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OZET

Akut Apandisitin Tedavisinde Acik, Klasik Laparoskopik ve Tek
insizyondan Laparoskopik Appendektomi Yéntemlerinin Karsilastiriimasi

Akut apandisit, ani karin agrisi sikayeti olan hastalarda en sik saptanan
nedenlerden biridir. Laparoskopik girisimlerin yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasi, tecribenin artmasi ve hastalarda minimal invazif girisimle ameliyat
sonrasi agrida azalma, erken igse donis ve daha iyi kozmetik sonug¢ gibi
kazanimlar elde edilmesi, apandisit i¢cin mevcut standart tedaviyi sorgulanir hale
getirmistir. Bu prospektif randomize calismada, akut apandisit nedeni ile acik
(AA), klasik laparoskopik (KLA) ve tek insizyondan laparoskopik appendektomi
(TILA) uygulanan hastalarimizin sonugclarini degerlendirmek amaclandi.

CGalismaya dahil olma kriterlerini tasiyan, akut apandisitli ardisik 75 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar, uygulanan yénteme gére AA, KLA ve TILA
uygulananlar olmak Uzere U¢ gruba randomize edildi.Gruplar, kendi aralarinda
hastalarin demografik 6zellikleri, vicut kitle indeksleri, operasyon sureleri,
peroperatif komplikasyonlar, appendiks histopatolojik 6zellikleri, agrinin siddeti,
analjezi gereksinimi, oral tolerans siresi, gaz desarj sireleri, hastanede kalig
sureleri, postoperatif komplikasyonlar ve kozmetik gérinim agisindan
degerlendirildi.

KLA ve TILA grubunda, ameliyat sonrasi 3., 6. ve 12. saatte agri
skorunun (3., 6. ve 12. saat icin p=0.001) ile analjezi ihtiyacinin (p=0.001) AA
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diusiUk oldugu tespit edildi.
KLA veya TILA sonrasi oral alim daha erken tolere edildi (p= 0.017 ve p=0.023).
Hastanede kalis sUresi diger iki grupta AA’ya gore daha kisaydi. Kozmetik
sonug, KLA ve TILA icin mikemmel, AA islemi igin orta olarak degerlendirildi
(p=0.001).

Akut apandisit tedavisinde, KLA ve TILA yontemleri, AA'ya gore
hastalara ameliyat sonrasi sagladiklari daha az agri, analjezi inhtiyaci, erken oral
tolerans, hastanede kisa kalis suresi ve daha iyi kozmetik sonuglar gibi

avantajlarla birlikte uygun hastalarda gtivenle uygulanabilir cerrahi yéntemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Appendektomi, laparoskopi, tek insizyondan laparoskopik

cerrahi



ABSTRACT

Comparasion of Open, Laparoscopic and Single Incision Laparoscopic
Surgical Procedures In the Treatment of Acute Appendicitis

Acute appendicitis is one of the most common causes of acute abdomen
in patients with acute abdominal pain. The standard treatment method is open
appendectomy by McBurney incision. However, by the widespread usage of
laparoscopic procedures with increased experience and the obtained benefits
such as postoperative pain reduction, early return to work and better cosmetic
results in patients by minimally invasive approach, the current standard
treatment for appendicitis has become questionable.

In this prospective randomized study, we aimed to evaluate the
outcomes of open (OA), conventional laparoscopic (KLA) and single-incision
laparoscopic (SILA) surgical methods in terms of the surgical benefits of the
patients with acute appendicitis.

A total of 75 consecutive patients with acute appendicitis who met
inclusion criteria were enrolled in this study. The method to be applied was
determined by the computer randomization program. According to the
performed method, the patients divided into three groups to OA, CLA and SILA.
The groups were evaluated in terms of patient’s demographic characteristics,
pathology of appendix, operating time, pain scores, analgesic requirement,
duration of oral tolerance and gas discharge, hospital stay, postoperative early
and late complications and cosmetic results.

The postoperative 3, 6, 12 h pain scores and analgesic requirement were
significantly lower in KLA and TILA compared with AA (p=0.001 and p=0.001,
respectively). Duration of oral tolerance and hospital stay of KLA and TILA was
shorter than AA (p= 0.017 and p=0.023, respectively). The cosmetic result was
evaluated as excellent in KLA and TILA, while moderate in AA group (p=0.001).

KLA and TILA are safe and applicable methods in the treatment of acute
appendicitis with the advantages of less postoperative pain, analgesic
requirement, early oral tolerance, shorter hospital stay and considerable

cosmetic results.

Key Words: Appendectomy, laparoscopy, single incision laparoscopic surgery



GiRiS ve AMAC

Akut apandisit, acil servise basvuran akut karinh hastalarda en sik
saptanan nedenlerden biridir. Yaklasik bir asirdan beri uygulanan tedavi
yontemi ise klasik Mc Burney insizyonuyla appendektomidir’. Gerek hasta
tarafindan iyi tolere edilmesi gerekse de disik morbidite oraninin bulunmasi
nedeni ile aglk cerrahi teknik appendektomide altin standart olarak kabul
edilmektedir®. Ancak genel cerrahi ameliyatlarinda laparoskopik girisimlerin
yaygin olarak kullaniimaya baglanmasi, tecribenin artmasi ve islem sonrasi
erken dénemde hastalarda hizl iyilesme elde edilmesi agik appendektomi
teknigine alternatif olarak laparoskopik ydntemi getirmis ve standart tedavi
sorgulanir hale gelmigtir.

Konvansiyonel laparoskopik appendektomi (KLA) ilk defa 1983 yilinda
Kurt Semm?® tarafindan normal bir appendikste ve 1987'de de Schreiber*
tarafindan akut apandisitte uygulandi. Fakat baslangicta KLA, laparoskopik
kolesistektomi kadar yaygin kabul bulmadi®. Cerrahlarin acik appendektomiyi
mini laparotomi ile basit ve guvenli bir sekilde yapiyor olmalari bunun nedeni
olarak gésterildi®. Fakat sonrasinda AA ile KLA ydntemini cerrahi sonuglar
acisindan karsilastiran bircok prospektif randomize calismada KLA'nin uygun
hastalarda standart tedavi olarak uygulanabilecegi savunuldu®''. KLA ile
hastalarda ameliyat sonrasi daha az agri, daha az analjezi gereksinimi, kisa
hastanede kalis suresi, erken ise donus, daha iyi kozmetik sonuglar elde edildigi
ve ek olarak karin ici eksplorasyon yapabilme, bagka bir patolojiye midahale
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edebilme imkani saglanabilecegi rapor edildi” ®. KLA'nin Ozellikle dogurgan

cagdaki kadin ve obez hastalarda éncelikli girisim olarak digstuntlmesi gerektigi

bircok calismada savunulmaktadir®’1214,

Yeterli cerrahi deneyime ve
ekipmana sahip olunmasi, uzun ameliyat sdresi ve daha pahal bir yéntem
olmasi ise yéntemin dezavantajlaridir'®.

Son yillarda genel cerrahi alaninda gelisen teknoloji, cerrahlari bir¢cok
ameliyati daha az invazif sekilde yapabilmek adina cesaretlendirmistir. Minimal
invazif ve skarsiz bir yontem olan tek insizyondan laparoskopik cerrahi bu
girisimlerden biridir. KLA'nin apandisit tedavisindeki yeri hakkinda ki tartisma
devam ederken tek insizyondan laparoskopik appendektomi bu ydnteme

alternatif olarak ilk defa Esposito’® tarafindan 1998 yilinda sunulmustur. Fakat



baslangicta akut apandisitli cocuk hastalarda uygulanan bu yéntem son 3 yildir
eriskin hastalarda da minimal invazif girisimin 6nem kazanmasi ile birlikte
uygulanir hale gelmistir. Zaten dogal bir skar dokusu olan umblikusa yapilan
kesi ile yerlestirilen 6zel ¢ delikli trokar sayesinde gerceklestirilen islem ile
hasta skarsiz iyilesmekte, ameliyat sonrasi agri potansiyel olarak azalmakta ve

daha erken ise doénls saglanmaktadir'®?.

Bununla birlikte, laparoskopik
dggenin rahat olusturulamamasina bagl hareket kisitlligina neden olmasi ve
buna bagh ameliyat sdresini uzatmasi ybntemin dezavantajlarini
olusturmaktadir'®. Ayrica kullanilan aparat ek bir maliyet getirmektedir'®2°.

Akut apandisit tedavisinde KLA ve TILA ydntemlerinin uygulamasi
tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Mevcut literatirde AA ile KLAy
kargilastiran bircok prospektif randomize calisma bulunmakla birlikte, KLA ile
TILA ydntemlerini karsilastiran sadece bir retrospektif calisma bulunmaktadir®,
Genellikle secili hastalardaki sonuglar bildirildiginden dolayi TILA yénteminin her
akut apandisiti hastaya uygulanabilirligi hakkinda herhangi bir veri
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, medikal literatirde akut apandisitin
tedavisinde uygulanan bu ¢ yéntemin cerrahi sonuglarini karsilastiran herhangi
bir kontrolll ¢alisma bulunmamakla birlikte bu konudaki veri eksikligi de devam
etmektedir. Bu prospektif randomize ¢alismanin amaci, akut apandisit nedeni ile
AA, KLA veya TILA uyguladigimiz hastalarimizin sonuglarini ve yéntemlerin

sagladig! tedavi avantajlarini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

Tarihce

Appendiksin ilk kez tamimlanmasi 16. yiizylla kadar gitmektedir®.
Appendiks ile ilgili taslaklar ilk kez 1500 civarinda Leonardo da Vinci tarafindan
anatomi defterlerine ¢izilmis olmasina ragmen organin resmi tanimlamalar
1543'te Vesalius®® tarafindan yapiimistir. ik apandisit vakasi ise 1554’de
Fernel®” tarafindan 7 yasinda bir kiz gocugunda bildirilmistir. Bu vaka ne yazik
ki kaybedilmis olup otopsisinde énceden mevcut olan hastal@i icin kullanilan
bitkisel ila¢ tanesinin appendiks |Umenini tikadigi, nekroz ve perforasyona
neden oldugu saptandi. Bundan sonraki birka¢ yldzyil boyunca bu tip apandisit
vakalarina, tipik olarak otopside tani kondu.

Amyand® 1736'da ilk appendektomiyi yapti. Hasta bir cocuktu ve
inguinal herni kesesi iginde enterokutan6z fistile neden olan bir apandisit
vakasl s6z konusuydu. Herni kesesinin eksplorasyonunda bir igne tarafindan
perfore edilerek fekal fistile neden olan appendiksi buldu. Bu orijinal tanimdan
dolayr appendiks igceren inguinal herniler halen onun ismiyle anilmaktadir.
1880'de Lawson Tait'in®® gangrendz apandisit nedeniyle yaptigi ilk basarili
appendektomiye kadar yaklasik 150 yil gecti. 1886'da ilk defa apandisit terimi
Reginald Fitz*° tarafindan kullanildi. 1889'da Charles McBurney®' cerrahi olarak
tedavi edilmis apandisit serisini sundu ve bugin de kendi adiyla bilinen
anatomik bélgenin tanimini yapti. 1890°da Sir Frederick Treves®, akut
apandisitin  konservatif tedavisini ve enfeksiyon geriledikten sonra
appendektomi yapilmasini savundu. Fakat ne yazik ki kendi kiz ¢ocugunu

perfore apandisitten bu tedavi nedeniyle kaybetti.

Appendiks Fonksiyon ve Embriyolojisi

Appendiks vermiformis, fonksiyonu bilinmeyen bir organ kalintisi olarak
tanimlanmistir®®. Appendikste mevcut olan lenfoid doku, ilk olarak dogumdan
sonraki ikinci haftada ortaya c¢ikar, 12-20 yaslarinda zirve yapacak sekilde
giderek artar, 30’lu yaslardan sonra yariya iner ve 60 yasindan sonra ise

lenfoid doku kaybolmaya baslar®>?

. Bu lenfoid dokudan salgilanan Ig G
sekretuvar immun sistemde de &6nemli rol oynamaktadir. Bununla birlikte,

appendiksin rezeksiyonu Ig G'nin genel salinimini etkilememektedir®.
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Dogumda c¢ekum ve appendiks rudimenter bir yapidadir. Appendiks
¢ekumun alt ucundan cikmakta ve cocukluk ddéneminde sakkuiler bir hal
almaktadir. Fakat halen alt bdlgede yerlesimini strdirmektedir. Appendiksin
blylmesi ¢ekumun blylmesine esit olmadidi icin appendiks saga dogru
yerlesim gostermeye baslar ve ileogekal bileskenin 2,5-3 cm kadar altinda
cekumun posteromedialine dogru yerlesir. Appendiksin tabani ile ¢ekum
arasindaki iliski her zaman ayni iken, serbest ug pelvik, retrogekal, ileum arkasi,
sol alt kadran, sag alt kadran gibi cok degisik bélgelerde yerlesim gbésterebilir
(Sekil 1). Kolonun G¢ tenia colisi appendiksle ¢ekumun birlesme noktasinda
bulusur ve appendiksin dig longitudinal kas tabakasini olugtururlar. Bu bdlge,
Ozellikle anterior tenianin takip edilerek appendiksin yerini tespit edilebilmesi
acisindan énemli bir role sahiptir®=33. Appendiks ortalama 9 cm uzunlugunda

olup, dis capi 3-8mm, liimeni ise 1-3 mm arasindadir®®.

Sekil 1. Appendiksin anatomik varyasyonlari

11



Akut Apandisit
Tanim

Akut apandisit, appendiks vermiformisin akut iltihabidir®=2,

insidans

Akut apandisit, acil cerrahi girisim gerektiren en sik akut karin
nedenidir®®*®°. Acil ameliyatlar icinde ise saptanma orani % 35-65 arasinda
bildirilmektedir®°, Yasam boyu akut apandisit gelisme insidansi % 6.7 ile
% 20 arasinda degismektedir. Akut apandisite bagli yapilan appendektomi orani
tiim toplum igin yaklasik %7 civarindadir®>333¢,

Hemen her yasta gortlmekle birlikte en sik yasamin 2. ve 4. dekadlari
arasinda saptanir. Erkek hastalar yasamlarinda % 12 oraninda appendektomi
olurken, bu insidans kadin hastalar icin % 23'tir’®. Hastallk 6zellikle genc
erkeklerde biraz daha yaygin olmakla birlikte erkek/kadin orani 1,4 / 1°dir3338:39,
Yas arttik¢a cinsiyet ayrimi azalmakta ve dagilim benzer 6zellik géstermektedir.
Geng yas bir risk faktdérl olup akut apandisit vakalarinin yaklasik % 70’
ortalama 30 yasinda iken 22 yasinda zirve yapmaktadir®®. Cok erken yaslarda
nadirdir. Appendiks dokusunda mevcut olan lenfoid doku artigi ile apandisit
gelisimi arasinda yas acisindan kabaca paralellik vardir®®3¢%°_ Ultrasonografi
(USG), bilgisayarli tomografi (BT) gibi gértntileme tekniklerinin ve 1990’1
yillarin basinda laparoskopik cerrahi girisimlerin kullaniminin artigina ragmen
yine de apandisitin yanlis tani orani %15,3'te kalmistir*’. Yanlis tani orani
kadinlarda daha fazladir (kadinlarda:%22,2 erkeklerde:%9,3). Fertilizasyon
cagindaki  kadinlarda negatif appendektomi  orani  %23,2 olarak

bildiriimektedir*!*2.

