T.C.
DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Kadin Hast. ve Dogum
Anabilim Dali

BASKANI
Dog. Dr. Ismail SUMNULU

GENEL BIR JINEXOLO} i BIRIMINDE LAPAROSKOPI
VE KLINiGIMIZDEKI 290 OLGUNUN
DEGERLENDIRILMESI

(UZMANLIK TEZI)

DICLE {,'1 JE g oL
MERK: .ﬁ‘ 3' ‘—’
Elrmrba$ NO. I e = £ 4
F3nhifNo, B:Egg 288 F
4 UNA. }
1973 |

-

Dr. Hitseyvin Filiret UNAL

T. C.
DICLE UnivrpsiTest
KUTOPHA ™01
______ —_

Demu'bas Mo

Tasmf No.

S ———— -

DIYARBAKIR — 1987



I¢CINDEKXKIILER

GNSGZ...'...C‘...l.-........l..'.‘.......l

GIBEE TE ENAL .o w o wmumme min i x s ww s v w i O
GENEL BLLGIIERescoswoavanaisinndssnnissnsd
MATERYAL VE METODescocsccossccocosceosssd
BOLETIAR o v 0 viwim 0 mime s wimmins o wimnnin s mm o n o ndin s w50
TARTIEMA s esnsoinnsssnsssnpssassssosnsessil
SENUCTAR s sosuwss sssnsnnsswasosmannsvnpeni B
D T o s s o 4 W T S W R AR WS O
LITBRATUR 4 s snsvassanaasnonssnnssassssned
LAPAROSKOPIK KAYIT.FORMU................9O

STERILIZASYON 171l BELGESIveecscvecocesseeosdl



NSO Z

UV

ozel bir gekli olan laparoskopi,jinekoloji birinlerinde tnemli bir

Bltin Tip dallarinda yaygin olarak kullanilan endoskopinin,

yer tutmaktadir.Amenore,infertilite,genital tiimorler,genital malfor-
masyonlar,bazi acil jinekolcjik rahatsizliklari,kronik pelvis agri-
lari gibi birgok endikasyonlarda kullanilabilmekte,teghisi kesinleg-
tirerek,tedaviyi yonledirebilmektedir.Hatta cerrahi laparoskopi ile
gegitli miidahaleler yapilabilmekte ve aile planlamasi gallgmalarln-(ﬂu,
etkin olunabilmektedir,

KlinifZimize rutin olarak yerlegmesi amaglanan laparoskopi
konusunda yapilan bu galigmanin,bdlgemize,gezitli jinekolojik has-
taliklar konusunda, i1gik tutaca@i inancindayize

Bana bu konuyu tez olarak veren Hocam Sayin Prof,Dr.Orhan
ERMAN‘a,gallgmalarlm esnasinda yardimlarini esirgemeyen Hocam Sayin
DogeDrelsmail SUMNULU ya,Uz.Dr.Fikret ONER e ve tiim asistan arkadag-

larima tegekklirii bir borg bilirim,

Dr.Hilseyin Fikret UNAL



GLIRIS VE AMACG

getirme c¢abasi gok eskidir (44). Musevilerin T a 1 m uw d de-

Kadain ig genital <iganiarini, hekimin goriig alani igine

nilen kanun ve tefsir kitabinda (takriben miladdan sonra 500
yillarinda tamamlanmigtir), kurgundan yapilmig bir tiip olan
siphopherot 'dan bahsedilmektedir, Bunun yardimryla,
vagina dilatasyonundan sonra, eksternal servikal os, goriilebilir
duruma getirilebilmekteydi. Bu referans, jinekolojikeendoskopi-
nin tarihinde, belki de en eski olamidar,

Laperoskopi, genig endoskopi alaninin, sadece bir b&liimli-
diir. Kadin ig¢ genital organlarinin, laparotomiye bagvurulmaksm>
zin,laparoskopi ile gdzlenebilme imkani ve bdylece son derece
kisa bir hospitalizasyon ilej Onemli diagnostik verilerin elde
edilmesi, jinekolmjide gergek bir hamle meydana getirmigtir,

Pelvik laparoskopi, bugiin jinekoloji iinitelerinin gogunda,
rutin olarak uygulanabilm@ktedir, Laparaskopinin, diagnostik ve

terapdtik amaglari sayesinde; infertilite, amenore ve difer jine-



kolojik endokrin bozukluklar gdsteren hastalar, takip ve tedavi
edilebilmektedir, Operatif laparoskopi aksesuarlarinin yardimy
la; overlerden bilopsi alinabilmekte, batindaki adezyonlar gideri-
lebilmekte, batinda biriken sivilardan Srnek alinabilmektedir,
Ayrica, laprokatdr ismi verilen yardimci bir laparoskopi cihazi
ile, tubal sterilizasyon saglanabilmektedir, Bdylece, laparosko-
pi ile, aile planlamasi galigmalari daha etkin bir diizeye gele-
bilmektedir, Aile planlamasinin, gagimizdaki Snemi ise,gerektigi
kadar bilinmekte ve gid-rek yayginlagmaktadir,

Gagdag bir muayne ve tedavi araci olan laparoskopinin, klini-
gimizdeki uygulama amaglarindan birisi; glinlimlizin gli¢ ekonomik ko-
gullara altinda, kliniZimize infertilite, amenore, diZer jinekolo-
jik endokrin bozukluklar, kronik pelvik agri, hirsutiomus nedenle-
ri ile bagvuran hastalarda; i¢ genital organlarin durumunu daha
kolay ortaya koyabilecek bir ydntemi -pelvik laparoskopiyi- rutin
bir uygulama durumuna getirmek ve diger tanisal yontemlerle kargi-
lagtairarak, klinik degerini saptamaktir,

@aligmamizin ikinci amaclﬂl ise, kliginimize sterilizasyon
istefi ile bagvuran hastalarda, laparoskopik tubal sterilizasyon
uygulamak ve bu uygulaminin, aile planlamasindaki yerini belirle-

mektir,



GENEL BILGILER

Laparoskopi (Peritoneoskopi,gelioskopi),pndmoperitoneun olug-
turduktan sonra,periton boglujunun,batin on duvarindan endoskopik o~
larak gozlenmesidir.Glinimizde Jinekolqglarln-:yaygln olarak kullan-
digr bir galigma aracidir (11,27,28,30,36).

Laparoskopi sadece Jinekoloji ile ilgili olan kuldoskopiden
(posterior cul de sac endoskopi) (11) farkli olarak,karacifer hasta=-
liklar: gibi batin rahatsizliklarinda dahiliyeciler ve genel cerrahe-
lar igin yararli olmaktadir (46),.

Jinekolojide dig genital organlarin,vaginanin ve serviksin
inspeksiyonug batinin palpasyonu ve perkiisyonu; ve bimanuel pelvik
muayene,genellikle kesin tani koydurmaktadire, Taninin glipheli olduiu
durumlarda, exploratris laparotomi yapilacaiina ig genital organlarin
gozlenmesi,hastaya fazla bir rahatsizlik vermeden, ¢ok onemli bir kat-
k1 temin edebilmektedire, Ayrica,anestezi tehlikeleride asgariye in-

Q‘V%yﬂ?
dirilmig olmaktadir.Laparoskopi,jinekolojide pelvik organlarin

laparotomidekine benzer bir gekilde z8zlenmesini safZlayabilmeka-

tedir (11).



Tarihi Bilgiler

Laboratuvar tamilari gajinda bulundufumuz bu glin bile,hasta-
nin dofrudan dojruya dikkatle gozlenmesi ve muayene edilmesi,gliphe-
siz en Unemli tibbi tama yontemidir,Palpasyon,perkisyon ve oskultas-
yon yontemleri,eskiden beri kullanilmaktadir.Hekimler bundan bagka,
hastanin igine bakma olanagi ile de her zaman ilgilenmiglerdir,Nite-
kim,Hipokrat (10.460 = 377), rectumun muayenesi konusunda gdyle bir
yazi yazmigtir (13)3 "Daha sonra hastayyr sirt iisti yatirihiz ve rec-
tumun nereden musab oldufunu gdrmek igin, rectal sipekulumla bakiniz..".
Talmud,kurgundan yapilmig,ucu igeriye dogru biikiilmiig ve vaginaya pe=~
netrosyonunu kolaylagtirmak igin ucunda tahta bir madren bulunan bir
siphopherot” dan bahsetmektedir,Bu arag biiyiik bir olasilikla,vaginal
spekiiliimin en egki geklidir ve bu nedenlede jinekoloji’ tarihindeki
en eski endoskopi olayi olarak kabul edilmektedir (44),

Modern endoskopinin ortaya g¢ikigi,Bozzin sayesinde olmugtur
(10) ,geligtirdii arag,1ginlary canli viicudu ig kavitelerine ve daha
sonra tekrar gdzlemcinin gozline dofru, digariya nekleden bir cihazdan
olugmugtur. Bu lambayi,endoskopinin babasi olarak kabul edilen
Desormeaux nun ilk etkin endoskopi izlendi(44).

Sonraki yallarda fotorafin Onemide ortaya ¢ikti.Stein 1874
yilinda kendisinin geligtirdigi ilk foto endoskopi tavsiye etmigtir
(46)o

Jinekoloji,endoskopun baglangigtaki geligimine dndiliik etmig-
tire 19.ylizyilin ortalarindan itibaren,canli insanin ig organlarinmin
gozetlenmesi igin,ilk pratik aygitlar geligtirilmig ve Ozel endoskop

modellerine ulagilmigtir. Yinede,bu geligmeler Jjinekoloji ve obstet-



rik alanlarda yerini pek bulmamigtir,

Buglin,pelvik laparoskopi,genel laparobkopinin jinekolojik
amaglar igin geligtirilmig olan ©zel bir geklidir, 014,190l y1linda
batim boglufunun optik olarak gﬁzlenmesiniﬁ degerini ortaya koymug
ve uyzulamasinin yapmigtir (10), Hastayi,ileri derecede trendelenburg
pozisyonuna getirmig,vaginal ekartorlerle,elektrik ampilillinden yarar-
lanilan bir kafa aynasini kullanarak,kuldotomi yoluyla,abdaminal ve
pelvik organlari gdzlenmig,bu teknilie ventroskopi adini vermigtir,
Kelling 1901 yilinda kismi havayla doldurulan bir kdpekte,abdominal
organlar: ilk defa endoskopik olarak gozlenmigtir (51).Bu metodun
insnlarda ilk defa pratik olarak kullanilmasini Jacobaeus Isveg te
1910 yailinda gergeklegtirmigtir (23). Ayni metodla 1924 yilinda Ame-
rika'da Steiner(23), 1935 : yilinda Italya da Redi (44) uygulamigtire

tsvigre Aaarau’ dan Boesch tarafindan yapilan bildiri, modern
laparoskopinin doZsu olarak kabul edilmektedir (51),

Soguk 1g1k endoskopisinin ve otomatik insuflasyonla pnémoe. .
peritoneum uygulanmasinin bulunmasindan itibaren, jinekolojik laparos-
kopi ileri derecede yayglnlasmigtlr (10), Jinekolojide,kendine dzgi
bir endoskopi tekniZi bulunmasi zorunl,lufu,giderek daha iyi anlagil-
migtir,

Laparoskopi ve gllg kaynajyi (44,50)

Laparoskop,gapr 4 ile 10 mm arasinda degigen rijid bir teles-
kopdur; iginde optik bir sistem ve aydinlatma araci bulunur,

Modern laparoskopun mercek ve prizmalarij aracin abdominal
ucundalki opjektif ile goriilen sahanin goriintiisiinil,gorily alanina dog-
ru bir gekile getirmektedir,Optik sistemde cam optikler kullanilmak-

tadir ve bu nedenle de laparoskopinin odaklanmasi gerekli deiildir,



Teleskop opjektifinin gOrinti aglsl,90-1800 arasinda dei#igsebilmekte-
dire.En gok 130° ve 180%1ik agilar kullanilmaktadir, Teleskopun ba-
t1im orta kisminda pelvis icine kadar veya gerekirse yukariya doiru
batinin dst bdlgelerine kadar ulagmaya yetccek kadar uzun olmasw 15
zimdir.En iyisi uzunlufunun 300 mm olmasidire

Endoskopun ucundaki yilksek derecede 1s1i veren elektrik ampl-
linlin yerini,fiber optik 1gik sistemi almigtire.Hastanin viicudu digin-
da ©zel bir aygita parlak,150 Watt' lik projektdr tipi bir lamba yer-
legtirilir.Bu lambadan ¢ikan 1gik hlizmeleri,gok sayida esnek cam fib-
rillerden ibaret bir kablonun ucuna girer.Bu fibrillerin her birinin
dig ylizeyi,refraksiyon (15131 kirma) indeksi,santral fibrilden daha
dligiik olan bir cam tabakasi ile kaplanmigtir.Fibrillerden her birine
giren 151k; kaplayici tapakalardan birgok defa tamamen kiralarak ge-
¢ip kablonun difer ucundany,esas itibariyle hig donuklagmadan g¢ikar,

Karin duvarina batiran bir iZnenin iginden karbondioksit ga=
zlnl veren Ozel bir gaz insuflasyon araci ile uygun basing ve hacim=-
de, kontrold bir pndmoperitoneum olugiurur, Glivenilir olabilmesi iging
akimin once billylik bir gaz deposundan,5-10 litrelik bir gaz tlipline
gelmesi saglanir ve buradan hastaya giden akim, slirekli izlenerek,
gegitli boylardaki iZnelerden uygun olani,segilerel bu igne ile ba=-
tina gaz doldurulur, Gastrointestinal traktusda istenmeden olugabile~
cek ponksiyon ihtimalini azaltmak igin,Szel olarak hazirlanmig Verrés
ignesi veya Touhy epidural anestezi ifnesi olmak ilizere iki tip pnd-
moperitoneum ignesi bulunmaktadir,

Batin duvarindaki ponksiyonun yapildi@i,trokar ve laparosko-

he

pun iginden gegirileckek peritoneal kavite igine sokulduiu,trokar



gomlegi, ikl esas modernden ibarettir,Eski modelinde “borulu valf®
meveuttur.Yakin zamanda geligtirilen "gevirmell valf modeli"™ laparos-
xopunun veya difer araglarin abdominal kaviteye sokulup gikarilmala-
r1 sirasinda, gazin kagmamasini safilar.Trokar,gelixten yapilmig olup,
piramit geklinde bir ucu vardir.

Araglarin temizlenmesi ve Sterilizasyonu (11,51)

Modern laparoskopist,miikemmel optik cihazlardan yararlanabile
mektedir,Bu araglar devamli temiz tutulmali ve g¢aligir durumda muha-
faza edilmelidire,Doktor ve ameliyathane personeli hemgiresi,valfla
kanlillerin mekanigini bilmeli,temizleme ve yaglama iglemleri igin bu
aracin pargalarim ayirabilmelidir.Kanliller naylon bir firga,deterjan
ve temisleme tozlari ile temizlenmelidir.Peritom boglufundan agira
gaz kagaklarini Onleyen lastik contalar,devamli olarak kontrol edil-
meli ve bozulma belirtileri gtsterdikleri zaman degigtirilmelidir,
Verréds iZnesi,sckiiliir ve blitlinliyle temizlenebilir,Laparoskopl mercek-
lerinin g¢izilmesini dnlemek amaciyla yumugak bir bez pargasi ile te=
mizlenerek kyllanilabilir,

Bu araglar genellikle éazla sterilize edilir; hig bir zaman
etiive konmazlar, Fakat birden fazla endoskopik uygulama yapiliyorsa,
araglarl aktive edilmig dialdehit (Cidex) veya % 10 luk formaldehit
iginde 10 : dakika silireyle sterilize edilebilir,

Laparobkopi veya fiberoptik kablo,buhar sterilizasyonuna ta-
bi tutulmamalidir.Glinkii mercek sistemi bozulabilir ve fiberoptik kab-

lonunun omri kisalabilir (11,22,36,44),



Hastanin laparoskopi igin hazirlanmasi ( 11, 44,51 )

Laparoskopi konusunda, hastaya verilen psikolojik rehberlik ve
agiklamalar, jinekolojik laparotomidekine gbre farklidir. Jinekolojik
laparotomi; ekstrauterin gebelik tedavisi veya uterin leilomyom gibi
bliylik bir kitlenin gikartilmasi igin, hayati tehdit eden patolojik bir
gidig kargisinda yapilan cerrahi bir girigim olabilir. Diger taraftan
laparoskopi, esas olarak diagnostik bir uygulamadir. Operatdr olagan
anestazi tehlikelerini de fazla Gnemli sayilmayabilecek diagnostik
tehlikelerin otesinde uysulamanin senisletilebilme zorunlulugunun or-
taya gikma ihtimalinin bulundugunu, hastaya mutlakaagiklamalidar (49.
Ayrica, hastanin en azindan 36-48 saat slireyle hastanede yatmasi ge-
rekebilecefini de bilmesi lazaimdir. Ozellikle infertilite tedavisi
sirasinda, bu siirenin daha da uzayabilecegl hastaya agikga anlatilma-
lidar.

