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Video laparoskopinin; diagnostik amaçlı olarak 
akut batın., asit etiyolojisi, kronik akciğer 
hastalıkları tanısı ve malignite evrelemesindeki 
etkinliğinin araştırılması 

Vahap ORAKÇI(*), Ertuğrul ERTAŞ(*), Mustafa ŞARE (*), Mehmet GÜREL(**), 
Fatih HİLMİOGLU (***) 

ÖZET 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana
bilim Dalı'nda 1993-1995 tarihleri arasında 26 aylık 
sürede 63 olguya (22 olguya akut batın ön tanısı, 17 
olguya asit etiyoloj isi, 15 olguya kronik karaciğer 
hastalığı ve 9 olguya ise malignite evrelemesi ve 
operabilite değerlendirilmesi için) diagnotik video 
laparoskopi uygulandı. Diagnostik video laparos
kopi akut batında % 95, asit etiyolojisinde % 100, 
kronik karaciğer hastalığında % 86, malignite ev
relemesinde % 66 sensitif bulundu. Diagnostik 
video laparoskopiler, ortalama 53 (20-150) dakikalık 
sürede tamamlandı. Majör komplikasyon % 1.5, 
minör komplikasyon ise % 6.3 gözlendi. 

Anahtar kelimeler: Diagnostik laparoskopi, akut 
batın, apandisit, asit, karaciğer sirozu, malignite 

GiRiŞ 

Günümüzde uygulanan video laparoskopinin 
orijini, Georg Kel1ing'in 1901 yılında kö
peklerde ilkel şartlarda başlathğı çalışmalara 
dayanmaktadır 0,2). Kelling'den günümüze la
paroskopi uygulamalarındaki gelişmeler Tablo 
1 'de verilmiştir. Diagnostik laparoskopi yüz
yılımızın başından beri gastroenterologlar ve ji-
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SUMMARY 

Tlıe efficacy of videolaparoscopy for tlıe diagnosis of 
acııte abdomeıı, chroııic pıılmoııan1 disease, etiologıJ 
of ascites and tumor stagiııg 

Between 1993 and 1995 we performed diagnostic 
video laparoscopy in 63 cases in department of Ge
neral Surgecy, Inönü University School of Medicine. 
Diagnostic videolaparoscopy was performed to exp
lore an acute abdomen in 22 cases, an acite etiology 
in 17 cases, the chconic liver disease in 15 cases, the 
staging and evaluation of operability in nine cases. 
The sensitivity of diagnostic video laparoscopy was 
found 95 % in acute abdomen, 100 % in ascite eti
ology, 86 % in chronic liver disease and 66 % in sta
ging a malignant disease. The mean duration of di
agnostic video laparoscopies was 53 (20-150) 
minutes. The rate of major compUcation was 1.5 % 
and the minor complication was 6.3 %. 

Key words: Diagnostic laparoscopy, acute abdomen, 
appendicitis, ascites, liver cirrhosis, malignancy 

nekologlar tarafından kullanılmakla birlikte 
genel cerrahide laparoskopik kolesistektomiyi 
takiben yaygın olarak kullanılmaya başlamışhr 
(3). Günümüzde görüntüleme tekniklerindekj 
gelişmelere rağmen tanı için laparoskopiye olan 
ihtiyacımız devam etmektedir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dah'nda 1993-1995 yılları arasında 26 
ay süresince toplam 63 olguya diagnostik video

laparoskopi uygulandı. Elektjf terapötik video 
laparoskopi uygulamalarımız (kolesistektomi, 
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inguinal herni onanmı, kist hidatik ameliyatı, 
adranelektomi vs) bu çalışmanın dışında tutul
du. Diagnostik video laparoskopi uygulanacak 
hasta grupları şöyle belirlendi: 

1. Akut batın: Bu grupta karın ağrısı şikayeti ile
kliniğimize başvuran, fizik muayene ve Iabora
tuar tetkikleri sonucu akut batın düşündüğü
müz olgular yer aldı.

2. Asit etiyolojisi: Biyokimyasal, sitolojik ve
radyolojik tetkiklerle asit etiyolojsi aydınlatıla
mamış olgult1r 2. hasta grubumuzu oluşturdu.

3. Kronik karaciğer hastalığı: Biyokimyasal tet
kiklerle tespit edilen karaciğer fonksiyon bo
zukluğu bulunan hastalar 3. hasta grubumuzu
oluşturdu.

