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ikinci basamak perifer devlet hastanesinde yeni uzman iirologun erken
donem laparoskopik deneyimleri

Early laparoscopic experiences of a new urologist in a secondary state
peripheral hospital
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0z
Amag: Devlet hizmet yukimliligli nedeniyle ikinci basamak perifer devlet hastanesinde gérev yapan
bir Groloji uzmaninin ilk laparoskopik cerrahi deneyimlerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Nisan 2016 — AJustos 2018 tarihleri arasinda Sanliurfa Balikligél Devlet Hastanesi
Uroloji kliniginde toplam 25 hastaya (16 erkek, 9 kadin) laparaskopik cerrahi girisim yapimistir.
Hastalar demografik 6zellikler, cerrahinin uygulandii taraf, cerrahi teknik, operasyon ve hastanede
kalis sireleri, postoperatif analjezik ihtiyag varligi, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar kayit
edilmigtir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 38,8 £ 11,6 yil idi. Bunlar; basit nefrektomi
(n =10, %40), bobrek kist eksizyonu (n = 6, %24), Ureterolitotomi (n = 6, %24), radikal nefrektomi (n =
1, %4), piyeloplasti (n = 1, %4) ve testis arastiriimasi (n = 1, %4) idi. Ortalama operasyon suresi ise
108,8 £ 31,6 dakika ve ortalama hastanede kalis slresi 3,8 £ 0,9 gun olarak tespit edildi. Tdam
vakalarin altisinda (%24) retroperitoneal yaklasim tercih edildi. Toplam alti (%24) hastada
komplikasyon goruldi. Modifiye Clavien Komplikasyon derecelendirme sistemine gére Grade 1, 2 ve 3
komplikasyonlarinin dagilimlari sirasiyla dért (%66,6), bir (%16,6) ve bir (%16,6) idi. Olgularin
higbirinde grade 4 ve 5 komplikasyonlari gézlenmedi.

Sonug: Laparoskopi konusunda tecribeli merkezlerde asistanlik editimi alan yeni uzman Urologlar,
kliniklerinde aldiklari bu egitimi ve tecribeyi, devlet hizmet ylikimliligu nedeniyle gittikleri perifer
devlet hastanelerinde uygulayabilir, gerek laparoskopik cerrahi ekipman temininde, gerekse yardimci
ameliyathane personeli egitiminde 6nculik yapabilirler.

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi, nefrektomi, cerrahi deneyim.

ABSTRACT

Aim: Retrospective evaluation of the first laparoscopic surgery experiences of a urology specialist
working in a secondary peripheral state hospital due to public service obligation.

Materials and Methods: A total of 25 patients (16 men, 9 women) underwent laparoscopic surgery in
the Urology Clinic of Sanliurfa Balikligdl State Hospital between April 2016 and August 2018. The
demographic characteristics of the patients, the surgical site, surgical technique, operation and
hospital stay, presence of postoperative analgesic needs, and perioperative and postoperative
complications were recorded.
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Results: The mean age of the patients included in the study was 38.8 + 11.6 years. These; simple
nephrectomy (n=10, %40), kidney cyst excision (n=6, %24), ureterolithotomy (n=6, %24), radical
nephrectomy (n=1, %4), pyeloplasty (n=1, %4) and testicular investigation (n=1, %4). The mean
operation time was 108.8 + 371.6 minutes and the mean hospital stay was 3.8 + 0.9 days.
Retroperitoneal approach was preferred in 6 (%24) of all cases. Complications were seen in a total of
6 (%24) patients. According to the modified Clavien Complication grading system, the distributions of
Grade 1, 2, and 3 complications were four (%66.6), one (%16.6), and one (%16.6), respectively.
Grade 4 and 5 complications were not observed in any of the cases.

Conclusion: New specialist urologists, who receive residency training in centers experienced in
laparoscopy, can apply this training and experience they have received in their clinics in peripheral
state hospitals due to their state service obligation, and they can lead both in the supply of
laparoscopic surgical equipment and in the training of auxiliary operating room personnel.

Keywords: Laparoscopy, nephrectomy, surgical experience.

