bagka patoloji ¢ikmasi sikligi %0-12
arasinda bildirilmistir."” Bu patolojiler arasinda
malign tiimorler, tuba-ovaryan Kkitleler, mezenterik
tiimorler, pankreatik psodokist, apandiks karsino-
idi, Crohn hastalig1 ve ¢ekal divertikiiller vardir.
Fakat tanida en sik yanilgiya yol acan, baslangicta
enflamatuvar apandiks kitleleri seklinde izlenen
malign c¢ekal tiimorlerdir.”'****** Yag1 40’1 iistiin-
de olup, apandikiiler kitle saptanan ve konservatif
tedaviye olumlu yanit veren hastalarda kolonosko-
pi veya baryumlu kolon grafisi ile kontrol yapilma-
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lidir." 22 Calismamizda baska hastaliklari ele-
mek i¢in literatiirde belirtilen tan1 yontemleri kulla-
nild1, ancak bagka patoloji saptanmadi.

Kronik apandisit varligi yillardir tartisma konu-
sudur. Baz1 yazarlar, kronik apandisitin nadir bir
apandisit tiirii oldugunu ve olgularin %1-2’sini
olusturdugunu 6ne siirmiislerdir.””**" Olgularimi-
zin biri, bir y1l sonra gelisen ve medikal tedaviye
yanit vermeyen kronik sag alt kadran agris1 nede-
niyle kronik apandisit 6ntanisiyla ameliyat edildi.

Sonug olarak, konservatif tedaviye olumlu yanit
veren apandikiiler kitleli hastalarda niiks oran1 dii-
siik oldugu i¢in rutin interval apandektomi yapil-
mamali, yalnizca niiks apandisit tanist konan olgu-
larda apandektomiye bagvurulmalidir.
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