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OZET

Amag: Laparoskopik uygulamalar; ozellikle de
onkolojik ve rekonstriiktif olgular i¢in uzun bir og-
renme egrisi gerektirir. Bu ¢calismada laparoskopik
cerrahiye ait ilk serimizin sonug¢lart degerlendiril-
di ve uroonkolojik olgular iizerinde duruldu.

Materyal ve Metod: Klinigimizde Nisan 2012-Agus-
tos 2013 tarihleri arasinda laparaskopik cerrahi
uygulanan 45 hasta (ortalama yas:52.3, yas ara-
l1g1:17-80) gozden gecirildi. Tamamu tist tiviner sis-
teme ait girigimler olup, 3’ii pyeloplasti, 8’ iire-
terolitotomi, 125i sumple nefrektomi, 9'u radikal
nefrektomi, 3’ii parsiyel nefrektomi, 2 Side nefroii-
reterektomi seklinde idi.

Bulgular: Tiim girisimlerin ortalama ameliyat
stiresi 166 (60-490), onkolojik vakalarin ameliyat
siiresi 128 (60-450) dakika idi. Onkolojik 2 olgu
(%15.5) ve non-onkolojik 5 olgu (%16) olmak iize-
re toplam 7 vakada transfiizyon ihtiyact oldu. Or-
talama ameliyat siiresi tiim vakalar igin 5.9 (3-30)
giin iken onkolojik vakalarda 5.39 (3-23) giin idi.
Onkolojik vakalarin sadece birinde masif kanama-
va bagl agik operasyona doniiltirken non-onkolojik
vakalarda ; intestinal peforasyon gozlenen hasta
laparoskopik olarak;, mekanik ileus gelisen has-
ta acik cerrahi teknik ile onarildi. Diger komplike
hastalar medikal tedavi ile sagaltildh.

Sonug: Biz iyi bir cerrahi ekip ile iist iiriner sis-
teme ait tiroonkolojik ve rekonstriktif cerrahilere
laparaskopik ogrenme egrisinin baslarindada bas-
lanabilecegini diisiinmekteyiz.
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BSTRACT

Purpose: Laparoscopic applications require long
learning curve especially the oncological and re-
constructive ones. n this study we evaluated our
results of the initial series of laparoscopic surgery
and focused on the urooncologic cases.

Materials and Methods: In our clinic between Ap-
ril 2012-August 2013, 45 patients (mean age; 52.3,
range 17-80) underwent laparoscopic surgery. All
procedures were related with upper urinary system
such as pyeloplasty (3), ureterolitotomy (8), simple
nephrectomy (14), radical nephrectomy (9), partial
nephrectomy (2), nephroureterctomy (3) and remai-
ning 8 were cyst excision. The series was performed
by single surgeon via transabdominal method and
there were 7 oncological cases out of 22 (31.81%).

Results: Average operative times were 128 (range
60-450) and 166 (range 60-490) minutes for the on-
cologic and entire cases respectively. Blood trans-
fusions were needed for 7 (only one oncologic case
who underwent secondary surgery for bleeding)
patients; 2 (%15.5) and 5 (%16) respectively on-
cological and non-oncological cases. The average
hospitalizations were 5.39 (3-23) and 5.9 (3-30)
days for the oncological and the entire ones respec-
tively. One of the cyst excisions was complicated
with bowel perforation which was repaired lapa-
roscopically at the second postoperative day.

