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OZET

Kardiyoviiskiiler alanda kullanimi sinich olan vi-
dcotorakoskopi ézellikle perikardiyal cffiizyonlar-
da, perikard rezeksiyonlannda genig kullanim alani
bulinugtur. Kiinigimizde 1993 Subat-1993 Agustos
arasinda medikal tedavi ve tekrarlanan perikardiyo-
sentezlere ragmen rezoliisyona ugramayan veya
niikseden S perikardiyal effiizyonlu olguya videolo-
rakoskopik perikard rezeksiyonu uygulandi. Bu 5
olgunun izleninesi ve literatiiriin  taranmas:  so-
nucunda bu mectodun subksifoid girisim ve an-
terolateral torakotomi gibi diger metodlara kiyasla
iistiinliiklerinin bulundugu saptands.

Anahtar kelimeler: Perikard rezeksiyonu, VATS

SUMMARY
Video assisted thoracic surgery (VATS)

Video assisted thoracic surgery (VATS) has a li-
mited arca of application in cardiovascular surgery.
But it has found a wide indication area in the ex-
cision of pericardium in patients with pericardial ef-
fusion. Vidcothoracoscopic pericardial resection has
been applied on 5 consecutive patients whom did
not respond to medical therapy and multiple pe-
ricardial punctions. At the follow up of these pa-
tients and review of literature we found that this
method has advantages compared to subxiphoid
approach and anterolateral thoracotomy.

Key words: Pericardial excision, VATS

GiRIS

1910 yalinda ilk olarak Jacobeus tarafindan bir
sistoskop kullanarak plevral boslugunun in-
celenmesi amaaiyla uygulanan torakoskopinin
1980'lerin sonuna kadar diagnostik amaglar di-
sinda kullamm alam ¢ok dardi. 1980'terin ikinci
yansinda teknolajik ilerlemeler ve torakoskop-
lann mikro kamera sistemlerine baglanmasi so-
nucunda endoskopik cerrahi tip diinyasindaki
buglinkii yerini almistir.

Eskiden diagnostik olarak belirtilen bir¢ok to-
rakoskopi endikasyonu artik beraberinde tera-
potik miidahaleyi de gerektirmektedir. Dolay:-
siyla ozellikle videotorakoskopik alet ve diger
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enstriimanlann gelistirilmesiyle tek basina di-
agnostik endikasyonlann alam daralmugtir. To-
rakoskopi bir¢ok plevral ve pulmoner hasta-
liklann diagnostik ve terapotik prosediirlerinde
agqik torakotomiye iyi bir alternatif olarak uy-
gulanmaktadir (Tablo 1). Torakoskopik kar-
diyak yaklagimlar seyrek olarak yapilmakla bir-
likte oOzellikle perikardiyal hastahiklann tam
veya tedavisinde kullamnu artmugtir. Torakos-
kopinin perikard hastahklanindaki baghca en-
dikasyonlan perikardiyal effiizyonlar ve pe-
rikardiyal kistlerdir.

GEREG ve YONTEM

Klinigimizde 1993-1994 yillar arasinda medikal
tedavi ve tekrarlanan perikardiosentezlere rag-
men, rezolisyona ugramayan veya nitks eden 5
perikardiyal effliizyonlu olguya torakoskopik
yaklasimla perikard rezeksiyonu yapilds. Biitin
torakoskopik perikardiycktomiler GAA ve gift
limenli tiip ile entiibe edilerck, tek akciger ven-
tilasyonu ile yapilnugtir.
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Table 1.

Tarakoskopi endikasyonlart

1. Soliter pulmoner noduller
2. Biilléz hastahiklar
3. Niiks ve pessistan hava kagagt olan pnémotorakstar
4. Melastatik lezyonlar
5. Diffiiz ve fokal pulmener hastahklan
6. Pnmer akciger kanseri
7. Plevral hastaliklar
8. Perikardiyal effizyon
9. Perikardiyal kistler
10. Mediastinal kist ve kitleler
11. Raynaud hastahig
12. Toraks travmalan
13. PDA ligasyonu
14. Gogiis duvan kitleleri
15. Palmar hyperhidrozis
16. Hiatal herni
17. Vagotomiler
18, Ozofageal girigimler
- divertikilektoini
- miyotomi
- rezeksiyon igin disscksiyon
- selim timor entikleasyonu

Hasta standart torakotomi pozisyonunda ya-
tirslnugtir. CO2 insuflasyonu higbir vakada kul-
lanilmanugtir. Koroner cerrahisi sonras: geligen
perikardiyal effiizyonlu 1 olguda Lima kullami-
hp sol plevramin yapisik oldugu diigtintildiigii
igin sag taraftan girigim yapilmug olup, diger gi-
rigimler sol hemitorakstan yapiingtir.

Kamera posterior axiller hat lizerinden yecrles-
tirilerck daha iyi ve yeterli bir gortintii saglan-
masina ¢ahisildi. Endo pens ve endomakaslarin
girecegi trokar dclikleri orta ve on aksiller hat
tizerinden aqildi. Tiim olgularda perikard N.
Frenikusun arkasindan rezcke cdildi. Ozellikle
enfeksiyos perikardili olan ve konstriksiyon
olasihgr bulunan olgularda 4x4 cm’'den daha

Tablo 3. Olgulanin lanilan ve mayilerinin nitelikler:

Tablo 2. Torakoskopik perikard rezeksiyonu yapilan ol-
gulann ya ve cins dagilimu

Yasg Cins
Olgu I: i 30 __K
Olgu 2: 16 K
Olgu 3: 55 E Orl. yag: 47
Olgu 4 62 E
Olgu &: 42 K

biiylik bir perikard rezcksiyonu uygulanmaya
galisildr. Peroperatuar konulan toraks tiipi
gunliik drenaj 100 cc'nin altina indikten sonra
¢ekilmigtir. Ortalama tiip kalma siiresi 3.5 giin-
diir (minimum 2-maximum 8 gtin).

