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aparoskopinin iki boyutlu ortaminda derinligin olmamasi ve

dokunma hissinin agik cerrahiye oranla az olmasi, endosko-

pi deneyimi gorece fazla olan Urologlar icin dahi icin zorluk

arz eder. Laparoskopide, Urolog, yillardir calistigi ve bildigi
anatomiyi, farkli bir agidan goruldiugu sekilde yeniden 6grenmek du-
rumundadir. Peritoneal veya ekstraperitoneal tiim girisler (akses) belli
bir risk icerir. Tamamen yeni ve her gegen giin yenilenen laparoskopik
enstrimanlarin 6grenilmesi ve takibi ayri bir caba gerektir. Kanama
kontroliinli saglamak bazen laparoskopik olarak agik cerrahiye gére zor
olabilir. Dokunma hissinin olmamasi, ve enstriimanlarin timuntin her
an goriinttide olmamasi elektrik akimiyla veya enstriimanlarin keskin
uclariyla doku hasarina yol acabilir. TiUm bunlar laparoskopik cerrahide
uzun bir 6grenme donemini gerektirmektedir.

Laparoskopi, irolojiye 1990l yillarin baslarinda bir tani araci olarak
girdi ve bu dénemde komplikasyon orani diistiktii (0.84/1000). Ancak
zaman icinde Urolojide laparoskopi nce varikoselektomi, kist ablasyo-
nu, orsiektomi, pelvik lenf nodu disseksiyonu gibi gérece kolay girisim-
lerde kullanilirken, bugiin parsiyel nefrektomi, radikal prostatektomi,
sistektomi ve retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu gibi teknik olarak
son derece zor girisimlerde de basariyla uygulanmaktadir. Laparosko-
pik girisimlerin timinde komplikasyon olabilmektedir, ancak kompli-
kasyon orani ve komplikasyonlarin boyutu / cesitliligi, cerrahi girisimin
zorlugu ile dogru orantilidir. Nispeten kolay olgularda komplikasyon
orani %1-5 arasinda iken, gl¢ olgularda %14’lere kadar ¢ikabilmektedir
(1, 2). Oniimiizdeki yillarda daha komplike ve yeni tekniklerin uygulan-
masi ile bugline kadar bilinmeyen komplikasyonlarin ortaya ¢cikmasi da
bizleri sagirtmamalidir.

Laparoskopik cerrahide komplikasyon ortaya ¢ikmasi diger tiim
cerrahi girisimlerde oldugu gibi kaginilmazdir. Onemli olan gerekli
ve yeterli egitim ve tecriibeyi edinmek, dogru teknikleri uygulaya-
rak bu komplikasyon oranini en aza indirgemektir. Komplikasyon
oldugu durumlarda ise hasta morbiditesini azaltmak ve problemi
¢6zmekte etkili en 6nemli faktor, komplikasyonun erken taninma-
sidir. Ancak, laparoskopide komplikasyonlarin erken tanisini zorlastiran
faktorler s6z konusu olabilir. Bunlardan bazilari yukarida da deginildigi
gibi cerrahi sahanin bitlninin ayni anda goériintiide olmamasi, ka-
namanin goriintliyl engelleyebilmesi ve deneyimi az cerrah icin lapa-
roskopik olarak anatomik goriintiiniin acik cerrahiden farkli olmasidir.
Komplikasyon tanindiktan sonra basariyla tedavi edilebilmesinde etkili
cesitli kosullar s6z konusudur. Cerrahi ekibin deneyimi, gerekli enstri-
manlarin varlidi, hastanin hemodinamik durumu ve eslik eden hastalik-
lari ve hasarlanan dokunun/organin neresi oldugu bunlardan bazilari-
dir. Bu etkenler icinde cerrahin ve ekibinin tecriibesi, komplikasyonun
laparoskopik veya acik olarak tstesinden gelinmesinde en 6nemlisidir.
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Burada 6nemle vurgulamak gereken bir nokta da laparoskopik bir
girisimde, hastanin giivenligi gerektirdigi taktirde, acik cerrahiye
doniisiin bir komplikasyon degil, tam tersine dogru verilmis cerra-
hi bir karar olarak algilanmasi gerekliligidir.

Ameliyat 6ncesi hazirhk
Anestezi

Laparoskopide insuflasyon icin karbondioksit gazi kullaniimaktadir.
Dogal olarak, bunun bir kismi viicut tarafindan emilmektedir. Bu ne-
denle, akcigerlerden karbon dioksit atiimini zorlastiracak solunum yol-
lari rahatsizligi olan hastalarda, ameliyatin laparoskopi disinda bir yon-
temle yapilmasi dustinllebilir (3). Ekstraperitoneal ve retroperitoneal
yaklasimlarda karbondioksit emilimi transperitoneal yaklasima oranla
daha hizli olmaktadir. Hiperkarbi sorunu olan bir hastada, girisimi her
iki yontemle de yapmak miimkdin ise, transperitoneal yol tercih sebebi
olmalidir (4). Anestezide sik kullanilan gazlardan birisi azot oksittir. Azot
oksidin barsaklarda kalarak dilatasyon yapma egilimi vardir. Bu neden-
le, laparoskopik cerrahi esnasinda anestezistin azot oksit kullanmamasi
gerekmektedir.

