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Girifl 

Geleneksel Hipokratik yaklafl›m; daha az invaziv olan›n
daha iyi oldu¤unu savunur. Laparoskopik cerrahi, gelenek-
sel olarak, art›k hastalar taraf›ndan bile bilinen, ameliyat
sonras› daha az a¤r›, daha konforlu ve h›zl› nekahat döne-
mi, daha küçük insizyonlara ba¤l› daha iyi kozmetik görü-
nüm nedeniyle günümüzde tercih edilen ameliyat yöntemi
olmufltur. Ö¤renme e¤risi nedeniyle bafllang›çta daha uzun
ameliyat süreleri ve daha yüksek komplikasyon oranlar›,
tecrübenin artmas›yla birlikte, aç›k cerrahi kadar h›zl›, hatta
laparatomi ve sonras›nda kar›n kapama ifllemi gerekmedi¤i
için bazen daha h›zl› ameliyat sürelerine yerini b›rak›rken
komplikasyon oranlar› da ameliyat›na göre de¤iflkenlik gös-
termekle birlikte aç›k cerrahiye oranla daha düflük oranlara
ulaflm›flt›r (1). 

Endüstrinin de deste¤i ile Çocuk Cerrahlar› genel olarak
endoskopik cerrahiye adaptasyonda gecikmemifl, hatta
belirli konularda öncülük elde eder hale gelmifllerdir. Ülke-
mizde Çocuk Cerrahisi e¤itimi, Genel Cerrahi üzerine olma-
d›¤› için, Türkiye’de endoskopik cerrahini geliflimi biraz da-

ha gecikmeli olmufl ancak mevcut durumda baz› merkez-
lerde günceli yakalam›flt›r. ‹nternetteki bilgi ak›fl›n›n inan›l-
mazl›¤› göz önünde bulundurulursa, çocuk hastalar›n ebe-
veynlerinin bile cerrahlar›ndan talep etti¤i bir ameliyat yön-
temi olan endoskopik cerrahi konusunda baz› cerrahlar ve
merkezler halen tutucu bir yaklafl›m sergilemektedir. Bu
durumun k›r›lmas› ve ülkemizde endoskopik cerrahinin
dünya standartlar›n› yakalamas› ad›na, bu aflamada çocuk
hekimlerine de önemli bir görev düfltü¤ü kan›s›nday›m.

Bu yaz›da Çocuk Cerrahisinde alt›n standart haline gel-
mifl laparoskopik cerrahi uygulamalar yan›nda, s›n›rlar› gös-
termek ad›na en uç uygulamalardan da bahsedilecektir. 

Laparoskopik apendektomi
Çocukluk ça¤›n›n en s›k yap›lan ameliyatlar›ndan birisi

apendektomidir. Bir çocukluk ça¤› acili olan akut apendisi-
tin sa¤alt›m›nda laparoskopik cerrahisini kullan›m› 1987 y›-
l›nda ilk olarak Semm (2) taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. ‹lk bafl-
ta ameliyat süresinin uzun oldu¤unu birkaç çal›flman›n so-
nuçlar› sonras›nda ö¤renme e¤risine ba¤l› olarak gerilemifl,
akut apendisit tedavisinde günümüzde laparoskopik cerra-
hi alt›n standart haline gelmifltir (3). Çocuk cerrahlar›n›n la-

