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Ozet

Amag: Klinigimizde 2005-2009 tarihleri arasinda uyguladigimiz 396 laparoskopik trolojik girisimde gelisen komplikasyonlarinin
incelenmesi ve Clavien siniflandirma sistemi ile siniflandiriimasi.

Yontem: 2005-2009 tarihleri arasinda uygulanan 396 laparoskopik operasyon sonrasinda gelisen komplikasyonlar retrospektif
olarak incelendi. Calismamiz radikal ve basit nefrektomi (188), parsiyel nefrektomi (29), pyeloplasti (78), sakrokolpopeksi (16) ve
radikal prostatektomi (85) uyguladigimiz hastalari icermektedir. Hasta sayisi, uygulanan operasyon, hasta yasi, American Society
of Anesthesiologists (ASA) skoru ve gerceklesen komplikasyonlar Clavien sistem ile siniflandirildi. istatistiksel incelemede Fisher’s
exact ve chi-square testleri kullanildi.

Bulgular: Toplam 75 hastada komplikasyon gelisti ve total komplikasyon orani %18.9 olarak saptandi. Hasta gruplarina bakildigin-
da laparoskopik radikal ve basit nefrektomide %11.1; laparoskopik parsiyel nefrektomide %37.9; laparoskopik pyeloplastide %15.3;
laparoskopik sakrokolpopekside %18.7 ve laparoskopik radikal prostatektomide %32.9 oraninda komplikasyon ile karsilasildi. Cla-
vien sistem ile siniflandirildiginda komplikasyon oranlari derece 1, 2, 3, 4, 5 igin sirasiyla %11.6, %13.8, %1.2, %1, %0 olarak saptandi.
Operasyon dncesi ASA skoru ile gelisen komplikasyonlar arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.02; Fisher’s exact test).
Sonug: Calismamiz laparoskopik urolojik girisimler sonucu gelisen komplikasyonlarin diger merkezler ile karsilastirmasinda yar-

dimci olacaktir.

Anahtar sozciikler: Clavien sistemi siniflamasi; komplikasyon; laparoskopi; troloji.

Atif icin yazim sekli: "Demirdag C, Citgez S, Obek C. Clavien System Classification of Complications Developed following Laparoscopic
Urological Operations Applied in our Clinic. Med Bull Sisli Etfal Hosp 2019;53(3):228-239".

aparoskopik cerrahi Groloji pratigine girdigi 1990l yil-

larin baslarindan itibaren gerek akademik, gerekse 6zel
merkezlerde giderek artan siklikta kullanilmaya baslanmis-
tir. GUnlmiuzde artan laparoskopik cerrahideki tecriibe ve
deneyim ile birlikte, daha komplike laparoskopik girisimler
rutin olarak uygulanmaya baslanmistir. Kompleks laparos-
kopik girisimlerin sayisi ve uygulanma sikliginin artmasiyla
karsilasilan komplikasyolar bir sorun haline gelebilmekte-
dir. Operasyon sonrasi gelisen komplikasyonlar hastalarin
hastanede daha uzun sire kalmalarina ve maliyet artisina
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da neden olmaktadir.l'-3!

Cesitli calismalarda yapilan trolojik laparoskopik girisimler-
de karsilasilan komplikasyonlar ve oranlari yayinlanmistir."
4 Tek ve standardize bir komplikasyon siniflandirma siste-
minin kullanilmasi, hem farkh cerrahi merkezlerin kompli-
kasyonlarini karsilastirmak, hem de farkl cerrahi teknikle-
rin sonuglarinin komplikasyonlar acisindan karsilastirilmali
degerlendirilmesinin daha objektif ve anlamli bir sekilde
yapilmasina olanak vermektedir.®
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Clavien ve ark.>® tarafindan 1992 yilinda genel cerrahi pra-
tiginde kullanilabilir bir komplikasyon siniflandirma yon-
temi gelistirilmis ve bu sistem 2004 yilinda yine ayni grup
tarafindan degistirilerek valide edilmistir.

Bu calismada amacimiz klinigimizde uygulanan laparosko-
pik uygulamalardan sonra goriilen komplikasyonlarin stan-
dardize bir siniflama sistemi olan Clavien sistemine gore
degerlendirmekti.

Yontem

2005-2009 yillari arasinda klinigimizde uygulanan laparos-
kopik urolojik operasyonlar ilgili etik kuruldan onay alimi-
ni takiben komplikasyonlar acisindan retrospektif olarak
degerlendirildi. Gerekli bilgiler hasta dosyalarindan elde
edildi. Calisma icin olusturulan veri tabanina hastalarin
yasl, cinsiyeti, gecirilmis operasyonlari, American Society
of Anesthesiologists (ASA) skorlari, uygulanan operasyon
ve operasyon tarihleri kaydedildi. Cerrahi sonrasi ilk 30 gilin
icerisinde gelisen komplikasyonlar incelendi ve uygulanan
cerrahi operasyona gore listelendi. Komplikasyonlarin de-
gerlendirilmesi Clavien Sistemi’ne uygun olarak yapild.

Clavien Sistemi

Clavien Sistemine gore Derece 1 komplikasyonlar, farma-
kolojik, endoskopik veya cerrahi miidahaleye gerek duyul-
mayan postoperatif donemdeki normal disi degisiklikleri
kapsar. Derece 1'de kullanilabilen ilaglar dilretikler, antie-
metikler, antipiretikler, antiinflamatuvarlar ve elektrolitler-
dir. Derece 2 komplikasyonlar ise diger medikal ilaglarin
kullaniimasini gerektiren durumlardir. Ornegin total paren-
teral nutrisyon (TPN) Griinleri, kan transflizyonu veya diger
antihipertansif ilaclar bu gruba dahildir. Derece 3 kompli-
kasyonlar ise medikal tedavinin yetersiz kaldigi ve cerrahi
veya endoskopik mudahale gerektiren durumlari kapsar.
Bunun 2 alt sinift mevcuttur. Derece 3A lokal anestezi al-
tinda mudahale edilen komplikasyonlar, derece 3B ise ge-
nel anestezi altinda miidahale edilen durumlardir. Derece
4 komplikasyonlar organ bozukluklarini kapsar. Derece 4A
tek organ bozuklugu, derece 4B ¢oklu organ bozuklugunu
ifade eder. Derece 5 ise hastanin kaybidir. Clavien derece-
lendirme sistemi Tablo 1'‘de 6zetlenmistir.©

Pre-operatif Hasta Hazirhigi

Hastalar operasyon 6ncesinde tam kan sayimi, serum (re,
ve kreatinin degerleri, kanama ve koagtilasyon profili, sero-
lojik testler (HBV, HCV, HIV) ve idrar kiiltiiri ile degerlendi-
rildi. Preoperatif barsak temizligi amaciyla transperitoneal
girisim uygulanan tiim hastalara 45 cc oral laktasif verildi
(monobazik sodyum fosfat 2.4gr/5ml, dibazik sodyumfos-
fat 0.9 gr/5 ml). Derin ven trombozu proflaksisi amaciyla
bitln hastalara diz (istii varis corabi giydirildi ve diisiik mo-

Tablo 1. Clavien sistem siniflandirma sistemi®®

Clavien derecesi

Derece 1 Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik
ve radyolojik miidahale gerektirmeyen
normal postoperatif donemdeki degisiklikler.
(izin verilen tibbi ilaglar antiemetikler,
antipiretikler, analjezikler, ditretikler,
elektrolitler ve fizyoterapi)

Derece 2 Derece 1'de kullanilan medikal ilaglar
haricinde ilag kullanimi gerektiren durumlar.
(kan transflizyonlari, total parenteral
nutrisyon, antihipertansifler, vs...)

