Jinekolojide iaparoskopik (L/S) yontemlerin kullani-
m 1937'de Hope ile baslamistir. Hope peritonoskopi
olarak ‘adiandirdigi 10 olguluk bir dis gebelik makalesi
yazmis; A.T.Anderson ise 1937'de tubal sterilizasyonda
bu ydntemi uygulamigtir, 1944'de Decker, yontemi vaji-
nal yol ile ve lokal anestezi ile kullanmis, 1946'da
Raoul Palmer bu yontemle 250 vaka yayinlamis ve
komplikasyona raslamadigini bildirmistir. 1857°de Fran-
-'ganhEﬂrn 1859 Vaka’ilk EETISII‘II genal anestt'azi ila uygu-

utﬂma’nk 1ns_uﬂasynn sisteminl gellstirmls ve 1967'de

Steptoe, 1968'de Cohen Laparoskopi hakkinda ilk Ki-
taplarini yazmiglardir. 1979'da laser’in laparoskopik kul-
lanminin baslamasi ile bu islem yayginlik kazanarak
endikasyon sayisi hizla artmigtir.

UYGULAMA

Abdominal laparoskopik yontemler gibidir. Ancak
lave olarak kullanilacak aletler mevcuttur. Bunlar geni-
{al organlarin degerlendirimesi agisindan 6nem tasir:
Spekulum, tenakulum, madeni sonda, uterin kaniil, ring
forseps vajinal yoldan kullaniian aletlerdir. Konjenital
uterus yoklugu, virgin vakalar, intrauterin gebelik
‘sliphesi, invitrofertilizasyon (IVF) amact ile oosit alimi
igin yapilacak L/S disinda hemen her vakada uterin ka-
nill kullanilir; Uterin kaniil, uterusa boyall madde vere-
rek tubal gecisi kontrol etmek ve uterusun islem sira-
sinda hareketini temin ederek goriis sahasini genislet-
mek icin gerekiidir.

Uygulama, hasta trandelenburg poezisyonunda ve
Jinekolojik pozisyonda iken yapilir.

ENDIKASYONLAR

Endikasyonlari 4 grubta toplamak mumkundur: )
Tamisal, Il) Operatif, 11l) Tibbi ve cetrahi tedavi sonrasi
lkinci bakis (second look), IV) Diger yontemlerle kom-
bine olarak.

* AU.Kisilik Arastirma ve Tedavi Merkezi, ANKARA
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Laparaskopik Jinekoloji

Uzm.Dr.Filiz AVSAR*
Uzm.Dr.Zeki TANER*

I. Tanisal Laparoskopi Endikasyonlari
1. Infertilitede.
Tubal faktériin degerlendirilmesi: Tubal ge-
' girgenlik ve peristaltizm kontroll, tubal tikanik-
I§in seviyesi, fimbrial patolojiler, fimozis, sal-
penjitis, salpenjekiomi gecirmis hastalarda ka-
lan tiiblin degerlendirilmesi.
Ovarian faktériin degerlendirilmesi: Ovulas-
yon takibi, LUF sendromu takibi, over-tuba
iliskisi, endometriozis kontroll, over anomalile-
rinin tespiti ve biopsi, IVF ve GIFT oncesi over
durumunun kontrolu.
Uterin faktoriin degerlendiriimesi: Konjenital
anomaliler.

Peritoneal faktoriin degerlendirilmesi: Endo-
metriozis, enfeksiyon, peritoneal sivida sperm
aranmasl.

2. Endometriozis

3. Kronik pelvik agri etyolojisini arastirma

4, Akut kanin siiphesinde ayirici tani: Uterus per-
forasyonu, omentum herniasyenu, intraabdominal kana-
ma, ektopik -gebelik, apandisit, over-adnex-kist-myom
torsiyonu, postpartum ovarian ven tromboflebiti.

5., Pelvik ve diger abdominal Kitle tani ve ayirici

tanisinda ve biopsi aliminda.

6. Over neoplazilerinde biopsi, sitolojik tani, evre-
leme ve kemoterapi sonrasi kontrol.

7. PID siiphesinde taninin dogrulanmasi (Sekil 1)

‘8. Pelvik konjesyon ve varikozitelerin, ‘Allen-Mas-
ters. sendromunun tespiti.

