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OZET

Laparoskopik apendektomi apandisit olgularinin tedavisinde standart bir cerrahi
yontem olmustur. Tek insizyon ile yapilan laparoskopik cerrahide (SILA) ise tek port
kullanilmas1 nedeniyle ameliyat sonrasi agr1 daha az goriiliir ve kozmetik sonuglar1 ise daha
iyidir. Bu avantajlar nedeniyle son yillarda bircok konvansiyonel laparoskopik cerrahinin
yerini almaya baglamistir. Biz ¢alismamizda merkezimizde gergeklestirilen laparoskopik ve
SILA apendektominin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Ocak 2011 ile Mart 2012 tarihleri arasinda klinigimizde laparoskopik apendektomi
(LA) ve tek insizyon laparoskopik apendektomi (SILA) yapilan hastalar yas, cinsiyet,
ameliyat siiresi, hastanede kalis siiresi, viicut kitle indeksi (VKI), Alvarado skoru ve sayisal
sOzel agr skorlar1 (SSAS) agisindan prospektif olarak degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi

hastalara 3.ayda Gastrointestinal Yasam Kalitesi Indeksi (GIQLI) uygulanmistir.

44 apandisit hastasina LA yapilirken, 30’una SILA teknigi uygulandi. Hastalarin 36’s1
(%48,6) kadin, 38’1 (%51,3) erkek, ortalama yas 37 (18-64) idi. Her iki grup arasinda yas,
Alvarado skoru, sikayet siiresi, serum 16kosit ve CRP diizeyi, VKI ve ASA skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ameliyat siiresi laparoskopik grupta ortalama
63.41 dakika (30-150) ve SILA grubunda ortalama 54.33 dakika (15-120) olarak hesaplandi
(p=0,146). Hastanede kalis siiresi laparoskopik grupta ortalama 28.39 (13-102) ve SILA
grubunda ortalama 25.23 (16-144) saatti (p=0,508). Tek komplikasyon LA grupta 1 (%2,3)
hastada g6zlenen mesane hematomu idi. LA grupta 12.saat SSAS skorlar1 ortalama 2,62 (0-7)
1.hafta ortalama 2,52 (0-5) iken, SILA grubunda 12. saatte 3,43 (1-7), 1. haftada ise 2,9 (1-
5) idi, iki grup arasinda SSAS skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik gozlenmedi (12.
Saat SSAS i¢in P=0.131, 1. hafta SSAS i¢in P=0.866). Ameliyat sonrasi 3. Ayda bakilan

GIQLI skorlar1 agisindan da her iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi.

SILA, apandisit olgularinda uygulanabilecek giivenli bir cerrahi yontem olmakla
beraber konvansiyonel laparoskopik cerrahiye tek fstlinligii daha iyi gorsel kozmetik

sonuglaridir.



ABSTRACT

Laparoscopic appendectomy versus Single Incision Laparoscopic Appendectomy:
Prospective Results

Laparoscopic appendectomy became the standard treatment method for appendicitis,
recently. Single incision laparoscopic appendectomy (SILA) using single port, ensures less
postoperative pain and better cosmetic results. In consequence of these advantages it seems to
take place of conventional laparoscopic surgery. The aim of our study is to compare results of

laparoscopic and single incision laparoscopic appendectomy.

Laparoscopic appendectomy (LA) and single incision laparoscopic appendectomy
(SILA) cases performed in our clinic between January 2011 and March 2012, were evaluated
prospectively according to age, sex, operation time, hospital stay, body mass index (BMI),
Alvarado score and numerical verbal pain score (NVPS). Gastrointestinal Quality of Life
Index (GIQLI) was applied to all cases at 3rd month postoperatively.

LA was performed to 44 and SILA to 30 cases. 36 (48,6%) of patients were female
and 38 (51,3%) were male. Mean age was 37 (18-64). There was no significant difference
between groups according to age, Alvarado score, serum leukocyte count, CRP level, BMI
and ASA score. Mean operation time was 63.41 minutes (30-150) for laparoscopic group
whereas 54.33 minutes (15-120) for SILA group (p=0,146). Mean hospital stay was 28.39
hours (13-102) for LA and 25.23 (16-144) hours for SILA group. Urinary bladder hematoma
occured in 1 (2.3%) case of LA group as complication. Mean postoperative 12th hour and 1st
week NVPS was 2,62 (0-7) and 2,52 (0-5) for LA whereas 3,43 (1-7) and 2,9 (1-5) for SILA
group, respectively. There was no significant difference between groups for NVPS (p=0.131
for 12th hour NVPS, p=0.866 for 1st week NVPS). There was either no significant difference

between patients for GIQLI scores applied 3rd month postoperatively.

SILA is a safe surgical method that can be performed for appendicitis and is only

superior to conventional laparoscopic surgery by visual cosmetic results.

Keywords: Laparoscopic appendectomy, Single incision laparoscopic appendectomy,

Gastrointestinal quality of life.
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1. GIRIS ve AMAC

Akut apandisit, Genel Cerrahinin en sik rastlanan acil cerrahi gerektiren durumudur ve
acile yapilan karin agrisi bagvurularinin en sik cerrahi nedeni olup insidansi %8’dir(1). Tedavi
edilmedigi takdirde ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir(2). Apandisitin belirtileri
deneyimli bir hekimi bile tan1 koymada zora sokabilir. Akut apandisit karin agrisi, istah kayb,

bulant1 ve kusmayla gibi sikayetlere neden olabilir.

Bu hastalarda segilecek cerrahi yontem agik apendektomiden minimal invaziv cerrahi
gelisiminin sonucu olarak laparoskopik olarak yapilmaya baslanmistir. Son olarak da SILA

apendektomi diger bir tedavi secenegi olarak sunulmaktadir.

Acik apendektomi (AA), ilk kez McBurney tarafindan 1894°te tanimlanmis ve
yaklagik yiiz yildir apandisitin standart tedavisi olarak kabul goérmiistiir(3). Laparoskopik
apendektomi ise ilk kez 1983 yilinda Semm tarafindan tarif edilmis ve bu tarihten sonra agik
apendektomiye kiyasla etkinligi ve ustiinligli bir¢ok tartismaya konu olmustur(4). Acik
apendektomiye gore daha az hastanede kalis siiresi, ameliyat sonras1 daha az agr1 gereksinimi
oldugu ve kozmetik agidan daha iistiin oldugunu belirten sonuglar yayinlanmistir(5,6). Ayrica
maliyeti artiran en 6nemli komplikasyonlardan biri olan cerrahi alan enfeksiyonu oranlarinin,
acik apendektomiye goére daha diisiik oldugu bildirilmistir(7). SILA ise yeni bir tedavi
yontemi olarak sunulmakla birlikte, sadece kozmetik agidan laparoskopik apendektomiye
iistiin oldugu ve apandisit tedavisinde giivenli olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir(8,9).
Fakat laparoskopik apendektomi ile SILA’nin karsilastirmali ¢alisma sonuglari
bilinmemektedir. Bu nedenle, c¢alismamizda merkezimizde gergeklestirilen laparoskopik

apendektomi ve SILA’nin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihcge

Akut apandisit yiizyillar boyu yaygin bir klinik durum olmasina karsin 19. Yiizyil
baglarina kadar apandiksin hastalia yol acacagi fark edilmemisti. Aslinda bilinen ilk
apendektomi, 1736 yilinda Ingiltere’de St. George’s Hastanesi’nde ¢alisan bir cerrah olan,
Claudius Amyand (1680-1740) tarafindan gergeklestirilmistir. 11 yasinda skrotal fitig1 ve
fekal fistiilii olan bir ¢ocugu ameliyat etmistir. Fitik kesesi i¢inde ucundan perfore olmus

apandiksi gormiis ve bu fitik tipine kendi adin1 vermistir(10).

1824’te Louyer-Villermay, iki apandisit olgusunu otopside saptamis ve durumun
onemini belirtmistir. Bir Fransiz doktor olan Frangois Melier, 1827 yilinda alt1 otopsi
olgusunu sunmus ve apandisitin 6liim 6ncesi tanisini ilk tanimlayan kisi olmustur(10). Baron
Gullaume Dupuytren ise sag alt kadrandaki agrinin etyolojisinin ¢ekumdaki enflamasyon
olduguna inanmustir. ‘Tifilit” ve °Peritifilit’ bu bodlgedeki enflamasyonu tanimlamak igin

kullantlmistir.

Akut apandisit tedavisinde ilk uygulanan cerrahi 1848 yilinda Hancock tarafindan
gerceklestirilmistir. Apandiksi ¢ikarmadan sag alt kadranda yer alan apseyi drene etmistir.
Apandisit i¢in ilk yapilan apendektomi ise 1886 yilinda Kronlein tarafindan yapilmistir. Fakat
ameliyat sonrasi iki hastas1 da 6lmiistiir. Fergus da ilk elektif apendektomiyi yapan Kanadali

bir cerrahtir.

Apandisit tedavisinin en O6nemli ismi kuskusuz Charles McBurney’dir (Sekil 2.1).
1889 yilinda, New York Medical Journal’da ‘Apandisit tedavisi i¢in erken laparotomi’ adli
yazisini yayinlamistir. Bu yazida McBurney noktasim1 ‘Eriskinde, parmak u¢lariyla muayene
edildiginde en yiiksek hassasiyetin oldugu, gobek ile anterior superior iliyak pProses
arasindaki hayali ¢izgideki, prosesin bir buguk ile iki in¢ kadar medialindeki nokta’ olarak
tanimlamistir(11). 1894 yilinda da kendi adin1 tasiyan insizyonu, bir yazi ile yaymlamistir. O

donemlerde hastalarini en az 4 hafta kadar hastanede takip etmekteymis.

Daha sonra 1905’te Murphy apandisitin klasik istahsizlik, karin agrisi, bulant1 ve

kusma siralamasini tanimlamistir(12).



Sekil 2.1 Charles McBurney (1845-1913)

Yaklasik yiiz yil kadar sonra minimal invaziv cerrahinin bulunmasi ve laparoskopinin
karin cerrahisinde kullanilmaya baslanmasiyla apandisit tedavisinde laparoskopinin kullanimi
da giindeme gelmistir. 1983 yilinda, bu yeni cerrahi teknikle ilk basarili laparoskopik

apendektomiyi gergeklestiren cerrah Semm’dir(4).

Gilinimiizde ise minimal invaziv cerrahinin gelismesiyle SILA (Single incision
laparoscopic appendectomy) gibi tek insizyondan yapilan laparoskopik apendektomi yaygin

uygulanan tedavi yontemi olmustur. ilk kez Pelosi tarafindan 1992 yilinda tanimlanmistir(13).

2.2. Anatomi ve Embriyoloji

Apandiks ilk kez embriyolojik gelismenin sekizinci haftasinda goriiniir hale gelir ve
cekumun son kismindan ¢ikint1 seklinde gelisir. Antenatal ve postnatal donemde ¢ekumun
biiyiime hiz1 apandiksi gegerek, apandiksi mediale ileogekal valfe dogru kaydirir. Apandiks,
cekumun posteromedialinden ¢ikar ve ileocekal bileskenin inferirouna dogru ilerler.
Mezoapandiks, kisa {iiggen seklinde mezenteridir ve terminal ileumun mezenterinin
posteriorundan koken alir. Apandiks kokii ile ¢gekum arasindaki iligki sabit kalacak sekilde,

apandiksin ucu; retrogekal, pelvik, subgekal, preileal veya sag perikolik yerlesimli olabilir



(Sekil 2.2). En sik retrogekal (%64) yerlesimlidir(14). Bu anatomik degisiklikler akut
apandisitin kliniginde 6énem tasimaktadir. Cekum Uzerindeki (¢ tenya apandiks ile birlesirler
ve bu apandiksi bulmada iyi bir belirte¢ olarak kullanilir. Apandiks, 1-30 cm. arasinda
uzunlukta olabilse de genelde 6-9 cm. uzunlugundadir. Arteri ileokolik arterden koken alir.
Venoz drenaji ise ¢ekum ile birlikte ileokolik ven vasitasiyla superior mezenterik vene
dokdldr. Sinirsel iletimi ise superior mezenterik pleksustan koken alan sempatik ve

parasempatik lifler ile olur.

Sekil 2.2 Apandiksin degisik yerlesimleri

Uzun yillar boyunca apandiksin islevi bilinmemekteydi. Fakat immunoglobulin
salgilayan, 6zellikle de immiinoglobulin A, bir organ oldugu gériildii. igerisindeki lenfoid
folikiiller dogumdan yaklasik 2 ay sonra olusur ve bu folikiillerin sayilar1 zamanla azalarak,

liimeni baz1 insanlarda ileri yaslarda tamamen kapanabilir.



2.4. insidans

Hayat boyu apandisit insidanst %8 oldugu bildirilmistir(1). Bu oran erkelerde daha
yiiksek olarak bulunmustur(2). Apandisit en sik 20-40’11 yaslarda goriilmekle birlikte ortalama
yas 31.3 ve ortanca yas 22’dir. Negatif apendektomi oranlari, goriintileme yontemlerinin
siklikla kullanilmasina ragmen %15 civarindadir(15). Yasla birlikte negatif apendektomi

oranlar1 artmaktadir.

2.5. Etyoloji ve Patogenez

Akut apandisite neden olan en 6nemli olay liimenin tikanmasidir. Fekalitler ise bu
durumun en sik sebebidir (%50-80). Lenfoid doku hipertrofisi, timér, baryum ve intestinal

parazitler diger nadir goriilen nedenlerdendir(16).

