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GIRIS

Bugiin kullamian endoskoplarin ilk Omegi 1963 yilinda Karl Storz tarafindan
yapildiktan sonra, laparoskopinin hizli yiikselig donemi baglamustir. Bundan sonraki 15-20
vil igerisinde Alman Profesér Kurt Semm tiim diinyada laparoskopinin geligmesinde bir
ckol olugturarak, 1983 yilinda ilk laparoskopik apandektomiyi gergeklestirdi (1-3). Eric
Muhe'de ilk kez 1985 yilinda Semm’in kullandif aletlerle laparoskopik kolesistektomiyi
gergeklegtirdi (1,4). 1987 yilinda ilk kez Fransa’dan Philippe Mouret standart laparoskopik
ekipmanla videoendoskopik kolesistektomiyi gergeklestirdi. 1991 yilinda 10000 vakalik
laparoskopik  kolesistektomi serisinin  bildirilmesinden sonra laparoskopik cerrahi
vaygilagt. Laparoskopik kolon, mide, bdbrek, siirrenal ve karaciger ameliyatlari bugtin
basanyla yapiimaktadir (5-9).

Laparoskopik cerrahi uygulamalaninin son adimu, laparoskopik cerrahide kullanilan
210 mm trokarlanin kann 6n duvannda olusturdugu defektin kapatulmasidir. Bu adim
laparoskopinin hayati bir agamasidir. Trokarin kann duvannda olusturdufiu defekti
kapatirken, karin i¢i organlarda yaralanma olmasi, trokar yerinde erken ve ge¢ dénemde
gegitli komplikasyonlarin  geligiyor olmasi, cerrahlann trokar yeri kapama yontemi
konusunda aragtirmaya sevk etmigtir. Son yillarda trokar yerini kapamak i¢in ¢ok sayida
alet ve teknik geligtirilmigtir (10-20).

Amacimiz organ yaralanmasina yol agmayan, kolay ve hizli uygulamlabilen, trokar
yeri  komplikasyonlarim azaltan bir yontem gelistirmektir. Literatiirde bu konuda
tamimlanmus deg@igik yontemler olmakla birlikte biz Berci ignesini kullanarak farkli bir
trokar yeri kapama yontemi tammlamaya galistik. Bu yontemi laparaskopik kolesistektomi
yapugimiz hastalann  umbilikal bolgesine yerlegtirdifiimiz trokar yerini kapamada
kullandik ve primer elle trokar yeri kapamas: yapilan hastalarla kargilastirdik (10).
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GENEL BILGILER

Tarihge:

Laparoskopi ilk olarak Avrupa’da tammlanmstir. Alman bilim adarm Georces
Kelling 1901"de deneysel olarak kipeklerde pndmoperitoneum olugturarak trokar iginden
gegirdigi sistoskop ile kann igini gdzlemlemigtir (1-4).

Stocholm'den Hans Christian Jacobaeus 1910'da ilk diagnostik laparotorakoskopik
uygulamays rapor ederek, pulmoner yapigikliklan agugini yayinlamigtir (1-33). ABD"de ilk
laparoskopi uygulamasi 1911'de M.Bemheim tarafindan yapilmustir (3).

Otto Steiner 1924'de sistoskop, trokar ve oksijen kullanarak batini insufle ettigi
yontemi abdominoskopi olarak adlandinlmigtir. Zollikoffer 1924'de karbondioksit
kullanarak pnomoperitoneum olusturmustur (3). Berlin'den Heinz Kalk 1927'de terapbtik
laparoskopinin gelisiminde etkili olan optik sistemli gift trokar teknigini geligtirmigtir (1-
3).

Insanda terapétik laparoskopi, kann igi yapisikhiklan elektrokoterli bir sistoskop
aracihinyla agan Alman cerrah C.Fervers tarafindan 1933 wilinda gergeklestirmigtir.
ABD'den John Ruddock’un 1937'de peritoncoskopi adli yaymm laparoskopik biyopsi
alaninda ilk yayinlardan biridir (3).

Laparaskopik cerrahi jinckologlar tarafindan 1960"da tan: amagh kullamilnmustir. Bu
prosedur yavag yavag yayginlagarak mindr cerrahi iglemlerde kullanilmaya baslanmis ve
siklikla da jinekologlar tarafindan infertilite cerrahisinde uygulanmistir (5-9).

Fourestier, Gladu, ve Valmiere 1952'de endoskopide yeni goriintiileme sistemi
gelistirdiler. Bu sistemdeki kuvars ¢ubuk isift yofunlagtirarak teleskopa tasiyordu.
1959"da sistem biraz daha geligtirilerck teleskopta elde edilen fotograf goriintiisiit kapal:
bir sistemle televizyona aktanldi (11-13). Bu islem yapilmaya baslamadan kannmn
sisirilmesi gerekiyordu. Kurt Semm 1966'da kann igi basincimt dlgebilen ve otomatik
olarak karimi sigirebilen bir alet geligtirdi. Bunu takiben giivenli laparoskopiler bildirildigi
gibi barsak perforasyonu, retroperitoneal damar yaralanmalarinin oldugu yayinldrda gikts.

