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RIS

Apandisit gocukluk yas grubunun en sik cerrahi girisim gerektiren karm i¢i
istaligidir. Apandisit pediyatrik acil servislerine akut baglayan karin agrisi yakinmasi ile
igvuran hastalarda ilk akla gelmesi gereken hastaliklardandir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda
isamlarinin bir déneminde apandisit gégirme riski sirasi ile %8,6 ile %6,7 olarak
cilmugtiir(1). Akut apandisitin zirve yaptig1r donem 4-15 yaslar arasidir (2). Yenidogan ve
it gocuklugu doneminde apandisit goriilmesi olagan degildir. Ug ila bes yagin altindaki
»cuklarda ise tam genellikle perforasyon sonrast konulmaktadir(3,4). Cocuk yas grubunda
randisit, tan1 yontemlerinde saglanan tim gelismelere ragmen tanisi halen oldukga zordur
'). Apandisitir erken tan;;_shh’ cocuklarda perforasyonu, abse forn;asyonunu ve ameliyat
nrasi ge; donem komplikasyonlarini engelleyecektir --ve/dolayxmyla hastanede kalig siiresine |
> antibiyotik kullammina bagl maliyeti azaltacaktir.

Apandisit gocuk yas gnibunda erigskinden ¢ok daha hizli seyir gosterir(2). Yal;llan fizik
uayene ve alinan kapsamli anamnez tamda yol gostericidir. Tanida yapilacak hatalar
aistanin gereksiz laparotomi ameliyati gegirmesine neden olacaktir. (5,6). Hastanin acil
atesine bagvurusundan itibaren ameliyat olana dek gegen siireyi azaltmak amaciyla
usturulan gesitli rehberler rﬁortalite ve morbiditeyi azaltmada yararli olmuglardir. Ayrica
neliyat ¢ncesi ve sonrasi donemlerde uygulanmak tizere birgok farkli antibiyotik protokolii
nerilmistir. Batin boslugu igerisine kontamine olan materyal goz onine alindigr zaman hem
:rob hem de anaerob mikroorganizmalara etkili olabilecek genis spektrumlu antibiyotiklerin
dllanimi gerekli olmakt_ad;ir. Ameliyat oncesi proflaktik olarak baslanan antibiyotiklere
neliyatta saptanan peritonit bulgular1 ve apandisit perforasyonunun varligina gére ameliyat '
ynrasinda devam edilmektedir.

Bu tez caligmasinda Haziran 1991 ile Mart 2005 arasinda klinigimizde ameliyat olan
> standart bir antibiyotik tedavisi uygulanan apandisit hastalar1 ozellikleri, ameliyatlart ve

neliyat sonrasi takipleri irdelenmistir.



‘ENEL BILGILER

Akut apandisit .Onlenebilir kemplikasyonlar1 agisindan dramatik bir hastaliktir.
ekimin muayene swasmdaki sabir ve dikkati ile tamist . kolaylagabilir. Hasta
yoperasyonunun ve muaye;e ortaminin yetersizligi kolaylikla muayenenin basarisiz
masina neden olabilir. Hekime tam konulmast asamasinda yardimci olan laboratuvar ve
rintiilerne  yontemlerinin degerlendirilmesi ve kararsiz kalinan durumlarda hastanin
itirilarak gézienmesi gerekebilir. Goriintilleme yontemlerinden kolay ve daha ucuz
agilabilen ultrason yonteminde segicilik ve duyarligin degisken ve disik olabilmesi,
lgisayarh tomografi (BT) gibi daha duyarlt incelemelerin ise iitkemiz gartlarinda daha pahali

: ulagilmasi nispeten giig olmasi hastaligin erken tanisinda cerrahin dikkatini sinamaktadr.

mbriyoloji ve Anatomi:

Apendiks ¢ekumun alt klsmmd;m onun devami olarak gelisir. Doglimda apendiksin
fantil konturu. gevrilmis bir*piramit gibidir. Erken gocukluk déneminde gekum bilateral
arak keselesir,fakat apencﬁks eriskindeki pozisyonu olan gekumun posterolateral yanina
itasyon yapmaz. Geg gocukluk ve adolesans boyunca g:ekumu;l anterior ve sag kisminin en
zli geligim fazina kadar yaklagik olarak ileogekal valvin 2,5 cm altinda pozisyonunda yer
ir. Cekal gelisimin supresyonunu apendikiiler hipoplazi veya agenezi izler. Apendiks
iplikasyonlari ayrica tanimlanmistir. (7).
pendiks tabam Gi¢ kolik tenyanin birlestigi yerden kaynaklanir. Kolonik epiteli ve sirkiiler ve
ngitudinal kas tabakalari gekal katlarin devami seklindedir. Olgularin %95’inde apendiks
traperitonealdir fakat tam lokasyonu ¢ok degiskendir(8) (Sekil 1). Yiizde 30 olguda
vendiks pelviste yerlegiktir, %065 vakada c¢ekumun arkasinda, %5 vakada ise gergek
tstraperitoneal yerlesimli olag_ak retrokolik veya retrogekal pozisyonda yer alir. Malrotasyon
lya situs inversus dururhlarinda apendiks malpozisyonu olagan dig1 lokasyonlarda
flamasyon belirtileri vermesine neden olur. ‘
pendiks yaklasik olarak 10 cm uzunlugundadir. Ileokolik arterin terminal - ileumun
kasindan gegen apendisiyal dalindan kanlanir. Apendikste dogumda birkag¢ submukozal lenf
»du folikiilleri bulunurken bunlarin sayis1 12-20 yasiar arasinda 200’e ulasir. Follikuller 30

igindan sonra giderek azalirken 61 yasindan sonra sadece birkag follikul kalintist gorilebilir.

+
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kil 1. Apendiksin farkii lokalizasyonlari

wtofizyoloji
Apendikste liminal obstritksiyon yapan nedenler apendisite neden olurlar. Apendiks

menine yapilan salginin basis kismindan ¢ekuma akamamasi ve apendiks igerisinde
planmast patolojik streci baslatir. Liimen igi basincin artisi vendz dolagimi engelleyerek
sendiks duvarinda 6deme neden olur. Bunu ise iskemi ve nekroz izler. 24 ila 48 saat devam
len siire¢ arteriyel dolagimin da bozulmasina, boylece apendikste dnce gangrene sonra da
srforasyona yol acar. Liimen i¢i basincin artmast mukozal bariyerin bozularak limen
erisinde mevcut bakterilerin, peritoneal yiizeye ge¢mesine neden olur. Apendikste gelisen
iflamatuvar siirecin batimn' diger kistmlarindan izole edilmesi igin omentum ve ince barsak
sgmentleri apendiks bolgesine gelerek yapisirlar. Perfore apandisitlerde uygulanan bir tedavi -
s¢enegi olan interval apendektomi piyeslerinde inflamatuvar yanita bagh olusan graniilasyon
okusu ve fibrozisi izlemek miimkiindur. Gegirilen viral enfeksiyonlar1 takip eden lumenin
aralmasina neden olan lenfoid dokunun hiperplazisi, fekalomlar, yabanci debris, gekirdekler,
itkisel artiklar, enterobius vermicularis enfestasyonu apandisit nedenleridir. Bu nedenler bazi
amanlarda apendiks limenini gegici olarak tikarlar ve belirtilen tabloyu geri doniigiimli
ekilde yaratabilirier.