Derece 3

Derece 3A Genel anestezi gerektirmeyen girisimler
Derece 3B Genel anestezi altindaki girisimler
Derece 4
Derece 4A Tek organ islev kaybi (Dializ)
Derece 4B Coklu organ islev kaybi
Derece 5 Hastanin Olimu

lekdl agirlikh heparin ameliyattan 12 saat 6nce baslanarak
postoperatif donemde 24 saatte bir, 0.4cc subkutan olarak
devam edildi. Genellikle hasta tam mobilize olana kadar
tedaviye devam edildi. Antibiyotik proflaksisi olarak birinci
kusak sefalosporin kullanild.

Laparoskopik radikal nefrektomi 102, benign hastalik dola-
yisiyla nefrektomi 86, radikal prostatektomi 85, pyeloplas-
ti 78, parsiyel nefrektomi 29 ve sakrokolpopeksi 16 olmak
Uzere toplam 396 hastaya laparoskopik girisim uygulandi.
Laparoskopik girisim radikal prostatektomi uygulanan 9,
pyeloplasti ve parsiyel nefrektomi uygulanan birer hastada
retroperitoneal yontem ile gergeklestirilirken, diger tim gi-
risimler transperitoneal yoldan gerceklestirildi.

Teknik

Ameliyatlar 5 farkli cerrah tarafindan gerceklestirildi. Cer-
rahlar arasinda kisisel bazi farkli tercihler olsa da, uygula-
nan teknikler temelde ayniydi.

Laparoskopik bobrek girisimleri: Retroperitoneal ve trans-
peritoneal olmak Gzere farkli 2 teknik kullanildi. Transperito-
neal bobrek girisimleri hasta 45-60 derece lateral dekibitis
pozisyonunda iken 3-5 trokar girisi kullanilarak uygulandi.
Pnomoperitonyum olusturmak icin genellikle Veress ignesi
ile giris tercih edildi. Tim hastalara 14 Fr nazogastrik tiip, 1
adet dren, ve 16 Fr Uretral kateter takildi. Retroperitoneal la-
paroskopik bobrek girisimleri hasta 90 derece lateral dekiibi-
tis pozisyonunda iken 3 veya 4 trokar kullanilarak uygulandi.
ik trokar girisi ve retroperitoneal bosluk olusturmak icin Has-
son teknigi ve balon dilatasyonu kullanildi.

Laparoskopik radikal prostatektomi: Hasta supin pozis-
yonunda, kollar hastanin yaninda diiz uzatilmis ve masa
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fleksiyon halinde iken 5 trokar teknigi ile uygulandi. Ekstra-
peritoneal laparoskopik radikal prostatektomide ilk trokar
girisi ve ekstraperitoneal boslugun olusturulmasinda Has-
son teknidi kullanildi. Transperitoneal laparoskopik pros-
tatektomide pndmoperitonyum olusturmak igin Veress
ignesi girisi kullanildi. Laparoskopik radikal prostatektomi
asendan ve desendan olmak (izere iki farkh teknik kullanila-
rak gerceklestirildi. Vezikouretral anastamozda Van Veltho-
ven teknigi kullanildi.l”?

Tum hastalara islem sirasinda 14 Fr nazogastrik tiip ve ame-
liyat sonrasi dénemde 1 adet dren kondu. Uretral kateteri-
zasyonda 18 Fr silikon kateter kullanildi.

Laparoskopik pyeloplasti: Hasta 45 derece lateral dekiibi-
tis pozisyonunda iken 3-4 trokar kullanilark gerceklestirildi.
Pnomoperitonyum olusturmak icin genellikle Veress igne-
si ile giris tercih edildi. Kolon mediale mobilize edildikten
sonra Ureter ve pelvis disseksiyonu ile Ureteropelvik biles-
ke, Ureter, pelvis ve bébrek damar sistemi tamamen orta-
ya cikartildi. Caprazlayan damar ve genis renal pelvisi olan
hastalarda dismembered pyeloplasti, ylksek ureter girisi,
kisa segment Ureter darligi ve kiiglik renal pelvisi olan has-
talarda foley Y-V pyeloplasti veya Fenger pyeloplasti teknigi
uygulandi. Tim hastalara 6 Fr JJ kateter, 18 Fr Uretral kate-
ter ve dren koyuldu.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi: Hasta 45-60 derece
lateral dekibitis pozisyonunda iken 4-5 trokar kullanilarak
transperitoneal yol ile gerceklestirildi. Kolon mediale mobi-
lize edildi. Bobrek hilus disseksiyonu ile renal arter ve ven
serbestlendi. Gerato fasyasi acilarak bobrek kitlesine ulasildi
kitle tstliindeki yag dokusu korunmaya calisilarak kitle cevre-
sinin normal bobrek parankimi ile olan sinirt belirlendi. Renal
arter bulldog klemp ile klemplenerek sicak iskemi saglandi.
Bobrek kitlesi soguk makas kullanilarak cikartildi. Acilan top-
layici sistem ve kanama alanlar poliglaktin dikisler ile siitiire
edildi. Tabana Surgicell (Johnson&Johnson, Ethicon, NJ) yas-
tikgiklan yerlestirildi ve poliglaktin dikisler ile bobrek paran-
kim sutdrleri konularak kapatildi. Tim hastalara dren, 14 Fr
nazogastrik tlip ve 18 Fr Uretral kateter takild.

Laparoskopik sakrokolpopeksi: Hasta alcak litotomi po-
zisyonunda bes trokar teknigi ile transperitoneal yol kul-
lanilarak gerceklestirildi. Vajina apeksini serbestlemek icin
intravajinal olarak bir dilatator yerlestirildi. Vajina Gstiindeki
periton, dnde mesaneye, arkada rektuma zarar vermemeye
dikkat edilerek disseke edildi ve vajen 6n ve arka yiizi dis-
seksiyon ile serbestlendi. Vajen arkasindaki periton insizyo-
nu lateralde Uretere dikkat edilerek sakral promontoryuma
kadar uzatildi. Sakral promontoryum periosta kadar dissek-
siyon ile serbestlendi. Vajen 6n ve arka ylzi 2/0 poliglak-
tin sttdrler ile ve polipropilen mes (Ethicon, Smorville, NJ)
yardimiyla sakral promontoryuma tansiyonsuz olarak fikse
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edildi. Acilan periton yapraklarn kapatilarak polipropilen
mes tamamen retroperitonealize edildi. Operasyon sonra-
si tim hastalara bir adet dren ve vajinal tampon konuldu.

Uretral kateterizasyon icin 18 Fr foley kateter kullanild.

