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OZET

Amag: Agustos 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda klinigimizde gergeklestirilen lapa-
roskopik ameliyatlarm sonuglari ve komplikasyonlar1 geriye doniik olarak deger-
lendirildi.

Gereg ve yontem: Klinigimizde Agustos 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda 32 hastaya
(17 erkek, 15 kadn) laparoskopik ameliyat uygulandi. Ortalama yaslar1 51,7 + 14,3 (19-
72) yil olan hastalarm 15i renal kitle, 5'i nonfonksiyone bobrek, 4t tireter tasi, 3'ti
siirrenal kitle, 3'ti tireteropelvik bileske darligi, 2’si bobrek kisti nedeniyle ameliyat
edildi. Laparoskopik girisimlerin 19'u transabdominal, 13'ii ise retroperitoneal
yontemle gerceklestirildi. Her iki yontemde de ortalama trokar yerlestirme stiresi 16,6
+ 3,0 (15-25) dakikayd.

Bulgular: Transabdominal ve retroperitoneal tiim girisimlerin ortalama ameliyat stiresi
173,3 + 51,8 (90-300) dakikaydi. Perop ve postop dénemde ortalama 0,8 = 1,5 (0-7) iinite
eritrosit stispansiyonu kullanildi. Hastalar ortalama 1,1 + 0,3 (1-2) giinde mobilize
edildiler. Ameliyat sonras1 donemde agr1 kesici olarak 2,3 + 0,6 (1-4) giin nonsteroid
antiinflamatuar ilag¢ kullanildi. Hastalarin sondasi ortalama 2,8 + 2,8 (1-13) giinde, dreni
ise 4,9 + 3,0 (2-14) giinde ¢ekildi. Hastanede ortalama kalis stiresi 6,0 + 3,1 (2-14) giindii.
Dort (%12,5) hastada (3 renal kitle, 1 stirrenal kitle) renal ven yaralanmasina bagl
kanama nedeniyle agik operasyona gecildi. Bu hastalara perop doénemde 2 iinite
eritrosit stispansiyonu verildi.

Sonug: Laparoskopi 6grenme egrisi uzun olan cerrahi bir tekniktir. Transabdominal ve
retroperitoneal laparoskopik girisimler diisiik morbidite ve komplikasyon oranlar,
yiiksek hasta memnuniyeti ve kisa hastanede kalis siiresi ile tercih sebebidir. Bu
minimal invaziv yontemin sundugu avantajlardan, degisik patolojileri olan hastalar
yararlanabilmektedir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopi, 6grenme siireci, komplikasyon

SUMMARY

Objective: The results of the laparoscopic surgeries performed in our clinic between
August 2009 and March 2010 and the complications that occurred due to these
surgeries were evaluated retrospectively.

Material and method: Thirty-two patients (17 men, 15 women) underwent lapa-
roscopic surgery in our clinic. The mean age of the patients was 51.7 + 14.3 (19-72)
years and the indications for surgery were renal mass in 15 patients, non-functional

* Bu galismanin verileri 1. Ulusal Minimal Invaziv Urolojik Cerrahi Kongresi’nde (23-26 Haziran 2010, Ankara) poster sunumu olarak yaymlanmistir.
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kidney in 5 patients, ureter stone in 4 patients, adrenal mass in 3 patients, ureteropelvic
junction obstruction in 3 patients and renal cyst in 2 patients. Of the 32 laparoscopic
interventions, 19 were performed transabdominally and 13 were performed
retroperitoneally. For both methods, the mean throcar placement duration was 16.6 +
3.0 (15-25) minutes.

Results: Mean duration of surgery was 173.3 £ 51.8 (90-300) minutes for the
transabdominal and retroperitoneal interventions. An average of 0.8 + 1.5 (0-7) units of
erythrocyte suspension were used peroperatively and postoperatively. The patients
were mobilized at 1.1 + 0.3 (1-2) days. Nonsteroid anti-inflammatory drugs were
administered as analgesics for 2.3 £ 0.6 (1-4) days, on average. The urethral catheters
were removed after 2.8 £ 2.8 ( 1-13) days and the drainage tubes were removed after 4.9
+ 3.0 (2-14) days. Mean hospital stay was 6.0 + 3.1 (2-14) days. Four patients (12.5%, 3
with renal mass and 1 with surrenal mass) were converted to open surgery due to renal
vein injury. Peroperatively, 2 units of erythrocyte suspension were given to these
patients.

