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2 BOYUTLU (2D) VE 3 BOYUTLU (3D) FULL HD LAPAROSKOPI SISTEMLERI
iICIN EGITIM FANTOMU TASARIMI VE GERGEKLESTIRILMESI

Ozhan BASBOGA

Baskent Universitesi Fen Bilimleri Enstittisi
Biyomedikal Muhendisligi Anabilim Dali

Laparoskopik cerrahi gunumuzde agik cerrahiye oranla minimal invazif cerrahi
yontemler kullanmasi, hastanin kisa sirede iyilesmesi ve hasta konforu igin yaygin

olarak tercih edilen bir yontemdir.

Laparoksopi sistemlerinin cerraha kolaylik saglamasinin yanisira, ameliyat olan
hastaya da faydasi vardir. Ameliyat surelerinin kisalmasi buna bagl olarak anestezi
alan kisinin daha az anestezik ajanlara maruz kalmasi, hastanin kisa slrede
iyilesmesi ile ig guclu kaybinin onlenmesi laparoskopi sistemlerinin avantajlari

arasindadir.

Laparoskopik vakalarda goriintileme sisteminin ¢ok buyik énemi vardir. Ozellikle
ginumuz endustrisi ile gelisen ylksek ¢ozunurlUkli ve 3 boyutlu sistemlerin medikal
sektore uyarlanmasi ile laparoskopinin daha ayrintih ve daha hizli yapilabilmesi

mumkun olmustur.

Gelecek seneler igerisinde 3D FULL HD laparoskopik sistemler bir standart haline
gelecek, cerrahlar bu sistemler sayesinde gerek manuplasyonda gereksede sutur
(dikis) atarken hizli ve konforlu bir bigimde bu islemi gergeklestirebilmeleri mimkin
olacaktir.

3D FULL HD Laparoskopik sistemler cerrahin derinlik duygusuna hitap etmekte,
bunun sonucunda hasta iginde yakma ve koagulasyon islemleri daha kisa surede ve

daha basarih bir gsekilde gergeklestirilebilmektedir.

Laparoskopik cerrahi yapacak olan doktorun ameliyat 6ncesinde gerek laparoskopik
donanimlarin kullaniimasi gerekse ameliyat tekniklerinin uygulanmasi ile ilgili
egitimler almasi gerekmektedir. Bu egitimler fantom adi verilen ve hastayl simule

eden donanim veya yazihm agirlikli egitim simulatorleri Uzerinde yapilmaktadir.



Bu tez calismasi kapsaminda laparoskopik cerrahi uygulayacak cerrahlarin egitimleri
icin yeni bir egitim fantomu (training box) tasarlanmig ve gercgeklestiriimistir. Bu
fantom lzerinde 2D FULL HD ve 3D FULL HD laparoskopi sistemleri denenmis ve

bu sistemlerin 6zellikle stturlu platformdaki basarimlari kargilastiriimistir.

Egitim fantomu olarak tasarlanan simulator; cerrahin sttur atma, diseksiyon ve
manuplasyon iglemlerini gergeklestirebilecegi bir platformudur. Bu platform Uzerinde
egitim yapacak olan cerrahlarin ve tip fakultesi 6grencilerinin, 2D FULL HD ve 3D
FULL HD laparoskopi sistemleri ile yaptiklari tium iglemlerin sureleri ve kolaylik

dereceleri dlcllerek ve karsilastiriimigtir.

Anahtar Kelimeler: 3D FULL HD Goruantileme Sistemi, Laparoskopi, Egitim

Fantomu, Sutur

Danisman:Prof.Dr.Osman EROGUL, TOBB Ekonomi ve Teknoloji Universitesi,
Biyomedikal Muhendisligi B6lum.



ABSTRACT

TRAINING PHANTOM DESIGN AND REALISATION FOR FULL HD

2 DIMENSIOANAL (2D) AND 3 DIMENSIONAL (3D) LAPAROSCOPIC SYSTEMS
Ozhan BASBOGA

Baskent University Instute of Science and Engineering

The Department of Biomedical Engineering

Laparoscopic surgery is a method, which is frequently preferred today because of
shortened recovery period, patient comfort and use of minimally invasive surgical

techniques compared to open surgery.

Laparoscopic systems also are useful for patients undergoing operation as well as
convenience for surgeons. Shortened operation duration, thus lesser exposure to
anesthetic agents in patients who receive anesthesia, and preventing workforce loss

by shortened recovery period are among the advantages of laparoscopic systems.

Imaging system in laparoscopic cases is crucial. It is now possible to perform more
detailed and more rapid laparoscopy especially by implementation of high definition
and 3-dimensional systems, which are developed by current industry for medical

sector.

Within the next years, FULL HD 3D laparoscopic systems will become a standard; it
will be possible for surgeons to perform this procedure rapidly and comfortably while

either manipulating or suturing by these systems.

FULL HD 3D laparoscopic systems appeal to surgeon's feeling of perspective; thus
cauterization and coagulation procedures are performed in a shorter time and more

successfully for patients.

The physician, who will perform laparoscopic surgery, has to be trained about either
using laparoscopic hardware or applying operation techniques before surgery. These
trainings are carried out on hardware-weighted and software-weighted training

simulators, which are called as phantom and simulating the patient.



Within the scope of this thesis, a new training phantom (training box) will be designed
and carried out for training of surgeons, who will perform laparoscopic surgery. On
this phantom, FULL HD 2D and FULL HD 3D laparoscopy systems will be tried and

the successes of these systems will be compared especially on sutured platform.

The simulator, which will be designed as training phantom, will be a training platform
where a surgeon can suture and perform dissection and manipulation. The durations
and difficulty levels of all procedures, which are made by FULL HD 2D and FULL HD
3D laparoscopy systems by students of faculty of medicine and surgeons, who will

train on this platform, will be measured and compared.

Keywords: 3D FULL HD Vision Systems, Laparoscopy, Training Phantom Box,

Suture

Advisor: Prof. Dr. Osman EROGUL, TOBB University of Economics and
Technology, The Department of Biomedical Engineering.



iCINDEKILER LISTESI

@ )P i
N 1S I 23 O ii
ICINDEKILER LISTESI ... .ccuiitiitiieece ettt %
CIZELGELER LISTESI ...cuviveeeeeeeeeeeeeeeeeeee et vii
SEKILLER LISTESI ...ttt ettt ettt viii
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI ...ccvoiiiiiiiieeee e, ix
1 GIRIS VE GALISMANIN AMACIH ..........c.ccooiieeieeeieeees e 1
2 GENEL BILGILER..........c.cooiviiiiceeeee ettt 2
2.1 Laparoskopinin Tarihgesi ve GeliSimi .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 2
2.2 Laparoskopik Goruintiileme Sistemleri, Kombine Calisan Uniteler ve
EKIPMANIAT.... .o 8
2.2.1  Laparoskopik goruntlleme SiStemleri..........cooovvviiiiiiiiiiiiicee e, 8
N N R - o T U 0 1] (0] ] - PSR 9
2.2.1.2 ISIK KAQYNAKIAIT ... .oiieeeeeeeeeii et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeane 10
AV G B (€ 11 1] - BT 1 (=0 1= [ o 11
yZ 2 N Y [ 1 () [ 13
2.2.2  Kombine GaliSan UNITE .............uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 14
2.2.2.1 Gaz akim kontrol sistemi (INSUFIALON)...........eevvreeieiiiiiiee e e e 14
2.2.3  TransperitoNEal QiMiS ......uvuuiiiiieeiiiiiieieie e 15
2.2.3.1 Veress ignesiile yapilan Kapal QiriS ........ooueeieeeeiiiimiiiiieeeeeeeeeiiiiee e eeeeenns 15
2.2.3.2 Hasson teknigi ile yapan QiriS........cuuuuuieieeeeieeieiiiiiiiee e eeee e e e eeeeeens 16
2.2.3.3 RetroperitON@al QIliS......uuuuuuuiieeeeeeeeeeiiiiisieeeeeeeeeeeasnaeeeeeeeeeeessnnnaaeeeeeeeennnes 17
2.2.4  TIOKAITAI oo eaae 18
2.25  ElAlteri.ee e 18
2.2.5.1 Yakalama aletleri (FOrSEPSIEI) .....ccuvuuuuuiiiiee e e e e e 18
2.2.5.2 DISEKSIYON AIETIETI.....ceveeieiiiie e e e aaaae 19
2.2.6  Aspirasyon ve irrigasyon aletleri...........cooiiiiiiiiiiiciii e, 20
VA (N (o] (] 1.2= 1) Yo o PP 21
2.2.8  KESICI AIETIET ....uuiiiiiiiiiiiiiiie e 21
2.2.9  HEMOSIAZ ...coeiii e e 24
2.2.9.1 KIP VE StAPIEIIET ...ttt 25




2.2.9.2 Yapistiricilar, doku yapistiricilari ve hemostatik ajanlar.............cccccovveeen... 26

2.2.10
2.2.11
2.2.12
3

3.1
3.1.1
3.1.2
3.1.3
4

4.1
4.2
4.3
4.3.1
4.3.2
4.3.3
5

6

7

SULUFASYON ettt e et e e et e e e e et e e e e eaa e e aeeenans 27
Port yerinin kapatiimasi igin gerekli aletler..............ccccooiiiis 28
RODOLK CEITANT ...ttt 29
MATERYAL VE METOD .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiannineeenisneerseeeneeesesnnens 30
Simule Edilmis VUCUL TaSarimMi........coovviiiiiiiiiiieee e 31
SULUIIU PIALTOIM . 33
DiseKSIyon PlatforMU .........cocoiiiiiiiicce e 37
ManUplasyon platformu ............oouuuiiii i 41
TARTISMA VE SONUCGLAR .......ooooiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 44
Arastirmanin MOGEli.........cooeieiiiiiiii e 44
EVIen V& OMMEKIEME .........ooviiiiiie et 44
N = 174 L 46
Suturlu platform igin 6grenci-cerrah grubu analizi...................ccc 47
Diseksiyon platform igin 6grenci-cerrah grubu analizi................cccccvvvviinnnnes 50
Manduplasyon platform igin 6grenci-cerrah grubu analizi...............ccccccovvenee. 52
GELECEK GALISMALAR VE ONERILER ............ccoooviiiiieeeeeceeee e, 57
[ N S I S 58
ER L ER e e 69

Vi



CiZELGELER LISTESI

Cizelge 3.1
Cizelge 3.2
Cizelge 3.3
Cizelge 3.4
Cizelge 3.5
Cizelge 3.6
Cizelge 4.1
Cizelge 4.2
Cizelge 4.3
Cizelge 4.4
Cizelge 4.5

Cizelge 4.6
Cizelge 4.7

Cizelge 4.8
Cizelge4.9

Suturlu platform igin 6grenci grubu ..., 35
Suturlu platform igin uzman cerrah grubu ..., 36
Diseksiyon platformu igin 6grenci grubu ... 39
Diseksiyon platformu icin uzman cerrah grubu .............ccoooooeiiiiiinnnnnnn. 40
Manuplasyon platform igin 6grenci grubu ............cccciiiiiiiii e, 42
Mandiplasyon platform igcin uzman cerrah grubu ..............oooooiiviiiinnnnnnn. 43
Ortalamalar ve ortalama 0zetler ...............uueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 45
Suturlu platform stire igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri .......... 47

Suturlu platform stre i¢in uzman cerrah grubu mean rank ve p degeri 48
Suturlu platform konfor i¢in dgrenci grubu mean rank ve p degeri........ 48

Suaturlu platform konfor i¢cin uzman cerrah grubu mean rank ve p degeri

Diseksiyon platform slire igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri.....50

Diseksiyon platform sure igin uzman cerrah grubu mean rank ve p

Diseksiyon platform konfor igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri..51

Diseksiyon platform konfor icin uzman cerrah grubu mean rank ve p

Cizelge 4.10 Manuplasyon platform sire igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri.52

Cizelge 4.11 Manuplasyon platform sure i¢in uzman cerrah grubu mean rank ve p

Vii



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1 3D FULL HD laparoskopik gorintileme Sistemi...........ccoouvvvieiiieeeeeeeeeeiiinnnnnn, 8
Sekil 2.2 Ug boyutlu HD 10mMm [2PArOSKOP .......vveeveeereeeereeecteeeeteeeceeeeereeesaeeesseeasaeeenns 9
Sekil 2.3 LED ISIKKaYNAG! .....ccoooeeeeeeeeeeeeeeeee e 11
Sekil 2.4 FULL HD 3D kamera Kontrol UNIteSi ...........cuuuuviiiiiieeiieiiiiiiiee e 12
Sekil 2.5 FULL HD 3D kamera Kafas! ...........ccoooveeeiiiiiiiiiiii e 12
Sekil 2.6 FULL HD 3D LED medikal MONItOr..........cccovvuiiiiiieeeeeeeeeiiie e 13
SEKIl 2.7 INSUTIALON .....ceee e e e e e e e eaaan s 14
SEKIl 2.8 VEIESS IGNESI oo 15
Sekil 2.9 HasSOoN KaNUIU .......ouueiiiieieiieeece e 16
SekKil 2.10 Balon dilatatOr .............uuiiiie e 17
T2 (] 22 R I (0] T PR 18
Sekil 2.12 Laparoskopik Smm fOrSEPS ......coooeeeeeeeeeeeeeeee e 19
Sekil 2.13 Laparoskopik diseksiyon aletleri ..o, 19
Sekil 2.14 Aspirasyon ve irfigasyon aletleri ... 20
Sekil 2.15 Cift monopolar ve bipolar ¢ikigli plazma enerjili Koter ............cccooeeevvvveiiinnnnnn. 21
Sekil 2.16 Endoskopik KeSICi Makas ..........ccooveieiiiiiieiee 22
Sekil 2.17 Plazma enerijili damar mahurleme UNIteSH ..........coeveeeeiiiiiiiiiiiei e, 23
Sekil 2.18 10mm plazma enerjili damar mihdrleme forsepsi............ovveeeieieeeieeveiiinnnnnn. 24
Sekil 2.19 Laparoskopik KP atiCl .........coooeeeeeeieeeeee 25
Sekil 2.20 Toz kanama AUIJUIUCU..........oeeeeeeeeiieeee e e e e e e e e e eeeeaan s 27
Sekil 2.21 SUtUr Ve apliKatOrl..........ccceeeiiiieiiiiiie e e e 27
Sekil 2.22 Carte Thomason insizyon KapatiCl .............uuviiiiiieiiiiicecce e 29
Sekil 3.1 Simule edilmis VUCUL taSarimI .........coooveiiiiiiiiiiiie e 31
Sekil 3.2 Platformlarin simulasyondaki durumu ... 32
Sekil 3.3 SUUIU PIAtfOrM ... 33
Sekil 3.4 Diseksiyon alistirmasi igin platform...........ccooooiii, 37
Sekil3.5 Manlplasyon becerisi platformu ... 41

viii



SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI

HD

2D/ 2B

3D /3B

LED

mm

cm

HDMI

High Definetion (Yuksek Cozunurlukli)
Two Dimensional (2 Boyutlu)

