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ÖZET
Laparoskopik cerrahinin aç›k yönteme göre olan
avantajlar›n›n farkedilmesi ve endoskopinin geliflmesiyle,
abdominal cerrahide laparoskopik cerrahinin önemi
artm›fl ve yeni aray›fllar bafllam›flt›r. Lümen içi çal›flarak
skars›z cerrahi yöntemleri gündeme gelmifltir. Bu amaçla
günümüzde yeni yeni popüler olmaya bafllam›fl NOTES
denilen yöntem gelifltirilmifltir. NOTES abdominal
patolojilerin tan› ve tedavisinde endoskopik ve
laparoskopik teknikleri birarada kullanarak, abdominal
insizyonlar ve insizyonla ilgili komplikasyonlar›
azaltmada klasik cerrahi yöntemlere bir alternatif
olmufltur. Bu makalede NOTES 'un ortaya ç›k›fl› ve
gelecekteki yeri üzerinde durulmufltur.

Anahtar kelimeler: Transkolonik, Transgastrik,
Transluminal cerrahi, Natural orifice transluminal
surgery

ABSTRACT
In parallel with the advances in laparoscopic surgery
and endoscopic interventions, transluminal surgery
without any scars, namely NOTES, has come to the
stage. Utilizing both laparoscopic and endoscopic
techniques, NOTES is a candidate alternative to classical
surgery in the diagnosis and treatment of abdominal
diseases, especially considering the elimination of
abdominal incisions and complications related to
incisions. This article deals with the development of
NOTES and its further possible role in surgery.
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NOTES teknik olarak vücudun a¤›z, anüs, vajen, üretra
gibi do¤al aç›kl›klar›ndan biriyle kar›n içine girilerek
yap›lan cerrahi giriflim anlam›na gelir (Resim 1). Fleksibl
endoskopla mide, kolon, vajen, mesane gibi organlarda
delik aç›larak peritoneal kavite içine girilir, ve içeriye
hava verilerek çal›flacak saha sa¤lan›r. Endoskop
üzerindeki kanaldan endoskopik aletler ilerletilir.
Operasyon bittikten sonra peritoneal girifl deli¤i kapat›l›r.
Endoskop geri çekilir. Bu yöntemde geleneksel
endoskoplar›n aksine daha geliflmifl endoskoplar
kullan›lmaktad›r.

Eksplorasyon ve karaci¤er biyopsisi yapt›ktan sonra
aç›lan deli¤i endoklip ile kapatarak operasyona son verdi.
Bir gece sonunda domuzlar major bir komplikasyon
olmadan h›zl› bir flekilde beslendi, iki hayvan hariç
hiçbirinde lokalize enfeksiyon yada peritonit bulgusu
saptanmad›. Bu iki hayvanda da  intragastrik irrigasyon
yap›lmad›¤› için otopside mikroabse saptand›.4

2003 te Zivny ve ark. transgastrik retroperitoneal
cerrahinin uygulanabilirli¤i ve güvenli¤ini ortaya koymak
için domuzlar üzerinde çal›flt›lar. Kalloo'nun kulland›¤›
aletlere benzer aletler kulland›lar. 6 domuz gastrotomide
mükemmel iyileflme ile yaflad›. Bir tanesi fazla gazdan,
bir tanesi de gastrotomide kapanma hatas› sebebiyle
öldü.5

Wagh ve ark. Yedi domuzda transgastrik yolla
abdominopelvik  organlar›n eksplorasyonunu yapt›.6

John Hopkins ve Apollo grubu Kantsevoy ile
domuzlarda endoskopik gastrojejenostomi yapt›lar. Tüm
domuzlar komplikasyon geliflmeden uzun dönem yaflad›.
Postmortem de¤erlendirmede infeksiyon ve peritoneal
adezyonlara  rastlanmad›. ‹ki domuzda 24 saat içinde
oral al›m› tolere ettiler.Bu teknikte jejenum loop olarak
mide içine retrakte edildi ve endoskopik sütür aletleri
ile sütüre edildi. Jejenuma i¤ne uçlu b›çakla  delik
aç›ld›ktan sonra mide duvar›na ikinci kez sütüre edildi
(Resim 2).7Bu yöntem elbetteki bahsedildi¤i kadar kolay bir yöntem

de¤ildir. Bu aflamada  bir çok soru do¤mufltur. Acaba
gerçekten güvenli bir yöntem midir? ‹nfeksiyon oran›
nedir? Aç›lan delik güvenli olarak kapat›labilir mi? Pratik
bir yöntem midir?

