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ABSTRACT

Purpose: In this retrospective study, the complications associated
with urological laparoscopic surgery at a single high volume center
during a 12 year period is assessed.

Materials and Methods: The study focuses on the complications
related with 2775 laparoscopic surgeries done between 1993-2005,
by performing a retrospective chart analysis. These laparoscopic
surgeries included radical neprectomy(549), partial nephrectomy(-
345), donor nephrectomy(553), simplenephrectomy(186), pyelop-
lasty(301), nephroureteroctomy(105), retroperitoneal lymp node
dissection(86), renal ablation(81), adrenalectomy(106) , and radical
prostatectomy(463). Complication data were tabulated according to
case number, procedure type, patient age, the American Society of
Anesthesiologists score(ASA), conversion status, length of hospitali-
zation(LOS), Clavien classification system, and annual complication
rate during the study. Fisher’s exact and Chi-square tests were per-
formed for statistical analysis.

Results: A total of 614 complications (22.1%) were occurred,
broken into laparoscopic radical nephrectomy(20%), laparoscopic
partial nephrectomy(28%), laparoscopic donor nephrectomy(28%),
laparoscopic simple nephrectomy(15%), laparoscopic pyeloplasty(1-
3.3%), laparoscopic nephroureterectomy(40.9%), laparoscopic retro-
peritoneal lymph node dissection(26.7%), laparoscopic renal tumor
ablation(18.6%), laparoscopic adrenalectomy(25.4%), and laparos-
copic radical prostatectomy(15%). Total intraoperative and postope-
rative complication rates were 4.7% and 17.5%, respectively.Vascular
injuries were the most common intraoperative complications. Annu-
al complication rates plateaued in the year 2000 and were not signi-
ficantly different during the ensuing 4 years (p>0.05). Complications
related with a greater American Society of Anesthesiologists score as
well as a longer hospital stay(p<0.05).

Conclusions: The complication rates for laparoscopic urological
procedures in experienced hands at a high volume institution is pre-
sented in this study and this study aims to help define the complica-
tion rates in the laparoscopic urological procedures.
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OZET

Urolojik cerrahide laparoskopi 1990'li yillardan itibaren akademik
ve standart tedavi amach olarak artarak kullaniimaktadir. Artan de-
neyimle beraber bugtin rutin olarak daha fazla sayida urolojik cer-
rahi laparoskopik olarak basari ile gerceklestirilmektedir. ilk yapilan
laparoskopik yontemlere ait gerceklesen komplikasyon oranlarini
belirten seriler yayinlanmis olmasina ragmen son 5 yilda uygulanan
vaka cesitliligi degistigi icin bu verilerin glincellenmesi ve daha kar-
masik cerrahilerin komplikasyon sonuglarinin gézden gegirilmesi
gerekmektedir.

Bu komplikasyonlarin tek bir sekilde derecelendirmesini saglayan
bir siniflandirma sistemi yapildiginda cesitli degisik tibbi merkezler-
de ve degisen cerrahi teknige bagli olarak uygulanan laparoskopik
cerrahilerin karsilastirilmasi daha anlamli sonuclar verecektir. Gele-
neksel olarak hastanede kalma siiresi (LOS) laparoskopik cerrahide
komplikasyon derecesini degerlendirmede kullaniimakla birlikte
cok cesitli merkezlerde hastanede normal kalis siiresinin cesitlilik
goOstermesi nedeniyle hastanede kalma stiresinin komplikasyonlari
derecelendirme agisindan artik bir kriter olarak kullanilamayacagi
asikardir. Cerrahi komplikasyonlari siniflandirmak icin Clavien ve ar-
kadaslari 1992'de kullanish bir siniflandirma sistemi yayimlamislar
ve bu sistemi 2004 yilinda yenilemislerdir. Bu retrospektif calismada
12 yil siiresince Urolojik laparoskopik cerrahi yapilan 2775 hastada
gelisen komplikasyonlar Clavien siniflandirmasi kullanilarak deger-
lendirildi.

Hastalar ve Yontem : Bu ¢alismada Johns Hopkins Hastanesinde
Ocak 1993 ile Mart 2005 arasinda uygulanan trolojik laparoskopik
cerrahi sonuglar retrospektif alarak degerlendirildi. Hasta yasi, ASA
skoru, cerrahi tipi, hastanede kalis siiresi (LOS) ve operasyon tarihi
her hasta icin kaydedilen verilerdi. Cerrahi sonrasi ilk 30 giinde geli-
sen komplikasyonlar kaydedildi.

