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1. GIRIS ve AMAC

Giiniimiizde laparoskopi hem tan1 hem de tedavi amaciyla her yas grubunda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ag¢ik cerrahiye gore minimal invaziv bir teknik
olarak kabul gormistiir. Laparoskopik cerrahi son 20-25 yilda biiyiik asamalar
kaydetmistir. Siirekli gelisen teknoloji ve durmak bilmeyen cerrahi arastirmalar, daha
gelismis cihazlar ve daha yeni teknikler her gecen giin biraz daha kusursuzlasan bir

laparoskopi cerrahisi olanagini insanogluna sunmaktadir.

Diagnostik  ve operatif laparoskopi  yontemlerinin  konvansiyonel
laparotomiye gore sagladig1 bazi1 avantajlar vardir. Bunlar; hasta i¢in daha az invazif
islem, daha kisa post-operatif hastanede kalma ve iyilesme siiresi, daha az analjezi
gerektiren post-operatif agri, daha ¢cok konfor ve kazanilan kozmetik yararlardir. Bu
avantajlarin yaninda diger tan1 modaliteleri ile saptanamayan endometriozis ve
pelvik adezyon gibi tuboperitoneal patolojilerin degerlendirilmesinde 6nemli bir yeri

vardir.

Son donemde, gelisen teknoloji ve artan hasta sayisi, bu alana daha fazla ilgi
duyulmasina sebep olmustur. Tek insizyondan laparoskopik cerrahi, minimal invaziv
cerrahide yeni ve gelisen bir tekniktir. Genel cerrahi, iiroloji ve jinekoloji alanindan
bildirilen ilk sonuglar, bir ¢ok durumda, teknigin giivenligi ve etkinligini agik
bicimde ortaya koysa da, yaygin kullanimindan 6nce bir ¢ok soruya cevap bulunmali
ve konvansiyonel laparoskopiye {stlinligli gdosterilmelidir. Teknigin yaygin
kabuliindeki kriterler, konvansiyonel laparoskopiye kiyasla daha az agri, daha diisiik
perioperatif morbidite, benzer glivenlik ve daha {istiin kozmetik sonuglar olacaktir.
Tiim bunlarin ortaya konmasi ve bu yeni teknigin validasyonu i¢in genis kohortlarda

prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Konvansiyonel laparoskopik cerrahide cerrah trokarlardan, uzun enstriimanlar
kullanarak operasyonu yapmaktadir. Minimal invaziv cerrahi yontemlerdeyse bir kag
trokar yerine tiim enstriimanlar1 ayni trokardan kullanarak operasyon yapilmaktadir.
Konvansiyonel laparoskopik cerrahide birden fazla trokar kullanildiginda dahi
pozisyon, cerrahi alani ve manipulasyonlari uygulamada giigliikler meydana
gelmektedir. Bu da laparoskopik cerrahinin 6grenilmesini ve ilerletilmesini de

giiclestirmektedir.



Literatiirde bir c¢ok cerrah laparoskopi sirasinda yorgunluk, uygulama
glicliigli, 6grenme egrisinde uzunluk bildirmistir. Konvansiyonel laparoskopik
cerrahi i¢in yiizyel EMG kullanilarak yorgunluk ve hareketler degerlendirilmistir
ancak minimal invaziv laparoskopik cerrahi ve klasik cerrahinin karsilastirildigi bir
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda daha az invaziv cerrahi yontem ergonomik

ac¢idan karsilastirlacaktir.

Laparoskopik egitim kutusu iizerinde yapilan uygulama esnasinda yiizeyel
EMG kullanilarak cerrah yorgunlugu ve uygulama oncesi-sonrasi dinamometre ile
kas gilicii degisimi degerlendirilecektir. Boylece minimal invaziv cerrahi yontem,
konvansiyonel laparoskopiyle ergonomik agidan karsilastirilacak ve yeni bir yontem
olan minimal invaziv laparoskopide ergonomik giicliikler belirlenebilecektir. Bunun
sayesinde minimal invaziv cerrahi yontemin gelistirilmesi i¢in gerek cerrahi gerek

endiistriel anlamda bilgiler sunacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laparoskopinin Tarihgesi

Bozzini’nin 1805°de ilk endoskopu gelistirmesi, ileride laparoskopiye gecisin
ilk adimi sayilabilir. Nitze 1877 yilinda endoskopik goriintiiyli 6nemli derecede
biiyiiten optikleri kullanima sokarak endoskopik cerrahinin gelisimine biiyiik katki
saglamistir (1). Laparoskopik yaklasim sayilabilecek ilk girisim, Kelling’in 1900’1
yillarin hemen basinda ilk kez sistoskop ile kopegin intraabdominal bdlgesini
gbzlemlemeye calismasidir. Kelling (1901), bir igne yardimi ile abdomeni oda havasi
ile sisirmistir. Bu havanin dis ortamdaki mikroorganizmalari karin igine tagimasini
engellemek acisindan gozenekli pamuk ve benzeri maddelerle siiziilerek bir igne
aracihigryla verildigi ifade edilmistir (2). Ancak 1924°te Isvigreli Zollikofer (1925),
bugiin halen maliyet ve etki acisindan laparoskopide en giivenilir gaz olan CO,, ilk
kez kullanmis ve glinlimiizde teknolojik ilerlemeye ragmen laparoskopide kullanimi
degismeyen temel bir yaklasim olmustur. Insiiflasyon ignesinde yay sistemini ilk kez
Goetze (1918) adinda bir bilim adami kullanmistir. Laparoskopik ameliyatlarda
kullanilan insiiflasyon ignesi, ilk kez baska bir amagla, plevral boslukta pndmotoraks
olusturmak i¢in bir i¢ hastaliklar1 uzmani olan Veress tarafindan kullanilmis, daha
sonra bu igne intraperitoneal insiiflasyon saglamak icin standart hale gelmistir.
Kelling’in bu girisiminden esinlenen, Jacobaeus isimli (1910) bir i¢ hastaliklari
uzmani siibapl bir trokar kullanarak, hava insuflasyonunu ve abdominal bosluga
endoskopi uygulamayi, baska bir trokar kullanmadan es zamanli olarak
yapabilmistir. Daha sonra bu klinik tam1 teknigini “koelioskopie” olarak
tanimlamistir (3). Bu teknik minimal invazif, tanisal amacgla kullanilan bir gesit
laparoskopi yontemidir. 1900’1i yillarin basinda, Avrupa’da yapilan bu caligmalarla
birlikte Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) John Hopkins Universitesinde
gorevli Bernheim (1911) adindaki bilim adami daha sonra organoskopi adin1 verdigi
bir uygulama ile peritoneal boslugu proktoskop ile gorerek intraabdominal
patolojileri degerlendirmeye ¢alismistir. Tiim bu ¢aligmalara ragmen, karin i¢indeki
1sinin - goriintii  lizerindeki olumsuz etkisi, bugulanmaya yol agmasi, bu tiir
uygulamalarin yayginlagsmasia onemli bir engel teskil etmistir. 1950’11 yillarda,

Fransiz-ingiliz arastirmacilarm bu ciddi 1s1 farkindan daha az etkilenen, yiiksek



kuvvette fiber optik soguk 151k kaynagi gelistirmesi, laparoskopiye pratik anlamda
gecis icin ciddi bir atilim olmustur. Teknolojik ilerlemelere paralel olarak diger optik
malzemelerde oldugu gibi endoskopta, endoskopun ¢dziiniirliigiinde ve kontrastinda
onemli ilerlemeler kaydedilmistir (1). Bu gelismelerden en Onemlisi, 1960’larin
basinda endoskopta kullanilmak iizere, Hopkins’in (1976) genis ¢ubuk seklinde ve
15181 tasiyan kuartz mercekleri (Rod lens teleskop) gelistirmesidir. Bu ¢aligsmalar tip
alan1 diginda da devam etmis, 151tk kaynaginda, optik aygitlarda, insiiflasyon
tekniklerinde ve yeni trokar yapiminda ciddi gelismeler saglanmistir. Bu atilimlar,
tan1 amagli, bosluklar1 acgik cerrahi olmadan gérme cabalarmmin devaminda, es
zamanl patolojilerin tedavi edilebilecegi fikrini ortaya ¢ikarmistir. 1970’11 yillarda,
tanisal amaglarla yapilan bu girisimlerde barsak perforasyonu gibi mortal
komplikasyonlarin gelismesi lizerine, Hasson ilk trokari yerlestirmeden dnce, periton
bosluguna acik cerrahideki gibi girip insiiflasyonun daha sonra saglanmasini
tanimlamis, boylelikle de olasi komplikasyonlarin azalacagini vurgulamistir. Bu

teknik daha sonra “Hasson teknigi” ad1 verilerek uygulanmstir (4).

Laparoskopi alaninda yasanan tiim bu gelisim siireci, 6zellikle dahili bilimler
uzmanlar1 tarafindan tanisal amagla kullanilmasi nedeniyle tedaviye yeterince
yonelememistir. Cerrahi alaninda laparoskopinin kullanilmasi ve bu yonteme olan
ilginin artmasi, tedavi amaglh kullanim ydntemlerinin gelistirilmesine katkida
bulunmustur. Iste bu ilginin artmas1, anatomik olarak erisimi kolay ve intraperitoneal
izlemde tanist rahat¢a konabilen apandisitin tedavisinin laparoskopik olarak
yapilmasini saglamis; boylelikle diger organ cerrahileri i¢in tecriibelerin, tekniklerin
dogmasina yol agmustir. Laparoskopik appendektomiyi ilk uygulayan ve modern
anlamda laparoskopisinin Onciisii  sayilan Alman jinekolog Semm, ilk kez

laparoskopinin tedavi amagli kullanilabilecegini gostermistir (1-3).

Modern laparoskopinin jinekoloji alanina girisi 1936 yilinda Hope’un bir
hastada ektopik gebelik tanisi koyarken bu yeni teknigi kulllanmasi ile baslamistir.
Bunu birkag farkli arastirmacinin birbirinden bagimsiz olarak laparoskopiyi tiip
ligasyonunda kullanmalar1 izlemis ve daha sonra teknik ve ekipmandaki gelisim
ivme kazanmistir. Raoul Palmer infertilite muayenelerinde laparoskopiyi rutin olarak
kullanmaya baslamis, islem sirasinda hastayr Trendelenburg pozisyonuna getirerek

barsaklarin islem sahasindan uzaklagmasini saglayan ilk cerrah olmustur. Bu sayede



onemli bir sorun ¢oziilmistiir. Palmer ayni zamanda laparoskopi uygulanan bir

hastada karin i¢i basincinin énemine dikkat ¢ceken ilk cerrahtir (5).

20. yiizyilin ikinci yarisi, 151k ve mercek sistemlerinin gelisim kaydettigi
donemlerdir. 1952 yilinda 15181in saydam bir madde ile tasinmasi sayesinde, 1s1k
kaynagi endoskobun ucundan kaldirilmis ve olusan 1s1 nedeniyle dokularin zarar
gormesi engellenebilmistir. Takip eden donemde fiber optik kablolar 15181 tasimak
icin kulanilmis, 963 yilinda ilk kez bagka bir kaynaktan elde edilen 151k hiizmeleri,
fiber optik kablolar ile tasinabilmistir (6). 1979-1982 yillarinda lazer uygulamaya
girmistir. Bu agsamada en biiyiik adim karin i¢i basincin1 ve verilen hava miktarini
monitdrize eden otomatik hava pompasi cihazin1 ve bazi daha giivenli insuflasyon
igne ve aletlerini gelistiren Alman jinekolog Kurt Semm’in Oncii caligmalari
sonucunda atilmistir (6). 1971 yilinda bipolar koagiilasyonun icadi, laparoskopik
cerrahide devrim olarak kabul edilmektedir. Bipolar koagiilasyon giivenligi
arttirirken, cerahlarin ufkunu genisletmistir. Yine Semm ve ekibi tarafindan
gelistirilen siitiir materyal ve teknikleri ile doku morselatori, laparotomi ile yapilan
hemen hemen biitiin cerrahi islemlerin laparoskopik olarak da gerceklestirilmesine

olanak saglamistir.

Laparoskopi kisa zaman ig¢inde jinekoloji alaninda belirgin bir etki
yaratmistir. Yillar icinde degisik durumlarda giivenli ve kesin tan1 koydurucu olarak
kullanilig1 baglamistir. Tubal sterilizasyon i¢in kullanilmaktan operatif bir ameliyat
olarak kabul edilmesine geciste biraz gecikme olduysa da 1980’lerden itibaren
operatif laparoskopik uygulamalar tanimlanmistir. Teknoloji ve kullanilan aletlerdeki
gelisime ve cerrahi bilgilerin artmasi ile c¢esitli jinekolojik sorunlarin tedavisinde

basarili laparoskopik tedaviler uygulama alanina girmislerdir.
2.2. Laparoskopide Enstriimantasyon

Son 20-25 yilda laparoskopi alaninda biyiikk gelismeler olmustur.
Enstriimanlarin ve tecriibenin gelismesi ile klasik yontemle yapilan bir ¢ok cerrahi
islemler laparoskopi ile yapilabilir hale gelmistir. Ancak her hastada laparoskopi
uygun olmayabilir (7).



Insuflasyon Igneleri: ilk defa Verres tarafindan tanimlanmustir. Fasya,
periton gibi dokularda basingla karsilagildiginda yayli kiint ucu obturator ignenin
icine kacarak ignenin keskin ucunun agiga ¢ikmasini saglamaktadir. igne periton
bosluguna girdiginde obturator eski pozisyonunu almakta bdylece karin ici

organlarini yaralanmaktan korumaktadir.

Primer Kaniil: Proksimalinde valf mekanizmasi olan i¢i bos tiiplerdir. Her
kaniil karbondioksit gelen hortumun da baglanmasi i¢in bir porta sahiptir. 8-12 mm
olanlar genis kantillerdir. Hasson kaniilii bu tiire 6rnektir. Kaniillerin iki tipi vardir.
Birisi klasik tip "Trumpet valf" sistemi, digeri ise batina yerlestirilirken gaz kagagini

onleyen “Flapper valve” sistemidir.

Trokar: Capi kaniilden daha az ancak boyu daha uzun ve ucu, peritonu
kolay delmesi i¢in piramidal sekilde ve keskin olmalidir. Bir ¢ok tek kullanimlik
trokar-kaniil sisteminde batin bosluguna girildiginde trokar1 retrakte eden ya da
ucunu bir koruyucu ile kaplayan basinca duyarli yaydan olusan bir emniyet
mekanizmas1 mevcuttur. Radial olarak genisleyen trokarlar, geleneksel trokarlardan
daha istiindiir seklinde bir Oneri yoktur. Bu trokarlarin uglar1 kiinttiir ve
yaralanmalara karsi bir miktar koruyucu olabilir ancak giris i¢in uygulanan giic

disposable trokarlarda 6nemli derecede fazladir.