Ameliyat sahasi

Daha 6nce gecirilmis ameliyat, laparoskopik cerrahi icin bir kontra-
endikasyon degildir. Ancak potansiyel nedbe dokusu ve yapisikliklar,
cerrahin yaklasimini degistirmesini gerektirebilir. Ornegin, daha énce
birden fazla batin ameliyati gecirmis bir hastada nefrektomi gerekiyor-
sa, retroperitoneal girisim tercih edilebilir. Veya ayni hastada mutlaka
girisimin transperitoneal olmasi isteniyorsa, ilk giris Veress ignesi ile de-
gil, Hasson teknigi ile yapilmalhdir.

Genel hazirhik

Laparoskopik cerrahide, ameliyathanede, kullanima hazir ve
acilmis tam bir agik cerrahi seti mutlaka bulundurulmalidir. Acil
acik cerrahiye geciste, bu hasta acisindan hayati 6nem tasir.

Biz transperitoneal girisim uygulanan ve barsak mobilizasyonu ge-
reken olgularda, mekanik barsak temizligini 6nermekteyiz. Bu hem
ameliyat sonrasi iyilesmeyi kolaylastirmakta, hem de ameliyat esnasin-
da barsaklar dekomprese ederek, genislemis barsak anslarinin goériin-
tlye engel olmasini 6nlemektedir. Transperitoneal girisimlerde mideyi
dekomprese etmek amaciyla oro/naso-gastrik bir tlip yerlestirilmesi
genellikle 6nerilmektedir. Ayrica giriste mesaneyi yaralamamak igin,
mesanenin de bir sonda ile drene edilmesi uygundur.
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Laparoskopik girisimlerde ameliyat suresi
genellikle olduk¢a uzundur. Cerrahin dene-
yiminin az oldugu veya yeni yontemler kul-
landigr durumlarda, bu daha da belirgin olur.
Noéromuskiiler  komplikasyonlarin  uzayan
ameliyat siresi ile arttigi da bilinmektedir. Bu
nedenle, laparoskopik ameliyatlarda hastaya
verilen pozisyon ve pozisyon vermede viicuda
ve ekstremitelere verilen destek ¢cok énemli-
dir. Biz pozisyon vermede tamamen yumusak
materyal kullanilmasini dnermekteyiz. Hasta-
ya pozisyon vermeyi cerrahin bizzat kendisi
yapmali, veya en azindan ameliyat baslama-
dan 6nce pozisyonu cerrah bizzat kontrol et-
melidir; bu néromuskdler komplikasyonlarin
onlenmesinde ¢cok 6nemlidir.

Genel iiroloji serilerinde
komplikasyonlar

Laparoskopik Urolojide komplikasyonlar
ile ilgili birkac yayin mevcuttur (tablo 1). Gill
laparoskopik nefrektomi ile ilgili cok merkez-
li bir cahismanin sonuglarini bildirmistir (5).
Bu yayinda nefrektomilerin ¢cogu selim has-
taliklar nedeniyle yapilmistir. Komplikasyon
orani genelde %18.4 (34/185), ameliyat es-
nasinda %3.7 ve ameliyat sonrasinda %14.6
olarak bildirilmistir. Peters pediatrik gruptaki
komplikasyon oranini bir sorgulama formu ile
degerlendirdigi calismada, 5400 olguluk bir
serinin sonuclarini yayinlamistir (6). Barsak ya-
ralanmasi %0.17, mesane yaralanmasi %0.17,
ve vaskdiler yaralanma %0.43 olguda goz-
lenmistir. Bu ¢alismada laparoskopik komp-
likasyonun en 6nemli belirleyicisi cerrahin
deneyimi olarak saptanmistir. Yirmi olgudan
az deneyimi olan cerrahlarin komplikasyon
orani %8.3 iken, 100 ve Uzeri olguluk deneyi-
mi olan cerrahlarin komplikasyon orani %2.8
bulunmustur. Retroperitoneal ve pelvik eks-
traperitoneal olgularda komplikasyonlar 24
merkezin sonuglarinin toplanmasi ile 1043 ol-
guda bildirilmistir (7). Bu seride en fazla uygu-
lanan ameliyat nefrektomi ve mesane boynu
stspansiyonu; en sik goriilen komplikasyon
tipi vaskiler yaralanma ve en sik yaralanan or-
gan mesane olarak bildirilmistir. Almanya'dan
yapilan cok merkezli bir calismada, genelde
komplikasyon orani %4.4, ameliyat esnasin-
daki ve sonrasindaki komplikasyon oranlari
sirastyla %2.8 ve %1.4 bulunmustur.11 Alman
serisinde en sik yapilan ameliyat varikoselek-
tomi ve pelvik lenf nodu disseksiyonudur. int-
raoperatif donemde rastlanilan en sik kompli-
kasyon, bu seride de vaskuler yaralanmalardir
ve disseksiyon hatalarina baglh gelistigi bildi-
rilmistir.