Conclusion: Laparoscopy is a surgical technique that requires a long learning curve.
Transabdominal and retroperitoneal laparoscopic interventions are preferable since
they are associated with low morbidity, low complication rates, high patient
satisfaction and short hospital stay. Patients with various pathologies may benefit from

the advantages offered by this minimal invasive method.
Key words: Laparoscopy, learning curve, complication

Son 20 yilda video-endoskopi teknolojilerindeki ve
laparoskopik aletlerin tasarimindaki gelismeler ve hastada
daha az rahatsizlik verecek tedavi alternatiflerinin gereksi-
nimi laparoskopik cerrahiyi daha yaygimn kullanilir hale
getirmistir. Laparoskopik cerrahilerin; daha az hastanede
kalis siiresi, giinliik aktiviteye daha hizli doniis, daha iyi
kozmetik sonuglar ve agik cerrahilerle karsilastirildiginda
benzer tedavi etkinligi olmasi nedeniyle popiilaritesi art-

maktadir.

Laparoskopinin iirolojide ilk kullanilisi prostat kan-
serli hastalarda gerceklestirilen laparoskopik pelvik lenfa-
denektomi ile olmustur (1). Bobrek cerrahisinde ilk kul-
lanilis1 ise 1990 yilinda Clayman ve ark tarafindan ger-
ceklegtirilen 3 cm’lik bobrek onkositomu olan bir vakada
yapilan laparoskopik nefrektomidir (2). Bir yil sonra da
Ehrlich ve ark ilk pediatrik laparoskopik nefrektomiyi
gerceklestirmislerdir (3). Sonrasinda {irolojide laparos-
kopik cerrahi tiim diinyada gittikce artan siklikta ve
genisleyen bir endikasyonla uygulanmaya baglanmustir.
Lipsky 1993'de transperitoneal, Gaur 1994'de retroperito-
neal laparoskopik iireterolitotomiyi gerceklestirmislerdir
(4,5). Laparoskopik pyeloplasti ise ilk kez 1993 yilinda
Schuessler ve ark. tarafindan uygulanmis olup basari
oranlar1 agik pyeloplasti ile rekabet edebilecek diizeyde
olan minimal invaziv bir secenek olarak kullanilmaya bas-

lamistir (6). Laparoskopik adrenalektomi ise ilk kez

1992’de Gagner ve ark. tarafindan uygulanmistir (7,8).
Goriintiileme yontemlerindeki gelismeler ve minimal
invaziv girisimlerin popiiler hale gelmesiyle bobrek kistle-
rinde laparoskopik girisim de tedavi secenekleri arasinda
yerini almistir (9). Son 20 yilda bas dondiriicii bir hizda
iiroloji pratigine giren laparoskopik cerrahinin en biiyiik
dezavantajlarindan biri maliyetin yiiksek, 6grenme egrisi-
nin uzun olusudur. Ozellikle rekonstriiktif laparoskopik
cerrahi oldukga uzun bir 6grenme egrisini gerektirir. Og-
renme egrisinin basinda uygulanan laparoskopik ameli-
yatlarin komplikasyon oranlarmin yiiksek oldugu goriil-

mustir.

Calismamizda Kklinigimizde gerceklestirilen laparos-
kopik ameliyatlarin sonuglar1 ve komplikasyonlarini ge-

riye doniik olarak degerlendirildi.
GEREC ve YONTEM

Klinigimizde, Agustos 2009-Mart 2010 tarihleri ara-
sinda 32 hastada (17 erkek, 15 kadin) laparoskopik cerrahi
gerceklestirdi. Ortalama yaslar1 51,7 + 14,3 (19-72) yil olan
hastalarin dagilim1 Tablo I'de verilmistir. Laparoskopik
girisimlerin 19'u transabdominal, 13’ii ise retroperitoneal
yontemle gerceklestirildi (Tablo I). Her iki yontemde de
ortalama trokar yerlestirme siiresi 16,6 + 3,0 (15-25) daki-
kaydi.
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Tablo I. Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarin say1, lokalizasyon dagilimi ve laparoskopik giris yontemi

