
115

Endoüroloji Bülteni 2014;7:115-118
DOI: 10.5350/ENDO2014070302

DERLEME

Giriş

Laparoskopik cerrahi 1980’li yıllardan sonra cerrahi prati-
ğine girmiştir. Bu cerrahinin temelleri ilk olarak Kelling 

tarafından 1901’de köpek peritonunun optikle gösterilme-
siyle atılmış daha sonra çeşitli teknikler geliştirilmiş ve ilk 
başarılı laparoskopik kolesistektomi 1987 yılında Mouret 
tarafından uygulanmıştır (1). Ürolojide de; laparaskopinin 
kullanımı video yardımlı endoskopik cerrahiler ile başlamış 
ve ilk laparoskopik nefrektomi 1990’ların başında yapılmış-
tır. Ardından geçtiğimiz iki dekatta laparaskopik cerrahide 
önemli gelişmeler olmuş ve günümüzde laparoskopik ope-
rasyonlar pek çok operasyon tekniğinde, açık cerrahideki 
karşılıkları ile yer değiştirmiş ve altın standart haline gel-
miştir (2). 
	 Minimal invazif cerrahilerin uygulanmaya başlaması 
hastalara daha az ağrı, kısa hastanede kalış süresi ve daha iyi 
kozmetik sonuçlar gibi olumlu katkılar sağlarken; cerrahlar 
üzerinde olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir. Bu cerra-
hileri uygulayanlarda kas iskelet sistemine ait bozukluklar 
olduğunu kanıtlayan pek çok çalışma bulunmaktadır (3-7). 
Özellikle operasyon sırasındaki postür bozukluğu ve hareket 
kabiliyetinin azalması nedeniyle omuz, bel ve sırtta ağrılar 
oluşmaktadır. Aynı zamanda laparaskopik cerrahi yapma-
yan cerrahlara göre yapanlarda karpal tünel sendromu, göz 
yorgunluğu ve servikal spondilozun daha sık görüldüğü 
bildirilmiştir (8). Ayrıca, laparoskopik el aletlerinin ergono-
mik olmayan başparmak kulplarından dolayı tenar nöropati 
olguları bildirilmiştir (9). Diğer taraftan yapılan çalışmalar, 
ergonomi kurallarına uyulduğunda laparaskopide sütur 
süresinde azalma olduğu ve cerrahlarda basınca bağlı kronik 
ağrıların giderilebilir olduğu gösterilmiştir (10,11). Biz de bu 
derlemede laparoskopi ile ilişkili ergonomi prensiplerinden 
bahsedeceğiz.

	 Ergonomi

	 Ergonomi kelimesi Yunanca’da ‘ergon’ iş ve ’nomos’ 
düzenleme anlamlarına gelen kelimeden türetilmiştir (1). 
İlk olarak sanayi sektöründe çalışan mühendisler tarafından 
1949’da benimsenmiş ve kaliteyi artırmak amaçlı işçilerin 
çalışma ortam ve zamanlarının ayarlanması ile başlanmıştır. 
Çalışanların postür ve hareketlerine göre yeni yerleşim-
ler yapılmıştır. Tıp alanında ise ergonomi prensiplerine 
çok uyulmamıştır. Son zamanlarda çalışan sağlığı üzerine 

yapılan çalışmalar ile ergonominin farkına varılmış ve bazı 
ayarlamalar yapılmaya çalışılmıştır. Ergonomide cerrahi 
ekibin eğitimi, ameliyathanenin düzeni, güvenlik, verimlilik, 
cerrahi malzemelerin tasarımı önemli yer tutmaktadır. 

