SEMPTOMATIK BASIT BOBREK KiSTLERINiN TEDAVIiSINDE
LAPAROSKOPI VE ACIK CERRAHININ KARSILASTIRILMASI
COMPARISON OF LAPAROSCOPY AND OPEN SURGERY IN THE TREATMENT OF
SYMPTOMATIC SIMPLE RENAL CYSTS

BAYAZIT Y., SOYUPAK B., OZDE_MiR S., ARIDOGAN I.A., DORAN S.
Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, ADANA

ABSTRACT

Obijectives: Simple renal cyst is the most common benign disease of the kidney. It requires treatment only
when it can not be distinguished from a malignant processor if it causes pelvicaliceal obstruction and/or
hypertension. In this study, laparoscopy and open surgery; both used in the treatment of symptomatic simple
renal cysts are compared considering duration of procedure, outcome, cost and complications.

Material and Methods: In our clinic, between October 1993 and February 2002, 21 patients (15 male, 6
female) (group 1), had laparoscopic renal cyst excision and 40 (19 male, 21 female) (group 1) had open surgery
for cyst removal. Both were done under general anesthesia. Mean ages in group | and Il were 53.5 years (25-
74) and 48.4 years (29-70) respectively. In the group I; transperitoneal approach was preferred in 10 patients,
and retroperitoneal in 11.

Results: Mean duration of operation was 154+69 minutes in the first; and 125+43 minutes in the second
group. Mean hospital stay was 18 hours for the first; and 4.8 days for the second group. In the two patients
(9.5%) of the first group, the procedure was switched to open surgery because of bleeding. In one patient
(4.5%) of the second group postoperative bleeding became. The cost in the first group was 1109 USD and 358
USD in the second group.

Conclusion: Even though the cost is high, we conclude that laparoscopic surgery is an effective method in
the treatment of symptomatic simple renal cysts because hospital stay is shorter and therefore loss of work-
days is less and the operation scar is much smaller.
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OZET

Basit bobrek kisti bobregin en sik rastlanan benin hastaligidir. Malinite ekarte edilemiyorsa ve pelvikalisiyel
sistemde obstriiksiyona veya hipertansiyona neden oluyorsa tedaviyi gerektirmektedir. Bu calismada, semptomatik
basit bébrek kistlerinin tedavisi igin klinigimizde uygulanan laparoskopik ve acik cerrahi yontemleri, operasyon
sureleri, sonuglari, maliyetleri ve komplikasyonlari agisindan karsilastiriimaktadir.

Klinigimizde Ekim 1993-Subat 2002 yillari arasinda, genel anestezi altinda 21 (15 erkek, 6 kadin) hastaya
laparoskopik kist eksizyonu (1. grup), 40 (21 kadin, 19 erkek) hastaya ise acik cerrahi ile Kist eksizyonu uygulandi (2.
grup). Laparoskopik girisim 10 hastada (biri bilateral) transperitoneal, 11 hastada ise retroperitonoskopik olarak
yapildi.

Birinci ve ikinci grupta yas ortalamalari sirasiyla 53.5 yil (25-74) ve 48.4 yil (29-70) idi. Ortalama operasyon
streleri birinci grupta 154+69 dk ikinci grupta ise 125+43 dk idi. Ortalama hastanede kalis siresi birinci grupta 18
saat, ikinci grupta ise 4.8 giin idi. Birinci gruptaki 2 hastada hemoraji nedeniyle agik cerrahiye gegildi (%9.5). ikinci
gruptaki bir hastada postoperatif hemoraji gelisti (%4.5). Laparoskopik grupta maliyet 1109 $, acik cerrahi grupta ise
358 $ olarak bulundu.

