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Teknolojinin ilerlemesi ile ameliyatlar artik daha az invaziv yontemler ile yapilir hale
gelmigtir. Kapali ameliyatlar (laparoskopi), viicut bosluklarininda potansiyel bosluk
olusturularak ve kiiciik kesilerden kamera esliginde uygun cerrahi el aletlerinin
yardimiyla ameliyatlarin  gerceklestirilmesidir. Tasarladigimiz cerrahi sistem ile
laparoskopik cerrahi, robotik cerrahi ve Notes cerrahide karsilasilan sorunlarin ¢6ziim
yollarin1  arastirmak amaglanmaktadir. Bu sorunlar daha kiigiik insizyonlar
olusturabilmek, enfeksiyon kontrolii, ¢ok sayida alet ile calisabilmek ve ergonomik
caligabilmek olarak siralanabilir. Tasarirmimizda bir giris yerinden birden fazla aletin
klavuz esliginde ameliyat sahasina adaptasyonu planlanmaktadir. Boylece daha fazla
sayida alet ile ameliyatlarin gergeklestirilmesine imkan taniyacaktir. Cerrahlari agik
cerrahideki gibi alet sayis1 konusunda smirlama olmaksizin g¢alisabilmesi saglanacaktir.
Aletlerin baglik kisimlarin yaklagik 5 mm iken, govde kisimlart 1-2 mm kalinliktadir.
Sonug olarak ayni oluktan sira ile birden fazla baslik gecerek, toplamda daha fazla sayida
el aletinin viicuda adaptasyonu miimkiin hale gelmektedir. Da vinci robot bilindigi gibi
ameliyat masasindan farkli bir alanda konumlanmis bir kumanda {initesi iizerinden
ameliyat1 gergeklestirir. Tasarimimizda kumanda masast ameliyat masasinin yanina
yerlestirilmistir. Béylece hem cerrahin hastanin yaninda olmasi, vital bulgularmni daha
yakindan takip etmesini, hem de aletlerin kullanilmasinda yardimci personelin de
ameliyata katilmasini saglanabilecektir.

Tasarladigimiz ~ sistemin  Laparoskopi, Robotic cerrahi ve Notes cerrahide
uygulanabilecek bir tasarim olup, goriintiileme ve haptik sistemlerin eklenmesi ile ileri
teknolojilere temel teskil etmesi beklenmektedir. Projenin gergeklestirilmesi sonrasinda;

Batin icerinde yapilan operasyonlarda trokar sayisinin azalmasi.(Alet i¢in ayrica torkar
kullanimina gerek kalmamasi.)Reusable kullanimda 316 L ¢elik esasli malzeme ve
yikksek dayanimli silikon kullanildigr i¢in Fiziksel yontemlerle yapilacak olan
sterilizasyonlara daha dayanikli olmasi.Viicut icinde ve viicut dusinda kalan
malzemelerde degisik malzeme kombinasyonlar1 deneme imkan1 vermesi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik el aletleri, daha az travma, giivenli ameliyat
Bilim Kod / Kodlar1 : 91406, 91407, 91421, 91439 Sayfa Sayisi : 56



ABSTRACT

LAPAROSCOPIC SURGICAL INSTRUMENT DESIGN
MSC THESIS
KAZIM CALISKAN
BALIKESIR UNIVERSITY INSTITUTE OF SCIENCE

MECHANICAL ENGINEERING

(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. FUAT TAN)

BALIKESIR, JUNE - 2023

With the advancement of technology, surgeries are now performed with less invasive
methods. closed surgeries (laparoscopy) are operations by creating potential spaces in the
body cavities and performing small incisions with the help of appropriate surgical hand
tools, accompanied by a camera. with the surgical system we designed, it is aimed to
investigate the solutions to the problems encountered in laparoscopic surgery, robotic
surgery and notes surgery. these problems can be listed as creating smaller incisions,
infection control, working with a large number of instruments and working ergonomically.
in our design, it is planned to adapt more than one instrument from one entrance to the
operating field with guidance. thus, it will allow to perform surgeries with a larger number
of instruments. it will be ensured that surgeons can work without limitations on the number
of instruments as in open surgery. while the head parts of the instruments are about 5 mm,
the body parts are 1-2 mm thick. as a result, more than one head passes through the same
groove alternately, making it possible to adapt a larger number of hand tools to the body in
total. as it is known, the da vinci robot performs the operation via a control unit located in a
different area from the operating table. in our design, the control table is placed next to the
operating table. thus, it will be possible for the surgeon to be with the patient, to monitor
the vital signs more closely, and to participate in the operation of the assistant personnel in
the use of the instruments.The system we have designed is a design that can be applied in
laparoscopy, robotic surgery and notes surgery, and it is expected to form the basis of
advanced technologies with the addition of imaging and haptic systems. 1f mass production
is started after the realization of the project, it is aimed that the endoscopic system we
designed will add high added value to our country due to its features such as being
domestically produced, reducing the length of hospital stay, causing fewer complications,
and providing an early return to work.

Keywords: Laparoscopic hand instruments, less trauma, safe surgery

Science Code / Codes : 91406, 91407, 91421, 91439 Page Number : 56
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1. GIRIS

Minimal invaziv cerrahi (MIC), cerrahi prosediirlerin kalitesinden 6diin vermeden hastada
minimal travma olusturma ile ameliyatlarin gerceklestirilmesi felsefesine dayanan bir
cerrahi yaklasimdir. MIC ortopediden genel cerrahiye kadar birgok bransi kapsamaktadir
ve videoskopik, radyolojik, ultrasonografik veya mr goriintiileme sistemleri iizerine
kurulmustur. Genel Cerrahi ameliyatlarinda minimal invaziv cerrahi yontemi laparoskopik
cerrahidir. Laparoskopik cerrahi 6zetle, videoskopik goriintiileme sistemleri esliginde
kiiciik insizyonlar agilarak trokar igerisinden el aletlerinin ameliyat sahasina ulastirilmasi
ve ameliyatlarin gerceklestirilmesidir. Laparoskopi’nin giinliik cerrahi pratigine girmesi
minimal invaziv cerrahinin gelisiminde doniim noktasi olmustur. Laparoskopinin
avantajlar1 arasinda daha erken yara iyilesmesi, erken ise doniis, yara yeri
komplikasyonlarinin azalmasi, daha az ameliyat sonrasi agri sayilabilir. Laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarda sistemik immiin cevabi yansitan sitokin seviyesinin azaldigi
gosterilmistir. Cerrahi travma sonucunda katabolik fazdan anabolik faza gegis siiresi daha
kisadir. Laparoskopik teknik genel cerrahi, iiroloji, jinekoloji ameliyatlarinda basarili

olarak kullanilmaktadir (Collinet, 2010).

Laparoskopik cerrahi, karin veya gogiis bolgesinde gerceklestirilen ameliyatlarda,
geleneksel biiyiik kesiler yerine ince tiiplerin (trokar) birka¢ ayri noktadan viicuda
yerlestirilmesi ve bu tiipler araciligiyla sokulan aletler ve bir kamera kullanilarak yapilan
bir cerrahi yontemdir. Laparoskopik cerrahi, hizla yayginlagan bir cerrahi alani olarak

uygulanan bir yontemdir (Dankelman, 2005).

Laparoskopik cerrahi, karm ig¢ini 1siklandirarak, hastaliklar1 veya sorunlari dogrudan
gozlemleme olanagi sunan ve ayni zamanda karin bdlgesindeki ¢esitli bolgelere erisim
saglayan 5 ila 15 mm capinda deliklere yerlestirilen yardimci aletlerle tedavi yapma
yontemidir. Laparoskopik cerrahi, halk arasinda kapali, kansiz veya bigaksiz ameliyat
olarak da bilinen bir yontemdir. Bu cerrahi prosediirde, i¢ organlarin tutulmasi ve hareket
ettirilmesi i¢in 0zel olarak tasarlanmig aletlere gereksinim duyulur. Yumusak organlar ve
dokularin tutulmasi, geleneksel bir tutma yontemi kullanilarak gerceklestirilir. Geleneksel
tutma yontemi, organlar1 sikistirarak tutmak i¢in 6zel bir tutucu alet kullanmay1 igerir

(Visser, 2003).



1901 yilinda George Kelling, canli bir kdpegin karin boslugunu izlemek ic¢in Nitze
sistoskopunu kullanarak Laparoskopi'yi ilk kez ger¢eklestirdi (Litynski, 1997). Kurt Semm
tarafindan, jinekolojik bir vakada, 1964 yilinda laparoskopik alet ve tekniklerin daha
giivenli hale gelmesiyle birlikte, ilk kez insanlarda kullanilmistir (Sayek, 1996).
Laparoskopi, gilinlimiizde apendiks, mide, kolon, bobrek gibi karin i¢i organlarin

operasyonlarinda genis ¢apta kullanilan bir yontemdir.

Laparoskopik cerrahide, batin i¢i organlar1 daha iyi goriiniir ve kolayca ulasilabilir hale
getirmek i¢in batin 6n duvarini uzaklastirmak amaciyla pndmoperitonyum olusturulur. Bu
amagla, karbondioksit (CO2), azot protoksit (N20), oksijen (O2), helyum (He) ve hava
gibi farkli ajanlar kullanilabilir. Ancak gilinlimiizde en yaygin kullanilan ajan CO2'dur

(Rademaker, 1994).

Son 20 yilda biiylik kabul goren bir teknik olan laparoskopik cerrahi, gesitli
operasyon tiirleri sunarak farkli alanlarda kullanilmaktadir. Tubal sterilizasyon, ektopik
gebeligin tedavi edilmesi i¢in salpingostomi veya salpenjektomi, overyal kistektomi veya
ooferektomi, endometriozis ve adezyonlarin tedavi edilmesi gibi jinekolojik
operasyonlarda, laparoskopi altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir (Larsen,
2006). Laparoskopi, yontemlerin ve araglarin gelisimi sayesinde, histerektomi, pelvik
taban hastaliklari, {irojinekolojik operasyonlar ve onkolojik operasyonlar gibi daha

karmasik cerrahi tedavilerde de basariyla uygulanabilmektedir (Gor, 2003).

Laparoskopik cerrahinin etkili ve dogru bir sekilde uygulanabilmesi, geleneksel acik
cerrahi yontemlerden tamamen farkli, modern ve {stiin bir psikomotor beceri
gerektirmektedir (Munz, 2004). Acik cerrahide becerinin payr %25 civarinda iken,
laparoskopik cerrahide bu oran %75 seviyesine kadar yiikselmektedir. Laparoskopik
cerrahiyi basarili bir sekilde gerceklestirebilmek i¢in gereken beceriler arasinda, iki
boyutlu ekrana yansiyan {i¢ boyutlu operasyon goriintiisiine adapte olma, derinlik algisina
alisma, video-el-goz koordinasyonunu saglama, uzun enstriimanlari minimal dokunma
duyusuyla kullanabilme ve daraltilmis bir operasyon alaninda ameliyat yapabilme yetenegi

bulunmaktadir (Aggarwal, 2006).

Laparoskopik yontem, periton yiizeyinde ve organlarda daha az travmaya neden oldugu
icin postoperatif yapisiklik nadiren goriiliirken, stres yaniti ve immiin siipresyon daha

azdir.



Laparoskopik yontem, kozmetik agidan avantajlidir. Ag¢ik ameliyatta kullanilan genis
insizyonlara kiyasla, laparoskopide 3-12 mm'lik daha kiiciik insizyonlar kullanilir. Bu
nedenle, postoperatif agri daha azdir. Cerrahi insizyonun diyafragmaya yakinlhigi ve
blytikligl, agrimin yogunlugunu etkiler. Diyafragmaya yakin patolojilerin laparoskopik
cerrahi ile tedavi edilmesi, insizyonun diyafragmadan uzaklasmasini ve kii¢iilmesini
saglar. Ayrica, diyafragmaya yakin kitleler, doku ve organlar laparoskopik olarak pelvise
indirildikten sonra, diyafragmadan c¢ok uzak bir insizyonla karin disina alinabilir, bu da

agrinin azalmasina katki saglar (Tander, 2014).

1.1 Laparoskopi

Geleneksel olarak, abdominal cilt bistiiri ile kesilerek, keskin bir trokar veya kaniil
kullanilarak abdomenin hava veya gaz ile sisirilmesi (pnomoperitoneum) saglanir ve
ardindan trokar c¢ikarilarak aydinlatilmis bir teleskop yerlestirilerek abdominal kavite
goriintiilenir. Insanlarda ilk laparoskopi, 1910 yilinda Isvec'te Jacobeus tarafindan
gerceklestirilmistir (Harrell, 2005). 1947 yilinda Fransadan Rauol, veres ignesi kullanarak
CO2 ile pnomoperitoneum olusturmayr basarmis ve 250 olgu iizerinde bu ydntemin
giivenli bir sekilde uygulanabilecegini belirtmistir (Bozkurt, 2013). Ancak gergek anlamda
ilk laparoskopik cerrahi, 1987 yilinda Philippe Mouret tarafindan gerceklestirilen
laparoskopik kolesistektomidir. Pnomoperitoneum agamasi, laparoskopik cerrahide en
onemli asamalardan biridir ve ¢ogu komplikasyon bu asamayla iligkilidir. Veres ignesinin
laparoskopik giris sirasinda kullanimi diinya genelinde yayginlasmis ve buna karsilik
primer trokar girisi onemli Olglide azalmistir (Collinet, 2010). Veres ignesinin yaygin
kullanimi, abdominal duvarin kaldirilarak veya kaldirilmadan, mid-sagittal planda
umblikal alandan yerlestirilmesi seklindedir. Ancak hastanin bilinen periumblikal
adezyonu olmasi, adezyondan siliphelenilmesi veya 3 deneme sonrasinda girisimin
basarisiz olmast durumunda alternatif bolgelerden giris yapilmasi onerilmektedir (Brill,

2003).

