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OZET:

Amacg: Laparoskopik olarak yapilabilen operas-
yonlarin cesitliligi arttikca yeni yeni sorunlar or-
taya ¢ikmaktadir. Operasyonda alinan dokularin
batin disina kiiciik portlardan ¢tkarimast onemli
bir sorun haline gelebilir. Uygun teknikleri uygun
hastalara uygulayarak bu sorunu ortadan kaldir-
mak miimkiindiir. Burada bu tekniklerin hepsin-
den bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, doku ¢ikarma,
teknik, morselator, endobag

ABSTRACT

Tissue Retrieval Techniques in Laparoscopic
Surgey

Aim: Increasing the variety of laparoscopic ope-
rations arise new challenges. Removal of tissues
out of the small ports from the abdomen may be-
come a major problem. By applying appropriate
techniques on the eligible patients are able to eli-
minate these problems. Here, all of these techni-
ques will be discussed.

Key words: Laparoscopy, tissue retrieval, techni-
que, morcellator, endobag

GIRIS

Laparoskopi, cerrahiye son dekadlarda
onemli bir boyut kazandirmistir. Gelisen tek-
noloji hem optik sistemlerinde hem de enstrii-
mantasyon ekipmanlarinda devrim yaratmis
ve robotik de dahil bir¢ok ¢igir agict yenilik
geleneksel cerrahi yontemlerin yerini alma-
ya baglamistir (1). Glinlimiizde her merkez-
de uygulanmasa da artik bir¢ok yerde ve 6g-
retide laparoskopi kalic1 olarak uygulanmaya
baslamistir. Neredeyse dis gebeliklerin, over
kistlerinin, safra kesesi ve appendiks prob-
lemlerinin tamami laparoskopik yontemlerle
tedavi edilmektedir. Bu hem hekimlerin hem
de hastalarin tercih sebebi olmustur. Ayrica
artik onkolojik operasyonlar da dahil olmak
lizere ameliyat gerektiren hemen her sorun la-
paroskopik olarak ¢oziilebilir hale gelmistir.
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Laparoskopinin bu denli yayginlagmasiyla
komplike olabilen bircok yonteme ve tekni-
ge gereksinim ortaya ¢ikar. Bunlarin basinda
doku yaklastirma ve siitiirasyon (2,3), damar
kapama yontemleri ve en nihayetinde doku
¢ikarma teknikleridir (4). Her ne kadar la-
paroskopi minimal invazif bir girisim olarak
kabul edilse de aslinda yapilan islemler acik
cerrahidekilerden ¢ok da farkli degildir. Yine
bir doku ¢ikarilinca kanamay1 durdurmak i¢in
koterizasyon veya siitlirasyon gerekir. Bura-
da da doku kapamaya veya damar ligasyonu-
na ihtiya¢ duyulur. Fakat nihayetinde biiyiik
sorunlardan biri de milimetrik trokarlardan
cok biiytik kitlelerin ¢ikarilmast sirasinda or-
taya cikar. Bu makalede, klinigimizde yaygin
olarak uyguladigimiz laparoskopinin énemli
asamalarinda biri olan doku ¢ikarma teknik-
lerini detayli olarak irdeleyecegiz.

Teknikler

Minimal invazif cerrahi hastaya daha az
travma ve postoperatif agri, hastanede kisa
kalis siiresi, erken iyilesme ve ise erken don-
me gibi avantajlar sunar. Cerraha ise bazi so-
rumluluklar yiiklenir: Iyi bir pelvik ve batin
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duvart anatomi bilgisi (5), 2 boyutlu goriip
3 boyutlu is yapma kabiliyeti gerekliligi, te-
knolojiye ve enstriimanlara hakimiyet yet-
isi ve doku ¢ikarma teknikleri bilgisi gibi.
Biitiin bunlara hakimiyet cerrah1 ve hastay1
komplikasyona agik olan bu islemin olumsuz
yanlarindan korur (6).

