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1. GiRiS

Akut apendisit, ¢ocukluk caginda en sik goriilen cerrahi akut kann
hastaligidir. Insidans: yasla degisiklik gostermekle birlikte okul ¢agi ¢ocuklannda
daha sik goriillir. Erken tam ile beraber etkili antibiyotiklerin kullanima girmesi,
anestezi teknigindeki gelismeler ve cerrahi teknikteki ilerlemeler mortalitesini
%1’in altina diistirmiistiir (5)

Akut apendisitte, inflamasyon ilerledik¢e apendiks liimeni iginde proteus,
klebsiella, streptokok ve psédomonas gibi bakterilerin sayis1 artmaktadir. Perfore
olgularda ise, en sik izole edilen aerobik mikroorganizma Escherichia coli,
aneorobik mikroorganizma ise Bacteriodes fragilis’dir. Bu nedenle apendiks
cerrahisinde eger antibiyotik uygulamasi yapilacaksa, yukaridaki bakterilerin
kullamlacak antibiyotigin etki alanimmn igerisinde olmasi gerekir. Bu agidan
sefoksitin ya da metronidazol ve aminoglikozid kombinasyonu en uygun
antibiyotik profilaksisi olatak Onerilmektedir (7). Antibiyotik profilaksisi
vapilmayan negatif eksplorasyonlarda apendektomi yapildigi takdirde vara yeri
infeksiyonu insidans1 %10’a kadar ¢ikabilir. Bu insidans, inflame ancak perfore
olmamis apendiksin varlifinda %9-30, petfore apendisitte ise %75-80 kadar
yiiksek olabilir. Perfore olmayan akut apendisitte, antibiyotik profilaksisi ile yara
veri infeksiyonu insidans: %2 nin altina diismektedir (5).

I'ip literatiiriinde her ne kadar akut apendisitte antibivotik profilaksisi ile
bagta kesi yeri olmak iizere enfeksiydz komplikasyonlar ve morbiditenin
azaltilabilecegi yoniinde birgok yaym olsa da antibiyotik profilaksisi
vapilmaksizin asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak benzer sonuglarmn
alinabilecegi de bildirilmistit Ancak bu sonuglar genellikle eriskin hastalan
iceren galismalardan almmugtir Akut apendisitli ¢ocuklan igeren az sayidaki
caligmada profilaktik antibiyotik uygulamasinda; segilecek antibiyotik ve bunun
uygulama siiresi ve infeksiyoz komplikasyonlara etkisi konusunda gériis birligi
yoktur (23). Bu galtgmalarm gogunun metodolojik agidan tam randomizasyon ve
kontiol grubu igermemesi de saghkli sonuglara vanlmasmi giiclestirmektedir
Ayrica, perfore olmanus apendisitli olgularda; preoperatif piiyiiri, 16kositoz, CRP
yiksekligi, ADKG ve kann ultrasonografisinde patolojik bulgu olan, va da

intiaoperatif gangrendz ve non-gangrendz apendisit saptanan olgularda antibiyotik




- profilaksisinin enfeksiyoz komplikasyonlar ve morbidite tzerine etkisinin ne
;'_'-'oldugu konusu da halen agik degildir Prospektif, randomize ve kontrolli olarak
_:' planlanan bu calismada profilaktik antibiyotik uygulanan akut apendisitli gocuklar

icin yukarnda belirtilen konulara yamt bulunmas: amaglanmigtiz.
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2.GENEL BILGILER

Bu ¢alisma ile ilgili genel bilgiler; akut apendisit, cerrahide antibiyotik
profilaksisi ve akut apendisitte antibiyotik profilaksisi olarak ii¢ ana baglik altinda

incelenmigtir
2.1. AKUT APENDISIT

Tip literatiirinde 1581 yilindan itibaren apendisitle ilgili patolojik
bulgulara dayali raporlar yaynlanmaya baglamigtz. Bu 1aporlarda ¢ekum
bélgesine oturan, éliime sebep olan cerahatli bir hastaliktan soz edilmektedir. Bu
Szelliklerden dolay: hastalifa dncelert “perityphlitis’ adi verilmistir

1736 wilinda, Ingiltere Krali 2. George’un cerralu Claudius Amyand
tarafindan apendiks iizerine ilk cerrahi girigim yapilmistu. Bu girisimde sterkoral
fistiil gelisen bir skrotal fitik kesesi i¢inde apendiks de bulunmus ve ¢ikartilmigtir.

1886 yilmda patolog olan Reginald Fitz;

1)Akut apendisitin klinik ve patolojik olarak ayr bir hastalik oldugunu,

2)Apendiksin iltihaplandiktan sonra delindigim,

3)Akut apendisitte erken tanm1 yontemlerini,

4)Akut apendisitte fedavinin, erken apendektomi oldufunu bildirmistir
(10).

Bundan hemen sonta McBurney;

1) Delinmeden 6nce akut apandistin erken belirtilerini,

2) Karmn 6n duvarindaki hassas agrihi noktayr (umbilikus’tan sad spina
iliaca anterior superior’a ¢izilen ¢izgide dis 1/3 ile i¢ 2/3%{in kesisme noktasi ),

3) Ameliyatta kullamlacak kesiyi tarif etmistir (10).

Tim bunlardan sonra akut apendisitin tamisi kolaylagmus, kétd olan

prognoz 1yilesmeye baglanugtir (10).

2.1.1. Anatemi

Embriyolojik olarak apendiks. ¢ekumun alt ucundan gelisen bir

divertikiildiir. Yenidoganda tabant g¢ekum tarafinda yer alan koni seklinde bir

el




¢iknt1 olup, ileogekal valvden 2,5cm asagida, hafifce sol arkada lokalizedir. Ig
yiizil kolon epiteli ile déseli olup icte sitkiiler, dista ise longitudinal kas tabakas:
ile cevrilidir. Longitudinal kas tabakasi, ii¢ kolon tenyasimn gekum ve apendiksm
birlesme verinde birbirine kaynasmasindan olugmugtur. Tenyalar &zellikle on
tenya, cerrahi swasinda apendiksin bulunmast igin yol gdstericidir. Her iki kas
tabakas: arasinda yer ver zayif alanlarin bulunmas: submukoza ve mukozada yer
alan iltihabi olaylarin kolayca serozaya atlamasina yol acai. Apendiksin yoklugn
ve birden fazla sayida olmasi ise ¢ok enderdir (10,18).

Apendiksin baslica histolojik ozelligi, submukozal lenf follikiillerinin
varthigidir. Dogumdan yaklasik 15 giin soma sayilan artmaya baglayan bu
folikiillerin 12-20 vas arasinda 200 ve daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu
dénemden sonra atrofiye u@rayarak verini fibidz bir dokuya birakir. Vermiform
apendiksin yapisi, kolonun diger kisimlari gibidir. Mukoza, kolumnar epitel ile
ortiiliidiir ve gelismig lenfoid kitleler submukozada yerlesir. En dista longitudinal
kas tabakasi ile rtiiltidiir (10,18).

Eriskinde silindirik bicimde, vaklagtk 0.8cm ¢apinda ve 6-12cm
uzunlugundadir. Tabammin konumu sabit iken ucunun pozisyonu degiskenlik
gosterir Retrokolik ve retrocekal (%64), subcekal (%2), pelvik (%32), retroileal
(%0,5) ve preileal (%1) olabilir. Apendiksin mezenteri {iggen bir katlanti seklinde
ileumun arkadasasinda yerlesmistir (10,18).

Cekum ve ¢ikan kolonun proksimal yarisi, apendiks ve terminal ileum
ileokolik arterden beslenirler Apendiks arteri mezosunun serbest kenarinda
seyreder. Apendiks mezosu, terminal ileumun arkasindan gegerek incebarsak
mezosu ile birlesir. Apendiks arteri bit ug arter oldugu i¢in tikanmalarinda organm
nekrozu ortaya ¢ikar. Arteryel beslenmenin en zayif oldufu yer antimezenterik
kenarin ortasidir. Venleri, siiperior mezenterik ven aracilifi ile portal sisteme
dekiiliir Bu vyolla vayilabilecek infeksiyon etkenleri vena porta ve dallarmda
flebite, karacigerde abseye yol acar. Lenfatikler ileokolik arter boyunca yer alan
ganglionlara dékiiliir ve bilylimeleri intestinal pasaji engelleyebilir. Bu lenfatikler
avrica, retroperitoneal, lumbal ve iliak zincir ile anastomoz yaparlar. Bu iliski
apendiksin iltihabi hastaliklaiinda pelvis arka duvart ve retroperitoneumnda
infeksiyonun yayilmasina neden olur. Kolonun Meissner ve Auerbach pleksuslatt

apendiksde de vardir (10,18).




_ Apendiksin en stk goriilen hastalift akut apendisittiz. Bunun diginda
'.ﬁlseratif kolit, Crohn hastahg;, tiberkiiloz ve parazitik infeksiyonlar da apendiksi
..'etkileyebilir. Karsinoid timoi, mukosel, miisindz kistadenom,

kistadenokarsinom, adenokaisinoid timdr gibi neoplazmlar: meveuttur (10,18).

2.1.2. insidans

Apendisit, cocukluk ¢aginda en sik goriilen cerrahi akut karin hastaligidm
insidans1 yas ile yakindan ilgilidir. En sik goriildigi donem 8-14 yas civar olup
yag kiigiildikge veya bityiiditkce bu siklik azalir, Hayatin ilk yihnda ¢ok seyrek
gOriiliir ikinci yil ortaya gikmaya baslar ve ilk bes vasta da oldukea az gorilii.
Az goriilmesi ile birlikte 5 yasin altindaki cocugun derdini anlatmaktaki zorlugu,
(petforasyon) oram (%90) ile kargilagiidigim  aciklar. Cocuklarda apendisit
siklikla sinsi baslar, cabuk geligir ve izl perforasyon olur. Daha biiyiik cocukta
komplikasyon oram ¢ocugun doktotla kooperasyonu ve sikintisimi anlatabilme
yetenegi arttik¢a diiger. Adolesan donemde komplikasyon orani %5°dir (2).

Pubetteden énce iki cinsde goriilme oran: aymi iken pubertede erkek/kadin
oran1 2/1 olup; puberteden sonra her iki cinste esitlik saglamncaya kadar erkekte
kademeli olarak diismeye baglar Erkeklerde yagam boyunca risk %8.6 kadmlarda
ise %6,7°dit Uciincti diinya tlkelerinde sikhign azdu. Lithi gidadan zengin
beslenmekle iliskili olabilecegi diigiiniilir Beyaz ukta daha stk goridiir. Yaz
aylarinda da sikhif1 artar (2).