Il. Operatif Laparoskopi Endikasyonlari

1. Adezyolizis

2. Fertilitede salpingo-ovariolizis, fimbrioplasti,

‘salpingostomi, IVF ve GIFT igin oosit alim, direngli po-

likistik over hastaliginda laserle wedge rezeksiyon.
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$ekil 1. Kronik PID ve yaygin adezyon goruntmu (54)

3. Tubal gebelikte koagulasyon, segmental ek-
sizyon, lineer salpingostomi, tubal aspirasyon, salpen-
|ektomi, laparoskopi ile tubal gebelik kesesi icine meto-
lreksat, potasyum klorid, hiperosmolar glukoz soliis-
yonu, lokal prostaglandin enjeksiyonu, Argon laser ile
konservatif dis gebelik tedavisi (Sekil 2).

4. Biopsi ve aspirasyon: Peritoneal, omental,
ovarial, myometrial (adenomyozis'de) biopsi, periton si-
visinin veya peritoneal lavaj sivisinin ve over Kistinin
aspirasyonu (Sekil 3).

9. Endometrioziste: Biopsi, elekirokoagulasyon
ve ufak odaklara miidahale, ileri endometriozisli hasta-
larda vajinal histerektomiye kombine olarak L/S ile bila-
leral salpingoooferektomi.

6. Intraabdominal yabanci cisim cikariimasi
{spiral, iceri kacrmis dren, peritoneal dializ kateteri,
{ampon).

7. Uterus perforasyonunda koagulasyon ile ka-
nama kontrolu ve takibi.

8. Tubal sterilizasyon

Elektrik yontemler: Elektrocerrahi (unipolar,
bipolar), termokoagulasyon, elekirokoagula-

syon.
Mekanik yontemler: Klips, ring.

9. Jinekolojik malignitelerde paraaortik lenf be-
Zi disseksiyonu: Genellikle servikal malignitelerde uy-
gulanmaktadir. 1 vakada radikal histerektomi, paraaor-
lik ve pelvik lenf bezi disseksiyonunun (stage 1 Az
Serviks Ca) basan ile uygulandigi bildirilmistir.

AVSAR ve Ark.
LAPARASKOPIK JINEKOLOJI

Sekil 2. Intakt ektopik gebelikte laparoskopik olarak gikarma
(54)

Sekil 3. Aspirasyon sonrasi over Kistinin ¢ikarilmasi (54)

10.Vajinal histerektomiye abdominal olarak yardim
amaci ile.

11.Abdominal histerektomi, uni-bilateral salpin-
goooferektomi, myomekiomi, ovarian remnant sendro-
munda eksizyon, konjenital anomalilerde miillerien
remnant ¢cikariimasi.
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12. Anormal karyotipli hastalarda, disgenetik go-
nadlarda, gonadoblastomada gonadal eksizyon.

13. Operalif LS sonrasi meydana gelen organ
yaralanmalarinda laparoskopik yontem ile tamir (me-
sane, barsak, ureter), Hatta ureter obstruksiyonunda
rezeksiyon ve ureteroureterosiomi. '