Etyoloji ve Patogenez

Akut apandisite neden olan en 6nemli faktér appendiks Ilimeninin
tikanmasidir. Bu obstriiksiyonun en sik nedeni ise fekalitlerdir. Saptanan diger
nedenler ise sirasiyla lenfoid dokunun hipertrofisi, baryumlu tetkiki takiben
apendiks [imeninin baryum ile tikanmasi, sebze ve meyve cekirdekleri ve basta
Askaris olmak (izere barsak parazitleridir’®>****, Appendiksteki inflamatuar olay
ne kadar siddetli ise o vakada Iimenin tikali olma ihtimali de o kadar fazladir.
Lumeni tikayan bir fekalit bulma orani basit apandisitte %40, perfore olmamis
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gangrene apandisitte %65, perfore, gangrene apandisit vakasinda %90
olasiliktadir®.

Wangansteen***°

, appendiksin yapisi ve fonksiyonu ile apandisitte
ttkanmanin roll konularinda c¢ok yogun caligmalar yapmistir. Bu anatomik
calismalara dayanarak, mukozal kivrimlarin ve sfinktere benzer yapi olusturan
kas liflerinin appendiks kdkinde [Gmen tikanikhidi edilimini arttirdiklari hipotezini
ortaya atmistir. Apandisitin fizyopatolojisini agiklamak i¢in su olaylar zincirini ileri
surmastar: LOmenin tikanmasini takiben appendiks kapali bir bosluk haline
gelir.  Appendiks mukozasinin normal sekilde devam eden sekresyonu
nedeniyle bu kapali bosluk icerisinde hizla sivi birikimi ve distansiyon gelisir.
Normal bir appendiks limen kapasitesi yaklasik 1 ml iken 0,5 ml gibi ¢cok disuk
miktardaki sekresyon bile kapall bosluk haline gelmis olan appendiks icindeki
limen i¢i basincini 60 cm su seviyesine kolaylikla ¢ikarir. Lumen igindeki
basing bu denli yiksek iken appendiks mukozasi sekresyon yapmaya devam
edebilir. Bu nedenlerden dolayl appendiks édnce gangrene olur daha sonra da
perfore olur. Bu esnada limen igindeki basincin artmasi sonucu organin
duvarinda ortaya ¢ikan gerginlik iki tarafli efferent agri liflerinin sinir uglarini
uyararak lokalizasyonu gug, kint ve yaygin bir agrinin ortaya ¢ikmasina sebep
olur. Bu agri kisi tarafindan gbébek cevresinde veya alt epigastrik bdlgede tarif
edilir. Ldmen icinde olduk¢ca hizli gelisen bu distansiyon ayni zamanda
appendiks duvarinda peristaltik hareketleri de uyaracagindan dolay! visseral
agrinin Gzerine bir miktar kramp tarzinda agrilar da eklenebilir. Gelismekte olan
distansiyonun tek sebebi devam eden mukozal salgi degildir, ayni zamanda
appendiks icinde yasamakta olan bakterilerin olusan kapali bosluk nedeniyle
hizla cogalmasi da distansiyonu tetikler. Organ icindeki basin¢ arttikca
duvardaki ven6z basing ylksek seviyelere cikar. Sonucta arter akimi devam
etmekte oldugu halde kapiller ve venéz damarlarin dolagimi yavaslar ve zaman
icinde staz olur. Bunun sonucunda da 6dem ve vaskiler konjesyon ortaya ¢ikar.
Appendiksteki distansiyonun bu dereceye ylukselmesi sonucunda refleks olarak
bulanti ve kusma ortaya ¢ikar ve bir yandan da yaygin karakterdeki visseral agr
daha da siddetlenir. Kisa slre icerisinde inflamasyon olayina serozasi ve
dolayisiyla o bélgedeki parietal peritonda katilir ve bunun sonucunda da karin
agrisi karakteristik olarak sag alt kadrana dogru kayar. inflamatuar olayin
baslangici ile mukozal butinlik bozulmaya baglar ve [imen igerisindeki
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bakterilerin daha derin katmanlara gocl kolaylasir. inflamatuar olayin ilerleyip
appendiksteki distansiyonun basinci arteriyoler basinca dogru yaklastikca
organin duvarindaki kan dolasimi agisindan en zayif olan nokta inflamasyondan
en fazla etkilenecektir. Sonugta antimezenterik kenarda elips seklinde doku
Olumleri ortaya c¢ikar. Distansiyon ve bakteri infiltrasyonu ile birlikte kan dolagimi
bozulan organda doku Olumlerinin sonucunda perforasyon gorulir. Bu da
genellikle antimezenterik kenardaki doku 6l0mu olan kisimlardan gelisir.

Akut apandisit gelisiminde limen tikanikhdi primer neden olarak genis
kabul gérmesine karsin, eldeki kanitlara gére bu olay, ¢cok sayida muhtemel
etyolojilerden birisidir. ilk olarak fekalitli bazi hastalarda histolojik agidan normal

appendiks mevcuttur?®’.

Ayrica apandisitli hastalarin ¢cogunda fekalit
saptanmaz. Arnbjornsson ve Bengmark*® laparotomide siipheli apandisiti olan
hastalarin appendiksleri Uzerinde yaptidi calismada perfore olmayan 27
apandisit vakasinin yalnizca 8'inde appendektomi yapilmadan 6nce limen igi
basincinin arttigini saptamislardir. Perfore olmayan diger apandisit vakalarinda
ve normal appendikslerde appendikuiler tikanmayla ilgili herhangi bir bulgu
belirlememiglerdir. Sonug¢ olarak, bu ¢alismalar, appendiks limen tikanikhiginin
apandisite yol agabildigini, ancak, akut apandisitin muhtemel etyolojilerinden

yalnizca birisini olusturdugunu géstermektedir.

Klinik Bulgular

Cerrahi olarak tedavi edilebilecek karin agrisinin belki de en sik sebebi
olmasina kargin vakalarin gogunda akut apandisit tanisi koymak hala guglik arz
etmektedir. Akut apandisitte klinik tablo cok cesitlilik gdsterse de, ana
semptomlar genellikle sabittir. Anamnez siklikla istahsizligi ve bulantiyi takiben
epigastriumda veya gbbek cevresinde hissedilen karin agrisi seklindedir.
Kusma, genellikle inflamasyonun ilerlemesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Agri,
baslangic déneminden 8 saat sonra sag alt kadrana dogru yer degistirir. Bu,
vakalarin %60'Indan alinan tipik apandisit anamnezidir®®. Atipik klinik tablo
siklikla yaslilarda ve ¢ocuklarda gériilmektedir®.

Akut apandisitte agri baslangigta tipik olarak gbébek cevresinde, yaygin,
hafif siddette visseral agri vasfindadir. Somatik agri daha siddetli ve ¢cogunlukla
tam olarak sag alt kadranda lokalize edilir. Akut apandisit tanisi alan vakalarin

25,49

% 45'inde bu klasik seyir goérilmemektedir™"". Atipik agri somatik agn
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niteliginde olup, baslangictan beri sag alt kadranda hissedilir. Bazen de bunun
aksine agri yaygin olup asla lokalize edilemeyebilir. Yash hastalarda atipik agr
daha sik goérilmektedir. Retrogekal yerlesimli appendiksin inflamasyonunda
agri, yaygin sag yan agrisi niteligindedir. Yine buna benzer olarak pelvik
yerlesimli appendiksin inflamasyonunda somatik agri olmayabilir. Bunun yerine
sadece tenesmus ve suprapubik bdélgede hissedilen belli belirsiz hassasiyet
saptanabilir.

Akut apandisitli hastalarin hemen hepsinde istahsizlik ve bulanti
gbrilmesine karsin kusma, hastalarin ancak %50'sinde gérillmektedir®®.
Kusmanin olup olmamasi akut apandisit tanisinda énemli bir kriter degildir.
Kusma ¢ok 1srarli olmayip sadece bir veya iki kez olur. Kusma agridan énce
baslamigsa, akut apandisit tanisindan uzaklasilabilinir fakat asla taniyi ekarte
ettirmez. Gaz-gaita desarjinin sorgulanmasi akut apandisitin tanisinda pek
yardimci degildir. Bununla birlikte, apandisitli hastalarin ¢ogunda lokalize

peritonite bagll konstipasyon saptanir. Defekasyonla agrida rahatlama olabilir®®.

Fizik Muayene

Akut apandisitin tipik fizik muayene bulgulari, karin sag alt kadrandaki
hassasiyet, defans ve rebound seklindedir. Hassasiyetin en fazla oldugu yer,
tipik olarak, sag alt kadrandaki McBurney noktasi veya cevresidir. Sagd alt
kadrandaki hassasiyet akut apandisit bulgulari icinde en siirekli olanidir’®®. Bdlge
cildinde hiperestezi, rektal muayenede pelvisin sag tarafinda hassasiyet ile
obturator ve psoas bulgulari daha seyrek gérulir. Dinlemekle sag alt kadranda
barsak seslerinde azalma tespit edilebilir. Ates siklikla normal olup, hemen
daima 38°C'nin altindadir. Perfore olmayan akut apandisit olgularinda ylksek
ates gorulmesi nadirdir. Akut apandisitte goérilen fizik muayene bulgulari ¢ok
cesitli olmakla birlikte, bunlarin timinin her olguda bulunmasi gerekmez®>*°,

Akut apandisitte tipik olmasa da taniya yaklastiran fizik muayene
ybntemleri mevcuttur. Bunlar;

1. Sag Alt Kadranda (McBurney Noktasinda) Hassasiyet, Defans,
Rebound

Gdbek ile spina iliaka anterior superior'u birlestiren ¢izginin 1/3 orta ve
1/3 lateralinin birlestigi noktada (McBurney noktasi) palpasyonla hassasiyet
varhgidir. Defans, palpasyon esnasinda abdominal kaslarin diren¢ gdstermesi
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durumudur. Parietal peritondaki inflamasyonun siddetli oldugunu gdsterir.
Rebound, palpasyon esnasinda elle basing uygulandiktan sonra ani olarak
basincin ortadan kaldinimasi sonucunda olusan agri hissidir. Kardinal
bulgulardan biri olup, 6zellikle erkek hastada tek basina tani koydurucu olabilir.
Bununla birlikte McBurney noktasinda mevcut olan defans ve/veya rebound
akut apandisit icin kesin tani koydurucu olmasa da taniya oldukca yaklastirir.

2. Rowsing Bulgusu

Sol alt kadranin derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga dogru yer
degistirmesiyle, sag alt kadranda agrinin artmasidir.

3. Duphy Bulgusu

Oksilirme ile sag alt kadranda agrinin artmasidir.

4. Topuk Testi

Hastanin, ayak bagparmaklari Gizerinde ytkselip aniden topuklari Gzerine
kendini birakmasi sonucunda sag alt kadranda siddetli agri duyulmasidir.

5. Psoas Testi

Sag kalga eklemine ekstansiyon yaptirildiginda agrinin  artmasidir.
inflame appendiks retrogekal yerlesimli ise, psoas kasini irrite eder ve agri
meydana gelir.

6. Obturator Testi

Sag kalca eklemine i¢ rotasyon yaptirildiginda agri artisidir. Eger inflame
appendiks pelvik yerlesimli ise, obturator kasinin irritasyonu sonucu agri olusur.

7. Rektal Muayene

Dijital muayenede sag pelvik peritonda hassasiyet saptanmasi séz
konusudur. Pelvik appendiks inflamasyonunda o6nemlidir. Appendiks daha
yuksek yerlesimli ise yardimci olmayabilir.

8. Sag alt kadranda abdominal kitle hissi

Hastaligin baglamasindan sonraki sire icerisinde sag alt kadranda kitle
palpe edilmesidir. Bu durum genellikle plastrone apandisitlerde akla gelmelidir.
Appendiksin perfore oldugu durumlarda muayene bulgulari degisir. Sag alt
kadranda yumusak ve hassas bir kitle ele gelebilecegi gibi hassasiyet tim
karina yayilabilir. Defans ve rebound bulgusu daha belirgin hale gelir. Hastada
yuksek ates (39°C) ve tasikardi ortaya cikar. Perfore apandisit tanisinda
gecikilirse yaygin peritonit bulgulari gelisir. Hassasiyet ve defans yayginlagsir.
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Laboratuar Bulgulari

Kanda bakilan I6kosit degeri inflamasyonu gdsteren en &6nemli
bulgulardan biridir. Komplike olmamis akut apandisitli olgularda 16kosit degeri
genellikle 10.000 ile 18.000/ mm?® civarinda saptanmaktadir. Bazen de orta
derecede polimorf c¢ekirdekli |6kosit hakimiyeti gérilebilir. Lokosit takibi
apandisitli hastalarda tani dogrulugu agisindan faydalidir ve sola kaymanin
saptamasi sik goériilen bir durumdur’’. Komplike olmayan akut apandisit
olgularinda beyaz kire sayisinin 18.000/mm3 den daha fazla olmasi nadirdir.
Bu seviyenin Ustlinde bir deger saptanmasi perforasyonu veya abselesmis bir
apandisiti akla getirmelidir®".

Akut apandisit bulgulart muhtemel bir idrar yollarinda tas veya enfeksiyon
bulgulari ile benzemektedir. Bu nedenle tam idrar tetkiki yapmakta yarar vardir.
Ureter veya mesanenin inflame bir appendiksten irrite olmasi halinde idrarda
cok sayida kan hicresine rastlamak mimkin olabilir®. Bununla birlikte,
retrogekal yerlesimli inflame appendiks varliginda Ureter irritasyonuna bagl
idrarda eritrosit saptanabilir.

Goruntileme Yontemleri

1. Direk Karin Grafisi

Modern gérintileme yéntemlerinden énce, karin agrili hastalarda ¢ok sik
olarak kullanilan bu yéntemle sag alt kadranda saptanan fekalitler (apendikolit)
akut apandisit icin patognomonik olarak kabul edilirdi. Apandisitli vakalarin
%10.5'inde duz grafilerde apendikolit gorulirken, apandisit saptanmayan
vakalarin % 3.3'Unde fekalit belirlenmistir*®. Akut karinli bir hastanin genel
degerlendirilmesinin bir pargasi olarak siklikla kullanilan uygulama karin ici ek
bir patolojinin ayirici tanisini saptamada yararl olsalar da akut apandisitin
tanisinda nadiren yardimcidir. Akut apandisitli bir hastada sag alt kadrana uyan
lokalize peritonite bagl intestinal hava sivi seviyesi yardimci olsa da nonspesifik

25,46

bir bulgudur=™. Bazi durumlarda sag alt lob pnémonisine bagl yansiyan

agrinin ayirici tanisi PA akciger grafisi ile saglanabilir.

2. Ultrasonografi (USG)
Karin USG’si akut apandisit icin popdler bir gérintileme yoéntemidir.
USG’de appendiks kér uglu ve peristaltik dalgalarn olmayan, ¢cekumdan kdken
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alan bir tibdler yapi olarak gdzlenir. Apandisit oldugunu gésteren USG bulgularn
olarak appendikiler duvarin kalinlagsmasi, duvar kompresyonunun kaybi,
inflamasyon bulgusu olarak cevre yagd dokusunun ekojenitesinde artis ve
pericekal sivi lokilasyonu sayilabilir (Sekil 2). Ultrason probu maksimum
derecede bastirildiktan sonra appendiksin 6n arka c¢api Olculir. Eger
appendiksin 6n arka ¢api 6 mm veya daha fazla ise ve bu ¢apta maksimum
baski uygulandigi esnada azalma olmuyorsa bu durumda test pozitif kabul
edilir®>*. Appendikolit tespit edilmesi tani koydurur. USG’de ¢api 5 mm veya
daha az, kolaylikla komprese edilebilen kor uglu tibuler bir yapi akut apandisit
tanisindan uzaklastirir. Cekum etrafinda sivi veya kitle tespit edilememis veya
appendiks hi¢ goérilememisse ultrasonografik tani negatif kabul edilir. Bununla
birlikte ultrason blyUk 6l¢ctde islemi yapana bagl bir gérintileme yontemidir ve
normal appendiks siklikla gériintiilenemez®. 14 prospektif calismay! kapsayan
ve son zamanlarda yayinlanan bir meta-analizde ultrasonun duyarliligi % 86,
spesifikligi %81 olarak bildirilmistir®.

