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OZET

LAPAROSKOPIiK APENDEKTOMI’DE TEK VEYA CIFT HEM-O-LOK
KULLANIMININ POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR UZERINE
ETKIiSi: RANDOMIiZE KONTROLLU CALISMA

AMAC. Non-komplike laparoskopik apendektomide apendigekal giidiik
kapamasinin tek veya ¢ift hem-o-lok ile yapilmasinin operasyon sonrasi
komplikasyonlar iizerine etkisini incelemek amaglanmustir.

YONTEM. Bu prospektif randomize kontrollii calismamiza 1 Aralik 2017 — 1
Aralik 2020 tarihleri arasinda klinigimizde akut apendisit on tanisiyla non-perfore
laparoskopik apendektomi uygulanan vakalar dahil edildi. Hastalar randomize edilerek
tek veya ¢ift hem-0-lok uygulanmak {iizere iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, komorbiditeleri, operasyon bulgulari, apendiks histopatolojik sonuglar
kayit altina alindi. Hastalar yedinci ve otuzuncu giinde kontrole ¢agrildi ve 6.ayda
telefonla arandi. Takiplerini tamamlayan, kriteryayi karsilayan hastalar kohorta dahil

edilerek gruplar arasinda komplikasyon varligi karsilastirildi.

BULGULAR. Belirtilen siire zarfinda basvuran 698 hastanin 447’si ¢alismaya dahil
edilerek tek hem-o-lok grubunda(Grup 1) 233 ve ¢ift hem-o0-lok grubunda(Grup 2)
214 hasta yer aldi. Gruplar arasinda kadin/erkek, yas, komorbidite varligi ve
komorbidite alt tipleri, beyaz kiire, notrofil sayis1, nétrofil Yiizdesi, CRP, T.Bil, 1.Bil
Olctimleri benzer ve istatiksel anlamli fark ¢ikmamistir. Gruplar arasinda operasyon
oncesi radyolojik tan1 alma orani, peroperatif apendisit ciddiyet skoru, apendektomi
materyallerinin histopatolojik sonuglar1 karsilastirildiginda fark gériilmemistir. Alti
aylik takip sonucunda 25 hastada apendektomiyle iligkili komplikasyon goriilmiistiir.
Grup 1 ve Grup 2’de sirasiyla komplikasyon orani %5,5 ve %5,6 olup anlamli fark

bulunmamaktadir.
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SONUC. Non-komplike akut apendisit vakalarinda laparoskopik giidiik
kapatilmasinda tek hem-o-lok klip ile ¢ift klip kullanilmasi benzer etkinlik ve

giivenlige sahip olup, tek klip uygulama kolaylig1 ve maliyet acisindan iistiindiir.

Anahtar Kelimeler: Akut Apendisit, Laparoskopik Apendektomi, Hem-o-lok klip
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ABSTRACT

EFFECT OF USING SINGLE OR DOUBLE HEM-O-LOK CLIP IN LAPAROSCOPIC
APENDECTOMY ON POSTOPERATIVE COMPLICATIONS: A RANDOMIZED
CONTROLLED STUDY

OBJECTIVE. It was aimed to examine the effect of closure of the appendiceal stump
with single or double Hem-O-Lok on postoperative complications in non-complicated

laparoscopic appendectomy.

METHODS. Cases who underwent non-perforated laparoscopic appendectomy with
a prediagnosis of acute appendicitis in our clinic between December 1, 2017 and
December 1, 2020 were included in this prospective randomized controlled study. The
patients were randomized and divided into two groups as single or double hem-o-lok.
Demographic characteristics, comorbidities, operative findings and histopathological
results of the patients were recorded. The patients were called for follow-up on the
seventh and thirtieth day, and they were phone called at the sixth month. Patients who
completed their follow-up and met the criteria were included in the cohort and the

presence of complications was compared between the groups.

RESULTS. During the specified period, 447 of 698 patients included in the study, 233
patients in the single hem-o-lok group (Group 1) and 214 patients in the double hem-
o-lok group (Group 2). Male/female, age, comorbidity and comorbidity subtypes,
white blood cells, neutrophil count, neutrophil percentage, CRP, T.Bil, 1.Bil
measurements were similar between the groups and there was no statistically
significant difference. When the rate of preoperative radiological diagnosis,
peroperative appendicitis severity score, and histopathological results of
appendectomy materials were compared between the groups, no difference was
observed. As a result of 6-month follow-up, complications related to appendectomy
were observed in 25 patients. Complication rates in Group 1 and Group 2 were 5.5%
and 5.6%, respectively, and there was no significant difference.

CONCLUSION. The use of a single hem-o-lok clip and a double clip in laparoscopic
stump closure in non-complicated acute appendicitis cases has similar efficacy and

safety, and the single clip is superior in terms of ease of application and cost.
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Akut apendisit genel cerrahinin en sik karsilagilan acil cerrahi tablosudur.
Tedavi edilmedigi takdirde mortal sonuglari olabilen hastalia zamaninda ve dogru
yontemle miidahale edildiginde tama yakin sagkalim ve diisiik komplikasyon oranlari
izlenmektedir. Son yillarda tartisilan operasyon dis1 tedavi modalitelerine ragmen

cerrahi miidahale tedavide en 6nemli unsur olmaya devam etmektedir.

Akut apendisitin cerrahi tedavisi genel cerrahlarin en tecriibeli oldugu
operasyonlardan biridir. Akut apendisit pediatrik ¢aglardan baslayarak, son dekata
kadar tiim yas gruplarinda olusabilen, hayat boyu goriilme insidansi yaklasik %7 ile
cerrahi hastaliklar arasinda oldukga sik, her iki cinsiyet ve tiim irk ve cografyalarda
rastlanan bir tablodur. Cerrahlar apendisit tedavisinde miikkemmeli aramaktadir. Once
daha kiiciik bir insizyon daha sonra orta hatt1 koruyan lokalize kesiler tercih edilmeye
baslandi. Laparoskopik cagin baslamasiyla akut apendisitin tedavisine laparoskopi

hemen uyarlandi ve tiim diinyada yaygin bir sekilde kullanima gecti.

Akut apendisitte laparoskopi her gecen giin daha yaygin kullanilmaktadir 2,
Laparoskopinin yayginlagsmasiyla paralel olarak tek port laparoskopi, NOTES
apendektomi, endoskopik retrograd apendektomi gibi minimal invaziv teknikler
gelistirilmistir ancak bu tekniklerin arasinda giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve
benimsenen klasik 3-port laparoskopidir. Klasik laparoskopide apendigekal giidiik
kapama yOntemi olarak birgok alternatif mevcuttur ve hangisinin daha etkin oldugu

stiregelen bir tartisma konusudur.

Bu caligmanin amaci cerrahi pratigimizde en sik kullandigimiz teknik olan
hem-o-lok ile apendicekal giidiik kapatma yonteminde tek veya ¢ift klip kullaniminin
operasyon sonrasi komplikasyonlar iizerine etkisini incelemektir. Hem-o-lok Klip,
endoloop ve endostaplere kiyasla daha diisiik maliyete sahip, kolay erisilebilir ve
uygulanabilir yontemdir. Cerrahi pratigimizde apendiks giidiigiine ¢ift hem-o-lok klip

konulmasinin daha gilivenli oldugu hissi hakimdir. Tek klip ile giidiik kapamanin



giivenli olduguna dair calismalarin mevcudiyetine ragmen cerrahlar tek Kklip
uygulamaktan uzak durabilmektedir. Literatiirii inceledigimizde tek ve ¢ift hem-0-lok

uygulamalarinin devam ettigini gorduk.

