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1. GIRIS

1.1. GENEL BiLGILER

Apandisit, apendiks vermiformis liimeninin herhangi bir nedenle tikanmasi
sonucu olusan inflamasyondur (1). Akut apandisit; cerrahi gerektiren akut karin
agrisinin en sik goriilen nedenidir. Yasam boyu apandisit olma riski %7-8 iken en
sik 2.dekatta yani 10’1u yaslarda izlenmektedir (1). ABD’de yilda 10 000’de 9,38’lik
bir orana sahiptir. Cocuklarda acil cerrahi girisiminin de en sik nedenidir (2).
ABD’de 15 yas altindaki popiilasyonda yilda 71.000 olgu ameliyat edilmektedir (2).

Akut apandisitin baslica tedavisi cerrahi olarak apendiksin ¢ikarilmasidir (29).

1.2. TARIHCE

Cok eskiden beri bilinmesine karsin akut apandisitin bulgu ve semptomlari
modern anlamda ilk kez Fitz tarafindan 1886’da tanimlanmistir. Yazar akut alt
kadran inflamasyonunun peritonite ve iliak fossa absesine ilerledigini bildirmis,
peritonitte yayilma bulgularinin olmas: ya da klinik koétiilesme izlendigi takdirde

erken apendektomi 6nermistir (3).

McBurney, 1894°te cerrahi apendektomiyi tanimlamistir (4), bu tarihten sonra
apendiksin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin gesitli tartismalar ve modifikasyonlarla akut
apandisitte seckin tedavi oldugu ve mortalite oranini ¢arpici bir bi¢imde diistirdiigii

izlenmistir (1,5).

Ancak bu noktaya gelene kadar birgok problemin ¢oziilmesi gerekmistir.
Ornek olarak W.A Rees adli yazar, 1911°de British Journal of Medicine’de ¢ikan
yazisinda ¢ocuklarda akut apandisit i¢in yapilan ameliyatin siiresinin uzunlugundan
yakinmakta, 50 dakika siiren apendektomi yerine abse olusumunun beklenmesini
¢linkii absenin bosaltilmasinin daha kisa siirmesi sayesinde hastanin yasam sansinin

artirtlabilecegini bildirmektedir (6).



1914’te yine ayn1 dergide ¢ikan bir makalede Gray ve Mitchell adl1 yazarlar
apandisitli ¢ocuklar1 igeren toplam 200 olguluk bir seride mortalite oranin1 %15-19
olarak bildirmislerdir. Bu yazarlar akut apandisit tanist kondugunda hizli cerrahi
tedaviyi Onermislerdir. Yazilarindaki bir diger dikkat ¢ekici nokta ise zamanlarinin
cerrahi kitaplarinda ¢ocuklarda akut apandisitin az goriildiigli ve perforasyona daha
direngli olduguna dair bugiinkii bilimsel verilerin tam tersine bilgilerin dogruyu

yansitmadigini o zamandan fark etmeleridir (7).

1940’lara gelindiginde anestezi ve cerrahi tekniklerin gelismesi ile asepsinin
kural olarak oturmus olmas1 sonucu cerrahi mortalitenin %4,2’lere kadar geriledigi
izlenmektedir (8). Bu tarihlerdeki en Onemli gelisme her ne kadar tam olarak
kullanim1 yayginlasmamis olsa da antibiyotik tedavisinin baglamasidir. Sulfonamid
grubu bu antibiyotikler perfore apandisit sonrasi abse ve ciddi peritonit olgularinda
kullanilmis ve mortaliteyi ciddi oranda diisiirdiikleri izlenmistir (8). Arastirmacilar
erken tani, ameliyat Oncesi ve sonrasi iyi bakim ile perforasyon sonrasi abse
gelisenlerde sulfonamid grubu (o zaman elde olan tek antibiyotik grubu)
antibiyotiklerin bebek ve ¢ocuklarda mortaliteyi 6nemli derecede azalttigi sonucuna

varmuslardir (8).

1929 ile 1947 arasinda cocuklarda apandisitten Oliimleri inceleyen bir
yazisinda McLanahan (9) 1939’da sulfonamidlerin 1944’de de penisilinin
kullanilmaya baglamasi ile apandisitin mortalitesinin dramatik sekilde dusiiriildiigiinii
bildirmistir. Yazar ayrica, ¢agdasi olan yazarlarin gesitli incelemelerinde gelecekte
apandisitin artik bir halk sagligi problemi olmaktan ¢ikacagimi yazdiklarini ancak
kendisinin bunun kisa siirede gerceklesmeyecegini diisiindiiglinii bildirmistir. Yazar
teknik olarak McBurney kesisinin tercih edildigini de eklemistir. Ancak
komplikasyon olarak ¢ok sayida karin i¢i abse olusumu, paralitik ileus, yapisikliklar
ve kesi yerinden piiriilan akintt gibi bir kismi tekrar tekrar ameliyat gerektiren

durumlarin varligini da bildirmistir (9).

50’li yillara gelindiginde artik ameliyat ve ameliyat sonras1 tedavi neredeyse
standart hale gelmistir. Ancak bu yillarda da taniya dair problemler en 6nemli sorun
olarak kalmaya devam etmektedir. Mortalite sadece ¢cok gecikmis ya da eslik eden
problemleri olan hastalarda izlenmektedir.  Antibiyotiklerin  kullaniminin



yayginlagmasi bu mortalitenin azalmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (10). Ayni
yazarlar anestezideki gelismelerin ve sivi tedavilerinin de bu iyilesmeye katkida
bulundugunu bildirmektedirler. 1951 ile 1955 yillar1 arasinda calistiklart merkezde

apandisitin mortalitesini %1 olarak bildirmislerdir (10).

