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OZET

Standart Laparoskopik Nefrektomi Ve Tek Port ile Laparoskopik
Nefrektomi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Amag: Bu ileriye doniik ¢alismada, standart laparoskopik nefrektomi ve tek port
ile laparoskopik nefrektomi yOntemlerinin, operasyon siiresi, kanama miktari,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, hastalari agri skoru, analjezik kullanima,
hastanede yatis ve giindelik yasama donme siireleri, yasam kalitesi, hasta memnuniyeti
ve operasyon maliyeti agisindan karsilastirilmasi amag¢lanmastir.

Yontem ve gerecler: Ocak 2009 — Eyliil 2011 tarihleri arasinda selim hastaliklar
nedeniyle basit nefrektomi endikasyonu konulan ve transperitoneal yolla laparoskopik
basit nefrektomi uygulanan, 10 yasindan biiyiik hastalar ¢alismaya alindi. On dokuz
hastaya standart laparoskopik nefrektomi, 18 hastaya ise tek port ile laparoskopik
nefrektomi uygulandi. Sonuglar istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Istatistiksel degerlendirmede, intraoperatif komplikasyonlar agismdan
iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,677). Ortalama hastanede yatis siiresi tek
port ile laparoskopi grubunda daha kisa olmasina ragmen bu farklilik istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmadi (p=0,435). Iki grubun da gorsel agr1 skalas1 skorlarinin zaman iginde
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiis gosterdigi goriildii (p=<0,001). Maliyet
degerlendirmesinde, iki operasyonun toplam maliyetleri benzer bulundu (p=0,076).

Sonuglar: Tek port ile laparoskopik nefrektomide, bizim hasta grubumuzda
standart laparoskopik nefrektomiye gore kozmetik sonucglar daha iyi, agri kesici
gereksinimi ve komplikasyon orani benzer, hastanin toparlanmasi ve giindelik hayata
doniisii daha ¢abuk, hasta memnuniyeti daha fazla olmustur. Tek port ile laparoskopik
nefrektominin dezavantajlari ise, deneyim gerektiren zor bir teknik olmasi ve yiiksek
malzeme maliyetidir. TPLN, laparoskopide deneyimli merkezlerde, kozmetik beklentisi
fazla olan hastalarda oncelikle se¢ilip giivenle uygulanabilir.

Calismamiz, standart ve tek port ile laparoskopik nefrektomi yOontemlerini
komplikasyon, gorsel agri1 skoru, operasyon sonrasi memnuniyet, yasam kalitesi ve
maliyet parametrelerinin tiimii agisindan karsilastiran ilk calisma olmasi agisindan
onemlidir.

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi, tek port, nefrektomi, komplikasyon, yasam
kalitesi.
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ABSTRACT

Comparison of Standard Laparoscopic Nephrectomy With
Laparoendoscopic Single Site Nephrectomy

Objectives: In this prospective study, it is aimed to compare standard
laparoscopic neprectomy with laparoendoscopic single site nephrectomy, according to
parameters such as operation time, estimated blood loss, intraoperative and
postoperative complications, pain score, analgesic use, hospitalization time, time needed
to return to daily life and work, quality of life, patient satisfaction, and cost of the
procedure.

Material and Methods: Between January 2009 and September 2011,
transperitoneal simple nephrectomy performed patients older than 10 years old, who
have simple nephrectomy indication because of benign diseases, 18 single-port
transperitoneal laparoscopic nephrectomy and 19 standard transperitoneal laparoscopic
nephrectomy applied to the patients. The results were analysed with statistical methods.

Results: In statistical evaluation; there was no significant difference between
two groups in terms of intraoperative complications (p=0,677). Average hospital stay of
standart laparoscopic neprectomy was longer than single-port laparoscopic
nephrectomy, this difference was not statistically significant (p=0,435).Visual Pain
Scale scores of both groups showed decline in every measurement in a statistically
significant way (p=<0,001). When total costs were examined, both groups were similar
(p=0,076).

Discussion: It is seen that in becoming widespread single-port surgery, cosmetic
results are better than standard surgery; analgesic need and complication rates are
similar with standard surgery, complete convalescence, and time to return daily life was
faster. Patient satisfaction was higher. Higher material costs and obligation of need of
laparoscopic experience for surgeon's adaptation to new hand devices with new
operation technics are disadvantages of single-port laparoscopic nephrectomy. TPLN,
laparoscopy in experienced centers, chosen primarily cosmetic can be used safely in
patients with more than expectation.

This study in patients undergoing laparoscopy with a standart or a single port,
postoperative satisfaction, quality of life and cost are important in terms of parameters
such as to give comparable results at the same time, this is the first study in this area.

Key Words: Laparoscopy, single port, nephrectomy, complication, quality of life.



1. GIRIS VE AMAC

Uroloji, endoskopi ve endoskopik cerrahide oncii bir dal olup sistoskopi,
transiiretral rezeksiyon, perkiitan bobrek tas ekstraksiyonu, laparoskopik girisimler ve
son donemlerde de robotik girisimler ile laparoskopik tek port cerrahi girisimleri hizla
kabullenip gelistiren ve yaygilastiran bir cerrahi tip bilimidir. Minimal invaziv cerrahi
olarak adlandirilan bu teknikler 6zellikle son yirmi yil icinde dnce laparoskopik sonrada
robotik cerrahinin ortaya ¢ikmasi ve gelismesiyle ¢cok popiiler olmustur.

Modern iirolojide, bircok acik operasyonun yerini laparoskopik yOntemler
almaya baslamustir.! Laparoskopi, tirolojide ilk kullanilmaya basladiginda daha cok
ablatif cerrahilere yonelikti fakat iirologlarin bu alandaki becerilerinin artmasi ve buna
paralel olarak gelisen laparoskopik aygitlar ve teknikler sayesinde artik bir¢ok iirolojik
rekonstriiktif cerrahi de laparoskopik olarak basarili bir sekilde yapilabilmektedir.
Laparoskopik yontemler agik yontemler ile karsilastirildiginda benzer basar1 oranlarinin
yani sira, ameliyat sonrasi analjezik gereksinimlerinin azalmasi, yara kozmetiginin daha
1yl olmasi, iyilesme ve hastanede kalis siiresinin kisalig1 Gistiinliik olarak sayllabilir.l'8
Ozellikle ilk dénemlerde onemli bir dezavantaj olan maliyet yiiksekligi™'® halen
belirleyici faktorlerden biri olmakla birlikte, laparoskopik operasyonlarin o6nceki
donemlere gore giliniimiizde daha ucuz mal edilebiliyor olmasi, Onlimiizdeki yillarda bu
sorunun biiyiik o6l¢ciide ¢oziimlenebilecegini diisiindiirmektedir. Laparoskopik cerrahi
teknikler hizla degisim ve gelisim gostermektedir. Standart laparoskopi (SLC), sonra
robot yardimli laparoskopi, onun ardindan da tek port ile laparoendoskopik cerrahi
(TPLC) ve dogal orifislerden transluminal endoskopik cerrahi (NOTES) yontemlerinin
ortaya ¢cikmastyla laparoskopik cerrahi tekniklerinde gesitlilik artmastir.

Tedavi segenekleri yelpazesinde bu tekniklerin birbiri ardina hizla yer almasi,
akillarda pek c¢ok soru isaretinin olusmasina neden olmustur. Ornegin, bu ydntemlerin
uygulanabilirligi gosterilmis olsa da, farkli merkezlerden yayimlanmis, karsilastirma
yapmamiza olanak veren genis seriler heniiz yoktur. lileriye doéniik, randomize
karsilagtirmali ¢aligmalar bulunmamaktadir ve yapilmalari1 da zordur. Bu nedenle, yeni

gelismekte olan bu tekniklerin endikasyonlari, hasta secim kriterleri ve avantajlari



netlesmemistir. Modern iiroloji kliniklerinde standart laparoskopik cerrahi, agik
cerrahiye alternatif ve ondan 6nce secilmesi gereken bir yontem olarak yerlesmis olsa
da, yine boyle kliniklerde uygulanan tek port veya tek insizyondan laparoskopik
cerrahinin tedavi yelpazesindeki yerinin belirlenmesi ve yayginlasabilmesi igin,
yukaridaki sorulari yanitlamamiza yardimci olacak c¢aligmalar yapilmasi dnemlidir.
Bundan yola c¢ikarak basit nefrektomide tek port veya tek insizyondan laparoskopik
cerrahiyl standart laparoskopik cerrahi ile karsilastiracak ileriye doniik bir klinik
calisma planladik.

Bu amaca yonelik olarak yaptigimiz bu prospektif ¢alismada, standart ve tek
port transperitoneal laparoskopik nefrektomi yontemlerinin, operasyon siiresi, kanama
miktari, intraoperatif komplikasyon, postoperatif komplikasyon, agri skoru, analjezik
kullanimi, hastanede yatis stiresi, giindelik yasama donme siiresi, hasta memnuniyeti,
yasam kalitesi ve operasyon maliyeti gibi parametreler agisindan karsilastiriimasi
amaglanmistir.

Calismamiz, standart veya tek port ile laparoskopik nefrektomi yapilan
hastalardaki, operasyon sonrasi memnuniyet, yasam kalitesi ve maliyet gibi

parametreler de ayni anda karsilastirmali sonuglar1 vermesi bakimmdan 6nemlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobregin Anatomisi

Bobrek, insan organizmasinda topografik olarak en 1yi korunmus organlardandir.
Arkasinda kalin sirt kaslari, iistte ve yanda 11. ve 12. kostalar 6nde ve yanda karin
duvari kaslariyla ¢evrelenmistir. Arkada, 1. ve 2. lomber vertebra transvers ¢ikintilardan
baslayip 11. ve 12. kostalara yelpaze gibi dagilan fibroz Henle ligamenti, bu dis koruma
tabakasma katkida bulunur.'' Bu kas tabakasmin altinda pararenal yag dokusu yer alur.
Kalin pararenal yag dokusu altinda renal fasiya (Gerota) bulunur. Bu fasiya onde
peritona yapisiktir. Gerota fasiyasinin 6n ve arka yapraklari, mediyalde bliyiik damarlar
diizeyinde birlesirler. Boylece hem bobregi destekler hem de bir taraftaki retroperitoneal
enfeksiyonlarinin diger tarafa ge¢mesini Onlerler. Buna karsin Gerota fasiyasmin alt
yiizii acgiktir. Gerota fasiyasi i¢inde bulunan perirenal yag dokusu bobrege fibroz
uzantilar verir. Lomber bolgede karin duvar1 karmasik bir yap1 gosterir ve ii¢ tabaka

secilebilir.'"'?

a) Dis Tabaka: M. oblikus eksternus abdominis ve m. latissimus dorsi’den olusur. Bu
kaslarin ¢aprazlasma noktalar1 arasinda, alt kenarini krista iliakanin olusturdugu
trigonum lumbale (Petit licgeni) bulunur. Burasi karin yan duvarinin zayif noktalarindan

g 11
biridir.

b) Orta Tabaka: M. oblikus internus abdominis ve m. serratus posterior inferiordan
olusur. Bu tabakada m. serratus posterior inferior, m. sakrospinalis, m. oblikus internus
ve 12. kosta arasinda tetragonum lumbale (Grynfeltt aralig1) yer alir ve lomber herniler

buradan gelisir.""

¢) I¢ Tabaka: M. Transversus abdominis ve transvers fasiyadan olusur. Bunlarmn
arasinda n. iliohipogastrikus, n. ilioinguinalis ve n. genitofemoralis seyreder. Bobrekler

retroperitonyumun en biiyiik organlari olup 12. torakal ve 3. lomber vertebralar arasinda
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yer alir. Sag bobrek daha fazla olmak lizere solunumla hareketlidirler. Bu mobilite,
zay1f kisilerde daha belirgindir. Yeni doganda bobrekler tiim gévde agirliginin 1/80’1ini,
eriskinde 1/240’1m1 olusturur. Agirhig1 yaklasik olarak erkeklerde 150 g kadinlarda 135

g’dir. Boyutlar1 12x6x3 cm olup sol bbrek biraz daha ince ve uzundur.''

2.1.1. Vaskiiler Anatomi

Ana renal arterler, yaklasik olarak L2 vertebra seviyesinde aortun lateralinden
kaynaklanan arterlerdir. Renal arterler, genel olarak seyrinin yarisinda ve son ficte
birinde segmental dallara ayrilirlar. Tek sol renal arter siklikla renal venin arkasinda
uzanirken uzun sag renal arter ise vena kava ve renal venin arkasinda uzanir.
Bobreklerin %35’ inde aksesuar bir renal arter varken %1,5’inde ise birden ¢ok aksesuar
renal arter vardir. Renal arter hiluma yaklastiginda {iireterik ve inferior suprarenal
(adrenal) olmak tizere iki dal verir. Hilusta ana renal arter anterior ve posterior olmak
iizere iki ana dala ayrilir, posterior dal ise daha sonra dort segmental dala ayrilir.'*"

Renal venler direkt olarak vena kavaya acilirlar. Sag renal ven uzunlugu solun
yarist kadar olup, onemli bir dali yoktur. Sol renal vene ise iist taraftan adrenal ve
inferior frenik ven, alt taraftan gonadal ven ve siklikla arka taraftan lomber venler acilir.
Bu kollateraller vena kava rezeksiyonu veya ligasyonu diisliniilen olgularda onem
tasimaktadir. Renal ven genellikle renal hilumda en ondeki yapidir. Renal venin
arkasinda renal arter ve en arkada ise renal pelvis bulunur. Renal hilus, damarlardan

kolayca diseke edilebilecek fibroadipdz doku ile doludur.'*"?

2.1.2. Bitisik Yapilar

Bobregin arkasinda psoas major ve kuadratus lumborum kaslar1 uzanir. Arka ve
yukarida her iki bobregin st polii diyafram ile komsudur. Plevra da her iki bobregin ist
poliine yakin olup genellikle arka tarafta 12. kostaya, on tarafta ise 11. kostaya kadar
uzanir.

Duodenum, posterior pariyetal peritona embriyojenik dorsal mezenterin

yapismasiyla sag bobregin alt poliinii 6rten orijinal peritona fiksedir. Sol tarafta on
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bagirsagin rotasyonu, embriyojenik orijinal peritonun fiizyonuna neden olarak sol
bobregi omental bursa ile komsu yapar. Sol bdbregin orta boliimii pankreasin
kuyrugundaki biiyiimeye bagh olarak peritonla olan iliskisini kaybeder.'"'?

Sag bobrek {ist tarafta anteriomedial ylizeyi ile sag siirrenal bezle komsudur.
Karaciger sag bobregin 6n iicte ikilik kismimin {istiinii orter ve kalan kisminin {izerinde
ise kolonun hepatik fleksurasi vardir. Duodenumun ikinci pargast renal hilumun
iizerindedir. Hastalarin %90’mndan fazlasinda sag bobrek sol bobrekten daha diistik
diizeydedir.

Sol bdbregin i¢ tarafi, sol adrenal gland ile temastadir. On tarafta sol bobrekle
komsulugu olan diger yapilar dalak, pankreas kuyrugu, mide ve kolonun splenik

fleksurasidir.' "'

2.2. Bobrek Cerrahisi

Tarihte ilk nefrektomiler muhtemelen istenmeden/tesadiifen ve kolaylikla
yapilmisti. Biliyiik ovarian tiimorlerin ¢ikarildigini bildiren ilk raporlara gore cerrahlar
bazen bobregi cerrahi spesmen i¢inde bulmuslar ve bir siirprizle karsilagsmislardir.
Gustav Simon 1869’da ilk kez bobrek cerrahisi uygulamis ve lreterovajinal fistiil
tedavisi i¢in planlanmis bir nefrektomiyi basarmustir.'* 1881°de Morris ilk kez sagliklt
bir bobrekte nefrolitotomi uygulamis ve daha sonra nefrolitiazis, nefrolitotomi,
nefrektomi ve nefrotomi terimlerini tarif etmistir. Ilk parsiyel nefrektomi 1884°de Wells
tarafindan perirenal fibrolipomali bir hastaya uygulanmistir. 1887°de Czerny renal
neoplazm i¢in parsiyel nefrektomi yapmistir. Kuster 1891°de soliter bobrekli bir gocuga
basarili bir pyeloplasti (dismembered prosediir) gerceklestirmistir. 1892°de Fenger,
pilorik stenozda wuygulanan Heineke-Mikulicz yontemini iireteropelvik bileske
obstriiksiyonunda kullanmistir. 1903°de Zondek parsiyel nefrektomi uygulamasi
sirasinda renal arter sirkiilasyonunun énemini vurgulamustir.'

Kocher ve Langham, bobrek retroperitoneal bir organ olmasina karsmn orta hat
insizyonu ile anterior transperitoneal nefrektomiyi 1878’de uygulamiglardir. 20.
yiizyilim ilk yarisinda iirologlar peritonit insidansinin yiiksekligi ve diger abdominal

komplikasyonlar nedeniyle retroperitoneal lomber yaklasimi benimsemislerdir.



1950’lerde abdominal ve wvaskiiler cerrahi tekniklerindeki gelismeler bobrek

cerrahisinde anterior yaklasimi yeniden 6nemli kilmistir.'*

2.3. Basit Nefrektomi

Basit nefrektomi, kalic1 renal fonksiyon kaybi olan benign renal hastaliklarda
endikedir. Endikasyonlar1 semptomatik kronik enfeksiyon, obstriiksiyon, tas hastalig1 ya
da agir travmatik yaralanmaya bagli geri doniissiiz bobrek hasar1 olan hastalarda,
diizeltilemez renal arter hastaligma ya da nefroskleroz, piyelonefrit, reflii, veya
konjenital displaziye bagli hipertansiyonun tedavisinde kronik hemodiyalizdeki
semptomatik akkiz renal kistik hastali§1 olan hastalarda, otozomal dominant polikistik
bobrekli semptomatik hastalarda, kronik piyelonefritte, reflii nefropatisi ve obstriiktif
nefropatide, multikistik displastik bobrek ve transplantasyon i¢in bobrek vericilerinde
basit nefrektomi uygulanir.'*"°

Basit nefrektomi klasik acik cerrahi yontem ile ya da laparoskopik olarak
yapilabilir. Laparoskopik olarak retroperitoneal, transperitoneal ya da el yardimli
yontemler mevcut olup, el yardimli disindaki yontemler standart ( 3-5 port ile) teknikle

ya da son zamanlarda gelismis merkezlerde uygulanmaya baslanan tek port/insizyon

teknigi ile uygulanabilir.

2.3.1. Bobrege Acik Cerrahi Yaklasimlar

Cerrahi esnasinda bobregin ortaya c¢ikartilmasi ve hazirlanmasi, yapilacak
ameliyat ve muhtemel komplikasyonlar bakimindan yeterli olmahdir. Bu o6zellikle
onemlidir, ¢linkii bobrek iist retroperitonun i¢cinde derine yerlesmis olup, alt kostalar,
karaciger ve dalaktan dolay1 smirh bir erisim saglar. Ozellikle biiyiik tiimorlerin ve
inflamatuar perinefrik dokularin varliginda, biiylik renal damarlarin yaralanmalarinda,
kii¢iik insizyonlarla kontrol ve tamir olduk¢a zordur. Cogunlukla uygulanan retraksiyon
ve kaslarmn c¢ekilmesi, interkostal sinirlerin hasarinit ve buna bagl postoperatif agriy1

artirabilir.'*



Bobrek cerrahisi i¢in uygun insizyon ve yaklasimm sec¢iminde diisiiniilmesi
gereken faktorler yapilacak ameliyat, altta yatan renal patoloji, daha Onceki
operasyonlar, ayn1 anda diger bir ameliyat yapilmasmi gerektiren ekstrarenal patoloji,
iki tarafli bobrek operasyonlar1 ve viicut yapisidir. Ornegin kifoskolyoz gibi fiziksel
anormallikleri ya da ciddi akciger rahatsizligi olan hastalarda lomber insizyon
kullanilamaz."

Ekstraperitoneal lomber yaklagim bobrek kronik olarak enfekte ise, hasta sisman
ise ya da daha 6nce multiple abdominal ameliyatlar gecirmisse tercih edilebilir.
Subkapsiiler yaklasim agir perirenal inflamasyon ya da yapisikliklar, bobrek ve cevre
dokular arasindaki anatomik iliskiyi bozuyorsa endikedir. Transperitoneal yaklagim
lomber pozisyonunu tolere edemeyen hastalarda, polikistik bobrek hastaligi nedeniyle
bilateral nefrektomi yapilan son donem bdbrek hastaligi olan hastalarda ve pedikiile
erken ulagmanin gerekli oldugu travmatik bobrek hasar1 olgularinda secilebilir.
Transperitoneal yaklasim, daha 6nce lomber yolla bobrek etrafinda yogun yapisikliklara
neden olan multiple ameliyatlar gecirmis hastalarda da yararlidir. Son donem renal
patolojilere bagl kiiciik bobrekleri olan hastalarda, basit nefrektomi eszamanli bilateral
posterior yaklasim ile gerceklestirilebilir.'*

Bobrek patolojisine ve yapilacak cerrahi islemin 6zelligine gore, bobrege 4 ana
yoldan yaklasilir, Ekstraperitoneal lomber yaklasim, dorsal lumbotomi, abdominal

insizyon, torako abdominal insizyon.'*

2.3.1.1. Lomber Yaklasim

Bu bir ekstraperitoneal yaklagim olup diger organlara minimal zarar verir.
Ozellikle obez hastalarda kullanishidir. Lomber insizyonun en énemli dezavantaji renal
pedikiil bdlgesinin anterior transperitoneal yaklasim kadar iyi goriintiilenememesi,
dolayisiyla bobrek pedikiilii ve renal pelvise ulagsma gii¢liiglidiir. Buna ek olarak lomber
insizyon, skolyozlu ve kardiyorespiratuar problemleri olan hastalara da uygun degildir.
Bobrege yaklasim i¢in en sik kullanilan lombar insizyon 11. ya da 12. kot yatagindan
yapilan insizyondur. Bu islemde interkostal sinirlerin korunmasi 6nemlidir, kesilmesi
durumu postoperatif direngli agrilara ve denerve kas nedeniyle lomber hernilere neden

olabilir.'*



2.3.1.2. Dorsal Lumbotomi

Dorsal lumbotomi kesisi atrofik bobrek nefrektomisi, son donem bobrek
yetmezlikli kiiciik bobrekli hastalarda bilateral nefrektomi, acik bobrek biyopsisi,
pyeloplasti, pyelolitotomi ve iireter {ist kisim tasi i¢in {reterolitotomi gibi
operasyonlarda endikedir. Bu yaklasimm baz1 avantajlar1 vardir. Standart lomber
kesiden farkli olarak kaslarm kesilmesi gerekmez ve posterior fasiyal katlarim kesilmesi
ile bobrege kolayca ulasilabilir. Daha ¢abuk uygulanabilir bir yontem olup daha az
postoperatif agr1 goriiliir. Ayrica fitiklasmalar goriilmez ve kosta rezeksiyonuna gerek
duyulmaz.

En 6nemli dezavantaji bobrek ve vaskiiler yapilar i¢cin sagladigi sinirli goriis
alanidir. Bu da intrarenal tag migrasyonu ve kanama gibi intraoperatif komplikasyonlara

miidahale etme giicligii dogurabilir."

2.3.1.3. Abdominal Kesiler

Renal vaskiiler yapilarin en iyi sekilde kontrolii abdominal kesi ile saglanir. En
onemli dezavantaji ise uzamis postoperatif ileus ve uzun donemde yapisikliklara bagl
intestinal obstriiksiyondur. Tek tarafli subkostal kesi orta hatta kadar ulastiginda buna
Chevron kesisi ad1 verilir. Bu kesi ile bobrek, aorta ve vena kavanin en uygun sekilde

goriilebilmesi saglanir.'*

2.3.1.4. Torakoabdominal insizyon

Torakoabdominal yaklagim bdbregin iist kisminmi tutan biiylik tiimorii olan
hastalarda radikal nefrektomi yapmak icin uygundur. Bu insizyon suprarenal bolgenin

en iyi bigimde gériilmesini saglar.'*



2.3.2. Bobrege Laparoskopik Cerrahi Yaklasim

Minimal invaziv girisimlerden laparoskopi ilk olarak yaklasik bir asir once,
jinekologlar tarafindan bir tan1 yontemi olarak gelis,tirilmis,tir.]7 Urolojide ilk tanisal
laparoskopi ise, inmemis testisli bir cocukta testisin yerini belirlemek amaciyla
uygulanmustir.'® Laparoskopinin iirolojik cerrahiye adaptasyonu 1990 yilinda Clayman
ve ark.' ilk laparoskopik nefrektomiyi gerceklestirerek bu alanda 6ncii olmuslardur.
Urolojide laparoskopinin gelismeye devam etmesi, bircok farli operasyonun
yapilabilmesini saglamis ve zaman iginde laparoskopi agik cerrahinin alternatifi
olmustur.

Teknolojik gelisme ve hasta beklentilerindeki artis laparoskopik ve robotik
cerrahinin yayginlasmasmi hizlandirmistir. Laparoskopik veya robot yardimhi
laparoskopik operasyonlardaki ameliyat teknikleri agik cerrahide uygulanan tekniklerin
bir tekrar1 olmasina karsin bu ameliyatlar cilde yapilan ii¢ veya daha fazla sayida ve 0,5-
1 cm boyundaki kesilerden yerlestirilen trokarlar i¢cinden itilen 6zel ince aletlerle
yapildigindan, laparoskopik ameliyatlarda ameliyat sonrasi agr1 daha az, hastanede yatis
siiresi daha kisa, giinliik yasama ve ise doniis daha hizli, kozmetik sonuglar ise acik
cerrahiden ¢ok daha iyidir.”®

Minimal invaziv bir yontem olan laparoskopi, bu nedenlerle son yillarda tiim
diinyada oldugu gibi ililkemizde de hizla gelismektedir. Laparoskopi, 0zel egitim
gerektiren zor bir tekniktir ve deneyim kazanilincaya dek ameliyat siireleri uzun
olmakta ve komplikasyonlar da daha sik goriilmektedir.

