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ABSTRACT

Introduction: In 1990’s, after the first description of laparoscopic nephrectomy and especially proved the
effectiveness of laparoscopic radical prostatectomy, an increasing number of laparoscopic procedures were
performed worldwide. Nowadays, most of the urological centers are asked to offer the laparoscopic option in
order to fulfill patient requests. Nevertheless, there still exists a significant lack of standardized training
programs to teach ablative and most important reconstructive laparoscopic operations. The lack of
standardized training programs in laparoscopy created a situation in which every hospital or laparoscopic
center develop their own training programs not always exposing the student to various necessary skills. This
situation led us to develop an animate training program composed of six standardized stages. We evaluate and
validate a new standardized step-by-step program, “Heilbronn Laparoscopic Training Program”, to improve
laparoscopic skills and enable trainees not experienced in laparoscopy to perform finally an urethrovesical
anastomosis.

Materials and Method: In an inanimate model, 5 participants were exposed to six different basic and
reconstructive exercises. The different steps consist of improvement of hand-eye coordination, linear and
curved suturing with changing angles of the needle. The final step enabled the participants to perform an
accurate urethrovesical anastomosis in a porcine bladder model. During 2003, the expert laparoscopic (first
and second generation) surgeons in our hospital developed the various stages of the training program in order
to define the expert level time for each stage. The time frames 3, 15, 15, 10, 20 and 30 minutes for steps I, 11,
11, 1V, V and VI, respectively.

Results: After a mean time 23 hours of training, all participants were able to perform all steps in time and
completed an accurate urethrovesical anastomosis less than 30 minutes. The time required to success the
program before and after training revealed a significant decrease (p<0.05). Continual training program of
reconstructive procedures decreased the time for suturing activities 70%. The time for the intracorporeal
knotting activities could be decreased 40%.

Conclusion: Dealing with laparoscopy the common concept of “see one, do one, teach one” is not
applicable in practice. To fill this gap, we designed teaching concepts based on our experience gained with
experimental and clinical researchers made in our clinic which offers a standardized non-clinical and clinical
education. “Heilbronn Laparoscopic Training Program” enabled participants not experienced in laparoscopy
to increase reproducible performance in reconstructive laparoscopy. These results indicate that especially the
challenging parts of reconstructive laparoscopy such as intracorporeal suturing could be taught using
standardized concept. This experience could be incorporated easily in every department developing a
laparoscopic training program. Additionally, our step-wise training program concentrating on the non-clinical
phase has to followed by a clinical phase.

Key words: Laparoscopy, training, reconstruction

OZET

1990’ yillarda laparoskopik nefrektominin tanimlanmasi ve &zellikle laparoskopik radikal
prostatektominin gegerliliginin de ortaya konulmasi ile Qrolojideki laparoskopik girisimlerin sayisi
giderek artmistir. Bu hizli ilerlemeye paralel olarak ne yazik ki standardize edilmis bir egitim
programindaki gelisim yetersiz kalmistir. Bu ¢alismada daha 6nceden laparoskopik egitimi almamis
adaylarin laparoskopik tecriibelerini gelistirmek (zere standardize edilmis ve son asamasinda
uretrovezikal anastomuz (UVA) adimiyla sonuglanan “Heilbronn Laparoskopik Egitim Programi”nin
etkinligi arastiriimistir.
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Cansiz egitim programinda, 5 aday alti asamali temel ve rekonstriktif egitime tabii tutulmuglardir.
Her bir asama el-géz koordinasyonu, farkli agilarla sutiir atma teknikleri ve son asamada domuz
modelinde UVA gibi farkh tecriibe edinimleri Gzerine olusturulmustur. Bir sonraki asamaya gegmek icin,
alti agamada sirasiyla 3, 15, 15, 10, 20 ve 30 dakikalik siire diliminde hedeflenen egitimin bitirilmesi
amaclanmistir.

Ortalama toplam 23 saatlik egitim sonrasinda, tiim adaylar 30 dakikada istenilen niteliklere uygun
UVA gerceklestirmiglerdir. Egitimin tamamlanmasi ile, adaylarin énceki ve sonrasindaki elde ettikleri hiz
anlamli derecede farklilik gostermistir. Devamli ve kademeli uygulanan rekonstriktif egitim yaklagimi,
UVA icin harcanan zamanin yaklasik %70 azaltmakla birlikte, diigim asamasinda bu %40’hk bir
hizlanma ile kendisini gostermektedir.

