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Perfore apandisit ameliyatinda dren kullaniminin
komplikasyonlara etKisi

Use of drainage in surgery for perforated appendicitis: the effect on complications

Ali EZER, Nurkan TORER, Kenan CALISKAN, Tamer COLAKOGLU,
Alper PARLAKGUMUS, Sedat BELLI, Sedat YILDIRIM

AMAC

Perfore apandisit ameliyatlarinda halen tartisma konusu
olan dren kullaniminin komplikasyonlara etkisi arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Mayis 1999- Ocak 2009 tarihleri arasinda hastanemizde
ameliyat edilen, ameliyat esnasinda veya sonrasinda per-
fore apandisit oldugu saptanan hastalarin dren koyulma du-
rumlari, cerrahi alan enfeksiyonlari, diger komplikasyonlar
ve hastanede yatis siireleri geriye doniik tarandi.

BULGULAR

Caligma siiresi iginde 208 hasta (ortalama yas 41,05+16,30)
perfore apandisit tanisi ile ameliyat edildi. Hastalarin 128’1
(%61,5) erkek idi. Ortanca sikayet siiresi 2 (dagilim, 1-15)
giin idi. 83 hastaya (%39,9) dren koyulmustu. Ortanca dren
kalis stiresi 3 (dagilim, 1-7) giin idi. Dren koyulan hasta-
larda cerrahi alan enfeksiyonu, yara ayrigmasi, komplikas-
yon gelisme orani ve tekrar hastaneye yatis gerekliligi an-
laml1 6l¢iide yiiksek bulundu. Dren koyulanlarda sikayet-
lerin baglamas: ile ameliyat arasinda gecen siire, ameliyat
sonrasi antibiyotik verilme siiresi ve ameliyat sonrasi has-
tanede kalis siiresi anlamli olarak daha uzun bulundu (hep-
si i¢in p=0,001). Dren koyulan ve koyulmayan hastalarda
sirastyla yandas hastalik oran1 %39,8-%19,2, orta hat kesisi
ile ameliyat edilenler %20,5 -%3,2 oraninda bulundu. Yas-
lilarda daha sik dren koyuldugu goriildii. Dren koyulmasi-
nin ¢ok degiskenli analizde cerrahi alan enfeksiyonu gelisi-
mini bagimsiz olarak etkiledigi saptand1 (p<0,001).

SONUC

Perfore apandisit ameliyatlarindan sonra dren kullanimi cer-
rahi alan enfeksiyonlarini arttiran, buna bagli olarak da has-
tanede yatis siiresini uzatan bir iglem olarak goziikkmektedir.

Anahtar Sézciikler: Cerrahi alan enfeksiyonu; dren; perfore apan-
disit; komplikasyon.

BACKGROUND

We aimed to investigate the use of drainage in surgery for
perforated appendicitis and to determine its effect(s) on
complications.

METHODS

Two-hundred and eight patients diagnosed with perforated
appendicitis between May 1999 and January 2009 were
retrospectively evaluated in terms of using drainage with
respect to surgical infections and other complications and
duration of hospital stay.

RESULTS

A total of 208 patients diagnosed with perforated appendi-
citis underwent surgery. The mean age of the patients was
41.05 £ 16.30 years. Of the 208 patients, 128 (61.5%) were
male. The median duration of complaints was 2 days (1-15
days). Drainage was applied in 83 patients (39.9%). The
median duration of drainage was 3 days (1-7 days). Sur-
gical infections, wound dehiscence, other complications,
and re-hospitalization rates were significantly higher in pa-
tients with drainage. The mean time from appearance of
complaints to surgery, the duration of hospitalization and
antibiotic treatment were also longer in the drainage group
(p=0.001 for all). A higher rate of the patients with an ac-
companying disease (39.8%-19.2%) and midline incision
(20.5%-3.2%) and of the elderly patients had drainage.
Multivariate analyses showed that using a drain indepen-
dently affected surgical infections (p<0.001).

CONCLUSION

It can be concluded that using a drain after surgery for per-
forated appendicitis increases surgical infections and in
turn the duration of hospital stay.