Three Dimensional (3 Boyutlu)

Light Emitting Diode (Isik Yayan Diyot)
milimetre

santimetre

High Definetion Multimedia Interface (Yuksek Cozunurltklt Coklu
Oynatici Arayuzi)



1 GIRIS VE GALISMANIN AMACI

Uc boyutlu goruntilerin, yonga ve bilgisayar teknolojilerinin gelismesi, laparoskopik
ve hatta robotik cihaz ve aletlerin gelismesi, sutur teknikleri ve sutur materyallerinin
farkli boyutlara ilerlemesi cerrahi ameliyatlarinin timdnin endoskopik olarak
yapllmasina  katki  saglamaktadir.  Egitim  programlarinin  yayginlagsmasi,
yogunlagmasi ve program sonrasi uygulamalarin yaygin hale gelmesi, laparoskopiyi
cerrahi uygulamalarda hem birincil segenek haline getirecek hem de yaygin kullanim

nedeniyle endustriyel arastirmalar ve ekonomik olarak kullanilabilirligi artacaktir.

Son 10 yilda laparoskopik aletler belirgin olarak asama kaydetmistir. Teknoloji ve
enstrimantasyondaki gelismeler, laparoskopik cerrahi uygulamalarin artmasina
neden olmustur. Artik daha az travmatik giris aletleri, iyilestiriimis laparoskoplar, yeni
nesil koter cihazlar, damar yonetimi icin daha iyi aletler ve daha kuguk
enstrimanlara sahibiz. Daha kucik portlar icin daha fazla alet Uretilecek ve dijital
kapasitenin artmasiyla daha kuguk kalibreli laparoskoplar gelistirilecektir. Bugun
gelisen tekniklerle birlikte laparoskopi eskiye oranla daha az sayida, daha kiguk ve

daha az aci verici insizyonlardan yapilabilir hale gelmistir.

Bu tez calismasi kapsaminda laparoskopi yapan cerrahlarin el becerilerinin
geligtiriimesi, performanslarinin  arttirllmasi  ve hizh  slrede ameliyatlarini
tamamlayabilmesi icin laparoskopik cerrahi simulatorler tasarlanmigtir. Bu
simulatorler Gzerinde farkh platformlar tasarlayarak cerrahlarin 2D Full HD ve 3D Full
HD laparoskopi sistemleri ile performanslari sire ve konfor agisindan

karsilastiriimistir.

Bu kapsamda yapilan g¢alismalarla, yeni bir laparoskopik goruntileme formati olan
3D FULL HD goéruntileme yontemi ile laparoskopik vakalarin klasik 2D FULL HD

yonteme nazaran daha hizli yapilabileceg@i gosterilmigtir.



2 GENEL BILGILER
2.1 Laparoskopinin Tarihgesi ve Geligimi

Modern endoskopiye giden yolun basinda 1805'te Phillip Bozzini bulunmaktadir. O,
bir mum 1s191 altinda ¢ift lGmenli Uretral bir kanil ile kadin Gretrasini muayene etti ve
kendi basina calisan ilk endoskopu gelistirdi [1]. Bundan sonra yuz yil icinde ancak
kuguk ilerlemeler kaydedilebildi. 1877'de Nitze endoskopik goruntuyt buyldtmek icin
kullanilan cam optikleri tanitti [2]. Laparoskopiye dogru ilk adimi atan, Nitze'nin
sistoskopunu kullanip bir trokar ile canh bir kopegin kapali boslugunu
pnomoperitoneum olusturarak endoskopik olarak muayene eden, Kelling olmustur
[3]. Ott 1909'da, insanda, karin bogluguna bir spekulum yerlestirdi [4] ve gorintinin
yansitilmasinda bir bas aynasi kullandi. Ayni tarihlerde Isveg'li bilimci Jacobaeus bir
erkek Uzerinde tek girig yeri olan subapli bir trokar kullanarak karin asitli 17 hastayi
kokainize ettikten sonra lokal anestezi altinda abdominal bosluga hem hava verip
hem de diagnostik laparoskopi uyguluyordu [5]. 1911'de ise Bernheim "organoskopi”

adini verdigi bir proktoskopla periton boslugunu gorerek muayene etmigti [6].

Bu arada 1918'de insUflasyon ignesi, gaz insuflasyonu icin Goetz tarafindan otomatik
yay! olan bir igne sekline getirilmistir [7]. Jacobaeus'u takiben Steiner, Nadeau ve
Kampmeier ayni zamanlarda diagnostik laparoskopi ile ilgili makalelerini yayinladilar
[8,9]. 1901 'de Kelling'in [3] peritoneuma steril pamuk ile filtrelenmis havayi bir
igneyle insufle ettigini bildirmesinden 23 yil sonra, 1924'de Zollikofer, laparoskopide
olduk¢ca buyuk bir adim olarak nitelendirilebilecek olan, karbondioksit gazinin
kullanilmasini gelistirmistir [10]. Havaya goére daha guvenli olan karbondioksit gazi
uygulanmasini Fervers 1933'te yaygin olarak kullanima sokmustur [11]. Artik,
laparoskopi ile ilgili yayinlar ardi ardina yayinlanmaya baslamigtir ve literatire en
fazla seri olarak ilk kez 500G askin olgu Ruddock tarafindan 1937'de
komplikasyonlari ile birlikte bildirilmistir [12].

Macar bir i¢ hastaliklari uzmani olan Veress 1938'de, plevral bolgede pndmotoraks
yaratmak icin yayh bir igne kullanarak instflasyonu gdstermis ve hemen ardindan
kendi adiyla anilan "Veress ignesi" tiim uygulamalarda standart hale gelmistir [13].
Veress ignesinin ve karbondioksit gazinin kullaniimaya baslamasindan sonra

1947'de Palmer ilk jinekolojik laparoskopiyi denemistir [14]. 1951 'de ise bir



hepatolojist olan Kalk, laparoskopi esnasinda kullaniimak Uzere organ retraksiyonu
ve manuplasyonu igin "ciftli-trokar" gelistirmistir [1]. Optiklerin gelismesi 1960'larda
olusmaya baslamig, Hopkins genis gubuk seklinde ve 1s1g1 tagiyan, daha parlak ve
net goruntl elde edilen kuartz mercekleri gelistirirken, ayni dénemlerde fiberoptik
soguk 1sik kaynagi gelistiriimistir [1,15,16]. Laparoskopi igin gelismeler devam
ederken, laparoskopi goruntulerinin fotograflanmasi problemi, 1931 'de Henning
tarafindan tek bir lensin refleks kamera ile endofotografi yontemi gelistirilene kadar
surdd [17]. Artik Veress ignesi, karbondioksit gazi, Hopkins mercekleri ve fiberoptik
soguk 1sik kaynagi, kamera sistemlerinin kullaniimaya baslanmasi laparoskopide
gunimuze kadar slUrecek bir gelismenin temel taslarini olusturmustur. Bu arada
makaleler, kitaplar ve atlaslar yazilmaya baglanmig, 1964'de Steptoe ilk laparoskopi

atlasini yayinlamistir [1,18].

Alman jinekolog Semm, sayisiz alet ve cihaz gelistirdiginden "modern laparoskopinin
babasI" olarak taninmaktadir. Bu UnU ona kazandiran olaylar, laparoskopik aletleri ve
ameliyat tekniklerini gelistirmesi ve intrakaviter gaz akim ve basincinin dlgiimesini
saglayan otomatik inflasyon cihazi bulmasidir [19]. 1974'de Hasson, kor girislerdeki
komplikasyon oranlarini azaltmak amaciyla, bugun de kendi adiyla anilan periton
bosluguna acik yolla girilmesi tasarimini ortaya atmistir. Ancak, bu teknigini 1978'de
fasyayl orta hattan agmak ve kanull direkt gérerek periton igine yerlestirmek suretiyle

ilk kez kendisi uygulayabilmistir [20].

Laparoskopinin Urolojiye girisi ise 1976'da Cortesi'nin bilateral abdominal inmemis
testisin teshisi amaciyla laparoskopiyi kullaniimasiyla baslamistir [21]. Laparoskopik
aletleri ve teknikleri gelistren Semm 1983'te ilk laparoskopik appendektomiyi
basariyla gergeklestirmistir [22]. 1985'te Philipps, laparoskopik kolesistektomi (safra
kesesi) amaciyla ilk kez hayvan deneyi uygulamig, 1987'de ise Mouret pelvik
prosedir uyguladigi hastasinda basarili ilk klinik laparoskopik kolesistektomiyi

yapmistir [17,23].

Fransiz arastirmaci Mouret'in girisimleri sayesinde dunyada insizyonlu ameliyatlar
devri de kapanmaya baglamistir. Figge 1988'de bir at nali bobrekte transperitoneal
nefrolitotomiyi tanimlarken, 1989'da da Wienfield tarafindan ilk olarak domuz
modelinde laparoskopik pelvik lenfadenektomi basariyla gergeklestirilmistir [17]. Yine

ayni yilda da Urolojik laparoskopi agisindan ilging olacak bir cerrahi girisim, ilk
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sistematik serviks kanserinin evrelendiriimesi amaciyla pelvik lenfadenektomi
jinekolog Querleu tarafindan yapilacakti [24,25]. Bu tarihten sonra bir ¢ok drolog
tarafindan laparoskopik pelvik lenf nod diseksiyonu uygulanacak ve laparoskopi,
Uroloji'de yerini tamamen alacak ve neredeyse tum hastaliklarin tedavisinde kullanilir

hale gelecektir.

1988'de Snachez de Badajoz tek trokar teknigi ile ilk kez varikoselin laparoskopik
tedavisini literatire sunmustur [26]. Elder, 1989'da, inmemis testisli bir ¢ocukta,
Fowler-Stephens orkiopeksi uygulamadan 6 ay 6nce testikiler damarlari laparoskopi
ile baglamis, Harrison ise laparoskopiyi mikrovaskuler ototransplantasyon
uygulamadan oOnce intraabdominal testisleri lokalize etmek amaciyla kullanmigtir
[27,28]. 1990'da organ yakalama ve torbalamanin temel tasarimlari ve doku
morselasyonunun gelistiriimesinden sonra, urolojide ardi ardina degisik hastaliklarda
ameliyat sunulari gelistiriimeye baslanmistir. Weinberg ve Smith'in 1988'de hayvan
modelinde ilk retroperitoneal nefrektomiyi [29] tanimlamalarinin ardindan, sirasiyla,
1991'de Clayman Toldt'un beyaz c¢izgisi boyunca kolonu mobilize ederek
transperitoneal ilk nefrektomi ve nefrolreterektomi, Schuessler prostat kanserinin
evrelendiriimesinde pelvik lenf nod diseksiyonu, McCullough bébrek nakli sonrasi
gelisen bir lenfoselin drenajini ve Vancaillie stres inkontinansli bir kadinda mesane

boynunun stspansiyonunu gercgeklestirdiler [30-33].

intrakorporeal dikis ve diigiim atmak amaci ile gelistirilen ydntemler sayesinde, 1992
ve 1993 yillari degisik ameliyatlarin uygulandidi verimli vyillardir. 1988'de ilk
varikoselektomiyi [26] takiben baglayan laparoskopinin Urolojideki sertveni
hizlanmaya basladiktan sonra, Atala bir hayvan deneyinde vezikoureteral refliyu
(VUR) bagar ile duzelttikten sonra, Das mesane divertikilektomisi, Morgan renal
kistte unroofing, Gagner adrenalektomi, Rukstalis ve Chodak testis tumoérla bir
hastada retroperitoneal lenfadenektomi, Winfield parsiyel nefrektomiyi basariyla
gerceklestirdiler [34-39]. Atala'nin vezikoureteral reflude yaptigi ilk hayvan
deneyinden sonra 1993'te Ehrlich VUR'de ilk klinik uygulamayi gercgeklestirmis ve
ayni tarihlerde mesane seromiyotomisi ile birlikte otoogmantasyonunu bildirmistir
[40]. 1993 yilinda da 1992'de oldugu gibi seri ameliyatlar sunulmustur. Schuessler
dismembred pyeloplasti, Kerbl retroperitoneal nefrektomi, Urban nefropeksiyi
literatire sunmus [41-43] ve artik Urolojik timoér ameliyatlarina adimlar atiimistir.
McDougall renal timdrde wedge rezeksiyonu basari ile uygularlarken 1995'te bobrek
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transplantasyonunda Ratner ve Kavoussi ilk dondr nefrektomiyi gergeklestirmislerdir
[44,45]. Bu yontem daha da benimsenmis ve tum didnyaya yayilmis olup birgok
merkezde laparoskopik dondr nefrektomi standart hale gelmigtir. Kavoussi
Ureterolizisi 1992'de gerceklestirdikten sonra[46], Docimo mide ile mesane
ogmentasyonunu daha da ileri gétirmuastur [47]. Yine Kavoussi vezikila seminalisin
laparoskopik diseksiyonunu 1993'te tanimladiktan sonra uygulanir hale gelmistir [48].
Ancak asil uygulama radikal prostatektomi esnasinda yapilacakti. Laparoskopik
radikal prostatektomi ilk olarak Schuessler tarafindan 1990 yillarin baglarinda
bildiriimesine ragmen etkili olmamistir [49]. Ancak bu kez, ilk laparoskopik
transperitoneal radikal prostatektomi Schuessler tarafindan 1992'de uygulandiktan
sonra Raboy bu teknigi ilk kez ekstraperitoneal uygulamistir [50,51]. Bundan sonra,
1992'de Kozminski ve Partamian [52] sistektomi yapmadan ilk ileal loop konduiti
uygulamiglar ardindan Parra ve arkadaslari laparoskopik  sistektomiyi
gerceklestirmiglerdir [53]. Daha sonralar ise sirasiyla; Guillonneau, Vallancien
1998'de, Abbou 2000'de, prostat kanserinde ilk radikal prostatektomiyi bildirdikten
sonra Gill radikal sistoprostatektomi, bilateral pelvik lenfadenektomi ve intrakorporeal
olarak uyguladiklari ileal diversiyonu literatire katmistir [54-56]. Ardindan yine Gill
ileal Ureter uygulamasini gergeklestirmistir [57]. Castillo ve arkadaslari posterior
uretral kanserli iki erkekte radikal sistoprostatektomi, total Gretrektomi ve ileal konduiti
basariyla gerceklestirdiler [58]. Artik her tirli ameliyati laparoskopik olarak yapmak

mumkun hale gelmistir.