14. Adneksal torsiyonlarin diizeltiimesi.

15. Pelvik lenf bezi i1sinlamasi oncesi overi koru-
mak amacli ooferopeksi.

16. Tedaviye direncli dismenorelerde uterin sinir
ablasyonu ve sakrouterin ligament Kesiimesi.

lll. "Second look" Laparoskopi Endikasyonlari

1. Infertilitede pelvik ve tubal tedavi sonrasi de-
gerlendirme.

2. Endoemelriozisde medikal ve cerrahi tedavi
sonrast degerlendirme.

3. Over neoplazilerinde tedavi sonrasi deger-
lendirme ve yeni tedavi protokoliiniin tayini.

4. PID'de pelvik adezyon Kontroli.

IV. Diger yontemlerle kembine uygulama.
Histeroskopi, Tuboskopi, ureterosistoskopi
ile kombine olarak.

LAPAROSKOPI
KONTRENDIKASYONLARI

Endikasyonlar iyi degerlendirilerek konulursa, gok
lyi bir yontem olan laparoskopide kontrendikasyoniar
kesin ve rolatif olarak ikiye ayrilabilir: Kesin kontren-
dikasyonlar, laparotomide oldugu gibidir (anestezi riski,
kardiovaskliler, gastrointestina! obstriiksiyon, kanama
diatezleri, asiri hemoperitonyum, peritonit, herni...). Ro-
lalif kontrendikasyonlar ise belirgin obezite (trokar
boyunun kisa gelmesi), karin-pelvis-goglis deformiteleri,
16 haftanin (zerinde gebelik, karin on duvarinda kan-
ser infiltrasyonu, buyuk peivik-abdeminal kitleler, once-
den gecirilmis abdominal operasyonlar dolayisi ile yay-
gin adezyon olusmasidir.

LAPAROSKOPI
KOMPLIKASYONLARI

Ekstraperitoneal insuflasyon, subkutaneal amfi-
zem, mediastinal amfizem, pnomotoraks, pnomoomen-
tum, ici bos organ zedelenmeleri, karin duvari ve me-
zosalpenkste bliyilik damar zedelenmeleri, gaz emboli-
si, karaciger-dalak riiptiirli, elektrik akimi ile olusan ya-
niklar, uterus perforasyonu, insizyonel herni, enfeksiyon
(nsizyon yerinde, PID, peritonit, oosit alimi sonras
over absesi) insuflasyon gazinin patlamasi, maligni-
telerde karin duvarina metastaz, ureter yaralanmasi
olabilir. Anestezi ile ilgili olarak bilinen kompli-
kasyonlarin disinda bir vakada asistolik kardiak arrest
rapor edilmistir. |

Mortalite orani diistiktir. ingiltere‘de 100.000'de
8, AB.D.'de 100.000°de 7.7 olarak bildirilmistir.

AVSAR ve Ark.
LAPARASKOPIK JINEKOLOJI

Hastalar, laparotomi yapilacak hastalar gibi hazir-
lanir. Genellikle operasyondan birglin once yatirilip,
operasyonun ertesi gunu taburcu edilir. Tanisal amaci
uygulamalarda islemin yapildigi gun, vital bulguiar stabil
olunca, hastanin taburcu edilmesi de mumkuindur.
Anestezi lokal, regional ve genel olabilir. En sik tercih
edilen yontem genel anestezidir.

UYGULAMA

Genel anesteziden sonra hasta dorsal litotomi (Ji-
nekolojik pozisyon) pozisyonunda yatirilir. Islem sira-
sinda uterin kanul uygulamasi her zaman igin operas-
yona yardimecidir. Ancak IVF-ET, gebe ve virgin vaka-
larda bu kanul kullaniimaz. Bu kanulin kulla-
nilmasindaki amac¢ tubal gecisi kontrol icin tubalara
boyali madde vermek ve uterusun harekefini saglaya-
rak, daha iyi bir gorlis sahasi yaratmaktir. Virgin vaka-
larda uterus harekeli rektal tuse ile saglanabilir.

Verres ignesinin uygulama alani, genellikle estetik
gaye ile intraumblikal sahadir. Bunun disinda simfizis pu-
bis-umblikus arasi mesatenin ortasindan, ayni hat uzerin-
de supraumblikal alanda, sag Mc Burney noktasindan
veya bunun sol simetriginden, iist abdomende sol arkus
kostanin 2 parmak altindan da girilebilir. Bu yerler karin
on duvari skarlari, eski operasyona bagli adezyonlar, de-
formiteler dolayisiile uygun degilse, modifiye veress igne-

siile transvajinal yol kullanilabilir. Veress ignesinin ve tro-

karin kullaniminda basit, emin bir teknik olarak iki kocher
klempiile anterior rekius fasiasinin yilikseltilmesi ve sonra

