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Ozet

Amag;: Laparoskopik apendektomi uygulanan hastalarin sonuglarini sunmayi amacladik.

Gereg ve Yéntem: Ocak 1997 — Aralik 2007 tarihleri arasinda acil tip birimimizde la-
paroskopik apendektomi yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi. Ameliyat veri-
leri, komplikasyonlar ve takip sonugclari degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 28 (10-87) olan 950 hastaya laparoskopik apendektomi isle-
mi uygulandi. Hastalarin %840 akut apendisit ve %16'si akut karin tanisiyla ameliyat
edildi. Ortalama ameliyat stresi 42 (20-150) dakikaydi. Ameliyat sirasinda hastalarin
%75'inde flegmondz, %713'Unde gangrendz, %?7'sinde perfore apendisit saptandi.
Yizde 5 olguda apendiks makroskopik olarak normaldi. Hastalarin %59'u asistan dok-
tor, %41'i uzman veya ogretim Qyesi tarafindan ameliyat edildi. Agida gecis orani
%7'ydi. Ameliyat sonrasi hastanede kalis stresi ortalama 1,5 (1 — 10) gundu.
Komplikasyon orani %5 olarak tespit edilmis olup, serimizde mortalite gorilmedi.

Sonug: Laparoskopik apendektomi, cerrahi yara enfeksiyonu oraninin distik, hastane-
de kalis stresinin kisa oldugu, guvenli ve etkin bir ydntemdir. SUpheli olgularda lapa-
roskopi tanisal olarak uygulanabilmekte ve karin ici boslugun tamami degerlendirile-
bilmektedir.
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roskopi.
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Summary

Outcomes of Laparoscopic Appendectomy in 950
Patients Abstract

Aim: To present the data of patients who underwent laparoscopic appendectomy.

Materials and Methods: Between January 1997 and December 2007, medical re-
cords of the patients who underwent laparoscopic appendectomy in our emer-
gency unit, were retrospectively evaluated. Operative data, complications and
follow-up results were assessed.

Results: Nine hundred fifty patients, with a mean age of 28 (10-87) years under-
went laparoscopic appendectomy. The preperative diagnoses were acute appendi-
citis and acute abdomen in 84% and 16% of the patients, respectively. Mean ope-
ration time was 42 (20-150) minutes. Operative data revealed phlegmonous
(75%), gangrenous (13%) and perforated (7%) appendicitis. Appendix was mac-
roscopically normal in 5% of the cases. Patients were operated by residents (59%)
and staff surgeons (41%). Conversion rate was 7%. Mean postoperative hospital
stay was 1.5 (1-10) days. Complication rate was 5% and there was no mortality.

Conclusions: Laparoscopic appendectomy is a safe and effective method, which
is associated with shorter hospital stay and less surgical wound infection. Whole
abdominal cavity can be explored easily, with the help of diagnostic laparoscopy
in suspected patients.

Key words: Appendicitis, apendectomy, laparoscopic appendectomy, diagnostic

laparoscopy.

Giris

Apendektomi acil cerrahi girisimler icerisin-
de en sik uygulanan ameliyatlardan biridir. Ta-
nt ve tedaviye yonelik laparoskopik yontemle-
rin acil cerrahide kullanilir hale gelmesiyle akut
apandisit laparoskopik olarak da tedavi edilme-
ye baslanmistir. 1k laparoskopik apendektomi
1983 yilinda uygulanmustir (1). Laparoskopik
apendektominin ac¢ik ameliyata olan Gstinligu
halen tartisilmalt bir konudur ancak yayinlanan
meta-analizler, laparoskopik apendektominin
daha hizli iyilesme, daha az postoperatif agri ve
daha az yara enfeksiyonu gib yararlarini ortaya
koymustur (2-5). Bunun yaninda laparoskopik
apendektomi i¢in ameliyat siiresinin uzun oldu-
gu ve ameliyat sonrast donemde intraabdomi-
nal apse olusumunda artis oldugu retrospektif

calismalarda bildirilmisse de (2,6-8), randomize
prospektif calismalar, yontemler arasinda an-
lamlit bir fark olmadigimni gostermistir (9-11). Ar-
tan deneyimle birlikte ameliyat stiresi komplike
olmayan apendisit olgularinda, acik apendekto-
miyle esdeger stirelere ulasmistir (12).

