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L/S Komplikasyonlari

e Cok merkezli calisma

e Fransa, 7 merkez, 9 yil

® 29.966 hasta

e Mortalite: 3,33/100.000

e Toplam komplikasyon orani: 4,6/1000

Chapron C, 2001



L/S Komplikasyonlari

e 3 komplikasyondan 1’i (%34,1)
cerrahinin erken safhasinda (trokar
girisinde) meydana gelmistir

e 4 komplikasyondan 1’i (%28,6) cerrahi
iIslem sirasinda taninmamistir

Chapron C, 2001



L/S Komplikasyonlari
Abdominal Giris

e Komplikasyon orani %1’den azdir
e 10.000 islemde 5-30

® %76’s1 barsak ve retroperitoneal bolge
damar yaralanmalari

e Ince ve kalin barsak yaralanmalarinin
%50’si en erken 24 saatte fark edilmis

Ahmad G, Cochrane Database Syst Rev 2012; 2: CD006583
Chandler JG, J Am Coll Surg 2001



L/S Komplikasyonlari

Abdominal giriste meydana gelen yaralanmalar:

e ince barsak %25
e |liak arter %19
e Kolon %12
e |liak ve diger retroperitoneal venler %09
® Mezenterik arter % 7
® Aorta %6
® \ena cava inferior %4
e Abdominal duvar damarlari %4
® Mesane %3
e Karaciger %2
e Diger %2

Chandler JG, J Am Coll Surg 2001 (1980-1999)



L/S Komplikasyonlari
Cerrahin Deneyimi

e Barsak yaralanmalarinda azalma (p=0,0003)

e Standart laparoskopik operasyonlarda
laparotomi gerektiren ciddi
komplikasyonlarda azalma (p=0,01)

e Komplikasyonlarin laparoskopik olarak
tedavisinde artma (p=0,0001)

Chandler JG, J Am Coll Surg 2001



L/S Komplikasyonlar Igin
Risk Faktorleri

Gecirilmis abdominal cerrahi / abdominal
adhezyonlar (PID, divertikulit)

Barsak distansiyonu

Laparoskopik islemin guclugu veya
karmasikligi (endometriozis)

Buyuk abdominal veya pelvik kitleler
Diyafragma hernisi
Dusuk / Yuksek BMI



L/S Komplikasyonlar

e Pozisyon e Vaskuler yaralanma
e Aletler e Barsak yaralanmasi
e Insuflasyon e Genitoliriner

e Elektrik enerjisi yaralanmalar

e Insizyon yerinde
herni

e Trokar yerlestirme



L/S Komplikasyonlar

e Komplikasyonlarin yarisi kamera girisi
veya port yerlestirilmesi sirasinda
olusur

e Abdominal insuflasyon
e Doku diseksiyonu

® Hemostaz sirasinda da meydana gelir

Magrina, Clin Obstet Gynecol 2002
Trottier, Minerva Chir 2009



Pozisyona Bagli Komplikasyonlar

e Brakial pleksus — kolda ekstansiyon >90°
® Peroneal sinir — lateral basi

e Femoral sinir — kompresyon — femoral hasari
onlemek icin uyluklarin asiri fleksiyonundan
kacinmak gerekir

Uygun pozisyon verilmelidir = ¥ g
Omuzun desteklenmesi

Elektrot yerlestiriimesi

Foley kateter




Daima her cerrahi islemden once

aletler kontrol edilmelidir




Elektrik Yaralanmalari

e Enerji uygularken enstrumanlarin uclari
daima monitordeki goruntunun
ortasinda bulunmalidir

e Doku tutulmadan havada koter
calistiriimamalidir, acik devre
olusmasina neden olur

e Kisa sureli ve dusuk voltaj kullaniimali



Insuflasyondaki Problemler

® Obez hastalar
e Cok zayif hastalar
e Abdominal skari olan hastalar

e Insuflasyonun uygun yapilamadigh
hastalar



Veress Ignesi (0,8/10.000)

Hava girisi icin musluk acik olmali
Hasta masada duz (supin) durumda
Yeterli cilt insizyonu

