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(VET

Laparoskopi, son iki dekadda cerrahlarin pratik uygulamalarinin kékten degismesini saglamistir. Genel olarak laparoskopik
cerrahi laparatomi ile kiyaslandiginda daha kii¢iik skar, daha az postoperatif agrt ve daha hizli iyilesme oranlarina
sahiptir(:2). Bundan baska laparoskopik cerrahinin laparatomik cerrahiye oranla daha az komplikasyon hizina sahip
olduguna dair veriler mevcuttur%. Laparoskopik cerrahinin relatif giivenli olmasina ragmen istenmeyen ciddi bagirsak,
mesane ve vaskiiler hasara neden olmasi, komplike ekipmanlar gerektirmesi ve uzun ogrenme egrisi kullanimini
kisitlamaktadr:9). Ciddi komplikasyonlarin ¢ ogu trokar yerlesimi ile iliskilidir”). Bu derlemede konvansiyonel giris
alanlar1 ve giris tekniklerinin yani sira endoskopik vidali gériintiileme portu (EndoTIP), radial ve ultrasonik dalga yayici
trokarlar, giderek yayginlasan single port uygulamalar: gibi gelisen ekipman ve teknolojilere de deginilmistir. Laparoskopik
giris laparoskopiyi uygulayan bransa ve yapilacak operasyona giore transperitoneal yada retroperitoneal olarak
uygulanabilir. Bu derlemede kadin hastaliklar: ve dogum uzmanlarmmin sik kullandiklar: transperitoneal giris teknikleri,
olasi giris alanlart ve bu giris sirasinda kullanilan ¢esitli trokarlarin avantaj ve dezavantajlari incelenmistir.
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DIFFERENT ACCESS AREAS, ACCESS TECHNIQUES AND TROCAR TYPES IN
TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPY

SUMMARY

Laparoscopy has enabled a radical change of practice for surgeons over the last two decades. In general, laparoscopic
surgery leads to less scarring, less postoperative pain and more rapid healing rates compared to laparotomy(1:2).
Data are also available indicating that laparoscopic surgery has lesser complication rates compared to laparotomic
surgery(3-4). Although laparoscopic surgery is relatively safe, its causes unwanted and severe intestinal, bladder and
vascular injury, requiring complicated equipment and a long learning curve limit is required for surgeons to master
its use(>-9). Most of the severe complications are related to trocar insertion”:8). In this review developing equipments
and technologies such as endoscopic threaded imaging port (EndoTIP), radial and ultrasonic wave transmitter trocars,
the gradual development of single port applications besides conventional access areas and access techniques have
been presented as possible approaches to counter these complications. Laparoscopic access may be applied
transperitoneally or retroperitoneally, depending on the branch undertaking laparoscopy and the nature of the planned
operation. In this review, transperitoneal access techniques, possible access areas and the advantages and disadvantages
of various trocars frequently used by obstetricians in the course of this type of access were analyzed.
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GIiRIiS

Laparoskopi, klasik olarak abdominal cildin bistiiri
ile kesilerek, keskin bir trokar yada kaniil ile abdomenin
hava yada gaz ile sisirilmesi (pnémoperitoneum) sonrast
trokarmn ¢ikarilarak; kanulden aydimlatilimis teleskop
yerlestirilerek abdominal kavitenin goriintiilenmesidir.
Insanda ilk laparoskopi isvegde 1910 yilinda Jacobeus
tarafindan yapilmistir(®). 1947 yilinda Fransadan Rauol