GiRiS

Washington Universitesinden Clayman ve ark.
laparoskopinin diger disiplinlerdeki basarisini
g6zlemleyerek nefrektominin de laparoskopik
olarak yapilabilirligini distnduler ve 1990 yilinda
ilk laparoskopik nefrektomiyi gergeklestirdiler (1).
Uriner sistem tas cerrahisinde de laparoskopi bu
dénemde yaygin kullaniimaya baglanmisgtir. 1979
yiinda  Wickham, ilk  defa  retroperitoneal
ureterolitotomi teknigini tanimlamistir (2). 1992
yilinda ise Raboy ve ark. ilk transperitoneal
Ureterolitotomiyi basariyla gergeklestirdiler (3).
Laparoskopik yontem daha iyi anlasildik¢a
urolojik cerrahide kullanimi da artmistir. ilk defa
Hulbert ve ark. semptomatik bdbrek kistlerinin
laparoskopik  dekortikasyonunun avantajlarini
bildirirken (4), yine ayni dénemde Schuessler ve
ark. bes hastaya uyguladiklari laparoskopik
dismembered pyeloplasti sonuglarini yayinladilar
(5).

Guin gegtikge laparoskopi teknolojisinin gelismesi,
buna paralel olarak cerrahi becerilerin artmasi
uriner sistemin birgok benign ve malign
hastaliginda laparoskopik cerrahiyi standart
tedavi ydntemi olarak 6n plana ¢ikarmistir (6, 7).

Uroloji pratiginde son yillarda bas dénduiriici bir

hizda laparoskopik cerrahi  yapilmaktadir.
Laparoskopik cerrahinin en bayak
dezavantajlarindan  biri  maliyetin  yUksek,
dgrenme  egrisinin  uzun olusudur. Ozellikle

rekonstriktif laparoskopik cerrahi olduk¢a uzun
bir 8grenme egrisini gerektirir. Ogrenme egrisinin
basinda uygulanan laparoskopik ameliyatlarin
komplikasyon  oranlarinin  yiksek  oldugu
gérulmastlr. Literatirde laparoskopi sirasinda
g6rilen komplikasyonlarin tanimlamasi
degiskenlik  gbstermektedir.  Ancak  genel
komplikasyon oranlari %0 ile %33 araliinda
rapor edilmektedir (8).
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Bu makalede devlet hizmet yOukimlGlGgu
nedeniyle ikinci basamak perifer devlet
hastanesinde gérev yapan bir Uroloji uzmaninin

ilk laparoskopik cerrahi deneyimleri
paylasiimaktadir.

GEREG ve YONTEM

Yerel etik kurul onayir (HRU/21.16.16 nolu

20.09.2021 tarihli) alindiktan sonra Nisan 2016 —
Agustos 2018 tarihleri arasinda Sanliurfa
Balikligél Devlet Hastanesi Uroloji kliniginde
laparaskopik cerrahi girisim yapilan 25 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin,
demografik verileri (yas, cinsiyet, beden Kkitle
indeksi (BKi)), American Society of
Anesthesiologists (ASA) skorlari, Charlson
Komorbidite indeksi (CCI), cerrahinin uygulandig
taraf, cerrahi teknidi, operasyon sureleri,
hastanede kalis slreleri ve postoperatif analjezik
ihtiyaci incelendi. Tdm hastalara preoperatif
antibiyotik profilaksisi verildi. Komplikasyonlarin
siniflandiriimasinda Modifiye Clavien
Derecelendirme Sistemi kullanildi (9). Clavien
derece | ve Il komplikasyonlar mindr, Clavien
derece Ill, IV ve V komplikasyonlar maj6r
komplikasyon olarak kabul edildi.

