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Tek insizyondan laparoskopik cerrahi (TİLC) 
deneyimlerimiz
Experience with single incision laparoscopic surgery

Barbaros Umut*, Aziz Sümer**, Ahmet Dinççağ*, Serkan Sarı*, Osman Gözkün*, Selçuk Mercan*, 
Rıdvan Seven*, Demir Budak*

GİRİŞ
İlk laparoskopik apandektominin Semm tarafın-
dan 1983 yılında uygulanmasından sonra, tekno-
lojideki gelişmelerin itici gücü, cerrahi merak ve 
hırs ile birlikte ileri laparoskopik cerrahi uygula-
malarının sıklığı da artmıştır (1-3). Son 30 yıllık 
süreçte laparoskopik uygulamalar iyi ve kötü 
huylu hastalıkların çoğunun tedavisinde ve bir 
çok branşta başarılı bir şekilde uygulanır hale gel-
miştir (4). Laparoskopik uygulamaların kompli-
kasyon oranlarının düşük olması, ameliyat sonra-
sı ağrının daha az olması, daha iyi kozmetik so-
nuç sağlaması ve hastaların gündelik yaşama 
daha erken dönebilmeleri nedeniyle günümüzde 
açık uygulamalara alternatif olarak tercih edil-
mektedirler (3,4).

Laparoskopik cerrahinin morbiditesini azaltma-
ya yönelik çabalar artmıştır. Bu nedenle araştır-
macılar konvansiyonel laparoskopik cerrahi ile 
yaptıkları işlemleri doğal açıklıklar yolu ile ya da 
tek insizyondan laparoskopik cerrahi yapma ça-
bası içine girmişlerdir. Kliniğimizde ilk transva-

ginal kolesistektomi uygulamaları (NOTES: Na-
tural orifice transluminal endoscopic surgery) 
Seven ve Barbaros (5) tarafından yapılmıştır. Kli-
niğimizde Ocak 2009 yılından beri tek insizyon-
dan laparoskopik cerrahi (TİLC) uygulamalarına 
başlanmıştır ve dünyada ilk kez tek insizyondan 
laparoskopik splenektomi (TİLS) tekniği Barba-
ros ve Dinççağ tarafından tanımlanmıştır (6). 

Bu çalışmanın amacı kliniğimizin tek insizyon-
dan laparoskopik cerrahi ile ilgili ilk deneyimleri-
ni ve erken sonuçlarını sunmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM
Ocak - Haziran 2009 tarihleri arasında İstanbul 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bi-
lim Dalında TİLC uygulanan 19 hastanın verileri 
ileriye dönük olarak değerlendirildi. Çalışma pa-
rametreleri yaş, cinsiyet, uygulanan ameliyat, ilk 
cilt insizyonundan kapatılmaya kadar geçen 
ameliyat süreleri, kan kaybı, transfüzyon mikta-
rı, açığa dönme endikasyonları, ağrı skoru, 
komplikasyon ve hastanede kalış sürelerini kap-
samaktaydı. Komplikasyonlar intraoperatif ve 
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Amaç: Laparoskopik cerrahların çoğu insizyon morbiditesini azaltmak ve daha iyi kozmetik sonuç elde etmek 

amacı ile port sayılarını ve çaplarını azaltmak için girişimlerde bulunmuşlardır. Tek insizyondan laparoskopik 

cerrahi yeni bir uygulamadır. Biz burada tek insizyondan laparoskopik cerrahi deneyimimizi sunmak istedik.

Yöntem: Ocak 2009 - Haziran 2009 tarihleri arasında tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulanan 19 has-

tanın verileri prospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmada yaş ortalaması 37.7 yıl olan 19 olgu vardı (7 erkek, 12 kadın). Dokuz olguya splenektomi, 

7 olguya kolesistektomi ve 3 olguya apandektomi ameliyatı uygulandı. En sık splenektomi endikasyonu idiopa-

tik trombositopenik purpura idi. Sekiz olguda tek insizyondan laparoskopik splenektomi uygulandı. Bir olguda 

açığa geçildi. Kolesistektomi ve apendektomi uygulamalarında açık cerrahiye geçiş olmadı.

Sonuç: Minimal invaziv cerrahi deneyimine sahip ellerde tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulanabilir 

bir tekniktir. 
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Tablo 1. TİLC uygulanan ameliyatlar ve olgu sayıları.