Bu yontemle, basit nefrektomi, donor nefrektomisi, radikal nefrektomi, radikal
nefrotireterektomi, parsiyel nefrektomi, pyelolitotomi, ektopik bobrek nefrektomisi,
heminefroiireterektomi, renal kist eksizyonu, nefrolitotomi, pyeloplasti, nefropeksi,
kaliks divertikiilii tedavisi ve iireterokalikostomi gibi pek ¢ok ablatif ve rekonstriiktif
bobrek ameliyat: tiim diinyada yaygin olarak yapilmaktadir.">'®'" Merkezimizde de
dondr nefrektomisi ve iireterokalikostomi hari¢ diger tiim ameliyatlar uzun bir siiredir

basariyla yapilmaktadir.



2.4. Laparoskopinin Baslangici ve Tarihsel Gelisimi

Modern laparoskopi i¢in ilk adimlar 1805 yilinda Bozzini’nin endoskobu
kesfetmesiyle baglamaktadir.”® Ancak laparoskopi i¢in asil miladin, Kelling’in 1901
yilinda Nitze’nin sistoskopunu canli bir kopegin karnma trokar icinden yerlestirmesi
oldugu kabul edilir.”' 1938 yilinda ise Veress isimli Macar arastirmaci, giiniimiizde
laparoskopik igslemlerde pnomoperiton olusturmak icin kullanilan Veress ignesini ilk
olarak tariflemistir.*> 1974 yilinda Hasson, olas1 komplikasyonlar1 engellemek icin ilk
trokart agik yolla girerek kendi adiyla anilan teknigini gelistirmistir.> Laparoskopinin
ilk uygulamalar1 genellikle tanisal amacgli ve ¢ogunlukla da gastroenteroloji alaninda
karacigeri degerlendirmek icin yapilmaktaydi. Tedavi edici laparoskopi ise, ilk olarak
jinekolojik cerrahiler i¢in kullanilmistir. Bir Alman jinekolog olan Semm, laparoskopik
operasyon teknikleri ve bunlar i¢cin gerekli ekipmanm gelisimine katkilar1 nedeniyle
modern laparoskopinin babasi olarak kabul edilmektedir.”* 1983 yilinda Semm ilk kez
laparoskopik apendektomiyi uygulamustir.”* 1985 yilinda Filipi laparoskopik
kolesistektomiyi ilk olarak hayvan iizerinde uygulamustir.** Mouret ise, 1987 yilinda
insan iizerinde ilk laparoskopik kolesistektomiyi uygulamistir. Laparoskopi, gerek
apendektomi, gerekse kolesistektomi olgularinda, ozellikle 1989°da Reddick ve
Olsen’in cabalartyla agik cerrahinin yerini almustir.”> Urolojik laparoskopi, genel
cerrahideki gelismelerle eszamanli olarak ilerlemistir. 1976 yilinda Cortesi ve ark.
inmemis testis i¢cin tanisal laparoskopi uygulamislardir. Smith ise, 1985 yilinda pelvik
bobrekteki tasin perkiitan yolla ¢ikarilmasi esnasinda laparoskopiyi kullanmistir. Daha
sonra Schuessler ve ark.”® 1989°da prostat kanserli bir hastada laparoskopik pelvik
obturator lenfadenektomiyi uygulamis ve 1991°de bildirmislerdir. Clayman ve ark. doku
cikarilmasi ve morselasyon ile ilgili calismalar1 sonrasinda 1990 yilinda ilk kez insanda
laparoskopik nefrektomiyi uygulamis ve 1991 yilinda bunu yaymlamiglardir. 1995°de
Kavoussi ve ark. ise ilk kez insanda dondr nefrektomisini ger¢eklestirmistir. Takip eden
yillarda laparoskopi, tirolojik cerrahinin her alaninda kendine yer bulmaya baslamis
bircok merkezde standart yaklasim haline gelmis, 6zellikle erken evre renal tiimor
nefrektomilerinde ve basit nefrektomilerde laparoskopi ilk secenek olmustur.**?” En zor
laparoskopik girisimlerin, daha fazla beceri istemesi nedeniyle rekonstriiktif ameliyatlar

oldugunu soyleyebiliriz. Klinik deneyim arttik¢a, operasyon sayilarinda artis oldukca,
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rekonstriiktif {irolojik cerrahide de laparoskopi yerlesmeye baslayacaktir. Veziko-
ireteral refliide {reterin reimplantasyonu, {ireteroilireterostomi, dismembered
pyeloplasti, mesane boynu siispansiyonu, orsiyopeksi, transperitoneal ve
ekstraperitoneal mesane oto-ogmentasyonu (seromiyotomi) ve nefropeksi gibi, acik
cerrahi teknikte bile yapilmasi ciddi deneyim ve uzmanlik gerektiren ameliyatlar
laparoskopik olarak yapilmaya baslanmustir. Ik olgu sunumlar1 1992-1995 yillar
arasinda gerceklesse de klinik kullanimlarmin yerlesmesi, laparoskopik deneyimin
artmasma paralellik gostermistir. 2000°li  yillara gelindiginde Abbou ve ark.
Guillonneau ve Vallancien ilk laparoskopik radikal prostatektomi’yi, ayni zamanlarda
Gill ve ark. invaziv mesane kanserli hastalarda ilk laparoskopik radikal
sistoprostatektomi, bilateral pelvik lenfadenektomi ve ileal loop diversiyonu yapt1.”>**>°

Baz1 tiroonkolojik ameliyatlarda da laparoskopinin giivenle uygulanabilirliginin
gosterilmesi, laparoskopiye olan ilginin artmasma neden olmustur. Ozellikle ameliyat
sonrast mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu kanser ameliyatlarinda kanama
miktari, enfeksiyon riski, hastanede kalis siiresi gibi parametrelerdeki azalma iirologlari
bu alana ydnlendirmistir. izleyen yillarda iirolojik laparoskopi ile ilgili kurslarda ve
egitim calismalarinda yayginlasma olmus ve bugiin laparoskopi iiroloji uzmanlik
egitiminde yer almas1 gereken onemli bir yontem haline gelmistir.

Cerrahi yontemler giderek daha az invaziv hale gelmekte hasta ile hekimin
temasinin azaldig1 teknolojik cihazlarin daha fazla kullanildig1 bir yonde gelismektedir.
Usta-kdle sistemi ile ¢aligan robotik sistemlerin gelismesi, bu siireci hizlandirmistir. Bu
sistemlerden en gelismis ve yayginlagmisi olan da Vinci, her tiir cerrahide olmasa da
ozellikle zor ve rekonstriiktif islemlerin de yapildigi operasyonlarda hem hastaya, hem
de cerraha 6nemli avantajlar sunabilmektedir.”' Sistemin zaman icinde gdreceli olarak
ucuzlamasi ve ileride ¢ikmasi muhtemel alternatif sistemler arasindaki rekabet ile
onlimiizdeki yillarda robot yardimli laparoskopi daha da yayginlasacak gibi
goriinmektedir.

Ulkemizde ise laparoskopik iirolojiye olan ilgi 1990’11 yillarm basinda baslamis
ancak batida oldugu gibi laparoskopik bobrek kist dekortikasyonu, varikoselektomi, az
sayida pelvik lenfadenektomi’nin yam1 swa atrofik veya hipoplazik bobrekte
laparoskopik basit nefrektomiyle sinirl kalmistir.**** 1990’11 yillarin ortasinda baslayan

durgunluk déneminin ardindan ilk laparoskopik radikal nefrektomi ve laparoskopik
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radikal prostatektomi uygulamalariyla birlikte giincel laparoskopik iiroloji tilkemizde de
yiikselise geemistir ve bircok merkezde basariyla uygulanmaktadir.®® Ulkemizde, robot
yardimli laparoskopik cerrahi de son yillarda yaygmlasmusti®® ve halen ¢ogu
Istanbul’da olmak iizere 16 adet robotik sistem bulunmaktadir.

Tiim diinyada ¢ok yeni olan (2007 yilinda baslayan, 4-5 yillik bir ge¢misi olan)
“Tek Giristen Cerrahi (Single Port Surgery)”, “Embriyonik Dogal Delik Olan Gobekten
Endoskopik Cerrahi (Embryonic Natural Orifice Transumbilical Endoscopic Surgery:
E-NOTES)” gibi adlarla anilan minimal erisim cerrahileri ise, laparoskopik cerrahinin
bir ileri asamasidir.””>>® Bu yontemlerde temel prensip, laparoskopik cerrahideki farkli
bolgelere yapilan kiigiik kesiler yerine, iz birakmayacak tek bir kesi yaparak veya
viicudun dogal giris yollarin1 (agiz-yemek borusu, vajina, lretral mea, aniis vb)
kullanarak, gelismis endoskopik ve laparoskopik aletlerle ayni ameliyatlar
gerceklestirmektir. Ulkemizde genel cerrahi alannda bazi ameliyatlar bu teknikle
gerceklestirilmistir. Uroloji alaninda ise diinyadaki ¢ok ileri merkezlerde uygulanmaya
yeni (2007 yilinda) baslanan ve simdiye dek az sayida yapilan tek giristen

ameliyatlar’’~*

iilkemizde de birka¢ merkezde yapilmaya baslanmistir. Diinyada iiroloji
alaninda bir ilk olan ¢ocuk hastada gobekteki tek kesiden nefroiireterektomi 2008
yilinda merkezimizde gerceklestirilmistir.® Kesi gobek deligine gizlendiginden izi

kalmamustir.

2.5. Laparoskopik Cerrahide Kullanilan Aygitlar

Temel laparoskopik donanim ii¢ ana baslikta incelenmektedir:
1. Goriintlileme cihazlar1 (Endokamera + kayit sistemi, monitor, laparoskop, soguk 151k
kaynag1 ve 151k kablosu).
2. Insuflasyon sistemi.

3. Giris ve ¢alisma aletleri.
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2.5.1. Goriintiilleme cihazlari

Endokamera sistemi: Kamera kafasi, kamera kontrol {initesi ve istege bagh kayit
sisteminden olusmaktadir (Sekil:1). Videokaset kaydedici, DVD kaydedici ve
bilgisayarli kayit sistemleri laparoskopik islemlerin belgelenmesini saglarlar.

Video monitorler: 13-19 ing biiyiikliigiindedirler ve katot 1ginh tiip ve likit kristal
diyot tipleri vardir. Aymi satir sayisina sahip kiiciik monitérde biiyilk monitére gore
cOziinlirliik daha 1iyidir. Kaliteli goriintli elde edebilmek i¢in, daha fazla ¢oziiniirlik
cizgisi gerekir

Laparoskop: Ortamdan goriintii almak icin cesitli cap ve derecelerde
laparoskoplar kullanilir. Bir laparoskop objektif lens, rod-lens sitemi, goz kismi ve fiber
optik kablodan olusur. Laparoskoplarin ¢ap1 2-12 mm arasinda degismektedir, fakat en
sik 5 ve 10 mm olanlar1 kullanilir. En yaygin kullanilan laparoskoplar 0° ve 30° lensler
(Sekil: 2) olup, 45° ve 70° olanlar da mevcuttur.®'*

Isik kaynagi: Lamba, 1s1 filtresi ve mercekten olusur. Isik siddeti otomatik olarak
veya elle ayarlanabilir. Isigmn kalitesi kullanilan lambaya baglidir. En sik halojen ve
xenon soguk 151k kaynagi kullanilir.

Isik kablosu: Isik kaynagindan elde edilen 151k fiberoptik veya likit kristal jel
kablo araciligiyla laparoskopa iletilir. Daha sik kullanilan fiberoptik 151k kablolari, her
biri 20-150 mikron kalinligindaki bir¢ok fiberoptik kablonun bir araya gelmesi ile
olusan, 1s1 olusturmadan 15181 ileten kablolardir. Boylar1 1,5-3 metre arasinda
degisebilir. Laparoskopide kullanilan 151k kablolarmin kalinliklari, diger {irolojik
endoskopi ameliyatlarinda kullanilan kablolardan daha kalindir. Isik, bu kablo araciligi

ile 11k kaynagindan laparoskopun 1sik haznesine aktarilir.’'>’
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Sekil 1. Laparoskopik kule

Sekil 2. 5 mm ¢aph 30° (A) ve 0° (B) laparoskop
14



2.5.1.1. Insuflasyon sistemi

Laparoskopinin yapilabilmesi i¢in pnomoperiton veya pndmoretroperiton
olusturulmasi, olusturulan kavitede islemin siirdiiriilmesi i¢inse insiiflasyonun
operasyon siiresince ayni basinci saglamasi gerekmektedir. Yapilan iglemin rahat ve
glivenli olmas1 acisindan, uygun biiyiikliikte, operasyon yapmaya yeterli bir alanin
olmas1 gerekmektedir. Goriintli kalitesi acisindan minimal kanamalar1 durduracak ve
uygun calisma alanim1 silirdlirecek en az basigta laparoskopik operasyonlar
yapilmaktadir. Bu c¢ergevede, insuflasyon gazinin bir takim nitelikleri tasimasi
gerekmektedir. Su anda, tiim diinyada laparoskopik ameliyatlarda tercih edilen
karbondioksittir.>'® Karbondioksit kolay temin edilebilen, ucuz, yamici ozelligi
olmayan, peritondan emilebilen, kanda ¢oziiniirliigii ¢ok fazla olan bir gazdir. Emilimi
takiben venoz sistem araciligi ile solunum yoluyla atilir. Viicutta, 6zellikle kemik doku
basta olmak iizere diger organlarda depo edilebilir. Kronik akciger problemleri olan
hastalarda karbondioksit dolasimda asir1 miktarda birikebilir, bu durumda kanda daha az
eriyebilen ve hiperkarbiye neden olmayan helyum gazi kullamlabilir.’' Bir zamanlar
insuflasyon i¢in kullanilan oda havasi, oksijen ve azot oksit hava embolisi ve intra
abdominal patlama gibi yan etkilerinden dolay:1 artik kullanilmamaktadir. Xenon,
argon, kripton gibi soy gazlar hareketsiz ve yanici degillerdir, fakat ¢ok pahali olmalar1
ve kanda zor erimelerinden dolay1 emboli riski arttigindan kullanilmazlar.

Insuflasyon sistemleri genellikle 3 mm Hg ile 30 mm Hg arasinda basing
saglayabilirler. Eger ayarlanan basing asilirsa sistem sesli uyar1 verir ve gaz akigini
keser ve fazla gaz geri emilir. Insiiflator iizerinde, basmngli gazin hastaya akis hizi
(L/dakika.), hasta i¢indeki gaz basinct (mm Hg) ve kullanilan toplam gaz hacmini (L)

o e 1oe 1
gdsteren boliimler vardir.*'*

2.5.1.2. Pnomoperiton

Laparoskopik yaklagimlar icin pndmoperiton olusturulmasi gereklidir. Giris i¢in
acik veya kapali yontemler kullanilabilir. Kapali yontemin ilk asamasi Veress ignesi

kullanilarak abdominal kaviteye giristir (Sekil 3). Veress ignesi, i¢ kisminda kiint uglu
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bariyer gérevi yapan bir obturator ve bunun digindan da oblik, sivri uclu bir kiliftan
meydana gelmistir. Obturator parcasi yaylidir ve boylelikle ignenin hareketli yapilari
delmesini engeller. En sik gdbek alt1 veya iistii kullanilir. Gobek altinda ve iistiinde
batin duvar1 sadece iki tabakadir ve perkiitan olarak geg¢ilmesi kolaydir. Genelde
umbilikus’un hemen iistii veya altindan 1-2 cm’lik laparatomi’yi takiben igne
yerlestirilir. Ancak kasin lateral sinir1 boyunca, sagda Mc Burney noktasina kadar, yine
solda arkus kosta’nmn 2-3 cm altindan igne yerlestirilebilir. Igne yerlestirilirken,
intraperitoneal alana gecildigi, ignenin icinden verilen suyun rahat gitmesiyle
anlasilabilir. Igne fasiya ve peritondan gegerken iki ayr1 gegis hissi alnir. Urolojik
laparoskopik ameliyatlar da, eriskinlerde tercih edilen ortalama basing yaklasik 12-15
mmHg arasindadir. Cocuklarda genellikle 12 mmHg basingta gaz insuflasyonu tercih
edilir. Karin duvar1 katmanlar1 gecildikten sonra periton icine girildiginde basmcin 6
mm Hg’nmn altinda olmasma dikkat edilir.** intraperitoneal alan, insanlarda hacim
olarak farkliliklar gosterse de ortalama 3-6 litre karbondioksit ile 15 mm Hg basing
saglanmus olur.*” Yiiksek basing, ignenin ucunun mezenterde, preperitoneal katmanlarda
veya omentumda oldugunu gdsterir. Ignenin icinden herhangi bir siv1 bargirsak igerigi
ya da kan gelmiyorsa, insuflasyona baslanir.’'***° Pnémoperiton olusturulurken
bargirsak yaralanmalari, iist kadran girisimlerinde karaciger ve dalak yaralanmalari,
pndmo-omentum, mediyastiner amfizem, damar yaralanmalar1 gibi istenmeyen
komplikasyonlar gelisebilir. Peritoneal kaviteye girisi kontrol etmek amaciyla birkag
test yapilabilir.
1. Renk testi: Igneden gelen renkli veya kotii kokulu mayi ignenin yanls yerlestigini
diistindiirtir.
2. Damla testi: Veress ignesine enjekte edilen serum fizyolojik, igne dogru
lokalizasyonda ise hizla batin i¢ine akacaktir.
3. Modifiye Palmer testi: Igneye 10 ml serum fizyolojik enjekte edip bu sivi tekrar
aspire etmeye calisilir. Mayinin aspire edilememesi abdomende dagildigin1 ve
ignenin dogru pozisyonda oldugunu diistind{irtir.

4. Abdominal duvar yukari kaldirildiginda basingta azalma.'*’
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Sekil 3. Veress ignesi

2.5.2. Giris ve ¢calisma aletleri

2.5.2.1. Giris

Transperitoneal giris ve sonrasindaki pndomoperiton olusturulmasinda en sik
kullanilan enstriiman 14 gauge genisligindeki Veress ignesidir. Ik giris ve
pnomoperiton yukarida tariflendigi gibi yapildiktan sonra trokar ile batina girilir.
Trokarlarm ti¢ temel gorevi vardir:

1. Laparoskopik islemde kullanilan el aletlerinin yerlestirilmesi.

2. Pnomoperiton veya pndmoretroperiton stirdiiriilmesi i¢in gaz iletimi.

3. Ameliyat esnasinda eksize edilen kiiglik dokularm disar1 ¢ikarilmasi ve gerekirse
operasyon alanina ¢esitli malzemenin iletilmesi.

Trokar, i¢i bos bir disg kilif (kantil veya port) ve dis kilifin kaviteye girmesinden
sonra ¢ikartilan obturator olmak iizere temel olarak iki kisimdan olusur (Sekil: 4).
Ozelliklerine gore piyasada ¢ok cesitli trokarlar bulunmaktadir. Trokarlarin ¢aplari 2 ile

20 mm arasinda, boylar1 ise 5-15 cm arasinda degismektedir'®'
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Laparoskopide giivenli bir agik giris i¢cin kiint obturator uc¢lu Hasson trokari
kullanilir. Balon diseksiyon sistemli trokarlar retroperitoneal alan olusturmak igin

kullanilir, '

Yapilan cilt insizyonu trokarm girebilecegi biyiiklikten fazla
olmamalidir. Trokarlar kaviteye girdigi zaman geri ¢ikmamasi ve hava kacagmin
olmamasi i¢in tespit edilmelidirler. Yivli, balon sabitlemeli ve kavrayici tip olanlar
kavitede sabitlenir, fakat kendinden sabitleme sistemi olmayan trokarlar cilt
insizyonundan gecilen siitlirlerle tespit edilir. Laparoskopik islem tamamlandiginda
trokar kesileri kapatilir. Keskin trokarlarin ¢ap1 5 mm’den biiyiikse fasiya kapatilir fakat
cocuklarda trokarlarmn ¢ap1 ne olursa olsun mutlaka fasiya kapatilmaldir.®!

TPLC igin ise, tek kullanimlik olan R-port™ (Advanced Surgical Concepts,
Wicklow, Irlanda), Uni-X"™ laparoskopik port (Pnavel Systems, Morganville, A.B.D),
SILS™ Port (Covidien Healthcare, Norwalk, A.B.D.), TriPort™ (Olympus, ingiltere)
ve QuadPort™ (Olympus, Ingiltere) gibi multilimenli tek trokar sistemleri ve tekrar

kullanilabilen X-Cone™ ve EndoCone™ ( Karl Storz, Tuttlingen, Germany) gibi

sistemler bulunmaktadir (Sekil 5).*!

Sekil 4. SLC’de kullanilan trokarlar
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Sekil 5. TPLC’de kullamlan ozel port sistemleri. SILS™ Port (A), X-Cone™ (B), EndoCone™ (C)

2.5.2.2. Laparoskopik calisma aletleri

Iki kisimda incelenebilir.
1. Laparoskopik el aletleri

2. Hemostaz aletleri
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El aletleri, tutucular (grasper, klinch, babcock vs), dissektorler, makaslar (Sekil
6), portegiiler, retraktorler, Hook ve aspirasyon-irrigasyon sistemleridir. Yakalama ve
kiint diseksiyon aletleri (Sekil 7) ¢cogunlukla 5 mm saft kalinligindadir (3-12 mm), tek
ve cok kullanimlik gesitleri vardir. Yakalama aletlerinin uclar1 ya tek tarafli ya da cift
tarafli hareket edebilir. Bu aletlerin ¢ene yiizeyi karakterleri kiint-kaba, sivri uglu, diiz
uglu, kivrik uglu, acili uglu olabilir, el parcasinin dizayni ve elektro cerrahi 6zellikleri
farklilik gosterebilir. Elektro cerrahi elektrotlar hem hemostaz hem de kesme amaclh
kullanilr. TPLC’de kullanilan fleksibl grasper (Roticulator Endo Grasp™ 5 mm,
Autosuture, Covidien, Norwalk, CT, ABD) gibi baz1 yeni disektorler, tutus ve doniistin
yani sira cerrahin bilek hareketlerinde ilave rahatliklar sunar. Bu aletler TPLC yapmak
icin ¢ok faydahdirlar. Ciinkli koseli saft sayesinde cerrahi alana ii¢ koseli yaklagim
sunar(Sekil 8-10). Ilaveten gesitli saft uzunluklar1 sayesinde TPLC sirasinda kollarm
cakisma ihtimalini azaltir.*?

Ileri laparoskopik cerrahi icin siitiir atma ve diigiim baglama zor ve beceri
isteyen islemlerden biridir.*> Laparoskopik portegiilerin bir tane sabit uclari, bir de
aletin yayli sapim sikarak agilan hareketli ucu bulunmaktadir. Siitiir materyalleri ve igne
10 veya 12 mm’lik portlardan gegebilmelidir. Aspirasyon ve irrigasyon sistemleri,
caplar1 5-10 mm olan plastik veya metal tiipten olusur. Genellikle irrigasyon sivisi
olarak serum fizyolojik kullanilir.

Kullanilan enerji kaynaklari monopolar ve bipolar elektrokoter, ultrasonik
makas, Ultrasonik makas (Harmonic™ .Ethicon Endosurgery, Inc, Cincinnati, Ohio,
ABD) (Sekil 11), LigaSure™ (V. Valleylab, Inc. Boulder, Colorado, ABD) (Sekil 12),
hidrodisektor ve argon beam koagiilatordiir. Bipolar aletlerde elektrik akimi sadece bir
uctan diger uca gectigi i¢cin ¢evre yapilara zarar verme riski monopolar olanlara gore

41,42 . ™
% LigaSure  (damar

daha azdir. Yine de dokularda yanik olusturma riski vardir.
miihiirleme veya kapatma cihazi) damar kapatma yapan bipolar elektro cerrahinin bir
baska versiyonudur. Capt 7 mm ye kadar olan damarlarda giivenli bir sekilde
kullanilir.* Cok sayida alet kullanimmi ortadan kaldirmasi, geride klips gibi yabanci
cisim brrakmamas1 avantajlari arasinda sayilabilir.

Cerrahi klipsler laparoskopik islem esnasinda cogunlukla orta ve biiyiik
damarlarin kontrolii i¢in kullanilir. Titanyum (Sekil 13) veya polimer-plastik (Sekil 14)

yapidadirlar  ve c¢esitli ebatlar1 vardir. Titanyum klipsler diseksiyon veya
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manipiilasyonlarda ¢ok sayida klips kullanilmasi gereken yerlerde siklikla tercih edilir.
Klipslenme isleminin fonksiyonel olabilmesi i¢in klipsin damarin uzun eksenine dik
olarak yerlestirlirilip u¢larmin damar 6tesinde birlestiginin goriilmesi lazimdir. Polimer
klipsler tek atista damar1 tamamen kusatir ve kendi tizerine kilitlenerek orta ve biiyiik
boy damarlarda giivenli kontrol saglar. Klips aplikatorleri tekrar doldurulabilme
Ozelligine sahiptir. Hem-o-lok™ (Weck Closure System, Research Triangle Park, NC)

klipsler glinlimiizde tirolojide siklikla kullanilir hale gelmistir.

Laparoskopide bir¢cok biyolojik yapistirici ve hemostatik ajanlar da kullanilir.

Sekil 6. Laparoskopik makas

Sekil 7. Laparoskopik grasper
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Sekil 8. Fleksibl grasper

Sekil 9. Tek porttan girmis egimli laparoskopik aletler
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Sekil 10. Fleksibl disektor

Sekil 11. Ultrasonik makas
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Sekil 12. 10 mm LigaSure™ Atlas damar miihiirleme veya kapatma sistemi

Sekil 13. 10 mm titanyum klips uygulayicisi

Sekil 14. 10 mm Hem-o-lok klips uygulayicisi
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2.6. Laparoskopik Basit Nefrektomi

Ilk laparoskopik nefrektomi operasyonu 1990 yilinda Clayman ve ekibi
tarafindan transperitoneal yolla yapilmustir.! Nefrektomi i¢in retroperitoneal girisim ise
kisa siire sonra Gaur tarafindan tarif edilmistir ve giiniimiizde bir¢ok merkezde basit
nefrektomi igin laparoskopi birinci tercih olarak kullanilmaktadir.**

Basit nefrektomi endikasyonu almis olan hastaya, standart laparoskopik
nefrektomi (SLN) ya da son zamanlarda 6zellikle kozmetik kaygist 6n planda olan
hastalarda daha ¢ok tercih edilen ve diinyada ilk gerceklesmesinden kisa siire sonra
klinigimizde de uygulanmaya bagslanan tek port ile laparoskopik nefrektomi (TPLN)
teknigiyle yapilir. Operasyon se¢imi cerrahin deneyimi ve hastanin beklentilerine gore
yapilir.