70’11 yillara gelindiginde tami1 hala bir sorun olarak tartisilmaya devam
etmistir. Apandisit tanisinda %5-15’lik bir hata oranmi kabul edilir goériilmektedir.
Hatta %10’luk bir negatif apendektomi orani cerrahlar i¢in kabul edilebilir bir orand1
(11). Laparotomiye bagli yara enfeksiyonu ve diger komplikasyonlarin insidansi da

oldukga yiiksekti. (11).

Laparoskopi 70’11 yillarda gelistirilmis ve eriskinlerde basariyla uygulanmis
bir teknik olarak one ¢ikmaya baglamistir. Ancak ¢ocuklarda kullanimi, ¢ocuklara
uygun araglarin liretiminin gecikmesi ve ¢ocuklarda giivenligine dair endiselerin
olmas1 nedeniyle eriskinlerin gerisinde kalmustir. Ilk kullaniminda da apandisit
sliphesi olan hastalarda laparotomiden kag¢immak ve dogru tanmi koymak igin

kullanimi1 dnerilmistir (11).

Laparoskopi ile hastanede kalis siiresinde, laparotomiye dair komplikasyonlar
ile laparotominin neden oldugu sorunlarda azalma olacagi bunun da hem maliyet

hem de hasta memnuniyeti acisindan olumlu sonuglar doguracagi ongdriilmektedir

(11).

90’l1 ve 2000’1 yillar hem tan1 hem de tedavide teknolojik sistemlerin
kullanildigi ve tartisildigi klasik yontemlerle yeni tekniklerin eksiklikler ile
ustiinliikler acisindan karsilastirildigi yillardir. Cocuklarda laparoskopik ve agik
apendektomiyi karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma gozden gecirme ve meta analiz

yaymlamistir (12, 13).

Bu meta-analizlerden birinde 23 ¢alismada 6477 olgu analiz edilmis agik
apendektomi ile karsilastirildiginda laparoskopik apendektomi yapilan hastalarda
yara enfeksiyonu ve ileus gibi ameliyat sonras1 komplikasyonlarin daha az izlendigi
goriilmiistiir. Incelenen diger parametreler ates ve karin ici abse agisindan iki grup

arasinda farklilik izlememislerdir. Siire acisindan ise laparoskopi siireleri agik



apendektomiye gore uzun olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamis, erken
mobilizasyon, kiiglik yara, az analjezik ve antibiyotik kullanimi, hastanede yatis
stiresinin azlig1 gibi gesitli avantajlarin1 gdsterilmistir. Bunlara bagli olarak da hem
ameliyat sonrast agr1 hem de erken normal yasama doniis, konforu artiran 6zellikler

olarak 6n plana ¢ikmaktadir (13).

Laparoskopik teknigin hem akut hem de komplike apandisit olgularinda
kullanilabilir ve agik apendektomilere gore c¢ok sayida avantaji oldugunun
gosterilmesi ile birlikte daha az giris yeri kullanarak bu ameliyatlarin

gerceklestirilmesine dair teknikler de tanimlanmaya baslanmistir (14).

Cerrahi tedavinin daha az iz daha az agr1 yoniindeki egiliminden dogan tek
giristen transumbilikal laparoskopik cerrahi (SILS) ilk olarak 1992’te Pelosi ve
Pelosi tarafindan erigkinlerde tanimlanmistir (15). Umbilikusun dogal giris olmasi
nedeniyle buradan yapilacak laparoskopik ameliyatlarda pratik olarak bagka iz
kalmas1 miimkiin degildir. Dolayisiyla kozmetik acidan son derece uygun bir teknik
gibi gortinmektedir. Cocuklarda SILS ilk olarak 1998’de bildirilmistir (16). Ardindan
diinyada gittikce yayginlasmaya baglamistir. Cocuk cerrahlarimin %71 inin
apendektomi, kolesistektomi, piloromiyotomi, intestinal cerrahi, fundoplikasyon
jinekolojik ve adneksiyel islemler gibi ameliyatlarda SILS kullandiklarini bildiren
raporlar mevcuttur (17). Ancak genel olarak bakildiginda apendektomi en sik
uygulanan ameliyat gibi goriinmektedir (18). Kozmetik agidan olduk¢a mantikli
goriinmesine ragmen SILA’da (tek kesiden laparoskopik apendektomi) umbilikus
altindaki fasyanin TPLA’da (li¢ kesiden laparoskopik apendektomi) agilandan daha
biiyiik acilmasi gerekmektedir. Bu da ameliyat sonrasi agri, rahatsizlik ve herni

gelisiminin daha fazla olabilecegini diisiindiirmektedir (19).

Tek giristen laparoskopik apendektomide ¢esitli  modifikasyonlar
bildirilmistir. Bunlarin bir kismi tek trokar kullanarak ve apendiksi intrakorporal
baglayarak disar1 ¢ikarmak, digerleri de transumbilikal yolla girilip apendiksi
gorerek disar1 almak ve ekstrakorporal baglayarak eksize etmek seklindeyken bir

baskasi da dogal agiklik transluminal endoskopik cerrahi seklindedir (20, 21).



