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Ozet

Amag: SB-ODU Egitim Arastirma Hasta-
nesinde yapilan ilk laparoskopik ameliyatlarin
sonuglarini sunmak ve bu siirecte edindigimiz
tecriibeyi bu ise yeni baglayacak kliniklerle pay-
lagmaktir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2014-Eyliil 2016
tarihleri arasinda, klinigimizde ilk kez laparos-
kopik islem yapilan 30 vakanmn; yas, cerrahi
siire, diren siiresi, hastanede kalma siiresi ve
komplikasyonlarini igeren verileri retrospek-
tif olarak incelendi. Laparoskopik girisimlerin
hepsi transperitoneal yontemle gergeklestirildi.

Bulgular: Klinigimizde 8 hastaya nef-
rektomi, 3 hastaya adrenelektomi, 10 hastaya
dismembered piyeloplasti ve 9 hastaya bobrek
kisti eksizyonu olmak iizere toplam 30 hastaya
laparoskopik islem uygulandi. Ortalama ame-
liyat siiresi (ortalama+SD); nefrektomi igin
149,3+42,1dakika, adrenelektomi icin 190+45,8
dakika, UPJ i¢in 201+40,6 dakika ve bobrek kisti
olgularinda 96,6+53 dakika olarak saptandi. Va-
kalarimizin 4’tinde (%13,3) islem agik cerrahi
ile tamamlands, bunlar ilk uygulanan operas-
yonlardi. Higbir hastada vaskiiler hasar ya da
organ yaralanmasi izlenmedi. Higbir hastaya
per-op donemde kan transfiizyonu yapilmadi.
Hastalarin direni 2,6 + 2,3 (1-14) giinde ¢ekildi.
Hastanede ortalama kalis siiresi 2,8 + 1,0 (1-7)
glindii.

Sonug: Laparoskopik islemler giintimiizde
yaygin olarak uygulanan ve birgok cerrahi is-
lemde agik cerrahinin yerini alan bir islemdir.
Ancak agik cerrahiye kiyasla daha uzun bir 6g-
renme siireci ve daha biiyiik bir ¢aba gerektirir.
Laparoskopinin istekli ve gerekli egitim prog-
ramlarini tamamlayan tirologlar igin yapilabilir
bir islem oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: {lk deneyim, Ogrenme
egrisi, Laparoskopi

Abstract

Aim: We aim to present the results of the
first laparoscopic surgeries at SB-ODU Educa-
tion and Research Hospital and to share our ex-
perience from this process with clinics about to
begin laparoscopic procedures.

Material and Method: From January 2014
to September 2016, 30 cases undergoing the
first laparoscopic procedures at our clinic were
retrospectively investigated in terms of age, sur-
gical duration, amount of bleeding, drain dura-
tion, hospital stay and complications. The lapa-
roscopic interventions were all completed with
the transabdominal method.

Results: A total of 30 patients underwent
laparoscopic procedures; 8 for nephrectomy,
3 for adrenalectomy, 10 for UP] stenosis and
9 for renal cyst. The mean surgical duration
(mean+SD) was 149.3+42.1 minutes for ne-
phrectomy, 190+45.8 minutes for adrenalec-
tomy, 201+40.6 minutes for UPJ and 96.6+53
minutes for renal cyst. The procedure was com-
pleted with open surgery for 4 (13.3%) patients.
No patient had vascular damage or organ injury.
No patient required blood transfusion in the
per-op period. Drains were removed in 2.6 + 2.3
(1-14) days. The mean stay in hospital was 2.8 +
1.0 (1-7) days.

Conclusion: Laparoscopic procedures are
commonly performed today and have replaced
open surgery for many surgical procedures.
However, it has a longer learning duration
compared to open surgery and requires greater
effort. We believe that laparoscopy is a viable
procedure for urologists with sufficient ambi-
tion who have completed the required training
programs.