veres ignesi kullanarak CO2 ile pndmoperitoneum
olusturmus ve 250 olgu sayist ile bu teknigin giivenli
bir yéntem oldugunu belirtmistir(19), Fakat gergek
anlamda ilk laparoskopik cerrahi 1987 yilinda Philippe
Mouret tarafindan yapilan laparoskopik kolesistek-
tomidir. Pnomoperitoneum asamasi laparoskopide
en 6nemli asama olup komplikasyonlart ¢ogu bu
durumla iliskilidir. Laparoskopik giris sirasinda veres
ignesinin kullanimi biitiin diinyada yayginlagmis ve
primer trokar girisi bunun tersine son derece azalmistir
(IL12) Alisilmisg yaygin kullanim Veres ignesinin
abdominal duvar kaldirilarak yada kaldirilmadan mid
sagittal planda umblikal alandan yerlestirilmesidir.
Hastanin bilinen periumblikal adezyonunun olmasi,
ya da adezyondan siiphelenilmesi veya 3 deneme
sonucunda girisimin basarisiz olmasi durumunda
alternatif alanlardan girig yapilmasi énerilmigtir(13-14)
Sekil 1 ve Sekil 2. Bu alanlardan birisi sol tist kadrandir.
Palmar noktasi olarak da adlandirilan bu alan, sol
subkostal alanin mid kalvikuler alan1 hatti kestigi yerin
3 cm asagisindadir(1) Sekil 3 ve Sekil 4. Bu giris yeri
¢ok sisman ve ¢ok zayif hastalar i¢in ideal olabilir.
Android pelvise sahip ¢ok zayif hastalardada biiyiik
damarlarin umblicusa 1-2 cm gibi ¢ok yakin bir
mesafede seyrediyor olmas1 muhtemeldir(16:17), Morbid
obezlerde ise aort bifurkasyonunun umblikus giris
hattina dogru yer degistirmis olmasi riski arttirmak-
tadir{18). Palmer noktasindan giris planlantyorsa midenin
bos oldugundan emin olunmalidir yada nasogastrik
tiip ile mide bosaltilmalidir. Veres cildi dikey olarak
gegmelidir. Hastanin gegirilmis splenik, gastrik
cerrahisi, anlamli hepatosplenomegalisi olmamali,
portal hipertansiyonu ve gastropankreatik kitlesi
bulunmamalidir. Umblikal alandaki subkiitan doku
sol ist kadrandan fazladir. Yapilan calismalar
gostermistir ki BMI arttikga insersiyon alani ile
abdominal organlar arasindaki mesafe artmaktadir(19),
Bu durumda abdominal kaviteye gegisi zorlagtirmak-
tadur.
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Damarlar ve Trokar Giris Alanlar
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Sekil 1: Jinekolojik laparoskopide sik kullanilan giris alanlari, 6n

batin duvarimin derin ve yiizeyel damarlarimin sematik goriiniimii.
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FIGURE 1. Trocar placement.

Sekil 2: Alternatif trokar giris alanlart goriilmektedir.
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Sekil 3: Palmer noktasinin sematik goriiniimii (A: Umblikus X:
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Sekil 4: Palmer noktasinin aksiyel planda goriiniisii. 1. Palmer
noktast ile n periton arast mesafe, 2. Palmer nostast ile aorta arasi
mesafe, 3. Palmer noktasi ile arka periton arasi mesafe, 4. Aorta
ile posterior periton arasi mesafe, 5. Posterior periton ile hastanin

sty arasindaki mesafe.
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Laparoskopide ikinci bir alternatif giris noktasi
6zellikle morbid obez hastalarda kullanilabilecek; uzun
veres yardimi ile transvaginal olarak uterusun
fundusunun gegildigi trans uterin yoldur(20.21), Kilosu
118- 181 (body mass index-BMI: 36- 66) arasinda
degisen morbid obez kadinlarda abdominal kaviteye
giris teknikleri incelenmistir. Bu ¢alisma da %13.8
umblikal alan, %8.3 subcostal alan, %28.6 oraninda
acik teknik basarisiz kalmustir. %3.6 olguda transuterin
yol ile abdominal kaviteye girilememistir(22). BMI
>25 kg/ m? olan hastalarda konvansiyonel infraumblikal
giris ile transuterin girisin karsilastirildigr prospektif
randomize bir ¢alismada transuterin yol daha basarili
bulunmustur.