1.3. AKUT APANDISITTE CERRAHI TEKNIKLER

Laparotomi ile yapilan klasik agik apendektomide cesitli kesi sekilleri
mevcuttur. Ik tanimlanan ve hala en yaygin olarak kullanilan1 McBurney kesisidir
(3). Ancak gocuklarda daha kozmetik goriiniim igin transvers Rockey Davis kesisi
tercih edilmektedir (22). Kesi yerinden disar1 alinan apendiksin mezoapendiksi
baglanarak ayrilir. Apendiks kokii poliglaktin gibi emilebilen bir dikigle baglanir ve
apendektomi yapilir (22).

Resim 1: Rocky-Davis kesisinin sematik gosterimi

Resim 2: Agik apendektomi sonrasi kesi yeri goriintiisii



Klasik ii¢ portlu laparoskopik apendektomide gébekten 12 mmlik bir kesi
yapilir. Gobekteki 12 mm trokardan kamera girilir. Suprapubik ve sol alt kadran

rektus lateralinden 5 mm’lik ¢alisma portlar1 kamera esiginde girilir (Resim 3) (23).

Resim 3: Ug portlu laparoskopik apendektomide trokar giris yerleri

Resim 4: Ug portlu laparoskopik apendektomide ameliyat sonrasi goriintii

Tek kesiden laparoskopik apendektomide ise gobekten {i¢ adet 5 mm lik
calisma trokar1 girilmekte ve her trokar arasinda iki tic mm'lik fasya kopriileri
birakilmaktadir (Resim 5). Bu asamada tek giris i¢in 0zel olarak hazirlanmig

icerisinde ¢alisma portlart olan 6zel trokarlar da tercih edilebilmektedir (23,24).



Resim 5:  Ozel trokar kullanilmadan yapilan tek port laparoskopik apendektomide

trokar giris gorilintiisii

Resim 6: Tek port laparoskopik apendektomi ameliyat sonrasi goriiniim

Agrt ¢ocuk hasta grubunda degerlendirmenin zorlugu, bireysel ve sosyal
durum gibi nedenlerden dolay1 daha az dikkate aliman ve daha az tedavi edilen bir

sorundur. Ozellikle ¢ocuklarda yapilan giiniibirlik ya da minimal invaziv cerrahi



sayilarmin artmasi, hastalarin konforu ve c¢ocuklarin iyilik halinin erkenden
saglanmas1 gibi konulara dair ilginin artmasi ile son on yildir ¢ocuklarda agri
tedavisinin 6nemi artik dikkat ¢ekmeye baslamistir. Klasik olarak parasetamol ya da
opioidler ile analjezi uygulanmaktadir. Non-steroid antiinflamatuar ilaglarin da

ameliyat sonrasi agr1 tedavisinde etkili olduklar1 kanitlanmistir (25).

Agn degerlendirmesinde Viziiel analog 6l¢ek (VAS) hem erigskin hem de 5
yas lstli ¢ocuklar i¢in kullanilan etkili ve kolay aractir. VAS’ta degerlendirme,
hastaya gosterilen bir cetvel ya da yiiz simgelerinden kendisine en uygun geleni

se¢mesine dayanmaktadir (26).

Cocuklarda agriy1 degerlendirme i¢in bir gozlemci tarafindan uygulanan ¢ok
sayida yontem Onerilmis olsa da FLACC (face, legg, activity, cry, consolability) 4-18
yas arasi ¢ocuklarda ameliyat sonrasi agrinin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis ve
yaygin kabul gérmiis bir degerlendirme aracidir (27). En sik kullanildig: yerler ise
konusamayan ya da kendini ifade edemeyen, zihinsel ya da fiziksel engeli olan,
yogun bakimda yatan entiibe ¢gocuklarin degerlendirilmesidir. Bu yontemde gézlemci
hastanin durus sekli, hareket, aglama, teselli edilebilirlik gibi parametrelerini

degerlendirerek bir skor verir (27).

1.3.1. Amag

Bu g¢alismanin amaci akut apandisit i¢in ameliyat edilen 6-18 yas arasi
hastalarda klasik ¢ok girisli laparoskopik apendektomiler (TPLA) ile nispeten yeni
bir teknik olan tek giristen transumbilikal laparoskopik apendektomileri (SILA) agri

ve ameliyat siireleri agilarindan karsilagtirmaktir.

1.3.2. Hipotez

SILA tekniginde, TPLA'ya gore daha biiyiik fasya ve periton kesisi yapildigi

icin ameliyat sonrasi agr1 skorunun daha yiiksek olmasi beklenmektedir.



1.4. UYGULANAN YONTEM VE YAKLASIMLAR
1.4.1. Hastalar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik arastirmalar etik kurulunun
11.04.2016 tarihli ve 07-305-16 protokol numarali izni ile 2016 yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi klinigine basvurmus dykii, fizik inceleme,
laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ile akut apandisit tanis1 konmus, yaslar1 6-18
arasinda degisen, ebeveynleri ve kendileri ¢aligmaya katilmayr kabul etmis,
bilgilendirilmis goniilli olur formunu onaylamis, 36 hasta ¢alismaya alindi. Calisma
protokolii ileriye doniik (prospektif) randomize ¢ift kor olup hastalarin her birine
gelis siralarina gore bir numara atanmis ve bu numaralar daha 6nceden rastlantisal
olarak belirlenmis iki ameliyat grubundan birine dahil edilmistir ve buna gore o

ameliyat teknigi ile ameliyat edilmiglerdir.

1.4.2. Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri
1- Akut apandisit olmayanlar (plastron, perfore vs.)