Conclusion: We think that upper system uroonco-
logic and reconstructive surgery can be initiated at
the early steps of urologic laparoscopic learning
curve via surgical team that complete basic trai-
ning process of laparoscopy.
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*  Bu ¢alismamin oncii ilk drnegi 4. Uluslar arasi Avrasya Uroonkoloji Kongresinde, (Uskiip, Makedonya’da, 30 Ocak - 2 Subat

2013) poster bildiri olarak sunulmustur.
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GIRIS

Laparoskopik cerrahilerin; daha az hasta-
nede kalis siiresi, gilinliik aktiviteye daha hiz-
1 doniis, daha iyi kozmetik sonuglar ve acik
cerrahilerle karsilastirildiginda benzer tedavi
etkinligi olmasi nedeniyle popiilaritesi artmak-
tadir. Laparoskopinin ﬁrol%ﬁde ilk kullanilist
prostat kanserli hastalarda gerceklestirilen la-
paroskopik pelvik lenfadenektomi ile olmustur
(1). Bobrek cerrahisinde ilk kullanilist ise 1990
yilinda Clayman ve ark tarafindan gerceklesti-
rilen 3 cm’lik bobrek onkositomu olan bir vaka-
da yapilan laparoskopik nefrektomidir (2). Bir

il sonra da Ehrlich ve ark ilk pediatrik laparos-
Kopik nefrektomiyi gergeklestirmislerdir (3).
Sonrasinda iirolojide %aparoskopik cerrahi tim
diinyada gittik¢e artan siklikta ve genisleyen
bir endikasyonla uygulanmaya baslanmistir.
Lipsky 1993°de transperitoneal, Gaur 1994°de
retroperitoneal laparoskopik iireterolitotomiyi
%ergeklestirmislerdir (4, 5). Laparoskopik pye-
oplasti ise ilk kez 1993 yilinda Schuessler ve
ark. tarafindan uygulanmis olup basar1 oranlari
acik pyeloplasti ile rekabet edebilecek diizey-
de olan minimal invaziv bir segcenek olarak
kullanilmaya baslanmistir (6). Laparoskopik
adrenalektomi ise ilk kez 1992°de Gagner ve
ark. tarafindan uygulanmistir (7, 8). GOrtintii-
leme yontemlerindeki gelismeler ve minimal
invaziv girisimlerin popiiler hale gelmesiyle,
bobrek kistlerinde laparoskopik girigim tedavi
secenekleri arasinda yerini almistir (9). Son 20
yilda bas dondiiriicii bir hizda iiroloji pratigine
giren laparoskopik cerrahinin en biuiytk deza-
vantajlarindan biri maliyetin yiiksek, 6grenme
egrisinin uzun olusudur. Ozellikle rekonstriik-
tif ve onkolojik laparoskopik cerrahi_oldukca
uzun bir 6grenme egrisini gerektirir. Ogrenme
egrisinin basinda uygulanan laparoskopik ame-
liyatlarin komplikasyon oranlarinin ytksek ol-
dugu goriilmiistiir. Calismamizda {ist iiriner sis-
tem onkolojik vakalarin laparaskopik 6grenme
egrisindeki yeri arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Nisan 2012 - Agustos 2013 tarih-
leri arasinda 45 hastaya laparoskopik ameliyat
uygulandi. Ortalama yaslar1 52.3 (17-80) olan
hastalarin 1’1 renal pelviste kitle, 1°1tireteral kit-
le; 12’si renal kitle, 12°si nonfonksiyone bob-
rek, 8’1 lireter tasi, 3’U ireteropelvik bileske
darligi, 8’1 bobrek kisti nedeniyle ameliyat edil-
di. Laparoskopik girisimlerin tamami transab-
dominal yontemle ve tek cerrah tarafindan
gerceklestirildi. 45 vakanin 14’0 (%31.11)
onkolojik endikasyon ile yapildi. Baslangic
ogrenme egrisindeki tiim bu {ist renal sistem ile
ilgili olgular, onkolojik olanlar ve diger {irolo-
ji1g< olgular olarak karsilastirild.