aletlerin tatbiki tavsiye edilmektedir. Ikincil ve lclincil

delik acma ihtiyacinda genel kaide, sag alt abdomendeki
islemler icin soldan, ters durumda ise sagdan acilmasi
seklindedir. Tubal sterilizasyonda ikinci delik simfizis pu-
bis listli orta hat lizerinde, |VF'da ovum alimi icin over
stabilite edici forseps icin 2.delik simfizis pubis usti orta
hatta, 3.delik oosit aspirasyonu icin sag Mc Burney hiza-

| sinda olmalidir,

LASERIN
LAPAROSKOPIDE KULLANIMI

Jinekolojik L/S'de COz, Argon ve Neodymium-
YAG tipi laserler kullaniimaktadir, En yaygin olani CO2
laserdir, Laser 1sin1 6zel olarak yapilmis esas laparos:
kop yolu ile verilebilecedi gibi ikinci bir delikten ayri
olarak da uygulanabilir. Teknik klasik L/S gibidir. Ancak
operatif Laser L/S'de ortaya cikan duman ya ayri bir
sistem ile disari emilir ya da 2.delikten sokulan LS la-
ser probu icindeki ozel kanal ile dis ortama alinir. La-
ser, adezyon acimasi, ligament kesileri, endometriozis
odaklari vaporizasyonunda, tubal gebelik cerrahisinde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Tubal gebelik tedavisi

sonrasindaki fekondasyon ve gebe kalma oranlari,

diger yontemlerden daha yuksek bulunmustur, CO2 ve
elekirocerrahi, Nd-YAG l|asere gore daha az doku ha-
sarl yapmakla beraber, adezyoliziste basari agisindan
aralarinda fark olmadig: bildiriimektedir.
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INFERTILITEDE LAPAROSKOPI

L/S infertilite tetkikleri icinde HSG, PMP, spermo-
gram ve PCT'den sonra yapilmasi gerekli ve temsl
olan 5.tetkik olarak kabul edilmektedir. TUm tetkikleri
normal cikan "izah edilemeyen infertiliteli”, tubal faktor
stipheli, endometriozis slipheli, 6 kez inseminasyona
ragmen sonuc alinamayan, basanli ovulasyon indiik-
siyonuna ragmen gebelik elde edilemeyen vakalar ile
lubal mikrocerrahi uygulama oncesi ve sonrasinda
kontrol amaci ile:ve IVF ya da GIFT uygulanacak tim
vakmarda L,I'S yaplmasi endlkasyﬂnu vardir. Infertili-
tede en uygun L/S zaman| genellikle luteal fazdir.

IVF-ET ve GIFT icin oosit alimi hem laparoskopik

em de ultrasonografik yontemler ile yapilmaktadir. Dii-
nyada USG ile oosit alimi giderek daha c¢ok uygulan-
maya baslamistir. Bu vakalara onceden pelvik
muayene yapllmamas), uferusa derin manuplasyon ka-
nili konulmamasi ve vajenin dezenfektanlar ile temiz-
lenmemesi prensipleri vardir.

Hastaya normal laparoskop ve yardimei aletlerden
suprapubik saha (izeri orta hattan over stabilize edici
forseps ve sag Mc Bumey noktasindan icinde dzel te-
flon tiipiin uzandigi ve tercihen basinct kontrollii aspi-
rasyon pompasina baglanmis aspirator kaniili gorevi
goren tek veya cift limenli 6zel igne sokulur. Forseps
lle over, utero-ovarian ligament ya da lig-ovari suspen-
'soryumdan yakalanarak stabil halde tutulur. Islem sira-
sinda kaba hareketlerden kaciniimal ve folliktllerin ani
fipliriine yol agmamahdir. Olgun durumdaki follikil en
Jnce noktasindan ve ignenin ucu 0.5 cm'den daha de-
rine gitmeyecek sekilde delinir ve follikiil sivisi ya oto-
matik aspirasyon cihazi ile ya da 50 mllik enjektér ile
80:100. mmHg'lik aspirasyon basinci ile emilir, Follikdil
tekrar yikanip aspire edilerek oosit alimi garantt altina
alinir. Uygulama tiim olgun follikiillerde tekrarianir, ka-
nama kontrollinli takiben isleme son verilir.