Laparoskopik girisim maliyetinin yiksek olmasina kargin, operasyon skarinin kiiglkligl, postoperatif agrinin
azligl, hastanede kalis stresinin kisaligi ve minimal is glici kaybi nedeniyle semptomatik bobrek kistlerinin
tedavisinde etkin bir yéntem oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Kist, laparoskopi, agik cerrahi

GIRIS

Basit bobrek Kistleri, bébregin en sik goru-
len selim patolojilerindendir. Goérulme sikligl
yasla birlikte artmakta ve 40-60 yaglari arasinda
%30’a kadar ¢ikmaktadir?. Kistlerin ortalama
yillik biyiime hizi 2.18 mm’dir®. Basit kistler

genellikle semptom vermezler. Hastalar nadiren
kaliksiyel sistem ve pelvis renalis obstriiksiyonu-
na bagh agri ile basvururlar. Segmental iskemi
renal ve segmetal arter basisina bagli renin artisl,
hipertansiyona neden olabilir. Basit bobrek kist-
lerinin %6'sI hemorajik sivi icerir®.
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Pelvikaliksiyel sistemde obstriksiyona ve
hipertansiyona neden olmayan basit bobrek kist-
lerinde malinite ekarte edilebiliyorsa tedavi ge-
rekmeyebilir. Semptomatik bobrek Kistlerinde
klasik tedavi, acik operasyonla kist duvarinin ek-
sizyonudur. Gorlntiileme yontemlerindeki gelis-
meler ve minimal invaziv girisimlerin populer
hale gelmesiyle, perkitan Kist aspirasyonu sonra-
sI sklerozan madde enjeksiyonu ve laparoskopik
kist duvari eksizyonu da tedavi secenekleri ara-
sinda yerini almistir’”. Bu calismanin amaci,
semptomatik basit bobrek kistlerinin tedavisi icin
klinigimizde uygulanan laparoskopik ve agik cer-
rahi yodntemlerin, operasyon siresi, sonuglari,
maliyetleri ve komplikasyonlari agisindan karsi-
lagtiriimasidir.

GEREC ve YONTEM

Abdominal ultrasonografi (US) ve/veya bil-
gisayarl tomografi (CT) ile degerlendirme son-
rasi semptomatik renal kist tanisi konulan hasta-
lara, laparoskopik kist duvari eksizyonu, perki-
tan kist aspirasyonu ve acik cerrahi eksizyon se-
cenekleri sunularak tedavi yontemleri ile ilgili
ayrintih bilgi verildi. Perkitan kist aspirasyonu
secenler bu calisma kapsamina alinmadi. Lapa-
roskopik girisimi secenlerde hastanin muayene
bulgulari, varsa daha énce gecirmis oldugu ope-
rasyonlar ve Kistin lokalizasyonuna gore transpe-
ritoneal veya retroperitoneal laparoskopik girisi-
me Karar verildi. Transperitoneal kist eksizyonu
planlanan hastalara, operasyondan dnceki giin si-
vi diyet almalari 6nerildi ve operasyon sabahi ha-
zir preparatlarla bosaltici lavman yapildi. Retro-
peritonoskopi ve agik kist eksizyonu planlanan
hastalara sadece lavman yapildi.

Operasyonlar genel anestezi altinda yapildi.
Hastalara preoperatif 1 gr sefazolin sodyum int-
ravendz yolla profilaktik olarak uygulandi. Béb-
rek toplayici sistemiyle ¢ok yakin komsulugu o-
lan buyik Kistli hastalara dnce litotomi pozisyo-
nu verilerek Kistli tarafa 5 F (reter kateteri yer-
lestirildi.

Transperitoneal girisim icin hastalara modi-
fiye pozisyonu (45° semilomber pozisyon) veril-
di. Umbilikus lateralinde pararektal bélgeden
Veress ignesi ile peritona girilerek 15 mm Hg ba-
sin¢li pnémoperiton olusturuldu ve ayni yerden
10 (veya 5-12) mm’lik trokar yerlestirildi. Daha

sonra bir adet 5 mm’lik trokar anteriyor aksiller
hatta subkostal bolgeye, ikinci 5 mm’lik trokar
ise midaksiller hat Gzerinde iliak kanada yakin
bélgeye laparoskopik kontrolle yerlestirildi. Dor-
dinci porta gerek duyuldugunda, posteriyor ak-
siller hatta 12. kostaya yakin bdlge kullanild.
Toldt hattina yapilan insizyonla kolon mediale
devrilerek retroperitoneal bélgeye girildi.

