1492'de Leonardo da Vinci apendiks'in ilk anato-
mik resmini yapti. Ancak bu resiminin yayinlanmasi 18.
ylzyila rastlar. Andreas Vesalius apendiks vermiformi-
sin ilk taslak pozisyon ve resimlerini "De Humani Cor-
poris Fabrica" isimli kitabinda 1543'te tarif etti (1).
Heister 1711'de apendiks perforasyonu sonucu abse
sekillenmesini tarif eden ilk patolojisttir. ilk olgu 11
yasinda fekal fistil gelismis, skrotal hernili bir geng er-
kek hastaydi. Skrotum agcildi. Perfore olmus apendiks
omentumla yapisikti. Apendektomi vyapildi ve yara
iyilesmesi dogal seyretti. Mikulicz 1884'de ilk apendek-
tomi teknigini tarif etti. Morton 1887'de apse gelismis
olguda ilk defa drenaj islemini yapti. McBurney
1889'da akut apandisit ile ilgili ilk ¢alismalarini yayinla-
di (2). O zamandan gunumize apendektomi teknikleri
hizla ilerledi ve 1902'de Ochsner apandisit tani ve te-
davisiyle ilgili bilgileri yayinladi. Sonraki yillarda apen-
dektomi Standard bir cerrahi islem oldu.

Apandisit siklikla karsilasilan bir hastaliktir. Her 7
kisiden biri yasami boyunca akut apandisite yakalana-
caktir. Pflanz'a gore 1976'da yaptigi arastirmada Fede-
ral Almanya'da her yil 300.000 kisiye apendektomi ya-
pildigini tespit etmistir. Akut apandisit nedeniyle apen-
dektomi sonrasi 6lim orani %0.001-3 arasindadir. Ayi-
rici tanisi bazen zor olabilir. Mobil ¢ekum, anormal
apendiks pozisyonlari ve gebelikte tani glgliukleri olabi-
lir. llave olarak plérezileri, sag renal ve (reteral kolik,
akut kolesistit, Meckel divertikili, Crohn hastaligi ve
¢cekum kanseri tani koymada karisikliga yol acabilir. Ka-
din hastalarda ise adneksitis, endometriosis, pelvik inf-
lamasyon halleri ve riiptire olmus Over kistleri bunlara
ilave hastaliklardir, inflamatuar olaylarin fazla olmasi
komplikasyonlarda artisa yol agar. Bu komplikasyonlara
yara infeksiyonu, deri alti infeksiyon, yara iyilesme-
sinde gecikme, apendiks perforasyonu tarafindan
olusturulan peritonit sonrasi pelvik adezyonlarin sorum-
lu oldugunu bildirilmektedir (3). Ayrica apendektomi
sonrasi %70 olguda adezyon meydana geldigi ve %30
olguda postoperatif alt abdomen agrisi sikayetinin de-
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vam ettigi bildirilmektedir (1). Bu nedenle kigiuk kesi
yapilmasi &nerilmektedir. Ancak bu kig¢lik kesilerde
eksplorasyon sinirlidir, kesi blyiuk olursa da yukarida
bahsedilen postoperatif sikayetler olmaktadir. Ellis'e
gore postoperatif adezyonlarin ileri nedenlerinden birisi
de doku iskemisi, yabanci cisimler, absorbe olmayan
sitir materyalleri ve cerrahi eldivendeki pudra olarak
bildirilmektedir (4). Tuchmann apendektomi sonrasi
%0.7 oraninda intestinal obstriksiyon gelistigini, posto-
peratif erken dénemde gelisen ileuslarin %19 oraninda
apendektomi sonrasi ortaya c¢iktigini bildirmektedir (5).
Gereksiz apendektomi orani %5-30 arasinda degismek-
tedir (6). Komplikasyonlari ve gereksiz apendektomi
oraninin yuksekligi géozénine alindiginda apandisitlerde
tani koymanin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Tani koymada
klinik muayene yaninda kullanilan radyolojik ve sono-
grafik muayeneler, diagnostik laparoskopi gibi minimal
invazif metodlar gereksiz apandektomi oranini azalta-
caktir. Akut apandisitler klinik olarak perfore apandisit,
akut apandisit, subakut apandisit, kronik nuksedici
apandisit ve normal apandiks olarak siniflandirilabilir.