	 Ergonomik Sorunlar

	 Laparaskopik cerrahide verimi etkileyen 2 önemli faktör 
fiziksel ve duyusal yani görsel eksen kaymasıdır. Açık cerra-
hide üç boyutlu görsellik ve dokunsal geri bildirim sayesinde 
cerrahın operasyon esnasında yoğun bir özgürlüğü bulun-
maktadır. Ancak laparaskopide enstrümanlar cerrahın eli, 
kamera ise gözü gibi kullanılmaktadır. Bu nedenle derinlik 
algısında kayıp vardır. Sunulan sınırlı görüş nedeniyle peri-
feral görme kaybı mevcuttur. Bu tarz kısıtlamalar cerrahın 
özgürlüğünde azalma ve operasyon esnasında daha dikkatli 
ve konsantre olması nedeniyle statik duruşa neden olmakta-
dır. Bu statik duruş kas ve tendonlarda laktik asit ve toksinler 
birikmekte bu nedenle ağrı ve yorgunluğa yol açmaktadır 
(12-14). Avrupa ve Amerika’da yapılan çalışmalarda statik 
duruşun laparaskopik cerrahlar üzerinde %8-12 servikal ve 
üst ekstremite ağrısı, %9-18 arasında ise kas spazmlarına 
yol açtığı gösterilmiştir (11). Fiziksel ergonomi cerrah için 
rahatlık sağlarken duyusal ergonomi (manipülasyon ve 
görsellik) hassasiyet, el becerisi ve güveni geliştirmektedir. 
Ergonominin bu iki unsuru birlikte güvenlik artışı, daha iyi 
sonuç ve streste azalmayı sağlamaktadır (15).
	 Laparaskopi ile ilgili temel ergonomik sıkıntı cerrahın 
statik duruşudur. Bu duruşu belirleyen 5 ana faktör bulun-
maktadır: Enstrümanların tasarımı, monitörün konumu, 
masa yüksekliği, ayak pedallarının kullanımı ve ayak deste-
ği. Bu faktörlerin en ergonomik haliyle ilgili çeşitli çalışmalar 
yapılmış ve Hollanda, Delft Teknoloji Üniversitesi’nde bu 
kriterlerle ilgili bir kılavuz oluşturulmuştur (16).

	 Ergonominin Sağlanmasındaki Kriterler

	 Enstrümanlar
	 Laparaskopi aletlerinin manipülasyonu sırasında el bilek-
lerinde ağrı ve basıya bağlı parmaklarda ve el ayasında uyuş-
ma gözlenmektedir. ‘Society of American Gastrointestinal 
and Endoscopic Surgeons’ (SAGES)’in 1996 da yaptığı çalış-
mada aletlere bağlı cerrahta yorgunluk, ağrı ve elde nörop-
raksi geliştiği gözlenmiştir. Yine aynı grup 149 cerrah üze-
rinde bir anket gerçekleştirmişler ve laparoskopik cerrahide 
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fiziksel, mental ve lojistik problemleri belirlemişlerdir (Tablo 
1). Üst ekstremitenin fiziksel yorgunluğunun açık cerrahi 
yapanlara göre daha fazla olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 
Yine 27 gönüllü cerrah ile üst kol ve başparmak kaslarının 
kontraksiyonları, simülasyon üzerinde grasper kullanılırken 
elektomyogram (EMG) ile ölçülmüş ve bu kaslarda aşırı 
kasılma sonucu yorgunluk gözlenmiştir. İki yıllıktan daha az 
laparaskopi yapan cerrahlarda bu etki daha fazladır (8,17). 
Enstrümanların kullanımı sırasında EMG ile yapılan pek 
çok çalışmada üst kol kuvvetinin aletin ucuna 3-5 kat daha 
az iletildiği ve manipülasyon sırasında el bileğine fazla yük 
binmesi nedeniyle, kas ağrısı ve yorgunluğun arttığı gös-
terilmiştir. Pek çok çalışmada, başparmaktaki lateral dijital 
sinirin alet kullanımı nedeniyle hasarlanmasının, başparmak 
ucunda ve kenarında hissizlik yarattığı belirtilmiştir. (18-20). 
Aletin avuç içine yerleştirilerek basılmasının parmakla basıl-
masına oranla kas yorgunluğunu azalttığı da bir diğer sonuç-
tur (21). Sonuçta alet ile kavrama sırasında 3 ayrı sıkıntı göz-
lenmektedir; doku manipülasyonu sırasında el bileğinin aşırı 
fleksiyonu ve unlar deviasyonu, el hareketlerinin tam olarak 
uca ulaşmaması, cerrahın parmaklarının alet hareketi sıra-
sında fazla basıya maruz kalması. Postür bozukluğu dışında 
verimlilikte de enstrümanlar önemlidir. Kavrayıcıların uzun 

olması verimliliği azaltmakta ve diseksiyon süresini uzat-
maktadır (22). Uzun, rijit enstrümanlar cerrahın doğal tremo-
runu çoğaltarak iletmektedirler bu sıkıntı kamerada görüntü 
bozukluğuna yol açabilmektedir.