BULGULAR

Olgularin yaglar: 30 ile 62 arasinda degigmekte,
3’ kadin 2'si erkek olmak tizere yag ortalama-
lan ise 47 idi (Tablo 2). ldiopatik ve enfeksiyoz
perikarditli 3 olguda tekrarlanan perikardiyo-
sentez ve israrhh medikal tedavilere ragmen ke-
sin teghis konulamanug ve effiizyonlarin sebat
ctmesi tizerine torakoskopi yapilmak tizere kli-
nigimize scvk edilmiglerdir (Tablo 3).

Daha once agik kalp cerrahisi gegiren 1 olguda
opcrasyondan 3 hafta sonra gecikmis kardiyak
tamponad bulgulan mevcuttu. Aort valv rep-
lasmam+mitral valv replasman uygulanan
hasta antikoagiilan tedavi almaktayd:. Yapilan
ponksiyonlarda perikardiyal mayiinin aspire
edilmemesi ve hastamn gikaycetlerinin artmasi
ve eko ile yapilan kontrollerinde mayiinin scbat
etmesi lzerine hastaya torakoskopik perikard

Preop tami

Olgu I idiopatik perikardil

Olgu 2 idiopatik perikarndit

Olgu 3: postkardiyak cer.sonrast perikardiyal effizyon
Olgu 4: postkardiyak cer. perikardiyal efflizyon

Olgu s enfeksiyoz perikardit

Postoperatif tan:
nonspesifik perikardit
tbe perikardit

postoperatif perikardiyal effiizyon

postperikardiotomi send. (Dressler send).

nonspestiik perikardit (Viral)

Mayinin niteligi
seroz

hemorajik
hemorajik

serdz

serohemorajik
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Resim 2,

rezeksiyonu uyguland:. Diger olgu ise 6 ay on-
ce aortokoroner bypass operasyonu gegirmisti.
Opcrasyondan 1 ay sonra ortaya gikan perikar-
diyal effliizyon sikayetleri Dressler sendromuna
baglanarak hastaya steroidler dahil medikal te-
davi ve tekrarlanan ponksiyonlar yapildi. Has-
tamin perikardiyal effiizyonunun ekokardiyo-
grafik kontrollerde sebat etmesi tizerine has-
taya videotorakoskopik perikard rezeksiyonu
uygulandi.

Malignite en 6nemli ve en sik goriilen (% 30-50)
perikardiyal cffiizyon nedeni ise de to-
rakoskopik perikard rezeksiyonu yaptigimiz ol-
gulann arasinda yoktur. Preoperatif donemde
hastalann tiimiinde cko yapilmistir (Resim 1). 1
hastada daha Once perikardiyal ponksiyon si-
rasmda perikard iginc hava kaginldig! igin pno-
moperikardiyum gelismigtir (Resim 2).
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TARTISMA

Perikard rezeksiyonlar: icin uygulanan cerrahi
operasyoular sunlardir:

1. Subksifoid rezeksiyonlar

2. Median sternotomi

3. Anterolateral torakotomi

4. Videotorakoskopik rezcksiyon

Cerralti prosediiriin amaci

1. Kesin tam koymak

2. Rekiirrensi 6nlemek

3. Kontriiktif perikarditi onlemek

4. Diisiik morbidite ve mortalite saglamaktir

Median slc}rnotomi konstriktif hastaliklara yak-
lasimda diger yontemlere gére anlaml tstin-
liiklere sahiptir fakat effiizyonlarda endikas-
yonlar azdur,

Torakaskopik yaklagim

1. Torakotomi ile kiyaslanabilecek kadar genisg
perikard rezeksiyonu saglamas:

2. Daha az invazif olmasi

3. Narkotik analjeziklere ihtiya¢ duymayacak
kadar az agn yaratmasi

4. Daha disik pulmoner morbiditeye yol ag-
mas1 nedeniyle anterolateral torakotomiye ter-
cih edilmektedir.

Subksifoid yaklagim basit olmas1 ve genel du-
rumu bozuk hastalarda lokal anesteri ile uy-
gulanabilmesi nedeniyle daha popiiler olmus-
tur. Subksifoid yaklagimin torakotomiye ktyas-
la daha digiik pulmoner komplikasyonlara yol
acacag agiktir. Fakat literatiirlere gore subk-
sifoid perikard rezeksiyonlarindan sonraki re-
kiirrens oranlarnt % 3-18 arasmdadir. Santos ve
Frater'e gire perikard rezeksiyonu yapihrken
ne kadar genis rezeksiyon yapilirsa rekiirrens
veya kontriiksiyon goriilme oranlann o kadar
azalmaktadir. Subksifoid yaklagimlarda ya-
pilabilen perikard rezeksiyon alamnin kisithhgy
agiktir,

Torakoskopinin subksifoid girigime gore de
avaniajlar:

1. Daha iyi goriinti

2. Daha genis perikard rezeksiyonu
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3. Daha az niiks ve kontruksiyon riski
4. Beraberinde cglik eden pléropulmoner pa-
tolojilere mudahale imkam saglamasidir.

