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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu ¢alismanin amaci, preoperatif umblikal visseral kayma testi
sirasinda transvajinal ultrasonografi (TV USG) probunun yiizeyel USG probu gibi
kullanilarak elde edilen sonuglarin, intraoperatif bulgularla karsilastirilmasi ve
TVUSG’ nin umblikus alti adezyonlarin tespitinde kullanilmasindaki etkinliginin
degerlendirilmesidir.

YONTEM: Bu prospektif calisma Ocak 2021 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin hastaliklar1 ve Dogum kliniginde
calismaya dahil edilme kriterlerine sahip olan, jinekolojik nedenlerle laparoskopi
yapilacak 200 hasta ile yapilmistir. Operasyon oncesi 200 hastanin TVUSG probu ile
umblikusta visseral kayma bulgusunun olup olmamasina goére kaydedilmesinden sonra
intraoperatif olarak periumblikal alandaki adezyonlarin varligt ve TVUSG’ nin
adezyonlari tespit etmedeki potansiyeli degerlendirilmistir

BULGULAR: Umblikal alandaki adezyonlarin tespitinde TVUSG’ nin sensitivitesi
%26,67 (%12,28, %45,89), spesifitesi %92,62 (%87,17, %96,26) bulundu. Umblikal
alanda visseral kayma testi %42,11 (%24,22, %62,33) PPV ile yapisiklig1 saptarken,
%86,25 (%83,42, %88,66) NPV ile yapisiklik olmadigini tespit etmistir.

SONUC: Transvajinal ultrasonografi probu ile degerlendirilen umblikal kayma
bulgusunun, operasyon sirasinda umblikustan trokar girigi sirasinda olugabilecek
komplikasyonlarin azaltilmasini saglayacak kolay uygulanabilir, noninvaziv, giivenli,
tekrarlanabilir ve daha once ameliyat olmus veya obez olan tiim hastalar igin
uygulanabilir bir yeni yontem oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Adezyon, laparoskopi, TVUSG, umblikus, visseral kayma



ABSTRACT

Evaluation of umblical visceral sliding test by transvaginal ultrasonography
probe in the prediction of intraabsominal adhesions in women who made
laparoscopy with gynecological indications

AIM: This study compares the results obtained by using the transvaginal
ultrasonography (USG) probe as a superficial USG probe during the preoperative
umbilical visceral sliding test with the intraoperative findings and evaluating the
effectiveness of transvaginal USG in the detection of sub-umbilical adhesions.

MATERIALS AND METHODS: This prospective study was conducted between
January 2021 and January 2022 in Sakarya University Training and Research Hospital
Gynecology and Obstetrics Clinic with 200 patients who had the inclusion criteria and
would undergo laparoscopy for gynecological reasons. After the preoperative
recording of 200 patients with TVUSG probe according to the presence or absence of
a visceral sliding sign in the umbilicus, the presence of adhesions in the periumbilical
area and the potential of TVUSG to detect adhesions were evaluated intraoperatively

RESULTS: The sensitivity of TVUSG in the detection of adhesions in the umbilical
area was 26.67% (12.28%, 45.89%), and the specificity was 92.62% (87.17%,
96.26%). Visceral glide test in the umbilical area detected adhesion with PPV in
42.11% (24.22%, 62.33%) and no adhesion with NPV in 86.25% (83.42%, 88.66%).

CONCLUSION: It has been shown that the umbilical sliding sign evaluated with the
transvaginal ultrasonography probe is an easy-to-apply, non-invasive, safe,
reproducible new method that will reduce the complications that may occur during
trocar insertion from the umbilicus during the operation and can be applied to all
patients who have had previous surgery or are obese.

Keywords: Adhesion, laparoscopy, TVUSG, umbilicus, visceral shift



1. GIRIS VE AMAC

Gegirilmis abdominal operasyonlar, pelvik enflamatuar hastalik, endometriozis ve
abdominal bolgeye radyoterapi uygulanmasi batin igerisinde adezyonlara neden olur
(Oral, 2016). Intraabdominal adezyonlar dens, ince filmi ya da intraabdominal fpelvik
agriya, primer ve sekonder infertiliteye, bagirsaklarda obstriiksiyona (mekanik ileus)
ve disparoniye neden olabilir (Budzynski ve Drozdz, 2012). Postoperatif (Giil ve
Kotan, 1998). Cerrahi operasyon sayisinin adezyon ile iliskisinin postmortem
hastalarda incelendigi bir calismada, operasyon sayisi arttikca adezyon oraninin
yiikseldigi goriildi. Bir kez batin operasyonu olan hastalarda adezyon oran1 %67 iken,
cerrahi operasyon sayisi arttik¢a adezyon orant %93 olarak bulunmustur (Gil ve

Kotan, 1998).

Batin i¢i organlar saglikli bir insanda normal solunum sirasinda karin duvarmin altinda
kayma hareketi yapar (Sigel ve ark., 1991). Intrabdominal adezyonlar batin ici
organlarin karmm duvart altinda serbest hareketini engelleyerek bu bulgunun

kaybolmasina yada stipheli bulunmasina yol acar.

Laparoskopi ameliyatinda ilk adim trokar veya veress ignesi ile batin igerisine ‘kor’
giris saglanmasidir. Bu islem operasyonun en kritik adimidir. Bu giris sirasinda karin
on duvarinda yapisik bulunan bagirsak veya diger organlari igeren adezyonlar
nedeniyle organ yaralanmasi riski mevcuttur. Literatiirde laporoskopik giris sirasinda
bagirsak yaralanma sikligi %1,3-%1,8 (Cepni ve Sal, 2016) iken, biiyikk damar
yaralanma oran1 %0,05 olup (Roviaro ve ark., 2002), mortalite oran1 %8-%17 arasinda

degismektedir.

Cerrahlar igin operasyon dncesi intraabdominal adezyonlarin tespiti, organ ve vaskiiler
yaralanma riski nedeniyle biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, batin 6n duvarindaki
adezyonlarin varliginin ve adezyonlarin igerisinde bulunan organ ve damarlarin
operasyon oOncesi degerlendirilebilmesi i¢in bazi tami araglar1 kullanilmastir.
Literatiirde transabdominal ultrasonografi (TAUSG) (Tu ve ark., 2005) (Yuvaci ve
ark., 2020), manyetik rezonans goriintiilemesi (MRI) gibi non invaziv goriintiileme

yontemlerinin kullanimai ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur (Abraham ve Lee, 2008).



Menapoz oncesi gebeligi olmayan 139 hasta iizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada
TVUSG vajinal yoldan kullanilarak preoperatif donemde tuba ve periton etrafindaki
adezyonlar1 tespit etmede giivenle kullanilabilir oldugu gosterilmistir (Guerriero ve
ark., 1997). Ghezzi ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada TVUSG’nin derin
infiltratif endometriyozis (DIE) hastalarinda basarili adezyon degerlendirmesi yaptig1
gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada TVUSG’de kissing over (Opiisen over) bulgusunun
orta ve siddetli endometriyozisin gostergesi oldugu tespit edilmistir (Ghezzi ve ark.,
2005).

TVUSG probu kadin dogum polikliniklerinde jinekoloji pratiginde ¢ok sik kullanilan
bir goriintiileme yontemidir. Bu ¢aligmada, jinekolojik bir endikasyonla laparoskopik
olarak opere edilecek hastalarda preoperatif donemde batin i¢i adezyonlarmnin
ongoriilmesinde umblikal bdlgeden yapilan transvajinal ultrasonografi (TVUSG)
probu ile umblikal visseral kayma bulgusunun degerlendirilmesi amaglanmuistir.
Noninvaziv bir tani araci olan TVUSG’nin intraabdominal adezyonlari tespit etmedeki
basarisint  degerlendirerek oOperasyon sirasinda umblikustan batina giris ile
olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi ve batina daha giivenli giris saglanmasi
planlanmistir. Bizim literatiir taramamizin sonucuna gore; laparoskopi oncesinde
intrabdominal adezyonlarin degerlendirilmesinde TVUSG probunun umblikal bolgede
kullanildigi bir ¢aligma literatiirde yoktur. Bu ¢alisma TVUSG’nin intrabdominal
adezyonlar1 tespit etmedeki basarisini degerlendirerek literatiire katki sunan ilk

calismadir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Laparoskopi

Laparoskopi, 1sikli kamera sistemi ile laparatomiye ihtiya¢ duyulmadan minimal
invaziv bir yolla batin i¢i organ patolojilerininin tedavisinde transperitoneal olarak
uygulanan bir cerrahi yontemdir (Udwadia, 2004). Laparoskopik cerrahi, hem
teknolojik hem de metodolojik agidan siirekli bir gelisme kaydetmektedir. Glinlimiizde
de hastalar ve cerrahlar tarafindan siklikla tercih edilen bir operasyon teknigi olmustur
(Doublet ve ark., 2006). Hastanede kalis siiresinde azalma, daha hizl iyilesme, daha
az postoperatif agr1 ve kozmetik avantajlari olmasi sebebiyle kullanim alani giderek
artmaktadir (Vilos ve ark., 2007). Laparoskopinin avantajlari: Cerrahin deneyimine
bagli olarak bazi operasyonlarda operasyon siiresinin kisalmasi, minimal cerrahi
insizyon skarinin olmasi ve daha az adezyon izlenmesidir. Ayrica daha az maliyet ve
mindr komplikasyon oranlarmin goriilmesi de diger avantajlarindandir. Ornegin
laparoskopi yontemi ile ameliyat yapilan hastalarda postoperatif ates yilikselmesi,
cerrahi alan enfeksiyonu ve triner sistem enfeksiyon riskinin daha az oldugu
goriilmistiir (Fakraden, 2013).

Laparatomik operasyonlarla karsilastirildiginda bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlar:
Cerrahi alana dokunma duyusunun olmamasi, kanama kontroliiniin agik operasyonlara
gore daha zor saglanmasi, kullanilan aletlerin kesici ve delici olmasi, batin igerisinde
hareket kisithigi nedeniyle daha az laparoskopik alet ile operasyon yapilmasidir (Obek,
2005).

2.1.1 Tarihce
2.1.1.1. Diinyada laparoskopi tarihcesi

M.O. 460-375 yillar1 arasindaki hipokrat dénemine uzanan kayitlarda rektal ekartdr
yardimiyla rektumun incelendigi goriilmiistiir. M.S. 912-1013 yillar1 arasinda
Arabistanl bir hekim tarafindan 1s1k kaynagi ve ayna kullanilarak vajen igerisine 1s1k
diistiriilerek vajinanin goriintiilenmesi saglanmistir. 1805 yilinda Bozzini tarafindan
modern endoskopinin insandaki ilk uygulamasi gerceklestirilmistir. Ik kez insanda

mum 15181 kullanilarak ¢ift liimenli iiretral kantilden 151810 ilerletilmesiyle tiretra igerisi



goriintiilenmistir (Fakraden, 2013). Pantaleoni, postmenopozal kanama sikayeti olan
kadinda endometriyal polibi 1869°da gdstermistir (Fakraden, 2013). isveg
Stockholm’de 1910 yilinda oda havasindan yararlanilarak torasik, perikardiyal ve
peritoneal  bosluklar  degerlendirilmistir. ~ Zollikoffer  karbondioksit (CO2)
insuflasyonunu 1924 yilinda, 1938 yilinda Budapeste’den Janos Veress, batin igerisine
girmek ve pndmoperitoneum olusturmak igin veress ignesini gelistirmistir. Fervers
1933 yilinda laparoskopi operasyonu sirasinda elektrokoterle intraabdominal
adezyonlar1 koterize etmistir. Hope ektopik gebeligin tedavisini laparoskopi ile 1937
yilinda yapmustir. Fiberoptik kamera sistemi 1952 yilinda gelistirilmistir. Modern
laparoskopinin kurucusu Raoul Palmer 1946 yilinda 250 hastada laparoskopi
operasyonu yapmis ve uterin manipiilatoric bulmustur. Laparoskopik myomektomi
tarinte ilk kez 1979°da Semm K. tarafindan yapilmistir (Mais ve ark, 1996). ilk
laparoskopik histerektomi operasyonu 1989 yilinda Harry Reich tarafindan
gerceklestirilmistir (Salman ve ark., 2015). Laparoskopi onkoloji alaninda da
kullanilmis ve ilk olarak, Querleu 1991 yilinda yaptigi ¢aligmada serviks kanserli
hastada laparoskopik pelvik lenfadenektomi yapmustir (Querleu ve ark., 1991). Ayrica
laparoskopik yontemle ilk burch operasyonu 1991 yilinda Vancaille ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (Schuessler ve Vancaillie, 1991).