Bunun (zerine Semm  termokoagulasyon, irrigasyon/aspirasyon sistemi, EndoLoop

applicator, gegitli aletler ve kann iginde ip baglama teknigini gelistirdi (5,11,12).
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Laparoskopiyi 1970%in sonuna Kadar jinckologlar kullamiyorlards. Bu yllhlﬂah3
sonra genel cerrahlarda laparoskopik cerrahiyi jinekologlardan Ofrenmeye bagladilar.
1978 de Hasson direkt goriintdi alunda karin duvanna trokar yerlestirerek buna Hasson
teknigi ismini verdi. Bundan sonra genel cerrahlar laparoskopiyi daha etkin bir sekilde
kullanmaya bagladilar ve agik cerrahiye tercih eder oldular (5).

ik olarak  1982°de  genel cerrahlar  laparoskopik uygulamayr Karaciger
bivopsilerinde gergeklestirdiler (6).

lIk  kolon rezeksiyonunu (sag  hemikolektomi) 1990°da  Moises  Jacobs
gergeklestirdi. Benzer sekilde  Joseph Uddo 1990°da laparoskopik kolostomi kapama

yontemini uygulamig ve anastomozda sirkiiler stepler kullanmigtir.

Warshaw, Tepper ve Shipley 1986'da pankreas Kanserleri evrelemesinde
laparoskopiyi kullandilar (7).

Fransa’dan Philippe Mouret ilk kez 1987 yilinda standart laparoskopik ckipmanla
vidcoendoskopik kolesistektomiyi gergeklestirdi (5-9).

McKernam ve Saye de ilk olarak ABD'de 1988'de laparoskopik kolesistektomiyi
gergeklestirdiler.  Fakat teknik Reddick ve Olsen tarafindan  dilzene konmug ve
yayginlagtimlmigtir. Aynica laparoskopik kolanjiografi teknigini de gelistirmislerdir (9,14).

Laparoskopik cerrahi 1991°den sonra, biitin diinyada yaygin hale gelmistir.
Giniimiizde safra kesesi, karaciger, dalak, stirrenal, renal, apendix, kolon, mide
cerrahisinde kullamimaktadir.

Anterior Abdominal Duvarin Cerrahi Anatomisi

Pratik agidan anterior kann duvan iki pargaya aynlabilir; lateral ve medial.
Lateralde duvar internal ve cksternal oblik kaslar ve transversus abdominis kasindan
olusur. Medialde duvar rektus abdominis ve piramidal kaslardan meydana gikar.

Lateral kistmdaki @i¢ kas lifleri birbirine paralel olacak gekilde form alip rektus
kilifina yapigir. Cerrahide Kaslan ayirarak yapilan insizyonlarda bu ti¢ kas liflerinin de
depisik yonde olusum izlenmez. Lateralde, bogir bdlgesine dogru liflerin yeri degisir ve o
bilgede yapilacak dirolojik ameliyatlarda kasin kesilmesi gerckebilir.

Rektus abdominis kasi pubis ¢ikinisindan ve simfizisinden gikar ve 6.7, ve 8.
kosta kartilajlarina yapigir. Piramidal kaslar pubisin 6n yiiziinden gikar ve linea albaya

pibepin alt . diizeyinde yapigir. Sabit degildir; % 10-20 kadar bir veya iki tarafta

bulunmaz ( geligmemigtir).
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Rektus ve piramidal kaslar, lateral abdominal duvarin fig kasinin aponevrozlannimn

olugturdugu Kalin-gliglil bir kihf ile sanhirlar. Bu aponevrozlar ilerler, sonra ikiye ayrihp
rektus abdominisi 6nden sarar ve tekrar birlesip orta gizgide linea albay: olusturur ( Sekil
IA.B). Karin duvanmin 1/4  alunda aponevrozlar rektus kasinin yalmiz Ontinden geger
(Sekil 1A,C). Linea semisiirkiilaris (Douglas) posterior aponevrotik tabakanin kayboldugu
yere igaret eder (Sekil 1A). Bu diizeyin alt ve tistindeki olusum farklan sunlardir:

Ust Orta Cizgi Alt Orta Cizgi
Linea alba iyi gelismistir Linea alba iyi geligmemigtir
Sag ve sol rektus iyi aynilmistr Sag ve sol rektus birbirine yakindir
Kilifin 6n ve arka tabakas: vardir Kilifin yalmz 6n tabakas vardir

Eksternal oblik aponevrozu zayif veya yok  Eksternal oblik aponevrozu giiglii ve iyi

geligmig

_ Linoa somilunaris
(rekius kasirun lateral kenarn )

Linea semisirkularis

Sekil 1. Anterior Abdominal Duvarin Cerrahi Anatomisi




A On Karn duvare ve baz isaret noktalar.