Retroperitonoskopik Kist eksizyonu igin
hastalara lateral dekibitls pozisyonu verildi. Mi-
daksiller hatta lomber bélgeye 1.5 cm’lik insiz-
yon yapilarak kiint diseksiyonla retroperitoneal
bolgeye girildi. Ucuna eldiven parmagl baglan-
mis 10 (veya 5-12) mm’lik port bu insizyondan
itildikten sonra eldiven parmagi serum fizyolojik
ile 500 ml sisirilerek kunt diseksiyonla calisma
alani olusturuldu. Gerginleserek seffaf hale gelen
eldiven parmagi igine teleskop ile girilerek balo-
nun yaptigi diseksiyon kontrol edilip retroperito-
neal boélgedeki psoas ve kuadratus lumborum
kaslari, Gerota fasyas! gibi anatomik yapilar goz-
lendi ve hemostaz igin beklenmis oldu. Serum
fizyolojik bosaltildiktan sonra portun ucundaki
eldiven parmagi cikartilip, port yeniden ayni bél-
geye yerlestirildi. 15 mm Hg basincli CO, insuf-
lasyonu ile retropndmoperiton olusturulup, diger
iki 5 mm’lik port anteriyor ve posteriyor aksiller
cizgide subkostal bolgeye yerlestirildi.

Her iki yontemde de Gerota acilip Kiste ula-
stldi ve Kist diseke edildi. 18 G capli uzun bir ig-
ne ile ciltten girilerek sitoloji i¢in Kist sivisi aspi-
re edildi. Daha sonra kist acildi ve Kist duvari
normal parenkim sinirinin 1-2 mm uzagindan ko-
tere bagli laparoskopik makas ile eksize edilip ¢I-
kartildi. Kanama kontrolii sonrasinda kistin taba-
ni incelendi ve gerekirse daha dnce yerlestirilmis
olan Ureter kateterinden metilen mavisi verilerek
kistin toplayici sistemle baglantisi kontrol edildi.
Operasyon bdolgesinin kontroli ve irrigasyonu
sonrasinda gorerek kontrolle portlar cikartild.
Gerekiyorsa bir adet Nelaton kateter, 5 mm’lik
port giris yerlerinden birisinden loja dren olarak
yerlestirilip 10-12 mm’lik insizyona fasya ve cilt
sutdrleri konuldu. Kistin agik eksizyonu igin da-
ha dnce tarif edilmis olan klasik agik cerrahi yon-
tem uygulandi™*.

Laparoskopik kist eksizyonunda iki adet 5
mm, bir adet 10 mm’lik port, laparoskopik ma-
kas, disektor ve irrigasyon aspirasyon seti kulla-
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nildi. Tek kullanimlik bu malzemelerin maliyeti
piyasadaki mevcut firmalardan alinan fiyat anali-
zi sonrasinda en ucuz malzemeler icin hesaplan-
di.

Laparoskopik ve agik Kkist eksizyonu uygu-
lanan tlim hastalar ameliyattan 3 ay sonra ab-
dominal USG ile kontrol edildi. Laparoskopik
kist eksizyonu uygulanan 21 hasta ile agik Kist
eksizyonu uygulanan 40 hastanin cerrahi girisim
stiresi, maliyeti, komplikasyonlari ve ameliyat
sonrasi analjezi ihtiyaci karsilastirildi.

BULGULAR

Altisi (%28.6) kadin, 15°i (%71.4) erkek 21
hastaya laparoskopik kist eksizyonu uygulandi.
On dort hastada (%66.6) sag, 6 hastada (%28.6)
sol, bir hastada (%4.7) ise bilateral bébrek kisti
vardl. On hastaya (%47.6) transperitoneal, 11
hastaya (%52.4) retroperitoneal yéntem uygulan-
di. Laparoskopik ve agik kist eksizyonu yapilan
hastalara ait bulgular tablo-1’de gosterilmistir.
Basit bobrek kisti ve alt kaliks tasI olan bir hasta-
ya, ayni seansta laparoskopik kist eksizyonu ve
perkiitan nefrolitotomi (PNL) uygulandi. Ik ret-
roperitoneal deneyimlerimiz arasinda olan ki
hastada (%9.5), asiri obeziteye bagli anatomik
problemler nedeniyle uygun calisma kosullari
saglanamadigindan ac¢ik operasyona dénildi. Bu
hastalarda agik cerrahi basarili oldu. Retroperito-
neoskopik Kist eksizyonu yapilan bir hastada, L
sekilli disektdrle kombine irrigasyon-aspirasyon
aleti ile kist tabaninin aspirasyonu sirasinda, igeri
cekili durumdaki L disektor gevseyerek disariya
cikti ve komsu kaliksle aradaki ¢ok ince septum-
da yaklastk 2 mm’lik defekt olusturdu. Cerrahi
girisim sonunda, Ureter kateterinden verilen meti-
len mavisinin bu acikliktan geldigi gorildii ve bu
hastaya port yerinden bir dren konulduktan sonra
cift J Ureteral stent yerlestirildi.

