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OZET

Amag: Bu calismada, benign jinekolojik patolojiler icin yapilan laparoskopik operasyonlarda batina girmek icin uygulanan, veres sonrasi kapali trokar
teknidi ile acik giris teknigi, etkinlik, perioperatif 6zellikler, komplikasyonlar, postoperatif agr skalasi ve analjezik ihtiyaglan agisindan karsilastirildi.

Yéntemler: Prospektif olarak yapilan calismaya Simak idil Devlet Hastanesi ve Universal Malatya hastanesi jinekoloji klinigine bagvuran 213 hasta
dahil edildi. Peritoneal kaviteye giriste 152 hastaya veres sonrasi kapali trokar teknidi (Grup 1), 61 hastaya ise acik girig teknigi (Grup 2) uygulanmigtir.

Bulgular: Her iki hasta grubunda yas, BMI, parite gibi bazal degerlendirmeler agisindan fark izlenmedi. Toplam operasyon siresi her iki grupta ben-
zerdi (p=0.085). Grup 1'de operasyona baglamak icin gecen siire Grup 2'den uzun bulundu (p=0.036). Perioperatif komplikasyonlar acisindan deger-
lendirildiginde Grup 1'de peritoneal kaviteye ilk giriste basarisizlik (p=0.023) ve preperitoneal insuflasyon (p=0.028) Grup 2'den fazla izlendi. Grup 2'de
ameliyat konforunu bozan gaz kacagi daha fazla bulundu (p=0.016). Grup 1'de hemoglobin diislisi Grup 2'den daha dustk bulundu (p=0.048). Min6r
hematom, yara yeri enfeksiyonu, Urolojik yaralanma, paralitik ileus agisindan karsilastinldiginda her iki grupta fark izlenmedi. Operasyondan sonra ba-
kilan 6. ve 24.saat VAS skorlari (3.1'e karsi 3.4; 2.1'e karsi 2.5) ve analjezik ihtiyaci karsgilagtinldiginda grup 1 ile grup 2 arasinda fark izlenmedi (p=1.27).

Sonug: Her iki teknigin birbirine mutlak Ustinligd olmamakla birlikte, avantajlarinin ve dezavantajlarinin oldugu gérildi. Cerrahin deneyimine ve
aliskan oldugu teknige gore her ikisinin de tercih edilebilecedi sonucuna varildi. (JAREM 2012; 2: 104-8)

Anahtar Sézciikler: Veres sonrasi kapali giris teknigi, acik giris teknigi, jinekolojik laparoskopi, laparoskopik komplikasyonlar

ABSTRACT

Objective: It has been aimed to compare after veres closed trocar and open entry techniques in laparoscopic surgery performed for benign gyneco-
logical pathologies, in terms of peri-operative characteristics, complications, postoperative pain scales and analgesic requirements.

Methods: Two hundred and thirteen patients who applied to the gynecology outpatient clinics of Sirnak Idil State Hospital and Universal Malatya
Hospital were included in the prospective study. After entry into the peritoneal cavity, after veres closed trocar technique was used for 152 of these
patients (Group 1), open entry technique was used for 61 of these patients (Group 2). The duration until the operation, total operating time, periop-
erative and postoperative complications were recorded. At the end of the postoperative 6t and 24 hours, the pain status of the patients was scored
by applying VAS, and analgesic requirement was evaluated

Results: In both groups, there was no difference in terms of baseline assessments such as age, BMI, parity. Total operating time was similar in both
groups (p=0.085). The duration passing until the operation was longer in Group 1 than in Group 2 (p=0.036). In terms of perioperative complications,
the failure in first entry into the peritoneal cavity (p=0.023) and preperitoneal insufflation (p=0.028) were higher in Group 1 than Group 2. Gas leak that
disrupts the comfort of surgery was found higher in Group 2 (p=0.016). Decrease in hemoglobin was found lower in Group 1 than Group 2 (p=0.048).
There was no difference seen in the comparasion of both two techniques in terms of minor hematoma, wound infection, urologic injury and paralytic
ileus. When VAS scores were checked after the operation at the 6" and 24* hours (3.1-3.4; 2.1-2.5) and analgesic requirements were compared, there
was no difference between Group 1 and Group 2 (p=1.27).

