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Clayman ve ark. tarafindan ilk kez 1991 yilinda tarif edilen laparos-
kopik nefrektomi sonrasinda minimal invaziv Urolojik cerrahi ciddi
bir ivmelenme kazanmistir. Postoperatif agri, hastanede kalis suresi,
kozmetik sonuglar ve iyilesme suresi agisindan agik cerrahiye olan Us-
tunlugu gosterildikten sonra laparoskopik cerahiye olan ilgi daha da
artmistir. Bununla birlikte laparoskopik cerrahiyi diizglin ve tam olarak
yapabilmek i¢in, uyum igcinde ¢alisan bir cerrahi ekip olmasi ve tim la-
paraskopi enstirmanlarinin yedekleri ile birlikte eksiksiz olarak bulun-
durulmasi sarttir. Yeni gelistirilen aletler ve teknikler ile laparoskopide
her gecen glin yeni teknolojik ilerlemeler saglanmaktadir. Bu derleme-
de laparoskopik cerrahide gerekli olan temel ekipmanlar, operasyon
odasinin diizenlenmesi ve yeni enstrimanlar gézden gegirilmistir.
Anahtar kelimeler: Ameliyathene dizayni, enstrimantasyon, Urolojik
laparoskopi

Giris

Clayman ve arkadaslari tarafindan 1991 yilinda tarif edi-
len ilk laparoskopik radikal nefrektomi sonrasinda minimal
invaziv Urolojik cerrahi ciddi bir ivmelenme kazanmistir.(1)
Laparoskopik cerrahinin postoperatif agri, hastanede kalis
suresi, kozmetik sonuclar ve iyilesme siresi agisindan agik
cerrahiye olan Ustinligu gosterildikten sonra bu cerahiye
olan ilgi daha da artmistir.(2, 3) Bununla birlikte, laparosko-
pik cerrahiyi dlizglin ve tam olarak yapabilmek icin, uyum
icinde calisan bir cerrahi ekip olmasi ve tim laparoskopi
ekipmanlarinin yedekleri ile birlikte eksiksiz olarak ameliyat-
hane ortaminda bulundurulmasi sarttir. Stifelman, laparos-
kopik cerrahiyi ugan ticari bir ugcaga benzetmistir.(4) Her
ikisinde de kaptan pilot (cerrah), yardimci pilot (cerrahi asis-
te eden kisi) ve ugus ekibi (anestezist, hemsire ve ameliyat-
hane personeli) ile birlikte ileri teknoloji bulunur. Yeni gelis-
tirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide kullani-
lan ekipmanlar acgisindan her gegen gin yeni teknolojik
ilerlemeler saglanmaktadir. Bu derlemede, laparoskopik
cerrahide kullanilan ekipmanlar ve operasyon odasinin
dizenlenmesi ile ilgili bilgiler verilmesi amaclanmistir.

Since the first laparoscopic nephrectomy reported by Clayman et
al. in 1991, minimally invasive urological surgery has gained sig-
nificant momentum. After the superiority of laparoscopic surgery
in the terms of postoperative pain, cosmesis, hospital stay, and
convalescence were well established, interest in laparoscopy fur-
ther increased. However, there must be a surgical team working
in harmony and all laparoscopy equipment with backup must be
available in order to perform the laparoscopic surgery properly.
With each passing day, new technological advances are provided
in laparoscopic surgery together with newly developed devices and
techniques. In this article, basic laparoscopic equipment, operating
room set-up and current new instruments were reviewed.

Key words: Instrumentation, operating room set-up, urologic lapa-
roscopy

Laparoskopik Cerrahide Kullanilan

Ekipmanlar

Laparoskopik cerrahide kullanilan enstrimanlar temel
islev mekanizmalari bakimindan acik cerrahide kullanilanlar
ile aynidir. Ortalama 30-35 cm boyutundaki aletlerin ucunda
yer alan 2-3 mm’lik minyattr ug¢larin kullanimina aligiimasi,
bu cerrahinin 6grenme egrisinin uzun olmasinin nedenlerin-
dendir.

Laparoskopik cerrahide her gegcen giin yeni teknolojik
gelismeler saglanmaktadir. Acik cerrahi ile kiyaslandiginda
alet ve malzemelerin sayisi, gesitliligi ve dnemi daha fazla-

dir.

