Laparoskopi, jinekologlar tarafindan pelvik patoloji-
lerin degerlendirilmesi amaciyla yillardir kullaniimasina
ragmen genel cerrahlar tarafindan degerinin anlasilmasi
ve yaygin kullanimi Dubois tarafindan Laparoskopik ko-
lesistektomlnin 1987 yilinda yapilmasina kadar sir-
mistir. Urolojideki kullanimi bunu hemen izlemistir.

Teknigin gelisimi gézdénine alindiginda bu durum
garip hatta ironiktir. Minimal invaziv distincenin O6ncisu
olan dGroloji, laparoskopik cerrahinin olusmasinda
6nemli rol oynamis, Kelling 1901'de ilk kez bir sistos-
kop yardimi ile laparoskopi yapmistir (1). Bu teknik da-
ha sonra Jacobeus tarafindan da benimsenmis ve hem
peritoneoskopl hem de pléroskopi igin kilifli bir trokar
icinden sokulan sistoskop kullanilmaya devam etmistir
(1). Modern laparoskopi, Kalk tarafindan amaca yoénelik
enstrimanlarin gelistiriimesi ile daha da pekismis, an-
cak laparoskopik cerrahi potansiyeli bu tarihsel gelisim-
den beklenenin aksine uroloji tarafindan degil, Semm
(2) ile jinekoloji, daha sonra da Dubois (3) ve Reddick
& Olsen (4) ile genel cerrahi tarafindan deger-
lendirilmistir. Urolojide ise 1990 baslarina kadar lapa-
roskopi sadece kriptorsldi tanisinda kullanilmis, daha
sonra ise slratle geliserek bircok endikasyonla uygula-
nir hale gelmistir (5). Oldukga kisa bir sire iginde sa-
glanan bu gelismenin tarihgesi Tablo 1'de verilmistir.

ULKEMIiZDEKI
LAPAROSKOPIK GIiRiSIMLER

Transperitoneal Varikoselektomi. Ozmen, Akinci,
Kadioglu,1991.

Transperitoneal Pelvik Lenfadenektomi. Ozmen,
Tung, Ozcan, 1992.

Transperitoneal Orsiektomi. Ozmen, Akinci, Esen,
1992.

Transperitoneal Sag Bobrek Kisti Eksizyonu. Avci,
Akinci, Esen, 1993.

Bu tarihsel sira iginde gelisen urolaparoskopik gi-
risimler U¢ degisik anatomik seviyede gergeklesmekte-
dir (Tablo 2).
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1. Hasta Hazirligi: Tim hastalar laparoskopinin
muhtemel komplikasyonlari ve 06zellikle acik cerrahi re-
vizyon gerektirecek barsak ve damar yaralanmalari ko-
nusunda aydinlatilmalidir. Birgin 6nceden bir transperi-
toneal agik cerrahi girisime benzer tarzda hazirlanan
hastalarin ameliyat gind, pndmoperiton olusturulmadan
hemen &6nce nazogastrlk sonda ve mesane kateteri
yerlestirilir. Perioperatlf antiblotik ve tromboz profilaksisi
Onerilen diger hususlardir (6).

2. Laparoskopik Donanim ve Enstrimantaryum:
Pnémoperituan, yliksek akim €02 ensiflatéri ile sagla-
nir. Trokarlar yerlestirilirken 15 mmHg olan basing, islem
sirasinda, teknige bagh hiperkapniyi minimale indirebilmek
Uzere 10-12 mmHg'ya ayarlanir. Girigsim siresince, kan
gazlari ve end-ekspiratuar CO2 dlzeyinin kontrol edilme-
si ve gerekirse hlperventilasyon ile dengelenmesi olduk-
¢a 6nemlidir. Goérintileme, Xenon soguk i1sitk kaynagi,
otomatik renk ayarli kamera, video kaydedici baglantili,
tercihen iki adet monitér ve 0° ya da 30° optikten olusur.
30° optik ile daha rahat bir gérinti elde edildigi ve pre-
pare edilen yapilarin arkasinin da gorulebildigi bildirilmistir
(6). Donanimi, ameliyathane aspiratdérine baglanabilen
bir irigatif aspiratér ile endo-makasa adapte edilebilen,
pedalli kesici-yakici yliksek frekans jeneratdéri tamamlar.
Degisik girisimlerde kullanilan enstrimanlar Tablo 3'de
verilmisgtir.

