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LAPARQSKOPiDE EKiPMAN, ]
ENSTRUMANTASYON VE TEKNIK

Uygun temel ve teknik ekipman ile bir¢ok operatif ve tani-
sal prosediir laparoskopik olarak yapilabilmektedir.
Enstriimantasyon se¢im ve uygulamasinda fiyat ve etkinlik
orani goz 6niinde bulundurulacak 6nemli bir kavramdir.

Laparoskopi Prensipleri

Hastaya Pozisyon Verme ve Hastanin Hazirligi

Laparoskopi hastaya olusabilecek hasar ve komplikasyon-
lar1 6nleyebilmek ac¢isindan birden ¢ok ve farkli pozisyon
alabilecek (6zellikle Trendelenburg ve bas yukar1) bir
masada al¢ak litotomi pozisyonunda yapilir. Trendelenburg
pozisyon, barsaklar1 pelvis disina ¢ekerek vizualizasyonu
ve islem alanini arttirir. Anestezi sonrasi hastanin kalgasi
notral pozisyonda ve masa kenarindan birkag¢ santimetre
(cm) digarida olacak sekilde ayarlanir ki boylece uterin
manipiilasyon kolaylasir ve sakroiliak a¢1 korunur. Diz ve
bacaklar minimal fleksiyonda tutularak gerginligi azaltilir
ve olast bir siyatik sinir hasar1 6nlenir (60 dereceden fazla
agilandirmak dogru degildir). Diz ekleminin lateraline
kauguk pedler konarak olasi peroneal sinir hasarindan
kaginilir. Hastanin kolu adduksiyonda ve pronasyonda
tutularak cerraha maksimum islem alani saglanirken olas:

Sekil 2 e Trendelenburg pozisyonu (www.atlasofpelvicsurgery.
com’ dan alinmigtir).

brakial plexus hasar1 da 6nlenir. Hastaya pozisyon verildik-
ten sonra cerrahi alan tiraglanir ve batin, perine ve vagen
usuliine uygun olarak bakterisidal soliisyonlarla temizle-
nir. Hastaya uygun pozisyon verme ve usuliine uygun hasta
hazirlig1 cerrah icin uygun miidahale alani sagladig: gibi
cerrahi alan vizualizasyonunu kolaylagtirarak olasi hasta ve
pozisyon iliskili komplikasyonlar1 6nler.

Ameliyathane ve Hazirlik

Oryantasyon cerrahin sag veya sol elini kullanip kullanma-
masl, operasyon tipi ve kullanilan aletlere gore degisir. Alt

N

Sekil 1  Laporoskopide hasta pozisyonu
(Nezhat Operatif Jinekolojik Laparoskopi

= ve Histeroskopi, Cambridge University

Press, 2008).
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batin cerrahisinde monitér, tekse hastanin bacaklar: ara-
sinda, giftse her iki tarafta olur. Insuflasyon hizi ve batin igi
basinci kontrol etmek adina insuflator cerrahin karsisina
konur. Anestezi doktoru ise hastanin bas kismindadir.
Hemsire ve alet masas1 hastanin ayaklarina yakin ve cerra-
hin manipiilasyonunu etkilemeyecek bir tarafta olmalidir.

Pndmoperitoneum Olusturmak

Laparoskopi sirasinda yeterli goriis ve hareket alani sagla-
mak amaciyla peritonun visseral ve parietal yapraklari
arasi karin boglugu karbondioksit (CO3) ile sisirilir.
Pnomoperitoneum olusturulurken gazin ven igerisine gir-
mesi ve gaz embolisi olusturmast riski akilda tutulmalidir
ve bunu 6nlemek i¢in kanda ¢oziiniirlagt yiiksek bir gaz
kullanilmaktadir (1). CO; bunun i¢in en uygun gazdir.
Uzun siiren operasyonlarda ve batin igerisinde yiiksek
basing olan durumlarda dikkat etmek gerekir ¢iinkii fazla
basing gazi agik bir venden igeriye girmeye zorlayabilir.
Batina girilirken obez, gecirilmis cerrahisi olan ve ilk dene-
me basarisiz olan hastalar daha risklidir. Karbondioksit
batin igerisinde periton ve diyafram irritasyonu yaparak
operasyon sonrast omuz ve karin agrilarina neden olabilir.
Biiytik organ ve major damar yaralanmalar1 daha gok pno-
moperitoneum esnasinda ilk girise bagli komplikasyon
olarak meydana gelmektedir. lk giriste biiyiikk organ ve
damar yaralanma riski %0.1dir(2).

Batina Kapal Giris Yontemleri

Transumblikal Giris

Gobek alt1 ve {istii tercih edilebilir ancak genellikle gobek
alt1 kullanilir. Biytik uterusu olan hastalarda gobek distii
yontem pelvisteki bakis agisin1 arttirmak ve manipiilasyo-
nu kolaylagtirmak i¢in kullanilabilir. Gobek ¢evresinde
batin duvari sadece iki tabakadir, subkutanéz yag ve kas
tabakas1 bulunmaz ve perkiitan olarak ge¢cmek kolaydir;
gobek altina 10mm’lik trokarin gegisine izin verecek sekil-
de vertikal veya horizontal bir kesi yapilabilir. Vertikal
kesiler daha iyi kozmetik sonugclara yol agmaktadir (3).
Veress ignesini batina yerlestirip pnémoperitoneum olus-
turmak temel amagtir ve bu islem i¢in gobek alt1 cilt doku-
su maksimum sekilde yukar1 dogru kaldirilir. Gobegin her
iki yanindan cildin ¢amasir pensleri ile tutularak kaldiril-
mas1 daha giivenli bir giris saglayabilir(4). Veress ignesinin
yerlestirilmesi sirasinda hasta supine pozisyonda olmalidir
ve islem 6ncesinde mesane iiretral kateter ile bosaltilmali-
dir. Nazogastrik veya orogastrik tiip takilarak midenin
bosaltilmasi gastrointestinal komplikasyonlarin 6nlenme-
sine fayda saglar. Batina giris sirasinda hastanin trendelen-
burg pozisyonda olmasi sakrumun yukar1 dogru kaymasi
ile major damar yaralanmast riskini arttirir. Veress ignesi
batina girerken 45 derece ag1 ile pelvis bosluguna dogru
acilandirilmalidir, ancak sigman hastalarda cilt alti yag
dokuya takilmamak i¢in bu a¢1 90 dereceye kadar ¢ikabi-
lir(5). Cok zayif veya ¢ok sisman hastalar major damar
yaralanmalari agisindan risk tasimaktadir. Zayif hastalarda

Source: Schorge JO, Schaffer JI, Halvorson LM, Hoffman BL,
Bradshaw KD, Cunningham FG: Williams Gynecology:
http:// www.accessmedicine.com
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Sekil 3 ¢ A noktasi: subkostal giris, B noktasi: transumblikal
giris, C noktasi: yardimci trokar bélgeleri.

major damarlar cilde daha yakin oldugu igin veress ignesi
ile damar yaralama riski yiiksektir. Veress ignesi batina
girerken hem faysa hem de peritonu gegecegi igin ¢ift engel
hissedilir.

Subkostal Giris

Gegirilmis batin cerrahisi olan hastalar, 6zellikle vertikal
insizyonu olan hastalar umblikal adezyonlar agisindan
risklidir. Adezyondan siiphelenilen hastalarda ameliyatha-
nede preoperatif umblikal bolge cilt alti ve batin ultrasonu
yapilmasi adezyonlar1 yakalayarak giivenli giris saglayabilir
ve maliyet agisindan etkin bir yontemdir (6). Umblikal
adezyonlar1 olan hastalarda subkostal yontem kullanilabi-
lir. Solda midklavikular hat tizerinde en son kostanin 2-3
cm altinda (Palmer noktasi) veress ignesi ile batina girilir.
Hastanin hepatosplenomegalisi olmamalidir ve mide bir
orogastrik tiip ile dekomprese edilmelidir (7).

Enjektor Testi

Bes yada on mililitrelik enjektor veress ignesine takilir ve
aspirasyon ile barsak igerigi veya kan gelip gelmedigi kont-
rol edilir. Ardindan saline peritoneal kaviteye enjekte edilir
ancak batin icerisinde dagilacagi icin tekrar geri ¢ekilemez.
Eger peritoneal kaviteye girilmemis ise saline tekrar geri
almabilir.

Primer Trokar Girilmesi

Ardindan insuflasyona baslanir. 8 mmHgnin altindaki
giris basinglarinda genellikle batina girilmistir. Batin iceri-
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Umblikus seviyesi

Rektus abdominali

B Obligues internus  Transversalis fascia==Z
’(';"»7’6 ransversalis abdominis Peritoneum-—==%%

Arkuat ¢izginin alti

Sekil 4 e A: Umblikus seviyesinde cilt alti ya§ dokusu ve kas
yok, B: Arkuat cizginin altinda cilt alti yag dokusu ve kas mevcut

sine girdigimizin en kesin gostergesidir. Bazen daha yiik-
sek basinglarda karin 6n duvari nazikee kaldirilir ve veress
hafifce oynatilir eger omentuma yapigsma gibi bir durum
mevcutsa bu islemden fayda gorecektir. Peritonal kaviteye
yeterli gazin olup olmadig: giden gaz miktarina gore degil,
batin igerisindeki basinca goére belirlenir. 25 mmHgya
kadar yapilan CO; insuflasyonu ile yeterli pndmoperitone-
um saglanir (8). Saglikli bayanlarda yiiksek giris intraperi-
toneal basinci genellikle kardiyopulmoner fonksiyonlar:
negatif etkilemez ve ilk trokar girildikten sonra basing
10-15 mmHg arsina distriliir (9). Biz kendi pratigimizde

Sekil 5  Hastanin kilosu arttikga batina daha dik bir aci ile
girilir (Nezhat Operatif Jinekolojik Laparoskopi ve Histeroskopi,
Cambridge University Press, 2008).

Sekil 6 ¢ Trendelenburg pozisyonunda girig ile oryantasyon
kaybi yasanarak, major damar zedelenmesi riski artar (Nezhat
Operatif Jinekolojik Laparoskopi ve Histeroskopi, Cambridge
University Press, 2008).

20 mmHg ile pnémoperitoneum olusturup, cerrahiye 15
mmHg basing ile devam ediyoruz. Yeterli pndmoperitone-
um olustuktan sonra batina ilk trokar girilir. Baz1 cerrahlar
ilk girisi direkt trokar ile yapmaktadir ve ilk trokar girisine
bagli organ yaralanmalar1 siklikla giris sirasinda normal-
den fazla gii¢ isteyen, cerrahin zorlanip kontrolii kaybettigi
durumlarda gergeklesmektedir (10,11). Kiint uglu trokarla-
rin organ ve damar yaralanmalarina karsi daha giivenli
oldugunu (12).
Pnémoperitoneum ile karin duvari sakrum ve omurgadan
uzaklasir ve potansiyel barsak veya damar yaralanma riski
azalir, tek kullanimlik trokarlar rahat olup daha az efor
gerektirse de organ veya damar yaralanmasini tamamen
onlememektedir (13). Trokar karin duvarma yaklasik 90
derece ile sakral promontoryuma dogru girilir. Yine de
trokar girme acis1 hastanin kilo ve viicut yapisina gore
degismekle beraber veress ignesine paralel bir a1 ile olur.
[lk trokar hasta supine pozisyondayken girilir aksi takdirde
organ veya damar yaralanma riski daha ytiksektir.

savunan cerrahlar  mevcuttur

Direkt Girigim

Abdominal duvar iki adet ¢amasir klemp ile tutulur ve
kaldirilir. Yalnizca trokar yavas hareketlerle batina girilir.
Direkt girisimin pnomoperitoneum olusturmadan girme
yontemine gore daha az komplikasyona yol agtigini savu-
nanlar mevcuttur. Veress ignesi ile direkt girisim bir ¢alis-
mada degerlendirilmis ve her iki teknikte de major komp-
likasyon bulunmamustir. Pnémoperitoneum olusturmada
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basarisizlik, basarisiz girisim veya 3 defadan fazla deneme
gibi komplikasyonlar veress ignesinde daha fazla olmustur
(p<0.05)(14).

Acik Laparoskopi

Veress ignesi ve trokar girisine bagli komplikasyonlar1
minimalize etmek i¢in 1978 yilinda Hasson tarafindan agik
laparoskopi teknigi bildirilmistir (15). Bu teknik pnoémo-
peritoneum olusturmadan kiigiik bir cilt insizyonundan
direkt trokar uygulanmasi ile gergeklesir. Umblikusa 1-1.5
cm ¢apta transvers veya vertikal insizyon yapilir, insizyon
ekartorler ve Allis klempleri yardimiyla eksplorasyona
uygun hale getirilir. Fasya kesildikten sonra peritona
Iemr'lik kesi yapilir. Ardindan hem fasya hem de periton-
dan gecen bir siitiir ile bu bolge isaretlenir ve trokar girilir.
Hasson tarafindan agik laparoskopide yara yeri siklig:
%0.6, ince barsak yaralanma siklig1 %0.1 olarak bildiril-
mistir (15). Agik teknik ile basarisiz girisim orani, yetersiz
gaz insuflasyonu, mesane, barsak yaralanmasi, biyitk
damar yaralanmasi daha azdir (16).

Yardimer Trokarlar

Yardimear trokarlarin yerlestirilmesi i¢in iyi bir anatomi
bilgisiyle beraber uygun teknik sarttir. Bu trokarlarin giris
yeri ve sayisi hastanin anatomisine ve planlanan isleme
gore degisir. Yardimcr trokarlar barsaklar: giris bolgesin-
den uzaklagtirmak i¢in trendelenburg pozisyonunda giri-
lir. Islem esnasinda barsak veya biiyiik damar yaralanmala-
r1 olabileceginden islem direkt gortintii altinda yapilmali-
dir. Trokar abdomen ortasina veya sakral bosluga dogru
yonlendirilir. Eger fazla laterale kaydirilirsa pelvik duvarda
biiylik damar zedelenmesi riski artar. Alt kadrana yerlesti-
rilen trokarlar islem esnasinda faydali olacaktir ancak giris
sirasinda inferior epigastrik damarlarin zedelenmesini
onlemek i¢in damarlarin lokalizasyonu belirlenmelidir.
Batin igerisinden yapilan transilluminasyon ile yiizeyel
inferior epigastrik damarlarin yeri belirlenebilir ancak
obez hastalarda goriilmeyebilir. Yardimci trokarlar symphi-
sis pubisin 3-4 cm yukarisindan, mesaneyi zedelemeyecek
sekilde ve douglasa ulagilabilecek bir noktadan veya st
iliak ¢ikintinin 2-3 cm medial ¢aprazindan yerlestirilebilir.
Yapilacak cerrahi girisime gore umblikus ve pubis arasin-
dan yardimcr trokar girilebilir.

