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1. G‹R‹fi
Her bir üyesi laparoskopiye özel ilgi duyan bir grup Avrupal› ürolog, bu alt uzmanl›k alan› için bir k›lavuz 
oluflturmak amac›yla yay›mlanm›fl literatürü gözden geçirmifl ve incelemifltir. Belirli bir laparoskopik prosedürün
aç›k prosedüre alternatif olarak rolünü gözden geçirirken, zaman içinde kabul görmüfl ve geçerlilik kazanm›fl
oldu¤u anlafl›lan bir aç›k  prosedür uygulamas›n› destekleyen kan›tlar›n bazen az oldu¤unu belirtmek gerekir. Bu
nedenle bu grup yeni kalite standartlar› getirmifllerdir. Birinci seviyede kan›t ve A s›n›f› önerilerin eksikli¤ine
ra¤men Avrupa Üroloji Derne¤i’nin Laparoskopi Çal›flma Grubu, laparoskopinin ürolojide önemli bir rolü
oldu¤una inanmaktad›r. Laparoskopi gerçekten de hem teknolojik hem de metodolojik aç›dan çok büyük ve
sürekli bir ilerleme kaydeden bir cerrahi  alan›d›r. Bu, de¤erlendirmeye de¤er prosedürlerle karfl› karfl›ya
oldu¤umuz anlam›na gelmektedir.
Bu k›lavuzda, “laparoskopi” terimi peritoneumun içinde veya d›fl›nda olmas› fark etmeksizin, geniflletilerek veya
yarat›larak oluflturulmufl kapal› alanda gerçeklefltirilen her türlü cerrahi tekni¤i tan›mlamak için kullan›lm›flt›r.

Laparoskopi Çal›flma Grubu, 1990 ve 2000 y›llar› aras›nda yay›mlanm›fl olan ulaflabildikleri bütün laparoskopi 
literatürünün yan› s›ra, 2001 y›l›nda yay›mlanan literatürün bir k›sm›n› da gözden geçirmifltir. Kaynaklardan
al›nt›lar, Bölüm 1.1 ve 1.2’de (afla¤›da) belirtilen kriterlere uygun olarak yap›lm›flt›r.

1.1 K›lavuz gelifltirme yöntemleri (1)
Woolf (1992) k›lavuz gelifltirmek için üç ana yöntemden bahsetmifltir: resmi olmayan konsensüse dayal›, resmi
konsensüse dayal› ve kan›ta dayal› k›lavuz gelifltirme yöntemleri (2).

Resmi olmayan konsensüse dayal› k›lavuz gelifltirme yöntemi, yetersiz bir flekilde tan›mlanm›fl ve ço¤unlukla aç›k
ve net olmayan kriterlerin, Laparoskopi Çal›flma Grubu‘nu, karar verme aflamas›nda yönlendirdi¤i anlam›na
gelmektedir. Birçok konsensüs oluflturma konferans› ve Delfi grubu taraf›ndan  kullan›lan resmi konsensüse
dayal› k›lavuz gelifltirme yöntemleri, ‘analitik süreci daha genifl bir yap›ya’ oturtsa da, ‘öneriler ile kan›t kalitesi
aras›nda aç›k ve net bir iliflki’ kurma konusunda baflar›s›z olmaktad›r. Kan›ta dayal› k›lavuz gelifltirme yöntemi
öneriler ile kan›t kalitesi aras›nda net ve aç›k bir iliflkinin kurulmas›n› flart koflmaktad›r (3).

Böylece kullan›c›ya, kan›t seviyesini göz önünde tutarak k›lavuzdaki önerilere uyma konusunda bilgilendirilmifl
seçim hakk› verilmektedir/tan›nmaktad›r. Bu nedenle,  randomize bir çal›flmaya veya meta–analize dayal› bir 
öneriye klinisyenlerin uymamay› seçmesi için çok iyi bir nedenin (tatmin edici bir flekilde belgelenmifl) olmas›
gerekmektedir. Ancak daha düflük  seviyedeki bir kan›ta dayal› önerilere uymakta klinisyenler daha esnek
b›rak›lm›flt›r.

1.2 Kan›t Seviyesi k›lavuz önerilerinin s›n›fland›r›lmas› (3)
Kan›t seviyeleri Tablo 1.1’de, k›lavuz önerilerinin s›n›fland›r›lmas› da Tablo 1.2’de verilmifltir.

Seviye Kan›t türü

1a Randomize çal›flmalar›n meta analizinden elde edilen kan›t

1b En az bir randomize çal›flmadan elde edilen kan›t

2a ‹yi tasarlanm›fl kontrollü ancak randomize olmayan bir çal›flmadan elde edilen kan›t

2b En az bir di¤er tür iyi tasarlanm›fl yar› deneysel çal›flmadan elde edilen kan›t

3 Karfl›laflt›rmal› çal›flma, korelasyon ve olgu çal›flmas› gibi iyi tasarlanm›fl deneysel 

olmayan çal›flmalardan elde edilen kan›t   

4 Uzman komite raporlar›ndan veya görüfllerinden veya sayg› duyulan otoritelerin klinik 

deneyimlerinden elde edilen kan›t

Tablo 1.1: Kan›t Seviyeleri



1.3 Kaynaklar
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2. Woolf SH.

Practice guidelines, a new reality in medicine. II. Methods of developing guidelines. (Review.)
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S›n›f Önerilerin yap›s›
A ‹yi kalitede ve tutarl›l›, ilgili önerilere de¤inen ve en az bir randomize 

çal›flma içeren çal›flmalara dayanan
B                ‹yi yürütülmüfl ancak randomize klinik çal›flma içermeyen çal›flmalara dayanan
C               Do¤rudan uygulanabilen iyi kalitede klinik çal›flmalar›n eksikli¤ine ra¤men gelifltirilmifl

Tablo 1.2: K›lavuz önerilerinin s›n›fland›r›lmas›
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2. TEKN‹K ÖZELL‹KLER
2.1 Girifl
Laparoskopi, cerrahi prosedürlerin vücuttaki travmay› en aza indirgeyerek yürütülmesini sa¤layan cerrahi bir
tekniktir. Laparoskopik prosedürün uygulanmas›ndaki vazgeçilmez unsurlar flunlard›r:
• Zorunlu temel ekipman 
• Spesifik temel araçlar
• Temel girifl teknikleri 
• Komplikasyon yönetimi
• Spesifik e¤itim

2.2 Ekipman 
Cerrahi müdahale alan›n›n görüntüsü cerrah›n gözünü temsil eden bir video kamerayla sa¤lan›r. Burada uygun
video donan›m›n›n son derece önemli oldu¤u aç›kt›r. Video kayd› için zorunlu temel donan›m flunlard›r:
• En az bir CCD (charged coupled device), tercihen üç CCD video kameras›
• En az bir, tercihen iki video monitörü
• Video kay›t kart›

Ekipman ayr›ca flunlar› içermelidir:
• Yüksek ak›ml› insuflatör
• Xenon ›fl›k kayna¤›
• Yüksek frekansl› jeneratör, monopolar ve bipolar
• Aspirasyon ve irrigasyon donan›m› (ultrasonik disektör ve radyo frekansl› koagülatör gibi diseksiyonu 

gerçeklefltirecek ve kanamay› kontrol edecek di¤er araç ve gereçler kullan›fll› olabilir)

2.3 Araçlar (1–3)
Çal›flma alan›na girifli ve alan›n gelifltirilmesini sa¤layacak araçlar›n  yan› s›ra cerrah, laparoskopik prosedürlerin en
uygun flekilde gerçeklefltirilebilmesi için en güncel ve en iyi kalitede araçlara ihtiyaç duyar. Bu prosedürler flunlar›
içerir:
• Diseksiyon
• Hemostaz
• Dikifl
• Örneklerin al›nmas›

2.3.1 Çal›flma alan›na girifl ve alan›n gelifltirilmesi
Çal›flma alan›na girmek ve gelifltirmek için vazgeçilmez olan araç ve gereçler flunlard›r:
• Veress i¤nesi (sadece transperitoneal girifl için)
• Hasson trokar›
• Koruma k›l›fl› 10 mm’lik trokar
• Ventil valv ve 5 mm’ye getiren reducer ile birlikte 10 mm’lik trokar
• 0o ve 30o 10 mm’lik teleskoplar

Opsiyonel bir araç:
• Balon dilatör (sadece ekstraperitoneal girifl için).

Temelde, transperitoneal ile ekstraperitoneal laparoskopik operasyonlar› aras›nda bafll›ca farkl›l›klar 
bulunmamaktad›r. Peritoneum zaten var olan bir boflluk oldu¤u için, çal›flma alan› yaratmak için sadece 
peritoneumu fliflirmek yeterlidir. Ancak, retroperitoneum ve pelvis boflluk içermedi¤inden çal›flma alan› yaratmak
için öncelikle retroperitoneal bölgeyi dolduran ya¤ tabakas›n›n diseksiyonu gerekir.
Dolay›s›yla, transperitoneal girifl yönteminde, Veress i¤nesi ile kar›n bölgesinin insuflasyonunun ard›ndan, koruma
k›l›fl› 10 mm’lik trokar ile delik aç›l›r veya aç›k Hasson tekni¤i uygulan›r.
Retroperitoneoskopik girifl, retroperitoneal bölgeye kadar bir kanal›n (15-20 mm çap›nda) aç›lmas›n›n ard›ndan
parmak diseksiyon tekni¤i (balon diseksiyon tekni¤i kullan›larak veya kullan›lmadan) uygulan›r. Veress i¤nesi
gerekli de¤ildir.

2.3.2 Diseksiyon
Laparoskopik diseksiyon için zorunlu temel araçlar flunlard›r:
• Dönebilen b›çakl› endoskopik e¤ri makas 



• Endoskopik e¤ri disektör
• Aspirasyon-irigasyon probu.

Opsiyonel ancak kullan›fll› bir di¤er araç:
• Ultrasonik disektör.

Çeflitli diseksiyon teknikleri uygulanabilir:
• Endoshear’lar ile künt ve keskin diseksiyon
• Endo-peanut’lar ile künt diseksiyon
• Dik aç›l› disektör (5 mm, 10 mm) ile künt diseksiyon
• Aspirasyon-irigasyon probunun ucu ile künt diseksiyon
• Ultrasonik bistüri ile keskin diseksiyon.