Toplam 2775 hasta calismaya alindi. Cerrahi tipine gore dagilimlar
su sekildeydi: 549 Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN), 345 La-
paroskopik Parsiyel Nefrektomi (LPN), 553 Laparoskopik Dondr Nef-
rektomi (LDN), 186 Laparoskopik Basit Nefrektomi (LSN), 301 Lapa-
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roskopik Pyeloplasti (LP), 105 Laparoskopik
Nefretreterektomi (LNU), 86 Laparoskopik
Retroperitoneal Lenf Nodu Disseksiyonu
(LRPLND), 81 Laparoskopik Adrenalektomi
(LA) ve 463 Laparoskopik Radikal Prosta-
tektomi (LRP). Biitlin bu cerrahi prosediirler
‘European Scoring System’ ile Cadeddu ve
ark/nin yapmis olduklari siniflamalara gore
zor cerrahi sinifina girmekteydiler. Ortalama
hasta yasi 50+15.9 (1-90)'du ve %75.5 has-
tanin ASA skoru 1 veya 2 ve %24.5 hastanin
ASA skoru 3 veya 4'dii. Butiin komplikasyon-
lar operatif ve postoperatif olarak siniflandi-
rildi. Ayrica bu ¢alismada komplikasyonlari
Clavien ve Ark’'nin ilk olarak 1992 yilinda ge-
listirdigi ve 2004 yilinda revize ettigi Clavien
siniflandirma sistemine goére de siniflandiril-
di. Clavien siniflandirma sisteminde derece
3 ve 4'Un iki alt grubunun da eklenmesiyle
toplam 7 derece vardi. 1.derece komplikas-
yonlar herhangi bir medikal , cerrahi, endos-
kopik ve radyolojik girisim ile tedavi edilme-
ye gerek duyulmayan postoperatif ddonemde
normalden sapmalardi. 2.derece ilag tedavisi
ile diizelebilen basit komplikasyonlardi ve
tedavi tipi olarak kan transfiizyonu ve total
parenteral beslenme yapilmasi da bu gruba
dahil edildi. 3.derece komplikasyonlar cer-
rahi, endoskopik ve radyolojik girisim ile te-
davi edilebilen komplikasyonlardi. 3.derece
komplikasyonlar tedavi edici girisimin genel
anestezi gerektirip gerektirmemesine gore
derece 3a ve derece 3b olarak iki alt gruba
ayrildi.

Postoperatif donemde yogun bakim sart-
larinda bakim gerektiren komplikasyonlar
4.derece olarak siniflandinldi ve tekli organ
yetmezligi ve coklu organ yetmezligi olmasi-
na goére derece 4a ve derece 4b olarak ikiye
ayrildi. Komplikasyonlar sonucunda 6lim
gerceklesmesi ise derece 5 olarak siniflandi-
rildi. Calismanin iceriginin zenginlestirilmesi
bakimindan komplikasyonlar ayrica major
ve mindr olarak da iki gruba ayrildi: Major
komplikasyon hastanede yatis siiresinin
tedavi gereksinimi nedeniyle en az iki giin
uzamasina neden olan komplikasyonlar ve
mindr komplikasyon da hastanede yatis su-
resini en fazla 2 giin uzatan komplikasyonlar
olarak degerlendirildi.