Hasta, laparoskopiden 1 giin dnce, hastanede yatirilir. Sistem
muayeneleri yapilarak, normal anirlar iginde bulunmasina dikkat edi-
lir, laboratuvar tahlilleri yapilir. Laparoskopi uygulanmasindan on-
ceki gece lavman yapilir.

Tubal tani ve endometrial ddkiintiilerin tanisi gibi Gzel durum-
larda; hasta, menstruel siklusa gdre programlanir. Ornegin fallopian
tliplerin aragtirilmasinda en uygun gﬁnnmnstruaSyonun 8-12 inci «glin-
leridir (44).

Jinekolojik laparoskopi-igin gerekli olan ameliyathanede,anes-
tezi ve canlandivrma ile ilgili biitlin modern geregler bulundurulmali-
dir (11,44)..aparoskopi,genel uygulamalarda oldufu gibi,ameliyatha-

~nénin kiiglik bir odasinda yapiliyorsa, hemen bitigikteki
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ameliyat salonunun bog olmasi ve uygulama boyunca bog kalmasi zorunlu-
dure.

Laparoskopi, gerektiginde kendi bagina laparotomi yapamayacak
bir jinekolog tarafindan uygulanmamalidir (44 ). Laparoskopi uygulama-
sin1 sadece tam anlamiyla glivenilebilen ve tecriibell olan bir Jjineko-
log operatiriin yapmasi veya en azindan operatdr masasinin hemen yanin-
da bulunmasi zorunludur.

Hastanin, tipik jinekolojik pozisyonlarda yerlegtirilebllmesi-
ni ve bagin 15 derece agagiya getirilebilmesi (Trendelenburg) saglayan

normal bir ameliyat masasi, laparoskopi igin yeterlidir (11,44).

Anestezi ( 11,44,46 )

Jinekolojik laparoskopi, tam bir anesteziyl gerektiren kiigiik
bir cerrahi uygulamadir ( 46). Laparoskopi yoniinden, anestezide esas
olarak 3 olanak bulunur. Lokal anestezi, genel anestezi , epidural
anestezi (11,486.

Genel anestezi oncesi medikasyon, operasyondan 60-90 dakika
tnce verilir. Premedikasyon; barbiturat (50-150 mg sodium pentobarbi-
tal), ve 1 narkotik ilagla (50-75 mg meperidine) birliktg, antikolin-
erjik bir maddeden (0.4 - 0,6 mg atropin sulfat) ibarettir,

Anesteziye uyku dozundaki sodium thiopental ile baglanir.
Endotrakeal tiip ile entilbe edilir. Entiibasyonun kolaylagtirmak ve
aralikli olarak adale gevgemesini saglamak ilzere, suksinil kolin
klorilrii kullanilir. Anesteziye halotan ve oksijen ile devam edilir

(Dakikada 4 litre/2 litre) (% 5 - 1.5 Nitrojen oksid ile ).
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golunum,Ohio anestezl ventilatdriinde dakikada 20 geklinde kontrol al-
t1nda stutulur, Total vollim 700 ml'ye ayarlanir ve neticede meydana
gelen solunum basinci genellikle 15 - 20 cmeH,0 olur, Hastaya 20-30o
Trendelenburg pozisyonu verildifi zamanj,uygulanan basing ayni dlizen-
leyici volilm saglanacak gekilde arttirir (11,46),

Lokal anestezi,tdzcllikle hastayr hastaneye yatirmadan yapilan
sterilizasyon konusu ile ilgilenen laparoskopisler tarafindan tercih
edilmektedir. Uygulamadan dnce genel anestezide oldugu gibi premedi-
kasyon uygulanir, Yoon fallopien ringi ve halka kiskag ile yapilan

tubal sterilizasyon igin ©zellikle idealdir (26,35,52),

Hastanin pozisyonu ve genital organlarin hazirlanmasi (11,
22436,44)3

Laparobkopik uygulamalarda,hastanin dorsal lithotomy bozis-
yonda yerlegtirilmesi gerekir, Kalgalarin,masa kenarina biraz digari-
da bulunmasi garttir; bdylece vakumlu intrauterin kaniil (44) veya
Rubin kaniili (11) uygulama sirasinda,dorsal yonde serbestce hareket
ettirilebilmektedir,

Laparoskopi, tlim amag ve beklentileri ile intraabdominal bir
uygulamadir, Bu nedenle, bacaklar drfiilmelidir ve batin aymy laparo-
tomide oldugu gibi,asepsi ve antisepti kurallarina uygun olarak dez-
enfekte edilmelidir (11,22,36,44),

Hasta, tamamen uyudugu ve iizerine steril bezler ortiildigi
zaman; operatdr, ilk once ig genital organlari bimanuel olarak mua=-
yene eder, Laparoskopi ©ncesi yapilan bu muayene gok “nemli olup,

ihmal edilmemesi gerekir, Operator, bu muayene ile uterusun boyutlarina
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mobilitesine ve pozisyonuna uyum saglar ve ayrica hissedilebilen kom-
gu organlarla olan baglantilari hakkinda da fikir sahibi olur, Bu bul-
gular, pelvisde giriilecek olan gegitli organlarin boyutlarinmin, optik
yonde de degerlendirilmesi agisindan, gok dnemlidir,

Erken donem gebelifinden gliphe edilen durumlar haricinde, ute-
rus kavitesinin her laparoskopiden dnce, sonda ile dlglilmesi gerekir.
Ayrica laparoskopi igleminden ©nce mesanenin, mesane kateteri 1le bo-
galtilmasi: gerekir. (Ciinkil dolu bir mesane , pelvisin gozlenmesini
bliyilk oranda sinirlar.

Serviks, gorilip temizlendikten sonra, ilist dudagi tutulur ve
vakumlu intrauterin kaniil veya Rubin kaniilil, uterusun ante veya retro
fleksiyon pozisyonlari da dikkate alinarak, servikal kanal igine yer-

legkirilir ve tespit edilir.

Pnomoperitoneum olugturulmas: ( 11,22 )

Ponksiyon yeri: Periumbilikal bdlge on uygun ponksiyon yeridir.
Genellikle gobeZin sol tarafi se¢ilir, glinkli gdbegin sag tarafindaki
ligamentum teres ignenin iyi Sir gekilde sokubmasini engel}eyebilmek-
tedir, Diger ponksiyon yerleri gunlardir:

1., Gdbegin igi

2. GGbegin alt b3liimid

3. Sol iist kadranda, kosta alt kenarinin takriben 4 cm altai

4, Gobegin sol ve ilist tarafi,

Laparotomi nedbesinin bulundugu yerin yakinindaki sahalar se-

gilmemelidir, ¢linkii bu kisma yapigik olabilecek bir barsak ansinin
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zedelenme olasiligil 36z konusudur. Her iki alt kadrandanda kaginilma-
11d1ir, ¢Unkil inferior epigastrik damarlarin yirtilma olasiligi vardir;
aynl zamanda igne ile posterior parietal periton delinebilir ve pelvik
damarlar veya vaskiiler fassial araliklarda zedelenme olur.

Bugiin, genellikle, kozmetik nedenlerden dolayi, gibek gukuru
teknigi tercih edilmektedir. Bundan bagka, gdbek gukurunun bir diger
tércih nedeni de,pelvik organlarin en iyi bir gekilde gbzlenmesini ve
nihayet laparoskopinin, biitiin abdomenin gtzden gegirilerek, sonlandiril-

masinl saglamaktadir{ 11,22,36).

Ignenin sokulmasi: Gazin, periton bogluguna emniyet iginde ve-
rilebilmesi igin; verrés ignesi gibi uygun bir iZneye ve WISAP veya
EDER insuflatorii gibi kontrol edilebilen, bir gaz kaynagina gereksinim
vardir. Verrds ignesi (Resim 1 ) digtaki keskin ucu ile ig kisaimdaki
kiint ucu birarada bulunan ve yay gibi ileri geri gidebilme Gzelligi
olan otomatik bir ignedir. Verrdes ignesinin gaza kargi gosterdigi
i¢ basing mm Hg olarak degerlendirilmelidir. Bunun ig¢in de, baglangig-
ta kontrol edilmelidir (ortalama 8-12 mm Hg). IZne, daha sonra deri
ve batin duvarindaki kiiglik bir insizyon yerinden sokulur, Operatiorin
ignenin tabakalari geg¢igini birer birer hissetmesi gerekir. GoZunluk-
la, ignenin batin on duvarindaki tabakalardan ilerlemesi sirasinda,
bir elin bag ve igaret parmaklari ile, ilizerinde hafif kabarciklar bu-
lunan sap kismindan tutulurken, diger el ile de batin &n duvarinin
alt kisimlari yukari dogru kaldirilir .

tgne, periton boglugu igine sokuduktan sonra, agagidaki gliven-

1ik testlerinin yapilmasi tavsiye edilmektedir:
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1, igZne, saat yoniinde ve ters yonde gevrilerek, ucunun periton
boglugunda serbest olarak bulunup bulunmadigi anlagilar.

2. Aspirasyon igin tuzlu su solusyonu ile kismen doldurulmusg
20 ml'lik bir giringa baglanir; eger higbir gey aspire edi-
lemezse, tuzlu su solusyonu enjekte edilerek, iZne temizle-
nir.

3. Son bir test olarak bir el ignenin hemen altinda batim duva-
rina konarak ignenin iginden siiratle 20 ml hava verilirg
igne batin duvari ig¢inde bulunuyorsa, bu hava elle hissedi-
lebilmektedir. Ayrica, hava intravencz olarak enjekte edil-
digi taktirde embolik bir olayla kargilagilabilecegi anes-

tezist tarafindan da bilinmelidir,

Tedbir olarak dikkatle alinan bu Onlemlerden sonra, insuflator-
den glen pilastik tlip baglanir ve valfi agrlar. PanOperitoneum olug-~
turulurken, ortaya gikan basincin, Veréds ignesinin i¢ direncini
1 mm hG'dan daha fazla gegmemesi ve genellikle 20 mm Hg'nin altinda

bulunmasy gerekir,

Pnomoperitoneum olugturulmasi: Pnémoperitoneum olugtqb@gk igin
002, lapapggkopistlerin gogu tarafindan tercih edilir, glinkil 1) pat-
lamaya ve yanmaya yol agmaz, 2) silratle absorbe olur, 3)silratle eli-
mine edilir. Nitrous oxide'in de bazi avantajlari vardir, Ornegin;
1)Karbondioksitten daha safdir, 2) Periton boglugundan gok yavag bir
gekilde absorbe olur ve bu nedenle gazin siirekli olarak degigtirilme-
sine ve ilave edilmesine gerek yoktur, 3) Periton igin irritan degil-

dir ve bu nedenle lokal anestezide tercih edilir, 4) hiperkapniye
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neden olmaz.

Nitrous oxide, yanmayi tegvik eder., Nitrous oxide kullanilan
durumlarda, intravendz ve subkiitandz gaz kagagini dnlemek ig¢in, ozel-
1ikle dikkat etmek gerekirj; ayrica, laparoskopinin bitiminde periton-
un tamamen bogaltilmasia lazimdir. Pndmoperitoneum olugturmak igin
higbir zaman oksijen kullanilmamalidir ( 11,44).

I3ne sokulduktan sonra, gaz kaynaiiindan gelen pilastik tiip,
ignenin valfine baglanmir. Kullanilan igneden gegen gazin dogal direnci
bilinmelidir. Bdylece , bu primer direncin yaklasik olarak 10 mm HG
ilzerinde bir gaz basinci temin edilebilir; drne@in , gazin Verrés
ignesinden gegmesi igin 8 mm Hg gerekiyorsa, gaz akimi 18 mm Hg'ya
yikseltilmelidir., Gazin akigl serbest birakildigr zaman, basing dik-
katle takip edilmelidir; gerekirse, igne dondliriilmeli, aksi taktirde
gaz serbest olarak gegecek bir gekilde ayarlanmalhdir. Gaz periton
bogluguna higbir zaman yllksek basingla verilmemelidir. Laparoskopideki
komplikasyonlarain gogu hatali pnomoperitoneum indiiksiyonu sirasinda
olugur.

Gaz periton bogluBuna gegmeye baglayinca, pnomoperitoneum ola-
gup olugmadigini tayin etmek ve batinin alt kisimlarinda oldugu kadar
list b&liimlerinde de toplanip toplanmadifini ve karacifer matitesinin
tipik olarak kaybolup kaybolmadigini tayin etmek igin; batin perkiisyo-
nu yapilmasi yararli olur. Yeterince gigme elde edilince, igne diga-
riya ¢ekilir, Bir veya daha fazla gocuk sahibil olan kadinlaran batin
duvari yumugamigtir, kolayca giger ve daha fazla miktarlarda gaza

gereksinim gosterebilirler, Nullipar hastalar &zellikle kalin belli
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ve gigman olanlar , daha az miktarlarda gaza tahammiil ederler. Pno-
moperitoneum olugturduktan sonra, batin uzun bir igZne ve giringa ile
aspire edilerek gazin doZru yerde bulunup bulunmadigini belirlemek
milmkindir.,

Periton bogluguna yaklagik olarak 3 litre gaz verildiji zaman
trokar ve kilifi periton boglufuna emniyetle sokulabilir. Pnomoperi-
toneum olugturulmasinda Onemli olan nokta, gazin mutlak miktarindan
ziyade, batin gerginligidir. Bazen 51liire gaz dahi gerekli olabilmek-
tedir. Intraabdominal basin§ 20 mm Hg veya daha fazla bir deZere yilk-

selirse, en iyisi, insuflasyonun durdurulmasidir,

Trokarin yerlegtirilmesi ve laparoskopun sokulmasi ( 11,44,51 )

Trokarin sokulmasi girasinda Ozellikke iliaka kommunis arteri
ve veni olmak lizere, genig kan damarlarinin yirtilmasi tehlikesi, her
zaman mevcuttur (11,44 ), Trokar ne kadap ince olursa, ponksiyondaki
risk de o kadar az olur. Rutin diagnostik ve terapdtik amaglar igin,
ince laparoskoplar (Wolf 6 mm , Storz 7.2 mm) kullamilir,

Trokari, karin bogluguna sokmadan dnce, gtbek gukuru bir kez
daha dezenfekte edilir. Daha sonra, Verrés ignesinin birakti@l ponk-
Siyon yeri 6 mm'lik bir bistliri kullanilarak, gobek gukuru gentizinin
ig¢ yoniinde enlemesine bir kesi ile genigletilir. Bundan sonra, trokar
batin duvarindan igeriye sokulur. Linea albanin perforasyonu, bir
hayli glig gerektirdigi ig¢in ve laparoskopiden sonra, batin duvarinda-
ki yaranin yetersiz kapanmasina yol ac¢tigi igin ve diger komplikasyon-

larindan dolayi, Z-insersiyon teknigi kullanilmaktadir, Trokarin
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batina yerlegtirilmesi sirasinda kesinlikle uyulmasi gereken temel
kural, ayni Verrdés ignesl uygulamasinda oldugu gibi bu insersiyonun
da bilek hareketleri ile yapilmasi zorunlulugudur,

Trokar batin duvarina girdiZi zaman, kilifinin ig¢inden c¢ekilir.
Otomatik valf sistemi sayesinde, kilifin lilmeni hemen kapanir ve gazin
kagis1i onlenmig olur. Gaz kaynagindan gelen pilastik tiip, valfli kaniil
{izerindeki vanaya takilir ve gaz insuflattriilndeki valf otomatik devre-
sine getirilir., Mevcut gaz, absorbe oldugu veya digariya kagtigi igin,
gazln zaman zaman ilave edilmesi gerekir. Bundan sonra, laparoskop so-
kulur, fiberoptik kablo takilir ve inspeksiyona log bir ortamda devam

edilir.

Boyali soliisyon instillasyonu ( 11,44,45,51 )

Infertilite hastalarinin teghisinde, hem HSG hem de boyali
solusyonun tubal instillasyon.; , buglin rutin olarak uygulanan teknik-
lerdir, Bu hastalarda, laparoskopi yapailmasi tiiplerin agikliginin bu
teknikle degerlendirilmesi, hemen hemen tamamen zorunlu duruma gelmig-
tir. Mavi boyali steril solusyon (Metilen mavisi), rubin kaniilii vasi-

tasiyla 100-180 mm Hg basinci ile verilir,

Laparoskopinin sonlandirilmasi ( 11,44,51 )

Gerekli tim uygulamalar tamamlandiktan sonra, bilitlin karin bog-
lugunun bir kez daha gozlenmesi gerekir, Bundan sonra optik sistem
siirekli olarak gtzlenerek, laparoskop trokar kilifindan geri gekilir.