1. Goriintiileme Sistemi

Kamera basligi, kamera sistem Unitesi, monitdr, 1sik
kaynagy, fiberoptik 1sik kablosu, ve laparoskoplar goériintile-
me sisteminin elemanlaridir.

a. Kamera ve kamera sistem unitesi

Kamera bashgi, ucundaki aparat ile laparoskop’un lensi-
ne takilir ve gérintlyl kablosu ile kamera sistem Unitesine
aktarir. Kamera sistem Unitesi parlaklik, odaklama, keskinlik
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ve kontrast ayarlarini yaptiktan sonra gérintlyl monitére
iletir. GUnUimuzde goriintl netliginde daha Ustin olan dijital
goruntlleme sistemleri kullaniimaktadir.(5) Gérintu kalitesi
daha iyi olan CCD (charge- coupled- device) lensin hemen
altinda bulunan minik bir ¢iptir.(6) Bu ¢ip sayesinde gorinti
monitére lens sistemi ile degil kablolar ile iletilir ve daha
kaliteli bir goéruntl elde edilir. Son zamanlarda gelistirilen 3
cipli sistemlerde, géruntl kalitesi daha da arttinimistir.
Dijital ortamda edilen goéruntiler artik her gérintileme sis-
teminde olan kayit ve baski cihazlari ile uygun sekilde arsiv-
lenebilmektedir.

b. Monitér

Goruntl kalitesi ekranin boyu ile degil, yiksek ¢ézinur-
IUkle ilgilidir. Sadece buylk gorinti igin kalitesiz buylk
monitérler kullaniimasi, goérintlinin dagiimasina ve kalitesi-
nin azalmasina neden olur. Kabul géren gérus, ideal moni-
tériin 19-22 in¢ boyutlarinda medikal monitér olmasidir.
Son zamanlarda popller hale gelen yiksek derecede
tanimlayici (High Definition) monitérlerin gérinti netligi
oldukga iyi olmakla beraber yliksek maliyetleri Snemli deza-
vantajlaridir.

c. Isik kaynagi

lyi bir gériintiiniin ilk sarti usuliine uygun, yeterli glic ve
renkte i1siktir. Xenon veya halojen soguk isik kaynaklar
ginumuzde bir cok merkezde kullanilan endoskopik gorin-
tlleme sistemleri icerisinde yerini almistir. Bu sistemler 6zel
ampullerden cikan titresimsiz 400-700 nm dalga boyundaki
15191 ortlama 400-600 saat boyunca jeneratdrden fiberoptik
kablo girisine iletir. Cihazlarda lambanin patlamasi riskine
karsi, islemin devamliligini saglamak icin iki adet ampul
bulunur.(7)

d. Fiberoptik i1sik kablosu

Olusan isigin iletimi, fiberoptik sistemler aracilig ile olur.
Bu kablolar yapildiklari malzemeye gére cam lifleri ve kristal
likid olmak Uzere genelde iki gesittir. Kristal likid ‘ten Uretilen
kablolarin 1sik iletimi daha kaliteli olup diger kablolardan
daha dayanikhdir.(8) Jeneratérde Uretilen 1s1§in bazi durum-
larda ciddi bir kismi endoskopun ucuna gelmeden kaybedi-
lir. Bu kablo cinsine bagl olarak iletici kisimlar arasindaki
dolgu maddesinin miktar ve kablonun zamanla asinmasi ile
iliskilidir. Goruintlleme sistemine ait ekipmanlar Sekil 1a’da
gorilmektedir.

e. Laparoskoplar

Goruntilemenin ikinci basamag), gorintlyd karin iceri-
sinden alan laparoskoplardir. Bu aletler degisik Olcl ve
acllarda olmakla beraber Urolojide siklikla 5 ve 10 mm capta
ve 0 ile 30 derecelik optiklere sahip laparoskoplar kullanil-
maktadir. Sifir derece olanlar panoramik ve direkt bir goriin-
th imkani saglar. Acili olanlar ise kendi gevresinde hareket
ile daha genis bir agidan gériintl saglar. Endoskopun iginde
ise 15101 distale tasiyan ve gorlintliyU sisteme getiren mercek
sistemi yer alir (Sekil 1b). Yapilar son derece nazik olan bu
merceklerden biri zarar gérdiginde, aletten eski gorintu
kalitesini almak mimkin degildir.(7)
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2. insiiflasyon Sistemi

instiflatér, hastaya génderilen gaz miktari ile birlikte int-
raabdominal basinci kontrol eden mekanizmadir. Basingli
tiplerde olan gazi kontrolli bir sekilde istenen basingta ve
hizda hastaya gonderir. Cihazin Ustiinde intraabdominal
basinci, gaz génderme hizini ve gdénderilen toplam gaz mik-
tarini g6steren gdstergeler bulunur.