2.3.3 Hemostaz
Hemostaz herhangi bir cerrahi prosedürün bafll›ca sorunlar›ndand›r. Laparoskopik operasyon s›ras›nda kans›z 
diseksiyonu sa¤layacak çeflitli kurallar bulunmaktad›r. Derin bir diseksiyon yerine organ› optimum düzeyde
gösterecek geniflçe bir aç›kl›¤›n oluflturulmas› önceliklidir. Kan kayb›n› en aza indirgemek için, organ çevresinin
tam diseksiyonu ve damarlar›n diseksiyonunun en son aflamaya b›rak›lmas› yerine, al›nacak olan organ›n vasküler
kayna¤›n›n önceden ele al›nmas› daha uygun görülmektedir.
Laparoskopik hemostaz için zorunlu temel araçlar:
• 5 mm’lik monoplar koagülasyon forsepleri/disektörü
• 5 mm’lik bipolar forsepler
• 10 mm’lik endoklip-aplikatör
• Endo-GIA® stapler (sadece ana damarlar için)
• ‹ste¤e ba¤l› araçlar
• Bipolar koagülasyon forsepleri/disektörü
• Ultrasonik disektör
• 5 mm’lik radyo frekansl› koagülatör prob.

2.3.4 Dikifl tekni¤i
Laparoskopik dikifl tekni¤i, aç›k ameliyattaki dikifl ve dü¤ümleme tekni¤inden farkl› oldu¤u için özel e¤itim 
gerektirir. Çeflitli yöntemler mevcuttur. Temel olarak, bir (bazen iki) i¤ne tutaca¤› ve k›sa iplikli küçük i¤neler gerek-
lidir (örn.,15-20 cm uzunlu¤unda iplik ve 10 mm’lik trokardan rahatça geçebilen i¤neler). Laparoskopi için özel
tasarlanm›fl i¤neler kullan›fll› olabilir ancak zorunlu de¤ildir.

2.3. Örneklerin al›nmas›
Son olarak, örne¤in al›nmas› için organ torbas› gereklidir. LapSac® en iyi denenmifl/test edilmifl torbad›r ve en
güvenli malzemeyi sunmaktad›r. Dokunun küçük parçalara bölünmesi gerekti¤inde bu çok önemlidir ancak 
torban›n kullan›m› kolay de¤ildir. Daha az dayan›kl› malzemeyle yap›lm›fl ancak aç›lma mekanizmas› daha rahat
olan torbalar kullan›labilir (örnek: Endobag® veya Endocatch®)

2.4 Girifl Teknikleri (1, 3, 5, 6)

2.4.1 Retroperitoneoskopi
Retroperitoneoskopinin endike oldu¤u durumlar flunlard›r:
• Nefrektomi
• Radikal nefrektomi
• Donör nefrektomi
• Heminefrektomi
• Nefron koruyucu cerrahi
• Renal kistin al›nmas›
• Pyeloplasti
• Adrenalektomi
• Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
• Üreterolitotomi
• Nefropeksi

Hasta genel anestezi alt›nda tipik böbrek pozisyonuna getirilir. 12. kaburga ile iliak krest aras›ndaki lomber
üçgende (Petit üçgeni), sakrospinalis kas›n›n ön taraf›nda 15-18 mm’lik bir insizyon yap›l›r. Künt diseksiyon ile
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retroperitoneal bölgeye kadar afla¤›ya do¤ru bir tünel aç›l›r. Bu tünel peritoneumu ileri kayd›rmak için iflaret
parma¤›n›n girebilece¤i kal›nl›¤a getirilir, böylece retroperitoneal alan yarat›lm›fl olur. 

Lumbal aponeurosis ve renal fasya (Gerota fasyas›) aras›ndaki bölgenin diseksiyonu bu aflamada gerçeklefltirilir.
Bu ifllem ya sadece iflaret parma¤›yla (fiekil 1) ya da diseksiyon balonuyla yap›l›r. Hava kaça¤›n› önlemek için ilk
aç›lan yaran›n (Port 1) portun/deli¤in etraf›nda kalan taraf› matris dikifl tekni¤i ile kapat›l›r (fiekil 2).

fiekil 1. Retroperitoneoskopi. Lumbodorsal aponeurosis  (3) ve Gerota fasyas› aras›nda parmak diseksiyon 
tekni¤i ile oluflturulan retroperitoneal alan (2).

fiekil 2. Retroperitoneoskopi. Trokarlar›n sa¤ taraftaki yerleflimi. 1 = obliquus eksternus kas›; 
2 = latisimus dorsi kas›; 3 = rektus kas›; 4 = lomber trigone

Ard›ndan bu bölge maksimum 12 mmHg bas›nç oluflturacak flekilde karbondioksit ile fliflirilir ve kontrol alt›nda
tutulur. Bundan sonra iki tane ikincil trokar (Port II ve Port III) endoskopik görüfl alt›nda yerlefltirilir. Rezidüel
adhezyonlar yerler kesilir ve psoas kas›n› görebilmek için  renal fasya boyuna aç›l›r. Bu ad›m retroperitoneoskopiyi
tan›mlayan ad›md›r.

E¤er gerekirse 5 mm’lik ek bir trokar (Port IV) yerlefltirilir. Örne¤in diseksiyon s›ras›nda böbre¤in geri çekilmesi için
gerekli olabilir.



2.4.2 Üst yollar için transperitoneal laparoskopi
Üst yollar için transperitoneal laparoskopinin endike oldu¤u durumlar flunlard›r:
• Nefrektomi
• Radikal nefrektomi
• Donör nefrektomi
• Heminefrektomi
• Nefron koruyucu cerrahi
• Renal kistin al›nmas›
• Pyeloplasti
• Adrenalektomi
• Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

30olik aç›da tipik flank pozisyonuna (Trendelenburg pozisyonu) getirilen hastaya pneumoperitoneum 
oluflturulmadan önce, nazogastrik tüp yerlefltirilir. Cerrah ve asistan› hastan›n ventral taraf›nda durur. Anterior
aksiller çizginin umbilikus hizas›ndaki transvers çizgiyle kesiflti¤i noktada Veress i¤nesinin peritoneal bofllu¤a
sokulmas›yla pneumoperitoneum oluflturulur. Ard›ndan ventral kar›n duvar›ndan trokarlar afla¤›da belirtildi¤i
flekilde yerlefltirilir (fiekil 3):
• Port I: 10 mm’lik trokar, periumblikal (rektus abdominis kas›n›n lateral kenar›)
• Port II: sa¤ taraf için 10 mm’lik, sol taraf için 5 mm’lik, kostal marjinin hemen alt› (gö¤üs çizgisi)
• Port III: sa¤ taraf için 5 mm’lik trokar, sol tarafta iliak omurun üstü için 10 mm’lik trokar (gö¤üs çizgisi)

Laparoskop Port I’den geçirilir ve Port II ve Port III’ün nas›l yerlefltirildi¤i kontrol edilir. Portlar deriye sabitlenir.
‹ntra-abdominal alan›n tamamen incelenmesinin ard›ndan, sol taraftaki retroperitoneuma ulaflmak için afla¤›ya
inen kolonun mobilize edilmesi gerekir. Sa¤ tarafta ise yukar› ç›kan kolonun mobilize edilmesi gerekir. Lateral
abdominal duvar serbest oldu¤undan, yeni aç›lm›fl retroperitoneumun içinden geçen bir ek port yerlefltirilebilir. 
• Port IV: 5 mm’lik posterior aksiller çizgisi üzerinde Port II ve III aras›na

fiekil 3. Üst retroperitoneumda transperitoneal laparoskopi. 
Sa¤ tarafta trokarlar›n yerleflimi.

2.4.3 Pelvise transperitoneal girifl
Pelvise transperitoneal giriflin endike oldu¤u durumlar flunlard›r:
• Kriptoflidizm
• Kolposüspansiyon
• Pelvik lenf nodu diseksiyonu
• Radikal prostatektomi
• Varikoselektomi
• Hernioplasti

8
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Hasta 30olik Trendelenburg e¤iliminde s›rt üstü yat›r›l›r. Trokar›n yerlefltirilmesinden önce mesane kesesini boflalt-
mak için 14F Foley kateteri yerlefltirilir. Umblikal hizada ilk trokar›n yerlefltirilmesi için iki teknik mevcuttur:
• Veress i¤nesi ile pneumoperitoneumun oluflturulmas›
• Aç›k mini insizyonun künt trokar ile kapat›lmas› (Hasson tekni¤i).

Veress i¤nesi umblikal hizada 45olik aç›yla bofl peritoneuma sokulur. ‹¤nenin pozisyonu aspirasyon, 5 ml salin
solüsyonunun infüzyonu ve intra-abdominal bas›nc›n insüflasyon s›ras›nda 12 mmHg’nin alt›nda olmas›na dikkat
edilmesiyle (bafllang›çta 5 mmHg.) kontrol edilmelidir. Tek kullan›ml›k, koruyucu k›l›fl› Veress i¤neleri yeniden kul-
lan›labilir olanlar›ndan daha güvenlidir. Alternatif olarak özellikle de çocuklarda, k›l›fl› küçük bir i¤ne, minyatür bir
teleskobun yerlefltirilmesi için kullan›labilir.  

Geçmifl büyük abdominal operasyon, kör i¤ne girifli için bir kontraendikasyondur ve ilk port için Hasson 
cutdown tekni¤inin kullan›lmas› gerekir. fiekil 4’teki örnek gibi çal›flma portlar›n›n yerleflim düzeni prosedüre göre
de¤iflmektedir. Bütün ikincil trokarlar endoskopik kontrol alt›nda yerlefltirilmelidir. Bu konuda kriptoflidizm olgusu-
istisna teflkil eder ve operasyonun ilk ad›m› Retzius bölgesinin aç›lmas›n› içerir. Bu da umblikal ligamentin lateral
taraf›ndan oluflturulacak insizyon ile gerçeklefltirilebilir, örne¤in pelvik lenf nodu diseksiyonunda veya urakus ve
her iki taraftaki lateral umblikal ligamantlerin transeksiyonunun ard›ndan, örne¤in radikal prostatektomi veya kol-
posüspansiyonda.

fiekil 4. Laparoskopik radikal prostatektomi: trokarlar›n yerleflimi.

