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OZET

Amag: Laparaskopi egitiminde onemli bir yere sahip olan ve simiilasyon
cihazi niteliginde olan training box kullanilarak 2D ve 3D goriintiileme sistemlerinin,
belirlenen egzersiz asamalarini laparoskopik olarak tamamlama siiresi iizerindeki

etkisini karsilagtirmaktir.

Materyal metot: Daha 6nce laparoskopi tecriibesi olmayan asistan ve intdrn
doktorlardan olusan 64 kisi, her grupta esit sayida katilimci1 olacak sekilde kapali zarf
yontemi ile iki gruba ayrildi. 32 kisilik gruba 2D goriintiileme (Grup A) geri kalan 32
kisiye ise 3D goriintiileme (Grup B) sistemi iizerinde belirlenen sirayla (fasiilye, halka
transferi, enjektor uglarini enjektdr kapaklarina yerlestirme, siitur atma) 4 asamali

egzersiz yontemleri programi uygulandi.

Bulgular: Fasiilye transferinde, 2D de ortalama siiresi 62.50 sn, 3D de
ortalama siiresi 50 sn (p=0.047); halka transferinde , 2D de ortalama siiresi 59 sn, 3D
de ortalama siiresi 43 sn ( p=0.002); enjektor kapag: yerlestirme, 2D de ortalama
siiresi 170 sn, 3D de ortalama siiresi 70 sn (p=0.002); siitiir atma islemi, , 2D de
ortalama siiresi 71 sn, 3D de ortalama siiresi 48.50 sn (p=0.014) bulundu. Gozliik,
onceki bilgisayar kullaniciligi, cinsiyet, intdrn ve cerrahi asistan olma degiskenlerinin

stire tizerinde istatistiksel olarak fark olusturmadigi gozlendi(p>0.05) .

Sonug: 3D sistemin, 2D laparaskopiye gore siire acisindan becerilerin daha
hizl1 6grenildigi , daha kisa siirede yapildig1 saptandi. Jinekolojik endoskopi egitiminde
3D laparoskopik sistemle egzersizlere baglamanin , el-g6z koordinasyon becerilerini, derinlik
algisini, mekansal oryantasyonu, kavrama, siitiir atmay1 daha kisa siirede gerceklestigini
saptadik. Bu konu ile ilgili daha fazla sayida, uzun siireli ve kapsamli ¢calismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to compare the effects of 2D and 3D
laparoscopic systems with training box, which functions as a simulation device and
plays a key role in laparoscopy training, on the completion times of given laparoscopic

exercises.

Materials and Methods: The study included 64 individuals comprising
doctors who are residents in gynecology and obstetrics departmant and sixth grade
medical students with no previous experience in laparoscopy. The participants were
equally divided into two groups using the sealed envelope system. The first group
(Group A) used 2D and the second group (Group B) used 3D visualization system and
both groups were given a 4-stage exercise program including bean and ring transfer,

inserting an injector tip into the injection cap, and suturing.

Results: Mean bean transfer time was 62.50 second in 2D and 50 second in
3D (p=0.0047), mean ring transfer time was 59 second in 2D and 43 second in 3D
(p=0.002), mean time for injector tip insertion was 170 second in 2D and 70 second in
3D (p=0.002), and mean suturing time was 71 second in 2D and 48.50 second in 3D
(p=0.014). No significant difference was observed in the mean times of the variables
regarding the use of eyeglasses, previous experience in computers, gender, and

occupational status (residents or sixth grade medical students ) (p>0.05).

Conclusion: The results revealed that the skills in 3D laparoscopy were
learned in a shorter time compared to those in 2D laparoscopy. It was also revealed
that the exercises performed with the 3D laparoscopic system led to shorter
completion times for hand-eye coordination skills, sense of depth, spatial orientation,
and suturing. Nevertheless, further large-scale studies with long-term analyses are

needed.
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1. GIRIS ve AMAC

Hastaliklarin minimal invaziv yontemler kullanilarak tedavileri tip alaninda
devrim niteliginde olan gelismelerdir. Bu tekniklerin kullanim ile birlikte hastalar
en az zarara ugramakta ve giiniimiiz diinyasinda giderek daha 6nemli hale gelen
hayat kalitesi en iist diizeyde tutulmus olmaktadir (1). Bir ¢cok farkli operasyon
cesitliligi saglayan laparoskopik cerrahi, 6zellikle son 20 yilda kabul gormiis bir
tekniktir.

Minimal invaziv cerrahi siirekli gelismekte, giincellenmektedir. Laparoskopik
yaklasim, son yirmi yilda Jinekolojik cerrahide meydana gelen en 6nemli gelisme
olmus ve adeta bir devrim niteligi kazanmistir. Son yillardaki gelismeler ile birlikte
laparoskopi, minimal invaziv cerrahi i¢cin olmaz ise olmaz bir yapitasi haline
gelmistir. Glintimiizde pek c¢ok merkezde geleneksel jinekolojik acik cerrahi
girisimlerin laparoskopik yontemlerle yapilmasi artarak uygulanmaktadir. Ancak
laparoskopik girisimleri uygulamayir Ogrenmek ve Kklinikte yerlestirmek, acik
cerrahiden farkl olarak bircok handikap ile birliktedir (2).

Laparoskopik cerrahiye baslarken cerrahi en c¢ok tedirgin eden konularin
basinda yeterli beceriye ulasabilme kaygisidir. Gegtigimiz on yilda laparoskopik
enstrimanlar da Onemli derecede gelistirilerek giinlimiizde goriintiileme
teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde laparoskopik cerrahinin  kalitesinin
yiikselmesine katkida bulunmuglardir (2).

Laparoskopi jinekolojik operasyonlardan tubal sterilizasyonda, ektopik
gebeligin tedavisi i¢cin salpingostomide veya salpenjektomide, overyal kistektomide
veya ooferektomide, endometriozis ve adezyonlarin tedavisinde altin standart olarak
kullanilmaktadir (3). Metodlarin ve aletlerin gelismesi ile laparoskopi, histerektomi,
pelvik taban hastaliklari, iirojinekolojik operasyonlar ve onkolojik operasyonlar gibi
daha kompleks cerrahi tedavilerde de kullanilmaktadir (4). Bir cok jinekolojik
operasyonda yer bulan laparoskopik cerrahi, hastalara azalmis morbitide, daha iyi
kozmetik sonug, daha kisa siirede normal hayata donme, daha az postoperatif agri,
disik maliyet gibi dikkate deger faydalar saglar. Bu avantajlar1 nedeni ile
laparoskopik cerrahi bir ¢cok tedavide altin standart haline gelmistir (5).Laparoskopik

cerrahinin yeterli ve uygun apilmasi, agik cerrahi yontemlerin yapilmasmdan



tamamen farkli modern ve iistiin bir psikomotor beceri gerektirmektedir (6). Acik
cerrahide beceri %?25 paya sahipken bu oran laparoskopide %75’ ler civarindadir (7).

Laparoskopik cerrahiyi gerceklestirebilmek icin gerekli beceriler; acik
cerrahideki ii¢ boyutlu operasyon goriintiisiinden iki boyutlu ekrana yansiyan
operasyon alanina adaptasyon, derinlik algisina aligma, video-el-géz kordinasyonu,
uzun enstrimanlarin minimal dokunma duyusu ile kullanilmasi ve operasyon
alaninin daralmig goriintiisiinde ameliyat yapilabilmesidir (6, 7).

Laparoskopik cerrahi, acik cerrahi ile karsilastinnldiginda viziiel-
propriyoseptif karigiklik ve kullanilan cerrahi aletlerin azalmis hareket alani gibi
belirli zorluklar1 da getirir. Bu becerinin elde edilmesi laparoskopik cerrahi yapmak
isteyen deneyicinin bu isi benimseme ve zaman ayirmasina baglhdir, ayrica uygun bir
kolaylastirilmis egitim de gereklidir (3, 4, 6, 7). Ayrica son on yilda saglik
politikalarindaki degisimler, hasta haklarindaki gelismeler neticesinde hekimler
cerrahi miidahalelerde ¢ok daha dikkatli olmak durumunda kalmislardir. Bununla
beraber finansal zorluklar nedeniyle daha efektif ve hatta daha yiiksek maliyet
etkinligine sahip yollar1 kullanmak durumunda kalmislardir (6- 8). Bu degisiklikler
neticesinde laparoskopi alaninda ugragmak ve basarili olmak isteyen cerrahlar icin
ameliyathane Oncesi egitimin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (6- 9).

Gercek operasyonlarin yerine gegecek ortamlarm yaratildigr simiilatorler
cerrahi egitiminde her gecen giin artan bir onemle rol almaktadir (6, 10, 11).
Giiniimiizde bir ¢ok egzersiz simiilator sistemleri mevcuttur. Bunlar egitim alan
cerrahlara, hastalarini opere etmeden Once yeterli 6grenme egrilerine ulagmalarini
saglarlar.

Ayrica egitim alanlar zaman kisitlamas1 olmadan ve gdzetim stresi olmadan,
baskidan uzak egzersiz yapma firsat1 bulurlar (6, 10, 11, 12).

Baslangicta havacilik alaninda kullanilan bilgisayar temelli simiilasyon
teknolojisi, anesteziyolojide uygulama alani bulmus ve sonra giinlimiizde temel
laparoskopik cerrahi i¢in gereken psikomotor becerinin Ogretilmesinde ve
ogrenilmesinde kabul gormiistiir.

Gergek laparoskopik malzemelerin kullanilmasmi saglayan geleneksel kutu
modeller nispeten ucuzlardir ve sentetik cansiz dokularda veya hayvan modeller

tizerinde ¢aligma olanag: sagladiklar i¢in haylice kullanighdirlar (6, 13, 14). Ayrica



kutu model ile pratik yaparken simiilatorlerden farkli olarak taktil duyu
alinabilmektedir (15- 17).

Hastalarin giivenligi ve geng cerrahlarin egitiminin standart hale getirilmesi
icin biiylik ¢abalar harcanmaktadir. Laparoskopik cerrahi sirasinda olusabilecek bir
cok komplikasyonlar ile laparoskopik cerrahiyi 0grenme fazmin erken evrelerinde
karsilagildig1 gercegi de, hasta iizerinde cerrahi yontemin uygulanmasindan Once
yeterli egitim ve degerlendirmenin Onemini belirtmektedir (18,19). Bu amagla
diizenlenmis randomize kontrollii ¢aligmalarda, sanal ortam egitimleri ile operasyon
odasindaki hata oranmin azaldig1 gosterilmistir (20).

Cerrahi simiilator, gercek yasamdaki performansin yerine kullanilmasi i¢in,
operasyon ortamini taklit edip canlandiran bir aractir. Bu uygulama, hasta iizerinde
operasyon Oncesinde O0grenme egrisini hizlandirir. Yani bilgisayar temelli sanal
sistem hem egitim hem de temel teknik becerilerin hemen degerlendirilmesinde de
cok etkilidir.

Literatiire bakildiginda bilgisayar destekli simiilatdrler ve kutu modeller ile
ilgili deneysel bir ¢cok calisma goriilmektedir. Bu calismalarin bir cogu da genel
cerrahi alaninda yapilmistir. Jinekoloji alaninda ise sinirli sayida deneysel ¢aligmalar
mevcuttur. Ozellikle bilgisayar destekli simiilatorler ile kutu model karsilagtiriimalari
ile ilgili jinekoloji alaninda Tiirkiyede yapilmis calismalar ¢ok az iken diinyada ise
bu caligmalar sinirhh sayidadir. Bu calismamizda, temel laparoskopik becerilerin
kazanilmasinda yeni kullanima giren bilgisayar destekli simiilasyon sistemlerinin
karsilastirilmast  amaclanmistir.  Ayrica  temel  laparoskopik  becerilerin
kazanilmasinda 6zellikle jinekolojik cerrahi asistan egitim programlarina bu konu ile
ilgili rehberler hazirlanabilmesine yardimci olabilmek amaclanmustir.