Nispeten inert ve kanda cok ¢ozlnlr olmasi nedeniyle
emboli riski digerlerine gére daha dusik olan karbondioksit
(CO,) gazi insliflasyonda en sik kullanilan gazdir. Cilt altinda,
preperitoneal boslukta veya retroperitonda, omentumda,
mediyastende, perikardiyumda ve plevral kavitede depolan-
ma 6zelligi olup bu agidan dikkatli olunmalidir. Kana karisa-
rak hafif bir respiratuar asidoza neden olabilir.
Pnémoperitoneum olusturulurken standart olarak kullanilan
soguk, kuru karbondioksit gazinin hipotermiye yol agmasi
nedeniyle bazi cihazlarda gazi nemlendirici ve Isitici sistem-
ler de bulunmaktadir. Bu cihazin kullanildigi hastalarda
postoperatif agri ve hipotermi riskinin belirgin olarak daha
az oldugu bildirilmistir.(9) inert ve ucuz olmasindan dolayi
argon gazi kullanilabilir ancak CO, gazina gére emboli riski
daha fazladrr. Inert olan helyum kullanilabilecek gazlar ara-
sindadir. Koter ve lazer kullanimi ile birlikte intraabdominal
yanmaya neden olabilecek olan nitrik oksit kullaniimamali-
dir.(10, 11)

3. Giris Ekipmanlan

a. Veress ignesi

Transperitoneal giris ve sonrasindaki pnémoperitonyum
olusturuimasinda en sik kullanilan enstirman 14 gauge
genigligindeki Veress ignesidir. Metal olan ¢ok kullanimli
tipinde kiint olan u¢ kismi yayl bir sisteme sahiptir. Bu 6zel-
ligi ile itilirken sert bir dokuya geldiginde (fasiya gibi) kiint u¢

Sekil 1. a) Laparoskopik kule: monitér, kamera sistemi,
1sik kaynagd ve insiiflator b) Laparoskop.
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iceriye dogru itilir ve sivri ucu ile doku delinerek gegilir.
intraabdominal bosluga girildiginde kiint uc tekrar disari
cikar ve sivri ucun intraabdominal organlara ve damarsal
yapllara hasar verme ihtimali azalir (Sekil 2a). Peritoneal
bosluga girildiginden emin olmak icin sivi testi yapilir.
intraperitoneal negatif basing nedeni ile Veress ignesinden
serbest akim ile verilen izotonik solisyonun batin igine gec-
mesi gerekir. Gegis yoksa ignenin intraperitoneal boslukta
olmadigi anlasilir. Veress ignesinde insuflasyon icin valf
mekanizmasi bulunur.

b. Trokarlar

Degisik cap ve boyutta birgok farkli trokar gesidi vardir.
Cocuklarda 3-4 mm c¢apinda trokar kullanilirken, eriskinler
icin 5, 10, 11, 12 ve 15 mm c¢apli trokarlar kullanilir. Tek
kullanimlik, cok kullanimlik, bicakl ve bicaksiz olmak Uzere
farkli kullanim segenekleri mevcuttur. Genis capli trokarlarin
proksimal ucunda farkli enstrimanlar girip ¢ikarken gaz
kacisini engeleyen c¢ap kuglltlici sistemler ve valf mekaniz-
malari bulunur.(7) Bazilarinin (Optiview®- Ethicon, Visiport®-
Covidien Healthcare) icinde goérerek girmeyi saglayan
kamera sistemleri bulunur. Bu tip trokarlar (11-12 mm) kint
uclu olup Uzerindeki laparoskop esliginde giris yapilmakta-
dir. Bu yontemi tercih eden cerrahlar acik ve kapal giris
tekniklerinin avantajlarini bir arada kullanabildiklerini savun-
maktadirlar.(12) Bicakll trokarlarda fasiyayr kesmek icin
tasarlanmis keskin u¢ bosluga girildikten sonra koruyucu
kilifin distale dogru kaymasi ile kilif icinde kalir ve i¢ organ-
larda yaralanma riskini azaltir. Daha ¢ok tercih edilen bicak-
siz tiplerde keskin ug yoktur ve fasiya ve kas liflerini gegerek
ilerler. Sekil 2b’de bicakll ve bicaksiz tipte trokarlar goril-
mektedir.