Bilateral transperitoneal laparoskopik Kkist
eksizyonu yapilan bir hastanin operasyonu 180
dakika surdi. Bu hasta digindaki laparoskopik
kist eksizyonu yapilan hastalarda ameliyat si-
resi 35 ile 270 dakika arasindaydi ve ortalama
stire 154469 dakika olarak bulundu. Bu siire, bi-
lateral Kistli hari¢ transperitoneal girisim uygula-
nanlarda ortalama 181455 dakika, retroperitoneal
girisim uygulananlarda ise ortalama 123+74 da-
kika idi. Son 5 hastada bu siirenin 50 dakikaya
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kadar dustugl goruldu. Hastalarin 9’unda (%
42.8) ameliyat sonunda dren yerlestirildi, kont-
rendikasyon olmayan tum hastalara ameliyat
sonrasl intramuskdler tek doz diklofenak sodyum
analjezik olarak uygulandi. Dren yerlestirilen do-
kuz hastanin 8’inde (%88.9) ameliyat sonrasi 4.-
12. saatler arasinda, toplayici sistemin acildigi
hastada ise 4. ginde dren ¢ikartildi. Laparosko-
pik Kist eksizyonu uygulanan tim hastalarda ek
aneljezik gereksinmesi olmadi. Hastalar d¢ gin-
luk oral antibiyotik tedavisi verilerek, ayni giniin
aksami hastaneden taburcu edildiler.

Laparoskopik | Acik Kist
Kist Eksizyonu | Eksizyonu

Hasta sayisi 21 40
Operasyon Suresi

(dakika) 154 125
Yas Ortalamasi (yil) 53.5 48.5
Kan Tranfiizyonu 0 1
Dren Konulan Hasta 9 40
Per. Op. Komp 1 0
Post.Op. Komp. 0

Post. Op. Anelj. 1 29
Dozu )
Dren Cekilmesi

(Saat) 6 %
Hast. Yatis slresi

(Saat) 18 116.4
Toplam Op. Maliyet 1109 358
®)

Tablo I. Laparoskopik ve agik kist eksizyonu uygulanan has-
talarin verileri.

Onyedisi erkek (%42.5), 23’0 kadin (%
57.5) 40 hastaya agik kist eksizyonu uygulandi.
23 hastada (%57.5) sag, 13 hastada (%32.5) sol,
iki hastada (%5) bilateral bobrek kisti mevcuttu.
Hicbir hastada peroperatif komplikasyon goriil-
medi. Bir hastada (%2.5) ameliyat sonrasi 6. sa-
atte retroperitoneal gerginlik ve drenden asiri ka-
nama goriilmesi nedeniyle hasta ayni gun tekrar
acilarak kanama kontrolii uygulandi, iki Unite
kan tranfuzyonu yapildi. Agik kist eksizyonu uy-
gulanan hastalarda cerrahi girisim siresi 90-150
dakika arasinda ve ortalama slire 125+43 dakika
olarak bulundu. Bu hastalara ameliyat sonrasi
aneljezi icin giinde tek doz diklofenak sodyum,
intramuskiiler olarak 2.2 gln sireyle uygulandi.
Ek analjezik ihtiyaci gosteren iki hastaya 50 mg
Dolantin intramuskiiler olarak uygulandi. Cerrahi
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girisim sonrasi ortalama 4. glin (2-8 guin) drenleri
cekildi, ortalama 4.8. gun (4-12 giin) bes glnluk
oral aneljezik ve antibiyotik tedavisi verilerek ta-
burcu edildiler (Tablo I).