Minimal invaziv tedavilerin yaygin kullanilir hale gelmesiyle laparoskopide de
ablasyon tedavileri uygulanmaya baslamistir. Kriyoablasyonda, 1998'de Nakada ve
arkadasglar [59] tarafindan baslatilan hayvan ¢alismalari klinikte ilk deneyimlerden
sonra [60] yaygin kullanilir hale gelmistir. Radyofrekans ablasyonunda ise, Gill ile
baslayan hayvan calismalari [61], Corwin ile klinige tasinmistir [62]. Bu arada
laparoskopik ameliyatlarda kullanilan aletler kadar dugum baglama tekniklerinin yani
sira klip (stkma) sistemleri de gelismis, kolay uygulanir hale gelmistir [63,64]. Ayrica
acik cerrahide de kullanilan ultrasonografi cihazlari [65], ablasyon igin kullanilan
cihazlar ile 1966 yilinda kullaniimaya baglanilan doku yapistiricilari [66] gelistirilerek

yaygin olarak kullanilir hale gelmistir.

1976'da genel laparaskopik egitim ve dégdretim programlari baslamis [67], Urolojide ise
See ve Rassweiler [68,69] onemli bir konu haline gelen laparoskopik egitimin ilk
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adimlarini atmislardir. Ginimuzde bes gunlik, postgraduated, laparoskopik ablatif
ve rekonstruktif cerrahi kurslari Grologlari cesaretlendirmekte, klinik pratiklerinde
nefrektomi, nefroureterektomi ve pyeloplasti gibi ameliyatlari yapar hale geldikleri
g6zlenmektedir[70]. Laparoskopik manuplasyonlari kolaylastirmak igin, Park ve
Cadeddu trokar gereksinimini azaltmak amaciyla "manyetik ¢capalama ve rehber
sistemi" adiyla hayvan galismalarini basglatmislar ve karin igi kamera ve retraktorlerin
manyetik pozisyonunu ayarlanabileceginin mumkuin olabildigini gostermiglerdir [71].
Yine, laparoskopiyi kolaylastirmak ve sureyi kisaltmak amaciyla "el yardimh"
laparoskopiler yapilmaya baslanmistir. "El yardimli" laparoskopi ilk olarak donér
nefrektomi, 1998'te tanimlandi [72]. 1979'da Wickham retroperitoneal yaklasimla ilk
laparoskopik Ureterolitotomiyi gerceklestirmistir [17]. Daha sonralari Greterolitotomi
ve pyelolitotomi operasyonlari sunulmaya baslandi [73,74]. Rekonstruktif Grolojiye de
giren laparoskopi ile Anderson-Hynes [73], Lich-Gregoir, Cohen ve Psoas-hitch
[75,76] ameliyatlari basariyla uygulamistir. Ayrica desensus ve inkontinansi
dizeltmek amaciyla Burch, Sakrokolpopeksi ameliyatlarinda kullanilan laparoskopi
[75], Ureterokutanostomi, ileal konduit, neobladder ve Mainz ameliyatlarinda
uygulanabilir hale gelmistir [56,76-78]. GUnUmuzde, sicak iskemi altinda domuz
modelinde aortarenal bypass c¢alismalari Abaza ve arkadaslari tarafindan
baslatiimistir [79].

Avrupa Uroloji Dernegdi 2001 yilinda laparoskopik urolojik ameliyatlari zorluk
derecelerine gore siniflandirarak tartismada, egitim ve 06gretimde standartlar
saglamak amaciyla bir skorlama sistemi gelistirmistir. Bu sisteme gore en kolay
urolojik ameliyatlar inmemis testisin teshisi, varikoselektomi ve kortikal Kistin
rezeksiyonu iken en zor ameliyatlar ise post kemoterapotik lumbo aortik
lenfadenektomi ve radikal prostatektomidir. Gerekli goruldiginde ve bes yilda bir

dizenli olarak bu sistem Uzerinde dugunulerek degisiklikler planlanabilir [80].

iki boyutlu gérintilemeden (¢ boyutlu gorintilemeye gecis igin laparoskopik
calismalara baslanmis ve kullanilir hale gelmigtir [81]. Bilgisayar teknolojisi ve Ug¢
boyutlu goérintileme sistemlerinin gelismesi 1921 yilinda ilk olarak Karel Capek
[82]tarafindan isimlendirilen "robot", degisik asamalardan gegerek laparoskopik
sahalara inmigtir. Robotik cerrahi ilk kez Kwoh tarafindan beyin cerrahi
ameliyatlarinda kullaniimistir[83]. 1989'da Davies, bu ilk dizayni modifiye ederek
laboratuar kosullarinda olusturduklari PROBOT'u [84] klinik trolojide TURP (Trans
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Ureteral Prostat Rezeksiyonu) ameliyatlarinda kullanmistir [85]. Daha sonra renal
toplayici sisteme giris esnasinda kullanilan, robotik sistem (PAKY-RCM) [86], ilk ticari
sistem olarak RoboDoc adiyla 1992'de kullanilmaya baslanmistir [87]. Daha sonralari
sirasiyla SCARA [88], RAID [89], AESOP [90], EndoAssist [91], ZEUS [92],
ARTEMIS [93] ve en son olarak Da Vinci [94] robotik sistemleri devreye sokulmus
olup, gunimuzde; Da Vinci dunyada 700'U askin sayida kullanima sokulmustur. Da
Vinci; titremeye kargi gelistirilen sistem, U¢ boyutlu goruntileme, dairesel hareket
imkani, buyutme alani ve odaklama, iki ya da uUg¢ kolla ¢aligilabilen ve telerobotik
cerrahiye [95] uygunluk agisindan mikemmel bir sistemdir. Ancak oldukga pahaldir.
Uretim kapasitesi arttikga fiyatlari daha da ucuzlayacak, giinimiizde yaygin olarak

kullanihr hale gelecektir.

Robotik laparoskopik nefrektomi Gullionneau [96] tarafindan 2001'de, parsiyel
nefrektomi Taneja [97], adrenalektomi 2002'de Desai [98], pyeloplasti Sung [99],
radikal prostatektomi 2001'de Abbou, Pasticier, Binder [100-102], radikal sistektomi
ve neobladder Menon [103], sakrokolpopeksi Di Marco[104], ve arkadaslari
tarafindan ilk kez yapilarak yayinlanmistir. Robotik teknoloji ile vezikovajinal fistul
onarimi [105], bir rat modelinde vazovazostomi [106], pediatrik olgularda
Ureterosistostomi, trans ve retroperitoneal pyeloplasti, appendikovezikostomi,
heminefrektomi [107-111]uygulanir hale gelmigtir.

Robot teknolojisinin pahali olmasi nedeniyle, ginimuzde kullandigimiz laparoskopiyi
daha da kolay uygulanabilir hale getirmek igin Frede, Rassweiler ve arkadaslari
"Radius Cerrahi Sitemi" gelistirmigler ve 6nce eksperimental daha sonra da
ekstraperitoneal radikal prostatektomi ameliyatlarinda denemigler, U¢ boyutlu
goruntuleme ile kullanildiginda robotun butlun avantajlarina sahip olabilecegini ve gok
ucuza mal oldugunu bildirmislerdir [112]. Artik, gunumuzde teknoloji ve teknik
detaylardaki gelismeler paradigmatik tedavileri degistirmek icin cerrahlara izin
vermektedir. Tek port yerinden (NOTES) girilerek artik deneysel asamada uygulanan
transgastrik, transkolonik, transvezikal ve tranvajinal girisimler [113] s6z konusudur.
2002 yilinda Getmann ilk kez transvajinal olarak domuzlarda nefrektomi yapmistir
[114]. Clayman da benzer galismayl 2007'de yapmis ve ¢ok sayida deligi olan tek
port "TransPort" ile transvajinal nefrektomiyi gergeklestirmistir [113]. Ayni sistem

robotik adaptasyon ile de kullanilabilir.



Egitim programlarinin  yayginlagmasi, yogunlagsmasi ve program sonrasi
uygulamalarin yaygin hale gelmesi, laparoskopiyi cerrahi uygulamalarda hem birincil
secenek haline getirecek hem de yaygin kullanim nedeniyle endustriyel aragtirmalar
ve ekonomik olarak kullanilabilirligi artacaktir. Artik bugunlerde fleksible robotlar
[115], mini robotlar [105], 1 mm'den daha kiicik mikro robotlar ve nano teknolojiler

[64] hizla tibbin hizmetine sunulacaktir.

2.2 Laparoskopik Goriintileme Sistemleri, Kombine Galisan Uniteler ve
Ekipmanlar

2.2.1 Laparoskopik goriuntileme sistemleri

Laparoskopik cerrahi sirasinda gorunti saglamak amaciyla gerekli araglar:
Laparoskopik teleskop, i1sik kaynagi-fiberoptik i1sik kablosu, kamera kontrol Unitesi -
kamera basligi ve monitérdir. Sekil 2.1 de laparoskopik bir gorintileme sistemi ve

pargalari gorulmektedir.
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2.2.1.1 Laparoskoplar

Laparoskopide kullanilan en sik kullanilan laparoskoplar 10 mm ve 5 mm (2.7-12
mm arasinda) ¢apindadir. Standart lensler 0, 30 ve 45 (0 - 70 arasi) derece agihdir.
0 derece laparoskoplarda, kamera mercege dogru pozisyonda sabitlenir. Buna
karsin 30 derece laparoskoplarda kamera, laparoskopun mercegine gevsek sekilde
tutturulur ve bu sayede laparoskop dondurulebilir. Bu ylzden kamera asistani,
laparoskopu kendi etrafinda ve karin i¢i yapilar etrafinda 360 derece dondururken,
dogru ve dik pozisyoda tutmalidir. Boylelikle cerrah icin 30 derece mercek, O derece
mercede gore daha butin bir cerrahi goéruntu alani saglamaktadir. Sekil 2.2 de ¢

boyutlu HD bir laparoskop goérulmektedir.
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Sekil 2.2 Ug boyutlu HD 12mm laparoskop

Buyuk boyutlu laparoskoplarin avantajlari; daha buayuk bir gorantu alani saglamasi,
daha iyi optik ¢cozunurlik ve daha parlak gorunta vermeleridir. Mercek araciligi ile

goruntlt buyutilerek 6nce kameraya, oradan da monitore aktarilir.



Laparoskopla alakali en can sikici problem lensin bugulanmasidir. Sicakhdi, dis
ortamdan ylUksek olan periton i¢i bosluga, laparoskopu soktuktan sonra
bugulanmasini 6nlemek amaciyla, laparoskop batin i¢ine sokulmadan o6nce sicak
salin (izotonik) iceren bir kabin igine sokulup isitiimasi oldukga yararli bulunmakta ve
uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Ek olarak, laparoskopun ug¢ kisminin bugu énleyici
(anti-fog) ticari bir sivi veya povidon-iodin ile silinmesi de ayrica tavsiye edilen bir

diger uygulamadir.

Ozel tip laparoskoplar; icinden cesitli laparoskopik elemanlarin gegisine izin veren bir
calisma kanali sayesinde hem goérintii hem mudahale imkani saglayan bir alettir. Bu
tur laparoskoplarin kullanimi, cerraha goruntt ile ayni dogrultuda calisma imkani
saglamanin yaninda islem icin normalde gerekli olan trokarlarin sayisinin da
azalmasina imkan tanimaktadir. Buna karsin calisma kanalinin laparoskopta isgal
ettigi, normalde optik sistem icin olan yer nedeniyle gorintu kalitesinin normal

laparoskopla kargilastirildiginda daha dusuk kalitede oldugu belirlenmigtir.

Kameralarda oldugu gibi, cihazin ucundaki dijital yongalar goruntu kalitesi kaybina

neden olmayacak sekilde daha klguk optikler yapilmaya calisiimaktadir.