Son dénemlerde tarif edilen ve daha kozmetik sonuclar
sunan tek insizyon ile laparoskopik cerrahi icin gelistirilen
trokarlar kullanima girmistir. Bunlar tescilli, multilimenli ve
tek trokarli sistemlerdir. R-port® (Advanced Surgical
Concepts-Wicklow, irlanda), Uni-X® laparoskopik port
(Pnavel Systems- Morganville, A.B.D), SILS® port (Covidien
Healthcare-Norwalk, A.B.D.), TriPort® (Olympus- ingiltere)
ve QuadPort® (Olympus, Iingiltere) markette bulunan Uriin-
lerdir (Sekil 3a ve b).

4. Laparoskopi Pensleri

Laparoskopi pensleri, diseksiyon, tutma ve traksiyon
icin kullanilan aletlerdir. Degisik markalarin ¢ok sayida degi-
sik boyut ve isleve sahip pensleri vardir. ici bos organ ve
yapilan tutmak igin dissiz pensler, kaba dokulari tutmak igin
disli kaba pensler kullanilir. Bazi penslerin el ile kullanilan
kisimlarinda pensi bulundugu pozisyonda kitleyen sistemle-
ri bulunur. Bu mekanizma diseke edilecek organ ya da
yapinin tutulduktan sonra rahat diseke edilmesini saglar.
Kullanilan penslerin bir kismina koter de baglanabilir. Bazi
penslerin el kullanim kisminda pensin ucunu 360 derece
cevirebilen aparatlan bulunur.(7) Tek kullanimliklari oldugu
gibi, maliyeti disuren, tekrar steril edilebilen pensler de
bulunur. Ug ile 12 mm boyutlarinda pensler bulunmakla

beraber, Urolojik laparoskopik cerrahide kullanilanlar genel-
likle 5 mm olanlardir. Sekil 4a’da laparoskopik pensler
gorllmektedir.

5. Laparoskopi Makaslari

Hook, kiint, metzenbaum gibi farkli uclara sahip lapa-
roskopik makas cesitleri vardir. Makaslarin ¢coguna koter
baglanabilir ve yalitim &zellikleri ile islem sirasinda cevre
doku ve organlarin zarar vermezler. Yine penslerde oldugu
gibi makas ucunu rotasyon yaptiran kollarda bazi makas
tipleri de mevcuttur (Sekil 4b). Bu aletlerinde tek kullanimlik-
lar ve sterilizasyona uygun olanlar mevcuttur.

6. Laparoskopik Portegiiler

Genellikle 5-10 mm olan porteguler degisik uc sekilleri-
ne goére cerrah tarafindan secilir. DUz uglular ile beraber,
son zamanlarda piyasaya sirtlen eklemli (Cambridge Endo-

a b
Sekil 2. a) Gok kullanimlik ve tek kullanimlik Veress ignesi

b) Ustte kiint uclu, altta ise bicakh tipte 5 ve 10 mm caph
trokarlar.

Sekil 3. a) SILS® port intraoperatif goriintiisii b) QuadPort®
trokar.



Sekil 4. a) Laparoskopik pensler b) Laparoskopik makas.

Framingham, A.B.D.) tipleri de vardir. Bu eklemli tiplerin,
sUtlrasyonda robota benzer kolaylik sagladigi ve cok daha
ucuz oldugunu bildiren galismalar olmakla birlikte, bunlarin
sutlrasyonu zorlastirdidi ve siresini uzattigini savunan
calismalar da bulunmaktadir (Sekil 5a ve b).(13)

7. Aspirasyon ve irrigasyon Seti

Ayni aletin Uzerinde aspirasyon ve irigasyon hortumlarini
taslyan ve 5mm’lik trokardan kullanilan aletlerdir. Ucunda
koter olan tipleri, tek kulanimlik ve steril edilen tipleri de
bulunur.