NOTES'un geliflimi
NOTES'un ilk ad›mlar›  2004 te Kalloo AN ve arkadafllar›
taraf›ndan yap›lan transgastrik peritonoskopi  ile at›lm›flt›r.
Bunu perkütan endoskopik gastrostomi ve sonras›nda
pankreatik psödokistlerin transgastrik endoskopik drenaj›
takip etti. Hayvan modellerinde transgastrik organ
rezeksiyonlar›n›n yap›labilirli¤i gösterildikten sonra
insanlarda transgastrik apendektomi denendi.1,3

2004 te Kalloo'nun domuzlar üzerinde uygulad›¤›
transgastrik cerrahide mideyi antibiyotikli solüsyonla
y›kad›ktan sonra büyük kurvatura yak›n mide ön
duvar›ndan, i¤ne gibi bir kesici ile  delik  açt›. Daha
sonra bu deli¤i sfinkterotom yada 8 mm lik balon dilatatör
ile geniflletip, gaz sterilizasyonu yap›lm›fl standard
endoskopu bir tüp  üzerinden kar›n içine ilerletti.

Resim 1. fiematik olarak NOTES'daki giriflim teknikleri.

Resim 2. fiematik olarak transgastrik gastrojejenostomide
mide içine jejunum ans›n›n çekilifli.



155Vol. 18, No.4 NOTES

Yine Park ve ark. Sekiz domuz üzerinde kolesistektomi
ve biliyer anastomoz yapt›lar.8 Daha sonraki y›llarda
Shih ve ark. domuzlar üzerinde hem laparoskopu hemde
endoskopu kullanarak hibrid minimal invaziv tekni¤i
yay›nlad›lar. Veres i¤nesi ile kar›n içine hava verdikten
sonra, 10mm lik trokar ile kar›n içine girdiler. A¤›zdan
mideye kadar bir tüp koyup, bunun üzerinden çift lümenli
endoskop ilerlettiler. Laparoskop ile 10 mmlik trokardan
kar›n içine girip, mide öne duvar›na ›fl›k tutularak
endoskop ile burada bir delik aç›ld› ve kar›n içine
endoskop ilerletildi (Resim, 4A).

Resim 3. Kar›n içinden tutulan laparoskopun ›fl›¤›n›n
röflesi

Bir lümenden kese grasper ile tutularak traksiyona al›n›p
di¤er lümenden ise sistik kanal ve sistik arter diseksiyonu
yap›ld›.  Sonras›nda kliplenip kesildi ve kese karaci¤er
yata¤›ndan ç›kar›ld›ktan sonra midedeki delikten ve en
son olarak da a¤›zdan  d›flar›ya al›nd›. Midedeki delik
d›flardan laparoskopun kontrolünde endokliplerle kapat›ld›
(Resim, 4B). Bu teknik klasik laparoskopik cerrrahi ile
peroral transgastrik cerrahi aras›nda önemli bir geçifl
köprüsü oldu.9

Domuzlardaki ilk transluminal endoskopi ve insanlardaki
transgastrik apendektomiden sonra yap›lan bir çok
çal›flmay› takiben 2006 da NOSCAR çal›flma grubu
kuruldu.10,11 NOTES un metodu asl›nda ilk olarak 1994
te hibrid minimal invaziv teknik olarak Peter Wilk
taraf›ndan tariflendi.12 Daha sonra bundan yola ç›karak
2003'de Tsin ve ark. histerektomi s›ras›nda transvajinal
kolesistektomiyi yapt›lar.13

