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OZET

Laparoskopik girisimler her gecen gun artan sayida ve degisen endikasyonlarda uygulama alanina
girmeye devam etmektedir. Urolojide ele gelmeyen testislerin tani ve tedavisinde yaygin kullaniimakla birlikte,
diger Urolojik laparoskopik girisimlerin rutine hentiz girmedigi bilinen bir gercektir.

Temmuz 1996 ve Mart 2001 tarihleri arasinda 52 olguya laparoskopik girisim uygulandi. Operasyon
endikasyonlarini 42 olguda ele gelmeyen testis, iki olguda iki tarafli varikosel, iki olguda bébrek Kisti, ¢
olguda Ureter Ust bolim tasl, bir olguda Ureter orta bolim tasi, iki olguda bébrek tasi olusturdu. Ele gelmeyen
testisli olgularin on ikisi iki tarafli otuzu tek tarafl idi. Yedi olgu retroperitoneal 45 olgu transperitoneal
yaklasimla opere edildi.

iki tarafli abdominal testisli olgular iki seansta skrotuma indirildi. Tek tarafli olgularda eksplorasyon
veya testis varsa orkiektomi yapildi. Bu olgularda operasyon zamani 15-60 dakika (Ortalama 20 dakika) iken,
bobrek tasl olgularda 120-150 dakika, ureter tash olgularda 70, 110 ve 100 dakika oldu. Higbir olguda
laparoskopiye bagli major komplikasyon gelismedi. iki olguda acik operasyona gegildi.

Urolojide laparoskopi, ele gelmeyen testisli olgularin tani ve tedavisinde son derece etkin ve giivenilir
bulundu. Acik operasyonlara gére daha kisa hastanede yatis, daha az agrinin yani sira daha kisa operasyon
zaman! saglamasi tercih edilebilirligini artirmaktadir. Laparoskopinin drolojinin diger alanlarinda
kullaniminin; esdeger operasyonlara goére daha uzun operasyon zamani, daha fazla deneyim ve sabir
gerektirdigi goruldi. Ele gelmeyen testisli olgularin; laparoskopik cerrahiye yeni baslayacak klinisyenler igin
oldukca uygun bir endikasyon oldugu ve daha komplike girisimlere hazirlikta egitimin ilk basamagini
olusturmasi gerektigi kanisindayiz.
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ABSTRACT

Laparoscopic attempts are getting more widely used in every day; and are still newly entering in different
fields on changing indications. However it is widely used in diagnosis and treatment of nonpalpable testis, it is
obvious that other urologic laparoscopic attempts are not routine yet.

Between July 1996-March 2001, laparoscopic attempts were applied to 52 cases. Indications of operations
were nonpalpable testis in 42 cases, bilateral varicocele in two cases, renal cyst in two cases, upper ureteral
stone in three cases, mid-ureteral stone in one case and kidney stone in two cases. Nonpalpable testis was
founded bilaterally in twelve cases and other thirty of them were unilateral. Operations were performed
transperitonally in fortyfive cases and retroperitoneally in seven cases. Bilateral abdominal testis are placed
scrotal cavity by two steps operation. If testes were founded at exploration in unilateral cases, orchiectomy was
performed. Operation time on nonpalpable testis was 15 to 60 minutes (Average 20 minutes). It was 120 to 150
minutes in the kKidney stone. It was 70, 100 and 110 minutes on ureter stone. No major complications were seen
related to the Laparoscopic method. Open surgery was performed in two cases.