Yardimer Kkaniiller: Tanisal ve cerrahi laparoskopik islemlerin yapilabilmesi
icin yardimer kaniiller gerekmektedir. Bunlarda emniyet kilifi ve insuflasyon portlari
yoktur. Barsak ve damar zedelenmesinden korunmak ic¢in daima direkt goriintii

altinda yapilmalidir.

Video kamera: Kameranin bas kisminda yer alan ve endoskop ile baglantili
bir veya li¢ adet 1518a duyarh cipler ile endoskopun ilettigi goriintiiyii yakalarlar,

monitore iletirler.

Isik Kaynagi: Xenon veya metal halde ampuller kullanilir. 250-300 Watt’lik
aydinlatma ile en iyi sonug¢ alinmaktadir. Isik kablolarinda en 6nemli nokta fiberoptik

fiberlerden yapilmis olup keskin aciyla biikiiliirlerse fonksiyon kayb1 olacagidir.

Optik: Sagladiklar1 gorlintii agist bakimindan farklilik gosterirler. 0° veya

diize yakin agili (30°) olanlardir. Ortalama goriis agis1 7-8 cm’dir. Abdominal kavite



gozlenirken her iki mercegin optik kirmasi veya biiyiitme, kiicliltmesini de goz

oniinde bulundurmak gerekir.

Insiiflator: Uzerindeki gdstergeler, verebilecek ve insiifle edilen gaz
miktarin1 ve de en Onemlisi Verres ucundaki basinci gosterir. Emniyet acisindan
biiylik tiipteki CO,, 5-10 litrelik kiigiik gaz tlipline aktarilmali ve buradan batina

verilmelidir.

Aspirasyon irrigasyon Kkaniilleri: Yiiksek basingli mekanik pompalarla
peritona su verilip aspiratorle geri c¢ekilebilmektedir. Ortamda ¢ok miktarda kan ve
piht1 varsa 10 mm lik aspirasyon irrigasyon kaniilleri kullanilir. Operasyonda ¢ok

s1v1 kullanilacaksa izotonik siv1 tercih edilir.

Uterus maniiplatérleri: Intrauterin bir komponenti ve uterusu fikse edecek

bir boliimii olmalidir. Uterus igine metilen mavisi verilebilinir.

Grasping forseps: Doku manipulasyonunda kullanilir. Disli, babcock,
tenekulum forsepsler mevcuttur. Sterilizasyon i¢in elektrokoagiilasyon kullanilacaksa
mekanizma 1yi bilinmelidir. Unipolar ve ya bipolar elektrik enerjisini gegirebilmesi

ve izolasyonlu olmasi tercih edilir.

Kesme islemi: Mekanik, elektrik, lazer ve ya ultrason dalgalariyla yapilir.

Makas, unipolar uglu aletler, stepler kesici, ultracision ile kesme yapilabilir.

Hemostaz: Elekrokoter, mikrofibriller kollajen, klip uygulayicilar, lineer
stapler, diiglim manipulatdrii, endoloop hazir digimli ligatur kullanilan
aletlerdendir. Diiglimler, intrakorporeal (periton boslugunda) ve ekstrakorporeal

(disarida) atilabilmektedir (8,9,10).
2.3. Laparoskopinin Endikasyonlari
2.3.1. Diagnostik Laparoskopi

Akut ve kronik pelvik agriyla gelen hastanin arastirilmasinda diagnositik
laparoskopi onemli bir yer tutar. Ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalik,
endometriozis, adneksial torsiyon ve diger intrapelvik patolojilere laparoskopi

kullanarak zamaninda tani konulabilir. Laparoskopi ile infertil hastalarda tubal ve



peritoniyal faktoriin arastirilmasi yapilabilir. Bazi Miiller veya Wolf kanali

anomalilerinde ileri anatomik arastirma laparoskopi ile yapilir (11).
2.3.2. Operatif Laparoskopi

Laparoskopi diagnositik olarak kullanimma ek olarak birgok cerrahi
prosediirinde giivenle kullanilmasina olanak saglar. Laparotomik insizyon ile
yapilan islem endikasyonlar1 laparoskopi icinde gecerlidir. Yanlizca jinekolojik
malignitelerin tan1 ve tedavilerinde daha kisitli uygulama alan1 olmasina ragmen;
radikal histerektomi, pelvik ve paraaortik lenfadenektomi gibi onkolojik uygulamalar

laparoskopik olarak da yapilabilir (11).
2.4. Laparoskopinin Kontrendikasyonlar1

Gilinlimiizde ¢ogu benign jinekolojik hastaligin laparoskopik cerrahi ile
giivenilir ve basarili bir sekilde ameliyat edilebilme sansi olmasina ragmen ¢ogu
jinekolog laparotomiyi tercih etmektedir. Bu tiir basit laparoskopik ameliyatlarin
diizenli ve ¢ok sayida yapilmasi halinde cerrahi deneyim ve el becerisi kazanmak ve
daha komplike olan major laparoskopik cerrahi girisimlerde bulunmak miimkiindiir.
Cerrahin operasyonu gerceklestirecek yeterli deneyime sahip olmamasi laparoskopik
cerrahinin mutlak kontrendikasyonlarinin baginda gelir. Siddetli kalp ve solunum
sistemi hastaliklar1, biiylik diafram hernileri, ileus ile birlikte olan jeneralize peritonit
ve intestinal obstruksiyonlar jinekolojik laparoskopide mutlak kontrendikasyonlardir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise, gegirilmis abdominal cerrahi, inflamatuar barsak
hastaliklari, asir1 obesite yada kaseksi, intrauterin gebelik, biiyiik abdominal kitleler

ve biiylimiis ya da yer degistirmis abdominal organ varligidir (12).
2.5. Laparoskopinin Acik Cerrahiye Ustiinliigii

1980’lerden sonra laparoskopi daha az postopertif agri, daha iyi kozmetik
sonuclar ve daha kisa siirede ve komplikasyonsuz iyilesme agisindan konvansiyonel
acik cerrahiye gore yaratig1 avantajlar nedeni ile hizla cerrahi pratigi igerisinde yer
edinmistir. Yapilan cerrahi islemin biyiikliigli ile orantili olarak postoperatif

dénemde immiin sistemde belirgin bir baskilanma ortaya ¢ikmaktadir (13).



Laparoskopik cerrahiyi ayricalikli kilan temel 6zellik, cerrahi islemin acik
cerrahide kaginilmaz olan genis yumusak doku diseksiyonlarina gerek kalmadan
yapilabilmesidir. Laparoskopik cerrahi sirasinda daha az doku diseksiyonu
yapildigindan organizmanin strese karsi verdigi néroendokrin, metabolik yanitlar ve
postoperatif donemde immiin baskilanma daha diisiik diizeyde kalir (14). Sonucta
strese karsi verilen yanitin siddeti ve analjeziklere duyulan gereksinimdeki azalma
daha cabuk ve komplikasyonsuz iyilesmeye ve boylece giindelik hayata daha erken
donebilmeye firsat verir. Jinekolojik ameliyatlarda modern laparoskopi aletleri ile
Retzius araligi, Douglas boslugu ve pelvik yan duvarlar gibi ulagilmasi kismen zor
olan yerlerdeki anatomik yap1 ve patolojilerin degerlendirilmesi daha kolay bir hale
gelmistir. Bu sayede derin pelvik endometriosiz odaklarinin eksizyonu, vajinal
prolapsusda laparoskopik olarak paravajinal tamir ameliyatlarinin yapilmasi

miimkiindiir.
Laparoskopinin iistiinliiglinii kisaca asagidaki gibi sirayalabiliriz;
1. Morbiditede azalma,
2. Doku iyilesmesinin daha hizli olmasi,
3. Diistik metabolik ve endokrin stres,
4. Hastanede kalis siiresinin azalmasi,
5. Guinliik aktivitelere kisa siirede donme,
6. Ameliyat sonrasi karin i¢i yapisikliklarda (brit) azalma,

7. Ameliyat sonrasi ileusun daha kisa siirmesi,
2.6. Laparoskopinin Dezavantajlari

Derinlik hissinin olmamasi, dokulara ancak uzun aletler araciligiyla
ulagilabilmesi, smirli bir silirede emniyetli siitlir atmanin zorlugu ve elle
degerlendirme imkanmin olmamasi laparoskopinin onde gelen dezavantajlari
arasindadir (15). Laparoskopik cerrahi daha pahali alet ve donanimlar gerektirmekte
ve organlarin anatomik yapilar1 ve birbiri ile olan iligkileri monookiiler bir goriis ile
degrelendirilmektedir. Bu cerrahi dezavantajlar gbz Oniine alinarak laparoskopinin

cazibesine kapilmadan hasta i¢in daha uygun oldugu diisliniilen durumlarda agik
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cerrahi girisim uygulanmalidir. Ayrica laparoskopi sirasinda hastalar, anestezi riskine
ek olarak, kor trokar girisi ve karbondioksit (CO,) insuflasyonuna maruz

kalmaktadirlar.
2.7. Laparoskopik Teknigin Komplikasyonlari

Laparoskopik cerrahi kendi basina cerrahi bir disiplin olup, diger cerrahi
tekniklerde oldugu gibi kendine has bazi1 komplikasyon riskleri barindirir. Olusan bu
risk uygulanan laparoskopik islemlerin zorlugu ile orantili olarak artar. Daha
onceden batin i¢i cerrahi miidahale geciren hastalar ve endometriosiz veya pelvik
inflamatuar hastalik gibi hastaligi bulunanlarda laparoskopiye bagli komplikasyon
oranlar1 daha yliksektir. Komplikasyon oranlarinda artisa yol agacak risklerden,
bliylik pelvik ve abdominal kitle varliginda, asir1 pelvik-intraabdominal
yapisikliklarda ve ciddi kardiyopulmoner hastalik durumunda laparoskopi disi
cerrahi yaklagimlar denenmelidir. Diger cerrahi uygulamalarda oldugu gibi olusacak
komplikasyonlar cerrahin tecriibe ve deneyiminede baglidir. Laparoskopik

girisimlerde ortaya ¢ikan 6nemli komplikasyonlara asagida deginilmistir.

Anesteziye bagh komplikasyonlar: Laparoskopik girisim yapilan hastalarda
genel anestezi komplikasyonlar1 diger cerrahi iglemlerde goriilenlerden farkli
degildir. Laparoskopi ile ilgili baz1 6zelikler anesteziye ait spesifik komplikasyonlara
yol acabilir. Abdomende olusan distansiyon ve hastanin trendelenburg pozisyona
alinmas1 diyafram hareketlerini kisitlar. Buna bagli olarak olusan solunum
derinligindeki azalma ve karin igerisine verilen karbondioksitin absorbsiyonu
sonucunda olusan hiperkarbiye bagl olarak kardiyak aritmi riskinde artma goriiliir.
Hastanin pulse oksimetri ile takip edilmesi, endotrakeal entiibasyonla birlikte, pozitif
basingli ventilasyon uygulanmasi hiperkarbi riskini minimuma indirir. Antiaritmik
ilaglarla aritmi durdurulamazsa hasta supine pozisyonuna getirilmeli, karin
igerisindeki gaz bosaltilmali ve operasyona son verilmelidir (15). Eger anestezi
derinligi yeterli diizeyde degilse, vazovagal reflekse bagl olarak sok ve kolaps
goriilebilir. Soka neden olabilecek tiim nedenler dislandiktan sonra tani konulabilen

bu durum yeterli diizeyde anestezi saglanmasi ile onelenebilir (16).

Pnomoperitonyuma bagh komplikasyonlar: Laparoskopi uygulanan

hastalarin %2’sinde Veress ignesinin periton kavitesine girmemesi sonucunda ekstra-
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peritoniyal amfzem olusabilir. Eger karin palpasyonu ile krepitasyon varligi tespit
edilirse verilen gaz bosaltilarak tekrar periton igerisine girilmelidir. Eger farkina
varilmaz ise teleskopun iceri sokulmasi sirasinda “spider—web” goriintiisii ile gazin
preperitoniyal bolgeye verildigi anlasilabilir. Bu durumda teleskop daha fazla
ilerletilmeden hemen geri ¢ikarilip, gaz bosaltilip tekrar karin igerisine girilmelidir.
Bazen periton igerisine verilen gaz mediastene gecip kardiyak fonksiyonlarda
bozulmaya neden olabilir. Bu durumda laparoskopiye son verilip, miimkiin
oldugunca verilen gaz bosaltilmali ve hasta kardiyak fonksiyonlar yoniinden dikkatle

izlenmelidir.

Gaz Embolisi: Karin i¢ine verilen basingli gazin biiylik venlerde meydana
gelen yaralanmalar ile dolasim sistemine girmesi ile olusur. Erken dénemde fark
edilip acil olarak Onlem almmadigi durumlarda Oldiiriici olabilecek bir

komplikasyondur.

Damar Yaralanmasi: Veress ignesi veya trokar ile omental veya mezenterik
ve hatta major abdominal veya pelvik arter ve venler travmatize edilebilir. Yan trokar
giriglerinde her iki epigastrik damar hasarlanabilir. Siiperior epigastrik damarlarin
hasarlanmas: transilliiminasyon teknigi ile onlenebilir. inferior epigastrik damarlar
daha derinde oldugundan transilliiminasyonda goriilmezler. Yan trokarin inferior
epigastrik damarlara direk laparoskopik baki yapilarak, rektus kasinin lateral
kenarindan (orta hattin 6-7 cm lateralinden) girilmesi ile bu damarlarin hasarlanmasi

engellenebilir (11).