SLN’nin zorluk derecesi, Guillonneau ve ark. tarafindan 2001 yilinda
olusturulan Urolojide Laparoskopik Girisimler Avrupa Derecelendirme Sistemi
(European Scoring System for Laparoscopic Operations in Urology) siniflamasina gore
zor cerrahi simftadir.*® Ancak TPLN standart laparoskopiden daha zor bir operasyondur

fakat heniiz bu derecelendirme sisteminde yer almamigstir.

2.6.1. Laparoskopi Oncesi Hasta Secimi Ve Kontrendikasyonlar

Laparoskopik cerrahinin basarili olabilmesi i¢in hasta sec¢iminin dikkatli
yapilmasi, kesin ve goreceli kontrendikasyonlarin iyice belirlenmesi gerekmektedir. Bu

durumda yapilacak ilk adimlar ¢ok iyi alinmis 6zge¢mis ve fizik muayenedir.

2.6.1.1. Laparoskopik cerrahide kesin Kontrendikasyonlar:

* Diizeltilemeyen koagiilopati.

* Peritonit.

» Abdominal duvar enfeksiyonu.
* Siipheli maligniteye bagl asit.

« Intestinal obstriiksiyon.'>*">*
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2.6.1.2. Goreceli Kontrendikasyonlar:

* Morbid obezite (abdominal 6n duvar kitlesi arttigindan trokar yerlestirilmesi gili¢lesir).
* Gecirilmis abdominal ya da pelvik cerrahi.

* Pelvik fibrozis (pelvik veya intraabdominal enfeksiyon bulunmasi).

* Organomegali.

* Asit.

* Gebelik.

li . 1531
« iliak arter ya da aort anevrizma.'>~'?"

Standart veya TPLC aday1 olan hastanin degerlendirilmesinde benzer kriterler
mevcut olup bu hastalarda tibbi 6zge¢misin ¢ok titizlikle sorgulanmasi ve fizik
muayenenin dikkatle yapilmasi gereklidir. Genel anestezi altinda gerceklestirilen benzer
acik ameliyatlarda izlenen kriterler aynen uygulanarak yas ve saglik durumuna goére
laboratuar tetkikler yapilmali, elektrokardiyogram ve akciger grafisi almmalidir.
Ozellikle de ileri derecede kronik obstriiktif akciger hastahgi (KOAH) olan hastalarda
daha fazla inceleme gerekmektedir. Ileri derecedeki kardiyak aritmi olgularinda dikkatli
davranilmalidir. Diyafragma fitiklarinda mediasten igerisine ciddi miktarda
karbondioksit sizintisina neden olabilir ve bu da ender de olsa klinik sorunlara yol
acabilir. Diizeltilmemis veya diizeltilmis olan gobek fitig1 varhiginda gobek, giris

noktasi olarak kullanilmamalidir.>®?!

2.6.2. Laparoskopik Nefrektomide Preoperatif Hazirhk

Transperitoneal laparoskopik girisimler i¢in barsaklarin dekompresyonu amaci
ile hafif bir mekanik hazirlama uygulanabilir. Girisimden bir giin 6nce berrak, hafif sivi
diyet ve bir Picosulfate sodyum supozituar veya iki Picosulfate sodyum tablet yeterlidir.
Cerrahin deneyimiyle 1iligkili olarak cerrahi smrasindaki kanama miktarlar
degisebilmektedir. Laparoskopik nefrektomi Oncesinde en az iki {iinite eritrosit

siispansiyonu hazirlanmasi1 6nerilmektedir. Preoperatif bilgisayarli tomografi, manyetik
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rezonans gorilintilleme ve sintigrafi gibi radyolojik tetkikler cerrahi Oncesi anatomik

yapilari, patolojileri ve bdbrek fonksiyonunu gostermek agisindan yararhidir.*'*

2.6.3. Ameliyathanenin Hazirlanmasi ve Hastanin Pozisyonu

Herhangi bir laparoskopik isleme baslamadan dnce her tiirlii cihazin tam ¢aligir
oldugu kontrol edilmelidir. A¢ik laparotomi setinin yer aldigi ayr1 bir masanin, agik
cerrahiye gecilmesi s0z konusu oldugunda derhal kullanima hazir bir sekilde
bekletilmesi gerekir. Standart veya tek port transperitoneal laparoskopik bobrek
girisimlerinde hastanmn pozisyonu, 30-60° lateral dekiibit pozisyonunda olmalidir.***’
Lateral pozisyonda tiim kemik c¢ikintilar1 dikkatli bir sekilde tamponlanmalidir.
Pozisyon i¢in konulan bantlarin omuzlara veya kalgalara temas eden bolgelerin de
tamponlanmas1 gerekir. Lateral pozisyonda altta kalan bacak yaklasik olarak 90° kadar

acilirken, istteki bacak diiz tutulup aralarina tampon vazifesini goren bir yastik
yerlestirilmelidir (Sekil 15-16).>'4

Sekil 15. Transperitoneal SLN ve TPLN’de hasta pozisyonu, karsidan goriiniis
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Sekil 16. Transperitoneal SLN ve TPLN’de hasta pozisyonu, yandan goriiniis

2.7.Standart Laparoskopik Nefrektomi (SLN)

Ug temel laparoskopik cerrahi yaklasim mevcuttur:
1. Transperitoneal.
2. Retroperitoneal.

3. El yardiml1.***

2.7.1. Transperitoneal Laparoskopik Nefrektomi

Geleneksel yontemdir. Trokar yerlesmesinde kolaylik ve optimal ¢alisma
kolaylig1 saglar. Kapali giris i¢in Veress ignesi kullanilmaktadir. Veress ignesiyle giris
icin ideal olan yerlerden biri gébek hizasi, digeri de orta klavikiiler hattin kot kenarini
kestigi bolgenin biraz altinda orta hatta yakin yerdeki Palmer noktasidir. Veress ignesi

ile ayn1 taraf rektus kasinin lateralinde umbilikus seviyesinde girilir. Abdomen 15
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mmHg basing ile insufle edilir.*® Tipik olarak 10 veya 12 mm’lik bir trokar (Visiport,
Autosuture, Optiview, Ethicon endosurgery) girilir. Peritona girildikten sonra
intraperitoneal icerik yaralanma ya da adezyonlar acisimdan girilir. En c¢ok cerrah
umbilikal bir porttan giren 30 derecelik laparoskop kullanmaktadir ve ¢alisma portlar
subksifoid orta hatta ve lateral abdomende (6n aksiler ¢izgi, umblikus seviyesi)

umbilikus ile 90° ag1 yapacak sekilde yerles,tirilmektedir.19’46’47

1) ik Trokarm Yerlestirilmesi

a) Acik teknikle trokar girisi: Gegirilmis abdominal cerrahisi olan hastalarda giivenli
ilk trokar takilmasi ve pnomoperiton saglamak i¢in Hasson teknigi ile giris yapilabilir.
Belirgin damarsal yapilardan uzak kalacak sekilde umblikustan yapilan yarim daire
seklindeki insizyon veya rektus lateralinden yapilan vertikal insizyonla cilt ve cilt alt1
yag dokusu gecilerek fasiyaya ulasilir. Fasiya 1 veya 2 cm’lik insizyonla agilir ve
Hasson trokar1 yerlestirilir.  Trokar muslugundan karbondioksit insiiflasyonu ile
pnomoperiton olusturulur. Diger trokarlar direkt goriis altinda veya Hasson trokari
yerlestirilmeden dnce parmak yardimiyla hissedilerek yerlestirilebilir.****

b) Kapah teknikle trokar girisi: Yukarda tarif edildigi gibi pndmoperiton
olusturulduktan sonra, ilk trokar gobegin kraniolateralinden karin duvarina dik agiyla
yerlestirilir." Acilan valften gaz sesi duyuldugunda karmn icerisinde olundugu teyit
edilmis olur. Laparoskop ile karin bosluguna girildiginde tiim organlar ve barsaklar
gozden gegirilmelidir. 11k trokarin iz diisiimii olan bolgede herhangi bir yaralanma olup
olmadig1 da kontrol edilmelidir. Veress ignesi ilk trokardan baska bir bdlgeden
girilmigse, goriis altinda cikartilmalidir. Yapilacak girisim tiiriine gore diger trokarlar
goriis altinda yerles,tirilir.46 Oncelikle ¢alisma portlarmnm konulmasi gerekmektedir. Her
iki elin rahat calisabilecegi aci dikkate almnmali, portlar birbirinden ve kamera
portundan yeterli uzaklikta olmalidir. Bobrege yonelik transperitoneal girisimlerde
genelde solda 3-4, sagda ise 4-5 port konulur (Sekil 17). Calisma portlar1 pararektal
veya orta klavikiiler ¢izgi tizerinde subkostal bolgeye ve gobek ile spina iliaka anterior
stiperior arasina konulur. Yardim portu gerekiyorsa, 6n koltuk alt1 ¢izgisi lizerinde spina
iliakaya yakin bir yere yerlestirilir. Sagda bunlara ek olarak karaciger ekartasyonu icin

ksifoidin altinda orta hatta yakin bdlgeye 5 mm’lik bir port daha yerlestirilir.*® Hastanin
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fiziksel yapisina gore portlarin yerleri ve sayilar1 degiskenlik gdsterebilir.

yerlestirildikten hemen sonra karn i¢i basing 12-14 mm Hg’ye disiiriiliir.

Cocukluk Cagmnda Uriner Sistem Tas Hastalig1
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Sekil 17. SLN’de sag taraf icin trokar yerlesimi

Portlar

2) Kolonun medializasyonu: Kolon, bobrek ve renal hilusa erigim saglanabilmesi i¢in

mobilize edilmelidir. Pariyetal periton oncelikle Toldt hattinin medialinden, kolonun

lateralindeki mezenterik yag dokusunun bir cm lateralinden insize edilir. Insizyon iliak

damarlardan, solda dalak, sagda ise karaciger seviyesine kadar uzatilir. Diseksiyon i¢in

dominant olmayan ele atravmatik bir grasper, dominant ele de hook -elektrot,

laparoskopik makas ya da ultrasonik makas alinir. Sol tarafta, pek cok cerrah periton

insizyonunun dalagm yukarisina laterale dogru uzatilmasmi Onermekte ve bdylece

dalagin mediale ekarte oldugunu belirtmektedirler. Splenofrenik baglantilar intakt

olarak brrakilirken, splenokolik ve renokolik baglantilar, inen kolon tamamen mediale

mobilize olup sol gonadal ven goriiniir hale gelene kadar ayrilir.
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Sag taraf prosediirler i¢in ¢ikan kolonun hemen lateralindeki periton karaciger
seviyesine kadar insize edilir. Periton insizyonu mediale dogru kolonun hepatik
fleksurasinin lateral kenarmdan yaklasik bir cm uzakta kalacak sekilde uzatilir. Bu
insizyon sefalik yonde karacigerin yaklasik bir cm altina ve arka lateralde karacigerin
inferior yiizii boyunca karin yan duvarma kadar ulasir. Bu yaklasim ile sag bobregin 6n
yiiziinde tiggen seklinde bir periton brrakilmig olur. Cikan kolonun mediale dogru
mobilize edilmesi ile duedonum ortaya cikarilir. Kocher manevrasi ile duedonum
mediale almir. Ugiincii olarak vena kava inferior fasiyanm insizyonu ve lateral kenar1
boyunca diseke edilmesi ile ortaya ¢ikar. Sol ve sag tarafli prosediirler icin bdbregi
lateralden tutan dokularin korunmasina dikkat edilmelidir. Boylece mediale diigmesi
engellenir ve renal hilusun ve Gerota fasiyasinin medial kismmin diseksiyonunu

zorlastirmasi engellemis olur.'*#¢

3) Gonadal ven diseksiyonu: Kolon tam mobilize edildiginde gonadal ven ortaya
cikarilir. Gonadal venin bulunmasi nefrektomiye baglama isareti olarak goriiliir ve
sonrasinda renal hilus diseksiyonu baglar. Sol tarafli nefrektomilerde gonadal ven
iizerindeki fasiya ayrilir ve diseksiyona renal vene kadar devam edilir. Gonadal ven,
renal venin bir-iki cm altinda ayrilir. Sag tarafli prosediirlerde gonadal ven iizerindeki
fasiya benzer sekilde ayrilip venin uzanimi boyunca vena kavaya girdigi noktaya kadar
ayrilir. Gonadal ven ile Gerota fasiyasi kuyrugu (iireteri icermektedir) arasindaki
diseksiyon plani olusturulur ve Gerota fasiyasi anterolaterale dogru kaldirilir. Boylece
inferoanterior yaklagim ile renal hilus diseke edilmis olur.'*#

4) Ureter ve gerota fasyas1 kuyrugunun diseksiyonu: Sag tarafli olgularda iireter ve
Gerota fasias1 kuyrugu anterolaterale dogru kaldirilir ve diseksiyon gonadal ven
boyunca vena kava inferior sefalik pozisyonda iliak damarlar kaudal pozisyonda
kalacak sekilde devam ettirilir. Gerota fasiasimnin kuyrugu renal hilustan iliak damarlara

kadar mobilize edilir '**°

5) Renal kan damarlarimin korunmasi: Alt poliin anterolaterale dogru kaldirilmasi
renal hilus diseksiyonunu kolaylastirir. Laparoskopik kitner ya da atravmatik grasperin
Gerota fasyasinin kuyrugunun, iireterin ve alt poliin altina konulmas: ile karmn yan

duvarina dogru itilmis olur. Renal hilus traksiyonda tutulurken, ultrasonik makas,
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aspirator, hook elektrot, disektdr ya da endoshear ile renal arter, ven ve eslik eden dallar
(lombar ve aksesuar damarlar) diseke edilir. Lenfatik damarlar ve renal arterin altinda
olup onu tutan fasiyal baglantilar keskin ve kiint Diseksiyon ile ayrilmalidir. Yeterli
damar diseksiyonu saglandiktan sonra endovaskiiler gastrointestinal anastomoz stapleri
once renal arteri sonra veni baglamak i¢in kullanilir. Alternatif olarak en az ii¢ Hem-o-

lok™

klips renal artere konulup klipslerin en az bir cm lateralinden kesilebilir. Ciddi
perihiler fibrozis ya da tek basina damar izolasyonu zor olan olgularda en blok
endovaskiiler gastrointestinal anastomoz stapler kullanilarak hem arter hem de venin es
zamanl ayrilmasi saglanir. Hiler taraf dallar1 (gonadal, lombar, adrenal, aksesuar) pek
cok sekilde baglanip kesilebilir. Ligasure ile koterizasyon ya da standart bipolar koterin
ayn1 bolgeye 3 kez uygulanmasi da etkindir. Standart titanyum ya da kilitleyici Hem-o-

lok™ klips kullanilabilir.*

6) Ust pol izolasyonu: Hiler damarlar ayrildiktan sonra diseksiyona siiperiora dogru
devam edilir. Basit nefrektomilerde adrenal bez korunabilir. Bunun i¢in adrenal bez ile
iist pol arasindaki baglantilarin kesilmesi ve bobregin kaudale dogru ¢ekilmesi gerekir.
Bu noktada eger daha dnce yapilmadi ise iireter klipslenip ayrilmalidir. Gerekli olursa

bobrek dondiiriilerek kalan posterior ve lateral baglantilar ayrilmalidur."*

7) Organ Torbalama: Cesitli organ torbalama ve ¢ikartma sistemleri mevcuttur.
Dokunun boyutuna, insitu morselasyon yapilmasina veya intakt organ ¢ikartilmasina
bagl olarak cerrah degisik ebatta torba se¢me sansina sahiptir. Endocatch 1 ve II
(United States, Surgical Corp, Norwalk, CT) cikarilacak organin biiyiikliigiine gore

kullanilmas kolay organ torbalaridir.*'

8) Karindan Cikas: Islem bittiginde karm i¢i basincin 5 mmHg’ ya diisiiriiliip kanama
kontrolii yapilmahidir. Gerekirse ameliyat sahasi irrigasyon sivisiyla doldurulup
yikanmalidir. Tiim portlar ¢ikartilmadan 6nce organ, torbasma yerlestirilmis olmal.
Organ ya karin alt boliimdeki portlarin birinin devaminda yapilan bir insizyondan veya
suprapubik pfannenstiel insizyonundan disart alinir. Dren, genelde en dista kalan 5
mm’lik portlardan disar1 alinir ve hemen cilde tespit edilmelidir. Organ ¢ikartilarak

karn igerisindeki gaz iyice bosaltilmalidir. Daha sonra tiim cilt insizyonlar1 kapatlhr.46
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2.7.2. Retroperitoneal Laparoskopik Nefrektomi

Retroperitoneoskopik cerrahi ile ilgili ilk denemeler 1970’11 yillarda Wickham
ile gerceklestirilmistir.* Ancak retroperitoncoskopide doéniim noktast 1992 yilinda
Gaur’un tarif ettigi balonla retroperitoneal diseksiyon teknigi sayesinde olmus ve teknik
biiyiik bir hizla ilerleyerek bircok merkezde standart laparoskopik yontem olarak
kullamlmaya baglanmistir.** Giniimiizde benign ve malign birgok iirolojik hastaligin
tedavisi retroperitoneoskopik yolla giivenli ve basarili bir sekilde yapilabilmektedir.

Retroperitoneoskopik basit nefrektomi i¢in endikasyonlar, bobrek ve iireter
taglari, travma, tiiberkiiloz, iireter darligi, konjenital renal atrofi, renovaskiiler
hipertansiyon gibi bir¢ok nedenle fonksiyonunu yitirmis bobrek varhigidir. Nativ
nefrektomi planlanan bobrek nakli adaylar1 i¢in de retroperitoneal bilateral nefrektomi
ilk tercih olarak ya da periton diyalizi nedeniyle transperitoneal girisimin kontendike
oldugu durumlarda alternatif yontem olarak kullanilmaktadir.'**¢

Gegcirilmis lumbotomi, dnceleri retroperitoneoskopik nefrektomi i¢in kesin bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmis olsa da glinimiizde goreceli bir
kontendikasyondur. Renal tiiberkiiloz ve ksantograniilomatdz piyelonefrit gibi kronik
iltihabi durumlar kontrendikasyon sayilmasa da dikkat ve deneyim gerektiren
durumlardir. Bu durumlarda transperitoneal laparoskopi daha iyi bir tercih olabilir.
Perkiitan nefrostomi veya geg¢irilmis perkiitan nefrolitotomi gibi minimal invazif flank
girisimler retroperitoneal girisim i¢in kontrendikasyon olusturmaz.'**%*

Retroperitoneoskopide transperitoneal laparoskopiye kiyasla tekdiize bir
anatomik oryantasyon vardir ve baglangicta nispeten smirli bir ¢alisma alani s6z
konusudur. Bu durum, teknikte daha dik bir 6grenme egrisine sebep olur. Ote yandan
transperitoneal yonteme kiyasla daha sinirli bir alanin mevcut olmasi gergegi portlarin
stratejik sekilde yerlestirilmesi ger¢egini ortaya koyar.'**®

Retroperitoneoskopi esnasinda barsak zedelenmeleri olabilecegi, bagirsak
gozden uzak olsa da akildan uzak tutulmamalidir. Transperitoneal laparoskopi
operasyon sonrast artan bir omuz ucu agris1 olusabilir ki bu durum,
retroperitoneoskopide nadiren goriiliir. Buna ek olarak retroperitoneoskopide trokar

bolgesi hernisi daha az bir siklikla goriiliir.'**°
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Diger ameliyatlarda oldugu gibi nefrektomide de hedef organa direk ulasim ve
bu sayede renal pedikiiliin daha hizli ve kolay kontrolii retroperitoneal girisimin
transperitoneal girisime en biiyiilk avantajidir. Renal pedikiile posterior diseksiyonla
ulagsmak, once arteri bularak klipslemek ag¢isindan da avantaj yaratir. Daha sonra renal
ven klipslenerek veya genis oldugu takdirde endo-stapler ile kontrol edilerek isleme
devam edilir. Bu arada hilus bdlgesindeki lenfatikler de koterize edilerek veya
klipslenerek lenfosel olusumu Onlenmis olur. Ureterin klipslenip kesilmesini takiben
bobrek cevre dokulardan ayrilir ve bir torba i¢inde digari alinir. Atrofik bir bobregin
cikartilmasi icin trokar insizyonu yeterli olurken, daha biiyiik bobrekler i¢cin insizyonun
biiyiitiilmesi veya ek bir mini Gibson insizyonu gerekebilir.'**¢

Bu teknigin 6nemli bir faydasi da daha Once uygulanan bir transperitoneal
islemin, bu bigimdeki bir laparoskopi uygulanmasma engel olmamasidir. Ote yandan
dar ¢alisma alanina bagli azalmis manevra kabiliyeti, anatomik isaretlerin yetersizligi ve

oryantasyon giicliikleri retroperitoneoskopinin dezavantajli yonleridir.'*°

Retroperitoneal ve transperitoneal yaklasimlarin karsilagtirilmasi: Retroperitoneal
girisimin transperitoneal girisime gore bazi iistiinliikleri bildirilmistir.

1. Islem retroperitonda gerceklestirildiginden ve kor giris yapilmadigindan, periton ici
organ yaralanma riski ¢ok daha azdir.

2. Daha az doku diseksiyonu, manipiilasyonu ve retraksiyonuyla hedef iirolojik
organlara, 6zellikle bobrek hilusuna daha kolay ve glivenli ulagim miimkiindjir.

3. Transperitoneal laparoskopiye kiyasla karbondioksit, karbonik asit ya da kanla
peritondaki gerilme ve agri1 reseptdrlerinin uyarilmamasi nedeniyle ameliyat sonras1 agri
daha az olmaktadir.

4. Daha ¢abuk normal diyete gegilebilir.

5. Agik cerrahiye gegildiginde alisilmis anatomiyle karsilagilir.

6. Stv1 koleksiyonu (hematom, iirinom) retroperitoneal alana smirhdur.'**
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2.7.3. El yardimh laparoskopi

Laparoskopik operasyonlarda O6grenme asamasint hizlandirmak ve zor
operasyonlarda cerraha kolaylik saglamak amaciyla el yardimli laparoskopi teknigi
gelistirilmistir. EI yardimi, laparoskopik ve acik cerrahi arasinda bir koprii kurup ileri
laparoskopi egitimi olmayan cerrahlara yardim saglayabilir. El yardimli laparoskopik
cerrahi dokunma duyusuna izin vermekte ve elin diseksiyon, retraksiyon, ekstraksiyon
ve eger gerekirse kanamanin hizla kontroliine yardim etmesine olanak saglamaktadir.
Bu teknik, Onceden gecirilmis cerrahi gibi laparoskopiyi daha zor hale getiren
durumlarin varliginda faydahdir.'**

Bobrek intakt olarak c¢ikarilacaksa el yardimli yaklasim, tam laparoskopik
yaklagimdakine gore daha biiyiik bir insizyonu gerektirir. El portlar1 tek kullanimliktir

ve isleme 6nemli ek maliyet getirmektedir.'”*®

2.8. Tek porttan transumbilikal laparoskopik nefrektomi

Teknolojideki ilerlemeye bagli olarak gelisen minimal invazif cerrahi, cerrahi
hastaliklara yaklasimi tamamiyla degistirmistir. Uroloji de bu degisimden en ¢ok
etkilenen branslardan birisidir. Giiniimiizde, bobrek kist eksizyonu, surrenalektomi,
dondr nefrektomi, nefrektomi (basit, radikal, parsiyel), sistektomi, prostatektomi,
kriyoablation, sakrokolpopeksi, varikoselektomi, iiriner trakt rekonstriiksiyonu gibi pek
cok iirolojik ameliyat tek port laparoskopik yaklasimla da yapilabilmektedir.*~=%>*
Bu operasyonlardan biri olan laparoskopik nefrektomi postoperatif agrinin az olmasi,
daha az analjezik kullanimi, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha diislik insizyonel
morbidite, daha hizli normal aktiviteye doniis ve i1yi kozmetik sonuglar gibi potansiyel
yararlar1 nedeniyle minimal invazif bir yontemdir.*’~*

Bilindigi tizere SLC, ¢oklu port yerlerinden gerceklestirilen bir operasyondur.
Agrisiz ve kesi yeri izi olmadan cerrahi tiim cerrahi branslar i¢cin son zamanlara kadar
iitopik sayilabilecek bir hedefti. Son donemlerde tartisma konusu olan NOTES, vajen,

agiz/mide, rektum gibi dogal orifislerden girilerek gerceklestirilen intra-abdominal

cerrahiyi ifade etmektedir. Gobek deligi de embriyonik dogal bir orifis olarak kabul
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edilmektedir. Bu anatomik yapi da intra abdominal operasyon i¢in kullanilan girig
noktasini saklayarak cerrahi kesi izini gizlemektedir. Bundan dolay1 bu cerrahi yaklasim

icin de E-NOTES) tanimlamas1 yapilmaktadir.>>

Cerrahi Teknik: Transperitoneal TPLN’de, SLN’ye benzer diseksiyonla bobrege
ulagilir. Bu teknikte, giris yeri olarak genellikle gobek kullamilir. 45° lateral dekiibit
pozisyonunda intraumblikal 2 cm’lik vertikal cilt kesisi yapildiktan sonra rektus
fasyasina 2 cm’lik vertikal bir kesi yapilir. Ug liimenli port (SILS™ Portu, Covidien,
Norwalk, CT, ABD) bu kesiden yerlestirilir. SILS™ Portunun 3 deliginden 5 mm’lik
trokarlar yerlestirilir. Takiben SILS™ Portunun iizerinde bulunan havalandirma
kanalindan pndmoperitoneum olusturulur. Laparoskop olarak 5 mm’lik 30° rijid
laparoskop ile 5 mm’lik trokardan girilir. Bir ¢aligma portundan fleksibl grasper diger
porttan standart 5 mm’lik rijid enstriimanlar veya 5 mm’lik yiiksek enerjili doku
kesici/yapistirict ¢alisma aleti (Ligasure™, Valleylab, Boulder, CO, ABD) ile girilir.
SLN’de oldugu gibi diseksiyonlara baglanip bobrek serbestlenerek nefrektomi uygulanir
ve SILS™ Port yerinden bobrek ¢ikartilir. Kanama kontrolii yapildiktan sonra SILS™

Port da ¢ikartilir ve insizyon kapatilir.”>>’

2.9. Laparoskopik Cerrahiden Sonra Postoperatif Hasta Bakim

Laparoskopik {irolojik cerrahi, 2000°li yillarda iirologlarin  ameliyat
spektrumunda giinden giine daha genis bir yer isgal etmektedir. Bu egilim bazi yenilik
ve gelismeler ile birlikte (robotik cerrahi, tek-port cerrahisi, dogal orifis cerrahisi)
artarak devam etmektedir. ~ Postoperatif hasta bakimi, iirologlarin sundugu saglk
hizmetinin 6nemli bir parcasini olusturur ve cerrahi basarinin temel faktorlerinden
glinlimiiz literatliriinde antibiyotik ve tromboemboli profilaksisi i¢cin bir¢cok kanit
bulunmasia karsin, postoperatif bakim ile ilgili literatiiriin son derece sinirli olmasi
iirologlar1 kendi postoperatif bakim protokollerini gelistirmeye yoneltmistir. Erken
mobilizasyon ve diyete gecilmesi, damar ve drenaj kateterlerinin zamaninda ¢ekilmesi,
laboratuar degerlerinin dogru zamanlanmasi, dogru yara bakimi uygulamalari, uygun

antibiyotik profilaksisi, cerrahi enfeksiyonlarin tedavisi ve tromboemboli profilaksisi
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basarili bir postoperatif bakimin kose taslarmi olusturur. Laparoskopik cerrahi ile
ilgilenen her iirolog mevcut literatiir bilgilerine ve yaymlanmis klinik deneyimlere

dayanarak kendi postoperatif takip protokollerini belirleyebilecektir.