2- Ek hastalig1 olanlar (Ailevi Akdeniz atesi, hematolojik, gastrointestinal,

norolojik vs. yandas hastalig1 olanlar)

3- Caligmaya uyum gosteremeyenler, kendi rizasi ile ¢alismadan ¢ikanlar ya

da calismaya katilmak istemeyenler

1.4.3. Uygulanan Ameliyat Teknikleri
Hastalar iki teknikle ameliyat edildi
1- Ug portlu laparoskopik apendektomi

2- Tek kesiden laparoskopik apendektomi



Her iki teknikte de 6n hazirlik: Ameliyat 6ncesi hastaya yiiksek rektal lavman
uygulanip profilaktik antibiyotik yapildiktan sonra genel anestezi altinda endotrakeal
tiip yerlestirilerek islem uygulandi. Midenin dekompresyonu amagli nazogastrik
sonda yerlestirildi ve mesanenin kaniil ile yaralanmasini 6nlemek amagli ameliyat
Oncesi mesane bosaltilarak isleme baslandi. Girisim Oncesi hastalar, ameliyat
masasina tespit edilerek supin pozisyonda yerlestirildi, ksifoid altindan dize kadar

boyandiktan sonra, supraumbilikal alandan pubise kadar steril ortiildii.

U¢ portlu laparoskopik apendektomide; gobekten 11 numarali bistiiri ile
yapilan 12 mm’lik kesinin ardindan agik teknikle karin igine 12 mm'lik trokar ile
girildi. Insuflatér ile 10-12 mmHg’lik COz ile pnémoperitoneum olusturuldu. Daha
sonra suprapubik ve sol alt kadran rektus lateralinden 5 mm’lik trokarlar kamera
esliginde girildi. Tiim portlarin girisi 6ncesinde %0,5 bupvakain ile (1-2mg/kg/doz
bupivakain) lokal anestezi yapildi. Apendiks mezosu kanca koter yardimi ile koterize
edildi. Apendiks disarida hazirlanmig 0/0 poliglaktin endoloop (halka iplik)
yardimiyla baglanip (Resim 8) koter makas yardimu ile kesildi ve 12 mm’lik trokar

icerisinden gobekten ¢ikarildi.

Resim 8: Ug portlu laparoskopik apendektomide apendiks kokiiniin halka diigiimle

baglanmasi

Tek kesiden laparoskopik apendektomide; %0,5 lik bupivakain ile (1-2

mg/kg/doz bupivakain) lokal anesteziyi takiben gobekten 11 numarali bistiiri ile
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yapilan kesi sonrasinda Veress ignesi yardimiyla insuflator ile 10- 12 mmHg’lik CO2
ile pndmoperitoneum sonrasinda sonrasi ii¢ adet 5 mm lik ¢alisma trokari, aralarinda
2-3 mm'lik fasya kopriisii birakilarak girildi. Cok portlu laparoskopik apendektomide
kullanilan aletlerle ameliyat gerceklestirildi. Apendiks mezosu kanca koter yardimi
ile koterize edilip, apendiks disarida hazirlanmig 0/0 poliglaktin endoloop (halka
iplik) yardimi ile baglanip (Resim 10) koter makas ile kesildi. Gobekte kesiler
birlestirilerek (Resim 11) olusturulan agikliktan apendiks disariya alindi.

Resim 9:  SILA sirasinda ¢aligma goriintiisii

Resim 10: Tek port laparoskopik apendektomide apendiks kokiiniin halka diigiimle

baglanmasi
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Resim 11: Apendiksin disar1 alinmasi igin fasyanin agilmasi

iki yontemde de fasya 2/0 poliglaktin ile tek tek, cilt 5/0 hizli emilebilen
poliglaktin ile kapatildi. Hastalarin gobek, suprapubik ve sol alt kadranlarina ayni

sekilde pansuman uygulandi.

Her iki yontemde de ilk trokar girisi ile apendiksin ¢ikarildig1 an arasindaki

stire Ol¢iildii ve kaydedildi.

Cocuklara ameliyat sonrasinda idame sivi, islem Oncesi baslanan 100
mg/kg/glin seftriakson ve 30 mg/kg/glin metronidazol 24 saat boyunca uygulandi.
Ameliyat sonras1 24 saat igerisinde hastaya tek doz 1 mg/kg petidin (Aldolan®)
uygulanip ardindan oral parasetamol (10mg/kg/doz) 4 dozda uygulandi. Ameliyat
sonras1 6. saatte oral alim basland1 ve erken donem bol mobilize olmalar1 saglandi.
Pansumanlar ameliyat sonrasi 24. saatte acildi. Ameliyat sonras1 donemde ek analjezi

ihtiyact oldugunda kaydedildi.

1.4.4. Agr1 degerlendirmesi

iki ayr1 agr1 degerlendirme yontemi kullanildi.
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1.4.4.1. Visual analog o6lcek

Ameliyat oncesi (hasta kabuliinde) ve sonrasi taburcu olana kadar her alt1
saatte bir (Sekil 1); 12 yas ustii ¢ocuklarda 10 cm uzunlugunda her bir cm’si
isaretlenmis, sag ucunda hi¢ agr1 yok, sol ucunda ise olabilecek en kotii agr1 yazili
yatay bir ¢izgi ya da 12 yas altindaki ¢ocuklarda agr1 ifadelerinin yer aldig1 yiizlerin
bulundugu bir sekil kullanild1 (Sekil 1). Hastanin isaret ettigi noktaya denk gelen
siddet derecesi kaydedildi.