Dezavanlajlan ise;

1. Genel anestezi

2. Komplike anesteziye ihtiyagtir (gift limenli
top).

Videotorakoskopi genel anesteri ve tek AC ven-
tilasyonu gercektirdigi halde daha genig peri-
kard rezcksiyonu saglamas) ve beraberinde go-
rilebilecck pléropulmoner anomalilere de mii-
dahale edilme imkan: vermesi nedeniyle subk-
sifoid yaklagtma gore daha avantajitdir. Tora-
koskopi sonras1 komplikasyon bizim serimizde
olmamugtir. Literatiirlerdeki oranlan da ¢ok
disiik olarak verilmektedir.
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Laparoskopik Apandektomi

Ardisira yapilan 154 olgunun irdelenmesi

L. SCHIFFINO, J. MOURO, M. KARAYEL, H. LEVARD, C. BERTHELOT,

F. DUBOIS

OZET

Mini-invaziv cerrahideki son gelismeler apan-
dcktomiyi de igermektedir. Bu tip girigime ait 4 yil-
Isk deneyimimizin sonuglamn: bildiriyoruz. Apan-
dist klinik bulgulan olan 154 hastada (61 erkek, 93
kadin, ortalama yas 26.7} bu operasyonu uyguladik.
13'ii abse ve 8'i peritonit olmak iizere 144 olguda
operasyon tamamen laparoskopi ile gergeklestirildi.
Opcrasyon 10 olguda laparotomiye ¢evrildi. Bun-
lardan 4'inde neden apandiks disseksiyonundaki
rorluktu. Olgulardan dlen olmadi. 4 olguda trokar
yerinde enfcksiyon-ki bunlardan biri yenien hos-
pitalize cdildi-, 3 olguda agn ve ates (bunlardan bi-
risine apendiks gidigiinden kagak giiphesi nedeni
ile re-laparoskopi uygulandi), ikinci bir laparoskopi
gereken t rezidiiel hematom olmak iizere 8 olguda
(% 5.2) postoperatif komplikasyon goruldi. Or-
talama hospitalizasyon 49 gindi (2-25 gun). Su
anda ortalama hospitalizasyon peritonit olmayan ol-
gularda 2, olan olgularda 6 giindiir. Sonug olarak la-
paroskopik apandcktomi olgulann biiyiik bir ¢o-
gunlugunda uygulanabilmektedir. Elde edilen
sonuglar ckiopik apandiks ve/veya peritoncal re-
aksiyon varliginda daha iyi olmaktadar.

Anahtar kelimeler: Apandisit-apandcktomi-
peritoncoskopi

GIRiS

Giinimiizde mini-invaziv metodlar giderek
yayginlagsmakta ve abdominal cerrahinin degi-
sik alanlarinda endikasyon ve kabul gérmekte-
dir. Laparoskopi, Semm'in 1983'de sag adncks
yapisikliklan ile birlikte kronik apandisiti olan
olgularda yeni bir cerrahi yaklagim metodu ola-
rak onermesi ile gegerli bir tam arac olarak
kabul edilmigtir. Guntimtzde bu iglem, apan-
disit nedeni ile apandektomi yapan bazi cer-

From the Department of General Surgery Hdpital Inter-
natiomn] de I'Université de Paris. France
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LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY
A STUDY of 154 CONSECUTIVE CASES

SUMMARY

The recent development of mini-invasive surgery includes
appendectomy. We report our tesults of 4 years experience
in this type of approach. We have operated on 154 patients
(61 men, 93 women), mean age 26.7 years, presenting with
clinical signs of appendicitis. The operation was comp-
letely carried out by laparoscopy in 144 cases, including tre-
atment of abscess in 13 and peritonitis in 8 cases. Ope-
ration was converied into laparotoiny in 10 cases. 4 of
which because of some difficulty in appendix dissection.
No deatls were recorded. Eight (5.2 %) postoperative
complications occurred: ¢ infections of the trocar hole, one
of which the cause of readmission; 3 cases of pain and
fever (in one a re-laparoscopy was performed because of
suspicion of lcakage of the appendicular stump); 1 residuat
heinatoma requiring second laparoscopy. Mcan duralion of
hospitalisation was 4.9 days (range 2-25 days); at present,
mean hospitalisation is 2 and 6 days respectively in cases
with and without peritonitis. In conclusion, laparoscopic
appendectomy appears to be fcasible in the majority of
cases, with better results when the appendix is ectopic and/
or in the presence of peritoneal reaclion.

Key words: Appendicitis-appendeciomy-peritoneoscopy

INTRODUCTION

Nowadays, mini-invasive methods are prog-
ressively spreading, finding indications and
consent in different fields of abdominal surgery
(12) Laparoscopy was already indicated as a
valid diagnostic tool &8 when Semm @ in
1983, proposed it as a new surgical approach in
cases of chronic appendicitis with right adnexal
adherences. Today, it has become routine prac-
tice for some surgeons, who perform appen-
dectomy for appendicitis, cven with some mo-
dified personal techniques {10-19),
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rahlarin-bazen kisisel teknik modifikasyonlan
ile-uyguladiklan  rutin bir iglem haline gel-
mistir. Bu ¢ahgmanin amaaq, bir stire gizlem ve
tibbi tedavi sonrasi acilde veya daha sonra
opere edilen akut apandisit slipheli ardarda ya-
pilan ve scgilmemis 154 olguda elde ettigimiz
sonuclan gostermektedir.

MATERYEL ve METOD

Haziran 1988'den Mayis 1992'ye kadar akut
apandisit klinik tams1 olan veya muhtemelen
apandiks orijinli tckrarlayan sag iliak fossa ag-
rist olan 154 olguda laparuskopi ile apendekto-
mi  gergeklestirdik.  Baslangigta  apandikiiler
sendrom olarak tant konulan 5 diger hasta, ope-
rasyon sirasinda degisik nedenler bulundugu
(perfore peptik tilser, splenik flcksura tiimorti,
Meckel divertikiilli, yaygin mcezenterik en-
farktiis ve terminal ileitis) ve apandcktomi uy-
gulanmadig i¢in gahgsma dis1 birakild .