2.4.4 Pelvise ekstraperitoneal girifl
Pelvise ekstraperitoneal giriflin endike oldu¤u durumlar flunlard›r:
• Kolposüspansiyon
• Pelvik lenf nodu diseksiyonu
• Radikal prostatektomi
• Varikoselektomi
• Hernioplasti

‹ki teknik mevcuttur:

Balon diseksiyon tekni¤i: 15 mm’lik subumblikal deri nsizyonun ard›ndan, transvers fasya künt orta hat 
diseksiyonu ile araflt›r›l›r. ‹flaret parma¤› veya teleskop ekstraperitoneal bölgenin bafllang›çdiseksiyonu için
kullan›labilir. Bunun üzerine balon-trokar sistemi kurulur ve balon hastan›n ölçülerine göre 1000-1200 ml salin
solüsyonu ile doldurulur. Balon diseksiyonu balon-trokar k›l›f›n›n içine yerlefltirilmifl olan laparoskop ile
endoskopik olarak izlenebilir. Balon fliflirilmifl flekilde 5 dakika boyunca hemostaz yeterli düzeye gelene kadar
bekletilir. Desuflasyon ve balon kateterin ç›kart›lmas›n›n ard›ndan 12 mm’lik trokar (Hasson trokar›) yerlefltirilip
hava geçirmeyen matris dikifli ile sabitlenir ve insuflatöre ba¤lan›r (maksimum bas›nç 15 mmHg). Bu aflamadan
sonra çal›flma trokarlar› benzer flekilde transperitoneal girifle yerlefltirilebilir.



Parmak diseksiyon tekni¤i: Suprapubik insizyondan iflaret parma¤› sokulur. Dijital diseksiyon Retzius bölgesinin
yeteri kadar aç›lmas›n› sa¤lar. Bundan sonra trokarlar sadece dokunarak kontrol alt›nda tutulur (örne¤in 10 mm 
subumblikal, 5 mm pararektal).

Pelvise ekstraperitoneal girifl, pelvik organlara do¤rudan ulafl›lmas›n› sa¤lamaktad›r ancak daha küçük çal›flma alan›
yaratt›¤› için dezavantajl›d›r.

2.5 Komplikasyon yönetimi (7-14)

2.5.1 Girifl (Tablo 2.1-2.5)
Komplikasyon oranlar› prosedürün zorlu¤una ve operatörün e¤itimine ba¤l›d›r ve %0.8 ile %13.6 aras›nda
de¤iflmektedir. Karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda, laparoskopik prosedürlerin komplikasyon oranlar› ile aç›k 
prosedürlerin oranlar› aras›nda fark›n bulunamam›fl olmas›n›n alt› çizilmelidir. Ancak, bulgular ne olursa olsun her
flartta komplikasyonlar dikkatli planlanm›fl prosedürlerle önlenmeye çal›fl›lmal›d›r.

2.5.2 Trokarlar›n yerlefltirilmesi
Trokarlar›n yerlefltirilmesinden kaynaklanabilecek komplikasyonlar› önlemek için retroperitoneal veya 
transperitoneal girifl tekniklerinin standartlaflt›r›lmas› çok önemlidir. Retroperitoneoskopinin, trokar yerlefltirilmesinden
kaynaklanan komplikasyonlarla nadiren iliflkilendirilen transperitoneal yaklafl›m baz› spesifik riskler tafl›maktad›r.
Operasyon öncesi üst karn›n ultrasonla muayene edilmesi karaci¤er ve dala¤›n büyüklü¤ü hakk›nda bilgi verebilir 
ve barsaklar ve abdominal duvar aras›ndaki olas› adhezyonlar› gösterebilir. E¤er barsaklar ve abdominal duvar
aras›nda bir yap›flmadan flüpheleniliyorsa (örn., operasyon sonucu veya kar›ndaki süpüratif süreçler sonucu
oluflmufl) girifl umblikusun üstünden ve yan›ndan lateral olarak yap›lmal›d›r. 

Veress i¤nesinin abdomene sokulmas›n›n ard›ndan, i¤nenin ucu serbestçe hareket edebilir hale getirilmelidir. E¤er flu
belirtilere rastlan›rsa yaralanma oluflumundan flüphe edilmelidir:
• ‹ntestinal veya gastrik s›v›n›n veya kan›n aspirasyonu
• ‹ntra-abdominal bas›nc›n düflük gaz ak›fl› ile 15 mm Hg s›n›r›n› aflmas›

Her iki durumda da Veress i¤nesinin pozisyonu düzeltilmelidir; e¤er perforasyondan hala flüphe ediliyorsa laparotomi
uygulanmal›d›r. Alternatif olarak, pneumoperitoneumun oluflturulmas›n›n ve optik trokar›n yerlefltirilmesinin ard›ndan,
trokar›n yerlefltirildi¤i bölge iyice incelenerek flüphe edilen perforasyon olas›l›¤› ortadan kald›r›lmal›d›r.

E¤er ana damarlar›n perforasyonu teflhisi kondu ise, acil laparotomi gereklidir. Barsakta veya midedeki yaralanmalar›
tespit etmek daha zordur. ‹lk trokar›n yerlefltirilmesi genellikle umblikal alanda Veress i¤nesi insizyonu ile 
körlemesine yap›lmaktad›r. Bu nedenle, yaralanma riskini en aza indirgemek için korumal› trokar önerilmektedir.
Sonradan eklenen çal›flma trokarlar› kar›n duvar›ndan transillüminasyon yard›m›yla laparoskopik görüflle yerlefltirilir.

Koruyucu k›l›f mekanizmas›yla donat›lm›fl trokarlar damarlar›n ve abdominal organlar›n hasar görmesini engellemek
amac›yla tasarlanm›fltir. Ancak tamam›yla bir güvenlik garantisi sa¤layamamaktad›rlar. Abdominal organlar ve 
anterior abdominal duvar aras›nda varolan adhezyonlar ilk trokar yüzünden kaynaklanabilecek yaralanma riskini
artt›rmaktad›r. Bu durumda ya bir aç›k girifl tekni¤i (örn., Hasson trokar›) ya da 2 mm’lik bir needlescope
kullan›lmal›d›r.

Prosedürün sonunda bütün araçlar›n eksiksiz ve hasars›z oldu¤undan emin olunmal›d›r.

Laparoskopik prosedürün bitiminin ard›ndan, bütün çal›flma trokarlar› do¤rudan ç›plak görüflle ç›kar›lmal›d›r. Bunun
ard›ndan cerrahi yaralar laparoskopik görüfl alt›nda  fasyan›n dikilmesi ve sonras›nda da derinin dikilmesiyle
kapat›lmal›d›r. E¤er trokar›n girifl noktalar›nda fasyan›n kapat›lmas› ihmal edilirse 10 mm’lik yaralarda herni oluflabilir.

2.5.3 Karbondioksit insuflasyonu
Pneumoperitoneumun korunmas› için uygulanan karbondioksit insüflasyonu operasyon s›ras›nda hasta taraf›ndan
verilen gaz›n bir k›sm›n›n absorbe edilmesi ile sonuçlan›r. Bu da arterial parsiyel bas›nc›n ve ekspirasyon sonu 
parsiyel karbondioksit bas›nc›n›n art›fl›na neden olur. Kan›n pH de¤erinde de bir düflüfl görülür. Anestezist 
ventilasyonu art›rarak durumu de¤ifltirebilirken cerrah da karbondioksiti daha idareli kullanabilir. Düflük intra-
abdominal bas›nç (örn.,10-12 mmHg) düflük karbondioksit emilim oran›na neden olur. Operasyonun süresi de 
önemlidir çünkü karbondioksit emilimi operasyon süresinin uzamas›yla artar.
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Özellikle obez hastalarda, insüfle edilmifl karbondioksit nedeniyle, operasyonun süresine ba¤l› olarak deride ciddi
amfizem oluflabilir. Operasyondan sonraki birkaç saat içerisinde bu amfizem geri emilir. Ancak korbondioksit 
emilimi, a¤›r kalp yetersizli¤i veya pulmoner fonksiyon bozuklu¤u çeken hastalarda, kardiyak ve pulmoner 
fonksiyon bozuklu¤unda ilerlemeye neden olabilir. Bu hastalarda laparoskopi uygulamas› hastaya getirece¤i risk
ve faydalar göz önünde tutularak de¤erlendirilmelidir.

2.5.4 Vasküler Yaralanmalar
Vasküler yaralanmalar, ürolojik laparoskopik operasyon s›ras›nda en s›k rastlanan yaralanmalar aras›ndad›r.
Laparoskopi operasyonu s›ras›nda beklenmedik bir kanama, aç›k operasyonlarda da oldu¤u gibi her an oluflabilir.
Ancak laparoskopide kanaman›n kayna¤›n› kontrol etmek çok daha zor olmaktad›r. Bu nedenle dikkatli ve titiz bir
haz›rl›k aflamas›, kanaman›n önlenmesi için laparoskopik operasyonda birinci öncelik olmal›d›r.

Veress i¤nesinin veya optik trokar›n sokulmas›ndan kaynaklanan abdominal duvardaki damarlar›n kanamas›,
genellikle bu porta, ikinci trokardan koagülasyon uygulanmas› ile veya kanayan damar›n ve trokarl› portun sirküler
dikiflle çevrilrek s›k›lmas› ve kontrol alt›na al›nabilir.

Çal›flma trokarlar›n›n yerlefltirilmesi sürecinde hem vazgeçilmez olan transillüminasyon hem de laparoskopi 
kontrollü tekni¤in uygulanmas› sayesinde, ana damarlar›n hasar görmesi önlenmifl olmal›d›r. Alt kar›n 
bölgesindeki epigastrik damarlar›n hasar görmemesi için bulunduklar› alandan uzak durmak önerilebilir.

Hasar görmüfl bir damar› klipler veya suturlerle kontrol alt›na almak kapsaml› bir endokoagülasyondan daha iyi bir
çözümdür. 

Ana abdominal damarlar›n görece¤i hasar ciddi kanamaya neden olur. Bu nedenle ço¤unlukla bu durumlarda 
acilen laparotomi uygulanmal›d›r.

2.5.5 Organ Yaralanmalar›
Laparoskopik operasyon s›ras›nda organ yaralanmalar› genellikle bütün intra-abdominal ve retroperitoneal organlar›
etkiler. Kanama kaynakl› komplikasyonlar›n yan› s›ra laparoskopik prosedürlerin komplikasyonlar› için en ciddi
potansiyeli organ yaralanmalar› tafl›maktad›r.  Organ perforasyonunun s›kl›¤› %0.3 ile %1.5 aras›nda de¤iflmektedir.
Viseral lezyonlar retroperitoneoskopi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, transperitoneal girifl tekni¤inde daha s›k görülmektedir.

Organ hasar› çeflitli yollardan kaynaklanabilir ancak, bafll›ca nedenler araçlar arac›l›¤›yla do¤rudan hasar ve 
hemostaz için kullan›lan endokoagülasyonun etkileridir. Operasyon s›ras›nda kullan›lan bütün araç ve gereçlerin
kullan›lmadan önce intakt ve izole oldu¤undan emin olunmal›d›r. Bipolar koagülasyonun olanakl› durumlarda 
uygulanmas›, ultrasonik veya radyo frekansl› koagülasyonun monopolar koagülasyona tercihen kullan›lmas›
tavsiye edilmektedir.