Keywords: First experience, learning curve,
laparoscopy
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Giris

Son yillarda video-endoskopi sistemlerinde ve cerrahi
aletlerde meydana gelen gelismeler sayesinde daha 6nce
acik olarak yapilan bir¢ok cerrahi islem artik laparosko-
pik olarak yapilmaktadir. A¢ik cerrahinin neden oldugu
genis kesi anatomik biitinliigiin bozulmasina neden ola-
rak, ameliyat sonrast iyilesme ve giinlitk yasama donme
stirecini uzatir. Laparoskopi agik cerrahinin bu dezavan-
tajlarin1 ortadan kaldirmistir. Ozellikle agrisiz bir ame-
liyat sonras1 déonemden sonra mitkemmel bir kozmetik
goriiniis ile hizla glinlitk yasama doniis hastalar ve dok-
torlar agisindan oldukea cezbedicidir. Ayrica onkolojik
sonuglar agisindan agik cerrahi ile benzerdir.!

Laparoskopi genel cerrahide uzun zamandan beri kul-
lanilmaktadir. Uroloji alanina girisi 1990 yilinda lenfade-
nektomi icin kullanilmasi ile baglamigtir.” 1991 yilinda
ilk nefrektominin® yapilmasindan sonra tirologlarin la-
paroskopiye olan biiytik ilgisi ve buna eklenen teknik iler-
lemelerle stinnet, hidroselektomi gibi birkag ameliyat di-
sinda neredeyse tamamen agik cerrahinin yerini almigtir.
Hatta endoskopik tedaviye alternatif olarak bazi treter
taglarinda bile basar1 ile uygulanmaktadir.! Bu nedenle
bu islemin tirologlar tarafindan bilinmesi ve uygulanma-
st kaginilmaz bir durum olarak géziikmektedir. Ozellikle
laparoskopik egitimin zorlugu ve baslangic doneminde
goriilebilen korkutucu komplikasyonlar (renal ven/arter
ve organ yaralanmasi vb) yeni 6grenecek kisiler acisindan
en 6nemli sorun olarak durmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci yeni kurulan klinigimizde basla-
digimuz laparoskopik cerrahinin ilk sonuglarini sunmak
ve yeni baslayacak olanlarla tecriibelerimizi paylasmaktir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2014-Eyliil 2016 tarihleri arasin-
da laparoskopik cerrahi uygulanan 30 hastanin sonug-
lar1 retrospektif olarak gozden gegirildi. Laparoskopik
islemlerin tamami transperitoneal yolla gerceklestirildi.
Yapilan ameliyatlarin listesi tablo-1de gortilmektedir.
Koagiilasyon bozuklugu, intestinal obstriiksiyon, abdo-
minal duvar enfeksiyonu, asit varligi, peritonit bulgulari,
aletlerin kullanimini etkileyebilecek asir1 obezite, daha
once nedeni bilinmeyen batin cerrahisi, ileri diizeyde
organomegalisi olan vakalara laparoskopik cerrahi uy-
gulanmadi. Tim hastalara gerekli bilgilendirme yapildi
ve gerektiginde islemin acik olarak tamamlanabilecegi
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anlatildi. Tiim hastalardan ve yakinlarindan yazili onam
formu alindi. Caligmamizda retrospektif olarak sonucla-
rimiz degerlendirildiginden etik kurul onayr alinmamis-
tir. Ancak tiim islemler Helsinki Bildirgesi prensiplerine
uygun olarak gerceklestirildi.
Operasyon Teknigi

Hastalara ameliyat sabahi enema lavman ile barsak
temizligi yapildi. Rutin olarak uyuduktan sonra iiretral
ve nazogastrik sonda yerlestirildi. Ameliyat masasinda
hastaya yaklasik 70° lateral dekubit pozisyonu verildi ve
gerekli desteklemeler yapildi. Biitiin vakalar intraperito-
neal yaklasgimla gerceklestirildi. Tiim vakalarda ilk giris
olarak veres ignesi kullanild1 ve batina girildiginden emin
olduktan sonra pnémoperitoneum olusturuldu. Genelde
kamera trokar1 rektus kasi lateralinde umblikusun 1 cm
st kismina yerlestirildi. Ancak zayif hastalarda ve ¢ocuk
yas grubunda alanin dar olmasi1 nedeniyle umblikustan
yerlestirildi. Tlk olarak 10 mm kamera trokar1 yerlestiril-
di ve ardindan batin i¢i herhangi bir yaralanmaya karst
kontrol edildi. Daha sonra yapilacak cerrahiye bagl ola-
rak 2. ve 3. trokarlar yerlestirildi. Gerekli goriildiigiinde
ek trokar yerlestirmekten kacinilmadi. Cerrahi islem ta-
mamlandiktan sonra, uygun olan trokar yerinden 18 F
foley sonda diren olarak cerrahi alana yerlestirildi.