Trokar fiksasyonunda, 6zel yivli mekanizmalar kul-
lanilabilecedi gibi, steristrip ve tesbit dikislerinden de
faydalaniimaktadir. Ozellikle biiyilk damarlarin (bdbrek
veni gibi) baglanmasinda ya da bdbrek Ust poli gibi
uzun mesafeli preparasyonlarda klip yerine Endo-GIA
kullanimi ¢ok daha etkin ve gilvenlidir. Ayni cihaz
ileum conduit de barsak segmentlerinin izolasyonu igin
de rahathkla kullanilabilir.
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Tablo 1. Urolojide laparoskopik girisimlerin tarihsel ge-
lisimi (6)

Tablo 3.

CORTESI 1976
VVITTMOSER 1979
MAZMAN 1983
WINFIELD 1989
CLAYMAN 1990
SCHUSSLER 1991
COPTCOAT1991
RASSWEILER 1992

Kriptorsidi tanisi

Ureterolitotomi (Retropnémoperituan)
Pelvik Lenf Bezi Biopsisi
Transperitoneal Varikoselektomi
Transperitoneal Nefrektomi

Radikal Prostatektomi
Nefroureterektomi

Adrenalektomi

Retroperitoneal Lenfadenektomi HULBERT1992
lleum Conduit KOZMINSKI 1992
Parsiyel Sistektomi PARRA 1992
Retroperitoneal Nefrektomi GAUR 1993

Tablo 2. Urolojide laparoskopik girisimler

ic Inguinal Halka Dizeyi
1. Kriptorsidi ve intersex tanisi
2. Transperitoneal laparoskopi
3. Abdominal testisde orgiektomi
4. Orsiopeksi
a. Tek seans laparoskopik funikulolizis
b. Fowler-Stephens prosediri
c. Spermatikdamarlarin hazirlanmasi, testisin alinmasi
ve ototransplantasyonu
5. Herniotomi
Kiguk Pelvis Dizeyi
1. Pelvik lenfadenektomi
2. Lenfosel fenestrasyonu
3. Mesane divertikil rezeksiyonu
4. Pyosistis nedeniyle sistektomi
5. Kolposiispansiyon
Ust Retroperiton Diizeyi
1. Transperitoneal ve retroperitoneal nefrektomi

Transperitoneal adrenalektomi

2. Transperitoneal timor nefrektomi

3. Orifis endoskopik olarak kesilerek nefroureterektomi
4. Bobrek kist rezeksiyonu

5. Ureterolizis

6. Ureteroureterostomi

7. Pyeloplasti

8.

9.

Modifiye retroperitoneal lenfadenektomi

3. Hasta ve Trokar Pozisyonu: Ig inguinal halka
ve kuglk pelvis seviyesindeki girisimlerde optik trokari
gébegin hemen altinda iken hasta 30° Trendelenburg
pozisyonunda olmalidir. Ust retroperitoneal girisimlerde
ise lombotomi pozisyonu tercih edilmeli, bas hafif
asagiya dusdaralmelidir. Optik trokari bu durumda go-
bekten c¢ekilen transvers bir gizginin rektus dis kenarini
kestigi noktaya yerlestirilir.

4. Ekstirpe Edilen Organin GCikartilmasi: Lapa-
roskopik urolojide 0Ozellikle nefrektominin geg¢ glindeme
gelmesi organin vicut disina alinmasinda tatminkar bir
yéntemin uzun sire bulunamamasindandir. Bu amagla
dayman in (7) laparoskopik torbayi gelistirmesiyle bu
dar bogaz asilabilmistir. Bdyle bir torbanin bir trokardan
iceri rahathikla sokulabilmesi, morselasyona dayanikli ol-
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Laparoskopik Urolojide enstrimantaryum