Valf agildiktan sonra, batin iginde bulunan gaz disari ¢ikar,AYni



zamanda, hasta da tekrar yatay pozisyona getirilir.

Postoperatif yara bakimi ( 11,44,51 )

Trokar kilifi gikartildiktan sonra, hastanin gobek gukuru tek-
rar dezenfekte edilir, antibiotikli bir krem siiriiliir ve sikica tampo-
ne edilerek kapatilir. Yara dudaklari, iki adet kromik katkiitle yaklag-

tirmlir.

Postoperatif Bakim ( 11,44,51 )
Laparoskopl yapilmig olan hastanin postoperatif bakimi, Ozel

bir cerrahi miidahale yapilmamig ise, anestezi ile ilgilidir.

Laparoskopi endikasyonlar: ( 11,31,38,44,51 )
Laparoskopi endikasyonlarimi iki gurupta toplayabiliriz:
A, Diagnostik laparoskopi

B. Cerrahi laparoskopi

Cerranhi laparoskopi yine iki guruba ayrilir:

c

a. “errahi diagnostik iaparoskopi

b. Cerrahi terapotik laparoskopi

Diagnostik laparoskopi endikasyonlari:
1, No;mal veya patolojik genital organlarin tanisi,
2. Infertilite olgularinin degerlendirilmesi,
- 30 yagini gegmig biltlin infertil hastalarda,
- Yaga bakilmaksizin, g sene veya daha fazla slireyle

infertil olan hastalarda,



3

4.

5e

12,

- 19 -

- Dismenore, dyspareunia ve giipheli pelvik muayene bulgula-
r1 olup, endometriosise bagli infertilite diisimiilen olgu-
larda,

- Anovulasyon tanisinda,

- Tuboplasti gibl cerrahi girigimlerin hastaya yararli olup
olmayacagini preoperatif olarak deferlendirilmesinde,

- Infertilite operasyonlarinin postoperatif kontroliinde,

- Infertil olgularin daha once tani konmug olan tubal fak-

toriin degerlendirilmesinde.

Gebeligin erken devrelerinde, batin alt bollimlerinde orta-
ya ¢ikan akut rahatsizliklarinda,

Endometriosis gliphesi ve tedavi sonrasi endometiriosis olgu-
larimn degZerlendirilmesinde,

Tedaviye cevap vermeyen mesane problemleri (mesane kubbe-
gindeki endometriosis gibi),

Nedeni belirlenemeyen kronik alt kadran karin agrilari,
Pelvik venlerde konjesyon,

Kronik salpingitis, -

Bxstrauterin gebelik giiphesi,

Kanayan korpus luteum,

Bimanuel muayene ile kesin ayirt edilemeyen, ovaryal,
adneksal uterin ve difer pelvik tiimorlerin ayirici tanisi,
¢ genital organlara ait konjenital anomaliler, malformas-

yonlar, genel veya kismi hipoplazi ve atreziler,
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Primer ve sekonder amenoreler,

Jzellikle puerperiumda olmak iizere, akut salpingitis, ad-
neksitis, parametritis ve appgndisitisin ayirici tania,
Over karsinomalarinda eksploratris laparotomi yerine,
Uterusu perfore ederek karin boglufuna gegen rahim igi
arag¢ (RIA) saptanmasai,

Intrauterin miidahaleler sirasinda meydana gelebilecek pef-
forasyon gsiiphelerinde,

Histeroskopik intrauterin manipulasyonlarin kontroli gibi
durumlarda,

Travmadan sonra, akut i¢ kanama tanisinda.

Cerrahi laparoskopi

a,

Lerrahi diagnostik laparoskopi

1. Ovaryal sterilite: Primer veya @ekonder ovaryal hipoplazi,

2, Tubal faktor: Sterilitede tubal boya instillasyonu,

3. Follikiiler kistin ponksiyonu ve sivilarin aspirasyonu
(Kiltiir ve sitolgjik degerlendirme igin),

4. Uterin aplazide, seks tayini ig¢in gonadal biopsi,

5. Ovaryal karsinoma giliphesi,

6. Ovaryal karsinomalarda, eksploratrif laparotomi yerine,

7. Adnekslerde, genital organlarda veya batinda tiiberkiiloz

giphesi,

8. Hormon aktif tiimdr giiphesi (Granulosa hiicreli tiimdr gibi).



b. Cerrahi terapdtik laparoskopi

1.

2.

3e

4.

5e

10.

11.

Tubal sterilizasyon

Lohusalik drgainda bulunan hastalarda, koagulasyonla

tubal sterili zasyon,

Ligasyonla tubal sterilizasyon,

Puerperal ve postabortal hastalarda, koagulasyonla
tubal sterilizasyon,

Kiskaglarla (tantal kiskaglar) veya silastik halka-

larla tubal sterilizasyon.
Tubalarda ampuller stenozun dilatasyon ile dilzeltilmesi,
Infertilite operasvonlaraindan veya tubal boya instillas-
yonu ile baglantili olarak yapilmig konservatif operas-
yonlardan sonra, adneksal yapigikliklarin agilmasi,
Endometriosis odaklarinin koagulasyonu,
Basit ovaryal veya gukulata kisflerinin aspirasyonu veya
kist duvarinin rezeksiyonu,
Abdominal operasyonlara bagli postoperatif yapigiklikla-
rin ayrilmasi,
Ekstrauterin gebelik operasyonlari ,
Matiir follikiilden ovum alinmasi ig¢in ovaryal ponksiyon,
Subsersz myom niivelerinin g¢ikarilmasi,
Korpus luteum rliptlirlerinin koagulasyonu,
Human Chorionic Gonadotrophin/Human menopausal gonado-
trophin (HCG/HMG) tedavisine bagli hiperstimulasyon

sendromunda, over kisti ve serbest gsidin aspirasyonu,



12, Laparoskopiyi takiben meydana gelen omentum herniasyon
nun repozisyonu,
13, Uterus ventrosuspansiyvonu,

14, Yabanci cisim gikarilmasi (Uterus digina kagmig RIA).

Laparoskopi kontraendikasyonlara ( 11,44,51 )

Laparoskopi, agagida belirtilen durumlarda kontraendikedir:

1.

2.

3.

Anestezinin kontraendike oldugu hastalar .

Laparoskopiyi, lokal anestezi ile uygulayabilmek, olanakla
olmakla beraber; jinekolojik laparoskopide, siklikla genel
anestezi uygulanmasi gerekir, Akcifer veya agir kalp hasta
1131 bulunan hastalarda kesinlikle uygulanmamalidir.
0zellikle hiatus hernisi olmak iizere, genig herniasyonlar.
Daha ©nce gec¢irilmig olan laparotomilerin sebep oldugu ned
be dokulara.

Barsak tikanmasy ve peritonitis.

U=

Yaygin barsak adezyonlari beklenen peritonitis geg¢irmig ol-

gular.
Pnomoperitoneumun glivenilir bir gekilde meydana getirileme

digi durumlar.

Yag, tek basina kontraendike degildir. Gok geng hastalarda

genel anestezi gerekir; gok yaj;li hastalarda lokal anestezi ile nar-

kotikler,

maktadlr.

noroleptanal jeziya veya trankilizan ilaglar daha uygun- ol--
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Komplikasyonlari ( 11,44,51 )

Laparoskopi uygulamasinin her agamasinda, uygulamanin kendisi-
ne ozgu komplikasyonlari olusabilir., Komplikasyon insidansinin, tecrii-
benin niteliii ile ters orantili olarak, dezigtigi bir gercgektir.,
Laparoskopinin, yetersiz yetigmig kigiler tarafindan uygulanmamasi

gerekmektedir ( 11,44,51 I

Laparoskopi uygulanmasi sirasindaki anestezl agamasinda oluga-

bilecek komplikasyonlar (11,46):

Intiibasyondaki hatalr teknikler, ©zofajeal intiibasyon da dahil
olmak lizere, tehlikeli olabilecek gegitli komplikasyonlara yol agabil-
mektedir. Agsiriy Trendelenburg pozisyonu ve batinin ileri derecede ge-
rilerek intraabdominal basincin 20 mm Hg lizerine g¢ikmasi, kardiak ve
pulmoner sorunlar yaratabilmektedir. Pnomoperitoneum indiiksiyonunda
laparoskopistlerin ¢ogZu tarafindan tercih edilen gaz karbondioksittir.
Fakat bu gazin periton boglug ndan absorbe olmasi, hiperkapni yarata-
bilmektedir, Arteryal karbondioksit basineindaki artiglar (hiperkapni),
0zellikle halotan anestezisinde, ventrikiller aritmiler meydana getire-
bilmektedir. Daha ileride, ventrikliler fibrilasyona bagli kardiak
arreste yol agabilecek ventrikiiler aritmilerin teshis edilebilmesi
igin, elektrokardiogram takiplerl garttir. Kardiak arrest, herhangi
bir cerrahi girigim sirasinda olusabilmekte (istatistik olarak ooz
olguda) ve genellikle vazo-vagal reflekse baglanmaktadir. Bu insi-

dans, laparoskopi sirasinda daha da yilksek degildir,
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Laparoskopi uygulamasi sirasindaki pndmoperitoneum agamasinda

olugabilecek komplikasyonlar ( 11,46 ):

Pnomoperitoneum ignesi yeteri kadar uzun degilse veya gazin
veriligi sirasinds, ucu batin katlari igine dogru kayarsa; gaz ya de-
rialti dokusu iginde ya da f5gig” ve periton tabakalari arasinda biri-
kebilir, Gaz kolayca bogaltilabilecegi igin, ciddi bir komplikasyon
degildir. Bazi nadir durumlarda pnomoperitoneum oldugu diiginiilerek
gergeklejtirilen uygulamadan sonra, serbest periton boglugu yerine,
fassial aralikta toplandigi farkedilir., Boyle bir durumla kargilagil-
d1g1 zaman, gaz bogaltilir ve pndmoperitoneum tekrar olugturulmaya
galigilir, Yeterli bir pnomoperitoneum yoksa, laparoskopi yapilmasa
olanaksizdir, Derialtindaki gaz boyun kisimlarina ve inguinal bdlze-
lere kadar yayilabilmektedir,

Ifnenin kiiglik kan damarlarini zedelemesi ve karin duvarinda
hematom olugturabilmesi miimkiindiir,

Bir barsak ansi parietal peritona yapigik bulunuyorsa, veri-
len gaz barsak liimenine gidebilir. Bu durum ciddi bir komplikasyon de-
gildir, clinkii bu gaz kolayca gikartllabilmektedir. Iznenin, omentumu
delmesi ve amfizem olugturmasi da miimkiindir. Bazen omentum gaz vezikiil-
leri ile gigmig olarak gozlenir, fakat bu durum genellikle benign bir
komplikasyondur. Belki omentundaki kan damarlari da zedelenebilir.
BSylelikle hematom olugabilir ( 11 ). ignenin, karacifer veya dala g1
delmesi de miimkindiir. Fakat bu komplikasyon, jinekolojik laparoskopide

son derece nadirdir.
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Batinin ileri derecede gismesi ile, diafragmanin yiikselmesi
ve kalp ile biiyilk damarlar iizerinde basing olugmasi, ge¢ici olarak -
hipotansiyona yol agabilir. Bu hipotansiyon, periton boglugundaki ga-
zin bir kisminin gikartilmas: ile diizeltilebilmektedir, Lokal anestezi
ve analjezide, hasta karninin agiri derecede gigmesinin farkindadir.
Bu durumda batindaki gerginlik ve agradan yakinabilir, Apgominal ba#
gaing artmasinin bir neticesi olarak inguinal bdlgedeki herni keseleri
gorlilebilecek bir duruma gelebiler; bunun nedeni teknikteki hatala
uygulamadir. Inguinal veya umbilikal hernisi oldugu bilinen hastalarda
laparoskopi yapilirken, gok dikkatli olmak gerekmektedir; diafragmatik
veya hiatus hernili hastalarda, laparoskopinin gok biiyiik bir dikkatle
yapllmasi lazimdir.

Laparoskopi sirasinda, karbondioksit embolisi meydana geldigi

de bildirilmektedir ( 54 ).

Trokar ve trokar kilifinin sokulmasi agamasinda olugabilecek

komplikasyonlar (11,44,51 ):

Tam bir pnomoperitoneum meydana getirilmig ise, trokar ve tro-
kar kilifinin yerlegtirilmesinde herhangi bir komplikasyon meydana
gelmez, Bu keskin aletin barsagi delmesi veya batin duvarini zedeleme-
sl neticesinde, kan damarlarini zedelemesi olasilig:r azdair. Trokarin
aorta, vena kava, iliaka kommunis arteri veya veni igine sokulmasi
nedeniyle, ¢ok ©onemli damar yaralanmalari olugabilir@4,51). Bu durum
hemen hemen ¢ oQ1 . 0olguda meydana gelmektedir (51 ). Trokarda,
batin duvarinin delinmesi igin, agiri bir kuvvete gereksinim duymaya-

cak kadar, g¢ok keskin ve kesicl bir ug¢ temin edilirew, bu komplikas-



yondan biiylik oranda kaginimig olur, Bu teknigi uygulayan biitlin jine-
kologlar, bdyle nadir bir komplikasyon meydana geldigi taktirde acil
laparotomi yapmaya hazir bulunmalidir . Bu tip laserasyonlarin gogu
protez kullanmadan, 6 (o) Prolen arteryal siitiirlerle kapatilabilir.

Trokar agamasinda meydana gelmig olan gastrointestinal traktus
yaralanmalarli genellikle igi sahadan birinde olusur:

l. Midede (Anestezik gazin Gzofagus ig¢ine insuflasyonu ile ,

mide sismis olabilir),
2. Barsakta (Daha ©nceki batin operasyonlari nedeniyle, batain

6n duvarana yapistigi ig¢in).

Barsak zedelenmesi konusunda, kiiglik bir gliphe mevcut olsa dahi,
lamrotomi yapilirken, enstrumanlarin yerinde birakilmasi tavsiyeedil-
mektedir, Boylece perforasyon sahasi kolayca taninabilmekte ve onari-
labilmektedir.

Batin duvarandaki kiigiik bir hematom, higbir miildahaleyi gerek-
tirmez, fakat biiylik bir abdominal hematomun bogaltilmasi ve kanayan

damarlrin baglanmasi gerekir.

Cerrahi laparoskopi uygulamasinda olugabilecek kompli-asyonlar:

Cerrahi laparoskopi uygulamasli sirasinda olugabilecek kompli-
kasyonlar iki gurupta toplanabilir:

1. Kanama

2. Blektrocerrahi ile ilgili komplikasyonlar; operatdriin elle-
rinde veya yizlinde oldugu kadar, hastanin derisinde, karin duvarainda

barsakta veya pelvik yapilarda meydana gelen yaniklar gibi,
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Birinci guruptaki komplikasyonlar Bzellikle Palmer forsepsi
tipindeki bir aletin kulianilarak fallopian tiibin bir segmentinin
koterle kesilip gikartilmasinda veya biopsi yapilmasindan ve pelvik
adezvonlarin ayrigtirilimasindan sonra meydana gelebilmsktedir. Lapar-
oskopik sterilizasyonun sebep oldugu kanama, baglica iki yerden ortaya
gikmaktadir: Batin on duvari ve mezosalpinks. Ayrica, elektrokoagulas-
yon tatbik edilmig veya kesilmig diger bdlgelerde de olugabilmektedir.
Elektrokoagulasyondan sonra  tijbiin bir bodliimiiniin eksizyonundan ibaret
laparoskopik sterilizasyon serilerinin g¢gogunda kanama insidansinan,

% 6,5 - 7.5 arasinda oldufu bildirilmektedir ( 51 ).Bu kosullar al-
tinda, kanama, iki hususdan biri ile ilgilidir; ya elektrokoagulasyon
yetersizdir ya da pens ile g¢olt genis bir mezosalpinks pargasitutulmug-
tur. Bu kanamalarin ¢ogu, bu saha veya sahalarain, laparoskopi sira-
sinda, biraz daha elektrokoagulasyonu ile kontrol altina alinabilmek-
tedir. Operatdrin kullanilan yardimci aletlerin mekanijzini, koagulas-
yon ve kesme tekniklerindeki gagdag gereksinimleri bilmesi gerekir,
Sadece diagnostik laparoskopi ile kiyaslanacak olursa, cerranl lapar-
oskopide g¢gok daha fazla tecriibeye gereksinim duyulmaktadar,

Laparoskopi komplikasyénlarlnl su gekilde Gzetleyebiliriz:

1, Hematom,

2. Agr,

3. Perforasyon,

4. Anestezi komplikasyonlari,

5. Yanik (Elektrokoter uygulamasi sirasinda),

6, Tuba rilptiri,



Te

9.
10.
11,
12,
13.
14,
15.

