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Laparoskopik cerrahi, Urolojik durumlarda giderek artan sekilde
kullaniimaktadir. Kiiguk insizyonlar yoluyla yapiliyor olmasina rag-
men hala blylk bir cerrahidir ve klicik cerrahi aletler batin icine
ilerletilirken barsak veya damar yaralanmasi gibi komplikasyonlar
gOrulebilir. Her turll laparoskopik girisimde basari icin preopera-
tif uygun hasta secimi ve uygun anatomik planlarin tanimlanmasi
esastir. Laparoskopik Urolojik islemler transperitoneal veya retro-
peritoneal yolla yapilabilir ve sitiir atma laparoskopik cerrahi uy-
gulamalarinda énemli bir engeldir. Bu prosedurler teknik olarak zor
oldugu igin 6zel egitim ve deneyim gerektirir. Bu derlemede lapa-
roskopik transperitoneal ve retroperitoneal giris ve sutir teknikleri
anlatiimaktadir.
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Giris

Laparoskopik cerrahi islemler, klasik tibbin stipheciligin-
den dogan uzun deneme asamalarini bir yana birakarak hizla
gunluk drolojik cerrahi uygulamalara girmistir. Gergek anlam-
da ilk laparoskopik cerrahi 1987 yilinda Philippe Mouret
tarafindan yapilan laparoskopik kolesistektomi’dir. Bu ope-
rasyon, safra kesesi ameliyatlarinda daha hizl iyilesme, daha
az hastanede kalis siresi, daha az postoperatif agri ve daha
iyi kozmetik avantajlari sayesinde 10 yil gibi kisa bir strede
altin standart tedavi olarak kabul gdrmistir.(1-3)
Laparoskopik kolesistektomi teknigi ve avantajlar sayesinde
yaygin kabul gérmus, diger disiplinlerdeki endoskopik cerra-
hilerin gelismesine katki saglamistir.(4) Giinimuizde teknolo-
jik ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birgcok Urolojik girisim icin
uygulanabilir minimal invaziv bir ydntem olmustur.

Laparoskopik cerrahinin prensipleri agik cerrahinin nere-
deyse aynisidir. Cerrahi anatomiye olan hakimiyet, kabul
edilebilir 5grenme egrisi ve devamlilik ile el becerisinin gelis-
tirimesi gerekmektedir. Urolojik girisimler transperitoneal

Laparoscopic surgery is being increasingly utilized for management
of urologic conditions. Although it can be performed through small
insicions, it is still major surgery and complications are possible, in-
cluding injury to blood vessels or to the bowel when placing small
instruments into the abdominal cavity. For success in any laparo-
scopic procedure, appropriate preoperative patient selection and
anatomical description of the plan is essential. Laparoscopic uro-
logic procedures can be performed transperitoneally or retroperito-
neally, but laparoscopic suturing presents an important skill barrier
to developing a laparoscopic surgical practice. These procedures
are technically more challenging and require specialized training and
experience. In this review, we summarize laparoscopic transperito-
neal and retroperitoneal access techniques and suturing techniques.
Key words: Access, laparoscopy, suturing, technique

veya retroperitoneal yol ile yapilabilir. Batina dogru anato-
mik planlardan giris cerrahinin seyrini belirler ve uygun
giriimeyen trokar cerrahin calisma sahasini daraltacak,
goéris acisini bozacak ve cerrahi aletlerde cakismalara
neden olacaktir. Bu durum ameliyatin tipi ve hastanin 6zel-
likleri ile birlestiginde fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara
zemin hazirlayacaktir.(5-9)

Yirmi yil &ncesine kadar Urolojideki laparoskopik girisim-
lerin gogunu ablatif cerrahiler olusturmakta iken, ginimuz-
de teknik olarak yapilmasi gui¢ olan rekonstruktif islemlerin
tanimlanmasi ve gelismesi ile ekstrakorporeal ve 6zellikle
intrakorporeal digim tekniklerinin uygulanabilir olmasi sart
olmustur. Laparoskopik digium teknikleri agik ameliyat tek-
niklerinden tamamen farklidir ve cerrahin bu konuda iyi bir
egitim almasi gerekmektedir. Bu derlemenin amaci temel
laparoskopik cerrahilerde transperitoneal ve retroperitoneal
giris tekniklerini tanimlamak, laparoskopik cerrahide sik
kullanilan intrakorporeal ve ekstrakorporeal sutur teknikleri-
nin inceliklerini anlatmaktir.
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Laparoskopik Giris Teknikleri
A. Transperitoneal Giris Teknikleri

