Cerrah

islam aleminin yetistirdigi biyik hekimlerden olan
Abdilkasim'in (936-1013) ilk kez 15141
tiyle bir i¢ organi, serviksi, gézle muayene etmesinden
yaklasik 1000 yil sonra, hekimlerin i¢g organlari goérerek
tutkulari boyutlar

yansitmak sure-

muayene etme yeni kazanmaya

baslamistir. Aslinda ginumuizden bir asir édnce birgok
hekim ginimdiz igin ilkel sayilan géruntileme ydéntem-
leri ile 6zellikle mesane incelemelerinde 6nemli ge-

lismeler kaydetmislerdi. Ilk kez 1874 'de Stein o gin
icin buyuk bir yenilik sayilacak kamerasi ile mesane
patolojilerinin fotografini ¢ekmeye basladi.
bosluguna endoskop ile ulasmayi ise ilk kez 1901 yilin-
da Kelling képeklerde ve 1910 yilinda Jacobeus insan-
larda basarmistir. (1) Son 50 yil i¢cinde ise o6zellikle Ji-
nekolojik amaglarla yapilan periton ici girisimlerin c¢esit
ve gulvenilirliklerinin artmasi, tim hekimlerin 1000 yillik
tutkularinin yeniden canlanmasina yol agmistir.

Periton

Ozellikle son 5-6 yil igersinde gitgide popilaritesi
artan ve bugin Ulkemizde dahi artik ilce hastahanele-
rinde bile uygulanmaya baslanan laparaskopik kolesis-
tektomi, sadece safra sistemi girisimlerinde olumlu ge-

lismelere yol agmakla kalmayip ayni zamanda hem la-
paraskopi uygulayabilecek personelin hem de laparas-
kopi sistemlerinin hizla yayilmasina yol agmistir. Bunun

dogal sonuglarindan biri de

kullanimi olacaktir.

laparaskopinin ¢cok amaglh

Bu gelismeleri tUlkemizden birkac yil 6nce gercek-
lestiren bati Ulkelerinde laparaskopinin &zellikle tani
amaciyla kullanimi cerrahlar kadar gastroenterologlarin
da ilgisini ¢cekmistir. Ancak, laparaskopi cerrahi bir gi-
risimdir ve bu operatif girisimi bir abdominal cerrahtan
daha iyi hickimse yapamaz.(2) Bizim de aynen pay-
lastigimiz bu dislinceyi su gerekgelere dayandirabiliriz.
Karin topografik ve patolojik anatomisinin
gobzle karin cerrahi egitimi ve uygulamasi
esnasinda cerrahlarin esas islevlerinden biri ve surekli
pekistirdikleri bir konudur. Bu meyanda tani amacgh la-
paraskopi esnasinda cerrahi girisim gerektiren bir du-
rum tesbit edilirse yine karin cerrahinin ne zaman ne
yapilacagina karar vermesi ve 0Ozellikle elektif bir mida-

boslugunun
incelenmesi
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halenin gerektigi durumlarda, en uygun tedavi organiza-
syonunun uygulanmasi igin girisimin de cerrah
tarafindan yapilmasi mutlaka ki daha avantajhidir. Zira,
eder hastanin nihai tedavisi elektif cerrahi ile olacaksa

tanisal

ve bunun sorumlulugu da cerraha ait olacaksa bu so-
rumlulugun tani safhasinda baslamasi cerrahin en dogal
hakkidir.
komplikasyon olarak ortaya cikabilecek bir aciliyetin,
gerektiren bir
ihtiyaci bir

En 6nemlisi ise, gerek laparaskopi esnasinda

gerekse kisa sire tedavi

halinde hastanin en 6nemli

icinde cerrahi
taniya varilmasi
karin cerrahi olacaktir.
Laparaskopinin diger tani
bir patolojinin genellikle baska birisi ta-
indirekt gdlge veya

yéntemlerine kiyasla en
blylik avantaji,
rafindan goérintilenen
direkt kendisini gérerek gereginde biyopsi veya sitolojik

imaji yerine
hatta mikrobiyolojik numuneler alarak inceleme yapabil-

meye uygun olmasidir. Laparaskopinin tanisal degeri,

karaciger patolojileri, ascit, sarilik, malinitelerin ve tiber-
ici
ola-

kiloz peritonitin incelenmesi ile lemfomalarin karin
yaytlimlarinin derecelendirilmesinde konvansiyonel