Tarif edilen “Heilbronn Laparoskopik Egitim Programi” ile daha éncesinde ciddi bir tecriibeye sahip
olmayan katihmcilarin rekonstruktif laparoskopik performanslarinda énemli gelisme ve hizlanma
saglanmaktadir. Elde edilen bu sonuglarla 6zellikle laparoskopik cerrahideki rekonstruktif asamada
intrakorporeal sutir tekniginin egitiminde standardizasyon kazanilmasinda 6nemli asama saglayacaktir.
Bunun yaninda, tarif edilen program laparoskopik egitim programi olusturmak isteyen her Klinikte
kolaylikla uygulanabilecek bir programdir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, egitim, rekonstriksiyon

Sire
Model Amag (dakika)
Evre 1 | Paralel vida tepsisi L?stik ban_dlarln givilerde[] gecirilmesi ile 2 boyutlu planda el ve 3
g0z koordinasyonunun saglanmasi
Evre 2 Tavuk bacagi- o !Basit uzunlamasina cil_t ins_izyonu ve bu insizyonun 15
Uzunlamasina insizyon | intrakorporeal diigiim ile dikilmesi (1 cm aralikli 5 adet)
Tavuk bacagi- Ciltte parabol insizyon ve bunun degisen igne acilari kullanilarak 15
Evre 3 | Egri insizyon intrakorporeal digum ile dikilmesi (1 cm aralikh 5 adet)
Tavuk bacagi Elin pronasyon pozisyonun DDV*den ignenin gegirilmesi ve 10
Evre 4 | DDV* simulasyonu intrakorporeal diigimlenmesi (2 kere)
20 Fr. silikon tubiler yapidan ignenin farkli el ve igne acilariyla
- gecirilmesi ve intrakorporeal dugiimleme (7 farkh agidan saat 1, 20
Evre 5 | Tubdler Yapi 35, 6,7, 9.11, 12 hizasl)
Evre 6 Domuz mesane ve Intrakorporeal diigiim ile uretro-vezika_l anastomoz 30
uretrasi (6 farkh acidan; saat 2,5, 6, 7, 10, 12 hizasi)

Tablo 1. Asamalarina gore laparoskopi egitim programi, amaglar ve bitirlmesi beklenen sire. Her bir asamada istenilen siirede isle-
min gerceklestirilmesi bir sonraki asamaya ge¢mek icin gereklidir (*DDV: Derin Dorsal VVen Pleksusu)

GIRIS

Transperitoneal ve retroperitoneal laparos-
kopik bébrek cerrahisi®? ile saglanan diisiik mor-
bidite ve ameliyat sonrasi hizli iyilesmeye rag-
men, Urolojik disiplinde yaygin olarak kullanimi
sinirli merkezlerle strdirile gelmistir. Ancak U-
rolojide laparoskopinin popularitesi ve daha yay-
gin kullanimi Guillonneau ve Vallencien’in® la-
paroskopik transperitoneal radikal prostatektomi-
nin rutin cerrahi uygulama olarak kullanilabile-
cegini gostermesinden sonra gergeklesmistir. La-
paroskopik radikal prostatektomi, organa sinirh
prostat kanserinin cerrahi tedavisinde yeni uygu-
lanmaya baslamis ve artan yogunlukta ilgi odagi
olmustur®®. Ameliyat sonrasi agrinin oldukca
azalmasi, dusiik morbidite, kisa hastanede kalma
ve hizli iyilesme siresi ile avantajlara sahip lapa-

roskopik cerrahi uygulamalarin, yaygin kulani-
lamamasindaki en 6nemli sorun yiiksek maliyetli
ekipmandir. Bunun yaninda, 6zellikle laparosko-
pik rekonstriiktif cerrahi olmak Uzere, uzun ve
zor bir 8grenme egrisine ihtiya¢ duyulmasidir ki,
ileri laparoskopik cerrahi uygulamasinin en
O6nemli asamasini da 6grenme egrisi olusturmak-
tadir. Bu calismada laparoskopik radikal prosta-
tektominin klinik uygulanmasindan oénce, temel
laparoskopik kurallarin uygulanmasi, en dnemli
asama olan rekonstriktif tekniklerin dgrenilmesi
ve dgrenme egrisinin oldukca kisalmasindaki et-
kinligini arastirmaktadir.

