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Pelvik laparoskopi uzun yillardan beri jinekologlar
tarafindan tani koymak ve tip ligasyonu igcin uygulan-
makla birlikte Urologlarin Nitze ile baslattiklar sistosko-
pi bir anlamda bir laparoskopik uygulama olup daha
eskiye dayanmaktadir (1). Yalniz son 25 yila kadar en-
doskopi ve bununla ilgili cerrahi gelismeler hep intralu-
minal sahada (liretra, mesane, ureter, pelvis renalis)
olmus, ekstraluminal (pelvis, retroperitoneum) endosko-
pik cerrahi girisimler ise ancak 70'li yillardan sonra ge-
lisme gostermistir. Bilimsel ve teknik gelismelerle bir-
likte laparoskopide kullanilan cerrahi alet ve cihazlarin
gelismesi, endoskopideki deneyimlerin cok artmasi ve
laparoskopik kolesistektomideki yakin gelismeler (liro-
loglarin laparoskopik teda.i metodunu arastirma ve uy-
gulamalarinda etkili olmustur (2).

Laparoskopik cerrahi girisimler Urolojik uygulama-
lar icinde pelvis icerisinde ve retroperitoneumda yapila-
bilecek butin cerrahi girisimleri kapsar. Bu uygulama
ile pelvik lenf nodu disseksiyonu (3), non-palpabl tes-
lislerin tani ve tedavisi (4-6), lenfosel drenaji (7), sper-
matik ven ligasyonu (1,2) nefrektomi (8) ve hatta sis-
tektomi (9) ve vesikal divertikulektomi (10) yapilabil-
mistir.

Laparoskopik uygulamalar genis bir cerrahi insiz-
yona ihtiyac gostermeksizin hastaya zarar ve rahatsiz-
ik vermeden morbiditeyi ve hospitalizasyon siiresini
azaltmak suretiyle acik cerrahi girisimlere bir alternatif
olmustur (1).

LAPAROSKOPIK GIiRiSIMIN
UYGULAMA PRENSIPLERI

Urologlar endoskopi kullanmaya aliskin oldugun-
dan, laparoskopi urologlar icin basit bir endoskopik uy-
gulamadir. Ancak bu uygulama sirasinda irrigasyon si-
visi yerine sahayi net gérmek ve retroperitoneal kavi-
teyi sisirmek icin gaz insuflasyonu gerekir. Bu is icin
en yaygin kullanilan gazlar CO2 ve nitrus oxide'dir.
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Laparoskopik cerrahi girisimde temel islemler ab-
dominal kavite icine girisi saglamak, trokar ve lens sis-
teminin uygun bir bicimde yerlestiriimesi ve kullanilacak
cerrahi aletlerle cihazlarin secilmesi ve uygun bir
sekilde kullaniimasidir.

Pelvik laparoskopi veya pelvik lenfadenektomide
barsak temizligi gerekli degildir. Cerrahi girisimden 6n-
ceki aksam hastalara sulu besinler almasi tavsiye edi-
lir. Hasta sirt Ustii (supina) pozisyonunda yatirilir. Ab-
dominal gerginligi saglamak icin genel anestezi gerekli-
dir. Ayrica CCte'nin diyafram uzerine irritan etkisi oldu-
gundan oksiiriik ve agri olmasi halinde epidural ve spi-
nal anestezi yetersiz olur. Hasta xhifoidden pubise
dar steril bir sekilde ortilir ve hazirlanir. Trendelfc..-
burg pozisyonuna alinan hastanin goévdesi, kollan ve
bacaklarn giivenli bir sekilde baglanir. Tromboembolik
komplikasyon riskini azaltmak icin bacaklara pnomotik
botlar uygulanmasi faydahdir. Hastanin midesine nazo
gastrik tup, mesanesine de bir foley kateteri konulur.

Umblikusun hemen altina 1 cm'lik bir insizyon ya-
pildiktan sonra Veress ignesi bu insizyondan karin igine
yerlestirilir. igne icinden irrigasyon yapilarak ignenin po-
zisyonu kontrol edilir. Uygunsuz pozisyondan siiphe
ediliyorsa, igne yeniden vyerlestirilir ve SF ile kontrol
edilir.