Laparoskopide diger bir alternatif girig noktasida

posterior vaginal forniksdir. Morbid obez olgularin
operasyonunda bu teknik  kullanilarak
pnémoperitoneum olusturulmustur. Baska bir alternatif
giris alan1 ise 9. veya 10 interkostal aralik olarak
gosterilmigtir. Subkostal alandaki parietal periton
adezyonlarinin varliginda, abdominal kaviteye ulasmak
i¢in veres buradan ilerletilir. Anterior axillar hat ve alt
kaburga ¢izgisinin iist kismindan giris yapmak altta
yatan norovaskiiler halkay1 yaralamadan kagimmak igin
gereklidir. Bu giris alanin1 genel cerrahlara oranla
jinekologlarm daha sik kullandig1 belirtilmistir(23).
Yapilan bir galismada 918 laparoskopi uygulamasinin
504' {inde (%54.9) umblikal alan adezyonlarindan
dolay1 operasyon 9. sol interkostal araliktan batina
girilerek gergeklestirilmistir. Biitiin olgularda operasyon
farkli bir giris alanina gerek kalmadan bu alternatif
giris bolgesinden tamamlanabilmistir. Bu 504 riskli
hastanin sadece 2 (%0,39) tanesinde veres ignesine
bagli yaralanma goriilmiistiir. Trokar uygulamasi
sirasinda yaralanma olusmamistir. Bundan yola ¢ikarak
yazarlar bu yontemin oldukg¢a giivenilir oldugunu
bildirmislerdir. Bir hastada veres ile mideye girilmis,
diger baska bir hastada da veres ile plevral alana
girilerek pnomotoraksa neden olunmustur(24),
Komplikasyon oranini azaltmak igin alternatif girig
alanlar1 disinda ayni girig alanindan farkli teknikler
Onerilmistir. Umblikal alan i¢in Hasson tarafindan tarif
edilen, kendi adiyla da anilan agik giris yontemi 1971
yihinda tanimlanmustir5). Gaz embolisini, preperitoneal
insuflasyonun 6nlenmesi, olasi organ ve major damar
yaralanmalalarinin olmayisi teknigin avantaji olarak
ileri siiriilmiistiir. Aslinda bu esas olarak bir mini

laparotomidir. Teknigin agsamalari sunlardir. Umblikusa
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transvers veya longitudinal olarak yapilan kesi ile fasya
altina kadar inilir. Daha sonra periton direkt gézlenerek
acilir. Goz ve el ile peritoneal bosluga girildigine emin
olunduktan sonra ipek siitiirler ile her iki yanda fasial
ve peritoneal yapraklardan siitiir gegilir. Govdesi konik
olarak genigleyen ve kenarlarinda iki tespit kanadi olan
Hasson trokari bu agikliktan periton bogluguna ilerletilir,
iki yandaki mevcut siitlirler ile trokarm kanatlar1 sarilir
ve hava kagirmayacak sekilde tespitlenir. Hasson trokari
yerine hava kagagini 6nlemede daha etkili, tek
kullanimlik balon tip trokar gelistirilmistir26). Operasyon
sonunda fasyal defekt kapatilir ve cilt yaklastirilir. Bu
girig Ozellikle genel cerrahlar tarafindan sik
kullanilmaktadir. Ozellikle longitudinal abdominal
duvar insizyonu olan hastalarda bu giris teknigi
kullanmak olasi adezyonlar diigiiniildiigiinde akilci
olabilir?5). Veres ignesi kullanmadan direkt trokar
girisi laparoskopide farkli giris tekniklerinden birisidir.
Dingfelder abdominal kaviteye direkt trokar ile girisi
1978 yilinda yaymlamistir(2?). Pndmoperitoneumun
olugmayisi, preperitoneal insuflasyon, intestinal
insuflasyon ve CO2 embolizmi gibi Veres ignesi
kullanimu ile iligkili komplikasyonlarin direkt trokar
ile giriste olusmadigimni savunmuslardir(28). Direk trokar
giris yontemi diger yontemlerden hizlidir buna ragmen
klinik pratikte en az kullanilan yontemdir(2%-39), Teknik
su sekilde tanimlanmigtir. Keskin trokarin gapr ile
uyumlu yeterli geniglikte infra umblikal bir cilt kesisi
yapilarak isleme baslanir. On abdominal duvar yeteri
kadar yiikseltilerek pelvik bosluga dogru trokar direk
olarak ilerletilir. Alternatif olarak abdominal duvar
camasir klempleri yardimu ile yaklasik 3 cm kaldirilarak
trokar 90 derecelik act ile yerlestirilirGD). Keskin trokar
¢ikarildiktan sonra laparaskop yerlestirilerek omentum
ve bagirsaklar vistiel sahada goriilir. Boylelikle
abdominal kaviteye girildigi anlagilir(!4). Bu giris
yonteminin oldukga giivenli olduguyla ilgili cok sayida
retrospektif ¢alisma vardir. Transperitoneal
laparoskopide Onemli noktalardan birisi peritoneal
boslukta olundugundan emin olunmasidir. Bunun igin
stk kullanilan giris teknigi olan Veres ignesinin, dogru
yerlesimini tanimlayan test ve teknikler gelistirilmeye
calisilmistir. Double click sesi, aspirasyon test, salin
damla test, insuflasyon ve siringa test bunlardan
bazilaridir(32:33). Her ne kadar bu test ve tekniklerin
timi peritoneal kaviteye gegiste yardimct olsada
gergekte visseral ve vaskiiler yaralanmalarin