Bu calismada, 10 yillik bir stire icerisinde
laparoskopik apendektomi uygulanan hasta-
larin sonuclari degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1997 — Aralik 2007 tarihleri arasinda
acil up birimimizde laparoskopik apendekto-
mi yapian hastalar retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalarin klinik bulgulari, ameliyat ve-
rileri, komplikasyonlar ve takip sonuclar1 de-
gerlendirildi.
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Ameliyat 6ncesi degerlendirme: Fizik mu-
ayene ve anamnez sorgulamast sonrast tim
hastalarin tam kan sayimi ve rutin biyokimya
sonuclart degerlendirildi. Stipheli olgularda ka-
rin ultrasonografisi ve abdominopelvik BT go-
rintileme yapildi. Akut apandisit 6n tanst ki-
demli asistan, uzman ve Ogretim Uyesi tarafin-
dan konduktan sonra hastalar ameliyata alindt.

Ameliyat: Genel anestezi altindaki hastala-
ra sirttistd verildi. Tim hastalara CO: insuflas-
yonu Oncesi nazogastrik tiip uygulandi. Go-
bek altindan Veress ignesiyle girilerek CO: ile
pnomoperitoneum olusturuldu. Olgularin ¢o-
gunda, sol alt kadrandangirilen 1 adet 10
mm’lik ve sag alt kadrandan 1 adet 5 mm’lik
trokarlar ile ameliyat gerceklestirildi; bazi ol-
gularda, ozellikle bagirsak anslarinin manipi-
lasyonun gerektigi durumlarda sag alt kadran
trokari yerine suprapubik alandan girilen tro-
kar kullanildi. Trokarlar yerlestirildikten sonra
hastaya 30 derece Trendelenburg ve 15 dere-
ce sol lateral tilt pozisyonu verildi (Sekil 1.
Ileocekal bolge aciga cikarildiktan sonra sag
alt kadrandan girilen endoskopik tutucu (En-
do-clinch 5 mm, Ethicon Endo-surgery, Cin-
cinnati, Ohio) grasper yardimiyla apendiks
mezosu asildiktan sonra apendikiiler damarla-
ra yonelik olarak apendiks mezenter diseksi-
yonu uygulandi. Apendiks koktiine yakin ya-
pilan diseksiyonda Ligasure (LigasureTM at-
las, Vessel Sealing System, Valleylab, Boulder,
Colorado, USA), endoklip veya bipolar koter
kullanildi. Apendiks damarlar1 ayrildiktan
sonra apendiks koki cekuma birlestigi yer-
den endo-lup poliglaktin, intrakorporeal 2/0
ipek dikis veya endoskopik stapler (Endo GI-
A 60, Tyco Healthcare, Co. Inc., USA) yardi-
muyla ayrildi. Apendiks gidigi mukozast ko-
terize edildi ve apendiks sol taraftaki 10 mm’-
lik trokar icinden torba veya steril eldiven ici-

ne konduktan sonra disart alindi. Periapendi-
kiiler apse, purilan peritonit ve fekal perito-
nitli olgular disinda dren kullanilmalidi. Peri-
tonitli hastalarda peritonitin lokal veya jenera-
lize olmasina gore bir veya iki adet dren uy-
gulandi. Bu hastalarda parenteral antibiyote-
rapi bes gline tamamlandi.

Ameliyat sonrast: Perforasyonu olmayan ve
komplikasyon gelismeyen hastalara ameliyat
sonrast 1. giin oral gida baslandi. Perfore
apendisit saptanan hastalara ise flatus sonrast
oral gida verildi.

Bulgular

Akut apandisit ve akut karin nedeniyle Acil
Tip Birimimize basvuran ve laparoskopik
apendektomi uygulanan toplam 950 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Hastalarin 444G
kadin, 500’st erkek olup, yas ortalamas: 28
(10-87)dir. Akut apandisit 6n tanisiyla 802
(%84) hasta ev akut karin tanisiyla da 148
(%106) hastaya laparoskopik apendektomi isle-
mi uygulandi. Tim hastalarin %13 linde ame-
liyat 6ncesi tan1 kesin degildi. Bu hastalara ta-
nisal laparoskoppi yapildi. Ortalama ameliyat
suresi 42 (20-150) dakikaydi.