GEREC ve YONTEM

Ekipman ve Model: Kapali pelvik egitim
aracinda (Pelvic Trainer, AotoSuture, Tonisvorst,
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Almanya), rekonstriktif islemlerin egitiminde si-
mulasyon amaciyla 6 farkli model olusturulmus-
tur (Tablo-1). Birinci evrede, Resim 1’de gorilen
iki sirali paralel, her birinde en dista 2 adet egri
ve ortadaki 2 adet delikli ¢ivilerden olusmakta-
dir. Laparoskopik endodissektdr ve igne tutucu
kullanilarak, lastik bantlarin distaki kancali vida-
ya takilmasi ve ortadaki iki adet delikli vidanin
deliklerden gecirilerek diger yandaki egri vidaya
gecirilmesi gerekmektedir. Bu asamada amag, 2
boyutlu ortamda laparoskopik endodissektor ve
igne tutucu kullanimindaki el ve gdz koordinas-
yonunun saglanmasidir. ikinci ve Gglncl asama-
larda (Resim 2, 3), tavuk bacagindaki cilt doku-
suna diiz ve parabolik insizyonlarin yapilmasi ve
bunlari tamiri istenmektedir. Bununla intrkorpo-
real dikis atma agmasinda, farkli acilarda ignenin
kullantlabilmesi (17 cm boyutunda sutiir mater-
yali olan, SH igneli 3/0 Vicryl) ve intrakorporeal
digum tekniginin dgrenilmesi amaglanmaktadir.
Dordincii asamada, transvers kesilmis tavuk ba-
cagindan, bacak kemigi ve lzerindeki yumusak
doku ile, sirasiyla uretra ve derin dorsal ven
pleksusu modeli tasarlanmistir. Bu modelde, pro-
nasyondaki el pozisyonunda, 100° igne acisi (Re-
sim 4) ile kemik (zerinden ve yumusak dokun-
dan ignenin (15 cm boyutunda sutlir materyali o-
lan, RB-1 igneli 3/0 Vicryl) gegirilmesi ve intra-
korporeal digumlenmesi istenmektedir. Besinci
asamada, 20 Fr. silikon kateterden olusturulan ti-
baler yapi tizerine 7 farkh hizadan aralikli 7 adet
igneli gecirilmesi ve intrakorporeal dugtimlen-
mesi istenmektedir (Resim 5a, 5b). Bu asamada,
farkl agidan ve tlibiler yapidan sag ve sol el kul-
lanilarak ignenin ve igne-igne tutucu arasindaki
acinin kontroll ve intrakorporeal digimu amag-
lanmistir. Son asama olan, altinci asamada ise
hazirlanmis domuz mesane ve uretrasinin, uretro-
vezikal bileskeden intrakorporeal insizyonu (Se-
kil 6) ve bunun takibinde, saat 6 hizasindan bas-
lamak kayd ile, aralikl dikislerle saat 2, 5, 6, 7,
10 ve 12 hizasindan 15 cm boyutunda sutir ma-
teryali olan, RB-1 igneli 3/0 Vicryl ile, anasto-
muzu (Resim 6) istenmektedir. Bu son agama ile
laparoskopik radikal prostatektomide rekonstriik-
tif evre olan uretrovezikal anastomozun simulas-
yonu ve “su sizdirmaz” anastomoz tekniginin 6g-
renilmesi ve gelistirilmesi amaclanmaktadir.

Yukarida tanimlanan tiim bu modellerle kul-
lanilan malzemeler Tablo-2’de gosterilen arag ve

196

gereclerden olusmaktadir (Resim 7). Egitim sira-
sinda, daha 6nceden tarif edilen sekildeki geo-
metrik 6zelliklere dikkat edilerek®, egitim gerec-
lerinin pozisyonu standardize edilmistir. Buna
gore, her bir trokar arasindaki mesafe 12 cm.,
intrakorporeal gerec (igne tutucu yada endodis-
sektdr) uzunlugu 25 cm., geregler ile horizontal
plan arasindaki agi <55°, intrakoropreal gerecler
arasindaki aci 25°-45° ve kamera orta noktada
olacak sekilde pozisyonlarin ayarlanmasi isten-
mistir.