rak en ylksektir.(3) Ancak, minimal de olsa invazif bir
yéntem olmasi, yukarida sayilan patolojilerden siphele-
nilen ancak daha az invazif yéntemlerle kesin tani ko-
gerektirir.(4) Akut

hele de o6zellikle ji-

nulamayan vakalarda kullanilmasini
karin sendromunun ayrici tanisinda,
nekolojik hastaliklarin yanilg:r oranini artirdigi kadin has-
talarda daha degerlidir. Laparaskopik tetkikin esas et-
kinligi gereksiz pekgcok ameliyati d6nlemesinde ve dolayi-
siyla gereksiz morbidite ve hospitalizasyonu azaltmak
katkilardadir.

cerrahinin planlanmasi

suretiyle getirdigi Cerrahi muidahalelerin
gerektigi vakalarda ise,

dan 6nemli bir lojistik destek saglamaktadir.

agisin-

Anlatim kolaylhigi acgisindan acil ve elektif tanisal la-
paraskopik girisimleri iki ayri taslik altinda anlatacagiz.

ELEKTIF DIAGNOSTIK
LAPARASKOPI

Laparaskopinin cerrahide
kronik karaciger hastaliklarinin

ilk tani amagl kullanimi

incelenmesi ve ascitli
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hastalarin ayrici tanisinda olmustur (5). Karaciger ince-
lemelerinde go6rsel ve histopatolojik incelemelerin yerini
higblrsey tutamaz (3). Laparaskopinin izole hepatome-
galilerin Incelenmesindeki yeri ginimizden 30-35 vyil
6ncesine kadar uzanmaktadir. Son zamanlardaki yeni-
lik ise karacigerde derin yerlesmis lezyonlarin arastiril-
masinda laparaskopl esliginde yapilan ultrasonografldir
(6). Karaciger incelemelerinde tesbit edilen patolojilerin
basinda siroz ve mallniteler gelirken abseler, kist hida-
tik.tiberkilomlar ve polikistik hastalik da sik rastlanan
tanilar arasinda yer alirlar. Laparaskopik inceleme, ka-
raciger sintigrafilerindeki soguk alanlarin ve ultrason
veya tomografi ile tesbit edilen yer kaplayan lezyon-
larin ayrici tanilarinin yapilmasi suretiyle gereksiz cerra-
hinin énlenmesi veya gereken cerrahi girisimin planlan-
masi acilarindan c¢ok yararhdir (3).

Klinik veya ultrason ile tesbit edilmis olan ascitli
vakalarin incelenmesinde de laparoskopinin 6nemli bir
yeri vardir. Guinimizde uygulanan abdomlnal ponk-
siyonla elde edilen ascit sivisinin sitolojlk, biyokimyasal
ve mikrobiyolojik analizleri siklikla efektif olamayabil-
mektedir. Ornegin, sirotlk hastalarda belki de ardarda
yapilan ponksiyonlardan dolayl ascit sivisinin eksuda
kivamina ddénlismesi, malign ascitlerde bakteri lUremesi
veya tuberklloz peritonitlerde sitolojide atiplk htcrelerin
gorilmesi gibi sonuglara rastlanmasi nadir degildir
(3).Tim bu vakalarda laparaskopik inceleme hem gor-
sel tani hem de histolojik teyid saglayacaktir. Ancak as-
citli hastalarda laparaskopinin bir zorlugu vardir.Bu da
barsaklarin ascit icinde karin duvarina dogru ylikselme-
leri dolayisiyla pndmoperitonun daha tehlikeli olmasidir.
Buna karsin bu vakalarda 6nce ponksiyon yapilarak
ascit bosaltilir ve normalden biraz daha fazla gaz veri-
lerek yapilan pndmoperitonu takiben trocar konulabilir.

Sarilikli hastalarda gunimuzden 20-25 yil énce la-
paraskopi ¢cok degerli bir tani yontemi iken PTK, ERCP
gibi yéntemlerin gelismesi ile bu é6nemi azalmis olmak-
la beraber secgilmis vakalarda ve 6rnegin safra sizintisi-
nin yerini anlama gibi 6zel endikasyonlarda kullanim
alani vardir (7).