Barsak yaralanmasi: Laparoskopi esnasinda mide, ince barsak ve kolon
yaralanmasi1 olusabilmektedir. Mekanik olarak ince ve kalin barsaga girilmesi daha
once intraperitoneyal inflamasyon veya abdominal operasyon gecirmis hastalarda 10
kat fazla goriilmektedir (17). Barsak yaralanmasi veress ignesi veya trokar
yerlestirilirken, koter kullanimina ve operatif laparoskopik girisimler sirasinda olan
travmaya bagli olusabilir. Barsak yaralanmasi laparoskopi esnasinda fark
edilemeyebilecegi ve gecikmeye bagl fekal peritonit ve 6liime yol acabilecegi icin
onemli bir komplikasyondur (18). Eger yaralanma ameliyat sirasinda fark edilirse
sahip olunan donanima ve deneyime gore laparoskopik veya agik teknikle

onartlmalidir.
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Mesane ve iireter yaralanmasi: Mesane yaralanmasi genelikle sekonder
trokar yerlestirilmesi sirasinda olusur. Sekonder trokar yerlestirilmeden Once
mesanenin bosaltilmast ve trokarin direkt gbézlem altinda yerlestirilmesi bu
komplikasyon oranini énemli oranda azaltir. Mesane yaralanmasina ait bulgular idrar
torbasinin gaz ile sismesi ve hematiiridir. Siipheli durumlarda idrar sondasindan
mesane i¢ine metilen mavisi verilmelidir (19). Mesanede olusan termal yaralanmalar
genelikle laparoskopik histerektomi sirasinda yapilan diseksiyonlarda ve
endometriozis diseksiyon ve destriiksiyonunda ortaya ¢ikar (20). Mesanenin termal
yaralanmasi baslangigta goriilmeyebilir ve daha sonra peritonit veya fistiil seklinde
ortaya ¢ikabilir. Mesanedeki kiiciik capli yaralanmalar (1-2mm) mesaneye uygulanan
sondanin 5-7 giin siireyle yerinde birakilmasi ile tedavi edilir. Daha biiylik bir
yaralanma olustugu takdirde bu lezyon laparoskopik olarak primer onarilmalidir.
Ancak laserasyonun trigona yakin oldugu ya da trigonu da i¢ine aldigi durumlarda
ag13a doniilmelidir. Ureter mesaneye gore daha az yaralanir. Eger pelvik yan duvari
icine alanadezyon veya endometriozis varsa treter hasarlanmasi olusabilir.
Laparoskopide en sik rastlanan {iireter yaralanmasi koter kullanimina bagli termal
yaralanmadir. Ureter yaralanmasi genelikle ge¢ fark edilir (21). Eger iireter
hasarindan siiphe edilirse operasyon esnasinda intravendz indigo karmen enjeksiyonu

ile belirlenebilir. Yaralanmanin yeri ve tipi onarici tedavi seklini belirler.
2.8. Tek Insizyon Laparoskopi

Tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulamalarinin baslangict 1990’11
yillara dayanmasina ragmen teknolojik imkansizliklar ve teknik zorluklar nedeniyle
fazla taraftar bulmamustir. ilk olarak, 1991 yilinda Pelosi ve arkadafllar1 tek
insizyondan total laparoskopik histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi
olgularmin bildirmigler (22), ardindan bunu Navarra ve arkadaglar1 (23) tek
insizyondan laparoskopik kolesistektomiyle takip etmislerdir. Zamanla teknigin
gelismesiyle birlikte farkli branslardan, nefrektomi (24,25), adrenelektomi (26,27),

gastrektomi (28) ve kolorektal cerrahi (29) operasyonlari bildirilmeye baglanmistir.
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2.8.1. Terminoloji

Tek insizyondan gerceklestirilen laparoskopik prosediirler i¢in bir cok
terminoloji  kullanmilmistir (Tablo 1). Bu karisikligi ortadan kaldirmak ve
terminolojiyi standardize etmek amaciyla 2008 yilinda uluslararasi bir konsorsiyum
toplanmis ve isim konusunu tartismigtir (30). Sonug¢ olarak tek insizyondan
laparoskopik yapilan prosediirler icin ‘LESS’ (Laparoendoscopic Single-Site
Surgery) teriminin kullanilmasina, umbilikustan yapilan tek insizyon laparoskopik
prosediirler i¢in de ‘U-LESS’ (Umbilical Laparoendoscopic Single-Site Surgery)
teriminin  kullanilmasmma karar verilmigtir. LESS cerrahisinin, multiport
konvansiyonel laparoskopiye tistlinliiklerinin basinda kozmetik sonuglar gelmektedir.
Multiport laparoskopide li¢ veya dort skar izi mevcut iken, tek insizyonda, eger
insizyon umbilikusa yapilmis ise herhangi bir skar izi goriilmemekte, dogal orifis
cerrahisine yakin kozmetik sonuglar elde edilmektedir. Bunun yanisira,
konvansiyonel laparoskopide trokar yerlestirilmesi sirasinda meydana gelebilecek

damar-organ yaralanmalarinin sikli1 ve postoperatif agr1 hissi daha da azalmaktadir
(31).

Tablo 1. Tek insizyondan laparoskopik cerrahi uygulamalarinda kullanilan
terminolojik terimler

Kisaltma Tam Isim

LESS Laparoendoscopic single-site surgery

OPUS One port umbilical surgery

SILS Single-incision laparoscopic surgery

SLIT Single laparoscopic incision transabdominal surgery
SIMIS Single-incision minimal invasive surgery

SPL Single-port laparoscopy

2.8.2. Teknik ve Enstrumentasyon
2.8.2.1. Single - Port Enstrumanlari

Tek insizyon laparoskopik cerrahi, multikanal iceren bir adet portun
umbilikustan yapilan 2 cm’lik bir insizyondan batin igerisine yonlendirilmesiyle

gerceklestirilmektedir. Cesitli single-port enstrumanlari1 piyasada bulunmaktadir, bu
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sistemlerin prototipi SILS Port’dur. Port acik giris teknigiyle yerlestirilir. Bu
sistemin ii¢ kanali, maksimum ii¢ enstrumanin batina girisine olanak saglar (ii¢ adet 5
mm’ lik veya iki adet 5 mm’lik ve bir adet 12 mm’lik port). Farkli bir kanaldan CO,
insuflasyonu saglanir. TriPort, SILS Port’ a benzer bi¢imde {i¢ kanal icerir. Bu
kanallar bir adet 12 mm’lik ve iki adet 5 mm’lik enstriimanin es zamanl ¢aligmasina

olanak saglar.

Portun esnek olmasi nedeniyle, biiylikliigii insizyonun biiyiikliigline gore
10mm ile 30 mm arasinda degisebilir. Bu portun daha yeni bir modeli olan
QuadPort’ un ise dort kanali mevcuttur. Bir adet 15 mm, bir adet 12 mm ve iki adet 5
mm’lik veya dort adet 12 mm’lik portun es zamanli batin igine girisine ve
calismasina olanak saglar. QuadPort sadece agik giris teknigiyle batina girilirken,
TriPort agik giris teknigiyle veya insuflasyon sonrasi bir kilavuz esliginde batina
girilebilir.

Uni-X sisteminin ti¢ adet 5 mm’lik portun es zamanl califlmasina olanak
saglayan {li¢ kanal1 bulunmaktadir. A¢ik giris teknigiyle batina girilmekte ve yerinde

sabit kalmasin1 saglamak i¢in fasyal siitiir gerektirmektedir.

Son olarak, tek insizyon laparoskopi giris sistemi adiyla 2010 yilinda
piyasaya sunulan iiriinde, iki adet 5 mm’lik ve bir adet 15 mm’lik portun girisine izin
veren sistem morselatorler de dahil olmak lizere genis bir enstriiman yelpazesinin

kullanimina olanak saglamaktadir.

Acili  Enstriimanlar: Optigi kontrol eden asistanin ve ameliyati
gerceklestiren operatdriin beraber ¢alisma zorunlulugu, dar bir sahaya, dort el ve li¢
enstriimanin sikisip kalmasina ve teknigin zorlagsmasina sebep olmaktadir. Bu dar
sahada, aletlerin hareketliligi oldukc¢a kisitli oldugundan, intrakorporeal olarak
acilanabilen ve yon degistirebilen enstriimanlarin kullanimi zorunludur. Bunlar

arasinda piyasada tutucular, makaslar, optikler ve portegiiler bulunmaktadir.

Optikler: Enstriimanlarin, ayn1 zamanda ayni port i¢inden gegerek batina
girmesi, birbirlerine ¢arpmasina ve hareketlerini kisitlamasina sebep olmaktadir.
Ozellikle bir ¢ok optigin 151k kaynag, optige dik ag1 ile baglanmakta ve bu baglanti
diger enstriimanlarin hareketini kisitlamaktadir. Bunu agsmak amaciyla, optigin uzun

eksenine ko-aksiyal olarak baglanan 30° lik bir optik gelistirilmistir. Optigin Smm
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kalinlikta, 0° ve 30° konfigiirasyonlar1 bulunmaktadir. Ayrica u¢ kismi donebilen ve
ag1 yapabilen bir tipi de mevcuttur. LESS cerrahisinde kullanilabilecek diger bir
optik, 151k kaynaginin yine ko-aksiyal baglandig1 45° lik optiktir.

2.8.3. LESS Cerrahisi Uygulamalar

{1k raporlarin basaril bildirilmeye baslanmasinin ardindan, jinekolojide LESS
cerrahisi ile ilgili bir ¢ok yayin yazilmistir. Unilateral veya bilateral salpingo-
ooferektomi, adezyolizis, endometriozis cerrahisi ve ovaryan kistektomiyi kapsayan
bir ¢cok benign adneks cerrahisi LESS teknigiyle yapilmis ve yayinlanmistir (32,33).
Bu yayinlarda teknik giivenli ve kozmetik agidan basarili bulunmus, postoperatif agri
konvansiyonel laparoskopiye gore daha az siddette saptanmistir. Kistektomi ise,
kistin traksiyonunda ve enukleasyonunda teknik olarak zorluk yasandigindan
konvansiyonel laparoskopiye gore daha zor olarak tarif edilmistir. LESS teknigi
kullanilarak yapilan total histerektomi ve laparoskopik asiste vaginal histerektomi,
olgu sunumlar1 ve vaka serilerilerinde teknigin 16 haftalik gebelik cesametindeki
uterus biiyiikliigiine kadar giivenli ve basarili oldugu ifade edilmektedir. Tek
insizyon laparoskopik asiste vaginal histerektomiyle, konvansiyonel multiport
laparoskopik asiste vaginal histerektomi karsilastirildiginda, operasyon zamani,
hastanede kalis siireleri ve komplikasyonlar acisindan birbirlerine iistiinlikleri
bulunmamistir. Jinekolojik onkolojide, secilmis vakalarda, ozellikle erken evre
endometrium ve over kanser cerrahilerinde, ayrica over kanseri agisindan yiiksek
riskli bulunan hastalara uygulanan risk azaltici bilateral salpingo-ooferektomi

operasyonlarinda LESS tekniginin etkinligi ve giivenilirligi ifade edilmistir (34).
2.9. Elektromyografi (EMG)

Kas icine veya ylizeyine elektrot yerlestirerek aksiyon potansiyellerinin
olugmasina bagli olarak zar potansiyelinde ortaya c¢ikan elektriksel degisikliklerin
yazdirilma islemine elektromyografi EMG denir (35). Kas liflerinden aksiyon
potansiyelleri olusurken akimin bir boliimii de deriye yayilir. Birden ¢ok kas lifi es
zamanl kasilirsa, deride elektrik potansiyellerinin summasyonu ¢ok biiyiik degerlere
yiikselebilir. EMG kaydi; iki elektrotu deriye uygulayarak veya igne elektrotlar

kasin icine batirarak elde edilir (36). EMG ile kas membrani boyunca olusan
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elektriksel akimlar kaydedilir. Kas kasilmasi beyinden sinirler araciligi ile iletilen
uyaric1 potansiyellerin kaslarda olusturdugu Motor Unite Aksiyon Potansiyelleri
(MUAP) olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde gerceklesir. Kasilmanin
miktart MUAP'larin sayismin ve sikligmin artmasi ile artar. Kaslarin kasili oldugu
veya olmadig1 durumlarda MUAP'larin seklinin veya sikligmin normal sinirlar i¢inde
olup olmamasi veya normalde karsilasilmayan elektriksel aktivitelere rastlanilmasi,
kaslardaki sorunlar belirlemek i¢in incelenen degiskenlerdir. Giinliik kullaniminda
EMG incelemesi denildiginde kas incelemesi anlaminin yani sira sinir incelemesini
de iceren testler biitiinii anlamina gelmektedir. Aksiyon potansiyellerinin olusmasi
sirasinda ortaya ¢ikan voltaj alanlari, elektrotlar araciligi ile olciilir. EMG’de
kullanilan elektrotlar degssik tip ve yapidadirlar. Uygulamadaki ilk prensip
elektrotlarin miimkiin oldugunca kasa zarar vermemesi ve calisilacak kastaki
elektriksel degisiklikleri algilayacak kadar kasa yakin olmasidir (37). EMG
kaydedici elektrotlarin hepsi ekstraseliiler olup bu elektrotlar, normal kosullar altinda
tek sinir yada kas liflerinin aktivitesinden cok; bir ¢ok aktif lifin elektriksel
aktivitesini toplayilp osiloskopa verirler. EMG’de kullanilan elektrotlar farkl
sekillerde bulunurlar. Bunlar yiizeyel elektrotlar, konsantrik igne elektrotlar, bipolar
igne elektrotlar, monopolar igne elektrotlar, multilead elektrotlar, teflon kapli igne
elektrotlar, uyarici elektrotlar, ince tel elektrotlar, yari tam ve tam mikro elektrotlar
seklindedir (37). EMG*‘de genelde igne elektrot, tel elektrot ve yiizeyel elektrotlar
kullanilir. Ozellikle kinezyolojik calismalarda yiizeyel elektrotlar daha ¢ok tercih
edilir. Bu yiizeyel elektrotlarin en biiylik avantaji uygulamanin rahat ve agrisiz
olmasidir. Igne elektrotlar, yiizeyel elektrotla uygun kayitlarin elde edilemeyecegi
durumlarda (derin kaslarda), kas liflerine veya tek bir motor {initeye yonelik
uygulamalarda tercih edilirler (38). Elektrotun fonksiyonu iyonik biyoelektronik
akimi elektron akimina ¢evirereck EMG sinyalini monitére aktarmaktardir. Bu
degisim elektrotta meydana gelir. EMG analizinde kullanilacak elektrot sisteminin
temel ihtiyaci, elektrot sisteminin reversible yada nonpolarize olmasidir. Aliiminyum
ve altin gibi maddeler ¢ok kolay polarize olur ve ¢ok yliksek elektrik potansiyelleri
sergilerler. Bu yilizden ideal olami yiizeyel elektrotlarda olduk¢a yaygin kullanilan

gilimiis — giimiis klortirdiir (39).
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Igne ya da yiizeyel elektrotlarla yapilan EMG belirli kas gruplarinda kas
aktivitesini ve/veya yorgunlugunu gostermede kullanilir. Yiizeyel EMG, yorgunlugu
degerlendirmede invaziv olmayan bir yontemdir ve elde edilen sonuclar igne EMG
bulgulariyla uyumludur. Bolgesel agrili hastalarda yiizeyel EMG degerlendirmeleri

artmis kas yorgunlugunu gosterir (40).