Laparoskopik nefrektomi ameliyatinda tim
hastalara genel anestezi altinda mesaneye
sonda takildi. Transperitoneal yaklasim tercih
edilenlere nazogastrik tip uygulanarak hastalar
lateral dekubit pozisyonuna getirildi.
Pnémoperitoneum elde etmek i¢in bir veres
ignesi veya Hasson teknigi kullanildi. Ortalama
12-15 mmHg arasi karbondioksit basinci ile
calisildi. Umblikus lateraline yapilan 2 cm’lik kesi
ile 10 mm’lik bir kamera portu, sonrasinda direkt
gorus altinda inferolateral ve slperolaterale 10
mm'lik birer port daha yerlestirildi. Karaciger
ekartasyonu gereken vakalarda ksifoid sag
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inferolateraline 5 mm’lik ilave bir port konuldu.
Diseksiyon icin enerji kaynagi olarak LigaSureTM
(Valleylab, Boulder, CO, USA) kullanildi. Hiler
diseksiyon sonrasi 6nce renal arter sonra renal
ven askiya alndi ve Hem-o-lok Kliplerle
kapatilarak kesildi. Karbondioksit basinci 6
mmHg’ya digslrtlerek kanama kontrolu yapildi.
Spesmen, basit nefrektomide organ torbasina
konarak morselasyon yoluyla, radikal nefrektomi
de ise inguinal bdlgeye yapilan mini insizyonla
digari alindi.

Laparoskopik dismembered pyeloplastide ise
psoas kasi Uizerinden gerota fasyasi acilip Ureter
bulundu, sonrasinda Ureter proksimale dogru
takip edilerek renal pelvise ulasildi. Pelvis gevre
dokudan klint ve keskin disseksiyonla tamamen
ayrildi. Ureter, darlik alaninin altindan kesildi ve
spatule edildi. Dilate olan pelvisten de bir kisim
eksize edildi. Double-j kateterin sisteme
yerlestiriimesi sonrasi 4/0 Vicryl ile Ureteropelvik
anastomoz yapildi.

Laparoskopik transperitoneal Ureterolitotomi de
psoas kasi Uzerinden Ureter bulunarak
proksimale dogru takip edildi ve tasl segmente
ulasildi. Soguk kesi ile Ureter insize edildi ve tag
grasper kullanilarak gikartildi. Ureter (zerindeki
insizyondan sisteme double-j stent konuldu ve
sonrasinda insizyon 4/0 Vicryl ile tek tek
kapatildi. Laparoskopik kistektomide ise kistin
oldugu boébrek tarafindaki kolon medialize edildi.
Gerota fasyasi agilip kist duvari makas ile eksize
edilerek cikartildi. Kanama kontrolii sonrasi
ureter kateterinden verilen metilen mavisiyle
toplayici sistemin batinlaga kontrol edildi.

Retroperitoneal laparaskopik Ureterolitotomide
ise lateral dekubitis pozisyonunda 12. kot ve
spina iskiadikanin orta kismindan yapilan kesi ile
balon dilatatdr vyerlestirildi ve loj genisletildi.
Buradan girilen parmak kontroli ile 5 cm
superomedial ve inferomediale 1 cm’lik iki kesi
daha yapildi. ilk kesiden 10 mm’lik kamera portu,

digerlerinden 5 mm’lik portlar yerlestirildi.
Retroperitoneal alanda kint ve  keskin
diseksiyonlarla psoas kasina ulasildi. Gerato

fasyas! acilarak Ureter bulundu. Soguk kesi ile
ureter insize edildi ve tas grasper kullanilarak
cikartildi. Ureter Gzerindeki insizyon 4/0 Vicryl ile
tek tek kapatildi.