Akut apandisitte klinik olarak McBurney alan has-
sasiyeti, sad alt kadranda Blumberg bulgusu, psoas
hassasiyeti, pozitif Rovsing bulgusu, istah azligi, bulan-
ti, kusma, aksiller-rektal 1s1 farki ve l|0kositoz bulgu
kombinasyonlari tanida destekleyici blirtilerdir. Perfore
apandisitte rektal tusede oldukga fazla parmak hassa-
siyeti vardir. Subakut apandisitte bu bulgular vardir, an-
cak siddeti daha azdir. Kronik apandisitte bu semptom-
lar aralarla olur ve ara déonemlerde hasta rahattir.

Laparoskopi uzun siredir jinekolojik hastaliklarda
standart bir yéntem olarak kullanilmaktadir. Son za-
manlarda genel cerrahide kullanilmaya baslanmistir. O-
zellikle laparoskopik kolesistektomi artik glinimizde
cogu merkezlerde agik kolesistektomiye alternatif bir
yontem olarak rutin olarak yapilmaktadir. 1983'de
Semm tarafindan laparoskopik apendektominin ilk tarif
edilmesinden sonra bazi gelismeler olmus ve genisle
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Sekil 1. Laparoskopik apendektomide ameliyat ekibinin pozis-
yonu

tilmis endikasyonlari ile gunimuzdeki yerini almistir
(7,8). GinUimuzde gebelikte gelisen akut apandisitlerde
de laparoskopik apendektomi yapilabilmektedir (9).

Apendiks ligate edilmekte ve stump purse string
veya Z-sutlrleri ile gémiulmektedir. Bazi calismalarda
Fallopian tip ligasyon bandlari ve klipsleri alternatif
metod olarak ileri suruldd (7,10). Kalin apendikslerde
klipslerin avantajlari olabilir. Ancak yine de ¢odu cer-
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rahlar apendiks guduginu Roeder loop digim teknigi
ile cogunlukla kromik katgut kullanarak baglamayi tercih
etmektedirler (1). Semm stumpun goénilmesini Onerse

insufflatof* E"9° "°m (11) stump gomilmesi ile gédmilmemesi

arasinda fark olmadigini aksine gdmilmesinin acik
apendektomiye karsi slire yoéninden dezavantaj
olusturdugunu énermektedir.

POZiSYON VE TEKNiK

Hastaya operasyon o6ncesi nazogastrik tip ve uri-
ner kateter takilir. Rektal yolla 500 mg /netranidazol
vermeyi onerenler vardir. Ayrica tek doz ameliyat 6n-
cesi ve iki doz ameliyat sonrasi sefalosporin grubu an-
tibiyotik 6nerenler vardir. Hasta supin durumunda, lito-
tomi vaziyetinde ve hafif Trendelenburg pozisyonunda
15° hafif sola rotasyona getirilmistir. Ameliyat yapan
kisi hastanin solundadir (Sekil 1). Kamera kontroléri
ise cerrahin saginda ve hastanin sol tarafinda bas kis-
mina yakindir. Birinci asistan hastanin sag tarafinda ve
ameliyati yapan kimsenin karsisindadir. Video kamera
monitérid hastanin ayak kismina yakindir. Elektrokoter
hastanin sad tarafinda ve ameliyati yapan kimsenin
karsisindadir. Video kamera monitéri hastanin ayak
kismina yakindir. Elektrokoter hastanin sag tarafinda ve
bas kismina yakindir. Veress ignesi ile gébek alt nokta-
sindan transabdominal girilir. Abdomene girildigi 5-10

5 mm

& )
 mm 10 mm

~
o
3

Sekil 2-3. Ameliyatta kullanilan trokarlarin yerlestiriimesi
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Sekil4.