Liimenin tikanmasi sonucu mukozadan normal sekresyonun devam etmesiyle
distansiyon meydana gelir ve limen i¢i basing artar. Bu da lenfatik ve vendz tikanmaya neden
olur. Viseral aferent sinir uglar1 uyarilarak epigastrik veya periumbilikal yaygin, kiint agr
ortaya ¢ikar. Bu arada bakteriyel ¢ogalma ve 6dem ile enflamatuvar yanit baslar. Limen igi
distansiyon siddetlendikce, bulant1 ve kusma ortaya ¢ikar ve karin agrisinin siddeti artmaya
baglar. Enflamasyon serozaya kadar ulasarak, parietal peritonu irrite eder ve tipik olarak karin
agrisinin sag alt kadrana kaymasma neden olur. Basincin artmasi, bakteriyel c¢ogalma,
vaskiiler yapinin bozulmasi ve enfarkt ile birlikte apandiks genellikle en az kanlanan,
antimezenterik ytizden perfore olur. Perforasyon genelde, tikanikligin hemen iizerinde

gerceklesir(16).

2.6. Bakteriyoloji

Normal apandiksin florasini olusturan mikroorganizmalar, kolon mukozasinin aerop
ve anaerop bakterileridir. Apandisitte ilireyen bakteriler kolon enfeksiyonlariyla aynidir.
Apandisitte en sik bulunan mikroorganizmalar; Escherichia coli ve Bacteroides
fragilis’tir(17). Fakat bircok bakteri de saptanabilmektedir (Tablo 2.1). Genelde birden ¢ok
bakteri tiirii izole edilir. Perfore olmamis apandisitte antibiyotik kullanimi1 en fazla 24-48 saat
ile kisithdir. Fakat perfore olmus vakalarda 7-10 gune kadar antibiyoitik tedavisi

verilebilir(16). Gunimuizde ise antibiyotik tedavisi, apendektomiye alternatif olarak

5



gosterilmektedir. Ozellikle perfore olmamis vakalarda kullaniminin maliyeti azalttigi ve
giivenle kullanilabilecegini bildiren calismalar mevcuttur(18). Fakat yine de apandisitin

tedavisi olarak apendektomi 6nerilmektedir(19).

Tablo 2.1 Akut Apandisitte stk bulunan mikroorganizmalar

Aerop ve Fakultatif
Escherichia coli

Viridans streptococci
Pseudomonas aeruginosa
Grup D streptococci
Enterococcus tirleri
Anaerop

Bacteroides fragilis
Diger Bacteroides tiirleri
Peptostreptococcus micros
Lactobacillus tlrleri

2.7. Klinik
2.7.1. Semptomlar

Akut apandisit tanisi klinik olarak konur. Bunun i¢in anamnez ve fizik muayene
bulgular1 tanida en Oncelikli belirleyici faktorlerdir. Karin agrisi akut apandisitin ilk
bulgusudur. Agn ilk 6nce periumbilikal veya epigastrik olarak yaygin sekilde baslar,
genellikle 4-6 saat sonra sag alt kadranda lokalize olur. Bu klasik agr tablosu hastalarin
cogunda gozlenir (%80). Bazi hastalarda agr1 sag alt kadranda baslar ve orada kalir.
Apandiksin anatomik yerlesim farkliligi agrinin yerini degistirebilir. Retrogekal apandikste
agr1 yan agris1 veya sirt agrisi seklinde olabilirken, pelvik yerlesimli bir apandikste

suprapubik agr1 olabilir.

Istahsizlik neredeyse tiim akut apandisit tanil1 hastalara eslik etmektedir(%98). Hatta
istahsizlik yoksa apandisit tanisi sorgulanmalidir. Bulanti, kusma ise yaklasik %75 hastada
goriilebilir. Bir¢ok hasta bir ya da iki kez kusma ile bagvurur. Kusmanin olup olmamas1 akut
apandisit tanisinda 6nemli bir kriter degildir. Ates yiiksekligi, ishal, kabizlik ve diziiri

apandisitin nadir gorilen semptomlari arasinda yer alir.



Semptomlarin siralamasi apandisit tanisinda ¢ok onemli yer isgal eder. Hastalarin
yaklasik %95’inde; istahsizlik ilk semptomdur ve karin agrist ve sonrasinda kusma tipik
semptom siralamasi seklinde olur(16). Eger kusma karin agrisindan dnce baslamigsa apandisit

tanis1 sorgulanmalidir(16).

2.7.2. Bulgular

Akut apandisit tanisinda fizik muayene bulgulari ¢ok onemlidir. Fizik muayene
bulgular1 inspeksiyon, vital bulgular, oskiiltasyon, palpasyon ve perkiisyondan olusmaktadir.
Muayene bulgular1 apandiksin yerlesimine gore belirlenir. Normalde sag alt kadranda
olmasin1 bekledigimiz bulgular, retrogekal yerlesimli bir apandikste kostavertebral agi
hassasiyeti seklinde veya pelvik yerlesimli bir apandikste suprapubik hassasiyet seklinde
ortaya ¢ikabilir. Hastanin vital bulgular1 komplike olmayan apandisitte genelde normal olarak
saptanir. Ates cok nadiren yiikselir ve kalp hizi normal veya ¢ok az artmis olarak bulunur.

Bunlardaki artis 6zellikle komplikasyonu ve perforasyonu akla getirmelidir(20).

Hastalar genelde sirt {istii yatmayi tercih eder ve hareket agriy1 artirdigi i¢in hareketten

kaginirlar. Hareket etmeleri istendiginde yavas ve temkinli sekilde hareket ederler.

Oskiiltasyon fizik muayenenin 6nemli bir kismini teskil eder. Perfore olmus vakalarda

mekanik barsak seslerinin duyulmasi eslik eden ileusu akla getirmelidir.

Apandiks anterior yerlesimliyse klasik sag alt kadranda yer alan bulgular eslik eder.
Hassasiyet en fazla McBurney noktasindadir (11)(Sekil 2.3). Direkt rebound genelde
mevcuttur. Yansiyan veya indirekt rebound da bulunabilir. Palpasyona karsi1 karin duvari
tarafindan verilen tepkinin siddeti enflamasyonun derecesini yansitir. Baslangicta istemli
sekilde olabilen defans, periton iritasyonu ilerledik¢e, istemsiz hale gelerek, kaslarin

kasilmasina bagl gergek refleks sertlik halini alir.

Sol alt kadran palpe edildiginde, sag alt kadranda hassasiyet olugmasina Rovsing
belirtisi ad1 verilir. Periton iritasyonu lehine bir bulgudur. Hasta sol tarafina dogru uzanirken
sag bacagin ekstansiyonuyla sag alt kadranda agr1 hissetmesine Psoas belirtisi adi verilir. Bu
bulgu enflame apandiksin Psoas kasi lizerinde yer aldigini diistindiiriir. Obturator belirtisi ise,
hasta sirt iistii yatarken, sag kalca fleksiyona getirildikten sonra i¢ rotasyonla birlikte hastanin

sag alt kadranda agr1 hissetmesidir.



MMe Burney
noktasi -,

Sekil 2.3 McBurney noktast

Apandiksin perfore olmastyla, karin agris1 artarak yaygin hal alir ve vital bulgularinda
degisiklik baslar. Bu durumda, klinik tablonun degistigi asikardir. Daha nadir olarak da,
perforasyonla birlikte karin agrisinda bir miktar azalma saptanabilir. Fakat genelde agrinin

gectigi donem gozlenmez.

2.7.3. Laboratuvar Bulgulari

Akut apandisitte, en belirgin laboratuvar bulgusu hi¢ siiphesizdir ki, 16kositozdur.
Ozellikle 12,000-18,000/mm?® arasinda degerdedir(21). Perfore olmamis olgularda
18,000/mm? {izerine ¢ikmasi pek beklenmez. Bu degerin lstiindeyse akla perforasyon veya
apseyi getirmek gerekir. ‘Sola kayma’ adi verilen nétrofil hakimiyetindeki lokdsitoz,

apandisit tanisin1 desteklemektedir.

CRP (C-reaktif protein) yiiksekligi de apandisitin laboratuvar bulgulari arasinda
sayllmaktadir. Enflamatuvar olaylarda yiiksek saptanir ve apandisitte 6zgulliigii degisiklik
gostermektedir(22). Lokositoz ve CRP yiiksekligi olmayan hastalarda apandisitin tanisindan
uzaklagsmak gerektigi bildirilmistir(23).

Tam idrar tahlili, idrar yolu enfeksiyonu tanisini diglamak igin kullanilabilir. Akut

apandisitte, idrarda 1l6kosit veya eritrosit saptanabilmesine ragmen, genelde bakteridri

beklenmez(24).



2.7.4. Radyoloji
Direk Grafi

Akut karin tanisiyla basvuran hastalarda ‘Ayakta Direk Karin Grafisi’ ilk tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Akut apandisit tanisinda yarar1 ¢ok kisitli olmasina ragmen ayirict
tan1 icin gereklidir. Direk grafide, fekalitin saptanmasi ¢ok nadir goériilen bir bulgudur fakat
bulunmasi apandisit tansini koydurur. ‘Posteroanterior Akciger Grafisi’ ise alt lob
pnomonisini diglamak ic¢in gerekli goriintiilleme yontemidir. Pndmoperiton, yani karin iginde

serbest hava saptanmasi, apandisit ile bagvuran hastalarin sadece %1-2’sinde saptanir.

Ultrasonografi

Akut apandisit oldugu diigiiniilen hastalarin ¢ogunda ilk uygulanan goriintileme
yontemi ultrasonografidir. Ucuz, cabuk uygulanabilir, kontrast icermeyen ve hamilelerde
kullanilabilen radyolojik tetkiktir(25). Ultrasonografi ile apandiks; kor sonlanan, peristaltizmi
olmayan ve komprese edilemeyen organ olarak tanimlanir. En fazla basingla birlikte
apandiksin anteroposterior ¢ap1 Ol¢iiliir. Eger capt 6 mm. veya daha fazlaysa apandisit ile
uyumlu saptanir (Sekil 2.4). Apandikolit, apandiks igerisinde fekalit saptanmasi, apandiks
duvarinda kalinlasma ve ¢ekum ve apandiks etrafinda sivi saptanmasi taniy1 kuvvetlendiren
bulgulardir. Ozellikle fekalit saptanmasi taniyr yiiksek oranda diisiindiirmektedir(26).
Ultrasonografi ile apandisit tanisindan uzaklasiliyorsa karin igerisine detayli inceleme
yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle kadin hastalarda, pelvik organlar jinekolojik bir patolojiyi
dislamak i¢in ayrintili incelenmelidir. Ultrasonografinin akut apandisit i¢in duyarliligr %81-
88, Ozgilligii %78-84 olarak bildirilmistir(27). Fakat deneyimli radyologlar tarafindan
yapilan goriintiilemede bu oranlar sirasiyla %94 ve %95 olarak saptanmistir(28,29).
Ultrasonografi, obezite, dilate fallop tupu ve periapandisit olan hastalarda yalanci-pozitif
olabilmektedir. Retrogekal, gaz distansiyonu olan hastalarda da yalanci-negatif olarak

saptanabilmektedir.



\

Apandistt

Sekil 2.4 Akut apandisitin Ultrasonografi gorintisu; apandiks duvarinda kalinlagsma(ok ile
isaretli). A, apandiks.

Kademeli olarak uygulanan basingli ultrasonografiyle, apandisite bagli negatif
laparotomi oranlarinin %13’lere kadar geriledigi bildirilmistir(30). Pozitif kestirim degeri
%89, negatif kestirim degeri %30, dogruluk %67 olarak bulunmustur(31). Ultrasonografi,
akut apandisit tanisint koymada ancak yardimci bir yontem olabilecegi, Oyki ve fiziksel

incelemenin 6niine gecirilmemesi gerektigi diistiniilmektedir(31).

Bilgisayarli Tomografi

Giliniimlizde, akut apandisit tanisinda sik¢a kullanilan goriintiileme yontemidir.
Ozellikle tanida giigliik ¢ekilen vakalarda kullanilmaktadir. BT de, enflame apandiks, dilate
(5 cm.den biiyiikk) ve duvart kalinlagsmis olarak saptanir. Etraf yag planlarinda kirlenme,
mezoapandikste kalinlasma diger BT bulgularidir (Sekil 2.5). Fekalit saptanabilir fakat

apandisit i¢in tanisal degildir.

Farkli dozlarda, degisik ¢ekim teknikleriyle ilgili ¢alismalar yapilmis fakat birbirine
yakin 6zgillik ve duyarlilik oranlari saptanmistir(32,33). Apandisit tanisinda en yiiksek
oranda 06zgullik (%98-100) ve duyarliligt (%93-95) olan goruntileme yontemidir(32).
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(Caglayan ve ark. tarafindan yapilan calismada ise bu oranlar sirasiyla %83 ve %91 olarak

saptanmistir(34). BT nin, tanisal dogruluk oranlar1 ise %93-98 arasinda degismektedir(25).

Sekil 2.5 Akut apandisitin BT gorintisl; apandiks duvarinda kalinlasma (ok ile isaretli),
apandiks etrafi siv1 (tiggen ile isaretli). C, cekum.

