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ikinci basamak devlet hastanesinde tek iirolog tarafindan gergeklestirilen
urolojik laparoskopik prosediirler ve sonuglari

Urological laparoscopic procedures and results performed by a single urologist
in a secondary state hospital
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oz

Amag: ikinci basamak devlet hastanesinde tek irrolog tarafindan gergeklestirilen rolojik laparoskopik
operasyonlarin sonuglarini irdelemek

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2018 — Ocak 2021 vyillan arasinda Sanliurfa Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde urolojik laparoskopik cerrahi gegiren 30 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.
Operasyon tipi, ameliyat sireleri, taraf, dren sireleri, hastanede kalis sireleri ve komplikasyonlari not
edildi.

Bulgular: Tim hastalara transperitoneal yolla laparoskopi yapildi. On bes hastaya laparoskopik
nefrektomi, 4 hastaya dismembred piyeloplasti, 8 hastaya Ureterolitotomi, 3 hastaya ise kist eksizyonu
uygulandi. Ortalama hasta yasi 40,43 + 16,72 (14-76) saptandi. Erkek/kadin orani 13/17 olmak Uzere
%43,3 erkek ve %56,7 kadin saptandi. Operasyon surelerine bakildiginda nefrektomi 173,26 (120-
240) dk. piyeloplasti 240 + (210-270) dk. Ureterolitotomi 110,75 (75-180) dk. kist eksizyonu 112,66
(100-138) dk. saptandi. Tim hastalarin drenaj miktarlari eser miktarda (<50ml) idi. Dren g¢ekilme
suresi nefrektomi 2,26 (1-4) gun, piyeloplasti 3,5 (2-4) gln, ureterolitotomi 2,62 (2-4) gun, Kkist
eksizyonu 1 (1) glin saptandi. Hastanede kalis suresi nefrektomi 3,46 (2-7) gun, piyeloplasti 4.5 (3-5)
glin, ureterolitotomi 3.5 (2-7) gun, kist eksizyou 1,67 (1-2) gin saptandi. Toplam 30 vakanin 3’Unde
(%10) agik prosedire gegildi. Sadece internal iliak ven yaralanmasi olan bir hastaya 2 Unite kan
transflizyonu yapildi. Komplikasyonlar Clavien-Dindo siniflamasina gore degerlendirildiginde internal
iliak ven yaralanmasi sonrasi ac¢ik onarim yapilan hasta Clavien-Dindo grade 3b, post-operatif
atelektazi gelisen 3 hasta ise Clavien-Dindo grade 1 olarak kaydedildi.

Sonug: Laparoskopik operasyonlar lkemizde Universite hastaneleri ve egitim klinikleri basta olmak
Uzere bircok merkezde acik operasyonlarin yerini almaktadir. Cerrahin yetenedine ve tecribesine
gore degiskenlik gdstermekle birlikte laparoskopik operasyonlar uzun 6grenme egrisi gerektirmektedir.
GunUmuUzde laparoskopik vakalarin artigsina sekonder asistanlarin deneyimlerinde de artis s6z konusu
olmaktadir. Laparoskopik operasyonlar; laparoskopi egitimi almis ve deneyimleme firsati olmus
urologlar tarafindan uygun hasta secimi ve dogru planlama ile ikinci basamak hastanelerde glvenle
yapilabilir.

Anahtar Sozcukler: laparoskopi, komplikasyon, 6grenme egrisi, pndmoperitonyum.

ABSTRACT

Aim: To evaluate the results of urological laparoscopic operations performed by a single surgeon in
secondary public hospital
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Materials and Methods: The data of 30 patients who underwent urological laparoscopic surgery in
Sanliurfa Training and Research Hospital between January 2018 and January 2021 were
retrospectively analyzed. The operation type, duration of operation, side, removal time of drain, length
of stay in the hospital and complications were noted.