I Anterior karn duvariin ditzey 1 hizasinda kesiti, Rektus abdominis Kasi, rektus
ke ve Tateral abdomimal duvann tabakalan gdriiltiyor,

¢ Kann duvarimn dizey 2 hizasinda kesiti.Kilifin posterior aponevrotik laminas
yok. Psterior lamina yalmz transversal fasyadan olugur.

D Torasik 74120 segmental sinirlerin anterior vucut duvar iginde seyri.

I Biviner lomber sinirin anterior ramusunun seyn (Orda R, Nathan R*den).

\nterior Abdominal Duvarn Kan Dolagim

Femoral arterin Uy adet yitzeyel dal Karin duvarini (gdbegin alt diizeye kadar)
Kanlandinr. Dallan cilt alte konnektit dokuda yer alir. Bunlar lateralden mediale dogru
superfisiyel sitkumfleks arter, superfisiyel epigastrik arter ve superfisiyel eksternal
pudental arterlerdir. Superfisiyel epigastrik arter karst taraflaki aym arter ile anastomoz
yapar; tg damar derin arterlerle anastomoz halindedir.

Dern arterler internal oblik ile tranversus abdominis kaslan arasinda yer alir.
Bunlar: 10.vel 1. posterior interkostal arterler, subkostal arterin anterior dali, 4 adet
lumber arterin anterior dallan ve derin sitkumfleks iliak arterlerdir.

Rektus Kilifimn kan dolasgimint superior ve inferior epigastnik arterler saglar.
Genelde birbirleriyle anastomoz halindedirler.

Superior epigastrik arter, Kilifin st ucundan girer rektus kasinin derinligine ilerler.
Kutane dallar Kihfin On laminasime delip (rektus kasiin lateral kenanna yakin yerden)
deriye dogru ilerler. Rektus  kasimin lateral  kenarna  g¢ok  yakin olarak yapilan
instzyonlarda bu damarlan ve miskulokutaneal sinirlert Kesmek tehlikesi vardir.

[nterior epigastrik arter, rektus Kilifina semilunar ¢izgi hizasinda veya biraz
ustande girer, rektus Kast ile Kilifimn posterior laminas) arasinda ilerler.

Anterior Abdominal Duvarin Sinirleri

Lateral abdominal duvar ve rektus kaslan 7. ve 12, torasik sinirlerden (Sekil 1D)
ve biriner lumber sinirden (Sekil 1E) dal alir. Her torakal sinir bir lateral dal verir. Bu
dallar transversus abdominis ve internal oblik Kaslan gegip ekstemal oblik kas: innerve
eder ve lateral Kutane dallan olugturur. 7. den 12.%ye Kadar olan torasik sinirler rektus
Klifina girer, rektus Kasine innerve eder ve kilifin anterior laminasini gegip 6n kutane

stnirlert olugturur. Subkostal sinir (T12) piramidal kaslan innerve eder (Sekil 1D). Birinei

lumber sinir rektus Kilifina girmeksizin 6n kutane sinir dallarnin olusturur (iliochipogastrik




ve ilioinguinal) (Sekil 1E). Segmental sinirler arasinda kominikasyon yoktur. Dolayxsxyla6
bir taneden fazla sinir kesilmesi rektus paralizisine ve karin duvart zayiflamasina yol agar.

Linea Alba’nin Olusumu

Linea alba, rektus kilifinin 6n ve arka laminalari aponevrotik liflerinin orta ¢izgide
iki kasin medial kenarlari boyunca kargi kargiya gelip yapigmasi ile sekil alir. Rektus
kilif, eksternal oblik-internal oblik-transversus abdominis kaslarinin fasya tabakalari ile
aponevrozlarindan olugur.

Orta cizgiye vardiklarinda, aponevrozlar ii¢ tabakali ag gibi lifler seklini alir.
Eksternal oblik aponevrozun lifleri orta ¢izgiyi gegip kars: tarafin internal oblik
aponevrozu ile ve rektus kilifimin laminalan ile devam eder (biitiinlesir). Ayn sekilde,
internal oblik aponevrozun posterior laminasi ve transversus abdominisinki rektus Kilifinin
arka laminas: seklini alir. Transversus abdominisin lifleri de orta ¢izgiyi gegerler.