16,
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Siipiirasyon,

tnsizyon yerinde siipiirasyon,
Pelvik abse,

Kanama,

Omentumda kanarma,
Retroperitoneal kanama |,
Mediasten amfizemi,

Damar perforasyonu,

Mide perforasyonu,

Aorta perforasyonu,



MATERYAL VE METOD

Galismamizda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalik-

lari ve Dogum Anabilim Dalinda Haziran 1983 ve Ocak 1986 tarihleri

arasindaacil ve selektif laparoskopl uygulanan 290 hasta degerlen -

dirmeye tabi tutuldu. Bu hastalar, agagida belirtilen alt guruplar -

da incelendi;

1,
2
3.
4.
5.
6.

Te

9.

10,

11,

Infertilite

Tubal sterilizasyon
Ovaryal patoloji

Amenore

Hirsutismus

f¢ genital organlara ait konjenital anomaliler, malformas-
yonlar ve atreziler
Pelvik kitle

Endometriosis

Ektopik gebelik giiphesi
Uterus perforasyon gliphesi

Pelvik ajira
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Onbir grupta incelemeye aldiimiz 290 hastada,usulline uygun
diagnostik ve terapdtik amagla laparoskopi uypulandi.Elde edilen so=-
nuglarin deferlendirilmesi amacayla, hastaya ait kimlik bilsilerd
igeren, muayene ve laboratuvar sonuglarinin, laparoslkopi tncesi tami-
mn ve laparoskopi bulgularinin yazildija formlar kullanild:r (form I),
Tubal sterilizasyon yapiiracak nastalar igin bu Torma ek olarak,"Ste-
rilizasyon igin izin belgesi" kullanildi (Form II), Bu formlar,hasta-
lara okutulup,laparoskopi ve sterilizasyon iglemlerinin tim endikas-
yon ve kontreendikasyonlari ayrintili bir gekilde agiklanip imzatil-
d1.Bu formlarin birer Orneii 5o ve 91 sayfalarinda gdrilmektedir.

Formlardan elde edilen bilgiler kartoteks sistemine gegiril-
di ve analize tabi tutuldu.

"Laparoskopik tubal sterilizasyon" baglifiz altinda 90 olgumuz
bulunmaktaydi, Olgzularain tliminde fallopian ring teknifi kullanilarak
tubal sterilizasyon uygulandieO0lxular yontemin etkinliZii yoniinden
incelenmeye alindi,

Galigmamiznda halen klinijiimizde mevcut olan iki tip laparos-
kopi cihazi kullanildi.Birincisi,"Wolf™ marka operatif laparoskopi
sistemi, ikincisi ise "JHPIEGO" (The Johns Hopkins Program for Inter-
national Education in Gynecology and Obstetrics) Egittim programinin
temin edip klinifiimize verdiZi "K1i" marka "Laprokatdr sistemi" dir,
Ovaryal biopsi,sivi aspirasyonu,dokularin tutularak kaldirilmasi gi-
bi iglemler igin "Wolf" marka aksesuarlar kullanildi,Uygulama gekli

ve trokarin tatbiki resim 1 ve 2 de gosterilmigtir,



RESiM- I: Laparoskopi uygulamasi,hastanin pozisyonu,Pndmoperitoneum

olugturulmasi,




RESIM~II: Laparoskopi uygulamasi ve trokarin tatbiki,
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Laparogskopilk tubal sterilizasyon uygulamalari sirasinda Sagi-
11k ve Sosyal Yardim Balkanlijiz Ana {ocuk Sa#lifiz ve Aile Planlamasi
Genel MUdiirlijinden temin etmekte oldufumuz "Fallopian Ring" tipi
gilastik halkalar kullanildi.(2,35). Uygulamalar Resim 3 de pdsteril-
migtir,

Pnomoperitoneum olugturmak igin, "Wolf™ marka otomatik insuf-
lzsyon aygiti kullanilda,

Batina gaz vermek amaciyla (Pnimoperitoneum) yapilan batin
ponksiyonunda "7olf" marka Verrés ijineleri kullanildi.Verrés ifnele-
rinin uzunluklari 120 ve 150 mm arasinda olacak gekilde secildi.

Batina vermek lzere uygulama kolayliifa ve temini bakimindap,
karbondioksit gozi tercih edildi,

Uygulamalar sirasinda 11 mm gapindaki konik ve piramit uglu
trokarlar kullsnildi,

Laparoskopi,batin igine sokuldugunda,merceklerin bufulanmama-
s1 igin "Wolf"™ marka 1sitici kullanilda,

Laparoskopi uygulamasinin temelini tegkil eden bu cihazlardan
bagkas steril ortilerin tuturulmasi amaciyla gamagir pensleri,Rubin
kaniilii, steril kompres,dezenfektan soliisyonlar (Betadin,Savlun),tena-
kulum (tekdigli pens),list ve alt vaginal ekartdr,histerometre,tubal
instillasyon amaciyla steril metilen mavisi ve mesane kateteri (e~

laton sondasi) kullanildi,.

Enstrumanlarin sterilizasyonda, Cidex soliisyonu tercih edildi,
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RESIM-III: Laparoskopik tubal ligasyon uygulamasi,
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Infertilite hastalarindaki elektif laparoskopi uygulamalarinda,

laparoskopi igleminden once agagida belirtilen tetkik ve incelemeler

yapildl (34 ):

1,

2.

3.
4.

Eginini genel tirolojik muayenesi (spermiogram ve sperma kiil-
tlirt)

Menstriiel siklusun 7, 14 ve 2linci giinleri alinan vaginal
smirle ovulasyon tayini. Olguya gore premensturel kiirtaj
Prolaktin tayini

Menstrigel siklfdsun 7,11 ve 14 iincll glinleri Spinnbarkeit ve
Fern testleri

Menstrijel siklusun 13 linci glinli postkoital test

Servikal ve vaginal pH tayini

Histerosalpingografi

ABO kan guruplari ve Rh faktor tayinleri.

Infertilite olgularinin digaindaki elektif olgularda agafidaki

rutin tetkik sonuglarinin normal olmasina Gzen gotsterildi:

1.
24
3.
4.
5.

Hemogram

Tam idrar tahlili

On-arka akciger grafisi
Kanama, pihtilagma zamanlari

Ure, kreatinin, aglik kan gekeri

Tim laparoskopi uygulamalari, ameliyathane kogullarinda yapil-

di. Hastalar, uygulamadan 1 giin dnce hastaneye yatirildilar. lglemden
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once rutin anestezl premedikasyonu yapildi. Operasyon gecesi ve saba-
hi lavman yapildi,

Hastalara, entlibasyonla genel anestezi verildi, Lithotomi po-
zisyonunda, gerekli perine ve batain aritimi yapildi. Servikse uygu -
lanan rubin kaniiliiniin hareket serbestisi igin hastalarain kalg¢alarinin
ameliyat masasinin kenarindan 5-6 cm disarida bulundurulmasina dikkat
edildi., Ameliyat sahalari, steril kompreslerle sinarlandirildi. Mesa-
ne 14-16 numarall Nelaton sondasi ile bogaltildi. Genital muayeneyi
takiben, servikse Rubin kaniili takilda,

Bekarlara rektal muayene yapildi. Laparoskopi esnasinde uterus
ve eklerinin hareket ettiriiebilmesi igin de rektal muayeneden yarar-
lanilda.,

@dbek gukurunun her iki yanindan, birer camagir pensi ile tu-
tuldu, GSbek gukurunun alt konkavitesine bistiiri eninden biraz genig
(10-11 mm geniglifinde) bir insizyon yapildi., Hasta 15-20 derece
Trendelenburg pozisyonuna getirildi, Verrés ignesi 30-45 derecelik
bir agi ile batina itildi. 45 derecelik bir agiyla batin duvari ge -
¢ildikten sonra, 90 derecelik gglyla batina girildi.

IZnenin periton bogluiunda ve ucunun serbest olup olmadigi
kontrol edildi. Bu iglem, igne lilimeninden dogrudan dogruya serum fiz-
yolojik verilerek yapilda.

Verrés ignesi ile batin igine, hastanin durumu da gdzlenerek

ortalama :10-12 mm Hg basinci altinda dakikada 1 litre gidecek tarz-

da 2.5-3 litre karbon dioksit gazi verildi, Bu iglem sirasinda dik-
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kat ettiZimiz bir diZer hmsus da, intraabdominal basincin 20 mm Hg
degerinin iizerine gikmamasiydi, Pnomoperitoneum tamamlandiktan son-
ra Verrés ignesi g¢ikarildi, Verréds ignesinin girig noktasinda, daha
once yapilmig olan 10-12 mm'lik transvers cilt insizyonundan, lapar-
oskop kaniilii, trokari ile beraber Verrés ignesi girisindeki prensip-
lere bagli kalarak isleme devam edildi ve batina girildi.

Batina girildikten sonra trokar g¢ikarildi. Kaniilden laparos-
kop sokuldu. Igik ve otomatik insuflasyon sistemleriyle birlegtiril-
di.

Rubin kaniilii ile uterus hareketleri temin edilerek ve lapar-
oskopdaki operasyon liimeninden gegitli forsepler yerlegtirilerek,
tani i¢in yeterli gdriinlim saglanmaya ¢aligildi. Yine operasyon lii-
meninden sokulan gegitli aksesuvar enstrumanlarla batindaki sivilar
agpire edildi, gerekirse, ve miimkiin olabiliyorsa biopsi alindi.

Rubin kaniillii'nden 7-8 cc kadar steril metilen mavisi intra
uterin kaviteye verilerek, tiiplerin gegirgenligi kontrol edildi.

Tubal sterilizasyonda, baglangi¢taki iglemler ayni gekilde
uygulandi, Trokar, kaniliin iginden ¢ikarildiktan sonra, laparoskop
yerine laprokatdr kullanildi. Léprokatarﬁn ucundaki, ileri geri ha-
reket ittirilebilen platforma list liste iki adet "Fallopian Ring"
isimli silastik halka usuliine uygun olarak takildi. Tubalar dogru-
dan dogruya goriillince, laprokatdriin tetigi ileri ittirilerek, kanii-
liin igindeki kiskag¢ digari g¢ikaraihdir . Bu kiskag ile, fallopian tiib
uterus kornusmna 3 cm mesafede tutuldu, tetik geri gekilince platform

llzerindeki halkalardan ilki, tiip lizerine gegerek, tiibii sikigtirda.




.

Ayni iglem, kargi tarafta da tekrarlanarak, ikinci halka da diger
tijbe takilda,

tslem boyunca kullanilan laparoskop ve difer enstrumanlarin,
merceklerin bugulanmasina neden olmasina engel olmak igin, 10-15 da-
kika siireyle 1sitici iginde bekletilmesine dikkat edildi,

fslem bitince, laparoskop veya laprokatdér g¢ikarildi, batin
icindeki gaz bogaltildi. Trokar gekildikten sonra, ciltteki insizyona
2 £0) kromik katkiitle iki adet cilt-alti siitiirii konuldu, Yara, tekrar
degenfekte edildi, sikica tampone edildi ve kapatilda.

Postoperatif donemde, vital fonksiyonlar iki saat silireyle ya-
kindan izlendi. Batin lzerine, 2 saat siireyle, kum torbasi kondu.
Postoperatif dordiincli saatten sonra, gida alinigina kontrollil bir
gekilde gegildi. Komplikasyonu bulunmayan hastalar, aymi giin veya

ertesi giin, tedavileri planlanarak taburcu edildi.
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BULGULAR

Kasim 1983'den Ocak 1986'ya kadar gegen siire iginde, Dicle
'niversitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Da-
l1'na toplam 25.362 olgu bagvurdu. Bunlarin 1306'sinda gegitli ope-
rasyonlar uygulandi., Bu operasyonlarain 290°'ini elektif ve acil la-
paroskopi iglemleri olugturdu. Bu deger, ayni siire iginde klinigi-
mizde uygulanmig olan tim operasyonlarin % 22.20 ‘'sini meydana geti-
riyordu, Laparoskopi uyguladigimiz 290 olgu, g¢aligmamizin ana mater-
yali olarak ele alindi(Tablo 3 ). Laparoskopi yapilan bu olgularin

6 aylik donemler igindeki artiglari Tablo 1l'de gdsterildi.
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Tablo [ : 6-Aylik donemlerde

o0 laparoskopi olgularinin
90 -
T""' dagilimi
—~ b0
5
@ 50 4
(>U\4|7.
m 30d
J
920-
O 10 4
NS ., zaman(t)
[ T II1IVVVI
[Kasim~-Aralik 1983(2ay) = 14 Olgu
[I0cak-Haziran 1984 = 43 0lgu
[[ITemmuz-Aralik 1984 = 520lgu
[VOcak-Haziran 1985 = 630lgqu
VTemmuz - Aralik 1985 = 970Igu
VIOcak 1986 (1ay) = 150lgu

A



Toplam 290 laparoskopi olgumuzda tespit ettigimiz yag dajilimi

pablo 2 'de sunuldu.

Tablo 2 : Laparoskopi olgularinda yag gurubu dagilim

YAS GRUBU OLGU SAYISI %
19 ve alti 18 6.21
20-24 T4 25,52
25-29 Tl 24,48
30 ve ilizeri 127 43,79
TOPLAM 290 100,00

.....

Tablo 2 'de ¢orildiigi gibi, klinigimizde laparoskopl en sik
30 yags ve lizerindeki hastalarda uygulanmig bulunmaktadar. Olgularan
% 93,10 'sindn evli ve % 6,00 ‘linde bekir oldugu saptandi.

Olgulerin en kiigligi 12, en blylglu 47 yaginda olup, yag or-
talamasi 28.14 olarak bulundu. 12 yasindaki olgumuz, alt batinda
kitle yakinmamile miiracaat etti. Laparoskopik incelemede urakhus
kisti tespit edildi ve hasta Gocuk Cerrahisi kliniZine sevk edildd.
47 yagindaki hastamizda ise alt batinda kitle bulunuyordu. Myoma
uteri dilsiiniiliyordu. Myoma uteri tanisi, laparoskopik gdzlem ile de
dogrulandyr ve total abdominal histerektomi yapildi,

Hastalarsemptom ve bulgularina gore 11 gurupta toplandi(Tab-

lo 4 ).
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Tablo Il Laporoskopi olgularinda

yas qurubu

*/o 43.13

=
S
3

-

w

Q
1

dagilimi

3

% 25.52 v, 20.48

< o 1Y
< Q <1
1 3 N

olgu sayisin) __,

% 6.21

~n
Q
"

. yas gurublari

l n m I

Byd  20-24y  25-Z3y 30yt

Tablo 111
Kasim -1983'den Ocak-1986"ya kadar

Toplam olgu saylsulz 25.362
Toplam operasyon sayist= 1306
Elektif ve acil

Laporoskopi sayisi= 290 (°.22.20)

D
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Tablo=IV: Olsularin Semptom ve Bulpulara gore daiilimis

gemptom Olgu sayisi A
/.——t
1- Infertilite 132 45451
2= Tubal sterilizasyon 84 28,96
3- Amenore 14 4,82
4~ Hirsutizm 10 3.44
5- I¢ organlara konjenital
anomaliler, malformasyonlar
atreziler 12 4,13
6- Ovarial patoloji 10 3.44
T- Ektopik Gebelik gliphesi 8 2475
8~ Kronik Pelvik agri T 241
9= Pelvik kitle 6 2.06
10~ Endometriosis ' 5 1,72
11~ Uterus perforasyon gliphesi 2 0,68

Toplam 290 100,00
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Tablo 4'de elde edilen sonuglar, en sik kargilagilan lapar-
oskopl endikasyonunun, infertilite olduBunu (132 olgu = % 45.51 )
gostermektedir.

290 lapaposkopi olgumuzun 84‘'iinde ( % 28.96 ) uyguladifimiz
laparoskopik tubal sterilizasyon, siklik bakimindan ikinci sirada

yer alan laparoskopi endikasyonu oldu(Tablo 4 ).