BT, apandisit perforasyon oranlarinda, mortalite ve morbiditede ve hastanede kalis
stresinde azalmaya neden oldugu bildirilmistir(25,35,36). Yine de radyolojik degerlendirme
sadece akut apandisit tanisinda siiphe edilen hastalara yapilmali ve cerrahi miidahalenin

gecikmesine veya yerine ge¢mesine izin verilmemelidir.
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2.8. Apandiks perforasyonu

Akut apandisit, perforasyon riskinden dolay1 acil apendektomi yapilmasi gerek durum
oldugu bilinmektedir. Ortalama perforasyon oranlari, %30’dur(37). Perfore bir apandisitle
iligkili olarak ortaya c¢ikacak mortalite ve morbidite riski hep mevcuttur. Apandiksin
perforasyonu en sik olarak, limenin tikandigi yerin distalinde ve antimezenterik kenarda
olusur. Atesin 39°C'den daha yiiksek oldugu, 16kositozun ise 18000/ mm3'ten yiiksek oldugu
vakalarda perforasyondan siiphe edilmelidir. Vakalarin biiylik ¢ogunlugunda perforasyon
lokal olarak sinirlanir. Perforasyonun etrafinin sinirlanmasi iglemi basarisiz oldugu takdirde
jeneralize peritonit gelisecektir. Vakalarin %2 ile %6'sinda fizik muayenede sinirlar1 tam
belirlenemeyen bir kitle ele gelir. Bu kitle, cevresine barsak anslari ile bir sinir olusturmus,
enflamasyonlu bir apandiksin flegmona doniismiis halini veya periapendikuler apseyi ifade
eder. Bu sekilde kitle ortaya c¢ikan hastalar en az 5 ile 7 gun veya daha uzun sureyle
sikayetlerinin oldugundan s6z ederler. Komplikasyonsuz akut apandisit ile peforasyonlu
apandisiti klinik bulgulara dayanarak ayirt etmek oldukc¢a guctir. Ancak tedavi seklinde ciddi
degisikler gerektiginden bu ayrimin yapilmasi 6nemlidir. Radyolojik tetkiklerle, 6zellikle BT
ile bu ayrim yapilabilmektedir. Flegmonlar ve kuguk apseler konservatif olarak intravendz
antibiyotiklerle, iyi siirlandirilmis apseler perkitan drenaj ile karmasik apseler ise cerrahi
drenaj ile tedavi edilirler. Basit drenajla veya konservatif olarak tedavi edilmis tiim hastalarda
en az 6 hafta sonra yapilacak interval apendektomi mutlak gereklidir. Perfore gekum kanseri
ile apandiks apseleri siklikla karisacagi i¢in 50 yas iizeri tUm hastalara interval

apendektomiden dnce mutlaka kolonoskopi ile inceleme yapilmalidir.
2.9 Ayirict Tam

Akut apandisit ayiric1 tanist aslinda akut karin ayiric1 tanisidir. Periton igerisindeki
akut iltihabi sure¢ birbirine benzer klinik durumlara neden olabilmektedir. Apandisitin ilk
semptomu istahsizliktir ve bunu karin agrisi ve sonrasinda kusma takip ettigi
unutulmamalidir. Bu siralama akut apandisitle basvuran hastalarin %80’inde saptanir. Eger

kusma karin agrisindan 6nce baglamigsa apandisit tanisi sorgulanmalidir.

Ameliyat 6ncesi tanisal dogruluk oranlar1 %85 civarindadir(38). Eger daha diisiik
saptanirsa, muhtemelen bazi gereksiz ameliyatlar yapilmaktadir ve ameliyat 6ncesinde daha
dikkatli bir ayirict tam1 uygulamak gerekir. Ote yandan %90'dan daha yiiksek oranda
rastlanmasi da akut apandisit oldugu halde baz1 atipik bulgular gosteren hastalar izlenmekte

ve ameliyat edilmedigini akla getirmektedir. Nadir baz1 durumlarda ameliyat kontrendikedir.
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En sik rastlanan, ameliyat 6ncesi hatali tanilar, akut mezenterik lenfadenit, hi¢ hastaliga
rastlayamama, akut pelvik enflamatuvar hastalik, over kist torsiyonu veya graaf folikiil
riiptiirii ve akut gastroenterittir. Akut apandisitin ayirict tanisi, 3 6nemli faktor gbz Onlinde
tutularak yapilir; enflame apandiksin anatomik yeri, hastaligin evresi (basit mi perfore mi

oldugu) hastanin yas1 ve cinsiyeti.

2.9.1 Akut Mezenterik Lenfadenit

Bu hastalik en sik olarak ¢ocuklardaki akut apandisit ile karisir. Hemen her zaman bir
ust solunum yolu enfeksiyonu ya vardir ya da heniiz iyilesmistir. Agr beklenenden daha azdir
ya da daha yaygindir. Hassasiyet ise belirgin olarak apandisiti diisiindiirecek sekilde keskin
bir lokalizasyon géstermez. Bazen istemli defans olsa da gercek defans ¢ok nadirdir. Hastada
genel lenfodenopati bulunabilir. Dogru taniy1r koymada laboratuar yontemleri ¢ok az yardimci
olsa da lenfositoz mezenterik lenfadenit lehine degerlendirilir. Birka¢ giin siireyle gozlem
altinda tutulmasi kendi kendine iyilesen bir hastalik olan mezenterik lenfadenitin gerilemesi

icin yeterli olsa da eger tanida sliphe varsa acil ameliyat daha gtvenlidir.
2.9.2. Akut Gastroenterit

Cocuklukta cok sik karsilagilir ve akut apandisitten kolayca ayirt edilebilir. Viral
gastroenterit bir ¢ok farkli nedenle ortaya ¢ikabilen akut ve kendi kendine iyilesen bir
enfeksiyon olup bulanti, kusma ve bol sulu ishalle kendini gosterir. Sulu ishal ataklarinin
hemen 6ncesinde artmis peristaltizme bagli, kramp tarzinda karin agrilar1 goralur. Kramplar
arasindaki donemde karin rahattir ve agriyr lokalize edici bir bulgu yoktur. Laboratuar

degerleri normaldir.

Salmonella gastroenteriti kontamine gidalarin kullannomiyla ortaya ¢ikar. Karin
bulgular1 genelde viral gastroenteritte anlatilana benzer ancak karin agris1 bazi1 vakalarda daha
siddetli ve lokalize olup bazen de rebound gorulebilir. Titreme ve atese sik rastlanir 16kosit
sayist genelde normaldir. Aslinda tabloya neden olan bakteri vakalarin tamaminda izole
edilebilir olsa da kiiltiir isleminin uzun siirmesi karin agrisinin akut oldugu dénemde hekimin
ayirici tanisinda yardimcr olamaz. Hasta ile ayni giday tiiketen diger bireylerde de benzeri

ataklarin goriilmesi Salmonella gastroenteriti tanisini gii¢lendirir.

Glinimiizde tifo nadir bir hastaliktir. Bu da muhtemelen tanisi atlanan bazi vakalarin

goriilmesine yol agmaktadir. Ayirict tanmi halsizlik, makulopapuler dokintl, sebepsiz
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bradikardi ve I6kopeni nedeniyle daha kolaydir. Gaita ve kandan Salmonella typhi
bakterisinin kiiltiirde tiretilmesiyle tan1 kesinlesir. Genellikle distal ileumda ortaya cikan

barsak perforasyonlar1 vakalarin %1'inde ortaya ¢ikar ve acil miidahale gerektirir(39).

2.9.3. Erkek Urogenital sistem hastaliklari

Akut apandisitin ayirici tanisinda dikkate alinacak erkek rogenital sistem hastaliklar
arasinda testis torsiyonu ve akut epididimit sayilabilir. Bu hastaliklarda epigastrik agri

hastaligin erken doneminde lokal sikayetleri gdlgeleyecek derecede siddetli olabilir.

Seminal vezikilit de akut apandisiti andirsa da biiyiik ve hassas vezikiiloseminalislerin

rektal tusede ele gelmeleri tan1 koydurucudur.
2.9.4. Meckel Divertikuliti

Bu hastalik akut apandisite ¢ok benzeyen bir klinik tablo gosterir. Meckel divertikuliti
de apandisit ile ayn1 komplikasyonlara yol agabileceginden ayni sekilde tedavi edilmesi
gerekir ki bu da acil cerrahi midahaledir. Bu hastalarda gastrointestinal kanama 6éykusinu
sorgulamak, ayirict tanida degerlidir. Divertikilektomi hemen her zaman normal bir
McBurney kesisinden yapilabilse de gerektiginde kesi uzatilarak ameliyat tamamlanir. Eger
divertikdlitin taban1 genigse ve ¢ikarildigi zaman ileumun liimeni zor tamir edilecekse bu

durumda divertikdlle birlikte segmental ileum rezeksiyonu ve u¢ uca anastomoz yapilabilir.

2.9.5. invaginasyon

Tedavinin farkli olusundan dolay1, invaginasyonu akut apandisitten ayirmak oldukca
onemlidir. Hastanin yas1 onemlidir; apandisit 2 yas altinda ¢ok nadirken, idiyopatik
invaginasyonlarin hemen hemen tamami 2 yas altinda ortaya cikar. Invaginasyon tipik olarak
iyi beslenmis ve gelismis bir bebekte aniden baslayan kolik tarzda agri ile bebegin adeta ikiye
katlanmasi ile ortaya ¢ikar. Agr ataklar1 arasinda bebegin durumu iyi gortnur. Saatler sonra,
hasta kanli ve mukoid 6zellikte bir gaita ¢ikarir. Sag alt kadranda sosis seklinde bir kitle palpe
edilebilir. Daha sonra invaginasyon ilerledigi takdirde sag alt kadran adeta bosalir.
Invaginasyonun tedavisi eger hasta peritonit bulgular1 gelismeden ele gegmisse, baryumlu

lavmanla reduksiyonken, akut apandisitin tedavisinde baryumlu lavmanin yeri yoktur.
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2.9.6. Crohn Enteriti

Akut bolgesel enteritin bulgular1 bazen akut apandisiti taklit edebilir. Hastada ishal
bulunmasi, bulanti, kusma ve istahsizlik durumunun akut apandisit tanisina uygun olmamasi
enteriti akla getirir, ancak akut apandisit tanisini diglamak laparotomi yapilmadan mimkin
olmaz. Kronik bolgesel enteritli hastalarin 6énemli bir boliimiinde, hastaligin ilk tanisi1 bu
hastalarin akut apandisit sanilarak ameliyat edilmeleri sirasinda konulmustur. Akut distal
ileum enflamasyonlarinda eger ¢ekum tutulum yoksa normal olarak izlenen apandikslere de

apendektomi yapilmasi gerekir.

2.9.7. Peptik Ulser Perforasyonu

Peptik iilser perforasyonu vakalar1 gastroduodenal icerigin yer ¢ekiminin etkisi ile sag
parakolik ve ¢ekum alanina dogru toplanmalar1 halinde akut apandisite ¢ok benzer bulgular
ortaya ¢ikarir ve perforasyonun kendiliginden sinirlanmasi durumunda da Ust karin muayene

bulgular1 azalabilir.
2.9.8. Diger Lezyonlar

Divertikulit veya ¢cekum kanseri perforasyonu ve sag tarafa dogru uzanan bir sigmoid
kolon segmentinde ortaya ¢ikan hastaliklar1 akut apandisitten ayirmak mumkin degildir.
Boyle vakalarda mutlaka ameliyat sirasinda ayirici taniy1 koyabilmek igin tanisal ¢aligmalar

yapmak uygun degildir.
2.9.9. Epiploik Apandisit

Epiploik apandisit, muhtemelen epiploik apandikslerin torsiyona bagli olarak ortaya
¢ikan enfarktiislerinin sonucudur. Semptomlar ¢ok az olabilir veya kolonun o bdlgesine
rastgelen karn kadraninda giinlerce siiren devamli bir karmn agrisina yol agabilir. Bu
vakalarda agrinin yer degistirmesi beklenmez ve semptomlarin tanisal bir siralamasi s6z
konusu degildir. Hastalarda, bulanti, kusma nadirdir ve istah genellikle olaydan etkilenmez.
Lezyonun oldugu bolge iizerinde hassasiyete sik rastlanir. Bazen o civarda rebound ortaya

cikabilir.
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2.9.10. idrar Yolu Enfeksiyonu

Ozellikle sag tarafta olan akut pyelonefritler, retroileal akut apandisiti taklit edebilirler.
Usiime, titreme, sag kostavertebral ac1 hassasiyeti, idrarda enflamatuvar hiicreler ve ézellikle

de bakteri bulunmasi ayirici tanty saglar.

2.9.11. Ureter Tas1

Eger Ureter tasi apandikse yakin bir boélgede yerlesmisse, bu durum retrocekal
apandisiti taklit edebilir. Agr1 vulvaya, skrotuma veya penise dogru yayilabilir; ates ve

I0kositoz olmadan hematiiri olmasi tas1 akla getirir. Genellikle pyelografi ile tan1 dogrulanir.
2.9.12. Primer Peritonit

Primer peritonit, akut apandisiti nadiren taklit eder ancak bazen tablo perfore
apandisite ikincil gelismis diffuz peritonite ¢ok benzeyebilir. Tani periton sivisinin
aspirasyonu ile konulabilir. Yapilan yaymanin gram boyamasi sonucunda, sadece kok tipi
bakteriler izleniyorsa peritonit primerdir ve medikal olarak tedavi edilir; eger gram yaymada

tespit edilen flora karisiksa bu durum da sekonder peritoniti gosterir.