Ug boyutlu laparoskoplar, optikleri hafifce farkli yerlesimli iki paralel lens sistemi
olarak kullanir. Bu ayri ayri elde edilen iki goruntl 6zel bir gozluk kullanilarak tek
goruntt olarak izlenebilir. Bu sistem hassas iglemlerde daha fazla alan ve derinlik

kazanilmasina olanak saglar [116].

2.2.1.2 Isik kaynaklari

250-300 Wattlik bir cikis ile yuksek yodunluklu halojen, merkulri, xenon veya LED
lambalar kullanmaktadir (Sekil 2.3). Guncel uygulamada genellikle 300 Wattlik Xenon
lambalar tercih edilmektedir. Parlakligin elle ayarlanabilmesine ek olarak bazi Gniteler
asiri aydinlatmayi énlemek igin otomatik parlaklik ayari yetenegine sahiptir; fakat bu
Ozellik dolayisi ile bazen 1s13in otomatik azalmasi sonucu soluk bir gérintl meydana

gelebilmektedir.
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Sekil 2.3 LED 1s1k kaynagi

Fiberoptik kablonun yanhs tutulmasi veya sterilizasyonu sirasinda i¢ kisimdaki
fiberlerin herhangi birisinde meydana gelen kiriima; 1sik kaynagindan laparoskopa ve
dolayisiyla da laparoskoptan cerrahi alana aktarilan 1s19in  azalmasiyla

sonuglanacaktir.

2.2.1.3 Kamera sistemleri

Bir kamera basligi, bir kamera kontrol Unitesi ve bir monitérden olusmaktadir.
Kamera bashgl optigin géz parcacigina baglantiyi saglayan bir ara eleman igerir.

Kamera daha sonra kamera kafasi tarafindan alinan goruntiyd monitére tasir.

Onceleri kameralar steril edilemezdi ve bundan dolay bir steril plastik kamera kilifi,
laparoskopun kamera ve mercegini i¢ine alacak sekilde Uzerine gecirilirdi. Daha
sonra kamera kilifi laparoskopun sap kismina tel baglarla sabitlenirdi. Ginimuzde ki
tum yeni kameralar gaz yada sivi yontemlerle sterilize edilebilmektedir. Kamera direk
olarak laparoskopun arka kismina tutturulur ve cerrahi alanin goérintisunu fiberoptik

kablo araciligi ile kamera kontrol Unitesine aktarir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4 FULL HD 3D kamera kontrol tinitesi

Guncel olarak kullanilan gesitli kamera tipleri sOyle siralanabilir: Tek yongali, tek
yongali dijital, 3 yongali, 3 yongalh dijital, degistirilebilir sabit odakli lensler ve ¢
boyutlu 3 yongali lenslerdir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5 FULL HD 3D kamera kafasi

Dijital goruntileme analog sistemler Uzerine 6zellikle resim berrakligi agisindan gok
blaylk avantajlar saglar [117]. Geleneksel kameralar gorintiinin yakalanmasi ve
islemci Uniteye gonderilmesi icin mercekten laparoskop kamerasina gegisine izin

verir. Kamera teknolojisindeki gelismeler dijital gorintileme yéninde olmustur. Sarijli
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cift cihaz (CCD= charged couple device) mercek sisteminin altinda, optigin ucuna
yerlestiriimis kuguk bir yongadir [118]. Bu sayede goruntu CCD ile kameranin ucunda
yakalanir ve optikten i¢ lens sistemine teller ile iletilir. Son zamanlarda gelistirilen 3-
yongali sistemler ¢cok daha pahali olmasina ragmen ¢ok daha berrak goruntu elde
edilmesine olanak verir. Dijital teknoloji ayni zamanda goruntulerin dijital olarak
kaydedilmesine, basiimasina, depolanmasina ve internet araciligiyla paylagiimasini

saglar.

Cerrahi alanin dogru bir sekilde, gérintlisunin ekran tzerinde gosterilebilmesi igin,

kameranin dogru tarafinin saat 12 hizasinda durmasi gereklidir.
2.2.1.4 Monitérler

Video monitdrlerin 14 in¢gden 55in¢e kadar boyutta olan tipleri mevcuttur (Sekil 2.6).
Daha genis bir monitorden daha iyi goruntt uretecegi beklentisi yanlistir; aslinda ayni
alana ait bir yerin goruntisu buyuk ve kuguk monitorler arasinda karsilastirildiginda
kiguk monitorde daha yuksek c¢ozundrlukte bir goruntu elde edildigi gorulecektir.
Dolayisiyla daha iyi goruntu elde etmek igin daima daha yuksek ¢ézunurlige ihtiyag

vardir.

o

Sekil 2.6 FULL HD 3D LED medikal monitor
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Yuksek c¢ozunurlakli monitorler, benzer kapasiteye sahip kamera sistemleri ile

kullaniimalidir.
2.2.2. Kombine ¢alisan unite

2.2.2.1 Gaz akim kontrol sistemi (insuflator)

insuflatér, boru sistemi ve insiiflan gazdan olusan bir sistem olup, gerekli vakalarda
pnomoperiton veya pnomoretroperiton olusturmak icin gerekli bir cihazdir (Sekil 2.7).
insuflatér hastaya yapilan gaz akis oraninin yani sira hastanin igindeki gaz basincini
da kontrol etmeyi saglayan bir mekanizmadir. insuflatér hastaya karbon dioksit
akisini saglayan tiip sistemine kdpri olusturur. insuflatér bu akisin kontrollii olarak

saglanmasinda dnem tasir.

insufle edilen gaz olarak, siklikla karbondioksit kullaniimaktadir. CO, kanda ¢ok kolay
ve iyi bir sekilde ¢ozunur, bu sayede emboli riski dusuktur. Kan dolagsimina absorbe
edilmesi hafif bir respiratuar asidoza neden olur [119]. Genel endotrakeal anestezi ile
bu bir problem tegkil etmez. Bununla birlikte kronik solunum sistemi hastaligi
olanlarda CO, kanda tehlikeli dizeylere gikabilir. Bu tlr hastalarda dncelikle CO; ile
pnomoperiton olusturulduktan sonra pnomoperitonun devam ettiriimesi i¢in helyum
kullanilabilir. Helyumun sakincasi CO,'ye gore kanda ¢ok daha az ¢ézinurlige sahip
olmasi olup; bunun yaninda hiperkarbiyi dnlemesi de 6nemli bir avantajidir. Diger
kullaniimig olan gazlar; oda havasi, oksijen ve nitr6z oksit olup potansiyel yan etkileri
(6rnegin: gaz embolisi, batin ici patlama, yanmaya egilim) nedeniyle uzun slre
kullanilmamiglardir. Xenon, Argon ve Kripton gibi agir gazlar duragan ozellikte ve
yanicl olmamalarina karsin, yuksek maliyetleri ve kanda dustk ¢ozundrlige sahip

olmalari nedeniyle rutin olarak kullanilmamaktadirlar.

Sekil 2.7 Insiflator

14



Baslangicta insuflatoriin basinci 18-20 mmHg'ya ve gaz akim hizi 1L/dk'ya
ayarlanmalidir. Periton bosluguna guvenli sekilde bir kez giris olusturuldugunda akim
hizi maksimum dizeye artinlabilir. Batin igine verilen CO, tipik olarak soguk (21 °C)
ve nem icermeyen 6zelliktedir. Bu durum, minimal sistemik hipotermi ve laparoskopik

islem sirasinda optigin buharlanmasi gibi bazi problemlere neden olmaktadir.
2.2.3 Transperitoneal girig

2.2.3.1 Veress ignesi ile yapilan kapal giris

Veress ignesi, 14-gauge yayl bir koruyucu uca sahip, abdomene kapali insuflasyon
yapilmasi amaciyla en sik kullanilan ignedir (Sekil 2.8). Yerlestirildikten sonra,
igneden su gegirilerek kontrol edilir. igne sonra cikartilarak trokar periton bosluguna

sokulur. Geri kalan trokarlar kamera goruntusu egliginde yerlestirilir.

Sekil 2.8 Veress ignesi

Kapali transperitoneal giris esnasinda ilk olarak bir Veress ignesi, genellikle
bitisigindeki trokar yerlerinin birinden periton bosluguna yerlestirilir [120]. Standart
tekrar kullanilabilir Veress ignesi, geri ¢ekilebilen koruyucu kor bir uca sahip metal bir

ignedir.

Pelvik laparoskopik girisimlerde, hastaya hafif trendelenburg egimli supin pozisyon
verilir ve Veress ignesi gobek altina yapilan kesi yerine yerlestirilir. Buyuk damarlari
yaralama riskini azaltmak icin Veress ignesi pelvise dogru ydnlendirilir. Ust sisteme
yonelik laparoskopik girisimlerde, hasta genellikle flank pozisyonda yerlestirilir; ayrica
yer cekimi etkisi ile gobek etrafina gekilen barsaklarin yaralanma riskini en aza
indirmek i¢in Veress ignesi, dogrultusu iliak bogsluga dogru olacak sekilde yerlestirilir.
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Birkag damla salinin Veress ignesine enjekte edilmesi ve bunun hizli ve rahat bir
sekilde periton bosluguna gittiginin gosteriimesi de ignenin uygun pozisyonda
yerlestirildigini dogrulayan dnemli bir gostergedir. Son dogrulama agamasi da; dusuk
akimda (1L/dk) gaz verilmeye baslanmasinin ardindan ortaya ¢ikan dusik bir karin
ici acllma basincinin variginin gézlenmesidir. ignenin karin icinde, dogru pozisyonda

yerlestigi bir kez dogrulandiginda gaz akim hizi maksimuma c¢ikarilabilir.

Abdomen iginde verilen gaz araciligi ile yeterli basin¢ olusturuldugunda (15-20

mmHgq); ilk trokar yerlestirilebilir.

2.2.3.2 Hasson teknigi ile yapilan acik giris

Birgok laparoskopik cerrah, transperitoneal yolla ilk girisin olusturulmasi asamasinda
Hasson yaklagimini tercih etmektedir [121]. Bu noktada ilk giris port yerlerinden
birisine yapilan yaklasik 1,5 cm'lik bir insizyon araciligi ile saglanir. Bu kesi yerinden,
takip eden diseksiyonla periton gorulene kadar gesitli karin duvari katlari gegilir.
Sonrasinda periton klemplerle tutulup keskin diseksiyonla insize edilir. Bir parmak, bu
kesi yerinden igeri sokularak periton iginde olunup olunmadigi dogrulanir. Agik giris
sisteminde gaz kagagini en aza indirme acgisindan ilk girisin yapildigi noktada hava
sizdirmayacak sekilde karin duvari katlarinin kapatiimasi buyuk o6nem arz
etmektedir. Bu amagcla Hasson kanullu kullanilabilir (Sekil 2.9). Koér uclu Hasson
kanuli peritoneal bosluk igcine vyerlestirilir ve fasiyal suturlerle sabitlenip
saglamlastinlir. Balon port ile, gaz sizdirmazligin daha iyi saglanmasindan dolayi kor

uclu balon kanul kullanimi tercih edilmektedir.

Sekil 2.9 Hasson kandld
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2.2.3.3 Retroperitoneal giris

Retroperitoneal girig bir tir acgik teknikle saglanir [122]. Cilt, cilt alti dokusu ve
eksternal oblik fasya keskin olarak diseke edilir. internal oblik ve transversus
kaslarinin lifleri, retroperitoneal bosluga giris icin keskin olarak acilacak olan
dorsalumbal fasyaya kadar isaret parmagi araciligi ile kint diseksiyonla aralanir.
Baslangigta parmak diseksiyonu yardimi ile retroperitoneal bosluk olusturulur. Bunu
takiben vyeterli retroperitoneal calisma alaninin olusturulmasinda cesitli aletler
kullaniimigtir, ilk olarak, balon dilatatér sert safti sayesinde balona retroperiton icinde
uygun pozisyon verilmesine olanak tanimaktadir. ikincisi, balon dilatatér transparan
bir kantle sahiptir ve icerisinden 10 mm'lik laparoskopun gecebilmesi sayesinde
retroperitondaki pozisyonun uygunlugu degerlendirilebilir. Asadida psoas kasi ve
yukarida perinefrik yad dokusunun goéruntilenmesi, karin arka duvari ve bdbrek
arasindaki uygun balon pozisyonunun dogrulanmasini saglar. Bazen Ureter, gonadal
ven ve inferior vena kava gibi diger retroperitoneal yapilar transparan balon araciligi

ile belirlenebilir. Daha sonra, dilatatér 800 cc'ye kadar sisirilir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10 Balon dilatator

Dilatasyondan sonra, 10 mm'lik kor uglu balon trokar insizyon yerinden yerlestirilir.

CO; kagagi ve cilt altt amfizemini dnlemek agisindan balon port optimal givenlik
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saglamaktadir. Retroperitonda, kisith ¢alisma alani olmasi nedeni ile bu konu ciddi

bir 6neme sahiptir (122).
2.2.4 Trokarlar

Trokarlar; bigakli, bigaksiz ve tek kullanimlik olmak Gzere farkli ¢esitlere sahiptir
(Sekil 2.11). Bazilari kameranin trokar kilifindan geciriimesine olanak saglayarak
dogru yerlestiriime yapilip yapiimadiginin izlenmesine izin verir [123]. Bigakh trokarlar

fasyayi kesmek igin sivri uglu bir dizayna sahiptir.

Sekil 2.11 Trokar

Fasya delindikten sonra keskin ugtan bir yay sistemi sayesinde abdominal organlarin
korunmasi saglanir. Fasya, tum 10 mm'lik portlarda ve pediyatrik kullanim amagli

yapilan 5 mm'lik portlarda kapatilmahdir [124].