Conclusion: The failure of a single entry, preperitoneal insufflation, andintestinal damage were seen higher in after Veres trocar entry than open entry.
Operating times were similar, but the duration passing until the operation was found shorter for open entry. There was no significant difference in
terms of minor hematoma, paralytic ileus, wound infection and urologic injury for both techniques. Decrease in hemoglobin was observed greater in
open entry technique. There was no significant difference between the two groups in terms of VAS scores evaluated at the end of the postoperative
6 and 24" hours and analgesic requirement provided by ketoprofen. As a result, there were advantages and disadvantages of both techniques. There
is no absolute superiority of either techniques. According to the experience and habit of the surgeon, both can be preferred.

(JAREM 2012; 2: 104-8)
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GiRiS

Genel olarak laparoskopik cerrahi, laparatomi ile kiyaslandiginda
daha kiglk skar, daha az postoperatif agri ve daha hizli iyilesme
oranlarina sahiptir (1). Buna ek olarak laparoskopik cerrahinin, la-
paratomik cerrahiye oranla daha az komplikasyon hizina sahip ol-
duguna dair veriler mevcuttur (2). Laparoskopik cerrahinin relatif
glvenli olmasina ragmen istenmeyen ciddi bagirsak, mesane ve
vaskdiler hasara neden olmasi, komplike ekipmanlar gerektirmesi
ve uzun 6grenme siresi kullanimini kisitlamaktadir. Laparosko-
pik cerrahide, ciddi komplikasyonlarin codu trokar yerlesimi ile
iligkilidir (3, 4). Relatif glvenli olmasina ragmen laparoskopinin,
laparatomiye goére daha dislk komplikasyon hizina sahip oldu-
Junu ileri sirmek icin yeterli kanit yoktur. Laparoskopik cerrahide
batina giris i¢in cok sayida alet ve teknik tanimlanmis olmasina
ragmen halen optimum glvenli giris teknigi konusunda goris
birligi saglanamamistir. Bu calismada jinekologlarin ¢ok sik kul-
landidi veres sonrasi kapali trokar giris teknigi ile daha ¢ok genel
cerrahlarin tercih ettidi acik girig teknigdi; operatif ozellikler, peri
ve postoperatif komplikasyonlar agidan karsilagtinimistir. Kapa-
Il ve acik giris teknigi uygulanan her iki hasta grubunun, Visuel
Analog Scala (VAS) ile degerlendirilen agn skorlar ve analjezik
ihtiyaclarinin farkli olup olmadigi arastirilmistir.

YONTEMLER

Ocak 2008-Nisan 2012 tarihleri arasinda Sirnak idil Devlet hasta-
nesi ve Universal Malatya Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kliniginde, benign jinekolojik nedenlerle laparoskopik cerrahi ya-
pilan 213 hasta calismaya dahil edildi. Prospektif olarak yapilan
calismada hastane etik kurul onayi alindiktan sonra olgular bilgi-
sayardaki érneklem modulu kullanilarak randomize olarak 2 gru-
ba aynldi. Veres sonrasi kapali trokar girisi (Grup 1: 152 hasta) ve
acik trokar girisi (Grup 2: 61 hasta) ayni cerrah tarafindan yapild.
Laparoskopik asiste vaginal histerektomi, laparoskopi sirasinda
acik cerrahiye déndilen vakalar, gecirilmis agik cerrahisi bulunan
hastalara yapilan laparoskopiler ¢calisma digi tutuldu. Operasyona
baglama zamanlari, operasyon sireleri, perioperatif, postoperatif
komplikasyonlar, VAS skorlar ve analjezik ihtiyaclan kaydedildi.
Planlanan analjezik ihtiyaci disinda opioid analjezik gereksinimi
olan hastalar ¢alisma digi birakildi. Tim hastalara postoperatif
agn kontroli igin Pain Controlled Analgesia takilmayarak (PCA),
75 mg diklofenak sodyum (Diclomec ampul, 3mL 75 mg Al pa-
renteral tek doz uygulandi. Bunun disinda, ek analjezik ihtiyaci
olan hastalara 73.8 mg deksketoprofen trometamol (Arveles am-
pul, 2 mL I.E Ulagay) kullanildi. Tim hastalar en az 24 saat klinik-
te g6zlem altinda tutuldu. 6. ve 24. saat sonunda hastalara VAS
uygulanarak agn skorlar karsilastinldi. VAS degerlendiriimesinde
hi¢ agn olmamasi 0 puan, dayaniimaz agn olmasi 10 puan olarak
tanimlanmaktadir.