EmniyetmekanizmaliVERE S Signesi
Emniyet mekanizmali Trokarlar (Portlar)
ic inguinal Halka Dizeyi 2x10 mm, 1x5 mm
Kiguk Pelvis Dizeyi 2x10 mm, 2x5 mm
Ust Retroperiton Diizeyi 1x12 mm, 1x10 mm, 2-3x5 mm
Egri endo-makas (koter baglantili)
1 Endodisektor
1-2 Endo Barsak Klempi
1 Endo-retraktor
Irigatif aspirator
Endoclip ML (9 mm)
Endo-GIA 30
Organ torbasi
Rediiktorler

masi ve higbir hicre igin gegirgen olmamasi gereklidir.
Hernekadar karsinomatozis peritonei olgularinda gorildu
ise de, laparoskopik biopsl sonrasi malign hicrelerin ba-
tin duvarina yayildig: bildirilmistir (8). Su anki kullanimda,
torbalarin adzi sikica bizilerek trokar giris yerinden cilt
seviyesine alinmakta ve bdylece yayilim séz konusu ol-
mamaktadir. Dokunun kigiltilmesi amaci ile ilk zaman-
lar kullanilan morselatérler histopatolojlk inceleme igin
uygun 6rnek birakmadigindan terk edilmekte ve yerini diji-
tal kiigiltmeye birakmaktadir (6,8). Bu amagla rutin kulla-
nima girmemis olmakla birlikte lazer evaporasyon, en-
doskopik sivilastirict ve cerrahi aspiratér (ELSA) ve oto-
matik punch gibi cihazlar da tarif edilmistir (8,9).

KLINIK UYGULAMA
A. i¢ Inguinal Halka Diizeyi

1. Laparoskopik Varikoselektomi: Urolojideki en
basit ancak tartismali laparoskopik islemdir. 10 mm'lik
umbilikal (optik), 10 mm'lik suprasimflzer (klip) ve 5
mm'lik spina iliaka laterali (endodisektér) yerlesimli tro-
karlarla yapilir. I¢ inguinal ha.ka ortaya konduktan son-
ra, periton ductus deferensin 1 cm kranyalinde trans-
vers olarak acilir. BuSunan tim spermatik venler proksl-
mal ve distale dogru gifte kliplenerek kesilir ve gere-
kirse parga c¢ikarilir. Lenfatiklerin ve a.spermatica'nin
korunmasi ile bilateral olgulardaki operasyon ylUkunin
azaltilmasi yéntemin avantajlari gibi gdérinmekle birlikte
acik cerrahi girisimin de invazlv olmayisi ve sklerotera-
pi alternatifi endikasyonun genellikle niks olgulara kay-
masina neden olmustur. Az kullaniimakla birlikte retro-
peritoneal laparoskopik yaklasim da muimkindir. Orta-
lama operasyon siiresi 30-60 dakika, postoperatif hos-
pitalizasyon azami 1 gunddr.

2. Kriptorsidide Laparoskopi: Burada Oncelikle
laparoskopinin abdominal testis tanisinda tim goérinta-
leme ydntemlerine uUstin oldugu belirtilmelidir. Hipopla-
zik ya da ductus deferensi ototransplantasyona veya
Fowler-Stephens prosediiriine Imkan vermeyecek olgu-
larda orsiektomi kolaylikla yapilabilir. Sartlar testisin
skrotuma indirilmesine misait ise 3 tedavi opsiyonu
mevcuttur: Spermatik damarlar yeterince uzunsa funi-
kulolizis ve klasik orsiopeksi yapilir. Vasa testlculares'-
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in kisa oldugu durumlarda laparoskopik testis prepara-
syonu, ototransplantasyon igin gerekli agik gTrisimi as-
gariye indirecektir. Ya da testikiler damarlar Fowler-
Stephens prosedirinin 1. asamasini olusturacak
sekilde kllplenir ve 3-6 ay sonra yeterli kollateral do-
lasim saglanmis ise ductus preparasyonu ve orsiopeksi
yapilir. Ancak bu ydénteme ait uzun sireli sonuglar he-

niiz mevcut degildir (6,8).

3. Herniotomi: Laparoskopik herniotomi, fitik ke-
sesinin preparasyonunda saglanan yiuksek»hassasiyete
ragmen henliz rutine girememistir. Buna sebep Mersi-
len/Marlex gibi maddelerin yabanci cisim reaksiyonuna
neden olmalari ve nuksiu 6nleme konusundaki slphe-
lerdir. Ayni durum Dacron patch in stapler ile Illgamen-
tum inguinaleye fikse edilmesi islemi i¢cin de gecerlidir.
Endoskopik sitir takviye sayilan ydntemlere daha ba-
sit ve etkin bir alternatif olusturmaktadir (6).