2.1.1.2. Tiirkiye’de laparoskopinin tarihcesi

Istanbul’daki ilk laparoskopi operasyonlari, Dr. Fikri Ergenc tarafindan, 1968 yilinda
Zeynep Kamil Kadin Hastaliklar1 Dogum ve Cocuk Hastanesi’nde baglatilmistir.
Johns Hopkins Universitesi ve Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi
(ACSAP) Genel Midirligi’niin ortak ¢alismalart ile 1970 yilindan itibaren tim
Tiirkiye tiniversiteleri, dogumevleri ve SSK hastanelerinde tanisal laparoskopi ve tiip
ligasyonu operasyonu tesvik edilmistir. istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda 1972 yilinda ilk tanisal laparoskopi
Turgay Atasii ve Feridun Aksu tarafindan yapilmistir. Doktor Feridun Aksu tarafindan
yoon halkasi1 (fallop ring) ile laparoskopi operasyonu 1981 yilinda, 1984 yilinda
polikistik over hastaligina yonelik overian dirilling, ektopik gebelik ameliyati,

endometriozis cerrahisi ve over kist ameliyatlar1 yapilmstir.



Hiisnii Kisnisci ve arkadaslari tarafindan laparoskopik histeroktomi operasyonu 1992
yilinda yapilmistir. Hiisnii Kignisci bagkanliginda Jinekolojik ve Endoskopik Cerrahi
Dernegi 1995 yilinda kurulmustur. Laparoskopik burch ve laparoskopik total
histerektomi operasyonu 1995’te ve 2002’de ilk kez laparoskopik paravajinal tamir
operasyonu Recai Pabugcu tarafindan yapilmigtir. GATA Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim dalinda ilk kez Dr. M. Cemal Yenen tarafindan laparoskopik yontem
ile ekstraperitoneal paraaortik lenf nodu diseksiyonu operasyonu. 2002 yilinda

gerceklestirilmistir (Fakraden, 2013).
2.2. Laparoskopi Endikasyonlar:

Diagnostik ve operatif laparoskopi kadin dogum pratiginde giin gectikge yaygin
kullanim alanina ulasmustir. Intraabdominal enfeksiyon, ektopik gebelik, tuboovaryan
apse, overyan Kkist riiptiirii, over Kist torsiyonu, myoma uteri torsiyonu, mezenterik
iskemi, kolesistit, intrabdominal obstriiksiyon, gastrointestinal kanama gibi acil
nedenlerle bagvuran hastalarda laparoskopi operasyonu yapilabilir (Giirer ve ark.,
2005). Ayrica kronik pelvik agri, primer ve sekonder infertilite, her yas gurubunda
adneksiyal Kitleler, batin igerisindeki asit etiyolojisini degerlendirmek, tiimor
evrelemesi, myomektomi, uterosakral ligament ablasyonu, histerektomi, adezyona
bagli kronik pelvik agri, polikistik over hastalarinda overyan drilling operasyonu da
laparoskopik olarak yapilabilmektedir (Kumbasar ve ark., 2015). Gebelik déoneminde
akut batin ve travma ile gelen hastalarda da tanisal amagli laparoskopi uygulanabilir
(Gtirer, 2005). Gebelerde adneksiyal kitleler, over torsiyonu, apandisit, safra kesesi
patolojileri, mezenterik kitleler basari ile tedavi edilmistir (Soriano ve ark., 1999).
Ayrica radikal nefrektomi, splenektomi ve fitik onarimi laparoskopik yolla gebelerde

uygulanmistir (Felbinger ve ark., 2007) (Abraham ve Lee, 2008).
2.3. Laparoskopide Batina Giris Teknikleri
2.3.1. Acik giris (Hasson teknigi)

Hasson teknigi ilk olarak 1971 yilinda Hasson tarafindan periumbilikal insizyon olarak
tanimlanmistir. Umblikus altina yaklasik iki cm’lik insizyon yapildiktan sonra, fasya

ve peritonun isaret parmagin klavuzlugunda agilmasidir. Peritoneal bosluga girildikten



sonra sifir numara ipek ile fasial ve peritoneal yapraklardan siitiir gecilerek hasson
trokar1 peritoneal bosluga ilerletilir. Bu teknigin uygulanmasi ile bazi major
komplikasyonlarin riski azalmaktadir (Hasson ve ark., 2000). Bu teknik ile, bagirsak
ve vaskiiler yaralanma daha az izlenirken (Champion ve McKernan, 1995), kapali
teknige (veress ignesi ile girig) gore daha uzun siirede islem gergeklesir ve artmis gaz
kagagi riski vardir (Atan ve Aslan, 2010). Gegirilmis abdominal cerrahisi ve adezyon
stiphesi olan hastalarda bu yontem tercih edilir (Barwijuk ve ark., 2004). Yinede major

komplikasyon riski tamamen onlenemez (Chapron ve ark., 2003).
2.3.2. Kapal giris (veress ignesi)

Kapal1 giriste umbilikus en sik kullanilan giris yeridir. VVeress ignesi, torasentez i¢in
kullanilan bir ignedir. Disinda koruyucu bir kilif bulunan, 2 mm ¢apinda, 14 gauge
olgeginde, 70-120 mm uzunlugunda, 0,2 Litre\ dakika CO2 gazinin gegisine izin veren
bir kantildiir. CO2 gaz1 yanict degildir, kanda eriyebilir ve solunum ile atilmasi
kolaydir. Veress ignesi, giris komplikasyonlarinin %18’inden sorumludur (Hulka ve
ark., 1997). Umblikus iizerinden veya umblikus altindan 1- 1,5 cm insizyon
olusturulur. Karin cildi el ve alis klemp ile tutulup kaldirilarak karin duvar
sabitlenmesi hedeflenir. Peritona veres ignesi ile giris oldugunda klik sesi hissedilir
(Birinci direng noktasi eksternal oblik/ rektus kilifi ve ikinci direng noktasi transvers
fasya/ peritonu) (Ahmad ve ark., 2008). Hasta supin pozisyonunda ise masa 10-20
derece trendelenburg poziyonuna alinir ve igne 20 derece ac1 ile biiyiik damarlardan
uzak olan pelvise yonlendirilir. Ignenin agis1 zayif hastalarda 45 derece, asir1 obez
hastalarda 90 dereceye kadar degisir. Sekil 2.1°de veress ignesi ile giriste kullanilan
acilar belirtilmistir (Vilos ve ark., 2007).

Veress kullanilarak giris yapildiginda umblikal herni riski azalmaktadir (Johnson ve
ark., 2006). Veress ignesi ile transumbilikal giris, umbilikal herni, periumblikal
adezyon stiphesi varsa kontrendikedir (Ahmad ve ark., 2008). Veress ignesi hareketleri
kontrollii olmalidir, milimetrik oynamalar intraabdominal organlarda ve arterlerde
ciddi hasar olusmasina neden olabilir (Vilos ve ark., 2007). Dogru intraperitoneal
girisin gostergesi aspirasyon testi, damla testi ve insiiflasyon testidir. Aspirasyon
testinde 10 cc’lik enjektdre 5 cc serum fizyolojik ¢ekilir ve dncelikle igne aspire edilir.

Aspirasyon testi ile enjektore kan, idrar, bagirsak icerigi gelmemelidir. Ardindan



verilen siviya direng gelismemeli, direk batina dagilmalidir (Aslan ve Atan, 2010).
Damla testi, veress ignesi ucundan serum fizyolojigin batin igine direng uygulanmadan
dagilmasidir (Atan ve Aslan, 2010). Insiiflasyon testinde insiiflatér hortumu veress
ignesine takilir bir Litre\ dakikadan CO uygulanir (Vilos ve ark., 2007). Batin igi
basincin 10 mmHg’ye esit veya daha kiigiik olmasi intraperitoneal alanda olundugunu
gosterir. Eger veress ignesi intaabdominal organlara temas eder veya periperitoneal
alanda kalmus ise batin i¢i basing 10 mmHg’den yiiksek olacaktir. Intraperitoneal giris
saglandiktan sonra COg, iki Litre/ dakikadan uygulanir ve batin i¢i basincin 12-15
mmHg olmasi saglanir. Ardindan diger trokarlarin giris yerleri belirlenir (Atan ve
Aslan, 2010). Yapilan ¢alismalarda ilk denemede veress ignesinin batina giris basarisi
%85,5 ile %86,9 arasinda degismektedir. Komplikasyon oran1 %0,8 ile 16,3 arasinda
degismektedir. Basarisiz olan ilk denemeden sonra ikinci denemede komplikasyon
orani %8,5 ile %37,5 arasinda degismektedir. Dort ve tizeri denemede komplikasyon
oran1 %84,5-%100’e kadar ¢ikmakta, batina giris basarisi %0,3-%51,6’ya kadar
diismektedir (Vilos ve ark., 2007). Ekstraperitonel insuflasyon, bagirsak ve omental

yaralanma sik goriilmektedir.
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Sekil 2.1. Veress ignesi ile giris agilar1 (Vilos ve ark., 2007)

2.3.3 Goriintiilii giris teknigi

Seffaf uclu bir trokar kullanilarak sifir derece kamera ile abdominal duvarlar

goriintiilenerek intraperitoneal girisin saglandig: bir tekniktir. Sol subkostal ¢izginin 3



cm altinda ve orta klavikiiler hat iizerindeki Palmer bdlgesi bu giris i¢in kullanilir
(String ve ark., 2001).

2.3.4 Direk trokar girisi

Veress ignesi ile giris yontemine alternatif olarak, pndmoperitoneum olusturulmadan
kullanilan bir yontemdir. insiiflasyona bagl komplikasyonlar minimalize olur (Vilos
ve ark., 2007). Bu yontemin maliyet olarak, kullanim kolaylig1 ve teknik olarak hizli
olmasi gibi avantajlar1 vardir (Dingfelder, 1978) (Yerdel ve ark., 1999). Direk trokar
yonteminde basarisiz giris daha azdir (Ahmad ve ark., 2008). Karin 6n duvari
umblikus sag ve sol lateralinden 3 cm uzakliga yerlestirilen ¢amasir klempleriyle
tutularak kaldirilir. Trokarin 90 derecelik agisi ile batina giris saglanir. Laparoskopik

giris yontemlerinin birbirine Gistiinliigi bulunamamistir (Ahmad ve ark., 2008).
2.4. Komplikasyonlar

Laparoskopik cerrahilerde komplikasyon goriilme orani laparotomiye gére daha azdir.
Komplikasyonlarin %50’ sine yakini port ve kamera girisi sirasinda gergeklesir
(Udwadia, 2021). Komplikasyonlarin azalmasi igin ideal bir giris teknigi heniiz
belirlenememistir (Ahmad ve ark., 2019). Bagirsak yaralanmasi ve major damarlarin

yaralanmasi ciddi komplikasyonlardir (Zweigel ve ark., 1987).
2.4.1. Giris ile ilgili komplikasyonlar

Ik trokarin yerlestirilmesi sirasinda olusan bu komplikasyonlar %0,05 ile %2,8
arasinda olup, oliimciil de olabilmektedir (Obek, 2005). Bu komplikasyonlar:
Retroperitoneal damar yaralanmasi, trokar giris yerinde kanama, karin i¢i organ
yaralanmasi (siklikla bagirsak), koter yaralanmasi, mesane ve iireter yaralanmasini
igerir (Trottier ve ark., 2009). Laparoskopi sirasinda periton altinda adezyonlara
rastlanmaktadir (Resim 2.1 ve Resim 2.2). Yapilan bir ¢alismada bu komplikasyonlar
goriildiigiinde siklikla organ ve damar yaralanmasi olmus (%76) ve %13 oraninda
mortal seyretmistir (Chandler ve ark., 2001). Yapilan bir ¢alismada laparoskopi
operasyonu yapilan hastalarin ii¢ aylik takiplerinde %3 oraninda komplikasyon
goriilmistiir. Bunlarin %75 ini giris ile ilgili komplikasyonlar olusturmaktadir.

Sirastyla port girig yeri hematomu, umblikal herni ve umblikal bolgedeki yara yeri



enfeksiyonudur (Mayol ve ark., 1997). Bu ¢alismada agik girisin, kapali giris teknigine
diisiik morbidite orani nedeniyle tercih edilmesi gerektigi sonucu ¢ikmistir (Mayol ve
ark., 1997). Farkli olarak kapal1 giris (veress ve direk trokar giris) ve agik giris sonrasi
olusacak komplikasyonlarin karsilastirildigi ¢alismada komplikasyonlar1 sirasiyla

%0,12 ve %1,38 bulunmustur (Jansen ve ark., 2004).