Ameliyat Teknigi

Veres sonrasi kapali trokar giris teknigi: infraumblikal bolgeye
4 mm ¢apinda cilt kesisi yapilarak her iki yandan gdbek kaldirilip
veres ignesi batina yerlestirildi. Cift klik sesi ve damla test kul-
lanilarak veres ignesinin, batin icerisinde olup olmadigi kontrol
edildi. Batin 4 It CO, ile insufle edildi. Sonrasinda cilt 10 mm
genisletilerek umblikal bélgeye 10 mm'lik trokar transperitoneal
olarak yerlestirildi. Daha sonra iki adet 5 mm’ lik trokar suprapu-
bik alandan batina yerlestirildi.
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Acik trokar giris teknigi (Modifiye Hasson Teknigi): infraumbli-
cal bolgeye yaklasik 10 mm’lik cilt kesisi yapildi. Cilt ve cilt alti ge-
cilerek fasya bulundu. Fasya sutire edilerek her iki klemp yardimi
ile eleve edildi. Peritoneal alan gecildikten sonra 10 mm’lik trokar
bu agikliktan periton bosluguna ilerletildi. 4 It CO, ile insuflasyon
yapildi. Operasyon bitiminde fasyal defekt kapatildiktan sonra
cilt yaklastinld.

Calisma istatistikleri icin Statiscal Package for Social Science
(SPSS Inc, Chicago, lllonois, USA) 15.0 programi kullanildi. Conti-
nue datalar ortalamazstandart sapma (SS) olarak yazildi. Datalar
student t-test veya Mann-Whitney U test ile istatistiksel anlamlilik
acisindan incelendi. Kategorik veriler sayisal deger ve ylzde ola-
rak belirtildi. Ki-kare testi ile degerlendirildi. Degisken degderler
besin altinda ise Fischer exact test kullanildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1'deki 52 hastaya diagnostik laparoskopi, 28 hastaya ovar-
yan kist eksizyonu, 9 hastaya salpingoooferektomi, 30 hastaya
tubal ligasyon, 8 hastaya ektopik gebelik 24 hastaya endometri-
oma ve endometriozis, 1 hastaya da LUNA (Laparoskopik utero-
sakral nerve ablation: laparoskopik uterosakral sinir hasarlanmasi)
operasyonu uygulandi. Grup 2'deki 16 hastaya diagnostik lapa-
roskopi, 7 hastaya ovaryan kist eksizyonu, 3 hastaya salpingoo-
oferektomi, 9 hastaya tubal ligasyon, 7 hastaya ektopik gebelik,
18 hastaya endometrioma ve endometriozis, 1 hastaya da LUNA
operasyonu uyguland.

Her iki hasta grubunda yas, BMI, parite, gravide, boy, sistolik
kan basinci, diastolik kan basinci gibi bazal degderlendirmeler
agisindan fark izlenmedi (p>0.05). Toplam operasyon slresi her
iki grupta benzerdi (40'a 38 dakika; p=0.085). Grup 1'de operas-
yona baslamak i¢in gecen siire Grup 2'den uzun bulundu (5.1'e
2.8 dakika; p=0.036). Grup 1'de preperitoneal insuflasyon (5'e 0O;
p=0.028) ve tek girig basarisizhidi (6'a 0; p=0.023) Grup 2'den daha
fazla idi. Bunun aksine gaz kagadi Grup 1'de Grup 2'den daha az
gorildu (2'e 8; p=0.016).

Grup 1'de hemoglobin distusi Grup 2'den daha az bulundu
(0.8'e 1.1 g/dL; p=0.048). Mindr hematom (1'e karsi 0), yara yeri
enfeksiyonu (3'e karsi 2), trolojik yaralanma (0'a karsi 0), parali-
tik ileus (1'e karsi 1) acisindan karsilastirldiginda her iki grupta
istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Operasyondan sonra bakilan
6. ve 24.saat VAS skorlan (3.1'e kargi 3.4 p=0.087; 2.1'e kargl 2.5
p=0.072) ve analjezik ihtiyaci karsilastinldiginda Grup 1 ile Grup
2 arasinda fark izlenmedi (2'ye karsi 1.8 ampul; p=1.27) (Tablo 1-4
ve Sekil 1-3).