Laparoscopy in urology was founded very effective and confident on the treatment and the diagnosis of
nonpalpable testis. If compared with open surgery, laparoscopy provides shorter staying time in hospital, less
pain, and shorter operation time so these accelerate its selectibility. When using laparoscopy in the other fields
of urology; we noticed that it requires more experience, more patience and longer operation time than
equvalant operations. We agree that nonpalpable testes is an appropriate indication for the urologists who is
just starting to laparoscopic surgery and it must be the first step for beginning to complicated surgeries in
urology.
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GIRIS

Laparoskopinin ilk uygulanmasi 1901 yilin-
da Kelling tarafindan Grolojik bir enstriman olan
sistoskop ile olmustur. 1952 yillarinda fiberoptik
gorintd sistemindeki gelismeler teknigin yaygin-
lagsmasina neden olmus, 1960’h yillarda gastro-
enteroloji ve jinekolojide daha genis kullanim
alani bulmustur. 1979’da Wickham ilk kez lapa-
roskopik iireterolitotomiyi  gerceklestirmistir’.
Teknigin, az invaziv olmasl, analjezik gereksini-
minin minimal olmasi, hastayi giincel aktivitele-
rine erken doéndiirmesi, viicut ylizeyinde genis in-
sizyonel skarlara neden olmamasi baslica avan-
tajlaridir. Bircok esdeger acik operasyonlara go-
re daha uzun zaman almasi, ekipman gerektirme-
si, 6grenme slrecinin uzun olmasi dezavantajla-
ridir. Agik operasyonlara gore maliyetinin yuk-
sek oldugu konusundaki goruslerin son yillarda
degistigi gorilmektedir®. Laparoskopinin troloji-
de en yaygin kullanildigi alan, ele gelmeyen
(nonpalpabl) testisli ve interseksli olgulardir. Pel-
vik ve abdominal kitlelerden biyopsi alinmasi
ikinci sik kullanildigi endikasyonlari olusturur.
52 olguluk Klinik deneyimimiz sonucunda edin-
digimiz deneyimler aktarildi.

GEREC ve YONTEM

Temmuz 1996-Mart 2001 tarihleri arasinda
yaslari 20 ile 26 (Ortalama 22) arasinda degisen
52 erkek olguda laparoskopik girisim uygulandi.
flk 22 olgu ele gelmeyen testisli olgulardi. Sonra-
ki iki olgu iki tarafli klinik varikoseli olan olgu-
lardi. Ureter orta ve (st béliim tash, bobrek tasli
ve bobrek kistli olgular son bir yil icerisinde la-
paroskopik girisim uygulanan olgulardi. Ele gel-
meyen testisli 42, Ureter orta bolim tash bir ol-
guda girisim transperitoneal yol ile gerceklestiril-
di. ikisi 10 mm, digeri 5 mm olan 3 torakar girisi
kullanildi. Diger olgularda girisim retroperitone-
al yolla gergeklestirildi. Bu olgularda ikisi 10
mm, diger ikisi 5 mm olmak (zere dort torakar
kullanildi. Retroperitoneal alana spina iliaka pos-
teriyor superiyorun 2 cm uzerinden yapilan 15
mm’lik Kkesi ile girildi. Isaret parmagi retroperito-
neal alana sokularak kiint diseksiyon yapildi. Da-
ha sonra ayni yerden balon disektor sokularak si-
sirildi ve bu giris yeri daha sonra kamera girisi
olarak kullanildi. Transperitoneal yolun kullanil-
digi olgular supin pozisyonda, retroperitoneal yo-
lun kullanildigr olgular flank pozisyonda opere
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edildiler. Hicbir olguda nasogastrik ve foley
sonda kullaniimadi. Ele gelmeyen testisli olgular
ve varikoselli olgularda dren kullaniimazken,
diger olgularda dren kullanildi. Dren Uretere si-
tir konan iki olguda ertesi giin, ureterin agik bi-
rakildig! diger iki olguda ise ikinci ve dordiinci
giinde gekildi. Bobrek Kist dekortikasyonu yapi-
lan bir olguda dren yedinci giin ¢ekildi. Bobrek
tash olguda loj dreni tgiincl giin cekildi.