B. Kiglik Pelvis Dizeyi

1. Pelvik Lenfadenektomi: Laparoskopinin urolo-
jide en ¢ok kullanildigi durumdur. Tdm dinyada 400'Un
Ustinde olgu bildirilmistir. Endikasyonlar basta prostat
kanseri olmak lGizere mesane ve penis kanseri evreleme-
sidir. 2 adet 10 mm'lik, 2 adet 5 mm'lik ve adip6z hasta-
larda ilave bir 5 mm'lik trokar kullanilarak yapilir. Lenfade-
nektominin anatomik sinirlari prostat ve mesane kanse-
rinde farklidir. Ozellikle, prostat kanserinde v.iliaka exter-
na-n.obturatorius ve Cooper ligamani arasinda kalan ve
dar saha olarak tanimlanan bélgedeki lenf nodlarinin ¢i-
kartilmasi ile, mesane kanseri evrelemesinde oldugu gibi
arterinde ¢iplaklastirildigr ve v.circumflexa'dan a.commu-
nis'e kadar olan genis saha lenfadenektomisi arasinda
elde edilen bilgi agisindan fark olmadigi ancak ikincinin
morbiditesinin daha fazla oldugu bildirilmistir (10). Teknik
olarak, heriki i¢ inguinal halka ortaya konduktan sonra,
periton oblitere umbillkal arterin laterali ve a.iliaka ekster-
na lUzerinden bifurkasyona kadar insize edilir. Ductus de-
ferens bulunur, kliplenerek kesilir. Lateralde a. yada
v.iliaka eksterna, medialde n.obturatorius, kranyelde bi-
furkasyon ve kaudalde de kemik pelvis arasindaki lenf
paketleri kaldirilir. Alinan materyal laparoskopik torbalar
icinde vicutdisina alinir. Operasyon siiresi 75-90 dakika-
dir. Alinan materyalin negatif gelmesi halinde prostat
kanserli olgularda ayni seansda radikal prostektomi ya-
panlar oldugu gibi frozen yapmayip normal histopatolojik
inceleme sonucu 2.seans prostatektomi yapanlar da
mevcuttur. Frozen da yaklasik %20'ye varan yanlis-ne-
gatif oranlari Ikinci yaklasimi hakli kilmakla birlikte, perito-
nun ag¢ilmasindan sonra erken donemde retroperitoneal
bélgede olusacak yapisikliklar radikal prostatektomiyi
zorlastiracaktir (11). Prostat kanserinde evreleyici lenfa-
denektomlnin tartismali olusu biraz da D1 evresinde 0-
zellikle Mayo Klinigi serisinde radikal prostatektomi ve ad-
juvan hormonoterapi ile %90'lara varan 5 yillik hastaliksiz
sagkalim bildirilmis olmasindandir (12). Ancak bunun ret-
rospektif bir galisma olusu ve radikal prostatektominin
kanama, inkontinans ve impotans gibi komplikasyonlari
da gozardi edilmemelidir. Ayrica, ilk tanida olgularin en
az %20'sinin organ sinirlarini astigr da unutulmamalidir.
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Ancak CT ve NMR azami %75'lik bir hassasiyet ile bu
durumu saptayabilmektedir (13). Degisik evrelerde lenf
nodu pozitif olma oranlari Tablo 4'de verilmistir.

Bu durumlarda laparoskopik lenfadenektomiyi lenf
tutulumu igin yuksek riskli hastaya saklamak dogru ya-
klasim olacaktir. Bu yaklasim igin ¢ok kesin olmamakla
birlikte bazi klinik ipuglari vardir. Bunlar, >20 ng/ml
PSA, >80 g prostat agirligi, biopsi materyalinde timorin
Gleason Skorunun 7-9 olmasi ve yiksek timér hacmi-
dir (14,15). Bu durumlar haricinde kiratif tedavinin has-
taya bagli nedenlerle radikal prostektomi disinda bir al-
ternatiften secildigi ve radyoterapi ya da 1125 implan-
tasyonlarinin giindeme gelecegi hastalarda da laparos-
kopik lenfadenektomi yapilabilir. Nihayet heniiz gok po-
puler olmamakla birlikte prostektominin perineal yoldan
yapilacagl tim olgularda lenfadenektominin laparosko-
pik yapilmasi minimal invazivligi pekistirecektir. Bu ara-
da laparoskopik radikal prostatektominin heniz deney
asamasinda oldugu, prostatin 2 hastada basari ile gika-
rilmasina karsin Uretrovezlkal anastomozda 6énemli so-
runlar yasandig: belirtiimelidir (16).