E¤er operasyon s›ras›nda oluflan bir organ lezyonu tespit edildiyse, cerrah lezyonun dikifl onar›m› için
laparoskopik operasyonun mu yoksa aç›k operasyonun mu daha iyi bir seçim olaca¤›na karar vermelidir. Maruz
kal›nm›fl hasar genellikle acil ve uygun tedaviyle kontrol alt›na al›nabilir. Operasyon s›ras›nda tespit edilememifl
lezyonlar genellikle daha ciddi olmakta ve etkilerini belirti göstermeden geçirilen 2 ile 3 günün ard›ndan 
göstermektedir. 

Prosedür          Komplikasyonlar›n say›s›/ S›kl›k oran› (%)
uygulanan prosedürlerin say›s› 

Varikoselektomi 10/766 1.3
Kriptoflidizm 1/259 0.4
Pelvik lenfadenektomi 18/481 3.7
Nefrektomi/heminefrektomi 29/351 8.3
Renal kistin al›nmas› 5/139 3.6
Üreterik prosedürler 4/58 6.9
Adrenalektomi 6/44 13.6
Nefropeksi 1/41 2.4
Lenfosel fenestrasyon 2/41 4.9
Retroperitoneal lenfadenektomi 5/40 12.5
Di¤er 26/187 13.9
Toplam 107/2407 4.4

Tablo 2.1 Dört laparoskopik merkezden al›nan birlefltirilmifl istatistiksel verilerle elde edilen 
çeflitli laparoskopik prosedürlerin komplikasyon s›kl›¤› (7)



12

*Bütün farklar anlaml›d›r.

S›n›fland›rma Uygulanan prosedürlerin say›s› Komplikasyon yüzdesi Tekrar müdahalenin yüzdesi

Kolay 1025 1.0 (0.8-1.3) 0.0
Zor 761 3.9 (2.4-6.8) 1.1
Çok zor 435 9.2 (8.2-13.6) 2.7
Toplam 2221 3.6 (0.8-13.6) 0.8

Tablo 2.2 Komplikasyon insidans›n›n, Tablo 2.1’de listelenmifl olan en s›k uygulanan 10 
laparoskopik operasyonun zorluk seviyesi ile olan iliflkisi (7)

Komplikasyon Say› Toplam yüzde (%)
Vasküler yaralanma
Kanama/hematom
Viseral ve sinir hasar›
Barsak lezyonlar›
Üreterik lezyonlar
Pankreatik lezyonlar
Perfore olmufl üriner mesane
Sinir lezyonlar›
‹nfeksiyon/iyileflme
Yara infeksiyonlar›
Atefl
Epididimitis
Trokar kaynakl› herni
Lenfosel
‹lgili travma
Lokal amfizem
Pulmoner embolizm
Di¤er çeflitli komplikasyonlar
Toplam

Tablo 2.3 Almanya’daki dört laparoskopik merkezde uygulanm›fl 2407 laparoskopik prosedürün 
komplikasyonlar› (7)

40 1.7
40 1.7
26 1.1
6 0.2
7 0.3
4 0.2
3 0.1
7 0.3
19 0.8
5 0.2
4 0.2
2 0.1
5 0.2
4 0.2
14 0.6
6 0.2
2 0.1
12 0.5
107 4.4

Komplikasyon Say›s› Yüzde (%)
Trokar›n yerlefltirilmesi
Diseksiyon
‹lgili travma
Yara iyileflmesi
Di¤erleri
Toplam

Tablo 2.4 2407 prosedürde gözlemlenmifl olan laparoskopik operasyonun de¤iflik aflamalar› ile  
iliflkili olan komplikasyonlar›n s›kl›¤› (7)

6 0.2
67 2.9
7 0.3
19 0.8
7 0.3
107 4.4
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2.6 Spesifik E¤itim
Komplikasyon insidans›n›n platoya varmas› için 50 laparoskopik prosedürün gerekli oldu¤u olgusunu destekleyen,
yay›mlanm›fl bulgular mevcuttur. Bu nedenle bu süre dolana kadar cerrah›n laparoskopi konusunda kendisini
uzman saymamas› tavsiye edilmektedir. Hastalar, önerilen cerrah›n uygulad›¤› spesifik prosedürlerin say›s›, aç›k
prosedüre geçme olas›l›¤›n›n düflük de olsa hesaplanm›fl  riski  (%5’ten daha düflük olmak üzere)  ve nadir de olsa
ciddi vasküler hasar (%0.2), barsaklarda hasar (%0.2) ve karbondioksit embolisi (%0.1) gibi hayat› tehlikeye soka-
bilecek ve acil operasyon gerektirebilecek komplikasyonlar hakk›nda bilgilendirilmelidir. 

Her düzeydeki uzmanl›k alan›nda bulunanlar›n e¤itimden geçmesi flartt›r ve bütün ürologlar›n bir konuya adanm›fl
aflamal› kurslar› takip etmesi önerilmektedir. Bütün endoürologlar›n A kursuna (Tablo 2.6) kat›l›m› dikkate alacaklar›
umulmaktad›r. Daha karmafl›k prosedürler, özellikle de rekonstrüksiyon içerenler zordur ve belirli derecede alg›lama
yetene¤i ile hem teorik hem de pratik kurslara kat›l›m› zorunlu k›lmaktad›r.

Komplikasyon                         Önlem için yöntemler
Trokar kaynakl› vasküler yaralanma
Arteria epigastrikan›n kanamas› Trokar›n yerlefltirilmesinden önce transillüminasyon
Aorta/vena kava kanamas› Uygun deri insizyonu, güvenlik

donan›ml› trokarlar›n kullan›m›, düflük kalibreli portlar›n 
(2 veya 5 mm) teleskoplar ile kullan›m›, Hasson trokar›n›n 
(aç›k girifl) kullan›m› ancak terci hen retroperitoneoskopi ile

Diseksiyon kaynakl› vasküler yaralanma
Ana damarlar›n dallar›na kanama Diseksiyon için dik aç›l› klamp, bipolar koagülasyon forseplerinin 

kullan›m›, e¤imli endokliplerin kullan›m›, harmonik skalpelin 
kullan›m› (Ultracision)

Renal hilum kaynakl› kanama Böbrek yükseltilerek hilum üzerine traksiyon konur, 
aspiratör ayn› zamanda blunt diseksiyon için kullan›l›r. 
Kanayan bölgeye tampon olmas› amac›yla kar›n bölgesine 
sünger konur.

Trokar kaynakl› viseral yaralanma Laparoskopi öncesinde ultrasonla muayene edilir, düflük kalibreli 
(intestinal lezyonlar) portlar›n (2 veya 5 mm) teleskoplarla kullan›m›, Hasson trokar›n›n 

kullan›m› tercihen retroperitoneoskopi ile.

Diseksiyon kaynakl› viseral yaralanma
‹ntestinal lezyonlar Monopolar koagülasyonun dikkatli kullan›m›. Araçlar›n 

ifllevinin kontrol edilmesi. Barsaklara yak›n bölgelerde bipolar 
koagülasyonun tercih edilmesi uygundur. Aç›k ameliyata 
geçmekte duraksama yaflanmamal›d›r.

Üreterik lezyonlar Üreterlerin anatomik seyirinin fark›nda olunmal›d›r ve diseksiyon 
sürecinin bafllang›c›nda saptamaya çal›fl›lmal›d›r. Zor durumlarda 
üretere pre-stent uygulanmal›d›r. Aç›k ameliyata geçmekte 
duraksanmamal›d›r.

Pankreatik lezyonlar Anatomik durumun fark›na var›lmal›d›r (örne¤in sol adrenalektomi 
veya nefrektomi s›ras›nda). Pankreasa yak›n bölgelerde 
monopolar elektronik koterinin kullan›m› azalt›lmal›d›r. Sol tarafta 
uzun süreli salg›lama (7 günden fazla) pankreatik fistulan›n belirtisi 
olabilir.

Perfore edilmifl üriner mesane Mesanedeki delik kontrol edilmeli ve e¤er mümkünse 
laparoskopik olarak dikilmeye çal›fl›lmal›d›r. E¤er mümkün de¤ilse 
aç›k ameliyata geçilmelidir.

Sinir lezyonlar› ‹lgili sinirlerin (örne¤in obtüratör siniri, femoral sinir) anatomik 
gidiflat›n›n fark›na var›lmal›d›r. Transeksiyon durumunda aç›k 
ameliyata geçmekte duraksanmamal›d›r.

‹lgili travma
Lokal amfizem Trokarlar›n yerlefltirilmesinin ard›ndan karbondioksit bas›nc› 

azalt›lmal›d›r (örne¤in 10-12 mmHg’ye)
‹yileflme
Trokar kaynakl› herni Bütün portlardaki > 5 mm’lik fasyalar kapanmal›d›r, tercihen 

retroperitoneoskopi ile.

Tablo 2.5 Ürolojik laparoskopide en s›k rastlanan komplikasyonlar ve önleme yöntemleri



2.7 Laparoskopik prosedürlerin  zorluk skorlama sistemi (15)
Skorlama her yerde her zaman tart›flma konusu olmufltur ve burada istisna teflkil etmeyecektir. Ancak bu öneri
e¤er tart›fl›ma için bir temel oluflturabilirse emekler bofla gitmeyecektir.

Önerilen skorun sadece ve sadece ö¤renme e¤risini s›n›fland›rma amaçl› oldu¤unun alt›n› çizmek burada önem
kazanmaktad›r. Bu skorlama sistemi laparoskopik operasyon e¤itimine yeni bafllayanlar için bir ölçek olufltur-
may› ve onlara perspektif kazand›rmay› amaçlamaktad›r. Amaç cerrahlar› ‘s›n›fland›rmak’ de¤ildir. Operasyon
sadece teknik bir prosedür olarak tan›mlanmam›flt›r ancak bununla beraber operatif prosedür ameliyat›n
ayr›lmaz bir parças›n› oluflturmaktad›r.

2.7.1 Kriterler
Teknik zorluk: ‹lk kriter teknik zorluktur. Küss’e göre reseksiyon dikifli ile uygulanm›fl pyeloplasti ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda varikosel için spermatik damar ligasyonu oldukça farkl›d›r. Cerrah, laparoskopik dikifl tekni¤i,
sürekli dikifl ve tek tek dikifl konusunda beceriye sahip olmal› ve uzun dönemde sonucu de¤erlendirilecek 
ifllevsel bir operasyonu gerçeklefltirebilmelidir.