Resim 1. Birinci asama: Paralel iki siral vida diizenegi ve
bunlarin iginden gegirilmis lastik 6rnegi

Resim 2. ikinci asa?ﬁa: Tavuk ciIdine yapilan uzunlamasina
insizyon ve intrakorporeal sutr

Klinik deneyiminde sirasiyla 500 ve 100
onemli ameliyatta laparoskopik cerrahi deneyimi
olan 1. ve 2. kusak cerrahlarin (JR ve TF) yukari-
da tarif edilen asamalarda sergiledikleri siirelerin
ortalamasi g6z 6nlne ahinarak, 1.,2, 3., 4., 5. ve
6. asamalarin gerceklestirilmesi gereken sureler
sirasiyla 3, 15, 15, 10, 20 ve 30 dakika olarak ka-
bul edilmistir.



HEILBRONN LAPAROSKOP/K EGIT/M PROGRAMI

Resim 3. Ugiincii asama: Tavuk cildinde yapilan parabolik
insizyon ve intrakorporeal sutlr

Resim 4. Dordiincl asama: tavuk bacagindan olusturulan de-
rin dorsal ven pleksus ve uretra modeli ve derin dorsal ven
pleksusundan gegirilen igne drnegi

Arag-Gereg (Uretici Firma)

1. Monitor (Karl Storz, Tattlingen, Almanya)
2. Kamera (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
3. Soguk 151k kaynag! (Karl Storz, Tuttlingen,

Resim 5a, b. Besinci asama: 20 Fr. silikon tiibuler yapi ve bu

Almanya) tubtler yapiya sirkler olarak intrakorporeal sutiir atma
4. Soguk 11k kordonu (Karl Storz, Tuttlingen, % i T

Almanya) LN

5. Optik teleskop 30° (Karl Storz, Tttlingen,

Almanya)

6. Pelvik egitim kutusu (Pelvic Trainer, AotoSuture,
Tonisvorst, Almanya)

7. Trokar -10 mm., 2 adet, 5 mm. 1 adet-(Karl Storz,
Tattlingen, Almanya)

8. Igne tutucu (2 adet) (Duffner, Tittlingen, Almanya)
9. Endodisektor (Karl Storz, Tittlingen, Almanya)

10. Endomakas (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)

11. 3/0 Vicryl dikis ipligi ve 3 RB-1 ya da 2 SH igneli
(Ethicon, Norderstedt, Almanya)

Tablo 2. “Heilbronn Laparoskopik Egitim Programi” temel

arag ve gereg listesi Resim 6. Altinci asama: Domuz mesane ve uretra modeli
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Evre 1l Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5 Evre 6
Sure: Sure: Sure: Sure: Sure: Sure:
3 dakika | 15dakika | 15dakika | 10 dakika | 20 dakika | 30 dakika

Egitim 1 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 2 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 3 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 4 Stre: Stre: Stre: Stre: Stre: ggie
Egitim 5 Sire: Sire: Sire: Stire: Stire: ggie
Egitim 6 Sire: Sire: Sire: Stire: Stire: ggie
Egitim 7 Sire: Sire: Sire: Stire: Stire: ggie
Egitim 8 Silre: Silre: Silre: Silre: Silre: ggﬂf_:
Egitim 9 Silre: Silre: Silre: Silre: Silre: ggﬂf_:
Egitim 10 Stire: Stre: Stire: Stire: Stire: ggie
Egitim 11 Sure: Sure: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 12 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 13 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 14 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Egitim 15 Sure: Stre: Sure: Stire: Stire: ggie
Basari
Geger O O O O O O
Basarisiz
Toplam
Calisma Suresi

Tablo 3. “Heilbronn Laparoskopik Egitim Programi” sonug gizelgesi (SS*: Su sizdirmamazlik durumu)

Egitim Programi: Egitim asamalarina kati-
lanlarin demografik 6zellikleri, énceki mesleki
yasamlarindaki laparoskopik ve acik ameliyat
deneyimleri yaninda, her asamadaki harcadiklari
egitim suresi ve toplam egitim suresi verilen tab-
loda (Tablo-3) degerlendirilmistir. Daha 6nce ta-
rif edilen bazi laparoskopi egitim programlarin-
daki gibi"®, burada da egitim siiresince izlenen
ilerleme kaydedilmistir. “Cansiz” model uzerin-
deki bu egitimin amaci, standardize edilmis seri
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modellerle, basit ve ileri laparoskopik girisimler
oncesinde cesitli becerilerin edinilmesini ve ge-
ligtirilmesini saglamaktir. Cerrahi uygulamaya
gecmeden dnce aranan 6 evreli bu asamanin her
bir evresinde katilimcidan giderek zorlasan lapa-
roskopik teknikleri, belirli stire iginde ve belirli
bir kalitede tamamlamasi gerekmektedir. Bu
standardize egitim ve degerlendirme ile, tecriibe
edinmis oldugu kabul edilerek, bir sonraki asama



olan laparoskopik ameliyatlara aktif katilimi ger-
ceklesmistir.