Tek hem-o-lok klip kisa uygulanma siiresi ve diisiik maliyet avantajina sahiptir.
Tek klipin giivenli oldugunun bilinmesine ragmen ikinci bir klipin kullaniliyor olmasi

klip sayisinin komplikasyon {izerine etkisini aragtirma amacini teskil etmistir.



BOLUM 2

GENEL BIiLGILER

Tarihge

Apendiks vermiformisin ilk anatomik ¢izimleri 1492'ye uzaniyor 3. Da Vinci
apendiksi “orecchio” adini1 verdigi ¢ekumdan kaynaklanan ¢ikinti benzeri bir yap1
olarak tanimladi. 1543'te ise Andreas Vesalius, bir apendiksin ilk resmini yayinlad: 4.
Apendiksin anatomisi bu erken donem anatomistleri tarafindan agik¢a tanimlanmis
olmasina ragmen, patolojisi ve tedavisi sonraki 300 yil boyunca tartismali olmaya
devam etmistir. Ilk defa 16.yy’da Fransa’da otopsi bulgusu olarak apendiks
perforasyonundan bahsedilmistir. Daha sonraki yiizyilda tifilitin kaynaginin apendiks
olabilecegi ortaya atilmis ve 19.yy sonlarina dogru Reginald Fitz, akut tiflitte
enflamasyonun kaynagi olarak apendiks vermiformisi tanimlayan ilk makaleyi
yaymlad: °. Apendisit terimini ilk kullanan kisi Fitz'dir. 18. Yiizyil ve 19.yiiyyilin
baslarinda basarili apendektomi vaka raporlar1 olmasina ragmen, cerrahlarin akut
apendisite erken miidahale etmeye baslamasi, Fitz'in 1886'da Amerikan Doktorlar
Birligi'nde makalesini sunmasiyla tarihlenmistir 6. Charles McBurney, 1889'da New
York Cerrahi Dernegi sunumunda, apendiksin erken ¢ikarilmasi i¢in birgok basarili
operasyonla ilgili deneyimlerini anlatti ve sag alt kadranda tanimladigi muayene
noktas1 ve bulgunun neredeyse patognomonik oldugunu belirtti /. Fitz’in tanimlamasi
sayesinde apendisitin 6liim orani hizla diisiis kaydetti ve McBurney’in 100 y1il1 agkin
stiredir tanimlamis oldugu tan1 yontemi ve ameliyat teknigi apendisite yaklagimda

standartlar1 olusturmustur.
Anatomi ve Histoloji

Apendiks vermiformis, ¢ekumun tabaninda, taenia coli'nin ¢ekum iizerinde
birlestigi ileocekal valfin yakininda bulunur (sekil 1). Apendiks, ¢ekumun gergek bir
divertikiiliidiir. Edinilmis divertikiiler hastaligin aksine, apendiks duvart kolonik
duvarin tiim katmanlarini icerir: mukoza, submukoza, muskularis eksterna ve seroza

(Sekil 3). Apendiks ¢ekuma agilir. Arteryel kaynagi olan apendiks arteri, ileokolik



arterin, mezoapendiksin uzunlugunu kateden ve organin ucunda sona eren bir terminal

dalidir (Sekil 1).
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Internal iliac

Middle rectal

Inferior rectal

Sekil 1: Apendikiiler arter ve kolonun arteryel agi

Apendiksin kokii ¢ekum tabaninda sabittir ancak trasesi retrogekal, subgekal,
preileal, postileal, subileal ve pelvik pozisyonlara go¢ edebilir (Sekil 2). Bu anatomik
varyasyonlar agrinin yeri ve klinik muayenedeki bulgular: yansitacagindan, taniyi
zorlagtirabilir. Bu anatomik pozisyonlardan siklik sirasiyla retrogekal, subgekal ve

postileal olmaktadir &,

Anterior

Preileal ;
Retrocecal relica Postileal

Paracecal
Promontoric
(subileal)

Pelvic
Posterior

Subcecal

Sekil 2: Apendiksin anatomik pozisyonlari



Apendiks mukoza ve submukozasinda B ve T lenfoid hiicrelerinin varligi,
apendiksi histolojik olarak ¢ekumdan farkli kilar °. Bu hiicreler, IgA gibi lenfoid
irlinleri salgilayarak ve bagirsakla iligkili lenfoid doku sisteminin bir pargasi olarak
islev goriirler. Lenfoid hiperplazi, apendiksin tikanmasina neden olabilir ve apendisit

etyolojisinde rol oynar. Lenfoid doku yasla birlikte atrofiye ugrar °.

external muscularis

mesoappen.dix

RCaeT
lymphoid follicles

Sekil 3: Apendiks histolojik katmanlari
Fizyoloji

Endokrin hiicreler, fetiisiin apendiksinde 11.-12. haftada ortaya ¢ikmaktadir.
Apendiks vermiformis endokrin roliiyle fetiis doneminden itibaren organizmamiz
icin 6nemli bir rol oynamaktadir . Yetiskin apendiksinin éncelikle bagisiklik
fonksiyonlarinda yer aldig1 diistiniilmektedir. Lenfoid doku, dogumdan kisa bir siire
sonra apendikste birikmeye baslar ve yasamin ikinci ve ii¢lincii dekatlar1 arasinda
zirveye ulasir, daha sonra azalir ve geriatrik donemde tamamen kaybolur. Bununla
birlikte, gelisimin ilk yillarinda, apendiksin, B lenfositlerinin olgunlagsmasina ve
antikor iiretilmesine yardime1 olan bir lenfoid organ olarak islev gordiigii
gdsterilmistir 12, Apendiks mukozasi sekretuar igA nin viicutta en gok sentezlendigi

organlardandir.



Etyoloji ve Patogenez

Apendisitin dogal seyri, i¢i bos viseral organlarin inflamatuar siireglerinkine
benzer. Apendiks duvarimin ilk enflamasyonunu lokalize iskemi, ardindan

perforasyon veya gangren, apse veya jeneralize peritonit gelisimi izleyebilir.

Apendisitin en sik nedeni olarak apendiks obstriiksiyonu 6ne siiriilmektedir 3,
Obstriiksiyon siklikla suclanir ancak her zaman tanimlanmaz. Apendiks tikanikligina
fekalitler, taslar, lenfoid hiperplazi, enfeksiy6z siirecler ve bening veya malign
tiimorler neden olabilir. Radyolojik veya ratlantisal sekilde saptanan fekalit her zaman
apendisit i¢in patognomonik degildir. Fekalit mevcut olan bazi hastalarda histolojik
olarak normal bir apendiks izlenebilir ve apendisitli hastalarin ¢ogunlugunda fekalite

rastlanmaz 4.

Apendisitin nedeni apendiks obstriiksiyonu oldugunda, tikaniklik intramural
basingta artisa yol agarak apendiks duvarindaki kii¢iik damarlarin trombozu ve lenfatik
akigin durmasi ile sonuglanir. Apendiks gerildik¢e, omurilige T8 ila T10 arasinda giren
viseral afferent sinir lifleri uyarilir ve non-lokalize periumbilikal karin agrisina yol

acar 1. Enflamasyon parietal peritona ulastiginda agr1 lokalize olur.