2.9.13. Henoch-Schoénlein Purpurasi

Bu sendrom genellikle bir streptokok enfeksiyonu takiben 2 ile 3 hafta arasinda ortaya
cikar. Karin agris1 dnde gelen bir bulgudur ancak buna ek olarak eklem agrilari, purpura ve

nefrit de hemen her zaman vardir.
2.9.14. Yersinia Enfeksiyonu

Insanlarda Yersinia Enterokolitika ve Yersinia Pseudotiiberkiilozis enfeksiyonu diski
veya idrar ile kontamine olmus gidalar aracilifiyla bulagir. Yersinia enfeksiyonlart mezenterik
lenfadenit, ileit, kolit ve akut apandisit de dahil olmak (zere pek ¢ok klinik sendroma neden
olabilirler. Bu enfeksiyonlar genelde hafiftir ve kendi kendilerine iyilesirler ancak bazen
sepsise ilerleyebilir ve tedavi edilmedikleri takdirde 6lumcil olabilirler. Bu
mikroorganizmalar tetrasiklinlere, streptomisin, ampisilin ve kanamisine duyarlhidirlar.
Yersinia enfeksiyonu klinik olarak akut apandisitin diger formlarindan ayirt edilemeyecegi
icin tan1 esnasinda sliphe oldugu takdirde ameliyat geciktirilmeden yapilmalidir.
Campylobacter Jejuni ishal ve agriya neden olur ve bu agr1 akut apandisitteki agriya gok
benzeyebilir. Bu mikroorganizma diskidan kultirle izole edilebilir.
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2.9.15. Jinekolojik Hastahklar

Akut apandisit tanisinda en fazla hata geng eriskin kadinlarda yapilir. Yaslar1 15-45
arasinda degisen kadinlarda yapilan apendektomilerde, apandiksin normal bulunma orani
%32-45 arasinda degismektedir(40). Kadinlarin i¢ genital organlarindaki hastaliklar
yanlislikla apandisit olarak tani alabilirler; pelvik enflamatuvar hastalik, graaf folikiil riiptiirt,
over Kkisti veya tlmorlerinin torsiyonu, endometriyozis ve ektopik gebelik riptiri. Bu

hastaliklarin tanisinda laparoskopi ¢ok énemli bir rol oynar.

Pelvik enflamatuvar hastalik

Burada enfeksiyon genellikle iki taraflidir ancak sadece sag tuba ile sinirlt oldugu
durumlarda akut apandisit ile karigir. Bulanti ve kusma akut apandisitli hastalarin hemen
tamaminda goriiliirken pelvik enflamatuvar hastalikli hastalarin ise yaklasik yarisinda ortaya
cikar. Pelvik enflamatuvar hastaligin tanisin1 koymada bulanti ve kusma olmamasinin degeri
biiyliktiir. Agr1 ve hassasiyet daha asagi seviyededir ve tusede serviksin hareket ettirilmesi
ozellikle agrilidir. Piiriilan vajinal akintinin yaymasi yapildiginda hticre iginde diplokoklar
gosterilebilir. Menstriel siklusun erken evrelerinde, apandisitin pelvik enflamatuvar hastaliga
goreceli oran1 diisiik iken, menstriiel siklusun luteal fazinda bu oran yiiksektir. Tiim bu ayirici
Ozellikleri ve goruntileme yontemleri kullanildiginda, gen¢ kadinlarda laparotomi sonucu

negatif apendektomi oraninin %16'lara kadar geriledigi bildirilmistir(41).
Graaf folikal ruptara

Pek sik goriilmese de ovulasyon esnasinda folikiil sivist ve belli miktarda kanin karin
icine dokiilmesi sonucunda kisa siireli hafif bir alt karin agris1 ortaya ¢ikabilir. Eger dokiilen
stvi normalden fazla ve 6zellikle de sag overden gelmekte ise ayni apandisit tablosunu taklit
edebilir. Agr1 ve hassasiyet nispeten yaygindir. Lokositoz ve agr1 minimaldir veya hi¢ yoktur.
Bu agr1 menstriiel siklusun tam orta noktasinda ortaya ¢iktigi icin Mittelschmerz ismiyle

anilir.
Ektopik gebelik raptart

Gebelerde implantasyon, fallop tiplerine, overlere ve nadiren de peritona
olabilmektedir. Sag over tiip veya over gebelik riiptiirii akut apandisiti taklit edebilir. Hastalar
genelde anormal menstriiel 6ykii verirler. Maalesef, hasta hamile oldugunun farkinda degildir.

Sag alt kadran veya pelvik agr1 ilk semptom olabilir. Muayenede pelvik kitle varligi ve artmis
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B-hcg dizeyleri tipiktir. Hematokritte diisiikliik ve 16kositoz goriilebilir. Vajinal muayenede,
servikste hareketlilik ve adneksiyel hassasiyet saptanabilir. Bu hastaligin da tedavisi acil
cerrahidir.

Over Kisti

Overin serdz kistlerine yaygin rastlanir ve genelde asemptomatiktirler. Sag overde yer
alan bir kist patladig1 veya torsiyone oldugu zaman, apandisitle benzer klinik tabloya sebep
olur. Sag alt kadranda hassasiyet, rebound, ates yiiksekligi ve lokositoz saptanabilir.
Transvajinal ultrasonografi ve BT ile tan1 konulabilir. Torsiyon acil cerrahi gerektirir. Eger

kist patlamigsa en iyi konservatif tedavi edilir.

2.9.16. Diger Hastaliklar

Akut apandisitin ayirict tanisinda; bagirsaklarin yabanci cisimle perforasyonu,
intestinal kapali loop obstriiksiyonu, mezenterik vaskiiler tikaniklik, sag alt tarafta ploritis,
akut kolesistit, akut pankreatit, karin duvari hematomu ve bir¢ok diger saymadigimiz klinik

nadir durum akla getirilmelidir.
2.10. Akut Apandisit ve Ozel Durumlar
2.10.1. Bebekler ve Cocuklarda Akut Apandisit

Bebeklerde ve c¢ocuklarda akut apandisit tanisin1 koymak giigtiir. Bebeklerde ve
cocuklarda apandisit sik olmasa da karin agrilar1 sik goriilmektedir. Bu nedenlerden dolay1
tan1 ve tedavi siklikla gecikir ve komplikasyonlar meydana gelir. Cocuklarda akut apandisit
klinigi gastroenterit klinigine ¢ok benzer ve apandiks perfore oluncaya kadar apandisit akla
gelmeyebilir. Apandisit nedeniyle apendektomi uygulanan gocuklarin 1/3'tinden fazlasinda
klinitk semptomlarin siiresi 3 gilinden fazladir. Nedeni c¢ocuklardan dogru anamnez
almamamasi1 ve fizik muayene bulgularinin zor degerlendirilmesidir. Kusma, ates,
huzursuzluk, ishal erken bulgulardir. En sik goriilen fizik muayene bulgusu karin
distansiyonudur. Eriskinlerde oldugu gibi 16kosit sayist giivenilir bir test degildir. Bir yasin
altindaki bebeklerde perforasyon orani hemen hemen %100 olup, yasla birlikte azalsa da 5
yas civarinda hala %45'tir(15,40). Cocuklarda apendektomi sonrasi komplikasyon oranlari
perforasyonla birlikte artmaktadir. Laparoskopik apendektominin ¢ocuklarda giivenilir ve
uygulanabilir oldugu, acik apendektomiye gore daha az hastanede kalig siiresinin oldugu

gosterilmistir(41). Pediyatrik yas grubunda o6zellikle son yillarda yapilan ¢alismalarda
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SILA’nin, giivenilir oldugu ve konvansiyonel laparoskopik apendektomiden {istiin oldugu

belirtilmistir(42).
2.10.2. Gebelikte Akut Apandisit

Gebelikte akut apandisit riski ayn1 yas grubundaki gebe olmayan kadinlarla ayni olup,
2000 gebede 1 gorulur. Apandisit, gebelikte ikinci en sik goriilen jinekolojik olmayan cerrahi
acildir(44). En sik ilk iki trimestirdadir. Semptomlar gebe olmayan kadinlarinkinden farkli
degildir. Gebelikte akut apandisitten supheleniliyorsa, cerrahi tedavi geciktirilmemelidir.
Negatif laparotominin verecegi zarar, perfore apandisitinki ile kiyaslanmayacak derecede
distktir. Gebeligin tgiincti trimestrinda durum farklidir. Cekum ve apandiksin yer
degistirmesine bagl olarak agr1 karnin daha yukarisina ve lateraline lokalize olur. Bu ylzden
tanida gecikme olur ve perforasyon riski artar. Omentumun da yer degistirmesine bagli olarak
apandisit daha kolaylikla yaygin peritonite yol acabilir. Komplike olmamis apandisitlerde
gebeligin prognozu etkilenmez. Peritonit ve sepsis meydana gelmisse fetal mortalite artar.
Akut apandisit suiphesi olan gebelerde yapilmasi gereken uygun tedavi erken apendektomidir.
Gebelerde laparoskopik apendektomi guvenle uygulanabilir yontem oldugu sonucuna

ulagilmistir(44).
2.10.3. Yashlarda Akut Apandisit

60 yas lzerindeki hastalarda goriilen akut apandisit, toplam apandisit vakalarinin
%10’unu teskil etmektedir(45). Akut apandisit gen¢ hastalarla karsilastirildiginda yaslilarda
daha ylksek mortaliteye neden olmaktadir(46). Buna neden olarak, tani ve tedavinin
gecikmesi, eslik eden hastaliklar gosterilebilir. En 6nemli neden, tedavinin gecikmesidir.
Yaslilarda klasik belirtiler mevcut olsa da pek belirgin olmayabilir. Fizik muayene bulgulart
cogunlukla miphemdir. Karin distansiyonu siktir. Perforasyon gelismesinde en dnemli faktor,
hekime basvuruda ve tanida olan gecikmelerdir. Bu yiizden akut apandisit disuntliyorsa
erken cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir. Laparoskopik apendektominin yasli hastalarda agik

apendektomiye {iistiin oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur(45).

2.10.4. immiin Sistemi Baskilanmus Hastalarda Akut Apandisit

Immiin sistemin baskida olmasi, hastanin lokalize enfeksiyon ve sistemik strese kars
verecegi cevabi degistirir. Apandisit yasamin herhangi bir doneminde goriilebilir. Organ

transplantasyonu yapilmig hastalar, malignite nedeniyle kemoterapi alan hastalar, hematolojik
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maligniteli veya kemik iligi yetmezligi olan hastalar ve HIV ve HTLV ile enfekte hastalarda
akut karin agrilarinin ayirici tanisinda akut apandisit mutlaka géz 6niinde bulundurulmalidir.
AIDS oldugu bilinen bir hastada sag alt kadran agris1 gelismesi halinde ayirici tanida CMV
(Cytomegalovirus), mycobacteria, cryptosporodia enfeksiyonlari akla gelmelidir. Lenfoma ve
Kaposi sarkomu gibi neoplastik durumlar da dusiiniilmelidir. Bu olgularin %30'unda
apandikste enflamasyon gorilmektedir. Agr atipik olup tami ve tedavide gecikme nadir
degildir. Bu hastalarda hem taniy1 koymak, hem de diger patolojileri ekarte etmek amaciyla

goruntileme yontemlerinden faydalanmak gerekmektedir(47).
2.11. Kronik ve Tekrarlayan Apandisit

Bazi hastalarda tekrarlayan apandisit ataklari olabilir. Bu durumda kronik ve
tekrarlayan apandisitten s6z edilir. Ataklar arasindaki donemde sikayetler kaybolur ve fizik
muayene normaldir. Bu hastalarda; direkt grafide apandikste fekalit saptanirsa, rektal opakl
kolon grafisinde apandiks dolmuyorsa ve ataklar esnasinda yapilan muayene bulgulari
pozitifse tekrarlayan apandisit tanisi konur ve elektif apendektomi onerilir. Kronik apandisit
tanisin1 desteklemek igin apandiks duvarinda kronik enflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve

fibroz, limende kismi veya tam tikaniklik, mukozada tilserasyonlar bulunmasi gerekir.
2.12. Tedavi