Results: All patients underwent laparoscopy via transperitoneal route. Laparoscopic nephrectomy was
performed in 15 patients, dismembred pyeloplasty in 4 patients, ureterolithotomy in 8 patients, and
cyst excision in 3 patients. The mean patient age was 40.43 + 16.72 (14-76). A male/female ratio of
13/17 was found to be 43.3% male and 56.7% female. Considering the operation times, nephrectomy
was 173.26 (120-240) minutes, pyeloplasty 240 = (210-270) minutes, ureterolithotomy 110.75 (75-180)
minutes, and cyst excision 112.66 (100-138) minutes. All patients had a trace amount of drains
(<50ml). Drain removal time was 2.26 (1-4) days for nephrectomy, 3.5 (2-4) days for pyeloplasty, 2.62
(2-4) days for ureterolithotomy, and 1 (1) day for cyst excision. The hospital stay was 3.46 (2-7) days
for nephrectomy, 4.5 (3-5) days for pyeloplasty, 3.5 (2-7) days for ureterolithotomy, and 1.67 (1-2)
days for cyst excision. In 3 (10%) of a total of 30 cases, the patient was switched to the open
procedure. Only one patient with internal iliac vein injury received 2 units of blood transfusion. When
the complications were evaluated according to the Clavien-Dindo classification, the patient who
underwent open repair after internal iliac vein injury was recorded as Clavien-Dindo grade 3b, and the
3 patients who developed post-operative atelectasis were recorded as Clavien-Dindo grade 1.
Conclusion: Currently, laparoscopic surgeries become the most popular and replace open
procedures in many centers, especially tertiary care hospitals. Although it depends on the surgeon's
skill and experience, laparoscopic operations have a long learning curve. However, nowadays, there is
an increase in the experience of secondary assistants due to the increase in laparoscopic cases. It
can be safely performed in secondary care hospitals with appropriate patient selection and correct
planning by urologists who have received laparoscopy training and had the opportunity to experience
it.

Anahtar Sézciikler: Laparoscopy, complication, learning curve, pneumoperitoneum.

GIRIS

Teknolojideki ilerlemelere paralel olarak
laparoskopik cihaz ve enstrimanlarin gelismesi
ile laparoskopik cerrahi Urolojide énemli bir yer
tutmaya baslamigtir. Kozmetik sonuglari ve kisa
sirede sosyal hayata donls saglamasi nedeniyle
hem Urologlar hem de hastalar tarafindan tercih
edilen bir y6ntemdir. Uroloji alaninda ilk
laparoskopik cerrahi 1990 yilinda prostat kanserli
bir hastada gerceklestirilen laparoskopik pelvik
lenf adenektomidir (1). Yine ayni yil Clayman ve
ark. tarafindan ilk laparoskopik radikal nefrektomi
gerceklestiriimistir (2). Schuessler ve ark. ise
1991 yilinda ilk laparoskopik prostatektomiyi
gerceklestirmiglerdir (3). Gangner ve ark. 1992
yilinda ilk laparoskopik adrenalektomiyi
gercgeklestirirken, 1993’de Lipsy transperitoneal
laparoskopik Ureterolitotomiyi, 1994'de Gaur

retroperitoneal  laparoskopik  Ureterolitotomiyi
gerceklestirmiglerdir (4-6). Intrakorporal sutur
becerisi gerekliligi ylksek olan laparoskopik

piyeloplasti ise ilk kez 1993 yilinda Schuessler ve
ark. tarafindan gerceklesmistir (7).
Laparoskopide 6zelikle sutturasyon zorlugunu ve
uzun 6grenme egrisini agsmak amaciyla teknolojik
gelismeler esliginde robotik cerrahi glindeme
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gelmistir. ilk robot yardiml piyeloplasti 1999
yiinda tanimlanirken ilk robot yardiml radikal
prostatektomi ise 2000 yilinda Binder ve ark.
tarafindan gergeklestiriimistir (8). Laparoskopik
operasyonlarin agik operasyonlara goére daha
uzun 6grenme egdrisi olmasi yani sira dzellikle
deneyimli yardimci cerrahi ekip gerektirmesi g6z
ardi edilmemelidir. Gértntinin cerrahi alana ve
ekipmanlara odaklanmasi, laparoskopik
ekipmanlarin uygun kullanimi ve gereginde
yardimci port kullanimi yardimci ekip tarafindan
gerceklestirimektedir. Bu nedenlerle
laparoskopik  Urolojik  cerrahiler  Ulkemizde
Ozellikle Universite hastaneleri ve egitim klinikleri
basta olmak Uzere deneyimli merkezlerde
gerceklestirimektedir.

