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Kars Devlet Hastanesi’nde laparoskopik uroloji deneyimlerimiz
Our laparoscopic urology experience at Kars State Hospital
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Amag: Bu galismada ikinci basamak saglik merkezi olan klinigimizde yapilan laparoskopik Urolojik ameliyatlarin
operatif ve erken postoperatif verilerinin incelenmesini amacladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2014 ve Ocak 2015 tarihleri arasinda yapilan 9 laparoskopik prosediriin verileri analiz
edildi. Hastalarin demografik verileri, operasyon sireleri, tahmini kan kaybi ve hastanede kalis slreleri geriye donik
olarak degerlendirildi. intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyonlar modifiye Clavien klasifikasyon sistemine
gore belirlendi. istatistiksel analiz SPSS v.20 (IBM, Armonk, NY, USA) programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Ortalama hasta yasi 458 idi. Hastalarin ortalama vicut kitle endeksleri 2843, ortalama ASA (Amerikan
Anestezistler Dernegi) skoru ise 1.3 idi. Tum olgularin ortalama operasyon siuresi 118+56 dakika tahmini kan kaybi
ise <50 mL idi. Ortalama dren ve hastanede kalis siiresi sirasiyla 1.3+1 ve 2.1+1.2 giindii. Intraoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Ancak laparoskopik piyelolitotomi yapilan bir hastada uzamis drenaja sebep olan
anastomoz kacagi izlendi. Ortalama 8.8 aylik takip déneminde olgularin higbirinde rekirren hastalik izlenmedi.

Sonug: Laparoskopi kabul edilebilir ortalama operasyon stiresi, tahmini kan kaybi ve hastanede kalis sureleri ile agik
cerrahinin minimal invaziv bir alternatifidir. Bununla birlikte, ginimizde Ulkemizde teknik ekipmanin ve cerrahi
tecribenin yeterli oldudu 2. basamak saglik merkezlerinde de guivenle uygulanabilir bir ydntemdir.

Anahtar Sozciikler: Deneyim, komplikasyon, laparoskopi, 6grenme edgrisi.

Abstract

Aim: We aim to evaluate operative and early postoperative outcomes of laparoscopic urologic procedures performed
at our secondary healthcare center.

Materials and Methods: Between January 2014 and January 2015, the results of nine laparoscopic procedures
were analyzed. Demographics of patients, mean operation time, estimated blood loss, drain removal time and length
of hospital stay were evaluated retrospectively. Intraoperative and early postoperative complications were determined
according to modified Clavien Classification System. Statistical analysis was done using with SPSS v.20 (IBM,
Armonk, NY, USA) database.

Results: The mean age was 4518 years. The mean body mass index was 28+3 and ASA score (American Society of
Anesthesiologists) was 1.3. Of all patients, the mean operation time was 118+56 min and estimated blood loss was
<50 mL. The mean drain removal time and length of hospital stay were 1.3+7 and 2.7+7.2, respectively. No
intraoperative complication was occured. However, anastomotic leakage which caused prolong drainage was
observed in patient who underwent laparoscopic pyelolithotomy. No evidence of recurrence was observed in any
patient at a mean of 8.8 month follow up.

Conclusion: Laparoscopic surgery with its acceptable outcomes in terms of operation time, estimated blood loss and
length of stay is a minimally invasive alternative to traditional open surgery. In addition, it can safely be performed in
our country at present even in secondary healthcare center where the surgeon expertise and laparoscopic equipment
are available.

Keywords: Experience, complication, laparoscopy, learning curve.

Yazigsma Adresi: Cem Basatag
Kars Harakani Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Kars, Tiirkiye
Makalenin Gelis Tarihi: 01.11.2015 Kabul Tarihi: 22.01.2016



Giris

Ozellikle son iki dekadda dijital gérintileme sistem-
lerindeki ve laparoskopik el aletlerindeki teknolojik
gelismeler ile birlikte laparoskopik sistemler urolojik
cerrahinin  bircok alaninda  sikgca  kullaniimaya
baslanmistir. Laparoskopik cerrahide en 6nemli amag,
acik cerrahi ile benzer sonuglari daha az morbidite ve
postoperatif agri ile yakalamak ve hastayl daha kisa
zamanda normal gunlik aktivitesine kavusturmaktir (1).