Olabilecek

Hig agrnim yok IR ; en kota agr

0o 1+ 2 3 4 § 6 7 8 9 10

OOOOOD

Sekil 1: Viziiel analog 6l¢ek

1.4.4.2. FLACC (Face, legs, avtivity, cry and consolability) (Yiiz, bacak

hareketliligi, aktivite, aglama, teselli edilebilirlik)

Esas olarak kendini ifade edemeyen ya da bilinci olmayan hastalarda agri
derecesinin belirlenmesine yonelik gelistirilmis olan FLACC agr1 degerlendirme
yontemi de (Tablo 1) VAS yaninda uygulanip kaydedildi. Ameliyat 6ncesi (hasta

kabuliinde) ve sonrasinda her alt1 saatte bir taburcu olana kadar uygulandi.

Yiiz ifadesi:
0= Belirgin ifade yok, giiliimseme yok

1= llgisiz ara sira yiiz burusturan, ara sira kas ¢atan, icine kapanik
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2= Seyrekten sik miktara degisen ¢ene titremesi, diglerini vurma
Bacak hareketleri

0= Normal pozisyon veya rahat durma

1= Gergin, Huzursuz, rahatsiz

2= Hareketli, kendine ¢eker tarzda

Aktivite

0= Normal pozisyon sessiz yatis, kolay hareket eder

1= Gergin kivranan, saga sola sallanan

2= Sert veya burkulan tarzda, kemer seklinde

Aglama

0= Aglama yok

1= Ara sira sikayet¢i tarzda, inilti veya sizlanma tarzinda

2= Siirekli aglama, ¢i1glik atma veya hickirma, sik sikayet eder tarzda
Teselli edilebilirlik

0= Hosnut, rahat

1= Ara sira dokunmakla, konusmakla, kucaklama ile ikna olur, dikkati

dagilabilir

2=Ikna ile tesellisi zor
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Tablo 1: FLACC igin kullanilan skorlama

Yiiz ifadesi skor
Belirgin ifade yok, giilimseme yok 0
Ilgisiz ara sira yiiz burusturan, ara sira kas catan, i¢ine kapanik 1
Seyrekten sik miktara degisen ¢ene titremesi, diglerini vurma 2

Bacak hareketleri
Normal pozisyon veya rahat durma 0
Gergin, huzursuz, rahatsiz 1
Hareketli, kendine ¢eker tarzda 2

Aktivite
Normal pozisyon sessiz yatis, kolay hareket eder 0
Gergin kivranan, saga sola sallanan 1
Sert veya burkulan tarzda, kemer seklinde 2

Aglama
Aglama yok 0
Ara sira sikayet¢i tarzda, inilti veya sizlanma tarzinda 1
Siirekli aglama, ¢iglik atma veya hickirma, sik sikayet eder tarzda 2

Teselli edilebilirlik
Hosnut, rahat 0
Ara sira dokunmakla, konusmakla, kucaklama ile ikna olur, dikkati 1

dagilabilir
Ikna ile tesellisi zor 2

TOPLAM

1.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 11.5

paket programinda yapildi. Degerlendirmelerde; kategorik degiskenlerinin iki grup

arasinda karsilastirilmasinda Ki-Kare testi, normal dagilima sahip nicel degiskenlerin

karsilagtirmasinda bagimsiz Orneklerde t testi, normal dagilima sahip olmayan

degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Ayrica her iki grup i¢inde ayr1 ayri

zamana bagli degisimler normal dagilima sahip degiskenler i¢in bagimli drneklerde t

testi, normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in Wilcoxon testi uygulandi.

[statistiksel anlamlilik sinir1 0,05 olarak alindi.

Gli¢ analizi yapildiginda 0,8 giic i¢in 36 hasta (her iki grup i¢in de 18’er)

VAS deger farkini belirlemek icin yeterli gortildii
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2. BULGULAR

Ameliyat 6ncesi ¢ocuklara VAS ve FLACC uyguland1 ve kaydedildi. Cok
giristen laparoskopik apendektomi grubundaki 18 ¢ocugun 9'u kiz, 9'u erkek idi,
ortalama yaslari 10,7 yild1 (6-17). Tek giristen laparoskopik apendektomi grubundaki
18 ¢ocugun 11'i erkek 7'si kiz idi. Ortalama yas 11,4 (6-18) yildi. Cocuklara
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 6., 12. ve 24. Saatlerde VAS o6lg¢egi gosterildi ve
FLACC uygulandi. Tim ameliyatlar tecriibe dereceleri farkli olsa da ayni temel
laparoskopi egitimini almis, en az 4 yildir laparoskopik cerrahi ile ugrasan ¢ocuk
cerrahlar tarafindan gergeklestirildi. Higbir hastada agik cerrahiye gegmek ya da port
sayisin1 artirmak gerekmedi. Calisma grubundaki ¢ocuklarin histopatolojisi akut
apandisit olarak raporlandi. Cocuklarin oral alimi ameliyat sonrasi 6. Saat acild1 ve
ameliyat sonrasi 24. saatte taburcu edildi. Hastalar birinci hafta ayaktan poliklinik

kontroliine ¢agirilda.
Gruplar arasinda ortalama yas agisindan fark yoktu.

