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OZET

Amag: Laparoskopik iirolojik cerrahideki baslangi¢ deneyimlerimizi degerlendirmek.

Gereg¢ ve Yontem: Kasim 2010 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda uyguladigimiz laparoskopik iirolojik cerrahiler geriye doniik olarak incelendi. Otuz
iki (19 erkek, 13 kadin) hastaya ayni cerrah tarafindan klinigimizde laparoskopik iirolojik cerrahi uygulandi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 49,5+13,6 idi. Otuz iki laparoskopik yaklasimin 27'si transperitoneal ve 5'1 retroperitoneal olarak gerceklestirildi.
On hasta renal kitle, 10 hasta non-fonksiyone bobrek, 5 hasta renal kist, 4 hasta iireter tasi, 2 hasta bobrek (renal pelvis) tast ve 1 hasta siirrenal kitle
endikasyonlari ile opere edildi. Operasyonlarin ortama siireleri dakika (aralik) olarak; basit nefrektomi 102 (90- 110), radikal nefrektomi 126 (110-
145), renal Kist eksizyonu 45 (40-50), iireterolitotomi 85 (80-90), pyelolitotomi 105 (100-110), siirrenalektomi 65 dakika seklinde idi. Ug hastada
(%9; 2 radikal nefrektomi ve 1 retroperitoneal iireterolitotomi) agik cerrahiye gegildi. Bu ii¢ hasta disinda higbir hastada major komplikasyon ve
mortalite gelismedi. Hicbir hastada kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi. Bir hastada tek port transumblikal laparoendoskopik (LESS) yaklagimla basit
nefrektomi uygulandi. Diger tiim vakalarda 3 port kullanildi.

Sonug: Klinigimizde uygulanan ilk 32 laparoskopik operasyonun sonuglari, basart ve komplikasyon oranlari literatiirle uyumlu bulundu.
Laparoskopik cerrahi, yiiksek basari orani ve diisiik morbidite ile tirolojik patolojilerin cerrahi tedavisinde giivenli, etkin ve minimal invazif bir
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, Uroloji, Deneyim.

ABSTRACT
Initial Results of Our Laparoscopic Urological Surgery: First 32 Cases.

Objective: To assess the results of our initial laparoscopic urologic surgery experience.

Material and Method: The laparoscopic surgical operations were reviewed between November 2010 and December 2012, retrospectively. Thirty-two
patients (19 men, 13 women) underwent laparoscopic surgery in our clinic by the same surgeon.

Results: The mean age of the patients was 49,5+13,6 years. Of the 32 laparoscopic interventions, 27 were performed transperitoneally and 5 were
performed retroperitoneally. The indications for surgery were renal mass in 10 patients, non-functional kidney in 10 patients, renal cyst in 5 patients,
ureter stone in 4 patients, renal (pelvis) stone in 2 patients and adrenal mass in 1 patient. The operation times were like these minute (interval): simple
nephrectomy 102 (90- 110), radical nephrectomy 126 (110-145), renal cyst excision 45 (40-50), ureterolithotomy 85 (80-90), pyelolithotomy 105
(100-110), adrenalectomy 65 minutes.Three patients (9%; 2 radical nephrectomy and 1 retroperitoneally ureterolithotomy) were converted to open
surgery. Except these patients there wasn’t any major complications and mortalities. None of the patients did not require blood transfusion.
Transumbilical laparoendoscopic single-site (LESS) simple nephrectomy was performed in one patient. Except this one case, in all operations 3 ports
was used.

Conclusion: The results, success and complication rates of the first 32 laparoscopic operations which are performed in our clinics were found as
similar to literature. Laparoscopic surgery with its high success rates and low morbidity is an effective, safe, and minimally invasive approach for the
treatment of urological pathologies.

Key Words: Laparoscopic surgery, Urology, Experience.