Ozellikle laparoskopinin bazi zorluklarmi asmak konusunda bu nitelikteki
aragtirmalarin yararli oldugu gozlenmistir. Iki boyutlu (2D) gériintii altinda ¢alisma,
temel laparoskopi enstriitmanlarimin kullanimindaki hareket agismin kisitli olmasi ve
doku kivami hissinin aletlerce cerraha yetersiz yansitilmasi laparoskopinin Onde
gelen eksiklikleri olarak bilinmektedir. 2D  goriintii  sistemlerinin ~ gorsel
yetersizliklerini ortadan kaldirmak amaciyla ii¢ boyutlu (3D) goriintiileme sistemleri
gelistirilmistir. Laparoskopide 3D goriintiiniin elde edilip kisiye ulastirilmas: i¢in

kisinin aksesuar gozliik kullanmasi gerekmektedir. 3D laparoskopi goriintiisiiniin



yapilan islemleri 6grenme ve uygulama siiresini kisalttig1 bildirilmistir. Teknolojinin
gelisimine paralel olarak 3D goriintiileme sistemleri siirekli olarak gelistirilmistir.
Gecmiste 3D goriintiiniin elde edilmesi goriintii kalitesinde kayiplara neden olmakta
idi. Ancak giintimiizde yiiksek ¢oziiniirliige (HD) sahip sistemler gelistirilmis ve 3D
goriintiileme sistemlerine entegre edilmistir. Bu nedenle ge¢cmiste 3D goriintiileme
sistemleri ile ilgili yapilan bircok caligmanin tespit ettigi yetersizlikler bugiinki
sistemlerde gecerli olmayabilir.

Simdiye kadar, teknolojik sinirlamalar nedeniyle, cerrahlar cerrahi alani iki
boyutlu olarak incelemekte, 2D (dimensional) iki boyutlu gérme kullanarak karmasik
minimal invaziv cerrahi prosediirleri yerine getirirken elleriyle ti¢ boyutlu olarak
calismaktaydilar ve derinlik algilar1 ve taktil duyusu olmadig: i¢in Ozellikle el-goz
koordinasyonunda ciddi sikintilar yasamaktaydilar (23).

3D (dimensional) HD Dijital goriintiileme sistemi, 3 boyutlu (3D) goriintii
sayesinde artik cerrahlara minimal invaziv cerrahi ortamda, acik cerrahide oldugu
gibi gorebilme aliskanliklar1 sunmaktadir. 3 Boyutlu goriintiilemedeki derinlik algisi
cerrahin Mekansal oryantasyonu saglar. El-géz koordinasyonunu gelistirir.
Diseksiyon, kavrama, siitiir atma ve zimbalama becerilerini gelistirir. Ogrenme egrisi
ise 2D HD Dijital goriintiileme ile karsilastirildiginda daha hizlidir (21-23).

Su anda, asistan egitimi i¢in kullanilan cihazlarin ¢cogu iki boyutlu (2D) diiz
video goriintii panelinde goriintii saglamaktadir. Konstantinus ve ark. nin yaptigi
calismada 3D HD goriintiileme sisteminin asistanlarin laparoskopi egitiminde ciddi
anlamda katki sagladigini belirtmislerdir (23).

Bu caligmanin amaci; laparaskopi egitiminde onemli bir yere sahip olan ve
simiilasyon cihaz1 niteliginde olan training box kullanilarak 2D goriintiileme sistemi
ve 3D goriintiileme sisteminin asistan egitiminde laparoskopik beceri kazanma siiresi

tizerindeki etkisini etkisini kargilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diinya’da Laparoskopi Tarihcesi

Tamisal Laparoskopi: Olgunun hastaligiin incelenmesi sirasinda viicudun
icine bakma meraki ¢ok eskilere dayanmaktadir. M.O. 460-375 yillar1 arasinda
yasamis Hipokrat’tan elde edilen yazilardan bu yillarda rektum icinin, rektal bir
spekulum ile incelendigi 6grenilmistir. Yine 151k kaynagi ve ayna kullanimi ile
yansitilan 15181n vajen ic¢ine diisiiriilerek vajinanin kontrol edilmesi M.S. 912-1013
yillar1 arasmmda yasamis Abdiilkasim adli bir Arabistanli hekim tarafindan
gerceklestirilmistir. 1805 yilinda Bozzini, Viyana Tip Fakiiltesinde mum 1s18inin
kaynak olarak kullanildig1 ve cift limenli bir iiretral kaniilden 1s181n iletildigi bir
sistem gelistirmistir. Bozzini bu 151k kaynakli sistem ile ilk kez canli bir olguda
liretra i¢ini gormeye calisan kisi olmustur. Bu nedenle 1805 yilindaki bu uygulama
modern endoskopinin insandaki ilk uygulamasi olarak kabul edilmektedir. Diger
yandan 17’°nci yiizyilda konkav aynanm, 18’nci yiizyilda ise ilk lambanin endoskopik
amacla kullanimlari, Bozzinin’nin caligmalarinin 1843 yilindan itibaren Fransiz
Desourmeaux’u bu daldaki yaygm uygulamalara yonlendirmistir. Bu sistoskopu
kullanan Pantelleoni adli bir Irlandali ise 1869 yilinda kanama sikayeti bulunan 60
yasindaki bir kadinm uterusunda kanamaya neden olan polipi gosterebilmistir (24).

Peritoneal kavitenin optik olarak ilk gézlemi 1901 yilinda, St. Petersburg’dan,
Von Ott tarafindan, gebe bir kadinda, kuldoskopik yol ve ayna araciligi ile iletilen
mum 15181 altinda yapilmis ve bu isleme de ‘ventroskopi’ adi verilmistir. Ott, asir1
Trendelenburg pozisyonunun bagirsaklar1 pelvisten uzaklastirlp bu sahalarin
gozlemini kolaylastirdigini vurgulamistir. Bu terminoloji, degisik yazarlar tarafindan,
o donemde, ¢Olioskopi, abdominoskopi olarak da adlandirilmistir. Fransa’da halen,
laparoskopi yerine, ¢colioskopi terimi kullanilmaktadir (25).

1901°de Dresden’den George Kelling insanda, 6zefagus ve mideyi ve kdpek
izerinde de, peritoneal kaviteyi incelemistir. Bu islem swrasmda modern
laparoskopide kullanilan periton kavitesinin gaz ile distansiyonu islemini de ilk
olarak kullanmistir. Kelling, periton distansiyonu i¢in, oda havasini ortam gazi olarak
kullanmistir. Von Ott, Jacobeaus ve Kelling, laparoskopinin kurucular1 olarak kabul

edilmektedir (24).



1910 yilinda Stockholm Isvec’ten Jackbeus, peritoneal, torasik ve
perikardiyal bosluklar1 incelemistir. Peritoneal kavitenin incelenmesinde oda havasi
kullanilarak saglanan pnomoperitoneum ilk kez trokar ve kaniil sistemi araciligi ile
gerceklestirmistir.

1924 yilinda karbondioksit insiiflasyonunu, 1938 yilindada da Budapeste’den
Janos Veress periton kavitesine girmek ve pnomoperitoneum olusturmak igin Veress
ignesini geligtirmistir.

1944’e kadar laparoskopi calismalarmin devam ettigi endoskopi alaninda
1944’te Decker tarafindan yeni bir uygulama gelistirilmistir. Decker abdominal yolu
kullanarak intraperitoneal kaviteye girisin her zaman yeterli olmadigm diisiinerek
daha 1yi bir gozlem saglamak amaci ile diz-dirsek pozisyonundaki olguda o zamana
kadar abdominal yol ile kullanilan peritonoskopu vajinal yoldan Douglas bosluguna
yerlestirmistir. Bu yontemin rahat ve giivenli oldugunu belirtmis ve bu isleme
‘kuldoskopr’ adini vermistir. Kuldoskopi, Amerika’da bir siire popiilaritesini
korumussa da, olgu pozisyonu ve gozlemin tersligi nedeniyle zamanla uyulanimi

brrakilmistir (26).

Operatif Laparoskopi: 1929°da Kalk, laparoskopik gozlem sirasinda ikincil
deligi kullanarak karacigerden biopsi almayi basarmistir. Fervers ise, 1933 yilinda,
intraabdominal adezyonlar1 elektrokoter yardimi ile a¢mustir. Ektopik gebeligin
laparoskopik yoldan tedavisi ilk olarak 1937 yilinda Hope tarafindan yapilmigtir
(25).

1937 ve 1941 yilinda Boesch Isve¢ ve Anderson ABD’de ilk laparoskopik
tubal sterilizasyonu fulgurasyon yontemi ile gerceklestirmislerdir. Anladigimiz
Olciilerdeki tubal sterilizasyon ise 1941°de Power ve Barness tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu yillar operatif laparoskopinin dogus yillar1 olarak kabul
edilmektedir.

1936 ve 1937 yillarinda, laparoskopik yol ile tubal fulgurasyon
gerceklestirilmigtir. 1952 yilinda goriintiileme konusunda fiber optik sistemler
gelistirilmistir (6).

Modern jinekolojik laparoskopinin kurucusu olarak kabul edilen, Paris’ten

Raul Palmer, laparoskopi konusunda genis bir seriye sahiptir. Palmer 1946 yilinda



250 olgunun laparoskopik incelemesini yapmustir. Ik olarak uterin manipiilatorii
bulmus ve intraabdominal basmng konusunda c¢aligmalar yapmustir. Operatif
laparoskopide  genis uygulamalar yapan Alman Kurt Semm 1963’te
pnomoperitoneum amacit ile otomatik insiiflasyon sistemini gelistirmistir. 1967
yilinda Patrick Steptoe, laparoskopik yol ile tiiplerin koagiilasyonu ve eksizyonunu
gerceklestirmistir. Steptoe ve arkadaglar1 diatermi koter ile adezyonlarin agilmasmni,
over Kkistlerinin insizyonunu, ventrosiispansiyon tekniklerinin ve polikistik overden
“wedge’’ rezeksiyonunu pratige gecirmislerdir.

1972 yilinda, Jordan Phillips tarafindan ‘American Assosiation of
Gynecologic Laparoscopists (AAGL)’ cemiyeti kurulmustur. Bu yillar jinekolojide
bir egitim disiplinin i¢indeki uygulamalarin kitlelere yayilma yillar1 olmustur.

AAGL’nin 1972 yilindaki toplantisinda altiyiizii asan katilimcmin varhigi
bunun bir gostergesidir (27).

1973 yilinda Gomel bu sunumda salpingo-ovariolizis, fimbrioplasti ve
salpingostomi ve tubal gebelikte segmental tubal eksizyon tekniklerini, bunlarin
onem ve giivenliklerini bildirmistir. Gomel ve arkadaslar1 bu yillarda laparoskopik
cerrahiyi infertilite alaninda yaygm olarak kullanmiglar ve rekonstriiktif tubal
cerrahinin yayilmasinda onciilik yapmislardir (27).

1980 yilinda, Bruhat ve arkadaslar1 tarafindan, ektopik gebelikte, tubal
aspirasyon ve salpingostomi yontemleri kullanarak koservatif cerrahi uygulanmistir.
1980’1i yillarin ortalarinda, Martin, Feste, Daniell, Nezhat ve Davis tarafindan,
endometriosis olgularinda laser enerjisi kullanilarak cerrahi teknikler gelistirilmistir.
[Ik diisiinceleri 1970’li yillara dayanmakla birlikte pratik olarak videolaparoskopinin
uygulamasi 1980’11 yillarin ikinci yarisinda Nezhat tarafindan hayata gecirilmistir
(25).

1989 yilinda Reich ve arkadaslar1 ilk laparoskopik histerektomiyi
gerceklestirmistir. Bu gelismeler ile birlikte, laparoskopik miyomektomi, derin
yerlesimli endometriozislerin eksizyonu, presakral norektomi, uterosakral sinir
ablasyonu (LUNA), pelvik ve paraaortik lenfadenektomi ve cerrahi evreleme gibi
komplike cerrahiler uygulama alanina girmistir (28).

Laparoskopik cerrahinin simirlar1 genislemis ve onkoloji alan1 da bu sinirlar

icine girmistir. Qeurleu, ilk olarak servikal kanser olgularinda, transperitoneal



laparoskopik pelvik lenfadenektomi operasyonunu gerceklestiren cerrahlardandir.
Dargent ise, serviks kanserlerini, laparoskopik pelvik lenfadenektomi ile
degerlendirme sonrasi radikal vajinal histerektominin ilk uygulayicilarindan olmustur

(29).

2.2. Tiirkiye’de Laparoskopi

1967 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim dalindaki ilk laparoskopi uygulamalar1 Belgikali Prof. Dr. Habinot
ve Prof. Dr. Hiisnii Kisnisci tarafindan gerceklestirilmistir. Bu bilim dalinda 1969-
1970 tarihlerinde Dr. Tekin Durukan jinekolojik laparoskopi ile ilgili bir tez
hazirlamistir. Tiirkiye’de ilk laparoskopik histerektomi uygulamasi ise 1992 yilinda
ayn1 anabilim dalinda yapilmis ve olgu Timur Giirgan ve ekibi adiyla yayinlanmistir.

