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ÖZET

Laparoskopi, son iki dekadda cerrahlar›n pratik uygulamalar›n›n kökten de¤iflmesini sa¤lam›flt›r. Genel olarak laparoskopik
cerrahi laparatomi ile k›yasland›¤›nda daha küçük skar, daha az postoperatif a¤r› ve daha h›zl› iyileflme oranlar›na
sahiptir(1,2). Bundan baflka laparoskopik cerrahinin laparatomik cerrahiye oranla daha az komplikasyon h›z›na sahip
oldu¤una dair veriler mevcuttur(3,4). Laparoskopik cerrahinin relatif güvenli olmas›na ra¤men istenmeyen ciddi ba¤›rsak,
mesane ve vasküler hasara neden olmas›, komplike ekipmanlar gerektirmesi ve uzun ö¤renme e¤risi kullan›m›n›
k›s›tlamaktad›r(5,6). Ciddi komplikasyonlar›n ço¤u trokar yerleflimi ile iliflkilidir(7,8). Bu derlemede konvansiyonel girifl
alanlar› ve girifl tekniklerinin yan› s›ra endoskopik vidal› görüntüleme portu (EndoTIP), radial ve ultrasonik dalga yay›c›
trokarlar, giderek yayg›nlaflan single port uygulamalar› gibi geliflen ekipman ve teknolojilere de de¤inilmifltir. Laparoskopik
girifl laparoskopiyi uygulayan branfla ve yap›lacak operasyona göre transperitoneal yada retroperitoneal olarak
uygulanabilir. Bu derlemede kad›n hastal›klar› ve do¤um uzmanlar›n›n s›k kulland›klar› transperitoneal girifl teknikleri,
olas› girifl alanlar› ve bu girifl s›ras›nda kullan›lan çeflitli trokarlar›n avantaj ve dezavantajlar› incelenmifltir.
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Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i Dergisi,  (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2013; Cilt: 10,  Say›: 2  Sayfa: 59- 66

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(5,6). Most of the severe complications are related to trocar insertion(7,8). 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.

Key words: entry of laparoscopic techniques, laparoscopy, trocar types

Journal of Turkish Society of Obstetrics and Gynecology, (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2013; Vol: 10,  Issue: 2  Pages: 59- 66

Yaz›flma adresi: Uzm. Dr. Murat Bozkurt. Ankara Asfalt› 6 km, 06550  Malatya, Türkiye
Tel.: (0505) 633 00 44

e-posta: jindrmb@yahoo.com
Al›nd›¤› tarih: 10.04.2012, revizyon sonras› al›nma: 05.10.2012, kabul tarihi: 07.10.2012, online yay›n tarihi: 09.10.2012

DERLEME (Review)

DOI ID:10.5505/tjod.2013.68442



60

G‹R‹fi

Laparoskopi, klasik olarak abdominal cildin bistüri

ile kesilerek,  keskin bir trokar yada kanül ile abdomenin

hava yada gaz ile fliflirilmesi (pnömoperitoneum) sonras›

trokar›n  ç›kar›larak;  kanulden ayd›nlat›lm›fl teleskop

yerlefltirilerek abdominal kavitenin görüntülenmesidir.

‹nsanda ilk laparoskopi isveçde 1910 y›l›nda Jacobeus

taraf›ndan yap›lm›flt›r(9). 1947 y›l›nda Fransadan Rauol

 veres i¤nesi kullanarak CO2 ile pnömoperitoneum

oluflturmufl ve 250 olgu say›s› ile bu tekni¤in güvenli

bir yöntem oldu¤unu belirtmifltir(10). Fakat gerçek

anlamda ilk laparoskopik cerrahi 1987 y›l›nda Philippe

Mouret taraf›ndan yap›lan laparoskopik kolesistek-

tomidir.  Pnömoperitoneum aflamas› laparoskopide

en önemli aflama olup komplikasyonlar› ço¤u bu

durumla iliflkilidir. Laparoskopik girifl s›ras›nda veres

i¤nesinin kullan›m› bütün dünyada yayg›nlaflm›fl ve

primer trokar girifli bunun tersine son  derece azalm›flt›r
(11,12). Al›fl›lm›fl yayg›n kullan›m Veres i¤nesinin

abdominal duvar kald›r›larak yada kald›r›lmadan mid

sagittal planda umblikal alandan yerlefltirilmesidir.