Abdominal kaviteyi CO2 ile sisirmek icin CO2 in-
suflatori kullanilir. Yiksek akimh insuflatér ile abdomi-
nal basin¢ 15 mmHg olacak sekilde karin icerisine
CO2 verilir. Maksimum insuflasyona ulastiktan sonra
Veress ignesi yerinden alinir ve umblikal insizyondan
karin icerisine 1 adet 10 mm'lik trokar yerlestirilir. Tro-
karin karin icine fazla girip organlari zedelemesini 6nle-
mek icin trokar siki bir sekilde kavranir ve orta par-
makla desteklenerek fasia gecildikten sonra trokar di-
key durumdan yatay duruma getirilir. Trokarin abdomi-
nal kavite icine girmesi sonucu trokarin icincen ani gaz
citkmasi ve bu cikan gazin sesinin duyulmasi ile troka-
rin uygun yerlestigi dogrulanmis olur.

Trokarin icerisinden endokamera baglanmis 10
mm'lik bir lens, Kkarin icine yerlestirilir. Hem cerrahi
hem de asistan endokameraya baglanmis iki monitér
ile cerrahi islemi kontrol ederler. Abdominal ve pelvik
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organlanin normal anatomik yapilar gériintiilenerek in-
celeme yapildiktan sonra uygulanacak cerrahi girisime
karar verilir. Pelvik yan duvar umblikal ligamentin seyri
ile goralur. Pelvis icinde internal ring ve vas deferans
gozlenir. Hemen stiinde laterale dogru kolon, perito-
neum ve onun altinda spermatik damarlar bulunur.
Zayif insanlarda retroperitoneal yag dokusu az ise bu
olusumlar net bir sekilde goérulur. Dikkatli bir gézlemle
umblikal ligament onun hemen ustiinde ve yanda eks-
ternal ilyak arterin pulsasyonlan gériiliir. ilyak arter ve
ven pelvik lenfadenektomi-yapmadan 6nce mutlaka ta-
nimlanmalidir.

Simfiz pubisin 3-4 parmak yukarisindan direk go-
rus altinda ikinci bir trokar yerlestirilmesiyle uygulana-
cak cerrahi girisimi instrumentasyonu icin endoklips
veya sutur materyeli konulmasi saglanir. Ayrica internal
ringin hemen (stiinden abdominal kaviteye sagda ve
solda 1 adet 2 ayn trokar daha instrumentasyon igin
(ekartasyon, yakalam forapsi ve laparoskopik makas
ve diger cihazlarin kullaniimasi ile ilgili) yerlestirilir. BOy-
lece laparoskopik cerrahi girisimde bir tanesi lens icin,
Uc tanesi de instrumentasyon icin toplam dort trokar
abdominal kaviteye yerlestirilmis olur.

Cerrah hastanin sol yaninda durur, orta hat trokari
sag eliyle sol alt kadrandaki trokari sol eliyle kullanilir.
Asistan hastanin saginda durur, sol elini kamerayi ca-
listirmak icin kullanir, sag eliyle de sag alt kadrandaki
instrumentasyona yardim eder. Her iki cerrah ayrica
endokameraya baglanmis iki TV yardimiyla birbirlerini
kontrol ve koordine ederler.

Cerrahi girisimin baslangicinda cerrah sag eli icin
ameliyat makaslarindan birini secer, sol eliyle de kote-
rizasyon yapabilecek yakalama forsepslerinden birini
kullanir, kamerayi kontrol eder. Cerrahi isleme basla-
madan 6nce pelvis ve abdomen icindeki olusumlar ye-
niden gozden gegcirilir.

Laparoskopik Urolojik cerrahi girisimler cok cesitli
ve cok sayida olmasina karsilik burada belli bash en
cok uygulanan ve tartisilan girisimler gozden gecirile-
cektir.