2.10. Laparoskopide Komplikasyonlar

Urolojik cerrahide, biiyiik bir kismi son birkag yilda olmak iizere, laparoskopik
cithazlarin ve laparoskopide teknolojinin gelisimi dikkat cekmistir. Laparoskopik
prosediirlerin yayginlagsmasi neticesinde bu teknige bagli olarak mortalite ve morbidite
bildirimleri goriilmeye baslanmistir. o8 Laparoskopinin belli basli komplikasyonlar1 su
sekilde smiflandirilabilinir.

- Fizyolojik komplikasyonlar

- Kardiovaskiiler komplikasyonlar.
- Insuflasyona bagli ve pulmoner komplikasyonlar.

- Kapali girise bagli komplikasyonlar.

- Trokar girisine bagli komplikasyonlar.

- Laparoskopik aletlerle olusan yaralanmalar.

- Postoperatif erken komplikasyonlar.

- Postoperatif ge¢c komplikasyonlar.

- Laparoskopinin genel komplikasyonlari.

2.10.1. Laparoskopinin fizyolojik komplikasyonlar:

Kardiovaskiiler (pndmoperiton gerilimi, kardiyak disritmi, vendz staz/tromboz,
serabral 6dem, serebral iskemi, okiiler hipertansiyon ve hipotermi), pulmoner ve
insuflasyon ile 1ilgili (hiperkapni, asidoz, akut solunum yetmezligi, hipoksi,

ekstraperitoneal gaz birikimi, gaz embolisi ve patlama) olmak iizere smiflanabilir.**®
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2.10.1.1.Kardiovaskiiler komplikasyonlar:

Eger laparoskopi esnasinda karin i¢i basing 40 mm Hg’1 asarsa, 10-20 mm Hg
arasi insiiflasyon basinglarinda gerceklesen inhibitor ve stimiilator siiregler arasindaki
denge kaybolur. Kardiyak Atim hacmindeki ve vendz doniisteki azalma, normal
insiiflasyon basinglarinda az goriilir ve karbondioksidin uyarici etkisi ve pozisyon
verme ile tamamen ya da kismen ortadan kalkar. Karin i¢i basing 40 mm Hg’yi
astiginda bu fonksiyonlardaki azalmalar belirginlesir ve uyarict etkiyi vendz doniis,
kardiyak output ve kan basinci ani olarak diisebilir. Tansiyon pndomoperitona bagh

Sliimler rapor edilmistir.**®

2.10.1.2.Pulmoner ve insuflasyon ajam1 komplikasyonlari:

Kanda anormal derecede yliksek oranda karbondioksit bulunmasi (hiperkapni)
bir¢cok etkiye neden olur. Orta dereceli hiperkapni, santral stimiilasyon ve periferal
depresyon yoluyla genel olarak kardiovaskiiler sistem iizerine uyarici etkiye sahipse de
arteriyal karbondioksit parsiyel basinci 60 mm Hg’yi astiginda direkt kardiodepresif
etkileri baskimlasir.***® Kardiovaskiiler kollaps, siddetli asidoz ve dliimlere sebebiyet
verebilen ritim bozukluklar1 olabilir.

Laparoskopi swrasinda gerceklesen gaz embolisi Oliimciil olabilir. Gaz
baloncugu, santrale ilerleyerek sag kalp ve pulmoner damarlar1 bloke eder, hipoksiye,
hiperkapniye ve degisik derecelerde dolasimin engellemesine ve kollapsa neden olur.
Tani, hipotansiyon, siyanoz, ritim bozuklugu, akciger 6demi veya hipoksi ve QRS
kompleksinin genislemesi ile konur. Gaz embolisinin tedavisi ivedilikle yapilmalidir.
Bu tedavi pnémoperitonun bosaltilmasi, %100 oksijen uygulamasi, hastanin sag tarafi
istte olacak sekilde daha dik bas asagi pozisyona getirilmesi ve sag kalpteki gazin

santral vendz kateter yardimuyla aspirasyonunu i¢ermelidir.'*°
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2.10.2. Kapah girise bagh komplikasyonlar

Veress ignesinin preperitoneal bdlgeye yerlestirilmesi sonucu bu bolgeye
yanhglikla 1-2 litre karbondioksit verilebilir. Preperitoneal insiiflasyonun ilk belirtisi,
karinda esit olmayan sisme olmasidir. Eger bu gozden kacarsa, trokarin yerlestirilmesi
sonrasinda laparoskop sadece yag dokusunu gosterir ve periton i¢i olusumlar
goriilemez. Bundan sonraki adim, trokarm vanasindan karbondioksidi bosaltmak ve
isleme agik giris teknigi ile devam etmek olmalidir.* Boyle bir komplikasyonu dnlemek
icin ilk insuflasyona baslandiginda karin i¢i basincmin ¢ok diisiik oldugu (5-6 mmHg)
kontrol edilmelidir. Veress ignesinin ilk yerlestirilmesi sirasinda, batin igerisindeki
kiiciik veya bliylik kan damarlar1 delinebilir. Damar i¢ine girisin ilk isareti, ignenin
ucundaki gostergede kan goriinmesidir. Diger yandan enjektorle aspirasyon
uygulandiginda da yogun kan gelebilir. igne hareket ettirilmedigi siirece yaralanma
biiylimez ve genellikle daha fazla kanama olmazsa igne geri ¢ekilmelidir. Boyle bir
durumda Veress ignesi yerlestirilmesi i¢in alternatif bir bolgenin kullanilmasi veya
Hasson teknigini kullanarak agik giris se¢ilmelidir. Bu sorunun olmamasi i¢in karmna
girdikten sonra Veress ignesi pelvik bosluga dogru yoneltilmelidir. Ilk giris yerini ve iz
diistimiinii gorebilmek amaciyla Veress ignesi laparoskop ile gozlenmeli ve kontrolii
altinda ¢ikartilmalidir. Veress ignesinden asir1 miktarda kan gelmesi halinde igne
yerinde birakilarak agik cerrahiye geg:ilmelidir.46 Karm i¢i organlar Veress ignesinin
yerlestirilmesi sirasinda delinebilirler. Boylesi bir komplikasyonun ilk isaretleri Veress
ignesinin i¢inden kan, idrar veya bagirsak iceriginin aspire edilmesi veya solid bir organ
ise ilk insiiflasyon sirasindaki yiiksek basinglarin saptanmasidir. Bu durumda basitge

Veress ignesi ¢ikariimalidir.>'’

2.10.3. Trokar girisine bagh komplikasyonlar

Trokar konulmasina bagh ender de olsa cilt alt1 kanamalari, 6zellikle inferior
epigastrik arter yaralanmasi (pelvik girisimlerde) olabilecegi gibi karin i¢i organlar ve

major damarlarda da yaralanma olabilir. TPLC’de ilk giris Hasson teknigiyle yapilir. Bu

sirada bagirsak yaralanmasi, vaskiiler yaralanma veya cilt alti amfizem goriilebilir. '’
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2.10.4. Laparoskopik aletlerle olusan yaralanmalar

Laparoskopik girisimler sirasinda aletlerin kullanilmasma bagli organ ve damar
yaralanmalar1 goriilebilir. Rektum, kolon, duodenum gibi bagirsak sisteminin ve
mesanenin mindr yaralanmalar1 laparoskopik olarak siitiire edilebilir. Bu miimkiin
degilse agik cerrahiye gecilmelidir. Major damarlarda olusabilecek ufak yaralanmalar
klips ve dikislerle ¢oziimlenebilir ancak ciddi yaralanmalarda derhal agik cerrahiye
gecilmelidir. Ayrica klipslerin kendisine bagh yaralanmalar da olusabilir. Ozellikle
Hem-o-lok™ klipsler uygulandiginda klips uglarinin damar igine girmemesine dikkat

edilmelidir.***

2.10.5. Postoperatif erken komplikasyonlar

Ozellikle bagirsaklarda, monopolar aletlerle farkinda olmadan gelisen 1s1ya bagl
yaralanmalar, postoperatif donemde akut karin tablosu ile karsimiza ¢ikabilir. Ayrica
mekanik yaralanmalar fark edilmemisse yine akut karin tablosu gelisebilir. Bu yonden
postoperatif donemdeki takip cok Onemlidir. Bagirsak yaralanmasi gecikmis olarak
karsimiza geliyorsa trokar yerinde agri, distansiyon, diyare, 16kopeni, septisemiye bagh
kardiopulmoner kollaps gibi bulgulara dikkat edilmelidir. Postoperatif donemde
pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi komplikasyonlara da rastlanmaktadir.
Bunlar1 onlemek amaciyla hastalara kompresyonlu bacak bandaji veya antiembolik

gorap giydirilmeli, diisik molekiillii heparin verilmelidir.*'

2.10.6. Postoperatif ge¢c komplikasyonlar

En sik goriilen ge¢ komplikasyonlar vaskiiler yaralanma, yara yeri enfeksiyonu

ve port yeri fitiklaridir.”
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2.10.7. Laparoskopinin genel komplikasyonlar

a) Pnomoperitonun etkileri

* Karm i¢i basincinda artis.

* Kardiyak atim ve viicuda pompalanan kan hacminde azalma.

* Femoral vendz kan akimida ve vendz geri doniiste azalma

* Renal perflizyonda ve intraoperatif idrar ¢ikisinda azalma.

* Respiratuvar kompliyansta azalma ve hava yolu basincinda arts.

* Kafa i¢i basingta artis.

b) Pnomoperiton komplikasyonlarn
* Pnodmotoraks.

* Pndmomediasten.

* Cilt alt1 amfizem.

* Gaz embolisi.

¢) Giris komplikasyonlar
*Damar ve organ yaralanmasi.
* Port girig yerinde fitik.

* Yara enfeksiyonu.

* Port girig yerinde timor ekimi.

d) Komsu organ yaralanmasi

* Bagirsak delinmesi.

* Bagirsak duvarina termal hasar.

* Solid organ kanamasi (karaciger ve dalak).
* Mesane perforasyonu.

* Uterus yaralanmasi.

e) Vaskiiler hasar
* Karm 6n duvar1 damarlarinda yaralanma.

* Karm i¢i biiyiik ve kii¢iik damarlarinda yaralanma.
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2.11. Hastalarda Agr1 ve Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 diizeyleri gorsel agr1 skalasi ile, yasam kalitesi ise SF-36 formu

ile takip edilir.

2.11.1. Gorsel Agr1 Skalasi

Hastalarin hissettikleri agr1 diizeyini sayisal hale ¢evirmek igin gorsel agri
skalas1 kullanilir. Bu skalada, sifir ile 10 arasinda basamaklanmis bir ¢izginin sifir
noktast hi¢ agrmin olmadigmi, diger ucu ise olabilecek en siddetli agriy1 gosterir (Sekil
18). Aradaki basamaklardan 2-3 hafif agri, 5 orta derecede agri, 7-8 ise siddetli agriy1
simgeler.”® Hastadan, bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir
isaretle belirtmesi istenir. Cizginin sifir noktasindan hastanin isaretledigi yere kadar

olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

{ i F i 3 i -’ B / B g {1
Yok Hafif Cirma Siddetdi D!.lhi.]!‘l.'_l‘.';\.-ej:l
giddetli agn

Sekil 18. Gorsel agr1 skalasi

2.11.2. Yasam Kalitesi (SF-36)

Kisa form-36 (SF-36), birgok hastalikta saglikla iliskili yasam kalitesini (YK)
degerlendirmede kullanilan bir formdur. Her hangi bir hastaliga 6zel sorular icermez.

SF-36 saglikla ilgili yasam kalitesi arastirmalarinda yaygin olarak kullanilan bir
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Olgektir. Hastalarin kendi kendilerine veya bu konuda bilgilendirilmis bir birey esliginde
5-10 dk. gibi kisa bir zaman diliminde, hatta telefon araciligiyla da uygulanabilecek
sekilde hazirlanmistir. SF-36’y1 yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, yasam kalitesi
Olgekleri 6zelligine sahip ve genis agili 6l¢lim saglayan 1992 yilinda Rand Coorpation
tarafindan gelistirilip kullanima sunulmus. Uluslararasi bir yasam kalite degerlendirme
Olciitii olarak SF-36 bir¢ok dile ¢evrilmis, Tiirkge i¢in ise bedensel hastaligi olanlarda
gecerliligi ve giivenirligi Kogyigit ve ark.® tarafindan tamamlanmistr SF-36 klinik
uygulama ve arastirmalarda saglik politikalarin degerlendirilmesinde ve genel
popiilasyon incelenmelerinde kullanilmak {izere diizenlenmistir. Kardiovaskiiler
hastalik, kronik obstriiktif akciger hastaligi, bobrek hastaligi, diyabet, hipertansiyon,
irritabl bagirsak sendromu, depresyon, uyku bozukluklari, osteoartrit, romatoid artrit
gibi birgok kronik hastalikta kullanislilig: gosterilmistir.®’

Olgek adindan da anlasildign gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar sekiz
skalanin Ol¢timiinii saglamaktadir. Skorlar 0 ile 100 arasinda degisir ve yliksek skorlar
daha iyi saglik anlamma gelir.® Bu alt gruplar, 1- Fiziksel fonksiyon, saglik sorunlar
nedeniyle fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi (masa itmek, poset tasimak, merdiven
cikmak, ylirtimek gibi giinliik aktivitelerin etkilenmesi). 2- sosyal fonksiyon, fiziksel ve
duygusal nedenlerle sosyal aktivitelerin kisitlanmasi (arkadaslarn1 ve akrabalarini
ziyaret gibi). 3- rol fiziksel fonksiyon, fiziksel saglik sorunlarina bagh rol kisitliliklar1
calisma saatleri ya da giinliikk aktivitelerden kaynaklanan fiziksel saglik sorunlarina
etkileri. 4- emosyonel rol fonksiyon, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 caligma
ya da giinliik aktiviteler iizerine depresyon ya da anksiyete gibi emosyonel sorunlarin
etkisi. 5- mental saglik, psikolojik sikint1 ve iyilik ile ilgili olarak genel mental saglik
durumu. 6- zindelik (enerji, yorgunluk diizeyinin objektif degerlendirilmesi). 7- agri,
agrimin siddeti ve caligma giiclinii nasil etkiledigi ve 8- genel saglik anlayis1 (kendi

saglig1 konusunda hisleri) hakkinda bilgileri 6lger.>

2.12. Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Yakim ge¢cmise kadar, ameliyat sonrasi istenmeyen yan etkiler, hastanedeki kalis
siireleri dikkate alinarak smniflandirilmaktaydi.®® Ancak, giiniimiizde hastanede kalis

siresinin merkezden merkeze degismesinden dolayi, istenmeyen yan etkilerin
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derecelendirmesinde bir 0Olgiit olarak kullanilmas1 zorlasmaktadir. Gilinilimiizde

komplikasyonlar operatif ve postoperatif olarak siniflandirilmaktadir.

2.12.1. Intraoperatif Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi (Satava

Siniflandirmasi)

Intraoperatif bir komplikasyonun gelisince ii¢ olas1 sonu¢ dogurur. Onemsiz bir
komplikasyon (Satava-I) tespit edilemeyebilir ya da edilebilir, fakat operasyonun
sonucu agisindan 6nemli degildir, postoperatif herhangi bir sekel birakmayan olaylar
icerir. Bu komplikasyonlar ¢ok bildirilmemektedir. Hemen saptanan ve diizeltilen
komplikasyon (Satava-1I), hasta i¢cin minimal ya da Onemsiz sonuglar1 olan ve
komplikasyonun diizeltilmesinin miimkiin oldugu durumlardir. Ornegin laparoskopik
operasyon sirasinda istenmeden kolonun kesilmesi ve endoskopik siitiir ile hemen
kapatilmasi, Satava-II bir komplikasyondur. Komplikasyonun hemen saptanmasi
hastanin tamamen iyilesmesine olanak saglar. Onemli komplikasyon (Satava-III),
cerrahin acik bir sekilde hatali oldugu durumlardir. Komplikasyon olmasima ragmen
saptanamaz ve boylece iyilesme de imkansizdir. Cerrahin son sansi ilerleyen zamanda
komplikasyonun saptanmast ve hasta i¢in olabilecek en az =zararla hatanin

diizeltilmesine ¢alisiimasidir.®

Intraoperatif Satava Simiflandirmasina Gore Gelisebilecek Komplikasyonlara
Ornekler:

Satava Derece I: Hasta i¢cin ¢ok ciddi sonuglar1 olmayan olaylar: Hiperkapni, cilt alt1
amfizem gelismesi gibi. Onlem olarak hiperkapni ve cilt amfizemi gelisim riski
maksimal karbondioksit basmnci 10-12 mm Hg’de tutularak azaltilabilir.

Satava Derece II: Intraoperatif olarak saptanan ve tamir edilen olaylar: Karaciger,
dalak, gibi komsu organ yaralanmasi ya da biiyiik damar yaralanmasi bu grup i¢inde
degerlendirilir. Bu olaylar laparoskopik olarak tamir edilebilecegi gibi agik cerrahiye
gecisi de gerektirebilir.

Satava Derece III: Intraoperatif fark edilmemis ve kendi kendine diizelemeyen

intraabdominal organ yaralanmasi (ileum, kolon, pankreas, safra kesesi ve yolu) ya da
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port alanindan masif kanama gibi postoperatif yeniden miidahale gerektiren olaylar
genellikle intraoperatif olarak fark edilemez. Tekrar tedavi gerektiren tiim girigimleri
icerir. En 6nemli 6nlem yolu herhangi bir siipheli durumda islem esnasinda gerekli tiim

kontrollerin yapilmasidir.

2.12.2. Postoperatif Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi (Clavien

Siniflandirmasi)

Postoperatif komplikasyonlar Clavien ve ark.’larmin ilk olarak 1992 yilinda
gelistirdigi ve 2004 yilinda revize ettigi Clavien smiflandirma sistemine gore
smiflandirtlir.**” Clavien siniflandirma sisteminde bes derece vardir. Derece 3 ve 4’{in

ikiser alt grubu bulunmaktadir (Tablo 1).”

Tablo 1. Postoperatif komplikasyonlar icin modifiye Clavien siniflandirma sistemi

Kompllkasyon Tanmm
Derecesi
1 Farmokolojik, radyolojik ya da cerrahi miidahale gerektirmeyen normal
postoperatif gidisten sapma
I Kan transflizyonu ya da total parenteral nutrisyon gibi farmakolojik miidahale
gerektiren minor komplikasyonlar
I Cerrahi, endoskopik ya da radyolojik girisim gerektiren, ancak daha sonra
diizelen komplikasyonlar
IMla Genel anestezi ile miidahale
Ib Genel anestezisiz miidahale
v Yogun bakim tedavisi gerektiren yasami tehdit eden komplikasyonlar
IVb Tek organ disfonksiyonu (dializ gibi)
IVa Multi-organ disfonksiyonu
v Komplikasyonlar sonucunda 6liim (67).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi ve Yontem

Basit nefrektomide SLC ile TPLC’nin etkinligini, glivenilirligini,
komplikasyonlarini, hasta memnuniyeti acisindan farkliliklarmi ve orta vadeli
sonuclarint karsilagtrmak amaciyla ileriye doniik bir ¢alisma baslatildi. Klinigimizde
Ocak 2009 — Eyliil 2011 tarihleri arasinda benign hastaliklar nedeniyle laparoskopik
transperitoneal basit nefrektomi uygulanan hastalar bu ¢calismaya alindi. Bir gruba SLN
uygulanirken, diger gruba TPLN uygulandi. Her iki operasyon da transperitoneal yolla
gerceklestirildi. Calisma boyunca, 19 hastaya SLN ve 18 hastaya TPLN uygulandi

3.2.Calismaya Alinma Kriterleri

Benign hastaliklar nedeniyle nefrektomi endikasyonu konulan, morbid obezitesi
olmayan (VKIi<40), dykiisiinde gegirilmis agik veya laparoskopik batin cerrahisi ya da
karina uygulanmis radyoterapi bulunmayan, genel laparoskopi kontrendikasyonlari
olmayan ve iletisim sorunu bulunmayan 10 yasindan biiyiik, 70 yas ve altindaki hastalar
calismaya alindi. Nefrektomi endikasyonunda, bobrekte %90°dan fazla fonksiyon
kaybiyla birlikte hastada agri, renovaskiiler hipertansiyon veya ayni1 bdbrekten
kaynaklanan rekiirren iiriner enfeksiyon gibi bulgulardan en az birinin bulunmasi
belirleyici oldu. Tiim hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve kabul edenler
calismaya dahil edildi.

Laparoskopik cerrahi i¢in kontrendikasyonu olanlar, agik cerrahi isteyenler, VKI
40’m tizerinde olan hastalar, batinda yapisiklik olabilecegi diisiiniilenler, bobrekte
%90’dan fazla fonksiyon kaybi bulunmasina ragmen agri, hipertansiyon veya rekiirren
iriner enfeksiyonu olmayanlar, basit nefrektomi ile ayni seansta ek cerrahi islem
gerektiren liriner sistem veya iiriner sistem dis1 patolojisi bulunanlar, iletisim sorunu
olanlar, 10 yasindan kiiciik ¢ocuklar ve 70 yasindan biiyiikler ise ¢alisma disinda
birakildi.
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Calismaya alinmis ve operasyon planlanan hastalardan ¢ocuk ya da geng¢ olan
veya kozmetik kaygilar1 6n planda tutanlarda TPLN tercih edildi. Cerrahi ekibin

deneyime dayali karar1 da operasyon teknigi se¢ciminde etkili oldu.

3.3. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Hastalarla ameliyat sirasinda olusabilecek komsu organ hasar1 dahil istenmeyen
yan etkiler tartisildi ve islemin giivenle sonlandirilabilmesi i¢in agik cerrahiye doniisiin
gerekli olabilecegi konusunda hastalar bilgilendirilerek aydinlatilmis onamlar1 alind1
Antikoagiilan tedavi alan hastalarm bu ilaglar1 operasyondan 7 giin 6nce kesildi.

Hastalar bir giin 6nce hastaneye yatirilarak kan hazirlandi. Berrak sivi diyet ve
dort tablet laksatif (bisacodyl 5 mg + sennosid 3 mg) ile bagirsak hazirlig1 yapildi

Operasyon Oncesi profilaksi amaciyla parenteral birinci kusak sefalosporin uygulandi.

3.4.Standart Laparoskopik Nefrektomide Cerrahi Teknik

Operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Hastaya {retral kateter
yerlestirildikten sonra, sag taraf icin 70° sol taraf i¢in ise 90° lateral dekiibit pozisyonu
verildi. Hastanin {stte kalan kolu gdvdenin posterolateraline, altina yeterli destek
konularak sabitlendi. Operasyon masasina hafif derecede fleksiyon yapilarak hasta
masaya tespit edildi. Viicut ¢ikintilarina gerekli destekler konuldu. Veress ignesi, ayni
taraf rektus kasi lateralinde gobegin 4-6 cm yukarisindan girilerek ¢ocuklarda 16 mm
Hg, eriskinlerde ise 18-20 mm Hg basing¢li pndmoperiton olusturuldu. Yeterli basinca
ulastiktan sonra Veress ignesi ¢ekildi ve ayn1 yerden 10-12 mm’lik ilk port yerlestirildi.
Bunun i¢inden 30° laparoskop ile girilip batin i¢i viziialize edildi. Diger ¢calisma portlar1
laparoskopik gériis altinda yerlestirildi. Insuflatdriin ¢alisma basmci 12 mm Hg’ye
ayarlanarak ameliyata devam edildi. Pararektal hatta kosta smirinin yaklasik 2 cm altina
ve anterior iliak spina ile umbilikus arasina birer adet 5 veya 10-12 mm’lik caliyma
portu yerlestirildi (Sekil 19,20). Asistans portu gerektiginde on aksiller hatta umbilikus
hizasindaki nokta kullanildi Sag tarafta karaciger ekartasyonu ig¢in, ksifoidin 2 cm

altinda orta hattan 5 mm’lk bir trokar daha yerlestirildi.
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Sag taraftaki nefrektomide, Toldt hatt1 (Sekil 21) insize edildikten sonra ¢ikan
kolon mediale devrildi. Psoas kasi goriiliip iizerinde iireter bulunarak (Sekil 22)
proksimale dogru diseke edildi (Sekil 23). Kocher manevrasiyla Gerota fasyasi
duodenumdan ayrildi ve karacigerin posteroinferior kenarinin kaudalinde posterior
periton karaciger boyunca laterale dogru insize edildi. Boylece vena kava ve renal hilus
goriiniir hale geldi (Sekil 24). Hepatik triangular ligaman insize edildikten sonra ksifoid
altma yerlestirilen trokardan girilip karaciger altindan gegirilen bir disli grasper ile karin
lateral duvar1 diyaframa yakin yerden tutularak karacigerin ekartasyonu saglandi. Vena
kavanim 0n yiizi takip edilerek sag gonadal ven ve sag renal venin giris yerleri bulundu.