Bulgular

Laparoskopik operasyon uygulanan toplam 396 hastanin
75'inde (%18.9) komplikasyon saptandi. Toplam gelisen
komlikasyonlar 46 (%61) hastada Clavien derece 1, 50
(%66.6) hastada Clavien derece 2, 5 (%6.6) hastada Clavien
derece 3, 4 (%5.3) hastada Clavien derece 4 olarak saptandi;
Clavien derece 5 komplikasyon ile karsilasilmadi.

Laparoskopik radikal ve basit nefrektomi uygulanan toplam
188 hastanin ortalama yasi 52.4 (6-78), ortalama ASA skoru
1.9 (1-3) olarak saptandi. Laparoskopik nefrektomi uygula-
nan 188 hastanin 21’'nde (%11.1) komplikasyon saptandi.
Laparoskopik nefrektomi operasyonu uygulanan hasta
grubunda derece 1 komplikasyon olarak 12 (%6.3) hastada
antipiretik ve antibiyotik tedavisi gerektiren ates, 8 (%4.2)
hastada yara yeri enfeksiyonu saptandi. Derece 2 kompli-
kasyon olarak 18 (%9.5) hastada operasyon sonrasinda kan
transfiizyonu yapildi. Total parenteral nutrisyon tedavisi
metastatik bobrek timorl nedeniyle oral beslenme kisit-
lihigi olan 4 (%2.1), ve operasyon sonrasi gelisip konservatif
tedavi ile diizelen ileus nedeniyle 7 (%3.7) hastada uygu-
landi. Derece 3b komplikasyon olarak laparoskopik radikal
nefrektomi operasyonu sirasinda hastanin icinde organ
torbasi unutulan 1 (%0.5) hastada operasyon sonrasi birin-
ci giin genel anestezi altinda organ torbasi acik operasyon
ile cikartildi. Derece 4a komplikasyon olarak operasyon on-
cesi serum kreatinin degeri normal olan 1 (%0.5) hastada
postrenal akut bobrek yetmezligine sekonder operasyon
sonrasl serum kreatinin seviyesinde yilkselme saptandi.
Derece 4b komplikasyon olarak 2 (%1) hastada sepsis ve
¢oklu organ fonksiyon bozuklugu nedeniyle yogun bakim
Unitesinde antibiyotik ve total parenteral nutrisyon tedavisi
uygulandi.

Laparoskopik radikal prostatektomi uygulanan 85 hastanin
ortalama yasi 61.2 (53- 72), ortalama ASA skoru 1.8 olarak
saptandi. Toplam 28 hastada (%32.9) komplikasyon sap-
tandi. Bu hasta grubunda derece 1 komplikasyon olarak 14
(%16.4) hastada antipiretik tedavisi gerektiren ates saptan-
di. Derece 2 komplikasyon olarak sinir koruyucu laparosko-
pik prostatektomi yapilan 4 (%4.7) ve yapilmayan 2 (%2.3)
olmak tizere toplam 6 (%7) hastada transflizyon gerektiren
kanama, 2 (%2.3) hastada uzamis idrar kacagina bagl ola-
rak gelisen ve konservatif tedavi ile gerileyen ileus, 2 (%2.3)
hastada antibiyotik tedavisi gerektiren idrar yolu enfeksiyo-
nu, ve 1 (%1.1) hastada yara enfeksiyonu saptandi. Derece
3b komplikasyon olarak 2 (%2.3) hastada uzamis idrar ka-
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¢agdi nedeniyle 1 hastaya endoskopik olarak genel anestezi
altinda bilateral Gretere acik uclu Ureter kateteri takildi, di-
ger hastaya acik operasyon uygulanarak anastamoz tamiri
yapildi. Derece 4b komplikasyon olarak 1 (%1.1) hastada
sepsise bagli ¢coklu organ fonksiyon bozuklugu saptandi.
Laparoskopik radikal prostatektomi uygulanan hasta gru-
bunda derece 5 komplikasyon gorilmedi.

Laparoskopik pyeloplasti uygulanan 78 hastanin ortalama
hasta yasi 37.2 (5-61), ortalama ASA skoru 1.4 (1-3) olarak
saptandi. Laparoskopik pyeloplasti uygulanan grupta top-
lam 12 (%15.3) hastada komplikasyon saptandi. Derece 1
komplikasyon olarak 7 (%8.9) hastada idrar kiltiirt ile dog-
rulanmis antibiyotik ve antipiretik tedavisi gerektiren idrar
yolu enfeksiyonu saptandi. Derece 2 komplikasyon olarak 2
(%2.5) hastada transfiizyon gerektiren kanama ve 1 (%1.2)
hastada uzamis idrar kacagina bagh ileus ve elektrolit
dengesinde bozulma (hipopotasemi) saptandi. Derece 3a
komplikasyon olarak 1 (%1.2) hastada uzamis idrar kacagi
nedeniyle yapilan direkt Griner sistem grafisinde (DUSG)
double-j (JJ) kateterin yerinde olmadigi goruldi ve hastaya
lokal anestezi altinda JJ kateter revizyonu yapildi. Derece
3b komplikasyon olarak 1 (%1.2) hastada uzamis idrar ka-
cagi nedeniyle yapilan DUSG'de JJ kateterin alt ucunun ure-
terde oldugu goriildi ve hastanin JJ kateteri genel anestezi
altinda revize edildi. Laparoskopik pyeloplasti uygulanan
hastalarda derece 4 ve derece 5 komplikasyon gorilmedi.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan 29 hastanin
ortalama yasi 52 (44-65), ortalama ASA skoru 1.4 (1-3) idi.
Laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan hastalarda
toplam 11 (%37.9) hastada komplikasyon saptandi. Lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi grubunda derece 1 kompli-
kasyon olarak 3 (%10.3) hastada antibiyotik ve antipiretik
tedavisi gerektiren idrar yolu enfeksiyonu ve ates saptandi.
Derece 2 komplikasyon olarak 6 (%20.6) hastada operasyon
sonrasl ileus ve elektrolit dengesinde bozulma saptandi, 4
hastada konservatif tedavi elektrolit dengesinin diizeltil-
mesi ile ve 2 hastada yliksek lavman ile ileus tablosu gerile-
di. Kan transflizyonu operasyon sonrasi 10 (%34.4) hastada
gerekli gorulda.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan hasta grubun-

Tablo 2. Postoperatif laparoskopik tirolojik komplikasyonlar

da derece 3, 4 veya 5 komplikasyon saptanmadi.

Laparoskopik sakrokolpopeksi uygulanan 16 hastanin or-
talama yasi 57 (39-70), ortalama ASA skoru 1.2 (1-3) olarak
saptandi. Laparoskopik sakrokolpopeksi operasyonu uy-
gulanan hasta grubunda toplam 3 (%18.7) hastada komp-
likasyon saptandi. Derece 1 komlikasyon olarak 2 (%12.5)
hastada antipiretik tedavisi gerektiren ates ve Derece 2
komplikasyon olarak kullanilan mesin tam olarak retrope-
ritonealize edilemedigi 1 (%6.2) hastada uzamis ileus sap-
tandi ve konservatif tedavi ile ileus tablosu geriledi. Lapa-
roskopik sakrokolpopeksi grubunda derece 1 ve derece 2
komplikasyon disinda herhangi bir komplikasyon ile karsi-
lasiimadi.