Operasyon teknigi: Tim laparaskopik gi-
risimlere transperitoneal olarak; 70 derece
lateral dekiibit pozisyonda ve 3 portla giris
saglandiktan sonra baslandi. Port sayisi
gereginde arttirildi. Laparoskopik bobrek kisti
operasyonuna kist tarafindaki kolon medialize
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edilerek baslandi. Gerota fasyasi agilip kist
cevre dokulardan diseke edildi. Kist 1cerigi
aspire edildi. Kist agild1 ve kist duvari normal
parankim sinirin 2-3 mm uzagindan makas
ile eksize edilip c¢ikartildi. Bobrek kist defekti
perirenal yag dokusu ve surgicell ile kapatildi.
Transperitoneal laparaskopik tireterolitotomide
kolon medialize edildikten sonra bobrek alt
polu hizasindan psoas kasi {lizerinde iireter bu-
lunarak askiya alindi. Ardindan tas lokalize edi-
lip; lireter tas tlizerinden laparoskopik makas ile
vertikal olarak kesildi. Right angle vasitasiyla
tas extrakte edilip porttan disari alindi. DJ
stent yerlestirildikten sonra iireter 4/0 emile-
bilir monoflaman dikis materyali ile onarildi.
Laparoskopik simple ve radikal nefrektomiler
teknik olarak benzer sekilde yapildi. Sag nef-
rektomilerde portlar yerlestirildikten sonra
Toldt hatt1 ve triangiiler hepatik ligaman ke-
sildi. Posterior hepatik ligaman ve bobrek iize-
rindeki ¢ikan kolon uzantis1 alt pol hizasma
kadar ayrilarak kolon medialize edildi. Bobrek
alt polu hizasindan psoas kas1 lizerinde iireter
bulunarak asildi. Ardindan bébrek medialinden
superiora ilerlenerek renal hilusa ulasildi. Ilk
once bobrek arteri sonra veni kliplenerek kesil-

di (Sekil 1).

Sekil 1: Sag transperitoneal laparoskopik radikal
nefrektomi port yerleri

Sol nefrektomilerde farkli olarak sple-
nokolik ligaman da ayrilarak kolonun tiimiiyle
mediale gelmesi saglandi (Sekil 2). Laparas-
kopik nefrotireterektomi vakalarina ilave port
yerlestirilerek 4 port girisiyle baslandi. Klasik
nefrotireterektomi basamaklarina ilaveten re-
nal hilus kontrolii saglandiktan sonra iireter
takip edilerek mesane girimine kadar ser-
bestlendi. Ardindan laparoskopik tam eksizyon
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teknigi kullanilarak iireter ve mesane cuff’
spesmene dahil edilip islem tamamlandi
(Sekil 3). Laparoskopik dismembered pyelo-
plasti operasyonlarinda kolon medializasyonu
sonrast bobrek alt l1()01 hizasindan, psoas lize-
rinden iireteropelvik bileske bulunduktan son-
ra; Ureter renal pelvisten ayrilmadan spatiile
edildi. Anastamozda 4-0 emilebilir monofla-
man dikis materyali kullanildi.

Smm @
1012 mm O
Alternatif 5 /10 mm

Sekil 2: Sol transperitoneal laparoskopik radikal
nefrektomi port yerleri

Q
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/
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Sekil 3. Sol transperitoneal laparoskopik nefrotirete-
rektomi i¢in hasta pozisyonu, trokar yerlesim ve bii-
yuklikleri
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BULGULAR

Tiim girisimlerin ortalama ameliyat siiresi
166 (60-490) dakikaydi. Onkolojik vakalarin
ortalama ameliyat siiresi 128 (60-450) dakika
idi. Hastalarin 14’1 (% 31.1) onkolojik vaka
idi. Bu olgularin 3’line nefroiireterektomi;
2’sine parsiyel nefrektomi ve 9’una radikal nef-
rektomi yapildi. Parsiyel nefrektomi olgulari
off-klem (}rjloniskemik) olarak gerceklestirildi.
Onkolojik olgularin birinde masif kanamaya
bagl agik operasyona doniiliirken; birinde de
postoperatif donemde solunum sikintis1 ve
minimal plevral effiizyon (pulmoner emboli?)
nedeniyle hastanede yatis siliresi uzamistir.
Onkolojik serinin ortalama yatis siiresi 5.39
(3-23) giin idi. Sadece 2’sinde (% 15.5) pero-
peratif ve postoperatif donemde transfiizyon
thtiyaci oldu ve ortalama 1,1 (1-2) giinde mo-
bilize edildiler. Ameliyat sonras1 donemde agr1
kesici olarak 2.3 (1-4) gilin nonsteroid antiin-
flamatuar ila¢ kullanildi. Hastalarin sondast or-
talama 2 (1-3) giinde, dreni ise 4 (2-7) giinde
cekildi.