Hastanede yatis siiresi (LOS) ve ASA sko-
ru ile komplikasyonlar arasindaki iliskinin
istatistiksel incelemesi Fisher exact’s testi ve
Chi-square testi kullanilarak yapildi.Chi-squ-
are testinde komplikasyon oranlari arasinda
saptanan farkhlklarda p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml olarak kabul edildi.Kompli-
kasyon dereceleri ile hastanede kalis stiresi
arasindaki iligki istatiksel olarak bivaryat
Spearman rank correalation test kullanilarak
degerlendirildi.
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Sonuglar: 2775 hasta icinde 525 hastada
%22.1 komplikasyon orani ile toplam 614
komplikasyon gelistiBu komplikasyonlar,
uygulanan laparoskopik cerrahi tipine gore
oranlandiginda LRN ‘de %20, LPN'de %28,
LDN'de %28, LSN'de %15, LNU'de %40.9,
LP'de %13.3, LRPNLD'de %26.7, LAde %25.4
ve LRP'de %15 oraninda komplikasyon gelis-
tigi saptandi. Gelisen komplikasyonlar ne-
deniyle 74 hastaya (%2.67) acik ameliyat ve
117 hastaya (%4.2) kan transflizyonu yapildi.
ASA skoru 1 veya 2 olan hastalar i¢in kompli-
kasyon orani %18.9 iken ASA skoru 3 veya 4
olan hastalar icin bu oran %32.1 olarak tespit
edildi. Hastanede ortalama kalis siiresi (LOS)
komplikasyon gelisen hastalarda 4 giin ike-
n(1-84), bu sire komplikasyon gelismeyen
hastalarda 2 giin (1-14) idi. Komplikasyon
oranlarinin  fazlaligi yiksek ASA skoru (3
veya 4, p=0.03) ve LOS (p<0.01) ile uyum-
luydu. Komplikasyonlarin 485'i(%79) major
ve 442'si(%72) minor olarak siniflandirildi.
En sik belirlenen 4 komplikasyon sikligina
gore sirayla vaskiler yaralanmalar (%1.98),
kan transflizyonu gerektiren postoperatif
kanamalar(%1.76), ileus -LOS'u 48 saatten
fazla uzatan-(%1.62) ve yara yeri enfeksiyo-
nu(%1.05) idi. Beklenildigi lizere her cerrahi
prosediire 6zel, sik gorilen komplikasyon-
lar vardi. LRN'de bitisik organ yaralanmasi-
(%2.37) veya diafram yaralanmasi (%0.73);
LPN'de ileus(%3.8) ve vaskiiler yaralanma(%-
2.9); LDN'de vaskiiler yaralanma,yara yeri en-
feksiyonu, testikiiler enfarkt , orsialji ve epi-
didimit ; LP'de idrar kagadi(%2.33); LNU'de
transfiizyon gerektiren postoperatif kanama
(%5.71), LA'de elektrolit imbalansi (%3.7) ve
LRP'de postoperatif ileus(%2.38) ve bununla
c¢ogunlukla iliskili olan Uriner anastomoz ka-
cagi sik goriilen komplikasyonlar olarak tes-
pit edildi. LRP’de anastomoz kacadi posto-
peratif drenden 6 giinden fazla idrar gelmesi
seklinde tanimlandi. Bu verilere RPLND’nin
komplikasyonlarinin kayitlarda tipleri acik-
¢a belirtilmedigi icin eklenmedi. Bitiinlyle
komplikasyonlar Clavien siniflandirma siste-
mine gore de siniflandirildi: Derece 1 %7.53,
Derece 2 %6.85, Derece 3a %0.83 , Derece
3b %1.59 , Derece 4a %0.6 ve Derece 4b
%0.04. Tim hastalar icinde mortalite orani
yani Derece 5 hasta orani %0.07 olarak tespit
edildi. Derecelere gore hastanede ortalama
kalma sureleri Derece 1 icin 3 giin (1-18),
Derece 2 icin 4 giin (1-13), Derece 3a icin 4
glin (2-21), Derece 3b icin 5 glin (2-45) ve
Derece 4 icin 10 glin (2-71) olarak saptandi.
LDN esnasinda gelisen duodenal yaralanma
nedeniyle 1 hastada tek basina Derece 4b
komplikasyon gelisti. Bu hastaya duodeno-
jejunostomi yapildi ve hasta 84 giin hasta-
nede yatti. Derece 5 olan iki hastanin hasta-

nede kalis surreleri 10 ve 45 glindii ve her iki
hastada da LN sonrasi komplikasyon gelisti.
Komplikasyon olarak birinde intraoperatif
barsak yaralanmasina sekonder multiorgan
yetmezligi ve digerinde intestinal iskemi
gelisti. Postoperatif komplikasyonlarin de-
rece artisi ile LOS siresi artisi dogru orantil
olarak uyumluydu(p<0.001, Spearman rank
correlation test). Eger bir hastada birden faz-
la komplikasyon gelismis ise bu analizde en
ciddi olani dikkate alindi.

Zamanla urolojik laparoskopik cerrahi sa-
yisi ve cesitliligi dramatik bir artis gosterse
de toplam komplikasyon sayisinda ayni ar-
tis gozlenmemektedir. 1994'de laparosko-
pi sayisi 14 iken 2004'de bu sayi 539'dur ve
komplikasyon orani 1990’larda %29.8 iken,
2004'de 17.0dir. Bu calismada komplikasyon
oranlari 2000'den itibaren ayni seviyede kal-
mistir ve 2000'den itibaren yillik komplikas-
yon oranlari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh fark tespit edilememistir(-
p>0.05). Tim laparoskopik cerrahiler icinde
komplikasyon orani en yiiksek cerrahi olarak
LNU (%25) olarak belirlenmistir.