Tlberkiloz peritonitlerde ve lemfomalarda hem
karin iginden biyopsi alinmasi hem de hastaligin yaygin-
lik derecesinin anlasilmasinda laparaskopi yararl bir
yéntemdir (3). Kist hidatiklerin Ise tani ve tedavisinde
laparaskopinin yeri gittikce 6nem kazanmaktadir. Ulke-
mizin bircok merkezinde tanidan 6te en efektif sonuc-
larla kist hidatik tedavisi yapilabilmektedir (8) ancak bu
bdlimin konusu laparoskopinin tanida kullanimi oldu-
gundan bu konu Uzerinde daha fazla durulmamistir.

Yukarida anlatilanlara ek olarak 6zellikle bazi has-
taliklarin tanisinda laparaskopi , risk-kazang orani he-
saplandiginda gittikce yayilan bir populariteye sahip ol-
maya baslamistir.

Bu hastaliklarin basinda pankreas kanseri gelmek-
tedir. Ultrasound ile degerlendirilmesinin gi¢ olmasi,
komplterize tomografinin ise gerek hastaligin yayilimi
hakkinda laparaskopi kadar kesin bilgi verememesi ve
o6zellikle goérerek biyopsi alma olanagi, laparaskopinin
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bu artan popillaritesinin bas nedenleridir. Ote yandan
pankreas kanseri, son yillarda gittikgce artan goérilme
sikligi ve erken evrede yakalanan timorlerde yasam
oranlarinin ylikselmesi nedeniyle, erken taninin en
6nemli oldugu timédrlerden biridir.

Laparaskopi pankreas kanserli hastalarin ameliyat
6ncesinde hastalik derecelendirilmelerinin ve tedavi se-
cenegdinin laparatomisiz kararlastirilmasinin en pratik ve
glvenilir yollarindan biridir. Burada yapilacak laparas-
kopik inceleme tim karni icerecedinden asagida anlati-
lan teknik tim incelemelerde kigiuk farklar disinda ay-
nidir.

Bu amacla yapilacak bir laparoskopinin kontren-
dikasyonlari, duzeltilemeyen pihtilagsma defektleri, peri-
tonit, bagirsak distanslyonu ve buyuk ventral hernilerdlr.
Ayrica laparaskopik kolesistektomideki gibi/ gecirilmis
karin ameliyatlari ve asiri sismanhk, relatlf birer kont-
rendikasyondur. Laparaskopik incelemenin yeterince
yapilabilmesi igin genellikle karin icine 4-5 litre hava
doldurmak gerekir ki hastalarin buyik cogunlugu bdyle
bir hissi genel anestezisiz tolore edemezler. Bu durum-
larda prosedirin zorluk ve uzunlugu dikkate alinarak
intratrakeal genel veya destekleyici anestezi kulla-
nilmalidir. Hasta operasyon gecirecekmis gibi hazirlan-
mall ve bir gece énceden ag¢ birakilmali, bosaltici lav-
manlar yapilmali ve ameliyathaneye gelmeden hemen
6nce idrarini bosaltmalidir.Daha sonra ameliyat masasi-
na laparatomi yapilacakmis gibi alinmali ve karin bél-
gesi antiseptiklerle temizlenip drape ile 6rtulmelidir. La-
paraskopun giris kapisi olarak gébegin 1-2 cm alti ter-
cih edilmeli; eder buradan daha &6nce insizyon yapil-
missa gbbek hizasinda rektus kasinin 2-3 cm sag late-
rall giris yeri olarak segilebilir. Pnémoperitoneum yapil-
masi Igin bizim merkezimizde, Veress ignesi ile Trende-
lenburg durumunda yaklasik 45 derece agi ile girilmesi
yontemi tercih edilmektedir. Bu yaklasim ile retrope-
rltondaki biyuk damarlara zarar verilmeyecegi dusinul-
mektedir. Daha son-a Veress ignesine takilan ve pisto-
nu olmayan igi su dolu bir enjektérden iceriye serbest
sivi akimi izlenerek periton bosluguna girilmis olundugu
teyid edilmektedir. Veress Iignesinin yerinde olduguna
emin olur olmaz igne CO2 kaynagina baglanarak dénce
yavas sonra daha hizli olarak doldurulan gaz ile karin
ici basinci 13-14 mmHg ya kadar yukseltilmektedir. Bu-
nu saglamak icin gerekli gaz miktari 4-5 litre civarinda-
dir. Daha sonra Veress ignesi gekilerek yerine 10 mm
lik Trocar ve takiben de ayni kalinhktaki port takilmak-
tadir. Bu porttan laparaskop sokulduktan sonra ilk ola-
rak pelvlsin incelemesi yapilmaktadir. Daha sonra ka-
meranin da yardimi ile 5 mm lik ikinci port sag ust ka-
dranin uygun bir yerine takilmakta ve bunun yardimi lle
karin i¢i organlar gekilip itilerek gérus alani saglan-
maktadir. Bu esnada ikinci porttan sokulacak disektdr,
koter veya true-cut ignesi ile biyopsiler alinabilir (9).