Yapilan operasyonlarda gelisen komplikasyonlarin 2005-
2007 ve 2007-2009 yillan arasinda iki gruba ayrilarak de-
gerlendirildiginde; 2007-2009 tarihleri arasinda gergek-
lestirilen laparoskopik operasyonlar sonucu gelisen genel
komplikasyon orani (%15.1), 2005-2007 tarihleri arasinda
uygulanan laparoskopik operasyonlara gore daha disuk
oranda (%10.1) saptanmistir (chi-square p<0.01).

ASA skorlari ile komplikasyon gelisimi arasinda iligki olup
olmadigi irdelendi, istatistiksel olarak anlaml bir iliski sap-
tanmamistir (p=0.02 Fisher’s exact test). Postoperatif geli-
sen komplikasyon oranlarimiz Tablo 2'de goriilmektedir.

Tartisma

Son 15 yilda laparoskopinin genitolriner cerrahide kulla-
nim sikligr ve kullanim alani artmistir. Ginimizde klinik
evre T1 bobrek tiimori tedavsinde deneyimli merkezlerde
laparoskopik radikal nefrektomi Avrupa Uroloji Dernegi
rehberine gore altin standart tedavi secenegi haline gel-
mistir.® Laparoskopik prostatektomi, laparoskopik parsiyel
nefrektomi ve laparoskopik pyeloplasti minimal invaziv
Ozellikleriyle giderek artan ilgi ve siklikta kullaniimaktadir.

Laparoskopik cerrahi sonrasinda gelisen komplikasyonlar
uygulanan ameliyatin tiirl, cerrahi merkezler ve cerrahlar
arasinda farkllik gostermektedir.? Cerrahi literatiirde geli-
sen komplikasyonlar icin hala standart tanimlanmis tek bir
sistem ve tariflenen komplikasyonlarin kalitesi yeterli go-
rilmemektedir.® Yaptigimiz bu calismada standardize ve

Operasyon Hasta sayisi Derece 1, n (%) Derece 2, n (%) Derece 3, n (%) Derece 4,n (%) Derece5,n (%)
Prostatektomi 85 14 (16.4) 6(7) 2(2.3) 1(1.1) -
Nefrektomi 188 20 (10.5) 29 (15.3) 1(0.5) 3(1.5) -
Parsiyel nefrektomi 29 3(10.3) 16 (55) - - -
Sakrokolpopeksi 16 2(12.5) 1(6.2) - - -
Pyeloplasti 78 7 (8.9) 3(3.7) 2(2.4) - -
Toplam 396 46 (11.6) 55(13.8) 5(1.2) 4(1) -
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dogrulugu kanitlanmis bir komplikasyon sistemi ile klinigi-
mizde uygulanan laparoskopik girisimleri siniflandirmayi,
diger merkezler ile komplikasyonlarimizi karsilastirmayi ve
uyguladigimiz cerrahi teknigimizi objektif ve kritik bir gozle
irdelemeyi amagladik.

Gomella ve ark.'” 1996 yilinda yaptiklar ¢alismada laparos-
kopik urolojik girisimlerde total komplikasyon oranini %7.9
olarak saptadilar. Daha sonraki yillarda yapilan cok merkezli
bir Alman calismasinda, laparoskopik Urolojik girisimlerde
total komplikasyon orani yaklasik olarak %4.4 olarak sap-
tanmistir." Bu calismalar, bugiin standart olarak uyguladi-
gimiz temel laparoskopik trolojik girisimlerin (laparoskopik
radikal nefrektomi, basit nefrektomi, pyeloplasti vs.) dene-
yimli cerrahlar tarafindan uygulanmis sonuglaridir. Son de-
kadda laparoskopinin daha komplike Urolojik girisimlerde
de yaygin olarak kullanilmasina paralel olarak, laparoskopik
urolojik girisimlerden sonra gelisen komplikasyon oranla-
rinda artis goriilmektedir. 2001 ve 2007 yilinda yapilan 2
ayri calismada karsilasilan komplikasyon oranlari sirasiyla
%13.2 ve %17 olarak saptanmistir.l'- 12

Kavoussi ve ark.'? 12 yilda uyguladiklari 2700 laparosko-
pik girisimde 6lim oranini (Clavien derece 5) %0.07 olarak
bildirilmistir. Bu serideki total komplikasyon orani diger
serilerden biraz daha disik saptanmistir; komplikasyon
oranlari 1990’ yillarin baslarinda %22.1 iken, artan tecriibe
ve deneyim ile 2004 yilinda %17 oranlarina gerilemistir. Kli-
nigimizde yapilan operasyonlarda gelisen komplikasyonlar
2005-2007 ve 2007-2009 yillari arasinda iki gruba ayrilarak
degerlendirildiginde; 2007-2009 tarihleri arasinda gercek-
lestirilen laparoskopik operasyonlar sonucu gelisen genel
komplikasyon oraninin (%15.1) 2005-2007 tarihleri arasinda
uygulanan operasyonlara gore daha diisiik oranda (%10.1)
oldugu saptanmistir. Bunun artan deneyim ile iliskili ol-
dugunu distinmekteyiz. Kavoussi ve arknint'? calismada
major komplikasyon (Clavien derece >3) orani 1990'li yilla-
rin basinda %3.8, 2004 yilinda %3.5 olarak géziikmektedir.
Aradan gecen yaklasik 15 yillik siire¢te komplikasyon ora-
ninin sabit kalmasi sdyle agiklanmaktadir: Artan deneyim
ile komplikasyon oranlarl standart ameliyatlarda azalmis;
ancak ¢cok daha komplike olgulara da laparoskopik girisim
yapilmasi ile bazi ameliyatlarda gorece yiiksek komplikas-
yon oranlari ortaya ¢ikmistir.'? Bizim calismamizda daha
sinirh hasta sayisi ve kisa deneyim siiresinde total kompli-
kasyon oranimiz %18.9 iken major komplikasyon (Clavien
>3) oranimiz %10.8 olarak saptanmistir. Total komplikas-
yon oranlarimiz literatir ile uyumlu goziikmesine ragmen
karsilasilan major komplikasyonlar (Clavien derece 3-4-5)
daha az (%2.2) oranda goziikmektedir. Major komplikasyon
oranlarimizin literatlre oranla daha disik cikmasinin nede-
ni ¢calismamizin birden fazla cerrahin 6grenme egrisinin ba-
sindaki secilmis hastalari icermesi ve kompleks irolojik va-
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kalarda laparoskopinin daha az uygulanmis, olmasi olabilir.

