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Ekstra-korporal laparoskopik apendektomi*

**)

OZET

Laparoskopik apendektomi baglangigdaki te-
reddiitlere ragmen, apandisitli hastalarda tercih edi-
len yontem olmustur. Mayis 1992-Kasim 1995 ta-
rihleri aras1 apandisit bulgu ve semptomlan olan
142 hastadan 135'ine ekstra-korporal laparoskopik
apendektomi yapildi. 7 hastada (% 4.9) agik ame-
liyata gegildi. Bu teknikte, apandiks sag fossadaki
trokardan batin disina alinarak apendektomi ger-
ceklestirildi. Akut inflamasyon 117 hastada (% 82)
histolojik olarak teyid edildi. 3 hastada (% 2.2) yara
infeksiyonu, 2 hastada (% 1.5) ise intraabdominal
abse geligti. Ortalama ameliyat siiresi 34 (20-95 dk)
olup hastanede yatig siiresi 1.9 (1-5 giin) olarak be-
lirlendi. Alinan sonuglara gore laparoskopik teknik,
agik teknik kadar hizli ve giivenlidir. Diigiik yara in-
feksiyon orani, minimal agn ve erken postop. mo-
bilizasyon laparoskopik apendektomi lehine, ancak
giinimiizde intraabdominal abse insidensi aley-
hinedir.

Anahtar kelimeler: Apandisit, laparoskopik
apendektomi

SUMMARY
Extra corporeal laparoscopic appendectomy

Laparoscopic appendectomy has become the pro-
cedure of choice for patients with apandicitis, in des-
pite of inicial debates. Between May 1992 and No-
vember 1995, a total of 142 patients with signs and
symtoms of appendicitis were subjected to laparos-
copic appendectomy. The procedure was completed
in 135 cases and converted to open operation in
seven (4.9 per cent). In this technique the appendix
exteriorized via the trocar from right iliac fossa and
appendectomy was completed outside of the abdo-
minal cavity. Acute inflamation was confirmed his-
tologically in 82 per cent (n=117). The wound infect-
ion rate was 2.2 per cent (n=3) and the intraabdomi-
nal abscess rate was 1.5 per cent (n=2). The median
operation time was 1.9 (range 20-95) minutes. The
mean hospitalization was 2.1 (range 1-5) days. The
collected data show that the technique is as feasible,
rapid, and safe as open surgery. Few wound in-
fection, minimal pain and rapid postoperative mo-
bilization is in favor of laparoscopic appendectomy
but the intraabdominal abscess rate is still un-
favorable.

Key words: Appendicitis, laparoscopic
appendectomy

GIRis

Laparoskopik apendektomi ilk kez 1983 yihnda
Semm (I tarafindan bildirilmesine ragmen, cok
az sayida merkez disinda cerrahlarn ilgisini
¢ekmistir. Ancak laparoskopik kolesistektomi-
nin yapilmasina baglanmasi ve alinan sonugla-
rin miikemmelligi cerrahide biiyiik yanki uyan-
dirmis ve bunu takiben laparoskopik kolesis-
tektomi ve diger laparoskopik girisimleri "ilk

(*) Bugaliyma Il. Ulusal Endoskopik-Laparoskopik Cer-
rahi Kongresi'nde (14-16 Eyliil 1995, Istanbul) teblig
cdilmigtir.

(*9) Mersin Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Op.
Dr.

kez kim yapacak” gibi bir yarigimn baglamasina
neden olmusgtur (2. Laparoskopik apendektomi
guniimiizde 2. siklikla yapilan laparoskopik gi-
risim haline gelmigtir. Laparoskopik ko-
lesistektomi teknigi standart hale gelmis ol-
masina ragmen, laparoskopik apendektomide
degisik teknikler uygulanmak-tadir 345, Bun-
lar 2 kategoriye ayrilabilir; 1 apendiks ra-
diksinin klip, Roeder knot veya endo-GIA ile
kapatilip apendektominin intra-korporal olarak
tamamlanmasi, 2: apendiksin oldugu gibi tro-
kardan digsan ¢ikartilarak ekstra korporal apen-
dektomidir. Bu ¢alismada 142 hastanin 135'ine
gerceklestirilen ekstra-korporal laparoskopik
apendektomi sonuglan irdelenmistir.
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Tablo 1. Hastalarin 6zelligi ve operatif bulgular

