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Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› ve Hemflirenin Rolü

yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hasta seçimi ve haz›rl›¤› ile ilgili bilgilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar›na girmifltir. Günümüzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir.[5,6] Laparoskopik cerrahi giderek geliflmifl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloji alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›kl›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozukluklar›, hipovolemik flok tablosu, cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemesi, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri derecede
fliflmanl›k, gebelik, kardiyopulmoner ve solunum sistemi
hastal›¤›na sahip olmak, abdominal aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparoskopik Cerrahinin Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar, ana damar, barsak, solid organ, mesane
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da geliflebilmektedir.[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / masraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmakolojik durumunu belirlemektir.[12] Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minimal invazif olarak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresinin k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendikasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar üzerindeki etkileri ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirecek olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir. Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl›lmas›, kan, idrar tetkikleri, gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahiye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozukluklara yol açabilmektedir.[11] Örne¤in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lmas›na ra¤men laparoskopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v› ve nutrisyonel ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle preoperatif de¤erlendirmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal›k hikayesi de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d›r. Anestetik
bilefliklerin biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesinde art›fl olur, bu da distal tübüllerde serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenburg pozisyonu art›fl› engelleyememektedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastalarda cerrahi süreci etkileyip ciddi sorunlara yol
açabilece¤inden ameliyat öncesi mutlaka düzeltilmelidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksikliklerinin yerine konmas› uzun bir süre gerektirir.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon geliflimi için önemli bir risk faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parenteral yolla beslenmesi
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel blok anestezisi uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zamanda psikolojik bir stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤›, fizyolojik haz›rl›k kadar önemlidir. Preoperatif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r› duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduklar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l› sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl› yöntemler
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameliyat öncesi aç kalma; hastalar yak›n zamana kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas›n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturdu¤u katabolik cevap ve insülin direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤inin akci¤erlere kaçmas›n›n önlenmesi amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilirken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›; kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önlemek için barsak haz›rl›¤›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece önce ve ameliyat sabah› temizleyici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolanjipankreatografi (Endoscopic Retrograde ColERCP)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt›r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite derin venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanamamaktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum nedeniyle alt
ekstremitelerden venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalarda daha da belirgindir. Bu yüzden tüm hastalara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r. E¤er hastalarda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezite, paraliz, travma, malignite, p›ht›laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›laflaca¤›, uygulanacak yöntemin riskleri ve yararlar›n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan laparoskopik ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar› hakk›nda da hasta bilgilendirilmeli ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan e¤ilim günümüzde katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u g ibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar. Haz›rl›kta, en uygun koflullarda giriflim yap›labilmesi için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik ve psikolojik durumunun de¤erlendirilmesi, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
riskleri / yararlar›n›n ve gerekti¤i durumlarda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system. Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.
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eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad›r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflimler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanabilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane, barsak ve damar) yaralanma riskini art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n

Y

*6-10 Nisan 2011 tarihlerinde ‹stanbul’da düzenlenen “IV. Ulusal Jinekolojik Endoskopi Kongresi & V. Uluslararas› AAGL Minimal ‹nvazif Jinekoloji Kongresi’nde,
Endoskopik Cerrahi Hemflireli¤i Kurs Program›”nda sunulmufltur.
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Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› ve Hemflirenin Rolü

yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hasta seçimi ve haz›rl›¤› ile ilgili bilgilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar›na girmifltir. Günümüzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir.[5,6] Laparoskopik cerrahi giderek geliflmifl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloji alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›kl›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozukluklar›, hipovolemik flok tablosu, cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemesi, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri derecede
fliflmanl›k, gebelik, kardiyopulmoner ve solunum sistemi
hastal›¤›na sahip olmak, abdominal aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparoskopik Cerrahinin Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar, ana damar, barsak, solid organ, mesane
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da geliflebilmektedir.[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / masraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmakolojik durumunu belirlemektir.[12] Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minimal invazif olarak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresinin k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendikasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar üzerindeki etkileri ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirecek olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir. Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl›lmas›, kan, idrar tetkikleri, gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahiye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozukluklara yol açabilmektedir.[11] Örne¤in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lmas›na ra¤men laparoskopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v› ve nutrisyonel ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle preoperatif de¤erlendirmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal›k hikayesi de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d›r. Anestetik
bilefliklerin biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesinde art›fl olur, bu da distal tübüllerde serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenburg pozisyonu art›fl› engelleyememektedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastalarda cerrahi süreci etkileyip ciddi sorunlara yol
açabilece¤inden ameliyat öncesi mutlaka düzeltilmelidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksikliklerinin yerine konmas› uzun bir süre gerektirir.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon geliflimi için önemli bir risk faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parenteral yolla beslenmesi
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel blok anestezisi uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zamanda psikolojik bir stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤›, fizyolojik haz›rl›k kadar önemlidir. Preoperatif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r› duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduklar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l› sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl› yöntemler
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameliyat öncesi aç kalma; hastalar yak›n zamana kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas›n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturdu¤u katabolik cevap ve insülin direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤inin akci¤erlere kaçmas›n›n önlenmesi amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilirken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›;  kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önlemek için barsak haz›rl›¤›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece önce ve ameliyat sabah› temizleyici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolanjipankreatografi (Endoscopic Retrograde ColERCP)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt›r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite derin venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanamamaktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum nedeniyle alt
ekstremitelerden venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalarda daha da belirgindir. Bu yüzden tüm hastalara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r. E¤er hastalarda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezite, paraliz, travma, malignite, p›ht›laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›laflaca¤›, uygulanacak yöntemin riskleri ve yararlar›n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan laparoskopik ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar› hakk›nda da hasta bilgilendirilmeli ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan e¤ilim günümüzde katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u gibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar . Haz›rl›kta,  en uygun koflullarda giriflim yap›labil mesi  için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik  ve psik olojik  durumunu n de¤erle ndirilme si, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
ri skleri / yararla r›n›n  ve gerekti¤i durumla rda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system.  Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

ÖZET

Key words: Laparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery. Anahtar sözcükler: Laparoskopi ; hasta haz›rl›¤›; minimal invazi f cerrahi.

eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad› r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflim ler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanab ilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane,  barsak ve damar) yaralanma riskini  art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n

Y
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Endosko pik Cerr ahi  Hemflireli ¤i Kurs Program› ”nda sun ulmufltur.
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yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hast a seç imi ve haz›rl›¤› ile ilg ili bilg ilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar ›na girmifltir . Günü müzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi;  abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir. [5,6] Laparoskopik  cerrah i giderek  geliflmi fl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloj i alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›k l›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozuk luklar ›, hipov olemik  flok tablosu , cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemes i, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek  kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri  derecede
fliflman l›k, gebelik , kardiyopulmon er ve solun um sist emi
hast al›¤›na sahip olmak, abdomina l aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparos kopik Cerrahini n Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar , ana damar, barsak, solid organ, mesan e
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da gelifl ebilmektedir .[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / ma sraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmako lojik durumunu belirlemektir.[12]  Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minimal invazif olarak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresinin k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendikasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar üzerindeki etkileri ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirecek olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir. Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl›lmas›, kan, idrar tetkikleri, gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahiye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozukluklara yol açabilmektedir.[11] Örne¤in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lmas›na ra¤men laparoskopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v› ve nutrisyonel ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle preoperatif de¤erlendirmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal›k hikayesi de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d›r. Anestetik
bilefliklerin biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesinde art›fl olur, bu da distal tübüllerde serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenburg pozisyonu art›fl› engelleyememektedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastalarda cerrahi süreci etkileyip ciddi sorunlara yol
açabilece¤inden ameliyat öncesi mutlaka düzeltilmelidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksikliklerinin yerine konmas› uzun bir süre gerektirir.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon geliflimi için önemli bir risk faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parenteral yolla beslenmesi
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel blok anestezisi uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zamanda psikolojik bir stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤›, fizyolojik haz›rl›k kadar önemlidir. Preoperatif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r› duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduklar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l› sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl› yöntemler
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameliyat öncesi aç kalma; hastalar yak›n zamana kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas›n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturdu¤u katabolik cevap ve insülin direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤inin akci¤erlere kaçmas›n›n önlenmesi amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilirken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›;  kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önlemek için barsak haz›rl›¤›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece önce ve ameliyat sabah› temizleyici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolanjipankreatografi (Endoscopic Retrograde ColERCP)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt›r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite derin venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanamamaktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum nedeniyle alt
ekstremitelerden venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalarda daha da belirgindir. Bu yüzden tüm hastalara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r. E¤er hastalarda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezite, paraliz, travma, malignite, p›ht›laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›laflaca¤›, uygulanacak yöntemin riskleri ve yararlar›n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan laparoskopik ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar› hakk›nda da hasta bilgilendirilmeli ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan e¤ilim günümüzde katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u gibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar . Haz›rl›kta,  en uygun koflullarda giriflim yap›labil mesi  için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik  ve psik olojik  durumunu n de¤erle ndirilme si, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
ri skleri / yararla r›n›n  ve gerekti¤i durumla rda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system.  Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