Pelvik Eksplorasyon

Batina girildikten sonra ilk asamada pelvik eksplorasyon
yapilir. Oncelikle herhangi bir organ yada damar hasari var
mu diye giris bolgesi ve etrafi incelenir. Ardindan batin
igerisindeki hastalik ve hastaligin yayginlig: degerlendirilir.
Sirastyla iist karin, karaciger, safra kesesi, diyafram, dalak,
karin 6n duvari incelenir ardindan laparoskop dondiiriiliir
ve barsaklar ile pelvis, uterus, tiip ve overler, douglas
degerlendirilir.

Laparoskopinin Sonlandiriimasi

Islem sonunda &ncelikle yardimci trokarlar direkt goriintii
altinda ¢ikarilir ve hasta supine pozisyona alinir. Batin
igerisindeki CO; tamamuyla bosaltilir ve giris yerleri kana-
ma agisindan degerlendirilerek siitiire edilir. 1 cm altindaki
fasya defektlerinde fasya onarimina gerek yoktur.

Laparoskopide Ekipman ve Enstriimantasyon
Gdriintii Sistemi ve Isik Kablosu

Endoskopik cerrahide elde edilen goriintiiniin monitére
yansitilmas: hem cerrah hem de yardimc saglik personeli
agisindan kolaylik sagladigr gibi elde edilen goriintiiniin
kayit edilebilmesi ile ayni zamanda egitim agisindan gelis-
meler saglanmistir. Cerrahinin kalitesi elde edilen goriin-
tiiniin kalitesi ile dogru orantilidir. Video kamera endosko-
pun ucunda yer alir ve gorlintiiyii monitore iletir.
Monitdriin goriintii rezoliisyonu kameraya es deger veya
daha fazla olmalidir. Fiber optik kablolu 250-300 watt
xenon 151kl kameralar daha iyi goriinti sagladig: gibi cer-
rahi alana diisen 151k kuvvetlendikge goriintii daha iyi bir
konum alir. Fiber optik kablolar cam liflerden olusur, dar-
belere kars1 hassastir ve kirilgandir. Kabloda herhangi bir
kirilma veya ezilme gorintii kalitesini bozar. Gintiimiizde
yiksek ¢oziintirliiklii kameralar kullanilmaktadir ve islem
oncesi yapilacak olan beyaz ayar1 kameranin renk se¢imini
ve dokularin canliligini daha net belli eder.

Laparoskop

Endoskopik cerrahinin en 6nemli araglarindan olan lapa-
roskop, cerraha abdominal ve pelvik alanda miidahale
edebilmede ve tan1 koyabilmede yardimci olur. Laparoskop
cift gorev mekanizmasi ile fiberoptik kablolar yardimiyla
151810 cerrahi alana yansimasini sagladigr gibi rod lens sis-
temi kullanarak gorintiinin monitére yansimasini da
saglar. Laparoskopun ¢ap1 2 ile 12 mm arasinda degisirken
goriis acist 0 ile 90 derece arasinda degismektedir.
Panoramik goriintii saglayan 0 derece laparoskoplar jine-
kolojik cerrahide daha uygundur. Yapisiklik veya gross
kitle varliginda ise cerrahi alan vizualizasyonunu saglama-
da agili laparoskoplar kullanilabilir. Jinekolojik laparosko-
pide genel olarak 10mm laparoskoplar kullanilir ancak
5mm laparoskoplar da gelisme ve teknik imkanlarin art-
mast ile daha ¢ok kullanilmaktadur.

Istk Kaynagi

Tiim 151k kaynaklari xenon, halojen veya mercury ampuller
kullanir. Xenon ampuller daha yogun 11k tretirler, daha
uzun omurlidir ve daha pahalidir.

insuflasyon Aletleri

COz’nin periton bosluguna akmasi ancak basing ile olur.
Insuflasyon cihazlar1 mekanik veya elektronik olabilir.
Modern laparoskopide tercih edilen elektronik insuflasyon
cihazlaridir. Elektronik insuflatorlerde bulunmasi gereken
ozellikler:
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Sekil 7 e Veress ignesi.

o Gaz rezervi gostergesi

o Verilen toplam gaz gostergesi

o Gaz akim hiz1 gostergesi

o Maksimum gaz akim hiz1 ayar:

o Maksimum intraabdominal basing ayar1
« Insuflasyon basing gdstergesi

Operasyon sirasinda karin i¢i basmcin sabit tutulmasi
komplikasyon riskini azaltir. Insuflatoriin gerektigi durum-
larda yiiksek basingli gaz gondermesi gazin tiikendigi
durumlarda acil miidahale ihtimalini kolaylastiracaktir.

Veress lgnesi

Pnémoperitoneum olusturmak i¢in kullanilan veress igne-
leri girisim esnasinda visseral organlar1 zedeleyebilir.
Gelistirilmis veress igneleri ile bu risk azalmaktadir.
Tekrarli ve tek kullanimli veress ignesi kor ug, yayli i¢ bicak
ve keskin dis igneden olusur. igne abdominal katlantilar
gectikee kiint ug retrakte olur ve peritoneal kaviteye girise
olanak verir. Direng ortadan kalkinca giivenli kiint ug tek-
rar ortaya ¢ikar. Bicagin lateral ucunda CO; ¢ikigina izin
veren bir agiklik mevcuttur. Veress ignesinin ¢ap1 2mm,
limen genisligi ise 14 Gaugedir.

Primer Trokarlar

Trokarlar tek kullanimlik veya ¢ok kullanimlik olmakla
beraber metal veya plastik olabilirler. Laparoskop veya
diger enstriimanlarin karin bosluguna girmesine yardimci
olurlar ve iizerlerinde gaz kagagini engelleyecek bir kilit
sistemi mevcuttur. Jinekolojik cerrahide kullanilan primer
trokar genellikle 10mm ¢apindadir. Trokarin keskin ucu
koni veya piramit seklinde olabilir. Piramit ugta yerlestir-
me daha kolay ve travma olasilig1 daha diistktiir. Tek kul-
lanimlik trokarlarin ucunda direng ile karsilagtiginda geri-

Sekil 8 e Metal trokar.

Sekil 9« 10 mm ve 5 mm capinda retraktorlii trokarlar.

ye dogru kacan keskin ucu ¢ikaran ve direng¢ bitiminde
tekrar glivenli ucun ortaya ¢iktig1 giivenli giris mekaniz-
mast mevcuttur. Primer trokar girisinde ¢ok kullanimlik
trokarlar giivenlik sistemi olmadig! i¢in tecriibesiz cerrah-
larda komplikasyonlari arttirabilir. Yalniz umblicus altinda
karin 6n duvarinda adezyonlar varliginda tekrarli kullani-
labilen aletlerin kanitlanmig bir avantaji yoktur. Trokar
girildikten sonra disar1 kaymasi ile batin i¢i gaz birden
bosalabilir veya trokarin igeri fazla girmesi ile goriis agisi
bozulabilir; vida sistemi olan trokarlar bu tarz engellerin
ortadan kalkmasini saglar. Keskin ve kiint trokarlar kargi-
lastirildiginda kiint trokarlarda intraoperatif kaniil yeri
yaralanmasi ve operatif yara yeri komplikasyonlar1 daha az
gozlenmistir (17).

Sekonder (Yardimei) Trokar

Tekrarli veya tek kullanimli olabilir, tekrarl trokarlar mali-
yeti diistiriir. En stk 5mm ¢apinda trokarlar kullanilir.

Ek Enstriimanlar

Irrigasyon ve Aspirasyon Probu, Hidrodiseksiyon

[rrigasyon ve aspirasyon probu ¢ok amagli olarak kullani-
labilir. Kontrollii ve iyi bir aspirasyon ve irrigasyon operatif
teknigi iyilestirir ve yeterli bir goriis agisi saglar. Kullanilan
sistem kisa siirede yiiksek miktarda sivi emmeye olanakli
olmalidir. Trrigasyon kapasitesi yiiksek bir cihaz kan, fibrin
ve piht1 gibi materyallerin kolaylikla uzaklasmasini saglar.
Jinekolojik cerrahide genellikle 5 mm ¢apli irrigasyon alet-
leri kullanilir. Ayn1 zamanda hidrodisseksiyon ile doku
planlar1 ve bosluklar ayrilir, uygun klivaja girmek kolayla-

Sekil 10  irrigasyon aspirasyon probu.
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Sekil 11 e Laparoskopik makas uglari (Nezhat Operatif Jineko-
lojik Laparoskopi ve Histeroskopi, Cambridge University Press,
2008)

sir. Sivi devamli ya da pulsatil tarzda gidebilir. Pulsasyon ve
irrigasyon basinglar1 ayarlanabilir. Aspirasyon esnasinda
tiip veya barsaklara yada vazkiiler yapilara zarar vermekten
kaginmak gerekir. Operasyonda fazla miktarda siv1 kulla-
nilmasi gerekiyorsa sivi yiiklenmesi ve elektrolit imbalansi-
n1 ortadan kaldirmak i¢in izotonik sivilar kullanilmalidir.

Makaslar

Laparoskopik cerrahide kullanilan standart makaslar 5mm
¢apindadir. Makaslarin ucu kullanima gore sivri, kiint;
egimli veya kanca seklinde olabilir. Arkasinda elektrik
adaptori olan makaslar unipolar veya bipolar elektrokoa-
giilasyon ile kombine edilebilir. Makaslar kullanilirken
veya batin i¢indeyken devamli goriis alani i¢inde olmali ve
eger aktif kullanilmiyorsa ucu kapali olmalidir.

Morselator

Morselatorler dokuyu tutar, deler ve keserler. Morselatoriin
keskin ucu donerek dokuyu keser ve ¢ikarir. Boylece
myom veya over gibi biiylik hacimlerdeki dokularin disar
¢ikarilmas: saglanir. Elektromekanik morselatorler ile
dokular daha kii¢iik alanlardan daha hizli olarak ¢ikaril-

Sekil 12 e Laparoskopik morselator.

Sekil 13 e Endobag, doku ¢ikarmada.

maktadir. Morselasyon esnasinda ¢ikarilacak doku maksi-
mum traksiyonda olmalidir ve beraberinde herhangi bir
visseral organ bulunmamalidur.

Biyopsi Forsepsleri

Stipheli endometrial implantlarin, ovaryen lezyonlarin ve
peritonun orneklenmesi biyopsi forsepsleri ile olur.
Agizlar1 keskin ve st tiste kapanacak sekilde olmalidur.

Dokunun Digar1 Gikariimasi

Kiigiik materyaller tutucu forseps ile kaniilden digar ¢ika-
rilabilir. Myom veya biiyiik over dokusu gibi yapilar mor-
selator ile ¢ikarilabilir. Bazi solid yapilar makas veya elekt-
rokoterle kiigiiltillerek ¢ikarilabilir. Dokuda malignite ola-
siig1 var ise yayilmayr Onlemek i¢in endoskopik kese
(endobag) kullanilmalidur.

Uterin Manipiilatérler

Giivenli ve etkin bir laparoskopi i¢in uterus ¢evre dokular-
dan ekarte edilmelidir. Ozellikle laparoskopik histerektomi
sirasinda uterin manipiilasyon operasyon stiresini ve tek-
nigini iyilestirir. Birgok yeni sistem ve yeni alet ile daha da
kolay cerrahi yapilabilmektedir.

Sekil 14 e Uterin manipiilator.
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Sekil 15  Laparoskopik forsepsler (Nezhat Operatif Jinekolo-
jik Laparoskopi ve Histeroskopi, Cambridge University Press,
2008).

Forsepsler

Dokularin uygun ve giivenli manipiilasyonu forsepsler ile
olmaktadir. Cikarilmayacak olan dokular travmatize edil-
meden tutulmali ve batin igerisinde nazikge hareket ettiril-
melidir. Amaglarina gore forsepsler diiz yada kivrik, disli
yada dissiz, kiint, yuvarlak yada keskin uglu olabilirler.
Genellikle 5mm ¢apli forsepsler cerrahi girisim esnasinda
kullanilirken, 10mm ¢apli kalin digli forsepsler daha ¢ok
materyalin ¢ikarilmast i¢in kullanilir. Tutma forsepslerinin
sap kisminda ucunu 360 derece dondiirmeye olanak sagla-
yan ¢evirme mekanizmas: bulunur. Bazi forsepslerin kilit
mekanizmast ile ucu sabitlenebilir ve elektrokoagiilasyon
takilan forsepsler ayni zamanda kesme ve hemostaz isi de
gorebilir.

Elektriksel Akim ve Laparoskopi

Elektrik akiminin dokular tizerindeki etkisi akimin frekan-
st ve dalga boyu ile iliskilidir. Yitksek frekansh akim
devamli uygulandiginda kesme, aralikli uygulandiginda ise
hemostaz olarak gorev yapar. Yiiksek frekansh akim uygu-
landiginda dokuda yogun bir 1s1 ortaya ¢ikar, bu ani 1s1
artis1 dokunun hizli bir sekilde suyunu kaybetmesine yol
acar ve vaporizasyon gerceklesir. Boylece doku kesilir.
Akim stirekli olmaz ise ortaya ¢ikan 1s1 vaporizasyona
neden olmaz ve protein denatiirasyonu ile koagiilasyon
gerceklesir. Dokuda 1s1 artigt arttik¢a suyunu kaybederken
bir yandan da iletkenligi azalir ve uygulanan voltaj ve aki-
min siiresine bagli olarak bir miktar ¢evre dokulara da
yayilabilen nekroz olusur. Bir elektrik akiminin aktif olarak
calisabilmesi icin kapali bir devre olmalidir. Bu nedenle
topraklama gerekir. Hastanin yerle olan bir temas: kisa
devre olusturabilir ve hastanin {izerinde bulunan herhangi
bir metal esya ayni islevi goreceginden bunlarin dikkatle
cikarilmas: gerekir. Elektrik akimi ise dokuya bipolar veya
monopolar olarak aktarilabilir. Monopolar yontemle elekt-
ronlar topraklama plag ile topraga doénerler. Monopolar
yontemde viicudun tamami elektrik devresi icinde yer
almaktadir. Bipolar yontemde ise forsepsin bir ucu aktif
iken diger ucu doniis plag: olarak islev goriir.