Hastalann ortalama yas1 26.7+13.4 (7-75) olup
% 40 crkek ve % 601 kadind:. Hastalann %
6.5 fazla kilolu olup 3 olguda daha dnce ge-
girilmis abdominal operasyon mevcuttu. 114
olgu (% 74) semptomlannm 2% saalten once
basladigin: ifade ettiler (ort. 41.9+28.2 saat, 6-
168 saat). Bu olgulann % 28.5'inde ateg 38 de-
recenin urerinde, % 53.9'unda Idkosit sayisi
10.000/ml'nin iizerindeydi. Tum olgular sag
iliak fossa ya da tim karinda yaygin sempto-
matolojiden gikayet etmekteydiler. Olgularin %
42.2'sinde parictal defans, % 22.7'sinde kusma
mevcuttu.

Tum olgularda profilaktik antibiotik tedavisi (3.
kusak sefalosporin+nitro 5-imidazole) basland:
ve bulunan lezyondaki enflamasyona gére pos-
toperatif donemde de devam edildi.

Hastalara supin pozisyonunda genel anestezi
uygulandi. Cerrah hastanin solunda asistan sa-
ginda yeraldi. P'nomoperiton transumbilkal en-
jcksiyonla gergeklestirildi ve 13-15 mmHg sabit
basingta tutuldu. Laparoskop, gobekten soku-
lan 10 mm trokann igerisinden ilerletildi. Karin
boslugunun genis eksplorasyonundan sonra vi-
deolaparoskopik kontrol altinda 2 trokar daha

The aim of this paper is to show the results of
our expericnce using this surgical approach in
154 consecutive and non scelected cases with a
clinical suspicion of acute appendicitis, ope-
rated in emergency or later, after a period of ob-
servation and medical treatment.

MATERIAL and METHODS

From June 1988 to May 1992, we carried out 154
appendectomies, using laparoscopy in all pa-
tients with clinical diagnosis of acute ap-
pendicitis or relapsing pain on the right iliac
fossa of probable appendicular origin. Five furt-
her patients, who had inilially been diagnosed
as having an appendicular syndrome, were ex-
luded from the study, as at the operation a dif-
ferent cause of the symptoms (perforated peptic
ulcer, cancer of the splenic flexure, Meckel's di-
verticulum, extended mesenteric infarction and
terminal ileitis) was recognized and ap-
pendectomy was not carried out.

The patients had an average age of 26.7+13.4
years (range 7-75 years old): 400 % were male
and 60 % female. Obese patients were 6.5 % of
the total and 3 cases (2 %) had previously un-
dergone an abdominal operation. One humdred
fourteen patients (74 %) claimed that the
symptoms had started more than 24 hours be-
forc (average 41.9£282 hours; range 6-168
hours). in 28.5 % of these cases temperature
was 2 38° C and in 539 % leukocytes were 2
10.000/ml. All paticnts complained of sympot-
matology in the right iliac fossa or diffuse to the
whole abdomen. In 422 % of cases a parietal
defence was present and 22.7 % referred vo-
miting,.

Prophylactic antibioticotherapy {lll generation
cephalosporine plus nitro 5-imidazole) was ad-
ministered to cvery patient and continued in
the postoperative period, when needed de-
pending on the inflamed lesions found.

The patients, in supine position, are given ge-
neral anesthesia. The surgeon stands on the left
and the assistant on the right of the patient. The
pneumoperitoncum, performed via a tran-
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yerlestirildi. Bunlardan 5 mm olam koagiilas-
yon ¢engeli veya diger enstmimanlara (makas,
aspiratéir vb.) girig saglamak igin suprapubik
alana, 10 mm olan digeri ise apandiksi tutacak
olan forsepsin girisine olanak saglamak amact
ile sag iliak fossaya yerlestirildi. Mezoapandiks
ve apandikiler arter, apandiksin tam olarak
skeletizasyonu saglanana kadar koagtile edildi.
Ik 69 olguda apandiksin kokiiniin baglanmas
ve kesilmesi, apandiksin sag iliak fossadaki tro-
kann ag¢tigr delikten eksteriorize cdilmesi ile
gergeklestirildi.

Bunu takip eden 75 olguda ise bu iglem kat-giit
endoloop kullamilarak intraabdominal olarak
gergeklestirildi. 8 olguda (% 5.2) 5 mm'lik 4. bir
trokar disseksiyona yardimar olacak enstrii-
manlarin kullanilmasi igin yerlestirildi. intraab-
dominal ligatur ve kesme uyguladigimiz ol-
gularda trokarlar: degisik tip ve pozisyonlarda
kullandik. Bunlarda suprapubik sahaya 10 mm
ve sag iliak fossaya 5 mm veya her iki bolgeye
de S'er mmlik trokarlar yerlegtirildi. Apan-
diksler 43 olguda (% 57.4) sag iliak fossadaki ve
13 olguda da (17.3) suprapubik yerlesimli 10
mm’'lik trokarlardan disanya ahndi. 19 olguda
(% 25.3) optigi giderek geriye ¢ekerken apan-
diksi umblikal trokarin igerisine itebilmek
miimkiin oldu.

Endike oldugu durumlarda apandektomi sira-
sinda ilaveten jinckolojik tedavi de uygulandi.
frigasyon, iyi bir hemostaz ve gereginde int-
raabdominal antibiotik uygulamasindan sonra
trokarlar endoskopik kontrol altinda gikanlds,
pnomoperiton bosaltildi ve cilt insizyonlan
klipsler ile kapatildi. Gerektiginde sag iliak fos-
saya bir dren yerlestirildi.