ÇÇaa¤¤rr››ll››  YYaazzaarr IInnvviitteedd  AAuutthhoorr

ÖÖzzeett  
Endoskopik cerrahinin günümüzde tercih edilen cerrahi uygulama yöntemi olmas›yla birlikte çocuk cerrahisinin de bu alana adapta-
syonu gecikmemifltir. Bu yaz›da, çocuk cerrahisinde alt›n standart olarak kabul edilen endoskopik cerrahi giriflimler hakk›nda ayr›nt›l›
bilgilendirmede bulunulacak. Ayr›ca minimal invaziv giriflimlerde en uç uygulamalar hakk›nda da bilgi edinilecektir.  (Türk Ped Arfl
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paroskopik cerrahi dünyas›na adaptasyonu da bu ameliyat
sayesinde gerçekleflmifltir. Laparoskopik apendektomide
ameliyat süresi, hastanede kal›fl süresi, aç›k apendektomi-
ye oranla belirgin olarak daha k›sad›r. Ameliyat sonras› a¤-
r› kesici ihtiyac› da laparoskopik apendektomide belirgin
olarak daha azd›r. Kozmetik üstünlü¤ü çok belirgindir; ka-
r›n sa¤ alt kadranda 3-5 cm’lik bir kesi yerine, biri göbekte
1 cm’lik, di¤er ikisi bikini çizgisinin alt›nda kalan 0,5 cm’lik
toplam üç trokar giriflinin yerine ait kesiler mevcuttur ki
bunlar›n hepsi de saklanabilir. Ameliyat sonras› normal fi-
ziksel aktiviteye dönüfl de belirgin olarak daha h›zl›d›r. La-
paroskopik apendektomi sonras› çocu¤un beden e¤itim
dersleri ya da spor aktivitelerine bir k›s›tlama getirilmesi söz
konusu de¤ildir. 

Laparoskopik apendektomiyle ilgili tart›flmalar, daha
çok perfore apandisitlerin sa¤alt›m›yla ilgili olarak ortaya
ç›kmaktad›r. Bafllang›çta yay›nlanan baz› yay›nlarda perfo-
re apandisitli olgularda laparoskopi ile aç›k cerrahiye oran-
la daha fazla intraabdominal apse insidans›ndan bahset-
mektedirler. Ancak daha sonra yay›nlanan daha büyük ol-
gu serilerinde bu oran›n belirgin bir farkl›l›k göstermedi¤i,
aksine laparoskopinin tüm kar›n kompartmanlar›n› gözlem-
leyerek temizleme becerisi sa¤lad›¤› için hem intraabdomi-
nal abse oluflumunda, hem di¤er infeksiyöz komplikasyon-
larda hem de kar›n içi yap›fl›kl›k gelifliminde aç›k cerrahiye
k›yasla belirgin olarak daha avantajl› oldu¤unu ortaya koy-
maktad›r. 

Son olarak asistan e¤itimi aç›s›ndan laparoskopik apen-
dektomi hem olgu say›s›n›n fazlal›¤› hem el-göz koordinas-
yonuna yönelik belirli uygulamalar› gelifltirmesi aç›s›ndan
son derece önem tafl›maktad›r.

Laparoskopik kolesistektomi
Laparoskopik kolesistektomi eriflkinlerde yayg›n olarak

yap›lan ancak çocuklarda nadiren uygulanan bir cerrahidir.
Erifliknlerde alt›n standart haline gelmifl laparoskopik kole-
sitektomi, çocuklar için de farkl›l›k göstermez. Çocuk has-
talarda da kolesistektominin laparoskopik olarak yap›lmas›
tercih edilmelidir. Laparoskopinin genel avantajlar›, kolesis-
tektomi için de geçerlidir: daha iyi kozmetik görüntü, daha
az a¤r›, daha h›zl› ameliyat süresi, daha k›sa hastanede ka-
l›fl süresi, daha erken besleme, normal aktiviteye daha h›z-
l› dönüfl olarak s›ralanabilir  (4). Laparoskopik kolesistekto-
minin kullan›lmaya bafllamas›yla, aç›k apendektomide he-
men hiç görülmemifl, baz› major komplikasyonlar da orta-
ya ç›kmaya bafllam›flt›r; bunlar›n bafl›nda koledok yaralan-
malar›, vasküler anatomideki varyasyonlar nedeniyle hepa-
tik arter, özellikle sa¤ hepatik arter yaralanmalar› gelmekte-
dir (5). Ancak tecrübenin artmas›yla birlikte bu komplikas-
yonlar›n oranlar› da aç›k cerrahiyle ayn› düzeye gelmifltir.
Çocuk hastalarla ilgili olarak yay›nlanan büyük serilerde bu
bahsedilen tüm avantajlar belirgin olarak tan›mlanmaktad›r.
Özellikle splenektomiyle birlikte yap›lacak olgularda kar›n-
da yap›lacak büyük insizyonlardan kaç›nmay› sa¤layarak
5 mm’lik birkaç küçük trokar arac›l›¤›yla ifllemi tamalayabi-
liyor olmak hem çocuk hasta hem de ailesi için yüz güldü-
rücü olmaktad›r. 

Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
Gastroözofageal reflü hastal›¤› çocukluk ça¤›nda san›l-

d›¤›ndan daha fazla görülmektedir. ‹ki çeflit semptom vere-
bilir; birincisi sindirim sitemi ile ilgili semptomlar, kusma,
buna ba¤l› olarak da büyüme-geliflmede gerilik, ikincisi ise
solunum sistemi semptomlar›; mide içeri¤inin aspire edil-
mesinden tutun da kronik bronflit ve ast›mla takip edilen
pek çok çocuk hastan›n altta yatan sorunu gastroözofage-
al reflü hastal›¤› olabilir. Gastroözofageal reflü hastal›¤›n›n
öncelikli tedavisi non-cerrahi tedavidir. Ancak baz› endi-
kasyonlar vard›r ki bunlar da cerrahi kesin endikasyondur;
özofagus atrezisi ameliyat› sonras› geliflen reflüler, koroziv
özofagus darl›klar› sonras›nda ortaya ç›kan reflüler, bu iki
alt bafll›k özofagusun k›salmas› gibi anatomik bir sorun te-
melinde geliflti¤i için, kullan›lan medikasyonlar›n hayat bo-
yu etkili olmas› pek mümkün de¤ildir. Bir di¤er durum, hia-
tal herni varl›¤›d›r; burada da anatomik bir bozuklu¤un ona-
r›lmas› gerekmektedir. Bunlar›n d›fl›nda nörolojik sorunu
olan çocuklarda ortaya ç›kan gastroözofageal reflü hele bir
de yutma disfonksiyonuyla beraber seyrediyorsa yine cer-
rahi tedavi endikasyonunu ön planda düflünmek gereklidir.
S›k tekrarlayan pnömoniler, resüsitasyon gerektiren aspi-
rasyonlar, ilaç tedavisine ra¤men büyüme-geliflme gerili¤i-
nin devam etmesi di¤er endikasyonlar içinde say›labilir. Bir
çocuk cerrah› olan Nissen taraf›ndan tan›mlanan Nissen
fundoplikasyonu günümüzde gastroözofageal reflü hastal›-
¤›n›n tedavisi aç›s›ndan en kabul gören ameliyatt›r. ‹lk lapa-
roskopik uygulamalardan sonra aç›kças› ameliyat endikas-
yonu s›n›rlar› hem pediatrik gastroenterologlar hem pediat-
rik gö¤üs hastal›klar› uzmanlar› taraf›ndan hem de çocuk
cerrahlar› taraf›ndan geniflletilmifltir. Bunun as›l nedeni kla-
sik aç›k ameliyatla yap›lan Nissen fundoplikasyonunun
morbidite ve komplikasyon oran› çok yüksek bir ameliyat
iken, laparoskopik Nissen fundoplikasyonunun neredeyse
günübirlik cerrahi olarak yap›labilen bir ameliyat olas›ndan
kaynaklanmaktad›r. Klasik aç›k cerrahide hiatus diseksiyo-
nu sonras› geliflti¤i söylenilen %40 oran›ndaki intraabdomi-
nal adhezyonlara ba¤l› intestinal obstrüksiyon oran› lapa-
roskopik cerrahiyle %1-2 oran›na gerilemifltir.  Kozmetik
avantajlar›n›n yan› s›ra, göbek üstü orta hat insizyonu gibi
büyük bir insizyondan kaç›n›lmas›, özelikle büyük bebekler-
de ›s› kayb› ve major ameliyat risklerinin düflmesine yol aç-
makta, laparoskopik Nissen fundoplikasyonunun prematür
yenido¤anda bile tecrübeli ellerde yap›labilirli¤ini olanakl›
k›lmaktad›r. Bütün bu önemli avantajlar›n varl›¤› gastroözo-
fageal reflü cerrahisinde laparoskopik uygulamalar› alt›n
standart haline getirmifltir (6).

