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LAPAROSKOPIK APENDEKTOMI

GIRIŞ
Laparoskopik apendektomi genel cerrahi acille-
rinde en çok kullanılan minimal invazif cerrahi 
tekniktir. Tanımlandığı günden bugüne hızlıca 
benimsenmiş ve klinik rutin haline gelmeye baş-
lamıştır. Ancak 1981 yılında laparoskopik apen-
dektomi Alman jinekolog Kurt Semm tarafından 
tanımlanırken meslektaşlarınca çok sert bir şekil-
de eleştirilmişti. Dr.Semm’in tanımladığı tekniği 
American Journal of Obstetrics and Gynecology 
etik dışı bulurken, Alman Cerrahi Derneği baş-
kanı onun meslekten men edilmesi gerektiğini 
ifade etmişti.1 Tekniğin yaygınlaşmasıyla beraber 
non-komplike vakalarda olduğu gibi komplike 
apendisitlerde de güvenle kullanılabileceği orta-
ya çıkmıştır. Uygulama kolaylığı, laparoskopinin 
giderek erişilebirliğinin ve kullanım oranının art-
ması, yani çalışmalarla desteklenmesi ile birlikte 
akut apendisitte gold standart olma noktasına 
ilerlemektedir.

ENDIKASYON
Tekniğin en sık kullanım endikasyonu akut apan-
disit tablosu olduğu gibi, apendiks karsinoidi 
ve tecrübeli hekimlerce düşük grade non per-

fore müsinöz apendiks neoplazm tedavisinde 
kullanılabilir.

Laparoskopik yöntemin ilk zamanlarda komp-
like apendisit tedavisinde kullanılması önerilme-
mesinin aksine yapılan çalışmalar bu fikri orta-
dan kaldırmıştır.2 Bu gelişmenin yaşanmasında 
laparoskopinin ulaşılabilirliği ve kullanımının 
artması, cerrahların laparoskopi öğrenme eğri-
lerinin hızlanması, tecrübelerinin artması, ve la-
paroskopik cerrahinin güvenliliğine dair yapılan 
yayınlar etkili olmuştur.

Radyolojik görüntülemenin yetersiz olduğu 
şüpheli apendisit vakalarında tanısal laparosko-
pi ve laparoskopik teknik tercih edilmelidir. Açık 
tekniğe kıyasla daha iyi vizüalizasyon sağlandı-
ğından dolayı akut apendisit ayırıcı tanısında 
cerrahın elini kuvvetlendirmektedir. Yapılan ça-
lışmalar negatif apendektomi oranının yaklaşık 
%20 olduğunu göstermektedir. Apendisit ayırıcı 
tanısına giren pelvik inflamatuar hastalık, tuba-o-
verian apse, over torsiyonu, divertikülit, perfore 
duodenal ülser gibi patolojiler laparoskopik gö-
rüş altında ayırt edilip konversiyon gerekmeden 
tedavi edilebilir.
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mikroskobik değişiklikler vardır.11 Bir diğer yan-
dan hem non-komplike hem komplike apandi-
sit olgularında cerrahi tedavi yerini medikal te-
davinin aldığı yaklaşımlar yaygınlaşmaktadır.12 
Bu kritik karar verilirken apendiksi korumanın 
gerekliliği ve güvenli olduğu unutulmamalıdır.13 
Apendiks korunurken radyolojik ve endoskopik 
tanı yöntemlerinden faydalanılarak apendiks ne-
oplazmlarının atlanmaması sağlanabilir.

Laparoskopik apendektominin yaygınlaşma-
sıyla beraber güdük apandisit görülme sıklığı 
artmıştır. Cerrahın güvenli apendektomi kritik 
görüş vizüalizasyonu yapmadan apendektomiye 
başlaması bu riski arttırmaktadır.14 Apendiks gü-
düğünün 5 mm’den fazla bırakılması fekalit yer-
leşmesi için yeterli olacaktır.

Plastrone apendisit olgularında plastron açıl-
maya çalışılmamalıdır. Plastron apendektomiye 
gidilmesi artmış kolonik perforasyon ve açığa 
geçiş ile ilişkilidir. Plastron etrafında varsa ap-
senin drene edilmesi, cerrahi dren uygulanıp 
hastanın antibiyoterapi ile takip edilmesi uy-
gun yaklaşımdır. Plastron apendisit vakalarında 
apendiçekal neoplazmlar akla gelmeli ve 1. Ay 
sonunda kolonoskopi yapılmalıdır. İnterval apen-
dektomi öneren görüşler olduğu gibi, apendiksi 
korumak gerektiğinden bahseden görüşler de 
unutulmamalıdır.

AMELIYAT SONRASI BAKIM
Laparoskopik apendektomi sonrasında hasta er-
ken günlük hayata dönüş için ERAS protokolünce 
hızlı mobilize edilmeli, oral alımı başlatılmalı ve 
postoperatif gözlemi tamamlandıktan sonra 12-
24. saatte taburcu edilebilir. Postoperatif dönem-
de non-komplike apandisit hastalarında sadece 
oral analjezik kullanılması uygundur. Hastanın 
port yerleri insizyonları pansuman ile takip edi-
lir. Hastalar postoperatif 7-10. günde kontrole 
çağrılmalıdır.

KOMPLIKASYONLAR
Laparoskopik apendektomi sonrası görülen 
komplikasyonlar açık cerrahide olduğu gibi yü-

zeyel ve derin cerrahi alan enfeksiyonları, insiz-
yonel herni, ileus, güdük apandisittir. Laparos-
kopik apendektomi sonrasında açık cerrahiden 
farklı olarak foley sonda kullanımına bağlı üriner 
sistem enfeksiyonları görülebilir. Laparoskopik 
apendektomi tekniği doğru uygulandığında hem 
komplike hem non-komplike apandisitlerin te-
davisinde açık cerrahiden daha düşük oranda 
komplikasyon izlenmektedir.3,15

SONUÇ
Laparoskopik apendektomi akut apandisit teda-
visinde güvenle kullanılabilen, açık tekniğe göre 
daha düşük komplikasyon oranı ve kozmetik 
avantajları olan, minimal invazif cerrahi teknik-
tir. Laparoskopik teknik ile ilgili çalışmaların 
ve cerrahi tecrübenin artmasıyla gelecekte altın 
standart haline geleceğini düşünülmektedir.
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