1. Veress ignesi ile Giris (Kapali Giris, Klasik Giris):

Peritoneal kaviteye giris laparoskopik cerrahinin en
tehlikeli ve en 6nemli asamasidir.(6-11) Veress ignesi ile
batina giris birgok cerrah tarafindan altin standart olarak
kabul edilmektedir. Veress ignesi; 70-120 mm uzunlugun-
da, 14 gauge olceginde, 2 mm c¢apinda tek kullanimlik
veya tekrar kullanilabilen, insuflasyon ile verilen gaz ile
pnémoperitonyum olusturmak igin kullanilan 6zel bir
kanulddr. Temelde i¢ kisminda kint uclu obturator ve
disinda sivri oblik uglu bir kilif bulunan iki pargadan olusur.
Obturator’un yay mekanizmasi, ignenin batin icerisine iler-
letiimesi sirasinda hareketli yapilari delmeyi engeller.
Veress ignesi igne capina gore degismekle birlikte en fazla
0,2 L/dk gaz gegisine izin verir. insuflasyon sirasinda en
sik karbondioksit (CO,) gazi tercih edilmektedir. Bu gaz
yanici degildir, kanda eriyebilirligi yuksektir ve solunumla
cabuk atilir.(10, 11)

Veress ignesinin ucuna hafifce bastirilarak yay mekaniz-
masinin ¢alisip galismadigi kontrol edilir ve igne limeninden
enjektdr yardimi ile serum fizyolojik gegirilerek limeni tika-
yacak bir durumun olup olmadigi gbzlenerek test edilir.

Yapilacak cerrahi islemin tipine gore hastaya verilecek
pozisyon ve pnémoperitonum olusturmak igin izlenecek
basamaklar degiskenlikler gosterir. Hasta supin pozisyo-
nunda ise masa 10-20 derece hafif trendelenburg poziyo-
nuna getirilir ve igne 20 derece acl ile blyiuk damarlardan
uzak olan pelvise ydnlendirilir. igneye verilecek agi obez
olmayanlarda 45 derece iken asiri obez hastalarda 90 dere-
ceye kadar degismektedir.(12) EGer Ust Uriner isteme ait
laparoskopik bir cerrahi planlaniyor ise hastaya genellikle
lateral dekibit pozisyonu verilir. Bu durumda 6n-Ust iliak
krest’in iki parmak i¢ ve iki parmak Ustiinden cilde 12mm
trokarin girebilecegi kadar bir insizyon yaparak giris yapilir
ve igne bagirsaklardan uzak iliak fossa’ya dogru yénlendiri-
lir. EGer hasta flank pozisyonda ise igne peritona dik olarak
girilmelidir.(10-12)

Supin pozisyonundaki standart giriste umblikus’un
hemen altindan veya Uzerinden yaklasik 1-1,5 cm’lik yarim
ay seklindeki kiguk cilt insizyonundan giris saglanir. Cilt
insizyonunu takiben cilt alti tabakalar bir disektdr yardimi ile
aralanir. Bu sirada karin cildi el yardimi ile veya Allis klemp-
leri ile hafifce kaldirilarak karin duvari sabitlenir. Veress
ignesi on fasiyaya dogru sabit bir basingta ve kontrolli bir
sekilde ilerletilir. Bu asamada asin gi¢ asla uygulanmama-
Iidir. igne batina dogru ilerletilirken ilk direnc noktasi olan
eksternal oblik/rektus fasiyayi ve ikinci direnc noktasi olan
transvers fasiya/peritonu gecerken iki klik sesleri duyulur.
Bagirsak ve blylUk damarlarda yaralanma riskini arttiracagi
icin igne asla asir derecede yukarl asagi ve yanlara dogru
hareket ettiriilmemelidir.(12) Veress ignesi’nin peritoneal
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bosluk igcinde ve dogru anatomik pozisyonda yerlestirildi-
ginden emin olmak icin bir ka¢ dogrulama testi yapilmalidir.
Bunlar (10, 11):

a) Aspirasyon/irrigasyon/Aspirasyon testi: 10 cc’lik
bir enjektore 5 cc serum fizyolojik gekilir ve énce igne aspi-
re edilir. Veress ignesinin dogru anatomik pozisyonda oldu-
gu durumlarda aspirasyon testi ile enjektére kan, idrar,
bagirsak igerigi gibi herhangi bir materyal gelmemelidir.
Ardindan iceri sivi verilir bu esnada direng olusmamalidir.
Enjektdr, Veress ignesinden ayrildiginda iceri verilen sivi
geri gelmemeli ve hizlica batin icine gitmelidir.