Laparoskopik splenektomi
Laparoskopik cerrahinin en büyük zorluklar›ndan birisi

rezeksiyon yap›lan spesimenin d›flar›ya ç›kar›lmas›d›r. He-
molitik anemi nedeniyle uzun süreler takip edilmifl, fizik in-
celemede dala¤› neredeyse pelvise kadar uzanm›fl bir ço-
cu¤un dala¤›n›n laparoskopik olarak rezeke edilip kar›n d›-
fl›na ç›kar›lmas› mümkün müdür? Bu sorunun cevab› lapa-
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roskopi konusunda deneyimli bir çocuk cerrah›n›n ellerin-
de: EVET. Çocuklarda splenektomi endikasyonu konulan
olgularda günümüzde birinci tercih art›k laparoskopik sple-
nektomidir (7). Özellikle idiopatik trombositopenik purpura
nedeniyle splenektomi yap›lacaksa, dalak boyutu küçük ol-
du¤u ve aç›k ameliyatta derin yerleflimli olarak ulaflman›n
daha zor oldu¤u düflünülecek olursa laparoskopi alt›n stan-
dartt›r. Hemolitik anemiler nedeniyle takip edilen çocuklar›n
pek ço¤unda dalak büyük boyutlara ulafl›r, bu olgularda
büyük dala¤› laparoskopik olarak kar›n içinde manipüle et-
mek ve splenektomiyi tamamlamank zor olabilir. Özellikle
orak hücreli anemili olgularda, daha önce geçirilen hemoli-
tik krizler s›ras›nda meydana gelebilen splenik enfarktlara
ba¤l› kar›n içi yap›fl›kl›klar daha fazla oldu¤undan splenek-
tomi teknik olarak daha zor olur, ancak imkans›z de¤ildir.
Büyük dalaklarla ilgili en büyük sorun, dala¤›n kar›n d›fl›na
ç›kar›lmas›d›r. Splenozis riskinden kaç›nmak amaçl›, dala¤›
kar›n içinde parçalamak do¤ru de¤ildir. Bu nedenle dalak
tüm ba¤lar›ndan ayr›l›p hilusu kesildikten sonra “endobag”
ad› verilen dayan›kl› laparoskopik spesimen ç›karma torba-
lar› içine al›n›r ve torban›n a¤›z k›sm› kar›n d›fl›nda aç›larak
dalak torba içinde parçalanarak splenektomi tamamlanabi-
lir. Baz› olgularda dala¤›n, en büyük boyutu 20cm derinlik
ve 10 cm çapa sahip olan bu torbalar›n içine yerlefltirilmesi
mümkün olmayabilir. Bu durumda kozmetik avantajlardan
yararlanmak ad›na, Pfannenstiel kesisiyle (bikini çizgisinin
alt›nda kalan sezeryanlarda kullan›lan kesi) dala¤› ç›karmak
mümkün olabilir. 

Genel olarak, çocuk yafl grubunda laparoskopik splenek-
tomi alt›n standart olarak kabul edilirken. Dala¤›n büyüklü¤ü
morbiditeyi en çok art›ran durum olarak karfl›m›za ç›kmakta-
d›r. Yay›nlanan büyük serilerde, laparoskopik cerrahiden aç›-
¤a geçmeyi de morbidite kabul etmezsek, intra ve postope-
ratif komplikasyon oran› ortalama %5 civar›ndad›r (8). 

