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OZET VE ANAHTAR SOZCUKLER

Amac: Klinigimizde Temmuz 2009 ile Arahk 2011 tarihleri arasinda uyguladigimiz
laparoskopik iirolojik operasyonlarda gozlenen peroperatif ve postoperatif komplikasyonlarin
incelenmesi.
Materyal-metod: Temmuz 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda uygulanan 406
laparoskopik operasyon esnasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar prospektif olarak
incelendi. Hastaliklarin tipine gére uygulanmis olan cerrahi islemler su sekildeydi:
Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN), Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi (LPN),
Laparoskopik Donor Nefrektomi (LDN), Laparoskopik Basit Nefrektomi (LBN),
Laparoskopik Heminefrektomi (LHN), Laparoskopik Pyeloplasti (LP), Laparoskopik
Nefroiireterektomi (LNU), Laparoskopik Retroperitoneal Lenf Nodu Diseksiyonu (LRPLND),
Laparoskopik Adrenalektomi (LA), Laparoskopik Bobrek Biyopsisi (LBB), Laparoskopik
Bobrek Kisti  Eksizyonu (LBKE), Laparoskopik Ureteroiireterostomi (LUU) ve
Ureteroneosistostomi (LUNC), Laparoskopik Pyelolitotomi (LPL) ve Ureterolitotomi (LUL),
Laparoskopik Retroperitoneal Kitle Eksizyonu (LRPKE), Laparoskopik Radikal Sistektomi
(LRS), Laparoskopik Radikal Prostatektomi (LRP). Peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar uygulanan cerrahi islem ve hasta 6zellikleri agisindan degerlendirildi.
Bulgular: Total komplikasyon orani (n=62) %15.3 idi. Bunlarin %4’{i major ve %11.3’ii
mindr komplikasyondu. Clavien siniflamasina gore grade 1, 2, 3, 4, 5 komplikasyon oranlari
sirastyla %3.7, %8.1, %3.2, %0.5, %0.25 olarak saptandi. Yas, viicut agirligi, cerrahi siire
degerleri, operasyonun zorluk derecesi ile komplikasyon gelismesi arasinda istatiksel olarak
anlaml iliski saptandi. ASA 1 ve ASA 3-4 hasta gruplar1 da komplikasyon oranlar1 agisindan
istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p=0.029).

LBN olgularinda 78 hastanin verileri degerlendirildiginde total komplikasyon orani
%14.1 (n=11) , sirastyla major, mindr komplikasyon oranlari da %3.9 ve %10.3 idi. Bu hasta
grubunda VKI, yas, cerrahi siire degerleri ve cerrahi spesimen boyutunun komplikasyon
gelisen grupta istatiksel olarak farkli oldugu gozlendi. Tasli nonfonksiyone bobrek nedeniyle
nefrektomi uygulanan grupta komplikasyon gelisme orani anlamli olarak fazla idi (p=0.039).
ASA 1 ve ASA 3-4 hasta gruplart da komplikasyon oranlari agisindan istatiksel olarak
farklilik gosterdi (p=0.016).



LDN olgularinda toplam 35 hasta degerlendirildi. Bir hastada renal venden kanama
nedeniyle aciga gecildi (major komplikasyon %2.9) ve bir hastada da uzamig lenfatik drenaj
gozlendi (mindr %2.9)

LPN vyapilan 38 hastanin {giinde fibrotik degisiklik nedeniyle kitle smir1 net
degerlendirilemedigi i¢cin aciga gegildi. Total komplikasyon orant %18.4 (n=7), sirasiyla
major, mindr komplikasyon orani da %5.3 ve %13.1 idi. Parametrelerden sadece kitle boyutu
ve total PADUA skoru degerlerinin komplikasyon gelisen grupta istatiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi gozlendi (p=0.022 ve p=0.048).

LP yapilan 39 hastanin degerlendirmesinde total komplikasyon orani %10.3 (n=4) idi.
Major komplikasyonlarin (iki hastada idrar ekstravazasyonu sonucu) %5.1 takilan “DJ”
kataterle kontroli saglandi.

LRP yapilan 74 hastanin degerlendirmesinde total komplikasyon oranit %16 (n=12)
idi. Major ve mindr komplikasyon oranlari sirastyla %2.7, %13.5 (10) idi. VKi, komplikasyon
gelismesinde anlamli bir parametre idi (p=0.032). Diger parametreler (Cerrahi siire, klinik ve
patolojik evre, TPSA ve prostat boyutu degerleri) de komplikasyon gelisen grupta farklilik

gostermesine ragmen hasta sayisi yeterli olmadigi i¢in istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

LRS yapilan 16 hastada total komplikasyon orami %43.8 (n=7) idi. Major
komplikasyonlar (1 hastada aspirasyon pnomonisine bagli ARDS ve exitus, 1 hastada ileus)
%12.6 oraninda gozlendi. Hasta sayilar1 az oldugu i¢in parametreler arasinda istatiksel olarak

anlamli sonug¢ gézlenmedi.

LRN yapilan 60 hastada %6.7 (n=4) oraninda komplikasyon izlendi. Sadece 1 hastada
(%1.7) major komplikasyon (postoperatif koleksiyon) izlendi ve hastaya erken donemde
laparoskopik eksplorasyon yapildi. Cerrahi spesimen boyutu disinda komplikasyon

gelisiminde rolii olan anlamli parametre izlenmedi (p=0.025).

Sonuc¢: Kendi klinigimizde yapilan laporoskopik iirolojik olgularin komplikasyon gelismesi
acisindan degerlendirmesi yapilmistir. Benzer sonuglar deneyimli merkezlerin laparoskopik
cerrahiye basladigi erken donemde de gdzlenmektedir. Ulkemizde de artik yaygin olarak
yapilmaya baslanan laparoskopik cerrahinin komplikasyon oranlar1 bizim klinigimizde oldugu

gibi kabul edilebilir diizeydedir.

Anahtar sozciikler: Clavien, Komplikasyon, Laparoskopi, PADUA Skoru, Prospektif
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ABSTRACT AND KEYWORDS

Purpose: Analysis of peroperative and postoperative complications that were observed in
laparoscopic urologic operations that we carried out between the dates of July 2009 and
December 2011 in our clinic.

Material-Method: The complications which developed during and after 406 laparoscopic
operations that were carried out between the dates of July 2009 and December 2011 were
studied prospectively. The surgical procedures that were taken in regard to the types of
diseases were as such: Laparoscopic Radical Nephrectomy (LRN), Laparoscopic Partial
Nephrectomy (LPN), Laparoscopic Donor Nephrectomy (LDN), Laparoscopic Simple
Nephrectomy (LSN), Laparoscopic Heminephrectomy (LHN), Laparoscopic Pyeloplasty
(LP), Laparoscopic Nephroureterectomy (LNU), Laparoscopic Retroperitoneal Lymph Node
Dissection (LRPLND), Laparoscopic Adrenalectomy (LA), Laparoscopic Renal Biopsy
(LRB), Laparoscopic Excision of Cyst of Kidney (LECK), Laparoscopic Ureteroureterostomy
(LUU), and Ureteroneocystostomy (LUNC), Laparoscopic Pyelolithotomy (LPL) and
Ureterolithotomy (LUL), Laparoscopic Excision of Retroperitoneal Bulk (LERPB),
Laparoscopic Radical Cystectomy (LRC), Laparoscopic Radical Prostatectomy (LRP). It was
evaluated in terms of patient characteristics and surgical procedure in which peroperative and
postoperative complications were applied.

Findings: Total complication rate was (n=62) 15.3 %. 4 % of these was major and 11.3 % of
these was minor complication. According to The Clavien classification, the complication rates
of grade 1, 2, 3, 4, 5 were detected as 3.7%, 8.1%, 3.2%, 0.5%, and 0.25% respectively.
Statistically significant relation was detected between the development of the complication
and age, weight, surgical period records, and the difficulty level of the operation. ASA 1 and
ASA 3-4 patient groups also showed statistically significant difference in terms of
complication rates (p=0.029).

When data of 78 patients was evaluated in LSN cases, total complication rate was
14.1% (n=11), major and minor complication rates were 3.9% and 10.3% respectively. It was
observed on this patient group that BMI, age, values of surgical period and the size of surgical
specimen was statistically different in the group for which complication developed. In the
group to whom nephrectomy was applied because of calculous non-functioning kidney, the
rate of the development of complication was significantly too much (p=0.039). ASA 1 and

ASA 3-4 patient groups also statistically differed in terms of complication rates (p=0.016).

XII



35 patients in total were evaluated in LDN cases. In a patient, it was proceeded to open
surgery because of bleeding from renal vein (major complication 2.9%) and prolonged
lymphatic drainage was observed in a patient (minor 2.9%).

It was proceeded to open surgery in three of 38 patients to whom LPN was applied
because of the fact that the bulk limit could not be clearly evaluated due to fibrotic changes.
Total complication rate was 18.4% (n=7), major and minor complication rate was 5.3% and
13.1% respectively. It was observed that only the bulk size of parameters and total PADUA
scores showed statistically significant difference in the group for which complication
developed (p=0.022 and p=0.048).

In the evaluation of 39 patients to whom LP was applied, total complication rate was
10.3% (n=4). The control of major complications (as a result of urine extravasation in two
patients) was provided with 5.1% inserted “DJ” catheter.

In the evaluation of 74 patients to whom LRP was applied, total complication rate was
16% (n=12). Major complication rate was 2.7% and minor complication rate was 13.5% (10).
BMI was a significant parameter in the development of complication (p=0.032). Although
other parameters (Values of surgical period, clinical and pathological stage, TPSA and
prostate size) differed in the group that complication developed, they were not found
statistically significant as the number of patients was not enough.

In 16 patients to whom LRC was applied, total complication rate was 43.8% (n=7).
Major complications (ARDS connected with aspiration pneumonia and exitus in one patient,
ileus in one patient) were observed to be of the rate of 12.6%. As the number of patients was
limited, statistically significant result was not observed between parameters.

Complication of a rate of 6.7% (n=4) was observed in 60 patients to whom LRN was
applied. (1.7%) major complication (postoperative collection) was observed only in 1 patient
and early term laparoscopic exploration was treated to the patient. Significant parameter that
has a part in the development of complication was not observed apart from the size of surgical
specimen (p=0.025).

Result: Laparoscopic urologic cases were evaluated in terms of the development of
complication in our own clinic. Similar results are observed also in the early period in which
experienced centers started laparoscopic surgery. The complication rates of laparoscopic
surgery that is broadly carried out in our country as well are at an acceptable level as they are

in our clinic.

Keywords: Clavien, Complication, Laparoscopy, PADUA Score, Prospective
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GIRIS

Laparoskopik yaklasim, son on yilda iirolojik cerrahide meydana gelen en onemli
gelisme olmus ve adeta bir devrim niteligi kazanmistir. Giiniimiizde pek ¢ok merkezde
geleneksel iirolojik agik cerrahi girisimlerin laparoskopik yontemlerle yapilmasi artarak
uygulanmaktadir™. Gectigimiz on yilda laparoskopik enstriimanlar da énemli derecede
gelistirilerek giinlimiizde daha kiiciik ve daha az travmatik enstrimanlar, yeni nesil
koagiilasyon cihazlari, laparoskoplar ve goriintiileme teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde
laparoskopik cerrahinin kalitesinin yiikselmesine katkida bulunmuslardir’.

Hizla gelisen bu teknik bir takim komplikasyonlari da beraberinde getirmis ve buna
paralel olarak c¢esitli caligmalarda {irolojik laparoskopik girisimlerde karsilagilan
komplikasyonlar ve oranlari yaymlanmistir™®. Bu komplikasyonlarn tek bir sekilde
derecelendirmesini saglayan bir siniflandirma sistemi yapildiginda, degisik merkezlerde ve
degisen cerrahi teknige bagl olarak uygulanan laparoskopik cerrahilerin karsilastirilmas: daha
anlamli sonuglar verecektir. Cerrahi komplikasyonlar1 siniflandirmak i¢in Clavien ve
arkadaslar1 1992°de kullanigh bir siniflandirma sistemi yayimlamislar ve bu sistemi 2004
yilinda yenilemislerdir’.

Biz de kendi klinigimizde yaklasik 3 yillik siire¢ igindeki retroperitoneal,
transperitoneal ve ekstraperitoneal yaklasimla laparoskopik olarak yaptigimiz 406 olgudaki
komplikasyon oranlarin1 (Modifiye Clavien sistemine gore) ve komplikasyon gelismesinde

etkili olabilecek parametreleri degerlendirmeyi amagladik.



MATERYAL - METOD

Temmuz 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda laparoskopik cerrahi uygulanan hastalara ait sonugclar
prospektif olarak toplandi. Hasta demografik bilgileri, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin
ASA skorlamasi (Tablo 1), cerrahi tipi, hastanede kalis siiresi (HKS) ve operasyon tarihi her
hasta i¢in kaydedildi. Cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrast ilk 30 giinde gelisen
komplikasyonlar degerlendirildi.

Toplam 406 hasta ¢aligmaya alindi. Tiim ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan yapildi.
Hastaliklarin tipine gére uygulanmis olan cerrahi islemler su sekildeydi: 60 Laparoskopik
Radikal Nefrektomi (LRN), 38 Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi (LPN), 35 Laparoskopik
Donor Nefrektomi (LDN), 65 Laparoskopik Basit Nefrektomi (LBN), 3 Laparoskopik
Heminefrektomi  (LHN), 39 Laparoskopik Pyeloplasti (LP), 10 Laparoskopik
Nefroiireterektomi (LNU), 2 Laparoskopik Retroperitoneal Lenf Nodu Diseksiyonu
(LRPLND), 5 Laparoskopik Adrenalektomi (LA), 12 Laparoskopik Bobrek Biyopsisi (LBB),
9 Laparoskopik Bobrek Kist Eksizyonu (LBKE), 10 Laparoskopik Ureteroiireterostomi
(LUU) ve Ureteroneosistostom (LUNS), 10 Laparoskopik Pyelolitotomi (LPL) ve
Ureterolitotomi (LUL), 2 Laparoskopik Retroperitoneal Kitle Eksizyonu (LRPKE), 16
Laparoskopik Radikal Sistektomi (LRS), 74 Laparoskopik Radikal Prostatektomi (LRP), ve
15 diger laparoskopik girisimler (nonpalpable testis aranmasi, urakal kist eksizyonu, inguinal
herni onarimi, parsiyel sistektomi, rektovezikal kitle eksizyonu, vezikovajinal fistiil)
uygulandi. Biitlin bu cerrahi girisimler ‘European Scoring System’ siniflama sistemine gore

basit, zor ve ¢ok zor olarak siniflandirildi (Tablo 2)8.



Tablo 1. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin ASA skorlamasi

9

ASA 1

Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi
patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan

saglikl bir kisi.

ASA 2

Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga
(hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon,
amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagl hafif bir sistemik

bozuklugu olan kisi.