Laparoskopik testis arastiriimasi igin
trendelenburg pozisyonunda umblikusun 2 cm
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inferioruna 10 mm’lik kamera portu ve her iki
superiolateraline birer adet 5 mm’lik port
yerlestirildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en disuk, en ylksek,
frekans ve oran degerleri  kullaniimistir.
Analizlerde SPSS 28.0 programi kullaniimistir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 25 hastanin yas
ortalamasi 38,8 + 11,6 yil olarak hesaplandi. Tim
hastalarin 16’s1 (%64) erkek, 9'u (%36) kadindi.
Ortalama BKi 26,1 + 1,9 kg/m® olarak tespit
edildi. Ortalama operasyon siresi 108,8 + 31,6
dakika, ortalama hastanede kalis siresi ise 3,8 £
0,9 gun olarak izlendi. Postoperatif analjezik
ihtiyaci duyan hastalara ortalama 2,1 + 0,8 gln
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar verildi. Higbir
hastada narkotik analjezik ihtiyaci olmadi.
Hastalarin demografik ve perioperatif verileri
Tablo-1'de belirtiimigtir. Toplam 25 laparoskopik
cerrahi prosedir wuygulandi. Bunlar; basit
nefrektomi (n=10, %40), bdébrek kist eksizyonu
(n=6, %24), Ureterolitotomi (n=6, %24), radikal
nefrektomi (n=1, %4), piyeloplasti (n=1, %4) ve
testis arastirlmasi (n=1, %4) idi. Tim vakalarin
6’'sinda (%24) retroperitoneal yaklasim tercih
edildi. Bunlarin tgu Ureterolitotomi ve diger Ggu
bébrek kist eksizyonuydu.

Toplam alti (%24) hastada komplikasyon goéruldu.
Basit nefrektomi ve Ureterolitotomi sirasiyla
%33,3 ve %30 oranlariyla en yiksek
komplikasyon orani olan prosedirler olarak
izlendi. Testis arastiriimasi, piyeloplasti ve radikal
nefrektomide  herhangi bir  komplikasyon
izlenmedi. Vakalarin dagilimi ve komplikasyon
oranlari Tablo-2’de belirtiimistir. Modifiye Clavien
Komplikasyon derecelendirme sistemine gore
Grade 1, 2 ve 3 komplikasyonlarinin dagilimlari
siraslyla dort (%66,6), bir (%16,6) ve bir (%16,6)
idi. Olgularin higbirinde grade 4 ve 5
komplikasyonlari gézlenmedi. Komplikasyonlarla
ilgili veriler Tablo-3'te listelenmistir.

Laparoskopik Ureterolitotomi yapilan bir (%4)
hastada tasin bébrege migre olmasi nedeniyle
aclk teknige gecilmesi disinda higbir vakada agik
teknige gecis ihtiyact olmadi. Yine higbir vakada
transflzyon gereksinimi olan kanama izlenmedi.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



Tablo-1. Hasta 6zellikleri, peroperatif ve postoperatif veriler.

Parametreler

Ortalama * SD veya n (%)

Yas (yl)

Cinsiyet (erkek/kadin)
BKI (kg/m?)

ASA

CCl

Taraf (sag@/sol)
Retroperitoneal Yaklasim
Ameliyat Surresi (dakika)
PAI (giin)

HKS (gun)

38.8+11,6
16 (64)/9 (36)
26.1+1,9
1.7+07
07+13
10 (40)/15 (60)
6 (24)
108.8 + 31,6
2,1+08
3.8+0,9

SD = Standart Sapma, BKi = Beden Kitle indeksi', ASA = American Society of Anesthesiologists Skoru, CCI = Charlson
Komorbidite Indeksi, PAI = Postoperatif Analjezi Ihtiyaci, HKS = Hastanede Kalma Siresi

Tablo-2. Prosedir sayilari ve komplikasyonlar.

Prosediir MCDS
n (%) Gradel Grade2 Grade 3 Total n (%)

Basit Nefrektomi 10 (40) 3 0 0 3 (30)
Bobrek Kist Eksizyonu 6 (24) 1 0 0 1(16,6)
Ureterolitotomi 6 (24) 0 1 1 2(33,3)
Piyeloplasti 1(4) 0 0 0 0
Radikal Nefrektomi 1(4) 0 0 0 0
Testis Arastiriimasi 1(4) 0 0 0 0
MCDS = Modifiye Clavien Komplikasyon Derecelendirme Sistemi
Tablo-3. Komplikasyonlar.