Key Words: Surgical infections; drain; perforated appendicitis;
complication.
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Apendektomi, acil cerrahi ameliyatlar1 i¢inde en
stk uygulanan ameliyattir. Akut apandisitlerin %20
’si perfore apandisit (PA) olarak saptanir.!!?! Perfore
apandisitlerde ameliyat sonras1 donemde bagirsak ya-
pisikliklar1 ve uzamis bagirsak islev bozuklugu gorii-
lebilmekle beraber en sik goriilen komplikasyon cer-
rahi alan enfeksiyonudur.® PA ameliyatlarinda karin
icerisinde s1v1 birikmesini 6nlemek ve cerrahi alan en-
feksiyon (CAE) oranini azaltmak amaciyla dren ko-
yulmast ise tartigmalidir.[

Bu calismada, hastanemizde PA nedeniyle apen-
dektomi yapilan hastalarin dren koyulma durumlari ve
dren koyulmasinin komplikasyonlarla olan iliskisini
arastirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Mayis 1999- Ocak 2009 tarihleri arasinda hastane-
mizde ameliyat edilen, ameliyat esnasinda veya pato-
loji raporunda PA oldugu tespit edilip apendektomi ya-
pilan 208 hasta caligmaya dahil edildi. Flegmond6z ve
gangrendz apandisitler ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, yandas hastaliklari,
sikayet siiresi, hastanede kalis siiresi, hastaneye tekrar
yatis gerekliligi, cerrahi kesi tipi, antibiyotik kullanim
stiresi, dren koyulup koyulmadig1 geriye doniik olarak
kaydedildi. Ayrica cerrahi alan enfeksiyonu, yara ay-
rismasi, karin ici apse gelisimi, perkiitan drenaj gerek-
liligi, ameliyat sonrast uzamis bagirsak islev bozuk-
lugu gibi komplikasyonlarin gelisip gelismedigi not
edildi. Bilgiler dosyalardan geriye doniik ve hastalar
telefonla aranarak elde edildi.

Ameliyat oncesi yaygin peritoneal irritasyon bul-
gular1 olan hastalarda orta hat kesisi, akut apandisit
On tanist olan hastalarda McBurney kesisi kullanildi.
Tiim ameliyatlarda batin i¢i %0,9’luk NaCl ile yikan-
di. Ameliyatlar 8 ayr cerrah ve/veya cerrahlarin go-
zetiminde asistan doktorlar tarafindan yapildi. Dren
koyma karar1 cerrahin tercihine gore verildi. Drenler
pelvise yerlestirildi. Biitlin yaralar birincil kapatildi.
Drenler ameliyat kesisinden ayr1 bir yerden ¢ikarildi.
PA tanis1 koyulan hastalara seftriakson, metronidazol
ve amikasin agirlikli antibiyotik profilaksisi uygulan-
di. Cerrahi alan enfeksiyonu olusan hastalarda kiiltiir
antibiyogram sonuglarina gore antibiyotik tedavisi ye-
niden belirlendi. Hastalar taburcu olana kadar parente-
ral, taburcu olduktan sonra da uygun agizdan antibiyo-
tik tedavisi aldilar. Antibiyotik tedavisi ameliyat son-
rast donemde en az 5 giin siireyle verildi.

Bulgularin tanimlanmasi

1) Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE): Piiriilan akin-
t1 olmasi, yaradaki akinti kiiltiirinde mikroorganizma
tiremesi, kizariklik, siglik, 1s1 artis1 ve hassasiyet gibi
enfeksiyon bulgularinin olmasi, cerrah tarafindan ya-
rada enfeksiyon oldugunun diigiiniilmesi cerrahi alan
enfeksiyonu olarak degerlendirildi.!
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2) Yara ayrigsmasi: Enfeksiyon veya benzeri ne-
denlerle cilt dikislerinin tamaminin alinmasi ve yara-
nin ayrilmasi durumu olarak tanimlandi.

3) Karin i¢i apse: Klinik siiphe varliginda ultraso-
nografi ve/veya karin bilgisayarli tomografisi ile karin
icinde apse saptanmasi ile koyuldu.

4) Uzamis bagwsak islev bozuklugu: Ameliyat
sonrast donemde 5 giinden daha fazla siiren karin dis-
tansiyonu, gaz/gaita ¢ikaramama gibi bagirsak tika-
niklig1 bulgular1 olan ve ayakta bos karin grafisinde
hava-sivi seviyeleri bulunan hastalar ameliyat sonra-
st uzamis bagirsak islev bozuklugu olarak kaydedildi.

5) Komplikasyon: Hastalarda ameliyat sonrasi ge-
lisen cerrahi (CAE, bagirsak islev bozukluklari...) ve
cerrahi dis1 (pnomoni, idrar yolu enfeksiyonu, derin
ven trombozu, serebro-vaskiiler olaylar, ...) sorunlar
komplikasyon baglig1 altinda toplandi.