Ameliyat dncesi ortalama VAS degerleri TPLA igin 5,83 (2-10+2,065), SILA
icin 5,83 (2-10+2,282) saptandi, Ameliyat Oncesi ortalama FLACC degerleri ise
TPLA igin 4,06 (0-8+2,838), SILA i¢in 3,86 (0-8+2,826) izlendi (Sekil 2).

m VAS preop m FLACC preop

TPLA SILA

Sekil 2: Ameliyat 6ncesi her iki grup icin VAS ve FLACC degerleri
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Ameliyat sonras1 6. saat ortalama VAS degerleri TPLA i¢in 3,94 (2-8+1,662)
SILA igin 4,11 (0-8+1,756), ameliyat sonrasi 6. saat ortalama FLACC degerleri ise
TPLA igin 1,33 (0-5+1,609), SILA i¢in 1,28 (0-4+1,447) saptand1 (Sekil 3).

mVAS 6. saat ®mFLACCG6. saat

TPLA SILA

Sekil 3: Ameliyat sonrasi 6. saatte her iki grup i¢in VAS ve FLACC degerleri

Ameliyat sonrasi 12. saat ortalama VAS degerleri TPLA igin 3,11 (0-4+1,183)
SILA i¢in 3,44 (0-8+1,756), ameliyat sonras1 12. saat ortalama FLACC degerleri ise
TPLA igin 0,67 (0-5+1,237), SILA i¢in 0,50 (0-4+0,985) izlendi (Sekil 4).

mVAS 12. saat mFLACC 12. saat
4
3

3
2
1 1
0 |

TPLA SILA

Sekil 4: Ameliyat sonras1 12. Saatte her iki grup i¢in VAS ve FLACC degerleri

Ameliyat sonrasi 24. saat ortalama VAS degerleri TPLA igin 2,61 (0-6+1,614)
SILA i¢in 2,39 (0-4+1,145), ameliyat sonrasi 24. saat ortalama FLACC degerleri ise
TPLA i¢in 0,28 (0-3+0,752), SILA igin 0,28 (0-5+1,179) saptand: (Sekil 5).
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EVAS 24, saat E Flacc 24. saat

2,25

1,5

0,75

TPLA SILA

Sekil 5: Ameliyat sonrasi 24. saatte her iki grup i¢in VAS ve FLACC degerleri

Yapilan analizlerde her iki grup arasinda VAS ve FLACC agisindan istatistiksel
olarak anlaml: bir fark izlenmedi (p>0,05).

ETPLA

HSILA

Ameliyat oncesi  Ameliyat sonrasi 6. Ameliyat sonrasi 12. Ameliyat sonrasi 24.
saat saat saat

Sekil 6: VAS agr1 skor karsilastirilmasi

p>0.05 (VAS i¢in p degerleri sirasiyla: 0,961; 0,602; 0,774; 0,704)
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4,5

3,5 -

mTPLA

mSILA

0,5 -

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi  Ameliyat sonrasi 24.
6.saat 12.saat saat

Sekil 7: FLACC agr skor karsilagtirmast

p>0.05 (FLACC i¢in p degerleri sirastyla: 0,710; 0,893; 0,668; 0,339)

Ameliyat siireleri agisindan TPLA ameliyatlar1 ortalama 15,58 (9-27) dakika
SILA 21,42 dakikayd: (13-35). Arada fark goriilmesine karsin bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05).
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25

20

15

10

Ortalama ameliyat stiresi(dk)

ETPLA
mSILA

Sekil 8: Tki teknigin ameliyat siirelerinin karsilastirmas1 p>0.05 (p degeri 0,095).
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3. TARTISMA

Apandisit diinya ¢apinda cerrahi karin agrisinin en sik nedenidir. ABD’de
yilda 10 000°de 9,38’lik bir orana sahiptir ve en sik goriildiigii yas aralig1r 10-19°dur
(28). Cocuklarda acil cerrahi girisimin de en sik nedenidir (2). Akut apandisitin

baslica tedavisi apendektomidir (29).

1983 yilinda Semm ilk kez standart {i¢ port laparoskopik apendektomiyi
tanimlamis ve sonrasinda diinya c¢apinda cocuk cerrahlar1 tarafindan “minimal
invaziv yaklagim” yaygin sekilde kabul gormistir (29). Birgok g¢alismada
laparoskopik apendektominin agik apendektomiye bir alternatif olabilecegi
gosterilmistir (30). Multiport laparoskopik apendektominin ameliyat sonrasi yara
enfeksiyonu, ileus insidansinda azalma, bagirsak fonksiyonlarinda daha hizli geri
doniis, hastanede yatis siiresinin kisaligi ve ¢ok daha iyi kozmetik goriintii gibi

avantajlar1 gosterilmistir (14,28).

Teknolojinin de gelisimiyle birlikte daha yeni ve daha minimal invaziv
yaklasgim yontemleri gelistirme c¢abasi siirmiistiir. 1991°de Valla ve ark.
transumbilikal laparoskopi yardimli apendektomiye dair bir seri yaymnlamislar ve
bundan sonra transumbilikal tek port apendektomi ile ilgili birgok teknik
tanimlanmis ve alet gelistirilmistir (29). SILA’nin konvansiyonel TPLA sonuglariyla
karsilastirildigi gesitli arastirmalar mevcuttur (14, 19, 31). Bu calismalarin umut
verici sonugari, tek kesiden laparoskopik apendektominin gitgide yayginlasmasina
neden olmustur. Ancak sonuglarin ¢ogu eriskinlerde yapilmis caligmalardan elde
edilmistir. Buna karsilik ¢cocuklardaki veriler az ve herhangi bir sonuca varmak igin
heniiz yetersiz gibi goriinmektedir (32). Ayrica SILA siireleri digerine gore oldukca
uzundur, SILA'nin ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacin1 artirdigi da yeni yapilan

calismalarda bildirilmistir (32).

