Laparoskopik Urolojik Cerrahinin Giincel Literatiir Esliginde Gastrointestinal Komplikasyonlan
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Ozet

Guntimiizde gelismis cerrahi merkezlerde, iirolojik major cerrahi islemlerin ¢ogunda laparoskopi
uygulamalari tercih edilmektedir. Simdiye kadar yapilmis bir¢ok ¢alismada laparoskopik tirolojik cerrahinin
cesitli faydalari tarif edilmistir. Klinisyenlerin bu cerrahi secenegi daha ¢ok tercih etmesine paralel olarak,
hastalarda da bu cerrahi seg¢enek icin biling olugsmaya baslamistir. Birgok faydasi olsa da laparoskopik
tirolojik cerrahinin komplikasyonlari mevcuttur ve 6zellikle de gastrointestinal komplikasyonlari can sikict
olabilmektedir. Bu derlemede giincel literatiir esliginde laparoskopik tirolojik cerrahinin gastrointestinal
komplikasyonlar1 ve tan1 yontemleri gézden gegirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi, Komplikasyon, Laparoskopi.

Abstract

Recently, laparoscopic urologic surgical procedures have been preferred for most of the major urologic
surgical procedures in advanced surgical centers. Upto now, benefits of laparoscopic urologic surgeries have
been presented in numerous studies. The consciousness has been appeared in patients parallel to clinicians
prefered these surgical options. Although there are some benefits, there are complications in laparoscopic
urologic surgery, notably gastrointestinal complications can annoy. In this review, we evaluated
gastrointestinal complications of laparoscopic urologic surgery and its diagnosis methods in view of current
literature.
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1.Giris prostatektominin yapilmasi izlemistir (2,3). Biiyiik
Laparoskopinin {irolojide ilk kullanimi  merkezlerde egitim programlart sayesinde
nefrektomi ile baglamistir (1). Ardindan pesi sira  laparoskopik iirolojik cerrahi tiim diinyaya yayilmis

prostat kanserinde evreleme ve ilk radikal ve halen yayilmayi1 sirdirmektedir (4).
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Laparoskopik tirolojik cerrahi prosediirler zorluk
derecesine gore gruplandirildiginda, laparoskopik
bobrek kist dekortikasyonu gibi en kolay
prosediirler bile mutlaka laparoskopik egitim
gerektirmektedir (5). Ek olarak sadece cerrahin
degil operasyon ekibinin de egitim almasi
onerilmektedir (5).

Laparoskopik iirolojik cerrahi prosediirlerin
bir¢ok faydasi yapilan calismalarda
bildirilmektedir (6). Operasyon sirasinda daha az
kanama, optik ile biiyiitiilmiis cerrahi saha, kisa
hastanede kalis, operasyon sonrasi daha az
analjezik gereksinimi, erken toparlanma ve
giinliik yasama hizl1 doniis bunlardan bazilaridir
(7). Agik cerrahi ile kiyaslandiginda ek donanim,
egitim ve uzun 6grenme egrisi gerektirebilmesi ise
dezavantajlarindan bazilaridir (5). Ulkelerin
ekonomileri gelistikgce ve egitim programlari
cogaldikca bu dezavantaj gittikce azalmaktadir
(4).

Simdilerde laparoskopi, iirolojide temel
Teknolojideki hizlh

ilerlemelerin laparoskopik {irolojik cerrahiye

alanlardan biridir.

katkis1 biiyiik oldu. Ozellikle operasyon siiresini
uzatan ve geleneksel cerrahinin de prensipleri
arasinda olan sirasi ile dokular1 diseke etme,
yakma ve kesme islemlerinin tlimiinii tek bir cihaz
ile yapilabilmesi, laparoskopik tirolojik cerrahiyi
artik daha da tercih sebebi haline getirmistir (8).
Yenileyin, robot yardimli laparoskopik iirolojik
uygulamalar giindemdedir (9). En zor
laparoskopik iirolojik prosediirler bile robotik
kollar sayesinde kolayca uygulanabilmekte ve bu
sayede yeni cerrahi teknikler bile
tanimlanabilmektedir (10).

Yukarida bir¢ok faydasi belirtilen laparoskopik ve
robot yardimli laparoskopik iirolojik cerrahi

uygulamalarin 6zellikle gastrointestinal

komplikasyonlari can sikabilmektedir.
Komplikasyonlara tanit konulabilmesi ve
siniflanmasi, cerrahi teknikerin gelismesi agisindan
kose tasidir. Ayrica cerrahi ekibin egitimi ve hasta
bakimi acisindan 6nem arz etmektedir. Bu derlemede
laparoskopik iirolojik cerrahinin komplikasyonlari
giincel literatiir esliginde gozden gecirilmektedir.
Ayricaklinik tecriibelerimizde aktarilmaktadir.
2.Hasta se¢cimi

Liakakos ve ark. daha 6nceden agik batin cerrahisi
geciren hastalarda intraabdominal adezyon
gelismesinde artmis bir risk olabildigini bildirdiler
(11). Her ne kadar intraperitoneal adezyon varlig
girisim i¢in caydirict ve islem siiresinin uzamasina
sebep olabilse de, laparoskopik veya robot yardimli
laparoskopik {irolojik cerrahi gegirecek olan
hastalarin barsak komplikasyonlar1 a¢isindan artmis
bir insidansa sahip olduklar1 yoniinde herhangi bir
kanit bulunmamaktadir. Cesitli c¢alismalarda,
onceden batin cerrahisi gecirmis olup transperitoneal
laparoskopik cerrahi geg¢iren hastalarda batin
cerrahisi gec¢irmeyen kontrol grup ile
karsilastirildiginda barsak komplikasyonu agisindan
herhangi bir artis olmadig: gorildii (11,12). Son
zamanlarda, Nazemi ve ark. bu sorunu irdeledi ve
oncesinde batin cerrahisi gecirmis olup robotik
cerrahi olan hastalarda gecirilmis batin cerrahisi
Oykiisi olmayan kontrol grup hastalarla
kiyaslandiginda komplikasyonlar agisindan herhangi
bir artisin olmadigimi gosterdiler (13). Biz klinik
uygulamalarimizda, daha 6nceden batin cerrahisi
gecirmis hastalara retroperitoneal/ekstraperitoneal
laparoskopik yaklasimi tercih etmekteyiz. Bu
yaklasimin dezavantajlari; cerrahi ¢alisma alaninin
dar olmasi, anatomik oryantasyonda zorluk, cerrahi
islemin yaklasik 90dk.'y1 gectigi durumlarda
dokulardan emilen karbondioksidin parabolik