Linea albada gapraz yapan liflerin sayisi1 degisiktir. Askar'in ¢aligmalarinda % 30
nispetinde tek 6n ve tek arka gapraz varhii tespit edildi (Sekil 2-1). % 10’unda tek 6n ve
ii¢ arka capraz vardi (Sekil 2-2). % 60’inda 6n ve arkada gaprazlar 3 tabaka idi (Sekil 2-3).

Bu bulgulara gore su husus kolayca diigiiniilebilir. Fibroz ¢aprazi tek kat olanlarda, 3 kat
caprazlilara kiyas ile daha ¢ok linea alba fitig1 goriiliir.
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Sekil 2. Linea Alba’nim Olusumu



Umbilikal Bolgenin Cerrahi Anatomisi
Umbilikal bolgenin incelenmesinde, Glﬂl

Sekil 3. Umbilikal Bélgenin Cerrahi Anatomisi
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Sekil 4 normal umbilikus'un diagramatik sagital kesiti. Umblikal halkanin

linea alba, ligamentum rotundum, median umbilikal ligaman (urakus) ve transversal fasya

ile iligkisini gosteriyor,

Deri

Umbilikal
halka Transversal
Linea fasya
alba
Periton
. -\
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Medial umbilikal

ligaman
Umbilikal
fasya

Sekil 4. Umbilikus’un Diagramatik Sagital Kesiti

Sekil 5. Anterior Abdominal Duvarin Kaslar
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Anterior Abdominal Duvarin Kaslar

A. Eksternal oblik kasin aponevrotik fiberleri (lifleri) one dogru ilerler, orta gizgiyi

gecer ve kargt tarafin internal oblik kas aponevrozunun anterior laminasini

olusturur,

Transversus abdominis kasinin aponevrotik lifleri orta cizgiyi geger ve kargi
tarafin internal oblik aponevrozunun posterior laminasint olugturur.

Transvers abdominis kasinin aponevrotik lifleri orta ¢izgiyi geger ve kargi tarafin
ayni isimli aponevrozunu olusturur,

Laparoskopik Cerrahide Trokar Yerinin Kapatilmasinda Kullanilan Teknikler

1.The Carter-Thomason Needle-Point Suture Passer Aletiyle Trokar Yeri
Kapama Teknigi:

Sekil 6.A, B ve C Carter-Thomason Needl?-PqinE S"utgre Passer al@l

trokar yeri kapama agamalarin, oklar hamlenin yéniinii gostermek

Koni seklindeki metal kilavuz 10 veya 12 mm genisligindeki
yerlestirilir. 24 inch O numara emilebilir diki§, 2.7 mm c¢apinda kull
atilmayan (nondisposable) CTNSP ignesi ile ucu tutulur. Laparoskog
koni sekilli metal kilavuzun i¢-yan kismundaki delikten fasya ve p

sekilde ip igne yardimiyla karin i¢ine sokulur ve karin i¢inde serp




B . . > 10
Igne geri ¢ekilerek koni sekilli metal kilavuzun ikinci deliginden karin igine sokularak ip

yakalanir ve kanin digina gekilir (Sekil 6B). Metal kilavuz trokar yerinden ¢ikarilarak ipin

her iki ucu askiya alinarak baglanir (Sekil 6C). Cilt dikigleri de konularak karin duvari tam

kat kapatilmus olur (10).

e Lak et pitin el

2.The Maciol Suture ignesiyle Trokar Yeri Kapama Teknigi:

Sekil 7.A, B, C ve D The Maciol Suture ignesiyle trokar yeri kapama
agamalarim gostermektedir.

Macoil ignesi kullanildiktan sonra atilmayan (nondisposabl) bir ignedir. Ilk

. trokarin yan tarafina bisturi yardimiyla cilde kiigiik bir insizyon agilir. Macoil ign

inch 0 numara emilebilir ip ucundun tutulur ve laparoskopik goriintii altinda cj i

1 olan kiiciik insizyondan batin i¢ine sokulur. Tutucu forseps farkli bir troka

sokularak ip ignenin ucundan alimir (Sekil 7A). Ilk giris yerine 180° my

bir kiiciik insizyon agilir ve Macoil ignesi yine laparoskopik gériinti

. sokulur .Tutucu forsepsin ucunda bulunan ip Macoil ignesiyle y.

L alinir (Sekil 7B, C). Ipin her iki ucu da ciltteki insizyondan
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kalnacak sekilde trokar yerinden gikanilir ve baglansr, Boylece fasya ve periton kapatilmiy

olur (Sekil 7D). Cilt dikigleri de atrlarak kapama tamamlanir (10),

3.The Exit Disposable Puncture Closure Aletiyle Trokar Yeri Kapama
Teknigi:

A

Sekil 8.A, B, C, D, E ve F EDPC aletiyle trokar yerini kapama 2
isaretleri hamlenin yoniinii gostermektedir.

