T.C.
ANADOLU UNIVERSITESI
| TIP FAKULTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DALI

KLINIBIMIZDE YAPILAN LAPAROSKOPILERDEN 294 '{NUN

RETROSPEKTIF DEBERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. A.BASAR TEHiN//

ESKISEHIR 1991

&rpdoky Universitesi




igciINDEKILER

GIRIS VE AMAG...cecueeen-. Ceeeceencccaanne

GENEL BILGILER..eccececcacccccccccccnacese

GEREG VE YONTEM.......

BULGULAR......n................--.-...oc.

TARTISMA.ooo.oo.o..:....ooo-....o-.....oo

SONUGLAR. . ... e teeececeecacnaaaan ceeenaes

DZET ....... ® @ © 8 08 0 ® e 00O ENCe0E0SESc0es e

KAYNAKLAR.....

ERLER..cceeeee

1

3
40
b5
63
81
83
Bl

97



GIRIS VE AMAG

Ginimiizde modern tibbin elinde birgok tetkik olanag:
olmasina ragmen, kadinlardaki infertilite sorunu, nedeni sap-
tanamamigs olan karain agralari, hatta akut karin tablolari,
pelvik bdlgede ve karinda kiigilk kitlelerin incelenmesinde
biliyilk cerrahi girigimlere gidilebilmektedir. Bu cerrahi gi-
risimler;f8zellikle ektopik gebelik gibi acil girigim gerek-
tirebilecek plgular ise yapilacak ameliyatin, kisinin daha
sonrakil yagsaminda onarimli zor olan. pelvik yapisiklaik gibi
infertilite ve kronik afirr yapabilecek sonuglari dogurabile-
cektir.

0zellikle 1960'11 yillardan heridir {ilkemizde yaygin-
lagmaya baglayan ve endoskopik bir tani tedavi yidntemi olarak
vucuz, kisa silireli olan ve yetkin ellerde zorlugu oclmayan bir
cerrahi girisim olarak laparoskopi ile bu tir tablolarda so-
fistike yOntemler kullanilmadan sonuca gidilebilmektedir.Komp-
likasyon olasilifjy deneyimli ellerde, hasta segiminde titiz
kalindig:r slirece gok azdir, kesin taniya gitmek igin giigld bir
yontemdir.

Laparoskopil ister tanisal, ister tedavi amagl:i olsun,
endikasyonlari dikkatli konuldudu zaman, hastanin operasyana
uygunludu tam deferlendirilerek segim yapildigi zaman, laparo-
tomi olanaklari bulunan bir ameliyathanede uygun ocperasyon a-

‘letleri ile ve deneyimli operatdir elinde basarili bir endosko-









pik cerrahi ydntemdir. Ancak, tani ve tedavideki bagarisi
bu kosullara: uyulmadig:i zaman diigecektir.

Anadolu Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dofum Ana
Bilim Dali olarak prensibimiz, operasyon kosullari olugmadan
operasyon yapmamaktir. Klinigimizde kasuliara uygun olarak
laparoskopik tanisal girigim ve tubal sterilizasyon girigim-
lerini 13 yildan bu yaﬁa yapmaktayiz. Goﬁunluﬁu‘tanlsal amag -~
11 olacak sgekilde bu siirede 955 laparoskopik girigim uygulan-
migstir.

Laparoskopi yapilmis olan 955 hastamizin dosyalarindan
294'1 bulunabilmis ve retrospektif olarak veriler degerlendi-
rilip, daha ileri yillarda tanisal ve operatif laparoskopi

igin gelismeler amaglanarak bu galisma planlanmistair.




GENEL BILGILER

LAPARDSKOPININ TARIHGESI:

Hastanin hastaliginin incelenmesi sirasinda vicudun
igine bakmak istedinin Hipokrates II'den elde edilen bilgi-
lere giire M.0.IV-V. asirlarda basladigi anlasilmaktadir.
M.5.X.ylizyilda bir Arap hekimi olan Abdiilkasim vajenin igine
1g1k kaynagdi ve ayna kullanarak baktiktan sonra, Bozzini Vi-
yana Universitesinde gift kanalli iretral kaniilden iiretranin
igini incelemesi ile endoskopik gBizlemde belki de en dnemli
adimi atmis oldu. Daha sonra Desormeaux 1843'lerden itibaren
gelistirdigi sistoskop iié "endoskopinin babasi® kabul edil-
mistir. 1901'de Ott endoskopiyi abdominal kavitede ilk kulla-
nan kisi olmugtur, "ventroskopi" yapmistir. Insanda ilk kez
1910 yilinda Isveg'li Jacobeus optik sistemler aracilifa ile
peritoneal kaviteyi g@zlemleyebilmigtir. 1937'de Andersan
operatif amagla ilk tubal sterilizasyonu uygulayan kisi aolmus-
tur. 1952'de soguk 1gik kaynaginin ve fiber optik sistemin ,
1963'de optomatik insiiflatdr cihazinin, 1972-1982'de Laser y@n-
teminin devreye girmesiyle gilinimiiziin laparoskoplk incelemeleri
ve operasyonlari yapilabilir hale gelmigtir(1-7).

LAPAROSKOPIK ALETLER:

Ginimidzin laparoskopi aletleri gu basliklar halinde si=-

ralanmaktadir:l-Laparoskopl iUnitesi, 2-Laparoskopi aleti ve

operasyon masasi, -Uterin manipililasyon kaniilld, 4-Pndmoperitoneum



ignesi, 5-Insiiflatéir, 6-Sofuk 1sik kaynafi ve fleksibl fiber-
pptik 1gik iletim sistemi, 7-Kaniil ve tpnkar, 8-Laparoskaop,
9-Yardimci laparoskopik aletler, l0-Elektrocerrahi aletleri
(6-11,92).

Bunlari tek tek girecek oplursak laparoskopl dnitesi
tiim laparoskopi aletlerinin ve ekipmaninin bulunabilecegi
mopil bir dolap sistemini olusturmaktadair. CO, tipleri de da-
hil olmak dzere tim igeridi ile odadan odaya yer degigtirebil-
mesi gereklidir.

Laparuoskopi aleti ve operasyon masasl sterilizasyon ve
genel anestezi kosullarina ayak uydurabilecek sekilde yapil-
mis olmalidir. Laparoskopi seti iginde bulunmasi gerekenler
ise gunlardir:Z2 adet gamasar pensi, 1 adet iplik makasi ve 1
adet portegl, metilen mavisi hazarlig:i igin 1 adet gelik tas,
aletlerin sterilizasyonunun yapilabilecegi ve yeterli biiyiklik-
te olan bir kilvet, laparoskopi aletiErinin konabilecegi gelik
bir tepsi, 1 adet disli penset, 1 adet bistiiri, ayrica vajinal
yoldan kullanilmak {izere 1 spekulum, 1 tenekulum, 1 ring for-
seps ve metilen mavisinin intrauterin verilmesini saglayacak
bir uterin manipiilatdr yaninda 10cc.lik bir enjektér, sidtir
malzemesi. Laparoskopi seti, operasyon sirasinda ayri bir ma-
sa lzerinde Bbulunmalidir. Operasyon masasi, hastanin operasyon
sirasinda bulunmasi gereken trandelenburg, ters trandelenburg,
sag ve sol yan yatar pozisyonlarina getirebilecek, Jjinekolojik
pozisyon verdirilebilecek bir Gzellikle olmasi gerekmektedir.

Uterin manipiilasyon kanilli gerek diagnostik ve gerekse opera-




tif laparoskopide olsun, uterus ve baglarainin hareketlerini
yaptirabilecek ve uterus igine metilen mavisi gibi boyali bir
maddenin verilmesine imkan verecek yapida olmalidir. Bu kaniil
bir rubin kanilld olabilecedi gibi, Sem ya da Cohen kanili de
0labilir(8-10,92).

Pnimoperitoneum ignesi, Veress ignesi, Tuchy ignesi
gibi 6zellikli bir ignedir. Bunlar, trokarli, uzun oldudu gi-
bi modifiye edilerek abdominal kavitedekil organlara zarar ver-
meyecek sekilde geligstirilmigtir. Karin igine iletildikten son-
ra CO, tupd ile ve insiiflatdr cihaziyla iletiyi saglayacak olan
lastik kaniil bu igneye takilabilmelidir. Kullanilacak olan gaz
CO, olabilecedi gibi N,0, oda havasi da olabilmektedir. Insiif-
latdr 8-10 litre gazi depolayabilmweli ve dakikada 1 litre hiz-
la gaz verebilecek Gzellikte olmalidair. Kimi gelistirilmis in-
stiflatdrlerde dakikada 3 litre gaz verebilecek &dzellik bulunmak-
tadir. Karin iginde bulunan ignenin gaz verilme sirasinda kar-
girlastigr basinci Glgebilecek bir manometre olmasi ve bu basin-
cin 5-20 mmHg'y:i gegmemesi saglanmalidir. Bu ayni zamanda karin
igine ulasgilamamis olan olgularda operatdre uyari olabilecek
bilgiyi vermektedir. Soguk 1sik kaynagindan 150watt kadar isik
glclnl iletecek olan fiber optik fleksibl iletim sistemi 1-1.5
metre boyunda olmalidir. 150 watlik enerji gdzlem ve operasyon
igin yeterli ise de video, fotograf gekimi gibi ek uygulamalar
igin yetmedigi takdirde daha giigli suﬁﬁk 151k kaynaklari kulla-
nilabilmektedir. Laparoskop (diger adiyla teleskop) iginden ge-

gecedi kaniild ile birlikte 3-12mm gapinda olmalidir. Diagnostik




amagli laparoskopilerde 3-7mm'lik kaniiller kullanilirken, ope-
ratif amagli kaniiller, operatif laparoskopun gegebilecedi ge-
niglikte, yani 8-12mm gapinda olmaktadar. Karin igindeki gazin
disari kagmamasi igin kaniilde trampet valf sistemi ya da otoma-
tik valf sistemi bulunmalidir. Biylece, trokarin gikarilip ay-
ni1 alana teleskopun yerlestirilmesi sirasinda gaz kagagi dnlen-
mis olacaktir. Trokarlarin ucu keskin premidal yapida ya da
konik yapili olabilmektedir. Premidal yapida olanlar daha kes-
kin, dolayisiyla daha kolay manipiilasyon olanagi saglarken,da-
mar kesilerine neden olabilmekte; konik olanlar ise damar ze-
delenmelerini daha aza indirmelerine karsilik, manipilasyonu
daha zor olmaktadir. Trokarli olarak karin igine iletilen ka-
nillden daha sonra trokar gikarilarak teleskop yerlegtirilecek
ve eger karin iginde bulundudu kesinlegirse laparoskopiye bas-
lanabilecektir. Kullanilacak olan laparoskop diagnobstik amagli
ise, sadece lens éistemlerinin bulunabilecegi 3-7mm'lik kalin-
likta olmasi yeterlidir. Ancak, operatif bir iglem disinidliyor-
sa kalin trokar ve kaniil kullanilmali, glnkidl, operatif laparos-
koplarda teleskop lUnitesinin iginde manipiilasyon, biyopsi, elekt-
ro ya da laser cerrahi probunun gegecedi ikineci bir bosgluk bulun-
maktadir. Gerek giriliirse, operatif laparoskopi igin karin cil-
dinin diger bir-iki yerinden ikinci ve liglincli delik agilip, ope-
rasyon daha kolaylagtirilabilir(11,13,14,92).

Fiber optik sistemden gelen 1gsik ve operatdriin gdriis ala-
ni farkli laparoskoplarda farkli agiyla karin bosulufuna ydnel-

tilir. Goruntid agisi merkezi tam karsida (yani 180" agida) olabi-




lecefji gibi, yanda (dirnegin 60° agida) da olabilmektedir. Yi-

ne gdrintd agisi farkli olabilen laparoskoplar vardir. zellik-
le 1980'e yakin yillarda yardimci laﬁaroskopik aletlerin kulla-
nimi yayglnlasmistir. Bunlar, unipolar ve bipolar elektrodlar
disseksiyon mikro makaslari, mikro forsepsler, emici koagiilator-
ler, tubal dilatatéirler ve GIFT-ET (yani Gamet Intra Fallopian
Transfer-Embria Transfer) igin geligtirilmis dzel enstrimanlar
olmaktadir. Ayrica, mikro biyopsi aletleri, laser ile galigan
yardimcil laparoskopi aletleri giin gegtikge artmaktadir(6,14,92).

Pediatrik laparoskoplarda kaniil trokar genisligi 2-3mm'
yi gegmemektedir. Sistem olarak ayni Ozelliktedirler. Elektro-
cerrahi jeneratdrleri ise alternatif akimli elektriji operasyon
sirasinda gerekli olan bipolar, unipolar elektrik akimlarina ge-
virerek ve hatta unipolar elektrigi kesici Bzellik kazandirarak
operasyon yetenegini arttirmaktadirlar. Bu aletler yardimiyla
kesme, koaglile etme ya da ayni anda kesme/koagiilasyonu birlik-
te yapabilme (blend) dzelligini getirirler(l1,12,92).

LAPAROSKOPI ENDIKASYONLARI:

Laparoskopide endikasyonlar 4 ana baslik altinda toplan-
maktadir. Tanisal ya da operatif olabilirler, tedavi sonrasi
ikincil bakis igin ya da diger endoskopik y@ntemlerle kombine
kullanilabilirler.

A)Tanisal Laparoskopi Endikasyonlari:

1-Infertilite Laparoskopisi:

a)Tubal faktdriin dejerlendirilmesi(Gegirgenlik, peris-

taltizm, yapisiklik, operabilite, fimbria patolojileri, tubal




yapinin degerlendirilmesi, mikro cerrahi sonrasi degderlendir-
me) .

b)Ovarian fakttrin deferlendirilmesi(0Ovulasyon ve stig-
ma takibi, over fimbria iligkisinin degerlendirilmesi, LUF(Lu-
teinized Unruptured Follicle) sendromunun takibi, over yapisi-
nin ve endometriozisin gdzlenmesi, GIFT ve IVF(In Vitro Ferti-
lization) igin ®n bilgilerin eldesi). V

c)Uterin faktdéiriin deferlendirilmesi(Konjenital anomali,
ve gros patolojileri bidyle deéerleﬁdirilebilir).

d)Peritoneal faktioiriin defjerlendirilmesi(Periton yizey-
lerindeki endometripzis odaklarinin gdzlenmesi, periton enfek-
siyonunun dzellikle tiberkiilozunun dederlendirilmesi, post koi-
tal sperm aranmasi gibi).

2-Endometriozis Evrelemesi:

3-Kronik Pelvik Agri(Siklik ve asiklik agrilarda, organik
ve organik olmayan agrilarin ayairici tanisinda).

L-Akut Karin Agris:i: Tablosunda(Acil cerrahiyi gerektire-
cek durumlarin ayirici tanisinda).

5-Pelvik Kitle Sidphesinde(Kitlenin tanisi ve ayirici ta-
nisi amaciyla).

6-0Over Neoplazilerinde(Biyopsi, sitolojik tetkik, evre
tayini ve tedavi dederlendirilmesi amacaiyla).

B)Operatif Laparoskopi Endikasyonlara:

1-Adhezyon Agilmasi ve Kesiler(infertilite ve kronik pel-
vik agrida tedavi amaciyla ve utero sakral bagin kesilmesi ama-

ciyla).




uterin

2-Fertiliteyi Saflamak Igin(Salpingostomi, adhezyolizis,
suspansiyon, IVF ve GIFT igin oonsit aliminda).

3-Tubal Gebelikte(Segmental eksizyon, linear salpingoto-

mi, tubal aspirasyon, segmental eksizyon).

4L-Biyopsi ve Aspirasyon(Omental, peritoneal, ovarian bi-

yopsiler, peritoneal sivi ve lavaj sivisinin aspirasyonu).

5-Endometriozis(Biyopsi, elektro koagiilasyon ve ufak en-

dometriomaya girisim).

6-intra abdominal yabanci cismin gikarilmasinda.

7-Uterin Perforasyon Tani ve Tedavisi.

8-Tubal Sterilizasyon.

a)Elektrik orijinli y@ntemler:
*Elektro cerrahi (Unipolar ve bipolar)
*Termo koagililasyon

b)Mekanik ydntemler:(Klips ve ring)

C)Tedavi Sonrasi Ikincil Bakig Laparoskopi Endikasyunlarl:‘

1-Infertilite (Mikrocerrahi ve diger pelvik operasyonlar

sonrasi)

amagli.

2-Endometriozis tedavisi sonrasi takip ve dederlendirme

3-0ver neoplazilerl tedavisi sonrasi.

4L-Pelvik Iltihabi Hastalik Tedavisi Sonrasi.
D)Diger Endoskopik Ydntemlerle Kombine Kullanimi:
l-Histeroskopi ile birlikte.

2-Tilboskopi ile birlikte.

3-Uretrosistoskopi ile birlikte.




LAPAROSKOPI KONTRENDIKASYONLARI:

-10-

lLaparoskopi,endikasyonlary: iginde ve tecriibeli opera-

ttrlerce yapilmalidir. Laparotomi gerekliligi kesinlesmis bir

plgu igin laparoskopi yapilmasi gereksiz ve anlamsizdir.

ne kadar

de laparoskopinin de kontrendike oldugu durumlar vardir.

kesin ya da r8latif kontrendikasyonlardar.