Epidemiyolojik olarak yapilan.galismalar gostermistir ki diyetle daha az lifli besin
Imak ve rafine karbonhidratlaria beslenmek apandisit igin belirgin bif risk faktoridir. Asya,
lindistan ve Afrika gibi yﬂ,ksﬂek miktarda lifli besin alan topluluklarda ,Avrupa ve Kuzey
Amerika gibi daha az lifli besin alan topluluklara gére onda bir oranindan daha az apandisit -

sorilmektedir (9 ve 10). Amerikan diyetine donen Afrikali gogmenlerde apandisit riskinin



thgr da goriilmiistiir(11). ABD de yapilan vaka-kontrol galigmasinda ust 50.persentil lifli
:sin alan ¢ocuklarda apandist gelisimiﬁriski daha az lifli besin alan gocuklara gore %30 daha
- bulunmustur.(12) .

linik Bulgular:

Oykii ve fizik muayene akut apandisit tamsinda gok snemlidir. Hastalar siklikla karin
st yakinmasi ile basvurur. Appendikse ait viseral agr apendiks liimeninin ge}ilmesine
'ya kasmn spasmina bagli olusur. Afferent agn lifleri spinal korda 10. torasik segment
izeyinden girerler ve yansiyan agri umbilikus bolgesinde duyulur. Sonrasinda agr inflame
rendiksin parietal peritonu irrite ettigi yerde alinmaya baglanir. Agr1 bu esnada yogun,
kalize ve belirgin olarak hissedilir. Bu agrinin devaml hissedilmesine neden olacaktir. Bunu
leyen bulanti, kusma ve istahsizlik varhginda apendisit anamnezi tamamlanmigtir. Apendiks
kalizasyonuna gore agrinin batin igerisindeki lokalizasyonu karaciger -altindan pelvik
Sigeye kadar degisik lokalizasyonlarda olabilir. Pelvise dogru wzanan inflame pelvik
yendiks sag ili;k bolgede ‘hi¢ hassasiyet yapmaz. Ancak simfisis pubisin hemen tzerinde
;rin hassasiyeté neden blabilir. Rektal tuséde pelviste sag-tarafta peritonun hassasiyeti
inabilir. Mesane ve iireterlere yakin yerlesimli apendiks sik idrar yapma ve disiiriye neden
abilir iken malrotasyon epigastriumda agri hissedilmesine neden olur. Perforasyon agn ve
ismanin kisa stireli olarak kaybolmasina neden olur, Perforasyona sekonder gelisen
rritonit ve ileus, kusma ve agrinin tekrar baslamasina neden olacaktur.

3 vyas alt1 gocuklarda apendisit nadirdir. Yapilan bir caligmada tiim apendisit
istalarinin %2.3’Gnin 3 yag alti ¢ocuklar oldugu gorilmistir (4). Tum olgulan perfore
arak gelen bu serideki ana semptomlar ise karin agrisi, hassasiyet ve kusmadir. Yenidogan
sneminde rastlanan apendiks perforasyonlarinda Hirschsprung hastaligi mutlaka akla

slmelidir. -

izik Muayene :

Cocuk yas grubunda akut apandisitin tanisinda fizik muayene gok onemlidir. Cerrahin
uayene sirasindaki sabir ve dikkati ile tani kolaylasabilir. Hasta uyumunun ve muayene
taminin yetersizligi muayenenin basarisiz olmasina neden olabilir. Bu da gereksiz
parotomilere veya taninin gecikmesiyle perforasyona neden olabilir. Muayene oncesinde
seukla iletisim kurulmali ve muayene olmayi istemesi saélanmaya calisiimalidir. Ortamin
uayeneye uygun hale getirilmesi, annesinin yaninda olmasi ve gocugun rahat bir sekilde sirt

stii yativor olmasi sonucun giivenilir olmasina katki yapacaktir. Bu saglanamadigt



‘[manlarda saglanacak sedasyon ile hastanin uyurken muayene edilmesi yararli olabilir. Karar
rilemedigi durumlarda hastanin yatirilarak gozlenmesi veya aralikli olarak yapilan fizik
uayeneler ile izlenmesi gerekebilir.

Akut apandisitli gocuklar karinlarini fazla hareket ettirmemeye calisirlar. Yatarken ve
irlirken genellikle karinlarint kollar haldedirler. Ayakta ziplamalari istendiginde sag alt
idranda belirgin agridan yakinirlar veya ziplamayr reddederler. Ayirici tani agisindan
istanin fizik muayenesinde diger siste{nlerin de degerlendirilmesi ¢ok énemlidir.

Akut apandisit ile ililskili en belirgin fizik muayene bulgusu karin hassasiyetidir. Bu
issasiyetin en belirgin olZuak saptandigi bolge sag alt kadrandir. Hassasiyetin oldugu
slgede defans ta vardir. Retrogekal, retrokolik veya retroileal yerlesimli vakalarda periton
sarisi batin 6n duvarinda olusmayacag igin hasta muayenede agri ve hassasiyeti"n oldugu
kalizasyonda defans vermeyebilir. Bu hastalarda sag flank bolgesi ya da sag kalgaya dogru
:fans alrmabilir. Hastanin gogiis bolgesindevn tutularak sag ve sola hareket ettirilmesi ile veya
itin 6n duvarina 2-3 parmakla yapilan perkiisyonla bakilan rebound hassasiyet siklikla
ptanabilir. Geé: bagvuran perfore apandisit olgularinda batinda yaygin hassasiyet ve defans
inabilir. Muayene sirasinda ozellikle sag alt kadranda plastrona ait kitle palpe edilebilir.
stemik muayenenin diger unsurlari atlanmaksizin en son yapilacak rektal tuse ile muayene
mlandirimalidir. Rektal tusede hassasiyet ¢ocuklarda tam olarak alinamayabilir ancak
slvik yerlesimli inflame haldeki appendiks veya plastron kitlesi palpe edilebilir. Her ne kadar
mazsa olmaz c;larak nftelendirilse de tam;ian emin olunursa gocuklarda rektal tuseden
wintlabilinir.

