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1. GIRIS ve AMAC

Laparoskopi, giiniimiizde yaygin olarak laparotomi yerine bir¢ok hastaligin
tan1 ve tedavisinde tercih edilmektedir. Hasta agisindan hastanede kisa yatis siiresi,
kozmetik agidan kiigiik insizyon yerleri, sosyal yasama hizli geri doniis, daha az agr1,
az kanama riski gibi pek ¢ok avantaj1 vardir. Bunlarin yani sira bazi dezavantajlart da
bulunmaktadir. Laparoskopi, genel anestezi altinda kii¢iik bir kesi ile (0,5 cmila 1
cm) batin igine yerlestirilen bir laparoskop ile uygulanan bir yontemdir. Laparoskop,
teleskopa benzer kamera ve 1s1k bulunan bir alettir. Kamera, cerrahlarin pelvik ve

batin i¢i organlar1 dogrudan 3 boyutlu olarak gorsellestirmesine olanak tantyabilir(1).

Bu yontem sayesinde, biiylik kesilere ihtiyag duymadan ¢ok daha kiiglik
cerrahi aletler kullanarak operasyonun gergeklestirilmesine izin verir. Laparoskopi
yapildiginda, kamera ve aletlerin c¢aligma alanini artirmak i¢in karin igine gaz
pompalanir. Laparoskopi, bir¢ok cerrahi uzmanlikta yaygm kullanilan bir

yontemdir(2).

Laparoskopiden kaynaklanan komplikasyonlar genellikle karin igine ilk giris
ile iliskilidir. Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar arasinda i¢ organlarin (6rn. barsak,
mesane, omentum), damar sisteminin (6rn. karin ve 6n karin duvari damarlari)
yaralanmas1 ve postop enfeksiyonlar yer alir. Laparoskopu karin igine yerlestirmek

i¢in kesilerin yapilma yontemi ve yerleri komplikasyon olasiligini etkileyebilir(3).

Barsak ile karin 6n duvari arasindaki adezyon olusumu, peritonun herhangi
bir cerrahiye bagl olarak bozulmasindan kaynaklanabilir. Gegirilmis herhangi bir
batin cerrahisi, pelvik enfeksiyon Oykiisii, endometrioma, kemoterapi/radyoterapi
Oykiisii adezyon olusumuna neden olan dnemli durumlardir. Bu preop sorgulanmasi
gereken Ozellikler, yaralanmalar1 Onlemek igin laparoskopik cerraha yol
gostermelidir. Ozellikle ilk batia giris noktas: konusunda fikir verir. Laparoskopi
sirasinda barsak yaralanmasi nadir olmakla birlikte, %25'e varan oranlarda Veress
ignesi veya birincil trokar girisi komplikasyona neden olur(4). Vaskiiler
yaralanmalar, laparoskopinin cerrahi komplikasyonlarmin %30 ila %50'sini
olusturur. Laparoskopi sirasindaki vaskiiler yaralanmalarin yaklasik %75'1 Veress

ignesinin veya birincil trokarin yerlestirilmesi sirasinda meydana gelir(5). Bu tiir bir



travmanin meydana gelmesi, barsak veya diger yapilarin karin 6n duvarina daha
yakin bir sekilde sabitlenmesine neden olabilir. Bu durum abdominal veya pelvik
cerrahi gegiren hastalarda daha sik olabilir. Bu tiir yaralanmalardan kaginmak igin
cerrahi Oykii, ilgili anatomi ve kontrolli uygun teknik hakkinda kapsamli bilgi
gereklidir. Bu galismanin amaci ise gegirilmis batin cerrahisi olan ve batin igi biiyiik
adneksiyel kitlesi (10 cm iizeri) bulunan hastalarda, laparoskopik Jain noktasinin ve
supraumbilikal giris noktasinin laparoskopik cerrahiyi uygulayabilmek icin iyi birer
giris noktasi oldugunu kanitlamaktir. Bu sayede ilk giriste ortaya c¢ikabilecek

komplikasyonlari en aza indirmektir(6).



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.1.1. Diinyada Laparoskopinin Tarihcesi

Laparoskopik cerrahinin ¢ergevesini sekillendiren fikirler ilk olarak bir
asirdan uzun bir siire dnce ortaya ¢ikti. Bununla birlikte, bu teknigin cerrahi alanina
girmesi yeni bir gelismedir. Laparoskopik cerrahi, laparoskopik tekniklerin gelisimi
tarthinin biiyiik bir kisminda endoskopinin gelisimine bagliydi. Arabian, Albukasim
(MS 936-1013) gibi ilk doktorlar ve ardindan 1805 yilinda Frankfurt dogumlu
Doktor Phillip Bozzini, viicudun iist kismindaki delikleri inceleme yontemlerini ilk

gelistirenler arasindaydi(7).

1800'lerin ortalarinda, birka¢ bilim adami endoskop benzeri aletler yapmaya
calist1. {1k etkili agik tiiplii endoskop, 1853'te Desormeaux tarafindan gelistirildi. Bu
alet iiretra ve mesaneyi incelemek i¢in kullanildi. 1800'lerin sonlarinda, Kussmaul ve
Nitze'nin de aralarinda bulundugu diger doktorlar orijinal endoskopi modellerini

gelistirdiler ve yeni araglarini tibbi uygulamada kullanmaya bagladilar(8).

Laparoskopik cerrahi veya periton boslugunun laparoskopik muayenesi ilk
olarak 1901'de George Kelling tarafindan yapildi ve bu muayene prosediiriine
"celioscopy" admi verdi. 1930'larin basinda, tanisal olmayan endoskopik
prosediirlerin ilk raporlar1 yayinlandi. Ik prosediirler, abdominal adezyonlarmn
diseksiyonunu ve dogrudan goriintiilleme altinda abdominal organlarin tanisal

biyopsilerini igermekteydi(9).

Isvigreli jinekolog Zollikofer 1924’te riiptiir riskini en aza indirdigi igin
pnémoperitoneum i¢in karbon dioksit (CO;) kullandi. Pnémoperiton saglamak igin
ilk giris yaralanmalarin1 azaltan yayli sistem olan Veress ignesini, 1938'de Macar
doktor Janos Veress tanitti. Veress giiniimiizde hala kullanilmaktadir. Alman
Jinekolog Kurt Semm, laparoskopinin ilerlemesinde 6nemli bir rol oynamigtir. Kurt
Semm, CO; basincini kontrol etmek igin otomatik resiisitasyon makinesini icat etti.

1950'lerde Harolds Hopkins, 1s1k kaynaklarinin gelistirilmesine onciiliik etmistir(10).



1960Q'lar ve 1970'lerde laparoskopi, jinekolojik pratigin 6nemli bir pargasi
haline geldi. Bu teknolojik gelismelere ragmen, laparoskopik tekniklerin genel
cerrahi alanma gercek anlamda entegre edilmesi, goriintii biiyiitmeyi saglayan ve tv
ekranina yansitilan video bilgisayar ¢iplerinin gelistirilmesinin ardindan gergeklesti.
Endoskopik tan1 ve tedavi edici kullanima gecis 1983 yilinda Kurt Semm tarafindan
yapilmistir. {1k laparoskopik apendektomiyi gerceklestirmistir. Bir hastaya uygulanan
ilk laparoskopik kolesistektomi, 1987 yilinda Fransiz hekim Mouret tarafindan
gerceklestirilmistir. Laparoskopik teknigin genel popiilasyon tarafindan hizli bir
sekilde kabul edilmesi, cerrahi tarihinde benzersizdir. Endoskopi, yillar i¢inde birgok

endikasyon ile sik kullanilan bir prosediir haline gelmistir(11).

2.1.2. Tiirkiye’de Laparoskopinin Tarihcesi

Tiirkiye'de endoskopinin ilk uygulamasi 1967 yilinda Prof. Dr. Hiisnii
Kisnis¢i (Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dalr) ve
aymi zamanda Dr. Fikri Ergen¢ (Zeynep Kamil Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve

Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi) tarafindan yapilmistir.

Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalina ilk
basvuru 1969 yilinda Dr. Suat Kiyan tarafindan yapilmistir.

Gililhane Askeri Tip Fakiiltesi (GATA) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dalinda ilk tamisal laparoskopik c¢aligmalar 1972 yilinda basladi.
Tiirkiye'deki ilk laparoskopik histerektomi ise 1992 yilinda bu bdliimde
gerceklestirildi. 1995 yilinda GATA Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim
Dalindan Dr. Recai Pabug¢cu ve ekibi ilk kez laparoskopik Burch ameliyati +
laparoskopik total histerektomi uyguladi. 2002 yilinda Tiirkiye'de ilk laparoskopik
paravajinal ameliyat ayn1 grup tarafindan gergeklestirildi.

Johns Hopkins Universitesi (ABD) ile Saglik Bakanligi Cocuk Sagligi ve
Aile Planlamas1 Midirliginiin  (CHSHP) isbirligiyle 1979 yilinda baslatilan
aragtirma, bazi llkelerde tanisal laparoskopi ve tlip ligasyonunun kullanimini
yayginlastirmak amaciyla devreye alindi. Tirkiye'deki devlet {iniversiteleri ve

hastaneleri calismaya dahil edildi. Ulkemizde laparoskopik cerrahi, teknolojinin



popiilerligi, deneyimli doktorlarin ve iilkeler arasi teknoloji transferinin artmasiyla

hizla gelismektedir(12).

2.2. Anatomi

2.2.1. Batin On Duvar1 Anatomisi

Batin 6n duvar1 anatomisini 1yi bilmek, cerrahin laparoskopide giris
noktalarinin se¢imi igin gerekliliktir. Karin duvarinin nasil agilip dogru sekilde
kapatilacagin1  bilmek, operasyon sirasinda karsilasabilece§imiz kanama, sinir
yaralanmasi, fitik gibi olusabilecek komplikasyonlar ile basa ¢ikabilmek i¢in anatomi
bilgisi mutlaka gereklidir. Karin duvarinit kesip kapatmak en sik yapilan cerrahi
islemlerden biridir. Karin duvari, kranialde sternum ve kaburgalarin ksifoid ¢ikintisi
ve posteriorda pelvisin iliak ve pubis kemigi tarafindan tanimlanir. Lomber

omurgaya kadar uzanir, gégiis ve pelvisi birbirine baglar(13).

Cerrah agisindan hastanin yag dokusu, viicut kitle indeksi, yasi, kas kiitlesi,
karm igi patolojileri, dogum sayis1 karin gevresini etkileyen faktorleri goz oniinde

bulundurarak yapacagi operasyon i¢in en uygun insizyonu belirlemek énemlidir(14).

Karin duvariin katmanli yapisini bilmek, periton bosluguna etkili ve giivenli
bir sekilde girise olanak saglar. Karin duvarinin dokuz katmani vardir: cilt, cilt alt1
doku, yiizeyel fasya, eksternal oblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis
kasi, transvers fasya, preperitoneal yag ve peritoneal doku. Ayrica sinirler, kan

damarlar1 ve lenf her yerde bulunur.
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Sekil 2.1. Batin duvar1 katmanlar1 A: Arkuat ¢izginin tstiinde B: Arkuat ¢izginin
altinda

Kaynak: Williams Jinekoloji, 3.Baski

2.2.1.1. Cilt ve Cilt Alti Doku

Deri, insan viicudundaki en biiylik organdir. Mekanik yaralanmalara kars1
koruma, bakteri girisini 6nleme, ultraviyole 1sinlarin etkilerine karsit koruma gibi
birgok islevi yerine getirir. Derinin alttaki dokuya sikica tutundugu gdbek bolgesi
disinda, deri karnin altindaki yapilara zayif bir sekilde tutunur. Yaklasik olarak esit
gerginlige sahip deri ¢izgilerine Langer ¢izgileri denir(15).



Sekil 2.2. Langer ¢izgileri

Kaynak:  Anatomy of the abdominal Wall [Internet]. 2023. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/anatomy-of-the-abdominal-
wall?search=bat%C4%B1n%20%C3%B6n%20duvar¥%20anatomisi&source=search _result&selectedT
itle=1~150&usage type=default&display rank=1#

Langer cigilerinin yoniinii ciltteki kollajen yogunlugu ve elastik yapisi

belirler. Bu ¢izgilerin gerginligi kesi yeri iyilesmesine olumsuz etki etmektedir.

Cilt alt1 doku, zayif ve belirsiz fibroz doku matrisleri ile ayrilmis yiizeysel ve
derin yag dokusu katmanlarindan olusur. Camper fasyasi yiizeysel, Scarpa fasyasi
derindedir. Camper fasyasi, yiizeysel yag dokusuna bitisik olan ve hastanin viicut
yapisina bagli olarak kalinligi degisebilen ylizeysel bir yag tabakasidir. Scarpa

fasyasi daha membranézdiir fasya lata ile birlesir.