EDPC aleti kullanildiginda atilmayan 10 mm g¢apinda iginde i
kadran1 yardimiyla asagi-yukari ve dairesel hareket edebilen bir al
trokar gekildikten sonra EDCP aleti trokar yerine yerlestirilir
altinda kadran sola dogru gevrilerek ignenin yana gelmesi ]

tamamen, alette karin duvarindan ¢ikmayacak sekilde



peritondan gegirilerek kann duvanindan digars gikmass saglamr (Sekil 8B, Ip ignenin

£ vcuna takilarak laparoskopik gbrimt altnda karin igine sokulur, Kadran yardsmiyla
£ ucunda ip olan ifine 180 derece saga dofru gevrilir ($ekil 8C) ve kadran yukari gekilir. Bu

sayede ipin ucu trokar yerinin diger kenanndan gikarihir (Sekil 8D). Ipin ucu ignenin

| vcundan gikanldiktan sonra ifine aletin igine yerlegtirilerek alet kanm duvarmdan gkarilir

L (Sekil BE). Ip baglanarak fasya ve periton kapatihr (§ekil 8F), Cilt dikigleri de konularak
kapama iglemi tamamlanir (10),

4.Endoclose Suture Carrier Aletiyle Trokar Yeri Kapama Teknigi:

Sy

4 Sekil 9. A, B ve C Endoclose suture carrier aletiyle trokar yerinin
asamalarini, oklar hamlenin yoniinii gostermektedir.
ESC aletinin ucuna 24 inch 0 numara emilebilir ip takilarak lapar

L altinda trokarla cilt arasindan fasya ve peritondan gegirilerek gekilde
‘Tutucu forseps kullanilarak kann i¢inde ipin ucu yakalanir (Sekil
L iginden gikanlarak ilk girig yerinin 180 derece solundan karin
i forsepsteki ip yakalamir. Alet kann digina gekilerek ipin
>(,'|k:mlxm', olur (Sekil 9B). Ip baglanarak fasya ve peritol

dikigleri de atilarak kapama iglemi tamamlanir (10).
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5. Tahoe Surgical instruments Ligature Trokar Yeri Kapama Teknigi:

Sekil 10. A, li, C TSIL aletiyle trokar yerinin kapatilmasinin adimlarim, ol
hareketin yéniinii gostermektedir.

TSIL aletinin elle kilitlemeyi saglayan bir diigmesi, birbirinden 2 em
adet keskin, delikli metal ignesi vardir. Bu ignelerden biri ipi verirken digeri
islevini saglar. Baglangigta trokar yerinden ¢ikarilir. TSIL aletinin her iki ig
yerini igine alacak gekilde fasya ve peritondan gegirilir. Ipi veren i i
inch 0 numara emilebilen ip karn igine salimir (Sekil 10A). Aleti
basilarak ip yakalayici igneyle yakalamr, kilitleme diigmesine d
tamamlanir (Sekil 10B). Once kilitleme diigmesi agilir, arkas
acilir. TSIL aleti geri g¢ekilerek ipin her iki ucu da disar &
islem tamamlanmus olur (Sekil 10C) (10).
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6.Anjiyokateter ignesiyle Trokar Yeri Kapama Teknigi:

. Sekil 11. A, B, C, D, E Kkalibresi 14 olan anjiyokateter ignesiyle trokar yeri
- kapama tekniginin adimlarim, oklar hareketin yoniinii gostermektedir.

Bu teknikte standart 5 inch kalibresi 14 olan intraventz yada anjiyokg%j"
kullanilir. Siitiir malzemesi ise 36 inch o numara polipropilen ve 24 inch 0 nu
emilebilir dikigtir. Anjiyokateter ignesi cilt altindan fasyay: ve peritonu igine
sekilde trokar kenarindan kann igine dogru itilir. Bu iglem laparoskopik g
yapilir. Ipin ucu anjiyokateter ignesinin deliginden karn igine sokulur
Anjiyokateter ignesi karin digina gikarilarak 180 derece agiyla karsidan
fasya ve peritonu igine alacak sekilde sokulur. 36 inch polipropil
anjiyokateter ignesinin deliginden karin igine itilir (Sekil 11B).
tutucu yardimiyla, 0 numara emilebilir dikigin ucu, loop
polipropilen dikisin iginden gegirilerek polipropilen diki
Béylece 0 numara emilebilir dikigin diger ucu da digan
takibende anjiyokateter igne disan gikarihr. Her ikit

emilebilir dikis baglanarak islem tamamlanmig olul'l
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7.Lowsley Retractirle Trokar Yeri Kapama Teknigi:

eketin yoniinii gostermektedir.

