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Giris

Laparoskopik cerrahi 1980°li yillardan sonra cerrahi prati-
gine girmistir. Bu cerrahinin temelleri ilk olarak Kelling
tarafindan 1901'de kdpek peritonunun optikle gosterilme-
siyle atilmis daha sonra gesitli teknikler gelistirilmis ve ilk
basarili laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda Mouret
tarafindan uygulanmustir (1). Urolojide de; laparaskopinin
kullanimi video yardimli endoskopik cerrahiler ile baslamis
ve ilk laparoskopik nefrektomi 1990’larin basinda yapilmis-
tir. Ardindan gectigimiz iki dekatta laparaskopik cerrahide
onemli gelismeler olmus ve giiniimiizde laparoskopik ope-
rasyonlar pek ¢ok operasyon tekniginde, acitk cerrahideki
karsiliklar: ile yer degistirmis ve altin standart haline gel-
mistir (2).

Minimal invazif cerrahilerin uygulanmaya baslamasi
hastalara daha az agr1, kisa hastanede kalis siiresi ve daha iyi
kozmetik sonuglar gibi olumlu katkilar saglarken; cerrahlar
tizerinde olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Bu cerra-
hileri uygulayanlarda kas iskelet sistemine ait bozukluklar
oldugunu kanitlayan pek ¢ok calisma bulunmaktadir (3-7).
Ozellikle operasyon sirasindaki postiir bozuklugu ve hareket
kabiliyetinin azalmasi nedeniyle omuz, bel ve sirtta agrilar
olusmaktadir. Ayni1 zamanda laparaskopik cerrahi yapma-
yan cerrahlara gore yapanlarda karpal tiinel sendromu, goz
yorgunlugu ve servikal spondilozun daha sik gortildiigi
bildirilmistir (8). Ayrica, laparoskopik el aletlerinin ergono-
mik olmayan bagparmak kulplarindan dolay1 tenar noropati
olgular1 bildirilmistir (9). Diger taraftan yapilan calismalar,
ergonomi kurallarina uyuldugunda laparaskopide siitur
siiresinde azalma oldugu ve cerrahlarda basinca bagh kronik
agrilarin giderilebilir oldugu gosterilmistir (10,11). Biz de bu
derlemede laparoskopi ile iligkili ergonomi prensiplerinden
bahsedecegiz.

Ergonomi

Ergonomi kelimesi Yunanca’da ‘ergon’ is ve 'nomos’
diizenleme anlamlarmna gelen kelimeden tiiretilmistir (1).
[lk olarak sanayi sektdriinde calisan miihendisler tarafindan
1949’da benimsenmis ve kaliteyi artirmak amacglt iscilerin
¢alisma ortam ve zamanlarmin ayarlanmasi ile baglanmustir.
Calisanlarin postiir ve hareketlerine gore yeni yerlesim-
ler yapilmistir. Tip alaminda ise ergonomi prensiplerine
¢ok uyulmamistir. Son zamanlarda g¢alisan sagligi {izerine

yapilan ¢alismalar ile ergonominin farkina varilmis ve bazi
ayarlamalar yapilmaya calisilmistir. Ergonomide cerrahi
ekibin egitimi, ameliyathanenin diizeni, giivenlik, verimlilik,
cerrahi malzemelerin tasarimi 6nemli yer tutmaktadir.

Ergonomik Sorunlar

Laparaskopik cerrahide verimi etkileyen 2 6nemli faktor
fiziksel ve duyusal yani gorsel eksen kaymasidir. Acik cerra-
hide ii¢ boyutlu gorsellik ve dokunsal geri bildirim sayesinde
cerrahin operasyon esnasinda yogun bir ozglirliigii bulun-
maktadir. Ancak laparaskopide enstriimanlar cerrahin eli,
kamera ise gozii gibi kullanilmaktadir. Bu nedenle derinlik
algisinda kayip vardir. Sunulan sinirh goriis nedeniyle peri-
feral gorme kaybr mevcuttur. Bu tarz kisitlamalar cerrahin
ozglirligiinde azalma ve operasyon esnasinda daha dikkatli
ve konsantre olmasi nedeniyle statik durusa neden olmakta-
dir. Bu statik durus kas ve tendonlarda laktik asit ve toksinler
birikmekte bu nedenle agr1 ve yorgunluga yol agmaktadir
(12-14). Avrupa ve Amerika’da yapilan ¢alismalarda statik
durusun laparaskopik cerrahlar iizerinde %8-12 servikal ve
iist ekstremite agrisi, %9-18 arasinda ise kas spazmlaria
yol actig1 gosterilmistir (11). Fiziksel ergonomi cerrah igin
rahatlik saglarken duyusal ergonomi (manipiilasyon ve
gorsellik) hassasiyet, el becerisi ve giiveni gelistirmektedir.
Ergonominin bu iki unsuru birlikte giivenlik artisi, daha iyi
sonug ve streste azalmay1 saglamaktadir (15).

