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lyi degerlendirilmis "akut karin" olgularinda
operatif laparoskopi iyi bir uygulama midir?
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OZET

Amag: Minimal invaziv cerrahi olarak laparoskopi-
nin akut karin tablosundaki yerini belirlemek.

Yéntem: Klinik olarak akut karin bulgulan olan, pre-
operatif tetkikleri tamamlanabilen ve operatif lapa-
roskopi ile degerlendirilip ayn1 seansta gerekli cer-
rahi girisimi laparoskopik olarak yapilmis 20 olgu
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Preoperatif 6n tan ile postoperatif tani ara-
sindaki uyumu en fazla olan ektopik gebelik olgula-
r1 idi (% 66). PID olgularinda taninin laparoskopi ile
dogrulanmas: % 16.6 olguda gergeklesti. Ektopik ge-
belik olgularinin % 66.6'sina lineer salpingostomi
yapilarak rezeksiyon yapmadan konservatif tedavi
yapilabildi. Ektopik gebelik saptanan 9 olgunun
3'iine (% 33.3) konservatif girisimin miimkiin ol-
mamasi nedeniyle salpenjektomi ve segmental re-
zeksiyon yapildi.

Sonug: Laparoskopik cerrahi akut karin tablosunda,
tani ile tedaviyi aymi1 zamanda ve hastaya en az za-
rann verilerek yapildig: bir uygulamadir.

Anahtar kelimeler: Akut karin, operatif laparoskopi,
ektopik gebelik, PID

SUMMARY

Is laparoscopic surgery a good way in a well
evaluated acute abdomen

Objective: To investigate the importance of laparos-
copy in acute abdomen.

Methods: Twenty cases of laparoscopic surgery for
acute abdomen were carried out retrospectively.

Results: The most accurate preoperative diagnosis
was ectopic pregnancy (66 %). In PID cases, laparos-
copic findings were present only in 16.6 % cases. La-
paroscopic procedure in ectopic pregnancy was li-
neer salpingostomi in 66.6 % cases. But in 3 cases out
of 9 (33.3 %), conservative procedure couldn't be
done, and salpingectomy or segmental resection
were prefered in these cases.

Conclusion: Laparoscopic surgery is the safest met-
hod of diagnosis and therapy in well documented
acute abdomen.

Key words: Acute abdomen, operative laparoscopy,
ectopic pregnancy, PID

GIRIS

Akut karin tablosu klinik olarak siddetli karin
agnsi, birlikte bazen bulanti-kusma, sok, karin
adale rijiditesi, "rebount” ile goriilen ve 6n ta-
nilar olabilse de ¢ogu kez kesin tanis1 konama-
mug, kesin tanisi konamadig igin ya da tedavi
amaciyla laparotomi yapilmasi endike olan
ciddi klinik tablodur. Tedavisi cerrahi olmayan
ve kesin tamis1 konmus olgular disindaki du-
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rumlarda laparotomi yerine uygulanan laparos-
kopik yaklasim hem minimal invaziv olmas:
hem de laparotomideki cerrahinin uygulanabil-
mesi ilgiyi laparoskopik cerrahiye ¢ekmistir.

Deneyimli bir hekimin bulunmasi halinde akut
karin nedeni olabilecek ektopik gebelik, korpus
luteum kisti ve kanamasi, over torsiyonu gibi
etyolojik nedenlerin operatif laparoskopi ile te-
davisi de yapilabilecektir (1-4),

Operatif laparoskopi yapilmasinin kontrendike
oldugu yaygm peritonit, asikar hemoperito-
neum, herni ve intestinal obstriiksiyon dikkatle
ekarte edilmelidir.
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Adneks torsiyonun kesin tamisi ancak direkt
gozlem (laparotomi veya laparoskopi) ile kona-
bilir. Torsione olmus adneks, detorsiyone edil-
mesi sonrasi olugan iskeminin diizelme derece-
sine gore korunmaya calisilir. Korunamayacak
durumdaki adneksler laparoskopik yoldan eks-
tirpe edilir. Laparoskopik girisim aym zaman-
da torsiyonun nedenine de (adezyon, over kisti,
tubal gebelik) girisim imkan saglar (1.5,