A)Kesin Laparoskopi Kontrendikasyonlari:

1-0lguyu ilgilendirenler

*

Anestezi riski

kardio pulmoner vaskiiler risk
Gastro intestinal obstrilksiyon
Kanama diatezleri

Asiri hemoperitoneum

Yaygin peritonit

Herniler

2-0peratdrili ilgilendirenler

*

*

B)Laparoskopi R@latif Kontrendikasyonlarui:

*

Yeterli bilginin olmamasa

Deneyimsizlik

Belirgin obezite

Karin, pelvis ve giiglis deformiteleri
16 haftanin iizerinde gebelik

Karin dn duvarinin kansere tutulmas:

Biyik abdomino pelvik kitleler

Onceden gegirilmis operasyon(Karin operasyonu)

ya da eviserasyon #ykiisi

Her

mortalite orani 16/100 000 gibi disik dizeylerde ise

Bunlar,
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* Olgunun gok tablosunda olmasa

* Olanaklarin uygun pldujunda yapilabilecek non-inva-
zif ytntemlerin uygulanmadan laparoskopiye gegilme-
5i.

LAPAROSKOPI KOMPLIKASYONLARI:

Her ne kadar laparoskopi giivenli bir tani ve tedavi yén-
temiyse de fatal bile olabilen komplikasyonlarla seyredebilir.
Bu komplikasyonlar, ne zaman ortaya gikabilir ve nelerdir bi-
linmesi gerekir:

l-Pnimoperitoneum 51r851nda‘nlu$abilecek komplikasyonlar:

* Ekstraperitoneal. insiiflasyon

* Subkitaneal amfizem

* Mediastinal amfizem

* Pndmotoraks ve pndmo-omentum

* Barsak, mesane ve mide zedelenmeleri

* Gaz embplisi

* Karaciger ve dalak delinmeleri
2-Trokar ve kaniil uygulamasi sirasinda olugabilecek

komplikasyonlar:

* Karin @n duvarinda kanama

* Kan damari zedelenmesi

* Barsak, mesane ve mide zedelenmeleri

* Karaciger ve dalak zedelenmeleri

3-Operatif Laparoskopinin neden olabilecedi komplikas-

yonlar:

* Kanama ve mekanik travma
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* Elektrik akimi nedeniyle olabilecek zedelenmeler

L-Diger komplikasyonlar: Bunlar, tenakulum sahasindan
kanama, uterin perforasyon, omuz agrisi, insizyonel agri, gaz
patlamasi, insizyon yeri(periton ya da pelvik biélgede) enfek-
siyonu olugsmasidar.

5-Anestezi ile ilgili komplikasyonlar:Miyalji, aritmi,
aspirasyon.

6-Bagarisiz laparoskopi:Bu terim uygulamanin tamamlana-
mamasl anlamina gelir. Nedenleri agiri sigmanlik, adezyonlar,
operatdrin deneyimsizligi, yetersiz 1sik kaynaginin bulunmasi
ve ekipmana ait difer yetersizliklerdir(15-23,93).

LAPAROSKOPI HAZIRLIGI:

Laparoskopi yapilacak elan kisinin, NE ILE, NE IGIN ve
NASIL sorularina yanit verecek bilgi ve deneyim birikiminde
olmasi gerekir. Ancak, bu sorulara tam yanit verebilen opera-
tdr, operasyonda yeterli bilgiyi saglayip, gerekli girisimi
tamamlayabilir. Laparoskopil yapilacak olan hasta ve laparosko-
pli ameliyathanesi,bir laparotomi hastasinin hazirlanmasi titiz-
1igi iginde ve laparotomi yapilacak ameliyathane tiziliginde
hazirlanmalidir. Preoperatif hazirliklar iginde gidrev alan per-
sonel(ekip), komplikasyona ortam saflayacak bilgi ve deneyim
birikimine sahip olmasi yaninda, ortaya gikabilecek komplikas-
yonlarla da baga gikabilecek nitelikte olmalidair.

Blgunun preoperatif dinemde genis bir dykiisd alinmala,
fizik ve pelvik muayenesi tam olarak degerlendirilmeli, akci-

ger grafisi, aglik kan gekeri, Hemoglobin, Hematokiit ve liko-




-13-

sit sayimi, tam idrar tetkiki ile birlikte dederlendirilmeli,
kan grubu mutlaka bilinmeli, operatif laparoskopi uygulamasi
distinilen olgularda bir lnite kan hazirlaig:r yapilmali, alina-
cak labpratuvar ve muayene sonuglarina gire gerekirse diger
tetkikler ihmal edilmemelidir. 35 yasini agmls olgularda ay-
rica EKG, kan {ire azotu mutlaka bakilmalaidir(l4,24,26,94).

Elektif olarak yapilacak laporoskopilerde, hasta bir
giin ince hospitalize edilerek operasyon alani killardan arin-
dirilmali, operasyon dncesi hastanin iyi bir uwykw ile dinlen-
dirilmesi amaciyla bir sedatif verilmelidir. S5abaha kadar ag
birakilan hastaya hafif bir bosgaltici lavman uygulayip, vajen
antiseptik bir soliisyonla yikanap kurulanmalidir. Operasyon
zamanindan 2 saat @ince hastaya premedikasyon olarak IM atropin
ile birlikte Diazepam tiirevi bir sedatif uygulanmalidir.Has-
tanin gastrik salgisinin operasyon sirasi ve sonrasinda aspi-
rasyon ihtimalini digdnerek Ranitidin gibi bir premedikasyon
drogu kullanilmasi dnerilmektedir. Tubal sterilizasyon gibi
geri diniis bagarisi %100 olmayan bir girigimde bulunulacaksa,
hastanin ve eginin"olur imzasi" alinmali ve saklanmalidir.
Ekipmanin hazairligi operasyondan bir giin nce tamamlanmis ol-
malidir. Operasyon sirasinda fark edilecek bir eksiklik ya da
aksama ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Laparoskopi genel yada lokal anestezi altinda yapilabil-
digi gibi, rejional anestezi altinda da yapilabilmektedir.Ope-
ratdrden baska, anestezi ile ilgili sorumlu kisinin laparoskopil

anestezisini bilmesi ve Bzellikle genel anestezl altinda iken




-1lh-

hastanin trandelenburg pozisyonunda akciger havalanma zorlu-
gunu iyi degerlendirmesi, pndmoperitoneum igin kullanilacak
gazin emilmesi sonucu kandaki gaz dengesinin.bnzulabileceéini
hesaplamasi sarttir. Ozellikle, CO, kullanilan olgular, entiibe
edilmeyen genel anestezi olgulari, mortalitenin en yilksek ol-
dugu olgu grubunu olusturmaktadir. 1977 - 1981 yillari arasinda
A.B.D'deki laparoskopi dliimlerinde en sik nedenin anestezi ol-
dugu saptanmis ve bunlardan Gnemli bir kisminin hipovantilas-
yon sonrasl gelisen hiperkapni ile entiibe edilmemis olgular ol-
dugu bildirilmigtir. Laparoskopi genel, lokal ya da rejional
anestezi ile yapilmis oplsun, postoperatif. dinemde ates, tansi-
yon ve nabiz ilk saatte 15 dakika aralikla, ikinci saatte 30
dakika aralikla ve eger stabil bulgular elde edilmisse daha
sonra 3 saatte bir olacak sekilde en az 6 saat takip edilme-
lidir. Operasyon Sncesinde takilip, operasyonda kullanilan
ringer laktatli sivi damar agik kalacak gsekilde en az 6 saat
takili bulunmalidair. 6 saatlik dionemde bulgular normal ise has-
taya sulu gida verilebilir ve refakat eden bir kisi ile ekster-
ne edilebilir. Ancak, uygun olani hastanin postoperatif 1l.giinde
fizik muayenesinin yapilarak, her geyin normal oldudunun bilin-
mesi halinde eksterne edilmesidir. Hasta bir yada iki giin igin-
de giinlilk normal aktivitesine kavusacaktir(14,24,26,29,94,102,
103).

LAPAROSKOPININ YAPILISI:

Preoperatif hazirligi tamamlanan hasta, hazirlifi yapil-
mig ameliyathane ve hazir olan ekibin yanaina getirilir. Hasta

ameliyat masasina sirt lstld yatar pozisyonda yerlestirilir.Has-
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taya anestezi bu konumda uygulanir. Daha sonra hastanin kal-
gasl operasyon masasinin 5cm. disina tagacak sekilde jinekao-
lojik pozisyona gelmesi saglanir. Bu S5S5cm.lik mesafe, vajinal
yoldan yerlestirilecek olan uterin manipiilatdrin tam hareket
vetenedinin olmasi igin sarttir. Ancak jinekolojik pozisyon
laparoskopi uygulanirken modifiye edilmelidir; bacaklar diz
hizasindan 15-20° 1ik fleksiyon ile kivrilacak gekilde yer-
lestirilmeli, bdylece cerrahin uterin manipiilatérd rahat kul-
lanmasi saglanmalidar. Eger, olguya IVF-ET gibi 8zellikli bir
uygulama yapilmayacaksa, vajen antiseptik bir solusyonla iyi-
ce temizlenip kurulanmalidir. Ayni gekilde operasyon alani
meme alti hizasindan asafiya dogru, simfizis pubis ve vulva-
yl1 igine alacak sekilde genis bir alan antiseptik solusyonla
dezenfekte edilmelidir. Daha sonra bir spékulum ve tenekulum
yardimiyla uterin manipiilatér yerlestirilir. Onceden mesane-
81 tamamen bosaltilmigs olan hastanin giibek gukuru dzellikle
ve dikkatle temizlenmelidir. Cinkii, laparoskopi klasik olarak
intraumblikal bir uygulamadir. Ejer hasta virgo ise servikal
yoldan bir uterin manipilatéitr konulamayacagindan, rektal tu-
ge ile uterus hareketleri saglanmalidir.

Pnomoperitoneum igin oksijen, karbondioksit, azot pro-
toksit, oda havasi ve bu gazlarin karigsimi sgeklinde beg tip
gaz kullanilabilmektedir. CO, absorbsiyonu en fazla olan gaz-
dir, en fazla kullanilanidir. Ayrica, absorbsiyonu ile karbon-
dioksit kana gegse ile respirasyon sirasinda rahatga vicut di-

sina atilabileceginden ve patlama gansy da en az diizeyde oldu-
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jundan en fazla kullanilan gaz olmustur. Pnimoperitoneuma
baglamadan Gnce iig noktaya dikkat etmek gerekir. Bunlar;

midenin bos olmasi, mesanenin bog olmasi ve Veress ignesinin
ucunun agik olmasidir. Klasik laparoskopi, intra umblikal ya-
pilmasinin yaninda modifiye alanlarda da yapilabilir. Ornedin;
simphizis umblikus arasindan ve bu nuktala?ln yvanlarindan,

kosta kenari ile umblikus hizasi arasindaki mesafeden ve sol
paraumblikal alandan yapilabilmektedir. Baslangigta, sirt Us-

ti yatarken anestezisi verilen hasta, gerekli operasyon temiz-
1ig1i ve Jjinekolojik pozisyonunu takiben drtidlmelidir. Sonra,

20” kadar trandelenburg pozisyonuna getirilir ve veress igne-
sinin girebilecedi geniglikte bir insizyon 11 numaral:i bistiri
ile agilir. Veress ignesi dnce birkag santimetre simphizis y@-
-nunde, cilt altindan ilerletilip, karin cildinin gekilmesi su-
retiyle dik agi ile karna sokulur. Veress ignesinin bu asamada
karna girdiginden emin olunmalidir. Bunu anlamak igin 6 test
yapilir. l-Veress ignesi fasiyadan gegerken "klik" sesi alin-
malidir, 2-Emig testi yapilmalidir. Bu test veress‘iﬁnesi ucu-
na yerlestirilecek serum fizyolojik igeren pistonsuz enjektdr-
den serumun karin igine gekilmesi prensibine dayanir. 3-Aspiras-
von testi. Burada 10cc'lik bir enjekttrde bulunan 5c¢c serum fiz-
yolojik karna itilir ve sonra tekrar geri gekilmesi denenir.Eger
karin bosluguna girilememisse hem serumun verilmesi zor alcak-
tir, hem de verilen serumun bir kismi pistunun geri gekilmesi
sirasinda geri gelecektir. 4-Intra abddminal basing gisterge-

sinin bulunmasi halinde insidflatéirde gaz basinci 5-15mmHg dilze-




-17-

yinde olacak, 20mmHg'yi gegmeyecek. 5-Karaciger matite kaybi
testi. Bu testte karna 1 litre gaz 1 dakikada verildikten
sonra, perkiisyonla karaciger matitesinin varligaini arastir-
maya dayanlr..Eﬁer gaz karin igine verilebilmigse, matite or-
tadan kalkmis olacaktir. 6-Karain @n duvari perkiisyonu.Burada
yine 1 litre gaz verildikten sonra 4 kadranda yapilan perkiis-
yonla her bidilgede egit diizeyde timpanizm alinmasi prensibine
dayanir.

Veress ignesi ile karin bogluguna girdigimizi kontrol
pttikten sonra, hastanin yapisina gdre 2-5 litre gaz ile pni-
moperitoneum tamamlanir. Daha sonra Veress ignesi gekilir ve
trokar ile kaniiliin girebilecedi gekilde insizyon genigletilir.
Trokar kaniil ikilisi karna, karain cildi yikseltilerek 45° agi
ile sokulur. Trokar gikarilair ve yerine laparoskop yerlesti-
rilir. Soguk 1gik kaynag:i ile baglanti yapildiktan sonra ka-
rin igine girildigi sinanir ve gaz insiiflatdrd baglantisi ya-
pilir. Bylece zaman iginde asborbe olacak gaz yerine konabi-
lecektir. Laparoskopiye gegildiginde operatdrin bir eli ute-
rin manipilatirde olacak ve uterusu hareket ettirerek uterin
baglari, overleri, uterin yiizeyleri, peritoneal yiizeyleri g&-
rebilecektir. Hasta sag ve sol yanina yatirilarak karin yan
duvarlari ve appendiks loju gdzlenecek, karaciger ve dalak
incelenebilecektir(14,24,27,30,31,32,95).

Laparoskopi ne zaman uygulanmalidir? Bu sorunun yaniti
laparoskopiyi ne amagla yaptigimiza baflidir. Efer infertilite

amagli laparoskopl ise, olgunun Bykii, muayene bulgulari deger-
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lendirilerek infertilite gruplamasi yapilar, 8 infertilite
grubu vardir. l.Grup, tim infertilite tetkikleri normal o-
lup, nedeni saptanamamis infertiliteyi kapsar. 2.Grup, tet-
kikleri sirasinda giipheli histerosalpingografi(H.S5.G) bulgu-
su ya da dykisiinde pelvik inflamatuvar hastalik(PID), pulmo-
ner tiberkiiloz, rahim igi arag, jinekolojik olmayan karin
ameliyati, pelvik agri, dismenore, zaman zaman adet dizen-
siz1igi gibi siiphell risk bulgusu olan olgular:i kapsar.3.Grup,
dykilslinde ciddi PID ya da PID nedenli rahim igi arag gekil-
mesi tanimlayanlar, endometrial tiberkiiloz, perfore appendisit,
tubal gebelik ya da tubal cerrahi, son bir yildair tedavi ge-
rektirecek diizeyde adet diizensizligi ya da laparoskopi ile
dogrulanmig endometriozis dykiisi bulunanlari kapsar. L.Grup,
dykid ya da klinik muayenede endometriozis olgularidir. 5.Grup,
inseminasyon endikasyonu konmus ve 6 siklus inseminasyonda ge-
beligi olugmamis infertilleri kapsar. 6.Grup, ovulasyon indik-
siyonuna ragmen 6 siklusta gebe kalamamig olgulardir. 7.Grup,
tubal mikrocerrahi @Gncesi ve sonrasl kontrol laparoskopisi
planlanan Dlgulardlrf 8.6rup,IVF ve GIFT uygulanacak infertil
plgulari kapsar(27,40,41,96).

Grup 1 igin eder olgu 30 yasinin iizerinde ise, hemen
laparoskaopi uygulanmali, 30 yasinin altinda ise 6 ay beklen-
melidir. Bu bekleme devresinde tiim infertilite tetkiklerini
yapmak yerine giftin stressten uzak bir periyod gegirmesi sag-
lanmalidair. Grup 2 igin yapilmis olan HS5G'nin bulgularai dnem-

lidir. Unutulmamalidir ki, HSG laparoskopiye alternatif degil,
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tam tersine yardimci bir tani aracidir. Hatta, olanak varsa
bu olgulara laparoskopi sirasinda histeroskopi de yapilmalidir.
Glnki, HSG her zaman uterin yapiyi tam yansitmaz. 1975-80 yil-
lary arasinda yapilan arastirmalarda HS5G/Laparoskopi uyumsuz-
lugu yanlig pozitif HSG igin %16-23, yanligs negatif HSG igin
%8-76 arasinda oranlar saptanmigtir. Grup 3 olgularda infer-
tilite siiresi plarak 1 yil beklememek, 6. ayda HSG degerlen-
dirmesi yaparak, siipheli bir durum varsa hemen laparoskopil
yapmak uygun olmaktadir. Grup &4 olgularda, yani endometriozis
digiiniilenlerde, en uygun laparoskopl zamani menses bagladiktan
sonraki ilk 6 saattir. Endometriozis odaklari en fazla bu do-
nemde belirginlesirler. Grup 5 ve 6 olgularda, ve diger tim
infertilite olgularinda, laparoskopi mid luteal fazda yapil-
mali ve biylece hem ovulasyon agisindan bilgi alinabilmeli,
hem de endometriozis hakkinda degerlendirme yapilabilmelidir.
Grup 7 olgularda ise HS5G ve tubal cerrahiyi yapacak olan cer-
rah tarafindan tedavi protokolu dogrultusunda plan yapilmali-
dir(27,33,43,94).