Laparokopik nefrektomi: Clayman ve ark.'¥ 1991 yilinda
yaptiklari laparoskopik basit nefrektomiden sonra diinya
genelinde bobrek cerrahisinde laparoskopinin kullanim
sikligi artmis ve glinlimiizde nefrektomiler icin standart
cerrahi yaklasim olmustur. Laparoskopik bobrek girisimleri
sonucu gelisen komplikasyonlarin yayinlandigi metaana-
lizde laparoskopik basit ve radikal nefrektomi operasyon-
larinda toplam 2046 hastada komplikasyon ile karsilasiimis
ve genel laparoskopik bobrek girisimlerinde karsilasilan
major ve minér komplikasyon oranlari sirasiyla %9.5 ve
%1.9 olarak bildirilmistir." Bizim calismamizda major ve
mindr komplikasyon oranlari sirasiyla %25.8, %2 olarak sap-
tanmistir. Laparoskopik radikal nefrektomi operasyonunda
en sik karsilasilan major komplikasyon %1 arteryel ve %1.8
venoz kanamadir.'> ' Mayo klinigin laparoskopik nefrekto-
mi deneyim ve komplikasyonlarini bildirdikleri calismada
12 cerrahi gerektiren ve 4 medikal tedavi gerektiren top-
lam 16 (%5.6) hastada major komplikasyon ile karsilasmis,
ancak hicbir hastada major komplikasyon olarak 6lim ile
karsilasmadigi bildirilmistir.’” Ayni calismada 2001-2002
yillan arasinda yapilan laparoskopik nefrektomi operas-
yonlarinda karsilasilan komplikasyon orani %5.8 iken 2002-
2003 yillari arasinda yapilan operasyonlarda bu oran %2.5%e
gerilemistir"” ilk 100 hastanin ve sonrasinda yapilan lapa-
roskopik nefrektomi operasyonlarinin karsilastinldigi diger
bir calismada, ilk 100 hastada gelisen komplikasyon orani
%13.3 iken, sonrasinda yapilan operasyonlarinda bu oran
%3.6'ya gerilemistir.'® Soulie ve ark/nin™ yapmis oldugu
benzer bir ¢calismada ilk 100 hastanin komplikasyon orani
%9 iken, sonra yapilan 250 hastanin komplikasyon oranlari-
ni %4 olarak bildirmislerdir (Tablo 3).1""17:1%.20 Bizim calisma-
mizda yapilan operasyonlarda gelisen komplikasyonlarin
2005-2007 ve 2007-2009 yillari arasinda iki gruba ayrilarak
degerlendirildiginde; 2007-2009 tarihleri arasinda gercek-
lestirilen laparoskopik operasyonlar sonucu gelisen genel
komplikasyon orani (%15.1), 2005-2007 tarihleri arasinda
uygulanan laparoskopik operasyonlara gore daha disuk
oranda (%10.1) saptanmistir. Laparoskopik nefrektomi alt
grubunda inceledigimizde 2005-2007 yillari ile 2007-2009
yillari arasinda gelisen komplikasyonlar agisindan farkhhk

Tablo 3. Laparoskopik nefrektomi komplikasyonlari

Calisma Hasta sayisi Komplikasyon
oranlari (%)
Siquiera ve ark.2 213 7.5
Soulie ve ark." 350 13
Fahlenkamp ve ark.[ 351 8.2
Mayo klinik!"”! 285 5.6
Cerrahpasa 188 1.1
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saptanmamistir. Zaman icinde klinigimizde artan sayida
cerrahin laparoskopi uygulamaya baslamasi, 2009 yilina
kadar olan surecte halen 6grenme egrisinin klinik genelin-
de asilmamis olmasi bundan sorumlu tutulabilir. Bir diger
olasilik da, zaman icinde daha komplike nefrektomilerin
uygulanir hale gelmesi olabilir.

Parsiyel nefrektomi: Son on yilda lokalize bobrek hiic-
reli kanserin gortlme siklig yilda %3.7 oraninda artmistir.
21,220 Saptanan bobrek hicreli kanserlerin biylk bir kismi-
ni asemptomatik ve insidental olarak tani konulan kigik
bobrek tiimorleri olusturmaktadir. Laparoskopik parsiyel
nefrektomi elektif nedenlerle ve daha sik olarak T1a bob-
rek timorlerinde uygulanmaktadir ancak radikal nefrekto-
mi sonrasi kronik bobrek hastaligi riskinin artmasi, bunun
uzun dénemde yol actigi kardiovaskiiler morbidite ve mor-
talite riski nedeniyle glincel kilavuzlarda miimkiin olan tim
T1 bobrek timorlerinde parsiyel nefrektomi onerilmekte-
dir2! Laparoskopik parsiyel nefrektominin postoperatif
normal yasama daha hizli doniis saglama avantajina rag-
men, tanimlanmis standart bir bobrek sogutma sistemi ol-
mamasindan kaynaklanan uzamis sicak iskemi siiresi, acik
parsiyel nefrektomiye gore daha fazla postoperatif kompli-
kasyon oranlari nedeniyle halen altin standart olamamustir.
24251 Bununla beraber laparoskopik parsiyel nefrektomi son

Tablo 4. Genis hasta sayili laparoskopik parsiyel nefrektomi
komplikasyonlari

Hasta Genel Medikal
sayisl komplikasyon komplikasyon
n (%) n (%)

Ramani ve ark.”® 200 66 (33) 24 (12)
Simmons ve ark.?’! 200 38(19) 18(9)
Wright ve ark.B 49 7 (14.3) 4(8.2)
Venkatesh ve ark.B" 123 26 (21.1) 10(8.1)
Schiff ve ark.2 66 6(9) 2(3)
Link ve ark.B? 217 7(124) 15 (6.9)
Bollens ve ark.34 39 12(30.7) 8(20.5)
Abukora ve ark.B 78 3(29.5) 10(12.8)
Porpiglia ve ark.”?"! 90 2(24.4) 1(12.2)
Toplam 1062 227 (21.4) 102 (9.6)
Cerrahpasa 29 11(37.9) 1(37.9)

Tablo 5. Laparoskopik parsiyel nefrektomi komplikasyonlari

10 yildaki teknik gelismeler ve daha iyi sonugclar ile {iroloji
merkezlerinde popularitesini arttirmistir.

Bu konuda diinyada en fazla deneyime sahip Gill ve ark.
26 son 10 yilda yapmis olduklar laparoskopik parsiyel
nefrektomi operasyonlarini yillara goére 3 gruba ayirarak
komplikasyon oranlarini inceledikleri calismalarinda; genel
komplikasyon oranlarini 1999-2003 yillari arasinda %25.4,
2004-2006 yillari arasinda %15.6 ve 2007-2008 yillari arasin-
da %11.1 olarak saptamiglardir (Tablo 4). Bizim calismamiz-
da 2005-2007 yillari arasinda karsilasilan genel komplikas-
yon orani %25.4 iken 2007-2009 tarihleri arasinda bu oran
%12.5 olarak goziikmektedir. Postoperatif tirolojik kompli-
kasyon oranlari artan tecriibe ve gelistirilen teknik beceri
sonucunda anlamli bir sekilde azalmaktadir. Marszalek ve
ark.””’ laparoskopik ve acik parsiyel nefrektomiyi karsilas-
tirdiklari 200 hastalik calismalarinda laparoskopik parsiyel
nefrektomi sonrasi genel komplikasyon oranini %24 olarak
saptadilar. Bu komplikasyonlar derecelendirme sistemiyle
siniflandirildiginda biiyiik cogunlugunu derece 1-3 komp-
likasyon olusturmakla birlikte, laparoskopik parsiyel nef-
rektomi grubunda pndmotoraks ve yiiksek siklikla treteral
stent yerlestirilmesi nedeniyle derece 3 komplikasyonlar
biraz daha sik gorilmektedir. Genel komplikasyonlara ba-
kildiginda derece 1-4 komplikasyon oranlari sirasiyla %5,
%8, %8, %2 olarak saptanmis, fakat derece 5 komplikasyon
ile karsilasilmamigstir.2”)