	 Monitörler
	 Ergonomik açıdan monitörün en iyi görünümü gözün 
yatay düzleminden en fazla 30°’lik açıyla aşağıya yerleşimi-
dir. Yanlış monitör açısı uzun süreçte boyun ağrılarına neden 
olacaktır. Cerrah, monitör ve hedef organ aynı düzlemde 
olmalıdır. Cerrah girişim için başını sürekli oynatmamalıdır 
(Şekil 1). Büyük cerrahilerde çift monitör kullanılması ve 2. 
monitörün kollu ve hareket ettirilebilir olması gerekmekte-
dir. 

	 Monitörün uygun yerleştirilmesi ile laparaskopik apen-
dektominin ortalama 6 dakika kısaldığı gösterilmiştir (24). 
Bu tarz zaman tasarrufu gösterilen birçok çalışma bulun-
maktadır (25). Monitörün uzaklığı da; ekran boyutuna göre 
değişkenlik göstermektedir. Monitör uzaklığı standart lapa-
rakopik CRT monitörleri için ortalama 80-120 cm olmalıdır. 
Yüksek çözünürlüklü 21 inç monitörlerde ise 80 cm çok yakın 
gelmektedir. Bir diğer sıkıntıda laparakopinin 2 boyutlu 
görüntüsünün 3 boyutlu hayal edilerek uygulanmasıdır. 
Bunu azaltmak amaçlı ‘high definition’ (HD) görüntü sis-
temleri kullanılmakta ancak yeterli olamamaktadır. Birçok 3 
boyuntlu görüntü sağlayan bir çok sistem üretilmiştir, ancak 
pahalı olduklarından,yaygın kullanılmamaktadır. Monitör 
uzaklığı ve yüksekliği kurallarına uyulduğu takdirde göz 
kaslarının aktivitesi minimize edilerek göz yorgunluğu prob-
lemi de azalacaktır (25). Bunların dışında kötü kamera 
kullanımı, batın içi gaz basıncının düşüklüğü, hedef doku 
çevresindeki kanama gibi görselliği azaltıcı nedenlere bağlı 
olarak da cerrahi verimlilik azalabilmektedir.

	 Masa yüksekliği
	 Laparaskopik cerrahide uzun aletler kullanımından dola-
yı cerrahın operasyon alanının kontrolü açık cerrahiye göre 
daha zordur. Laparaskopik enstrümanlar cerrahın dirsek 
seviyesinde kullanılarak üst kol ve omuz kaslarının daha 
az çalışması sağlanır böylece rahatsızlık azaltılmış olur. 
Yaklaşık masa yüksekliği de zemin seviyesinden 64 ile 77 cm 
mesafesinde olmalıdır (26).

	 Pedallar
	 Koterizasyon, ultrasonik enerji ve birçok uygulamanın 
kontrolü pedallar ile yapılmaktadır, ancak pedallar cerrah 

Tablo 1: SAGES ergonomi anketi ‘Annual Scientific 
Session, March 1997’ (17)

Şekil 1: Monitörün doktora ve doktor-hedef organ 
hattına göre pozisyonu (23)
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tarafından görülmez. Bir ayak pedala basarken vücut ağır-
lığı diğer bacakta toplanır ve buna bağlı normalin dışında 
bir vücut duruşu meydana gelir. Bu da kas ağrılarına yol 
açabilir. Bunu engellemek için pedalın 25°’den fazla dorsal 
fleksiyona izin vermemesi, maksimum 10N basınçla çalışma-
sı, basılması sırasında pedalın yer değiştirmemesi, görmeden 
de kontrol edilebilmesi, ayak pedalının boyunun 230-295 mm 
eninin 85-108 mm, ayak parmağı butonunun boyu 50-60 mm 
aralığında olması gerekmektedir (16).

	 Ayak desteği
	 Cerrahi sırasında ayakta durmaya bağlı ayak kaslarının 
kasılmasıyla büyük venöz damarlarda bası gelişir. Böylece 
ayak ağrıları ve uzun dönemde varis gelişebilir. Ayak desteği 
kullanımının kaslardaki kasılmaları %60 azalttığı ve pelvise 
sabitlenerek omurlardaki baskıyı düşürdüğü gözlenmiştir. 
Cerrahi sırasında 780-1020 mm arasında ayak desteği kulla-
nılabilmektedir (16).