SONUGLAR

Apandiks 72 hastada (% 46.8) laterogekal in-
ternal pozisyonda, 18 hastada (% 11.8) retroge-
kal ve 82 olguda ise (53.2) diger porisyonlarda
yerlesmisti (Tablo 1). Makroskopik olarak apan-
disit olgularin % 53.9'unda non-siipiiratif, %
32.5'inde siipiiratif ve % 11'inde gangrenoz idi.
4 olguda (% 2.6) isc perfore apendiks mevcuttu.
13 olguda (% 8.5) apandikiiler abse, 7 olguda
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sumbilical injection, is kept at a constant pres-
sure of 13-15 mmHg. A 10 mm trocar is int-
roduced into the umbilicus and the laparoscope
inserted through it. After a wide exploration of
the abdominal cavity, 2 more trocars are int-
roduced under videolaparoscopic control: one
of 5 mm in the suprapubic area which provides
a way for a coagulating hook or other instru-
ments (scissors, aspirator, etc.); the other of 10
mm in the right iliac fossa, in order to introduce
a grasping forceps o clasp the appendix. The
mesoappendix and the appendicular artery are
progressively coagulated until the complete
skeletisation of the appendix is achieved. Li-
gature and sectinon of the appendicular base
were performed in the first 69 cases after ha-
ving exteriorised the appendix from the right
iliac fossa, making it pass through the hall of
the respective trocar.

In the following 75 cascs, this was performed
into the abdominal cavity using a catgut en-
doloop. In 8 patients (5.2 %) a fourth trocar of 5
mm was necessary, in order to introduce one
more instrument helping during dissection. In
cases of intraabdominal ligature and section,
we used different types and positions of tro-
cars; 10 mm trocar in the suprapubic area and 5
mm trocar in the right iliac fossa or bvo 5 mm
trocars in the some positions. The appendix,
that was always passed through a 10 mm trocar
was exteriorised through the trocar of the right
ilinc fossa in 43 cases (57.4 %) and through the
one of the suprapubic area in 13 cases (17.3 %);
in 19 cases (25.3 %), it was possible to push the
appendix into the umbilical trocar, progressi-
vely retracting the optic.

An additional gynaecological treatment was
carried out at the same time of the appendec-
tomy whenever indicated. Following irrigation,
accurate control of the hemostasis and, if ne-
cessary, intrnabdominal flush of antibiotics, the
trocars are removed under endoscopic control,
the pneumoperitoneum is then evacuated and
the cutancous incisions closed with clips. Oc-
casionally a drain is placed in the right iliac
fossa.
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(% 4.5) submezokolik ve 4 olguda (% 2.6) yay-
g peritonit bulgulan saptanda.

Jinckolojik problemleri olan 28 kadin hastadan
(% 30.4) 27'sinde adneks patolojisi varken yal-
nizca bir tanesinde uterus patolojisi mevcuttu.
13 olguda ilave bir cerrahi tedavi uygulands
(Tablo 2).

Tum bagnh laparoskopik iglemlerin ortalama
suresi 45.6218.9 dak (12-120 dak) olarak bu-
lundu. Su anda, peritonit olmayan olgularda
ortalama suire 30 dak civanindadir.

10 hastada (% 6.5) laparotomiye gegis zorunlu
oldu. 6 hastaya McBurney insizyonu yaptildi.
Bunlardan 3'inde apandiksin laparoskopik dis-
scksiyonu mumkiin olamadi. 2 hastada apan-
dikiiler arterden olan kanama ve 1 hastada ise
agir retrokolik skleroz nedeni ile apandiksin la-
paroskopik olarak bulunamamas: laparotomi
nedeniydi. Diger 4 hastaya median umbliko-
pubik laparotomi uyguland:. Bunlardan pe-
riapandikiiler absesi olan bir hastada, daha
once gegirdigi iki sezaryen dogumuna bagh ya-
pisikliklar nedeni ile pnomoperiton yeterince
gergeklestirilemedi  ve  laparotomi  eski in-
sizyondan ger¢eklestiritdi. Bir olguda ise apan-
diksi i¢ine alan enflamatuar kitleyi disseke et-
mekte  gugliik  ¢ekildi.  Apandiks  tabaninin
gangrene oldugu bir olguda ¢gekum duvarnim
rezeksiyon ve sitiire edilmesi gerekti. Son ol-
guda da mezenterik abse nedeni ile yeterli bir
temiziik saglanamada.

Laparoskopik olarak tedavi edilen olgulardan
yalnizca 2 tanesine oluklu tipte birer dren yer-
lestirildi. Histolojik bulgular Tablo 3'de gos-
terilmigtir. Olgulann % 83.9'unda klinik, la-
paroskopik ve histolojik tamlar arasinda tam
bir korelasyon vardi. Konjestif bulgulann on
planda oldugu 25 olguda ise lenfoid hiperplazi,
kronik apandisit, oksiyuriazis veya normal
apandiks bulundu. Bu gruptaki 10 kadin has-
tada utero-adncksal patolojide bulunmaktayd:.
Bunlardan Sinde aynca bir jinekolojik ope-
rasyonda yapildu.