Yakin zamanda Cadeddu en az bir yil stirey-
le yogun laparoskopik cerrahi egitimi almis
12 cerrahin ameliyat sonuglarini komplikas-
yonlar acisindan degerlendirmistir (8). Toplam
738 olgu irdelenmis ve cerrah basina diisen
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Tablo 1: Genel diroloji serilerinde komplikasyonlar

Seri En Sik Uygulanan Ameliyat  Olgu Komplikasyon Orani  En Sik Komplikasyon
Gills Laparoskopik Nefrektomi 185 34 (18.4%) Vaskiller Yaralanma
Peters® Pediyatrik Laparoskopi 5400 63 (1.18%) Vaskiiler Yaralanma
Gill [‘:g;r%iﬂg’pr;ea' 1043 49 (4.7%) Vaskiler Yaralanma
E?“'e”kam' RS 2407 107 (4.4%) Vaskiller Yaralanma
Cadeddu® Laparoskopik Nefrektomi 738 88 (11.9%) Noropati

ameliyat sayisi 57 olarak bildirilmistir. En sik
uygulanan ameliyat nefrektomi, komplikas-
yon orani %11.9'dur. Bu seride ilging olarak
diger serilerin aksine en sik gozlenen kompli-
kasyon vaskiiler yaralanma degil, néropatidir.
Bunun nedeni, bu serideki cerrahlarin uzun
sureli egitimleri sirasinda dogru giris (akses)
ve disseksiyon tekniklerini yeterince 6grenmis
olmalari, 6grenme edrilerini egitim siirecinde
tamamlamis olmalari ve dolayisiyla vaskiler
yaralanma oranlarini distirmis olmalar ile
aciklanmaktadir. Bu laparoskopik cerrahi
egitiminin uzun siireli (en az 1 yil) olmasi
gerekliligini vurgulayan giizel bir calisma-
dir.

Yukaridaki serilerde de goruldiugu gibi, giris
(akses) travmasi veya disseksiyon hatalarina
bagh vaskiler yaralanmalar, genelde laparos-
kopik cerrahinin en sik gorilen komplikas-
yonlaridir. Giriste olan yaralanmalar ve dissek-
siyon hatalarinin genellikle laparoskopistin
deneyiminin erken dénemlerinde goruldug
arastirmalarla ortaya konmustur.

Onkoloji serileri

Laparoskopik onkoloji cerrahisinde gorilen
komplikasyonlar, selim hastaliklar nedeniyle
uygulanan girisimlerden farkhlk gosterebilir.
Gill ve ark/nin ¢alismasinda onkolojik olgular-
daki komplikasyon orani selim olgulara oranla
¢ kat fazla saptanmistir (%12 ve %34).11 Bu-
nun birka¢ nedeni vardir. Kanser cerrahisinde
daha genis rezeksiyon yapmak gerekliligi cev-
re dokularin hasarlanmasina sebep olabilir.
Kanserli dokularin vaskilizasyonu daha faz-
ladir ve bu kanama kontrollini gliclestirebilir.
Nitekim Shoma vaskiileritesi daha fazla olan
bobreklerde acik cerrahiye dénme oranini,
kan akimi disiik bobreklere oranla daha yuk-
sek bulmustur (9). Bazi laparoskopik kanser
cerrahisi olgularinda Uriner sistemde eksizyon
ve rekonstriiksiyon gerekmekte, bu da idrar
kacagi veya anastomoz darligi gibi komplikas-
yonlara yol agcabilmektedir.

Laparoskopiye 6zgiin
komplikasyonlar

Giris (akses) komplikasyonlari

Giris esnasinda batin ici organlarin ve retro-
peritoneal vaskiler yapilarin yaralanma orani
% 0.05 ve 2.8 arasinda bildirilmektedir (10,
11). Bu oran dusuk olmakla beraber, bu tip
yaralanmalar oldugu zaman sonuglari has-
ta acisindan son derece ciddi olabilmekte
ve mortalite orani %13 diizeyine ulasabil-
mektedir (12). Chandler ve ark/nin 1993-1996
yillari arasinda FDA'ye bildirilen trokar yara-
lanmalarini irdeledikleri bir calismada, bar-
sak yaralanmalari ve retroperitoneal vaskiiler
yaralanmalar, ilk port girisi sirasinda olan ya-
ralanmalarin %76 sini olusturmaktadir.11 En
sik yaralanan organ ince barsak olarak bildi-
rilmistir. En 6nemlisi, barsak yaralanmalarin
yaklasik %50'si ilk 24 saat icinde atlanmistir.
Gecikmis tani, ileri yas (>59), ve major vaski-
ler yaralanma, hasta 6liminu 6ngdren ba-
gimsiz faktorler olarak saptanmistir. Korumali
(shielded) piramit seklinde kesici trokarlar,
giriste yaralanmaya en sik yol acan trokar ce-
sidi olarak bildirilmistir. Giris yaralanmalarinin
%18'inden Veress ignesinin sorumlu oldugu
bulunmustur. Acik giris teknigi (Hasson) ile
dahi 2 6lim bildirilmistir: bunlardan biri fark
edilmeyen barsak yaralanmasi, digeri retrope-
ritoneal vaskiler yaralanma sonucudur. Bu ¢a-
lismadan alinmasi gereken en 6nemli mesaj,
hicbir giris yonteminin veya giriste kullanilan
enstrimanin mutlak glvenli olmadigidir.