4. Malignite: Bu grupta malignite tanısı olan,
biyokimyasal tetkikler ve görüntüleme tek
nikleriyle inoperablite kriterine rastlanmamış
hastalar operabilite yönünden değerlendirildi.

Diagnostik video laparoskopilerin tamaıru ame
liyathane şartlannda, laparotomi yapılacakmış 
gibi hazırlanarak yapıldı. Şüpheli görülen yer
lerden biyopsi alındı. Cerrahi tedavi gereken 
durumlarda öncelikle video laparoskopik cer
rahi tercih edildi. Diagnostik video laparoskopi 
uygulanan olguların gruplara göre dağılımı, 
yaş grupları ve işlem süreleri Şekil 1,2,3'de ve
rilmiştir. 32 olguya genel anestezi (% 51), 31 ol
guya rejiyonel (torakal epidural) anestezi uy
gulanarak (% 49) diagnostik video laparoskopi 
yapıldı. Olgulara eksplorasyon, biyopsi ya da 
tedavi için en az iki en çok ise dört trokar yer
leştirildi. 
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BULGULAR 

Akut batın ön tanısıyla 22 olguya diagnostik 
video laparoskopi uygulandı. Olgulardan se
kizinde akut apandisit tamsı konularak video 
Iaparoskopik apendektomi yapıldı(% 41). Yedi 
olguda ise akut batın tablosunu izah edecek dü
zeyde intraabdominal adezyon tespit edilerek, 
video laparoskopik adezyolizis yapıldı (% 32). 
Bu yedi olgudan altısınm önceden geçirilmiş 
açık abdominal cerrahi hikayesi mevcuttu (% 
86). İki olguda safra kesesi perforasyonu tespit 
edildi (% 9). 

Yaşlı, kardiyak problemleri olan kolesistek
tomiyi tolere edemeyecek durumdaki bir ol
guya video laparoskopik kolesistektomi ya
pıldı. Perikolesistik abse ve safra kesesinde per
forasyon olan diğer olguda ise açık kolesistek
tomi uygulandı. Bir olguda duodenum buJ
busunda perforasyon saptandı, laparotomi ya
pılarak primer onarıldı (% 5). Bir olguda int
raluminal kitle tanısıyla laparotomi yapılarak, 
bezoar lümen içinde ezilip distale itildi. 

Asit etiyolojisi tetkiki için 17 olguya, karaciğer 
fonksiyon bozukluğu sebebiyle 15 olguya ve 
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Tablo 1. Kelling'den günümüze laparoskopideki geliş
meler 

1901 Kelling Köpe.<lerde laparoskopi yapmıştır. 
1910 Jacobaeus lns;mmrda laparoskopi yapmışl'ır. 
1911 Bernheim ABD'dc diagnostik lap. yapmıştır. 
1929 Kalk Dual trokars, oblik açılı lens (135°) 

kullanmıştır. 
1934 Ruddock ilk biyopsi forsepsini kullanmıştır. 
1938 Veress yeres�nesi kullanmıştır. 
1947 Palmer lntraa ominal basıncı monitorize 

etmiştir. 
1960 Scmm Otomatik insuAasyon kullanmıştır. 
1966 Hopkins Rod-lens sistemini kullanmıştır. 
1978 Frimdbcrg Hnyv.-ında laparoskopik kolesistektomi 
1983 Scmm ynpmıştır. 
1985 Filipi,Mall Hayvanda laparoskopik kolesistektomi 

ve Rcosma yapmışlardır. 
1986 Kompüter çipli televizyon kamera 

!<ullanıma girmiştir. 
1987 Mourct insanlarda laparoskopik kolesistcktomi 

yapmıştır. 