Bigaksiz trokarlar keskin bir bigaga sahip degildir ama konik plastik uglari sayesinde

kasi ve fasyayi kesmek yerine birbirinden ayirir [125,126].
2.2.5 El aletleri

2.2.5.1 Yakalama aletleri (forsepsler)

Laparoskopik yakalayici aletlerin tek seferlik ve tekrar kullanilabilen formlari;
travmatik veya atravmatik, kilitlenebilir veya kilittenemeyen, agzi tek veya iki yonli

isleyebilen ve degisik boyutlarda olan tipleri (2-12 mm) mevcuttur (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12 Laparoskopik 5mm forseps

Atravmatik yakalayicilar genellikle organ dokularina karsi nazik sekilde tutma
saglayabilen tirtikli bir agza sahiptir. Travmatik yakalayicilar ise, fasya ve benzeri
hayati 6nem tagsimayan dokularin siki bir sekilde tutulmasini saglayan disli bir agza
sahiptir. Tipik olarak tekrar kullanilabilir aletler moduiler yapida olup farkh saft
uzunluklarina sahip sap kisimlarinin degisik uglara monte edilmesine imkan

tanimaktadir.

2.2.5.2 Diseksiyon aletleri

Cesitli diseksiyon aletleri mevcuttur (Sekil 2.13). ince uclu Maryland disektdrii en sik
kullanilan olmakla beraber Babcocks, Allis klempleri, dik agililar, dolphin-tipped, kunt
uclu, atravmatik grasperlar ve digli grasperlar da vardir. 5 mm’lik aletlerin daha ince
uclar vardir ve daha hassas iglerde kullanilabilirken, 10 mm'likler daha gucludur.
Neredeyse tiim aletler 360 derece rotasyon yapabilirler. Cogu yeniden kullanilabilirdir
(reusable), fakat makas gibi bazi aletler tercihen tek kullanimliktir (disposable).
Tekrar kullanilabilen makaslar dizenli bileyleme gerektirir ve parasal anlamda daha

ekonomiktir.

Sekil 2.13 Laparoskopik diseksiyon aletleri
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Mekanik doku diseksiyon aletleri kan kaybini azaltirken, doku diseksiyonunu
kolaylastirmayi hedeflemektedir. Pndmodisektorler kan damarlarini rolatif olarak
intakt birakirken hava puskurterek doku diseksiyonu saglar. Bu damarlar daha sonra
koter veya Kliplerle kontrol edilir. Kavitasyon ultrason aspirator (CUSA) hidrodisektor

de benzer bir mekanizma ile galisir fakat hava yerine su kullanir [127].
2.2.6 Aspirasyon ve irrigasyon aletleri

Aspirasyon ve irrigasyon sistemlerinin ¢ok cesgitli tipleri mevcuttur. Aspirator; emme
sistemi ile baglantih 5-10 mm metal ya da plastik borudan ibaret olan ve emme
mekanizmasinin tek yonlu bir musluk ya da akis kontrolll bir kapak ile dizenlendigi
bir alettir. irrigasyon kanali da ayni mekanizma ile kontrol edilir. Kan pihtilarini
yeterince temizleyip iyi bir gorintl saglayabilmek igin irrigasyon (yikama), basinglh bir
sekilde kullanilabilir. irrigasyon sivisi olarak genellikle normal salin (izontonik tuzlu su
cOzeltisi) ya da ringer laktat solUsyonu kullaniimaktadir. Cerrahi alanda pihti
olusumunu engellemek amaciyla irrigasyon solusyonuna heparin (5000 UJ/L)
eklenebilir. Dahasi enfeksiyon kaygisi olan durumlarda bu sivinin igerisine genis

spektrumlu bir antibiyotik eklenebilir.

Sekil 2.14 Aspirasyon ve irrigasyon aletleri
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2.2.7 Koterizasyon

Laparoskopide kullanilabilen cesitli koter tipleri mevcuttur (Sekil 2.15). Monopolar
koter siklikla ¢engel tipli bir enstriman Uzerinde kullanilsa da makas veya grasper
(kavrayici) Uzerinde de kullanilabilir. Cerrah, birka¢ milimetre uzakliktaki gevre
dokularin dahi etkilenebilecegini goz onunde bulundurarak dagilan enerjinin gevre

organlardan uzak tutulmasina 6zellikle dikkat etmelidir.

O pﬁma LAMIDEY
NOURY

M EB § € AL

Sekil 2.15 Cift monopolar ve bipolar ¢ikigli plazma enerjili koter

Bipolar forsepsler enerjiyi sadece uglar arasinda sinirh tutar. Bu da c¢evre dokularin
hasarlanma ihtimalini minimale indirerek laparoskopik kullanimda énemli hale getirir.
Bipolar forsepslere benzer sekilde, kavrayici forsepslerin uglarinda enerjiyi sinirli
tutmak amaciyla tripolar sistemler de geligtiriimektedir. Bu tripolar sistemde dokuyu

gececek bir bigak da mevcuttur.
2.2.8 Kesici aletler

Laparoskopik cerrahide dokularin kesilmesi i¢in genellikle monopolar elektrocerrahi
aletler kullaniimaktadir (Sekil 2.16). Laparoskopik cerrahide dokularin kesilmesi igin
duz veya acili makaslar ve degisik bicimlerde elektrocerrahi elektrotlar mevcuttur.
Genellikle aletler, koagulasyon icin 55 Watt ve kesme iglemi i¢in 35 Watt ayarinda
kullaniimaktadir. Bu aletlerin saplari, komsu vyapilarin termal hasardan zarar

gormesini onlemek amaciyla izole edilmiglerdir. Dokularin gergin sekilde tutulmasi,
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monopolar aletlerle bu dokularin dizgun, dikkatli ve hizli bir sekilde kesilmesine

olanak saglamaktadir.

Sekil 2.16 Endoskopik kesici makas

Monopolar ve bipolar elektrokoterin yaninda laparoskopik yolla dokularin kesilmesi
ve hemostazi icin kullanilabilen; farkli birgcok enerji kaynagi kullanima sokulmustur.
Bunlar kisaca ultrason enerijisi, bipolar damar kapatma probu (Ligasure) (Sekil 2.17),

hidrodisektor ve argon lazer koagulator olarak sayilabilir.

Ultrason enerjisi, laparoskopik girisimler sirasinda hem dokuyu keser, hem de 3-4
mm c¢apli damarlarin kontrolinu saglar [128]. Ticari olarak mevcut olan ultrasonik
jeneratorler laparoskopik cerrahi icin tasarlanmis degisik tipte uclar (5 ve 10 mm)

sunmaktadir.

Ultrasonografik enerji ile doku kesilmesi ve koagulasyon islemleri elektrokotere gore
daha dusuk sicakliklarda (50-100 °C) yapilabilmektedir. Bu sayede islem yaplilirken;
yanlara dagilma, kdmuarlesme ve duman olusumu olaylari azalmaktadir. Klasik
elektrokoterle kargilastirildiginda ultrason enerjisi ile diseksiyon isleminin
dezavantajlari; ilgili ekipmanin maliyeti ve diseksiyon igleminin daha yavas

yapilabilmesidir.
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Sekil 2.17 Plazma enerijili damar mihirleme dnitesi

Ligasure sistemi (bipolar damar kapatma), 7 mm'ye kadar olan damarlarin hemostazi
igin geligtiriimigtir [129]. Bipolar damar kapatma, segilmis vakalarda lumbar, gonadal
ve adrenal ven gibi kanayan damarlarin guven altina alinmasinda cerrahi kliplerin
yerine kullaniimistir. Ligasure teknolojisi belli bir basing ile damar duvarindaki
kollajenin denatirasyonu ve damarin guvenli oklizyonunu saglayan, termal plazma
enerjiyi birlestirmektedir (Sekil 2.18). Bir geri donisim mekanizmasi ile dokuya
iletilen enerji miktari ayarlanmakta ve etkili bir damar oklizyonu saglandiginda

cerraha sesli bir sinyal vermektedir.
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Sekil 2.18 10mm plazma enerjili damar mihurleme forsepsi

Landman ve arkadaslar ultrasonik enerji, bipolar koter ve Ligasure' un rolatif
etkilerini laboratuar ortaminda karsilastirmiglar ve Ligasure' un en iyi hemostatik etki
sagladigini; Ultrasonik makaslarin ise ¢evre dokulara en az hasara neden oldugunu
belirlemislerdir [130].

Argon 1sin koagulasyonu, yuzeysel olarak kanayan alanlarda mukemmel bir ylzeysel
hemostaz saglamaktadir [131]. Karaciger, dalak, bobrek ve kas gibi parankimal
yuzeylerden hafif sizma tarzindaki kanamalarda kismi olarak etkili bir yontemdir.
Buna ek olarak, argon isin koagulatoru ileri dogru istenmeyen sekilde bir ener;ji
saglimasina neden olmaz. Laparoskopik cerrahi sirasinda argon 1sin koagulator
kullanimi karin i¢i basingta ani bir yukselmeye neden olabilir; bu nedenle argon
koagulator kullanimi sirasinda trokarlardan bir tanesi devamli olarak agik tutulup gaz

cikigi saglanmalidir.
2.2.9 Hemostaz

Her ne kadar hemostaz saglanmasinda koagulasyon cihazlari dnemli yer tutsa da

kanama kontroliinde yardimci klipler, stapler ve hemostatik ajanlar da mevcuttur.
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2.2.9.1 Klip ve staplerler

Klipler; renal arter de dahil olmak Uzere birgok damarin kontrolinde etkindir. Burada
onemli olan nokta klibin damari kontrol edebilecek sekilde damar Uzerine
yerlestirilebilmesidir. Klip konulmasini kolaylastirmak igin rotasyon yapan baslikli klip
aticilari da Uretilmektedir. Cerrahi klipler, degisik boyutlarda, titanyum yada polimer
plastik yapida olabilmektedir. Titanyum Kklipler, el ile ylklenen (tekrar kullanilabilir
form) veya otomatik kendinden yuklemeli (tek kullanimlik form), aplikatorler (klip
aticilari) araciligi ile uygulanabilmektedir (Sekil 2.19). Titanyum Klipler 6zellikle biyuk
damarlarin ligasyonu sonrasinda, diseksiyon ve manipulasyonlar nedeniyle agilip
dokulebilirler ve bundan dolayi birden fazla klip kullanimi gerekli olabilir. Kliplerin etkili
sekilde is gorebilmesi i¢in duzenli araliklarla ve birbirini ¢aprazlamayacak sekilde

yerlestirilmeleri gerekmektedir.

Sekil 2.19 Laparoskopik klip atici

Kilitlenebilir plastik kliplerin kullanimi cerrahi kliplerin guvenilirligini arttirmistir. Bu
klipler, kapatilacak damarin etrafini tamamen kusatacak sekilde uygulanir ve bir kez
ateslendikten sonra o bdlgede Kkilitlenip sabit sekilde kalir. 5 mm, 10 mm ve 16
mm'lik farkli boyutta olan tipleri mevcuttur. Ayrica 5 mm'lik klipler, tek kullanimlik ve
otomatik kendinden yuklemeli Kklip aplikatorlere de sahiptir. Bu Kklipler, titanyum
kliplere gére daha guvenilir olmalari nedeniyle 6zellikle renal arter yada ven gibi orta
ve bouydk boy damarlarin ligasyonunda (kapatiimasinda) siklikla tercih

edilmektedirler.

Stapler cihazlari, barsak ve vaskuler olmak Uzere iki tip stapler ile galigir. Vaskuler

staplerler, ligasyon ve ven, arter icin kullaniimaktadir. Vaskuler stapler, 1 mm
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yuksekliginde ve hemostaz igin dizayn edilmigtirler. Barsak stapleri ise 1.5 mm
yuksekliginde olup doku vyaklastirmasi igin Uretilmistir. Stapler cihazlari hem
eklemlidir, hem de uglari bukulebilir yapidadir. Endoskopik staplerler genellikle renal
ven gibi buyuk damarsal yapilarin guvenli hemostazinin saglanmasi ve dokularin

hizl bir sekilde ayrilmasinda kullaniimaktadir.

Lineer GIA (Gastro Intestinal Anastomoz) tipi stapler, tipik endoskopik staplerlere
ornek olarak verilebilir. Bu alet, 6 sira zimbanin birbiri ile ¢akismayacak sekilde
duzenli olarak siralandigi ve 3. ile 4. siralar arasindan dokunun kesildigi bir sisteme
sahiptir. Son kusak endoskopik staplerler hem tane tane ayrik hem de agsi damarsal
ve yumusak dokularin hemostazina artan oranlarda olanak saglamistir. Degisik
uzunlukta (30, 45 ve 60 mm) zimbalama kartuslari mevcut oldugu gibi, cesitli
yukseklikte de zimbalar (2, 2.5 ve 3 mm) vardir. 2 mm'lik zimbaya sahip stapler tipik
olarak damarlarin hemostazi amaci ile kullaniimaktadir. 3.5 mm'lik zimbaya sahip
staplerler ise genellikle barsak anastomozu gibi kanama kontrolinin yapilmasi

gerektigi yumusak dokularin midahalesinde tercih edilmektedir.

Endoskopik staplerlerin guvenliginin saglanmasi i¢in bazi tedbirlerin alinmasi
gerekmektedir. ilk olarak, miidahale edilecek dokunun tipine ve kalinligina uygun
staplerin belirlenmesi ve kullanimi gereklidir. ikinci 6nemli nokta ise, klip koyulmus
olan yerlerin Gzerine stapler ile mudahale edilmemelidir. Bununla birlikte, daha 6nce
stapler ile mudahale edilmis bir alana yine guvenle stapler ile uygulama

yapilabilmektedir.