Literatiirde laparoskopik parsiyel nefrektomi sonrasi genel
komplikasyon oranlari %9-33 arasinda degismektedir.128-32
Genis hasta sayili serilerde kanama (%5) ve idrar kacadi
(%4.2) en sik karsilasilan iki Girolojik komplikasyonlar olarak
gozikmektedir (Tablo 5).28-3 Doku hemostaz tekniklerin-
deki gelisme ile birlikte kanama kontroliinde ¢ok cesitli
hemostatik ajanlar artik kullanilabilmektedir. Gill ve ark.138
Floseal (jelatin matrix trombin (Floseal, Baxter, Deerfield,
IL), kullanarak ve kullanmadan yaptiklari laparoskopik par-
siyel nefrektomi olgularinda; Floseal kullanilan olgularda
genel komplikasyon oranlarinda anlaml diists (%37°e kar-
sl %16), hemorajik komplikasyonlarda azalma (%12'e karsi
%3) saptanmistir. Postoperatif erken donemde goriilen ka-
nama komplikasyonu izlenip, gerektiginde transflizyon ya-
pilabilir. Daha ciddi vakalarda selektif anjioembolizasyon,
aclk veya laparoskopik cerrahi kanama kontrolii icin gere-

Gill ve ark.2¢! Simmons ve ark.” Ramani ve ark.!®! Link ve ark.? Cerrahpasa
Kanama (%) 2.1 45 6 1.8 10.2
Idrar kagagi (%) 1.7 2 45 14 -
Urolojik (%) 3.8 8 135 46 216
Uroloji disi (%) 12.7 11 14 7.8 16.3
Kan transfiizyonu (%) 14.1 8 55 6.9 344
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kebilir. Klinigimizde 29 hastaya uyguladigimiz laparoskopik
parsiyel nefrektomi operasyonu sonrasi 10 (%34.4) hastada
operasyon sonrasl kan transflizyonu uygulandi. Literatulr
ile karsilastirdigimizda kanama komplikasyonu acisindan
serimizdeki oran yuksek olarak géziikmektedir. Bunun se-
bepleri doku hemostatik ajanlarinin kullaniimamasi (tlke-
miz sartlarinda temin etmek zor ve maliyetli oldugu icin),
ve 6grenme egrisinin erken dénemlerindeki siitir atmakta
zorluktan kaynaklanmis olabilecedi duslinilebilir. Ayrica
transflizyon endikasyonu da merkezler ve hekimler arasin-
da ciddi farklilik gosterebilmektedir. Klinigimizin ameliyat-
larinda transflizyon endikasyonu hemen her zaman anes-
tezi hekimi tarafindan konmaktadir.

idrar kacadi tiimor eksizyonu sirasinda toplayici sistemin
agilamsina bagh olarak gelisen ve parsiyel nefrektomide
ikinci en sik karsilasilan trolojik komplikasyondur. Blyiik ve
derin yerlesimli timor eksizyonu sonrasinda goriilme riski
artmaktadir. Toplayici sistemin dikis ile kapatilmasi sirasin-
da mutlaka damarsal yapilara zarar vermekten kaginmaya
calisimahdir. Damarsal yapilarin hasarlanmasi arteriove-
noz fistul veya psddoanevrizma olusumuna sebep olabilir.
Postoperatif gdzlenen idrar kacagi Ureteral stent ile optimal
drenaj saglanarak takip edilebilir, Greteral stente ragmen
devam eden idrar kacagi olan olgularda perkiitan nefrosto-
mi drenaji uygulanabilir. idrar kacagi genis hasta sayisina sa-
hip calismalarda %1.4 ile %10.6 arasinda degismektedir.3'-33!
Laparoskopik parsiyel nefrektomi uyguladigimiz sinirl hasta
sayili serimizde idrar kagad ile karsilasmadik. Bunun nede-
ni hasta secimi ile ilgili olabilir; genellikle periferik ve biyiik
olmayan olgularin secilmis olmasi, toplayici sistem yaralan-
masli ve buna bagli komplikasyonlari 6nlemis olabilir.

Gegirilmis operasyonu olan hastalarda perirenal cerrahi
yapisikliklar olabilmesi sebebiyle parsiyel nefrektominin
laparoskopik olarak yapilmasi gorece bir kontraendikas-
yonudur. Turna ve ark.®”! gecirilmis renal cerrahisi olan 25
laparoskopik parsiyel nefrektomi uyguladiklari olguda %12
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oraninda postoperatif komplikasyon bildirdiler. Gelisen
komplikasyonlar 1 hastada kan transflizyonu gerektiren
kanama, 1 hastada epistaksis, 1 hastada fasyotomi gerek-
tiren kompartman sendromu olarak kaydedilmistir.” Klini-
gimizde uyguladigimiz 29 laparoskopik parsiyel nefrektomi
olgularimizin daha énce gegirilmis cerrahi operasyonu bu-
lunmamaktaydi.

Laparoskopik radikal prostatektomi: Yayinlanan cesitli
laparoskopik radikal prostatektomi serilerinde postoperatif
kanama oranlari %1-7.6 arasinda degismektedir.® 3 Stol-
zenburg ve ark.#® 1800 laparoskopik radikal prostatekto-
mi sonuclarini Clavien sistem ile siniflandirarak sunduklari
calismalarinda postoperatif kanama oranlarini %1.1 olarak
bildirdiler. Bizim hasta grubumuzda postoperatif kanama
oranimizi %7 olarak saptadik. Sinir koruyucu laparoskopik
radikal prostatektomi yapilan hastalarda postoperatif kan
transflizyonu, sinir koruyucu yapilmayan gruba gore istatis-
tiksel anlaml olamamakla birlikte daha fazla saptanmistir.
Ayni calismada 60 (%3.4) hastada derece 1, 27 (%1.56) has-
tada derece 2 komplikasyon, 75 (%4.1) derece 3 komplikas-
yon, 1 (%0.06) hastada derece 4 komplikasyon saptanmis
ancak derece 5 komplikasyon gorilmemistir (Tablo 6, 7).14

Transperitoneal laparoskopik radikal prostatektomi sonrasi
ileus riski %1.1-2.5 arasinda degismektedir.*!- 41 Ekstraperi-
toneal laparoskopik radikal prostatektomi sonrasi ileus riski
Ruiz ve ark’nin calismasinda diger yayinlarin aksine olduk-
ca yiksek (%0.6) bildirilmistir.***" Bu calismalarin higbirin-
de cerrahi operasyon gerektiren ileus saptanmamis ve tiim
hastalarda konservatif tedavi ile ileus tablosu gerilemistir.
Bizim hasta grubumuzda, yayinlanan calismalar ile benzer
olarak %2.3 oraninda (uzamis idrar kacagina bagl olarak
gelisen) konservatif tedavi ile gerileyen ileus saptanmistir.