Tablo 2. Akut karın tanısıyla diagnostik laparoskopi ya
pılan olgular 

Laparoskopik tanı Sayı Yapılan işlem 
-------·--·-· ---··--·--------·--···"··--·--

Akut apandisit 8 Lap. apendektomi (8) 
lntraabdominal adezyon 7 Lap. adezyolizis (7) 
Safra kc.-sesi perforasyonu 2 Lap. kolesistostomi (1) 

Lap.-kolcsistektomi (1) 

puodcnum perfornsyonu 1 Laparotomi-primcr onarım 
lntra luminal kitle 1 Laparotomi • Bczoar 
İntraabdominal hemoraji 1 Aspirasyon 
Primcr peritonit 1 Laparoskopik drenaj 
Normal bulgular 1 
------------------- ···------------

Toplam 22 Laparoskopik tedavi (18) 

maligniteli dokuz olguya diagnostik video la
paroskopi uygulandı. Karaciğer fonksiyon bo
zukluğu sebebiyle diagnostik video laparosko
pi uyguladığımız olgulardan 12'sine karaciğer 
sirozu (% 80), 1 'ine metastatik karaciğer tömürü 
(% 7) tanısı konulurken, iki olgu ise video la
paroskopide normal değerlendirildi. Olguların 
tamamından karnciğer biyopsileri alınarak 
işlem sonlandırıldı. 

Video laparoskopide karnciğer sirozu tespit 
edilen olguların tamamında patoloji sonucu 
siroz tanısı doğrulandı. Video laparoskopi so
nucu karaciğer yüzeyi normal değerlendirilen 
iki olgunun patoloji sonucu da siroz olarak 
geldi. Hastaların video laparoskopik tanıları ve 
yapılan işlemler Tablo 2,3,4,S'de verilmiştir. 

Tablo 3. Asit etiyolojisi tetkiki için diagnostik laparos· 
kopi yapılan olgular 

Laparoskopik tanı Sayı Yapılan işlem 

Peritonitis karsinomato7..a 

Tüberküloz peritonit 
Karaciğer sirozu 
Mezotclioma 
Kolanjioscllüler karsinom 
Hepatoma 
Over kisti 

6 

5 

2 

l 

1 

1 

l 

Kc, omentum ve periton 
biyopsisi (5), laparotomi (ll 

Biyopsi+sitoloji+kültür 
Karaciğer biyopsi 
Biyopsi+sitoloji 
Biyopsi+sitoloji 
Biyo.-kanama-laparotomi 
Laparoskopik ofercktomi 

Toplam 17 

Tablo 4. Karaciğer fonksiyon bozukluğu tetkiki amacıyla 
diagnostik laparoskopi uygulanan olgulann lapa.roskopik 
tanıları 

Laparoskopik tanı Sayı Yapılan işlem 

Karaciğer sirozu 12 
Karaciğerde multipl metastaz 1 
Normal laparoskopik bulgular 2 

Karaciğer biyopsisi 
Karaciğer biyopsisi 
Karaciğer biyopsisi 

Toplam 15 

Tablo 5. Malignite operabilitesi amacıyla diagnostik la
paroskopik uygulanan olguların laparoskopik tanıları 

Laparoskopik tanı Sayı Yapılan işlem 

Peritonitis karsinomatoz.a 

Safra kes. kars. inoperabl 
Oddi tümörü-operabl 
Pankreas kars. inoperabl 
Mide karsinomu-opernbl 

Mide karsino.-iııoperabl 
Over kisti 

2 Karaciğer, omentum ve 
periton biyopsisi 

1 Karaciğer biyopsisi 
1 Laparotomi-anrczektabl 
1 Multipl lenf nodu biyopsi 
2 Laparotomi-anrezektabl (1) 

Laparotomi-rezektabl m 
Multipl lenf nodu biyopsi 
Laparotomi-liposarkom 

Toplam 9 

TARTIŞMA 

Diagnostik laparoskopi yüzyılımızın başından 
beri gastroenterologlar ve jinekologlar tarafın
dan kullanılmakla birlikte genel cerrahide la
paroskopik kolesistektomiyi takiben yaygın 
olarak kullanılmaya başlamıştır. Fizik mu
ayene, laboratuar tetkikleri ve görüntüleme tek
niklerine rağmen akut apandisit tanısında % 6-
30 yanılgılar olabilmektedir <4>. İmmün sistemi 
baskılanmış olgular, genç ve kadın olgularda 
akut apandisit tanısı koymak daha zordur (5-7>.
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Diagnostik laparoskopinin akut batın tanısın
daki yanılgıları en aza indirerek gereksiz la
parotomi oranını azalttığı bildirilmektedir (8-lO). 
Video laparoskopik teknikler gelişmeden evvel 
akut batının yalnız tanısında kullanılan lapa
roskopi, günümüzde tedavide de kullanılmak
tadır <11,12>. 