Erken tam ile beraber etkili antibiyotik, anestezi teknigindeki gelismeler ve
cerrahi yaklagimin daha iyi yapilmasi apendisit mortalitesini % 1’in altina
diistirmiistiir. Ancak yara infeksiyonu, intraabdominal abse, paralitik ileus ve daha
gee dénemde yapistkhiklara bagh intestinal obstritksivon gibi morbiditeler halen
meveuttur. Bu orant diistirmek icin daha erken tani ve dikkatli cerzahi yaklagmm

Snemi tartisilmazdir (2)
2.1.3. Fizyopateloji

Apendiks limeninin tikanmasi ve takip eden infeksiyon yasa bakmaksizin

apendisite zemin hazinlar. Bu 1930 larda hayvan deneylerinde gosterilmigtir (45)
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Liimenin tkanmas1 ve infeksivon olmak iizere iki neden akut apendisitten

Apendiks limeni siklik sirasina gore:

1) Fekalit,

2) Lenfoid dokunun hipertrofisi,

3) Taglagmis baryum,

4) Meyve ve sebze gekirdekleri,

5) Barsak parazitleri (6zellikle askaris) ile tikanir

Akut apendisiti ¢ocuklatin %20’sinde fekalit bulunmustur. Bu oran
petfore olmus apendisitli gocuklarda %30-40 olarak bildirilmigtir (10).

Apendiks tikanmasi, fonksiyone mukoza hiicrelerinden salgilanan
mukusun distal apendiksde birikmesine yol acar Birkag¢ saat icinde liimendeki
voliim artar, apendiks llimeni i¢inde bakteriden zengin mukus apendiksin
distansiyonuna neden olur. Biiyiik ¢ocuklar ilk agrilarimn kolik tarzinda oldugunu
ifade ederler Bu agn, apendiksin igindeki kapsarm ¢ekuma atmak icin yaptif
peristaltik hareketlerden dogmaktadir Bu kolik agnlan biraz sonra yerini
miiphem, lokalize edilmesi zor visseral agiiya birakir. Bu visseral agi genellikie
gbbek ¢evresine yansir. Anoreksi ve bulant: siiratle tabloya eklenir. Daha sonra
kusmalar gdriilir. Bu kusmalar, paralitik ileusdan ziyade refleks kaynaklidir.
Daha sonra apendiks i¢indeki basing, kapiller basingtan daha ytksek diizeye ulasit
ve barsak duvarinda anoksi baslar. Boylece saatler gectikgce hipoksik, ddemli,
inflamasyonlu apendiks duvarina bakteriler siiratle niifuz etmeye baglar (10,45).

Inflamasyonun bakteriyel elemam, ¢ok da belirgin olmayan bir ates
yiiksekligine yol acar (38°C-39°C). Kigilk cocukta ates daha da yiiksek olabilir.
Orta derecede 18kositoz (10000-12000/mm”) ve sola kayma meveuttur.
Mikroorganizmalanin 6demli, inflamasyonlu ve iskemik barsak duvarmdan
diapedezi, komsu dokularda da inflamasyona neden olur. Omentum bu bolgeye
gelir ve ince barsak anslari apendiksi cevielemeye baglar Apendiksin pariyetal
peritona yakmnligi nedeni ile peritonda da sekonder inflamasyon baglar ve daha
dnceki miiphem, orta karin lokalizasyonlu agri, keskin, kolay tarif edilen ve T11-
L1 somatik afferent sinirlerle tasman sad alt kadran agrisina doniisiit Somatik
sinirler uyarilinca, yalmz agr karaktert degismekle kalmaz, bu sinirletle innerve

olan kaslar da kasildigindan tam i¢in tipik olan lokalize hassasivet ve defans da

6
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- kesinlesir. Tabloya orta derecede karn distansiyonuna neden olan paralitik ileus

ye barsak sesletinin kaybolmas: da eklenir (2,45).

Apendiks tesadiifen retrogekal yerlesmis veya pelvis icinde sigmoid kolon

ya da mesane vakininda ise parietal peritonun somatik innervasyonuna etki

yapmayacag igin klinik tablo tipik degildir, hikaye ve fizik muayene ile kolay

 tam konulamayabilir Inflamasyonu olan psoas kasmmin pozitif psoas belirtisi

vermesi ve karmn grafisinde psoas gdlgesinin goriilmemesi retrocekal apendisiti
dusiindtirmelidit. Hastada diziiri bulunmasi, idrar tetkikinde birkag eritrosit ve
Iokosit goriilmesi apendiksin prevezikal yerlesimli oldugunu, diare varhf ve
tugede Douglas boslugunda asir1 hassasiyet “pelvik apendiks™ olasihgim akla

getirmelidir. Genel paralitik ileus nedeni ile apendisit ile beraber konstipasyon

sigmoide etkisi ile hiperperistaltizm ve diareye de yol agabilir (10,45).

Apendisit olayinda son asama apendiksin artik nekroze olan duvarimn
delinmesidir. Bu delinme e@ier apendiks c¢eviesinde korunma mekanizmasi
olusmamigsa (kiiciik ¢ocukta oldufu gibi) jeneralize peritonite neden olur. Ates
38,6°C ve 15kosit sayist 14000/mm™’in iizerine ¢ikar. Omentum ve komsu ince
barsak anslan kotuyucu bir duvar olusturmussa delinme sonucu periapendikiiler
abse meydana gelir, Her iki durumda da gram negatif septisemi ve genel durumun
siiratle bozulmasi apendisit komplikasyonlanim diigtindiirecek niteliktedir (18,45).

Simdive kadar anlatilan olaylar zinciri bir sekilde degisebilir Liimen i¢i
basing artmasi-infeksiyvon-6dem-iskemi dizisi, limeni tikayan neden ortadan
kalkarsa kendiliginden diizelebilir. Fekalit ¢ekuma atilabilir veya submukozal
ddem gerileyebilirse limen igindeki patolojik birikim zararsiz bir bicimde ¢ekuma
drene olur. Apendisitli gocuklann %10’unda dikkatli bir bigimde arastirilizsa
bahsedilen tipte bir krizi daha once de gecirdikleri Ggrenilir. Apendisit olay:
basladiktan sonra hangi hastada bu sekilde geri dénecegi bilinmedigi i¢in stiphe
edilen her hasta ameliyat edilmelidir (10,45).

Apendisitin degisik evrelerini tanimlamak igin su terimler kullanihir:

1 Akut fokal apendisit

2 Akut stiptiratif apendisit

3 Gangrentz apendisit

N

Perfore apendisit
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Sekil 2.1 3.1. Apendisitin fizyopatolojisi.
2.1.4. Belirtiler

Akut apendisit, ¢ocuklarda degisik yas gruplarinda farkli klinik seyir
gosterit. Ug yasina kadar olan ¢ocuklarin apendisitlerini tamimak son derece
gligtin. Bu gocuklar dertlerini anlatamaz ve aile dogru bilgiler aktaramaz. Bu
nedenle bu  ¢ocuklar hastaneye bagvurdufunda apendisitlerin  cogunun
komplikasyonlu oldugu goriilir  Cocuk istahsiz, huzursuzdur. Hareket hali
kaybolur ve yatmak ister _

U¢ yasindan bilyiik gocuklarda apendisit tablosu daha genel bir gériintii
kazanir ve alti yagin iistinde erigkinlerdekine benzer bir klinik seyir gdsterit
Agndan  oOnce hazimsizlik, gastrit, barsak aliskanliginda degisme gibi

gastrointestinal semptomlar baslar Tarifi ve lokalizasyonu zor, miiphem bir agn
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seklinde baslar. Yeri genellikle epigastrik veya periumblikal bélgededir. Hasta

55 igtahsizdir, bulanti hissi vardir ve bazen yakinmalar bagladikian 6-12 saat sonra

- kusmalar olur Konstipasyon enderdir ancak rektal hassasiyet ve tenezm siktir.

Hastaligin ikinei 12 saati iginde huzursuzluk yavas yavag artar, ates orta derecede
yiikselir. Hasta kendini iyi hissetmemeye baslar, aktivitesi azalir (2,45}

Ikinci 24 saat i¢inde genel durumu daha da bozulur. Dil paslanir, agiz
kesimindeki agrismin sag alt kadrana yerlestigini séyler. Gosterdigi nokta Mc
Bumney noktasidir. Agrimin somatik fazimn yeri appendiksin anatomik yerine
baghdir. Omnegin sol alt kadranda ucu iltihaph bir apendiks bu bélgede agriya
neden olur. Retrocekal apendiks genellikle kostovertebral bolgede ve sutta agriva
neden olur. Pelvik apendiks genellikle suprapubik agriya neden olur. Retroileal
apendiks muhtemelen tireter ve spermatik arterin irritasyonuyla testikiler agriva
neden olabilir. Bu dénemde Sksiirmek ve harcket etmekle agn artar. Hasta yatar
durumda ve sag bacag: karna dogru cekili durmay ister (10,45).

[stahsizlik hemen daima apendisife eslik eder. Akut apendisitli vakalarin
%95%inden fazlasinda istahsizhik ilk semptomdur Sonra agn gelir, sayet varsa
agriyt kusma takip eder. Kusma, agridan énce gelirse tamidan siiphe edilmelidir
Ates ve 10kositoz artar ve genel hastalik hali ivice verlesir (18,45).

Bu safhalann geciren ¢ocugun ihmal edilmesi perforasyona neden olur.
Septisemi belirtileri, jeneralize peritonite bagh paralitik ileus ve tahta kann diye
adlandinlan karin duvan kaslarmin kasilmasi, barsak seslerinin kaybolmasi
izlenit. Bazen cocuk doktora birkag giin siiren gribe benzer bir hastalik hali ile
getirilir ve muayenede peritoneal irritasyon belirtisi olmaksizin sag alt kadranda
orta derecede hassas bir kitle veya tusede Douglas posunda hassasiyet saptanur. Bu
tablo, zamaninda tan1 konamadigindan perfore olup ¢evresi iyi simrlanmis bir
apendiks absesidir. Bu hastalar nazogastrik dekompresyon, parenteral sivilar ve
antibiyotik ile tedavi edilebilitler Bu tedavi ile genel durum diizelip kitle
kiiglilmeye baslar. Beslenme ve normal aktivite yerine gelir. Hasta taburcu edilir
6 hafta sonra interval apendektomi i¢in hastaneye ¢agrilir ve tekrar akut kriz

gecirmeden apendektomi yapilir (2,45).