b) Su damlasi testi: Batina dogru giriimemesi slphesi
varliginda Veress ignesi lzerine su damlasi birakilir. Karin
duvar hafifge yukari kaldirnldiginda su damlasinin peritoneal
bosluk icene gittigi gorulir.

c) ilerletme testi: Eger igne peritoneal alanda ise cerrah
herhangi bir direng ile kargilasmadan igneyi 1-2 cm ilerlete-
bilmelidir. Ancak igne preperitoneal alanda ise bu ilerletme
sirasinda ignenin ucundaki kirmizi belirte¢ yukar ¢ikarak bir
direnc ile karsilagtigini gdsterecektir.

d) insiiflasyon testi: Bu test, Veress ignesi ile batina
girilirken yapilmasi gereken en 6nemli testtir. Bu testte
insuflatér hortumu Veress ignesine takilir ve 1 litre/dakika
gibi dustik hizda CO, insuflasyonuna baglanir. Eger insufla-
térde gorilen ilk karin ici basinci 4-8 mmHg gibi disik ise
yada karin icine 5 litre gaz verilmesine ragmen basing
10mmHg altinda ise ignenin dogru pozisyonda oldugu sdy-
lenebilir. Ancak igne intraabdominal yapilara temas halinde
veya preperitoneal alan gibi yanlis bir alanda ise insuflatér-
de goérilen karin ici basinci daha yiiksek olacaktir. Veress
ignesinin dogru pozisyonunda oldugu test edildikten sonra
CO, akig hizi 2 litre/dakika ve karin i¢i basinci cerrahin ter-
cihine gére 12-15 mmHg arasinda olacak sekilde ayarlanir.
Karina yapilan kii¢iik perkiisyonlar ile gazin yayilmasi sag-
lanir. Karaciger matitesinin kayboldugu duyulur. Bu sirada
cerrah anestezi ile hastanin vital bulgular agisindan surekli
iletisim halinde olmalidir. Pndmoperitonyum saglandiktan
sonraki asama yapllacak isleme gore trokar giris yerlerinin
belirlenmesidir.

2. Acik Giris (Hasson) Teknigi

Endoskopik teknik ve ekipmanlardaki gelismelere rag-
men istenmeyen yaralanmalar olmaya devam etmektedir.
Calismalar, ciddi damar ve bagirsak yaralanmalarinin bildi-
rilenden fazla oldugunu gdstermektedir.(9) Bu yaralanma-
larinin cogundan Veress ignesi ile kapali giris veya keskin
trokar girisi sorumlu tutulmaktadir.(6-9) ilk olarak Hasson
tarafindan 1971 yilinda tanimlanan acik giris teknigi, kapa-
I giris teknige bagli buylk damar ve bagirsak yaralanmasi
gibi cerrahi komplikasyonlari azaltmayi amaglamistir.(13)
Bazi kliniklerde halen rutin olarak kullanilmakta olan bu
teknikte pnédmoperitonyum daha kolay olusturulur ancak
artmis gaz kacag! gibi bir dezavantaji vardir. Ozellikle ciddi
batin ici yapisiklik olan olgularda Hasson tipi trokarlar ile
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peritoneal giris tercih edilmektedir (Resim 1a). Genel cer-
rahi alanindaki ¢alismalarda, acik teknik en az kapal tek-
nik kadar etkili ve biraz daha fazla guvenli bulunmustur.
Ancak halen istenmeyen yaralanmalar timu ile 6nleneme-
mistir.(14-16)

Bu teknikte bistdri ile umblikus altina 2 cm’lik yarimay
insizyonu yapilir. Fasya ve periton cerrahin isaret parmagi-
nin girecegi kadar 2-3 cm’lik insizyonlar ile tek tek acilr.
GOz ve el ile peritoneal bosluga girildigine emin olunduk-
tan sonra 0 numara ipek ile iki yanda fasiyal ve peritoneal
yapraklardan sutir gecilir. Gévdesi konik olarak genisle-
yen ve kenarlarinda iki tespit kanadi olan Hasson trokari
bu agikliktan periton bosluguna ilerletilir. iki yandaki mev-
cut stirler ile trokarin kanatlar sarilarak hava kagirmaya-
cak sekilde tespitlenir.(10-15) Alternatif olarak tek kulla-
nimhk balon tip trokar peritoneotomiden karin boslugu
icine itilebilir (Resim 1b). Bu trokarin ucundaki retansiyon
balonu, 30 cc hava ile sigirilir ve disaridaki ayarlanabilir
manset karin duvarina dogru sikistirilarak trokar yerinde
gaz kacagi 6nlenmis olur.(10)