Laparoskopik kist eksizyonun maliyeti orta-
lama 1109 $, acik kist eksizyonunun maliyeti ise
ise ortalama 358 $ olarak hesaplandi (Tablo I1).

Laparoskopik _
Kist Eksizyonu Agik Kist
($) Eksizyonu ($)
Operasyon Ucreti 397 15
Anestezi 118 45
Hastane t.)lakln) 20 20
ve yatak creti
Kullanilan s61 "
Malzeme
Toplam 1109 358

Tablo I1. Laparoskopik ve agik Kist eksizyonu maliyeti.

TARTISMA

Laparoskopi ilk donemlerinde jinekologlar
ve genel cerrahlar tarafinda taniya yonelik olarak
kullaniimistir®. Teknolojideki gelismelere ve la-
paroskopik tecrubelere paralel olarak bir ¢ok pa-
tolojilerin tedavisinde kullanilma imkani bulmus-
tur. Clayman’in, 1991 de yaslh bir hastadan 190
gr bobrek dokusunu 11 mm’lik porttan ¢ikarttig
ilk laparoskopik nefrektomiyi rapor etmesiyle -
rolojide yaygin olarak kullanilmaya baslamistir®.

Basit veya komplike bdbrek kistlerini malin
bébrek tumérlerinden ayirmada, 1980°li yillara
kadar perkitan aspirasyon, kistografi, anjiografi
ve hatta cerrahi eksplorasyon kullaniimaktaydi.
Giinimuzde USG ve CT yardimi ile %100’e va-
ran dogrulukta basit bobrek kistleri malin timor-
lerden ayirt edilebilmektedir®. Bir radyolog olan
Bosniak 1986 yilinda, USG veya CT ile bdbrek
kistlerini 4 kategoriye ayirarak siniflamigtir. Ka-
tegori 1 basit bobrek kistleri olup ¢ogu zaman a-
semptomatiktir, cerrahi tedavi gerektirmeyebilir.
Kategori 2 ve kategori 3 ise komplike Kistler
olup malinite orani yiiksektir. Kategori 4’teki
komplike kist neoplazidir, tartismasiz tedavisi ra-
dikal nefrektomidir'*2,

Basit bobrek kistleri volumleri arttikca, re-
nal pelviste ve kaliksiyel sistemde obstriiksiyon
sonucu agriya ve renal veya segmental arter basi-
sI yada ¢evre dokularda iskemi sonucu renin du-
zeyindeki artisa bagl hipertansiyona neden ola-
bilirler>'*. Bobrek kistleri agr1, hipertansiyon ve

bobrek fonksiyonlarinda bozulma yapiyorsa cer-
rahi tedavi gerektirir. Semptomatik bébrek Kistle-
rinin tedavisi kist sivisi aspirasyonu, skleroterapi,
perkitan Kist dekortikasyonu, agik kist eksizyo-
nu, laparoskopik Kist eksizyonu ve nefrektomiye
kadar giden invaziv tedavi secenekleri igermek-
tedir. Glnumuzde acik cerrahi nispeten yulksek
morbitidesi nedeniyle yerini daha minimal inva-
ziv tekniklere birakmistir™.

Basit bobrek kistinde tedaviye yonelik ilk
perkitan girisim 1939°da Dean tarafindan ger-
ceklestirilmistir’. 1980°li yillarin basinda USG
ve CT’nin yaygin kullanilmasiyla, asemptomatik
basit renal kistlerin tedavisinde ilk secenek USG
veya CT esliginde kistin sivisinin aspirasyonu ol-
mustur. Sadece Kist sivisinin aspire edildigi seri-
lerde rezidiv ve niks oraninin %30-96 arasinda
degistigi gorulmistiir’. Raskin’in serisinde kist
sivisinin aspirasyonu ile olgularin %13’(inde Kist
boyutlarinda en az %50 olmak Uzere azalma tes-
pit edilmis, kaybolan kist gorilmemistir. Bir yili
gecen takip sureleri olan serilerde rezidiv kistin
volimi artmis, ancak ilk volimden daha fazla
voliime ulasan kist bildirilmemistir'®.