Biz bu calismamizda ikinci basamak devlet
hastanesi Uroloji kliniginde tek Urolog tarafindan
gerceklestirilen Urolojik laparoskopik cerrahilerin
sonuglarini geriye dénuk olarak inceledik.

GEREG ve YONTEM

Ocak 2018 — Ocak 2021 yillari arasinda Sanliurfa
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde tek cerrah
tarafindan  Urolojik laparoskopik operasyon
yapilan 30 hastanin verileri retrospektif olarak
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incelendi. Tum vakalar tek Urolog ve iki hemsire
esliginde gerceklestirildi. Tim vakalara
transperitoneal  yolla  laparoskopi  yapildi.
Hastalarin demografik verileri, ASA skorlari,
ameliyat tarleri, ameliyat sireleri, drenaj
miktarlari, dren cikarilma streleri, transflizyon
ihtiyaclari, hastanede kalis sireleri, intra-operatif
ve post-operatif komplikasyonlar kaydedildi.
Komplikasyonlar Clavien-Dindo siniflamasina
gére degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler I1BM
SPSS 22 programi kullanilarak yapildi. Veriler
ortalama standart sapma ve ylzde olarak
belirlendi.

Cerrahi Teknik

Tum hastalar genel anestezi altinda opere edildi.
Anestezi uygulanmasini takiben tim hastalara 1
gr sefazolin intravendéz antibiyotik uygulandi.
Mesaneye 14-18 Fr Foley kateter yerlestirildikten
sonra 70 derece lateral dekubit pozisyonu verildi.
Batan laparoskopik cerrahiler transperitoneal
yolla gerceklestirildi. Girigler kapali yontemle
Veress ignesi ile yapildi. ik giris spina iliaka
anterior superior (SIAS) ile umblikus arasindaki
hattin 1/3 dig noktasindan (SiAS’a yakin) yapildi.
Bes cc serum fizyolojik Veress ignesinden
génderildi. Batin igerisine rahat sivi gegisi
goruldikten sonra verese insuflatdér baglandi.
insuflatér baglandiginda intraabdominal basing 0-
5mmHg arasinda ise pnémoperitonyum
olusturuldu. On bes mmHg basinca gelindiginde
veres ignesi c¢ikarillarak ayni noktadan 10mm
trokar ile ilk port yerlestirildi. Direk gorus altinda
2.port girisi 10mm trokar kullanilarak umblikus
mediali ile rektus laterali arasina, 3.port ise 6n
aksiller orta hatta 11.kotun altina diger portlarla
eskenar Ug¢gen olusturacak mesafeye yerlestirildi.
Laparoskopik nefrektomide hemoklipslerin
5mm’lik porttan gegmemesi ve cerrahin sag el ile
hemoklips yerlestirmesi nedeniyle 3.port i¢in sag
tarafta 10 mm’lik trokar, sol tarafta ise 5mm’lik
trokar kullanildi. Yine sag tarafta karacigerin
cerrahiyi zorlastirdigi vakalarda 5mm’lik 4.port
kullanildi. Diger laparoskopik cerrahilerde ise 2
adet 10’luk port 1 adet 5’lik port olmak Uzere
toplam 3 port kullanildi.  Laparoskopik
nefrektomide ilk olarak Toldt hattindan kolon
medialize edildi, psoas Uzerinde Ureter bulundu
ve Ureter proksimale dek serbestlenerek bdbrek
alt poline ve daha proksimale ilerlenerek renal
hilusa ulasildi. Hugh ve aspirator yardimi ile renal
arter ve renal ven birbirinden ayrildi. Once renal
arter 1 adet large hemoklips ile klemplendi.