Postoperatif oliim kaydedilmedi, 8 postoperatif

Table 1. Position of appendic

Position No palients
Latero-caccal intcrmal 72 (468 %)
Latero-caccal external Q214 %)
Pelvic 21 (136 %)
Retrocaccal 18¢11.8 %)
Mesoceliac 8(52 %)
Prececcal 1{06%)
Subhepatic 1006 %)
Table 2. Additionsl gynaccologic tecatment
Treatment No
patients
Resection of tubal/ paratubal cyst 8

Rescction of dermwid ovarian tumor {colpocclio-
tomy)

Salpingectomy
Adﬁosfolysis
Coagulation of cndometriosis focus

—) =

RESULTS

The appendix was in a latero-caecal internal po-
sition in 72 patients (468 %) and in other po-
sitions in 82 cases (53.2 %), in 18(11.8 %) it was
retrecaccal (Table 1). Macroscopically, appen-
dicitis was non supurative in 53.9 % of the
cases, supurative in 325 % and gangrenous in
11.0 %. In 2.6 % of the cases (4 patients) a per-
forated appendix was found. An appendicular
abscess was present in 13 patients (8.5 %) while
submesocolic or general peritonitis was found
in 7 (4.5 %) and 4 (2.6 %) cases, respectively.

Among 28 women with gynecological prob-
lems (304 %), an adnexal pathology was pre-
sent in 27, while only one had an uterine di-
scasc: in 13 cases an associated surgical therapy
was performed (Table 2). In all successful la-
paroscopic procedures, mean duration of the
operation was 45.6+18.9 minutes (range 12-120
minutes). At present, the average duration is
about 3(} minutes in cases without peritonitis,

Conversion to laparotomy was necessary for 10
patients (6.5 %). A McBurney incision was per-
formed in 6, in 3 cases laparoscopic dissection
of the appendix was not possibic; 2 patients
had uncontrollable hemorrhage of the ap-
pendicular artery; in the last case the appendix
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komplikasyon (% 5.2) gozlendi. 4 olguda sag
iliak fossadaki trokar giris yerinde parietal en-
feksiyon gelisti (bunlardan birisi rehospitalize
edildi) ve medikal tedavi ile tam bir iyilegme
sagland:. 3 hastada agn ve ateg gclisti. Bun-
lardan birisinde giidiik kagag: suiphesi nedeni
ile eksploratif relaparoskopi yapildi ancak pa-
tolojik bir bulguya rastlanmadi. Son kompli-
kasyon, tedavisinde gilicliikle karsilasilan apan-
dikiiler abseli bir erkekte gelisti. Bu hastaya sag
parakolik olukta gelisen rezidiiel hematomu
bogaltmak amaa ile ikinci bir laparoskopi ya-
pilds. i

Peritonit olan ve/veya laparotomiye gevrilen
olgularda daha uzun olmak lizere (4.2 ye kargin
8 guin) ortalama hastanede kalma stiresi 4.922.7
gun (2-25 giin) olarak bulundu. Bu siire giderek
azalmakla olup, gliniimiizde peritonit olmayan
olgularda 2, peritonit olan olgularda ise 6 giin-
dur.

TARTISMA

Yapilan galismalarda erkeklerin yasamlan bo-
yunca apandisit olma riskleri % 8.6, kadinlarin
% 6.7 olarak bulunmustur. Yasam boyu apan-
dektomi riski ise erkeklerde % 12, kadinlarda %
23 olarak saptanmugtir. Irk ve yas dagihmindan
bagimsiz apandisit insidansinm bdlgesel da-
gihm da belirtilmigtir 21). Tiim cerrahi acil du-
rumlarda akut apandisit en sik tam konulan
(hastaneye kabul edilenlerin % 16.8'i ve 6zellik-
le 25 yas altindakilerin % 25'i) ve apandektomi
karin agris) olan hastalarda en sik yapilan ope-
rasyon (% 35.6) olarak ortaya gikmaktadir (22),

Klinik tablodaki degiskenlik, biyokimyasal ve
enstriimental araghrmalardaki diisiik dogruluk
oran1 ve apandiksin makroskopik durumu
bazen kesin bir karara varmada giigliik gkanr
ve apandektomi gereksiz bir operasyon olarak
gerceklestirilir. Bu oran olgularin % 8-% 30'unu
igerir 29, Bizim serimizde olgularin % 16.2'si,
histopatolojik bulgular esas alindiginda, ge-
reksiz olarak opere edilmislerdir. Bununla be-
raber bu olgulardaki semptomatoloji cerrahi
sonrasmda tamamen kayboldu.
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Table 3. Histologic findings

Diagnosis No patients
Non suppurative appendicitis 56 (364 %)
Suppurative appendicitis S1 (33.1 %)
Peforative appendicitis 746 %)
Subacute appendicitis 15(9.7 %)
Chronic asrndicitis 319%)
Lymphoid hyperplasia 200130 %)
Oxiuriase 1(0.6 %)
Nurmal appendix 140.6 %)

was not found laparoscopically, due to severe
retrocolic sclerosis. A median umbilico-pubic
laparotomy was carried out in the other 4 pa-
tients; in 1 patient, who had a periappendicular
abscess, the pneumoperitoneum was not sa-
tisfactory because of adhesions from 2 previous
caesarean births, so that the use of the same in-
cision was preferred; in 1 case it was difficult to
dissect and inflammatory mass deeply in-
volving the appendix; 1 case presented with
gangrene of the appendicular base and it was
necessary to perform a resection-suture of the
caecal wall. In the last case, it was impossible to
obtain adequate cleaning because of the pre-
sence of a mesenteric abscess. In only 2 of all la-
paroscopically-treated cases a drain was left, in
both a corrugated type was preferred.

The histological findings are shown in Table 3.
In 83.9 % of the cases, there was an exact cor-
relation between clinical, laparoscopic and his-
tological diagnosis. in 25 cases, grossly presen-
ting with congestive feature, lymphoid hyperp-
lasia, chronic appendicitis, oxyuriase or normal
appendix were found; in this group, 10 women
also had an utero-adnexal pathology, in 5 of
them a gynaecological operation was as-
socialed.