Basit bobrek kisti aspirasyonundan sonra
yuksek rezidiv ve niks oranini azaltilmasi igin
cesitli sklerozan maddeler kullaniimistir. Bean
1981’de %95’lik etanolu sklerozan olarak kul-
lanmis, daha sonra sodyum marfuat, lipidol, fe-
nol, tetrasiklin ve bizmut fosfat gibi maddeler de
sklerozan olarak denenmistir'’. Aspirasyon ve
skleroterapi yapilan basit renal kistlerde %17-44
oraninda niks oranlari bildirilmis, sklerozan
maddelerin birbirine ustunligi kanitlanamamis-
tir'®*®. Bobrek kisti aspirasyonu ve skleroterapisi
erken dénemde nadir de olsa pnémotoraks, he-
matom, komsu organ yaralanmasi gibi major
komplikasyonlara neden olabilecegi gibi, sklero-
zan maddenin toplayici sisteme a¢ilmasi sonucu
gec dénemde Ureteropelvik obstriiksiyona neden
olabilecegi de belirtilmistir®.

Semptomatik basit bébrek Kistlerinin tedavi-
sinde aspirasyon ve skleroterapiye ragmen yik-
sek rezidiv ve niks oranlarinin goriilmesi, son
zamanlara kadar Grologlar tarafindan agik Kist
dekortikasyonun siklikla kullaniimasina neden
olmustur. Endolrolojideki gelismelerle laparos-
kopi, bobrek Kistlerinin tedavisinde basariyla
kullaniimaya baglanmistir.
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Laparoskopik Kist eksizyonu uygulanan 21
hastadan ilk 10 hastada transperitoneal Kist eksiz-
yonu uyguladik. Transperitoneal kist eksizyo-
nunda operasyon siresi ortalama 181+55 dakika,
retroperitonoskopik kist eksizyonunda ortalama
123+74 dakikaydi. Kazanilan deneyim ile son 5
hasta da bu slirenin ortalama 50 dakikaya disti-
gu goruldi. Cerrahi girisim sirasindaki zaman
kaybi hem cerrah, hem de ameliyathane persone-
linin laparoskopik operasyonlarda deneyim ka-
zanmas! ile azalmaktadir. Laparoskopik aletlerin
birbiri ile uyumunun ve ozelliklerinin iyi bilin-
memesi, laparoskopik ameliyatlar icin gerekli ha-
zirhigin tam olarak yapilamamasi, operasyon sira-
sindaki zaman kaybinin en énemli nedenleri ara-
sindadir. Acik Kist dekortikasyonu uygulanan 40
hastada ortalama ameliyat suresinin 125+43 da-
kika olmasl, laparoskopinin acik cerrahiye gore
dezavantaji olarak gosterilen ameliyat slresinin
basit bobrek kistlerinin tedavisinde artik deza-
vantaj listesinden ¢ikmakta oldugunu gostermek-
tedir. Laparoskopik kist eksizyonu uygulanan 21
hastanin sadece 9’una dren yerlestirme gereksi-
nimi duyulmus, ameliyat sonrasi 4-12. saatlerde
drenler cekilerek hastalar taburcu edilmistir.
Laparoskopik Kist eksizyonu sirasinda L uclu
disektorle kombine aspiratér cihazinin L ucunun
cok ince olan kist tabanini delmesiyle toplayici
sistemde 2 mm’lik defekt olusan ve drene ek ola-
rak cift J Ureteral stent yerlestirilen bir hastanin
dreni ameliyat sonrasi 4. giin cekildi. Acik Kist
dekortikasyonu uygulanan tlm hastalara dren
yerlestirilmis ve drenleri ameliyat sonrasi ortala-
ma 4. gun cekilmisti.