Egder karin iginde ascit varsa bundan numune ali-
nabilir. EJer ascit yoksa, karin igcine 100-150 ml serum
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fizyolojik doldurulur ve ameliyat masasi muhtelif yon-
lere egilerek sivinin karin iginde dolasmasi saglandiktan
sonra bu sividan alinan numunenin de sitolojik tanida
kullanilmasi etkin bir yéntemdir (9).

Pankreasa ulagsmak icin ya midenin altindan gas-
trokolik ligament acgilarak ya da kiguk kurvatur tarafin-
dan kiglik omentum acilarak pankreas gorilebilir. Bu
amagla ameliyat masasinin bas tarafi 30 derece yuk-
seltilmelidir.

Prosedirin tamamlanmasini takiben gaz bosaltilir
ve alinan anestezinin miktari ve siiresi de géz 6nilinde
tutularak hasta kisa bir siire sonra oral sivi ve gida ali-
mina baslayip en fazla 1 glnlik hospitallzasyondan
sonra taburcu edilebilir (9).

Ingiltere'de literatiiriinii 6zetleyen bir galismada
pankreatoskopinin %1 komplikasyon ve % 0.05 mortali-
tesi ile hemen hemen genel anestezi mortalitesine esit
oldugu belirtilmistir (9).

Bu konudaki yayinlarda laparaskopinin en gigli
tarafinin kiglUk peritoneal metastazlarin tesbiti oldugu
belirtiimektedir. Ayni calismada, pankreas kanserli 72
hasta komplterize tomografi, manyetik resonans, lapa-
raskopi ve anjioskopiden olusan bir protokol ile incele-
nerek hastaligin derecelendirmesinin en dogru hangi
yontemle olabildigi arastirilmistir. Neticede laparaskopi-
nin, tomografi ve manyetik resonansin tesbit edemedigi
buyiklikteki sipheli karaciger ve peritoneal nodilleri
olan 23 vakanin 22 sinde (%96) metastaz bulundudunu
gOsterecek biyopsilerin yapilmasini ve bu yodntemlerle
supheli nodul bulunan 24 vakanin 24 inde bu nodille-
rin timoral olmadidinin anlasiimasini saglayarak genel
anlamda % 98 lik bir glvenilirlige sahip oldugu anlasil-
mistir (9). Ayrica peritoneal sitolojik tetkikin de hasta-
ligin yayginhiginin anlasiimasinda ve prognoz tayininde
yararli oldugu gosterilmistir. Bu amacla karin igine dol-
durulan 300 ml serum fizyolojik daha sonra aspire edi-
lerek sitolojik incelemeye alinir. Daha sonra bu sivi to-
planip santrifij edilir ve ¢okelek igindeki hiicreler sito-
log tarafindan incelenir. Bir galigsmada sitolojik tetkikte
malign hicre gruplari bulunmayan hastalarin timoérleri-
nin rezektable olma ihtimallerinin sitolojilerinde timoral
hicre bulunanlardan daha sik rastlandigini ve hatta 2
yillik takip neticesinde sitolojileri negatif olan hastalarin
hayatta kalma olasiliklarinin daha ylksek oldugu da
gosterilmistir (9). ilging bir nokta da sudur: Bu tetkik-
lerde sitolojik incelemeleri pozitif olan hastalarin bir-
¢ogunda inspeksiyon veya radyolojik tetkikler netice-
sinde karin iginde metastatik Jezyon bulunamamistir.
Bazi karaciger veya omentum metastazi olan vakalarda
da sitolojinin negatif bulunmus olmasina karsin bu bul-
gular dikkate degerdir. Ayrica bu hastalardan ascit bu-
lunanlarda sitolojinin pozitif olma orant % 50 iken , si-
tolojileri pozitif olan hastalarin % 66 sinda ascit mevcut
degildir. Tim bu bulgularin 1s1§inda su sonuglara vara-
biliriz. Karin i¢gi metastazlarin ve peritonitis karsinoma-
tozanin tesbitinde konvansionel radyolojinin yanildigi
veya yetersiz kaldigi vakalarda en azindan bu ydéntem-
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lere ek olarak laparaskopi ve laparaskopi esliginde ya-
pilan sitolojik incelemenin yanilgi oranlarini azaltacagi
disinilebilir. Bu esnada goérerek yapilan bir igne
biyopsisinin, hem perkutan ve radyolojik yéntem (ultra-
son veya tomografi) destegindeki igne biyopsilerine
oranla komplikasyon ve tumér hicresi yayilimi agisin-
dan daha glvenilir hem de bir seferde lezyon buluna-
cak ve tam lezyondan biyopsi alinacak olmasi bakimin-
dan daha efektif olacagini anlamak lIgin her iki igne
biyopsisi yontemini de sadece birer kere uygulamak
yeterli olacaktir (9).