Infertil olgularda laparoskopi 3 agamada yapilmalidir:
Once panoramik giizlem yapilir, sonra uterus ve baflari incele-
nir, bunu adneksler izler. Panaoramik gdzlemde tim karin igi
organlarina bakilair, uterus ve quresinin veziko uterin saha-
nin , douglas boslugunun bulundugu bidlgelerde kan, periton
sivisi, piy, endometriozise ait kist sivisi varsa aspire edi-
lip, kiltir ve sitolojik incelemesi yapilmalidir. Adnekslerden

sonra tubalar ve overler (@izellikle posterior yizd) iyice deder-
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lendirilmelidir. Bunun igin gerekirse overin bir forseps yar-
dimiyla mobilize edilmesi ve arkasindaki dokunun gdzlenmesi
gerekir. Bu alan endometriozis ve yapisiklik igin en riskli
alandir(14,25,26,27,28,94).

Tubalarain deﬁerlendirilmesine gelince, uzunlugu boyun-
ga distal kisimdan fimbria Dvarikadan:baglayarak incelenmeli,
daha sonra uterin yolla metilen mavisi gibi bir boyalil madde
verilerek tubalardan gegigi izlenmelidir. Gegis sirasinda bo-
umlanmalar, dolgunluklar, distal ugtan gegis zorlugu ve ki-
piiklenme, patolojik gdrintiiler olarak degerlendirilmelidir.
Adhezyonlar gidzden kagmamalidir. Verilecek olan boyali madde
toplam 10cc kadar periton boslugunda kalabilir. Daha fazla ol-
dufu takdirde aspire edilmesi ﬁnerilmektedir(lh,BZ,33,3&,35,95).1

Infertiliteyi izah edecek bir baska neden bulunmadigi
durumlarda, infertil kadinlarin 25 yasindan fazla olanlarinda,
gnemli bir infertilite nedeni endometriozistir. %30 olguda
asemptomatik oldugu distniiliirse, endometriozis igin ne kadar
titizlik gtsterilmesi gerektigi ortaya gikmaktadir.Klinik
muayene ya da Oykld ile endometriozisten sgiphe edilebilirse
de, kesin tani konamaz. Oykiide dismenore, disparoni, pelvik
muayenede uterusun retrovert fikse oplmasi, uteroc sakral liga-
mentlerde hassas nodiil ya da irregiilaritenin varligi, endomet-
riozis dn tanisini giiglendirmektedir. Ancak, laparoskopi ile
endometriozis yayilimi ve siddeti degerlendirilip, tedavi
American Fertility Society(AFS) tarafindan dnerilen sainiflama-

ya gire planlanmalidir. Laparotomi ya da laparoskopi yapilan
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olgularda endometriozis %8-20 siklikla rastlandiginda bu
hastalar dykiilerine géire 5 grupta siniflandirilmiglardir.
Buna gdre Grup l'de pelvik muayeneleri ve tiim infertilite
tetkikleri normal olan hastalar bulunmaktadir. Grup 2, ado-
lesan yas grubu dahil pelvik agri yakinmasl olan ve nedeni
bulunamamig olgulara kapsar. Grup 3'de endometriozis semp-
tomlari, dzellikle sekonder dismenore, disparoni ve premenst-
riiel lekelenme, pollakiiliri gibi yakinmalari olanlari igerir.
Grup b4'de ise pelvik muayene ve dykisiinde kuvvetle endomet-
riozis beklentisi plan olgular bulunur. Grup 5, primer ya

da sekonder infertilite nedeni ile takip edilen ve pelvik
muayenede 5cm ve idstiinde endometrioma dilgiindlen kitlesi olan
olgulary ifade eder(36-39,42,96).

Laparoskopiyi yapacak olan operatdriin endometriotik
odak g@riniimleri hakkinda yeterli bilgi ve deneyimi olmasi
gerekir. Bu eodaklardan alinacak biyopsi materyalinin pato-
loglar tarafindan da tipik olmayabilecegi igin "...endomet-
riozis ile uyumlu7 ancak endometriozis igin tipik olmayan.."
gibi operatdr igin kesinlik tasimayan bir rapor verilebilece-
gi akildan gikmamalidir. Endnmetriuzis odaklari: titin lekesi
giriniminde, barut yanigi ya da mavi kubbeli kist g@ridniminde,
endometrium dokusuna wuyan implant goriniminde, yildizsi skar
va da gukulata kisti gdriinlminde olabilmektedir. Bunlar pig-
mente lezyonlardir. Ayrica, non-pigmente olarak beyaz osifi-
kasyon sahalari, glandililer kabariklik gdriinimleri, alev benze-

ri gdrdnumleri ve siipheli lezyon dagilimlari da endometriozis
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lezyonlari oplarak not edilmelidir. Endometriozisle ilgili
bulgular AFS'nin Bnerdigi evreleme skalasi lzerine not edil-
meli ve tedavi plani bu evrelemeye giire yapilmalidir. Endo-
metriozisin tedavisi tibbi ya da cerrahi yoldan yapildiktan
sonra, erken ya da geg didnemde ikincil bakis laparoskopisi
ile yeniden degerlendirilmelidir. Ancak, siire hakkinda yazar-
lar arasinda kesin bir fikir birlifi olusmamigtir(44t-49,97).
kronik pelvik agri, kisinin menstriel dizeni ile il-
gili ya da bagimsiz olarak belli bir zaman dilimi iginde si-
rekli ya da zaman zaman kigiyi rahatsiz eden bir problem ola-
rak karsimiza gikmaktadir. Bu tir olgular, jinekologu ve has-
tayi Gmitsizlife itmektedir. Yapilan galigmalarda yaklasik %30
olgunun pelvik organlarinda bir patoloji saptanmamistir. Bu
tiir agralarda olayin nedeni bir patoloji olabildigi gibi psi-
kolojik de olabilir. Ancak, kronik pelvik agrainin psikolojik
oldugunu siiyleyebilmek igin genital ya da ekstra genital tdm
nedenlerin ekarte edilmesi gerekir. Dogal olarak bu da jine-
kologa biyiik bir yiik getirmekte ve gerekli konsiiltasyonlarin
zaman gegirmeden yapilmasini gerektirmektedir. Kesin bir tani-
ya gidilememisse, o takdirde laparoskopi iyi bir tani yidntemi
olarak Jjinekologun en biiyik yardimcisidir. Kronik pelvik afra
nedeni aragtirilirken, bulgular agrinin pelvik ya da idst ka-
rina ait oldugunun bilinmesini ve saptanan patolojinin medi-
kal ya da cerahi tedavi ile iyilestirilebileceginin de bilin-
mesi gerekir. Bu nedenle Jjinekologun pelvik afri nedeni klasi-

fikasyonunu iyi bilmesi beklenmektedir. Ancak,bu konuda tim




-23-

otoritelerin benimsedigi tam bir siniflama yoktur. Farkl:i ki-

taplarda,

farkli sekilde bulunmaktadir. Bizim kullandigimiz

klasifikasyon ise giiyledir:

1-Genital Nedenler:

R)S

*

iklik Gzellik g@isteren kronik agri nedenleri
Disparoni

DOviilalji

Dismenore (Primer ya da sekonder)
Adenomypzis

Endometriozis

Pelvik varikoziteler ve pelvik konjesyon

B)Asiklik @izellik géisteren kronik agri nedenleri

*

*

Pelvik adhezyonlar

Normal pelvik anatomideki yapi degisiklikleri
(Tibal genigleme nedeni olan kronik enfeksiyonlar,
rezidiiel over sendromu, pelvik timidrler, postope-
ratif periton kapatilmasinda olusan gerginlikler)

Pelvik destek dokularinin zayiflidi(Genital pro-
lapsus, uterin retroversiyon, Allen-Masters send-
romu)

Pelvik konjesyon sendromu

Endometriozis

2-Ekstra genital sistemlere ait diger nedenler:

*

*

*

Gastro intestinal sistem
Genito driner sistem

Pelvik bilge ve bele ait kas ve iskelet sistemi
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3-0Organik nedeni bulunamayan psikosomatik nedenler.

Disparoni, tek basina bir laparoskopi endikasyeonu gibi
girilmemesine ragmen, pelvik yapigsikliklar, endometriozis gibi
diger pelvik agri nedenlerinin arkasinda bulunabilir.

Ovilalji (Mittelschmertz), mid-siklusta genellikle mi-
nimal bir kanama ile giirdlen yumurtlama agrisidair. Genellikle
tek tarafli olup, 20-30 dakika kadar siirebilir. Bazi olgular-
da 48 saate kadar uzayabilmektedir. Kimi zaman akut karin ta-
nisi alabilecek siddete ulasabilir. Hatia bazen dogrudan akut
karin 8n tanisi ile laparotomi yapilan ovidlalji olgulari var-
dir.

Pelvik adhezyon agrilari, adhezyonun siddeti ile dogru
orantili olmadiklari gibi, adhezyon nedeni olabilen endometri-
0zis ve gegirilmis enfeksiyonun giddeti ile de orantili degil-
dir. Pelvik enflamatuar hastalik gegiren hastalarin yaklasgik
%20'sinde infertilite sorunu ortaya gikmaktadar.

Persistan over sendromunda, histerektomi sonrasi kalan
overin apekste yapigiklik gisterebildidil ve agri olusturdugu
gbrilmistiir. Bu agri genellikle postoperatif ddnemde kendili-
gdinden gegebileceginden hastayi takip etmek yeterli olmaktadair.
Ancak uzun siiren olgularda oral kontraseptif ile hormonal sup-
resyon agri giddetini azaltabilir.

Allen-Masters sendromu, 1955'te Allen ve Masters tara-

findan tanimlanmis ve genellikle dogum gibi pelvik travmalara
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izleyen peritoneal yirtik nedeni ile olusan agrilardar. Ute-
rin destek dokular zayiflamigstir. Bu tip olgularda pelvik da-
marlarda yapisal bozukluklar da olabileceginden, pelvik kon-
jesyan sendromu da g@rilebilir. Tedavisi uterin suspansiyon
ameliyatlari yaninda, periton defektlerinin onarilwasidar.
Pelvik konjesyon sendromu, genellikle nedeni bulunamayan pel-
vik agri olgularinda karsilasilan bir tablodur. Hastanin psi-
gik yapisindan kaynaklanid@i kabul edilir. Laparoskopide mezo-
varyum, mezosalpinks ve para servikal dokularda varikoziteler
gorilidr. Anksiyete, depresyon ve histeri gibi emosyonel degi-
simleri fazla olan kisilerde daha sik géizlenmektedir. Bu tip
olgularda psikoterapinin kronik pelvik agriyi Gnledigi belir-
tilmektedir(50-56, 98).

Akut karin sendromu, akut karain agrisi ile birlikte
rebound, hassasiyet, genel durum bozuklugu ve soka edilimle
ortaya gikan bir klinik tablodur. Ancak, tablonun giddeti ile
hastaligin ciddiyeti paralellik gidstermez. Kimi zaman sadece
karin agrisi ile gelen hastada gok ciddi ve acil cerrahi gere-
ken hastalik gdrilebildiginden, akut karin sendromu, akut ka-
rin agrisi olarak daha genig bir tablo sgeklinde dederlendiril-
meye baslanmistir. Ornedin; oviilalji gibi fizyolojik denebile-
cek bir olay siddetli bir tablo yaratabilirken, karin igine
bol kanamaya neden olan bir ektopik gebelik, kompanse sok dev-
resinde hafif bir karin agrisi disinda bulgu vermeyebilir.

Akut karin agrisi ile gelen hastaya, ultrasound, direk

radyografiler, fizik ve pelvik muayene ile rutin laboratuvar
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tetkilerinde bir patnlaji bulunmasa bile, adrainin nedeni or-
taya gikarilincaya kadar tim incelemeler yapilmali, gerekirse
Douglas ponksiyonu ihmal edilmemelidir. Kesin tani konamayan
ya da hastanin tablosunun acil olmayi gerektirdigi durumlarda
mutlaka laparuskbpi vapilmalidir. Eder, laparoskopi Dianaﬁl
yoksa, bu tir olgularda eksploratris laparotomi kaginilmazdir
Laparoskopik ayirici taninin yapilabilmesi ile,gereksiz lapa-
rotaoami yapilacak olgulari daha invazif bir operasyondan kurta
racaktir. Klasik bir genel cerrahi kitabi incelendiginde pre-
operatif tami olarak akut appendisit disglinilen olgularda nor-
mal bulgunun %15 dolayinda oldugu giiriliir. Bu yizdenin azalma
s1, kimi appendisit olgularinin gdzden kagtigini, artmasi ise
gereksiz operasyonlar yapildigir anlamina gelmektedir. Jineko-
loji igin de ayni durum sz konusudur. Akut karin agrisi olan
olgularin laparoskopisinde, %17'lik bir hata pay: verilmekte-
dir. Bu da "efer laparotomi her akut karin agrisi igin yapil-
saydi, gereksiz yere her 5-6 olgunun 1'i opere olacakti" an-
lamina gelmektedir(57-59,99).

Akut karain tablosu gidriilen olgularda, genel laparoskao-

pi kontrendikasyonlarindan baska belirgin hemoperitoneum oldu-

gunun bilinmesi, abdominal herniler, yaygain peritonitin olma-
s1 ve intestinal obstrilksiyonun bilinmesi akut karainda lapa-

roskopi kontrendikasyonlari olarak diginidlmelidir.

Akut karin siipheli olgularda ayirici tani yapilabilecek

durumlar:
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A-Gebelik baglantil:i olanlar
* Ektopik gebelik
B-Genital sisteme ait olanlar
* Over kisti(torsiyon ve riiptiir) ya da ovilalji
* Tilp torsiyonu ya da sterilizasyon sonrasi kalan
kismin torsiyonu |
* Uterusta subserdz myom torsiyonu ve myom dejenere-
sansi
* Diger nedenler(Endometirozis, akut pelvik enflamas-
yon ve normal pelvik bulgu)
C-Genital sistem disi nedenler
* Gastro intestinal sistem(appendisit,meckel diverti-
kiiliti, mezenter adenit, rejional enterit,perforas-
yon siiphesi)
* {jriner sistem(obstriktif nedenler ve enfeksiyan)
* Vaskiiler sistemde mezenterik trombus ve embpli
Bunlardan baska acil laparoskopik gi@izlemi gerektiren
durumlar ise gunlardar:
l-Hastaligin seyrine gire akut karain siipheli olgularda
aciliyet gisteren durumlar.
Z2-Uterin perforasyonda dederlendirme ve gerekirse tedavi.
3-Uterin perforasyon sonrasi kiirtaja devam igin yapilan
laparoskaopik gdzlem.
L-Laparoskopi sirasinda olusan omentum herniasyonunun
diizeltilmesi.
5-Abdominal travma sonrasi intra abdominal kanama siphe-

1i olan olgular.
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Akut karin tablosunda olan‘hastanln laparoskopik ince-
lemesi sonrasinda, laparotomiye gegilebilecedini diisiinerek
acil laparatomi ortami saglanmalidir. Jinekolofun siklikla
karsilasabilecedi akut appendisit, pelvik enflamatuar hasta-
lik (PID) ve ektopik gebelik konulari &dnemlidir.

Ektopik gebelik tanisi zordur. Bu nedenle deneyimli
hekimler "akut karin agrisi olan hasta dykii, fizik ve pelvik
muayene bulgulara ile ne kadar ektopik gebelige benzemiyorsa,
o kadar ektopik gebelik diigiinmelidir" derler. Bu da ektopik
gebelik igin ultrasound, Beta-HCG tetkikleri de dahil labo-
ratuvar tetkiklerinin ektopik gebelifi ekarte etmekte yetersiz
olabilecedini gidstermektedir. Son gilinlerde yayginlasmaya bas-
layan IVF-ET ve GIFT uygulamalari ile intrauterin gebelik ya-
ninda, ektopik gebeliin de bulunabilme orani 1/30 000 dizey-
lerine gikmigtir. Bu tip olgularda, ultrasoundda intrauterin
gebeligin gBizlenmesi ve Beta-HCG pozitif bulgusunun varliga
bir intrauterin gebelik olarak defgerlendirilerek, ektopik ge-
beligin gozden kagmasina neden olabilecek ve ciddi tablolaran
olusmasini kaginilmaz kilacaktir. Laparoskopide kesin ve erken
ektopik gebelik tanisi konabilmesi, olguya iki dnemli avantaj
saglayacaktir. Bunlar, hastanin genel durumu bozulmadan giri-
gsimde bulunulabilmesi ve riptiire olmamig ektopik (tubal) gebe-
lige yapilacak girisimin fertiliteyi koruyabilecek gsekilde ol-
masidir. Bdylece, ektnpik‘gebelik gegirenlerdeki infertilite
sansi, klasik kitaplardaki oran olan %66'dan %88'lere gikari-

labilecektir (52,57,58,60,99).
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Ektopik gebelik siiphesi ile yapilacak laparoskopinin
hazarlanigi da farklilik giOstermektedir. Sdyle ki; olgunun
ayni zamanda intrauterin gebeligi olabilecegi duslinilerek,
vuterin manipilatdr gibi intrauterin bosluga alet uygulanma-
malidir. Uterin maniplilatir sadece ektopik gebelik saptanip,
uterin hareketlerin mutlaka yapilmasi Qerektiﬁi hallerde uy-
gulanabilir. Eder, ektopik gebelik riptire olmamigssa, dene-
yimli bir operatidr linear salpingutumi’ya da salpingeal aspi-
rasyon metodlariyla operatif laparoskopik olarak ayni seansta
tedaviyi gergeklegtirebilecektir.

Akut pelvik inflamatuar hastalik g ayri baglik altin-
da incelenmelidir. Bunlar, akut PID'nin erken dinemde tanina-
bilmesi(abse formasyonu olugsmadan), akut PID olgusunda kil-
tir alinabilmesi ve tuba ovarian absenin gecikmeden drenaji
ve tedavi sonrasi ikincil bakig laparoskopisi adi altinda
degerlendirilmesidir.