Bobrek kistleri 3 trokar girisi ile yapildi. Gerota fasi-
yasi a¢ilarak kiste ulagildi. Kist igerigi aspire edilerek kist
duvar: agildi. Kist duvari normal parankim smirindan
makas ve/veya koter ile eksize edilerek ¢ikarildi.

Radikal/basit nefrektomilerde bir tane kamera icin,
iki tane de ¢aligma portu olmak iizere ii¢ trokar girisi ya-
pild, sag tarafta karaciger ekartasyonu igin ksifoid bol-
gesinde 5 mm dordiincii trokar yerlestirildi. Sag tarafta,
trokarlar yerlestirildikten sonra told hatti ve triangi-
ler hepatik ligaman kiint ve keskin diseksiyonla ayrild1.
Posterior hepatik ligaman kismen kesildi ve ¢ikan kolon
lateralinde posterior periton kesilerek kolon medialize
edildi. Daha sonra bobrek alt polii seviyesinde psoas kast
tizerinde ireter bulundu ve asildi. Bobrek medialinden
yukar1 dogru gikilarak bobrek damarlarina ulasildi. Once
arter daha sonra ven olmak iizere hemolog klipsler kul-
lanilarak vaskiiler yap: klipslendi ve kesildi. Sol tarafta,
sag taraftan farkli olarak splenokolik ligaman kesilerek
kolonun tiimiiyle mediale diismesi saglandi. Diger islem-
ler benzerdi.
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Tiim laparoskopik adrenalektomi iglemleri transperi-
toneal yontemle gerceklestirildi. Sol taraftaki islemlerde
toldt hattindan retroperitona girildi, inen kolon splenik
fleksuradan baglayarak kolonu medialize etmek i¢in agag1
dogru diseke edildi. Splenokolik ve splenorenal ligaman-
lar kesildi. Bobrek {iist poliine ulagtiktan sonra ilk 6nce
renal vene dokiilen siirrenal venler olmak tizere diger
vaskiiler yapilar kliplendi ve kesildi. Daha sonra siirrenal
kitle cevre dokulardan kiint ve keskin diseksiyonla ayril-
di. Sag tarafta yapilan islemlerde, ek olarak ksifoid bol-
gesinden yerlestirilen 5 mm’lik trokarla karaciger ekarte
edildi.

Laparoskopik piyeloplasti operasyonlar: icin ii¢ adet
trokar yerlestirildi. Nefrektomide oldugu gibi iireter ve
pelvise ulagildi. Pelvis ¢evre dokulardan nazikge kiint ve
keskin olarak diseke edildi. Pelvis hazirlandiktan sonra
anterior kismindan aski siitiirii gecilerek cilde asildi. Bu
aski dordiincti trokar ihtiyacini ortadan kaldirdi. Daha
sonra agik cerrahide oldugu gibi dismembered teknigi ile
tireteropelvik bileske kesilerek sorunlu tireter kismi ¢ika-
rild1. Islem iireterin spatiile edilmesi ve ardindan pelvise
anostomozu ile devam etti. ] stent sistoskopik olarak iire-
tere gonderildi ve laparoskopik goriintii altinda pelvise
yerlestirildi. Anastomozda 4-0 emilebilir poliflaman dikis
materyali kullanildi. (Resim 1)

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme igin, galigma tanimlayi-
c1 bir aragtirma oldugundan ortalama degerler ve stan-
dart sapma degerleri hesaplanmustir. Verilerin analizinde
SPSS 20,0 paket (Statistical Package for the Social Scien-
ces, Version 20.0 SPSS Inc. New York,USA) program kul-
lanilmigtir.