Infertildte
Tablo 5: Primer:infertilite olgularinda tesbit edilen lapa= .

roskopi bul-ularinin dagilima,

LAPAROSKOPI BULGUSU OLGU SAYISI %

Ovarial faktor 31 32,63
Tubo-ovarial faktor 22 23,15
Tubal faktor 1 11,57
P.I,.De 10 10,52
Genital malfor.,uterin anomali 8 8,42
Pelvit tbe 5 526
Endometriosis 3 3:15
Normal bulgu , 5 5.26
TOPLAM 95 100,00

Bu gurupda toplam 95 olgu bulunmaktaydi, Gurubun yag ortala-
masi 25,51 bulundue. Gurubu olugturan en gen¢ hasta 18 yaginda, en
yasli hasta 32 yasinda idi. Ilk adet yasi ortalama 14.71 olarak
saptandi1, Bu guruptim infertilite olgularinin % 71.97'sini olugutur-

du.

e
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Tablo V: Primer Infertilite Olgularinda

Laporoskopi

Bulgularinin

Dagilimi

1.OQvarial faktor 31 Olgu(®, 32.63)
2 Tubo-ovarial faktor 220lgu(®e 2315)
3 Tubal faktor  110lgu(®/6 11.57)
4 P1.D. 10 Olgu(°610.52)
5.Genital malformésyon

uterin anomali  80lgu(®, 842)
6. Pelvik tbc  50lgu(°5.26)
7 Endometriosis 3 Olgu (% 3.15)
8Normal bulgu 5 0lgu (%% 5.26)

-
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Primer infertilite olgularinda laparoskopik olarak ~n yiksek
oranda ovaryal faktér (31 olguda) (5% 32,63) saptandi,Bunu,tuba ovar-
yal fktor (22 olguda) (% 23,15),tubal faktor (11 olguda) (% 11.57),
pelvik inflamatuvar hastalik (PID) (10 oljzuda) (% 8.42),Pelvik tiiber-
kiiloz (5 olguda) (% 5.26),endometriosis (3 olguda) (% 3.,15) izlemek-
tedire Son 5 hastada (% 5.26) ise laparoskopik olarak herhangi bir
patolojik bulgu saptanamadi,

Sekonder infertilite olgularinda elde ettijimiz laparoskopi
bulzulari,gruplar halinde, Tablo 6 da goriilmektedir,

Tablo 6: Toplam 37 sekonder infertilite olgusunda tesbit cdi-

len laparoskopi bulgulari,

LAPARO{KOPI BULGULARI OLGU BSAYISI %

Ovarial faktor 8 21,63
Tubo-ovarial faktor 8 21,63
Tubal faktor 8 21,63
P oI Ds 3 8410
Pelvik Tbe . 3 8410

Genital malformasyon

uterin anomali 2 5.40
Endometriosis 1 2670
Normal bulgu 4 10,81

Toplam 37 100,00
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TabloVl: Sekonder Infertilite Olgularinda

Laporoskopi

Bulgularinin

Dagilimi

Toplam = 370lgu

1.Qvarial faktor 8 Olgu(®/e 21.63)
2 Tubo-ovarial faktor 80lgu(®e 21.63)
3Tubal faktér 8Olgu (%% 2163)
4 PLD 3 Olgu (%6 810)
5 Pelvik tbc 30lgu (% 810)
6.Genital malformasyon

uterin anomali 2 Olgu(°/69.40)
7Endometriosis 10lgu(°e 2.70)
aNormal bulgu  4.0lgu(®10.81)

5
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Bu gurupta toplam 37 (% 12,75) olgu bulunmaktadir. Gurubun yag
ortalamasi 27,67 olarak saptandi. En geng olgumuz 21 yaginda, en yag-
11 olgumuz 34 yagainda idi. Ortalama gebelik sayisi 1,62 , ortala-
ma parite sayisi 0.59 olarak saptandi, Bu olgular tiim infértilite ol-
gularinin % 28,03 'iini olugturmaktadir. Ilk adet yagi ortalamasi
14.41 idi.

Laparoskopik olarak sekonder infertilite olgularlnda,“primer
infertilate bulgularina benzer bulgular elde edilmigtir. Bu gurupta
ovaryel faktor (8 olgu = % 21.62) , tuba-ovaryel faktor (8 olgu=
= % 21.6@), tubal faktor (8 olgu = % 21.62), pelvik inflamatuwar has-
talik (3 olgu = % 8.10), pelvik tiiberkiiloz: (3 olgu = % 8.10), geni-
tal malformasyon ve anomali (2 olgu » % 5.40), endometriosis (1 olgu=
=% 2,70) saptandi., Son 4 olgumuzda (% 10.81) ise laparoskopik olarak
patolojik bir bulgu saptanamadi,

Primer ve sekonder 132 infertilite olgusunun tiimiinde,infertili-
te tetkikleri sirasinda rutin olarak Histerosalpingografi(HSG) gekil-
di,H3G ve laparoskopi bulgularinin birbirleriyle kargilagtirilmalari
tablo ‘'de gosterilmigtir.l132 olgunun 62 de normal bulgu(% 46,97),

49 nda(%37.12) tubalbokliizyon, 21 nde (%15.9) adezyon mevcut idi.

HSG bulgusu normal olan 21 (%15.9) hastanin 11 tanesi (%8.3) laparos-
kopik olarak dojrulanmigtir.Geri kalan 3 olguda(%2.72) tubal okliizyon,
7 tanesindede (%5.3) adezyon mevcut 1di.HSG bulgusu tubal okliizyon olan
70 hastanin(%53.03) 39 tanesi(%$29.55) laparoskopik olarak doirulanirken
20 olgu(%15,15) tamamen normal bulundu,2l olguda ise(%15.9) adezyon
saptanm gtir.4SG bulgusu pelvik adezyon olan 41 olgunun(%31,06) 3 ta-
nesi(%2.72)Idoéruland1.32 olgu(%24.24) normal bulundu,7 olguda (%5.3)

ise tubal okliizyon saptanda,




TabloVIl: HSG ve Laporoskopi Bulgularinin
Karsilastirilmasi :

=

H.S.G. L APOROSKOPI
— = _

| TESHIS Hasta sayisi |Normal bulgu | Tubal okliizyon | Adezyon

Norrnal thlgU 21(0/0159) i ﬂ(o/o %3) 3 (O/o 272) 7(0/0 53)
" —

Tubal okluzyon |70(%53.03) | 20(9%61515) | 39(%%2955) | 21(%15.9)
-

= 48

Pelvikadezyon |61(% 3106) | 22006 2020) | 7026531 | 319%272) |

e

TOPLAM 132 62(%4697) | 49(% 3712) | 21(%615.9)

| e




132 infertilite olgumuzda; klinik muayeneler ve laparoskopik
incelemeler sonunda kesinlegen teghisler dogrultusunda yapilan teda-
vilerle, takip edebildifimiz 13 gobelik meydana geldi. Buna gore ga-
ligmamizdaki gebelik oraninin 132 olguda 13 gebelik (% 9,7 ) olduBu-
nu saptadikx. Bu olgularin 8'inde ovulasyon indiiksiyonu, 2'sinde hid-
rotubasyon-pertubasyon, son 3 olgumuzda ise Vedge rezeksiyonu uygula-

dik.

Sterilizasyon

Tubal sterilizasyon gurubunda 84 (% 28.96) olgu bulunmaktaydi.
Bu olgularin yas ortalamasi 33.13 olarak bulundu, Klinigimizde tubal
sterilizasyon amaciyla fallopian ring (Yoon halkasi) denilen silastik
halkalar kvllanilmaktadir, Olgularin tiimiinde hu ydntem uygulanda,

Bu ydntem uygulanan gurup segilirken, kriter oclarak hastanin multi-
par olmasi, aile boyutlarinin yeterli sinirlara ulagmig olmasi , di-
Jer kontrasepsiyon yontemlerinde bagarisiz olunmasi, kronik bobrek
ve kalp hastaligy ve benzeri medikal endikasyonlarin bukunmasi gibi
faktorler g0z Oniine alindi.

Olgularimizda ortalama doZum sayisi 6,20 bulundu. Tubal ste-
rilizasyon uyguladigimiz en geng olgu 25 yaginda, en yagsli olgu ise
45 yaginda idi. 2o0lgumuzda, hastalarin kullanmakta olduklari rahim
i¢ci ara¢ (RIA) gikartilip, tubal sterilizasyon uygulandi,

Tubal sterilizasyon uyguladigimiz olgularimizin 2'si (% 2.38)
basarisiz oldu ve gebelik meydana geldi, Bu olgularin birinde tuba-

ya benzetilerek ligamentum ratundumlar baglanmigti. Diger olguda




ise, hastanin ikinci bir laparoskopiyi kabul etmemig olmasi nedeniy-
le, bagarisizlik nedeni agifa kavugturulamadi. Bu gurupta izlenen

hastalarda bugline kadar herhangi hir komplikasyona kastlanmadi,

Hirsutismus

Laparoskopik olzularinin % 3.44 'ini hirsutismus olgulari o-
lusturdu. Yag ortalanasi 20,60 olarak bulundu., Olgularin % 30'u
evli, % 70'i bekdr idi. Evlilerin % 66,66 'sinda gebelik Oykiisii mev-
cuttu, Olgularin % 100'inde dzellikle gene, % 70'inde meme, % 60'in-
da gegitli derecelerde list ve alt ekstremitelerde, % 30'unda anormal
suprapiibik k1!lanma (gtbege dojru), % 20'sinde sirt killanmasi vardi,
Adet diizeni % 45, 45 olguda diizenli, % 54.55 olguda ise oligomenore
geklinde idi.

Hastalarin 8'inde (55 80) polikistik over mevcuttu., Bu hasta-
larin 5'ine (% 62,50) oviilasyon indiiksiyonu ve bromokriptin, 3
(% 37.50) hastaya da Jedge rezeksiyonu uygu'andi. 1 (% 10) hastada
arrhenoblastoma mevcuttu., 1 (% 10) hastada ise normal laparoskopik
bulgu saptandi., Toplam hastalarin 4 (% 44) 'linde ise uterus normalden

kijglik bulundu.

Ektopik gebelik

Bu grupta 8 hasta toplandi. Ektopik gebelik gurubu toplam has-
talarin % 2,75'inde goriildii, Yag ortalamasi 25.25 bulundu., Olgularan
ortalama gebelik sayisi 1,16 idi. 2 (% 25) hastamz primer infertili-
te olarak saptandi. Olgularin en gengi 20 , en yaglisi 33 yaginda

idi, Ektopik gebelik on tanisi ile acil laparoskopi yapilan olgu-
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larin dafzlimi Tablo 8 de gGsterilmigtir.
Tablo 8: Ektopik gebelik giliphesi bulunan 8 hastadaki bulgu-

larin dagilimi,

LAPAROSKOPI BULGUSU OLGU SAYIST %

Ektopik gebelik teshisi dofrulanmig 4 50,00

Adneksitis 1 12,50

Tuba-ovarian apse 1 12,50
t Over kisti riptiiri 1 12:50
‘ Normal jinekolojik goriiniim 1 12,50
|

Toplam 8 100,00

Ektopik gebelik ©On tanisi ile acil laparoskopi uygulanan 4
(% 50) olgumuzda laparoskopi bulgulara ektopik gebelik gtstermig
ve bu tani 3 olguda ayni seyansta yapilan laparatomi sonucu patolojik
anatomi ile dofrulanmigtir, Olgularlmlzdan’l‘i agirl gocuk arzusu ne-
deniyle laparatomiyi kabul etmediZi igin, konservatif yaklagim segi-
lerek yakim takibe alindi, Bu 6lgumuzda daha sonra abdominal gebelik
geligti,yedinci gebelik ayinda laparatomi yapildi.l (% 12.5) olgumuz-
da over kisti rliptlirll tesbit edildi Ayni semanstd yapilan laparatomi
sonucu patolojik anatomi ile tani dofrulandi, 1 olgumuzda (% 12.5)
adneksitis saptanirken dijer olgumuzda (% 12,5) ise tuba-overyal ab-
se tesbit edildi, Son olgumuzda ise (% 12,5)normal jinekolojik gdrii-
niim meveuttu,Bu hastalarin ortalama hastanede kalig siireleri 4.12

giindiir °
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Amenore

Bu gurupta 14 (% 4.87) olgumuz toplandi. Bu hastalarin 8'i
(% 57.14'i) primer, 6's1 (% 42.85'1) sekonder amenore gurubunu olug-
turmaktadair.

Primer amenoreli hasta gurubunda yag ortalamasi 21.37 olarak
saptandi, Bu olgularin % 50'si,evli, % 50'si bekardi, Olgularin
6'sinda (% 75) genital hipoplazi ve po}ikistik over saptandi, 1

( % 12.5 ) olguda genital infantilismus ve rektovaginal fistlil mev-

.cutken, diger olgumuzda da genital hipoplazi ve polikistik overe ila-

veten servikal agenezi bulunmaktaydi.

Sekonder amenore gurubunu olugturan hastalarin yag ortalamasi
31.83 bulundu, Ilk adet yagslari ortalama 14,81 idi. Bunlarin tamam
evli idi., Ortalama gebelik sayisr 2,66 olup, 2 hastamiz primer infer-
tilite olgusu idi. Amenore siiresi ortalama 7.57 siklus olarak saptan-
d1., Olgularin 3'iinde (% 50) polikistik over, 1 olguda tubal sterili-
zasyon ve anovulasyon saptanirken, 1 (% 16,66) oliguda asherman send-

romu ve son olgumuzda sklerotik over saptadik,

Endometriosis

Bu gurup altinda 5 (% 1.72) hasta toplandi. 3 (% 60) hastamiza
"Endometriosis gliphesi" endikasyonu ile laparoskopi uygulandi. Lapar-
oskopik bulgular endometriosis ©n tanisini dogruladi. Difer 2 (% 40)
hastamiza "Kronlk pelvik agra" on tanisi ile laparoskopi yapildi.
Laparoskopik bulgu olarak endometriosis tanisi kondu. Tiim hastalari-

miza 9 ay siireyle Danazol tedavlisi onerildil 9 ayin bitiminde , kont-

rol amaciyla "ikinci gdzlem®™ laparoskopisi uygulanmasi planlandi,
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Ancak hastalarimiz kontrole gelmediler.

Uterus perforasyon giiphesi

Bu gurupta 2 ( % 0.68 ) hasta toplandi. Birinci olgumuzda ,
ig kanama belirtileri bulundugundan, dnce acil laparoskopi yapildi.
Douglasda serbest kan kespit edilerek kaparotomiye karar verildi.
Uterus kornusuna yakin bolgede yeralan ve kanayan perforasyon alani
primer olarak siitlire edildi. DigZer olgumuz "dilatasyon + klirtaj"si-
rasinda uterus perforasyonu giiphesi " ile laparoskopiye alindi, Ute-
rus fundusunda perforasyon yeri tespit edildi ve aktif bir kanama ol-
madigr igin konservatif olarak izlenmesine karar verildi, Sonug¢ta has-

ta vital fonksiyonlari yerinde olarak taburcu edildi.

Pelvik Kitle

Bu gurupta toplam 6 ( % 2.06 ) hasta toplandi. Laparoskopik
olarak inceledigimiz 6 hastanin 21sinde ( $33.33 ) myoma nteri ,
l'inde ( % 16,66 ) urakhus kisti , 3'sinde ( % 3.33 ) ovaryal kist,
1 olgumuzda ( % 16.66 ) ise uterus alt segmentinin 8n kisminda biiylik
olasilikla perforasyona bagli hematom tespit edildi, 2 myoma ubteri
olgusunun 1l'inde abdominal tofal histerektomi yapildi, digerinde ise
sekonder - infertilite olgusu olmasive ileri derecede retroversio
retrofleksio gdstermesi nedenlerinden dolayi, ventrosuspansiyon ame-
liyati (Modifiye Gilliam-Doleris) uygulandi. Urakhus kisti tespit
ettigimiz olgu 12 yaginda idi ve ameliyat igin, Gocuk Cerrahisi Kli-

nigine sevk edildi. Pelvik hematom tespit ettigimiz olguda laparoto-

mi yapi1ldi ve laparoskopik taniyi dogrulayan bir sonug elde edildi.
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Ovaryal kist tespit ettigimiz 2 olguda da laparotomi sonucu patolojik

anatomi bulgularimizi dofruladi.