BULGULAR

Ele gelmeyen testisli ilk olgularda operas-
yon zamani ortalama 60 dakika iken sonraki ol-
gularda 20 dakika olarak gercgeklesti. Testisin ol-
madigl veya Fowler-Stephens operasyonunun bi-
rinci seansinin yapildigi olgularda bu sure 15 da-
kikanin altina indi. iki tarafli varikoselli olgular-
da operasyon zamani ortalama 60 dakika oldu.
Ureter ve bobrek taglarinda, bobrek kist dekorti-
kasyonunda operasyon suresi 70 ile 150 dakika
arasinda degisti. Hicbir olguda major yaralanma
ve transflizyon gerektiren kanama olmadi. Lapa-
roskopik Ureterolitotomi planlanan ilk olguda
ureter bulunamadigindan, bobrek tagli bir olguda
asiri peripelvik yapisiklik ve enflamasyondan do-
lay! agik operasyona gegildi. Min6r komplikas-
yon olarak iki olguda pnomopreperitoneum, bes
olguda cilt alti amfizemi, bir olguda diyafragma-
tik iritasyona bagli omuz agrisi oldu. Ele gelme-
yen testisli ve varikoselli olgular ertesi gin ta-
burcu edildi. Diger olgularin hastanede kalis si-
resi 3-10 (Ortalama 5) giin oldu. Postoperatif 16-
24 saat sonra hicbir hastada analjezi gereksinimi
olmadi.

TARTISMA

Cerrahide amag; vicutta herhangi bir gori-
nir skar birakmaksizin en az travma, en disik
maliyet, en kisa operasyon zamani, en az hasta-
nede yatls ve en kisa zamanda ise donis saglayi-
¢ teknigi uygulamaktir. Urolojide bu amaca yo6-
nelik yenilikler diger bilim dallarindan daha hizh
olmustur. Transiretral cerrahi, ESWL, perkitan
tas cerrahisi bunlara drnektir. Her biri yerini aldi-
g1 teknige birgok yonleriyle usttinlik saglamis ve
rutin uygulamada tercih edilir olmustur. Ayni du-
rum laparoskopik cerrahide heniiz gerceklesme-
mistir. Laparoskopik kolesistektomi, kadinlarda
tlp ligasyonu, ele gelmeyen testislerde tani ve te-
davi ile diyagnostik girisimler laparoskopinin en



yaygin ve hakli uygulama alanlaridir. Urolojide
her gecen gun degisik endikasyonlarda kullanimi
artmaktadir. Ogrenim siirecinin uzun olmasl,
ekip calismasini gerektirmesi, zaman alici olmasi
belirli endikasyonlarda rutin uygulamaya gegisi
zorlastirmakta ve tek tuk olgu sunumlarindan

oteye gidilememektedir*>® .

Klinigimizde ilk laparoskopik deneyim ele
gelmeyen testisli olgularda oldu’. ilk i¢ olgu ge-
nel cerrahide laparoskopik kolesistektomi dene-
yimi olan uzman hekimler gézetiminde yapildi.
Bu olgularda operasyon zamani ortalama 60 da-
kika oldu.

Resim 1. Her iki testisi abdomende olan hastada bos skrotum

Resim 2. Birinci seansta laparoskopik testikiler arter ligasyo-
nu yapiimis olgunun alti ay sonraki eksplorasyonunda testis
canlihg ve testikiler artere konan metal klips