artmasi, uzun egitim siireci gerektirmesi olarak
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sayilabilir. Tiim bunlara ragmen retroperitoneal
alan trologlarin daha asina oldugu anatomik
olusumlar1 i¢ermektedir ve bu sayede
retroperitoneal laparoskopide acik cerrahi

prosediirlerin teknik 6zellikleri laparoskopik

cerrahinin avantajlari ile uygulanabilir.

3.Anestezi

Ozellikle iist {iiriner sistemi ilgilendiren
girisimlerde, hastada barsak distansiyonunu
onlemek i¢in bir orogastrik veya nazogastrik tiip
rutin olarak yerlestirilmelidir. Nitrik oksit (NO),
analjezik etkisi, ucuz olmasi, etkisinin hizli ortaya
c¢ikmast ve kardiyak-solunumsal depresyona
sebep olabilen diger anestezik ajanlarin
konsantrasyonunu azaltabilme 6zelligi nedeni ile
kullanish bir inhale anestezik ajandir. Ne yazik ki,
NO'nmun kullanimi operasyon esnasinda ¢alisma
alanimm giiglestirebilecek barsak distansiyonuna
sebep olabilir. Bu konuda birbiri ile c¢elisen
caligmalar mevcuttur. de Menezes Ettinger JE ve
ark. laparoskopik cerrahi serilerinde NO™mun
calisma alanin1 daraltacak kadar barsak
distansiyonu yapmadigin bildirdiler (14) . Buna
karsilik ise El-Galley ve ark. laparoskopik donor
nefrektomi yapilan bir seride NO alan hastalarin
%50'sinde hafif-orta siddette barsak distansiyonu
gelistigini belirttiler (15). Bu ¢alismalarinda
barsak distansiyonunun laparoskopik cerrahi
prosediir sirasinda komplikasyonundan
bahsedilmese de, ciddi barsak distansiyonu barsak
yaralanma riskini ve operasyon sonrasinda barsak
onarimi i¢in ek cerrahi girisimler gerektirebilir.
Biz klinik uygulamalarimizda genel prensip
olarak laparoskopik ve robot yardiml

laparoskopik iirolojik cerrahi prosediirlerde

anestezi uygulamalarinda NO kullanmiyoruz.

4.Kompliasyonlarin tanimlanmasinda

radyolojinin rolii

Laparoskopik {tirolojik cerrahi 6ncesinde hastanin
degerlendirilmesi ve uygulanmasi diisiiniilen cerrahi
prosediiriin planlanmas1 asamasinda radyolojik tani
araclar1 olduk¢a yardimcidir (16). Radyoloji
pratiginde Urolojik laparoskopik cerrahi sonrasi
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde primer tani
aract kullanim ve erisim kolayligi agisindan
ultrasonografidir. Operasyon lojundaki kanama,
mesane etrafindaki idrarin varligi, mesanedeki
sondanin yerinin gosterilmesi, lireteropelvik bilesen
darlik operasyonlarinda dj stentin yerinin
belirlenmesine yardimci olabilir. Ayrica bilgisayarh
tomografi kesitleri daha detayli bilgi verebilmektedir
(17). Ogzellikle operasyon sonrasi kanamanin
degerlendirilmesinde nemli bilgiler saglamaktadir
(18) Matsushita ve ark. laparoskopik nefrektomi
sirasinda konulan kliplerin tomografi kesitlerinde
radyo opak olarak goriintiilendigini bildirmislerdir
(19). Laparoskopik {iirolojik cerrahiden sonra geg
komplikasyonlar da tanimlanmistir (20). Kullanilan
radyolojik tan1 araglar1 yapilan vaka ¢esidine ve 6n
goriilen komplikasyona gore degisiklik gosterebilse
de, onemli olan komplikasyondan siiphelenilmesi ve
vakit gecirmeden hastanin bu duruma gore sevk ve
idaresidir.

S5.Laparoskopik giristen kaynaklanan
komplikasyonlar

Laparoskopik transperitoenal/retroperitoneal
girisimlerde yeterli ¢alisma alani1 olusturulmasi igin
en sik karbondioksit (CO,) insuflasyonu
kullanilmaktadir. Bunun i¢in ¢esitli teknikler
tanimlanmistir; veres ignesi kullanimi, Hasson
teknigi, direk trokar girisi ve STEP prosediirii
bunlardan birkagidir (21). Laparoskopik iirolojik
cerrahideki giris komplikasyonlar1 akut ve kronik
olarak smiflanabilir. Akut komplikasyonlar o anda
goriilenlerdir ve hemen tedavi edilebilirler; kiictik

cilt/cilt alti kanamalar ve cilt alti/ekstraperitoneal
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insuflasyon gibi mindér komplikasyonlar1 igerir.
Major komplikasyonlari ise damar yaralanmalari,
gastrointestinal organ yaralanmalari, {ireter veya
mesane yaralanmalari, solid organ yaralanmalari
ve gaz embolisini icerir. Major komplikasyonlar
nadir goriliir ve iyi c¢alisilmistir. Laparoskopik
giris teknikleri ile ilgili bir meta-analize gore
kapali teknikler ile giriste mezenter yaralanmalar1
vakalarin %0.29'unda, damar yaralanmalar1 ise
vakalarin %0.13"inde oldugu, a¢ik prosediirlerde
giris ise sirastyla %0.04 ve 0.02 olarak bulundu
(21).