Resim 2.1. Batin 6n duvar adezyonu (Uslu Yuvaci ve ark., 2020)

Resim 2.2. Batin 6n duvarina yapisik ince barsak (Uslu Yuvaci ve ark., 2020)



2.4.2. Bagirsak komplikasyonlari

Bagirsak yaralanmasi, laparoskopik cerrahi sirasinda %0,13 oraninda nadir olarak
goriilen ancak ciddi bir komplikasyonudur (Llarena ve ark., 2015). En sik yaralanma
ince bagirsakta (%55,8), ikinci olarak kalin bagirsakta (%38,6) olmaktadir (van der
Voort ve ark., 2004). Bagirsak komplikasyonlari ge¢ tani aldigi i¢in mortal
seyretmektedir (Bhoyrul ve ark., 2001). van Der Voort ve arkadaglarinin yapmis
oldugu c¢alismada bagirsak yaralanmasi sonrasi 6liim oran1 %3,6 olarak bulunmustur.
Bu calismada %0,13 oraninda goriilen bagirsak hasarinin %41,8’i trokar ve veress ile,
%25,6’s1 koter ile gerceklesmistir (van der Voort ve ark., 2004). Bagirsak yaralanmasi
olan hastalarin %68,9’unda gecirilmis bagirsak cerrahisi veya baska nedenlerden
dolay1 adezyon mevcut oldugu bulunmustur (van der Voort ve ark., 2004).
Laporoskopi sirasinda bagirsak yaralanmalarinin tigte biri abdominal erigim sirasinda
goriiliirken tigte ikisi dokularin tutulmasi, elektrokoagiilasyondan kaynaklanmaktadir
(Chapron ve ark., 1999). Yapilan bir ¢alismada bagirsak yaralanmasi gergeklesen
hastalarin %91°1 korumali trokarla, %7’°si dogrudan goriislii trokarla gergeklesmistir.
Bu calismada, %10 hastada enterotomi gelismis olup ge¢ tan1 konulmustur. Koruyucu
yapilar ve dogrudan goriislii giris yapilmasi komplikasyonlari azaltmamistir (Bhoyrul
ve ark., 2001). Picerno Toni ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmis oldugu ¢alismada
robot yardimli jinekolojik cerrahide genel olarak bagirsak hasar orani %0,62 olup bu
hastalarda 6lim olmamustir. Yine bu ¢alismada bagirsak yaralanmalarinin %87’si
intraoperatif tan1 almis ve %58’ 1 minimal invaziv yontemlerle tedavi edilmistir

(Picerno ve ark., 2017).

Klinikte goriilen bagirsak yaralanmalari; kullanilan elektrokoter ile olusan direk
hasarlar, enerjinin yayilmasi ile olusan dolayli hasar, direk trokar girisi veya veress
ignesi ile girislerde olusan hasarlardir (Cepni ve Sal, 2016). Veress ignesi veya trokar
ile bagirsak perforasyonunda kotii koku, yesil renkli bagirsak igerigi goriiliir veya
aspire edilir. Bagirsaklarin trokar giris yerlerindeki adezyonlarinda trokara bagh
laserasyon goriilebilir. Tanist ge¢ konulabilir (Cepni ve Sal, 2016). Bagirsak hasari
genelde adezyolizis esnasinda goriiliir. Hasarin kiigiik oldugu veya temiz hasarlanmis
alanda onarima laparoskopik devam edilebilir. Biiyiik yaralanmalarda ise laparatomiye

gecilerek miidahale edilir (Cepni ve Sal, 2016). Koter yaniklarinda yanik derecesi
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goriinenden daha fazladir. Yaralanmanin oldugu bolge 1-2 cm rezeke edilerek saglikli
doku onarilmalidir (Roopnarinesingh ve ark., 1977). Ince bagirsak yaralanmalarinda
hasarli alan ¢ift katli siitiirlerle primer onarilir. Kalin bagirsak yaralanmalarinda
hasarin biiyiikliigiine gore primer onarim, hasarlanan bolgenin segmental rezeksiyonu

veya stoma cerrahisi uygulanmaktadir (Cepni ve Sal, 2016).

Bagirsak perforasyonu oldugunda semptomlar 24-48 saat sonra ortaya cikar. Termal
hasar bulgular1 4 ile 10 giin sonra ortaya ¢ikar. Bagirsak yaralanmasi sonrasi
istahsizlik, karinda distansiyon, kusma, karin agris1 gibi spesifik olmayan semptomlar
goriiliir. Postoperatif donemde giin gegtikce sikayetlerin siddeti gittik¢e artarak devam
eder (Cepni ve Sal, 2016). Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in preop dénemde hastaya
bagirsak temizligi yapilmalidir. Bagirsak temizliginin yapilmasi operasyon sirasinda
manevra kolayligi, hasar riskinde azalma ve hasar sonrasi komplikasyon riskinde

azalma saglar (Cepni ve Sal, 2016).
2.4.3 Vaskiiler komplikasyonlar

Laparoskopi sirasinda vaskiiler komplikasyonlarin oram1  %0,1-%6,4 arasinda
degismektedir. Komplikasyon gelismesi agisindan batina giris yontemlerinin birbirine
istlinliigli yoktur (Roviaro ve ark., 2002). Laparoskopide abdominal duvarda en sik

yaralanan damar, arteria iliaka ekternanin dali olan arteria epigastrika inferiyordur.

Arteria epigastrika inferiyor rektus kast ve onun arka fasyasi arasinda seyreder.
Ozellikle lateral trokarlarin yerlestirilmesi sirasinda yaralanma meydana gelir.
Korunmak i¢in lateral trokar girislerinde transliimiinasyona dikkat edilmelidir ve 5
milimetrelik trokarlar kullanilmalidir (Cepni ve Sal, 2016). Vaskiiler yaralanma
oldugunda kanamanin siddetine gore bipolar ile koagiilasyon saglanabilir. Eger
kanama bipolar ile durdurulamazsa 6ncelikle kanama alani tamponize edilmelidir.
Hasarli alana bes dakika yardimci trokarla basi uygulanmasi sonrasinda kanama
devam etmesi halinde 14 numara foley sonda batin igerisinde 15-30 cc sisirilerek
kanayan alana basi uygulanmasi saglanir. Tamponizasyon ise yaramazsa yaralanan
arter loop siitiirle siitiire edilerek kanama takibi yapilir. Kanama kontrol altina
alindiktan sonra yaklasik sekiz saat sonra bu dikis alinir. Loop siitiirde basarisiz

olunmasi durumunda arter yaralanmalarinda ti¢ cm lik mini laparatomi yapilarak
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kanayan damar onarilir (Cepni ve Sal, 2016). Ayrica lateral trokar girisi esnasinda
yaralanma riski olan siiperfisial epigastrik arter femoral arterin dalidir. Femoral kilif
ve fasya latadan gecerek derin subkutan doku igerisinden umblikusa uzanir.
Transliiminasyon teknigi kullanilarak yaralanmasi1 6nlenebilir. Klempleme teknigiyle

ve kiiglik cilt insizyonu agilarak damar ligasyonu yapilabilir (Hassa ve ark., 2004b).

Biiylik damar yaralanmasi orani %0,05°tir ve mortalite oran1 %8- %17 arasindadir
(Roviaro ve ark., 2002). Anatomik olarak umblikusun yerlesimi, dorsosupin
pozisyonundaki hastada aortun son kisminin iistiinde ve aort bifurkasyonunun 2-3 cm
altina kadar degisebilen lokalizasyondadir. Ayrica obez hastalarda umblikus yukari
yon degistirebilir ve boylece umblikus ve aort arasindaki mesafe kisalir.
Trendelenburg pozisyonuyla aort ve ana iliak damarlar yatay diizlemde yukar1 dogru
yer degistirir. Veress ignesi ile pnémoperitoneum olusturuldugunda aspirasyon testi
ile kan gelirse damar yaralanmasi oldugu anlasilir. Veress ignesi yerinde birakilarak
laparotomiye gegilerek kompresyon uygulanmali ardindan klips veya koter ile kanama
kontrol altina alinmalidir. Direk trokar girislerinde gerceklesen kanamalarda hasar
daha biiyiik olup ozellikle yardimci trokar girisleri pelvik yan duvari yani eksternal
iliak ve ana iliak arter tizerinde hasarlayici etkiye neden olabilmektedir (Hassa ve ark.,
2004b). Ozellikle zayif kisilerde aortun batin 6n duvarina uzaklig: iki cmdir (Levinson,
1974). Batin orta hatta umblikus altinda distal aort ve sag ana iliak arterin yaralanma
riski vardir. Bu yaralanma hizli miidahale edilmezse 6liimciil seyreder (Sharp ve ark.,
2002). En ¢ok yaralanan ve 6liimciil seyreden damar yaralanmasi aort (%23) ve vena
kava inferior (%15) yaralanmasidir (Bhoyrul ve ark., 2001). Veress ignesi veya direk
trokarla girislerde olan yaralanmalarda en giivenilir yontem laparatomiye gegilmesidir
(Obek, 2005).

Retroperitonel arter yaralanmasinda laparatomiye gecilmeden Once hasta
trendelenburga alinmalidir (Sandadi ve ark., 2010). Hasta sivi destegi ve kan
replasmani acisindan degerlendirilmelidir. Oncelikle uygulanacak olan kompresyon
aorta ve renal arter seviyesinin altina olmalidir. Cerraha zaman kazandiracak bu
yontem laparoskopik porttan batin igerisine alinan epinefrinli spang ile saglanir

(Kuster, 1998). Ayrica koagiilasyona yardimci fibrin bilesenlerini igeren hemostatik
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ajanlarinda (surgicell,gelfoam) kullanilmasinda yarar vardir (van Dijk ve ark., 2007).

Kanama yavasladiginda, kanama kontrolii klips veya koter ile saglanmalidir.

Laparoskopik cerrahide giris asamasindaki trokar girisinde olasan damar
yaralanmasinin yaninda diseksiyon agamasinda da damar hasar1 goriiliir. Vena kava
inferior, sol vena hepatika, aorta abdominalis, frenik damarlarin hasarlandig1 yapilan

calismalarda bildirilmistir (Coelho ve ark., 1999).
2.4.4. Mesane komplikasyonlari

Laparoskopik cerrahide iatrojenik mesane yaralanmasi bir derlemede %0,02 ve %8,3
olarak tespit edilmistir (Ostrzenska ve Ostrzenski, 1998). Hastanin gegirilmis cerrahi
Oykiisii mesane yaralanmasi riskini arttirmaktadir (Georgy ve ark., 1974). Mesane
yaralanmasi, trokar giris evresinde primer olarak, diseksiyon sirasinda olusacak
yaralanmadan daha fazla goriiliir. Dolu bir mesanede, orta hat suprapubik boélgeden
yerlestirilen bir trokarla, daha sik hasar goriiliir (Yuzpe, 1990). Mesane yaralanmasini
onlemek i¢in anestezi sonrasi operasyon baslamadan once, hastaya foley sonda
takilmali veya mesane Kkateterle bosaltilmahidir (Vilos ve ark., 2007). Hasarin
gostergeleri kanli idrar gelmesi ve idrar torbasinin gaz ile sismesidir (Shirk ve ark.,
2006). Mesane yaralanmasindan siiphelenilen durumda metilen mavisi ile mesane
kagak testi yapilmalidir. Veress ignesi ile olusmus yaralanmalar onarilmaya ihtiyag
duymaz. Mesanenin 7-10 giin siiresince bos kalmasi saglanarak defektin kapanmasi
saglanir (Georgy ve ark., 1974). Diizensiz ve biiyiik yaralanmalar laparoskopi
yardimiyla onarilmalidir (Poffenberger, 1996).

2.4.5. Ureter komplikasyonlari

Batin cerrahisi sirasinda ¢ikan kolon, inen kolon ve rektum c¢evresindeki pelvik
diseksiyon ve hemostaz esnasinda iireter yaralanmasi %2 oraninda izlenir (Grainger
ve ark., 1990). Normal anatominin bozuldugu malignite, gecirilmis cerrahi, pelvik
bolgeye uygulanan radyoterapi, endometriozis varligi yaralanma riskini arttirmaktadir
(Halabi ve ark., 2014). Ayrica major hemorajiler ve anatomik varyasyonlar iireter
yaralanma riskini arttirmaktadir (Ceyhan ve ark., 2020). Operatif laparoskopide de,

enerji kullanimina sekonder olarak iireter yaralanma siklig1 artmistir (Gomel ve James,
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1991). Genelde yaralanma uterosakral ligament etrafinda gortliir (Grainger ve ark.,
1990). Yaralanma siiphesi oldugunda primer cerrah ve konsiiltan hekim tarafindan
preoperatif donemdeki tiriner sistem goriintiilemeleri incelenmeli ve renal fonksiyon
testleri degerlendirilmelidir. Operasyon sirasinda yapilan sistoskopide iireter
orifisinden kan ve hava gelmesi iireter hasarinin indirek gostergesidir. Ayrica
intravendz uygulanan kontrast madde (indigo karmin ve metilen mavisi) sonrasi
¢ekilen direk grafi ile iireter hasarmin tanisi1 konulabilir (Karaali ve ark., 2014).
Intraoperatif iireter hasarmin tanis1 retrograd piyelografi veya intravendz pyelografi
(IVP) ile konulur (Karaali ve ark., 2014). Ureter hasar1 operasyon sirasinda farkedilirse
postoperatif donemde 6demi azaltmasi igin iireter stenti takilarak takip edilir (Akman
ve ark., 2020). Uretere yerlestirilen stent ii¢ ay sonra iiroloji tarafindan cikartilarak
USG, bilgisayarli tomografik iirografi (BTU) ve IVP ile takip edilir.

Postoperatif donemde fireter hasari olan hastalar acil servise 48-72 saat sonra ates,
hematiiri, diziiri, aniiri, yan agris1 sikayeti ile bagvururlar. Postoperatif tan1 konulmasi
icin BTU ve IVP den yararlanilir (Abboudi ve ark., 2013). Postoperatif donemde iireter
hasarinin tanisinin konulma zamanina gore hasta yonetimi degismektedir. Postoperatif
ilk 72 saat iginde tan1 konuldugunda acil miidahale edilebilir. Operasyondan 72 saat
sonra saptanan lireter yaralanmalarinda, dncelikle nefrostomi ile drenaj saglandiktan

sonra 3 ay sonra iiretere stent uygulanir (Ceyhan ve ark., 2020).