UROLOJ/DE LAPAROSKOP/

Ele gelmeyen testisli olgularda 6nce lapa-
roskopik gdzlem yapildi. Her iki i¢ inguinal ka-
nal girisi, pelvis girisi, psoas kasi Gizerinde testi-
kller damarlarin seyri gozlendi. Bu alanlarda tes-
tis ve eklerine rastlanmamigsa laparoskopik goz-
leme bdbrek pedikiil seviyesine kadar devam
edildi. Testisi olan olgularda testise genellikle i¢
inguinal kanalin hemen proksimalinde bagirsak
anslari arasinda rastland. iki tarafli ele gelmeyen
testisli 12 olguda laparoskopik testikiler arter li-
gasyonu yapildi. Bu olgulara 6 ay sonra agik giri-
simle iki tarafli orkiopeksi uygulandi (Resim 1
ve 2). Tek tarafli olgularda laparoskopik orkiek-
tomi yapildi. Orkiektomi icin 6nce vaskdler pedi-
kul uzerindeki periton acildi ve vaskiler pedikiile
klips konarak kesildi. Vas deferens de ayni sekil-
de baglanip kesildi. Testis dokusu 10 mm’lik to-
rakar girisinden kolayca disari alindi. Ele gelme-
yen testisli olgularda 3 torakar girisi yeterli oldu
(Resim 3). Hastanin bu islemler sirasinda Tren-
delenburg pozisyonuna getirilmis olmasi bagir-
saklarin diyafragmaya dogru cekilmesini ve ope-
rasyon alaninin agilmasini saglayacaktir. Testisin
periton icerisinde bulunamayip testikiler damar-
larin ve vas deferensin inguinal kanala girdigi
saptanan ilk 4 olgumuzda klinik deneyimlerimi-
zin yetersiz olmasi nedeniyle mini inguinal insiz-
yonla inguinal kanal ici eksplore edildi. Ug olgu-
da vas deferens ve damarlarin kor sonlandigi, bir
olguda ise inguinal kanal icerisinde 1 cm ¢apinda
atrofik testis oldugu goéruldi. Testisin olmadigi
diger 8 olguda inguinal kanal acilmayip, vas
deferensin i¢ inguinal kanal icerisine girdigi yer-
de periton acildi. VVas deferens endograsperle pe-
riton icerisine cekildi ve birlikte gelen testikiler
damarlar ve vas deferens eksize edilerek patolo-
jik incelemeye gonderildi (Resim 4). Bir olguda
ise testis sag bdbrek pedikil hizasinda 1x5 cm
capinda bulunarak eksize edildi. Bu olguda ayni
zamanda epididimal agenezi vardi. Bu durum,
literattirde Tip V epididimal anomali olarak rapor
edilmekte olup, oldukga nadir goruldiigu bildiril-
mektedir®. Birlikte inguinal hernisi olan iki olgu-
da fitik kesesi periton icerisine cekildi. I¢ ingui-
nal halka etrafindaki periton c¢epecevre insize
edilerek kaldirildi. 15-20 cm? boyutlarinda pro-
len mash kullanilarak periton girisi kapatildi.
Prolen mash (zeri peritonla ortilerek retroperito-
nealize edildi.
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Resim 3. Laparoskopik orkiektomi yapilan hastada torakar
giris yerleri