Kantitatif B-hCG tayinleri ve gelisen USG ola-
naklar ile ektopik gebeligin tanisinin tubal riip-
tiir oncesinde konulabilmesine imkan tanimak-
tadir. Operatif laparoskopi bu diizeydeki ek-
topik gebelik olgularinda taninin dogrulanmasi
ve tedavisi igin giivenle kullanilabilmekte ve te-
davide altin standart olarak kabul edilmektedir.
Hastanin fertilite arzusu gozontine alinarak mi-
nimal invaziv olarak konservatif cerrahi gi-
risimler uygulanabilir (1.5,

Istmus ve proksimal ampullada yerlesim goste-
ren ektopik gebelikte, lezyon alanina anteme-
zenterik ytizden lineer insizyonla salpingosto-
mi yapilarak (yani tuba agik birakilarak) ya da
agilan yerin yeniden onarilmas: ile salpingoto-
mi yapilarak sonlandinlabilir. Eger kitle cap1 3
cm'den biiylikse olusan hasanin fazlahg ne-
deniyle tercih edilmesi gereken segmenter re-
zeksiyondur. Bunun i¢in mezosalpinksten bas-
layarak lezyonun bulundugu tubal segment
bipolar elektrokoter ile hemostaz yapilarak
gika-rilir. Tuba uguca anastomoz yapilabilecek
sekilde rezeke edilir. lyilesme sonrasi mikrocer-

rahi kosullarinda reanastomoz yapilabilmek-
tedir (15),

Parsiyel veya total salpenjektomi, ileride gebe-
lik arzusu olmayan hastalarda ya da riptiir ne-
deniyle tubanin ileri derecede harabiyete ug-
radig1 veya yaygin adezyonlar nedeniyle kon-
servatif girisimin miimkiin olmadig: olgularda
uygulanabilecek diger tedavi yontemleridir.
Tuba ektopik gebelik yerlesimin proksimalin-
den baslayarak gikarlabilir (1.5),

Terminal ampuler gebelikler icin tubal aspiras-
yon ya da "milking" de denenmis, ancak bu

yontemle tekrar tubal gebelik olma riskinin
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yliksek olmasi ve laparotomi gerektirecek ka-
namalarin olmasi nedeniyle vazgecilmistir. Bu
nedenle, bu tip olgularda fertilite yeteneginin
azaltilmamas: igin fimbriektomi sonras: salpin-
gostomi veya konservatif parsiyel salpenjekto-
mi yapilir 1,9,

Laparoskopik yoldan tedavi edilen ektopik ge-
belik olgulann trofoblastik hastahk yoniinden

bir iki hafta B-hCG tayinleri ile takibi gerekir
1,5,

PID'in kesin tamisimt koyduracak non-invaziv
bir yontem bulunana kadar laparoskopik tam
altin standart olarak kalacaktir. Laparoskopi ile
pelvik bogluklar, Gist abdomen serbest ve lokiile
piiriilan materyal agisindan gozden gegirilir.
Piiriilan s1v1 aspire edilir ve mikrobiyolojik de-
gerlendirme yapilir. Adezyonlar acilir ve abse
kavitesi drene edilir. Kronik olgularda, akut
PID'nin tersine adezyonlar dens olur, adezyo-
lizis teknik olarak zordur ve komplikasyon
riski tasir (1.5,

GEREC ve YONTEM

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklant ve Dogum Anabilim Dali'nda 12
Ocak 1995-25 Mart 1997 tarihleri arasinda ope-
ratif laparoskopi uygulanan 20 akut karin ol-
gusu ¢alismaya alindi. Olgularin klinik verileri,
laparoskopik bulgulan ve yapilan operatif gi-
risimler tireme endokrinolojisi ve infertilite
kayit dosyalarindan retrospektif olarak de-
gerlendirildi.

Akut karin, PID, tubo-ovaryen abse (TOA) ve
ektopik gebelik 6n tanmilar ile laparoskopi ya-
pilan olgularda kesin tan1 konulmadan once oy-
kiileri, fizik muayeneleri ve pelvik muayeneleri
yapildi. Transvajinal ve/veya transabdominal
USG ile pelvik organlar degerlendirildi, he-
moglobin (Hb), hematokrit (Hct), beyaz kiire
(BK), HCG tayinleri yapildi, gerekli olanlarda
transvajinal cul-de-sac aspirasyonu yapildi, ol-
gular ya acil sartlarda veya 1-7 giinliik izlemde,
klinik ve laboratuar bulgulara gore laparosko-
piye alindilar. USG, tiim olgularda 3.75 mHz
konveks probun kullamldig: abdominal yolla



H. Hassa ve ark. lyi degerlendirilmis “akut karin" olgularinda operatif laparoskopi iyi bir uygulama mudir?

Tablo 1. Akut batin nedeniyle operatif laparoskopi yapilan olgularin 6n tanulan ve operasyona kadar gegen siireleri