2.2.1.2. Kaslar

Karin 6n duvari esas olarak ilgili rektus ve fasya kaslarindan olusur. Bunlari;
rektus abdominis, transvers abdominis, piramidalis, eksternal ve internal oblik kaslar1

olusturmaktadir.
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Sekil 2.3. Batin 6n duvari kaslari

Kaynak: Williams Jinekoloji, 3. Baski

2.2.1.2.1. Rektus Abdominis

Rektus kas1 uzun ve diiz bir yapiya sahiptir. Insan gogiis kafesinde yer alan
rektus kas1 tendon yapilariyla birbirinden ayrilmistir. Ust viicudun rektus kasi insanin
ist viicudunun hareketlerinde etkilidir. Rektus abdominis kaslari linea alba ile

birbirinden ayrilir.

2.2.1.2.2. Eksternal Oblik

Eksternal oblik kas, sekiz alt kaburganin yiizeyinden c¢ikan, asagi dogru
uzanan ve ksifoid ¢ikintiya, linea albaya ve iliak kemigin 6n kismima medial olarak
baglanan ince, genis bir kastir. Fasya tabakasi rektus kasmnin 6n kapsiiliiniin

olusumuna katkida bulunur.



2.2.1.2.3. internal Oblik

Internal oblik kas, torasik fasyadan, iliak kemigin 6n 2/3'iinden ve inguinal
ligamanin arka 2/3'tinden kaynaklanan, dis oblik kasin derinliklerine kadar uzanan
ince, genis bir kastir. Kas lifleri, ii¢ alt kaburganin alt kenarlarina ve bunlarin kosta

kikirdaklarina, ksifoide, albaya yerlesmek icin yukar1 ve ileri hareket eder.

2.2.1.2.4. Transversus Abdominis

Enine karmm kasi, i¢ oblik kasin derinliklerinde bulunan ince bir kas
tabakasidir. Alt1 alt kostal kikirdak lomber fasyanin derin yiizeyinden, iliak kemikten
ve inguinal ligamanin lateral iigte birlik kismindan ¢ikar ve ksifoid ¢ikintiya, linea

albaya baglanir.

2.2.1.2.5. Piramidalis

Karin kaslarinin alt kisminda bulunan tiggen seklinde bir kastir(16).

2.2.1.3. Fasyalar

2.2.1.3.1. Rektus Kilifi

Rektus kilifini; internal oblik, cksternal oblik ve transvers kaslarin
aponevrozlart olusturur. Transvers kaslarin en yiizeyeli olan dis oblik kas, rektus
kasinin lizerinden 6ne dogru uzanan genis bir fasyaya sahiptir. Dis oblik kas altinda,
i¢ oblik kas bulunur. Arkin iizerinde rektus abdoministen 6nce gelir ve onu takip
eder. Sadece arkin altindaki rektustan 6nce gelen ¢ift fasyaya sahiptir. En igteki karin

kasi transvers karin kasidir. Rektus kiliflarinin orta kisminda linea alba bulunur(17).

2.2.1.3.2. Periton

Periton, karin boslugunu kaplayan ince bir bag dokusu tabakasiyla
desteklenen bir serozadir. Altta yatan baglar veya kan damarlar1 tarafindan
olusturulan bes uzunlamasina kivrim gdébek bolgesinde birlesir. mesanenin karin
duvarmin ¢ikintis1 olan urakal kanal ile birlesir. Median gobek bag cifti ve lateral

gobek kordonlari, alt epigastriyumun derin damarlarini igerir(18).



2.2.1.4. Damarlar

Karin duvarinin kan temini yilizeyel ve derin vaskiiler kaynaklar1 igerir. Bu
damarlar esas olarak dikey olarak uzanir ve ciddi bilateral aortik veya iliak arter
tikaniklig1r durumlarinda subklavian ve femoral arterler arasinda kollateral kanallari
saglayabilir. Yiizeysel kan damarlar1 deri alti dokularda bulunur ve dis oblik ve
rektus kasinin yiizeysel dokularina kan saglar. Bu tabakalarin altindaki kaslar ve
dokular, kas fasyasi tabakalarinda yer alan derin damarlar tarafindan kanla

beslenir(19).

_ - .
p -
.‘\
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{
Intercostal a. + v.
- Nusaloph_'éenic a. +v.
- Superior
Thors igastric v epigastric a. + v.
i
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a +v.

S : erin circumflex
Yiizeyel 3 iliaca. + v.
ﬁ:'::"';“'i‘: ] W , External iliac a. + v.

[ R ——— Femoral a. + v.

Sekil 2.4. Batin 6n duvar1 damarlari

Kaynak:  Anatomy of the abdominal Wall [Internet]. 2023. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/anatomy-of-the-abdominal-
wall?search=bat%C4%B1n%20%C3%B6n%20duvar%20anatomisi&source=search_result&selectedT

itle=1~150&usage type=default&display rank=1#
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2.2.1.4.1. Batin On Duvar1 Damarlari

Batin 6n duvarlarinin ana damarlar1 sekilde de belirtildigi gibi inferior
epigastrik damar, siiperior epigastrik damar, circumfleks damarlar ve ylizeyel

damarlar olusturmaktadir.

Alt epigastrik arter, karin 6n duvarindaki kan damarlarinin ana kaynagi
olarak kabul edilir. inferior epigastrik arterin transmiiskiiler damarlar1 karmn 6n

duvarinin yani sira daha derin dokulara erisir ve onlar1 besler.

Internal torasik arterin terminal dali, yiizeyel epigastrik arterdir. Bu arterin
derin dallari, deri ve deri alt1 dokuyu besleyen muskiiler ve anterior perforan dallarla
arka rektus fasyasi ve peritona kan saglar. Derin kapstiler arter ayrica eksternal iliak
arterden veya daha az yaygim olarak inferior epigastrik arter iceren ortak bir

kokenden de ¢ikar.

Karin duvarmin yiizeysel vaskiiler sistemi deri alti dokularda bulunur ve
ylzeysel epigastrik arter, yilizeysel dis pudendal arter ve yiizeysel sirkumfleks arter

dahil olmak iizere femoral arterin dallarini igerir(20).

2.2.1.5. Sinirler

Interkostal ve lomber sinirler, enine karin kaslar1 ile i¢ egik kaslar arasindan
karin duvarma girer ve tipik olarak kaudal ve medial olarak uzanir. Her sinir bir
dermal kasi innerve eder ancak birka¢ sinir de st liste biner. Longitudinal
insizyonlar (orta hat hari¢) sinir seviyesinin altinda ve ig¢inde duyusal bozukluga

neden olabilir.
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Sekil 2.5. Batin 6n duvari sinirleri

Kaynak: Te Linde’s Operatif Jinekoloji, 11. Baski

Interkostal sinirler 7-12 karin duvarini innerve eder. 12. interkostal sinir ve
birinci lomber sinir, spina iliaca anterior superiorun medialinden gegen hipogastrik

iliak siniri olusturur.

[liak inguinal sinir, birinci ve ikinci lomber sinirlerin birlestigi yerde olusur
ve alt karin duvarini innerve etmek igin iist anterior iliak omurganin medialinden
geger(21). Femoral genital sinir, birinci ve ikinci lomber sinirlerden lifler igerir ve

eksternal iliak arterin yaninda lomber kas iizerinde bulunur.

2.2.1.6. Pelvik Anatomik Yapilar

Kadin {ist genital sistemi serviks, uterus korpusu, fallop tiipleri ve
yumurtaliklardan olusur. Uterus endometrium ve miyometrium tabakasindan olusur.
Uterus boyutu; gebelikte, adenomiyoziste, leiomyomda, solid adneksiyel kitleler

sebebi ile artmaktadir. Jinekolojik cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken uterusun
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komsu yapilari olan mesane, rektum, iireter, sigmoid kolondur. Cerrah agisindan

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in detayli bilinmesi gereken yapilardir.
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Sekil 2.6. Sag pelvik 6nemli yapilar

Overler, hastanin pozisyonuna bagli olarak uterusun yan veya arka kismina
astlir. Overin destekleyici yapilari arasinda overi uterusa baglayan uteroovaryan bagi
bulunur. Ayrica aort kaynakli olan ovaryan arterler ve venler infundibulopelvik

ligament i¢inde bulunur. Bu ligament overin asilmasina yardimei olur.

Fallop tiipleri uterus korpusundan round ligamanlarin arka ve distiinden
kaynaklanir. Fallop tiipii, uterus ve batin i¢i arasinda hareketli yapisi ile iletisim
kurar. Bu hareketli yapis1 sayesinde overlerden gelen yumurtalar1 yakalayarak

fertilitede 6nemli rol alir.
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Sekil 2.7. Kadn pelvik 6nemli yapilari

Kaynak: Williams Jinekoloji, 3. Bask1

Ureter genellikle pelvik cerrahilerde en dikkat edilmesi gereken yapi
olmaktadir. Ureter, broad ligamanin medial yaprag: iizerinde bulunur ve uterin
arterin altina uzanir. Genellikle herhangi bir cerrahi miidahaleden 6nce uterusun 2
cm Oniinde bulunur ancak adneksiyal tiimorler nedeniyle daha yakin da olabilir.
Jinekolojik cerrahilerde komplikasyonlardan uzaklagsmak ic¢in bu yapilara dikkat
edilmesi ve anatomik yerlesimlerinden emin olmadan higbir miidahalede

bulunulmamalidir(22).

2.3. Laparoskopide Kullanilan Aletler

Laparoskopi, teknolojinin cerrahiye getirdigi en 6nemli yeniliklerden biridir.
Endoskopik cerrahi, ameliyat sonrasi morbiditeyi ve hastanede kalis siiresini
azaltmak i¢in minimal invazif bir cerrahi yontemdir. Laparotominin aksine daha az

enfeksiyon riski, sosyal hayata erken doniis gibi avantajlart mevcuttur. Laparoskopik
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cerrahiyi uygulanabilir kilmak, ac¢ik cerrahide kullandigimiz tekniklerin ve aletlerin
benzerini uygulamamazi miimkiin kilan aletler sayesinde olmaktadir. Teknolojinin
ilerlemesi ve laparoskopik cerrahi pratiklerinin artmasi ile daha olumlu sonuglar

alinmaktadir.

2.3.1. Laparoskop

Laparoskop, esas olarak karin boslugunu aydinlatmak ve karin yapilarinin
manipiilasyonu ve diseksiyonu sirasinda goriintii yakalamak icin kullanilan sert bir

endoskoptur. 0 ve 30 derece optikler siklikla jinekolojik vakalarda kullanilmaktadir.

Sekil 2.8. Laparoskopik optikler

2.3.2. Isik Kayna@ ve Fiberoptikler

Laparoskopik cerrahinin giivenli olmasi i¢in yeterli aydinlatma sarttir. Cogu
sert ve esnek diirbiinler; 151k kaynagi, boyutu ve ampuliin iirettigi 6nemli miktardaki
1s1 nedeniyle c¢alisma alanindan ayri olarak konumlandirilir. En sik kullanilan
ampuller ksenondur. Bu ampullerin sinirli bir 6mrii vardir ve her 200 ila 500 saatlik

calismadan sonra degistirilmeleri gerekir.
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Fiber optik teknolojisi, 15181 151k kaynagindan lamba diregine ve endoskopun
distal ucuna iletmek ic¢in kullanilir. Optik fiberler karin bosluguna daha fazla 151k

yogunlugu saglar.

Sekil 2.9. Laparoskopik 1sik kaynagi

2.3.3. Goriintiileyici

Islemin giivenli bir sekilde gerceklestirilebilmesi icin yiiksek Kkaliteli
goriintiiler sarttir. Gorilintiileme cihazi, optigin iist kismina takilan kamera kafasinin
icinde bulunur. Kamera kafasi ayrica mekanik yakinlagtirma islevi ve odaklama
halkas1 igerir. Esnek bir endoskop kullanilarak yapilan laparoskopik cerrahi ig¢in

goriintiileme baslig1 endoskopun ucunda bulunur ve ayri bir kamera gerektirmez(23).

2.3.4. Video Monitorler

Video ekran1 cerrahin ve cerrahi ekibin geri kalaninin prosediirii
goriintiilemesine olanak tanir. Kameray1 karin bosluguna yerlestirmeden 6nce beyaz

dengesi saglanmalidir.
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Sekil 2.10. Laparoskopik ekran kulesi

2.3.5. Laparoskopik Trokarlar

Batin i¢ine girip cerrahi aletlerin kullanilmasini, hava kagigin1 engelleyerek

operasyonu miimkiin kilan 3-15 mm arasinda caplar1 olan aletlerdir.
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Sekil 2.11. Trokar ¢esitleri

2.3.6. insuflator

Optimize edilmig goriintiilleme i¢in gazin karin boslugunu doldurmasina
olanak tanir. Batin i¢ine yanici olmayan karbondioksit gaz1 doldurulur. Sisirilebilir
pompalar, ilk trokar yerlestirme sirasinda gazi diisiik bir akis hizinda dagitacak
sekilde tasarlanmistir. Ayn1 zamanda ameliyat sirasinda goreceli karm i¢i basinci
stabil tutmak i¢in hava kaybi durumunda yiiksek bir akis hizi da saglayabilir.
Cerrahin gozlemlemesi ve izlemesi ic¢in endoskopik kuleye monitorler, enerji

yontemleri ve sisirilebilir cihazlar yerlestirilir.