Alternatif Giris Teknikleri

a. Palmer noktasindan giris

ik olarak 1947 yilinda Fransiz arastirmaci Raoul Palmer
tarafindan tanimlamistir. Palmer, 250 olguluk sonuclarini
1971 yilinda yayimlamistir.(17) Palmer noktasi, sol subkos-
tal cizginin 3 cm altinda ve midklavikiler hat Uzerindedir
(Resim 2 ve 3). Bu nokta dnceki cerrahilere bagl umblikus
cevresinde yapisikliklardan stphelenilen olgularda diger bir
kapal giris noktasidir. Daha 6nce cerrahi gegirmis hastalar-
da dahi bu bolgede genellikle yapisikliklar olmaz. Obez ve
cok zayif hastalarda da bu bdlgeden giris distnulebilir.
Giris 6ncesi mide nazogastrik tup ile bosaltiimalidir ve igne
cilde dik olarak girilmelidir. Veress ignesi ile giris saglandik-
tan ve pnémoperitonum olusturulduktan sonra diger trokar
yerleri istege gére dogrudan ya da minilaparoskop ile goris

Resim 1. a) Hasson tipi trokar b) Balon tip trokar.

altinda belirlenir. Ancak daha énce mide veya dalak cerra-
hisi dykusu, portal hipertansiyon ve gastropankreatik kitlesi
olanlarda bu noktadan giris uygulanmamalidir.(17, 18)

b. Goéris altinda giris teknigi

Bazi cerrahlar anatomik yapilar gérerek giris yapmayi
tercih etmektedir. Endopath® “Optiview” (Ethicon Endo-
Surgery, A.B.D.) bu amagla kullanilan bir trokardir. Ancak
oncesinde yeterli pndmoperitonium olusturmak gerekir.
Gegilen doku planlarini gérmeye yarayan 12 mm’lik seffaf
uca sahip bu sistem kapali ve agik giris tekniklerinin karigimi
seklindedir (Resim 4). Visiport® (Covidien Healtcare, A.B.D.)
ise lensin icinden gecmesine izin veren, tetik mekanizmali
bicaga sahip ve her keside yaklasik 1,5 mm derinliginde
dokuyu kesen ve bu sekilde gecilen anatomik planlar direk

Palmer Noktasi
Kosta sinirinin
3cm altindadir

Resim 3. Palmer noktasinin aksiyel planda gériintisi.

1. Palmer noktasi ile 6n periton arasi mesafe, 2. Palmer
noktasi ile aorta arasi mesafe, 3. Palmer noktasi ile arka
periton arasi mesafe, 4. Aorta ile posterior periton arasi
mesafe, 5. Posterior periton ile hastanin sirti arasindaki
mesafe.



goérls altinda aralayarak peritoneal kavite icine ulasmayi
saglayan bir trokardir (Resim 5).

c. Direk trokar girisi

Dogrudan trokar girisi, pndmoperitonyum olusturmadan
yapllan Veress ignesi ile girise alternatif bir tekniktir.(12,
19-22) Dogrudan trokar girisinde gaz embolisi gibi instflas-
yona baglh komplikasyonlar daha az gorilUr. Veress ignesi
ile girise alternatif olan bu teknigin daha ucuz, daha kolay ve
daha hizl oldugu bildirilmistir.(12, 23)

Yukaridaki giris tekniklerinin etkinligi ile ilgili olarak
Cochrane veri tabani incelendiginde higbir giris tekniginin
digerine Ustln olmadigi belirtiimektedir.(24)

B. Retroperitoneal Giris Teknikleri

1. Acik Giris (Hasson) Teknigi

Bu giris teknigi, retroperitoneal alanda yapilacak cerra-
hilerde en etkin ve en ¢ok uygulanan ydntemdir.(25-27)
Retroperitoneal giris tekniginde, hastaya tam lateral dekl-
bit pozisyonu verilir ve islem yapilacak taraf bel yastigi ile
yukari kaldirilir. Kosta siniri ile iliak krest arasindaki mesa-
feyi en iyi ortaya koymak icin masa retroperitoneal girisime
izin verecek kadar kirilir. Retroperitoneal girisim i¢in gerek-