Yaralanma riskini azaltmak i¢in adezyonu olan vakalarda tani ve tedavinin
kolaylastirilmasi i¢in retroperitoneal diseksiyon yapilmalidir (Gomel ve James, 1991).
Adezyonu oldugu diisiiniilen hastalara preoperatif donemde iiroloji tarafindan tiretere
profilaktik stent uygulanabilmektedir. Ureter yaralanmasinin sonuglari nefrektomiye
kadar gidebilmektedir (Grainger ve ark., 1990). Laparoskopi sirasinda, operasyonu
sonlandirmadan Once anatomik belirtegler ile tireter peristaltizmi izlenmeli ve kayit
edilmelidir (Shirk ve ark., 2006). Gilmour DT ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada major jinekolojik cerrahi sirasinda rutin intraoperatif sistoskopi
uygulanmasinin alt {iriner sistem yaralanmasiyla olusan sekelleri Onledigi

gosterilmistir (Gilmour ve ark., 1999).
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2.4.6. Pnomoperitoneum komplikasyonlar:

Laparoskopide pndmoperitoneum olusturmak amaciyla kullanilan CO2 gazi ucuz
olmasi, renksiz olmasi ve yanici olmamasi nedeniyle tercih edilmektedir (Grabowski

ve Talamini, 2009).

Solunum depresyonu, hemodinaminin bozulmasi, CO: ile olusan gaz embolisi ve
CO2’in intratorasik ve subkutan dokulara diffiize olmasi (cilt alt1 amfizem) CO2’in

baz1 komplikasyonlaridir (Kocaman ve ark., 2003).

Cilt alti amfizem, laparoskopide veress ignesi ve trokarla intraperitoneal CO>
insuflasyonu sirasinda COz’in subkutan dokulara da verilmesidir (Siu ve ark., 2003).
Ozellikle iist abdominal laparoskopi ve ekstraperitoneal cerrahilerde goriilebilir (Wolf
ve ark., 1995). Toraks ve mediastene CO2’in diffiizyonla gegmesiyle kapnotoraks,

kapnomediastinum ve kapnoperikardium olusur (Nadler ve Stern, 2004).

Risk faktorleri; operasyon siiresinin 200 dakikay1 ge¢mesi, 6 veya daha fazla port
kullanilmasidir. Ayrica 65 yas listii hasta grubunda ve iist abdominal cerrahi islemlerde
daha sik gorilir. Nissen fundoplikasyonu operasyonu gecirenlerde sik goriiliir
(Murdock ve ark., 2000). Cilt altinin CO2 emilimini arttirmasiyla cilt altt amfizem
olusur (Kadam ve ark., 2008). Hastanin cilt altinda sislik, ciltte palpasyonla
krepitasyon bulunur ve agik cerrahiye gegilir. Cilt altt amfizemi olan hastalar tasikardi,

somnolans, hipertansiyon yoniinden takip edilmelidir.
2.4.7. Gaz embolisi

Laparoskopi operasyonu gegiren hastalarda CO2 insiiflasyonuna bagli gelisen
komplikasyonlar %2-%4 oraninda goriilmektedir (Obek, 2005). Bu komplikasyonlar:
kardiyopulmoner sistem patolojileri, hiperkarbi, pulmoner asidoz ve nadir goriilen
pulmoner embolidir (Obek, 2005). Kardiyopulmoner komplikasyonlara end tidal
CO2’de diisme ve ani goriilen bradikardi eslik edebilmektedir (Kocaman ve ark.,
2003). Gaz embolisi, yiiksek basingli CO2’nin insiiflasyon sirasinda iatrojenik olarak
damara verilmesi veya operasyon sirasinda agik ucu bulunan damarlara spontan CO2
gecisi ile goriiliir (Althoff ve Servais, 1998). Gaz embolisinin belirtileri: ani olusan

derin hipotansiyon, hipoksemi, ekpiryum sirasinda disariya verilen havadaki C02
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basincinda (EtCO2) diisme, tasikardi, kardiak iiflirlim, ozellikle bas ve boyunda
goriilen derin siyanozdur. Atriyal septal defekt ve patent foramen ovale olan hastalarda
paradoksal emboli izlenebilir. Olusan pnomoperitoneum diyaframa basi yapar ve
akciger kapasitesini azaltir. Laparoskopi sirasinda hastaya verilen pozisyonlar (lateral
dekubitus veya ileri trendelenburg) bu durumun artmasina neden olur. Gaz embolisi
tanis1 transdzofageal ekokardiyografi (TEE) ile konulmaktadir (Derouin ve ark.,
1996). Tedavide s1v1 destegi, kardiyopulmoner resiisitasyon, sol yan ve trendelenburg
pozisyonu verilerek gaz kabarciklarinin pulmoner arterden uzakta tutularak sag kalbe
gecmesi saglanmalidir. Trans6zofageal usg ile gaz goriintiilenmeli ve santral vendz

kateter yardimiyla gaz aspire edilmelidir (Obek, 2005).
2.4.8. Konumla ilgili komplikasyon

Trendelenburg pozisyonunda uzun siire kalan hastalarda konjoktival, nazal,
laringofaringeal 6dem goriilebilir. Bu 6dem nedeniyle tist hava yolunda direng gelisir
(Foroughi ve Rajan, 1999). Ekstiibasyon sonrasi hava yolu tikanikligi nadirde olsa
gortilebilir. Trendelenburg pozisyonundaki hastalarda sinir hasar1 ve kompartman
sendromu gelisebilir (Mathews ve ark., 2001). Bunu 6nlemek i¢in hastanin omuz ve

bacak desteginin dolgulu malzemeden olmas1 saglanmalidir.
2.4.9. Vulvar 6dem

Gelisim mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Vulvar bolgede goriilen sislik,
kizariklik, 1s1 artis1 sikayetleri semptomatik tedavi ile giderilmelidir. Vulvar bolgeye
analjezi ve soguk uygulama yapilmalidir (Pados ve ark., 2005). Vulvar hematom ve
senkop ile gelen hastada kanama olabilecegi akla getirilmelidir (Marcovici ve
Shadigian, 2001).

2.4.10. Port yeri metastazi

Intraperitoneal tiimérii olan hastalarda laparoskopi ile opere edilenlerin %1-%2’sinde
goriiliir ve bu oran laparatomi yapilan hastalarla benzer bulunmustur (Ramirez ve ark.,
2003). Bu komplikasyon 10 giin gibi kisa bir siirede goriiliir. Biiyiik hacimde asit, lenf
nodu pozitifligi, ileri evre tiimdr yiikii, epitelyal over kanseri olan hastalarda bu risk

artmaktadir (Gao ve ark., 2020). Port yeri metastazi serbest kalan tiimor hiicresinin
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direk kontaminasyonla cerrahi aletlerden ve insuflasyon gazinin portlardan sizmasi ile
yayilim gostermektedir (Neuhaus ve ark., 1998). Yapilan ¢aligmalarda hipertermik
CO2 ve nemlendirilmis CO2’ nin normal CO2’ye gore onkoloji hastalarinda daha az
malign hiicre yayilimina neden oldugu gosterilmistir (Gao ve ark., 2020). Kiigiik
hayvan modellerinde helyum insuflasyonu ve gazsiz laparoskopide bu komplikasyon
riskinin azaldig1 goriilmiistiir (Neuhaus ve ark., 1998). Ayn1 zamanda yara yerindeki
lokal immun ve metabolik faktérlerde port yeri metastazinin olusumunu
etkilemektedir. Operasyon sonrasi inflamasyonun tetiklenmesiyle immun sistemin
zayiflamasiyla bu komplikasyon goriilmektedir (Gao ve ark., 2020). Ayrica CO2 ile
olusturan pndomoperitoneum ile peritonda bulunan makrofajlardan salgilanan TNF-
a’nin salgilanmasi azalmigtir ve peritoneal immun sistemin baskilanmasi nedeniyle bu
komplikasyonun goriillme sikligi artmistir (Ost ve ark., 2005). Bu komplikasyonu
onlemek i¢in numune koruyucu torbalar, giris yeri eksizyonu ve tiimor hiicrelerinin

biiylimesini 6nleyen ajanlar kullanilmalidir.
2.5. Periton

Periton, karin ve pelvis boslugunu saran pariyetal periton ve i¢ organlarin {izerini saran
visseral peritondan olusur. Periton mezotel ve bag dokusundan olusur. Mezotel tek
katli skuamdz epitelden olusurken, bag dokusu kan ve lenfatik damarlardan zengindir.
Periton erkekte kapali bir kese 6zelligine sahipken, kadinlarda ise tuba uterinalar bu
keseye acildiklart i¢in kapali kese 6zelligi yoktur. Yetigskin bir insanda peritonun
ortalama yiizeyi 1,8 metrekaredir. Peritoneal kaviteden izoosmolar sivilar 30-40 ml/

saat hizla absorbe olur (Giil ve Kotan, 1998).
2.5.1. Periton iyilesmesinin patofizyolojisi

Periton mekanik, kimyasal, termal, yabanci cisim reaksiyonu ve enfeksiyon gibi
nedenlerle travmatize olabilmektedir. Sekil 2.2’de adezyon olusumu sematize
edilmistir (Dickey, 2007). Travma sonrasi periton iyilesmesi enflamatuar bir siirectir.
[lk olarak hasarlanan periton yiizeyinden doku faktérii, lokotrien B4, prostaglandin E2
ve histamin salgilanarak damar permeabilitesi arttirilir (Giil ve Kotan, 1998). Artmis
damar gecirgenligi sonucunda, peritoneal kavite igerisinde proteinden zengin eksiida

birikir ve 3 saat i¢erisinde bu siv1 pihtilasarak fibrin birikimi olusur. Fibrin matriksin
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tamamen yikilmasi ve yikim {irlinlerinin ¢evre dokular tarafindan absorbe edilmesi ile
saglikli iyilesme olusur. Bu absorbsiyonda gorev alan baslica mediatdr Plazminojen
aktivator aktivitesi (PAA)’dir. PAA’n esas gorevi inaktif plazminojeni fibrinolitik
aktiviteden sorumlu plazmine dontistiirmektir (Giil ve Kotan, 1998).

Periton hasan
Artmis Vask*er permeabilite
Enflamatuar eksuda

Fibrin!jirikimi

Fibrinolm/ \is~emi/ hipoksi

Normal p!ritoneal iyilesme Koagi?lasyon-sﬁtﬁr—klamp
Fibrinxfiksasyonu

Adezyon olusumu

Sekil 2.2. Adezyon olusumu (Dickey, 2007)
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Sekil 2.3. Adezyon olusumunun patofizyolojisi (Briiggmann ve ark., 2010)

Periton iyilesmesi biitiin hasarli periton yilizeyinden aym1 anda baslamaktadir.

Yumusak doku iyilesmesinde goriilen sentripedal hiicre gocii yoktur. Periton altindaki
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mezotel hiicresinin farklilagmasiyla olusur. Periton iyilesmesinde biiyiik ve kiiglik
defektlerin iyilesme siiresi farkli degildir. Cerrahi alandaki fibrinojen matriksi
mediatorler ile organize olmazsa fibrin dokusu bag dokusuna doéniiserek adezyon

olusumuna neden olur (Ceyhan ve ark., 2020).

Periton iyilesme fizyolojisi hakkindaki bilgilerimiz artmasina ragmen periton
iyilesmesindeki aksamalar cerrahlar i¢in teknik agidan biiyiik sorun olusturmaktadir.
Yara iyilesmesinin adezyon ile sonuglanmasi genel olarak fibrinolitik aktivitenin
bozulmasi ile iligkilidir. Dokunun iskemiye ugramasi, devaskularizasyonu, nekrozu,
hasar sonrasi peritoneal defektlerin greftlenmesi ve onarilmasi, kisaca dokuda
hipoksiye neden olan islemlerin herbiri fibrinolitik aktiviteyi azaltmaktadir. Hasarli
peritoneal dokudan salgilanan 16kotrien B4 ve PGE 2 artig1 adezyogenezisi stimule
ederken, iskemiye bagli hasarli dokudan salgilanan doku plazminojen aktivatorii
(tPA)’niin azalmasi nedeniyle fibrin remodelizasyonu bozulur. Sekil 2.3’de adezyon

olusumunun patofizyolojisi sematize edilmistir (Briiggmann ve ark., 2010).
2.6. Adezyon

Adezyon, travmatize peritonun vermis oldugu abartili iyilesme yanitidir. Adezyonlar
iki peritoneal yiizeyin patolojik olarak birlesmesiyle olusan fibroz bantlardir (Hassa ve
ark., 2004a). Uygulanan mekanik travmalar, asinma, siirtiinme, kuruma, 151k kaynagi,
gaz akis hizi, dokudaki iskemik hasar, yabanci cisim (siitiir, pudra), yetersiz hemostaz
ve koagiilasyon adezyonun olusmasina neden olan faktorlerdir (Tulandi ve ark., 1993).
Adezyonda olusan fibroz bantlar az sayida, ¢ok ince, asemptomatik olabildigi gibi
yaygin, kalin ve vaskiiler yapida olabilmektedir ve organlar semptoma neden
olabilmektedir (Hassa ve ark., 2004a).