Luminal obstriiksiyonun mekanizmasi hastanin yasina gore degisir. Genglerde
enflamasyona bagli lenfoid folikiiler hiperplazinin ana neden oldugu diigiiniilmektedir.
Yaslh hastalarda liimen tikanikliginin fibrozis, fekalit veya neoplaziden kaynaklanma
olasiligt daha yiksektir. Endemik bolgelerde parazitler her yas grubunda

obstriiksiyona neden olabilir %8,

Hastalikli apendiks icinde bakteriyel kolonizasyon meydana gelir.
Enflamasyon siirecinin basinda aerobik organizmalar baskin iken, ge¢ apendisitte
anaerobik ve aerobik enfeksiyon karisik halde gériiliir °. Apendisitte yer alan yaygin
organizmalar arasinda Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis ve
Pseudomonas tiirleri bulunur %. Intraliiminal bakteriler daha sonra apendiks duvarimni
istila eder ve ayrica nétrofilik bir eksiida yayar. Noétrofillerin akisi, serozal ylizeyde

fibropiiriilan bir reaksiyona neden olarak ¢evredeki parietal peritonu irrite eder.



Semptomlar gelistikten sonraki ilk 24 saat i¢inde, hastalarin yaklasik yiizde
90'inda enflamasyon ve apendiksin nekrozu gelisir. Yapilan ¢alismalar sonucunda
perforasyon gelisimi klasik bilginin aksine semptomlarin basladigi ilk 24 saatte de
gelisebildigi gorilmistiir. Bir ¢alismada hastalarin yiizde 20'sinin semptomlarin
baslamasindan 24 saatten az siirede perforasyon gelistirdigini gosterdi 2. Hastanin
immiin cevabini olusturan genotipinin ve immiin cevabinin siddetinin appandisit

22 Bununla beraber luminal

perforasyonunda belirleyici oldugu gosterilmistir
obstriiksiyonun tipi de belirleyici olabilir. Fekalitler ger¢ek taslardan alt1 kat daha
yaygin olmasina ragmen, taslar fekalitlerden daha sik perfore apendisit ile iligkiliydi.
Bunun sebebi fekalitlerin gergek taslara kiyasla daha yumusak, daha ezilebilir

olmasindan kaynaklanmaktadir 4.
Epidemiyoloji

Akut apendisit insidans1 yilda 100.000 kiside yaklasik 100'diir 224, Akut
apendisit insidans1 1970'lerden beri bilinmeyen nedenlerle azalmaktadir 2. Apendisit
en stk yasamin ikinci ve {i¢iincii dekatlarinda ortaya c¢ikar. insidans 10-19 yas
grubunda en yiiksek ve 9 yas alt1 ¢ocuklarda en diisiiktiir. Ayn1 zamanda, yasam boyu
insidans1 %8,6 olan erkeklerde, kadinlarda %6,7'ye kiyasla daha yiiksektir 2°. Perfore
apendisit insidanst Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 100.000 kiside

29'dur %, Erkeklerde kadinlardan daha fazla perfore apendisit vakasi vardir.

Klinik Belirtiler

Karmm agrist en sik gorillen semptomdur ve neredeyse tiim apendisit
vakalarinda rapor edilmistir 27, Akut apendisitin klinik gériiniimiinde sikayetler; sag
alt kadran agrisi, istahsizlik, bulant1 ve kusmadir. Klasik sunumda hasta karin agrisinin
baslamasini1 ilk semptom olarak tanimlar. Agri tipik olarak nonlokalize veya
periumblikaldir ve ardindan inflamasyon ilerledik¢e sag alt kadrana migre olur .
Mide bulantis1 ve kusma genellikle agrinin baslangicini takip eder 2°. Atese bagh

semptomlar hastaligin seyrinde daha sonra ortaya ¢ikar.



Atipik sikayetler ise spesifik degildir bunlar; hazimsizlik, siskinlik, barsak

diizensizligi, ishal, halsizlik olabilir.

Apendisit erken belirtileri genellikle belirsizdir ve apendiksin yerlesimine baglh
olarak degisebilir 6rnegin, preilial apendisit, sag alt kadranda belirgin, lokalize agriya
yol agarken, retrogekal apendisit silik bir karin agrisina neden olabilir. Apendiksin
ucunun pelviste yer aldig1 hastalarda agrinin yeri atipik olabilir ve bu da McBurney
noktasinin altinda hassasiyete neden olabilir. Bu tiir hastalar sik idrara ¢ikma, diziiri,

tenesmus veya ishal gibi semptomlar ile gelebilirler.
Fizik Muayene

I¢c organlar somatik agri lifleri ile innerve edilmediginden, apendisitin ilk
evrelerinde fizik muayene aydinlatici olmayabilir. Ancak inflamasyon ilerledikge
parietal peritonun tutulumu sag alt kadranda lokalize hassasiyete neden olur ve karin
muayenesinde saptanabilir. Rektal muayene eskiden savunulmasina ragmen apendisit
vakalarinda ek tanisal bilgi sagladig1 gosterilmemistir *°. Retrogekal apendiksi olan
hastalar, apendiks anterior parietal periton ile temas etmedigi i¢in sag alt kadranda
belirgin lokalize hassasiyet gostermeyebilir. Bu durumda rektal veya pelvik
muayenenin, abdominal muayeneye gore pozitif bulgular ortaya ¢ikarma olasiligi daha

yuksektir.
Yaygin olarak tanimlanan fiziksel belirtiler sunlardir:
McBurney'nin nokta hassasiyeti

Spina ilica anterior stiperiordan umblikusa ¢ekilen diiz hattin 1/3 lateralindeki
nokta maksimum hassasiyet noktasi olarak tanimlanir. Bu noktada rebound hassasiyeti
pozitiftir(duyarlilik yiizde 50 ila 94; 6zgiilliik yiizde 75 ila 86 31-%),

Rovsing bulgusu

Sol alt kadranin palpasyonu ile sag alt kadranda agriy1 ifade eder. Bu isaret
ayn1 zamanda indirekt apendisit bulgusu olarak da adlandirilir ve sag tarafli lokal
periton enflamasyonunun gostergesidir (duyarlilik yiizde 22 ila 68; 6zgiilliik yiizde 58
ila 96 2831,



Psoas isareti

Retrogekal apendiks ile iligkilidir. Sag kalga ekleminin ekstansiyonu ile sag alt
kadran agris1 seklinde kendini gosterir. Iltihapli apendiksin sag psoas kasini

irritasyonundan kaynaklanir (duyarlilik yilizde 13 ila 42; o6zgiilliik yiizde 79 ila 97
28,34,35)

Obturator testi

Pelvik apendiks ile iliskilidir. Enflame apendiksin sag obturator internus kasina
karst uzanmasi pozitiflise neden olur. Hastanin sag kalcasin1t ve dizini
fleksiyondayken, uylugun i¢ rotasyonunun sag alt kadran agrisina neden olmasidir

(duyarlilik yiizde 8; dzgiilliik yiizde 94 %).

Laboratuvar Bulgulan

Akut apendisitli hastalarin ¢gogunda hafif bir 16kositoz mevcuttur. Hastalarin
yaklasik yiizde 80'inde 16kositoz ve nétrofilik sola kayma mevcuttur 3. Hastaligin ¢ok
erken seyri disinda, WBC sayiminin normal kalmasi olasi degildir ancak bu durum
yinede taniy1 dislamaz. Yapilan bir ¢aligmada akut apendisit ile karsilagtirildiginda
gangrenli veya perfore apendiksi olan hastalarda ortalama WBC sayilar1 daha yiiksek
bulunmaktadir:  Akut  Apendisit  (14.500+7300 hiicre/microL), Gangrendz
Apendisit(17.100£3900  hiicre/microL),  Perfore  Apendisit  (17.900+£2100

hiicre/microL ) 7.