1972 yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisinde (GATA) laparoskopi ile ilgili
calismalara Prof. Dr. Cemalettin Akylirek ve ekibi tarafindan bagslanilmis olup,
yapilan laparoskopik operasyonlarin sonuclariyla ilgili yazilar da bu donemde
yaynlanmistir. Tiirkiye’de ilk kez operatif histeroskopi uygulamalarina 1987 yilinda
GATA Kadin Dogum Kliniginde baslanilmis ve ayn1 yil iilkemizde ilk histeroskopik
uterin septum rezeksiyonu Prof. Dr. Recai Pabuccu ve ekibi tarafindan
gerceklestirilmistir.

1975 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde ilk endoskopi
uygulamalar1 Prof. Dr. Mazhar Ulker denetiminde Dr. Demir Ozbasar ve Dr. Veli
Seckinerdem tarafindan yiiriitiilmiistiir. Aym1 yil i¢inde bu bilim dalinda ilk kez
yapilan ve tek kanal tek optik sistem yolu ile monopolar elektrobisturi kullanilarak
uygulanan wedge rezeksiyon cerrahisi gergeklestirilmistir. Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim dalindaki ilk
caligmalar ise 1972 yilinda baslatilmistir. Laparoskopik GIFT uygulamasi 1990
yilinda Mehmet Idil tarafindan gergeklestirilmistir. Dr. Kilig Aydimli, Dr. Tamer Erel
operatif laparoskopi caligmalarmi siirdiirmiis 1997 yilinda da bu anabilim dalinda
LAVH operasyonu Dr. Tamer Erel, Dr. Selguk Erez tarafindan uygulanmistir (30).

Johns Hopkins Universitesi Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saghgi ve Aile
Planlamas1 (ACSAP) Genel Miidiirligiiniin ortak c¢aligmalar1 ile 1979 yilindan

itibaren baslatilarak yogun olarak siirdiiriilen proje (JHPIGO-projesi) cercevesinde



tiim Tiirkiye iiniversiteleri, dogum evleri ve SSK Hastanelerinde tanisal laparoskopi

ve tiip ligasyonu uygulamalar1 yaygmlastirilmistir (31).

2.3. Laparoskopik Cerrahide Ekipman

Laparotomide kullanilan aletlerin hemen hepsi bugiin laparoskopide
kullanilabilir, fakat bu aletlerin 3-20 mm arasinda degisen giris deliklerine
yerlesmesi ve pelvise ulasabilmesi i¢in yeterli uzunlukta olmasi gerektiginden 6zel
ekipmanlar tasarlanmistir. Hemen hemen biitiin aletlerin tekrar kullanilabilen, tek
kullanimlik (dispozabl) veya hibrit (bir kismi tek kullanimlik, bir kismi tekrar
kullanilabilir) formlar1 mevcuttur. Her zaman daha kullanisli olmasmin yani sira
dispozabl aletler genellikle daha uygun maliyetlidir ve kesici kenarlar1 daima
keskindir. Kiigiik alanlarda laparotomi aletlerinin kullanildig1 durumlar da siklikla
ortaya ¢ikmaktadr. Islem swrasinda operatoriin eliyle batina girmesi gereken

teknikler de vardur.

2.3.1. Teleskoplar

Laparoskopi teleskoplar1 operatif kanalli olanlar ve olmayanlar olmak iizere
iki tiirdiir . Teleskoplar 3- 12 mm ¢ap aralifindadir ve bunlarin diiz ya da ag¢ili lensli
olanlar1 vardwr. 30-, 45- ve 135- derece agili lensler, anterior abdominal duvarin
degerlendirilmesine ve kitle etrafinda c¢alismaya yardimci olmasma ragmen O
dereceli lens, pelvis icin panoramik goriiniimiinii saglar ve ¢ogu jinekolojik cerrah
tarafindan tercih edilir. Giiniimiizdeki teleskoplarin neredeyse tamamui, cihaz fleksibl
ya da semi rijit olmadikca, fiber bantlar1 kullanmayan cubuk seklinde lensleri
bulunan ekipmanlardir.

Teleskop secimi genelde operatdriin tercihine baglidir. Fleksibl teleskoplarla
da girilebilir. Operasyon siirecinde goriintii bulanikligini azaltmak i¢in bazi cerrahlar
tarafindan teleskop 1siticilar1 kullanilir. Bugu giderici soliisyonlar oldukca basarilidir.

Uc boyutlu sistemler ise su an bazi merkezlerde kullanilmaktadhr.

2.3.2. Isik Kaynag
Fiberoptik teknoloji uygulamasi, laparoskopide abdomen ic¢ine daha yogun

151k ulagsmasina olanak saglamistir. Isik gecirimi; fiber sayisi, kablonun biiyiikliigii ve



15tk kaynagmin giici arttikga artis gosterir. Diger taraftan, 151n demeti ayiricisi
kullanilan ya da operasyon girisi olan durumlarda, her baglantida aydinlatma azalir.

Optik kablolar zarar gérmiis ve bozulmussa gecirim de azalir.

2.3.3. Video

Video ekrani, cerrahin ve diger ameliyat ekibinin islemi gérmesine olanak
saglar. Kamera, abdominal kaviteye yerlesmeden Once, teleskopa baglanir ve
parlaklik ayar1 yapilir. Eski kameralarda, video ekranmin yani sira cerrahi asagidan
goriintli saglamasi icin 151 demeti ayiricilart kullanilirdi. Bu cok gerekli degildir ve
goriintii kalitesini diistiriir. Pelvik laparoskopide genellikle, her bir cerrahmn goriis
acisina yerlestirilmis sekilde iki monitor kullanilir. Islemin videoya kopyalanmasi
tartismali bir durumdur. Baz1 cerrahlar hastaya bir kopya vermeyi tercih ederken,
bazilar1 bunun gereksiz olduguna ve cerrahin sorumlulugunu arttirdigina inanir. Ayni

zamanda fotograflar da cekilebilir.

2.4. Laparoskopik Giris ve Insiiflasyon
Laparoskopik giris kapali (Veress ignesi), ya da agik (Hasson teknigi) teknik
ile yapilabilir. Pndmoperitoneum olusturulduktan sonra, kamera ve aletlerin gecisi

icin bir trokar yerlestirilir.

2.4.1. Uterin Kaniil

Uterusu manipiile etmek icin kullanilir, bdylece goriintileme ve pelvik
kitlelere erisim kolaylasir. Cogu kaniil, tubal patensi degerlendirmek i¢in renkli
cozeltilerin(kromopertubasyon) enjeksiyonuna da izin verir. Uterin kaniil asagidaki
durumlarda kullanilmamalidir:

* Uterus yoksa

* Serviks maruziyetini ya da erisimini onleyen anomali varliginda

* Prepuberte doneminde kadin

« Intrauterin gebelikten siiphelenilen durum

Bir gazli bez ya da muayene eldiveni, uterus yoklugunda vaginaya

yerlestirilebilir.
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2.4.2. Tutucu Aletler (Grasper)

“Grasper” forsepsler doku manipiilasyonu i¢in tasarlanmistir. Bazilar1 genis
ve diiz iken, bazilar1 yumusak ve hassas dokuyu tutmak i¢in incedir . Disli forsepsler,
ovarien kistler ve leiomiyomlarda ¢ikarilacak olan doku iizerine traksiyon uygulamak
icin kullanilir. Sivri uclu forsepsler doku diseksiyonu ve uygun cerrahi alan saglamak
icin kullanilir. Mandalli ya da mandalsiz cesitleri vardir. Atravmatik doku tutucu
aletler cift hareketlidir, egimli agizlar1 vardir ve bir makas ya da yayl1 “’grasper’’ ile
kullanilirlar. Adneksiyal Kkitlelerde o6zellikle yayli grasper ile tek kullanimlik
Babcock tipi atravmatik bir tutucu kullanigh olabilir. Biyopsi forcepsleri de “grasper”

gibi kullanilabilir, ancak dokuya zarar verebilir.

2.4.3. Cerrahi Klipsler

Acik cerrahide oldugu gibi, U seklindeki hemostatik klipsler, diseksiyon
sirasinda  karsilasilan damarlardaki kanamayi1 onlemek icin kullanilr. Damar
belirlenir, diseke edilerek incelenir ve kesilmeden 6nce klipslenir. Titanyum klipsler,
manyetize etmedigi ve kullaninmi daha kolay oldugu icin laparoskopik cerrahide
paslanmaz ¢elik yerine kullanilir. 5 ve 10 mm tek kullanimlik klips aplikatorleri i¢in
cesitli klips boyutlar1 vardir. Dispozabl klips aplikatorleri de kullanilabilir ancak
ekstra zaman ihtiyact doguracagi icin laparoskopik cerrahide kullanigh degildir.
Standart U seklindeki hemostatik klips, arteriyel pulsasyon nedeniyle veya baska bir
diseksiyon sirasinda ameliyat sahasmin manipiilasyonu neticesinde yerinden
¢ikabilir. Thtiya¢ duyulursa birden fazla klips uygulanabilir. U¢ mm’den biiyiik cap1
olan damar1 tikamak ic¢in standart klipsler kullanilirken dikkat edilmesi onerilir (32).

Polimer ligasyon klips sistemi daha genis damarlarda kaymay1 azaltabilen,
kendi kendini kilitleyebilen bir mekanizmaya sahiptir. Onalti mm capa kadar olan
damarlarda bu klipsler kullanilabilir. Klipsi uygulamak i¢in ¢evre dokulardan damari
serbestlestirerek diseke etmek gerekir, clinkii halka seklindeki kilit mekanizmasi
komsu dokuyu (6rn: venler) kolayca perfore edebilir. Klips damara 90 dereceden
baska bir aciyla uygulanirsa, ya da damar cap1 <1 mm ise kilitli klipslerde kayma
olabilir (32).

Damar uzunlugunu koruyacak sekilde, bir pedikiilii giivenli bir sekilde

kontrol etmek gerektigi durumlarda kilitli klipsler kullanighdir. (6rnegin, donor
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nefrektomi, splenektomi, adrenalektomi, pulmoner rezeksiyon, kolektomi).
Retrospektif ¢aligmalar, polimer-Kkilitli klipslerin donor nefrektomi icin hizli kontrol

sagladigini ve ekonomik oldugunu gostermistir (33).

2.4.4. Siitiir Ligasyon

Laparoskopik cerrahide dokulara siitiir atma ve diigiim yerlestirme, kompleks
teknik becerilerdir. Doku frajil oldugunda, asir1 gerilmeden kag¢inmak icin
intrakorporel diigiim ekstrakorporeal diigiime tercih edilir. Primer damar ligasyonu
ve hemostaz i¢in kullanima hazir, 6nceden baglanmis diigtimler “endoloop” mali
acidan daha uygundur (34, 35). Doku pedikiiliiniin kolaylikla kavrandigi durumlarda
hazir diigiim “endoloop” genelde hemostaz icin kullanilir (6rnegin, laparoskopik
apendektomi, laparoskopik kolesistektomi). Koter veya klips kullanimi istenildigi
gibi olmadiysa klips hattindaki kanama kontrolii i¢in siitiir ligatiir gerekli olabilir.
Klips uygulamak i¢in yiiksek riskli anastomoz hatlarinda (6rnegin, gastrik “’bypass’’
operasyonunda gastrojejunostomi hatti), elektrokoter uygulamasinin etkisiz
olabildigi, ve/veya 1s1 derecesi yiiksek elekrokoter kullaniminin doku nekrozuna ve
bagirsak yaralanmasina neden olabildigi i¢cin, bu bdolgeler siitiir ligatiirii ile kontrol

edilebilir (36).

2.4.5. Elektrocerrahi

Yiiksek frekansli elektrik akimi kullanilarak, dokunun koagiilasyonu ve
kesilmesidir (37).

Standart tek kullanimlik ve birden fazla kullammhk laparoskopik
ekipmanlarm, monopolar akim i¢in makas, ¢engel, spatula ve disektorler gibi koter
aksesuarlar1 vardir. Bu aletlerin yalitimmin bozulmasi, diseksiyon uygulanacak
alanin digma kacak akim gec¢mesine neden olur. Yaralanma esnasinda termal
yaralanma anlasilmayabilir ve organ perforasyonu gecikebilir ya da nekrotik bagirsak
veya vaskiiler doku yaralanmasmdan dolay1 kagak ve hemoraji meydana gelebilir
(38).