Akut PID tanisi, her zaman artmis vajinal akinti, pel-
vik agri, artmis sedimentasyon hizi ve pozitif pelvik muayene
bulgusu ile g@rilmez. Westrdm(58)'lin yapti1d1r arastirmada bu
tiir olgularin tim akut PID olgularinin sadece 1/5'ini olustur-
dugu ortaya konmustur. Ancak, akut PID bulgusu olmadigi disin-
cesi ile bu olgulara tedavi verilmezse infertilite sorunu gin-
deme gelecektir. S8yle ki; bir kez akut PID gegiren olgularda
infertilite %12-22 diizeyinde iken, ikinci atag:i gegirenlerde
%35, Uglncd kez akut PID gegirenlerde %75 diizeyinde giiriilmek-

tedir. Akut PFPID &n tanisi alan Dlgularln'hepsinde dogru tani-
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nin kondugu sdylenemez. Ortalama olarak %12 olguda akut appen-
disit, 8nemli bir kismi ektopik gebelik olan intra pelvik ka-
nama ve endometriozis gorilmistir. %65 olguda akut PID dogdru-
lanabilmigtir. Bu nedenle Isveg gibi kimi iilkelerde akut PID
diglinilen olgularda laparoskopi rutin bir tetkik haline gelmig-
tir. Bdylece, genel cerrahi klinikleri igin siBiylenen %15-20'lik
kabul edilebilir yanlis akut appendisit tanisi oldudu gibi,akut
PID igin de ayni oranlarda laparoskopik yanilgi payl normal ka-
bul edilmektedir(58-61,99).

Akut PLD tanisi almis ve tedavi edilmis olgularin ikin-
ci bakigs laparoskopisinin ne zaman yapilacagi otoritelerce bir
takvime baglanmamigtir. Ancak, 6 aylik bir bekleme siiresi kabul
gdrmektedir. Eger, fertilite ile ilgili bir problem olusmaktay-
sa, bunun en kisa siirede tedavisi igin beklememek gerekir. Akut
PID &n tanisi ile laparoskopl yapilan olgularda akut appendi-
sit gikabilecegi de disiniliir. Nitekim, laparoskopilerde yakla-
sik %25 olguda appendiks rahat gtzlenebilmektedir. Biylece,
akut appendisit tanisi koyabilme gansi artmaktadir.Ancak, lapa-
roskopi ile de yanligs appendisit tanisi %15-20 dizeylerinde
konmak tadir(60-62,99).

Over neoplazilerinde gerek‘tanlsal amagli ve gerekse
takip amagli ikinci bakis laparoskopisi yapilabilmektedir.An-
cak ultrasound, nikleer magnetik rezonans, bilgisayarli tomo-
grafl yaninda laparoskopi ikinci plana dismektedir. Over neop-
lazileri ile ilgili olarak tanida didrt dnemli noktadan sdz edil-

mektedir.
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l-0Ovarian kitlenin 5cm.'den iri olusu,

2-Dirt-5cm gapli ya da 2-3 siklus takipte ayni boyda
kaliyor veya atipik dzellikler tasiyorsa,

3-Adnexial kitle solid vasifta ise,

L-Post menapozal dinemdeki bir adnexial kitle ise
bu neoplaziyi Onemli kabul etmek gerekir. Bu durumda, laparo-
tomi endikasyonu vardir. Ancak, endometriomalar bu siniflama-
nin disinda tutulmuslardir. Laparoskopi dncesi ovarian kabul
edilen bir kitle pedinkiillii myom olabilecegi disilnilerek la-
paroskopi ile ayiraici taniya gidilmelidir. Pelvik kitle ne-
denli laparoskopi yapilan olgularda saydam gOridndmli, gevre
vapisikligi bulunmayan, ince duvarli, damarsiz 4-8cm.lik
kistler, 30-35 yasinin altindaki olgularda selim fizyolojik
kistler olabilecegi disinilmelidir. Bu kistler, deneyimli bir
operatdr eliyle yapilan laparoskopide aspirasyon ile kidgiltd-
lebilir. Bu da gereksiz laparotomiyi @nleyecektir. Ancak,ma-
lignite riski tasiyan tim bu olgularda laparoskapi sirasinda
douglasa 150-300cc'lik serum fizyplojik ile yikama yapilar
ve 50ml'lik enjektdir ile aspire edilerek sitopatolojik incele-
me istenir. Ayni islem sad ve sol parakolik bdlgelerde de ya-
pirlir. Tedavi amaciyla aspirasyon yapilan kistlerde miisindz
materyal gibi kimyasal peritonit yapabilip yayilan kist ma-
teryali olabilecegdi akildan gikarilmamalaidir. Tesadifi yapi-
lan peritoneal yikama olgularinda %8-35 oraninda pozitif

sitopatolojik sonug alindig:r bildirilmektedir. Bu tir olgu-
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larda diafragmanin da incelenmesi gerekir. Laparoskopi, over
neoplazisi nedeniyle opere olup, kemoterapi uygulanmis hasta-
larda da ikinci bakig operasyonu olarak yapilabilirse de ge-
rek gbzlemin yetersizligi ve gerekse retro peritoneal alan
patolojilerinin iyi dederlendirilememesi sebebi ile giinimiizde
pratikte uygulanmamaktadir(60-66,101).

Son yillarda karinda asit nedeniyle laparoskopi yapi-
lan olgular bildirilmektedir. Bunlardan birinde 76 asitli ol-
gunun laparoskopisinde 56 olguda patolojik bulgu saptanirken,
bunlarin 32'sinde avarian karsinom, 20'sinde tiberkiloz ve
dirdiinde siroz saptanmistir. Bu da laparoskopinin asitli ka-
rinda dahi tani araci olarak kullanilabilecefini gistermekte-
dir(75).

Tibal sterilizasyon, dogum kontrolunda bir daha gocuk
arzulamayan giftler igimn en fazla kullanilan ydntemlerden bi-
ridir. Bu yontemle 100 kadin yilinda gebelik beklentisi %2'den
az iken ve anne Blim hiza ylzbinde 300 iken, diger ydntemler
ile gebelik hizi vyiiz kadin igin 2-200 gebelik, anne dlim hi-
z1 yiizbinde 40O civarinda oldugu diislinidliirse, laparoskopik
gtzlem altinda tubal sterilizasyonun ne derecede giivenli ve
etkin oldugu kolaylikla ortaya gikmaktadir. Gerek lokal ve
gerekse genel anestezi altinda yapilabilen laparoskopik tu-
bal sterilizasyon, 10-20 dakika gibi kisa bir siiresi gerek-
tirir. Ancak, bu olgularda diiginiilmesi gereken ve hastaya uya-

rida bulunulmasi gereken konu, geriye diniis sansinin fazla
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olmadigidir. Yaklagik %2-3 kadinin geriye doniis igin doktora
basvurdugu bildirilmektedir(67-76,100).Tubal sterilizasyaon
igin basvuran hastanin genel laparoskopi kontrendikasyonu gru-
buna girmemesi, geri ddniis agisindan bilgilendirilmesi, kesin
kararli ise mutlaka sterilizasyon igin gdndlld olduklarinain
hasta ve esl tarafindan birlikte imza altina alinmasi, laparos-
kopinin en az 15 uygulama yapmig bir operatdr tarafindan ve
laparotomi, genel anestezi imkanlari olan bir operasyon oda-
sinda uygulanmasi gerekmektedir. Laparoskopi sirasinda uterus
hareketleri rahatga yapilabilmeli, tiplerin fimbrial uglari
ile istmik alan arasindaki siireklilik gdzlenmelidir. Ozellik-
le tubal ring ya da klips konacak olgularda bu @dnemlidir.0l-
gunun gebe olmamasi(luteal gebelik olabilecedi akla getirilme-
lidir) Bnemle bilinmelidir. $Sdpheli bir durumda uterin kavite-
nin kontrolu gereklidir. Gebelik olabilecegi disiniilen olgular-
da tubal sterilizasyonun mini laparotomi ile yapilmasi dneril-
mektedir. Tubal sterilizasyon igin gebeligi disilinerek en uy-
gun zaman ovulasyon 8dncesi ddnemde olmaktadir. Aksi takdirde
luteal gebelik sansi artacaktar. |
Laparoskopik tubal sterilizasyon 1960-70'li yillarda
elektro cerrahi ydntemleriyle yapilmaktaydi. Gliniimiizde gerek
komplikasyonlari ve etkinligi, gerekse geri doniis operasyaon
bagarisindaki farklilik nedeniyle mekanik yidntemler &n plana
gegmigtir. Elektro cerrahi yidntemlerinde tibién istmik alandan

koterizasyonu yapilip, ortadan laparoskopik makasla kesilmesini
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takiben ayrilan uglar yeniden kpagile edilir. Unipolar koagu-
lasyonda ise tiip, %20 ile 50 oraninda destritksiyona ugrar ve
ig-6cm.'lik segment koaglilasyonla kaybedilir. Bu da geri dinisg
sansini olumsuz etkileyecektir. Ayrica, bu olgularda dig gebe-
lik girilme sansi da %5 gibi yiiksek degerlere ulasmaktadir.le-
si yapmadan yalnizca unipolar kopoagulasyon yapildiginda, sonug
ve prognoz agisindan dnemli bir farklilik gd@iriilmemektedir. An-
cak, unipolar koterizasyonlarda cilt, barsak yaniklari, opera-
toriin yanabilmesi ve karin &n duvari yaniklari gibi komplikas-
yonlar gdrilebilmektedir. Bipolar koagiilasyon ise elektrik
akimi bipolar olarak kullanilan forsepsin iki ucu arasindan
gegeceginden, elektrik yaralanmalari ancak operatérin yanlig-
likla bagka doku (@irnegin; barsak) tutmasi sonucu gelisebilir.
Yani, akim vicut iginde dagilarak bagska bir yere zarar vermez.
Bunun yaninda bipolar koagililasyonla tiipteki tahribatin diizeyi
bilinememektedir. Bu nedenle de kimi operatdrler bipolar koagii-
le ettikleri tipin transseksiyununu yaparak uglari mutlaka tek-
rar koagile etmektedirler. Kimi operatdirler de lg-diirt yerden
koagiilasyon yaparak okliizyon sansin: arttirmaktadirlar. Bipo-
lar koagiilasyon yapilan bilgede tam bir skarlasma 2-3 aylik
zaman gerektirmektedir. Bu siire ise beklenmedik gebeliklere
neden olmaktadar.

Termo koagiilasyonda ise etkin olan enerji, elektrik ye-
rine 1s1 enerjisidir. Benzer bir forseps yardimiyla elektrikten
elde edilen 1si, tutulan tubal segmenti destrilksiyona ugratair.
BSylece, gevre dokuya elektrik zarari verilmemis olacaktir(77-

82,100).
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Termo kpagiilasyonda uygulama, istmik tubal segmentin
forseps ile tutularak yakilmasi prensibine dayanir. Forseps
uglara 100° sicaklifga getirilip tip 20saniye sire ile tutu-
lur. Bu sirada verilen i1si1 enerjisi tipte 40-60 saniye kadar
etkinligini gtstermeye devam edecektir. Bu sekilde her tipte
iki noktadan koagililasyon yapilir. Ortadan transseksiyon yapi-
lip, ber iki ug emniyet nedeniyle tekrar koagiile edilebilir.
Bu arada, forsepsin gevre dokulara degmesi yiizeyel yaniklara
neden olabilecektir. Bu etkinin yiizeyel olmasi ek bir tedavi-
yi gerektirmemektir.

Mekanik sterilizasyon yidntemleri laparoskopik termo
glektrik ydntemlerde olan asiri tubal segment kaybinin azal-
tilabilecegi ve gevreye verilen zararin en aza indirilebile-
cegi diginiilerek geligtirilmistir. BOylece geriye ddnils san-
sinin da arttirilmas:i: planlanmigtir. 1970'li yillardan beri-
dir kullanilan mekanik sterilizasyon araglar:i Yoon halkasa,
Hulka-Clemens klipleri, Filshie klip ve ringleridir. Fallope
ring de denen Yoon halkasi kullanilan olgularda 2-6cm. (orta-
lama 3cm.) kadar tip segmenti destriikte edilirken, klip kulla-
nilan olgularda destrilksiyon lcm. den az (0.7cm) olmaktadar.
koagiilasyon ve koterizasyon ydntemlerinin 3-6cm. gibi bir
alani destriikte ettigdi ve geri dinis operasyonundaki bagari-
s1z1l1g§1 arttirdigr disgiiniiliirse, mekanik yéntemlerin tubal ste-
rilizasyonda daha iyi yodntemler oldugu ortaya gikmaktadair.

Elektro cerrahi y@ntemleri ile vapilan tubal sterili-

zasyonlarda geri ddnids ameliyatlarindaki bagari %25-60 iken,
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Hulka kliplerinde %75-100 olarak bildirilmistir. Filshie
kliplerinde bu oran %95 civarinda bilinmektedir(77-82,100).

Laparoskopik tubal sterilizasyona ragmen bazen gebe-
liklerin yine gérilebildigi bildirilmektedir. Yiiz kadin yi-
linda 0.2-1.3 siklikla g@riilmektedir. Bunlarain nedenleri:
l1-Onceden olusmus bir gebeligin farkedilmemesi, 2;Dperat6rﬂn
gebelik, enfeksiyon gibi nedenlerle uterin baﬁlardan‘(ﬁzellik—
le rotundum) birini tip segmenti yerine baflamasi, 3-Kullani-
lan ligasyon materyalinin kalitesinin bozuk olmasi sonucu
klip ve ringlerin tuttuklari tubayi birakmasi, 4-Tubal ste-
rilizasyon yapilmig; olgularda destrilksiyon alaninda bir si-
re sonra reanastomoz olusmasi olabilir. Hulka kliple 1976'da
yapilan bir aragtirmada 1079 olguda girilen 25 gebeligin sa-
dece birinde rekanalizasyon saptanmigtair.

Tubal sterilizasyon gegirenlerde %0.02 diizeyinde gd-
rilmekte olan ektopik gebelik, sterilizasyon sonrasi olusan
gebeliklerin iginde @nemli bir yer tutmaktadir. Iki yillik sii-
rede bu oran dedigik galigmalarda %0.15'den fazla bulunmamig-
tir(78-83,100).

Laparoskopik tubal sterilizasyon yapilan olgularda ba-
z1 komplikasyonlar da gdrillebilir.

l-Transseksiyonlar:Fallope ring ile vyapilan tubal ste-
rilizasyonlarda %1-5 olguda bildirilmektedir. Bunlar da daha
gok gebe ya da enfeksiyonlu kadinlarain pelvik dokularinin fra-
gil olmasi nedeniyledir. Utero tubal bileseye yakain ring takil-

masindan transseksiyon gansini arttiracaktir. Adhezyonlarda
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ya da hizli gekilmelerde bu risk artmaktadir.

2-Elektro koagilasyon nedeniyle olugan yaniklar:Biyidk
yanik komplikasyonlarina neden olmazlar. %0.5 gidrilirler.
Postoperatif devrede karinda yaygain agri, ates ve peritonit
semptomlar: gdriliir ve 1 hafta iginde ortadan kalkar.

3-Agdri:Postoperatif 24-40. saatlerde ortaya gikip kay-
bolan ve siklikla kullanilan gazin tamamen absorbe olmamasi
sonucu omuz ve gdgis bdlgesinde gorilir. Analjezikler yarar-
lidar.

L-Tubal segment ve peritonun ezilip gerilmesi: Pelvik
agri nedeni plustururlar. Bu daha gok ring ve kliplerin uygu-
lanmasi sonrasinda prnstoglandinleriﬁ ortaya gikmasina ve do-
ku iskemisinin oplusmasina baglidar. Genellikle 2-3 giin iginde
ortadan kalkacaktir.

Laparoskopik tubal sterilizasyonda da mortalite yiizbin-
de 3-4 dilzeyindedir. En Onemli nedenleri anestezi, kanama ve
enfeksiyondur. Anestezi nedenleri iginde lpkal anestetik madde-
nin @rnegin Lidokain'in 400mg.':1 ge@memesi istenir. Bu da %1'lik
Lidokain igin 40cc'lik bir miktardir. Enfeksiyon 6lim nedenle-
rinin %10-20'sinde saptanmaktadir.

Geg komplikasyonlar iginde menstriiel anormallikler bil-
dirilmektedir. Yirmibesg {ilkede yapilan bir arastirmada, menst-
riel degisiklik plusmayan olgular %50-90 gibi farkli dagailaimlar
gistermektedir. Ancak, kilo alimi, meme hassasiyeti, anormal
menstriiel dizen, abdominal ve pelvik afiri, jinekolojik problem-

lerden olusan klinik tablolar g@riilebilmekte ve %15 olguda or-
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taya gikan bu tabloya "post sterilizasyon sendromu" adi ve-
rilmektedir(83-85,100).

ikinci bakis laparoskopisi, pelvik arganlarin tedavisi
sonrasinda yapilir. Infertilite, endometriozis, over neoplazi-
leri baglica ikinci bakis laparoskopi nedenleridir. Infertili-
te nedeniyle yapilanlar, genellikle distal tiip mikrocerrahile-
ri sonrasi operasyon alaninin yeniden dederlendirilmesi amaciy-
ladir. Bu laparoskopinin ne zaman yapilacagi, mikrocerrah ve
H5G'yl yapan kisinin kendi protokolu gergevesinde belirlenme-
lidir. Operatdrler arasinda fikir birligi olmamasina ragmen,
genellikle bir yillaik siire uygun gidridlmektedir. Ancak, erken
dinemde (8-12 hafta) yeni adhezyonlar olusmadan yapilmasini
nerenler daha iyi sonug alinabilecegini bildirmektedirler(86,
87,101).

Endometriozis igin tedavi sonrasi 8-12 aylik siire 30
vasinin altindaki olgularda ikinci bakis laparoskopisi igin
en iyi slre oldugu, 30 yasinin lstiindeki olgularda tedavi
bitiminin hemen sonrasinda laparoskopi yapilmasinin uygun
oldugu bildirilmektedir(88,89).