Minimal invaziv cerrahi (MIC), cerrahi prosediirlerin kalitesinden &diin vermeden hastada
minimal travma olusturma ile ameliyatlarin gergeklestirilmesi felsefesine dayanan bir
cerrahi yaklasimdir. MIC ortopediden genel cerrahiye kadar bircok brangi kapsamaktadir
ve videoskopik, radyolojik, ultrasonografik veya mr goriintilleme sistemleri {izerine
kurulmustur. Genel Cerrahi ameliyatlarinda minimal invaziv cerrahi yontemi laparoskopik
cerrahidir. Laparoskopik cerrahi Ozetle, videoskopik goriintiileme sistemleri esliginde

kiigiik insizyonlar agilarak trokar igerisinden el aletlerinin ameliyat sahasina ulastirilmasi



ve ameliyatlarin gergeklestirilmesidir (Hardon,2019). Laparoskopi’nin giinliikk cerrahi
pratigine girmesi minimal invaziv cerrahinin gelisiminde doniim noktasi olmustu.
Laparoskopinin avantajlar1 arasinda daha erken yara iyilesmesi, erken ise doniis, yara yeri
komplikasyonlarinin azalmasi, daha az ameliyat sonrasi agri1 sayilabilir. laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarda sistemik immiin cevabi yansitan sitokin seviyesinin azaldig1
gosterilmistir. cerrahi travma sonucunda katabolik fazdan anabolik faza gecis siiresi daha
kisadir. Laparoskopik teknik genel cerrahi, iiroloji, jinekoloji ameliyatlarinda basarili

olarak kullanilmaktadir (Madec, 2020).

Trokar iizerinden bir kamera (laparoskop) karin bosluguna sokulur ve goriintiiler bir
monitore yansitilir. Cerrah, bu goriintiilerle birlikte cerrahi aletleri kullanarak ameliyati
gerceklestirir. Laparoskopik cerrahi, bir dizi farkli prosediirde kullanilabilir. Ornek olarak,
apendektomi (apandisit ameliyati), kolesistektomi (safra kesesi ameliyat1), herni onarimu,
endometriozis tedavisi, kisirlik tedavisi ve bazi kanser tiirlerinin cerrahi tedavisi sayilabilir

(Veelen, 1999).

Laparoskopik cerrahi, birka¢ avantaja sahiptir. Bunlar arasinda daha kiiglik kesilerin
kullanilmasi, daha az agri, daha az kan kaybi, daha az doku hasari, daha hizli iyilesme,
daha kisa hastanede kalig siiresi ve daha az ameliyat sonrast komplikasyon riskinin
bulunmasi yer alir. Ayrica, kozmetik agidan da avantaj saglar, ¢linkii daha az belirgin yara
izleri birakir. Ancak laparoskopik cerrahi her zaman uygulanamayabilir. Ozellikle
karmasik vakalarda veya cerrahi miidahalenin zor oldugu durumlarda acik cerrahi tercih
edilebilir. Laparoskopik cerrahi i¢in uygun olup olmadiginiz1 belirlemek i¢in doktorunuzla
konusmaniz 6nemlidir. Yine de, laparoskopik cerrahi, birgok hastanin tercih ettigi bir
yontemdir ¢linkii avantajlar1 daha fazla kabul gérmektedir. Ancak her cerrahi miidahalede
oldugu gibi, laparoskopik cerrahi de riskleri igerir ve komplikasyonlar gelisebilir. Bu
nedenle, ameliyat siireci ve riskleri hakkinda tam bir anlayisa sahip olmaniz ve cerrahinizin

talimatlarini takip etmeniz 6nemlidir (Veelen, 1999).

Teknolojinin ilerlemesi ile ameliyatlar artik daha az invaziv yontemler ile yapilir hale
gelmistir. Kapali ameliyatlar1 (laparoskopi), viicut bosluklarininda potansiyel bosluk
olusturularak ve kii¢iik kesilerden kamera esliginde uygun cerrahi el aletlerinin yardimiyla
ameliyatlarin gergeklestirilmesidir. Robotik cerrahinin gelismesi ile beraber laparoskopik
cerrahinin uygulama alan1 genislemis, kompleks ve zor ameliyatlarin rahatlikla

yapilabilmesine imkan tanimistir. Ayrica viicutta yara acgilmadan dogal yollardan



uygulanan cerrahi yontemler de (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery,

NOTES) artik deneysel olarak arastiriimaktadir (Umut, 2009).

Antisepsi 1860 larda cerrahi pratigine girmistir. Boylece pek¢ok cerrahi islem agik cerrahi
yontemleri ile uygulanmaya baslamistir. Daha sonra fiberoptik endoskopik sistemlerin
kesfedilmesi ile beraber 1980 lerde laparoskopik cerrahi uygulanmaya baslamistir. Tiim bu
siirecte laparoskopik cerrahi cerrahlarin daha az travma ile cerrahi uygulama isteklerinin
gerceklesmesini saglamistir. Cilinkii cerrahi pratigi yapan her hekim hastasini miimkiin ise
cerrahi olmadan, degil ise hastasin1 daha az travma ile tedavi etmek ister. Bu konuda
laparoskopi en 6nemli kose tasidir. Ciinkii o giinlerde pek ¢ok cerrah tarafindan fantastik,
giizel bir hayal olarak degerlendirilen kamera esliginde ¢ubuk benzeri aletler yardimiyla
ameliyatlar1 gergeklestirme fikri, bugiin rutin olarak uygulanan, hatta kolesistektomi gibi
baz1 ameliyatlarda altin standart haline gelmistir. Ancak daha iyiye ulagma ve miikemmele
ulagma istegi, laparoskopinin giinliikk kullanima girmesinden sonra da laparoskopiyi nasil
daha da ilerletebiliriz sorusuna yanit aranmasina sebep olmustur. Tiim bunlarin sonucu
olarak ilk once uzaktan laparaskopik aletlerin kumanda edilmesini saglayan ve aletlerin
hareket kabiliyetlerini arttiran da vinci robotik sistemi gelistirilmistir. Da vinci sistemi
temel olarak laparoskopinin prensiplerini uygulamakla birlikte kamera gorlintiisiiniin 3
boyutlu olmasi, dokunma ve his duygusunu iletmesi, el aletlerininin manuplasyonunu ileri

derecede arttirmistir (Onen, 2014).

Klasik Da vinci robotundan sonra tek insizyondan uygulanan da vinci robotu kullanima
girmistir. Klasik da vinci ile benzer 6zelliklere sahip olmakla birlikte farki tiim aletlerin
umbilikus hizasindan batina adapte edilmesidir. Da vinci robotlar1 halen rutin pratikte
kullanilmaktadir. Ozellikle iirolojik cerrahide derin pelvis gibi dar bir alanda ¢aligilmasi
gereken branglarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica kalp damar cerrahisi, jinekoloji
ve genel cerrahi ameliyatlarinda da tercih edilmektedir. Da vince’den bir sonraki adim
olarak dogal yollardan uygulanabilecek cerrahi sistemleridir. Bu sistemlerin en son
gelistirileni Anubiscope ™ dir. Bu sistemde kameranin etrafina yerlestirilmis olan cerrahi
uclar, dogal acikliklardan batina girildikten sonra belirli bir acilanma gostererek cerrahi
islemi gergeklestirirler. Bu sistem ile ilk olarak kolesistektomi Dallemagne B ve ekibi
tarafindan 2013 yilinda gergeklestirilmistir (Dallemagne, 2018).



Da vinci robotik cerrahi sistemi halen minimal invaziv cerrahide yaygin olarak
kullanilmaktadir. Siklikla trolojik ve kalp damar cerrahide kullanilmakla beraber tiim
cerrahi branslarda yer bulmustur. Literatiir incelendiginde Novara G ve ark yaptiklar1 105
yayini igeren bir review da robot yardimli radikal sistektomi ameliyatlarinda peroperatif
kanama miktarinin daha az olmakla beraber komplikasyonlarin agik cerrahiye gére daha
fazla oldugu belirtilmistir. Weiss DA ve ark robotik olarak yaptiklar iireter reimplantasyon
ameliyatlarinda robotik cerrahinin ince cerrahi hareketleri kolaylastirdigini ve boylece
ameliyatlar1 daha kolay gergeklestirebildiklerini belirtmislerdir. Reddy MN ve ark.
Laparoskopik ve robotik teknik ile yaptiklar piyeloplasti ameliyatlarini karsilagtirmiglar ve
robotik cerrahinin daha iistiin oldugunu ancak maliyet nedeni ile laparoskopi nin de iyi bir
secenek olduklarini belirtmislerdir. Miiller S ve ark prostat kanseri nedeniyle yapilam
radikal prostektomi ameliyatlarinda robotik cerrahinin gelecegin cerrahi teknigi oldugunu
ifade etmislerdir .Hanssens S ve ar. Robotik cerrahi ile yaptiklart endometriosis
olgularinda daha az peroperatif kanama, ameliyat siiresinin kisaldigint  ve

komplikasyonlarin azaldigin1 saptamislar.

Gibber M1 ve ark kolostomili hastalarda robotik cerrahi ile coroner anjioplasti operasyonu
uygulamislar ve robotik cerrahinin cerrahi alan enfeksiyon riski olan hastalarda tercih
edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Butturini G ve ark. yaptiklar1 prospektif nonrandomize
tek merkezli caligmada laparoskop ve robotik cerrahi distal pankreatektomi ameliyatlarinda
karsilastirilmislar ve robotik cerrahinin laparoskopiye istiinliigiinii gérmediklerini
belirmiglerdir. Pluchino N ve ark tek insizyondan robotik olarak yaptiklar1 kombine
kolesistektomi ve histerektomi serilerinde robotik cerrahinin gelistirilmesi gerektigini

belirtmislerdir.

Minimal invaziv kalp cerrahisi hizli iyilesme, daha az agri, kisa hastane stirede kalis siiresi
ve daha iy1 kozmetik sonuclar1 nedeni ile giderek artan bir 6nem ve deger kazanmaktadir.
Bu baglamda son yillarda 6nce videoendoskopik takiben de robotik kalp cerrahisi giderek
onem ve yayginlik kazanmaktadir. Giiniimiizde pek ¢ok kalp cerrahisi prosediirleri robot
kullanim1 ile basar1 ile gergeklestirilebilmektedir.Burada teknoljinin hizli gelisimi ve
cerrahlarin da tutucu tavirlarindan hizla vazgegebilme yetisine kavusmasi da cok
onemlidir. Robotik cerrahi kalp ve damar cerrahisinde ilk Onceleri anatomik

lokalizasyonlar1 tanima ve basit girisimler i¢in kullanildu.



Daha sonra kalp cerrahisinde daha komplike islemlerde kullanilabilmesi iizerinde yogun
bir ilgi olugsmaya basladi. Bu ¢aligmalar ilk olarak kalp bosluklarina tam kapali yontemlerle
pek mimkiin olmadig1 i¢in koroner baypas ameliyatlarinin robotik olarak yapilmasina
yonlendi. Koroner baypasin robot yardimi ile yapilabilirligi giderek kapak ameliyatlarinin
da robot yardimu ile yapilabilirligini olas1 kildi. Ozellikle de mitral kapak en fazla ilgiyi
toplada.

Kalp cerrahisinin en 6nemli konularindan birisi olan konjenital kalp cerrahisinin robot
yardimi ile yapilmasi da ilgi konusu oldu.Teknolojinin ilerlemesi kalp cerrahisinin pek ¢cok
ameliyatlarinin tamamen robot kullanimi ile yapilmasi olasi oldu.

Kalp cerrahisinin énemli konularindan birisi de aritmi cerrahisidir.Onceleri kompleks
intrakardiak cerrahi ile aritmiler diizeltilmeye ¢alisilirken daha sonralar1 ablason yontemini
bulunmasi minimal invaziv olarak ¢ok basarili sonuglar verdi. Robotik cerrahinin 6zellikle
kalbin acilmasinin gerekmedigi kardiak opersyonlarda ozellikle de atrial fibrilasyonun
epikardial ablasyonunda kullanilmast miimkiin oldu. Bu minimal invazivlik robotun
pediatrik kalp cerrahisinde kullanilmasim1 da getirdi. Robot kullaniminin ¢ok
yayginlasmasi ve basari ile kullanilmasi kursun igerikli kalp pili yerlestirilmesi gibi

girigsimlerde de kullanilir hale geldi.

Robotik aletlerin kiigiilmesi ve hareket yeteneklerinin artirilmasi artik infantlarda bile robot
kullanimin1 olast hale getirmistir. Kalp cerrahisinde de giderek artan bir sekilde ¢ok daha
kompleks kardiak patolojilerde kullanilmaya baglandi.

Son yillarda kalp kapak onarimi kalp cerrahisinin en onemli konularindan biri haline
geldi.Bununla beraber bu kompleks onarimlarda robot kullanimi1 da cerrahideki yerini aldu.
Kalp yetmezliginin giderek artmasi nakil hastalarinin sayisinin ¢ok artmasi ve dondr
zorlugu kalict yada bridge asist device implantasyonu giderek artmaktadir.Bu alanda da
robot kullanilmaya baslandi. Bu yaygin robot kullanimi artik maliyet analizlerinde de
kendine yer bulmaya basladi. Giiniimiizde robotlarin kalp cerrahisinde giderek artan

yayginlikta kullanilmasi kalp cerrahisinin temel egitimi planlamalarinda da yerini aldu.
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Sekil 1.1. Gegmisten giiniimiize cerrahinin gelisimi. (A.Diodato,M.Brancadoro-2018)

1.1.1 Klasik Laparoskopik Cerrahi:

Laparoskopik teknik ayrica kolesitektomi gibi derin abdomen yapilarinda calisilmasi
gerektiginde daha iyi goriis agis1 saglar. Ozellikle kolesistektomi ameliyatlarinda yaygin
olarak kullanilmaktadir ve altin standart olarak degerlendirilmistir. Hiatus hernisi
olgularinda da laparoskopik teknik yaklasik 25 yildan beri kullanilmaktadir ve uzun dénem
takipler sonucunda basarili oldugu gézlenmistir. inguinal herni onariminda da laparoskopik
teknik ile daha kisa hastanede yatis siiresi, erken ise doniis, daha az {iriner ve postoperatif
komplikasyon saptanmistir. Laparoskopik teknik kolon kanseri olgularinda da

kullanilmakta ve agik teknige gore daha basarili sonuglar alinmaktadir (Larsen, 2006) .