Yapilan bir calismada abdominal operasyon sonrasi batin icerisindeki adezyonlar
%67-%93 arasinda goriilmektedir (Ding ve Hong, 2017). Buna ek olarak hastalarin
eski insizyonunun yeri adezyonun siddetini etkilemektedir. Bir ¢alismada, midline
insizyonu olan hastalarin (%59), pfannenstiel insizyonu olan hastalara (%27) goére
daha ¢ok adezyona sahip oldugu goriilmiistiir. Yine ayni calismada midline jinekolojik
insizyonlarin %42, obstetrik nedenli insizyonlarin %22 adezyon olusturdugu
bulunmustur (Holmdahl ve ark., 1997).

19



Cerrahi islemlerden sonra olusan yapisikliklarin postoperatif hasta yonetimine gesitli
etkileri vardir. Yapisikliklar hastada ileusa, tekrarlayan gebelik kaybina, infertiliteye,
kronik pelvik agriya ve ektopik gebelige sebep olmaktadir (Diamond ve Freeman,
2001). Lunderbang ve arkadaslar1 tarafindan pelvik agr1 ve adezyon tizerine yapilan
calismada i¢i bos organlarin genisleyebilirliginde azalma, organ hareketlerinde
kisithilik yasanmasi nedeniyle komsu organlarin diiz kasindaki gerilmenin dolayli
olarak agr1 olusumuna neden oldugu ve fibrin dokusunun sinir lifi igerdigi
gosterilmistir (Lundberg ve ark., 1973). Ayrica yapisikliklar baska bir operasyon
sirasinda olusabilecek komplikasyon riskini arttirmaktadir. Goriilen komplikasyon
sonrast hastanede yatis ve saglik bakiminin kullanimi artmaktadir. Buna bagli olarak
saglik hizmetlerinde harcama ve saglik hizmetlerinde maliyet artmaktadir (Holmdahl
ve ark., 1997).

Hastaya bagli degistirilemeyen ve kismen de cerraha bagli olan bazi faktorler adezyon
olusumunu etkilemektedir. Genis doku eksizyonunun yapilmasi, daha dnce gegirilmis
cerrahi operasyon Oykiisii, kotii cerrahi teknik uygulanmasi, visseral peritonun fazla
siirtiinmeye maruz kalmasi, doku iskemisi, elektrokoter kullanimi, endometriyozis
varlig1, yabanci cisimlerin cerrahi alandan uzaklagtirilmamasi, kisisel asirt inflamatuar
yanit, gecirilmis infeksiyon ve onkoloji hastalarinin postoperatif donemde kemoterapi
ve radyoterapiye maruz kalmasi adezyon olusumunu arttirmaktadir (Hassa ve ark.,

2004a).

Cerrahin ana hedefi adezyon olusunu dnlemek ve varolan adezyona bagl gelisen
komplikasyonlar1 yonetebilmek olmalidir. Adjuvan tedavilerin kullanilmas1 ve cerrahi
teknigin modifikasyonu gibi yontemler adezyonlarin azaltilmasinda kullanilir (Ding
ve Hong, 2017). Dokuya minimal hasar verilecek sekilde miidahalenin yapilmasi,
coklu port giriginin yapilmamasi, bagirsaklarin uzaklastirilmasi i¢in hastaya yeterli
litotomi pozisyonunun verilmesi saglanmalidir. Siitiir malzemesinin polyglikolik asit,
polyglaktin gibi az reaksiyon olusturacak malzemelerden secilmesi, ignenin ince ve
atravmatik secilmesi, kanama kontroliiniin adezyonun baglica nedeni olan iskemiye

sebep olmadan yeteri kadar saglanmasi 6nemlidir (Hassa ve ark., 2004a).

Adezyonun olusumunun azaltilmasinda postoperatif donemde 1yi beslenme ve erken

donemde bol mobilizasyon oldukga etkili yontemlerdir.
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2.6.1. Visseral kayma bulgusu

Ultrason goriintiilemesi, yiiksek frekansh s es dalgalarinin (ultrases) goriintiilemesi
yapilacak viicud bolgesine gondererek farkli dokulardan gelen sesin yansimalarini
(eko) isleyerek goriintiiye doniistiiriilmesidir (Soylemez ve ark., 2009).Ultrason
goriintiilemesinde ana prensip piezoelektrik etkisine dayanir. Dokuya uygulanan
elektrik impulslar1 propta bulunan piezoelektrik seramik kristaller sayesinde dokuda
mekanik salinimu tetikler. Prop cilt ile temas ettiginde cilt ve altindaki dokularda
titresim olusur bunin sonucunda bir ses veya dalga olusur. Proba dénen bu dalgalar
proptaki kristallerin titresimine neden olarak ultrason cihazinda elektrik akimi
olusumuna neden olur bdylece goriintillenme saglanir. Ses dalgalarinin frekans
saniyede Uretilen basing tepe sayisidir ve frekans, sesin penetrasyonu ve ¢oziimleme
giicti ile iligkilidir. Diisiik frekansh ses dalgalar1 dokuya daha iyi penetre olur fakat bu
durum yiiksek frekansli ses dalgalarinda tam tersidir. USG de ses frekansi arttikga
goriintlinlin ayrintis1 artar fakat derin yapilarin goriintiilenmesi azalir. Bu fizik kurali
geregince iyi gorlintli i¢cin goriintiilenen dokuya yaklagsmak diisiincesi dogmustur.
Boylece endosonografik ve intraoperatif uygulamalar kullanima girmistir. Boylece
transvajinal ve transrektal proplar yaygin olarak kullanilmaktadir Penetrasyon ayni
zamanda hastanin karmn duvar kalinligin bagh olarak diisiik frekasli bir prop
secilmelidir. TAUSG proplar1 genellikle 3-5 megaherz (M.H.z.) olup obez hastalarda
2-2,25 MHz arasinda olmalidir. TVUSG proplart karmm duvart kalinligindan
etkilenmeyerek 5-10 MHz frekansta ¢alisir (Gabbe ve ark., 2019)

USG ile kayma bulgusu bakilmasi fikri ilk olarak 1995 yilinda Lichtenstein tarafindan
pndémotoraks tanisi i¢in kullanilmistir (Lichtenstein ve Menu, 1995). Yapilan USG ile
akciger parankimi ve plevra arasindaki kayma bulgusunun varligi hastada

pnomotoraks tanisini ekarte ettirir (Lichtenstein ve Menu, 1995).

Akciger patolojileri  Ozellikle frekansi  yiiksek olan lineer prop ile
degerlendirilebilmektedir. Yapilan USG’de, akciger parankimini tamamen distan
saran visseral plevra ve toraks kemik ve yumusak dokularini saran parietal plevra
kalinliklart 2 mm’den ince olan, iki ince parlak ekojeniteli ¢izgi olarak goriiliir. Nefes

alip vermekle parietal plevra hareket etmezken visseral plevra hareket eder. Saglikli
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bir insanda solunum sirasinda yapilan dinamik incelemede plevra yapraklarinin birbiri

tizerinde kaydig1 goriiliir (sliding sign veya gliding sign) (Comert, 2018)

Bernard Sigel ve arkadaslar tarafindan 1991 yilinda visseral kayma teknigi
tanimlanmistir. Batin 6n duvarindaki adezyonlarin saptanmasi i¢in es zamanli goriintii
saglayan USG ile i¢ organlarin hareketlerinin izlenmesi hedeflenmistir. I¢ organlarin
hareketi derin inspiryum ekspiryum ve USG ile degerlendiren kisinin proba uyguladigi
basi ile olabilmektedir. Bu yontem ile peritonit siipheli olan hastalarda veya cerrahi
sonrasi adezyonu olan hastalarda adezyonsuz bdlgeleri tespit ederek ilk trokar

girisindeki komplikasyonlari azaltmay1 hedeflemistir (Sigel ve ark., 1991).

Visseral kayma testi hastaya derin inspirasyon ve derin ekspirasyon yaptirilarak batin
duvar1 altinda bulunan bagirsagin ve omentumun periton altindaki hareketlerinin
santimetre cinsinden 6l¢me testidir. Visseral kayma testi, teste baslamadan Once

belirlenen A noktasinin, derin soluk alip verdikten sonra B noktasina kaymasinin

santimetre cinsinden tespitidir. Bu resim 2.3 ve resim 2.4’de belirtilmistir (Sanad ve
ark.,2020).

Resim 2.3. Visseral kayma testi performansi (Sanad ve ark.,2020)
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Resim 2.4. Derin solunumdan sonra visseral kayma testi (Sanad ve ark., 2020)

2.6.2. Preoperatif donemde intraabdominal adezyonlarin degerlendirilmesi

Preoperatif donemde intrabdominal adezyonlarin tespiti i¢in girisimsel olmayan
yontemlerden bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve

transabdominal ultrasonografi (TAUSG) kullanilmistir (Zinther ve ark., 2010).

Laparoskopi yapilacak hastalarda adezyonu tespit etmekte kullanilan USG, MR ve
BT’nin amaci periton altindaki adezyonlar1 gostermektir. USG ile adezyonlarin
tespitinde visseral kayma kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada visseral kayma
bulgusu pozitif olan hastalarda USG yapilan kadranda visseral peritonun
kraniyokaudal alanda ekran genisliginin %50 sinden fazla hareket etmesiyle tani
konulmustur. Bu altta goriilen organin parietal periton altinda rahat hareket ettigini
gosterir. Negatif visseral kayma bulgusu USG yapilan kadranda visseral peritonun
kraniyokaudal alanda ekran genisliginin %50 sinden az veya esit hareket etmesi olarak

degerlendirilmistir (Sanad ve ark., 2020).

Literatiirde abdominal adezyonlarin degerlendirildigi ¢alismalardan birinde abdomen

dokuz farkli anatomik bdlgeye ayrilmis ve bu bolgelere TAUSG yapilarak USG ile
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visseral kayma bulgusu bakilmistir (Zinther ve ark., 2010). Baska bir ¢aligmada, karin
on duvarma yapilan TAUSG’de visseral kayma bulgusunun azaldig: tespit edilen 10

hastanin 9’unda visseroperitoneal adezyon izlendigi goriilmistiir (Tan ve ark., 2003).

4 h 4 R r ~\

SRR T I S

T AW

was )

Sekil 2.4. Visseral kayma testinin sematik olarak gdsterimi (AW: abdominal Wall,
V:.viscera) (Liakakos ve ark., 2001)

A: Normal parietal peritonun altinda hiperekojen odagin belirlenmesi ve isaretlenmesi
B: Soluk almayla yer degistiren hiperekojen odak (Vviscera)
C: Belirlenen bu iki hiperekojen odak arasindaki mesafenin 6lgiilmesi

Liakakos ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismadaki visseral kayma testinin sematik

gosterimi gosterilmistir (Sekil 2.4) (Liakakos ve ark., 2001).

Visseral kayma bulgusunun anlatimin oldugu video
https://m.youtube.com/watch?v=dlyZ8Rd1T1E linkinde mevcuttur.

Literatiirde BT 'nin adezyonlar tespit etmekteki basarisini destekleyecek veri sinirhidir
(Gerner-Rasmussen ve ark., 2019). Onceden operasyon gegiren hastalarda
adezyonlarin tespitinde USG ve MR’in karsilastirildigr ¢alismalarda adezyonlarin
tespitinde USG ve MR arasinda dnemli bir fark olmadigi goriilmiistir (Yasemin ve
ark., 2020) Ozellikle MR’ adezyon olmayan odaklarda adezyon tespit ettigi

sonucuna varilmistir (Gerner-Rasmussen ve ark., 2019).

Abdominal adezyonlarin degerlendirilmesinde MR’in etkinliginin gdsterilmesine

yonelik yapilan ¢alismada onceden gecirilmis operasyonu olan, adezyona bagh
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sikayetleri olan 89 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Batin 9 kadrana ayrilarak MR ile
degerlendirilmis ve sonuglar 59 laparatomi, 30 laparoskopi operasyonu ile
karsilastirilmistir. Adezyonlarin tespitinde %93 duyarlilik tespit edilmistir. MR da
tespit edilen ince bagirsak adezyonu %75, operasyon sirasinda %70 oraninda tespit
edilmistir. Kalin bagirsak adezyonu %35, operasyon sirasinda %40 oraninda tespit
edilmistir. Sonu¢ olarak MR’ 1 preoperatif donemde adezyonlarin tespitinde

lokalizasyon ve siddet olarak yeterli bilgi sagladig1 bildirilmistir (Lang ve ark., 2008).