Jinekolojik uygulamalarda da artik kis-
tler (7), endometriomalar (8), biiyiik myo-
mlar (9), dis gebelik materyalleri laparoskopik
olarak cikarilabilmektedir. Onkolojik olarak
da hemen biitiin jinekolojik malignitelere
laparoskopik olarak yaklasim miimkiindiir.
Laparoskopik cerrahide ama¢ minimal in-
vazif olmak oldugu i¢in, doku ¢ikarirken in-
sizyonu biiylitmek, her ne kadar bu da bir
doku ¢ikarma yontemi olsa da, her zaman ter-
cih edilen bir uygulama degildir. Bu nedenle
laparoskopiye modifiye edilmis ¢esitli doku
c¢ikarma tekniklerini 6grenmek ve uygulamak
gerekir.

Laparoskopik olarak doku ¢ikarma yontemleri:
1. Direkt 5/10 mm’ lik trokardan ¢ikarma
2. 10 mm’lik teleskop trokarina yonlendir-
erek ¢ikarma

Endo-bag ile ¢ikarma

Morselator ile ¢ikarma

Douglas posundan vaginal yolla ¢ikarma
ve son gare olarak da

Insizyonu genisleterek cikartma olarak
sayilabilir.

3.
4.

o)

Direkt 5/10 mm’ lik Yardimci
Trokarlardan Cikarma

Jinekolojik laparoskopik operasyonlarda
genellikle 3 veya 4 port yontemi uygulanir.
Umbilikusdan giren bir 10 luk teleskop
trokar1 ve pelvik bolgede lokalize 2 veya 3
adet 5 mm’lik yardimei portlar. Kiigiik ¢aph
trokarlardan 6zellikle yumusak, cap1 germe
veya ¢ekme ile kiigiilebilen vaya esneyebilen
dokular ¢ikarilabilir. Iyi huylu oldugundan
yiiksek ihtimalle emin oldugumuz bir over
kist ceperi, paratubal kistler, endometrioma
cidart (Resim 1) ve bazen de tubanin kendisi
veya appendiks tam olarak 5 mm’lik trokar-
lardan kolaylikla batin disina ¢ikarilabilir.
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Resim 1. Trokardan direkt ¢ikarma

A-B) Endometrioma C) Endometrioma kist ¢eperi eksizyonu C)
5°lik trokardan ¢ekerek ¢ikarma

Kiiciik ¢apli portlardan doku ¢ikarilirken
onemli noktalardan biri 6zellikle dokuyu ke-
nardan veya ucundan forseps ile yakalamak
gerekliligidir. Ciinkii eger cikarilacak doku
tam olarak kavranirsa forsepsin agizlari kapa-
namayacak ve trokardan gec¢isi imkansiz hale
gelir. Bazen pelvik yardimer trokarlardan bi-
rini veya suprapubik uygulanan ii¢lincii bir
portu 10 mm olarak uygulamak biraz daha
biiyiik kitlelerin kolayca trokardan ¢ikarilma-
sina olanak saglar. Buna karsin myomektomi,
riptiire olmamis ektopik gebelik iceren sal-
penjektomi materyali, subtotal histerektomi,
biiylik ve solid over kitleleri bu yontemle ¢1-
karilmazlar.

Umbilikal 10 mm’lik Teleskop Trokarmna
Yonlendirerek Cikarma

Elimizde 5 mm teleskop varsa bu teles-
kopu pelvik portlardan uygulayip 10 mm lik
gobek trokarindan grasper ile doku ¢ikarila-
bilir. Bdylece laparoskopinin yegane ama-
ct olan minimal invazif cerrahi kuralina her-
hangi bir portu biiyiitmedigimiz i¢in uyulmus
olunur. Ozellikle 5 mm laparoskopi telesko-
puna da gerek yoktur. Histeroskopide kullan-
digimiz teleskoplar da bu isi goriir.

Ancak ¢ogu zaman 5 mm teleskoba ulas-
mak miimkiin degildir. Batin disina ¢ikarila-
cak kitle de 5 mm porttan ¢ikamayacak kadar
biiyiik ancak 10 mm trokardan rahatlikla ali-
nabilecek boyuttaysa burada bahsedilen yon
tem is1 oldukga kolaylastirir (Resim 2).
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Resim 2. Kitlenin 10’luk umbilikal trokardan ¢ikarilmast

A) Suprapubik trokardan girilen grasper ile kitle tutulur. B-C) Kitle
teleskoba yavagga geri ¢ekilir ve kitle ilerletilerek umbilikal 10’Tuk
kantile sokulur. D-E-F) Kitle kaniilden ¢ekilerek alinir.