Klasik laparoskopide her bir alet ve kamera i¢in genellikle 3-15 mm boyutlarinda olan
insizyonlar olusturulur. Bu insizyonlar kullanilarak EI aleti veya kameranin biiyiikliigiine
gore trokar isimli aletler yardimiyla batina yerlestirilir, el aletlerinin u¢ kisimlar1 bu
trokarlar igerisinden batina adapte edilir, viicut disindaki kumanda boliimii kullanilarak
ameliyatlar gergeklestirilir. Boylece agik cerrahi gibi biiyiik insizyonlar uygulanmasina
gerek kalmaz. Daha kii¢iik insizyon; daha c¢abuk iyilesme, daha erken ise doniis, daha az

komplikasyon ve daha az agr1 anlamina gelmektedir (Madec, 2020).

Laparoskopik cerrahi jinekoonkolojik cerrahi de de yer bulmustur. Geetha ve ark. (2009),
Yaptiklart sistematik derleme c¢aligmasinda servikal kanserli olgularda laparoskopik ve
robotik cerrahi tekniklerinin gilivenle uygulanabilecegini degerlendirmislerdir. Webb KE
ve ark (1975), gebelik sirasinda saptanan adneksiyal kitlelerde laparoskopinin kullaniminin

tanisal islemleri kolaylastirdiginmi ortaya koymuslardir . Urolojik cerrahide laparoskopik



teknik ile parsiyel, total nefrektomi, radikal sistektomi ve diger ameliyatlar basarili olarak

uygulanmaktadir.

1.1.2 Tek insizyondan Uygulanan Laparoskopik Cerrahi

Klasik laparoskopiden sonra gelistirilen tekniklerden birisi ise tek insizyondan uygulanan
laparoskopik cerrahidir (SINGLE INCISION LAPAROSCOPIC SURGERY, SILS). Bu
teknigin temel avantaji kozmetik goriiniimdiir. Tek insizyondan uygulanan teknikte tiim
cerrahi aletler ve kamera umbilikus iizerine yapilan 3-4 cm’lik insizyondan viicuda
yerlestirilmistir. Ik tek delikten uygulanan laparoskopik cerrahi 1997 yilinda Navarra
tarafindan uygulanmistir . Bu uygulamadan sonra hizli bir sekilde degisik sayr ve
sekillerde laparoskopik alet cesitleri ve teknikleri gelistirilmistir. Ancak tek insizyondan
cerrahinin ¢esitli kisitlamalari mevcuttur. Bunlar aletlerin kivrilmasinda karsilasilan
zorluklar, goriintiillemedeki kisithiliklar, karst el ile ¢alisma zorunlulugu ve aletlerin viicut
ici ve dist ¢alisma zorlugudur. Son 5 yil igerisinde bu zorluklari asmak i¢in dnceden
kivrilmis el aletleri ve fleksible artikiilasyon yapabilen cesitli ticari aletler gelistirilmistir

(DesCoteaux, 1998).

1.1.3 Spider Cerrahi Sistemi

El aletlerinin ¢akismasini engellemek amaciyla iiretilen sistemlerden birisi ise spider
surgical sistemidir. Bu sistemde tek insizyondan rijid iki adet fleksible iki adet port
igerisine yerlestirilmis ve ameliyat sirasinda kamera ve ekartasyon aleti rijit port
vasitastyla, disseksiyon ise fleksible portlar vasitasiyla gerceklestirilmektedir. Spider

sistemin getirdigi en Onemli avantaj tesr el ile ¢alisma zorlugunun asilmasidir (Peters,

2018).

1.1.4 Robotik Cerrahi

Robotik cerrahinin avantajlarindan birisi de klasik laparoskopiye hareket serbestiyeti
kazandirmasidir. Ayrica goriintii kalitesi artmis ve 6zellikle 3 boyutlu goriintii sistemleri
kullanima girmistir. Robotik cerrahi 6zellikle iiroloji gibi dar alanda ¢alisma gerektiren
cerrahi braslarda kullanim alani bulmustur. Tek insizyondan yapilan cerrahiye biiyiik ilgi
duyulmas1 nedeniyle robotik cerrahinin tek insizyon cerrahiye adaptasyonunu saglayan da
vinci single site surgical sistem {retilmistir. Yukarida bahsettigimiz sorunlarin asilmasi
konusunda robotik cerrahinin faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir. Gergekten de robotik da

vinci single port sistemi ile ¢apraz el ile ¢alisma sorunu asilmistir. Bu teknikte de sils gibi



aletler ayni insizyon igerisinden gecirilmistir. Dolayisiyla fazla alet kullanma ihtiyaci

gerekmesi halinde insizyon sayis1 artmaktadir.

Gelismekte olan teknolojilerden birisi de snake robottur. Bu sistem de de uglar kameranin
kenarlarindan ilerleyerek agilanma gdstererek ameliyatt gerceklestirmektedir. Ayrica
kamera kenarlarindan uglarin ilerletilmesi nedeniyle kullanilacak alet sayist da kisith
olmaktadir. Yine ¢ok sayida alet ile ¢alisilmasi gerektiginde daha biiyiik insizyon agma

ihtiyaci olacaktir (Peters, 2018).

1.1.5 Perkutan Cerrahi Seti:

Bir diger minimal invaziv laparoskopi sistemi ise Percutaneous Surgical Set, Ethicon Endo
surgery, (Cincinnati, OH, USA )dir. Bu sistemde magnetic kamera sistemi kullanilarak
3mm’lik saft lizerine 5 ve 10 mm’lik alet uglart yerlestirilerek cerrahi islemlerin
gerceklestirilmesidir. Boylece umbilicus iizerindeki 10 mm’lik insizyon ve diger trocar
yerlerindeki 3mm’lik insizyon lar ile ameliyatlar gerceklestirilebilmektedir. Bu sistemdeki
dezavantajlar magnetik kamera ile ¢alisma zorlugu ve cerrahi disseksiyon sirasinda distal

uglarin yerinden oynamasidir (Uysal, 2021).
Laparoskopik Cerrahi ;
Avantajlari:

e Daha az agr: Kiigiik kesiler ve daha az doku hasari, ameliyat sonras1 agriy1 azaltir.

e Daha az kan kaybi: Trokarlar araciligiyla minimal kanama saglanir.

e Daha az yara izi: Kiiciik kesiler, daha az belirgin yara izleri birakir.

e Daha hizli iyilesme: Laparoskopik cerrahi sonrasi hastalar genellikle daha hizl
tyilesir ve normal giinliik aktivitelere daha ¢abuk donebilir.

e Daha kisa hastanede kalis siiresi: Laparoskopik cerrahi sonrasi hastalar genellikle
daha kisa siireyle hastanede kalir.

e Daha az ameliyat sonrasi komplikasyon: Laparoskopik cerrahi, acgik cerrahiye

kiyasla genellikle daha az ameliyat sonras1 komplikasyon riski tasir.
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Laparoskopik Cerrahiye Uygun Olan Durumlar: Laparoskopik cerrahi bir¢ok farkli
durumda uygulanabilir. Bunlara apandisit, safra kesesi tasi1 veya enfeksiyonlari, bagirsak
tikanikligi, endometriozis, rahim fibroidleri, kisirlik sorunlari, barsak veya mide iilseri
tedavisi, bobrek veya mesane ameliyatlar1 dahildir. Ancak her durumda laparoskopik

cerrahi uygun olmayabilir ve cerrahinizin tavsiyesine bagli olarak agik cerrahi gerekebilir.

1.2 Tiirkiye’de Laparoskopi

Laparoskopinin ilk uygulamalarinin gergeklestirildigi yer, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali'dir. 1967 yilinda Belgikali Prof. Dr.
Habinot ve Prof. Dr. Hiisnli Kisnisci tarafindan yapilan bu ilk uygulamalar, jinekolojik
laparoskopi alaninda 6nemli bir adimdir. Dr. Tekin Durukan ise 1969-1970 yillarinda
jinekolojik laparoskopi iizerine bir tez hazirlamigtir. Tiirkiye'de ise 1992 yilinda ayni
anabilim dalinda Timur Giirgan ve ekibi tarafindan gerceklestirilen ilk laparoskopik

histerektomi uygulamasi yapilmis ve sonuglar1 yayimlanmistir.

Giilhane Askeri Tip Akademisi'nde 1972 yilinda Prof. Dr. Cemalettin Akyiirek ve ekibi
tarafindan laparoskopiyle ilgili ¢alismalara bagslanmis ve bu donemde yapilan laparoskopik
operasyonlarin sonuclartyla ilgili degerli bilgiler i¢eren yazilar, yaymlanmistir. Tiirkiye'de
ise operatif histeroskopi uygulamalart ilk kez 1987 yilinda GATA Kadin Dogum
Klinigi'nde baslamis olup, aynm: y1l Prof. Dr. Recai Pabugcu ve ekibi tarafindan iilkemizde

ilk histeroskopik uterin septum rezeksiyonu gergeklestirilmistir.

1975 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, Prof. Dr. Mazhar Ulker'in denetiminde
Dr. Demir Ozbasar ve Dr. Veli Seckinerdem tarafindan ilk endoskopi uygulamalar
gergeklestirilmistir. Ik islemlerden biri, ayn1 yil iginde tek kanal ve tek optik sistem
kullanilarak gergeklestirilen wedge rezeksiyon -cerrahisidir. Bu islemde monopolar

elektrobisturi kullanilmistir.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dal1, laparoskopiyle ilgili ilk ¢alismalarmi 1972 yilinda baslatmistir. Laparoskopik GIFT
(Gebelik I¢i Dollenme ve Transfer) uygulamasi ise 1990 yilinda Mehmet Idil tarafindan
gerceklestirilmistir. Dr. Kilic Aydinli ve Dr. Tamer Erel, operatif laparoskopi alanindaki
caligmalarina devam etmis ve 1997 yilinda ayni anabilim dalinda LAVH (Laparoskopik-
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Assiste Vajinal Histerektomi) operasyonunu Dr. Tamer Erel ve Dr. Selcuk Erez tarafindan

gerceklestirilmigtir (Hassa, 2004).

Johns Hopkins Universitesi (ABD) Saglik Bakanhigi Ana Cocuk Saghigi ve Aile
Planlamas1 (ACSAP) Genel Miidiirliigii ile ortak calismalar1 igeren JHPIGO-projesi, 1979
yilindan itibaren baglatilmig ve Tiirkiye genelindeki {iniversiteler, dogum evleri ve SSK
Hastaneleri tarafindan tamisal laparoskopi ve tiip ligasyonu uygulamalarinin

yayginlastirilmasinda yogun bir sekilde devam etmistir (Goney, 1994).

1.3 Laparoskoplar

Hopkins tarafindan 1952 yilinda gelistirilen rijit ve yuvarlak cubuk seklindeki lens
sistemine sahip laparoskoplar, bugiin hala en yaygin kullanilan laparoskop c¢esitleri
arasindadir. Bu tiir laparoskoplar, ilk kez kullanilmaya baslandiklari tarihten itibaren farkli
boyutlarda ve agilarda goriis saglayabilen birgok farkli laparoskop lretilmistir. Minyatiir
laparoskoplar, 5 mm'den kii¢lik olan modeller olarak adlandirilmaktadir ve gii¢li bir 151k
kaynagi ve iyi bir video goriintii sistemine entegre edildiklerinde biyopsi alinmasi,
adezyonlarin giderilmesi ve stoma olusturulmasi gibi siirli girisimlerde faydali olabilirler.
Laparoskoplar, agilarina bagli olarak degerlendirildiginde, diiz (0°) laparoskoplar daha
sezgisel bir goriintli saglasa da, oblik goriislii (30°) laparoskoplar 6zellikle splenik fleksura
ve pelvis gibi daha derin ve sabit bolgelerde diiz laparoskoplara kiyasla daha iyi bir goriis

saglayabilir (Williamson, 2022).