ASA 3

Aktivitesini siirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligt
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard
enfarktiisii, ileri diyabet, smirli akciger fonksiyonu gibi)

olan kisi.

ASA 4

Gliclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli
bir tehdit olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp
veya solunum sistemi hastalifi, bdbrek, karaciger

yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5

Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi
beklenmeyen, son iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6lim

halindeki kisi.

ASA 6

Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu
gruba da organ alinmaya uygun, beyin oOlimi gelismis
hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin = siiflama

numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir




Tablo 2. Temmuz 2009 ile Aralik 2011 yillar1 arasinda uygulanan 406 laparoskopik islemin

zorluk derecesine gore siniflandirilmasi

Laparoskopik islemler

Bobrek kist eksizyonu

Basit Abdominal testis aranmasi

Bobrek biyopsisi

Radikal nefrektomi

Adrenalektomi

Piyeloplasti

Nefroureterektomi

Basit nefrektomi
Zor

Ureterolitotomi

Piyelolitotomi

Pelvik lenf nodu diseksiyonu

Ureteroiireterostomi

Ureteroneosistostomi

Retroperitoneal kitle eksizyonu

Radikal prostatektomi

Parsiyel nefrektomi
Cok zor

Heminefrektomi

Donor nefrektomi

Radikal sistektomi

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

Komplikasyonlar Clavien ve ark.’nin ilk olarak 1992 yilinda gelistirdigi ve 2004

yilinda modifiye ettigi Clavien siniflandirma sistemine gore siniflandirildi (Tablo 3)7.



Tablo 3. Clavien siiflamasina gore laparoskopik komplikasyonlarin derecelendirilmesi

Derece Tanim Ornek

Derece 1 endoskopik ve radyolojik miidahale Ates yiikselmesi
gerektirmeyen normal postoperatif
donemdeki degisiklikler.

(Izin verilen tibbi ilaglar antiemetikler,
antipiretikler, analjezikler, ditiretikler,

elektrolitler ve fizyoterapi)

Derece 2 Derece 1°de kullanilan medikal ilaclar Kan transfiizyonu gerektiren
haricinde ilag kullanimi1 gerektiren kanama
durumlar. Yara enfeksiyonu
(kan transfiizyonlari, total parenteral Uriner enfeksiyon

nutrisyon, antihipertansifler, vs...)

Derece 3A Genel anestezi gerektirmeyen girisimler DJ uygulamasi gerektiren

tiriner kacak

Derece 3B Genel anestezi altindaki girisimler Uretra darh
Anostomoz revizyonu
gerektiren kacak
DJ migrasyonu
Acik cerrahiye gecildigi
durumlar (Kanama, uzamis

idrar kacag1 )

Derece 4A Tek organ islev kayb1 (Diyaliz) Vena kava yaralanmasi

Rektum yaralanmasi

Derece 4B Coklu organ islev kaybi Sepsis

Derece 5 Hastanin Oliimii Exitus

Calismanin igeriginin zenginlestirilmesi bakimindan komplikasyonlar ayrica major ve
mindr olarak da iki gruba ayrildi: Major istenmeyen durum clavien 3 ve iizerinde olanlar ve
mindr komplikasyonlar clavien 3’iin altinda olanlardi’. Laparoskopik parsiyel nefrektomi

yapilan hastalarda olgular “PADUA skorlama” sistemine gore degerlendirildi'® (Tablo 4).



Tablo 4. PADUA skorlamasi

PADUA siiflamasi anatomik ozellikler Puanlama
Renal kenar
Lateral 1
Medial 2
Tiimor boyutu(cm)
<4 1
4,1-7 2
>7 3
Renal siniis
Tutulum yok 1
Tutulum var 2

Longitudinal (polar) lokalizasyon

Ust / alt 1
Orta 2

Toplayici sistem
Tutulum yok 1
Tutulum var 2

Egzotifik orani
> %50 1
< %50 2
Endofitik 3
Total Padua skoru (min-max) (6-14)

Preoperatif hasta hazirh@i: Hastalar operasyon dncesinde tam kan sayimi, serum kan
iire azotu (BUN), kreatinin degerleri, kanama ve koagiilasyon profilinin yani sira idrar kiiltiirii
ile degerlendirildi. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve belirgin kardiyak hastalik
Oykiisii olan hastalara daha ileri incelemer yapildi. “European Scoring System” siniflamasina
gore cerrahi olarak ¢ok zor olan grupta, hastalara kan hazirligi yapildi. Preoperatif barsak
temizligi amaciyla tiim hastalara iki kez 45 cc oral laktasif verildi ( monobazik sodyum fosfat

2.4gr/5ml, dibazik sodyumfosfat 0.9gr/5ml). Derin ven trombozu proflaksisi amaciyla tiim



hastalara diziistii varis ¢orab1 giydirildi. Antibiyotik proflaksisi olarak anestezi indiiksiyonu

asamasinda intravendz ikinci kusak sefalosporin kullanildi.

Teknik:

Laparoskopik Bobrek ve Adrenal Girisimleri: Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN),
Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi (LPN), Laparoskopik Dondr Nefrektomi (LDN),
Laparoskopik Basit Nefrektomi (LBN), Laparoskopik Heminefrektomi (LHN), Laparoskopik
Pyeloplasti (LP), Laparoskopik Nefroiireterektomi (LNU), Laparoskopik Retroperitoneal Lenf
Nodu Diseksiyonu (LRPLND), Laparoskopik Adrenalektomi (LA), Laparoskopik Bobrek
Biyopsisi (LBB), Laparoskopik Bobrek Kist Eksizyonu (LBKE), Laparoskopik Pyelolitotomi
(LPL) ve Ureterolitotomi (LUL), Laparoskopik Retroperitoneal Kitle Eksizyonu (LRPKE),
olgularinda hem transperitoneal hem de retroperitoneal yaklasimlarin kendilerine 6zgii avantaj
ve dezavantajlar1 oldugu i¢in her iki teknik de kullanildi**™. Genel anestezi altinda Foley
sonda ve nazogastrik katater takilarak gerekli dekompresyon saglandi.

Transperitoneal olgularda hastaya 45-60° lateral dekiibit pozisyonu verildi. Koltuk alt1
ve kemik ¢ikintilar nétral pozisyonda yumusak pedlerle desteklendi. Ameliyat masasi ortadan
hafif fleksiyona getirildikten sonra, hasta masaya gilivenli bir sekilde sabitlendi. Tim
olgularda agik cerrahi olasiligi i¢cin de hazirliklar yapildi. Peritona Veress ignesi veya
“Hasson” teknigi kullanilarak girildi. Calisma alan1 ortada olacak sekilde trokarlar arasi
yaklagik 4 parmaklik bir mesafe korunarak {iiggen yerlesimlerle 3-4 trokar kullanildi.
Genellikle 10 mm 30° optik lens 10-12 mm kalinlikta trokar ile kullanildi. Optik trokar daha
nadir umblikustan ya da siklikla umblikus yaninda pararektal alandan yerlestirildi. Bobrek ile
ayni tarafta midklavikuler hatta bir adet 12 mm, bir adet 5 mm lik 2. ve 3. trokarlar girildi.
Karaciger ve dalak ekartasyonu gereken durumlarda ksifoidin 2 cm altindan 5 mm lik 4. port
girildi (Sekil 1). Trokara bagli komplikasyon riskini azalmak i¢in bigaksiz kiint uglu trokar
kullamldi®. Kanama kontrolii icin bipolar koter, “Harmonic scalpel” (Ethicon), “Ligasure”
(Covidien) kullanildi1 (Sekil 2). Damar kontrolii i¢in 5 ve 10 mm metal Klipler, 5 ve 10 mm
“Hem-0-Lok” (Weck Closure Systems, Research Triangle Park, NC, ABD) Kklipler,
“EndoGIA” (Autosuture, Covidien, Connecticut, ABD), “lapraklip”, “EndoTA” (Autosuture,
Covidien, Connecticut, ABD) kullanild1 (Sekil 3). Cerrahi spesmen endobag i¢ine alindiktan
sonra kitlenin biiylikliigiine gore acilan Gibson insizyonundan ya da port yerlerinden bir
tanesi genisletilerek ¢ikarildi. Her vakanin bitiminde karin i¢i basing 5 mmHg’ye diisiiriilerek

kanama kontrolii yapildi.



Sekil 1. Transperitoneal girisim i¢in hasta pozisyonu ve port konfiglirasyonlari

3 Port (5mm) 1 Port (10 mm)

2 Port (10 mm)

Sekil 2. Kanama kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar

a . “Harmonic scalpel”




b. “Ligasure”

Sekil 3. Damar kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar

a . Metal clip

b . “Hem-0-Lok”

www orient-med



c. “EndoGIA”

et =

d . “Lapraklip”

e . “EndoTA”

Retroperitoneal olgularda 90° lateral dekiibit pozisyonu verildi. Onikinci kosta ile iliak
kanat arasindaki mesafeyi artirmak i¢in masa ihtiyaca gore orta kisimdan biikiildii ve hasta
giivenli bir sekilde masaya sabitlendi. Transperitoneal olgularda oldugu gibi eklem yerleri ve
kemik c¢ikintilar desteklendi. Retroperitoneal alana posterior aksiller hat tizerinde yapilan kesi
ile “Hasson” teknigi kullanilarak ulasildi. Retroperitoneal alan Gerato fasyasi ve psoas kasi
arasindan parmak diseksiyonla acildi. Takiben balon dilatatér (Aesculap) yardimi ile 600 ml

hava kullanilarak dilate edildi. On aksiler hat iizerinde 12. kot ucuna bir adet 5 veya 10 mm
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lik 2. port ve iliak kanadin 2 cm kranialinden 5 veya 10 mm lik 3. port parmak kilavuzlugunda
girildi. Ekartasyon gereken durumlarda 5 mm’lik 4. port goriintii yardimli 6naksiller hat
diizeyinde girildi (sekil 4). Kanama kontrolii i¢in bipolar koter, “Harmonic scalpel” (Ethicon),
“Ligasure” (Covidien) kullanildi. Damar kontrolii i¢cin 5 ve 10 mm metal klipler, 5 ve 10 mm
“Hem-0-Lok” (Weck Closure Systems, Research Triangle Park, NC, ABD) Kklipler,
“EndoGIA” (Autosuture, Covidien, Connecticut, ABD), “lapraklip”, “EndoTA” (Autosuture,
Covidien, Connecticut, ABD) kullanildi. Cerrahi spesmen endobag icine alindiktan sonra
kitlenin biiyiikliigiine gore acilan Gibson insizyonundan ya da port yerlerinden bir tanesi
genisletilerek cikarildi. Her vakanin bitiminde karin i¢i basing 5 mmHg’ye diistiriilerek

kanama kontrolii yapildi.

Sekil 4. Retroperitoneal girisim i¢in hasta pozisyonu, giris ve port konfigilirasyonlari

LP olgularinda “Anderson Hynes” (dismembered) pyeloplasti teknigi kullanildi. Tiim
olgulara preoperatif retrograd pyelografi yapildiktan sonra, {ireter katateri tireterde birakildi ve

cerrahi alana steril olarak alindi.
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LDN olgularinda farkli olarak renal arter 2 adet “Hem-0-Lok™ (Weck Closure
Systems, Research Triangle Park, NC, ABD) klipler ya da “EndoTA” (Autosuture, Covidien,
Connecticut, ABD) yardimu ile kontrol edildi. Sol renal ven, vena kava diizeyinde 12 mm’lik
porttan girilen “EndoGIA” (Autosuture, Covidien, Connecticut, ABD), sag renal ven ise
“EndoTA” (Autosuture, Covidien, Connecticut, ABD) yardimi ile kapatildi ve makas ile
kesildi. Hazirlanan Gibson insizyonundan girilerek bdbrek disar1 alindi. Renal arter
klemplenmeden 30 dk. 6nce 150 mL %20 mannitol intavendz olarak infiize edildi. Renal arter
klemplenmeden hemen 6nce ise 100 [U/kg heparin iv olarak verildi. Bobrek cikarildiktan
sonra, 100 [U/kg protamin intravendz olarak verildi'*.

LPN olgularinin biiyiik kisminda renal arter bulldog klemp ile tutularak sicak iskemi
saglandi. Bazi1 kiigiik egzofitik kitlesi olan olgularda renal artere bulldog klemp konulmadan
da kitle eksize edildi. Agilan toplayici sistem ve kanama alanlari poliglaktin dikisler ile
kontinyu siitiire edildi. Tabana Surgicell (Johnson&Johnson, Ethicon, NJ) yastik¢iklar:
yerlestirildi ve poliglaktin dikisler ile bobrek parankimi “Hem-0-Lok” yardimiyla kontinyu
olarak kapatildu.

Laparoskopik Radikal Prostatektomi: Laparoskopik radikal prostatektomi
transperitoneal veya ekstraperitoneal yolla uygulanabilir. Ekstraperitoneal yaklagimin
retropubik agik cerrahiye benzer sekilde uygulanabilmesi, peritoneal kaviteye girilmemesi,
barsaklarla ilgili komplikasyonlarin daha az goriilmesi, peritoneal kaviteye idrar drenajinin
olmamasi ve gegcirilmis abdominal cerrahisi olanlarda daha rahat uygulanabilmesi gibi
avantajlar1 varken, transperitoneal yaklagimin ise genis ¢alisma alan1 ve anostomozda daha az
gerginlige olanak saglamasi gibi avantajlari vardir®. Iki olgu disinda (ekstraperitoneal
yapilamamasi nedeniyle) ekstraperitoneal asendan ya da desendan teknik kullanildi. Uygun
olgularda ve cerrahi tecriibe arttik¢a sinir koruyucu teknikler tek tarafli veya iki tarafli olarak
uygulandi.

LRP ekstraperitoneal teknikte genel anestezi altindayken hasta supin ve 10°
Trandelenburg pozisyonuna alindi. Her iki kol hastanin gévdesine tespit edildi. Takiben
hastaya rektal tiip takildi ve balonu prostatin altinda lokalize edildikten sonra 40 cc sisirildi.
Hasta steril ortiildiikten sonra iiretral Foley katater yerlestirildi. Infra-umblikal cizgiye, orta
hattin lateralinden 15 mm bir insizyon yapildi ve 6n rektus fasyasina dogru derinlestirilek
acildi. Takiben rektus kas1 ve arka rektus kilifi arasindaki alan parmak diseksiyonla acildiktan
sonra balon dilatator yardimi ile hava kullanilarak dilate edildi. Takiben 10-12 mm lik bir adet

trokar, 30° derecelik optik sistem i¢in yerlestirildi. Ekstraperitoneal alan olusturulduktan sonra
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sirasiyla pararektal alana ilk portun 5 cm kaudaline iki adet 10 mm trokar yerlestirildi. Her iki
tarafta spina iliaka anterior siiperiorun (SIAS) 2 cm medialinde yer alacak sekilde iki adet 5
mm lik trokar kullanildi. Asendan yapilan olgularda ek bir 5 mm lik port orta hattan
suprapubik olarak yerlestirildi (Sekil 5).