Bu calismada giinlimiizde gittikge popiilerlesen SILA ile konvansiyonel

TPLA, ¢ocuk hastalardaki agr1 ve ameliyat siireleri agisindan degerlendirildi.
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Calismada oldugu gibi standart laparoskopik aletlerle yapilan SILA
ameliyatlarinda umbilikus li¢c adet 5 mm'lik trokarin girecegi ve aralarinda 2-3

mm'lik fasya kopriisii kalacak sekilde agilmaktadir.

Ameliyat siiresi belirlemede teknik farkliliklar nedeniyle appendiksin
¢ikarilma ani sonlanim olarak alinmustir. Bu teknik farklilik TPLA’da apendiksin
gobekten girilen 12 mm'lik trokar icerisinden ¢ikarilmasi ve sonrasinda diger
trokarlarin ¢ikarilmasi, SILA'da ise tiim trokarlar ¢ikarildiktan sonra fasya kesileri
birlestirilip, apendiksin ardindan ¢ikarilmasi nedeniyledir. Kesi yerlerinin toplam
uzunlugu her iki teknikte esitmis gibi goriinse de SILA'da uzun fasya kesisinin
bulunmasi fasyanin daha sik dikisle kapatilmasini gerektirmekte bu da her iki
teknikte apendiks c¢ikarilmasi sonrasi siirelerin birbiriyle karsilagtirmasinda zorluk

yaratmaktadir.

Ortalama ameliyat siireleri SILA'da TPLA'ya gore uzun olsa da istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir. Bunun en oOnemli nedeni TPLA'da
deneyimli olan ekiplerin ayni aletleri kullanarak SILA gerceklestirmeleri ile 6grenme
ya da oryantasyon siirecinin kisalmasidir. Hasta sayilariin artmasi ile bu siirelerin

ortalamalarinin da birbirine yaklasacagi ileri siiriilebilir.

Secilen yas grubu itibariyle VAS uygulama kolayligina sahip ve genis kabul
goren bir Olgektir (33,34). Kendini ifade edemeyen ya da yogun bakimdaki
hastalarda agriy1 degerlendirmek tizere gelistirilmis olan FLACC agr1 6lgegi (35) ile
VAS vyaninda tarafsiz bir gozlemci tarafindan da agrinin degerlendirilmesi
saglanmigtir. VAS degerleri ile FLACC degerleri birbirlerine paralellik sergilemekte
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir. Ayn1 zamanda bu
iki agr1 degerlendirme Olceginde karsilikli kontrol saglanmigtir. SILA sonrasi
TPLA'ya gore daha ¢ok agr1 beklendigini bildiren c¢alismalar mevcuttur (36). Bu
beklenti tek bir kesinin daha biiyiik acilmasinin kiigiik bir kag¢ kesiye gore daha fazla
doku travmasi ve dolayisiyla daha fazla agriya yol agacagmin ongoriilmesinden
kaynaklanmaktadir. Buna karsilik SILA ile daha az agri1 oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (37). Tiim bu ¢alismalarda farkli viziiel analog 6l¢ek goriintiileri (36,
37, 38) kullanilmistir. Ayrica agriyr degerlendiren ¢alismalarin ¢ok azinda verbal

degerlendirme (VAS) yaninda tarafsiz bir gozlemcinin de es zamanh agn
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degerlendirmesi yaptigi bir protokol izlendi. Bu ¢alismada VAS ve FLACC'in es
zamanl kullanimi hasta, hasta yakini ve uygulayici kaynakli yanlis verilerin ortaya
¢ikmasinit bir dereceye kadar onlemektedir. Calisma sonucglar1 Mayer ve ark. 2011

tarihli calisma sonuglariyla da paralellik gostermektedir. (38)

Agr degerlendirme yontemi olarak kullanilabilecek bir diger yontem olan ek
analjezi ihtiyaci agisindan bakildiginda, iKi grupta da herhangi bir ek analjezi ihtiyaci
olmamistir. Bu durumun esas nedeninin ameliyat dncesi antibiyotik baglanmasi ve
ameliyat sonrasi uygun analjezinin rutin olarak yapilmasi oldugu diistiniilmektedir.
Ameliyat sonrasi tek doz intravendz Img/kg petidin ve dort dozda verilen
10mg/kg/doz oral parasetamol, ameliyat sonrasi akut dénemde etkili bir analjezi
saglamaktadir (39). Bunun da hastalarin erken mobilizasyonuna, dolayisiyla erken

tabucu olmalarina olanak sagladig: diigiiniilmektedir.

Dolayisiyla ameliyat sonrasi etkin analjezinin erken mobilizasyon ve oral

alim agisindan kritik onemde olduguna inanilmaktadir

SILA ile TPLA arasinda agri, ameliyat sonrasi analjezi ihtiyaci agisindan
herhangi bir farklilik izlenmemistir. Ancak bu ¢alismada secilen hastalar oncesinde
akut apandisit olduklar1 ya da perforasyon ile plastron apandisit olmadiklar1 tam
yontemleri ile dogrulanmis olgulardir. Dolayisiyla ¢alisma grubunda herhangi bir
perforasyon ya da plastron izlenmedigi gibi agik apendektomiye gegmek veya trokar
sayisini artirmak gerekmemistir. Daha fazla hasta iceren ve genis yelpazede
hastalarin secilebilecegi calismalarda acgik apendektomiye doniis ya da trokar sayisi

artirma gibi durumlarin daha fazla olacagi asikardir.