2.1.5. Fizik baka

Hasta baslangigta yatar pozisyonda ilik ve kuru bir elie muayene
edilmelidit. Muayeneye agnh bolgeye uzak alanlardan baglanmalidir Agn en
“fazla sag alt kadranda hissedilir (direkt rebound hassasiyet ya da indirekt rebound
hassasiyet) Sol alt kadrammn palpasyonunda sag alt kadranda agn duymasi
- (Rovsing belirtisi) peritoneal irritasyonu gosterir. Hasta sol tarafi fizerine yatatken
sag uylugun yavasea yukari kaldirlarak gerilmesi iliopsoas kasim gerer. Agrinin
artmasi lokal inflamasyonu gosterit. Buna psoas bulgusu denir. Retrogekal bir
apendisite igaret eder. St @stii yatan hastada fleksiyon haline getirilmig sad
uylugun pasif internal rotasyonu ile obturator kasi gerilmis olur Bu esnada
hipogasttik agr hissedilmesine obturator belirtisi denir Pelvik lokalizasyondaki
apendisitte pozitiftir (2.5).

Pararektal bolgedeki inflamatuar bir kitle veya lokalize bir hassasiyetin
varliganin deBerlendirilmesinde rektal muayene yapilmalidir. Ozellikle retrogekal
veya pelvik bolge gibi atipik lokalizasyonlardaki apendisitin degerlendirilmesinde
cok vararhdir.

Sag alt kadranda palpabl bir kitlenin olmasi periapendikiler abse veya
flegmonu diistindirmektedir. Aksiller-rektal ates farkmin 1 dereceden fazla
olmasi da destekleyicidir (2,5).

Apendiksin lokalizasyonuna baglh olarak afrinim yeri degiskenlik
gosterebilir. En stk McBurney noktasinda ortaya gikar (spina iliaca anterior
supetiordan umblikusa uzanan hattin 1/3 dis ile 2/3 i¢ kismuinin kesisme noktas)

Eger apendiks rettogekal veya ileumun arkasinda ise oOn abdominal
peritondan ayndir ve abdominal lokalizasyon bulgulart olmayabilit Komgu
dokularin irritasyonu ishale, sik idrar yapmaya, piiyliziye ve mikioskopik
hematiiriye yol acabilir.

Apendiks pelviste lokalize ise diffiiz agri, bulanti, kusma ve diare ile
birlikte akut gastroenteriti taklit edebilir Rektal muayenede hassasiyet var ise

pelvik apendisitten stiphe edilmelidir (10,5)
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2.1.6. Laboratuar

Tam kan saym: Cocuk ve geng yetigkinlerdeki apendisitierde 16kositin
10.000 mm® den vyitksek olmas: ve notrofil hakimiyeti (%75°den fazla) sik
karstlasgtlan bir durumdur. Eger apendiks perforasyonu meveut ise beyaz kiire
hiicrelerinin - total sayisinda ve immatur formlarinda artig ortaya grkar.
Lékositozun sensitivitesi %52-96, sola kaymanmn %39-96’dir. CRP’nin pozitif
- olmasi ve eritrosit sedimentasyon hizi tayimi de kriter olarak kullanilir, ancak
negatif olmasi hastah@: ekarte ettirmez. Bu testlerin tiimiiniin  birlikte
degerlendirilmesi daha yardimcidir (2,18).

Idrar tetkiki: Apendisitli olgularin %25-40’inda degisiklik gdsterir
Piiytiri, albuminiiri ve hematiiri sik gériilebilir Idrar tetkikinde her sahada 20den
fazla 16kosit ve 30°dan fazla eritrosit gériilmest idrar yolu infeksiyonunu gosterir.

Biyokimya: Serum elektrolit, kan t{ire azotu ve serum kreatinin

diizeylerine bakilmali, elektrolit anomalileri diizeltilmelidir.
2.1.7. Radyolojik degerlendirme

ADKG: Apendisit tanisinda ¢ok yaran yoktur. Bazi olgularda sag alt
kadranda gaz stopaji, sag psoas kas1 gélgesinde kaybolma, ¢ekumda distansiyon,
apendiks liimeninde gaz, fekalite ait opasite goriilebilir. Saga lordoz izlenebilir.
Perfore bir apendisit nadiren pnémoperitoneuma yol agar.

Karin ultrasonogratisi: Apendiks ¢apinin 6 mm.’den kalin olmasi, limen
iginde apendikolit denilen kitle goriinimii ultrasonografide goriilen bulgulardi.
Perfore apendisit tamisi daha zordwr ve periapendikiiler veya pelvik sivi
fazladir.

Bilgisayarli karin tomografisi: Atipik olgularda veya kompleks olgularda
genellikle uvgulanmaktadu. Gergin, kalin duvarh, etraf yag planlarinda
inflamasyon, peri¢ekal flegmon veya abse, apendikolit tomografide gortlebilir
Sag alt kadranda serbest hava goriilmesi perforasyonu disiindtiricr  Tomografi
periapendikiiler abse ve flegmonun ayrimimda yarar saglamaktadir.

Baryumlu tetkikler: Gegmiste akut apendisit tamsinda nadiren

uvgulanmis olan bir tetkiktit. Baryumlu tetkikte apendiks limeninin biitinlufi
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ssterilit. Eger baryum apandiksi tamamen doldurursa apendisit tamsmndan
: aklagilir. Baryumlu kontrast ¢aligmasi ile apendisiti taklit eden sag kolon veya
terminal ileum mukozal hastaligini ayird etmek miimkiin olabilir Ancak bu tetkik

::'féksik kolitli olgularda yapilmamalidir. Sensitivitesi ve spesifitesi azdu

: iniimiizde kullaniimamaktadir.
T?™ lokosit isaretli sintigrafi: Apendisitli ¢ocuklain tiimiinde bu

‘inceleme anormal bulunmustur. Sensitivitesi %87 ve spesifitesi %92°dir (5,18).

2.1.8. Cok kiiciik cocukta apendisit

Akut apendisitlerin  %10-20’si 5 vyasin altindaki g¢ocukta gOriili
Fizyopatoloji daha biiylik gocuktaki gibidir. Ancak Snemli bir farki, hastaligim
* jlerleyisinin ¢ok izl olusudur. Liimen tikanmas: ile perforasyon arasinda ancak
birkac saat vardiw. Apendiks limeninin dar olugu, lenfoid doku zenginlifi,
infeksivona siddetli reaksiyon (8dem, abse) ve korunma mekanizmalatinin
yetersizligi bu sireyl kisaltmaktadir. Omentum kisa ve ince oldugundan bu
inflamasyona koruyucu 6rtii yapamaz. Yenidogan dénemindeki perfore apendisit
olgularmda, birlikte Hirschsprung hastalig1 olabilecegi hatirlanmalidur.

Klinik olarak cok kiicitk bebek apendisitinde stire ¢ok kisa, belirtiler
nonspesifiktit ve akut hastalik saatler i¢inde jeneralize peritonite donmeye
meyillidir. Hastalarm %80-90"mnda ik muayene sirasinda apendiks perforedir
Ates, huzursuzluk ve mamanin reddedilmesi mevcut diger belirtilerdir. Bol
miktarda safrali kusma, tam belirgin olmayan karmn agrisi, distansiyon, oligiiri,
dehidratasyon ve bazen diyare &nceki belirtileri izler. 12-24 saat iginde saghkli bir
bebekte iletlevici genel durum bozuklugu olusur.

Muayenede aglayan veya tamamen apatik bir bebek, dehidratasyon, genel
durum bozuklugu, vikek ates (40° C) ve tagikardi saptaniz Bebek muayeneye
genellikle karst koyar ancak uyku durumundaki bebek karn muayenesi harig
diger maniplasyonlara ses ¢ikartmayabilir. Son derece hassas olan kann
distandiidiir. Barsak sesi yoktur, defans mevcuttur, kitle veya peritoneal
irritasyona ait lokalizasyon saptamak giigtiir. Rektal tusede Douglas ¢ukurunun
dolu, agrh oldugu saptamr. Lokosit sayisi yiiksektir fakat cok kot durumdaki
bebekte bile bazen tamamen normal bulunabilir. Idrar miktar: az, konsantre ve

ketotiktir Serum elektrolit diizeyleri viiksek (dehidratasyon) ve pH disiiktiir (2.5)




Nazogastrik aspirasyon, intravendz sivi ve genis spektrumlu antibiyotikler

ile genel durumun ditzeltilmesi gereklidir Bu onlemlerle bebegin atesi diiger,

nabiz sayis1 azalit, dehidratasyonda diizelme belirtileri ve bir iki saat iginde renal

fonksiyonlarin yerine geldigi goriiliir. Boylece acil laparotomi gitvenle yamlabilir.

Sag alt kadrandan yapilan insizyon ile apendektomi gergeklestirilir Ply kilture

gonderilir ve karin boslugu yikanir. Postoperatif diizelme de hastahfin kendisi

gibi kisa stirer. Barsak peristaltizmi 48 saatte baslar, genel durumu diizelit (2,5).

2.1.9. Ayirier tani

Apendisitin ayiric1 tanisinda goz dniinde bulundurulmast gereken durumlar

Cizelge 2.2.8.1°de gosterilmistin

Cizelge 2.1.8.1. Apendisitin ayiricl tanisi

Apendiks:
Apendiks tiimaril, karsinoid tiimdr
Mukosel

Cekum ve kolon:

Cekal karsinoma
Divertiktilit

Crohn hastahg:

Intestinal obstritksiyon
Sterkoral tilser

Tiffitis (1osemik, amibik)
Yersinia pseudotuberculozis
Uriner sistem:
Hidronefroz

Piyelonefrit

Ureteral ve renal taglar
Wilms timdril

Uterus, over:

Ektopik gebelik

Over torsiyonu

Qwer kist riiptird
Salpenjit

Tuba-cveryan apse
Menars

Mittelschmerz

Hepatobilier:
Kolesistit

Hepatit

Kolanjit

Ince barsak:
Mezenterik lenfadenit
Duodenal iilser
Gastroenterit
Intestinal obstritksiyon
invajinasyon

Meckel divertikiliti
Titberkilloz

Tifoid iilser perforasyonu

Diger:
Sitomegalovirus infeksiyonu

Diabetik ketoasidoz
Henoch-Schinlein purpura
Omental torsiyon
Pankreatit

Infestasyon

Plorit, pnomoni

Porfiri

Psoas absesi

Orak hiicre anemisi

Apendiks epiploika torsiyonu
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Apendektomi  yapilan hastalatin %0,3-0,8’inde  karsinoid  tlimor
;"saptanmwtn . Sikhi@ az olmasma karsin gocuk ve adtlesanda gastrointestinal
“sistem neoplazmlarindan karsinoid tiimér siktir. Tiimdr ndroektodermal orjinlidir
Cogu benigndir ve apendektomi kiiratiftii. Karsinoid tiimdr cap: Zem’in itzerinde
ise metastatiktir ve apendektomi ile sag hemikolektomi gerektiriz lcm’in altinda
ise metastaz vapmanus kabul edilir ve apendektomi ile tedavi edilir.