Sag Sol  Transperitoneal Retroperitoneal
Radikal Nefrektomi 8 7 12 3
Basit Nefrektomi 1 4 2 3
Ureterolitotomi 1 3 1 3
Adrenalektomi 2 1 2 1
Pyeloplasti 2 1 0 3
Renal Kist Ablasyonu 1 1 2 0
Operasyon teknigi: Transperitoneal laparoskopik —ayrilarak kolon medialize edildi. Bobrek alt polu hiza-

radikal nefrektomilerde 70 derece lateral dekubit pozis-
yonu verilerek solda 3, sagda 4 portla giris saglandi
(Resim 1,2). Port sayis1 diseksiyon zorluguna gore gerek-
tiginde artirildi. Sag radikal nefrektomilerde portlar
yerlestirildikten sonra Toldt hatti ve triangiiler hepatik
ligaman Kkesildi. Posterior hepatik ligaman ve bobrek

tizerindeki ¢ikan kolon uzantisi alt pol hizasina kadar

sindan psoas kasi {izerinde iireter bulunarak asildi.
Ardindan bobrek medialinden superiora ilerlenerek renal
hilusa ulagildi. Tk 6nce bobrek arteri sonra veni kliple-
nerek kesildi. Sol radikal nefrektomilerde farkli olarak
splenokolik ligaman da ayrilarak kolonun tiimiiyle medi-
ale gelmesi saglandi.

Resim 1. Transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomide hasta pozisyonu (Sol)
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Resim 2. Transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomide port yerleri (Sag)

1-supraumblikal pararektal bolgede 15mm kamera portu 2-ksifoid altimda 5mm karaciger ekartasyon portu 3-Midklavikiilar hatta 10 mm ¢alisma

portu 4-Onaksiller hatta 5 mm caligma portu

Retroperitoneal yaklagimla yapilan basit nefrektomi-
lerde 12 mm’lik ilk trokar petit iiggeninden yapilan 1,5
cm’lik kesi ile yerlestirildi. Takiben retroperitoneal alan
balon dilatasyon yontemiyle genisletildi. Sonrasinda par-
mak kilavuzlugunda egkenar {icgen olusturacak sekilde
bir adet 10 mm, bir adet 5 mm.ik c¢alisma trokar
yerlestirildi. Ilk olarak bobrek posteriorda psoas iizerin-
den serbestlendi, tireter bulunup askiya alindiktan sonra
renal hilusa ulasildi. Sirasiyla renal arter ve ven kliple-
nerek kesildi. Spesimenler organ torbasinin igine almarak

viicut digina gikartildi.

Bir vakada transperitoneal yolla iireterolitotomi ope-
rasyonu gergeklestirildi. Ug port kullamldi, Toldt hatt:
acilip kolon medialize edildikten sonra psoas kasinin
medialinde iireter bulundu. Tasin oldugu kisma bistiiri ile
longitidiinal kesi yapilarak tas grasper yardimiyla alind.
Ureterdeki insizyon 4/0 Vicryl ile kapatildi. Diger 3 iireter
tas1 retroperitoneal yolla ilk trokar petit liggeninden, diger

iki trokar parmak kilavuzlugunda yerlestirilerek gercek-

lestirildi.

Transperitoneal laparoskopik adrenalektomi 70 derece
semilateral dekubit pozisyonda gerceklestirildi. Sol trans-
peritoneal teknikte ilk 6nce Toldt hattindan retroperitona
girildi, inen kolon splenik fleksuradan baglayarak rekto-
sigmoid bolgeye kadar diseke edildi ve kolon mediale
alindi. Splenokolik ve splenorenal ligamanlar kesildi.
Bobrek {iist polii goriiniir hale geldikten sonra ilk once
renal vene dokiilen siirrenal ven kliplendi daha sonra
diger siirrenal damarlar kesilerek siirrenal bez cikartildi.
Sag transperitoneal teknikte ek olarak ksifoid altindan
yerlestirilen 5. portla karaciger ekartasyou yapilds, trian-
giiler ligaman kesildi. Yine ilk 6nce siirrenal ven bagla-

narak siirrenalektomi tamamland..