2.2.9.2 Yapistiricilar, doku yapistiricilari ve hemostatik ajanlar

Hemostatik ajanlar da kanama kontrolinde kullanilabilir. Bu ajanlar port yerinden
operasyon sahasina getirilerek, kanayan noktalara aletler araciligiyla hafif veya orta
siddette basincla uygulanabilir. Klip yerlestirilerek ya da koterizasyon ile
durdurulamayacak kanamalarda etkindir (Sekil 2.20). Fibrin sprey, laparoskopide
oldukga kullanilan bir ajandir. Kandaki Faktor Xlll ile kargilasan fibrin monomerleri
polimerleserek pihti olustururlar. Birgok laparoskopik alet gibi fibrin yapistirici da
oldukga pahalidir.
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Sekil 2.20 Toz kanama durdurucu

Octylcyanoacrylate gibi cilt yapistiricilar ile laparoskopik port yerinin kapatiimasi cilt
alti satdr ile kapatma kadar etkili bulunmus ve ayrica daha kisa iglem suresi
gerektirme gibi bir avantaja da sahip oldugu goértlmuastir[132]. N-botyl-2-
cyanoacrylate gibi diger yapistirici ajanlar olmasina karsin sadece octylcyanoacrylate
FDA (Food and Drug Administration) onayina sahiptir. Bu ajan kuru ve birbirine iyice

yaklastiriimig insizyonlara uygulanmalidir.
2.2.10 Suturasyon

Sutur atma ve dugum baglama, laparoskopik cerrahlar igin Ust duzey beceriler
arasinda yer alir [133]. Onceden olusturulmus hazir olan bir digiim ve digim iticinin

sonunda yer alan bir ilmekten olusmaktadir (Sekil 2.21).

Vicut disinda (ekstrakorporeal) digim atma, uzun satirlerle bir dGgum
olusturulmasi ve bu digumin mevcut olan herhangi bir digim itici ile trokardan

vucut bosluguna itilmesini gerektirmektedir.

I—

Sekil 2.21 Sutur ve aplikatdru

Vucut ici (intrakorporeal) sutur ve dugum atma, laparoskopik rekonstriksiyon
(yenilenme) igin tercih edilen yoldur. igneden 3 cm uzaktan siitiir tutularak kolaylikla
porttan iceriye yerlestirilebilir. SUtlran trokardan igeri sokulmasi agamasinda trokarin
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kapaginin acik tutulmasi daha iyi olur. ignenin boyutu, gerekli olan trokar boyutunu
belirler. Genellikle 10-12 mm'lik trokar tercih edilmesine ragmen, belirgin olarak daha
kiiciik boyutlu igneler 5 mm'lik trokarin igcinden de gecebilmektedir. intrakorporeal
dugum atma iglemi icin genellikle gerekli sutir uzunlugu 7-10 cm'dir. Devaml sutur

atmak igin ise daha uzun sutur boyutu gerekli olmaktadir.

igne tutucularin ug ve sap kisimlari farkl sekillerde olan ve ayrica kilittenebilen ya da
kilittenemeyen formlari mevcuttur. Kendinden saga dogru olmayan igne tutucular
cogunlukla deneyimli cerrahlar tarafindan tercih edilirken; deneyimsiz bir laparoskopi
cerrahinin bu ise baglarken oncelikle kendinden saga dogru olan bir igne tutucu ile
baslamayl g6z oOninde bulundurmasi gerekir.Laparoskopik intrakorporeal sutur
atilmasini kolaylastirmak igin 6zellesmis sutlr atma aletleri mevcuttur. Bu sayede

piyeloplasti gibi operasyonlar daha kolaylasmistir [134].
2.2.11 Port yerinin kapatilmasi icin gerekli aletler

Bu iglem icin basit yol; cildin retraktorler ile gerdirilmesi, koher klempleri ile fasyanin
tutulmasi ve gerekli materyal ile suttr atilmasi seklindedir. Bununla birlikte 6zellikle
obez hastalarda belirgin olmak uUzere 1 cm'lik port yerlerine sutur atilmasi zor
olabilmektedir. Bircok 6zel ekipmanlar guvenli bir sekilde port yeri kapatma iglemi igin

kullanima sokulmustur [135-138].

Carter-Thomason ince uglu sutlr gegici, birbirine karsi diyagonal olarak yerlestiriimis
2 silindirik agzi olan 10 mm'lik metal bir koniden olusmaktadir (Sekil 2.22). Carter-
Thomason igne tutucusu, karin duvarini tam kat gegmek amaciyla sutur ilmeginin
bitim noktalarindan birisini, koninin ic¢indeki silindirlerden birine yerlestirmede
kullanilir. Periton boslugu igindeki sutirin bitim noktasi, diger portlarin birisinden
asistan tarafindan 5 mm'lik grasper araciligi ile tutulur. Carter-Thomason igne
tutucusu metal koninin kargi silindirine dogru ¢apraz olacak sekilde tekrar yerlestirilir.
intraperitoneal siitiir ince uclu grasperla tutulup abdomen disina cekilir. Metal koni
her iki sttlr bitim noktasi Uzerinden kaydirilir. Daha sonra yeterli fasiyal kapanmayi
saglamak amaciyla abdomen ig¢i gazin bosaltiimasinin ardindan suaturler baglanir.
Alternatif olarak Carter-Thomason igne tutucu konisi olmadan parmak

kilavuzlugunda kullanilabilir.
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Sekil 2.22 Carte Thomason insizyon kapatici
2.2.12 Robotik cerrahi

Son zamanlarda tim laparoskopik cerrahilerde robotik yaklagim kullaniimaya
baglanmigtir. Bu sistemde U¢ boyutlu gérintt alinabilmesi ve sabit, titremeyen cerrah
eli en onemli avantajlardandir. Daha iyi goruntu saglama, daha kisa 6grenme egrisi
ve piyeloplasti ve prostatektomide daha kolay rekonstriiksiyon robotik cerrahinin

avantajlarindandir [139].
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3 MATERYAL VE METOD

Minimal invazif cerrahiye olan ilginin artmasi ile birlikte tekniklerin daha pratik hale
getiriimesi yoninde olan ¢alismalara daha g¢ok ©6nem verilmistir. Ozellikle
laparoskopinin bazi zorluklarini agsmak konusunda bu nitelikteki arastirmalarin yararl
oldugu gézlenmistir. iki boyutlu (2B) gérintl altinda calismak, temel laparoskopi
enstrimanlarinin  kullanimindaki hareket acisinin kisith olmasi ve doku kivami
hissinin aletlerce cerraha yetersiz yansitilmasi laparoskopinin dnde gelen eksiklikleri

olarak bilinmektedir.

2B goruntu sistemlerinin gorsel yetersizliklerini ortadan kaldirmak amaciyla Ug¢
boyutlu (3B) goruntlleme sistemleri gelistirilmistir. Laparoskopide 3B goruntindn
elde edilip kisiye ulastiriimasi igin kisinin aksesuar gozluk kullanmasi gerekmektedir.
3B laparoskopi goéruntusunun yapilan iglemleri 6grenme ve uygulama suresini
kisalttigi bildirilmistir. Teknolojinin gelisimine paralel olarak 3B goruntlleme sistemleri
surekli olarak gelistirilmistir. Gecmiste 3B goruntinin elde edilmesi goruntl
kalitesinde kayiplara neden olmakta idi. Ancak gunumuzde ylksek ¢ozunurlige (HD)
sahip sistemler gelistiriimis ve 3B goruntuleme sistemlerine entegre edilmigtir. Bu
nedenle gegmiste 3B goruntlleme sistemleri ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismanin tespit
ettigi yetersizlikler ginumuz sistemlerinde gecerli olmayabilir. Bu c¢alismada
standardize edilmig laparoskopi islemlerinin uygulanmasi esnasinda 2B-HD standart
laparoskopi ile 3B-HD gorintilemenin kullanimina goére kullanici performansinin
farkli olabilecegi kanitlanmaya calisiimistir. Bu amacla laparoskopik cerrahi
oncesinde egitim alan doktorlarin kullanabilecekleri bir laparoskopik cerrahi egitim

platformu gelistiriimigstir.
3.1 Simule Edilmig Vicut Tasarimi

Bu tasarim icin gergege en yakin vicut Olguleri olmasi agisindan tekstil sektoru igin
yapilan vitrin mankeni kullaniimistir. Daha sonra mankene 3 gesit platform igin en
uygun ve cesitli caplarda delikler agiimistir. Bu deliklerden biri 3D FULL HD
Laparsokopi sistemine ait optigin girebilecegi buyuklukte olup 15mm c¢apindadir.
Diger 3 delik ise 5mm lik el aletlerini rahatca kontrol etmek amaciyla aciimis olup
7mm gapindadir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 Simule edilmig vicut tasarimi

Manken igine ¢alismada lullanilacak olan tasarladigimiz Siturlu Platform, Diseksiyon
Platformu ve Manulplasyon Platformu yerlestiriimistir. Bu platformlar manken igine

sokulup cikarilabilen ve degistirilebilen yapidadir (Sekil 3.2).

31



Sekil 3.2 Platformlarin simulasyondaki durumu

Calismaya; hi¢ laparoskopi deneyimi olmayan 7 tip fakdlltesi ogrencisi ve
laparoskopik cerrahide deneyimli oldugu bilinen 7 cerrah dahil edilmistir. Kisiler
onceden belirlenen 3 egitim iglemini 3B ve 2B goruntuleme sistemi ile yapmak uzere
rastgele secilmiglerdir. Dahil olduklari gruplarda iglemleri gerceklestirdikten sonra
gruplar degistiriimis ve diger goruntileme sistemi ile ayni islemler tekrarlatiimigtir.
3B-HD gorunta sisteminin ekraninda sol ve sag goz igin iki géruntl olusturulmus ve
bunun 3B goéruntlye donusturiimesi igin filire gérevine sahip goézltkler kullaniimigtir.
2B-HD goruntlleme sisteminde ise goruntl ekrandan bagka bir aksesuara ihtiyag

duyulmaksizin gértlmuastur.
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3.1.1 Saturlu platform

Bu platform; Ozellikle cerrahin dokular bir arada tutmasi igin dikis atmasini
gerektirdigi durumlarda el pratikligi kazanmasini amaglamak igin tasarlanmistir (Sekil
3.3). Cerrahlarin buylk bir ¢cogunlugu laparoskopi sirasinda dikis atmanin ¢ok zor
oldugunu bilirler. Bu 6zelliklerini, bu platform Uzerinde surekli pratik yaparak

hizlandirabilirler.

Sekil 3.3 Suturlu platform

Bu platform, toplam 6 adet, uzunluklari farkli dikdértgen prizmaya monte edilmis,

caplart 3mm olan yuvarlak vidalar kullanilarak olusturulmustur.

Platform icin 2 mm lik sutur ve aplikatort kullaniimistir. Platform baslangici olarak en
kisa olanindan basglanmis olup, saatin déonme yonunde ilerlenip son dikdértgen

prizmasinda (saat 12 yoninde duran) siturlu platform sona ermistir.

Bu islem, 2D FULL HD ve 3D FULL HD Laparoskopi sistemleri ile, 7 kigilik 6grenci
grubu ve 7 kisilik uzman cerrah grubu ile tekrarlanmis ve sire ve konfor (yiuksek

puan olan daha konforlu) karsilastirmalari yapilmistir.
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Arastirmada kullanilan puanlar ve anlamlari agagidaki gibidir.
1: Kotu

2 : lyi degil

3 lyi

4: Cok iyi

5: Mikemmel

Yapilan deneysel galisma sonuglari 6grenci grubu igin Cizelge 3.1’de, uzman cerrah

grubu icin Cizelge 3.2°’de verilmigtir.
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Cizelge 3.1 Saturlu platform igin 6grenci grubu

2D SURE 2D KONFOR PUANI
(SANIYE) (5 UZERINDEN)

85 2

78 3

92 3

82 2

101 1

94 2

77 2

3D Siire(s)
M 2D Siire(s)

o

20 40 60 80 100 120
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Cizelge 3.2 Saturlu platform igcin uzman cerrah grubu

2D SURE 2D KONFOR PUANI
(SANIYE) (5 UZERINDEN)
60 3
55 3
62 3
71 3
66 3
53 3
68 3
G
F
E
D 3D Siire(s)
C M 2D Siire(s)
B
A
0 10 20 30 40 50 60 70 80
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3.1.2 Diseksiyon platformu

Bu platform; cerrahlarin dokulari birbirinden ayirirkenki durumunu simule eden bir

platform olarak dugunualmustar (Sekil 3.4).

Cerrahlarin laparoskopik vakalarda siklikla yaptigi bir diger islem ise, disksiyon
aletleri ile dokulari birbirinden ayrima iglemidir. Bu islem dikis atmaya nazaran ¢ok

daha basit bir iglemdir.

Sekil 3.4 Diseksiyon aligtirmasi igin platform

Bu platform tasarlanirken 12 cm uzunlugunda ve 4cm genisliginde 2 adet rayl
sisteme sahip bir sistem olusturulmustur. Bu rayli sistemlerin her birinin igerisine, 2
cm genigliginde ve 4 cm uzunlugunda toplam 12 adet dikdortgen prizmadan olusan
kutucuklar yerlestirilmigtir.

Platform icin 2 adet 5mm lik ve galisma uzunlugu 26 cm olan ucu disli yapiya sahip
laparoskopik forsepsler kullanilimistir. Once dikeyde duran rayl sistemin icindeki

kutucuklar diseke edilerek sistemden ayriimig, daha sonra da yatayda duran rayli
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sistemin igindeki kutucuklardan 3 tanesi saga ve diger kalan 3 tanesi de sola dogru

diseke edilerek sistemden ayriimistir.

Bu igslemler, 2D FULL HD ve 3D FULL HD Laparoskopi sistemleri ile, 7 kisilik 6grenci
grubu ve 7 Kigilik uzman cerrah grubu ile tekrarlandi ve siire ve konfor (yiksek puan

olan daha konforlu) karsilastirmalari yapilmistir.