GIFT'de Ustte anlatildigl gibi alinan oosit ile once-
den hazirlanmis ve kapasitasyonu artinimig spermiler
biraraya getirilerek fimbrial uctan ampuller sahaya iletil-
mek icin ince bir kanule yuklenir. Yukleme oncesinde
bu kaniile yon verecek diger kaniil fimbrial uctan gegiri-
Ip-hazir hale getirilmelidir. Bunun icin IVFdeki 3.giris
noklasindaki aspirasyon kaniilii cikarilir ve bu kaniil
toyulur. Bu kanul dis ve i¢ olarak iki kanulden olusur
Ve ic ince kantl oosit-sperm tasimada kullanilir, Lapa-
toskopl ile dis kandl fimbrial uctan ampuller sahaya
1.5:2 cm mesafeye kadar itilir ve burada tespit edildik-
ten 'sonra, ic kanill hafifce: itilerek oosit- -sperm kar:5|m|
bura}ra birakilip, kanil geri cekilir.

ENDOMETRIOZISTE LAPAROSKOPI

Teshis amaci ile en uygun yapllma zamanl gec
luleal fazdir. Bu safhada endometriotik lezyonlar en
belirgin durumdadir. Ancak midfollikiiler fazda yapilma-
sinin. operatif L/S icin de en uygun zaman oldugunu
savinan ekolde mevcuttur. Peritondaki endometriozis

AH$AH ve Ark.
LAPARASKOPIK JEHEKDLDJI

odaklari pigmente veya nonpigmente olabilir. Pigmente
olanlarda renk kanama sonucu hemosiderin foplan-
masina bagli olarak ortaya cikar. En yaygin oldugu yer-
ler ureterosakral ligament, uterus arka yiizii, Douglas
boslugu peritonu, vezikouterin periton, fossa ovarika ve
lateral pelvik yan duvarlardir.

L/S, evreleme, operalif ve tedavi degerlendirmesi
icin "second look" amaci igin yapilir. Laser ile tedavide
basari orani, diger yéntemlerden daha iyi bulunmustur.

DIGER UYGULAMALAR

Over neoplazilerinde "second look" LS dusunu-
lliyorsa, bunun icin en uygun zaman, postoperalif 6-7.
aylar ya da baska deyisle 6 kirluk kemoterapi uygula-
mas| sonrasidir. Over neoplazilerinde "second look"
L/S ile "second look” laparotomi yapmak arasindaki
tercih, hastanin durumuna ve hekimin tercihine gore
degismektedir.

Laparoskopi ile over Kisti aspirasyonu yapilimasi
planlanan hastada kistin cevresi ile yapisiklik gosfer-
memesi ve operatére benign oldugu intibaini vermesi
gereklidir. Kist énce liclincl delikien sokulan bir aspi-
rasyon ignesi ile aspire edilir, sonra aspirasyon kanuld-
nun yerine sokulan bipolar forseps ile koagule edilir ve
koagulasyon yerinden makas ile kesilerek ikinci delik-

ten yukari dogru aspire edilir. .

L/S ile adezyoliziste esas prensip, adezyon ile
cevre dokular arasinda bosluk bulunmasi ve adezyo-
nun net olarak gérilebilmesidir. Ince adezyonlar avas-
kuler ise koter veya makas ile kesilir ve sonra periton
disina alinir. Kalin adezyonlarda once cevre dokulardan
aynim yapilmali, ikincil delikien sokulan forseps ile
adezyon gerilip, Uclincii delikten sokulan makas ile ke-

si yapilmali, sonra koagulasyon ve saksin kanulu ile

aspirasyon yapilarak islem tamamlanmalidir. Islem
sonras| adezyon tekrarini onlemek icin batinin heparinli
ringer laklat ile yilkanmasi ve batinda da yaklasik 100
mL kadar hidrokortizon+stiksinat kansimli bu sividan ya
da %32’lik dextran birakilmasi tavsiye ediimektedir.