CRP yiiksekligi birgok enflamatuar siiregte oldugu gibi akut apendisitli
hastalarda da goriiliir. CRP’nin normal degerin iizerinde goériilmesi anlamlidir. CRP
yuksekligi semptomlarin  baglamasindan 24.saatte olusacagi g6z Oniinde

bulundurularak negatif CRP testlerinin apendisiti dislamadigi unutulmamalidir.

Akut apendisit hastalarinda bilirubin yiiksekligi, ylizde 70 duyarlilik ve yiizde

86 ozgiilliik ile apendiks perforasyonu igin bir belirteg olarak saptanmistir .
Goriintiilleme

Goriintiileme esas olarak apendisit igin tanisal degerlendirmenin 6zgiilliglini

artirmak ve negatif apendektomi oranimi azaltmak icin kullanilir. Bilgisayarl



tomografi en yiiksek tanisal dogruluga sahipken, ultrason ve manyetik rezonans
goriintiileme hamile kadinlar ve ¢ocuklar gibi radyosensitif popiilasyonlar i¢in tercih

edilir.
Bilgisayarli Tomografi

Abdominopelvik BT, erigkinlerde siipheli apendisit  goriintiileme
degerlendirmesinde tercih edilen test olarak onerilmektedir 3°. Uygun kosullarda,
diisiik radyasyon dozlu goriintli alma protokolleri, tanisal dogrulugu tehlikeye
atmadiklar1 i¢in kullanilmasi nerilir %4, Intravendz kontrast kontrendike oldugunda
kontrastsiz BT kabul edilebilir bir alternatif olmasimna ragmen intravendz kontrast

oOnerilir.

Sekil 4: Bilgisayarli Tomografide normal apendiks

BT, ultrason veya MR'dan daha yiiksek tanisal dogruluk gdosterir. BT'nin

dezavantajlari, hastanin radyasyona ve iyotlu kontrasta maruz kalmasidir.

Abdominopelvik BT'nin tahmini etkin radyasyon dozu, standart doz
kulllaniminda 8 ila 10 mSv ve diisiik doz teknikleri ile 2 ila 4 mSv'dir *°. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yasayan bir insanin ortalama yillik arka plan radyasyon
maruziyet dozu 3,1 mSv'dir ve bir diiz karin radyografisinde alinan doz 0,7 mSv'dir.

Amerika merkezli bir ¢alismada {ilkede yillik radyasyon iligkili 29000 kanser vakasi
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ongoriilmektedir ve abdominopelvik kanserler en biiyiik pay sahibidir *2. Apendisit
tanisinda  bilgisayarli tomografi kullanim1 ancak gerekli oldugunda ve

ultrasonografiden sonra yapilmalidir.
Ultrasonografi

Ultrasonografinin avantajlar1 arasinda radyasyon ve intravendz kontrast
kullanilmamas1 yer alir. BT veya MR'dan farkli olarak, ultrason yatak basinda
yapilabilir. Bununla birlikte, 6nemli bir dezavantaj, ultrasonun BT veya MR'dan daha
diisiik tanisal dogruluk gostermesidir 3. Test performansi oldukca degiskendir ve
hastaya 6zgli (6rn. viicut aliskanligi, diskonfor, uyaniklik, apendiks ve barsaklarin

konumu) ve operatore 6zgili degiskenlere baglidir. Siipheli sonug oranlar yiiksektir ve

44,45

normal apendikslerin yiizde 50 ila 85'i goriintiilenemez

Sekil 5: Apendisitin ultrasonografik goriintiisii

Pozitif bir ultrason sonucu, apendisit tedavisinin baglatilmasi gerektigini
gosterirken, negatif bir sonug, normal bir apendiksin goriintiilendigini ve tani olarak
apendisit olasihiginin ¢ok diisiik oldugunu gosterir. Onemli olarak, tanisal olmayan bir

sonug apendisiti ekarte etmeyecektir.
Magnetik Rezonans Goriintiileme

Abdominal magnetik rezonans goriintiileme erisim kisithligi ve maliyet
yiiksekligi nedeniyle hamileler ve muayenede kooperasyon saglanabilen ¢cocuklar gibi

kisith bir popiilasyonda kullanimi 6nerilmektedir .
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Sekil 6: Magnetik rezonans goriintiillemede(T2 Sagital) inflame apendisit

Akut apendisit i¢in MR degerlendirmesiyle ilgili daha az genel deneyim, BT ye
kiyasla, tan1 performansinda daha fazla degiskenlige neden olmaktadir. MR’1n tani
dogrulugu BT ile karsilastirilabilir ve ultrasondan daha iyidir . Hastanin genellikle
10 dakikadan fazla cihazin i¢inde hareketsiz durmasi gerekliligi, klostrofobik ortam,
kalp pilleri ve eski nesil cerrahi implantlarin goéreceli kontrendikasyon olusturmasi

MRTI’1n dezavantajlarindandir.
Tedavi

Akut apendisitin tedavisi son yillarda tartigma konusu olmaktadir. Apendiksin
fizyolojik fonksiyonlar1 ortaya ¢iktik¢a apendiks koruyucu tedavi yoOntemleri
gelistirilmeye yonelinmistir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da akut apendisit
icin medikal tedavi uygulayan gruplar ¢aligmalarini yaymlamaktadir 47-°°. Apendiks
koruyucu tedavi benimseyen gruplar genel olarak nonkomplike apendisit hastalariyla
siirli kalirken, baz1 ¢aligmalarda komplike apendisit hastalarina antibiyotik tedaviler
ve perkiitan girisimsel tedavi kombinasyonlar1 uygulanmustir /%152, Konservatif
tedavinin sonuglar1 giinden giine iyilesme gostermesine ragmen, interval apendektomi
orani, uzamis hastanede yatis siiresi, antibiyotik maruziyeti, komplike apendisit
varliginda malignite riski gibi dezavantajlara sahiptir. Gliniimiizde akut apendisitin en

yaygin kabul edilen tedavisi cerrahi yaklasimdir.
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Antibiyotik Tedavisi

Akut apendisitin yonetiminde yeni gelisen trend antibiyotik tedavisiyle
apendiksi korumaktir. Gilinlimiizde etik sorunlar ve az sayidaki ¢aligmalar nedeniyle
bu tedavi modalitesi heniiz kabul gérmemistir. En baslarda sadece non-komplike
apendisitlerde gozlem altinda intravendz antibiyotik tedaviler denenirken, sonralari
stabil perfore apendisit hastalarina dahi kisa siireli hastane takibi ve oral antibiyotik
tedavileri planlanmaktadir °1°2, Bu tedavinin zayif y&nii uzamis hastanede yatis siiresi,
artmis antibiyotik kullanimi1 ve interval apendektomiye gereksinimdir. Ilerleyen
caligmalarla antibiyotik tedavisi i¢in fayda gorebilecek hasta segim kriterleri

belirlendiginde yontemin yayginlasacagi ve kabul gorecegi diistiniilmektedir.
Konvansiyonel Cerrahi

Genellikle McBurney insizyonu, daha az siklikla Rockey-Davis transvers
insizyonu veya orta hat insizyonuyla yapilir. Cilt, Camper ve Skarpa fasialari
gecildikten sonra kas ayirma teknigiyle Eksternal ve Internal Oblik kasin lifleri diseke
edilerek peritona ulasilir. Periton kesisi yapildiktan sonra ekartorler yerlestirilip gekum
taban1 vizualize edilir. Apendiks giidiigii diigiimler ile kapatildiktan sonra

apendektomi tamamlanir.
Laparoskopik Cerrahi

[k defa 1987 yilinda Schreiber tarafindan akut apendisit olgusuna laparoskopik
apendektomi uygulanmistir. Genellikle {i¢ port yontemi kullanildigr gibi umblikal
single port yontemiyle de gerceklestirilir. Iki port entriimantasyon, bir port kamera igin
kullanilir.  Apendigekal giidiigiin laparoskopik kapatilmasinda bir¢ok yontem
gelistirilmistir. En yaygin olarak kullanilanlari; hem-o-lok klip, endoloop, endoskopik

stapler, intrakorporal stiturdur.