2.12.1. Ameliyat oncesi hazirhk

Akut apandisit tanis1 almis ve acil apendektomi planlanan bir hasta icin ameliyat
oncesi hazirlik fazla 6nem teskil etmemektedir. Fakat peritonit tanist konmus vakalar, uygun
hazirlik yapilmadan ameliyathaneye alinmamalidir. Apandisit diisiiniilen ve fizik muayenede
sag alt kadranda kitle saptanan ve plastron diisiintlen vakalar, takip ve medikal tedavi ile
tedavi edilmelidirler. Peritonit dustnilen hastalarda oral alim kesilerek, parenteral sivi
replasmani yapilmalidir. Yeterli idrar ¢ikist saglanmasi, sivi resiisitasyonunun yeterli
oldugunu gosterir. Ameliyata baslamadan 0©nce nazogastrik sonda yerlestirilmelidir.
Parenteral genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi, hem sepsisin Onlenmesi, hem de
ameliyat sonrasit yara yeri enfeksiyonu oranmin azaltilmasi bakimindan gereklidir. Akut
apandisitte antibiyoterapi ameliyat sonrasi komplike olmamis olgularda profilaktik olarak
verilir. Gangrene ve lokal veya yaygin peritonite yol agmis perfore apandisitlerde
antibiyoterapi en az 7-10 gun sirddrtlmelidir. Komplike olmamis ve sag alt kadranda Kitle

palpe edilmeyen olgularda yapilacak cerrahi islem, acil apendektomidir. Apendektomi ne
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kadar erken yapilirsa prognozu o kadar iyi olmaktadir. Perfore veya gangrene apandisit
olgularinda da uygulanacak olan tedavi apendektomidir. Plastrona yol a¢mis, perfore
apandisit olgularinda uygulanacak yontem, konservatif tedavi uygulandiktan yaklasik 6-10
hafta sonra elektif apendektomi yapilmasidir. Yaygin peritonite yol agmis, perfore apandisitte

ise uygulanacak yontem acil apendektomidir.
2.12.2. Cerrahi Tedavi

Akut apandisitin tedavisi cerrahidir. Son yillarda 6zellikle tedavide antibiyoterapi
giindeme gelmis olsa da uygulanan en sik tedavi yontemidir. Ug farkli cerrahi ydntem
mevcuttur; agik apendektomi, konvansiyonel laparoskopik apendektomi (LA) ve tek insizyon
laparoskopik apendektomi (SILA). Plastron gelisen olgularda, yaklasik 6-10 hafta kadar
konservatif tedavi uygulandiktan sonra elektif apendektomi yapilir ve buna ‘interval

apendektomi’ ad1 verilir.
Actk Apendektomi

Akut apandisit tedavisinde en sik uygulanan cerrahi tekniktir. Cogu cerrah McBurney
(Oblik) veya Rocky-Davis (Transvers) insizyonu tercih eder (Sekil 2.6). Eger tan1 hakkinda
siiphe mevcutsa orta hat insizyonuyla ameliyata baslamak, karin i¢i eksplorasyon agisindan
daha uygun olacaktir. Ozellikle yasli hastalarda, malignite veya divertikiilit acisindan orta hat

insizyonu faydali olabilir.

Apandiksi bulmak icin bircok teknik kullamilir. Insizyonla, cilt, cilt alti ve kas
tabakalar1 gecilip, karna girildikten sonra, ilk 6nce ¢gekum bulunur. Perforasyon varsa veya
reaksiyoner sivi mevcutsa aspire edilir. Sonrasinda tenyalar takip edilerek birlestikleri yerde
apandiks bulunur. Apandiks u¢ kismindan yakalanilarak, insizyondan disar1 ¢ikarilir. Bazen
bu hamleyi yapabilmek icin ¢cekumu mobilize etmek gerekebilir. Daha sonra apandiks
mezosundan ayrilir. Bu sirada apandiks arteri baglanirken dikkat edilmesi gerekir (Sekil 2.6).
Apandiks giidiigl iki kez baglandiktan sonra kesilerek apendektomi yapilmis olur (Sekil 2.7).
Mukoza iyot ve alkol uygulanarak oblitere edilir. Apandiks giidiigii cerrahin tercihine bagl
olarak ¢ekuma purse-string veya Z-dikisle gomiilebilir (Sekil 2.7). Karin serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra katlar anatomiye uygun sekilde kapatilir. Perforasyon veya apse olan

olgularda karin igerisine dren yerlestirilebilir.
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Superior ileocekal
i

Anterior Cekal arter

Cekum

Sekil 2.6 A¢ik Apendektomi-1; A) Agik apendektomi insizyon tipleri. B) Apandiks arteri
mezenter icerisinde baglanirken

Sekil 2.7 Acik Apendektomi-2; A) Apandiks giidiigii baglandiktan sonra apendektomi
yapilirken. B) Cekuma Purse-string dikis konulurken. C) Apandiks giidigi cekuma
gébmaldrken.
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Eger apandisit hali saptanmazsa, baska bir tan1 igin arastirma yapilmalidir. ilk énce
cekum ve mezo degerlendirilmelidir. Sonrasinda ince bagirsaklar, ileogekal valften baslayarak
Meckel divertikiiliti agisindan degerlendirilmelidir. Kadin hastalarda pelvik organlara
bakilmalidir. Halen karin i¢i patoloji acisindan kusku mevcutsa insizyon mediale dogru

uzatilarak daha genis eksplorasyon yapilmasi gerekmektedir.
Konvansiyonel Laparoskopik Apendektomi (LA)

Ilk kez 1983 yilinda Semm tarafindan tanimlanmistir(4). Laparoskopik
kolesistektomiyle yakin donemlerde tanimlanmasina karsin, kolesistektomi kadar yaygin
uygulanmamistir. Bunun nedeni agik apendektominin yapildigi insizyonun kii¢iik olmasindan

dolay1 olabilir.

Laparoskopik apendektomi genel anestezi gerektiren bir ameliyattir. Suprapubik trokar
yerlestirilecegi i¢in Foley sonda ile mesane kateterizasyonu yapilmalidir. Tekniklere gore
trokarlarin yerlesim yerleri farklilik gosterebilir. Standart olarak {i¢ adet trokar kullanilir.
Cerrah hastanin solunda yer alir, monitor ise sag tarafina yerlestirilir. Birinci asistan hemen
yaninda yer alir ve kameray: tutar. ilk 5 mm.lik trokar, pndmoperitoneum olusturulduktan
sonra gobegin hemen altina yerlestirilir. Diger trokarlar ise; 10 mm.lik suprapubik ve 10
mm.lik sol alt kadrana yerlestirilir (Sekil 2.8). Eger endostapler kullanilacaksa suprapubik
trokar 10-12 mm.lik olarak degistirilebilir. Kamera sol alt kadrana yerlestirilmis trokardan
ilerletilerek, diger patolojileri ekarte etmek icin karin ici eksplore edilir. Karin i¢inde sivi
mevcutsa aspire edilir. Cekum bulunduktan sonra kiint diseksiyon ile apandiks bulunur.
Apandiks mezo diseksiyonunu, karm icinde (intrakorporeal) veya karm disinda
(Ekstrakorporeal) trokar igerisine alarak yapmak miimkiindiir. Sonrasinda koter, bipolar koter
veya Harmonik kesici (Harmonic Scalpel) yardimiyla apandiks mezosu diseke edilir (Sekil
2.8). Mezo diseksiyonunu koterle yaptiktan sonra apandiks arteri kliplenebilir veya
endostapler yardimiyla baglanabilir. Harmonik kesici yardimiyla mezo diseksiyonu
yapilmigsa genelde arteri baglanamaya gerek duyulmaz. Apandiks kokiine ulagildiktan sonra
iki adet endoloop yardimiyla apandiks kokii baglanir. Sonrasinda ikinci diigiimiin 2-3 mm.
kadar tizerinden apandiks, Harmonik kesici yardimiyla kesilir. Bu safhay1 endostapler ile
yapmak da miimkiindiir ve bu durumda endoloop kullanilmasina gerek yoktur. Apandiks
karin digma trokar vasitasiyla veya endobag yardimiyla alinabilir. Daha sonra apandiks

mezosu ve karin i¢ tekrar eksplore edilir ve direk goriis altinda trokarlar ¢ikarilir.
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Sekil 2.8 Laparoskopik Apendektomi; A) Trokar giris yerleri. B) Mezo diseksiyonu.
C) Apandiks kdniiniin endoloop ile baglanmasi. D) Apandiks kokiiniin kesilmesi.
E) Endobag yardimiyla apandiksin karin digina ¢ikarilmasi.

Tek Insizyon Laparoskopik Apendektomi (SILA)

[Ik kez Pelosi tarafindan 1992 yilinda tammlanmistir(13). Sonrasinda birgok
gelismeyle giiniimiizde sik¢a kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle ameliyat sonrasi daha iyi

kozmetik sonug agisindan iistiin duruma gelmistir.

Laparoskopik apendektomi gibi genel anesteziyle uygulanir. Farkli teknikleri

mevcuttur; SILS® portu (Covidien, Mansfield, MA, USA) yardimiyla, yara koruyucu ve
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eldiven kullanarak ve ayni insizyondan {i¢ farkl trokar yerlestirilerek yapilmaktadir. Hepsinde
cilt kesisi gobege yapilmaktadir. Gobek kesisi, gobegin etrafina yapilan yaklagik 180
derecelik bir insizyondur (Sekil 2.9). Sonrasinda fasyaya ulasilir ve birincisinde faysa agilarak
SILS® portu yerlestirilir, ikincisinde faysa acilir ve yara koruyucu yerlestirildikten sonra
iizerine eldiven gegirilir, iiglinciisiinde ise gobek kesisi altindaki fasyaya ii¢ farkli yerden 5
mm.lik trokar yerlestirilir. Daha sonra pndmoperitoneum olusturularak laparoskopik

apendektomide uygulanan teknikle ayn1 sekilde apendektomi yapilir.

Sekil 2.9 Tek insizyon laparoskopik apendektomi; 1) Gobek insizyonu 2) Fasya acilirken
3)SILS® portu yerlestirildikten sonra 4) Ameliyat sonras1 kesi
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Interval Apendektomi

Plastron gelisen apandisit olgularinda, yaklasik 6-10 hafta kadar konservatif tedavi
uygulandiktan sonra elektif apendektomi yapilir ve buna ‘interval apendektomi’ adi verilir.
Acil apendektomiye gore daha az mortalite ve morbiditeye sahip bir yéntemdir. Fakat daha

fazla maliyet ve daha uzun hastanede kalisa neden olmaktadir(48).

Ik tedavi olarak oral alim kesilir ve intravendz antibiyoterapi uygulanir. Konservatif
tedavi uygulandiktan yaklasik 6-10 hafta sonra interval apendektomi yapilir. Interval
apendektomi yapilan %20-50 hastanin patoloji sonucu normal olarak raporlanmistir(16).
Aslinda apendektominin zamanlamasiyla ilgili tartismalar devam etmektedir. Konservatif
tedaviyi takiben (¢ haftaya kadar uygulanabilmektedir. Ameliyat teknigi olarak agik,
konvansiyonel laparoskopik ve tek insizyon laparoskopik apendektomi de kullanilabilir.

2.12.3. Medikal Tedavi

Yaklagik 120 yildir apandisitin tedavisi olarak gosterilen apendektomi, gliniimiizde
antibiyoterapinin tedavi segenegi olarak glindeme gelmesiyle popiilaritesinde azalma
meydana gelmistir. Ozellikle laparoskopik apendektominin yaygin uygulamasidan dolayi
negatif apendektomi oranlarindaki artisa dikkat ¢ekince ‘Gereksiz cerrahi mi yapiliyor?’
sorusu giindeme gelmektedir(49,50). Bundan dolay1 tedavi alternatifi olarak antibiyoterapi
diisiiniilmektedir. Son donemlerde yapilan calismalarda medikal tedavinin apendektomiye
alternatif oldugu ve giivenle uygulanabilecegi vurgulanmaktadir(51). Fakat bu uygulama

komplike olmamig vakalarda tercih edilebilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Ocak 2011 ile Nisan 2012 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip
Fakdltesi Genel Cerrahi kliniginde, akut apandisit tanis1 alan laparoskopik apendektomi ve tek
insizyon laparoskopik apendektomi yapilan hastalarin, prospektif olarak degerlendirilmesi ile

yapildi. LA yapilan (Grup 1) ve SILA (Grup 2) yapilan hastalar ayr1 ayr degerlendirildi.

Fizik muayene, laboratuvar ve/veya radyolojik tetkikler ile akut apandisit tanisi konan
18-75 yas arasi hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, vicut Kitle indeksi,
ASA skoru(American Society of Anesthesiologists Score), sikayet siresi, serum lokosit ve
CRP seviyesi, ameliyat bulgular1, Alvarado skoru, cerrahi zorluk skoru, hastanede kalis siiresi
ve ameliyat suresi verileri kaydedildi. Sikayet siiresi 5 giinden fazla, sag alt kadranda kitle
hissi, fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik tetkikler ile plastron apandisit ve
periapendikiler apse tanisi konulan, ge¢irilmis cerrahi, malignite siiphesi, koagulasyon
bozukluklari, siroz, gebelik ve genel anestezi almaya engel bir durumda olan hastalar ¢alisma
disinda birakildi.