Bugiin cesitli modelleri bulunan ii¢ boyutlu (3-D) goriintii sistemleri, bazi cerrahlar
tarafindan teorik olarak avantajlari oldugunu savunduklart sistemlerdir. 3-D laparoskopik
sistemler, farkli mekanizmalarla islenerek her bir goz tarafindan algilanan imajlarla
stereoskopik bir goriintii olusturarak derinlik algis1 saglar. Bu ii¢ boyutlu goriintiiler, 6zel
kaplamal1 gozliikler veya basa uyumlu 6zel olarak tasarlanmis basliklar kullanilarak video
monitdrlerde goriilebilir. Ug boyutlu goriintii kullanimi, laparoskopik girisimlerde dikkat
ve biitlinliik performansinda belirgin bir artis saglasa da, heniliz zaman agisindan bir avantaj
elde edilememistir. Bunun yani sira, {ic boyutlu goriintii sistemlerinin tamami, cerrahlarin
basarilarin1 laboratuvar ortaminda artirmakta, ancak laparoskopik cerrahideki etkin rolii
heniiz kanitlanmamistir. Ayrica, bu sistemlerin ¢6ziiniirliikk, aydinlatma kalitesi ve kullanim

kolayliginin artirilmasi igin hala daha fazla caligmaya ihtiyag vardir (Williamson, 2022).
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1.4 Laparoskopik Cerrahi Aletleri

Giliniimiizde laparoskopide kullanilan neredeyse tiim aletler, laparotomide kullanilan
aletlere benzerlik gosterir. Ancak, bu aletlerin 06zel ekipmanlarla donatilmasi
gerekmektedir, ¢linkii giris deliklerine yerlesebilmek ve pelvise ulasabilmek igin belirli bir
uzunluga sahip olmalar1 gerekmektedir. Bu aletlerin biiylik bir kismi, yeniden
kullanilabilir, tek kullanimlik veya hibrit (bir kism1 tek kullanimlik, bir kismi yeniden
kullanilabilir) segeneklere sahiptir. Tek kullanimlik aletler genellikle daha ekonomik olup
her zaman keskin ve kesici kenarlara sahiptir. Ayrica, laparotomi aletlerinin kullanimi
kiigiik alanlarda da sikca gereklilik arz etmektedir. Bazi durumlarda ise operatoriin eliyle

batina girmesi gereken teknikler uygulanmaktadir (Ertem, 2006).

Minimal invaziv cerrahinin temel felsefesi daha az travma ile ameliyatlar
gerceklestirmektir. Klasik laparoskopik cerrahi yanisira yukarida bahsedilen yeni cerrahi
tekniklerde uygun cerrahi el aleti variasyonlar1 da gelistirilmektedir. tiim bu teknikler,
goriintliileme esliginde agik cerrahi prosediirlerde yapilan islemlerin adaptasyonudur. Acik
cerrahide cerrah, gozii ve iki elini kullanarak, viicuduna uygun pozisyon vererek
ameliyatlar1 gerceklestirir. Kullanilan aletler ise kesme, tutma ayirma, baglama ve
koterizasyon fonksiyonlart olan aletlerdir. Laparoskopik tekniklerde ise cerrahin gozii
optik kamera, aletler ise uzun bir govde iizerine yerlestirilmis agik cerrahi aletlerinin

benzerleridir (Turagli, 2000).

Laparoskopik el aletlerini; organlarin tutuldugu, ayrildigi veya kesildigi baslik kisimlari,
cerrah tarafindan kontrol edilen kumanda boliimii ve kumanda ile baslik kisim arasinda
baglantiy1 saglayan gévde boliimii olarak 3 bdliime ayirabiliriz. Kumanda kisminin hareket
ettirilmesi ile gévde kismi igerisindeki mil iler hareket eder bu milin hareket etmesi distal
baslik kismindaki bacaklarin ac¢ilmasimi saglar. Bu hareketin saglanmasi i¢in govde
kisminin baslik kismi ve kumanda kismi ile baglant1 noktalarina sahip olmasi gereklidir.
Tasarimimizda bu baglanti noktalariin temel alinmasi1 ve modifiye edilmesi de arastirma

konumuzdan birisi olacaktir.

El aletlerinin gévde kisimlar1 genellikle daha dar iken, u¢ kisimlar1 daha genis olmaktadir.
Bu aletlerin genis olmasi organlarin tutulmasi, gerilmesi, alandan uzaklastirilmas: veya
alanla olan baglantisinin kesilmesi i¢in onemlidir. Halen uygulanan teknikte genis alet

kullanilmasi gereken durumlarda daha genis trokar kullanilmaktadir (Demirer, 1997).
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Laparoskopik cerrahi aletleri, minimal invaziv cerrahi prosediirlerinde kullanilan 6zel
aletlerdir. Bu aletler, viicut igerisine kiiclik kesiler yaparak optik bir kamera ve cerrahi
aletlerin ge¢mesini saglayan tiiplerden olusur. Laparoskopik cerrahi aletlerinin yapim

asamasi genellikle su adimlari igerir:

Tasarim: Laparoskopik cerrahi aletlerin yapim siireci, tasarim asamasiyla baglar.
Miihendisler, cerrahlarin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde aletlerin tasarimini yaparlar. Bu
tasarim siirecinde, aletin boyutlari, parcalarimin yerlesimi ve hareket kabiliyeti gibi

faktorler dikkate alinir.

Parcalarin Uretimi: Tasarim asamasinin tamamlanmasiin ardindan, laparoskopik cerrahi
aletlerin parcalari iiretilir. Bu parcalar genellikle titanyum, paslanmaz ¢elik veya benzeri
dayanikli malzemelerden yapilir. Pargalar, talasli imalat, dokiim, enjeksiyon kaliplama

veya 3D baski gibi yontemlerle iiretilebilir.

Montaj: Pargalar iiretildikten sonra, aletlerin montaj asamasina gegilir. Bu asamada,
pargalar bir araya getirilerek laparoskopik cerrahi aletlerin ana govdeleri olusturulur.
Montaj sirasinda, hareket mekanizmalari, cerrahi aletlerin baglanti noktalar1 ve kamera

sistemi gibi 6zellikler dikkatlice yerlestirilir.

Optik Sistem: Laparoskopik cerrahi aletlerde optik sistemler, cerrahlarin i¢ organlari
gorlintiilemesini saglar. Bu sistem genellikle bir fiberoptik kablo ve bir kamera
modiiliinden olusur. Optik sistem, aletin govdesine entegre edilir ve goriintiiyli cerraha

iletmek i¢in uygun bir ekran veya monitore baglanir.

Kalibrasyon ve Test: Laparoskopik cerrahi aletlerin {iretimi tamamlandiktan sonra,
kalibrasyon ve test agsamalar1 gerceklestirilir. Bu asamada, aletlerin dogru ¢alistigindan ve
hassas hareket ettiginden emin olmak i¢in gesitli testler yapilir. Ayrica optik sistemlerin

goriintli kalitesi de degerlendirilir.

Sterilizasyon ve Ambalajlama: Laparoskopik cerrahi aletler, cerrahi prosediirlerde
kullanildig1 icin yiiksek hijyen standartlarina sahip olmalidir. Bu nedenle, iiretim siirecinin
sonunda aletler sterilizasyon igleminden gecirilir. Sterilizasyonun ardindan aletler, steril ve

giivenli bir sekilde paketlenir ve kullanima hazir hale getirilir.

Laparoskopik cerrahi aletlerinin yapim siireci, yiiksek hassasiyet gerektiren bir siirectir.
Uretici firmalar, iiretim asamalarinda siki kalite kontrol énlemleri alarak aletlerin dogru

caligmasini, giivenligini ve etkinligini saglamaya Ozen gosterirler. Aynm1 zamanda,
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laparoskopik cerrahi aletlerin yenilik¢i tasarimlarmin ve teknolojik gelismelerin takip

edilerek stirekli olarak iyilestirildigi de unutulmamalidir (Akyiiz, 2002).

1.4.1 Laparoskopik giris ve insiiflasyon

e Veress
Laparoskopik cerrahide pnomoperitonyum olusturmak i¢in kullanilan bir sistem, keskin
uclu bir dis igne ve yayl yuvarlak uglu i¢ igneden olusur. igne, karm icine dogru
yerlestirilirken yayli yuvarlak u¢ geriye hareket eder ve dis kisimdaki keskin u¢ karin 6n
duvari katmanlarini keser. Igne ucu bosluga ulastifinda i¢c kisimdaki yayli yuvarlak ug

disart dogru ¢ikar. 10 $ ile 100 $ arasinda degismektedir. (Sekill.1).

_.§.1 - .

Sekil 1.2. Veress.

e Hasson Teknigi
Acik laparoskopik erisim (Hasson) teknigi, karin duvarinin katmanlarini gorsellestirerek

damar ve i¢ organ hasarin1 6nlemeyi amaglayan bir yontemdir. Bu giris, aslinda bir mini
laparotomi olarak adlandirilabilir ve gobek bolgesinde kiigiik bir yatay veya dikey kesinin

yapilmasini igerir (Sekil 1.3.).

Sekil 1.3. Hasson.

e Trokarlar

Laparoskop ve laparoskopik aletlerin intraperitoneal kaviteye girisini saglayan kandiller,
trokarlar olarak adlandirilir. Trokarlar, tek kullanimlik ve yeniden kullanilabilir modelleri
bulunur. Farkli ¢aplarda trokarlar mevcuttur. Genellikle 10 mm ¢apinda trokarlar
umblikustan giris i¢in kullanilirken, yardimer trokarlar genellikle 5 mm ¢apindadir. 16.50 $
ile 150 $ arasinda degismketedir. (Sekil 1.4.)
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Sekil 1.4. Trokarlar.

1.4.2 Teleskop

Laparoskopi teleskoplari, operatif kanalli ve operatif kanalsiz olmak iizere iki farkl tipe
sahiptir (Sekil 1.5.). Bu teleskoplar, 3 ila 12 mm ¢apinda degisen boyutlara sahiptir ve diiz
veya acili lens secenekleri bulunmaktadir. 30 derece, 45 derece ve 135 derece agili lensler,
abdominal duvarin incelenmesine ve Kkitle etrafinda calismaya yardimci olurken, 0
derecelik lens pelvik bolgenin panoramik goriisiinii saglar ve ¢ogu jinekolojik cerrah
tarafindan tercih edilir. Gilintimiizdeki teleskoplarin ¢ogu, ¢ubuk seklinde lenslere sahip

olup, fleksibl veya yar1 rijit olmayan cihazlardir ve fiber bant kullanim1 gerektirmezler.

Hlug

Sekil 1.5. Teleskop.

1.4.3 Uterin kaniil

Bu yontem, uterusu manipiile etmek ve buna bagl olarak goriintiileme ve pelvik kitlelere
erisimi  kolaylastirmak icin kullanilir. Ek olarak, c¢ogu kaniil, tiiplerin acikligim
degerlendirmek icin renkli ¢ozeltilerin (kromopertubasyon) enjekte edilmesini miimkiin

kilar.

Cohen kaniilii (Sekil 1.6.) ve Hulka uterin manipiilatori (Sekil 1.7.), cesitli uterin

manipiilatorler arasinda en yaygin olarak kullanilanlardir.

Sekil 1.6. Uterin kaniil .

~
_

Sekil 1.7. Uterin kaniil.
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1.4.4 Isik kaynag

Fiberoptik teknolojisinin kullanimi, laparoskopik cerrahide karin bosluguna daha yogun bir
sekilde 151k iletilmesine olanak saglar. Isik gecirimi, fiber sayisi, kablo boyutu ve 1sik
kaynagimin giicli gibi faktorlere bagl olarak artar. Ancak, 151n demeti ayiricist kullanilan
veya operasyon girisinin oldugu durumlarda, her bir baglanti noktasinda aydinlatma

azalabilir. Ayrica, optik kablolar zarar gormiis veya bozulmussa 11k gecirimi azalabilir.

1.4.5 Aspirasyon Irrigasyon

Dis implantlar1 veya kemik cerrahi operasyonlari sirasinda kullanilan yikama/sogutma ve
aspirasyon setleri, 6zel tasarimlarin yani sira cihaz uyumlu standart setlerin de {iiretildigi
setlerdir. Bu setler, her iki elde rahatlikla kullanilabilecek sekilde ergonomik olarak
tasarlanmistir. Tikanmaz kanallar1 sayesinde yiiksek bir akis performansina sahiptirler ve

seffaf bas kisimlari, goriisii engellemeden kullanim saglayacak sekilde tasarlanmistir.

L #
s =

Sekil 1.8. Aspirisyon irrigasyon.

1.4.6 Forseps

Forseps, kelime anlami olarak cisim tutmaya yarayan bir alet olarak bilinir. Ameliyatlar
sirasinda belirli dokularin tutulmasinda kullanilan ve 6zellikle sorunlu dogum
durumlarinda tercih edilen bir aractir. Obstetrik alanda, fetlisiin dogum kanalinda
sikigmasinin kalict hasara yol agmasin1 onlemek i¢in kullanilir. Ayrica mide ve kolon
bolgesinde kullanilan biyopsi forsepsleri de mevcuttur. Genellikle tek kullanimlik ve
hijyenik olarak sunulurlar ve farkli uzunluklara ve ug¢ yapilarina sahiptirler. Tedavi
edilecek bolgeye bagli olarak sekilleri degisebilir. 19 $ ile 250 $ arasinda degismektedir.
(Sekil 1.9., Sekil 1.10.).

b

Sekil 1.9. Forseps.

Sekil 1.10. Forseps.
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1.4.7 igne Tutucu

Igne tutucular, ignenin ydnlendirilmesi, dikis atilmasi ve ince veya kalin dokularin
kavranmasi gibi islemlerde kullanilir. Ozel olarak gelistirilmis aksiyal tutma mekanizmasi
sayesinde el aletleri kolayca dondiiriilebilir. Igne tutucu ve yardimci igne tutucu
kombinasyonlar1, birbirleriyle uyumlu sekilde kullanildiginda giivenli ve etkili bir

operasyon saglarlar. 16.50 § ile 200 $ arasinda degismektedir. (Sekil 1.11.,1.12.).

d
....
iy

Sekil 1.12. igne tutucu

1.4.8 Retraktor
Ameliyat sirasinda, cerrahin ameliyat bdolgesine kolaylikla erisebilmesini saglamak

amaciyla kullanilan bir cerrahi arag, ameliyat kesesini agik tutmak ve ¢evredeki yapilar

S

ayirmak i¢in kullanilir.

Sekil 1.13. Retraktor.