Splenektomi s›ras›nda major damar yaralanma riski her
zaman göz önünde bulundurulmal›d›r. Major damar yara-
lanmas› durumunda derhal aç›k cerrahiye geçifl için her tür-
lü donan›m haz›r olmal›d›r. Yüksek debili kanamalara ba¤l›
intraoperatif mortalite bile bildirilmifltir (8,9). 

Laparoskopik splenektominin dezavantajlar› aras›nda
say›lan bir di¤er durum ise aksesuar dalak varl›¤›n›n net
olarak de¤erlendirilememesi iddias›d›r. Ancak yay›nlanan
pek çok büyük seride aksesuar dalaklar›n görüntülenip ç›-
kar›lmas›nda laparoskopinin daha iyi bir görüfl imkân› sa¤-
layarak, aksine avantajl› oldu¤unu iddia etmektedir (8,9). 

Basit dalak kistlerinde ya da lokalize lezyonlarda dalak
koruyucu cerrahi esast›r. Parsiyel splenektomi laparosko-
pik olarak da “ligasure” gibi damar mühürleyici laparosko-
pik el aletleri yard›m›yla günümüzde kolayl›kla yap›labilir
hale gelmifltir (9). 

Laparoskopik piloromyotomi
‹nfantil hipertorfik pilor stenozu, bat› toplumlar›nda ol-

dukça yüksek insidansla gözlenirken, ülkemizde bu oran
daha düflük olarka karfl›m›za ç›kmaktad›r. Günümüzde, in-

fantil hipertrofik pilor stenozunun sa¤alt›m›nda piloromyo-
tominin laparoskopik olarak gerçeklefltirilmesi alt›n stan-
dart olarak kabul edilmektedir (10). Yap›lan randomize
prospektif çal›flmalar da laparoskopik piloromyotominin
aç›k cerrahiye göre gerek ameliyat süresi, gerek kompli-
kasyonlar, gerek hastanede kal›fl ve oral besleme aç›s›ndan
daha avantajl› oldu¤unu ortaya koymaktad›r (11). 

Laparoskopik piloromyotomi ile ilgili olarak, ülkemizde-
ki temel sorun, ö¤renme e¤risi oldukça uzun olan bu ame-
liyat›n e¤itimini verebilecek olgu s›kl›¤›n›n yeterli olmamas›-
d›r. Ülkemizde, en yo¤un çocuk cerrahisi merkezlerinde bi-
le y›ll›k olgu say›s› 10-20 aras›ndad›r. Bu olgu say›s›yla e¤i-
ticilerin deneyim kazan›p, asistanlar› e¤itmesi uzun bir sü-
reç gerektirmektedir. Ancak, laparoskopik cerrahi konu-
sunda ulusal referans merkezi konumunda kabul edilen ya-
zar›n bulundu¤u kurum ve birkaç büyük merkezde bu ifllem
rutin uygulamaya girmifl durumdad›r. 

Laparoskopik ba¤›rsak rezeksiyonu ve 
“pull-through” ameliyatlar›
Çocukluk ça¤›nda, eriflkinlere k›yasla, maligniteye yöne-

lik olarak kolon rezeksiyonu ya da barsak rezeksiyonu yap›l-
ma oran› oldukça az olmakla birlikte, Hirschsprung hastal›¤›
gibi sa¤alt›m› tamamen cerrahi olan hastalarda laparosko-
pik yine alt›n standart olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (12). 