Laparoskopik apendektominin safhalari

ml %09 NaCl verilerek "hanging drop test" yapilarak
anlasilir. Arkasindan C€O2 insuflatériine baglanarak pné-
moperituan olusturulur, intraabdominal basing moni-
térde 12-14 mm Hg'ya ulastigi zaman Veress ignesi ¢i-
karilir. Sonra Veress ignesinin girdigi yerden keskin bir
insizyon yapilaak Skop kamerasina uyumlu trokarla gi-
rilir (erigkinler igin 10-11 mm, c¢ocuklar igin 7 mm)
(Sekil 2-3). Bu trokar "Semm metodu"na gore "Z" tespit
yoéntemiyle sabitlestirilir. Bu islemden sonra video ka-
mera ile hastaya pozisyonlar verilerek intraabdominal
gézlem yapilir ve 6zellikle apendiks incelenir. Laparos-
kopik olarak apendikste serozanin vaskilaritésinde ar-
tig, fibréz kalinlagsma ve omentum kalinlagsmasi, fleg-
mon, gangren, perforasyon, peritonitis ve kronik adez-
yonlarla birlikte olan degisiklikler gorilebilir. Apandisitin
durumu hakkinda kanaat olusunca hasta tekrar ilk po-
zisyonuna getirilir. Sonra sag klavikiller orta ¢izgi Uze-
rinde sagd kosta yayinin 3 cm altindan 5 mm trokar
yerlestirilir. Bu trokarin yeri apendiksin lokalizasyonuna
ve hastanin beden Oolgllerine goére degisebilir. Sonra
suprapubik bodlgede sol rektus kenarina yakin olarak
diger 5 mm trokar yerlestirilir. Eger apendiks ileri dere-
cede inflame ise, hasta sismansa sol fossa iliacaya 10

mm trokar yerlestirilebilir.

Sekil 5. Apendiks stump'inin bir baglama teknigi
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Diger c¢alisilacak trokar (5 mm) sag alt kadrandan
yerlestirilir. Buradan girilen forsepsle apendiks askiya
alinir. Bazen retrogekal apendisit durumlarinda ¢ekum
lateralden mobilize edilerek askiya alinip apendiks or-
taya konur. Apendiksin iskeletizasyonu cerrah tarafin-
dan ucu egri forsepslerle mezonun askiya alinarak me-
zoda pencere agilmasiyla saglanir (Sekil 4). Apendikdiler
arter dahil apendiks mezosu bipolar koagllatérle koa-
gile edilir. Ancak bu islemde endoklipste kullanilabilir.
Arkasindan dissektér makaslarla koaglle edilen kisim-
lar kesilir. Apendiks kokiine gelindiginde kék ve 1 cm
uzagindan Roeder loopu ile 2/0 kromik katgiit veya 2/0
PDS sutur materyalleri ile baglanir ve koagille edilir
(Sekil 5-6). Koaglle edilen distal kisimda 1s1 etkisiyle
sterilizasyonun kismen saglanmis olabilecegdi 6ne siril-
mektedir. Apendiks limeni kapalidir. Endomakasla dis-
seke edilen apendiks koagiilasyon alanindan kesilir. Bu
kesme ve baglama islemi i¢cin 12 mm port sokularak
Endo-GIA (US Surgical Corporation, Norwalk, CT) kul-
lanilabilir (Sekil 7). Kesilen apendiks 06zel ekstraktéri
ile karin duvarina degdirmeksizin g¢ikarilir. Sonra apen-
diks kokine dezenfektan iyod solisyonu surilir (Sekil
8). Gerekirse bu bdlge yikanir ve drene edilir. Bu yika-
ma sivisina antibiotik ve heparin ilave edilmesine gerek
yoktur.

Apendiksin pozisyonuna bagli olarak (retrogekal
veya adezyonlarla ortili olamasi gibi) rezeksiyona re-
trograd olarak apendiks kdkinden baslanabilir.

Sonra apendektomi alani kontrol edilir. Kamera
kontroli altinda hemostaz kontroli yapilir. Arkasindan
trokarlar c¢ikarilir ve desiflasyon islemi yapilir. Fascia
kapatilmasi 10-12 mm trokar konulan yerlerde vicryl ile
yapilir, 5 mm trokar yerlerinin kapatilmasina gerek yok-
tur. Ardindan absorbabl subkutan dikisler konarak
isleme son verilir. Nazogastrik ve {Uretral kateterler a-
meliyat sonrasi ayilma odasinda ¢ikariimalidir.