ÖZET

Key words: Laparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery. Anahtar sözcükler: Laparoskopi ; hasta haz›rl›¤›; minimal invazi f cerrahi.

eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad› r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflim ler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanab ilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane,  barsak ve damar) yaralanma riskini  art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n

Y
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Endosko pik Cerr ahi  Hemflireli ¤i Kurs Program› ”nda sun ulmufltur.
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yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hast a seç imi ve haz›rl›¤› ile ilg ili bilg ilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar ›na girmifltir . Günü müzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi;  abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir. [5,6] Laparoskopik  cerrah i giderek  geliflmi fl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloj i alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›k l›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozuk luklar ›, hipov olemik  flok tablosu , cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemes i, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek  kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri  derecede
fliflman l›k, gebelik , kardiyopulmon er ve solun um sist emi
hast al›¤›na sahip olmak, abdomina l aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparos kopik Cerrahini n Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar , ana damar, barsak, solid organ, mesan e
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da gelifl ebilmektedir .[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / ma sraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmako lojik durumunu belirlemektir.[12]  Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minima l invazif  ola rak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresin in k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendi kasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik  kolesi stektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal ›klar üzerinde ki etkileri  ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirece k olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir.  Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl ›lmas› , kan, idrar tetkikleri , gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahi ye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozuk luklara yol açab ilmekt edir. [11]  Örne¤ in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lm as›na ra¤men laparo skopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v›  ve nutris yonel  ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt ›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle  preope ratif de¤erlendi rmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan  preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal ›k hikayes i de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d›r. Anestetik
bilefliklerin biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesinde art›fl olur, bu da distal tübüllerde serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenburg pozisyonu art›fl› engelleyememektedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastalarda cerrahi süreci etkileyip ciddi sorunlara yol
açabilece¤inden ameliyat öncesi mutlaka düzeltilmelidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksikliklerinin yerine konmas› uzun bir süre gerektirir.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon geliflimi için önemli bir risk faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parenteral yolla beslenmesi
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel blok anestezisi uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zamanda psikolojik bir stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤›, fizyolojik haz›rl›k kadar önemlidir. Preoperatif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r› duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduklar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l› sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl› yöntemler
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameliyat öncesi aç kalma; hastalar yak›n zamana kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas›n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturdu¤u katabolik cevap ve insülin direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤inin akci¤erlere kaçmas›n›n önlenmesi amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilirken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›; kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önlemek için barsak haz›rl›¤›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece önce ve ameliyat sabah› temizleyici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolanjipankreatografi (Endoscopic Retrograde ColERCP)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt›r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite derin venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanamamaktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum nedeniyle alt
ekstremitelerden venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalarda daha da belirgindir. Bu yüzden tüm hastalara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r. E¤er hastalarda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezite, paraliz, travma, malignite, p›ht›laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›laflaca¤›, uygulanacak yöntemin riskleri ve yararlar›n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan laparoskopik ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar› hakk›nda da hasta bilgilendirilmeli ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan e¤ilim günümüzde katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u gibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar . Haz›rl›kta,  en uygun koflullarda giriflim yap›labil mesi  için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik  ve psik olojik  durumunu n de¤erle ndirilme si, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
ri skleri / yararla r›n›n  ve gerekti¤i durumla rda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system.  Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

ÖZET

Key words: L aparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery. Anahtar sözcükler: Laparoskopi ; hasta haz›rl›¤›; minimal invazi f cerrahi.

eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad› r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflim ler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanab ilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane,  barsak ve damar) yaralanma riskini  art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n

Y

*6-10 Nisan 2011 tarihlerinde ‹stanbul’da düzenlenen “IV. Ulusal Jinekoloji k Endoskopi Kongresi & V. Uluslararas› AAGL Minimal ‹nvazif Jinekoloji  Kongresi’nde,
Endosko pik Cerr ahi  Hemflireli ¤i Kurs Program› ”nda sun ulmufltur.
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yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hast a seç imi ve haz›rl›¤› ile ilg ili bilg ilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar ›na girmifltir . Günü müzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi;  abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir. [5,6] Laparoskopik  cerrah i giderek  geliflmi fl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloj i alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›k l›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozuk luklar ›, hipov olemik  flok tablosu , cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemes i, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek  kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri  derecede
fliflman l›k, gebelik , kardiyopulmon er ve solun um sist emi
hast al›¤›na sahip olmak, abdomina l aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparos kopik Cerrahini n Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar , ana damar, barsak, solid organ, mesan e
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da gelifl ebilmektedir .[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / ma sraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmako lojik durumunu belirlemektir.[12]  Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minima l invazif  ola rak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresin in k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendi kasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik  kolesi stektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal ›klar üzerinde ki etkileri  ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirece k olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir.  Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl ›lmas› , kan, idrar tetkikleri , gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahi ye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozuk luklara yol açab ilmekt edir. [11]  Örne¤ in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lm as›na ra¤men laparo skopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v›  ve nutris yonel  ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt ›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle  preope ratif de¤erlendi rmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan  preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal ›k hikayes i de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d› r. Anestetik
bilefliklerin  biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesin de art›fl olur, bu da distal tübüllerde  serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenb urg pozisyonu art›fl› engelleyememek tedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastal arda cerrahi  süreci  etkileyip ciddi sorunlara yol
açabile ce¤inde n ameliyat  önce si mut laka düzeltilme lidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksiklikleri nin yerine  konmas›  uzun bir süre gerektiri r.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon gelifl imi için önemli bir risk  faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parentera l yolla beslenmes i
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel  blok anestezisi  uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zaman da psikolojik  bir  stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤ ›, fizyolojik  haz ›rl›k  kadar önemlid ir. Preoper atif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi  aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r › duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduk lar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l›  sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl›  yöntemle r
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameliyat öncesi aç kalma; hastalar yak›n zamana kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas›n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturdu¤u katabolik cevap ve insülin direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤inin akci¤erlere kaçmas›n›n önlenmesi amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilirken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›;  kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önlemek için barsak haz›rl›¤›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece önce ve ameliyat sabah› temizleyici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolanjipankreatografi (Endoscopic Retrograde ColERCP)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt›r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite derin venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanamamaktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum nedeniyle alt
ekstremitelerden venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalarda daha da belirgindir. Bu yüzden tüm hastalara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r. E¤er hastalarda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezite, paraliz, travma, malignite, p›ht›laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›laflaca¤›, uygulanacak yöntemin riskleri ve yararlar›n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan laparoskopik ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar› hakk›nda da hasta bilgilendirilmeli ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan e¤ilim günümüzde katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u gibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar . Haz›rl›kta,  en uygun koflullarda giriflim yap›labil mesi  için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik  ve psik olojik  durumunu n de¤erle ndirilme si, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
ri skleri / yararla r›n›n  ve gerekti¤i durumla rda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system.  Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