Laparoskopik transperitoneal girislerde en sik
Veress ignesi ile giris yapilir. Esnek obturatorlu
kor bir ignedir ve peritoneal kavite i¢erisine kor bir
sekilde yerlestirili. En sik gobek-iistli veya
gobek-alt1 yerlestirilir. Peritoneal kavite ile
barsak/damar sistemi arasinda mesafe yaratmak
ve cilt izerinde gerginlik olusturmak i¢in bir siitiir
veya ¢camasir klempleri ile cilt ve cilt alt1 dokular
kaldirilabilir. Veress ignesi yerlestirilir
yerlestirilmez serum fizyolojik ile damla testi
yapilir. Steril serum fizyolojik ile yari dolu 5 cc'lik
bir enjektor veress ignesine yerlestirilir ve kan m1
yoksa viicut sivist m1 oldugunu kontrol etmek
amact ile icerik aspire edilir. Eger herhangi bir sey
aspire edilemez ise, steril SF kavite igerisine
verilir. Serbestge kaviteye giderse peritonda olma
muhtemeldir. Sonrasinda batin CO, ile sisirilir.
Yerlestirme islemi dogru yapilmissa baslangic
karin i¢i basing diisiik olmali —9 mmHg'dan az. Bu
deger morbid obez hastalarda daha yiiksek
tutulabilir. igne ekstraperitoneal veya cilt altna da
yerlestirilebilir. Eger damla test enjektorii aspire
edildiginde kan gelirse veress ignesi ¢ikarilir ve
dogru yerlestirilinceye kadar yeniden yerlestirilir.
Operasyon sirasinda da damarsal yapilar ve barsak

mezenteri aktif kanama veya hematom acisindan

kontrol edilir. Eger aspirasyon sonrasi viicut sivisi
gelirse, herhangi bir kuvvet uygulamadan igne
cikarilir ve tekrar diizgiin bir sekilde yerlestirilir.
Ardindan yaralanma alant kontrol edilir. Sivi
iceriginin gozle gorilir bir sekilde geldigi bir
enterotomi yoksa, yaralanmaya konservatif
yaklasilip vakaya devam edilebilir. Eger biiytlik bir
yaralanma veya gelen igerikte gayta olursa,
yaralanma acik veya laparoskopik olarak
onarilmalidir. Enjektor ile lavajin kolayca
yapilamadig1 durumlar Veress ignesinin cilt alt1 veya
ekstraperitoneal yerlesimini destekler. islem pozitif
bir serum fizyolojik damla testi gerceklesinceye
kadar tekrarlanir. Basarisizligin 6niine gegmek icin
Veress ignesi oOnceki cerrahi alanlara uzak
yerlestirilmelidir. Orta hat veya gobek c¢evresinde
yara izi varliginda paramedian (rektus kaslarina
paralel) ile sag ve sol iist kadran yerlesimleri primer
veya sekonder yerlesim olarak uygulanabilir.

Hasson 1971'de peritoneal kaviteye giris teknigini
tanimladi (22). Bu teknikte genellikle cilt ve cilt alt1
dokuya fasya ile karsilasilincaya kadar 10-12 mm'lik
bir kesi yapilir. Tasarlanan insizyon alaninin her iki
kenarma uzunlamasina fasyal kapama siitiirlerinin
atilmasi Onerilir. Peritoneal kaviteden fasyay1 uzak
tutmak ve Onceden yerlestirilmis fasyal kapama
sttlirleri olarak siitiirlerin iki amaci vardir. Fasya
acilir agilmaz, peritoneal kavite izlenir ve insizyona
yakin herhangi bir adezyonun olmadigini garantiye
almak icin fasya kenarlarini parmak kullanilarak
taranir. Kor uclu bir laparoskopi trokari peritoneal
alana direk yerlestirilir ve siitlirler ile sabitlenir.
Ozellikle gegirilmis batin cerrahisi olan, batin igi
yapisiklik riski yiiksek olan hastalarda ve obezlerde
bu teknik kullanilir. Hasson teknigi bir¢ok
laparoskopik ve robotik cerrah tarafindan birincil
teknik olarak kullanilir. Bizde klinik pratigimizde

oncelikle bu teknigi tercih etmekteyiz. Ttiim bunlara
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ek olarak eldeki laparoskopik cihazlar kullanarak
ekstraperitoenal alan giris icin yeni teknikler
gelistirildigi laparoskopi alaninda ¢ok deneyimli
merkezden daha 6nce yaymlanmaisti (23).

Radyal olarak genisleyen giris sistemi (STEP,
Inner Dyne, Sunnyvale, CA, USA) Hasson ve
Veress teknigine bir alternatif olarak
gelistirilmistir. Kisaca, STEP sisteminde disarida
polimerik bir kilifi olan pnémoperitoneum ignesi
kullanilir. igne diizgiin bir bicimde yerlestirilir
yerlestirilmez, Veress'e ¢ok benzer bir sekilde i¢
igne cikarilir ve dis kilif istenilen ol¢iide dilate
edilir. Teorik olarak daha az doku travmasi olur ve
damar-barsak yaralanmasi riski ve doku travmasi
acisindan daha diisiik bir riske sahiptir. Bigaksiz
optik trokar 5 veya 10 mm lenslere uyan bir i¢
kilif-el sistemi olan bir trokarmm kullanildig1
entegre ¢oklu bilesimli bir sistemdir. Bigaksiz
optik trokar sis olmayan batin icerisinde giris
sahasina yerlestirilir ve cerrah peritoneal kaviteyi
tanimlanip girilinceye kadar ¢esitli doku katlarin
gozlemleyebilir. Bicaksiz optik trokarin, zaman
kazanimi, daha az doku travmasina sebep olmasi,
daha az barsak ve damar yaralanmasina sebep
olmasi 6n goriilebilir (22).

Girigle ilgili major komplikasyonlar nadirdir
ancak ciddi komplikasyonlardir. Ozellikle Veress
ignesi ile pndmo peritoneum sonrasinda kor trokar
girigleri sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Major
solid organ, damar ve barsak yaralanma riskine
karsin, ilk kamera girisinde ¢evre dokular mutlaka
incelenmelidir. Ardindan giiven ile operasyon
devam edilebilir.