Laparoskopik radikal prostatektomi operasyonu sirasin-
da obturator sinir hasari koagtilasyon icin kullanilan ekip-
manlara veya pelvik lenfadenektomi sirasinda kullanilan
kliplere bagh olarak karsilasilan nadir bir komplikasyondur.

Tablo 6. Postoperatif ilk 48 saat icerisindeki laparoskopik radikal prostatektomi komplikasyonlar®#

Clavien derecesi Hasta sayisi (%) Cerrahpasa Yaklasim
Derece 1 Yiksek ates Bilinmiyor 14 (16.4) Konservatif
Derece 2 Preperitoneal hematom 7 (0.4) 6(7) Konservatif
Derece 2 Gegici obturator sinir hasari 2(0.1) - Konservatif
Derece 2 Gegici ileus - 2(2.3) Konservatif
Derece 3a Bobrek yetmezligi 3(0.2) - JJ takilmasi: 1
Nefrostomi takilmasi: 1
Konservatif: 1
Derece 3b Kanama 19(1.1) - Endoskopik revizyon: 13
Acik revizyon: 6
Derece 3b Gros hematdiri 1(0.06) - Transuretral koaglilasyon: 1
Derece 3b Anastamoz kacagi 3(0.2) - Laparoskopik anastomoz: 3
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Tablo 7. Postoperatif 48 saat-1 ay icerisindeki laparoskopik radikal prostatektomi komplikasyonlari

Clavien derecesi Hasta sayisi (%) Cerrahpasa Yaklagim
Derece 1 idrar retansiyonu 28 (1.6) - 1-4 giin kateterizasyon
Derece 1 Anastamoz kacagi 32(1.8) - Uzamis kateterizasyon siiresi
Derece 2 Osteitis pubis 1 (0.06) - Antibiyotik tedavisi
Derece 2 Derin ven trombozu 7(0.4) - Konservatif
Derece 2 idrar yolu enfeksiyonu Bilinmiyor 2(2.3) Konservatif
Derece 3a/b Lenfosel 45 (2.5) - Perkiitan drenaj: 2
Laparoskopik drenaj: 39
Derece 3b Perineal Hematom 2(0.1) - Perkiitan drenaj: 2
Derece 3b Rektouretral fistl 2(0.1) - Kolostomi, seconder tamir
Derece 3b Anastamoz yetmezligi 7 (0.4) 2(2.3) Single-j stent: 6
Perineal rekonstriiksiyon: 1
Derece 4a Urosepsis 1 (0.06) 1(1.1) Konservatif (yogun bakim)

Koagtilasyon sirasinda olusan gecici sinir hasari postopera-
tif kullanilan medikal tedavi ve fizyoterapi ile 6 hafta ice-
risinde gerilemektedir. Laparoskopik radikal prostatektomi
yayinlarinda obturator sinir hasari oranlari %0-0.3 arasinda
degismektedir.“® Klinigimizde laparoskopik radikal prosta-
tektomi olgularimizda pelvik lenfadenektomi uygulama-
mizi gerektirecek hastalari icermedigi icin komplikasyon
olarak obturator sinir hasari ile karsilasmadik. Laparoskopik
radikal prostatektomi sonrasi vezikolretral anastamoz ka-
cagl %13.5 sikliga kadar goriilebilmektedir.5® 446 Stolzen-
burg ve ark/nin®* 1800 hastalik laparoskopik radikal prosta-
tektomi operasyonu sonrasinda mindr ve major anastamoz
kacagdi 42 (%2.4) hastada saptanmistir. Anastamoz kacagi
saptanan 42 hastanin 3'lUne laparoskopik tekrar anasta-
moz, 32 hastada kateterin uzun sire tutularak, 6 hastada
mono-J stent takilarak ve 1 hastada perineal rekonstriiksi-
yon yapilarak tedavisi saglanmistir.®* Klinigimizde laparos-
kopik prostatektomi uygulanan 2 (%2.3) hastada uzamis
idrar kacagi saptanmistir. Bir hastaya endoskopik olarak
genel anestezi altinda bilateral Uretere acik uglu kateter
takilarak, diger hastaya acik operasyon uygulanarak anas-
tamoz tamiri uygulanmisg, 20 glinliik Uretral kateterizasyon
sonucu her iki hastada da komplikasyon basarili bir sekilde
tedavi edilmistir.

Laparoskopik pyeloplasti: Ureteropelvik bileske darhigi
Uriner sistem obstriksiyonunun en sik konjenital nedenidir
ve (st Uriner sistemde progresif dilatasyona yol acar.*” Ure-
teropelvik bileske darhgi cerrahi tedavisinde %90 Ustlinde-
ki basari oranlariyla acik pyeloplasti altin standart tedavi se-
cenegidir.,% " Schuessler ve ark.®? tarafindan 1993 yilinda
ilk laparoskopik pyeloplasti operasyonu bildirildikten sonra
Uroloji pratiginde giderek artan siklikta kullanilmaya bas-
lanmis, ve bildirilen %90’lar oraninda basarisiyla yeni altin
standart tedavi yaklasimi haline gelmistir.

Laparoskopik pyeloplasti uygulanan ve genis hasta sayisi-

na sahip yayinlarda komplikasyon oranlari %12.9 ile %15.8
arasinda degisirken, dusuk hasta sayisina sahip olan yayin-
larda bu oran %22.5’e cikmaktadir.?3>% Rassweiler ve ark.>®
uyguladiklarn laparoskopik pyeloplasti operasyonlarin int-
raoperatif komplikasyonlarini Satava siniflandirma sistemi
ile ve postoperatif komplikasyonlarini Clavien siniflandir-
ma sistemi ile siniflandirarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada
postoperatif Clavien derece 1 komplikasyon 1 subkutan
amfizem, 1 hematiiri ve 1 néropati olmak lizere toplam 3
(9%0.5-5) hastada bildirilmistir. Clavien derece 2 komplikas-
yon oranlar %2.9-7.5 arasinda degismektedir ve derece 2
komplikasyon olarak; kan transflizyonu gerektiren kanama,
gecici ileus, uzamis idrar kacagdi, port yeri enfeksiyonu, yiik-
sek ates, idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni ve tromboflebit
ile karsilasilmistir. Ayni calismada komplikasyonlarin biytk
c¢ogunlugunu (%9.5) genel anestezi ile girisim gerektiren
Clavien derece 3b olusturmaktadir. Goriilen Clavien derece
3b komplikasyonlar 2 hastada idrar kacagdi, 6 hastada kana-
ma ve hematom, 1 hastada tas olusumu ve 9 (%4.8) hasta-
da tekrarlayan Uretreropelvik bileske darhgidir. Bir hastada
Clavien derece 4 komplikasyon olan pulmoner emboli di-
sinda Clavien derece 5 komplikasyon ile karsilasilmamistir.
156 Rassweiler ile benzer sekilde Moon ve Inegaki’nin sirasiy-
la 170 ve 147 hastalik laparoskopik pyeloplasti serilerinde
Clavien derece 3b komplikasyon oranlari %7 gibi ylksek
oranda saptanmistir. Her iki calismada da Clavien derece 5
komplikasyon ile karsilagiimamistir (Tablo 8).154>61

