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Ameliyathanenin Hazirlanmasi ve
Optimizasyonu

Her tiirlii cerrahi prosediir gibi laparoskopik mide
cerrahisinde de ameliyathane yerlesimi ve diizeni,
ameliyat siiresi, cerrahinin etkinligi ve hasta ve
personel giivenligi ile yakindan iligkili oldugu igin
onem arz etmektedir. Modern bir ameliyathane
¢ok sayida insanin yani sira kiigtik ve bityiik ekip-
man Ogelerinin varligin1 ve hareketini barindir-
mas1 gereken aseptik bir ortami saglayabilmelidir.

Laparoskopik mide cerrahisi i¢in ameliyatha-
ne, ek ekipmani yerlestirmek izere konvansiyonel
ameliyatlar i¢in kullanilan tipik bir odadan daha
biiyiik olmalidir (Resim 1). Standart laparoskopi

Resim 1: Laparoskopik mide cerrahisine uygun ideal

bir ameliyathane.

kulesi, ekipmani barindirmak igin biyiik ¢ok
seviyeli tekerlekli arabalari kullanmaktadir. Bu
sistemin ¢esitli dezavantajlar1 vardir. Duvardan
arabaya birden fazla gii¢ kablosu ve arabadan
cerrahi alana uzanan ¢ok sayida kablo ve tiip ge-
rektirmektedir. Ayrica, ekipman arabalar1 biiytik
ve agirdir ve ameliyathanede ergonomik olarak
konumlandirilamaz. Son olarak, arabalar1 ameli-
yathane igine, disina hareket ettirmek de bir hayli
zahmetlidir. Daha iyi bir ¢6ziim, biiyiik ekipman
parcalarini portatif tavana veya duvara monte
edilen depolama alanlarina yerlestirmek ve tiim
kablolar1 ve borulari zeminden cerrahi alanin di-
sina olan tek kanallardan gecirmektir (Resim 2).
Ne yazik ki, maliyet sorunlar1 nedeniyle, tavana
monteli kurulumlu bir odada ¢aligmak her zaman

Resim 2: Tavana monte edilmis depolama alanlar:.
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molalar konvansiyonel cerrahide bilingaltinda sik
uygulansa da, dikkatin yogunlastig1 laparoskopik
cerrahide genelikle unutulmaktadir.

Ameliyat Masas: Yiiksekligi

Laparoskopik cerrahide ameliyat masas: yiik-
sekliginin dogru ayarlanmasi ¢ok Onemlidir.
Ergonomik olarak, kol ve énkol arasindaki ag1 90
°ile 120 ° arasinda olmalidir ve ameliyat masa-
s1 cerrahin bu ideal durusla ¢alisabilecegi sekilde
yiikseltilmeli veya al¢altilmalidir (15) (Resim 31).
Laparoskopik aletler acik cerrahi aletlere oranla
¢ok daha uzun oldugu i¢in, ameliyat masasinin
onemli oOl¢iide asagi indirilmesi gerekmektedir.
Bu, bazi durumlarda zor olabilir ve uygun masa
yiiksekligini elde etmek i¢in bir veya daha fazla
basamak tizerinde durmak gerekebilmektedir.

Ayak Pedallar:

Ayak pedallari, laparoskopik cerrahi sirasinda,
koter, ultrasonik cihazlar ve bipolar cihazlar: et-
kinlestirmek igin yaygin olarak kullanilmaktadr.
Genellikle kotii konumlandirilmig ayak pedallar
garip ve dogal olmayan bir postiire neden olmak-
tadir. Pedallar ayagin yanina yerlestirilmeli ve
aletlerle ayn1 yonde, hedef kadrana ve ana laparos-
kopik monitore dogru hizalanmalidir. Béyle bir
konumlandirma cerrahin viicudunu veya bacagi-
n1 bitkmeden pedali etkinlestirmesine izin vere-
cektir. Eger cerrah bir basamak tizerinde duruyor-
sa, pedal yerden ayni seviyeye yerlestirilmelidir.

Video Monitoriiniin Konumlandirilmasi

Cerrah, laparoskopik cerrahi sirasinda ameliyat
sahasini uzun siire bir ekrandan takip ettiginden

Resim 30: Laparoskopik cerrahide uygun postiir ve
el-bilek agisi.

dolay1, monitoriin pozisyonu boyun ve sirt pos-
tiiriini etkilemektedir. Ekran, maksimum kon-
for i¢in dogrudan cerrahin 6niine, 15 -40 derece
acida goz seviyesinden agagiya yerlestirilmelidir
(16).

Laparoskopik Aletlerin Se¢imi

Laparoskopik aletlerin uzun olmalarindan dola-
y1 konvansiyonel cerrahiden farkli olarak, cerrah
hedef organdan 6nemli bir mesafede ¢alismakta-
dir. Genel olarak, laparoskopik aletler kullanilir-
ken cerrahin, aletleri konvansiyonel aletlere oran-
la daha fazla sikmasi, bilekleri daha fazla bitkkmesi
ve kollar1 daha yiiksek tutmasi gerekir. Bu faktor-
ler, laparoskopik cerrahi sirasinda el ve omuz yor-
gunlugu ve rahatsizigina neden olabilmektedir.
Higbir laparoskopik alet tasarimi digerlerinden
onemli dl¢iide daha tstiin degildir ve bu nedenle
her cerrahin belirli bir hedefe en iyi ulagan tasa-
rimlar1 segmesi gerekmektedir.

Dokulara siirekli kavrama kuvveti uygulamak
gerektiginde, kuvveti koruyacak bir kilitleme veya
mandal mekanizmasi igeren bir alet se¢mek fay-
dali olabilmektedir. Cogu laparoskopik alet, bir
tabanca kavrama tipi sap veya eksenel sap ile ta-
sarlanmistir. Tabanca kabzasi, elin alet saftina
bir agida kalmasini saglar ve eksenel tutamaklari
kullanmak igin gereken ulnar sapmay1 azaltabil-
mektedir. Bununla birlikte, eksenel saplar, aletin
maniplasyonda ve siitiirlemede yararli olabile-
cek bir el kavramasina ve dondiiriilmesine izin
vermektedir.
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