Bu teknikte Lowsley retraktor, igne siiriiciisii ve O numara emile
amlir. Lowsley retraktor agzi kapali sekilde 12 mm.lik trokardan peri
okulur (sekil 12A). Igne siiriiciisti yukari dogru cekilerek retraktoriin

ara agilmasi saglanir. Retraktor ve trokar birlikte yukari ¢ekilerek

gikarilir (sekil 12B). Dikig baglanarak iglem tamamlanir (10).
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8.James Maijeski
Jeski ve Elizabeth Anthony’nin Tammladifn Trokar Yeri Kapama

. Teknigi:

. Sekil 13. A, B, C, D, E, F, G, H bu teknigin adiml
B ststermekicdir. g armi, oklar hareketin

Bu teknikte 14 gauge anjiyokateter ignesi, O numara emilebilir dikis kullanilir.

. gikarihr ve pneumoperitoneumun devamhiligimi saglamak igin parmak .
ina yerlestirilir. Laparoskopik goriintii alinda 14 gauge anjiyokateter trokar oo

Syay! icine alacak sekilde geqmllr lel$ anjiyokateter 1gnesmm deliginden kann

akalanir ve anjiyokateter ignesi gikarilir (sekil B). Karin iginde tutulan ipi

yarasindan laparaskopik goriintii alinda tutucuyla karin digina @

nin diger ucuna da aym sekilde uygt

gelen iki ucu baglanarak diger

yapilan dort adim trokar yarasl
m1$ olan iplerin trokar yarasina
» ). Iplerden birisi gekilerek karin icindeki diigiimlii bolgenin

alan ip baglanarak kapama iglemi tamamlanir (sekil G, H) (
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Modifive Majeski Trokar Yer Kapama Teknigi:

Sekil 13 A, B, C, D bu teknigin adimlarim, oklar hareketin yoniinii
gostermektedir. i

Bu teknikte 14 gauge anjiyokateter ignesi, 0 numara emilebilir dikis

ve cilt zlu dokusunu igine alacak gekilde kann bosluguna dogru itilir. O num
dikisin ucu ignenin deliginden kann bosluguna salinir ve tutucuyla kai
yakalanir (sekil 13A). Anjiyokﬂctcrigrlesigefi?ckimm :

telcrar f2vsa ve cilt altim igine alacak sekilde karn bosluguna :




I8

10. U Ignesiyle Trokar Yeri Kapama Teknigi:

Sekil 14 A, B, C, ve D kapama tekniginin adimlarim gistermektedir.

3 Bu teknikte U ignesi, 0 numara emilmeyen polipropilen diki§ materyali ve kiiglik
b doku retraktorii kullamlir. Trokar yerinden gikarilarak kanin boslugundaki karbondioksit
1 gaz1 bosaltilir. Laparoskopik goriintii altinda U ignesi trokar yarasina sokularak faysa dan
L birka cm alacak sekilde agagidan yukan dogru gekilir (sekil 14A). Ucundaki gentige ipin
} ucu takilinca karin bogluguna dogru kontrollii olarak itilir (sekil 14B). Igne 180 derece
f cevrilerck trokar yarasinmn karst kenarndaki faysa dan birkag cm alacak sekilde
| gegirilerck ipin ucunun kann digina alinmasi saglanmis olur (sekil 14C). Igne ipten

 serbestlestirilerek baglanir ve cilt dikisleri de konularak kapama islemi tamamlanir (gekil

R 14D) (21).







12. 2 mm.lik Trokarla Trokar Yeri Kapama TEknigi: 20

Sekil 16 A, B ve C kapama tekniginin adimlarim gostermektedir.

Bu teknikte 2 mm.lik trokar ve 0 numara emilebilen dikis kullanilmaktadir. Direk
gortintli alunda 2 mm.lik trokar, kapatilacak trokar yerinin kenarindan karina yerlestirilir
(sekil 16A). Ipin ucu 2 mm.lik trokarin deliginden batina salimr ve farkli trokardan
sokulan tutucuyla yakalanir (sekil 16B). 2 mm.lik trokar onceki yerinden gikarildiktan
sonra 180° agiyla tekrar batina girilir ve ipin ucu yakalanarak karin disina alinir (sekil
16C) (19).