6.Laparoskopik ve robotik yardimh
laparoskopik iirolojik cerrahi sirasinda solid
organ ve gastroinstestinal yaralanmalar
Robotik yardimli laparoskopik ve laparoskopik

irolojik cerrahi sirasinda barsak yaralanmasi

operasyon sirasinda tanimlanip tamir edilmez ise
hayat1 tehdit edici olabilir. Operasyon sonrasi
periyodda hastanin klinik durumu tamamen kot
olmadan barsak yaralanmasinin taninmasi zor
olabilir. Schwartz ve ark. 1073 hastalik serilerinde, 8
hastada (%0.75) barsak yaralanmasi bildirdiler (24).
Laparoskopik cerrahide barsak yaralanma nedenleri
Veress ignesi ile giriste, trokar yerlestirme sirasinda,
koterleme islemi sirasinda direk/indirek hasar, direk
Genellikle

transperitoneal girisimlerde beklenen barsak

diseksiyon olarak verilebilir.

yaralanmasi, retroperitoneal girisimlerde de tarif
edilmistir. Meraney ve ark. retoperitoneal
laparoskopik {irolojik serinden %0.25 barsak
yaralanmas1 ve %]1.7 vaskiiler yaralanma bildirdiler
(25). Parsons ve ark. 894 hastalik serilerinde 9 barsak
yaralanmasi bildirdiler (26). Bu hastalardan 1't multi
organ yetmezligi nedeniyle ex olmustu.

Giris esnasinda barsak yaralanmasi ve taninmasi
yukarida belirtildi. Diseksiyon esnasinda olan
tanimlanmis bir barsak yaralanmasi laparoskopik
olarak tedavi edilebilir. Onemli istisna ise
elektrokoter ile olusan termal yaralanmalardir. Eger
elektrokoter ile enterotomi olursa primer onarimdan
once genis bir doku eksize edilmelidir. Eger
yaralanma alaninin renginde solukluk varsa,
enterotomi olmadiysa veya sadece yiizeyel serozal
yaralanma olduysa, canli doku ile karsilasincaya
kadar etkilenen alan eksize edilmeli ve hemen
sonrasinda dikilmelidir.

Laparoskopik ve robotik cerrahide bilinmeyen
gozden kacan barsak yaralanmasi kendine 6zgii bir
durumdur. Hem cerrahi geciren, hem de acil
servislerde goriilen hastalarda barsak
yaralanmalarinin geleneksel tanisi ileus ve rijidite ile
seyreden abdominal karmn agrisini igerir. Hastanin
genelde atesi ve 16kositozu vardir; acil resusitasyon

gerekebilir. Bishoff ve ark. laparoskopik cerrahi
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serilerinde klinik tablonun barsak yaranmasinin
sebep oldugu geleneksel akut batindan tamamen
farkli oldugunu buldular (27). Biri hari¢ tespit
edilemeyen barsak yaralanmasi olan tim
hastalarda 16kositoz mevcuttu. Hastalarin
cogunda diisiik derece ates mevcuttu. Ustelik ileus
sadece bulanti-kusma gibi non-spesifik
semptomlar ile seyrediyordu. Bir¢cok kere hasta
normal barsak seslerine sahipti, diaresi vardi ve
Barsak

yaralanmasina en yakin trokar alaninda asiri

periton irritasyon bulgular1 yoktu.

hassasiyet dikkat cekici olmalidir (28). Eger
klinisyenin ciddi siiphesi varsa, hasta laparatomi,
yikama ve onarim ig¢in hizlica ameliyata
alimmalidir. Eger tan1 yeteri kadar agik degilse
hastaya oral kontrastli tomografi ¢cekilebilir (29).

Laparoskopik ve robotik cerrahide pankreas,
dalak ve karacigerde de yaralanma olabilir. Bu
yaralanmalarin ¢ogu gerektiginde laparoskopik
cerrahi sirasinda onarilabilir ve/veya konservatif
tedavi edilebilir (30). Pankreas yaralanmalar1 sik
degildir ancak anlamli morbiditeye neden olabilir.
Bu durum en sik laparoskopik sol adrenalektomi,
nefrektomi ve parsiyel nefrektomide olur.
Yaralanmay1 onarmak i¢in bir Endo GIA ultra
(Covidien, USA) stapler kullanilabilir. Operasyon
sonrast fark edildiginde genellikle tanis1 gecikir ve
semptomlar basladiginda hastalar siklikla evde
olur. Hastanin sirta yansiyan epigastrik agrisi,
bulanti ve kusma gibi yakinmalar1 olur. Hastalarda
l6kositoz belirir ve serum amilaz1 yiikselir.
Parenteral sivi ile hidrasyon, nazogastrik tiip,
parenteral beslenme, somatostatin yonetimi ve
drenaj gerektirebilir. Varkarakis ve ark. 890
hastalik serilerinde 4 hasta (0.44%) olarak
bildirmislerdir (31). Bu yaralanmalardan 1't
operasyonda digerleri ise operasyon sonrasi