Sekil 5. LRP de hasta pozisyonu ve port konfigiirasyonlari

Hemostaz i¢in bipolar koter, “Harmonic scalpel” ve “ligasure” kullanildi. Damar
kontrolii i¢gin 5 ve 10 mm metal klipler, 10 mm “Hem-0-Lok” klipler kullanildi. Tim
olgularda prostat diseksiyonu tamamlandiktan sonra rektal yaralanmayi kontrol etmek i¢in
rektal tiipten hava verildi. Vezikoiiretral anostomoz “van Velthoven” teknigi kullanilarak
yap11d116. Anastomozun sizdirmazligir tim olgularda mesaneye verilen 150-200 cc serum
fizyolojik ile kontrol edildi. Radikal prostatektomi spesimeni optik port girisinden endobag
yardimi ile ¢ikarildi.

Iki olguda ekstraperitoneal alan dilate edilemedigi icin (gegirilmis inguinal herni
operasyonuna bagli) transperitoneal yolla yapildi. Bu olgularda da port lokalizyonlari,
kullanilan aletler ve teknik ayniydi. Sadece cerrahi alana ulagmak igin anterior periton ters

“U” seklinde agilarak retzius bosluguna girildi.

Laparoskopik Radikal Sistektomi (LRS): Hasta genel anestezi altinda supin
pozisyonunda trandelenburg pozisyonuna aliarak, baski noktalar1 desteklendi. Thtiyaca gore
trandelenburg pozisyonu artirildi. Orta hattan umblikus tizerinden Veress ignesi kullanilarak
peritona girildi ve ardindan pnémoperitoneum olusturuldu. Ilk trokar (10-12 mm) umblikus

iistiinden girildi ve 30° optik lens igin kullanildi. Ardindan umblikus kaudaline iki adet
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pararektal simetrik trokar (10 mm) yerlestirildi. SIAS’ un medialinden de iki adet trokar (5
mm) yerlestirildi (sekil 6).

Sekil 6. LRS hasta pozisyonu ve port konfigiirasyonlari

Kanama kontrolii i¢in bipolar koter, “Harmonic scalpel” ve “ligasure” kullanildi.
Damar kontrolii i¢in 5 ve 10 mm metal klipler, 10 mm “Hem-0-Lok” Klipler kullanildi. Tiim
olgularda common iliak arter dahil lenf nodu diseksiyonu yapildi. Lenf nodlar1 ayr1 ayri
endobag icerisine alinarak ¢ikarildi. Nonkontinan rezervuarli bir olguda tiim operasyon
intrakorporeal yapildi. Kontinan rezervuar yapilan olgularin iretrovezikal anostomozu
intrakorporeal yapildi. Barsak ve lireterlerin anostomozu infraumbikal 5 cm lik agilan vertikal

insizyondan ekstrakorporeal yapildi ve spesimenler endobag i¢inde buradan ¢ikarildi.
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Bulgular

Tiim hastalarin demografik ve klinik degerleri (Tablo 5) de gosterildi.

Tablo 5. Tim hastalarin demografik ve klinik verileri

N 406
Yas (yil) 47,3+19,8(2-85)
Erkek / Kadin 271(%66,7) / 135(%33,3)
Boy (cm) 163,9+19,9(52-185)

Viicut agirligr (kg)

74,1+20,5(11-178)

VKI (kg/m?) 26,1+3,9(11,5-37,2)
ASA 1 %38,7(157)
ASA 2 %40,1(163)

ASA 3-4 %21,2(86)
® Basit %6,9(28)

® Zor %51,2(208)

® Cok zor %41,9(170)

® (ameliyat tipine gore)

Tiim hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri (Tablo 6) da verildi.

Tablo 6. Tiim hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri

T/(RE) 141(%34,7) | 265(%65,3)

Cerrahi siire (dk.) 141,4+76,6(19-420)

Yatis stiresi* (giin) 4,6(1-64)

* (Ortanca), T (Transperitoneal), R (Retroperitoneal), E (Ekstraperitoneal)

Hastalar Agustos 2010 tarihinden 6nce ve sonra olmak tiizere iki gruba boliindii.
Agustos 2010 tarihinden 6nce ameliyat olanlar birinci grup, sonra ameliyat olanlar ikinci grup
olarak kabul edildi. Her iki grup komplikasyon gelismesi acisindan istatiksel olarak

degerlendirildi ve bu iki grubun ayr1 ayr1 verileri karsilastirmali olarak verildi (Tablo 7).
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Tablo 7. Ameliyat tarihine gore siniflandirilan iki grubun karsilastirmali verileri

Grup 1 Grup 2 P
N=155 N=251

Yas (y1l) 47,3+20,2(3-84) 47,3+19,7(2-85) 0,918
Erkek / Kadin 108(%69,7) / 47(%30,3) | 163(%64,9) / 88(%35,1) 0,372
Boy (cm) 164,6+21(52-185) 163,5+19,2(76-184) 0,105
Viicut agirligi (kg) 75,2+20,5(11-104) 73,2+20,4(13-105) 0,258
VKI (kg/m?) 25,9+3,4(12,7-33,.2) 26+4.2(11,5-37,2) 0,700
ASA 1 %35,5(55) %40,6(102) 0,244
ASA?2 %41,3(64) %39,5(99) 0,587
ASA 3-4 %23,2(36) %19,9(50) 0,466
® Basit %9,7(15) %5,2(13) 0,103
® Zor %54,2(84) %49,4(124) 0,347
® Cok zor %36,1(56) %45,4(114) 0,062
T/(R-E) %28,4(44) | %71,6(111) | %38,7(97) / %61,3(154) 0,025
Cerrahi siire (dk.) 170,9+86(50-660) 123+63,7(19-480) 0,001
Yatis siiresi* (giin) 4(1-64) 3(1-41) 0,008
Komplikasyon %18,1(28) %13,5(34) 0,219

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Mann-Whitney U”, “Test for two proportions”

kullanildi.* (Ortanca), ® (ameliyat tipine gore), Grup 1 (agustos 2010 tarihinden 6nce

ameliyat olanlar), Grup 2 (digerleri), T (Transperitoneal), R (Retroperitoneal),
E (Ekstraperitoneal)

Biitiin bu cerrahi girisimler “European Scoring System” siniflama sistemine gére basit,
zor ve ¢ok zor olarak simiflandirildi. Bu ii¢ grup komplikasyon gelisme riski acisindan

birbirleriyle degerlendirildi ve bu ii¢ ayr1 grubun verileri karsilagtirmali olarak verildi (Tablo

8).
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Tablo 8. Ameliyatlarin zorluk derecesine gore hastalarin karsilastirmali verileri

® Basit ® Zor ® Cok zor P
N=28 N=208 N=170
Yas (y1l) 35,319 42,6£21,6 5504142 0,001
(2-64) (2-85) (5-82)
Erkek / Kadin 22(%78,6) I | 122(%58,7)/ 126(%74,1) / 0,001
6(%21,4) 86(%41,3) 44(%25,9)
Boy (cm) 171,143.6 158+26,1 169+7,9 0,001
(161-175) (52-184) (108-185)
Viicut agirligi (Kg) 79,7+9,4 71+26,9 76,710 0,001
(52-92) (11-105) (25-100)
VKI (kg/m?) 27,2432 24,9442 26,9+3,3 0,001
(18-30,8) (11,5-37,2) (17,9-37,2)
ASA 1 %35,7(10) %41,8(87) %35,3(60)
ASA 2 %57,2(16) %33,6(70) %45,3(77) 0,137
ASA 3-4 %7,1(2) %24,4(51) %19,4(33)
T /' (R-E) %42,9(12) / %36,1(75) / %31,8(54) / 0,274
%57,1(16) %63,9(133) %68,2(116)
Cerrabhi siire (dk.) 87,9+40,3 123,6+49 173,24+95.6 0,001
(20-165) (19-280) (57-660)
Yatis stiresi* (giin) 2(1-15) 2(1-64) 4(1-41) 0,001
Komplikasyon %3,5(1) %12,5(26) %20.5(35) 0,012

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Mann-Whitney U” kullanildu.
* (Ortanca), T(Transperitoneal), R (Retroperitoneal), E (Ekstraperitoneal),

® (ameliyat tipine gore)

Tim olgularda modifiye Clavien sistemine gore komplikasyon oranlari

mindr komplikasyon oranlar tablo 9°da verildi.
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Tablo 9. Tiim hastalarda komplikasyon oranlari

Yiizde N

Total %15,3 62

Minér komplikasyon %11,3 46
Major komplikasyon %4 16
Clavien derece 1 %3,7 15
Clavien derece 2 %8,1 33
Clavien derece 3a %1,5 6
Clavien derece 3b %1,7 7
Clavien derece 4a %0,5 2
Clavien derece 5 %0,25 1

Komplikasyonlar ile yas, viicut agirhigi, VKI ve cerrahi siire arasindaki iliski Mann-

Whitney U test ile karsilastirildi (Tablo 10).

Tablo 10. Yas, viicut agirligi, VKI ve cerrahi siire degerlerinin “Mann-Whitney U” test ile

total komplikasyonlarla karsilastirilmast

Komplikasyon P degeri
Yok Var
Yas* (yil) 50(2-84) 57(2-85) 0,007
Viicut agirhig* (kg) 75(11-93) 79(13-98) 0,069
VKi* (kg/m?) 26,1(11,5-37,2) | 26,9(14,2-35,6) 0,219
Cerrahi siire* (dk) 120(19-420) 162,5(55-390) 0,001

*ortanca(min-max)
Tim hastalarda ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-

Retroperitoneal) gruplar1 igindeki komplikasyon oranlar1 hesapland:i ve istatiksel olarak
degerlendirildi (Tablo 11).
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Tablo 11. ASA, cinsiyet, yon (sag-sol), yaklasim (Transperitoneal-Retroperitoneal) gruplari

icindeki komplikasyon oranlarinin degerlendirilmesi.

Komplikasyon var Ikili gruplar P
N=62

E/K %17(45) / %12,6(17) 0,226
ASA 1 %12,4(20/157) ASA 1-ASA 2 0,591
ASA 2 %14,9(20/134) ASA 1-ASA (3-4) 0,029
ASA 3-4 %24,4(22/86) ASA 2-ASA (3-4) 0,088
Sag / Sol %12,7 /% 12,6 0,977
T/R %18,4 / %16,7 0,368

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Test for two proportions” kullanildi.

T(Transperitoneal), R(retroperitoneal),

Laparoskopik Basit Nefrektomi: Bu grupta LBN %82,1 (n=64), LNU %12,8 (n=10), LHN
%3,8 (n=3) ve laparoskopik greft nefrektomi %21,3 (n=1) yapilan toplam 78 hasta

degerlendirildi. Hastalarin nefrektomi etiyolojileri oranlariyla birlikte (Tablo 12) de verildi.

Tablo 12. Hastalarin basit nefrektomi endikasyonlari

Endikasyon % N

Tasli nonfonksiyone piyonefrotik bobrek 10,3 8
Tasli nonfonksiyone bobrek 17,9 14
Hidronefrotik bébrek 19,2 15

VUR nefropatisi 28,2 22

Polikistik bobrek 3,9 3
Atrofik bobrek 18 14

Multikistik displastik bobrek 1,3 1

Greft nefrektomi 1,3 1

Hastalarin operasyon 6ncesi demografik, klinik degerleri (tablo 13) de verildi.
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Tablo 13. Hastalarin operasyon 6ncesi demografik ve klinik verileri

Yas (y1l) 35,7+18,3(3-74)
Erkek / Kadin 42/36(%53,8-%46,2)
Sag / Sol 32/46(%41-%59)
Boy (cm) 162,4+19,4(93-180)
Viicut agirligi (kg) 67,6+£18,5(11-93)
VKI (kg/m?) 24,7+3,6(12,7-32,3)
Spesimen boyutu (mm) 86,4+45,1(30-220)
ASA 1 %34,7(31)
ASA 2 %17,9(14)
ASA 3-4 %41,1(32)

Hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri (Tablo 14) de verildi.

Tablo 14. Basit nefrektomi yapilan hastalarda peroperatif ve postoperatif verileri

R/T 61/17(%78,2-%21,8)
Yatis siiresi* (giin) 2(1-64)
Kan kaybi* (ml) 50(20-800)
Ameliyat siiresi* (dk) 90(20-240)

* (ortanca), R (Retroperitoneal), T(Transperitoneal)

Basit nefrektomi endikasyonlarina gore hastalar, tagli nonfonksiyone bobrek olanlar
birinci grup, digerleri de ikinci grup olmak iizere ikiye ayrildi. Bu iki grup birbirleriyle
komplikasyon gelismesi agidan degerlendirildi (Tablo 8). Her birinin demografik ve Kklinik

bulgulari, peroperatif ve postoperatif karsilagtirmali verileri (Tablo 15) de verildi.
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Tablo 15. Basit nefrektomi endikasyonlarina gore iki grubun karsilastirmali verileri

Grup 1 Grup 2 P
N=22 N=56

Yas (y1l) 47,9+16,3(15-71) 31,2+17,3(3-74) 0,001
Erkek / Kadin 14(%63,6) / 8(%36,4) 28(%50) / 28(%50) 0,277
Sag / Sol 10(%45,5) / 12(%54,5) | 22(%39,3) / 34(%60,7) 0,706
Boy (cm) 170,2+5,1(162-178) 159,2+22(93-180) 0,017
Viicut agirligi (kg) 75,14£9,5(55-89) 64,6+20,3(11-93) 0,019
VKI (kg/m?) 25,6+2,9(19-31,5) 24,443,9(12,7-32,3) 0,310
ASA 1 %27,3(6) %44,6(25) 0,118
ASA?2 %31,8(7) %12,5(7) 0,080
ASA 3-4 %40,9(9) %41,1(23) 0,942
T/R %9,1(2) / %90,9(20) | %26,8(15) / %73,2(41) 0,152
Cerrahi stire (dk) 89,5+51,7(30-200) 102+68,5(20-240) 0,580
Kan kaybi* (ml) 60(20-300) 50(20-800) 0,049
SB (mm) 96,1+43,2(60-200) 82,7+45,7(30-220) 0,049
Yatis stiresi* (giin) 2(1-64) 2(1-8) 0,217
Komplikasyon %27,3(6/22) %9(5/56) 0.039

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Mann-Whitney U”, “Test for two proportions”
kullanildi.