Akut apandisit tanisinda yol gosterici en énemli unsurlar 6ykii ve fizik muayenedir.
aboratuvar ve gOrlntiileme g¢alismalarinin tamyzi katkilart, klinik bulgularla birlikte
sgerlendirildikleri zaman anlamli olabilmektedir. Akut karin 6n tanisi ile bagvuran hastada
zik muayenesini takiben ilk olarak tam kan sayimu,idrar tahlili ve ayakta direkt batin grafisi

tkikleri istenir.

aboratuvar:
am kan sayimi: )

Beyaz kiire sayimi mm*’de 10000-18000 arahém;ia seyreder ancak olgularin sadece
20 sinde ilk 24 saat igerisinde beyaz kiire sayisi artist saptanmaktadir. Lﬁkositozpn erken
snemde ¢ok yiiksek oldugu vakalarda pnémoni, idrar yollar1 enfeksigyonu, ﬁst‘solunum
sllart enfeksiyonu gibi patolojilerin akla getirilmesi gerekir. Viral bir enfeksiyona bagl

ipresyon durumunda, apandisit, beyaz kiire sayimimin mm®’de 5000’in altinda oldugu



ilarda klinik tablo uyumlu ise mutlaka distniilmelidir. Periferik yaymada sola kayma
lenen bir durumdur. 5 yasa kadar %50, 5-10 yaélar arasinda %75, 10 yas lizerinde ise
5’in {izerinde polimorfoniikleer hiicre sayimi beklenebilir.
n Idrar Tahlili:

Idrar tahlilinde dansite artis1 ve keton miktar artist goriilebilir. Eritrosit ve 16kositlerin
imentte gorinimi mesane veya treter komsulugunda yerlesik apandisit olgularinda
tlebilir. 15 Gzerinde hiicre sayimi ve sayilamayacak kadar ¢ok lékf)sit goriilurse idrar yolu

‘eksiyonu disiinilebilir. Baléteruri apandisitte beklenen bir buleu olmadig: icin saotanmasi

rumunda ayrica aragtiriimast gerekir.

ger kan tetkikleri: ) n
Kan elektrolit profili ve bobrek fonksiyon testleri fizik muayenesinde perfore apandisit

sindiiren, semptomlarinin basglamasi ile bagvuru stiresi arasinda zaman gegmis dehidrate
sularda istenmelidir. Ayrica ayirict tani agisindan immunsuprese hastaliklar, nefrit, diabet,
:noch Schoénlein purpurasi, hemolitik tiremik sendrom ve orak hiicreli anemi gibi hastaliklar

n daha sofistike incelemeler istenebilir. Pubertedeki kiz gocuklarda rutin tetkikler igerisine

belik testi de girmigtir.

vakta Direkt Batin Grafisi ?A[)BG) :

ADBG apandisit siiphesinde oncelikli olarak istenir. Cocuk hasta grubunda toraksi da “
erisine alacak gekilde g¢ekilen grafi, sag akciger alt lobunun olasi pndmonisini
sgerlendirmek agisindan onemlidir. ADBG’nde fekalit saptanmasi ¢ok degerli olmasina
arsin bilyilk ¢ocuklarda yaklasik %10 vakada saptanabilir (Resim 1). Sag alt kadranda
nobetgi ans” olarak adlandirilan hafif dilate ve gaz-sivi seviyesi veren barsak ansi bulunabilir

Resim 2). Komplike olgularda barsak anslarinin olusturdugu kiiciik gaz-stvi seviveleri

orilebilir (Resim 3).
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Resim 2. Sag alt kadranda seviye



esim 3. Barsaklarda ¢oklu hava sivi seviyeleri

awryumlu Kolon Grafisi: -

Giniimizde nadir.eﬁ‘ yapilan dusiik _ basingli™ baryumlu kolon grafisinde g¢ekum
slgesinde opak ile dolan ve hemen sonrasinda kontrakte olarak bosalan apendiks liimeni
Sriiniimii normaldir; doldurulamayan apendiks liimeni ise apandisiti dugtindartar. Nétropenik

: toksik megakolon siiphesi bulunan hastalarda baryumlu grafi kontrendikedir.

ltrasonografi (US):

US, deneyimli bir uzman tarafindan yapildigi zaman noninvazif olmasi, aletin
sinilabilir olmasi, hizli sonu¢ alinabilmesi, radyasyon igermemesi ve kolaylikla ulagilabilir,
:uz bir yontem olmasi- nedeniyle tercih edilir. Yitksek ¢oziiniirluklii gergek-zamanli aletler
illanilarak yapilan incelemedye hareketsiz, kor sonlanan, komprese edilemeyen, peristaltizmi
mayan tubuler bir yapt olarall saptanir. Duvar kalinligi 2 mm.’yi agmustir. En kalin yerinde
sendiks ¢ap1 6 mm.’yi gegmektedir. Lumen anekoik iken mukoza ekojenik olarak saptanir.
k olarak periapendikiiler reaksiyonel sivi koleksiyonuna rastlanabilir. Perfore apandisit
irumlarinda limen dekomprese oldugu igin apendiks gosterilemeyebilir. Kiz ¢ocuklarda
ser patolojilerini ekarte etmek igin Doppler US ile overler degerlendirilmelidir. Bu
:gerlendirmenin optimal sartlarda yapilabilmesi igin hastanin intravenéz sivi verilerek
esanesinin doldurulmasi, komsulugunda yer alan over dokusu ile kontrast olusturan bir yap1

arak yer almasi gereklidir.

L



gisayarlt Tomografi (BT)
BT hastanin sigman oldugu olgularda ve komplike bir apandisit disiinilen olgularda

inin daha detayli de@erlendirilmesi amaciyla istenebilir (Resim 4). Apendiks capt
m.’den genig kalinlagmis, tijbiiler bir yap: olarak goriilebilir. Apendikolit, periapendisiyal

1 ve inflamasyon ile kitle gorinimi verebilir. Cekumda duvar kalinlig1 artist saptanabilir.

Gorintilleme yontemlerinin  kullanimina ragmen sonuca ulagilamayan olgularda
raroskopi ile apendiks degerlendirilebilir. Giiniimiizde laparoskopi pek ¢ok merkezde hem

u hem de tedavi amagli olarak kullanima girmistir.