Laparoskopide giris yaralanmalari genellik-
le 3 baslik altinda incelenmektedir:

a. Organ yaralanmasi veya vaskdler travma

b. Batin duvari damar laserasyonu

c. Port yerinde fitik

Biraz once de deginildigi gibi, higbir gi-
ris yontemi mutlak giivenli degildir. Bu
kavram her zaman akilda tutulmali, giris
(akses) komplikasyonlarinin (iistesinden
gelmede agirlik bu tip yaralanmalarin ol-
masini 6nlemeye veya meydana geldigi
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durumlarda da erken taniya verilmelidir.
Eder Veress ignesi ve kor ilk trokar ile kapal
bir giris yapiliyorsa, yaralanmalarin engellene-
bilmesi icin altta yatan anatominin ve 6nemli
anatomik olusumlarin ciltteki izdUstimlerinin
iyi bilinmesi gerekir. Geng bir kadinda, gébek
cildinden aortanin ventral yuziine olan uzak-
lik 5 cm. den daha kisa olabilir (11). Bazilari po-
tansiyel riskleri dolayisiyla orta hattan giristen
tamamen kaginmayi ve sol Ust kadrandan gi-
risi onermektedirler (13). Eger hastanin daha
once gecirilmis cerrahiye ait insizyon nedbesi
varsa, ilk giris buradan uzak bir noktadan ya-
pilmali, veya acik giris ydntemi (Hasson) tercih
edilmelidir.

Veress ignesi trokardan ince olmasina rag-
men, ciddi yaralanmalara neden olabilir ve
daha once de deginildigi gibi bir ¢alismada
giris yaralanmalarinin  %718’inden sorumlu
tutulmustur (11). ilging olarak, deneyimleri-
nin erken donemlerindeki laparoskopik cer-
rahlara soruldugunda, laparoskopide en zor
islemin Veress ignesi ile giris oldugu bildiril-
mistir (14). Veress ignesi ile giriste genellikle
batin duvarinin ¢camasir pensleri ile kaldiril-
masi Onerilir; biz bunu batin duvarini ¢ekip,
peritonu asagida birakabilecegi ve girisi daha
da glglestirebilecedi duisiincesi ile destekle-
miyoruz. Giriste Veress ignesinin mutlaka agik
olmasi ve hava girisine olanak vermesi gere-
kir; bu peritoneal sahaya hava girmesine ve
omentum ile barsaklarin igneden uzaklasma-
sina yol acacaktir. Karbondioksit insuflasyo-
nuna baslamadan 6nce her olguda mutlaka
aspirasyon, irrigasyon, tekrar aspirasyon ve
sivi diisme testi yapilarak, ignenin istenilen
yerde oldugundan emin olunmalidir. igne lo-
kalizasyonuna dair en ufak sliphe varliginda,
igne derhal geri cekilmelidir. ignenin istenilen
yerde oldugundan emin olunduktan sonra,
distk akim ile karbondioksit insiiflasyonuna
baslanmalidir (1-3 litre/dakika). Basincin 8-10
mm Hg Gstlinde olmasi veya insiflatérin ti-
kaniklik (occlusion) gostermesi durumunda,
igne cok hafif geri cekilerek istenilen basingla-
rin olmasi beklenmelidir. insiiflasyon baslan-
gicinda anestezi ekibi ile iletisimde olmak, bu
doénemde yakin monitorizasyon gerektigi icin
onemlidir. Hastanin hemodinamiginde veya
end tidal karbondioksit seviyesinde olusacak
ani degisiklik, instflasyonun derhal durdurul-
masi ve destiflasyonu gerektirir.

Primer trokar yaralanmalarinin 6nlenme-
sinde, trokar yerlestirilirken uygulanan aksiyel
kuvvetin ve bunun kontrollnin iyi bilinmesi
gereklidir. Trokar girisinden once, Veress igne-
si ile yapilan instiflasyonda, batin ici basincin
gecici olarak 20-25 mm Hg'ya ¢ikarilmasi 6ne-
rilen bir yontemdir (15). Bu batin ici organlar
ile batin duvari arasindaki mesafeyi arttirdigi
gibi, batin duvarini daha direncli yaparak giri-
si kolaylastirir. Cilt insizyonu yeterince biyik
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olmali ve trokar girisinde gereksiz gli¢ uygu-
lamasina meydan verilmemelidir. Trokar gi-
risinde aksiyel giiciin kullanimi giivenlik
acisindan en 6nemli faktordiir. Gereginden
fazla aksiyel gii¢ kullanimina yol acacak po-
zisyonlardan kacinilmasi 6nemlidir; érnegin
ameliyat masasi gereginden fazla yiiksek ol-
mamalidir veya hastanin karsi tarafina uzana-
rak lateral port girisiminden kac¢inilmahdir.11
ilk trokar girildikten sonra, derhal laparoskop
ile Veress ignesi ve trokar girisleri ile altta ya-
tan organ veya vaskiiler yapilara hasar verilip
verilmedigi, Veress ignesinin giris yerinden
batin duvari kanamasi olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Daha sonraki trokarlar direkt go-
ris altinda konulmali, ikinci trokar girildikten
sonra, ilk trokarin batin girisi yeri kanama
acisindan kontrol edilmelidir. Trokar girisinde
aksiyel gliciin dagilmasini saglayan, radyal
olarak genisleyen trokarlar gelistirilmistir. Bu
tip trokarlarin kullanim givenligi, disiik ya-
ralanma oranlariyla desteklenmistir (11, 16).
Eger acik yontem, yani Hasson teknigi kulla-
nilacaksa, insizyon esnasinda alttaki batin ici
organlara ve tabii Ozellikle barsaklara hasar
vermemeye 0zen gosterilmelidir.