Mesane kanserinde de pelvik lenfadenektominin
yeri kesin degildir. Laparoskopi, 6zellikle neoadjuvan
kemoterapi sonrasi planlanan sistektomi ig¢in optimal
evreleme saglayabilir. Ayni sakilde organ koruyucu ya-
klagsimlarda da komplet remisyon sonrasi lenfadenekto-
mi, neoadjuvan kemoterapi etkisini objektivize edecek-
tir. Son olarak skuamdz hicreli ya da adenokanser-
lerde laparoskopik lenfadenektomi endike olabilir. Bu
olgularda palyatif sistektomi endikasyonu yoksa ve lenf
pozitif ise kiratif slstektomiden kaginiimis olacaktir.

Penis kanserinde ise 0zellikle korpus kavernosum-
larin tutuldugu olgularda varsa palpabl kasik lenf bezleri
agik cerrahi ile ¢ikarilmalidir. Eger sonug¢ negatif ise la-
paroskopi pelvik lenfadenektomi gindeme gelebilir.

Tablo 4. Prostat kanserinin degisik evrelerinde lenf tu-
tulumu (3)
A1
i.d. %2
A2
i.d. %5
o.d. %23
k.d. %50
B1
i.d. %5
o.d. %20
k.d. %27
B2
i.d. %28
o.d. %27
k.d. %38
c
id %18
od %42
k.d %68

i.d.: iyi diferansiye, o.d.: orta diferansiye, k.d.:kétli diferansiye
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Boéylece bilateral ileoinguinal lenfadenektominin %10-
40'lara varan morbiditesinden kaginilmis olacaktir (6).

2. Lenfosel fenestrasyonu: Bodbrek trans-
plantasyonu sonrasi gelisen, ponksiyona refrakter ve
semptomatik lenfosellerde laparoskopik fenestrasyoo
ve omentum interpozisyonu minimal invaziv bir alterna-
tif olusturmaktadir.

3. Mesane divertikiil rezeksiyonu ve basit sis-
tektomi: Ozellikle Endo-GIA yardimi ile basarili diverti-
kil rezeksiyonlari ve basit sistektomileri laparoskopik
olarak yapmak mimkindir (6). Ancak burada ilk sirasi
mesane icinde kalan titanyum kiplerin zaman iginde
tas olusumuna neden olup olmayacagi henlz bilinme-
mektedir. Bu sorun rezorbabl kiiplerle ¢6zllebilecegi gi-
bi zor ve zahmetli dikis teknigi Ile de ortadan kaldirila-
bilir. Uriner diversiyon konusunda ise laparoskopinin
imkanlari simdilik ureterokutanestomi/transureterourete-
rokutaneostomi ile sinirhidir, ileum Conduit konusunda
ise sorunlar mevcuttur. Ureterointestinal anastomozun
ekstrakorporal yapilip sonra lIgeri alinmasi, sol ureterin
mezokolon arkasindan getirilememesi anlamini
tasimaktadir.

4. Kolposiuspansiyon: Schiissler ve Vancaille (6)
mesane boynu ve iretranin ortaya kondugu ve sispan-
siyon dikislerinin vicut disinda baglanarak asagiya ce-
kildigi bir Marchall-Marchetti-Krantz varyanti tarif et-
mislerdir. Ancak laparoskopik bu ydntemde sorun pno-
moperltuan nedeniyle sispansiyon dikislerinin yeterli
gerginlikte konamamasidir. Ayrica bu alanda su anda
mevcut tekniklerin de son derece non invaziv olusu la-
paroskopinin buradaki rolini kisitlamaktadir.