Karsinoid tiimoriin daha agresif varyasyonlart da tammlanmugtn (10).
Goblet hiicreli karsinoid tiimor, adenokarsinoid tiimér ve kript hiicreli karsinoma
Hastada diffiiz apendikal iligki, apendektomide pozitif marjin, histolojik olarak az
diferansive ise ve viiksek mitotik aktivite varsa, tiimor boyutlarna bakilmaksizin

kizlarda bilateral ooferektomi ile birlikte, sag hemikolektomiden yarar gériir.

2.1.10. Tedavi

1880 tarihinden beri apendisit cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Bununla
birlikte yavas gelisen bu dinamik siirecin tedavisinde yeni tartigmalar ortaya
¢tkmaktadir. Flegmona ceirahi olmayan basarili tedavi sonrasinda veya apendikal
absenin drenaji sonrasinda apendektomi zamanim tayin etmek 6nemlidir. Bazilan
interval apendektominin akut veya perfore tiim apendisitlerde yapiimasin
oneritler (2,5). Son donem antibiyotikler, hastalifin cerrahi olmayan tedaviye
vamting  degistirmislerdir  Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin tamda
kullanim ve apse drenajinda yol gosterici olmalan gereksiz erken cerrahi girigimi
onlemistir (2). Dren kullanimu, peritoneal irrigasyonun istege bagli olusu veya
mutlak gerekliligi, basit ligasyon veya giidiiglin gomiilmesi, insizyonun
kapatilmasi veya acgik birakilmas: ise halen tartisaimaktadir (10)

Non-perfore apendisit tedavisi: En stk kabul edilen tedavi acil cerrahidir.
Akut apendisit tanis1 konulup ilk 6 saatte ameliyata alinan hastalarla, 6-18. saatler
arasinda ameliyata alinan hasta gruplarmda perforasyon orani ve komplikasyon
oram arasinda fark bildirilmemistir Bununla birlikte akut apendisit tanisi konulan
hastalarm ¢ogu halen acil ameliyata alinir. Intravendz sivi tedavisi idrar ¢ikisum
diizenlemek ve elekirolit anomalilerini dizeltmek i¢in mutlaka yapilmalidir
Ozellikle peritonitli hastalarda nazogastrik aspitasyon olduke¢a vyararhdir Ates
yiikselmeleri kontrol altina almmali ve 39°C’nin {iizerinde ise anestezi

uveulanmamalidir (2,18).
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Apendisitin tedavisi ¢ok az neden digmda apendektomidir. Diffiiz peritonit
ve siipheli her olguda eksplorasyon median insizyon ile yapilmalidir Bir gok
olguda transvers insizyon (Rockey-Davis) ¢ok iyi kozmetik sonug saglar. Ayrica
gereginde mediale dogru uzatilarak daha iyi eksplorasyon saglanabilir. Abdominal
quvar kaslan aynli, Kanna girilince ¢ekum ve apendiks kit ve keskin
diseksiyonla mobilize edilir, apendiks insizyondan disan cikartilin. Mezoapendiks
": boliniir ve apendiks tabami baglanir. Ust kismu kesilit. Giidiik, gevre siitiirti veya
. 7 siitiir {le gomiiliir. Basit ligasyon hizh yapilir ve adezyonlar daha az goriliir.
| Katlar kapatilir ve siklikla dren yerlestirilmez. Peritoneal kaviteye girildikten
sonra efer piirilan bir eksuda meveut ise buradan kiiltiir ahnmahdu. Cekum
bulunduktan sonra &n tenya takip edilerek apendiks tabanina ulagilir. Apendiks
dikkatlice yukan ¢ekilerek insizyonun digina almmalidir. Eger gbzlemde apendiks
normal gdrtintimde ise (%5-20 olabilir) diger aymeci patolojiler aranmahdir.
Cekum, sigmoid kolon ve ileum, divertikill (bzellikle Meckel divertikiiliy),
infeksiyoz, iskemik ve inflamatuar barsak hastahig1 agisidan degerlendirilmelidir.
Mezenter lenfadenopati arastirilmalidiz. Bayanlarda uterus, over ve tubalar
gbzlenmelidir  Saftali peritoneal sivi varhifinda peptik Ulser veya safia kesesi
perforasyonu  arastiriimahidir.  Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda apendektomi
yapildiginda normal apendiks ¢ikma oram % 15-20°diz. Giintimiizde bu sikhik
%10 ve altina diigmiistiir. Cerrahiden az soma normal diyet verilebilir ve hasta
cerrahiden 1-3 giin sonra taburcu edilir (2,18).

Perfore apendisit tedavisi: Perfore apendisitli hastalarn tedavisi daha
komplike ve tartigmalidn Pratikte tedavi, nekrozun ciddiyetine ve abse
formasyonunun derecesine gore diizenlenir. Perforasyon sikh@ cocuklarda %16-
57 olarak raporlanmstir. Sosyal, kiiltiirel, ekonomik pek cok neden perforasyon
oraninda rol oynamaktadir Perfore apendisitte mortalite ve morbidite gegtigimiz
yiizyil boyunca dramatik olarak azalmug hatta %0-10 oranima diigmustiic. Halen
perfore apendisitli hastalarin hastanede kalig siiresi daha uzun ve morbiditest akut
apendisitli hastalardan daha fazladir. Perfore apendisitin puberte tncesinde
oldugunda kizlarda fertiliteyi etkiledifine (tubal infertiliteye neden oldugu) dair
raporlar bildirilmistir (10,18).

Perfore apendisitli hastalarin en uygun tedavisi ile ilgili bir fikir birligi
voktur  Cerrahi olmayan tedaviden antibiyotikle irrigasyona, peritoneal kavitenin

drenajmu da iceren agresif cerrahi rezeksiyona ve yaramm kapatilmasmm




colenmesine kadar defisen yaklagimlar mevcuttur. Ancak klinik uygulamada
ifore apendisite cerrahi yaklagimda genel egilim Oncelikle apendektomi
tmast seklindedir. Bununla birlikte prosediir ile ilgili tartigmalar devam
ieﬁhekted'u. Ornegin, peritoneal kaviteye dren konulup konulmayacagi, cildin

atilip kapatilmayacagi, peritoneal kavite irrigasyonunda antibiyotik kullanihp

kap

kullaniimayacag gibi uygulamalar bir merkezden digerine defisiklik gosterbilir
(10,32)

Apendikal Kkitle tedavisi: Palpabl abdominal kitlesi olan hastalara
yaklagim ylizyldan fazla zamandir tartismalidin Az goriilmekle birlikte hastalarm
piiytik bir kisminda ilerlemis apendisit ile bitliktedir, dzellikle geng yaslarda ve
perforasyon sonrasinda gdrilliir. Bazi yazarlar acil apendektomiyi savunur.
~ Operasyon yapilirsa, barsak anslar, fallop tiipleri ve overler, fireterler gibi gevre
| dokularin enflamasyona katihmini onlemeye c¢alismak —gerekir. Intravensz
* antibiyotiklere 10kosit sayim normale donene kadar ve hasta 24 saat atessiz
* donem gecitene kadar devam edilmesi gerektifine dair goriigler vardiz. Eger
hastamn  durumu  kotilesiyor ve kitle seri utrasonografik incelemelerde
genigliyorsa, drene edilmelidir (tercihan perkutandz), takip eden 4-8 hafta
jcerisinde interval apendektomi yapilabilir. Interval apendektomi, apendisit
atagum onler ve cerraha hastayr uygun kosullarda degerlendirme olanag saglar.
Baz1 arastumacilar ise hastalarm sadece % 14’tinde rekiirren semptomlar
goriildiigl ve ilk tamdan sonraki ilk 2 yil igerisinde rekiirrens sik olmadigindan
interval apendektominin gerekli olmadigini dne siirerler. Guintimiizde tercih edilen
tedavi oncelikle konservatif yaklasim ve 4-8 hafta sonra interval apendektomi
seklindedir (5,18).

Laparoskopik apendektomi: Laparoskopik apandektomi ilk kez 1983°de
vapilmistir (18). Bu teknik 2 veya 4 trokar kullamlarak degisik metodlarla
yapilabilit. Kapali prosediitle yapilabildigi gibi, ¢ekum laparoskopik olarak
¢ekilip apendiks standart agik teknikte oldugu gibi cikartilabilir. Laparoskopik
apendektominin avantaj ve dezavantajlari halen tartisiimaktadu Avantajlan kisa
hospitalizasyon  siiresi, postoperatif —agrnmn az  olmasi, postoperatif
komplikasyonlarin az olmast, siipheli olgularda tamya yardime: olmasi, obez
hastalarda cerrahi  kolaylik ve postoperatif izl iyilesme saglamasidu

Dezavantajlart ekipman gerektirmesi, maliyetinin fazla olmasi, acik cerrahiye
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" gore daha uzun siirmesi, deneyim gerektirmesi ve infeksiyon riskinin ytiksek

 olmasidu (2,18)