Hirschsprung hastal›¤›, myenterik pleksusta sempatik
ganglionlar›n olmamas›ndan kaynaklanan ve fonksiyonal
distal intestinal obstrüksiyon ile kendini gösteren bir hasta-
l›kt›r. Klasik tedavisinde önce kolostomi aç›lmas›, daha son-
ra definitif cerrahi ve son olarak da kolostominin kapat›lma-
s›yla yap›lan üç basamakl› tedavi bulunmaktad›r. Hem aile
hem de çocuk için uzun ve zahmetli bir tedavi süreci k›sa
segment Hirschsprung hastal›¤› için öncelikli olarak “transa-
nal endorektal pull-through” ameliyat›yla tek seansa düfl-
müfl. Uzun segmentler için de laparoskopinin eklenmesiyle
yine kolostomiden kaç›n›lmas› sa¤lanarak daha konforlu,
minimal invaziv bir alternatif ortaya ç›km›fl oldu. K›sa seg-
ment Hirschsprung hastal›¤› flüphesi olan olgularda da  ay-
n› seansta tan›y› kesinlefltirmek için, seromusküler barsak
biyopsisi yap›labilme imkan› nedeniyle laparoskopik ayr› bir
avantaj sa¤lamaktad›r. Konvansiyonel üç basamakl› teda-
viyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda laparoskopik yard›ml› transanal en-
dorektal pull-through ameliyatlar› morbidite aç›s›ndan belir-
gin olarak daha avantajl›i kozmetik aç›dan çok üstün ve ai-
leye kolostomisiz bir tedavi alternatifi sunmaktad›r (12). 

Meckel divertikülü, tan›s›nda intrakorporeal ya da göbek-
teki kamera trokar›n› biraz geniflletip d›flar›da rezeksiyon im-
kan› sa¤lamas› nedeniyle yine laparoskopi ön plana ç›kmak-
tad›r. Laparoskopi sayesinde median ya da göbek üstü trans-
vers yap›lacak büyük insizyonlardan kaç›n›lmakta, kompli-
kasyon oran›nda da belirgin art›fl saptanmamaktad›r (13). 

Ülseratif kolit, familial polipozis koli gibi total kolektomi
ve ileal rezervuar yap›lmas› gereken major ameliyatlar bile
günümüzde laparoskopi yard›m›yla yap›labilmektedir (14).
Yukar›da bahsi geçen ve alt›n standart kabul edilen pek
çok cerrahi giriflim gibi, laparoskopik total kolektomi de
kendini bu alanda alt›n standart olarak kabul ettirme afla-
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mas›na do¤ru h›zla ilerlemektedir. Olgu serileri ve deneyim
artt›kça, “sin est qua non” (olmazsa olmaz) hale gelecektir. 

Laparoskopik adrenalektomi
Çocukluk ça¤›nda sürrenal adenomlar›, ganglionöroma

ve feokromositoma gibi adrenal kökenli tümörler laparos-
kopik olarak ç›kart›labilmektedir.  Sol taraftaki lezyonlar üç
portla gayet rahatl›kla eksize edilebilirken, sa¤ taraf yerle-
flimli lezyonlar, karaci¤er ekartasyonu gerektirdi¤i için ek
bir porta daha ihtiyaç göstermektedir. Daha önceki alt bafl-
l›klarda belirtilen büyük insizyonlardan kaç›n›lmas› belki de
laparoskopinin sürrenalektomi aç›s›ndan belki de sa¤lad›¤›
en büyük avantajd›r. Kan kayb›n›n minimal olmas›, kar›n ya
da retoroperitoneal bölgede büyük diseksiyonlardan kaç›-
n›lmas›, komplikasyon oran›n›n düflük olmas›, ameliyat
sonras› a¤r›n›n çok daha az olmas› en önemli avantajlar
içinde yer almaktad›r (15). Tart›flmal› konulardan biri nörob-
lastoma gibi malign lezyonlar›n sa¤alt›m›nda da laparosko-
pinin kullan›l›p kullan›lamayaca¤›d›r. Küçük boyutlu nörob-
lastomalar›n eksizyonunun laparoskopik olarak yap›labilirli-
¤i konusunda pek çok olgu serisi mevcut olup, büyük seri-
ler bulunmamaktad›r. Bunlar›n bir k›sm› doku tan›s› için bi-
yopsi ya da parsiyel rezeksiyondan bahsederken bir k›s-
m›nda total eksizyon yap›lm›flt›r. Malign lezyonlar›n lapa-
roskopik sa¤alt›m›yla ilgili en çok sorun edilen port yeri me-
tastazlar›, bildirilen serilerde hiç gözlenmemifltir. Evre IV nö-
roblastomal› 21 olguluk bir seride sadece 3 olguda lokal
nüks olmufl, tümör çap› 2-7cm aras›nda de¤iflen di¤er va-
kalar baflar›l› bir flekilde total olarak ç›kar›lm›flt›r (15). 