Yas ortalamasi 26 (14-66)
Cins (E/K) 68:74
Operatif bulgular $:142 %
Normal apendiks n 257
Subakut apandisit 14 9.8
Akut apandisit
Piirilan 90 63.4
Gangrene 14 9.8
Perfore 12 8.5
Abse 1 07

MATERYEL ve METOD

Mayis 1992-Kasim 1995 tarihleri arasi klinik
bulgulara gore akut apandisit diiglinlilen 142
hastanin 135'inde laparoskopik apendektomi
bagariyla tamamlandi. 7 hastada (% 4.9) agik
apendektomiye gegildi. Baglangigta akut apan-
disit diigtiniilen ancak diagnostik eksplorasyon
esnasinda cerrahi akut batin nedeni olarak
bagka patolojilerin tesbit edildigi 6 hastada
apendektomi yapilmadi. Bu hastalar galisma
digi birakildi. Serinin diger ozellikleri Tablo
1'de belirtilmistir.

TEKNIiK

Hastalar supin-trendelenburg pozisyonunda
ameliyata alindi. Tiim hastalara gastrik de-
kompresyon yapilmasina kargin yalmzca kadin
hastalara foley sonda takildi. Perfore olmayan
olgulara pre ve postop. olmak lizere 2 doz an-
tibiyotik profilaksi uygulandi. Perfore ol-
gularda ise 5 giin antibiyotik tedavisine devam
edildi.

Subumblikal insizyonla Veress ignesi girisi ya-
pildi. 13-15 mmHg basincina kadar CO2 ensiifle
edildi. Apendektomi igin 3 adet trokar girisi
kullamild: (Sekil 1). Subumblikal 10 mm tro-
kardan ilerletilen video-kamera baglantih te-
leskopla diagnostik eksplorasyonu takiben
diger 2 trokar girigsi vizyon altinda yapild.
Grasper ile apendiksi maniplile ve eksteriorize
etmek amaciyla 12 mm trokar ise suprapubik
olarak yerlestirildi. Apendiks 12 cm trokardan
yerlestirilen grasper ile traksiyona alindi
Uygun olgularda apendiks mobilizasyonu ta-
kiben mezosuyla trokar igine gekildi. Apendiks
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$Sckil 1. Eksira-korporal apendektomi igin trokar piris ver-
leni.

Resim 1. A, apandisitli bir hastada apendiksin mezo ile
birlikte cksterizasyonu.

ve mezosunun inflamasyona bagh ileri de-
recede ddemli oldugu vakalarda, mezo bipolar
koterizasyonu takiben vermisden aynldiktan
sonra apendiks trokar igine alindi. COz2 desiifle
edildi ve apendiks trokar iginde batin digina
alind1 (Resim 1).

Radiks baglandiktan sonra bistiiri ile kesildi.
Stumpf mukozasimin kiiretajim takiben po-
vioiodine tatbik edildi. Stump gomiilmeden
batin igine reddedildi. Yeniden pnomoperiton
olugturuldu, stumpf ve ligatiir kontrol edildi.
Cereginde yikama-aspirasyon yapildi. Endike
oldugunda sag parakolik bolgeye liimenli ka-
uguk dren konuldu. Operasyondan 6 saat sonra
oral sulu gida alimina izin verildi. Kati gidaya
24 saat sonra baslandi. Genel anestezi et-
kisinden sonra hastalar mobilize edildi.



A. Tekin. Ekstra-korporal laparoskopik apendektomi

SONUCLAR

142 hastamin  135'inde laparoskopik apen-
dektomi baganyla tamamlandi. 7 hastada (%
4.9) agik ameliyata gegildi (Tablo 2). Agik apen-
dektomi yapilan 2 hastada Mc Burney, 5 has-
tada ise median laparotomi insizyonu kul-
lamldi. Histolojik olarak da verifiye edilen
operatif bulgulara gore 117 hastada (% 82) akut
apandisit, 14 hastada (% 9.8) subakut apandisit,
11 hastada (% 7.7) ise normal apendiks oldugu
gorildii. Apendiksin normal oldugu ancak
karin agnsim izah edecek bagka cerrahi pa-
tolojinin bulunamadig) 11 hastaya apendektomi
yapildi. Bunlardan 2'sinde ameliyat 6ncesi Fa-
milial Mediterrancan Fever (FMF) tamisi mev-
cuttu. Bir hastaya da ameliyat sonrasi donemde
FMF tamsi konuldu.