Bipolar elektrocerrahi, forsepslerde elektrik akimini kontrol altina alarak
komsu dokuya zarar verme riskini en aza indirir. Buna ragmen, geleneksel bipolar

aletlerin kesme Ozelligi olmadigi, genis bir yiizeye uygulanamadigi ve genis
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damarlarda kullanilamadig: icin laparoskopik cerrahide bu aletlerin kullanimi yaygin

degildir (39).

2.4.6. Gelismis Bipolar Koter

Daha geligmis bipolar aletler (6rnegin, LigaSure™, PlasmaKinetic, EnSeal®)
dokuyu yaklastirip ve sikistirarak giidiik olustururlar. Bipolar koter, dokular i¢indeki
kan damarlarinda (6rn, omentum, mezanter) ya da dairesel olarak diseke edilen
damarlar i¢in kullanilir. Modern bipolar koter aletler, ¢capt 7mm’ye kadar olan
damarlarda kusursuz bir hemostaz saglar. Deneysel bir calismada, koterize edilen
damarlarda patlama basmcinin, sistolik kan basmcindan iki-ii¢ kat fazla (>300
mmHg) oldugu gozlenmistir (40).

Altmis vakalik randomize bir caligmada (41), histerektomi sirasinda hemostaz
icin siitlir ve bipolar koter kullanimi karsilastirilmistir. Bipolar koter uygulanan
grupta 6nemli Olciide daha az kan kayb1 (127 mL kan kaybina karsin 68.9 mL) ve
daha kisa operasyon siiresi (54 dakikaya karsin 39 dakika) oldugu saptanmustir.
Bipolar koterle birlikte lateral termal yayilim, monopolar elektrokoterde 25 mm’ye
kadar goriilenden daha azdir (42). Bipolar koter kullaniminda lateral termal yayilim
damar cap biiylidiik¢e artar. Maksimal termal yayilim 6-7 mm’lik damar i¢cin 3mm

iken, 2 ila 3 mm genisligindeki damar i¢in yaklasik 1.5 mm’dir (41).

2.4.7. Ultrasonik Diseksiyon

Ultrasonik aletler (6rn., Harmonic® scalpel, UltraCision®, CUSA®,
TissueLink, LOTUS™) kesme ve koagiilasyonu saglayan elektrik enerjisini mekanik
enerjiye doniistiiriir. Elektrik akimina karsilik aletin ucuna yerlestirilen piezoelektrik
kristal, hiicreleri parcalayan ve koagiile eden mekanik kuvveti iireterek yaklasik
55000 Hz ile titresir. Dokunun en yiiksek sicaklik araligi, (60°C -100°C)
elektrokoterle iiretilenle (200°C - 300°C) karsilastirildiginda daha diisiiktiir (42).

Genelde, Harmonic Scalpel®, komsu dokulara daha az termal yayilim olacak
sekilde diseksiyon istendiginde, hemen hemen biitiin abdominal laparoskopik
islemlerde kullanilir (6rn. kolesistektomi, histerektomi, kolorektal cerrahi, bariatrik
cerrahi, karaciger cerrahisi). Ultrasonik diseksiyonun temel dezavantaji 4 mm’den

biiyiikk damarlarda yetersiz hemostaz saglamasidir. Harmonic ACE®’nin daha yeni
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versiyonu, yiiksek islem hizi sayesinde maksimum Smm’ye kadar olan damarlar1
koagiile edebilir (42).

120 hastalik randomize bir caligmada (43), geleneksel hemostatik klips
kullanilan klasik laparoskopik kolesistektomi yontemi ile Harmonic® scalpel
kullanilan laparoskopi yontemi karsilastirilmistir. Her iki grupta da sistik kanal
sizintis1  olmamistir. Ultrasonik diseksiyon grubundaki hastalarda daha az
intraoperatif safra kesesi perforasyonu (%30’a karsin %10) ve ortalama operasyon

stiresinde kisalma gozlenmistir (40 dakikaya karsin 32 dakika).

2.4.8. Radyofrekans Ablasyonu

Radyofrekans ablasyon aletleri, ultrasonografi esliginde dokuya yerlestirilen
bir elektrot araciligiyla radyofrekans bolgesinde yiiksek frekansli alternatif akim
tretirler (460- 500 kHz). Aletin aktivasyonu ile elektrot ucundaki dokuda etkisini
gosterir (44).

Laparoskopik segmental karaciger rezeksiyonunda radyofrekans ablasyonu
uygulanir. Bu teknik, karaciger rezeksiyonundan once, segmental ve subsegmental
portal arterleri ve besleyici damarlar1 belirlemek icin ultrasonografi esliginde elektrot
yerlesimini icerir. Bu damarlar koagiile edilince, karacigerde iskemi meydana gelir.

Boylece parankim rezeksiyonu nispeten daha kansiz bir alanda yapilmis olur.
Otuz hastadan olusan bir vaka serisinde, bu teknik kullanildiginda 120 mL den daha
az miktarda kan kayb1 oldugu bildirilmistir (45).

2.4.9. Lazer Fulgurasyon

Lazerler, etki saglamak icin hedef dokuya 6zgii dalga boylarinda 151k enerjisi
kullanir. Lazerler genelde jinekolojik (6rn, endometriyozis) ve irolojik (Orn,
prostatektomi ve parsiyel nefrektomi) operasyonlarda kullanilir.

Laparoskopik cerrahide kullanildiginda, lazerler 6nemli dlciide buhar, duman
ve aletin manipiilasyonu sirasinda doku kalintilarinin yayilmasma neden olabilir.
Genel abdominal laparoskopik cerrahide, alternatif metotlarin kullanima hazir olusu

nedeniyle cerrahide lazerler nadiren kullanilir (46).
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2.4.10. Argon Isin Koagiilatorii

Laparoskopik cerrahiye elverigli biitiin aletler acik cerrahide basariyla
kullanilmaz. Argon 151n koagiilatorii buna bir 6rnektir. Bu alet, cerrahi alanda kan ve
debriyi Onlemek i¢in iyonlagmis argon gaz akis1 yoluyla az miktarda dumanla
elektrik akimmi gecirilerek koagiile edilmis bir alan olusturmak icin, monopolar
elektrokoteri kullanir. Argon gazmin yiiksek akimli infiizyonunun batmn i¢i basimnci
arttirmast laparoskopik cerrahide kullanimini sinirlandirir. Ayrica, argon 1sin
koagiilatorii daha biiyiikk damarlarin kontrol ve diseksiyonunu saglamaz; argon gaz

embolizasyonu karaciger rezeksiyonu ile baglantili olarak rapor edilmistir (47).

2.5. Aspirasyon ve Irrigasyon

Aspirasyon ve irrigasyon tiim laparoskopi islemleri i¢in Onemlidir.
Kanamayla kars1 karsiya kalindiginda, komiirlesmis bir yapiyr ortadan kaldirmak ve
goriintiileme igin irrigasyon uygulanir. Irrigasyon hidrodiseksiyon icin de
uygulanabilir.

Cesitli aspirasyon aletleri irrigasyon sivisinin, intraperitoneal hava ve
dumanmn giderilmesi icin uygun sekilde tasarlanmistir. Yogun kanamayla
karsilasildiginda kan pihtilarinin uzaklastirilmast i¢cin genis kalibreli cihazlarin
kullanilmas1 en 1iyisidir. Aspirasyon ve irrigasyon aletleri, koter ve igne uclu

elektrotlar1 bir arada sunar.

2.6. Dokunun Cikarilmasi

Doku morselatorii, dokunun ¢ikarilmasma yardimci olmak ic¢in biiyiik
kitlelerin daha kiiciik parcalara boliinmesinde kullanilir. Hem otomatik hem de
maniiel morselatorler kullanighdir, fakat otomatik olan1 maliyetli olmasina ragmen
daha faydalidwr, ayrica biiyiik miktarda doku ¢ikarilmast gerektiginde zaman
kazandirir (48).

Giiniimiizde, cerrahm, biiytik hacimli dokular1 inzisyon hattim1 uzatmayacak
sekilde disar1 ¢ikarmasi i¢in bazi alternatifler vardir. Elektromekanik gii¢ tireten bir
jenerator ile cok kullanimlik morselatdr el aleti (Storz, Inc), jeneratorli tek
kullanimlik el aleti (Morcellex™), elle kumandali bir sistemin uygulandig: akiilii bir

cihaz ile tek kullanimlik el aleti (Twincut™), Plazma Kinetik jeneratoriine bagl
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bipolar radyofrekans enerjisi kullanan bir grasper, tek kullanomlik el aleti
(SWORD™) alternatifler arasindadir.

“Endo bag’” morselasyon Oncesinde, ya da sonrasinda doku izolasyonu i¢in
kullanilabilir. Biiyiik kistler “’endo bag’’e yerlestiridikten sonra, yirtilmamasina ve
icerisindeki kistin dokiilmemesine dikkat edilerek aspire edilebilir. “’Bag’’ler, ikinci
bir trokar ile veya trokar cikarildiktan sonra infraumbilikal trokar giris yerinden
gecirilerek disar1 ¢ikarilabilir.

Doku dilatatorleri 10 mmlik bir giris deligini 20 mm’ye genisletmek ic¢in
kullanilir. Bu teknik dokunun disar1 ¢ikarilmasinda oldukca basarilidir. Kolpotomi
insizyonu, yardimct bir trokarla dokunun disar1 ¢ikarilmasinda etkili bir alternatif
olabilir; kolpotomi o6zellikle ovarien kitlelerin ve daha biiyiik doku parcalarmin
cikarilmasida kullanighdir. Tirbuson benzeri bir alet ile kolpotomi insizyonu veya

minilaparotomi insizyonundan miyomlar ¢ikarilabilir.

2.7. Jinekolojik Cerrahide Laparoskopinin Rolii

Laparoskopik cerrahi benign hastaliklarda yaygin olarak uygulanmakla
birlikte, jinekolojik kanserlerin tedavisinde de genis rol oynar (49). Laparoskopik
cerrahi ile genellikle laparotomide basarili olunan operasyonlar yapilir.
Laparoskopinin laparotomiye gore avantajlar1 ise, daha kisa operasyon siiresi (biitiin
operasyonlar i¢in olmasa da bazilar1 icin), daha kiiciik ameliyat izi, daha hizh
iyilesme, adezyon olusumunun azalmasi ve maliyetin azalmasidir (50-51).

Operatif laparoskopi ile laparotomiyi karsilastirilan 27 randomize klinik
calismanin yer aldig1 bir meta analizde (52), benign jinekolojik hastaliklar nedeniyle
laparoskopi yapilan hastalarda tiim mindr komplikasyonlarin (6rn, ates, yara veya
tiriner trakt enfeksiyonu) daha diisiik oldugu bulunmustur (Rolatif risk, RR 0.55,
95% Giiven araligi “Confidence Interval”, CI 0.45-0.66). Pulmoner emboli,
transfiizyon, fistiil olusumu ve planlanmamis cerrahi gibi major komplikasyonlar her
iki grupta da benzer bulunmustur. Bununla birlikte, bir operasyonun video
monitoriine bagli bir laparoskop kullanilarak yapilmasi, bunun sadece bu sekilde
yapilmas1 gerektigi anlamma gelmez. Ornegin, abdominal veya vajinal
histerektomiye karsi laparoskopi ile asiste edilen vajinal histerektominin yeri ve

abdominal miyomektomiye kars1 laparoskopik miyomektominin yeri net degildir.

16



2.8. Preoperatif Degerlendirme

2.8.1. Genel Bakis

Daha once gecirilmis abdominal cerrahiler (6rn., bagirsak cerrahisi, umbilikal
herni onarimi), hastaliklar (6rn.apandisit ve pelvik inflamatuar hastalik) ya da
radyaterapinin intraabdominal adezyonlarla ve anatomik distorsiyonla baglantili
oldugu belirtilmelidir (53). Umbilikal ve ventral herni olmasi durumunda bu
alanlarda igne veya trokarla girisinden kac¢milmasit gerektigi belirtilmistir.
Laparotomiye gecis gerektiren bagirsak yaralanmasi veya vaskiiler yaralanma riski
olabilecegi 16zellikle anormal abdominal bulgular1 olan hastalarla goriisiilmelidir.
Laparoskopik girisi daha giivenli hale getirebilecek alternatif metotlar; Hasson
yaklagimi, 5 milimetrelik trokar ile dogrudan intraperitoneal girig, sol
hipokondriyumdaki Palmer noktas: ve diger alternatif alanlar1 igerir. Randomize bir
calismada (54), jinekolojik laparoskopi Oncesi rutin bagirsak hazirligmin cerrahiyi
kolaylastirmadig1 ve komplikasyonlar1 azaltmadigi ve bunun hasta i¢in rahatsiz edici
oldugu saptanmistir. Yara enfeksiyonu ¢ok sik olmadigi i¢in antibiyotik profilaksisi

onerilmemektedir (55).

