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Preoperatif Hazırlık

Ameliyathanenin Hazırlanması ve 
Optimizasyonu

Her türlü cerrahi prosedür gibi laparoskopik mide 
cerrahisinde de ameliyathane yerleşimi ve düzeni, 
ameliyat süresi, cerrahinin etkinliği ve hasta ve 
personel güvenliği ile yakından ilişkili olduğu için 
önem arz etmektedir. Modern bir ameliyathane 
çok sayıda insanın yanı sıra küçük ve büyük ekip-
man öğelerinin varlığını ve hareketini barındır-
ması gereken aseptik bir ortamı sağlayabilmelidir.

Laparoskopik mide cerrahisi için ameliyatha-
ne, ek ekipmanı yerleştirmek üzere konvansiyonel 
ameliyatlar için kullanılan tipik bir odadan daha 
büyük olmalıdır (Resim 1). Standart laparoskopi 

kulesi, ekipmanı barındırmak için büyük çok 
seviyeli tekerlekli arabaları kullanmaktadır. Bu 
sistemin çeşitli dezavantajları vardır. Duvardan 
arabaya birden fazla güç kablosu ve arabadan 
cerrahi alana uzanan çok sayıda kablo ve tüp ge-
rektirmektedir. Ayrıca, ekipman arabaları büyük 
ve ağırdır ve ameliyathanede ergonomik olarak 
konumlandırılamaz. Son olarak, arabaları ameli-
yathane içine, dışına hareket ettirmek de bir hayli 
zahmetlidir. Daha iyi bir çözüm, büyük ekipman 
parçalarını portatif tavana veya duvara monte 
edilen depolama alanlarına yerleştirmek ve tüm 
kabloları ve boruları zeminden cerrahi alanın dı-
şına olan tek kanallardan geçirmektir (Resim 2). 
Ne yazık ki, maliyet sorunları nedeniyle, tavana 
monteli kurulumlu bir odada çalışmak her zaman 

Resim 1: Laparoskopik mide cerrahisine uygun ideal 
bir ameliyathane. Resim 2: Tavana monte edilmiş depolama alanları.
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molalar konvansiyonel cerrahide bilinçaltında sık 
uygulansa da, dikkatın yoğunlaştığı laparoskopik 
cerrahide genelikle unutulmaktadır.

Ameliyat Masası Yüksekliği

Laparoskopik cerrahide ameliyat masası yük-
sekliğinin doğru ayarlanması çok önemlidir. 
Ergonomik olarak, kol ve önkol arasındaki açı 90 
° ile 120 ° arasında olmalıdır ve ameliyat masa-
sı cerrahın bu ideal duruşla çalışabileceği şekilde 
yükseltilmeli veya alçaltılmalıdır (15) (Resim 31). 
Laparoskopik aletler açık cerrahi aletlere oranla 
çok daha uzun olduğu için, ameliyat masasının 
önemli ölçüde aşağı indirilmesi gerekmektedir. 
Bu, bazı durumlarda zor olabilir ve uygun masa 
yüksekliğini elde etmek için bir veya daha fazla 
basamak üzerinde durmak gerekebilmektedir.

Ayak Pedalları

Ayak pedalları, laparoskopik cerrahi sırasında, 
koter, ultrasonik cihazlar ve bipolar cihazları et-
kinleştirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Genellikle kötü konumlandırılmış ayak pedalları 
garip ve doğal olmayan bir postüre neden olmak-
tadır. Pedallar ayağın yanına yerleştirilmeli ve 
aletlerle aynı yönde, hedef kadrana ve ana laparos-
kopik monitöre doğru hizalanmalıdır. Böyle bir 
konumlandırma cerrahın vücudunu veya bacağı-
nı bükmeden pedalı etkinleştirmesine izin vere-
cektir. Eğer cerrah bir basamak üzerinde duruyor-
sa, pedal yerden aynı seviyeye yerleştirilmelidir.

Video Monitörünün Konumlandırılması

Cerrah, laparoskopik cerrahi sırasında ameliyat 
sahasını uzun süre bir ekrandan takip ettiğinden 

dolayı, monitörün pozisyonu boyun ve sırt pos-
türünü etkilemektedir. Ekran, maksimum kon-
for için doğrudan cerrahın önüne, 15 –40 derece 
açıda göz seviyesinden aşağıya yerleştirilmelidir 
(16).

Laparoskopik Aletlerin Seçimi

Laparoskopik aletlerin uzun olmalarından dola-
yı konvansiyonel cerrahiden farklı olarak, cerrah 
hedef organdan önemli bir mesafede çalışmakta-
dır. Genel olarak, laparoskopik aletler kullanılır-
ken cerrahın, aletleri konvansiyonel aletlere oran-
la daha fazla sıkması, bilekleri daha fazla bükmesi 
ve kolları daha yüksek tutması gerekir. Bu faktör-
ler, laparoskopik cerrahi sırasında el ve omuz yor-
gunluğu ve rahatsızlığına neden olabilmektedir. 
Hiçbir laparoskopik alet tasarımı diğerlerinden 
önemli ölçüde daha üstün değildir ve bu nedenle 
her cerrahın belirli bir hedefe en iyi ulaşan tasa-
rımları seçmesi gerekmektedir.

Dokulara sürekli kavrama kuvveti uygulamak 
gerektiğinde, kuvveti koruyacak bir kilitleme veya 
mandal mekanizması içeren bir alet seçmek fay-
dalı olabilmektedir. Çoğu laparoskopik alet, bir 
tabanca kavrama tipi sap veya eksenel sap ile ta-
sarlanmıştır. Tabanca kabzası, elin alet şaftına 
bir açıda kalmasını sağlar ve eksenel tutamakları 
kullanmak için gereken ulnar sapmayı azaltabil-
mektedir. Bununla birlikte, eksenel saplar, aletin 
maniplasyonda ve sütürlemede yararlı olabile-
cek bir el kavramasına ve döndürülmesine izin 
vermektedir.
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