Laparaskopi tek basina disunuliginde hastalarin
veya tedavinin gidisatina ne derece bir katkida bulundugu
henlz tartismalidir. Tartismanin en 6nemli noktasi sudur:
Mide kanseri olan hastalarda rezektabilitenin en 6nemli
tayin edici faktori olan hastanin genel saglik durumu bir
tarafa birakilirsa karin i¢i metastazlardan ziyade midenin
arka duvarinin retroperitona ve 06zellikle de ¢dliak aksise
olan yapisikligidir. Bu konuda da laparaskopi bize saglikh
bilgi veremez. Belki bize hepatik metastazlar ve periton
ici yayilim acgisindan bilgi verir ancak bircok cerrah mide
kanserli vakalarda rezektabiliteden vazgegmek igin kara-
ciger metastazini veya periton ve omentumdaki lezyonlari
yeterli gérmemekte hatta kimisi ayni seansta karaciger-
den metastatik lezyonlarin rezeksiyonunu dahi prosediire
eklemektedir. Bu meyanda, klinigimizde ve bildigimiz pek-
cok merkezde birgok cerrah timodrlerinin rezektable ol-
masi muhtemel hastalara en azindan laparatomi yap-
makta ve nihai karari ameliyat bulgularina gére vermek-
tedirler. Laparaskopinin ise bu tir laparatomilere alterna-
tif olabilmesi i¢in bizce henilz erkendir. Zaten tim dinya-
daki gidisat laparaskopinin ko.ivansiyonel tani yéntemle-
rine alternatif degil yardimci olarak kullaniimasi ve lapara-
tomi 6ncesinde gereHi olan radyolojik ve diger tani yon-
temlerinin uygulanmasi ile hasta igin en uygun olaninin
segilmesidir.

ACIiL DIAGNOSTIK LAPARASKOPI

Laparaskopinin elektif bir karin igi hadisede tani
yontemi olarak degeri tartismali ve alternatifleri ¢ok ol-
sa da , acil operasyon kararinin hemen verilmesi gere-
ken ve eger o anda Opere edilmezse ge¢ kalinabilecek
ancak tanisi kesin olmadig! igin de bosuna ameliyat
edilme olasiligr bulunan vakalarda degderi ¢oktur.

Kunt ya da delici karin travmalarinda karin igi or-
gan yaralanmalarinin ve kanamalarin deger-
lendirilmesinde laparaskopi hem gereksiz operas-
yonlarin 6nlenmesi hem de operasyon gerekiyorsa bu-
nun planlanmasi ve gecikmeden yapilmasi agisindan
faydali olabilir. Bir ¢alismada laparaskopinin abdominal
travmali vakalarin % 91 inde’'amyi sagladig: ve bunlarin
% 64 lnde gereksiz laparotomiyi 6nledigi belirtilmistir
(10). Baska bir calismada 18 vakaya abdominal trav-
ma nedeniyle laparaskopi yapilmis ve Ozellikle pelvis
kirigi olan multible travmali hastalarda intraabdominal
kanamalari taklit eden retroperitoneal hematomlarin ayi-
rici tanisinda ve bunlar igin yapilacak gereksiz lapara-
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tomilerin énlenmesinde yararli olmustur.Ancak ayni ya-
zar, laparoskopinin diger tani yéntemlerine yardimci ola-
cagini ve o6zellikle akut karinin tanisinda klinik muayene
ve konvansiyonel tani yéntemlerinin yerini alamayacagi-
n1 sdéylemektedir. Ayrica karin igcinde serbest enfeksiyon
bulunan hallerde laparoskopi amaciyla yiksek basingl
gaz verilmesi ile enfeksiyon lemfatik ve venler yoluyla
yayillacagindan ve karin i¢ginde 6zellikle agik venlerin ol-
masi durumunda bu venlere basingli CCte'nin girerek
gaz embolileri olusturma riskinden de sdéz edilmektedir
(3).