Laparoskopinin ekpslorasyon avantaji siipheli apendisit tanili hastalarda g6z
oniinde bulundurulmalidir. Yakin donemde yapilan konvansiyonel ve laparoskopik
cerrahiyi karsilastiran calismalar laparoskopik cerrahinin iistiin oldugu goriisiine
yaklagmaktadir. Perfore apendisit ve obez hasta grubunda laparoskopi agik cerrahiden

listiin yontemdir >4, Laparoskopinin daha diisiik cerrahi alan enfeksiyon riski,
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hastanede kalig siiresi, daha az operasyon sonrasi agr1 ve hizli ise doniis ustiinliikleri

varken, agik cerrahinin kisa operasyon siiresi avantaji vardir >°.
NOTES Apendektomi

Natural Orifis Transluminal Endoscopic Surgery kisaltilmis ve yaygin adiyla
NOTES, laparoskopik cerrahinin milenyumdaki en heyecan verici gelismelerinden
birisi olmustur. NOTES 6zafagus ve rektum cerrahisinde halen kullanilmakla beraber
ilk tanmimlandig1 prosediirlerden olan apendektomi ig¢in trendini kaybetmistir.
Apendektomi prosediiriinde batina girig i¢in transgastrik veya daha az komplikatif
transvajinal yol kullanilabilir. Transvajinal giriste vajen arka duvarina port yerlestirilir.
Transgastrik giriste ise mide korpusundan bir balon yardimiyla gastrotomi yapilir.

Teknigin uygulanmasi i¢in 6zel fleksibl endoskopik cihazlar gelistirilmistir.

NOTES daha diisiik postoperatif agri ve daha iyi kozmetik sonuglar
vadetmektedir °®. NOTES apendektomi cerrahlar tarafindan tiim diinyada yeterince

kabul gérmemis ve maliyet sorunlar1 yliziinden yayginlagmamustir.
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BOLUM 3

YONTEM

Bu prospektif randomize kontrollii ¢alismaya 1 Aralik 2017 — 1 Aralik 2020
tarihleri arasinda klinigimizde akut apendisit 6n tanistyla non-perfore laparoskopik
apendektomi uygulanan vakalar dahil edildi. Hastalarin operasyon oncesi klinik ve

laboratuvar bulgulari, yas, cinsiyet, tibbi 6zge¢mis bilgileri kaydedildi.
Teknik

Calismaya dahil edilen vakalarda standart ameliyat yontemi kullanilds;
hastalara ameliyattan 1-4 saat Once standart dozda profilaksi(2 gr 3. Kusak
sefalosporin ve 500 mgr Metranidazol) yapildi. Ameliyatlar ii¢ port(umblikus, sol alt
kadran, suprapubik) teknigi kullanilarak gerceklestirildi. Hastalar hastane protokol
numaralar1 baz alinarak randomize edildi. Apendiks giidiigii kapatilirken XL non-
absorbable Hem-o-lok klip kullanildi, protokol numarasi tek say1 olan vakalarda bir
adet, ¢ift say1 olanlarda iki adet klip konuldu. Hastalarin protokol numaralari hastaneye
yatislart esnasinda bilgisayar tarafindan otomatik olarak belirlenmektedir ve
degistirilmeye acik degildir. Apendektomi materyali sol alt kadrandaki porttan
endobag ile disar1 alindi. Batin i¢i yikama yapilmadi ve dren konulmadi. Umblikus

fasyasi 1 no vicryl ile siiture edildi.

Hastalarin takipleri taburcu olduktan 1 hafta ve 1 ay sonra kontrole ¢agrilarak,

6. ayda telefonla aranarak yapildu.

Tek veya ¢ift hem-o-lok klip kullanimmin komplikasyon gelisimine etkisini
dogrudan degerlendirebilmek i¢in komplikasyona yol agabilecek komplike apendisit,
gebelik, immiinsiipresyon veya tubaoverian patolojilere sahip hastalar dislandi.
Standart dis1 operasyon teknigi kullanilan, profilaksi disinda antibiyotik kullanimi
olan, randomizasyon kurallarina uyulmayan, postoperatif takiplerini tamamlamayan

hastalar kohorta dahil edilmedi.
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istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler igin toplam say1 (%), stirekli
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma (SS) ya da ortanca (en kiigiik-en biiyiik)
olarak sunuldu. Normal dagilimin varlig1 Shapiro-Wilk testine gore degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi; varsayimlarin
saglanmadig1 durumlardaysa Fisher’in kesin testi kullanildi. Iki grup arasinda siirekli
degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilim varsa Student’ t-test, normal dagilim
yoksa Mann-Whitney U testi kullanild1. Iki yonlii p degerinin 0.05°den kiigiik oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz icin R version

4.0.2 (https://www.r-project.org/) kullanildi.

Sekil 7: Tek ve cift klip ile apendigekal giidiik kapatilmasi
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N= 698, Apendektomi

N= 34, Konvansiyonel Apendektomi

N= 20, Laparoskopikten acgiga gecis

N= 644, Laparoskopik Apendektomi

v

N= 5, Gebe, Immiinsiipresyon vb.

N= 23, Halihazirda antibiyotik kullanimi

N= 81, Intraoperatif bulgusu perfore apendisit

N= 4, Overian patolojiler ve PID

N= 3, Intraoperatif perforasyon

N= 528, Hasta randomize edildi

v

N= 36, Standart dig1 operasyon teknigi

N= 2, Randomizasyonla uyumsuz hem-o-lok

N= 4, Postoperatif antibiyotik kullanim1

N= 11, Histopatolojik bulgusu perfore apendisit

N= 28, Takiplerini tamamlamayan

N= 447, Hasta kohorta dahil edildi

/

N= 233, Grup 1: Tek Hem-o-lok Kklip

\

N= 214, Grup 2: Cift Hem-o-lok Kklip

Sekil 7: Prizma
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BOLUM 4

BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda klinigimizde akut apendisit On tanisiyla
apendektomi yapilan 698 hastanin 644’iine laparoskopik apendektomi uygulanirken,

20 hastada konversiyon, 34 hastada ise konvansiyonel apendektomi yapildi.