Ozellikle dogurgan c¢agdaki kadinlarda pelvik organlar hem
transabdominal hem de transvajinal ultrasonografik muayene ile iyice izlenmeli
ve akut karin agrisinin sebebi olabilecek jinekolojik patolojiler elimine
edilmelidir.

Periappendikiler bir abse, genis bir fallop tipu ve sisman hastalarda
kalin deri altt yag dokusundan dolay! appendiksin Gzerine basilarak ¢apinin
azaltilamadigr vakalarda yalanci pozitif sonuglar ortaya c¢ikabilir. Apandisit
olayinin appendiksin en distal ucunda olmasi, appendiksin retrogekal yerlesimi,
inflamasyonlu appendiksin ince bagirsak kalinligina ulasacak derecede
genislemesi veya appendiksin perfore olmasindan dolayi Uzerine basildiginda

hala sikistirlabiliyor olmasi yalanci negatif sonuglar dogurabilir.
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Sekil 2. Capi 2 cm Olgllen komprese olmayan akut apandisitle uyumlu USG
g6rintisi. (Maingot Abdominal Operasyonlar kitabindan alinmigtir.)

3. Bilgisayarli Karin Tomografisi (BT)

BT, USG’ye gbre daha dogru tani koydurmaktadir. BT incelenmesinde
dilate olmus (> 6 mm), enterik kontrastla veya havayla doldurulamayan kalin
duvarli appendiks veya incelmis yad dokusu gibi inflamasyona ydnelik
bulgularin varligi apandisiti diistindiiriir**® (Sekil 3). Bununla birlikte klinisyen,
apandisitin erken evrelerinde BT'nin tipik radyolojik bulgular gbéstermedigini
mutlaka aklinda tutmalidir. BT’nin akut apandisitte duyarliligi % 96, spesifikligi
89, dogrulugu % 94 olarak bildiriimektedir®®. BT’'nin duyariliyi USG'ye gére
daha fazladir. Fakat cok pahali bir yéntem olmasi ve radyasyona maruz
kalinmas! dezavantajlaridir. Esas olarak appendiks abselerinden stphelenilen
ve muhtemelen bu abselerin perkutan yaklasimla drene edilmesi distnllen
olgularda uygulanmalidir.

Akut apandisit stiphesi olan olgularda radyografik degerlendirme sadece
tanilarindan sidphe edilen hastalara yapilmali ve cerrahi muidahalenin

gecikmesine veya yerine gegmesine misaade edilmemelidir.
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Sekil 3. Perfore appendiksin BT gérinttst. Oklar retrogekal bir abseyi, kalin ok

cekum duvar kalinlasmasini géstermektedir. (Maingot Abdominal Operasyonlar
kitabindan alintidir.)

4. Tanisal Laparoskopi

Akut apandisitten suphelenilen akut karin agrili hastalarda laparoskopi
gerek tanisal gerekse tedavi amagh uygulanabilecek yéntemdir®’. Laparoskopi
Ozellikle alt kadran agrili kadin hastalarin degerlendiriimesinde en yararh
yontemdir. Bu hastalarda negatif appendektomilerin orani %30-40'lar
bulabilir’”. Akut jinekolojik patolojilerin varliginda laparoskopi ayrici tani igin
oldukga kolaylik saglayan bir ydntemdir®">’.

Bu calismalar bir araya getirildiginde akut apandisitten kuskulanilan
hastalarin degerlendiriimesinde bir algoritma ortaya ¢ikmaktadir. Anamnez, fizik
muayene ve laboratuar c¢alismalari ile tipik apandisit tanisi konan hastalara
derhal appendektomi yapiimalidir. Dederlendirmede kesin taninin konulamadigi
durumlarda ileri gérintileme yontemleri kullaniimalidir.

Ayirici Tani

Akut apandisitin belirti ve bulgularinin gogunlugunun hastahda 6zgu
olmamasi nedeniyle ayirici tanisinda, agriya yol agan tim karin patolojileri ve
bazi karin digi nedenleri kapsayan cok genis bir hastalik spektrumu s6z
konusudur. Bu hastaliklar tablo 1’de gdsterilmistir. Bununla beraber, belirli hasta

gruplarinda bazi tanilar daha muhtemeldir. Ornegin anamnezi ve fizik
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muayenesi uyum gdésteren geng bir erkek hastada akut apandisit en sik sag alt
kadran agrisi nedenidir. Meckel divertikiliti benzer belirtilere neden olmakla
birlikte nispeten nadir gériliir®. Gastroenterit, apandisite gére belirgin bir
sekilde daha fazla olup, karin agrisindan énce bulanti ve kusmanin baslamasi
veya ishalin en énemli belirtisi olmasi halinde ilk disinulecek tani olmalidir.
Terminal ileumu tutan Chron hastaligi, baslangic dénemlerinde apandisite
benzer semptomlar gdsterebilir, fakat ayrintili bir anamnezle hastahgin ates, kilo
kaybi ve subakut agri gibi semptomlarla birlikte bir seyir izledigi saptanabilir.

Orta ve ileri yas grubunda, peptik veya duodenal (lser, kolesistit ve
pankreatit gibi patolojiler géz éninde bulundurulmalidir. Buna ek olarak cekal
divertiktlit patogenezi ve Kklinigi acisindan akut apandisite oldukca benzer.
Cunkid cekal divertikll, appendiks gibi tim barsak duvarinin iceren gercek bir
divertiklldir. Bu hastalar tipik olarak, hizli bir lokalize hassasiyet artisi ve
prodromal barsak aliskanligi degisiklikleri tanimlarlar. Maligniteler, c¢ekal bir
karsinomun perforasyonu veya kitlenin appendiks Iimenini tikayarak apandisite
yol agcmasi gibi nedenlerle sag alt kadran agrisi olusturabilirler. Bu hastalarda,
tipik olarak gaitada gizli kan pozitifligi ve kilo kaybi hikayesi vardir.

Dogurganlik cagindaki kadinlarda sag alt kadran agrisinin tanisi daha da
glc olabilir. Gen¢ kadinlarda sag alt kadran agrisinin nedenleri, over Kkist
riptlrd, over torsiyonu, ektopik gebelik, akut salpenjit ve tuba-ovaryen abse gibi
obstetrik ve jinekolojik nedenlerdir. Son adet tarihide dahil, ayrintili bir anamnez
ve fizik muayene, akut apandisite bagl agrinin ayirici tanisinda yardimci
olabilir. Bununla beraber, bu hasta poptlasyonunda apandisit tanisi gic olabilir
ve dogurganlik cagindaki kadinlarda yUksek oranda hatali tani oranlari
bildiriimektedir. Yaglari 15 ile 45 arasinda degisen kadinlarda yapilan
appendektomilerde appendiksin normal bulunma orani %32 ile %45 arasinda

degismektedir*'.
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Tablo 1. Akut apandisitin ayirici tanisi yapilmasi gereken hastaliklar

1.Gastrointestinal nedenler
-Cekal divertiklit
-Terminal ileit
-Meckel divertikaliti
-Mezenterik lenfadenit
-Cekum karsinomu
-Lenfoma
-Tifilitis degil)
-Akut kolesistit
-Pankreatit
-Perfore duodenal iilser
2.Enfeksiy6z nedenler
- Gastroenterit
- CMV koliti
3.Urogenital nedenler
- Pyelonefrit, perinefritik abse
- Nefrolitiazis

- drar yolu enfeksiyonu

4. Karin digi nedenler
- Alt lob pnémonisi
- Rektus kasi hematomu
5. Jinekolojik nedenler
- Over kisti (rGptire veya degil)
- Endometriozis
- Pelvik inflamatuar hastalik
- Korpus luteum Kisti (rlptire veya
- Tuba-ovaryen abse
6. Gebelerde
- Ektopik gebelik
- Koryoamniotis
- Erken dogum

Tedavi
Konservatif tedavi

Apandisit cok uzun sUredir cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Nadir de
olsa, cerrahi literatirde konservatif tedaviler tanimlanmigtir. Treves,
antibiyotiklerin bulunmasindan 6nceki dénemlerde bile akut apandisitin erken
konservatif tedavisini savunmustur®®. Antibiyotik sonrasi dénemde Coldrey,
antibiyotikle tedavi ettigi 471 vakalik retrospektif apandisit serisini sunmustur®.
Bu tedavide 57 hasta basarisiz olmus, bunlarin 48’inde appendektomi, 9’'unda
periappendikller abse drenaji gerekmigtir. Tek basina antibiyotik tedavisindeki
yuksek basarisizlik orani nedeniyle akut apandisitin ameliyatsiz tedavisi

dnerilmez?.

Preoperatif Hazirlik
Akut apandisit i¢cin appendektomi karar verildiginde, perforasyon riskini
minimale indirmek igin hasta en kisa siirede ameliyata alinmalidir®>®°. Vakalarin

c¢ogunda cerrahi degerlendirme 6ncesinde perforasyon gelistigi icin preoperatif
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dénemin uzamasi pek sdz konusu degildir®®. Apandisiti hastalara ates ve
yetersiz oral alim nedeniyle dehidrate olabilirler. Bundan dolayi intraven6z sivi
tedavisi baslanmali, kan basinci, nabiz ve idrar ¢ikisi yakindan takip edilmelidir.
Dehidratasyonun belirgin oldugu hastalarda yeterli idrar ¢ikisinin takibi icin foley
katater takilmasi gerekebilir. Perfore olmayan hastalarda kusma ve ates tipik
olarak, 24 saatten daha kisa strede basladidi icin siddetli elektrolit bozukluguna
rastlanmaz. Ancak perfore olgularda elektrolit bozuklugu siddetli olabilir. Genel

anestezi verilmeden 6nce her tirll elektrolit bozuklugu tedavi edilmelidir.

Antibiyotik Tedavisi

Intraven6z  antibiyotiklerin ~ postoperatif yara  enfeksiyonu ve
intraabdominal abse insidansini énemli oranda azalttigi gdsterilmistir®'. Yeterli
doku seviyesinin saglanabilmesi i¢in antibiyotikler insizyondan 30 dk &nce
verilmelidir. Appendiksin tipik florasi kolona benzer ve gram negatif aeroblari
(primer olarak E.coli) icerir. Tedavide tek ajan veya birden fazla ajan
kullanilabilir. Tek ajan olarak 2. kusak Sefalosporinler (Cefoxitin) veya
Carbepenem (Meropenem) en sik kullanilan antibiyotiklerdir. Kombine tedavide
ise Metronidazole ve Aminoglikozid (Gentamicin) veya Clindamicin ve
Gentamicin siklikla birlikte kullanilan ajanlardir. Perfore olmayan olgularda
preoperatif tek doz sefoksitin yeterli koruma saglar®'. Perfore olgularda en az
bes gunlik ikili antibiyotik tedavisi gerekliligi savunulmaktadir.

Akut apandisitte antibiyotik kullanimi konusunda varilan konsensus
sOyledir:

1. Komplike olmayan olgularda ikinci kugsak sefalosporinler tek basina
yara komplikasyonlarini azaltmada kombine ila¢ tedavisi kadar etkilidir.

2. Antibiyotik operasyon Oncesi veya operasyonun bagsladigi anda
verilirse etkilidir. insizyon esnasinda yiiksek doku diizeyinin olmasi énemlidir.

3. Komplike olmayan olgularda tek doz antibiyotik kullanimi yeterli olup,
operasyon sonrasl ilave doz veriimesi enfeksiyon oranlarini daha fazla

dislrmez.

Cerrahi Tedavi
Akut apandisitin cerrahi tedavisinde uygulanan islem appendektomidir.
Akut, gangrene ve perfore apandisit olgularinda appendektomi yapiimahdir.
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Plastron gelismis olgularda appendektomi hemen yapilmamakta, antibiyotik
tedavisini takiben 6 hafta sonra appendektomi uygulanmaktadir (interval
appendektomi)®?.

Apandisit tanisi kondugunda cerrah appendektomiyi acik mi yoksa
laparoskopik mi yapacagina karar vermelidir. Bu iki ydntemi kargilastiran cok
sayida randomize kontrolli c¢alismada yapiimis ve celiskili sonuglara
variimistir®®*. Bu celiskiyi ortadan kaldirmak icin bu calismalari iceren meta-

2,10,65

analizler ve sistematik derlemeler yapilmistir Bu degerlendirmelerin

sonucu Tablo 2'de maddeler halinde 6zetlenmistir.

Tablo 2. Acik ve laparoskopik appendektomi karsilastiriimasi

Acik Avantajlar Laparoskopik Avantajlar
e Daha kisa ameliyat stiresi e Diger patolojilerin tanisi
e Daha dusik ameliyathane e Azalmis agrt ve analjezi
maliyeti ihtiyaci
e Daha az karin igi abse e Kisa hastanede kalig suresi
e Daha dlisUk hastane maliyeti e Daha az yara yeri
e Gunluk aktivitelere hizli dénis enfeksiyonu
e Dusuk sosyal maliyet
e Daha az skar

Laparoskopik appendektominin tavsiye edilebilecedi en énemli durum;

akut apandisit tanisinda kusku olmasidir*2>®.

Laparoskopi  Ozellikle,
fertilizasyon c¢agindaki kadinlarda obstetrik ve jinekolojik patoloji ihtimali
olanlarda fayda saglamaktadir. Bu hasta poptlasyonunun % 40’dan fazlasinda
normal appendiks bulunur®®. Bu vakalarda laparoskopi, hem tanisal hem de
tedavi amacli kullanilir ve bdylece jinekolojik patolojileri olanlarda gereksiz
laparotomiden kaginilmis olur. Normal appendiks bulunan hastalari kapsayan
bir calismada laparoskopik eksplorasyonla vakalarin % 73’Unde jinekolojik
patoloji saptanabilirken acik appendektomide bu oran % 17’de kalmistir®®.

1. Acik appendektomi

Appendektomi gliinimulzde halen yilzyildan fazla sdredir kullanilan Mc

Burney insizyonundan yapiimaktadir. ilk defa 1894’de McBurney tarafindan
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tanimlanmistir’. insizyon spina iliaka anterior superiordan gébege cekilen hattin
lateral 1/3'G seklinde tanimlanan McBurney noktasindan yapilir. McBurney
insizyonu olarak bilinen oblik insizyon dogal cilt cizgileri boyunca yapilir.
insizyon ne cok laterale ne de cok mediale dogru uzatilmahdir. Cilt, ciltalti
dokularin gecilmesini takiben eksternal oblik kas aponevrozuna ulasilir. Bu
aponevroz makasla veya koterle lifleri dogrultusunda ayrilir (Sekil 4). Eksternal
oblik,internal oblik ve transvers kaslar kas ayirma teknigi ile lifleri boyunca
ayrilir. Periton ortaya konulur, insizyon hattina paralel olarak kesilir. Bu esnada
karin ici diger organlarin yaralanmamasina dikkat edilmelidir. Peritona girerken
koyu kivaml bir siviyla karsilasilabilir. Bakteriyel kultdr igin bu sividan 6rnek
alinmasi O6nerilir. Buna kargin, yapilan g¢alismalar bu islemin ne direkt olarak
antibiyotik uygulamasina yardim ettigini ne de enfeksiy6z komplikasyonlar
azalttigini gdstermistir®’.