TARTISMA

Laparoskopik cerrahide komplikasyonlarin ¢cogu abdominal ka-
viteye girig sirasinda olugsmaktadir. Son 10 yilda giris ile iligkili
komplikasyonlar azaltmak amaciyla ¢ok cesitli giris teknikleri ve
trokar cesitleri tanimlanmistir (5).

Cesitli caligmalar gostermistir ki diinya genelinde ¢cogu kadin do-
dum uzmani laparoskopi pratiklerinde veres sonrasi kapali trokar
giris teknigini tercih etmektedir (6, 7). Laparoskopik cerrahi uy-
gulamalarda kullanilan diger bir teknik ise acik giris teknigi olup
ilk olarak 1971 yilinda tarif edilmistir (8). Agik giris tekniginde, gaz
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Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin ameliyat grupla-
rina gére dagilimi

Grup 1 Grup 2

Diagnostik laparoskopi 52 16
Overyal kist eksizyonu 28 7
Salpingoooferektomi 9 3
Tubal ligasyon 30 9
Ektopik gebelik 8 7
Endometrioma ve 24 18
endometriozis cerrahisi

LUNA 1 1
Toplam 152 61

Tablo 2. Her iki grubun yas, BMI, parite, gravide, boy (cm),
sistolik ve diastolik kan basinci (nmHg) degerleri

Grup 1 Grup 2 p degeri
Yas 32.8+13.2 30.6+-11.8 0.94
BMI 20.5(16.4-35) 21.3(17.2-34) 0.92
Parite 3(0-6) 3(0-8) 1.00
Gravide 25+1.4 2.8+1.3 0.89
Boy (cm) 168.4+7.2 166.3+7.6 0.96

Sistolik kan basinci 128.6+20.1 126.9+23.2 0.91
(mmHg)

Diastolik kan basinci 75.3+15 80+18.3 0.86
(mmHg)

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2'nin intraoperatif &zellikleri ba-
kimindan kiyaslanmasi

Grup 1 Grup 2  p degeri

Operasyona baglama 5.1(3.8-7.9) 2.8 (2-4.6) 0.036
zamani (dakika)

Operasyon suresi (dak) 40 (16-82) 38 (13-79) 0.0805

Preperitoneal insuflasyon 5 0 0.028
Tek giris basarisiziigi 6 0 0.023
Gaz kagag 2 8 0.016

embolisi, preperitoneal insuflasyonun olmamasi ile olasi vaskiler
ve visseral yaralanmalarin daha az gérilmesi teknigin avantaji ola-
rak 6ne strllmastir. Agik giris teknigi ile veres sonrasi kapali trokar
giris tekniginin karsilastinldigr bir calismada, ameliyata baglamak
icin gegen sire, acik giris tekniginde daha kisa bulunmustur. Ca-
lismamizda benzer sekilde acik giris tekniginde ameliyata baglama
sUresi daha kisa olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (2.8
dak’ya karsin 5 dak) (9). Acik giris teknigine ismini veren Hasson
ve arkadaglari (10) tarafindan yapilan calismada; bu teknikte girig
basarisizliginin ve hayati tehdit eden komplikasyonlarin olusmadig
bildirilmistir. Buna kargin kiictk ve orta risk orani %0.5 bulunmustur.