onleyemeyisi bu testleri miikemmel olmadigini
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gostermektedir. Yapilan bir ¢caligmada double click
sesi, aspirasyon test ve salin damla testinin aslinda
veres ignesinin yerlesim yeri ile ilgili ¢ok az bilgi
verdigi tespit edilmistir34). Veres ignesi ya da primer
trokar yerlesiminde 6n karin duvarinin kaldirilmasi
rutin olarak 6nerilmemektedir; ¢iinkii visseral yada
damar yaralanmasini azalttig1 gosterilememistir. Veres
ignesi sonrasinda kor trokar yerlesimi ve Hasson teknigi
laparoskopide en sik kullanilan iki tekniktir. Yapilan
bir ¢aligmada subkutan amfizem, gaz embolizmi,
abdominal duvar boyunca olusan zedelenmeler gibi
komplikasyonlarin operatif laparoskopide
pndmoperitoneum sirasinda olustugu belirtilmistir.
Caligmacilar ayni galigmada laparoskopik kolesistektomi
operasyonunda veres sonrast kor trokar giris ile Hasson
teknigini karsilastirmisglardir. Hasson tekniginde gérerek
tokar yerlestirmenin daha giivenli oldugu ve diisiik
komplikasyon hizina sahip oldugu sonucuna
varmuslardir. Ozellikle genel cerrahi uygulamalaridaki
hastalarin muhtemel daha yaslh, komplike durumlara
yonelik cerrahi uygulamalar ve daha fazla ameliyat
siirelerinden dolay1 bu teknigi 6nermislerdir3%). Kanada
daki genel cerrahlarin pratik uygulamalarini konu alan
derlemede gegirilmis abdominal cerrahisi olmayan
olgularda, cerrahlarin en ¢ok umblikal alani tercih
ettikleri goriilmiistiir. Laparoskopistler %51,5 oraninda
infraumbikal, %35,7 oraninda supraumbikal giris
lokalizasyonunu tercih etmiglerdir. Bu grupta en ¢ok
uygulanan girig yontemi ise Hasson teknigidir (%80.3).
Yaygin kullanimin aksine cerrahlarin sadece %13,7
gibi kiiciik bir kismi veres insuflasyon sonrasi kapali
trokar ve kanul girisi teknigini kullandiklar
goriilmiistiir. Peritoneal kaviteye giriste sadece %4,3
oraninda visual disposable trokar kullanildig:
belirtilmistir. Bilinen veya siiphelenilen adezyon
varliginda %41,9 supraumblikal, %36,6 infraumblikal
alan ile umblikal bolge en ¢ok tercih edilen giris
lokalizasyonu korumaktadir3). Lal P ve ark. 11 yil
igerisinde primer trokar girisini agik teknikle yaptiklart
6000 olguyu igeren serilerini yayinlamislardir. Bu
genis seride olgularin %7,9 gecirilmis abdominal
cerrahisi olmasina ragmen, visseral ve vaskiiler
komplikasyon olugmamistir. Komplikasyonlar %0,4
oraninda port alani hernisi ve %0,9 oraninda yara yeri
enfeksiyonudur. Ortalama trokar yerlesim zamani 2
dakika, ortalama trokar alani kapama siiresini ise 3
dakika bulmuslardir. Deneyimlerinden yola gikarak