Miminal invaziv cerrahi olarak kabul edilen insizyona bagli daha iyi kozmetik sonuglar gibi bir
laparoskopik cerrahi yillar igerisinde pek ¢ok merkezde takim avantajlar1 bulunmaktadir (1).

acik cerrahiden daha sik uygulanir hale gelmistir.
Diinyada 1990 yilinda baslayan ve iilkemizde de 2000°li
yillarin basindan itibaren yapilan laparoskopik iirolojik
cerrahi girisimlerin, agik cerrahiye gore daha az agr1 ve
kanama, daha kisa hospitalizasyon siiresi ve daha kiigiik

Urolojide laparoskopi ilk kez 1990 yilinda lokalize
prostat kanserli hastalarda pelvik lenfadenektomi
yapmak i¢in kullanilmstir (2). Ayni y1l Clayman ve ark.
(3) laparoskopik nefrektomiyi, bir yil sonra ise pediatrik
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laparoskopik nefrektomiyi basariyla gerceklestirmis-
lerdir. 1k basarili laparoskopik iireterolitotomi
operasyonu Lipsky ve ark. (4) tarafindan 1993 yilinda
transperitoneal olarak, Gaur ve ark. tarafindan ise 1994
yilinda  retroperitoneal olarak  ger¢eklestirilmistir.
Laparoskopik siirrenalektomi operasyonu ise ilk kez
1992 yilinda Gagner ve ark. (5) tarafindan
uygulanmustir (6). ilk basarili laparoskopik bobrek kisti
operasyonu ise Hulbert ve ark. (7) tarafindan
yapilmustr.

Tim hastalardan pre-op cerrahi onam belgesi
alindi. Calismamizda klinigimizde gerceklestirilen
laparoskopik ameliyatlarin sonuglarini ve
komplikasyonlarini geriye doniik olarak degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
kliniginde Kasim 2010-Aralik 2012 tarihleri arasinda
laparoskopik cerrahi uyguladigimiz 32 hastanin verileri
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri, operasyon Oncesi tanilari, laparoskopik
yaklasim sekli, ameliyat siireleri, kanama miktarlari,
kan transfiizyon ihtiyaci, a¢ik cerrahiye ge¢cme sebepleri
ve oranlar;, karsilasilan  komplikasyonlar  ve
hospitalizasyon siireleri degerlendirildi.

Transperitoneal  yaklasimda tim  vakalarda
umbilicus hizasinda rektus lateralinden ilk trokar
yerlestirildi. Retroperitoneal yaklasimda ise 12 kostanin
alt ucundan 2 cm asagida 1 cm’lik insizyon yapilarak
retroperitona ulagildi. Balon dilatatér kullanilarak
bosluk olusturuldu. Nefrektomide arter ve ven ayr1 ayri
kontrol edilerek Once artere sonra vene olmak iizere
biiyiik (large) ve ekstra biiyiik (X-large) boy absorbe
olmayan kilitlenebilen polimer Klipsler (Hem-O-Lok™,
Research Triangle Park, NC) konuldu, {ireter ise metal
klips ile kapatilarak kesildi. Spesimen 15 cm’lik
laparoskopik torbaya (Endocatch II, Covidien-ABD)
konularak cilt insizyonu olabildigince kiiciik agilarak
cikarildi. Iki kist eksizyonu hari¢ tiim hastalara
operasyon lojuna dren konuldu. Ureterolitotomi ve
pyelolitotomide insizyon monopolar akim kullanilarak
makas ile yapildi. Higbir hastaya double j stent
takilmadi. Insizyon yeri 4/0 poligalktik asit (Vicryl™,
Ethicon-ABD) ile su sizdirmaz sekilde siitiire edildi.
Kist eksizyonu operasyonunda kist duvari tamamen
ortaya konularak kist sivi aspire edilerek bosaltildi
eksize edilen kist duvar1 spesimeni patolojiye
gonderildi. 10 mm’lik trokar yerlerinde fasya ve cilt
stitiiri olmak iizere iki kat kapatilirken, 5 mm’lik trokar
yerlerinde sadece cilt siitiire edildi.