Resim 4. Endopath® (Optiview).
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li alan Ustte 12. kot, altta iliak krest, arkada paraspinal
kaslarin yan siniri ve dnde periton siniri arasindaki bdlgedir.
Bas, boyun, kalcga, diz gibi basinca maruz kalacak noktalar
yastiklarla desteklenir ve aksiller bélge nabiz atimi kontrol
edilerek destekleyici yastiklar yerlestirilir. Cerrahi islem sira-
sinda masaya Vverilecek rotasyonlar sirasinda guvenlik
amagcli hasta ayni taraf omuzdan 6n kola dogru ve kalgadan
bir emniyet kemeri ile veya yapiskan bir bant ile masaya
saglam bir sekilde tesbit edilir. Bu teknikte, midklavikiler
cizgi Uzerinde ve 12. kotun hemen altindan 15-20 mm’lik
enine cilt insizyon yapllir. Kas lifleri iki adet ekartor ile ayri-
larak arka lumbodorsal fasiyaya ulasilir. Lumbodorsal fasi-
ya isaret parmagi veya bir klemp yardimiyla dikkatlice
delinir ve retroperitoneal bosluga girilir. Parmak ucu ile
arkada psoas kasi, 6nde bdbrek alt kutbunu cevreleyen
Gerota fasiyasi ve 12 kotun alt ylizeyi palpe edilerek retro-
peritoneal alana girildiginden emin olunur. Parmak diseksi-
yonu yardimi ile balon trokarin glvenli yerlestiriimesi igin bir
alan olusturulur (Resim 6). Olusturulan bosluktan balonlu
trokar ilerletilir ve 800 cc’ye kadar oda havasi ile perirenal
alanda sisirilir. Retroperitoneal alana verilen hava preperito-
neal yag, hastanin yasi ve boyutuna gére eriskinlerde 800 cc
ve ¢ocuklarda 400-600 cc kadar olmalidir. Balonlu trokar
saglam, ici bos, seffaf bir uca ve plastik bir gévdeye sahip
olmasi gibi avantajlara sahiptir (Resim 7). Boylece Ust ve alt
retroperitoneal alan istenilen planda istenildigi kadar genis-
letiletilebilir. Eger cerrahi islem Ureteri iceriyorsa ayni balon
diseksiyonunu asagiya dogru, eger adrenal cerrahi planla-
niyorsa diyaframin alt sinirt boyunca yukari dogru bir balon
genisletme daha yapilir. Dilatasyon sonrasi ayni trokardan
kamera ile retroperitoneal alan gézlenir. Artik pnédmoretro-
peritonium icin yeterli bir alan olusturulmustur. Diger tro-
karlar ¢calisma alanina uygun sekilde goris altinda kolaylik-
la girilir.(10, 26)

Retroperitoneal yaklasim ile yapilan laparoskopi, trans-
peritoneal yaklagima gdre sinirli bir calisma alaninda ger-
ceklestirilir. Bu ydntem, bdbrek pedikuliine erken ulasmak
ve peritoneal organlarin diseksiyonundan kacinmak igin bir

VISIPORT Gwwn - Tiones @

Resim 5. Visiport®.

retroperitoneal alanda bosluk olusturulmasi.
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avantaj olabilir. Ancak biyUk kitlelerin ¢ikariimasi ve intra-
korporeal sutlr gerektiren rekonstruktif islemler calisma
alanin dar olmasi nedeniyle guctir. Buyuk kitlelerin perito-
neal bosluktan cikarilmasi daha kolay olacag igin islem
sonrasi bilingli olustusturulan peritonotomi ile bu proble-
min Ustesinde gelinebilir. Kliglk bdbrek timdrlerinde veya
timor bdbrek Ust kutbunda ise retroperitoneal yaklasim
tercih edilir. Her iki yaklasimdan hangisinin uygulanacagi
tamamen cerrahin tercih ve tecrlbesine baglidir. Eger
cerrah her iki yaklasimda deneyimli ise blylk timérier
icin transperitoneal yaklasim daha mantikli olacaktir.
(10, 26, 27)