giivenli, efektif, 6grenmesi ve uygulanmasinin kolay
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ve diisiik komplikasyon hiz1 iceren, agik girig tekniginin
standart olarak uygulanabilecek bir yontem oldugunu
belirtmislerdir37). Buna karsit olarak kapali giris
tekniginin oldukg¢a giivenli oldugunu savunan
calismalarda mevcuttur. Kapali laparoskopi giris
tekniginde baslangi¢ veres basinci (VIP) nin 10 altinda
olmasi, gegici yliksek basincli pndmoperitoneum
olusturulmasi, gorsel kaniiliin kullanilmasini igeren {ig
basit etabin kapali laparoskopik girisde major
yaralanmalari oldukga diitirecegi gosterilmistir. Burada
esas olarak diisiik intraperitoneal basincin izlenmesi
veres yerlesiminin dogru alanda oldugunu gdsterir.
Kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 etkilemeyecek gegici
yiksek intraperitoneal basincinda giivenli girisi
saglayacag vurgulanmigtir(8),

Transperitoneal laparoskopik cerrahi uygulama-
larinda giris alan1 ve teknigi kadar giris sirasinda
kullanilan ekipmanlarda son derece Oonemlidir.
Komplikasyon oraninin azaltabilecegi diisiiniilerek
geleneksel trokarlar yerine farkli trokarlar
denenmektedir. Bu trokarlardan biri radial olanlardir.
Radial olarak genisleyen trokarlar, geleneksel
trokarlardan daha tstiindiir seklinde bir 6neri yoktur.
Bu trokarlarin uglari kiinttiir ve yaralanmalara karsi
bir miktar koruyucu olabilir ancak giris i¢in uygulanan
gli¢ disposabl trokarlardan 6nemli derecede fazladir.
Her ne kadar bazi ¢alismalar operasyon sonrasi agri
skorlarmi azalttigimi gosterse de, radial olarak genisleyen
trokarlar yeterli derecede degerlendirilemediginden ilk
secenek olarak dnerilmemektedir(3?). Farkli bir trokar
¢esidi ise ultrasonik trokarlardir. Literatiirde yapilan
bir hayvan ¢aligmasinda veres ile intraperitoneal 11
mmbhg basing olusturduktan sonra 10 mm ¢apindaki
primer trokar orta hatta yerlestirilmistir. Batin her iki
yan duvarlarina 5' er tane sekonder trokar
uygulamislardir. Toplam 4 domuz {izerinde yapilan bu
calismada 20 adet konvansiyonel keskin ve kiint trokar
ile 20 adet ultrasonik olarak aktive edilmis trokar girig
ozelliklerini karsilastirilmugtir. Bu yeni trokar sisteminin
23.5 KHz ve 150 mm amplitiidiinde ultrasonik dalga
yayict 0zelligi bulunmaktadir. Konvansiyonel trokar
ve ultrasonik trokardan elde edilen veriler bilgisayar
ortamina aktarilarak sonuglari incelenmistir. Ortalama
trokar yerlestirme zamani konvansiyonel trokarda 12,8
sn ultrasonik trokarda 4,5 sn (p<0.001), ortalama
uygulanan gii¢ 6,8 kgF'a 0,4 kgF (p<000.1) ve ortalama