Hastan›n bilinen  periumblikal adezyonunun olmas›,

ya da adezyondan flüphelenilmesi veya 3 deneme

sonucunda giriflimin baflar›s›z olmas› durumunda

alternatif alanlardan girifl yap›lmas› önerilmifltir(13,14)

fiekil 1 ve fiekil 2. Bu alanlardan birisi sol üst kadrand›r.

Palmar noktas› olarak da adland›r›lan bu alan, sol

subkostal alan›n mid kalvikuler alan› hatt› kesti¤i yerin

3 cm afla¤›s›ndad›r(15) fiekil 3 ve fiekil 4. Bu girifl yeri

çok fliflman ve çok zay›f hastalar için ideal olabilir.

Android  pelvise sahip çok zay›f hastalardada büyük

damarlar›n umblicusa 1-2 cm gibi çok yak›n bir

mesafede seyrediyor olmas› muhtemeldir(16,17). Morbid

obezlerde ise  aort bifurkasyonunun umblikus girifl

hatt›na do¤ru yer de¤ifltirmifl olmas› riski artt›rmak-

tad›r(18). Palmer noktas›ndan girifl planlan›yorsa midenin

bofl oldu¤undan emin olunmal›d›r yada nasogastrik

tüp  ile mide boflalt›lmal›d›r. Veres cildi dikey  olarak

geçmelidir.  Hastan›n geçirilmifl splenik, gastrik

cerrahisi, anlaml› hepatosplenomegalisi olmamal›,

portal hipertansiyonu ve gastropankreatik kitlesi

bulunmamal›d›r. Umblikal alandaki subkütan  doku

sol üst kadrandan fazlad›r. Yap›lan çal›flmalar

göstermifltir ki BMI artt›kça insersiyon alan› ile

abdominal organlar aras›ndaki mesafe artmaktad›r(19).

Bu durumda abdominal kaviteye geçifli zorlaflt›rmak-

tad›r.
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fiekil 1: Jinekolojik laparoskopide s›k kullan›lan girifl alanlar›, ön

bat›n duvar›n›n derin ve yüzeyel damarlar›n›n flematik görünümü.

Ön Bat›n Duvar›n›n Derin, Yüzeyel
Damarlar› ve Trokar Girifl Alanlar›

‹nferior Derin
Epigastrik Arter

Superfisial
Epigastrik Arter

Superfisial
Sirkumflex Arter

fiekil 2: Alternatif trokar girifl alanlar› görülmektedir.

XYPHOID

5 mm Trocar

10 mm Trocar

(L. Midclavicular
Line)

5 mm Trocar
(Anterior Axillary
Line)

Umbulicus

10 mm Optic
Trocar2 cm

15 cm

5 mm Trocar
(R. midclavicular
line)

FIGURE 1. Trocar placement.

fiekil 3: Palmer noktas›n›n flematik görünümü (A: Umblikus X:

Palmer noktas›

Palmer
Noktas›

Umblikus

A

fiekil 4: Palmer noktas›n›n aksiyel planda görünüflü. 1. Palmer

noktas› ile ön periton aras› mesafe, 2. Palmer nostas› ile aorta aras›

mesafe, 3. Palmer noktas› ile arka periton aras› mesafe, 4. Aorta

ile posterior periton aras› mesafe, 5. Posterior periton ile hastan›n

s›rt› aras›ndaki mesafe.
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Laparoskopide ikinci bir alternatif girifl noktas›

özellikle morbid obez hastalarda kullan›labilecek; uzun

veres yard›m› ile transvaginal olarak uterusun

fundusunun geçildi¤i trans uterin yoldur(20,21). Kilosu

118- 181 (body mass index-BMI: 36- 66) aras›nda

de¤iflen morbid obez kad›nlarda abdominal kaviteye

girifl teknikleri incelenmifltir. Bu çal›flma da %13.8

umblikal alan, %8.3 subcostal alan, %28.6 oran›nda

aç›k teknik baflar›s›z kalm›flt›r. %3.6 olguda transuterin

yol ile abdominal kaviteye girilememifltir(22). BMI

>25 kg/ m2 olan hastalarda konvansiyonel infraumblikal

girifl ile transuterin giriflin karfl›laflt›r›ld›¤› prospektif

randomize bir çal›flmada transuterin yol daha baflar›l›

bulunmufltur.