Veress ignesi veya ilk trokar girisinde, vas-
kiler yaralanma veya barsak yaralanmasi stip-
hesi durumunda, en giivenli ydntem derhal
acik cerrahiye ge¢mektir. Barsak yaralanma-
larinin laparoskopik olarak tanisinin mimkiin
olmasina karsin, laparoskopik gorintl ile
yaralanmanin boyutu tam olarak degerlendi-
rilemeyebilir. Ayrica barsak yaralanmalarina
eslik eden damar yaralanmalari olabilecegi
de bilinen bir gercektir. Trokar yerlestirilmesi
esnasindaki barsak yaralanmalarini taniya-
bilmek, bu acidan her olguda siipheli davra-
narak yaralanma olup olmadigini dikkatlice
incelemeyi gerektirir. Barsak yaralanmalarinin
yaklasik yarisi (ince barsak icin %47, kolon igin
%49) ilk 24 saat ve daha uzun sirelerde fark
edilmemekte ve gec¢ fark edilme mortaliteyi
arttirmaktadir (11).

Trokar girisi sirasinda yaralanabilecek di-
ger bir vaskdler yapi, batin duvarindaki da-
marlar ve 6zellikle epigastrik arterlerdir. Bu
yaralanmanin 6nlenmesinde de en 6nemli
nokta, epigastrik arterlerin anatomik seyrini
iyi bilmek ve girisi buna gore planlamaktir.
Trokarlari orta hattan veya rektus adalesinin
lateralinden koyarak veya birinci trokar son-
rasi girisleri batin icinden epigastrik damarla-
r direkt gérerek koymak yolu ile dnlenebilir.
Zayif hastalarda batin icinden verilecek 151gin
transiluminasyonu, hem epigastrik damarla-
rin, hem de yiizeysel damarlarin gériilmesini
saglayabilir. Tim dikkate ragmen epigastrik
arterin yaralanmasi durumunda, genellikle
elektrokoterizasyon yetersiz kalir ve dikis ile
ligasyonu gerektirir.

Port giris yerinde fitik herhangi bir trokar

yerinde olabilir. Ancak, 5 mm. trokar giris yer-
lerinde ¢ok nadirdir. Fitik olusumunun gébek
altt bolgede daha sik oldugu gézlenmistir
(17).Genellikle 5 mm Uzerindeki ve cocuklar-
daki tim trokar giris yerlerinin kapatilmasi
onerilmektedir. 5 mm. kuralinin istisnasi, rad-
yal olarak genisleyen trokarlarin kullanildigi
durumlardir. Bu trokarlar fasyayi kesmedikleri
icin, geride oldukca kiicuk bir fasya defekti bi-
rakirlar.

Karbondioksit instiflasyonuna bagl
komplikasyonlar

Karbondioksit instflasyonuna bagh komp-
likasyonlar %2-4 oraninda bildirilmektedir.
Bunlar kardiyopulmoner sistem bozukluklari,
hiperkarbi ve pulmoner asidoz, ve en korku-
lan ancak nadir goriilen pulmoner embolidir.
Pnomoperitonyum diyaframa baski yaparak
akciger hacmini azaltir; bu da solunum yol-
lari icindeki basincr arttirir. Bu sekilde azalan
pulmoner kompliyans, hasta pozisyonu ile
(lateral dekubitus veya ileri Trendelenburg)
daha da bozulabilir. Retroperitoneal cerrahi-
de karbondioksit biliyliik damarlarin yani sira
diyaframi gecerek toraks bosluguna girebilir.
insiiflasyon sirasinda hemodinamik degisik-
likler ve/veya aritmi olusursa, pndmoperi-
tonyum bosaltilmali ve anestezist ile isbirligi
yapilmalidir. Anestezi agisindan yapilacaklar,
anestezik maddelerin konsantrasyonlarinin
azaltilmasi, hizli intraven6z sivi verilmesi ve
kardiyak anomalileri diizeltmeye yonelik uy-
gun medikal tedavidir (18). Hiperkarbi ve asi-
dozun devam etmesi durumunda, solunum
hizi veya tidal hacim ayarlanarak dakikadaki
ventilasyon orani arttirilabilir. Blitlin bunlara
ragmen hiperkarbi diizelmedigi takdirde agik
cerrahiye donmek gerekebilir. Pndmotoraks
durumunda gaz genellikle absorbe olur ve to-
rakostomi tlip koymak nadiren gerekir. Kar-
bondioksite bagh en endise duyulan, ancak
neyse ki en nadir goriilen komplikasyon, gaz
embolisidir. Bu durumun hem cerrah, hem de
anestezist tarafindan ¢ok iyi taniniyor olmasi
gerekir. Gaz embolisinin belirti ve bulgu-
lari sunlardir: ani ve derin hipotansiyon,
hipoksemi ve end tidal karbondioksit ba-
sincinda diisme, tasikardi, kalpte ufiiriim,
bas ve boyunda derin siyanoz. Gaz embolisi
hayati ciddi olarak tehdit eden, tedavisinde
cerrah ve anestezistin acilen ve isbirligi icinde
calismasini gerektiren bir durumdur. ilk olarak
insuflasyonu durdurup, pnémoperitonyumu
bosaltmak gerekir. Hasta Trendelenburg ve
sol lateral dekubitus pozisyonuna getirile-
rek, gaz habbesinin pulmoner trakttan sag
kalbe ge¢cmesine calisilir. Hasta %100 oksijen
ile hipervantile edilir. Transdzofagial ultrason
olanag var ise, gaz habbesi gorintilenerek,
santral venoz kateter yolu ile aspire edilmeye
calisilabilir.