abdominal basing artis1 7,6 mmHg 'ye 0,8 mmHg
(p<0001) olarak bulunmustur. Bir aylik takip siiresinde
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doku nekrozuna rastlanilmamistir. Komplikasyon
oranlari her iki grup igin benzer bulunmustur. Sonug
olarak ultrasonik trokarin daha az siirede yerlestigi ve
daha az kuvvet gerektirdigi i¢in iyi bir bulus olduguna
dikkat gekmislerdir(*?). Peritoneal bosluga giris sirasinda
trokar yerlestirilirken uygulanan fazla kuvvetin olasi
komplikasyonlarla iligkili oldugunu belirten yazarlar
bu kuvveti azaltmak i¢in kapali diisiik basing trokar
uygulama teknigini tanimlamislardir. Klasik giris
yontemi ile tanimlanan yontemi karsilastirmislardir.
Teknigin esasi cilt insizyonunu yaptiktan sonra trokart
yerlestirmeden 6nce bu insizyonun klemp yardimi ile
subkutandz doku, fasya ve kasi igerecek sekilde
genisletilmesidir. Bu ¢alismada tanimlanan yontem
girig kuvvetini %50 oraninda azaltmistir. Dolayisiyla
herhangi bir ensturmana gerek kalmadan peritoneal
bosluga giivenli giris saglamistir (mekanik kuvvet
6l¢me aleti kullanilarak 6lgiilen kuvvetin ortalamast
3,3%e 6,5 Ib)4D). Laparoskopik giris sirasinda uygulanan
kuvvetin azaltilmasinin komplikasyon oranini
azaltabilecegi bildirilmistir. Ng PS ve ark. Laparoskopi
uygulamalarinda cilt ylizeyine uygulanan basinci
kantitatif olarak 6l¢gmek ig¢in 3 cm g¢apindaki
piezoelektrik transducer kullanarak trokar yerlesimi
sirasindaki kuvveti dlgtiiler. Ortalama yiizeye uygulanan
basing 10 mm lik trokarda 5,3 (0,32), sol 5 mm lik
trokarda 6.4 (0.51) ve sag 5 mm lik trokar da 6.81
(0.27) pounds/square inch buldular (pounds/square
mch= 10 mm lik trokar uygulamasi sirasinda keydedilen
basing 5 mmlik trokarlardan digiiktii ve 10 mmlik
trokar uygulamasi sirasinda olciilen basing hastanin
viicut agirligi ile kuvvetli negatif korelasyon gosteriyor-
du (r=- 0.97 p<0.001)“2),

Pnoémoperitoneum olusturduktan sonra sekonder
trokarlarin yerlesimi sirasindan major damar ve organ
yaralanma riskinin de oldugu, bu trokarlar iginde
glivenli giris tekniklerinin tanimlanmasi1 gerektigi
belirtilmistir. Ozellikle laparoskopi egitimi sirasinda
ve laparoskopistin ilk uygulamalarinda bu durum
oldukga 6nemlidir. Trokar yerlesimi sirasinda olusan
bu tiir komplikasyonlarin giris sirasinda operatoriin
kontrolii kaybetmesinden kaynaklanabildigi tespit
edilmis ve bu durumdan yola ¢ikarak cut-screw
(vidalama) methodu ve farkli bir trokar g¢esidi
tanimlanmustir. Cut- screw yontemi ile kilif igerisinde
keskin kenar1 bulunan ve sabitlenen laparoskopik
kanulu kullanmiglardir. Bu uygulamanin basit, hizli