Tiim cerrahi girisimler ayn1 cerrah (EO) tarafindan
gergeklestirildi. Hastalar ile ilgili kayitlar hasta
dosyalarindan geriye doniik olarak elde edildi.
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BULGULAR

Hastalarin 19’u erkek 13’1 kadin idi. Ortalama hasta
yast 49,5£13,6 yil idi. On yedi vakada sag tarafa, 15
vakada sol tarafa girisim yapildi. Toplam 32 vakanin
siklik sirasiyla 20°sine nefrektomi, 5’ine renal Kkist
eksizyonu, 4’iine ireterolitotomi, 2’sine pyelolitotomi,
birine ise surrenalektomi operasyonu uygulandi.
Vakalarin 5 (%15,6)’inde retroperitoneal yaklagim, 27
(%84,4)’sinde ise transperitoneal yaklasim kullanildi.
Retroperitoneal yaklagimla yaptigimiz 5 laparoskopik
cerrahinin 3’4 reterolitotomi, 2’si  bobrek kisti
eksizyonuydu (Tablo 1). Transperitoneal yaklagimla
yaptigimiz 19 vaka 3 port (2 adet 10 mm 1 adet 5mm
trokar) ile yapildi. Bir basit nefrektomi operasyonu ise
tek port transumblikal yaklagim (LESS) ile uygulandi.

Tablo 1. Laparoskopik cerrahi sayisi ve laparoskopik yaklagim
yéntemi

Sayr Transperitoneal Retroperitoneal

Basit Nefrektomi 10 10 0
Radikal Nefrektomi 10 10 0
Kist eksizyonu 5 3 2
Ureterolitotomi 4 1 3
Pyelolitotomi 2 2 0
Sirrenalektomi 1 1 0

Laparoskopik ameliyatlarda ameliyat siiresi; basit
nefrektomi (BN) igin ortalama 102 (90-110) dakika
(dk), radikal nefrektomi (RN) i¢in ortalama 126 (110-
145) dk, bobrek kisti eksizyonu igin ortalama 45 (40-50)
dk, freterolitotomi i¢in ortalama 85 (80-90) dk,
pyelolitotomi igin ortalama 105 (100-110) dk,
stirrenalektomi i¢in 65 dk olarak saptandi. Kan kaybi
BN’de ortalama 30 (20-150) cc, RN’de ise ortalama 55
(25-200) cc olarak saptandi. Higbir hastada kan
transflizyonuna  gereksinim  duyulmadi.  Diger
cerrahilerde ise anlamli kanama saptanmadi. Hastanede
yatis siiresi BN’de ortalama 3,5 giin, RN’de ortalama
4,1 giin, bobrek kisti eksizyonunda ortalama 1,6 giin,
pyelolitotomide ortalama 4 giin ve siirrenalektomide 2
gilin olarak saptandi (Tablo 2).

Vakalarin higbirinde intraabdominal organ ve
damar yaralanmasi gibi hayati tehlike olusturacak
ciddiyette komplikasyonlar gelismedi. iki RN ve bir
retroperitoneal ireterolitotomi olmak iizere toplam 3
hastada (% 9) agik cerrahiye gecildi. Ac¢ik cerrahiye
gecis; bir RN vakasinda renal ven igindeki trombiis ve
arter etrafindaki lenf nodlart nedeniyle renal pedikiil
kontroliiniin tam olarak saglanamamasi; diger RN
vakasinda ise intraperitoneal bosluga girildiginde
kolonun agrir1 dilate oldugunun gdzlenmesi ve buna
baghh olarak giivenli cerrahi icin yeterli alan
olusturulamamasi nedeniyle olmustur. Retroperitoneal
iireterolitotomi yapilan hastada ise periton acgilmasi ve
periton bosluguna gaz gegmesine bagli cerrahi
disseksiyon i¢in bosluk olusturulamadigi igin agik
cerrahiye gegilmistir.
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Tablo 2. Laparoskopik cerrahilere gbre operasyon verilerinin karsilagtirimasi

Bayraktar ve ark.