Yapilan deneysel galisma sonuglari 6grenci grubu igin Cizelge 3.3’de, cerrah grubu

igin ise Cizelge 3.4’de verilmigtir.
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Cizelge 3.3 Diseksiyon platformu igin 6grenci grubu

2D SURE 2D KONFOR PUANI
(SANiYE) (5 UZERiNDEN)
16 4
13 4
9 4
11 4
20 4
15 4
10 4
G
F
E
D m 3D Siire(s)
C W 2D Siire(s)
B
A
0 5 10 15 20 25
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Cizelge 3.4 Diseksiyon platformu i¢in uzman cerrah grubu

2D SURE 2D KONFOR PUANI
(SANIYE) (5 UZERINDEN)
15 5
7 4
8 3
10 4
11 4
13 4
11 4
m 3D Siire(s)
2D Siire(s)
0 5 1Io 15 20
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3.1.3 Manuplasyon platformu

Bu platform cerrahlarin hem dokunma hissini hemde direk olarak derinlik algisini
simile etmektedir (Sekil 3.5). Cerrah; vaka sirasinda el aletlerinin yonlendirmesi,
dokunun tutulmasi ve dokunun kesilmesi-yakilmasi gibi eylemleri fazlasiyla
yapmaktadir. Bu yuzden, bu platform cerrahlarin ellerinin hizlanabilmesi igin dnem

arz etmektedir.

Sekil 3.5 Manuplasyon becerisi platformu

Platform icin 5 mm lik ve calisma uzunlugu 26 cm olan ve ucu disli yapiya sahip
laparoskopik forsepsler kullaniimistir. Bu platform tasarlanirken sistemin ortasina
rahatca manuple edilebilen 7 adet uzunlu kisali gubuk takilmistir. Her gubuga 2 ser
adet ¢apl 2mm olan ve ortasi gubuktan gececek bigcimde bos olan tekerlekler ve 1er

adet de uzunlugu 15mm ve ¢api 10mm olan ortasi delik silindirler gegirilmigstir.

Gerek o6grenci gerekse de uzman cerrah grubu oncelikle saat 1 yonindeki cubuga
takili cisimlerden baslayip, cisimleri ¢gubuktan ¢ikarmistir. Bu islem saatin donme

yonunde ilerlemeye devam edip en son ortadaki gubuk da islem sonlanmigtir.

Bu igslemler, 2D FULL HD ve 3D FULL HD Laparoskopi sistemleri ile, 7 kisilik 6grenci
grubu ve 7 kisilik uzman cerrah grubu ile tekrarlanmis sure ve konfor (yuksek puan

olan daha konforlu) karsilastirmalari yapilmistir.

41



Calisma sonuglari égrenci grubu icin Cizelge 3.5’de, cerrah grubu igin ise Cizelge

3.6’da verilmistir.

Cizelge 3.5 Manuplasyon platform igin 6grenci grubu

) 2D KONFOR
2D SURE
. PUANI (5
(SANIYE) L
UZERINDEN)

68 3

75 3

104 2

92 2

75 2

85 3

91 3

m 3D Siire(s)
M 2D Siire(s)

0 20 40 60 80 100 120
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Cizelge 3.6 Manuplasyon platform i¢in uzman cerrah grubu

2D SURE 2D KONFOR PUANI
(SANiYE) (5 UZERiNDEN)
65 3
52 3
59 2
70 2
68 2
70 3
63 4
G
F
E
D m 3D Siire(s)
c M 2D Siire(s)
B
A
0 20 40 60 80 100 120
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4. TARTISMA VE SONUCLAR
4.1 Arastirmanin Modeli

Arastirma sonuglarinin degerlendiriimesinde nicel analiz yontemleri kullaniimistir.

Nicel analiz yontemlerinin secilmesinin nedenleri asagida agiklanmistir.

v Niceliksel arastirma yodnteminde, arastirilan konuya iligkin, evreni temsil
edecek oOrneklemelerden sayisal sonuglar elde edilmektedir. Elde edilen
sonuglar Uzerinde gerekli istatistiki ve matematiksel analizler yapilabilmektedir.

v Nicel arastirma yonteminde, arastirma evreninin arastirma konusu hakkindaki
fikrinin yonU sorgulanmaktadir.

v" Nicel arastirmalarda sayisal temsiliyet s6z konusu oldugu igin, arastirma
evrenini temsil edecek oOrneklemenin hatasiz tespit edilmesi ve bu

orneklemeye dogru sorularin sorulmasi énemlidir.
4.2 Evren ve Ornekleme

Tip dgrencileri ve cerrahlardan olugan 7'ser ayri denek grubu belirlenmistir. Bunlar
sirasi ile harflendirilmistir (A,B,C,D,E,F,G). Her bir gonullt i¢in Stturlu, Diseksiyon ve
Manuplasyon olmak Uzere 3 farkl kategoride Siure ve konfor dlgimleri yapilmistir.
Siure saniye cinsinden, konfor ise 1-5 arasi puanlama (yluksek puan koforlu)
uzerinden veriler elde edilmistir. Genel tanimlayici istatistikler Cizelge 4.1.'de

sunuldugu gibidir.
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Cizelge 4.1 Ortalamalar ve ortalama 6zetleri

3D
. o0 | 20sire| 3D | 3D sire | 2D Konfor | 220N | ap onfor | Konfor
Kisi Sire Ortalama Stre Ortalama Puani Puan Puani Puani
Ortalama
Ortalama
A 85 78 2 5
B 78 72 3 5
SUTURLL_J PLATFORM C 92 82 3 5
ICIN D 82 87,0 70 78,3 2 2,1 5 50
OGRENCI GRUBU E 101 93 1 5
F 94 83 2 5
G 77 70 2 5
A 16 16 4 4
B 13 11 4 3
DISEKSIYON PLATFORMU C 9 10 4 4
ICIN D 11 13,4 10 12,7 4 4,0 5 40
OGRENCI GRUBU E 20 18 4 4
F 15 14 4 4
G 10 10 4 4
A 68 65 3 4
B 75 69 3 5
MANUPLASYON PLATFORMU C 104 91 2 5
ICIN D 92 84,3 90 77,6 2 2,6 3 4,4
OGRENCI GRUBU E 75 69 2 4
F 85 79 3 5
G 91 80 3 5
A 60 42 3 5
B 55 37 3 5
SUTURLU PLATFORM C 62 45 3 5
ICIN UZMAN D 71 62,1 49 46,9 3 3,0 5 5,0
CERRAH GRUBU E 66 61 3 5
F 53 39 3 5
G 68 55 3 5
A 15 15 5 5
B 7 8 4 3
DiSEKS_iY_ON PLATFORMU C 8 7 3 4
ICIN UZMAN D 10 10,7 8 10,4 4 4,0 5 4,0
CERRAH GRUBU E 11 13 4 3
F 13 12 4 4
G 11 10 4 4
A 65 60 3 4
B 52 48 3 5
MANUPL_AS_YON PLATFORMU Cc 59 55 2 5
ICIN UZMAN D 70 62,1 62 55,4 2 2,7 3 4.4
CERRAH GRUBU E 68 59 2 4
F 63 52 3 5
G 58 52 4 5
2D Siire | 3D Siire 2D Konfor | 3D Konfor
Ortalama | Ortalama Puani Puani
Ortalama | Ortalama
Siturlu Platform Igin
Ogrenci Grubu 87.0 783 2.1 50
I?|§ek5|yon Platformu Igin 134 127 4.0 4.0
Ogrenci Grubu ]
Iyl?nuplf’:lsyon Platformu Igin 84.3 776 26 44
Ogrenci Grubu
Siturlu Platform Igin Uzman
Cerrah Grubu 62,1 46,9 3.0 50
Diseksiyon Platformu Igin Uzman
Cerrah Grubu 10.7 10,4 4.0 4.0
Mandplasyon Platformu Igin Uzman 62.1 554 27 44
Cerrah Grubu
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4.3 Analizler

Calismamizda non-parametrik test yontemlerinden olan Mann-Whitney U testi
uygulanarak bagimsiz iki grup olan 2D ve 3D degerlerinin benzerlikleri hipotez
edilmistir. Veri parametrik test varsayimlarini yerine getiremiyor ise;“iki Ortalama
Arasindaki Fark” in “Onemlilik Testi” yerine kullanilabilecek en gugli test MANN-
WHITNEY U TEST/'dir.

e Bagimsiz 2 grup varliginda ve
e Sirali ve kesikli degiskenlerin karsilastirimasinda kullanimi uygundur.
Testin Varsayimlari:

e Bagimh degigken sirali veya kesiklidir. (Arastirmadaki veriler kesiklidir. Cunk
veriler arasinda siralamaya bagl bir olcme sistemi ve iliski s6zkonusu
degildir.)

e Bagimsiz degisken iki kategori, grup olmali (Burada bagimsiz kategoriler sure
ve konfor 'dur. Ogrenci ve cerrah kategorileri. Bu iki grup veri dlglimii sirasinda

birbirlerini etkilememistir.)

e Gruplar bagimsiz olmali (Burada badimsiz gruplar 2D ve 3D 'dir. Bu iki grup

veri 6lguma sirasinda birbirlerini etkilememistir.)

e Gobzlemler bagimsiz olmali (Yapilan gozlemlerde deneklerden elde edilen
veriler deneklerin birbirlerini etkileyemecek sekilde ve kategorilerinde diger bir

kategoriyi etkilemeyecek sekilde dlgtlmesi saglanmistir.)

Testin yorumlanmasi agsamasinda Asymp. Sig. (2-tailed) degerine bakilir. Bu p
degderidir. p<0,05 ise gruplar arasinda anlaml bir fark vardir yorumu yapilir. p>0,05

ise gruplar arasinda anlamh bir fark yoktur seklinde degerlendirilir.
Ayrica Mean Rank degerlerine bakilarak yorumlama yapilmigtir.
Hipotezler:

Ho: Median,= Mediang, ise Hipotez Kabul

Ha: Median,# Mediang ise Hipotez Red
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veya

Ho: Median,- Mediang =0Oise Hipotez Kabul

Ha: Median,- Mediang #0ise Hipotez Red

1[4] [140-144]
Anlamlilik diizeyi: a = 0.05
Reddetme bdélgesi:

Iki 6rnek testi n1 = 7 ve n2 = 7 érneklem sayilari ile incelenmistir.

4.3.1Suturlu platform igin 6grenci-cerrah grubu analizi

Sire:

Suturlu platform igin 6grenci grubunun analiz ¢iktisinda, 2D mean rank degeri (9,29)
3D mean rank (5,71) degerinden blyuktir. Burada 2D grubunun daha yiksek bir

sure harcadigi gorulmektedir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2 Suturlu platform sire igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri

Ranks
Grup 2D-3D Mean Rank Sum of Ranks
SUTURLU PLATFORM ICIN 2D 7 9,29 65,00
OGRENCI GRUBU - Sure 3D 7 571 40,00
Total 14

Test Statistics®

SUTURLU PLATFORM iCIN
OGRENCI GRUBU - Sure

Mann-Whitney U 12,000
Wilcoxon W 40,000
Z -1,602
Asymp. Sig. (2-tailed) ,109
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,128°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

Suturlu platform igin 6grenci grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,109 > 0,05 bu
iki grup arasinda slre baz alindiginda anlamh bir fark ortaya gikmamistir. Sureler
incelediginde gozle gorulur sayisal farkhliklar olmasina ragmen bu istatistiksel
anlamda yeterli bir fark olmadigini goésterir. Ayni suturlu platform cerrah grubu
incelendiginde cerrahlar arasinda 2D ve 3D kullanimi arasinda anlaml bir fark oldugu
gorulmustar (Cizelge 4.3). Sonuglar asagidaki gibidir.
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Cizelge 4.3 Siturlu platform sire icin uzman cerrah grubu mean rank ve p degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
SUTURLU PLATFORM ICIN 2D 7 10,36 72,50
UZMAN CERRAH GRUBU - 3p 7 4,64 32,50
Sure Total 14
Test Statistics®
SUTURLU PLATFORM iCIN UZMAN
CERRAH GRUBU - Sure
Mann-Whitney U 4,500
Wilcoxon W 32,500
Z -2,558
Asymp. Sig. (2-tailed) ,011
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,007°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

Suturlu platform igin cerrah grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,011< 0,05 bu iki

grup arasinda sure baz alindiginda anlaml bir fark ortaya ¢ikmistir.
Konfor:

Suturlu platform igin 6grenci grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,001< 0,05 bu iki

grup arasinda konfor baz alindiginda anlamli bir fark mevcuttur (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4 Suturlu platform konfor igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
SUTURLU PLATFORM iGIN 2D 7 4,00 28,00
OGRENCI GRUBU - Konfor 3D 7 11,00 77,00
Total 14
Test Statistics®
SUTURLU PLATFORM ICIN OGRENCI
GRUBU - Konfor
Mann-Whitney U ,000
Wilcoxon W 28,000
Z -3,390
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,001°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.
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Ayni durum Siturlu platform cerrah grubunda da istatistiksel bir fark ortaya ¢ikmistir
(Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5 Siuturlu platform konfor igin uzman cerrah grubu mean rank ve p degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
SUTURLU PLATFORM ICIN 2D 7 4,00 28,00
UZMAN CERRAH GRUBU - 3p 7 11,00 77,00
Konfor Total 14
Test Statistics®
SUTURLU PLATFORM iCIN UZMAN
CERRAH GRUBU - Konfor

Mann-Whitney U ,000

Wilcoxon W 28,000

Z -3,606

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,001°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

Suturlu platform igin cerrah grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,000< 0,05 bu iki

grup arasinda konfor baz alindiginda anlamli bir fark ortaya ¢gikmistir.