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2'nin postoperatif komplikasyon-
lar, VAS ile degerlendirilen agri skorlari ve analjezik ihtiyaci
bakimindan karsilastirimasi

Grup 1 Grup 2 p degeri
100 mL agan hemoraji 3 5 0.003
Vaskdler ve intestinal hasar 0-2 00 0.045
Hemoglobin distst 08(04-21) 110328 0048

(g/dL)

Preoperatif Ho dizeyi 120(10.4-13.6) 11.8(9.0-14.6) 0.064
(g/db)

Yara yeri enfeksiyonu 3 2 0.083
Mindr hematom 1 0 0.059
Urolojik yaralanma 0 0 1
Paralitik ileus 1 1 1
VAS skoru 6. saat 3.1(0-6) 34(1-7) 0.087
VAS skoru 24. saat 2.1(0-4) 25(1-5) 0.072
Analjezik ihtiyaci (ampul) 2(1-6) 1.8(1-5) 1.27
Grup 1

mDiagnostik Laparoskopi
mOvaryan Kist Eksizyonu
mSalpingoooferektomi

®Tubal Ligasyon

HEktopik Gebelik Operasyonu

1 Endometriozis ve
Endometrioma

LUNA

Sekil 1. Grup 1'deki hastalarin ameliyat gruplarina gére dagilimi

Grup 2

mDiagnostik Laparoskopi
mOvaryan Kist Eksizyonu

u Salpingoooferektomi
ETubal Ligasyon

mEktopik Gebelik Operasyonu

# Endometriozis ve
Endometrioma

LUNA

Sekil 2. Grup 2'deki hastalarin ameliyat gruplarina gére dagilimi

Calismamizda, acik giris tekniginde, olgularin timinde abdomi-
nal kaviteye basarili bir sekilde girilirken; veres sonrasi kapali trokar
tekniginde olgularin %7.2'sinde abdominal kaviteye ilk denemede
girilememigtir. Birden fazla deneme uygulanmig olup devam eden
denemelerde abdominal kaviteye girilebilmistir. Calismamizda
bu durum ilk girig basansizhid olarak tarif edilmistir. Trokarin bir-
den fazla denenmesi abdominal duvarda doku hasari olusmasina
neden olabilmektedir. Calismamizda, doku hasari ile iliskili olabi-
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lecek minér hematom ve yara yeri enfeksiyonu istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da, bu komplikasyonlarin birden fazla deneme
yapilan hastalarda gorilmesi dnemlidir. Abdominal duvarda doku
hasar olugmasinin uzun dénem komplikasyonlarinda batin 6n du-
vari hernilerinin de gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle obez
hastalarda, veres sonrasi kapali giris tekniginde tek giris basarisiz-
liginin daha sik olabilecedi goz dniinde bulundurulmalidir. Hasta
gruplarinin, obez ve obez olmayanlar seklinde gruplandirlmamasi
caligmamizin zayif tarafidir.