2.1.11. Komplikasyonlar

Apendisitin endet komplikasyonlani kizlarda olasi tubal infertilite ve
geride kalan fekalite veya parsiyel apendektomiye sekonder abse geligimidir
oldugu distntilen cilt infeksiyonu, postoperatif intestinal obstritksiyon (perfore
olgularda perforasyon olmayan olgulara gore 4 kat daha fazla ortaya ¢ikmaktadir)
ve perforasyondur. 10 yagin altindaki olgularda apendisitin ilk 12 saat icinde
perforasyonu nadirdir. Perforasyonun gostergeleri ates, tagikardi, peritonit ve abse
formasyonudur  Tedavi apendektomi, peritoneal irrigasyon ve antibiyotik
tedavisini kapsar. Perfote apendisit olgularinda intraabdominal abse formasyonu
siklikla ortaya ¢ikar. Postoperatif intraabdominal ve pelvik abse gelisen olgularda
ultrasonografi veya tomografi rehberliginde kateter drenaji yapilabilir. Eger
perkiitan drenaj yapilamiyor ise cerrahi drenaj uygulanmalidir. Antibiyotik
tedavisi semptomatik bir abseyl sadece maskeler. Tedavi edici veya koruyucu
depildir. Enterokutandz fistiil, genellikle apendiks glidiigtinden olan kagak sonucu
ortaya cikar. Naditen cerrahi gerektirir. Sikhkla spontan kapanir ve uzamusg
ileusdur. Piyleflebitis az goriilen ciddi bir komplikasyonduz. Portal vendz sistemin
bu assendan septik tromboflebitinde siklikla etken £ coli*dir. Olguda titreme ve
bacakli ates, sarhk ve sag fist kadran agrist ortaya gikabilir. Abdominal
tomografide portal ven igerisinde trombiis ve gaz goriilebilir. Primer infeksiyonun
perkiitan veya cerrahi tedavisi ve genis spektrumlu antibiyotik verilmesi uygun
tedavi secenegidir. Komplikasyon insidansi apendisitin ciddilik derecesi ile artig
gbstermektedir fakat son yillarda komplikasyon orammin azalmakta oldugu
gosterilmistir. Kesi yeri infeksiyonu en sik komplikasyondur, ancak oram
%50°den %35"e diigmiistiit. Kesi infeksivonu gelisen olgularda yaranin agilmasi,
drene edilmesi ve sekonder iyilesmeye birakilmas: uygun olacaktir. Birlikte ciltte
selliilit veya sistemik infeksiyon meveut ise intravendz antibiyotik tedavisi
gerekmektedir Perforasyonsuz apendisit olgularinda %3 olan yara inféksiyonu

riski perfore olgularda %12 lerin iizerine ¢tkmaktadir. Ciddi komplikasyonlan
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olan postoperatif intestinal obstriiksiyon ve intraabdominal abse formasyonun

' insidansi %57 in altindadir (2,18,45).
2.2. CERRAHIDE ANTiBiYOTIK PROFILAKSISI

Profilaksi, belli bir hastaligin veya hastalikla ilgili stirecin gelisiminin
engellenmesi olarak tammlanmaktadir. Antibiyotik profilaksisi, enfeksiyon riskini
azaltmak amaci tasiyan ve olasi etken/etkenlere yonelik kisa siireli antibiyotik
uygulamasidir. Cerrahi profilaksi ise, postoperatif enfeksiyonlara bagh olarak
morbidite ve mortaliteyi engellemeye yonelik antibiyotik uygulamasidir. Cerrahi
enfeksiyonlar, ameliyat sonrast morbidite ve mortalitenin en sik nedeni olmaya
devam etmektedit ve antimikiobiyal ajanlann bu enfeksiyonlart engellemede
énemli yer tuttuklan siiphesizdir. Bundan dolayi, cerrahi kliniklerde profilaktik
amagli antibivotik kullammu ile bir ¢ok cerrahi enfeksiyonun Onlenebilecegi
diisiincesi ile hemen her cerrah, ameliyat oncesinde ve sonrasinda degisik
endikasyonlaria antibiyotik kullanmaktadir (24,27).

Postoperatif infeksiyonlar yiksek morbidite tagir ve mortaliteyi artirit.
Hastane yatafimn daha uvzun siite isgal edilmesine uzun siireli ve yogun
antibiyotik kullamimasma ve bunlara bagli olarak maliyet artigt ve direngli
bakterilerin gelismesi gibi problemlere neden olur. Birgok yonii ile hastay,
hastaneyi ve hekimi olumsuz etkiler Certahi profilakside amag, bakteriyel floray:
azaltmak, olabilecek kontaminasyonu kontrol altina almak, ameliyat smasinda
uygun doku serum seviyesi saglayarak cerrahi infeksiyonlarin goriilme oranini en
aza indirmektir, Giiniimiizde tartisilan ve 1yi bilinmesi gereken temel konular,
hangi cerrahi girisimlerde antibiyotik profilaksisi gerektiZi, bunun zamanlamasi,
kullanim siiresinin ne olacagi ve hangi antibiyotiklerin segilmesinin isabetli

olacagidwr (27, 37).

2.2.1. Profilaksi icin kullanilacak antibiyvotigin dzellikleri

1 Antibiyotigin etki spektrumu, ameliyatta kargilacak bakterileri
kapsamali,

2 Mutlaka bakterisid etkiye sahip olmals,




3 Intravendz yol ile verilebilmeli,

4. Ameliyat alanindaki dokuya yeteri kadar penetre olmali,
5. Alerjik ve toksik etkileri en az olmali,

6. Pahali olmamali (24)

2.2.2. Cerrahide profilaktik antibiyotik kullaniminda genel ilkeler

fyi bir profilaksi ile infeksiyon riskini azaltmak icin, dogru hastaya dogru
antibiyotigi dogru zaman siitesince ve dogru dozda vermek gerekir Cerrahi
sonrasinda, infeksiyon riskini arthran bitin olumsuz sistemik faktdrleri
antibiyotik kullanarak degistitmek imkansizdir. Profilaksi, kotli cerrahi teknifin
ve uygunsuz antisepsinin olumsuziuklarini ortadan kaldirmaz.

1- Profilaktik antibiyotik kullamimi, klinik c¢ahsmalarla postoperatif
infeksiyon riskini azalttigi gosterilen cerrahi girigimler igin Onerilir. Infeksiyon
riskinin %2-20 oraninda oldugu durumlarda profilaktik antibiyotik kullanilmasi
onerilmektedir. Akut apendisit temiz kontamine yata kategorisine girmekte olup,
infeksiyon riski %10°un altindadir. Infeksiyon riskinin %20’nin tizerinde oldugu
kirli yaralarda antibiyotik profilaksisi degil aksine yogun antibiyotik tedavisi
gereklidir.

2- Antibiyotigin uygulama zamam kritik énem tagir. Dency hayvanlan
iizerinde yapilan bir calismada, mikrorganizmann ciltden inokiilasyonundan 3-4
saat sonra antibiyotik uygulamasi ile, hi¢ uygulammamasmin infeksiyon
olusumunu engelleme agisindan benzer sonuglara neden oldugu gosterilmistit
Buna karsihk inokiilasyon aninda yapilan antibiyotik uygulamas: infeksiyondan
kotumada optimal fayda saglamaktads. Insizyon swasinda ve dokularm
mikroorganizmalatla potansivel kontaminasyon siiresi boyunca antibiyotigin
dokuda bulunmas! istenir. Amag, bakteriyel floramn azalmasi ve konafim normal
savunma mekanizmalann karst koyabilecegi diizeye getirilmesidir. Profilaktik
antibiyotik mutlaka insizyondan ortalama 30 dakika énce, anestezi indiiksiyonu
ile birlikte verilmeli ve gerekiyorsa uzun siiren ameliyatlarda tekrarlanmalidir.

3- Antibiyotiklerin profilaktik olarak kullamim siireleri smirhdir. Birgok
cerrahi girisimde, antibiyotiklerin postoperatif dénemde verilmesinin gerekli

olmadigi. stiperinfeksiyon ve diten¢ gelisimini arttirdin bilinmektedir. Genel




olarak profilaktik antibiyotigin tek doz olarak verilmesi yeterlidir Operasyon
siiresi 3 saati agmast halinde, kan kayb: fazla ve kullanilan antibiyotigin yar1 omri
kisa ise ikinci doz gerekebilir.

4- Ozel durumlar disinda profilakside, tek doz birinci kusak sefalosporin
-~ yeterlidir

5- Profilaktik antibiyotik segertken genis spektrumlu antibiyotiklerin
secilmesi dogru olmaz Ozellikle tedavi amagls kullanilmas: gereken antibiyotikler
profilaktik amagli kullamimalidir. Hastanin yagi, eslik eden hastahif, hastanm
hepatik ve renal rezervinin olup olmamas: gibi durumlar g6z &niine almmalidir.
Genellikle intravendz uygulama tercih edilir.

6- Immiin supresif hastalarm profilaksisinde, ilgili girisim ve
lokalizasyonla ilgili standart Oneriler gegerlidit. Profilaksi maksimum 72 saatte
sontandinimalidir.

7- Dren konulan operasyonlarda kamitlanmis veri olmamakla birlikte
genel egilim profilaksinin en ¢cok 72 saatte sonlandmrilmas: seklindedir.

8- Penisilin alerjist olan hastalarda profilakside, genellikle onerilen ajan

klindamisindir (24.26,27).

2.3. AKUT APENDISITTE PROFILAKTIK ANTIBIiYOTIiK
KULLANIMI

Akut apendisitte, antimikrobiyal terapinin rolii tartismahdir Perfore

apendisitlerde %55 olan mortalite antibiyotiklerin gelistirilmesi ile sifirlara

vaklagmistir. Antibivotikler infeksiyoz komplikasyonlann oramm belirgin sekilde
azaltmistir. Son serilerde komplike apendisitli cocuklarda vara infeksiyonu oram
%1,4-3,4 ve intraabdominal abse oranm1 %1,1-1,8 olarak raporlanmagtir (10).
Antibiyotiklerin varan tartismasiz olmasina kargin hangi antibiyotigin ne
kadar siite ile kullamlacagina iliskin tarigmalar devam etmekiedir Preoperatif
antibiyotiklerin yaran aciktir Koch ve arkadaglarinin (31) yaptiin meta-analizde
laparoskopik va da agik metod ile vyapilan her apendektomide antibiyotik
profilaksisi vapilmasi gerektigi gosterilmistir Cogu profilaksi ve tedavide
ampisilin, gentamisin ve klindamisin kombinasyonu altin standarttir. Perfore ve
gangrenli apendisit vakalarinda periton sivisi, abse icerigi ve apendiks

dokusundan vapilan kiiltiirlerde anaerob, aerob veva fakiiltatif bakteriler (Hemen




omen tim orneklerde Bacteroides fiagilis Echerchia coli) Uretilmigtir. Ayrica
.gpz‘osﬂ'epl‘ococcus %80, Pseudomonas %40 ve Lactobacillus %37 oranlarinda
sremislerdit.  Bacteroides, Lscherchia ve Streptococci en sik izole edilen
akterilerdir. Metronidazol siklikla klindamisin yerine kullanilmaktadu Birkag
meinasyon ficlii tedavi ile aym etkinligi gosterebilit Ornegin sefotaksim ve
lindamisin, tek bagma sefoksitin, klindamisin ve amikasin, klindamisin ve
-Q.éﬁteonam, sefepim ve metranidazol, tikarsisilin ve klavulonat. Ancak bu
kombinasyonlarin higbirinin standart tilii tedaviye Ustinligi gosterilmemistir (5,
10)

' Tedavi stiresi antibiyotik secimine baghdur. Eskiden perfore apendisitlerde
_ standart antibiyotige 10 giin devam edilmesi dnerilmekte idi. Son galigmalar 48
- saat devam etmenin yeterl oldugunu ileri stirmektedir. Diger bir grup tedavinin en
- az 5 giin siire ile devam etmesi gerektigini, klinik olaiak ise 16kosit sayimi ve ates
yitksekliginin belitleyici olmas: gerektigini one stimektedirler. Intraoperatif
kitlltinler tedaviyi degistirmeyi veya uzatmayr gerektirmez Kiilttirler belki
postoperatif abseler hakkinda dnceden fikir verebilir. Kabul edilen standart tedavi,
preoperatif genis spektrumlu antibiyotikler digindaki antibiyotikler ile profilaksi,
akut apendisitli olgularda 24 saat devam etmek ve perfore olgularda bu stireyi 5
giine uzatmaktir (7, 39,47). Meier ve arkadaglannin (32) yaptigi prospektif
randomize c¢alismada ise, perfore apandisitlerde, ucuz genis spektrumlu
antibiyotiklerin  kullanilmas1  nerilmistin. Ayrica postoperatif intravendz
antibiyotigin, ategsiz 24 saatlik donem gegirinceye kadar ve beyaz kiire

*in altinda oluncaya kadar devam edilmesi gerektigi

degerlerinin 12000/mm
anlatimustir.  Snelling ve arkadaslanmin (43) yaptign taramada, komplike
apendisitlerde, intraabdominal abse ve yara yeri enfeksiyonu kamti voksa,

antibiyotik kullamm siiresinin kisa tutulmas: gerektigi gosteriimigtir.