Laparoskopik cerrahiden aç›¤a geçifl oran› belirgin ola-
rak düflüktür. Bu nedenle belirli laparoskopik cerrahi dene-
yime sahip merkezlerde sürranelektomi yap›lacak olgularda
laparoskopi tercih edilen cerrahi yöntem olarak benimsen-
melidir. 

Laparoskopik solid organ biyopsileri
Günümüzde giriflimsel radyolojinin geliflmifl imkanlar›

sayesinde ulafl›labilecek her yerden perkütan i¤ne biyopsi-
si ya da doku biyopsileri yapmak mümkündür. Ancak baz›
özellikli durumlarda; kanama diatezleri, doku tan›s› için da-
ha fazla ve büyük parça gereksiniminde, perkütan biyopsi-
lerin organ için ciddi tehlike yaratabilece¤i durumlarda, la-
paroskopik görüfl alt›nda doku örneklemesi yap›labilmekte-
dir. Kar›n içi solid tümörlerden, karaci¤er biyopsilerine, ret-
roperitoneal böbrek biyopsilerinden mezenterik ya da bafl-
ka yerleflimli lenf nodlar›n›n örneklemesine kadar akl›n›za
gelebilecek, kameran›n gözünün ulaflabildi¤i her dokudan
biyopsi yapmak mümkündür. Bu doku örneklemesinin la-
paroskopik görüfl alt›nda yap›lmas›, biyopsi sonras› kana-
ma olursa efl zamanl›, koteraizasyon ya da fibrin yap›flt›r›c›-
larla hemostaz›n sa¤lanabilmesi en büyük avantaj olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r (16). 

Di¤er giriflimler
Nesidioblastozis ya da pankreatik ada hücre adenomla-

r›n›n cerrahisinde de laparoskopi kullan›lmaktad›r. BU ka-
dar komplike ve major cerrahi bile laparoskopi ile yap›labil-
mektedir (17). Ülkemizde de bu tip cerrahi giriflimlerin yap›-
l›yor olmas› mutluluk vericidir.

Ülkemizde yayg›n olmasa da özellikle Amerika Birleflik
Devletleri’nde adolesanlarda obezite cerrahisi yayg›n ola-
rak kullan ›lmaktad›r. “Gastric By-pass” ameliyat› ad› veri-
len bu ameliyat laparoskopik olarak rutin yap›lmaktad›r (18).

Torakoskopik giriflimler
Çocukluk ça¤›nda endoskopik cerrahi giriflimlerin

önemli bir k›sm›n› da torakoskopik giriflimler oluflturmakta-
d›r. Çocukluk ça¤›nda torakoskopik olarak yap›lan giriflim-
lerin bafll›calar› flöyle s›ralanabilir (19-20)

Akci¤er biyopsisi
Mediastinal kitle lezyonu eksizyon ve biyopsileri
Plevra biyopsileri
Ampiyem için drenaj ve dekortikasyon
Plöredezis
Akci¤er rezeksiyonlar›
Özofagus atrezisi onar›m›
Diyafragma hernisi onar›m›
Aortopeksi
Patent Duktus Arteriozus ba¤lanmas›

Laparoskopik ameliyatlara oranla torakoskopik giriflim-
ler daha yeni uygulama alan› bulmaya bafllam›flt›r ancak
gerek akci¤er biyopsilerinde gerekse plevral ampiyem için
drenaj ve dekortikasyon için alt›n standart haline gelmifltir.