TİLC ameliyat türü Olgu sayısı Oran (%)

Kolesistektomi 7 36.8

Apendektomi 3 15.8

Splenektomi 9 47.4

Tablo 2. Splenektomi olgularının demografik özellikleri, ameliyat verileri ve tanıları.

No Y/C DB AS KK Transfüzyon YS Dren K AG VAS Tanı

1 28/K 11.9 85 200 2 Ü ATS 4 1.gün:200
2.gün:25
3.gün:10

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

2 40/E 15 120 Çok 2 Ü ATS + 2 ES 5 0 Kanama
(perop)

Evet 1.gün:5
3.gün:2

TTP

3 28/E 11.9 105 50 2 Ü ATS 2 1.gün: 75 Yok Yok 1.gün:2 ITP

4 32/K 11.7 115 50 2 Ü ATS 4 1.gün:200
2.gün:50
3.gün:20

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

5 22/K 11.9 100 70 2 Ü ATS 3 1.gün:80
2.gün.40

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

6 31/K 12.1 125 75 2 Ü ATS 3 1.gün:90
2.gün:30

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:2

ITP

7 28/K 13.4 60 50 2 Ü ATS 2 1.gün:70 Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

8 47/K 8.4 120 50 cc 2 Ü ATS 3 1.gün:90
2.gün:40

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:3

ITP

9 47/E 11 125 300cc 2 Ü ATS 5 1.gün:90
2.gün:60
3.gün:30

Yok Yok 1.gün:2
3.gün:1

ITP

KISALTMALAR: Y/C:Yaş ve cinsiyet, DB: Dalak boyutu(cm), AS. Ameliyat süresi(dk), KK: Kan kaybı(cc), ATS: Aferez yöntemi ile hazırlanmış trombosit süspansiyonu 
ES : Eritrosit süspansiyonu YS: Yatış süresi(gün), D: Dren debisi(cc), K: Komplikasyon, AG: Açığa geçme, VAS: Vizüel analog skoru.

postoperatif olarak sınıflandırıldı. Has-
taların tümünün ağrıları hastanede kal-
dıkları sürece visüel analog skalasına 
göre skorlandı. Splenektomi uygulana-
cak hastaların tümüne ameliyattan 2 haf-
ta önce Pneumovax 23 ile (Merk&Co.
Inc., Whitehouse Station, NJ, USA) aşı-
landı ve antibiyotik proflaksisi (1 gr in-
travenöz ampisilin-sulbactam) uygulan-
dı. Hastalar genel anestezi altında ameli-
yat edildiler. Tüm ameliyatlar aynı ekip 
tarafından yapıldı. Postoperatif analjezi 
HKA (hasta kontrollu analjezi ) ile sağ-
landı. Tüm hastalara aynı nonsteroid an-
tienflamatuvar ajan (intravenöz lornoxi-
cam 8 mg, günde 2 defa) ve narkotik 
analjezik (intramuskuler pethidine 50 
mg günde 2 defa) verildi.

CERRAHI TEKNIK
Kolesistektomi
Hastalar sırtüstü pozisyonunda yatırıldı. 
Göbek çukuru içinde kalacak şekilde 
yaklaşık 2 santimetre uzunluğunda cilt 
insizyonu yapıldı. Veress iğnesi ile batın 
içi basıncı 12 mmHg olacak şekilde CO2 
insüflasyonu ile pnömoperitoneum oluş-
turuldu. Üç adet 5 mm’lik port yerleştiri-
lerek ameliyat uygulandı. Otuz derece 
açılı 5 mm teleskop kullanıldı. Hastaya, 
sağ yan tarafa dönecek şekilde ters tren-
delenburg pozisyonu verildi. Callot üç-
geni disseke edildi. Sistik kanal ve arter 
klipslenerek kesildi. Safra kesesi karaci-
ğer yatağından subseroz retrograd ayrış-
tırıldı. Piyes göbekteki kesi yerinden dı-
şarı alındı. Dren kullanılmadı.