C. Ust Retroperitoneal Diizey Girigsimleri

1. Transperitoneal ve retroperitoneal nefrekto-
mi: Laparoskopik nefrektomi endikasyonlari kronik hid-
ronefroz, ya da pyelonefrite bagli nonfonksiyone bdéb-
rek, displastik bdbrekler ve renal hipertansiyondur. Su-
pin pozisyonda tarif edilmesine ragmen su anda daha
sik olarak lombotoml pozisyonunda yapilmaktadir. On-
celikle, rektus kasinin periumbilikal lateral kenari uUzeri-
ne 10 mm'uk, meme ¢izgisi lUzerinde subkostal 12
mm'lik ve yine meme g¢izgisi lUzerinde krista iliaka Uze-
rine 5 mm'lk trokarlar girilir. Periton laterokolik insize
edilerek, kolon medyale devrilir. Daha sonra 5 mm'lik
4. ve 5. portlar batin yan duvarinda 2 ve 3 nolu trokar-
lara paralel yerlestirilir. Gonadal venin kliplenip kesil-
mesinden sonra ureter bulunup kliplenlr ve kranyal
ureter takip edilerek boébrek hilusuna varilir. Ancak em-
niyetli dlseksiyon igin hilus kranyokaudal yénde de or-
taya konur. Bobrek arteri duruma goére klip ya da En-
do-GIA, bobrek veni ise Endo-GIA ile kliplenip kesilir.
Daha sonra Gerota fasyasi ile birlikte serbestlestirilen
bobrek lapsac yardimi ile 12 mm'lik port kanalindan di-
jital parcalanarak disari alinir. Kanama kontrolini taki-
ben 5 nolu port tzerinden loja dren yerlestirilir. Sire
displastik bobreklerde 1.5 saat, hidronefrotik bdbrek-
lerde 3 saat, timoér nefrektomisinde ise 3.5 saatdir
(6,8). Ozellikle, timér cerrahisinin tiim sartlarinin yerine
getirileblldigi timoér nefrektomilerinde rutine girmeden
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Once laparoskopinin bu endikasyondaki uzun sireli so-
nuglarini beklemek dogru olacaktir. Refluksif olgularda
yapilan laparoskopik nefroureterektomi, ipsilateral ure-
ter orlfisinin endoskopik olarak kesilmesi ile ag¢ik cerra-
hiye ilging bir alternatif olusturmakta ve ikinci bir insiz-
yondan hastayr kurtarmaktadir. Orifis kesilirken olusan
mesane defektinin blyik serilerde 10 ginlik sonda
uygulamasi ile sorun olusturmadig§: bildirilmektedir (6).

1993'de Gaur (17) bobrede laparoskopik olarak
yaklasirken vyalnizca retroperitoneal calismanin mim-
kiin olabilecegini goéstermistir. Bu teknikte lombotomi
pozisyonundaki hastaya 12.kot ve spina iliaka arasin-
dan ve posteriordan kiguk bir insizyon yapilmakta ve
buradan kunt diseksiyonla retroperitona variimaktadir.
Kérlemesine yerlestirilen bir trokar Uzerinden bir Foley
sonda ucuna baglanmis bir balon retroperitona ilerletil-
mekte ve 1.5 litre hava ile doldurularak kunt olarak ret-
roperitonu diseke etmesi saglanmaktadir. Girisimin bun-
dan sonrasi transperitoneal yaklasim ile aynidir.

2. Laparoskopik kist eksizyonu: Nefrektomi po-
zisyonunda yaklasarak, bobrekteki basit kistlerin lapa-
roskopik olarak eksize ya da marsupiyalize edilmesi
mimkindir. Burada minimal invaziv bir yaklasim olan
kistin perkiutan aspirasyonu ve skleroterapisi dikkate
alinarak, laparoskopi endikasyonunun asplrasyonun
mimkin olamadigr ya da aspirasyon sonrasinda niks
gosteren blyik kistlere saklanmasi dogru olacaktir.

3. Retroperitonda diger girisimler: Nefrektomide
oldugu gibi transperitoneal yaklasimla adrenalektomi ilk
kez Rassweiler tarafindan gergeklestirilmistir (6). Bura-
da bir alternatif yolda Buess operasyon endoskopunun
retroperitoneal yoldan kullaniimasidir. Ancak bu aletin
¢apinin 40 mm olusu ve goérintinin zayifligi tartisma
konusudur (6). Bir diger ilging endikasyon CT bulgusu
negatif olan Evre | ya da |l a testis tumoérli hastalarda
laparoskopik modifiye sinir Koruyucu lenfadenektomi ile
bekle-gor politikasina getirilen alternatifdir. Lenf pozitif-
ligi halinde hastalar polikemo ya. da radyoterapi alaca-
klardir. Son olarak 6zellikle primer olgularda ureterolizis
ve pyeloplasti de basari ile laparoskopik olarak yapil-
mistir (6). Ancak burada endoskopik dikis ve digim
tekniginin gosterecedi gelismeler endikasyon belirleyici
olacaktir.