Resim 7. “Heilbronn Laparoskopi Egitim” programlna kul-
lanilan laparoskopik ekipmanlarin gériintisi

Istatistiksel Degerlendirme: Tim veriler
Microsoft Excel programinda kaydedilmis ve
analizlerde Wilcoxon testi kullaniimistir. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. sta-
tistiksel degerlendirme icin SPSS bilgisayar
programi (SPSS Inc., Chicago, A.B.D.) kullanil-
mistir.

BULGULAR

Tarif edilen “Heilbroon Laparoskopi Egitim
Programi”nda, onceki cerrahi yasamlarinda hig
yada ¢ok az laparoskopik cerrahi tecriibesi olan 5
katilimcr  degerlendirilmistir. 1lk denemelerin
hicbirisinde de, 5 aday istenilen siirelerde asama-
lari tamamlayamamistir (Tablo 4). Her bir asa-
mada, baslangigta tim katilimcilarin harcadiklar
zaman istatistiksel anlamli olmadig| saptanmistir
(p>0.05).

Tum katithmcilarin, egitimin tim asamalari-
ni istenilen sire ve kalitede gegmeleri icin gere-
ken toplam slre ortalama 22.6+2.2 saat (20.1-
25.8 saat) olarak belirlenmistir. Asamalarina go-
re, Evre 1’de toplam sire ortalama 74+12 dakika

HEILBRONN LAPAROSKOP/K EGITIM PROGRAMI

(60-90 dakika), Evre 2’de toplam siire ortalama
218+44dakika (160-280 dakika), Evre 3’de top-
lam sire ortalama 224+33dakika (190-280 daki-
ka), Evre 4’de toplam sure ortalama 94+4 dakika
(90-100 dakika), Evre 5’de toplam siire ortalama
298+13 dakika (280-320 dakika) ve Evre 6’da
toplam sure ortalama 448+59 dakika (380-540
dakika) olarak gerceklesmistir. Egitimin son asa-
mas! olan altinci evrede, katilimcilarin timi de
domuz uretro-vezikal anastomozu belirtilen 30
dakikanin altinda gerceklestirmistir.

Degerlendirmeye katilan 5 adayinda, belir-
lenen egitimi tamamlamak igin harcadiklar top-
lam sirenin (saat), birbirleri ile karsilastirildigin-
da anlamhlik gostermedigi belirlemistir (p>0.05).
Egitimin baslangici ile son asamasinda her bir
adim icin harcanan zaman farkinda anlamh sekil-
de kisalma oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Egi-
tim programinin tim agmasini basari ile tamam-
ladiktan sonra, katihmcilardan ikinci bir kez da-
ha tim asamalar1 yapmalari istenmis ve tiim kati-
limcilarda istenilen zaman diliminin altinda tiim
asamalar1 tamamlamiglardir.

Baslangic asamasinda birinci asmayi ta-
mamlamak igin gereken slre ortalama 4.5+0.4
dakika iken, bu asamanin sonunda tiim katilimci-
lar ,%69 oraninda sirede bir azalma ile, 1.4+0.1
dakika icinde asamay! tamamlar hale gelmisler-
dir. Ikinci ve tgiincti asamalar icin bu stredeki
azalma sirasiyla %68 (36.1+6.6 dakika vs. 11.8+
1.1 dakikaya kisalma) ve %56 (27.2+7.2 vs.
12.0£1.4 dakikaya kisalma) olarak belirlenmistir.
Dordlncu asama olan derin dorsal ven modelin-
de ise, egitim ile harcanan sire 17.2+2.5 dakika-
dan 7.6x1.5 dakikaya gerilemis olup, yaklasik %
56 oraninda bir kisalma elde edilmistir. Uretro-
vezikal anastomoz dncesi, tibuler dikis atma tek-
nigini degerlendiren besinci asamada ise egitim
ile stire 34.4+10.8 dakikadan 18.4+3.5 dakikaya
gerilemis olup, elde edilen kisalma %47 olarak
saptanmigtir. Egitimin son asamasi olan uretro-
vekizal anastomozunda ise agama 6ncesi anasto-
moz i¢in gereken sire 46.1+8.9 dakika iken,
22.4x2.4 dakikaya olmak Uzere, yaklagik %52
oraninda, kisalmistir.