Apandektomi
Hastalar sırtüstü pozisyonunda yatırıldı. 
Göbek çukuru içinde kalacak şekilde 
yaklaşık 2 santimetre uzunluğunda cilt 
insizyonu yapıldı. Veress iğnesi ile batın 
içi basıncı 12 mmHg olacak şekilde CO2 
insüflasyonu ile pnömoperitoneum oluş-
turuldu. Üç adet 5 mm’lik port yerleştiri-
lerek ameliyat uygulandı. Otuz derece 
açılı 5 mm teleskop kullanıldı. Hastaya, 
sol yan tarafa dönecek şekilde ters tren-
delenburg pozisyonu verildi. Appendiks 
mezosu Ligasure ile (Valleylab division 
of Tyco Healt care, Mansfield,MA) disse-
ke edildi. Apandiks kökü endo loop ile 
bağlandı ve apendektomi uygulandı. Pi-
yes göbekteki kesi yerinden dışarı alındı. 
Dren kullanılmadı.

Splenektomi
Hastalar sol yan taraf 30 derece yükselti-
lerek semilateral pozisyonda yatırıldı. 
Cerrah, kamerayı kullanan birinci asistan 
ile birlikte hastanın sağ tarafında durdu. 
Göbek çukuru içinde kalacak şekilde yak-
laşık 2 santimetre uzunluğunda cilt insiz-
yonu yapıldı. Veress iğnesi ile karın içi 
basıncı 12 mmHg olacak şekilde CO2 in-
süflasyonu ile pnömoperitoneum oluştu-
ruldu. İlk 4 olguda 3 adet 5 mm’lik port 
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yerleştirilerek ve en son dalak hilusunda 
stapler aşamasında portlardan biri 15 
mm’lik portla değiştirilerek ameliyat uy-
gulandı. Son 5 olguda TİLC için üretilen 
özel SILS™ port (Covidien, Mansfield, 
MA) ile ameliyatlar gerçekleştirildi (Re-
sim 1). Otuz derece açılı 5 mm teleskop 
kullanıldı. Hastaya, sağ tarafa dönecek 
şekilde ters trendelenburg pozisyonu ve-
rildi. İlk olarak aksesuar dalak araştırıl-
ması amacı ile batın eksplore edildi. Karın 
içine aletler yerleştirildikten sonra temel 
mekanizma 3 port laparoskopik uygula-
malardakine benzerlik göstermektedir. 

Bu tekniğin en zor tarafı birbiri ile çapraz 
ve rotiküle olan aletler ile çalışmaktır. Di-
seksiyonun büyük bölümünde Ligasure 
(Valleylab division of Tyco Healtcare, 
Mansfield, MA) kullanıldı. Sırası ile infe-
rior pol ve medial splenogastrik ligaman, 
sonra splenorenal ligaman ve süperior 
pol disseke edildi.. Splenik arter ve sple-
nik ven Ligasure ya da endovasküler 
stapler ile (Endo-GIA) bağlandı ve kesildi 
(Resim 2). Serbestleştirilen dalak özel ste-
ril naylon torba (endobag) içine konulup 
parçalanarak çıkartıldı. Rutin olarak sple-
nektomi lojuna dren konuldu. 

BULGULAR
Olguların ortalama yaşı 37.7 yıl olup, ka-
dın erkek oranı 12/7 idi. Gruplara göre 
olguların ortalama yaşı kolesistektomi 
olgularında 48.2 yıl olup, kadın erkek 
oranı 5/2; apandektomi olgularında 25.3 
yıl olup, kadın erkek oranı 1/2 ; splenek-
tomi olgularında 33.6 yıl olup, kadın er-
kek oranı 6/3 idi. TİLC ameliyat türleri, 
olgu sayıları ve oranları Tablo 1’de göste-
rilmiştir. En sık splenektomi endikasyo-
nu idiopatik trombositopenik purpura, 
kolesistektomi endikasyonları asempto-
matik safta taşları, apandektomi endi-
kasyonları ise akut apandisit idi. Hiçbir 
olguda mortalite saptanmadı. Bir olguda 
peroperatif olarak staplerin ateş almama-
sı üzerine oluşan splenik arterden kana-
ma sonucunda açık cerrahiye dönmek 
zorunda kaldık. Bir olguda da postopera-
tif dönemde stapler hattından olan kana-
ma nedeni ile olguya laparotomi uygu-
landı ve stapler hattı sütüre edildi. Kole-
sistektomi ve apandektomi olgularında 
açık cerrahiye geçilmedi. Splenektomi 
uygulanan olgularda dalak boyutları 
11,7 ile 15 cm arasında değişmekteydi. 
Ameliyat sırasında kan kaybı 50 ile 200 cc 
arasındaydı. En kısa ameliyat süresi 60 
dakika, en uzun ameliyat süresi ise 125 
dakika olarak tespit edildi. Olguların en-
dikasyonları, demografik özellikleri, in-
traoperatif kan kaybı, ameliyat süreleri, 
ağrı skorları, hastanede kalış süreleri, 
günlük drenaj miktarları ve dren çekilme 
zamanları Tablo 2, 3 ve 4’de gösterilmiş-
tir. Kolesistektomi ve appendektomi ol-
gularında kan kaybı ve transfüzyon ihti-
yacı olmadı. Ameliyat süresi kolesistek-
tomi uygulanan olgularda 45 ile 90 daki-
ka, apandektomi uygulanan olgularda 29 
ile 50 dakika arasında idi. Ameliyat son-
rası göbekteki kesi yerinde herhangi bir 
yara infeksiyonuna rastlanmadı ve koz-