Giliniimiizde giiclii bilgisayarlarin ve yazilimlarin gelistirilmesiyle EMG
verilerinin analizi daha kolaylagmistir. Elde edilen ham EMG verilerinin giic
spektrum analizi yapildiginda belirli frekans degerlerinin olusturdugu bir egri elde
edilir. Bu egrinin altinda kalan alani iki esit alana bolen frekans degeri median
frekans (MF) degerini verir. Yorgunluk olusturacak diizeydeki kasilmalarda MF
zamanla azalma egilimindedir. Median frekansin zamanda lineer regresyonu
(Mfgrad) yorgunluk Sl¢iimiinii verir (41). Yani MF degisiminin eg§imi ¢ogu zaman
negatiftir. MF degisimi ne kadar hizliysa kasin o kadar ¢abuk yoruldugu kabul edilir
(42).

2.9.1. EMG Smiflandirmasi
2.9.1.1. Klinik EMG

Klinik EMG, iskelet kaslarindaki elektriksel aktivitenin tanisal amagli olarak
kaydedilmesidir (43). EMG’nin temel klinik kullanimi, sinir-kas sistemini etkileyen
cesitli tipteki durumlarin ayirt edilmesidir. Motor {inite patolojilerinde ndrolojik
lezyonlarin myojenik olanlardan ayirt edilmesi, kas kuvvetsizligi, yorgunlugu,
parezisi, paralizisi, iletim hizi ¢aligmalari klinik EMG’nin kullanim alanlaridir.
Klinisyen, istemli hareketlere olan EMG cevabinin objektif olarak belirlenmesi ile
ilgilenir. Bunu yaparken de istemli motor iinite potansiyelleri (amplitiid, siire, sekil
ozellikleri) ve istirahattaki spontan potansiyeller (fibrilasyonlar, fasikiilasyonlar ve
digerleri) ile ilgilenir. Klinisyen EMG tekniklerini hem motor hem de duyusal sinir
ileti hizlarin1 6lgmekte kullanarak bir tanisal arag¢ olarak uygulamakla birlikte
fonksiyonel elektriksel uyarilar1 (FEU) rehabilitasyon amagli kullanmakla da
ilgilenebilir. Boylece igne ve tel elektrotlar, siklikla tek motor iinite potansiyelleri

orneklerini gdzden gegirmek amaciyla kullamilir (43). EMG’nin Ikinci Diinya
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Savasi’nda bir tanisal ara¢ olarak sunulmasi, klinik kullanimi disindaki diger

kullanimlar1 ile sonuglanmistir (43).
2.9.1.2. Kinezyolojik EMG

Hem statik, hem de dinamik kas kuvvetleri sirasinda ortaya cikan elektriksel
potansiyellerin saptanmasinda kullanilan elektromyografik kayit teknolojilerindeki
ilerleme ve elde edilmis olan verilerin bilgisayarla analizindeki metodolojik
ilerlemeler, EMG’nin bir ¢ok alandaki kullanimmin artisindan sorumludur.
Biyomiihendislik, rehabilitasyon, ortopedi, spor ve mesleki biyomekanik, néroloji,
norofizyoloji, zooloji ve bir dereceye kadar ergonomi bu uygulama alanlarina
girmektedir (39,44). Ergonomik arastirmanin genel amaci c¢alisma ortamini analiz
etmek veya ortaya ¢ikan problemlere dayanarak calisma ortamini gelistirmektir.
Ergonomist, insanin temel fizyolojik arastirmalarla elde edilebilecek olan ¢aligma
kosullarina verdigi cevaplar hakkinda bilgiye ihtiyag duyabilir. Insan-makine
etkilesimi, digerlerine gore genellikle daha 6zellesmiss kas aktivitesine sahiptir. Bu
tip kas aktivitesinin biitlin yonleriyle bilinmesi, degerlendirilmesi ve feedbacki

hareketin, kullanilan aletlerin ve sonucta performansin optimizasyonunu saglar (44).

EMG bilimsel bir yontem olarak sunuldugundan beri kas fonksiyonu ve
koordinasyonunu saptamak i¢in kullanilmistir. Bu aragtirma alani kineziyolojik EMG
olarak isimlendirilmektedir (45). Kineziyolojik EMG daha ¢ok bir viicut
pargasindaki bir hareketin tam olarak ortaya konmasinda veya bir viicut segmenti

tizerine etkiyen kuvvetin belirlenmesinde kullanilir.
Kineziyolojik EMG’nin genel amagclari su sekilde siralanabilir (44,46);
1. Farkli hareket ve postiirlerde,
2. Beceri gerektiren hareketlerde,
3. Insan ve hayvanlarda,
4. Direngli ve direngsiz hareketlerde,

5. Laboratuar kosullarinda oldugu kadar giinliik aktiviteler veya mesleki
aktiviteler sirasinda kas fonksiyonu ve koordinasyonun, saglikli bireylerde oldugu

kadar engelli bireylerde analizi,
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Kineziyolojik EMG’nin kullanim alanlar1 da su sekilde siralanabilir (45);

1. Fonksiyonel anatomi: Kineziyolojik yontemlerle (film ¢ekimi, goniometre
gibi) birlikte 6zel bir hareket sirasinda hangi kasin tam olarak ne zaman kasildiginin

saptanmasi,

2. Mesleki tip: Is ortaminda kullanilan degisik dizaynlardaki alet ve

makinelerin yada farkli pozisyonlarin kas fonksiyonlarina etkilerinin saptamasi,

3. Spor hekimligi: Cesitli fiziksel aktiviteler, antrenmanlar sirasindaki motor
performansin arastirilmasi. Bu sekilde elde edilen bilgiler spor tekniklerinin
gelistirilmesinde biiylik rol oynamaktadir (spor yaralanmalarin1 ve sakatlanmalari

engelleyecektir).

4. Fiziksel tip ve rehabilitasyon: Kullanilan rehabilitasyon tekniklerinin,
hareket ve egzersizlerin ne kadar etkili oldugunun ortaya konmasinda, tedavi edilen

bir hastadaki ilerlemenin saptanmasi,

5. Myo-elektrik sinyalin protez hareketlerini kontrolii: Eklem hareketlerinin
bir yada daha fazla kastan gelen EMG sinyalleri ile kontrol edildigi protezlerin

yapiminda kullanilir.

Bu caligmada, farkli laparoskopik teknikler sirasinda, farkli deneyim

diizeyine sahip cerrahlarda;
1- Verilen standart gérevleri yerine getirebilme diizeyi,
2- El kaslar1 kas giicli degisim diizeyi,
3- Hissedilen yorgunluk diizeyi,
4- Yiizeyel EMG ile degerlendirilen yorgunluk diizeyi degiskenlerinin
incelenmesi amag¢lanmaktadir.

2.10. El Kavrama Giicii

Elin kavrama giicli, iist ekstremitenin fonksiyonel biitiinliiglinlin objektif bir
kriteri olarak kabul edilmekte, tedavinin degerlendirilmesinde kolaylik ve objektiflik
saglamakta olup, giinlik yasamda fonksiyonel o6zerkligin korunmasini da

saglamaktadir (47,48).
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Kavrama giicii, genellikle el terapisi ve rehabilitasyon amaciyla
kullanilmaktadir. Bu yontem hizli, kullanimi1 kolay ve giivenilirdir (49,50). Kavrama
giiciiniin  Olclimiinde degisik pozisyonlar, degisik yorumlamalar ve degisik
degerlendirme protokollerini barindiran bir¢ok OSl¢iim ve degerlendirme yontemi

bulunmaktadir (51,52).
2.10.1. Kavrama Giicii Ol¢iimiinde Kullamlan Aletler

Cogu aletle statik kavrama kuvveti 6lciilse de, hem statik hem de dinamik
kavrama giiclinii de 6lgen birgok alet vardir. Kavrama giicii 6l¢timii dort ana boliime
ayrilmaktadir. Bunlar; hidrolik, pnomatik (hava ile ilgili), mekanik ve gerilim

Olcerlerdir (50,51).

a) Hidrolik Aletler: Hidrolik aletler giicii kilogram veya pound cinsinden
Olgmektedir. Hidrolik aletlerden “Jamar Dinamometre” bes degisik pozisyona
uyarlanmig bir statik kavrama kuvveti 6l¢lim aracidir. Bu alet en sik kullanilan ve en
giivenilir kavrama giicli 6l¢tim aracidir. Occupational Therapy Okullari’nin yaptigi
bir aragtirmaya gore; Jamar Dinamometre kavrama giiclinlin tanimlanmasinda % 80

siklikla en sik kullanilan 6l¢iim aletidir (50,52).

b) Pnomatik Aletler: Pnomatik aletler, hava doldurulmus bir ampul ile
kavramay1 tanimlar. Bunlar genellikle agrili veya ince yapili eli olan bireylerde (6rn.
romatoid artrit) kullanilmaktadir. Pnomatik aletler modifiye bir sfigmomanometre
(tansiyon aleti) igerirler. Pnomatik aletlere birka¢ 6rnek olarak; Martin Vigorimetre,
Tekdyne Dinamometre ve Boots Grip Kuvvetmetre verilebilir. Pnomatik aletler
kavrama giiclinden ¢ok kavrama basincini Olgerler. Bu aletler giiciin uygulandigi
ylizey alanina bagli olarak basinci dlgerler. Bu durumda yiizey alaninin kiigiik oldugu
durumlarda genis oldugu durumlardan daha fazla basing uygulanacagi sonucu
¢ikarilabilir. Bireyin elinin boyutu kavrama kuvvetini etkiler, yani ayn1 kuvveti
uygulayan iki bireyden eli daha kiiciik olanin daha kuvvetli oldugu sonucu ¢ikar.

Pnématik aletler kuvveti milimetre veya pound cinsinden 6lgerler (50).

¢) Mekanik Aletler: Mekanik aletler ¢elik bir yaymn olusturdugu gerilimin

miktarin1 baz alarak kavrama kuvvetini Olger. Smedley Dinamometre, Harpenden
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Dinamometre, Kyn-Scheerer Corp. Dinamometre, Collins Dinamometre celik yayh

dinamometrelere 6rnek olarak verilebilir (50).

d) Gerginlik Olgerler: Gerginlik dlgerler genellikle giicii Newton cinsinden
Olcer. Gerginlik olgerlere MIE Dijital Kuvvetdlger, Statham Elektronik Dinamometre

ornek olarak verilebilir (50).
2.10.2. Test Pozisyonu

Test pozisyonunun standartlagtirilmasi, sonuclarin normal degerlerle
karsilagtirilabilirligi ve giivenilirligi agisindan genellikle hemfikir olunan bir
konudur. Test protokolii; kullanilacak test pozisyonu ve kullanim kurallari ile elde

edilen veri ile sonuglarin yorumlama stirecini kapsar (50).

Yapilan birgok c¢aligmada American Society of Hand Terapists (ASHT)
tarafindan standartlastirilmis pozisyon kullanilmaktadir. Test pozisyonu, diiz bir
zeminde arkalikli bir sandalyede oturur bigcimde, kollar viicuda bitisik ve rahat,
dirsek 90 derece biikiilii, bilek 0-30 derece agik ve 0-15 derece unlar sapma
seklindedir. Kavrama kuvveti 6l¢iimii icin, dinamometre dik pozisyonda tutulur. Bu

tanim Jamar Dinamometre i¢in uyarlanmistir.

Calismamizda cerrahi oncesi ve sonrasi el kaslarinda olusabilecek kas giicii
azalmasin1 nesnel olarak degerlendirmek i¢in Jamar el dinamometresi (Sammons

Preston, Inc., Bollingbrook, IL, USA) kullanildi.
2.11. Ergonomi Kavrami
2.11.1. Tanimi ve Onemi

Yunanca “ergon=is, calisma”, ‘“nomos=yasa” anlamina gelen sozciiklerin
birlestirilmesiyle “Ergonomi” sézciigii elde edilmistir. Giiniimiizde ise “is bilimi”

olarak bilinmektedir.

Is yiikii ve ¢alisma giiciiniin en iyi sekilde dengelenip, hem calisanin sagligini
koruyan, hem de {iretimin artmasimni saglayan insan-makine-¢evre sisteminin
basarilmasi i¢in biyolojik bilginin anatomi, fizyoloji ve deneysel psikoloji

alanlarinda uygulanmasina ergonomi denir.
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Ergonomi, kisisel caligma bilimidir, insan organizmasinin Ozelliklerini ve
yeteneklerini arastirarak isin insana, insanin ige uyumu i¢in gerekli sartlar1 saglar.
Insanlarin yeteneklerini fark etmesini ve etkili bir sekilde kullanilmasini saglayarak
insanin ¢alisirken asirt zorlanmalar yiiziinden yipranmasint Onler ve bu uyum

sayesinde is bagsarimini artirir.
2.11.2. Ergonomi Yonetimi
2.11.2.1. Ergonominin Amaci

Ergonominin birinci amaci insan-makine birlesiminin verimliligini ve is
giivenligini arttirmaktir. Calismanin yontemli bir sekilde diizenlenmesini amaglayan
ergonomi ayni zamanda insanin kullandig1 ara¢ ve makinelerin yaptig1 isin insanin
ozellikleri ile uygunluk icinde olmasini saglamaya yoneliktir. Ergonomide ele alinan
baslica sorun makinenin insanin yeteneklerine, insanin da makineyi en etkin bir

bicimde kullanabilecegi bir sekilde ortam olusturmaktadir.
2.11.2.2. Ergonominin Ugras Alanlar

1- Insan — makine sistemine iliskin fiziksel ve kavramsal konular,
2- Isyeri tasarimi ve is alan1 yerlesimi,
3- Fiziksel ve psikolojik ¢evre,

4- Gorev tasarimi se¢me ve egitme (53),
2.11.3. Laparoskopide Ergonomi

Monitor pozisyonu

1- Horizontal diizlemde, omurganin aksial rotasyonuna yol agmayacak

sekilde, kisinin Onkol- alet motor ekseni dogrultusunda olmalidir.

2- Sagittal diizlemde boynun ekstensiyonunun oOnleyecek sekilde goz
seviyesinden asagida olmalidir. En rahat izleme yonii 15 derece asagi
dogrudur. En verimli monitdér pozisyonu egimli gorlis sagladigi icin

operasyon alanina yakin olmalidir.
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3- Goriintileme mesafesi monitér boyutuna baghdir. Ekstraokuler kas
yorgunlugunu 6nlemek i¢in yeterince uzak ve detay kaybini 6nlemek i¢in

yeterince yakin olmalidir.