Kesme ve Hemostaz ve Siitiirasyon

Kesme islemi mekanik olarak, elektrik, lazer veya ultrason
enerjisi ile yapilabilir. Laer yada radyofrekans enerjisi ile
yapilan kesme iglemi arasinda belirgin fark yoktur (18).
Fertiliteye zarar yoniinden lazer ve elektroenerji arasinda
da pek fark yoktur (19). Lazer ve elektrik kaynakli enerjiler
etkilerini elektromanyetik enerjinin mekanik enerjiye gev-
rilmesi sonucu termal etki olarak gosterirler. Optimal
sonuglar i¢in alet dokuyla temas etmeden enerjinin dokuya
gecmesine olanak saglayacak sekilde kullanilmalidir. Lazer
enerjisi ile doku vaporize edilebilir veya kesilebilir. CO; en
iyi lazer bazli kesme aracidir. Monopolar laparoskopik
elektrodlar ile yiiksek voltajda koagiilasyon ve disiik vol-
tajda kesme saglanirken, lazer enerjisine gore daha fazla
termal hasar olusur.

Laparoskopide gérme ve mekanik islem yapmada
sinirliliklar nedeniyle kanamanin engellenmesi 6nemlidir.
Radyofrekans ve elektriksel yontemler en ucuz ve efektif
yontemler olup, monopolar veya bipolar olarak kullanila-
bilirler. Forsepsin her iki ucu arasinda bulunan kan damar-
lar1 veya doku tamamen koagiile edilir ve sistemde elektrik
akim1 durdurulur béylece cerraha sesli bir bildirim gelir.
Elektriksel enerjinin termal yayiliminin 6nlenmesi cerra-
hin enerjiyi manuel olarak kontrollii kullanmasi veya pedi-
kiilden e zamanli irrigasyon sivis1 gondermekle olabilir.

Ultrason enerjisi de hemostaz da kullanilabilir.
Hidrojen baglarinin kirilmasiyla koagiiliim olusur.
Mekanik enerji dokuyu 1sitacak veya koagiile edecek sekil-

Sekil 16 » Giincel laparoskopi cihazi.
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de gevrilerek kullanilir. Harmonik bigak ultrason enerjisini
kullanarak hem kesme hem de koagiilasyon yapar, elektik-
sel akim kullanilmaz boylece daha az duman olusur. Alete
bagli termal yayilim ¢ok az miktardadir.

Hemostazda klipsler ¢evrede 6nemli organlara termal
hasarin 6nlenmesinde gorev alir. Laparoskopik siitiirasyon
ekstrakorporeal olarak karin disinda veya intrakorporeal
olarak batin i¢inde atilabilir.

Laparoskopinin Jinekolojide Yeri ve
Endikasyonlar-Kontrendikasyonlar

Laparoskopi minimal invaziv bir cerrahi yontem olup hem
tanisal amagl olarak hastalar1 degerlendirmek hem de
cerrahi olarak tedavi etmek i¢in kullanilabilir. Son yillarda
giderek artan oranlarda kullanilmaktadir ve oldukg¢a popii-
ler bir yontemdir. Ilk dénemlerde sadece tanisal amagli
olarak ve tiip ligasyonu gibi basit islemlerde kullanilirken,
su anda laparoskopi jinekolojik onkolojik cerrahi dahil
olmak tizere bir ¢ok cerrahi miidahale i¢in kullanilmakta-
dir.

Laparoskopi sayesinde peritoneal kavite direkt olarak
gozlenmekte olup, kesin taniya ilave olarak tedavi edici
rolityle laparoskopi hastalarin prognozuna ve yasam siire-
sine katkida bulunmaktadir. Bugiin bir¢ok patolojik
durumda laparotomi yerine laparoskopi tercih edilmekte-
dir.

Laparoskopi bir¢ok jinekolojik girisimde laparotomi ile
kargilagtirildiginda kisa operasyon siiresi sagladigi gibi;
insizyonun kiiciik olmasi, hastanede yatis siiresinde azal-
ma, adezyon olusma riskinde azama, ¢abuk iyilesme ve
daha az maliyet gibi 6nemli avantajlara da sahiptir (20).
Laparoskopi ile laparotomi; post-operatif ates, yara yeri
enfeksiyonu, tiriner enfeksiyon gibi minér komplikasyon-
lar agisindan kargilastirildiginda laparoskopi daha tstiin-
diir ancak pulmoner emboli, transfiizyon ihtiyaci, fistiil
gelisimi gibi major komplikasyonlar agisindan belirgin fark
yoktur. Laparoskopi tanisal veya operatif olabilir ve temel
olarak asagidaki durumlarda kullanilabilir.

o Fertilitenin degerlendirilmesi ve tedavisinde

o Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesi ve tedavisinde

o Uygun jinekolojik kanserlerin tani ve tedavisinde

o Myom cerrahisinde

o Histerektomi amagcli benign jinekolojik cerrahilerde

o Pelvik taban defektleri ve tiriner inkontinans cerrahi-
sinde

o Ektopik gebeligin yonetiminde

o Tubal ligasyon igin

o Kronik pelvik agriya yaklasimda

Hastanin akut olarak hayatinin tehlikede oldugu her
durum (solunum yetmezligi, myokard enfarktiisii, akut
pulmoner emboli, ciddi kanama gibi) laparoskopi igin
kontrendikasyon olusturabilir ancak laparoskopide kesin
veya relatif kontrendikasyonlar konusu tartigmalidir ve
dikkatedilmesigereken hususlar mevcuttur. Intraabdominal
adezyon veya anatomik bozukluk olusturabilecek eski

abdominal cerrahi ve umblikal herni onarimi gibi durum-
lar, plastron apandisit ve pelvik inflamatuvar hastalik gibi
intraabdominal enfeksiyonlar, obezite veya asir1 zayif
olmak, endometriozis hikayesi ve radyasyon hikayesi dik-
katli olmay1 gerektiren durumlardir (21). Yine de her hasta
ile barsak, damar veya iiriner sistem zedelenmesi olabilece-
¢i hakkinda konugmak ve gerektigi durumda laparotomiye
doniilebilecegine dair bilgi vermek gerekir.

Tanisal Laparoskopi

Laparoskopi bir¢ok durumda 6nemli bilgiler saglar ve altta
yatan durumun erken tani almasini kolaylastirir. Tanisal
laparoskopi 6ncesi tam bir anemnez alinmaly, fizik muaye-
ne yapilmali ve uygun gériintileme yontemleri ile hasta
degerlendirilmelidir. Pelvik patolojilerin kesin tani alma-
sinda (endometriosis, over kist riiptiirii, ektopik gebelik
tanusy, pelvik inflamatuvar hastalik (PIH), over torsiyonu),
pelvik agrinin degerlendirilmesinde ve infertilitede tanisal
laparoskopi kullanilabilir. Ancak son zamanlarda biyokim-
yasal yontemlerin ve goriintiileme tekniklerinin gelismesi
ile beraber, pelvik patolojilerin ayiric1 tanisinda laparosko-
pi daha az siklikla kullanilmaktadir.

Akut batin ile bagvuran kadinlarda gértintilleme yon-
temleri ve laboratuar bulgular1 ayirici tanida bazen yetersiz
kalabilir ve laparoskopi bu durumda, akut apandisit, pelvik
inflamatuvar hastalik, over torsiyonu, over kist riiptiirii ve
ektopik gebelik ayrimini yapmada gayet basaril sekilde yol
gosterici olabilir ve tedavi edici olarak da kullanilabilir.

Gilinimiizde tanisal laparoskopinin infertilitede kulla-
nimi tartismahdir. Diger tiim tanisal yontemlerin negatif
oldugu durumlarda kullanilabildigi gibi; hikayede siddetli
dismenore, pelvik agri, komplike apandisit veya ektopik
gebelik varsa yada fizik muayene, ultrasonografi ve histe-
rosalpingografide (HSG) endometriozis veya tubal patolo-
jiden stipheleniliyorsa kullanilabilir (22,23) ve ozellikle
sekonder infertilitede tanisal laparoskopi fayda saglayabilir
(24).

Operatif Laparoskopi

Abdominal veya vaginal yolla yapilan bircok jinekolojik
cerrahi girisim bugiin laparoskopi ile yapilabilmektedir.
Endoskopik cerrahi maliyet ve hasta konforu agisindan
bircok fayda saglamaktadir ve hastanin normal hayata
donmesi daha kisa siirmektedir (25). Bununla beraber
teknik ve donanimsal yeterlilik laparoskopinin uygulan-
masinda hiz kisitlayici basamak olusturabilir. Ek olarak
bazi hastalarin komplikasyona daha yatkin olmasi (gegiril-
mis abdominal cerrahi, siddetli endometriozis, komplike
apandisit hikayesi) hasta se¢iminin dogru yapilmasini goz
oniine serer ve laparoskopinin sinirlayict basamaklarini
olusturabilir.

Laparoskopik Tubal Cerrahi

Guntimiizde uygun cerrahi kogullar mevcutsa hemen
hemen tiim tubal operasyonlar laparoskopi ile yapilmakta-
dir.



LAPAROSKOPI

Tiip Ligasyonu

Laparoskopik tiip ligasyonu 1960’larin sonlarindan itiba-
ren yapilmaktadir. Fallop tiip okliizyonu igin siitiir, klips,
bipolar elektrokoagiilasyon kullanilabilecek yontemler ara-
sindadir. Post-operatif hafif bir agr1 olabilir, genellikle
hospitalizasyon gerekmez. Basarisizlik orani yilda her 1000
kadinda 5.4’tiir (26).

Tubal Patoloji ve infertilite

Tubal patolojilerin kadin infertilitesindeki rolii %25-35
arasinda degismektedir( 27) ve PIH, endometriozis, gegi-
rilmis cerrahi, pelvik abse, komplike apandisit, istmik sal-
penjit, ektopik gebelik gecirmek tubal bozukluga neden
olabilir. Proksimal tubal hastalik tubal infertilitenin
%20sini olusturur (27). PIH, istmik salpenjit, kornual
sinesi, tubal endometriozis, tubal polipler proksimal tubal
hastaligin etyolojik nedenleridir. Distal tubal hastaligin
tubal infertilitedeki rolii %80-85 arasindadir (24) ve genel-
likle hidrosalpenkse neden olur.

Hidrosalpenks, inflamatuvar bir olay sonucunda fallop
tiiptintin distal ucunun okliizyonuna bagli olarak gelisir.
Distal tubal patolojiler igerisinde hidrosalpenksin siklig:
%10-30dur (28). In vitro fertilizasyon (IVF) planlanan
hastalarda hidrosalpenksin varligi IVF basarisin1 diistiriir
(29). Salpenjektomi hidrosalpenksin yonetiminde basarili
bir yere sahip olsa da (30), proksimal tubal ligasyon da
benzer sonuglara sahiptir (31).

Infertil hastalarda tubal patolojinin degerlendirilme-
sinde en 6nemli nokta tubal mukozanin intakt olup olma-
masidir. Ayni zamanda fimbrialarin durumu da gelecekte-
kibir gebelik agisindan prognostik 6nem tasir. Fimbrioplasti
ve salpingostomi distal tubal patolojilerde infertiliteye
yonelik uygulanabilecek cerrahi miidahaleler arasindadir
ve fimbrioplasti daha ¢ok komplet distal tubal okliizyonun
olmadig1 durumlarda uygulanabilir. Orta derecede tubal
hastalikli bireylerde konsepsiyon oranlar: fimbrioplasti ve
salpingostomi ile sirasiyla %60 ve %81dir (27). Distal tubal
cerrahi geciren hastalarda pelvisin durumu ve tubo-ovar-
yen iligki fertilite prognozunda Onemli yere sahiptir.
Peritubal, tubo-ovaryen yapisikliklari olan, Douglas boslu-
gu kapali hastalarda distal tubal cerrahi sonrasi dahi ferti-
lite ihtimali diigiiktiir (32). Salpingostomi yapilan hastalar-
da gebelik oranlar1 artmis olsa da bu hastalarda ektopik
gebelik oranlarmnin arttigini da goz ardi etmemek gerek-
mektedir (33).

Ektopik Gebelik ve Laparoskopi

Ektopik gebelik gestasyonel kesenin uterus iginde olmadig:
durumlarda kullanilan tanimdir. Son zamanlarda ektopik
gebelik insidansi artmistir ve yiiksek ¢oztniirlikli ultra-
sonlarin, biyokimyasal testlerdeki sensitivite ve spesifite
yiiksekliginin ve pelvik enfeksiyonlardaki artisgin bu
durumda pay1 vardir. Tiim gebeliklerin yaklasik %2’si ekto-
pik gebeliktir. Ektopik gebelik tanisi igin hassas olmak
gerekmektedir ve daha yiiksek stiphe tasimakta fayda var-

dir. Ektopik gebelik 6nemli bir morbidite, mortalite nede-
nidir ve ektopik gebelik komplikasyonlar: gebelikle iligkili
tiim olimlerin %13’int olusturur (34).

Ektopik gebelik tanis1 konulduktan sonra tedavi lapa-
roskopi, laparotomi veya kemoterapi ile yapilabilir.
Asagidaki kriterleri tagiyan tubal ektopik gebeliklerde
metotreksat (MTX) verilebilir ve multiple doz metotreksat
ile laparoskopik salpingotominin kisa ve uzun donem
sonuglar1 kargilagtirilabilir oranda basari saglar (35).

o Kardiyak aktivite olmamal1

o Ultrasonografi ile goriilen tubal kitle 4cmiden kiigtik
olmali

o Beta hCG seviyesi <10.000 olmali

Ektopik gebelik diistiniilen hastalar tek doz ve multiple
doz MTX igin randomize edilmistir, ancak aralarinda
islem basaris1 adina belirgin bir fark bulunamamustir (36,
37) yine de tek doz kemoterapi alanlarda yan etki riski
daha azdir.

Ektopik gebeligin cerrahi tedavisinde oncelikle tercih
edilen yaklasim laparoskopidir. Laparoskopik olarak sal-
pingotomi, salpenjektomi veya segmental rezeksiyon yapi-
labilir. Vermesh ve ark. (38) riiptiire olmamis ektopik
gebeliklerde prospektif olarak laparoskopi ve laparotomiyi
karsilagtirmislardir ve her iki prosediirii de benzer giiveni-
lirlik ve etkinlikte bulmuslardir ancak laparoskopi daha
maliyet etkin ve daha kisa iyilesme siiresi sunan bir islem-
dir. Ancak laparoskopik yaklasim adezyon oranlarini azalt-
181 igin fertilite oranlarinda artisa neden olmaktadir (39).