Akut batın ön tanısıyla diagnostik video lapa
roskopi uygulanan 22 olgunun 20'sinde patoloji 
video laparoskopik olarak tespit edildi (% 91). 
Bir olgu normal değerlendirildi (% 5). Diag
nostik video laparoskopi olguların tamamında 
başarıyla uygulandı (% 100). Clarke ve ark. 
akut batında bu oram % 91 bulurken, Spirtos ve 
ark. % 93, Jadallah ve ark. % 92 olarak bil
dirmişlerdir (8, 13,14>. 

Bizim çalışmamızda 22 olgudan 21 'inde video 
laparoskopik doğru tanı konuldu. Bir olguda 
patoloji olmadığı, 20 olguda ise var olan pa
toloji video laparoskopik olarak gösterildi. Pa
toloji saptanmayan olgunun takibinde cerrahi 
müdahale gerekmedi. Akut apandisit tespit et
tiğimiz 8 vakanın tamamına video laparosko
pik apendektomi uygulandı(% 100). 

Kuster ve Gilroy laparoskopik olarak tanı koy
dukları 10 vakadan 4'üne laparoskopik apen
dektomi yaptığını bildirmişlerdir <5>. Litera
türde birçok otorite diagnostik laparoskopi so
nucu akut apandisit tespit ettikleri vakalarda 
açık apendektomi yapmışlardır (3,8, 11,13-16). 
Apendiksin laparoskopik ve histolojik değer
lendirmelerinde uyumsuzluklar rapor edil
miştir 01, 15). Bizim video laparoskopik tanıla
rımız patoloji raporlarıyla uyumlu bulunmuş
tur (% 100). Clarke ve ark. laparotomi ve pa
toloji sonucu akut apandisit tanısı alan olgu
ların % 93'ünü laparoskopik olarak tespit ede
bilmişler, iki vakada teknik yetersizlikten do
layı tanı koyamadıklarını rapor etmişlerdir (8). 

Jersky ve ark. laparoskopi sonucu kesin akut 
apandisit denilemeyen 19 vakarun 12'sinde la
parotomi ile akut apandisit tespit etmişler ve 
akut batında diagnostik laparoskopinin negatif 
laparotomi oranını azaltmayacağını bildir
mişlerdir (15). Oysa Spirtos ve ark. diagnostik 
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laparoskopinin akut batında negatif laparo
tomiyi % 41 'den % 19'a, Jadallah ve ark. % 
36'dan % 8'e düşürdüğünü bildirmişlerdir 
03,14). Diagnostik laparoskopi akut apandisit 
şüphesi olanlarda apendektomi ihtiyacını % 33-
40 oranında azaltmaktadır 01,14,16,17), 

Bizim çalışmamızda akut apandisit tanısı ile la
parotomi yapılmamış ve diagnostik video la
paroskopi akut apandisit tanısında % 100 spe
sifik ve% 100 sensitif bulunmuştur. JadalJah ve 
ark. akut apandisit tanısında laparoskopinin 
sensitivitesini % 100, spesifikliğini ise % 82 bul
muşlardır 04>. Bir grup çalışmada diagnostik la
paroskopinin akut apandisit tespitinde sensiti
vite ve spesifitesi % 70-100 arası bildirilmiştir 
(8, 11, 13, 15, 18). 

Akut apandisit tanısıyla laparotomi yapılan ve 
akut apandisit olmadığı görüldüğü halde apen
dektomi yapılan olgularda % 13-17 arasında 
komplikasyon görülmekte iken, diagnostik la
paroskopide % 1-5 komplikasyon görülmek
tedir 03-l5,17,19-22). Negatif apendektomide mor
talite % 0-0.2 iken, diagnostik laparoskopide % 
0.03-0.49 arasıdır 04,17,22-24>. Bizim çalışma
mızda komplikasyon ve mortalite görülmemiş
tir. Apendektomi ister laparoskopik, ister açık 
yöntemle yapılacak olsun, şüpheli olgularda 
mutlaka diagnostik video laparoskopi ya
pılmalıdır 04>. 