Umbilikal porttan 10 mm teleskop ile ba-
tin i¢i gozlenirken, 5 mm lik pelvik portlar-
dan batin disina ¢ikarilacak doku kavranir.
Tutulan doku umbilikal porta dogru yonlendi-
rilir (Resim 2). Bu arada dokunun teleskobun
ucuna dokunup goriintiiyii kirletmesinden ka-
ciilmalidir. Teleskop yavas yavas kaniil ici-
ne dogru geri ¢ekilirken tutulan doku da gras-
per ile teleskopu takip ederek umbilikal por-
tun i¢ine dogru yonlendirilir. Teleskop yavas-
ca trokardan disartya c¢ikarilir ve grasper da
dokuyu 10 mm’lik gébek torkarina icten disa
dogru iter. Silikon valfli trokarlarda doku di-
rekt olarak disari itilir. Fakat kilit veya metal
valfli trokarlarda ve bazen silikonlu olanlarda
trokarin kapak kismini ¢ikarmak isi kolaylasg-
tirir ve bu valflerin arasina doku sikigmasinin
Oniine gecilir. Doku buradan alindiktan son-
ra trokarin valf kismi sicak gazli bez ile silinir
ve teleskop batin i¢ine sevkedilerek iceride
parca kalinip kalinmadig1 kontrol edilir. Bu
yontem 5 mm’lik portlardan ¢ikamayacak ka-
dar biiylik ama 10 mm’lik trokarlardan ¢ika-
bilecek boyuttaki kitlelerin, kist ¢ceperlerinin,
yumusak iyi huylu olusumlarin, salpenjekto-
mi materyallerinin ve kii¢lik capli myomlarin
batin digina alinmasina olanak saglar. Ancak
tam tanisi kesinlesmemis veya malignite siip-
hesi bulunan yapilarin, lenfadenektomi ma-
teryallerinin veya dermoid tiimor gibi riiptii-
re olunca kimyasal peritonite yol agabilecek
olusumlarin ¢ikarilmasi i¢in uygun bir yol de-
gildir. Bunun i¢in plastik koruyucu torbalari
uygulamak daha akillica olur.

Endo-bag ile Cikarma
Ozellikle over kistlerinin natiirii her za-

man kesin olarak bilinmez. Endometrioma
diye agilan veya basit bir kist diye girilen va-
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kalarin sonucunun malign olarak bildirilmesi
nadir olmayarak kars1 kalinilan bir durumdur
(10). Kist sivisinin veya lenf nodlarinin ya-
yilmasini engellemek i¢in endobaglar siklikla
giivenle kullanilan materyaller haline gelmis-
tir (11).

Gilinlimiizde endobaglar kolayca ulasila-
bilir haldedir. Ozellikle kolayca yirtilmayan
mukavemeti giiclii torbalarin secilmesi int-
raoperatif torba yirtilmasina bagl batin i¢ine
kontaminasyon riskini en aza indirir. Endo-
baglar genellikle 10 mm’lik trokarlardan uy-
gulanir. Bu nedenle eger gobekten 10 mm
ve yardimer 5 mm lik portlar varsa mutlaka
5 mm’lik bir teleskopa ihtiya¢ duyulur. Yok-
sa yardimei portlardan birini 10 mm’lik tro-
karlardan segmek gerekir. 5 mm lik teleskop
oldugunda bu teleskop pelvik portlardan ba-
tin igine sevkedilir. CO2 gaz baglantis1 gobek
portundan alinip pelvik porta aktarilir ki tor-
bamiz gazla dolmasin veya batin i¢i gaz ba-
sinc1 azalmasin. Endo bag hazir kit olarak ge-
lir. 5 mm lik pelvik trokardan gérerek endo-
bag batin icine sevkedilir. Diger pelvik port-
tan sokulan grasper ile disar1 ¢ikarilacak olan
materyal tutulur. Endobag kilifi batin icine
girdikten sonra sistem kilitlenir. Bu genellik-
le tipk1 bir enjektoriin pistoluna basmak gibi
bir manevradir. Pistol batin i¢ine dogru aletin
kendi tizerine bastirilinca kapali olan endobag
agz1 agik hale gelir. Grasper ile kitle torba ici-
ne atilir. Materyalin tam olarak torbaya girdi-
g1 tespit edildikten sonra pistol geri dogru ¢e-
kilir ve torba agz1 biiziiliir (Resim 3).