Dogru bir insizyonla cekumun Gzerine digsultr. Cekum insizyondan kismi
olarak digari ¢ekilir. Anterior tenia takip edilerek appendiks bulunur. Appendiks
mezosu klemplerle tutularak askiya alinir. Mezoappendiks disseke edilerek
baglanir ve kesilir. Serbest kalan appendiks dokusu tabanindan baglanir ve
Uzerine klemp konarak eksize edilir. Appendiksin nasil ¢ikartildidi énemli
olmamakla birlikte, geride kalan appendikiler gudigin gelecekte guduk
apandisitine yol agmamasi i¢in 3 mm’den daha uzun olmamasi gereklidir®.

Appendiks guduginin gémilmesi tartisma konusudur. Geleneksel
olarak, guduk peritoneal kontaminasyondan korumak ve takip eden dénemde
gelisebilecek yapigikliklardan kaginmak igin kese agzi dikisi ile ¢gekuma 3/0
ipekle inverte edilir®®. Kese agzi dikisi appendiks tabanindan en az 1 cm kadar
uzaklikta olmalidir. Bununla birlikte, son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu

uygulamanin avantaji gésterilememistir’®”".

Akut ve gangrene olgularda
appendektomi uygulandiktan sonra dren gerekmez iken perfore olgularda
serum fizyolojik ile yeterli yikama vyapildiktan sonra dren konulabilir®®.
Appendiksin ¢ikartiimasindan sonra hemostaz yapilir, sag alt kadran ve pelvis
serum fizyolojik ile yikanir. Bunu takiben katlar anatomik planda kapatilarak

isleme son verilir.
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Sekil 4. Acik appendektomi teknigi (Schakelford’s Surgery of Alimentary Tract
kitabindan alintidir.)

2. Laparoskopik appendektomi

1983'de ilk kez Alman bir jinekolog olan Kurt Semm?® tarafindan normal
bir appendikste, 1987'de de Schreiber* tarafindan akut apandisitte
uygulanmigtir.

Hasta, sol kolu vicuda bitisik sekilde, ameliyat masasinda sirtistl
yatirthr - (Sekil 5). Laparoskopik appendektomide birisi umblikal, digeri
suprapubik, tglnclisU ise sagd veya sol alt kadrana yerlesimli olmak GUzere G¢
port teknigi uygulanmaktadir (Sekil 6). Genel anestezi altinda gdbek altindan
yapilan 1 cm'lik insizyondan Veres ignesi ile veya Hasson teknidi ile karin igine
girilerek pneumoperiton olusturulur. 10 mm'lik trokar( kamera portu) girildikten
sonra karin i¢i basing 12 mm Hg olacak sekilde sabitlenir. Hastaya 30°
trendelenburg ve 15° sol lateral pozisyon verdirildikien sonra suprapubik
bolgeden 1 adet 10 mm veya 5 mm lik trokar (¢alisma portu) ve sag alt
kadrandan 1 adet 5 mm'lik trokar (yardimci port) direkt goérus altinda girilir. Karin
ici eksplorasyon yapildiktan sonra appendiks bulunur. Eger retrogekal yerlesimli
ise cekumun lateral peritonu kesilerek bulunmaya calsilir. Sag alt kadrandaki 5

mm'lik porttan sokulan digli alet (jaws) ile appendiks gévde kismindan tutulur ve
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astlir. 10 mm'lik ¢alisma portundan sokulan alet (grasper veya dissektor) ile
varsa yapisikliklar serbestlestirildikten sonra mezoappendiks disseksiyonuna
baslanir. Appendiks tabanindaki mezoda bir pencere acilir (Sekil 7). Bu
manevra esnasinda appendikller arterin yaralanmamasina dikkate edilmelidir.
Mezo diseksiyonunda elektrokoagulasyon (monopolar hook, bipolar dissektér),
yakici kesici aletler (Ligasure®, Enseal®, Ultracision harmonik scalpel® ),
endoklip (10 mm) kullanilabilir. Tercih cerraha baglidir. Appendiks tabani
serbestlestirildikten sonra rezeksiyon birgok uygulama ile yapilabilir. Appendiks
tabanina endoklip uygulamasi tavsiye edilmemekle birlikte endostapler
uygulmasi cok pahali ve gereksiz bir girisimdir. Bu nedenle tabanin
intrakorporeal veya ekstrakorporeal digumle baglanmasi hem ucuz hem daha
glvenilir bir ydntemdir. Taban baglandiktan sonra rezeksiyon makas ile yapilir.
Yara enfeksiyonu riskini azaltmak icin appendiks bir endobag veya eldiven
icinde suprapubik yerlesimli porttan cikarilir. islem bitiminde ameliyat sahasi
yikanarak port delikleri emilebilir dikiglerle subkutan veya primer olarak kapatilir.

Bu ybntemin avantajlari Tablo 2'de 6zetlenmis olmakla birlikte,
dezavantajlari su sekilde siralanabilir;

1. Laparoskopiye bagli komplikasyonlar

2. Daha pahali olusu (ekip, malzeme, egitim)

3. Operasyon slresinin daha uzun olmasi
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Sekil 5. Ameliyat ekibinin yerlesimi Sekil 6. Trokar giris yerleri

Sekil 7. Laparoskopik appendektomi basamaklari

3. Tek insizyondan laparoskopik appendektomi (TILA)
Hasta, sol kolu vicuda bitigsik sekilde, ameliyat masasinda sirtlstd

yatiriir. GAA’da umblikus iki adet digli klemple tutulduktan sonra tam orta
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noktasindan yaklagik 2 cm’lik vertikal insizyon yapilir. Kint disseksiyonla rektus
fasyasina ulasilir. Fasya iki adet klemple asilarak yaklasik 2 cm’lik insizyonla
acilir ve peritona ulagilir. Periton makas ile agilarak karin igine girilir. Agikhk
omental veya intestinal yapisikliklar agisindan parmak ile kontrol edilir.
Herhangi bir yapisiklik olmadigindan emin olunduktan sonra mevcut agikliktan
Ozel G¢ trokar delikli aparat intraperitoneal alana yerlestirilir (Sekil 8). Trokardaki
gaz deliginden CO. insuflasyonuna gazin basinci ortalama 12 mm-Hg olacak
sekilde baslanir. Karin belli bir geniglik kazandiktan sonra aparata paketin
icinden ¢ikan bir adet 10 mm’lik, 2 adet 5 mm’lik kiint uglu trokarlar yerlestirilir.
Hastaya Trendelenburg sonra yaklasik 45 derece sol laterale deviye edilirek
pozisyon verilir. 10 mm’lik trokardan 30 derece agih teleskop girilir ve karin igi
eksplore edilir. Takiben sol elde grasper sag elde dissektér olacak sekilde diger
trokarlardan karin igine girilir. Appendiks bulunur ve grasper ile askiya alinir.
Dissektdérle mezoappendiks radiks hizasindan disseke edilir. Mezo
diseksiyonunda elektrokoagulasyon (monopolar hook, bipolar dissektér), yakici
kesici aletler (Ligasure®, Enseal®, Ultracision harmonik scalpel® ), endoklip (10
mm) kullanilabilir. Tercih cerraha baglidir. Appendiks tabani serbestlestirildikten
sonra rezeksiyon bircok uygulama ile yapilabilir. Endostapler ile rezeksiyon
yapilabilirken intra veya ekstracorporeal digumle taban baglanarak makas ile
rezeke edilebilir. Ameliyat loju serum fizyolojikle yikanip, aspire edilir. Digli
grasper ile tutulan appendiks aparat ile birlikte umblikustan disari alinir. Olugan
fasya acikhgl yaklasik 2 cm oldugundan dolayr mutlaka kapatiimahdir. Gébek

primer veya subkutan emilebilir dikisle kapatilarak isleme son verilir.
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Sekil 8. Tek insizyondan laparoskopik cerrahi igin port tipleri

Laparoskopik Girisime Ait Komplikasyonlar

Laparoskopinin yaygin kullanimi ile birlikte isleme ait potansiyel
komplikasyonlarinda farkina varilmistir. Temel laparoskopik tekniklerin bilinmesi
ve komplikasyonlariyla basa cikilabilme becerisi tim genel cerrahi girigsimlerinde

blylk dnem tagimaktadir.

A. Erken Komplikasyonlar

1. Girisg yaralanmalari

Trokar girisi hi¢ tartismasiz laparoskopik girisimin en énemli yanidir.
Trokarlarin uygun sekilde yerlestirilmesi, operasyon sahasini iyi bir sekilde
dizenleyerek, yeterli gorUs altinda ergonomik ve kolay bir ameliyat yapiimasini
saglayabilir.

Trokara bagh yaralanma sikhigi, %0.1-4 arasinda bildiriimektedir. Bunlar
majér damar yaralanmalari (%0-4) ve barsak yaralanmalarini (%0.03-%0.3)
igerir72. Hicbir trokar giris metodunun yaralanma riskini azalttigi
gosterilememistir. Veres ignesi kullanilarak yapilan kapali trokar giriginin
komplikasyon orani %0.01-0.52 iken; agik teknikle kint uglu trokar girisinde bu
oran %0.01-0.36 olarak saptanmistir’?. Bununla birlikte, bazi temel kurallara
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dikkat edilerek trokar yaralanmalarindan kaginilabilir. Bu énlemler Tablo 3’te
Ozetlenmisgtir.

Daha 6nce geciriimis operasyon hikayesi olan Kkigilerde nispeten
yapisikhklarda uzak boélgeler secilerek ve agik giris teknigi kullanilarak

yaralanmadan kaginilabilir.

2. insuflasyona bagh komplikasyonlar

instiflasyon igcin CO, gazi kullaniimaktadir. Ucuz olusu, kanda
eriyebilirligi, akcigerler tarafindan hizh atilmasi ve patlayici olmayisi gibi
ozelliklerinden dolayr CO; tercih edilmektedir’®. Mimkin olan her kosulda
basing 12 mmHg tutulmaya c¢alsiimalidir. Bununla birlikte, pnédmoperitoneum
saglikh hastalar tarafindan genellikle iyi tolere edilmesine ragmen, Ozellikle
kardiyak rezervi ve kardiyak outputu azalmig yash hastalarda karin i¢inde rahat
galisma imkani saglayacak minimal basing kullaniimahdir.  CO;

pndmoperitoneumunun etkileri Tablo 4'te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Trokar yaralanmalar ve komplikasyonlardan korunmak igin alinacak

onlemler.

- Masa yuksekligi trokar giren cerrahin bel seviyesinde ayarlanmali
- Trokarlar mimkin oldugunca orta hattan girilmeli
- Yeterli karin duvari gevsemesi saglanmali

- Trokar girisi esnasinda yeterli olan minimum gt¢ uygulanmali ve karin duvari

yukari asiimali

- Giris sirasinda direngle karsilagiimasi durumunda itme iglemi sonlandiriimal

- Insuflasyon gériintiilemeye izin verir vermez kamera karin igine girilmeli ve

diger trokarlar géranta egliginde girilmeli

- Trokar yerleri ve karin i¢ci kanama agisindan kontrol edilmeli
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Tablo 4. CO, pnémoperitoneumunun etkileri

1. Kardiyovaskiiler
- Azalmis kardiyak kontraktilite ve kardiyak output
- Sistemik vazodilatasyon
- Artmis ortalama arteriyel ve pulmoner arter basinci
2. Pulmoner
- Hiperkarbi
- Asidoz
- Azalmis respiratuar komplians
- Azalmis fonksiyonel residiel kapasite
3. Vaskiiler
- Gaz embolisi
- Alt ekstremitede ven6z géllenme
4. Noérohumoral
- Sempatik stimulasyon
- Tasikardi
- Vazokonstruksiyon

- Kortizol, renin, epinefrin artisi

B. intraoperatif Komplikasyonlar

1. Ureter/Mesane Yaralanmalari

Laparoskopik girisimlere bagh mesane yaralanmalari %0.02-8.3 arasinda
bildirilmekte olup en sik mesane kubbesi yaralanmaktadir’™. En siklikla pelvik
laparoskopik girisimlerde yaralanmaktadir. Cogu yaralanma ameliyat esnasinda
taninir. Yaralanma dogrudan trokar girisine bagl olabilecegi gibi pelvik
organlarin disseksiyonu sirasinda aletlere veya elektrokotere bagh da
olusabilir*”. Mesane yaralanmasi primer olarak laparoskopik veya agik yolla
onarilabilir. Pelvik girisimler sonrasi Ureter yaralanma insidansi ise %0.26-3

arasinda olup, bu rakamlar agik girisimlere yakindir”.
2. Solid ve ici bos Organ Yaralanmalari

insidansi  %0.05-0.7 olarak belirtimekte olup en sik ince barsak
yaralanmaktadir’®’’. Yaralanmalar genellikle Veres ignesi, trokar girisine bagli
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olarak veya dokularin keskin-kiint diseksiyonlari sirasinda koter yada traksiyon
nedeni ile olusur. Yaralanmalardan korunmanin genel kurallari; trokarin dikkatli
girilmesi, koterin her zaman gérulebilir sekilde operasyon sahasinda tutulmasi,
atravmatik aletlerin kullanilmasi ve asirn traksiyon ve disseksiyondan
kaginilimasidir’”’. Eger operasyon esnasinda yaralanma fark edilirse bu durum
yapilabiliyorsa laparoskopik veya yaralanan kismin karin digina alinip
ekstrakorporeal dikis atilarak dizeltilebilir’®’”. Ameliyattan 24 saat sonra karin
grafisinde halen serbest havanin varlgdi, barsak yaralanmasi gsiphesini akla

getirmeli ve reoperasyon dugutnulmelidir.

2. Kanama/Vaskiler Yaralanmalar

Sikhi§l %0.05-4.7 olarak bildirilmektedir’®. Mortalitesi ise %8-17'dir.
Damar yaralanmalari laparoskopik girisimlere bagh 6lim nedenleri arasinda
ikinci sirayl almaktadir. En siklikla mezenter veya omental damar yaralanmalari
ile karsilasiimakta iken karaciger veya dalaga ait mindr laserasyonlarda
gérulmektedir. Vaskuler yaralanmalarin yerleri degisiktir. Vena kava %23.8,
eksternal iliak damarlar % 23.8, aorta %19 oraninda yaralanabilmektedir. Major
bir damar yaralanmasi fark edildiginde hemen agik ameliyata gecilmeli ve

kanama kontrol altina alinmaya calisiimalidir’®.

3. Pnomotoraks/ Subkutan Amfizem

Nadiren de olsa, Veres ignesi veya trokarin periton boglugunda olmayip,
fasyal yada cilt alti planlarin CO. ile insuflasyonuna bagh subkutan amfizem
gelisebilmektedir. Amfizemin genellikle olaya neden olan trokarin ¢ikarilmasini
takiben ortadan kalkmasina ragmen, yukari dogru yayilimi teorik olarak
havayolu acisindan tehdit olusturmaktadir. CO, gazinin toraks veya mediastene
kagcmasi pnémotoraks veya pndmomediastenuma yol agabilir. Laparoskopik
cerrahide pndmotoraks gériilme sikligi %1- % 5.8 olarak bildirilmektedir’®.
Siklikla Nissen fundoplikasyon veya mide operasyonlari gibi Ust batin

ameliyatlari sonrasi gelismektedir.