Uver neoplazilerinde ikinci bakig laparoskopisinin
laparotomiye lstinligld daha basit bir ydntem olmasi ve tara-
ma yontemi olarak kullanilabilirligi nedeniyledir. Ancak,ret-
roperitoneal lenf nodlarina ulasilamamasi bir dezavantajdir.
Rdhezyon siphesi olmayan ve kiir beklentisinde bulunulan oclgu-
larda laparoskopik giizlem ve peritoneal sitolojik inceleme ya-

pilabilir. Ancak, eger adhezyon bekleniyor ve laparoskopi plan-
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laniyorsa pndmo peritoneum sol subkostal - mid klavikuler
hattan yapilmalidir(S50-92,101).

PID'lerden sonra ikinci bakis laparoskopisi 6 ay son-
ra olmalidir. Eder olgu uygun antibiyotik ile tedavi edilmez-
se %15-22'1ik infertilite olusabilecektir(93,94,101).

Ozellikle PID diisiiniilen olguda kromopertiirbasyon yapil-
mamalidir. Yayinlarda verilen boya ile vajen florasinin peri-
tona gegtigi, yapigiklik ve tubal tikanmalara neden oldufu be-
lirtilmektedir. Ikinci bakis laparoskopisi yapilirken olgudaki
bu risk nedeniyle PID'nin akut safhada olmadigindan emin olun-

malidar(108,109).
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GERE VE YONTEM

Anadolu Universitesi Taip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dalinda 30 Haziran 1977 ile 31 Ocak 1991 ta-
rihleri arasinda laparoskopi uygulanan 955 olgudan dosya arsi-
vinden saglanabilen 294 olgu dosyasi retrospektif olarak deger-
lendirildi. Laparoskopi yapilan olgular tanisal ve tubal steri-
lizasyon igin opere edilmiglerdir. Olgularimizain biiyik godunlu-
gu dzellikle infertilite nedenli tanisal laparoskopi yapilan-
lardar.

Klinigimizde tanisal laparoskopik girisim igin yatirai-
lan hastalaraimizin laparoskopi @incesil gereken tetkiklerinin
timinin yapilmis olmasi prensibimizdir. Ancak, kimi olgulara
bagka merkezler refere edilmis almasi, sehir digsindan gelmesi
gibi nedenlerle hizlandirilmig olgu olmasi, sadece operasyona

yBnelik tetkiklerin yapilmasina, diger infertilite tetkikleri-

nin ise yapilamamasina neden olmustur. Infertilite ile bagvu-

ran olgularimizdan dncelikle eslerinin spermiocgrami istenir-
ken, bu arada Bdyki, fizik muayene, pelvik jinekolojik muaye-
neleri yapilip, rutin tam idrar ve tam kan sayimi tetkikleri,
tam biyokimyasi, prolaktin ve tiroid hormonlari sonuglari de-
gerlendirilir, adetin bitimini izleyen ilk ginlerde histero-
salpingogramlari alinir, 1ll.giinde servikal faktdr dederlendi-
rilir, lb4.ginde uygun olan vakalarda post koital test yapilar.

HSG yapilacak olgularda Doksisiklin 1x100mg. (p.o) profilaktik
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olarak verilir. Tidm bu tetkiklerde tedavi edilebilecek Bir
patoloji varsa, tedavisini takiben kan grubu ve akcider gra-
fisi alanip, adetinin 21-2&4. ginleri arasinda tanisal lapa-
roskopi ve ayni seansta endometrial biyopsi degerlendirmesi
planlanir.

Akut karin sendromu gibi acil tablo ile bagvuran ol-
gularda tablonun acilligi ve hastanin genel durumu gdzdnidne
alinarak, ertelenebilecek olan tetkikler yapilmadan laparos-
kopi uygulanir. Ancak, uygun olgularda fizik ve jinekologjik
pelvik muayene sonucunda gereken konsiiltasyon, ultrasonik
tetkik gibi incelemeler dederlendirilip, gerekirse douglas
ponksiyonu yapilir.

Elektif laparoskopi yapilan olgular, operasyondan bir
glin dnce hospitalize edilir. Operasyon alani killardan arin-
dirilir, iyotlu bir antiseptik solusyonla(drnegin; povidon
iodine) gdbek ve karin temizligi yapilir, steril ped ile ka-
patilir. Operasyon aksami saat 22.00'de sedatif amagla Diaze-
pam 5mg. (p.o) verilerek geceyi rahat gegirmesi saglanir.Ope-
rasyon sabahi bosaltici lavman ve antiseptik solusyon ile va-
jen temizligi yapilir, operasyondan iki saat @nce premedikas-
yon verilir. Hastanin ameliyat giysileri diginda dzerindeki %
taki, yilizitk vb. dahil tim giysileri gikartilir, sad koldan |

|
damar agik kalacak sekilde mayi takilir. Hasta operasyon ma- }

sasina sirtildstld yatirilarak, anestezi verildikten sonra lapa-

roskopi igin uygun jinekolojik pozisyona alinir. Burada dikkat

edilen dirt Onemli nokta vardir:
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l-Uterin manipilatdrin hareket serbestligini sag-
lamak igin hastanin kalgasi jinekolojik masadan 3-5cm- tasa-
cak sekilde disarda olmalidir. Bu ayni zamanda hastanin tran-
delenburg pozisyonuna geldigi zaman olugabilecek geri kagigi
tdnlemeye y@neliktir.

2-0lgu, algak litotomi pozisyaonunda hazirlanir, uyluk
Dnbea—ZDD fleksiyon ve hafif abdiiksiyon durumunda olmalidir.

3-Hastanin sol kolu bedenine yapisik addiiksiyon pozis-
yonunda tutulmasi, sag elini kullanan operatdridn rahat galis-
masl igin gereklidir.

L-Tanisal amagli dahil olsa, laparoskopi sirasinda elekt-
ro cerrahl uygulanabilir, bu nedenle dnilis elektrodu olarak
topraklama yapailmalidir.

Hasta operasyon masasinda hazirlandiktan sonra, karin
kosta kenarlaraindan altta vulva, vajen ve serviksi igine ala-
cak sekilde tim operasyon alani antiseptik bir soliisyonla
temizlenip kurulanir, sonra iyotlu bir dezenfektan ile ameli-
yat temizligi yapilarak mesane bosaltilir, JjineKolojik muaye-
ne tekrarlanir, daha sonra gdbek temizligi antiseptik bir so-
lilsyonla tekrar yapilir. Burada gdbek temizliginin Gnemi gok
fazladir. Klinigimizde antiseptik solusyonla islatilmig ufak
tampon 10 kez bir yidne, 10 kez diger yidne gdbege bastirilmak
suretiyle ddndiirme hareketi yaparak tamamlanir. Gerekli temiz-
ligin bitmesini takiben kosta altindan perine bBlgesine kadar
(perine dahil ) agik kalacak gekilde hasta steril ortilerle
frtiililir, spekulum yardimiyla tenmekulum ve uterin manipidlatdr

(6rnedgin; rubin kaniill) uygulanir. Bunun igin dnce histeromet-
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ri yapilmasi ve daha sonra manipiilatir uygulamasi dnemlidir.
Virgolarda uterin manipilatdr yerine rektal tugse ile uterin
hareketler saglanir. 5af elini kullanarak galisacak olan ope-
ratdr hastanin soluna geger, yardimcisi ise diger tarafta ye-
rini alir. Pndmo peritoneum Gncesi veress ignesinin ve gaz
baglantisinin agikligi kontrol edilir. Mesane ve midenin bos
oldugundan emin oslunmalaidir. Her ne kadar oksijen, azot, oda
havasi ve karigimlari kullanilabilirse de klinidimizde genel
glarak karbondioksit kullanilmaktadir. Tim olgularimizda int-
ra umblikal bir mini insizyon ile veress ignesi uygulamasi ya-
pilir. Pndmo peritoneumu takiben insizyon trokar genisligi ka-
dar hazlrlandlktan sonra veress ignesi alt karin ©n duvari tim
katlari ile tutulup kaldairalarak, 450 agl ile karna iletilir.
Karna girildiginden emin olmak igin veress ignesinin gikar-
dig1i "klik" sesinin duyulmasi, negatif basing testi ve aspiras-
yon testlerinin yapilmasi sarttir. Daha sonra intra abdominal
basing gdstergesinden karin iginde olundugu takip edilir.Daki-
kada 1 1litre CO, verilerek l.dakika sonrasinda karaciger mati-
te kaybi testi ve karin ©n duvari perkiisyonu ile pniimo perito-
neum kontrol edilir. Ayni pozisyonda (trandelenburg) olan has-
tadan veress ignesi gikarilarak yerine ayni teknikle ya da st
karin b8lgesine basmak suretiyle sag el avug iginde kavranan
trokar karin bogluguna itilir. Laparoskopun trokarla degisti-
rilmesini takiben gaz baglantisi agilair, laparoskopi iglemi
ve gerekli olgularda tubal gegirgenlik incelemesi, uterin ma-

niplilatdr iginden %1-2'lik metilen mavisi verilerek kontrol
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edilir. Uterin manipiilatdr gikarilir ve endometrial biyopsi
(gereken olgulardan) alinir. Laparoskopl kanidld gikarilmadan
tnce karindaki gaz tamamen bogaltilmalidir. Laparoskopi insiz-
yonu 1-2 sitirle kapatilir. Alinan biyopsi materyali saf alkol
iginde Fakiiltemiz Patolojl Bdlimine incelenmek lizere gdnderi-
lir. Laparoskopi bulgulari operasyon odasinda ekte sunulan ba-
5111 formlara not edilir. Endometriozis saptanan olgularda
ekteki AFS5 siniflamasina giire evreleme yapilair.

Tim plgularimizin laparoskopileri bu sekilde yapildigin-
dan bulgularin dederlendirilmesi igin ayri bir gruplama uygu-
lanmadi. Veriler Fakiiltemiz Biyoistatistik Bdlidmiince istatis-
tiksel analizleri agisindan degderlendirildi, bunun igin Kolmo-

2
gorov-Smirnov ydntemi ve X (ki-kare) testleri uygulandzi.
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BULGULAR

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklara
ve Dogum Anabilim Dalinda 1977-1991 yillari arasinda 955 la-
paroskopik operasyon yapilmistir. Fakiilte arsivinden elde edi-
lebilen 294 olgu dosyasinin retrospektif olarak degerlendiril-
mesi yapilmigstir. Bu olgularin 41'i tubal sterilizasyon,diger
253 olguluk bdliml tanisal amagli laparoskopileri olusturmak-

tadair.

TABLO I. Laparoskopi yapilan 284 olguda endikasyonlarain yas

gruplarina gire dagilimi

LAPAROSKOPI ENDIKASYONLARININ DAGILIMI
R N »
o um m o
— i) [13] - — I
vl ch [al} a - E
=+ Y ol o -~ o+ jm} 4 o %
VAS 25 07 f B2 B8 4 33 BF w5 o
L — 0 + — Q) Y O- [ I ~ w— Y o N =] .
GRUBU [ 0] | - B 11 I w o - ¥ © ¥ © [u]
[ | a. — . <t - awm a X “+— {0 [ [aad
-19 6 0 a 14 7 N 0 1 0 32
20-24 | 46 5 1 9 2 7 2 3 1 76
25-29 | 49 16 17 b 10 g 5 6 3 120
30-34 | 35 5 11 3 7 b 2 L 1 72
35-39 | 16 15 11 3 A 0 5 0 2 56
+40 1 A 1 0 2 0 2 1 2 13
TOPLAM [153 45 L1 33 32 24 16 15 9 368

P>0.05 : Istatistiksel olarak degisgkenler arasinda
anlamli iliski yoktur.
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Tabloda laparoskopi endikasyonlarina bakildiginda 294
olgunun 368 endikasyon ile laparoskopiye alindig: goridlmekte-
dir. Laparoskopi endikasyonlari iginde en fazla yer tutan 185
olgu ile infertilite g@ridlmektedir. Bunlarin 153'4G primer in-
fertilite(hig gebeligi olusmamiglar), diger 32 olgu daha dnce
gebeligi olmasina ragmen tekrar canli gocuk sahibi olamamak ya-
kinmasi ile basvuran sekonder infertilite olgularidir.Infertil
olgulardan biri pelvik kitle ve infertilite nedenli, 70 olgu
ise infertilitiye ek olarak amenore, pelvik agri ve polikistik

over sendromu 8n tanilari alarak laparoskopi vyapilmistir. Ayri-

ca pelvik adri siddetinin pelvik muayene bulgusuyla agiklanama-
yacak yapida olmasi nedeniyle gift endikasyonlar laparoskopiye
alinmigstir. Olgularaimizin timinin yag dadilimina baktigimizda

268 olgunun (%72.8) 20-35 yasglari arasinda yer aldigini gir-

mekteyiz.
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TABLO II.Laparoskopi endikasyon gruplarina ayrilan olgularin

gravida, parite ve yasayan gocuk sayilarina gire

dagilima
LAPARDSKOPI ENDIKASYON GRUPLARI
Gravida w ~ i}
42 [ . +3 [
Parite o om A N o
- [my] uk} .~ - — g o~ .~ 0O
Yagayan L HEH O DX ot X o> &
B ol — n 0O C M m — W g ur e 2] @
Gocuk EQ 2 o2 5§ 28 o 2% 5L 5 E@y @
R C al] o I HE u = (W] o - X © Y4 U ~ 0 ]}
5ayisl o+ O A I = o oYX O L, o~
|
| 0 153 19 0 33 o 17 7 15 1 0 245
I
Gravida | 1-3 0o 14 13 0 18 L 6 0 5 0 60
I
| L+ 0 12 27 g 14 3 3 O 3 1 63
_____ b e e e e
: d 153 20 0 33 9 18 7 15 2 0 257
Farite : 1-3 o 21 23 0 17 b 8 0 7 1 81
: b+ O b 17 0 6 2 1 0 0 0 30
_____ o S
|
Yasayan | 0 153 22 a 33 7 18 7 15 2 0 257
Gocuk |l—3 g 21 25 0 25 5 9 0 7 1 93
Sayisi IQ—D ] 2 15 0 0 1 0 o O 0 18
]
TOPLAM 153 45 40 33 32 24 16 15 9 1 368
P> 0.05 : Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamli

iligki vyoktur.

Tablo II'de endikasyonlarina gdre olgularimizin gravi-
da, parite ve yagayan gocuk sayilari dagilimi verilmektedir.
Tabloda rahim igi araci disloke oldufu direk pelvik grafiler-
le saptanan hastamizin tubal ligasyon iste§i de oldugu igin

ayni seansta mekanik tubal steriliiasyon yapilmistir. Ikinci
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bakis laparoskopisi olarak 15 olgunun 12'si daha 8nce PID
tedavisi almig, diger 3 olgu uterin operasyon gegirmig in-
fertilite olgularadir. Tubal sterilizasyon tim olgularda

fallope ring ile yapilmistair.

TABLO III.Infertil olgularin infertilite siirelerine

(son gebelik intervallerine)giire dagilima

INFERTILITE INFERTIL OLGULAR

SURESI PRIMER SEKDONDER TOPLAM
1-3 yil 28 (%18.3) 6 (%18.8) 34 (%18.4)
4 y1l ve iistil 95 (%62.1) 13 (%40.6) 108 (%58.4)
Belirsiz 30 (%19.6) 13 (%40.6) L3 (%23.2)
TOPLAM 153 (%100 ) 32 (%100 ) 185 (%100 )

P> 0.05: Istatistiksel olarak defiskenler arasinda
anlamli bir iligki yoktur.

Tabloda infertil olgularan infertilite sidreleri belir-
tilirken, 43 plgunun evlilik yagaminda kesintiler olmasi nede-
niyle belirsiz infertilite siiresi iginde degerlendirilmigtir.
Primer infertilite olarak klinigimizde en az 2 yillik sire
gegmesi beklenmektedir. Ancak refere edilen ve heniiz tam 2
yilini tamamlamamig olup, sehir disindan gelmek gibi mazereti
olan hizlandirilmig olgu niteligindekilerden 1.5 yillik infer-

tilitesi o©lanlar vardair.
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TABLO IV. Pelvik muéyenedeki uterus bulgusunun laparoskopik

gzlemdekl uterus bulgusu ile kargilastirilmasa

PELVIK LAPARDSKOPIK GOZLEMDEKI UTERUS BULGUSU

MUAYENEDEKI |NORMAL MYOM UTERUS YAPISIKLIK GEBE UTERUS UTERUS DEEER— TOPLAM

UTERUS HIPO- BICORNIS UNI- LENDI-
PLAZIK COLLIS RILMEYEN

BULGUSU

Normal 218 10 2 14 - 1 1 2L6

Myom b 9 - - - - 1 14

Uterus ele

gelmeyen 12 - 16 - - - - 28

Gebe - 1 - - - - - 3

Eundal

Indentasyon - - - - 3 - - 3

TOPLAM 234 20 18 14 3 1 2 294

P> 0.05: Istatistiksel olarak dedigkenler

iligki yoktur.

arasinda anlamla

Tabloda pelvik muayenedeki uterus blyikldgl, yapis:,

hareketlilifi defjerlendirilerek laparoskopideki uterin yap:

arasindaki iligki gdridlmektedir.
lunan 218 olguda,

gulari tesbit edilmigtir.

Pelvik muayenede normal bu-
laparoskopi sirasinda da normal uterus bul-

Tablo IV'de bulgulari normal aolan

ve normal olmayanlar olarak siniflandirilaip, tekrar tablo

haline getirildiginde;




TRABLO VIa. Uterusun pelvik muayene bulgusunun laparoskopik

gizlem bulgusu ile karsilastirilmas:

PELVIK LAPARDSKOPIK GOZLEM BULGBUSU

MUAYENE NORMAL NORMAL OLMAYAN TOPLAM
BULGUSU

Normal 218 (%74.2) 28 (%9.5) 246 (%B83.7)
Normal

Dlmayan 16 (%5.4) 32 (%10.9) 48 (%l6.3)
TOPLAM 234 (%79.6) 60 (%20.4) 294 (%100)

PL D.001***:Istatistiksel olarak defiskenler arasinda
ilerl derecede anlamli iliski vardair.