Teknik zorluklar 1’den 7’ye kadar olan bir skala üzerinde de¤erlendirilmektedir. Skor 1 palpe edilemeyen testis
için diagnostik laparoskopinin teknik zorlu¤una denk gelmekte, skor 7 ise maksimum teknik zorlu¤una (örn.,
radikal prostatektomi) denk gelmektedir.

Operatif risk (7, 13): ‹kinci de¤erlendirme kriteri operatif risk ile ilgili olup operasyonun belirli derecede tafl›d›¤›
tehlikeyle iliflkilidir. Çok fazla zaman almayan bir operasyon minimum mortalite riski tafl›yan, hastay› ve 
operasyonun amaçlanan sonucunu riske atmadan kurtarma dönüflümünün kolayca yap›labildi¤i, bir 
operasyondur. Dolay›s›yla, pyeloplasti çok fazla zaman almayan, düflük riskli bir operasyondur çünkü teknik bir
zorlukla karfl›lafl›ld›¤›nda konvansiyonel aç›k prosedüre geçmek amaca ulafl›lmas›n› sa¤lamaktad›r (örn,.
üreteropelvik ba¤lant›s›n›n onar›m›). Bu nedenle cerrah için operasyonun amac›n› tehlikeye atmayacak bir ç›k›fl
yolu bulunmaktad›r.

Buna karfl›l›k,prosedür iyi uygulanmad›¤›nda veya hastan›n ölümüne yol açacak belirli anatomik ya da patolojik
bir durum bulundu¤unda operasyon “zaman al›r ve “yüksek risk” tafl›r. Bu nedenle, damarlarla ilgili 
operasyonlar (basit veya radikal nefrektomi, lumboaortik lenfadenektomi vb.) yüksek riskli operasyonlar aras›na 
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Kurs
A kursu

B kursu 

C kursu 

D kursu 

Yap›
Teori

Uygulama
• Pelvitrainer

• Canl› video 
gösterimi        

Teori

Uygulama
• Pelvitrainer       
• Hayvan (domuz)
Teori

Uygulama
• Pelvitrainer   
• Departman (yard›m›)    

Teori
Uygulama
• Pelvitrainer
• Hayvan (domuz)

‹çerik
Laparoskopik araçlar, fizyoloji, girifl teknikleri, operasyon teknikleri,
endikasyonlar, kontrendikasyonlar, sonuçlar ve 
komplikasyonlar

Bimanuel koordinasyon ve diseksiyon (tavuk kemi¤i), organ yakalama
(domuz böbre¤i)
Kriptoflidizm, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi, 
retroperitoneoskopi için laparoskopi

Teorik konular›n ve laparoskopik dikifl tekniklerini içeren özel 
operasyon tekniklerin özeti

Dü¤üm ve dikifl teknikleri (tavuk kemi¤i, domuz barsaklar›, mesane)
Epigastrik damarlar›n ligasyonu, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi
Özel operasyon teknikleri, endikasyonlar, komplikasyonlar, dikifl
teknikleri

Dü¤üm ve dikifl teknikleri (tavuk kemi¤i, domuz barsaklar›, mesane)
Kriptoflidizm, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi, retroperitoneoskopi
için laparoskopi

Rekonstrüktif teknikler, komplikasyon yönetimi, dikifl teknikleri

Dü¤üm ve dikifl teknikleri (ileri seviye)

Adhezyolizis, kanama komplikasyonlar›, hernioplasti, pyeloplasti, 
kolposüspansiyon, antirefluxplasty, ileal konduit

Tablo 2.6 Ürolojide laparoskopi ve retropetoneoskopiyle ilgili standart e¤itim kurslar›
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girmektedir çünkü, ana damarlarda oluflacak hasarlar aç›k prosedüre geçifl karar› çabuk verilmifl olmas›na
ra¤men çok ciddi morbiditeye neden olabilmekte, hatta hastan›n ölümüne yol açabilmektedir. Bu zaman alma
derecesi de ayr›ca 1ile 7 aras›nda skorland›r›lmaktad›r. Skor 1  en az zaman› tan›mlarken (örne¤in varikosel
onar›m›) skor 7 seminomatöz olmayan germ hücreli tümör kemoterapisinin ard›ndan, rezidüel kitleler için 
uygulanan lumboaortik lenfadenektomiye denk gelmektedir.

Sürdürülebilirlik yap›s›: Üçüncü (ve en öznel) kriter operasyonun sürdürülebilirlik yap›s›n› de¤erlendirir (yani
operasyonun sürdürülebilmesi için gerekli derecedeki dikkat ve konsantrasyon). Radikal prostatektomi gibi baz›
operasyonlar, teknik zorluklardan ve/veya prosedürün her aflamas›n›n operatif risk tafl›mas›ndan ötürü sürekli
dikkat gerektirirken, adrenalektomi gibi, di¤er operasyonlarda  renal pedikül tespit edilene ve adrenal damar 
klipslenene kadar sadece belirli bir süre zarf›nda güçlük yaflanmaktad›r. Sürdürebilirlik yap›s› da 1’den 7’ye
kadar olan bir skalada de¤erlendirilmektedir.

2.7.2 Skorlama Sistemi
Her bir ürolojik prosedüre, her kriter – teknik zorluk, operatif risk, sürdürülebilirlik yap›s›- için 1’den 7’ye kadar 
verilmifl olan skorlar›n toplam› olan genel bir skor verilir (Tablo 2.7). Daha sonra bu üç kriterin toplam›ndan elde
edilen genel skor, her bir operasyonu, global zorluk seviyesinin artt›¤› alt› kategoriye  göre s›n›fland›rmak için 
kullan›lmaktad›r (Tablo 2.8). Sadece ürolojiyle ilgili çevrelerde  flu anda uygulanan ve kabul görmüfl prosedürler
EAU’nun Laparoskopi Çal›flma Grubunun kiflisel deneyimlerine ve uluslararas› literatüre dayan›larak tan›mlanm›flt›r.

Zorluk seviyesi 
K
BZ
OZ
Z
ÇZ
AZ

Tablo 2.7 Laparoskopik prosedürün s›n›fland›r›lmas›/klasifikasyonu ve 
zorluk seviyesi

Tan›m 
Kolay
Biraz zor
Zor
Zor
Çok zor
Afl›r› zor

Kriterlerin toplam skoru
3 ile 5 aras›
6 ile 8 aras›
9 ile 11 aras›
12 ile 14 aras›
15 ile 17 aras›
18’den büyük

Operasyonlar

Kriptoflidizm (diyagnostik) (16)
Kriptoflidizm (tedavi amaçl›) (17)
Varikosel (19)
Kortikal renal kistin al›nmas› (20)
Parapelvik renal kistin al›nmas›
Üreterolitotomi (21)
Parsiyel nefrektomi (benign) (2, 22)
Nefropeksi
Adrenalektomi (< 6 cm) (23-26)
Pelvik lenf nodu diseksiyonu
Kolposüspansiyon
Sakral kolpopeksi
Nefrektomi (benign hastal›k) (2, 22)
Nefro-üreterektomi (transizyonel hücreli karsinom) (27)
Adrenalektomi (> 6 cm) (28)
Pyeloplasti (rezeksiyon dikifli) (29, 30)
Parsiyel nefrektomi (tümör) (31)
Radikal nefrektomi (T1) (32-34)
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) (evreleme)
Nefrektomi (canl› donör) (38- 39)
RPLND (kemoterapi sonras›) (35-37)
Radikal prostatektomi (40-42)

Tablo 2.8 En s›k uygulanan laparoskopik operasyonlar›n teknik zorluk, operatif risk ve dikkat derecesine 
göre skorlanmas› (her bir kriter 1’den 7’ye kadar skorlanm›flt›r). Üç kriterin toplam› her bir 
operasyonu artan zorluk seviyesine dayanarak s›n›fland›rmak için kullan›lm›flt›r.

Teknik

1
2
2
2
2
4
3
3
3
2
4
3/4
4
4
4
6
5
4/5
5
4
5
7

Risk

1
2
1
2
3
2
3
2
3
3/4
2/3
4/3
4
4
4
3
4
4/5
6
7
7
5

Dikkat

1
2
1
1
2
1/3
2/3
3
3
3
3
3
3
4
4
4
5
4/5
6
7
7
6/7

Toplam
skor
3
4
4
5
7
7/9
8
8
9
8/9
10
10
11
12
12
13
15
12/15
17
18
19
18/19

Zorluk
seviyesi
K
K
K
K
BZ
BZ/OZ
BZ
BZ
BZ
BZ
BZ
BZ
BZ
Z
Z
Z
ÇZ
ÇZ
ÇZ
AZ
AZ
AZ
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3. LAPAROSKOP‹K PROSEDÜRLER
3.1 Adrenalektomi
Laparoskopinin uygulanmaya bafllanmas›ndan itibaren laparoskopik adrenalektomi, küçük bezlerin al›nmas›nda
gerçeklefltirilen büyük insizyon ve kapsaml› organ manipülasyonunun önlenmesi aç›s›ndan gerçekten faydal› bir
yaklafl›m olmufltur (1-8).  Transperitoneal ve retroperitoneoskopik tekniklerin etkinli¤i kan›tlanm›flt›r. Asl›nda
sadece birkaç y›ll›k klinik deneyimin ard›ndan (9-14) laparoskopinin, aç›k operasyona k›yasla kesinlikle minör
invaziv bir uygulama oldu¤u ve adrenal bezlerin al›nmas›nda ayn› etkinlik ve güvenlik düzeyinde oldu¤u
görülmüfltür (15-19). Çok merkezli çal›flmalar›n (20-21) karfl›laflt›rmal› deneyimlerine dayanarak laparoskopik
adrenalektominin, patoloji ne olursa olsun uygulanabilir ve güvenli oldu¤u yan› s›ra maliyet-fayda oran›n›n düflük
oldu¤u gözlemlenmifltir. Sadece büyük tümörler  (> 6 cm) için hala araflt›rmalar devam etmektedir (14). 

Sol adrenal bezin anatomisinin sa¤ adrenal beze göre farkl›l›k göstermesi, retroperitoneal tekni¤in sol adrenal bez
için seçilmesi gereken bir teknik oldu¤u tavsiye edilmektedir. Sa¤ bezin al›nmas›nda seçilecek teknik cerrah›n 
tercihine ve uygulanan tekni¤e aflinal›¤›na ba¤l›d›r (17). Parsiyel adrenalektomi, lezyon patolojisi daha önceden
de¤erlendirmeye al›nm›flsa uygulanabilir.