13. 15-gauge Spinal Kord ignesiyle Trokar Yeri Kapama Teknigi: |

Bu teknikte 15-gauge spinal cord ignesi ve 0 numara emilmeyen dikis materyali
Kullamilir. Ip igneden gegirildikten sonra direk goriintii altinda spinal kord ignesi 45°agiyla

irilen tutu
alacak sekilde batina sokulur (sekil 17.1,2). Farkli trokardan yerlestirilen tutucu

kilir. Onceki
ucu tutulur (sekil 17.3). igne ipten ¢ikariimadan karin disina gel bK]

o : n ipten, ip
90° derece agiyla tekrar girilir ve karin iginde loop haline gelen ipten, ipin
i ipin ucu
baslangi¢ noktasina gelinir. Son adimda karin digindaki ipin U
i islem tam
Serbest ugta karin digina alinmus olur. Ip baglanarak 5

1A, 7B, 8A, 8B ) (18).



























enmedi. .

fablo 5. Komplikas

I yeri cilt-fasya m
l ortalamas;

oldugu igin insi
HaSinda Berej xgnesx
*Maya dahil edilmedi.
KUigi anlagildy.
Ayrica Berci ignesiyle t
& kanad ve hastaya lapa

$a Kapsamina alinmad.

4|







i etkilemez. Laparoskopik gOriintiingig e

Corgan yaralanmasi riskini azalg

[rokar yeri kapama konusunda gegig; YOOtemler typppge o
0 bagartyla kapama sonucunu vermen; e Hmlang ﬂmﬂa%

P

ot (CTNSP) aletiyle, U ignesiyle, Fork retrakirie Vemm%m%s‘;ﬂb
speminde kapama bagarisi % 100, 14-gauge anjiokateter im m”ﬂ%
onieminde %93, Macoil Suture Needle (MSN) ile trokar yeri‘ km 7 0 ma
(ndoclose Suture Carrier (ESC) aletiyle trokar yeri kapama . yﬁnmmm% 64

qugical Instruments Ligature (TSIL) aleti ije trokar yeri 7 00, "
-l o , 30, Exit Disposable Puncture
Closure (EDPC) aleti ile trokar yeri kapama yonteminde % 20'gi (10). Berci mes |

- iyle
kapama yapugimiz grupta da trokar yerlerini % 100 bagariyla kapatilabildi, By P
Berci ignesiyle trokar yeri kapama yonteminin CTNSP aletiyle, U ignesiyle, Fork

ctraktor ve primer elle trokar yeri kapama yontemi kadar b ) it
gostermektedir (10,21,22). :

| owsley retraktdr aletiyle trokar yeri kapama yonteminde 9

CINSP aletiyle, Fork retraktorle, 2 mm.lik trokarla ve U ignesiyle trokar yeri kapama
voneminde komplikasyon orant % 0, 14-gauge anjiokateter ignesiyle trokar yeri kapama
voneminde komplikasyon orant % 7, MSN ile trokar yeri kapama yénteminde komplikasyon
orant % 36, ESC aleti ile trokar yeri yonteminde komplikasyon oram % 40, TSIL aleti ile
"okar yeri kapama yénteminde komplikasyon oram % 42, Lowsley retraktor aleti ile trokar
feri kapama yonteminde komplikasyon oramt % 69, EDPC aleti ile trokar yeri kapama
‘meminde komplikasyon orani % 80 olarak bulunurken. laparoskopik jinekolojik

“eliyatlarin yapildigi major retrospektif incelemelerde ise 10 mm.lik trokar Yeﬂ‘“md“
ise -

komplikasyon orans % 0.23, 12 mm.lik trokar yerinde % 1.9, BMI > 30 ob§z hastalafdﬂ
buoran 9 6.3 olarak bulundu (10,19,21,22).

A grubunda 2 hastada ( % 4) komplikasyon gozlenirken, B grubunda
hatada (g 28) gozlendi . Iki grup arasinda istatistiksel olarak aﬂlmfl_‘ fuk

By tarkn olusmasina neden olan komplikasyon cilt Qekllmes'ydl

h

N : hastalarda
bi Bere; iGnesiyle trokar yeri kapama yonteminde obez

'\E-":"vy\ . g m v‘h
4 Sundan iZneyle gegirilirken ne kadar dik ve faysa lizerine X

i vag ) y az sonug
Be,. & dokusu siitiiriin arasina girer ve bu kaginiim.

10y




tan olgulardi. Ancak 7 gin sonra hastalar cilt dikiglerini Imak
cekilmelerinin diizelmiy oldugu gozlendi. Bu sonucun sit . ;
hafta iginde lizisine bagh oldugu diistinilda, Primer elle trok M

Jeti ile trokar yeri Kapama ydntemi, 14-gauge anjiokateter
vontemi, Fork retrakidrle trokar yeri Kapama yontemi,
yontemi, MSN ik trokar yeri kapama yontemi, ESC |

ISIL alett ile trokar yeri kapama yontemi ve LQW
conteminde cilt gekilmesi pOzlenmezken, BDPCM .