Sol nefrektomide ise frenokolik ve splenokolik ligamanlar insize edildikten
sonra bu insizyon siiperiorda dalak lateralinde, inferiorda ise Toldt hatt1 lizerinde iliak
damarlara kadar devam ettirildi. Dalagin alt kenar1 ile kolonun splenik fleksurasi
arasinda lateralden mediale dogru posterior periton agildi. Gerota fasiyasi ile kolonun
posterioru arasindaki planda diseksiyon yapilarak inen kolon medialize edildi. Bu
asamada psoas kasi1 ve lizerinde lreter ile sol gonadal ven bulundu. Gonadal ven yukar1
dogru takip edilerek renal venle birlesim yerinin yakminda klipslenerek kesildi. Renal
vene dokiilen sol adrenal ve lomber venler de ayni sekilde kontrol edilip kesildi.

Operasyonun bundan sonraki kismi her iki tarafta benzer sekilde devam etti.
Renal venin arkasinda diseksiyon yapilarak renal arter bulunup serbestlendi. Once renal
arter biiyilk boy metal veya Hem-o-lok™ Kklipslerle (10 mm) kapatilip kesildi (Sekil
25,26). Ardindan renal ven biiyiikk boy (10 mm), Hem-o-lok™ Kklipsler yerlestirilerek
kesildi (Sekil 27-29). Gerota fasiyasi acilip bobrek iist polil ile adrenal bez arasinda
diseksiyon yapilarak, adrenal spesimenden uzaklastirildi. Bobrek perirenal yag
dokusundan tamamen serbestlendikten sonra (Sekil 30) treter de klipslenerek veya
Ligasure kullanilarak kesildi (Sekil 31). Spesimen organ torbasi i¢ine konulup (Sekil
32), kiiciik bobreklerde 10 mm’lik trokar giris kesilerinden birisi biiyiitiilerek, daha
biiylik spesimenlerde ise yetecek uzunlukta bir Gibson insizyonu yapilarak ¢ikartildi.
Spesimen ¢ikartilmasindan sonra karin i¢i basinc1 6-8 mm Hg’ye diisiiriilerek kanama
kontrolii yapildi. Hemostazdan emin olunduktan sonra ameliyat lojuna dren yerlestirildi.
Batin desiifle edilip trokarlar gorerek kontrol altinda ¢ikartildi ve trokar giris yerleri

uygun sekilde kapatilarak operasyon sonlandirildi (Sekil 33).
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3.5.Tek Port ile Laparoskopik Nefrektomide Cerrahi Teknik

TPLN uygulanan hastalarda, hastanin ve ameliyathanenin hazirligi ve hasta
pozisyonu, SLN ile ayn1 idi. TPLN’de, giris yeri olarak gobek kullanildi. Gobek ¢cukuru
icine yaklasik 3 cm’lik vertikal kesi yapild1 (Sekil 34, 35). Fasiya ve periton gecilerek
batina girildi. Fasiya insizyonunun her iki kenarina aski siitiirleri konulduktan sonra,
SILS™ Port karma yerlestirildi (Sekil 36). SILS™ Port’un kanallarindan ii¢ adet 5
mm’lik trokar itildi. Insuflasyon muslugundan karbondioksit verilerek 12 mm Hg
basingli pndmoperiton olusturuldu. SLP’den farkli olarak, TPLN’de 5 mm 30°
laparoskop kullanildi. Dominant elde fleksibl, egri veya standart laparoskopik
enstriimanlar, ultrasonik makas veya yiiksek enerjili doku kesici/yapistirict aletler, diger
elde ise fleksibl grasper veya disektorler kullanilarak (Sekil 37, 38) diseksiyon yapildi.
Gerektiginde 5 mm’lik trokarlardan birisi 10 veya 12 mm’lik trokar ile degistirilerek,
saft cap1 5 mm’den kalin klips uygulayicilar kullanildi.

Operasyonda, batina giris disinda SLN ile ayni1 diseksiyon basamaklar1 izlenerek
nefrektomi tamamlandi (Sekil 39-48). Spesimen torba i¢ine alindiktan sonra karm igi

basing 6-8 mm Hg’ye diisiiriilerek kanama kontrolii yapild. SILS™

Port ¢ikartildiktan
sonra spesimen insizyondan disar1 alind1 (Sekil 49, 50). Gerek goriilen hastalarda loja
dren yerlestirildi (Sekil 51). Dren konulan hastalarda drenin arkasi insizyondan

cikartildiktan sonra insizyon anatomiye uygun olarak kapatildi (Sekil 52, 53).

3.6. Postoperatif Takip

Hastalar ameliyat sonrasi uyanma odasma alindi. Vital bulgular1 normal olan
hastalar servise alindi. Analjezi i¢in diklofenek sodyum (mg/ml) ve/veya tramadol
(mg/ml) kullanildi. Postoperatif iki-li¢ saat sonra Foley iiretral kateter ¢ekildi ve hastalar
mobilize edildi. Bagirsak sesleri yeterli hale gelince 6nce sivi diet verildi, bunu tolere
eden hastalarda normal diete ge¢ildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ates ve agr1 takipleri
yapildi. Dren takibi yapildi ve problem olmadigi diisiiniildiigiinde dren ¢ekildi. Bagirsak

sesleri normale gelen, batin muayenesi rahat olan, normal rejimle beslenebilen, atesi
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olmayan, idrarin1 yapabilen, dren yeri ya da port yerinde sorun olmayan hastalar taburcu

edildi.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Calismaya alman hastalar, Viicut Kitle indeksleri (VKI) hesaplanarak asagidaki
skalaya gore zayif ile morbid obez arasinda smiflandirildi.
« 18.5 kg/m”'den diisiik: Zayif
« 18.5-24.9 kg/m’ arast: Normal
* 25-29.9 kg/m’” arast: Fazla kilolu
* 30-39.9 kg/m’ arast: Obez (sisman)

« 40 kg/m'den yiiksek: Morbid (ileri derecede) obez.

istatistiksel degerin arttirilabilmesi amaciyla hastalar VKi 30 kg/m*’den fazla
(obez) ve 30 kg/m*’den az olanlar seklinde iki ana grup olarak smiflandirilmistir.
Ameliyat Oncesi anestezi tarafindan degerlendirilmesinde, Amerikan Anestezistler
Birligi’nin gelistirmis oldugu ve hasta bazinda anestezi uygulamalarinin risk grubunu
belirleyen ASA skoru ve gecirilmis intra abdominal cerrahi varligi gibi veriler ile
hastalarin demografik verileri olusturuldu.

(Calismamizda, hastalarin ameliyat 6ncesi genel bilgileri, operasyonda kullanilan
total karbondioksit voliimii, operasyon siiresi, port yerlestirme siiresi, kullanilan port
sayisi, intraoperatif gelisen komplikasyonlar, postoperatif gelisen komplikasyonlar,
kanama miktari, kan transflizyonu, ameliyat sonrasindaki drenaj miktari, normal
bagirsak hareketlerinin doniis zaman, idrar ¢ikisi, ates, mobilizasyon zamani, analjezik
gereksinimi, oral s1vi alma zamani ve hastanede yatis siiresi kaydedildi.

Operasyon ekibinin siibjektif gézlemine gore kanama agisindan “temiz” olarak
nitelenen operasyonlarin sonunda, Olciilebilir bir kanama yoksa kanamanin 50 ml’den
az oldugu diisiiniildii ve kanama “minimal” olarak kaydedildi.

Port yerlestirme siiresi, ilk cilt insizyonundan son port yerlestirilinceye kadar
gecen siire olarak hesaplandi. Operasyon siiresi ise ilk cilt kesisinden, tiim cilt kesileri

tamamen kapatilincaya kadar gegen siire olarak hesaplandi.
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Hastalarin agr1 diizeyleri gorsel agri1 skalasi ile Genel Bilgiler 2.11.1°de
anlatildig1 gibi preoperatif 1. giin postoperatif 2. giin ve postoperatif 1. ayda
degerlendirildi. Hastalarin cerrahiyle ilgili memnuniyetleri ise hasta memnuniyet
anketleri (Tablo 2) ile postoperatif ikinci giin ve birinci ayda degerlendirildi.
Operasyonlarin, hastalarin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek icin, Genel Bilgiler
2.11.2°de anlatilan SF-36 formu kullanildi. Preoperatif 1.giin, postoperatif 1. ve 2. ayda
hastalarin mental, fiziksel ve sosyal durumlar1 bu formla degerlendirildi.

Gorsel agr1 skalasi, hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi sorgulama formundaki
sorular, tarafimizca hastalara soruldu ve cevaplar1 formlara isaretlendi.

Operasyonlarin maliyetini karsilastirabilmek amaciyla, ameliyatlarin maliyet
bilgileri hastalar taburcu olduktan sonra hastane fatura kontrol biriminden temin edildi.

Takip verileri hastalarin kontrol muayeneleri sirasinda yiiz yiize sorgulama

seklinde veya telefonla doldurulan sorgulama formlar1 ile yapildi.

Tablo 2. Kullanilan hasta memnuniyet anketleri

A. Postoperatif ikinci giin

1) Ameliyat 6ncesinde var olan agriniz hala devam ediyormu? Evet/Hayir

2) Simdiki agrimiz ameliyat dncesi var olan agrinizdan daha m1 az? | Evet/Hayir

B. Postoperatif birinci ay

1) Ameliyat sonras1 giyinme, banyo yapma, ¢alisma gibi giinliik
aktivitelerinizi yardim almadan tek basiniza kaginci giinde yapmaya
basladiniz?

2) Ameliyat sonrasi iginize kaginci giin donebildiniz?

3) Ameliyat sonras1 agriniz i¢in agr1 kesici ilag aldiniz mi? Evet / Hayrr

4) Ameliyat sonras1 genel olarak memnuniyetiniz nedir? ¢ Cok memnunum
¢ Biraz memnunum
e Memnun degilim

5) Eger basa doniiliirse bu ameliyat1 ayni teknikle olmay1 kabul

eder miydiniz? Evet/ Hayir

6 ) Eger basa doniiliirse bu ameliyat1 ayn1 merkezde olmay1 kabul

eder miydiniz? Evet / Hayir
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Calismamizda intraoperatif komplikasyonlar Satava derecelendirme sistemi ile
Genel Bilgiler 2.12.1°de anlatildig1 sekilde ve postoperatif komplikasyonlar ise Clavien
derecelendirme sistemi ile Genel Bilgiler 2.12.2°de anlatildig1 sekilde degerlendirildi.

Istatiksel olarak degerlendirilebilmesi ve karsilastrmada kolaylik saglamasi
amaciyla Satava I. ve II. derece komplikasyonlar ile Clavien I. ve II. derece
komplikasyonlar mindr olarak, Satava III ve Clavien >III komplikasyonlar ise major

komplikasyonlar olarak siniflandirild.

3.8. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Ol¢timler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢iimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Operasyon gruplari
arasinda kategorik Ol¢iimlerin karsilastirmasinda Ki Kare testi kullanildi. Operasyon
gruplar1 arasinda sayisal Olglimlerin karsilagtirmasinda ise, varsayimlarin saglanmasi
durumunda bagimsiz gruplarda Student T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda
ise Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplardaki bireylerin takip dl¢limlerinin zaman
icindeki degisimini karsilastirmada tekrarli 6l¢ctimler analizi kullanildi. Tiim testlerde

istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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Sekil 19. SLN’de port giris yerlerinin belirlenmesi

Sekil 20. SLN’de port yerlesimleri ve calisma aletlerinin goriiniimii
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Sekil 21. SLN’de Toldt hattinin acilmasi

Sekil 22. SLN’de iireterin bulunmasi
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Sekil 23. SLN’de iireterin serbestlenmesi

Sekil 24. SLN’de renal arterin serbestlenmesi.

55



Sekil 26. SLN’de renal arterin laparoskopik makasla kesilmesi
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Sekil 28. SLN’de renal vene Hem-o-lok™ klips konulmasi
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Sekil 29. SLN’de renal venin laparoskopik makasla kesilmesi

Sekil 30. SLN’de biobrek serbestlenmis, iireter kesilmeden 6nceki durum
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Sekil 31. SLN’de klipslenmis iireterin kesilmesi

Sekil 32. SLN’de spesimen organ torbasina alinmis, ¢ikartilmaya hazir
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Sekil 33. SLN sonunda siitiire edilmis port yerleri ve dren

Sekil 34. TPLN’de gobek ¢cukuruna insizyon yapilmasi
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Sekil 35. TPLN’de gobek ¢ukurundaki insizyonun goriiniimii

Sekil 36. TPLN’de SILS™ Port yerlestirilmis durumda
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Vi

Sekil 38. TPLN’de SILS "™ Port, calisma aletleri ve laparoskopun operasyon sirasinda distan
goriniimii
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Sekil 39. TPLN’de Toldt hattinin a¢ilmasi

Sekil 40. TPLN’de iireterin bulunmasi
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Sekil 42. TPLN’de renal arterin klipslenmesi
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Sekil 44. TPLN’de Hem-o-lok™ klips konulmus renal venin laparoskopik makasla kesilmesi
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Sekil 45. TPLN’de bobrek tamamen serbestlenmis halde ve iireter kesilmeden 6nceki durum

Sekil 46. TPLN yapilan baska bir hastada bobrek tamamen serbestlenmis ve iireter kesilmeden
onceki goriintii

66



Sekil 48. TPLN’de spesimen organ torbasinda
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Sekil 49. TPLN’de spesimenin insizyon yerinden ¢ikartilmasi

Sekil 50. TPLN’de spesimen ¢ikartildiktan sonra insizyonun goriiniimii
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Sekil S1. TPLN’de, dren yerlestirilmis bir hastada operasyon sonundaki goriintii

Sekil 52. TPLN’de, dren yerlestirilmemis bir hastada operasyon sonundaki goriintii
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Sekil 53. TPLN’de, dren yerlestirilmemis bir bagska hastada operasyon sonundaki goriintii

(Sekiller Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Fotograf
Arsivinden Alinmistir.)
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Calismamizda yaslar1 17-70 arasinda degisen 19 hastaya SLN, yaslar1 10-60
arasinda degisen 18 hastaya da TPLN uygulandi. Hastalarin demografik verileri Tablo

4. BULGULAR

3’de, operasyon endikasyonlari ise Tablo 4’de gosterilmistir.

4.1. Demografik Veriler

SLN grubunda erkek 13 (%68), TPLN grubunda ise kadin hastalar 12 (%67)
cogunluktayd: (p=0,033) (Sekil 54). Yas, agirlik ve VKI degerleri agisindan istatistiksel
fark bulunmamakla birlikte, TPLN daha geng, agirhig:r ve VKI daha diisiik hastalarda
SLN’den daha sik tercih edilmistir. Her iki grupta da VKI 30°dan fazla olan yani obez

grubuna giren ikiser hasta vardi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri

Grup
Olgiimler SLN TPLN p
Ozet Olgiit* Ozet Olgiit*
40,8+16,2 31,3+13,5
Yas 39 (17-70) 28 (10-60) 0,059
Cins
Erkek 13 (%68) 6 (%33) 0,033
Kadin 6 (%32) 12 (%67)
3 74,148,6 65+18,9
Agurlik (kg) 75 (59-88) 64,5 (26-93) 0,075
165,5+5,9 162,1+14,3
Boy (cm) 170 (155-172) 1615 (115-181) 3%
. ) 27432 24,3+4,9
VKI (kg/m’) 26 (21-32,5) 23,5 (15-32) 0,065
Sigara
Yok 13 (%68) 15 (%833) 0,291
Var 6 (%32) 3 (%17)

* Ozet olgiit; cinsivet ve sigara kullammi icin sayi (viizde), diger élciimler icin ortalamazs.sapma,

medyan (min-maks) olarak verildi.
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Tablo 4. SLN ve TPLN’de operasyon endikasyonlari

Grup
Tamlar SLN TPLN Toplam
Sl\l;;)a Hasta | Say1 (%) Sl\l;;)a Hasta | Say1 (%)
Sag pelvik ektopik
noﬁfgnksiyone llzébrek 1 BA 1(%5,3) 0 (%0) L (%2,7)
Sag atrofik bobrek 13 EK 1 (%5,3) 14 CG 1 (%5,6) | 2 (%5,4)
- " n - ‘
tSae;glg atrofik bobrek + sol bobrek 0 (%0) 3 iA 1 (%5.6) | 1(%2.7)
Eggrgilwk ektopik atrofik 4 HG 1 (%5.3) 0 (%0) 1 (%2.7)
Eggrr;l(znfonkmyone hidronefrotik 0 (%0) 1 OD 1 (%5.6) | 1(%2.7)
2 AK
6 NT 1 CC
Sag nonfonksiyone bobrek 8 GC | 5(%26,3) | 16 FB | 3(%16,7) | 8 (%21,6)
10 | TO 17 | EK
17 MG
Eggrr;l(znfonkmyone piyonefrotik 0 (%0) 4 ES 1(%5.6) | 1(%2.7)
Sag nonfonksiyone tasli bobrek 0 (%0) 10 MY 1(%5,6) | 1(%2,7)
.. S 3 CD N
Sag piyonefrotik bobrek 15 AY 2 (%10,63) 0 (%0) 2 (%5,4)
y . ) 1 | MC
Sag tasli nonfonksiyone bobrek 9 D 2 (%10,6) 0 (%0) 2 (%5,4)
2 SS
7 ZD
7 MK 8 MSC
Sol nonfonksiyone bobrek 12 IK 3 (%]15,8) 0 ZY 8 (%44,5) | 11
16 AE 12 CC (%29,7)
13 GT
15 AC
18 SA
Sol pelvik ektopik
nonfonksiyone bobrek > MY 1 (%5.3) 0 (%0) 1 (%2,7)
Sol ksantogranomattz
piyonefrotigk bobrek 14 NA 1(%3,3) 0 (%0) 1 (%2,7)
Sol tagh nonfonksiyone bobrek | 18 | BC | 1(%5.3) | Né%c 2 (%I | 3 (%8.1)
E(cj)llj I2:(1)<nfonks1yone hidronefrotik 19 75 1 (%5.3) 0 (%0) 1 (%2.7)
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M Erkek mKadin

68% 67%

SLN TPLN

Sekil 54. Gruplardaki erkek kadin oranlar:

Tablo 5. Hastalarin ASA skorlar1 ve operasyonlari

Grup
Olgiimler SLN TPLN p
Say1 (%) Say1 (%)

ASA
I 12 (%63) 12 (%67) 0.356
II 5 (%26) 6 (%33) ’
111 2 (%11) 0 (%0)

Operasyon
Primer 17 (%89) 16 (%89) 0.998
Sekonder 1 (%5) 1 (%6) ’
Tersiyer 1 (%5) 1 (%6)

SLN grubunda 10(%53) hasta sag bogiir agrisi, 7(%37) hasta sol bogiir agrist
sikayeti tarifledi. TPLN grubunda ise 5(%28) hasta sag, 5(%28) hasta sol bogiir agrisi
tarifledi. Gruplar arasinda hasta sikayetleri bakimindan istatistiksel olarak fark

bulunmada.

73




Hastalarin ASA skorlar1 karsilastirildiginda SLN ve TPLN gruplarinda sirasiyla
ASA T olan 12’°ser hasta (%63 ve %67), ASA Il olan 5 ve 6 hasta (%26 ve %33) vardu.
ASA III olan hasta TPLN grubunda yoktu, SLN grubunda ise 2 hasta (%11) vardi
(Tablo 5).

Hastalarin daha 6nce ayni1 bobrekten gegirmis oldugu ameliyatlar incelendiginde,
SLN grubunda 17 (%90) hasta primer, bir hasta sekonder (%5) (gecirilmis acik bobrek
tas1 operasyonu) ve bir hasta da tersiyerdi (%5) (gecirilmis agik bobrek tasi
operasyonu). TPLN grubunda 16 (%89) hasta primer, bir hasta sekonder (%06)
(gecirilmis acik bobrek tas operasyonu) ve bir hasta da tersiyer idi (%6) (iki kez
gecirilmis agik bobrek tasi operasyonu) (Tablo 5). Tersiyer hastada intraoperatif kolon
yaralanmas1 olmasi iizerine li¢ adet port yerlestirilerek standart laparoskopiye gegilip

kolon onarild1 ve operasyon laparoskopik olarak tamamland:.

4.2. Intraoperatif Bulgular

Her iki grubun intraoperatif bulgulara gore karsilastirmasi ve bunlarla ilgili
istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Trokar girig stiresi, SLN’de, TPLN’ye gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha uzun bulundu (p=0,001) (Sekil 55).

Veress igne ile giris sirasinda ve trokar girisi swasmnda hicbir hastada
komplikasyon gelismedi. Hi¢bir hastada agik operasyona gecilme ihtiyaci duyulmadi.

SLN grubunda 12 (%63) hastada 3 port, 7 (%37) hastada 4 port kullanild1 (Tablo
7). TPLN grubunda 2 (%11) hastada bir adet 5 mm’lik ek port yerlestirilmesi gerekti.

SLN uygulanan hastalarda spesimen 12 (%63) hastada port yerinden
cikartilirken, 7 (%37) hastada Gibson insizyonu ile ¢ikartildi. TPLN uygulanan tiim
hastalarda, spesimen gobekteki port yerlestirilen insizyondan ¢ikartild.

Iki gruptaki hastalarin spesimen agirliklar1 karsilastirildiginda istatiksel agidan
iki grup arasinda farklilik saptanmamis olsa da (p= 0,052), SLN grubunda ortalama
spesimen agirligt TPLN grubundan istatistiksel anlamlilik smirina yakin derecede daha
yiiksek bulundu (Sekil 56).

SLN grubundaki bir hastada iki iinite kan transfiizyonu yapilmisken, TPLN

grubundaki hicbir hastamizda kan transfiizyonu yapilmadi. SLN grubunda 4 (%21)
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hastada, TPLN grubunda 7 (%39) hastada 6lciilebilir (>50 ml) kanama oldu. iki grup
arasinda kanama oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Operasyon siireleri SLN grubunda 50-250 dk. TPLN grubunda ise 40-270 dk.
arasinda degisti. TPLN’de operasyon siiresi SLN’ye gore ortalama 14 dk. daha uzun
olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad.

SLN grubunda 16 (%84) hastada intraoperatif komplikasyon gelismedi. Ug
(%16) hastada Satava derece II olan ve mindér komplikasyon olarak degerlendirilen
komplikasyon goriildii (Tablo 6). ASA II, VKI 32 olan bir hastada dalak kapsiiliinde
mindr yaralanma gelisti ve intraoperatif hemostaz saglandi. ASA III, VKI 26 olan ve
bobrek iist polii serbestlenirken karacigerde milimetrik yaralanma gelisen bir hastada da
LigaSure™ ile kanama durduruldu. intraoperatif komplikasyon gelisen diger hastamiz
ASA 11, VKI 26 olan nonfonksiyone hidronefrotik bobrek nedeniyle SLN yapilan bir
hastaydi. Hidronefroz nedeniyle diseksiyon zordu ve lomber ven yaralanmasi gelisti. Bu
hastada 700 ml kanama oldu ve 2 iinite kan verildi. Postoperatif problemi olmayan
hasta, dreni 4. giin ¢ekilip 5. glinde taburcu edildi.

TPLN grubunda 16 (%89) hastada intraoperatif komplikasyon gelismezken,
daha O0nce ayni bobrekten ameliyat ge¢irmis olan 2 (%]11) hastada Satava derece II
mindr komplikasyon goriildii (Tablo 6). Hastalardan birisi (ASA 11, VKI 31), daha énce
acik bobrek tasi ameliyati gegirmisti. Bu hastada, yapisikliklar nedeniyle diseksiyon
sirasinda dalak kapsiiliinde 2 adet milimetrik yaralanma gelisti, bu alanlar koterize
edildi. Diger hasta (ASA I, VKI 24) ise, daha dnce ayn1 bobrekten tas nedeniyle iki kez
acik ameliyat gecirmisti. Bu hastada diseksiyon sirasinda 2 cm’lik kolon yaralanmasi
gelisti. Bu yaralanma, hastaya {ic adet 5 mm’lik port daha yerlestirilerek standart
laparoskopiye gecildikten sonra intrakorporeal siitiirlerle primer olarak onarildi. Acik
operasyona gecmeye gerek olmadi. Postoperatif 2. giin hastanin nazogastrik sondasi
cekildi ve 3. giin oral beslenmeye gecildi. Hasta, takip i¢in tutulan dreni postoperatif 5.
giin ¢ekilerek taburcu edildi.

Istatistiksel degerlendirmede, intraoperatif komplikasyonlar bakimindan iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,677).