Laparoskopide di¤er bir alternatif  girifl noktas›da

  posterior vaginal forniksdir. Morbid obez olgular›n

operasyonunda  bu  tekn ik   ku l lan › la rak

pnömoperitoneum oluflturulmufltur. Baflka bir alternatif

girifl alan› ise 9. veya 10 interkostal aral›k olarak

gösterilmifltir. Subkostal alandaki parietal periton

adezyonlar›n›n varl›¤›nda, abdominal kaviteye ulaflmak

için veres buradan ilerletilir. Anterior axillar hat ve alt

kaburga çizgisinin üst k›sm›ndan girifl yapmak altta

yatan nörovasküler halkay› yaralamadan kaç›nmak için

gereklidir. Bu girifl alan›n› genel cerrahlara oranla

jinekologlar›n daha s›k kulland›¤› belirtilmifltir(23).

Yap›lan bir  çal›flmada 918 laparoskopi uygulamas›n›n

504' ünde (%54.9) umblikal alan adezyonlar›ndan

dolay› operasyon 9. sol interkostal aral›ktan bat›na

girilerek gerçeklefltirilmifltir. Bütün olgularda operasyon

farkl› bir girifl alan›na gerek kalmadan bu alternatif

girifl bölgesinden tamamlanabilmifltir. Bu 504 riskli

hastan›n sadece 2 (%0,39) tanesinde veres ignesine

ba¤l› yaralanma görülmüfltür. Trokar uygulamas›

s›ras›nda yaralanma oluflmam›flt›r. Bundan yola ç›karak

yazarlar bu yöntemin oldukça güvenilir oldu¤unu

bildirmifllerdir. Bir hastada veres ile mideye girilmifl,

di¤er baflka bir hastada da veres ile  plevral alana

girilerek pnömotoraksa neden olunmufltur(24).

Komplikasyon oran›n› azaltmak için alternatif girifl

alanlar› d›fl›nda ayn› girifl alan›ndan farkl› teknikler

önerilmifltir. Umblikal alan için Hasson taraf›ndan tarif

edilen, kendi ad›yla da an›lan  aç›k girifl yöntemi 1971

y›l›nda tan›mlanm›flt›r(25). Gaz embolisini, preperitoneal

 insuflasyonun  önlenmesi, olas› organ ve major damar

yaralanmalalar›n›n olmay›fl› tekni¤in avantaj› olarak

ileri sürülmüfltür. Asl›nda bu esas olarak bir mini

laparotomidir. Tekni¤in aflamalar› flunlard›r. Umblikusa

transvers veya longitudinal olarak yap›lan kesi ile fasya

alt›na kadar inilir. Daha sonra periton direkt gözlenerek

aç›l›r. Göz ve el ile peritoneal bofllu¤a girildi¤ine emin

olunduktan sonra ipek sütürler ile her iki yanda fasial

ve peritoneal yapraklardan sütür geçilir. Gövdesi konik

olarak geniflleyen ve kenarlar›nda iki tespit kanad› olan

Hasson trokar› bu aç›kl›ktan periton bofllu¤una ilerletilir,

iki yandaki mevcut sütürler ile trokar›n kanatlar› sar›l›r

ve hava kaç›rmayacak flekilde tespitlenir. Hasson trokar›

yerine hava kaça¤›n› önlemede daha etkili, tek

kullan›ml›k balon tip trokar gelifltirilmifltir(26). Operasyon

sonunda fasyal defekt kapat›l›r ve cilt yaklaflt›r›l›r. Bu

girifl özellikle genel cerrahlar taraf›ndan s›k

kullan›lmaktad›r. Özellikle longitudinal abdominal

duvar insizyonu olan hastalarda bu girifl tekni¤i

kullanmak olas› adezyonlar düflünüldü¤ünde ak›lc›

olabilir(25). Veres i¤nesi kullanmadan direkt trokar

girifli laparoskopide farkl› girifl tekniklerinden birisidir.

