BOLUM 32

LAPAROSKOPIK PRIMER TROKAR GiRIiSi

Mustafa KURT!

Laparoskopik ameliyatlar cerrahi tarihinde postop agrida, hastanede ya-
tis zamaninin kisalmasinda, hzili iyilesme siiresinde yara yeri enfeksiyonunun
azalmasi gibi konularda bir déntim noktas: olmuslardir (1). Bununla beraber
giris esnasinda biiyiik damar ve barsak yaralanmasi gibi kendine has komp-
likasyonlarin da cerrahi litaretiire girmesine sebep olmustur. Daha hizli iyi-
lesme ve rutin normal aktivitelerin erken yeniden baslamasi, insanlar1 ¢okca
cezbeder. Karin i¢ine erisim, herhangi bir laparoskopik cerrahinin en biiytik
zorlugudur. Karin igine ilk giris, kor oldugu icin laparoskopik cerrahide en
onemli ve tehlikeli adimdir, bu nedenle biiyiik damarlar ve gastrointestinal sis-
tem yaralanmalari gibi komplikasyonlara neden olur(2).

Kor giris noktalar::

Orta hat karin duvar1 6nemli damar ve sinir yapisi igermez ve genellikle ilk
giris buradan yapilir.

Buradaki yapilar deri, deri alt1 dokusu ve 6n ve arka rektus kilifinin bilesi-

minden olusan bir katman olan linea albadan olusur.
One ¢ikan ilk giris giris noktalar1

o Lee-Huang noktasi(Orta hat boyunca ksifoid ¢ikint1 ve gobek arasinda
ortada yer alir. Onceki operasyonlar nedeniyle gobek alt1 insizyonu tercih
edilmediginde veya gobekalt1 bagarisiz girisimlerinden sonra kullanilir.)(3)

« 9. Interkostal aralik

o Palmer noktasi(Sol iist kadranda kosta sinirinin 3 cm altinda ve orta kla-
vikiiler ¢izgideki alan.)(6).

« Gobek

 Jain noktasi(Jain noktasi, genellikle ameliyat eden cerrahin durdugu sol ta-
rafta gobek(paraumbilikal) seviyesinde isaretlenir. Anterior superior iliac
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¢ikintinin yatay dogrultuda 2,5 cm medialinin gobegin yatay paralelinde
cakistig1 paraumbilikal alandaki noktadir.)(2).

ORTA HAT KARIN

Orta hat karin duvari 6nemli damar ve sinirlerden yoksundur ve bir¢ok la-
paroskopik prosediir i¢in tercih edilen bir ilk giris yeridir. Orta hattaki karin
duvarinin katmanlar arasinda deri, deri alt1 yag ve 6n ve arka rektus kilifinin
birlesmesinden ibaret bir fasyal katman olan linea alba bulunur.

Kafatasindan kaudale kadar orta hat karin i¢i yapilar1 arasinda karaciger,
mide, enine kolon, omentum, ince bagirsak, sigmoid kolon ve mesane bulunur.
Midenin nazogastrik veya orogastrik tiip ile dekompresyonu ve Foley kateter
ile mesanenin dekompresyonu, iist abdominal ve pelvik operasyon alanlarinin
goriiniimiinii en iist diizeye ¢ikarabilir ve yaralanma riskini en aza indirebilir.

Gobek

Gobek fasyalarin kaynasmasindan olusmustur ve subkutanéz bir yag dokusu
bulunmamaktadir. Gobek Veress ignesi ile olsun Hasson teknigi ile olsun pno-
moperiton olusturmakta en ¢ok kullanilan bolgelerdendir.

Median umblikal ligament ve oblitere umbilikal arterler, umblikusun alt
kenarinda birlegerek sert bir tabaka olusturan peritoneal kivrimlardir.

Umbilikal herni veya urakal bir anomaliden siipheleniliyorsa alternatif gi-
ris noktalar1 degerlendirilmelidir.