2. Veress ignesi ile giris

Veress ignesi ile giris retroperitoneal alan iginde
tanimlanmistir.(28) Bu islemde, eksternal oblik kas, iliak
krest ve latismus dorsi kaslari arasinda kalan petit tcge-
nine bir veress ignesi yerlestirilerek giris yapilir ve CO,
insuflasyonu ile az miktarda bir pnémoretroperitonyum
saglanir.(28, 29) ilk trokar kér bir sekilde girilir ve diger
trokarlarin girisi icin gerekli alan laparoskop esliginde sag-
lanir. Transperitoneal yoldan farkl olarak retroperitoneal
alanda Veress ignesinin yerlestirilebilecedi dogal bir bos-
luk yoktur. ignenin ucu kuadrotus lumborum kasi igine
girebilir. Bu asamada yanlis anatomik plandan giris ve gaz
insUflasyonu retroperitona ulasimi ve cerrahi islemin
devamini imkansiz kilar.(30) Veress ignesi ¢ok derin yer-
lestirilirse bu sefer pnédmoperitonyum olusturulur ve retro-
peritoneal cerrahi yapilamaz. Retroperitoneal alanda iki
teknik karsilastirildiginda acik teknik daha givenli, daha
kesin ve daha hizli bir yéntemdir. Bu nedenle agik teknik
retroperitoneal islemler icin tercih edilen bir teknik haline
gelmistir.(25, 26)

Trokar yerlerinin kapanmasi

Trokarlarin sayisi, ¢api ve yerlerleri yapilacak isleme
gore degisir. Laparoskopik cerrahi islem bittiginde trokar
kesileri kapatilir. Keskin trokarlarin ¢api 6 mm’den buyuk ise
fasiya kapatiimalidir. Ancak ¢ocuklarda trokarlarin capina

bakilmaksizin fasiya mutlaka kapatiimalidir. Trokar ¢ikisinda
kanama yoksa kint trokar giriglerinin kapatiimasina gerek
olmayabilir. Fasiyalar geleneksel ydontem ile kapatilabilecegi
gibi bu amag igin 6zel Uretilmis Carter-Thomason cihazi
(Resim 8), Berci sttur ignesi, Maciol sttlr ignesi seti, PCD
(Puncture Closure Device), TSIL (Tahoe Surgical Instruments
Ligature Device), Intracatch (Angiocath) gibi cihazlarla da
kapatilabilir.

Laparoskopik Siitiir Teknikleri

Laparoskopik cerrahi ile ugrasan cerrah igin sutir ve
dugim teknikleri kritik dneme sahiptir. Rekonstruktif cerra-
hilerin gelismesi ve yaygin kullanimi ile laparoskopik suttr
atma islemleri daha da 6nem kazanmistir. Laparoskopik
sutir atma teknikleri, geleneksel acik cerrahi islemlerdeki
sutdr tekniklerine gore daha zordur ve 6grenme egrisi daha
uzundur. Glnku laparoskopik cerrahide cerrah iki boyutlu
bir gériintiide galisir ve derinlik hissi yoktur. Ozellikle retro-
peritoneal cerrahide olmak Uzere calisma alani dardir.
Laparoskopik cerrahide agik cerrahideki gibi stttr gerginli-
ginin anlasilabilecegi el hassasiyeti yoktur. Hastanin, cerra-
hin ve trokarlarin pozisyonu ¢ogu zaman cerrahin ve ekip-
manlarin hareketlerini kisitlar. Cogu zaman trokarlarin izin
verdigi kadar calisilabilir. Ayrica kamera agisindan, cerrahi
asiste eden kisinin hareketlerinden ve hasta solunumundan
etkilenir. Urolojik laparoskopik cerrahide sitiir gerektiren
ameliyat sayisi azdir ve aralikl cerrahi gereksinimi el bece-
risinde yavaslamaya neden olmaktadir. Laparoskopik cerra-
hide sutir tekniklerinin glvenli sekilde uygulanabilmesi
icin dogru igne, dogru sitlr materyali, dogru igne tutucu
ve dogru teknik (devaml sutir, tek sitir) segilmesi zorun-
lulugu vardir. Bu dezavantajlari basite indirgemek igin intra-
korporeal ve ekstrakorporeal sutlr teknikleri gelistiril-
mistir.(31-34)

Guvenli bir laparoskopik sutur iglemi icin kullanilacak
teknik kadar kullanilan sdtir materyali, sttlr uzunlugu ve
igne secimide dnemli rol oynar. Monoflaman sutlr mater-
yalleri, daha fazla digim gerektirir ve tercihen atravmatik
aletler ile tutulmalidir. Orglili siitiir materyalleri ile digim

Resim 7. Balon.