Bulgular

Klinigimizde yapilmis olan tiim laparoskopik ame-
liyatlar ¢alismaya dahil edilmistir. Laparoskopik sonug-
lar1 sunulan hastalarin sayisi, 20 (%66,7)si erkek ve 10
(%33,3)’u kadin olmak tizere, toplam 30 kisiydi. Hastala-
rin genel yas dagilimi 43,5+ 19,5 (9-74) y1l olarak saptan-
di. Erkek ve kadinlar i¢in ortalama yas dagilimi sirasiyla
41,2+ 19,9 (9-67) ve 47,4+ 19 (20-74) yil olarak belirlen-
di. Hastalarin 8’ine nefrektomi (tlimor ve nonfonksiyone
bobrek), 3’iine adrenalektomi, 10’una tireteropelvik dar-
lik nedeniyle dismembered piyeloplasti ve 9’una bobrek
kisti eksizyonu yapildi.

Tablo -1 Cerrahi islemlerin dagilimi

Yapilan Cerrahiler Sag Sol Toplam
Nefrektomi 2 6 8
Bobrek kisti 4 6 10
Piyeloplasti 5 4 9
Adrenalektomi 3 0 3
Toplam 14 16 30

Hipertansiyon, kalp hastaligi, diabetes mellitus, hi-
potiroidi gibi ek hastaliklar 13 (%43,3) hastada izlendi.
Cerrahi taraf agisindan 14 (%46,7) hasta sag, 16 (%53,3)
hasta sol taraftan laparoskopik isleme maruz kaldi (Tab-
lol). Genel olarak ortalama ameliyat siiresi 154,8 + 61,5
(45-300) dakikaydi. Hi¢bir hastada kan kaybina bagli
transfiizyon ihtiyaci olmadi. Hastalarin ortalama diren
stiresi 2,6 + 2,3 (1-14) giin ve hastanede kalis siiresi 2,8 +
1 (1-7) giin olarak izlendi. Hastalarda kullanilan ortalama
trokar sayisi 3,5+0,5 (3-4) olarak saptandi. Genelde veres
ignesi ile batin sisirildikten sonra trokar girisi yapilirken
6 (%20) hastada veres ignesi ile peritona girildiginden
emin olunamadig1 i¢in hasson teknigiyle trokar yerlesti-
rildi.

Klinigimizde 30 vakanin 26 (%86,6) tanesinde cer-
rahi, planlandig gibi kapali olarak tamamlandi. Cerrahi
slirenin uzamasi, personelin yorulmasi, cerrahi ekipman
sorunlari gibi nedenlerle 4 (% 13,3) hastada (2 UPJ, 2 nef-
rektomi) acik cerrahiye gecildi (Tablo-2). Ancak higbir
hastada ciddi vaskiiler yaralanma, organ yaralanmas: gibi
nedenlerle agiga gecilmedi. A¢iga gecilen 4 vakanin ta-
mami laparoskopinin ilk yapildig1 donemdeydi. Ameliyat
sonrast 2 hastada subileus ve asir1 obez bir hastada 10
mm kamera portu bolgesinde yag nekrozu gelisti. Posto-
peratif 4 hastada bulanti/kusma, 2 hastada da ates izlendi,
1 hastada direnden gelenin devam etmesi nedeniyle diren
14 giin tutuldu. Tiim bu problemler ek miidahale gerek-
meden izlemle diizelirken, trokar yerinde yag nekrozuna
bagli agilma olan hastada bu bolge debride edilerek tek-
rar siitiire edildikten sonra problemsiz iyilesti. Ameliyat
sonras1 dénemde 6liimlii vaka olmadi. Komplikasyon-
larimiz Modifiye Clavien Siniflamasina gore Tablo 3 de
goriilmektedir.

Ameliyatlara iki cerrah birlikte girdi. Kamera bir cer-
rah tarafindan tutulurken, digeri ameliyat: devam ettirdi.
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Tablo-2: Laporoskopik verilerin dagilimi

Gruplar Bobrek Kisti Nefrektomi UPJ darlik Adrenelektomi
Hasta sayis1 (n) 8 8 10 3

Yas (ortalama) 55,7 (30-72) 54,3 (38-67) 27 (9-52) 44,3 (23-74)
Operasyon siiresi (dak) 96,6 (45-180) 149,3 (120-240) 201 (160-300) 190 (150-240)
Transfiizyon ({inite) 0 0 0 0

Dren siiresi (giin) 1,6 (1-2) 2,2 (1-3) 3,9 (2-14) 2(1-3)
Yatis siiresi (giin) 2,1 (1-3) 2,8 (2-4) 3,6 (3-7) 2,6 (2-3)
Komplikasyon (erken) 0 2 2 0

a: cerrahi siirenin uzamasi nedeniyle agiga geildi.