Bu degerlendirmeye gore, in vitro uretrove-
zikal domuz modelinde, anastomuzu basari ile,
istenilen strede tamamlamak icin gereken egitim
siresi ortalama 23 saat olarak saptanmistir.
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LE/30 10/28 FV/32 YD/48 TE/37

(Sili) (Polonya) (Belgika) (israil) (Turkiye)
SURE (dk)
Evre 1 Baslangi¢ 4 5 5 4 4.5
Evre 1 Son 15 13 14 15 15
Evre 1 Toplam 60 90 60 80 80
Evre 2 Baslangig 35 25 45 40 35
Evre 2 Son 10 12 13 13 11
Evre 2 Toplam 220 280 250 180 160
Evre 3 Baslangic 26 40 28 18 24
Evre 3 Son 11 10 12 13 14
Evre 3 Toplam 220 280 240 190 190
Evre 4 Baslangic 16 20 18 13 19
Evre 4 Son 6 10 8 6 8
Evre 4 Toplam 90 100 90 90 100
Evre 5 Baslangi¢ 50 45 28 25 24
Evre 5 Son 25 19 15 16 17
Evre 5 Toplam 300 320 300 280 290
Evre 6 Baslangi¢ 60 37 39 41 53
Evre 6 Son 29 22 22 20 19
Evre 6 Toplam 540 480 450 380 390
Toplam Egitim Siresi (Saat) 23.8 25.8 23.5 20.1 20.1

Tablo 4. Laparoskopik egitim asamalarinda egitime katilan 5 adayin asamalarina gore baslangigta ve sonrasinda elde ettikleri

sureler, her asama ve tiim egitim igin harcanan toplam stire

TARTISMA

Ozellikle 90’1l yillarin basinda laparoskopik
nefrektomi? ve sonlarinda ise laparoskopik radi-
kal prostatektominin®® tarif edilmesi ile trolojide
laparoskopik cerrahi tedavi yaklagimlarinin uy-
gulanmasi tim diinyada artmaktadir. ilk baslarda
sadece sinirh sayidaki merkezde uygulanirken,
Ozellikle hastalarin konuyla artan talepleri ve
geng urologlarin bu konudaki gelisme arzularina
bagl olarak, zamanimizda birgok merkezde stan-
dart uygulanan bir cerrahi halini almaktadir. Ye-
ni gelisim gosteren bu kliniklerde laparoskopik
cerrahi uygulama alanlari genellikle varikoselek-
tomi, pelvik lenfadenektomi, renal kist dekorti-
kasyonu, basit yada radikal nefrektomi gibi abla-
tif cerrahilerden olusmaktadir. Rekonstruktif
ozellikleri olan, radikal prostatektomi, sistektomi
ve bagirsak konduitleri, pyeloplasti gibi ameli-
yatlar ise halen bu konunun gelismesine dncullik
etmis merkezlerde uygulanmaktadir. Bunun en
6nemli nedeni ablatif cerrahiye oranla daha ileri
diizeyde tecruibe, intrakorporeal sutiir ve diigiim
tekniklerinde hiz ve beceri gerektirmesinden
kaynaklanmaktadir. Laparoskopik ablatif ve re-
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konstruktif cerrahideki giderek artan popdularite
nedeniyle, trologlarin yaklasik %60°1 laparosko-
pik cerrahi uygulamasina katilmak yada kisa si-
reli kurslarda yer alarak yakin gelecekte bunu
uygulamay! planlamaktadir®.

Oncesinde laparoskopik cerrahi tecriibesi
olmayan yada sinirli olan drologlar icin laparos-
kopik cerrahinin uygulanmasi birgcok zorluklar
beraberinde getirmektedir. Bunlar derinlik algila-
masindaki sinirlamalar, el ve g6z koordinasyonu,
iki boyutlu ortamda ¢alisma, kullanilan aletlerin
kisith hareket ozelligi ile birlikte, dar calisma
alani ve en iyi hareket ve yaklasimin hangi trokar
pozisyonu ile saglanacaginin planlanmasi gerek-
liligi olarak siralanabilir. Bu zorluklar, laparos-
kopik cerrahiyi uygulamak isteyen drologlar icin
laparoskopik egitim programlarinin ve uygula-
mali kurslarin ¢ok énemli oldugunu agiklamakta-
dir. Chung™ laparoskopik egitim programi almis
ve cerrahi deneyimi olmayan ikinci yil droloji
asistanlarinin, 5 yillik agik cerrahi deneyimi olan
ancak laparoskopik egitim programindan ge¢me-
mis Groloji uzmanlarina gore anlamli sekilde Us-
tiin laparoskopik cerrahi performans gosterdikle-