Onkolojik olmayan olgularda ortalama
hastanede kalig siiresi 5.9 (3-30) giindii. 2
hastada postoperatif donemde enfeksiyon; bir
hastada trokar yerinde kanama; bir hastada
intestinal perforasyon; bir hastada mekanik
ileus; bir hastada da pulmoner emboli gozlen-
di. Intestinal peforasyon gozlenen hasta lapa-
roskopik olarak; meﬁanik ileus gelisen hasta
acik cerrahi teknik ile onarildi. Diger komplike
hastalar medikal tedavi ile sagaltildi. Toplam
5 (% 16) hastaya peroperatif ve postoperatif
donemde kan transfliizyonu yapll%l. Mobili-
zasyon slireleri, nonsteroid antiinflamatuar ilag
kullanim siireleri, sondali kalma siireleri ve dren
alinma zamanlar1 arasinda onkolojik seri ile
kiyaslandiginda anlamli farklilik gézlenmedi.

TARTISMA

Son yillarda laparoskopik cihazlarin ve
teknolojinin gelismesiyle genitotiiriner prob-
lemlerin tedavisinde laparoskopi 6nemli bir yer
tutmaya baslamistir. Genel olarak laparoskopik
cerrahilerden sonra hastalarin rehagilitasyonu
daha cabuk olmaktadir. Hastalarin agr1 kesici
ihtiyac1 azalmakta, mobilizasyonlar1 ve oral
beslenmeye ge¢meleri daha erken donemde
olmaktadir. Boylece hastanin hastanede kalig ve
giinliik aktiviteye doniis siiresi kisalmaktadir.
Transperitoneal yaklasimlarin avantaji; daha
genis calisma alani sunmasi, belirgin anato-
mik sinirlar olan dalak, karaciger ve kolon
gibi organlarin varligi, port yerleri arasindaki
mesafe yeterli oldugu i¢cin daha iyi manevra
kabiliyeti saglamasidir. Retroperitoneal yak-
lasimlarda genelde hastanede kalig siiresi ve
komplikasyon oranlar1 daha diisiik olmasina
ragmen sinirli, dar bir alanda calisma zorlugu
vardir. Ayrica retroperitoneal girisimler batin
cerrahisi gecirenlerde rahatlikla uygulana-
bilmekte ve daha erken pedikiil kontrolii
saglanabilmektedir. Klinigimizde 6grenme eg-
risini iceren 45 hastalik serimizde transperi-
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toneal yontemi tercih ettik. Ameliyat siiresi-
nin 6grenme egrisi lizerinde temel belirleyici
kriter olmayacag1 aciktir. Ancak vaka sayisi
arttikca ameliyat siiresinin azaldig1 ve belirli
bir saymin tlizerinde sabit kaldig1 gozlenmistir
(10). Gill ve ark. tek cerrah tarafindan yapilan
100 laparaskopik nefrektomi olgularinda ilk 50
olgunun ortalama ameliyat siiresinin 175 daki-
ka ikinci 50 vakanin ortalama ameliyat siiresi-
nin 163 dakika oldugunu saptamislardir (11).
Kanno ve ark. operasyon siiresi kisaldik¢a in-
traoperatif komplikasyon oranininda azalma
oldugunu bildirmislerdir (12). Bizim serimizde
tiim girisimlerin ortalama ameliyat siiresi 166
(60-490) dakikaydi. Onkolojik vakalarin or-
talama ameliyat siiresi 128 (60-450) dakika idi.
Kan kaybi yine Ogrenme siirect igerisinde
onemli bir belirleyici olabilir. Ancak genis
sayilt caligmalarda bu durum farklilik arzet-
mektedir. Bizim ¢aligmamizda onkolojik seri-
lerde transfiizyon ihtiyaci %15.5; onkolojik ol-
mayan vakalarda ise % 16 olarak saptandi.