2.8.2. Mubhtelif Takilarin “’Piercing’’ Mevcudiyeti

Yiiziik/halka gibi gobek takilarinin bulunmasi alisilmig bir durumdur. Takinin
gecici olarak ¢ikarilmasi ve metalik olmayan bir tutucu (6rn. sterilize edilmis plastik
stitlirler veya ince tiibaj) ile tekrar takilmasi, alternatif bir yaklagimdir. Postoperatif
olarak, cogu gobek takis1 “piercing”, laparoskopi insizyonunun kapatilmasindan
sonra (tercihen 2 ya da daha fazla giin sonra) tekrar takilabilir. Agiz ve burun takisi
olanlara (6rnegin, dil ve burun halkalar1) genel anestezi sirasinda entiibasyon ile
miidahale edilebilir ve elektrocerrahi yapilirsa viicudun herhangi bir yerindeki takilar
elektrik akimi iletebilir. Bu nedenle, dikkatli olunmalidir. Komplikasyonlarin

onlenmesi i¢in biitiin metal takilarin ¢ikarilmasi tavsiye edilir (56).

2.8.3. Laparaskopinin Kontrendikasyonlari
Giliniimiizde ¢ogu bening jinekolojik hastaligin laparoskopik cerrahi ile
giivenilir ve basarili bir sekilde ameliyat edilebilme sansi olmasina ragmen cogu

jinekolog laparotomiyi tercih etmektedir. Bu tiir basit laparoskopik ameliyatlarin
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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 basinda gelir. Siddetli kalp ve solunum
sistemi hastaliklari, biiyiik diafram hernileri, ileus ile birlikte olan jeneralize peritonit
ve intestinal obstriiksiyonlar jinekolojik laparoskopide mutlak kontrendikasyonlardir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise, gec¢irilmis abdominal cerrahi, inflamatuar barsak
hastaliklar1, asir1 obesite yada kaseksi, intrauterin gebelik, biiyiik abdominal kitleler

ve biiyiimiis ya da yer degistirmis abdominal organ varligidir (57-58).

2.8.4. Laparoskopinin Acik Cerrahiye Ustiinliigii

1980’lerden sonra laparoskopi daha az postopertif agri, daha iyi kozmetik
sonuclar ve daha kisa siirede ve komplikasyonsuz iyilesme acisindan konvansiyonel
acik cerrahiye gore yaratig1 avantajlar nedeni ile hizla cerrahi pratigi icerisinde yer
edinmistir. Yapilan cerrahi islemin biiyiikliigii ile orantili olarak postoperatif
donemde immiin sistemde belirgin bir baskilanma ortaya ¢cikmaktadir (59).

Laparoskopik cerrahiyi ayricalikli kilan temel 6zellik, cerrahi islemin agik
cerrahide kaginilmaz olan genis yumusak doku diseksiyonlarma gerek kalmadan
yapilabilmesidir. Laparoskopik cerrahi swrasinda daha az doku diseksiyonu
yapildigindan organizmanin strese karsi verdigi noroendokrin, metabolik yanitlar ve
postoperatif ddonemde immiin baskilanma daha diisiik diizeyde kalir (60). Sonucta
strese karst 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 ulasilmasi 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 ameliyatlarmin yapilmasi miimkiindiir.

Laparoskopinin iistiinliigiinii kisaca asagidaki gibi siralayabiliriz;

1. Morbiditede azalma,

2. Doku iyilesmesinin daha hizli olmasi,

18



3. Diisiik metabolik ve endokrin stres.

4. Hastanede kalis siiresinin azalmasi,

5. Giinliik aktivitelere kisa siirede donme,

6. Ameliyat sonrasi karin ici yapisikliklarda (brit) azalma.

7. Ameliyat sonrasi ileusun daha kisa siirmesi

2.8.5. Laparoskopinin Dezavantajlari

Derinlik hissinin olmamasi, dokulara ancak uzun aletler araciligiyla
ulagilabilmesi, sl bir sirede emniyetli siitiir atmanm zorlugu ve elle
degerlendirme imkanmin olmamas:1 laparoskopinin O6nde gelen dezavantajlari
arasindadir (61). Laparoskopik cerrahi daha pahal1 alet ve donanimlar gerektirmekte
ve organlarin anatomik yapilar1 ve birbiri ile olan iliskileri monookiiler bir goriis ile
degrelendirilmektedir. Bu cerrahi dezavantajlar gbz Oniine alinarak laparoskopinin
cazibesine kapilmadan hasta i¢cin daha uygun oldugu diisiiniilen durumlarda agik

cerrahi girisim uygulanmalidir.

2.9. Kullanilan Teknik ve Enstriimanlar

Laparoskopi, her zaman genel anestezi altinda yapilir. Buna ragmen
ameliyatin tipine gore ayni1 giin veya ertesi giin evinize gidebilirsiniz.

Laparoskopide kullanilan en temel alet endoskoptur (Kamera). Degisik
boyutlarda (10 mm, 5 mm, 3 mm) olabilir ve 0 ve 30 derecelik goriis agilar1 vardir.
Klasik olarak oncelikle verres ignesi ile genellikle gobek deliginden karmn bosluguna
girilir ve igerisi CO, gazi ile 4-5 It sisirilir. igerideki basing 12-15 mmHg olacak
sekilde gaz akis1 devam eder. Daha sonra endoskop i¢in 10 mm'lik trocar gobek
deligine yerlestirilir. Bu trocar iginden iizerinde bir kamera ve 1s1k kaynagi olan
endoskop batin i¢ine ilerletilir. Goriintii 2 veya 3 boyutlu bir ekrana yansitilir. Cerrah
organlar1 endoskopun biiylitme ve yakinlastirma o6zelligini de kullanarak net bir
sekilde gorebilir. Daha sonra laparoskopik cerrahi aletler i¢in 2 veya 3 adet 5 mm'lik
trokar kamera goriintiisii esliginde yerlestirilir. Yapilacak cerrahinin gereksinimine
gore degisik forsepsler (dissecting ve grasping, travmatik veya atravmatik), egri
veya diiz u¢lu makaslar kullanilir. Ayrica dokular1 kesmek ve koagule etmek icin

degisik enerji tipleri (monopolar, bipolar, ultracision, ligasure ve diger damar
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kapama aletleri), damar kapatmak icin ligaklipler, yikama ve temizlemek i¢in
suction-irrigation kanulleri, dokular1 kiigiik parcalar halinde c¢ikarmak ig¢in
morcellator, dokular1 ¢ikartabilmek icin torbalar, dikis atabilmek i¢in gerekli cerrahi
aletler kullanilir. Ameliyat bittikten sonra karin boslugundaki gaz bosaltilir aletler ve

trokarlar cekilir ve 1 cm'den kiigiik delikler dikislerle kapatilir (62).

2.10. Hastanin Hazirlanmasi Ve Hastanin Pozisyonu

Jinekolojik laparoskopiden (L/S) once diger tiim operasyonlardaki gibi tam
bir anamnez alinmal1 ve fizik muayene yapilmalidir. Hastada ciddi kardiyopulmoner
hastalik, abdominal ve diafragmatik herniler, ileus, gebelik ekarte edilmeli, varsa
intraabdominal kitle biiyiikliigli ve mevcut skarlar tespit edilmelidir. Operasyon
Oncesi tam kan, biyokimya tetkikleri, servikovajinal kiiltiirler, daha Onceden
yapilmamis ise pap smear testi yapilmalidir. Hastaya yapilacak islemle ilgili bilgi
verilmeli, yararlar ve olas1 komplikasyonlar konusunda bilgilendirildigine ve onay
verdigine iligkin form imzalatilmalidir.

Cerrahi sirasinda kullanilacak tiim aletlerin uygun ve calisir durumda olmasi
cerrahin sorumlulugundadir. Isik kaynagi ve insuflator test edilmeli, yeterli CO, gazi
oldugu kontrol edilmelidir. Diagnostik laparoskopiler i¢cin 3-5 litre gaz yeterli
olmakta, operatif uygulamalarda ise daha fazla CO, ve yiiksek hizli insuflator
gerekmektedir. Akimin basmci 15 mmHg smirmi  agsmamalidir.  Hastanin
operasyondan Onceki gece barsak temizligi yapilmali, operasyondan hemen Once
hasta tarafindan veya ameliyat masasinda mesane katater yardimiyla bosaltilmalidir.
Hastada en az alt1 saatlik aglik uygulanacak anestezi bakimindan Onemlidir.
Operasyon bolgesine dahil alanlardaki killarin temizligi yapilmis olmalidir.
Profilaktik antibiyotik uygulamas1 hekimin tercihi ve yapilacak islemin biiyiikliigiine
bagl olarak degismektedir. Insuflasyona bagl olarak vendz doniis azalip staz
olacagindan eger hasta risk faktorleri tasiyor ise derin ven trombozu agisindan
profilaksisi yapilmali ve varis corabi ameliyat Oncesi giydirilmelidir.

Ameliyat i¢cin gerekli olan pozisyon (dorsal litotomi pozisyonu) hasta entiibe
edildikten sonra, egitimli personel tarafindan, basiya bagl sinir yaralanmalarini
engelleyecek sekilde verilmelidir. Bacaklar simetrik sekilde abduksuyona alinmali,

hastanin gluteal bolgesi masanin alt ucundan 4-5 cm tasacak sekilde dorsal
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litotomide olmalidir. Bacakliklar operasyon sirasinda hareket ettirilebilir olursa
cerrah i¢in kolaylik saglar, ¢ok cesitli markalarda bacakliklar mevcuttur. Cerrah sag
elini kullaniyorsa hastanin sol tarafinda durmali ve hastaya damar yolu sag kolundan
acilmalidir. Brakial pleksus ve sinir hasarini onlemek bakimindan kullanilmayan kol
hastanin yaninda durabilir. islem sirasinda koter kullanilacaksa ground-plate hastanin
kalgasina yapistiriimalidir. Trendelenburg pozisyonu ve egimin artirilmasi cerrahin
pelvik gozlem i¢in ihtiyacna gore ayarlanir. Gerekli ameliyat alaninin ioadji ve
ortiilmesi ile igleme baslanabilir. Cerrahin deneyimi tiim operasyon icin en 6nemli 6n
sarttir. Cerrah disinda diger tiim personelin de L/S i¢in deneyimli ve egitimli olmasi
gerekmektedir. Monitor genellikle 151k kaynagi ve video kayit cihazinin da iizerinde
yerlestirilmis oldugu tekerlekli bir kabin icinde yerlestirilmistir. Biiyiik cerrahi
islemler icin ikinci bir monitdr asistan ve hemsirenin gorebilecegi sekilde
yerlestirilebilir. Aspirasyon-yikama cihazlar1 elektrocerrahi iinitelerinden uzakta
olmalidir.

Siklikla insuflasyon verres ignesi ile yapilir ve primer trokarlar ve kaniiller
pnomoperitoneum olusturduktan sonra uygulanir. Kimi operatorler tarafindan direkt
trokar insuflasyonu yapilsa da skari olan, ¢ok zayif ve batinda kitlesi olan hastalar
icin tehlikelidir, Operasyon zamanini ancak birka¢ dakika kisaltir. Daha onceki
operasyonlara bagli skarlar verres ignesinin uygulanacagi yeri etkiler. Midede
anestezi sirasmnda olusan distansiyon trokar girisinde mide perforasyonuna neden
olabilecegi i¢in mideye gegici nazogastrik sonda uygulanabilir.