Akabinde gudikte 2 adet hemoklips, nefrektomi
materyalinde 1 adet hemoklips olacak sekilde
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renal vene ekstra large hemoklipsler yerlestirildi.
Makas yardimi ile ven kesildi. Ardindan yine
renal arter gudugunde 2 adet ve materyalde 1
adet kalacak sekilde large klipsler renal artere
yerlestirildi ve makas yardimi ile arter kesildi.
Bundan sonrasinda ise tum vakalarda adrenal
bez korunarak gerideki yapisikliklar kint ve
keskin diseksiyon ile dusildi. Geride kalan
Uretere 2 adet hemoklips yerlestirildi ve arasi
makas ile  kesilerek  bdbrek  tamamen
serbestlendi. Materyal endobag igine alinarak
viucuttan cikarildi. Laparoskopik kist
eksizyonunda ise Ureterin seyrini gérmek ve
komplikasyonu engellemek amaciyla Ureter
bulundu. Major manipulasyon yapilmadi. Bébrek
gerotasi agilarak kist bulundu. Kist tizerinde delik
agilarak buradan aspirator yerlestirildi. Kist sivisi
batin icine akmadan tim sivi aspire edildi. Geride
kalan kist cidar Ligasure yardimi ile renal
parankim sinirina yakin olacak sekilde eksize
edildi. Laparoskopik Ureterolitotomi operasyonu
genellikle ikincil operasyon olarak uygulandi. 2
hafta Oncesinde Ureterorenoskopi ile tasina
ulasilamamis ve bu operasyonda double-J (JJ)
stent veya nefrostomi takiimis hastalara
uygulandi. Yine bu hastalarda da kolon medialize
edildi ve Ureter bulundu. Ureter bulunduktan
sonra proksimale dogru cikildi. Tasin oldugu
lokalizasyondan ureter Hugh yardimiyla ‘cut’
enerjisi ile longitudinal olarak insize edildi.
Ardindan grasper yardimi ile tas Ureterden
cikarildi. Kasik forceps yardimi ile vicut disina
10’'luk porttan direk goéris altinda cikarildi.
Hastalarin drenaj kateterleri olmasi nedeniyle
yeni JJ stent tatbiki yapilmadi. Laparoskopik
piyeloplasti operasyonunda ise Ureter psoas
Uzerinde bulunduktan sonra renal pelvise kadar
serbestlendi. Aberran arter saptanan 2 hastada
renal pelvis ve Ureter makas yardimi ile
kesildikten sonra bu arterler korunarak arter
posteriorde kalacak sekilde dar segment
cikarildiktan sonra Ureter ve pelvis tekrar
anastomoze edildi. Once ureter makas ile spatiile
edildi. Arindan 4/0 vicryl ile posterior anastomoz
kontinU suturasyon olarak yapildi. Buradan 6fr JJ
stent antegrad olarak Uretere gonderildi.
Proksimal ug¢ renal pelvise grasper yardimi ile
birakildi. Anterior anastomoz da ayni sutur ile
kontini yapildi. Lap kist eksizyonu yapilan 1
hasta hari¢c tim hastalara 1 adet 14 fr nelaton
dren birakildi. Bir hasta hari¢ tim hastalarin foley
sondalari post-op 1.ginde mobilizasyon sonrasi
alindi. Tim hastalara pre-operatif varis gorabi
giydirildi  ve post-operatif spirometri 24x10
baslandi.
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BULGULAR
On dort hastaya simple nefrektomi, 1 hastaya

radikal nefrektomi olmak Uzere 15 hastaya
laparoskopik nefrektomi yapildi. Doért hastaya
dismembred piyeloplasti, 8 hastaya