İntraabdominal adezyon tespit edilen 7 olgu
nw1 tamamına video laparoskopik adezyolizis 
yapıldı(% 100). Önceden geçirilmiş açık cerrahi 
müdahale hikayesi olan 6 olgumuz adez
yolizisden yarar gördü (% 86). Bir olguda ise 
ağrı etiyolojisini izah ettiğini düşündüğümüz 
adezyonlara adezyolizis yapılmasına rağmen, 
yakınmaları devam etti (% 14). Sonradan ya
pılan tetkiklerde bu olgunun intestinal tü
berküloz olduğu tesbit edildi. 

Çalışmamızda patoloji tespit edilen 21 olgudan 
20'sine cerrahi müdahale yapıldı (% 95). Cer
rahi müdahalelerin 17'si video laparoskopik 
olarak yapıldı (% 85). Diagnostik video la
paroskopi akut batın tanısında % 100 başarılı 
oldu. Safra kesesi perforasyonu tespit edilen iki 
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olgudan genel durumu bozuk olan birine video 
laparoskopik kolesistektomi yapıldı. 

Perikolesistik apsesi de mevcut olan diğer ol
guda ise açık kolesistektomi uygulandı. Easter 
ve ark. 131 vakalık diagnostik laparoskopi se
rilerinde, genel durumu kötü akut kolesistitli 
bir olguda laparoskopik kolesistektomi yap
tıklarını bildirmişlerdir (3). Safra kesesi per
forasyonu 0), duodenum perforasyonu (1) ve 
intraluminal kitle (1) tespit edilen toplam 3 ol
guda ise tanıyı takiben laparotomi yapılarak ge
rekli cerrahi müdahaleler yapıldı. Laparoto
miye geçilen 3 olguda ise tanıyı takiben la
parotomi yapılarak gerekli cerrahi müdahaleler 
yapıldı. Laparotomiye geçilen 3 olgunun hep
sinde video laparoskopik tanılar doğrulandı(% 
100). 

Bir olguda ise intraabdominal hemoraji vardı, 
aspire edildi, aktif kanama görülmediğinden 
herhangi bir işlem yapılmadı. Biyokimyasal ve 
ultrasonografi (USG), kompüterize tomografi 

(CT) radyolojik görüntüleme teknikleriyle eti
yolojisi aydınlatılamayan 17 asitli olguya uy
guladığımız diagnostik video laparoskopide 6 
olguda (% 35) peritonitis karsinomatoza sap
tandı. Bunlardan S'inde laparotomiden vazgeçi
lirken, bir olguda peritonitis karsinomatozanın 
over tümörüne sekonder olduğu düşünülerek 
laparotomi yapıldı. Brady ve ark. intraabdomi
nal malignite düşünülen, ancak CT de gösteri
lemeyen 19 hastanın 4'ünde (% 21) laparosko
pik olarak kanser tespit etmişlerdir <26>. 

Warshaw cerrahi deneyimlerine dayanarak la
paroskopik olarak tespit edilen küçük pe
ritoneal metastazların bazılarının laparotomide 
bile gözden kaçabileceğine inanmaktadır (27)_ 
Easter ve ark. laparoskopi ile intraabdominal 
malignitelere % 100 tanı koyarak tedavi plan
lamışlardır (3). Over karsinomu+peritonitis kar
sinomatoza düşünülerek laparotomi yapılan ol
gunun safra kesesi karsinomu+peritonitis 
karsinomatoza olduğu görüldü. Tüberküloz pe
ritonitli beş, karaciğer sirozlu iki, mezoteliomalı 
bir, kolanjiyosellüler karsinoma ve hepatoma 
saptanan bir olgudan multipl biyopsiler alındı. 
Herrera ve ark. siroz tanısında laparoskopinin 

tek başına % 100 tanısal olduğunu rapor et
miştir (28).

Gandolfi ve ark. siroz varlığını USG ile 25 ol
guda saptayabilirken, laparoskopide 42 olguda 
saptamışlardır <29>. Hepatoma saptanan ol

gumuzda alınan biyopsi sonrası elektrokoterle 
hemostaz sağlanamadı, laparoskopik olarak ka
nama kontrol edilmeyince laparotomi yapılarak 
hemostaz sağlandı. Primer hepatoselliller kar
sinomlar hipervasküler maHgnitelerdir, sirotik 
olgularda ise kan pıhtılaşması suboptimal dü
zeydedir. Bu nedenle laparoskopik biyopsi 
geniş damar yüzeylerinden kaçınmak için 
avantaj sağlar. Biyopsilerin iiAB şeklinde alın
ması yararlıdır (30-32).