Gerçek NOTES 2004 te tariflendikten sonra transgastrik
ooferektomi, parsiyel histerektomi, transgastrik
kolesistektomi, splenektomi, gastrojejenostomi gibi bir
çok çal›flma yap›ld›. Rao ve Redy insanlarda ilk kez
NOTES u denedi ve transgastrik apendektomi yapt›lar.
2006 da Pai ve ark. transkolonik endoskopik
kolesistektomi,14 Fong ve ark. taraf›ndan transkolonik
hepatik wedge rezeksiyon yapt›lar.15  Mideye arka
duvardan girilerek retroperitonun de¤erlendirilmesi ve
cans›z model üzerinde distal pankreatektomiler denendi
(Tablo 1).16,17

Tablo 1: NOTES'un çeflitli alanlarda denenmifl formlar›

Yazar (y›l) Cerrahinin tipi Ulafl›m yolu ‹fllem

Kalloo et al.4 (2004) Survival and non-survival Transgastric Peritoneoscopy and liver biopsy

Wagh MS et al.9 (2005) Survival Transgastric Partial hysterectomy

Kantsevoy SV et al.7 (2005) Survival Transgastric Gastrojejunostomy

Kantsevoy et al.6 (2006) Non-survival Transgastric Splenectomy

Pai et al.14 (2006) Survival Transcolonic Cholecystectomy 5



‹nsanda ilk laparoskopi yard›ml› transvajinal
kolesistektomi 2007'de M. Bessler ve ark taraf›ndan
yap›ld›. Hasta litotomi pozisyonunda vajina povidon
iyot ile y›kand›ktan sonra, bir tane 5mm lik iki tane 3
mm lik trokar kar›n ön duvar›ndan girildi. Ard›ndan 3
mm lik trokardan laparoskop kar›n içine girilidi. Uterus
retrakte edildi. Vajenin arka forniksinden i¤ne uçlu delici
ile delik aç›ld›. Balonla dilate edildikten sonra kar›n
içine endoskop ilerletildi. Bundan sonraki görüntü
endoskopla sa¤land›. Daha sonra kolesistektomi
tamamland›.
NOTES tedavi amaçl› kullan›labilece¤i gibi tan›sal
amaçlada kullan›labilir. Yo¤un bak›m ünitesinde yatan
ve sepsise giden genel durumu bozuk hastalarda tan›sal
 laparatomi ve laparoskopi karar›n› nas›l al›yorsak ayn›
flekilde bu hastalarda tan›sal amaçl› NOTES'u da
kullanabiliriz.18

Avantajlar›
Laparoskopinin laparotomiye göre daha az fizyolojik
etkileri oldu¤u bilinmekte. NOTES ise organizmada her
ikisinden de daha az etki yaratmaktad›r. Nöroendokrin
cevap yani sitokin düzeyleri daha azd›r. Kanama
komplikasyonlar› ve intraabdominal adezyonlar daha az
görülür. Pulmoner fonksiyonlar üzerine etkisi
laparoskopiden bile azd›r. ‹yileflme daha h›zl› olur. Aç›k
cerrahide peritona daha fazla zarar verildi¤i için bu
fibrinolitik sistemi aktive eder ve sonuçta adezyonlar
olur. Laparoskopide bu daha az görülürken NOTES da
peritona hiç  yada minimal zarar verildi¤i için adezyon
formasyonu çok çok azd›r. Ciltte skar görülmez. A¤r›
daha az olur. Hospitalizasyon süresi k›sad›r. ‹fle dönüfl
zaman› k›sad›r. Postoperatif cilt enfeksiyonu ve herni
gibi komplikasyonlar olmaz. ‹ntraabdominal alana kolay
yaklaflmay› sa¤lar. Özellikle obez hastalarda çok
avantajl›d›r. Aletler portabl oldu¤u için yo¤un bak›m
ünitesinde bile yap›labilir. Hafif sedesyonla yap›labilir.
Genel anestezi yani entübasyon gerektirmez.