Laparaskopi ile ilgili temel ergonomik sikinti cerrahin
statik durusudur. Bu durusu belirleyen 5 ana faktér bulun-
maktadir: Enstriimanlarin tasarimi, monitoriin konumu,
masa yiiksekligi, ayak pedallarinin kullanimi1 ve ayak deste-
gi. Bu faktorlerin en ergonomik haliyle ilgili cesitli calismalar
yapilmig ve Hollanda, Delft Teknoloji Universitesi'nde bu
kriterlerle ilgili bir kilavuz olusturulmustur (16).

Ergonominin Saglanmasindaki Kriterler

Enstriimanlar

Laparaskopi aletlerinin manipiilasyonu sirasinda el bilek-
lerinde agr1 ve basiya bagh parmaklarda ve el ayasinda uyus-
ma gozlenmektedir. ‘Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons’ (SAGES)’in 1996 da yaptig1 ¢alis-
mada aletlere bagli cerrahta yorgunluk, agr1 ve elde nérop-
raksi gelistigi gozlenmistir. Yine ayni grup 149 cerrah {ize-
rinde bir anket gerceklestirmisler ve laparoskopik cerrahide
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fiziksel, mental ve lojistik problemleri belirlemislerdir (Tablo
1). Ust ekstremitenin fiziksel yorgunlugunun agik cerrahi
yapanlara gore daha fazla oldugu sonucuna ulagmiglardir.
Yine 27 goniillii cerrah ile iist kol ve bagparmak kaslarimin
kontraksiyonlari, simiilasyon iizerinde grasper kullanilirken
elektomyogram (EMG) ile Olgiilmiis ve bu kaslarda asiri
kasilma sonucu yorgunluk gozlenmistir. Tki yilliktan daha az
laparaskopi yapan cerrahlarda bu etki daha fazladir (8,17).
Enstriimanlarin kullanim1 sirasinda EMG ile yapilan pek
cok calismada tist kol kuvvetinin aletin ucuna 3-5 kat daha
az iletildigi ve manipiilasyon sirasinda el bilegine fazla yiik
binmesi nedeniyle, kas agrisi1 ve yorgunlugun arttigi gos-
terilmistir. Pek ¢ok ¢alismada, basparmaktaki lateral dijital
sinirin alet kullanim1 nedeniyle hasarlanmasinin, bagparmak
ucunda ve kenarinda hissizlik yarattig1 belirtilmistir. (18-20).
Aletin avug igine yerlestirilerek basilmasinin parmakla basil-
masina oranla kas yorgunlugunu azalttig1 da bir diger sonug-
tur (21). Sonugta alet ile kavrama sirasinda 3 ayri sikint1 goz-
lenmektedir; doku manipiilasyonu sirasinda el bileginin asir1
fleksiyonu ve unlar deviasyonu, el hareketlerinin tam olarak
uca ulasmamasi, cerrahin parmaklarinin alet hareketi sira-
sinda fazla basrya maruz kalmasi. Postiir bozuklugu diginda
verimlilikte de enstriimanlar 6nemlidir. Kavrayicilarin uzun
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olmas: verimliligi azaltmakta ve diseksiyon siiresini uzat-
maktadir (22). Uzun, rijit enstriimanlar cerrahin dogal tremo-
runu ¢ogaltarak iletmektedirler bu sikint1 kamerada goriintii
bozukluguna yol agabilmektedir.