Calismada takip siireleri 24 saatle sinirlanmistir. Bunun nedenlerinden biri
hastalarin hastanede yatarken izlenmelerinin kolayligidir. Uzun takip siirelerine dair
verilerin olmamasinin bir diger nedeni taburculuk sonrasi hastalarin kontrollerini
diizenli yaptirmamalari, ikametlerine yakin baska merkezlere basvurmalar1 ya da hig
kontrole gitmemeleri dolayisiyla takiplerindeki giigliiktiir. Ulkedeki saglk
sisteminde heniiz hastalik ya da taniya dayali veri tabani olusturulmamis olmasi da
geriye donlik olsa dahi hastalarin uzun siireli komplikasyon, tedavi ihtiyaci gibi

nedenlerle baska merkezlere basvurularinin izlenmesini imkansiza yakin hale
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getirmektedir. Ameliyat sonrasi izlemler ancak hastanemize yakin bolgelerde ikamet
eden ya da egitim-sosyo kiiltiirel-biling dilizeyi yiiksek hastalarda saglikli
yiiriitiilebilmektedir. Buna karsilik bu tarz arastirmalarin yararina dair herhangi bir
gorilisii olmayan, ameliyat ile sorunun tamamen ¢oziildiigline inanan veya saglik
sistemine dair gliveni olmayan hasta ve hasta yakimlarinin ¢ogunlukta oldugu
caligmanin yapildig1 hastanenin hasta profilinde uzun takip siireli ¢aligsmalarin
yliriitiilmesi son derece zordur. Ayrica bu hasta gruplar1 ameliyatlar ile ilgili
olmayacak tiim nedenlerden dolay1 (Gastroenterit, dismenore, USYE, Travma,

istahsizlik, okul basarisizligi, psikolojik sorunlar vb) cerrahiye bagvurmaktadirlar.

Sonug olarak ¢ocuklarda ii¢ portlu laparoskopik apendektominin bile heniiz
yeni tanindig1 tilkemizde, SILA heniiz yeterli kullanim alanina sahip degildir. Ancak
daha yaygin laparoskopi kullanimi, kozmetik, ameliyat sonras1 daha uzun takipleri
iceren daha genis, ¢ok merkezli calismalarda da SILA'nin olumlu yanlarn
gosterilebilirse ¢ocuklardaki akut apandisit tedavisinde sik tercih edilen bir alternatif

olabilir.
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4. OZET

AMAC: Akut apandisit nedeniyle ameliyat edilen 6-18 yas arasi hastalarda,
klasik li¢ port laparoskopik apendektomiler ile yeni bir teknik olan tek kesiden
transumbilikal laparoskopik apendektomileri agri ve ameliyat siireleri agilarindan

karsilastirmak

HIPOTEZ: SILA tekniginde, TPLA'ya gore daha biiyiik fasya ve periton
kesisi yapildigi i¢in ameliyat sonrasi agri skorunun daha yiiksek olmasi

beklenmektedir

MATERYAL METOT: Oykii, fizik inceleme, laboratuvar ve goriintiileme
yontemleri ile akut apandisit tanis1 konmus, Yaslari 6-18 arasinda degisen 36 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar iki teknikle ameliyat edildiler. Ug portlu
laparoskopik apendektomi ve tek kesiden laparoskopik apendektomi VAS ve
FLACC wuygulandi. Ameliyat siireleri Olciildii. Tim veriler SPSS programi
kullanilarak karsilagtirildi.

BULGULAR: Tek kesiden laparoskopik apendektomi grubu n=18 hasta, 11
erkek 7 kiz, ortalama yas 11,4 (6-18) idi. Ameliyat siiresi ortalama 21,42 (13-37)
dakika idi. Ug porttan laparoskopik apendektomide n=18, 9 erkek 9 kiz, ortalama yas
10,7 (6-17) idi. Ameliyat siiresi ortalama 15,58 dakika (9-27) idi.

SONUC: SILA ile TPLA arasinda agri, ameliyat sonrasi analjezi ihtiyaci

acisindan herhangi bir farklilik izlenmedi.
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5. SUMMARY

AIM: To compare the two laparoscopic appendectomy methods in terms of
pain and operation time at patients diagnosed as acute appendicitis ages between 6-

18 years old.

HYPOTHESIS: At SILA method the lenght of the incision of facia and
periton is longest that of TPLA consequently the postoperative pain score is expected

to be greater.

MATERIAL AND METHOD: The 36 patients aged between 6-18 years old
that diagnosed as acute appendicitis with history, laboratory and radiological
investigation, were enrolled to the study. All patients were assigned to the one of the
operation method groups and operated one of these methods. These methods are 1-
three port laparoscopic appendectomy and 2- Single incision laparoscopic
appendectomy. The VAS and FLACC measure were applied to all patients
preoperatively, postoperatively 6., 12. and 24. Hours. Also the operation times were

recorded. All datas were compared using SPSS software.

RESULTS: In the single incision group there were 18 patients (n=18, 11 boys
and 7 girls), mean age was 11,4 (6-18) years. The mean operation time was 21,42
(13-37) minutes. In the three port laparoscopic apendectomy group, there were 18
patients (n=18, 9 boys, 9 girls), mean age was 10,7 (6-17) years. The mean operation
time was 15,58 (9-27) minutes.

CONCLUSION: No statistically singificant diferences was found between the

two groups in terms of pain scores and operation times.
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