Dingfelder abdominal kaviteye direkt trokar ile girifli

1978 y›l›nda yay›nlam›flt›r(27). Pnömoperitoneumun

oluflmay›fl›, preperitoneal insuflasyon, intestinal

insuflasyon ve CO2 embolizmi gibi Veres i¤nesi

kullan›m› ile iliflkili komplikasyonlar›n direkt trokar

ile giriflte oluflmad›¤›n› savunmufllard›r(28). Direk trokar

girifl yöntemi di¤er yöntemlerden h›zl›d›r buna ra¤men

klinik pratikte en az kullan›lan yöntemdir(29,30). Teknik

flu flekilde tan›mlanm›flt›r. Keskin trokar›n çap› ile

uyumlu yeterli genifllikte infra umblikal bir cilt kesisi

yap›larak iflleme bafllan›r. Ön abdominal duvar yeteri

kadar yükseltilerek pelvik bofllu¤a do¤ru trokar direk

olarak ilerletilir.  Alternatif olarak abdominal duvar

çamafl›r klempleri yard›m› ile yaklafl›k 3 cm kald›r›larak

trokar 90 derecelik aç› ile yerlefltirilir(31). Keskin trokar

ç›kar›ld›ktan sonra laparaskop yerlefltirilerek omentum

ve ba¤›rsaklar visüel sahada görülür. Böylelikle

abdominal kaviteye girildi¤i anlafl›l›r(14). Bu  girifl

yönteminin oldukça güvenli oldu¤uyla ilgili çok say›da

retrospektif çal›flma vard›r. Transperitoneal

laparoskopide  önemli noktalardan birisi peritoneal

bofllukta olundu¤undan emin olunmas›d›r. Bunun için

s›k kullan›lan girifl tekni¤i olan Veres i¤nesinin, do¤ru

yerleflimini tan›mlayan test ve teknikler gelifltirilmeye

çal›fl›lm›flt›r. Double click sesi, aspirasyon test, salin

damla test, insuflasyon ve fl›r›nga test bunlardan

baz›lar›d›r(32,33). Her ne kadar bu test ve tekniklerin

tümü peritoneal kaviteye geçiflte yard›mc› olsada

gerçekte visseral ve vasküler yaralanmalar›n

önleyemeyifli bu testleri mükemmel olmad›¤›n›
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göstermektedir. Yap›lan bir çal›flmada double click

sesi, aspirasyon test ve salin damla testinin aslinda

veres i¤nesinin yerleflim yeri ile ilgili çok az bilgi

verdi¤i tespit edilmifltir(34). Veres i¤nesi ya da primer

trokar yerlefliminde ön kar›n duvar›n›n kald›r›lmas›

rutin olarak önerilmemektedir; çünkü visseral yada

damar yaralanmas›n› azaltt›¤› gösterilememifltir. Veres

i¤nesi sonras›nda kör trokar yerleflimi ve Hasson tekni¤i

laparoskopide en s›k kullan›lan iki tekniktir. Yap›lan

bir çal›flmada subkutan amfizem, gaz embolizmi,

abdominal duvar boyunca oluflan zedelenmeler gibi

komplikasyonlar›n operat if  laparoskopide

pnömoperitoneum s›ras›nda olufltu¤u belirtilmifltir.

Çal›flmac›lar ayn› çal›flmada laparoskopik kolesistektomi

operasyonunda veres sonras› kör trokar girifl ile Hasson

tekni¤ini karfl›laflt›rm›fllard›r. Hasson tekni¤inde görerek

tokar yerlefltirmenin daha güvenli oldu¤u ve  düflük

komplikasyon h›z›na sahip  oldu¤u sonucuna

varm›fllard›r. Özellikle genel cerrahi uygulamalar›ndaki

hastalar›n muhtemel daha yafll›, komplike durumlara

yönelik cerrahi uygulamalar ve daha fazla ameliyat

sürelerinden dolay› bu tekni¤i önermifllerdir(35). Kanada

daki genel cerrahlar›n pratik uygulamalar›n› konu alan

derlemede geçirilmifl abdominal cerrahisi olmayan

olgularda, cerrahlar›n en çok umblikal alan› tercih

ettikleri görülmüfltür. Laparoskopistler %51,5 oran›nda

infraumbikal, %35,7 oran›nda supraumbikal girifl

lokalizasyonunu tercih etmifllerdir. Bu grupta en çok

uygulanan girifl yöntemi ise Hasson tekni¤idir (%80.3).