Akut apandisit tanisinda skorlama sistemleri i¢inde en ¢ok kabul gdéren Alvarado
skorlama sistemi; semptom, klinik bulgular ve laboratuar sonuglarina dayanan ve akut
apandisit ameliyatina karar verme siirecinde basvurulan bir skorlama sistemidir. 8 parametre
tizerinden toplam 10 puan ile degerlendirilmektedir. Alvarado skor degerinin 5’in altinda
olmasi apandisit olasiligin1 ortadan kaldirmakta, degerin 5-6 arasinda olmasi olasi bir
apandisit i¢in uyarici, skorun puan degerinin 7-8 arasinda olmasi muhtemel bir apandisit igin
gosterge olup, degerin 9-10 arasinda olmasi ise giigli muhtemel apandisit anlamina
gelmektedir. Alvarado skoru parametreleri; sag alt kadranda hassasiyet (2 puan), rebound (1
puan), ates yiiksekligi (1 puan), agrinin sag alt kadrana lokalize olmasi (1 puan), istahsizlik (1
puan), bulanti veya kusma (1 puan), 16kosit sayist >10.000 hiicre/mms3 (2 puan), sola
kaymadan (1 puan) olusur. Biz de ¢alismamizda Alvarado skorlama sistemini kullandik.
Hastalarin Alvarado skoru, ameliyata alinmadan Once ameliyat ekibi tarafindan
degerlendirildi. Ameliyat zorlugu, aynmi cerrahi ekibin daha onceki deneyimlerine gore
belirlenmis olup, kolay, orta ve zor olarak siiflandirilmistir. Literatiir taramamizda ameliyat
zorlugunu degerlendirmenin objektif kriteri bulunamadig icin Baskent Universitesi Hastanesi
Genel Cerrahi Boliimii tarafindan ameliyati yapan cerrahin degerlendirmesine gore
belirledigimiz bir 6lgek olusturuldu. Bu 6lgege gore; 1 sadece enflame apandiks, 2 enflame ve

cevre dokuya minimal yapisik apandiks, 3 retrogekal ve/veya subseréz enflame apandiks, 4
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cevre dokuya yapisik ve retrogekal ve/veya subser6z apandiks, 5 anatomik yapilarin
tanimlanmasinda zorluga sebep olan ileri derecede yapisiklar ve/veya ameliyat sirasinda
kontrol altina alinamayan kanama varlig1 olarak belirlendi (Tablo 3.1). Akut apandisit tanisi
alan ilk 50 hastaya LA, sonraki 50 hastaya SILA planlandi. Ocak 2011 ile Eyliil 2011 tarihleri
arasinda akut apandisit tanist almig 50 hastaya LA yapilmak iizere ameliyata alindi, fakat
cerrahi zorluk (kanama, adezyon, anatomik zorluklar) nedeniyle 6 hastada acik teknige
gecildigi icin bu hastalar ¢alisma disinda birakildi. Eylil 2011 ile Nisan 2012 tarihleri
arasinda akut apandisit tanis1 almig 33 hasta SILA yapilmak tizere ameliyata alindi, fakat yine
cerrahi zorluk nedeniyle 1 hastada laparoskopik teknige, 2 hastada acik teknige ge¢ildigi icin
3 hasta c¢alisma disinda birakildi. Her iki teknik de ayni cerrahi ekip tarafindan
gerceklestirildi(Aras. Gor. Dr. ilker Murat ARER, Uzm. Dr. Tugan TEZCANER, Dog. Dr.
Feza KARAKAYALI).

Tablo 3.1 Ameliyat Zorlugu Olgegi

Ameliyat Ameliyat bulgusu
zorlugu skoru
1 Enflame apandiks
2 Enflame ve ¢evre dokuya minimal yapisik apandiks
3 Retrocekal ve/veya subserdz enflame apandiks
4 Cevre dokuya yapisik ve retrocekal ve/veya subsertz apandiks
5 Anatomik yapilarin tanimlanmasinda zorluga sebep olan ileri derecede
yapisiklar ve/veya kontrol altina alinamayan kanama varligi

Ameliyat sonras1 tim hastalara Algoloji Boliimii tarafindan hazirlanan analjezi
protokoli uygulandi. Bu protokole gore analjezik olarak ginde ¢ doz, 1 mg/kg olacak
sekilde intramuskiiler Petidin Hidroklorir (Aldolan®) ve giinde dort doz, 1 gr olacak sekilde
intravendz Metamizol Sodyum (Novalgin®) verildi. Taburculuk sirasinda her hastaya, giinde
3 doz 25 mg Deksketoprofen (Arveles®) tablet recete edildi ve 1 hafta doz atlamadan
kullanilmas1 Onerildi. Ameliyat sonrasi hastalarin 12.saat ve 1.haftadaki sayisal s6zel agn
skalas1 verileri alindi. Sayisal agr1 skalasi, hastanin o anki agr1 durumunu tanimlamaktadir
(Sekil 3.1). Bu veriler; 0 puan hastanin hi¢ agrisinin olmamasi ve 10 puan hastanin
hayatindaki en siddetli agris1 arasindaki puanlamayi sozel olarak degerlendirmesi ile elde
edildi.
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Asn Havatindala
Yok en siddetl afn

Sekil 3.1 Sayisal Sozel Agr Skalasi

Ameliyat sonras1 3.ayda hastalara, telefon ile ulasarak Gastrointestinal Yasam Kalite
Indeksi (GIQLI) uyguland1. GIQLI, gastrointestinal sistemle ilgili hastalarin yasam kalitesini
olgmek i¢in kullanilan Olgektir. 36 sorudan olusur ve 4 alt gruba ayrilir. Bu alt gruplar,
semptomlar (0-76 puan), fiziksel durum (0-28 puan), duygusal durum (0-20 puan) ve sosyal
durumdur (0-20 puan). Bu alt gruplarda hastanin semptomlari, fiziksel durumu, duygusal
durumu ve sosyal durumu ayr1 ayr1 degerlendirilir. 24. soru ise tedaviye yanit ile ilgilidir.
Toplam skorlama 0-144 puan tizerinden yapilir. Toplam skor ne kadar yiiksekse hayat kalitesi

0 kadar iyi olarak kabul edilir.

Calismamizda, SILS® portu SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu) tarafindan
karsilanmadig1 i¢in maliyet analizi yapilamadi. Covidien® firmasi tarafindan ¢alismamizda
kullanilmak {izere licretsiz olarak saglanmis portlar kullanilmistir. Bu portlar uygun sartlarda
sterilize edilerek birden fazla hastada kullanilmistir. Ayrica SILA igin 6zel tasarlanmis egimli
aletler kullanmak yerine konvansiyonel laparoskopik malzemeleri kullanmis olmamiz da

maliyeti diigtirmektedir.
Istatistiksel Analiz

Sonuglar ortalama + SD, ortanca, en diisiik ve en yiiksek deger olarak verildi. Veri
analizi yapilirken iki grup olan degiskenlerin kendi birimi cinsinden aldig1 degerler
karsilagtirilirken bagimsiz 2 grup t testi veya On sartlari saglamiyorsa parametrik olmayan
Mann Whitney-U istatistigi kullanilmistir. U¢ grup veya daha fazla grubu olan degiskenlerin
kendi birimi cinsinden aldig1 degerler karsilastirilirken tek yonlii varyans analizi veya on
sartlar1 saglamiyorsa parametrik olmayan Kruskal Wallis istatistigi kullanilmistir. Analiz

sonucunda anlamli bulunan degiskenlerin karsilastirilmasinda c¢oklu karsilagtirmalardan
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Bonferroni testi kullanilmistir. Iki kesikli degisken karsilastirilirken parametrik olmayan
yontemlerden ki kare ve fisher exact test analizi kullanilmistir. Yukarida bahsedilen tim
parametrik testler normallik, varyanslarin homojenligi gibi 6n sartlarin kontrolii yapildiktan
sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi) degerlendirilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel anlamli

kabul edildi. Test analizleri i¢cin SPSS (version 16.0; Chicago, IL, USA) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2011 ile Nisan 2012 tarihleri arasinda akut apandisit tanis1 alan ve
laparoskopik apendektomi (LA) ve tek insizyon laparoskopik apendektomi (SILA) yapilan 74
hasta, ¢alisma grubumuzu olusturdu. 44 hastaya LA yapildi, bu hastalar grup 1’1 olusturdu. 30
hastaya SILA yapildi, bu hastalar grup 2’yi olusturdu. Grup 1’deki hastalarin 24’1 erkek,
20’si kadin ve ortalama yaslar1 37+12.2 (18-64), grup 2’deki hastalarin 14’1 erkek, 16’s1
kadin ve ortalama yaslar1 33.6+11.2 (19-62) idi (Tablo 4.1, Grafik 4.1 ve 4.2). Grup 1’deki
hastalarin sikayet siiresi ortalama 2.08+2.17 (1-10) ve grup 2’deki hastalarin ise 1.56+0.72 (1-
3) giindii (Tablo 4.1, Grafik 4.3). Grup 1°deki hastalarmn VKI(Viicut kitle indeksi) ortalama
24.41+3.80 (17-36) ve grup 2’de ise 23.53+6.03 (20-35) kg/m? idi (Tablo 4.1, Grafik 4.4).
Grup 1’de ASA skorlari 1 olan 31 (%70.5) hasta, 2 olan 11 (%25) hasta ve 3 olan 2 (%4.5)
hasta varken, grup 2’de ASA skoru 1 olan 28 (%93.3) hasta, 2 olan 2 hasta (%6.7) varken ve
3 (%0) olan higbir hasta yoktu. iki grup arasinda ASA skoru agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (Tablo 4.2, Grafik 4.5).

Tablo 4.1 Gruplarin demografik dzellikleri.

Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
Yas 37+12.2 (18-64) 33.6x£11.2 (19-62) 0.238
Cinsiyet (E/K) 24/20 14/16 0.636
Sikayet siiresi 2.08+2.17 (1-10) 1.56+0.72 (1-3) 0.311
VKI 24.41+3.80 (17-36) 23.53+6.03 (20-35) 0.446

Degerler ortalama, en yiiksek ve en diisiik olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml.
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Grafik 4.1 Hasta gruplarinin yas ortalamasi
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Grafik 4.2 Hasta gruplarinin cinsiyete gore dagilimi
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Grafik 4.3 Hasta gruplarinin sikayet siiresine gore dagilimi
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Grafik 4.4 Hastalarin VKi’ne gore dagilimi
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Tablo 4.2 Hastalarin ASA skorlarina gore dagilimi.

ASA skoru Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
1 35 (%79.5) 28 (%93.3)
2 7 (%16) 2 (%6.7)
3 2 (%4.5) 0 (%0) 0.221
Toplam 44 (%100) 30 (%100)
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli.
Grafik 4.5 Hasta gruplarinin ASA skorlarina gore dagilimi.
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Tablo 4.3 Hastalarin Laboratuvar bulgularina gére dagilimi

Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
Lokosit (hucre/UL) 12,068+4353 12,242+4333 0.866
CRP (mg/L) 43.89£71.12 55.75+70.44 0.656

Degerler ortalama, en yiiksek ve en diisiik olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml.

Serum Iokosit degerleri normal sinirlart, 4500-11000 hicre/pL ve serum CRP diizeyi
normal sinirlari, 0-5 mg/L olarak kabul edilmistir. Her iki grubu ameliyat éncesi serum 16kosit
diizeyi ag¢isindan karsilastirdigimizda; grup 1 icin ortalama duzeyini 12,068+4353 ve grup 2
icin ortalama 12,242+4333 hiicre/uL olarak saptandi(Tablo 4.3, Grafik 4.6). Serum CRP
diizeyleri agisindan ise, grup 1 igin ortalama 43.89+71.12 ve grup 2 igin 55.75+70.44 mg/L
olarak saptandi(Tablo 4.3, Grafik 4.7).

Grafik 4.6 Hasta gruplarinin ameliyat dncesi serum Lokosit dlzeyleri
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Grafik 4.7 Hasta gruplarinin serum CRP duzeyleri
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Ates yiiksekligi varligi, aksiler bolgeden tek seferde dl¢iilen viicut sicakliginin 38.3°C
veya iki dakika arayla iki kez Olgiilen viicut sicakliginin 38°C’nin {izerinde olmasi olarak
kabul edilmistir. Hastalarin viicut sicakligi 6lgtimleri ameliyattan 6nce, acil servise bagvuru
aninda alinmistir. Ates yiiksekligi, grup 1’deki hastalarin 9’unda(%20.5), grup 2’deki
hastalarin 7’sinde (%23.3) mevcuttu (Tablo 4.4, Grafik 4.8). Gruplar arasinda ise istatistiksel
anlamli fark saptanmadi. Grup 1’deki hastalarin Alvarado skorlar1 3-9, grup 2’deki hastalarin
ise 0-9 puan arasinda degismekteydi. Grup 1’deki hastalarin 11 ninin (%25) Alvarado skoru 6
iken grup 2’deki hastalarin 9’unun (%30) Alvarado skoru 7 idi(Tablo 4.5, Grafik 4.9).

Tablo 4.4 Hasta gruplarinin ameliyat 6ncesi ates yiiksekligi

Ates yiiksekligi Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
Var 9 (%20.5) 7 (%23.3) 0.781
Yok 35 (%79.5) 23 (%76.7)

Degerler ortalama olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli.
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Grafik 4.8 Hasta gruplarinin ameliyat 0ncesi ates yiiksekligi
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Tablo 4.5 Hasta gruplarin Alvarado skorlarina gore dagilimi
Alvarado skoru | Grup 1 (n=44) | Grup 2 (n=30) | Toplam P
0 0 (%0) 1 (%3.3) 1(%1.4)
1 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
2 0 (%0) 2 (%6.7) 2 (%2.7)
3 5 (%11.4) 2 (%6.7) 7 (%9.5)
4 6 (%13.6) 2 (%6.7) 8 (%10.8) 0.079
5 9 (%20.5) 2 (%6.7) 11 (%14.9) .
6 11 (%25) 4 (%13) 15 (%20.3)
7 9 (%20.5) 9 (%30) 18 (%24.3)
8 2 (%4.5) 5 (%16.7) 7 (%9.5)
9 2 (%4.5) 3 (%10) 5(%6.8)

Degerler ortalama olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli.
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Ameliyat zorlugu agisindan hastalar1 karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi(P=0.521). Grup 1’deki hastalarin 19’unun (%43.2) ameliyat
zorlugu 1. derece, 18’inin (%40.9) 2. derece, 7’sinin (%15.9) 3. dereceyken; grup 2’deki
hastalarin 9’unun (%30) 1. derece, 15’inin (%50) 2. derece, 6’smnin (%20) 3. dereceydi (Tablo
4.6, Grafik 4.9). Grup 1°deki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 63.41+28.91 (30-150) ve
grup 2°deki hastalarin ise 54.33+21.12 (15-120) dakikaydi(Tablo 4.7, Grafik 4.10). Hastanede
kalig stiresi agisindan hastalar1 degerlendirdigimizde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi(P=0.508). Grup 1 icin bu siure ortalama 28.39%£7.12 (13-102), grup 2 icin
25.23+23.70 (16-144) saat olarak hesaplandi(Tablo 4.7, Grafik 4.11).