Resim 8. Carter-Thomason fasiya kapama ignesi.



atmak ise daha kolaydir ve cerrahi aletler ile tutuldugunda
zarar gérmez. Laparoskopik cerrahide genellikle icinden
ignenin gegcmesine izin veren 10-12 mm ¢aptaki trokarlar ve
bu trokar g¢aplarina uygun 1/2 veya 3/8 circle igneler kulla-
nilmaktadir. ignenin sitir ile birlesim yerinden 2-3 cm
mesafeden tutularak batin igine alinmasi olasi organ yara-
lanmalarini en aza indirecektir. Sttur tekniklerini uygularken,
monitorlin laparoskopi iglemini uygulayan cerrahtan 1-2
metre uzaklikta olmasi, ameliyat masasinin yuksekliginin
cerrahin dirseklerinin 90 derece ag¢i yapmasina izin vermesi,
cerrahi aletin batin i¢i ve digi uzunluk oraninin 1 olmasi ve
kamera ile sUtlr alani arasindaki mesafenin 75-150 mm
olmasi sUtiUr islemini kolaylastiracak ve cerrahin yorgunlu-
gunu azalacaktir.(31-34)

1. Laparoskopik Ekstrakorporeal Diigiim Teknikleri

Ekstrakorporeal digimleme en sik halka (loop ligasyon)
teknikleri ile kullanilmistir. Cerrah, 6nceden hazirlanmig
halka digumler kullanabilir ya da igne ile dokudan sutlr
gecildikten sonra standart digumleyi disarida yapar ve
dugum iticilerle dokuya ilerletir. Farkl digim sekilleri mev-
cuttur ve cerrah ayni amacla gemici digiimleri veya balikgi
digum yéntemlerini kullanabilir. Klinik olarak en sik kullani-
lan Roeder digimudir. Roeder dugimu, 3mm kadar olan
arterleri glivenle baglamaktadir.(1) Diger sik kullanilan eks-
trakorporeal diigimler Duncan, Meltzer, Jamming, Tayside,
Weston olarak sayilabilir (Sekil 1).(31)

Ekstrakorporeal sitlr teknidi, intrakorporeal sttir tek-
niklerinden daha hizli, kolay ve sutir gerginlik hissetme
gibi avantajlara sahiptir. Bunun yaninda didgim iticiler ile
dugim ilerletilirken dokuya zarar verebilir. Ayrica digim-
leme ve digimin dokuya ilerletiimesi sirasinda cerrahin
ameliyat sahasini gérememesi gibi dezavantajlari vardir.
Genellikle kaydinlarak yapilan sutdrlerdir. DGgim iticiler
yukarida adi gegen tim kayan dagumler icin kullanilabilir.
GUnidmuzde en sik trokar giriglerinin kapatilmasi ve kana-
malarinda kullanilmaktadir. Ekstrakorporeal sitirlerde en
ince sutur 2/0 ve ideal sutlr materyali uzunlugu 90-120
cm. olmalidir.(31-33)
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2. Laparoskopik intrakorporeal Diigiim Teknikleri

intrakorporeal siitiir laparoskopik cerrahin yapabilece-

gi en zor istir. Ancak cerrahin amaci mikemmel bir sitir
olusturmak olmaldir. Detaya énem verilmesi ideal sutur
icin cok &nemlidir. Urolojik rekonstriiksiyon sirasinda
basit, devamli veya devamli Kkitleyici sutlrler atilabilir.
Suatur giris ve cikis yerleri esit uzaklikta ve gerginlikten
uzak olmalidir. Bu amagla sittr uzunlugu mimkin oldu-
gunca kisa tutulmahdir. Tekli basit bir stttr, dokudan sitir
gecilip diigiim atilmasidir. intrakorporeal siitir icin ideal
sutlr materyalinin uzunlugu tekli sttdrlerde 10-15 cm’dir.
Ancak devamli sutir teknigini daha zordur ve daha uzun
sUtdlr gerekir. Bu siturlerde dikis boyunca gerginlige dik-
kat edilmelidir. ideal sitir uzunlugu insizyonun ortalama
iki kati olmalidir. Bagka bir ifade ile devaml sutdrler en az
15 cm uzunlukta olmali ve her sUtur gecisi igin 2-3 cm
suttr eklenmelidir. Sitlr insizyondan 2-3 mm 6nce basla-
mali 2-3 mm sonuna kadar devam etmelidir. i§ne dokudan
her gecirildiginde c¢ikis tarafinda sitir kavranir ve gergin
sekilde tutulmahdir. Bu igleme insizyon boyunca devam
edilir ve gerginlik kontrolu saglandiktan sonra sitir son-
landirimahdir. intrakorporeal sitiir zor oldudu igin
cerrahin ilk seferinde sutdr hattinin uygun oldugundan
emin olmaldir. Bu islem sutirl tekrar atmaktan daha
iyidir.(31-34)