4. Gaz Embolisi
Ciddi veya semptomatik gaz embolisi olgularin ancak % 0.0016-%
0.013’inde gériilmektedir’®. Atlanmis bir damar yaralanmasinin ilk isareti gaz
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embolisi olabilir. Bulgular arasinda, end-tidal CO, Olgiminde hizli disme,
hipotansiyona eslik eden

bradikardi veya tasikardi ile hastanin dekompanse hale gelmesi, bazen
de kardiyak arrest sayilabilir. Eger hasta dekompanse olursai insuflasyon
durdurulur ve hasta bas asagi pozisyonunda sol lateral dekibdt pozisyonuna
getirilir. Boylelikle emboliye neden olan CO, gazi absorbe olana kadar gazin
sag ventrikilin apeksine dogru yoénlendirilerek outflow obstruksiyonu
rahatlatiilmaya gaI|$|I|r79. %100 02 verilmesi ve hiperventilasyon da
absorbsiyonu  hizlandirabilir.  Eger  6nlemler basarisiz  olursa  acil

kardiyopulmoner bypass gerekebilir.

C. Postoperatif Komplikasyonlar

1. Agn

Laparoskopik cerrahiye 6zgu olarak olgularin yaklasik %20-25’'inde
ameliyat sonrasi omuz agrisi gérilir®®. Bu semptomlar siklikla gazin
diyafragma altinda sikismasi ve peritonun gerilmesine baglidir. Tedavisi igin bir
¢cok yéntem dnerilmis fakat ortak bir goris saglanamamistir. Karin igcinde gegici
olarak dren konulmasi, omuz agrisi siddetini azaltmis ancak kullanimi
analjeziklerden daha pahali bulunmustur®®. Bupivacainin intraperitoneal
verilmesi 6nerilmis ancak etkisinin gecici oldugu gérilmistir®'. Yapilan cift-kér
bir calismada 1sitilmis ve nemlendiriimis CO2 insuflasyonunun kullaniimasi

omuz agrisini %30’dan %10’a indirmistir®.

2. Trokar Hernileri

Laparoskopik girisim sonrasi %0.14-%3 oraninda gériliir’®®#*. Richter
tipi defektten dolay! ince barsak obstruksiyonlari ile birliktedir. insidensi trokar
icin yapilan insizyonun genigligine baghdir. Ek risk faktérleri olarak, diabet ve
obezite sayilabilir®®>. 10 mm ve (zerindeki tim trokar yerlerinin fasyalari
kapatiimalidir®®®®, Fasya kapatilana kadar kas gevsetilmesinin sirdiriimesi
kapatma igleminin daha glvenle yapilmasina ve barsaklarin defekte
sikismamasina yardimci olacaktir. Enfekte doku ve piyeslerin bir torba yardimi
ile c¢ikarilmasi, herni komplikasyonuna yol agabilecek yara enfeksiyonu

insidansini azaltir.
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GEREC VE YONTEMLER

Planlanan klinik galisma protokolii Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel
Etik Kurulu'nda (18.8.2010 tarih 2010/08 sayi) onaylandiktan sonra uygulandi.
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi acil servis veya Genel Cerrahi poliklinigine
Eylal 2010 - Mayis 2011 tarihleri arasinda akut karin nedeni ile bagvuran ve
akut apandisit tanisi ile appendektomi uygulanan 75 ardisik hasta calismaya
dahil edildi. 18 yas dustli, ASA I-lll, herhangi bir demografik faktér ayirt
etmeksizin calisma grubuna alinan hastalar, uygulanan cerrahi yénteme goére
acik (AA), klasik laparoskopik (KLA) ve tek insizyondan laparoskopik (TILA)
appendektomi uygulananlar olmak Uzere 3 gruba aynidi. AA, KLA ve TILA
uygulananlar cerrahi yonteme gore sirasi ile grup 1, 2 ve 3 olacak sekilde
siniflandirildi. 18 yas alti, ASA V-V, gebe, ameliyat esnasinda bagka bir karin
ici patoloji saptanan ve negatif laparotomi yapilan hastalar calisma disinda
tutuldu.

Hastalar, ameliyata alinmadan énce appendektomi igin uygulanabilecek
cerrahi ybntemler ve c¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Calismayl kabul
etmeyenler calisma disinda tutulurken, kabul edenlere aydinlatiimis onam
formu imzalatildi. Hastaya uygulanacak cerrahi ydntem Mersin Universitesi Tip
Fakdltesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan hazirlanmig olan bilgisayar
randomizasyon programi kullanilarak belirlendi. Program calisma digi bagimsiz
bir arastirma gorevlisi doktor tarafindan kullanildi.

Ameliyat 6ncesi hastalara 6zellik gerektiren bir 6n hazirlik yapiimadi.
Batin hastalar genel anestezi altinda rutin anestezi protokoll uygulanarak
supin pozisyonda ameliyat edildi. Acik islem uygulanan hastalarda ameliyat
pozisyonu acisindan herhangi bir ek hazirhk gerekmezken, KLA ve TILA
uygulanacak olan gruplarda ameliyata baglamadan 6nce hastalarin sol kollar
hastaya paralel olacak sekilde kapatilarak cerrah agisindan hastaya daha rahat
yaklasim saglandi. Laparoskopik sistem her iki grupta da hastanin sag ayak ucu
hizasina yerlestirildi. Ayrica, KLA ve TILA gruplarinda ameliyat esnasinda
cerrahi alanda daha iyi bir géris saglamak amaciyla masa trendelenburg
pozisyonuna alinarak sol tarafa dogru yatinidi. Hasta, bu pozisyonda ameliyat

masasindan dismemesi i¢in ameliyattan 6nce masaya diz ve g6gus hizasindan
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gecen iki kemerle baglandi. Her hastaya profilaktik antibiyotik olarak tek doz
Sefazolin Sodyum 1 gr IV uygulandi.

Gruplar kendi aralarinda hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet),
viicut kitle indeksleri (VKI), ek hastaliklari, ASA derecesi, sikayet sireleri,
ameliyat esnasindaki bulgular ve komplikasyonlari, ameliyat sureleri piyesin
histopatolojik 6zellikleri, agrinin siddeti, analjezi gereksinimi, oral tolerans
suresi, gaz desarj sureleri, hastanede kalis sureleri, ameliyat sonrasi erken ve
gec dénem komplikasyonlar acgisindan karsilastirildi. Agri siddetinin dlizeyi
visuel analog skala (VAS) kullanilarak ameliyat sonrasi 3, 6, 12 ve 24. saatler
de degerlendirildi. Agri skorunu 5 ve U(zeri beliten hastalara analjezik
uygulandi. Agri kontroll, diklofenak sodyum 75 mg i.M uygulanarak saglandi.
TOm hastalara oral diyet, rejim 1 (sulu diyet) olacak sekilde gaz-gaita desarj
surelerinden bagimsiz olarak ameliyattan 6 saat sonra baslandi. Tolere
edemeyen hastalarda oral alim durdurularak barsak sesleri takibine gore rejim
tekrar denendi. Yasam bulgular stabil olan, agn skoru 5 ve altinda tarif eden,
oral rejim toleransi iyi olan ve yara yeri problemi olmayan hastalar taburcu
edildi.

Hastalar taburcu edildikten bir hafta ve bir ay sonra olmak Uzere rutin
olarak poliklinik kontrollerine c¢agdrildi. Gelisebilecek ge¢ komplikasyonlar
acisindan bakildi. Bununla birlikte, yara yerinin kozmetik gérinimi agisindan
hasta memnuniyeti ameliyattan sonra birinci ayda yapilan mini bir anketle
degerlendirildi (Ek 1). Cevaplar kétli=1, orta= 2, iyi=3, ¢ok iyi=4 puan olacak
sekilde hazirlandi. Sorularin sonunda puanlar toplanarak degerlendirme yapildi.
Puanlar minimum 2, maksimum 8 puan olacak sekilde kategorize edildi.
Cevaplar sonunda hastalar 2-5 ve 6-8 arasi puan alanlar olmak Uzere iki gruba

ayrildi.

Cerrahi Yontem

Acik Appendektomi Yontemi (Grup 1)

GAA’da appendektomi icin McBurney insizyonu kullanildi. insizyon spina
iliaka anterior superior (SIAS) ile umblikus arasindan gegen hat (zerinde,
umblikusa 2/3, SIAS’a 1/3 mesafeden yapildi. insizyonun 1/3'(i hattin lzerinde,
2/3'0 hattin altinda kalmasina dikkat edildi. Fakat cerrahi goérls iyi
saglanamayan bazi hastalarda ameliyatin seyrine gbére insizyon asagl veya
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yukari olacak sekilde uzatildi. Anatomik katlar gecilerek karin icine girildi.
Serbest mayi saptanirsa kultir alindi ve aspire edildi. Cekum bulundu ve tenia
takip edilerek appendiks dokusuna ulasildi. Bazi hastalarda retrogekal yerlesimli
appendiksi goOrebilmek icin ¢cekum lateralinden arka periton kismi
serbestlestirmek zorunda kalindi. Appendiks, Babcock pensi ile asilarak karin
disina alindi. Yara yeri enfeksiyonunu 6nlemek amaciyla cilt ve cilt alt
kompreslerle sarildi. Mezoappendiks dissektdrle disseke edilerek 2/0 ipekle
baglanip kesildi. Hemostaz sonrasi appendiks asildi ve tabanina kadar
serbestlestiriimis olmasina dikkat edildi. Sonrasinda radiks 2/0 ipekle baglandi
ve Uzerine klemp konarak appendiks dokusu eksize edildi. 2/0 ipekle tabana
cevre dikisi konuldu ve gudik cekuma gdémuldid. Bu sekilde gémulemedigi
durumlarda 2/0 ipek Lambert dikiglerle c¢ekuma gbmilmeye c¢alisildi.
Sonrasinda ameliyat loju serum fizyolojikle yikanarak kapatma islemine gecildi.
Katlar sirasi ile periton, kas tabakasi, fasya olmak Uzere anatomik planda

kapatildi. Cilt 3/0 polipropilen matriks dikislerle kapatilarak ameliyata son verildi.

Resim 1. AA iglemi

Klasik Laparoskopik Appendektomi Yontemi (Grup 2)

Cerrah hastanin sol tarafinda, kamera hastanin sag ayak ucunda
yerlesecek sekilde pozisyon alindi. GAA’da Hasson teknigi ile umblikus
altindaki trokar girilerek baslandi. Umblikusun hemen altina yapilan semisirkiler
transvers yaklagik 2,5 cm’lik insizyon ile cilt, cilt alti gecilerek kint disseksiyonla
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rektus fasyasina ulagildi. Fasya iki adet disli klemple tutuldu ve bistlri ile
kesilerek peritona ulagildi. Periton tabakasi makas ile kesilerek karin igine
girildi. Agiklik omental veya intestinal yapisikliklar agisindan parmak ile kontrol
edildi. Herhangi bir yapisiklik olmadigindan emin olunduktan sonra mevcut
acikhktan 10 mm lik trokar yerlestirildi. Karin ici CO, insuflasyonu bu trokara
baglanan bir gaz hortumu ile yapildi. Gazin basinci 12 mm-Hg, insuflasyonun
hizi 2.4 ml / dk olacak sekilde ayarlandi. Teleskopun beyaz ayari yapildi ve
odaklanmasi kontrol edildi. Karin i¢i hacmin yeteri kadar geniglik kazanmasi ile
30 derecelik acili teleskop mevcut trokardan girildi ve karin i¢i eksplore edildi.
Oncelikle trokar giris bolgesi yaralanma olup olmadigi agisindan, sonrasinda
tim karin ici baska bir patoloji varligi agisindan incelendi. Sonrasinda sirasi ile
Once sag alt kadrandan midklavikiler gizgi ile umblisun kesistigi yerden 5 mm’lik
trokar ve suprapubik bdlgeden 10'mm lik trokar girildi. Hastaya pozisyon
verilmesini  takiben 10 mm’lik trokardan girilen grasper yardimi ile
mezoappendiks asildi ve 5 mm’lik trokardan girilen dissektér yardimi ile
mezoappendiks disseke edildi. Disseksiyonu takiben mezoappendiks Ligasure®
veya Enseal® yardimi ile appendiks dokusundan ayrldi. Radiksten emin
olunduktan sonra karin diginda hazirlanan 2/0 polipropilen halka digim 10
mm’lik trokardan karin igine dissektdr yardimi ile alindi. Sag eldeki grasper
yardimi ile digim appendiks tabanina indirilip baglandi. Dugimuin siki
olmasindan emin olunduktan sonra fazla ipler kesildi. Sonrasinda tekrar
pozisyon alinarak sol el ile appendiks asildi ve sag el ile makas girilerek
digimiin yaklasik 0.5 cm Uzerinden appendektomi yapildi. Sol elde kalan doku
10 mm lik trokardan karin digina alindi. Ameliyat loju serum fizyolojikle yikandi
ve aspire edildi. Kanama kontrolini takiben, karin igindeki gaz bosaltildi ve
trokarlar ¢ikarildi. Gobek altindaki ve suprapubik bdlgedeki fasya agikhidi 0 no
polipropilen, cilt 3/0 polipropilen dikis materyali kullanilarak kapatilarak

ameliyata son verildi.

38



Resim 3. Appendiks tabani mezosundan ayrilmig ve baglanmis (solda) ve

rezeke edilmis (sagda)
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Resim 4. Appendiksin karin disina alinmasi.

Resim 5. KLA sonrasi trokar yerlerinin kapatiimasi

Tek insizyondan Laparoskopik Appendektomi Yéntemi (Grup 3)

Cerrah hastanin sol tarafinda, kamera hastanin sag ayak ucunda
yerlesecek sekilde pozisyon alindi. GAA'da umblikus iki adet digli klemple
tutularak tam orta noktasindan yaklasik 2 cm’lik vertikal insizyon yapildi. Kint
disseksiyonla rektus fasyasina ulasildi. Fasya iki adet klemple asilarak yaklasik
2 cm’lik insizyonla agildi ve peritona ulasildi. Periton makas ile agilarak karin
icine girildi. Agikhk omental veya intestinal yapisikliklar agisindan parmak ile
kontrol edildi. Herhangi bir yapisiklik olmadidindan emin olunduktan sonra
mevcut agikliktan 6zel Ug trokar delikli aparat intraperitoneal alana yerlestirildi.
Trokardaki gaz deliginden gaz hortumu takilarak CO; insuflasyonu yapildi.
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Gazin basinci 12 mm-Hg, insuflasyonun hizi 2.4 ml / dk olacak sekilde
ayarlandi. Teleskopun beyaz ayari yapildi ve odaklanmasi kontrol edildi.
Aparata paketin iginden ¢ikan bir adet 10 mm’lik, 2 adet 5 mm’lik kint uglu
trokarlar yerlestirildi. Hastaya pozisyon verildikten sonra 10 mm’lik trokardan 30
derece aclih teleskop girildi. Karin ici eksplorasyonu takiben sol elde grasper
sag elde dissektor olacak sekilde diger trokarlardan karin i¢ine girildi. Appendiks
bulundu ve grasper ile askiya alindi. Dissektérle mezoappendiks radiks
hizasindan disseke edildi. Ligasure® veya Enseal® yardimi ile appendiks
dokusundan ayrildi. Appendiks tabanindan emin olunduktan sonra karin diginda
hazirlanan 2/0 polipropilen halka digim 5 mm’lik trokardan karin igine dissektor
yardimi ile alindi. Sag eldeki grasper yardimi ile digim appendiks tabanina
indirilip baglandi. DUgimin siki oldugundan emin olunduktan sonra fazla ipler
kesildi. Sonrasinda tekrar pozisyon alinarak sol el ile appendiks asilirken sag el
ile makas girilerek digumun yaklagik 0.5 cm Uzerinden appendektomi yapildi.
Ameliyat loju serum fizyolojikle yikandi ve aspire edildi. Kanama kontroll
yapildi. Disli grasper ile tutulan appendiks aparat ile birlikte umblikustan disar
alindi. Fasya acikligi 0 no polipropilen, cilt 3/0 polipropilenle primer kapatilarak

ameliyata son verildi.