Resim 4. Perfore apandisit ve intraabdominal abse
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irict Tana:
Cocuklarda karin agrisi yakinmasinin sikhgi diigiinildigii zaman akut apandisite bagl

in agrisinin ayirict tamsinin gligligi ortaya gikacaktir. Cocuk yas grubunda karin d1$1
lenlerle de karin agrisi gelisebilecegi igin fizik muayenede tiim sistemlerin ayrintili
serlendirilmesi ¢ok 6nemlidir ( Tablo 1). Karin agrisinin 4 saatten uzun siirmesi, siddetinin
mas1, belli bir noktaya lokalize olarak sirekli hal almasi, kusmanin veya uzamis ishalin
ik etmesi cerrahi degerlendirmeyi gerektirir.

Ayirict tamida en sik kargilagiban Gst solunum yolu enfeksiyonlarina bagli gelisen
szenter lenfadenittir. Mezen‘&er lenfadenit yapan nedenlerin apandisite de eslik edebilecegi
utulmaralidir. Mezenter- lenfadenit olgularinda batindaki hassasiyet akut apandisitteki
dar siddetli degildir. Rebound hassasiyet geﬁellikle yoktur veya ¢ok azdir. Bulant1 ve karin *
rist olmasina karsilik kusma bulunmayabilir. Siklikla tanisi negatif laparotomi sirasinda
nulur. Eksplorasyonda terminal ileal mesenterik lenf nodlarinin geniglemis oldugu saptanir.
<ut gastroenterit acil {initelerine karin agrisi ile bagvurabilir. Sulu diareye eslik eden aralikls
amp tarzinda karin agnsi, ates, bulanti ve kusma diger semptomlardir. 48 saat igerisinde
:ndini sinrlama egilimindedir. Rektal tusede hassasiyet ve kitle saptanmaksizin bol miktarda
u gaita geldigi goriliir.

Konstipasyon, belirgin karin agrisi, bulant: ve kusmaya, cekum {izerinde hassasiyete
: rebounda neden olabiiir. Hastanin gaitast lavman ile bosaltilinca hasta rahatlar.
rimer peritonit belirgin bir *kaynak olmaksizin olusan diffuz pgritoneal enfeksiyondur.
efrotik sendrom, siroz, asié, immun yetersizlikler, sistemik lupus eritematosus,ve karsinoma. _
rimer peritonit olusturan durumlardir. Bu problemi olan gc;cuklarm buyik kismi 3 yas
ltindaki cocuklardir. Primer peritonite bagli abdominal agr1 yogun, diffuz ve nadiren ani
aslangiglidir. Ates gok erken donemden itibaren belirgin olarak yiiksek seyreder. Lékosit
ay1mi ilk andan itibaren farkl bigimde yiiksek seyreder.(mm”de 20000-50000). Eksploratris
iparotomide hafif bulanik,miktar olarak az,yogun kivamli, yapis yapis karakterli sivi varlig:
aptanir. Kiiltﬁf alinarak antibiyograma gore antibiyotik baslamir. Gram pozitif koklarin
remesi halinde intraventz antibiyotik baslanarak izlenmelidir.

Primer omental torsiyon ¢ok nadirdir ve preoperatif olarak akut apandisitten ayirimi

lanakstizdir,

11



iblo 1. Akut apandisitte ayirici tam

sandiks: Apandisit
Apandiks timort, karsinoid timor
Apandikste mukosel
.Crohn hastaligi

skum ve kolon: Cekal karsinom
Divertikiilit
Crohn hastaligs
Intestinal obstriiksiyon
Sterkoral iilser
Tifilitis(16semik,amibik)

epatobilier; - Kolesistit
Hepatit
Kolanjit

ce barsak: Adenitis
Duodenal tilser
Jastroenterit
ntestinal obstriksivon
nvajinasyon
Meckel divertikiili
Tuberkiiloz
Tifoid alser perforasyonu

rar yollart: Hidronefroz
Pyelonefrit
Ureteral veya bobrek tasi
Wilms’ tiimort

terus ve over: Ektopik gebelik
Over torsiyonu
Over kist riptiiri
Salfenjitis
Tuboovarian abse
igerleri :
Sitolomegaviris infeksiyonu
Diabetik ketoasidoz
Hendoch Schonlein purpurasi
Burkitt lenfoma
Omental torsiyon
Rektus kilifi hematomu
Pankreatit
Parazit infeksiyonu
Plorit
Pnémoni
Porfiri
Psoas absesi
Orak hiicreli anerhi
Apendiks epiploikanin torsiyonu

12



rict famda cerrahi girisim gerektiren karm i¢i patolojiler

1.

Ektopik gebelik: Meharrstan menopoza kadar tiim kadinlarda gebelik semptomlari ile
birlikte olan alt karm agrist durumunda akla getirilmesi gereken bir patolojidir.
Abdominal agr, vaginal kanama ve amenore klasik triadim1 olusturur.” Fertilize
yumurtanin pasajinin  gecikmesi ana problemdir. Gegirilmis PID, gegirilmis dig
gebelik, gecirilmis abdominal cerrahi sirasinda tubal ligasyon yapilmasi, infertilite,
gecirilmis diisiik, rahim igi arag yerlestirilmesi veya ¢ikarilmasi ektopik gebeligin olasi
etyolojik etkenlerdir.

Gastrointestinal perforasyon: Cekilen ADBG’de %70-90 vakada diafragma altinda
gorulen serbest -hava ile tami$1 konulur. Gastrik perforasyonda gastrik hava-sivi
seviyesi kayboldugu saptanir. Eger mide hava-sivi seviyesi goriliiyorsa perforasyon
kalin v:aya ince ‘bafsak kaynaklidir. Pediyatrik yas grubundaki hastalarda
gastrointeétinal perforasyonlarin %75 i2 yas altinda ve %50 si yenidogandir. En sik
perforasyon bolgesi ileum, rektosigmoid, mide ve duodenumdur.