ÖZET

Key words: L aparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery. Anahtar sözcükler: Laparoskopi ; hasta haz›rl›¤›; minimal invazi f cerrahi.

eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad› r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflim ler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanab ilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane,  barsak ve damar) yaralanma riskini  art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n

Y

*6-10 Nisan 2011 tarihlerinde ‹stanbul’da düzenlenen “IV. Ulusal Jinekoloji k Endoskopi Kongresi & V. Uluslararas› AAGL Minimal ‹nvazif Jinekoloji  Kongresi’nde,
Endosko pik Cerr ahi  Hemflireli ¤i Kurs Program› ”nda sun ulmufltur.
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yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hast a seç imi ve haz›rl›¤› ile ilg ili bilg ilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar ›na girmifltir . Günü müzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi;  abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir. [5,6] Laparoskopik  cerrah i giderek  geliflmi fl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloj i alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›k l›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozuk luklar ›, hipov olemik  flok tablosu , cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemes i, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek  kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri  derecede
fliflman l›k, gebelik , kardiyopulmon er ve solun um sist emi
hast al›¤›na sahip olmak, abdomina l aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparos kopik Cerrahini n Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar , ana damar, barsak, solid organ, mesan e
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da gelifl ebilmektedir .[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / ma sraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmako lojik durumunu belirlemektir.[12]  Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minima l invazif  ola rak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresin in k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendi kasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik  kolesi stektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal ›klar üzerinde ki etkileri  ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirece k olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir.  Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl ›lmas› , kan, idrar tetkikleri , gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahi ye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozuk luklara yol açab ilmekt edir. [11]  Örne¤ in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lm as›na ra¤men laparo skopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v›  ve nutris yonel  ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt ›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle  preope ratif de¤erlendi rmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan  preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal ›k hikayes i de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d› r. Anestetik
bilefliklerin  biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesin de art›fl olur, bu da distal tübüllerde  serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenb urg pozisyonu art›fl› engelleyememek tedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastal arda cerrahi  süreci  etkileyip ciddi sorunlara yol
açabile ce¤inde n ameliyat  önce si mut laka düzeltilme lidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksiklikleri nin yerine  konmas›  uzun bir süre gerektiri r.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon gelifl imi için önemli bir risk  faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parentera l yolla beslenmes i
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel  blok anestezisi  uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zaman da psikolojik  bir  stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤ ›, fizyolojik  haz ›rl›k  kadar önemlid ir. Preoper atif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi  aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r › duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduk lar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l›  sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl›  yöntemle r
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameli yat öncesi aç kalma; hast alar yak›n zaman a kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas› n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturd u¤u kataboli k cevap ve insüli n direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al ›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤ini n akci¤erle re kaçmas›n›n önlenme si amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12 ,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilir ken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›;  kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n  ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önleme k için barsak haz›r l›¤ ›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece  önce ve ameliya t sabah› temizley ici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolan jipa nkreatog rafi (Endoscop ic Ret rograde ColERC P)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt› r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite der in  venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanama maktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparos kopik cerrahide pnömop erit onyum nedeniyle alt
ekstremitelerden  venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalar da daha da belirg indir. Bu yüzden tüm hasta lara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r.  E¤er hastal arda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezi te, paraliz, travma , malignite, p›ht› laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›laflaca¤›, uygulanacak yöntemin riskleri ve yararlar›n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan laparoskopik ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar› hakk›nda da hasta bilgilendirilmeli ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopik cerrahiye olan e¤ilim günümüzde katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen komplikasyonlara ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u gibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar . Haz›rl›kta,  en uygun koflullarda giriflim yap›labil mesi  için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik  ve psik olojik  durumunu n de¤erle ndirilme si, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
ri skleri / yararla r›n›n  ve gerekti¤i durumla rda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system.  Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

ÖZET

Key words: Laparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery. Anahtar sözcükler: Laparoskopi ; hasta haz›rl›¤›; minimal invazi f cerrahi.

eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad› r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflim ler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanab ilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane,  barsak ve damar) yaralanma riskini  art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n

Y

*6-10 Nisan 2011 tarihlerinde ‹stanbul’da düzenlenen “IV. Ulusal Jinekoloji k Endoskopi Kongresi & V. Uluslararas› AAGL Minimal ‹nvazif Jinekoloji  Kongresi’nde,
Endosko pik Cerr ahi  Hemflireli ¤i Kurs Program› ”nda sun ulmufltur.
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yap›lmas› cerrahi hastalar›n bak›m›nda rol alan hemflirelerin
önemli bir sorumlulu¤udur. Bu makalede, laparoskopik cerrahi
için hast a seç imi ve haz›rl›¤› ile ilg ili bilg ilerin verilmesi
amaçlanm›flt›r.

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi ifllemler,  klasik t›bb›n flüphecili¤inden
do¤an uzun deneme aflamalar›n› bir yana b›rakarak h›zla günlük
cerrahi uygulamalar ›na girmifltir . Günü müzde teknolojik
ilerlemeler ile birlikte laparoskopi birçok cerrahi giriflim için
uygulanabilir minimal invazif bir yöntem olmufltur.[3] Minimal
invazif cerrahi, majör ameliyatlar› küçük insizyonlardan, ileri
teknoloji görüntüleme sistemleri kullanarak cerrahi travmay› en
aza indirmek için yap›lan giriflimlerdir. Minimal invazif cerrahi
terimi yeni olsa da içeriklerinin tarihi neredeyse bir yüzy›l kadar
eskidir. Minimal invazif cerrahinin en yeni ve en popüler dal›
olan laparoskopi ise en eskisidir.[4]

Laparoskopi;  abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile
gözlenmesidir. Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji,
jinekoloji ve gastrointestinal cerrahide kullan›lmakla birlikte,
günümüzde modern cerrahideki en önemli geliflme olarak
görülmektedir. [5,6] Laparoskopik  cerrah i giderek  geliflmi fl,
laparoskopik splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon
gibi majör cerrahi uygulamalarda da yerini almaya bafllam›flt›r.[5]

Laparoskopi ilk bafllarda daha çok dahiliye hekimleri taraf›ndan
tan›sal amaçl› kullan›lmakla birlikte tedavi amaçl› ilk kullan›m›
jinekoloj i alan›nda olmufltur. Laparoskopi 1980’li y›llar›n
ortalar›nda genel cerrahi alan›nda, 1980’lerin sonlar› ve 1990’l›
y›llar›n bafllar›nda ürolojik cerrahide kullan›ma girmifltir. 1982’de
ilk laparoskopik karaci¤er (KC) biyopsisi yap›lm›fl, 1987’de
Frans›z Mouret gerçek anlamda ilk laparoskopik kolesistektomi,
1990 y›l›nda Clayman ve arkadafllar› taraf›ndan da ilk laparoskopik
radikal nefrektomi yap›lm›flt›r.[4]

Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar›

Laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahiye göre; infeksiyon riskinin
düflük, kar›n içi yap›fl›kl›klar›n, morbiditenin, kesi yeri f›t›klar›n›n,
postoperatif a¤r›n›n ve doku travmas›n›n daha az olmas›, iyileflme
ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas›, ameliyat sonras› daha
iyi konfor-yaflam kalitesi sa¤lama, günlük yaflama ve normal
aktivitelere daha çabuk dönme, kozmetik sonuçlar›n daha iyi
ve ba¤›fl›k l›k sisteminin daha az bask›lanmas› gibi birçok
avantajlar› vard›r.[1,6] Laparoskopik cerrahi bu avantajlar› sayesinde
10 y›l gibi k›sa bir sürede alt›n standart tedavi olarak kabul
görmüfltür.[3]

Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar› 

Laparoskopik cerrahinin avantajlar›na ra¤men; daha pahal›
olmas›, daha fazla donan›m, uzun ö¤renim süreci, cerrahi deneyim
gerektirmesi, dokunma hissinin olmamas›, üç boyutlu görüntü
eksikli¤i, cerrahi aletlerin s›n›rl› hareket imkan› ve küçük fizyolojik

el tremorlar›n›n kamera sisteminde büyük oynamalar fleklinde
yans›mas› gibi birtak›m olumsuz etkenler laparoskopik cerrahinin
birçok alanda kullan›m›n› yavafllatm›flt›r.[6]

Laparoskopik Cerrahinin  Kontrendikasyonlar› 

Laparoskopik abdominal cerrahi için baz› mutlak ve göreceli
kontrendikasyonlar vard›r.[7]

Mutlak kontrendikasyonlar; genel anesteziyi tolere edemeyecek
derecede genel durum bozukluklar›, tedaviye dirençli p›ht›laflma
bozuk luklar ›, hipov olemik  flok tablosu , cerrah›n yetersiz
laparoskopi deneyimi, hastan›n laparoskopik giriflimi kabul
etmemes i, pnömoperitonyumu tolere edemeyecek  kalp ve
solunum sistemi hastal›klar›n›n olmas›, ileri derecede yayg›n
peritonit, klinik olarak kan›tlanm›fl barsak t›kan›kl›¤›na ba¤l›
ileri derecede abdominal distansiyon, redükte edilemeyen f›t›k
ve laparotomiyi tolere edememektir.[7-9]

Göreceli kontrendikasyonlar; daha önce bat›n, pelvik cerrahi
ve yayg›n kar›n zar› iltihab› geçirmifl olmak, ileri  derecede
fliflman l›k, gebelik , kardiyopulmon er ve solun um sist emi
hast al›¤›na sahip olmak, abdomina l aorta veya iliak arter
anevrizmas›, herni ve urakal kist gibi umblikal bölge patolojisinin
bulunmas›d›r.[7-10]

Laparos kopik Cerrahini n Genel Komplikasyonlar›

Arteryel damar , ana damar, barsak, solid organ, mesan e
yaralanmas›, kar›n duvar› kanamalar›, karbondioksit embolisi,
insizyonel herni ve kanama minimal invazif cerrahinin genel
komplikasyonlar›d›r.[7] Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara
ek olarak pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik de¤ifliklik
ve buna ba¤l› komplikasyonlar da gelifl ebilmektedir .[11]

Laparoskopik Cerrahide Hasta Haz›rl›¤› 

Laparoskopik cerrahide hasta haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde
de oldu¤u gibi hastan›n de¤erlendirilmesi ile bafllamaktad›r.[7]

Preoperatif dönemde hastan›n de¤erlendirilmesi 

Preoperatif de¤erlendirmenin amac›; laparoskopik cerrahi ve
anestezi ile ilgili riskleri belirlemek ve bu riskleri azaltmak,
perioperatif bak›m›n kalitesini art›rmak / ma sraf›n› azaltmak,
hastay› istenen fonksiyon düzeyine getirmek,  hastan›n cerrahi
ifllem için onam›n› almak, uygulanacak anestezi yöntemini
belirlemek, premedikasyonu vermek, psikolojik, fiziksel ve
farmako lojik durumunu belirlemektir.[12]  Preoperatif hasta
de¤erlendirilmesi hastan›n hastanede yat›fl süresini k›saltacak,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptalini önleyecektir.
Bu nedenle preoperatif de¤erlendirme iyi planlanmal› ve organize
olmal›d›r.[7,12] Preoperatif de¤erlendirme hastan›n iyi bir t›bbi
hikayesinin al›nmas› ile bafllar. Hikaye al›n›rken laparoskopik
cerrahi aç›s›ndan önemli olan konular k›saca flöyle özetlenebilir:

Hastan›n yafl›; özellikle küçük çocuk ve yafll›lar›n hem spesifik
özellikleri ve hastal›klar› hem de anesteziye verecekleri yan›t
aç›s›ndan önemlidir.[12] Bafllang›çta, jinekolojistler taraf›ndan
tan›-tedavi amaçl› ve minima l invazif  ola rak uygulanan
laparoskopik cerrahi, jinekolojideki hasta popülasyonunun genç
ve ameliyat süresin in k›sa olmas› nedeniyle abdomenin
fliflirilmesine ba¤l› olarak geliflen kardiyovasküler etkiler hastalar
taraf›ndan iyi tolere ediliyordu.[9] Bu nedenle kardiyovasküler
ve pulmoner hastal›klar laparoskopik cerrahi için
kontraendi kasyon olarak de¤erlendirilmiyordu. Fakat daha
sonralar› genel cerrahlar›n laparoskopik teknolojiyi di¤er operatif
ifllemlere uygulamaya bafllamas›yla hasta popülasyonunda büyük
bir de¤ifliklik oldu. Örne¤in, laparoskopik  kolesi stektomi
uygulanan hastalar›n 1/3’i 55 yafl, 1/4’i 65 yafl, ve 1/12’i 75 yafl
üstü olmaya bafllad›. Böylece bat›n›n fliflirilmesinin kardiyovasküler
ve pulmoner hastal ›klar üzerinde ki etkileri  ortaya ç›kmaya
bafllad›; yafll› hastalar›n daha az tolere etti¤i, 80 yafl üzeri hastalarda
da mortalitenin artt›¤› görüldü.[9]

Fizyolojik durumu; fizyolojik haz›rl›kta amaç, ameliyat riskini
en aza indirmek için hastan›n genel sa¤l›k durumunun mümkün
olan en iyi düzeye getirilmesidir. Laparoskopik cerrahi ifllem
geçirece k olan hastalarda pnömoperitonyuma özgü birçok
fizyolojik de¤ifliklik ve buna ba¤l›  komplikasyonlar
geliflebilmektedir.  Bu nedenle hastalar›n fizyolojik durumu
de¤erlendirilirken pnömoperitonyumun getirece¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Ayn› zamanda
fizyolojik durumunun de¤erlendirilmesi, iyi bir t›bbi hikayenin
al›nmas›, fizik muayenede fark edilen sorunlar üzerine
yo¤unlafl ›lmas› , kan, idrar tetkikleri , gö¤üs filmi, 40 yafl›n
üstündeki hastalarda elektrokardiyografi çekilmesi, akci¤er filmi,
tam kan say›m›, p›ht›laflma ve protrombin zaman›, idrar miktar›
ve tam idrar tetkiki, ürik asit, üre azotu (BUN), fleker, protein
ve elektrolitler gibi tetkikleri yap›l›r. Komplike olgulara da ise,
endokrinolojik testler, kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri
ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir.[12-14]

‹mmün sistem durumu; cerrahi travma, sistemik immün ve
inflamatuar cevab› uyard›¤› için preoperatif de¤erlendirmenin
en önemli bölümlerinden biridir. Bu cevap cerrahi giriflimin aç›k
veya laparoskopik olmas›yla ba¤lant›l› gibi göründü¤ünden,
laparoskopik cerrahide cerrahi stres cevab›n›n düflük olaca¤›na
inan›l›yordu. Ancak laparoskopik ameliyatlardan sonra ölçülen
kan kortizol seviyesi ayn› ameliyat›n aç›k olarak yap›ld›¤›nda
ölçülen de¤erlerinden daha yüksek bulunmufltur. Endokrin
denge aç›s›ndan aç›k cerrahi ile laparoskopik cerrahinin en
büyük fark›, stres iliflkili hormonlar›n laparoskopik cerrahiden
sonra h›zla normale dönmesiydi. Bu nedenle immün supresyon
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahi ye göre daha azd›r.[4,15]