Resim 3. Endogbag kullanilarak yumusak atiptik gorii-
niimlii bir myom niivesinin ¢ikarilmast (Frozen: Benign)

14

Sonra torba trokar i¢ine dogru cekilir.
Kiiciik ¢apli yapilar, lenf nodu gibi yumu-
sak yapilar torkarin i¢inden torbayla birlikte
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kolaylikla digar1 alinirken, i¢i s1vi dolu yapi-
larin veya daha biiyiik kitlelerin torba i¢inde
aspire veya morsele edilmesi gerekebilir. Bu
durumlarda trokar i¢ine endobag cekildikten
sonra trokar digar1 alinir. Endobag disarda at-
ravmatik bir klample tutulur. Endobag kesi-
lir ve torba agz1 4-5 pean ile tutularak iceriye
ka¢gmasinin oniine gecilir. Eger torba i¢inde-
ki s1v1 dolu bir kist ise enjektdrle aspire edi-
lip boyutu kiictiltiiliir ve torbayla disar1 alinir.
Kitle solid bir yap1 ise makas veya bistiiri ile
torba icinde ve torbay1 yaralamadan morse-
le edilerek disar1 ¢ikartilir (Resim 3). Son-
ra trokara obturatoru bicaklar1 aktive edilme-
den sokulur ve trokar gobek deligindeki in-
sizyondan nazik ve dikkatli bir sekilde bati-
na sevkedilir. Radikal operasyonlarda histe-
rektomi sonrasi vaginal cuff kapatilmadan en-
dobag burdan sokularak toplanan lenf nodla-
r1 disar1 almabilmektedir. Yine 6zellikle en-
dobag ulasilabilir olmadig: hallerde steril el-
diven veya steril prezervatif de bu is i¢in uy-
gun materyal haline gelmektedir. Ancak son
iki materyalde yirtilma-delinme siklikla mey-
dana gelmekte abdomene doku-sivi kontami-
nasyonu riski artmaktadir.

Morselator ile Cikarma

Biiyiik ve sert leiomyomlar veya sup-
raservikal histerektomilerde doku ¢ikarmak
onemli bir miicadele halini alir. Insizyonla-
rin genisletilerek dokunun digariya alinma-
st secenegi olsa da bu minimal invazif bir gi-
risim olan laparoskopinin felsefesine ters dii-
ser. 1973 yilinda ilk mekanik elle aktive edi-
len morselatérden beri teknolojik olarak ge-
lismis birgok yeni jenerasyon morsellator kar-
stmiza ¢ikmaktadir (12). Morselatorde en bii-
ylik tehlike intraabdominal viseral organ ya-
ralanmalaridir. O nedenle teknik asir1 dikkat-
li bir sekilde uygulanmalidir.

Glinlimiizde yaygin olarak kullanilan
elektrikli morselatorlerin  yaninda plasma
enerjisi ile calisan ve tek kullanimlik morse-
latorler de mevcuttur. Ama hangi tip olursa
olsun bu morselatorlerin genellikle kalibresi
10 mm veya daha biiytiktiir. Bu nedenle pel-
vik 10 mm lik insizyon gerekmektedir. Eger
islem 5 mm’lik portlarla bitirilmigse morse-
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lasyon iglemi i¢in pelvik yan 10 mm lik trokar
uygulamak gerekir. Burda da goriintii kalite-
st 1y1 bir 5 mm lik teleskop varsa morselator
umbilikal trokardan da uygulanabilir. Bunun
yaninda supraservikal histerektomilerde ser-
vikal kanal dilate edilerek burdan da morsela-
tor batina sevkedilebilmektedir (13). Morse-
lasyondaki en 6nemli dikkat edilmesi gereken
nokta morselatoriin ucunun ilerletmemek,
dokuyu morselatére dogru ¢ekmektir (Resim
4). Ozellikle gaz kacaklar1 veya ani basing
diismelerinde morselator bigaginin pelvik da-
marlara veya barsaklara zarar vermesinden
kaginmak gerekir.