Laparoskopik 6grenme egrisindeki vaka
sayis1 tartismalidir.  Phillips ve ark. ilk 20 ol-
gudan sonrasi operasyon siiresinin azaldigini
saptamiglardir (10). Vallancien ve ark. 1311
olguluk genis sayili ve cesitli cerrahi tiplerini
barindiran (6rnegin nefrektomi, sistektomi,
prostatektomi, vb) calismalarinda cerrahi tipe,
zorluk derecesine bagli olarak farkli sayilar
]%erektigini ancak etiyolojiye bagli ¢evre do-

ulara yapisik olgular goz Oniline alinarak
minimum 50 vakanin ilk 6grenme egrisi i¢in
ye-terli oldugunu bildirmislerdir (13). Gill
ve ark. laparaskopik Ogrenme egrisi sonrasi
komp-likasyonlarin ~ %34’lerden  %4’lere
olacak sekilde dramatik olarak azaldigim
gostermislerdir (14-15). Ancak diger bir
calisgmada artan deneyimle komplikasyon
orani, transfiizyon orani, agik operasyona gecis
orani, ve kan kaybi arasinda ciddi farklilik
saptanmamustir. Bu farkliligin sadece acemi ve
deneyimli grup arasindaki kan kaybi ve trans-
flizyon ihtiyacinda oldugu saptanmistir (10).
Johns Hopkins Hastanesi’nde 12 yilda yapilan
2775 laparoskopik girisimin degerlendirildigi
bir calismada ise %?22,2’lik nispeten yiik-
sek bir komplikasyon orani goriilmiistiir (16).
150 hastay1 iceren ve tamami transperitoneal
yontemle yapilan bir diger caligmada ortala-
ma ameliyat 187.6 +/- 46.56 dakika olarak
saptanmistir. 10 gruba ayrlarak yapilan bu
calismada ilk 3 grup acemi sonraki 7 gru
deneyimli cerrahlarca yapilmistir. Intraoperatif
komplikasyon ilk 3 grupta %13.3 deneyimli
grupta %8.6 olarak bulunmustur. Postoperatif
komplikasyon ilk 3 grupta %8.9 sonraki 7 grup-
ta %9.5 olarak saptanmigtir. Onemli farklilik kan
kayb1 ve transfiizyon oranlarinda saptanmistir
(236.4 +/- 41.85 mL vs 191.5 +/- 21.9 mL,
17.8% vs 4.8%, sirasiyla). Bu calisma deneyim
icin 15 vakanin yeterli oldugunu saptamistir
(17). Yukaridaki ¢aligsmalara bakildiginda lapa-
roskopik 0grenme egrisi lizerinde tam bir fikir
birligi olmadig1 aciktir. Laparoskopik dene-
im vaka sayist ve komplikasyon oranlariyla
iligkilendirilmeye ¢alisilsa da bununla ilis]><,in
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farkli merkez ve ¢aligmalarin farkli sonuglar
dogurdugu goézlemlenmektedir. Ayrica hangi
vakalarla baslanmasi ve idamesi konusunda
da net bir fikir birligi yoktur. Biz laparoskopik
O0grenme siirecinde iist Uriner sistemdeki
onkolojik olan ve olmayan Urolojik olgu se-
rilerini karsilagtirdik; her iki serinin komp-
likasyonlar agisindan ¢ok da farkli olmadigim
gozlemledik. Bu neden ile 6grenme egrisinin
baslangicinda da renal onkolojik olgularin
laparoskopi endikasyonundan diglanmamasi
gorlisiindeyiz. Radikal sistektomi ve prostatek-
tomi gibi laparoskopik olarak daha st diizey
tecriibe isteyen kanser olgularinin sonraya
birakilmasi diigiincesini korumaktayiz.
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