Vittimberga ve arkadafllar›[16] yapt›klar› çal›flmada inflamatuar
cevab› dolayl› yollardan gösteren C-reaktif protein (CRP) ve
(inter lökin) IL-6 gibi akut faz reaktanlar› ve di¤er parametrelerin
laparoskopik cerrahide aç›k cerrahideki kadar yükselmedi¤ini
göstermifllerdir. Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye oranla
immün sistemi daha az bask›lamas›, hastalar›n ameliyat sonras›

iyileflme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yönden
etkilemektedir.[11]

Gastrointestinal sistem durumu; laparoskopik cerrahi s›ras›nda
mezenterik damarlar›n bas› alt›nda kalmas› nedeniyle böbrekler
d›fl›ndaki di¤er organlar›n (karaci¤er, dalak, pankreas, mide,
ince ve kal›n barsaklar) kan ak›m›nda azalma gözlenmektedir.
Kan ak›m›ndaki azalma bu organlarda iskemi ve sonras›nda
fonksiyonel bozuk luklara yol açab ilmekt edir. [11]  Örne¤ in;
normalde portal bas›nç 7-10 mmHg’d›r; bat›n içi bas›nc›n 7
mmHg artmas› portal kan ak›m›n› %37 azalt›rken, 14 mmHg
artmas› da  %53 azaltmaktad›r.[8] Schilling ve arkadafllar›n›n[17]

yapm›fl olduklar› çal›flmada bat›n içi bas›nc›n 10 mmHg’dan 15
mmHg’ya ç›kar›lmas›, mide kan ak›m›nda %54, jejenumda %32,
kolonda %44, karaci¤erde %39, paryetal peritonda %60 ve
duodenumda %11’lik azalma oluflturdu¤u saptanm›flt›r.

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan travmatik
etkisi aç›k cerrahiye oranla daha azd›r. Çünkü aç›k cerrahide
kaç›n›lmaz olan genifl yumuflak doku diseksiyonlar›n›n
yap›lm as›na ra¤men laparo skopik cerrahide daha az doku
diseksiyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle aç›k cerrahi sonras›
görülen gastrik ve intestinal boflalt›m bozuklu¤u (fizyolojik ileus)
laparoskopik cerrahide daha az görülmektedir.[11]

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem durumu; preoperatif
dönemde hastan›n oksijen, s›v›  ve nutris yonel  ihtiyaçlar›n›
sa¤lamak için kardiyovasküler sistemin iyi çal›flmas› gerekir.
E¤er hastada kontrol edilemeyen hipotansiyon / hipertansiyon
varsa kan bas›nc› kontrol alt ›na al›nana kadar ameliyat
ertelenmelidir. Cerrahi tedavide yeterli ventilasyon çok önemli
oldu¤u için solunum yolu infeksiyonu, ast›m, kronik akci¤er
hastal›¤› olan hastalarda solunum sistemi çok iyi de¤erlendirilmeli,
gerekirse ameliyat ertelenmelidir.[18]

Laparoskopik cerrahide özell ikle  yafll ›  has talarda
pnömoperitonyuma ba¤l› hemodinamik ve pulmoner etkiler
nedeniyle  preope ratif de¤erlendi rmelerin çok iyi yap›lmas›
gerekmektedir. Anestezist taraf›ndan yap›lan  preoperatif
de¤erlendirmeler, pnömoperitonyuma ba¤l› kardiyak ve pulmoner
parametrelerdeki de¤ifliklikleri de¤erlendirmek için önemlidir.
Laparoskopik cerrahi için gerekli pnömoperitonyum genellikle
iyi tolere edilir. Pnömoperitonyum olufltu¤unda ise ortalama
arteryel bas›nç, sistemik vasküler direnç, inferior vena kava
direnci ve kalp h›z› artmaktad›r. Buna ek olarak kardiyak debi
ve at›m hacmi hastan›n o andaki durumuna ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterebilir. En yüksek inspirasyon bas›nc› (peak inspiratuar
bas›nç) ve intratorasik bas›nç art›fl›,  en yüksek akci¤er kapasitesi
(peak pulmoner compliance) vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma pnömoperitonyuma ba¤l› akci¤er
de¤ifliklikleridir. Tüm bu de¤ifliklikler ve pnömoperitonyumda
CO2 kullan›m› e¤er yeterli ventilasyon sa¤lanmaz ise hiperkarbiye
yol açar. Hastada pulmoner hastal ›k hikayes i de varsa ileri
derecede hiperkarbi görülür. E¤er ameliyat esnas›nda hastan›n
kardiyak ve pulmoner durumunda de¤ifliklikler görülürse,
pnömoperitonyum azalt›l›r ve hasta stabilize edilir.[9]

Hematolojik durumu; hasta rutin laboratuar testlerine ek olarak
kanama e¤ilimi, hemotolojik ve orak hücreli akci¤er hastal›¤›
yönünden de¤erlendirilmelidir. E¤er orak hücreli akci¤er hastal›¤›
varsa, hastalarda kriz ve hipoksi geliflebilir. A¤r›l› vazo-oklüzif
komplikasyonlar› önlemek için bu hastalara preoperatif kan
transfüzyonlar› yapmak gerekir.[9]

Endokrin sistem durumu; ameliyat olacak diyabetli hastalar
hiperglisemi ve hipoglisemi riski alt›ndad›r. Anestezi s›ras›nda,
postoperatif dönemde yetersiz karbonhidrat al›m›na veya fazla
insülin verilmesine ba¤l› hipoglisemi geliflebilir. Cerrahi yara
infeksiyon riskini art›ran hiperglisemi, cerrahi stres sonucu
katekolemin art›fl›na ba¤l› olarak da geliflebilir. Kontrol alt›ndaki
diyabetli hastalarda cerrahi risk normal kiflilerden fazla de¤ildir
ve kan fleker seviyesi 200mg/dl veya alt›nda olmal›d›r. Bu yüzden
preoperatif, operatif ve postoperatif dönemde kan glikoz seviyesi
s›k s›k kontrol edilmelidir.[18]

Hepatik ve renal sistem durumu; ilaçlar›n, anestetik ajanlar›n,
vücut at›klar›n›n ve toksinlerin ifllenip vücuttan at›lmas› için
hepatik ve renal fonksiyonlar›n yeterli olmas› gerekir. Bu amaçla
birçok karaci¤er fonksiyon testleri yap›lmal›d› r. Anestetik
bilefliklerin  biotransformasyonunda ve akut karaci¤er
hastal›klar›nda preoperatif karaci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi
çok önemlidir. Böbrek, anestetik ilaçlar›n at›l›m›ndan ve asit-
baz dengesinin düzenlenmesinden sorumlu oldu¤u için akut
nefrit, akut renal yetmezlik gibi hastalarda hayat› tehdit eden
durumlar d›fl›nda ameliyat kontrendikedir.[18]

Renal fonksiyon; laparoskopik cerrahide pnömoperitonyum
nedeniyle artm›fl olan intraabdominal bas›nç böbrek kan ak›m›n›,
glomerüler filtrasyon h›z›n› ve idrar ç›k›fl›n› azalt›r.  Azalm›fl kan
ak›m› plazma renin sal›m›n› art›rarak sodyum retansiyonuna
yol açar. Pnömoperiton s›ras›nda antidiüretik hormon (ADH)
seviyesin de art›fl olur, bu da distal tübüllerde  serbest su
reabsorbsiyonunu art›r›r; fakat pnömoperitonyumun böbrek
kan ak›m› üzerine olan etkileri genellikle geriye dönüfllüdür.[4,15]

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda intraperitoneal bas›nc› 20
mmHg’ya ç›kartacak bir d›fl bas›nc›n glomerüler filtrasyon h›z›
(GFR)’n› ve idrar üretimini azaltt›¤› gösterilmifltir.[19]