LAPAROSKOPIK CERRAHI
SIRASINDA GORULEN
YAN ETKILER

Laparoskopi sirasinda gdézlenen en Onemli
degisiklikler hemodinamik ve pulmoner olanlardir. Tren-
delenburg pozisyonunda ve intraabdominal basinci ylk-
selmis hastalarda vendéz doénis ve kardiak output aza-
lir (18). Alt ekstremiteden vendz doénisin azalmasi de-
rin ven trombozu igin ortam saglamakta ve bu nedenle
tromboz profilaksisini gerekli kilmaktadir. Yiksek intra-
abdominal basing vazovagal refleksi uyarabilir, ayni
sekilde hipoksi ve hiperkapniye bagli olarak aritmiler
gelisebilir. Bunlar ya da €O2 embolisi kardiopulmoner
kollapsa yol agabilir. Bu durumda erken monitorizasyon
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Tablo 5. Kademeli laparoskopi egitimi

1. Pelvitrainer de egzersizler (plastik ya da kadavra
organ modeli)

2. Hayvanda laparoskopik nefrektomi

3. Acik nefrektomi sirasinda lap-tent ile kamera altinda
preparasyon

4. Basit laparoskopik girisimler (Varikoselektomi)

5. Pelvik Lenfadenektomi ve Nefrektomi

¢ok o6nemlidir ve acil girisimin boyutunu belirler. CO2
absorbsiyonu laparoskopinin zayif yénind olusturur. P
€02 60-75 arasinda iken dispne ve aritmiler gelisirken,
bu degerin daha da artmasi letarji koma ve &limle
sonlanabilmektedir (18). Bu nedenle girisim sirasinda
Co2 takibi bliylk 6nem tasir. Genelde ciddi hiperab-
sorbsiyon durumlarinin ciltalti amfizemi ile birlikte goérul-
digua bildirilmistir. Bu da, en sik yanhis trokar degisimi
sirasinda gelisir. Tim bu sebepler laparoskopik cerra-
hinin entibasyon anestezisi altinda pozitif basin¢gh ven-
tilasyon Ile yapilmasi gerektirmektedir.

LAPAROSKOPININ
KOMPLIKASYONLARI

Laparoskopi dikkatli yapilmasi gereken bir islem-
dir. Ozellikle ensuflasyon ignesi ve trokarlar girilirken
azami dikkat gosterilmeli, organ yaralanmalarindan ka-
¢inilmahdir. Bu amagla batin duvarinin yapisina dikkat
edilmeli, adhezyonlar ¢6zilmeden o bdlgeye yeni tro-
karlar glrilmemeli, trokar yerlestirilirken mutlaka kamera
yardimi kullanilmalidir. Cerrahi sirasinda ise enstriman-
larin dikkatli kullanilmasi operasyon sahasinda bulunan
organlarin zedelenmemesi igin biiyiik 6nem tasir. Ozel-
likle koterizasyon ya da retraktdorle ¢cekme gibi islemler
sirasinda ¢ok kolay travma olusabilecedi unutulmamali-
dir. Laparoskopik cerrahide en &énemli kompli-
kasyonlardan biri de kanamadir. Ciddi kanamalarda
€02 ensuflasyonunun durdurulmasi, irigatif aspirasyon

AKINCI ve Ark.
LAPARASKOPIK UROLOJI

ile eksplorasyon ve gerekiyorsa derhal agik cerrahiye
dénilmesi gereklidir. Coptcoat ve Rassweiler in 25'er
olguluk nefrektomi serilerinde 2'ser hasta bu nedenle
acik cerrahiye doénustirilmek zorunda kalmistir (6,8).
Son olarak trokarlar cgikarilirken de kamera ile trokarin
girdigi alanin lyi eksplore edilmesi, muhtemel tampon
etkisi ile durmus olan bir kanamanin yeniden baslayip
baslamadigi iyi gézlenmelidir.

UROLOJIDE
LAPAROSKOPIK EGITiM

Daha az operasyon travmasi ve daha kisa opera-
tif yatis siresi gibi ana nedenlerle yapilan laparoskopik
cerrahinin bu amacini yerine getirebilmesi igin siratli
ve etkin bir egitim buyik énem tasimaktadir. Bu amag-
la Mannheim Tip Fakiiltesi Uroloji Kliniginde gelistirilen
ve uygulanmakta olan kademeli program Tablo 5'de
verilmistir.