kanaldan batin icerisine ¢ekilerek cikariimis kér sonlanan vas
deferens

iki seansh orkiopeksi uyguladigimiz iki ta-
rafli intraabdominal testisli 12 olguda birinci se-
ansta laparoskopik testikiler arter ligasyonu uy-
guland. ikinci seans, alti ay sonra agik inguinal
girisimle yapildi. 12 olguda 23 testis skrotuma
rahatca indirildi. Bir olguda testis ancak infrapu-
bik alana kadar getirilebildi. Laparoskopik orkio-
peksi sirasinda yapilan peroperatuvar kalem dop-
ler ile her olguda deferansiyel arter pulsasyonu
alindi. Tim olgularda testis canliligl iyi idi (Re-
sim 5). Takiplerde higbir olguda testikuler atrofi
gelismedi. Renkli dopler ultrasonografide testi-
kiler kanlanmanin yeterli oldugu goéralurken, ba-
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z1 olgularda testikiler infarktlara ait ultrasonik
gorintiiler elde edildi. Bu olgularin tamaminda
operasyon oncesi testosteron seviyeleri korundu.
Testisler palpe edilebilir dogal ortamlarina tasi-
nirken, hastalarda dolu bir skrotumun yarattigi
psisik tatmin kayda deger idi. Literatiirde abdo-
minal testislerin tek asamada mi iki agamada mi
indirilmesi konusunda farkli goérislerin oldugu
gorildi. Tek asamada laparoskopik orkiopeksi
yapildigi gibi iki asamali Fowler-Stephens yon-
teminin de uygulandigi gériilmektedir®™®. Bizim
deneyimlerimizde hichir olguda testikiler atrofi
gelismemistir. Bu durum teknigin Ustlnligu ol-
makla birlikte hastalarin iki kez cerrahi travmaya
maruz kalmalari teknigin dezavantajidir. Lapa-
roskopik cerrahi deneyimlerimizin artmasi ile
birlikte tek seansta laparoskopik orkiopeksi ya-
piimasinin testis canlihg! igin yeterli olacagini
dustnayoruz. Clnkil tim olgularda testikiler ar-
terin klemplenmesi asamasinda testiste beslenme
bozukluguna bagli renk degisikligi olmadi. ikinci
asama sirasinda testislerin 1-2 cm eninde periton
kalintisini da igeren vas deferens (izerinden skro-
tuma indirilebildigi, daha genis periton pargasi-
nin korunamadigi ve testisin inisine engel oldugu
gozlendi. Nitekim peroperatuar yapilan kalem
dopler incelemede tim olgularda deferansiyel ar-
terin pulsasyonunun alindigi gézlendi. iki asama-
I yontemlerde yontemin hareket noktasi olan
kollateral gelisimi dustincesinin gegerli olmadigr;
gelisen kollateraller varsa da bunlarin testisin in-
dirilmesi sirasinda koptugu gorisiindeyiz.

Literatir incelendiginde 20 yas grubu hasta-
larda iki tarafli orkiopeksi ve orkioektomi olgula-
rina sinirli sayida rastlanildigr gorildi. Genellik-
le tek tarafli laparoskopik orkiopeksi olgulari ra-
por edilmektedir’. Bu durum, iilkemizde inme-
mis testislerin tedavisinin gerek ekonomik ne-
denlerle gerekse duyarsizlik nedeni ile geciktigi-
ni gostermektedir. Tlgilendigimiz popiilasyonun
yas ortalamasinin 20 yas olmasl, bu olgularla ol-
dukca sik karsitlasmamizi saglamistir. Teknigin
kolay olmasi, esdeger acgik operasyonlardan daha
kisa slirmesi, az invaziv olmasl, tanida ve tedavi-
de %200 etkin ve guvenilir bulunmasi, gelecekte
de kullanimina hakli destek saglamaktadir. Etilen
oksit gazi ile steril edilen laparoskopi ekipmanla-
rinin tekrar tekrar kullaniimasi maliyeti disur-
mektedir. Teknigin tek bir hemsire yardimi ile
uygulanabilir olmasi diger bir avantajidir.



Resim 5. ikinci seansi agik operasyonla gerceklestiren olguda
testisler skrotuma gerilimsiz ve atrofisiz indirilmis

Ele gelmeyen testislerde edindigimiz lapa-
roskopik deneyimi son bir yil igerisinde daha
komplike olgularda kullanmaya basladik. ilk iki
olgu iki tarafli palpabl varikoseli olan olgulardi.
Bu olgularda laparoskopik teknigi se¢memizin
birinci nedeni, olgularin iki tarafli olmasi ve sag
tarafta belirgin varikoseli olan olgularin karin ici
kitleler yonuinden arastiriimasi gercegidir. ikinci
neden ise daha komplike drolojik laparoskopik
tekniklere geciste bir basamak olusturmasidir.
Literatdr incelendiginde ilk yaygin laparoskopik
uygulamalarin varikoselli olgularda oldugu go-
rillmektedir®. Son yillarda varikosel anatomisin-
de yeni buluglar ile, yukari ligasyon tekniklerinin
artik yerini asagl seviyeli ligasyonlara biraktig
bilinmektedir'. Varikoselin lokal anestezi altin-
da dahi kolay ve daha kisa zamanda yapilabilir
olmasi, kuigiik bir insizyonun yeterli olmasi, has-
tanin ayni giin taburcu edilebilmesi, laparoskopik
varikoselektominin etkinligini azaltmaktadir. iki
olgudaki deneyimimiz, diseksiyon sirasinda testi-
kiler arterle venlerin kolay ayirt edilemedigini,
testikiler arterin klemplenmesinin olasi oldugu-
nu bize gosterdi.