* (Ortanca), T (Transperitoneal), R (Retroperitoneal), SB (Spesimen boyutu), Grup 1 (Tash
nonfonksiyone bobrek olanlar), Grup 2 (Digerleri)

Ik 25 hasta birinci grup, kalan hastalar ikinci grup olmak iizere hastalar tekrar
siiflandirildi. Bu iki grup komplikasyon gelisme riski agisindan birbirleriyle degerlendirildi
ve her birinin demografik ve klinik bulgulari, peroperatif ve postoperatif karsilagtirmali
verileri (Tablo 16) da verildi.
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Tablo 16. Ameliyat tarihine gore siniflandirilan hastalarin karsilastirmali verileri

Grup 1 Grup 2 P
N=25 N=53

Yas (yil) 38,5+18,3(6-71) 34,3+18,4(3-74) 0,301
Erkek / Kadin 17(%68) / 8(%32) 25(%47,2) | 28(%52,8) 0,085
Sag / Sol 8(%32) / 17(%68) 26(%49,1) / 27(%50,9) 0,212
Boy (cm) 165,1+18,1(105-180) 161,1+£20(93-178) 0,202
Viicut agirligi (kg) 72,9+18,2(22-93) 65,1+18,2(11-88) 0,025
VKI (kg/m?) 26,143,5(19-32,3) 24,143,5(12,7-29,7) 0,011
ASA 1 %24(6) %47,2(25) 0,034
ASA 2 %24(6) %17(9) 0,582
ASA 3-4 %52(13) %35,9(19) 0,172
T/R %16(4) / %84(21) %26,4(14) / %73,6(39) 0,373
Cerrahi siire (dk) 131,6+43,7(45-240) 82,4+65,2(20-240) 0,000
Kan kaybi* (ml) 70(20-800) 50(20-300) 0,155
SB (mm) 96,6+53,1(60-210) 81,1+40(30-220) 0,418
Yatig stiresi* (giin) 2(1-64) 2(1-17) 0,001
Komplikasyon %24(6/25) %9,6(5/53) 0,091

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Mann-Whitney U”, “Test for two proportions”

kullanilda.
* (Ortanca), T (Transperitoneal), R (Retroperitoneal, SB (Spesimen boyutu), Grup 1(ilk 25
hasta), Grup 2 (Digerleri)

Hastalarin komplikasyon oranlari, majér, minér ve Clavien siniflarina gore ayr

gruplandirildi (Tablo 17).
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Tablo 17. Komplikasyon (majoér-mindr) ve Clavien siniflamasina gore gruplar

Komplikasyon major %3,9(3)
Komplikasyon minor %10,2(8)

Clavien 1 Uzamis drenaj(2), %2,6(2)

Clavien 2 Pnémoni(1), ileus(1), %7,7(6)

Postoperatif kanama(2),
Atelektazi(1),
Uzamis lenfatik drenaj(1)

Clavien 3a Yara yeri enfeksiyonu(2) %2,6(2)

Clavien 3b Barsak yaralanmasi-batin igi apse(1) %1,3(1)
Total komplikasyon % 14,1(11)

Viicut agirligl, VKI, yas, cerrahi siire, cerrahi spesimen boyutu degerleri

komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarda hesaplandi ve her iki grup arasindaki iligki

“Mann-Whitney U” test ile karsilastirildi (Tablo 18).

Tablo 18. Viicut agirhig, VKI, yas, cerrahi siire, cerrahi spesmen boyutu degerlerinin “Mann-

Whitney U” test ile total komplikasyonlarla karsilastirilmasi

Komplikasyon P
Yok Var
Viicut agirhgr* (kg) 72(11-93) 78(58-89) 0,014
VKI* (kg/m?) 25,1(12,7-32,3) | 27,5(21,6-31,5) | 0,002
Yas* (yil) 33(3-74) 50(27-71) 0,002
Cerrahi siire* (dk) 75(20-200) 150(35-240) 0,006
Cerrahi spesimen boyutu* (mm) 65(30-200) 151(70-220) 0,001

*(ortanca)

Tiim hastalarda ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-

Retroperitoneal) gruplar1 i¢indeki komplikasyon oranlari hesaplandi. Tiim gruplar kendi

icinde istatiksel olarak degerlendirildi (Tablo 19).

-23-




Tablo 19. ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-

Retroperitoneal) gruplari i¢indeki komplikasyon oranlari istatiksel olarak degerlendirilmesi.

Komplikasyon var Ikili gruplar P
E/K %14,6 / %13,9 0,926
ASA 1 %3,2 ASA 1-ASA 2 0,111
ASA 2 %21,4 ASA 1-ASA (3-4) 0,016
ASA 3-4 %23,3 ASA 2-ASA (3-4) 0,887
Sag / Sol %12,5/ %15,9 0,671
T/R %17,6 / %13,3 0,673

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Test for two proportions” kullanildi.

T (Transperitoneal), R (Retroperitoneal)

Laparoskopik Donor Nefrektomi: Bu grupta toplam 35 hasta degerlendirildi. Hastalarin
operasyon oncesi demografik, klinik degerleri (Tablo 20) de verildi.

Tablo 20. Hastalarin operasyon 6ncesi demografik ve klinik verileri

Yas (y1l) 41,9+9(26-55)
Erkek / Kadin 16/19(%45,7-%54,3)
Sag / Sol 9/26(%25,7-%74,3)
Boy (cm) 169,1£5,4(157-181)
Viicut agirligi (Kg) 73,9+7,1(59-86)
VKI (kg/m?) 25,9 £2,3(20-31)
ASA 1 %91,4(32)
ASA?2 %8,6(3)

Hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri (tablo 21) de verildi.
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Tablo 21. Donér nefrektomi yapilan hastalarin hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri

Sicak iskemi siiresi (sn)

153+57,2(88-320)

Yatis siiresi (giin)

3,57+1,8(2-13)

Kan kayb1* (ml)

100(20-1200)

Ameliyat siiresi (dk.)

103,7+39,1(57-195)

Alic1 postoperatif kreatin (mg/dl) 3.ay

1,19+1,04(0,22-6,6)

*(ortanca)

Hastalarin komplikasyon oranlari, major, minér ve Clavien siniflarina gore ayri ayri

gruplandirildi (Tablo 22).

Tablo 22. Komplikasyon(major-mindr) ve Clavien siniflamasina gore gruplar

Komplikasyon major %2,9(1)

Komplikasyon minor %2,9(1)

Clavien 1 Uzamis drenaj(1) %2,9(1)

Clavien 3b Renal venden kanama nedeniyle %2,9(1)
aciga gecilmesi(1)

Total komplikasyon % 5,7 (2)

Viicut agirhigl, VKI, yas, cerrahi siire, sicak iskemi siiresi degerleri komplikasyon

gelisen ve gelismeyen gruplarda hesaplandi ve her iki grup arasindaki iliski “Mann-Whitney

U” test ile karsilastirildi (Tablo 23).
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Tablo 23. Viicut agirligy, VKI, yas, cerrahi siire, sicak iskemi siiresi degerlerinin “Mann-

Whitney U” test ile total komplikasyonlarla karsilastiriimasi

Komplikasyon P degeri
Yok Var
Viicut agirhigr* (kg) 74(59-86) 76(74-79) 0,618
VKI* (kg/m?) 25,9(20,9-31,6) 26,9(26,9-27) 0,227
Yas* (yil) 42(26-55) 52,5(51-54) 0,095
Cerrahi siire* (dk.) 95(57-195) 120(120-120) 0,527
Sicak iskemi siiresi* (sn) 140(88-320) 150(150-150) 0,838

* ortanca(min-max)

Tiim hastalarda ~ ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol) gruplari igindeki
komplikasyon oranlar1 hesaplandi. Tiim gruplar kendi icinde istatiksel olarak degerlendirildi

(Tablo 24).

Tablo 24. ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol) gruplari ig¢indeki komplikasyon

oranlarinin istatiksel olarak degerlendirilmesi.

Komplikasyon var P
(%)
E 6,3(1/16) 0,900
K 5,3(1/19)
ASA 1 3,1(1/32) 0,031
ASA?2 33,3(1/3)
Sag 11,1(1/9) 0,418
Sol 3,8(1/26)

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” kullanildi.

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi: Bu grupta malign kitle siiphesiyle ameliyat edilen
toplam 38 hasta degerlendirildi. Olgulardan {i¢iinde kitle sinirinda fibrotik degisiklik ya da
perinefritik yag dokusunun fazlaligi nedeniyle elektif sartlarda aciga gecildi. Bu olgular
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komplikasyon olarak kabul edilmedi. Hastalarin operasyon oncesi demografik, klinik

degerleri (tablo 25) de verildi.

Tablo 25. Hastalarin operasyon 6ncesi demografik ve klinik degerleri

Yas (yil) 54,1+14,8(22-82)
Erkek / kadin 19/19(%50-%50)

Sag / sol 17/21(%44,7-%55,3)

Boy (cm) 167,5+6,7(152-178)

Viicut agirligi (kg)

78,1+10,2(55-100)

BMI (kg/m?)

27,9+4,2(21-37)

Kitle boyutu (mm)

39,9+14,2(15-72)

Total padua skor

9,142,1(6-13)

ASA 1 %31,6(12)
ASA 2 %47,4(18)
ASA 3 %21,1(8)

Hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri (Tablo 26) da verildi.

Tablo 26. Parsiyel nefrektomi yapilan hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri

Sicak iskemi siiresi (dk) 15,3+9,1(0-36)

Yatis siiresi (giin) 4,1+1,6(2-8)

Kan kaybi* (ml) 150(50-600)

Ameliyat siiresi (dk.) 122,6+ 39,2(60-200)
Retroperitoneal / Transperitoneal 21/17(%55,3-44,7)
Cerrahi sinir pozitifligi 0
Patoloji Benign 7(%18,5)
Patoloji Malign 31(%81,5)
GFR degisim yiizdesi* ( Postoperatif 3. ay) 7(0-44)

* ortanca
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Parsiyel nefrektomi yapilan hastalar ameliyat tarihine gore ilk 15 hasta birinci grup,
diger hastalar ikinci grup olacak sekilde siniflandirildilar. Bu iki grubun ayri ayri demografik

ve klinik bulgulari, peroperatif ve postoperatif verileri (Tablo 27) de verildi.

Tablo 27. Ameliyat tarihine gore simniflandirilan hastalarin karsilastirmali verileri

Grup 1 Grup 2 P
N=15 N=23

Yas (y1l) 57,4+16,1(27-82) 52+13,8(21-74) 0,359
Erkek / kadin 10/5(%066,7-%33,3) 9/14(%39,1-%60,9) 0,097
Sag / Sol 3/12(%20-%80) 14/9(%60,9-%39,1) 0,013
Boy (cm) 170+6(159-178) 165,8+6,6(152-175) | 0,064
Viicut agirligr (Kg) 76+5,9(65-87) 79,3+12,2(55-100) 0,286
BMI (kg/m?) 26,3+1,9(22,8-29,4) 28,9+5(21,2-37,2) 0,073
Kitle boyutu (mm) 38,2+12,9(15-60) 41,2+15,1(20-72) 0,391
Total Padua skor 8,7+1,7(6-11) 9,4+2,2(6-13) 0,192
ASA 1 %20(3) %39,1(9) 0,294
ASA 2 %53,3(8) %43,5(10) 0,551
ASA 3 %26,7(4) %17,4(4) 0,687
SIS (dk) 18,4+9,7(0-36) 13,2+8(0-28) 0,049
Yatis siiresi (giin) 4,1+1,6(2-8) 4+1,8(2-8) 0,391
Kan kayb1 (ml) 250+161(50-600) 165,2+134,7(50-450) | 0,150
Ameliyat siiresi (dk.) | 133,3+41,8(65-200) 115+36,3(60-190) 0,214
R/T 10/5(%66,7-%33,3) 7/16(%30,4-%69,6) 0,028
GFR degisim yiizdesi* 0(0-27) 13(0-44) 0,086
Komplikasyon %20(3) %17,3(4) 0,391

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Mann-Whitney U”, “Test for two proportions”

kullanildi.

* (ortanca), R (Retroperitoneal), T (Transperioneal), SIS (Sicak iskemi siiresi),

Grup 1 (Ilk 15 hasta), Grup 2 (digerleri)

Hastalar PADUA skorlamasina gore iki gruba ayrildi. Total PADUA skoru 9 ve

iizerinde olanlar birinci grup, altinda olanlar ikinci grup kabul edildi. Her iki grup
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komplikasyon gelismesi acisindan degerlendirildi ve her ikisinin de karsilastirmali verileri

(Tablo 28) de verildi.

Tablo 28. PADUA skorlamasina gore karsilagtirmali veriler.

Grup 1 Grup 2 P
N=24 N=14
Yas (yil) 56,1£14,4(21-77) 50,7+15,3(27-82) 0,201
Erkek / kadin 11/13(%45,8-%54,2) 8/6(%57,1-%42,9) 0,541
Sag / Sol 10/14(%41,7-%58,3) 717(%50-%50) 0,618
Boy (cm) 166,4+7,4(152-178) 169,2+4,9(160-175) 0,301
Viicut agirligi (Kg) 77,9+9(55-95) 78,2+12,3(63-100) 0,622
BMI (kg/m?) 282+4(21,5-37,2) | 27,3+4,6(21,2-36,7) | 0,287
Kitle boyutu (mm) 34,7+12,5(15-60) 48+13,2(20-72) 0,005
ASA 1 %33,3(8) %28,6(4)
ASA 2 %45,8(11) %7(50) 0,952
ASA3 %20,8(5) %21,4(3)
SIS (dk.) 15,1+8,8(0-36) 15,6+9,6(0-28) 0,511
Yatis siiresi (giin) 4,2+1,7(2-8) 3,9+1,4(2-7) 0,709
Kan kayb1 (ml) 160+124(50-500) 270+171(50-600) 0,081
Ameliyat siiresi (dk) 114,3+41,6(60-200) 139,17+28,8(60-190) 0,041
R/T 13/11(%54,2-%45,8) |  4/10(%28,6-%71,4) 0,126
GFR degisim yiizdesi* 6(0-44) 9(0-44) 0,987
Komplikasyon %12,5(3) %28,5(4) 0,048

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” ve “Mann-Whitney U” kullanildi.

R (Retroperitoneal), T ( Transperitoneal), SIS (Sicak iskemi siiresi),

(ortanca), Grup 1 (padua skoru <9), Grup 2 (padua skoru >9)

Hastalarin komplikasyon oranlari, major, minor ve Clavien siiflarina gore ayri ayri

gruplandirildi(Tablo 29).
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Tablo 29. Komplikasyon(major-minor) ve Clavien siniflamasina gore gruplar

Komplikasyon major %5,3(2)

Komplikasyon minor %13,1(5)
Clavien 1 Kanama(1), Uzamis drenaj(1), %10,5(4)

Deliryum(1), Hematiiri(1)
Clavien 2 Pulmoner emboli(1) %2,6(1)
Clavien 3b Hematiiri + {ireteral stent %5,3(2)
takilmasi (2)
Total komplikasyon % 18,4 (7)

Viicut agirlig1, VKI, yas, cerrahi siire, sicak iskemi siiresi, Total PADUA skoru, Kitle
boyutu degerleri komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarda hesaplandi ve her iki grup

arasindaki iliski Mann-Whitney U test ile karsilastirildi (tablo 30).