Vaka sirasinda gerektiginde cerrahlar yer degistirdi. Tiim
ameliyat videolar1 kaydedilerek daha sonra tekrar izlendi.
Ozellikle sorun yaganan boliimler tekrar tekrar izlenerek
sorunun nedeni anlagilmaya ¢aligild ve sonraki ameliyat-
larda bunlardan kac¢inildi.

Tartigsma

Son yillarda laparoskopi konusundaki gelismeler sa-
yesinde, daha 6nce agik olarak yapilan bircok islem artik
kapali yontemlerle yapilabilmektedir. Ilk tanimlandigin-
da genel cerrahi kliniklerinde, safra kesesi ameliyatlarin-
da kullanilmasina ragmen giiniimiizde laparoskopi agik
olarak yapilan iirolojik ameliyatlarin neredeyse tiimiinde
ilk siraya yerlegmistir.”) Bu iglemin tirologlarin giinde-
minde ilk siraya oturmast ve hizli bir ilerleme kaydetmesi
aslinda sasirtic bir olay degildir. Ciinkii iirologlar endos-
kopik cerrahiyi (benign prostat hiperplazisi ve mesane
tiimori gibi) birgok branstan farkli olarak uzun zaman-
dan beri kullanmaktadirlar.

Acik cerrahi ile kiyaslandiginda laparoskopik cerra-
hinin énemli avantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar arasinda
ilk goze carpanlar; mitkemmel bir kozmetik goriiniis,
ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacinin az olmasi ve giin-
lik yasama ¢abuk doniilmesidir.®) Hastanin hastanede
kals siiresinin kisalmas1 ve hizla giinliik islerine dénmesi
tilke ekonomisi agisindan da olduke¢a 6nemlidir. Bir diger
avantaji iglemin biyiitme altinda yapilmasindan dolay:
¢evre dokularin daha iyi taninmasi ve korunmasina ola-
nak tanimasidir. Laparoskopinin birgok sistemik hastali-
ga sahip ileri yas hastalarda da giivenli bir islem oldugu
bildirilmektedir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada 70 yas
tistil ve 70 yas alt1 hastalar arasinda laparoskopik islemle-
re bagli sorunlar agisindan farklilik olmadigy, ileri yasin
ve sistemik hastaliklarin laparoskopik islem agisindan en-
gel tegkil etmedigi bildirilmigtir.”) Tiim bu veriler laparos-
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kopik cerrahinin ilerleyen yillarda daha da yayginlagaca-
g1 ve biz tirologlarin da buna hazir olmamiz gerektigini
distindiirmektedir.

Literatiirde laparoskopi sirasinda goriilen komplikas-
yonlarin tanimlamasi degiskenlik gostermektedir. An-
cak genel komplikasyon oranlar1 %0 ile %33 araliginda
rapor edilmektedir.®! Bu komplikasyonlarin en énemli-
leri organ ve damarsal yaralanmalardir. Laparoskopinin
yeni baglayanlar i¢in en énemli dezavantajlar1 arasinda,
uzun 6grenme siireci ve baslangic déneminde olusabi-
len korkutucu (renalven/arter, kolon, dalak yaralanmasi
vb) komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bu egitim asistan-
lik sonrasina kaldiginda sorunlar daha da karmasiklasgir.
Ciinkil egitim icin birgok kursa katilmak, bu isin yapil-
dig1 bir merkezde ya da bir uzman esliginde siireci iler-
letmek zorunlulugu vardir. Bu da harcanacak ciddi bir
emek ve zaman demektir. Bizim klinigimizde laparoskopi
yapan tiirologlar asistanlik déneminde laparoskopi egiti-
mi almamisti. Uzmanlik donemindeki kurslar ve egitim
toplantilar1 ve uzman nezaretinde yapilan egitimler ile
laparoskopik islem yapar hale geldiler. Bizim bu ¢alisma-
nin amaglarindan birisi de laparoskopiye yeni baglayacak
olanlara bu isin yapilabilirligini kendi deneyimlerimizi
sunarak gostermek ve motive etmektir.