Tiim veriler “SPSS 13 for Windows” (SPSS Inc.
Chicago IL.) istatistik programina kaydedildi. Ista-
tistik analizde siirekli degiskenler i¢in Student-t veya
nonparametrik veriler i¢gin Mann-Whitney U testi, ka-
tegorik degiskenler icin ki-kare testi uyguland1. p de-
gerinin <0,05 altinda olmas1 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calisma siiresi i¢cinde 1167 hastaya apendektomi
uygulandi. PA saptanan 208 (%17,8) hastanin yas or-
talamasi 41,05+16,30 idi. Hastalarin 80’1 (%38,5) ka-
din, 128’1 (%61,5) erkek idi. Sikayetlerin baglamasi
ile ameliyat arasindaki siire ortancasi 2 (dagilim, 1-15)
giin (ortalama 2,9+2,3 giin) idi. Ameliyat sonrasi has-
tanede yatis siiresi ortanca 2 (dagilim, 1-52) (ortala-
ma 3,5+4,8) giin bulundu. Elli yedi (%27,4) hastada
yandas hastalik vardi, 83 hastaya dren koyulmustu.
Dren koyulan 83 (9%39,9) hastanin 37’sinin (%44,5)
drenine ameliyat sonrasi hi¢ gelen olmadi. Dort has-
tada dren yerinde enfeksiyon gézlendi. Drenler orta-
lama 3,01£1,28 giinde (ortanca 3 giin, en az 1, an faz-
la 7 giin) ¢ekildi.

Dren koyulan ve koyulmayan hastalarda gelisen du-
rumlar Tablo 1’de gosterilmektedir. Dren koyulan has-
talarda CAE, yara ayrigsmasi, komplikasyon gelisme
orani ve tekrar hastaneye yatis gerekliliginin istatis-
tiksel olarak anlamli oranda daha sik oldugu goriildii.
Ayrica yandas hastaligi olanlarda ve orta hat kesisi ile
ameliyat edilenlerde daha sik dren koyuldugu goriildii.

Dren koyulan hastalarda sikayetlerin baslamasi ile
ameliyat arasinda gegen siire, ameliyat sonras1 antibi-
yotik verilme siiresi ve ameliyat sonras1 hastanede ka-
l1s siiresi daha uzun idi ve aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml idi (Tablo 2). Ayrica dren koyulan hasta-
larin yas ortalamalar1 koyulmayanlara gore daha faz-
la idi.
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Tablo 1. Dren yerlestirilmesinin kategorik degiskenlerle iliskisi

Dren yok Dren var Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Cerrahi alan enfeksiyonu
Var 20 (16,0) 41 (50,0) 61 (29,5) 0,000
Yok 105 (84,0) 41 (50,0) 146 (70,5)
Yara ayrismasi
Var 15 (12,1) 36 (43.4) 51 (24,6) 0,000
Yok 109 (87,9) 47 (56,6) 156 (75,4)
Karn i¢i apse
Var 32,7 4(5,2) 73,7 0,306
Yok 108 (97,3) 73 (94,8) 181 (96,3)
Perkiitan drenaj
Var 6 (5,6) 1(1,3) 7(3,8) 0,124
Yok 101 (94,4) 78 (98,7) 179 (96,2)
Tekrar yatis
Var 9(7,3) 13 (16,0) 22 (10,7) 0,041
Yok 115 (92,7) 68 (84,0) 183 (89,3)
Komplikasyon
Var 25(20,2) 46 (56,8) 71 (34,6) 0,000
Yok 99 (79,8) 35(43,2) 134 (65,4)
Gecikmis bagirsak islev bozuklugu
Var 4(3,2) 6(7,2) 10 (4,8) 0,202
Yok 121 (96,8) 77 (92,8) 198 (95,2)
Orta hat kesisi
Var 4(3,2) 17 (20,5) 21 (10,1) 0,000
Yok 121 (96,8) 66 (79,5) 187 (89,9)
Yandas hastalik
Var 24 (19,2) 33 (39,8) 57 (27,4) 0,001
Yok 101 (80,8) 50 (60,2) 151(72,6)
Yara Enfeksiyonu dis1 komplikasyonlar
Var 5(4,0) 6(7,2) 11 (5,3) 0,353
Yok 120 (96,0) 77 (92,8) 197 (94,7)

Tablo 2. Dren yerlestirilmesinin siirekli degiskenler ile

iligkisi
Dren var Dren yok p
(n=83) (n=125)