Laparoskopik dismembered pyeloplasti operasyonlar:
retroperitoneal yaklagimla gerceklestirildi. Oncesinde 6 F



iki ucu agik JJ kateter retrograd olarak bobrek igerisine
yerlestirildi. Hastalar 90 derece flank pozisyona alindi.
Standart 3 adet (2 adet 10 mm, 1 adet 5 mm) ¢alisma portu
kullanildi. Ureter renal pelvisten ayrilmadan spatiile
edildi. Anastamozda 4-0 emilebilir monoflaman dikis ma-

teryali kullanildi.

[k laparoskopik bobrek kisti ablasyonu operasyonu
bilateral yapildig: icin 45 derece modifiye flank pozisyo-
nunda transperitoneal yolla gergeklestirildi. Oncesinde
retrograd pyelografi yapilarak kistlerin toplayici sistemle
iligkisi olmadig1 gosterildi. Alt1 F iki ucu agik iireter
kateteri bobrek iginde birakildi. Kist tarafindaki kolon
medialize edildi. Gerota fasyas1 agilip kist eksize edildi.
Kist icerigi aspire edildi. Kist acild1 ve kist duvar1 normal
parankim smirinin 2-3 mm uzagindan makas ile eksize
edilip ¢ikartildi. Retrograd yolla verilen metilen mavisiyle
toplayic sistemin biitiinliigi kontrol edildi. Bobrek kist
defekti perirenal yag dokusu ve surgicell ile kapatildi.

Tim cerrahi islemler ayni ekip tarafindan gergeklesti-
rildi (AE, OD). Hastalar ile ilgili kayitlar hasta dosyalarin-
dan geriye doniik olarak elde edildi.
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BULGULAR

Ortalama ameliyat siiresi (anestezi verildikten sonra
ilk trokarlarin yerlestirilmesi ile islem bitiminde cildin
kapatilmasina kadar gegen stire) 173,3 + 51,8 (90-300)
dakikaydi. Perop ve postop donemde ortalama 0,8 + 1,5 (0-
7) lnite eritrosit stispansiyonu kullanuldi. Hastalar orta-
lama 1,1 + 0,3 (1-2) giinde mobilize edildi. Ameliyat
sonrast donemde hastanin agrisinin  varligina gore
uygulanan nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAID)
ortalama 2,3 + 0,6 (1-4) giin kullanildi. Postop dénemde
hastalarin opiad analjezik ihtiyac1 olmadi. Agr1 icin bir
semptom skoru kullanilmadi, subjektif olarak hasta agri
hissettiginde NSAID verildi. Hastalarin {iretral kateterleri
ortalama 2,8 + 2,8 ( 1-13) giinde dreni ise 4,9 + 3,0 (2-14)
giinde ¢ekildi. Hastanede ortalama kalis siiresi 6,0 + 3,1 (2-
14) gindii (Tablo II).

Toplam 4 (%12,5) vakada (3 renal kitle, 1 siirrenal kitle)
renal ven yaralanmasina bagli kanama nedeniyle agik ope-
rasyona gecildi. Bu hastalara perop donemde 2 {inite
eritrosit siispansiyonu verildi. Bu hastalarda postop do-

nemde vital bulgular stabil seyretti.