¢ genital organlara ait konjenital anomaliler,malformasyonlar
ve atreziler
Bu gurup altinda 12 ( % 4.13 ) hasta bulunmaktaydi. Bu olgula-
( rin yag ortalamasi 25,64 olarak bulundu . En geng olgumuz 16 yaginda |,
| en yasli olgumuz ise 35 yaginda idi.%SB.S}evli, % 41,17 '9i bekaarda.
12 hastamizin figlinde ( % 25 ) genital infantilismus, 4'#nde ( % 33.33 ),
Rokitansky-Meyer-Kiistner-Hauser sendromu , l'inde ( % 8.33 ) servikal
agenezl , 1t'inde ( % 8.33 ) servikal agenezi ve kismi vaginal agenezi,
2'sinde ( % 16.66 ) uterus unikodhis bikollis, son 1 ( % 8.33 ) olgu-
muzda "se uterus unikollis bikornise ilaveten mesane divertikiilil ve
ektopik bobrek mevcuttu. Bu hasta uroloji klinigi ile birlikte takibe

alandi,

Ovaryal patoloji

"Ovaryal patoloji" endikasyonu ile laparoskopik olarsk incele-

digimiz 10 ( % 3.44 ) olguda klinik tani dogrulandi, 3 ( % 30 ) ‘'iinde
ovaryal biopsi alindir, fakat histopatiblojik tetkikleri miimkiin olmadi.
10 olgunun 5'inde ( % 50 ) unilateral serdz veya musindz ovaryal kist-
adenoma bulundu ve o tarafta kist ekstirpasyonu yapildi., Geri kalan
5(% 50 ) olguda ise polikistik over saptandi., Bu hastalara bilateral
Wedge rezeksiyonu yapildi. Bu guruptaki olgular bir dereceye kadar

infertilite gurubundaki olgularla ig igeydi,




Kronik Pelvik agri

"Kronik pelvik ajgrai" endikasyonu ile laparoskopi yaptigimiz
gurupda 7 ( % 2.41 ) olgu toplandi., Bu guruplarin yas ortalamasi
26,57 idi., En geng olgumuz 21 yasinda olup, en yajli olgumuz 32 ya;jin-
da idi. Laparoskopi yapilan 4 ( % 57.14) olgumuzda PID tespit edildi,
ve adezyolisis operasyonu tnerildi. 2 ( % 28.57 ) olgumuzda myoma
uteri tespit edildi ve bu iki olguya histerektomi Onerildi., Diagnos~
tik laparoskopi uyghlanan son 1 ( % 14.28 ) olgumuzda ise yaygin pel-
vik endometriosis tespit ettik.

Pelvik kitle endikasyonu olan 7 hastadan 1'inde , ektopik ge-
belik sliphesi bulunan 8 hastanin 8¥inde , uterus perforasyonu siiphe-
si olan 2 hastanin 2'sinde uygulanan tanisal laparoskopi, acil olarak
nobet sirasinda yapildi. Toplam 290 olgumuzun 11'i acil laparoskopi
olarak uygulandi. Bu uygulamantim laparoskopi olgularinin % 3,79'u
idi.

290 acil ve elektif laparoskopi uygulamasi ig¢inde 9 ( % 3.10 )

olgumuzda komplikasyon meydana geldi. Olusan komplikasyonlar Tablo 9 'de

gosterilmigtir.
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Tablo IX: 290 Laporoskopi uygulamasi

sirasinda olusan komplikasyonlar

Komplikasyon N °lo
mide sikayetler: 1 0.34
Cilt alti amfizemi 2 0.6
Mide perforasyonu 1 0.3k
Mide sero2asinda siyriima 1 0.34
Barsak serozasinda

kilcal damar yaralanmas 1 0.34
Tuba serozasinda synlma 2 063
Tup }ur{:lmasu 1 0.34
TOPLAM S 3.10

Xn 3 0lgu sayisy



; TARTIGSMA

Bu ¢aligmada, klinigimizhAn genel jinekoloji biriminde uygula-
nan laparoskopik iglemlerin degerlendirmesini sunduk. Genel bir jine-
koloji birimi igin, 6 aylaik donemlerdeki artiglar da gdz Oniine alinar?
sa oldukga yeterli bir oranda uyguladigimizi sdyleyebiliriz ( Tablo 6).
Kasim 19¢3 3le Ocak 1987 tarihleri arasindaki slire iginde poliklinik
ve acil paliklinigimize 25.362 hasta miiracaat etti. Bu hastalaran
1306'sinda gesitli operasyonlar uygulandi. 290 olguda ise tanisal ve
cerrahi laparoskopi (laparoskopik tubal sterilizasyon) uygulandi.
Toplam operasyon olgularinin % 22.20'sini laparoskopi iglemleri olug-
turdu (Tablo 2) . Laparoskopi; batin 1¢i organlarin diagnostik amag-
1la degerlendirilmesinde en kesin yontemdir ve jinekolojik hastalaran
gogunda (12 olgudan 3-4 'iinde ) laparoskopi yapildigil bildirilmekte-
dir ( 11,28,44,51), Klinigimizdeki laparoskopi orani bildirilen bu

degerlere yakin bulunmaktadir .
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Laparoskopi sirasinda uy,uladiiimiz yontemi literatiirdeki uy-
gulama yontemleriyle kargilagtirdik. Kullandigimiz yontem, Sailik ve
Sosyal Yardim Bakanliii ile A,B.D. Johns Hopkins Hastanesi'nin, or-
taklaga ylriittilkkleri lavaroskopi egitim programinda kulianilan ydntem-
dir. Uysuladiiiimiz yontemin bazi ‘nemsiz ayrinti’ar disanda, litera-
tlirdekl uygulamalarla gyni veya benzer oldugunu saptad1k(11'28,44,51),

Laparoskopi sirasinda perekli olan Trendelenburg pozisyonu ve
pnomoperitoneum, kondiiksiyon anestezisi (Spinal, epidural) ydniinden
¥ontraendika:syon olugturmaktadir, Lokal anestezi, pelvis igindeki ya-
pilarin gdzden gegirilmesi. ve laparoskopik godzlem altinda, dider uy-
sulamalaran yerine getirilmesi i¢in yeterli bir ortam saglayamamakta-
dir ( 46 ),

Laparocskopi, hastalarimizin ftimilinde, entilbasyonla ile birlikte
genel an=stezi saglanarak uygulandi, Glnimlizde, aragtirmacilarin go-
gu, laparoskopi sirasinda penel anestezi uygulamazini tercih etmekte-

5 Js

no

dir (
Klinigimizdeki laparoskopi uygulamalarinda, gerek Verrés iZne-
sl ve gerekse trokar agamalarinda, gobek ¢ukuru kullanilmakts ve pe-
netrasyon sirasinda, karin du;arl iki digli pens ile tutularak yukari
dogru kaldirilmaktadir. Literatiirde karin duvarinin elle kavranarak
yukari dogru kaldirildaijini belirten ydntemlere rastladik ( 11,23 ).
Bu uygulamanin tecrilbeli laparoskopistler tarafindan yapilabilecedi

diglincesindeyi=.,
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Laparoskopi uj}gulamalarimizda, pndmoperitoneum olugturmak ama-
ciyla karbondioksit gazi kullandik. Literatiirde, pndmoperitoneum igin
karbondioksit gazinin tercih edildiyi bildirilmektedir (11,28,51).
Gunkii karbondioksit, vilcuttaki doZal metabolizma iliriinlerinden biridir.
ve peritoneal yiizeyden emilimi siiratli olarak, solunumla digari atil-
masi kolay olmaktadir,

Tubal gegirgenligin kontrol edilmesi igin, servikal kanala ta-
kilan rubin kaniiliinden bir enjektor vasitasiyla metilen mavisisolus-
yonunu verdik, Literatiirde, daha farkli yontemlerin bulundugu dikkati
gekmektedir ( 11,28).

Laparoskopi endikasyonlari, diagnostik laparoskopi ve cerrahi
laparcskopi endikasyonlari olmak lizere, iki gurupta toplanabilmekte-
dir. Cerrahi laparoskopi yine cerrahi diagnostik laparoskopi ve cerra-
hi terapttik laparoskopi olarak ikiye ayrilabilir (11,28,38,51). Her
gurup i¢inde de gok sayida endikasyon bulunmakta ve laparoskopi endi-
kasyon alani giderek geniglemektedir, Modern bilimin elektrik, fizik,
sinematografi gibi birgok dalinin ilerlemesi ile birlikte, endikas -~
yonlarda, bu denli gabuk geligsme olmasi olagandir. Ancak, bu geligme-
lere ayak uydurmak, hem zordur, hem de teknoloji sorunudur. Bu nedenle
galigmamizdaki olgularin segimi ve uygulayabildigimiz teknik ©zellik-
ler sinirli kalmigtir, Bunun sebebi; ekonomik oldugu kadar, laparosko-
pinin ©zel bir egitim gerektirmesi ve laparoskopik cerrahi girigimle-

rin, ancak ¢ok genig tecriilbesi olan laparoskopistler tarafindan yapil-

masi zorunlulugudur ( 16,28 ).
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Faligmamrzda, en sik poriilen laparoskopi endikasyonu, inferti-
lite idi (132 olgu = % 45.51 ). Birgok aragtirmaci gibi (3,34) biz de
uterusun, tiplerin, overlerin direkt inspeksiyonu ile kazanilan bilgi-~
lerin, bu teknigi, infertil g¢iftlerin tetkikinde gok Onemli bir duru-
ma getirdifine inamiyoruz. Infertilite konusunda, bolgemizdeki durumu
ve say1sal oranlari gdsteren kesin bir istatistik bilgl bulunmamasina
ragmen; Kasim 1983 ile Ocak 1987 arasindaki siire iginde, klinigimize
miracaat edip tetkik edilen 25,362 hastadan 3560'inda yakinmanin "Go-
cuk arzusu" oldugunu soyleyebiliriz. Burada, Ozellikle sekonder infer-
- tilite olgularinda, erkek gocuk isteZinin “nemli bir yer tutmasi, dik-
kat gekicidir,

"Primer ve sekonder infertilite™ endikasyonlu 132 bulunmasina
kargi, infertilite semptomlu 3560 hasta bulunmasinin bazi nedenleri

mevcuttur:

1. Erkek faktoriiniin sorumlu bulunmasi,

2. Infertilite tetkikleri sarasinda, kadindaki taninin, daha
onceki agamalarda tespit edilerek kesinlegmesi,

3. Hastanin gegitli seﬁepler dolayisiyla infertilite tetkik-
lerini silirdiirememesi,

4. Infertilite tetkikleri boyunca, kesinlegmeyen taninin
kuvvetlendirilmesi veya dogrulanmasi amaciyla, dnerilen

laparoskopinin, bazi hastalar tarafindan kabul edilmeyigi.
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Primer ve sekonder infertilite olgularimizin laparoskopik de-
gerlendirilmesinde, en sik goriilen sebebin, anovulasyon oldufunu tes-
pit ettik (Tablo5,6). Anovulasyonun kesin tanisi, ancak over biopsisi
ile saglanabilmektedir (36 ). Hastalarimizin sadece ikisinde over bi-
opsisi alabildik., Biopsi materyali, gegitli nedenlerle histopatolodhk
olarak degerlendirilemediZinden, g¢aligmamizda kayda deger olmadigini
diiglindiike Bu nedenle anovulasyon kararini verirken, kombine olarak

dort faktorl goze aldik:

1, Siklusun 7, 14 ve 21 inci glinleri elde edilen serl vaginal
smirlerin sitolojik tetkiki (36 ).

2o Premenstruel endometrial biopsi materyalinin histopatolojik
tetkiki (36 ).

3. Laparoskopi sirasinda overin goriiniimii ( 44).

4. Bazl hastalarda basal viicut 1sisi grafileri (2 ).

infertilite laparoskopilerinde tespit ettijimiz diger neticels-
ri, Tablo 5 ve Tablo 6 'de sunduk.

Peterson ve Behram'in raporlarinda (39), 276 infertilite lapar-
oskopisining 204'untin "Sebebi agiklanamamig infertilite™; 50'sinin
"ovaryal rahatsizliklar™; 10'unun "infertilite ile ilgili adneks kit-
leleri"; 12'sinin ise "tuboplastinin degerlendirilmesi"™ nedeni ile
yan1ldigi bildirilmektedir ., Klinizimizde mikrocerrahi seksiyonunun
bulunmamasi nedeniyle tuboplastinin degerlendirilmesi ig¢in laparosko-

pik iglem yapilmadi (5).
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fnfertil ciftlerin ;5 25-40'inda infertildte nedeni olarak tu-
bal faktor suglanmaktadir ( 3 ). Bu faktériln incelenmesinde, infer-
tilite tetkiklerinden biri olan listerosalpingografi, emin ve basit
bir yontem olmakla beraber, laparoskopi bu meteda gdre; genital organ-
larin direkt gozlenmesini, tuba uterinalarin daha iyi deZerlendirilme-
gini saglamasi ve biopsi alma gansi yaratmasi sebepleriyle, daha listiin-
diir ( 7 ). HSG'nin uterus kavitesi ve tuba uterinalar ile ilgili di-
agnostik degeri yiiksektir, ancak kesin tami koyduramaz (12,19,29 ).
HSG ile saptanacak her defekt laparoskopi ile doZrulanmalidir., HSG
sirasinda olugabilecek uterotubal spasm yanlig degerlendirmelere yol
agmaktadir (14,34).

Paul Gabos, 117 infertilite olgusuida, HSG neticeleri ve lapary
oskopi bulgulara: arasinda bir kargilagtirma yapmig ve bu hastalarin
% 20'sinde HSG'de patolojik bulgular mevcutsa, laparoskopi ile hasta-
larin tamamen normal oldiari; % 8 olguda ise HSG'de normal bulgular
50z konusu ise laparoskopik incelemede patoloji oldufunu saptamigtir
( 19 ). Bu yazar, 117 olgunun HSG bulgularinda tubal okliizyon % 36,
peritubal okliizyon % 10 oraninda saptarken, laparoskopik gtzlem sonug-
larina gdre, tubal oklizyonun % 27, peritubal adezyonun ise % 7 ol-
dugunu saptamigtir £ 19 ).

J.B. Maathhis ve arkadaglara, infartil 207 hastada hem HSG
gekmigler, hem de laparoskopi uygulamiglardir. Olgularinda tuba uteri-
nalari uterusa % 0.,5'lik metilen mavisi vererek incelemiglerdir, Her

iki yontemde de sonuglarin ayni oldugu bulunmugtur; ancak HSG'sinde

peritubal yapigikliklar sé konusu olan 35 olgu ( % 17 ), laparoskopi-
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de tamamen normal; yine HSG'de normal bulgu saptanmig olan 38 hastada

(% 18) laparoskopik gtzlem altinda patolojilerinin varoldugu saptan-

migtir(29 ).

Moghissi S. Kamran ve arkadaglari, 132 infertilite olgusunda
iSG ve laparoskopi tetkiklerini beraber uygulamiglardir. % 53 olguda
her iki tetkik de ayni sonucu vermigtir. 18 ( % 14 ) olguda ise HSG
bulgulari normal iken, laparoskopi ile 8'inde fimbrial okllizyon,
10'unda peritubal adezyonu bulundugunu saptamiglardir. Peritubal

adezyonun, HSG'de en gokatlanan bulgu olduBunu ileri siirmiglerdir (32 ).

Infertilite olgularinda tubal faktorii degerlendirmek igin kli-
nigimizde rutin olarak HSG kullanilmaktadir. Caligmamizda elde ettigi-
miz sonuglar literatiirle uygunluk gostermektedir. Infertilite nedeniy-
le laparoskopi yaptigimiz toplam 132 olgunun 62'sinde normal bulgu
( %46.9), 4 rinde tubal okliizyon ( % 37.), 21l'inde adezyon (% 15.9)
tespit ettik, HSG bulgusu normal olarak degerlendirilen 21 (% 15.g,)
hastada 11 (% 8+3) olgu laparoskopik olarak normal bulunurken, 3
(% 2+ olguda tubal okliizyon, 7 (% 5.) olguda adezyon saptanmigtir.
HSG bulgusu tubal okliizyon olan’' 70 (% 5393 0lguda, laparoskopik olarak
20 (% 15) olguda normal bulunurken, 39 (% 29) hastada tubal okliizyon,

21 (%316) hastada adezyon saptandi., HSG ile pelvik adezyon saptanan

41 (% 31) hastada ise laparoskopik olarak 32'sinde (% 24) normal bul-
gu, 7'sinde (% 53 tubal okliizyon, 3'iinde (% 2.7 ise adezyon saptan-
di. Bu bulgular tubal faktoriin degerlendirilmesinde laparoskopinin

HSG'den daha glivenilir sonuglar verdigini gdstermektedir.

R ————— |
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Histerosalpingografi, infertilite tetkiklerinde belirli bir ha-
ta payl olan bir yontemdir. Bu nedenle, sadece HSG ile yetinmeyip,
bzellikle sinir olgularda laparoskopi olanaklarini aramak gerekir.
Gegitli aragtirmacilar, bu diiglinceyi dogrulayan ¢aligmalar bildirmig-
lerdir (19,24,29,32,40,43,45,46).

Westrom, laparoskopi ile akut pelvik enfeksiyon saptanmig 445
olguda, enfeksiyonun fertilite lizerindeki etkisini incelemigtir (49 ).
Bu aragtirmaciya godre tubal oklizyon bir kez enfeksiyon gegirenlerds
% 12,8 , iki kez enfeksiyon gegirenlerde % 35.5 , lig kez gegirenlerde
% 75 oranindadir (49 ), Keza dig gebeliklerin intrauterin gebeliklere
orani, bir kez pelvik enfeksiyon gegirenlerde 1/24 iken, kontrol gurum-
bunda 1/47 'dir(49 ).