Abdominal duvar buyuk damarlardan uzak tutmak icin
kaldirihir

Ignenin ucu umblikusun en alt béliimiine yerlestirilir
Giris acisi BMI’e bagl
2 klik sesi — rektus ve periton
Guvenlik testleri
e Aspirasyon - irrigasyon
e Damla

e Manometre — intraabdominal basing €10 mmHg ise en
guvenilir indikator



Guvenlik Testi

Aspirasyon test
e |k aspirasyonda materyal gelmedi
e 5 ml SF

® Tekrar aspirasyon

e Sivi geri gelmedi, tamam

e Sivi geri gelirse

o Igne preperitoneal aralikta
olabilir

o Igne tekrar yerlestirilir




Giris Yeri

Umblikusun en alt noktasi




Giris Yonu
Gevsemis abdominal duvar, abdominal

damarlardan uzaklasmak icin yukari
dogru kaldirilir
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Ortada sakral bosluga dogru




Pnomoperitonla lliskili
Komplikasyonlar

Subkutan amfizem — Veress ignesinin uygun yerde
olmayisindan

Mediastinal amfizem — ventilasyonda zorluk
Omental amfizem — vizualizasyon guclugu
Pnomotoraks — cok nadir

Kardiyak aritmi — hiperkarbi nedeniyle

CO, retansiyonu

Postoperatif abdominal veya omuz agrisi
(intraabdominal gaza bagli diyafram irritasyonu)

Venoz yaralanmaya bagli hava embolisi (tedavisi
%100 O, + kardiyovaskuler destek)



Hasta Obezitesinin Insersiyon
Acisina Etkisi




Alternatif Insuflasyon Teknikleri

e Transumblikal

® Direkt (pnomoperitoneum yapilmaksizin)
e Acik laparoskopi (Hasson)

® Subkostal insuflasyon (Palmer)

e Cul de sac’tan insuflasyon

e® Transuterin insuflasyon



Sol Ust Kadran (Palmer) L/S Girisi

e Periumblikal adhezyon suphesi veya hikayesi
e Umblikal herni

e 3 kez umblikustan girme denemesinde
basarisizlik




Alternatif Insuflasyon Teknikleri

Cul de sac’tan insuflasyon Transuterin insuflasyon




Umblikal Veress-Trokar Girisinde
Hasta Pozisyonu




e Damari uzaklastiran konik, kunt uclu
trokarlar, keskin trokarlara gore daha az
damar yaralanmasina sebep olurlar

e |ateral trokarlar,
inferior epigastrik
arter illuminasyon ile
goruldukten sonra,
emniyetle
yerlestirilmelidir

aneal Langal
| =hanh) (Hiunt)




Primer Trokar Girigleri




Rapor edilen ciddi komplikasyonlarin
%50’den fazlasi batina giristeki islemlerle

iligkilidir

Deziel, 1994
Harkki-Siren, 1997
Chapron, 1998
Chandler, 2001
Jansen, 2004



Primer Trokarin Yerlestiriimesi

e Intraabdominal basing >15 mmHg

e Yeterli cilt insizyonu

e Abdominal duvarin elevasyonu yapiimaz

e Sakral bosluga dogru

e Trokarin girisi tam kontrol altinda, sabit hizda
e Daha az guc, daha cok rotasyon

e Trokarla vertikal olarak girilir
e Fascia’dan itibaren yon degistirilir.



Direkt Giris

e Diger metotlar kadar guvenli
Minor komplikasyonlarin orani Veress’ten
daha az

e Avantaji: 1 kor islem (Veress, Trokar 2 kor
islem)

damarlara paralel
olarak giris
yapiimalidir.

e Daima buyuk ) N




Acik Laparoskopi — Hasson

e Her tabaka acik olarak vizualize edilir
e Gecirilmis cerrahi, midline insizyon

e Sakincalari: CO, kaybi, daha buyuk
insizyon, daha uzun sure

e Barsak yaralanmasini engellemez,
vaskuler yaralanmalar daha az




Acik Teknik: Barsak Yaralanmalari

® \eress: %0,4
Acik teknik: %1,1

e Hasta seciminde bias olabilir
(komplike vakalarda Hasson teknigi kullanimi)

e Barsak yaralanmalarinin yarisi cerrahi
esnasinda taninmiyor, onemli olan
yaralanmayi erken fark etmektir

Molloy, Aust N Z J Obstet Gynaecol 2002



Sekonder Trokarlar




Sekonder Trokar Yerlestirilmesi

Her zaman direkt gorulerek yapiimahlidir




Vaskuler Yaralanma

Intraoperatif damar yaralanmasi; 1000 islemde 0,1-0,6
(Veress ya da trokar)

Abdominal duvar seviyesinde kanama

o Inferior epigastrik arter (en ¢ok lateral trokarlarin
yerlestirilmesi esnasinda)