Tablo II. Laporoskopik cerrahilere gore operasyon verilerinin karsilastirilmast

Hasta Operasyon Kan Kayb1  Transfiizyon Dren Hastanede =~ Komplikasyon Komplikasyon
Sayis1 siiresi (Dk) (M) (Unite) (Giin) Kalis Siiresi (Erken) (Geg)
Renal kitle 15 181 200 0,85 5,6 6,8 *3 (agik Yok
(90-300) (100-1000) (0-3) (2-14) (3-14) cerrahiye gecis)
Atrofik 5 179 180 1 35 4,6 - Yok
bsbrek (120-240) (100-300) (0-4) (2-4) 3-7)
Ureter tast 4 135 100 0 44 5,75 - Yok
(90-180) (50-200) (2-8) (3-9)
Siirrenal kitle 3 180 200 2,6 3,6 6,3 *1 (acik Yok
(150-210) (150-800) 0-7) 2-7) (2-11) cerrahiye gecis)
U/P darhk 3 150 150 0 3 3,6 - Yok
(120-180) (120-180) (3-3) (3-4)
Bobrek kisti 2 180 150 0 7 8 - Yok
(120-240) (100-200) (2-12) (3-13)
Toplam 32 173,3+51,8 164,1+223,7 08+15 49+3,0 60+31 - Yok
(90-300) (50-1000) 0-7) (2-14) (2-14)

* Renal ven yaralanmasi
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Laparoskopik transperitoneal sol radikal nefrektomi
yapilan 1 hastanin drenaji 14 giin siirdii. Drenaj icerigi lenf
stvis1 vasfindayd: ve ek miidahaleye gerek duyulmadan
14. giinde kesildi. Hastalarin hicbirinde anesteziye bagh
komplikasyon goriilmedi.

TARTISMA

Son yillarda laparoskopik cihazlarin ve teknolojinin
gelismesiyle genitoiiriner problemlerin tedavisinde lapa-
roskopi 6nemli bir yer tutmaya baslamistir. Genel olarak
rehabi-
litasyonu daha cabuk olmaktadir. Hastalarin agri kesici

laparoskopik cerrahilerden sonra hastalarin
ihtiyac1 azalmakta, mobilizasyonlar1 ve oral beslenmeye
gecmeleri daha erken dénemde olmaktadir. Béylece hasta-
nin hastanede kalis ve giinliik aktiviteye doniis siiresi ki-

salmaktadir.

Transperitoneal yaklasimlarin avantaji; daha genis ca-
lisma alani sunmasi, belirgin anatomik sinirlar olan dalak,
karaciger ve kolon gibi organlarin varligi, port yerleri ara-
sindaki mesafenin yeterli oldugu i¢in daha iyi manevra
kabiliyeti saglamasidir. Retroperitoneal yaklasimlarda
genelde hastanede kalis siiresi ve komplikasyon oranlari
daha diisiik olmasina ragmen smirly, dar bir alanda ¢a-
lisma zorlugu vardir. Ayrica retroperitoneal girisimler
batin cerrahisi gegirenlerde rahatlikla uygulanabilmekte

ve daha erken pedikiil kontrolii saglanabilmektedir.

Hasta grubumuzda %12,5 oraninda renal ven yaralan-
masina ikincil agik operasyona gegilmistir ve literatiirle
karsilastirildiginda biiyiik laparoskopi serilerinin ilk
olgularina benzer orandadir. Genel olarak literatiirde ilk
hasta serilerinde yiiksek komplikasyon ve aciga gecme
oranlar1 goriilmekle beraber Soulie ve Dezielin 350 ve
1311 olguluk bobrek cerrahisi serilerinde major komp-
likasyon oranlari sirasiyla %3,6 ve %5,4, agik cerrahiye
gecis oran1 da %1,1 ve %1,2 olarak belirtilmis olup diisiik
oranlardadir (10,11). Laparoskopik siirrenalektomi serile-
rinde ise agik operasyona doniis oranlari klinikler arasi
farklilik (%0,8-7,7) gostermekle beraber acik operasyonla
karsilastirildiginda; komplikasyon oranlarinin daha diisiik
oranda (%29,1-%4,1) oldugu goriilmektedir (12,13). Basit
vakalarda uygulanan laparoskopiye bagli komplikasyon
ve mortalite oranlar1 %0,6 ile %2,4 ve %0,004 ile %0,18