Ureter taslarinda modern tedavi; ESWL ve
iireteroskopidir*?. Biz de klinigimizde st ve orta
Ureter taglarinda ESWL'yi, alt Ureter taglarinda
ureteroskopik pnomotik litotripsiyi kullanmakta-
yiz. ESWL ile kirllmayan (st Ureter ve bdbrek
taslarinda posteriyor lumbotomi bir sonraki teda-
vi yaklagimimizdir. iki seans ESWL ile desinteg-
re olmayan 13 mm capinda bir orta Ureter tasina
laparoskopik girisim uygulandi. Islem transperi-
toneal yolla gerceklestirildi. Bu olguda ureter ka-
patiimayip Douglasa lastik dren konularak ope-
rasyona son verildi. Dren dc¢lincii ginde c¢ekildi.

UROLOJ/DE LAPAROSKOP/

Hastanin karnindaki iritasyona bagli distansiyon
24 saat sonra kayboldu. Diger 7 olguda retroperi-
toneal yolla laparoskopik girisim uygulandi. Bu
olgularda flank pozisyonda spina iliyaka posteri-
yor superiyorun 2 cm (zerine yapilan 1.5 cm’lik
kesi ile retroperitoneal alana girildi. Parmakla
kiint diseksiyonla periton karin arka duvarindan
uzaklastirildi. Balon disektorle girilerek retrope-
ritoneal alan diseke edildi ve ayni giris yerinden
sokulan 10 mm’lik torakar iginden kamera soku-
lup retroperitoneoskopi yapildi. Bu olgularda iki-
si 10 mm, diger ikisi 5 mm olan 4 torakar kulla-
nildi (Resim 6). En blyik zorluk, Ureterin bu-
lunmasi asamasl idi. Nitekim ilk olguda Ureter
bulunamadi ve bu olguda tas posteriyor lumbo-
tomi ile alindi. Diger ureter dst bolim tasinda
gerota acilarak dreter bulundu ve 1 cm ¢apinda
tas ekstirpe edildi. Bu olguda (reter 4/0 vikril ile
sttire edildi. Bu iki olgunun anamnezinde basa-
risiz 2 ve 3 seanslik ESWL dykisi vardi. Bobrek
tash iki olgudan birinde tas boyutu 3 cm, digerin-
de 2.5 cm idi. Son olgu 4 seans ESWL gormust.
3 cm’lik tasl olan olguya ise direk laparoskopik
girisim uygulandi. Bu olguda tas alindiktan sonra
pelvis sitlre edilmedi ve Ureteral stent kondu.
Diger olguda asiri peripelvik yapisiklik ve enfla-
masyon ile karsilasildi. Bu durum tasin uzun za-
mandan beri pelviste yer almasi ve dncesinde uy-
gulanan 4 seans ESWL tedavisi ile agiklandi. Bu
olguda tas posteriyor lumbotomi ile alindi.

Resim 6. Retroperitoneal torakar girisleri

Klinik yakinmalara neden olan ve basarisiz
skleroterapi gegirdigi anlagilan bobrek Kistli iki
olguda laparoskopik dekortikasyon yapildi. Bir
olguda drenaj ertesi gin kesildi. Kist ¢apt 8 cm
olan diger olguda drenaj altinci gune kadar kesil-
medi ve c¢ekilen grafide kistin kalisiyel sistemle
iliskili oldugu goruldi. Hastaya uUreteral stent

473



SAHIN C., ARTAN M., YIGIT T., OZBEY ., AKSOY Y., OKYAR G.

kondu. Bir giin sonra drenaj kesildi. Bu olgularda
kist i¢ duvarinin laserle koagile edildigi, Kistin
toplayici sistemle iligkili olabilecegi, agrili poli-
kistik bobreklerde dahi agri ablasyonu igin lapa-
roskopik dekortikasyon yapilabilecegi bildiril-
mektedir*®.