OPERASYONA ALINMA SURELERI

On tam Acil 1giin 2-3 giin 4-6 giin Toplam
Ektopik gebelik 3 2 3 4 12
PID - - 4 2 6
Torsiyone over kisti 1 - 1
Kanamali korpus luteum 1 1
Toplam 3 2 9 6 20
Tablo 2. Akut karinda klinik én tan: ile operasyon bulgusunun kargilagtinlmas:

KLINiK ON TANI _
Laparoskopi bulgusu Ektopik gebelik Over kist torsiyonu Over kist riiptiirii rip Toplam
Ektopik gebelik 8 - - 1 9
Over kisti - - - 1 1
Adezyon 1 - - 1 2
Korpus luteum riiptiirii - 1 - 1 2
PID 2 - 1 1 4
Patoloji saptanmayan 1 # 1 2
Toplam 12 1 1 6 20

ve/veya 5 mHz vajinal probun kullamldig:
transvajinal yolla real-time olarak yapild: (Tos-
hiba-Sonolayer 250 A).

BULGULAR

Akut karin olgularinin klinik izlemi nedeniyle
farkli zamanda opere edildiler. Tablo 1'de akut
batin nedeniyle operatif laparoskopi yapilan ol-
gularin 6n tanilar1 ve operasyona kadar gegen
stireler verilmektedir.

Ektopik gebelik stiphesi olan 12 olgudan 3'i (%
25) acil olarak operasyona ahinirken, diger 9 (%
75) olguda hastalarin hemodinamik olarak sta-
bil olmasi nedeniyle hCG diizeyleri takibi son-
rasinda yiikselen hCG varliginda operasyon ka-
rar1 verilmigtir. PID diigtiniilen 6 olgudan 4'i
(% 66.6) antibiyotik basisini takiben operasyona
alinmug, diger 2 (% 33.3) olguda klinik bul-
gularin hafif olmas1 nedeniyle acil opere edil-
memis, 4-6. glinlerde operasyona alinmigtir.

Akut karin nedeniyle operatif laparoskopi ya-
pilan olgularda klinik 6n tani ile operasyon bul-
gusunun kargilastirilmasi Tablo 2'de verilmistir.

Akut batin olgularinda klinik 6n tam ile lapa-
roskopi tanusi arasinda en fazla uyum ektopik
gebelik olgularinda (% 66.6) tespit edilmigtir.
Klinik olarak PID diisiiniilen-olgularin ancak %
16.6'sinda laparoskopide PID saptanmgtir.

Ektopik gebelik olgularimizin tiimii tubal yer-
lesimli idi, bunlardan % 88.8'i ampuller kesim-
de, % 11.2'si istmik bolgede oldugu saptandi.
Ampuller yerlesimli 8 olgunun 6'sinda (% 75.0)
lineer salpingostomi yapilirken, 1 (% 12.5) ol-
guda salpinjektomi ve 1 olguda da (% 12.5) seg-
mental rezeksiyon yapildi. Istmik yerlegimli 1
ektopik gebelik olgusunda ise lineer salpingos-
tomi uyguland. Iki olguda aktif kanamal kor-
pus luteum igin hemostaza yonelik monopolar
ve bipolar koter kullanilmig, postoperatif ol-
guda progesteron cekilme kanamasi olmus,
menstriiasyon gormiigtiir. Bir olgu torsiyone
over kisti 6n tanili olgu idi, bu olguda tam tor-
siyone olmamusg olan kist ekstirpe edildi.

Tuboovarien abse saptanan iki olgunun birinde
salpingooforektomi, digerinde abse drenaji uy-
gulandi. Diger PID olgularinda mikrobiyolojik
degerlendirme diginda girigim yapilmadi.
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TARTISMA

Klinigimizde akut karin nedenli toplam 20 olgu
laparoskopi programina alinmigtir. Akut batin
olgularinda klinik 6n tan ile laparoskopi tanisi
arasinda en fazla uyum ektopik gebelik olgu-
larinda (% 66.6) olmustur. Gelismis USG ola-
naklarn1 ve biyokimyasal degerlendirmeler ek-
topik gebeliklerde erken ve dogru tam konma-
smna yardimar olmaktadir (15).