2.3.7. Veress Ignesi

Igne seklinde tasarlanan aletin iginde yayl bir sistem bulunmaktadir. Batina
ilk girig sirasinda cilt alt1 fasya ve peritonu giivenli bir sekilde gegmesini yayli sistem

sayesinde saglamaktadir. Bu alet ile batin i¢ine gaz basilarak yeterli basing saglanir.
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2.3.8. Laparoskopik Kavrama Aletleri

Tutma yerleri doku manipiilasyonu i¢in tasarlanmistir ve bunlarin
kilitlenebilir veya kilitsiz sekilleri vardir. Tutulacak dokuya gore aletlerin agiz yapisi
sekillendirilmistir. Bazi grasperlar genis ve diizdiir, digerleri ise daha incedir ve

hassas dokulari islemek igin tasarlanmugtir.

Z

b 4
—

P

Sekil 2.12. Laparoskopik tutucu aletler

2.3.9. Aspiratér ve Irigasyon

Operasyon sirasinda batin i¢inde olusan kanamalari, kist igerigini, douglasta
bulunan mayilerin disar1 ¢ikarilmasi i¢in kullanilir. Ayrica disaridan yikama sivisi

vererek kanama odaginin tespiti ve batin i¢i temizligi i¢in yardimci olur.

Sekil 2.13. Aspirator ve irigasyon
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2.3.10. Doku Torbasi (Basket)

Batin icinde eksize edilen biiyiik kitlelerin batin ig¢ine parcalarinin

yayilmamasi i¢in kullanilan torbalardir.

Sekil 2.14. Basket

2.3.11. Morselator

Doku Kesiciler, biiyiik hacimli dokular1 daha kiiglik pargalara ayirmada
etkilidir ve bunlarin endoskopik bir porttan (6rnegin miyom) ¢ikarilmasina olanak

tanir. Hem manuel hem de otomatik kontroller mevcuttur.

Sekil 2.15. Morselator

2.3.12. Elektrocerrahi

Elektrocerrahi, yiiksek frekansli elektrik akimi kullanilarak kan pihtilagsmasi
ve doku ablasyonunu ifade eder. Laparoskopik cerrahide unipolar ve bipolar
elektrocerrahi teknikleri kullanilmaktadir(24).
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2.3.12.1. Monopolar Koter

Elektrokoterden gelen yiiksek frekansli akim, aktif elektrot kullanilarak
dokulardan geger. Doku iizerinde istenen etkiyi (kesme, pihtilastirma)
gerceklestirdikten sonra notr elektrot ile birlikte cihaza geri doner. Devre notr
elektrot ile tamamlanir. Monopolar koterlerde termal yayilim 25 mm’ye kadar

olabilir. Cerrahlarin kullanirken dikkat etmesi gerekmektedir(25).

2.3.12.2. Bipolar Koter

Elektrokoterleme sirasinda {iretilen yiiksek frekansli akim, aktif elektrot
araciligiyla operasyon alanina iletilir. Cerrahi alandaki bagka bir elektrot, cerrahi el
aletiyle veya aktif elektrodun baska bir yiizeyiyle birlikte cihaza geri donecektir.
Bipolar koterlerde termal yayilim 3mm’ye kadardir(26).

2.3.12.3. Ligasure

Bu bipolar damar kapatma sistemi (LigaSure), damar duvarindaki kollajen ve
elastini kaynastirmak icin bipolar enerji ve basing uygular. Bu normal sistolik
basincin li¢ katina dayanabilen ve 7 mm'ye kadar damarlar1 kapatabilen kalict bir
sizdirmazlikla sonuglanir. Sizdirmazlik minimum diizeyde yapisma ve komiirlesme
ile saglanir ayrica bitisik dokulara 1s1 transferi yaklasik 2 mm'dir. LigaSure sistemi,
laparoskopik histerektomi ve laparoskopik kanser cerrahisi gibi ¢esitli prosediirlerde
basariyla kullanilmistir. Bu sistemi kullanmanin standart bipolar teknolojiye kiyasla

en bilylik dezavantaji: bu cihazlarin tek kullanimlik olmasi nedeniyle maliyetidir(27).
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Sekil 2.16. Ligasure aleti

2.3.12.4. Harmonik

Ultrason cihazlar elektrik enerjisini mekanik enerjiye doniistiirerek kesme ve
pihtilagma etkisi yaratir. Elektrik akimina tepki olarak cihazin ucundaki piezoelektrik
kristal yaklasik 55.000 Hz frekansta titreserek hiicreleri parcalayan ve kan pihtilar
olusturan mekanik bir kuvvet olusturur. Maksimum doku sicaklig1 aralig1 (60°C ila
100°C), elektrokoter ile olusturulandan (200°C ila 300°C) ¢ok daha diisiiktiir. Genel
olarak harmonik, bitisik dokulara nispeten az 1s1 transferi ile hemostatik diseksiyonun

gerekli oldugu ¢ogu laparoskopik prosediirde kullanilabilir(28).

Sekil 2.17. Harmonik cihazi
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2.4. Laparoskopik Giris Teknikleri

2.4.1. Veress Ignesi ile Kapal Giris

Veress ignesi teknigi, karin duvarmin katmanlarini delmek icin bir Veress
ignesinin (adini Janos Veres'ten almistir) kullanildig1 kapali bir prosediirii ifade eder.
Bu teknik, 20. yiizyilin ortalarinda Raoul Palmer tarafindan popiiler hale getirildi.
Veress ignesi, yayl koruyucu bir kapagi olan kiigiik (2 mm) ¢apli bir ignedir. Alttaki
organlara zarar vermeden viicut boslugu girer. igne periton bosluguna girdiginde,
klinisyen siklikla koruyucu kilifin/contanin "klik" sesini hisseder veya duyar; bu igne
ucuna karst artik direncin kalmadigini gosterir. Bu tiklama genellikle periton

bosluguna giris sinyalidir(29).

Sekil 2.18. Veress ignesi

2.4.2. A¢ik Giris (Hasson Teknigi)

Hasson teknigi, karin duvarinda dogrudan goriis altinda bir kesigin (genellikle
gobek cevresinden) yapildigr agik bir yontemi ifade eder(30). Agik teknigin avantaji
yerlestirme  sirasinda  karin  duvarmin @ tim  katmanlarimin = dogrudan
goriintiilenebilmesidir. Bu teknik genel olarak islem siiresini uzatir ve islemin
basinda ve sonunda yapilmasi, Veress ignesi teknigine gore daha uzun zaman alir.
Ayrica islemin sonunda kapatilacak daha biiyiik bir doku defekti olusturma egilimi

de vardir. Ayrica vaka sirasinda gaz kacagi olma ihtimali yiliksektir(31).
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2.4.3. Direkt Trokar Giris

Dogrudan trokar yerlestirme, pnomoperiton igermeyen, genellikle 5 mm, 10
mm veya 12 mm uglu bir yerlestirmedir ve doku erisiminden sonra geri ¢ekilebilir

bicaklara sahip aletler kullanilir.

2.4.4. Tek Kesiden Cerrahi

Tek kesi cerrahisi, genellikle gébek bolgesinde tek bir kesi kullanilarak
yapilan laparoskopik yaklasimi ifade eder. Bu yontemin isimlendirilmesi konusunda
fikir birligi yoktur ve teknik, SILS (single-incision laparoscopic surgery), SPA
(single port access), SSL (single-site laparoscopy) gibi cesitli isimler altinda

yaymlanmistir(32). Ancak yaygin olarak uygulanmamaktadirlar.

Tek kesi ameliyat1 kavrami tamamen yeni degildir. 1969 tarihli bir raporda,
tek cerrahi kanalli 12 mm cerrahi laparoskop kullanilarak “tek trokar laparoskopi”
gerceklestirilmistir(33). 1991 yilinda, tek trokar teknigi kullanilarak ilk histerektomi

Pelosi ve arkadaglari tarafindan rapor edildi.

Sekil 2.19. Tek port cerrahisi

Kaynak: Abdominal access techniques used in laparoscopic surgery [Internet]. 2023. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/abdominal-access-techniques-used-in-laparoscopic-
surgery?search=Ilaparosik%20giri%C5%9F%20teknik&source=search_result&selectedTitle=2~150&
usage_type=default&display rank=2#
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2.5. Jinekolojik Cerrahide Laparoskopik Giris Noktalari

2.5.1. Umbilikus

Genellikle tercih edilen giris noktasidir(34). Jinekolojik laparoskopi igin
geleneksel laparoskopi teknigi, keskin bir Veress ignesinin genellikle gobek
deliginden korii koriine batirilmasi, batin i¢inin sisirilmesi ve ardindan keskin bir
trokarin yerlestirilmesinden olusur. Batina giriste Veress teknikleri, Hasson teknigi
veya direkt trokar girisi teknigi kullanilabilir. Umbilikal yaklasim teknigi, bir
yaklagsimin digerine {istlin olduguna dair higbir kanit olmadigi sonucuna
varmistir(35). Umbilikus yag dokusu igermez direkt cilt, fasya ve peritondan olusur.

Bu noktanin umbilikal herni durumlarinda kullanilmasi sakincalidir.

2.5.2. Palmer Noktasi

Bu sol iist kadrandaki giris noktasidir. Sol klavikulanin orta hattindan 3 cm
uzakta, midklavikiiler ¢izginin {lizerindeki bir noktadir. Genellikle Veress ignesi
kullanilarak girilse de dogrudan trokar ile de batina girilebilir. Ameliyat geg¢irmis
(laparoskopik cerrahi dahil) ve obez hastalarda en sik kullanilan nokta budur. Ancak
daha oOnce dalak veya mide ameliyati gecirmis, hepatosplenomegali, portal

hipertansiyon ve gastrointestinal tiimdrleri olan hastalarda kullanilmamalidir(29).

2.5.3. Supraumbilikal Giris

Bu ¢aligmamizda sonuglarini aragtiracagimiz laparoskopik giris noktalarindan
biridir. Orta hatta yerlesimlidir. Umbilikus noktasinin 3-4 cm iizerinde linea alba
bolgesinden rectus abdominis kaslarinin ortasindan cilt, cilt alt1 yag doku, fasya ve
peritonu gegerek batina girilir. Bu nokta biiyiik adneksiyel Kitlesi bulunan hastalarda
laparoskopik cerrahi sirasinda genis goriis acist saglar. Ayrica umbilikal hernisi
bulunan hastalarda alternatif olarak kullanilabilir. Ksifoid ile umbilikus arasinda

herhangi bir alandan giris yapilmasini 2001 yilinda Lee Huang tanimlamustir(36).
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Sekil 2.20. Laparoskopik giris noktalari

Kaynak: Nutan Jain, Shalini Singh et ark.,A retrospective study of a novel nonumbilical laparoscopic
entry port in thin patients—Jain point

2.5.4. Jain Noktasi

Calismamizda bir diger arastiracagimiz nokta, jain noktasidir. 2016 yilinda
Jain Nutan ve arkadaslar tarafindan tanimlanmigstir. Jain noktasi gecirilmis batin
cerrahisi olan hastalarda giivenli bir alternatif giris noktasi olabilecektir. Jain
noktasina, veress ile veya direkt torakar ile giris saglanabilir. Jain noktasi sol
paraumbilikal bolgededir; burasi sol spina iliak anterior siiperiordan 2,5 cm'lik
medial bir noktadan dikey olarak yukar1 dogru ¢izilen 10 cm’lik diiz bir ¢izgidedir.
Hepatosplenomegali, portal hipertansiyon, mide ve dalak anomalileri gibi

durumlarda palmer noktasina alternatif olarak da kullanilabilir(37).

2.6. Laparoskopik Cerrahinin Komplikasyonlari

Ozellikle laparoskopik islemlere bagli komplikasyon orani genellikle
diisiiktiir. Ornegin jinekolojik laparoskopinin yiizde 0,2 ila 18'i komplikasyonlarla
iliskilidir; ytizde 0,6 ila 14,6's1 biiyiik bir komplikasyonla iligkilidir ve yiizde 0,02'si
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(%0,01-0,03) oliimle sonuglanan komplikasyonla iliskilidir(38). Komplikasyonlarin
%50’s1 kamera veya port yerlestirilmesi i¢cin abdominal erisim sirasinda ortaya ¢ikar.
Batina ilk giris sirasinda gergeklesen vaskiiler(abdominal aort, vena cava inferior
gibi) ve gastrointestinal yaralanmalar, laparoskopik cerrahiyi takiben o6nde gelen

6liim nedenleridir(39).