Adrenalektomi için mevcut ve geçerli k›lavuz önerilerinin bir özeti tablo 3.1’de verilmifltir.

3.2 Kolposüspansiyon
Laparoskopi ve aç›k kolposüspansiyonu karfl›laflt›ran iki randomize çal›flmada bulgular›n tutars›z oldu¤u 
gözlenmifltir. Fatthy ve ark.. (2001) taraf›ndan yap›lm›fl çal›flmada 18. aydaki baflar› oran› laparoskopi grubunda
%88, aç›k prosedür grubunda ise %85 olmufltur (22). Laparoskopi grubunda kan kayb›nda, operasyon sonras› 
hastanede kal›fl  ve günlük çal›flma yaflant›s›na dönüfl süresinde istatistiksel olarak anlaml› bir azalma
görülmüfltür. Su ve ark. (1997)’›n çal›flmas› 3. ayda laparoskopi grubunda %80 ve aç›k prosedür grubunda %96
baflar› oran› göstermifltir (23). Dolay›s›yla laparoskopik prosedürün üstünlü¤ü kan›tlanmam›flt›r. Ayr›ca, bu serilere
kat›lan hastalar›n say›s› da denklik çal›flmas› için çok düflük olmufltur.

Öte yandan, dört randomize olmayan karfl›laflt›rmal› çal›flman›n bulgular› gruplar aras›nda karfl›laflt›r›labilir niteliktedir
24-27). Laparoskopik prosedürle daha az düzeyde operasyon sonras› a¤r›, daha k›sa hastanede kal›fl ve daha k›sa
iyileflme  süreci bildirilmifltir, ancak çal›flmalar›n niteli¤i herhangi bir bilimsel ç›kar›m›n yap›lmas›na engel olmaktad›r.

Serilerin raporlar›nda (28-47) hem transperitoneal hem de ekstraperitoneal teknikler de¤erlendirilmifltir. Persson
her bir tarafta iki dikiflin bir dikiflten daha iyi sonuç verdi¤ini göstermifltir (32). Bu makalelerde tedavi edilen 
hastalar›n say›s› çok de¤iflkendir; 11 makaledeki 25’ten az hastadan 7 makaledeki 50’den fazla hastaya kadar
de¤ifliklik göstermektedir. ‹nceleme makalelerinde (48-58) belirtilmifl olan etkinlik parametreleri tablo 3.2’de 
verilmifltir.

Ne yaz›k ki bilimsel kriterlere dayand›r›ld›¤›nda aç›k operasyonun strese ba¤l› idrar tutama üzerindeki etkinli¤i
bafll› bafl›na bir soru iflaretidir/flüphe götürmektedir, fakat Burch prosedürünü ölçüt alma e¤ilimi görülmektedir.
Ayr›ca laparoskopik operasyon ile di¤er minimal invaziv prosedürler, örne¤in gerilimsiz vajinal bant (TVT, tension-
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Toplam hasta say›s›      
Uzman görüflü
Kan›t seviyesi               
Öneri s›n›f›                   
Mevcut endikasyonlar

Tablo 3.1 Adrenalektomi: k›lavuz önerileri

Operasyon süresi 32-112 dk
Komplikasyon oran› %0-16
12. aydaki baflar› oran› %58-91
24. aydaki baflar› oran› %68-89
24. aydaki baflar› oran› %37-82

Tablo 3.2 Kolposüspansiyon: etkinlik parametreleri (48-58)

100’den fazla
Üstün
1b
A
< 6 cm çap›nda adrenal tümörler
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free vaginal tape) tekni¤i, aras›nda da bir rekabet söz konusudur ve  ikinci tekni¤in ö¤renilmesi büyük olas›l›kla
daha kolayd›r. Bu nedenle ileride prospektif ve karfl›laflt›rmal› çal›flmalar›n yürütülmesinin zor olaca¤› muhtemeldir.

Kolposüspansiyon için mevcut ve geçerli k›lavuz önerilerinin özeti Tablo 3.3’te verilmifltir.

3.3 Kriptoflidizm tedavisi
Palpe edilemeyen testislerin erken laparoskopik tan›s›n›n ard›ndan (59), inmemifl testisler için laparoskopik orki-
dopeksi popülerlik kazanm›flt›r. ‹nmemifl testislerin pozisyonuna ba¤l› olarak ya primer laparoskopik orkidopeksi
ya da iki aflamal› Fowler-Stephens tekni¤i uygulanmaktad›r (60). Aflamal› teknik tamamen laparoskopiyle de 
uygulanabilir ya da ilk aflamas› laparoskopiyle ikinci aflamas› da aç›k prosedürle gerçeklefltirilebilir (61). ‹ki aflama
aras›nda önerilen süre en az  alt› ayd›r. Laparoskopinin sa¤lad›¤› mobilizasyon sayesinde, internal inguinal
halkan›n 3.5 cm üstünde bulunan inmemifl testislerde bile birincil orkidopeksi gerçeklefltirilebilir (62). 3 ila 13 hasta
aras›nda de¤iflen ve takip süresinin 3 ile 18 ay aras›nda de¤iflti¤i serilerde, laparoskopik orkidopeksinin baflar›
oran› (testisin skrotal lokasyonu ve atrofinin olmamas›)  %100’ü bulmaktad›r (61,63-65).

Günümüzde laparoskopi, inmemifl testislerin tedavisi için önerilen bir teknikti (66-71). Ancak çeflitli prosedürlerin
ard›ndan testiküler büyümeyi de¤erlendirmek için uzun süreli çal›flmalara gerek duyulmaktad›r (60).

Kriptoflidizmin laparoskopik tedavisi için mevcut ve geçerli k›lavuz tablo 3.4’te özetlenmifltir.

3.4 Herni onar›m›
Aç›k hernioplastinin (Lichtenstein) baflar›s› neredeyse yok denecek kadar az tekrarlama olgusuyla 
tan›mlanmaktad›r. (72-76) Benzer bulgular, yine benzer ilkelere dayanan laparoskopik prosedürle de elde
edilmifltir (77-86). Ancak laparoskopik bulgular hala ö¤renme e¤risinin etkilerini tafl›maktad›r. Hiçbir faz III
çal›flmas›nda laparoskopik tekni¤in dezavantajl› oldu¤u görülmemifltir ve laparoskopi bütün bu çal›flmalarda aç›k
hernioplastiye göre daha az a¤r› ve daha k›sa iyileflme süresiyle iliflkili bulunmufltur (87-93). Laparoskopi 
tekrarlayan ve bilateral herni  yönetimi konusunda aç›k hernioplastiden üstündür. Bir di¤er avantaj da
laparoskopik teknikle gerçeklefltirilmifl herni  onar›m›n›n getirdi¤i iyi sosyo-ekonomik niteliklerdir  (94).

Herni  onar›m› için mevcut ve geçerli k›lavuz önerlileri Tablo 3.5’te verilmifltir.

Toplam hasta say›s›   100’den fazla
Uzman görüflü            De¤erlendirmede
Kan›t seviyesi               2a
Öneri s›n›f›                   C
Mevcut endikasyonlar    Laparoskopik teknikle tedavi edilecek 

genital prolapsusa ba¤l› inkontinans

Tablo 3.3 Kolposüspansiyon: k›lavuz öneriler

Toplam hasta say›s›   100’den fazla
Uzman görüflü            Kabul görmüfl
Kan›t seviyesi               2b
Öneri s›n›f›                   B
Mevcut endikasyonlar    ‹nmemifl palpe edilemeyen testisler

Tablo 3.4 Kriptoflidizm tedavisi: k›lavuz önerileri

Toplam hasta say›s›   13,000’den fazla
Uzman görüflü            Kabul görmüfl
Kan›t seviyesi               1a
Öneri s›n›f›                   A
Mevcut endikasyonlar    Birincil inguinal herni. 

Tekrarlayan inguinal herni. 
Bilateral inguinal herni.

Tablo 3.5 Herni onar›m›: k›lavuz önerileri 



3.5 Nefrektomi
Ürolojik prosedürlerin laparoskopi ile gerçeklefltirilmesi için yap›lan ilk denemelerde transperitoneal nefrektominin
uygulanmas› dönüm noktas› olmufltur. Bu öncü baflar›y› takiben (95), böbreklerin laparoskopi yöntemiyle al›nmas›
için retroperitoneal hatlar gelifltirilmifltir (6, 96). Bu erken deneyimlere dayanarak araflt›rmalar ve çal›flmalar h›zla
geliflmeye devam ederken, laparoskopi e¤itimi alm›fl  ürologlar›n laparoskopi ile trans- ya da retroperitoneal hatt›
kullanarak böbrek alma endikasyonlar›n› güvenilir flekilde geniflletebilmeleri sa¤lanm›flt›r.

3.5.1 Basit nefrektomi (benign hastal›k için) (Tablo 3.6)
Benign hastal›klarda ifllevini kaybetmifl böbreklerin al›nmas›nda laparoskopik nefrektomi, aç›k nefrektomiye 
güvenilir bir alternatif oluflturmakta ve daha düflük oranda morbidite ve daha k›sa hastane istirahat süresiye iliflkili
bulunmaktad›r (71, 97, 98). Ayr›ca laparoskopik nefrektomi daha iyi kozmetik sonuç getirmifltir. Laparoskopi ayn›
zamanda uygun maliyetlidir ve hastane istirahat süresi ve normal aktiviteye dönüfl süresi aç›s›ndan avantajlar 
sunmaktad›r. Çocuklarda da güvenilirdir (99, 100). Komplikasyon oran›, al›nacak  böbre¤i etkileyen patolojiye göre
de¤iflmektedir: post-inflamatuvar durumlarda daha yüksek komplikasyon ve konversiyon oran›na rastlanm›flt›r
(101, 102) Böbrek nakli haz›rl›¤› sürecinde güncel bilateral nefrektomi laparoskopi için uygundur (103).

Trans- ya da retroperitoneal hatt›n kullan›m› operatörün tercihine b›rak›lm›flt›r. Her iki hatt›n avantaj ve 
dezavantajlar› ile ilgili kesin ve eksiksiz yan›tlar›n oluflmas› için randomize çal›flmalar›n sonuçlar› bekleniyor olsa
da, retroperitoneal laparoskopinin daha k›sa operasyon süresi, daha düflük konversiyon oran› ve daha k›sa 
hastanede yat›fl süresi ile iliflkili oldu¤u görülmektedir (104-106).