Laparoskopik cerrahi rolojide ilk defa prostat kanserli bir
hastada pelvik lenf nodu diseksiyonunda kullanilmistir (2).
Bunu takiben 1990 yilinda laparoskopik nefrektomi,
1991°de radikal prostatektomi, 1992'de laparoskopik
adrenalektomi, 1993’de laparoskopik Ureterolitotomi ve
piyeloplasti ameliyatlari tanimlanmistir (3-8). Takip eden
yillarda laparoskopik cerrahi sistemlerin roloji pratiginde
giderek artan sikhkta ve genis bir endikasyon
yelpazesinde kullaniimaya baslandigr gorilmektedir.

Glncel literatire bakildiginda en sk yapilan
laparoskopik  proseddurlerin;  laparoskopik  radikal
nefrektomi, radikal prostatektomi ve laparoskopik

piyeloplasti oldugu goérulmektedir. Her ne kadar uzun
6dgrenme egdrisi ve intrakorporeal sutur gerektiren
prosedirlerde izlenen teknik guglikler laparoskopik
cerrahinin yayginlasmasindaki en 6nemli engeller olsa
da gunumulzde birgok Uurolojik cerrahi ameliyat
laparoskopik yaklagsim ile yapilabilmektedir. Bununla
birlikte artan cerrahi deneyim ile beraber daha karmasik
rekonstriktif cerrahiler de glnumuzde laparoskopik
olarak yapilabilmektedir.

Bu calismada Kklinigimizde vyapilan laparoskopik
ameliyatlarin cerrahi, fonksiyonel ve onkolojik sonuglari
geriye donik olarak analiz edilmistir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2014 ile Ocak 2015 tarihleri arasinda
yapilan 9 laparoskopik cerrahiden olugsan hasta serisinin
verileri analiz edildi. Hastalarin tamaminda yapilacak
laparoskopik ameliyat icin aydinlatimig onam alindi.
Hastalarin tamami ayni cerrahi ekip tarafindan ameliyat
edildi. Hastalarin demografik verileri, operasyon sureleri,
tahmini kan kaybi ve hastanede kalis sireleri geriye
déniik olarak degerlendirildi. intraoperatif ve erken
postoperatif komplikasyonlar modifiye Clavien
klasifikasyon sistemine gére degerlendirildi (9).
istatistiksel analiz SPSS v.20 (IBM, Armonk, NY, USA)
programi kullanilarak yapildi ve p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Cerrahi Teknik

Hastalarin tamaminda laparoskopik ameliyatlar
transperitoneal yaklasim ile 3 ya da 4 adet trokar
kullanilarak yapildi. Inmemis testis &n tanisiyla yapilan
diagnostik laparoskopiler haricinde tim hastalarda 60
derece lateral dekiibit pozisyonu verildi.
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Pndmoperitonyum, Veress ignesi ile saglandi.
Laparoskopik radikal nefrektomide, 2 adet 11 mm’lik ve
2 adet 5 mm’lik olmak Uzere 4 adet trokar kullanildi.
Renal Hilum diseksiyonunda dnce renal arter hemolok
klipsler ile kontrol edildi. Sonrasinda renal ven ve diger
vendz yaplilar klipslenerek, adrenalektomi yapilmadan,
nefrektomi tamamlandi. Spesimen torbasi ise Gibson
insizyon ile cerrahi sahadan ¢ikartildi. Diger cerrahi
prosedirlerde 2 adet 11 mm ve 1 adet 5 mm’lik olmak
Uzere 3 adet trokar kullanildi. Laparoskopik
piyelolitotomide Ureterin identifiye edilmesini takiben
diseksiyonla kraniyale ilerlenerek renal pelvise ulasildi.
Renal pelvise monopolar makas ile yapilan soguk
insizyondan kalkil ekstrakte edildi. Sag Uretere antegrad
DJ kateter ilerletiimesini takiben renal pelvis 4-0
poliglikolik asit ile separe olarak sutire edildi.
Laparoskopik piyeloplastide ise Ureteropelvik bileske
lokasyonunda izlenen aberran damara anterior
transpozisyon yapildi. Spatiile edilen ureter renal pelvise
4-0 poliglikolik asit ile anastomoze edildi. Sol uretere DJ
kateter antegrad olarak ilerletilerek Anderson-Hynes
dismembred piyeloplasti tamamlandi. Laparoskopik
bdbrek kisti eksizyonunda Oncelikle hastaya litotomi
pozisyonu verilerek retrograd piyelografi gekildi. Kistin
bdbrek toplayici sistemi ile iligkili olmadiginin
gOrulmesini takiben kolon medialize edildi. Bobrek kisti
Uzerindeki Gerato fasyasi agilarak kistik kaviteye girildi.
Kist iceriginin aspirasyonunu takiben kistin duvari renal
parankime 2-3 mm kalana kadar eksize edildi. Bébrek
kisti defekti 4-0 poliglikolik asit ile Gerato fasyasi ile
kapatildi. Inmemig testis tanisi ile yapilan diagnostik
laparoskopi de 1 adet 11 mm’lik trokar kullanildi. Sol
tarafta Vaz deferensin internal ringe ulasamadan kor
sonlanmasinin goértlmesini takiben islem sonlandirildi.
Radikal nefrektomi yapilan hastalar 3. ve 6.ayda genis
kan biyokimyasi, PA akciger grafisi, idrar tahlili ve tim
abdomen ultrasonografi ile, piyelolitotomi yapilan hasta
post op 3. ay direk Uriner sistem grafisi, idrar tahlili ve
Uriner sistem USG ile, piyelolitotomi yapilan hasta ise
operasyon sonrasi 1. ayda USG ve 3. ayda diuretikli
renal sintigrafi ile degderlendirildi.