Tablo 4.6 Hasta gruplarinin ameliyat zorluguna gére dagilimi

Ameliyat zorlugu | Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
1 19 (%43.2) 9 (%30)
2 18 (%40.9) 15 (%50)
3 7 (%15.9) 6 (%20) 0.521
4 0 (%0) 0 (%0)
5 0 (%0) 0 (%0)

Degerler ortalama olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli.
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Grafik 4.9 Hasta gruplarinin ameliyat zorluguna gére dagilimi
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Tablo 4.7 Hasta gruplarinin ameliyat siiresi ve hastanede kalig siiresi dagilimi

Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
Ameliyat suresi (dakika) 63.41+28.91 (30- 54.33+21.12 (15- 0.146
150) 120)
Hastanede kalis stiresi 28.39+7.12 (13-102) | 25.23+23.70 (16- 0.508
(saat) 144)

Degerler ortalama, en yiiksek ve en diisiik olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml.
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Grafik 4.10 Hasta gruplarinin ameliyat siiresi agisindan dagilimi
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Grafik 4.11 Hasta gruplarinin hastanede kalis siiresi agisindan dagilimi
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Ameliyat sonras1 grup 1’de sadece 1 (%2.3) hastada komplikasyon saptandi. Bu
hastada mesane hematomu gorildi (Tablo 4.8). Yaklasik 3 haftalik Foley sonda ile mesane
kateterizasyonunu takiben herhangi bir ek girisime gerek duyulmadan tedavi edildi. Diger
hastalarda herhangi bir komplikasyon gorilmedi. Komplikasyon oranlari agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P=1.000).

Tablo 4.8 Hasta gruplarinin komplikasyon oranlarina gore dagilimi

Komplikasyon Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
Var 1 (%2.3) 0 (%0)
Yok 43 (%97.7) 30 (%100) 1.000

Degerler ortalama olarak verilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli.

Grup 1’deki hastalarin SSAS(sayisal sozel agri1 skalasi) skorlari ameliyat sonrasi
12.saatte ortalama 2.62+1.45 (0-7) ve grup 2 icin 3.43£1.69 (1-7) puanken, 1. haftada bu
degerler sirasiyla 2.52+1.24 (0-5) ve 2.90+1.26 (1-5) puan olarak saptandi (Tablo 4.9, Grafik
4.12). Bu degerlere gore, gruplar arasinda SSAS agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi(12. Saat SSAS i¢in P=0.131, 1. hafta SSAS icin P=0.866). Grup 1 i¢in 12.saat ve
1.hafta SSAS agisindan anlamli fark saptanmazken(P=0.125), grup 2 i¢in ise 12. saat ve 1.
haftadaki SSAS arasindaki fark fazla oldugu igin grup 2 ig¢in SSAS degisimi istatistiksel
anlamli saptandi(P=0.000). Bu fark, grup 2’deki 12.saat ile 1.haftadaki SSAS disiisii, grup
1’den daha fazla oldugundan ileri gelmektedir. Sonug olarak gruplar arasinda SSAS agisindan

anlaml fark yoktur.

Tablo 4.9 Hasta gruplarinin SSAS agisindan dagilimi

SSAS (12. Saat)

SSAS (1. Hafta)

Grup 1 (n=44)

2.62+1.45 (0-7)

2.52+1.24 (0-5)

Grup 2 (n=30)

3.43£1.69 (1-7)

2.90+1.26 (1-5)

P

0.131

0.866

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml.
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Grafik 4.12 Hasta gruplarinin SSAS agisindan dagilimi
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Hastalara ameliyat sonras1 3.ayda uygulanan GIQLI hem alt gruplari hem de toplam
skorlar1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P=0.698).
Grup 1 i¢in semptom alt grubu puan ortalamasi 3.28 £0.49 iken, grup 2 igin 3.23+0.48; grup
1 i¢in duygu alt grubu puan ortalamasi 3.1520.68 iken, grup 2 igin 2.9720.91; grup 1 i¢in
fiziksel durum alt grubu puan ortalamasi 3.14=£0.75 iken, grup 2 icin 2.88+0.79; grup 1 icin
sosyal durum alt grubu puan ortalamasi 3.07£0.88 iken, grup 2 icin 2.75=1.08; grup 1 icin
medikal tedaviyle ilgili soru puani ortalamast 3.68 =0.73 iken, grup 2 igin 3.36 =0.76 olarak

saptandi (Tablo 4.10, Grafik 4.13-Grafik 4.17). Grup 1’in genel skor ortalamasi
116.20+£19.39, grup 2’nin genel skor ortalamasi1 110.90+21.42 puan olarak hesaplandi (Tablo
4.10, Grafik 4.18).
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Tablo 4.10 Hasta gruplarinin GIQLI skorlar1 agisindan dagilimi

GIQLI Grup 1 (n=44) Grup 2 (n=30) P
Semptom alt grup puani 3.28+0.49 3.23+0.48 0.816
Duygu alt grup puan 3.15+0.68 2.97+0.91 0.151
Fiziksel durum alt grup puam 3.14+0.75 2.88+0.79 0.791
Sosyal durum alt grup puani 3.07+0.88 2.75+1.08 0.072
Medikal Tedavi (24.soru) 3.68+0.73 3.36+0.76 0.276
Genel skor ortalamasi 116.20+19.39 110.90+21.42 0.698

Grafik 4.13 Hasta gruplarinin GIQLI Semptom alt grup puanina gére dagilimi
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Grafik 4.14 Hasta gruplarinin Duygu alt grup puanina gore dagilimi
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Grafik 4.15 Hasta gruplarinin GIQLI Fiziksel durum alt grubuna gore dagilimi
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Grafik 4.16 Hasta gruplarinin GIQLI Sosyal durum alt grubuna gére dagilimi
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Grafik 4.17 Hasta gruplarimin GIQLI Medikal tedavi sorusuna gore dagilimi
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Grafik 4.18 Hasta gruplariin GIQLI genel puan ortalamasina gére dagilimi
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5. TARTISMA

Akut apandisit, Genel Cerrahinin en sik rastlanan acil cerrahi gerektiren durumudur.
1894 yilinda McBurney tarafindan tanimlandigindan bu yana, tedavisi acgik apendektomi
olmustur(3). Fakat minimal invaziv cerrahinin giindeme gelmesiyle, 1983 yilinda Semm
tarafindan ilk laparoskopik apendektominin yapilarak oOnemli bir adim atilmistir(4).
Laparoskopik cerrahi aletlerinin gelistirilmesiyle ‘Acaba nasil daha iyi kozmetik sonuca
ulagabiliriz?’ sorusuna yanit olarak SILA ortaya ¢ikmistir. Semm’den yaklasik 9 yil kadar
sonra ilk olarak Pelosi tarafindan yapilmistir(13).

Sonrasinda giliniimiize kadar farkli tekniklerle uygulanmis ve komplike apandisit
vakalar1 dahil birgok calismaya konu olmustur(52,53). Oncelerde laparoskopik teknigin
dezavantajlar1 olarak; ameliyat siiresinin uzun olmasi, ameliyat sonrast komplikasyon
oranlarin1 fazla olmasi ve ylksek oranda agiga gecis gosterilmis(54,55) fakat daha sonra
yapilan ¢aligsmalarda, Yau ve ark. gibi, LA grubunda agiga gore daha kisa ameliyat siiresi (LA
grubunda 55 dakika, agik apendektomi grubunda 70 dakika; P < 0.001) saptanmistir(56).
Komplike olmayan acik apendektominin yaklasik ortalama 30 dakika kadar siirdiigiinii
diistintirsek, bu calismada saptanan acik apendektominin ortalama ameliyat siirelerinin uzun
olmas1 komplike vakalardan ileri geldigini sdyleyebiliriz. Park ve Sul da aymi sonuglari
saptamig ve laparoskopik apendektomiyi acik apendektomiden daha {istiin olarak
bildirmislerdir(57). Khiria ve ark. yaptigt calismada, komplike apandisit olgularinda
hastanede kalis siiresi LA grubunda 5 giinken, AA grubunda 9 giin olarak bulmus ve her iki
grup arasinda anlaml fark saptamistir(58). Lim ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismada,
LA grubunda AA grubuna gore daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha erken oral gidaya
baglama gibi sonuglar saptanmig fakat istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamasina
ragmen, periapendikiler apse olan komplike apandisit olgularinda, yara yeri enfeksiyonu ve
karin i¢i apse gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlar daha yiiksek oranda elde edilmistir(59).
Lee ve ark. yaptig1 calismada, maliyet agisindan LA dezavantajli olmasina ragmen, apandisit
tedavisinde tercih edilmesi gereken yontem oldugu vurgulanmistir(60). Suh’un yaptigi
calismada ise, Ozelikle ylizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu oranlari, LA grubunda
VKi(viicut kitle indeksi) yiiksek olmasina ragmen, acgik gruba gore daha diisiik
bulunmustur(7). Ali ve ark. gore LA, acik teknikten maliyet acisindan daha yiiksek olsa da,
gelismekte olan tilkelerde LA giivenle uygulanabilir ve LA yapilan hastalar ayaktan tedavi
edilerek maliyet disiiriilebilir(61). Ayrica laparoskopik teknigin daha az agriya neden oldugu
da gosterilmistir(62). Literatiirde yaklasik yiizden fazla yazida bu durum tartisilip heniiz net
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bir sonu¢ elde edilemezken, 2000°’li yillarda SILA ile LA Kkarsilastirilmasi giindeme
gelmistir(63,64). Trokar sayisi azaldigi igin 6n planda daha iyi kozmetik sonu¢ ve ameliyat
sonrasi daha az agr1 hedeflenmistir. SILA, konvansiyonel LA’ye gore kozmetik agidan daha
olumlu sonuglar elde edebilmistir fakat daha uzun ameliyat siiresi ve ameliyat sonrasi erken
dénemde daha fazla agriya neden oldugu bildirilmistir(65). Bu farklardan ilkinin nedeni,
SILA’nin LA’ye gore kameranin agisinin smirli olmasi ve kisa insizyondan dolay1
laparoskopik aletlerin birbirine yakin planlarda hareket ettirilerek manipiilasyon zorlugu
yaratmasidir(66). Ishikawa ve ark. bu probleme farkli bir ¢6ziim getirerek ¢6zmeyi
basarmistir(67). Ayrica agilanabilir aletler kullanilarak da bu sorunu ¢dzmek miimkiin
olabilir. Bizim c¢aligmamizda ise konvansiyonel laparoskopide kullanilan ve agilanmayan
aletleri kullanmamiza ragmen her iki grup arasinda ameliyat siireleri veya ameliyat zorlugu
acisindan anlamli fark saptanmadi. Ilk &nce manipiilasyon zorlugu yasamamiza ragmen,
ilerleyen vakalarda cerrahin tecriibesinin artmasiyla bu zorluk giderek azaldi. Bu zorlugu
yasamamizin nedeni ise SILS® portunun kullanimi olabilir. Yaptigimiz insizyon yaklasik 20-
25 mm. kadardi ve ii¢ adet 5 mm.lik trokar kullandik. Port esnek yapida olmasina ragmen
trokarlar faysa arasinda sikisarak daha kisith hareket secenegine neden olmaktaydi. Kang ve
ark. tarafindan uygulanan ‘Eldiven’ yonteminde ise, trokarlar daha serbest olduklar1 i¢in daha
rahat hareket kabiliyeti olabilmektedir(43). Port kullanilan ydnteme gore maliyeti daha
diisiiktiir fakat trokarlar belli bir noktaya sabit olmadiklart i¢in port gibi stabilize edememek
ve karin igerisinde koter ile 1s1 artisi sonucu olusan dumani disar1 ¢ikarabilecek bir sistemin
olmamasi gibi teknik dezavantajlar1 da vardir(68).