Resim 6. TILA'da trokar yerlestirme islemi
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Resim 7. TILA’da appendiksin disari alinmasi

Resim 8. TILA sonrasi insizyonun boyutu
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Resim 9. Ameliyat sonrasi 1. ayda ameliyat izlerinin géranimu

istatiksel Yontem

Orneklem sayisini belirlemek igin MedCalc v.11.3.5 paket programi
kullanildi. Agri skorunda %30 azalma beklentisi icin %90 B, % 5 a errorla
belirlenen hasta sayisi her bir grup icin en az 22 hasta olmasi gerektigi power
analizle hesaplandi. Calismadaki takipte olabilecek kayiplar g6zéniinde
bulundurularak her grup icin hasta sayisi 25 olacak sekilde planlandi. Veriler
SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences 11.5) paket programina
girildikten sonra sirekli 6lgiimlere ait normallik testleri Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gbésteren parametrelerin gruplar arasindaki
farkliliklari One-Way ANOVA testi ile, normal dagilim gbéstermeyen parametreler
icin ise Kruskall-Wallis testi ile test edildi. Ayrica, siniflandirilmis degiskenler
yani kategorik degiskenlere ait farkliliklari test etmek icin ise Pearson ki-kare ile
Likelihood ratio ki-kare testlerinden yararlanildi. Farklilk bulunanlar icin ikili
karsilastirmalar iki oran testi kullanilarak elde edildi. Kruskall-Wallis testlerinde
farkhlik bulunan gruplar igin ikili kargilagtirmalar Dunn testi ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Klinik ¢calisma grubu, 33 erkek (%44), 42 kadin (%56), medyan yas 30,9
+ 10,9 (18-62) olmak Uzere toplam 75 hastadan olustu. Hastalar uygulanan
cerrahi yonteme gore AA, KLA ve TILA uygulananlar olmak Uzere sirasi ile grup
1, 2 ve 3 olarak siniflandirildi. Hastalar gruplara dagitildiginda grup 1; 14 erkek
(%56), 11 kadin (%44); grup 2; 7 erkek (%18), 18 kadin (%72) ve grup 3; 12
erkek (%48), 13 kadin (%52) olmak Gzere her bir grup toplam 25 hastadan
olustu. Hastalarin medyan yasi grup 1, 2 ve 3’'te sirasi ile 32,2 + 9,4 (18-57), 30
+ 11 (18-62) ve 30,6 + 12,4 (18-62) olarak bulundu. Gruplar sirasi ile cinsiyet ve
yas acgisindan karsilastinidiginda dagilimlarin benzer oldugu saptandi (p=0.777,
p=0.124). Hastalar, ortalama VKI’ leri acisindan degerlendirildiginde grup 1’deki
hastalarin ortalama VKI’ leri 23 + 3,07 (19-32), grup 2'de 23,1 + 2,58 (19-29) ve
grup 3'de 23,2 + 3,79 (18-35) olarak saptandi. Gruplar arasinda VKI' leri
acisindan herhangi bir farkhlik gézlenmedi (p=0.959).

Tablo 5. Gruplara gore yas, cinsiyet ve VKIi dagilimi.

AA KLA TILA
(n=25) (n=25) (n=25) P
Ortalama yas 322+9,4 | 3011 30,6112,4 0.777
Erkek 14 (%56) | 7 (%18) | 12 (%48) 0124
Cinsiyet Kadin 11 (%44) | 18 (%72) | 13 (%52)
Vicut kitle indeksi 23+ 3,07 | 23,1t2,58 | 23,2£3,79 | 0.959
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Cinsiyet dagilimi

20
15;
Hasta BAA
sayisi (n) B KLA
51 OTILA
O_

Erkek Kadin

Sekil 9. Gruplara gbre cinsiyet dagilimi

Gruplardaki hastalar, ek sistemik hastaliklari yéninden incelendiginde
grup 1’de iki hasta (%8) hipertansiyon, bir (%4) hasta diyabet, grup 2’de bir
(%4) hasta hem hipertansiyon hem diyabet, grup 3’te ise bir (%4) hasta
hipertansiyon hastasi oldugunu belirtti. Grup 1’de 22 (%88) hasta, grup 2 ve 3'te
24’er (% 96) hasta ASA 1 skoru ile ameliyat edildi. Grup 1’de iki hasta (%8)
ASA 2, bir (%4) hasta ASA 3 skoruna sahip iken, grup 2 ve 3’te sadece birer
(%4) hasta ASA 2 skoruna sahip idi. Gruplar, ek hastallk ve ASA skorlari
acisindan benzer dagilim gdsterdi (p=0.435, p=0.311).

TOm hastalarin ortak sikayeti sag alt kadran agnsi idi. Sikayet sureleri
g6z 6nlne alindiginda grup 1, 2 ve 3 de sirasi ile ortalama sikayet sireleri 1,8+
0,91 (1-5), 2 £ 1,03 (1-5), 1,6 + 0,62 (1-3) gln olarak saptandi. Sikayet sureleri
acisindan istatiksel bir farklihk saptanmadi (p=0.26). Hastalar énceden gegirmis
olduklari operasyonlar agisindan incelendiginde grup 1’de iki (%8) hastaya
barsak tikaniklidi nedeni ile laparotomi, iki (%8) hastaya sezeryan operasyonu
uygulanmistl. Ayrica, grup 2'de dért (%16) hastaya sezeryan, bir (%4) hastaya
myom nedeni ile total abdominal histerektomi; grup 3’te ki alti (%24) hastaya
sezeryan operasyonu, dncesinde uygulanmis olmakla birlikte gruplar arasinda
dagihmda bir farklilk bulunmadi (p=0.584).

Ameliyat bulgusu olarak grup 1, 2 ve 3 'de sirasi ile 20, 19 ve 21 hastada
akut apandisit; 5, 6 ve 4 hastada ise perfore apandisit saptandi. Her ¢ grupta
da cerrahi girisime ait herhangi bir komplikasyon gelismedi. Sadece grup 3'te ki
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bir hastada yogun inflamasyon nedeni ile appendiks kokinden emin
olunamadigindan acgik isleme gegilmek zorunda kalindi. Ortalama ameliyat
suresi grup 1’de 28,6 + 6,1 dk. (16-43 dk), grup 2'de 31,5 + 5,5 dk. (18-45 dk)
ve grup 3te 35,1 = 8,6 dk. (20-60 dk) olarak kaydedildi. Gruplar ortalama
ameliyat sireleri agisindan kargilastirildiginda istatistik olarak anlamh oldugu
saptandi (p=0.006). Bu anlamh farklihdin grup 1 ile grup 3 karsilastiriimasindan
kaynaklandigi tespit edildi (p=0.004). Ayni farklihk, grup 2 sirasi ile grup 1 ve 3
karsilastinldiginda saptanmadi (p=0.299, p=0.172).

Histopatolojik Ozellikleri agisindan piyesler incelendiginde; grup 1'de 5
hastada akut perfore apandisit, 7 hastada akut flegman6z apandisit, 13 hastada
akut apandisit, grup 2'de 6 hastada akut perfore apandisit, 4 hastada akut
flegmandz apandisit, 15 hastada akut apandisit, grup 3'te 4 hastada akut
perfore apandisit, 6 hastada akut flegman6z apandisit, 15 hastada akut

apandisit olarak rapor edildi. Histopatolojik ydonden dagilim benzerdi (p=0.908).

Tablo 6. Histopatolojik bulgular ve ameliyat siresi

AA KLA TILA
(n=25) (n=25) (n=25) P
Akut 13 (%52) 15 (%60) 15 (%60)
Patoloji Flegmone 7 (%28) 4 (%16) 6 (%24) 0.908
Perfore 5 (%20) 6 (%24) 4 (%16)
Ameliyat siresi (dk) 27,7+6,8 | 295+£6,8 | 32,6 £9,9 0.101

Gruplar arasi ameliyat sonrasi ortalama agri skorlari sirasi ile 3, 6, 12 ve
24. saatte degerlendirildiginde grup 1’de 6,6 + 1,4 (4-9), 52 + 1,6 (3-8), 4,3
1,5 (2-7), 3,5 £ 1,0 (2-5), grup 2’de 5,1 £ 1,2 (3-8), 3.4 £ 1,0 (1-5), 2.1 + 0.81
(1-4),2,0 £ 1,0 (1-3) ve grup 3'de 4,4 £ 1,1 (2-7), 2,9 £ 0,86 (1-4), 2.1 £ 0,97 (1-
3), 2 £ 0,95 (1-3) olarak kaydedildi. Bununla birlikte, hastalarin analjezik
ihtiyaclari degerlendirildiginde grup 1’de 53, grup 2’de 23 ve grup 3'de 19 kez
analjezi uygulandi. Grup 1'de sadece bir hastaya (%4) analjezi uygulanmasina
gerek duyulmazken, grup 2 ve 3'te sirasi ile toplam alti (%24) ve 11 (%44)
hastada analjezi gerekmedi. Yapilan degerlendirmede ameliyat sonrasi grup
1’deki hastalarin grup 2 ve 3’teki hastalarla karsilagtirildiginda agri skorlarinin

3, 6 ve 12. saatte daha yuksek, buna paralel olarak analjezi ihtiyaclarinin daha

46




fazla oldugu ve bu durumun istatistik olarak anlamh fark tasidigi saptandi
(p=0.000). Bununla birlikte grup 2 ve 3’teki hastalarin ameliyattan sonra 3, 6 ve
12. saatteki belirttikleri agri skorlari ve analjezi ihtiyaglari g6z 6éniine alindiginda
aralarinda istatistik olarak anlamli bir fark olmadigi gézlendi (p=0.195, p=0.823).
24. saatteki agr skorlari agisindan gruplar arasinda istatiksel anlaml bir fark
saptanmadi (p= 0.078).

Tablo 7. Gruplara gére VAS skorlari ve analjezik ihtiyaci dagilimi.

AA KLA TILA p
VAS 3 6,6+ 1,4 51+1,2 4,4 1,1 0.001
VAS 6 52+1,6 3.4+1,0 2,9 +0,86 0.001
VAS 12 43+15 2.1 +0.81 2.1 +0,97 0.001
VAS 24 3,5+1,0 2,0+1,0 2,0 +0,95 0.078

Analjezik 21+1.2 0,9 +0,75 0,7 +0,77

ihtiyaci (n) (53) (23) (19) 0.001

Agri skoru

7

5 S~
5 5 — \
5, e ——AA
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> 2 \ 2
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Ameliyat sonrasi (saat)

Sekil 10. Uygulanan ydénteme g6re ameliyat sonrasi hastalarin agri skorlarinin

dagilimi




Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama oral tolerans suresi grup 1’de 7,2
1,6 saat (6-12 saat) grup 2 ve 3'te 6,3 + 0,6 saat (6-8) olarak saptandi.
Ortalama gaz desarj sureleri grup 1’de 9,6 *+ 2,5 saat (5-15), grup 2'de 7,3 + 3,1
saat (4-18) ve grup 3’te 6,2 + 1,5 saat (4-10) olarak kaydedildi. Gruplar kendi
aralarinda sirasi ile oral tolerans siresi ve gaz desarj sureleri agisindan
karsilastinldiginda istatiksel anlamli farklihk oldugu tespit edildi (p=0.009, p=
0.001). AA uygulanan gruptaki hastalarda ameliyat sonrasi oral tolerans ve gaz
desarj surelerinin KLA ve TILA uygulanan hastalara kiyasla daha uzun oldugu
ve bu durumun istatiksel olarak anlamh farklihk goésterdigi saptandi (oral
tolerans suresi igin p=0.017, p=0.023, gaz desarj suresi i¢cin p=0.04, p= 0.001).
Ayni degdigkenler sirasi ile grup 2 ve 3'te ki hastalarda karsilastirildiginda
anlamli bir istatiksel farkhlik saptanmadi (p=0.991, p=0.312).

Tablo 8. Gruplara gore oral tolerans ve gaz desarj sireleri.

AA KLA TILA p
Oral tolerans siiresi (saat) 72%+1,6 6,3+0,6 6,3+0,6 0.009
Gaz degarj suresi (saat) 9625 7,3+ 3,1 6,2+15 0.001

Cerrahi girisim sonrasi hastalarin hastanede ortalama kalis sdreleri grup
1i¢in 1,9 + 0,8 guin (1-4) saptanirken grup 2 ve 3 i¢in sirasi ile 1,3 + 0,8 (1-3) ve
1.1 £ 0,3 (1-2) gun olarak kaydedildi. Gruplar arasinda hastanede ortalama
kalis sireleri acisindan anlamli istatiksel farklilik gdzlendi (p=0.000). Grup 1’de
ki hastalarin ortalama hastanede kalis sirelerinin grup 2 ve 3’e kiyasla daha
uzun oldugu ve istatiksel acidan anlamli oldugu saptandi (p=0.004, p= 0.001).
Ayni istatiksel farkhlik grup 2 ve 3 arasinda saptanmadi (p= 0.826).

Tablo 9. Hastanede kalig siresi

AA KLA TILA p

1,9+£0,8 1,3+£0,8 | 1.1£0,3 | 0.001

Hastanede kalis siresi (gun)

Ameliyat sonrasi erken dénem gelisebilecek komplikasyonlar g6z énlne
alinarak yapilan incelemede grup 1’de U¢ (%12) hastada ylzeyel yara yeri

enfeksiyonu, iki (%8) hastada uzamis ileus bulgulari tespit edilirken grup 2'de iki
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(%8) hastada umblikus altindaki trokar giris yerinde ylzeyel yara enfeksiyonu
saptandi. Yara yerindeki enfeksiyon pansumanla tedavi edildi. Uzamis ileus
bulgulari saptanan hastalar da ise klinik tablo ek bir cerrahi girisime gerek
kalmadan tibbi tedavi ile kontrol altina alindi. Grup 3’'te ki hastalarda erken
ddénemde herhangi bir komplikasyon gelismedi. Ge¢ komplikasyon olarak grup
1’de erken dénem yara yeri enfeksiyonu bulunan hastalara ek olarak U¢ (%12)
hastada ylUzeyel ve iki (%8) hastada derin olmak Uzere toplam bes hastada
yara yeri enfeksiyonu tespit edildi. Derin yara yeri enfeksiyonu saptanan
hastalarin birinde, birinci ayin sonunda insizyonel herni gelistigi g6zlendi. Derin
yara yeri enfeksiyonu pansuman ve antibiyoterapi ile kontrol altina alindiktan iki
ay sonra hastanin hernisi yama ile onarildi. Grup 2 ve 3'de ge¢ dbnem
komplikasyon olarak her iki grupta dérder hastada ylzeyel yara enfeksiyonu
saptandi. Enfeksiyon sadece pansuman yapilarak tedavi edildi. Bununla birlikte,
erken ve ge¢ dbénem komplikasyonlar sirasi ile

gruplar acisindan

karsilastinldiginda gruplar arasinda anlamh istatiksel bir farkin olmadigi

saptandi (p= 0.08, p=0.433).

Tablo 10. Gruplara gére erken ve ge¢ dénem komplikasyonlarin dagilimi.

AA KLA TILA p
Erken dénem Yara enfeksiyonu | 3 (%12) | 2 (%8) 0 0.08
komplikasyon lleus 2 (%8) 0 0

AA KLA TILA p
Geg dénem Yara enfeksiyonu | 5(%20) | 4 (%16) | 4 (%16) 0.433
komplikasyon insizyonel herni 1 (%4) 0 0

Ameliyat sonrasi hasta agisindan yara yerinin  memnuniyetini
degerlendirmek amagl yapilan ankette skorlar grup 1'de 5,1 + 1,3 (2-8), grup
2'de 6,7 + 0,8 (5-8) ve grup 3'de 7,2 = 0.8 (5-8) olarak kaydedildi. Gruplar
arasinda yapilan karsilagtirmada kozmetik gorinim hasta agisindan
bakildiginda grup 1°de ki hastalarin yara yeri gérinumuinden grup 2 ve 3’te ki

hastalara gére daha az memnuniyet belirttikleri saptandi. Bu bulgu istatiksel

49



acidan da desteklendi (p= 0.000). Grup 2 ve 3’te ki hastalarin memnuniyeti

benzerdi (p= 0.247).