Adezyon tespitinde MR ve TAUSG’nin batin 6n duvarindaki adezyonlari tespit
etmekteki bagarisinin karsilagtirildigi ¢alismaya her iki gurupta benzer ozelliklere
sahip 30 hasta dahil edilmis, MR %21,5 duyarliliga, %87,1 o0zgillige sahip
bulunmustur. TAUSG %24 duyarliliga, %97,9 6zgiilliige sahip olarak tespit edilmistir.
TAUSG ve MR’in batin 6n duvarindaki adezyonlari tespit etmede aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilememistir. Ancak, TAUSG adezyonsuz
alanlar1 tespit etmede MR ’a iistiin bulunmustur (Zinther ve ark., 2010).

Manganaro ve ark.” nin klinik ve ultrasonografik olarak endometriyozis siiphesi olan
19 hastada yapmis olduklar1 bir ¢alismada hastalar pelvik 3 Tesla Manyetik Rezonans
(3-T MR) ile degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular laparoskopi ile karsilagtirilmig
ve adezyonlarin tespitinde %93 duyarlilik ve %75 ozgiilliikk tespit edilmistir. Bu
calismada pozitif prediktif degeri (PPV) %93, negatif prediktif degeri (NPV) ise %75
olarak hesaplanmistir. Bu c¢alismayla 3-T MRG bulgularinin laparoskopi ile
karsilastirilmasiyla 19 hastanin  15° inde posteriyor douglastaki obliterasyon

saptanmistir (Manganaro ve ark., 2012).

Andreas ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada 42 hastanin MR ile batin 6n
duvarindaki adezyonlar1 batin 6n duvar1 9 kadrana ayrilarak degerlendirilmis ve
intraoperatif olarak adezyonlar karsilastirilmistir. Calismada MR ’1n adezyonlari tespit
etmekteki basaris1 %87,5 duyarlilik ve 9%92,5 6zgiillik ile basarili bulunmustur
(Lienemann ve ark., 2000).

DIE hastalarinda MR ile elde edilen Enzian skorunun preoperatif degerlendirilmesinin
operasyon sonrasindaki histopatoloji tanisi ile karsilagtirmasini iceren bir ¢alismada

115 endometriozis siiphesi olan hasta ¢alismaya dahil edilmis olup PPV %95 olarak
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tespit edilmistir. Bu hastalarin %71,3’tinde histopatoloji sonucu dogrulanmustir.
MR’1n reoperatif donemde adezyon evrelemesi igin kullanilabilir oldugu gésterilmistir

(Di Paola ve ark., 2015).

DIE semptomlari olan, laparoskopik yéntemle opere edilecek 100 hastada yapilan bir
calismada, hastalar preoperatif donemde oblitere douglas acisindan TVUSG
kullanilarak visseral kayma testi ile degerlendirilmistir. Ardindan veriler laparoskopik
bulgular ile karsilastirilmistir. Oblitere douglas olan 30 hastanin 19’ unda (%63,3)
bagirsak endometriozisi tespit edilmistir. TVUSG ile yapilan visseral kayma testinin
dogrulugu %93,0, sensitivite %83,3, spesifitesi %97,1 olarak tespit edilmistir. Sonug
olarak TVUSG ile yapilan bu testin bagirsak endometriozisi olan hastalarin tespitinde

faydali oldugu gosterilmistir (Reid ve ark., 2013).

Noninvaziv tan1 yontemi olan TVUSG’nin preoperatif donemde adezyonlari tespit
etmedeki basarisi iizerine yapilan prospektif bir ¢alismada TVUSG’nin giivenle
kullanilabilir oldugu gosterilmistir. Bu calisma 139 gebe olmayan premenopoz
donemdeki pelvik agri, infertilite ve anormal uterin kanmasi olan hastalarda tani
amagch veya operatif olarak yapilan laparoskopi operasyonunda TVUSG’nin fimbrial,
tubal ve periovaryen dokulardaki adezyonun preoperatif donemde tespit etmekteki

basarisin1 gostermistir (Guerriero ve ark., 1997).

Bu calismada ise jinekoloji pratiginde siklikla kullanilan penetrasyonu konveks
problara gore daha fazla olan TVUSG probunun intrabdominal adezyonlar1 tespit

etmede basaris1 umblikal kayma bulgusu ile degerlendirilmistir.
2.6.3. Adezyon skorlama sistemi

Kullanilan adezyon indeksleri, batin anatomik olarak dokuz farkli kadrana
ayrildiginda, peritonda var olan adezyonlarin makroskopik degerlendirmesinde
peritoneal adezyon indeksi (PAI) kullamilir. Klinisyenler tarafindan 0 ile 30 arasinda
degismektekte olan olan bu puanlama sistemi batin i¢i adezyonlarimin standart olarak
smiflanmasini saglar. Sekil 2.5’de peritoneal adezyon indeksi gosterilmistir (Coccolini

ve ark., 2013).
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PERITONEAL ADHESION INDEX:

e
\[4] /
(w1 ][]
Lell=][=]
Regions: Adhesion grade: Adhesion grade score:
A Right upper o 0 No adhesions

B Epigastrium 1 Filmy adhesions, blunt dissection

C Left upper 2 Strong adhesions, sharp dissection

D Left flank 3 Very strong vascularized adhesions, sharp
E Left lower dissection, damage hardly preventable

F Pelvis

G Right lower
H Right flank
1 Central

L Bowel to bowel

PAI 1

Sekil 2.5. PAI: Peritoneal adezyon indeksi (Coccolini ve ark., 2013)

DIE hastalarinda adezyonlarin derecelendirilmesinde kullanilan Enzian skorlamasi
endometriotik nodiillerin lokalizasyonu ve genisligini kapsayan bir skorlama
sistemidir. Bu siniflandirma DIE’in siddetini belirlemekte kullanilir (Tuttlies ve ark.,
2005). Enzian smiflandirmasi, DIE, retroperitoneal yapilar ve diger organlarin

tutulumunu igeren revize edilmis AFS skoru olarak tanimlanir (Haas ve ark., 2011).
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* cul-de-sac * uterosacral ligament * bowel, rectum
* vagina * cardinal ligament * rectosigmoid
LON | RS2 N
Ela = isolated nodule the pouch of Douglas E1b = isolated E1bb = bilateral infiltration ~ Elc = isolated
nodule <1 cm of the USL nodule in the
from the uterine rectovaginal
sacral ligament (USL) space
2 ) P R 3
R (/S =N o e
—=)
E2a = infiltration of the upper E2h = infiltration E2c =
third of the vagina of the USL >1 cm infiltration of
rectum <1 cm
'\\L /)

E3a = infiltration of the middle E3b = infiltration of E3bb = bilateral E3c =
part of the vagina the cardinal ligament infiltration of the
{without rectum 1-3 cm
ureterohydronephrosis) without stenosis
N\ A

E4a = infiltration of uterus E4b = infiltration of the E4bb = bilateral Edc =
and/or lower third of the vagina cardinal ligament to infiltration of
pelvic side wall and/or the rectum
ureterohydronephrosis >3 c;’n and/or
stenosis
andfor lower third of the vagina cardinal ligament to Ir:ﬁﬁralfon of
pelvic side wall and/or the rectum
ureterohydronephrosis >3 cm andlor
rectal stenosis
s )

FA = adenomyosis uteri

FO = other locati

FB = deep infiltration
of the bladder

FU = ureteral infiltration

(intrinsic)

FI = intestinal
infiltration (other
side than rectum or
sigmoid)

Sekil 2.6. Enzian skoru (Haas ve ark., 2011)

Enzian skorunda, ‘E’ endometriozisi tanimlar. Endometrioz lezyonlarinin yogunlugu

ve boyutu rakamsal olarak belirtilir. Siniflandirmada kullanilan a, b ve ¢ bolgesel

tutulumu tarifler. Vajina ve cul- de- sac:a, uterosakral ligament ve kardinal ligament:b,

rektum ve sigmoid kolon:c olarak guruplandirilir. Bilateral lezyonlar ‘bb’ ile belirtilir
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(6rn., Elbb). Tim skorlama sekil 2.6’da belirtilmistir. Diger lokalizasyondaki
lezyonlar FA: adenomyozis uterus FB: mesaneye invazyon FU: iireteral invazyon FI:

intestinal infiltrasyonu belirtir (Haas ve ark., 2011).

DIE olan hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada endometriozis revize edilmis AFS ile
Enzian adezyon skorlar1 ile karsilagtirilmistir. Sonug¢ olarak c¢aligmaya katilan

hastalarin %26’s1na ilk kez DIE tanis1 konulmustur (Haas ve ark., 2011).

DIE siiphesi olan 194 hastanin laparoskopi oncesi semptomlar1 kayit edilmis
(infertilite, kronik pelvik agri, disparoni, hipermenore, menometroraji, bagirsak ve
mesane semptomlar1) ve postoperatif donemde hastanin mMASRM skoru ve Enzian
adezyon skorlamasi karsilastirilmistir. Enzian skorlama sistemi ile klinik

semptomlarin uyumluluk gosterdigi tespit edilmistir (Haas ve ark., 2013).

DIE siiphesi olup laparoskopi yapilacak hastalarda preoperatif donemde
adezyonalarinin MR ile tespit edilmesi Ve sonrasinda peroperatif Enzian skorlamasi
ile karsilagtirmasini igeren bir ¢alismada MR’1n duyarlil181%95, NPV %91,7 olarak
bulunmustur MR’1n adezyonlar: tespit ederek Enzian skorlamasina benzer sonuglar
gosterdigi bu sonucunda cerrahlar i¢in yol gosterici oldugu sonucuna varilmistir

(Tuttlies ve ark., 2005).

Amerikan Ureme Tibbi1 Dernegi 1979°da AFS skorunu 6nerdi. Ilk siiflandirma DIE’i
over, periton ve fallop tiiplerindeki endometriotik lezyonlari, adezyon siddeti ve
lezyon boyutuna gore siniflandirmistir. Yapilan ¢alismalarla 1985 bu siniflama revize
edilmistir. Yeni siiflamada adezyonlar tuba ve overlerde ince filmi ve dens olarak
guruplara ayrilmis ve adezyon boyutuna gore 3 basamakta smiflandirilmistir.
Endometriotik alanlar periton ve overde lezyonunu cm cinsinden biiytikliigii ve derin
ve yiizeyel olmasina gére siniflandirilmistir. Ornegin obliter douglast olgulari 40 puan,
tubal blokaj olgular1 16 puan, overde derin endometriozis boyutu 3 cm iistiinde ise 20
puan olarak belirlendi (Sekil 2.7).

Evre siniflandirmasinit minimal (1), hafif (2), orta (3) ve siddetli (4) olarak tanimlanmis
olup,sirasiyla 1 ila 5, 6 ila 15, 16 ila 40 ve 40'tan fazla olarak belirlendi. Bu
siniflandirma 1996'da revize edilmis Amerikan Ureme Tibb: Dernegi (rASRM)
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smiflandirmasi olarak yeniden adlandirildi. Sekil 2.7°de mASRM smiflandirmasi

gosterilmistir (Lee ve ark., 2021).

Yapilan bazi ¢alismalarda abdomino-pelvik kavitenin adezyonunun skorlanmasi igin
modifiye ‘Amerikan Fertility Society’ (mAFS) skorlamasi kullanilmistir. Adezyon
skoru adezyon yoksa ‘0’, adezyon film seklinde avaskiilerse ‘1°, dens, koheziv veya

adeziv ise adezyon skoru ‘2’ olarak kabul edilmistir (Tulandi ve ark., 1993).

Vercellini ve ark. yapmis oldugu calismada DIE’de mAFS skorlamasinda evre ve agri

semptomari arasinda korelasyon bulunamamustir (Vercellini ve ark., 1996).

AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS

Date.

<1em 1-3cm > 3cm

alafa]-|n|=
a
Y

S
Partial I Complete

4 [ 40

< 1/% Enclosure 1/3-2/3 Enclosurc > 2/3 Enclosure

x| :vNiW‘N
&

“."'E

v red ((R). red, red-pink, Mumelik:
11, or black [(K) black, hemo
uld equal 100%

Associated Pathology

Vol. 67, No. 5, May 1987 i for Rey Medi Revived ASRM classification: 1996 #19

Sekil 2.7. MASRM siniflandirmasi (Lee ve ark., 2021)

Yapilan bir calismada mASRM smiflandirmast evre 4 olan DIE’i olan mhastalarda
gebelik oranlarinda hafif bir azalma tespit edilmistir fakat diger evreler arasinda bdyle

bir iliski yoktur (Guzick ve ark., 1982).
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TVUSG ile adezyon haritalamasi yoOntemi, pelvik lokasyonlardaki lezyonlarin
boyutunu ve derinligini 6lgerek hastadaki DIE boyutunu degerlendirmektedir.
Endometriozis Cerrahi-Ultrasonografik Sistem (ESUS) skorlamasi kullanilmaktadir.
Sekil 2.8”de belirtilmistir (Exacoustos ve ark., 2014).