3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alisma Temmuz 1999 ile Subat 2005 arasinda Akdeniz Universitesi

Hastanesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dalinda akut apendisit tan:si ile apendektomi
yapilan ve perfore olmayan olgulan icermektedir (Sekil 3.1). Perfore olmayan
akut apendesit &n tanusi ile ameliyata alinan ancak ameliyatta perfore apendisit
saptanan olgulat ile herthangi bir neden ile operasyon 6ncesi antibiyotik kullanan

olgular ¢ahsma dis1 birakilmustir

sekil 3.1, Perfore olmamus akut apendisitli bir olgu.

Ug hasta grubu olarak planlanan bu ¢alismada her bir grupta 15 hasta elde
edilinceye kadar caligmaya devam edilmistir. Toplam 45 hasta profilaktik
antibiyotik uygulamasina gére randomize olarak ii¢ gruba ayrilmstir.

Grup 1 (Kontrel grubu, n=1S): Profilaktik antibiyotik' kullamlmayan

ofgufar

Grup 2 (Seftriakson grubu, n=15): Profilaktik antibiyotik olarak
seftriakson (50 mg/kg, preoperatif tek doz) uygulanan olgular

Grup 3 (Sefazol grubu, n=15): Profilaktik antibiyotik olarak sefazol (50
mg/kg, preoperatif tek doz) uygulanan olgular.

Profilaksi yapilan gruplarda antibiyotik, insizyon tncesindeki yarim saatlik

zaman dilimi i¢erisinde intravendz olarak uygulanmistir.
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Hastalar preoperatif olarak anamnez ve fizik bakinin disinda gerektiginde

peyaz Kkiire, idrar  tetkiki, CRP, ADKG, kann ulttasonografisi ile
depetlendirilmistir. Hastalann preoperatif yas, cinsiyet, bitlikte oldugu hastaliklar,
kann agn streleri her ti¢ grupta belirlenmistir Hastalara Rockey-Davis insizyon
'_ .yapﬂaxak, standart bir apendektomi teknifi uygulanmistir. Bu tekmige gére karm
duvar kas ayimc yontemle gegilerek periton agildi Apendiks giidiigii baglanarak
. ve cekuma gevre siitiirii konularak giidiik gomiildi (Sekil 3.2.). Herhangi bir dren
konulmad:. Insizyon kapatilirken her tabaka povidon iodinli soliisyon ile yikandi

Deri kesisi subkiitikiiler olarak kapatildi.

Sekil 3.2. Apendektomi sirasinda gevre stitiiri konulmasi (A) ve giidiigiin
gémiilmesi (B).

Hastalar postoperatif gelisen infeksiyéz komplikasyonlar (kesi yeri
infeksivonu,  infraabdominal infeksiyon ve sistemik enfeksiyon) yiniinden
izlendi. Ayrica hastalarin yatig stireleri belirlendi ve taburcu edildikten sonra
postoperatif yedinci giinde kontrole cagirilarak anamnez ve fizik baki (ates,
kusma, karin agrisi, karin ve kesi yeri bakisi) agisindan yeniden degerlendirildiler.
Istatistiksel Degerlendirme: Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark olup olmadigini belirlemek i¢in Kruskal-Wallis (stirekli degiskenler igin)
veya ki kare (kategorik degiskenler i¢in) testleri uygulandi. P dederinin 0,05 den

ditsiik olmas istatistiksel acidan anlamli olarak degeilendirildi.
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4, BULGULAR

Calismaya dahil olan 45 olgu igerisinde yalmzca iki olguda enfeksiydz

komplikasyon gelismigtir. Bu iki komplikasyon da kesi yeri enfeksiyonu olarak

saptanmistir. Higbir olguda intraabdominal veya sistemik bir enfeksiyon ortaya

¢ikmamugtin. Komplikasyon gelisen olgular her bir ¢izelgede sirasiyla yildiz

seklinde bir simge (*) ile belirtilmistir.

Hastalarnmizin vaslan 4 ile 16 yil arasinda degismis olup, ortalama yas

11£2,9 olarak bulunmustur. Gruplara gore yas dafilm Cizelge 4.1°de

ghsterilmistir

Cizelge 4.1 Hastalanimizin gruplara gore yas dagilima (p>0,05).

Grup 1 2 (%4) 3 (%6) 9 (%20) 1(%2)
Grup 2 - 7 %15) 8 (%17) -
Grup 3 - 8 (%17) 5 (%l11) * 2 (%d) *

*kesi veri infeksiyonu (n=1)

Hastalarimizin %46°s1 kiz, %54’ erkek olop gruplara gore cinsiyet

dagilimi Cizelge 4 2 ‘de gosterilmaisgtir.

Cizelge 4.2. Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilim (p>0,05).

...Grup 1

4 (%9) 11 (%24)
Grup 2 8 (%17) 7 (%16)
Grup 3 9 (%20)* 6 (%ld)*

*kesi yeri infeksiyonu (n=1)

Hastalarin %78 inde 18kositoz saptanmis olup. gruplara gbre preoperatif

16kosit degerlerinin dagihimi Cizelge 4.3 “de gosterilmistit




Cizelge 43 Hastalanin  gruplara gore preoperatif bevaz kiire

degetleri(p>0,05) .

i e
Grup 2 3(%7) 12 (%27)
Grup 3 3(%7) * 12 (%27) *

*kesti yeri infeksiyonu (n=1)

Hastalarm %17°sinde CRP  yiiksekligi saptanmis olup gruplara gére
preoperatif CRP degerleri Cizelge 4.4 *de gosterilmigtir.

Cizelge 4 4. Hastalarin gruplara gore preoperatif CRP degerleri (p>0,03) |

Grup 1 3 (%7) 1 (%2) 11 (%24)
Grup 2 2 (%4) 5(%11) 8 (%18)
Grup 3 1(%2) 2 (%ed)* 12 (%27)*

*kesi yeri infeksiyonu (n=1)

Hastalarin %17sinde piiyiiti saptanmig olup, gruplara gdre preoperatif tam
idrar tetkiki sonuglan Cizelge 4.5°de gosterilmistir.

Cizelge 4.5 Hastalarin gruplara gore preoperatif tam idrar tetkiki sonuclart

(p>0,05).
4 (%9) 1 (%2) 5(%11) 5(%11)
2 (%d) : 11 (%24) 2 (%4)
Grup 3 2 (%) * } 9(%20) * 4 (%9)

*kesi yeri infeksiyonu (n=1)

[
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ADKG ‘sinde patolojik bulgu, hastalarin %40’ mda saptanmig olup, sag alt

adranda hava stvi seviyesi ve fekaliti tamumlayan opasite goriiniimi patolojik
olarak tammlandi Hastalarn gruplara gore preoperatif  ADKG  tetkikinin
degerlendirilmesi Cizelge 4.6°da gisterilmistir.

Cizelge 4 6. Hastalarin gruplata  gore preoperatif  ADKG  sonuglan
(p>0,05).

K vat
Grup 1 5 (%l11)

8 (%18)

eldipesen
Grup 2 7 (%16) 7 (%16) 1(%2)
Grup 3 6 (%13) 6 (%13) 3 (%7)

*Lkesi yeri infeksiyonu (n=1)

Kann ultasonografisinde patolojik bulgu, hastalarin %34 linde saptanmig
olup, apendiksin sag alt kadranda komprese olmayan tiibiilarize yapt olarak
goriintiilenmesi veya sag alt kadranda serbest sivi saptanmasi patolojik olarak

tanimlanmistir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Hastalanin gruplara gore preoperatif kann ultrasonografisi
sonuglar (p=>0,05).

Grup 1 4 (%9) 8 (%18) 2 (%)
Grup 2 7 %16) 6 (%13) 2 (%)
Grup 3 4 (%0)F* § (%18) 3 (%)

*Kkesi yeri infeksiyonu (n=1)

Hastalarm kann agust siiresi, 0-2 giin arasinda olup, ortalama 0,8+0,6
giindii. Hastalanin gruplara gore ortalama karin agris: siireleri Cizelge 4.8'de

gosterilmistit,




Cizelge 4.8 Hastalarn gruplara gore kain agrist stiresi (p>0,05).

3 (%7) s A

Grup 1 13 %27) -
Grup 2 12 (%27) 3 OT) :
Grup 3 @3 ) g

*Kesi yeti infeksiyonu (n=1)

apendisit saptanmustir (Cizelge 4.9).

Olgularin % 84’tinde non-gangrendz apendisit, %

16’sinda gangrendz

Cizelge 4.9. Hastalann gruplara gore intraoperatif bulgulan (p>0,05).