Metod
Teknik ne olsursa olsun bafllang›ç safhas›nda mutlaka
sedasyon ve parenteral antibiyotik yap›l›r. Gluteraldehid
ile kimyasal ve etilen oksitle gaz sterilizasyonu yap›lm›fl
endoskop kullan›l›r. Önce bir tüp ve bunun üzerinden
de gastroskop yerlefltirilir. Mide içeri¤i aspire edildikten
sonra mide içine antibiyotikli lavaj yap›l›r. Antibiyotikli
lavaj›n bakteriyel yükü azaltt›¤›na dair kesin veriler
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olmamas›na ve verilen antibiyotik konusunda da pek
çok farkl›l›k olmas›na ra¤men lavaj için cefazolin yeterli
olur.
Transgastrik yöntemde insizyon s›kl›kla mide anterior
duvar›na yap›l›r. Önce küçük bir delik aç›l›r sonra
sfinkterotom, balon gibi çeflitli aletlerle bu dilate edilir.
Daha sonra gastroskop peritoneal kavite içine ilerletilir.
Operasyon sonunda piyes bu delikten d›flar› al›n›r ve
midedeki aç›kl›k endoskopik kliplerle kapat›l›r.
Transkolonik yaklafl›mlarda da benzer fleklide kolon ön
duvardan küçük bir delik aç›l›r  ve daha sonra bu
geniflletilir. ‹fllem sonras› yine kliplerle kapat›l›r.
Transgastrik giriflimlerde safra kesesi ya da karaci¤er
gibi organlar› daha iyi de¤erlendirmek için endoskopa
retrofleksiyon yapt›rma gereklili¤i vard›r. Ancak pelvik
organlar› de¤erlendirirken buna gerek duyulmaz.
Transkolonik yaklafl›mda ise üst abdomenin
de¤erlendirilmesinde retrofleksiyona gerek yoktur.
Pozisyon ve görünüm için en önemli fley do¤ru yoldan
girifl yapmakt›r. Girifl yolu tercih edilirken de fayda ve
zararlar iyice tart›larak karar verilmelidir. Örne¤in
transvezikal ve transvajinal yol daha güvenli olabilir.
Transkolonik yaklafl›mlarda ise, kolon içini iyice
temizledikten sonra iki kez steril sulu enema ile y›kan›r.
Ard›ndan endoskopik olarak distal kolon ve rektum içine
cefazolin verilir. Betadinle y›kan›r. Rektosigmoidoskop
ilerletilir. ‹¤ne uçlu kesici ile kolon ön duvar›ndan bir
kesi yap›l›r. Balon ile dilate edilir ve operasyon
yap›ld›ktan sonra piyes bu delikten ç›kar›l›r. Kapatmada
yine klipler kullan›l›r.

Resim 4A. ‹¤ne uçlu delici ile aç›lan delik
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Bugün için kolon ve midenin güvenli kapat›lmas›n›
sa¤layan  kan›tlanm›fl bir yöntem yok.  Transvajinal
giriflim bu sorunlar› ortadan kald›rmaktad›r. Çünkü
transvajinal girifl yolu rutinde kullan›lan klasik cerrahi
yöntemlerle kapat›l›r. Ayr›ca bir çok cerrah girifl yolunu
kapatmamas›na ra¤men infeksiyon ve herni riski de
oldukça düflük. Transvajinal giriflimlerde vajen içi
povidon iyotla y›kand›ktan ve trokar yerlefltirildikten
sonra vajen posterior forniksinden yine i¤ne uçlu kesici
yard›m›yla bir delik aç›l›r. Balon ile dilate edildikten
sonra peritoneal kavite içine girilir. Operasyon sonras›nda
piyes buradan ç›kar›l›r. Girifl yolu klasik cerrahi
yöntemlerle kapat›l›r.
Periton içine hava verirken bir çok çal›flmada oda havas›
kullan›lm›flt›r. Ancak Swanstrom ve ark. 2005'de
yapt›klar› çal›flmada klasik laparoskopideki gibi
karbondioksiti kullanm›fllard›r. Karbondioksit hem yan›c›
de¤il, hemde daha çabuk absorbe olur. Bu da abdominal
distansiyonun oda havas›nda yap›landan daha az olmas›n›
sa¤lar. Klasik yöntemde sterilite sa¤lanabilirken,
endoskopik olarak verilen karbondioksitte sterilite
sa¤lanamamakta. Bugün hala periton içine verilen gaz
konusunda birçok çal›flma yap›lmaktad›r. 19, 20, 21