8. Enerji Kaynaklari, Damar Miihiirleme Sistemleri ve

Hemostazda Kullanilan Sistemler

Kesme ve kanama kontroll i¢in acik cerrahide kullanilan
bircok ydntem laparaskopik cerrahiye adapte edilmistir.
Son 10 yil igerisinde bu alanda yeni enstrimanlar kullanima
sunulmustur. Bu aletler hizl ve etkili hemostaz saglarlar.
Bununla birlikte cerrah dogru ve etkili kullanim icin bu ens-
trimanlarin sinirlamalari ve dezavantajlari konusunda biling-
li olmaldir.

a. Monopolar koter

Monopolar koter, laparoskopik makas ve hook gibi
cesitli enstrimanlara adapte edilebilir. Agik cerrahideki gibi
koteterizasyona olanak saglar ve mindr ylizeyel kanamalari
6nlemek ve durdurmak icin kullanilabilir. Monopolar akimin
en o6nemli dezavantaji olusturdugu isi nedeni ile komsu
organ hasarina neden olabilmesidir.

b. Bipolar koter

Bipolar koter, monopolar kotere gére daha gtivenli olan
bir alternatifdir. Akim enstlirmanin forsepsleri arasinda
oldugundan isi yayilimi birkag milimetre ile sinirhdir, bu da
komsu organ yaralanma riskini en aza indirir.

c. Bipolar radyofrekans (LigaSure®-Valleylab, A.B.D.,
Plasmakinetic®-Gyrus Medical- Minneapolis, A.B.D.):

Bipolar koterin bir versiyonu olan LigaSure®, laparosko-
pi ile ugrasan cerrahlar arasinda gok popdiler hale gelmistir.
Bu ensturimanin <7 mm capindaki damarlarda kullanimi
Amerikan ilag ve Gida Dairesi tarafindan onaylanmistir.
Damar duvarindaki kollajen ve elastin, uygulanan alandaki
enerjinin etkisi ile denattire olur ve enstrimanin uyguladig
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Sekil 5. a) Eklemli portegii (Cambridge Endo®) b) Diiz
portegii (Aesculap®).

basingla damar duvarlari birbirine yapisir.(14-16) Galismalar,
caplan 4-5 mm araliginda olan damarlardaki hemostazda
titanyum klipler kadar etkili oldugunu g&stermistir
(Sekil 6).(17)

d. Harmonik scalpel (Ultracision®, Ethicon)

Ayni anda hem koagulasyon hem de kesme yapmasi bu
enstrimanin dnemli avantajidir. Bu etkisini kotere gére daha
dustk 1sida yapar (50-100°C). Bigakta olusturdugu vibras-
yon (55-500 Hz) etkisi ile proteinler denatire olup koagulu-
ma doénUslr ve hemostaz saglanir.(18) Calismalarda,
LigaSure® ile kontrol altina alinabilen blyik damarlarda
Harmonik Scalpel etkinliginin daha disik oldugu gosteril-
mistir. Komsu organlarda hasar olusturma risklerinin esit
oldugunu bildiren c¢alismalar olmakla birlikte Harmonik
Scalpel’in LigaSure®a gore daha Ustlin oldugunu bildiren
calismalar da vardir.(17, 19)

e. Lazer

Lazer’in parsiyel nefrektomi gibi ileri laparoskopik islem-
lerde kullanimi hayvan ve birka¢ anektodal vakanin oldugu
insan calismalarinda bildirilmistir.(20-22) YUksek sl ile birlik-
te olusan vaporizasyon ve sonucundaki duman ile bozulan
gorintid ortak dezavantajlaridir. Gintimiizde holmiyum, diot
ve potasyume-titanil-fosfat lazerlerinin laparoskopik cerrahi-
de hemostaz amagl kullanimi hala deneysel asamadadir.

f. Argon beam koagiilatér

Bu koagulatér ile kanayan ylizeye monopolar koter akimi
Uzerinden argon gazi puskurtiltr ve dokuya 0,4-0,5 mm
penetre olarak ylizeyel hemostaz saglar.(23) Uygulama sira-
sinda ani intraabdomianl basing artisi olabileceginden, kulla-
nirken bir trokarin tahliye valfi mutlaka acik tutulmalidir.
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Sekil 6. a) LigaSure® b) Mesane pedikiiliiniin kesilmesinde LigaSure® kulan|m|.