Salpingotomi ya da Salpenjektomi

Salpenjektominin faydasi persistan trofoblast riskini ve
daha sonraki ektopik gebelik riskini tamamen elimine
etmek iken, fallop tiiptiniin korunmasi gelecekteki fertilite
ihtimaline pozitif katkida bulunabilir (40). Silva ve ark.
(41) tarafindan yapilan bir ¢alismada sapingotomi veya
salpenjektomi sonrasi intrauterin gebelik oranlar1 benzer
bulunsa da literatiirde salpingotominin takip eden intrau-
terin gebelik oranlar1 agisindan daha iyi oldugu belirtilmis-
tir (42) ancak burada da en 6nemli unsur kars taraf tiipiin
ne kadar saglam oldugudur (43).

Sonug olarak fertilitesini korumak isteyen ve hemodi-
namik olarak stabil olan bayanlara salpingotomi yapilabi-
lir. Salpingotomi sonrasi rekiirren ektopik gebelik riski
biraz yiikselmis olmakla birlikte intrauterin gebelik ihti-
mali de salpenjektomiye gore daha iyidir. Ciddi kanamasi
olan, tlipiin bitinligi bozulmus olan veya ayni tiipte
rekiirren ektopik gebelik izlenen vakalarda ise salpenjekto-
mi yapilabilir (44). Salpingotomi sonrasi yontemden
bagimsiz olarak %5 ihtimalle trofoblastik doku persistansi
riski bulunmaktadir ve bu durumlarda MTX uygulanabile-
cegi gibi haftalik olarak B-hCGyi negatif oluncaya dek
takip etmek gerekir (45).

Salpenjektomi Teknigi

Mezosalpenks proksimal istmik ugtan fimbrialara dogru
progressif olarak koagiile edilerek kesilir.
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Salpingotomi Teknigi

Gebelik itranlerinin bulundugu kisim antimezenterik
taraftan 1-1.5 cm civarinda lineer olarak kesilir ardindan
gebelik tirtinleri bosaltilir, kanama alanlar1 koterize edilir.
Mukozadan kanama yoksa insizyon hatt1 siitiire edilmese
de olur.

Laparoskopik Adezyolizis

Inflamatuvar bir olaya ikincil olarak serozal yiizeyler ara-
sinda meydana gelen anormal birlesmeler adezyonlardur.
Adezyonlar vaskiiler veya avaskiiler, ince veya kalin yada
yiizeyleri tamamen birbirine yapistiracak sekilde olabilir.
Ser6z ytizeylerde herhangi bir travma, cerrahi veya infla-
matuvar bir olay sonucunda fibrinolitik aktivite baskilan-
diginda, fibroblast gocii olur ve kollajen depolanmasi ile
birlikte vaskiiler proliferasyon ve fibr6z adezyonlar olugur.
Aslinda bu siire¢ normalde isleyen peritoneal yiizeylerin
rejenerasyonu ile iligkilidir.

PIH, gegirilmis cerrahi, endometriozis, komplike apan-
disit, inflamatuvar barsak hastaliklar1 batin i¢i adezyon
gelisimi icin risk faktérleri arasinda yer alir (46). Weibel ve
ark. (47) postmortem 752 hastay1 incelemislerdir ve %44.5
oraninda adezyon gérmiislerdir bu kisilerin %67’sinde ise
gecirilmis batin cerrahisinin oldugu tespit edilmigtir.
Menzie (48) adezyonlarin %80-90'1in gegirilmis cerrahi
sonrasinda gelistigini, %5-20 oraninda inflamatuvar reak-
siyonlar sonrasinda gelistigini, %2-5 oraninda ise konjeni-
tal oldugunu belirtmistir.

Iskemi, uzamig ameliyat siiresi, serdz ve peritoneal
yiizeylerin kurumasi, peritona veya visseral organlara trav-
ma, enfeksiyon, batin i¢i kan birakilmasi ve gereksiz sitiir
kullanimi adezyon gelisimini desteklerken; yapilan cerrahi
kesi (midlineda pfannenstiele gore daha fazladir) ve cerra-
hinin tipi (endometriozis, posterior myomektomi, kompli-
ke apandisit, barsak perforasyonu, tubo-ovaryen abse gibi)
de adezyon olusumunda rol oynar.

Minimal invaziv cerrahi ve adezyon gelisimini 6nleme
agisindan laparoskopi laparotomiye gore belirgin olarak
stiindiir (49,50). Laparoskopide daha az adezyon gelisme-
sinin nedenleri, cerrahi yara boyutunun daha kiigiik olma-
s1, adezyon gelisiminde rol alabilecek intraabdominal
travmaya neden olabilen gazli bez gibi ekartasyon araglari-
nin kullanilmiyor olmasi, azalmig doku temasi, laparosko-
pinin dogal nemli ortami ve tiim kanamalar1 gorebilme
durumudur ancak pnémoperitoneumun zararl etkisi de
olabilir (51).

Normal fonksiyonlar1 etkileyecek sekilde adezyonlar;
uterus, over, tuba iligkisini bozan adezyonlar %40 oraninda
infertiliteye neden olabilir (52). Ozellikle over ve tubalara
yonelik islem gegiren veya cerrahi esnasinda over ve tuba-
lar1 hasar gormiis hastalar adezyon gelisimi i¢in daha 6n
plandadir. Adezyonlar spontan gebelik ihtimalini diistiriir
ve adezyolizis sonrasinda infertil hastalarda gebelik oranla-
11 %38-52 oraninda artabilir (53). Hafif, filmi adezyonlarin
ayrigtirilmasi gebelik oranlarini belirgin etkilemez iken

(54), daha kalin ve orta derecede adezyonlarin ¢ikarilmasi
gebelik oranlarini pozitif etkiler (55).

Kronik pelvik agr1 (KPA) etyolojisinde pelvik adezyon-
lar 6nemlidir. En ¢ok pelvik bir hastaliga, inflamatuvar bir
olaya veya endometriozise bagl olarak gelisirler. KPA
yonetiminde laparoskopik adezyolizisin basarili bir yeri
bulunmaktadir (56,57).

Batin i¢i adezyonlarin bir 6nemli komplikasyonu intes-
tinal obstriiksiyondur ve ¢ok genis bir seride yapilan aras-
tirma sonucunda Beck ve ark. (58) laparotomi ile yapilan
kolorektal ve diger genel cerrahi operasyonlar: sonrast iki
y1l igerisinde ortalama %14.3 intestinal obstriiksiyon goz-
lemislerdir; tabi ki burada batinda yapilan iglemin biiyiik-
lugii 6nemli bir yer tutsa da, laparotomiye maruz kalma
dahi ciddi adezyon gelisimine neden olablir.

Laparoskopik adezyoliziste en iyi sonuglar doku trav-
masinin az olmasi, mikrocerrahi prensibin uygulanmasi,
hemostazin giizel saglanmas ve batin i¢inin iyi ytkanmasi-
na baghdir. Diseksiyon kiint ve keskin olabilecegi gibi, su,
elektrocerrahi ve lazer yontem olarak kullanilabilir. Lazer
bazli tekniklerin elektrocerrahi gibi daha ucuz yontemlere
gore ekstra fayda saglayip saglamadig: tizerine net kanitlar
yoktur (59,60).

Adneksiyal Lezyonlar ve Laparoskopi

Adneksiyal kitle bayanlarda tiim yaslarda goriilebilecek
yaygin bir klinik durumdur. Genellikle benign olsalar dahi
ama¢ malignensiyi ekarte etmektir. Amerika Birlesik
Devletlerinde kadinlarin %5-10"u hayatlar1 boyunca siip-
heli bir adneksiyal kitle nedeniyle cerrahi miidahale gegi-
rirler (61). Adneksiyal kitle saptanan bir kadinda preopera-
tif degerlendirmenin 6nemi biytktiir. Kitlenin tanisinda
benign veya malign olarak bir yonetim sekli ¢izmek gere-
kir. Hastanin yasi, sikayetleri, klinik muayene bulgulari,
serum timor belirtegleri ve ultrasonografi gerekirse bilgi-
sayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) ile yapilan bir degerlendirme sonrasi yaklagima
karar vermek gerekir.

Pelvik muayene adneksiyal kitlelerin tanisinda en
dusiik sensitiviteye sahip olsa da, ¢ogu adneksiyal kitle
pelvik muayene esnasinda insidental olarak tani almakta-
dir. Gériintiileme yontemleri adneksiyal bir kitlenin yerini
ve goriiniimiinii tayin etmede 6nemlidir ve en yaygin ola-
rak kullanilan yontem transvaginal ultrasonografidir ve
adneksler i¢in pelvik ultrasonografiye gore daha iyi ¢ozii-
niirliige sahiptir. Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesin-
de buytikliik, lobiil sayisi, dansite, papiller veya solid yapi-
lar, nodiilarite 6nemli parametrelerdir. Transvaginal ultra-
sonografide 10 cm'nin altinda unilateral, unilokiiler, kalin
septasyonlari, papiller goriiniimii ve nodiileritesi olmayan
kistlerde asit yoksa ve Cal25 diizeyleri normalse malignite
olasilig1 cok dusiiktiir (62,63). BT ileri lezyonlarin batin ici
diger organlarla iliskisini gostermek agisindan 6nemli iken
2cmden daha kiigiik lezyonlarda sensitivitesini kaybeder.
MRG ise iyonize radyasyon icermediginden gebelerde
adneksiyal kitlelere yaklagim agisindan degerlidir.
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Over kanseri siiphesi olan kisilerde en yaygin serum
testi bir kanser antijeni olan Cal25” dir. Cal25 benign
karaciger hastaliklari, gastrointestinal sistem kokenli bir-
¢ok hastalik, pankreatit, menstruasyon, benign adneksiyal
kitleler, pelvik inflamatuvar hastaliklar, tubo-ovaryen abse
ve endometriozis dahil bir¢ok hastalikta yiikselebilir.
Adneksiyal kitle nedeniyle operasyon planlanan tiim has-
talardan Cal25 degeri istenmelidir. Premenopozal bayan-
larda >200 IU/mL degerler malignite agisindan anlaml
olabilecek iken, postmenopozal bayanlarda >65 IU/mL
degerlerin pozitif prediktif degeri %97 dir (64). Adneksiyal
kitleler premenopozal dénemde gogunlukla benign yapida
iken postmenopozal dénemde malignite riski artar ve
%45’lere kadar yiikselir (65).

Opver kistlerinde ve adneksiyal kitlelerin tanisal yakla-
siminda laparoskopi 6ncelikle tercih edilse de laparoskopik
yontem ile intraoperatif tanimin smirli olmasi, yetersiz
rezeksiyon, cerrahi sirasinda kapsiil yada kitle riiptiirii ile
tiimoral yayilim, cerrahi evrelemenin tam yapilamamasi
gibi dezavantajlar endise vericidir (66). Vergote ve ark. (67)
preoperatif riiptiire gore daha az olmakla birlikte intraope-
ratif riptiiriin hastaliksiz sagkalim stirelerini anlamli dere-
cede azalttigini tespit etmislerdir. Laparoskopi esnasinda
tim peritoneal kavitenin gozlemi ve intraoperatif frozen
inceleme kombinasyonu malignitenin en énemli belirleyi-
cisidir (62), 10 cmden biytik tiimorler igin frozen incele-
menin dogrulugu digiiyor olsa da yapilan kesit sayisi
dogru taniya gitmede 6nemlidir ve benzer durum border-
line tiimérler icin de gegerlidir (68). Intraoperatif olarak
malign bir sonugla karsilasildiginda, cerrahi evrelemeyi
bagka bir seansa birakmadan tamamlamak gerekmektedir
aksi takdirde hasta kayiplar1 ve yetersiz cerrahiye gore
tedavisini almig hastalara rastlamak miimkiin olmaktadir
ve bu durumlar prognozu kétii etkilemektedir(69). Malign
bir laparoskopik cerrahi sonrasi trokar yeri metastazlarin-
dan kaginmak gerekmektedir ve bunun i¢in miimkiin
oldugunca az enstriiman degisimi, trokarlarin sabitlenme-
si, parcalarin digartya alimini trokar icinden yapmak yada
endobag kullanmak gerekmektedir.

Kistin malign olmadigi durumlarda uygun cerrahi
islem yapilmalidir; kist total olarak veya igerigi aspire edil-
dikten sonra ¢ikarilabilir. Kist kapsiilii over dokusundan
ayrilarak eksize edilir ve 6zellikle geng, reprodiiktif donem-
deki kadinlarda over dokusu ve korteksi miimkiin oldu-
gunca korunmalidir. Ayni zamanda cerrahi uygularken
over dokusuna gereksiz koterizasyon islemlerinden kagin-
mak gerekir. Laparoskopik over kisti operasyonlarinda kist
iceriginin batina doékiilmemesi i¢in endobag kullanmak
gerekir ki ozellikle dermoid kistlerde kist igeriginin batin
igerisine riiptiirii kimyasal peritonite neden olabilir. Tubo-
ovaryen abseler, over ve adneks torsiyonlari adneksiyal
kitlelerin diger nedenleridir. Tubo-ovaryen abselerde batin
icerisindeki yapisikliklara dikkat etmek gerekir ve gereksiz
islemlerle morbiditeyi arttirmamak, herhangi bir barsak
zedelenmesine neden olmamak gerekir. Over ve adneks

torsiyonlarinda 6ncelikle detorsiyon islemini denemek
gerekmektedir. Kistektomi postmenopozal kadinlarda
onerilmemektedir, bunun yerine tiim adneksi ¢ikarmak ve
intraoperatif frozen incelemeye gondermek gerekir.

Endometriozis ve Laparoskopi

Reprodiiktif donemdeki kadinlarin %3-10’unda endomet-
riozis goriilmektedir. Endometriozis sikligi dismenoresi
olan hastalarda %40-60"lara kadar ¢ikabilir iken subfertil
hastalarda %20-30 arasinda gozlenmektedir (70). Hastalar
klinige pelvik agri, dismenore, disparoni, anormal uterin
kanama, infertilite ile bagvurabilir. Hastaligin derecesi,
yerlesimi, etkilenen organlar klinik prezentasyondan
sorumludur. Bazen hafif bir endometriozis dahi ciddi kli-
nik sikayetlere neden olabilir. Endometriozisin tanisi lapa-
roskopi veya laparotomide goriilerek ve histopatolojik
olarak konulabilir. Tipik lezyonlar barut yanigi goriini-
miinde veya hemorajik lezyonlar olarak sayilabilir. Bu lez-
yonlarin ¢evresinde fibrozis vardir. Atipik lezyonlar ise;
beyaz lezyonlar, sari-kahverengi arasi veya kirmiziya yakin
lezyonlardir. Kirmizi alev benzeri lezyonlar endometriotik
yerlesim stirecinin erken donemlerini yansitirken, siyah
renkli lezyonlar daha ileri asamalar1 gosterir, beyaz lezyon-
lar ise iyilesmis patolojileri veya latent fazi isaret eder(71).