Medial kostal sinir: Bu bolgeden girisim gesitli iist abdominal laparosko-
pik ameliyatlar i¢in avantajli olabilir. Miiskiiler yapilarin kostalara dens olarak
tutundugu bolgeler giris sirasinda abdominal duvarin deformasyonuna da en-
gel olusturmaktadir. Medial kostal kenar boyunca, karin duvarinin katmanlari
arasinda deri, deri alt1 yag, o6n rektus fasyasi, rektus kasi, arka rektus fasyasi,
transversalis fasyas, transversus abdominis kasi, preperitoneal yag ve parietal
periton bulunur. Superior epigastrik arter rektus kasinin orta hizasi boyunca
uzanir. Eksternal ve internal oblikle transvers fasyanin rektus kasinin hemen
lateralinde birlestigi yer olan linea semilunaris ise damar yapisi icermez.

Karaciger sagda kaburga kenarinin 1-3 cm altina iner ve solda belirgin bir
sol yan segment de bulunabilir. Midenin gévdesi ve enine kolon yakindir. Ust
karin goriiniimiini en st diizeye ¢ikarmak i¢cin midenin nazogastrik tiip veya
orogastrik tiip ile dekompresyonu yapilmalidir.
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Lateral karin: Yanal karin ve yan erisim bolgeleri, manipiilasyon ve retrak-
siyon amagh aletlerin yerlestirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilir. Palmer nok-
tasi, orta klavikiiler hatta rektus kasinin hemen lateralinde, sol kostal marjin
3 cm altinda yer alir. Sol dokuzuncu interkostal yerlesim gibi, Palmer noktas:
da transumbilikal bir bolge kullanilamadiginda veya tercih edilmediginde, Ve-
ress ignesi ile karnin ilk insiiflasyonu igin bir bolge olarak kullanilabilir(4).
Sag tarafli bir yaklagim da kullanilabilir. Rektus kasinin lateralinde, karin du-
varinin katmanlar1 arasinda deri, deri alt1 yag, fasya ve dis oblik kas, i¢ oblik,
transversus abdominis (distan ige dogru), preperitoneal yag ve parietal periton
bulunur. Karin duvarinin derin sinirleri ve damarlari, i¢ obligin arka ytizeyi
boyunca hareket ederek birbirine paralel uzanur.

Sol dokuzuncu interkostal aralik: Dokuzuncu sol interkostal aralik, diger
yerler mevcut olmadiginda karnin birincil insuflasyonu i¢in yararli olan, nadi-
ren kullanilan bir bolgedir. Bu bélgeden girisim medialden olana gore zordur.
Ciinkii dalagin alt kenar1 ve kolonun splenik fleksuru buraya yakindir. 10. kos-
tanin alt kenari hizasindan girisim yapilir.

Hipogastrium: Hipogastrik bolge pelvik yapilara erismek i¢in kullanilir.
Bu bolgeyi arterya iliaca eksterna ve fermoral arterden ¢ikarak karin 6n duva-
rin1 besleyen damarlar ile, iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirler gibi yapilar
gecer. Alt karindaki port yerleri bu damar ve sinirlerden kaginmak iizere segil-
melidir. Damarlar laparoskopik erisimden once belirgin degilse, karin duvari-
n1 aydinlatmak ve damarlari tanimlamak i¢in laparoskop kullanilabilir.

PERITONA ERiSIM

Herhangi bir laparoskopik prosediir baglamadan o6nce, pnémoperitoneum
olusturmak igin periton bosluguna erisilmesi gerekir. Yer se¢imi yapilirken,
ozellikle mes yerlestirme yapilan yerler olmak tizere 6nceki cerrahi insizyon-
lara dikkat edilmelidir. Ilk erisim i¢in daha énce kullanilmamis bolgeler ter-
cih edilir ve mes kullanilmis bolgelerden kaginilmalidir. Bu miimkiin degilse,
islemin sonunda herhangi bir mesin kenarlar1 dahil olmak tizere port yerinin
kalicr siitiir ile kapatilmas: 6nemlidir. Laparoskopik ilk giris

o Acik giris(Hasson teknigi) ile

o Veress ignesi ile

o Optik trokar ile

« Direk trokar ile yapilabilir.
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Acik (Hasson) teknigi: Hasson teknigi, karin duvarindan direkt goriis al-
tinda bir insizyonun (genellikle periumbilikal) yapildig1 acik bir yontemi ifade
eder. A¢ik teknigin avantaji, karin duvarinin tiim katmanlarini tek tek gorerek
girmektir(5). Hasson teknigi periumbilikal bolgede en fazla kullanilan teknik-
tir. Ozellikle batin igi bir yapisikliktan siiphe edildiginde bu teknik batinin her
bolgesinde kullanilir. Dezavantajlar1 ise Veress ve trokar girislere gore daha
fazla zaman gerektirmesi ve karin duvarinda fazladan defekte neden olmasidir.