LAPAROSKOPIK
PELVIK LENFADENEKTOMI

Klinik lokalize prostat karsinomunun énemli biyolo-
jik, histolojik ve malign heterojenitesi nedeniyle tedavi
tartismaldir (3). Boyle hastalarda pelvik lenf nodu me-
tastazi sistemik hastaligin bir belirtisidir. Bu metastazi
gosteren calismalarda erken hormonal tedaviye
baslanmasinin yarar olabilecegi bildiriimektedir (3). Pel-
vik lenf nodlarinin degerlendirmesi kuratif veya palyatif
tedavinin uygulanmasinin seciminde gereklidir.

Acik lenfadenektomi yapilacak hastalar ayni za-
manda laparoskopik pelvik lenf nodu disseksiyonu
adayidir. Relatif komplikasyonlar asiri sismanlk, kana-
ma diyatezleri ve daha oénce gecirilmis cerrahi girisime
bagh abdominal yapisikliklardir.
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Cerrahi girisimden o6nceki aksam bol sivi ve bar-
saklari dekompanse etmek icin laksatif verilir. Dissek-
siyon vaskiiler yapilari da icine aldigindan dolayl has-
taya kan hazirlatilir, preoperatif antibiyotik verilir. Anti-
koagulasyon rutin uygulanmaz ancak bacaklara baski
uygulanmasi ve varis coraplari tromboembolik kompli-
kasyon riskini azaltabilir.

Genel anestezi altinda Trendelenburg pozis-
yonunda ameliyat masasina glivenli bir sekilde yerlesti-
rilen hastanin uygun bir sekilde steril 6rtulip hazirlan-
masindan sonra umblikusun altina simfuz pubisin 3-4
parmak ustune ve her iki alt abdominal kadrana trokar-
lar yerlestirilerek dikkatli gézlem ve incelemeden sonra
disseksiyon islemine baslanir (3).

Periton hem cerrah hem de asistan tarafindan tu-
tularak vas deferensin lizerinde peritona asagi dogru bir
insizyon yapilir. Kunt veya keskin disseksiyonla vas
serbestlestirilir. Klips konur ve kesilir. Boylece periton
mediale dogru daha fazla mobilize olabilir. insizyona
laterale yukariya veya sigmoid kolonun lizerindeki peri-
tona ya da inen kolon lzerindeki peritona degin devam
edilir. Kunt disseksiyon ile spermatik kord icindeki
olusumlar, ilyak damarlar, ureterler ve psoas adelesi
tanimlanir. Daha sonra insizyon pubik ramusun alt kis-
mina dogru uzatiir. Kemik gériiniinceye kadar dissek-
siyon adevam edilir. Periton altindaki yag dokusu iyice
disseke edildikten sonra ilyak arter ve ven belirgin hale
gelir. Bu noktada Cloquet's nodu tanimlanir, kunt ve
keskin disseksiyonla eksternal ilyak venin altindan ser-
beslestirilir. Lenf nodunun distal kismina bir endoklips
yerlestirilir. Disseksiyona obturator sinir tanimlanincaya
kadar devam edilir. Bu noktada obturator arter ve ve-
nin aberan dallarina dikkat edilmelidir. Disseksiyon si-
rasinda lenfoid dokuyu travmatize etmeden nazikce
soyarak vaskiller yapilardan uzaklastirmak onemlidir.
Disseksiyon ilyak ven bifurkasyonuna dogru ilerletilir.
Bu seviyede buyuk lenf kanallan klipslenir ve nodal
doku 11 mm'lik trokarin icinden disari cikarlir. Genis
bir disseksiyon ile eksternal ilyak arterin uUzerindeki ve
lateralde genito-femoral sinirin lGzerindeki doku cikarilir.
Ureter ilyak damarlan capraziadigindan dolayi bu bél-
geye dogru disseksiyon yaparken ilyak damarlar iyice
belirlenmelidir. Cikarilan doku frozen icin génderilir ve
ayni islem karsi tarafta da uygulanir. Cerrahi girisimin
sonunda bitiin CO2 karindan bosaltiimalidir. Eger bu
yapilmazsa CCVnin diyaframi irritasyonuna bagh post
operatif agn goriilebilir (1).