Tablo 30. Viicut agirhigi, VKI, yas, cerrahi siire, sicak iskemi siiresi, Total PADUA skoru,
kitle boyutu degerlerinin “Mann-Whitney U” test ile total komplikasyonlarla karsilastirilmasi

Komplikasyon P degeri
Yok Var

Viicut agirligt * (kg) 78(62-100) 76(55-98) 0,687
VKI* (kg/m?) 27,3(21,5-37,2) 27,7(21,2-35,6) 0,885
Yas* (yil) 55(21-77) 59(27-82) 0,333
Cerrahi siire* (dk.) 120(60-200) 110(65-185) 0,783
Sicak iskemi siiresi* (dk.) 18(0-36) 15(0-25) 0,473
Total Padua skoru* 8(6-13) 9,5(8-12) 0,344
Kitle boyutu* (mm) 35(15-60) 50(30-72) 0,022

*(ortanca)

Tim hastalarda ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-

Retroperitoneal) gruplar1 icindeki komplikasyon oranlari hesaplandi. Tiim gruplar kendi

icinde istatiksel olarak degerlendirildi (Tablo 31).
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Tablo 31. ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-

Retroperitoneal) gruplart  ig¢indeki komplikasyon oranlar1 ve istatiksel olarak

degerlendirilmesi.
Komplikasyon var Ikili gruplar P

E/K %15,7 / %21 0,720

ASA 1 %25 ASA 1-ASA 2 0,865

ASA 2 %16 ASA 1-ASA (3) 0,555

ASA 3 %12,5 ASA 2-ASA (3) 0,629

Sag / Sol %17,6 / %19 0,955
T/R %29,4 | %9,5 0,146

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi”, “Test for two proportions” kullanildi.

T (Transperitoneal), R (Retroperitoneal)

Laparokopik Piyeloplasti: : Bu grupta iireteropelvik bileske darligi nedeniyle

piyeloplasti yapilan toplam 39 hasta degerlendirildi. Hastalarin operasyon oncesi demografik,
klinik degerleri (Tablo 32) de verildi.

Tablo 32. Hastalarin operasyon dncesi demografik ve klinik degerleri

Yas* (yil) 20(2-68)
Erkek / kadin 17/22(%43,6-%56,4)

Sag / sol 17/22(%43,6-%56,4)

Boy (cm) 153,6 £28,9(81-184)

Viicut agirhigr (Kg)

56,7+22,1(13-87)

BMI (kg/m?) 22,8+3,6(14,2-28,7)
ASA 1 %87,2(34)
ASA 2 %10,2(4)
ASA 3 %2,6(1)

* (ortanca)

Hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri (Tablo 33) de verildi.
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Tablo 33. Piyeloplasti yapilan hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri.

DJ takilan hasta 37(%94,8)

Yatis stiresi* (giin) 4(2-20)

Ameliyat siiresi (dk.) 127,3+36(70-210)

R/IT 32/7(%82,1-%17,9)

Miniport yapilan hasta 5/39(%12,8)

* (ortanca), R (Retroperitoneal), T (Transperitoneal)

Hastalar ameliyat tarihlerine gore iki gruba ayrildi. ilk 20 hasta birinci grup, digerleri

ikinci grup olarak kabul edildi. Her iki grubun karsilastirmali verileri (Tablo 34) de verildi.

Tablo 34. Ameliyat tarihine gore siniflandirilan iki grubun karsilagtirmali verileri.

Grup 1 Grup 2 P
N=20 N=19
Yas (y1l) 23,7+ 15,3(3-64) 26,4+ 19,2(2-68) | 0,647
Erkek / kadin 8/12(%40-%60) 9/10(%47,4-%52,6) | 0,643
Sag / sol 8/12(%40-%60) 9/10(%47,4-%52,6) | 0,643
Boy (cm) 152,8 £27,9(88-178) | 154,5+£30,7(81-184) | 0,461
Viicut agirligr (kg) 56,4+22,8(15-87) 57+22(13-84) 0,879
BMI (kg/m?) 23,7+3,8(14,2-28,3) | 22,8+3,6(16,4-28,7) | 0,813
ASA 1 %90(18) %84,2(16)
ASA 2 %10(2) %10,5(2) 0,557
ASA3 %0 %05,3(1)
DJ takilan hasta 19(%95) 18/19(%94,7) 0,378
Yatis siiresi* (giin) 4(3-20) 3(2-9) 0,001
Ameliyat siiresi (dk.) 140,5+35,8(80-210) | 113,4+31,1(70-180) | 0,011
R/IT 18/2(%90-%10) 14/5(%73,7-%26,3) | 0,184
Miniport yapilan hasta 0(%0) 5/19(%26) 0,014
Komplikasyon 2(%10) 2(%10,3) 0,957

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” ve “Mann-Whitney U” kullanildi. * (ortanca), R

(Retroperitoneal), T (Transperitoneal), Grup 1 (ilk 20 hasta), Grup 2 (digerleri)
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Hastalarin komplikasyon oranlari, major, minor ve Clavien siiflarina gore ayri ayri

gruplandirildi(Tablo 35).

Tablo 35. Komplikasyon(major-minér) ve Clavien siiflamasina gore gruplar

Komplikasyon ma;jor %5,1(2)
Komplikasyon minor %5,1(2)
Clavien 1 Amfizem(1), hematiiri(1) %5,1(2)
Clavien 3a Idrar ekstravazasyonu(1) %2,6(1)
Clavien 3b Idrar ekstravazasyonu(1) %2,6(1)
Total komplikasyon %10,3(4)

Viicut agirligl, VKI, yas, cerrahi siire degerleri komplikasyon gelisen ve gelismeyen
gruplarda hesapland1 ve her iki grup arasindaki iliski “Mann-Whitney U” test ile karsilagtirildi
(Tablo 36).

Tablo 36. Viicut agirhig, VKI, yas, cerrahi siire degerlerinin “Mann-Whitney U” test ile total

komplikasyonlarla karsilastirilmasi

Komplikasyon P degeri
Yok Var
Yas* (yil) 19(3-68) 30(2-64) 0,517
Viicut agirhg* (kg) 59(15-87) 66(13-78) 0,982
VKIi* (kg/m?) 22(14,2-28,7) 22,6(19,8-28,3) 0,982
Cerrahi siire* (dk.) 120(70-210) 147 5(90-180) 0,546

* ortanca (min-max)

Tiim hastalarda ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-
Retroperitoneal) gruplar1 i¢indeki komplikasyon oranlari hesaplandi. Tiim gruplar kendi

icinde istatiksel olarak degerlendirildi (Tablo 37).
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Tablo 37. ASA, cinsiyet (erkek-kadin), yon (sag-sol), yontem (Transperitoneal-

Retroperitoneal) gruplari i¢indeki komplikasyonlarin istatiksel olarak degerlendirilmesi.

Komplikasyon var (%) P
E 9%5,9(1/17)
K %13,6(3/22) 0,429
ASA 1 9%9,1(3/33)
ASA 2 %25(1/4) 0,583
Sag %,11,8(2/17)
Sol 9%9,1(2/22) 0,785
Transperitoneal %0
Retroperitoneal %12,5(4/32) 0,323

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” kullanildi.

Laparoskopik Radikal Prostatektomi: Bu grupta prostat kanseri tanisiyla opere
edilen toplam 74 hasta degerlendirildi. Giinde bir pedin altinda kagiran hastalar postoperatif
kontinan olarak kabul edildi. Hastalarin operasyon 6ncesi demografik, klinik degerleri (Tablo
38) de verildi.

Tablo 38. Hastalarin operasyon oncesi demografik ve klinik degerleri

Yas (y1l) 63,1+7,6(41-75)
Boy (cm) 1714+4,9(160-185)
Viicut agirligi (kg) 79,3£7,5(60-96)
BMI (kg/m?) 27,4+2,9(22-34)
Preoperatif Gleason skoru 6,4+0,6(5-9)
Prostat boyutu 42,5+21,1(20-110)
TPSA* (ng/ml) 10,7(1,2-51)
Klinik Evre Tla, T1b %5(4)
Klinik Evre T1c %56,7(38)
Klinik Evre T2a, T2b %29,7(32)
ASA 1 9%13,5(10)
ASA?2 %52,6(39)
ASA 3 %33,8(25)

* (ortanca)
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Hastalarin peroperatif ve postoperatif donemde goézlenen bulgular1 (Tablo 39) de

verildi.

Tablo 39. Radikal prostatektomi hastalarinda peroperatif ve postoperatif donem bulgularimiz.

Yatis stiresi* (giin) 4(2-41)
Ameliyat siiresi (dk.) 181,9+42,7(95-270)
E/T 72/2(%97,2-%2,8)
Uretral kataterizasyon* (giin) 7(7-45)
Kan kayb1 (ml) 441+291(100-1200)
Timor ylizdesi* %6(1-62)
Postoperatif gleason 6,7+1,2(6-9)
Uriner inkontinans %4(3)
Norovaskiiler bandle iki tarafli korundu %18,7(14)
Norovaskiiler bandle tek tarafli korundu %24(18)
Cerrahi sinir pozitifligi %20(15)
Patoloji Evre T2 %50(37)
Patoloji Evre T3a %31(23)
Patoloji Evre T3b %18(14)

* (ortanca), E (Ekstraperitoneal), T (Transperitoneal),

Hastalar ameliyat tarihlerine gore iki gruba ayrildi. Ilk 25 hasta birinci grup, digerleri
ikinci grup olarak kabul edildi. Her iki grubun verileri ve komplikasyon oranlari

karsilagtirmali olarak verildi (Tablo 40).
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Tablo 40. Ameliyat tarihine gére siiflandirilan hastalarin karsilastirmali verileri

Grup 1 Grup 2 P
N=25 N=49
Yas (y1l) 62,8+8,4(41-75) 64,1+£7(49-75) 0,797
Boy (cm) 172,3+5,4(160-185) | 171,4+4,5(163-180) 0,856
Viicut agirligi (kg) 81,9+6,5(68-94) 77,9+7,7(60-96) 0,980
BMI (kg/m?) 27,742,8(23-34) 27,342,9(22,4-34) 0,212
Preoperatif gleason 6,5+0,7(5-9) 6,4+0,4(6-7) 0,261
Prostat boyutu 47+27,7(20-110) 41,3+16,6(20-90) 0,567
TPSA* (ng/ml) 11,3(2,9-51) 10,4(1,2-46) 0,304
Klinik Evre T1 %52(13) %59(29)
Klinik Evre T2 %48(12) %41(20) 0,407
ASA 1 %16(4) %12(6)
ASA 2 %44(11) %57(28) 0,373
ASA3 %40(10) %30(15)
Yatis stiresi* (giin) 4(3-21) 4(2-41) 0,367
Ameliyat siiresi (dk) 218,4+32,4(150-270) | 164,2+32,4(95-250) 0,000
Uretral kataterizasyon*(giin) 7(7-21) 7(7-45) 0,604
Kan kaybi* (ml) 370(100-1200) 300(100-1000) 0,275
Timor ylizdesi* %7,5(1-62) %6(1-50) 0,973
Postoperatif gleason 6,7+1,2(6-9) 6,5+1,3(6-9) 0,415
Uriner inkontinans %8(2) %2(1) 0,292
NVBK iki tarafli %24(6) %12(6)
NVBK tek tarafli %16(4) %16(8) 0,056
CS pozitifligi %16(4) %22(11) 0,421
Patoloji Evre T2 %44(11) %53(26)
Patoloji Evre T3 %56(14) %47(23) 0,678
Komplikasyon %20(5) %14(7) 0,361
Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” ve “Mann-Whitney U” kullanildi. *

(ortanca), CS (cerrahi siir), NVBK (norovaskiiler bandle korundu), Grup 1 (ilk 25 hasta),
Grup 2 (digerleri),
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Hastalar patolojik evrelerine gore iki gruba ayrildi. Evre T2 birinci grup, evre T3

ikinci grup olarak kabul edildi. Gruplarin karsilagtirmali verileri ve komplikasyon oranlari

tablo 41 de verildi.

Tablo 41. Postoperatif patoloji sonuglarmma gore smiflandirilan hastalarin karsilagtirmali

verileri
Grup 1 Grup 2 P
N=37 N=37
Yas (y1l) 63,9+7,2(49-75) 64,1£7(49-75) 0,338
Boy (cm) 171,9+4,7(163-185) | 171,4+4,5(163-180) 0,536
Viicut agirligi (Kg) 79,5+8,4(60-96) 77,9+7,7(60-96) 0,268
BMI (kg/m?) 27,442,9(22,4-34) 27,3+2,9(22,4-34) 0,158
Preoperatif gleason 6,3+0,5(5-7) 6,6+0,6(6-9) 0,055
Prostat boyutu 44,1+22,1(20-110) 41,3+16,6(20-90) 0,184
TPSA* (ng/ml) 6,8(1,2-51) 8,9(4,1-46) 0,064
ASA 1 %16(6) %10(4)
ASA 2 %51(19) %54(20) 0,778
ASA 3 %32(12) %35(13)
Yatis siiresi* (giin) 4(3-21) 4(2-41) 0,350
Ameliyat siiresi (dk.) 170,5+36,1(95-250) | 195+46,2(120-270) 0,025
Uretral kataterizasyon*(giin) 7(7-30) 7(7-17) 0,590
Kan kaybi* (ml) 350(100-1200)ml 300(100-1000)ml 0,708
Timor ylizdesi* %5(1-35) %15(4-62) 0,001
Postoperatif gleason 6,4+1(6-9) 7,1+1,2(6-9) 0,020
Uriner inkontinans %0 %8(3) 0,084
NVBK iki tarafli %21(8) %16(6)
NVBK tek tarafli %24(9) %21(8) 0,918
CS pozitifligi %8(3) %32(12) 0,002
Komplikasyon %18(7) %13(5) 0,851
Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” ve “Mann-Whitney U” kullanildi. *

(ortanca), CS (cerrahi sinir), NVBK (ndrovaskiiler bandle korundu), Grup 1 (evre T2), Grup 2
(evre T3)
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Hastalarin komplikasyon oranlari, major, minér ve Clavien siniflarina gore ayri ayri

gruplandirildi (Tablo 42).