Sikayet-ameliyat

arast siire (giin) 3,68+2,36 2,46+2,18 0,001
Ameliyat sonrasi

yatig siiresi (giin) 5,66+6,78 2,25+2,02 0,001
Antibiyotik

stiresi (giin) 10,31+4,19 7,434£3.30 0,001
Lokosit (K/mm?) 13,67+4,64  14,35£3,63 0,240
Yas (y1l) 45,5£16,2 38,1£15,7 0,001

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisimine etki eden et-
kenler tek degiskenli analizde degerlendirildiginde;
yandas hastalik olmasi, karin i¢i apse, ameliyat son-
rast uzamis bagirsak islev bozuklugu, orta hat kesisi,
yas, sikayeti ile ameliyat arasinda gegen siire ve dren
koyulmasi ile cerrahi alan enfeksiyonu olusumu ara-
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sinda anlamli iligki oldugu saptandi (Tablo 3 ve 4).

Bagimsiz degiskenleri bulabilmek igin lojis-
tik regresyon analizinde ENTER ile dren kullanimi
(p<0,001) ve orta hat kesisinin (p=0,049) CAE olusu-
munda anlamli oldugu saptandi. Yara enfeksiyonu dist
komplikasyonlarda dren koyulmasinin anlaml bir et-
kisi goriilmedi.

TARTISMA

Son 50 yilda perfore apandisitlerde mortalite orani
hizla azalmakla beraber, komplikasyon oranlar halen
yiiksektir.”! Perfore apandisit ameliyatlarindan sonra
en sik goriilen komplikasyon cerrahi alan enfeksiyo-
nudur. Bu durum, hastanede kalis siiresini uzatmak-
ta, isgiicli kaybina yol agmakta ve maliyeti arttirmak-
tadir.[!

Perfore apandisitlerin tedavisinde dren koyulma-
s1, koyulan drenlerin ¢ekilme zamani, karin i¢i lavaj
(%0,9°luk NaCl soliisyonu veya antibiyotikle), yara-
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Tablo 3. Cerrahi alan enfeksiyonuna etki eden kategorik

degiskenler
Cerrahi alan enfeksiyonu
Yok Var Toplam p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 51 (64,6) 28 (35,4) 79 0,093
Erkek 95 (74,2) 33 (25,8) 128
Yandas hastalik
Yok 114 (75,5) 37 (24,5) 151 0,016
Var 32 (57,1) 24 (42,9) 56
Karin i¢i apse
Yok 130 (72,2) 50 (27,8) 180 0,024
Var 2 (28,6) 5(71,4) 7
Ameliyat sonrasi ileus
Yok 142 (72,1) 55(27,9) 197 0,040
Var 4 (40,0) 6 (60,0) 10
Orta hat kesisi
Yok 139 (74,7) 47 (25,3) 186 0,001
Var 7 (33,3) 14 (66,7) 21
Toplam 146 (70,5) 61 (29,5) 207

nin birincil veya ikincil kapatilmasi gibi konularda tar-
tisma devam etmektedir.!”!

Graham ve arkadaslarn® perfore apandisitlerde
apendektomi yapildiktan sonra rutin dren kullanimi-
n1 6nermektedir. Neilson ve arkadaglari™ ise perfo-
re apandisitlerde retrocekal apse olup da yeterli deb-
ridman yapilamayan se¢ilmis olgularda dren kulla-
nilmasini dnermektedir. Karin igine dren koyulmasi-
nin amaci karin igerisinde sivi birikmesini 6nlemek
ve bu yolla enfeksiyon ve benzeri komplikasyonlari
azaltmak olarak bildirilmektedir.*'*'J Ancak periton
stvisinin kendine ait antibakteriyel yapist oldugu bi-
linmektedir."? Bu agidan bakildiginda antibakteriyel
ozellikteki periton sivisinin drenajinin enfeksiyon ora-
nini azaltmasini beklemek c¢eliskili bir goriistiir.

Dren koyulmasini 6neren ¢aligmalarda, dren koy-
ma sebebi olarak kollabe olmayan apse kavitesi dne
stirlilmektedir. Oysa apse kavitesi temizlendikten son-
ra bolgenin komsu mezenter, omentum ve ince bagir-
sak duvarlart ile doldurulacag: bilinmektedir.!'?! Peri-
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tonit yaygin bile olsa enfeksiyon kaynagi olan apan-
disitin ortadan kaldirilip peritonun yikanmasi ve uy-
gun antibiyotik destegi ile peritonun savunma meka-
nizmasi, dren gibi yabanci cisimler koyulmasina ge-
rek kalmadan tiim bakterileri ortadan kaldiracaktir.!'
Dren koyulmasinin bagirsak duvari veya mezenterde
defektlere sebep olabilecegi belirtilmigtir.['?!