Bu iki teknik arasinda ortaya atilan iddialardan biri de SILA’nin ameliyat stiresinin
uzun olacagiydi. Kim ve ark, LA ve SILA’yi karsilastirdigi calismasinda, sirasiyla ameliyat
surelerini ortalama 25(min. ve maks, 20-25) ve 40(min. ve maks, 40-45) dakika (P<0.001)
olarak hesaplamis ve bu farki anlamli olarak bulmustur(69). Ayrica ameliyat sonrasi gaz ¢ikis
stireleri arasinda da anlamli fark saptamigtir. LA grubu i¢in 19(min. ve maks, 13-36), SILA
grubu icin 42(min. ve maks, 20.5-48) dakika olarak bulmustur(P<0.001). Kim ve ark.
caligmasindaki gaz c¢ikis siirelerinin farkinin anlamli olmasi ameliyat siirelerindeki farkla
dogru orantili olabilir. Daha uzun ameliyat suresi ve daha uzun slre anestezi, barsak
motilitesinin daha ge¢ baslamasina neden olmus olabilir. Amos ve ark. da iki farkli teknigin
ameliyat siireleri arasinda anlamli fark saptamig(LA igin 54.41+21.93 ve SILA igin
41.37+£10.19 dakika, P=0.0105). Fakat bunun nedeni olarak SILA uygulayan cerrahin tek
insizyon laparoskopik tecriibesinin oldugu ve ameliyat siiresinin daha kisa oldugu seklinde

aciklamistir(70). Calismamizda tiim hastalara ameliyat sonrasi 8. saatte oral gida basland1 ve
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bundan dolay1 herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Amos ve ark. ¢alismasinda, oral gidaya
gegcis sliresini yine SILA grubunda daha erken saptamasinin nedeninin, kisa ameliyat siiresi
oldugunu o6ne siirmiistiir(LA i¢in 1.53+0.86 ve SILA i¢in 1.11£0.47 giin, P=0.0419).
Calismamizda ise ortalama ameliyat siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi. Ayrica ortalama ameliyat siirelerinin birbirine yakin degerlerde olmasi, ilk
once LA tekniginin uygulanmasi ve bu sayede cerrah tarafindan tecrilbbe kazanilmasi
sonrasinda SILA uygulanmasi olabilir. Goel ve ark. SILA icin ortalama ameliyat stresini 80.4
(31-136) dakika olarak saptamistir(71). Bunun nedeni olarak, ii¢ farkli port ile apendektomi
yapilmast olabilir. Vaka sayisi 30 ile smirli oldugundan ve ii¢ farkli port ile yapilan
apendektominin dgrenme egrisi ayri oldugu i¢in ortalama ameliyat siirelerini bu kadar yuksek
bulmus olabilir. Bundan dolay1 ¢aligmamizi SILS® portu gibi tek bir teknik kullanarak
gerceklestirdik. Vettoretto’'nun yaptigi literatiir taramasinda, SILA ig¢in ortalama ameliyat
siiresini 51 dakika olarak saptamistir ki bu da gostermektedir, ¢alismamizdaki veriler
literattirdeki ortalama ameliyat sureleriyle paralellik gostermektedir(72). Ayrica bu taramada
yer alan karsilastirmali ¢alismalarin vaka sayilari, LA i¢in 20-72 ve SILA igin 20-108 hasta
arasinda degismektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada bu say1 sirasiyla 44 ve 30 hastadir ki bu
da ortalama literatiir verilerine yakin degerlerdedir.

Oral gidaya baglama siiresi, bu iki farkli teknik arasinda tartigilan baska bir konudur.
Kim ve ark. ¢alismasinda, gaz ¢ikis siireleri farkli olsa da oral gidaya baslama siireleri (LA
icin 16, SILA i¢in 20 dakika, P=0.059) arasinda anlamli fark saptanamamaistir(69). Vilallonga
ve ark. da oral gidaya baslama siirelerini birbirine yakin bulmustur; LA i¢in 10.7, SILA igin
12.5, P=0.962 (73).

Aslinda bu iki ameliyat teknigi arasinda asil 6nemli olan fark ve bir¢ok aragtirmacinin
istiinde durdugu konu ameliyat sonrasi agri ve kozmetik sonucglardir. LA yapilmaya
baslandigi donemlerde ‘Acil sartlarda gergeklestirilen bir ameliyat icin kozmetik gereklilik
var m1?’ sorusu glindemdeyken, bu teknigin sonuglari ortaya ¢ikmaya basladiginda ‘Acaba iz
birakilmadan bu ameliyat yapilabilir mi?’ diye ikinci bir soru akillarda yer etmeye baslamistir.
Bunun sonucu olarak da bircok cerrah bu soruya cevap bulmaya ¢alismaktadir. Vilallonga ve
ark. gore, LA ve SILA yapilan hastalar arasinda kozmetik sonuglar ag¢isindan (P<0.001)
onemli fark vardir ve ayrica SILA insizyonun transumbilikal mi yoksa suprapubik mi
yapilmasi kozmetik sonuglart olumlu etkiler sorusunu akla getirmistir (73). Vidal ise bu
konudaki sorunun yanitini suprapubik insizyon lehine kullanmay1 tercih etmistir(74). Fakat bu

veriyi objektif degerlendirebilecek herhangi bir 6lgek bulunmamaktadir.
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Vilallonga ve ark. yaptigi gibi kozmetik sonuglar1 degerlendirmek igin kendi
anketlerini uygulamak vyerine, calismamizda hastanin genel saglik durumunu ve hayat
kalitesini degerlendirerek bir sonuca varmayi tercih ettik. Bunu uygulayabilecegimiz en iyi
oleek olarak ‘Gastrointestinal Yasam Kalite indeksi'ni sectik. Literatiirde az sayida LA ile
AA’yi yasam Kalitesi acisindan karsilastiran calisma mevcuttur(75-78). Bu ¢alismalarda
kullanilan Olgcek SF-36 anketiyken sadece bir calismada bizim kullandigimiz gibi
Gastrointestinal Yasam Kalite indeksi kullamilmistir(77). Bu indeks 6zellikle gastrointestinal
semptomlar1 sorguladig1 ve apendektomi karin i¢i cerrahi girisim oldugu i¢in ¢alismamiz i¢in
daha uygun olmaktadir. Kapischke ve ark. apendektomiden ortalama 7 yil sonra uyguladigi
calisgmada, LA ve AA gruplart arasinda SF-36 anketi sonuglart agisindan anlamli fark
bulamasa da LA yapilan hasta grubunun daha yiiksek oranda insizyon skarlarindan memnun
olduklar1 sonucuna ulasmistir(75). Clarke ise obez hastalarda yaptig1 calismada, laparoskopik
teknigin yasam kalitesi agisindan agiga iistiin olmadigimi saptamistir(76). Kaplan da, GIQLI
kullanan tek arastirmaci, LA’nin erken ve ge¢ donemdeki yasam kalitesini (AA igin
85.88+9.73 ve LA icin 101.30+9.31) iyi yonde etkiledigi sonucunu c¢ikarmistir(77).
Literatirde su ana kadar LA ve SILA gibi iki teknigin yasam kalitesine etkisini GIQLI
kullanarak yapan herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Sonug olarak, her iki grup a¢isindan
yasam kalitesi agisindan anlamli fark olmadigin1 gordiik.

LA, acik teknige gore hastanede kalis siiresini kisalttigi bulundugunda SILA’nin da
hastanede kalis siiresini kisalttigi One siiriilmiistiir. Lima ve ark. tarafindan yapilan
arastirmada, acik ve laparoskopik teknikle karsilastirildiginda video yardimli tek insizyon
apendektominin hastanede kalis siiresini kisalttigini saptanmistir(79). AA icin ortalama 3, LA
icin 2 ve SILA ig¢inse 1.5 giin olarak saptamistir ve ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
da mevcuttur(P<0.001). Fakat LA ve SILA grubu arasinda anlamli fark saptayamamistir
(P=0.562). Amos ve ark. da bu iki grup arasinda hastanede kalis siiresi agisindan anlamli fark
(LA igin 3.82£1.24 ve SILA igin 3.70£2.52 gun, P=0.8565) saptayamamistir(70). Kim ve Lee
tarafindan benzer sonuglar elde edilmistir(60,69). Fakat literatiire baktigimizda en fazla
hastanede kalis siiresi ortalamalari Kang ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yer
almaktadir(80). LA grubu i¢in ortalama 6.4+1.6, SILA igin 6.8+1.8 giin olarak saptamigtir
(P=0.840). Fakat anlamli fark bulamamustir. Bu kadar fazla ortalamanin nedeni sadece
komplike vakalar1 tercih etmis olmalaridir. Kendi ¢alismamizdaki veriler ise; LA igin
27.87£16.54 ve SILA igin 36.33+41.29 saattir(P=0.508). Saat bazinda verileri toplamamizin

nedeni, apendektomi yapilan hastalarin kisa stireli hastanede kalisindandir.
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SILA’nin beklenen en 6nemli faydalarindan biri olarak ameliyat sonrasi agrida azalma
diistiniilmekteydi. LA belirgin oranda AA’ye gore daha az agriya neden oldugu kabul
edilmisken, SILA’nin LA’den iistiin olacag1 kesin degildi. Kim ve ark. tarafindan yapilan
calismada ameliyat sonras1 24. saatteki VAS skorlar1 LA igin 4.7£1.6 ve SILA i¢in 6.1+1.3
puan hesaplanmig ve istatistiksel olarak anlamli (P=0.009) kabul edilmistir(69). Fakat 48 ve
72. saatlerde bakilan VAS skorlar1 arasinda fark saptamadilar. Ayrica VAS skorlarindaki
degisimi anlamli olarak saptadilar(P=0.021). Bizim verilerimize gore, gruplar arasinda SSAS
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi ve gruplarin ortalamasi birbirine yakindir.
Fakat Kim ve ark. ¢calismasina gore, bizim saptadigimiz agr1 puani ortalamalar1 daha diisiiktiir.
Bulabildigimiz tek anlamli fark ise, SILA grubunda 12. saat ve 1. haftadaki SSAS arasindaki
degisimdir. LA grubunda ise bu 6l¢clim arasinda anlamli fark yoktur. Bizim ¢alismamizda,
SILA yapilan hastalarda ilk 24 saat icerisinde daha yiiksek agr1 skorlarini saptanmasinin
nedeni, kiiciik yapilan cilt insizyonuna ragmen ondan daha uzun olan faysa insizyonu olabilir.
Kullanilan laparoskopik aletlerin dar cilt insizyonunu irrite etmesiyle agrida artis meydana
gelebilir.

Calismamizin eksik noktalarindan birisi ise kozmetik degerlendirmedir. Bu durum
kozmetik ag¢idan iki grubu karsilastiracak uygun bir Olgek bulunmamasindan
kaynaklanmaktadir. Fakat hastalara GIQLI uygulayarak kozmetik memnuniyetsizligi de
beraberinde degerlendirdigimizi diisiinmekteyiz. Ozellikle GIQLI fiziksel alt grup agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmamasi, iki farkli teknik arasinda SILA’nin gorsel
istiinliigiinden bagka bir avantaj saglamadigini ortaya koymaktadir.

SILS® portunun SGK tarafindan karsilanmamasi, bizi 6zel tasarlanmig egimli aletler
yerine konvansiyonel laparoskopik malzemeler kullanmaya yonlendirmis ve bu sayede
maliyeti azalttigimizi diisiinmekteyiz. Yaklasik maliyeti 635 TL’yi bulan LA’ye SILS®
portunun 932 TL’lik iicretini eklediginizde 1567 TL’yi bulmaktadir. Fakat 6zel tasarlanmis
egimli aletlerin de tiicretinin eklenmesi maliyeti daha da katlamaktadir. Bu da glinlimiiz
ekonomik sartlarinda olduk¢a yiikli bir maliyet anlamma gelmektedir. Bu agidan
baktigimizda yiiksek maliyet oranlar1 SILA’nin en biiyilk dezavantajini gozler Oniine
sermektedir. Maliyeti azaltma konusunda yapilabileceklerin basinda, eldiven tekniginde
oldugu gibi yara koruyucu kullanmak olabilir. Bu sayede, gorsel istiinliigiinii kaybetmeden
maliyet diigiiriilebilir.

Sonug olarak, yilizyillardir apandisit i¢in yapilan agik apendektominin yerini yavas
yavas laparoskopik teknige birakmaya bagladigini kabul edelim. Belki de bu taht1 ileride tek

insizyonlu kardesi ele gecirecek olabilir. Laparoskopik apendektomiden iistiin oldugu en
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belirgin noktanin gorsel sonuglar oldugu nettir. Ayrica SILA’nin apandisit tedavisinde
giivenle uygulanabilecek ve sonuglari itibariyle hastalar1 oldukc¢a tatmin edebilecek bir
yontem oldugu da asikardir. Hatta komplike vakalarda da tercih edilebilir. Gorsel sonuglari da
goz ard1 etmemek gerekmektedir. Bireyselligin bu kadar 6n planda oldugu giinlimiizde
hastalarin ameliyat sonras1 memnuniyeti de aslinda hekimlik mesleginin bir parcasi olarak ele

alinmalidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza dahil edilen akut apandisit olgularma LA ve SILA yapilmis olup,
karsilagtirma sonucunda iki teknik arasinda SILA’nin gorsel iistlinliigli disinda herhangi bir

fark saptanmamustir (Sekil 6.1). Sonug olarak;

1) SILA, laparoskopik apendektomiye gore teknik acidan daha zor olmasina
ragmen ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresi gibi parametrelerde
benzer sonuglari ortaya koymaktadir.

2) SILA’nin maliyeti port yerine yara koruyucu, eldiven ve konvansiyonel
laparoskopik malzemeler kullanilarak diistirtilebilir.

3) SILA, ameliyat sonrast agr1 ve yasam kalitesi agisindan laparoskopik
apendektomiye Ustin olmasa da akut apandisit tedavisinde glvenle

uygulanabilecek yontemdir.
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Sekil 6.1. SILA yapildiktan 6 hafta sonra insizyon goriintiisii(Ustteki resim). B) LA

yapildiktan 6 hafta sonra insizyon goriintiisii(Alttaki resim).
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