Gonadlar: Alt abdominal bolge agrisi ile bagvuran hastada scrotum muayenesi mutlaka
yapilmalidir.Scrotal testikiiler torsiyon diisiiniilmelidir Ayn1 zamanda hasta ileri
inceleme olarak intraabdominal torsiyon agisindan da degerlendirilmeyi hak eder.Kiz
cocuklarda alt abdomen agrist aym: zamanda .over kistinin kendi igerisine
kanamasi,adneksiyal yapilarin torsiyonu,over kisti ruptiri akla getirmelidir.Daha
biyik hastalarda over timorlerine sekonder torsiyon da distintilmelidir. Gonadal
torsiyon ciddi bir inflamasyonla sonuglanir.Belirgin 16kosit artisi goriiliir Kasik
bolgesi de inguinal hgrﬁi torsiyonu agisindan degerlendirilmeli*dir‘

Infantta agnh ince barsak obstriiksiyonu ﬁli&gut volvolus veya invaginasyon
distundarmelidir. Eger bir obstritksiyon gegirilen bir abtiominal operasyondan en az 2
hafta sonra ortaya 91krﬁlssa adhezyon akla gelmelidir.Iki haftadan daha klsa; bir siire
sonra ortaya ¢ikmig ise invaginasyon olma olasiligi daha 6n planda diiginilmelidir ve
cerrahi rediiksiyonu gerekir.

Sag ust kadran hassasiyetinin USG ile degerlendirilmesi gereklidir. Kolesistit
olmaksizin gelisen kolelithiasis olabilir. Yiiksekte ~retrogekal yerlesimli apendiks

subkostal hassasiyet yapabilir.

6. Meckel divertikiiliine baglh kmﬁplikasyonlar 2 yag civarinda digiinilmelidir. Meckel’e

sekonder agri ¢ok sik olarak gorillen bir durum degildir ve-peptik tlserasyon veya

fekalom gibi bir yaB%nm cisimin yapmis oldugu obstriiksiyona baglidir.Prezentasyon
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apandisit ile aynidir ve apandisitten ayrilamaz.Operasyon sirasinda insidental olarak
ortaya konulur. \

7. Koledokal kistlerin %60 1 10 yas altinda prezente olur.4:1 kiz predominansi séz
konusudur.Klasik prezentasyon sag st kadran agrisisarihk,ve palpe edilebilen

kitledir.Infantta akolik gaita ¢ikist s6z konusudur.
davi

rrahi Teknik:

Ameliyat 6ncesi incelemelere, anestezi altinda yapilan muayeneye ve ameliyati yapan
rrahin tercihine gore hastalara Mc Burney, Rockey Davis veya paramediyan kas koruyucu
sizyon tercih edilebilir. Apendektomi sonfas1 gudiik kese boynu dikis ile gémiilebilir veya

miilmeyebili. ‘

itibiyotix protokolleri:-

Montreal Quebec’ten Sherif Emil ve arkadaglari yapilan bir calismada kliniklerinde
197 —1999 tarihleri arasmdé ameliyat Ooncesi gentamisin (2 mg/kg) ve klindamisin(10
g/kg) verilmis (13). Basit apandisit saptamr-sa ameliyat sonrasi donemde bagka antibiyotik
rilmemis. Gangrendz veya. perfore apandisit saptananlara ameliyat sonrast donemde
npisilin 200/kg/gin 4 doza boliinerek ve gentamisin 5 mg/kg/giin 3 doza bolinerek
indamisin 30mg/kg/giin 3 doza boliinerek veya metronidazol 30 mg/kg/giin 3 doza
slinerek verilmis. Esit koruma sagladigi ifade edilen metronidazol daha ucuz oldugu igin
rcih edilmis. Penisilin alerjisi olanlar sadece klindamisin ve gentamisin almiglar. 24 saatlik
ebril donem gegirince 16kosit sayimi yapilmis sonuglar normal gelirse antibiyotikleri
:silmis ve hastalar ayni giin taburcu edilmis.Bu kriterlere uymayan hastalarda antibiyotikler
10 gin stureyle devam edilmis. Hastalar bu siirenin sonunda USG ve/veya BT ile
celenmisler. 10 giiniin soguﬁda ates ve ileus tablosu gerileyip g'o‘fiintﬁleme yontemleriyle
traabdorinal abse bulgusu saptanmadigi halde atesle;i devam eden hasta taburcu edilmis ve
rnzdan antibiyotik verilmemistir. x

Houston, Teksas’tan Muehlstedt ve ark. tarafindan yapilan bir Qallsma({a Kuzey
merika Cocuk Cerrahlarina pediatrik apandisitteki tedavi secenekleri genel olarak
rgulanmistir (14). Bu galiymada sorulara yamt veren 340 gocuk cerrahindan %32’si dnce
k bir antibiyqtikle baslayrp sonradan perforasyon saptarlarsa multipl ilaca gectiklerini,

45°1 ise baslangigtan itibaren multipl ilag kullanimini tercih ettiklerini bildirmiglerdir. Aym

14



rrahlara antibiyotik kullanim siireleri sorulunca %S50’si _ perfore olmayan vakalarda -
1eliyattan sonra 24 saat antibiyotik kullanimini tercih ettigini ifade etmisler, Perfore
kalarda ise yanit. veren doktorlarin %061’i klinik parametrelere gore ameliyat sonrasi
tibiyotik kullanimini planladigini ifade etmistir. Taburcu islemi igin gerekli afebril donem
n cerrahlarin %65°1 24 saatlik stireyi tercih ettigini belirtmistir.

n Arbor, Michigan’dan gonderilen bir galismada ise ya sefotetan ya da ampisilin,

ntamisin ve metronidazol kombinasyonu kullanmaktadlr(IS).



'ASTALAR VE YONTEM

Caligmaya Haziran 1991 ile Mart 2005 arasinda akut apandisit tanst ile ameliyat
igimiz kayitlarina ulagabildigimiz. 280 hasta dahil edilmisﬁr. Hastalara ait tibbi kayitlar
stanemize ait hasta dosy;alarmdan toplanmistir. Hasta dosyalarindan ve " hemsire
izlemlerinden yararlanilan c¢alismada hasta yagi, cinsiyeti, hastaneye bagvuru zamam ve
neliyata alinig zamani, anamnezinde baslangi¢ semptomu, ADBG ve US bulgulari, ameliyat
icesi tanist ve eksplorasyonda saptanan apandisit tipi, ameliyatta nazogastrik sonda takilip
kilmadig1, ameliyatta segilen insizyon tipi, eksplorasyonda saptanan apendiks yerlesimi,
en yerlestirilip yerlestirilmedigi, gelisen erken donem komplikasyonlari, hastanede yatis
resi ve ameliyat 6ncesi baslanan ve aineliyattan sonra almaya devam ettigi antibiyotikler ve
releri. bagvurusunda saptanan beyaz kiire sayrmi, kullanilan antibiyotigin kesilme kriteri,
lem sirasinda éeg dénemdé saptanan komplikasyonlar- degerlendirildi.