Teknik

Her prosediirde oldugu gibi 6nce cilt kesilir. Cilt alt1 dokusu dokusu kiint ola-
rak uzaklagtirilir. Kanama odaklar1 durdurulur. Fasya her iki taraftan traksi-
yon siitiirleri ile tutulur. Bu bizim hem fasyay1 gerginlestirmemizi saglayacak,
hem daha rahat gorsellestirerek ve de ameliyatin sonunda defektin onarimini
kolaylastiracaktir. Fasya keskin diseksiyonla gegilir. Preperitoneal yag dokusu
kiint sekilde gegilir. Son olarak periton keskin diseksiyonla agilir. Isaret par-
mag1 yardimi ile yapigikliklar kontrol edilir ve aralik trokarin gegebilecegi hale
getirilir. Keskin elemanlarindan arindirilmis trokar ile batina girilerek pnémo-
peritoneum olusturulur.

Veress ignesi ile(Kapal Teknik)

Veress igne teknigi, karin duvarinin katmanlarini delmek i¢in adini Janos Ve-
ressten alan Veress ignesinin kullanildig kapali bir yontemi ifade eder. Bu
teknik, 20. yiizyilin ortalarinda Raoul Palmer tarafindan popiiler hale getiril-
di(6). Veress ignesi ilk olarak Macar bir dahiliye doktoru olan Janos Veress
tarafindan tiiberkiilozlu hastalarin plevral bosluklarina akciger parankimine
zarar vermeden girilerek bu hastalarin tedavisi i¢in gelistirilmistir. 12-15 cm
uzunlugunda kilifi ve kilifinin iginde yay yardimiyla ayarli direng olusturul-
mus ucu kiint bir kalemi olan ortalama 2 mm kalinliginda metal ignedir. I¢in-
deki kanal yardimiyla giris gerceklestirildikten sonra insuflasyon yapilacak gaz
iceriye verilebilir.

Veress ignesi ile giris i¢in en tercih edilen yer dokularin en ince oldugu
yer olan umbilikustur. Kullanilan trokarin ¢ap: 12 mmden kii¢iik oldugunda
Veress ignesi ile giriste fasyalarin onarilmas: de gerekmemekte ve postop herni
riski de azalmaktadir (7).

Kapali girisin diger yontemlere dezavantaji ise major vaskiiler komplikas-
yonlarin artmis olmasidir. Bu yontemde damarsal yapilardan uzaklagsmak icin
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batin duvarinin kaldirilarak giris yeri-vaskiiler yapilarin arasindaki mesafe-
nin arttirilmasi zorunludur. Batin ile aort arasindaki mesafe hasta zayifladik¢a
azalir ve yine zayif hastada gobek deligi daha yukarida ve aort ve vena kavaya
daha yakindir.

Teknik

Veress ignesinin uzunlugu hesaplanir. Cilt trokar i¢in de yeterli gelecek sekilde
kesilir. Cit alt1 yag dokusu kiint diseksiyonla aralanir ve kanama durdurulur.
Fasya klemple kavranir. 45 derecelik ac1 ile pelvise dogru igne ilerletilir. Late-
rale kaymadan sakinilir. Iki kili sesinin duyulmast ile peritoneal kaviteye giril-
digi anlasilir ve igne durdurulur.

Bundan sonra peritonel kavitede olunup olunmadiginin teyidi gerekir. Bu
islem igin Veress ignesinden salin verilerek geri gekilir ve kan ya da barsak
icerigi gelip gelmedigi kontrol edilir.

Bir diger metod batina girildikten sonra fasyanin maksimum eleve edilerek
verilen salinin kolaylikla batina ge¢ip gegmedigini kontrol etmektir.