Monitérler

Ergonomik agidan monitoriin en iyi goriinimii goziin
yatay diizleminden en fazla 30%lik agiyla asagiya yerlesimi-
dir. Yanlis monitor agist uzun siiregte boyun agrilarina neden
olacaktir. Cerrah, monitdr ve hedef organ aymi diizlemde
olmalidir. Cerrah girisim icin basini siirekli oynatmamalidir
(Sekil 1). Biiyiik cerrahilerde ¢ift monitor kullanilmas: ve 2.
monitdriin kollu ve hareket ettirilebilir olmas1 gerekmekte-
dir.

Hodemece

N
-—-”\

Sekil 1: Monitoriin doktora ve doktor-hedef organ
hattina gore pozisyonu (23)

Monitoriin uygun yerlestirilmesi ile laparaskopik apen-
dektominin ortalama 6 dakika kisaldig1 gosterilmistir (24).
Bu tarz zaman tasarrufu gosterilen bir¢ok calisma bulun-
maktadir (25). Monitoriin uzaklig1 da; ekran boyutuna gore
degiskenlik gostermektedir. Monitor uzaklig: standart lapa-
rakopik CRT monitorleri i¢in ortalama 80-120 cm olmalidur.
Yiiksek ¢oziintirliiklii 21 ing monitorlerde ise 80 cm ¢ok yakin
gelmektedir. Bir diger sikintida laparakopinin 2 boyutlu
gorlintiistiniin 3 boyutlu hayal edilerek uygulanmasidir.
Bunu azaltmak amagli ‘high definition” (HD) goriintii sis-
temleri kullanilmakta ancak yeterli olamamaktadir. Bir¢ok 3
boyuntlu goriintii saglayan bir ¢ok sistem {iretilmistir, ancak
pahali olduklarindan,yaygin kullanilmamaktadir. Monitor
uzaklig1 ve yiiksekligi kurallarina uyuldugu takdirde goz
kaslarmin aktivitesi minimize edilerek géz yorgunlugu prob-
lemi de azalacaktir (25). Bunlarin diginda kotii kamera
kullanimi, batin i¢i gaz basincinin diisiikliigii, hedef doku
cevresindeki kanama gibi gorselligi azaltic1 nedenlere bagh
olarak da cerrahi verimlilik azalabilmektedir.

Masa yiiksekligi

Laparaskopik cerrahide uzun aletler kullanimindan dola-
y1 cerrahin operasyon alaninin kontrolii acik cerrahiye gore
daha zordur. Laparaskopik enstriimanlar cerrahin dirsek
seviyesinde kullanilarak {ist kol ve omuz kaslarmin daha
az calismasi saglanir boylece rahatsizlik azaltilmis olur.
Yaklasik masa ytiiksekligi de zemin seviyesinden 64 ile 77 cm
mesafesinde olmalidir (26).

Pedallar
Koterizasyon, ultrasonik enerji ve bir¢ok uygulamanin
kontrolii pedallar ile yapilmaktadir, ancak pedallar cerrah



tarafindan goriilmez. Bir ayak pedala basarken viicut agir-
lig1 diger bacakta toplanir ve buna bagli normalin disinda
bir viicut durusu meydana gelir. Bu da kas agrilarina yol
acabilir. Bunu engellemek icin pedalin 25°den fazla dorsal
fleksiyona izin vermemesi, maksimum 10N basingla ¢alisma-
s1, basilmasi sirasinda pedalin yer degistirmemesi, gormeden
de kontrol edilebilmesi, ayak pedalinin boyunun 230-295 mm
eninin 85-108 mm, ayak parmagi butonunun boyu 50-60 mm
araliginda olmasi gerekmektedir (16).

Ayak destegi

Cerrahi sirasinda ayakta durmaya bagli ayak kaslarmin
kasilmasiyla biiyiik venéz damarlarda basi gelisir. Boylece
ayak agrilar1 ve uzun dénemde varis gelisebilir. Ayak destegi
kullaniminin kaslardaki kasilmalar1 %60 azalttig1 ve pelvise
sabitlenerek omurlardaki baskiy1 diistirdiigi gozlenmistir.
Cerrahi sirasinda 780-1020 mm arasinda ayak destegi kulla-
nilabilmektedir (16).