Barsak yaralanmalari

Bine yakin laparoskopik genel cerrahi ve
jinekoloji olgusunda barsak yaralanmalari-
ni irdeleyen bir calismada oran %0.13 olarak
bildirilmistir (19). Bunlarin yarisi elektrokoter
yaralanmasi ile meydana gelmistir. Onemli
olarak, barsak yaralanmalarinin %69'u yara-
lanma oldugu sirada fark edilememistir. Fark
edilmeyen yaralanmalarda mortalite orani %3
olarak bildirilmistir. Laparoskopik cerrahi-
de her zaman hatirlanmasi gereken nokta
barsak yaralanmasinin belirti ve bulgula-
rinin, acik cerrahideki yaralanmadan farkl
olabilecegidir. Hasta genellikle tek bir trokar
giris yerinde siddetli agrn ve diyareden yakinir.
Batin distansiyonu genellikle mevcuttur. Yuk-
sek ates degil dusuk ates ve laboratuar bul-
gularinda da I6kositoz yerine I6kopeni siklikla
saptanir.

Barsak yaralanmalarinin Ustesinden gel-
mede de en o6nemli noktalar olusumunu
Onlemeye gayret etmek, oldugunda da ame-
liyat esnasinda tanimaktir. Laparoskopik ens-
trimanlarin keskin uglar ile yaralanmalarn
engellemek tecriibe ve port yerleri ve altta
yatan barsak arasindaki mesafe ve izdlsim
konusunda oryantasyon gerektirir. Bu dene-
yim kazanilana kadar tiim keskin uglu aletle-
rin batina giris ve ¢ikislarint kamera ile izlemek
faydal olacaktir. Elektrokoter yaralanmalarini
onlemede 6nemli bir nokta, enstriimanlarin
disini saran yalitim sisteminin her ameliyat
oncesi dikkatlice kontrol edilmesidir. Cerrah
enstriimanin gorlntiide olmayan kisimla-
ri dahil tamaminin cevre dokulara elektrik
akimi iletebilecegini akildan ¢ikarmamahdir.
Koterize edilen doku cevre yapilardan izole
edilerek, 1sinin cevre saglam dokulara hasar
vermesi engellenmelidir. Barsak yaralanmasi
siphesinde, ilgili barsak bolimi dikkatlice
go6zlenmelidir. Yaralanma meydana gelmisse,
onarimin laparoskopik veya agik yapilmasini
belirleyecek cesitli faktorler vardir (20). Bunla-
rin basinda stiphesiz cerrahin tecriibesi gelir.
Ayrica yaralanmanin boyutu, daha 6nceden
barsak temizligi yapilip yapilmamis olmasi ve
hastanin genel durumu dikkate alinmahdir.
Barsak yaralanmasi ge¢ fark edilmisse, acik
cerrahi ile tedavisi gereklidir. Antibiyotik ve
drenaj bu durumlarda tedavinin vazgecilmez
parcalaridir.

Uroloji literatliriinde barsak yaralanmasi
% 0.2 - 1.9 olarak bildirilmistir (11,12, 21-23).
(tablo 2) Bu calismalara da yakindan bakil-
diginda, barsak yaralanmalarinin ¢ogunun
ameliyat sirasinda fark edilmedigi ortaya ¢ik-
maktadir.

Vaskiiler yaralanma

Urolojik laparoskopik cerrahide vaskiiler
yaralanma ¢ok sik olmamakla birlikte (%1.6
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Tablo 2: Laparoskopik (roloji serilerinde barsak yaralanmalari

Seri Ameliyat Olgu Barsak Yaralanmasi  Gecikmis Tani
Kavoussi?' Lap. PLND 372 3 (0.8%) 2/3
Fahlenkamp! Gesitli 2407 6 (0.2%) 6/6
Guillonneau? Lap. Prostatektomi 567 11 (1.9%) 4/11
Bischoff!® Cesitli 915 10 (1.1%) 4/10