%75’inde flegmonoz, %13lnde gangrenoz,

Hastalarin

%7’sinde perfore apendisit tespit edildi. Perfo-
re apendisitli hastalarin %3’ jeneralize perito-
nitti. Hastalarin ikisi, sirastyla 12 ve 20 hafta-
lik gebeydi. Hastalarin %5’inde apendiks nor-
mal olup, %2’sinde jinekolojik patoloji, %1’in-
de ise baska patolojik bulgular saptandi. Es
zamanli uygulanan islemler ve ameliyat bul-
gulari Tablo 1’de gosterilmistir. Normal apen-
diks ve baska bir patoloji saptanmayan %2
hastada cerrahin tercihi dogrultusunda apen-
dektomi islemine karar verildi. Apendiks me-
zosu hastalarin %67’sinde endo klip, %27’sin-
de Ligasure, %06’sinda bipolar koter kullanila-
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Tablo 1.
Laparoskopik apendektomi uygulanan hastalarin ameliyat verileri

Hasta sayist (n) Yiizde (%)

Apandisit patolojisi
Flegmonoz
Gangrenoz
Perfore apandisit
Periapendikiiler apse*
Plastron*
Normal apendiks

Diger patolojiler
Over kist riptird
Pelvik enflamatuvar hastalik
Ektopik gebelik raptiiri
Over apsesi
Meckel divertikiiliti
Akut mekanik intestinal obstriiksiyon
Akut kolesistit
Testikiiler torsiyon

Apendiks mezosunun diseksiyonu
Endoklip
Ligasure
Bipolar koter

Apendiks giidiglinlin baglanmasi
Endo-lup
Intrakorporeal baglama
Endoskopik stapler

712 75
124 13
35 3.7
24 2.5
8 0.8
47 5
10 1
7 0.7
1 0.1
1 0.1
2 0.2
2 0.2
6 0.6
1 0.1
637 67
256 27
57 6
902 95
38 4
10 1

*Perfore apandisit sonrasi gelismis periapendikiiler apse ve plastron.

§Normal apendiks tespit edilen hastalardaki patolojiler.

rak kesildi. Apendektomi islemi hastalarin
%95’ide endo lup, %4’tUnde intrakorporeal
baglama ve %1’indeyse endoskopik stapler
kullanilarak yapildi. Hastalarin %59’u asistan
doktorlar, %41’ uzman veya Ogretim Uyesi ta-
rafindan ameliyat edildi. Ac¢iga gecis orant
%7'ydi. Ac¢iga gecis nedenleri Tablo 2’de gos-
terilmistir. Ameliyat sonrast hastanede kalis
stresi ortalama 1,5 (1-10) gliindii. Komplikas-
yon orani %5 olarak tespit edilmis olup, seri-
mizde mortalite yoktu (Tablo 3). Trokar yara-
lanmast nedeniyle laparatomi yapilan bir has-

taya sag iliyak arter onarimi, bir hastaya da
mesane onarimi uygulandi. Kanama goriilen
t¢ hastanin ikisinde laparotomiyle, bir hasta-
da ise laparoskopik olarak kanama kontroli
yapildi. Karin ici apse gelisen hastalarin besi-
ne gortntilemeyle perkitan, birine laparos-
kopik, birine de laparotomiyle drenaj uygu-
landi. Bir hastada parenteral antibiyoterapiyle
apse geriledi.

Ameliyat sonras: sekizinci giin acil tip biri-
mine basvuran bir hasta septik sok nedeniyle

ameliyat edildi. Cekum yaralanmasi saptanan
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Tablo 2. Agiga gecis nedenleri

Hasta sayist (n) Yiizde (%)

Teknik nedenler*
Perfore apandisit
Periapendikiiler apse
Plastrone apandisit

29 3
18 1.9
12 1.3
8 0.8

*Teknik nedenler: Ekpozisyon glicliigi, alet yetersizligi, retrocekal yerlesimli apandisit, diseksiyon giicligt ve deneyim

yetersizligi.