1.4.9 Klip Atici

Klipler, emici olmayan, duragan ve toksik olmayan polimer malzemeden iiretilmistir ve
viicut tarafindan iyi tolere edilebilirler. Ayrica, uzun Omiirliidiirler ve radyolusent
ozellikleri sayesinde X 1511, CT ve MRI taramalarini engellemezler. Klip kollarinin esnek
tasarimi, damarlara optimal uyum saglamak i¢in tasarlanmistir ve esnek mafsali sayesinde
kolayca agilip kapatilabilirler. Entegre disler sayesinde stabilite saglar ve dokudan kaymay1
onlerler. Ayrica, 20° agili aplikatorler kullanilarak daha etkili bir kontrol ve kullanim

saglanabilir. Ug tipte mevcutturlar: Orta-Genis Polimer Klipler ve Klip Aticilar (yesil
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renkli), Genis Polimer Klipler ve Klip Aticilar (mor renkli) ve Extra-Genis Polimer Klipler

ve Klip Aticilar (sar1 renkli).

Sekil 1.14. Klip atici.

1.4.10 Laparoskopik Makaslar
Laparoskopik cerrahi prosediirlerde kullanilan bir cerrahi alet tiiriidiir. Laparoskopik
cerrahi, karin bosluguna kiiciik kesiler yaparak ince bir endoskopik kamera (laparoskop) ve

cerrahi aletlerin yerlestirilmesini igeren minimal invaziv bir cerrahi yontemdir.

Laparoskopik makaslar, laparoskopik cerrahi prosediirlerde kullanilan ve karin boslugunda
kesme, tutma ve diger cerrahi islemleri gergeklestirmek icin kullanilan 6zel tasarimli

cerrahi aletlerdir.

Laparoskopik makaslar, karin i¢i dokularin kesilmesi, kesilmis doku ve organlarin
tutulmasi, dikilmesi veya koterlenmesi gibi islemler icin kullanilir. Bu makaslar, karin
bosluguna yerlestirilen ince ve uzun bir tlip olan trokarlar araciligiyla karin bosluguna
sokulur. Laparoskopik cerrah, ekran iizerinden goriintiilenen kamera goriintiilerine bakarak

laparoskopik makaslar1 kontrol eder.

Laparoskopik makaslar, genellikle keskin uclu ve kavisli bir yapiya sahiptir. Bu sekil,
cerrahin karmn igindeki dokulara daha kolay erisim saglamasina ve cerrahi islemleri
gerceklestirmesine yardimci olur. Laparoskopik makaslar, karin icindeki organlara
minimal hasar verirken, cerrahin kesme, kesme, tutma ve kontrol etme islemlerini

gerceklestirmesine olanak tanir.

Laparoskopik makaslar, laparoskopik cerrahide énemli bir rol oynar. Iste laparoskopik

makaslarin bazi1 6zellikleri ve kullanim alanlari:

Tasarim ve Ozellikler: Laparoskopik makaslar, genellikle paslanmaz celikten yapilmistir

ve sterilizasyon i¢in uygun malzemelerden iiretilir. Uzun ve ince bir yapiya sahiptirler ve
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cesitli uzunluklarda mevcuttur. Genellikle, ergonomik tutma ylizeyleri ve kavisli uglar

vardir. Kavisli uglar, dokular1 daha kolay tutmay1 ve kesmeyi saglar.

Kesme ve Koterleme: Laparoskopik makaslar, kesme ve koterleme islemlerini
gerceklestirmek icin kullanilir. Keskin uglart sayesinde cerrah, karin boslugundaki dokular
keserken hassas bir kontrol saglayabilir. Bazi laparoskopik makaslar, elektrik enerjisi
kullanarak koterleme yapabilme Ozelligine de sahiptir. Bu sayede, kesilen dokularin

kanamalar1 kontrol altina alinir.

Disseksiyon ve Tutmada Kullanim: Laparoskopik makaslar, dokularin disseke edilmesi
ve manipiile edilmesi i¢in de kullanilir. Organlar1 ayirma, yapisikliklart agma ve doku
tabakalarini birbirinden ayirma gibi islemlerde kullanilarak cerraha biiyiik bir hassasiyet ve

kontrol saglar.

Kanama Kontrolii: Laparoskopik makaslar, kanama durumunda kanamay1 kontrol etmek
icin de kullanilir. Kesici uglari, kiicliik kan damarlarin1 veya doku bolgelerini kapatmada
etkili olabilir. Ayn1 zamanda kanama durumunda tamponlama veya basing uygulama gibi

yontemlerle de kullanilabilirler.

Diger Uygulamalar: Laparoskopik makaslar, laparoskopik cerrahide genis bir yelpazede
kullanilmaktadir. Ornegin, safra kesesi ameliyati, apandisit ameliyati, tiip ligasyonu,
kistektomi (kistin cerrahi olarak ¢ikarilmasi) ve karin boslugunda diger cerrahi girisimlerde

kullanilabilir.

Laparoskopik makaslar, minimal invaziv cerrahi avantajlarini kullanarak hastalarin daha
hizli iyilesme, daha az agri, daha kiiclik yara izleri ve kisa hastanede kalma stiresi gibi
birgok fayda saglar. Bununla birlikte, laparoskopik cerrahi prosediirlerin yapilmasi igin

deneyimli bir cerrah ve uygun ekipmana sahip bir hastane gereklidir.

N

Sekil 1.15. Laparoskopik makas.
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1.4.11 Tutucu aletler (Grasper)
Grasper, kelime anlamiyla "tutucu" veya "kavrayici" anlamina gelir. Tip ve cerrahi
alaninda kullanilan bir terimdir. Ozellikle laparoskopik cerrahide kullanilan bir alet olan

grasper, dokular1 kavramak ve tutmak i¢in kullanilir.

Grasper, genellikle bir cerrahi alet setinin parcasi olan bir manipiilasyon aracidir.
Laparoskopik cerrahi sirasinda, doktorlar kiigiik kesiler yapar ve karin bosluguna ince bir
tiip olan bir laparoskop yerlestirir. Laparoskop, icerideki goriintliyii gosteren bir kamera
icerir. Grasper, bu tiipiin yanindan yerlestirilerek doku veya organlar1 kavrar ve hareket

ettirir.

Grasperlar farkli sekillerde tasarlanabilir ve ¢esitli boyutlarda olabilir. Ug kismi1 genellikle
pim benzeri bir yapiya sahiptir, boylece dokuyu giivenli bir sekilde yakalar ve tutar.
Grasperlar, cerrahi islemlerde doku manipiilasyonu, tutma, kesme ve yerlestirme gibi

islemlerde kullanilir.

Bu nedenle, "grasper" terimi, genel olarak laparoskopik cerrahi ve benzeri alanlarda

kullanilan doku tutucu ve kavrayici aletleri ifade etmek i¢in kullanilir (Aslan, 1997).

Cegsitleri: Grasperlar, kullanim amacina bagl olarak cesitli tiplerde gelir. Kavrama ve
tutma islevine ek olarak, bazi grasperlar kesme veya elektrokoter (elektrik akimi
kullanarak doku kesme ve koagiilasyonu gergeklestiren bir alet) gibi 6zelliklere de sahip

olabilir.

Tasarim ve malzeme: Grasperlar, paslanmaz c¢elik veya titanyum gibi dayanikh
malzemelerden yapilmistir. U¢ kismu genellikle ¢cene benzeri yapiya sahiptir ve agilir veya
kapanirken dokuyu sikica tutar. Grasperlar, kavrama hassasiyetini ve cerrahi iglemlerde

kontrolii artirmak i¢in ergonomik olarak tasarlanir.

Kullammm alanlari: Grasperlar, laparoskopik cerrahi, robotik cerrahi ve endoskopik
islemler gibi minimal invaziv cerrahi prosediirlerde sik¢a kullanilir. Karin, pelvis, gogiis ve
diger i¢ organlarda dokuyu kavramak, manevra etmek ve manipiile etmek i¢in kullanilirlar.
Ayrica, grasperlar, biyopsi yapma, doku Ornekleri almak, dikis atmak ve implant

yerlestirmek gibi islemlerde de kullanilabilir.

Avantajlari: Grasperlar, minimal invaziv cerrahide bir dizi avantaj sunar. Kiiciik kesilerle
calisildigt i¢in daha az doku hasar1 meydana gelir. Hastalarin iyilesme siireci daha hizli

olabilir ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar azalabilir. Ayrica, laparoskopik cerrahide ii¢
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boyutlu goriintiileme ve biiyiitme yetenegi sayesinde, doktorlar hassas manipiilasyonlar

yapabilir ve daha net bir goriis elde edebilir.

Simirlamalari: Grasperlar, dokularin ii¢ boyutlu algisin1 sinirlayabilir ve haptic (dokunma
hissi) geribildirim eksikligi nedeniyle hassaslikta bir azalma olabilir. Bu nedenle, cerrahin

becerisi ve deneyimi, grasperlarin etkin kullanimi i¢in énemlidir.

Laparoskopik cerrahi teknolojisi siirekli gelismekte olup, grasperlar da bu gelismelere
paralel olarak daha hassas, daha ergonomik ve daha islevsel hale gelmektedir. Bu da
minimal invaziv cerrahinin yaygilagsmasina ve daha giivenli ve etkili prosediirlerin

gerceklestirilmesine olanak saglamaktadir.

"Grasper" forsepsler, dokularin manipiilasyonu i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. Bazilar
genis ve diizken, bazilar1 ise ince ve hassas dokuyu tutmak i¢in uygundur (Sekil 1.16.).
Disli forsepsler, ovaryan kistler ve leiyomiyomlar gibi c¢ikarilacak dokular iizerinde
traksiyon uygulamak i¢in kullanilir. Sivri uclu forsepsler ise doku diseksiyonu ve uygun
cerrahi alanin saglanmasit amaciyla kullanilir. Mandalli veya mandalsiz ¢esitleri

bulunmaktadir (Hamilton, 2001).

S
—

-

Sekil 1.16. Tutucu alet. (Grasper)
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2. MATERYAL ve METOT

Tasarladigimiz cerrahi sistem ile daha az invaziv yontem ile; kumandalarin ergonomik
olarak kullanilabilmesi, kullanilan cerrahi aletlerin hareket kabiliyetlerinin arttirilmasi,
cerrahlarin aligkin olduklar1 teknikler ile daha kolay ameliyatlar1 gergeklestirebilmeleri,
laparoskopik cerrahi, robotik cerrahi ve NOTES cerrahide karsilasilan sorunlarin ¢oziim
yollarini arastirmak amacglanmaktadir. Bu sorunlar daha kiigiik insizyonlar olusturabilmek,
enfeksiyon kontrolii, ¢cok sayida alet ile calisabilmek ve ergonomik calisabilmek olarak

siralanabilir.

Teknolojinin ilerlemesi ile beraber karin ameliyatlari daha az invaziv yontemler ile yapilir
hale gelmistir. Ama¢ daha az travma ile ameliyatlar1 gerceklestirebilmektir. Kapali karin
ameliyatlar1 (laparoskopi), karnin co2 gazi verilerek potansiyel bosluk olusturulmasi ve
kiiciik kesilerden kamera esligide uygun cerrahi el aletlerinin yardimiyla ameliyatlarin
gerceklestirilmesidir. Cok sayida kesinin yapildig: klasik laparoskopi yerine tek delikten
uygulanan cerrahi yontemler de artik kullanilmaktadir. Ozellikle robotik cerrahinin
gelismesi ile beraber laparoskopik cerrahinin uygulama alani geniglemis. Kompleks ve zor

ameliyatlarin rahatlikla yapilabilmesine imkan tanimigtir

Tasarimimiz TSE “TS 13011” Yetkili Servisler — Saglik Sektoriinde Kullanilan Cerrahi El
Aletleri Icin-Kurallar satandart1 ¢ergevesinde planlanmistir. Bu standard saglik sektoriinde
kullanilan cerrahi el aletlerinin servislerinin isletmecilik, yapisal 6zellik, teknik donanim,

calisanlarin 6zellikleri ve belgelendirme ile ilgili kurallarini kapsar.
Tassarladigimiz cerrahi aletlerin ¢izimleri lizerindeki numaralar agsagida verilmistir.
1: El kumandasi,

2: Kumanda Go6vdesi,

3: Aksiyel Hareket algilayici,

4: Mobil Kumanda Unitesi,

5: Hareket Iletici Modiil, 5a:Transvers Hareket Algilayici, 5b: Vertikal Hareket Algilayict
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6: Modiil Yuvasi, 6a: Modiil Kilidi, 6b: Modiil Tekerlegi
7: Mesafe sabitleyici, 8: Mesafe belirleyici

9: Yonlendirici, 9a: Yonlendirici Teli, 9b: Yonlendirici Tasiyici, 9c: Yonlendirici

Sabitleyici,

10: Uzatic,

11: Transvers Hareket Iletici,

12: Vertikal Hareket Iletici,

13: Uc,

14: Yonlendirici Kamera,

15: Cekirdek Govde,

16: Kilavuz Olugu,

17: Hareket ileticiler Baglant: Olugu,
18: Hareket Ileticiler Baglant1 ipi,
19: Kilavuz,

22: Viicut I¢i

23: Operasyonel Kamera

27: Yonlendirici Kamera

28: Tastyici

28: Tastyici

29: Trokar

30: Ask1 Aparati
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Sekil 2.1. Tasarladigimiz cerrahi alet tiim pargalari.
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Sekil 2.2. Tasarladigimiz cerrahi alet’in viicut disindaki boliimleri.
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Sekil 2.3. Tasarladigimiz cerrahi alet’in viicut igindeki boliimleri. (uzatici kapatilmis halde
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Sekil 2.4. Yonlendirici’nin u¢ kisminin yoniinii degistirmesi.
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Sekil 2.5. El kumandasindaki hareketin, el aleti govdesine (viicut i¢i) iletilmesi.