SLN ve TPLN’de gelisen komplikasyonlarm, hastalarin VKI degerleri ve ASA skorlar1
ile baglantis1 arastirildiginda, her iki gruptaki hasta ve gelisen komplikasyon sayilarmin

degerlendirme i¢in yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilamadi.
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Tablo 6. Gruplarin intraoperatif bulgular:

Grup
Olciimler SLN TPLN p
Ozet Olgiit* Ozet Olgiit*
L 3,6+0,8 2,6+0,8
Trokar giris siiresi (dk.) 3 (2-5) 2 (2-5) 0,001
13422 12,6+1,1
Ortalama ¢alisma basinci (mm Hg) 12 (10-20) 12 (12-15) 0,730
482,4+314,6 310,3£251,8
K ll l l.. . 1- b b b b
ullanilan CO, voliimii (litre) 510 (100-1365) 255 (56-1042) 0,076
Intraoperatif kanama
Yok 15 (%79) 11 (%61) 0,235
Var 4 (%21) 7 (%39)
. . . 350+£251,7 278,6+199,7
Intraoperatif kanama miktar1 (ml) 300 (100-700) 200 (100-600) 0,614
153,8+122,3 88,9+62,2
. ~ l ~ b b b b 2
Spesimen agirh (g) 120 (20-500) 70 (10-252) 0.05
131,5+54,9 145,34+65,2
. . k b b b b 4
Operasyon siiresi (dk) 123 (50-250) 122 (40-270) 0,490
Min6r damar-organ yaralanmasi
Yok 16 (%84) 16 (%89) 0,677
Var 3 (%16) 2 (%11)
Komplikasyon (Satava)
Yok 16 (%84) 16 (%89) 0,677
Satava 11 3 (%16) 2 (%l11)

* Ozet olciit; damar-organ yaralanmasi, kanama, Satava icin sayr (viizde), diger élgiimler icin
ortalamazs.sapma, medyan (min-maks) olarak verildi
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Trokar Girig SOresi (D)

Tablo 7. SLN’de kullanilan port sayilar1 ve ¢aplari

Sira Port Smm 10mm 12 mm
Hasta
No sayis1 port port port
1 MC 3 2
2 AK 3 1 2
3 CD 3 1 2
4 HG 3 1 2
5 MY 4 2 2
6 NT 3 1 2
7 MK 3 1 1 1
8 GC 3 1 2
9 HD 4 2 2
10 TO 3 1 2
11 BA 4 1 3
12 IK 4 2 2
13 EK 4 2 2
14 NA 4 2 2
15 AY 4 2 1 1
16 AE 3 1 2
17 MG 3 1 2
18 BC 3 1 2
19 ZS 3 1 1 1
5 T a
4
P
15
?-
25
] !
SLN LN

Sekil S5. Trokar giris siirelerine gore iki grubun karsilastirilmasi
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Sekil 56. Spesimen agirhiklarina gore iki grubun karsilastirilmasi

4.3. Postoperatif Bulgular

Postoperatif donemde analjezik kullanilan hastalarin oranlar1 agisindan iki hasta
grubu arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi. Hasta basina diisen parenteral analjezik
enjeksiyon sayilart SLN 21/19 grubunda enjeksiyon/hasta, TPLN grubunda is 20/18
enjeksiyon/hasta olarak bulundu ve bu agidan da gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu
(P=0,99)

Yine, her iki gruptaki oral beslenmeye baslama, ilk mobilizasyon stireleri, sonda
ve dren cekilme siireleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Ortalama hastanede
yatis siirest TPLN’de daha kisa olmasina ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (Tablo 8).

SLN uygulanan hastalarda postoperatif komplikasyon goriilmezken, TPLN

grubundaki kolon yaralanmasi olan bir (%6) hasta, takip i¢in tutulan dreni postoperatif
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5. glin cekilerek taburcu edildi ve Clavien derece I olarak degerlendirilen postoperatif

komplikasyon olarak kaydedildi.

Tablo 8. Postoperatif donem verileri

Grup
Olciimler SLN TPLN p
Ozet Olgiit*  Ozet Olgiit*

Taburcu olduktan sonraki analjezi

kullanimi1

Yok 1 (%5) 2 (%11)

Diklofenak Sodyum (mg/ml) 17 (%89) 12 (%66) 0,226

Tramadol (mg/ml) 1 (%5) 4 (%22)
Yapilan enjeksiyon sayisi 21 20 0,999
Oral baslama zamani (saat) 11 é’(56i_ ;’16) 8153’(16%;3) 0,327
[k mobilizasyon zamani (saat) 69’(23i-;86) 61 (5)’(1;_ %62) 0,731
Sonda g¢ekilme zamani (saat) 1189’7(;1 fg’? ;25’2(225 0,151
Dren ¢ekilme zamani (saat) ) 63(41i62-(9) 6) ) 64 ;’ET 63_31’26 0) 0,775
Hastanede yatis siiresi (saat) 48,4+27,6 40,9+29,6 0,435

44 (20-120) 30 (6-127)

* Ozet olgiit; damar-organ yaralanmasi, kanama, Satava icin sayr (yiizde), diger olciimler icin
ortalamazts.sapma, medyan (min-maks) olarak verildi.

4.4. Hasta Memnuniyeti

Her iki grupta da operasyon sonrasi donemde hastalarin agri1 diizeylerinde
preoperatif doneme gore azalma oldugu goriildii. Postoperatif 2. giin SLN grubunda 18
(%95) hastada, TPLN yapilan grupta ise 17 (%94) hastada agr1 skorlar1 operasyon
oncesi skorlardan daha diisiik bulundu. Postoperatif giindelik islere doniis zamani1 SLN
grubunda ortalama 6+3 giin, TPLN grubunda ise ortalama 5,1£2,1 giin olarak bulundu.
Postoperatif ise doniis zaman1 SLN grubunda ortalama 13,745,5 giin, TPLN grubunda
ise 11,7+3,8 giin olarak bulundu. Iki grupta da taburcu olduktan sonra agr1 kesici
ihtiyac1 benzer oranda goriilmiistiir. SLN grubundaki hastalarin 18’1 (%95) yapilan
operasyondan memnun oldugunu, bir (%5) hasta ise aslinda bu operasyonu kendi
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adresine daha yakin bir merkezde olmayr istedigi i¢in operasyondan memnun
olmadigmni belirtti. Bu hasta da dahil olmak iizere tiim hastalar, basa doniiliirse bu
operasyonu ayni teknikle ve ayni merkezde olmak istediklerini belirttiler (Tablo 9).
TPLN grubundaki tiim hastalar ameliyattan sonra yapilan operasyondan memnun
oldugunu ve basa doniiliirse bu operasyonu ayni teknikle ve ayni merkezde olmay1

istediklerini belirttiler.

Tablo 9. Hasta memnuniyet anketleri ile derlenen verilerden istatistiksel analizi yapilanlarin
sonuclari

Grup
Olciimler SLN TPLN p
Ozet Olgiit*  Ozet Olgiit*

Ameliyat dncesinde var olan agriniz
ameliyattan sonra 2. giin de devam

i ?
edl}ligy]r?u. 9 (%47) 9 (%30) 0,873
0 0
Evet 10 (%53) 9 (%50)
Simdiki agriniz ameliyat 6ncesi var
olan agrinizdan daha m1 az? 0.969
Hayir 1 (%5) 1 (%6) ’
Evet 18 (%95) 17 (%94)
Ameliyat sonrasi gundellkulslermlm 63 5.142,1
yardim almadan kaginci giinde 6 (2-14) 5.(2-10) 0,301
yapmaya basladiniz?
Ameliyat sonrast mesleki isinizi 13,7+5,5 11,7+3,8 0215
kaginci giinde yapmaya basladiniz? 14 (7-30) 11 (7-20) ’
Taburcu olduktan sonraki bir ay i¢inde
ameliyatla ilgili agriniz igin agr1 kesici
ilag aldimiz m?
Hayir 14 (%74) 14 (%78) 0,772
Evet 5 (%26) 4 (%22)

* Ozet olgiit; damar-organ yaralanmasi, kanama, Satava icin sayr (yiizde), diger olciimler icin
ortalamazts.sapma, medyan (min-maks) olarak verildi.

4.5. Gorsel Agr1 Skalasi

Iki grubun gorsel agri skalasi deerlerinin izlem siiresi igindeki degisimi
incelendiginde iki grubun da gorsel agr1 skalas1 degerinin istatistiksel olarak anlamli

olacak sekilde her bir Ol¢iim zamaninda diisiis gosterdigi goriilmiistiir (p=<0,001)
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(Tablo 10). Bu degisimin boyutunun, iki grubun noktasal karsilastirmalar1 sonucunda
benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 11). Diger bir deyisle iki grubun preoperatif gorsel
agri skorlar1 benzer baglamis, postoperatif 2. glin 6lgtimleri benzer oranlarda diismiis ve
postoperatif 1. ay Ol¢iimlerinin de bir dnceki degerlere gore benzer oranlarda diistiigii

gOriilmiistiir.

Tablo 10. Gorsel agr1 skalasina gore iki grubun kendi icindeki karsilastirilmasi

Gorsel agn skalasi

Operasyon Preoperatif Postopgratlf Postoperatif P
2. giin 1. ay
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks)  Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)

abe 6,3£2,5 3,2+1,9 1,4+1,5
Standart 7.(1-10) 3 (0-8) 1 (0-6) <0,001

abc 6+2,7 2,8+1,9 1,3£1,1
Tek port 6 (0-10) 2(1-7) 1(0-4) <0001

“ Preoperatif x Postoperatif 2. giin i¢in p<0,05, ” Preoperatif x Postoperatif 1. ay i¢in p<0,05
¢ Postoperatif 2. giin x Postoperatif 1.ay icin p<0,05

Tablo 11. Gorsel agr1 skalasina gore iki grubun karsilastirilmasi

Grup
Gorsel agn skalasi SLN TPLN P
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 6,3+2,5 6+2,7

Preoperatif 7.(1-10) 6 (0-10) 0,762

. . 3,2+1,9 2,8+1,9
Postoperatif 2. giin 3 (0-8) 2 (1-7) 0,599

. 1,4£1,5 1,3£1,1
Postoperatif 1. ay sonra 1 (0-6) 1(0-4) 0,835

Her iki grupta da preoperatif donemde orta diizeyde olan gorsel agr1 skorunun,
postoperatif 2. giinde hafif diizeye geriledigi, postoperatif 1. ayda ise agrilarinin

neredeyse kalmadig1 goriildii. Her iki gruptaki diisiis benzer oranda oldu (Sekil 57, 58).
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Sekil 58. Gorsel agr1 skalasina gore iki gruptaki parabolik degisim grafigi
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4.6. Yasam Kalitesi (SF-36)

Tablo 12. SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarinin, gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Fiziksel Fonksiyon
Operasyon Preoperatif Postope"r atif Postoperatif P
2. giin 1. ay
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
ab 80,8+22,7 89,7+15,1 92,4+11,5
SLN 85 (0-100) 95 (35-100) 95 (60-100) 0,005
ab 90,6+9,7 95,3+6,1 97,243,5
TPLN 92,5 (65-100) 97,5 (80-100) 100 (90-100) 0004

“ Preoperatif x Postoperatif 2. giin icin p<0,05; ” Preoperatif x Postoperatif 1 ay i¢cin p<0,05
¢ Postoperatif 2. giin x Postoperatif 1. ay icin p<0,05

SF -36 fiziksel fonksiyon skorlarinin, preoperatif 6lgiimiine gore postoperatif 2.
glin Ol¢iimiinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artis
gosterdigi, ancak bu artisin postoperatif 1. ay Olgiimiinde devam etmedigi gorilmiistiir

(Tablo 12).

Tablo 13. iki gruptaki SF- 36 fiziksel fonksiyon skorlarimin karsilastirilmasi.

Grup
Fiziksel fonksiyon skorlari SLN TPLN p
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 80,8+22,7 90,6+9,7
Preoperatif 85 (0-100) 92,5(65-100) %M
. 89,7+15,1 95,3+6,1
Postoperatif 1. ay 95 (35-100) 97.5 (30-100) 0,221
. 92,4+11,5 97,243,5
Postoperatif 2. ay 95 (60-100) 100 (90-100) 0,258
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Iki gruptaki SF- 36 fiziksel fonksiyon skorlarinin zaman igindeki degisimin her
iki grupta da benzer sekilde ve olumlu yonde oldugu, noktasal karsilagtirmalar

sonucunda gosterilmistir (Tablo 13, Sekil 59-60).
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Sekil 59. SF -36 fiziksel fonksiyon skorlarinin iki grup arasindaki degisim grafigi
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Sekil 60. SF -36 fiziksel fonksiyon skorlarinin iki grup arasindaki parabolik degisim grafigi

Tablo 14. SF-36 fiziksel rol giicliigii skorlarinin, gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Fiziksel rol giicliigii
Operasyon Preoperatif Postopgratlf Postoperatif P
2. giin 1. ay
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
b 57,9+41,7 75+37,3 80,3+29,6
Standart 75 (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100) 0,008
63,9+37,6 72,2+34,2 73,6+34,8
Tek port 75 (0-100) 75 (0-100) 875 (0-100) 3%

“ Pre Op vs Post Op 2. Giin i¢in p<0,05; " Pre Op vs Post Op 1 Ay i¢in p<0,05
“ Post Op 2. Giin vs Post Op 1 Ay i¢in p<0,05

SF -36 fiziksel rol giicliigii skorlarinin, preoperatif 6lgiime gore postoperatif 1.

ayda SLN grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gosterdigi, fakat diger
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Ol¢lim zamanlar1 arasindaki degisimin anlamli olmadig1 goriildii. TPLN grubunda ise
zaman icinde fiziksel rol giicligii skorunda ufak artiglar oldugu, ancak bu artislarin

hicbirinin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi saptandi (Tablo 14, Sekil 61-62).

Tablo 15. iki gruptaki SF- 36 fiziksel rol giicliigii skorlarmn karsilastirilmasi

Grup
SLN TPLN
Fiziksel rol giicliigii OrtS.Sapma p
Ort+S.Sapma Med .(Min-
Med (Min-Maks) Maks)
. 57,9+41,7 63,9+37,6
Preoperatif 75 (0-100) 75 (0-100) 0,753
. 754+37,3 72,24+34,2
Postoperatif 1. ay 100 (0-100) 75 (0-100) 0,620
. 80,3+29,6 73,6+£34,8
Postoperatif 2. ay 100 (0-100) 87.5 (0-100) 0,620

Noktasal karsilagtirmalarda fiziksel rol giicliigli skorlarinin zaman igindeki

degisimi iki grupta da benzer bulunmustur (Tablo 15).
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Tablo 16. SF-36 vitalite skorlarimin gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Vitalite
. Postoperatif Postoperatif
Operasyon Preoperatif 2. giin 1. ay p
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
60,3£13 58,7£12,1 62,1£12,8
SLN 60 (25-80) 60 (30-80) 65 (20-80) 0,547
51,4+13,3 53,6£12,7 52,8+11,7
TPLN 50 (30-75) 50 (35-80) 50 (35-80) 0,634

SLN ve TPLN gruplarinda SF-36 vitalite skorunun zaman iginde istatistiksel

olarak anlamli degisim gostermedigi saptand1 (Tablo 16).

Tablo 17. iki gruptaki SF- 36 vitalite skorlarimin karsilastirilmasi

Grup
Vitalite SLN TPLN p
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 60,3+13 51,4+13,3
Preoperatif 60 (25-80) 50 (30-75) 0,047
. 58,7+12,1 53,6+12,7
Postoperatif 1. ay 60 (30-80) 50 (35-80) 0,222
. 62,1£12,8 52,8+11,7
Postoperatif 2. ay 65 (20-80) 50 (35-80) 0,027

Noktasal karsilastirmalarda ise preoperatif ve postoperatif 2. ay SF-36 vitalite

Ol¢timlerinde iki grubun skorlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu

goriildii (Tablo 17).
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Tablo 18. SF-36 emosyonel rol giicliigii skorlarinin gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Emosyonel rol giicliigii

Postoperatif Postoperatif

Operasyon Preoperatif 2. giin 1. ay P
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
47,3+£27,9 56,125 59,6£17,8
SLN 66,6 (0-100) 66,6 (0-100) 66,6 (33,3-100) 0,058
48,1+£34,7 44,4+34.3 53,7+36,4
TPLN 49,9 (0-100) 49,9 (0-100) 66,6 (0-100) 0,649

SF-36 emosyonel rol giicliigii skorlarinin, takip siwrasimda SLN grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da anlamlilik sinirma yakin olacak sekilde bir artig

gosterdigi, TPLN grubunda ise anlamli degisim gostermedigi saptandi (Tablo 18).

Tablo 19. iki gruptaki SF- 36 emosyonel rol giicliigii skorlarinin karsilastirilmasi

Grup
U SLN TPLN
Emosyonel rol giicliigii p
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 47,3+27,9 48,1+£34,7
Preoperatif 66,6 (0-100) 49,9 (0-100) 0,964
. 56,125 44,4+34.3
Postoperatif 1. ay 66,6 (0-100) 49,9 (0-100) 0,358
. 59,6+17,8 53,7+36,4
Postoperatif 2. ay 66.6 (33,3-100) 66.6 (0-100) 0,799

SF-36 emosyonel rol giigliigii skorlarinin, postoperatif 1. ayda SLN grubunda
TPLN grubuna gore daha yiliksek olmasma ragmen, bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Ayni sekilde diger 6l¢ciim zamanlarinda da gruplar arasinda anlaml

farklilik yoktu (Tablo 19).
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Tablo 20. SF-36 agri skorlarinin gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Agri
. Postoperatif Postoperatif
Operasyon LD P2 T 2. giin 1. ay P
Ort£S.Sapma Ort£S.Sapma 01:‘;:3-(5;[1;:_13
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Maks)
b 69,4£15,8 74,7£16,7
SLN 62 (41-100) 72 (31-100) 0,017
b 67,4+16,7 714212
TPLN 62 (51-100) 68 22-100) 010

“ Preoperatif vs Postoperatif 2. giin icin p<0,05; ” Preoperatif vs Postoperatif 1. ay i¢in p<0,05

¢ Postoperatif 2. giin vs Postoperatif 1. ay icin p<0,05

SF-36 agri1 skorlarinin, preoperatif 6l¢iimiine gére postoperatif 1. ay 6l¢iimiinde

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artis gdsterdigi saptandi

(Tablo 20, Sekil 63-64). Noktasal karsilastirmada ise iki grubun agri skorlar1 benzer

bulundu (Tablo 21).

Tablo 21. iki gruptaki SF- 36 agr1 skorlarimn karsilastiriimasi

Grup
o SLN TPLN
Agri p
Ort+£S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 60,3+20,6 57,3+17,8
Preoperatif 62 (22-100) 62 (22-100) 0,642
. 69,4+15,8 67,4+16,7
Postoperatif 1. ay 62 (41-100) 62 (51-100) 0,706
. 74,7+16,7 71+21,2
Postoperatif 2. ay 72 (31-100) 68 (22-100) 0,56
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Tablo 22. SF-36 genel saghk skorlarinin gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Genel Saghk
Operasyon Preoperatif Postope"r atif Postoperatif P
2. giin 1. ay
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)

58,6£19,6 59,1£15,8 62,3+15,1
SLN 55 (20-87) 60 (25-87) 67 (20-87) 0,398

45,7+19,7 49,7+14,7 49,9+15,4
TPLN 43,5 (20-82) 48,5 (35-82) 46 (30-82) 0,217

“ Preoperatif vs Postoperatif 2. giin i¢in p<0,05; ” Preoperatif vs Postoperatif .1 ay i¢in p<0,05

¢ Postoperatif 2. giin vs Postoperatif 1. ay icin p<0,05

SF-36 genel saglik skorlarinin, takip sirasinda her iki grupta da degisim

gostermedigi goriildii (Tablo 22).

Tablo 23. iki gruptaki SF- 36 genel saghk skorlarimin karsilastirilmasi

Grup
Genel saghk SLN TPLN p
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 58,6+19,6 45,7+19,7
Preoperatif 55 (20-87) 43.5 (20-82) 0,053
. 59,1+15,8 49,7+14,7
Postoperatif 1. ay 60 (25-87) 48.5 (35-82) 0,068
. 62,3+15,1 49,9+15.4
Postoperatif 2. ay 67 (20-87) 46 (30-82) 0,019

SF-36 genel saglik skorlarinin, noktasal karsilastirmasinda postoperatif 2. aydaki

skorlarm SLN grubunda TPLN grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek oldugu goriildii. Preoperatif ve postoperatif 1. aydaki dlgiimlerde ise iki grup

arasinda farklilik saptanmadi (Tablo 23).
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Tablo 24. SF-36 mental saghk skorlarinin gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Mental saghk
Operasyon Preoperatif Postope"r atif Postoperatif P
2. giin 1. ay
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
64+13,2 60,8+9,4 64,913
SLN 68 (32-88) 60 (36-76) 64 (32-88) 0,192
c 56,4+9,6 54,8+9,8 59,8+8,2
TPLN 56 (36-72) 54 (40-76) 56 (52-76) 0,028

“ Preoperatif vs Postoperatif 2. giin icin p<0,05; " Preoperatif vs Postoperatif 1.ay icin p<0,05

¢ Postoperatif 2. giin vs Postoperatif 1. ay icin p<0,05

SF-36 mental saglik skorlarmin, zaman i¢cinde SLN grubunda anlamli degisim

gostermezken, TPLN grubunda ise postoperatif 1. ay Ol¢iimiinde postoperatif 2. giin

Olciimiine gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artig gosterdi (Tablo 24).

Tablo 25. iki gruptaki SF- 36 mental saghk skorlarimin karsilastiriimasi

Grup
Mental saghk SLN TPLN P
Ort+£S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 64+13,2 56,4+9,6
Preoperatif 68 (32-88) 56 (36-72) 0,053
. 60,8+9,4 54,8+9,8
Postoperatif 1. ay 60 (36-76) 54 (40-76) 0,067
. 64,913 59,8+8,2
Postoperatif 2. ay 64 (32-88) 56 (52-76) 0,159

Noktasal karsilastirmada mental saglik skorlar1 iki grupta da benzer bulundu (Tablo

25, Sekil 65-66).
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Tablo 26. SF-36 sosyal fonksiyon skorlarinin gruplar icinde zaman siirecindeki degisimleri

Sosyal Fonksiyon
Operasyon Preoperatif Postope"r atif Postoperatif P
2. giin 1. ay
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
b 62,5+19,1 68,3+15,9 76,6+14,2
SLN 62,5 (37,5-100) 75 (37,5-100) 75 (37,5-100) 0,003
67,4+15,5 72,6+13 73,6£12
TPLN 75 (37,5-87,5) 75 (44-100) 75 (50-100) 0,228

“ Preoperatif vs Postoperatif 2. giin icin p<0,05; ” Preoperatif vs Postoperatif 1. ay i¢in p<0,05
¢ Postoperatif 2. giin vs Postoperatif 1. ay icin p<0,05

SF-36 sosyal fonksiyon skorlarinin, preoperatif 6l¢limiine gére postoperatif 1. ay
Olciimiinde SLN grubunda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artis gosterdigi,
fakat diger Olglim zamanlar1 arasindaki degisimin anlamli olmadig1 goriildii. TPLN
grubunda ise zaman ic¢inde sosyal fonksiyon skorunda ufak artislar oldugu, fakat bu

artiglarin hi¢birinin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 saptandi (Tablo 26).

Tablo 27. SF-36 sosyal fonksiyon bulgularinin zaman siirecinde iki grup arasindaki noktasal

karsilastiriimasi
Grup
SLN TPLN
Sosyal fonksiyon Ort:S.Sapma p
Ort£S.Sapma Med .(Min-
Med (Min-Maks) Maks)
. 62,5+19,1 67,4+15,5
Preoperatif 62,5 (37,5-100) 75(37,5-87,5)  05P
. 68,3+15,9 72,6+13
Postoperatif 1. ay 75 (37,5-100) 75 (44-100) 0,38
. 76,6+14,2 73,6+12
Postoperatif 2. ay 75 (37,5-100) 75 (50-100) 0,49

Noktasal karsilagtrmada sosyal fonksiyon skorlari, iki grupta da benzerdi,

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 27, Sekil 67-68).
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Sekil 67. SF-36 sosyal fonksiyon skorlarimn iki grup arasindaki degisim grafigi
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Sekil 68. SF-36 sosyal fonksiyon skorlarimn iki grup arasindaki parabolik degisim grafigi
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4.7. Maliyet Karsilastirmasi

Iki grubun maliyet verileri Tablo-28’de verilmistir.

Tablo 28. SLN ve TPLN operasyonlarinin maliyet acisindan karsilastirilmasi

Grup
Maliyet tiirii ( TL) SLN TPLN p
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
. 2822,6+2381,4 4364,4+2747,4
Total maliyet 1881 (934-9859) 4294 (957-11476) 0076
. . 872,5+1288,7 3110,9+2801,8
Laparoskopik malzeme maliyeti 301 (0-4779) 2612,5 (0-10486) 0,003
1960,6+2097,8 1253,5+363,5

Malzeme dis1 operasyon maliyeti 1274 (934-9859) 1120,5 (922-2210) 0,284

SLN ve TPLN operasyonlar1 maliyet agisindan incelendiginde, TPLN grubunda
laparoskopik malzeme maliyetinin SLN grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek oldugu goriildii (p=0,003). Toplam maliyet incelendiginde ise SLN’de malzeme
dis1 operasyon maliyetinin TPLN’ye gore daha yiliksek olmasindan dolayi, iki
operasyonun toplam maliyeti benzer bulundu (Tablo 28, Sekil 69).
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Sekil 69. SLN ve TPLN gruplarindaki laparoskopik malzeme maliyetleri
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5. TARTISMA

Laparoskopi, 1976 yilinda Cortesi’nin bilateral abdominal inmemis testisin
tanisinda bu teknigi kullanmasi ile tirolojiye girmistir.'® Laparoskopinin amaci, hasta
icin ayn1 faydayi, operatif morbiditeyi azaltip, iyilesme i¢in gegen zaman kisaltarak
acik cerrahiden daha avantajli olarak saglayabilmektir.®®

Son yillarda cerrahi tedavisinde laparoskopi 6nemli bir yer tutmaya baglamistir.
Bununla birlikte, tirolojik cerrahilerin laparoskopik olarak uygulanmasi sonucu ¢esitli
istenmeyen yan ekiler ortaya ¢ikabilmektedir. Laparoskopinin iki boyutlu ortaminda
derinligin olmamas1 ve dokunma hissinin ag¢ik cerrahiye oranla az olmasi, endoskopi
deneyimi gorece fazla olan iirologlar i¢in dahi zorluk arz eder. Laparoskopide, iirolog,
yillardir calistigit ve bildigi anatomiyi, farkli bir acidan yeniden Ogrenmek
durumundadir. Peritoneal veya ekstraperitoneal tiim girisler belli bir risk igerir. Yeni bir
teknigin ve her gecen giin yenilenen laparoskopik aletlerin 6grenilmesi ve gelismelerin
takibi ayr1 bir ¢aba gerektirir.