Tablo 3. Komplikasyion

Hasta sayist (n) Yiizde (%)

Major komplikasyonlar
Sag iliyak arter yaralanmast
Mesane yaralanmast
Kanama
- Trokar yeri
- Apendikiiler arter
Intraabdominal apse
- Apendiks loju
- Sol alt kadran
Apendiks gidtgi kacgag:
Cekum yaralanmasi
Minér komplikasyonlar
Cerrahi yara yeri enfeksiyonu
Karn i¢i hematom
Akut mekanik intestinal obstriksiyon
Parilitik ileus

1 0.1
1 0.1
2 0.2
1 0.1
7 0.7
1 0.1
2 0.2
1 0.1
28 2.9
1 0.1

0.3
1 0.1

hastaya ileogekal rezeksiyon ve cift namlusu
ostomi uygulandi. Ameliyat sonrast donemde
actk karin seklinde pansumanlarla iyilesen
hastaya, eksternal oblik kas ile miyokiitan
ilerletme flebi uygulandi. Periapendikiiler ap-
se nedeniyle ameliyat edilen iki hastada ise
kacak kontrolii enteroktitan fistiil seklinde 8.

ve 10. ginlerde kapanarak iyilesti. Akut me-
kanik intestinal obstriiksiyon gelisen t¢ hasta
konservatif tedaviyle iyilesti. Hastalarin 28’in-
de apendiks’in cikarildigi yerde cerrahi yara
yeri enfeksiyonu gelisti. Karin i¢i hematom ve
paralitik ileus gelisen iki hasta konservatif te-
daviyle iyilesti.
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Tartisma

Akut apandisit, akut karinin en sik neden-
lerindendir. Laparoskopinin acil cerrahi prati-
ge girmesinden sonra apendektomi islemi ar-
tik laparoskopik yontemle de uygulanir hale
gelmistir. Laparoskopik apendektominin mali-
yetinin ytiksek olusu ve acik apendektomiye
gore belirgin bir tstinligliiniin olmadigi gorti-
st bildirilmis olsa da (13) taninin stipheli ol-
dugu durumlarda, obez hastalarda ve dogur-
ganlik cagindaki kadinlarda acik cerrahiye go-
re daha avantajli oldugu kabul edilmektedir
(14,15). Laparoskopik apendektomi bircok
merkezde rutin kullanilan cerrahi tedavi yon-
temi haline gelmistir (16).

Klinik muayene ve gorintileme yontemle-
rine ragmen sag alt kadran agrist olan hasta-
larda akut apandisit tanist sipheli olabilir (17-
19). Stipheli olgularda tanisal laparoskopi sa-
yesinde apandisit tanist konulup ya da kesin-
lestirilip, uygun zamanda apendektomi yapil-
masi saglanmaktadir. Serimizde hastalarimizin
%13"inti olusturan sipheli apandisit olgula-
rinda tanisal laparoskopi uygulanmistir. Lapa-
roskopi tim karin ve pelvisi gorintiliyerek
apandisit dist bir akut karin patolojisini sapta-
mada yararlt oldugu bildirilmektedir (5,20,21).
Ote yandan laparoskopi, aciga gecilen olgu-
larda uygun bir insizyon secimi saglar. Tanisal
laparoskopi sonrasinda apendiksin normal ol-
dugu hastalarda, baska bir patoloji bulunma-
dig1 taktirde laparoskopik apendektomi yapi-
lip yapilmayacag: halen tartisiimaktadir (22).
Litaratirde boyle durumlarda apendektomi-
nin hastaya tanisal laparoskopiye gore daha
fazla morbidite yukleyeceginden, bu islemin
yapilmamasini savunan calismalar mevcuttur
(14,16,23). Bunun yaninda zit goriisler de var-
dir. Ekeh ve arkadaslart makroskopik olarak
belirgin baska bir patoloji yoksa, laparoskopi

sirasinda apendiksin net olarak degerlendiri-
lemedigini savunarak normal goriinen apen-
dikse apendektomi yapilmasini 6nermektedir-
ler (24). Serimizde normal apendiks olgularin-

da, bagka bir patoloji yoksa laparoskopik
apendektomi uygulanmistir. Sag alt kadran
hassasiyetinin bulundugu akut karin olgula-
rinda apendiks normal goziikse dahi cerrahin,
ailevi Akdeniz atesi vey gelecekte tekrarlaya-
bilecek baska bir etyolojiyi ekarte etmesi ola-
naksizdir. Ote yandan serimizde, pelvik bol-
geyi ilgilendiren bir jinekolojik patoloji sap-
tandigi takdirde cerrahin tercihine gore apen-
dektomi islemi yapimuistir.