2.6.1. Batina Ilk Giris Sirasinda Olan Komplikasyonlar

Laparoskopide damar yaralanmalarinin %350-83'(i batina giris sirasinda
meydana gelir(38). Her ne kadar Veress ignesi genellikle aort veya distal iliak arterde
damar hasarmin bir nedeni olarak kabul edilse de, agik veya kapali teknik kullanan
mevcut herhangi bir cihazla, iist batin da dahil olmak iizere herhangi bir laparoskopik
prosediir sirasinda (6rn. laparoskopik kolesistektomi) vaskiiler yaralanma meydana
gelebilir(39). Laparoskopik cerrahi sirasinda en sik yaralanan gastrointestinal yapi
ince barsaktir ancak subkostal yaklasim teknigi kullanildiginda mide, karaciger ve
kolonda yaralanmalar rapor edilmistir. Ust karin bdlgesine erismeden énce midenin
nazogastrik tiiple basincinin diisiiriilmesi, mide yaralanmasi riskini en aza indirebilir.
Gastrointestinal hasar fark edilir edilmez tedavi edilmelidir. Iatrojenik ve kolon
yaralanmalari, yaralanma derecesine bagli olarak diger travmatik barsak
yaralanmalar1 gibi tedavi edilir. Acilan barsak katmanlari primer siiturler ile

onartlmalidir(40).

Bu yaralanma tiirti genel olarak mesanesi esnek, biiyiik olanlarda trokar ile
suprabupik giris sirasinda gergeklesir. Gegirilmis cerrahisi olan hastalarda, fikse

yapisikliga bagli diseksiyon sirasinda yaralanma riski artar(41).

2.6.1.1. Biiyiik Damar Yaralanmasi

Laparoskopik batina ilk giristen itibaren major damar hasarinin goriilme
sikligr 1000'de 0,4 ile 4 arasinda degismektedir. Retroperitoneal biiyiilk damarlar
arasinda, vakalarin %41 ila 48'inde sag iliak arter yaralanmis; bunu %38 ile sag iliak
damarlar, %29 ile sol iliak damarlar ve %13 ila 25'inde aort izlemistir. Onemli damar
yapilarinin karin 6n duvarina yakinliginin yetersiz degerlendirilmesi nedeniyle biiyiik

damar yaralanmalart meydana gelebilir(42). Zayif kisilerde karin 6n duvari ile aort
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arasindaki mesafe 2 cm kadar az olabilir. Gobegin hemen altindaki distal aort ve orta

hattan gecen sag ana iliak arter 6zellikle yaralanabilir(43).

2.6.1.2. Kiiciik Damar Yaralanmasi

Laparoskopi sirasindaki kiiclik damar yaralanmasini ise omentum, batin 6n
duvar1 damarlar1 ve mezenter olusturur. Kiigiik yiizeysel kanama alanlar1 genellikle
bir irigasyon aspiratorii kullanilarak belirlenebilir. Alan1 tanimladiktan sonra kanama

alan1 koagiile edebilir(44).

2.6.1.3. Barsak Yaralanmasi

Diseksiyon veya manipiilasyon sirasinda batina ilk giristen sonra barsak
yaralanmasi igeren vakalarin %45'inde (%23 ila %57 araliginda) barsak yaralanmasi
meydana gelebilir(45). Barsak yaralanmalarinin yaklasik dortte biri ila tigte biri
elektrocerrahi ekipmanlarindan kaynaklanmaktadir. Ameliyathanede kesfedilen
elektrocerrahi yaralari ters ¢evrilerek kenardaki saglikli dokuya dikilmeli veya yara
bolgesinin ¢evresinde yaklasik 1-2 cm kalacak sekilde eksize edilmelidir. Goriinen
181 yaralanmasinin her zaman ger¢ek yaralanmadan daha az oldugunu unutmamak
Oonemlidir. Yatay 1s1 yayilimi; monopolar aletler i¢in 2 ila 22 mm'ye, geleneksel
bipolar aletler i¢in 2 ila 6 mm'ye, gelismis bipolar aletler icin 1 ila 6 mm'ye ve
ultrasonik aletler i¢in 1 ila 4 mm'ye ulasabilir(38). Barsak komplikasyonlarinin
yaklasik yiizde 30 ila 50'si fark edilmeden kalir. Bu hastalarda siklikla hastaneden

taburcu olduktan sonra ameliyat sonrasi peritonit tablosu ile karsimiza ¢ikabilir(46).

2.6.1.4. Mesane ve Ureter Yaralanmasi

Bir elektrocerrahi cihazi mesane ve iireter yaralanmalarinin sirastyla %45 ve
%33 ila 48'inden sorumludur. Mesane hasart 2 mm'den kiigiik ise (6rn. Veress ile),
onarim veya drenaj genellikle gerekli degildir. Mesane kubbesi i¢indeki 10 mm'den
kiigiik yaralanmalar genellikle 7-10 giin siiren mesane dekompresyonu ile
kendiliginden iyilesir. Bliyiik veya diizensiz defektler, acik veya laparoskopik
yaklasim kullanilarak iki kat emilebilir dikisle dikilmelidir. Delinme veya yirtilmanin

boyutuna ve konumuna bagli olarak Foley kateteri 2 haftaya kadar yerinde
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kalmalidir. Karmasik yaralanmalar i¢in kateteri ¢ikarmadan Once sistoskopi

yapilabilir(47).

2.6.1.5. Cerrahi Insizyon Enfeksiyonu

Laparoskopiyi takiben yara enfeksiyonu, acik prosediirlere kiyasla daha az
goriiliir; yine de 6nemli morbiditeye neden olabilir(48). Belirgin insizyonel eritem,
yara drenaji ve atesin varligi, nekrotizan fasiit gelisimini gdsterebilir. Yara
enfeksiyonu insidansi; profilaktik antibiyotiklerin uygun kullanimi, aseptik teknik ve
materyali ¢ikarirken torba kullanimi ile en aza indirilebilir. Cerrahi alan enfeksiyonu

olustuktan sonra drenaj, tamponlama ve uygun antibiyotiklerle tedavi edilir(49).

2.6.1.6. Trokar Yeri Herniasyonu

2012'deki sistematik bir incelemeye gore, laparoskopik cerrahiyi takiben
trokar/port yeri fitigi, yiizde 0,5'lik bir ortalama prevalansla (yizde 0 ila 5,2
araliginda) ortaya ¢ikar(50). Cesitli agik ve laparoskopik ameliyatlar1 takiben geg
baslangich fitik riskini degerlendiren bir ¢alismada, laparoskopik cerrahiden iki ve
bes yil sonra insizyonel fitik insidansinin sirasiyla yiizde 1,9 ve yiizde 3,2 oldugu
rapor edilmistir(51). Portal fitigin klinik belirtileri; yaranin genislemesi ve drenaji,
eforla olusan distansiyonun varligi, barsak veya omentumun sikisip kalmasi
durumunda kalic1 ve agril1 distansiyonu igerir. Hastalar ayrica barsak tikanikligi veya
enfarktlisiin  klinik belirtileriyle de basvurabilirler. Fiziksel bulgular siipheli

oldugunda goriintiileme ¢aligmalari taninin dogrulanmasina yardimei olabilir(52).

2.6.1.7. Ciltalt1i Amfizem

Ciltalti1 amfizem, yanlis konumlandirilmis bir pnémoperiton ignesinin (6rn.

Veress) veya portun insiiflasyonundan kaynaklanir(53).

2.6.1.8. Elektrocerrahi Termal Hasar

Farkli elektrocerrahi cihazlar1 kullanarak elektrocerrahi gerceklestirmek,
farkli derecelerde 1s1 dagilimma neden olacaktir. Termal radyasyon, uygulama
bolgesinde doku nekrozuna neden olabilir; bu da yara iyilesmesinin ve ameliyat

sonrasi iyilesmenin gecikmesine yol acar(54). Termal radyasyon ayrica yakindaki
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organlara da (6rnegin iireterler, mesane veya barsaklar) zarar verebilir. Bu nedenle
cerrahlarin belirli elektrocerrahi cihazlarinin 1s1 dagitma yeteneklerini anlamasi

onemlidir.

Karsilagtirmali bir ¢alismada domuz kasi iizerinde monopolar ve bipolar
elektrokoter, Harmonic Scalpel ve LigaSure kullanildi(55). Geleneksel monopolar
cihaz1 2-22 mm’e, bipolar cihaz1 2-6 mm’e, Harmonik Nester ile 0-3 mm’e, (56)10
mm’lik LigaSure cihaziyla 1,8 mm’e, 5 mm’lik LigaSure cihaziyla 4,4 mm’e kadar

termal hasar saptandi(57).

2.7. Laparoskopik Cerrahiye Preop ve intraop Hazirhk

Jinekolojik operasyon planlamasi yapilmadan o6nce iyi bir anamnez, fizik
muayene, ultrason yapilmahidir. Hastanin adezyona yol agabilecek tibbi 6zgegmisi,
gecirdigi ameliyatlar, kemoterapi/radyoterapi dykiileri detaylica sorgulanmalidir(58).
Hastanin kronik hastaliklari sorgulanmali, pulmoner emboli riski belirlenmeli ve
proflaktik ona gore uygulanmalidir. Hastanin barsak temizligi rutin yapilmasi

gerekmemektedir(59).

Hastaya preop rutin antibiyoterapi uygulanmalidir. Kanser ameliyatlar1 gibi
uzun siiren vakalarda antibiyotik dozu tekrarlanmalidir. Laparoskopik girislerden
once mide perforasyonunu oOnlemek icin orogastrik sonda takilip mide lavaji

bosaltilmalidir.

Agiz, burun, kulakta bulunan metal takilar genel anestezi sirasinda
entiibasyonu engelleyebilir ve elektrocerrahi yapilmasi durumunda herhangi bir
bolgede elektrik akimi tireterek yaniklara neden olabilir(60). Ameliyathane odasinda

kullanilacak ekipmanlar c¢alisir vaziyette ergonomik olarak hazirlanmalidir.

Hastaya ameliyat o©ncesi mutlaka foley sonda takilmalidir. Mesane
yaralanmasi engellenmelidir. Hastanin laparoskopik ameliyat 6ncesi masada litotomi
pozisyonunda, cerrahin g¢alisma alanini kisitlamayacak sekilde oOzellikle sol kol

kapali sekilde hazirlanmas1 gerekmektedir.
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Sekil 2.21. Dorsal litotomi pozisyonu

Genellikle ilk trokar giris sirasinda hasta diiz olmalidir. Operasyon sirasinda
pelvis bolgesinde islem yapacagimiz i¢in trendelenburg pozisyonuna alarak sigmoid
kolon uzaklastirilarak Douglas aciga c¢ikartilmahidir. Bu sayede komplikasyon

Onlenebilmektedir.
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3. MATERYAL METOD

3.1. Cahsma Icin Hasta Secimi ve Veri Kayitlari

Calisma retrospektif tanimlayict bir ¢alisma olarak planlandi. Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 16.08.2023 tarihinde 161 sayili

etik kurul karari ile 622945 numara olarak onay alinarak ¢alismaya baslandi.

Calisma igin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2021-Haziran 2023 tarihleri arasinda ayni
cerrahi ekip tarafindan laparoskopik jain ve supraumbilikal giris noktasindan
jinekolojik operasyon yapilan tiim hastalar calismaya dahil edildi. Hastane bilgi
sisteminden yapilan tarama sonucu toplam 72 hasta bulundu. Bu hastalarin 15’ine
laparoskopik jain noktasindan ve 57’sine ise supraumbilikal giris noktasindan

operasyonlar yapildu.

Calismaya 18 yas {Ustii herhangi bir jinekolojik endikasyon sebebiyle
laparoskopik olarak operasyonu baslayan tiim hastalar dahil edildi. Calisma i¢in
veriler hastane bilgi sistemi (ENLIL) ve hasta yatis dosyalar1 taranarak elde edildi.
Kaydedilen veriler: yas, kilo, boy, gravide/parite, preoperatif hazirlik bilgileri, kronik
hastaliklar1 ve kullandiklari ilaglar, gecirilmis cerrahi Gykiiler, insizyon skar yerleri,
kt/rt oykiileri, batin i¢i enfeksiyon/PID Oykiileri, operasyon endikasyonlari, viicut
kitle indeksleri, preoperatif ve postoperatif hemogram degerleri, hastanede yatis
stireleri, laparoskopik giris noktasinin yerleri ve ameliyatin hangi giris noktasindan
devam ettigi bilgileri, batin i¢i adezyon yerleri, batina giris sirasinda olusan

komplikasyonlardir.

Laparoskopik ameliyatta douglas gorlis acisini arttirmak i¢in 30° optik
kullanilmigtir. Jain noktasindan operasyona baglanan hastalarin  umbilikus
bolgesindeki adezyonlar1 agilarak operasyona kamera umbilikus bolgesinden devam
edildi. Ancak 2 hastada fikse yapisiklik nedeniyle adezyon agilamadi ve operasyon

Jain noktasindan devam etti.