Halen uygulanmakta olan tedavide prostatta loka-
lize karsinomada pelvik lenfadenektomi ile evrelen-
dirme yapilir, eger frozen de lenf nodlarinda metastaz
bulunamazsa radikal prostatektomi uygulanir. Bu uygu-
lamada lenfadenektominin morbiditenin artmasina az
bir katkisi vardir ancak ameliyat bir defa da tamamlan-
maktadir. Yalniz vakalarin %10-15'inde frozende false-
negatif degerlendirmeler olabilir (3).

Acik lenfadenektomi adaylarindan nodal metastaz
riski artmis olanlar laparoskopik lenfadenektomiden
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fayda gorebilirler. Pozitif lenf nodlarinin varliginda palya-
tif tedavi kiratif tedaviden daha uygundur (3).

Laparoskopik girisim daha dogru ve cabuk bir
ivme kazandiracaga benzer. Bu girisimle ilyak ve obtu-
rator lenf nodlarinin alinmasi kolaydir. Morbiditesi acik
ameliyata gore kabul edilebilecek derecededir. Bu en-
doskopik girisimin daha cok deneyim kazanmakla ve
kullanilan cerrahi araclarin gelistirilmesi ile acilk ameli-
yata bir alternatif olacagi kanisina vaniimistir (2).

INTERNAL SPERMATIK
VEN LiGASYONU

internal spermatik ven ligasyonu icin yapilan
islem pelvik lenf nodu disseksiyonuna benzer, ancak
bu uygulamada 4 trokar yerine 3 adet trokar kulla-
nilmaktadir. Umblikusun hemen altindan, umblikusla
pubis arasindaki orta hattan ve sol internal ringin he-
men uzerinden abdominal kaviteye birer adet trokar
yerlestirilir. islem sirasinda iist hemiskrotumun gerdiri-
lerek spermatik kordun belirlenmesine ihtiya¢ vardir.
Dikkatli bir gozlem ile umblikal ligamentin Uzerinden in-
ternal ringe dogru kivrilan vas deferens tanimlandiktan
sonra biraz lateralinde sol spermatik ven tanimlanir.
Eger yag dokusu fazla ise posterior pariyetal peritonun
altindaki vaskiiler yapilan gérmek zor olabilir. Sperma-
tik kordun gerdirilmesi ile bu damarlarin genel lokali-
zasyonu ve posterior pariyetal peritona yapilacak insiz-
yon dogru bir sekilde belirlenir. Peritona insizyon yapil-
diktan sonra kunt disseksiyon ile spermatik arter ve
ven kompleksi peritondan uzaklastirilir. Spermatik da-
marlarin iyi gorilememesi halinde korda baski yapila-
rak damarlarin genislemesi ve belirgin hale gelmesi
saglanir. Spermatik damarlar cevresindeki peritondan
tamamen kurtuluncaya kadar yakalama forsepsi ile
travmatize etmeden disseksiyona devam edilir. Dikkatli
bir gézlem ve inceleme ile spermatik arter diger yapi-
lardan ayrilir. Lensin goriintiiyli biyitme 6zelliginden
dolayi arterin pulsasyonu rahatlikla goriilebilir. Sperma-
tik arter ve diger kiciik arterler korunarak venler dis-
seksiyonla ayrilir ve klipslenerek kesilir. Eger istenirse
histopatolojik degerlendirme icin trokarin icinden rezeke
edilen ven kompleksi cikarlabilir. Asil varis kompleksi
boliiniip ayrildiktan sonra eksternal ilyak ven ve diger
yapilarda perforasyon ve zedelenme olup olmadigl
kontrol edilir. Kanama goézlenir. Karin icindeki CO2 ta-
mamen bosaltildiktan sonra trokarlar cikarilir. Kigtik in-
sizyonlar (2/0) dexon ile subkutikiiler suturla kapatilir.
Hastanin hastanede kalmasina gerek yoktur (1).