Tartisma: Son 15 yil icerisinde genito-
Uriner problemlerin cerrahi ¢6ziimiinde
laparoskopi olduk¢a 6n plana ¢ikmistir ve
laparoskopik cerrahi sayisi ve cesitliligi her
gecen glin artarak yayllmaktadir. Laparosko-
pik cerrahilerde komplikasyon tanimi bir cok
klinikte farkl tanimlanmaktadir ve bu konu-
da heniiz yayimlanmis standart siniflandir-
ma yoktur. Literatiirde komplikasyonlari ve
oranlarini anlatan yayimlar yeterli degildir.
Bu calismada 12 yillik laparoskopik cerrahi
serilerinin komplikasyon sonuclari yayim-
lanmis ve standart bir siniflama sistemine
gore siniflandirimistir. 1996 yilinda Gomella
ve ark. Urolojik laparoskopik cerrahi serile-
rindeki komplikasyon oranini %7.98 olarak
yayinlamiglar ve ardindan ¢cok merkezli genis
bir seride bu oran %4.4 olarak yayinlanmistir.
Bu calismalar giinlimiizde basit olarak nite-
lendirilen tirolojik laparoskopik cerrahileri ve
bu alanda 6nciiliik eden cerrahlarin yaptigi
cerrahilerin sonuclarini yansitmaktadir. Uro-
loji laparoskopik cerrahi vaka cesitliliginin
ve zorluk derecesinin artmasi ile son 5 sene
icinde komplikasyon oranlarini bildiren ya-
yinlarda komplikasyon oranlarinin artmis ol-
dugunu gorilmektedir. Bu calismada 12 yil-
lik streg icerisinde farkl cesitlilikte 2700'Un
tizerinde vakanin komplikasyon oranlarini
yayinmistir. Bu ¢alismada belirlenen morta-
lite orani (%0.07) ile son yillarda yayimlanan
diger genis serilerin (Fahlenkamp ve ark.,
Parsons ve ark.) arasinda uyumlu sonuglar
saptanmistir(%0.03-%0.08). Ayrica vaka zor-
luk derecesi artmasina ragmen 1990'da total
komplikasyon orani %22.1 iken 2004'de bu

UROONKOLO)J)i BULTEN



oran %17’e dismdustir. Dahasi bu belirtilen
komplikasyonlar Clavien siniflandirmasina
gore disik dereceli olan komplikasyon-
lardir. Bu seride yuksek ASA skoru ile artan
komplikasyon arasinda uyum goézlenmek-
tedir. Benzer sekilde komplikasyon derecesi
arttikca hastanede yatis slresinin belirgin
olarak uzadigi tespit edilmistir. Cerrahisinin
genis olmasinin yaninda bu seride LNU va-
kalarinda en yuiksek komplikasyon oraninin
go6zlenmesine etken olarak bu hastalarinin
yas ortalamasinin yiiksek olmasi (65.4+11)
ve ASA skor ortalamasinin yiliksek olmasi
gosterilebilir.

Bu calismanin bazi eksikliklikleri vardir. Bu
calismada sadece peroperatif gelisen ve pos-
toperatif 1.aya kadar gelisen komplikasyon-
larin kayitli olmasi ve ¢alismaya dahil edilmis
olmasi calismayi kisitlayan 6nemli bir faktor-
dir. Ek olarak bu ¢alisma akademik egitim
programi dahilinde egitim godren asistan ve
Ust ihtisas yapan Urologlarin yaptigi cerra-
hileri yansittigiicin laparoskopik cerrahiicin
onemli olan 6grenme egrisini ve tecriibenin
etkilerini yansitamamaktadir.

Glnlimizde Clavien siniflandirma siste-
mi bir cok merkez tarafindan yaygin olarak
kullanilmakla beraber bazi eksiklikleri bu-
lunmaktadir. Ornegin intraoperatif gelisen
ve aninda mudahale edilerek duzeltilen
komplikasyonlar bu siniflamada herhangi
bir sinifa dahil degildir. intraoperatif gelisen
komplikasyonlarin da eklenerek Clavien si-
niflandirma sisteminin yenilenmesi gerekli-
ligi vardir. Siniflamanin gelistirilmesi halinde
rolojik laparoskopik cerrahi komplikasyon-
lan standart bir sekilde tanimlanabilecek ve
bu sekilde daha zengin icerikli ve karsilasti-
rilmasi daha anlamli yayinlar ¢ikacaktir.