Yayg›n kullan›m›n aksine cerrahlar›n sadece %13,7

gibi küçük bir k›sm› veres insuflasyon sonras› kapal›

trokar ve kanul girifli tekni¤ini kulland›klar›

görülmüfltür. Peritoneal kaviteye giriflte sadece %4,3

oran›nda visual disposable trokar kullan›ld›¤›

belirtilmifltir. Bilinen veya süphelenilen adezyon

varl›¤›nda %41,9 supraumblikal, %36,6 infraumblikal

alan ile umblikal bölge en çok  tercih edilen girifl

lokalizasyonu korumaktad›r(36). Lal P ve ark. 11 y›l

içerisinde primer trokar giriflini aç›k teknikle yapt›klar›

6000 olguyu içeren serilerini yay›nlam›fllard›r. Bu

genifl seride olgular›n %7,9 geçirilmifl abdominal

cerrahisi olmas›na ra¤men, visseral ve vasküler

komplikasyon oluflmam›flt›r. Komplikasyonlar %0,4

oran›nda port alan› hernisi ve  %0,9 oran›nda yara yeri

enfeksiyonudur. Ortalama trokar yerleflim zaman› 2

dakika, ortalama trokar alan› kapama süresini ise 3

dakika bulmufllard›r. Deneyimlerinden yola ç›karak

güvenli, efektif, ö¤renmesi ve uygulanmas›n›n kolay

ve düflük komplikasyon h›z› içeren, aç›k girifl tekni¤inin

standart olarak uygulanabilecek bir yöntem oldu¤unu

belirtmifllerdir(37). Buna karfl›t olarak kapal› girifl

tekni¤inin oldukça güvenli oldu¤unu savunan

çal›flmalarda mevcuttur.  Kapal› laparoskopi girifl

tekni¤inde bafllang›ç veres bas›nc› (VIP) n›n 10 alt›nda

olmas›, geçici yüksek bas›ncl› pnömoperitoneum

oluflturulmas›, görsel kanülün kullan›lmas›n› içeren üç

basit etab›n kapal› laparoskopik giriflde major

yaralanmalar› oldukça düflürece¤i gösterilmifltir. Burada

esas olarak düflük intraperitoneal bas›nc›n izlenmesi

veres yerlefliminin do¤ru alanda oldu¤unu gösterir.

Kardiyovasküler fonksiyonlar› etkilemeyecek geçici

yüksek intraperitoneal bas›nc›nda güvenli girifli

sa¤layaca¤› vurgulanm›flt›r(38).

Transperitoneal laparoskopik cerrahi uygulama-

lar›nda girifl alan› ve tekni¤i kadar girifl s›ras›nda

kullan›lan ekipmanlarda son derece önemlidir.

Komplikasyon oran›n›n azaltabilece¤i düflünülerek

geleneksel trokarlar yerine farkl› trokarlar

denenmektedir. Bu trokarlardan biri radial olanlard›r.

Radial olarak geniflleyen trokarlar, geleneksel

trokarlardan daha üstündür fleklinde bir öneri yoktur.

Bu trokarlar›n uçlar› künttür ve yaralanmalara karfl›

bir miktar koruyucu olabilir ancak girifl için uygulanan

güç disposabl trokarlardan önemli derecede fazlad›r.

Her ne kadar baz› çal›flmalar operasyon sonras› a¤r›

skorlar›n› azaltt›¤›n› gösterse de, radial olarak geniflleyen

trokarlar yeterli derecede de¤erlendirilemedi¤inden ilk

secenek olarak önerilmemektedir(39). Farkl› bir trokar

çesidi ise ultrasonik trokarlard›r. Literatürde yap›lan

bir hayvan çal›flmas›nda veres ile intraperitoneal 11

mmhg bas›nç oluflturduktan sonra 10 mm çap›ndaki

primer trokar orta hatta yerlefltirilmifltir. Bat›n her iki

yan duvarlar›na 5' er tane sekonder  trokar

uygulam›fllard›r. Toplam 4 domuz üzerinde yap›lan bu

çal›flmada 20 adet konvansiyonel keskin ve künt trokar

ile 20 adet ultrasonik olarak aktive edilmifl trokar  girifl

özelliklerini karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu yeni trokar sisteminin