No postoperative deaths were recorded. Eight
(52 %) pustoperative complications were ob-
served; 4 patients had parietal infection at the
trocar point in the right iliac fossa (one was se-
rious enough to need re-hospitalisation), tre-
ated medically with complete recovery. Three
patients developed pain and fever, in onc a
leaka-ge of the stump was suspected and an
explora-tive re-laparoscopy performed with no
pathological findings. The last complication
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Apandiksin degisik lokalizasyonunun (retroge-
kal, pelvik, mezogoliak), kadin genital organlan
ile yakin iligkisinin ve periapandikiiler yapisik-
liklara neden olan kronik enflamatuar send-
romlar gibi degisik durumlanmin sag fossa ili-
akada agnyr olusturup opcrasyona neden ola-
bilecegi gozoniine alinmahdir. Bu olgulann
biyiik bir ¢ogunlugunda apandiksin makros-
kopik gortinimii belirsiz olabilirken patolojik
tabloda nct bir akut enflamatuar durumu gos-
termez (6.79.2330), Bunun gginda, histopatolo-
jik olarak akut enflamasyon bulgulan olmayan
25 olguda, uyguladiginnz apandcktomi sonrass
klinik tablonun tamamen diizelmesi, bizi ope-
rasyon uygulamakta hakh oldugumuz di-
stincesine goturdi. Dahasy bunlann 24%uinde
histopatolojik degigiklikler saptanda.

Diger taraftan, akut apandisitte morbiditeyi
azaltmak ve mortaliteden kaginmanin tek yolu
apendcktomiyi gangren ve perforasyon olug-
madan gergeklestirmektir 3V, Gereksiz  bir
apandcktomi ile perfore apandisitte uygulana-
cak girisimin riskleri arasindaki denge, tamdaki
dogruluk oranimin % S0-80 gibi diiglik oranda
olmasim kabul cdilebilir kilar. Perforasyon ve
bunu takiben gelisen peritoncal sepsis gergekte
apandcktomi sonras1 oliimlerin hemen hemen
hepsinden sorumludur (% 1) G5,

Bizim serimizde, laparotomiye dénmemizdeki
csas neden de komplike apandisitlerdi. Ancak,
laparotomiye gegilen 7 olgunun ilk 11 hasta ara-
sinda yeraldigindan da bahsetmek gerekir. Bu
baslangi¢ doneminden sonra dencyimin artma-
si ile komplike durumlarda dahil her tir apan-
disite midahale etmek miimkin oldu ve la-
parotomiye gegis geriye kalan hastalarin kiiguk
bir kisninda gergeklcsti (4 olgu, % 2.8).

Cerrahi  apandektomi  sonrasi  postoperatif
komplikasyon oranlan literatiirde % 11 ile % 18
arasindadir (3433), Perforasyon olan olgularda
bu oran artmaktadir (% 29'a karsin % 8.7) 35
Olgulann biiyiik qogunlugunda parietal cn-
feksiyon (en sik), intraperitoncal abse ve in-
testinal obstriiksiyon saptand: $32:3336-38)_ Biim
serimizde yalmzca bir hastada ciddi komp-
likasyon gelisti. Sag parakolik olukta rezidiicl

was found in a patient with an appendicular
abscess difficult to treat; he needed a second la-
paroscopy to evacuate a residual hacmatoma in
the right paracolic gutter.

Mcan duration of hospitalisation was 4.922.7
days (range 2-25 days), longer in cases of pe-
ritonitis (4.2 vs 8 days) and/or in procedures
converted to laparotomy. It is progressively
decreasing, so that, at present, the mean time of
hospitalisation is 2-6 days, respectively, in cases
with and without peritonitis

DISCUSSION

It has been reported that the lifetime risk of ap-
pendicitisis 8.6 % for men ad 6.7 % for women
and the lifetime risk of appendectomy is 12 %
and 23 %, respectively. Regional variation in
the incidence of appendicitis, independent of
race or age distribution, was also noted @V,
Out of all surgical emergencies or urgencies,
acute appendicitis represents the most frequent
diagnosis asscssed (16.8 % of all patients ad-
mitted to the hospital and particularly 25 % of
all under 25 ycars of age) and appendectomy
the most common operation carried out (35.6
%) among paticnts presenting with abdominal
pain (22),

The variability of the clinical picture, 23-29 the
low accuracy of biochemical and instrumental
investigations, @628 and the macroscopic as-
pect of the appendix, sometimes of uncertain
interpretation, make appendectomy and ope-
ration unneccessary in a percentage of cascs
ranging from 8 % to 33 % (29, In our series 16.2
% of the operations performed were proven to
be unnecessary on a histopathological basis.
Nevertheless, in such cases the sympto-
matology complitely disappeared after surgery.
It has to be considered that different conditions
as the appendicular position (retrocecal, pelvic,
mesoccliac), its narrow relationship with the fe-
male genital structbres and some chronic inf-
lammatory syndromes with possible pe-
riappendicular adhesions, can result in pain at
the right iliac fossa mimicking appendicitis and
requiring opcration
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hematom olan olguda ikincil laparoskopi ge-
rekti. Etyolojisi belirsiz agn ve ateg olan tiim ol-
gular birisi harig tibbi tedavi ile diizeldiler. Psi-
kiyatrik bozukluklan olan ve apandiksi
histopatolojik olarak normal bulunan bir ol-
guda ise tekrarlanan laparoskopide patolojik
bulgu saptanmada. Parictal enfeksiyon gelisen 4
olguda da apandiksin ligasyonu ve cksizyonu
kann duvan disinda gergeklestirilmigti. Bu ol-
gularda apandiks karin disansina trokar iginde
¢tkanlmakla birlikte glidiigiin kann igerisine
gonderilmesi sirasinda yaranin kontamine ol-
dugu diginiildii. Operasyonun tamamen kann
igerisinde gergeklegtirildigi olgularda bu du-
ruma bir daha rastlanmada.