Laparoskopi sirasinda olusan komplikasyonlarin
¢ogu 6grenim egrisi tamamlandiktan sonra azalmaktadur.
Bu konuda yapilan bir ¢aligmada, Soulie ve ark.”! 350 va-
kalik serilerinde genel komplikasyon oranini % 5,4 olarak
bildirdiler. Yazarlar ilk 100 vakadan sonra komplikasyon
oranlarinin % 9'dan % 4’ diigtigiinii bildirdiler. Ulkemiz-
de yapilan bir ¢aligmada, Demir ve ark.!” ilk 32 vakalik
laparoskopik deneyimlerini sundular. Yazarlar, 32 vaka-
nin 4’iinde (%12,5) islem sirasinda meydana gelen renal
ven yaralanmasi nedeniyle acik cerrahiye gectiklerini bil-



Cirakoglu ve Benli

Laparoskopik deneyimlerimiz

Tablo-3: Modifiye Clavien Siniflamasina gére komplikasyonlarimiz

Say1 Yiizde

Komplikasyon izlenmeyen olgular 16 53,3

Bulanti-kusma 4 13,3

Simif 1 Atey 2 66

Subileus 2 6,6

Uzun diren siiresi 1 3,3
Sinif 2 0 0

Sinif 3A Port yerinde yag nekrozu 1 3,3

Sinif 3B Agik cerrahiye gegis 4 13,3
Sinmif 4 0 0
Siif 5 0 0

dirdiler. Ayrica bu ¢alismada da, artan deneyimle komp-
likasyonlarin azaldig: bildirilmistir. Bizim ¢aliymamizda
Clavien siniflamasma gore komplikasyon oranlarimiz
yiiksek gibi goriinse de hayat1 tehdit eder bir komplikas-
yon veya vaskiiler yaralanma ile karsilagilmadi. Komp-
likasyonlarimizin ¢ogu ameliyat sonrasi goriilebilen ve
miidahale gerekmeden kendiliginden diizelen olaylardan
olusmaktaydi.

Artan tecriibe sayesinde, 10 cm ve {izeri bobrek tii-
morleri artik laparokopik yontemlerle agik cerrahi ile
benzer onkolojik sonuglarla tedavi edilebilmektedir. Hat-
ta Hernel ve ark.'" calismasinda, biiytik renal kitlelerde
laparoskopinin agik cerrahiye tstiin oldugunu bildiril-
mistir. Aslinda laparoskopinin sinirlarini cerrahin egitim
ve tecriibesi belirlemektedir. Erdogru ve ark.'" yaptiklar
bir calismada, fellowship egitim programu ile laparosko-
pik prostatektomi sonuglarini kargilastirdilar. Yazarlar bu
egitim programiyla ilk vakalardan itibaren cerrahi siir
negatifliginin saglanabilecegini bildirdiler. Bu ¢aligma da
laparoskopik cerrahinin aslinda gerekli hazirlik sonrasi
giivenle yapilabilecek bir islem oldugunu desteklemek-
tedir. Bu konuda yapilan ilging ¢aligmalardan birinde
Gomella ve ark.'kendi laparoskopik egitim stireglerini
baslangi¢c donemi, ara dénem ve ge¢ donem olmak {ize-
re 3 faza ayirdilar ve sonuglarini sundular. Baslangi¢ d6-
neminde % 21 civarinda bildirilen komplikasyon oran-
lar1 ara dénemde % 16,2 ve ge¢ dénemde % 7,98 olarak
bildirilmistir. Ge¢ donemde yapilan ameliyatlarin daha
ileri diizeyde olmasina ragmen cerrahi siire, komplikas-
yon oranlar1 ve hastanede kalis siirelerinin azaldig1 rapor
edilmistir. Bu ¢alismada, komplikasyonlarin yillar i¢inde
azaldig1 agikea goralmektedir.

Rasweiler ve ark.!” ilk 100 vakalik laparoskopi de-
neyimlerini yayinladiklari ¢aligmada; operasyon siiresi,
komplikasyon ve agik operasyona ge¢me oranini uygu-
lanan prosediir ve kisisel 6grenme egrisi ile iliskilendi-
rilmigtir. Ik 100 vakanin 17’sinde islem komplikasyonlar
nedeniyle a¢ik olarak tamamlanmustir.