Transfiizyon
(linite)

Operasyon Kan kaybi
Sayi siiresi (dk) (ml)

Basit 10 102 (90-110) 30 (20-150) 0
Nefrektomi

Radikal 10 126 (110-145) 55 (25-200) 0
Nefrektomi

Kist eksizyonu 5 45 (40-50) 0 0
Ureterolitotomi 4 85(80-90) 0 0
Pyelolitotomi 2 105 (100-110) 0 0
Surrenalektomi 1 65 0 0

Dren siiresi Yatis siiresi Komplikasyon Komplikasyon

(gilin) (giin) Erken Gec
1,5(1-2) 3,5 (3-5) Yok Yok
1,7 (1-2) 4,1 (2-7) 2* Yok
0,6 (0-1) 1,6 (1-3) Yok Yok
2 (1-3) 4,2 (3-7) 1** Yok
3(3-3) 4 (4-4) Yok Yok

1 2 Yok Yok

*Vakalardan birinde renal pedikiil kontrolii saglanamadigi, digerinde ise giivenli cerrahi diseksiyon alani olusturulamadigi igin agik cerrahiye gegilmistir.

**Periton agildigindan dolayi agik cerrahiye gegilmistir.

TARTISMA

Son yillarda teknolojinin gelismesine paralel olarak
iirolojik  cerrahide laparoskopi  yaygin  olarak
kullanilmaya baglanmistir. Laparoskopik cerrahi, acgik
cerrahiye nazaran hastalar i¢in daha az agr1 ve kanama,
daha kisa hospitalizasyon siiresi ve daha kisa siirede
giinliik aktivitelere geri doniis saglanmasi ve daha
kii¢iik insizyona bagli daha iyi kozmetik goriiniim gibi
avantajlara sahiptir. Bunlarin yani sira laparoskopik
cerrahinin optik biiylitmeye bagli olarak cerraha, cerrahi
alanda daha iyi bir goriis ve daha giivenli bir cerrahi
saglamasi gibi avantajlar1 da vardir.

Urolojide laparoskopik yaklasim transperitoneal ve
retroperitoneal olarak uygulanmaktadir. Transperitoneal
veya retroperitoneal yontem se¢iminde en dnemli unsur
cerrahin tecriibesi ve tercihi olmakla birlikte her iki
yaklagimin bazi avantaj ve dezavantajlart vardir.
Transperitoneal yaklagimda c¢aligma alaninin daha genis
olmasi, port yerleri arasindaki mesafenin daha fazla
olmas1 gibi sebeplerden dolay1 hareket kabiliyeti daha
iyi olmaktadir. Retroperitoneal yaklagimda ise simirli ve
dar bir alanda ¢alisilmasina ragmen intraperitoneal
organ yaralanmasi gibi komplikasyonlarla karsilasma ve
buna bagl hastanede kalig siiresinde uzama daha az
goriilmektedir (8). Ayrica retroperitoneal yaklagimin
batin cerrahisi gegirenlerde hastalarda da rahatlikla
uygulanabilme ve pedikiilin kontroliinii daha erken
saglayabilme gibi avantajlar1 vardir.

Bizim kendi klinigimizde vakalarin 5 (%15,6)’inde
retroperitoneal  yaklasim, 27  (%84,4)'sinde ise
transperitoneal yaklagim kullanildi. Yaptigimz 5
retroperitoneal vakanin 3'{ ireterolitotomi 2'si bobrek
kist eksizyonu olup bu grup cerrahi i¢in yaptigimiz son
hastalardi. Orta ireter taslarinda ireterolitotomi
endikasyonlu hastalar1 ve bobrek kisti olgularini
retroperitoneal  olarak  yapmayir uygun bulduk.
Klinigimizde daha ¢ok transperitoneal ydntem
yapilmasini tecrilbbemizin bu yaklasimda daha iyi
olmasina bagladik.

Bizim serimizde yaptigimiz 20 nefrektomi
vakasimm 10'u laparoskopik radikal nefrektomi (LRN),
10'u da laparoskopik basit nefrektomiydi (LBN).