vontemi, 4-gauge anjiokateter ignesi ile trokar
vert kapama yontemi ve U ignesiyle trokar ye
agisindan dezavantajh ise de MSN ile tre

agisindan avantajhdir. Erken dor
kapama yontemi dezavantajh
komplikasyonlar agisindan
jinckolojik  ameliyatlarda
gozitkmektedir (10,21,22). iﬁﬂ :
Laparoskopik i crder
trokar  yerine  ait geg. :
manuplasyonu  trokar
yerinden spesmen ¢k
gelismesi, trokar yerine
yerlestinlme lokalizasys
malniitrisyon, sepsis) trol
Literatiirde omentum
fiuk karin duvannd: '
trokar yerlerinin m
Kapatilmasin fitik

gerektigi konusy







feksivon orant literatiieden daha fazladyr,
yort o A

Bu durum ik g :
s EMup iginde vaka—sa){mmnaz_,’.
almasty IS LS S .

siyle trokar yert kapama y(intemmde % 7
9, ESC aleti ile trokar yeri kapama ydntemmdc %
(0. Lowsley retraktorle trokar yeri kapama yonteminde % 31'dir, Berei lgnesi'ylc tr‘okar’ yeri
%2) trokar yerinde kanama gﬁzlend: Sﬁmr

skida tutuldu, 10 mililitre kanama oldu ve durdu,
Postopetatilhastada kanama problemi olmadi. A ve B grubu arasinda trokar yerinde kanama
seisidan istatistiksel anlamb fark yoktu (p = 1.00), Berci ignesiyle kapama yﬁntémi kanama
agindan, CENSPOTSIL, EDPC aletiyle trokar yeri kapama yontemleri ve primer élie trokar
v kapama- yonteminden oransal olarak daha fazla risk tagirken, 14-gauge anjiokéttztér

rnde kanama Yo 0. ld-gauge anjiokateter ifne
N

VSN dle trokar yers kapama yonteminde %

Kapamia yonteninin yaptldign hastalardan birinde (

| seklinde pegirildikten sonra ip bir siire a

wnestilec MSNile , ESC aleti ile, Lowsley retraktorle trokar yeri kapama yéntemlerinden de
ornsal olarak trokar yeri kanama riski agisindan avantajhdir. Berci ignesiyle trokar yeri ;

Kapama yontemi % 271K trokar yeri kanama oraniyla uygulanabilir bir yntemdir (10 21 22)

Karmn il organ yaralanmasi trokar yeri kapama iglemleri sirasinda ortalama %0.07 .

bulunmustur (36). A ve B grubunda da trokar yerlerini kapama islemi sirasinda organ

yaralanmasi gozlenmemesi bu sonucu destekler niteliktedir.

CTNSP aletiyle trokar yeri kapama stiresi 2.5 dakika, 14-gauge anjiokatet,cr'ighes-

trokar yeri l\.lpamd siiresi 4 daklka, EDPC aletiyle trokar yeri kapama sﬁresx 3- akik

3 dgisindan istatistiksel anlamli fark vardir (P

1 anuwIL trokar yeri kapama yGnteml hem prxm '

E a0
Uirek 20riintii altinda rahat uyg
hulunu\m olm

as, karin igi orga
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SONUCLAR

pu cahgmada Tablo 1'de posterilen safra kesesi hastahgi olan 100 hastaya
japaroskopik kolesistektomi ameliyatt yapildi. A Grubunda (n=50) umbilikal trokar yeri
orimer elle kapauldr. B Grubunda (n=50) Berci ignesi kullanilarak umbilikal trokar yeri
kapatildi. Berei ignesiyle trokar yeri kapama yonteminin trokar yeri intraoperatif, erken ve
geg postoperatil’ komplikasyonlar {izerine etkisi, trokar yeri kapama sfiresine etkisi ve
piivenirligi aragtirildr,

Elde edilen sonuglar sunlardir;

I, Trokar yeri kapama siiresi daha kisa bulundu (p = 0.0005).
). Berei ignesiyle trokar yeri kapama yonteminin y
komplikasyon 14 (12 cilt gekilmesi, 1 enfeksiys

elle trokar yeri kapama yénteminin uyguland

erken donem komplikasyonlar bakimi
3. Iki grupta da geg donem komplikas) 0
4. Iki grupta da intraoperatif komplika
5. Iki grupta da mortalite goriilm



OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE UMBILIKAL TROKAR WleN
KAPATILMASINDA ALTERNATIF BiR YONTEME . oo

Bu gahgmada  Kolesistektomi  gereken salra

B grubunda umbilikal trokar
srubunda erken postoperatif ko
arasinda intraoperatif” ve geg po

erupta da mortalite gézlenmedi.
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SUMMARY

AN ALTERNATIVE METHOD OF UMBILICAL TROCAR SITE CLOSURK IN
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

In this study, 100 laparoscopic cholecystectomy were performed in pa

Umbilical trocar site cl(\wm‘ma

postoperative complications were ¢
no difference in intraoperative and &
There was no mortality in both w

X3
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