Dren koyulmayan hastalarda ameliyat sonrast do-
nemde karin i¢i apse gelisebilecegi endisesi olusmak-
tadir. Bu ¢alismada dren koyulan ile koyulmayan has-
talarda karin i¢i apse olusma oranlari farksiz bulundu.
Glinlimiiz girisimsel radyoloji imkanlar1 goz oniinde
bulunduruldugunda ameliyat sonrasi karin i¢i apsele-
rin tedavileri zor degildir. Bununla birlikte giinlimiiz-
de PA tanili hastalarin tedavisinde ameliyatsiz yon-
temler bile tartisilmaktadir. Tartisilacak taraflar1 olsa
da konuya farkli bir bakis agis1 getiren Zerem ve ar-
kadaslarinin ¢alismasinda, perfore apandisitlerde per-
kiitan drenaj ve antibiyotik tedavisinin ilk se¢cenek ol-
masi gerektigi iddia edilmektedir. Bu ¢aligmada drenaj
yapilan 25 hastanin sadece birisinde ilk bagvuruda kli-
nik diizelme olmamasi nedeniyle apendektomi yapil-
mis, 6 hasta 1-3 ay sonra, 2 hasta da 24 aylik takipte si-
kayetlerinin tekrarlamasi iizerine bagvurmus ve apen-
dektomi yapilmistir. Ayni ¢alismada tedavi sonrasinda
rutin interval apendektomi yapilmadigi ve 24 aylik ta-
kipte 25 hastanin sadece 9’una apendektomi yapildigi
belirtilmistir.[”

Calismamizda CAE oranimiz toplamda %29,5
(n=61) idi. Dren koyulan hastalarda bu oran %50 iken
koyulmayan hastalarda %16 bulundu. Literatiirde per-
fore akut apandisitlerde CAE ise dren koyulanlarda
%28,4 iken dren koyulmayanlarda %16,2 olarak bildi-
rilmektedir.'* Calismamizda ileri yas ve yandas hasta-
l1g1 olan olgularda daha sik oranda dren koyulmus ol-
masi CAE oranindaki artigin sebebi olabilir.

Dandapat’in ¢alismasinda dren koyulan ile koyul-
mayan hastalar arasinda CAE yd6niinden fark saptan-
mamistir. Ancak diyafram alt1 apsesi, yara ayrisma-
st ve fekal fistiil gibi komplikasyonlarin peritona dren
koyulan hastalarda goriildiigii saptanmistir..'>! Perfo-
re apandisitlerde dren koyulmayan hastalarda daha az
komplikasyon goriildiigii bildirilmistir.!'®!
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Tablo 4. Cerrahi alan enfeksiyonuna etki eden siirekli degiskenler

Cerrahi alan enfeksiyonu

Var Yok p
Sikayet ile ameliyat arasi siire (giin) 4,00+2,56 2,5242,08 0,001
Lokosit (K/mm?) 14,4 +4,71 13,9437 0,406
Ameliyat sonrasi yatis (giin) 6,54+7,96 2,38+1,46 0,001
Antibiyotik siiresi (giin) 12,244,5 6,8£1,9 0,001
Yas (yil) 45,39+17,61 39,13+15,42 0,011
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Perfore apandisit ameliyatinda dren kullaniminin komplikasyonlara etkisi

Batin igine koyulan drenlerin bagirsak perforas-
yonuna yol acabilecegi bildirilmigtir. Ayn1 ¢aligma-
da drenin ¢ok dikkatli yerlestirilmesi ve drenajin azal-
masini takiben zaman ge¢irmeden drenlerin alinma-
st gerektigi vurgulanmustir.l'’”? Bu konuda yapilmus iki
meta-analizde, apandisitin higbir tiiriinde dren koyul-
masinin ameliyat sonrast komplikasyonlar1 azaltmadi-
&1 gibi fekal fistiile de sebep olabilecegi bildirilmek-
tedir.!*1?)

Dren koyulmasina bagli bir diger komplikasyon da
dren traktiisiinde enfeksiyon gelismesidir. Bizim calis-
mamizda 4 hastada dren yeri enfeksiyonu saptanmis-
tir. Peritonun dogal savunma mekanizmasina sahip ol-
dugu bilinmektedir.'""! Koyulan drenler bir yerde peri-
ton biitlinliigiiniin bozulmasina da neden olmaktadir.
Periton boslugundaki mikroorganizmalarin, dren trak-
tiislinlin periton biitlinliiglinii bozdugu yerden cilt alti-
na gegctigini ve dren traktusunda enfeksiyona sebep ol-
dugunu diisiinmekteyiz.