23.5 KHz ve 150 mm amplitüdünde ultrasonik dalga

yay›c› özelli¤i bulunmaktad›r. Konvansiyonel trokar

ve ultrasonik trokardan elde edilen veriler bilgisayar

ortam›na aktar›larak sonuçlar› incelenmifltir. Ortalama

trokar yerlefltirme zaman› konvansiyonel trokarda 12,8

sn ultrasonik trokarda 4,5 sn (p<0.001), ortalama

uygulanan  güç 6,8 kgF'a  0,4 kgF (p<000.1) ve ortalama

abdominal bas›nç art›fl› 7,6 mmHg 'ye 0,8 mmHg

(p<0001) olarak bulunmufltur. Bir ayl›k takip süresinde
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doku nekrozuna rastlan›lmam›flt›r. Komplikasyon

oranlar› her iki grup için benzer bulunmufltur. Sonuç

olarak ultrasonik trokar›n daha az sürede yerleflti¤i ve

daha az kuvvet gerektirdi¤i için iyi bir bulufl oldu¤una

dikkat çekmifllerdir(40). Peritoneal bofllu¤a girifl s›ras›nda

trokar yerlefltirilirken uygulanan fazla  kuvvetin olas›

komplikasyonlarla iliflkili oldu¤unu belirten yazarlar

bu kuvveti azaltmak için kapal› düflük bas›nç trokar

uygulama tekni¤ini tan›mlam›fllard›r. Klasik girifl

yöntemi ile tan›mlanan yöntemi karfl›laflt›rm›fllard›r.

Tekni¤in esas› cilt insizyonunu yapt›ktan sonra trokar›

yerlefltirmeden önce bu insizyonun klemp yard›m› ile

subkutanöz doku, fasya ve kas› içerecek flekilde

geniflletilmesidir. Bu çal›flmada tan›mlanan yöntem

girifl kuvvetini %50 oran›nda azaltm›flt›r. Dolay›s›yla

herhangi bir ensturmana gerek kalmadan peritoneal

bofllu¤a güvenli girifl sa¤lam›flt›r (mekanik kuvvet

ölçme aleti kullan›larak ölçülen kuvvetin ortalamas›

3,3'e 6,5 Ib)(41). Laparoskopik girifl s›ras›nda uygulanan

kuvvetin azalt›lmas›n›n komplikasyon oran›n›

azaltabilece¤i bildirilmifltir. Ng PS ve ark. Laparoskopi

uygulamalar›nda cilt yüzeyine uygulanan bas›nc›

kantitatif olarak ölçmek için 3 cm çap›ndaki

piezoelektrik transducer kullanarak trokar yerleflimi

s›ras›ndaki kuvveti ölçtüler. Ortalama yüzeye uygulanan

bas›nç 10 mm lik trokarda 5,3 (0,32), sol 5 mm lik

trokarda 6.4 (0.51) ve sa¤ 5 mm lik trokar da 6.81

(0.27) pounds/square ›nch buldular (pounds/square

›nch= 10 mm lik trokar uygulamas› s›ras›nda keydedilen

bas›nç 5 mmlik trokarlardan düflüktü ve 10 mmlik

trokar uygulamas› s›ras›nda ölçülen bas›nç hastan›n

vücut a¤›rl›¤› ile kuvvetli negatif korelasyon gösteriyor-

du (r=- 0.97 p<0.001)(42).

Pnömoperitoneum oluflturduktan sonra sekonder

trokarlar›n yerleflimi s›ras›ndan major damar ve organ

yaralanma riskinin de oldu¤u, bu trokarlar içinde

güvenli  girifl tekniklerinin tan›mlanmas› gerekti¤i

belirtilmifltir. Özellikle laparoskopi e¤itimi s›ras›nda

ve laparoskopistin ilk uygulamalar›nda bu durum

oldukça önemlidir. Trokar yerleflimi s›ras›nda oluflan

bu tür komplikasyonlar›n girifl s›ras›nda operatörün

kontrolü kaybetmesinden kaynaklanabildi¤i tespit

edilmifl ve bu durumdan yola ç›karak cut-screw

(vidalama) methodu ve farkl› bir trokar çeflidi

tan›mlanm›flt›r. Cut- screw yöntemi ile k›l›f içerisinde

keskin kenar› bulunan ve sabitlenen laparoskopik

kanulu kullanm›fllard›r. Bu uygulaman›n basit, h›zl›

ve güvenli oldu¤u sonucuna ulaflm›fllard›r(43).