L/S ile ventrosiuspansiyon, ligamentum rotundum-
larin, uterusla birlesme yerinden 2-3 ecm uzagindan la-
prakatér ile futulup cekilmesi ve tiip ligasyon halkalar
(ring) ile kisaltimas! esasina dayanir. Bu uygulamada
ligament kesisi'ihtimali %3, ring kayma ihtimali %2
oranindadir. Diger yontem isz acilan 2 ve 3. delikten
lig. rotfundumiarin forseps ile yakalanip, fasiaya kadar
cekilmesi ve bu delik sahalarindan agilan bir kesiden
cilt, cilt alt gecilip fasiaya gelinerek ligamentlerin bu-
raya sutdr ile dikilmesidir.

L{S ile -stanllzasynn dunyda en az 100 milyon ka-
dina uygulanmistir, Mortalitesi 100.000 uygulamada 2-
20, gebelik orani 1 yillik strede: 100 kadinda 1'den az-
dir. Islem icin ‘en uygun dénem postmenstriiel donem-
dir. Bu uygulamada unipolar-bipolar elektrocerrahi, ter-
mokuagulasyon, elektrokoterizasyon ya da mekanik
ring, klipler kullanilir. Unipolar veya bipolar elekirokoa-
gulasyonda (bipolarda daha az) en dnemli yan etki
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Sekil 4. Sterilizasyon icin Falope nng uygulamasi sonrasi gorunum
(54)

$ekil 5. Ureteri translumine eden stend’in endoskopik gorinu-
mi (6)

barsak, ic organ yaniklari ya da topraklama hatasina
bagli karin duvari yaniklaridir. Barsak yaniklar ile ilgili
semptomlar 18.saat-14.gun arasinda ortaya cikan ates,
karinda agr, peéritonit semptomlaridir. Uygulamalarin
uterotubal ucun 2-3 cm lateralinde mid-istmik sahaya
yapilmasi, istendiginde yeniden rekanalizasyon operas-
yonlarinin basarisi icin tavsiye edilmektedir. Mekanik
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yontemler geriye donus operasyonu igin daha basarili
sonucglar vermektedir (Sekil 4). Tip ligasyonu sonrasi
olusan gebeliklerin nedeni, ligasyon sirasinda mevcut
olan ancak farkedilmeyen gebelikler, tup yerine liga-
mentlere klip uygulanmasi, ring-klip kaymasi, ya da
tuplerde rekanalizasyondur. 1982'de Mc Causland tara-
findan endosalpengoblastozis olarak adlandirilan kor-
nuya yakin koagulasyon sonrasindaki fistullesme, ligas-
yon sonrasindaki ektopik gebeliklerin nedeni olarak ka-
bul edilmektedir. Ligasyon sonrasi gec donemde "post
tubal ligasyon sendromu" olarak da adlandirilan anor-
mal menstriuel diizen, abdominopelvik agri, jinekolojik
problemler, kilo alimi, meme sikayetleri gibi durumilarin
ligasyon sirasinda over dokusunun kanlaniminin bozuk
masi ile ortaya ciktigi distinilmektedir.

LAPAROSKOPIK MYOMEKTOMI

Operasyondan once hastalar yakiasik 3 ay GnRH
analoglari ile tumor boyunu kucgultmek, operatif islemi
kolaylastirmak ve kan kaybini azaltmak amaci ile teda-
vi edilirler. Pedinkullu myom kolay bir sekilde pedinkul:
den laser ile eksize edilir. Kanama bipolar elektrokoa-
gulasyon ile kontrol edilir. intramural, subserozal
myomlarda ise dnce kapsil altina 5-10 mL dilie vazo-
pressin enjekie edilir. Sonra kapsul CO2 laser ile dis-
seke edilir ve kademe kademe Nezhat-Dorsey probu
ile disseksiyon tamamlanir. Myom kiictik bir hook veya
kiskac ile alinir, yerine irrigasyon yapilip, sonra bipolar
elekirokoagulasyon ile hemostaz yapilir. Myometrial de-
fekt 4-0 PDS ile ya da kliplerle kapatilir. intraligamen-
ter myomlarda brood ligament onden acilarak myoma
ulasihir. Myom ufak fragmanlara ayrilarak suprapubik
giris yerinden ya da kolpotomi ile parcalanmadan cika-
rlir.