Bizim ortalama hospitalizasyon zamamnmuzin,
klasik metodla gergeklestirilen operasyonlarda
bildirilen sonuglardan anlamh olarak farkh ol-
dugu dogrudur 3536 Ancak bizim bu seriye
hem deneyimimizin baglangicindaki olgulan
(uzun sure postoperatif gozlem daha emniyetli
kabul ediliyordu) hem de peritonitli hastalar
dahil tiim komplike olgulan aldigimiz go-
nine almak gerekir. Simdilerde hastalar 2.
postoperatif ginde hastaneden gikanlmak-
tadirlar. Sag iliak fossada agnsi olan tiim ol-
gularda laparoskopik yaklasim esas olarak iki
nedenden 6tiini bizce klasik yaklagima tercih
cedilmektedir. Bu gekilde hem gupheli durum
agikhga kavusturmilmakta hem de aym zaman-
da tedavi olanag saglanmaktadir.

Diger yazarlara gére laparoskopinin tiim avan-
tajlamu tasidif igin tiim akut apandisit ol-
gulannda bu cerrahi teknigin oneminin attint
cizmek istiyoruz (12-2039-41),

tim abdominal kavitenin cksplorasyonu ve
birlikte bulunan patolojilerin tamnmas: (Gzel-
likle kadn hastalarda)

kanla temas daha az oldugu igin enfcksiyon
ajanla (6zcllikle HIV) kontaminasyonnnun te-
orik olarak daha az olmas

parietal agnda azalma, barsak aktivitesinin
hizla baslamasi1 ve oral beslenme nedeni ile
daha iyi bir postoperatif donem

ozellikle operasyonun tamamen intraabdo-
minal yapildigs olgularda yara enfeksiyonu ve
eviserasyon gibi erken donem morbidite oran-
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In most of these cases the macroscopic ap-
pearence of the appendix will be of uncertain
interpretation while the pathological picture
will not demonstrate a clear acute inflam-
matory disease (67.92330) By this light, we con-
sider that having submitted to appendectomy
25 patients without acute signs of histological
inflammation was justified by the complete re-
solution of the clinical picture, moreover in 24
of them a histopathological alteration was re-
cognized.

On the other hand, the only means to reduce
morbidity and avoid mortality in acute appen-
dicitis is to perform appendectomy before the
onset of gangrene and perforation: G the ba-
lance between the risks related to an unneces-
sary appendeciomy and to an intervention in
case of perforated appendicilis makes accep-
table a diagnostic accuracy as low as S0-80 %
32). The perforation, in fact, with the consequ-
ent pcritoneal sepsis, is responsible for almost
all cascs of death recorded after appendectomy
(1 %) 59,

Complicated appendicitis is also the main re-
ason for conversion to laparotomy in our series.
It has 10 be said, however, that 7 cases of con-
version to laparotomy occurred in the first 11
patients. After this initial period the wider and
wider cxperience achieved made possible to
deal with all types of acute appendicitis, inc-
luding complex situations which required la-
parotomic conversion in a rather smnll number
of cases; 4 conversions in the following 143 pa-
tients (2.8 %).

Postoperative complications after surgical ap-
pendectomy are reported in the literature from
11 % to 18 % 323435 with higher rates in cases
with perforation (295 % vs 8.7 %) G5, In the
majority of cases parictal infection (the most
frequent), intraperitoneal abscess and intestinal
occlusion were recorded (3233.36-38) {n our seri-
es, only one patient had a severe complication;
a residual hacmatoma of the right paracolic
gutter which needed further laparascopic sur-
gery. Fever and pain, of nnknow origin, were
successfully treated medically in all but one
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larinda azalma
yapisikhiklar gibi postoperatif sckel oranla-
rinda azalma
- postoperatif hastanedc kals stiresinde azalma.
Olgulann ¢ogunda bu 2 giinti gegmez bu ne-
denle aym yazarlar bu operasyonu ayaktan te-
davi yontemi olarak uygulamaktadirlar
ozellikle fazla kilolu hastalarla cktopik apan-
diks veya peritonit olan olgularda biiytk
McBurney insizyonu veya median laparotomi-
den kagumuldag igin ¢ok muikemmel estetik so-
nuglar
- aktif sosyal yasama ¢abuk dintis

Bizce bu tcknikteki tek simirlayicr faktor ens-
triman setlerinin maliyetinden ¢ok uygun se-
kilde bakimmun gerekliligidir. Giézden kagan
bir nokta da ayrnca hesaba katimahdir: la-
paroskopik apandcktomi cerrahi bir operasyon
oldugu igin operatoriin 6zellikle laparoskopide
iyi egitilmis bir cerrah olmas: gerekir.
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intestinal activity and oral realimentation re-
sulting in belter postoperative course

reduction of carly morbidity rates with low
frequency of wound infections and evisceration
especially in opcrations completely performed
into the abdomen

reduction of postoperative sequelae such as
hernia and adhesions

reduction of the postoperative time of hos-
pitalisation, in most cases not exceeding 2 days,
so that the same Authors use this operation in
outpatients bases

excellent acsthetic results with possibility of
avoiding big McBurney incisions or median la-
parotomy, especially in obese subjects and in
patients with cctopic appendix or peritonitis

- quick return to active social life.

The only limiting factor we attribute to this
technique, (concerns the set of instrumens), not
for its cost, nowadays quite acceptable, but for
the need for accurate maintcnance. A lost as-
pect has 1o be taken into accounl: laparoscopic
appendectomy is a surgical operation and so
the operator has to be a surgeon, a particular
surgeon well trained in laparoscopy.