Bu galigmalarda, pelvik enfeksiyon tanisinin en kisa bir zaman-
da kesinlegtirilmesi ve bu amagla laparoskopi yapilmasi ve derhal ak-
tif tedavi uygulanmasi gerektigi ileri siiriilmistir (15,42,49 )e
Boylece pelvik inflamasyon geg¢irenlerde, lireme fonksiyonunun devam
i¢in tedbir alinabilmektedir,

Chapparo ve arkadaglarinin galigmalarinda pelvik inflamatuvar
hastalik on tanisi ile laparoskopi yapilan 223 kadinin 103'iinde
(% 46,2 ), tani dogrulanmigtir. 69 olguda ( % 30.9 ) bagka bir pelvik
hastalik saptanmig, 51 olguda ( % 22.9 ) higbir hastalik bulunmamigtir

Jacobson ve Westrom'un serisinde on tanisi PID olan 814 olgunun
ancak 282'sinde bu tami laparoskopi ile kanitlanmigtir. O halde PID

on tanili hastalarain % 22.,9'unda laparoskopi ile bertaraf edilebildi-

gine gbre, gereksiz tedavi uygulamalarindan kaginilmig olmaktadir.
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Primer ve sekonder infertilite nedeniyle laparoskopi yaptigi-
m1z hastalardan 13'iinde (% 9.7 ) infertilite etkeni olarak PID tes-
pit edildi. Ayrica tespit edilen tubal faktor (5522,72) ve tuba-ovaryal
(%14.,39 ) faktorler de goz oniine alinirsa, PID'in infertilitedeki yeri
kendiliginden ortaya gikmaktadir. Pek gok tubal infertilite olgusunda,
onceki akut pelvik enfeksiyon atazinin yeterli tedavi edilmewnig oldu-
gunu gozledik. Taninin gipheli oldugu olgularda daha liberal laparos-
kopik incelasmenin yapilmasi, pelvik enfeksiyon tanisinin konuldugu
olgzularda, mutlaka cul-de-sac'dan sivl aspire edilip kiiltllr alinmasi
ve buna gore tedavisinin planlanmasini, pekgok kadini infertil olmak-
tan kurtaracaktir.

132 infertilite olgumuzdan izleyebildiklerimiz iginde 13 iinde
(% 97 ) gebelik olusmugtur. Infertil olgular iginde gebe kalip
kontrole gelmeyenler de gtz Oniine alinirsa, bu oranin goreceli bir
oran oldugu ve gergek gebelik sayisinin daha yiiksek dlizeyde oldugu
goriigiindeyiz.

Paul Gabos ( 19 ), Maathuis B.J. (20), Peterkon P.E. (40 )'nin
sd6yledikleri gibi infertilite. tetkikleri , laparoskopik gdzlem nygu-
lanmadikg¢a tamamlanmig sayilmaz.,

Diinyada ve lilkemizde, niifus artiy hizinin yliksek olugu, aile
planlamasi galigmalarinin zorunlu ve gincel bir durumagetirmigtir
(18,41,48). Galigmamzzda, aile planlamasinin bir boliimi olan ve ge-
beligin slirekli bir bigimde ©nlenmesi amaciyla ( 31 ) uygulanan la-
paroskopik tubal sterilizasyon yontemi de gtzden gegirildi, Lapar-

oskopik tubal sterilizasyon uygulanan hasta sayimiz 84 idi. Toplam
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290 laparoskopi olgusu iginde, % 28.96 orani ile, endikasyon listesin-
de ikinci sirada yer aldi (Tablo 4 ).

Laparoskopik tubal sterilizasyon yonteminin, klinigimizde uy-
gulanmaya bagladigi tarihten itibaren, 6 aylik ddnemler goz online a-
lindijinda, bir drtig gdsterdifi gozlenmektedir. Aymi artigin , ge-
5itli arajtiricilarin serilerinde dikrati gektigi bildirilmektedir
( 3,28 ). Bu uygulamanin hasta ig¢in fazla rahatsiz edici bir uygula-
ma olmayisli , hastane ve hasta agisindan elverigli bir yontem olugu,
artisyr etkilemektedir.

A.B.D.'de 1975 yilinda, biitliin evli ¢iftlerin yaklasrk iigte biri
kadinda veya erkekte sterilizasyon yontemini kabullenmig ve uygulamesi-
ni yaptmmiglardir( 31 ). Laparoskopik sterilizasyon, A.B.D'de (dila-
tasyon ve kiirtaj dikkate alinmayacak olursa) en ¢ok uygulanan jineko-
lojik operasyon haline gelmigtir. Ayni durum, ingiltere‘nin i bir-
¢ok kesimi igin de gegerlidir ( 47).

Stafford ve arkadajlarimin yaptiZr bir arastirmada, 523 olgu-
dan 13'iinde (% 2.5) , metodun bizzat kendisine bagli komplikasyon-
larin oluskugu bildirilmektedir( 47 ). Metodun kendisine bagli ola-
rak aninda ortaya g¢ikan komplikasyonlarin en sik goriileni, fallopian
tlip veya mezosalpinksten meydana gelen kanamadir. Kontrolli ig¢gin lanar-
otomi gerektiren kanama, olgularin % 0.4 'linde ortaya ¢ikmigtair (11'47).
Laparoskopik tubal sterilizasyon yaptiBimiz 84 olgumuzdam 3 (% 3.57)
iinde metodun kendisind bagli komplikasyon olugtu. Bu olgularin 2'sin-

de tuba serosasinda siyrilma, 1 olgumuzda tiiblin yirtilmasi meydana

geldi, Higbir olgumuzda laparotomi gerekmedi.
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Laparoskopik tubal sterilizasyon uyguladigimiz hastalarin hig-
birinde, ektopik gebelik meydana gelmedi., Tubal sterilizasyon uygula-
malarinin herhangi bir geklinden sonra, ektopik gebelik olugabilecegi
bilinmektedir (47 ).

Galigmamizdalki ve literatiirdeki veriler; laparoskopik tubal
sterilizasyon yonteminin uygulama siiresinin kisa olugu, kisa siireli
genel anestezinin yeterli olmasi, lokal anestezi ile birlikte (52;53).
dahi uygulanabilmesi, komplikasyonlarinin az olmasi(22 ), ekonomik
olusu, hospitalizasyon siiresinin ve masraflarinin az olusu ( 23),
ayaktan izlenen kadinlarda dahi uygulanabilmesi, gibi nedenlerden do-

layi; giderek daha popiiler bir duruma geldigini g&stermektedir (11,21,

Hirsutismus olgularinda eticlojinin bulunmasi gliglilik gdster-
mektedir{ 1,13,28 ), Ovaryal sebepler diisiiniildiizi zaman, overin la-
naroskopi ile dogrudan dogruya gbzlenmesi onerilmektedir ( 28 ).
Ovaryal steroid hormonlarin deZerlendirilmesi de gereklidir (1 ).
Ancak bazen ovaryal kokenli hirsutismusun kesin tanisi igin over bi-
opsisi zorunlu olmaktadir, Bb&lece laparcskopi ile ovariumun direkt
gbzlenmesi yine laparoskopi vasitasiyla over biopsisi yapilmasi,
biopsi materyalinin histopatolojik olarak incelenmesi, alinan sonug-
larin klinik ve laboratuvar verileri ile birlegtirilmesi hirsutismus
etiolojisinin kesin aydinlatilmasini saglamaktadir, Bu bilgiler 1gi-
ginda ovaryal ktkenli hirsutismus dilgiinlilen 10 olguda laparoskopi
yaptik; 8'inde (% 80) polikistik over, 1 olguda (% 10 ) arrhenoblas-

toma tespit edildi. Sonuncu olguda ise geni al organlarin laparoskopik
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goriniimi normal bulundu.

Bilindijii gibi, hirsutismus olgularinin ¢% 87'sinde polikistik
over tespit edilmektedir ( 1 ). Galigmamizda hirsutismus olgularainin
% 80'inde polikistik over bulundu.

Arrhenoblastoma, en gok ileri yaglarda gorilen, androjenik et-
kilerinden dolayr dikkati geken, bazen 10-15 cm boyutlarina kadan ula-
gabilen, malighite potansiyelli, maskulinizan bir tiimdr olup, hirsutis-
mus etkeni oldugu biliimektedir (6,55),Hirsutismus olgularimizda ovar-
yal biopsi yapma olanagimiz olmadi., Bu nedenle , bu hastamizda ancak
postoperatif ristopatolojik inceleme ile teghise wvarilabildi.

Laparoskopi, genital malformasyonlarda galigmamizda oldugu gibi

literatiirde yer alan raporlarda da onemli bir tani vasitasi olarak de-

Zerlendirildi

! Amenore etiolojisi, genellikle tiroid, ovarium, adrenal ve pi-
tuiter gibi endokrin flonksiyonlarla ilgilidir. Ayrica polikistik send-
romu, gonadal disgenezi, genital hipoplazi, ve menopozdan ileri gelen
faaliyetsiz ovarium tablolarinda da amenore goriilebilecegi bilinmekte-
dir ( 8 )e Gegitli amenore tiplerinde laparoskopik gidzlem ve over
biopsisi yapilmasiyla ayirici taninin miimkin olabilecegi ileri slirlil-

mektedir (7 ).

Bu nedenlerle 8 primer ve 6 sekonder amenore olgusunda laparos-
kopi uyguladik, Primer amenoreli 8 hastadan, 6'sinda (% T75) genital
hipoplazi ve polikistik ovar, 1'inde (%12.5) ise genital infantilis-
mus tespit edildi, Laparoskopik olarak genital infantilismus tespit

edilen hastamizin klinik muayenesinde rektovaginal fistiil de bulunuyprdu.
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Bu olgudaki rektovaginal fistiil hastanin bilingsiz kopulasyondan ileri
gelen travmaya bagli idi. Laparoskopik olarak genital hipoplazi tespit
edilen sonuncu olgunun spekulum ve klinik muayenesinde servikal ajfene-
zi tespit edilmigti. Uterusun olup olmadigini, ovariumlarin durumunu
anlamak, interseksiialite durumunu aydinlatmak ve yapilacak operasyonu
planlamak lzere, laparoskopi yapilmigki.

Sekonder amenore nedeniyle 6 hastada laparoskopi uyguladik.
3'inde polikistik over, 2'#inde sklerotik over tespit edildi. Son 1
olgu ise, tahminen Pomeroy usuliine gdre yapilmig tubal sterilizasyona
bagla tiliplerin yapisinin bozulmug oldugu gdzlendi. Bu hastada amenore-
yi izah edebilecek bagka higbir patolojik etken tespit edilemedi. Tu-
bal sterilizasyon sonrasinda hipomenore, hipermenore ve amenore gibi
hafif, orta ve agir gsekilde siklus bozukluklarinin goriildligii bilinmek-
tedir( 9 ). Bu hastamiz bu agidan ilgingtir.

Infertilite, hirsutismus, amenore, polikistik over, diZer ovar-
yal patoloji gosteren hastalarda laparoskopik over piopsisi yapamadik,
Killandigimiz laparoskopi cihazinin aksesuarlari elverigli degildi. Bu
nedenle overler ancak makroskopik goriniimleri ile degferlendirilebil-
di. Ozellikle kekonder amenore olgularinda overin makroskopik goriinii-
mii incelendi.

Kronik pelvik aZri, yalniz jinekologlarin karsilagtigi bir ya-
kinma olmapip, tiim genel pratisyen ve diger brang hekimlerinin de sik-
likla kargsibagtiklari bir yakinmadar(l5 . Ancak gok genis etiolojilere
sahip olmalari nedeniyle, klinik tani kolaylikla konulmamakta, ve ba-

zen gok ciddi yanilgilara neden olmaktadir, Bu konularda yapilan gegit-
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1i calagmalarda klinik taraluzr ile laparoskopik ve laparotomi conrasy
tanilar arasinda belirli farklailikiar bulunmustur. Levitan ve arkada;-
lari, en az 6 ay sireli pelvik agridan yakinan 186 kadina tanisul la-
paroskopik inceleme yapmiglardir, Hastalarin tlUminde rutin pelvik mua-
yerie ve laboratuvar testleri norwal bulunmug, olgularain sadece % &,2
sinde pelvik patoloji sapuanirken, % 9l.8'inde pelvik organlar tamamen
normal. tespit edilmigtir. Yazarlar bu c¢alaigmada kronik pelvik ajri so-
rununun bilylik bir lclde psikojenik olduffunu iddia ederel., lamroswopil
obneesi psikolojik yaklagimla hastalarin % 90'inda laparoskopiyi jerek
kalmayacagani ileri sirmislerdir ( 6 ).

Liston ve arkadaglari, ayni nedenle 104 hastaca lgparOSKOpi
uygulamiglar ve 102 hastada normal pelvis santamiglar, 2£ olyuda adez-
yon, 6 olguda endometlriosis, 5 olguda ise difjer etkenleri sorwnelu bul-
muglardir(?28 ).

"Kronik ajgra"™ baglakla lamroskopi endikasyonlarinda azalma
egilimi oldufu gvzlenmektedir (6,11,28 ), Klinik bir taniya varilama-
yan kronik pelvik agrali hastalarda, tani laparockepi ile de nadiren
mimkiin olabhilmektedir. Bununla beraber, kesin taninain en iyi tedavi
gekli olacar bazi olgularda, laparoskopi yapilmasi yararli olabilmek-
tedir (15 ),

Galigmamizda "Kroniik pelvik agra" hasta gurubu literatlrdexi
bu egilimler g0z Oniine alinarak, siiirli tutulmugtur, Bu hastalarin

4 (% 57.14) runde PID , 2 ( % 28.57) olgumuzda myoma uteri, L (% 14.28)

olgumuzda ise yaygin pelvik endometriosis bulundu.




5 olguda (% 1.72) endometriosis saptadik. Klinik olarak ancak 3
olgumuzda ©n tani olaral diglnilmiisti. Donal P.Goldstein ve arkadasg-
lari, "Adolesanda pelvik ajrinin tani ve yaklagiminda laparoskopinin
yeri " adli galaigmalarinda, kronik pelvik agrisi olan, yaglara 1Q5
ile 15 yal arasinda defigen 140 adolesani incelemigler ve T4'iinde
endomelriosis saptamiglarair ( 20 ).

Bugiin endometriosisin laparoskopi veya laparoctomi tanisi olarak
kabul -edildizi bilinmektedir . Laparoskopinin, taninin dogrulanmasi
ve prognozun belirlenmesinde degeri biyiktir ( 15,28,44),

Amenore veya diizenkiz vaginal kanama ile birlikte alt batan
agrisi olmasi neddniyle, ektopik gebelik siiphesiningdzden kagirilma-
digi jinekolojik hastalara sik rastlanmaktadar( 4 ). Ektopik gebeligi
bertaraf etmek icin gesitli tetkikler yaparlabilmektedir ( 4) . Bun-
larain i¢i nde cul-de-sentez ve eksploratrif laparotomi de bulunmak-
tadir., Laparotomi diganda, bu tani yontemlerinin hepsinde yanilma
olabilir ve laparotomide ise normal bulgularla kargilagilmasi arzu
edilmes, Laparoskopi, genellikle "glpheli ektopik gebelik" olarak
digiiniilen hasta arin ayiraici tanisanda yararlidir( 227. Peritoneal

irritasyon belirtilerinin bulundujgu, akut batin sendromu saptanan
olgularda, zaten laparotomni yapilmaktadir. Ancak taninin kesin olma-
dif1 durumlarda, iki segenek belirmektedir: Laparotoni veya laparos-
kopi, ya da uzun sireli klinik gbzlem. Ikinci yol segildifiinde, hasta-
nin dig gebelik kugkusu altinda taburcu edilmesivve digarda ektopik

gebellk komplisasyonlarinin geligmesi s6z konusuolabilumektedir,

Anthony liurphy ve John Flienger'in 1981°'deki yayininda, pelvik agri
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olgularindaki ektopik gebelik oraninin % 56 bulundugu bildirilmekte-
dir (33 ). Marchetti ve Kuper'in yaptiklari bir galigmada, ektopik
gebelik giiphesi bulunan 219 olguda saptanan dogru klinik tani orani

% 56,6 'dar (33 ). Samuelson ve Sjorall ; klinik tamilarla kiyasla-
diklarinda bu orani % 30 bulwuglardir (15 ), Yine bagka bir arastir-
mada, dig gebelik nedeniyle laparotomi uygulanan olgularin % 20'sin-
de normal pelvis bulunmustur (30 ). Galigmamizda teorik olarak ektopik
gebelik dliglinlilen 8 olguda laparoskopi ile 4 dig gebelik saptadik,
Klinik tani ile }aparoskopik taminin doZruluk oranini % 50 bulduk,.