Verres ignesi peritonun abdominal duvara yapisik oldugu intraabdominal
bolgeye uygulanir. Igne simpisisin 5 cm iizerinden umblikusa kadar orta hatta veya
rektusun lateralinde sag ve sol McBurney noktasmda uygulanabilir. Verres ignesi
bazen peritona penetre olmadan preperitoneal bolgede kalir ve buray: sisirir. Bu
nedenle insuflasyona baslamadan Once verres ignesinin peritoneal kavite iginde
oldugundan emin olunmalidir. Bagka bir uygulama alan1 sol iist kadranda rektusun
lateralinde sol kostal sinirin iki parmak altidir. Ancak en sik uygulama intraumblikal
bolgedir. Bu bolgeye trokarmda girebilecegi sekilde sadece cildi igceren insizyon
yapilir. Cerrah igneyi batina girecegi tehmini mesafeyi hesaplayarak tutmalidir. igne
sakrum bosluguna dogru 45 derecelik ac1 ile girmelidir. i§nenin yerinde oldugunu

konfirme etmek icin siringa testi yapilabilir. Enjektor geri ¢ekildiginde gaz veya
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kan gelmemelidir, daha sonra salin solusyonu igneye verilir, tekrar geri ¢ekildiginde
verilen sivi geri gelmemelidir. Eger barsak veya preperitoneal bolgeye girilmis ise
sivi geri gelecektir. Insuflasyon verres ignesinin dogru yerde oldugundan emin
olunduktan sonra gaz 5-10 mmHg araliginda bir basingla verilmelidir. Daha yiiksek
basing degerleri olursa preperitoneal bdlgede veya intraabdominal bir viscus i¢inde,
omentumda olma ihtimallerine karsin tekrar degerlendirme gerekir. Basincin yiiksek
oldugu durumlarda alt abdominal duvar elle tutularak yukari kaldirilir ya da ignenin
agis1 degistirilir. Bu manevralarin basarisiz olmast durumunda igne ¢ikarilip tekrar
girilmelidir. Batma verilen gaz miktar1 ortalama 2-5 ltdir. Gaz miktar1 anestezinin
derinligine, hastanin boyutuna, kullanilacak trokarlarin boyutuna baghdir. Batin
sisirildikten sonra igne c¢ekilmelidir. Verres ignesinin sokulmasi i¢in alternatif
bolgeler, daha 6nceden cerrahi skar1 olan hastalarda denenebilir.

Pnomoperitoneum saglandiktan sonraki basamak teleskopun icinden gegecegi
trokarlar1 ve kaniilleri sokmaktir. Bu basamakta kontrolsiiz ve fazla gii¢ kullanmak
komplikasyonlara yol acabilir. Fazla giic gereksiniminin nedenleri, cilt insizyonun
yeteri kadar biiyiik olmamasi, trokarin capidir. Keskin trokarlar kiint olanlardan daha
rahat girer. Trokar dominant elimizin avucuna oturtularak sakrum ¢ukuruna dogru 45
derecelik aciyla sokulmalidir. Daha onceden kameraya ve 151k kaynagina baglanmis
olan teleskop trokarlarmn kaniiliinde abdominal kaviteye sokulur. Kaviteye teleskop
sokulduktan sonra cerrah batin i¢i organlara bir travma olmadigindan emin olmali ve
sistematik diagnostik prosediire baslanmalidir. Daha iyi pelvik goriintii i¢in hasta

trendelenburg pozisyonuna alinmalidir (62).

2.11. Laparoskopi Endikasyonlari
Laparoskopi, hem tamisal hem de tedavi amaciyla kullanilabilir.

Laparoskopinin kullanildig1 alanlar:
Tamsal:

- Ac¢iklanamayan pelvik agr1

- Ac¢iklanamayan infertilite
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Tedavi amach:

e Endometriozis

e Myoma uteri

e Over kistleri ve tiimorleri

e Ektopik (dis ) gebelik

e Pelvik ve tuboovarian abse

o Infertilite (kisirlik )

e Rahim veya vajen sarkmasi ve idrar kagcirma

e Jinekolojik kanserler

Laparoskopik olarak yapila bilen ameliyatlar:

e Laparoskopik histerektomi (rahiumin ¢ikartilmast)
e Laparoskopik ooforektomi

e Laparoskopik salpenjektomi

e Laparoskopik myomektomi

e Laparoskopik adezyolizis

e Laparoskopik tup ligasyonu

e Laparoskopik tuplerin agilmasi

e Laparoskopik sakrokolpopeksi

e Laparoskopik burch

e Laparoskopik uterosakral sinir ablasyonu (LUNA)
e Laparoskopik radikal histerektomi

e Laparoskopik lenfadenektomi

2.12. Laparoskopiden Sonra Iyilesme

Laparoskopik ameliyattan sonra anestezinmn etkileri gecene kadar yogun
bakimda tutulduktan sonra hasta odaniza ¢ikarsiniz. Vital bulgularmiz hemsireler
tarafindan kontrol edilir. 4-6 saat agizdan birsey almayacagmiz i¢in damar yolunda
serum mevcut olacaktir. Bu esnada ayaga kalkacak hale gelene kadar 4-6 saat idrar
yolunda kateter duracaktir. Bu siire igcinde biraz agriniz ve bulantiniz olabilir.

Bunlar1 azaltmak i¢in gerekli ilaclar serum yoluyla size verilecektir. Gegirdiginiz
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ameliyatin siddetine gore 8-48 saat icinde doktorunuzun size verecegi ilaglar ile

birlikte evinize gidebilirsiniz. Genellikle 5-10 giin icinde normal giinliik is ve sosyal

hayatiniza donebilirsiniz.

Laparoskopide ciddi komplikasyonlar ¢cok nadirdir. Ancak baz1 durumlarda

mutlaka doktorunuzu aramaniz gerekir:

2.13

Cok siddetli karm agrist

Uzamis bulant1 ve kusma

Atesin 38 ve lizerine ¢ikmasi

Kesi yerinde kanama ve puy gelmesi
Idrar yaparken agr1

24 saati gectigi halde barsak hareketlerinin olmamasi, siskinlik ve agr1

. Laparoskopinin Riskleri

Ciddi komplikasyon goriilme riski diisiiktiir;

Biiyiik damar yaralanmalar1
Barsak yaralanmalari

Mesane ve lireter yaralanmalari
Sinir hasarlar1

Tromboz (damar pihtisi) olusumu (62).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Dicle Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi (DUBAB)
tarafindan desteklenmis (Proje kodu: 14-TF-105) ve Etik Kurul Onay1 alindiktan
sonra yapilmstir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalinda uzmanlik egitimi alan ve diger Anabilim Dalinda calisan asistanlardan
laparoskopi tecriibesi olmayan 35 asistan basit tesadiifii ornekleme yOntemiyle
rastgele secildi. Ayrica Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi son smif dgrencilerinden
ocak-mayis aylarinda klinigimizde gorevli 43 intdrn doktor basit tesadiifii 6rnekleme
yontemiyle rastgele secilerek ¢alismaya dahil edildi. Asistanlar ve intdrn doktorlara
laparoskopik becerilerini test etmeden Once yapacaklari islem hakkinda teorik ve
pratik bilgiler verildi. Ayrica ¢caligmaya kendi rizalar1 ile katildiklarini bildiren etik
kurul onayl bilgilendirme formlar1 da imzalatildi. Bu ¢alisma sirasinda ¢alismaya
katilan asistan ve intorn doktorlardan ¢alismay1 herhangi bir nedenle yarida birakan,
herhangi bir asamay1 hi¢ yapamayip birakan, dikkat eksikligi olan, gecirilmis el
cerrahisi olan, uzun siire ayakta duramayan, gérme bozuklugu olan, laparaskopi
deneyimi olan 14 kisi bu calismadan cikartildi. 2D HD goriintiileme ve 3D HD
goriintilleme sistemini iceren 2 adet training box temin edildi. Asistan ve intdrn
doktorlardan olusan 64 kisi, her grupta esit sayida katilimci olacak sekilde kapali
zarf yontemi ile iki gruba ayrildi. 32 kisilik gruba 2D HD goriintiileme (Grup A) geri
kalan 32 kisiye ise 3D HD Goriintileme (Grup B) sistemi iizerinde el-goz
koordinasyon becerileri zaman gozetilerek ol¢iildii.

Calismaya dahil edilen asistanlar ve intdrn doktorlarin yasi, cinsiyeti ve daha
onceden laparoskopi egitiminin olmamasi dikkate alind1 ve bu parametrelerin her iki
grup icinde homojen olarak dagilmasi saglandi. Grup A ve Grup B de bulunan
asistan ve intorn doktorlarm yaptiklar1 beceri testi kronometre tutularak beceri
stireleri kayit altina alindi. Her iki gruptaki asistanlara kolaydan zora dogru
laparoskopik beceri testi uygulandi. Her gruptaki asistanlara 1. Asama olarak training
box icine yerlestirilen 5 adet kuru fasiilyeyi 10x5x5 cm ebatmdaki kutudan ayni
boyuttaki baska bir kutuya fasiilye transferi yapilmasi istendi. 2. Asama olarak “L”
seklinde iki adet dikdotgen seklinde iki tahta birbirlerine yapistirildi. Ve bu tahtanin
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boyutlar1 15x10 cm dikey ve 15x10 cm yatay olarak birbirine birlestirildi. Ve
bunlara 5 cm lik vida gecirildi. Yatay ‘L’ ve dikey ‘L’ olarak training box i¢ine
yerlestirildi. 3 adet yar1 ¢capt 15mm olan lastik halkadan 3 adet once dikey olacak
sekilde sonrada yatay olacak sekilde bu vidalara yerlestirilmeleri istendi. 3. Asama
olarak ise training box icine 2 adet 10cc lik enjektor igne ucu birakildi ve bu enjektor
igne uglarinim enjektor igne ucu kapaklarma yerlestirmeleri istendi. 4. Asama olarak
ise training box i¢ine yerlestirilen ve koseleri sabitlenen gazli bezlerin laparoskopik
olarak siitiiriize edilmesi istendi. Tim bu asamalar kronometre tutularak ayri ayri
kaydedildi.

Bu calismada STORZ SCB 3D 22204020, STORZ Electronic Endoflator
26430520, STROZ Xenon nova 300 20234020, SONY 'nin hd ekran1 ve training box
kullanildi. Tiim ¢alismalar bu aletlerle yapildi.

Resim 1: STORZ SCB 3D 22204020, STORZ Electronic Endoflator 26430520,
STROZ Xenon nova 300 20234020, SONY nin hd ekrani ve training box
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Resim 2: STORZ SCB 3D 22204020, STORZ Electronic Endoflator 26430520,
STROZ Xenon nova 300 20234020, SONY nin hd ekrani

3.1. Tutucu Aletler (Grasper) ve Training Box
“Grasper” forsepsler doku manipiilasyonu i¢in tasarlanmistir. Bazilar1 genis

ve diiz iken, bazilar1 yumusak ve hassas dokuyu tutmak icin incedir.

Resim 3: Grasper, 3 boyutlu Gozliikler ve Training box
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1. Asama: Fasulyelerin transferi

Resim 4: Fasulye Tasima; fasulye tanelerinin kutularinin icerisine taginmast
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2. Asama halka transfer edilmesi

Resim 5: Halka transferi
3. Asama enjektor uclarimi enjektor kapaklarina yerlestirmeleri

Training box i¢ine 2 adet 10 luk enjektdr ucu ignesiyle beraber ayri ayri

birakildi ve bu enjektor uglarini enjektor kapaklarina yerlestirmeleri istendi.
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Resim 6: Enjektor uglarini enjektor kapaklarina yerlestirme

4. Asama: Siitiir Atma
Laparoskopik cerrahide dokulara siitiir atma ve diigiim yerlestirme, kompleks
teknik becerilerdir. training box i¢ine yerlestirilen ve koseleri sabitlenen spanclara

laparoskopik olarak siitiiriize edilmesi
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Resim 7: Siitiir atma becerileri

3.2. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS(statistical
package for social sciences) 21.0 for windows istatistik paket programi kullanildi.
Olciimsel degiskenler ortalama + standart sapma (SD) ile sunuldu. Kategorik
degiskenler say1 ve yilizde (%) ile sunuldu. Verilerin normal dagilima uyup
uymadigina Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile bakildi. Normal
dagilim gostermeyen ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi
uygulandi. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplardaki katilimcilarin incelenmesine bakildiginda; katilimcilarin 32
tanesi 2D HD (%50), 32 tanesi 3D HD (%50) de calisti. Tiim katilimcilarin 26
(%40.6)’s1 kadin 38 (%59.4)’1 erkekti, yas1 en kiigiik katilimc1 23 yasinda en biiytigii
35 yasindaydi, 29 (%45.3)’u cerrahi asistan 35(%54.7)’1 intérn doktordu, 62 (%96.9)
tanesi sag elini 2 (%3.1) tanesi sol elini dominant olarak kullaniyordu, 36 (%56.3)
tanesi gozlik kullanmiyordu, 28 (%43.7) tanesi gozlik kullaniyordu, 37 (%57.8)
tanesi bilgisayar oyunu oynamiyordu 27 (%42.2) bilgisayar oyunu tecriibesi vardi.
Hicbir katilimcinin daha ©nce her hangi bir laparoskopik deneyimi yoktu.
Katilimcilarin hicbirinde gorme bozuklugu, norolojik bozukluk (dikkat eksikligi,
tremor vs), gecirilmis el cerrahisi, ayakta durmay1 engelleyecek ortopedik rahatsizligi
yoktu. Yapilan calisma asamalarin hepsinde fasiilye transferini en kisa zamanda
yapan 21 sn de yapti, en uzun siirede yapan 200 sn de yapti. Halka transferini en kisa
siirede yapan 25 sn de yapti, en uzun siirede yapan 180 sn de yapti. Enjektor ucunu
kapagina yerlestsrme islemini en kisa siirede yapan 32 sn de yapti, en uzun siirede
yapan 600 sn de yapt1. Siitiir atma islemini en kisa zamanda yapan 15 sn de yapti, en

uzun siirede yapan 550 sn de yapt1.