Bir diger yapilabilecek olan ise batin i¢i basincimi kontrol etmektir. Batin
i¢cinde ise basincin 10 mm Hgden kiigiik olmali ve de batin her eleve edildigin-
de basing diismelidir.

Batin gaz ile doldurulduktan sonra primer trokar ile girilir. Bu esnada
trokar miimkiinse basindansa govdesinden tutulmali ve tiim ekseninin kilig
misali batina girmesine engel olacak sekilde gii¢ kontrollii bir sekilde uygu-
lanmalidir. Periton boslugundan gelen gaz akisi sesinin duyulmas: kavitede
oldugumuzu gosterir. Bundan sonra trokar gekilir ve kaniil ilerletilir. Kamera
ile bakilarak damarsal yapilar ve barsaklar kontrol edilir.

Dispozibl trokarlarin tekrar kullanilan trokarlara gore daha keskin oldugu
ve entriyi kolaylastirarak giiciin kontrollii kullanilmasini saglayacagi hatirda
tutulmalidir.

Direk Trokar Girisi

Direk trokarla giris ise yapilan ¢alismalarda(8) Veress ile girise gore hizli gii-
venli ve gabuk bulunmugtur. Pndmoperiton olasilig1 azalarak tesebbiisiin tek-
rarlamasi azalmaktadir. Ancak igne ile insufle edilerek trokarla girilene gore
fasyadaki defekt daha biiyiik olmaktadur.
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Teknik

Belli seviyede vaka ve tecriibeye ulagmis cerrahlar tarafindan uygulanmakta-
dir. Tecriibeli eller tarafindan yapildigindan komplikasyonlarin az olmas: as-
linda beklenmektedir. Genellikle gobek giris yeri olarak se¢ilmektedir. Fasya-
nin siitiirle tutularak asilmasi haricindeki basamaklar Veress ignesi ile girisle
aynidir.

Gorsellestirilmis Trokarla Giris

Gorsel giris teknigi, transparan bir ucu olan 6zel bir optik trokar/port ile karin
bosluguna erigerek, karin duvarinin her katmaninin, gegilirken 0 derecelik bir
laparoskopla goriilmesine olanak tanir. Bu cihazlar tipik olarak, Veress ignesi
abdominal insuflasyondan sonra birincil port yerlestirme veya pnomoperito-
neum olusturulduktan sonra ikincil port yerlestirme i¢in kullanilir.

Teknik

Cilt giris esnasinda kuvvet uygulanmasini gerektirmeyecek genislikte kesilir. 0
derece laparoskop optik trokarin igine yerlestirilir. Trokar yarim daire seklinde
hareketlerle asagi dogru ilerletilir. Omentumu (orta hat erisimi) veya karanlik
bir alan1 gérmek, cihazin karin bosluguna dogru sekilde yerlestirildigini teyit
eder.

Tek Port Laparoskopi

Kamera ve ameliyat ekipmanlarinin ayn1 bolgeden batina ilerletilerek yapilan
ameliyat1 ifade eder. Daha ziyade az skar olusumu igin gelistirilmistir. Genel-
likle batina giriste gobek kullanilir. Ismi i¢in belli bir konsensus olmayip Lapa-
rosopic single-site cerrahi arastirma ve degerlendirme konsorsiyumu tarafin-
dan “Laparoendoscopic single-site surgery (LESS)” genel adlandirma olarak
onerilmisse de evrensel kabul gérmemistir(9).

Konvansiyonel laparoskopi ile karsilastirildiginda, tek port laparoskopi,
kamera ve ¢aligma aletlerinin birbirine paralel olmas, aletlerin hareket agik-
liginin azligy, “el cakismas1” sorununa neden olan ve yetersiz alet veya kamera
konumu nedeniyle goriis alan1 azalmasi, sinirli karin dis1 ¢aligma alani, nirengi
ve derinlik algisinin kaybi gibi cesitli teknik faktorler nedeniyle daha zordur.

Ozel enstriimantasyon ve laparoskopik tekniklerdeki gelismeler, tek insiz-
yon cerrahisine 6zgii bazi problemlerin en aza indirilmesine yardimci olmus-
tur. Bunlardan bazilari, laparoskopik kameralar, rotikiilasyon aletleri ve ka-
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meralar i¢in gelistirilmis optikler ve elleri ¢caprazlama veya farkli uzunluktaki
aletleri kullanma gibi teknikleri igerir.