donemde fark edildi. Bir hastada uzayan

pankreatik fistiil tomografi esliginde bosaltildi.
Operasyon sirasinda fark edilen yaralanma cerrahi
olarak onarild1 ve sekelsiz iyilesti. Eger cerrahta
ciddi bir siiphe uyanirsa, operasyon sonunda
pankreas lojuna bir dren yerlestirilebilir ve hastada
semptomlar oldugu zaman gelen sividan amilaz
caligilabilir. Giinliik drenden gelen 50 cc'nin altina
diistiigiinde dren cekilebilir ve hasta diisiik yagh
diyete baglayabilir. Pankreas fistiilii gelisebilir ve
bunun iyilesmesi yaklasik 3 haftay1 bulabilir. Dalak
yaralanmalar1 laparoskopik girisimlerin yaklasik
%3'tinde olur. Dalak yaralanmalar1 daha c¢ok
retroperitonu agiga ¢ikarmak i¢in splenik fleksuray1
yerinden oynatinca olur. Eger hastada adezyonlar var
ise bu durum i¢in hastada artmis bir risk soz
konusudur. Eger yaralanma kiiciik ise siklikla basit
bir fulgarizasyon ile yonetilebilir. Eger kontrolii zor
bir kanama ise argon 151l koagiilator kullanilabilir.
Biylik yaralanmalar ve asir1 kanamalar ig¢in
splenektomi kayitlarda mevcuttur ve nadiren yapilir
(30). Karaciger yaralanmalar1 sik goriilmez ve bu
yaralanmalara dalak yaralanmalarinda oldugu gibi
yaklasilir. Cogunlukla rastlantisal olmasi ve
elektrokoter ile kontrol edilmesi nedeni ile karaciger
yaralanmalar1 oranini tahmin etmek zordur. Bazen de
karacigerin viicut i¢indeki pozisyonu laparoskopik
prosediirii etkileyebilir. Chien ve ark. Riedel'in sag
lobu varliginda sag laparoskopik nefrektomiyi
tanimladilar (32). Dalak yaralanmalarinda oldugu
gibi bir argon 1sinli koagiilator karaciger
yaralanmalarindan kaynaklanan asir1 kanamalari
kontrol etmek i¢in kullanilabilir. Kanama
kontroliiniin zor oldugu durumlarda yaralanma
bolgesine sekiz siitiirii atilmasi gerekebilir.

7.Laparoskopik ve robotik yardimlh laparoskopik
iirolojik cerrahide trokar alani fitiklari

Trokar alanindan barsak fitiklar1 laparoskopik ve

robotik cerrahide sik olusan durumlardan degildir.
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Ik trokar alami fitig1 jinekolojik literatiirde
1968'de yayinlanan genis bir seride diagnostik
prosediirlerde rapor edilmistir (33). O zamandan
beri bir¢ok trokar alan fitig1 rapor edilmistir. Genel
cerrahi literatiiriinde insidans %0.63'den %2.8'e
kadar degismektedir (34). Oldugundan daha az
beyan edilmelerinden dolay1 trokar alani fitiklari
gergek insidansi daha fazla olabilir Chennamsetty
ev ark. robot yardimli laparoskopik iirolojik
cerrahide trokar yerinden herni oranlarinin prostat
hacmi ile orantili olabilecegini ve literatiirde
disiik oranda go6zlendigini ve bununda
raporlamadaki eksiklikten kaynaklandigini
bildirdiler (35).
ongoriilebilir bir sekilde fasyal defekt kapatilsin

Daha biiyik trokarlar

veya kapatilmasin fittk olusumuna daha bir
yatkinlik gosterirler. Fasyal defektlerinin mi,
yoksa belirli biiytikliikteki trokar alanlarinin mi
kapatilmas1 gerektigi ile ilgili tartisma konusu
olmustur. Son olarak 8 mm'lik DaVinci trokar
(Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, USA)
kullanim1 sonrasi barsaklarin trokar kesi yerinden
herniasyonu rapor edildi (35). Bu fasyal
defektlerin kapatilmak zorunda olmadigi genel
kabul gorse de, raporlar bir araya getirildiginde, 8
mm'lik fasyal defektlerin kapatilmasinin yarali
olacagi desteklenmektedir. Yamamoto ve ark.
Smm'lik trokar yerlerinin kapatilmasinda fasyal
kapatmay1 cerrahin tercihine birakmislardir (36).

Stout ve ark. laparoskopik cerrahi sonrasi, ince
barsaklarin fasya defektinden girdigi ve ince
barsak obstriikksiyonuna yol ag¢tigi bir vaka
bildirmislerdir (37). Yazarlar fasya kapatilmasini
onermislerdir. Ayrica bir¢ok fasyal defekt
kapatilmasi sonrasi olusan trokar alan hernilerinin
kismi kapama ve diizgiin olmayan siitiir
tekniklerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Bigaksiz trokar kullanimindan sonra robot

yardimli laparoskopik {irolojik cerrahide fasyal
onarim gerekmeyebilir (38). Buna karsilik Kabua ve
ark. 12mm'lik bigaksiz trokar kullanimi sonrasi
trokar yerinden herni bildiler (39). Jinekolojik
literatiir 12 mm'lik bir fasyal defektin kapatilmasinin
trokar alan fitig1 gelisimini anlamli bir sekilde
azalttig1 gostermektedir (40). Kapali yontem ile
girisin, agik (Hasson) yonteme gore daha yiiksek bir
trokar alan fitik oranina sahip oldugu belirtilmistir.
Ayrica ve bu durumun kapali giris yapilan serilerde
daha yiiksek yara yeri enfeksiyon oranina katkida
bulunmaktadir (41). Gobek c¢evresi bolgenin
fittklarin en sik gelistigi alan oldugu bircok
calismada gosterilmistir. Bu alanin dogal zayifligi
vardir ve anterior fasyal yapraklar arasindaki kaslar
ile olan posterior fasyal tabaka yokluguna katkida
bulunmaktadir. Fasyal alanin gerilmesine ve fasyal
kesinin uzamasina sebep olan gobek veya gobek
cevresinin ekstraksiyon alani olarak kullanilmasi,
trokar alanm1 fittk insidansinin artmasina sebep
olabildigi bulunmustur. Obezite, zayif beslenme,
diyabet, steroid kullanim1 ve bunlarla birlikte olan
yara enfeksiyonu gibi hastaya bagl faktorler
degerlendirildiginde istatistiksel anlamliliga
ulasilamasa da trokar alan fitig1 olusmasinda artisa
katkida bulunabilirler (28).

Trokar kesi yerinden herni; genellikle bu alanda karin
agrist ve ince barsak obstriikksiyonu seklinde
karsimiza gelir. Bir kisim hasta asemptomatiktir.
Tiim trokar alan fitiklar1 ince barsak obstriiksiyon,
inkarserasyon ve barsak nekrozunu engellemek i¢in
hizli bir sekilde tanmnip onarilmalidirlar. ileus
bulgular1 ile gelen hastalara oncelikle ayakta direk
batin grafisi cekilmesi daha uygundur. Ozellikle
trokar alan1 etrafinda hava sivi seviyeleri
patogonomiktir. Direk grafinin tani i¢in yetersiz
kaldig1 hastalarda oral opakli bilgisayarli tomografi

cekilir. Bu tetkikler sonrasinda genellikle tam
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konulur. Tani sirasinda doppler ultrasonografi
herni alanma giren barsaktaki kan dolasimini
gosterebilir. Yeterli kan dolasimi olmayan ve
iskemik bulgular1 ola hastalar vakit gecirmeden
operasyona alinmalidir. Diger yandan klinik
bulgular1 nispeten daha silik ve barsak
dolasiminda problemi olmayan hastalar dncelikle
konservatif tedavi ile klinikte izlenebilir ve
ardindan elektif cerrahi ile defekt alani
kapatilmalidir.