Uzman cerrah grubunun siturlu platformda istatistiksel olarak; 3D Laparoskopi
sisteminde ¢ok daha hizl ve konforlu bir sekilde platformu tamamladigi goralmuagtur.
Cerrahlarin 3. boyuta (derinlik) direk olarak hikmedebilmeleri islerini ¢cok daha

ergonomik ve ¢abuk bir hale getirdigi gozlenmistir.

Suturlu vakalarda o6zellikle 3D FULL HD Laparoskopi sisteminin kullaniimasi,
ameliyat sUresini kisaltabilir bu sayede cerrah hem daha basarili ve hizli bir sekilde
vakasini tamamlarken hem de anestezi altindaki hasta, vaka suresinin kisalmasi ile

daha az anestezik ajanlara maruz kalir.
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4.3.2 Diseksiyon platform i¢in 6grenci-cerrah grubu analizi
Sure:

Diseksiyon platform i¢in 6grenci grubunun Asymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,796> 0,05
bu iki grup arasinda sure baz alindiginda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir (Cizelge
4.6).

Cizelge 4.6 Diseksiyon platform sure igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri

Ranks
[ Grup 2D-3D N Mean Rank | Sum of Ranks
DISEKSIYON PLATFORMU 2D 7 7,79 54,50
ICIN OGRENCI GRUBU - 3D 7 7,21 50,50
Sure Total 14
Test Statistics®
DiSIgKSiYON'PLATFORMU iCIN
OGRENCI GRUBU - Sure

Mann-Whitney U 22,500

Wilcoxon W 50,500

Z -,259

Asymp. Sig. (2-tailed) 7196

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,805°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D
b. Not corrected for ties.

Diseksiyon platform icin cerrah grubunun Asymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,846> 0,05
bu iki grup arasinda slire baz alindiginda anlamli bir fark ortaya cikmamistir (Cizelge
4.7).

Cizelge 4.7 Diseksiyon platform slre i¢in uzman cerrah grubu mean rank ve p degeri

Ranks
|Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
DISEKSIYON PLATFORMU 2D 7 7,71 54,00
ICIN UZMAN CERRAH 3D 7 7,29 51,00
GRUBU - Sure Total 14
Test Statistics®

DISEKSIYON PLATFORMU ICIN

UZMAN CERRAH GRUBU - Sure
Mann-Whitney U 23,000
Wilcoxon W 51,000
Z -,194
Asymp. Sig. (2-tailed) ,846
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,902°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D
b. Not corrected for ties.
Konfor:

Diseksiyon platformu igin 6grenci grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 1,000> 0,05
bu iki grup arasinda konfor baz alindiginda anlamh bir fark ortaya ¢ikmamigstir
(Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8 Diseksiyon platform konfor igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
DISEKSIYON PLATFORMU 2D 7 7,50 52,50
iCIN OGRENCI GRUBU - 3D 7 7,50 52,50
Komior Total 14
Test Statistics®
DISEKSIYON PLATFORMU ICIN
OGRENCI GRUBU - Komfor

Mann-Whitney U 24,500

Wilcoxon W 52,500

z ,000

Asymp. Sig. (2-tailed) 1,000

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 1,000°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.
Diseksiyon platform igin cerrah grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 1,000> 0,05 bu
iki grup arasinda slre baz alindiginda anlaml bir fark ortaya cikmamistir (Cizelge
4.9).

Cizelge 4.9 Diseksiyon platform konfor icin uzman cerrah grubu mean rank ve p
degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
DISEKSIYON PLATFORMU 2D 7 7,50 52,50
iGIN UZMAN CERRAH 3D 7 7,50 52,50
GRUBU - Konfor Total 14
Test Statistics®
DISEKSIYON PLATFORMU ICIN
UZMAN CERRAH GRUBU - Konfor

Mann-Whitney U 24,500

Wilcoxon W 52,500

Z ,000

Asymp. Sig. (2-tailed) 1,000

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 1,000°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

3D FULL HD Laparoskopi sisteminin, bu simulasyon (izerinde ¢ok da etkili olmadigi
gorulmastir. Bunun sebebi olarak da bu islem sirasinda cerrahin gérdigu derinlik

hissinden ¢ok, diseksiyon aletine dokunma hissinin 6nem kazandidi dusunulebilir.
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4.3.3 Manuplasyon platform i¢in 6grenci-cerrah grubu analizi

Sire:

Mandplasyon platformu igin 6grenci grubunun Asymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,305>
0,05 bu iki grup arasinda slre baz alindiginda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamigstir
(Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10 Manuplasyon platform sure igin 6grenci grubu mean rank ve p degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
MANUPLASYON 2D 7 8,64 60,50
PLATFORMU ICIN 3D 7 6,36 44,50
OGRENCI GRUBU - Sure 141 14
Test Statistics®
MANUPLASYON PLATFORMU iCIN
OGRENCI GRUBU - Sure

Mann-Whitney U 16,500

Wilcoxon W 44,500

z -1,026

Asymp. Sig. (2-tailed) ,305

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,318°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

Mandplasyon platformu icin cerrah grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,021<
0,05 bu iki grup arasinda sure baz alindiginda anlamli bir fark ortaya c¢ikmistir
(Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11 Manuplasyon platform sire icin uzman cerrah grubu mean rank ve p
degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
MANUPLASYON 2D 7 10,07 70,50
PLATFORMU ICIN UZMAN  3p 7 4,93 34,50
CERRAH GRUBU - Sure Total 14
Test Statistics®
MANUPLASYON PLATFORMU ICIN
UZMAN CERRAH GRUBU - Sure

Mann-Whitney U 6,500

Wilcoxon W 34,500

Z -2,305

Asymp. Sig. (2-tailed) ,021

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,017°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

Konfor:

Manuplasyon platform igin 6grenci grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,003<
0,05 bu iki grup arasinda konfor baz alindiginda anlamli bir fark ortaya cikmistir
(Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12 Maniplasyon platformu konfor icin 6grenci grubu mean rank ve p degeri

Ranks

Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
MANUPLASYON 2D 7 4,29 30,00
PLATFORMU iCiN 3D 7 10,71 75,00
OGRENCI GRUBU - Konfor .1 14

Test Statistics®

MANUPLASYON PLATFORMU iCIN
OGRENCI GRUBU — Konfor

Mann-Whitney U 2,000
Wilcoxon W 30,000
Z -2,992
Asymp. Sig. (2-tailed) ,003
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,002°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.
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Mandiplasyon platform icin cerrah grubununAsymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,006< 0,05
bu iki grup arasinda konfor baz alindiginda anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (Cizelge
4.13).

Cizelge 4.13 Manuplasyon platform konfor i¢in uzman cerrah grubu mean rank ve p
degeri

Ranks
Grup 2D-3D N Mean Rank Sum of Ranks
MANUPLASYON 2D 7 4,50 31,50
PLATFORMU iCIN UZMAN  3p 7 10,50 73,50
CERRAH GRUBU - Konfor Total 14
Test Statistics®

MANUPLASYON PLATFORMU iCIiN

UZMAN CERRAH GRUBU - Konfor
Mann-Whitney U 3,500
Wilcoxon W 31,500
Z -2,770
Asymp. Sig. (2-tailed) ,006
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,004°

a. Grouping Variable: Grup 2D-3D

b. Not corrected for ties.

Manuplasyon platformunda uzman cerrahlarin istatistiksel olarak, 3D FULL HD
Laparoskopi sistemini kullanmasinin hem daha konforlu hemde istenilen eylemlerin

daha hizl bir bigimde tamamlandigi gorulmektedir.

Cerrahlarin vaka sirasinda bolca kullandigi bu eylemler 3D FULL HD Laparoskopi
sistemlerinin derinlik hissi sayesinde ¢ok daha hizli ve ergonomik bir sekilde
gerceklesirken, hasta icin de daha az anestezik ajanlara maruz kalmasindan s6z

edilebilir.

Uzman cerrahlarin komplike iglemleri (maniuplasyon ve suturlu platform) 3B-HD
sistem kullanarak 2B-HD sisteme gobre daha hizli ve konforlu yaptiklari tespit
edilmistir. islemlerin bir tanesi hari¢ (diseksiyon platformu) anlamli olarak daha kisa

zamanda tamamladiklari belirlenmistir.
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Calismaya katilan goénulliler her iki islem bicimini kullanmis ve Oncelikle hangi
sistemin (2B veya 3B) kullanildigi sonugclari etkilememistir. Cerrahlar ve 6grencilerin
sonuglar kargilagtirmigtir. Ote yandan islemlerin yapilma siiresine bakildiginda 2B-
HD gorintu sisteminde cerrahlarin tim iglemleri 6grencilerden daha hizli yaptiklari
gorulmustur. Ayni sekilde islemlerin 3B-HD sistem kullanilarak yapildiginda cerrahlar

islemlerin timUnU 6grencilere gore daha kisa sirede tamamlamigtir

Laparoskopik islemleri gu¢ hale getiren ve 6grenme egrisinin uzun olmasinin baslica
nedeni mevcut teknik zorluklari olarak bildirilmistir. Bunlar arasinda, el aletlerinin
hareket acisinin kisith olmasi ve 2B goruntu ile g¢alismak oldugu bilinmektedir.
Ozellikle komplike islemlerin gerceklestirimesi konusunda laparoskopinin uzun
ogrenme egrisi gunumuzde laparoskopinin bu tarz iglemlerde yayginlasmasinin
onundeki en buyidk engel olarak goérilmektedir. Standart laparoskopide uzaysal
oryantasyon icin 6nemli olan gdrsel ipuglari; 2B goérinti, monitor ile izleyici
arasindaki sabit mesafe ve sabit 151k kaynagi nedeniyle derinlik hissinin olusmasini

saglayan golgelerin olmamasi nedeniyle azdir ya da hi¢ bulunmamaktadir.

Gorsel verileri arttirmak amaciyla 3B sistemler gelistiriimistir. Buna ek olarak yiksek
¢ozunurlukla goruntu sistemleri geligtiriimis ve laparoskopi sistemlerine entegre

edilmistir.

GUnumuzde kullanilan 3B goérunttleme sistemleri ile gegmiste kullanilanlar arasinda
teknolojik acidan anlamh diizeyde farklar bulunmaktadir. ik gelistirilen 3B
sistemlerde goruntu sarsintilari ve netlik problemleri mevcuttu. Zamanla goruntude ki
sarsintilar; 6zellikle de 3B gozluklerin kullanima girmesi ile birlikte, anlaml dizeyde

azalmigtir.

Mevcut calismada ise bu gelismelere ek olarak yuksek c¢ozunarluklt sistemler
kullaniimigtir.  YUksek ¢ozunarluk; goruntu kalitesine, sinirlarin  ve golgelerin

belirginlesmesine ve uzaysal boslugun daha net anlagiimasina katki saglamaktadir.

3B sistemlerin komplike oldugu dusundlen islemler icin daha az hata ve daha kisa
surede tamamlamayi sagladigi yonundedir. Bununla birlikte manevra kabiliyetinin
daha yuUksek oldugu robotik laparoskopi ile sutlr atmak gibi komplike islemlerin daha
kolay ve bagarili oldugu bilinmektedir.
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Son birkag yilda laparoskopi, yeni sinirlarla kendi igerisinde yeni uygulama alanlarina
sahip olmus ve gelismisti. GUinimuzde artan deneyim ve teknolojik imkanlardaki
gelisme sayesinde birgok laparoskopik girisim dunya genelinde basaril bir sekilde ve
guvenle uygulanmaktadir. Basarili bir laparoskopik cerrahi, net olarak belirlenmis
cerrahi prensipler personelin uygulanacak islemlere uygun sekilde egitiimesi ve
maksimum performansla c¢alisan cerrahi ekipmanin varligi, temelleri Uzerinde
oturmaktadir. Bu calismada laparoskopik cerrahi igin gerekli ekipman ve personel,
aletlerin  kullanimi  hakkinda kisaca bilgiler verilmis, 2B ve 3B laparoskopi
sistemlerinin karsilastiriimasi deneysel olarak gerceklestirilen bir egitim platformu

kullanilarak yapilmigtir..

Gelecek laparoskopik aletler daha hassas ve daha az travmatik cerrahiye olanak
saglamaya yonelik sekilde gelismeye devam edecektir. Daha kicuk portlar icin daha
fazla alet (Uretilecek ve dijital kapasitenin artmasiyla daha kiguk kalibreli
laparoskoplar geligtirilecektir. Laparoskopik cerrahi daha az sayida, daha kiguk ve

daha az aci veren insizyonlar ile yapilma yolunda ilerleyecektir.
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5.GELECEK CALISMALAR VE ONERILER

Yapilan ¢alismada egitim ortaminda 3B-HD goruntinin 2B-HD goriintiye gore daha
ustiin oldugu bulunmustur. Calismanin 6ne ¢ikan yani bugune kadar kullanilan 3B

sistemlere ek olarak yuksek ¢ozunurluklt goruntaniun kullaniimis olmasidir.

3B laparoskopiye entegre edilmis yluksek ¢ozunurlikli sistemlerin kullanimi ile birlikte
standart laparoskopinin gorsel eksiklerinin buyuk oranda giderilebilecegi

gorulmektedir.

Bu calismanin farkli platformlar (kesme,yakma,koagulasyon) (zerinde de
uygulanmasi mumkundur. Platformlari bilgisayar yazilimina entegre ederek, sire ve
konfor puanlarini es zamanl olarak kaydetmek, bilgisayar destekli laparoskopik

cerrahi egitim platformu gelistirmek mumkandur.

Laboratuvar ortaminda elde edilen sonugclarin, gercek cerrahi ortamda da denenerek

karsilastiriimasi gelecekte yapilabilecek ¢aligmalar arasindadir.
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