Hastanemiz acil ﬁrﬁtesine karin agrisi ,yakmma51 ile bagvuran hastaya gorevli nobetgi
tern doktor tarafindan kayit iglemleri yapilmakta ve ilk muayenesi sonrasinda nobetgi ¢ocuk
istaliklar1 asistani tarafindan degerlendirilmektedir. Varolan karin agrisinin cerrahi bir
itoloji olmasindan siiphelenilmesi halinde hasta klinigimize konsilte edilmektedir. Hasta
sbetgi asistan tarafindan degerlendirildikten sonra basasistan tarafindan muayene
lilmektedir. Hastadan fizik muayenesinden sonra tam kan.sayimi, rutin biyokimya ve kan
ubu incelemesi igin kan alinmakta ayakta direkt batin grafisi g¢ekilmektedir. Hastada
srforasycn siphesi varsa yakinmalarinin baglamasi ile hastaneye bagvurusu arasinda gegen
rre uzamig ise, fizik muayenesmde batinda yaygin defans venyorsa kiz gocuk ise, daha
iceden gegirilmig tekrarlayan karin agrisi, idrar yollgrl enfek51yonu oykusii veriyorsa
istaya tim batin US incelemesi yapilmaktadir. — \éapllar} incelemelerin sonuglariyla
gerlendirilmesi acil serviste yapilan hasta uzman hekim tarafindan muayene edildikten
nra akut apandisit diigiinildiigii durumda klinigimize yatirilmaktadir.

Oral alimi durdurulan hastamin yatisini takiben ciddi kusmalari varsa nasogastrik
nda takilmaktadir. Kusma yakinmasi olmayan hastalara rutin nasogastrik sonda
kilmamaktadir. Damar yolu agllan hastaya 10cc/kg dozdan %S5 DRL intravendz yoldan
islanmaktadir. Standart antlblyoterapl protokoliimiiz IOOmg/kg/gun dozda ampisilin dort
za bolinerek;5 mg/kg/gin dozda gentamisin iki doza bolunerek ve 40 mg/kg/glin

indamisin t¢ doza boliinerek baslan;naktadlr (Tablo 2). Hastanin vital bulgulari ve idrar
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!(151 izlenmekte ve hidrasyonunun yeterli oldugu disiiniiliince operasyona alinmaktadir.
brekli gorillen hastalara bir iinite kan kros islemi yapilarak hazirlanmaktadir. Tim
stalarin babalarindan operasyon onam: yazili olarak alinmaktadir. Hastanin atesi olmasi
rumunda anestezi uzmani ile konsiilte edilerek ates digtriicii ilag verilerek ve idrarim
pmig olarak operasyona indirilmektedir. Hastaya premedikasyon olarak 0,1 mg/kg
idazolam ve 0,015 mg/kg atropin intravenoz yolla verilmektedir. 10 kg’in altindaki hastalara
emedikasyon verilmeﬁektedir. Hasta derlenme odasina anne veya babasindan biri ile
mmaktadir. Anestezi he}giﬁxi tarafindan muayenesini takiben operasyon odasina

inmaktadir,

ablo 2. Uygulanan antibiyotik tedavi prokolii

meliyat oncesi:

mpisilin : iOO mg/kg/giin 4 doz
entamisin ;5 mg/kg/giin 2 doz
lindamisin : 40 mg/kg/giin 3 doz

meliyat sonrast:

asit apandisit: Klindamisin kesildi, iki doz daha ampisilin ve gentamisin verildi.
angrendz apandisit: Her ii¢ antibiyotik 3 giin siire ile devam edildi

>rfore apandisit: Her tig antibiyotik 5 giin stire ile devam edildi

er ¢ apandisit tipinde belirlenen siireler sonunda tam kan sayiminda beyaz kiire sayimi
)000/mm’ altinda saptanirsa ve son 24 saatte ates aksiller yolla 37,5 derecenin altinda
iyretmis ise antibiyotikleri kesilerek hasta taburcu edildi. Aksi halde antibiyotik tedavisine

1 sartlar yerine gelinceye kadar devam edildi.

Ameliyat sonrasi donemde eksplorasyonda saptanan apendisit tipine gore antibiyotik
davisi devam etmektedir. Basit apandisit saptanan hastaya ameliyat sonrasi donemde

indamisin kesilerek iki doz daha ampisilin ve gentamisin verilerek ameliyat sonrasi birinci
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n barsak  hareketleri degerlendirilerek oral beslenmesi saglanmaktadir. Gangrendz
iandisit saptanan hastalarda ise ameliyat oncesi belirlenen dozlarda ampisilin, gentamisin ve
indamisin 3 gin siire ile devam edilmekte ve bu siirenin sonunda alan tam kan sayiminda -
wyaz kiire 10000/mm’ altinda saptamirsa ve hastamin atesi son 24 saat igerisinde aksiller 37,5
rrecenin altinda seyretmis ise antibiyotikleri kesilerek taburcu edilmektedir. Perfore
iandisitte ise ameliyat 6ncesi saptanan antibiyotik dozlar ameliyat sonrasinda 5 giin siire ile
i dozlarda verildi. 5.giin alinan tam kan sayiminda beyaz kiire sayimi 10000/mm® altinda

ptanirsa ve son 24 saatte atesi aksiller yolla 37.5 derecenin altinda seyretmis ise

tibiyotikleri kesilerek hasta taburcu edildi..
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ULGULAR

+

Bu ¢alismamizda bilgilerine ulagilan 280 hastamin 89°u kiz, 191°i erkekti. Hastalarin
i tanesinde basit apandisit saptandi, bu hastalarin %16’sin1 olusturmaktadir. 114 hastada
ingrendz apandisit saptandi ve bu grup ta hastalarin %40,7 sini olusturmaktadir. 121 hastada
> perfore apandisit saptandi (%43.3).

Calismamizda hastalarin ameliyat Oﬁcesinde yatiginda saptanan lokosit degerlerinden
neliyat sanasinda saptanan apandisit tipine gore ortalama lokosit sayilart bakildi. Basit
andisit saptanan hastalara ait ortalama lokosit sayist 14666/mm® olarak bulundu. Gangrenéz
randisit saptanan hastalara ait ortalama lokosit sayist 16262/mm’ iken perfore apandisit
ptananlarda 17940/mm’ bulundu. Hastalarin yas ortalamalari ise her ii¢ grup icin sirasiyla
76, 8.71 ve 5.16 idi. Bu ortal‘amalar degerlendirildiginde perfore apandisiti olan hastalariun
lamli derecede daha kiigiik olduklari saptanr%usﬂr. 4 .