UROLOJIK LAPAROSKOPININ
GELECEGI

Bugiln artik, acik cerrahi olarak yapilan ne varsa
laparoskopik olarak da yapildigini iddia etmek abarti ol-
mayacaktir. Yeni ve daha iyi enstrimanlarin yanisira,
iki 6nemli gelisme s6z konusudur. Birincisi organ g¢i-
kartma torbalaridir ki, basari lIle klinige uyarlanmistir.
ikinci gelisme ise heniiz tamamlanmamistir ve ekart-
mani lIgermektedir. Laparoskopik cerrahide tim ge-
lismelere ragmen ekarte edilebilen alan hala 2-4
cm’dir ki, hedef organa ulasilmasi bu nedenle gecik-
mekte ve guglesmektedir. Bu durum ozellikle retrope-
ritoneal anatomili Urolojik operasyonlarda daha da
6nem kazanmaktadir. Tim bunlara ilave olarak lapa-
roskopik cerrahinin 0Ozellikle kanama problemini mini-
male indirebilmek igcin ¢ok buyuk bir dikkatle yapilmasi
gerekmektedir. Ancak bu sel ilde teknik gergcek anlam-
da minimal Invaziv olabilecek ve daha genis hekim ve
hasta kitlesi tarafindan kabul edilecektir.

KAYNAKLAR

1.  Gunning HJ. History of Laparoscopy. In: Philips JM, Corson LS, eds.
Laparoscopy. Baltimore: Williams & Wilkins, 1977:6-16.

2. Semm K. Operative pelvioscopy. Br Med Bull 1986:42:284-95.

3. Dubois F, Berthelot G. Levard H. Cholecytectomy par coelloscopy.
Nouv Presse Med 1989; 18:980-2.

4. Reddick EJ. Olsen DO. Laparoscopic laser cholecystectomy. A com-
parison with mini-lap cholecystectomy. Surg Endosc 1989; 3:34-9.

5. Das S. Amar AD. The impact of laparoscopy on modern urotogic
practice. Urol Clin N Amer 1988; 15:537.

6. Rassweiler JJ. Henkel ThO. Potempa DM, Aiken P. Laparoscopische
Eingriffe in der Urologie. Laparo-endosk Chir 1992; 1:121-40.

7. Clayman R. Kavoussi LR. Long SR. Laparoscopic nephrectomy. Ini-
tial report of pelvioscopic organ ablation in pig. J Endoural 1990;
4:247-51.

8. Coptcoat MJ, Wickham JEA. Laparoscopic Urology, European Urolo-
gy Update Series 1992; 1:58-63.

9. Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJ. Laparoscopic nephrectomy.
Initial case report. J Urol 1991; 146:278-82.

10. Paulson D. Staging rymphadenectomy should not be andecedent to
treatment in localized prostatic carcinoma. Urology 1985;
25(Suppl):7-15.

11. Fallon B. Williams R. Current options in the management of Clini-
cal Stage C Prostatic Carcinoma. Urol Clin N Am 1990; 17:853-
66.

12. Zincke H. Bilateral pelvic lymphadenectomy and radical retropubic
prostatectomy for Stage C or D1 adenocarcinoma of the prostate.
Possible benefit effect of adjuvant treatment. NCI Monog 1988;
7:109.

13. McCullough DL. Diagnosis and Staging of Prostatic Cancer. In: Skin-
ner D. Lieskovsky G, eds. Diagnosis and Management of Genitouri-
nary Cancer. WB Saunders. 1988:465-80.

14. Austenfeld MS, Davis B. New cocepts in the treatment of Stage D1
Adenocarcinoma of the Prostate. Urol Clin N Am 1990; 17:867-84.

15. Gerwasi LA, Mata J. Easley JD, et al. Prognostic significance of
lymph nodal metastases in prostate cancer. J Urol 1989;
142:332-6.

16. Schiissler WW, Kavoussi LR, Clayman RV, et al. Laparoscopic radi-
cal prostatectomy. Initial case report. J Urol 1992:147.

17. Gaur DD, Agarwal DK, Purohit KG. Retroperitoneal laparoscopic ne-
phrectomy. Initial case report. J Urol 1993; 149:100-3.

18. Sarica K. Safak M. Laparoskopik Uroloji. ESWL-Endoiiroloji 1993;
2:5-15.

T Kilin Tip Bilimleri 1994, 14