Intraperitoneal damar yaralanmasi

e Mesenter, omental, ovarian (adezyon varsa ilk batina
giriste)
Retroperitoneal major damar yaralanmalari
e Hipogastrik, eksternal iliak, vena cava, aorta

Fuller J, J Minim Invasiv Gynecol 2005



Abdominal Duvarda Kanama

e Onleme
» Inspeksiyon
e Anatomik noktalar
o Direkt gozlem altinda giris

® Tedavl
o Direkt koagulasyon
o Transparyetal sutur

o Foley kateter
e Minilap
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Vaskuler Yaralanmalar

Bipolar koagulasyon
e Arter ve venlerde etkili
e 7-8 mm’ye kadar

Buyuk venlerde klipler etkili

Yaygin damar kanamalarinda endo-loop
Sutur

Laparotomi

Sekonder hemorajilerde pnomoperitondaki pozitif
basincin rolu var

Son hemostaz kontrolu dusuk basing¢ altinda
yapilmahidir



Retroperitoneal Damar Yaralanmasi

e Erken taninmasi yasamsal onem tasir

e Aorta uzerine direkt kompresyon

e |V sivi, kan

e Hematom uzerindeki periton aciimamali
e Acil vaskuler cerrah cagiriimali

e Venoz kanamada kompresyon en ise
yarayan yontem



Intraoperatif Barsak Yaralanmasi

® Anestezi ve major vaskuler zedelenmeden sonra 3. fatal
komplikasyon

® 900,3-0,8 arasinda
e 1/3’u abdominal giris sirasinda

e 2/3’u diseksiyon, elektrokoagulasyon, doku tutulmasi
sirasinda

e En cok ince barsak yaralanmalari (%60)

e Vakalarin %33’u Veress ignesi
%50’si umblikal trokar
%17’si sekonder trokar (n=29.966)

e Ana tehlike: Teshiste gecikme
Vakalarin %15’i L/S esnasinda taninmiyor
Gecikmis tani nedeniyle 5 vakanin 1’inde mortalite

Chapron C, Hum Reprod 1998



Ince Barsakta Trokar Yaralanmasi

Barsakla
abdominal duvar
arasindaki
adhezyonlar direkt
olarak umblikusun
altinda

Etyoloji - 7 ",

e Gecirilmis cerrahi ve komplike vakalar: %70
e Veress ignesi ve trokarlar: %25
e Diger (termal, mekanik, vs.): %5



Barsak Yaralanmalari:
Peroperatif Tamir

e Sutur

® Rezeksiyon, anastomoz

e Kolostom|

e Deneyimli cerrah: Laparoskopik yaklasim

e Laparotomi (%80)



Gastrointestinal Yaralanmalar

e Postop 12-36 saat icinde ortaya cikar
e Ancak klinik tablonun ortaya cikmasi
5-7 gun sonraya gecikir
e Eger L/S sonrasi hastanin durumu
duzelmiyorsa
e Abdominal agri
e Tasikardi veya ates varsa

barsak yaralanmasi suphesi



Barsak Yaralanmasi — Sonuclar

Insidansi diisiik, ancak yiiksek mortalite riski
Esas tehlike taninin gecikmesi

Laparoskopik islemlerin tum tiplerinde
Deneyimle azaliyor, ancak risk her zaman var
Multidisipliner isbirligi

Laparoskopik re-operasyon, tecrubeli cerrah
tarafindan yapilmali

e Acik cerrahiye gecilmesi ihtimali nedeniyle
onam formu



Uriner Sistem Komplikasyonlari

e Ureter yaralanmalari
e Mesane yaralanmalari

e Fistuller



Ureter Yaralanmalan
Yuksek Riskli Durumlar

® Pelvik endometriozis
(Ureter yaralanmalarinin %65’i)

e Buyuk ovarian / paraovarian kistler
e Servikal, intraligamenter myomlar
e Pelvik adhezyonlar (PID, cerrahi)

e Konjenital anomaliler
(pelvik bobrek, ureteral duplikasyon)

e Buyuk uteruslar, histerektomi



Ureter yaralanmalarindan nasil
kacinilir?

e Atravmatik, dikkatli, keskin diseksiyon
yapiimali

e Brutal manipulasyon yapiimamali
e Ureter cekilmemeli, itilmemeli

e Ureter forsepsle tutulmamali

e Atravmatik forseps kullaniimali

e Cerrahi islemin sonunda ureterde
peristaltizmin varligi ve dilatasyonun olmadigi
kontrol edilmelidir