Pnomoperitoneum olusturmak i¢in uterin fundus ve douglas cebini de kul-
lanmak mimkiindtr(10,11).

insuflasyon

Pnomoperitoneum potansiyel bosluk olusturan peritoneal kavitenin gaz ile
dolmasidir. Mide-barsak perforasyonu, abdominal penetran travma, nekroti-
zan enterokolit, enfeksiyon gibi nedenlerle olabilecegi gibi laparoskopi sirasin-
da da iatrojenik yapilmaktadir. Taotrojenik pnémoperitoneum baslarda hiatal
herni tedavisi amaciyla yapilmis laparoskopide kullanilmasiyla devam etmistir.

Nitr6z oksit ve helyum gazlar1 da kullanilsa da genellikle kullanilan gaz kar-
bondioksit(CO,) gazidir.

CO, 1sitilmadan veya nemlendirilmeden de verilebilir. Veress ignesinin
CO, akig huz1 3 1/dkdur. Istenen intraabdominal basing 10 mm hgden kiigiik
olmalidir. Hedef basing ise 12-15 mm Hgdir. Gerekli gaz miktar1 anestezinin
derinligine, hastanin iriligine, kas gevseticilerin etkisine baglidir.

Insiiflasyon sirasinda nérohumoral vazoaktif sistemler artan intra-abdomi-
nal basing ile uyarilir, bu da artmis kalp hizi, ortalama arter basinci ve sistemik
ve pulmoner vaskiiler direng ile sonuglanirken vital kapasite, venéz doniis,
preload ve kalp debisini azaltir (12). Riski diigiik hastalarda bu fizyolojik etki-
ler, karin i¢i basincin 15 mmHg'yi gegmedigi ve hastanin fizyolojisine uygun
olarak azaldig: takdirde zararli degildir.

Periton yiizeyinden emilen CO, hiperkapniye ve solunumsal asidoza neden
olur. Endojen tamponlama sistemleri ve akcigerler yoluyla CO,'nin hizlandi-
rilmis eliminasyonu, normal kosullar altinda klinik olarak anlamli asidozun
ontine geger. Tidal sonu CO, konsantrasyonunun izlenmesi zorunludur ve
normal bir CO, seviyesini korumak i¢in dakika hacmi artirilmalidir(13).

Aritmiler, hiperkarbinin potansiyel olarak ciddi bir sonucudur. Renal pa-
rankimal kompresyon ve azalmis renal kan akimy, tipik olarak pnémoperito-
numun serbest birakilmasiyla diizelen gecici oligiiri ile sonuglanabilir (14).

Giris Hasson teknigi ile yapilmigsa veya 12 mm'ye esit veya kalin trokar
kullanilmigsa fasyal defekti onarmak gereklidir (7). Ne var ki defektin onaril-

masl herninin olusmayacagi anlamina gelmez.
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Radyal olarak genisleyen trokarlar giris yerinde kesici trokarlara gore daha
az kanama yaparlar. Bunlarda Veress ignesi bir kilif i¢cinde batina yerlestirilir.
Sonra kilif yerinde birakilarak igne ¢ekilir ve kilifin i¢ine keskin olmayan tro-
kar yerlestirilir.

Fasyanin yakalanarak eleve edilmesi batin duvarinin tiim kitlesiyle eleve
edilmesine gore Veress girisini kolaylastirir.

Direk giris ve radyal genisleyen trokarlar Veress girisine gore extraperito-
neal havalanmayi azaltir.

Onemli Noktalar

Gebelerde laparoskopi laparotomiye nazaran daha giivenle uygulanabilmekte-
dir (15). Laparoskopi ile hastanede yatis, operasyon zamani kisalir, komplikas-
yonlar azalir. Bununla beraber gebede bu prosediirden ¢ekinilir. Cekinceler-
den bazilar1 uterin perforasyon ve erken dogum veya erken membran riiptiirii
olabilecegi, fetusun perforasyondan baska direk travmaya ugrayabilecegi, ar-
tan intraabdominal basincin uteroplasental kan akigini bozabilecegi, CO, ab-
sorbsiyonuna bagli fetal asidoz gelisebilecegi gibi mevzulardur.