“Grup 1 13 (%29) 2 (%)
Grup 2 12 (%26) 3 (%8)
Grup 3 13 (%29) 207 |

*kesi yeri infeksiyonu (n=1)

Hastalarin ikisinde (%4) kesi yeri infeksiyonu saptanmis olup her iki hasta

da grup 3

*de yer almigtir Gruplara gore postoperatif enfeksiyon olusumu Cizelge

4 10°da gosterilmistir

Cizelge

4.10 Hastalarm gruplara gore postoperatif infeksiyon olusumu.

fe |
S - goriilmeyen: |
Grup 1 - - - 15 (%33)
Grup 2 - - - 15 (%33)
Grup 3 2 (Yol : 3 13 (%29)

*kesi yeri infeksiyonu (n=1)
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Postoperatif infeksiyonun (kesi yeri infeksiyonu) ortalama goriilme siiresi

25 = 0,7 gin olup hastalarm gruplara gore dagilimi Cizelge 4.11°de

- gosterilmigtit

Cizelge 4 11. Hastalarm gruplara gore kesi yeri infeksiyon olusum siiresi.

Grup 1

Grup 2

Grup 3

2 (%d)**

*kesi veri infeksiyonu (n=1)

Hastalarmn ortalama hastanede vatis siiresi 2,3+1,4 giin olup gruplara gore

hastanede vatis siiresi Cizelge 4.12°de gosterilmistir

Cizelge 4.12 Hastalarin gruplara gore hastanede yati stiresi (p=>0,03).

Grup 1 13 (%29) 2 (%4) -
Grup 2 15 (%33) - -
Grup 3 12 (%27)* 2 (%4) 1 (%2)*

*kesi yeri infeksiyonu (n=1)

Hastalarda var olan ilave patolojiler, talasemi tasryicihigy, febril konviitzyon,

SLE, hipotroidi, Down sendromu ve ASD olarak saptanmigtr. Toplam bes

hastada gériilen ilave patolojiler tiim hastalarin %11 olusturmaktadir.




5. TARTISMA

Cerrahi girisim sonrasi infeksiyéz komplikasyonlarin gelisimi ve bunlat
arasinda onemli bir ver tutan kesi yeri infeksiyonunun ortaya ¢ikmas cesitli
etkenlere baglidir. Her tiirii cerrahi girisim igin gegerli olan bu genel etkenler
cocukluk cagindaki apandisitli olgular i¢in de gegerlidir. Bunlar,

1. Hastan immiinitesi, beslenme durumu, diabet gibi ek hastaliklarla

birliktelik,

2 Cerrahi prosediire eslik eden hematom, yabanci cisim, doku travmasi,

3. Mikrobival faktérier olarak siralanabilir (22)

Apendisit acil cerrahi gerektiren bir durum olmasina ragmen, bu konuda
yas grubu ile ilgili yaymlann sayisi oldukga azdir. Akut apendisitli hastalarda
profilaktik antibiyotik kullamlmasi ile ilgili gorusler tartismalidir. Anderson ve
arkadaslarinin (3) yaptu@ meta-analizde antibiyotik profilaksisinin apendektomi
yapilan hastalarda postoperatif komplikasyonlar tnlemede etkili oldugu, pre-peri-
post-operatif dénmede rutin olarak uygulanmasi gerektigi gosterilmistir Helmer
ve arkadaglanmn (23) yaptifi ¢alismada, apendektomi sontasi infeksiyon
komplikasyonun, antibiyotik tedavist ve vyara bakimt ile azaltilabilecegi
gosterilmistir. Giacomantonio ve arkadaslannm (19) yaptigy prospektif 1andomize
calismada, nonperfore apendisitli olgularda profilaktik antibiyotik kullaniminin,
postoperatif yara veti infeksiyonunu azalttift savunulmustur Ozellikle ¢esitli

hastaliklara sahip olgularda, profilaktik antibiyotik kullamlmasi dnerilmektedir.

Fine ve arkadaslarmin (14) yaptig: prospektif randomize ¢alismada, preoperatif

antibiyotik  profilaksisinin, cerrahi  sonrasi septik  morbiditeyi azalttifs
anlalmistir.  Elusoji ve arkadaslanmn  (12) yaptign randomize kontrollii
caligmada, postoperatif yara yeri infeksiyonunu dnlemede, tek doz profilaktik
antibiyotik kullamminin, bes gin antibiyotik kullanimi kadar etkili oldugu
gosterilmigtir. Koch ve arkadaglarnin (31) yaptifs meta-analizde laparoskopik ya
da acik metod ile yapilan her apendektomide antibiyotik profilaksisi yapilmasi
gerektigi gbsterilmistir. Profilaktik antibiyotik kullamm siiresinde g¢egitli dnerilet
meveuttur.  Snelling ve arkadaglammun  (43) yaptifi  taramada, komplike
apendisitlerde, intraabdominal abse ve yara veri enfeksiyonu kamiti yoksa,

antibiyotik kullamm siiresinin kisa tutulmasi cerektigi gosterilmistin. Meier ve




arkadaslaninin - (32) yaptifi prospektif randomize calismada ise, perfore
apandisitlerde, ucuz genis spektrumlu antibiyotiklerin kullaniimasi Onerilmistir.
Ayrica postoperatif intzavendz antibiyotigin, atessiz 24 saatlik dénem gecirinceye
kadar ve beyaz kiire degerlerinin 12000/mm 3’tn altinda oluncaya kadar devam
edilmesi gerektigi gdsterilmistir.

Akut apendisitte, inflamasyon ilerledik¢e apediks liimeni iginde proteus,
klebstella, streptokok ve psddomonas gibi bakterilerin sayist artmaktadir Perfore
olgularda ise, en sik izole edilen mikroorganizma £ coli, anaeorobik
mikroorganizma ise Bacterioides fragilisdir. Bu bakterilere karsi uygulanan
profilaktik  antibiyotikler konusunda calismalar yapilmnstir.  Gottiup  ve
arkadaslanimin = (20) yaptin  prospektif randomize ¢ahismada, postoperatif
infeksiyonlarda en sik  izole edilen Bacferiodes fragilis  ve E coli
mikroorganizmalarina  metronidazol antibiyotiginin  profilaktik  olarak
kullaniimasinin etkili olacag gosterilmistir. Banani ve arkadagslarmn (6) yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada, oral metronidazoliin akut apendisitte, profilaktik
antibiyotik olarak parenteral metronidazol yerine geemediZi ama, maliyeti diisiik
oldugu icin hastalarda uygulanabilecegi savunulmustur. Soderquist-Elinder ve
arkadaglanimin (44} yaptigr prospektif randomize ¢aligmada, akut ve gangrendz
apendisit olgularinda, preoperatif tek doz metronidazol uygulanmasinin
postoperatif infeksiyon 1iskini azalttgi, sefuroksim uygulanmasinm ise,
postoperatif infeksiyon riskine belirgin etkisinin olmadig: gosterilmistir. Winslow
ve arkadaglaninin (50) yaptigr prospektif randomize calismada, akut nonperfore
apendisitte, profilaktik antibiyotik olarak sefoksitinin tek doz kullammin
postoperatif infeksiyon riskini azalttif: saptanmistir. Wright ve atkadaglarinm (51)
yaptig1 prospektif randomize ¢aligmada, postoperatif infeksiyonu azaltmak icin,
komplike apendisit olgularinda sefoksitin ve metronidazol va da linkomisin ve
amikasin kullanimi, komplike olmayan apendisit olgularinda ise, sefoksitin tek
bagma kullammi Gnerilmigtit. Foster ve arkadaslarinin (16) yaptign prospektif
randomize ¢ahsmada, ampisilin ve sulbaktam antibiyotiginin akut apendisitte,
profilaktik antibiyotik olarak kullaninumn, postoperatif sepsis riskini énlemek
i¢in metronidazol ve sefotaksim kadar etkili oldugu anlatilmistn. McGreal ve
atkadastaninin (34) vaptigi prospektif randomize kontrollii calismada, antibiyotikli
pomad kullammmin apendektomi sonrast yara yeri enfeksiyonunu azaltmadig

gosterilmigtis. Profilaktik antibiyotik olarak sefazol ve seftriakson antibiyotiginin




kullamnu ile ilgili ¢ok az c¢aligma mevcuttur. Azam (4) ile Cadina ve
arkadaglanimin  (8) vyaptiklan ¢aligmada, sefazolin  antibiyotifinin ozellikle
abdominal cerrahi dncesi profilaktik antibiyotik olarak sikhikla kullanilabilecegi,
kullanim siitesini 24 saatden daha uzun siite devam ettirilmemesi gerektifini
savunmuslardir  Seftriaksonun ise &zellikle menenjitte, kapali fraktiirlerde ve
kolesistektomi &ncesi profilaktik olarak kullamulabilecegi belirtilmigtir.

Bizim calismamizda ise, sefazol ve seftiiakson antibiyotiginin profilaktik
olarak kullamlmasimnmn, postoperatif infeksiyon olusumunda herhangi bir etkisinin
olmadig gézlenmistir. Bu konu ile ilgili kaynakealar incelendiginde, Kizilcan ve
atkadastanimin (28) yaptin prospektif randomize ¢alismada, komplike olmayan
olgularda vara yeri infeksiyonunda antibiyotik profilaksisinin etkisinin
arastirildigy goriilmiistiir. Bu galismada, akut apendisit olgulannda profilaktik
antibiyotik kullammi ile plasebo karsilastildifinda, postoperatif infeksiyon
acisindan  antibiyotik kullanimimn daha {stiin  oldufu gdsterilememistir
Cocuklarda laparotomi esnasinda minimal doku travmast ile ince abdominal duvar
kolaylikla gecildigi igin, insizyon boyunca apendiksin gekilmesi sirasinda
kontaminasyon 1iski duguktur Sonuglara gore, yas, operasyon siiresi, beslenme
durumu infeksiyon komplikasyon riskini etkilememektedir. Komplike olmayan
apendisitlerde, antibiyotik profilaksisinin gerekli olmadifi gOsterilmigtir.
Operasyon snasinda komplike olmayan apendisit saptanan olgularda preoperatif
baslanan antibiyotigin  kesilmesi gerektigi Onerilmistir. Abdel-Lah ve
arkadaslarmin (1) yaptign prospektif kontrollii ¢alismada, apendektomi sonrasi
komplikasyon olarak gelisen infeksiyon riskinin, profilaktik antibiyotik kullanim
ile degismedigi gosterilmistii. Emil ve arkadaglarinm (13) yaptig1 prospektif
randomize calismada, kesi veri infeksiyonu ve intra abdominal infeksiyon gibi
postoperatif  komplikasyon riski, profilaktik antibiyotik kullanmaksizin
nonkomplike apendisitte %1,2 gangrendz apendisitie %4,2 olarak saptanmigtu.
Antibiyotiklerin profilaktik verilmesinin, postoperatif infeksiyon riskini azalttigy,
morbidite ve maliyeti disindiigii gosterilmistir. Komplikasyonlar sonucu
hastanede kalis siiresi uzamaktadir. Antibiyotik kullanimu ile alerjik reaksiyon gibi
van etkiler goriilmektedir. Ozellikle genis spektrumlu antibiyotik kullanum ile
rezistan mikroorganizmalarla infeksiyon olusumu  saptanmistit  Periton
acilmasindan o6nce antiseptik soliisyon ile yara yerinin yrkanmasi, antibiyotigin

doku konsantrasyonu yeterli oluncaya kadar, kontaminasyon olan olgularda




bakteri konsantrasyonunu azalth@ savunulmustur. Akut apendisitli olgularda
antibivotik profilaksisinin gerekli olmadigi, gangrendz apendisitli olgularda ise
profilaktik antibiyotige operasyon sirasinda saptandifinda baslanmasini uygun
olacag belirtilmigtir (9).