2 hastada (% 1.5) intraabdominal abse gelisti.
Bu hastalardan birincisi 6. glin, digeri ise 8. giin
ates, halsizlik ve karin agnisi sikayeti ile ye-
niden bagvurdu. ilk hasta gangrene apandisit
olgusu olup apendiksin diseksiyonu esnasinda
iyatrojenik perforasyon gelismisti. Ultrasono-
grafide sag parakolik bolgede 4x3 cm ebadinda
koleksiyon saptandi. Antibiyotik tedavisiyle
spontan rezorbsiyon saglandi. Diger hasta ise
perfore apandisit olgusuydu. Sag parakolik bol-
geye dren konulmug olmasina ragmen pelvik

Tablo 2. Aqik apendektomiye gegis endikasyonlan

Endikasyon Hasta sayisi
Disecksiyon gliglugi 4
Radikse yatan perforasyon 1

A. apandisit + cerum tm 1
Apankiiler abse 1
Toplam 7
Tablo 3. Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayisi %
intraabdominal abse 2 1.5
Yara enfcksiyon 3 22
Kanama 1 0.7
Uzanug paralitik ileus 2 1.5
Toplam 8 5.9

abse geligti. Laparotomi ile abse drenaji yapildi.
5 hastaya (% 3.7) sag fossadaki trokar gi-
risinden sag parakolik bolgeye ltimenli kauguk
dren konuldu. Drenaj endikasyonu, 4 olguda
perforasyon, 1 olguda ise ameliyat siiresince
tam olarak kontrol edilemeyen kanamaydi.
Yara enfeksiyonu 3 hastada (% 2.2) gorildi.
Bunlardan ikisi sag fossa digeri subumbilikal
trokar giris yerindeydi. Drenaj ve antibiyotik te-
davisiyle tiimiinde remisyon saglandi. 83 has-
tada (% 61.5) apandiks mezosu ile birlikte ek-
teriorize edildi. 51 hastada (% 37.8) ise mezo
vermisden aynldiktan sonra eksteriorizasyon
saglandu.

Obes bir hastada karin duvarmmin kalinhg) ne-
deniyle eksteriorizasyon yapilamayip intraab-
dominal apendektomi yapildi. Ortalama ame-
liyat stiresi 34 (20-95) dk olarak tesbit edildi.
Ortalama yatis siiresi 1.9 giin olarak saptandu.
Komplikasyon gelismeyen hastalarin normal
aktiviteye donmelerine 7. giin izin verildi.

TARTISMA

Akut apandisitin tedavisinde 1889 yilinda Mc
Burney'in tarif ettigi apendektomi teknigi;
kiigiik bir insizyonla yapilmasi, giivenirligi ve
sonuglarimin - miikemmelligi nedeniyle ytizyil
sliresince cerrahlarin altin standart: olmustur.
Bu nedenle laparoskopik apendektomi laparos-
kopik kolesistektomiden 5 yil Once tarif edil-
mesine ragmen yank: uyandirmanugtir. Lapa-
roskopik apendektomi ile agik apendektomiyi
morbidite, mortalite; ameliyat, yatis ve normal
aktiviteye donis siiresi bakimindan mukayese
eden ok sayida galigma yapilnugtir (6.7.89,10),

ilk serilerden laparoskopik apendektomi son-
rasi intraabdominal abse insidensi % 2-5 ora-
ninda bildirildi 7-810.12). Bu konuda en biiyiik
seriye sahip olan Pier ve ark."@), 915 vakalik se-
rilerinde 2 intraabdominal abse (% (1.2) olgusu
bildirdiler. Bizim 135 vakalik serimizde 2 has-
tada (% 1.5) intraabdominal abse gelisti. Bas-
langigta intraabdominal abse insidensinin ytiik-
sek olmasimin nedeni olarak tecriibe dénemin-
de ameliyatin uzun siirmesi dolayisiyla apen-
diksin fazla maniipiile edilmesinden kaynak-
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landig diisiincesindeyiz. Intraabdominal abse
genelde perfore olgularda meydana gelmek-
tedir. Baz1 yazarlar 79 perfore olgularda Mc
Burney insizyonundan yapilan apendekto-miye
kiyasla laparoskopik apendektomide tiim batin
kadranlarinin yikanip aspire edilmesinin daha
efektif oldugunu ve tecriibenin artmasiyla la-
paroskopik apendektomi sonrasi intraabdo-
minal abse insidensinin azalacag) goriigiin-
deler.