Tablo 42. Komplikasyon (majoér-mindr) ve Clavien siniflamasina gore gruplar

Komplikasyon ma;jor %2,7(2)
Komplikasyon mindr %13,5(10)
Clavien 2 Kanama (3), uzamus lenfatik drenaj (1) | %13,5(10)

enfeksiyon (2) ,
idrar ekstravazasyonu(3),
Postoperatif antibiyoterapiye bagl
nefropati(1) ,

Clavien 4a Rektal yaralanma(2) %2,7

Total komplikasyon %16

Yas, viicut agirhigi, VKI, cerrahi siire, prostat boyutu, tiiméor yiizdesi, postoperatif
gleason, TPSA degerleri komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarda hesaplandi ve her iki
grup arasindaki iliski “Mann-Whitney U test ile karsilastirildi (Tablo 43 ).
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Tablo 43. Yas, viicut agirhg, VKI, cerrahi siire, prostat boyutu, tiimér yiizdesi, postoperatif
gleason, TPSA degerlerinin “Mann-Whitney U” test ile total komplikasyonlarla

karsilastirilmast
Komplikasyon P degeri
Yok Var
Yas* (yil) 63(41-75) 65,5(55-73) 0,398
Viicut agirligr™ (kg) 79(60-96) 84(68-94) 0,032
VKI* (kg/m?) 27(22,4-34) 26,7(23-34) 0,883
Cerrahi siire* (dk.) 170(95-270) 190(140-250) 0,321
Prostat boyutu* (gr) 30(20-110) 45(20-95) 0,059
Timor yiizdesi* 8(1-62) 5,75(1-30) 0,987
Postoperatif gleason* 7(6-9) 7(6-9) 0,412
TPSA* (ng/ml) 8,1(1,2-51) 7,6(2,8-46) 0,829
*(ortanca)

Tiim hastalarda ASA ve cerrahi sinir pozitifligi gruplar i¢indeki komplikasyon

oranlar1 hesaplandi. Tiim gruplar kendi i¢inde istatiksel olarak degerlendirildi (Tablo 44).

Tablo 44. ASA, cerrahi smir pozitifligi gruplar igindeki komplikasyon oranlari istatikel

olarak degerlendirilmesi.

Komplikasyon var Ikili gruplar P
(%)
ASA 1 %30(3/10) ASA 1-ASA 2 0,140
ASA 2 %%10(4/39) ASA 1-ASA (3) 0,661
ASA 3 9625(5/25) ASA 2-ASA (3) 0,296
CS + %20(3/15)
CS- %%15(9/60) 0,525

Bu tablonun istatistiginde “Test for two proportions” ve “Ki-Kare testi” kullanildi.

Laparoskopik Radikal Sistektomi : Bu grupta mesane tiimori tanisiyla opere edilen

toplam 16 hasta degerlendirildi. Hastalarin operasyon dncesi demografik, klinik degerleri
(Tablo 45) de verildi.
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Tablo 45. Hastalarin operasyon 6ncesi demografik ve klinik degerleri

Boy (cm) 169,1+8(157-182)
Viicut agirligi (kg) 74,9+10,8(57-96)
BMI (kg/m>) 25,9+2,9(20,9-32)
Yas (y1l) 62,8+8(49-77)
Erkek / kadin 16/0(%100-%0)
Klinik evre T1 %12,5(2)
Klinik evre T2 %75(12)
Klinik evre T3 %12,5(2)
ASA 1 %18,8(3)
ASA?2 %68,6(11)
ASA 3-4 %12,6(2)

Hastalarin peroperatif ve postoperatif donemde gozlenen bulgular1 (Tablo 46) de

verildi.

Tablo 46. Radikal sistektomide hastalarinda peroperatif ve postoperatif donem bulgularimiz.

Yatis siiresi (giin) 16,6+7,2(10-35)
Ameliyat siiresi (dk.) 387,6+92,2(300-660)
Insuflasyon siiresi (dk.) 215,6+63,1(150-420)
Kan kayb1 (ml) 331,9 +183,4(110-750)
Patoloji Evre TO %25(4)
Patoloji Evre T2 %25(4)
Patoloji Evre T3a %31,2(5)
Patoloji Evre T3b %6,3(1)
Patoloji Evre T4 %12,5(2)
Lenf nodu metastazi %37,5(6)
Lenf nodu sayisi 16,8+6,8(5-30)

Hastalarin komplikasyon oranlari, major,mindr ve Clavien siniflarina gore ayr1 ayri

gruplandirildi (Tablo 47).
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Tablo 47. Komplikasyon(major-minér) ve Clavien siniflamasina gore gruplar

Komplikasyon major %12,5(2)

Komplikasyon mindr %31,3(5)
Clavien 1 Idrar ekstravazasyonu(1) %6,3(1)
Clavien 2 Enfeksiyon(2), kanama(1), ileus(1) %25(4)
Clavien 3b Tleus(1) %6,3(1)
Clavien 5 Aspirasyon pnomonisi (ARDS)-Exitus(1) | %6,3(1)

Total komplikasyon %43,8 (7)

Komplikasyonlar ile yas, viicut agirhg, VKI ve insuflasyon siiresi arasindaki iliski
“Mann Whitney U” test ile karsilastirildi. Yas, viicut agirligi, VKI, insuflasyon siiresi ortanca
degerleri ile komplikasyon olan grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigi

tespit edildi (Tablo 48).

Tablo 48. Radikal sistektomide gozlenen komplikasyonlarla, yas, viicut agirligi, VKI ve

insuflasyon stiresi degerlerinin “Mann Whitney U” test ile karsilastiriimas.

Komplikasyon Yas (yil) Viicut agirlig VKI IS (dk)
(ko) (kg/m?)

Yok  Ortanca 61 75 26 220
Minimum 49 57 20,9 150
Maksimum 76 90 32 420

Var  Ortanca 66 75 25,7 200
Minimum 55 60 21,6 150
Maksimum 77 96 29,4 260

P 0,288 0,906 0,637 0,219

Insuflasyon siiresi (IS),

Hastalar postoperatif evrelerine gore iki gruba ayrildi. Evre T3 alt1 birinci grup (n=8)
hasta, evre T3 ve tistii ikinci grup (n=8) hasta olarak kabul edildi. Her iki grup komplikasyon
gelismesi agisindan “Ki-Kare testi” birbirleriyle degerlendi. Birinci grupta 3 hastada (%37,5),
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ikinci grupta 4 hastada %(50) komplikasyon gozlendi ve istatiksel agidan anlamli kabul
edilmedi (P=1,000).

Nonkontinan diversiyon yapilanlar (n=11) ve kontinan diversiyon yapilanlar (n=5)
olarak iki gruba ayrildi. Nonkontinan diversiyon yapilanlarda 4 hastada (%36), kontinan
diversiyon yapilanlarda 3 hastada (%60) komplikasyon gozlendi. Her iki grup komplikasyon
gelismesi ag¢isindan “Ki-Kare testi” ile birbirleriyle degerlendi ve aralarinda anlamli bir fark

izlenmedi(P=0,596).

Laparoskopik Radikal Nefrektomi: Bu grupta bobrekte malign tiimoral olusum 6n
tanisiyla opere edilen 51 nefrektomi, 9 nefrotireterektomi olmak iizere toplam 60 hasta
degerlendirildi. Hastalarin ikisinde renal hilusta lenfadenopati ve yapisiklik nedeniyle aciga

gecildi. Hastalarin operasyon oncesi demografik ve klinik degerleri (Tablo 49) de verildi.

Tablo 49. Hastalarin operasyon oncesi demografik ve klinik degerleri

Boy (cm) 169,3+7(155-181)
Viicut agirhigi (Kg) 77,5£11,6(53-93)
BMI (kg/m?) 27,2+3,3(20,3-34,2)
Yas (y1l) 62,2+27,4(29-85)
Erkek / kadin 43(%71,7) 1 17(%28,3)
Sag / sol 32(%53,3) / 28(%46,7)
Kitle boyutu (mm) 62,2+27,4(15-126)
ASA 1 %18,3(11)
ASA 2 %55(33)
ASA 3-4 %26,7(16)

Hastalarin peroperatif ve postoperatif donemde gozlenen bulgular1 (Tablo 50) de

verildi.
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Tablo 50. Radikal nefrektomi hastalarinda peroperatif ve postoperatif donem bulgularimiz.

Yatis stiresi* (giin) 2(2-34)
Ameliyat siiresi (dk.) 111,3+43,5(19-215)
Spesimen boyutu (mm) 151,4+31,8(90-230)
Kan kaybi1 (ml) 110,9+75,8(20-400)
T/R 32(%53,3) / 28(46,7)
Patoloji Evre Tla %11,7(7)
Patoloji Evre T1b %60(36)
Patoloji Evre T2, T3 %15(17)
GFR degisim yiizdesi ( Postoperatif 6. ay) 25,4+17(1-65)

* (Ortanca), T/R (Transperitoneal / Retroperitoneal),

Tim hastalar spesimen boyutuna gore iki gruba ayrildi. Birinci grup 140 mm ve
altinda olanlar (n=25), ikinci grupta 140mm {istiinde olanlar (n=35) kabul edildi. Her iki grup
komplikasyon gelismesi acisindan birbirleriyle degerlendi (Tablo 51).
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Tablo 51. Spesimen boyutuna gore iki gruba ayrilan hastalarin karsilastirmali verileri

Grup 1 Grup 2 P

N=25 N=35
Boy (cm) 169,3+8(155-181) 169,5+6,3(159-178) | 0,781
Viicut agirligi (kg) 74,1+13,6(53-93) 80,5+8,9(60-91) 0,322
BMI (kg/m?) 26,3+3,6(20,3-34,2) 28+2,9(22-33,2) 0,193
Yas (yil) 60+15,2(29-83) 60,5+13,5(34-85) 0,970
Erkek / kadin 19(%76) / 6(%24) 24(%68) /11(%32) 0,735
Sag / sol 10(%40) / 15(%60) 22(%63) /13(%37) 0,137
Kitle boyutu (mm) 52,7+19,9(20-100) 69,4+30(15-126) 0,024

ASA 1 %16(4) 9%20(7)
ASA 2 9%60(15) 9%52(18) 0,804

ASA 3-4 %24(6) 9%28(10)
Yatis siiresi * (giin) 2(2-28) 2(2-34) 0,529
Ameliyat siiresi (dk) 109+43,5(50-215) 112,7+44,1(19-200) | 0,656
Kan kayb1 (ml) 85,8+38,8(50-200) 128,1489,6(20-400) | 0,117
(T/R) 15(%60) / 10(%40) 17(%48) / 18(%52) 0,540

Patoloji Evre T1 21(%11,7) 23(%11,7)

Patoloji Evre T2, T3 4(%60) 12(%60) 0,199
GFR degisim yiizdesi 23,7+15(0-46) 26,5+17(1-65) 0,775
Komplikasyon %0 4(%11) 0,107

Bu tablonun istatistiginde “Mann-Whitney U”, “Ki-Kare testi” kullanild.

*

(Ortanca), Transperitoneal / Retroperitoneal (T/R), Spesimen boyutu 140 mm altinda olanlar

(Grup 1), Spesimen boyutu 140 mm {iistiinde olanlar (Grup 2)

Hastalarin komplikasyon oranlari, major, mindr ve Clavien siniflarma gore ayr ayri

gruplandirildi (Tablo 52).
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Tablo 52. Komplikasyon(major-minér) ve klavien siniflamasina gore gruplar

Komplikasyon major %1,7(1)
Komplikasyon mindr %5(3)
Clavien 2 Uremi(1), ileus(1), %5(3)
mesane perforasyonu (1)
Clavien 3b Koleksiyon(1) %1,7(1)
Total komplikasyon % 6,7(4)

Komplikasyonlar ile yas, viicut agirligi, VKI, cerrahi siire ve cerrahi spesmen boyutu
arasindaki iligki “Mann Whitney U” test ile karsilastirildi. Ortanca degerleri ile komplikasyon
olan grup arasindaki istatiksel iliski degerlendirildi (Tablo 53).

Tablo 53. Radikal nefrektomilerde gozlenen komplikasyonlarla, hastalarin yas, viicut agirhig,

VKI, cerrahi siire ve cerrahi spesmen boyutu degerlerinin “Mann Whitney U” test ile

karsilastirilmasi.

Komplikasyon Yas (y1l) | Viicut agirhig VKIi CS(dk) | CSB (mm)
(k) (kg/m?)

Yok  Ortanca 60 78 27,8 100 150
Minimum 29 53 20,3 19 90
Maksimum 83 93 34,2 215 230

Var  Ortanca 63,5 85 33,2 132 180
Minimum 40 85 33,2 90 160
Maksimum 85 85 33,2 200 215

P 0,786 0,769 0,154 0,220 0,025

Cerrahi siire (CS), Cerrahi spesimen boyutu (CSB),

Tim hastalarda ASA, yon, yontem (transperitoneal-retroperitoneal) ve cinsiyet,

gruplari i¢indeki komplikasyon oranlari hesaplandi. Tiim gruplar kendi iginde istatiksel olarak

degerlendirildi (Tablo 54).
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Tablo 54. ASA, cerrahi sinir pozitifligi gruplari igindeki komplikasyon oranlarinin istatiksel

olarak degerlendirilmesi.

Komplikasyon var Ikili gruplar P
(%)
ASA 1 1/11 ASA 1-ASA 2
ASA 2 2/33 ASA 1-ASA (3) 0,938
ASA 3 1/16 ASA 2-ASA (3)
Sol %11(3/28)
Sag %3(1/32) 0,257
Transperitoneal %9(3/32)
Retroperitoneal %3(1/28) 0,359
Erkek %6(3/43)
Kadin %5(1/17) 0,683

Bu tablonun istatistiginde “Ki-Kare testi” kullanildi.

CS (cerrahi sinir)

Hastalar ameliyat tarihine gore ilk 30 hasta grup 1, kalan 30 hasta grup 2 olarak
siiflandirildi ve sirasiyla komplikasyon oranlart %10 (n=3) ve %3,3 (n=1) idi. Her iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.612) “Ki-Kare testi”.
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TARTISMA

Son yillarda laparoskopinin tirolojik cerrahideki kullannm orani ve siklhigi giderek
artmaktadir. Laparoskopik cerrahi sirasinda gelisen komplikasyonlar, uygulanan ameliyat
tirli, cerrah, hastalik, hasta ve hastanin Ozellikleri ile degisiklik gésterebilmektedirs.
Gliniimiliz literatiirin de standart hale gelmis olan modifiye Clavien siniflamasi
komplikasyonlarin derecelendirilmesi igin tiim diinyada kullanilmaktadir.