Parra® Gesitli 221 1 (0.4%) 11

- 4.6), intraoperatif en fazla bildirilen komp-
likasyon tipidir (11,24-26) (tablo 3). Pek ¢ok
seride acil acik cerrahiye gecisin en sik sebe-
bi de vaskiler komplikasyonlardir (11, 12,
27). Bunlar daha 6nce deginildigi gibi ilk giris
(akses) sirasinda olabilecegi gibi, disseksiyon
hatalar sonucunda da meydana gelebilir.
Nitekim laparoskopideki vaskiiler yaralan-
malarin cogu disseksiyon hatalarina bagh-
dir. Disseksiyon hatalarini 6nlemede ilk etap
ameliyat 6ncesi hastanin radyolojik goriinti-
lerini cok iyi degerlendirmek ve hastaya 6zgu
olabilecek varyasyonlari dnceden bilmekle
baslamalidir. Disseksiyon hatalarinda, disseke
edilen yapinin genellikle yetersiz goriintisi
(exposure) ve bunun yol actigi direk kesici-
delici yaralanma veya damara termal hasar
s6z konusudur. Bunu 6nlemek icin disseksi-
yonun her zaman yiizeyelden derine, yani
bilinenden bilinmeyene dogru yapilmasi
onerilmektedir. Ayrica cerrah gézini moni-
térden ayiracad stireyi en aza indirgemelidir.
Laparoskopide kanayan damarin kontroli
cesitli nedenlerden dolayi zor olabilir: Kanin
gollenmesi sonucu kanayan damar kisa si-
rede goriilemez hale gelebilir. Kanama siklik-
la damarin disseksiyonu sirasinda meydana
geldigi icin, kanayan damar genellikle heniiz
tamamen ekspoze edilememistir. Ayrica, acik
cerrahinin aksine, kanama Uzerine direk baski
uygulamak zor, hatta bazen imkansiz olabilir.
Vaskiiler yaralanma oldugu zaman, durum
cok acil olarak degerlendirilmeli ve tamirin
laparoskopik mi , acik cerrahi ile mi yapilaca-
gina karar verilmelidir. Eger cerrahin tecriibesi
sinirl ise, en emin yol acil acik cerrahiye gec-
mektir. Cerrahin yeterince deneyimi oldugu
durumlarda, laparoskopik tamir mimkdinddir.
ilk temel prensip kanama alanina batin icinde-

ki en uygun aletle tampon yapmaktir. Kanama
alanini daha iyi goriintiilemede ilave ekartor
veya aspirator kullanimi icin yeni port girisi(-
leri) gerekli olabilir. Pndmoperitonyum venéz
kanamay yavaslatabilecegi icin korunmalidir
(12). Kanayan damar belirlendikten sonra
cevresi dikkatlice disseke edilerek anatomi
net olarak ortaya konmalidir. Daha sonra du-
ruma gore klipler veya dikis ile kanama durdu-
rulabilir. Bazi durumlarda vaskiiler stapler ile
kanama kontrol edilebilir (12). Laparoskopik
kanama kontroll basarisiz olur veya hastanin
hemodinamigi bozulursa, acil agik cerrahiye
doénilmelidir.

Vaskiler yaralanmalar nadiren endoskopik
stapler hatasi/hatali kullanimi sonucu meyda-
na gelebilir. Chan ve ark. 565 olguluk bir seride
% 1.7 oraninda stapler hatasina bagl kanama
bildirmislerdir (28). Hata gozlenen olgularin
yarisinda staplerin daha 6nce konmus olan
metal kliplerin tzerinden ateslendigi gozlen-
mistir. Benzeri hatalar baskalari tarafindan da
rapor edilmistir (11,12, 29). Dolayisiyla, genel-
likle buyik ve hayati damarlarin kontroliinde
kullanilan endoskopik stapleri uygulamadan
once, araya klip girmemis olmasina her uy-
gulamada azami dikkat gosterilmelidir. Renal
ven kontroliinde bu komplikasyonu dnlemek
icin, gonadal, adrenal ve lomber dallarin bi-
polar/harmonik vb. enerji ile kontroli faydali
olabilir. Yine laparoskopide damar kontroliin-
de metal klipler de cok sik kullaniimaktadir.
Bunlarin usuliine uygun vyerlestirilmemesi,
cok ciddi kanamalara yol acabilir. Klipleri uy-
gularken her zaman bir 6nceki klibi gorebil-
mek glivenligi arttinir. Ayrica kliplerin st Giste
gelmemesi gerekir; bu durumdaki klipler islev
yapamaz.

Tablo 3: Laparoskopik iroloji serilerinde vaskiiler yaralanmalar

Seri Ameliyat Olgu Vaskiiler Yaralanma Sebep

Gill® Laparoskopik Nepfektomi 185 3 (1.6%) 2/3-Disseksiyon Hatasi
Fahlenkamp' Gesitli 2407 40 (1.7%) 40-Disseksiyon Hatasi
Thiel* Transperitoneal Laparoskopi 274 6 (1.7%) 6-Disseksiyon Hatasl
Meraney?®  Retroperitoneal Laparoskopi 404 7 (1.7%) 5/7- Disseksiyon Hatasi
Rassweiler®® Laparoskopik Nefrektomi 482 22 (4.6%) Belirtiimemis
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Tablo 4: Laparoskopik troloji serilerinde ameliyat sonrasi komplikasyonlar

Ameliyat Sonrasi

Seri Ameliyat Olgu Komplikasyon En Sik Komplikasyon
Kavoussi?' Lap. PLND 372 41 (11.0%) idrar retansiyonu (7)
Gills Lap. Nefrektomi 185 25 (13.55)  lleus (4)

Rassweiler?® Lap. Nefrekomi 482 15 (3.1%) Gec Kanama (7)
Cadeddu® Lap. Radikal Nefrekomi 157 13 (8.3%) ileus (4)

Fahlenkamp® Cesitli 2407 28 (1.1%) Ciltaltr Amfizemi (6)
Dunn'® Lap. Radikal Nefrekomi 61 17 (27.9%) Ates/Atelektazi (5)
Guillonneau?® Lap. Radikal Prostatektomi 567 78 (13.7%) Anastomoz Kagagi (57)