Bird ve ark. 6zellikle ekstraksiyon alani yerinin ilk
olarak degerlendirildigi c¢alismalarinda yiiksek
viicut kitle indeksli hastalarda, paramedian
insizyonun insizyonel herni olusumu i¢in en
yiiksek risk faktorii oldugu yayinladilar (42).
Klinik deneyimimizde 6zellikle 10mm ve iizeri
trokar kullanimlarinda primer fasyal kapatma
uygulamaktayiz. Yedi yliziin {izerindeki
laparoskopi ve robot yardimli laparoskopi
hastalarimizda en sik transperitoneal laparoskopik
uygulanan hastalarda gobek c¢evresindeki trokar
yerinden fitik gelistigini belirledik.
Retroperitonoskopi yapilan hastalarin hi¢birinde
trokar yerinden herni gelismedi.

8.Spesifik girisimlerde barsak
komplikasyonlar:

8.1.Laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik adrenalektomide
komplikasyonlar

Laparoskopik adrenalektomi goreceli olarak daha
az siklikla uygulanan bir prosediirdiir ve bir
akademik laparoskopik programda prosediirlerin
%?2'sini olusturur. Gilinlimiize kadar laparoskopik
adrenalektomi komplikasyonlarint degerlendiren
en biytiik serilerde %7.5'lik bir komplikasyon
orani rapor edilmistir. Komplikasyonlar hematom
olusumu (en sik), dalak yaralanmasi, pankreas

yaralanmasi, perioperatif kanama, pnomotoraks

ve derin ven trombozunu igerir (43). Daha 6nce
yayinlanan bir seride ise agik cerrahiye gecis
vakalarin %?2'inde olmustur (44). Bu biiyiik serilerde
herhangi bir barsak komplikasyonu yasanmamuistir.
Robot yardimli laparoskopik adrenalektomi ile ilgili
yeterli veri yoktur. Laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik adrenalektomiyi karsilastiran iki
calismada komplikasyon oranlarimin esit oldugu
gosterilmistir. Iki prosediir arasindaki tek anlamli
farklilik robot yardimli laparoskopik
adrenalektominin daha pahali olmasi ve ameliyat
stiresinin daha uzun olmasidir (45). Klinigimizde
hem transperitoneal hem de retroperitoneal
adrenalektomi uygulamaktayiz. Operasyon
prosediirii adrenal bezdeki kitlenin yerlesimi ve
boyutlar1 ile ilgili degisebilmektedir. Ozelikle
6cm'den biiyik kitlelerde transperitoneal
laparoskopik yaklasimi tercih etmekteyiz.
8.2.Laparoskopik ve robot yardimh laparoskopik
nefrektomi komplikasyonlari

Laparoskopik nefrektomi gelismis merkezlerde
standart nefrektomi prosediirii olarak
uygulanmaktadir (46). Elsamra ve Pareek ve ark.
laparoskopik renal cerrahide mindr komplikasyon
oranini %6-17 ve major komplikasyon oranini ise
%1-6 olarak vermektedirler (47). Vallencien,
laparoskopik bobrek cerrahisinde barsak
yaralanmalarin1 da igeren serisinde major
komplikasyon oranini %1.3 olarak rapor etti (48).
Gill ve ark. 200 hastalik bir degerlendirmede
laparoskopik parsiyel nefrektomi grubunda 1 hastada
barsak yaralanmasi bildirdi (49). Pareek ve ark.
yaptig1 meta-analizde ise laparoskopik parsiyel
nefrektominin yiiksek komplikasyon oranina dikkat
cekmekte 1di (50). Ayrica laparoskopik nefrektomide
ince barsak komplikasyon orani %0.6, kolon
yaralanma insidans1 ise %]1.5'tur. El yardimli

laparoskopik nefrektomide ince barsak yaralanma
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oran1 %0.5 ve %0.5'lik bir insizyonel herni orani

acgiklandi.

Robot yardimli laparoskopik nefrektomilerde hig
barsak yaralanmasi goriilmedi. Elsamra el ve ark.
yardimli laparoskopik ve robotik yardimh
laparoskopik parsiyel nefrektomi hastalarini
karsilastirdilar (51). Daha dogru sonuglar i¢in ise

daha fazla hasta serili ¢alismalara ihtiyag

goriilmektedir.

Desai ve ark. transperitoneal ve retroperitoneal
laparoskopik nefrektomi yapilan hastalar:
karsilastirdilar (52). Transperitoneal yaklasim
daha biiytik bir caligma alan1 ve bilinen anatomik
isaret noktalar1 saglarken, retroperitoneal
yaklasim peritoneal kavite ile iliskiliyi
engellemesinden dolay1 tam barsak
fonksiyonlarina daha hizli geri doniisiinde teorik
bir avantaja sahiptir. Retroperitoneoskopik
cerrahinin bir baska avantaji daha 6nce karin
cerrahisi geciren hastalarda peritoneal kavitedeki
adezyonlarla miicadeleye gerek yoktur. Bahsi
gecen c¢alismada komplikasyon oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
Transperitoneal grupta mindr bir barsak
yaralanmasini iceren % 10'luk bir genel
komplikasyon orani vardi. Retroperitoneal grupta
hi¢ barsak komplikasyonunun olmadigi %7.7'lik
bir genel komplikasyon orani vardi. Her ne kadar
transperitoneal grupta bir barsak yaralanmasi
gergeklestiyse de iki grup arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi. Son olarak Fan
ve ark. transperitoneal ve retroperitoneal
laparoskopik radikal nefrektomi yapilan hastalari
degerlendirdikleri meta-analizlerinde; barsak
komplikasyonlarinin transperitoneal serilerde
olmasina ragmen operasyon sonrasi i¢in her iki

grupta herhangi istatistiksel anlamli farklilik

saptamamislardir (53).

