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ÖZ

Akut apandisit (AA), acil servislere başvuran her yaş grubundaki hastalarda akut karın 
ağrısının en sık nedenidir. Çalışmamızda şiddetli karın ağrısı nedeniyle acil servise 
başvurduktan sonra akut apandisit tanısı konulan 25 yaşında kadın hasta olgusunu 
sunmayı amaçladık. Hastanın Tip 1 von Willebrand hastalığı (vWH) olduğundan 
hastaya apendektomi yapılmadan konservatif olarak tedavi ettik. Konservatif tedavi 
akut apandisitte alternatif bir tedavi şeklidir ve uygun olan hastalarda apendektomi 
yerine antibiyoterapi ile tedavi edilebilir.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is one of the most common causes of abdominal surgery 
emergencies worldwide. We presented the case of a 25-year-old female patient who 
was diagnosed with acute appendicitis after applying to the emergency department 
due to severe abdominal pain. The patient had Type 1 von Willebrand disease (vWD), 
and we treated her with conservative treatment without appendectomy. Conservative 
treatment is an alternative treatment method for acute appendicitis. In selected 
patients, it can be treated with appropriate antibiotics instead of appendectomy.
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Conservative Treatment of Acute Appendicitis in a Young Patient 
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Giriş
Akut apandisit (AA), acil servise başvuran her yaş grubundaki 

hastalarda akut karın ağrısının en sık nedenidir. Yaşam boyunca 
AA görülme riski %7-10 arasındadır (1, 2). AA’nın klinik belirtileri 
viseral peritonun duyarlılığının artmasıyla başlar. Klinik tablo, 
artan inflamasyonla birlikte pariyetal periton duyarlılığını 
da içerecek şekilde genişler. Başlangıçta ağrının kesin bir 
lokalizasyonu olmamasına rağmen, ağrı genellikle artan pariyetal 
periton inflamasyonuyla birlikte sağ alt kadrana doğru ilerler (3, 
4). Ağrıya anoreksi, bulantı/kusma, ateş (hastaların %40’ı) ve ishal 
gibi semptomlar eşlik edebilmektedir (5). 

Hastaların semptomları ve fiziksel bulguları çoğunlukla tanısal 
niteliktedir. Beyaz kan hücresi sayısı, lökosit sayısı, C-reaktif protein 
(CRP) düzeyi gibi laboratuvar bulguları ve ultrasonografi (USG), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI) gibi görüntüleme yöntemleri hastalığın doğrulanmasına 
yardımcı olur (6-9). Bu ek tetkiklere rağmen tanı konulamıyorsa 
ve hala AA tanısından şüpheleniliyorsa son çare olarak tanısal 
işlemlere (laparoskopi veya laparotomi) başvurulabilmektedir 
(10). 

Çeşitli konservatif tedaviler denenmiş olmasına rağmen 
cerrahi apendektomi yaklaşık yüz yıldır AA’nın standart tedavisi 
olmuştur. Günümüzde laparoskopik apendektomi altın standart 
olarak kabul edilmektedir (11). Apendektomi düşük mortaliteye 
sahip rutin bir cerrahi prosedür olmasına rağmen postoperatif 
morbidite ile ilişkili olabilir. Bu morbidite oranı özellikle hastaya 
ait ek riskler olduğunda belirgin olarak artar. Çalışmalarda AA 
için %10’a varan morbidite ve %5’e varan mortalite oranları rapor 
edilmiştir (12). Fakat bazı seçilmiş ve ciddi komorbid hastalıkları 
olan olgularda medikal tedavi ön planda tercih edilmelidir.

Bu olgu sunumunda Tip 1 Von Willebrand hastalığı (VWH) 
tanılı karın ağrısı olan bir hastaya akut apandisit tanısı konulmuş 
ve hastanın mevcut hastalığı nedeniyle medikal tedavi ile hasta 
tedavi edilmiştir.

Olgu Sunumu
25 yaşında bir kadın hasta iki gündür devam eden karın 

ağrısı, bulantı-kusma nedeni ile acil servise başvurdu. Hastanın 
özgeçmişinde 7 ay önce sezaryen ameliyatı olduğu ve ameliyat 
sonrası mükerrer intra-abdominal kanamalar nedeniyle 2 kez 
daha cerrahiye alındığı öğrenildi. Hasta dış merkezde kanama 
bozukluğu ön tanısı ile tetkik edildiğinde Tip 1 vWH tanısı aldığı 
öğrenildi. Hastaya cerrahi girişimler öncesinde faktör replasmanı 
kullanması (desmopressin asetat) gerektiği söylenmiş. Bunun 
dışında özgeçmiş ve soygeçmişte özellik yoktu.