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar

Laparoskopik tiroloji literatiirinde ameliyat
sonrasi komplikasyon orani degisiklik gos-
termektedir (6, 22, 30, 31) (tablo 4). Bunlarin
¢ogu konservatif yontemlerle tedavi edilebi-
len komplikasyonlardir. Port giris yerlerinden
olabilecek batin ici ve/veya batin duvari kana-
malari, ameliyat bitiminde batindan cikarken
port giris yerlerinin tek tek dikkatlice kontrol
edilmesi ile 6nlenebilir. Yine ameliyat bitimin-
de basin¢ yaklasik 5 mmHg'ya disurilerek
disseksiyon sahasi bir stire gdzden kacan ka-
nama agisindan dikkatle goézlenmelidir. Ame-
liyat sonrasi ileus genellikle nefrektomilerde
gorulur ve nedeni tam olarak bilinmemekte-
dir. Rezidlel kan, idrar, veya diger peritonu
irrite edebilecek maddeler sorumlu olabilir.
Ayrica ameliyatta kolon ve mezokolonun ma-
niptlasyonu da ileus agisindan 6nemli faktor-
ler olabilir. Mezokolon icinde kolonu besleyen
damarlar ve sinirler vardir. Mezokolonun asiri
traksiyonu, barsak fonksiyonunun gecikme-
sinde etkili olabilir. Retroperitoneal/ekstrape-
ritoneal yaklasimda ileus ¢ok daha nadirdir;
1043 olguluk bir seride periton disi yaklasim
ile tek bir ileus olgusu dahi gézlenmedigi bil-
dirilmistir.12

Cilt alti amfizemi, Veress ignesi ile preperi-
toneal sahanin yanlislikla insiiflasyonu sonu-
cu veya karbondioksitin dokular arasi planda
yol bularak yayilmasi ile olusabilir (32). Cilt
alti amfizemi retroperitoneal cerrahide trans-
peritoneal cerrahiye oranla daha siktir.11 Bu
durum genellikle kendiliginden problemsiz
geriler, nadiren hiperkapneye yol acabilir.

Laparoskopik girisim sonucu néromuski-
ler komplikasyonlarin sikhgr yaklasik %2.7 dir
(33). Ust batin cerrahisinde pelvis cerrahisine
oranla daha sik gozlendigi rapor edilmistir
(%3.1 - %1.5). Ayrica uzayan ameliyat siresi-
nin (>5 saat), obezitenin ve ileri yasin, néro-
muskdler yakinmalari arttirici faktorler oldu-
gu belirtiimektedir. Daha 6nce de deginildigi
gibi, bu tip komplikasyonlari 6nlemede cerra-
ha diisen en 6nemli 6dev hasta pozisyonunun
optimum olmasini saglamaktir.

Haziran 2005 . Sayi 2

Laparoskopik  cerrahide néromuskiiler
komplikasyonlar yalniz hastayr degil, siklikla
cerrahi da etkilemektedir. Onsekiz trologun
néromuskiiler yakinmalarini irdeleyen bir ya-
yinda, cerrahlarin %67'si el/bilek agrisi, %33l
bel/sirt agrisi, %28'i boyun agrisi, %17'si omuz
agnsi, ve %111 dirsek agrisindan yakinmis-
tir12 Bu yakinmalarin sebebi ergonominin
yetersizligi ve ekipmanin cerrah icin rahat
olmayisidir. Bunlar onlemek icin cerrah ken-
disi icin en rahat ve ergonomik ameliyathane
sartlarini yaratmak durumundadir. Monitoriin
cerrahin basi hizasinda olmasi cok 6nemlidir.
Tavandan inen monitorler bu acidan faydali-
dir. Ayrica ameliyat masasi miimkin oldugun-
ca alcak tutularak, hatta bir basamak Uzerine
cikilarak, cerrahin kollart miimkiin oldugunca
rahat pozisyona getirilmelidir. Son yillarda
gelistirilen robotik cerrahinin avantajlarindan
biri cerrah icin daha konforlu bir ameliyathane
ortami saglamasidir.

Sonu¢

Laparoskopik trolojide komplikasyonlarin
Ustesinden gelmede en 6nemli nokta, komp-
likasyonlarin énlenmesidir. ikinci 6nemli nok-
ta ise, komplikasyon oldugu taktirde erken
taniyabilmektir. Yayinlarin ¢ogunda kompli-
kasyonlari etkileyen en 6nemli faktor cerrahin
tecriibesi olarak ortaya cikmaktadir. Laparos-
kopik cerrahi ile ugrasan urologlarin, mutla-
ka temel bir egitimden gecmeleri sarttir. Bu
egitim genellikle uzun siireli olmak durumun-
dadir. Uygun hasta se¢imi ve ameliyat dncesi
yapilacak iyi planlama ve hazirlik, komplikas-
yon oranini azaltacaktir. Diizenli olarak bir ara-
da calisan bir laparoskopik ameliyat ekibinin
varligi basariya giden yolda en 6nemli fak-
torlerden biridir. Ameliyatta detaylara verilen
Onem, tiim cerrahi girisimlerde oldugu gibi,
basari oranini arttiracaktir. Son olarak cerrahin
hem kendisine, hem de hastasina karsi dirist
olmasi, komplikasyonlarin oranini azaltacak-
tir.
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