Aslinda baglangic serilerinde laparoskopi komplikasyonlar1 daha diistiktl, yillar
icerisinde komplikasyon oranlar1 ylikselmeye basladi. Bunun nedeni, daha zor ve komplike
vakalarda laparoskopi uygulanmaya baslandi. Yaptigimiz prospektif ¢calismada klinigimize ait
laporoskopik cerrahi komplikasyonlarin oranint ve bu komplikasyonlar1 etkileyen
parametreleri belirledik. Klinigimizde Temmuz 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapilan
406 adet laparoskopik iirolojik girisimin ortalama komplikasyon orant %15,3 (n=62), bu oran
ilk 155 olguda (grup 1) %18,1 iken, daha sonraki 251olguda (grup 2) %13,5 bulunmus olup
istatiksel olarak anlamli olmasa da oran olarak azaldigi goriilmektedir. Grup 1’de cerrahi siire
ortalama 170,9+86 dk. iken, artan cerrahi tecriibe ile bu siirenin istatiksel olarak anlamli
derecede azaldig1 ve 123163 dk. ya diistiigii goriilmektedir. Buna ek olarak hastanede kalig
sliresinin cerrahi tecriibe ile anlamli derecede azaldigi saptanmistir. ASA 1 hasta grubunda
komplikasyon orant %12,4 iken, ASA3-4 hasta grubunda komplikasyon oran1 %24,4 e kadar
artis gostermis (Tablo 7).

Permpongkosol ve ark. 2775 laparoskopik iirolojik cerrahi gegiren hastalarin
analizinde total komplikasyon oraninin modifiye Clavien siiflamasina gore %?22.1 olarak
rapor etmislerdir®. Bu grubun yaptig1 calismada erken donemdeki komplikasyon oraninin
%22,1, ge¢ donemdeki komplikasyon oraninin %17 oldugu belirtilmigtir. ASA
derecelendirmesinin  1+2 ve 3+4 scklinde simiflandirildigi bu ¢alismada, hastalarin
komplikasyon oranit ASA1+2 grubunda %12.9 iken ASA 3+4 grubunda %32,1 olarak
saptanmistir. ASA skoru arttikca komplikasyon oranimin istatiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir.

Gomella ve ark. 1996 yilinda total laporoskopik {iirolojik cerrahi komplikasyon
oranlarmi %7.98 olarak rapor etmislerdir’. Parsons ve ark. 894 abdominal laparoskopik
iirolojik cerrahi gegiren hastada komplikasyon oranmni % 13,2 olarak rapor etmislerdir". 1998

yilinda %15,4, 2000 yilinda ise %11,6 oraninda komplikasyon gelistigi ayrica eklenmistir.
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Binbay ve ark. 313 olguluk serilerinde hastalar1 ‘European Scoring System’
kullanilarak smiflandirmiglar ve komplikasyon oranlarini incelemislerdir. Basit (n=74), zor
(n=167), ¢ok zor (n=72) olgularda komplikasyon oranlar1 sirasiyla %6.8, %10.8 ve %22.2
olarak rapor edilmistir. Clavien simiflamasinin kullanildig1 bu ¢alismada artan ASA degeri ile
komplikasyon gelisiminin iliskili bulundugu saptanmustir ’. Kendi serimizde ameliyat zorluk
derecesine gore komplikasyonlar1 karsilastirdigimizda basit, zor ve ¢ok zor gruplar igin
komplikasyon oranlart sirasiyla %3.5, %12.5 ve % 20 olarak hesaplanmistir. Bu oranlarin

vakalarin zorluk dereceleri arttikga istatiksel olarak anlamli derecede arttigi goriilmektedir

(Tablo 8).

Laparoskopik Basit Nefrektomi: 1990 yilinda Ralph Clayman ve ark. Ilk laparoskopik
nefrektomiyi gerceklestirmeden oOnce laparoskopinin iiroloji alaninda kullanimi oldukga
sm1rhyd118. Takip eden zaman igerisinde teknik c¢ok hizli bir gelisim siireci gdstermis ve
standart olmus bircok acik cerrahi yaklasimin yerini almistir. Mayo klinigin laparoskopik
nefrektomi deneyim ve komplikasyonlarini bildirdikleri ¢alismada 2001-2002 yillar1 arasinda
yapilan laparoskopik nefrektomi operasyonlarinda karsilagilan komplikasyon orani %5,8 iken,
2002-2003 yillar1 arasinda yapilan operasyonlarda bu oran %2.5’e gerilemistirlg. Fahlenkamp
ve ark. 1999 yilinda laparoskopik nefrektomi yapilan 2400 hasta tizerindeki sonuglarinda total
komplikasyon orami %4.4 olarak raporlanmustir’. Yapilan genis bir meta-analizde 300
laparoskopik basit nefrektomi yapilan hastada 9%13,7 hastada major, %5.7 sinde minér
komplikasyon goézlenmis. Bu seride %2 oraninda ileus, %]1,7 oraninda da iiriner trakt
enfeksiyonu ve %1,7 vendz yaralanma izlendigi bildirilmistir®.

Klinigimizde Temmuz 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapilan toplam 78 basit
nefrektomi hastasinda total komplikasyon oran1 %14,1 (n=11) idi. Kendi klinigimizde major
komplikasyon (Clavien 3 ve iizeri) ve mindr komplikasyon (Clavien 3’iin altinda olanlar)
oranlari, sirastyla %5,1 ve %10,3 olarak izlendi. En sik yara yeri enfeksiyonu %?2,6 ve
postoperatif kanama %2,6 gozlendi (Tablo 17).

Tepeler ve ark. 54 olgu iizerinde yaptiklari retrospektif ¢alismada taslh bobrek
nefrektomisi ile tagsiz bobrek nefrektomisini karsilastirmislar, tagli bobrek nedeniyle opere
olan hastalarda yatis siiresinin ve operasyon siiresinin daha uzun oldugunu tespit etmisler®".
Ayni calismada tasli bobrek nedeniyle opere olanlarda komplikasyon oranmi %26 iken diger
grupta komplikasyon orani %11 olarak saptanmistir. Kendi ¢alismamizda da hastalar 6nce
nefrektomi etiyolojilerine gore tasli nonfonksiyone bobrek olanlar (grup 1) ve olmayanlar

(grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildilar. Grup 1 de (n=22) ve grup 2 de (n=56) sirasiyla
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komplikasyon oranlart %27,3 (n=6) ve %9 (n=5) olarak hesaplandi ve istatiksel olarak
anlamliydi1 (p=0,036). 1k gruptaki hastalarin ortalama yas degerlerinin daha biiyiik, ortalama
viicut agirligi degerinin daha fazla, ortalama kan kaybi miktarimin ve spesmen boyutunun
daha biiytlik oldugu goézlendi ve istatiksel olarakta anlamli bulundu (tablo 15).

Ardindan hastalarin cerrahin tecriibesiyle orantili olarak ilk 25 hasta birinci grup,
digerleri ikinci (n=53) grup olacak sekilde tekrar karsilastirildilar. Ik grupta ve ikinci
gruptaki komplikasyon oranlari sirasiyla %24 (n=6) ve %9,6 (5) idi ve istatiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma gdzlenmisti. Cerrahin tecriibesi arttikca hastalarin degerinin,
ortalama ameliyat siiresinin ve yatig siiresi degerlerinin daha azaldig1 ve istatiksel olarak
anlamli oldugu gozlendi (Tablo 16).

Komplikasyon gelisen basit nefrektomi olgularinda VKI, yas, cerrahi siire, cerrahi
spesimen boyutu degerlerinin daha yiiksek oldugu izlendi ve istatiksel olarak da anlamli idi
(Tablo 18). Cinsiyetin, tercih edilen yaklagimin (Transperitoneal / Retroperitoneal), bobregin
lokalizasyonun komplikasyon gelismesi agisindan 6nemli olmadig1 izlendi (Tablo 19).

Asagida cerrahiye ait komplikasyonlar ameliyat tiplerine gore smiflandirilmistir.
Bizim kliniginmizde cerrahi sirasinda ve sonrasinda sinirli sayida fizyolojik ve trokar yeri ile
ilgili komplikasyon (herni, epigastrik damar yaralanmasi, asidoz, hipertermi, hipotermi, cilt
alt1 amfizem vs) izlenmistir. Radikal prostatektomi sirasinda gelisen epigastirk yaralanmaya
peroperatif kontrol altina alinmistir. Pyeloplasti yapilan bir hastada asidoza sebep olan yaygin
amfizem gelisti ve postoperatif erken donemde asidozu hizla diizeldi. Hastalarda trokar yerine

ait herniasyon izlenmemistir.

Laparoskopik Donor Nefrektomi: Donor nefrektomi diger bobrek ameliyatlarindan oldukga
farkli ve zorluk derecesi yiiksek bir ameliyattir. Bu zorlugun bir¢ok nedeni vardir: Birincisi,
bobregin damarlarinin ve lireterinin sorunsuz bir nakli gerceklestirecek diizeyde iyi korunarak
cikarilmasi gerekliligidir. ikici neden, bu ameliyatin saglikli ve iistelik son derece yiiksek bir
ozveride bulunan bireyde yapilmasidir ki, bu durum, ameliyat1 yapan cerrahlarin omuzlarina
ek bir sorumluluk yiiklemektedir. Bu nedenle bu girisimin morbiditesini azaltacak her gelisme
son derece 6nemlidir™.

Laparoskopik yaklagimlardaki tecriibenin artmasi ile birlikte, dondr nefrektominin de
bu yontemle yapilabilecegi diisiiniilmiis ve ilk calismalar deney hayvanlarinda basar ile
uygulanmlstlrzz. Ardindan 1ilk kez insanda laparoskopik donér nefrektomi (LDN)
gergeklestirilmistir23. Glinlimiizde diinyada ve iilkemizde bir¢ok merkez LDN ameliyatini

transperitoneal yolla yapmaktadir. Retroperitoneoskopik Dondr Nefrektomi (RDN) simirlt
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saylda merkezde uygulanmaktad1rl4’ 2421 RDN’nin iki belirgin istiinliigii vardir: Birincisi,
intraperitoneal organlarin diseksiyonu ve ekartasyonuna gerek duyulmamasidir. Bu durum
ozellikle gecirilmis cerrahi Oykiisii bulunan olgularda daha da énem kazanmaktadir. ikinci
neden ise damarlara ¢ok hizli ve giivenli bir sekilde ulasilabilmesidir. RDN’ de operasyon
zamanlar1 ve sicak iskemi siiresinin transperitoneal ve el yardimli DN’ ye oranla daha kisa
oldugunu bildiren ¢alismalar meveuttur 22, Bizim c¢alismamizda, ameliyat siiresi ve sicak
iskemi siiresi sirastyla 103,7+39,1 dk. ve 153+57,2 sn. idi (Tablo 21). Ulkemizde yapilan
yayinlarda ise Kocak ve ark. 40 olguda uyguladiklar1 el yardimli LDN serisinde operasyon
stiresini 205 +39 (120-300) dk., sicak iskemi siiresini ise 16636 (125-300) sn. olarak
bildirmislerdir™.

300 hastalik bir calismada %4 oraninda komplikasyon tespit edilmistir. Bunlarin

3 Klinigimizde yapilan 35

%3,3’0 postoperatif, %0,6 s1 intraoperatif komplikasyondur
hastalik seride %5,7 (n=2) hastada komplikasyon izlendi. Sadece bir olgumuzda operasyon
sirasinda ciddi komplikasyon gozlendi (Tablo 22). Sag donor nefrektomi yapilan 55 yasinda
kadin hastada, ameliyatin erken asamasinda aspirator ucu ile diseksiyon sirasinda Vena Kava
Inferior’ da renal ven diizeyinde yaralanma olmasi iizerine agik ameliyata gecildi. Bobrek
hizli bir sekilde ¢ikarildiktan sonra Vena Kava Inferior poliiiretan sentetik damarsal greft
yardimi ile onarildi. Olgu operasyon sonrast 6. giinde sorunsuz sekilde taburcu edildi.

Nakledilen bobreklerin higbirisinde damarsal sorun gdzlenmemistir. Bir alicida erken

donemde biyopsi ile ortaya konulmus akut hiimoral rejeksiyona bagl greft kayb1 yasanda.

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi: Giiniimiizde ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
gibi goriintiileme yontemlerinin yaygin olarak kullanima girmesi ile bobrek tiimorii tanist alan
hastalarin %70-80’ini, insidental olarak saptanan kiigiik bobrek tiimorli (KBT) hastalar
olusturmaktadir™. Tiimériin daha kiiciik boyutta ve erken evrede teshis edilmesi, radikal
nefrektomiye alternatif nefron koruyucu yaklasimlarin uygulanmasina olanak saglamistir.
Radikal nefrektomi sonrasi kronik bobrek hastaligi riskinin artmasi, bunun uzun dénemde yol
actig1 kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riski nedeniyle giincel kilavuzlarda miimkiin

3637 | aparoskopik parsiyel

olan bobrek tiimorlerinde parsiyel nefrektomi onerilmektedir
nefrektominin postoperatif normal yasama daha hizli doniis saglama avantajina ragmen,
uzamis sicak iskemi siiresi, agik parsiyel nefrektomiye gore daha fazla postoperatif
komplikasyon oranlar1 nedeniyle halen altin standart olamamistir. Teknik olarak, laparoskopik
parsiyel nefrektomi kisa zamanda onkolojik olarak tliimdriin biitiinliigiinli bozmadan ¢ikarmak

ve defekti uygun sekilde kapatmak gerektiginden, ¢ok zor bir prosedﬁrdﬁr38'39. Bu
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komplikasyonlardan en siklikla goriilenleri kanama, idrar ekstravazyonu ve bobrek
yetmezligidir®®. Bizim serimizde %2,6 (n=1) hastada kanama, %2,6 (n=1) hastada idrar
kagag1 gozlendi (Tablo 29). Bununla beraber laparoskopik parsiyel nefrektomi son 10 yildaki
teknik gelismeler ve daha iyi sonuglar ile iiroloji merkezlerinde popiilaritesini arttirmistir.
Gill ve ark. son on yilda yapmis olduklar1 laparoskopik parsiyel nefrektomi operasyonlarini
yillara gore 3 gruba ayirarak komplikasyon oranlarini inceledikleri ¢aligmalarinda, genel
komplikasyon oranlari 1999-2003, 2004-2006 ve 2007-2008 yillar1 arasinda sirasiyla %25.4,
%15.6, %11,1 olarak saptanmlst1r41. Bizim klinigimizde Temmuz 2009 ile Aralik 2011
tarihleri arasinda yapilan toplam 38 parsiyel nefrektomi hastasinda total komplikasyon orani
%18,4 (n=7) idi (Tablo 29). Bizde olgular1 ameliyat tarihine gore ilk 15 hasta 1. Grup, diger
hastalar 2. Grup (n=23) olmak iizere ikiye ayirdik ve sirasiyla komplikasyon oranlari
%20(n=3) ve %17,3(n=4) olarak gbzlendi. Ayni siniflama da tecriibe arttikca hastalarin kitle
boyutundaki artiga ragmen, sicak iskemi siiresinde istatiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu
izlendi (Tablo 27).