USG ve CT de batında asit diye yorumlanan bir 
hastanın diagnostik video laparoskopisinde 
batm boşluğunu tamamen dolduran kistik olu
şum gözlendi. Kist içi aspire edildiğinde sol 
overden kaynaklandığı tespit edildi. Jinekoloji 
konsultasyonunu takiben video laparoskopik 
ooferektomi yapıldı. Hepatomalı olgudaki ka
nama dışında majör komplikasyon olmadı (% 
6). Minör komplikasyon olarak; 4 olguda trokar 
yerlerinden yeniden cilt sütüre etmeyi ge
rektiren asit mayi sızıntısı görüldü(% 24). 

Kronik karaciğer hastalığı nedeniyle yapılan di
agnostik video laparoskopi karaciğer sirozunda 
% 86 sensitif ve % 100 spesifik olarak bulundu. 
Video laparoskopik biyopsi ile ise sensitivite ve 
spesivite % 100 olarak bulundu. 

Malignite evrelemek amacıyla diagnostik video 
laparoskopi uyguladığımız, ultrasonografi ve 
CT sonucu operabl olarak değerlendirilen 
dokuz olgudan beşi inoperabl bulundu (% 56). 
Babineau ve ark. USG ve CT sonucu operabl ka
raciğer maligniteli 29 olgunw1 diagnostik Ja
paroskopisinde 14'ünün (% 48) inoperabl ol
duğıınu tespit etmişlerdir (33). Diğer bir 
çalışmada primer hepatosel1üler karsinomalı 17 
olgunun 1 l'i (% 65) laparoskopik olarak ino
perabl tespit edilmiştir <34>. Diagnostik video la
paroskopide inoperabilite kriteri tespit ettiği
miz beş olgudan biyopsiler alarak laparotomi
den vazgeçildi (% 56), inoperable kriterine rast-
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lamadığımız dört olgunun hepsine laparotomi 
yapıldı. 

Bunlardan biri operabl bulunurken üçünün ino
perabl olduğu gözlendi. Preoperatif görün
tüleme teknikleri tömür evrelemesinde yetersiz 
kalmaktadır. Laparoskopi evrelendirme için 
uygun olmasına rağmen birçok cerrah bu yön
temi kullamnamakta ve gereksiz laparotomiler 
yapmaktadırlar (30,35,36). Operabl mide karsino
mu ön tanısıyla diagnostik video laparoskopi 
yaphğı.m12 3 olgudan biri inoperabl bulunarak 
laparotomiden vazgeçilirken, operabl değerlen
dirilerek laparotomi yapılan 2 olgudan biri ino
perabl bulundu. Diagnostik laparoskopinin 
özofagogastrik kanserlerde lenf nodu ve ka
raciğer metastazlarını kıyaslama açısından USG 
ve CT'ye üstünlüğü gösterilmiştir (35,37). 

Özofagus ve gastroözefageal bileşke kanserleri 
genellikle ileri dönemlerde bulgu verirler. Cer
rahi rezeksiyonları yüksek mortalite ve düşük 
kür oranı ile seyreder. Dilatasyon, stent yer
leştirme, lazer koagülasyon ve radyoterapi gibi 
yöntemler cerrahi palpasyonla kıyaslanacak so
nuçlar sağlamaktadır (30).

Endoskopik, perkütan bilier girişimler ve son 
zamanlarda yapılmaya başlanan laparoskopik 
duodenal ve bilier bypasslar inoperabl va
katarda palyasyon amacıyla da olsa laparotomi 
yapılmasını engellemiştir. İnoperabl pankreatik 
kanserde nonoperatif palyasyon cerrahi pal
yasyon kadar etkilidir (38-40). Obstrüktif sarılıklı 
olgularda cerrahi bypass ile endoskopik stent 
uygulaması karşılaştırılmış; başarılı drenaj her 
ikisinde benzer iken, erken mortalite ve pos
toperatil komplikasyon cerrahide daha fazla 
gözlenmiştir. 