8.2.1. Laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik parsiyel nefrektomi

Laparoskopik parsiyel nefrektomi {iiroloji
pratigindeki zor vakalardandir. Bobrek pedikiiliine
kanama kontroli icin damar klemplerinin
yerlestirilmesi i¢in kibar ve dikkatli diseksiyon
yapilmalidir. Kitlenin pozisyonu kitlenin ¢ikarilmasi
ve defektin kapatilmasini ¢ok zor bir hale getirebilir.
Ayrica bobrek nefronlarinin korunmasi adina bunun
olabildigince hizli yapilmasi1 gerekir. Choi ve ark.
laparoskopik ve robotik parsiyel nefrektomi yapilan
hastalarin karsilastirildig1 23 calismada toplam 2240
hastay1r degerlendirmisler (54). Robotik serilerde
daha az acik cerrahiye ge¢me, daha az sicak iskemi
stiresi, daha az radikal cerrahiye gecme, daha 1yi
bobrek glomeriiler filtrasyon degerleri, daha kisa
hastanede kalma olarak géze ¢carpmakta idi.

Robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi,
dordiincii bir kol ile cerrahin bdbregi kontrol
edebilme kabiliyeti, daha hizli rekonstriiksiyona izin
veren robotik araglarin daha fazla serbestligi ve
bundan dolay1 daha kisa iskemi zamani sebebiyle
robotik prosediirlere iyi uyarlanmis goriinmektedir.
Wu ve ark. 2661 hastay1 inceledikleri meta-analizde
acitk ve robotik parsiyel nefrektomileri
karsilastirdilar (55). Operasyon sirasindaki
komplikasyon oraninin her iki grupta benzer
oldugunu buldular.

8.2.2. Laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik nefroiireterektomi

Laparoskopik nefroiireterektomi (LNU) ve el
yardimli laparoskopik nefroiireterektomi (EYLNU)
ist {iriner sistem transizyonel hiicre karsinomunun
tedavisi i¢in standart bir minimal invaziv
prosediirdiir (56). LNU'nin en sik komplikasyonu
kitlenin ¢ikartildigir alandan kesi yeri fitigidir. Bu
durum distal {reteri ¢ikartmak i¢in paramediyan

insizyonada sekonder olabilir. Buna karsilik

m Harran Universitesi Tip Fakiittesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) Cilt 12. Say1 2, 2015



e | aparoskopik Urolojinin GIS Komplikasyonlari

mesanesinde timor olmayan hastalarda
endoskopik olarak da {ireter mesane igerisinde
tamamen mesane disina kadar insize edilip
retroperitoneal alana ulagsmak i¢in gibson insizyon
yapilarak tiim materyal disar1 alinabilir. Wolf ve
ark. EYLNU ile % 37'lik bir genel komplikasyon
oraninda; %19'u major %39'u minor
komplikasyonlar olusturdu (57). En sik major
komplikasyon el port alaninda insizyonel fitik idi.
Kan transflizyonu hastalarin % 17'inde gerekti.
Trudeau ve ark 715 robotik yardimli LNU
hastasini, 1199 LNU hastas1 ile karsilastirmislar
(58). Barsak komplikasyonu rapor etmemislerdir.
8.3.Laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik pyeloplasti

Uteropelvik bileske darliginin altin bir standart
tedavisi laparoskopik pyeloplastidir (59).
Rassweiler ve ark. 189 laparoskopik pyeloplasti
deneyimini ele aldilar ve biiyiilk merkezlerde
laparoskopik pyeloplasti yapilan 601 hastalik grup
gelistirmek i¢in birkag bagka biiyiik seriden olusan
bir meta-analiz yaptilar (60). Komplikasyonlar
icin Clavien siniflamasini kullandilar.
Intraoperatif komplikasyonlar %2.3 idi.
Anastomozu tamamlayamama ve {iretero pelvik
bilesene erisimde yetersizlik sebebiyle vakalarin
%0.5 ve %S5.5'inde acik cerrahiye gecildi. Idrar
kacagi, hematom, barsak yaralanmasi ve tas
olusumunu iceren operasyon sonrasi
komplikasyonlar %5.4 ile %15 arasindaydi. Alti
yliz bir hastanin 4'tinde kolon yaralanmasi oldu.
Rekiirren tiretero pelvik bilesen darlig1 vakalarin
%3.5-%4.8'inde oldu. Bu komplikasyonlarin
bircogunun 6grenim siirecinde olduguna dikkat
edilmelidir.

Robot yardimli laparoskopik pyeoplasti daha fazla
cerrahi alan serbestlige sahip oldugu igin

popiilarite kazanmistir. Cok merkezli bir analizde

Mufarrij ve ark. %7.1 major ve %2.9 mino6r
komplikasyon orani bildirdiler (61). En sik
komplikasyon tekrar pozisyone etme ve yerlestirme
gerektiren stent migrasyonuydu. Bu serilerde hig
barsak yaralanmasi yasanmadi. Rekiirren
obstriiksiyon %4.3 olarak rapor edildi. Bufi ve ark.
robotik yardimli tek port laparoskopik pyeloplasti
serilerinde %6.7'lik rekiirrens bildirdiler (62). Hi¢bir
barsak yaralanmasi bildirmediler.