‹ntrakranial bas›nç durumu; laparoskopinin intrakranial bas›nç
üzerine etkilerini gösteren birçok çal›flma vard›r. Trendelenburg
pozisyonu bu art›fl› daha da belirgin duruma getirmekte fakat
ters trendelenb urg pozisyonu art›fl› engelleyememek tedir.
Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial bas›nçta
art›fla neden oldu¤u henüz net olarak belli de¤ildir.[11]  

Beslenme ve s›v› durumu; obezite, kilo kayb›, dehidratasyon,
hipovolemi, malnütrisyon, elektrolit dengesizli¤i, metabolik
anormallikler gibi beslenme bozukluklar›, yafll› ve problemleri
olan hastal arda cerrahi  süreci  etkileyip ciddi sorunlara yol
açabile ce¤inde n ameliyat  önce si mut laka düzeltilme lidir.
Malnütrisyonlu hastalarda ameliyat öncesi yeterli protein deste¤i
sa¤lamak, doku iyileflmesi, infeksiyona karfl› direnç ve di¤er
cerrahi komplikasyonlar›n önlenmesi için gereklidir. Hafif s›v›

eksiklikleri ameliyat s›ras›nda düzeltilebilirken daha ciddi s›v›
eksiklikleri nin yerine  konmas›  uzun bir süre gerektiri r.[18]

Literatürde ciddi protein-kalori malnütrisyonun yara iyileflmesini
bozarak cerrahi alan infeksiyon insidans›n› ve mortaliteyi art›rd›¤›;
ayr›ca, serum albumin düzeyindeki düflüklü¤ün de cerrahi alan
infeksiyon gelifl imi için önemli bir risk  faktörü oldu¤u
bildirilmifltir.[20] Bu nedenle ciddi beslenme bozuklu¤u olan
hastalara ameliyat öncesi destek beslenme (oral yoldan protein
ve karbonhidrat içeren yüksek kalorili diyet) uygulanmas› ve
oral yoldan alamayan hastan›n parentera l yolla beslenmes i
sa¤lanmal›d›r.

‹laç ve alkol kullan›m durumu; alkol / ilaç kullanan kifliler
genellikle inkar edip,  saklamak istediklerinden anamnezi alan
hemflire dikkatli ve uyan›k olmal›d›r. ‹laç alan kiflilerin ameliyat›
mümkünse ertelenmeli, e¤er acil ameliyat gerekirse lokal, spinal
veya bölgesel  blok anestezisi  uygulanabilir. Kronik alkolik
kiflilerde malnütrisyon ve sistemik problemler görüldü¤ünden
cerrahi komplikasyon riski artmaktad›r. Alkol kesildikten 48-
72 saat sonra yoksunluk sendromu görülebilir ve postoperatif
dönemde görülürse mortalite oran› artar.[18]

Psikolojik haz›rl›k: Ameliyat; hasta için sadece fizyolojik bir
stres kayna¤› olmay›p, ayn› zaman da psikolojik  bir  stres
kayna¤›d›r. Bu nedenle hastan›n ameliyat öncesi psikolojik
haz›rl›¤ ›, fizyolojik  haz ›rl›k  kadar önemlid ir. Preoper atif
de¤erlendirmede hastan›n korku ve anksiyetesi  aç›kça
sorgulanmal›, neden korktu¤u aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Hastan›n
daha önceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, anksiyetesi ve
korkusunun anlafl›lmas›na yard›mc› olabilir. Hastalar ço¤unlukla
ifllem s›ras›nda a¤r › duymaktan korkarlar. ‹fllem s›ras›nda ve
sonras›nda a¤r›s›n›n nas›l kesilece¤i ayr›nt›l› bir flekilde, güven
sa¤lanarak anlat›labilirse anksiyeteleri azalt›labilir.[21] Özalp ve
arkadafllar›n›n[22] 99 kad›n hasta üzerinde yapt›klar› araflt›rmada,
depresyon ve yüksek kayg›s› olan hastalar›n a¤r›lar›n›n çok fazla
oldu¤u ve daha çok a¤r› kesici ilaçlara ihtiyaç duyduk lar›
saptanm›flt›r.  ‹yi bir psikolojik haz›rl›k; ameliyat s›ras›nda daha
az anestezi ve ameliyat sonras›nda daha az analjezik
kullan›lmas›na, ameliyat sonras›nda yaflam bulgular›n›n k›sa
sürede normale dönmesine, strese ba¤l›  sal›nacak olan
hormonlar›n az sal›nmas›na, ameliyat sonras›nda h›zl› iyileflmeye
ve erken taburcu olmaya yard›mc› olur.

Ameliyat öncesi e¤itim; amac›, hastaya ameliyat öncesi, s›ras›
ve sonras›nda gereksinimi olan bilgi ve becerileri ö¤retmektir.
Hasta e¤itimi cerrahi operasyona karar verildi¤i anda poliklinikte
veya serviste verilmeye bafllanmal›d›r.[13,23] Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan analjezik miktar›n› azalt›r,
olas› komplikasyonlar› önler, erken dönemde gastrointestinal
sistem fonksiyonlar›n›n normale dönmesini sa¤lar, hastanede
kalma süresini k›salt›r ve yaflam kalitesini art›r›r. Hasta e¤itimi
“hastaya özel” olmal›d›r. E¤itim hastan›n anlayabilece¤i flekilde
“kendi cümleleri” ile verilmelidir. E¤itimde anlatma-dinleme,
okuma, gözlem ve video sunumu gibi farkl›  yöntemle r
kullan›lmal›d›r.[18] Fullhart[24]   sigmoidoskopi yap›lan bir hasta
grubunda sözlü veya ses kasetleriyle haz›rl›k bilgisi verilmesinin
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Kendi Kendini De¤erlendirme

(1) Afla¤›dakilerden hangisi
laparoskopik cerrahinin aç›k
cerrahiye göre avantajlar›
aras›nda yer almaz?

a) ‹nfeksiyon riskinin daha düflük 
olmas›

b) Hastan›n günlük yaflama ve 
normal aktivitelerine daha uzun
sürede dönmesi

c) Postoperatif a¤r›n›n ve doku 
travmas›n›n daha az olmas›

d) ‹yileflme ve hastanede kal›fl 
süresinin daha k›sa olmas›

e) Kar›n içi yap›fl›kl›klar›n daha az 
olmas›

SORULAR

a) ‹leri derecede fliflmanl›k

b) Herni ve urakal kist gibi umblikal
bölge patolojisi

c) Gebelik

d) Pnömoperitonyumu tolere 
edemeyecek kalp ve solunum 
sistemi hastal›klar›

e) Geçirilmifl yayg›n kar›n zar› 
iltihab›

(3) Laparoskopik cerrahide
komplikasyonlar›n
önlenmesi ve mortalitenin
azalt›lmas› için yafl önemli
bir faktördür. Yaflla ilgili
afla¤›dakilerden hangisi
yanl›flt›r?

a) Küçük çocuklar›n spesifik 
özellikleri, hastal›klar› ve 
anesteziye verecekleri yan›t 
farkl›d›r.

b) Yafll›lar›n spesifik özellikleri,
hastal›klar› ve anesteziye 
verecekleri yan›t farkl›d›r.

c) Bat›n›n fliflirilmesinin 
kardiyovasküler hastal›klar 
üzerindeki etkileri önemlidir.

d) Bat›n›n fliflirilmesinin 
pulmoner hastal›klar 
üzerindeki etkileri önemlidir.

e) Hasta popülasyonunun yafll›
ve ameliyat süresinin uzun 
olmas› hastalar taraf›ndan iyi
tolere edilir.

(4) Ameliyat öncesi hasta
e¤itimi ile ilgili
afla¤›dakilerden hangisi
yanl›flt›r?

a) Hasta e¤itimi ameliyattan bir gün
önce verildi¤i için yaflam 
kalitesini azalt›r.

b) Hastan›n kayg›s›n› ve kullan›lan
analjezik miktar›n› azalt›r.

c) Olas› komplikasyonlar› önler.

d) Gastrointestinal sistem 
fonksiyonlar›n›n erken dönemde
normale dönmesini sa¤lar.

e) Hastanede kalma süresini k›salt›r.