3.2. Istatistiksel Degerlendirme
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Veriler, IBM SPSS.23 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina aktarilarak
istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlere gegmeden dnce veri
giris hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadigi ile ilgili
kontroller yapilmigtir. Siirekli degiskenlerin normallik varsayimlari Kolmogorov
Smirnov testi, varyans homojenlikleri ise Levene’s Testi ile incelenmistir. Siirekli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve standart sapma, kategorik
degiskenlerin tanimlanmasinda ise frekans (n) ve yiizde (%) degerleri verilmistir. iki
diizeyli bagimsiz 6rneklem karsilagtirmalart normal dagilmiyorsa Mann Whitney-U
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki kare test analizi ile
incelenmistir. Biitliin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Isparta ili Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginden toplamda 72 hasta dahil edildi.

Tablo 4.1. Genel hasta ozellikleri

Grup n %

Jain Noktalar1 Hastalar1 15 20,8
Supraumbilikal Nokta Hastalar1 57 79,2
Gebelik Sayisi

0 3 4,2
1-2 29 40,3
3-4 30 41,7
4 Ustii 10 13,9
Dogum Sayisi

0 5 6,9
1 7 9,7
2 39 54,2
3 16 22,2
4 5,6
5 1 1,4
Gecirilmis Operasyonlar

Sezaryen 27 37,5
fleus Operasyonu 3 4,2

Histerektomi 5 6,9

Diag L/S 5 6,9

Umbilikal Herni Onarimi 5 6,9

Apendektomi 8 11,1
Kolesistektomi 6 8,3

Eski Insizyon Yerleri

Pfannensitel 31 43,1
Median 5 6,9

Umbilikal 9 12,5
Mc Burney 8 11,1
Sag Subkostal 5 6,9

Kemoterapi/Radyoterapi Oykiisii 2 2,8

Pelvik Enfeksiyon OyKkiisii 1 1,4
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Ameliyat Endikasyonu

Over Kisti 7 9,7
Anormal Uterin Kanama 9 12,5
Post Menapozal Kanama 7 9,7
Uterin Myomatozis 16 22,2
Prolapsus 5 6,9
Pelvik Kitle (5-10 cm) 13 18,1
Pelvik Kitle (10 cm Uzeri) 16 22,2
intraop Olusan Komplikasyon 3 4,2
Batin i¢i Adezyon Yerleri

Batin On Duvari 42 58,3
Umbilikus 11 15,3
Batin Yan Duvari 26 36,1
Kamera Hangi Giris Noktasindan Devam Etti

Jain 2 2,8
Supraumbilikal 56 77,8
Supraumbilikal/Median 1 1,4
Umbilikus 13 18,1
Veress ile Ka¢ Deneme Yapildi

1 67 93,1
2 5 6,9
Yapilan Temel Ameliyat

TLH+BSO+USO 54 74,9
TLH+BS 9 12,5
Kistektomi 6 8,4
Diag L/S 3 4,2
Yapilan Ek islemler

Lateral Siispansiiyon (Ask1) 5 6,9
TVT 10 13,8

Calismaya dahil edilen hastalarin 15’1 (%20,8) Jain noktasi, 57’si (%79,2)
Supraumbilikal nokta hastasiydi. Hastalarin 5’1 (%6,9) daha o©nce dogum
yapmamusti. 7°si (%9,7) 1 kez, 39°u (%54,2) 2 kez, 16’s1 (%22,2) 3 kez, 4’1 (%5,6) 4
kez dogum yapmusti.

Hastalarin 27°si (%37,5) sezaryen, 3’1 (%4,2) ileus, 5’1 (%6,9) histerektomi,
5’1 (%6,9) diagnostik laparoskopi(L/S), 5’1 (%6,9) umbilikal herni onarimi,, 8’1
(%11,1) apendektomi, 6’s1 (%38,3) kolesistektomi operasyonu geg¢irmisti.
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Grafik 4.1. Gegirilmis operasyonlar

Hastalardan 31’inin (%43,1) eski insizyon yeri pfannenstiel, 5’inin (%6,9)
median, 9’unun (%12,5) umbilikal, 8’inin (%]11,1) mc burney, 5’inin (%6,9) ise sag
subkostaldi. 2’sinde (%2,8) kemoterapi/radyoterapi Oykiisii, 1’inde (%1,4) pelvik

enfeksiyon dykiisii mevcuttu.
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Grafik 4.2. Eski insizyon yerleri

Hastalarin 7’sinde (%9,7) over kisti, 9’unda (%12,5) anormal uterin kanama,
7’sinde (%9,7) postmenopozal kanama, 16’sinda (%22,2) uterin myomatozis, 5’inde
(%6,9) prolapsus, 13’iinde (%18,1) pelvik kitle (5-10 cm), 16’sinda (%22,2) pelvik

Kitle (10 cm tizeri) ameliyat endikasyonu gozlendi.
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Ameliyat Endikasyonu

Grafik 4.3. Ameliyat endikasyonlari

Hastalarin 3’tinde (%4,2) intraop olusan komplikasyon goriildii. 42’sinin
(%58,3) batin i¢in adezyon yeri batin 6n duvari, 11’inin (%15,3) umbilikus, 26’sinin
ise (%36,1) batin yan duvartydi. Kamera 2 hastada jain, 56’sinda supraumbilikal,
I’inde supraumbilikal/median, 13’inde umbilikus giris noktasindan devam etti. 67
hastada (%93,1) veres ile 1 deneme yapilirken, 5’inde (%6,9) 2 kez deneme yapildi.
Hastalarin 54’tine (%75) total histerektomi, 57’sine (%79,2) salpenjektomi, 45’ine
(%62,5) ooferektomi, 5’ine (%6,9) lateral siispansiyon (Aski), 8’ine (%]11,1)
kistektomi, 5’ine (%6,9) diag L/S, 10’una (%13,9) TVT ameliyat1 yapildi.
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Tablo 4.2. Jain noktasindan girilen hastalarin genel 6zellikleri

Jain

nokta Yas VKi | Gegirilmis Eski insizyon Adezvon verleri Veress ile ka¢ Jain noktasindan |Jain noktasi giris
hastalar: (yi) | (kg/m?) |Operasyon yerleri yony deneme yapild1 | kamera devam eden | endikasyonu
Tleus op. GAM/GUM Batin 6n duvarinda
1 39 25,7 | +l/s endometriozis Umbilikus 2 0 Median kesi
. . omentum ve barsak
eksizyonu suprapubik
. ) Median kesi hatti
2 44 28,2 |Ileus operasyonu GAM/GUM boyunca omentum ve 2 0 Median kesi
barsak
3 32 30,5 |Sezaryen Pfannenstiel (pf) Batin 5n duvarinda 1 0 Santral yaglanma
’ omentum
4 50 29,2 |Sezaryen Pf Batin 6n duvarinda 1 0 Santral yaglanma
omentum ve barsak
5 52 | 257 |o 0 Batin 5n duvarinda 2 0 Pelvik abse bykisii
omentum
. . M Batin 6n duvarinda : .
6 56 27,2 | Histerektomi GAM/GUM 2 0 Median kesi
omentum
7 69 32 Umbilikal herni Umbilikus/sag | Umbilikusta omentum 1 1 Umbilikusta mesh ve
onarimi+1/s kolesistektomi | subkostal ve barsak pelvik abse
8 53 | 37,8 |Umbilikal hernionarmi  |Umbilikus Umbilikusta omentum 2 1 Umbilikusta mesh ve
ve barsak santral yaglanma
9 a8 | 304 |Scrarventrefld PI/GAM/GUM | Umbilikusta omentum 1 0 Median kesi
operasyonu
. Batin yan duvarinda <
10 45 31,1 | Apendektomi Mc Burney 1 0 Santral yaglanma

sigmoid
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Batin 6n duvarinda

11 53 33,1 |Diagl/s Umbilikus omentum ve overler KT/RT oykiisii

12 42 294 |0 0 Ballg@duvarmda Santral yaglanma
omentum

13 57 30 0 0 Eafin on duvaiisda Santral yaglanma
omentum

14 65 31,2 ERCP. . GAM/subkostal Bam.l on duvar ve Median kesi

Kolesistektomi umbilikusta omentum
15 69 291 Umbilikal herni Umbilikus/sag Umbilikusta omentum Umbilikusta mesh

onarimi+l/s kolesistektomi

subkostal

ve barsak
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Tabloda, Jain noktasindan laparoskopik giris yapilan hastalarin 6zelikleri
kapsaml1 bir sekilde belirtildi. Bu tabloda gosterildigi gibi 5(%33,3) hastada median
kesi, 5(%33,3) hastada santral yaglanma, 3(%20) hastada umbilikal herni onarimina
bagli mesh varligi, 1(%6,6) hastada pelvik abse Oykiisii ve 1(%6,6) hastada kt/rt
Oykiisii bulunmasi nedeniyle ciddi adezyon 6ngoriildiigiinden dolayi jain noktasindan

giris tercih edilmistir.

Hastalarin sadece 2 tanesinde umbilikus bdlgesinde herni onarimi sonrasi
meshe fikse omentum ve barsak dokular1 bulunmasi nedeniyle adezyon agilamamigtir
ve kamera jain noktasindan operasyona devam edilmistir. Diger kalan hastalarin
hepsinde adezyon giderildikten sonra kamera umbilikal bolgeye alinarak operasyon

tamamlanmustir.

Tablo 4.3. Hastalarin demografik 6zellikleri, hemogram degerleri ve siireleri

Ort. SS | Medyan | Min | Maks
Yas (yil) 48,15 | 9,83 49,00 22 69
Kilo (kg) 77,17 | 12,45 | 76,50 52 110
Boy (cm) 160,71 | 6,30 | 160,00 148 | 177
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 29,98 | 5,14 29,73 | 19,49 | 45,79
Preop Hemogram Degeri(g/dl) 12,69 | 1,71 12,70 8,3 15,7
Postop Hemogram Degeri (g/dl) 11,21 | 1,61 11,00 7,4 14,6
Operasyon Siiresi Dakika 105,56 | 36,81 | 100,00 60 360
Hastanede Kalis Siiresi Saat 32,56 | 20,33 24,00 24 160

Hastalarin en kii¢ligli 22, en biiyligii ise 69 yasinda olup, ortalama yaslari
48,15+9,83’tii. Ortalama kilolar1 77,17+12,45 kg, boylar1 160,71+6,30 cm, VKI
degeri 29,98+5,14’tii. Hastalarin preop hemogram ortalama degeri 12,69+1,71,
postop ortalama hemogram degeri ise 11,21+1,61°di. En kisa operasyon 60 dk, en
uzunu ise 360 dk slirmiis olup, ortalama opeasyon siiresi 105,56+£36,81 dk’dur.

Hastalarin hastanede ortalama kalis stiresi 32,56+20,33 saatti.
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Tablo 4.4. Hastalarin demografik 6zellikleri

Jain noktalari Supraumbilikal nokta
hastalan hastalan
Ort SS Ort SS P
Yas (yil) 51,60 10,66 47,25 9,49 0,128
Viicut Kitle indeksi (kg/m?)| 29,88 3,09 30,00 5,57 0,910
Kilo (kg) 76,47 8,36 77,35 13,38 0,857
Boy (cm) 160,00 4,34 160,89 6,73 0,700

Ortalama yas, viicut kitle endeksi, kilo ve boy degerlerinin jain noktasi ve

supraumbilikal noktasi hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi elde edildi (p>0,05).

Tablo 4.5. Hastalarin hemogram degerleri ve siireleri

Jain noktalar1 hastalar: | Supraumbilikal nokta hastalar:
Ort SS Ort SS P

Preop Hemogram
Degeri (¢/dl) 12,66 1,24 12,69 1,82 0,703
Postop Hemogram
Degeri (g/dl) 11,25 1,37 11,20 1,67 0,972
Operasyon Siiresi 98,67 1597 | 10737 | 4046 | 0,349
Dakika
Hastanede Kalis 36,80 15,35 3144 | 2142 | 0,031*
Siiresi Saat

Ortalama preop hemogram, postop hemogram, operasyon siiresinin jain

noktas1 ve supraumbilikal noktas1 hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi tespit edildi (p>0,05). Jain noktasi hastalarinin ortalama
hastanede kalis stiresi 36,80+15,35 saat, Supraumbilikal nokta hastalarinin ise
31,44+21,42 saatti. Jain noktasi hastalarmin ortalama hastanede kalis siiresinin,
Supraumbilikal nokta hastalarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu goriildii (p=0,031).
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Tablo 4.6. Gebelik sayilari

Grup
Jain noktalar Supraumbilikal nokta

hastalan hastalan
Gebelik Sayisi n(%o) p
0 2(13,3) 1(1,8)
1-2 5(33,3) 24(42,1)
3-4 7(46,7) 23(40,4)
4 iizeri 1(6,7) 9(15,8) 0,226

Jain noktasi hastalarinin %46,7’si 3-4 kez, %33,3’t4 ise 1-2 kez gebe

kalmisken; Supraumbilikal nokta hastalarinin ise %40,4°1 3-4 kez, %42,1°1 ise 1-2

kez gebe kalmisti. Gebelik sayisinin, hasta gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gostermedigi gézlendi (p>0,05).