Gebeliginin ikinci trimesterindeki 8 koyun ile yapilan bir ¢aligmada pe-
riton 15 mm hg CO, ile 60 dakika boyunca insufle edilmis ve insuflasyonun
sonlandirilmasindan 2 saat sonrasina kadar fetal durumlar kaydedilmis (16).
insuﬂasyon, uterus kan akiginda 6nemli bir azalma disinda, minimal maternal
kan gazi1 veya kardiyovaskiiler degisikliklere neden olmus. Perfiizyondaki azal-
ma, fetal arteriyel kandaki kismi karbondioksit basincini arttirmis ve fetal pH,
oksijen doygunlugu ve oksijen icerigini azaltmis; ayrica ilerleyici fetal hipo-
tansiyon ve bradikardi gozlenmis. Gaz manuel ¢ikarildiktan sonra, uterus kan
akig1 normale dénmiis ve karbon dioksit ve pH degisikliklerinin fetal kismi
basinci 1 saat i¢cinde ¢oziilmiis. Bununla birlikte, fetal oksijen satiirasyonu ve
icerigi depresif kalmis ve insuflasyon sonrasi 2 saatlik izleme periyodu sirasin-
da fetal kardiyovaskiiler durum diigmeye devam etmis.

Halbuki gebelikte laparoskopinin giivenle yapilabilecegine dair ¢alismalar
ve vaka serileri mevcuttur (17-19). Gebelikte, adneksiyel ve safra kesesine ait
patolojiler, mezenterik kistler basariyla laparoskopi kullanilarak tedavi edil-
migtir.

Anne igin laparotomi postoperatif erken dogum, erken dogum olmadan
erken eylem ve diisitk dahil obstetrik komplikasyonlar a¢isindan 3 kat daha
fazla risk tasiyabilmektedir(20).
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Her trimesterde laparoskopi yapilabilse de erken ikinci trimester tercih
edilmektedir. Trombofilaksi ve profilaktik tokoliz yapilmasini gerektirecek ka-
nit bulunmamaktadir. Ideal pozisyon supin veya sola egik hafif litotomi pozis-
yonudur.

Trokar yerlestirilmesi i¢in optimal alan gobegin 6 cm istiinden yapilan
supraumbilikal insersiyondur(21). Bu sekilde hem cerraha ideal panaromik
goriis saglanacak hem de inseriyon esnasinda gravid uterusa uzak kalinabile-
cektir. Insersiyon hem Veress ignesi ile hem de agik teknikle yapilabilir Kimi
cerrahlar giivenlik nedeni ile agik teknigi 6nerse de giris yerinin ve gebelik haf-
tasinin uygun se¢imi ile basarili bir operasyon yapilabilir. Bu noktada opera-
tor diisen insersiyon yerini ve seklini Kisisel tecriibe, hasta ve yetenegine gore
kararlagtirmasidur.

Eger umbilikal hernili hastada bu noktadan giris yapilacaksa agik teknikle
yapilmali ve isaret parmag1 yardimiyla yapisikliklar ekarte edilmelidir. Kiigiik
herniler primer onarimla kapatilsa bile genis herniler mesh konulmasini ge-
rektirecektir. Bu nedenle hernili hastada gobek harici giris yeri bir secenektir.

Onceden cerrahi geciren hastalarda miimkiinse eski insizyon yerinden ka-
¢inilmali, bu miimkiin degilse agik teknikle girilmelidir. Batindaki yapigiklik-
larin eski insizyon harici bolgelerde de olabilecegi diistiniildiigiinde islemin
ultrason esliginde yapilmasi bir segenek olarak degerlendirilebilir.

Obez hastalarda cilt kivrimlarindan kaginilmalidir. Bu hastalarda gébegin
birkag santimetre asag1 yer degistirebilecegi akilda tutulmali ve miimkiin ol-
dugunca 90°lik bir ag1 ile girilmelidir. Diger hastalara gére Veress ve trokar
uzunluklar artirilmalidir. Hizalamanin kaymamasina dikkat edilmelidir. Fas-
yay1 kavrayabilmek i¢in daha genis cilt kesisi gerekebilir.