7
(=

Sekil 2.6. Cok sayida mobil kumanda iinitesi cerrahi masa iizerinde.
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Sekil 2.7. Trokarin ve peruktan aski aparatlarinin batina yerlestirilmesi.

Sekil 2.8. Klavuz’un iizerinden uc, tastyici, yonlendirici ve uzaticinin viicut igine
yerlestirilmesi.
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Sekil 2.9. Klavuz tel lizerinde iken yonlendiricinin uzaticiyr uygun pozisyona getirmesi.

Sekil 2.10. Klavuz tel iizerine ikinci ve diger aletlerin yerlestirilmesi ve uygun pozisyona
getirmesi.
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Sekil 2.11. Tasarladigimiz cerrahi alet tiim parcalari.

2.1 Tasarimin parcalari

Tasarim; Mobil Kumanda tinitesi (4), Mesafe sabitleyici (7), mesafe belirleyici (8),
yonlendirici (9), uzatici (10), kilavuz (19), ana parcalarindan olugsmaktadir. Mobil kumanda
iinitesi (4); Hareket Iletici Modiil (5) ve Modiil yuvasi (6), modiil kilidi(6a), modiil
tekerlegi (6b) parcalarim, Hareket Iletici Modiil (5) ise Transvers Hareket Algilayict (5a)
ve Vertikal hareket Algilayici (5b) pargalarini icermektedir. Aksiyel Hareket Algilayici (3),

hareket iletici modiilden (5) ayr1 olarak gévde lizerine yerlestirilmistir.

2.2 Tasarimin uygulanma bi¢imi

Trokar batina yerlestirilir ve co2 insuflasyonu uygulanir. Perkutan aski aparatlar1 (29),
ameliyat yapilacak bdlgeyi ¢aligma alanina alacak sekilde yerlestirilir. Kilavuz iizerinden
cerrahi aski aparatlarinin iizerine yerlestirilir.. Kamera fleksible endoskop sistemlerin
kameras1 olabilecegi gibi tasarladigimiz sistemde el aletinin yerine operasyonel kamera
(27) da kullanilabilir. Boylece ihtiya¢ halinde birden fazla kamera kullanilabilecegi gibi
ameliyat bolgesinin farkli agilardan daha ¢ok goriintii elde edilerek cerrahlarin ameliyatlari
daha kolay yapabilmesine imkan tanmir. Ug istenilen pozisyona getirildiginde mesafe
belirleyici (8) tarafindan Mesafe sabitleyici (7) lizerine sabitlenir. Bu durumda mobil

kontrol iinitesi (4) de cerrahin rahat galisabilecegi sekilde masa iizerinde sabitlenmelidir.
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Cerrahi alet uglart kilavuz yoniinden farkli bir yone yonlendirilmek istenildiginde
yonlendirici tel (9a) ve yonlendirici tasiyict (9b) kullanilarak yonlendirici’nin (9) cerrahi
aletlerin ucu uygun pozisyona getirmesi saglanir. ileri geri hareket yapilmasi istenildiginde
Hareket iletici modiil (5) kumanda iinitesi lizerinde modiil yuvasi (6) iizerinde ilerletilir.
Boylece fleksible ol an ¢ekirdek govde, uzaticinin(10) bir anten gibi uzamasini saglar.
Uzaticinin bir gorevi de fleksible olan ¢ekirdek govdenin nonfleksible hale getirilip ucun
organlarin ekartasyonuna uygun hale getirilmesini saglamasidir. Hareket iletici modiil (5)
tizerinde bulunan Transvers Hareket Algilayici (5a), Vertikal hareket Algilayic1 (5b) ve
eksenel Hareket Algilayict (3), veya uzaktan kontrol sistemleri kullanilarak kumanda
merkezinde yapilan sag-sol, aksiyel ve asagi-yukar1 hareketleri ile cerrahi alet kumanda

edilir.

2.3 Tasarmmimzin Ozellikleri ve Ac¢iklamasi
Tasarimimiz su parcalardan olusacaktir:
1. Bashk
2. I¢ govde
2a: I¢ Gévde Uzayabilen ¢eper
2b: Vertikal Destek Aparatlari
3. Dis Govde
3a: Dis Govde Uzayabilen Ceper
3b:Vertikal Destek Aparatlari
4. Trokar
4a:Periton Destek Plagi
4b: I¢ gévde baglant1 noktast
4c: Cilt Destek Plagi
4d: D1s Govde Baglant1 Noktas1
4e:Plak Sabitleyici Klips
5. Kumanda
6. Kamera
7. Visseral Koruyucu Aparat
7a: Baslik oyugu

8. Kumanda baglik aras1 mil
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Sekil 2.12. Genel Goriintim.
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Sekil 2.13. Baslik ve I¢c Govde.
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Sekil 2.14. Trokar ve El Aleti Govdesi.
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Sekil 2.15 Dis Govde ve Kumanda.
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Sekil 2.16. Kamera ve Visseral Koruyucu.

2.4 Tasarim

Ince bir kaniil cilt, ciltalti, kaslar ve fasya yapilarin1 penetre edip etmesi saglanir (Sekil
2.3.). Bu kaniiliin periton ylizeyine Periton Destek Plagi (4a) ve cilde yaslanan Cilt Destek
Plag1 (4c) mevcuttur. Bu periton yiizeyinde veya cilt lizerine Plak Sabitleyici Klips (4e)
vasitastyla sabitlenir (tercihen cilt lizerinde ¢iinkii disarida birlestirilmesi daha kolaydir).
Bu sabitlenme ile i¢ ve dis trokarmn bir biitiin halinde hareket etmesini saglar. i¢ ve dis
govdeler igerisinde kumandadaki hareketi baglik kismina ileten mil kisminin ¢evresinde
yerlestirilmis vertikal destek aparatlart (2b,3b) mevcuttur. Bu aparatlar birbirleri ile
akardion benzeri yapiya sahip olan uzayabilen ¢eper (2a,3a) vasitasiyla baglidir. Boylece el
aletinin ileri ve geri hareketlerine adaptasyonu saglanir. Kumanda kismindan uygulanan
kuvvet ince kaniil yerine cilde ve trokara yonlendirilir. Bu sekilde yaklasik 1,5 mm
boyutlarinda bir insizyon ile trokar ve el aletinin adaptasyonu hedeflenmektedir. Asagida
tariflenen uygulanma bicimlerine gore i¢ govde i¢c govde baglanti noktasi(4b) vasitasiyla

trokar’in Periton Destek Plagi (4a) ile ve dis govde, Dis Govde Baglantt Noktasi(4d)
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vasitasiyla trokar’in Cilt Destek Plagi (4c) pargalar ile birlestirilir. Boylece el aletinin

biitiinligii saglanir.

2.5 Alternatif Tasarim (B Plani):

Ilk dizaynimizda trokar ile el aleti ayni insizyon iizerinden cilde penetre olmaktaydi.
Ancak yukarida da belirttigimiz gibi kuvvetin etkili olarak yayilmasi i¢in ikinci bir kaniil
gerekebilir. Bunun igin trokar vazifesini goren ikinci bir kaniil cildi penetre edebilir. Her
iki kaniil viicut i¢cinde veya disinda sabitlenebilir. Ancak kullanim kolaylig1 agisindan
viicut diginda birlestirilmesi tercih edilebilir. Bu yontem ile 1,5mm’lik iz azaltilirken

yaklagik 2mm yanina Immden az bir iz ile adaptasyon hedeflenmektedir.
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TASARIMIMIZ B PLANI TASARIM

Sekil 2.17. Tasarim ve B plani tasarimu.

2.6 imalat Yontemleri
Bahsedilen el aletlerinin yapiminda kullanilan malzemelerin cidar kalinliklari, kimyasal
ozellikleri, tasarim kriterlerinden ileri gelen malzeme boyutlari, liriine ait parganin dis

ortam ve karin igerisinde kalma durumuna gore su imalat yontemleri kullanilmigtir;

a- Ug pargalarin, kasa i¢i parcalarin ve birlesim pargalarin kayar otomat, torna, freze
tezgahlara kullanilarak talagh imalat yontemleriyle sekillendirilmistir.

b- Tutacak kismi i¢ mekanizma parcalarinin imalati akabinde plastik enjeksiyon
yontemiyle gerceklestirilmistir.Uriiniin farkli varyasyonlarinda metalik gévde
kullanildiginda 1se bu parca talashh 1imalat ve/veya dokiim yoOntemiyle
gergeklestirilecektir.

c- U¢ ksumla boru montaji varyasyonalara gore farkli  sekillerde
montajlanabilmektedir.Burda hassas lazer kaynak yontemi veya dis agmak suretiyle

parcalar birbirlerine montajlanmaktadir.
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d- Markalamalar ve iiriine ait diger bilgiler malzeme lizerinde uygun konumlara lazer

markalama metodu ile yapilmaktadir.

Bu yontemlerle beraber iirliniin daha tekniklestirilmis ileri varyasyonlarinda ve farkli
modellerinde titanyum gibi farkli dayanim, kimyasal ve fiziksel 6zelliklere sahip metal
veya farkli birlesenlere sabip olan kompozit bio uyumlu malzemeler kullanildiginda imalat

yontemleri ve montaj teknikleri de farkliliklar gésterecektir.

2.7 Biyomalzemeler
Bahsedilen el aletlerinin yapiminda kullanilan biyouyumlu malzemeler arasinda paslanmaz

celik 3161, titanyum, nitinol ve polimerler sayilabilir.

2.7.1 Paslanmaz Celik 316L

Biyouyumlu malzemeler, operasyon sonrasinda ¢evredeki dokularin normal degisimlerini
engellemeden ve istenmeyen tepkilere (iltihaplanma ve piht1 olusumu gibi) sebep olmadan
etkisiz kalan malzemelerdir. Viicudun biyolojik uyumlulugu, biyomalzemeyi kabul
edebilme kapasitesidir. Asagidaki resimlerde 316 L paslanmaz gelikten yapilmis gesitli

cerrahi aletler goriilmektedir.
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Sekil 2.18. 316 L igerikli ¢esitli cerrahi araglar.

Laparoskopik el aletinin trocar ve govde malzemesi 316 L Paslanmaz ¢eligi olarak karar
verilmistir.Bu malzeme biyouyumlu bir malzemedir.Asagida bu g¢elige ait kimyasal

kompozisyon goriilmektedir.
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Tablo.2.1. 316L Paslanmaz geliginin alasim Oranlart.

Element Alagim Orani (%)
Karbon (C) 0,03 max
Mangan (Mn) 2,00 max

Fosfor (P) 0,03 max

Salfar (N) 0,03 max

Silikon (Si) 0,75 max

Krom (Cr) 17,00 - 20,00
Nikel (Ni) 12,00 - 14,00
Molibden (Mo) 2,00 - 4,00

ASTM 316 ve 316 L ostenitik paslanmaz g¢elikleri, metalik biyomalzemeler olarak yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu malzemeler, sicak sertlestirme islemlerine tabi tutulmazlar,
ancak soguk sertlestirme uygulanabilir. Ayrica, bu paslanmaz ¢elikler non-manyetik
ozellik gosterirler ve diger paslanmaz ¢eliklere kiyasla in-vivo ortamda daha yiiksek
korozyon dayanimina sahiptirler. Mo katkisiyla alasimin tuzlu su ortamindaki ¢ukurcuk
korozyonuna karsi direnci arttirilmaktadir . Bu 6zelliklerinden dolay1 ASTM, biyomalzeme
olarak kullanim i¢in 316 L paslanmaz celigi tercih etmektedir ve alasim orani Tablo 1'de
gosterilmektedir. 316 L paslanmaz ¢eligi ile 316 paslanmaz ¢eligi arasindaki fark, 316 L'de
C (karbon) oranmin daha diisiik olmasidir. "L" ifadesi, ASTM standartlarina gore diisiik
karbon igerigini belirtmek icin eklenmistir. Ostenitik yapidaki stabilize olmus Ni (nikel),
oda sicakliginda paslanmaz celik malzemenin korozyon dayanimim artirir. Ostenitik fazda

yaklasik olarak %10 civarinda Ni bulunur.

Tablo 2°de 316L paslanmaz geliginin soguk ve sicak doviilmiis haldeki mekanik 6zellikleri
verilmektedir. Tablodan da goriilecegi gibi soguk ve sicak dovme sonucunda mekanik

ozelliklerde belirgin farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir.
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Tablo.2. 316 L Paslanmaz celik mekanik ozellikleri.

Malzemenin Cekme Akma Sertlik

Hali Gerilmesi Gerilmesi %Uzama HRC
(MPa) (MPa)

Sicak 485 172 40 95 HBR

Dévilmus

Soguk 860 690 I

Dovilmis

2.7.2 Titanyum

Titanyum, fiziksel ve kimyasal acidan iistiin 6zelliklere sahip bir malzemedir ve 316
paslanmaz ¢elik ve kobalt alasimlarina kiyasla daha hafiftir. Ozgiil agirligi 4.5 gr/cm3 olan
titanyum, 1680 oC'de erir ve oda sicakliginda sikidizilmis hekzagonal kafes yapisina sahip
bir metaldir. Saf titanyum, oksitlenme ilerlemesini ve korozif kimyasal maddelerle
tepkimeyi engelleyen kati bir oksit tabakasi olusturarak korozyona karsi direng
kazanmistir. Titanyum implant ylizeyinde olusan oksit tabakasi, titanium oksit (T102)'ye
benzer ve metal-oksit arayliziindeki oksitlerin karisimini degistirdigi  bildirilmistir.
Titanyumun elde edilmesi ve islenmesi zor oldugundan, metal olarak kullanimi sirh
alanlara odaklanmistir. Bununla birlikte, titanyum mineralleri ve titanyum oksit (Ti02)
genig bir kullanim alanina sahiptir. Rutil, anatas ve ilmenit en Onemli titanyum
mineralleridir. TiO2 (rutil ve anatase), tetragonal kristal sisteminde kristallesirken, FeTi03
(ilmenit) trigonal kristal sistemine sahiptir. Titanyumun uzun siireli implantasyonda en iyi
biyouyumlulugu gostermesi avantajdir, enjekte edilen maddelerle kimyasal reaksiyona
girme olasilig1 en disiiktiir. Giiniimiizde titanyum ve alasimlari, protez eklem, cerrahi
splint, damar stentleri ve baglayicilari, dental implant, kuron koprii ve parsiyel protez gibi

alanlarda kullanilmaktadir.