Bulgular

Hastalarin demografik ve operatif verileri Tablo-1'de
verilmistir. Ortalama hasta yasi 458 idi. Hastalarin
ortalama vicut kitle endeksleri 2813 olup, ortalama ASA
(Amerikan Anestezistler Dernegi) skoru 1.3 (1-2) idi.
Laparoskopik radikal nefrektomi yapilan hastalarda
timor sol tarafta olmak Uzere; ortalama timdr boyutu
6.75 cm ve R.E.N.A.L Nefrometri skoru 7.5 (6 ve 9)
olarak belirlendi. Laparoskopik piyelolitotomi yapilan
hastada ise tas sag renal pelvisde lokalize idi ve
bilgisayarli tomografide tas boyutu 40x33 mm olarak
belirlendi. Tum olgularin ortalama operasyon suresi
118156 dk, tahmini kan kaybi ise <50 mL idi. Ortalama
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dren, Uretral kateterizasyon ve hastanede kalis slresi
sirasiyla 1.3x1 (1-5), 1.1¥1.6 (1-5) ve 2.1+x1.2 (1-5)
glndi. Higbir hastada postoperatif dénemde narkotik
analjezik gereksinimi olmadi. intraoperatif herhangi bir
komplikasyon gorilmezken, laparoskopik piyelolitotomi

Tablo-1. Hastalarin Demografik ve Operatif Verileri.

yapilan hastanin drenaji 5 giin devam etti. Drenaj icerigi
idrar vasfinda idi ve konservatif takip ile ilave girisime
gerek kalmadan 5. giinde kesildi. Ortalama 8.8 aylik (6-
12) takip doneminde olgularin higbirinde niiks izlenmedi.

Dren Hastanede
Hasta  Yas Taraf Operasyon Kan kaybi kalig kalig siiresi Komplikasyon
sayisi  (ort) (sad/sol) siiresi (dk) Y sliresi (Zﬁ") P y
(glin)
Radikal nefrektomi 2 67 -12 182 <50 mL 1 3 -
Piyeloplasti 1 63 -/1 168 <50 mL 2 3 -

. . . Anastomoz
Piyelolitotomi 1 34 1/- 142 <50 mL 5 6 kacag
Bobrek kisti
dekortikasyonu 3 41 2/1 64 <50 mL 1 1 -
Diagnostik
laparoskopi 2 24 -/- 37 <50 mL - 1 -