Yapilan bir ¢alismada ESUS skorlamasi kullanilmig ve TVUSG kullanilarak
transrektal alandan endometriotik lezyonalar degerlendirilmistir. Siniflandirmada
pelvis adneksiyal alan, anterior, posterolateral ve douglas olarak dort bolgeye ayrilmis
ve pelvik endometriozisin yeri isaretlenmistir ardindan sonuglar laparoskopi ile
degerlendirilmistir Elde edilen sonuglar ESUS skorlamasinin DIE hastalarinda
adezyonlarin 6nceden tespiti, preoperatif planlama ve intraoperatif adezyon yonetimi

icin faydal1 olabilecegi gosterilmistir (Exacoustos ve ark., 2014).
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LOCATION

UTEROSACRAL LIGAMENTS (USL) and
TORUS
& RN

PARAMETRIA and URETERS

RECTO-VAGINAL SEPTUM and VAGINA

No Yes

Wall infiltration grade
Superficial Full thickness

No Yes

CRANIAL and CAUDAL RECTUM Wallinfiltration grade
Superficial | Full thickness

DOUGLAS (D)
DOUGLAS POUCH OBLITERATION
I No ] Yes partial I Yes complete
ANTERIOR DIE
BLADDER

No Yes s L]
site :
Distance from right ureter: coners MM
Distance from left ureter: swessaes MM

Sekil 2.8. Endometriozis Cerrahi-Ultrasonografik Sistem (Exacoustos ve ark., 2014)
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Kullanilan bir diger adezyon smiflamasi endometriozis dogurganlik indeksi (EFT) dir.
Cerrahi olarak belgelenmis endometriozisi olan hastalarda invitro fertilizasyon

tedavisi gormemis hastalarda gebelik oranini tahmin etmek i¢in kullanilir (Adamson

ve Pasta, 2010).

33



3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum kliniginde Ocak 2021 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda
yapilmustir. Bu arastirma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar
Etik Kurul’undan onay alinmistir (Proje numarasi: E-16214662-050.01.04-274) (7.1.
EK-1: Etik kurul karar1). Calismada Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen prensiplere

uyulmustur.

Calismaya herhangi bir jinekolojik endikasyonla laparoskopi ameliyat1 yapilacak, 18
yasindan biiylik hastalar dahil edildi. Yakin zamanda (6-8 hafta) ge¢irilmis
laparoskopik ve/ veya laparotomik ameliyat oykiisii olan hastalar, 18 yas altindaki
hastalar, malignite siiphesi olan hastalar ve laparoskopik operasyon planlanip

hematolojik agidan stabil olmayacagi diistiniilen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar, operasyon oncesi jinekoloji servisine
yatis yapildiktan sonra arastirmacilar tarafindan calisma hakkinda yazili ve sozlii
olarak bilgilendirildi. Calismaya katilmayr kabul eden hastalar bilgilendirilmis
goniillli onam formunu imzaladiktan sonra preoperatif olarak degerlendirildi.
Hastanin yas, kilo, beden kitle indeksi (VKI), gebelik, abortus, yasayan ¢ocuk sayist,
gecirdigi batin operasyonlar1 gibi demografik bilgileri kaydedildi. Gegirilmis
operasyonlara ait insizyonlar: laparoskopik trokar insizyonu, gdobek alti median
(GAM), gobek iistii median (GUM), phannenstiel insizyon (symphysis pubisin 3 cm
lizerinden yapilan on-on bes santimetre uzunlugunda transvers kesi) ve diger
insizyonlar olmak iizere siniflandirildi. Hastalara uygulanacak operasyonun
endikasyonlari: leiyomyom, tubaoveryan apse ve hidrosalpenks, over Kisti ve anormal

uterin kanamadir.

Yapilan operasyonlar laparoskopik histerektomi, laparoskopik salpanjektomi,
laparoskopik myomektomi, laparoskopik kistektomi ve diagnostik laparoskopi olarak

gruplara ayrildi.
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Laparoskopi Oncesi hazirlik asamasinda, tiim hastalar i¢in anestezi konsiiltasyonu
istendi. Hastalar laparoskopi operasyonu hakkinda bilgilendirildi, onamlari alindu.
Tiim hastalara operasyon Oncesi diyet kisitlamasi, piirgatif lavman ve en az alt1 saatlik
aclik uygulandi. Olgulara operasyondan bir saat 6ncesi, enfeksiyon profilaksisi igin
VKi’'ne gore iki veya ii¢ gram sefazolin intravendz uygulandi. Tromboemboli

proflaksisi i¢in hastalara operasyon Oncesi varis ¢orabi giydirildi.

Operasyondan bir giin dnce hasta operasyonu yapacak hekim tarafindan muayene
edilerek umblikal kayma bulgusu degerlendirildi. TVUSG probu ile umblikus
seviyesinde karmn duvari altindaki intrabdominal organlarin parietal periton altinda
serbest olarak hareket edip etmedikleri degerlendirildi. Bu amagla, hasta sirtiistii
konumda yatarken, umblikusa ultrason jeli dokiildiikten sonra, TVUSG (ESAOTE
S.p.a Genova, ITALY 5-8 MegaHz) probu abdomene dik olarak yerlestirildi. Hastaya
derin inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi onerildi. Bu sirada yapilan ultrasonografide
i¢ organlarin parietal periton ¢izgisinden farkli ekojenitede oldugu goriildii. Visseral
peritonun kraniyokaudal alanda belirlenen bir odaktan 1 cm’den fazla hareket
etmesiyle umblikal kayma bulgusu pozitif olarak kabul edildi. Bu bulgu altta gériilen
organin parietal periton altinda rahat hareket ettigini gostermektedir. Visseral
peritonun kraniyokaudal alanda belirlenen bir odaktan 1 cm’den az veya esit hareket

etmesi durumunda umblikal kayma bulgusu negatif olarak degerlendirildi.

Operasyona alinan hastanin batina laparoskopik giris teknigi: acik giris, veress ile giris
ve direk trokar girisi seklinde kayit edildi. Laparoskopi operasyonu sirasinda
umblikustan ilk trokar ile batin igeriSine girildiginde batin 6n duvar1 degerlendirildi.
Intraoperatif olarak adezyonlarin lokalizasyonunu belirlemede umblikus merkez kabul
edildiginde 5 cm’lik ¢apli bolge, suprapubik, sag lomber, sol lomber olarak doért gruba
ayrilarak adezyon varliginda adezyonun skorlamasi yapilarak olgu rapor formuna
kaydedildi.

Intraoperatif olarak izlenen adezyonlar yogunluguna gére skorlandi. Buna gére: Grade
1: ince filmi adezyonlar, grade 2: dens adezyonlar, grade 3: intraabdominal organlari
iceren adezyonlar olarak kaydedildi (Holmdahl ve ark., 1997). intraabdominal

organlar ince bagirsak, kolon, omentum, ve diger olarak guruplandirilmistir.
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Ameliyat sonras1 operasyonun baslama ve bitig saati not edilerek vakanin siiresi
kaydedildi.

Operasyon sirasinda gelisen komplikasyonlar: anemi, mesane yaralanmasi, bagirsak

yaralanmasi, port yeri enfeksiyonu ve hematom olarak kaydedildi.
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4. BULGULAR

Bu prospektif ¢alisma, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde toplam 200 hasta ile yapilmistir. Hastalarin demografik
ozelliklerine ait bilgiler Tablo 4.1°de verilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi1 38.570+ 9.814 olarak bulunmustur. Calismaya katilan
hastalarin VKI ortalamasi1 26.422 olarak tespit edilmistir. Calismaya katilan hastalarin
gravidasi 0 ile 10 arasinda degismekte olup gravida ortalamasi 2 olarak bulunmustur.
Hastalarin paritesi O ile 7 arasinda degismekte olup parite ortalamasi 2 dir. Yasayan
cocuk ortalamasi 2 olarak tespit edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin bir kisminin
(n=101, %50,5) daha 6nce gegirilmis operasyon Oykiisii yoktur. Caligmaya katilan
hastalarin n=99” u (%49,5) ¢esitli endikasyonlar nedeniyle daha énceden operasyon
gecirmistir. Bu hastalarda, Phannenstiel insizyon skari1 (n=68, %34), GAM (n=1,
%0,5), laparoskopi insizyon skar1 (n=14, %17), diger insizyon skarlart (Mc Burney-
Kocher) (n=16, %8) izlendi.

Laparoskopi yapilan hastalarin jinekolojik endikasyonlari: letyomyom (n=45, %22),
tubaoveryan apse ve hidrosalpenks (n=18, %9,0), over kisti (n=78, %39,0), infertilite
(n=57, %28,5), anormal uterin kanama (n=2, %1) olarak kaydedildi.

Hastalara yapilan operasyonlar; laparoskopik  histerektomi, laparoskopik
salpanjektomi, laparoskopik myomektomi, laparoskopik kistektomi ve diagnostik
laparoskopi olarak guruplara ayrildi. Bu ¢alismada laparoskopik histerektomi (n=39,
%19,5), laparoskopik salpanjektomi (n=70, %35,0), laparoskopik myomektomi (n=1,
%5,5), laparoskopik kistektomi (n=37, %18,5), laparoskopik apse drenaj1 (n=4, %2,0),
diagnostik laparoskopi (n= 39, %19,5) operasyonu yapilmustir.

Opere edilen hastalarin n=177" sinde (%88,5) kayma bulgusu pozitif, ¢alismaya
katilan 23 (%11,5) hastada umblikal visseral kayma bulgusu negatif olarak tespit
edildi.

Laparoskopi operasyonu sirasinda birinci basamak uygulama batina trokarla kor

giristir. Bu ¢aligmada batina giriste veress ignesi ile giris (n=103, %51,5), direk trokar
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girisi (n=83, %41,5), umblikus altindan agik giris (n=12, %6,0), palmar bolgesinden

veress ile giris (n=2, %1) teknikleri uygulandi.

Calismaya katilan 200 hastada operasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar: mesane
yaralanmasi, cilt alt1 hematom, kan transfiizyon ihtiyaci ve batin 6n duvar arteria
epigastrika inferiyor yaralanmasi olarak kayit edildi. Mesane yaralanmasi (n=1, %0,5)
peropereratif donemde tespit edilmis ve operasyonu yapan hekim tarafinda
laparoskopik olarak onarilmigtir. Cilt alti hematom (n=2, %]1) postoperatif donemde
poliklinik kontroliinde tespit edilmistir. Kan transfiizyon ihtiyac1i (n=2, %l)
postoperatif bir giin i¢erisinde tespit edilmistir. Hastalara 2 {inite eritrosit siispansiyonu
ve 1 lnite taze donmus plazma replasmani uygulanmigtir. Batin 6n duvarinda arteria
epigastrika inferiyor arter yaralanmasi (n=2 hastada %1) tespit edilmistir. Kanama
kontrolii 1 hastada koter ile kanayan arterin koagiilasyonu ile, diger hastada da

kanayan arter siitiire edilerek saglanmistir (Tablo 4.1.).

Operasyon siiresi 60 dakikadan az siiren operasyon sayist 82(%41,0), 60- 120 dakika

arasinda siiren operasyon sayisi (n=85, %42,5), 120 dakikadan uzun siiren vaka sayisi

(n=33, %16,5) olarak bulundu (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri

Auk (endometriyal patoloji)

Degiskenler Tiim hastalar (n=200)
Yas (yil) 38.570 +9.814
BMI (kg/m?) 26.422 (3.145)
Gravida 2 (1.500)
Parite 2 (1.000)
Abortus 0 (0.500)
Yasayan 2 (1.500)
Operasyon Endikasyon (n, %)
Leiomyoma 45 (%22,5)
TOAV/hidrosalpenks 18 (%9,0)
Overkisti 78 (%39,0)
Infertilite 57 (%28,5)

2 (% 1,0)

insizyon skar1

Palmar bolgeden veres ile giris

Yok 101 (%50,5)
Phannenstiel 68 (%34)
Gam 1 (%0,5)
L*S 14 (%7,0)
Diger 16 (%8,0)
Kayma bulgusu
Yok 23(%11,5)
Var 177 (%88,5)
Yapilan operasyon
TLH 39(%19,5)
Salpenjektomi 70 (%35,0)
Myomektomi 11 (%5,5)
Kistektomi 37 (%18,5)
Apse drenajt 4 (%2,0)
Diagnostik Laparoskopi 39 (% 19,5)
Giris teknigi
Acik giris 12 (%6,0)
Verres ile giris 103 (%51,5)
Direkt trokar giris 83 (%41,5)

2 (%1,0)

Operasyon siiresi

0-60dk 82 (%41,0)
60-120dk 85 (%42,5)
120dk tizeri 33 (%16,5)
Komplikasyon 7 (%3,5)
Mesane yaralanmasi 1(%0,5)
Peroperatif hematom 2 (%1,0)
Kan transfiizyonu ihtiyac1 2(%1,0)
Arteria epigastrika inferiyor yaralanmasi 2(%1)

Operasyon sirasinda hastalarin adezyonlar1 degerlendirildiginde: 148 (%74,0) hastada

adezyon tespit edilmemis olup, 52 hastada (9%26) adezyon tespit edilmistir. Adezyon

lokalizasyonu umblikus merkez kabul edildiginde bes cm’lik ¢apli bolge, suprapubik,

sag lomber, sol lomber olarak gruplara ayrilmistir. Umblikal bolgede adezyon (n=30,