Tablo 1: Yontemin asamalar iizerinde karsilastirilmasi

Yontem 2D 3D Testin Olasilik | Sonug
Mean +sd Medyan(min- Mean +sd Medyan Degeri (Z2) (p)
max) (min-max)
Cisim 75.81 £41,55 62.50(21-200) | 58 +28.40 50(29-160) | -1,988 0,047 P<0.05
Halka 63.28 +28.75 59 (35-180) 46.9+613.64 43(25-81) -3.104 0.002 P<0.01
Enjektor | 202.03 £151.34 | 170(42-600) 118.12+104.63 | 70(32-543) | -3.069 0.002 P<0.01
siitiir 96.81 £103.73 | 71(23-550) 58.18+54.52 48.5(15- -2.464 0.014 P<0.05
300)

Mann-Whitney Test

Yapilan calismada 2D HD ve 3D HD arasinda siire acisindan istatisksel
olarak anlamli fark bulundu. Fasiilye transferinde 3D HD ile yapilan caligma siire
acisinda daha kisa zamanda yapildig1 goriildii. Istatisksel olarak p=0.047, P<0.05
oldugu icin anlamli olarak degerlendirildi. Halka transferi 3D HD ile yapilan
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calismada siire olarak daha kisa bulundu. Istatisksel olarak p=0.002, P<0.001 oldugu
icin ¢ok anlamli olarak degerlendirildi. Enjektor kapagi yerlestirme 3D HD ile
yapilan calismada siire olarak daha kisa bulundu. Istatisksel olarak p=0.002, P<0.001
oldugu icin ¢ok anlamli olarak degerlendirildi. Siitiir atma islemi 3D HD ile yapilan
calisma siire acisinda daha kisa zamanda yapildigi goriildii. Istatisksel olarak
p=0.014, P<0.05 oldugu i¢in anlaml olarak degerlendirildi.

2D HD’li yapilan ¢aligmada fasiilye transferinde en kisa siirede yapan 21 sn
de en uzun siirede yapan 200 sn de yaptig1 goriildii. Medyan ortalamasi 62,50 olarak
goriildii. Mean degeri ise 75.81, SD degeri 41.55 olarak degerlendirildi. Halka
transferinde en kisa siirede yapan 35 sn de en uzun siirede yapan 180 sn de yaptig1
goriildii. Medyan ortalamasi 59 olarak goriildii. Mean degeri ise 63.28, SD degeri
28.75 olarak degerlendirildi. Enjektor kapagi yerlestirmede en kisa siirede yapan 42
sn de en uzun siirede yapan 600 sn de yaptig1 goriildii. Medyan ortalamasi 170 olarak
goriildii. Mean degeri ise 202.03, SD degeri 151.34 olarak degerlendirildi. Siitiir
atmada en kisa siirede yapan 23 sn de en uzun siirede yapan 550 sn de yaptigi
goriildii. Medyan ortalamasi1 71 olarak goriildi. Mean degeri ise 9.81, SD degeri
103.73 olarak degerlendirildi.

3D HD’li yapilan caliymada fasiilye transferinde en kisa siirede yapan 29 sn
de en uzun siirede yapan 160 sn de yaptig1 goriildii. Medyan ortalamasi 50 olarak
goriildii. Mean degeri ise 58, SD degeri 28.40 olarak degerlendirildi. Halka
transferinde en kisa siirede yapan 25 sn de en uzun siirede yapan 81 sn de yaptig1
goriildii. Medyan ortalamas1 43 olarak goriildii. Mean degeri ise 46.9, SD degeri
613.64 olarak degerlendirildi. Enjektor kapag: yerlestirmede en kisa siirede yapan 32
sn de en uzun siirede yapan 543 sn de yaptig1 goriildii. Medyan ortalamas1 70 olarak
goriildii. Mean degeri ise 118.12, SD degeri 104,63 olarak degerlendirildi. Siitiir
atmada en kisa siirede yapan 15 sn de en uzun siirede yapan 300 sn de yaptig:
goriildii. Medyan ortalamasi 48.5 olarak goriildii. Mean degeri ise 58.18, SD degeri
54.52 olarak degerlendirildi.
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Grafik 1: YOntemin asamalar {izerinde karsilastirilmast

Yapilan tiim ¢alismalarda 3D HD’nin anlamli olarak ¢alisma siirelerinin 2D

HD ye gore daha kisa siirede oldugu goriildii.

Tablo 2: Cinsiyetin asamalar {izerindeki karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin Erkek Testin Degeri | Olasilik(p) sonug
@)
Mean +sd Medyan Mean +sd Medyan
(min-max) (min-max)
Cisim 68.69 +40.13 | 57.50(30-200) | 65.68 £34.16 | 54(21-167) -.164 0.870 | P>0.05
Halka 54.50 £27.44 | 50 (35-180) 55.55+121.32 | 54(25-138) -759 0.448 | P>0.05
Enjektor | 132 +£91.59 106(32-356) 179+157.50 124(41-600) -1.019 0.308 | P>0.05
siitiir 72.34 +463 71(21-220) 81.02+103.1 | 50(15-550) -1.073 0.283 | P>0.05

Mann-Whitney Test
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Grafik 2: Cinsiyetin asamalar iizerindeki karsilastirilmast

Cinseyetlerde kadm ve erkeklerde P>0.05 oldugundan istatisksel olarak

anlamli fark bulunamadi.

Tablo 3: Gruplarin asamlar tizerinde karsilastirilmast

Grup Cerrahi asistan Intorn Testin Olasilik Sonug
Mean +sd Medyan Mean +sd Medyan Degeri (p)
(min-max) (min-max) )
Cisim 60.86 £30.63 | 50(29-160) | 71.91+£40.36 | 59(21-200) -1.207 0.227 P>0.05
Halka 48.79 #13.5 46 (25-72) 60.37+28.9 54(33-180) -1.586 0.113 P>0.05
Enjektor | 121.93 £115.7 | 78(32-600) | 191.68+144.4 | 160(50-600) | -2.441 0.015 P<0.05
siitiir 63.17 £38.96 | 52(15-180) | 89.37+107.95 | 54(21-550) -.128 0.898 P>0.05

Mann-Whitney Test
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Grafik 3: Gruplarin asamlar {izerinde karsilastiriimasi

Cerrahi asistan ve intdrn doktorlar arasinda yapilan 4 asamadan fasiilye
trasferi, halka transferi ve siitiir atmada siire olrak cerrahi asistanlarin tiim asamalar1
daha kkisa siirede yaptiklar1 goriildii. Cerrahi asistan ve intérn doktorlar arasinda
yapilan 4 asamadan fasiilye trasferi, halka transferi ve siitiir atmada istatistiksel
olarak P>0.05 biiyiik oldugu icin anlamli fark yokken, enjektdor ucunu kapagina

yerlestirme isleminde P<0.05 kii¢iik oldugu i¢in anlamh fark goriildii.
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Taplo 4: Bilgisayar kullaniminin asamalar iizerine etkisinin karsilastirilmasi

Bilgisayar Kullanmayan Kullanan Testin Olasilik | Sonug
Kullanimi Mean +sd Medyan Mean +sd Medyan Degeri (p)
(min-max) (min-max) 2)
Cisim 68.81 +38.15 59(21-200) 64.29 £34.4 48(29-167) -.496 0.620 P>0.05
Halka 58.81 +28,22 | 54 (33-180) 50.07+14.93 46(25-82) -1.000 0.317 P>0.05
Enjektor 182.45 £163.2 | 120(32-600) 129.40£78.24 | 93(32-300) =707 0.480 P>0.05
siitiir 91.24 +106 52(19-550) 58.66+ 31.87 59(15-160) -462 0.644 P>0.05
Mann-Whitney Test
M cisim
120,007 EIHALKA
CJENJEKTOR
Bl SUTURATMA
100,004
80,007

Median

YOK

VAR

BILGISAYAR

Grafik 4: Bilgisayar kullaniminin asamalar iizerine etkisinin karsilastirilmasi

Bilgisayar kulalananlarda siire olarak daha kisa olmalarina ragmen,

istatistiksel olarak P>0.05 biiyiik oldugu i¢in anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 5: Gozliik kullaniminin agamalar iizerine etkisi

Gozlik Kullanmayan Kullanan Testin Olasilik Sonug
Mean +sd Medyan Mean +sd Medyan Degeri (p)
(min-max) (min-max) )
Cisim 58.19 £23.62 50(30-117) 78.10 £46.27 62(21-200) -1.523 0.128 P>0.05
Halka 50.77 £13.96 52 (25-81) 60.7£31.79 50.50(35-180) -.799 0.424 P>0.05
Enjektor | 146.83 £127.67 111(42-600) 117.10£146.20 | 117.5(32-563) =717 0.473 P>0.05
siitiir 66.25 +58.46 49.50(15-315) 91.96+ 108.7 70(19-550) -1.083 0.279 P>0.05
Mann-Whitney Test
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Grafik 5: Gozliik kullaniminin asamalar iizerine etkisi

Gozlik kulllanima,

olmalarma ragmen,

bulunamada.

istatistiksel olarak P>0.05 biiyilk oldugu

Gozlik kullanmayanlarda siire olarak daha kisa

icin anlaml1




S. TARTISMA

Laparoskopi hem avantajlari hem de dezavantajlart1 bulunan ve sik¢a
kullanilan bir cerrahi tekniktir. Son dekatlarda minimal invaziv cerrahiye dogru
kayan cerrahi miidahaleler neticesinde endoskopik cerrahi popiilaritesini her gecen
giin giderek arttirmaktadir. Popiilaritesi bu kadar ytiksek ve her gecen giin giderek
artan bu cerrahi yontem ile ilgili yontemin 6gretilmesine yonelik olusturulmus
standartlarin olmamas1 ¢ok sasirticidir (7, 29, 30).

Minimal invazif cerrahiye olan ilginin artmasi ile birlikte tekniklerin daha
pratik hale getirilmesi yoniinde olan ¢alismalara daha cok 6nem verilmistir. Ozellikle
laparoskopinin bazi zorluklarin1 asmak konusunda bu nitelikteki arastirmalarin
yararli oldugu gozlenmistir. Iki boyutlu (2D) goriintii altinda calisma, temel
laparoskopi enstriimanlarimin kullanimindaki hareket agisinin kisitlt olmasi ve doku
kivami hissinin aletlerce cerraha yetersiz yansitilmasi laparoskopinin 6nde gelen
eksiklikleri olarak bilinmektedir.

2D goriintii sistemlerinin gorsel yetersizliklerini ortadan kaldirmak amaciyla
tic boyutlu (3D) goriintilleme sistemleri gelistirilmistir. Laparoskopide 3D
goriintiiniin elde edilip kisiye ulastirilmasi i¢in kisinin aksesuar gozliik kullanmasi
gerekmektedir. 3D laparoskopi goriintiisiiniin yapilan iglemleri 6grenme ve uygulama
stiresini  kisalttig1  bildirilmistir. Teknolojinin gelisimine paralel olarak 3D
goriintiileme sistemleri siirekli olarak gelistirilmistir. Ge¢gmiste 3D goriintiiniin elde
edilmesi goriintii kalitesinde kayiplara neden olmakta idi. Ancak giiniimiizde yiiksek
cOziinlirlige (HD) sahip sistemler gelistirilmis ve 3D goriintiileme sistemlerine
entegre edilmistir. Bu nedenle gecmiste 3D goriintiileme sistemleri ile ilgili yapilan
bir¢ok ¢aligmanin tespit ettigi yetersizlikler bugiinki sistemlerde gecerli olmayabilir.