arasinda saptanmakla beraber bu komplikasyonlarin %25-
30"u kardiyovaskiiler ve solunum sistemi kaynakliyd (14).
Giintimiizde laparoskopik cerrahilerin daha kompleks bir
hal almasi nedeniyle morbidite ve mortalitede artis bek-
lenebilir. Nitekim daha giincel bir analizde, 77,604 lapa-
roskopik kolesistektomide %2 morbidite ve %0,04 mor-
talite orani saptanmustir (15). Gomella ve ark 1997 yilinda
laparoskopik iirolojide komplikasyonlar1 %8 oraninda
(16).
genellikle agik ameliyata ge¢me ihtiyaci duyulur. Genis

bildirmislerdir Biiyiikk damar yaralanmalarinda
hasta sayili yayinlarda diseksiyon esnasmnda meydana
gelen komplikasyonlar, damar (%1,7) ve organ (%0,25)
yaralanmas: olarak bildirilmektedir (17). Fahlenkamp ve
ark iirolojik laparoskopi serilerinde bizim hasta grubu-
muza yakin oranda ilk 100 vakada %13,3 oraninda
vaskiiler yaralanma agirhikli komplikasyonlar goriil-
miistiir (18). Johns Hopkins Hastanesi'nde 12 yilda yaps-
lan 2775 laparoskopik girisimin degerlendirildigi baska bir
calismada ise %22,2’lik nispeten yiiksek bir komplikasyon
orani goriilmiistiir (19).

Rasweiler ilk 100 retroperitoneal laparoskopi deneyi-
minde operasyon siiresi, komplikasyon oran1 ve acik ope-
rasyona gecme olasiligini uygulanan prosediiriin zorlu-
guna ve kisisel 6grenme egrisine baglamis ve ilk 100 vaka-
sinda 17 hastada komplikasyonlara ikincil agik operas-
yona gecilmistir ki bu oran bizim 32 vakalik serimizden
daha yiiksek bir orandir (20). Yine Rasweiler retrope-
ritoneal laparoskopide 200 vakalik serisinde ilk 50 vakada
Ogrenme egrisinin, operasyon siiresi, komplikasyon orani
ve acgik operasyona gecmede Onemli bir gosterge
oldugunu, son 50 vakada operasyon siiresinin vakanin
zorluguna bagh olarak degistigi, komplikasyon orani (%2)
ve agik operasyona ge¢mede (%2) belirgin iyilesme oldu-
gunu belirtmistir (21). Laparoskopik deneyimimizde 32
hasta ile 6grenme egrisinin basinda olmamaiza ve bu hasta
grubu icerisinde laparoskopiye yeni baslayanlar icin zor
sayilabilecek vakalar (nefrektomi, siirrenalektomi gibi)
olmasma ragmen %12’5luk damar yaralanmasi/aciga

gecme orant literatiirle benzerdir.

Laparoskopi esnasinda komplikasyonlar hasta pozis-
yonu verilirken, batina/retroperitona giris ve diseksiyon

esnasinda meydana gelebilir. Operasyon esnasinda pozis-



yona ikincil sinir-kas hasarini en aza indirmek i¢in masa
uygun sekilde biikiilmelidir. Hasta gogiislerden ve kalga-
dan emniyet kemeri ile masaya saglam bir sekilde tespit
edilmelidir. Hastaya pozisyon verilirken 6zellikle aksilla,
bacak ve koldaki ¢ikintili bolgeler yumusak pedlerle des-
teklenirse bu bolgelerde basing azaltilir ve norolojik
komplikasyonlar onlenebilir. Wolf ve ark 1651 hastay1
iceren ¢ok merkezli ¢alismasinda néromdiiskiiler kompli-
kasyon oran1 %?2,7 olarak bildirilmistir (22). Calismamizda
operasyon sonrasinda néromiiskiiler komplikasyon goriil-

memistir.
SONUC

Laparoskopik cerrahi 6grenme egrisi baslangicinda
komplikasyon oranlar ilerleyen déneme gore daha yiik-
sektir. Laparoskopinin temel prensiplerini ve gelisebilecek
muhtemel komplikasyonlar1 bilerek morbidite ve mor-
talite daha

olmaktadir. Tyi hazirlik ve hasta secimi ézellikle baslangig

oranlarini asagilara ¢ekmek miimkiin

doneminde dikkate alinmasi gereken unsurlardir.
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