3.5.2 Radikal nefrektomi (Tablo 3.7)
Laparoskopik radikal nefrektomi dünya çap›nda hala birkaç merkezde uygulanmaktad›r: ‹ntakt örne¤in al›nmas›n›
gerektirmesi  ve eksizyon iflleminin boyutu nedeniyle bu operasyon güçtür, Ancak, sadece düflük evredaki 
tümörlerde (T1-T2) minimum invaziv avantaj ve dolay›s›yla  düflük morbidite oran› ve yüksek cerrahi etkinlik gibi
teknik sonuçlar aç›k radikal nefrektomiyle karfl›laflt›ralabilir (107-112). Kapsaml› serilerin raporlar›nda laparoskopik
radikal nefrektominin avantajlar› onaylanm›flt›r (111-113). Trans- ve retroperitoneal hatlar›n her ikisi de el yard›m›
olsun veya olmas›n kullan›labilir. Böbre¤in vasküler kayna¤›n›n erkenden ligasyonunu olas› k›labilen bir yöntem
olan retroperitoneal yöntemin daha k›sa operasyon süresi ve hastanede yat›fl süresi (107) ile iliflkisi d›fl›nda; her iki
hat için kesin avantajlar belirtilmemifltir (111). Böbre¤in al›nmadan önce parçaland›¤› bir seride bir portlu metastaz
belirtilmifltir. Ne yaz›k ki, laparoskopik radikal nefrektominin renal kanserde etkin bir tedavi yöntemi olarak
geçerlili¤inin onaylanmas› için takip süresi hala çok k›sad›r (114, 115); yine de T1 ve T2 tümörleri için aktüaryal
orta seviye terminal hastal›ks›z sa¤kal›m oran› aç›k ameliyatla karfl›laflt›r›labilir düzeydedir (113).

3.5.3 Parsiyel nefrektomi (Tablo 3.8)
Bu benign hastal›klar için kabul görmüfl  bir prosedürdür ancak teknik zorluklar içermektedir. Küçük renal 
tümörlerin (< 3 cm) al›nmas› için uyguland›¤›nda teknik olarak fazladan çaba gerektirmektedir ve hala deneysel
aflamada olup standardize edilmemifltir. Sadece k›s›tl› ve uzun süreli takibi olmam›fl seriler belirtilmifltir.
Dolay›s›yla klinik uygulama için önerilmemektedir ve sadece kontrollü prospektif çal›flmalarda uygulanmal›d›r.
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Toplam hasta say›s›   Yaklafl›k 1200
Uzman görüflü            Kabul görmüfl
Kan›t seviyesi               2a
Öneri s›n›f›                   A
Mevcut endikasyonlar    Benign hastal›klarda 

ifllevini kaybetmifl böbrekler

Tablo 3.6 Basit nefrektomi: k›lavuz önerileri

Toplam hasta say›s›   300’den fazla
Uzman görüflü            Uygulanabilir
Kan›t seviyesi               2b
Öneri s›n›f›                   C
Mevcut endikasyonlar    T1-T2 tümörleri

Tablo 3.7 Radikal nefrektomi: k›lavuz öneriler
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3.5.4 Nefro-ureterektomi (Tablo 3.9)
Basit nefrektomide oldu¤u gibi laparoskopik nefro-üreterektomi, benign hastal›k için, yani ifllevini kaybetmifl
böbre¤in al›nmas› ve üreterohidronefrozda üreterin al›nmas› için kabul görmüfl bir yöntemdir.

Öte yandan, üst üriner yoldaki transizyonel hücreli kanser (TCC, transitional cell cancer) olgusunda laparoskopik
nefro-üreterektominin uygulanmas› teknik aç›dan uygun olmas›na ra¤men çaba gerektirmektedir ve teknik bir
kural› zorunlu k›lmaktad›r: prosedür s›ras›nda toplay›c› sistem aç›lmamal›d›r (120). Bu amaçla  transperitoneal
yöntem mesane cuff ile birlikte böbre¤in afla¤› do¤ru bütün olarak yer de¤ifltirmesine olanak tan›r. Adrenal bezin
korundu¤u ekstrafasiyal nefrektomi önerilmektedir (121, 122). Laparoskopik yöntemin aç›k prosedüre göre baz›
avantajlar› mevcuttur (düflük morbidite oran› , daha k›sa hastanede yat›fl süresi, daha iyi kozmetik sonuçlar)
ancak onkolojik bak›fl aç›s›yla rölü hala tart›fl›labilir (123). TCC’de tafl düflürme s›kl›¤› yüksektir. Ayr›ca üst üriner
yolda TCC durumunda uygulanan nefro-üreterektomi s›ras›nda port metastazlar›na rastlanm›flt›r(124,135). Olgu
say›s›n›n› az olmas› nedeniyle bulgular kesin ve ikna edici de¤ildir. Uzun dönemli bulgular sadece düflük evre
tümörleri için elde edilmifltir ve aç›k ameliyatlardan elde edilen bulgularla benzerlik göstermektedir.

3.5.5 Donör Nefrektomi (Tablo 3.10)
Laparoskopik donör nefrektomi  nakil merkezlerinde çok iyi e¤itilmifl ve nitelikli laparoskopist taraf›ndan 
gerçeklefltirildi¤i zaman uygulanabilir ve aç›k ameliyata alternatif teflkil eder (136-140). Asl›nda 500’den fazla
olguya uygulama sadece iki merkezde yap›lm›flt›r (141, 142)

Hiçbir karfl›laflt›rmal› çal›flma veya literatür dayanakl› retrospektif analiz (N=738 laparoskopiye karfl› 3502 aç›k canl›
donör nefrektomi) laparoskopik yöntemle iliflkili herhangi bir dezavantaj belirtmemifltir. Bunun yerine laparoskopik
nefrektomi operasyon sonras› morbidite oran› ve donörün iyileflme süresi aç›s›ndan aç›k prosedüre göre üstünlük 
gösterdi¤i görülmüfltür (143-156). Baz› yazarlar daha uzun s›cak iskemi süresinin (1.5’e karfl› 2.5 dakika) greftin ömrünü
k›saltt›¤›n› öne sürmektedir(157, 158) ancak di¤er yazarlar herhangi bir etkinin olmad›¤›n› göstermifllerdir (159). Yine de
uzun dönemli bulgular elde edilmemifltir. Bütün bunlarla birlikte, prosedür teknik aç›dan büyük çaba gerektirmekte ve
uygulaman›n laparoskopi konusunda iyi e¤itilmifl deneyimli bir cerrah taraf›ndan yap›lmas› gerekmektedir.

Tablo 3.8 Parsiyel nefrektomi: k›lavuz öneriler

Toplam hasta say›s›   100’den az
Uzman görüflü            Kabul görmüfl 

(benign hastal›klar).                            
De¤erlendirmede (kanser) 

Kan›t seviyesi               3 (benign hastal›klar)
4 (kanser)

Öneri s›n›f›                   B (benign hastal›klar)
C (kanser)

Mevcut endikasyonlar    Hydrocalicectasy < 3 cm’lik tümörler

Toplam hasta say›s›   Yaklafl›k 800
Uzman görüflü            Uygulanabilir
Kan›t seviyesi               2a
Öneri s›n›f›                   B
Mevcut endikasyonlar  Donör nefrektomi

Tablo 3.10 Donör nefrektomi: k›lavuz öneriler

Toplam hasta say›s›   100’den az
Uzman görüflü            Kabul görmüfl 

(benign hastal›klar).                            
De¤erlendirmede (kanser)

Kan›t seviyesi               2b (benign hastal›klar)
3 (kanser)

Öneri s›n›f›                   B (benign hastal›klar)
C (kanser)

Mevcut endikasyonlar Üreterohidronefrotik ifllevini kaybetmifl
böbrekler. Düflük evre transizyonel 
hücreli karsinom

Tablo 3.9 Nefro-üreterektomi: k›lavuz öneriler



3.6 Nefropeksi (Tablo 3.11)
Laparoskopik nefropeksi semptomaik nefroptoz tedavisi için uygun bir prosedürdür. Aç›k nefropeksi yöntemine
göre daha minimal invaziv bir alternatif sunmaktad›r. Ancak, nefropeksi nadir olarak endikedir. Sadece renal
fonksiyonu objektif  olarak kötüleflen ve renal ç›k›fl obstrüksiyonu bulunan (ayakta durarak gösterildi¤i gibi) 
hastalar nefropeksiden faydalanacakt›r. fiüpheli durumlarda (yani hastan›n semptomlar›n›n nefropeksi yöntemiyle
hafifleyece¤i kesin olmad›¤›nda) minimum invaziv seçenek olan laparoskopik nefropeksi gibi bir yöntem
sonuçlar›n belirsizli¤i için  uygun bir yöntem sunabilmektedir.  

3.7 Pyeloplasti (Tablo 3.12)
‹nceleme makalelerinde, laparoskopik pyeloplasti gruplar aras›nda karfl›laflt›r›labilecek bulgularla belirtilmifltir
(170-173). Daha az operasyon sonras› a¤r›, daha k›sa hastanede yat›fl süresi ve daha k›sa iyileflme dönemi
laparoskopik yöntemle iliflkili bulunmufltur, ancak çal›flmalar›n dizaynlar›n›n yap›s› bilimsel sonuçlara var›lmas›n› 
engellemektedir. Makalelerin ço¤u (173-190) 25’ten az hastay› içeren serileri belirtmifltir. Operasyon süresi 89 ile
300 dakika aras›nda, komplikasyon oranlar› %10 ile %25, baflar› oranlar› da %75 ile %100 aras›nda de¤iflmekte-
dir. Hem organlar›n ayr›ld›¤› hem de ayr›lmad›¤› prosedürler tan›mlanm›fl (172-187) ve transperitoneal ve
ekstraperitoneal yöntemlerin olas› oldu¤u belirtilmifltir (182). Prosedür çocuklarda da uygulanabilmektedir
(176, 179). Bunlar›n yan›nda laparoskopik pyeloplasti teknik aç›dan güç bir prosedürdür ve  özellikle de dikifl
teknikleri konusunda çok iyi bir e¤itim gerektirmektedir.

Uzman görüflü bu yöntemin pyeloplasti endike oldu¤unda önerilmesi gerekti¤ini cerrahi ekibin bu yöntemin 
uygulanmas›nda deneyim kazanm›fl oldu¤unu varsayarak belirtmektedir. Laparoskopik operasyon ve di¤er 
minimal invaziv prosedürler; örne¤in endopyelotomi, aras›nda bir rekabet mevcuttur ve büyük olas›l›kla ikinci
seçene¤in ö¤renmesi çok daha kolayd›r. Uzun dönemli etkiler ve sonuçlar henüz bilinmemektedir.