Dokunma hissinin az olmasi ve tiim caligma aletlerinin her an goriintiide
olmamasi, elektrik akimiyla veya aletlerin keskin uglartyla doku hasarmna yol acabilir.
Tiim bunlar laparoskopik cerrahide uzun bir 6grenme donemini gerektirmektedir.

Komplikasyonlarmm tanimlanmasinda ve kaydedilmesinde uluslararas1 alanda
kullanilan ortak bir smiflandirma sisteminin heniiz gelistirilememis olmasi da,
komplikasyonlar  ile  ilgili  yaymlanmis  caligmalarin  degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir. Laparoskopide komplikasyonlarin erken tanisini zorlastiran faktorler
s0z konusu olabilir. Bunlar arasinda, cerrahi sahanin biitiiniiniin ayn1 anda goriintiide
olmamasi, kanamanin goriintiiyii engelleyebilmesi ve deneyimi az cerrah icin
laparoskopik olarak anatomik goriintiiniin agik cerrahiden farkli olmasi sayilabilir.
Komplikasyonlarin tanindiktan sonra basariyla tedavi edilebilmesinde etkili cesitli
etkenler s6z konusudur. Cerrahi ekibin deneyimi, gerekli aletlerin varligi, hastanin
hemodinamik durumu ve eslik eden hastaliklar1 ile hasarlanan dokunun/organin neresi
oldugu bunlardan bazilaridir. Bu etkenler iginde cerrahin ve ekibinin deneyimi,

komplikasyonun laparoskopik veya acik olarak iistesinden gelinmesinde en 6nemlisidir.
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Laparoskopik beceri ve deneyimin kazanilmasi yogun egitim ve sik pratik
yapmay1 gerektirir. Bu noktada iirolojinin problemi, laparoskopik beceriyi kazanip
devam ettirmeye firsat veren, genel cerrahideki laparoskopik kolesistektomi benzeri
goreceli olarak basit ve sik uygulanan tirolojik bir islemin olmamasidir.

Laparoskopinin iirolojiyle tamamen kaynagabilmesi i¢in, egitimde degisiklikler
ve teknolojide yeniliklere gereksinim vardir. Siitiirasyon, stapler kullanma, robotik ve
goriintiileme yontemlerindeki siiregelen ilerlemeler, bu yeni beceri ile ilgili 6grenme
egrisini kisaltmaya ve laparoskopik cerrahinin sundugu yararlardan daha ¢ok hastanin
faydalanmasina neden olacaktir.

Gegen birkag yil i¢inde kullanilan aletlerde ve goriintiileme sisteminde onemli
teknik ilerlemeler olmustur. Giivenli laparoskopik cerrahi gegeklestirmek icin gerekli
portlarin sayisini azaltmak amaciyla birgok arastirmaci kullanilan teknikleri gelistirmis
ve yaymlamiglardir. Konulan her ek port agri, i¢c organ hasari, karin duvarindaki damar
yaralanmalari, kanamalar1 ve yara yeri enfeksiyonu potansiyelini arttirirken kozmetik
sonuclar1 da bozar. Bu nedenle agrisiz ve kesi izi olmayan major cerrahi her zaman
biiylik bir hedef olmustur. Bu amacla iirolojide ilk tek insizyondan cerrahi, Hirano ve
ark.” tarafindan 2005 yilinda yaymlandi. Rane ve ark.”® 2007 yilinda ilk tek port ile
nefrektomiyi yaymladilar. Bundan kisa bir siire sonra 2007 yilinda Raman ve ark.’’
tarafindan, 38 hastada yapilmis bir ¢aligma yaymlandi. Klinigimizde ise ilk tek port ile
laparoskopik operasyon, 2008 yilinda gerceklestirilen nefroiireterektomidir.® Ardindan
TPLN operasyonlarida yapilmaya baslanmustir.

TPLC deneyimli kliniklerin yaymlarinda gilivenli ve uygulanabilir olarak
gosterilmis ve birgok trolojik prosediir, SLC’ye benzer sonucglar ve komplikasyon
oranlartyla TPLC olarak gergeklestirilmistir.4’35’37’50'54

TPLC’nin, SLC’ye goOre avantajlar1 heniiz tam olarak kanitlanmamgtir.>*
TPLC’nin yayginlagsmasimni sinirlayan iki onemli faktor vardir. Ik faktdr, TPLC’ye
baslarken cerrahin yasayacagi teknik zorluktur.”” ikinci faktdr, 6zel aletlerin
maliyetidir.”!

Laparoskopi sirasinda kullanilan aletin uzunluk agisindan yetersiz olmasi,
acilanmasmin smirli olmasi, abdominal duvar1 kaldirmak i¢cin daha yiiksek
pnomoperitonyum basincina ihtiya¢ olmasi, fazla yag dokusu nedeniyle anatomik

oryantasyonun saglanmasindaki zorluklar, laparoskopik cerrahinin sisman (VKI >30
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kg/m®) hastalarda daha zor uygulanmasina neden olmaktadir.”> Bu nedenle, obez
hastalara laparoskopik cerrahi uygulandiginda istenmeyen yan etki oranlarmnin daha
yiiksek olmasi beklenebilir. Bununla birlikte, obezite ile laparoskopik cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikan istenmeyen yan etkiler arasinda iliski olmadig1 gosterilmistir.”® Sismanlik
laparoskopi igin goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilir.”* Bunla beraber,
laparoskopik nefrektomi sirasinda olusan komplikasyonlar i¢in obezitenin bir risk
faktorii oldugu kesinlik kazanmamistir. Calismamizda kozmetik goriiniimiine 6nem
veren geng ve kadm hastalarda TPLN daha Oncelikle tercih edilmesine ragmen, her iki
grupta da VKI 30°dan fazla yani obez (sisman) grubuna giren ikiser hasta vard.

Cerrahi 6ncesi anestezi riskini derecelendirmede ASA skoru kullaniimaktadir.”
Artan ASA degeri ile laparoskopik cerrahi sonrasi istenmeyen yan etki gelisme
sikhigmm arttigmni belirten yaymlar vardir.”>’® Clavien derece III-IV komplikasyonlarmn,
ASA’dan bagimsiz diisiiniilerek cerrahi teknikle de baglantili bir sonu¢ oldugunu
gdsteren yaymlar vardir.”’

Calismamizda hi¢bir hastamizda Clavien III-IV komplikasyon gelismedi.
Ayrica, komplikasyon gelisen hasta sayimz az oldugundan VKI ve ASA skoruna gore
komplikasyon gelisim oranlari istatistiksel olarak karsilastirilamamistir. Ancak klinik
deneyimlerimiz, artan ASA skoru ve artan VKI ile istenmeyen yan etki gelisme orani
arasinda anlamli iliski olmadig1 yoniindedir. Feder ve ark.”® SLC uygulanan obez
hastalarda obez olmayanlara gére daha az komplikasyon bildirmislerdir. Bu da VKI’nin
yapilacak laparoskopik iirolojik girisim i¢in bir kontrendikasyon olusturmadigi
goriisiini desteklemektedir.

Major ve mindr komplikasyonlarin nasil siniflanacagia dair bir uzlasma heniiz
olusmamustir. Ornegin Permpongkosol ve ark.” major komplikasyonu ciddi ek tedavi
ve en az iki giin daha fazla hastanede yatis gerektiren morbidite olarak tanimlamislardir.
Bachmann ve ark.” ise donor nefrektomisinde agik cerrahiye gegis, reoperasyon,
transflizyon veya greft fonksiyonu {iizerine etkiyi iceren dondr i¢in ciddi dezavantaji
major komplikasyon olarak tanimlamiglardir. Donnez ve ark.™ laparotomiye gecisi, kan
transflizyonu gerektiren hemoraji ya da uygun hemostazi saglamak i¢in ikinci bir
cerrahi prosediir ve Uriner sistem hasar1 veya mesane perforasyonunu major

komplikasyon olarak tanimlamistir.
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Calismamizda, literatlir goz Oniine almarak, major komplikasyonlar Satava
derece I1I ve Clavien derece 111 ve listii olarak tanimland:.

Laparoskopik cerrahide istenmeyen yan etki, yani komplikasyon tanimi,
laparoskopik cerrahi uygulayan kliniklere ve cerrahlara bagli olarak degisebilir.
Komplikasyon oranlar1 ¢esitli caligmalara gore % 4.4 ile % 19 arasinda
degismektedir'>®*"71®® Parra ve ark.*® 217 laparoskopik iirolojik cerrahi prosediirde %
15.2 toplam komplikasyon orani ve % 0 mortalite rapor etmistir. Gomella ve ark.*
komplikasyon oranini % 8 olarak bildirmisken, 1999 yilinda Almanya’da 2407 hastanin
degerlendirildigi genis serili bir calismada bu oran % 4.4 olarak bulunmustur.”” Bu
oranin ilk 100 olguda % 13.3 olmasi dikkat cekicidir. Ayn1 ¢caligmadaki mortalite orani
% 0.08 bulunmus ve istenmeyen yan etkilerin ¢ogu vaskiiler hasar sonucu gelismisti.
Inoue ve ark.** 1017 laparoskopik iirolojik cerrahi prosediirde toplam komplikasyon
oranini % 14.6 ve mortalite oramim % 0.09 olarak bildirdiler. Soulie ve ark.®" 350
laparoskopik iirolojik cerrahi prosediirde % 5.4 toplam komplikasyon oran1 ve % 3.0
mortalite orami bildirdiler. Kaouk ve ark.’” 18 merkezde 1076 TPLC olgusuni
degerlendirdikleri analizde intraoperatif komplikasyon oranini % 3.3 postoperatif
komplikasyon oranini ise % 9.5 olarak ve komplikasyonlarm ¢ogunu Clavien sistemine
gore diisiik dereceli olarak buldular. Irwin ve ark.® 125 TPLC olgusunda komplikasyon
oranimm1 % 15.2 olarak gosterdiler. Calismalarda gelisen komplikasyon tiplerinin
sikliklar1 birbiri ile uyumludur. En sik iki komplikasyon olarak vaskiiler yaralanma ve
bagirsak yaralanmasi one ¢ikmaktadir.

Avrupa Uroloji Birligi kilavuzunda, laparoskopik nefrektomide komplikasyon
oranlart % 8.3 oraninda gdsterilmistir.”” Colombo ve ark.*nm yaptigi calismada
intraoperatif komplikasyon % 3,5, postoperatif komplikasyon % 8,9 ve mortalite % 0,4
olarak bildirmistir. Pareek ve ark.*nmn yapmis oldugu bir metaanalizde intraoperatif
komplikasyonlar olarak kanama % 1.4, bagirsak yaralanmasi <% 0.5, postoperatif
komplikasyonlar olarak ise en sik ileus % 1.5 ve bagirsak tikaniklig1 < % 0.5 oraninda
rapor edilmistir. Gill ve ark.* laparoskopik nefrektomi serilerinde genel komplikasyon
oranmni % 18,4 intraoperatif komplikasyon oranm % 3,7 ve postoperatif komplikasyon
oranin1 % 14,6 olarak rapor etmislerdir. Bu yaymda en sik goriilen komplikasyon
vaskiiler yaralanmadir. Genel olarak, trolojik laparoskopik uygulamalarda en sik

goriilen komplikasyon, % 1,6 - 4,6 oranyla vaskiiler yaralanmalardir,'>®!%-%
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Giris ile 1lgili komplikasyonlar nadir goriilir ancak mortalitesi % 13
oranindadir.”’ Biiyiik damar yaralanmasi oldugunda ani hipotansiyon, tasikardi, batin
icinde hematom ile birlikte hayati tehlike olusabilir. Bu nedenle hizli kanama kontrolii
saglanmal1 gerekirse agik laparotomi yapilmalidir.”!

Giris travmasi veya diseksiyon hatalarma bagl vaskiiler yaralanmalar, genelde
laparoskopik cerrahinin en sik goriilen komplikasyonlardir. Giriste olan yaralanmalar ve
diseksiyon hatalarmin genellikle cerrahin deneyiminin erken donemlerinde goriildiigi

2-94
arastirmalarla ortaya konmusgtur.”" 9%

Eger Veress ignesi ve kor ilk trokar ile kapali
bir giris yapiliyorsa, yaralanmalarin engellenebilmesi i¢in altta yatan anatominin ve
onemli anatomik olusumlarin ciltteki izdiistimlerinin iyi bilinmesi gerekir. Primer trokar
yaralanmalarinin 6nlenmesi ic¢in trokar yerlestirilirken uygulanan kuvvetin ve bunun
kontroliiniin 1yi ayarlanmas1 gerekmektedir. Trokar girisinden 6nce, Veress ignesi ile
yapilan insuflasyonda, batin i¢i basincin gegici olarak 20-25 mm Hg’ya ¢ikarilmasi,
Phillips” tarafindan onerilmis bir yontemdir. Bu ydntem, batmn i¢i organlar ile batin
duvar1 arasindaki mesafeyi arttirdigi gibi, batin duvarini daha gergin yaparak girisi
kolaylastirir. Cilt insizyonu yeterince biiylik olmali ve trokar girisinde gereksiz gii¢
uygulamasina meydan verilmemelidir. Trokar yerlestirilmesi esnasindaki bagirsak
yaralanmalarini taniyabilmek icin operasyon sirasinda siipheli davranarak, bagirsak
yaralanmas1 olup olmadigini dikkatlice incelemek gerekir.

Laparoskopinin en tehlikeli asamasi, trokar giris,leridir.96 Trokar yerlestirilmesi
ile iliskili komplikasyonlar arasinda vaskiiler ve viseral yaralanmalar, karin duvari
hematomu ve gaz kagagi, postoperatif komplikasyonlar arasinda ise yara yeri

enfeksiyonu ve port yeri fitiklart sayilabilir.”®"”

Trokara bagli olan vaskiiler
yaralanmalar aorta, vena kava ve iliak damarlar1 etkileyebilir ve son derece dramatik
olabilir. Organ zedelenmesi ve perforasyonlar1 da genellikle trokar yerlestirilmesi
sirasinda meydana gelir. Birinci trokardan sonra digerleri mutlaka optik gézlem altinda
yerlestirilmelidir. Postoperatif donemde peritonit bulgularinin ortaya ¢ikist atlanmis bir
organ yaralanmasma isaret edebilir.

Calismamizda, SLN grubundaki hi¢bir hastamizda Veress ignesi ile giriste ve
trokar girislerinde komplikasyon gelismedi. SLN grubunda bir hastada (% 5)

diseksiyonda zorluk yasandi ve lomber ven yaralanmasi gelisti. TPLN grubunda da

SILS™ Port yerlestirilmesine bagli komplikasyon goriilmedi. Bu durum, SLN’de dogru
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giris noktalarinin segilebilmis olmasmma ve TPLN’de gobekten batina giriste dikkatli
davranilmasma baglanabilir. TPLN grubunda 2 (% 11) hastada birer adet (5 mm) ek
port yerlestirme ihtiyaci duyuldu. Ek portlar gorerek kontrol altinda yerlestirildiginden,
ek portlara bagl giris komplikasyonu da goriilmedi.

Calismamizda, SLN grubunda ortalama trokar giris siiresi 3.6 dk. TPLN
grubunda ise 2.6 dk. idi. Trokar giris siiresi, SLN’de TPLN’ye gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha uzun bulundu (p=0,001). Bu farklilik, SLN grubunda TPLN
grubuna gore daha fazla insizyon ve daha fazla port kullanilmasi ve bu islemlerin de
siireyl uzatmasma baglandi. SLN grubundaki 12 (% 63) hastada 3 port, 7 (% 37)
hastada ise 4 port kullanild.

Laparoskopi sirasinda insuflasyonun fizyolojik etkilerine, insuflasyon ignesi ve
trokar yerlesimlerindeki hatalara, cerrahi manipiilasyon sirasindaki organ ve vaskiiler
yaralanmalara bagli olarak gesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.***® igne ya da trokar
dogru planda degilse cilt alt1 amfizemi, preperitoneal insuflasyon, pndomotoraks,
pnoémoperikardiyum  gelisebilir.®®  Ozellikle  laparoskopik  bobrek  cerrahisi
uygulamalarinda toraks komplikasyonlari ile karsilasiimaktadir. Yapilan retrospektif bir
calismada, 1765 renal cerrahinin 10’nunda (8’1 transperitoneal, 2’si retroperitoneal) %
0,6 oraninda plevral yaralanma gozlendigi bildirilmistir. Plevra yaralanmalari
cogunlukla primer siitlir ile onarilabilir. Nadiren pndmotoraks nedeni ile torakostomi
tiipt ile tedavi gerekliligi olabilir. Operasyon sirasinda ekspiryum sonu karbondioksit
basinci, hava yolu basinci, solunum sesleri, hemodinamik parametrelerin
monitdrizasyonu, postoperatif akciger grafisi ile diyafram ve plevra yaralanmasi takip
edilir.”® Hava embolisi, laparoskopik cerrahinin en tehlikeli komplikasyonlarmdan
biridir. Literatiirde dondr nefrektomisi sirasinda hava embolisi gelisen birka¢ olgu
bildirilmistir.”® Teorik olarak artan karin ici basing artmus intravendz basinca yol agar ki
bu durum vendz yirtilma olussa dahi hava embolisini Onler. Karin i¢i basing asiri
miktarda yiiksek ve lasere vendz damar duvari kendiliginden yukari ¢ekilmis ise ¢ok
miktarda karbondioksit vene girecek ve gaz embolisine neden olacaktir. Calismamizda
hi¢bir hastamizda plevral yaralanma ya da hava embolisi gelismedi.

Genis hasta sayili yaymlarda diseksiyon esnasinda meydana gelen
komplikasyonlar, damar (% 1,7) ve organ (% 0,25) yaralanmas1 olarak

bildirilmektedir.'™ Gill ve ark.*® 185 laparoskopik nefrektomide 3 (% 1.6) vaskiiler

104



yaralanma bildirmisler ve bunlarin 2’sinin nedeni olarak diseksiyon hatalarini
gostermislerdir. Fahlenkamp ve ark.”” iirolojik laparoskopi serilerinde ilk 100 olguda %
13,3 oraninda vaskiiler yaralanma bildirdiler. Hastanin daha 6nceden cerrahi miidahale
gecirmis olmasi, kompleks cerrahi uygulamalar ve yanlis diseksiyon teknigi, 6zellikle
vendz vaskiiler yaralanma sikligmi artirmaktadir. Postoperatif karin agrisi, distansiyon,
bulanti, tasikardi ve hemoglobinde diisme, vaskiiler yaralanmayi diisiindiirmelidir.®’

Urolojik laparoskopi serilerinde bagirsak yaralanmalar1 % 0,13-1,9 arasinda
bildirilmistir.'>*'°"1%% By ¢alismalarda, bagirsak yaralanmalarinin ¢ogunun ameliyat
sirasinda fark edilmedigi goriilmektedir. Bunlarm ¢ogu elektrokoter ile meydana
gelmistir. Ozellikle monopolar aletlerle, farkinda olmadan gelisen termal bagirsak
yaralanmalarinda, postoperatif donemde akut karin tablosu karsimiza c¢ikabilir. Bu
nedenle yakin postoperatif takip cok dnemlidir.”’ Cogu bagirsak yaralanmasi, operasyon
sirasinda iki kat siitiir ile primer onarilabilir. Nadir durumlarda kolostomi ag¢ilmasi
gerekli olabilir.”

Bagirsak yaralanmalarint Onlemede nazogastrik tiip, anestezi sirasinda
distansiyona neden olmayan gazlarin kullanilmasi, monopolar aletlere gore daha
giivenli olan ultrasonik makas veya bipolar aletlerin kullanimi yararli olabilir.”
Bagirsak yaralanmalarinin iistesinden gelmede en 6nemli noktalar olusumunu 6nlemeye
gayret etmek, oldugunda da ameliyat esnasinda tanimaktir. Desai’ 100 olguluk TPLC
serisinde bir olguda bagirsak yaralanmasi oldugunu ve agik cerrahi ile onarildigini
bildirmistir. Bum'® 500 olguluk SLN serisinde ii¢c hastada bagirsak yaralanmasi
bildirmistir. Bu hastalarda birisi laparoskopik siitiirasyonla onarilirken, diger iki hasta
da ise acik cerrahiye gecilip onarilmistir. Bizim ¢alismamizda, SLN grubundaki higbir
hastamizda bagirsak yaralanmasi gelismemisken, TPLN grubundaki daha onceden iki
kez ayn1 bobrekten agik tas operasyonu gecirmis olan bir hastamizda (% 6) diseksiyon
sirasinda yapisikliklar nedeniyle bagirsak yaralanmasi gelisti. Standart laparoskopiye
gecilerek yaralanma primer siitiirasyonla iki kat seklinde onarildi. Bu olgu, 6zellikle
TPLN planlanan hastalarda, ayni1 bobrekten gecirilmis enfeksiyon ya da cerrahi
operasyon Oykiisiinlin varliginda diseksiyonun zor olabilecegini ve organ yaralanmasi
olasiliginin artabilecegini, bu nedenle endikasyonun dikkatle gézden gecirilmesinin ve
operasyon sirasinda diseksiyon zorlastiginda standart laparoskopi veya acik operasyona

gecis endikasyonunun zamaninda konulmasmin 6nemini gostermektedir.
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Acik cerrahiye gecis orani iirolojik laparoskopide % 0.5 ile % 7.5 olarak rapor
edilmistir.***>*>% Rassweiler ve ark.” acik cerrahiye gecis oranm % 7.5 olarak
saptamis, nedenleri olarak, kanama veya hematom, ciddi perinefritik adhezyon, renal
travma, kompleks anatomi ve obezite gibi teknik problemler olarak bildirmislerdi.
Permpongkosol ve ark.” agik cerrahiye gegis oranlarini komplikasyon oranlarmdan ayri
tutmusken, Colombo ve ark.®® agik cerrahiye gegisi intraoperatif komplikasyonlara dahil
etmistir. Genel olarak literatiirde ilk hasta serilerinde yiiksek komplikasyon ve agiga
gecme oranlar1 goriilmekle beraber Soulie ve ark.®' 350 hastadaki bobrek cerrahisi
serisinde major komplikasyon oranmi % 3,6 acik cerrahiye gecis orani da % 1,1 olarak
bildirdiler. Bizim ¢aligmamizda, hi¢bir hastamizda agik cerrahiye gecilmemesi, standart
laparoskopide belirli bir deneyime ulasilmis olmasma ve TPLN operasyonlarmna bu
birikimle baglanmis olmasina baglanabilir. TPLN’de karsilasilan sorunlar, yeterli SLC
deneyimi  varsa a¢iga  gecmeye gerek  kalmadan SLC’ye  gecilerek
¢Oziimlenebilmektedir.

Calismamizda SLN grubunda 3 (% 16) hastada Satava derece Il olan ve mindr
komplikasyon olarak degerlendirilen intraoperatif komplikasyon goriilmiistiir. TPLN
grubunda 2 (% 11) hastada Satava derece II olan ve minér komplikasyon olarak
degerlendirilen intraoperatif komplikasyon goriilmiistiir. Istatistiksel degerlendirmede,
intraoperatif komplikasyonlar bakimmdan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,677). Intraoperatif komplikasyon oranlarimiz biiyilk merkezlerin ¢alismalarina
benzer bulundu.*****

Calismamizda SLN grubunda ortalama operasyon siiresi 131 dk., TPLN
grubunda ise 145 dk. bulundu. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,490). 1k TPLC serilerinde operasyon siirelerinin SLC’ye gdre daha uzun olmasi,
beklenen bir durumdur. Wesley,”® 100 olguluk TPLC serisinde ortalama operasyon
siiresini 199 dk. olarak bildirdi. Autorino ve ark.'™ c¢ok yeni yaptiklar1 21 merkezi
kapsayan 1163 hastalik TPLC serisinde operasyon siiresini 155 dk olarak bulmuslardir.
TPLN operasyonlar1 i¢in de operasyon siireleri bu genel TPLC serilerinde bildirilenlere
benzerdir. Raybourn ve ark.” nin ¢alismasinda TPLN grubunda operasyon siiresi 151
dk., SLN grubunda ise 165 dk. bulunmustur. Tugcu ve ark.'™ 15 hastahlk TPLN
serilerinde ortalama operasyon siiresini 119 dk., Woong ve ark.'”® ise 14 TPNL

olgusunda bu siiresiyi 151 dk olarak bildirmislerdir. Calismamizda, SLN ve TPLN
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gruplarindaki ortalama operasyon siireleri literatiir ile uyumlu bulunmustur. Belirli bir
deneyim sonrasinda, 6zellikle TPLN siiresinde azalma egilimi olmasi beklenebilir.

Calismamizda operasyon sirasinda SLN grubunda dort (% 21) hastada, TPLN
grubunda ise 7 (% 39) hastada 50 ml den fazla kanama gorildi. SLN grubunda
ortalama kanama miktar1 350 ml, TPLN grubunda ise 278 ml bulundu, SLN grubunda
daha fazla kanama olmasina ragmen bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,614). Tugcu'® ortalama kan kaybmni1 TPLN’de 52 ml, Raybourn® SLN’de 68 ml
TPLN’de ise 51 ml, Wesley’® 100 olguluk TPLC serisinde ortalama kan kaybimni 135 ml,
Woong'® ise 14 TPLN hastasinda 108 ml olarak bildirdi. Yakin zamanda yaymlanan
genis bir TPLC serisinde ise ortalama kanama miktar1 141 ml olarak bildirildi.'®
Calismamizda SLN grubundaki bir hastada kan transfiizyonu gerekmistir. Hem SLN,
hem de TPLN gruplarinda kanama oranlarimiz literatiir ile benzer bulunmustur.