Torakoskopik ameliyatlar›n en büyük avantaj›, ileride
hem kozmetik s›k›nt› yaratabilecek hem de postür defor-
mitlerine yol açabilecek torakotomi insizyonlar›ndan kaç›n-
makt›r. Di¤er en büyük avantaj› ise ameliyat sonras› a¤r›n›n
çok daha az olmas› ve akci¤er ekspansiyonunun çok daha
h›zl› gerçekleflmesidir. 

Torakoskopik cerrahiye ait deneyim laparoskopik cerra-
hi kadar genifl olmasa da yukar›da bahsedilen torakoskopik
giriflimler ile ilgili yay›nlan serilerin baflar›l›, etkin ve efektif ol-
du¤u yönündedir. Elbetteki bu serilerde torakoskopik cerra-
hinin güvenilirli¤i de sorgulanmaktad›r. Komplikasyon oran-
lar›n›n aç›k cerrahiye benzer olmas›. Mortalite ve morbidite-
nin aç›k cerrahiden belirgin farkl›l›k göstermemesi torakos-
kopik cerrahini güvenilir oldu¤unu da desteklemektedir. An-
cak torakoskopik cerrahi giriflimler s›ras›nda toraks için yer-
leflimli major damar yaralanmalar› söz konusu olursa müda-
hele için zaman olmayabilir, çünkü torakotomi yapmak her
zaman lapartomi kadar h›zl› olmayabilir. Literatür her ne ka-
dar güvenli olarak belirtse de endoskopik cerrahi konusun-
da ileri düzey deneyim geliflmeden torakoskopik giriflimler-
de bulunman›n çok do¤ru olmad›¤› inanc›nday›m. 

Tek port laparoskopik cerrahi
Son zamanlarda daha da minimal invaziv olmak ad›na

göbekten girilen tek bir trokar arac›l›¤›yla laparoskopik ola-
rak yap›lan her türlü giriflimin yap›lmas› gündeme gelmifltir.
Bu konuda da giderek artan bir birikim oluflmaya bafllam›fl-
t›r (21). Bu ifllemleri gerçeklefltirebilmek için farkl› alet spek-
trumuna gerek vard›r, ve endoskopik cerrahi konusunda
ileri düzey deneyim sahibi olunmas› flartt›r. 

Robotik cerrahi
Asl›nda robot yard›ml› endoskopik cerrahi demek belki

daha do¤rudur, çünkü robot bir cerrah taraf›ndan kumanda
edilmektedir. Robotik cerrahi ile endoskopik cerrahide yap›-
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labilen her türlü ameliyat yap›lmaktad›r.  fiimdiye dek çocuk-
larda robotik sistemler kullan›larak yap›lan ameliyatlar aras›n-
da bafll›ca, splenektomi, Heller miyotomisi, kolesistektomi,
fundoplikasyon, portojejunostomi, koledok kisti eksizyonu,
duodenal atrezi, ooferektomi, Morgagni hernisi onar›m›,
Ladd ameliyat›, mediastinal kitle eksizyonu, özofagoözofa-
gostomi, üreteropelvik bileflke darl›¤› onar›m›, meningomiye-
losel onar›m›, nefrektomi ve apendikovezikostomi bulun-
maktad›r. Tüm ameliyat boyunca robot kullan›ld›¤› gibi, robo-
tik sistem ile aç›k cerrahinin “hibrit” olarak uyguland›¤› olgu-
lar da bildirilmifltir. Üç boyutlu görüntü sa¤lamas›, el hareket-
lerinde artikülasyona izin vermesi, titremeyi tama yak›n orta-
dan kald›rmas› en büyük avantajlar› aras›ndad›r. Ancak alet
boyutlar›n›n çocuklardaki uygulamalar için fazla olmas› (mini-
mum çap 8 mm), çocuk cerrahisinde robot kullanmadan ya-
p›lan endoskopik cerrahilerin son derece baflar›l› sonuçlar›
bulunmas›, ve robot maliyetinin çok pahal› olmas› nedeniyle
çocuklardaki uygulamalar çok yayg›nlaflmam›flt›r (22).
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