Peritoneal Endometriozis ve Laparoskopik Tedavi

Endometriozis pelvik periton iizerine siklikla yerlesir.
Douglas boslugu ve sakrouterin ligamentler peritoneal
endometriozisin en sik gortldigi yerlerdir. Peritoneal
endometriotik lezyonlarin laparoskopik tedavisi lazer
vaporizasyon, cerrahi eksizyon veya elektrokoagiilasyon ile
yapilabilir. 2cmden kiigiik implantlar koagiile, vaporize
veya eksize edilebilir ancak lezyon 3cmden biiytikse vapo-
rizasyon veya eksizyon gerektirir.

Lazer vaporizasyonda siklikla CO; lazer, siirekli mod
kullanilir. 40-50 Wattlik enerji uygulanmasi yeterlidir.
Ancak barsak, iireter, mesane veya biiyiilk damar yaralan-
malarindan iletken olmayan problar veya hidro-korunma
ile sakinmak gerekir. CO; lazer yonteminde diisiik giiglii
dansiteler daha fazla yiiklenme gerektirip daha fazla hasar
olusturabilir iken, yiiksek giiclii dansiteler daha derine etki
ederek fark edilmeyen hasarlara neden olabilir.

Cerrahi eksizyon amaciyla makas kullanilabilir. Lezyon
uygun bir forseps ile tutulur ve traksiyona alinir, kenarin-
dan bir hat tzerinden kesilerek lezyon cikarilir. Lezyon
derinliginde vaskiiler yapilar ve iireter olabilecegi unutul-
mamalidir. Elektrokoagiilasyon islemi bipolar forseps ile
yapilabilir. Elektrik akiminin sadece enstriimanin kollari
arasindan ge¢cmesi kismi giivenlik saglar.

Ovaryen Endometriozis

Endometriozis over yiizeyinde sik goriilen bir patolojidir
ve bu durumun bir sonucu olarak over, broad ligament

veya  barsaklar arasinda  adezyonlar  olusur.

Endometriomalar overde gorillen endometriozise bagli
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gelisen kistik yapilardir ve tan1 ultrasonografide hipereko-
jen diizgiin konturlu kistin goriilmesi ile konur. Laparoskopi
tani ve tedavide en 6nemli unsurdur.

Endometrioma cerrahisi 6ncesi medikal tedavi kullani-
mu tartigmalidir. Koga ve ark. (72) 224 hastay1 endometri-
oma kistektomi Oncesinde takibe almis ve sonrasi 2 yil
boyunca izlemislerdir. Hastalara rutin preoperatif medikal
tedavi verilmemis olup, hastalar ilaglar: bireysel ihtiyacla-
rindan dolay1 almiglardir ve 65 hasta operasyona dek orta-
lama 9.7 ay medikal tedavi almistir. Sonug olarak endome-
riozis i¢in preoperatif tedavinin daha yiiksek rekiirrens
oranlarina neden oldugunu belirtmislerdir. Bu durum
operasyon Oncesi medikal tedavi kullaniminin operasyon
sirasinda endometriotik lezyonlar: baskilayabilecek olma-
sma baglanmistir. Muzii ve ark. (73) preoperatif gonadot-
ropin releasing hormon (GnRH) agonist kullanmanin
cerrahiye ek fayda saglamayacagini belirtmislerdir.

Endometriomalarin laparoskopik tedavisinde kist kap-
stlt eksizyonu, kist kapsiilii vaporizasyonu veya kistin
drenaji yapilabilir. Bir¢cok ¢aligmada ilk cerrahide lezyonla-
rin tam olarak ¢ikarilamamasinin, geriye rezidiiel lezyon
kalmasmin rekiirrens riskini arttirdigr vurgulanmigtir.
Endometrioma tedavisinde eksizyonel cerrahi, drenaj ve
ablasyona gore endometrioma rekiirrensi, agri semptomla-
r1 ve fertilite sonuglar1 agisindan daha iyidir(74). Carmona
ve ark.(75) Lazer ablasyonun endometrioma kistektomiye
gore daha yiiksek ve daha erken zamanli rekiirrens oranla-
rina sahip oldugunu belirtmistir. Sadece endometrioma
drenaji yapilan hastalarda rekiirrens orani %60-70’lere
¢iktig1 icin bu yontem tercih edilmemelidir.

Kistektomi Teknigi

Adezyolizis genellikle laparoskopide ilk asamadir. Keskin
veya kiint diseksiyon ile over mobilize edilir ve serbestles-
tirilir. Antimezenterik ytizeyden hilusa uzak bir noktadan
insizyon yapilir. Kist duvari ile over korteksi birbirinden
ayrilir. Traksiyon, kars1 traksiyon, hidrodiseksiyon yapila-
rak kist ¢eperi over korteksinden uzaklastirilir. Eger kist
riptiire olur ise batin bol su ile yikanmalidir. Over hilusun-
da izlenen kanama odaklar: bipolar forseps ile koterize
edilir, gereksiz koterizasyon over rezervini negatif etkiler.
Spesimen endobag yardimiyla rahatlikla 10’luk trokar giri-
sinden ¢ikarilabilir.

Postoperatif kombine oral kontraseptif (KOK) kullani-
mi, kullanim siiresiyle de iliskili olarak rekiirrens riskini
duigtiriir (76). Seracchiolli ve ark. (77) rekiirrensin hem
siklik hem de devamli kullanan grupta azaldigini belirt-
mistir. Her ikisi arasinda belirgin istatistiksel bir fark olma-
sa da biz kendi hastalarimizda devamli kullanimi &ner-
mekteyiz. Vercellini ve ark. (78) da benzer sonuglarla
devamli kullanimi 6nermistir.

Endometrioziste Laparotomi, Laparoskopi ve Fertilite

Laparotomi ve laparoskopi karsilastirildiginda dismenore
ve pelvik agr1 agisindan benzer rekiirrens oranlarina sahip-

tir, buna ragmen disparoni laparotomi grubunda daha sik
gozlenebilir (79). Ancak klasik bilgilerimiz sunu goster-
mektedir ki laparotomi daha yiiksek adezyon oranina
neden olmaktadir ve bu durum endometriozis s6z konusu
oldugunda daha da artmaktadir. Yine gebelik oranlar1 pos-
toperatif 24 ay sonunda laparoskopi ve laparotomi grubu
i¢in benzerdir (79). Laparoskopik endometriozis cerrahisi
sonrast fekunditenin iyilesmesi konusu tartismalidir. Buna
ragmen ¢ogu hastada hastaligin progresif seyretmesi sonu-
cu genis prospektif randomize kontrollii ¢alismalarda cer-
rahi tedavi ile fekunditenin iyilestigi gosterilmistir (80,81).

Laparoskopik Myomektomi

Uterin fibroidler uterusun en sik goriilen solid pelvik
timorleridir. Daha ¢ok konservatif yontemle izlenebilir
iken, gereksiz cerrahiden kaginmak ve morbiditeyi arttir-
mamak primer prensiptir. Biyiik, semptomatik, agrili,
kanama yapan veya hizla biiyliyen myomlarda cerrahi
planlanabilir. Myomektominin infertilitedeki yeri ve cerra-
hi endikasyonu ise hasta bazinda degerlendirilmelidir.
Laparoskopik myomektomi endikasyonlar: laparotomiden
pek farkl: degildir (82). Laparoskopik myomektomi ilk kez
1980 yilinda Semm ve Mettler tarafindan uygulanmistir
(83). Tlk zamanlarda daha ¢ok subseréz myomlar icin lapa-
roskopik iglem yapilirken suan intramural biiytik myomlar
dahi bagari ile ¢ikarilabilmektedir.

Laparoskopik myomektomi abdominal yoénteme gore
daha kisa hastanede yatis siiresi, hizli iyilesme, daha az
maliyet ve daha az komplikasyon yaratmaktadir (84,85).
Stringer ve ark. (82) laparoskopik myomektomide cerrahi
stirenin daha uzun olmasina karsin; kan kaybi, post opera-
tif adezyon olusumu, komplikasyon orani ve hospitilizas-
yon oraninin daha az oldugunu belirtti. Rossetti ve ark.
(86) laparoskopik myomektomiyi rekiirrens agisindan
degerlendirdi ve laparoskopik myomektominin abdominal
yonteme gore daha fazla bir rekiirrens oranina sahip olma-
digin1 gosterdi ve ¢ikarilan myom sayisi, penetrasyon
derinligi ve myom boyutunun rekiirrens ile korele olmadi-
gin1 gosterdi. Seracchioli ve ark. (85) ve Marret ve ark. (87)
da rekiirrens oranlarini benzer bulmusglardir ve laparosko-
pik myomektominin bir¢ok a¢idan giivenli bir yontem
oldugunu belirtmislerdir. Laparoskopik veya abdominal
myomektomi sonrasi gebelik oranlari ise benzerdir(85,
88).

Myomektomi 6ncesi preoperatif GnRH analogu kul-
lanmak anemiyi dizeltip, kan kaybini azaltabilir, myom
boyutunu kigiiltebilir (89,90) ancak laparoskopi esnasinda
klivaj alanini daraltarak operasyonu zorlastirabilir ve ope-
rasyon siiresini arttirabilecegi gibi, agiga donis riskini de
arttirabilir (91).

Laparoskopik Myomektomi Teknigi

Myomektomi sirasinda kanamanin azaltilmas i¢in vazop-
ressin kullanilabilir (92). Benzer olarak bupivakain ve epi-
nefrin ayni sekilde kan kaybini azalttigi gibi ek olarak
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postoperatif agrinin giderilmesine de faydali olur (93).
20cc serum fizyolojik ve 10 tinite vazopressin karigimindan
olugan soliisyon insizyon hattina ve myomun her iki kena-
rina enjekte edilir. Vazopressin kardiyopulmoner fonksi-
yonlari iyi olmayan hastalarda kullanilmamalidir.

Pedinkiillii, subser6z myomlar tabani koagiile edilerek
rezeke edilip ¢ikarilabilir. Intramural myomlarda myomun
disar1 dogru en ¢ok ¢ikinti yaptig yerden koter, lazer veya
harmonik makasla insizyon yapilir ve insizyon hatt1 longu-
tidinal olarak uzatilir. Insizyon sirasinda intramyometrial
damarlar monopolar veya bipolar koter ile koagiile edilir
ve insizyonun her iki kenar:i disli forseps ile tutularak
myom digar1 dogru gekilir bu esnada endouterin kaniil
yardimiyla insizyon kenarina kargi-traksiyon yapilir.
Myom daha cok kiint diseksiyonla yavas yavas cikarilr,
yapisik ve kolay siyrilamayan yerlerde keskin makas,
monopolar koter veya harmonik makas kullanilabilir.
Myomun beyaz yapisi goriildiikten sonra tirbiison uygula-
mak da myomun c¢ikarilmas: igin ayri bir segenektir.
Uterustaki defekt derinligine gore tek veya 2 tabaka halin-
de gec eriyen siitiirler ile tamir edilir. 3 cmden kiigitk
myomlar endobag ile ¢ikarilabilir iken, daha biiyitk myom-
lar i¢in morselator kullanmak gerekir.

Derin intramural veya intraligamenter myomlar teknik
olarak daha zordur ve tecriibeli ellerde yapilmalidir. Pelvik
duvara yakin patolojilerde, ligamenter myomlarda tireterin
diseke edilerek gidisatinin belirlenmesi gerekir.
Laparoskopik myomektomide adezyon bariyerlerinin kul-
lanimi ve etkinligi ise tartismalidir.

Urojinekoloji Pratiginde Laparoskopinin Yeri

Pelvik organ prolapsusu kadinlarda yaygin bir sorundur.
80 yasina gelmis bayanlarda hayat boyunca prolapsus
nedeniyle cerrahi gecirme riski %11dir. Enterosel tamiri,
vagen kafinin kaldirilmasy, stress iiriner inkontinans cerra-
hisi, sakrouteropeksi gibi pelvik taban defektlerine yonelik
islemlerde laparoskopi kullanilabilir. Bu islemleri vaginal
yolla da yapmak miimkiin iken laparoskopinin olas1 avan-
tajlar1 anatomik noktalarin daha iyi belirlenmesi ve gerekli
miidahalelerin daha rahat yapilabilmesidir (94).

Laparoskopi ve Stress Uriner inkontinans

Stress iiriner inkontinans (SUI) hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyen, sik ve sosyal bir problemdir. Cerrahi SUT
da en iyi tedavi yontemidir. Son zamanlarda mid-iiretral
slingler SUT tedavisinde sik olarak kullanilmaktadir, ancak
Burch operasyonu halen yerini koruyan basarili bir teknik-
tir. Retropubik bolgeye girerek diseksiyon ile mesane
boynu ve tiretrayr mobilize ettikten sonra vagendeki par-
maklarin yardimriyla mesane boynu ve {iretranin 1.5-2 cm
lateraline mukozay1 icermeden vagen 6n duvarinida alacak
sekilde her iki yana iki adet siitiir konur ve bu siitiirlerle
mesane boynu, paraiiretral doku Cooper ligamente erime-
yen siitiirlerle tespit edilir.

Laparoskopik Burch transperitoneal veya ekstraperito-
neal olarak yapilabilir, her ikisi de benzer basar1 oranlarina
sahiptir (95). Transperitoneal yaklasgimda periton gegilerek
batina girildigi i¢in ek cerrahi miidahaleleri yapmak miim-
kiindiir. Laparoskopik yontem sayesinde retzius daha net
ortaya ¢ikmakta, gorsel rahatlik ve bilyiitme sayesinde
daha iyi diseksiyon ve hemostaz saglanmaktadir (96).

Laparoskopik Burch Teknigi
Transperitoneal Yontem

Klasik laparoskopi gibi batin igerisine girilir, ardindan ret-
zius araligina girilir ve diseksiyonla cerrahi alan olusturu-
lur. Yontem klasik yontemle aynidir ancak medialde iler-
lerken tiretra ve klitoris dorsal venine dikkat etmek gerekir
ve fazla laterale gidilirse obturator damar, sinir ag1 zedele-
nebilir.

Ekstraperitoneal Yontem

Trokarla preperitoneal bolgeye girildikten sonra kiint
diseksiyonla retzius araligina ulagilir; sonraki asamalar
benzerdir. Ekstraperitoneal yontemle batin i¢i organ yara-
lanmas: ve adezyon riski olmamasina ragmen, cilt alt:
amfizem riski vardir.