Tablo 4.7. Dogum sayilari

Grup
Jain noktalari Supraumbilikal nokta
hastalan hastalan
Dogum Sayisi n(%) p

0 2 (13,3) 3(53)
1 0(0,0) 7(12,3)
2 8(53,3) 31(54,4)
3 3(20,0) 13(22,8) 0,327
4 2(13,3) 2(3,5)
5 0(0,0) 1(1,8)

Jain noktas1 hastalarmin 81 (%53,3) 2 dogum, 3’1 (%20) 3 dogum yapmisti.
Supraumbilikal nokta hastalarinin ise 31’1 (%54,4) 2 dogum, 13’1 (%22,8) 3 dogum

yaptt. Dogum sayisinin, hasta gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi saptandi (p>0,05).

43




Tablo 4.8. Gegirilmis operasyonlar

Grup

Jain noktalar1

Supraumbilikal

hastalar nokta hastalar

Gegirilmis Operasyonlar n(%o) P

Sezaryen 3(20,0) 24(42,1) 0,116
[leus Operasyonu 3(20,0) 0(0,0) 0,008*
Histerektomi 0(0,0) 5 (8,8) 0,577
Diag L/S 3(20,0) 2(3,5) 0,058
Umbilikal Herni Onarimi1 3(20,0) 2(3,6) 0,062
Apendektomi 1(6,7) 7(12,3) 0,538
Kolesistektomi 3(21,4) 3(5,3) 0,086

*p<0,05

Jain noktas1 hastalarinin %20’si sezaryen, %20’si ileus operasyonu, %20’si

Diag L/S, %20’si umbilikal herni onarimi, %?21,4’tii kolesistektomi, %06,7’si

apendektomi operasyonu gecirmisti. Supraumbilikal nokta hastalarinin %42,1°1

sezeryan, %38,8’1 histerektomi, %3,5’1 Diag L/S, %3,6’s1 umbilikal herni onarimu,

%12,3’1i apendektomi, %5,3°1 ise kolesistektomi operasyonu gecirmisti. Sezaryen,

histerektomi, diag L/S, umbilikal herni onarimi, apendektomi, kolesistektomi

operasyonu gecirme durumunun hasta gruplari {izerinde istatistiksel olarak anlamli

bir etkisinin olmadig1 gériildii (p>0,05). Ileus operasyonu geciren supraumbilikal

nokta hastas1 bulunmamaktaydi. Ileus operasyonu ge¢irme durumunun hasta gruplari

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi gézlendi (p=0,008).
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Grafik 4.6. Ileus operasyonu

Tablo 4.9. Eski insizyon yerleri

Grup
Jain noktalari Supraumbilikal
hastalan nokta hastalar

Eski Insizyon Yerleri n(%o) p
Pfannenstiel 3(20,0) 28(50,0) 0,037*
Median 5(33,3) 0(0,0) <0,001*
Umbilikal 5(33,3) 4(7,1) 0,017*
Mc Burney 1(6,7) 7(12,3) 0,538
Sag Subkostal 2(14,3) 3(5,7) 0,278

*p<0,05

Jain nokta hastalarinin %20’sinin eski insizyon yeri pfannenstiel, %33,3 {iniin
median, %33,3’linlin umbilikal, %6,7’sinin Mc Burney, %14,3’linlin ise Sag
Subkostaldi. Supraumbilikal nokta hastalarmin ise %350’sinin eski insizyon yeri
pfannenstiel, %7,1’inin umbilikal, %12,3’{iniin Mc Burney, %35,7’sinin ise sag
subkostaldi. Pfannenstiel insizyon yeri; Supraumbilikal nokta hastalarinda, Jain
noktas1 hastalarina gore istatistiksel olarak anlamhi dlgiide fazla goriildii (p=0,037).

Median ve umbilikal insizyon yeri, Jain noktasi hastalarinda, Supraumbilikal noktasi
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hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla saptandi (sirasiyla;

p<0,001, p=0,017).
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Grafik 4.8. Median kesi
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Tablo 4.10. Kemoterapi/radyoterapi ve enfeksiyon dykiisii

Grafik 4.9. Umbilikal kesi

Grup
Jain noktalar1 | Supraumbilikal nokta
hastalan hastalan
n(%) p
Kemoterapi/Radyoterapi
Ovkiisi piiadyoterap 1(6,7) 1(1,8) 0,376
Pelvik Enfeksiyon Oykiisii 0(0,0) 1(1,8) 0,605

Jain ve Supraumbilikal nokta hastalarin 1’er hasta kemoterapi/ radyoterapi

Oykiisiine sahipti. Supraummbilikal nokta hastalarinin 1’inde (%1,8) pelvik

enfeksiyon Oykiisiine rastlanmisken, jain hastalarin pelvik enfeksiyon Oykiisii

goriilmedi.
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Tablo 4.11. Ameliyat endikasyonu

Grup
Jain noktalar1 | Supraumbilikal nokta
hastalar hastalan
Ameliyat Endikasyonu n(%o) P
Over Kisti 4(26,7) 3(5,4) 0,032*
Anormal Uterin Kanama 1(6,7) 8(14,3) 0,673
Postmenopozal Kanama 3(20,0) 4(7,4) 0,169
Uterin Myomatozis 3(20,0) 13(23,2) 0,791
Prolapsus 2(13,3) 3(5,8) 0,310
Pelvik Kitle (5-10 cm) 2(14,3) 11(20,4) 0,606
Pelvik Kitle (10cm Uzeri) 0(0,0) 16(28,1) 0,031*

*p<0,05

Jain nokta hastalarinin %26,7’sinde over kisti, %6,7’sinde anormal uterin
kanama, %?20’sinde postmenopozal kanama, %?20’sinde uterin myomatozis,
%13,3’linde prolapsus, %14,3’iinde pelvik kitle (5-10 cm) ameliyat endikasyonuna
rastlandi. Supraumbilikal nokta hastalarinin 9%5,4’linde over kisti, %14,3’{inde
anormal uterin kanama, %7,4linde postmenopozal kanama, %23,2’insde uterin
myomatozis, %35,8’inde prolapsus, %20,4’{inde pelvik kitle (5-10 cm), %28,1’inde
pelvik kitle (10 cm iizeri) ameliyat endikasyonu goriildii. Anormal uterin kanama,
postmenopozal kanama, uterin myomatozis, prolapsus, pelvik kitle (5-10 cm) ile
hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Over kisti, Jain nokta hastalarinda Supraumbilikal nokta hastalarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla gozlendi (p=0,032). Pelvik kitle (10 cm {izeri),
Supraumbilikal nokta hastalarinda, Jain nokta hastalarina gore istatistiksel olarak

anlaml 6l¢iide daha fazla gorildii (p=0,031).
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Grafik 4.10. Over Kkisti
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Grafik 4.11. Pelvik kitle
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Tablo 4.12. Olusan komplikasyonlar

Grup
Jain noktalar1 | Supraumbilikal nokta
hastalar: hastalari
Giris Yeri Komplikasyonu 0 0
intraop Olusan Komplikasyon n(%o) P
Mesane Seroza Yaralanmasi 0(0,0) 3(5,3) 0.364
Yok 15(100,0) 54(94,7)

Higbir hasta grubunda batina giris asamasinda komplikasyon goriillmemistir.
Hastalarda olusan intraop komplikasyon durumu incelendiginde; Supraumbilikal
nokta hastalarinin 3’iinde (%35,3) gecirilmis operasyonlara bagli mesanenin fikse
yapisiklig1 nedeniyle mesane seroza yaralanmasi goriiliirken; Jain nokta hastalarinda
goriilmedi. Intraop olusan komplikasyon gelisme durumunun hasta gruplarina gére

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi elde edildi (p>0,05).

Tablo 4.13. Adezyon yerleri

Grup
Jain noktalari Supraumbilikal
hastalan nokta hastalan
Batin ici Adezyon Yerleri n(%6) P
Batin On Duvar1 12(80,0) 30(52,6) 0,056
Umbilikus 5(33,3) 6(10,7) 0,032*
Batin Yan Duvari 3(20,0) 23(40,4) 0,227

*p<0,05

Jain noktas1 hastalarinin %80’inin batin i¢in adezyon yeri batin 6n duvari,
%33,3’linlin umbilikus, %?20’sinin ise batin yan duvartydi. Supraumbilikal nokta
hastalarinin %52,6’simnin batin i¢in adezyon yeri batin 6n duvari, %10,7’sinin
umbilikus, %40,4’{inilin ise batin yan duvariydi. Batin 6n duvari; umbilikus ile pubis
arasindaki omentum veya barsak adezyonlarini kapsamaktadir. Batin i¢i adezyon yeri
batin 6n ve yan duvari olanlarin hasta gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi goriildii (p>0,05). Jain nokta hastalarinda umbilikusta batin igi
adezyon yeri goriilme durumu, supraumbilikal nokta hastalarina gore istatistiksel

olarak anlaml Slgiide fazla oldugu elde edildi (p=0,032).
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Grafik 4.12. Umbilikus

Tablo 4.14. Kamera hangi noktadan devam etti

Grup
Jain noktalar1 | Supraumbilikal nokta
hastalan hastalan
Kamera Hangi Giris o
Noktasindan Devam Etti n(%) b
Jain 2(13,3) 0(0,0)
Supraumbilikal 0(0,0 56(98,2
d — - 00) (98.2) <0,001*
Supraumbilikal/Median 0(0,0) 1(1,8)
Umbilikus 13(86,7) 0(0,0)
*p<0,05

Jain noktalar1 hastalarinin %13,3’linde kamera Jain %86,7’sinde umbilikus
giris noktasindan devam ederken; Supraumbilikal nokta hastalarinin %98,2’sinde
kamera supraumbilikal, %1,8’inde supraumbilikal/median giris noktasindan devam
etti. Jain hastalarinda umbilikus altindaki adezyon agilarak ameliyata kamera
umbilikus noktasinda devam etmistir. Ancak sadece 2 hastada umbilikusa fikse
yapisitk barsak saptandigi i¢in kamera Jain noktasindan devam etmistir.
Supraumbilikal girislerin ise sadece 1 hastada frozen sonucu malign gelmesi lizerine

midline kesi ile laparotomiye gecilmistir. Kameranin hangi giris noktasindan devam
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ettigi hasta gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu goriildi

(p<0,001).

Tablo 4.15. Batina giris i¢in yapilan deneme sayilari

Grup
Jain noktalari Supraumbilikal nokta
hastalar1 hastalar
Veres ile Ka¢ Deneme o
Yapildi n(%) P
1 10(66,7) 57(100,0)
<0,001*

2 5(33,3) 0(0,0)

*p<0,05

Supraumbilikal nokta hastalarinin tamamina veres ignesi ile sadece 1 deneme

yapilirken; Jain nokta hastalarinin 10’una (%66,7) 1 kez, 5’inde (%33.3) 2 kez

deneme yapildi. Veres ile deneme yapilma sayisinin, hasta gruplarna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu saptandi (p<0,001).
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Grafik 4.13. Batina giris i¢in yapilan deneme sayilari
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Tablo 4.16. Temel ve ek ameliyatlar

Grup
Jain noktalari Supraumbilikal nokta
hastalan hastalar

Yapilan Temel Ameliyat n(%o) p
TLH+USO+BSO 9(60,0) 37(65,0) 0,801
TLH=BS 2(13,3) 11(19,3) 0,593
Diag I/s 2(13,3) 3(5,3) 0,283
Kistektomi 2(13,3) 6(10,4) 0,707
Yapilan Ek islemler

Lateral Siispansiyon(Aski) 2(13,3) 3(5,3) 0,290
TVT 1(6,7) 9(15,9) 0,677

Jain noktasi hastalarina yapilan temel ameliyat olarak %73,3’line total

histerektomi, %13,3’line kistektomi, %13,3’line Diag L/S ayrica yapilan ek islem

olarakta %6,7’sine TVT, %13,3’line lateral siispansiyon (Aski) ameliyati yapildi.

Supraumbilikal nokta hastalarina yapilan temel ameliyat olarak %84,3’iine total

histerektomi, %10,4’line kistektomi, %5,3’line Diag L/S ayrica yapilan ek islem

olarakta %5,3’iine lateral siispansiyon (Aski1), %15,9’una ise TVT ameliyat1 yapildi.

Yapilan ameliyat tiirii ile hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigi tespit edildi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Glinlimiizde her bransta oldugu gibi jinekolojik cerrahilerde de
laparoskopinin kullanim1 giderek yayginlasmaktadir. Laparoskopinin kullanimi
artttkca kendine 0Ozgii komplikasyonlart1 da daha yaygin hale gelmektedir.
Komplikasyon oranlar1 yapilan isleme gore degismektedir. Artan tecriibe, teknik ve
aletlerdeki ilerlemeler bu sorunlar1 giderek azaltacaktir. ilk port girisi laparoskopik
islemin en 6nemli ve potansiyel olarak en tehlikeli adimidir ¢iinkii laparoskopinin
tim komplikasyonlarinin neredeyse yarist ilk portun yerlestirilmesi sirasinda

meydana gelir(61).