Tablo 11. Memnuniyet anketi skorlari.

AA KLA TILA o]

Anket Skorlari (2-8)

35,

1+1,3 6,7+0,8 7,2+0.8 0.001

Anket skoru
O = N W M O OO N

AA

Hasta memnuniyeti

KLA TILA
Ydntem

Sekil 11. Uygulanan iglem sonrasi memnuniyet anket skorlarinin grafiksel

dagihmi
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TARTISMA

Akut apandisit, acil servise karin agrisi ile basvuran hastalarda en sik
saptanan akut karin nedenlerinden biridir. Halen genel cerrahlar tarafindan en
fazla tedavi edilen hastalik grubunu olusturmaktadir. Yasam boyu akut apandisit
gelisme insidansi % 6.7 ile % 20 arasinda degismektedir *. Erkek hastalar
yasamlarinda % 12 oraninda appendektomi olurken, bu insidans kadin hastalar
icin % 23'tir . Acil ameliyatlar icinde ise saptanma orani % 35-65 arasinda
bildiriimektedir 233, Hastalik 6zellikle geng erkeklerde biraz daha yaygin
olmakla birlikte erkek/kadin orani 1,4 / 1 olarak bildirilmektedir 3**. Yas arttikca
cinsiyet ayrimi azalmakta ve dagilim benzer 6zellik gbstermektedir. Geng yas
bir risk faktorl olup akut apandisit vakalarinin yaklagik % 70’i ortalama 30

238 Calismamizda, cinsiyet dagihimi orani her ne kadar kadin lehine

yasindadir
olarak saptanmis olsa da bu durumun belli bir zaman dilimindeki hastalari
calismamiza dahil etmemizden kaynaklandidi dusutndlebilir. Bununla birlikte,
hastalarimizin yas ortalamasi literatdr ile uyumludur.

Akut apandisit stphesi olan bir hastaya, gelisebilecek komplikasyonlar
nedeni ile uygun cerrahi girisim en kisa strede planlanmaldir. Akut apandisit
tedavisinde, KLA ve TILA gibi cerrahi girisimlerin uygulanabilirligi halen tartisma
konusu olmaya devam etmektedir. Cerrahlarin bu yeni tekniklere stpheli olarak
yaklasimi belki de acik appendektomiyi basit ve guUvenilir sekilde yapiyor
olmalarindan kaynaklanmaktadir 2. Bununla birlikte, son 10 yila kadar birgok
merkez icin akut apandisitin standart tedavisi acik appendektomi olarak kabul
gbrmekte iken laparoskopik girisimlerde deneyim kazanilmasi, gelisen teknoloji,
minimal invazif cerrahi girisimin 6nem kazanmasi ve Kkarsilastirmal
calismalarda bildirilen yUksek basari oranina paralel olarak laparoskopik
yaklasim, akut apandisitin standart tedavisinde yerini almaya baslamigtir®'"87,
Yine son dénemlerde ek olarak iyi bir kozmetik gérinim saglayan TILA teknigi
ile de basarili sonugclar bildiriimektedir'®2,

Bircok cerrah icin secilecek cerrahi teknik agisindan belirleyici ilk
kriterlerden biri, hastanin VKIi'si olarak gbéze garpmaktadir. Tabi ki de, VKF'leri
disUk hastalarda laparoskopik girisimin daha rahat yapilabilecedi gercegini
kabul etmekle birlikte, laparoskopik girisim agisindan deneyim kazanilmasi ve

dgrenme egrisinin artigina paralel olarak VKi'nin hasta segiminde 6énem arz
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etmedigi sdylenebilir'®. Bununla birlikte, obez hastalarda (VKI 230 ) acik cerrahi
isleme gore gerek KL gerekse de TIL girisimle cerrahi sahanin géris alani daha
iyi saglanmakta ve ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu daha az

1488 Calismamizda gruplar arasinda VKi'leri benzer dagilim

g6zlenmektedir
gostermekle birlikte, VKi'si yilksek hastalar gerek KL gerekse de TIL yaklagim
ile basaril bir sekilde tedavi edilmigtir.

Hastalarin sahip olduklar ek sistemik hastaliklari ve buna paralel olusan
ASA skorlar sadece appendektomi icin degil hangi cerrahi girisim olursa olsun
ameliyat 6ncesinde, slrecinde ve sonrasinda morbiditeyi belirleyen 6nemli
faktérlerden biridir®. Cerrahi teknik secimi agisindan apandisit genellikle genc
hastalarda saptandigindan dolayr énem arz etmemekle birlikte, ylksek ASA
skorlu apandisit hastalarina uygulanacak cerrahi teknik secimi tamamen
cerrahin deneyimine, anestezi ekibinin uyumuna ve hastane imkanlarina
baglldlrgg. Bu hasta gruplarina mimkdn olan en hizli ve en az travma yaratacak
cerrahi girisimin planlanmasi, ameliyat sonrasi olusabilecek sikintilari erken
asmak agisindan 6nem tasimaktadir. Her ne kadar c¢alisma grubumuz az
sayida ek sistemik hastaligi bulunan hastayi kapsasa da gerek KLA gerekse de
TILA basari ile uygulanmistir. istatiksel olarak anlamli olmasa da ameliyat
sonrasi bu hastalarin derlenme surecinin agik isleme gére beklenenden daha iyi
oldugu gdézlemlenmisgtir.

Cerrahi yéntemle tedavi edilebilecek karin agrisinin belki de en sik
sebebi olmasina kargin vakalarin gogunda akut apandisit tanisi koymak hala
glclilk arz eden bir konu olmayi siirdiirmektedir 233 Tani gecikmesi, belirgin
derecede morbidite ve mortalite artisina neden olan perforasyonla
sonuclanabilecedinden dogru taniya ulagsmak o6nemlidir. Klasik klinik tablo
istahsizlikla beraber gébek cevresinden baslayip sag alt kadrana yayilan kolik
tarzinda karin agrisidir. Hastalarimizda da taniya giderken bu Klinik seyir esas
alinmis olup bulgularimizi destelemek amaci ile laboratuar sonuglar ve USG,
BT gibi gérantileme yontemlerinden yardim alindi. Fakat t0m hastalarda bu
klasik tablonun olmayabilecegi sirekli olarak akilda tutulmaldir. Ozellikle
apandisit klinigini taklit eden sag alt kadran agrisi olan dogurgan ¢agdaki kadin
hastalara laparoskopik girisim uygulanmasi gereksiz laparotomi ve
appendektomiyi engellemekte ve boylelikle gereksiz appendektominin 1/3

oraninda azaltilabilecegi bildiriimektedir®”*'%°_ Bu nedenle, ayirici taninin iyi
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yapilamadigr apandisit sdpheli 6zellikle dogurgan c¢agdaki kadin hastalarda
gereksiz girisimleri engellemek adina KLA ve TILA® nin basar ile
uygulanabilecedi gdérisind tasimaktayiz. Ek olarak, laparoskopik girisimle
basta pelvik organlar olmak Uzere diger organlar da es zamanlh olarak daha iyi
degerlendirilebilmekte ve baska patolojilerin g6zden kagcmasi
dnlenebilmektedir®®.

Cerrahi teknik seciminde cerrahi éncesi g6z 6éninde bulundurulan belki
de en oOnemli kriterlerden biri, hastanin 6nceden gecgirmis oldugu
operasyonlardir. Bununla birlikte, bu durumun laparoskopik girisim agisindan
artik rélatif bir kontraendikasyon oldugu kabul edilmektedir®®. Bu hastalarda
Onceki gecirdigi operasyona bagli olusabilen karin ici yapisikliklar, dikkat
edilmeden girilen trokarlara bagl istenmeyen organ yaralanmalarina sebep
olabilmektedir’®’”. Fakat bu sikinti KLA veya TILA uygulanacak hastalar icin ilk

trokarin Hasson teknigi ile girilmesi ile asilabilir’*"®

. Galismamizda da, énceden
operasyon gecirmis KLA veya TILA uygulanacak hastalarda, bu teknik
kullanilarak insuflasyona baslanmistir. Bdylelikle, diger trokarlar yerlestirilirken
dogabilecek organ ve/veya damar yaralanmasi gibi ciddi komplikasyonlar
énlenmeye calisiimistir. Onceden operasyon gecirmis hastalarda sikca
rastlanan bir problem olan karin igi yapisikliklarin gogu ameliyat esnasinda,
dikkatli yapilan keskin ve kint disseksiyon sonrasi herhangi bir organ
yaralanmasi olusmadan acilabilmektedir. Bu durum ameliyat siresini biraz
uzatsa da hastanin ameliyat sonrasi kazanimlarini digtinerek géz ardi edilebilir.
Laparoskopik girisim esnasinda yodun ve siki yapisikliklara bagli anatomiye
hakim olamamak, her zaman acik isleme gecmeyi gerektirmektedir. Acik isleme
gecis bir komplikasyon degil cerrahi bir karar verme olarak algllanmalld|r91.
Laparoskopik appendektomi sirasinda laparotomiye doénis % 20-30
oraninda bildirilmektedir’. Acik isleme gegisin en dnemli nedenlerinden biri de
ameliyat esnasinda saptanan klinik bulgudur. Perfore apandisit, akut apandisitli
hastalarda % 20-30 oraninda saptanmaktadir®>. Hem KLA hem de TILA
esnasinda yasanan hareket kisithhgi 6zellikle appendiksin retrogekal yerlesimi
ve/veya perforasyonu gibi durumlarda anatominin ortaya konmasinda guglik
yaratabilmektedir®. Bu durum 6drenme egrisinin baslangicinda sikinti
yaratabilmekte iken deneyimin artmasi ile problem olusturmamaktadir. Birgok
calismada perfore apandisitlerde acik igsleme gbére daha az vyara yeri
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enfeksiyonu gelismesi avantaji ile birlikte KLA’nin rahatlikla uygulanabilecedi
bildiriimektedir”®%*%. Bununla birlikte, henliz yeni bir teknik olmasi ve segili
hastalarda uygulanmasi sebebi ile TILA'nin perfore apandisitlerde
uygulanabilirligi hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir. Galismamizda, perfore
apandisit saptanan hastalarda KLA veya TILA basari ile uygulanmistir. Her ne
kadar, TILA uygulanan bir hastada agik isleme gecilmis olsa da bu durumun
diger laparoskopik cerrahi girisimlerde de yasanabilme olasiligini distnerek
KLA ve TILA’nin perfore apandisitin tedavisinde deneyimli ellerde basari ile
uygulanabilecedi kanaatini tagimaktayiz.

KLA ve AA islemlerini karsilastiran birgcok prospektif randomize ¢alisma
incelendiginde ortalama ameliyat sureleri agisindan anlamli  bir fark
saptanmamistir. KLA, AA’ya gbre biraz daha uzun zaman gerektiren bir islem
olsa da aralarinda c¢ok kisa bir zaman araligi oldugu gbéze carpmaktadir.
Ortalama ameliyat siresi, AA ve KLA icgin sirasi ile 28.7 dk ve 30 dk olarak
rapor edilmektedir®. AA ve KLA uyguladigimiz gruplarmizda da ortalama
ameliyat surelerimiz literattr ile uyumlu bulundu. TILA ise KLA ve AA’ya gbre
cerrahi esnasinda daha fazla hareket kisithligina neden oldugundan dolayi
ameliyat siiresini uzatmaktadir'®. Ek olarak yeni bir teknik olmasindan dolay! el-
g6z koordinasyonunun kazanilmasi i¢in zamana ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan
birka¢ 6n calismada TILA’nin ortalama slresi 40-60 dk. olarak bildiriimekte olup
bu siire TILA grubumuzla benzerdir'®2%22, TILA ile KLA islemlerini karsilastiran
mevcut tek calismada ameliyat sdresi agisindan anlamh bir farklilik rapor
edilmemekle birlikte calismamizda da benzer sirelerde iglem tamamlanmistir
20 Literatiirde appendektomi icin kullanilan bu (i¢ teknigi karsilastiran herhangi
bir calisma bulunmadigindan ameliyat sudrelerinin uzunlugunu degerlendirmek
adina yeterli bir veri bulunmamaktadir. Yaptigimiz c¢alismada TILA
uyguladigimiz hastalarda ameliyat sUresinin uzunlugu agik igslem uygulananlara
gobre istatiksel olarak anlamh olarak saptanmis olsa da, aradaki fark ortalama 7
dakikadir. Bununla birlikte, cerrahi deneyim kazanilmasina paralel olarak bu
farkin daha da kisalabilecedi distincesini tagimaktayiz.

Ameliyat sonrasi agri, ameliyat 6ncesi hastalar tarafindan en ¢ok endise
duyulan noktalardan biridir. Ne kadar kiguk cilt kesisi yapilirsa yapilsin kaslara
ve parietal peritona uygulanan cerrahi travma ameliyat sonrasi agriy! olusturan

asil etkendir'®??. Bu nedenle, diger laparoskopik cerrahi girisimlerde oldugu gibi
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appendektomi icinde KL veya TIL girisim agik isleme kiyasla ameliyat sonrasi
agri acisindan o6nemli bir avantaj saglamaktadir. AA ile KLA ydntemini
karsilastiran birgok prospektif randomize ¢alismada ameliyat sonrasi ilk 48 saat
icinde KLA uygulanan hastalarin agri skorlarinin anlamli derecede disUk olarak
saptandigi ve buna paralel olarak daha az analjezik ihtiyaci gdsterdikleri
bildirilmektedir>®"*288 Calismamizda da bu iki ydntem kiyaslandiginda ayni
anlamli farklilik literatlr ile benzer olarak saptanmistir. Calismamiz sonucunda
dikkat ¢ceken noktalardan biri de TILA uygulanan hastalarda diger iki ydnteme
kiyasla hastalarin ameliyat sonrasi daha az agr tarif etmeleri ve buna paralel
olarak daha az analjezik ihtiyaci go6stermeleridir. Bu durum, KLA
uygulananlarda anlamli degil iken AA wuygulananlarda anlamh bir fark
olusturmustur. TILA ydntemi ile karin igine trokar yerlesimi 1,5 cm gibi kiigik bir
kesi ile saglanmakta ve boylelikle parietal peritona uygulanan travmanin
biytkligi azaltiimaktadir'®®. Ek olarak, KLA uygulanirken yaratilan ekstra kas
hasari bitin trokarlarin ayni delikten yerlestiriimesi ile 6nlenmektedir. Ayrica,
TILA sonrasi KLA islemine gére karin i¢i gaz bogaltimi daha iyi saglanmakta ve
hastalarin karin icinde kalabilecek gaza bagl siskinlik veya kol agrisi hissi daha
az olmaktadir ?°. Bu nedenlerden dolayi diger iki ydnteme gére TILA, ameliyat
sonrasi erken dénemde daha az agrn duyulan bir islem olarak yorumlanabilir.
KLA veya TILA uygulanan hastalarda AA uygulanan hastalara gére daha
erken barsak hareketleri baslamaktadir®’?°. Buna bagl olarak, laparoskopik
girisim uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi daha erken gaz desarji olmakta
ve erken oral alim daha iyi tolere edilebilmektedir. Bu gbdzlemin muhtemel
nedeni, AA’da appendiksin serbestlestiriimesi esnasinda karin icindeki diger
intestinal yapilara da uygulanan manuplasyon ve travma ile agiklanabilir. Wei
ve ark. in yaptigi 220 serilik prospektif randomize ¢alismada erken oral tolerans
AA uygulananlara gére KLA’nin bir avantaji olarak rapor edilmektedir®. Ayni
avantaj calismamizda hem KLA hem de TILA uygulanan hasta gruplarimizda
da saptanmistir. Gerek KLA gerekse de TILA uyguladigimiz hastalar AA
uyguladigimiz hastalara gére oral alimi daha erken tolere etmis ve erken
dénemde gastrointestinal gsikayetlerle karsilagiimamistir. Her ikisinde de
intestinal manuplasyonlar minimal dizeyde oldugundan dolayi, KLA ve TILA

