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GiRis

Viicut bosluklarinin ve bosluklu organlarinin ci-
haz yardimiyla goriintiilenmesi islemi olarak ta-
nimlanan endoskopi jinekoloji de en yaygin kul-
lanim alanini laparoskopi ve histeroskopi olarak
bulmustur. Onceleri daha ¢ok diagnostik amagla
ve tiip ligasyonu gibi basit islemlerde kullanilan
laparoskopi, teknolojinin cerrahlarin kullani-
mina sundugu alet ve gelismelerle birlikte son
20-30 yilda kullanimi hizla artarak artik birgok
cerrahi islemin yapilabildigi bir yontem olmus-
tur. Operatif islemler gesitlendikge yeni zorluk-
lar ve komplikasyonlar da ortaya ¢ikmaktadir.
Klasik agik cerrahiye gore bilgi birikiminde artis
ve giincellenme ¢ok daha hizli olmaktadir. Tek-
nolojinin de eslik ettigi bu hizli degisimi takip
etmek ve giivenlikten 6diin vermeden hastasina
gereken cerrahiyi minimal invazif yontemlerle
sunmak isteyen cerrahlar her ne kadar alaninda
tecriibeli dahi olsa bir yandan siirekli 6grenme
stirecinde kalmalidir. Biz bu kitabin bu alanda
calisan jinekologun giincel ihtiyacina yonelik iyi
bir kaynak olacagina inaniyoruz.

Bosluklu organlarin bir tiip ve 151k yardimi
ile gozlemlenmesi fikrine dair ilk kayitl: ifadele-
re ornek olarak Hipokratin spekulum ile rektal
muayene yapmasi gosterilebilir. 16. Yiizyilda su
dolu cam kap ile yogunlastirilan giin 15181 ile na-
zal kavite goriilebilmistir. Philip Bozzini'nin 1806
da “lichtleiter” adin1 verdigi mum 15181 aliimin-
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yum tiip ve ayna diizenekleri kullanan aleti ile
tiretra mukozas1 goriilebilir olmugtur. Bu aletin
modifiye bir versiyonu ile 1869'da Pantaleoni ilk
kez uterin kaviteyi gorebilmistir. 1910da Isvecli
Jacobaeus benzer Sekil de bir tiip ve mum dii-
zenegi ile periton boslugunu inceleyerek insanda
ilk laparoskopiyi yapmuistir. Teknolojik gelisme-
lere paralel olarak 1950’lerde rijid ¢ubuklu lens
sisteminin, soguk 151k kaynaklarinin, fiber optik
kablolarin kullanilmaya baslamasiyla endoskopi
bugiinkii kullanimina dogru evrilmeye baslamis-
tir. Karbondiksit ile distansyon yapilabileceginin
kesfi (Zollikofer 1920), rijid lens sisteminin ve
videoskopinin kullanima girmesinin saglanmasi
(Hopkins 1953), bir jinekolog olan Semm tar-
findan ilk laparoskopik apendektominin yapilisi
(1983), ilk laparoskopik histerektominin bipolar
enerji kullanilarak yapilis1 (Reich 1989), da Vinci
robotik sisteminin Amerikan Gida ve Ila¢ Dai-
resi tarafindan onaylanmasi (2000) bu alandaki
bircok kilometre tasindan sadece bazilaridir (1).
Elbette bu stirecte zorluklar, duraklamalar, di-
rengler olmustur. Agik cerrahi ile egitilmis bir
cerrah nesli bu siiregte birbirini egiterek bugiine
gelinmis, bugiin artik laparoskopi asistan egiti-
minin bir pargast olmustur. Siirecteki inis ¢ikis-
lara ve direnglere 6rnek olarak ilk laparoskopik
apendektomiyi yapan Kurt Semm’in Alman Cer-
rahi Cemiyeti tarafindan kinanmasi verilebilir.
Bir cerrahi prosediiriin giivenli $ekil de uygu-
lanmasinin oturtulmasi her zaman kolay olma-
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Renal degisiklikler: Artmis intraabdominal
basing bobrek dolasimini bozar. Azalan renal
kanlanma glomeriilerfiltrasyon hizin azaltir.
Operasyon siiresince idrar ¢ikisi azalabilir.

Laparoskopik cerrahinin anestezi agisindan
uygun olmadig1 hastalar1 siralarsak:

» Kafa i¢i basing artis1 olan, ventrikiilope-
ritoneal veya peritoneo-juguler sant1 olan
hastalarda laparoskopi kontendikedir.

o Dekompanse konjestif kardiak problemi
olan hastalarda hemodinaminin yo6netil-
mesi invazif monitdrizasyon teknikleri
kullanilsa dahi ¢ok zor olabilir.

o Kardiak problemi olan hastalarda myo-
kard kontraktilitesi ve ejeksyon fraksyonu
degerlendirilmelidir. Sistemik vaskiiler di-
rengte artis ve myokardin artan oksijen ih-
tiyact bu hastalarda intraoperatif kardiak
risk olusturabilir.

» Hipovolemik hastalarda normal damar ici
voliim saglanamazsa periton insuflasyonu
karin ici basing artig1 ve vena kava basis
ile venoz dontisii daha da bozar ve kardiak
outputta azalmayla sonuglanir.

Laparoskopik  cerrahiye kontendikasyon
olusturan anatomik ve fizyolojik durumlar olabi-
lir. Ayrica operasyon sirasinda da zorluk yaratan
anatomik ve fizyolojik kisithiliklar ortaya ¢ikabi-
lir. Boyle durumlarda hasta giivenligini 6n plana
alarak acik cerrahiye gecilmesi gerekebilir. Bu
karar bir basarisizlik olarak degil cerrahin 6ngo-
riilii karar1 olarak degerlendirilmelidir. Cerrahin
tecriibe ve becerisinin sinirlarini bilmesi giincel
yontemleri uygularken onemlidir. Sayilan tiim
bu kesin ve rolatif kontrendikasyonlara ek olarak
laparoskopinin uygun olmadigi durumlar ara-
sinda cerrahin ve ekibinin yapilacak girisimde
yeterli beceri ve tecriibeye sahip olmamasi veya
kullanilacak aletlerde yetersizlik olmasini da be-

lirtmek uygun olacaktir.
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