Intraoperatif bulgusu perfore apendisit olan 81, pelvik inflamuar hastalik
izlenen bir ve operasyonda apendiks manipiilasyonu esnasinda perforasyon gelisen 3
hasta kohorta dahil edilmedi. Ug hastada akut apendisit ve ovarian patolojiler bir
aradaydi, hastalar calisma disinda tutuldu. Tim apendektomilerde profilaktik
antibiyotik dozuna uyuldu ve profilaksi disinda antibiyotik tedavisi yapilmada.
Operasyon Oncesi donemde antibiyoterapi altinda olan 23 ve operasyon sonrasi
donemde antibiyotik kullanan 4 hasta calisma dis1 birakildi. Ug¢ gebe hasta ve 2
immiinslipresyon tanili  hasta calismaya dahil edilmedi. Apendektomi
operasyonlarinda belirlenen standart dis1 teknik uygulanan; batin i¢i yikama yapilan 2,
dren tatbiki yapilan 23, hem-o-lok dis1 giidiik kapama yontemi kullanilan 11,
randomizasyon ile uyumsuz sayida klip kullanilan 2 hasta calisma dist birakildi.
Intraoperatif bulgusu perfore olmayan histopatolojik incelemede perfore apendisit

tanisi alan 11 hasta ¢alismadan disland1 (Sekil 7).
Kohorta dahil edilen 447 hastanin tanimlayict bilgileri tablo 1’dedir.

Tablo 1: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

N

Cinsiyet, n (%): 447

Kadin 154 (34.5)

Erkek 293 (65.5)
Yas, ort+SS 32.7£12.0
Komorbidite, n (%): 47 (10.5)
DM, n (%): 17 (3.8)
HT, n (%): 21 (4.7)
KAH, n (%): 7 (1.6)
WBC, (10%/mm?) 13.7 (4.40-31.0)
Nétrofil sayisi, (103/mm?) 10.7 (1.85-29.0)
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Notrofil yiizdesi 78.3 (42.0-94.6)1

Total biliriibin, (mg/dl) 0.72 (0.14-10.1)*

Indirekt biliriibin, (mg/dl) 0.44 (0.10-5.30) !

CRP, (mg/dl) 1.08 (0.10-24.1)!

USG bulgusu, n (%) 230
Apendisit ile uyumsuz 39 (17.0)
Apendisit i¢in supheli veya uyumlu 191 (83.0)

BT bulgusu, n (%) 316
Apendisit ile uyumsuz 48 (15.2)

Apendisit i¢in supheli veya uyumlu 268 (84.8)

Peroporetif bulgu (Grade), n (%) 447

Normal apendiks (Grade 0) 12 (2.7)
Inflame apendiks (Grade 1) 255 (57.0)
Flegmenoz apendiks (Grade 2) 180 (40.3)
Histopatolojik Sonug, n (%) 447
Normal Apendiks 28 (6.3)
Akut apendisit 56 (12.5)
Flegmenoz apendisit 314 (70.2)
Gangrenoz apendisit 47 (10.6)
Noroendokrin TUmor 2 (0.4)
Lokal peritonit, n (%) 387 (86.6) 447

ortanca (minimum-maksimum),

Laboratuvar referans normal degerleri: WBC(4000-10000 10%/mm3), NEUT(2-7 10%/mm?3),
%NEUT(40-80 %), CRP(0-0.5 mg/dl), T.BiL(0-1.2 mg/dl), .BIL(0-1 mg/dl)

Kohorta dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 32.7’dir. En biiyiik hasta yas1 87, en
kiiclik 18°dir. 18 yas altindaki hastalarin apendektomi operasyonlar1 Pediatrik Cerrahi
Klinigi tarafindan yapilmakta olup ¢alisma disindadir. Hastalarin 9%34.5°1 kadin ve
%65.5°1 erkekti. 47 hastada eslik eden hastalik varken, en sik mevcut hastaliklar
sirastyla hipertansiyon, diabetes mellitus ve koroner arter hastaligi idi. Tam
asamasinda WBC, CRP, T.Bil ve LBil ol¢iimleri yapildi, ortalama sonuglar ve
laboratuvar referans degerleri tablo 1’de mevcuttur. Hastalarda gerek halinde ilk
goriintiileme secenegi olarak USG tercih edilmektedir. Gece saatlerinde USG ¢ekimi
yapilmadigindan ilk basamak goriintiileme BT kullanildi. USG’nin yetersiz veya
stipheli oldugu hallerde BT ¢ekimi de yapildi. Tablo 1’de USG ve BT ¢ekilen hasta

sayist ve sonuglarin a.apendisit tanisiyla uyumluluk oranlart mevcuttur.
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Laparoskopide morfolojik olarak apendisit ciddiyet seviyesini belirtmek igin
Apendisit Severity Score skalas1 kullamld1 °’. Calismaya baslamadan énce operatdrler
ve cerrahi asistanlari ile toplant1 yapilarak skala tanimlandi. Normal apendiks dokusu
Grade 0, serozay1 tamamen kapsamayan inflamasyon Grade 1, tim serozay1 tutmus
inflamasyon veya flegmon goriiniimii Grade 2, perfore apendisit ve lokalize serbest
stvi Grade 3, perfore apendisit ve rejional apse Grade 4, perfore apendisit ve diffiiz
peritonit Grade 5 olarak kaydedildi. Apendektomi materyallerinin histopatolojik
incelemesinde en ¢ok rastlanilan tami Flegmen6z Apendisit idi. Apendektomi
materyallerinin  %6.3’ti histopatolojik olarak normal idi. Calisma dahilindeki
vakalarda tiimor goriilme oranit %0.4 olup bening lezyonlar idi. Akut apendisit
nedeniyle apendektomi yapilan hastalarin 3 yillik serisinde bir hastada
adenokarsinoma rastlanilmis olup, perfore apendisit olmasi nedeniyle kohort diginda
tutulmustur. Caligma dahilindeki tek klip kullanilan 233 hasta Grup 1 ve ¢ift klip
kullanilan 214 hasta Grup 2’ye dahil edilmistir. Gruplarin tanimlayici verileri Tablo
2’de mevcuttur. Gruplar arasinda kadin/erkek, yas, komorbdite varligi ve komorbidite
alt tipleri, WBC, Nétrofil sayisi, Notrofil Yiizdesi, CRP, T.Bil, I.Bil él¢iimleri benzer
ve istatiksel anlamli fark ¢ikmamistir. Gruplar arasinda operasyon oncesi radyolojik
tan1 alma orani, peroperatif apendisit ciddiyet skoru, apendektomi materyallerinin

histopatolojik sonuglari karsisaltirildiginda fark goriilmemistir.