erken oral tolerans agisindan birbirlerine anlamh bir Gstlinlik géstermemektedir.
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Hastanede kalig suresi g6z o6nlne alindiginda laparoskopik
appendektomi AA’ya gbére anlamli bir avantaj saglamaktadir. Fakat bu fark

sadece ortalama 0.8 giin olarak bildiriimektedir'®%8%

. Bu konuda yapilan
calismalar incelendiginde hastanede kalis slresini belirleyen faktérler olarak
hastalarin vital bulgulari, agri skorlari, erken oral toleransi ve patolojik
appendiks bulgulari dne c¢ikmaktadir®. Bununla birlikte, son yillarda perfore
apandisitlerde laparoskopik girisim ile basaril bir sekilde tedavi edildiginden
dolay1 appendiks patolojisi hastanede kalig suresini belirleyen faktorler
acisindan goz ardi edilmektedir®®®8. Hastalarimizda da belirtilen faktdrler goz
6ninde bulundurularak taburculuguna karar verilmistir. KLA veya TILA
uyguladigimiz hastalarda ameliyat sonrasi daha az agri hissetmeleri ve daha
erken oral alimi tolere etmelerinden dolay! hastanede kalig sureleri anlaml
olarak AA uygulananlara gére daha az olarak saptanmistir. Bu anlamli farklihkta
literatUr ile uyumlu olarak 0.8 gin olarak bulunmustur. Bununla birlikte, TILA ve
KLA ydntemi hastanede kalig slresi agisindan birbirlerine herhangi bir Gstinlik
saglamamaktadir.

Appendektomi her ne kadar basit bir cerrahi igslem olarak gérilse de ciddi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilecek komplikasyonlara neden olabilir.
Ameliyat sonrasi erken ddénemde goérilen en sik komplikasyon yara yeri
enfeksiyonu olmakla birlikte kanama, gudik kacgagdi ve karin ici abse gibi ciddi
komplikasyonlarla da karsilasilabilmektedir”%°. Laparoskopik girisimlerde ise
erken dénem komplikasyon, laparoskopik girisime ve appendektomiye ait olmak
Uzere iki sekilde kargimiza cikabilmektedir. Laparoskopik cerrahi girisim hangi
amagla uygulanirsa uygulansin iglem esnasinda trokar yerlestiriimesine veya
disseksiyona dikkat edilmemesi istenmeyen karin i¢i organ ve/veya damar

yaralanmalarina neden  olabilmektedir’>"*76.78,

Calismamizda her ki
laparoskopik grupta da igleme ait herhangi bir komplikasyon gelismemesinin
nedeni olarak laparoskopideki ana temel kurallara dikkat edilerek uygulama
yapmig olmamiz g0sterilebilir. Komplike apandisit varliginda laparoskopik
appendektomi sonrasi karin ici abse gelisiminin daha sk oldugu
bildirilmektedir’. Bunun nedeni, 6zellikle perfore apandisit varliginda
insuflasyonun bakteri yakind karin igcine mekanik yolla yayillimina yol agmasina

100,101

bagli oldugu dusunalebilir . Gerek TILA gerekse de KLA uygulanan

hastalarimizda karin i¢i abse ile karsilasiimamistir. Bu durum, her iki grupta
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komplike apandisit varhdinin azligina baglanabilir. Ek olarak, islem sonrasi
bakteri yukini azaltmak amaci ile karin igini yogun bir sekilde serum fizyolojikle
ylkamamiz ve gerekli olgularda drenaj uygulamamizda bu sonuca ulasmamiza
etken olabilir. Bununla birlikte, yaygin peritonitli komplike apandisitlerde
laparoskopik yontemle karin iginin yeterli irrigasyon ve aspirasyonunun
saglanamayacagi dusincesinde olup acik isleme gecilmesinin sonradan
gelisebilecek komplikasyonlari azaltmak adina daha iyi bir tercih oldugu
kanaatindeyiz.

Yara yeri enfeksiyonu, her U¢ teknikte de gerek erken gerekse de gec¢
dénemde gériilen en sik komplikasyondur®®2%%2 By sikinti, inflame appendiks
dokusunun karin digina alinmasi sirasinda cilt ve cilt alti dokularin iyi
korunmasina 6zen gosterilerek asilabilir. TILA ve KLA gruplarinda
kontaminasyon biraz daha azdir. Bu yéntemlerde, appendiksin cilt ylzeylerine
kontaminasyonunu 6nlemek amaci ile endo bagle veya trokar i¢ine alinarak
cikariimasi 6nerilmektedir'®. Uygulamalarimiz esnasinda her ne kadar bu
kurallara dikkat edilmeye calisilsa da yara yeri enfeksiyonu her ¢ teknikte de
az sayida hastada olsa erken ve ge¢ ddénemde gb6zlenmistir. Yara vyeri
enfeksiyonun sadece uygulanan teknige bagdli degil hastaya ait faktorlere
ve/veya uygun yapilmayan yara bakimina bagli olarak da gelisebilecegi akilda
tutulmalidir.

Hastalarda erken donemde gelisebilecek problemlerden biri de ileus

697 (Ozellikle komplike apandisitterde AA sonrasi daha sik

tablosudur
g6rilmektedir. Kehagias ve ark’in yaptigi calismada bu durum, AA uygulananlar
icin KLA uygulananlara gére anlamli olarak bulunmustur’. AA esnasinda diger
intestinal yapilarda asiri mandplasyona ve travmaya maruz kalmaktadir. Bu
nedenle, ameliyat sonrasi barsak hareketleri laparoskopik girisime goére daha
gec baslamaktadir®. Ayrica, AA sonrasi erken dénemde gelisebilen yapisikliklar
da bu tabloya yol acabilmektedir. AA sonrasi ileus bulgulari saptanan iki
hastamizda da bu nedenlerden dolayr bu klinik tablonun gelistigini
distnmekteyiz. Bununla birlikte, KLA veya TILA ydntemi ile barsaklar daha az
manulplasyona maruz kaldigindan dolayr bu komplikasyonun &nlenebilmesi
adina her iki yénteminde avantajli oldugu inancini tagsimaktayiz.

insizyonel herni, biitiin cerrahi girisimlerde oldugu gibi appendektomi igin
uygulanan bu U¢ teknikte de meydana gelebilecek ge¢ bir komplikasyondur.
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Klasik McBurney insizyon ile yapilan appendektomi sonugta agik bir cerrahi
girisimdir. Acik cerrahi islem uygulanan komorbid hastalarda gelisen yara yeri
enfeksiyonu ve/veya kesinin anatomik planlara uygun sekilde kapatilmamasi
herni gériilme olasih@r arttirmaktadir®®. AA sonrasi insizyonel herni gelisen bir
hastamizin obez olmasi ve mevcut olan yara enfeksiyonunun iyi kontrol altina
alinamamasi bu duruma yol agmis olabilir. Obez hastalarda gelisebilecek artmig
yara yeri enfeksiyonu riskine bagh laparoskopik girisimin éncelikle distintlmesi
gerektigini savunan yayinlar da mevcuttur. Minimal invazif girisimle islem
yapilmasi herni gelisme olasiligini biraz daha azaltmakta fakat hicbir zaman
tamamiyla engellememektedir. Trokar yeri hernileri % 0.65-% 2.8 arasinda
degisken oranlarda bildiriimektedir’®®3848¢ By nedenle, trokar cekildikten sonra
olugsan fasya agikliginin 1 cm’den buyUk olan olgularda bu ag¢ikligin kapatiimasi
gerektigi dnerilmektedir®®®. TILA sonrasi fasyal agiklik vertikal bigimde karin
orta hattinda ve KLA’ya g6re daha blyUk olacagdi i¢in insizyonel herni gériime
olasihginin daha fazla oldugu distindlebilir'®. Calismamizda, her ne kadar TILA
uygulananlarda insizyonel herni saptanmamis olsa da bu konu hakkinda uzun
dénem takip sonuglarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Appendektomi sonrasi genel morbidite % 3.1, mortalite ise %1’den
azdir®. Ancak perforasyon saptanan olgularda bu oran %47.2'ye kadar
yUkselebilmektedir. Guller ve ark.’in yaptigi bir calismada mortalite orani KLA
ve AA icin sirasi ile %0.05 ve % 0.3 olarak bildirilmektedir®®. Mortalite oraninin
distk olmasi 6zellikle komplike olmadigi durumlarda appendektominin
uygulanan teknikten badimsiz olarak guvenli bir girisim oldugunu
gostermektedir’. Calismamizda da mortaliteye rastianmamistir.

Laparoskopik olarak uygulanan birgcok cerrahi girisim sonrasi hastalarin
ameliyat sonrasi yagsam kalitesini degerlendiren birgcok calisma bulunmakta iken
ilging olarak bu konu, laparoskopik appendektomi icin sadece birka¢ calisma ile
sinirh kalmistir'®'% Belki de, gdreceli olarak kiiglik bir insizyonla yapilan
ameliyat olmasi nedeni ile cerrah, hastanin yasam kalitesine 6nemli 6lgtde etki
etmeyecegini dugunmektedir. Halbuki akut apandisit genellikle gen¢ yaslarda
saptanan bir patoloji olup hastalarin 6ninde yasam Kkalitesini etkileyecek
ortalama 50 yil gibi bir yasam sdresi bulunmaktadir. Ameliyat izinin blayUkIGgu
ve gbérindma, kisinin sosyal yagsamini ve kendine olan ézglvenini etkileyen en

dnemli yasam kalitesi 6lciitlerindendir'®'%, Yasli hastalar tarafindan ameliyat
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izi pek 6nemsenmez iken Ozellikle gen¢ kadin ve bazi erkek hastalarda sosyal
yasam agisindan énem arz etmektedir. Késsi ve ark.in hastane hemsgireleri
arasinda uyguladiklari mini bir anket sonucunda, eger ameliyat olmalar
gerekirse geng hemsgirelerin mimkin oldugunca skarsiz bir islem talep ettikleri,
bununla birlikte yasli olanlarda bu durumun pek Onem arz etmedigi
bildiriimektedir'®. Bu baglamda, cerrahlar tarafindan subjektif olarak
degerlendirilen  ameliyat izinin  hastalar tarafindan  objektif olarak
degerlendiriimesi amaci ile yaptigimiz ankette TILA ve KLA uyguladigimiz
hastalarda AA uygulananlara gbére anlamh sonuglara ulasildi. Bu nedenle,
kozmetik kaygl tasiyan akut apandisit sOpheli uygun hastalarda teknik
seciminde oOncelikli tercihin KLA veya TILA olmasi gerektigi géristndeyiz. Her
ne kadar TILA’ nin KLA’ ya gére daha iyi kozmetik sonu¢ sagladigini distinsek
de c¢alismamiz sonucunda hastalar tarafindan bu durum anlamli olarak
yorumlanmamaktadir. KLA’ da ki diger kicUk trokar izleri de hastalar tarafindan

g6z ardi edilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Akut apandisitin tedavisinde uygulanmakta olan AA, KLA ve TILA
ybntemlerinin cerrahi sonuglarini prospektif randomize olarak degerlendirdigimiz
bu calismada su sonuglara varildi.

1.Her G¢ ybntem de hastalarin demografik &zelliklerinden bagimsiz
olarak glivenle uygulanabilir. VKI’ si yiiksek uygun hastalarda sagladiklari ek
avantajlar nedeni ile KLA veya TILA 6ncelikli tercih olmalidir.

2. KLA ve TILA sonrasi hastalar erken dénemde daha az agr
hissetmekte ve analjezik ihtiyaclari daha az olmaktadir. Ek olarak, hastalarda
daha erken barsak hareketleri baglamakta ve buna bagli olarak da hastalar AA
uygulananlara gbére erken dénemde oral alimi daha iyi tolere edebilmektedir.
Sagladiklar bu avantajlar nedeni ile hem KLA hem TILA hastalarin hastanede
kalis sUrelerini kisaltmaktadir.

3. Her U¢ yéntemin de kabul edilebilir komplikasyonlari vardir.

4. Hem KLA hem de TILA ameliyat sonrasi benzer sonuglara sahiptir.
TILA ydéntemi 6grenme edrisi uzun bir yontemdir. TILA’ nin KLA’ ya gore tek
avantajl goéreceli olarak daha iyi kozmetik sonu¢ saglamasidir. Bu nedenle
kozmetik kayginin 6n planda oldugu uygun hastalarda TILA &ncelikli segim
olabilir.

Sonug olarak, KLA ve TILA yéntemleri, AA'ya gbre hastalara ameliyat
sonrasi sagladiklari daha az agri, analjezi ihtiyaci, erken oral tolerans, kisa
hastanede kalis siresi ve daha iyi kozmetik sonuglar gibi avantajlarla birlikte
glvenle uygulanabilir cerrahi yodntemlerdir. Bu nedenle akut apandisitin
tedavisinde, uygun hastalarda, yeterli cerrahi deneyim ve ekipmanin varliginda,
laparoskopik girisimin  6ncelikli  olarak tercih edilebilecegi gérasina

tagimaktayiz.
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Resim 4. (Appendiksin karin digina alinmasi). 40
Resim 5. (KLA sonrasi trokar yerlerinin kapatiimasi) 40
Resim 6. (TILA'da trokar yerlestirme iglemi) 41
Resim 7. (TILA’da appendiksin digari alinmasi) 42
Resim 8. (TILA sonrasli insizyonun boyutu) 42
Resim 9. (Ameliyat sonrasi 1. ayda ameliyat izlerinin gériinimu) 43
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TABLOLAR DiziNi

Tablolar Sayfa No
Tablo 1. (Akut apandisitin ayirici tanisi yapiimasi gereken hastaliklar) 22
Tablo 2. (Acik ve laparoskopik appendektomi kargilastiriimasi) 24
Tablo 3. (Trokar yaralanmalari ve komplikasyonlardan korunmak igin

alinacak 6nlemler) 31
Tablo 4. (CO2pnémoperitoneumunun etkileri) 32
Tablo 5. (Gruplara gére yas, cinsiyet ve VKi dagilimi). 44
Tablo 6. (Histopatolojik bulgular ve ameliyat stresi) 46
Tablo 7. (Gruplara gére VAS skorlari ve analjezik inhtiyaci dagihmi). 47
Tablo 8. (Gruplara gore oral tolerans ve gaz desarj streleri). 48
Tablo 9. (Hastanede kalis suresi) 48

Tablo 10. (Gruplara gére erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin dagilimi) 49
Tablo 11. (Memnuniyet anketi skorlari) 50
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EKLER

Ek-1

Appendektomi Sonrasi Yara izi Memnuniyet Anketi

Adi Soyadi

Uygulan Yéntem

Puanlar

1) Ameliyat izinizin gérintisiinden memnun musunuz?

2) Ameliyat izinizin boyutundan memnun musunuz?

cok kétu 1
kotd 2
iyi 3
cok iyi 4
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