Sekil 1. ideal monitor pozisyonu

Hasta pozisyonu
1- Hasta kollar1 anesteziye engel olmamak i¢in abduksiyonda olmalidir.

2- Hasta operatoriin hemen Ontinde calisabilecegi sekilde
konumlandirilmalidir.  Ust karmndaki bircok islemler icin, operatdr

hastanin bacaklarinin arasinda durmalidir.
Laparoskopik Ekipman Pozisyonu

Donanimdaki hem cihaz, hemde hastadan giden kablolar ve tlipler operatdriin

el-gdz-hedef eksenine engel olmamalidir.

Bu ekipmanin yardimci cerrah ve hemsirenin goriisiine engel olmadigindan

emin olunmalidir.
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3. MATERYAL ve METOT

Bu caligsma, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 02.01.013 tarihli toplantis1 ve 12 sayili karar yazisi ile alinan onayini
takiben yiiriitiilmiistiir. Calismaya, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali dgretim {iyeleri, uzman hekimleri ve

tipta uzmanlik 6grencileri dahil edildi.
Calismadaki dislama kriterleri sunlardi:
1- Akut/kronik iist ekstremite agrisi olanlar,
2- Yirmi yas alt1 ve 50 yas tizeri katilimcilar,

3- Vicut kitle indeksi 30 kg/m*nin lizerinde ya da 18.5 kg/m?nin altinda

olanlar,
4- Calisma protokoliine uymaya imkani ya da istegi olmayanlar,
5- El eklemlerinde on dakikadan fazla sabah tutuklugu olanlar,
6- Inflamatuar, metabolik ve enfeksiydz kaynakli hastaligi olanlar,

7- Rutin kan tahlillerinde (hemogram, ESR, CRP, RF, rutin biyokimya)

anormallik olanlar,
8- llerleyici nérolojik defisiti olanlar,

9- Spondiloliztezis, spondilolizis gibi eslik eden instabilite problemi ile ilgili

Oykiisii olanlar,

10-Kontrol altinda olmayan sistemik hastaligt (Diabetes mellitus,

hipertansiyon, tiroid hastaligi, renal ve hepatik yetmezlik gibi) olanlar,
11- Olgiim yapilacak bdlgede dermatolojik hastalig1 olanlar,
12- Servikal vertebral kolonda ve spinal kordda cerrahi dykiisii olanlar,
13- Norolojik sekel birakan hastalik gecirenler,

Katilimeilarin inflamatuar, metabolik ve enfeksiydz kaynakli hastaliklarinin
varhiginin dislanmasi i¢in romatoid faktér, C-reaktif protein, sedimentasyon,

hemogram, tiroid stimiilan hormon, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, aglik
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glukoz, iirik asit, kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum ve klor tetkikleri yapildi.
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma ve Uygulama Hastanesi
laboratuvarinin normal referans degerleri kullanildi. Rutin tetkiklerinde patoloji

belirlenen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Toplam 12 kisi, her grupta esit sayida katilimer olacak sekilde iki gruba
ayrildi. Grup A, daha onceki laparoskopik deneyimi az olan (n=6), Grup B ise

laparoskopik deneyimi olan (n=6) katilimcilar seklinde belirlendi.

Calisma oncesinde Grup A daki tiim asistanlara uzman laparoskopistler
tarafindan laparoskopik cerrahi hakkinda temel bilgilendirmeleri (1s1k kaynagi,
kamera, insiiflator, agili ve diiz laparoskopik manipiilatorler) ve temel beceri
egzersizlerinden kamera oryantasyonu, enstriiman oryantasyonu, kordinasyon, tutma,

kaldirma egzersizlerini igeren egitim verildi.

Grup A ve Grup B deki katilimcilardan, laparoskopik egitim kutusu {izerinde
aynm1 gorevleri 6nce sinle port laparoskopi ile farkli bir giinde ise klasik (multiple port

) laparoskopi ile uygulamalari istendi.

Tekrarlayan Olglimlerde el kas giiclindeki degisimin degerlendirilmesi
amaciyla prosediir dncesi ve sonrasit dinamometre ile lateral, li¢ nokta ve parmak ucu

kavrama giicii 6l¢timii yapildi.

Ust ekstremitede olusan yorgunlugun degerlendirilmesi igin laparoskopik
prosediir uygulamasindan 6nce ve sonra her iki {ist ekstremitede biseps, posterior

deltoid kas grubunda yiizeyel EMG verileri kaydedildi.
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GRUPLAR

Grup A (n=6) Grup B (n=6)
(laparoskopik cerrahi (laparoskopik cerrahi
konusunda az deneyimli) konusunda deneyimli)

GOREVLER

FLS uyumlu standart Tek insizyon laparoskopik
laparoskopi uygulamalari cerrahi uygulamalari

VERILER

Gorev skorlari

Kas giicii degisimi

Yiizeyel EMG yorgunluk
diizevi

3.1. Laparoskopik Kutu Egitim Modeli

Gergek operasyonlarin yerine gececek ortamlarin yaratildigi simiilatorler
cerrahi egitiminde her gecen giin artan bir 6nemle rol almaktadir (54,55,56).
Calismamizda kullanilan laparoskopik egitim kutusu koyu renkte 45x30%25 cm
boyutlarinda diktdrtgen prizma sekilli sert plastikten olusturulmustur. Ust yiizeyde 6
adet enstriiman girisi i¢in 6zel olusturulmus delik mevcuttur (Resim 1). Kutunun sag
yan duvart kutu i¢inde yapilacak egzersizlerde kullanilacak materyallerin
yerlestirilebilmesi i¢in acgik birakilmistir. Hem monitér hem 1s1k kaynagi goérevini
gbren cihaz egitim kutusunun Oniine yerlestirilmistir (Resim 2). Katilimcilar
gorevleri yerine getirirken 30 derece agili optik tiim gorevlerde ayni kisi tarafindan
tutulmustur (Resim 3A). Single port laparoskopide gorevleri ger¢eklestirmek igin bir
adet acili tutucu (grasper) ve bir adet diiz disektér kullanilmistir ( Resim 3B-C).
Single insizyon laparoskopi i¢in multiport trokar (sag-sol, Uist-alt trokar girisi, orta
optik girisi) kullanilmistir (Resim 4).

Klasik laparoskopide gorevleri gergeklestirmek icin iki adet diiz disektor

kullanilmistir. Bunlarin kutu igine girisi i¢in optigin sag ve solundaki trokar girisleri

tercih edilmistir (Resim 1).
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Resim 1. Trokarlar ile birlikte geleneksel kutu egitim modeli

Yandaki yilizey egitim ic¢in kullanilacak materyallerin kutu igerisine

yerlestirilebilmesi i¢in acik birakilmistir.

Resim 2. Laparoskopi monitorii



Resim 3. A) 30 derece acili optik B) Acili grasper C) Diiz disektor
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Resim 4. Single insizyon laparoskopi i¢in multiport trokar
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Grup A ve B deki katilimcilar asagidaki  gorevleri  sirasiyla

gerceklestirmislerdir;

3.1.1. Boncuk Toplama Egzersizi

Kutu model igerisinde 1x0.5 cm boyutundaki 5 adet boncuk ile 0.5x0.1 cm
boyutundaki 5 adet boncugun 3.5 cm c¢apindaki plastik kapak igerisine taginmast
(Resim 5).

Resim 5. Kutu egitim modelindeki boncuk toplama egzersizi
3.1.2. Sirali Tutma Egzersizi
Bir birini takip eder sekilde 1.5 cm uzunlugunda esit pargalari iki farkli renge

boyanmis yaklasik olarak 30 cm uzunlugunda 0.5 cm kalinliginda bir ipin tutularak

kutu model igerisinde 10 adimda tasinmasi (Resim 6).

Resim 6. Kutu egitim modelindeki sirali tutma egzersizi
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3.1.3. Halkalardan Ilerleme Egzersizi

20x15 cm boyutundaki mukavva iizerine sabitlenen 8 adet ¢ivinin basinda
bulunan 1 cm ¢aph halkalarin i¢cinden 45 cm uzunlugundaki ipin saat yoniinde

ilerletilmesi (Resim 7).

Resim 7. Kutu egitim modelindeki halkalardan ilerleme egzersizi

3.1.4. ipe Halka Dizme Egzersizi

0.5 cm ¢apindaki ipe 1 cm ¢apli 3 adet halkanin dizilmesi (Resim 8).

Resim 8. Kutu egitim modelindeki ipe halka dizme egzersizi

3.2. Kas Giicii Degerlendirmesi
3.2.1. El Kavrama Giicii

Cerrahi Oncesi ve sonrasi el kaslarinda olusabilecek kas giicii azalmasini
nesnel olarak degerlendirmek i¢in Jamar el dinamometresi (Sammons Preston, Inc.,
Bollingbrook, IL, USA) kullamldi. islem &ncesi olgunun koluna Amerikan El
Terapistleri Dernegi'nin  Onerileri dogrultusunda pozisyon verildi. Omuz

adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, dnkol ve el bilegi
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notral pozisyonda olacak sekilde olgu rahat bir sandalyeye oturtuldu. Olgudan
miimkiin olan en yiiksek kavrama giicii ile dinamometreyi 2-5 saniye (sn) sikmasi
istendi. Bu 6lciim 30 sn'lik aralarla 10 kez tekrarland1 (57-58). Ik 3 &l¢iimiin
ortalamasi, ilk ve son dl¢lim farki ve dl¢lim degerlerinin olusturdugu egrinin egimi

Olciilerek el kavrama giicli ve bu degerin 10 dlglimdeki azalmasi degerlendirildi.

Resim 9. El kavrama giicii 6l¢iimii

3.2.2. Lateral, U¢ Nokta ve Parmak Ucu Kavrama

Cerrahi Oncesi ve sonrasi el kaslarinda olusabilecek kas giicii azalmasini
nesnel olarak degerlendirmek i¢in bir pinch metre (model PG.60; B&L Engineering,
Santa Fe, CA, USA) kullanildi. Olgiimler éncesinde &lgiimii yapan hekim &lgiim
prosediiriinii bir demonstrasyonla olguya gosterdi. Olgunun koluna Amerikan El
Terapistleri Dernegi'nin oOnerileri dogrultusunda pozisyon verildikten sonra lateral
kavrama, parmak ucu kavrama ve li¢ nokta kavrama Olgiimleri yapildi (59). Bu
6lciimler 30 sn'lik aralarla 10 kez tekrarlandi. Ik 3 &lciimiin ortalamasi, ilk ve son
Ol¢iim farki ve Olciim degerlerinin olusturdugu egrinin egimi Olgiilerek parmak

kavrama giicii ve bu degerin 10 6l¢iimdeki azalmasi degerlendirildi.
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Resim 10. Lateral, {i¢ nokta ve parmak ucu kavrama giicii 6l¢limii

3.3. Yiizeyel Elektromiyografi (EMG)

Laparoskopik uygulamalar sirasinda yorgunlugu nesnel olarak gézleyebilmek
i¢in yiizey EMG yontemleri kullanildi. Islem 6ncesinde her iki kol fleksér yiiz kasi
(biseps) ve abdiiktor omus kasi (posterior deltoid) i¢in 6l¢lim yapilacak bolgesinin
cilt 1s1s1 tespit edildi (Skin Temperature Probe, Cadwell Sierra LT with 2-channel
averaging capacity, Cadwell Laboratories Inc. Kennewick, WA, USA). Deri
direncini azaltmak i¢in %70 isopropil alkollii bez (Medi-Swab, %70 v/v Isopropyl
Alcohol Swab, BSN Medical, Victoria, Australia) ve kuru temizleme kagidi ile
yapilan uygun cilt hazirligindan sonra her bir kol i¢in ii¢ ¢ift ylizeyel elektrot
(Ag/AgCl, 51 mm, siv1 jelli elektrot, Medeks Medikal, Ankara, Tiirkiye) viicuda
yerlestirildi. Elektrotlar her iki kol icin biseps, triseps ve 6n kol fleksor kaslarinin
orta noktasi lizerine yerlestirildi. Elektrot c¢iftleri arasindaki mesafe 20-25 mm idi.
Diger kolda lateral epikondil iizerindeki cilde de bir referans elektrot yerlestirildi.
Elektrot yerlesimi ayn1 uygulayici tarafindan yapildi. EMG sinyalleri, arabirimi bir
kisisel bilgisayar olan EMG sistemiyle kaydedildi (PowerLab 8/30 with LabChart
Pro, Data Acquisition Systems, ADInstruments, Inc. Colorado Springs, CO, USA).
Ham EMG sinyali 1-500Hz filtre ve 1000Hz'lik 6rnekleme orani ile kaydedildi
(Resim 11).
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3.4. Yorgunluk Hesaplanmasi

EMG power spektral siklik 1 milisaniyelik 6rneklem periodlari ile 30 saniye
boyunca sabit araliklarla fast fourier transform algoritmasi kullanilarak hesaplandi.
Medyan frekans spektrumu esit gii¢ iceren iki bolgeye ayiran deger olarak tanimlandi
(Sekil 1). Baslangic Median Frekanst (BMF) degerlendirildi. Median frekansin
kesme yoluyla normalize edilmis (MFint; %,middot.s-1) zamanda lineer regresyonu

(Mfgrad) yorgunluk 6l¢iimiinii verdi (Sekil 2) (60).

F2mv (7]
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; , [ 2mv (1]
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e
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Resim 11. Bir hastanin ham EMG verileri
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Sekil 2. Ornek power spektrum grafigi ve grafigi iki esit alana ayiran median frekans
degeri.
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Sekil 3. Bir hastanin BMF sini ve ilk 30 saniyedeki Mfgrad i1 gosteren 6rnek sekil.
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Calismanin istatistiksel analizleri Windows icin Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) 15.0 programi kullanilarak yapildi. Tanimlanan gorevleri yerine

getirebilme siireleri, dinamometri Ol¢limleri, ince el becerileri testi ve frekans

analizlerinin degerlendirilmesinde nonparametrik istatistiksel yontemler kullanildi.

Istatistiksel analizlerde p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi anlamli olarak kabul

edildi. Sonuclar ortalama + SD olarak belirtildi.