Bizim kiiclik serimizde damar ve komsu organ ya-
ralanmasi gibi ciddi bir komplikasyonla karsilasiimadi.
Bizimle benzer asamada tecriibelerini bildiren diger ¢a-
ligmalara gore bizim sonuglarimiz bu ydniiyle daha ba-
sarilidir. Bunun nedeni; laparoskopik islemlerin istekli ve
ilgili, bu konuda bir¢ok kurs, ¢alisma kutulari, havyanlar
tizerinde yapilan canli ameliyat kurslar1 ve mentor esli-
ginde canli ameliyatlarla egitim siirecinde asama katetmis
olan iki iirolog tarafindan yapilmasi olabilir. Sanl ve ark.
15 yapmug olduklari caligmalarinda uzmanlik sonrasi la-
paroskopi egitim programinin peroperatif komplikasyon
oranlarini azalttigini géstermislerdir. Ayrica ekip ruhu ile
birlikte gerektiginde birbirinin yerine gecebilecek iki kisi
tarafindan bu siirecin siirdiirtilmesinin 6nemli oldugunu
diistiniiyoruz.

Bizim bu siirecte edindigimiz ve 6nemli oldugunu
ditsiindiigtimiiz bir diger tecriibe mutlaka laparoskopinin
ilk uygulandig1 dénemlerde uyumlu ve bu konuda istek-
li anestezi ekibi ve yardimci personelle birlikte yapilmasi
gerekliligidir. Ayrica ameliyat videolarinin kaydedilerek
daha sonra tekrar izlenmesinin, bir sorun ¢iktiginda ne-
rede hata yaptigimizi anlamamiza ve teknigimizi gelistir-
memize katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Calismamuzin kisitlayici yonlerinden birisi vaka sayi-
mizin az olmasidir. Yeni bir klinik olmamiz ve laparosko-
pik cerrahiye yeni baglamis olmamiza ragmen her gecen

15
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Resim 1. Laparoskopik Piyeloplasti yapilan 10 yagindaki hastamizin

ameliyat sonras1 7. giin goriintiisit

glin vaka sayimiz ve tecriibemiz artmaktadir. Diger bir
kisitlayicr faktor ise parsiyel nefrektomi, prostatektomi
gibi ileri diizey vakalarin serimizde olmamasidir. Lapa-
roskopik ameliyat sayisi arttik¢a vakalar cesitlenmekte ve
daha zor vakalar basarilir hale gelmektedir. Basit bobrek
kistleriyle baslayan laparoskopi uygulamalarimiz kisa sii-
rede piyeloplasti yapabilecek seviyeye ulagmustir. Ilerle-
yen dénemde parsiyel nefrektomi, radikal prostatektomi
gibi daha ileri diizey tecriibe gerektiren vaka serilerimizi
de sunacagimizi iimit ediyoruz.

Sonug

Laparoskopi tecriibesi olmayanlar i¢cin bu ameliyatlar
ciddi komplikasyonlari ile korkutucu goriinse de gerekli
temel egitim siirecinin tamamlanmasi, motivasyon, ekip
ruhuyla hereket etmek bu isi bagarmanin en temel gerek-
sinimleridir. Ayrica ayni klinikte birden fazla kiginin bu
konuyla ilgilenerek gerektiginde birbirlerinin yerine ge-
¢ebilmeleri ve sorunlar: birlikte iistlenmelerinin 6nemli
oldugunu disiinityoruz. Ameliyat videolarinin kaydedi-
lerek daha sonra tekrar izlenmesi karsilagilan problemleri
agmakta yardimeci olmaktadir.

Caligma retrospektif olarak tasarlandig i¢in etik ku-
rul onay1 alinmamustir. Ancak tiim iglemler Helsinki Bil-
dirgesi prensiplerine uygun olarak gerceklestirilmistir.

Ethics committee approval for the study wasn’t taken
as rerospektif designed. However, all transactions were
carried out in accordance with the principles of the Dec-
laration of Helsinki.

Yazarlar arasinda ¢ikar ¢atigmasi bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma i¢in finansal destek alinmamustir.
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