Retroperitoneal yolla laparoskopik girisim
transperitoneal yola gore daha az organ hasari ve
daha az postoperatif yakinmalara neden olmakta-
dir. Ancak daha dar alanda caligiliyor olmasi
yontemin dezavantajidir'. Olgularimizin secilmis
olgular olmasi (Tek tas, alt pol bdbrek kisti gibi)
nedeni ile ekspojur sorunu yasanmadi. En buyik
zorluk gerota icerisindeki yag dokusunun yogun-
lugu idi. Yag dokusu icerisinde Ureterin bulun-
mas! zor olabilmektedir. Bazi otorler, islem &én-
cesi konan ureteral stentin Ureterin bulunmasinda
yararli olabilecegini bildirilmektedirler™*. OI-
gularimizda bobrek taslari tekti ve kalisiyel siste-
me kagma olasiligl olmayan olgulardi. Literattir-
de multipl bobrek taslarina uygulanan laparosko-
pik girisimlerin, fleksibl Greteroskop yardimi ile
yapilabildigi goriilmektedir’®. Bir olguda islem
sirasinda periton acildi ve periton icerisine gaz
kacagl oldu. Bu durum retroperitoneal alanin ye-
terince genis tutulmasini engelledi ve bu olguda
operasyon sonrasl ilk 24 saat Ozellikle ayakta
iken omuz agrilari oldu. Bu durum diyafragmatik
iritasyon ile agiklandi. Retroperitoneal laparos-
kopik uygulamalarimizda operasyon siresi 70
ile 150 dakika arasinda oldu. Literatur incelen-
diginde bu siirenin iki saat ile 5 saat arasinda ol-
dugu goriildi***®. Operasyon siirelerinin kisaligi,
42 olguluk ele gelmeyen testislerdeki laparosko-
pik deneyimimiz ve Kisisel ¢alisma stili ile agik-
landi. Bu olgularda hastanede yatma siresi 2 ile
10 giin (Ortalama 5 giin) oldu. Laparoskopik gi-
risimlerde kanama, bagirsak ve diger organ yara-
lanmalari major komplikasyonlardir®'*.  Hig bir
olgumuzda major komplikasyon gelismedi. Ele
gelmeyen testislerde edindigimiz laparoskopik
deneyim,; teknigin etkin guvenilir ve minimal in-
vaziv oldugunu gosterdi. Acik operasyona gore
daha kisa zamanda gerceklestirilmis olmasi, kisa
hastanede kalis ve cabuk ise dénme, uygulanimi-
ni hakh kilmaktadir. Diger rolojik laparoskopik
girisimlerin esdeger acik operasyonlara gore u-
zun slrmesi, daha fazla deneyim gerektirmesi,
major komplikasyonlara agik olmasi, cerrahin
sabri ve ayni operasyonu daha Kkisa stirede yapa-
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bilecegi gercegi, teknigin endikasyonlarini sinir-
lamaktadir. Edindigimiz klinik deneyimler, has-
tanin isine cabuk doénddrulmesi kadar cerrahin
kaybettigi zamanin, anestezi uzmaninin ve anes-
tezi odasinin mesguliyetinin de gz ardi edileme-
yecegi yonuindedir. Laparoskopik girisimler zel-
likle Ureter ve bobrek taslarinda rutin uygulanan
modern tekniklere bir alternatif degildir. Sadece
acik cerrahi girisimlere aday hastalarda uygulan-
masi gerektigi gorisundeyiz.
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