Laparoskopi ozellikle gen¢ kadin hastalarda ge-
reksiz apendektomi oranini anlamli sekilde azaltmistir
(12,13). Gereksiz apendektomi orani ac¢ik apendetomi-
lerde %5-30 arasinda iken laparoskopik apendektomi-
lerde bu oran %1 civarindadir (14). Laparoskopik

Sekil 6. Apendektomi giidigi ve mezosunun baglanmis hali
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Sekil 7. Endo GIA ile apendiksin kesilmesi

apendektomlnin McBurney ve Rocky-Davis insiz-
yonlarina gére avantajlarindan bir tanesi de tim karin
eksplorasyonunun yapilabilmesidir. Laparoskopik apen-
dektominin dezavantajlarindan bir tanesi cerrahin do-
kunma ile patolojik yapilar hakkinda karar verebilme
yeteneginden yoksun olmasidir, ilerde enstriman ile
dokunma sonrasi bu yetenegin gelisebilecegi iddia edil-
mektedir (14). Acik apendektomilerde yara infeksiyonu
goérilme orani ortalama %8.5-20'dir (15). Buna karsin
karsilastirmali bir calismada ac¢ik apendektomide yara
infeksiyon oranit %11 iken laparoskopik apendektomide
bu oran %4 olarak blulunmustur, ki bu hastalardan bir
tanesinde gangrene apandisit nedeniyle acgik apendek-
tomiye gegilmistir (8).

Laparoskopik apendektomi siresi bir ¢ok seri-
lerde heniuz agik apendektomi silresinin altina indiri-
lememistir. Ortalama ameliyat siresi 60-95 dakika
arasinda bildirilmektdir (16). Yine laparoskopik apen-
dektomide ac¢ik apendektomiye geg¢me orani % 1'in al-
tindadir, bu silre Uzerinde ameliyat ekibinin ve cevre
gorevlilerinin egitim ve tecrlibelerinin roli oldugu ke-
sindir. Bu nedenle ilerde bu sirenin kisalacag: konu-
sunda tum calismacilar hemfikirdirler.

Ameliyat sorasi analjezik ihtiyaci ile ilgili objektif
bir g¢alisma yoktur. Cinkid agdri hastaya goére degisen
subjektif bir semptomdur. Ancak subjektif olarak lapa-
roskopik apendektomi serilerinin ¢ogunda analjezik ih-
tiyacinin agik apendektomiye gdre az oldugu bildiril-
mektedir.

Hastanede kalma silresi ortalama ¢ogdu serilerde
2.5 glndir. Tum hastalara ameliyat gecesi sivi gida
baslanilmasina ragmen, c¢codgu hastalar postoperatif 2.
gune kadar tolere edememislerdir. Agik apendektomi-
lerde hastanede kalma siresini uzatan faktorlerden
bir tanesi de yara infeksiyonudur. Cogu caligsmalarda
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laparoskopik apendektomilerde hastanede kalma su-
resi acik olanlara goére kisadir. Bu g¢aligsmalarda lapa-
roskopik apendektomilerde hastanede kalma siresi
ortalama 2.2-5.3 gin iken agik apendektomilerde bu
siire 4.5-9.1 gun olarak bildirilmistir. Tim hastalar
postoperatif 1. hafta sonunda normal aktivitelerine

dénmektedirler (6,8,14,15).

Ameliyatin maliyeti ile ilgili ABD'de yapilan bir
calismada acik apendektominin ortalama 1664 dolar,
laparaoskopik apendektominin ise 1998 dolar maliyeti
oldugu, ancak aralarinda anlamli bir farkin olmadigi
bildirilmistir (17).

Laparoskopik apendektomide karsilasilabilecek
komplikasyonlardan bir tanesi karin duvarinda trokar
kenarindan kanamadir. Bunu &6nlemek i¢cin Leahy'nin
tarif ettigi gibi "laparoskopik transluminasyon" ydnte-
miyle karin duvarindaki damarlarin kamera ile gorile-
rek diger g¢alisma trokarlarinin konulmasinin yarari
olabilir (18). Bu durum en ¢ok obez hastalarda
karsilasacagdimiz sorun olan inferior epigastrik damar-
lari korumada vyarari vardir. Ayrica bu kompli-
kasyondan kacinmak igin trokarin rektus kasinin ¢ok
hafif lateralinden girilmesinin yarari vardir.

Laparoskopik apendektomi ile ilgili Glkemizde de
oldukga fazla merkezde ¢aligsmalar yapilmaktadir.
Alemdaroglu (19) ulkemizde laparoskopik apendektomi
ile ilgili ilk serisini 1992'de yayinlamistir. Erciyes Uni-
versitesi Tip Faklltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'n-
da ise Nisan 1993 - Aralik 1993 tarihleri arasinda
20 olguya laparoskopik apendektomi yapildi. Ortala-
ma ameliyat sliresi 55 dakika, ortalama hastanede
kalma slresi 30 saattir. Hi¢cbir komplikasyon ve mor-
talité olmadi.
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