Tartigma bu yontemde kolon mobilizasyonuna gerek olmadidi igin

Abdominal kavitenin optik sistemler ile tanisal amagcli
gorintilenme fikri 20. ylzyillin baslarinda ortaya
atilmigtir. Ancak teknik kisithliklar sebebiyle bu yéntemin
dinya genelinde kabul gérmesi uzun zaman almistir.
Ozellikle son iki dekaddan beri Urologlar arasinda
laparoskopik tekniklerin popularitesi giderek artmaktadir.
Bunun en o&nemli sebebi laparoskopide kullanilan
ekipmanlarda ve gorintileme sistemlerindeki teknolojik
ilerlemelerdir. Ayrica, son vyillarda gelistirilen 3 boyutlu
velveya dijital gorintl sistemleri ile minimal invaziv
cerrahilerde  géruntlilemenin kalitesinde  dnemli
gelismeler saglanmistir. Uc¢ boyutlu gériintileme,
Ozellikle renal pedikll diseksiyonu gibi hassas minimal
invaziv prosedurlerde, cerraha ileri kabiliyet
saglamaktadir. Bu 6zellik iki boyutlu endoskopik cerrahi
sistemlerde yoktur ve laparoskopiye yeni baglamis
cerrahlara dikis atma ve digumleme gibi ustalik isteyen
karmasik islerde blylk kolaylik saglar (10-11). Bununla
birlikte laparoskopik cerrahide acik cerrahi ile iligkili
morbiditelerin  azaltimasi amaglanmistir.  insizyonel
morbiditenin  olmamasi, post operatif analjezik
gereksinimin daha az ve gunlik aktiviteye dontsiin daha
kisa olmasi ile birlikte laparoskopik cerrahi sadece
Urologlar arasinda degil hastalar arasinda da giderek
artan bir ilgiye sahip olmustur. Ancak yiksek
intrakorporeal sutur tecriibesi gerektirmesi ve uzun
operasyon sureleri bu ydntemin en énemli dezavantajlari
olarak goérilmektedir (12). Laparoskopik cerrahi,
transperitoneal ya da retroperitoneal yolla yapilabilir.

Retroperitoneal yolda karin boslugunun idrar ile
kontaminasyonu énlenmektedir. Onceki abdominal
cerrahi  Oykisi bu ybntem icin herhangi bir

kontrendikasyon olusturmamakla birlikte, port yeri hernisi
ve ileus gibi komplikasyonlar minimaldir. Bunun yaninda
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barsak ya da solid organ yaralanmasi riski yoktur. Buna
ragmen retroperitoneal yolda calisma alani sinirliligi ve
anatomik noktalarin yetersizligi sebebiyle treteri bulmak
kolay degildir. Transperitoneal yolun ise en &6nemli
avantaji genis calisma alani saglamasi ve anatomik
landmarklar sayesinde (Ureterin kolaylikla lokalize
edilebilmesidir (13-15).

Laparoskopik cerrahi her ne kadar acik cerrahinin
minimal invaziv bir alternatifi olarak gorilse de spesifik
komplikasyonlari  olabilen  bir  yontemdir. CO;
insuflasyonuna bagh gelisen hiperkarbi bunlardan
birisidir. Ozellikle kronik obstriiktif akciger hastahg
olanlarda Onemli sonuglara sebep olabilen bu
komplikasyonun 6nlenmesi igin intraabdominal basincin
12-15 mmHg arasinda tutulmasi gerekmektedir. Diger
komplikasyonlar ise genellikle Veress idne girigi
sirasinda olusabilmektedir. Laparoskopik olarak batina
girislerde acik ve kapali giris teknikleri kullaniimaktadir.
Kapali girislerde Veress ignesinin preperitoneal alanda
kalmasi CO2'nin cilt altina yayllmasina yol acar. Bu
durumdan CO; giris basincinda ani bir yiikselme olmasi
ile suphelenilmelidir. Bunun disinda Veress ignesi ile
batina girisi takiben siringa ile yapilan aspirasyonda kan
gOrulmesi vaskuler yaralanmayi, gaz ya da bagirsak
igeriginin aspire edilmesi ise bagirsak yaralanmasini
gostermektedir. Bununla birlikte bu komplikasyonlar ilk
trokar vyerlestirimesi esnasinda da gorulebilmektedir.
Ancak trokar yerlestiriimesine bagl vaskuler ve organ
yaralanmalari daha dramatik sonuglara sebebiyet
verebilmektedir. Ozellik aorta ya da iliak arterin kor
trokar girisi esnasinda yaralanmasi acil midahale
gerektiren bir durumdur. Trokarin obturatorunun
cikartiimasini takiben saftindan siddetli kanama olmasi
ile major damar yaralanmasindan stphelenilmelidir. Bu



asamada obturatorun yerlestiriimesini takiben acil
laparotomi yapmak en uygun yaklasim gibi gorin-
mektedir. Cesitli calismalarda vaskiler yaralanmalar