Pelvik muayene ile laparoskopik gdzlem uyumlulugu

dikkat gekici oranda gdridlmektedir.



TABLD V:

Pelvik muayenedeki adneksial alan bulgusunun laparoskopik

gizlemdeki adneksial alan bulgusuyla kargilagtirilmasi
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PELVIK LAPARDSKOPIK GOZLEMDEKI ADNEWMSIAL ALAN BULGUSU
MUAYENEDERKI PATOLOJIK YAPISIKLIK WITLE TUBAL AKUT EWTOPIW KisT TOPLAM
ADNEKSIAL DEFOR- . P

ALAN YAPI YOK wite  PID GEBELIK RUPTORO
BULGUSU

Patolojik

bulgu yok 1596 30 3 14 - - - 243
Kalinlasma 6 8 2 3 - - 20
Hassasiyet - 1 - 3 5 1 11
Kitle 3 3 12 - 1 1 - 20
TOPLAM 206 L1 17 16 7 6 1 294

P> 0.05: Istatistiksel anlamda defjiskenler arasinda iliski yoktur.

Laparoskopik giizlemde szl edilen adneksial kitle bulgular: igin-

de over kaynakli kitleler Lcm.'den bilylik olanlardir. Ayrica, adneksial

alanda gbzlenen sapli subserdz myomlar da bu gruba dahil edilmigtir.

Pelvik muayenede patoloji tesbit edilemeyen 196 olguda laparoskopide

de patoloji tesbit edilememistir. Bulgulari patolojik bulgu varligina

gire sadelegtirip Ozet tablo yapacak olursak;

TABLO Va. Adneksial alanin pelvik muayenedeki bulgusunun laparoskopik

gizlemdeki bulgusuyla kargilastirilmasi
PELVIK LAPARDSKOPIK GOZLEMDEKI BULGU
MUAYENEDEK I NORMAL PATOLOJT TOPLAM
BULGU
Normal 196 (%66.7) 47 (%16.0) 243 (%B2.7)
Patolojik 10 (%3.4) 41 (%13.9) 51 (%17.3)
TOPLAM 206 (%70.1) 88 (%29.9) 294 (%100 )

P 0.001***:Istatistiksel olarak defiskenler arasinda ileri derece-

de anlamli iliski vardar.



TABLO VI.

Primer ve sekonder infertilite olgularinin

eglerinin spermiogram sonuglaranin dagilaimi

INFERTILITE SPERMIOGRAM SONUGLARI

OLGULARI NORMO ~ DLIGO ASTENOZOO POLIZOD HIPO — ENFEK- TOPLAM
SPERMI SPERMI SPERMI ~ SPERMI  SPERMI SIVON

Primer 64 24 19 1 1 1 110
(%51.0) (%19.4) (%15.2) (%0.8) (%0.8) (%0.8) (%88 )

Sekonder 10 b - - 1 - 15
(%6.0)  (%3.2) (%0.8) (%12.0)

TOPLAM 74 28 19 1 2 1 125
(%59.0) (%22.6) (%15.2) (%0.8) (%1.6) (%0.8) (%100 )

P> 0.05: Istatistiksel olarak degiskenler arasinda anlamli iliski

yo

ktur.

Tablo VIi'da infertil olgularin 125'inde eslerinin

spermiogram sonuglari verilirken,

birden fazla spermiogram

sonucu olanlarin raporlarinda en iyi sonug tabloya alinmig-

tir.

sonucu elimize gegmemigtir.

fertilitede erkek faktdrl ortaya gikmlgtlr.

Enfeksiyonu olan olgunun tedavi sonrasi spermiogram

Olgularin 51'inde (%40.8) in-
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TABLO VII. Laparoskopi ve HSG'de tubal gegirgenlik durumu
uyumlu bulunan olgularda tetkik sonrasi spontan

gebeliklerin olugmasi

LAPARDSKOPI VE HSG'DE SPONTAN GEBELIK OLUSMASI
TUBAL GEGIRGENLIK (+) (-) TOPLAM
iki tip agik 11 40 51
Tek tip agik 10
Iki tip kapali 7 9
TOPLAM 15 55 70

P>0.05: Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamli
iliski yoktur.

Tabloda H5G ve laparoskopide tubal gegirgenlik durumu wyumlu bu-
lunan olgularda herhangi bir medikasyon vermeden olgunun takibi sirasin-
da gebeliginin olugmasi 15 olguda giriiliirken, spontan gebelik olusmayan-
larin toplami 55'tir. HSG ve laparoskopik g@zlemde tubal gegirgenlik bul-

gusu uyumsuz olan olgular tabloya dahil edilmemistir.

TABLO VIII. HS5G ve lapsroskopide tubal gegirgenlik durumu
uyumlu bulunan olgularain gegirilmig PID Oyki-

lerine g@ire dagilim

HSG VE LAPAROSKOPIDE TUBAL PID OvkUsU
GEGIRGENLIK DURUMU VAR YOHK TOPLAM
Iki tiip agik 47 51
Tek tip agik 10
iki tip kapal: 9
TOPLAM - 10 60 70

P<D.05*%: Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamla
bir iligki vardar.

Tabloda iki tarafli tubal agikligi olanlar ile en az bir taraf
kapaliligyr olan olgularin dagiliminin istatistiksel analizi yapildiginda
PID Bykiislinin tubal kapalilik ile anlamli bir bagdinti iginde oldudu
(P< 0.05) ortaya konmaktadir.
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TABLO IX. H5G'deki tubal gegirgenligin laparoskopik gdzlem-

deki tubal gegirgenlik ile karsilagtirilmasz

HSG'DE LAPARDSKOPIK GOZLEMDE TUBAL GEGIRGENLIH
TUBAL Ikl TP TEKW TUP ikl vip TOPLAM
GEGIRGENLIHK AGIK AGIK KAPALI

Iki tUp agik 51 8 A 63
Tek tip agik 9 10 3 22
iki tip kapala 2 = 9 11
TOPLAM 62 8 16 96

P> 0.05: Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamli

iliski yoktur.

Tabloda HSG ve laparoskopik gGzlemde dederlendiri-
len tubal gegirgenlik durumu ayni olan olgularin sayisinin
yetmis oldugu, HS5G ve laparoskopik degerlendirme bulgulari-
na gidre farkli sonuglar elde edilen olgularain sayisinin ise

yirmialti oldugu (%30.2) gorilmektedir.




TABLO X.HSG ile saptanan uterus bulgusunun laparoskopik

gzlemdeki uterus bulgusu ile kargilastirilmasi

HSG ILE SAPTANAN LAPAROSKOPIK GOZLEMDEKI UTERUS BULGUSU
UTERUS BULGUSU UTERUS ~ HIPOPLAZIK  UTERUS  UTERIN  SUBSEROZ NORMAL TOPLAM
BICORNUS UTERUS UNICORNIS ADHEZYON — MYOM

Cift uterin kanal 1 - - - - 3 b
Uterin hipoplazi - - - - - 1 1
Uterin deviasyon - - 1 - - - 1
Uterus unicornis - - - - - 7 7

T tipli uterus - - - - - 1 1
Normal - 1 1 b 7 6L 77
TOPLAM 1 1 2 4 7 76 91

P> 0.05: istatistiksel olarak defjiskenler arasinda anlamli iliski yoktur.

H5G uterin kavite bulgularinin,uterin yizey gdrintiisinin

deferlendirildigi laparoskopi ile uyumsuzludu HS5G gekilen 91 ol-

guda gdrdlmektedir.

TRABLO XI.Hormon analizlerinden PCO siiphesi bulunan olgularda

laparoskopik giizlemdeki bulgularin karsgilastirilmasi

HORMON LAPAROSKOPIK GOZLEMDEKI BULGULAR
gg%jégﬁﬁgg% TUNIKA ALBUGINEA  POLIKISTIH TOPLAM
KALINLASMAST OVARIAN YAPI
(+) 2 1 3
(-) 14 7 21

TOPLAM 16 8 24

P>0.05:1Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamlai
iligki yoktur.
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PCO disginiilerek LH/FSH oranina bakilan 24 olgunun
laparoskopik gdzleminde tunika albuginea kalainligi ya da
polikistik ovarian yapinin &n planda oldugu olgularin 3'ilnde
PCO laboratuvar bulgulari uyumlu iken (%12.5),21 olguda LH/

FSH orani 3'ten azd:i.

TABLO XII. Laparoskopide endometriozis saptanan primer ve
sekpnder infertil olgularin endometriozis evre-

lerine ve risk gruplarina gdre dagilim:

FNDOMETRIDZIS ENDOMETRIDZIS RISK GRUPLARI
FVRELERI GRUP I GRUP II GRUP III GRUP IV GRUP U TOPLAM
PRIMER Evre I 39 63 11 0 0 113
INFERTIL Evre II 3 3 7 1 0 14
OLGULAR Evre III 1 2 2 1 0 6
TOPLAM 43 68 20 2 0 133
SEKONDER EVRE I 22 L 1 0 0 27
INFERTIL EVRE II 2 2 1 0 0 5
OLGULAR EVRE III 0 0 0 0 0 0
TOPLAM 24 6 2 0 0 32

Py D.05: istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamli iliski yoktur.

Oykiilerine giire risk gruplarina ayrilan infertilite olgularimin lapa-
roskopisindeki endometriozis bulgularinin AFS siniflamasina giire evrelerinin

karsilastirilmasinda dagilimdaki kigik farkliliklar disinda olgularin gogu-
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nun Evre-I Grup I ve Il'de yogunlastigi anlasilmaktadir. Bu
yogunluk primer infertiller igin %76.7, sekonder infertiller

igin %81.2 dilizeyindedir.

TABLO XIII. Laparoskopik giizlem sirasinda endometrial biyopsi
alinan olgularin biyopsi materyallerindeki ovulasyon
bulgusu ile laparoskopik gidzlemdeki ovulasyon bulgu-

sunun karsgsilastirilmas:

LAPARUSKOPIK GOZLEMDE | ENDOMETRIAL BIVOPSI MATERYALINDEKI OVULASYON BULGUSU
OVULASYON BULGUSU (+) (=) TOPLAM
(+) 48 (%40.7) 3 (%2.5) 51 (%43.2)
(=) 19 (%16.1) 48 (%40.7) 67 (%56.8)
TOPLAM 67 (%56.8) 51 (%43.2) 118 (%100)

P>0.05: Istatistiksel olarak defjiskenler arasinda anlamli iliski yoktur.

Tablodaki laparoskopik ovulasyon bulgularinin tzgdllid-
g %72, duyarlilig: %94, pozitif prediktivite dederi %94, ne-
gatif prediktivite degeri %72 hesaplanmigtir. Tim Dlgulafln 96!
sinda (%8l.4) laparoskopik gdzlemdeki ovulasyon bulgusunun sito-
patolojik ovulasyon bulgusu ile uyum iginde oldugu gdridlmekte-

dir.




TABLO XIV, Primer ve sekonder infertillerde laparoskopi sonra-
s1 saptanan gebeliklerde uygulanan tedavi modelleri-

ne gére gebelik dagilimi

LAPARCOSKOPI LAPAROSKOPL SONRASI SAPTANAN GEBELIKLERDE UYGULANAN TEDAVILER
UYGULANAN TEDAVI HQDMiFEN BROMO- HMG+ HIDROD PID CERRAHI  TOPLAM
CRUP YOK SITRAT  KRIPTIN HCG  TUBASYON TEDAVISI METROPLASTI
PRIMER
INFERTILITE 8 A 1 1 1 1 1 17
SEMONDER
INFERTILITE 5 1 - - - - 1 7
TOPLAM 13 5 1 1 1 1 2 24

P>0.05: Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamli iliski yoktur.

infertil olgularin 13'lnde (%54.2) tedavisiz gebelik
gelde edilwmisken, tedavi gdren 11 olgunun %45.4'0nde klomifen

sitrat ile gebelik oplusturulabildigi gériilmektedir.
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TABLO XV. Laparoskopide pelvik afri nedeni saptanan olgularin

gebelik sayisina gdre dadilima

LAPARDSKOPIDE SAPTANAN GEBELIK SAYILARI

PELVIK AGRI NEDENLERI 0 1-2 3-4 5+ TOPLAM
Normal 6 L 1 5 16
Qvarian kitle 2 L 1 1 8
Endometriozis 1 1 - - 2
Pelvik yapigiklik 1 2 1 1 5
Myam 3 - 1 1 5
PID 3 - 2 - 5
Ektopik gebelik - 1 - - 1
Pelvik konjesyon

Pelvik relaksasyon - 1 1 1 3
TOPLAM 16 13 7 9 45
P>0.05 : Istatistiksel olarak defiskenler arasinda anlamli

iligki yoktur.

Pelvik agri nedeniyle,

laparoskopi yapilan olgularin

iginde patolojik bulgu saptanmayanlar en yodun bdlimi oclustu-

rurken, ovarian kitle ve myomlar ikinci siray:i almaktadir.

Myom olgularinin dirdinde subserdz pedinkilld myom bulgusu

mevcocuttu.
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TABLO XVI. Akut karin nedeniyle laparoskopi yapilan olgularda

bulgularin dagilimi

AKUT KARIN NEDENI OLGU
OLAN BULGULAR SAYISI
Dis gebelik 2
Akut PID | 2
Dismencre 2
Uterin perforasyon ' 1
Dver kisti riptirid 1
Patoloji yok 1
TOPLAM 9

Akut karain nedeniyle laparoskopisi yapilan 1 oclgumuz-
da patolojik bulguya rastlanmadi. AQriyil agiklayacak bir bul-
gusu olmayan bu hastamiz, iki giinliik takip sonrasinda tablo-

nun tamamen gerilemesi nedeni ile taburcu edildi.
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TABLO XVII. Laparocskopiyle tubal sterilizasyon yapilan

olgularin yas gruplarina gére dagilaimi

YAS GRUPLARI OLGU SAYISI
20-24 1
25-29 17
30-34 11
35-39 11
LO+ ' 1

TOPLAM 41

Onsekiz olgumuz 30 yaginin altindaydi. Ancak,bu 186 ol-
gumuzun hepsinin evlilik siireleri 5 yil ve iistiinde olup, en
az iki saglikli gocufu vardi. Olgularin 2'si disinda 39'unun

25-40 yaslari arasinda oldugdu girilmektedir.

TABLOD XVIII.Laparoskopik tubal sterilizasyon yapilan

olgularin paritelerine giire dagilimi

OLGULARIN PARITESI OLGU SAYISI
1-2 9
3-4 14
5-6 12
7+ 6
TOPLAM 41

Paritesi 1 olan olgumuz bulunmamaktadir.Tim olgularimi-

zin en az iki doBumu ve en az iki yasayan gocufu bulunmaktadair.
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TABLO XIX. Tubal sterilizasyon yapilan olgularin evlilik

sirelerine gdre dagilimi

EVLILIK SURESI OLGU DAGILIMI
5-9 ‘ 5
10-14 12
15+ 15
Birden fazlsa
evlilik 9
TOPLAM L1

TABLO XX.lLaparoskopik tubal sterilizasyon yapilan

olgularin yasayan gocuk sayisina gdre

dagilima
YASAYAN [OCUK SAYISI OLGY SAYISI
1-2 10
3-4 17
5-6 8
7+ 6
TOPLAM L1

Tubal sterilizasyon yapilan 41 olgunun tamaminin

en az iki yasayan gocugu bulunmaktadir.
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TARTISMA

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dodum Anabilim Dalinda uygulanmig laparoskopi olgularindan
294'inln dosyasi retrospektif olarak degerlendirilmistir. Tab-
lp I'de bu oplgularin laparoskopil endikasyonlari ile yas grup-
lari kargilagtirilmistir. Bu 294 olgu 368 endikasyon ile ope-
re edilmistir. Olgularain 153'l primer infertilite endikasyonu
ile en blyidk bdlimid olugturmaktadir. YetmigdSrt olguda primer
infertilite yaninda pelvik adri, pelvik kitle, amenore gibi
yva da PCO sendromu @n tanisi gibi ikincil endikasyonlar al-
miglardir. Tidm olgularimizain %72.6'sini yapan 268'inin 20-35
yas arasindaki grubu olusturdugu dikkat gekmektedir. Bu, top-
lumumuzun fertilite gagi olmasi nedeniyle primer infertilite,
sekonder infertilite yaninda pelvik agri gibi yakinmalarin yo-
gunlastifi ddnem olarak yorumlanabilir. Tabloda tip ligasyo-
nu istegi olan olgularimiza baktigimiz zaman, 25-40 yag dili-
minde 39 olgu ile, %95.7'lik gogdunlufu gdrmekteyiz. Infertil
olgular, yani 185 olgu tim endikasyonlar iginde %50.1 ile en
biiyilk endikasyon grubunu plusturduguna ve 20-35 yas diliminde
yogunlastigina bakacak olursak, laparoskopi olgularimizin ge-
nel olarak fertilite gadinda yogunlasmasinda infertil olgula-
rin katkisaini gdrebiliriz. Pelvik agri, akut karin gibi dagi-

limda 8Hzellik gOstermeyen olgular yas gruplarinda yigilmaya
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neden olmamaktadir.