1 olgumuzda adneksitis, 1 olgumuzda tuba-ovaryal abse, 1 olgumuzda
over kisti riptiri, 1 olgumuzda normal jinekolojik goriinim tespit
ettik, Over kisti riiptirii ile birlikte, 3 ektopik gebelik tespit edi-
len toplam 4 olgumuza laparotomi gerekli idi., Digfer 2 olguya medikal
tedavi verildi. Toplam 3 hasta gereksiz laparotomiden kurtuldu. Ekto-
pik gebelik (intraligamenter) teshis edilen 1 hastamiz iee agiri gocuk
arzusu nedeniyle laparotomiyi kabul etmedi. Bu hastamizda 7 aylik ab-
dominal gebelik tamisi ile laparotomi yapilda.

Laparoskopi ile dis gebelik tanmisindaki yanilgi % 4'e diigmiig-
tiir (30 ). Temel konu dis gebelik tanisinin, komplikasyon gelismeden
konulabilmesidir., Qaligmamizda 4 dig gebelik olgusunun, 3'sinde bozul-
mamlig tubal gebelik, 2'sinde ise tubal aborus vardir. Bilmekteyiz ki,
olgularin % 15'inde ilk adet gecikmesinden dnce riiptiir olugmaktadar.
Hastalaran gogunda bu donemde yakinmalar baglamakta ve bir klinige
bagvurmaktadirlar( 39 ). Ancak iilkemizin diigiik sosyo-ekonomik kogullari

nedeniyle halkimizin sagligina gereken onemi vermemesi, laparoskopik

tani oraninin diiglik kalmasina neden olabilmektedir.
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Uterus perforasyonu gliphesi ile 2 olgumuzda acil laparoskopi
yapildi. Olgulardan birisinde laparoskopik olarak uterus kornusuna ya-
kin yerde perforasyon tespit edildi ve laparotomi yapildir . Ikinci ol-
gumuz ise dilatasyon ve kiirtaj sirasinda perforasyon gliphesi ile lapar-
oskopiye alindi ve uterus fundusunda perforasyon saptandi. Aktif bir
kanama olmadigi igin, hasta konservatif olarak izlendi. Boylece, bir
hastamiz gereksiz laparotomiden kurtulmug oldu. Bu nedenle glipheli
pelvik. patolojilerde Cncelikle laparoskopinin uygulanmasinin pekgok
gereksiz cerrahi mlildahaleyi onleyebilecegi kanisindayiz.

"Pelvik kitle" etiolojisi ile laparoskopi yaptiZimiz 6 olgu
vardi. Bu hastalarda laparoskopik inceleme sonucu, tedavi ve segile-
cek operasyon yonteml saptandi.

Literatiirde; laparoskopinin birgok glipheli klinik tablonun ta-
nisani saglayan bilgiler verdigi ve sinirlari belirsiy bir laparotomi-
yi dnleyebildigi bildirilmektedir ( 46 ). Metastatik hastaligin kli-
nik belirtilerinin ¢oziimlenemedigi 49 hastada yapilmig olan bir la-
paroskopi bildirisinde, 27 hastada metastaz bulundugu gosterilmig ve
ek bir operasyondan-kaginilmigtir ( 37 ). Bir bagka bildiride, ben-
zer bulgular tespit edilmis ( 46), bu neticeler yazarlarin her batin
operasyonundan once, laparoskopik gozlem yapllmasini diiglinmelerine
yol agmigtar (37,46),

Laparoskopi yapabilme sertifikasi almig olan dahiliyeciler ve
genel cerrahlardan gelen 789 mektubu yayinlayan bir rapor "bu muayene

tekniginin tani ve tedaviyi belirlemede yararli oldugu" goriigiini i-

leri siiriiyordu ( 46).
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Literatiirdeki raporlar ve bulgularimiz goéz Oniine alinirsa;
kegin taniya varilamayan "pelvik kitle gliphesi" olan olgularda, teda-
vinin planlanmasi ve operasyon tekniginin segimi ig¢in, ameliyat dnce-
8i laparoskopik gozlem yapilmasi goriiglindeyiz. Gegitli kaynaklar, bu
gorilglimlizii desteklemektedir ( 37,46 ),

Cohen'in bildirdigi 102 laparoskopi olgusunun 3'iinde (% 2.9)
korpus luteum riiptilri nedeniyle intraabdominal hemoraji, gecici tagi-
kardi, subkutan amfizem geklinde komplikasyonlar olugmugtur (711 ).

Georgy M.Farouklun, 800 laparoskopi olgusunda, % 0.9 oraminda
komplikasyon oldugunu bildirmigtir (17 ).

Carson L,Stephan ve arkadaglari, 1545 laparoskopi olgusunda,
44 komplikasyon (% 2.8) gelistigini bildirmektedirler (12 ),

Klepinger K.Richard ve arkadaglarinin 1098 serilik laparosko-
pi raporlarinda, % 5.2 oraninda komplikasyon olugtuBunu bildirmigler-
dir, Bu olgularain 261'inin (% 23.8) daha @nceden batin operasyonu ge-

¢irmis hastalar olmasii buglin igin artik ge¢irilmig abdominal carra-
hi girigimlerin kontraendikasyon sebebi olmaktan ¢iktigini yansitma-
s1 bakimindan dnem tagimaktadir.
Peterson P.E. ve arkadaglari, 538 laparoskopi olgusunda
% 3.2 oraninda komplikasyon meydana geldigini bildirmiglerdir (39 ).
Wheeless R.Clifford ve akkadaglari 666 laparoskopi olgusunda

higbir komplikasyonla kargilagmadiklami bildirmiglerdir (50 ).




290 laparoskopi olgumuzun 9'unda (% 3.10) komplikasyon meydana
geldi., Galaigmamizdaki komplikasyon orani, bildirilen komplikasyon oran-
laraindan fazla degildir, Komplikasyonlarin tumli minor komplikasyonlar-
dir,

Bu komplikasyonlardan kaginabilmek icin gu tedblrler dnerilmelk-
tedir (28 ) :

1., Uygulamadan once mesanenin kateterize edilmesi.

2. Gaz verilirken ¢ift kanillii Verrés ignesi kullanilmalidir.

3. Verilen gazin basinci gok yliksek olmamalidir, Gaz gikig tl-

biiniin yan tarafina bajfli, iginde 30 mm '1ik bir su siitunu
bulunan bir T tibii bulunmalidir. Basing 30 cm su basincin-
dan daha yuksek diizeye ¢ikarsa, igleme ara verip gerekli

kontrolleri yapmalidir,

Bu sayede gok yilksek bir gaz basincinin olugmasi ve bunun et-
kisi olmgabilecek hava embolilerine hassasiyet onlenebilmektedir.
Biiylilk trokar ve kaniili yerlestirmeden once, peri on boglugunda yeter-
1i bir gaz kitlesinin mevcut olmasinin ¢ok dnemli olduguna inanmakta-
yiz. Boylece, gmk kiiglik bir olasilik olan ig¢ organ yaralanmasi onlene-
bilecektir. Bu gaz kitlesinin obe&asyon boyunca devamini saglamak da
onemlidirl Hastanain trendelenburg pozisyonuyla birlikte bu durumun
saglanmasy tubal diatermide olduZu gibi, barsaklarin operasyon yerin-
den uzaklagtirilmasini temin edecektir.

Bu odnlemlere dikkat etmek komplikasyon oranini minimuma indi-

reeektir,
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Silastik halkalarla laparoskopik sterilizasyon sirasinda orta-
ya gikan operatif komplikasyonlar hakkinda yeni ve ilging bir konu
olan, geg¢ donemde ortaya g¢gikabilecek megnstruel bozukluklar, Stafford
tarafindan gézden gegirilmigtir ( 47). Olgularimizi, bu yodnden izle-
mek miimkiin olmada.

Serimizde fatalite gorilmedi. Toplam 20.982 olgu sayisina
ulagan serilerdeki fatalite orani 19'dur ve 1000 uygulumada 1 fatali-

teye tekabiil etmektedir (35 ).




SONUGLAR

1, Laparoskopy,Jinekoloji kliniklerinde,gegitli jinekolojik
rahatsizliklarin tanisi ve tubal sterilizasyon amaciyla kullanila-
bilir.Ortalama 20 dakika gibi, kisa bir zaman iginde tamamlanabi-
len bir yontemdir.Komplikasyonlari azdar,

2., Laparoskopy; klinik olarak, genital muayene ile laparotomi
arasinda yer alan bir yontemdir.Ku'lanilmasinda, agiriya kagilma-
mas1i gerekir,Giinkii tamamen komplikasyonsuz bir ytntem degildir.

3. Laparoskopik olarak uterus, tiiplerin, overlerin direkt
inspeksiyonu ile kazanilan bilginin bu teknigl infertil g¢iftlerin
tetkikinde cok onemli bir duruma getirdigine inaniyoruz ve infer-
tilite tetkiklerinin laparoskopik iglem uygulanmadan tamamlanmamig
gayilacagir gorligiindeyiz.

4, Laparoskopik tubal sterilizasyon yontemi uygulama siliresi-
nin kisa olagu, kisa siireli genel anestezinin yeterli olugu, komp-
likasyonlarinin az olmasi, ekonomik olugu, hospitilizasyon siiresi-
nin ve masraflarinin az olugu gibi nedenlerden dolayi aile planla-

masinda tercih edilecek bir yodntemdir.

—
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5 "Fallopian ring" isimli silastik halkalarla uygulanan lapa-
roskopik tubal sterilizasyon, bagarisizlik orani az olan bir yon-
temdir.

6. Histerosalpingografi (H.S.G.) infertilite tetkiklerinde bel-
1i bir hata payir olan bir yontemdir.Bu nedenle sadece H.S5.G. ile
yetinilmeyip dzellikle sinir olgularda laparoskopi olanaklarini
aragtirmak gerekir,

7. Bugin artik endometriosis laparoskopi veya laparotoini tani-
s1 olarak kabul edilmektedir.Ayrica endometriosis olgularinda te-
davinin planlanmasi ag¢isindan degeri biiyliktir,

8. "Kronik pelvik agri" etyolojisini aydinlatmada laparos-
kopinin yeri sinirlidir,

9, Laporoskopi, "Ekovea-uterin gebelik" gliphesi olan hastalar-
da kesin tani koyduracak ve gereksiz laparotomilerden kag¢inilmasini
saglayacak bir yontemdir.

10, Laparoskopinin; dzel eygitim gormig ve her an laparotomiyi
kendi bagina yapabilecek, tecribeli jinekolog operatdrler veya
ki1demli asistanlar tarafindan, yine uzman jinekologun denetiminde
yapilmasi uygundur.,

11, Laporoskopi iglemlerinin her agamasinda, ortaya gikabilecek
komplikasyonlari asgariye indirmek ig¢in, standart prensiplere uyul-
masi uygundur,

12, Laparoskopik iglemler herhangi bir kontrendikasyon olmadigw

siirece, genel anestezi altinda yapilmaladir.
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13, Laporoskopideki pnomoperitoneumda, tercih edilen gaz karbon
dioksit ( co, ) div,

14, Klinigimizde 1983 ile 1986 yillari arasinda yapilan gesgitli
operasyonlarin (toplam 1306), %22.20 sini ( toplam 290 laparoskopi
olgusu) laparoskopi'nin meydana getirmesi; 290 laporoskopi iglemi-
nin 11 ' in nobet sirasinda, acil bir uygulama olarak gergeklegti-
rilmesi; laparoskopi yapabilecek alti(6) doktor yetigmig bulunmasi;
laparoskopinin, klinigimizdeki rutin iglemler arasina girdigini
gostermektedir,

15, Son olarak; ig¢ genital organlarin durumunu daha kolay orta-
ya koyabilecek bir yontem olan pelvik laporoskopinin, klinigimizde
rutin bir uygulama durumuna geldigini soyleyebiliriz.Elde ettigimiz
bulgular, diger tanisal yodntemlere gore, dikkat gekici bir klinik
degeri bulundufunu ve biliylik olanaklar sagladigini gostermektedir,

Ayrica, laparoskopik tubal sterilizasyonun, aile planlamasinda o=

nemli bir yeri bulunduguna ve gideret yayginlagacagina inaniyoruz.
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Dicle Universitesi Tip rakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Do,um
Anabilim dalinda, Kasim-1983'den Ocak -1986'ya kadar olan tarihler-
de yapilan bu galigmada; 253062 olgu iginden segilen 290 oljuda,
elektif ve acil diagnostik laparoskopi; ve laparoskopik tubal
sterilizasyon uygulandi.Olgular 11 grup altinda toplanarak, ge-
gitll yonleriyle aragtiralda.Toplam 290 olgudan ibaret olan bu 11

olzu gu sekilde defferlendirildi

1. Infertilite 132
2. Tubal Sterilizasyon 84
3« Amenore : 14
4o Hirsutizm 10

5., I¢g organlara ait konjenital

anomaliler,malformasyonlar 12
6. Ovarial Patoloji 10
Te Bktopik Gebelik Sliphesi 8
8, Kronik Pelvik Ajra 1
9. Pelvik Kitle 6

"

10, Endometriocis

11 ,Uterus Perforasyonu ylphesi 2




Neticede, laparoskopinin klinigimizde rutin olarak yerleg-
tigi anlagirldi.Laparoskopinin klinik olarak deferinin, genelde
tim jinekoloji birimleri i¢in ihmal edilemeyecek kadar onemli
oldugu ortaya koyuldu.Aile planlamasindaki Onemli yeri lizerinde

ozellikle duruldu.
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pnceden Operasyon gegirmemis

pre. operatif iani ;.
post. operatif tani ; .

Tag Fmeess . Dosya Mo ;
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Genel
Asistan : ) . Aneslezi
Lokai
Siklusun nci glng
gegirmis aciklama

finceki infertilite tatkiklerinin sonuglari (HSG, AS, Hormon litrajlart, Biopsi, vb.)

1. PERITONEUM

2. UTERUS ; Biyoklk . ...

Anomali :

Pdtolaji ;

Diger ;

3. SAG OVER ;  Biyuklik

Yizey ; Diz ;
Kivrimhi :
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Luteal doku ;
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Ulero-ovarion ligament :

Biopsi yapildi : ..
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Utero-ovarion ligamet :
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% ’ cm. Sekil ;... RO . Renk

Uterosakral ligament ;

X i Gl Sekil 5 i i, RENK 32
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“Tunica Albuglnea :

e Yapilmadi
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5. SAG TUPV: Uzunluk ; Renk ;
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6. SOL TUP ;  Uzunluk : Renk :
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Diger :
7. DOUGLAS Serbest ,
Yapisik, var ise agrklama,
8. TUP LIGASYONU, Yapildi,

11. D+C SONUCU PATOLOJI,
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12. TEDAVI PLANI,

13. Laparoskopi buagarisiz ... . Nedeni,
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Hareket :
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Peristaltizm :

Peristaltizm :
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Gézlenmiyor
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STERILILASYON IChd W BILUES

mﬂll 1‘1\_- Sterilizisyon yapuracak kiv sy v
Saoyadt !
Adi -
Buba Ady :
Liodun yer, tarihi :
peiifusa Layude olduzu

11 5

ilce :

Koy - Mahatle :

Chle

e
Adres v -

MUDAHALEDEN ONCL GORLVLE DOKTORUN ACIKLAMASI

Sierilizasyon izlewinin ubbi sonuclari, muhtemel komplkasyonlan, agichin ve Guond riea vo oo

B

obiadhatzn bu iglemiv yapuamiyacaft, rizaum ve iznin kapsamu ve kouusu, sierilizasyon . puracak kijiye

e yada vasiye anlanldi

5
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Gorevhi Dokuor

RIZA

Midahaleden Gnee gorevli dokrorun dim agtkbamalacmy dinledik,  Sterilizsyon ionine, nza ve
izntniz olmadan gicigiliueyecedi; buiglemiu ubbi sonuglan ve muhtemel kowplikasyoulun bize cunfhie.
whaaldh, Bu Lonud:\, sorum]ulu',\l:nm bize ait bulundugu dilincinde oldufumuzy;  huwbir Jiddes i
vada moddiove manevi Laskr alomda olmaksian sterilizasyon kabul ettiimizi, dofucak sonuglan ok

dottor ve lusiane aleyhine kallanmmayacagine, sonucuna kathinacagime ve steetlizasyon acaunye ru

ditaizi beyan ederiz,

)

Tacih

Sicrilizasvon

Yapuracak ki £y Vsl
;

Geticdizim belwedeki imzanm esime va da vasime ait oldugunu  ve  bundan Jugacsk huinai
P b s v ~?

rumluluZun bana aic bulundugunu beyan ederim,

Sterilizasyon islemiyle ilzili fsbu iz belgoi huzurumda dizenlendi.
Tagih
Gorevll Dokuus
NOT : 1. Okur yazarlar imza edecchler, ol-
wayanlar sol clin bagparmagm
basacaklar,
Uy ve Vasiden hangisi gugcisizse

o gizilecektiz,

—
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