Bir ¢aligmada daha 6nce laparotomi gec¢irmis 814 kadin hastada, 6zellikle orta
hat kesisi durumunda %51,7’sinde, pfannenstiel kesilerin %19,8’inde umbilikusta
omentum veya barsak adezyonu saptanmistir. Umbilikal trokarin yerlestirilmesiyle
iliskili komplikasyonlar1 azaltmak i¢in, yapisiklik riski tasiyan hastalarda alternatif
noktalardan veya umbilikus trokarmmin dogrudan goriis altinda yerlestirilmesi
onerilir(62).

Laparoskopide yaygin olarak kullanilan ilk port giris yeri umbilikustur.
Batina giris, Veress ignesi veya agik (Hasson) teknigi kullanilarak pndmoperiton
olusturulmasi i¢in kullanilan en yaygin alandir. Bu bolgenin avantaji orta hatta
bulunup fasyal katmanlarin bir birlesimidir, deri alt1 yagdan yoksundur ve sert bir
tabakadan olusan periton kivrimi mevcuttur. Bu nedenle batina erisim daha

kolaydir(63).

Gegirilmis abdominal veya pelvik cerrahi, port komplikasyon riskinin
artmasiyla iligkilidir. Daha 6nce ameliyat olmus hastalarda, cerrah daha dnce yapilan
insizyonlardan miimkiin oldugunca kaginmali1 ve bir yandan da ilk giris yerine karar

vermelidir. Daha once agilan kesi yerine port konulacaksa acik giris saglanmalidir.

[lk giris yeri daha 6nce yapilmus bir kesiden uzak olsa bile ézellikle omentum
ve barsaklarin adezyonu olabilir. Bu nedenle ilk port yerlestirilirken dikkatli
olunmalidir. Laparoskopik cerrahi sirasinda port yerlesimini kolaylagtirmak amaciyla
karin duvarinda ciddi sekilde etkilenmeyen alanlar1 tanimlamak i¢in yatak basi

ultrason goriintiilemenin kullanilmasina ilgi vardir. Ancak bu teknigin 6nerilebilmesi
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icin daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir. Karmn sisirildikten ve birincil port
yerlestirildikten sonra, ek portlar yerlestirilmeden 6nce yapisikliklarin ayrilmasinin

gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in periton incelenmelidir(64).

Daha Once ameliyat gecirmis hastalarda karin ameliyatlarinda kullanilan
kesilerin ¢ogu gobege yakin oldugundan gobek alti yapisikliklarin orami artmakta,
olas1 komplikasyonlar da artmaktadir. Yapisiklik olusumunun en 6nemli prediktif
faktorii literatiirde %67-93 arasinda degisen oranlarda gecirilmis karin ameliyati
oykisidiir. Tersine, Onceki ameliyatlardan kalan insizyon vyerlerinin %31'inde
yapisiklik bulunmazken, daha 6nce herhangi bir ameliyat izi olmayan hastalarin %10
kadarinda barsakta veya omentumda spontan yapisikliklar vardir. Ameliyat sonrasi
karin ici rapor edilen yapigikliklarin goriilme sikligit %30 ile %90 arasinda
degismektedir(65). Bir baska g¢alismada ge¢irilmis laparotomiden sonra operatif
laparoskopi yapilan 360 kadinda, karin duvari ile omentum ve barsak arasindaki
yapisikliklar agisindan degerlendirildi. Median insizyonu olan hastalarda %56,8’i
(102'den 58'1), Pfannenstiel insizyonu olanlarin %27,1’inde(258'den 70'i) adezyon
saptandi. Median insizyonu olanlarda Onemli Ol¢lide daha fazla adezyon

saptandi(66).

Laparoskopide damar yaralanmalarinin %350-83'li, batina giris sirasinda
meydana gelir(5). Her ne kadar Veress ignesi genellikle aort veya distal iliak arterde
damar hasarmin bir nedeni olarak kabul edilse de; agik veya kapali teknik kullanan
mevcut herhangi bir cihazla, {ist batin da dahil olmak {izere herhangi bir laparoskopik
prosediir sirasinda (6rn. laparoskopik kolesistektomi) vaskiiler yaralanma meydana
gelebilir(39). Bizim ¢aligmamizda, ilk port girisine bagli higbir damar yaralanmasi

gergeklesmemistir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda en sik yaralanan gastrointestinal yap1 ince
barsaktir ancak subkostal yaklasim teknigi kullanildiginda mide, karaciger ve
kolonda yaralanmalar rapor edilmistir. Ust karin bdlgesine erismeden dnce midenin
nazogastrik tliple basincinin diisiiriilmesi, mide yaralanmasi riskini en aza indirebilir
(40). Bizim ¢aligmamizdaki tiim hastalara preop lavman verilerek barsak temizligi ve
ilk port giris yapilmadan 6nce orogastrik sonda takilarak mide bosaltimi saglanmistir.

Higbir hastamizda ilk girise bagh komplikasyon gerceklesmemistir.
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Idrar yolu yaralanmalarinda ilk girise bagli yaralanma orani %36’dur.
Ozellikle mesanesi esnek, biiyiik olanlarda trokar ile suprapubik giris sirasinda
gerceklesir. Bu hastalara mutlaka foley sonda takilmahidir. Ayrica gecirilmis
cerrahisi olan hastalarda fikse yapisikliga bagli diseksiyon sirasinda yaralanma riski
artar(41). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin hepsinde preop foley sonda ile mesane
bosaltimi saglanmistir. Sadece supraumbilikal giris yaptigimiz 3 hastada gegirilmis
operasyonlara bagl fikse yapisik izlenen mesane diseksiyonu sirasinda mesane

seroza yaralanmasi ger¢eklesmis ve primer onarimi saglanmustir.

Bir baska ¢alismada ise ge¢irilmis abdominal cerrahi veya jinekolojik kanser
Oykiisii nedeniyle adezyonlar acisindan yiiksek risk altinda olan 188 kadinda,
laparoskopi igin alternatif bir port olarak umbilikus ve ksifoid arasi birincil port
yerlestirme yeri olarak kullanilmistir. Burast Veress ignesinin ve primer laparoskopi
portunun tek giris yeriydi. Hastalardan gecirilmis genel cerrahi operasyonu
bulunanlarda adezyon oram1 %67-93 ve acik jinekolojik operasyon gecirenlerde
adezyon oran1 %97’leri bulmaktadir. Bu ¢alismadaki 188 kadinin 184'{inde (%98.,4)
ameliyat komplikasyonsuz gerceklestirildi. i¢ organ veya damar yaralanmalari
nedeniyle hi¢bir operasyonda laparotomiye gecilmedi. Hastalarin 2 tanesinde
omentum damar yaralanmasi gergeklesti bipolar koter ile koagiilasyon saglandi.
Hastalarin 2 tanesinde midline kesi hattt boyunca fikse kolon adezyonu sebebiyle
kolon yaralanmasi saptandi ve laparoskopik dikislerle onarildi. Bu laparoskopik port
giris yeri, karin ameliyat1 ge¢irmis veya jinekolojik malignite ge¢irmis kadinlarda

etkilidir(36).
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Resim 5.1. Ok gobek tistii girisi gosteriyor

Bizim c¢alismamizda ve klinigimizde ise resim 5.1°de gosterildigi gibi
supraumbilikal noktadan girdigimiz hastalar; biiyiikk pelvik kitlesi bulunan,
laparaskopik cerrahi goriis agimizi genisletmek amaciyla ve umbilikal herni onarimi
gecirmis umbilikusta adezyon bulunma ihtimali olan hastalarda ilk giris portu olarak
tercih edildi. Bizim ¢alismamizda 57 hastada supraumbilikal giris gergeklestirildi ve
sadece 3(%5,3) hastada intraop fikse yapisikliga bagli olarak mesane seroza
yaralanmasi1 gergeklesti; sadece 1 hastada laparotomiye gegildi; hastanin frozen

sonucu over kanseri gelmesi tizerine median kesi ile operasyonuna devam edildi.

Bir baska calismada ise daha once karin ameliyati gecirmis 624 hastada
laparoskopik giris yeri yeni tasarlanmig Jain noktasindan yapilmistir. Sol
paraumblikal bolgede gbbek hizasinda, iliak omurganin anterior superiorunun 2,5 cm
medialindeki bir noktadan dikey olarak yukariya dogru ¢izilen diiz bir ¢izgi
tizerindeki bir noktadir. Daha Once karin ameliyati gegiren hastalarin 487'sinde
(%78,0) karin i¢i yapigikliklar, 404lUnde (%64,7) gobek altinda yapisikliklar

saptanmistir. Bu giris noktasinin kullanimiyla girigle iligkili, ameliyat sirasinda veya
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ameliyat sonrasi énemli bir komplikasyon goriilmedi. Ayrica ameliyat sirasinda ana

¢alisma portu olarak da uygun oldugu goriildii(37).

Bir bagka calismada ise palmer noktasinin kontrendike oldugu durumlarda
Jain noktasinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Jain noktasi karnin
sol tarafinda, L4 diizeyinde, gobegin 10-13 cm lateralinde yer alir. Jain noktasi
anatomik konumu nedeniyle yapisikliklardan uzaktir ¢iinkii ameliyat sonrasi
yapisikliklara genellikle orta hatta veya sag tarafta rastlanir. Daha 6nce ameliyat
Oykiisii olan 2.519 hastada, yara izinin yeri, 0onceki ameliyatlarin sayisi, tiirii ve
Palmer noktasinin kontrendike oldugu kisilere bakilmaksizin Jain noktasinin adezyon
icermedigi bulunmustur. Jain noktasi, Palmer noktasinin kontrendike oldugu
durumlarda genel cerrahlar, tirologlar, onkologlar ve bariatrik cerrahlar gibi cesitli
uzmanlik alanlarindaki laparoskopik cerrahlar igin alternatif giivenli bir giris noktasi

sunmaktadir(67).

Resim 5.2. Ok gecirilmis median kesi skar yerini gosteriyor
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Resim 5.4. Gegirilmis median kesiye bagli olusan adezyon

Sekil 5.4.°de okla gdsterdigimiz, gecirdigi operasyonlara bagli midline kesisi
bulunan hastaya laparoskopik histerektomi klinigimizde yapilmistir. Bu hastaya Jain
noktasi kullanilarak batina girilmistir. Batina girildiginde sekilde gosterildigi gibi
median hat boyunca umbilikus dahil omentum ve barsak fikse yapisik izlenmistir. Bu
hastada sik kullandigimiz umbilikus giris noktasindan batina girilmis olsaydi
komplikasyon kacinilmaz olacakti. Bizim c¢alismamizda Jain noktasindan

laparoskopik girilen hastalarin  %33,3’tinde umbilikusta omentum ve barsak
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adzeyonu saptanmistir. Bu hasta, bize Jain noktasinin giivenirliligini ve

komplikasyonu onlemekteki basarisini gostermektedir.

Santral obezitesi bulunan hastalarda aort bifiirkasyosunun umbilikusa
yakinligi, ilk girig sirasinda biiyiilk damarlarin yaralanma riskinin belirlenmesinde
etkendir. Cerrahlar, obezitesi olmayan hastalarda karin duvarini kaldirarak veress ile
45° agiyla (pelvis yoniine dogru) veress ignesini yerlestirerek damar yaralanmasini
Onlemeye c¢aligirlar. Obeziteli hastalarda dikeyden 45°den fazla bir aginin
kullanilmas: siklikla preperitoneal yerlestirmeye ve insiiflasyonun basarisiz olmasina
neden olur(68). Laparoskopi uygulanan obezitesi olan 138 kadin iizerinde yapilan bir
incelemede, toplam hastalarin  36'sina standart transumblikal instiflasyon
uygulanmistir, 5'1 (%13,9) basarisizlikla sonuglanmis, 83'iine transuterin insiiflasyon
uygulanmis ve 3'i (%3,6) basarisizlikla sonuglanmis, 12'sine subkostal insiiflasyon
ile 1 (%8,3) basarisizlik ve 7'sine agik laparoskopi ile giris uygulanmis 2 (%28,5)
basarisizlik saptanmistir. Transuterin insiiflasyonla karsilastirildiginda transumbilikal
insiiflasyonda insuflasyon basarisizlik orant %13,9 iken transuterin insiiflasyonda
oran %3,6 saptanmistir(69). Bir baska ¢alismada ise morbid obez 600 hastada sol {ist
kadrandan Veress ignesi ile batin i¢i sisirilmis. Sadece 600 hastanin bir tanesinde i¢
organ yaralanmasi saptanmuis; transvers kolonun muskularis tabakasinda bir delinme
gozlenmistir. Laparoskopik olarak tek siitur ile onarilmig. Bu g¢alismada sol {ist
kadrandan girigin giivenliligini gostermektedir(70). Bizim c¢alismamizda ise Jain
noktas1 hastalarinin %33,3’linde santral obeziteye bagh ilk giris komplikasyonunu
onlemek icin bu alternatif nokta kullanilmistir. Hastalarin hepsinde batin 6n
duvarinda umbilikustan baglayan omentum adezyonu izlenmistir. Umbilikal giris

yapilsaydi omentum yaralanmasi olabilirdi.