Yine de abdominal travmalarin tanisinda laparos-
kopinin yeri ve guvenilirligi ile diger konvansiyonel tani
yontemlerine olan ustinligld konusunda kesin ko-
nusmak igin daha ¢ok veriye ve karsilastirmali ca-
lismalara ihtiyag vardir (10).

Buna karsin, laparoskopinin basta akut apandisit
olmak Uzere tim akut abdominal agrilarin deger-
lendirilmesinde gittikge popularitesi artmaktadir.
(4,10,11) Ozellikle akut apandisit tani ve tedavisinde
laparoskopinin yeri gittikgce artmaktadir.

Aslinda laparoskopik yontem ile appendiksin gika-
rilmasi ilk kez 10 yil 6nce Almanya'da Semm tarafin-
dan gergeklestirilmisse de ydntemin uluslararasi litera-
tirde kabul gérmesi 1980 Ii yillarin sonlarina dogru ol-
mustur (12). Literatirdeki postoperatif abse formas-
yonu, laparoskopun girdigi portun yerindeki yara enfek-
siyonu gibi komplikasyonlarin orani ve siddeti acik
apandektomiden daha koéti olmasa da henilz agik ve
laparoskopik apandektomileri kesi yeri kompli-
kasyonlari, hastahanede kalis siresi veya ekonomik
farkliliklar gibi konularda karsilastiracak veriler mevcut
degildir.

Apandisit hastaliginin bati diinyasindaki en sik akut
karin nedeni oldugunu hatirlarsak(Poole) o6zellikle tani
yanilmalari agisindan risk grubu olan dogurganlik yasin-

99

daki kadin hastalarda laparoskopinin getirdigi destek
yararli olmustur. Klasik kitaplarda, klinik olarak akut
apandisit 6n tanisi ile sag alt kadran insizyonlariyla a-
meliyat edilen 6zellikle dogurganlik ¢agindaki kadin has-
talarda nihai teshislerin en az % 20 sinin apandisit ha-
ricindeki ve cogunlukla jinekolojik hadiseler oldugu ifade
edilmektedir (kitap238).

Ote yandan hastahanelere bas vuran ve hekimin
akut apandisitten siphe ettigi vakalarin blaylik ¢ogun-
lugu en az birkac saat, klinik tablonun oturmasi veya
muhtelif test sonucglarinin alinmasi igin gdézlem altinda
bekletilmektedirler. Eriskin hastalarda tim apandisitlerin
% 20-30u operasyon aninda perfore olarak bulunurlar.
Cocuk ve yaslilarda ise bu oran daha da yiuksektir.
Hastanin agrisinin baslamasi ile operasyona alinmasi
arasindaki slre uzadik¢ca perforasyon riski artmaktadir.
Bu nedenle oOzellikle anamnezleri ve klinik bulgulari ti-
pik olmayan hastalarin hastahaneye bas vurmasindan
sonra tetkik ve goézlem sireleri minimalde tutulmali-
dir(P) Bu o6yle bir durumdur ki, eder erken davranirsa-
niz hastayl bosuna ameliyat etmis olma, gecikmeniz
halinde ise perforasyona yol agmaniz s6z konusudur
ve hastanin saghgr tzerindeki olasi olumsuz etkiniz bir
yana, hekim igin de vakanin sonucu ne olursa olsun
yipratici bir stres vardir. Iste erken dénemde yapacagi-
niz bir laparotomi hastaya yine bir risk ylUklemenize
ragmen gereksiz ameliyatlarin 6nlenmesi ve dogru has-
taya dogru ameliyati yapmaniza yardimci olacaktir.La-
paroskopi amaciyla anestezi verilmis bir hastaya ma-
sum apendektomi yapip yapmama konusu ise guncel
bir tartigmadir.

Sonug olarak, laparoskopinin acil ve elektif vaka-
lardaki tani amagli kullanimi birgok agidan yerlesmis bir
yéntem olarak kabul edilebilir ve hatta 6zellikle akut
karin vakalarinda daha da ileride daha da genis bir
kullanim sahasi bulacagi disinilmektedir.
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