Tablo 3. Kolesistektomi olgularının demografik özellikleri, ameliyat verileri ve 
tanıları

No Y/C AS KK Transfüzyon YS K AG VAS Tanı

1 53/K 45 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

2 49/E 60 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

3 29/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:2 Kolelitiyazis

4 44/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

5 25/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

6 68/K 90 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:2 Kolelitiyazis

7 70/E 45 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Kolelitiyazis

Resim 1. SILS™ Port.
Resim 2. Splenik hilusun endoskopik stapler 
ile kapatılması.

Tablo 4. Apandektomi olgularının demografik özellikleri, ameliyat verileri ve 
tanıları

No Y/C AS KK Transfüzyon YS K AG VAS Tanı

1 19/E 30 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Akut apandisit

2 33/E 29 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:1 Akut apandisit

3 24/K 50 Yok Yok 1 Yok Yok 1.gün:2 Akut apandisit
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metik yönden mükemmele yakın bir gö-
rünüm mevcuttu. 

TARTIŞMA
1987’de Philippe Mouret’nin ilk laparos-
kopik kolesistektomiyi gerçekleştirmesi 
cerrahi alanında bir devrim olarak değer-
lendirilirken, üzerinden 20 yıllık bir süre 
geçmeden laparoskopik yaklaşımlar ye-
rini tek insizyondan ya da doğal açıklık-
lar yoluyla yapılan laparoskopik cerrahi 
metotlara bırakmaya başlamıştır. TİLC 
ve NOTES cerrahi alanda yeni bir devrin 
başlangıcı olan yeniliklerdir (5,7,8).

TİLC uygulamaları yeni başlayan yön-
temler olmasına rağmen kısa zamanda 
bir çok cerrahi prosedürün gerçekleştiril-
diği yeni bir tekniktir ve cerrahların bu 
konudaki hırsı dikkat çekmektedir. Kole-
sistektomi, adrenalektomi, laparoskopik 
total ekstraperitonal kasık fıtığı onarımı, 
sağ hemikolektomi, sol hemikolektomi, 
rektum ameliyatları, sleeve gastrektomi, 
gastrojejunostomi, nefrektomi v.b bir çok 
ameliyat tek insizyondan yapılmış ve 
dünya literatüründe bildirilmiştir (1,9-
13). Dünyada ilk TİLS olguları da kliniği-
mizde uygulanmıştır (6). TİLC uygula-
malarında en önemli soru kozmetik dı-
şında üç port uygulamalarına başka bir 
üstünlüğünün olup olmadığıdır.

Hodgett ve ark. (14) normal anatomiye 
sahip, komplike olmayan safra kesesi pa-
tolojilerinde tek insizyondan kolesistek-
tomiyi önermektedirler. Multiport lapa-
roskopik kolesistektomi uygulanan 29 

olgunun tek insizyondan kolesistektomi 
uygulanan 29 olgu ile karşılaştırıldığı ça-
lışmalarında, tek insizyondan laparosko-
pik kolesistektominin standart laparos-
kopik kolesistektomiye güvenli bir alter-
natif olduğu ve kabul edilebilir ameliyat 
süresi ile uygulanabileceğini bildirmek-
tedirler. Bu tekniğin güvenilirliğinin ve 
uygulanabilirliğinin yanı sıra; hasta 
memnuniyeti, postoperatif ağrının az ol-
ması ve kozmetik görünümün iyi olması 
gibi avantajları da bulunmaktadır.