Tablo 2: Gruplar aras1 tanimlayici 6zellikler ve komplikasyon varligi

N Grup 1 n=233 Grup 2 n=214 p
Cinsiyet, n (%): 447 0.96
Kadin 81 (34.8) 73 (34.1)
Erkek 152 (65.2) 141 (65.9)
Yas, ort+SS 447 32.1+£12.2 33.3+11.6 0.15
Komorbidite, n (%): 447 >0.99
Yok 209 (89.7) 191 (89.3)
Var 24 (10.3) 23 (10.7)
DM, n (%): 447 0.07
Yok 220 (94.4) 210 (98.1)
Var 13 (5.6) 4 (1.9)
HT, n (%): 447 0.52
Yok 224 (96.1) 202 (94.4)
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N Grup 1 n=233 Grup 2 n=214 p
Var 9(3.9 12 (5.6)
KAH, n (%): 447 0.71
Yok 230 (98.7) 210 (98.1)
Var 3(1.3) 4(1.9)
WBC, (103/mm?3) 447 13.7 (4.50-27.0) 13.6 (4.40-31.0) 0.41
Nétrofil sayisi, (103/mm?3) 447 10.7 (2.91-24.0) 10.6 (1.85-29.0) 0.24
Notrofil yiizdesi 447 78.8 (47.4-93.2) 77.4 (42.0-94.6) 0.30
Total bilirtibin, (mg/dl) 442 0.72 (0.14-3.62) 0.73 (0.18-10.1) 0.31
Indirekt biliriibin, (mg/dl) 443 0.42 (0.10-2.66) 0.46 (0.10-5.30) 0.15
CRP, (mg/dl) 446 1.04 (0.10-24.1) 1.09 (0.10-23.2) 0.38
USG bulgusu, n (%) 230 0.81
Apendisit ile uyumsuz 19 (16.0) 20 (18.0)
] Q;r)nelrlljdmt icin supheli veya 100 (84.0) 91 (82.0)
BT bulgusu, n (%) 316 0.42
Apendisit ile uyumsuz 22 (13.3) 26 (17.2)
] Qﬁ?ﬁdlsn icin supheli veya 143 (86.7) 125 (82.8)
Perop bulgu (Grade), n (%) 447 0.31
Normal apendiks (Grade 0) 7 (3.0) 5(2.4)
Inflame apendiks (Grade 1) 140 (60.1) 115 (53.7)
(Gf;ggrg)enoz apendiks 86 (36.9) 94 (43.9)
Patoloji, n (%) 445 0.96
Normal Apendiks 14 (6.0) 14 (6.5)
Akut apendisit 30 (12.8) 26 (12.2)
Flegmenoz apendisit 163 (70.0) 151 (70.6)
Gangrenoz apendisit 26 (11.2) 21 (9.8)
Noroendokrin Timor 0 2 (0.9)
Lokal peritonit, n (%) 447 >0.99
Yok 31 (13.3) 29 (13.6)
Var 202 (86.7) 185 (86.4)
Komplikasyon, n (%) 447 >0.99
Yok 220 (94.5) 202 (94.4)
Var 13 (5.5) 12 (5.6)
Infektif komplikasyon, n (%) 447 0.84
Yok 223 (95.7) 203 (94.9)
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N Grup 1 n=233 Grup 2 n=214 p

Var 10 (4.3) 11 (5.1)

lortanca (minimum-maksimum)

Alt1 aylik takip sonucunda hastalarin %5.6’sinda toplam 25 hastada
apendektomiyle iliskili komplikasyon goriildii. Komplikasyon sayilar1 tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3: Hastalarda 6 aylik takip siiresi i¢ince gelisen komplikasyonlar

n (%o)
Komplikasyon 25 (5.6)
Infektif komplikasyon 21 (4.7)
Cerrahi alan enfeksiyonu 20 (4.5)
Port yeri hernisi 3(0.7)
Batin i¢i koleksiyon 1(0.2)
Idrar yolu enfeksiyonu 1(0.2)
Vaskiiler hasar 1(0.2)
Peritonit 1(0.2)

Grup 1’de 13 hastada, Grup 2’de 12 hastada komplikasyon mevcuttu ve

gruplar arasinda komplikasyon gelisimi agisindan anlamli fark izlenmedi(Tablo 2).

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda degisken farkorler yas,
cinsiyet, operasyon dncesi WBC, CRP, T.Bil, 1.Bil, Nétfofil sayis1, Notrofil yiizdesi,
operasyon Oncesi radyolojik tani, peroperatif apendisit ciddiyet skoru, histopatolojik

tan1 agisindan istatistiksel fark saptanmadi(Tablo 4).

Tablo 4: Komplikasyon olan ve olmayan hastalar arasinda karsilagtirma

Komplikasyon Komplikasyon

yok, n=422 var, n=25
Cinsiyet, n (%): 447 0.09
Kadin 141 (91.6) 13 (8.4)
Erkek 281 (95.9) 12 (4.1)
Yas, ort£SS 447 32.61£12.0 33.6£11.3 0.67
Komorbidite, n (%): 447 0.32
Yok 379 (94.8) 21 (5.2)
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Var

DM, n (%):
Yok
Var

HT, n (%):
Yok
Var

KAH, n (%):

Yok
Var
WBC, (103 /mm?3)
Nétrofil sayist, (10%/mm?)
Notrofil ylizdesi
Total bilirtibin, (mg/dl)
Indirekt biliriibin, (mg/dl)
CRP, (mg/dl)
USG bulgusu, n (%) 2
Apendisit ile uyumsuz
Apendisit i¢in supheli veya uyumlu
BT bulgusu, n (%) 2
Apendisit ile uyumsuz
Apendisit i¢in supheli veya uyumlu
Perop bulgu (Grade), n (%) 2
Normal apendiks (Grade 0)
Inflame apendiks (Grade 1)
Flegmenoz apendiks (Grade 2)
Patoloji, n (%) 2
Normal Apendiks
Akut apendisit
Flegmenoz apendisit
Gangrenoz apendisit
Lokal peritonit, n (%)
Yok
Var

447

447

447

447
447
447
442
443
446
230

316

447

445

447

43 (91.5)

408 (94.9)
14 (82.4)

404 (94.8)
18 (85.7)

415 (94.3)
7 (100)
13.6 (4.40-31.0)!
10.6 (1.85-29.0) ¢
78.3 (42.0-94.6) 1
0.73 (0.14-10.1) *
0.45 (0.10-5.30) .
1.08 (0.10-24.1) *

35 (16.1)
183 (83.9)

48 (16.2)
249 (83.8)

11 (2.6)
240 (56.9)
171 (40.5)

27 (6.4)
54 (12.9)
294 (70.0)
45 (10.7)

58 (96.7)
364 (94.1)

4 (8.5)

22 (5.1)
3 (17.6)

22 (5.2)
3 (14.3)

25 (5.7)
0 (0)
14.2 (7.70-27.0) *
12.2 (3.78-22.5)
77.9 (49.2-92.6)
0.64 (0.25-1.76) *
0.37 (0.11-1.21) *
0.82 (0.10-10.0) *

4 (33.3)
8 (66.7)

0(0)
19 (100)

1 (4.0)
15 (60.0)
9 (36.0)

1 (4.0)
2 (8.0)
20 (80.0)
2 (8.0)

2 (3.3)
23 (5.9)

0.06

0.11

>0.99

0.20
0.24
0.87
0.28
0.29
0.63
0.13

0.09

0.64

0.91

0.56

lortanca (minimum-maksimum), ?Siitun yiizdesi
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Sadece infektif komplikasyonlar(Cerrahi alan enfeksiyonu, peritonit ve batin
i¢i koleksiyon) g6z Oniine alindiginda, Grup 1’de 10, Grup 2’de 11 hastada infektif
komplikasyon gelistigi gozlenmekte ve gruplar arasinda anlamli istatistik fark

bulunmamaktadir.

Takipler boyunca mortalite izlenmemistir.
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BOLUM 5

TARTISMA

Alt1 aylik takip sonucunda tek klip grubunda hem toplam komplikasyon hem
infektif komplikasyonlar az bir farkla ¢ift klip grubundan diisiik bir oranda gelisim
gbstermistir. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Bu veriler
1s1¢inda non-komplike akut apendisitte tek hem-o-lok klip kullaniminin ¢ift hem-o0-lok
klip kadar etkin ve giivenli oldugunu sdyleyebiliriz. Bununla birlikte tek hem-0-lok

klip kullanim1 daha ucuz ve kolay uygulanabilirdir.