(2) Afla¤›dakilerden hangisi
laparoskopik cerrahinin
mutlak
kontrendikasyonudur?

(5) Laparoskopik cerrahide
pnömoperitonyum nedeniyle
alt ekstremitelerden venöz
dönüflüm azalmaktad›r.
Afla¤›daki pozisyonlardan
hangisinde venöz dönüflümü
daha çok azaltmaktad›r?

a) Supine pozisyonu

b) Trendelenburg pozisyonu

c) Ters trendelenburg pozisyonu

d) Lateral pozisyon

e) Fowler pozisyon
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anksiyeteyi azaltmakta yararl› oldu¤unu saptam›flt›r.

Ameliyat öncesi hasta e¤itimi bir gün önceki gece ya da ö¤leden
sonra verilmelidir. Bu e¤itim erken yap›ld›¤›nda unutulabilir ya
da ameliyat öncesi yak›n bir zamanda yap›l›rsa hasta çok endifleli
olabilece¤inden verilen e¤itimi alg›layamayabilir. Ameliyat öncesi
e¤itim; barsak haz›rl›¤›, ameliyat öncesi aç ve susuz kalma süresi,
ameliyat ile ilgili aç›klamalar›, ameliyat›n olas› süresi, insizyonun
yeri, ameliyattan ç›kt›¤›nda nerede yataca¤›, ameliyat sonras›
komplikasyonlar› önlemek amac›yla yapmas› gerekenleri (derin
soluk alma-öksürme, spirometre kullanma, erken mobilizasyonun
önemi gibi...), a¤r›s› oldu¤unda yap›lacak uygulamalar›, ailesiyle
görüflme zaman› ve taburculuk e¤itimini içerir.[18] Çetinkaya ve
Karabulut[25] inguinal herni ameliyat› olacak hastalara, ameliyat
öncesi kayg›ya yönelik verilen e¤itimin, kayg› ve a¤r› düzeyine
etkisini belirlemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada, ameliyat öncesi
dönemde planl› e¤itim verilen deney grubundaki hastalar›n
durumluk kayg› puan ortalamas›n› e¤itim verilmeyen hastalara
göre daha düflük bulmufllard›r.

Ameli yat öncesi aç kalma; hast alar yak›n zaman a kadar
ameliyattan bir gece önce, bazen de daha uzun süre aç b›rak›l›rd›.
Amerikan Anestezistler Derne¤i ameliyata girecek elektif hastalar
için yeni önerilerde bulunmufltur. Literatürde solunum yolu
problemi, hamilelik, fliflmanl›k, diyabet, gastroözofagial reflü,
ileus, barsak t›kan›kl›¤›, enteral tüp beslenmesi alan hastalar
d›fl›nda uzun süre g›da ve s›v› k›s›tlamas› n›n gerekmedi¤i
belirtilmektedir.[18] Çünkü preoperatif açl›k süresi uzad›kça
açl›¤›n oluflturd u¤u kataboli k cevap ve insüli n direnci de
artmaktad›r.[5]

Açl›k süresindeki öneriler hasta yafl›na ve yenilen g›dan›n cinsine
göre de¤iflmektedir. Örne¤in; ya¤l› yiyecek alan hastalar 8 saat,
süt ürünleri alan hastalar 4 saat, berrak g›da alan hastalar 2 saat
sonra aç kabul edilir ve elektif cerrahiye al ›nabilir.[18] Elektif
laparoskopik cerrahi ifllem uygulanacak tüm hastalar›n mide
içeri¤ini n akci¤erle re kaçmas›n›n önlenme si amac›yla gece
yar›s›ndan sonra oral herhangi bir yiyecek ve içecek almamalar›
istenir.[12 ,13] Çünkü, Veress i¤nesi girilir ken uygulanan
trendelenburg pozisyonu ve bat›na gaz verilmesi, hastada bat›n
içi bas›nc›n ve aspirasyon riskinin artmas›na yol açt›¤›ndan
hastalar ameliyattan 8 saat öncesine kadar oral almamal›d›r.[9]

Mekanik barsak haz›rl›¤›;  kolonun kat› at›klardan
temizlenmesidir. 1960’l› y›llardan itibaren uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntem, günümüzde kolorektal cerrahide standart bir
ifllem olarak uygulanmaya devam etmektedir.  Barsaktaki gaita
miktar›n›n  ve bakteri say›s›n›n azalt›larak infeksiyöz
komplikasyonlar›n azalt›labilece¤i düflünülmektedir. Mekanik
barsak haz›rl›¤› ile kolondan gaitan›n uzaklaflt›r›larak kolondaki
bakteri say›s›n›n azalt›lmas› amaçlansa da mekanik barsak haz›rl›¤›
ile kolonik bakteri say›s› azalt›lamaz. Bu, ancak antibiyotik
kullan›m› ile gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte mekanik barsak
haz›rl›¤› s›ras›nda hastalarda s›kl›kla, abdominal rahats›zl›k
(bulant›, kusma kar›nda flifllik gibi) ve s›v›-elektrolit (Na, K, Ca,

P gibi)  kay›plar› da geliflebilmektedir. Yaln›zca cerrahi alan
infeksiyonlar›n› önleme k için barsak haz›r l›¤ ›n› yapmak
önerilmemektedir.[26]

Laparoskopik cerrahi ifllemlerde gastrointestinal gaz› boflaltmak
için bir gece  önce ve ameliya t sabah› temizley ici lavman
önerilir.[13,18] E¤er hastaya ameliyat öncesi Endoskopik Retrograd
Kolan jipa nkreatog rafi (Endoscop ic Ret rograde ColERC P)
uygulanm›flsa, ince ve kal›n barsaklardaki distansiyon, laparoskopi
için zorluk ç›kar›r. Bu nedenle gaz› boflaltmak için etkin bir
barsak temizli¤i yap›lmal›d›r. Barsak temizli¤inin yeterli flekilde
yap›l›p yap›lmad›¤›n› anlamak için fizik muayenenin yan›nda
bat›n grafisi de çektirilmelidir.[13] Alg›n ve arkadafllar›[10] yapt›klar›
çal›flmada 996 hastan›n 546 (%55)’s›na peroperatif kolanjiyografi
uygulam›fl, postoperatif dönemde de %37-63 hastada s›rtta ve
trokar girifl yerlerinde a¤r› görülmüfltür. A¤r› görülen bu hastalar›n
17 (%2)’sinde postoperatif intraabdominal karbondioksit gaz›n›n
yeterince boflalt›lamamas›ndan kaynakland›¤› görülmüfltür. 