Her bir tarafa cift sttiir koymak tek siitiire gore daha
yiiksek basar1 oranina sahiptir (97). Literatiirde laparosko-
pik Burch ameliyat: basar1 oranlar1 %85-99 arasinda degis-
mektedir. Agik ve laparoskopik teknik karsilastirildig:
zaman Burch ameliyat: sonrasinda objektif ve subjektif
basar1 oranlar1 benzer bulunmugstur (98-100). Tan ve ark.
(101) laparoskopi ve agik cerrahiyi karsilagtirdiginda ope-
rasyon siiresi laparoskopi grubunda daha fazla bulunur-
ken, kan kaybi, hastanede kalis stiresi ve normal aktiviteye
doniis siiresi laparoskopi grubunda daha diisiik veya kisa-
dir. Téim perioperatif komplikasyonlar acik cerrahide daha
fazla iken, laparoskopik grupta ozellikle mesane zedelen-
meleri gozlenmis olup, obturator ven yaralanmasi ise sade-
ce laparoskopik grupta belirtilmistir

Laparoskopik Uterin Suspansiyon; Sakrokolpopeksi,
Kaf suspansiyonu.

Prolapsus cerrahisi sirasinda uterusun korunmasina iligkin
veriler ¢ok eskilere dayanmaktadir. Yillarca uterovaginal
prolapsus tedavisi icin vaginal histerektomi yapilmis olsa
da bazi pelvik taban yetersizliklerinde tedavide histerekto-
minin segilmesi basarisiziga neden olmaktadir. $u anda
bir¢ok kadin, 6zellikle menopoza girmemis hastalar pelvik
taban cerrahisi sirasinda uteruslarinin korunmasini iste-
mektedir.

Uterusu koruyarak yapilacak olan bir prolapsus cerra-
hisinde vaginal veya abdominal yol tercih edilebilir. Vaginal
uterosakral plikasyon postoperatif agr1 ve nérolojik morbi-
diteye neden olabilirken (102,103), sakrospindz histero-
peksi uterusunu korumak isteyen hastalarda giivenli, daha
az kan kaybi, daha az operasyon siiresine sahip objektif
bagar1 orani yitksek (%74) bir yontemdir (104).
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Laparoskopik yontem daha az morbiditeye neden
oldugu i¢in daha ¢ok tercih edilmektedir ve laparoskopik
olarak uterus round ligament suspansiyonu (ventrosus-
pansiyon), uterosakral ligament suspansiyon veya sakral
promontoryum suspansiyon yapilabilir. Round ligamentle-
rin rektus fasyasina asilmasi diisiik basar1 ve yiiksek rekiir-
rens oranina sahiptir (105) ancak uterin retroversiyon ve
buna bagh kronik agr1 tedavisinde yiiksek basar1 oraniyla
uygulanabilecek bir yontemdir (106). Laparoskopik utero-
sakral ligament suspansiyonunda posteriorda serviks ve
uterosakral ligamentlere suturasyon yapilir ancak bu esna-
da rektum ve ireter zedelenmelerinden korunmak gerek-
mektedir (107), metod yiiksek basari oranima sahiptir ve
bir ¢caligmada 9-17 aylik takiplerde rekiirrens tespit edilme-
mistir (108). Maher ve ark. (109) laparoskopik stitiir histe-
ropeksiyi tanimlayarak vaginal histerektominin pelvik
organ prolapsusunda kabul edilen cerrahi olmasina rag-
men patolojiyi a¢iklamadigini ve uterusun korunmasini
isteyen kadinlarda ¢6ziim olmadigini belirtmisler ve %79
objektif bagar1 orani gostermislerdir. 43 laparoskopik sitiir
histeropeksi yapilan hastanin ikisi sonrasinda gebe kalarak
prolapsus olmadan termde elektif sezaryenle dogum yap-
mugtir.

Teknik olarak uterin servikse cift veya tek siitiir ile
baglanan poliprolen mes retroperitona girilerek sakral
promontoryuma astlir ve ardindan periton tekrar kapatilir
ve mes gizlenir; retroperitona girilirken tireter diseksiyonu
ve takibi 6nem kazanir. Boylece vagina uzunlugu korunur
ve kalibrasyon kayb1 olmaz, uterus geriye dogru asilir ve 6n
vaginal duvara apikal destek saglanmis olur(110).

Laparoskopik vaginal kaf suspansiyonu ile apikal ente-
rosel, kaf desensusu diizeltilebilir iken ayni zamanda vagen
kaf repozisyonu da saglanir. Vaginal prolapsus vagen iist
1/3%iinti destekleyen uterosakral ve kardinal ligamentlerin
destegini yitirmesi ve bazi durumlarda ek olarak paravagi-
nal defektlerin tabloya eklenmesi sonucu olusur.
Laparoskopik sakrokolpopeksi ilk kez Nezhat tarafindan
tanimlanmis ve yiiksek basar1 oranina (%100) sahip oldu-
gu belirtilmigtir(111).

Teknik olarak Vaginal apex onde puboservikal fasya
arkada rektovaginal fasya bulunana dek diseke edilir, bu
asamada vaginal bir prob ile apeksin 6ne dogru itilmesi
islemi kolaylastirir. Ardindan retroperiton agilir, {ireter
diseke edilir ve poliprolen mes vaginal apeksten sakral
promontoryuma astlir.

Ross ve Preston (112) ciddi vaginal kaf desensusu olan
51 hastaya laparoskopik sakrokolpopeksi yapmistir ve %93
objektif bagar1 orani gostermislerdir. 2 vakada parsiyel bar-
sak obstriiksiyonu gelisirken, 4 vakada mes erozyonu goz-
lenmistir. Wattiez ve ark. (113) 125 hastaya laparoskopik
sakrokolpopeksi uygulamiglardir ve 32 ay takip sonunda
objektif ve subjektif basari oranlarini sirasiyla %93.4 ve
%100 olarak gostermislerdir. Cosson ve ark. (114) sakro-
kolpopeksi i¢in laparoskopik ve laparotomik yontemi kar-
silagtirmig laparoskopik grupta postoperatif komplikasyon

oranint laparotomi grubundan daha yiiksek bulmamis ve
komplikasyon riskinin cerrahin tecriibesiyle iliskili oldu-
gunu belirtmistir.

Vaginal kaf laparoskopik uterosakral ligament suspan-
siyonu da vagen kaf prolapsusunda vagen kaf transvers
uzunlugu kullanilarak yapilan bir yontemdir.

Teknik olarak Puboservikal ve rektovaginal fasya dise-
ke edilerek vagen kafi bulunduktan sonra laterallerden
fasyalar birbirine ve vagen kafa destek olarak siitiire edilir,
her iki uterosakral ligament, tireterler diseke edildikten ve
traseleri bulunduktan sonra sakruma girdikleri yerden
tespit edilir ve puboservikal-rektovaginal kompleks ile
birbirine asilir.

Lin ve ark. (115) sakrouterin ligament kullanilarak
yapilan vaginal kaf suspansiyonu (ileri derecede prolapsus-
lu hastalar) igin %87.2 bagar1 orami tariflerken, disiik
komplikasyon riski oldugu i¢in giivenli bir yontem oldugu-
nu belirtmislerdir.

Jinekolojik Kanserlerde Laparoskopi

Son zamanlarda onkolojik cerrahide primer ilkelerden ve
maksimal debulkingten 6diin vermeden minimal invaziv
yontemlerle, endoskopik olarak cerrahi yapilabilmektedir.
Laparoskopi sirasinda cerrahi sahanin palpasyonla deger-
lendirilememesine ragmen laparoskopi ile postoperatif
kisa siirede iyilesme, daha az agri, daha az hospitilizasyon
ve daha az maliyet hedeflenmektedir. Laparoskopi ile st
abdomen, karaciger, diyafram, Douglas boslugu ve barsak
yuzeyleri yeterli bityiitme ile daha iyi incelenmektedir.

Laparoskopi ve Pelvik-Paraaortik Lenf Nodu
Diseksiyonu

Lenf nodu diseksiyonunda amag cerrahi yontemden
bagimsiz olarak yeterli lenf nodunu ¢ikarmaktir. Bir ¢ok
caligmada laparoskopik olarak ¢ikarilan lenf nodu sayisi
laparotomiden daha az bulunmamis; bununla beraber
laparoskopi ile daha az morbidite, transfiizyon ihtiyaci ve
hastanede kalis siiresi saglanmustir (116,117). Laparoskopik
lenfadenektomide komplikasyon oranlar1 ve iglemin yeter-
liligi tecriibe ile iyilesir (118, 119). Laparoskopiden laparo-
tomiye doniis cogunlukla fikse lenf nodlar1 nedeniyle ger-
ceklesirken (120), vaskiiler travma da laparotomiye doniis-
te 6nemli yer alir (121,122). Obezite laparoskopik lenf
nodu diseksiyonu i¢in bir kontrendikasyon olmadig1 gibi,
¢ikarilan lenf nodu sayisini da negatif etkilemez, ancak
viicut kitle indeksi 35 iizerinde olan hastalarda islemin
tatminkarlig1 ve bagaris1 daha diigiiktiir (123).

Laparoskopi ve Over Kanseri

Over kanserinde laparoskopinin yeri hastaligin evresine ve
batin i¢i yayginligina gore degismektedir. Erken evrede
tam bir sitorediiksiyon saglanabilirken ileri evre timorler-
de biopsi alinarak hasta gereksiz laparotomiden kurtulabi-
lir (124). Erken evre over ve tiip kanserinde laparoskopi
laparotomiden farksiz bir evreleme ve es degerde lenf nodu
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diseksiyonu saglarken; hastanede kalis siiresinde ve kan
kaybinda azalma ile hizli iyilesme sunmaktadir (125-128).

Laparoskopi ve Endometrium Kanseri

Bir¢ok kanser vakasi ve jinekolojik islemde uygulanabildigi
gibi endometrium kanseri tedavisinde de laparoskopinin
yeri genistir. Tozzi ve ark.(129) endometrium kanserinde
laparoskopi ve laparotomiyi prospektif, randomize olarak
karsilagtirmislar ve 44 aylik median takip sonunda sag
kalim oranlarinda belirgin bir fark bulamamiglardir. Yine
Malur ve ark. (117) da laparoskopi ve laparotomi arasinda
sag kalim agisindan belirgin fark izlemediler. intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar agisindan laparoskopi
daha dstiinken (130,131), ge¢ komplikasyon (>41 giin)
oranlar1 ¢ok degismemektedir(130). 80 kgdan daha agir
hastalar, viicut kitle indeksi 30’un iizerinde olan hastalar ve
65 yasindan biiytik hastalar komplikasyonlar i¢in daha
yiiksek risk tasimaktadir ve bu hastalarda 6ncelikli metod
laparoskopi olarak planlanabilir (132).

Laparoskopi ve Serviks Kanseri

Erken evre serviks kanseri tedavisinde yaygin olarak yapi-
lan abdominal radikal histerektomiye giivenli bir alternatif
laparoskopik radikal histerektomidir. 1996 yilinda laparos-
kopik radikal histerektomi ve lenf nodu diseksiyonu tekni-
i Spirtos ve ark.(133) tarafindan o6ncelikli olarak bilateral
paraaortik lenf nodu diseksiyonu ardindan pelvik lenf
nodu diseksiyonu, paravezikal ve pararektal alanlarin agil-
masl, ireterin diseksiyonu ve parametrial ve uterosakral
ligamentlerin rezeksiyonu ile uterusun ve iist vagenin ¢ika-
rilmasi olarak tanimlanmistir. Pomel ve ark.(134) evre IA2
ve 1B1 servikal kanserli 50 hastada, 5 yillik sagkalimi1 %96
olarak belirlediler. Yine bagka caligmalarda da erken evre
serviks kanserinde laparoskopik radikal histerektomi
diisiik morbidite ile giivenli ve kabul edilebilir bir yaklasim
olarak tespit edilmistir(135). Yine laparoskopi rekiirren
serviks kanseri olgularinda ekzenterasyon 6ncesi uygulan-
diginda gereksiz laparotomiyi 6nler ve morbidite ve komp-
likasyonlari azaltir(136).

Port Yeri Metastazi

Over kanserinde daha belirgin olmak {izere laparoskopik
olarak tedavi edilen kanserlerde port yeri metastazi veya
port yerinde rekiirrens gozlenebilmektedir. Nezhat ve ark.
(137) jinekolojik malignite nedeniyle laparoskopik lenfa-
denektomi yapilan 100 hastada port yeri metastazi insidan-
sin1 %1 olarak belirtmistir. Abu-Rustum ve ark.(138) 12
yillik stirede 1335 laparoskopiyi incelemisler ve subkuta-
noz tumor implantasyonunu %1’in altinda bulmuslardur.
Subkutanéz metastazin daha ok pelvik metastatik, ileri
evre intraabdominal veya karsinomatozisli hastalarda
gorildiigint bu durumun ise laparoskopi igin bir limitas-
yon olmadigini belirtmislerdir.

infertilite ve Laparoskopi

Infertilitenin degerlendirilmesinde ve yonetiminde lapa-
roskopinin yeri ¢ok énemlidir. fyi bir infertilite uzmani
endoskopik girisimler konusunda kendini gelistirmelidir.
Laparoskopi inferilitede tanisal veya operatif olarak kulla-
nilabilir. Tubo-peritoneal patoloji infertil bayanlarda
6nemli bir nedendir ve histerosalpingografide (HSG) her-
hangi bir okliizyonun goriildiigii veya siipheli her durum-
da laparoskopi yapilabilir. HSG de tek tarafli tubal okliiz-
yon ile karsilastirildiginda bilateral tubal okliizyon fekun-
dite sonuglar1 agisindan belirgin distise sahiptir (139).
Gelecekteki fertilitenin gostergesi olarak laparoskopi
HSGden daha onemlidir ve HSGde bilateral okliizyon
izlenen hastalarin %42’sinde laparoskopi normal bulun-
mustur (140). Sonug olarak fertilite beklentisini 6ngérme-
de laparoskopi HSGye iistiindiir.

Endometriozis reprodiiktif dénemdeki bayanlarin
%10-15’ini etkilemektedir ve infertil bayanlarm %30-
50’sinde endometriosis mevcuttur (141). Endometriozisli
hastalarda fekundite oran1 da %2-10 arasinda degismekte-
dir ve normal degerlerden daha digtktir (142).
Endometriozisi olan ve bagka bir risk faktorii olmayan
hastalarda laparoskopik cerrahi sonrast gebelik oranlari
artmaktadir (143); daha o6nceki yayinlarda ise hafif ve
minimal endometrioziste endoskopik cerrahinin faydalari
gosterilmis olsa da ileri evre endometrioziste ortaya net
kanitlar konulamamugtir. Yine de cerrahi girisim planinin
infertilite ¢ercevesinde hasta bazli olarak degerlendirilmesi
gereksiz girisimleri de onleyebilir. Yalniz sunu belirtmek
gerekir ki laparoskopik endometriozis cerrahisi sonrasi
konsepsiyonu ertelemek daha diisiik gebelik oranlar: ile
beraber daha yiiksek rekiirrens oranlarina sahiptir (144).