Randomize kontrollii calismamizi tasarlarken dahil edilme kriterlerini non-
komplike apendektomiler, standartlagsmis ameliyat teknigi, profilaksi disinda
antibiyotik kullanilmamasi ve eriskin yas grubu ile kisith tutarak klip sayisinin
postoperatif sonuglara dogrudan etkisini gozlemlemek istedik. Belirlenen tarih
araliginda akut apendisit tanili hastalarimizin %92.2’sine laparoskopik apendektomi
uygulanmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 475 hastanin 447’si takiplerini
tamamlamis ve ¢alisma bu hasta grubuyla sinirlt tutulmustur. Gruplar arasi degisken
Ozellikler birbirine benzer dagilimdadir. Boylece komplikasyon gelisiminde klip

sayisinin izole etkisini ortaya koyabildigimizi diisliniiyoruz.

Cift klip teknigi maliyet ve uygulama dezavantajiyla birlikte apendicekal
klipleme iizerinde kalan daha biiyiik protuberant nekrotik apendiks dokusunun
kompliksyona yol agip agmayacagi tartisilmasi gereken bir konudur. Soll ve
arkadaslari Hem-0-lok ve Endoloop giidiik kapama yoOntemlerini karsilastirdig:
calismasinda Hem-0-lok kliplerin daha az intraabdominal apse ile iliskili oldugun ve
bunun sebebinin endoloop tekniginde daha ¢ok protuberant mukoza birakilmasinin
oldugunu savundu 8. Delibegovic ve arkadaslarinin galismasinda ise rat denekler
tizerinde yapilan farkli tekniklerle apendigekal giidiik kapama yontemleri sonucunda
postoperatif doku reaksiyonlar1 karsilastirilmis ve absorbe edilen materyal miktar
arttikca yabanci cisim reaksiyonunda artis goriilmiistiir *°. Rat deneylerinde doku
reaksiyonlar1 insandan daha siddetli olmakla beraber benzerlik arz etmektedir .
Artmis doku reaksiyonunun teorik olarak giidiikten fistiil tehlikesi yaratmakta

oldugundan bahsedebiliriz. Bu ¢aligmamizda tek ve ¢ift klip tekniginin neredeyse ayni
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komplikasyon oraniyla bu riskin klinik bir yansimasi olmadigimi gostermis

bulunuyoruz.

Calismamiz tek ve ¢ift hem-0-lok klip kullanimini karsilastiran litertiirdeki ilk
randomize kontrollii caligmadir. Varghese 20 hastalik vaka serisinde tek ve ¢ift ham-
o-lok kullandigindan bahsetmis ancak karsilastirma yapmamuistir 5. World Sociecty of
Emergency Surgery’nin 2020 yilinda giincelledigi Guideline’inda giidiik kapama
yontemleri; hem-o-lok, endoloop, endostapler, giidiik inversiyonu karsilagtirilmis,
giivenlik agisindan birbirlerine istiin olmadiklar1 ancak hem-o-lok klibin kolay
uygulanabilir ve maliyet diisiikliigii nedeniyle avantajli oldugu belirtilmistir. Hem-o-
lok ve giidiik inversiyonunun karsilastirilmasinda uygulma kolaylig1 ve kisa operasyon

siiresinden dolay1 hem-0-lok iistiin bulunmustur *.

Bir hem-o-lok klipin maliyeti yaklagik 8 dolarken, endoloop 40 dolar, 45mm
endostapler 180 dolardir. Hem-0-lok klipler birgok iiretici tarafindan polimer yapida
non-absorbe materyalden 4 boyda iiretilmektedir. Apendicekal giidiik kapama
uygulamalari i¢in 13mm genisligindeki Large ve 16 mm genisligindeki Xlarge klipler
kullanilabilir. Apendiks kokii ¢apimnin 13.5mm’yi astigi durumlarda hem-o-lok klip

uygulanmamasi tavsiye edilmektedir 2.

Arer ve arkadaglari ¢alismalarinda ¢ift hem-o-lok klip ve ¢ift el yapimi loop
kullaniminm1  karsilagtirmis ve operasyon sonrast komplikasyon agisindan fark
saptamamustir %, El yapimi loop kullanarak hem-o0-loktan daha diisiik maliyetli
yontem 6nermektedir. Lucchi ve arkadaslar1 hem-o-lok klibin kolay uygulanabilir ve

yeterli giivenlikte olmasiyla endolooptan iistiin bulmuslardir ®4,

Kliuchanok’un 618 hastayla yaptigi ¢alismasinda tek hem-o-lok Klip ve
endostapler karsilastirilmistir. ki teknigin de benzer giivenlikte olup, maliyet,
ulagilabilirlik ve uygulama agisindan hem-o0-lok klipin daha efektif yontem oldugunu

bildirmistir ®°.

Makaram ve ark. 2019°da 8 galismay1 dahil ettigi sistematik derlemede giidiik
kapatma yontemleri arasinda hem-o0-lok kliplerin komplikasyonla en az iliskili,
maliyet-etkin ve efektif teknik oldugunu, hem-o-lok kliplerin ilerleyen ¢aligmalar ile

gold standart olabileceginden bahsetmistir .
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Yapilan bir Cochrane analizinde 8 randomize kontrollii ¢aligma incelenerek
non-komplike apendisitte mekanik ve diiglim atarak giidiik kapama yontemleri

karsilastirilmis, yontemler etkinlik ve glivenlik acisindan benzer sonuglar géstermistir
67

Calismanin kisitliligr olarak komplike apendisitlerin dahil edilmemis olmasi
goriilebilir. Bu tasarimdaki amacimiz hem-0-lok klip sayisinin postoperatif etkilerini
gormek oldugu icin titiz bir dahil edilme kriteryasi uygulandi. Komplike apendisit
hastalari, immiinsiiprese vakalar, gebe hastalar digarda tutularak komplikasyon
gelisimi lizerinde vaka bazli etkili olabilecek degiskenler en aza indirgenmeye
calisildi. Diger bir kisithlik ise hastalarin hastanede kalis siirelerinin incelenmemis
olmasidir. Hastalarin sosyo-kiiltiirel aliskanliklar1 ve genellikle sabah vizitlerinden
sonra taburcu edilmesinin tercih edilmesi, takibinin aksam saatlerinde
tamamlanabilecek olan bazi hastalarin taburculugunun sabah saatlerine ertelenmesine
ve uzamis hastanede kalis siirelerine yol agmaktadir. Bu nedenle hastanede kalis
stirelerinin vakalarin postoperatif konforunu objektif bir sekilde yansitmadigini
diisinmekteyiz. Hastalarimiz taburcu olduklarindan itibaren yakin klinik takip
altindaydilar ve 4 hastanin komplikasyonu 1.hafta kontrol muayenesine gelmeden

once tespit edilip tedaviye baslandi.

Calismamiz neticesinde tek hem-0-lok klipin giivenle kullanilabilecegi,
maliyet ve uygulama siiresi kisalig1 bakimindan ¢ift klipten daha avantajli oldugunu
sOyleyebiliriz. Apendiks ¢apinin uygun oldugu tiim apendisit vakalarinda tek hem-o-
lok klipin gilivenle kullanilabilecegini ve avantaj sahibi yontem oldugunu
diistinliyoruz. Diger gilidiik kapama yontemlerini kapsayan daha genis randomize
caligmalarin literatiire katilmasiyla hem-0-lok kliplerin etkinligi kanitlanmali, boylece

cerrahlar i¢in daha pratik bir yontem 6ne ¢ikmis olacaktir.
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BOLUM 6

SONUC

Non-komplike akut apendisit vakalarinda laparoskopik giidiik kapatilmasinda
tek hem-o-lok klip ile ¢ift klip kullanilmas1 benzer etkinlik ve giivenlige sahip olup,

tek klip uygulama kolaylig1 ve maliyet agisindan tistiindiir.
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