Ortalama kan kaybin1 LBN vakalarimizda 30 cc (20-150
cc), LRN vakalarimizda 55 cc (25-200 cc) olarak
saptadik. Ortalama operasyon siiresini LBN
vakalarimizda 102 dk (90-110 dk), LRN vakalarinda ise
126 dk (110-145 dk) olarak saptadik. Ulkemizden Kural
ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada yazarlar 10
hastaya LBN, 21 hastaya LRN uygulamis. Bu ¢alismada
ortalama kan kaybi LBN'de 150 cc (100-300 cc),
LRN'de 210cc (50-1500 cc); ortalama operasyon siiresi
ise LBN'de 150 dk (120-200dk), LRN’de 200 dk (120-
300dk) olarak bildirilmistir (9). Kogak ve ark.’nin LRN
uyguladiklart 18 vakanin sonuglarini  bildirdikleri
calismada ortalama ameliyat siiresi 184453 dk olarak
saptanmistir. Yazarlar bu vakalardan 6 tanesini
transperitoneal standart yontemle uyguladiklarini ve bu
grupta ortalama ameliyat siiresinin 197456 dk oldugunu
bildirmislerdir (10). Teber ve ark.’min (10) 68 vakalik
radikal nefrektomi serilerinde ise ameliyat siiresi
ortalama 150 dk, kan kaybi ortalama 196 ml olarak
bulunmus. Literatiir de ise radikal nefrektomi siiresi 140
ile 300 dakika, kan kaybi ise 0 ile 300 ml arasinda
degistigi gortilmektedir (11, 12). Bu degerlerin bizim
serimizle benzer oldugu goriilmiistiir.

Huri ve ark.’min (13) galismasinda bobrek kisti
eksizyonunun ortalama operasyon siiresi 52 dkolarak
bildirilmistir. Hatipoglu ve ark.’min (14) laparoskopik
cerrahi deneyimlerini paylastiklart ¢aligmasinda bu siire
45 dk olarak Dbildirilmigtir. Bizim serimizde
laparoskopik bobrek kisti eksizyonu operasyonu
stiremiz ortalama 45 dk olup benzer olarak bulundu.

Penbegiil ve ark.’min (15) 10 vakalik serisinde
laparoskopik siirrenalektomi igin ortalama operasyon
stiresi 136+23,6 dk (100-190dk) olarak bildirilmistir.
Yavagcaoglu ve ark. (16) ise laparoskopik
stirrenalektomi operasyon siiresini 151+£50.8 dk (80-330
dk) ve ortalama kan kaybini 47+15.4 ml (30-100ml)
olarak  bildirmislerdir. ~ Literatiirde  laparoskopik
slirrenalektomi operasyonu siiresi 75 ile 180 dk arasinda
bildirilmektedir (17). Bizim kendi klinigimizde
yaptigimiz tek vakamizdaki cerrahi siiresi 65 dk olup
6lgiilemeyecek kadar az miktarda kanama oldu.
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Literatiirde ik  hasta  serilerinde  yiiksek
komplikasyon ve agiga gegme oranlari bildirilmekle
beraber Soulie ve ark.’nin (18) 350 olguluk bobrek
cerrahisi serisinde major komplikasyon orani %3,6, agik
cerrahiye gecis orant da %]1,1 olarak belirtilmis olup
diigik  oranlardadir.  Bizim  serimizde = major
komplikasyon goriilmemekle beraber agik cerrahiye
geeis 3 hastada (%9,3) olmustur. Bu oran 32 hasta ile
Ogrenme egrisinin baginda olmamiza baglanabilir.
Rasweiler ve ark.’nmm (19) ilk 100 retroperitoneal
laparoskopi  deneyimlerini  bildirdikleri ¢alismada
operasyon siiresi, komplikasyon oram1 ve acik
operasyona gecme olasilifini uygulanan prosediiriin
zorluguna ve kisisel 6grenme egrisine baglamislar ve ilk
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