rini vurgulamaktadir. Benzer sekilde Derossis™
laparoskopik simulatér egitimlerinin laparosko-
pik becerilerin kazanilmasinda, ilerletilmesinde
ve uygulamaya gecisteki énemli etkisini goster-
mistir. Bizim ¢alismamizda da, olusturulan lapa-
roskopi egitim programinin baslangi¢ noktasina
gore, program basart ile tamamlandiginda, egitim
sonrasl, anlamli sekilde, uygulanmadaki kalite ve
siratin arttigini gosterilmistir.

Calismamizda her bir asamanin sirelerinin
belirlenmesinde laparoskopik tecriibeye sahip iki
cerrahin uygulamalardaki stre ortalamalarinin
alinmasi bir agidan yeni egitim alan kisilerin bu
stirelere ulasmasinda gugcluk c¢ekeceklerini di-
stindurebilir. Ancak belirlenen bu silreler 6nce-
likle zamanin belirlenmesindeki belirsizligi orta-
dan kaldirmasi acisindan dnemlidir. Diger yan-
dan katilimcilarin her bir asamada gosterdikleri
ilerleme ve belirtilen zamani yakalayabilmeleri
katilimcilar igin 6nemli bir motivasyon olustur-
mas! yaninda, belirtilen zaman dilimlerinin de
gercekci oldugunu gdstermektedir. Zira katilim-
cilarin timi de egitimin sonrasinda son asama
olan uretro-vezikal anastomozu 30 dakikanin
altinda ve su sizdirmaz 6zellikte gerceklestirmis-
lerdir. Ayrica yapilan bu calisma ile ileride bu
konuda planlanacak egitim ¢alismalari yada pra-
tikte kullaniminda, uretro-vezikal anastomoz uy-
gulamasi igin en az 23 saatlik bir egitimin gerekli
oldugunu gostermesi acisindan da 6nem tasimak-
tadir.

Ozellikle rekonstriiktif laparoskopik uygula-
malarda, endoskopik igne tutucu, igne tutucu ile
igne arasindaki pozisyon ve aci ozellikleri, intra-
korporeal diiglim sirasindaki igne tutucu ve igne-
nin kullanimi 6nemli noktalari olusturmaktadir.
Uygulanan ve uygulanmasi 6nerilen “Heilbronn
Laparoskopik Egitim Programi” ile intrakorpore-
al igne kullanimi, doku-igne tutucu ve igne agila-
rinin 6zellikleri ve dugim teknikleri konusunda
onemli tecrlibe kazanilmakta ve egitim slresince
belirtilen kriterin elde edilmesini saglayarak, int-
rakorporeal sutiir atma ve digum becerisinde %
70 ve %401k bir hizlanma saglamaktadir. Ozel-
likle uretro-vezikal anastomozdaki kisalan sure-
nin, énceki asamalara gére, daha az olmasi bir
Onceki bes asamada elde edilen beceri kabiliyet-
lerinin etkisini de g6stermektedir.

HEILBRONN LAPAROSKOP/K EGITIM PROGRAMI

Intrakorporeal igne kullanimi ve diigim tek-
niklerinin optimal diizeyde ve kalitede gercekles-
tirilmesini gosteren geometrik calismalarin 1si-
ginda®, katihmcilara bu geometrik ozelliklerin
Onemi de gosterilmekte ve bu konuda tecriibe ka-
zanmalari istenmektedir. Bu nedenle, asamali la-
paroskopik egitimin 6tesinde, endoskopik gereg-
ler ve endoskopik gerecgler ve horizontal plan
arasindaki intrakorporeal acinin ayarlanmasi ve
uygulama hedefine gére bu acilari saglayacak
trokar pozisyonlarinin hesaplanmasi ve uygula-
masinin tecriibesi edinilmis olmaktadir. Buna go-
re, pratikte ve egitimde optimal uygulama igin
endoskopik gereclerin horizontal planla acilari-
nin <55° ve endoskopik gerecler arasindaki agi-
nin 25-45° arasinda olmasini gerektirecek nitelik-
te torkar yerlestirilmesi ve bu piramit icinde ka-
meranin ne sekilde yerlestirilecegi 6nem tagi-
maktadir®.