YORUM

Laparoskopik cerrahi ilk defa 1987 yilin-
da genel cerrahi [1] ve kadin dogum has-
taliklarinda [2] kullanilmaya baslamistir. Bu
baslangictan kisa bir stire sonra 1991 yilin-
da urolojik cerrahide de kullanilmaya bas-
lanmig[3,4] ve glinimize kadar gecen 16
yillik slrecte artan endikasyonlari ile vaka
cesitliligi ve sayisi artmistir. Laparoskopik
cerrahinin agik cerrahinin yerini bu kadar
hizla almasinin nedeni olarak bazi avantaj-
lar gosterilmektedir. Bunlar arasinda pos-
toperatif hastanede yatig stiresinin kisa ol-
masi, analjezi kullaniminin az olmasi, gtinlik
yasama erken donis, kozmetik sonuclarin
iyi olmasi ve komplikasyonlarinin daha az
olmasi gosterilebilir. Laparoskopik cerrahide
gorilen komplikasyonlar olarak vaskiler
yaralanmalar; barsak, dalak, diafram, mesa-
ne, karaciger, safra kesesi, pankreas, rektum,
Ureter gibi ic organ yaralanmalari; yara yeri
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enfeksiyonu sayilabilir. Komplikasyon oran-
lari gesitli calismalara gore %4.4 ile %19
arasinda degismektedir[5,6,7,8]. Gomella ve
arkadaslarinin 1996 yilinda yayinladiklari ¢a-
lismada komplikasyon orani %7.98 [9] iken
1999 yilinda Almanya'da 2407 hastanin de-
gerlendirildigi genis serili bir calismada bu
oran %4.4 olarak bulunmustur [7]. Bu calis-
mada ise bu oran %17.5 olarak bulunmustur.
Bu calismada ve diger calismalarda gelisen
komplikasyon tipinin siklik durumlari birbi-
ri ile uyusmaktadir. En sik iki komplikasyon
olarak vaskdler yaralanma ve barsak yaralan-
masl one c¢ikmaktadir. Cesitli calismalarda
vaskiler yaralanmalar %0.5-%2.6 [10,11],
barsak  yaralanmalan 9%1.0-%1.2 [10,11]
oranlan araliklarinda bulunmustur. Komp-
likasyon oranlarinin yillara gore azalmakla
beraber bu kadar genis bir aralikta gériilme-
sinin nedeni olarak laparoskopik cerrahide
komplikasyonu etkileyen cerrahin yeterlili-
gi gibi cok 6nemli bir faktorin bulunmasi,
komplikasyon oranlarinin yapilan vakanin
zorluk derecesine gore cok farklilik goster-
mesi ve daha da 6nemlisi laparoskopik cer-
rahinin komplikasyonlarini net olarak sinif-
landirldigi ve derecelendirildigi standart bir
siniflama sisteminin kullanilmamasi gosteri-
lebilir. Laparoskopik cerrahinin teknik olarak
o6grenme siireci acik cerrahiye gore cok daha
uzun ve zordur. Yapilan bazi calismalarda
cerrahin laparoskopiyi 6grenmesi icin en az
100 vaka yapmasi gerektigi soylenmektedir
[7]. Bu ylizden cerrahin deneyimine gore
cesitli merkezlerde cesitli degisik sonuclar
¢ikmaktadirAncak cerrahin  laparoskopi
icin 6zel olarak egitilmesinin komplikasyon
oranlarini degistirmedigini savunan yayinlar
da vardir ve bu konu tizerinde henliz bir fikir
birligine varlmis degildir. Cadeddu ve arka-
daslari, cok merkezli yirittikleri ve en az 12
aylik bir egitim suirecini tamamlamis laparos-
kopi yapan cerrahlarla beraber yurittukleri
bir calisma sonucunda cerrahin yaptigi vaka
sayisi artmasina ragmen gelisen komplikas-
yon oraninda anlamli bir degisiklik olmadig
sonucuna varmiglardir[12]. Bu calismada ve
diger calismalarda gosterildigi Gzere vaka-
nin zorluk derecesine gére komplikasyon
oranlan degismektedir. Vakanin zorluk de-
recesi siniflandirimasi siklikla ‘European
Scoring System'e[13] gore yapilmaktadir.
Bu skorlama sistemine goére laparoskopik
cerrahi vakalan basit, zor ve ¢ok zor olarak 3
grupta degderlendirilir ve zor grupta yer alan
vakalarin komplikasyon oranlari daha fazla-
dir[13]. Fahlenkamp ve arkadaslarinin 1999
yilinda yayimladiklari ¢alismada bu skorla-
ma sistemine gore vakalarin komplikasyon
oranlari sirasiyla basit %1.0, zor % 3.9 ve ¢ok
zor %9.2 seklinde bulunmustur[7]. Kompli-