Tablo 2. Single port ve multiple port konvansiyonel laparoskopi
karsilastirmasi
. SINGLE MULTIPLE
ISLEM ) P
9 GOREVLER PORT PORT 9 .
ZORLUGU DEGERI
Sn (%95 cl) Sn (%95 cl)
z;rl‘:;l; 164.7473.2 115.5+44.7 20,05
118.1-211.3 87-143.9 '
o) ( ) (87-143.9)
Siral1 tutma 234.9+110.4 91.8
P=0.0009
(sn) (164.7-305) (61.8-121.7)
Halkad
| 493561396 335+150.1 o001
(404.8-582.2) (240.2-431) '
(sn)
Ip;h;l:a 450+145.7 243.6+155.4 0,002
Z =V.
(sn) (357.4-542.71) (144.9-342.4)

Konvansiyonel laparoskopi ile artan gorev zorluklarinda dahi gorevler

anlamli 6l¢iide daha kisa siirede tamamlanmustir. (cl: confidence luterval)
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Tablo 3. Single port laparoskopide deneyime gore becerilerin
karsilastirilmasi
SINGLE PORT
iSLEM DENEYIMSIZ | DENEYIMLI )
ZORLUGU GOREVLER GRUP GRUP P DEGERI
Sn (%95 cl) Sn (%95 cl)
Boncuk toplama 220.8+£77.2 124.7+37.1 P=001
(sn) (124.8-316.7) (90.3-159) '
Siral1 tutma 295.4+128.6 191.7+78.1 P=0 11
(sn) (135.6-455) (119.4-263.9) '
Halkadan 580+150.6 431.8499.6 P=0.06
ilerleme (sn) (392.8-767.1) (339.7-524) ’
Ipe halka dizme 540.6+£176.3 385.4+80.7 P=0.06
(sn) (321-759.5) (310.7-460.1) '

Laparoskopi deneyimi olan ve olmayan gruplarin single port laparoskopi ile

gorevleri yerine getirme siireleri karsilastirilmistir. Sonuglar single portun ergonomik
acidan zorluk yarattigindan dolayr deneyimin bazi becerilerde 6nemini yitirdigini

diistindiirmiistiir.
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Tablo 4. Multiple port laparoskopide deneyime gore becerilerin
karsilagtirilmasi
KONVANSIYONEL LAPAROSKOPi (MULTIPLE PORT)
iSLEM DENEYIMSIZ | DENEYIMLI )
ZORLUGU GOREVLER GRUP GRUP P DEGERI
Sn (%95 cl) Sn (%95 cl)
Boncuk toplama 151.2435.1 90+31.9 P=001
(sn) (107.5-194.8) (60.4-119.5) '
Sirali tutma 132.4+40.4 62.8424.8 P=0.004
(sn) (81.7-183) (39.8-85.8) '
Halkadan 437.6+177.3 262.8+74.2 P=0.06
ilerleme (sn) (217.3-657.8) (194.1-331.5) ’
Ipe halka dizme 351+164.4 167+98.9 P=0.03
(sn) (146.8-555.1) (75.4-258.5) '

Laparoskopi deneyimi olan ve olmayan gruplarin multiple port laparoskopi

ile gorevleri yerine getirme siireleri karsilagtirilmigtir. Deneyimli grup her tiirli
zorluk derecesinde gorevleri deneyimsiz gruba gore anlamli dlgiide daha kisa siirede

tamamlamustir.
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Tablo 5. Laparoskopi deneyimi olmayan grupta single port- multiple port

karsilastirmasi

LAPAROSKOPI DENEYIMI OLMAYAN GRUP

iSLEM SINGLE MULTIPLE 5
ZORLUGU GOREVLER PORT PORT P DEGERI
Sn (%95 cl) Sn (%95 cl)
Boncuk toplama 220+77.2 151.2 P=010
(sn) (124.8-216.7) (107.5-194.8) ’
Sirali tutma 295.4+128.6 132.4 P=0.04
(sn) (135.6-455.1) (81.7-183) )
Halkadan 580+150.6 437.6+177.3 P=0.20
ilerleme (sn) (392.8-767.1) (217.3-657.8) '
Ipe halka dizme 540.6+£176.3 351+80.7 P=0.11
(sn) (321-759.5) (1310.7-460.1) ’

Daha 6nceden laparoskopi deneyimi olmayan grubun gorevleri single port ve

multiple port ile gergeklestirme siireleri karsilastirilmistir. Bu grup verilen gorevleri

her iki durumda da uzun ve yaklagik birbirine yakin siirede tamamladiklar1 igin

anlamh farklilik bulunmamastir.
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Tablo 6. Laparoskopi deneyimi olan grupta single port-multiple port

karsilastirmasi
LAPAROSKOPI DENEYIMi OLAN GRUP
iSLEM SINGLE MULTIPLE )
ZORLUGU GOREVLER PORT PORT P DEGERI
Sn (%95 cl) Sn (%95 cl)
Boncuk toplama 124.7+£37.1 90+£31.9 P=0.08
(sn) (90.3-159) (60.4-119.5) :
Sirali tutma 191.7+78.1 62.8+24.8 P=0.004
(sn) (119.4-263.9) (39.8-85.8) '
Halkadan 431.8+99.6 262.8+74.2 P—0.003
ilerleme (sn) (339.7-524) (194.1-331.5) '
Ipe halka dizme 385.4£80.7 167+98.9 P=0.007
(sn) (310.7-460.1) (175.4-258.5) '

Daha 6nceden laparoskopi deneyimi olan grubun gorevleri single port ve

multiple port ile gergeklestirme siireleri karsilastirilmistir. Deneyimli grubun her

tirlii gérev zorlugunda verilen gorevleri multiple portta anlamli 6l¢iide daha kisa

siirede tamamladig1 gorilmiistiir.




Tablo 7. Caligmaya katilanlarda dominant el oranlari
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DOMINANT EL KiSI SAYISI YUZDE (%) P DEGERI
SAG 8 %66.7
P=0.38
SOL 4 %33.3

Tablo 8. Single port ve multiple portta islem Oncesi-sonrasi dominant el
kavrama giicii degisiminin karsilastiriimasi

PORT

DOMINANT EL
KAVRAMA GUCU FARKI
kgf (%95 cl)

P DEGERI

SINGLE PORT

5.246.7
(0.9-9.5)

MULTIPLE PORT

4.6£5.7
(0.9-8.2)

P=0.80

kef: kilogram kuvvet

Islem o6ncesi ile islem sonrasi Jamar el dinamometresi ile dominant el

kavrama giicli 6l¢timlerindeki degisim single port ve multiple portta karsilastirilmas,

iki port arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 9. Single port ve multiple portta islem Oncesi-sonrasi nondominant el
kavrama giicii degisiminin karsilastirilmasi

PORT

NONDOMINANT EL
KAVRAMA GUCU FARKI
kef (%95 cl)

P DEGERI

SINGLE PORT

4.545.0
(1.2-7.7)

MULTIPLE PORT

4.0+4.5
(1.1-6.9)

P=0.81

Islem oncesi ile sonras1 Jamar el dinamometresi ile nondominant el kavrama

giicli 6l¢iimlerindeki degisim single port ve multiple portta karsilastirilmis, iki port

arasinda anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 10. Pinch metre ile dominant el parmak ucu kavrama giicli degisimin
single port ve multiple portta karsilastirilmasi

DOMINANT EL PARMAK UCU
PORT KAVRAMA GUCU FARKI P DEGERI
Pound kuvvet(%95 cl)

1.2+1.1

SINGLE PORT (0.5-2.0)

13+1.1 P=0.94

MULTIPLE PORT (0.5-2.0)

Islem oncesi ile islem sonras1 Pinch metre ile dominant el parmak ucu (iki
nokta) kavrama giicii Ol¢limlerindeki degisim single port ve multiple portta
karsilastirilmisg, iki port arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 11. Pinch metre ile nondominant el parmak ucu kavrama giicii
degisimin single port ve multiple portta karsilastirilmasi

NONDOMINANT EL PARMAK )
PORT UCU KAVRAMA GUCU FARKI P DEGERI
Pound kuvvet(%95 cl)

0.5£1.0

SINGLE PORT (10-1.)

0.6£0.4 P=0.82

MULTIPLE PORT (0.3-0.9)

Islem 6ncesi ile islem sonras1 Pinch metre ile nondominant el parmak ucu (iki
nokta) kavrama giicii Olglimlerindeki degisim single port ve multiple portta

karsilastirilmis, iki port arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 12. Pinch metre ile dominant el lateral kavrama giicii degisimin single
port ve multiple portta karsilastirilmasi

DOMINANT EL LATERAL )
PORT KAVRAMA GUCU FARKI P DEGERI
Pound kuvvet (%95 cl)

1.8+1.3

SINGLE PORT (1.0-2.7)

P=0.82
2.0£1.3

MULTIPLE PORT (1.1-2.8)
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Islem oncesi ile islem sonras1 Pinch metre ile dominant el lateral kavrama
giicii Ol¢limlerindeki degisim single port ve multiple portta karsilastirilmis, iki port
arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 13. Pinch metre ile nondominant el lateral kavrama giicii degisimin
single port ve multiple portta karsilagtirilmasi

NONDOMINANT EL LATERAL
PORT KAVRAMA GUCU FARKI P DEGERI
Pound kuvvet (%95 cl)

1.6£1.6

SINGLE PORT 0.5-26)

P=0.53

1.2+£1.4

MULTIPLE PORT (0.3-2.0)

Islem 6ncesi ile islem sonras1 Pinch metre ile nondominant el lateral kavrama
giicii Ol¢timlerindeki degisim single port ve multiple portta karsilastirilmis, iki port
arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 14. Pinch metre ile dominant el {i¢ nokta kavrama giicli degisimin
single port ve multiple portta karsilagtirilmasi

DOMINANT EL UC NOKTA
PORT KAVRAMA GUCU FARKI P DEGERI
Pound kuvvet (%95 cl)

1.0+£1.2

SINGLE PORT (0.2-1.8)

12+1.1 P=0.77

MULTIPLE PORT (0.4-1.9)

Islem oncesi ile islem sonras1 Pinch metre ile dominant el ii¢ nokta kavrama
giicli 6l¢iimlerindeki degisim single port ve multiple portta karsilastirilmis, iki port
arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 15. Pinch metre ile nondominant el ii¢ nokta kavrama giicli degisimin
single port ve multiple portta karsilagtirilmasi

NONDOMINANT EL UC NOKTA )
PORT KAVRAMA GUCU FARKI P DEGERI
Pound kuvvet (%95 cl)

0.9+0.9

SINGLE PORT (03-1.5)

P=0.76
1.0+0.9

MULTIPLE PORT (0.4-1.6)
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Islem oncesi ile islem sonrasi Pinch metre ile nondominant el ii¢ nokta

kavrama giicii 6l¢timlerindeki degisim single port ve multiple portta karsilagtiriimis,

iki port arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 16. Dominant el purdue pegboard (el beceri testi) yerlestirme-toplama

stiresindeki degisimin karsilastiriimasi

Islem sonrasi-

oncesi siire S}I)l;l)(l}lle MI{)I(J)T;ELE P DEGERI
; farki(sn)(%95 cl)
<
Z - - 75443 0.7+122 _
£2 | VERLESTIRME | 70 0-1.5) P=0.0002
-
2 3.7+1.3 0.1+£1.5

TOPLAMA 5945 08D P<0.0001

Her iki portta islem Oncesi ve islem sonrast dominant el ile pegboard

yerlestirme ve toplama siirelerindeki degisim karsilagtirilmistir. Single portta islem

sonrast hem yerlestirme hem de toplama siirelerinde goriilen uzama multiple port ile

karsilagtirildiginda anlamli bulunmustur.

Tablo 17. Nondominant el purdue pegboard (el beceri testi) yerlestirme-
toplama siiresindeki degisimin karsilastirilmasi

Islem sonrasi-
= oncesi siire S}’T)(l;lli"E MI{)I(J)T;ELE P DEGERI
% farki(sn)(%95 cl)
4
S 4 - 8.4+3.0 0.3+3
2= YERLESTIRME | ;7 | (258 | p<0.0001
5
4.2+1.4 0.5+1.5

Z

TOPLAMA G251 | (13 | P<0000!

Her iki portta islem Oncesi ve islem sonrasi nondominant el ile pegboard

yerlestirme ve toplama siirelerindeki degisim karsilagtirilmistir. Single portta islem

sonrast hem yerlestirme hem de toplama siirelerinde goriilen uzama multiple port ile

karsilastirildiginda anlamli bulunmustur.




degerlerinin karsilastirilmasi
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Tablo 18. Dominant el kaslarindan iki farli portta kaydedilen median frekans

Median frekans degeri

Islem sonrasi-islem oncesi fark

DOMINANT

EL

KAS | SINGLE PORT | MULTIPLE PORT | P DEGERI
. 10.03£0.3 10.010.04 _
BICEPS (-0.2-0.2) (-0.04-0.01) P=086
. 0.120.08 0+0.02 _
DELTOID (-0.1-0.07) (-0.01-0.01) P=0.0002

Dominant el biceps ve deltoid kaslarindan her iki porttaki islem Oncesi ve

sonrast EMG ile kayit almarak median frekans degerleri bulunmustur. Islem sorasi

degerlerden islem Oncesi degerler ¢ikarilarak fark karsilagtirilmistir. Bu fark biceps

kast i¢in iki port arasinda anlamli bulunmazken deltoid kasinda single portta multiple

porta gore anlamli bulunmustur.

Tablo 19. Nondominant el kaslarindan iki farli portta kaydedilen median
frekans degerlerinin karsilastirilmasi

Median frekans degeri
Islem sonrasi-islem oncesi fark

NONDOMINANT

EL

KAS |SINGLE PORT | MULTIPLE PORT | P DEGERI
: 20.0850.1 20.0120.03 ~
BICEPS | ) 1.0.002) (-0.03-0) P=0.03
: -0.0840.08 0£0.02 -
DELTOID 1 . 1-0.02) (-0.01-0.01) p=0.09

Nonominant el biceps ve deltoid kaslarindan her iki porttaki iglem 6ncesi ve

sonrast EMG ile kayit almarak median frekans degerleri bulunmustur. Islem sorasi

degerlerden islem Oncesi degerler ¢ikarilarak fark karsilastirilmistir. Bu fark hem

biceps kasi hem de deltoid kasinda single portta multiple porta gdére anlaml

bulunmustur.
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Tablo 20. Dominant el kaslarindan iki farli portta kaydedilen median frekans
degerlerinin oraninin karsilastirilmast

Median frekans degeri
Islem sonrasi/islem oncesi orani

DOMINANT
EL

KAS | SINGLE PORT | MULTIPLE PORT | P DEGERI
. 120.4 120.05 _
BiCEPS 0.7-13) 0.9-1) P=0.90
. 1.2£0.1 1+0.03 _
DELTOID [ 7)) 0.9-1) P=0.0001

Dominant el biceps ve deltoid kasindan islem sonrasi ve islem 6ncesi elde

edilen median frekans degerlerinin orani alinarak karsilagtirilmig, bu oran biceps kasi

icin iki port arasinda anlamli bulunmazken deltoid kasinda single portta multiple

porta gore anlamli bulunmustur.