Minimal invaziv splenektomi 1991 yı-
lında Delaitre ile başlamıştır ve masif 
splenomegalileri de içine alacak şekilde 
genişlemiştir (15). Minimal invaziv cer-
rahide üç trokar ile yapılan ameliyatla-
rın cerrahide ulaşılabilecek son nokta 
olduğu düşünülmekteydi. TİLC’nin 
nefrektomide olduğu gibi solid organ-
larda uygulanması, bizim laparoskopik 
splenektomi deneyimimiz ile bu meto-
du splenektomide uygulayabileceğimiz 
fikrinin doğmasına sebep oldu. Dünya-
da ilk TİLS vakaları tarafımızdan uygu-
lanarak dünya literatürüne sunuldu (6). 
Tek insizyondan laparoskopinin stan-
dart laparoskopiye üstünlüğü vardır. 
Şüphesiz, TİLC açılı aletlerin kullanıl-
ması nedeni ile standart laparoskopik 
tekniğe göre daha zor bir uygulamadır. 
Bununla birlikte biz bu işin daha öğren-
me evresinde, yani başındayız. Dene-
yimlerin artması ile uygulamaların ko-
laylaşacağı ve teknolojideki gelişmele-
rin cerrahların konforunu artıracağını 

düşünüyoruz. Çalışmamızda da dene-
yimlerimizin artması ve son vakalarda 
TİLC için özel düzenlenmiş portun kul-
lanımı ile birlikte ameliyat süreleri de 
azalmıştır. En uzun ameliyat süresi 125 
dakika iken deneyimimizin artması ile 
ameliyat süresi 60 dakikaya kadar dü-
şürülebilmiştir.

Son dekatta laparoskopik apandektomi 
uygulamaları artmıştır. Laparoskopik 3 
port appandektominin en çok tartışılan 
tarafı, 3 port için açılan cilt insizyonlarının 
klasik cilt insizyonuna eşit ya da daha bü-
yük olmasıdır. Bu nedenle önce 2 port ve 
son dönemlerde tek port appendektomi 
uygulamaları gündeme gelmiştir (16). Tek 
insizyondan laparoskopik apandektomi-
ler ile ilgili literatürde az sayıda yayın bu-
lunmaktadır. Çalışmamızda tek insizyon-
dan apandektomi uyguladığımız olgular-
da ameliyat süresi en kısa 29 dk, en uzun 
50 dk olarak tespit edilmiştir. Bu süreler 
literatürde bildirilen konvansiyonel 3 port 
apandektomi uygulanan olgularınkinden 
daha düşük sürelerdir (17).

Sonuç olarak, minimal invaziv cerrahi 
deneyime sahip ellerde TİLC’nin kon-
vansiyel laparoskopik cerrahiye eşit de-
recede etkili olduğunu düşünüyoruz. 
TİLC daha iyi bir kozmetik sonuç sun-
masına rağmen, TİLC’nin multiport stan-
dart laparoskopik cerrahiye üstünlüğünü 
belirlemek için prospektif randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu 
düşünmekteyiz.

SUMMARY

Our laparoscopic surgery experiences from the single incision

Purpose: Most of the laparoscopic surgeons have been attempting 

to reduce incisional morbidity and improve cosmetic outcomes by 

using fewer and smaller ports. Single incision laparoscopic surgery 

is a new laparoscopic procedure. Herein we would like to present 

our experiences.

Materials and Methods: Between January 2009 and June 2009, 

datum of the 19 patients who operated via single incision laparo-

scopic surgery were evaluated prospectively.

Results: There were 19 patients (7 males and 12 females) with a 

mean age of 37.7 years. In 9 cases splenectomy, in 7 cases chole-

cystectomy and in 3 cases appendectomy was performed. The 

most common splenectomy indication was idiopathic trombocyto-

penic purpura. Single incision laparoscopic splenectomy was per-

formed successfully in 8 cases. In one case it was converted to 

open procedure. There was no convertion in cholecystectomy and 

appendectomy.

Conclusion: In experienced hands of minimally invasive surgery, 

single incision laparoscopic surgery could be performed success-

fully. 

Key Words: Single incision, laparoscopy, surgery
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