Komplikasyonlar n (%)

ileus 2(8)

Ates 1(4)

Cilt Alti Anfizem 1(4)

Gonadal Ven Yaralanmasi 1(4)

Acik Cerrahiye Gegis 1(4)
TARTISMA deneyimli merkezlerde, asistanlik egitiminde

Urolojik cerrahide laparoskopi, sagladigi birgok
avantaj ve benzer etkinlik oranlariyla acik
tekniklerin  yerini almaya baslamis, birgok
prosedirde standart tedavi haline gelmistir. Bu
avantajlar morbidite de azalma, hastanede kalis
suresinin  kisalmasi ve daha iyi kozmetik
sonuglarla iligkilidir (10, 11). Fakat yine
laparoskopik cerrahi, cerrahin azalmis takdil duyu
hissi, yeni cerrahi aletlere oryantasyonu, dar
alanda calisma gerekliligi, iki boyutlu goérintide
degerlendirme ve azalan derinlik algisi gibi
dezavantajlari nedeniyle acgik cerrahiye kiyasla
6grenme surecini uzatir ve daha zorlayici hale
getirir. Bu durumun asiimasi igin standardize
edilmis egitim kurslari uygulanmaktadir (12, 13).
Bu zorlu streg, laparoskopik cerrahi agisindan
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kademeli olarak atlatilabilmektedir. Bu ¢alismada
da operasyonlari gergeklestiren cerrah deneyimli
bir  merkezde egitim almasi  nedeniyle
uzmanhgimin baslarinda laparoskopik cerrahiye
gecis yapabilmigtir.

Laparoskopik cerrahinin uygulanabilirliginde en
Onemli faktérlerden birisi de yardimci saglk
personelinin (hemsire, ameliyathane personeli)
egitimi ve tecrubesidir. Akin ve ark., Urolojik
laparoskopik cerrahide cerrahin tecriibesi kadar
hemsire ve ameliyathane personelinin
tecribesinin de dnemini vurgulayip, bu durumun
komplikasyon oranlarinin dg¢lncl yildan sonra

plato ¢izmesini etkileyen faktérlerden biri
olabilecedini belirttiler (14). Yine bagka bir
calismada, laparoskopik cerrahide yardimci
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cerrahi ekibe verilen egitimin, operasyon
sirasinda olusabilecek olumsuzluklari en az
seviyeye indirebilecedi vurgulanmistir (15,16).
Biz de laparoskopik cerrahinin bir ekip isi oldugu
bilinciyle, ameliyatlara  baglamadan  6nce
yardimci cerrahi ekibi laparoskopi teknigi
hakkinda sdzel ve gorsel olarak bilgilendirdik.
Urolojide laparoskopik teknik icin transperitoneal
ve retroperitoneal yaklagimlar tanimlanmistir.
Transperitoneal yaklagsimin avantajlari, daha
genis calisma alani saglayarak manevra
kabiliyetinin artmasi ve belirgin anatomik sinirlar
olan dalak, karaciger ve kolon gibi organlarin
varligi  sayesinde anatominin  daha yi
anlasiimasidir. Retroperitoneal yaklagsimda ise
periton butinliginin bozulmamasi veinternal
organlarin mobilizasyonuna gerek kalmamasi gibi
avantajlar vardir (17-19). Ancak retroperitoneal
yaklasimin en o&énemli dezavantajlarindan biri
daha uzun olan 63drenme egrisidir (20, 21). Bu
nedenle retroperitoneal yaklasimin ne zaman
tercih edilecegi cerrahin tecribesiyle direkt
iligkilidir. Eksi ve ark. st Uriner sistem igin
yaptiklari ardisik 942 laparoskopik proseduirden
olusan calismalarinda %40,3 oraninda
retroperitoneal yaklasimi tercih ettiklerini belirttiler
(22). Bizim g¢alismamizda ise retroperitoneal
yaklagim %24 gibi daha duguk oranda tercih
edildi. Ancak laparoskopi tecribesinin artmasi ile
bu oranin artacagini 6ngérmekteyiz.
Laparoskopik teknikte, agik teknikte oldugu gibi
komplikasyon  potansiyeli vardir.  Urolojide
laparoskopik cerrahinin komplikasyon oranlari
degiskendir ve literatirde %05,4-23,1 arasinda
bildirilmistir (14, 22-24). Soulie ve ark. 350
prosedirden olusan laparoskopi deneyimlerinde
toplam komplikasyon oranlarini 9%5,4 olarak
sundular (23). Yine baska bir calismada, Sanli ve
ark. 1023 vakalik laparoskopi deneyimlerinde
genel komplikasyon oranlarini %23,1 olarak
belirttiler (24). ik serilerde ise bu oranlar daha
yuksek oranlarda olabilmektedirler. Nitekim, Akin
ve ark. uyguladiklari 601 laparoskopik cerrahi
girisimden olusan calismalarinda, ilk d¢ yil ile
sonraki U¢ yihn  komplikasyon oranlarini
karsilastirdilar ve ikinci dénemde komplikasyon
oranlarinin belirgin azaldidini belirttiler (14).
Cirakoglu ve ark. kliniklerinde ilk 30 vakalik
laparoskopi deneyimlerini sunduklari
calismalarinda, hayati tehdit edecek bir
komplikasyon gorilmemekle beraber %46,7 gibi
literatire gore yiksek bir komplikasyon orani
bildirdiler (25). Bizim serimizde ise toplam
komplikasyon orani %24 olarak izlendi ve
bunlarin ¢ogu mindér komplikasyonlardi. Higbir
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hastada postoperatif yogun bakim ihtiyaci veya
Olum izlenmedi.