Ureter yaralanmalarini

azaltmak icin

® Ureterin mezenteri korunmali

e Diseksiyon sirasinda enerji
kullanmaktan kacinmali

e Uterosakral ligamanlarin ve sinirlerin
medialinde kalinmali

® Endometriosiste oncelikle ureterler
disseke edilerek gorulmeli

® Mesane diseksiyonu sirasinda ,uterin
damarlarin ustunde kalinmali



Ureter Yaralanmalarinda Intraoperatif

Tedavi

[ Intraoperatif Periyot J

Minor yaralanma Major yaralanma
® Sistoskopi ile stent
yerlestirilir

e Takip |
Ust Orta Distal
Ureteroneosistostomi Ug uca Ureteral

anastomoz reimplantasyon

Chan, AJOG 2003; 188(5): 1273-7



Postoperatif Ureter Yaralanma
Semptomlari

e Klinik
o Abdominal agri
e Yan agrisi
e Abdominal distansiyon
o lleus
e Ates

o |[VP



Mesane Yaralanmalari

® %1-2,3 ileri duzey laparoskopide

e Mekanik (sekonder trokar yerlestirilmesi,
overdistandu mesane)

e Elektro-termal (endometriozis, myomektomi-
C/S sonrasi adezyolizis, vs.)

e Onleme

e Mesane kateterizasyonu (Foley sonda)
e Gozlem altinda sekonder trokarlarin yerlestirilmesi
e Keskin diseksiyon elektrocerrahiden daha iyi



Mesane Yaralanmasi Sonrasi Teshis

Hematuri
Abdominal pelvik kavitede urine varligi
Postoperatif anuri

Idrar torbasinda gazli distansiyon

e 3-5 mm’lik delik varsa mesane spontan
iyilesir (7-10 gunluk Foley kateter ile
dekompresyon)

e Daha buyuk defektler 2 kat suturle kapatilir
(L/S veya acik) (Foley 7-10 gun)



Acik Cerrahi

e Komplikasyon farkedilirse , problemin
yarisi cozulmus olur.

e Panik yapilmadan acik cerrahiye
donulmesi aleyhte bir durum degildir.

e Onemli olan komplikasyonlarin
giderilmesidir.



Acik Operasyona Donusturme
Ne Zaman?

e Adhezyonlar, barsak obstruksiyonlari
e Sinirli deneyim

e Teknik problemler

e Buyuk tumorler

e Kanama

e Organ perforasyonlari

e Bozulmus anatomi



Kanama Dolayisiyla
Acik Cerrahiye Gegis Ihtiyaci

Kanama miktari

Hastanin klinik durumu (tasikardi,
hipotansiyon)

Kanama odaginin bulunamamasi

Laparoskopik teknikle kanamanin kolayca
kontrol edilemeyecek olmasi

Hastaya ait faktorler (yas, kotu fonksiyonel
durum, komorbiditeler)



Preoperatif Planlama

e Barsak temizligi
e Mekanik
e Antibiyotik

e Ureteral stent
e Preoperatif IVP
® Sistoskopl

® Sigmoidoskopi

Bu planlamalar bireysellestiriimelidir;



Preoperatif Planlama Tartismalidir

e Kuno, n:3071, major jinekolojik cerrahi

¢ Profilaktik ureteral kateterler yaralanmayi
onlememektedir

e Mekanik barsak temizligi (MBT)

Cochrane
e 9 RCT, 1592 hasta, 789 MBT (+), 803 MBT (-)

¢ MBT’nin postop komplikasyonlari onledigine dair
inandirici kanit yok (MBT zararli bile olabilir)

Kuno, Urology 1998
Cochrane, 2005



Gec Komplikasyonlar

e Port yerinde herni

» Insizyonun genisligi (10 mm J %0,2,
12 mm %3)

o lleri yas

o Yuksek BMI

¢ Uzun operasyon suresi

e Asiri doku manipulasyonu

fasyada zayiflamaya yol acar



Yara Enfeksiyonu

® Aclk cerrahiye oranla daha az
e En fazla umblikusta gorulur

e Profilaktik antibiyotik kullanimi, steril
teknik, spesmenin endobag ile
cikariimasi

Voitk AJ, Surg Endosc 2001



Sonug

e Komplikasyon riski, cerrahin deneyimi
yanisira bilgisine de baghdir

e Anatomi egitimi
Sutur teknikleri egitimi
Enerji prensipleri egitimi

ONEM TASIR