ve giivenli oldugu sonucuna ulagmislardir(43).
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Laparoskopik cerrahi uygulamalarda en 6nemli agama
olan girig asamasinda ¢ok ¢esitli teknikler tanimlandigi
goriilmektedir. Bu tekniklerin her birinin avantajlari,
dezavantajlar1 ve de riskleri vardir. Giris sirasinda
goriintiileme tekniklerinin uygulanilmasi olas1
komplikasyonlari azaltabilecegi fikrinden yola ¢ikarak
trokarlar kamera ile entegre edilmistir. Endoskopik
vidali gorintiilleme portu (EndoTIP) yeniden
kullanilabilen metal, vida disli aksial kuvvetten ziyade
rotasyonel hareketle ilerletilen gorsel kaniildiir. Trokar
ve aksial itme giicii kullanilmaz. CO2 ile pndmoperito-
neum olusturmadan gorerek giris saglamasi dolayisiyla
komplikasyonlarin diisiik olmasi ve de EndoTIP
yerlestirildikten sonra ortalama 1 dakikadan daha az
stirede kapnoperitoneum olusturarak operasyon siiresini
kisaltmasi teknigin iki Snemli avantajidir*®). EndoTIP
in obez hastalardada giivenle kullanilabilecegi
belirtilmistir(45). Visiiel giris kaniil sistemi geleneksel
trokarlara gore bir avantaj saglayabilir. Ciinkii agik bir
optik giris saglar ancak bu avantaj heniiz tam olarak
aragtirtlmamistir. Visiiel giris kaniil trokarlari girig
yarasinin bilyiikliglinii minimize etme ve giris i¢in
uygulanan giicli azaltma avantajlarina sahiptir. Visseral
ve vaskiiler yaralanmalar1 6nlemediginden diger
trokarlara gore iistiin degildirler. Visiiel trokarlarda,
radyal genisleyen trokarlar gibi halen yeterli derecede
degerlendirilememis olmalarindan dolayi ilk secenek
olarak 6nerilmemektedir39),