Bu sebeplerle olguların inoperabilitelerinin pre
operatif tespiti önem kazanmış ve diagnostik 
laparoskopinin değeri artmıştır (41,42). Possik ve 
ark. 360 gastrik kanserli olguda evrelendirme 
laparoskopisi yapmışlar; peritoneal yayılımın 
tespitinde laparoskopinin duyarlılığını % 83.3, 
laparoskopik biyopsi ve cerrahi ile doğrulanmış 
karaciğer metastazı tespitinde ise duyarlılığı '.Vo 
87.2 bulmuşlardır (43). 
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Oddi tümörlü bir olgumuzda laparotomi öncesi 
yapılan diagnostik video Japaroskopi ile ino
perabiliteyi tespit edemedik. USG, MR, CT, an
jiyografi gibi modern tetkiklere rağmen pank
reas kanserlerinin preoperatif evrelenmesi 
mümkün olmayabilir (36). Pankreas veya pe
riampuller kanseri olan cerrahiye aday 88 ol
guyu CT, MR, anjiyografi ve laparoskopi ile de
ğerlendiren Warshaw ve ark. % 90 olgunun 
inoperabl olduğunu görmüşlerdir <44> Warshaw 
ve ark. CT ile karaciğer ve peritoneal yayıJımı 
gösterilemeyen 40 pankreas kanserli olguya uy
guladıkları laparoskopide 14 vakanın (% 35) ka
raciğer ve peritonunda küçük metastazlar tespit 
etmişlerdir (27>. 

Laparoskopi tümör evrelemesinde her zaman 
tek başına yeterli olmamaktadır. Laparoskopi 
ile içi boş organlar ve retroperitoneal lezyonlar 
ile derin karaciğer metastazlarını değerlen
dirmek mümkün değildir. Bu durumlarda en
doskopik USG cerraha yardımcı olmaktadır (35).

Rösch ve ark. pankreas ve periampuller bölge 
kanserlerinin evrelenmesinde laparoskopik 
USG'nin; transabdorninal USG, CT ve anjiyo
grafiye üstünlüğünü bildirmişlerdir (45). Pank
reas ve periampuller karsinornların karaciğer 
ve peritoneal yayılımlarının tespitinde laparos
kopinin değeri kanıtlanmıştır. Laparoskopik 
USG'nin de eklenmesi ile tümörün çapı, pe
ripankreatik lenfadenopati tespiti ve vasküler 
yapılara invazyonu tespit edebilmek mümkün 
olabilmektedir (35,46). 

Preoperatif tetkiklerle operabl olduğu düşünü
len olguların değerlendirilmesinde tek başına 
laparoskopi % 50-65 başarılı iken laparoskopi+ 
endo USG ile % 88-99 başarı sağlanmaktadır 
(38). Çalışmamızda bir safra kesesi karsinornlu 
olgunun inoperabilitesi video laparoskopi ile 
tespit edildi. Dagnini ve ark. 98 safra kese kar
sinomlu olgunun % 90'ında laparoskopik ola
rak patolojik tanı koymuşlar (47)_ 

Malign olgularda uygulanan laparoskopilerde, 
işlemden sonraki aylar içerisinde tehlikeyi 
haber veren trokar giriş yeri nüksleri bildiril
miştir. Safra kesesi karsinomunda görülen giriş 
yeri nüksleriyle ilgili ilk bildirilerin ardından, 
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kolon kanserinde giriş yeri nüksü görülen va
kalar yayınlanmıştır (48-52). Giriş yeri nüksleri 4 
gün ile 5 yıl arasında değişmektedir (4l). Fakat 
kolon kanseri nedeniyle açık cerrahi uygulanan 
olgularda da insizyonal nüks bulunmuştur <42>.
Çalışmamızda olguların takibi devam etmekte
dir, tespit edilebilen trokar giriş yeri nüksü yok
tur. 

Liposarkom ön tanısıyla diagnostik video lapa
roskopi yaptığımız bir olguda over kisti düşü
nüldü. Laparotomi sonucu liposarkom olduğu, 
laparoskopik görüntünün yanıltıcı olduğu göz
lendi. Çalışmamız süresince hastalanmıza di
agnostik video laparoskopi yapılmamış olsa idi, 
gereksiz laparotomi oranımız% 89 olacaktı. 

Diagnostik laparoskopi bizim çalışmamızda ge
reksiz laparotomi oranını % 89'dan % 33'e dü
şürmüş oldu. Çalışmamızda endo USG kulla
mlmamışhr. Endo USG kullanılması durumun
da faydasız laparotomi oranının daha da dü
şeceğine inanmaktayız. 
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