Calismamizda literatlirden farkh olarak derece 3 komplikas-
yon oranlari daha diistik saptanmistir (%2.4). Laparoskopik
pyeloplasti uyguladigimiz hastalarin JJ kateterlerinin 4-6
hafta icerisinde alinmakta ve ilk sintigrafik degerlendirme
postoperatif 3. ayda yapilamaktadir. Bu nedenle tekrarla-
yan Ureteropelvik bileske darliginin degerlendirilmesinin
postoperatif 30 gilin icinde yapilmasi uygun degildir. Se-
rimiz postoperatif ilk 30 giinlik déneme ait bir degerlen-
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Tablo 8. Postoperatif laparoskopik pyeloplasti komplikasyonlar
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Clavien derecesi Rassweiler ve ark. (n=189)¢

Moon ve ark. (n=170)54

Inagaki ve ark. (n=147)">!  Cerrahpasa (n=78)

Derece 1 3(1.6)
Subkutan amfizem 1
Hematuri 2

Derece 2 6(3.2)
Kan transflizyonu 1
Anastamoz kacagi 1
Port enfeksiyonu 1
Yiiksek ates 1
idrar yolu enfeksiyonu 2
Pnémoni -
Tromboflebit -

Derece 3a 2(0.1)
Urinoma 2

Derece 3b 18(9.5)
Anastamoz kacagi 2
Kanama/hematom 6
Kolonik lezyon -
Tas olusumu 1
Tekrarlayan darlk 9

Derece 4 1(0.1)
Pulmoner emboli 1
Miyokard enfaktiist -

Toplam 30(15.8)

1(0.6) 1(0.7) -
1 1 -
5(2.9) 6 (4.1) 9(11.4)
- 2 2
1 -
1 - -
2 - -
1 - 7
- 1 -
- 1 -
1(0.2) (0.2) (1.2)
1 1 1
12(7) 10(7) (1.2)
1 1 1
1 1 1
1 1 -
3 - -
6 7 -
1(0.1) 1(0.1) -
1 1 -
22(12.9) 19(12.9) 11(14.1)

dirme oldugu icin, niks darliklar ve tedavilerinin deger-
lendirilmedigi bir seridir. Bu da dogal olarak komplikasyon
oranini gorece disik gosterebilecektir.

Laparoskopik sakrokolpopeksi: Pelvik organ prolapsusu
(POP) sik karsilasilan bir kadin saghgi sorunudur ve toplum
yasl arttikca gorilme sikhgr da artmaktadir. Yasami suresin-
ce %50 kadinda POP goriilmektedir. ABD’'nde her yil igin
yaklasik 200.000 kadina cerrahi girisim uygulanmaktadir
ve cerrahi girisimler icin her yil 1 milyar dolardan fazla para
o0denmektedir.>”-8 Kuzey Amerika'da yapilan genis bir sag-
lik taramasinda, kadin hayati boyunca prolapsus veya idrar
kacirma cerrahisi uygulanma riski %11'dir ve 4 yil icerisinde
bu hastalarin (cte birine tekrar operasyon gerekmektedir.
BIPOP tedavisinde abdominal ve vajinal tamir kullanilan iki
ana yaklasim sekli vardir. Daha fazla maliyet ve morbiditeye
ragmen daha iyi anatomik ve fanksiyonel sonuclari nede-
niyle genellikle abdominal tamir 6nerilmektedir.

POP tedavisinde kullanilan cerrahi teknikler arasinda lapa-
roskopik yaklasim diger yontemlere kiyasla daha ge¢ po-
pllarize olmustur. Blyltllmus ve ayrintih pelvik anatomi
saglamasi, pelvisteki butiin kompartmanlara kolay ulasim,
rekto- veya veziko-vajinal yama yerlestiriimesinde kolaylik,
ve minimal invaziv olmasi laparoskopik yaklasimin avantajla-
ridir. TUm bu avantajlara ragmen, teknik olarak zor uygulana-

bilirligi ve 6grenme egrisinin uzunlugu, bu teknigin yaygin
olarak kullanimini kisitlayan faktorler olarak belirlenmistir.®
Sarlos ve ark.® 101 hastalik prospektif laparoskopik sakro-
kolpopeksi serisinde postoperatif genel komplikasyon ora-
nini %35.6 olarak bildirmislerdir. Postoperatif en sik goriilen
iki ana komplikasyon 19 (%18.8) hastada gelisen konstipas-
yon ve 17 (%16.8) hastada gelisen idrar yolu enfeksiyonu
olarak gozikmektedir.®® Laparoskopik sakrokolpopeksi
klinigimizde tek cerrah tarafindan uygulanmistir. Laparos-
kopik sakrokolpopeksi operasyonu uygulanan hasta gru-
bunda toplam 3 (%18.7) hastada komplikasyon saptandi.
Derece 1 komlikasyon olarak 2 (%12.5) hastada antipiretik
tedavisi gerektiren ates ve Derece 2 komplikasyon olarak
kullanilan mesh'in tam olarak retroperitonealize edileme-
digi 1 (%6.2) hastada uzamis ileus saptandi ve konservatif
tedavi ile geriledi. Laparoskopik sakrokolpopeksi grubunda
derece 3 komplikasyon ile karsilasilmadi. Klinigimizde lapa-
roskopik sakrokolpopeksinin deneyimli tek cerrah tarafin-
dan uygulanmasi ve sinirli hasta sayimiz nedeniyle goru-
len komplikasyon oranlarimiz incelenen yayinlardan biraz
daha dusuk oranda saptanmis olabilir.

Galismamizin gorece sinirli hasta sayisi, retrospektif olma
ozelligi ve postoperatif ilk 30 glin icinde gerceklesen komp-
likasyonlari icermesi bilimsel acidan elestirilebilecek 6zel-
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likleri olmasina ragmen, tilkemizde laparoskopik girisimleri
ilk uygulayan kliniklerden birinin verilerini objektif olarak
ortaya koymasi bakiminda da kanimizca oldukca 6nemlidir.

Sonug olarak klinigimizde 2005-2009 yillari arasinda yapi-
lan laparoskopik ameliyatlarin post- operatif komplikas-
yonlarinin Clavien sistemi ile degerlendirilmesinde, agirhkli
olarak mindr komplikasyonlarin Clavien derece 1-2 (%91.8)
oldugu ve mortalitenin Clavien derece 5 olmadidi saptan-
mistir. Genel olarak ameliyat sonrasi komplikasyon orani-
miz dlnya literatlirG ile uyumlu bulunmus; minér/major
komplikasyon orani agisindan irdelendiginde klinigimizin
major komplikasyonlarinin literattire gore biraz daha agir-
likta oldugu gozlenmistir. Calismamiz laparoskopik trolojik
girisimler sonucu gelisen komplikasyonlarin standardize ve
objektif bir yontem olan Clavien sistemini kullanan diger
merkezler ile karsilastirilmasinda yardimci olacaktir.
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