Kar›n içi bas›nç monitörizasyonu
Kar›n içi bas›nç mutlaka monitörize edilmeli. Kar›n
içinde bas›nç 15mm Hg' y› geçmemeli. Aksi takdirde;

1) Venöz dönüflü bozar.
2) Kardiak output azal›r.
3) Böbrek fonksiyonlar›n› bozar.
4) Multi organ yetmezli¤ine ve abdominal
    kompartman sendromuna yol açar.

Resim 4B. Endoklip ile kapat›lan delik

Birçok çal›flmada farkl› yollardan bas›nç ölçümleri
yap›lm›fl. En s›k olarak endoskopun biopsi kanal›
kullan›lm›fl. Bir santral kateter biopsi kanal›na koyulmufl
ve burdan bas›nç ölçer sisteme ba¤lanm›fl. Di¤er kateterler
biri endoskopun aksesuar kanal›na ve öteki ise perkütan
olarak kar›n içine koyulmufl.  Bunlardan en do¤ru
ölçümün endoskopun aksesuar kanal›ndan yap›ld›¤›
görülmüfl.22

Araçlar
‹lk endoskopu 1805'de Bozzini tasarlad›. Bu rijit, mumla
ayd›nlanan endoskop sistoskopide kullan›ld›. Aradan
uzunca bir dönem geçtikten sonra Von Mikulicz 1880
de endoskopa elektrikli ›fl›k ilave etti. 1957'de Hirschowitz
taraf›ndan ilk tam fleksibl fiberoptik tasarland›. 1963
lerde eksternal ›fl›k kayna¤› ve biyopsi kanal› ilave edildi.
1980 de video kameran›n ilave edilmesiyle günümüzde
kulland›¤›m›z endoskoplar ortaya ç›kt›. 1980'lerde ilk
endoskopik ultrasound ve biyopsi yap›ld›. Ve
günümüzdeki mide veya duodenum duvar›ndan geçilerek
yap›lan adrenal, splenik, pankreatik  hepatik biyopsilerin
temelini oluflturdu. Yine endoskopik ultrasound eflli¤inde
pankreatik psödokistlerin drenaj› yap›lmaya baflland›.
NOTES'da bugün kullan›lan endoskoplar klasik
formlar›ndan oldukça farkl›l›klar tafl›r. Ana gövde çap›
18-22 mm aras›nda olan ve herbiri 3-6 mm çap›nda en
az 3 tane çal›flma kanal›na sahip fleksible endoskoplara
ihtiyaç vard›r. Bunlardan biri görüntü için di¤erleri
manipulasyonda kullan›l›r. Görüntü kalitesi en az
laparoskop kadar olmal›d›r. Endoskop fleksibl olmal›
ayn› zaman da istenilen pozisyonda sabitlenebilmelidir.
Gaz›n içeri verildi¤i ve manevralardan etkilenmeyen
ayr› bir kanal olmal›d›r. Aspirasyon ve irrigasyon
yapabilmeli, tüm planlarda yeterli hareket geniflli¤ine
ve 180 derece retrofleksiyon kabiliyetine sahip olmal›d›r.



Bunlara ilaveten eller ve gözler üç boyutlu ortamda
çal›flabilmeli ve kifli kendini bu duruma adapte
edebilmelidir. Bu da oldukça uzun süren bir ö¤renim
süreci gerektirir.
Tüm bunlar ›fl›¤›nda pek çok araflt›rma sonucu 3 tane
endoskop gelifltirilmifl.