TPLN ozellikle kozmetik kaygis1 olan hastalar acisindan 6nemli olabilir. Tek
insizyonun kozmetik avantajlara ilaveten kanama, yara yeri enfeksiyonu, postoperatif
agri, hastanede kalis siiresi ve insizyonel fitik gibi diger komplikasyonlarda da

azalma'?”1%8

sagladigim1 bildiren yayamlar olmasina ragmen, TPLN’de yapilan tek
girisin, SLN’ye gore insizyonel morbiditeyi ne kadar azaltacagi da tartigmalidir.
Insizyon sayisinin azalmasmin teorik olarak daha az agri, daha kisa hastanede kalis
siiresi ve daha erken iyilesme siireci ile sonuglanacag: diisiiniilebilir. Gill ve ark.” bunu
destekleyen sonuglar  bildirmislerdir.  Aksine Raman,” SLN ve T PLN’yi
karsilagtirdiginda, ortalama analjezik tiiketimi, oral alana kadar gegen siire ve hastanede
kalis siiresi agisindan her iki teknik arasinda bir fark bulmamistir. Raybourn® SLN ve
TPLN gruplarinda ortalama analjezik kullanimimni benzer buldu. Bu hastalarda
uygulanan intraabdominal cerrahinin de bazal bir morbiditesi oldugu unutulmamalidir.*
Calismamizda analjezi gereksinimi, ilk mobilizasyon siiresi ve oral baslama siiresi her
iki grupta benzer bulundu.

Cerrahinin zorlugu ile hastanede yatis siiresinin uzunlugu arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu yaymlarda belirtilmistir.”'*® Laparoskopi serilerinde hastanede yatis
siiresi 1 — 4,4 gilin arasinda bildirilmistir.'**''%!""" Rane ve ark.*® TPLN uyguladiklar1 5
olguda, Raybourn ve ark™ ise 11 olguda hastanede kalis siiresini 2.3 giin olarak
buldular. Tugcu ve ark.'® TPLN uyguladiklari 15 hastada hastanede kalis siiresini 2.06
giin olarak bildirdiler. Demir ve ark.''> SLN uyguladiklar1 5 atrofik bdbrekli olguda,
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hastanede kalis siiresini 4,6 giin olarak buldular. Calismamizda, hastalarimizin yatis
siireleri, her iki grupta da benzer caligmalarda bildirilenlerle uyumlu ve c¢ogu
calismadakinden daha kisa bulundu. Hastanede yatis siireleri SLN uyguladigimiz grupta
ortalama 48 saat, TPLN uyguladigimiz grupta ise ortalama 40 saat bulunmasina ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,435).

Calismamizda SLN grubundaki tiim hastalara operasyon sonunda dren
konulurken, TPLN grubunda 10 hastaya postoperatif dren konulmas: gerekmedi. Iki
grupta da 6 hastaya postoperatif liretral Foley kateter yerlestirilmedi. Calismamizda
iretral kateter ¢ekilme zamani SLN grubunda TPLN grubundan daha uzun olmasma
ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,151).

Laparoskopik girisim sonras1 ndromiiskiiler komplikasyonlarm siklig1 bazi
caligmalarda % 2.7 olarak bildirilmistir.'" Uzayan ameliyat siiresinin, obezitenin ve
ileri yasin, ndromiiskiiler yakinmalar: arttiric1 faktorler oldugu belirtilmektedir. Bu tip
komplikasyonlar1 onlemede en 6nemli nokta, hasta pozisyonunun optimum olmasini
saglamaktir. Calismamizda operasyon sonrasinda ndromiiskiiler komplikasyon
goriilmemistir. Bu sonu¢ bize hastaya dogru pozisyon vermenin ve operasyonun
gereksiz yere uzatilmamasmin 6nemini gostermektedir.

Calismamizda SLN uygulanan hastalarda postoperatif komplikasyon
goriilmezken, TPLN grubundaki kolon yaralanmasi olan bir (% 6) hasta, takip i¢in
tutulan dren postoperatif 5. giin ¢ekilerek taburcu edildi ve Clavien derece I olarak
degerlendirilen postoperatif komplikasyon olarak kaydedildi.

Calismamizda hi¢bir hastamizda intraoperatif ve postoperatif 2 ay i¢inde 6liim
goriilmedi. Postoperatif komplikasyon oranlarimizin SLN grubunda literatiirle
kiyaslandiginda daha diisiik olmasi, standart laparoskopinin klinigimizde uzun bir
siredir uygulaniyor olmasi ve birikmis deneyimimize baglanabilir. Postoperatif
komplikasyon oranlari, Wesley ve ark.’®nin 100 olguluk Seung ve ark.''* ise 70 olguluk
TPLC serilerinde sirasiyla % 10 ve % 7.1 olarak bildirilmistir. Yeni yaymlanan 21
merkezden 1163 TPLC uygulanan hastayr iceren genis bir seride postoperatif
komplikasyon orani % 9.4 olarak bildirildi.'™ Kaouk ve ark.®’ ise 18 merkezden 1076
hastada bu oram1 ¢ok yakin (% 9.5) olarak buldular. Calismamizda, SLN grubunda
postoperatif komplikasyon goriilmemis olup, TPLN grubundaki postoperatif

komplikasyon orani ise literatiirle uyumludur. Bu durum, SLN’de 6grenme egrisinde
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yeterli bir noktaya gelinmis olmasina, TPLN’de ise bu teknigin tiim diinya ile yaklasik
es zamanl olarak klinigimizde de uygulanmaya baslamasi ve diger modern iiroloji
klinikleri gibi bizim i¢in de yeni bir teknik olmasina baglanabilir. Laparoskopik
cerrahideki deneyim birikimi, hasta takiplerinin iyi olmasini, operasyon bolgesinin ve
batm i¢inin 1y1 degerlendirilip olasi yaralanma ve diger komplikasyonlarm olusmadan
onlenmesine ve gelisen kiiclik komplikasyonlarin ise zamaninda miidahaleyle
diizeltilmesini saglayarak basariy1 etkileyebilmektedir.

Geg postoperatif donemde karsilasilan onemli bir sorun trokar giris yerlerinde
olusabilen insizyonel hernilerdir.”® Ozellikle 10 mm’lik trokar insizyonlarinda ortaya
cikan bu tiir problemleri 6nlemek i¢in insizyonlarda fasiyanin mutlaka kapatilmasi
gerekir. Port girig yeri fitiklari, laparoskopik uygulamadan sonra ince bagirsak
obstriiksiyon bulgularina sebep olabilir. Siklikla gobek alt1 bolgede 10 mm ve daha
biiytik trokar giris yerlerinde fitik oldugu gézlenmis,tir.96 Eriskinlerde, 5 mm’den biiyiik
trokar ve cocuklarda tiim trokar giris yerlerinin operasyon sonunda kapatilmasi

gerekmektedir.'"’

Calismamizda higbir hastada postoperatif iki ay iginde port giris
yerinde fitik gelismedi.

Komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in simdiye dek bildirilmis sistemlerin
baz1 yetersizlikleri bulunmaktadir. Intraoperatif komplikasyonlar Satava, postoperatif
komplikasyonlar ise Clavien smiflandirmalar1 ile degerlendirilmektedir. Bir hastada
goriilen intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 bir arada ele alarak degerlendiren
kapsamli bir degerlendirme sistemi ise bulunmamaktadir. Ayrica intraoperatif gelisen
ve fark edilip onarilan komplikasyonlarin postoperatif donemde devam eden etkileri
Satava derecelendirme sistemine mi yoksa Clavien derecelendirme sistemine mi dahil
edilmesi gerektigi de net degildir. Bu nedenle, ¢alismamizdaki bazi hastalarin
komplikasyon smiflandirmasini yapmada zorluk yasanmustir. Ornegin, TPLN grubunda
tersiyer nefrektomi yapilan hastanin kolon yaralanmasi, intraoperatif bir
komplikasyondur. Bu komplikasyon intraoperatif onarilmis, hastada postoperatif bir
komplikasyon da gelismemistir. Buna karsin, postoperatif donemde giivenli izlem i¢in
normal zamaninda ¢ekilmeyip daha uzun siire tutulan dren, postoperatif bir
komplikasyon olarak Clavien sistemine girmekte, sanki farkli bir komplikasyon daha
gelismis gibi bir algiya neden olmaktadir. intraoperatif komplikasyonlarla iliskili olup

postoperatif normal siirecten sapmaya neden olan durumlarin ayri1 bir postoperatif
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komplikasyon gibi siniflandirmasi, yeni ortaya atilabilecek siniflandirma sistemlerinde
¢oziim bekleyen bir problemdir.

Gilinitimiizde sunulan saglik hizmetinin sonuglarini izlemek i¢in kullanilan kalite
degerlendirmeleri genellikle tibbi ¢iktilar, maliyet analizleri ve hasta memnuniyeti
iizerinden yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerden birisi olan hasta memnuniyeti, klinik
sonuglar kadar onemlidir ve bunu 6lgmek her saglik kurulusunun hedeflerinden biri
olmalidir.'*

Hasta memnuniyeti, gelismis iilkelerde saglik bakim kalitesinin bir gostergesi

olarak 6nemli bir yere sahiptir.'*’

Hasta memnuniyeti, genel olarak hastalarmn istek ve
beklentilerinin karsilanmasi veya bu istek ve beklentilere gore hizmet verilmesi olarak
tanimlanabilir. Literatiirde hasta memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktoriin iletisim ve
hastay yeterli bilgilendirme oldugu bildirilmektedir.'** Yeterince bilgilendirilen, deger
verilen ve kendini evindeymis gibi hisseden hastalar hem almis olduklar1 tedavi ve

122
Hasta

bakima, hem de bu hizmeti veren saglik ekibine daha ¢ok giiven duymaktadir.
memnuniyeti subjektif bir hasta/hasta yakini algis1 olmakla birlikte, saglik hizmeti
kalitesinin en 6nemli gdstergesi olarak kabul edilmektedir.'*

Tugcu ve ark.'” TPLN yaptiklar1 15 hastada normal giinliik aktiviteye doniis
zamanin1t 10.8 giin olarak bulmuslar, ise dontis ile ilgili bilgi vermemislerdir.
Calismamizda ameliyat sonras1t normal yasam aktivitesine doniis zamani SLN grubunda
ortalama 6 giin, TPLN grubunda ise ortalama 5 giin olarak bulundu (p=0,301). Bizim
calisma grubumuzda postoperatif ise donlis SLN grubunda ortalama 13 giin, TPLN
grubunda ise 11 giin olarak bulundu (p=0,215). Operasyon sonrasi hastalarin normal
yasamlarina donmeleri, TPLN grubunda daha iyi goriinmesine ragmen bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi1 ve her iki grup benzer olarak degerlendirildi. SLN
grubundaki hastalarm 18’1 (% 95) yapilan operasyondan memnun oldugunu, bir (%5)
hasta ise aslinda bu operasyonu kendi adresine daha yakin bir merkezde olmay1 istedigi
icin durumdan memnun olmadigini, takip i¢in merkeze ulasimda sorun yasadigimni,
aslinda operasyondan memnun oldugunu belirtti. Bu hastamizda ameliyat oncesi var
olan agrilarinin ameliyat sonrasinda azaldigi goriilmiis olmasina ragmen tamamen
gecmedigi goriildii. Bu hasta da dahil olmak {izere tiim hastalar, basa doniiliirse bu
operasyonu ayni teknikle ve ayni merkezde olmak istediklerini belirttiler. TPLN

grubundaki tiim hastalar da ameliyattan sonra yapilan operasyondan memnun
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olduklarin1 ve basa doniiliirse bu operasyonu ayni teknikle ve ayni merkezde olmay1
istediklerini belirttiler.

Iki grubun gorsel agri skalasi degerlerinin zaman icindeki degisimi
incelendiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde her bir 6l¢iim
zamaninda gorsel agri skorlarinin diisiis gosterdigi goriilmiistiir. Bu degisimin, iki
grubun karsilastirilmasinda benzer oldugu goriilmiistiir. Diger bir deyisle iki grubun
preoperatif gorsel agr1 skorlariin preoperatif donemde benzer oldugu, postoperatif 2.
gilin Olgtimlerinde benzer diizeyde diistiigii ve postoperatif 1. ay Olglimiinde de ayni
oranlarda azalarak her iki grupta da diisiik seviyelere geriledigi goriildii. Her iki grupta
da preoperatif gorsel agr1 skalasina gore orta diizeyde olan agr1 skorunun postoperatif 2.
glinde hafif diizeye geriledigi, postoperatif 1. ayda ise agrilarmin kalmadigi goriildii.
Her iki guruptaki diisiis benzer oranlarda oldu. Bu sonuclar, her iki teknigin de
hastalarimizin agr1 diizeylerinde anlamli azalmaya neden olarak hasta beklentilerini
karsiladigin1 gostermektedir. Literatiir incelendiginde, gorsel agri skalasmin her
merkezde farkli sekillerde uygulandigr gorildii. Tugeu,'® 15 TPLN uygulamasinda ilk
ii¢ glin ve ameliyat sonras1 3. ayda gorsel agr1 skorlari ile takip ettigi hastalarm, tigiincii
ayin sonunda agrilarmin kalmadigmi bildirmistir. Wesley56 ise, gorsel agr1 skalasini
hastalar taburcu olurken degerlendirmis ve ortalama agri skorlarmi 1.5/10 olarak
bulmustur. Woldrich,'** SLN, TPLN ve acik nefrektomiyi karsilastirdigi ¢alismasinda,
sadece postoperatif birinci giinde hastalarin gorsel agr1 skorlarini1 6lgerek hastalarin
analjezik gereksinimini buna gore diizenledigini bildirdi.

Yasam kalitesi 1950°lerin basindan beri incelenen bir konudur.'* Saghk ile ilgili
yasam kalitesi, bireyin fiziksel, emosyonel ve sosyal sagligina yonelik goriisleridir.
Yasam kosullar1 i¢inde elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini etkileyen
hastaliklara ve giinlilk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel

tepkileri gosteren bir kavramdir.'*

Genellikle, hastanin o anki kisisel saglk
fonksiyonlarmi nasil algiladigin yans1t1r.126 1970’11 yillara kadar saglik calisanlari
degerlendirmeleri morbidite, mortalite ve fizyolojik Olgiimlere dayandirarak
yapiyorlardi. Ancak 1992 yilinda saghigin kazanilmasindaki en Onemli gostergeler
arasinda YK’ne de yer verilmistir.'”’ Sonugta artik giiniimiizde tibbi tedavinin
degerlendirilmesinde fiziksel ve fizyolojik parametrelerin 6l¢iimii ile saptanabilen,

yakinmalarin azaltilmasi veya yasam siiresinin uzatilmasi gibi gostergeler yetersiz
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kalmaktadir. Hastanin bakis acisini da iceren yeni kriterlerin bu degerlendirmeye dahil
edilmesi gerekmektedir. Giiniimiizde artik tibbi bakim ve tedavinin birincil amaci belki
de sadece yasam siiresini uzatmak ve kiir saglamak degil, YK’ nin de birlikte
saglanmast olmalidir. Son yillarda gerek sosyal gerek tip bilimlerinde ¢ok fazla
kullanilmakla birlikte, YK’ni tanimlamak olduk¢a zordur.'*® Ciinkii YK pek ¢ok alani
kapsayan c¢ok faktorlii bir kavramdir. Toplumlar arasinda 6nemli farkliliklar goriildiigi
gibi ayn1 toplumdaki bireyler arasinda bile degiskenlik gosterebilmektedir.'” Genel
kabul goren kaniya gére YK icinde olmazsa olmaz baslklar sunlardir: Islevsel
yeterlilik, hastalik ve tedavi ile iliskili yakmmalar, psikolojik ve sosyal islevlerde
yeterlilik."**

Hastaliga 6zgii olmayan bir durum olarak, kadmlarin YK skorlarmin hastalik
aktivitesinden bagimsiz sekilde erkeklerden kotii oldugunu goésteren bir¢ok g¢alisma
mevcuttur. Koroner arter hastaligi, irritabl bagirsak sendromu ve AIDS bunlara
ornektir.*''* Demiral ve ark."** izmir’de yaptiklar1 saha ¢alismasinda, YK nin fiziksel
saglik skalalarinin yas ve cinsiyetle iliskili oldugunu ve kadinlarin genelde daha kotii
skorlar1 bulundugunu gostermislerdir. Jorngarden ve ark.'*” Ispanya’da genel
popiilasyonda randomize olarak segilen addlesan ve geng eriskinlerde yapilan bir
calismada, erkeklerin kadinlara ve addlesanlarin geng eriskinlere gore daha iyi yasam
kalitesi gosterdikleri goriilmiistiir. Kadmlarin kotii skorlarmin cinse 6zgii algilama veya
erkeklerden daha depresif olmalari ile agiklanabilecegi diistiniilmiistiir.'*®

Calismamizda, her iki gruptaki hastalarimizin zaman siirecinde SF-36 yasam
kalitesi skorlarmda olumlu yonde degisim oldugu bulundu. Fiziksel fonksiyon
skorlarinda her iki grupta da preoperatif degerlere gore postoperatif ikinci gilinde
istatistiksel olarak anlamli artis gosterdigi goriildii. Fiziksel rol giicliigli skorlarinda,
SLN grubunda preoperatif Ol¢iime gore postoperatif birinci ayda istatistiksel olarak
anlaml artis gosterdigi, TPLN grubunda ise takip i¢inde fiziksel rol gii¢liigii skorunda
ufak artiglar oldugu, ancak bu artislarin hi¢birinin istatistiksel olarak énemli olmadigi
saptanmistir. Vitalite skorunun her iki grupta da izlem siiresinde degisim gostermedigi
goriildii. Emosyonel rol gii¢liigii, SLN grubunda, istatistiksel olarak anlamli olmasada
izlem siiresince olumlu yonde bir artis gosterdigi, TPLN grubunda ise degisim
gostermedigi goriilmistiir. Agr1 skorunun preoperatif 6lciime gore postoperatif birinci

ayda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli sekilde artis gosterdigi goriilmiistiir.
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Genel saglik skorunun takip sirasinda her iki grupta da degisim gostermedigi
goriilmiistiir. Mental saglik skoru takip sirasinda SLN uygulanan hastalarda degisim
gostermezken, TPLN uygulanan hastalarda ise postoperatif birinci ay Olgiimiinde
postoperatif ikinci giin Olclimiine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artis
gostermistir. Sosyal fonksiyon skoru preoperatif ol¢iime gore postoperatif binci ayda
SLN grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde artig gdsterdi. TPLN grubunda ise
izlem siiriisinde sosyal fonksiyon skorunda ufak artislar oldugu, ancak bu artislarin
hicbirinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanda.

Calismamizda her iki grupta da operasyon sonrasinda yasam kalitesi
degerlerinde olumlu yénde artis oldugu goriildii. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
SLN grubundaki SF-36 degerlerindeki artis diizeyir TPLN grubuna gore daha yiiksek
bulundu. Bu durum, kadinlarin yasam kalitesi skorlarmin hastalik aktivitesinden
bagimsiz sekilde erkeklerden daha kotii oldugunu gosteren calismalar da g6z Oniine
almarak, TPLN grubundaki kadin hasta sayimizin SLN grubundakinden daha fazla
olmasina baglanabilir.

Hastaliklarin tedavisinde maliyet, insani degerler agisindan ilk planda
diistiniilmemesi gereken bir parametredir. Ancak yeni gelisen teknolojiye ayak uydur-
mak ve yeni yontemlerin gerektirdigi techizatin saglanabilmesi i¢in finansal giiciin
olmas1 gerekmektedir. Ulkemizde maliyet hesaplanmas:1 degisik hastanelerde farklilik
gosterdiginden hasta faturasimi ele alarak bir hastaya uygulanan tedavinin genel
toplumsal maliyetinin degerlendirilmesi zordur. Ornegin, varsa hastaya eslik eden
refakat¢min ve hastanin is giicii kaybinin topluma maliyeti, hasta faturasinda yer
almamaktadir. Bunu hesaplamanm zorluklarmin neler oldugu ve nasil asilabilecegi
hakkinda heniiz yeterli bilgi yoktur.

Calismamizdaki operasyon maliyetleri incelendiginde, TPLN grubunda
laparoskopik malzeme maliyetinin SLN grubundaki maliyetten istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriildii. Toplam maliyet incelendiginde ise
SLN’de malzeme dis1 operasyon maliyetinin TPLN’ye gore yiiksek olmasindan dolayz,
iki grubun toplam maliyetleri benzer bulunmustur. SLN grubunda hastanede yatis siiresi
daha fazla oldugundan, laparoskopik malzeme dis1 maliyet istatistiksel olarak anlamli
olmasa da SLN grubunda, TPLN grubuna goére daha yiiksek bulunmustur. Total
operasyon maliyeti TPLN’de SLN’ye gore daha fazla olsa da bu fark istatistiksel olarak
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anlaml degildir. TPLN grubundaki hastalarin hastanede yatis, giinliik yasama ve ise
dontis siirelerinin daha kisa ve dolayisiyla toplumsal is giicli kaybinin daha az olmasi
nedeniyle, bu maliyet farkinin 6nemsiz oldugunu ve TPLN’nin uygun hastalarda
basariyla uygulanmasinin toplumsal yararlarmin da olabilecegini diisiinmekteyiz. Kaldi
ki, tiim yeni teknoloji ve yeni cihazlarda simdiye dek goriildiigli gibi, zaman iginde bir
maliyet diisiisii olacag1 seklinde bir beklentimiz de bulunmaktadir.

Literatlirde laparoskopik nefrektomi ile ilgili yapilmis c¢alismalarda, hasta
memnuniyeti, gorsel agr1 skalasi, yasam kalitesi ve maliyet degerlendirmesini yapan
yeterli ¢alismalar olmadig1 gibi, bunlarin tiimiinii bir arada degerlendiren bir calisma da
bulunmamaktadir. Bazi parametreler i¢in yapilmis olan caligmalarda ise belli bir
standardin olmadig1 goriilmektedir. Cogunlukla, calismay1 yapan cerrahin 6nemsedigi
durumlara ve kendi takip protokollerine gore uygulamalar yapildig1 goriilmektedir.
Glinlimiizde hasta beklentisi ve memnuniyetinin 6n planda oldugu goz Oniinde
bulundurularak bu konuda daha genis capli calismalarin yapilmasi ve belli bir
standardizasyonun saglanmasi gerekmektedir.

Calismamiz, ¢ok fazla hasta iceren gruplarla yapilmamis olsa da, diinyada yeni
bir teknik olan TPLN’nin sonuc¢larmi SLN ile karsilastirmali olarak yansitmasi
acisindan onemlidir. Caligmanin ileriye doniik olarak planlanip verilerin kaydedilmesi
ve hem SLN hem de TPLN operasyonlarmmin ayni ekip tarafindan yapilmis olmasi

calismamizin gii¢lii yanlaridir.
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SONUC

Postoperatif agri, hastanede kalis siiresi, iyilesme siiresi ve kozmetik sonuglar
bakimmdan agik cerrahiden iistiinliikleri bulunan laparoskopik cerrahiye olan ilgi
gilinlimiizde katlanarak artmaktadir. Bu ilgi nedeniyle yaygmlasmakta olan laparoskopi,
bazi hastaliklarin cerrahi tedavisinde altin standart yontem olarak kilavuzlarda yer
almaya baslamistir. Bu nedenle, en azindan temel iirolojik laparoskopik operasyonlarin,
iiroloji uzmanlik egitimi veren kliniklerin uygulamalar1 arasinda yer almasi, onemli bir
gereksinim haline gelmistir.

Laparoskopinin ileri asamalarindan biri olan TPLN yontemini SLN ile
karsilastirdigimiz bu ¢aligmada, komplikasyon oranlari, ameliyat sonras1 agr1 diizeyleri,
hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi gibi parametreler SLN ve TPLN gruplarinda
benzer bulunmus olmasma ragmen, TPLN’nin SLN’ye gore daha 1yi kozmetik sonug,
hastani postoperatif donemde daha ¢abuk toparlanmasi ve giindelik yasama daha erken
donmesi gibi avantajlar1 oldugu goriilmiistiir. TPLN icin gerekli olan 6zel port ve
fleksibl el aletleri gibi malzemenin standart laparoskopik malzemeye gore yiiksek
maliyeti yaninda, bir 6grenme siireci ve deneyimin gerekliligi, TPLN’nin Oniinde
asilmasi gereken sorunlar olarak durmaktadir.

Bu ¢aligmanin sonuglari, TPLN’nin SLN’ye gore her ac¢idan iistiin bir yontem
oldugunu soylemek i¢in yeterli kanit saglamamis olmakla birlikte, laparoskopide
deneyimli merkezlerde kozmetik beklentisi fazla olan hastalarda TPLN’nin SLN’den
once diisliniilmesi gereken bir yontem olmasi gerektigi sdylenebilir.

Calismamiz, SLN ve TPLN yapilan hastalardaki intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, operasyon sonrasi gorsel agri skorlari, hasta memnuniyeti, yasam
kalitesi ve maliyet parametrelerin tiimiinii bir arada inceleyip karsilastirmali sonuglarini
vermesi agisindan, bilgilerimize gore literatiirde bir ilktir. Ayrica bu c¢alismamizda,
komplikasyonlar1 irdeleyen bir¢ok c¢alismalardan farkli olarak, intraoperatif
komplikasyonlar i¢cin Satava, postoperatif komplikasyonlar icin ise Clavien
derecelendirme sistemleri kullanilmistir. TPLN’nin intraoperatif komplikasyonlarmin
Satava derecelendirme sistemiyle degerlendirilmis olmasi da, ¢alismamizin literatiirde

bulunmayan 6nemli bir 6zelligidir.
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