Resim 4. Elektrikli Morselesyon

B

A) Fundus Posteriorda 5cm’lik myom niivesi . B-C) Myom ¢ikaril-
mis ve yatak siitiire edilmis. D-E) Elektrikli morselator ile myom nii-
vesine morselasyon islemi baglanmis F) Cikan pargalar

Morselasyon islemi icin eger 10 mm
veya daha biiyiik bir port agilmigsa operas-
yon sonrasi buranin siitiire edilmesi Oneril-
mektedir. Ayrica morselasyon sonrasi parazi-
tik myomlarin ¢ikabilme riskine karsin batin
i¢i myom pargalarinin tamamen ¢ikarilmasina
0zen gosterilmelidir.

Douglas Posundan Vaginal Yolla Cikarma

Son yillarda dogal orifis cerrahisi kav-
ram1 ortaya cikmustir (14-15). Kolpotomi
bir dogal giris deligi cerrahisi imkan1 saglar.
Kolpotomiye ‘gariban morselatorii’ de denil-
mektedir (Poor man’s morcellator). Morsela-
tor imkanin olmadig: hallerde veya ¢ok sayi-
daki myomlarin ¢ikarilmasinda Douglas po-
suna insizyon yaparak posterior forniks va-
sitastyla vajinadan dokular1 ¢ikarmak mim-
kiindiir. 4-5 cm’ e kadar dokularin buradan
kiiciiltiilmeden ¢ikarilabilecegi 6ne siirtilmiis-
tiir. Bu yolun kullanilmasi i¢in en 6nemli ye-
ter sartin hastanin bakire olmamasidir. Baki-
relerde bu yol kullanim1 uygun degildir. Is-
lem bitirilip materyal disar1 ¢ikarilacag: za-
man her iki uterosakral ligaman arasindan
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posterior fornikse sokulan bir prob veya gaz-
I1 tampon rehberliginde uygun yere monopo-
lar hook, harmonik veya soguk makas ile 2
cm’ lik insizyon yapilir (Resim 5). Bu insiz-
yon vaginal yolla da yapilabilir. Bu agilan in-
sizyondan vaginal yol kullanilarak forseps veya
tek digli tenakulum sokulur ve spesimen disa-
1 alinir. Buradan endobag de igeriye yonlendi-
rilebilir. Onemli bir sorun gaz kagagidir. Tena-
kulum igeri sokuldugunda bir el ile labialar siki
bir sekilde tenakulum {izerinden kapatilarak gaz
kagaginin 6niine gecilmeye calisilir.

A-B) Myom Eniikleasyonu . C-D) Posterior forniksden itilen bir
tampon monte ile douglas posunda insizyon yerinin belirlenmesi ve
yapilmasi E) Kitlenin tenakulum ile tutulup ¢ekilmesi F) Onarim
sonrasi forniksden goriiniim

Douglasdaki insizyon laparoskopik olarak
veya vaginal yoldan kapatilabilir. Insizyon sira-
sinda alan1 iyi belirlemek ve travmatik forseps-
leri igeri sevkederken c¢evre dokular yaralama-
mak ana hedeflerden olmalidur.

SONUC

Operatif laparoskopik yontemlerde islem
sonucu elde edilen ve ¢ikarilmasi gereken doku
onemli bir problem haline gelebilir.

* Yumusak ve malignite potansiyeli olmayan,
5 veya 10 mm lik trokarlardan kolayca ¢ikari-
labilecek olan materyaller (benign kistler, sal-
penjektomi materyali) i¢in ideal yol direkt tro-
kardan ¢ikarmaktir.

e Malignite siiphesi olan veya biiyiik kitleler-
de (Biiyiikk over kitleleri, adneksler, hidro-
pyosalpinksler) i¢in ideal yol endobag kullan-
maktir.

*  Myom gibi sert ve benign olan kitlelerde mor-
selasyon yontemi uygundur.

* Morselatér olmayan veya tecrube yetersizli-
gi hallerinde kanulden ¢ikarilamayacak kadar
biiyiik kitleler i¢in dogal bir yol olan vajina
posterior kolpotomi yapilarak kullanilabilir.
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e Biiyiik kitle oldugu durumlarda vaginal
yolu kullanmak miimkiin degilse (virgo
hasta, total douglas obliterasyonu...vb) 2-3
cm lik bir minilaparotomi yapmak (ve var-
sa buraya bir yara retraktorii uygulamak) da
uygulanabilir bir segenektir.
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