Laparoskopide kullanilan insuflasyonun fiz-
yolojik etkilerine Veress ignesi ve trokarin yer-
lestirilmesi sirasinda vaskiler ve intraperitoneal
organ yaralanmasina bagli komplikasyonlar da
eklenebilir. Ilk trokar girisinden sonra diger tro-
karlarin dzellikle optik gbézlem altinda girilmesi
gerekir. Laparoskopide goriilen vaskiler kana-
malar genellikle trokar girisi sirasinda meydana
gelmekte ve diseksiyon sirasindaki biyik damar
yaralanmalari ise ¢cok daha nadir gorilmektedir.
Kontrol edilemeyen vaskiiler kanamalarda agik
cerrahiye gecilerek kanama kontrol altina alin-
malidir. Bizim c¢alismamizda laparoskopik ve
acik kist eksizyonu uygulanan hastalarda pero-
paratif komplikasyon goriillmedi. Ik retroperito-
noskopik deneyimlerimiz olan asiri obez iki has-
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tada anatomik ve teknik guglikler nedeniyle agik
cerrahiye gecilerek kist eksizyonu uygulandi.
Ameliyat sonrasi erken donemde peritonit gelis-
mesi ameliyatta g6zden kacan organ yaralanma-
sini veya erken ameliyat sonrasi kanamay! isaret
edebilir. Acik Kist eksizyonu uyguladigimiz bir
hastada ameliyat sonrasi erken dénemde retrope-
ritoneal bolgede gerginlik ve drenden asir kana-
ma olmasi nedeniyle hasta tekrar acgilarak kana-
ma kontroll uygulandi. Laparoskopinin ameliyat
sonrasi ge¢ donemde gorilen en sik komplikas-
yonu trokar giris insizyonundan herni gelismesi-
dir. Laparoskopi uyguladigimiz 10 mm ve Uzeri
trokar insizyonlarinda fasyada kapatilarak herni
olugmasi onlendi. Laparoskopik kist eksizyonu
uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi kompli-
kasyon goriilmedi.

Laparoskopide kullanilan tek kullanimlik
malzemelerin cerrahi girisim maliyetine eklen-
mesiyle maliyetin 1109 dolar olmasi, ac¢ik Kist
eksizyonu uygulanan hastalarda ise ameliyat ma-
liyetinin 358 dolar olarak hesaplanmasi, tlkemiz
ekonomik sartlari da gz 6ntne alindiginda agik
kist rezeksiyonunun maliyet agisindan daha
avantajl oldugunu dustindurmektedir.

Geligmis Ulkelerde laparoskopinin bu deza-
vantaji, hastanin hastanede kalis siresinin kisa
olmasi, ise erken donusi ile rahatlikla kompanse
edilebilmekte, sonucta laparoskopi toplam mali-
yet agisindan daha karli olabilmektedir®. Ulke-
mizde ise goreceli olarak laparoskopik aletlerin
pahali, is gucinin ucuz olmasi, laparoskopinin
avantajini en azindan simdilik tartigilir kilmakta-
dir. Bununla birlikte, ‘“gelismekte olan’’ bir tlke
olusumuz ve gelismis Ulkelerdeki kosullarin ge-
lecekte bizim icin de benzer olma olasiligl disu-
nildiiginde yazarlarin gorusi, laparoskopik tani
ve tedavi yontemlerinin temellerinin egitim has-
tanelerinde atilmaya baslamis olmasi yéninde-
dir. Buna ek olarak, zaman icinde aletlerin ucuz-
lamasi ve tek kullanimhk malzeme yerine tekrar
kullanilabilen aletlerin hastanelere girmesi, mali-
yeti daha asaglilara gekebilecektir.

Laparoskopik kist eksizyonu glnimuzde
kazanilan deneyimle glvenli, etkin ve minimal
invazif bir yontem olarak acik cerrahiye alterna-
tiftir. Ameliyat stresi deneyimle kisalmakta ve
acik cerrahi ile karsilastirilabilir diizeye inmekte-
dir. Laparoskopik aletlerin pahali olmasi ve tek
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kullanimlik malzemeler nedeni ile simdilik yik-
sek olan operasyon maliyetinin, bu yéntemin
yayginlasmasi ve tekrar kullanilabilir aletlerin de
devreye girmesiyle dnumuzdeki yillarda azalaca-
g1 dustintlebilir. Is giici kaybi, hastanede yatis
stiresi, niiks riski ve hasta memnuniyeti agisindan
bakildiginda ise aspirasyon ve/veya skleroterapi-
ye yanit vermeyen semptomatik basit bobrek
kistlerinin tedavisinde laparoskopi en iyi secenek
olarak gorulmektedir.
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