Hastalarin  antibiyotik kullanim  siireleri apandisit tiplerine gore bakilarak
wsilagtirildi.  Basit apandisitlerde ortalama 1.5 giin antibiyotik kullanimi saptand:.
angrendz apandisitte ortalama 4 giin sire ile antibiyotik kullamimi saptandi. Perfore
»andisit grubunda ortalama 9,5 giin antibiyotik kullanimi oldugu saptandi.

Hastalarin hastanede yatis siirelerine bakildigi zaman apandisit tiplerine gore; basit
vandisitlerde ortalama hastanede yatis siresi 2,7 giin, gangrendz apandisitlilerde ortalama
1stanede yatig siiresi 3,7 guin, perfore apandisitlilerde ortalama hastanede yatis siiresi 9,9 giin
arak bulundu. |

Ameliyat sonrasi qyk%n donem komplikasyonu olarak 23 hastada insizyonda
sleksivon, 10 hastada eva;ltrasyon 4 hastada erken/a(‘i‘hezyon ileusu, 4 hastada batin igi
ifeksiyon, bir hastada barsak perforasyonu, bir hastada plevral effuzyon gorildi.
vantrasyon gelisen hastalardan sadece birinde paramedian kas koruyucu insizyon yapllmlstl
ger hastalarin hepsinde paramediyan transrektal yaklagimla laparotomi uygulanmus idi. Tiim
ride sadece bir hasta septik sok nedeni ile kaybedildi.

Geg komplikasyon olarak 10 hastada adhezyon ileusu, iki hastada insizyonel herni

slisimi gorilmigtir. 14 yillik dénemde sadece 3 hastada negatif laparotomi yapilmistir.
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Lblo 3. Hastalarin apandisit tipine gore genel dzellikleri

Yas Lokosit sayist | Antibiyotik siresi | Hastanede yats siiresi
asit apandisit _ | 9.76 5| 14666 1.5 2.7
angrendz 18.71 16262 . |4 -7 3.7
randisit
:rfore apandisit |5.16 117940 9.5 9.9
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ARTISMA

Akut apandisit epidemiyelojik o6zelliklerine bakildigi zaman galigmalarda erkeklerde
ha sik olarak’ gorillen goriilen bir hastaliktir. Bizim ¢aliyjmamizda da erkeklerin toplam
yiya orani %68 idi. Pearl ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada erkeklerin oran1 %59 olarak
rilmis (16). Rothrock ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada da erkek ¢ocuklarin hayatlar
ryunca apandisit gegirme riski kizlara gore daha fazla bulunmustur (17).

Cocuk yas grubunda “ozellikle 4-5 yas alti cpcuklarda ’;am konuldugu zaman
iandisitlerin bityiik kism1 perforedir (3). Yiflar igerisgnc‘le perforasyon oranlarinda diizelme .
ptansa bile tim vakalar igerisinde perfore apandisitlerin oranlar1 iilkemizde hala Yﬁksektir.
zim c¢aliymamizda perfore apandisit orant %43,3’tiir. Bu oran Pearl ve ark galigmasinda
23 diizeyindedir(17). Bizim oranimizin yiiksek olmasi bir yandan iilkemizdeki tanidaki
:cikmeyi yansitirken bir yandan da bir referans merkez olmamizdan kaynaklanmaktadir.

Pearl ve ark. yaptigi ¢alismada sag alt kadran agrisi ve hassasiyeti nedeniyle opere
lilen hastalardan ameliyat sirasinda normal apendiks seiptananlarda 38 lizeri ates %19
istada varken perfore grubunda %55 oraninda saptanmistir. Kan beyaz kire sayiminin
J000/mm’“ten fazla oimast durumu normal grupta %62 iken perfore ve akut apandisit
ubunda %91 olarak saptanmus. Bizim ¢aliymamizda da perforasyon gelisen hastalarda
kosit sayis1 diger iki grup hastadan anlamls derecede yiiksek bulunmustur. Ameliyat sonrasi
ynemde vatisi belirleyen kriterlerden olan ates ise perfore apandisit saptanan hastalarimizda
tha uzun bir donem yuksek seyrettigi ig¢in bu grup en uzun yatig slresi ortalamasina
,9)sahiptir. Ayni galigmada ameliyat oncesinde fizik muayene ile %53 hastada akut
mperfore apandisit tamisi konulurken %47 hastada perfore apandisit tanisi konulmustur.
:rrfore apandisit tanis1 klinik ve patolojik olarak %23 hastaya konulurken 8 yas altindaki
upta perforasyon orami istatistiksel olarak artmig bulunmustur. Yiizde 12 hastada normal
iendiks saptanmigtir. Pelvik ve abdominal abse gibi Onemli ameliyat sonrasi
ymplikasyonlarin olugumu veya persiste eden flegmon %2,1 oraninda gorilmagtir. Perfore
an grupta major septik komplikasyonlar diger gruplardan anlamli olarak fazla bulunmustur.
izim ¢alismamizda da ameliglat sonrast erken donem komplikasyonlar1 perfore apandisit
ubunda anlamli derecede daha yiiksek ‘oranda bulunmustur. Ayni zamanda bizim -

higmamizda farkli olarak evantrasyon gorilmiistir. Bunda perfore apandisit oraninin daha
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ksek olmasi ve bu olgularin perforasyon gelisiminden bir siire sonra bagvurmalarinin roli
'dugunu diistiniiyoruz..

Ortalama hastanede yatig siiresi gruplara gére normal ¢ikah grupta 3,2 giin, akut
andisitte 2,9 gin, perforg apandisitte 7,3 giin bulinmustur. 7 ginden uzun siireli yatis
releri de gruplar arasinda benzer dagilim gostermekte(3). Bizim galigmamizda da yatig
resi uygulanan antibiyotik tedavi protokoliine ve klinik duruma bagli olarak gruplar
asinda farklilik gostermektedir. /

Calismamizda perforasyon oranmmn yagin digmesi ile orantili olarak arttig
lirtilmisti. Perforasyon gelisimde taninin gecikmis olmasinin da ¢nemli roli oldugu
linmektedir. Ulkemiz gibi ikinci ve tigiincii basamak' saghik kurumlarma ulagmanin
irlastigi  ve siire olarak uzadigi durumlarda perforasyon kaginilmaz bir durum
abilmektedir. Acil servisler digindakt saglik kuruluglarina bagvuran karin agris1 yakinmasi
an hastalarin 6ncelikli olaralg degerlendirilerek fizik muayenede siiphelenilen durumlarda
wcelikli olarak bir iist basamaéa yonlendirilmesini saglamak meslek i¢i egitim galigmalart ile
lismakta olan saglik personeline de verilmesi gereken bir nosyondur. Brender ve ark.(7)
ipmis oldugu bir galismada muayene edilen perfore ve gangrenoz apandisitli 54 hastadan
dece 17’sine operasyon oncesinde dogru tani konulabilmistir (18). Perforasyon orani;
istanin - doktor tarafindan muayene edilmesinden cerrahiye kadar gegen siire”profesyonel
:cikme” ile ilk semptomlarin ortaya gikisindan doktor gérmesine kadar gecen siire “parental
:cikme”cden daha fazla iligkili oldugu ifade edilmistir.