Tablo 21. Nondominant el kaslarindan iki farli portta kaydedilen median
frekans degerlerinin oraninin karsilagtiriimasi

NONDOMINANT

_ Median frekans degeri
Islem sonrasi/islem 6ncesi orani
KAS S;%%I%E MI{,LOTlgLE P DEGERI
B o L R A T
DELTOID | ! ('1%10.'21)3 (I;g'_(ﬁ P=0.008

Dominant el biceps ve deltoid kasindan islem sonrasi ve islem oncesi elde

edilen median frekans degerlerinin orani alinarak karsilagtirilmis, bu oran hem biceps

kast hem de deltoid kasinda single portta multiple porta gére anlamli bulunmustur.
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5. TARTISMA

Laparoskopi hem avantajlari hem de dezavantajlar1 bulunan ve sik¢a
kullanilan bir cerrahi tekniktir. Son dénemde, gelisen teknoloji ve artan hasta sayisi,
bu alana daha fazla ilgi duyulmasina sebep olmustur. Tek insizyondan laparoskopik
cerrahi, minimal invaziv cerrahide yeni ve gelisen bir tekniktir. Genel cerrahi, tiroloji
ve jinekoloji alanindan bildirilen ilk sonuglar, bir ¢ok durumda, teknigin giivenligi ve
etkinligini agik bicimde ortaya koysa da, yaygin kullanimindan 6nce bir ¢ok soruya
cevap bulunmali ve konvansiyonel laparoskopiye stiinliigii gosterilmelidir. Teknigin
yaygin kabuliindeki kriterler, konvansiyonel laparoskopiye kiyasla daha az agri, daha
diisiik perioperatif morbidite, benzer giivenlik ve daha {istlin kozmetik sonuglar
olacaktir. Tiim bunlarin ortaya konmasi ve bu yeni teknigin validasyonu i¢in genis

kohortlarda prospektif ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Cerrah laparoskopik ameliyat sirasinda bir dezavantajla ¢aligir ¢ilinkii tiim
enstriiman trafigi karin duvart iginde yerlestirilmis portlar aracilifiyla saglanir.
Ayrica alet ve port arasi siirtiinmeye bagl kinestetik duyu azalir. Acik cerrahiye
oranla laparoskopi gorev performansini diigiiriir, bu sinirlamalar1 agmak i¢in énemli
bir beceri gerekir (61,62,63). Amerikan Gastrointestinal Endoskopik Cerrahlarin
1997 yilindaki yillik toplantisinda yapilan bir c¢alisma ile ergonominin Gnemi
vurgulanmistir, konferans katilimcilar tarafindan yapilan bir ankette laparoskopi
yapan bir¢ok cerrah sonu¢ olarak kas-iskelet agris1 ya da yaralanmanin ortaya
ciktigin1 gostermistir (64,65). Bu fiziksel belirtiler, laparoskopi sirasindaki kasda
uzama ve zor cerrahi duruslardan kaynaklanan kas yorgunlugu ile iliskilidir
(66,67,68,69). Ornegin, minimal invaziv cerrahi sirasinda (MIS), cerrahmn uzun
araclart ciltteki kii¢iik portallar (trokar) araciligiyla kontrol etmesi gerekir. Bu
faaliyet i¢in garip aletler olusturulur ve yapilan islemler el bilegi, dirsek ve omuzun
asir1 ve sik sik uzun siireli statik pozisyonlarimi gerektirir (71,72). Konvansiyonel
laparoskopik cerrahide cerrah trokarlardan, uzun enstriimanlar kullanarak
operasyonu yapmaktadir. Minimal invaziv cerrahi yontemlerdeyse bir kag¢ trokar
yerine tiim enstriimanlar1 aymi trokar kullanarak operasyon yapilmaktadir.
Konvansiyonel laparoskopik cerrahide birden fazla trokar kullanildiginda dahi

pozisyon, cerrahi alant ve manipulasyonlar1 uygulamada giicliikler meydana
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gelmektedir. Bu da laparoskopik cerrahinin 6grenilmesini ve ilerletilmesini de
gliclestirmektedir. Bizim calismamizda da minimal invaziv cerrahi esnasinda tiim
enstriimanlarin ayn1 trokardan kullanilmasi alet trokar arasi siirtiinmeye bagli gorev

performansinda azalmaya ve gorev siiresinde uzamaya neden olmustur.

Laparoskopik cerrahiyi sinirlayan bu i¢sel nedenlerin yani sira performansi
sekillendiren diger O6nemli faktorler vardir. Cerrah uzun siire garip bir durusu
sirdlirmek zorundadir. Laparoskopik operasyonun adimlarini yiirlitmek igin
kullanilan  endoskopik aletlerin sap tasarimi nedeniyle siklikla iki kolda
abdiiksiyondadir. Bu sorunlar parmak dongii tasarimini igeren daha ergonomik
kollarin gelistirilmesine yol agmistir (61). Bu da laparoskopik ergonominin farkl
enstriimanlar ile iliskilerinin objektif bir degerlendirmesi i¢in artan bir ihtiyag
varligin1 gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da parmak dongii kollu enstriimanlar
kullanilmis ve Ozellikle halkalardan ilerleme egzersizinde hareketleri daha da

kolaylastirdig1 goriilmiistiir.

Literatiirde bir ¢ok cerrah laparoskopi sirasinda yorgunluk, uygulama
giicliigii, 6grenme egrisinde uzunluk bildirmistir. Konvansiyonel laparoskopik
cerrahi i¢in ylizyel EMG kullanilarak yorgunluk ve hareketler degerlendirilmis ancak
minimal invaziv laparoskopik cerrahi ve klasik cerrahinin karsilastirildig: bir ¢alisma

daha 6nce yapilmamistir.

Calismamizda laparoskopik egitim kutusu {izerinde yapilan uygulama
esnasinda yiizeyel EMG kullanilarak cerrah yorgunlugu ve uygulama oncesi-sonrasi
dinamometre ile kas giicii degisimi degerlendirilmis, minimal invaziv cerrahi

yontem, konvansiyonel laparoskopiyle ergonomik acidan karsilagtirilmistir.

Montero ve arkadaslarinin yaptig1 calismada standart laparoskopi ve tek port
laparaskopi bir simiilator tizerinde karsilastirilmistir (72). 14 katilimcinin ayni gorevi
tic farkli kosulda (standart laparoskopi ile tek port laparoskopide agili aletler
kullanim1 ile ve tek port laparoskopide bir a¢ili bir diiz alet kullanimi ile)
gerceklestirmeleri istenmistir. Islem sonrasi is yiikiinii 6lgmek icin katilimcilardan
analog skala kullanilarak standart laparoskopi ile tek port laparoskopiyi
karsilastirmalari istenmistir. Tek port ile standart laparoskopi kétii performans ve is

yiikii agisindan karsilastirildiginda anlamli farkliliklar bulunmustur. Acili aletler tek
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port yaklasimda kullanilmis ve performansa ek avantajlar1 belgelenmistir. Tek port

laparoskopinin standart laparoskopiye gore daha zor oldugu goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda da tek port ve standart laparoskopi arasinda islem siiresi
ve is yiki acgisindan anlamli farklilik goriilmiistiir. Gorev siireleri single port
laparaskopi uygulamalarinda konvansiyonel laparoskopi uygulamalarina gore

anlamli olarak daha uzun bulunmustur.

Single port uygulamalar1 sonrasi ince el becerileri bir miktar azalmis ve bu

degisim konvansiyonel laparoskopiye gore anlamli bulunmustur.

Buna ek olarak, iki yerine tek ag¢ili grasper kullanilmasi bazi bulgular
etkilemis olabilir. ki tane acili alet kullamminin bu gérevde herhengi bir avantaj

saglamadigi hatta performansi daha da hantal hale getirebilecegi goriilmiistiir.

Bizim calismamizda da single port uygulamalar1 esnasinda bir agili bir diiz
alet kullanilmig ve bunun iki adet acili alet kullanimina goére daha avantajli ve

kullaniminin kolay oldugu goriilmiistiir.

Emam ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢aligmadalaparoskopik siitiirasyon
esnasinda {li¢ farkli igne siirticii kulanilmig ve kas yorgunlugu, performans ve
ergonomi iizerine etkileri arastirilmistir (73). Laparoskopik aletlerin kol tasarimiyla
birlesmesi, ulnar deviasyon ve el bilegi ekleminin zorlu fleksiyonunu indiikler (63).
< 15° ulnar deviasyonun kavrama giicli iizerinde higbir etkisi yokken el bilegi
eklemindeki 15° fleksiyon kavrama giiclinli 6nemli Ol¢tide diisiiriir (74). Calismada
rocker, top kollu ve parmak dongii kol igne stirticiiler kullanilmis parmak dongii kol
digerleriyle karsilastirildiginda siitiirasyon esnasinda, kol fleksor ve ekstensorleri ile
deltoid arasi entegrasyonda daha iyi oldugu goriilmiistiir. Ancak kuvvet aktarimi
farkli kas gruplarinin da kasilmalarint gerektirdigi i¢in daha az verimlidir. Ekstra
caba ve kas yorgunluguna yol acar. Bizim g¢alismamizda da hem konvansiyonel
laparoskopide hem de single port laparoskopide parmak dongii kol enstriimanlar
kullanilmistir. Kullanim agisindan elverisli olmasina ragmen kontrolii i¢in daha fazla
kas grubu kullanimi gerektirdigi i¢in olusan yorgunluk artisina katkisi olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu hususlar rahat ve verimli el kavrama saglayacak ergonomik
Ozellikleri tanimlamak i¢in laparoskopik alet kollarinin yeniden tasarim geregini

gbzler Oniline sermistir.
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Berguer ve arkadaslar1 laparoskopik aletler ile gorev tekrarimin {ist ekstremite
tizerine etkilerini degerlendirmek icin EMG kullanmislardir (75). Laparoskopik
aletler ile tekrar sonucunda dominant el 6n kol extensor kas grubunda ortalama EMG

amplitiitiinde 6nemli artis bulmuslardir.

Bizim ¢aligmamizda dominant elde, hem single port hem de multiple portta
gerceklestirilen gorevler dncesi ve sonrasinda yapilan EMG kaydina gore biceps
kasinda anlamli yorgunluk izlenmezken deltoid kasinda anlamli yorgunluk
izlenmistir. Nondominant elde ise hem biceps kasinda hem de deltoid kasinda

anlamli yorgunluk olustugu goriilmiistiir.

Uhrich ve arkadaslarinin laparoskopik cerrahi gorevlerin yerine getirilmesi
sirasinda EMG genligini dlgerek yorgunluk, monitdr yerlesimi ve cerrahi deneyim
seviyesine gore cerrahin yanitlarin1 degerlendirmeyi amaglayan ¢aligmalarinda uzun
stireli statik kasilmalarin igle ilgili kas yorgunlugu ve semptomlarin gelismesinde
onemli bir faktér oldugu bulunmus, sonuclar laparoskopik cerrahlarin yorgunluk
acisindan yiiksek risk altinda oldugunu gdstermistir (76). Monitor yerlesimine bagh

yorgunluk sadece boyun kaslarinda goriildiigii i¢in anlamli bulunmamastir.

Bizim g¢aligmamizda monitdr egitim kutusu ile ayni seviyede, goz
seviyesinden asagida, goz ile 15° ac1 olusturacak sekilde yerlestirilmis ve yorgunluk

tizerine etkileri degerlendirilmemistir.

Ayrica Uhrich ve arkadaslarinin yaptig1 calismada cerrahlardan islem 6ncesi
ve sonrasi yorgunluk degisimini degerlendirmeleri istenmis ve subjektif rahatsizlik
artis1 yorgunluk agisindan anlamli bulunmustur. Ancak bu degerlendirmenin islem
sonrast hemen yapilmast Onerilmistir (77,78). Yorgunlugun cerrahi deneyimle
iliskisini degerlendirmek i¢in alti kastan alinan ortalama EMG persantilleri
kargilagtirtlmis  ve deneyimli cerrahlarda kas aktivitesinde azalma oldugu
goriilmiistiir. Cerrahi deneyim ile aymi gorevi yapan cesitli kas gruplarinin
calismasiyla kas yiikiinlin azaldigi goriilmiistiir. Ancak cerrahi deneyim ile kas
aktivitesinde goriilen diisiisiin cerrahin yorgunluk riskini azaltmaya yetmedigi

goriilmiistiir (79).

Bizim caligmamizda da cerrahlardan islem sonras1 rahatsizlig

degerlendirmeleri istenmis single portta konvansiyonel laparoskopiye goére daha
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belirgin olmak {izere yorgunluk artis1 gozlenmistir. Ayrica daha 6nceden laparoskopi
deneyimi olan grubun goérevleri single port ve multiple port ile gerceklestirme
stireleri karsilastirilmistir. Deneyimli grubun verilen gorevleri multiple portta her

tiirli gérev zorlugunda anlamli 6l¢iide daha kisa siirede tamaladigi goriilmiistiir.

Quick ve arkadaslari yaptigi c¢alismada minimal invaziv cerrahi
manevralarinin 6n kol ve omuz kaslar1 iizerine etkilerini degerlendirmislerdir (80).
Calismada zorluk derecesi artan ii¢ gorev li¢ farkli grasper (agirlik ve boy olarak)
kullanilarak yerine getirilmistir. Islem siiresince sag deltoid (D), trapez (T), biseps
(B), pronator teres (PT), fleksor karpi ulnaris (FCU) ve ekstansor digitorum
stiperfisialis (EDS) kaslariin distaline yerlestirilen yiizeyel EMG elektrotlar ile
kayit alinmistir. Bizim ¢aligmamizda bilateral posterior deltoid (PD) ve biceps(B)
kaslarnin distaline yerlestirilen yiizeyel elektrotlar ile islem 6ncesi ve sonrast EMG

kaydi alinmustir.

Kas aktivasyon paterniyle ilgili tim kaydedilenler omuz kaslariin tiim islem
boyunca 6n kol ve bilek kaslarina gore daha uzun siire aktive oldugunu gdstermistir.
Alet uzunlugunun ise olusan yorgunluk iizerine kismi bir etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Artan gorev zorlugu ve grasper agirhigina ragmen deltod kas
aktivasyonunun hemen hemen sabit kalmasi hatta azalmasi artan gorev zorluklarinda

kullanilabilir oldugunu diistindiirmiistiir.