	 Bu kriterlerin dışında hastanın ve cerrahi ekibin pozis-
yonu da önemlidir. Hastanın herhangi bir uzvu ekranı 
kapatmamalıdır. Hasta cerrahın önünde durmalıdır. Bazı 
kliniklerde, özellikle Avrupa’da, cerrah, hastanın bacakları 
arasına geçerek operasyonu yapar. Bu cerrahın alışkanlığı 
ve tercihidir. Cerrahın el, göz ve hedef organ aksı arasına 
hemşire veya asistan girmemelidir. Bu aksı herhangi bir ens-
trüman kapatmamalıdır (25). Portların yerleşimi diğer önem-
li husustur. Trokar yerleşimi ile ilgili ortak bir uygulama 
yoktur, cerrahın tercihi ve deneyimine bağlı değişmektedir. 
Çoğunlukla manüpilasyonun kolaylığı açısından ‘triangula-
tion’ olarak isimlendirilen üçgen şekilde yerleştirilmektedir. 
Kameranın yerleştirildiği merkez portun hedef organa uzak-
lığı 15-20 cm olmalı, çalışma elemanları da merkez porta 5-7 
cm aralıklarla yerleştirilmelidir. Portlar arasındaki mesafeye 
dikkat edilmesi uzun aletlerin rahat çalışmasına, bu şekilde 
45-75°’lik açıyla çalışmalarına olanak sağlar. Manasnayakorn 
ve ark.’larının hayvan modelleri üzerine yaptıkları çalış-
malarda en iyi verimin 45-60°’lik açıyla sağlandığı 90°’de 
manipülasyonun aşırı kas yorgunluğu yaptığı gösterilmiştir 
(27). Dikkat edilmezse organa ulaşabilmek için karın duva-
rına basmak veya açı ayarlanamazsa manipülasyon için zor 
hareket yapmak gerekir buna bağlı el ve parmaklarda ağrı 
oluşabilmektedir (28).

	 Sonuç

	 Laparoskopik cerrahi, açık cerrahiye oranla daha fazla 
fiziksel ve mental yorgunluğa neden olmaktadır. Laparaskopi 
sonrası cerrahların %30’unda rahatsızlık hissi gösterilmiştir. 
Boyun, sırt, el, el bileği ağrıları, spondiloz, tenosinovit, göz-
lerde yanma, göz kuruluğu, nöropraksi ve yorgunluk gibi 
pek çok sıkıntyla karşılaşmaktadırlar. Cerrahların büyük 
kısmı yanlış tekniklere bağlı nöropraksi ve sinir yaralan-
ması gibi komplikasyonların geliştiğinin farkında değildir. 
Teknolojinin ilerlemesiyle el yardımlı laparaskopi, tek port 
laparaskopi, robot yardımlı laparaskopi gibi farklı modeller 
ortaya çıkmakta ve cerrahi daha kompleks hale gelmektedir. 
Tek port laparaskopide aletlerin abdominal bölgede çakış-
maması için daha fazla manipülasyona ihtiyaç duyulmakta, 
bu da bilekte daha fazla ağrıya yol açabilmektedir. Robotik 
cerrahi ise laparaskopiye oranla daha fazla hareket kabiliye-
tine sahip olduğundan ergonomik olarak daha avantajlıdır. 

Mattern ve Waller ergonomiye daha uygun laparaskopi alet-
leri tasarlamışlardır. Üst kol aksında uygun çok fonksiyonlu 
kollar ile pronasyon ve supinasyona izin vererek etkinin 
doğrudan aktarılmasını sağlamaktadır (29). Sonuç olarak 
basit önlemler ile örnek olarak, kol hafif abdüksiyon, retro-
version ve içe rotasyonda, dirsek yaklaşık 90-120°’de bükülü 
şekilde olmalıdır. Cerrah laktik asit birikimini engelleme için 
arada elini açıp kapatmalıdır. Derinlik algısı ile ilgili prob-
lemleri yenmek için 10-15X optik büyütme kullanılabilir (30). 
Operasyon sahası ve odasındaki küçük ayrıntılar da gözden 
geçirildiğinde cerrahi ekibin verimliliği ve konforu artacaktır.
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