kasyonlari oranlarini degerlendirmede belki
de en dnemli dezavantaj lrolojik cerrahide
laparoskopinin kullaniimaya baglandigi 16
yillik kisa stirecte heniiz standart bir komp-
likasyon derecesi siniflandiriimasi yapilma-
mis olmasi ve her merkezin komplikasyonu
kendi normallerinden sapma olarak deger-
lendirmesi ile ¢ogunlukla da komplikasyo-
nu sadece hastanin hastanede kalis siresi
ile iliskilendirmesidir. Bu amacla Clavien ve
arkadaslari 1992'de komplikasyonlar ta-
nimlayarak ve derecelendirerek bir klasifi-
kasyon sistemi olusturmusglar ve bu sistemi
2004 yilinda 6336 hastay! dahil ederek test
ettikleri bir calismayla yenileyerek yayimla-
mislardir[14]. Bu yenilenmis hali ile Clavien
Siniflandirma sistemine goére siniflandirilan
komplikasyon oranlarinin karsilagtiriimasi
daha anlamli sonuclar verecektir. Ayrica la-
paroskopik cerrahi prosedirler tek tek ele
alindiginda komplikasyon gelisme orani en
cok olan cerrahi prosedurler LNU (%33.3)-
,LDN (%23.5),LA(%23.3) olarak belirlenmistir.
Bu oranlar diger calhismalar ile kiyaslandigin-
da benzer sonuclar elde edilmistir [7].

Bu calisma laparoskopik cerrahilerde
komplikasyon oranlarini belirlemek baki-
mindan 6nemli fikirler vermektedir. Bu ¢a-
lismanin avantajlari olarak hasta sayisinin,
vaka cesitliliginin, zor ve ¢ok zor olarak si-
niflandirilan vaka sayisinin fazlaligi; kompli-
kasyonlarin Clavien siniflandirma sistemine
gore derecelendirilmis olmasi; yillara gore
ayrinti komplikasyon oranlarinin verilerek
ve karsilastirilarak ayni merkezde laparosko-
pinin gelisimini gostermesi olarak sayilabilir.
Bu alanda bu calisma 6nemli bir acigi kapa-
tarak bilime stk tutmustur.Calismanin ¢ok
belirgin dezavantaji olarak 12 yillik siirecte
laparoskopiyi gerceklestiren cerrahi ekibin
ayni olmamasi, ¢cok sayida ve heniiz laparos-
kopi egitimini tamamlamamis asistanligini
yapan veya Ust ihtisasini yapan cerrahlar
tarafindan gerceklestirilmis olmasi olarak
g6ze carpmaktadir. Ayrica yapilan cerrahi
prosediire gore ayrintili oranlar verilmesine
karsin vakalarin komplikasyon oranlarinin
‘European Scoring System’e gore ayrica si-
niflandirimamis olmasi bu ¢alismanin bir
dezavantajidir.

Urolojide laparoskopik cerrahi bas dén-
dirtch bir hizla gelismeye ve klinik uygu-
lamalarda yerini almaya baslamistir ve la-
paroskopik cerrahinin gelecegi ¢ok parlak
gortiinmektedir. Laparoskopik cerrahide kul-
lanilan fiberoptik kameralarin ve el aletleri-
nin daha da gelismesiyle daha gtivenli giris,
daha iyi calisma sahasi, daha iyi hemostaz ve
daha kolay ve hizli stitur atilmasi saglanacak-
tir ve tim bu etkenler laparoskopik cerrahiyi
uygulayan cerrahlarin da deneyimlerinin
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artmasi ile birlesince komplikasyon oranlarn
cok daha dusiik seviyelere getirilecektir. La-
paroskopik cerrahideki tecriibenin artmasi
ile sirada laparoskopi esnasinda uygulanan

mikroinvazif tedavi metodlari

olan ve he-

deflenmis doku ablazyonu yapan mikrodal-

ga,

radyofrekans ve kriyoablazyon tedavileri

yayginlasarak etkinlikleri artacaktir [15].
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