Tek port veya tek kesiden laparoskopik cerrahi
minimal invaziv cerrahide giincel gelismedir. Bu
yaklasim tiim laparoskopik aletlerin batin duvarina
yapilan tek kesiden giris fikrine dayanmaktadir. Tek
kesi sonrasinda ya bu yontem igin yapilmis 6zel port
ya da ayni cilt kesisi altindan farkli fasyal planlardan
girerek islem gerceklestirilir(*0). Kozmetik acidan
miikemmel sonuglarin yani sira herni prevalansimidan
azaltacagi bildirilmistir. Cogu jinekolojik patolojilerde
ve biiyiik adneksiyal kitlelerde tek trokar ile
transumbikal cerrahinin, kolay uygulanabilir,
komplikasyon orani diisiik ve bu 6zellikleri ile
geleneksel laparoskopiye ve laparatomiye alternatif
olabilecegi yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir(47-48),
500 gramin iizerindeki uteruslara tek trokar girisi ile
laparoskopik assisted vaginal histerektomi yapilarak
bu yontemin geleneksel 3 giris laparoskopik yontem
kadar giivenli ve efektif oldugunu belirtmislerdir(49).
Bazal karakteristik 6zellikleri ayn1 olan 188 hasta iki
esit gruba ayrilarak, konvansiyonel laparoskopi ile tek
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girig laparoskopi agr1 skalasi ve analjezi gerekesinimi
agisindan karsilastirilmistir. Bu ¢alismada 24 saat
sonrast VAS ile dlgiilen agri skoru tek giris
laparoskopide anlamli olarak diisiik ve yine bu grupta
analjezik gereksinimi daha az bulunmustur(59),
Jinekolojik onkolojik operasyonlar sirasinda da daha
az trokar girisi kullanilmaya baslanmistir. Endometrial
kanserin evrelendirimesinde, iki girigli trokar ile
konvansiyonel laparoskopi kiyaslanmistir. Tiim
operasyonlarin basarili bir sekilde laparoskopik olarak
yapildig1 ve laparotomiye gecilmedigi bildirilmistir.
ikili trokar girisinde, konvansiyonel uygulamayla
karsilagtirildiginda daha uzun ameliyat siiresi, daha
fazla paraaortik lenf sayisi, daha az hastanede kalma
stiresi, daha az agr1 ve minimal cilt skar1 izlenmistir
(D), Tek trokar girisi ile igerisinde multipl giris kanallari
bulunan bu sistemlerin 6zellikleri her gegen giin
gelismektedir. Octo-port, laparoendoskopik tek giris
cerrahi (LESS) ve NSP, tek trokar giris sisteminde
kullanilan yeni yéntem ve aletlerdir(32:53), Tek
insizyondan gergeklestirilen laparoskopik prosediirler
i¢in bir ¢ok terminoloji kullanilmistir. Bu karisikligt
ortadan kaldirmak ve terminolojiyi standardize etmek
amaciyla 2008 yilinda uluslararasi bir konsorsiyum
toplanmis ve isim konusu tartistimistir(13). Sonug
olarak tek insizyondan laparoskopik yapilan prosediirler
icin 'LESS' (Laparoendoscopic Single-Site Surgery)
teriminin kullanilmasina, umbilikustan yapilan tek
insizyon laparoskopik prosediirler i¢in de 'U-LESS'
(Umbilical Laparoendoscopic Single-Site Surgery)
teriminin kullanilmasina karar verilmistir. LESS
cerrahisinin, multiport konvansiyonel laparoskopiye
iistiinliiklerinin baginda kozmetik sonuglar gelmektedir.
Multiport laparoskopide iig¢ veya dort skar izi mevcut
iken, tek insizyonda, eger insizyon umbilikusa yapilmig
ise herhangi bir skar izi goriilmemekte, dogal orifis
cerrahisine yakin kozmetik sonuglar elde edilmektedir.
Bunun yanisira, konvansiyonel laparoskopide trokar
yerlestirilmesi sirasinda meydana gelebilecek damar-
organ yaralanmalarinin siklig1 ve postoperatif agri hissi
daha da azalmaktadir®¥. Sendag ve ark. 12 vakalik
LESS histerektomi serisinde ortalama operasyon siiresi
108 £ 29,4 dakika, ortalama hastane yatis siiresi 1.6 +
0.49 giin ve ortalama kanama miktart 45 + 23.1 ml
olarak bulunmustur. intraoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismemis ve LESS cerrahisinin
uygulanabilir, giivenli bir teknik oldugu ifade edilmistir
(55). Laparoskopide giincel giris teknikleri ile ilgili
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kilavuzlarin uygulanip uygulanmadigini aragtirmak
i¢in yapilan bir ¢alismaya laparoskopistlerin katilim
orani oldukga diisiik oranda bulunmustur (%45,6).
Katilimcilarin %75' inin yayinlanan kilavuzlari
okuduklar1 gortilmiistiir. Fakat ne yazik ki cinsiyet,
cografi lokalizasyon ve deneyime bagli olmaksizin,
yol gosterici kilavuzlar uygulanmiyor gorinmektedir.
Yol gosterici kilavuzlarda agik teknigin daha giivenli
oldugu vurgulanmasina ragmen kilavuzu okuyan
laparoskopistler gecirilmis cerrahisi olmayan olgularda
%78,9 oraninda veres ile insiiflasyon ve kapali trokar
girisini uyguladiklarini, adezyondan siipheleniliyorsa
sadece %25 sol st kadran girisini kullandiklarini
katilimcilarin %28,7 si 20-25 mmHg insuflasyon
basincini kullandiklarini belirtmislerdir. Calismacilar,
elde edilen kanitlardan yola ¢ikarak giivenli cerrahi
uygulamalart saglayacak egitim programlarina gerek
oldugunu vurgulamiglardir®®. Diger klinik uygulama-
larinda oldugu gibi laparoskopide de giincel bilgilerin
ve kilavuzlarin takip edilmesi 6nerilmektedir. Ulusal
oldugu kadar uluslararasi1 uygulamalarin paylagimi
oldukca 6nemlidir.
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