8.4.Laparoskopik ve robot yardimh laparoskopik
retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu
Laparoskopik retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu
(LRPLND) evre 1 non-seminomatdz germ hiicreli
timorlerin tedavisi i¢in son yillarda kullanilmaya
baslamistir. Steiner ve ark. LRPLND'unun uzun
donem sonuglarimi gozden gecirdiler (63). Renal
arter ve tespit edilen kolon yaralanmasini iceren
%1.1 lik bir major komplikasyon orani vardi. Minor
komplikasyonlari si16z asit (%4.8) ve lenfosel (%8.5)
olusturuyordu. Hastalarin %1.3"linde transfiizyon
ihtiyac1 gerekti ve prosediirlerin %2.6'sinda
kanamadan dolay1 a¢iga gecildi. Kemoterapi sonrasi
LRPLND komplikasyon oran1 %50 daha yiiksek idi
(64). Robot yardimli LRPLND'in etkinlik ve
giivenligini degerlendiren ¢esitli vaka raporlart ve
birka¢ kiiciik seri mevcuttur. Robot yardiml
LRPLND giivenli bir yontemdir ve hi¢c major
komplikasyon olusmamistir ancak daha ileri
caligmalara ihtiyag vardir.

8.5.Laparoskopik ve robotik yardimh
laparoskopik radikal sistektomi

Laparoskopik sistektomi a¢ik cerrahiye gore daha az
kan kaybi, erken toparlanma ve erken oral gida
aliminin baslamasi ile bilinmektedir (65). Suan robot
yardiml1 laparoskopik sistektomi giindemdedir.
Ancak agik radikal sistektomi mesanenin kasa invaze
transisyonel hiicreli karsinomunun tedavisinde halen

altin standarttir (66). Daha genis ¢esitli ¢alismalar
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laparoskopik radikal sistektomiyi
komplikasyonlar ile degerlendirdi (66-70 ). Bu
serilerde en sik gastrointestinal problem
postoperatif ileus idi. Ayrica rektal yaralanma ve
barsak fitiklasmasi1 vakalarin %]1'inden azinda
karsilasildi. Robot yardimli laparoskopik radikal
sistektomiyi degerlendiren ¢ok sayida seri
mevcuttur. Toplamda 13 c¢alisma; 418 robotik
sistektominin ve 539 kontrol hastasinin
degerlendirildigi bir meta-analizde robotik seride
belirgin komplikasyon az idi (71). ileus sik
goriilen barsak komplikasyonu idi fakat 6
calismada barsak fistlilii goriildii. Parastomal
barsak hernisi de goriilmekte idi. Coughlin ve Orr
ileal conduitten herni olan barsagin laparoskopik
rediiksiyonu bildirdiler (72).
8.6.Laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik radikal prostatektomi

Acik, laparoskopik ve robot yardimli radikal
prostatektomi iligkili en sik ve korkulan barsak
komplikasyonu Denonvillier fasyasinin iki
yapragi ve perirektal yag tabakasindan ayrildigi
Onceki

cerrahiden

esnada olusan rektal yaralanmadir.
radyasyon oOykiisi, Onceki
kaynaklanan skar, enfeksiyon ve biiyiik bir prostat
dokusu rektal yaralanmalar i¢in risk faktorlerini
icerir. Prostat kanseri Avrupa'daki erkeklerde
goriilen en sik non-kiitan6z kanser olmasindan
dolay1, laparoskopik ve robot yardimh
laparoskopik radikal prostatektomide barsak
komplikasyonlar1 insidansini degerlendirmek
onemlidir. Rassweiler ve Alman laparoskopik
calisma grubu laparoskopik radikal prostatektomi
yapilan yaklasik 5824 hastay1 degerlendirdi (73).
Rektal yaralanma hastalarin %1.5-%2.5'inde oldu.
Bu kadar biiylik sayida hastada baska anlamli
barsak komplikasyonu yoktu. Daha o6nceden

yayinladigimiz 347 laparoskopik radikal

prostatektomi (LRP) hastasin1 iceren 601
laparoskopik tirolojilk cerrahi serisinde 1 hastada (%
0.1) operasyon sirasinda fark edilmeyen sonradan
goriilen rektovezikal fistiil bildirdik (5). Bu hastaya
kolostomi acildi ve daha sonra fistiil tamiri yapildi.
Daha sonraki takiplerinde kolostomi kapatildi ve ek
sorun bildirilmedi. Robot yardimli laparoskopik
radikal prostatektomi (RALP) hizl1 bir sekilde kabul
gordii ve komplikasyonlarinin iyi dokiimante
edildigi gesitli biiylik seriler mevcuttur. Badani ve
ark. 2766 RALP serilerinde 4 tane barsak
yaralanmasi (% 0.1) ve 4 port alan1 hernisi (% 0.1)
bildirdiler (74). Bu barsak yaralanmalarini rektal
yaralanmalar olup olmadig1 spesifiye edilmemistir.
Uzun siireli ileusun oldugu bir vaka vardi. Tewari ve
ark. 167184 acik radikal prostatektomi, 57303 LRP
ve 62389 RALP yapilan hastanin sonuglarini
degerlendirdikleri meta-analizde, rektal yaralanma
oraninin yayinlanan ¢alismalarda RALP'da LRP'ye
gore 3'te 1 istatistiksel anlamli az oldugunu buldular
(75). Diger barsak yaralanma yiizdeleri <%l
seklinde 3 cerrahi modalitede de daha az izlendi.
Sonug¢

Laparoskopik ve robot yardimli laparoskopi
uygulamalar1 {irolojik cerrahi igerisinde hizla
geleneksel agik cerrahinin yerini almaktadir.
Laparoskopi ve robot yardimli laparoskopi minimal
invaziv, cerrahi sahada optik biiyiitme, hastada daha
erken toparlanma siliresi ve tim acik cerrahi
prosediirlere benzer cerrahi sonuglar ile gelismis
merkezlerde bir¢ok {trolojik prosediirde tercih
edilmektedirler. Ne yazik ki komplikasyonlar1 da
mevcuttur. Ozellikle gastrointestinal olanlar1 can
sikicidir. Cerrahlarin bu komplikasyonlari operasyon
sirasinda fark etmeleri ve gerekli miidahalede
bulunmalar esastir. Geg fark edilen gastrointestinal
komplikasyonlar hayati tehlike arz edebilir. Tim

bunlarin yaninda komplikasyonlarin rapor edilmesi
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ve siniflanmas1 da cerrahi teknigin, hasta
bakimmin ve literatiiriin gelismesine katkisi

biiyiiktiir. Urolojik laparoskopik ve robot yardiml
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