PADUA skorlamasina gore hastalar ikinci bir siniflandirmaya tabi tutuldu. 1. Grupta
total PADUA Skoru 9’un altinda olanlar (n=24), 2. Grupta total PADUA Skoru 9 ve {istiinde
olanlar (n=14). Birinci grupta ve ikinci grupta komplikasyon orani sirasiyla %12,5(n=3) ve
%28,5 (n=4) olarak saptand1 ve istatiksel olarak anlamli idi. Bu siiflama da hastalarin total
PADUA Skoru arttikga ameliyat siiresinin uzadigr ama sicak iskemi siiresinde anlamli bir

uzama olmadigini gosterdi (Tablo 28).

Laparoskopik Piyeloplasti: Laparoskopik piyeloplasti operasyonlarinda meydana gelen
komplikasyonlar da genel laparoskopi komplikasyonlarimin yani sira, bu operasyona 6zgii
komplikasyonlar da meydana gelebilir. Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ise genis
serilerde sirastyla %6,3-10 ve %12,9-15,8 arasinda bildirilmektedir. A¢ik cerrahiye doniis ise;
%0,5-5,5 arasindadir®. Laparoskopik pyeloplasti uygulanan genis hasta sayisina sahip
yayinlarda komplikasyon oranlar1 %12,9 ile %15,8 arasinda degisirken, diisiik hasta sayisina
sahip yayinlarda bu oran %22,5 ‘e ¢ikmaktadir “*°. Kim ve ark.*, Bhayani ve ark.*’, Bernie
ve ark.*®, Atug ve ark.*®, Franco ve ark.>°, Gettman ve ark.”! yaymladiklar serilerde sirasiyla
komplikasyon oranlar1 %3.4, %7.6, %28.6, %4, %25, %16,6 idi®2.

Bizim klinigimizde Temmuz 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapilan toplam 39
piyeloplasti sonrasinda total komplikasyon oran1 %10,3(n=4) idi (Tablo 35). iki hastaya idrar
ekstravazasyonu nedeniyle “DJ” katater takildi ve takip eden iki giin icinde idrar

ekstravazasyonu kesildi. Iki hastada da Clavien derece 1 komplikasyon izlendi.
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Hastalar ameliyat tarihine gore ilk 20 hasta 1. Grup, digerleri 2. Grup (n=19) olarak
siniflandirildiginda, sirasiyla komplikasyon oranlart %10(n=2) ve %10,3(n=2) olarak
bulundu. Bu siniflamaya bakarak cerrahin tecriibesi arttikga yatis siiresinde ve ameliyat

stiresinde istatiksel olarak anlamli belirgin bir azalma izlendi (Tablo 34).

Laparoskopik Radikal Prostatektomi: Minimal invaziv tedavilerin uroloji pratiginde
gundeme gelmesinden sonra, 1992 yilinda Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP)
Schuessler® tarafindan tanimlanmustir. Coelho ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada, vaka
sayist 250°den fazla olan yaynlar degerlendirilmis komplikasyon oranlar1 %10.9 (8.9-27.7)
olarak hesaplanmistir. Ayni seride 12 aylik takip sonrasi kontinans oram1 %84,8
bildirilmektedir®. Ficarra ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede azalmis
intraoperatif kanama, LRP’nin en belirgin avantajlarindan birisidir™. Ciinkii radikal
prostatektomi sirasinda gozlenen kanamalarin en onemli nedeni venoz sizmalardir.
olusturulan yuksek basinc nedeniyle bu sizma daha az olusmaktadir®®.

Yayimlanan genis vaka serilerinde LRP’nin komplikasyon oranlarinin %?2-17 arasinda

738 [ RP’ de vaskiiler yaralanma orani farkl serilerde %0-6 arasinda,

oldugu bildirilmektedir
transfiizyon ihtiyaci ise %3-7.7 arasinda rapor edilmektedir’’. Barsak yaralanmasi nadir
gortilen (%1) bir komplikasyon olup, genel olarak 6zellikle transperitoneal yaklagimda, trokar
yerlestirilmesi sirasinda barsak yapisiklart nedeniyle meydana gelmektedir59'60. Rektal
yaralanmalar ise 6zellikle apikal diseksiyon sirasinda meydana gelmekte ve %0,5-9 oraninda

g(ilriilmektedirﬁl'62

. Diger komplikasyonlar ise mesane ve lreter yaralanmasi, obturator sinir
kesisi, anastomoz kagagi, bobrek yetmezligi, lenfosel, rektoiiretral fistiil, lretravezikal
anostomoz darligi ve liriner inkontinans sayilabilir. Hruza ve ark. 2200 radikal prostatektomi
yapilan hasta iizerinde yaptigi ¢aligmasinda, ilk 200 hasta ve son 200 hastada gozlenen
komplikasyon oranlari sirasiyla %38 ve %22 olarak belirlemislerdir®. Yine bu ¢alismada
mindr komplikasyon orani tecriibe attik¢a %29.6’dan %15°e, major komplikasyon orani da
%38.6’dan %6.6’ya geriledigi bildirilmektedir. Ayn1 ¢alismada %2,2 uzamis lenfatik drenaj,
%10,4 kan transfiizyonu gerektiren kanama, %]1,1 idrar ekstravazasyonu ve %0,18 oraninda
da rektal yaralanma izlendigini rapor etmislerdir. Permpongkosol ve ark. 463 olguluk
serisinde total komplikasyon oranlarin1 %15 olarak bildirmislerdir6. Calismamizda Temmuz
2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapilan toplam 74 radikal prostatektomi hastasinda
total komplikasyon orani %16 (n=12) idi. Bunlarin %6°s1 major, %10’u minoér idi. %4 hastada
kan transflizyonu gerektiren kanama, %1,3 hastada uzamis lenfatik drenaj, %2,7 hastada

postoperatif enfeksiyon, %4 hastada idrar ekstravazasyonu ve %1,3 hastada antibiyotige bagl
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iiremi gozlendi. Uremi gozlenen hasta en uzun yatis siiresine sahip hasta idi. En ciddi
komplikasyon 2 hastada (%2,7) gozlenen rektal yaralanma idi. Iki hastada rektal yaralanma
peroperatif fark edildi ve primer, ¢ift kat onarild1 (Tablo 42). Ameliyat tarihine gore ilk 25
hasta 1. Grup, digerleri 2. Grup (n=49) olarak siniflandirildiginda komplikasyon oranlari
sirastyla %20(n=5) ve %14(n=7) idi. Cerrahi siire, tecrilbe kazanildiktan sonra anlaml
derecede azalma gostermekteydi (Tablo 40).

Rassweiler ve ark. ¢alismasinda 50 gr’in altinda prostati olanlarda, TPSA 10’un
altinda, ekstraperitoneal yaklasim uygulananlarda, ameliyat siiresi 4 saat’in altinda olanlarda
komplikasyon oranlarinin diisiik oldugunu belirtmislerdir. Yine ayn1 ¢alismada komplikasyon
gelismesini etkileyebilecek parametreler VKI, klinik evre, hasta yasi ve cerrah olarak
bildirmislerdir®.

Daha sonra hastalar patolojik evrelerine gore evre T2 olanlar 1. grup, T3 hastalar 2.
Grup olarak kabul edildi ve sirasiyla komplikasyon oranlart %18(n=7) ve %13(n=5) idi.
Patolojik evresi diisiik olan grubun ameliyat siiresinin daha diisiik oldugu ve cerrahi sinir
pozitifliginin anlamli derecede daha az oldugu izlendi (Tablo 41).

Komplikasyon olan ve olmayan grupta hastalar degerlendirildiginde Viicut agirlig
degeri fazla olan hastalarda komplikasyon gelisme oraninin daha fazla oldugu goézlendi.
Cerrahi siire, yas, prostat boyutu komplikasyon gelisen grupta daha yiliksek degerde
gozlenmesine ragmen hasta sayisi yeterli olmadigi igin istatiksel olarak anlamli gozlenmedi

(Tablo 43).

Laparoskopik Radikal Sistektomi: Radikal sistektomi ve tiriner diversiyon, lokalize invazif
mesane kanserinde ve yliksek riskli yiizeyel tiimorlerde altin standart tedavi olarak kabul
edilmektedir®. Ameliyatin liriner diversiyon kismi i¢in birgok se¢enek tanimlanmistir. Bunun
yaninda, radikal sistektomi ameliyati, %25-%35 komplikasyon oraniyla acik yapildiginda bile
zor ve morbid kabul edilebilen bir ameliyattir®™. 2000 yilina kadar, LRS serileri artarak
yaymlanmaya devam etmistir. Bu serilerin tamaminda ameliyatin liriner diversiyon boliimii
kismen veya tamamen ameliyat spesimeninin de ¢ikarilmasinda kullanilan mini
laparotomiden gergeklestirilmistir. 2000 yilinda Gill ve ark. tamamen laparoskopik olarak
gerceklestirilen ilk 2 vakay1 rapor etmislerdir®.

Postoperatif komplikasyonlar arasinda {ireteroileal anastomozdan veya yeni
mesaneden idrar kacagi, intestinal anastomoz kacagi, uzamis ileus ve enfeksiyon
bulunmaktadir® ™. “Cleveland Clinic” tarafindan iiriner diversiyon asamasi dahil

laparoskopik yapilan 21 hastalik seride total major ve mindr komplikasyon oranlari sirasiyla
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%29 ve %45 idi®®. Cathelineau ve ark. 84 hastalik serisinde 1 pulmoner emboli, 8 idrar yolu
enfeksiyonu, 3 hematom, 1 piyelonefrit, 2 iiriner fistiil gézlendi ve total komplikasyon orani
%18 idi®.

Bizim klinigimizde yapilan laparoskopik radikal sistektomi olgularinin %43,8’inde
(n=7) komplikasyon izlendi. Bir hasta postoperatif 17. giinde aspirasyon pnémonisi ve ARDS
nedeniyle exitus oldu. Bir hasta iiriner diversiyon dahil tamamen laparoskopik yapildi. Bir
hastada ileus gozlendi diger komplikasyonlar Clavien derece 2 ve altindaydi (Tablo 47).

Rezervuar tipine goére nonkontinan ve kontinan diversiyon yapilan hastalarin
karsilagtirmali komplikasyon oranlar1 arasinda fark izlenmedi. Postoperatif evrelerine gore T2
ve daha disiik evre birinci grup, T3 ve dusti ikinci grup olarak degerlendirildi ve

komplikasyon oranlari arasinda anlamli bir fark izlenmedi.

Laparoskopik Radikal Nefrektomi: Onkolojik sonuglart agik radikal nefrektomi ile benzer
ve komplikasyon oranlari belirgin diisiik olmasi nedeniyle standart tedavi laparoskopik
radikal nefrektomidir. T1 ve T2 timérlerin tedavisinde altin standart cerrahi yaklasimdir®’.
Laparoskopik nefrektomide major intraoperatif komplikasyonlar %2 oraninda goriilen
kanama ( renal pedikiil, adrenal pedikiil, biiyiik damar yaralanmalari) veya %4 oraninda
goriilen organ yaralanmalar (dalak, ince barsak vb.) olarak 6zetlenebilir® *?°. Laparoskopik
nefrektomide aciga gecis farkli merkezlerin oran1 goz oniine alindiginda %0-16 arasinda
degismektedir™. Genel olarak laparoskopik radikal nefrektomide komplikasyon gelisimi igin
prediktif faktorler cerrahin deneyimi, operasyon siiresi (>4saat) ve peroperatif renal
fonksiyon(serum kreatinin seviyesi >1,5 mg/dl) olarak bildirilmektedir’.

Mayo klinigin laparoskopik nefrektomi deneyim ve komplikasyonlarini bildirdikleri
calismada 12 cerrahi gerektiren ve 4 medikal tedavi gerektiren toplam 16 (%5,6) hastada
major komplikasyon ile karsilagmis, ancak hicbir hastada major komplikasyon olarak 6liim ile
karsilasmadigi bildirilmistirlg. Aym1 c¢aligmada 2001-2002 yillar1 arasinda yapilan
laparoskopik nefrektomi operasyonlarinda karsilasilan komplikasyon orani %5,8 iken 2002-
2003 yillar1 arasinda yapilan operasyonlarda bu oran %2.5’e gerilemistir. ilk 100 hastanin ve
sonrasinda yapilan laparoskopik nefrektomi operasyonlarinin karsilastirildigi diger bir
caligmada, ilk 100 hastada gelisen komplikasyon orami %13.3 iken, sonrasinda yapilan
operasyonlarinda bu oran %3,6’ya gerilemistir73. Soulie ve ark. yapmis oldugu benzer bir
caligmada ilk 100 hastanin komplikasyon orani %9 iken, sonra yapilan 250 hastanin

komplikasyon oranlarini %4 olarak bildirmislerdir™.
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Bizim klinigimizde Temmuz 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapilan 60
laparoskopik radikal nefrektomilerdeki total komplikasyon orani %6.7(n=4)idi. Bir hasta
postoperatif gelisen koleksiyon nedeniyle tekrar opere edildi. Diger komplikasyonlar iiremi,
ileus ve mesane perforasyonu idi.

Hastalar spesimen boyutuna gore 140 mm ve altinda olanlar 1. Grup (n=35), 140 mm
iistiinde olanlar 2. Grup olarak smiflandirildi ve komplikasyon oranlari sirast ile %0 ve

9%11(n=4) idi.
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SONUC VE ONERILER

Klinigimizde yapilan laporoskopik {irolojik olgularin komplikasyon gelismesi

acisindan degerlendirmesi yapilmistir.

Benzer sonuglar deneyimli merkezlerin laparoskopik cerrahiye basladigi erken

donemde de gozlenmektedir.

Ulkemizde de artik yaygm olarak yapilmaya baslanan laparoskopik cerrahinin
komplikasyon oranlar1 bizim klinigimizde oldugu gibi kabul edilebilir diizeydedir.

Ameliyat sirasinda gelisen ve cerrah tarafindan diizeltilen, ameliyat sonrasi siirecte
hi¢bir degisiklige yol agmayan komplikasyonlarin degerlendirilmesi Clavien siniflandirmasi
icerisindeki eksiklik olarak goze carpmaktadir. Ancak, bu g¢aligmada ameliyat siirecinde
giderilen sorunlar (6rnegin rektum yaralanmasi) olusturdugumuz listeye eklenmis ve bu

eksiklik giderilmeye ¢alisilmistir.

Clavien sisteminin kullanilmasi yararli olmakla birlikte, daha dogru sonuglara
ulagabilmemiz i¢in iirolojik laparoskopik girisimlere 6zel yeni bir siniflandirma sistemine

gereksinim oldugu agiktir.

Onkolojik cerrahilerde laparoskopinin etkinligi, dzellikle prostatektomi ve parsiyel ve
parsiyel nefrektomide daha net ortaya konabilmesi i¢in prospektif randomize caligmalara

ithtiyag vardir.

Laparoskopik cerrahinin yaygin olarak kullanildig: kliniklerde hastalar tarafindan agik
cerrahi yaklagim tercih edilmemektedir. Yakin gelecekte de agik cerrahi ile prospektif

randomize ¢alismalarin yapilabilmesi miimkiin gériilmemektedir.
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