Ureterolitotomi, 3 hastaya ise kist eksizyonu
uygulandi. Ortalama hasta yasi 40,43 + 16,72
(14-76) saptandi. Laparoskopik vakalarin tipleri
ve her grubun kendi igerisindeki demografik veri
oranlari  Tablo-1'de  belirtildi. Operasyon
sirelerine bakildiginda nefrektomi 173,26 (120-
240) dk. piyeloplasti 240 + (210-270) dk.
Ureterolitotomi 110,75 (75-180) dk. kist eksizyonu
112,66 (100-138) dk. saptandi. Tim hastalarin
drenaj miktarlari eser miktarda (<50ml) idi.
Toplam 30 vakanin 3’Ginde (%10) agik prosedure
gecildi. Iki hastada laparoskopik piyeloplasti
sirasinda Ureteropelvik anastomozun
tamamlanamamasi nedeniyle, 1 hastada ise
laparoskopik Ureterolitotomi baslangicinda
Veress ignesi ile internal iliak ven yaralanmasi
nedeniyle acgik operasyona gecildi. Sadece
internal iliak ven yaralanmasi olan hastaya 2
Unite kan transfiizyonu yapildi. Bunun digsinda
higbir hastada intra-operatif veya post-operatif
anlamli  kanama olmadigindan transflizyon
ihtiyaci olmadi. Operasyon verilerinin
karsilagtiriimasi  Tablo-2'de  gdsterildi. Post-
operatif 3 (%10) hastada atelektazi izlendi.
Spirometri ve uygun antibiyoterapi ile semptomlar
giderildi. Komplikasyonlar Clavien-Dindo
siniflamasina gobre degerlendirildiginde
laparoskopik Ureterolitotomi baslangicinda
Veress ignesi ile internal iliak ven yaralanmasi
sonrasl! agik onarim yapilan hasta Clavien-Dindo

Tablo-1. Demografik veriler.

grade 3b, post-operatif atelektazi gelisen hastalar
ise Clavien-Dindo grade 1 olarak kaydedildi.

TARTISMA

Ozellikle son 30 yilda cerrahi tedavilerin basarisi
yaninda morbiditeyi azaltmak ve yasam kalitesini
arttirmak amaciyla laparoskopik cerrahi tedaviler
yapilmaya baslanmistir  (9). Laparoskopik
operasyonlarin bazi avantajlari ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Erken mobilizasyon siresi, erken
oral beslenmeye gecgilmesi, minimal insizyon
skari, minimal analjezik gereksinimi, erken
taburculuk ve daha kisa slrede sosyal hayata
dénus saglamasi en 6nemli avantajlandir. En
Onemli dezavantaji iki boyutlu goérintileme
nedeniyle derinlik algisinin ve taktil duyusunun
oldukca az olmasidir. Ayrica laparoskopik
enstrumanlarin kullanimi sirasinda hem mekanik
travma hem de termal hasar riskini engellemek
icin yuksek el g6z koordinasyonu
gerektirmektedir. Bu dezavantajlar laparoskopinin
O0grenme  egrisinin  uzun olmasina neden
olmaktadir. Laparoskopik cerrahi ginimizde
transperitoneal ya da retroperitoneal yolla
yapilabilmektedir. Yontem segiminde en 6nemli
faktor cerrahin tecribesidir. Transperitoneal yol
cerraha oldukga genis bir galisma alani saglar.
Ureteri bulmak oldukga kolaydir. Karaciger, dalak
ve barsaklar gibi anatomik landmarklarin
gorulmesi avantajdir (10). Retroperitoneal yolda
ise c¢alisma alani olduk¢ga dardir. Anatomik
landmarklarin olmamasi nedeniyle Ureteri bulmak
zordur. Barsak ve solid organ yaralanma riski
olmamasi ise dnemli bir avantajdir (11).

Nefrektomi Piyeloplasti Ureterolitotomi Kist eksizyonu
Hasta sayisi (n /%) 15 (50) 4 (13,3) 8 (26,6) 3(10)
Yas 42,4 (14-76) 30 (25-35) 37.12 (22-57) 53.66 (31-67)
Taraf
Sag (n/%) 7 (46,7) 3 (75) 7 (87,5) 0 (0)
Sol (n/%) 8 (53,3) 1(25) 1(12,5) 3 (100)
Cinsiyet
Erkek (n,%) 4(26,7) 1(25) 5 (62,5) 3 (100)
Kadin (n,%) 11 (73,3) 3 (75) 3(37,5) 0 (0)
ASA skoru
1(n,%) 2(13,3) 1(25) 2 (25) 1 (100)
2 (n,%) 12 (80) 3(75) 5 (62,5) 0 (0)
3 (n,%) 1(6,7) 0 (0) 1(12,5) 0 (0)
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Tablo-2. Operasyon verilerinin karsilastiriimasi.