Calismamizda standardize edilmis laparoskopi islemlerinin uygulanmasi
esnasinda 2D-HD standart laparoskopi ile 3D-HD goriintiilemenin kullanimina gore
kullanic1 performanslar1 karsilastirilmigtir. Sonucta degerlendirilen parametrelerin
tamaminda 3D grubu, 2D grubundan istatistiksel olarak anlamli olarak daha kisa
stirede gerceklestirdikleri gozlendi.

Yontemler disinda diger degiskenlere baktigimizda;
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Cinsiyet faktorii; diger benzer calismalarda erkek veya kadin faktorii
istatistiksel olarak anlaml1 olmadig goriilmiis, calismamizda da cinsiyetin, yontemler
tizerinde P>0.05 biiyiik oldugu i¢in istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii
(63).

Daha oOnce bilgisayar kullananlarda; calismamizda daha ©once bilgisayar
kullanmayanlara gore P>0.05 biiyilk oldugu icin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Fakat daha onceki bazi calismalarda bilgisayar kullanan kisilerde anlamli
fark bulunduguna dair ¢aligmalar vardir (64-66).

Gozlik kullanimi; diger benzer caligmalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuis, caligmamizda gozliik kullaniminin yontemler iizerine, kullanmayanlara
gore P>0.05 biiyiik oldugu ic¢in istatistiksel olarak anlamli olmadig goriildii (65).

Cerrahi asistan ve intorn doktorlar arasinda yapilan 4 asamadan fasiilye
trasferi, halka transferi ve siitiir atmada, siire olarak cerrahi asistanlarin tiim
asamalar1 daha kisa siirede yaptiklar1 goriildii. Cerrahi asistan ve intdorn doktorlar
arasinda yapilan 4 asamadan fasiilye trasferi, halka transferi ve siitiir atmada
istatistiksel olarak P>0.05 biiyiik oldugu icin anlamli fark yokken, enjektor ucunu
kapagma yerlestirme isleminde P<0.05 kiiciik oldugu i¢in anlamli fark goriildii.
Bunun sebebinin cerrahi asistanlarda daha once agik sutiir atma, cerrahi miidahalede
bulunma, el yatkinlig1 vb olmas1 nedeniyle, intorn doktorlardan tecriibeli oldugunu
diisiinmekteyiz (65-67).

Bugiine kadar 3D laparoskopi sistemleri ile ilgili yapilan bircok ¢aligmanin
sonucglar1 yaymlanmis ve 3D laparoskopinin hatalar1 azalttigi, islemlerin
tamamlanma hizim arttirdig1 saptanmistir. Ancak bu ¢aligmalarin tamamina yakin az
sayida goniilliiyle yapilmistir (63-67) .

Blavie ve arkadaslarinin 2006 yilinda tecriibesiz 216 hemsire iizerinde yaptigi
bir caligmada temel laparaoskopik cerrahi becerileri 2D ve 3D olarak da Vinci
robotic system lizerinde karsilastirmislardir, 3D ile performans siirelerinin anlamli
derecede kisaldigini saptamislardir (68).

Wilhelm ve arkadaslarinin 2014 te tecriibeli cerrahlar iizerinde yaptigi bir
calismada temel laparaoskopik cerrahi beceriler 2D ve 3D olarak karsilastirilmstir,

paralel olarak dizilmis 5 adet karton lizerinde belirlenmis noktalar kullanilarak siitiir
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atma ve baglama egzersizi uygulanmistir. Biitiin performans parametreleri 3D
grubunda 2D grubuna kiyasla anlaml1 derecede daha iyi bulunmustur (69).

Alaraimi ve ark.’lar1 ve Taner a. Usta ve ark.’larinin 2014 yilinda yaptig1 bir
caligmada temel laparaoskopik cerrahi becerileri 2D ve 3D training box kullanilarak
diiglim atma, cisim tagima, siitiir atma becerileri karsilastirilmis her iki grupta 25 er
kisi caligmaya alinmis ortalama performans siireleri karsilastirildiginda 3D grubu
daha kisa siirelere sahip olmus, ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamus,
egzersizi tekrarlama sayilar1 ve hata sayilar1 3D grubunda 2D grubuna kiyasla
anlaml1 derecede daha az bulunmustur (70-71).

Storz p. ve arkadaglari, Smith r. Ve arkadaslar1 ve Tanagho ys, ve
arkadaslarinin 2012 yilinda yaptigi 2D ve 3D trainingbox karsilastirma c¢alismasinda
katilimcilara tek elle cisim yerlestirme, devamli siitiir atma, iplik gecirme, Diiz bir
igne kullanilarak bimanual dikis atma yetenekleri karsilastirilmis, 3D ile daha kisa
stirede ve daha az hata ile egzersizlerin tamamlandig1 saptanmistir (64, 65, 72).

Lagrange ve ark.’lar1 ve John C. Byrn ve arkadaglarmin 2008 yilinda
yaptiklar1 bir calismada 2D’lu standart laparoskopi, 3D’lu laparoskopi ve robotik
laparoskopi teknikleri bir egitim seti ile karsilastirilmistir. Bu calisma, konu ile ilgili
en detayli caligmalardan biri olup mevcut calisma ile karsilastirildiginda yiiksek
cOziiniirliik sistemi kullanilmamis olmasindan dolay: bire bir karsilastirmaya imkan
vermemektedir. Ancak calismanin sonuglar1 mevcut degerlendirilen c¢alismada
oldugu gibi 3D sistemlerin komplike oldugu diisiiniilen islemler icin daha az hata ve
daha kisa siirede tamamlamay1 sagladig1 yoniindedir (73).

Velayutham V. ve arkadaslarmin 2015°te yaptiklar: bir karaciger rezeksiyonu
calismasinda 2D ve 3D laparaskopik karsilastirmasinda, 2D ve 3D calismasinda
cerrahi komplikasyonlar1 acusndan fark goriilmemis, kanama miktarlar1 birbirine
yakim bulunmus olup, yapilan operasyon siireleri acisinda 3D laparaskopide anlaml1
stire farki bulunmus daha kisa siirede yapildig: goriilmiis (74).

Ozsoy M. ve arkadaslarmnin 2015 yilinda yaptiklar: bir calismada trainingbox
kullanarak Avrupa temel laparoskopik iirolojik cerrahi beceri egitim programinda (E-
BLUS) yer alan 4 egzersiz yontemini kullanarak tecriibesiz cerrahlarda 2D ve 3D
kullanimim1 karsilagtirmiglardir. Bu 4 yontem; delikten igne gecirme, cember

seklinde kesim yapmak, siitiir atmak ve cisim tasimak olarak belirlenmis, sonug
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olarak 2D ile karsilastirildiginda 3D kullanan tecriibesiz cerrahlarin daha iyi bir
performans gosterdikleri ve daha komforlu hissettikleri sonucuna varilmistir (75).

Ohuchida K. ve arkadaslari, Haijin C. ve arkadaslarmin yaptig1 2D ve 3D
karsilagtirma ¢aligmasinda katilimcilar 6 adet egzersiz programiyla karsilagtirilmis,
3D ile daha kisa siirelerde egzersiz programi tamamlanmis ve daha iyi bir derinlik
hissi saglandig1 bulunmustur (76, 77).

Jack C. ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptiklar1 bir caligmada tecriibeli ve
tecriibesiz kisilerde 3D HD ve 3D HD cisim transfer siireleri acisindan
karsilastirilmis ve katilan kisilere siibjektif sorular sorularak karsilastirma yapilmas,
sorulan sorular;1-iki el koordinasyonunu ve nondominant el kullaniminmi 3D
sisteminin 1yilestirip iyilestirmedigi, 2D-3D yOntemin becerilerini arttirip
arttrmadig1,3-cerrahi alan1 daha net goriip gormedikleri, 4-kullanilan aletler ile doku
kavrama hissini arttirip arttirmadigi sorulmus, sonugta 3D HD nin 2D HD ye gore
egzersizin anlaml olarak daha kisa siirede tamamlandigi, siibjektif degerlendirmede
tecriibesiz kisilerin 3D HD lehine belirgin olumlu cevap verdigi gosterilmistir (78).

Votanopoulos K. ve arkadaslarmin 2008 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada
tecriibeli ve tecriibesiz kisilerde 2D HD ve 3D HD de cisim tasinmasi, halka tasima,
ip gecirme , ip diigiim atma , disektorii 3 6zel halkadan gec¢irme ve siitiir atma gibi
egzersizler karsilastirilmistir. Sonucta tecriibeli kisiler yontemden bagimsiz daha iyi
performans gostermis. 2D HD kullanan tecriibesiz kisiler 3D HD kullananlara
kiyasla daha uzun siirede ve daha fazla hatayla islemi tamamlamislardir, calismada
3D HD goriintiilemenin tecriibesiz kisilerin egitiminde belirgin avantaj sagladig:
belirtilmistir (79).

Bilgen K. ve arkadaglarmin 2015 yilinda yaptiklar1 2D HD ve 3D HD olarak
uygulanan laparaskopik kolesistektomi ameliyatlarmin siirelerinin karsilastirildig:
calismada 2D ye kiyasla 3D HD uygulamayla ameliyat siirelerinin belirgin olarak
azaldig: tespit edilmistir (80).

Calismamizda literatiire benzer sekilde egzersizlerin tamamlanma siirelerinde
3D HD lehine istatistiksel olarak anlamli kisalma saptadik. Bunun nedeni olarak 3D
HD laparoskopik egzersizlerle cerrahm el-géz koordinasyon becerilerini daha kisa
stirede gerceklestirmesi gercek yasamdaki gibi 3 boyutlu diisiinmesi olabilir. Yine ii¢

boyutta derinlik algis1 cerrahin mekansal oryantasyonu hizli saglayacagi, diseksiyon,
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kavrama, siitir atmanin daha hizli Ogrenilecegi, daha kisa siirede
tamamlanabilecegini gercek acik cerrahideki gibi oldugunu diisiinmekteyiz. Burda
derinilik algisinin, 6zellikle enjektor ¢alismasinda oldugu gibi ii¢ boyutluda gercek
yasamdaki gibi algilandigini gordiik. Bu derinlik algismin calisilan siireyi daha

kisalttig1 kanaatine vardik.
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6. SONUC

Sonug olarak calismamizda, temel laparoskopik becerilerin kazanilmasinda
kullanilan training box sistemlerinde 3D HD ve 2D HD nin asistan egitimi iizerinde
genel olarak pozitif etkiler sagladigi, 3D HD ile 2D HD ye kiyasla becerilerin daha
hizl1 6grenildigi, daha kisa siirede gelistigi saptanmugtir.

Calismamizin verilerine baktigimizda daha ©nce laparoskopi tecriibesi
olmayan intdrn ve asistan doktorlarin 2D HD laparoskopiye kiyasla 3D HD
laparoskopi ile daha iyi performans gosterdikleri ve daha kisa siirede tamamladiklar1
goriildii. Calismamizda literatiirlerde bulunan 2D ve 3D laparoskopiyi karsilastiran
caligmalarla benzer sonuglar elde ettik. Tiim bu bulgular 15181nda jinekolojik cerrahi
asistan egitiminin 3D HD laparoskopik egzersizlerle baslamasinin ve bu egzersizlerin
standart egitim modeli haline getirilmesinin, doktorlarm El-géz koordinasyon
becerilerininin daha kisa siirede gelistirecegini, derinlik algisi cerrahin mekansal
oryantasyonu hizli saglayacagi, diseksiyon, kavrama, siitiir atmanin daha hizli
ogrenilecegi, ameliyatlarinin daha kisa siirede tamamlanabilecegini saptadik. Ancak
endoskopik cerrahide, hangi egitim modelinin hangi siklikta, ne kadar siirede
calisilmas1 gerektigi gibi sorularin cevaplanabilmesi i¢cin daha fazla sayida , daha
uzun siireli, daha kapsamli randomize caligsmalara gerek vardir

Sonu¢ olarak 3D HD laparoskopinin, 2D HD laparaskopiye gore siire

acisindan becerilerin daha hizli 6grenildigi, daha kisa siirede yapildig1 saptanmustur.
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