In utero inseminasyon (IUI) éncesinde laparoskopi
%20 oraninda hasta tizerinde ek miidahale yapmay1 gerek-
tirse de(145), laparoskopi IUI sonuglari ile beraber deger-
lendirildiginde; IUI oncesinde laparoskopi sinirlari net
belli olmayan bir girisimdir(146).

Laparoskopi ve in vitro fertilizasyon (IVF) hasta bazin-
da degerlendirilmeli ve altta yatan patolojiye gore planlan-
malidir.

Laparoskopik adezyolizis, fimbrioplasti, ovaryen dril-
ling ve salpenjektomi veya proksimal tubal ligasyon gerek-
tiginde fertiliteyi arttirmak i¢in uygulanabilecek yontem-
lerdir. Laparoskopik ovaryen drilling fertilite sonugclari
acisindan polikistik over sendromu (PKOS) olan hastalar-
da gonodotropinler kadar etkindir (147). Hidrosalpenks
varliginda implantasyon oranlari azalmakta (148), gebelik
oranlar1 %50 azalmakta ve diisiik oranlar iki kat artmakta-
dir (29,149). Hidrosalpenks buytklagi ile gebelik oranla-
rindaki diigiis paraleldir ve bu hastalarda salpenjektomi
(148) veya proksimal tubal ligasyon yapilabilir (150).

Gebelik ve Laparoskopi

Hem anne hem de fetusun hayat1 gz 6niinde bulunduru-
lacag i¢in gebe hastada laparoskopinin yeri ve siklig1 nis-
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peten yavas bir gelisim gostermistir. Uterusa direkt travma,
uteroplasental kan akimina etki, anestezik maddelerin
maternal ve fetal etkileri, intraoperatif veya postoperatif
stiregte kullanilacak olan medikasyonlarin teratojenik etki-
si gebelikte cerrahi planlanirken her zaman icin kaygiya
neden olmugtur. Gebelikte cerrahi sonrasi birinci trimes-
terda diistikler daha sik gozlenirken, ikinci ve tiglincit tri-
mesterda ise preterm eylem riski daha yiiksektir; ancak
nispeten daha diisitk oranlarda preterm eylem gozlenen
ikinci trimester cerrahi icin daha giivenli bulunmustur
(151-153). Yine ayn1 ¢alismalarda laparoskopinin giivenli
bir metod oldugu ve laparotomi ile karsilastirildiginda
ciddi mortalite ve morbiditeye neden olmadan gebe hasta-
ya belirgin avantajlar sagladig: belirtilmistir.

Trokara bagl uterin yaralanma riski artan gestasyonel
hafta ve uterin biiytikliik ile paraleldir (154) ancak direkt
gorerek batina girildigi icin Hasson teknigi ile uterusun
yaralanma riski daha diigiiktiir (155). [lk trimesterda umb-
likal giris gtivenli iken, gebelik haftas: ilerledik¢e 6zellikle
tclincti trimesterda sol ust kadran, midklavikular hat
gtivenle kullanilabilir (156).

Gebe hastalarda laparoskopik cerrahi laparotomi ile
karsilastirildiginda erken mobilizasyon, postoperatif medi-
kasyon ve aneljezik ihtiyacinin az olmasi, erken oral alim,
daha az hospitilizasyon ile belirgin faydalar saglar ve bazi
acilardan daha az uterin manipiilasyon izlenir(151, 155,
157). Yine fetal kayip, fetal anomali ve uterin yaralanma
acisindan diisiik komplikasyon oranlariyla laparoskopik
cerrahi gebelikte giivenle tercih edilebilir(158, 159).

Laparoskopik Histerektomi

Histerektominin yapilma sekli cerrahin deneyimi, ameliyat
endikasyonu, hastanin ozellikleri ve hastanin tercihine
gore degiskenlik gosterir. Her vaka kendi i¢inde bagimsiz
degiskenlere sahiptir ve histerektomi; vaginal, abdominal,
laparoskopik asiste, laparoskopik subtotal veya laparosko-
pik total olarak yapilabilir. Histerektomi endikasyonu
konulduktan sonra her hasta morbidite, mortalite ve
komplikasyon riski abdominal metoda gore daha dusiik
olan vaginal yontem agisindan degerlendirilmelidir (160).
Su anda en sik yontem olarak abdominal metod tercih
ediliyor olsa da vaginal ve laparoskopik yontem giderek
artmaktadir. Vaginal histerektominin (VH) yapilabildigi
durumlarda ise laparoskopik yontemi tercih etmeye gerek
yoktur ¢iinkil laparoskopik yontem daha ytiksek maliyet
getirdigi gibi, postoperatif morbidite riski de daha az degil-
dir (161). Ancak laparoskopik asiste vaginal histerektomi
(LAVH) abdominal histerektomi ile kiyaslandiginda daha
az maliyet, daha az hospitilizasyon, daha az komplikasyon
oranlariyla vaginal yontemin yapilamadig: hastalarda ter-
cih edilebilir (162,163). Myomlar LAVH i¢in bir endikas-
yon olusturmamakla beraber adneksiyal lezyonlari olan ve
vaginal histerektominin uygun olmadig: hastalarda LAVH
planlanabilir (164). Laparoskopik histerektomi abdominal
histerektomiye gore daha diisiik komplikasyon riskine

sahip olsa da, vaginal histerektomiye gore biraz daha yiik-
sek komplikasyon oranina sahiptir(165). Benign jinekolo-
jik endikasyonlarda bazi ¢aligmalarda total laparoskopik
histerektomi (TLH) ve total abdominal histerektomi
(TAH) major komplikasyonlar agisindan benzer (166) gos-
terilmis olsa da TLH giivenli, efektif, daha az hospitilizas-
yon ve aneljezik ihtiyaci gerektiren, erken mobilizasyon ve
erken oral alimi saglayan, sosyal hayata doniisii daha kisa
olan (167) bir operasyondur ve zamanla ve artan vaka say1-
lariyla abdominal histerektomiye gore daha kisa siiren ve
daha az major komplikasyon goriilen bir cerrahi olacaktir
(168).

3112 LAVH ile 1618 TAH’ yi karsilastiran bir ¢aliyma-
da mesane hasar1 (%1.8-%0.4), tireter hasar1 (%0.3-%0) ve
barsak hasar1 (%0.4-%0) olarak laparoskopik grupta biraz
daha fazla bulunmugtur(169), bagka bir ¢aligmada ortala-
ma operasyon siiresi LAVH’ de daha yiiksek iken ortalama
kan kaybi daha diigiiktiir ancak bu degerler belirgin istatis-
tiksel anlam gostermemistir (170).

5875 TAH, 1801 VH ve 2434 laparoskopik histerekto-
minin karsilastirildig: bir ¢aligmada genel olarak kompli-
kasyon oranlar1 abdominal, vaginal ve laparoskopik yon-
tem icin sirastyla %17, %23 ve %19 bulunurken; treter ve
mesane yaralanmalar1 laparoskopi gurubunda %1.1 ve
%1.3 olarak izlenmis olup abdominal yonden istatistiksel
olarak daha fazla gozlenmistir(171).

Wattiez ve ark. (172) 10 yil siirede yapilan 1647 TLH
vakasini degerlendirmis ortalama operasyon siiresini 102.5
dakika, ortalama uterus agirligini 235 gram ve major
komplikasyon oranini %3.4 olarak bulmuslardir ancak bu
caligmada 6grenme egrisinin ilk vakalari da mevcuttur;
zaman gectikce ve operasyon sayisi arttikca major kompli-
kasyon oran1 %5.6dan %]1.3% diigmiistiir.

Cerrahi Teknik

Operasyondan bir giin 6nce cerrahi barsak temizligi yapil-
masl, barsaklara bagh teknik giigligli azaltacaktir ve her-
hangi bir barsak zedelenmesinde batinin daha az kontami-
ne olmasina neden olacaktir ve orogastrik tiip ile dekomp-
resyon mide ve barsak distansiyonunu azaltacaktir (173).
Transservikal yolla yerlestirilen uterin maniipilatér ile
uterusun mobiliasyonu saglanacak ve diseksiyonu kolay-
lagtiracaktir. Orta hat vertikal insizyonu veya gegirilis batin
i¢i operasyonu olan hastalarda adezyon gelisimi nedeniyle
ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 nlemek i¢in sol sub-
kostal midklavikular hat veya Hasson yontemi kullanilabi-
lir (174). 3 adet ek standart trokar veya cerrahin tecriibesi-
ne gore yerleri degisebilecek trokarlar yerlestirilir.
Operasyona baslarken pelvik adezyonlarin lizisini yapmak
uterus, adneksler ve pelvik duvarin tanimlanmasini saglar;
barsaklarin cerrahi alandan ayrigtirilmasini kolaylagtirir.
Bazi cerrahlar histerektomiye baglamadan tireterin diseksi-
yonunu Onermektedir ve dreterin pelvik girime girdigi
yerde yaklasik 1.5-2 cm kesi yapilarak tireterin diseke edil-
mesi ve trasesinin takibi cerrahinin ilerleyen agamalarinda
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planlarin daha net ortaya ¢ikarilmasinda kolaylik saglar.
Ureterler ayn1 zamanda retroperitona girildikten sonra da
diseke edilebilir. Laparoskopik yontem abdominal yakla-
simdan pek farkli olmamakla beraber isleme round liga-
mentlerin orta béliimiinden koagiile edilip kesilmesi son-
ras1 baslanabilir ve ardindan broad ligament 6n ve arka
yaprag1 asag1 ve laterale dogru acilir, tireter diseke edilir ve
adneksler cikarilacaksa infundibulopelvik ligament ser-
bestlestirilir koagiile edilir ve kesilir. Mesane peritonu
kesilerek mesane indirilir ve vezikouterin alana girilerek
mesane iyice disiriliir. Uterin arter skeletonize edilir ve
koagtile edilip kesilir. Uterosakral ligament uterusa maksi-
mal yaklagilarak ve uterin duvar hizasindan koagiilasyon
ve kesim ile uzaklastirilir. Takiben eksternal os hizasinda
vagen unipolar koter veya 6zel loop elektrokoter ile ¢izilir
ardindan uterus ¢ikarilir.

Laparoskopi Komplikasyonlari

Laparoskopi ozellikle son yillarda major jinekolojik cerra-
hilerde de kullanilarak genis bir perspektife yayilmis ve
bir¢ok hastalikta diisiik morbidite oraniyla tercih edilen bir
unsur haline gelmeye baslamistir. Laparoskopik cerrahi
sonrasi giin gectikce daha da iylesmesi beklenen hastanin
kotiilesmesi veya anormal vital degerlerinin olmasi her-
hangi bir komplikasyon gelistiginin gostergesi olabilir. Bir
derlemede jinekolojik laparoskopi komplikasyonlar1 %0.1
ile %10 arasinda belirtilmistir ve major laparoskopik giri-
simlerin minor operasyonlara gore daha yiiksek kompli-
kasyon oranina sahip oldugu gosterilmistir (175). Baska
bir genis ¢aliymada ortalama komplikasyon orani %0.46
olarak bulunurken, cerrahi islemin zorluk derecesi de
komplikasyon oraninda rol oynar; komplikasyonlarin
1/3’ti laparoskopik kurulum ve giris asamasinda olurken,
1/4’t operasyon esnasinda taninmaz (176). Cerrahin tec-
riibesi de komplikasyon gelisiminde rol
Komplikasyonlarin biiyiik bir ¢ogunlugu batina girerken

oynar.

veya pnomoperitoneum olustururken gelisir. Bununla
beraber daha 6nceden cerrahisi olan, intraabdominal has-
talik gegiren (endometriozis, pelvik inflamatuvar hastalik,
tubo-ovaryen abse), adezyonlar1 bulunan hastalar kompli-
kasyon acisindan daha fazla risk tagirlar.

Laparoskopik Cerrahinin Tamamlanamamasi

Laparoskopik cerrahinin tamamlanamamasi ve laparoto-
miye dénmek morbiditeyi arttirir. Pnomoperitoneumun
saglanamamasi, yaygin batin ici adezyonlar laparotomiye
doniis i¢in risk faktorti olsa da, intraoperatif komplikas-
yonlar ve cerrahin tecriibesi de bu olayda rol alir. Bir ¢alis-
mada operatif laparoskopi komplikasyonlar1 %1.9 olarak
belirtilirken, laparotomiye doniis de %4.7 olarak belirtil-
migstir (177).

Damar Yaralanmalari

Aorta, vena cava, ana iliak damarlar, eksternal ve internal
iliak arter ve ven yaralanmalari en tehlikeli damar zedelen-

melerini olusturur. Damar zedelenmeleri daha ¢ok umbli-
kustan veress ignesi girilirken, bazen de trokar yerlestirilir-
ken bu bolgede adezyonlarin bulunmasina ikincil gelisir.
Major damar yaralanmalar1 ¢ogunlukla laparoskopik cer-
rahide batina girilirken veya ileri diizey laparoskopik giri-
simlerde adezyonlar agilirken meydana gelir. 103.852 lapa-
roskopik girisimin incelendigi bir ¢aliymada major damar
yaralanmasi orani %0.05 civarinda bulunmustur (178).
Terminal aorta ve ana dallar1 daha ¢ok yaralanirken, vena
cava ve iliak venlerin anatomik olarak daha arkada yer
almas1 nispeten korunma saglar (179). Yine baska bir calis-
mada 3591 laparoskopik girisim degerlendirilmis ve major
damar yaralanmasi %0.1 civarinda bulunmustur ve bu
vakalarin daha ok veress ignesi veya trokar girisi sirasinda
oldugu belirtilmistir (180). Major damar yaralanmasi son-
ras1 6lim orani %8-17 arasinda degismektedir (178,181).
31 major damar yaralanmasi ger¢eklesmis hastanin retros-
pektif degerlendirilmesi fazla kilolu veya obez hastalarin
daha riskli oldugunu gostermistir (182). Baska bir ¢aligma-
da ise aortun umblikusun 3 cm altinda olmasi nedeniyle
zayif hastalarin major damar yaralanmasi agisindan daha
riskli oldugu belirtilmistir ancak bu ¢alisma pnomoperito-
neum mevcut iken yapilmamustir (183). Trendelenburg
pozisyonu ile sakral promontoryumun karin 6n duvarina
dogru yaklasmasi major damar yaralanmas riskini arttira-
caktir (184). Cerrahin tecriibesi, kotii teknik, temel cerrahi
ve anatomik kurallara uymamak bu yaralanmalarin ana
nedenini olustururken bir kalp damar cerrahi ¢agirmak,
kanamanin nerden ne yogunlukta geldigini anlamak ve
laparoskopi aletlerini yerinde birakarak hizla laparotomiye
donmek ilk yaklagim olacaktir (180,185,186).