Bu kriterlerin disinda hastanin ve cerrahi ekibin pozis-
yonu da onemlidir. Hastanin herhangi bir uzvu ekrani
kapatmamalidir. Hasta cerrahin oniinde durmalidir. Bazi
Kliniklerde, 6zellikle Avrupa’da, cerrah, hastanin bacaklari
arasina gegerek operasyonu yapar. Bu cerrahin aliskanlig:
ve tercihidir. Cerrahin el, gbz ve hedef organ aksi arasina
hemsire veya asistan girmemelidir. Bu aks1 herhangi bir ens-
triiman kapatmamalidir (25). Portlarin yerlesimi diger 6nem-
li husustur. Trokar yerlesimi ile ilgili ortak bir uygulama
yoktur, cerrahin tercihi ve deneyimine bagli degismektedir.
Cogunlukla mantipilasyonun kolaylig1 agisindan ‘triangula-
tion” olarak isimlendirilen tiggen sekilde yerlestirilmektedir.
Kameranin yerlestirildigi merkez portun hedef organa uzak-
I1g1 15-20 cm olmali, calisma elemanlar1 da merkez porta 5-7
cm araliklarla yerlestirilmelidir. Portlar arasindaki mesafeye
dikkat edilmesi uzun aletlerin rahat ¢alismasina, bu sekilde
45-751ik agiyla ¢alismalarina olanak saglar. Manasnayakorn
ve ark.larinin hayvan modelleri iizerine yaptiklar1 galis-
malarda en iyi verimin 45-60°lik aciyla saglandigi 90%'de
manipiilasyonun asir1 kas yorgunlugu yaptig1 gosterilmistir
(27). Dikkat edilmezse organa ulasabilmek i¢in karin duva-
rina basmak veya ag1 ayarlanamazsa manipiilasyon igin zor
hareket yapmak gerekir buna bagl el ve parmaklarda agri
olusabilmektedir (28).

Sonug

Laparoskopik cerrahi, acik cerrahiye oranla daha fazla
fiziksel ve mental yorgunluga neden olmaktadir. Laparaskopi
sonrasi cerrahlarin %30 unda rahatsizlik hissi gosterilmistir.
Boyun, sirt, el, el bilegi agrilari, spondiloz, tenosinovit, goz-
lerde yanma, g6z kurulugu, noropraksi ve yorgunluk gibi
pek ¢ok sikintyla karsilasmaktadirlar. Cerrahlarin biiyiik
kismi yanlis tekniklere bagli noropraksi ve sinir yaralan-
mas1 gibi komplikasyonlarin gelistiginin farkinda degildir.
Teknolojinin ilerlemesiyle el yardiml laparaskopi, tek port
laparaskopi, robot yardiml laparaskopi gibi farkli modeller
ortaya ¢ikmakta ve cerrahi daha kompleks hale gelmektedir.
Tek port laparaskopide aletlerin abdominal bolgede cakis-
mamast i¢in daha fazla manipiilasyona ihtiya¢ duyulmakta,
bu da bilekte daha fazla agriya yol agabilmektedir. Robotik
cerrahi ise laparaskopiye oranla daha fazla hareket kabiliye-
tine sahip oldugundan ergonomik olarak daha avantajlidir.

GUVEN VE AKYOL

Mattern ve Waller ergonomiye daha uygun laparaskopi alet-
leri tasarlamuglardir. Ust kol aksinda uygun ¢ok fonksiyonlu
kollar ile pronasyon ve supinasyona izin vererek etkinin
dogrudan aktarilmasmi saglamaktadir (29). Sonug olarak
basit nlemler ile 6rnek olarak, kol hafif abdiiksiyon, retro-
version ve ige rotasyonda, dirsek yaklasik 90-120%de biikiilii
sekilde olmalidir. Cerrah laktik asit birikimini engelleme igin
arada elini agip kapatmalidir. Derinlik algisi ile ilgili prob-
lemleri yenmek igin 10-15X optik biiyiitme kullanilabilir (30).
Operasyon sahast ve odasindaki kiigiik ayrintilar da gézden
gecirildiginde cerrahi ekibin verimliligi ve konforu artacaktir.
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