Akut apendisit tamsinda, laboratuar ¢ahismalar tamy: destekleyebilir ama
ekarte cttirmez Beyaz kiire degeri perforasyon olmayan olgularda 10000-15000
/mm’ civarndadir. Perforasyon durumunda ise, bu degerin tizerine ¢ikar. Yine
CRP degeri, beyaz kiire degeri ile paralel olarak deZisit. Bu konuda yapilan
Mohammed ve arkadaslarinin (36) bu konudaki ¢alismasinda, cocuklardaki akut
apendisit tanisinda CRP vitksekliginin, [6kositozun ve noétrofil yiizdesinin degeri
gosterilmigtir  Bu c¢alismamin  sonucunda, bu testlerle klinik durumun
degerledirilmesinin, perforasyon riskini ve negatif laparotomi oramini azaltti@
odsterilmistit. Soderqist ve arkadaglanmn (44) vyaptifi prospektif randomize
¢alismada, beyaz kiire ve CRP degerleri, gangrentz apendisitli hastalarda, akut
apanditli hastalardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Sanchez ve arkadaglarimin
(42) yaptif1 ¢aligmanin sonucunda ise:

1. Akut apendisitte CRP degeri, diger abdominal karm agn
sebeblerinden daha vyitksektir.

2. Akut apendisitte CRP degeri, 40 mg/Lnin tizerinde ise, gangrendz
apendisit olarak kabul edilerek, antibiyotik profilaksisine baslanmas:
ve hemen operasyona alinmasinin  gerekli oldugu gésterilmigtir.

Bizim c¢alismamiz, beyaz kiire ve CRP yiiksekligi saptanan gangrentz

apendisitli  hastalarda  profilaktik  antibiyotik  kullammimn, antibiyotik
kullanmilmayan gruba Gistiinlitgiiniin olmadiint gostermektedir

Uriner sistem infeksivonu, akut apendisit ayirici tamsinda Onemli yer

tutar. Jamamota ve arkadaglarn (25) yaptign ¢alismada, dzellikler akut apendisitli
kiz hastalarda, anormal idrar tetkiki saptanmustir, bunun sebebinin riiptiire
apendiksin iiriner sistem organlarina yakmligi kabul edilmistir Puskar (40) ve
Tundidar ve arkadaslar1 (48) yaptiklan calismalarda, hematiiri ve pliytiri gibi
{iriner sistem bulgularinin akut apendisitli hastalarda siklikla saptandigini
gostermislerdir  Ancak bu bulgulann saptanmasi, akut apendisit tamsim ekarte
ettirmemeli ve cerrahi yanlis taniya gétirmemelidii. Akut apendisit tamsinda, tam
idiar tetkikinin vararimn az oldugu ileri slirlilmiistiir. Bizim bulgularimiza gore.

tam idrar tetkikinde patoloji saptanan olgularda, infeksiyon komplikasyonu
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acisindan, antibiyotik profilaksi yapilmas: ile yapilmamasi arasmda anlamli bir
farkliik gériilmemistir

Akut apendisit tanisinda, biyokimyasal tetkiklere benzer olarak ADKG ve
karin ultrasonografisi gibi radyolojik tetkiklerin kullanilmas: ile ilgili goriisler de
tarismahidir.  Turkyilmaz ve arkadaglanmn (49) yaptigt calismada, siipheli
apendisit olgularinda ADKG’sinin faydali oldugu gosterilmistit. Oncel ve
arkadaglarimin (38) yaptiklan ¢alismalarda ise, ADKG nin akut apendisit tamsinda
rutin olarak kullammimin kosul olmadif anlatilmistin. Bizim sonuglarimiza gore,
ADKG’sinde fekalit ve sag alt kadranda hava sivi seviyesi gibi patolojilerin
saptanan  olgularda, infeksiyon komplikasyonu agisindan  profilaksi
uygulananlarla, uygulanmayanlar arasinda fark saptanmamugtir. Akut apendisit

tamsinda Kaneko (29), Yashida (46) ve Tapel ve arkadaslarinin (53) yaptiklari

¢alismalarda, karin ultrasonografisinin akut apendisitli olgularda, ileogekal bélge
anatomisini, inflamasyonu ve hastalifin siddetini gosterebilecegi anlatilmisti ve
rutin olarak kullamlmas: Onerilmistir. Vazquez ve arkadaslarinin (52) vaptig
calisgmada ise, biztm sonu¢ izlenimlerimizle uyumlu olarak, karn
ultrasonografisinin akut apendisit ayiic tamisinda énemli yer tuttugu, ama kesin
tan1 icin yeterli olmadifi seklindedir. Sonuglarimiza gbre, ultrasonografide sag alt
kadranda serbest s1v1 ya da komprese olmayan limen saptanan olgularda, geligen
infeksivon komplikasyonu agisindan, profilaksi uygulananlarla, uygulanmayanlar

arasinda fark saptanmamistr.
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6. SONUCLAR

Bu caligmada elde edilen bulgular literatiirdeki bilgiler ile birlikte
degerlendirildiginde asagidaki sonuglara ulagilmistr.

1. Preoperatif pliyiiri, 16kositoz ve CRP yiikseklizi olan olgularda antibiyotik
profilaksisi postoperatif enfeksiyéz komplikasyonlar ve hastanede vatig
stireleri  agisindan  antibiyotik  uygulanmayan  gruba  tistiinliik

saglamamaistir.

2, Preoperatif ADKG ve karn utrasonografisinde patolojik bulgu olan
olgularda antibiyotik profilaksisi postoperatif enfeksiydz komlikasyonlar
ve hastanede yatig stireleri agisindan antibiyotik uygulanmayan gruba

tistiinliik saglamamigtir.

3. Intraoperatif gangrendz apendisit saptanan olgularda da antibiyotik
profilaksisinin postoperatif enfeksiydz komplikasyonlar ve hastanede yatig
stireleri agisindan antibiyotik uygulanmayan gruba iistiinliigii konusunda

yeterli kanit yoktur.

4. Yukandaki sonuglarin genel bir sentezi olarak, bu caligma, akut apendisitli
cocuklarda profilakiik sefazolin veya seftriakson uygulamasmin kesi veri
infeksiyonu ve intraabdominal infeksiyonu igeren postoperatif infeksiyéz
komplikasyonlar ve hastanede vyatis siiresi a¢isindan antibiyoti.k

uygulanmayan gruba anlamh bir tistiinl{izii olmadigim gostermistir.




7. OZET

Bu ¢aligmanin amaci, akut apendisit tansi koyulan olgularda profilaktik
antibiyotik kullanimmin gerekliligini ve morbidite tizerine etkilerini prospektif bir
caligma ile degerlendirmektir.

Bu calismada akut apendisit On tamisi ile ameliyata alinan hastalar
uygulanan profilaktik antibiyotige gére randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Grup 1
(n=15): Kontrol grubu. Grup 2 (n=15): Seftiakson grubu Grup 3 (n=15): Sefazol
grubu  Tim hastalarta Rockey-Davis insizyon ve ayni cerrahi  teknikle
apendektomi  uygulandi  Preoperatif test sonuglarinin  postoperatif
komplikasyonlar ile iligkisi gruplara gbre incelendi.

Hastalarn yaslar1 4-16 arasinda olup, ortalama yaslann 11+2,9 idi. Hastalarin
%46’s1 kiz, %5471 erkek 1di. Hastalarm kann agrisi olusum siiresi ortalama 0,8+
0,6 giindii. Ameliyat 6ncesi idrar tetkikinde 16kositiiri saptanma orani %17 olup
bunun gruplara gére dagilumi: Grup 1: %9, Grup 2: %4, Grup 3: %4. Likositoz
olan hasta oram1 % 78 olup bunun gruplara gére dagihmi: Grup 1: %24, Grup 2:
%27, Grup 3: %27. CRP yiiksekligi olan hasta oram %17 olup bunun gruplara
gore dagilimi: Grup 1: %2, Grup 2: %11, Grup 3: %4. ADKG’de patolojik bulgu
saptanan hasta otant %40 olup bunun gruplara gore dagilimi: Grup 1: %11, Grup
2: %16, Grup 3: %13. Karm ultrasonografisinde patolojik bulgu saptanan hasta
orani %34 olup, bunun gruplara gére dagilimi: Grup 1: %9, Grup 2: %16, Grup 3:
%9. Operasyon sirasinda olgularin %84 {inde gangrene olmayan, %16’sinda ise
gangrendz apendisit saptanmis olup, bunun gruplara gére dagihimi: Grup 1: %4,
Grup 2: %8, Grup 3: %4. Kesi yeri infeksivonu iki olguda saptanmus olup
gruplara gbére daglmmi: Grup 1: %0, Grup 2: % 4, Grup 3: %0. Postoperatif
infeksiyon olusumu siiresi ortalama 2, 5+ 0,7 giin idi Intrabdominal infeksiyon
veya sistemik infeksiyon (sepsis) hi¢bir olguda gériilmedi Ortalama hastanede
yatis sliresi 2,3:+1,4 giin olup gruplara gére dagilimi: Grup 1 :2,640.9, Grup 2:
2,2+0.5, Grup 3: 2,.2+0.8 giin.
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Akut apendisitli cocuklarda profilaktik sefazolin  veya sefiriakson
kullammmn, postoperatif infeksiyéz komplikasyonlarin gelisimi  acisindan
antibiyotik kullanilmayan gruba bir {istinliigi saptanmanustir. Preoperatif piiyiiri,
15kositoz, CRP yiiksekligi, ADKG’de ve kann ultrasonografisinde patolojik bulgu
olan ve gangrentz apendisit saptanan olgularda da antibiyotik profilaksisinin
antibiyotik uygulanmayan gruba istiinliigii konusunda veterli kanit elde

edilememistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: akut apendisit, antibiyotik profilaksisi,
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