2.7.3 Nitinol
Bu alasimlar, deforme edildikten sonra, isitildiklar1 zaman ilk sekillerine donebilme

ozelligine sahiptirler. Bu 6zellik, (Shape Memory Effect-SME) “sekil hafiza etkisi” olarak
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adlandirilir. Sekil hafiza etkisinin gerekli oldugu bazi1 biyomalzeme uygulamalari, dis
kopriileri, kafatas1 igerisindeki damar baglantilari, yapay kalp icin kaslar ve ortopedik

protezlerin liretiminde kullanilirlar.

2.7.4 Polimerler

Polietilen (PE), poliiretan (PU), politetrafloroetilen (PTFE), poliasetal (PA),
polimetilmetakrilat (PMMA), polietilenteraftalat (PET), silikon kauguk (SR), polisiilfon
(PS), polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) gibi tibbi uygulamalarda kullanilan
polimerler, ¢cok degisik bilesimlerde ve sekillerde (lif, film, jel, boncuk, nanopartikiil)

hazirlanabilirler. Bu nedenle biyomalzeme olarak genis bir kullanim alanina sahiptirler.

2.8 Trokar ve El Alet1 Gévde Boliimii Uretimi
Bu borularin iiretimi genellikle sicak islemle ancak ¢ok yumusak metalik malzemelerde

soguk islemle yapilir. I¢i bos silindirik borularm iiretimi asagidaki sekillerde olabilir:

e Ekstriizyon ile boru iiretimi:

e Boru ekstriizyonunda kullanilan silindirik metalik bloklar, takozlar olarak
adlandirilir ve dolu veya delikli olabilir. Direkt ekstriizyonda dolu ve delikli
takozlar kullanilirken, endirekt ekstriizyonda sadece delikli takozlar kullanilarak
boru tretilir. Boru ekstriizyonunda pistonun ucuna takilan bir malafa yardimiyla
boru kesiti olusturulur. Pistona baglanan malafa, sabit, hareketli veya delme
malafas1 olmak tizere ti¢ farkl sekilde takilabilir.

e Ozel haddeleme yontemleriyle boru iiretimi: Dikissiz boru iiretiminde kullanilan
yontem, silindirik metal blogunun sicak islemle delinmesi prensibine dayanir. Bu
yontemde, boru capi ve et kalinhi§ina baghh olarak farkli {iretim asamalar
gergeklestirilir. Mannesmann boru {iretim yontemi olarak bilinen yontemde, sicak
silindirik blok, eksenleri hafifce egik olan ve ayni1 yonde donen iki merdaneye ve
delme islemini gerceklestiren bir zzmbaya maruz kalarak kalin et kalinliginda bir

boru seklinde tiretilir.
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3. BULGULAR ve TARTISMA

3.1 Tasarimin Uygulama Bi¢imi

Asagida iki farkli uygulama bi¢imi anlatilmistir. Her iki yontem ile de prototip
hazirlanmas1 planlanmaktadir. Ortak paydas ve kullanicilar ile yapilan toplantilarda her iki
yontem de paylasilacaktir. Birinci sirada bahsettigimiz uygulama bi¢imi halen uygulanan
ve cerrahlarin asina oldugu yontem iken, alternatif yontemin teorik olarak daha kolay
uygulanabilecegini degerlendirmekteyiz. Boylece cerrahi prosediirlere yeni bir yontem

daha kazandirilabilir.

3.1.1 Rutin Uygulama

Trokarin viicuda yerlestirilmesinde halen kullanilan yontem kaniiliin kilavuz ile beraber
cildi penetre edip batin bosluguna yerlestirilmesidir. Buna gore tasarladigimiz sistem ile
kamera ¢eperine yerlestirilmis visseral koruyucu batin 6n duvarma yaslanir. Kamera
esliginde trokar visseral koruyucu aparat igerisine yerlestirilir. Bu bdlgede el aleti mil
kismu ilerletilerek visseral koruyucu baslik oyugundan disar1 alinir. Viicut disinda el aleti i¢
govde kismi ile birlestirilir ve i¢ gdvde batin i¢ine alinir. Viicut disinda dis trokar ve el alet

dis kismu ile birlestirilir (Perkutan endoskopik gastrostomi uygulamasina benzer sekilde).

RUTIN BIRLESTIRME

P 6
7T )

kamera

Sekil 3.1.Rutin birlestirme.

3.1.2 Alternatif Uygulama Bi¢imi
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Alternatif birlestirme yontemimiz ise baslik ile baglantili olan i¢ gdvde iizerine trokar
klavuzunun adapte edilmesi ve bu pargalarin visseral koruyucu aparat oyugundan
yerlestirilip kamera esliginde viicut iginden viicut disina yerlestirilmesidir (klasik trokar
yerlestirme yontemi gibi distan ice degil, igten disa yerlestirilmesi seklinde uygulanmasi).

Bu alternatif yontemde amacimiz tek bir hareket ile aletin yerlestirilmesidir.

ALTERNATIF UYGULAMA
TROKAR KLAVUZU

&
i

7
KAMERA 2

Sekil 3.2. Alternatif uygulama.

3.2 Trokar ve El Aleti Govdesinin Prototip Uretimi

Malzeme secimi ve temini, tasarimin gereksinimlerini karsilamak tiizere onemli bir
adimdir. Bu baglamda, 316 L paslanmaz ¢elik malzemesi, tasarimin 6zelliklerine uygun
boyutlarda i¢i bos veya dolu olarak hazir bir sekilde temin edilmistir. Ayrica, klasik el aleti
govde kismi ve trokar iizerine uygulanan kuvvetlerin canli disinda 6l¢iilmesi asamasinda
gerceklestirilen testler sonucunda elde edilen referans degerlere dayanarak, nitinol veya
titanyum gibi alternatif malzemelerin kullanilmasi1 ve gerektiginde sertlestirme igin 1s1l
islemlerin uygulanmas1 yapilmistir. Bu alternatif malzemeler ve islemler, tasarimin daha
iistiin performans sergilemesi ve belirlenen hedeflere ulasmasi icin uygulanmistir. Bu
sekilde malzeme se¢imi ve degerlendirilmesi, tasarimin kalitesini ve verimliligini artirmayi

hedeflemektedir.

Klasik el aletlerinin gévde kismi ve trokar iizerine uygulanan kuvvetlerin canli disi
ortamda Olgiilmesi, tasarladigimiz alet icin bir referans deger olusturmak amaciyla
gerceklestirilmistir.  Trokar tiizerine binen yiikiin belirlenmesi igin dinamometre
kullanilmistir. Organlarin ekartasyonu ve disseksiyonu sirasinda uygulanan kuvvet
degerlerinin sayisal olarak kaydedilmesi i¢in canli dis1 diizenek kullanildi ve dinamometre
trokar igerisine yerlestirilmistir. Bu sayede, deneylerde elde edilen veriler kullanilarak

klasik el aletlerinin uyguladig1 kuvvetlerin degerlendirilmesi yapilmistir.
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Trokar ve el aleti gdvde kismi i¢cin mekanik ¢izim ve iiretim siireci gerceklestirildi. Bu
amagla, SolidWorks programi kullanilarak mekanik ¢izimler olusturuldu. Ardindan, hizli
prototipleme cihazi kullanilarak modelleme yapildi. Bu model iizerinde calisildi ve
prototip iiretimi i¢in hizmet alimi yapilarak deneme kaliplari temin edildi. Enjeksiyon

yontemleri kullanilarak trokar ve el aleti parcalarinin prototipleri iiretildi.

Tasarladigimiz el aleti gévde kismi ve trokar iizerine ex vivo ortaminda uygulanan
kuvvetlerin 6lgiimii gergeklestirilmistir. Bu asamada, onceki asamada elde edilen referans
degerler kullanilarak tasarimimizin degerlendirmesi yapilmistir. Trokar {izerine etki eden
kuvvetlerin belirlenmesi igin 6lglim cihazlar1 kullanildi ve bu cihazlar vasitasiyla elde

edilen veriler kaydedilmistir.

Tasarladigimiz el aleti tutucu parcalarmin kavrama kuvvetlerinin oOlgiilmesi siireci
gerceklestirildi. Is planinin el aleti ve visseral koruyucu aparatin prototip iiretilmesi
asamasinda yer alan baslik kisimlarinin tutma ve ayirma fonksiyonlarina sahip olan
boliimlerinin kavrama kuvvetleri Olciildii ve klasik el aletleri ile karsilastirildi. Bu asama,
prototip parcalarinin olusturulduktan sonra hayata gecirilmesi i¢in en onemli adimlardan
birini olugturmaktadir. Elde edilen kavrama kuvveti verileri, tasarimin tutma ve ayirma
islevselligini degerlendirmek ve klasik aletlere kiyasla performansini belirlemek amaciyla
kullanilmistir. Bu asama, tasarimin prototip pargalarinin gergek diinyada test edilmesi ve

tyilestirmelerin yapilmasi i¢in kritik bir adimdir.

Klasik ve tasarladigimiz el aletlerinin gévde kismi ve trokar iizerine hayvan deneyi
sirasinda uygulanan kuvvetlerin Ol¢limii gerceklestirildi. Deneyler sirasinda, klasik
aletlerin ve tasarladigimiz aletlerin govde kisimlarina etki eden giicler, dinamometre
kullanilarak 6l¢iildii ve kaydedildi. Bu yontem sayesinde, her iki aletin de gercek hayatta
kullanim sirasinda govde kisimlarina ne tiir kuvvetlerin uygulandig: belirlendi. Bu veriler,
aletlerin dayamikliligi ve performansinin degerlendirilmesi i¢in Onemli bir referans

olusturmustur.

3.3 El Aleti ve Visseral Koruyucu Aparatin Prototip Uretilmesi

El aleti, kumanda kismi1 modellenmesi ve liretimi;

e Mevcut liriinlerin 3 boyutlu tarayicilar yardimiyla taranmasi

e Tersine mithendislik yontemleri ile 3 boyutlu parametrik tasarimin olusturulmasi
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e Hazirlanan tasarimin amaca uygun olarak degistirilmesi
e Hizli prototipleme makinesi ile model olusturulmasi

e Model iizerinde degerlendirmeler

e Numune kalibin hizmet alimu ile tedariki

e Parcalarin iiretilmesi ve birlestirilmesi

El aleti baslik kisimlari, trokar modellenmesi ve liretimi: yukarida bahsedilen asamalar el
aleti baslik ¢esitleri ve yukarida sematik olarak tarif ettigimiz trokar i¢in de uygulanacaktir.
Baslik kisimlarinin ayirma, tutma, kesme, dikis atma fonksiyonlar1 olan ¢esitlerinin

prototiplenmesi amaglanmaktadir.
Visseral koruyucu modellenmesi ve iiretimi: iiretim asamalar1

Tasarlanan parcalarin birlestirilmesi ve Prototip iiretimi: Uretilen kumanda, gévde, trokar

ve baslik parcalar birlestirilerek prototip iiretilecektir.
Sonuglarin potansiyel kullanicilar ile paylagiimasi
Alinan geri dontistimler sonucunda revizyonlarin gergeklestirilmesi

Tasarimimizin 6zgiin degerleri

e Laparoskopik aletlerin kopriilerin insasi tekniklerinden ilham alinarak trokarlarin
ve el aletleri gdvde kisimlarinin igne boyutlarindaki kii¢iikliige indirilerek dizayni,
adapte edilmesi ve destek yapilari ile ayni zamanda giiclii bir yap1 haline

getirilmesi,

o Kamera etrafina yerlestirilmis ve trokar yerlestirilmesi sirasinda batin 6nduvarina

ilerletilerek intestinal ve vaskiiler yaralanmayi engelleyen visseral koruyucu aparati

Yukarida bahsedilen tekniklerde karsilasilan sorunlar

1. Klasik laparoskopi: klasik laparoskopik cerrahide her alet icin ayr1 bir insizyon
acilir. Ornegin appendektomi gibi agik cerahi teknik ile de nisbeten daha kiigiik
insizyonlar ile gerceklestirilen ameliyatlarda laparoskopik teknik bazi hekimler
tarafindan tercih edilmeyebilir. Clinkii laparoskopik cerrahide her alet i¢in ayr1 bir
insizyon agilmasi gerektiginden ameliyat sirasinda daha fazla alet kullanma ihtiyact

gerektiginde daha Dbiiyliik insizyon gerekecektir. Laparoskopik cerrahinin
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avantajlarindan faydalanmak i¢in az sayida alet ile ameliyatlarin gerceklestirilmesi
ise cerrahiyi zorlagtirabilir.

2. SILS cerrahi: en 6nemli sorunlar el aletlerinin kullanim sirasinda ¢akismasi, ters el
ile calisma zorlugu, ve agih alet ile ¢alisilmasi. Aletlerin uglarina a¢1 verilmesinin
nedeni el aletleri ile kameranin ayn1 insizyondan yerlestirilmesi nedeniyle ameliyat
bolgesine uygun agilardan ulagabilmektir.