Argon beam koagtlatér kullanimi sirasinda gaz embolisi riski
bulundugu icin kullanim sirasinda dikkatli olunmalidir.(24, 25)

9. Laparoskopik Klipler ve Zimbalar

a. Titanyum Kklip

Cesitli ebatlarda olan titanyum kliplerin 5 ve 10 mm’lik
portlara uygun uygulayicilari vardir. Gok kullanimh (uygula-
yiciya yuklenir) veya tek kullanimli (kendiliginden yUkll)
olabilen uygulayicilarin bazilarinda yerlestirimi kolaylastiran
doner baslik bulunur. Yerlestirildikten sonra yapilan cerahi
islemler sirasinda yerinden cikabilir, bu nedenle 6zellikle
genis capl damarlarda fazla sayida kulaniimalidir. Sekil
7a’da titanyum klip uygulayicisi gértlmektedir.

b. Polimer klip

Emilme 6zelligi olmayan bu Kkliplerde (Hem-o-lock®-
Week Research Triangle, A.B.D.) kayip yerinden c¢ikmayi
onleyen kilit mekanizmasi vardir ve bu 6zellidi ile titanyum
kliplere gore daha avantajlidir (Sekil 7b). Bes, 10, 15 mm’lik
formlar bulunur, renal arter ve vene uygulanabilir. Uygun
yerlestirimediginde veya araya doku girdiginde damar
duvarinda yirtilmalara neden olabilirler. Bu gibi durumlarda
bu Klipleri cikarmak igin 6zel tasarlanmig sdkuculer kullanilir.
Parsiyel nefrektomide parankim onarimi sirasinda stitdrlerle
kombine edilerek kullaniimasi operasyon stresini ciddi ola-
rak azaltmaktadir.

c. Vaskiiler endo-stapler (zimba)

Operasyon sirasinda acil olmayan, elektif sartlar olustu-
gunda abdominal histerektomi veya radikal sistoprostatek-
tomide pedikil ligasyonunda ve yine laparoskopik radikal
nefrektomi sirasinda renal arter ve venin baglanmasinda
kullanilir.(26-28) Farkl cap (2,5-3,5 mm) ve uzunlukta (30,
45, 60 mm) olan tipleri vardir. Kolay kullanim ve es zamanli
olarak hem kesme hem de klipleme yapmasi énemli avan-
tajlandir. Bununla birlikte ylksek maliyet ve uygulayacisi
icin 12 mm’lik kalin trokar kullaniminin gerekmesi dezavan-
tajlar arasindadir. Eger araya titanyum ya da polimer yapida

b
Sekil 7. a) Titanyum klip b) Polimer klip.

bir klip girer ise diizgiin bir kesme ve klipleme yapilamaya-
cagindan dolayi hayati tehdit eden kanamalar ortaya ¢ikabi-
lir.(29) Bir calismada, 2 mm veya 2,5 mm staplerin ani artan
kan basincina (>310 mmHg) karsi yeterli kontrol sagladig
gosterilmistir.(30) Sekil 8’de endo-stapler (zimba) ve bunun
renal vende kullanimi gértlmektedir.

10. Laparoskopik Ekartor

Bes ile 10 mm’lik trokarlarda kullanilabilen bu ekipmanlar
laparoskopinin acik cerrahiden eksigdi olan “icerideki el” kis-
mini tamamlar. Trokarlardan rahat gecebilecek boyutlara
kadar kapanan bu 6zel ekipmanlar iceride acilarak gerekli
bdlgelerin ekartasyonunda kullanilir. Fan retraktér, 10 mm’lik
porttan yerlestirilir ve 6zelikle sag radikal/basit nefrektomi
ve sag adrenelektomi sirasinda karacigeri ekarte etmek icin
kullanilabilir (Sekil 9).



11. Laparoskopik Organ Cikarma Keseleri

Bu ekipmanlar, organ veya doku cikarma ameliyatlarin-
da kullanilir. Cikarilacak parcanin tipine ve boyuna gore
cerrah kullanacagi torbanin tipine karar verir. Farkli boyut (5,
10, 15 mm) ve niteliktelerde bulunmaktadir (Sekil 10).
Uroonkolojik islemler sonunda elde edilen sipesimenin
vicut digina bu keseler ile alinmasi trokar metastazlar aci-
sindan énemlidir. Bazen doku torba igine alindiginda torba
girdigi delikten gikamaz. Bu durumda dokunun torba iceri-
sinde parcalanmasi gerekebilir. Bu islem genellikle forseps-
ler veya parmak yardimi ile yapilabilir.