Calismamizda dominant elde sadece deltoid kasinda nondominant elde ise
hem biceps hem de deltoid kasinda istatistiksel olarak anlamli yorgunluk olustugu
goriilmiis ama el kavrama giiclinde anlamh farklilik olusmadig1 goriilmiistiir. Bunun
sebebinin Jamar dinamometresiyle yapilan oOlglimlerin islem sonrasi kisa siireli
dinlenmede dahi normale donebilmesine ancak EMG ile alinan kayitlarin daha uzun

stire kasta olusan yorgunlugu gosterebilmesine bagli oldugu diigiiniilmiistiir.

Gergeklestirilen gorevin kas yorgunlugu agisindan belirgin etkileri vardir. Bir
cerrah uzun silire eleve pozisyonda kollarini tutuyorsa kas yorgunlugu daha
muhtemeldir. Cerrahin kas yorgunlugunu telafi etmek icin alternatif ekstremite
pozisyonu bulma olasilig1 yiiksektir, yoksa yaralanma riski artabilir. Ayrica, uzamis
aktivasyon zamani O6nkol kaslar1 ile karsilastirildiginda bir¢ok cerrah tarafindan

bildirilen boyun ve omuz agrisindan sorumlu olabilir. Bizim ¢alismamiz esnasinda da
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single portta uzayan gorev siiresi nedeniyle konvansiyonel laparoskopiye gore daha

fazla boyun ve omuz agrisi olustugu goriilmistiir.

Calismamizda laparoskopide ergonomi iizerinde de durulmustur. Monitdr,
instiflatorler, 151k kaynaklari, video sistemi ve elektrokoter cihazlar1 gibi benzersiz
laparoskopik ekipmanin hasta, cerrah ve personel giivenligi acisindan yerlestirilmesi
onemlidir. Geleneksel laparoskopi esnasinda kameraya bagli monitér ile iki boyutlu
goriintii elde edilir. Monitor steril operasyon alani disinda belli yiikseklik ve
mesafede yerlestirilir. Monitor sabit bir sehba iizerine yerlestirildigi i¢in ideal bir
konumun ayarlanmasi smirlidir (81). On kol- alet motor aksi ve gorme aksi
arasindaki deviasyon (sapma) minimal invaziv cerrahi esnasinda cerrahin hareketleri
icin geri bildirim saglar. Buna ek olarak cerrahlarda aksiyal (rotasyon) ve frontal
(ekstensiyon) alanda konforsuz boyun hareketleri gelisir ki bu da gbz yorgunluguna
ve omuz-boyun ve iist ekstremitede rahatsizliga neden olur (82,83,84). Acik
cerahiyle karsilastirildiginda minimal invaziv cerrahi esnasindaki bu rahatsiz durus

ozellikle kas iskelet sistemiyle ilgili sorunlar artirabilir (85,86).

Erfanian ve arkadaslar1 laparoskopide diiz projeksiyon kullaniminin
apendektomide prosediir siiresinin  kisalmasinda bagimsiz faktér oldugunu
kanitlamislardir (87). Operatorlerin ¢alisma alanma yakin bir diiz projeksiyon ile
islem stiresi ortalama 6 dk kisaltilabilir. Yapilan 5 ¢alismada da yakin sonuclar elde
edilmis; gorev performansmnin hiz ve dogruluunun monitdr pozisyonundan
etiklenebilecegi bulunmustur (88,89). Ekran tercihen cerrahin 6n kol- alet motor aksi
dogrultusunda, goz seviyesinin 15° altina ameliyat alanina 80-120 cm araliginda

yerlestirilmistir.

Baska bir ¢alismada bir operatdr ve ekibin diger {iyeleri i¢in bakislarin asagi

dogru yonlendirilmesi ile boyun i¢in ergonomi saglanacagi gosterilmistir (90).

Calismamizda da monitér goz seviyesinden asagiya goz ile 15° ag1

olusturacak sekilde ve yaklasik 80 cm uzaga yerlestirilmisir.

Caligsma esnasinda uzayan gorsel aktivite gozlerin yakina odaklanmasina ve
lensin uyum saglamasina neden olur, bu da silier ve ekstraokuler kaslarin uzamis ve
devamli kontraksiyonu ile ve buna bagli géz yorgunluguyla sonuglanir (91). Bu

alandaki aragtirmalar goéz yorgunlugunun monitdr pozisyonu ile ilgili en az iki
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bilesenden etkilendigini gostermektedir; monitér ve gozlemci arasindaki izleme
mesafesi ve monitor yiiksekligi ile gozlemci goz yliksekligi arasi iliski. Jaschinski-
Kruza ile Menozzi ve arkadaslar tarafindan yapilan deneysel ¢alsimalarda monitor
ile yapilan caligmalardaki géz yorgunlugu lizerinde durulmus insan gozii notral
oryantasyonu yoriingesinden yaklagik 15° egimli olduguna karar verilmistir (91,92).
Calismamiz esnasinda uygun kosullar saglanmis oldugu icin goz kaslarinda

yorgunluk olusmadigi goriilmiistiir.

Seghers ve arkadaslar1 goz seviyesinden yukarida monitdr ile yapilan 90 dk
egzersizde kas aktivitesinin arttifin1 ve yliksek monitér pozisyonunun erken kas

yorgunluguna neden oldugunu gostermislerdir (93).
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6. SONUC

Calismamizda laparoskopi alaninda son yillarda 6ne ¢ikan bir uygulama olan
sinlge port laparoskopi ile konvansiyonel laparoskopinin ergonomik agidan

karsilastirilmast amaglanmastir.

Bunun i¢in de iki yontem arasi yorgunluk farki olup olmadigini gérebilmek
icin islem Oncesi ve sonrasi ylizeyel EMG ile kayit alinmis ve sonugta o6zellikle
deltoid kasinda single port laparoskopi ile daha fazla yorgunluk olustugu
goriilmiistiir. Hem dominant hem de nondominant elde deltoid kasinda single portta
anlamli yorgunluk olusumu, uzayan gorev siiresi nedeniyle kolun abdiiksiyonda kalig
siiresinin uzamasina baglanabilir. Ayrica iki yotem arasinda elde olusabilecek kas
giicli azalmasini nesnel olarak degerlendirmek icin Jamar el dinamometresi ve bir
pinch metre kullanilmistir. Her iki uygulama sonrasi anlik kas giiciinde bir miktar
azalma goriilmiis ama iki uygulama arasinda anlamli fark bulunmamistir. Single port
uygulamalari1 sonrasi ince el becerilerinde bir miktar azalma goriilmiis ve bu degisim

konvansiyonel laparoskopiye gore anlamli bulunmustur.

Single port laparoskopide acili alet kullaniminin gorevleri yerine getirmede

kolaylik sagladig1 goriilmiitiir.

Cerrahlarin gorevleri single port ve multiple port ile gerceklestirme siireleri
karsilagtirilmistir. Konvansiyonel laparoskopi ile artan gorev zorluklarinda dahi

gorevler anlamli 6l¢iide daha kisa siirede tamalanmugtir.

Laparoskopi deneyimi olan ve olmayan gruplarin single port laparoskopi ile
gorevleri yerine getirme siireleri karsilastirlldiginda anlamli  bir farklilik
bulunmamuistir. Sonuglar single portun ergonomik agidan zorluk yarattigindan dolay1

deneyimin bazi becerilerde 6nemini yitirdigini diistindiirmiistiir.

Laparoskopi deneyimi olan ve olmayan gruplarin multiple port laparoskopi
ile gorevleri yerine getirme siireleri karsilastirildiginda deneyimli grubun her tiirli
zorluk derecesinde gorevleri deneyimsiz gruba gore anlamli 6lciide daha kisa siirede

tamamladig1 gorilmistiir.

Daha o6nceden laparoskopi deneyimi olan grubun gorevleri single port ve

multiple port ile gerceklestirme siireleri karsilastirildiginda, deneyimli grubun her
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tiirlii gorev zorlugunda verilen gorevleri multiple portta anlamli 6lgiide daha kisa

siirede tamaladig1 gorilmiistiir.

Deneyimli cerrahlarda enstriimanlarin dogru ve amaca uygun kullanimi
sayesinde gorevlerin daha kisa silirede tamalandig1 ve buna bagli daha az yorgunluk

olustugu diisiinilmiistiir.

Onemli bir nokta da kullamlan egitim kutusu ile klinik laparoskpi hareket
paterninin ne kadar yakin olduguna dikkat etmek gerekir. Yani ¢alisma esnasinda
kullanilan laparoskopik egitim kutusu hasta iizerinde uygulama Oncesi asistan

egitiminde kullanilabilir.

Calismanin sonucunda single port laparoskopi uygulamasi i¢in belirlenen
ergonmik kuralar ve tespit edilen giicliikler sayesinde bunlarin asilma yontemleri
tartisilip, cerrahi manipulasyonlarin iilkemiz cerrahlar1 tarafindan ilerletilmesi
saglanabilir. Ayrica belirlenen giicliikler ileride laparoskopik enstriimanlarin dizayn
edilmesi ve iiretilmesinde bilgi saglayabilir. Bu da iilkemizdeki iireticeler i¢in yararh

bir bilgi kaynagi saglamis olur.
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OZET

Laparoskopide Ergonomi ve Cerrah Kas Giicii Degisimi ve Yorgunlugunun
Degerlendirilmesi

Laparoskopik cerrahi son dekatlarda teknolojideki ilerlemeler sayesinde hizla
gelismis ve yayilmistir. Ayrica bir ¢ok cerrahi girisimin klasik yollar yerine
laparoskopik olarak yapilabilmesi hekimlerin ilgisini minimal invaziv cerrahiye sevk
etmistir. Laparoskopik cerrahi yapilabilmesi, 6gretilmesi ve 6grenilmesi klasik
cerrahi yollara gore daha zordur.

Bu calismada kullanima yeni giren minimal invaziv cerrahi modeli ile
konvansiyonel laparoskopi modellerinin etkinligi ve her iki yontemin birbirine olan
ustiinliikleri arastirilmistir. Bu amagla hastanemiz cerrahlarindan olusan on iki kisi
daha once her hangi bir laparoskopi deneyimi olmayanlar ve laparoskopi konusunda
deneyimli olanlar olarak iki gruba ayrilmistir. Laparoskopi konusunda daha 6nceden
deneyimi olmayan gruba gerekli egitimin tamamlanmasindan sonra her katilimei
laparoskopik egitim kutusu lizerinde verilen dort c¢esit gorevi sirasiyla yerine
getirmistir. Gorevler 6nce single port laparoskopi ile bagka bir giin de konvansiyonel
laparoskopi ile gergeklestirilmistir. Her gorevi gerceklestirme stireleri dlgiilmiistiir.
Islem 6ncesi ve sonrasi her katilimcidan yorgunluk olusumunu karsilastirmak igin
yiizeyel EMG ile kayit alimmustir. Cerrahi Oncesi ve sonrast el kaslarinda
olusabilecek kas giicli azalmasini nesnel olarak degerlendirmek i¢in Jamar el
dinamometresi ve bir pinch metre kullanilmigtir.

Sonugta Single port laparoskopi ile ayni islem konvansiyonel laparoskopiye
gore daha uzun siirede gerceklestirilmistir. Laparoskopi deneyimi olan grup tiim
gorevleri hem single portta hemde multiple portta deneyimsiz gruba goére daha kisa
stirede tamamlamistir. Bu da laparoskopide deneyimin Onemini vurgulamaktadir.
Single portun elektrofizyolojik degerlendirmede daha fazla yorgunluga neden oldugu
goriilmiistiir. Her iki uygulama sonrasi anlik kas giliciinde bir miktar azalma
goriilmiis ama bu azalma iki uygulama arasinda farkli bulunmamistir. Single port
uygulamalar1 sonrasi ince el becerileri bir miktar azalmis ve bu degisim
konvansiyonel laparoskopiye goére anlamli bulunmustur. Yani single port
laparoskopinin konvansiyonel laparoskopiye gore daha uzun siirdiigii, daha fazla
yorgunluga ve el becerilerinde azalmaya sebep oldugu goriilmiistiir.

Tim bu bulgulara ragmen, single port laparoskopinin avantaj-
dezavantajlarinin ve konvansiyonel laparoskopiyle iistiinliiklerinin olup olmadiginin
belirlenebilmesi i¢in daha fazla sayida ¢aligsmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Caligmamiz
laparoskopik egitim kutusu iizerinde gerceklestirildigi i¢cin karsilastirma sadece
ergonomi ile sinirlt kalmigtir. Canli model iizerinde yapilacak calismalardan daha
farkli sonuclara varilabilecegi diislincesindeyiz.

Amahtar kelimeler: Laparoskopi, minimal invaziv cerrahi, ergonomi, EMG
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SUMMARY

Evaluation of Ergonomics and Sergeon’s Fatigue and Change In Muscle
Strange In Laparoscopy

Laparoscopic surgery has developed and spread in the latest decades in
parallel to improvements on technology. Besides, after figuring out that lots of
different surgery attempts can be performed with laparoscopic approach instead of
classic approach, directed surgeons to use minimal invasive. Learning, performing
and teaching laparoscopic surgery is harder than classic surgery methods.

In this research paper, a new approach that is called as minimal invasive
surgery model and conventional laparoscopy models were compared and explained.
For this purpose, our twelve staff who works at the hospital spread into two groups.
The first group consists of the staff that had prior experience on laparoscopy and the
second group was filled by staff that did not have any experience. After completion
of theoretic training of the group which did not have any experience, each individual
in the group fulfilled four duties which had presented on training box. Firstly, duties
fulfilled using single port laparoscopy and later using conventional laparoscopy.
Each duty occurrence times were scaled. In order to compare every individual’s
fatigue, records were taken by electromyography before and after the process. A
possible result after surgery which is a brawn decrease on hand muscles was
recorded by a Jamar hand dynamometer and a pinch meter in order to assess the
change objectively.

As a result, single port laparoscopy takes longer than conventional
laparoscopy. Another observation is recorded as single port caused more fatigue
according to electrophysiological assessment. Both applications prove that there is a
decrease on instant brawn but there is no recorded difference in between those two
applications. After single port laparoscopy applications there is a decrease on
sensitive hand skills and this made more sense compare to conventional laparoscopy
which means single port laparoscopy takes longer, causes more fatigue and a
decrease on hand skills in comparison to conventional laparoscopy.

In spite of all evidence acquired, more studies needed in order to determine
advantages and disadvantages of single port laparoscopy over conventional
laparoscopy. This research has been limited by ergonomics because of working on a
training box. Working on live models may rise different results.

Keywords: Laparoscopy, minimal invasive surgery, ergonomy, EMG
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