R endoskop
Bu endoskop iki e¤ilme kapasitesine sahip. Biri bir
pozisyonda sabitken di¤er aç›s›n› kullanarak cerrah
istedi¤i manipulasyonu yapabilir. Aspirasyon ve y›kama
için büyük bir kanal› vard›r. 2,8 mmlik iki çal›flma
kanal›n›nda yukar› afla¤› hareket edebilme kabiliyeti
vard›r. Yani biri ile retrakte edilen doku di¤eri ile
kesilebilir. Ancak kontrolü son derece kar›fl›k ve tek
operatör taraf›ndan kullan›m› çok zordur. Bir çok
operasyonda faydal› bir skop olsa da anastomoz
cerrahisinde pek faydal› olamamaktad›r.
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Transport endoskop
7-6 ve iki tane de 4 mm'lik toplam 4 tane girifl kanal›
vard›r ve bir tanede gaz girifl portu bulunur. 4 yönede
bükülebilir. Her bir girifl kanal›ndan çeflitli aletler
ilerletilebilir. Öne ya da arkaya do¤ru fikse edildikten
sonra istenilen manipulasyonlar› yapmaya izin veren bir
esnekli¤i vard›r. Hem mide hemde kolonda rahatl›kla
kullan›labilir. 7 mm lik porttan klip konmaktad›r. Üç
aç›l› bacaklar sayesinde mükemmel olmasa da klasik
endoskoplardan daha konforlu operasyon olana¤› sa¤lar.

Kobra endoskop
Transport endoskopa ba¤›ms›z üç kolun ilave edilmesiyle
gelifltirilmifl bir endoskoptur. Kamera kollar›n üzerinde,
tepeden bakt›¤› için aletler hareket ederken optik hareket

etmez. 6 mm'lik kanaldan içeri ilerletilmifl klasik
endoskoptur.23
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NOTES' daki engeller ve gelecek
Endoskopistlerin ve cerrahlar›n oldukça ilgisini çeken
NOTES konusu Ponsky taraf›ndan 2005'de tekrar
de¤erlendirilmifl ve dikkat edilmesi gereken konular tek
tek ele al›nm›flt›r.
• Klinik pratikteki engeller
• Peritoneal kaviteye nas›l ve nereden girilece¤i
• Gastrik yada intestinal aç›kl›¤›n  nas›l kapat›laca¤›
• Enfeksiyonu önleme
• Sütür ve anastomoz aletlerindeki geliflmeler
• Üç boyutlu ortama adaptasyon
• ‹ntraperitoneal kanamay› kontrol etme
• Fizyolojik etkileri
• Kompresyon sendromu
• ‹ntraperitoneal bas›nc›n ölçümü
• Operasyon sonras› gastrointestinal fonksiyonlar›n geri
dönme zaman› gibi konular hala net olarak ortada de¤il
ve bunlarla ilgili oluflturulmufl net bir algoritma yok.

PEG açmada kullan›lana benzer flekilde visserotomi
yap›lmas›na ra¤men halen kesin olarak belirlenmifl bir
girifl noktas› yoktur. Transanal,  transvajinal, transvezikal
tekniklerde üst abdomendeki organlara daha iyi bir
görünüm sa¤lanmas›na ra¤men bugün hala hangisinin
daha iyi bir yol oldu¤una dair bir kan›t yok.
Yeni yeni geliflmekte olan bu yöntem bilgisayarl›
simulasyon ortamlar›nda pratik yap›ld›ktan sonra hasta
üzerinde çal›fl›lmas› ve klinik deneyimin artmas› ile
gelecek dönemlerde minimal invaziv cerrahi alan›nda
önemli bir yer tutacak gibi görünmekte. Bunun bir e¤itim
süreci oldu¤u unutulmamal›d›r. ‹lk deneyimlerin
laparoskopiyle kombine edilmesinin adaptasyonu
kolaylaflt›raca¤› unutulmamal›d›r. Özetle transluminal
cerrahi; küçük insizyonlar, skars›z iyileflme, daha az
postoperatif  a¤r›, daha az adezyon ve postoperatif f›t›k
geliflimi gibi faydalar› olan bir yöntemdir. 24
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