Laparoskopik Cerrahide

Odasinin Dizayni

Ameliyathane yerlesimi cerrahin aliskanlklarina goére
duzenlenmelidir. Cerrah ayni anda kamerayi, gaz basincini,
Isik kaynagini ve kayit cihazini tek diizlemde gorebilmelidir
(Sekil 11a). Monitoriin yiksekligi ve buydkligu ameliyat
sirasinda gaba gerektirmeden gérulebilecek duzeyde olma-
hdir. Odada ayni anda iki monitdér bulunmasi laparoskopide
cok Onemli olan ekip uyumunu arttiracaktir. Cerrah ve
kamerayi tutacak asistanin pozisyonu yapilacak ameliyat ve
secilecek yola gore degisiklik godsterir. Hemsire ve alet
masasi cerraha rahat ulasacak fakat hareketi engellemeye-
cek sekilde hastanin ayak tarafinda olmalidir (Sekil 11 b, c
ve d). isleme baslamadan énce fiberoptik isik kablosu, su
hortumu, instiflatér kablosu ve koter kablosu yardimci asis-
tan tarafindan cerrah ve laparoskopik ekipmanin hareketini
engellemeyecek sekilde ayarlanmalidir. Laparaskopik cer-
rahinin egitim strecinde ilerleyen dénemlerde tim bu hazir-
liklar cok hizli yapilmakla beraber &zellikle laparoskopiye
baslangic déneminde butin hazirlik iglemleri atlanmadan
yerine getiriimelidir.

Operasyon

Sonug

Postoperatif agri, hastanede kalis siresi, kozmetik
sonuglar ve iyilesme siresi bakimindan agik cerrahiye
belirgin GstlUnllkleri bulunan laparaskopik cerrahiye olan
egilim ginimizde katlanarak artmaktadir. Kilavuzlarda
cesitli cerrahi hastaliklar igin altin standart tedavi yéntemi
olarak belirtiimesi, laparoskopik cerrahinin yayginlasmasi-
ni saglamistir. Bununla birlikte, laparoskopi teknik dona-
nim acgisindan Ust dizey bir hazirlik gerektirir. Ameliyatin
basarisi acisindan cerrahi beceri ve deneyim ne kadar
onemli ise kullanilacak enstrimanlarin eksiksiz ve calisir
durumda olmasi da bir o kadar énemlidir. Her gecen gln
yeni teknolojik gelismelerin oldugu bu alanda cerrah, ens-
trimanlar hakkindaki bilgilerini de sirekli glincellemeli ve
bunlari ginlik pratiginde uygulamaldir. ileri teknoloji
Urdnt bu enstrimanlarin operasyon odasinda ideal yerle-
rine vyerlestiriimesi, dodru enstrimanlarin secilmesi ve
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laparoskopik cerrahiyi gergeklestirecek ekibin operasyon
odasinda dogru pozisyon almasi laparoskopik cerrahinin
en 6nemli basamagidir. Bu bilgiler 1siginda enstriman ve
operasyon odasi dizeninin egitimi laparoskopik cerrahiye
baslangicta 6nemle lizerinde durulmasi gereken bir adim
olmaldir. Bu alandaki eksikligin laparoskopik cerrahi de
istenmeyen komplikasyonlara ve basarisiziga neden ola-
bilecegi unutulmamalidir.

Sekil 8. Vaskiiler endo-stapler (zimba) a) Endo GIA®
(Covidien Healthcare, A.B.D.) zimba b) Renal vende Endo
GIA® (Covidien Healthcare, A.B.D.) kullanimi.

Sekil 9. Fan retraktor.

Sekil 10. Organ cikarma kesesi.
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Sekil 11. a) Cerrah ve laparaskopik kule tek diizlemde b) Transperitoneal laparoskopik cerrahide ameliyathane yerle-
simi c) Retroperitoneal laparaskopik cerrahide ameliyathane yerlesimi d) Laparoskopik ekstraperitoneal radikal pros-
tatektomide ameliyathane yerlesimi.
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