Dren
Operasyon Hastanede i . .
Siiresi Transfiizyon gl__karll_ma kahsg siiresi Intra-o'perauf Post-o_peratlf
. . siiresi . . komplikasyon komplikasyon
[dk,SD,(min- [n, (tinite)] .. . [giin,SD,(min- % %
max)] [giin,SD,(min- max)] n,(%) n,(%)
max)]
Nefrektomi 173,26433,28 0 2,26 £ 0,798 3,46 £ 1,302 Yok 2,(13)
(120-240) (1-4) (2-7) (atelektazi)
Piyeloplasti 240 + 24,49 0 3,5+1,000 4,5+ 1,000 *2, (50) Yok
(210-270) (2-4) (3-5) (acik vakaya
gegis)
Ureterolitotomi 110,75 £33,02  1,(2iinite) 2,62 £0,744 3,56 +1,772 **1,(12,5) 1,(%12,5)
(75-180) (2-4) 2-7) (acik vakaya (atelektazi)
gegis)
Kist Eksizyonu 112,66 * 0 14,000 1,67 0,577 Yok Yok
21,93 € (1-2)
(100-138)
* Sitdrasyonun tamamlanamamasi
** veres ignesi ile internal iliak ven yaralanmasi
Laparoskopik cerrahi komplikasyon oranlari  olanlar basta olmak tzere CO2 insuflasyonunu

tecribeli ellerde daha az gorulmekle birlikte

mortal seyredebilecek kadar ciddi
komplikasyonlara  sahiptir. ~ Veress ignesi
kullanimi, CO2 gazi insuflasyonu ve port
yerlesimi acik cerrahiden ayrilan en &énemli

operasyon basamaklaridir. Bu basamaklara bagh
gelisen komplikasyonlarda per-operatif acil agik
cerrahiye gecmek gerekebilir. Veress kullanimi
ve port vyerlesimine bagh en sik gorilen
komplikasyonlar damar ve barsak
yaralanmalaridir. Ozellikle aort gibi major damar
yaralanmalarinda ve cerrahin kanamayi kontrol
altina alamadigi vakalarda acil agik cerrahiye
gecilmelidir.  Cesitli  calismalarda  vaskiler
yaralanmalar %0,5-%2,6, barsak yaralanmalari
%1,0-%1,2 oranlar araliklarinda bulunmustur
(12, 13). Meraney ve ark. yapti§i calismada
damar yaralanmasi %1,7, organ yaralanmasi ise
%0,25 olarak bildiriimistir (14). Fahlenkamp ve

ark. ilk 100 vakalk serilerini yayinladiklari
calismada %13,3 vaskiuler yaralanma
saptanmigtir  (15). Bizim c¢alismamizda ise

sadece 1 (%3,33) hastada Veress ignesi kapal
yerlesiminde internal iliak ven yaralanmasi
olmustur. Bu sonug baslangic  serisi
yayinlarindan daha az, gincel literatir ile benzer
damar yaralanmasi komplikasyonuna sahip
oldugumuzu gostermektedir. Bunun nedeni
cerrahin laparoskopik nefrektomide deneyimli bir
merkezden ihtisas almasi olarak
degerlendirilmistir. CO2 gazi insuflasyonuna
sekonder gelisen komplikasyon hiperkarbidir.
Ozellikle astim, KOAH gibi akciger hastaliklari
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tolere edemeyen hastalarda acik cerrahiye
gecmek  gerekebilir. Cimen ve ark.nin
c¢alismasinda hiperkarbi nedeniyle agiga gegme
orani %2 saptanirken c¢alismamizda higbir
hastada hiperkarbi gelismemistir.