Hasson ve arkadaglan (10) tarafindan yapilan calisgmada abdomi-
nal kaviteyi gecerek operasyona baslamak icin gecen sire 3-10
dakika arasinda bulunmustur. Bu slire caligmamizda ortalama 2.8
dakika bulunmustur. Bu durumun acik giris tekniginde gaz insuf-
lasyonunun daha hizli olmasina bagl olabilecegi disliniimdstar.
Caligmamizda yara yeri enfeksiyonu ve mindr hematom agigindan
Grup 1ile Grup 2 arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Grup 2'deki
yara yeri enfeksiyonu ve minér hematom oranlar, Hasson'un ca-
lismasina benzer bulundu. Hasson ve arkadaslar (10) tarafindan
yapilan calismada bir olguda vaskiler yaralanma olugsmus iken
bizim calismamizda acik laporaskopi grubunda vaskdiler yaralan-
ma olusmamistir. Fakat veres sonrasi kapali trokar tekniginde 2
olgumuzda abdominal kaviteye giris sirasinda serozal yizeyi ilgi-
lendiren intestinal yaralanma gorilmustir. Bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Serozal yiizeyi ilgilendiren bu komp-
likasyona ek cerrahi girisim gerekmemistir. Her iki olgunun agin
zayif olmasi intestinal yaralanmaya predispozan bir faktor olabilir.
Bu nedenle bu olgularda daha dikkatli olunmasi gerekir. Veres
sonrasli kapali trokar tekniginde vaskdiler ve intestinal hasara sik-
likla sebep olabilecek diger bir durum ise abdominal kavitede
gelisen adezyonlardir (gecirilmis abdominal cerrahi, endometrio-
zis, enfeksiyonlar vb.). Bu durumdan siiphelenildiginde acik giris
tekniginin kullanilmasi daha akilci olabilir. Calismamizda acik giris
teknigi intestinal ve major yaralanma riskini azaltmistir fakat ame-
liyat sirasinda vizualizasyonu etkileyerek cerrahin konforunu bo-
zan gaz kacadi daha fazla olusmustur. istatistiksel olarak anlamli
bulunan bu durumda, gaz kagcagini engelleyebilecek manevrala-
rin (klemp ile alanin daraltilmasi vb.) kullaniimasi her zaman basa-
rli olmamaktadir.
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Postoperatif agriya neden olabilecek preperitoneal insuflasyonun
olusmayisi acik teknigin bir diger avantajidir. Grup 1'de 5 hastada
preperitoneal insuflasyon olugmus iken Grup 2'de hig bir hastada
gelismemistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kapali giris teknigi ile acgik giris teknigini karsilastiran baska bir
calismada visseral yaralanma kapali giriste acik girise gore fazla
olugsmus (%0.17'ye %0.05) fakat bu istatistiksel anlamlliga ulas-
mamistir (p=0.337) (11). Calismamizda kapali giris sonrasi visse-
ral yaralanma acgik girise gore daha fazla gérilmus (%1.3'e kar-
sin %0) ve bu istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0.045).
Belirtilen calismada hasta sayisinin ¢alismamizdan fazla olmasi
istatistiksel anlamliligr etkilemis olabilir. Literatirde bu iki tek-
nigi jinekolojik laparoskopik cerrahide karsilagtiran prospektif
calismaya rastlanilmamistir. Finlandiya’da benign jinekolojik
nedenlerle ugulanan laparoskopik cerrahi girisimlerin major
komplikasyon orani 1000 de 1.4 bulunmustur. Bunun 0.6's1 intes-
tinal yaralanma, 0.3 Urolojik, 0.1 ise vaskiler yaralanma seklin-
dedir (12). Kapal giris teknigi ile acik giris teknigi kiyaslanan bu
caligmada kapali giris tekniginde vaskiler yaralanma daha sik
olugmus ve bu istatistiksel olarak anlamli degerlere ulagmistir
(1/2272'ye karsin 0/22465; p=0.003). Dolayisiyla, kapali giris tek-
niginin kendisi vaskiler yaralanma icin risk faktérl olarak belir-
lenmistir. Calismamizda vaskdiler yaralanma olugsmadi. Bagka bir
calismada her ne kadar durum istatistiksel olarak anlamli deger-
lere ulasmasa da kapali giris tekniginde vaskuler yaralanma acik
girise gbre daha fazla oranda tespit edilmistir (13). Bu konuda
literatirde karsit calismalar da mevcuttur. Bunlardan bir tane-
si peritoneal kaviteye geciste optimal giris tekniginin hangisi
oldugunu belirlemeyi amaclayan bir metaanalizdir. Direkt giris
tekniginde (veres ile insuflasyon yapilmadan direkt trokar uygu-
lanmasi), acik ve veres sonrasi kapali giris teknigine gére major
yaralanmanin daha az olustugu bildirilmistir. Bu metaanalizde
sirasiyla tim major yaralanmaya direk giriste 0.5/1000, acik girig-
te 1.1/1000, veres sonrasi kapali giriste 0.9/1000 oraninda rastla-
nilmistir. Jinekolojik ve genel cerrahi laparaskopik uygulamalari
iceren bu metaanalizde, bagirsak yaralanmalan daha sik genel
cerrahi uygulamalarinda gorilmustur. Fakat vaskiler yaralanma
sikhgi her iki grupta benzer bulunmustur (14).