3.8 Pelvik lenf nodu diseksiyonu (Tablo 3.13)
Laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu  aç›k ameliyatla karfl›laflt›r›ld›¤›nda diseksiyon ayn› nitelikleri ayn›d›
(193-196), ayr›ca daha düflük morbidite oran› ve daha düflük komplikasyon oranlar› ile iliflkilidir (191, 192).
Kapsaml› seriler prosedürün etkinli¤ini ve güvenilirli¤ini göstermifl (197-200) ve dolay›s›yla  radyoterapi ve prostat
ameliyat› öncesinde prostat kanserinin seyrinin belirlenmesi için prosedürün aç›k ameliyata geçerli bir alternatif
oldu¤u gösterilmifltir (201-214). Bu klinik bulgular domuzlar üzerinde yap›lm›fl deneysel randomize bir çal›flma
taraf›ndan onaylanm›flt›r (215). 

3.9 Radikal prostatektomi (Tablo 3.14)
Laparoskopinin evriminde laparoskopik radikal prostatektomi gerçek bir mücadele örne¤i olmufltur. Prosedürün
uygunlu¤u ve güvenilirli¤i birçok çal›flma taraf›ndan onaylanm›flt›r (216-222) ve de¤iflik tekniklerle 
(transperitoneal, ekstrapertoneal, desendan, asendan) uygulamaya geçirilmifltir ve benzer teknik sonuçlara
ulafl›lm›flt›r. Birkaç y›ll›k klinik deneyimin ard›ndan (223, 225) hala çok çaba gerektiren bir prosedürdür ve
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Toplam hasta say›s›   100’den az
Uzman görüflü            Uygulanabilir
Kan›t seviyesi            3
Öneri s›n›f›               C
Mevcut endikasyonlar  Nefroptoz

Tablo 3.11 Nefropeksi: k›lavuz öneriler

Toplam hasta say›s›   200’den fazla
Uzman görüflü            Uygulanabilir
Kan›t seviyesi            3
Öneri s›n›f›                C
Mevcut endikasyonlar Pyeloplasti

Tablo 3.12 Pyeloplasti: k›lavuz önerileri

Toplam hasta say›s› 1500’den fazla   
Uzman görüflü            Kabul görmüfl
Kan›t seviyesi            2b
Öneri s›n›f›                B
Mevcut endikasyonlar    Prostat kanserinin seyrinin belirlenmesi

Tablo 3.13 Pelvik lenf nodu diseksiyonu: k›lavuz öneriler
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ö¤renme e¤risi sürekli olarak geliflirken önemli ölçüde bir laparoskopik uzmanl›k flartt›r. Bu konu üzerindeki tek
karfl›laflt›rmal› çal›flma (226), onkolojik kontrollü laparoskopik radikal prostatektomi ile aç›k ameliyat›n benzer
oldu¤unu göstermifltir. En kapsaml› serilerde fonksiyonel sonuçlar›n iyi oldu¤u gösterilmifltir (227). Bunlara
ra¤men günümüze kadar hiçbir uzun dönemli veri ve hiçbir faz III çal›flmas› yap›lmam›flt›r. Ö¤renme e¤risinin
dikleflmesinden ötürü iyi  sonuçlar ancak uzun süren spesifik laparoskopik deneyimin ard›ndan elde edilebilir.

3.10 Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (testis tümörü için) (Tablo 3.15)
‹lk olarak domuzlarda ve insanlarda elde edilen ve tekni¤in uygulanabilirli¤ini gösteren deneyimlerin ard›ndan
(228-231), günümüzde  evre I testis tümörü için laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, izlem ve
riske göre ayarlanm›fl kemoterapiye (232-233) alternatif teflkil etmektedir. Morbidite oranlar› aç›k operasyondan
daha yüksek olmakla beraber komplikasyon oranlar› daha düflüktür, uygulanan diseksiyon ve uzun dönemdeki
sonuçlar aç›k operasyondaki ile benzerdir (232-224). Karfl›laflt›rmal› klinik bir çal›flma (236), domuzlar üzerinde
yap›lm›fl deneysel karfl›laflt›rmal› çal›flman›n bulgular›n› do¤rulamaktad›r(242-243). Ancak prosedür güçlükler 
içermekte ve uzun bir ö¤renme e¤risinin yan› s›ra laparoskopide iyi kalitede beceri zorunlu olmaktad›r.

‹kinci evre testis tümörüde kemoterapinin ard›ndan arta kalan tümörün kesilip ç›kar›lmas› deneysel endikasyondur.

3.11 Renal Kist Tedavisi (Tablo 3.16)
Renal kistin laparoskopik tedavisi minimal invaziv bir prosedür olmakla beraber perkütan skleroterapiye göre
uygulanmas› daha kolayd›r. Sadece bir karfl›laflt›rmal› çal›flma mevcuttur (246) ve bu çal›flmada renal kistlere
laparoskopik deroofing uygulanmas› %5 tekrarlama oran› ile sonuçlan›rken, skleroterapi sonucunda tekrarlama
oran› %82’yi bulmufltur. Üç makalede (247-249) renal kistlerin laparoskopik tedavisi hakk›ndaki deneyimler 
incelenmifltir ve büyük ölçüde birkaç hastaya odaklan›lm›flt›r. Hem kortikal hem de peripyelik kistler tedavi 
edilmifltir. Tedavinin önerilmesine neden olan belirtiler a¤r› ve infeksiyon olmufltur. Operasyon süresi 50 ile 390
dakika aras›nda, baflar› oran› %50 ile %100 aras›nda, izlem süresi 6 ile 40 ay aras›nda de¤ifliklik göstermektedir.
Belirtilen bafll›ca komplikasyonlar kanama ve hematomdur. Cerrah›n kompleks kistlerin taban›na biyopsi uygula-
mas› ve aç›lm›fl bofllu¤u perirenal ya¤ dokusuyla doldurmas› önerilmektedir.

3.12 Üreterolitotomi (Tablo 3.17)
Laparoskopik üreterolitotomi flok dalga litotripsi (SWL, shockwave lithotrypsy) ve endo-üroloji devrinde nadiren
endikedir. Literatüre geçmifl birkaç olgu dar kapsaml› seri oluflturmakta ve randomize, kontrollü veya
karfl›laflt›rmal› çal›flmalar içermemektedir. Sadece bir inceleme makalesi (247) olas› endikasyonlar› belirtmifltir:

Toplam hasta say›s›   500’den fazla
Uzman görüflü            Uygulanabilir
Kan›t seviyesi            2b
Öneri s›n›f›                B
Mevcut endikasyonlar Düflük prostat spesifik antijen (PSA) intraprostatik kanser

Tablo 3.14 Radikal prostatektomi: k›lavuz öneriler

Toplam hasta say›s›   300’den fazla
Uzman görüflü            Uygulanabilir (evre I)

De¤erlendirmede (evre II)
Kan›t seviyesi            3 (evre I)

4 (evre II)
Öneri s›n›f›                 C
Mevcut endikasyonlar       Klinik evre Iseminomatöz olmayan testis tümörü

Tablo 3.15 Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (testis tümörü için): k›lavuz önerileri

Toplam hasta say›s›   300’den az
Uzman görüflü            Kabul görmüfl
Kan›t seviyesi            3
Öneri s›n›f›                B
Mevcut endikasyonlar  Bosniak kategori II

Perkütanöz aspirasyonun ard›ndan tekrarlama

Tablo 3.16 Renal Kist Tedavisi: k›lavuz öneriler



SWL’nin veya endo ürolojik yöntemlerin baflar›s›zl›kla sonuçlanmas›; multipl SWL veya endo-ürolojik müdahale
gerektiren büyük bir tafl, uzun süredir bulunun intakt tafl; multipl üreterik tafl oluflumu. Üriner s›z›nt› riskinden
nedeniyle, operasyon sonras› prosedür olarak üreter-stent önerilmektedir. Baflar› oran› %90 ile %100 aras›nda
de¤iflmekte konversiyon oran› ise %15’lere varmaktad›r.

3.13 Varikoselektomi (Tablo 3.18)
Laparoskopik spermatik damar ligasyonu ürolojik laparoskopinin erken serilerinde belirtilmifltir (250, 260).
Uygulanmas› kolay ve  komplikasyon oran› düflük (%2-12) bir prosedürdür. Kontrollü çal›flmalarda laparoskopik 
spermatik damar ligasyonu ile aç›k operasyon karfl›laflt›r›ld›¤›nda %26-47 gebelik oran›, %27-80 sperm
yo¤unlu¤undaki art›fl ve %1-20 belirtilerin tekrarlama oran› gibi birbirine benzer bulgular ortaya ç›km›flt›r
(261,265). Ortalama operasyon süresi aç›k ameliyattan daha uzundur (10-170 dakika). Palomo tekni¤ine bir
alternatif olsa da maliyetle beraber daha invaziv bir teknik oldu¤undan sadece bilateral varikosel için uygun
görülmektedir.
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Adrenalektomi Ü 1b A +++
Kolposüspansiyon D 2a C ++
Kriptoflidizm tedavisi K 2b B +
Herni onar›m› K 1b A +
Benign hastal›k için nefrektomi K 2a B ++
Radikal nefrektomi (T1–T2) U 2b C +++
Parsiyel nefrektomi (kanser) D 4 C +++
Parsiyel nefrektomi (benign hastal›k) K 3 B +++
Nefroüreterektomi (kanser) D 3 C +++
Nefroüreterektomi (benign hastal›k) K 2b B ++
Canl› donör nefrektomi U 2a B +++
Nefropeksi U 2a B +++
Pyeloplasti U 3 C +++
Pelvik lenf nodu diseksiyonu K 2b B +
Radikal prostatektomi D 2b B ++++
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (evre I) U 3 C +++
Renal kist tedavisi K 3 B +
Ureterolitotomi D 4 C ++
Varikoselektomi U 3 C +

Laparoskopik prosedür Uzman Kan›t Öneri Teknik
görüflü seviyesi s›n›f› zorluk

4. ÜROLOJ‹DE LAPAROSKOP‹ ‹Ç‹N KILAVUZLAR:
‹LK ÖNER‹LER



KISALTMALAR
CCD charge-coupled device
CO2 karbon dioksit
RPLND retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (retroperitoneal lymph node dissection)
PSA prostat spesifik antijen (prostate-specific antigen)
SWL flok dalga litotripsi (shockwave lithotrypsy)
TCC transizyonel hücreli kanser (transitional cell carcinoma)
TVT gerilimsiz vajinal bant (tension–free vaginal tape)
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