3. Spider sils: sadece 4 alet i¢in bosluk olmasi, gerektiginde daha fazla alet
kullanilamamasi, ameliyatin seyrine gerektiginde farkli acilardan alet
kullanilamamasi

4. Robotik cerrahi: maliyet, alet yerlestirilmesi klasik cerrahi ile ayni, insizyon
kiigiiltiilmesi avantaj1 yok

5. Perkutan aparatlar: birlestirme zorlugu, manyetik kamera kullanma zorunlulugu,

aletlerin ameliyat sirasinda ayrilarak cerrahi saha icerisine diigmesi

3.4 Tasarmmimizin Ozellikleri

3.4.1 Kiiciik Insizyon Olusturabilme

Tasarimimizdaki hedeflerimizi hayata geg¢irebilmek i¢in kdprii insasindan esinlenilmistir.
Buna gore giiclii bir yap1 olusturabilmek i¢in ince bir veya daha fazla sayida boru birbirleri
ile desteklenerek giiglii bir yap1 elde edilir. Ignenin gectigi cilt ciltalt1 ve fasya dokusu bir
biitlin halinde destek olarak kullanilir. Bu alanda uygulanacak kuvvetin dokuya
yansitilmasi icin cilt adaptorii ve periton adaptorii birbiri ile birlestirilir. Boylece SILS
cerrahiye benzer sekilde umbilikus {izerinde uygulanan (kameranin c¢apina gore) 7-10
mm’lik insizyon yolu ile baslik kisimlar1 konvansiyonel el aletleri ile ayni biiyiikliikte olan

cok sayida el aletinin 1,5 mm’lik insizyon ile batina adapte edilebilir.

Asagida bir koprii sekli ve tasarimimiz ile benzerligi karsilastirilmistir.
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Sekil 3.3. Kiiciik insizyon olusturabilme.

3.4.2 Ergonomik Tasarim

Tasarimimizda cerrahin el bilegini ve dirseklerini yormayacak sekilde kumanda tasarimi
planlanmaktadir.

3.4.3 Kolay Uygulanabilirlik

Tasarimimizdaki baglanti  sistemler, cerrahlarin kolay adapte olacagi sekilde
diizenlenecektir. Ozellikle alternatif uygulama ydntemi ile daha basit bir baglant1 olacagini
degerlendirmekteyiz. Bunun yani sira perkutan cerrahi sistemlerin aksine baglanti
sisteminin viicut disinda yapilmasmin laparoskopik el aleti baslik kisminin ameliyat

sahasina diigmesi gibi problemleri engelleyecegini diisiinmekteyiz.

3.4.4 Maliyet
Tasarimimizin  klasik laparoskopik el aletlerine yakin maliyet ile iiretilebilecegini

degerlendirdik.
3.4.5 Visseral Organlarin Korunmasi
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Optik kamera etrafina yerlestiren visseral koruyucu aparati ile vaskiiler ve intestinal
organlarin korunmasi hedeflenmektedir. Klasik laparoskopide trokar yerlestirilmesi
sirasinda batin 6n duvarmin visseral organlara dogru bombelesmesi nedeniyle bu
organlarda istenmeyen hasarlanmalar olusabilir. Tasarladigimiz aparat ile optik kameranin
¢eperine yerlestirilmis aparatin batin 6n duvarma yaslanmasit ile bu bombelesme
engellenmekte ve trokarin aparat icerisinden batina adaptasyonu saglanmaktadir. Boylece

istenmeyen yaralanmalarin 6niine ge¢ilmesi hedeflenmektedir.

TROKARIN VISERAL KORUYUCU iCINDEN BATINA ADAPTASYONU

/Y

OPTIK i ﬁ
VISSERAL KORUYUCU KAMERA \ ﬁ TROKAR

Sekil 2.19. Trokarin visseral koruyucu adaptasyonu.

3.4.6 Kozmetik Goriiniim
SILS teknigine benzer sekilde biiyiik insizyonun umbilikus iizerine yapilmas1 kozmetik

ustiinliik saglayacaktir.

4., SONUCLAR ve ONERILER
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Sekil 4.1: Tasarim gorseli.

Tasarimimizda bir giris yerinden birden fazla aletin ameliyat sahasina adaptasyonu
planlanmistir. Boylece daha fazla sayida alet ile ameliyatlarin gerceklestirilmesine imkan
taniyacaktir. Cerrahlar1 agik cerrahideki gibi alet sayisi konusunda siirlama olmaksizin
calisabilmesi saglanacaktir. Aletlerin baslik kisimlarin yaklagik 5 mm iken, gévde kisimlari
3 mm kalinliktadir. Sonug olarak ayni oluktan sira ile birden fazla baslik gegerek, toplamda
daha fazla sayida el aletinin viicuda adaptasyonu miimkiin hale gelmektedir. Da vinci robot
bilindigi gibi ameliyat masasindan farkli bir alanda konumlanmig bir kumanda {initesi
tizerinden ameliyat1 gercgeklestirir. Tasarimimizda kumanda masasi ameliyat masasinin
yanina yerlestirilmistir. Boylece hem cerrahin hastanin yaninda olmasi, vital bulgularini
daha yakindan takip etmesini, hem de aletlerin kullanilmasinda yardimci personelin de

ameliyata katilmasin1 saglanabilecektir.

Tasarladigimiz sistemin laparoskopi, robotik cerrahi ve notes cerrahide uygulanabilecek bir
tasarim olup, goriintileme ve haptik sistemlerin eklenmesi ile ileri teknolojilere temel
teskil etmesi beklenmektedir.

Projenin gergeklestirilmesi sonrasinda seri iretime gecildigi takdirde tasarladigimiz
endoskopik sistemin yerli iiretim olmasi, hastanede yatis siiresini azaltmasi, daha az
komplikasyona neden olmasi, erken ise donilis saglamasi gibi Ozellikleri nedeniyle

tilkemize yiiksek katma deger katmasi hedeflenmektedir.

Tasarimimiz, ile daha az invaziv yontem ile; kumandalarin ergonomik olarak
kullanilabilmesi, kullanilan cerrahi aletlerin hareket kabiliyetlerinin arttirilmasi, cerrahlarin
aliskin  olduklar1 teknikler 1ile daha kolay ameliyatlar1 gerceklestirebilmeleri

amaclanmaktadir.
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Maliyet:

Bilindigi gibi halen kullanilan en popiiler robotik cerrahi sistemi da vincidir. Buna gore
karin cildinden yerlestirilen portlardan yerlestirilen cerrahi uglara, cerrahin hareketlerinin
algilanip bashk kismina iletilmesidir. Da vinci’nin en 6énemli 6zelligi bashk kismindaki
hareket ozgiirliiglidiir. Cerrahin el hareketleri biiyiik bir serbestiyet ile baslik kismina
iletilir.

Da vinci 6zellikle iirolojik operasyonlarda genis kullanim alan1 bulmustur. Ciinkii dar olan
erkek pelvisinde ¢alismak oldukg¢a zordur. Yukarida bahsedilen hareket 6zgiirliigli bu dar
alanda ameliyatlarin daha rahat yapilabilmesine imkan tanir.

Da vinci’nin en Onemli dezavantaji maliyettir. Bu nedenle genel cerrahide sik olarak
yapilan safra kesesi, apandisit, kolektomi gibi ameliyatlarda yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Ciinkii halen kullanilan laparoskopik aletler ile ameliyatlar rahatlikla
gerceklestirilebilmekte, dar olan pelvis bolgesi gibi genis hareket ozgiirliigiine nisbeten
daha az ihtiya¢ duyulmaktadir.

Da vinci robotu bilindigi gibi temel olarak laparoskopinin prensiplerini kullanmaktadir.
Ancak laparoskopi sirasinda karsilasilan hareket kisitliligini 6nemli derecede azaltmistir.
Cerrahlara onemli derecede hareket bagimsizligi kazandirmistir. Tasarimimizin yerli

tiretim olmasi1 nedeniyle maliyetin azalacagi1 degerlendirilmektedir.

Daha az trokar

Tasarimimizin en Onemli Ozelligi da vinci gibi ciltte ¢ok sayida insizyon ihtiyact
duyulmamasidir. Bilindigi gibi ciltte daha az sayida ve kii¢iik insizyon ac¢ilmasi hastalarin
daha kolay iyilesmesi, daha erken ise doniis, daha az enfeksiyon, daha iyi kozmetik
sonuglar anlamima gelmektedir. Da vinci robotunda her bir alet icin bir giris yeri
gerekmektedir. Tasarimimizda bir giris yerinden birden fazla alet viicut igine
yerlestirilmesi planlanmaktadir. Bu ise ameliyat sirasinda da vinci robotundaki gibi 4
caligma ile aleti degil, daha fazla sayida alet ile ameliyatlarin gergeklestirilmesine imkan
tantyacaktir. Cerrahlar1 acik cerrahideki gibi alet sayis1 konusunda sinirlama olmaksizin
caligabilmesi saglanacaktir. Tasarladigimiz sistem ile 3 den fazla alet ve birden fazla
kamera kullanimi1 miimkiin olabilmektedir. Aletlerin baglik kisimlarin yaklasik 5 mm iken,

govde kisimlar1 1-2 mm kalinliktadir. Sonug olarak ayni oluktan sira ile birden fazla baslik
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gecerek, toplamda daha fazla sayida el aletinin viicuda adaptasyonu miimkiin hale

gelmektedir.

Goriintilleme
Ayrica tasarimimiz ile birden fazla optik goriintiileme sistemi ile de calisma imkani
olacaktir. Boylece hem biokuler goriiniim imkani, hem de ¢alisma alanini farkli agilardan

izleme imkan1 dogacaktir.

Kullanmim kolayhg:

Da vinci ve halen kullanilan sils cerrahi de aletlerin u¢ kisimlarmin hareket kabiliyeti
arttirllmistir. Ancak 6zellikle agik cerrahi tekniklerde cerrahlar aletlerin gévde kisimlarinm
uygun pozisyona getirerek ameliyatlar1 gergeklestirirler. Tasarimimizda aletlerin iki
dirsekten kumanda edilmesi saglanacak boylece uglarin cerrahlarin aligkin oldugu sekilde
uygun pozisyonlara getirilebilmesi saglanacaktir.

Da vinci robot bilindigi gibi ameliyat masasindan farkli bir alanda konumlanmis bir
kumanda iinitesi lizerinden cerrah ameliyati gerceklestirir. Tasarimimizda cerrah hasta
basinda yer alacak, bdylece hastay1 daha yakindan takip edebilecektir. Ayrica birden ¢ok
kumanda ayni platformda yer alacagi icin yardimci personelin de ameliyata katilmasi

mumbkiin olabilecektir.

ANUBISCOPE ™
Anubiscope bilindigi gibi transgastrik, transrektal veya transvajinal cerrahi i¢in

gelistirilmis bir sistemdir. Fiberoptik kablonun etrafinda acilanabilen cerrahi aletler
yerlestirilmistir. SAGES’in notes cerrahinin 5 yillik gelisimi hakkinda yayinladig ikinci
beyaz metinde peritoneal ulasim, enfeksiyon, kanam kontrolii, cerrahlarin egitimi gibi
konularda arastirmalarin devam ettigi, teknolojinin bu konularda ilerleme katdetmesi
gerektigi bildirilmistir. Zaten dogal yollardan uygulanan cerrahi mide, kolon veya
vajen‘in iatrojenik yaralanmasi, enfeksiyon ve aletlerin manuplasyon zorlugu nedeniyle
yaygin olarak kullanilamamaktadir. Ancak noscar gibi topluluklarin caligmalari devam
etmektedir. Dogal yollardan uygulanan cerrahi sistemler, gelecekteki cerrahi
uygulamalarin temelini olusturacagi tahmin edilebilir. Tasarladigimiz sistemde c¢ok farkl

acilardan ve farkli goriintiilerden ¢alisabilme imkan1 olusacaktir.
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EKLER

EK A: Laparoskopik cerrahi alet tasarimi goriintiileri

54



EK B: Aciklama

Calismada Tirk tibbimin ve tibbi cihaz teknolijisinin ilerlemesi ve tibbi cihaz
teknolijisinde yerlilestirme hamlelerine katkida bulunarak ¢ogu noktada yurt disindan
temin edilen cihazlarin yiiksek yerlilik oranlariyla iilkemizde {iretilebilmesi adina
basladim.

Bu kapsamda temel tibbi cihaz arastirmalarini tamamlamamin akabinde laporoskopik
cerrahide kullanilan aletler noktasinda calisma yapmanin verimli olacagi kanaatini
edindim.

Temel laparoskopik cerrahi aletler lizerinde arastirmalarda bulunup otoritelerle goriisiip
mevcut kullanilan aletlerin eksik yonlerini tespit ederek temel tasarim g¢alismalarina
basladim.Temel tasarim calismalarinin ardindan tasarladigimiz degisik u¢ profillerine
sahip laparoskopik cerrahi aletlerin tiretilebilmesi adina Solidworks programini kullanarak
temel ve detayli lic boyutlu tasarimlar1 gergeklestirerek iiretime hazir hale getirdim.
Tasarim safahati boyunca dogrudan kullanci konumda bulunan genel cerrahlardan
goriigler alarak tasarim giincellemeleri ve iyislestirmelerini gerceklestirdim. Akabinde
imalat yontemlerini tespit ederek parcalarin imalati i¢in gerekli siireci baslattim. Tiim bu
stirecler ilerlerken ayni zamanda maliyet analizlerini de yaparak tiretim maliyetlerini de
tespit ettim. Yapilan ¢alismalarin neticesinde tiretilecek olan iiriiniin mali agidan ve teknik
acidan yurt disindan temin edilen {riinler ile mukayesesi neticesinde {istiinliikleri
oldugunu gordiim ve kararlilikla temel calisma safahatini yiiksek lisans tezi olarak
gerceklestirdim. Bu caligmanin iilkemize hayirli noktalarda katkida bulunmasini temenni

ederim.
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