PRESAKRAL NEUREKTOMI

Sakral promantoryum, ureterler, iliak damarlar tes-
pit edildikten sonra, sakral promontuar Ustliindeki peri-
ton lzerine COz laser ile ufak bir kesi yapilir ve peri-
ton hidrodisseksiyon metodu ile alt dokulardan ayrilir.
Sonra periton horizontal olarak insize edilir. Kanama
kontrolleri COg laser veya bipolar elektrokoter ile yapi-
lir. Kommon iliak arterler, ureter, inferior mezenterik-su-
perior hemoroidal ve orta sakral arterler tespit edilir.
Presakral sinir demeti bulunup tutulur ve Ust hipogas-
trik pleksustan izole edilir. 3-4 cm’lik segment COz la-
ser ile eksize edilir. Ancak iki ureter ve inen kolona
dikkat edilmelidir. Islem sonrasi siitiir koymaya gerek
yoktur. Tedaviye direncli dismenore agrisinl azaltmada
basari orani %90 civarindadir.

LAPAROSKOPIK HISTEREKTOMI
VE OOFEREKTOMI

Bu islemin uygulanmasi dustntilen hastada histe-
rektomi ve/veya ooferektominin gerekli olmasi s hastanin
laparotomiden kaginmasi, vajinal histerektomi sartlarina
uygun olmamasi (biiylik uterus, pelvik adezyon varligi
vs..) gibi endikasyonlarin mevcut elmasi gereklidir.
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Sekil 6. Histerektomi Igin karina giris yerleri ve translumine edi-
cl ureter stentleri (6)

sekil 7. Laparoskopik olarak infundibulopelvik ligamentin sta-
pler ile kesilmesi sonrasindaki gériintimii (6)

AVSAR ve Ark.
LAPARASKOPIK JINEKOLOUJI

Bu yontemde en dnemli kKisim uterin arterlerin dis-
seksiyonudur. Ureterin konumu, uterin arter disseksiyo-
nunun dnemini artirmaktadir. Bazen cok deneyimli, en-
doskopik cerrahi ve anatomistleri bile zorlayabilen ko-
numian olabileceginden vakalara ureterleri translumine
eden ureter stent'lerinin sistoskopi ile takimasi tavsiye
edilmektedir (Sekil 5).

Gdébegin altindan 10 mm'lik trokar ve kanlil sokulur.
Verres ignesi ile insiflasyon yapilarak ya da insuflasyon
yapmadan da batina direk gilis tercih edilebilir. Islemde
l¢ adet giris yeri kullanilir (Sexil 6). Vajinal yol ile uterus
ve adneksiel hareketi kolaylastirmak icin yardim saglanir,
islem sirasinda kolaylik saglayan Stapler ile sirasi ile in-
fundibulo pelvik ve round ligamentler forseps ile tutulur,
sonra kesilir. Infundibulo pelvik ligament icin 3.5 mm/lik
ug kullaniimalidir (Sekil 7). Mesane disseksiyonu diatermi
veya makas ile yapilir. Sonra uterin arterler visualize edi-
lip, stapler ile kesilir (Sekil 8). islem iki tarafli bitince batin
yikanir, kanama kontrolli yapilir. isleme vajinal yoldan

devam edilir. Douglas boslugundan girilip, kardinal ve sa-

krouterin ligamentler tutulur, kesilir. Uterovesikal pos aci-
lip periton kavitesine girilir. Tutulup kesilen uclar ve kana-
ma kontroliinii takiben isleme son verilir. Gerekiyorsa ve
emniyet acisindan dren koyulmasi ve takibi tavsiye edil-
mekiedir.

Son yayinlarda stk olarak bahsedilen laparoskopik
olarak yardim edilmis vajinal histerektomi, paraaortik
lenf bezi disseksiyonu, hatta radikal histerektomi ve
paraaortik-pelvik lenf bezi disseksiyonu laparoskopinin
kullanim yelpazesinin ne kadar genisledigini gosteren
orneklerdir. Laparoskopik yontemlerin, hastanin hasta-
nede kalis siiresini azaltmasi, maliyeti diisiirmesi, emin
ve guvenilir yontem olmasi, tercih ediimesini sagla-
maktadir. -

Sekil 8.

Laparoskopik olarak mesane disseksiyonu (6)
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