Laparoskopik cerrahi uygulamalarda en önemli aflama

olan girifl aflamas›nda çok çeflitli teknikler tan›mland›¤›

görülmektedir. Bu tekniklerin her birinin avantajlar›,

dezavantajlar› ve de riskleri vard›r. Girifl s›ras›nda

görüntüleme tekniklerinin uygulan›lmas› olas›

komplikasyonlar› azaltabilece¤i fikrinden yola ç›karak

trokarlar kamera ile entegre edilmifltir. Endoskopik

vidal› görüntüleme portu (EndoTIP) yeniden

kullan›labilen metal, vida diflli aksial kuvvetten ziyade

rotasyonel hareketle ilerletilen görsel kanüldür.  Trokar

ve aksial itme gücü kullan›lmaz. CO2 ile pnömoperito-

neum oluflturmadan görerek girifl sa¤lamas› dolay›s›yla

komplikasyonlar›n düflük olmas› ve de EndoTIP

yerlefltirildikten sonra ortalama 1 dakikadan daha az

sürede kapnoperitoneum oluflturarak operasyon süresini

k›saltmas› tekni¤in iki önemli avantaj›d›r(44). EndoTIP

in obez hastalardada güvenle kullan›labilece¤i

belirtilmifltir(45). Visüel girifl kanül sistemi geleneksel

trokarlara göre bir avantaj sa¤layabilir. Çünkü aç›k bir

optik girifl sa¤lar ancak bu avantaj henüz tam olarak

araflt›r›lmam›flt›r. Visüel girifl kanül trokarlar› girifl

yaras›n›n büyüklü¤ünü minimize etme ve girifl için

uygulanan gücü azaltma avantajlar›na sahiptir. Visseral

ve vasküler yaralanmalar› önlemedi¤inden di¤er

trokarlara göre üstün de¤ildirler. Visüel trokarlarda,

radyal geniflleyen trokarlar gibi halen  yeterli derecede

de¤erlendirilememifl olmalar›ndan dolay› ilk seçenek

olarak önerilmemektedir(39).

Tek port veya tek kesiden laparoskopik cerrahi

minimal invaziv cerrahide güncel geliflmedir. Bu

yaklafl›m tüm laparoskopik aletlerin bat›n duvar›na

yap›lan tek kesiden girifl fikrine dayanmaktad›r. Tek

kesi sonras›nda ya bu yöntem için yap›lm›fl özel port

ya da ayn› cilt kesisi alt›ndan farkl› fasyal planlardan

girerek ifllem gerçeklefltirilir(46). Kozmetik aç›dan

mükemmel sonuçlar›n yan› s›ra herni prevalans›n›dan

azaltaca¤› bildirilmifltir. Ço¤u jinekolojik patolojilerde

ve büyük adneksiyal kitlelerde tek trokar ile

transumbikal cerrahinin,  kolay uygulanabilir,

komplikasyon oran› düflük ve bu özellikleri ile

geleneksel laparoskopiye ve laparatomiye alternatif

olabilece¤i yap›lan çal›flmalarda görülmüfltür(47,48).

500 gram›n üzerindeki uteruslara tek trokar girifli ile

laparoskopik assisted vaginal histerektomi yap›larak

bu yöntemin geleneksel 3 girifl laparoskopik yöntem

kadar güvenli ve efektif oldu¤unu belirtmifllerdir(49).

Bazal karakteristik özellikleri ayn› olan 188 hasta iki

eflit gruba ayr›larak, konvansiyonel laparoskopi ile tek
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girifl laparoskopi a¤r› skalas› ve analjezi gerekesinimi

aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmada 24 saat

sonras› VAS ile ölçülen a¤r› skoru tek girifl

laparoskopide anlaml› olarak düflük ve yine bu grupta

analjezik gereksinimi daha az bulunmufltur(50).

Jinekolojik onkolojik operasyonlar s›ras›nda da daha

az trokar girifli  kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Endometrial

kanserin evrelendirimesinde,  iki giriflli trokar  ile

konvansiyonel laparoskopi k›yaslanm›flt›r. Tüm

operasyonlar›n baflar›l› bir flekilde  laparoskopik olarak

yap›ld›¤› ve laparotomiye geçilmedi¤i bildirilmifltir.