Klasik olarak hemoperitoneumun ortaya ¢ikti-
g1, sok ve buna bagh komplikasyonlarin gortil-
diigii olgular gliniimiizde giderek ortadan
kalkmaktadir. Ancak yine de yaklasik 1/3 ol-
guda klinik bulgularnn laboratuar sonuglarinin
beklenemeyecek diizeyde ciddilesmesi nede-
niyle, hCG bakilamamus ve ektopik gebelik 6n
tanisina ragmen laparoskopide farkli nedenler
saptanmugtir. Bu olgularda laparoskopinin ter-
cih edilmesi laparotomi gibi daha invaziv bir
girisimden uzaklagilmasim saglamistir. Tiim ol-
gularin % 66.6'sinda konservatif cerrahi uy-
gulanabilmesi fertilite yeteneginin korunmasi
da iyi bir sonug olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda maliyet ve analjezik kullanim
degerlendirilmemigsse de maliyet ve analjezik
kullammminin azhgr ek bir ozellik olarak bi-
linmektedir. Bu konuda Rogers ve ark. ) klinik
bulgu ve lokalizasyonlar1 benzer olan 117 ek-
topik gebelik olgusunda operatif laparoskopi
ve laparotominin etkinlik ve maliyetini, aras-
tirdiklan1 cahsmada operatif laparoskopinin la-
parotomi kadar etkin ancak hastanede kahs sii-
resinin ve maliyetin daha az oldugunu rapor
etmislerdir.

Laparoskopi grubunda bu oranlar1 % 84 ve %
16 olarak rapor etmislerdir. Murphy ve ark. (7
hemodinamik olarak stabil olan 63 ektopik ge-
belik olgusunda prospektif olarak operatif la-
paroskopi (26 olgu) ve laparotomiyi (37 olgu)
kargilastirmuslar, her iki grupta sonraki intrau-
terin gebelik oram ve ektopik gebelik oranlarim
benzer olarak bulmalarina karsin laparoskopi
ile tedavi edilen olgularda kan kaybinin daha
az, hastanede kahs siiresinin daha kisa, nar-
kotik analjezik ihtiyacinin daha az ve toplam
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maliyetin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Operatif laparoskopinin pelvik enfeksiyonlarin
akut fazinda 6énemli bir yeri vardir. Sadece kli-
nik ve laboratuar verileri ile pelvik enfeksiyon
tanmisinda yaklagik % 20-30 oranin da yanhs po-
zitif ve yanhs negatif oranlar bildirilmektedir.
Operatif laparoskopideki bulgularla tam kesin
olarak konulabildigi gibi periton sivisindan kiil-
tir almak, yeni olusan adezyonlarin lizisi ve
ciddi olgularda olugmus abse formasyonunun
aspirasyonu miimkiindiir ve bu iglem hastali-
gm iyilesme stirecini hizlandirir ®).

Ektopik gebelikte laparotomi ile tedavi edilen
olgular laparoskopi ile tedavi edilenlerle ki-
yaslandiginda, laparotomi grubunda daha fazla
adezyon olustugu gorilmustiir (9. Olgularimiz:
bu bilgiler ile degerlendirdigimizde sadece (1/6
olguda adezyon ve 1/6 olguda PID bulgusu ile)
1/3 olguda PID aranip, PID bulunmus, diger 4
olguda farkhi bulgularin olmasi PID tanisinin
klinik olarak kesin konamayacagini, laparosko-
pinin hem tamy1 dogrulamak hem de daha ge-
gerli bir tami yaklagimi igin onemini vurgula-
maktadir.

Bu grup olgularda cerrahi girisimi herhangi bir
laparoskopist de yapmamalhdir. Operatif lapa-
roskopinin uygulayicilar1 "ben de yapabilirim”
diigiincesinde olmamali ve gercekte yapabile-
ceklerinin egitimi, becerisi ve deneyimi ile si-
nirh oldugunu bilmesi gereklidir.

Operatif laparoskopistler beceri, bilgi, egitim
diizeyi gibi parametreler gézoniine alinarak 3
diizeyde smiflandiklarinda akut karin olgularn-
nin laparoskopik cerrahisi en az 2. diizeyde la-
paroskopik cerrahi yapabilen ekiplerce gergek-
lestirilmelidir.

Sonug olarak, akut karin olgularimizin deger-
lendirmesi gerek dogru tanm gerekse gecikme-
den tedavi ve de bu tedavinin minimal invaziv
cerrahi ile yapilabilmesi agisindan laparoskopi-
nin tartisilmaz 6nemini olgu saymmizin azligina
ragmen ortaya koymaktadir.
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