Kumariki ve arkadaginin (15) yaptiklan bir calismada ilk defa la-
paroskopi yapilan hastalarda komplikasyon olugsma riskinin diigik
oldugu belirtilmistir. Acik cerrahi sonrasi yapilan laparoskopik
girisimlerde, komplikasyon riskini belirleyen faktérin belirli ame-
liyat tipleri oldugunu géstermiglerdir. Abdominal myomektomi
ve gecirilmis endometriozis cerrahisi olan hastalarda riskin arttigi
izlenmis olup bu durumun pelvik anatominin bozulmasi ile iligki-
li oldugu belirtilmistir (15). Calismamizda laparatomi uygulanan
olgular calisma digi tutuldugundan komplikasyon oranlar daha
distk olabilir. Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernedi tarafindan
yapilan metaanalizde veres sonrasi kapali trokar giris teknigi ile
acik giris teknigi karsilagtinlmistir. Bu metaanalizdeki ¢alismalarin
cogunda ciddi komplikasyonlar agisindan, agik giris tekniginin
daha iyi oldugu gériilse de hasta sayisi yetersizliginin kanit dege-
rini distrduguni belirtmiglerdir. Mindr komplikasyonlar igin agik
teknigin daha iyi oldugu bulunmustur. Buna ragmen calismacilar,
abdominal kaviteye giriste bir ydntemin digerine Ustin olmaya-
bilecegini, tercihin hasta alt gruplarina gére yapilmasinin uygun
olacagini belirtmislerdir (16).
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Laparoskopik cerrahi girisimlerde doku hasarinin daha az olmasi,
agn acisindan postoperatif dénemin daha rahat gecmesine ne-
den olmaktadir. Laparoskopi sonrasi agrinin total insizyon uzun-
lugu ile iligkisi beklenen bir durumdur. Bu nedenle multiple port
yerine single port kullanilmasinin agryi azalttigi ve analjezik ihti-
yacini anlamli olarak distrdigi gosterilmistir (17). Yine multipl
konvansiyonel port yerine daha ki¢lk ayni sayida port yerlestiril-
mesinin insizyon uzunlugunu kisaltarak agny: azalttigini destekle-
yen calismalar da vardir (18).

Benign jinekolojik nedenlerden dolayi yapilan laparoskopik ame-
liyatlarda, transumblikal girisin transabdominal girise gére daha
kisa iyilesme siresi ve daha dusik VAS skorlari ile iligkili oldugu
gosterilmistir (19). Bu durum olasilikla transumblikal giriste kas
ayrilmasinin olusmamasindandir. Calismamizda her iki gruba bir
adet 10 mm capinda umblikal ve 5 mm capta suprapubik trokarlar
kullanilmistir. Her iki grupta 6. ve 24. saatte VAS ile dederlendirilen
postoperatif agn durumu karsilastinldiginda fark izlenmemistir.
Yine deksketoprofen ile saglanan analjezikte etkinlik ve kullanilan
ilag dozu arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Bu durumun
insizyon capinin ve alaninin benzer olmasindan kaynaklandigini
distinmekteyiz. Calismanin sinirlayici ézellikleri, postoperatif ag-
rinin pelvik, abdominal kavite, omuz ve abdominal duvar gibi kay-
naklandigi bolgere gore ayn ayr degerlendirilmemesidir. Ayrica
endometriozis cerrahisi ve infundibulopelvik ligamenti etkileyen
oooferektomi gibi muhtemel agriya neden olabilecek durumlarin
hasta alt gruplarinda karsilagtirlmamasidir.

Galismamizda veres sonrasi kapali trokar giris teknigi ile acik giris
teknigi karsilastinldiginda; tek giris basarnsizlidi, preperitoneal in-
suflasyon, intestinal hasar veres sonrasi kapali trokar girig teknigin-
de daha fazla izlenmistir. Operasyon sireleri her iki grupta benzer
iken, operasyona baglamak i¢cin gegen sire acik giris tekniginde
daha kisa bulunmustur. Minér hematom, yara yeri enfeksiyonu,
drolojik yaralanma agisindan her iki teknikte istatistiksel olarak an-
lamli fark izlenmemistir. Hemoglobin distst acik girig tekniginde
daha fazla izlenmigtir. Postoperatif 6. ve 24. saat sonunda deger-
lendirilen VAS skorlari ve ketoprofenle saglanan analjezi ihtiyaci
agisindan her iki grup arasinda fark bulunmamistir.

SONUC

Her iki teknigin birbirine mutlak Ustinligu olmamakla birlikte,
avantajlaninin ve dezavantajlarinin oldugu goérildi. Cerrahin de-
neyimine ve aliskan oldudu teknige gore her ikisinin de tercih
edilebilecegdi sonucuna varildi. Halen optimal giris tekniginin ne
oldugu ve etkin analjezinin ne olmasi gerektigi belirsizdir. Dola-
yistyla bu durumu aydinlatacak ¢cok merkezli ¢ift kér randomize
caligmalara ihtiyag vardir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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