%]15), suprapubik bolgede adezyon (n=11, %5,5), sag lomber bolgede adezyon (n=4,




%?2), sol lomber bolgede adezyon (n=7, %3,5) olarak kayit edildi. Adezyonu olan
(n=52, %26) hastanin adezyonlarinin yogunlugu; Grade 1: ince filmi adezyonlar,
Grade 2: dens adezyonlar, Grade 3: intraabdominal organlar1 i¢eren adezyonlar olarak
kaydedildi. Grade 1 adezyon (n=22, %11,0), grade 2 adezyon (n=11, %5,5) ve grade
3 adezyon (n=19, %9,5) olarak bulundu (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Operasyon sirasinda izlenen adezyonlara ait 6zellikler

Adezyon
Yok 149 (%74,5)
Var 51 (%25,5)
Adezyon lokalizasyon
Yok 149 (%74,5)
Umblikal 30 (%150)
Suprapubik 10 (%5,0)
Sag lomber 4 (%2,0)
Sol lomber 7 (%3,5)
Adezyon yogunlugu
Yok 149 (%74,5)
Grade 1 21 (%10,0)
Grade 2 11 (%5,5)
Intraabdominal organlar1 igeren 19 (%9,5)

Umblikal bdlgede preoperatif TVUSG ile umblikustan yapilan visseral kayma teknigi
ve peroperatif saptanan adezyonlar karsilastirildiginda, visseral kayma bulgusu pozitif
olan 19 hastanin 11’inde laparoskopi sirasinda adezyon izlenmeyip, 8’inde adezyon
izlenmistir. Visseral kayma testi negatif olan 160 hastanin 138’inde laparoskopi
sirasinda adezyon izlenmeyip 22’sinde adezyon izlenmistir. Umblikal bolgedeki
visseral kayma bulgusunun operasyon bulgulari ile karsilastirilmasi Tablo 4.3.’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.3. Umblikal boélgede ultrason ve operasyon bulgularini adezyon agisindan
karsilastirilmasi (McNemar testi)

Adezyon ..
USG Kayma Bulgusu Var YoK p-degeri
E&Z)'“f('(ayma Bulgusu YOK<1 | ¢ 135 Pozitiflik) | 11 (Yanls Pozitiflik)
*
Negatif(Kayma Bulgusu 22 (Yanhs 138 (Dogru <0.001
Var>1cm) Negatiflik) Negatiflik)

Umblikus iizerine yerlestirilen TVUSG probu ile visseral kayma testi yapilarak
umblikus bolgesindeki adezyonlarin tespitinde TVUSG’ nin basaris1 degerlendirildi.
Umblikal bolge, umblikus merkez kabul edilerek umblikus etrafinda 5 cm ¢apindaki
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hayali dairenin oldugu alan olarak kabul edildi. Sonug olarak; preoperatif donemde
200 kadrana (umblikal bolgeye) TVUSG uygulandiginda, yapilan bu testin
adezyonlar: tespit etmede sensitivitesi %26,67, spesifitesi %92,62 olarak bulundu.
Visseral kayma bulgusunun umblikal bolgedeki adezyonlar1 6ngérmedeki sensitivite,
spesifite, PPV ve NPV verileri Tablo 4.4.’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Visseral kayma bulgusunun umblikal bolgedeki adezyonlar1 6ngérmedeki
basarisi

Hasta Sayilar Yiizdeler
0, 0
Sensitivite 8/30 Qigg;)( 12,28,
0, 0
Spesifite 138/149 Qgégé)( %87,17,
%42,11 (%24,22,
i 819 9%62.33)
0, 0
NPV 138/160 Qgg,ég)( %83,42,

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket programi
kullanildi. Verilerin normal dagilip dagilmadiklari Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim gostermeyen nicel degiskenler ise medyan (¢ceyrek sapma) seklinde
sunulurken kategorik degiskenler de frekans ve yiizde olarak sunuldu. Ultrasondaki
kayma bulgularimin ve adezyon sonuglarmin birbirinden farkli olup olmadig:
McNemar testi ile degerlendirilmistir. Aralarinda fark bulunmasinin ardindan adezyon
altin standard kabul edilerek ultrasonun oOzgiillik ve duyarliligi hesaplanmstir.

Analizlerde iki yonlii p <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada, literatiirde ilk defa umblikustan TVUSG probu ile umblikus altindaki
alan degerlendirilerek visseral kayma testi yapilmistir. Bizim c¢alismamizda,
TVUSG’ nin umblikal alandaki adezyonlar1 tespitinde sensitivitesi %26,67 (%12,28,
%45,89), spesifitesi %92,62 (%87,17, %96,26) bulundu. Umblikal alanda visseral
kayma testi %42,11 (%24,22, %62,33) PPV ile yapisikligi saptarken, %86,25
(983,42, %88,66) NPV ile yapisiklik olmadigini tespit etmistir.

Levrant ve ark. yaptig1 prospektif bir ¢alismada, 215 hastaya cesitli endikasyonlarla
laparoskopi operasyonu yapilmis ve pfannesteil insizyon 6ykiisii olan hastalarin batin
on duvari adezyon orani %28, midline GAM insizyon Oykiisii olanlarin batin 6n duvari
adezyon orani %59 olarak bulunmustur. Bu adezyonlarin %96’ s1 omentum, %29’u
bagirsaklar1 igeren adezyonlardi (Levrant ve ark., 1997). Bu c¢alismada ayrica
laparoskopik cerrahide goriilen komplikasyonlarin %72-%82’si primer trokar girisi

esnasinda goriildiigi tespit edilmistir.

Audebert ve ark. daha onceden cerrahi operasyon gecirme 6ykiisii olan hastalarda
pfannensteil kesi skar1 olanlarda %19,8, orta hat insizyon skari olan hastalarda %51,7
oraninda umblikal bolgede visseral veya peritoneal adezyonlarin olustugunu
bulmustur. Ayrica bu hastalarda direk trokar girisi ile olusacak bagirsak yaralanma
riskini sirasiyla %6,87 ve %31,46 olarak tespit etmistir (Audebert ve Gomel, 2000).

Bu nedenle batin 6n duvarindan kor yapilacak laparatomi ve laparoskopik operasyon
girisleri gibi invaziv islemlerde adezyon oldugu diisiiniilen bolgeler, preoperatif

donemde 6nceden tespit edilerek komplikasyonlar minimalize edilmelidir.

Literatiirde bu amagla bir¢cok ¢alismada preoperatif donemde TAUSG ile visseral
kayma bulgusu bakilarak adezyonlar: tespit etmek icin TAUSG’nin giicli/ basarisi

degerlendirilmistir.

Kolecki ve ark.yaptigi bir 110 kisiyi igeren prospektif bir calismada ¢alismada lineer
USG probu ile yapilan visseral kayma testinin adezyonlar1 tahmin etmede duyarlilig

%090 ve 6zgiilligi %92 olarak bulunmustur (Kolecki ve ark., 1994).
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Piccolboni ve ark. tarafindan hastalara preoperatif donemde lineer USG probu ile
visseral kayma testi yapildiktan sonra laparoskopide izlenen adezyonlar
degerlendirilmistir. Visseral kayma testinin batin i¢i adezyonlar1 tespit etmekteki

sensitivitesi 96,6%, spesifitesi % 96,6 olarak bulunmustur (Piccolboni ve ark., 2009).

Yuvaci ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada, jinekolojik nedenlerle
opere edilmeden 6nce 150 hastanin karin 6n duvari alt1 kadrana ayrilarak (sag iist, sag
alt, sol {ist, sol alt, suprapubik ve umblikus) dinamik TAUSG ile batin 6n duvarindaki
adezyonlar radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmistir. TAUSG’de derin
inspirasyon ve eksirasyonla karin duvarmin altinda 1 cm’den fazla visseral organlarin
kayma bulgusu olup olmadigi kaydedilmistir. TAUSG’deki visseral kayma bulgusu ve
laparoskopi esnasinda tespit edilen adezyonlar bolgesel olarak karsilastirildiginda,
preoperatif TAUSG'nin adezyonlar: belirlemedeki duyarliligi %96,39, o6zgiilligi
%97,43 olarak tespit edilmistir (Uslu Yuvaci ve ark., 2020).

Frank ve ark. yapmis oldugu c¢alismada, gecirilmis operasyonu olan 60 hastada
preoperatif donemde periumblikal bolgeye yapilan TAUSG nin umblikus altindaki
visseral kayma bulgusunun adezyonu tespit etmedeki basaris1 degerlendirilmis. Derin
solunum sirasinda visseral peritonun hareket etmesiyle kraniyokaudal alanda
belirlenen bir odaktan 1 cm’den fazla uzaklagmasi esik deger olarak kabul edildiginde,
duyarhilik %86, 6zgiilliik %91, pozitif ongorii degeri %55 ve negatif ongorii degeri
%098 olarak tespit edilmistir (Tu ve ark., 2005).

Preoperatif donemde TAUS’nin visseral kayma bulgusunun intraoperatif adezyonlari
tespit etmedeki basarisinin incelendigi 25 makalenin sonuglarinin degerlendirildigi
yakin zamanda yayinlanan bir derlemede: periumbilikal bolgede TAUSG ile barsak
adezyon tespitinin duyarliligi %95,9 (%95 giiven araligi, %82,7- %99,1), 6zgiilligi
%93,1 (%85,1- %96,9), pozitif tahmin degeri %60.4 (%44,2 -%74,7) olarak
hesaplanmustir (Limperg ve ark., 2022).

Reid ve arkadaslarmin DIE semptomlar1 olan, laparoskopik yontemle opere edilecek
100 hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalar preoperatif donemde oblitere douglas
acisindan TVUSG kullanilarak visseral kayma testi ile degerlendirilmistir. Ardindan

veriler laparoskopik bulgular 1ile karsilastinlmistir. Hastalarin %84 {inde
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endometriozis (%73 peritoneal endometriozis, %35 overyan endometrioma, %33 DIE)
tespit edilmistir. Oblitere douglas olan 30 hastanin 19’unda (%63,3) bagirsak
endometriozisi vardir. TVUSG ile yapilan visseral kayma testinin dogrulugu %93,0,
sensitivite %83,3, spesifitesi %97,1, pozitif tahmin degeri %92,6, negatif tahmin
degeri %93,2 olarak tespit edilmistir. Sonu¢ olarak TVUSG ile yapilan bu testin
bagirsak endometriozisi olan hastalarin tespitinde faydali oldugu gosterilmistir (Reid

ve ark., 2013).

Bizim calismamizda ise kadin dogum pratiginde siklikla kullanilan, kolay ulasilan,
penetrasyonu konveks proplara gore daha fazla olan TVUSG probu ile umblikus
altindaki adezyonlar preoperatif olarak kayma bulgusu ile degerlendirilmistir. Derin
solunum sirasinda visseral peritonun hareket etmesiyle kraniyokaudal alanda
belirlenen bir odaktan 1 cm’den fazla uzaklagmasi esik deger olarak kabul edilmis ve
TVUSG’nin duyarliligt %26,67, 6zgiilligi %92,62 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma
literatiirde visseral kayma bulgusunun TVUSG ile degerlendirildigi ilk ¢alisma olarak

literatiire katkida bulunacaktir.

Calismadaki kisithiliklar; pandemi déneminde azalan oparasyon sayilar1 nedeniyle
calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi, TAUSG ve TVUSG proplan ile
yapilan umblikal kayma bulgusunun adezyonlari tespit etmekteki basarisi ve bu

proplarin birbirlerine olan iistiinliiklerinin karsilastirllmamasidr.

Batin 6n duvarindaki adezyonlar gecirilen operasyon sayisi arttikca, 6zellikle midline
ve phannenstiel insizyonlar1 olan hastalarda siklikla goriilmektedir. Bu durum
laparoskopi gibi umblikustan kor bir girisin yapildigi operasyonlar sirasinda organ
yaralanmalarina, mortalite ve morbiditenin artmasima neden olabilir. Bu nedenle
laparoskopi operasyonlart dncesinde batina ilk girisin yapildigi umblikal bolgede
adezyonlarin 6nceden bilinmesi 6nemlidir. Adezyonlar tespit etmek i¢in noninvaziv,
kolay uygulanabilen, pahali olmayan ve giivenilir bir yontem bir¢ok c¢alismada
arastirilmigtir. Literatiirde bu amagla kullanilan noninvaziv yontemlerden TAUSG
probunun basaris1 gosterilmistir. Birgok calismada, derin soluk alip verme sirasinda
TAUSG ile visseral kayma bulgusunun olup olmamasi degerlendirilmis ve operasyon
sirasinda izlenen adezyonlarla karsilastirildiginda USG’ nin adezyonlar tespit etmede

basarist saptanmistir. Jinekolojik endikasyonlarla laparoskopi operasyonu planlanan
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hastalarda, komplikasyonlar1 azaltmak igin, operasyon Oncesi umblikus alt1
adezyonlarin tespiti i¢gin USG ile visseral kayma sliding testi muayeneye mutlaka
eklenmelidir. Batina giivenli bir cerrahi giris i¢in laparoskopik giris yontemlerinden

uygun olan birisi se¢ilmelidir.
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