Laparoskopik cerrahide kabul edildigi gibi,
“Once gor, sonra yap ve onunda sonrasin da 63-
ren” yaklasimi pratikte uygulanabilirlikten uzak-
tir. Bu agigl kapatmak icin klinigimizde deneysel
ve klinik arastirmalarin verdigi tecriibelerin 1si-
ginda klinik dncesi ve klinik olmak Uzere iki asa-
mali egitim programi uygulanmaktadir. Klinik
Oncesi egitim programda, bahsedildigi gibi, lapa-
roskopideki geometrik 6zelliklere odaklanmis
beceri kazanimi asamali olarak edinilmektedir.
Bu temel faktorlerin yaninda, iki boyutlu ortam
ve derinlik algisinin gelistirilmesi, g6z-el koordi-
nasyonun edinilmesi, gereglerin bu 6zelliklerle
kullantlabilmesi, sinirli boslukta gereclerin kisitli
hareketleri ile islemlerin gerceklestirilebilme be-
cerisi kazaniimaktadir. Gelistirilen bu programda
klinik 6ncesi, cansiz modellerde uygulanan asa-
mali egitimin sonrasinda mutlaka uzun sireli kli-
nik uygulamali egitim evresi bulunmaktadir.

Scott'? cansiz egitim modellerinde edinilen
becerideki iyilesmenin cerrahiye yansitilabildigi-
ni ve ozellikle cerrahi sirasindaki anksiyetiyi
azalttigini belirlemistir. Bunun yaninda, Linge-
man ve ark.nin éne stirdiigii gibi*®, cansiz model-
de edinilen egitim ve arttirilan beceri sadece
ameliyat sirasindaki diizen ve beceri hizi degil,
ayni zamanda ameliyatin basarili sekilde bitiril-
mesinde de rol oynamaktadir. Bu nedenle, cansiz
egitim programlarinin, mutlaka o6nce go6zlem,
sonrasinda asistan ve en son asamasinda ise, tec-
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ribeli bir hekim kontrollinde, cerrahi uygulama-
dan olusan klinik uygulamali egitimle tamamlan-
mas! gereklidir.

Laparoskopik cerrahiyi 6grenmek isteyen
urologlar i¢in, bunu saglayacak en uygun lapa-
roskopik kurslarinin nasil bir icerige ve sireye
sahip olmasi gerektigi halen bilinmemektedir.
Shay® uzmanlik egitimleri siiresince laparoskopik
egitimi almig cerrahlarin, sonraki pratik uygula-
malarinda daha yuksek oranda laparoskopik cer-
rahiyi kullandiklarini gostermistir. Bununla bera-
ber, Colegrove™ uygulamali ancak kisa sireli la-
paroskopi kurslarina katilan, uzun sireli laparos-
kopi egitimi almamig drologlarin, laparoskopinin
uygulamasinda o derece rahat olamadiklari ve
uygulamay1 biraktiklari ve bunun da nedeninin
bu tip kisa stireli uygulamalarin temel girisimler-
de bile gereken guveni saglayamadigini vurgula-
maktadir. Lingeman ve ark.", mezuniyet sonrasi
egitim kurslarina katiimis rologlarin, kurs son-
rasinda yilda ortalama 9 laparoskopik ameliyat
yaptiklarini tespit etmistir. Bu say1 gercekten la-
paroskopinin rutin uygulanmasinda yeterli olma-
yacaktir. Tm bu bilgilerinde gdsterdigi gibi, ki-
sa sureli uygulamali laparoskopi kurslari trolog-
lara, kendi baslarina glivenli ve basarili laparos-
kopi uygulamalarina baglamalari icin yeterli egi-
timi verememektedir. Bu nedenle klinik 6ncesi
cansiz modelde gerceklestirilecek, tarif edilen
programdaki, alti asamali ve ortalama 25 saatten
olugan egitim ile, laparoskopi pratiginde edinil-
mesi gereken beceriler kazaniimahdir. Ancak bu-
nu mutlaka uzun sireli pratik gézlem, asistans ve
tecriibeli bir egitmen kontroltinde cerrahi uygula-
mali egitim takip etmelidir.
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