Hastanın vital bulgular değerlendirildiğinde; subfebril ateş 
(37,7°C), taşikardi (101 atım/dk), normal satürasyon değeri (%96 
oda havasında) ve normal kan basıncı (110/75 mmHg) 
mevcuttu. Fizik muayenesinde batın sağ alt kadranda 
hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu. Laboratuvar 
bulgularında lökosit sayısı 13,6*103)/uL, serum C-reaktif 
protein (CRP) düzeyi 3 mg/dL düzeyinde idi. Hastaya çekilen 
kontrastlı abdominal BT raporunda apendiks en geniş yerinde 
8 mm olarak ölçüldü (Resim 1) ve çevre mezenterik dokular 
göreceli olarak temiz görünümdeydi. Hastanın ek hastalıkları 
göz önüne alındığında kanama riskinden dolayı hastaya 
antibiyoterapi uygulanması için hasta servise yatırıldı. 

Hastanın oral alımı durdurularak, hastaya günde 2 defa 
intravenöz sefazolin sodyum 1 gr verildi. Günlük hemogram, 
CRP ve batın muayenesi ile hasta kontrol edildi. Hastanın servis 
yatışının 3. günde batın muayenesinin rahatlaması üzerine 
hastanın oral beslenmesi açıldı. Hastanın şikayetleri 5 gün sonra 
tamamen düzeldi. Taburculuk öncesi laboratuvar bulgularında 
lökosit sayısı 7,3*103/uL, serum C-reaktif protein düzeyi 1,5 mg/

dL idi. Hasta yatışının 6. gününde oral sefuroksim aksetil 500 mg 
2x1 ve metronidazol 500 mg 3x1 reçete edilerek taburcu edildi. 
Bir ay sonraki kontrolde hastanın herhangi bir şikayeti yoktu ve 
çekilen kontrol batın USG’de apendiks 6 mm olarak ölçüldü.

Resim 1. Hastanın BT görüntüsü (Kırmızı ok dilate apendiks vermiformisi göstermektedir).

Tartışma
Akut batın olguları, acile başvuruların ortalama %5-10’unu 

oluşturur (13). Genel cerrahların en sık gerçekleştirdiği acil 
ameliyatlardan biri apendektomi olup, tanı konulduktan sonra 
hastalar genellikle inflamasyonun ilerlemesini önlemek için 
birkaç saat içinde ameliyata alınır. AA tedavisinde apendektomi 
hala altın standart olmasına rağmen son yirmi yılda AA şüphesi 
olan seçilmiş hastalarda konservatif tedavinin cerrahiye kıyasla 
daha değerli bir alternatif olabileceğini gösteren zamanla artan 
sayıda kanıt bulunmaktadır (14). Komplike olmayan AA seçilmiş 
olgularında antibiyotik tedavisinin ameliyatsız olarak da başarılı 
olduğu gösterilmiştir (14, 15). Olgumuzda hastanın kanama 
bozukluğuna sahip olması ve batın muayenesinin göreceli rahat 
olması nedeniyle postoperatif morbiditenin önüne geçmek için 
ilk tercih antibiyoterapi ile hastanın konservatif tedavisi olmuştur.

AA’li hastaların büyük bir kısmında konservatif tedavinin etkili 
olduğunu göstermiştir. Başarı oranları literatürde %68 ile %95 
arasında değişmektedir (16, 17). Konservatif tedaviyi takiben nüks 
hastaların yaklaşık %5-14’ünde görülebilir (11, 18). Konservatif 
veya cerrahi tedavi için hastaları seçerken risk faktörleri dikkate 
alınmalıdır. Bunlar arasında apendiksteki taşlar, artmış (> 4 mg/
dL) CRP seviyeleri, başvuru sırasında kısmi ince bağırsak tıkanıklığı 
yer alır (19-21). Bu risk faktörlerinin varlığında acil apendektomi 
kuvvetle düşünülmelidir.

Akut apandisit konservatif tedavisinde oral alımın 
durdurulması ve intravenöz hidrasyon başlanması önemlidir. 
Antibiyotik tedavisinde ise enterik gram negatif bakterilere 
(En sık patojen Escherichia coli), gram pozitif bakterilere 
(Streptococcus türleri) ve anaerobik bakterilere (Bacteroides 
türleri) duyarlı antibiyotikler verilmeleridir. Bu amaçla antibiyotik 
kombinasyonları (sefalosporin, penisilin, florokinolon, imidazol 
türevleri ve metronidazol) kullanılmaktadır. Hastanın takibinde 
ise günlük enfektif parametre (lökosit sayısı ve c-reaktif protein 
düzeyi) takibi ve karın muayene takibi ile hastanın kliniği 
değerlendirilmelidir. Enfektif parametrelerde artma ve karın 
muayene bulgularında kötüleşme olduğundan appendektomi 
planlanmalıdır.

Sonuç 
AA tedavisinde konservatif yaklaşımın temel avantajı karın 

ameliyatı ve genel anestezinin erken ve geç morbiditesinin ve 
düşük de olsa mortalitesinin ortadan kaldırılmasıdır. Bu yüzden 
seçilmiş olgular uygun antibiyotik ve sıvı tedavisi ile güvenli bir 
şekilde tedavi edilebilmektedir.

Konservatif Akut Apandisit Tedavisi
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