Calismamizda 15 hastada Jain noktast ilk port yeri olarak kullanilmistir.
Higbir hastamizda komplikasyon gelismemis olup gecirilmis ciddi batin
operasyonlari ve santral obezitesi olan hastalarda giivenli alternatif bir nokta
oldugunu gostermistir. Ancak daha kapsamli ve genis hasta kitleleriyle ¢alismalar

yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda klinigimizde gergeklestirdigimiz jinekolojik operasyonlar
retrospektif olarak taranmistir. Taradigimiz 30 ay boyunca 57 hastada supraumbilikal
ve 15 hastada Jain noktasindan 10 mm’lik torakar ile batina girilmistir. Bu
hastalardan sadece 2 tanesinde umbilikus bolgesinde fikse barsak ve omentum
adezyonu nedeniyle kamera jain noktasindan devam etmistir. Diger hastalarda

kamera umbilikus ve supraumbilikal noktalarindan operasyona devam edilmistir.

Calismamizda bir¢ok veri degerlendirilmistir. Sonuglara gore gerceklestirilen
operasyonlarin 3’iinde (%#4,2) intraop olusan komplikasyon goriildii. Hastalarin
42’sinin (%58,3) batin i¢in adezyon yeri batin 6n duvari, 11’inin (%15,3) umbilikus,
26’smin ise (%36,1) batin yan duvarindaydi. Bu sonug bize sik kullanilan umbilikus
noktasindan giris gerceklestirilmesi durumunda komplikasyon oranimizi artiracagini
gostermektedir. Bu alternatif giris noktast komplikasyondan korunmamizi

saglamistir.

Jain noktasi hastalarinin ortalama hastanede kalis siiresi 36,80+15,35 saat,
Supraumbilikal nokta hastalarinin ise 31,44+21,42 saattir. Jain noktas1 hastalarinin
ortalama hastanede kalis siiresinin, Supraumbilikal nokta hastalarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistir. Bunun sebebi olarak jain
noktasindan girig tercih edilen hastalarin ciddi median kesilerinin ve komplike
gecirilmis cerrahi Oykiilerinin bulunmasidir. Caligmamizin sonucuna gore ileus
operasyonu geciren supraumbilikal nokta hastasi bulunmamaktadir. Ancak Jain
noktasindan girilen hastalarin %20’sinde ileus operasyonu dykiisii bulunmaktadir. Bu

durum adezyon oranini artirarak hastanede kalis siiresine etki etmistir.

Calismamizin diger bir sonucu ise gecirilmis operasyon sayisindan ziyade
gecirilmis operasyonun niteligi adezyon ciddiyetini ve oranini artirmaktadir. Jain
noktas1 hastalarinin  %66,6’sinda median ve umbilikal insizyon yeri varken;
Supraumbilikal noktast hastalarinin sadece 9%7,1’inde umbilikal insizyon yeri
bulunmaktadir. Ozellikle santral obezitesi, umbilikal mesh ile herni onarimi yapilan,
median kesisi bulunan hastalarda alternatif port noktalarindan batina giris

saglanmalidir.
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Bir diger sonucumuza gore ameliyat endikasyonu verilerimize baktigimizda
over Kkisti; Jain nokta hastalarinda %26,7’sinde, Supraumbilikal nokta hastalarinin
%S35,4’iinde endikasyon nedeniydi. Supraumbilikal nokta hastalarimin %28,1’inde
endikasyon biiyiikk pelvik kitleydi (10 cm {izeri), Jain nokta hastalarinda bu
endikasyon hi¢ goriilmedi. Bu da bize biiyiik pelvik kitlesi bulunan hastalarin
laparoskopik ameliyatinin yapilabilmesi i¢in supraumbilikal girisin Gnemini

gostermektedir.

Calismamizin diger verilerinin adezyona ve giris yerine anlamli bir etkisi
saptanmamistir. Bu c¢alismamiz neticesinde 6zellikle gecirilmis batin cerrahisi
bulunan, median kesileri olan, santral obez hastalarda jain noktasinin ve 10 cm tizeri
pelvisi kaplayan biiyilik kitlesi olan hastalarda suprambilikal giris noktasinin tercih
edilmesi gereklidir. Ayrica umbilikal bolgede mesh bulunan hastalarin ise ameliyat
endikasyonuna gore giris noktasinin belirlenmesi, cerraha glivenli bir alternatif giris
noktas1 sunmaktadir. Ancak daha ¢ok vaka sayilarini ve ¢oklu merkezleri bulunduran

kapsamli ¢aligmalarla bu durum arastirilmalidr.
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OZET

Adezyon Ongoriilen veya Median Girisin Basarilamadig1 Hastalarda
Laparoskopik Giris Noktalarindan Jain Noktasinin ve Supraumbilikal Giris
Noktasinin Kullanilmasinin Giivenirliligi

Laparoskopi  bircok cerrahi uzmanlikta yaygin bir prosediirdiir.
Laparoskopiden kaynaklanan komplikasyonlar genellikle karin igine ilk giris ile
iliskilidir. Gegirilmis herhangi bir batin cerrahisi, pelvik enfeksiyon Oykiisii,
endometrioma, kemoterapi/radyoterapi 6nemli adezyon olusumuna neden olabilir.
Bu preop sorgulanmasi gereken o6zellikler yaralanmalar1 6nlemek i¢in laparoskopik
cerraha yol gostermelidir. Bu ¢alismanin amaci1 ise gegirilmis batin cerrahisi olan ve
batin igi biiyiik adneksiyel kitlesi (10 cm tizeri) bulunan hastalarda laparoskopik Jain
noktasinin ve supraumbilikal giris noktasinin laparoskopiyi uygulayabilmek ig¢in
bunun iyi ve uygulanabilir bir laparoskopi noktas1 oldugunu kanitlayarak ilk giriste
ortaya ¢ikabilecek sorunlar1 en aza indirir. Calismaya Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2021-Haziran
2023 tarihleri arasinda laparoskopik jain ve supraumbilikal giris noktasindan
jinekolojik operasyon yapilan 18 yas iistii tiim hastalar dahil edildi. Calismamiz
retrospektif bir tanimlayict calismadir. Hastane bilgi sisteminden yapilan tarama
sonucu toplam 72 hasta saptanmistir. Bunlardan 15 hasta laparoskopik jain
noktasindan ve 57 hasta ise supraumbilikal giris noktasindan operasyonlari
yapilmistir. Veriler, IBM SPSS.23 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina
aktarilarak istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 15’1 (%20,8) Jain noktasi, 57’si (%79,2)
Supraumbilikal nokta hastasiydi. Hastalarin 42’sinin (%58,3) batin i¢in adezyon yeri
batin 6n duvari, 11’inin (%]15,3) umbilikus, 26’simin ise (%36,1) batin yan
duvarindaydi. Pelvik kitlesi 10 cm iizeri olan hastalarin hepsine supraumbilikal giris
tercih edilmistir. ileus gibi ciddi median kesisi bulunan hastalara Jain noktasindan
giris tercih edilmistir. Ayrica santral yaglanmasi bulunan 5(%33,3) hastada Jain
noktasindan giris tercih edilmis ve hi¢bir komplikasyon saptanmamustir. Umbilikal
herni onarimi geg¢irmis mesh bulunan hastalara ameliyat endikasyonuna gore Jain
veya supraumbilikal noktalardan giris tercih edilmistir.

Sonuglarina gore gergeklestirilen operasyonlarin 3’tinde (%4,2) intraop
olusan komplikasyon goriildii. Hastalarin 42’sinin (%58,3) batin i¢in adezyon yeri
batin 6n duvari, 11’inin (%15,3) umbilikus, 26’simnin ise (%36,1) batin yan
duvarindaydi. Bu sonu¢ bize sik kullanilan umbilikus noktasindan giris
gergeklestirilmesi durumunda komplikasyon oranimizi artiracagmi gostermektedir.
Bu alternatif giris noktasi sayesinde komplikasyondan korunmamiz saglanmustir.

Calismamizin diger bir sonucu ise gecirilmis operasyon sayisindan ziyade
gecirilmis operasyonun niteligi adezyon ciddiyetini ve oranini artirmaktadir. Jain
noktas1 hastalarinin  %66,6’sinda median ve umbilikal insizyon yeri varken;
Supraumbilikal noktasi hastalarinin sadece 9%7,1’inde umbilikal insizyon yeri
bulunmaktadir. Over kisti, Jain nokta hastalarinin %26,7’sinde, Supraumbilikal nokta
hastalarmin %5,4’linde endikasyon nedeniydi. Supraumbilikal nokta hastalarinin
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%28,1’inde endikasyon 10 cm fizeri pelvik Kitleydi, Jain nokta hastalarinda bu
endikasyon hi¢ goriilmedi. Bu da bize biiyiik pelvik kitlesi bulunan hastalarin
laparoskopik ameliyatinin yapilabilmesi i¢in supraumbilikal girisin Snemini
gostermektedir. Ozellikle median kesisi ve santral yaglanmasi olan hastalarda Jain
noktasinin tercih edilmesi gerekmektedir. Ayrica umbilikal herni onarimi bulunan
hastalarda hastanin ameliyat endikasyonuna goére alternatif giris noktasi
belirlenmelidir. Bu ¢alismamiz sonucunda jain noktasi ve suprambilikal nokta giris
yerleri hastanin ykdisiine, endikasyonuna gore tercih edilip, cerraha giivenli bir
alternatif girig noktas1 sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Jain, Supraumbilikal, Median, Pelvikkitle, Laparoskopi
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ABSTRACT

The Reliability of Using Jain Point and Supraumbilical Entry Point,
Laparoscopic Entry Points, in Patients with Predicted Adhesions or Failed
Median Entry

Laparoscopy is a common procedure in various surgical specialties.
Complications arising from laparoscopy are typically associated with the initial entry
into the abdominal cavity. Any previous abdominal surgery, history of pelvic
infection, endometrioma, or significant adhesion formation due to chemotherapy/
radiotherapy can be relevant preoperative factors that should be investigated to guide
the laparoscopic surgeon in preventing injuries. The purpose of this study is to prove
that the laparoscopic Jain point and supraumbilical entry point are suitable and
feasible for performing laparoscopy in patients with a history of abdominal surgery
and a large adnexal mass (greater than 10 cm), minimizing potential problems during
the initial entry.

The study included all patients aged 18 and above who underwent
gynecological operations through laparoscopic Jain and supraumbilical entry points
at the Suleyman Demirel University Faculty of Medicine Hospital Women's Health
and Obstetrics Clinic between January 2021 and June 2023. The study is a
retrospective descriptive study. A total of 72 patients were identified through a
screening of the hospital information system. Out of these, 15 patients underwent
operations through the laparoscopic Jain point, and 57 patients underwent operations
through the supraumbilical entry point. The data were transferred to IBM SPSS 23
(IBM Inc., Chicago, IL, USA) for statistical analysis.

15 (20.8%) of the patients included in the study were operated on through the
Jain point, while 57 (79.2%) were through the Supraumbilical point. Of the patients,
42 (58.3%) had adhesions in the abdominal wall, 11 (15.3%) at the umbilicus, and 26
(36.1%) on the abdominal sidewall. Supraumbilical entry was preferred for patients
with pelvic masses greater than 10 cm. For patients with a significant midline
incision, such as ileus, entry through the Jain point was preferred. Additionally, in 5
(33.3%) patients with central obesity, entry through the Jain point was preferred, and
no complications were detected. For patients who had undergone umbilical hernia
repair with mesh, entry through the Jain or Supraumbilical points was chosen based
on the surgical indication

According to the results, complications occurred intraoperatively in 3 (4.2%)
of the performed operations. Of the patients, 42 (58.3%) had adhesions in the
abdominal wall, 11 (15.3%) at the umbilicus, and 26 (36.1%) on the abdominal
sidewall. This result indicates that using the commonly employed umbilical entry
point may increase our complication rate. The use of this alternative entry point has
ensured our protection against complications.

Another result of our study is that the character of previous surgeries, rather
than their quantity, increases the severity and rate of adhesions. While 66.6% of Jain
point patients had median and umbilical incisions, only 7.1% of Supraumbilical point
patients had umbilical incisions. Ovarian cyst was the indication in 26.7% of Jain
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point patients and 5.4% of Supraumbilical point patients. In 28.1% of Supraumbilical
point patients, the indication was a pelvic mass greater than 10 cm, while this
indication was not observed in Jain point patients. This highlights the importance of
supraumbilical entry for performing laparoscopic surgery in patients with a large
pelvic mass. Particularly in patients with a midline incision and central obesity, the
Jain point should be preferred. Additionally, for patients with umbilical hernia repair,
the alternative entry point should be determined based on the patient's surgical
indication. Our study results indicate that the choice between Jain and supraumbilical
entry points, based on the patient's history and indication, provides a safe alternative
entry point for the surgeon

Keywords: Jain, Supraumbilical, Median, Pelvic mass, Laparoscopy
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