Komplike apandisit (gangrenoz, perfore,
periapendikiler apse vb) olgularinda da lapa-
roskopik apendektom uygulanmaktadir (25).
Komplikasyon orani komplike olmayan olgu-
lara gore daha fazla olmasina ragmen, acgik
apendektomi ile karsilastirildiginda karsilasti-
rilabilir sonuglara sahiptir. Serimizin %20’sini
komplike apandisitli hastalar olusturmaktadir.
Komplike hastalarin %22’sinde cerrahi yara
enfeksiyonu, intraabdominal apse, kacak gibi
komplikasyonlar gelismistir ve tim serinin
%4’tinl olusturmaktadir.

Perforasyon ve periapendikiiler apse ile
seyreden apandisitler laparoskopik deneyim
gerektiren olgular olmasi nedeniyle aciga ge-
¢is oranlart bu olgularda daha ytiksektir. Bi-
zim serimizde acgiga gecis orant %7 olmakla
birlikte %4inti perfore, periapendiktiler apse
ve plastrone apandisitler olusturmaktaydi. Ya-
yinlanan serilerde aciga gecis orani %1 ile
%16 arasinda degismektedir (8,12,16,24,25).

Cerrahi yara enfeksiyonu laparoskopik
apendektomide acik apendektomiye gore da-
ha az rastlanmaktadir (15,22,26). Acik apen-
dektomiyle karsilastirilidiginda 6zellikle obez
hastalarda cerrahi yara enfeksiyonu daha az

Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2007; 14(3) 145



gorilmekte ve enfekte yaranin iyilesmesi da-
ha kisa stirmektedir (15). Apendiksin cikaril-
dig1 trokar yerinde enfeksiyon gelisimi daha
fazla gortilmustir (25). Bizim serimizde de
benzer sekilde organin cikarildigi trokar ye-
rinde enfeksiyon orani tim hastalarin %3’in-
de gortlmustir. Bu enfeksiyonu onlemek
icin ozellikle komplike olgularda apendiksi
torba veya steril eldiven icinde c¢ikarmayi ter-
cih etmekteyiz.

Cochrane derlemesinde ve bazi retrospek-
tif calismalarda laparoskopik apendektomi
sonrast intraabdominal apse gelisimi acik
apendektomiye oranla daha ytiksek bulun-
mustur (8,22,26). Apendiks lojunda bulunan
enfektif kaynagin insuflasyonla tiim karna ya-
yildigi veya apendiks gidigiiniin cekuma go-
milmedigi i¢in intraabdominal apseye yol ac-
tg1 yorumu getirilmistir. Ancak randomize
prospektif calismalarda iki yontem arasinda
intraabdominal apse gelisimi acisindan an-
laml: fark saptanmustir (9-11). Serimizde intra-
abdominal apse hastalarin %1’den daha azin-
da gelismistir. Calismamiz acik apendekto-
miyle karsilastirmali bir ¢alisma degildi, ancak
jeneralize bir peritonit olgusunda olast intra-
abdominal apse odaklarint kisitlt bir Mc Bur-
ney insizyonu yerine tim karin bosluguna ra-
hatlikla ulasabilen laparoskopiyle temizleme-
nin daha kolay olacagi gorusiindeyiz.

Laparoskopik apendektomi Universite ve
egitim hastanelerinde asistanlarin ileri lapa-
roskopi becerisinde de etkili olmustur (27).
iki elle koordinasyonun saglanmast ve ileri la-
paroskopik manevralarin yapilmast laparos-
kopik becerileri gelistirilmektedir. Serimizde
asistanlar, uzman ve Ogretim Uyelerine gore
daha fazla sayida laparoskopik apendektomi
islemi gereceklestirerek bu yonde kendilerini
gelistirme sanst bulmuslardir. Laparoskopik

apedektomi kolay uygulanabilen bir islem gi-
bi gbrnmesine ragmen, ameliyat ekibinde de-
neyimli bir laparoskopik cerrahin ve yeterli
laparoskopik alet donaniminin bulunmasinin
sart olusu unutulmamalidir.

Calismamizin sonuclari, laparoskopik apen-
dektominin tim karnin degerlendirilmesi, daha
cabuk guinlik hayata donts, daha az cerrahi
yara enfeksiyonu ve daha dusik agr gibi
avantajlara sahip glivenli ve etkin bir yontem
oldugunu gostermektedir. Cerrahi deneyim ve
laparoskopik donanim uygun ise, tanida sip-
hede kalinan olgularda, dogurganlik cagindaki
bayan veya obez hastalarda tercihedilecek cer-
rahi tedavi yontemi oldugunu distinmekteyiz.
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