Deri haz›rl›¤›; bu haz›rl›¤›n amac› deriye zarar vermeden bakteri
say›s›n› azaltmakt› r. E¤er hasta ameliyata acil al›nm›yor ise
hastaya ameliyattan birkaç gün önce antibakteriyel sabunlarla
ameliyat bölgesini temizlemesi söylenerek, derideki organizma
say›s›n›n azalt›lmas› sa¤lan›r. Bu haz›rl›k evde yap›labilir. Genel
olarak saç ve k›llar insizyon bölgesinde ise ve temizlenecekse
ameliyattan hemen önce elektrikli trafl makineleri ile
yap›lmal›d›r.[18,20] Cruse ve Foord[27] jiletle trafllamada infeksiyon
oran›n› %2.5 bulurken, elektrikli makine ile traflta %1.4, hiçbir
ifllem yap›lmayanlarda %0.9 oran›nda saptam›fllard›r.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi; venöz tromboz en
alt ekstremite der in  venlerinde görülmektedir. Venöz
tromboembolide profilaksi DVT ve pulmoner emboliyi önlemek
amac› ile yüksek riskli hasta grubuna uygulanmaktad›r. Halbuki
yüksek riskli hastalarda profilaksi yap›lsa bile pulmoner emboli
riski s›f›rlanama maktad›r.[4,28] Yo¤un bak›mda yap›lan bir
çal›flmada profilaksiye ra¤men %39 DVT tespit edilmifltir. Y›llard›r
profilaksi üzerine çal›flmalar yap›lmas›na ra¤men, profilaksiden
elde edilen sonuçlar tedaviden elde edilen sonuçlar kadar baflar›l›
olamam›flt›r.[29] Örne¤in; Amerika Birleflik Devletleri’nde yayg›n
proflaksi kullan›lmas›na ra¤men pulmoner emboliye ba¤l› hastane
ölümleri y›lda 20-30 bin civar›ndad›r. Hastalar›n yafl› artt›kça
da risk faktörlerinin say›s› artmaktad›r.[28]

Laparos kopik cerrahide pnömop erit onyum nedeniyle alt
ekstremitelerden  venöz dönüflüm azal›r. Bu üst abdomen
operasyonlar› için ters trendelenburg pozisyonuna getirilen
hastalar da daha da belirg indir. Bu yüzden tüm hasta lara
ameliyattan önce derin ven trombozu için profilaksi
uygulanmal›d›r.  E¤er hastal arda derin ven trombozu riski
bulunmuyorsa alt ekstremitelere kompresyon (bas›nç) çoraplar›
uygulanmas› önerilir. Derin ven tromboz riski olan hastalarda
(obezi te, paraliz, travma , malignite, p›ht› laflma bozuklu¤u,
litotomi pozisyonu) ise ameliyat öncesi bas›nçl› çoraplar ve
subkütan heparin uygulanmal›d›r.[6,9]

Yasal haz›rl›k: Ameliyat› gerçeklefltirecek cerrah›n hastaya
ameliyat›, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras›nda nelerle
karfl›l aflaca¤› , uygulanacak yöntemin riskle ri ve yararlar› n›
anlatarak, hastan›n yaz›l› / sözlü onam›n›n al›nmas› ve yasal izin
belgesinin imzalat›lmas›d›r. Planlanan  laparoskopik  ifllem
hakk›ndaki olas› komplikasyonlar, alternatifler, sadece hedeflenen
giriflim hakk›nda de¤il laparotomi, olas› aç›k cerrahi giriflim ve
komplikasyonlar › hakk›nda da hasta bilg ilen dir ilme li ve
dokümanlar verilmelidir.[7,13]

Sonuç

Postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi, kozmetik sonuçlar ve
iyileflme süresi bak›m›ndan aç›k cerrahiye üstünlükleri bulunan
laparoskopi k cerrahiye olan e¤il im günümüz de katlanarak
artmaktad›r. Ameliyat›n baflar›s› aç›s›ndan cerrahi beceri ve
deneyim ne kadar önemli ise hasta seçimi ve haz›rl›¤› da bir o
kadar önemlidir. Her geçen gün yeni teknolojik geliflmelerin
oldu¤u bu alanda hasta seçimi ve haz›rl›¤›ndaki eksikli¤in
laparoskopik cerrahide istenmeyen kompl ikasyonlara  ve
baflar›s›zl›¤a neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle
hemflireler ileri teknoloji ürünü enstrümanlar ve laparoskopik
teknikler hakk›ndaki bilgilerini sürekli güncellemeli ve bunlar›
günlük prati¤inde uygulamal›lard›r.
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ABSTRACT

Laparoskopi; abdominal bofllu¤un optik bir sistem ile gözlenmesidir.
Laparoskopik cerrahi 20 y›ldan beri üroloji, jinekoloji, gastrointestinal
cerrahide yayg›n bir flekilde kullan›lmaktad›r. Son y›llarda laparoskopik
cerrahi splenektomi, kolektomi ve renal transplantasyon gibi majör
cerrahi uygulamalar›nda da yerini alm›flt›r. Laparoskopik cerrahide hasta
haz›rl›¤›, di¤er cerrahi ifllemlerde oldu¤u gibi hastay› bilgilendirme ile
bafllar . Haz›rl›kta,  en uygun koflullarda giriflim yap›labil mesi  için
uygulanacak anestezi yöntemi ve riskinin belirlenmesi, farmakolojik,
fizyolojik  ve psik olojik  durumunu n de¤erle ndirilme si, hastaya
uygulanacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmesi, laparoskopik yöntemin
ri skleri / yararla r›n›n  ve gerekti¤i durumla rda aç›k cerrahiye
geçilebilece¤inin anlat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda laparoskopik cerrahi
daha bilgili, daha deneyimli cerrah ve cerrahi hemflirelerinin gereklili¤ini
de gözler önüne sermifltir.

Laparoscopy is the observation of the abdominal space with an optical
system.  Laparoscopy has been widely used for over 20 years in
gynecologic, urologic and gastroenterologic surgeries. Major surgical
procedures like splenectomy, colectomy and renal transplantation have
taken place using advanced laparoscopic surgery. The preparation of
patients in laparoscopic surgery begins with patient information. In this
preparation, patients must be informed of potential risk factors, type
of anesthesia, surgical procedures, the advantages and disadvantages of
laparoscopic surgery, and the possibility of open surgery. Also, patients’
pharmacological, physiological and psychological conditions must be
determined. Therefore, the need for experienced surgeons and nurses
is very obvious in laparoscopic surgery.

ÖZET

Key words: Laparoscopy; patient preparation; minimal invasive surgery. Anahtar sözcükler: Laparoskopi ; hasta haz›rl›¤›; minimal invazi f cerrahi.

eni gelifltirilen aletler ve teknikler ile laparoskopik cerrahide
kullan›lan ekipmanlar aç›s›ndan her geçen gün yeni
teknolojik ilerlemeler sa¤lanmaktad› r. Laparoskopik
cerrahinin postoperatif a¤r›, hastanede kal›fl süresi,

kozmetik sonuçlar ve iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k cerrahiye
olan üstünlü¤ü gösterildikten sonra bu cerrahiye olan ilgi daha
da artm›flt›r.[1]  Tan›sal laparoskopi giriflimlerinin say›s› artt›kça
minör komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› da artm›flt›r. Nadir de
olsa bu giriflim ler ciddi komplikasyonlarla sonuçlanab ilir.
Enstrumanlar›n abdominal bofllu¤a kör olarak yerlefltirilmesi
baz› yap›lar›n (örne¤in afl›r› fliflkin bir mide, tamamen dolu bir
mesane,  barsak ve damar) yaralanma riskini  art›rmaktad›r.
Laparoskopi s›ras›nda kullan›lan gaz insüflasyonu da kalp ve
akci¤er problemlerine neden olabilmektedir.[2]

Laparoskopik cerrahide anatomiye hakim olma, kabul edilebilir
ö¤renme e¤risi ve devaml›l›k ile el becerisi gelifltirilebilir. Bat›na
do¤ru uygun anatomik alanlardan girifl yap›lmas› cerrahinin
seyrini belirlemektedir. Trokarla uygun alandan ve uygun flekilde
girilmedi¤inde cerrah›n çal›flma alan› daral›r ve görüfl alan›
bozulur; bu da cerrahi aletlerde çak›flmalara neden olabilir. Bu
durum ameliyat›n tipi ve hastan›n özellikleri ile birleflti¤inde
fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlara zemin haz›rlamaktad›r.[3]

Cerrahi fizyoloji ve preoperatif  bak›m bilgilerimizin geliflmesi
postoperatif komplikasyonlar› minimize etmifltir. Ancak hasta
preoperatif dönemde iyi haz›rlanmad›¤› zaman postoperatif
komplikasyonlar hasta ve yak›nlar›n›n yaflam tarz›n› etkiler ve
hastan›n hastanede yatma süresini uzat›r, hatta hayati tehlike
bile yaratabilir. Hastalar›n laparoskopik cerrahi için haz›rl›¤›n›n
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