%0.5-%2.6, barsak yaralanmalari %1.0-%1.2 oranlar
araliklarinda bulunmustur (16-17). Laparoskopik Urolojide
komplikasyonlarin tstesinden gelmede en 6nemli nokta,
komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Komplikasyon oldugu
durumlarda ise erken tani morbidite ve mortalitenin
azaltimasi acgisindan 6nemlidir. Yayinlarin ¢ogunda
komplikasyonlari etkileyen en o6nemli faktér cerrahin
tecriibesi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Laparoskopik cerrahi
ile ugrasan Urologlarin, mutlaka temel bir laparoskopi
egitimden gecmeleri gerekir. Bu egitim genellikle uzun
sureli olmak durumundadir. Uygun hasta sec¢imi ve
ameliyat Oncesi yapilacak iyi planlama ve hazirlik,
komplikasyon oranini azaltacaktir (18).

Ulkemizde laparoskopik cerrahi ile ilgili baslangig
calismalari degerlendirildiginde bu galismalarin
genellikle 3. basamak saglik merkezlerinde yapildigi
gorilmektedir. Demir ve ark. (19), laparoskopik cerrahi
yapilan 32 hastanin ortalama operasyon suresini 173
dakika, hastanede kalig slresini ise 6 gln olarak

bildirmiglerdir. Bu c¢alismada yazarlar, 06zellikle
laparoskopik cerrahiye yeni baslayacak Urologlarin
olusabilecek muhtemel komplikasyonlar konusunda

dikkatli olmasi ve ameliyat 6ncesi hazirlik ile hasta segimi
konusunda titiz davranmasi gerektidini vurgulamigtir.
Bunun disinda Binbay ve ark. (20), laparoskopik
cerrahinin  komplikasyonlarini 313 hastalik serilerinde
degerlendirmiglerdir. Otuz dokuz (%12.5) girisimde

Kaynaklar

komplikasyon gelisen bu calismada laparoskopik
prosedirler  Avrupa Skorlama  Sistemine  gore,
komplikasyonlar  ise  Clavien  sistemine  gore

siniflandinimistir (21).

Calismamizda ise, laparoskopik olarak yapilan 9 trolojik
prosediriin operatif ve erken post operatif verilerini

yayinladik. Bu vakalardan 4 tanesi (iki radikal
nefrektomi, piyelolitotomi ve piyeloplasti)) Avrupa
Skorlama Sistemine gbre yapilmasi zor Urolojik

prosedurler iken, diger 5 vaka basit olarak siniflandirildi.
Sadece 1 hastada Clavien derece 2 komplikasyon
izlenirken, hastalarin tamami sifa ile taburcu edildi. izlem
suresinin kisa olmasi ve hasta sayisinin az olusu

calismamizin en o6nemli kisithhklaridir.  Ancak, bu
calismanin  glnimiizde laparoskopi  egitimindeki
ilerlemeler sayesinde onkolojik ve  rekonstriktif

laparoskopik cerrahilerin 2. basamak saglik merkezlerinde
de yapilabildigini géstermek agisindan 6nemli oldugunu
distinmekteyiz.

Sonug

Urolojik cerrahilerde laparoskopi; ortalama operasyon
siresi, dren kalis ve hastanede kalis sureleri agisindan
aclk prosedurlerin  guvenilir bir minimal invaziv
alternatifidir. Her ne kadar, teknik ekipman yetersizligi,
6grenme egrisinin uzun olmasi ve intrakorporeal sutir
atma tekniklerindeki zorluklar sebebiyle kullanim alani
kisith  olsa da, gunimizde asistan egitimindeki
ilerlemeler sayesinde Ulkemizde perifer hastanelerinde
de glvenle yapilabilmektedir.
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