Tim caligmalarda saptandigi gibi ¢alismamizda da apendektomi sonrasi saptanan
»mplikasyon oranlari oldukea diisiiktir. Ancak perfore apandistlerde diger gruplara oranla
>mplikasyon oranlarmlﬁ artig1 s6z konusudur. Bunlar flegmon, intraabdominal abse geligimi,
ira yeri enfeksiyonu ve ‘uzayan peritonit halidir. Opere egtigimiz hastalarda bu
ymplikasyonlarin gelisimin,i onlemeye yonelik olarak ozellikle perfore apandisitlerde batin.
erisinin birkag kez serum fizyolojik ile yikanmasi son£a51 kapamaya gecilmektedir
sritoneal lavajin yararl oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur (19). Kapama strasinda her
it sonrasinda povidon iyotlu spang ile katlarin yikanmasina perfore vakalarda dikkat
liyoruz.

Klinigimizde perfore apandisitlerde rutin olarak penroz dren yerlestirilmemektedir.
erlestirilen drénler lokalize absesi mevcut olan, eksplérasyonda batin igerisinde abse
llunan veya bagka problemiler oldugunu dusiindigimiz hastalara konulmaktadir. Dren
arak penrdz dren ve negatif basingh silikon dren kullamimaktadir. -Batin igerisine

itibiyotikli irrigasyon uygulanmamaktadir. Perfore vakalarda dahil olmak iizere batin
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isinden kiiltir ahmmasimi rutin olarak uygulanmamaktadir. Yapilan bir calismada
aoperatif kiltir alinan hastalarin %97 sinde kiiltiir sonucu pozitif ¢itkmistir.  Bunlarin
1’nde aeroblar, %19’unda anaeroblar, %~57’sinde ise her ikisi birden tiremistir(20). Celik

ark. ise yéptlklarl galigmada peritoneral sivi kiltiri almanin tedavi sonuglarini
sistirmedigini gostermiglerdir (21). Fishman ve ark .perfore apandisitlerde hastanede yatiga
sl maliyetin arttiginr diigiinerek mdliyeti diisirmek amaciyla 2 dekad siire ile kullanip
wglarindan memnun olduklarini ifade ettikleri ampisilin, gentamisin ve klindamisin gl
iibiyotik: rejin;ini hastamn"tat‘)urcu olduktan sonra da kullanabilecegi piperasilin-tazobaktam
mbinasyonu ile ya'klaslAk ayni genislikte b}r spektrum elde- ettiklerini bildirmislerdir(22)"‘
re¢’ten Soderquist-Elinder ve ark.tarafindan yapilan bir ¢alismada ameliyat oncesi verilen
tibiyotil. proflasisinin sadece gangrendz ve perfore apandisit diiginilen hastalara
rilmesinin uygun olacan1 bunun da hem aerob hem de anaeroblar kapsayacak sekilde
mast gerektigini  bildirmislerdir(23). Bu calismada bakilan ameliyat sonrast dénem
mmplikasyonlar1 yara enfeksiyonu, intraabdominal abse gelisimi veya her ikisinin birlikte
lisimi olarak sinirlandirilmigtir. Ayni galismada belirtilen gangrenoz ve perfore apandisitler
in tipik semptom paterni semptom siiresinin 36 saati gegmesi, diffiiz abdominal hassasiyet,

es ve [0k ositoz olarak ifade edilmistir.(23)



ONUC

Sonug olarak serimizdeki hastalarin gogunlugu erkek ve perfore apandisit idi. Basit,
ngrendz ve perfore apandisit gruplarinin I6kosit sayilar1 swrasiyla anlamli derecede

tmaktadir.

Perfore apandisit grubundaki yas ortalamasi diger gruplara gore anlkamli derecede

igiktir.

Uygulanan antibiyotik tedavi protokolii ile komplikasyon orani olduk¢a diigtiktiir.
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\ZET

Akut apandisit 90cuklu}< ¢aginin en sik karin igi cerrahi patolojisidir. Akut apandisit
nist her zaman sorunlu olmué bir hastaliktir, bu nedenle_her zaman 6nemli bir oranda yanlig
m ile ameliyat yapllmAaSI kabul edilir oimustur. Hastalik. gelisiminden itibaren hizla
rrlemektedir ve saghk sisteminden kaynaklanan tamdaki gecikmelerle birlikte birgok hasta
rrforasyon sonrasi hastanemize bagvurmaktadir.

Bu tez ¢aligmasinda klinigimizde 1991 Haziran ayindan beri akut apandisit tanisi alan
. standart bir antibiyotik tedavi protokoli uygulanan 280 hasta retrospektif olarak
ielenmistir. Hastalarin 89°u kiz iken 191°i ise erkekti. Yine hastalarin 45’1 basit apendisit,
4’0 gangrentz apendisit, 121’1 ise perfore apandisit idi. Hastalarain gruplara gore ameliyat
1cesi 10kosit sayilart ise 14666/mm3$, 16262/mm® ve 17940/mm’ idi. Hastalara ampisilin,
:ntamisin ve klindamisinden olusan bir antibiyotik tedavi protokolii uygulanmlstlr. Bu
davi ile gruplar sirasiyla L.S*"gun, 4 giin ve 9,5 giin antibiyotik tedavisi almig ve ortalama
arak 2,7 giin, 3,7 giin ve~9,§ gun hastanede yatmlslardﬂlr.f

Ameliyat sonrasi erken donem komplikasyonlar daha qg)k perfore apandisit grubunda
stlanmugtir. Tim seride sadece bir hasta septik sok nedeni ile kaybedilirken yinexsadece 3
istada negatif laparotomi yapilmistir

Sonug olarak klinigimize gelen apandisit hastalarimin gogu erkek ve perfore apandisit
i. Hastalara standart bir antibiyotik tedavi protokolii uygulandi ve ameliyat sonrasi
)mplikasyonlar‘ kabul edilebilir dizeyde disiiktii. 14 yllllk stirede sadece bir hasta

iybedilirken 3 hastaya negatif laparotomi uygulanmistir.
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