Digum baglanmasi intrakorporeal sitliriin son asamasi-
dir. Cerrahin tecriibesi ile intrakorporeal zor anastomozlar
yapllabilir. En sik kullanilan intrakorporeal digim kare
diugimdir. Kare dugum, iki ters dugim ile yara agzinin
birbiri Uzerine gelecek sekilde yaklastirimasidir. Bunun gibi
bir digimun baglanmasi icin tim asamalar sira ile yapiima-
I ve gereksiz ugrasiimamalidir. Kare digim 12 asamada
tamamlanir (Sekil 2).(35)

1. Dokudan sutir gegirilir, distal ucu rahat gorilecek bir
mesafeye kadar cekilir. Her iki alet ile sttire “C” harfi
olusturulur. Sonra sitir birakilir ve sol eldeki alet Uste
alinir.

2. Sag eldeki alet ipi tutar ve sol eldeki aletin ucunda bir
halka olusturur.

Roeder Duncan

.,

Jamming Meltzer Tayside Weston

Sekil 1. Ekstrakorporeal diigiim cesitleri.(31)
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3. Her iki alet birlikte hareket eder ve sol eldeki alet sttlri
tutar.

4. Her iki alet hafif zit yénde dikis hattina paralel hareket
ettirilip sttlrd ¢eker ve ilk digim olusturulur.

5. Aletlerin sUturt kontrolli ¢gekmesi ile olusturulan yarm

digim yaranin orta noktasina getirilir ve sikiimadan

birakilir.

Sag eldeki portegli saat yéniinde 180° dondurulir.

7. Sol eldeki alet suturiin kisa kolunu burakir ve sagdaki
portegliye yakin tutar. Eller ikinci “ters C” gorintusu
olusturulur.

8. ikinci halka olusturulmasi igin sa§ el sitiirii birakir ve
alet Uste alinir.

9. Sag el sabit iken sol elin hareketi ile sutir sag eldeki
aletin etrafinda ikinci digimu olusturur.

10. Her iki alet birlikte hareket eder ve sag eldeki portegl
sutlrin kisa olan distal ucunu tutar.

11. Her iki alet zit yénde dikis hattina paralel cekilir.

12. iki yarim diigiim birbiri izerinden sikilanarak kare diigiim
doku Uzerine oturtulur.

Kare digim disinda Pin-vise, Smile face, Fly-casting,

o

Pretrafitt’s intrakorporeal olarak kullanilan diger digim tek-
nikleridir (Sekil 3).

Sonuc

Laparoskopik cerrahiye baslamadan dnce giris teknikle-
rinin ve sutlr tekniklerinin teorik olarak bilinmesi zorunludur.
Gergek cerrahi ortaminda uygulanmadan 6nce her sitlr
icin dogru teknik, egitim kutulan ve canh hayvanlarin kulla-
nildigi laboratuvar ortaminda tekrar tekrar uygulanmaldir.
Ulkemizde rutin olarak diizenlenmekte olan trolojik laparos-
kopik cerrahi kurslar ile bu konuda temel ve ileri dizey
egitim verilmektedir. Kamera tutma, trokar yerlestirme
yaninda laparoskopik sitlr atma icin temel olan her iki el ile
aletlere hakimiyet, géz-el koordinasyonu, iki boyutlu ekran-
da Uc¢ boyutlu algilama, sinirli alanda hareket edebilme,
azalmis dokunma duyusuyla hareket edebilme gibi beceriler
gelistirebilmektedir. Laparoskopik urolojideki teknik ve tek-
nolojik gelismeleri takip etmek ve bunlari geleneksel agik
cerrahi tecrlbe ile harmanlamak yapilmasi imkansiz gibi
gorlinen cerrahilerin dahi basari ile yapilabilmesine olanak
saglayacaktir.

¥

sol sag

Sekil 2. Kare diigiimiin agsamalari.(31)



Pin-Visa

Smile face

Fly-casting

Pietrafitta

N\

Sekil 3. intrakorporeal diigiim cesitleri.(31)
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