DIGER LAPAROSKOPIK
CERRAHI iSLEMLER

Urolojideki laparoskopik cerrahi uygulamanin sinir-
lan henliz tamamen belirlenmemistir. Acik cerrahinin
uygulandigl durumlarda teorik olarak laparoskopik cer-
rahide uygulanabilir. En blylk avantaji blyuk cerrahi
insizyonlar, 5-10 mm'lik kiiciik insizyonla yer degistir-
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mistir. Boylece kisa silire icinde iyilesmesi, morbiditenin
azalmasi ve hastanede kalma siiresinin kisalmasi sag-
lanmis olur. Laparoskopik cerrahi deneyimlerin artmasi
kullanilan cerrahi ara¢ ve cihazlarin gelismesi ile lapa-
roskopik adrenektomi (1), nefrektomi (8), retrope-
ritoneal lenf nodu disseksiyonu (10), tretrolitotomi (10),
intraabdominal testisleri tani ve tedavisi (4-6), lenfosel
drenaji (7), sistektomi (9), divertikiilektomi (10) yapil-
mistir ve bu konulardaki calismalar devam etmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Aslinda laparoskopik cerrahi girisim guvenilir emin
bir uygulamadir ve uygun tedbirler alinirsa fevkalade
onemli komplikasyonlar pek goérulmez. Ancak nadir de
olsa asagida siralanan birgcok komplikasyonun goril-
digi bildirilmistir (12,13).

Laparoskopik cerrahide goérulebilecek kompli-
kasyonlar onlemenin en emin yolu uygun hasta secimi
ve gereken tedbirleri onceden alinmasi ile deneyimin
tamamlanmasi, yardimci personel ve anestezi ekibinin

Tablo 1. Laparoskopik cerrahi ile ilgili potensiyal
komplikasyonlar

1. Veressignesi ve trokar yerlestiriimesinden kaynaklananlar
Ekstraperitoneal yerlestirme
Vaskiiler zedelenme
Abdominal duvar damarlarinda
Major retroperitoneal damanrarda
. Mezenter damarlarinda zedelenmeler
2. Visserai zedelenmeler
— Mide
— ince barsak
— Kolon
— Dalak
— Karaciger
— Mesanede zedelenmeler
3. Pneumoperitoneum ile iigili olanlar
— Amfizem
— Tansiyon pneumoperitoneum
— Pneumotoraks
— Pneumomediastineum
— Gazembolisi
— Yetersiz pneumoperitoneum
— Kardiyak aritmi
— Hiperkarbi
— Hipotansiyon
4. Cemahi zedelenmeler
— Temal zedelenmeler
— Disseksiyona bagh zedelenmeler
— Barsak, mesane, ureter zedelenmelen
— Siniderde zedelenmeler
— Lenfédem, lenfosel gelismesi
5. Yara kapatilimasindan kaynakiananlar
— Tani konulamayan kanama ve visseral zedelenmeler
— Abdominal duvarda zedelenmeler
— Enfeksiyonlar
— Omentum veya barsak hemiasyonu
6. Diyafram initasyonu (COa'ye bagh)
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katkilarinin saglanmasi, komplikasyon riskini oldukca
azaltacaktir. Ancak komplikasyonlari tamamen 6nleme-
nin kesin bir yolu yoktur. 100 laparoskopik islemden
daha az deneyimli olanlarin daha deneyimli cerrahlara
gore 4 kat daha fazla komplikasyona yol actiklarn bildi-
rilmektedir (12).

Sonucta laparoskopik uygulamanin turolojide nasil
bir baslangi¢ noktasi olacagl merak edilmektedir. Yarar-
I etkileri nedeniyle laparoskopik cerrahi ilgi cekici ol-
maya baslamistir ve bu 6zelligi devam edecektir. Gele-
cek 10 yilda hem ekstraluminal hem de intraluminal
sahada urolojik cerrahi uygulamalar hizla artacaktir ve
laparoskopik Urolojinin gelecegi parlaktir (2).
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