PA ameliyatlarinda apendektomiyi takiben karin
icinin %0,9’luk NaCl soliisyonuyla yikanmasi ve uy-
gun antibiyoterapi ile tedavi edilmesi yeterli bir yak-
lasimdir. Aerobik ve anaerobik mikroorganizmala-
ra kars1 uygun genis spektrumlu antibiyotik kullanimi1
ile perfore apandisitlerde dren kullanim gerekliliginin
ontine gecilebilir.

PA tanisiyla orta hat kesisiyle ameliyat edilen has-
talarin ¢cogunlugunda CAE gelismistir. Calismamizda
regresyon analizine gore orta hat kesisi, bagimsiz CAE
nedeni olarak saptanmuistir. Biiyiik kesiler immiin sis-
temi daha fazla siipresyona ugratmakta ve CAE sikli-
ginin artmasina sebep olmaktadir.'¥ Mc Burney ke-
sisi ile girilerek apendektomi yapilmasini takiben sag
alt kadranin yikanmasi, pelvis ve sag parakolik bolge-
sinin 1slak gazli bezle temizlenmesi ile yeterli kaynak
kontrolii saglanabilir. Gerisi uygun antibiyotik deste-
ginde peritonun kendi savunma mekanizmasina bi-
rakilmalidir. Bu nedenle taninin siipheli oldugu veya
yaygin peritoniti olan hastalar diginda tiim akut apan-
disit tanilarinda orta hat kesisi yerine Mc Burney ke-
sisi tercih edilmelidir. Ayrica giiniimiiziin gelisen mi-
nimal invaziv islemler ¢aginda, laparoskopik apen-
dektomi de bir secenektir. Perfore apandisitlerde lapa-
roskopik apendektomi galigsmalar1 da yapilmis ve agik
ameliyatlara gore daha az oranda komplikasyon bildi-
rilmigtir.[**)

Dren koyulmasi hastanin yatis siiresini 2-3 giin
daha uzatmaktadir. Bu g¢alismada dren koyulmasinin
ne cerrahi alan enfeksiyonlarmi ne de karm igindeki
komplikasyonlari azaltmadigi goriildii. Buna ek olarak
drene bagli gelisebilecek sorunlar1 da gbz oniine aldi-
gimizda perfore ya da degil apendektomi sonrasi dren
koyulmasinin gereksiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu yargilarimizi sinirlandiran en 6nemli faktor ca-
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ligmanin geriye doniik olmasidir. Dren koyulan ve ko-
yulmayan hastalarin se¢imi cerrahin ameliyat sirasin-
daki kararmna kaldig1 icin se¢imlerin yanl yapildig:
diisiiniilebilir. Nitekim, yandas hastalig1 olan ve yas-
11 hastalarda daha sik dren kullanildig1 goriilmektedir.
Ayni sekilde karin i¢i daha kirli olan ve daha yiiksek
komplikasyon riski 6ngoriilen hastalarda dren tercih
edildigi akla gelebilir. Ancak bu hasta grubunda yeter-
1i hasta sayilarina erigsmek gii¢ oldugu i¢in ve gruplari
standardize etmek miimkiin olamayacagindan rando-
mize kontrollii ¢calisma yapmak kolay olmamaktadir.
Literatiirde erigkin hastalarda yapilan prospektif ran-
domize kontrollii bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle bu konudaki bilgi havuzu bu tiir geriye doniik
calismalarla doldurulabilmektedir.

Sonug olarak, perfore apandisitlerde (yaygin perito-
neal irritasyon bulgular1 hari¢) orta hat kesisinden ka-
cinilmali, Mc Burney kesisi tercih edilmelidir. Apen-
dektomiyi takiben sag alt kadranin %0,9’luk NaCl ile
yikanmast, 1slatilmis gazli bezlerle pelvis, sag parako-
lik bolge ve ulasilabilen periton i¢i bolgenin temizlen-
mesiyle enfeksiyon odagi ortadan kalkacak ve yeter-
li kaynak kontrolii saglanmis olacaktir. Uygun antibi-
yotik tedavisi yeterli bir yaklagimdir. Dren koyulmasi
komplikasyonlari azaltmayacaktir.
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