Tablo IIl'de olgularamizin gravida, parite ve yasayan
gocuk sayisina gdre dagilaimi gdridlmektedir. Burada gravidala-
rina gore ikinci bakig laparoskopisi yapilan 15 olgunun tama-
minin gebeligi olmayanlar arasinda yer aldigr godrdliyor.Bu
hastalarimizin ayni zamanda gocuk arzusu iginde oldugu gbril-
mektedir. Ikinci bakis laparoskopisi 13 olguda gegirilmis PID
sonrasinda, iki olguda gegirilmis mikrocerrahl operasyonu son-
rasinda oldugu diglnilirse, infertilite probleminin oldudu or-
taya gikmaktadir. Tlp ligasyonu isteyen olgulara baktigimizda
bunlarin daha gok gebelik sayisi 4L'den fazla olanlar grubunda
yodunlagtigyr gdriliyor. Yagayan gocuk sayisina baktigimizda
her ne kadar tabloda 1-3 yasayan gocuk olarak gdriliiyorsa da,
tim olgularimizin gebelik ve gocuk sayisi 2'nin Ustlnde ya da
2'ye egittir. Bu da klinigimizin prensiplerine duyarliligin:z
ortaya koymaktadir. Klinigimizde, en az iki yasayan gocugu
olup, yeterli evlilik siiresi olan ve tercihen yasi 30'un Us-
tinde olmasi, tubal sterilizasyon igin uygun gdrilmektedir.

Toplumumuzda infertil olgular kendilerini gizleme edi-
limindedirler. Bu nedenle birgok kisi hekime gitmekte gecik-
mektedir. Infertil olgularimizin primer ya da sekonder olsun,
infertilite siirelerini gidsteren Tablo I1II'e baktigimizda, 185
infertilite olgusunun 108'inin (%58.4) en az 4 yil gibi &nem-
1li bir zaman kaybi ile karsimiza geldigini anliyoruz. Dogsl

olarak bu 4 yil tamamen sessiz gegen bir dnem olmayabilir.
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Ancak, infertilite gibi ciddi bir konunun sadece merkezlerde
degerlendirilmesi gerekliligi digiinliliirse, kisisel diizeyde ga-
ligan saglik birimlerinde gegen zaman kayip olarak nitelendiri-
lebilir. Ote yandan 8ykiilerinde infertilite siresinde kesinti-
ler olan ve bu nedenle belirsiz infertilite siiresinde stz edi-
len 43 olgumuz (%20.2), eslerinin askerlik, baska sehirde gi-
rev yapmak gibi nedenlerle ya da eski esinden ayrilip yeni esiy-
le de infertilite problemi olan olgulari kapsamaktadir. Kesin-
tili evlilik yasami da infertilite konusunda dikkate alinmali-
dir. Sonunda mutlaka gocugu olan giftlerin bir yillik beraber
yasaminda gebe kalabilme gansi %8%5'ten fazla degildir. Primer
infertillerde 95 olguda(%62.1) infertilite siresi 4 yil ve iis-
tinde iken, sekonder infertillerde &4 yil ve lstinde infertili-
tesi olanlar 13 kisidir (Sekonder infertillerin %40.6'sina
olusturmaktadair) (114).

Tablo IV'de laparoskopik g@zlemdeki uterus bulgusu ile
pelvik muayenedeki uterus bulgusu kargilagstirilmigtir. Tabloda
294 plgunun 218'inde uterus her iki y@ntemle de normal olarak
degerlendirilmistir. Pelvik muayenede normal bulunan 246 ute-
rus bulgusunun 28'i (%11.4) laparoskopik incelemede normal bu-
lunmamistir. Ote yandan laparoskopik gfzlemde normal bulunan
234 plgunun L4'i{inde pelvik muayenedeki myom bulgusunun saptan-
mamis olmasi ve 12 olguda pelvik muayenede uterus ele gelmedi-
di halde laparoskopik giizlemde uterusun normal bulunmasi dikkat

gekicidir. Pelvik muayene genel anlamda jinekolojik muayenenin
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esasinl olusturmaktaysa da, laparoskopik gizlemde pelvik
muayenenin Ustiinde bilgiler elde etmenin mimkiin oldugu sdy-
lenebilir. Yine pelvik muayenede uterus fundusunda indentas-
yon saptanan 3 olgumuzun laparoskopi 8ncesi uterus bicornus,
uterus arkuatus olabilecegi disinilirken, laparoskopide 3'lnin-
de uterus bicornus oldugunun ortaya gikmasi Gnemlidir. Pelvik
muayeneyi tamamlayici bir y@ntem olarak laparoskopinin dnemi
vurgulanmigstir. Tablo IV'de verilen pelvik muayene ve lapa-
roskopideki bulgularin Tablo IVa'da normal olanlar ve olmayan-
lar seklinde degerlendirmesi yapildiginda, tim oclgularain igin-
de 28 olgu (%9.5) pelvik muayenede normal bulunup, laparosko-
pide patoloji tesbit edilenleri ifade etmektedir. Pelvik mua-
yenede patolojik bulgu olmasina ragmen, 16 olgunun (%5.4) la-
paroskopik degerlendirmesinde normal bulgu elde edilmisgtir.
Tablo istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir dagilam
gisterdiginden laparoskopi ve pelvik muayenedeki vterus bulgu-
larinin sapmalari yani uyumsuzluklari uyumlu olan 250 olgunun
(%85.1) bulgularindan farkli olarak degerlendirilmigstir.Baska
bir deyisle, pelvik muayene ve laparoskopik g@izlemdekl bulgu-
lar birbirini dogrulamakta, uyumsuzluklarin dnemsiz oldudu or-
taya gikmaktadir. Klinigimizde laparoskopli yapilan olgunun
poliklinikte asistan ve uzman dizeyinde, servise yattiginda
yine asistan ve @gretim Uyesi dizeyinde pelvik muayenesi nede-
ni ile laparoskopi ve pelvik muayene bulgularinda wyum gdril-

mek tedir.
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Laparoskopik giizlemdeki adneksial alan bulgulari ile
pelvik muayenedeki adneksial alan bulgulari Tablo V'de kar-
girlagtirilmigtir. Yizdoksanalti olguda(%66.7) pelvik muayene
ve laparoskopik gi@izlemde adneksial alan ayni bulgu ile normal
vlarak dederlendirilmistir. Tablo V'in Gzeti olan Va'nin is-
tatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu gdzdniine ali-
nacak olursa, patolojik adneksial alan bulgulari olan 4l olgu
ile beraber, 237 olgudaki pelvik muayene ve laparoskopik giz-
lem uyumu uyumsuzluk gisteren 57 olgudan anlamli farklilik gis-
termektedir. Pelvik muayenede normal bulunan 47 adneksial alan
(%19.3) laparoskopide tubal deformite, yapisiklik gibi patolo-
jiler gostermekteydi. Bunlar, pelvik muayene ile saptanmasi gok
zor olan patolojilerdir.

Tablo IV ve V birlikte degerlendirildiginde, pelvik mua
yene ve laparoskopik g@zlemin biribirine ters bulgulari olmadi-
g1, ancek biribirini tamamlayic: qlduﬁu anlagilmaktadair.

Laparoskopisi yapilan infertil olgularin eslerinin sper-
miogramlarinin dagilamina bakildiginda (Tablo VI) 74 olgu ile
%59.2'1lik gogunlugunda normospermi saptandidi, geri kalan %L0.8
lik b@liminde ise normal spermiogram sonucunun olmadigi gdril-
mektedir. Yani infertilitede erkek faktori olarak yorumlanabi-
lecek patolojik durumu gistermektedir. Klasik kitaplarda erkek
faktord olgularin %30'unda girildigl bildirilmektedir. Kadina
ait infertilite nedenlerinin %40 diizeyinde oldugu, hem erkek

hem de kadini ilgilendiren patolojilerin ise geri kalan %30'luk
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infertilite grubunda oldugu bildirilmektedir. Bizim bulgumuz
literatirdeki bu bilgiye yakin bulunmugtur(8l).

Laparoskopik g@zlem ve HSG yapilmis olan olgularda tu-
bal gegirgenlik durumunun tetkik sonrasi olusan spontan gebe-
liklerdeki dagilimi Tablo VII'de gidriilmektedir. Bilindigi gi-
bi infertilitede tubal faktdr Gnemli bir nedendir. Gerek HSG'
de ve gerekse laparoskopik incelemede uterin yolla verilen
madde (radyo opak ya da boyali mayii) ile tubalar iginde ola-
bilecek ince fibrotik bantlarin,yapisikliklarin acgilabilmesi
mimkindlir. Hatta bu nedenle‘laparnskopi ve H5G sonrasi kimi
infertil olgularin herhangi bir medikasyon almadan gebelikle-
rinin olustugu bilinmektedir(hZ).‘HSG ve laparoskopisi yapil-
mis olgulardan 15'inde (%21.4) spontan gebelik olugmustur.

HS5G ve laparoskopisinin yapilmasi her ne kadar tedavi amaciy-
la degilse de, tedavi sayalabilecek bir etkinin olusmasi se-
vindirici, olumlu bir yan olarak degerlendirilebilir. Spontan
gebeligi olan olgularin %73.3'iinde bilateral tubal agiklik bu-
lunmusgtur. Tabloda ilging bir nokta da HSG ve laparoskopide
iki tiibld kapali bulunmus olgulardan, 2'sinde spontan gebelik
olugmasidir. Teknik olarak uygun uygulama yapilmamig olgular-
da HS5G ve laparoskopik kromopertiirbasyon igin su sdylenebilir:
"Yeterll miktarda madde, yeterli basingla verilmezse, gergekte
agik olup, spazm gibi nedenlerle zorluk olugan olgularda,yan-
liglikla tek tuba kapali ya da her iki tuba kapali geklinde

yorum yapilabilir". Nitekim, Siegler (119), HSG'de teknikteki
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farkliliktan kaynaklanan sonuglarla, ayni kiside bir seans-

ta iki tubanin tikaniklik bulgusunu, tek tarafli tikaniklik

bulgusunu ve her iki tuba ve uterusun normal oldufu bulgusu-
nu gidstermistir. Yanlis pozitif sonug igin filmleri demons-

tratif olarak gistermistir.

Gebelik igin en az bir tubanin agik olmasi gereklili-
i diiglinilirse tablodaki olgularin 2'sinde (%2.9) HSG ve/veya
kromopertiirbasyonun gerektigi gibi yapilmadig:i ortaya gikar.
HSG ve laparoskopik kromopertiirbasyonun infertiliteye olumlu
ve olumsuz katkilari vardir. Her iki uygulamayla da Bnce va-
jenin antiseptik bir solusyonla temizlenmesi ile, olasili va-
jinitler kismen ortadan kaldirilabilecektir. Ayrica, kromoper-
tiirbasyonda kullanilan metilen mavisi de antiseptik bir dzel-
1ik gisterir. Biylece vajen diizeyindeki infertilite nedeni
gnlenebilecektir. Ancak, ektoservikal bidlgedeki vajen flora-
sina ait patojenlerin bu uygulama ile uterus ve tubalara tasi-
nabilecedi, burada enfeksiyon ve yapisikliklara neden olabile-
cefi unutulmamalidir. Ozellikle PID'1li olgularda %3-5 oranin-
da PID alevlenmeleri kromopertiirbasyon ve HSG sonucunda orta-
yva gikmaktadir(81,108,109).

HSG ve laparoskopik gidzlem yapilarak tubal agikliga
deferlendirilen olgularin PID geligme &Giykilerine géire dagili-
mi1 Tablo VIII'de giéirilmektedir. Bilindidi gibi en dnemli in-
fertilite nedenlerinden biri olan tubal nedenli infertilite-

nin ortaya gikmasinda PID'nin &nemi biiyiiktir(58,59,61,81).
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Tubal agikligir bilateral olan olgularin 47'si (%92.2) PID
Byklisi vermezken, &4 polgu (%7.8) gegirilmig PID tanimlamakta-
dir. Tablonun istatistiksel analizi yapildiginda, bilateral
tubal agikligir olanlar PID dykisl igin anlamli farklilik olusg-
turmaktadirlar. PID'nin tubal agiklik idzerindeki etkisinin
olgularimizin az sayida olmasina ragmen istatistiki anlam-
1111k vermesi nedeniyle PID'nin infertilite vyapici etkisi
zerine ciddi disilinmek geregini ortaya koymaktadir. Nitekim
literatiirde bir kez PID gegirenlerde %15, iki kez PID atag:
gegirenlerde %35, g kez PID atagi gegirenlerde %75 inferti-
lite olugabildiginin bildirilmesi olayin ciddiligi hakkinda
bilgi vermektedir(58,95). PID sonrasi olusan tubal patoloji-
lerin daha sonra yapilacak gperasyonlarla (mikrocerrahi) ona-
rilmasi mimkiindiir. Rock ve arkadaslarinin(26) gizlemlerine
giire, tubal patolojilerin hafif, orta ve giddetli tubal pa-
tolojiler olarak siniflayip, operasyon prognozlarini incele-
diklerinde hafif tip tubal patolojilerde tubal gegirgenligin
%100 saglandidi ve %86 gebelik olustudu, orta derecede tubal
hastaliklarda bilateral gegisgsin %74 saglandigi ve gebeligin
%26'sinda olustudu, eder siddetli tip tubal patoloji varsa
gegisin %65 saflanmasina ragmen gebeligin ancak %8 olustugu
sonuglarini bildirmiglerdir.

HS5G'deki tubal gegirgenlik ile laparoskopik gdzlemde-
ki tupal gegirgenligin karsilastirilmasi: Tablo IX'da veril-

mektedir. Olgularin 70'inde HSG ve laparoskopik gdzlem tubal
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gegirgenlik konusunda uyum gdstermektedir. Bu %72.9'luk bir
gogunlugu gdsterir. Ancak, 26 olguda (%27.1) uyumsuzluk gi-
rilmektedir. HSG ve laparoskopinin yanlis (+) ve yanlis (=)
bulgulari birgok aragtiricinin dikkatini gekmistir. Uyumsuz-
luklar igin yanlis (+) defjeri Israel ve March %16 ; E1 Mi-
navi %21 ; Rock ve Jones %23 bulurken, yanlis (-) sonug-
lar igin uyumsuzluk Mc Dougall'a giire %76; Goldenberg'e gd-
re %58, E1 Minavi'ye gire %57, Rock ve Jones'e gdre %11,
Israel ve March'a giire %8 diizeyindedir(28,96). Bizim galig-
mamizda yanlis (+) defer 15 olgumuzda(%l5.6), yanlig (-)
deger 11 olguda (%11.5) bulunmustur. Gerek HS5G ve gerekse
laparoskopide kullanilan dezenfektan maddenin (povidon iodin)
etkisi ile yararli yani disilinilebilirse de literatiirdeki bil-
giler isifinda ektoserviks yoluyla kontaminasyon olabilecegdi
akildan gikmamalidir.

HSG'de bilateral gegis olan 12 olguda (%19.1) laparos-

kopide bilateral gegis saptanmamistir. Tersine, laparoskopide

bilateral gegis olmasina ragmen, HSG'de 11 olguda (%17.7) bi-

lateral gegis olmamistir. Bu da laparoskopl ve HS5G'nin tek bag-
larina yetersiz olabilecegini digindirmektedir. Tablo X'da HSG'
deki uterus bulgusunun laparoskopik gdizlemdeki uterus bulgusu
ile karsilastirilmasina bakilinca, 91 olgunun 6L4'Gnde (%70.3)
her iki ydntemle uterus normal bulunmussa da laparoskopide
normal gbriilen 12 olguda (%15.8) HSG'de patoloji saptanmig,

ayni sekilde HSG'de normal olan 13 olguda(%16.9) ancak lapa-
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roskopik gdzlemde patoloji bulunmustur. Istatistiki anlamda
iliski bulumamayan bu iki yi@intem sonucunda laparoskopik giiz-
lem ile H5G'nin biribirinin yerini tutamayacagi ortaya gik-
maktadir. HS5G, uterin kavitenin dederlendirilmesine yararken,
laparoskopi uterus yiizeyi ve -dzellikle- pelvik kavitenin
incelenmesine yaramaktadir. Laparoskopi ve HSG biribirini ta-
mamlayan tetkiklerdir. 1987'de klinigimizde yapilan iki ayra
galismada (114,115) HSGE ve laparoskopik bulgularda uyum %62.5
ve %59.4 bulunmustur. Gabos bu iki y@ntem arasindaki uyumu
#59, Minavi ve arkadaslari ise %58 bulmuslardir(ll5).

Hormon analizlerinde PCO giphesi bulunan olgularan
laparoskopik g@zlemindeki bulgulariyla karsilastairilmasi Tab-
lo XI'de verilmigtir. LH/FSH orani 3 ve istinde oldugu igin
PCO on tanisi alan olgularain (3 olgu) 2'sinde tunika albugi-
nea kalinlagmasi, 1l'inde multi kistik ovarian yapi @n planda
dikkati gekmigtir. PCO tanisi alan 24 olgunun 21'inde (%87.5)
LH/FSH oraninin 3'den az olmasi sasirticidair. Giinkd PCO send-
romunda Ozellikle hormon dizeyi tani koydurucudur. Multi kis-
tik iri overde tunika albuginea kalinlagmasinin olusmasi ti-
pik olgu olarak bildirilir. Hormon analiz sonuglarina gdre
LH/FSH orani 3'ten az olan 21 olgu bulunmaktadir. Bu 21 olgu-
nun 14'inde (%66.7) T.albuginea kalinlagmasl saptanmigstair.
Adam J ve arkadaglari(lll) ile Goldzieher ve arkadaslari(l13)
laboratuvarin desteklemedigi ve klinik olarak ovulasyonlu di-

zenli sikluslari olan ve laparotomide biyopsi ile kanitlanmig
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PCO'larin oldufunu bildirmiglerdir.