ik laparoskopi serilerinde, agik cerrahiye dénme
oranlari fazla olabilmektedir. Rasweiler ve ark.
toplam 200 vakalik retroperitoneal laparoskopi
deneyimlerini sunduklari ¢alismalarinda son 50
vakalarinda acik tekniklere geciste belirgin
azalma oldugunu belirttiler (26). Turkoglu ve ark.
ise, ilk transperitoneal laparoskopik nefrektomi
deneyimlerini sunduklari g¢alismalarinda acik
cerrahiye gegis oranini %4,9 olarak belirttiler
(27). Literatire bakildiginda ise laparoskopik
urolojik cerrahilerde, acgik cerrahiye gegme
oranlari %0,84-%1,2 (22, 23, 28) olarak izlendi.
Vallancien ve ark.’nin, 1311 vakalik
transperitoneal laparoskopik Urolojik prosediriin
komplikasyonlarinin degerlendirildigi
calismalarinda, agik cerrahiye gegis oranini %1,2
olarak belirtilmistir (28). Yine Eksi ve ark., agik
cerrahiye gegme oranlarini  %0,84 olarak
bildirdiler (22). Biz ise sadece bhir (%4) vakada
acik teknige gegis ihtiyaci duyduk.

Calismamizin en o6nemli sinirhliklarindan biri,
daha 6nce Uroloji alaninda laparoskopik cerrahi
yapilmayan bir hastanede gérev yapan bir uzman
hekimin ilk serisi olmasi nedeniyle vaka sayisinin
azligidir. Bir diger durum ise bu seride parsiyel
nefrektomi ve radikal prostatektomi gibi daha
komplike laparoskopik prosedurlerin
uygulanmamis olmasidir. ilerleyen siiregte vaka
sayilarinin ve tecrlibenin artmasiyla,
komplikasyon oranlarinin dusebilecedi, ancak
daha komplike prosedirlere gecis sirecinde ise
major komplikasyon oranlarinin artabilecegdini
ongormekteyiz.

SONUG

Son vyillarda laparoskopik Urolojik cerrahinin
yayginlagsmasi ve artan tecribe ile laparoskopi,
asistanlik egitiminin 6nemli bir pargasi haline
gelmistir.  Yeni uzman urologlar, kliniklerinde
aldiklari bu egitimi ve tecribeyi, devlet hizmet
yukumluligl nedeniyle qgittikleri perifer devlet
hastanelerinde uygulayabilir, gerek laparoskopik
cerrahi ekipman temininde, gerekse yardimci
ameliyathane personeli egitiminde dnculik
yapabilirler. Cerrahi ekibin 6grenme sulrecinin
baslarinda yapilacak ilk vakalar dikkatli
secilmelidir. Laparoskopik bébrek kist eksizyonu
gibi daha az komplike prosedurlerle baglamak,
mortal ciddi komplikasyonlarin gorilme oranini
azaltabilir.

Cikar g¢atismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir
cikar ¢catismasi bulunmamaktadir.
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