Yara infeksiyonu insidensi agik apendektomiye
kiyasla laparoskopik apendektomide tar-
tismasiz ¢ok daha dusiuk orandadir. Bu da
apendiksin yaraya temasi olmadan trokar igin-
de batin digina alinmasina baghdir . Diger
onemli bir etken ise agik apendektomide in-
sizyondan batina girildigi anda perfore ol-
gularda yaranin direkt pii ile temasidir. La-
paroskopik ekstra-korporal olarak yaptigimiz
135 apendektomide 3 olguda (% 2.2) yara in-
feksiyonu goriildii. intraabdominal olarak ya-
pilan apendektomilerde, yara infeksiyonu in-
sidensi % 1-2 olarak bildirilmistir. Kesin veriler
olmamasina karsin ekstra-korporal teknikte
stumpun yara ile temasi neticesi yara infeksi-
yonu insidensinin yiiksek olabilecegine dair go-
riigler vardir 711,

Onceki bildirilen serilerde ameliyat siiresinin
uzun olmasma karsin Pier ve ark. 2 tec-
riibelerinin artmasiyla siiresi 15-20 dk in-
dirdiklerini bildirdiler. Biz serimizde ortalama
ameliyat siiresini 34 (20-96) dk olarak tesbit
ettik. Intraabdominal apendektomiye kiyasla
ekstra-korporel apendektomide ameliyat si-
resinin daha kisa oldugu diislincesindeyiz.

Acik apendektomilerde negatif apendektomi
oraninin % 10 ile % 30 arasinda degistigi bil-
dirilmektedir (13.14). Bu genelde Mc Burney in-
sizyonu yapildiginda ileride bir yanhs an-
lamanin olmamas: nedeniyledir. Diagnostik
laparoskopi bu geliski durumu ortadan kal-
dinlmigtir. Ayrica Mc Burney insizyonuna ki-
yasla miikemmel bir diagnostik eksplorasyon
imkani1  verir. Serimizde diagnostik eks-
plorasyon sonucu apendiksin normal, karin ag-
risin1 izah edecek diger cerrahi patolojilerin tes-
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bit edildigi 6 hastada apendektomi yapilmad.
Ancak cerrahi patolojilerinin tesbit edilmedigi
11 hastada (% 7.7) negatif apendektomi yapildi.
5 hastada semptomatoloji kayboldu, 3 hastada
ise FMF mevcuttu. FMF krizindeki bulgular ge-
nellikle a. apandisiti taklit eder ve hastalarin go-
gunluguna negatif apendektomi yapilir. Bun-
dan dolay1 sikhikla, kriz gegiren FMF tamh
hastalara efektif laparoskopik apendektomi
onerilmektedir (15. Diagnostik laparoskopi ne-
gatif apendektomi oraninin azalmasina neden
olmugtur. Degisik serilerde laparoskopik ne-
gatif apendektomi oran1 % 5-15 arasi olarak bil-
dirilmektedir 278),

Apendiks radiksinin ekstra-korporel olarak
baglanmasi, intraabdominal olarak baglanma-
sindan daha glivenlidir. Pier ve ark. @), 2 has-
tada intraabdominal olarak baglandiktan sonra
stumpdan kagak meydana geldigini ve bunu
operasyon esnasinda farkederek agik apen-
dektomiye gegtiklerini bildirdiler. Ayrica stum-
pun uzun birakilmasina bagh olarak rekiirren
apandisit olgulan bildirilmigtir (16).

Laparoskopik apendektomi, laparoskopik ko-
lesistektomiden daha kolay bir ameliyattir. Baz1
merkezlerde cerrahi asistani1 egitim programi
dahilinde yapilmaktadir (17:18) Laparoskopik
apendektominin goriinen tek dezavantaji int-
raabdominal abse insidensinin yiliksek ol-
masidir. Laparoskopik kolesistektomide ko-
ledok yaralanma insidensinde oldugu gibi
tecriibenin artmasiyla intraabdominal abse in-
sidensi de azalacaktir.
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