Tablop XII'deki laparoskopik gdzlemde endometriozis
saptanan primer ve sekonder olgularin endometriozis evrele-
rine ve risk gruplarina gdre dagilaimina baktidimizda primer
infertil olgular iginde I. ve Il.prisk gruplarinda bulunanlar
111 olgu ile %83.5'lik gogunlugu olusturdugu gdridlmektedir.
lLaparoskopik gtdzlemdeki bulgularin AFS siniflamasi yapildi-
ginda Evre I'deki plgulari primer infertil olgularain %85.0'1-
ni1 yaparken, Evre I primer infertil olgularin %90.3'lUnde dy-
kiilerine gidre risk gruplamasainda Grup I ve IIl'de yer aldig:
gdridliiyor. Grup I1l'de bulunan primer infertiller ise, 20
plgu ile %15'lik bElimi olusturmaktadirlar.

Tablo XII'nin sekonder infertil olgular bdlimiine ba-
kildiginda Grup I ve II'deki infertillerin:31 kigi (%93.9)
oldugu gdrdliiyor. Sekonder infertil olgularin 27'si (%B8L4.4)
Evre I'de yer almaktadir. Bunlarin %82'si grup I risk igin-
deyken, %l&4.3 olgunun (4 olgu) endometriozis risk gruplama-
sinda II. grupta oldudu gdrdliyor.

Infertilitede dnemli bir etken olan endometriozis,ire-
me gagindaki kadinlarda %20 siklikla rastlanirken, dikkatli
ve deneyimli cerrahlarin kolaylikla tani koyabilecedi gdrin-
tileriyle infertil topluluklarda %40-50 sikliga ulastiga,
hatta nedeni saptanamamis infertilite grubunda %80'ler diize-
yinde sik gdrdldidd bilinmektedir(44,46,97). Bizim nlgulari-

mizdan da primer infertil olan 153 olgumuzun 133'lnde (%86.9)
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defigsik diizeylerde endometriozis géirdlmiisken, sekonder in-
fertillerde Evre I ve II dizeyinde sinirli endometriozis
saptanmigstir. Klinigimizde yapilan laparoskopilerin 1/3 ka-
darinda dosya taramasi yapilabildigi dislnilirse, dogal
olarak bu sayilar klinigimizdeki tim endometriozis tanimla-
r1 igin konugmamiza engel olmaktadir.

Ulgularimizdan primer infertillerin endometriozis risk
gruplarina gire dagiliminda daha gok Grup II'de %51.1 yer al-
digi, oysa sekonder infertillerin ayni grupta %18.7'lik bi-
1dmi bulunmasi nedeniyle olgularimizda infertilite nedeni
plarak endometrioczisi gidsterebiliriz. Her ne kadar tablonun
istatistiksel analizi anlamli bir dagilimi ifade etmiyorsa
da endometriozisin daha ileri evrelerde yogunlastigi, primer
infertil plgularda gebelik olusmazken daha tince gebeligi olan
infertil olgularaimizin hig biri Evre III'de yer almamamakta-
dir. Evre III'de primer infertil 6 olgu bulunmaktadir.

Infertilite nedeniyle laparoskopi yapilan sclgularda ay-
n1 seansta endometrial biopside alinmaktadir. Bu sekilde olgu-
larimizin siklusun ikinci yarisinda laparoskopi yaparak hem
ovulasyonunu gdzlemek (ovulasyon izi olarak korpus luteum gi-
riiliir), hem de endometriozis gibi patolojik bulgulari daha net
olarak saptanabilmesi mimkindlr(97). Endometrial biyopsilerin
sitopatolojik incelemesi ile ovulasyon tayini yapilan olgula-
rin laparoskopik g@izlemdeki ovulasyon bulgulara Tablo XIII'de

karsilagtirilmistir. Laparoskopide overlerde korpus luteum
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giirmek ovulasyon bulgusu olarak deferlendirilmektedir. Endo-
metrial biyopsideki bulgular ve laparoskopik gdzlemdeki bul-
gular 96 olguda(%8l.4) uyumlu bulunmustur. Uyumsuz olanlar

ise %18.6 oranindadir. Klinifgimizin 1987'de yapilan bir bag-

ka galigmasinda uyum orani %84.7 bulunmustur(ll6). Simdiki
galigmamizda laparoskopik bulgularin endometrial biyopsiye

giire Ozgillugd %72 hesaplanirken, duyarliliga ise %94 bulun-
mustur. Bu oranlar laparoskopide ovulasyonu giirmenin dnemini
vurgulamaktadir. Ote yandan kesin tani konmadifi igin tarti-
silamayan "luteinized unruptured follicle" yani LUF sendro-

mu olarak dederlendirmeye agik olan 19 olgu vardir. Endomet-
rial biopside ovulatuar siklus bulgusu varken, laparoskopide
korpus luteum g@izlenemeyen bu olgular iginde LUF sendramlu-

lar olabilir. Bu 19 olgumuz infertil olgularin %16.1'ini olug-
turmaktadir. Literatiirde LUF Sendromunun %10 diizeyinde g@iril-
digl bildirilmektedir(38). Ovulasyonlu bir siklusun bazal vii-
cut 1si1si dahil olmak lzere follikidl luteinizasyonu ile orta-
ya gikan tim sekonder bulgularin var oldugu LUF Sendromunda
ovulasyon olmamakta, ovum atilamamakta, regrese olmaktadir(38,
96). Konincks ve arkadaslari: LUF sendromunun ovulasyon zama-
nini izleyen ilk 5 giinde peritoneal mayideki progesteron ve
17-Beta Estradiol tayinleriyle kesin tanisi konabilecegini be-
lirtmektedir(117). Klinigimizde hormon tayinlerinin yapilamadi-
g1 dineme ait olan bu olgularimizain LUF sendromu ydniinden arag-
tiri1lamamasi nedeniyle kag olgumuzda LUF sendromu oldugunu sap-

tayamadik.
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Tablo XII'de g@irdldigl gibi olgularimizda endometrio-
zis yogunlugu fazladir. LUF sendromunun endometriozisli olgu-
lara daha fazla eglik ettigi bilinmektedir.

Tablo XIV'te infertil olgulardan takipte gebelik olu-
sanlarda uygulanan tedavi modeli dagilimi g@ridlmektedir. Tdm
olgularimizain %54.2'sini olusturan 13 olguda hig bir tedavi
ve medikasyon uygulamadan laparoskopi ve ayni seanstaki kromo-
pertiirbasyon sonrasi spontan gebelik olustudu gdrilmektedir.
Primer infertil olgularain 11'i ve sekonder infertil olgularin
1'inde ise tedavi sonrasi gebelik olustudu saptanmigtir. Te-
davi uygulanan olgularin %32.5'i (5 olgu) klomifen sitrat te-
davisi uygulanirken gebelik olusmustur. Biri primer dideri se-
konder iki olguda da metroplasti sonrasi gebelik gdridlmistir.
infertil olgularimizin takiplerinde dosya bilgilerinin azlifa
nedeniyle gebeliklerin olusup olugmadigini saptayamadigimizdan
dolayi tedaviyle olusan gebeliklerin tam dagilimini degerlen-
diremedik.

Tablo XV'de pelvik agri nedenine gidre olgularimizin ge-
belik sayisi verilmistir. Burada pelvik konjesyon ve pelvik
relaksasyon gibi daha gok dodumlar nedeniyle olusan tablola-
rin gravidasinin 1-5 dizeyinde oldugunu g8rmekteyiz. Endomet-
riozis gibi infertilite nedeni olabilecek olan olgularin ise
0-2 gebelik sayisinda oldugunu gdrilyoruz. Ancak, laparoskopi
ile pelvik agri saptanamayabilir. Ovulalji ve primer dismeno-

re gibi pelvik agri nedenlerinin spesifik bulgusu olmadigir igin
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bu tanilar difer patolojilerin ekarte edilmesinden sonra @y-
kii baglantisi kurularak konmaktadir. Giinimiizde pelvik afra
nedeninin saptanamadifi, fizik ve pelvik muayenenin yetersiz
kaldifr hallerde laparoskopinin en giivenli tani yéntemi oldufu
bildirilmektedir(98). Olgularimizin %35.5'inde pelvik afri ne-
deni saptanamamistir. Bu olgularimizda ekstra genital pelvik
agri nedeni diistiniilmistiir. Ote yandan kronik agri tanimlayan
bir olguda ektopik gebelik saptanmasi ilgingtir. Tablo XVI'da
ki akut karin olgularinin sadece 2'sinin ektopik gebelik oldu-
gu diglintlirse, ektopik gebelik igin gok farkli klinik tablo-
larla ortaya gikabilecegi anlasilmigtar. En sik akut karin ne-
denleri ikiger olgu ile (%22.2) ektopik gebelik,dismenore ve
akut PID'dir. Ancak, olgu sayisinin azligi nedeniyle hakkinda
yorum yapilamamaktadir. Tablo XVI'da dikkat geken bulgu akut
karin nedeni olarak bir patoloji saptanamayan olgudur. Nitekim
bu olgudaki akut karin agrisinin laparoskopi sonrasi ortadan
kalkmasi ve akut karin agrisini agiklayacak bir genital nede-
nin bulunamamasi tabloya genito-iliriner ya da gastru-intestinal
bir spazmin bile neden oplabilecedini akla getirmektedir(99).
Akut karin tablolu 5 olgunun (patoloji saptanamayan bir olgu
ile dismenore ve akut PID'li 2'ser olgu) acil laparotomi ge-
rektirmeyen olgular olmasi ve bu olgularda laparoskopi sayesin-
de laparoctomiden uzaklasildigini disiindiirmektedir. Akut karain
agrisi karinda hassasiyet, bulanti-kusma sikayetleri ile yat-

makta olan ve fizik muayenesinde alt abdominal sahada hassa-
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siyet ve peritoneal irritasyon bulgulari ile direkt rebound
(+) olup, slipheli indirekt reboundu olan ayrica ldkositozu
sinirda bulunabilen bir ovulalji olgusunu appendisit 8n ta-
nisiyla laparotomi yapilabilecekken, laparoskopil gibi daha
kolay, hastaya daha az zarar verecek bir ydntem sayesinde
hastanin laparotomiden kurtarilmasi, laparoskopinin akut ka-
rindaki @nemini ortaya koymaktadir(57,99). Glnimiizde akut
karin tablosunda appendisit @n tanisi alan olgularda genel
cerrahlar da laparoskopiyi kullanmaya baglamig ve laparos-
kopi sayesinde %15'lik optimal yanilma payini daha da azalt-
maya galigmaktadirlar(62).

Klinigimizde operatif geligim olarak laparoskopiyle
tubal sterilizasyon uygulamalari yapilmigtir. Tubal sterili-
zasyon yapilan 41 plgunun 39'u (%85.1) 25-40 yaglari arasin-
da yer almaktadir. Geri ddnils sansinin az oldufu gdzénine ali-
narak olgularimiza 30 yagindan dnce 2'den az canli gocuk sa-
hibi olmadan ve yeterli evlilik siiresi yoksa, tubal sterili-
zasyon dnerilimemektedir. Ancak, 20-29 yas diliminde 18 olgu-
ya 5 yildan fazla evlilik siliresi ve 2'den fazla gocufu olmasi
nedeniyle erken yasta tip ligasyonu uygulanmigtar.

Tablo XVYIIIl'de laparoskopik sterilizasyon yapilan olgu-
larin parite dagilimi gdriilmektedir. Paritesi 1-2 olan 9 olgu-
nun tamaminin 2 gocudu vardir. Yediden fazla dodum yapmig bulu-
nan olgularin %14.6'1l1k bir bdlimi olugsturmasi(6 olgu) toplumu-

muzun dogurganligi hakkinda bilgi vermektedir.
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Tablo XIX'da tubal sterilizasyon yapilan olgularimizin
evlilik siirelerine glire dagilaimina baktifimizda hig bir olgu-
da 5 yildan az evlilik siiresi olmadigi gbriliiyor. Ancak, 9
olguda birden fazla evlilik tanimlanmaktadir. Evlilik silresi-
nin tek parga olmasi ve uygun yasta olmasi yani 30 yasini geg-
mis olmasi sartlari toplumsal yapimizin (dodurganliginin faz-
la olmasi) farklili@: nedeniyle genel uygulamamizda esneklidge
sebep olmugsa da prensip niteligindedir.

Tubal sterilizasyon klinigimizde tahliye kiirtaj ile
ayni seénsta yapilabildigi gibi, genellikle erken follikidler
fazda (siklusun erken ilk yarisinda) yapilmakta, bidylece post-
sterilizasyon gebelikler gdrilmemektedir. Laparoskopi ile
tubal ligasyona farkl: merkezlerde farkli dinemlerde yapilabil-
mektedir. Genellikle postpartum uygulamalar %1-7 siklikta iken,
postabortif olanlar %7-21, mensesler arasinda (interval dinem-
de) %69-94 siklikla yapilmaktadir(l1l8).

Klinigimizde mekanik ydntemlerden biri olan fallope
ring uygulamasi yapilmaktadir. Bu yontemde unipolar koagiilas-
yonda olabilen karin dn duvari yaniklari, barsak yaniklari gibi
riskleri olmadig:i igin ve bipolar elektrod ile yapilan sterili-
zasyonladaki gibi gebelik sansinda %0.5'lerden gok daha az ol-
mas1(%0.1) nedeniyle klinidimizin tercih ettigi y&ntemdir(100).
Retrospektif taramasi yapilan tubal sterilizasyon olgularimiz-
da gebelik gidrilmemigtir. Geriye ddnilis operasyonlarinda fallope

ring ile yapilan sterilizasyonda bagara %LL-95 gebelik orana
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gibi bagarili sayilabilecek diizeylerde olmasi yaninda, klini-
gimiz prensiplerine bagliligimiz sayesinde sikintili bir tab-
lo ile kargilasmadik.

Fallope ring uygulamasinda giriilebilen post sterilizas-
yon pelvik afrisi bizim Digularlmlzda olugsmadi(l00). Bu da tu-
bal sterilizasyon sonrasi olgunun postoperatif l.glinden Once
taburcu edilmemesi ve bu sirada analjezik bloklarla desteklen-

mesi nedeniyle oldugu disilintilmektedir.
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SONUGLAR

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dalinda yapilan 955 laparoskopiye ait dos-
yalardan arsivden bulunﬂpilen 294 olgu dosyasinin incelenme-
sine gu sonuglar ortaya gikmigtar:

* Blgularimizin endikasyon dagiliminda %72.8'lik go-
gunlugu fertilite gag:y sayilabilen 20-35 yaslari arasinda
bulunmaktadir. En fazla primer infertilite, pelvik agri ve
tip ligasyonu endikasyonu konmusgtur.

* Klinigimize bagvuran infertil olgularin %58.4'0
ilk 4 yi1llik infertilite periyodunda gelmedikleri, dzellik-
le primer infertillerin daha fazla geciktikleri g@ridlmisgtdlr.

* Olgularimizin klinigimiz galisma dizenine gdire tek-
rar tekrar degerlendirilmeleri sonucu pelvik muayene bulgular:i
%75-85 diizeylerinde laparoskopi bulgulara ile tam uyum gister-
mektedir. |

* Laparoskopl yapilan infertilite olgularinin esgleri-
nin spermiogramlarinda %40.8 diizeyinde erkek fakt@ridnin var-
11§11 ortaya konmustur. |

* Infertil olgularin %21.4'iinde HSG ve laparoskopi son-
rasi herhangi bir medikasynn uygulanmadan spontan gebelik olus-

mustur.
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* PID btykisl olanlarda tubal geﬁirgenliﬁin istatistik-
sel plarak anlamli gekilde etkilendigi anlasilmistar.

* Infertil olgularda yapilan HSG ve laparoskopinin tu-
bal gegirgenlik degerlendirmesinde %72.9'luk uyum bulunmug-
tur.

* Laparoskopi ile ayni seansta alinan endometrial bi-
yopsilerin histopatolojik incelemesindeki bulgularla %8l.&4
plguda laparoskopik gdzlemde ovulasyon bulgularinin uyumlu-
lugu saptanmistir. Laparoskopik g@zlemin endometrial biyop-
siye gidre pozitif prediktivite degeri %94 bulunmustur.

* Laparoskopik tubal sterilizasyon yapilan 41 olgumu-
zun hepsinin en az 2 yasayan gocugunun olmasi,%95.1'inin 25-
40 yaslarinda bulunmasi ve timinidn en az 5 yillik evliliginin
olmasi klinik prensiplerimize uygun olarak gereksiz tubal ste-
rilizasyon yapilmadigini gdstermistir.

klinigimizdeki laparoskopilerin dederlendirilmesi
amaglanan bu galigmada operasyon olgularinain ddkidmanlarinan
saglikly saklanamamasi nedeniyle, tim olgularimizin ancak
%41.3'0 hakkinda bilgi bulabilmemiz lizicl olmustur. Klinik
olarak olgu segiminde endikasyonlarin konmasinda, operasyon
prensiplerine bagliligimizda gisterdigimiz titizlik sonucu
bundan sonraki tanisal ve operatif laparoskopi girisimlerin-

de bagarili olunabilecegi inancini ortaya gikarmigtair.
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O0ZET

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dalinda 1977-1991 yillari arasindaki lapa-
roskopik girisimlerden 294'iUnin retrospektif deferlendiril-
mesi yapildi. Tim olgular laparotomi kogullarinin bulundudgu
ortamda ve genel anestezi altinda laparoskopiye alindi.

Olgularin endikasyonlari iginde en fazla primer infer-
tilite ve pelvik afri yer almaktadir. Infertil olgularin tet-
kiklerinihn infertilite sliresinin 4. yilaindan sonra yapilma
sikligr primer infertillerde %62.2, sekonder infertillerde
%40.6 bulunmustur. PID'nin infertilitede Gnemli bir neden
pldugu dagilim sonuglarindan ortaya élkmlgtlr. HS5G ve lapa-
roskopi sonrasi primer infertil olgularimizain 1l'inde spon-
tan gebelik olugmustur. Medikasyon alarak gebeligi olusan
infertil olgularain %32.5'inde klomifen sitrat kullanilmig-
tir. Tubal sterilizasyon %95.1 olguya, 25-40 yaslari arasain-

da uygulanmigtar.
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