Ulkemizden ilk laparoskopik  deneyimlerin
yayinlandidi ¢alismalara bakildiginda genel aciga
gecme oranlari; 2012 yilinda Hatipoglu ve ark.
yaptigi ¢alismada %6, 2018 yilinda Cimen ve
ark. calismasinda %14,7, Demir ve ark.
calismasinda %12,5 saptanirken, Celik ve ark.
ikinci basamak devlet hastanesinde yaptiklari 99
hastalik galismada ve Kars devlet hastanesinde
yapilan 9 hastalik bir diger calismada agiga gegis
oranlari %0 saptanmistir  (16-20). Bizim
calismamizda literatlir ile benzer agiga gecis
oranimiz olmasina ragmen o6zellikle rekonstruktif
beceri gereken vakalar agida gecis oranimizi
arttirmaktadir. Bunun en temel nedeni cerrahin
laparoskopik  suturasyon  tecrlibesinin az
olmasindan kaynaklanmaktadir. Rassweiller ve
ark. 200 vakallk serilerinde acgiga gecme
oranlarinin baslangicta %17’den %Z2’'ye kadar
azaldigini saptamisglar (21). Permpongkosal ve
ark. yaptiklari genis hasta sayili ¢alismasinda
agiga gegis orani %2,67 saptanmis ve 6grenme
edrisinde olan cerrahlarin uygun hasta secimi ile
bu orani en aza indirgeyebileceklerini
géstermiglerdir  (22).  Ozellikle rekonstriktif
cerrahide daha yeni olmamiz ve hasta sayimizin
daha az oldugu goéz 6niinde bulunduruldugunda
tecriibemiz arttikgca agiga gegme oranlarimizin
azalacagina inanmaktayiz.
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Ulkemizde yayinlanan ilk serilerdeki laparoskopik
nefrektomi i¢in sirasi ile basit nefrektomi/radikal
nefrektomi operasyon surelerine baktigimizda;
Hatipoglu ve ark. 95/148 dk., Cimen ve ark.
130/119 dk., Demir ve ark. 181/179 dk., Kural ve
ark. ise 150/210dk. saptamigtir (16-18, 23).
Celen ve ark. 2021 yilinda yayinladiklar radikal
nefrektomi uygulanan bulylk ve kuguk renal
kitlelerin sonuglarinin karsilastirildigi ¢calismada
ise ameliyat sureleri sirasiyla 87,36/103,12 dk.
saptanmistir (24). Bizim g¢alismamizin sonuglari
baslangic deneyimleri yayinlanan ilk calismalar
ile benzer saptanirken Celen ve ark.’nin
calismasina goére oldukga uzundur. Celen ve
ark.’nin  laparoskopik deneyimlerinin olduk¢a
fazla olmasi yani sira operasyonlarin tecrubeli
merkezde gergeklestiriimis olmasi bunun en
temel nedeni olarak degerlendirilebilir. Diger
vakalar igin operasyon sirelerine bakildiginda,
laparoskopik kist eksizyonu igin; Hatipoglu ve ark.
45 (20-80) dk., Demir ve ark. 180 dk.,
laparoskopik Ureterolitotomi igin; Hatipoglu ve
ark. 104 (95-135) dk., Demir ve ark. 135 dk.,
Cimen ve ark. 80 dk., laparoskopik piyeloplasti
icin; Hatipoglu 170 (160-180) dk., Demir ve ark.
150 dk., Gimen ve ark. 117 dk. saptadilar (16-
18). Bizim c¢alismamiz ile karsilastirildiginda;
laparoskopik kist eksizyonu ve Ureterolitotomi
operasyonlarimizin  operasyon sureleri diger
calismalar ile benzer saptanmistir. Laparoskopik
piyeloplasti ameliyat suremiz ise literatirden
daha uzun saptanmigtir. Bunun ana nedeni
cerrahin laparoskopik sitirasyon gerektiren
cerrahi vaka sayisi ve tecribesinin  az
olmasindan kaynaklanmaktadir. Tek doktor ve iki
hemsire esliginde vakalarin yapilmasi nedeniyle
yardimci ekibin deneyimsizligi de ikinci neden
olarak gdsterilebilir.

Ortalama hastanede kalis sureleri
degerlendirildiginde laparoskopik nefrektomi igin
simple ve radikal cerrahi sirasi ile Hatipoglu ve
ark sirasityla 1,5/1,8 gin, Cimen ve ark. 3,1/4,2
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