Karin 6n duvarinda en sik yaralanan damar inferior
epigastrik arter olup siklikla lateral trokarlarin girisi sira-
sinda gergeklesir. Giris yerinde kanama veya hematom
gozlenebilir; bipolar koagiilasyon, tampon veya siitiirasyon
ile bu kanama durur. Bilyiik hematomlarda mini laparoto-
mi gerekebilir (187). Rektus fasya altinda seyreden ve rek-
tus kast derinliginde bulunan derin inferior epigastrik
damarlarin yaralanmas: daha ciddidir ve daha ¢ok biiyiik
trokar girislerinde ve mediale yaklastikca meydana gelir.

Barsak Yaralanmalan

Laparoskopiye bagli olarak gerceklesen barsak yaralanma-
lar1 veress ignesi, trokar girisi sirasinda olabildigi gibi
operasyon sirasinda da gerceklesebilir. Gegirilmis batin ici
operasyonlar ve intraabdominal adezyonlar barsak yara-
lanmalart i¢in en biyiik riski olusturur (188,189). Brosens
ve ark. (190) 2003 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada laparos-
kopiye bagli barsak komplikasyonlar i¢in cerrahin deneyi-
minin de 6nemli oldugunu belirterek batina giris sirasinda
100 vakanin altinda laparoskopi yapanlar i¢in ve 100 vaka-
nin Gzerinde laparoskopi yapanlar icin sirasiyla %0.2 ve
%0.06 komplikasyon orani belirtirken; operatif komplikas-
yonlart 100 vakanin altinda laparoskopi yapanlar i¢in ve
100 vakanin tizerinde laparoskopi yapanlar igin sirasiyla
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%0.3 ve %0.04 olarak belirmislerdir. Laparoskopide gastro-
intestinal yaralanma insidans1 %0.13 iken barsak yaralan-
mas! insidansi %0.22dir ve en sik ince barsak zedelenir
(191).

Vilos laparoskopide barsak yaralanmalarinin ¢ogun-
lukla batina giris sirasinda meydana geldigini bunun da
gogunlukla kapali giriste gergeklestigini gostermistir (192).
Bagka bir genis seride yine barsak komplikasyonlarinin
laparoskopide ¢ogunlukla batina giris sirasinda gergekles-
tigi gosterilmistir (178). Baggish baska bir ¢alismada ince
barsak yaralanmalarinin %77’sinin, kalin barsak yaralan-
malarinin ise %41’inin batina girerken gerceklestigini
belirtmistir (193,194). Intraoperatif komplikasyonlar adez-
yonlarin agilmasina veya monopolar ile termal hasara bagh
olarak gelisebilir. Chapron ve ark. (195) 61 barsak yaralan-
masinda 6 vakanin (%10) elktrocerrahi aletlerin kullani-
mina bagli olarak gelistigini belirtirken; Baggish 130 bar-
sak yaralanmasinin incelenmesi sonucunda operatif
komplikasyonlarin %43’iniin enerji modalitelerine bagl
olarak gelistigini belirtmistir (193,194). Barsak komplikas-
yonlarinin intraoperatif tani almas: en ideal olanidir ve
boylece morbidite ve mortalite 6nlenmis olur. Vilos barsak
komplikasyonlariin %35.7’sine intraoperatif tani konula-
bildigini (192), Baggish hastalarin ¢ogunlukla postoperatif
tan1 aldigini belirtmistir (193,194); tan1 ¢ogunlukla dor-
diincii giin civarinda konulurken tanida gecikme 6liimle
dahi sonuglanabilir (196,197). Siiphe olan hastalar yakin
vital takibi, 16kosit say1s1 ve C-reaktif protein (CRP) degeri
ile takip edilmelidir. Ayni giin i¢inde olan siiphelerde hasta
tekrar laparoskopiye alinmalidir. Kolonik yaralanmalar
yiiksek bakteriyel kontaminasyondan dolayi ayr1 bir 6nem
tagir. Postoperatif giin gectikge iyilesmeyen, ates, lokositoz,
septik tablo, hipotansiyon gosteren hastalar icin barsak
yaralanmasi 6n planda tutulmalidir ve alt ve iist abdomen
kontrastlt bilgisayarli tomografisi ile tan1 konulmaya ¢ali-
silmalidir (198). Intraoperatif tanida sualti laparoskopi
yapilabilir. Basit veres yaralanmalar: izlemle konservatif
takip edilebilirken, sinirli trokar yaralanmalarinda ¢ift kat
primer siitiirasyon yapilabilir ve batin bol su ile yikanir.
Termal yaniklar ¢evre dokulara da hasar vereceginden pri-
mer siitiirasyon tehlikeli olabilir ve rezeksiyon gerektirir.
Yine de bir genel cerraha intraoperatif vakayr konsulte
etmek daha giivenli olabilir. Orogastrik takili olmas: ise
mide yaralanmalarinin 6niine geger.

Uriner Komplikasyonlar

Laparoskopide mesane veya iireter yaralanmalar1 mekanik
veya termal zedelenmelere sekonder olarak meydana gele-
bilir. Mesane yaralanmalar1 suprapubik trokar girilirken
meydana gelebilirken, laparoskopik histerektomide dissek-
siyon sirasinda veya siddetli yapisiklik durumunda 6zellik-
le endometriozis veya abse cerrahisi sirasinda da gelisebi-
1ir(199, 200). Idrar torbasi varsa hematiiri veya pnémotiiri
gortilebilir ve ikincil trokarin goriilerek girilmesi kompli-
kasyon oranini diigiiriir. Mesane yaralanmasindan siiphe

ediliyor ise mesaneye metilen mavisi verilebilir ve batin
i¢ine kagak olup olmadigina bakilabilir. Termal yaniklarda
o esnada hasar veya kagak olmayabilir ancak postoperatif
kendini fistiil veya peritonit ile gosterebilir. Kiigiik veres
ignesi ile meydana gelen defektler genellikle tedavi gerek-
tirmez ve 7 giin siireyle foley sonda ile devamli drenaj
genellikle yeterlidir (201), daha genis defektlerde ise gift
kat stittirasyon tamir i¢in yeterlidir (202).

Mesane hasari insidanst %0.8-2 arasinda degisirken,
tireter hasar1 riski %0.1-1 arasinda degismektedir (203-
206). Ureter yaralanmalari, infundibulopelvik ligament
civarinda, infundibulopelvik ligament ve uterin damarlar
arasinda veya uterin damarlarin altinda gergeklesebilir
(207). Uriner sistem yaralanmalarinin %50den daha azi
termal hasarlara bagh olarak gelisir (207). Laparoskopik
histerektomide tireter yaralanmasi riski artarken, tani
genellikle postoperatif konulmaktadir (208,209).
Endometriozis, gegirilmis pelvik cerrahi, pelvik inflamatu-
var hastalik hikayesi riski arttiran faktorlerdir (210).
Intraoperatif iireter yaralanmasi giiphesi varsa iireterler
diseke edilmeli, peristaltizmine bakilmalidir (199), intra-
venoz indigo karmin verilip kagak aranabilir veya ¢ok
basarili olmasa da foley kateterden metilen mavisi verilebi-
lir. Tanida postoperatif doppler sonografide iireteral jet
akimin gériilmesi dnemlidir (211). Tbeanu ve ark. (212)
intraoperatif sistoskopinin ireteral yaralanmalarin
%97’sini tespit ettigini bildirmistir ancak parsiyel bir hasa-
rin olmus olabilecegini ve boyle durumlarda sistoskopi ile
tan1 koymanin gii¢ olabilecegini unutmamak lazim (213).
Termal hasar olan hastalarda gecikmis nekroz ve postope-
ratif striktiir gozlenebilir, bu durum intraoperatif sistosko-
pi veya postoperatif ultrasonografi ile taninmayabilir
¢tinkii belli bir siire sonra termal hasarin etkisi ortaya ¢ik-
maktadir (209). Semptomlar non spesifik bulanti, kusma,
karinda sislik, yan agris1 ve pelvik agri olabilir. Tanida
gecikme prognoz tzerine negatif etkilidir (214), intraope-
ratif tan1 konulan ve tedavi edilen hastalarda prognoz
postoperatif taniya gore daha iyidir (215). Tedavide iiroloji
konstiltasyonu alinmalidir ve tedavi stent yerlestirip kon-
servatif izlemden reanastomoz veya ireterin mesaneye
reimplantasyonuna kadar degisen bir perspektif i¢indedir.
Postoperatif tani alan ireter hasarlarinda daha 6nceden
doku 6demi ve inflamasyon nedeniyle 6 hafta sonra tamir
yapilirken suan bazi 6torler tani konulur konulmaz tedavi-
yi savunmaktadir. Pelvik yan duvarda rutin {ireter trasesi
takibi komplikasyonu 6nleyebilir.

Sinir Yaralanmalari

Siklikla anestezi altindaki hastaya yanlis pozisyon verilme-
sine bagl olarak gerceklesir. Viicuda litotomi pozisyonun-
da uygunsuz destek yapilmasi ve bunun sonucunda sinirle-
rin sikismasi kalict hasarlara dahi neden olabilir. Ozellikle
uzun siiren laparoskopik cerrahilerde hastaya uygun pozis-
yonun verilmesi ve uygun doku destegi ile sinir yaralanma-
larindan korunabiliriz(216). Siyatik sinir hasari, brakial
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felg, peroneal sinir hasari olasi yaralanmalardir. Uzun
stiren operasyonlarda kalca asir1 fleksiyon veya abdiiksi-
yonda ise femoral noéropati gelisebilir. Obturator sinir
yaralanmasi lenfadenektomiye bagl veya agir1 kalca fleksi-
yonuna ikincil geligebilir. Ikincil trokarlar ileri derecede
lateralde girilirse iliohipogastrik veya ilioinguinal sinir
yaralanmalari gelisebilir. Siyatik noropati ise kalganin flek-
siyonda fakat dizin ekstansiyonda veya eksternal rotasyon-
da oldugu durumlarda gelisebilir. Periferik sinirlerde olan
hasar tam kesi boyutunda degil ise 3-6 ayda iyilesir, fizik
tedavi destegi gerekebilir. Hafif durumlarda ise non steroid
anti-inflamatuvar ilaglar yeterli olabilir.

insizyonel Herni

10 mm veya daha genis trokar kullanildiginda fasya onaril-
mazsa insizyonel herni riski artar (217). Sislik, agr1, bulan-
t1, kusma, ates ve obstriiksiyon bulgular1 olasi semptomlar-
dir. Tk semptom genellikle agridir ve giiphe varsa ultraso-
nografi veya bilgisayarli tomografi tanida yardimc olabilir
(218). Enfeksiyon, erken siitiir ayrilmasi veya yara uglari-
nin yeterince yaklagtirilmamast risk faktori olabilir (219).
Insidans1 100.000'de 21 civarindadir (220). Uzun siiren ve
ileri diizey cerrahilerden sonra risk artabilir ve 5 mm’lik
trokar portlarinda dahi insizyonun biilyiimesine yonelik bir
islem yapilirsa fasyanin kapatilmasi gerekir (221).

Enfeksiyon

Laparoskopi sonras: yara yeri enfeksiyonu ¢ok nadirdir.
Cogu enfeksiyon cilt ve cilt alt1 ile iligkilidir, drenaj ve anti-
bioterapi yeterli olabilir. Uriner sistem enfeksiyonu her-
hangi bir alet kullanimindan kaynaklanabilir. Mes kullani-
lan vakalarda ise nadiren de olsa abse gelisebilir.

Omuz Agrisi

Operasyon sonrasinda batin i¢i hava uygun sekilde bosal-
tilamaz ise frenik sinire uyar: olusturur ve omuz agrisi
meydana gelir.

Cilt Al Amfizem

Birkag giin i¢inde gerileyen bir tablodur. Veress ignesi bati-
na horizontal olarak girilirse abdominal kaviteye ulasila-

maz ve cilt altinda kalinir. Genellikle obez hastalarda olur
ve belli bir siire sonra laparoskopinin yapilmasini engelle-
yecek diizeye gelebilir (222).

Elektrokoter Komplikasyonlar

Aktif olan elektrodun dikkatsizce ve uygun olmayacak
sekilde kullanilmast ile akimin istenmeyen bir yola sapma-
s1 veya dagitici elektrod bolgesinde termal hasar olusmasi-
dir. Aktif elektrod hasari kullanima bagli bipolar veya
unipolar ile gerceklesebilir iken, dagitima bagli hasarlar
sadece unipolara bagh gelisir. Calisabilecegimiz minimum
elektriksel giicte caligmamiz gerekmektedir ve cerrahi
prensiplere tamamen uymak hasari azaltacaktir.

Gaz Embolisi

Normalde damarlardan hizli bir sekilde absorbe edilen
COy, santral venoéz dolagima agir1 miktarda gegerse ani
dolagim kollapsi, siyanoz, aritmi ve arreste kadar giden yol
gerceklesir. End tidal CO; yiikselebilir ve pulmoner 6dem
gelisebilir. CO, embolisi tespit edilirse insuflasyon hemen
durdurulmalr ve hasta sol yana yatirilarak resusitasyona
baslanmalidir (223).

Anestezi ve Kalp Damar Sistemi
Komplikasyonlari

Trendelenburg pozisyonu ve fazla olusturulmus bir pno-
moperitoneum intraperitoneal basing artig1 yapar ve diyaf-
ragmaya basi olugturur. Bu durum hipoventilasyon, hiper-
karbi ve metabolik asidoz riskini arttirir. Diyafragma ele-
vasyonuna bagli olarak baziler atelektazi ve ventilasyon-
perfiizyon bozuklugu meydana gelebilir (224). Yine ayni
zamanda peritoneal distansiyona bagl vagal refleks uyari-
labilir ve buna bagli derin bradikardi gelisebilir (225).
Hiperkarbi ve asidemi kardiyak aritmi yapabilir ve intrao-
peratif batin i¢i basing 12 mm ve daha altinda olursa kar-
diyak aritmi riski minimalize olacaktir (226), bu nedenle
intraoperatif CO, ve O, arasi gaz degisimi ¢ok dikkatli
takip edilmelidir (1).
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