Giris sirasinda komplikasyondan kaginmak igin:

o Her vakaya ilk kez 6greniyormus gibi adim adim baslanmali. Basamak at-
lanmamali.

« Bir basamaktaki hareket bitmeden digerine baglanmamali. Ornegin batina
girildigi kesinlesmeden eleve edilen karin gevsetilmemeli. Birincil troka-
rin peritoneal kavitede oldugu kesinlesmesmeden hasta trandelenburga
alinmamal1.

o Kidemlinin yaptig1 her hareketin bir hikayesi oldugu akilda tutulmali.

« Kontrolsiiz gli¢ uygulanmamali. Cilde yapilan kesi trokarin kolaylikla ge¢-
mesine izin verecek genislikte olmali.
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Elevasyon maksimum olmali.

Hasta ilk giris sirasinda trandelenburg pozisyonunda olmamali

Anestezi ekibinin kas gevsetici yapip yapmadig1 kontrol edilmeli. Clinkii
bu yapilmazsa monitérdeki basing 10 mm Hgnin altina diigmeyebilece-
ginden cilt alt1 dokuda kalindig: diistincesi ile dogru yerdeki trokar gekile-
rek giris tekrarlanabilir ve komplikasyon olasilig1 artar. Batin i¢i basincin
yiiksek olmasi nedeni ile barsaklar elevasyonla yeterince uzaklastirilama-
yabilinir ve perforasyon riski dogar.

Her ne kadar yukarda bahsedildigine gore karanlik ortam bize batini gos-
terse de kolon da karanlik bir ortamdir.

Sekonder giriglerde transliimiasyondan yararlanilmali

Insan dokulari 151k gegirgendir ve dis ortam ne kadar aydinliksa i¢ ortam
da goreceli olarak o kadar aydinlatilmak zorundadir.

Koyu renk 15181 absorbe eder. Bu nedenle batinda kan olas1 ortami karan-
liklagtiracaktir.

Trokar ve Veress ignesinin ucuna verilen a¢ilarin bir sebebi oldugunun far-
kinda olunmali ve bu agilarin dokuya dik girmek i¢in oldugunu bilerek bu
acilar1 kullanmalt

Bagarili bir giris delen doku ile delinen doku arasindaki sertlik farkina
Delinen dokunun katmanlar1 arasindaki yapisiklik ve katmanlarin sayisi
aralarindaki sertlik farkina

Delinen dokunun sertligine ve esnekligine,

Delinen dokunun gerginligine

Delen cismin sivriligi ve delen dokuya temas ettigi aciya(ki bu en 6nemli-
sidir) baglidir. Veressde penetrasyonu ignenin sivriligi saglarken trokarlar-
da sivrilik ve keskinligin ikisi de olaya katilmaktadir. Bu baglamda yanlis
veya asir1 gii¢ kullaniminda trokarin verecegi hasar daha biiyiik olur.
Delen cismin hizi (Veress ignesi ile delmek i¢in belli bir hiz gerekirken son
derece keskin bir trokar hizdan bagimsiz olarak dokular: delip gegebilir.)
onemlidir.

Insan viicudunun 2/3’ii sudan olugmakta olup keskin tokarin penetrasyon-
da direncle karsilasmasi olasi degildir. En ufak bir direngle karsilasmasi
durumunda cilt kesisi ve trokarlar dahil tiim sistem gézden gegirilmelidir.
Fasyal defekti kapatirken ise mutlaka es dokularin karsilikli gelmesi sag-
lanmal1 periton fasyaya veya tersi sekilde dikilmemelidir. Bu sekilde bir
onarim daha sonra defektin kendiliginden kapanmasini da dnleyecektir.
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I N

Sekil 1. Trokar ve kilifi goriilmektedir. uglardaki agilar operatdriin miimkiin oldugunca
dokuya 90 derecelik bir a1 ile girmesi i¢indir.

Sekil 2. Veress ignesinin ucu. Ug mitkemmel giris saglamak i¢in agilandirilmstir.
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