‹kili trokar giriflinde, konvansiyonel uygulamayla

karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha uzun ameliyat süresi, daha

fazla paraaortik lenf say›s›, daha az hastanede kalma

süresi, daha az a¤r› ve minimal cilt skar› izlenmifltir
(51). Tek trokar girifli ile içerisinde multipl girifl kanallar›

bulunan bu sistemlerin özellikleri her geçen gün

geliflmektedir. Octo-port, laparoendoskopik tek girifl

cerrahi (LESS) ve NSP, tek trokar girifl sisteminde

kullan›lan yeni yöntem ve aletlerdir(52,53). Tek

insizyondan gerçeklefltirilen laparoskopik prosedürler

için bir çok terminoloji kullan›lm›flt›r. Bu kar›fl›kl›¤›

ortadan kald›rmak ve terminolojiyi standardize etmek

amac›yla 2008 y›l›nda uluslararas› bir konsorsiyum

toplanm›fl ve isim  konusu tart›fl›lm›flt›r(13). Sonuç

olarak tek insizyondan laparoskopik yap›lan prosedürler

için 'LESS' (Laparoendoscopic Single-Site Surgery)

teriminin kullan›lmas›na, umbilikustan yap›lan tek

insizyon laparoskopik prosedürler için de 'U-LESS'

(Umbilical Laparoendoscopic Single-Site Surgery)

teriminin kullan›lmas›na karar verilmifltir. LESS

cerrahisinin, multiport konvansiyonel laparoskopiye

üstünlüklerinin bafl›nda kozmetik sonuçlar gelmektedir.

Multiport laparoskopide üç veya dört skar izi mevcut

iken, tek insizyonda, e¤er insizyon umbilikusa yap›lm›fl

 ise herhangi bir skar  izi görülmemekte, do¤al orifis

cerrahisine yak›n  kozmetik sonuçlar elde edilmektedir.

Bunun yan›s›ra, konvansiyonel laparoskopide trokar

yerlefltirilmesi s›ras›nda meydana gelebilecek damar-

organ yaralanmalar›n›n s›kl›¤› ve postoperatif a¤r› hissi

daha da azalmaktad›r(54). fienda¤ ve ark. 12 vakal›k

LESS histerektomi serisinde ortalama operasyon süresi

108 ± 29,4 dakika, ortalama hastane yat›fl süresi 1.6 ±

0.49 gün ve ortalama kanama miktar› 45 ± 23.1 ml

olarak bulunmufltur. ‹ntraoperatif herhangi bir

komplikasyon geliflmemifl ve LESS cerrahisinin

uygulanabilir, güvenli bir teknik oldu¤u ifade edilmifltir
(55). Laparoskopide güncel girifl teknikleri ile ilgili

k›lavuzlar›n uygulan›p uygulanmad›¤›n› araflt›rmak

için yap›lan bir çal›flmaya laparoskopistlerin  kat›l›m

oran› oldukça düflük oranda bulunmufltur (%45,6).

Kat›l›mc›lar›n %75' inin yay›nlanan k›lavuzlar›

okuduklar› görülmüfltür. Fakat  ne yaz›k ki cinsiyet,

co¤rafi lokalizasyon ve deneyime ba¤l› olmaks›z›n,

yol gösterici k›lavuzlar uygulanm›yor görünmektedir.

Yol gösterici k›lavuzlarda aç›k tekni¤in daha güvenli

oldu¤u vurgulanmas›na ra¤men k›lavuzu okuyan

laparoskopistler geçirilmifl cerrahisi olmayan olgularda

%78,9 oran›nda veres ile insüflasyon ve kapal› trokar

giriflini uygulad›klar›n›, adezyondan flüpheleniliyorsa

sadece %25 sol üst kadran giriflini kulland›klar›n›

kat›l›mc›lar›n %28,7 si 20-25 mmHg insuflasyon

bas›nc›n› kulland›klar›n› belirtmifllerdir. Çal›flmac›lar,

elde edilen kan›tlardan yola ç›karak güvenli cerrahi

uygulamalar› sa¤layacak e¤itim programlar›na gerek

oldu¤unu vurgulam›fllard›r(56). Di¤er klinik uygulama-

lar›nda oldu¤u gibi laparoskopide de güncel bilgilerin

ve k›lavuzlar›n takip edilmesi önerilmektedir. Ulusal

oldu¤u kadar uluslararas› uygulamalar›n paylafl›m›

oldukça önemlidir.
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