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Yeni video-endoskopik tekniklerin gelistiriimesi ile Urolojik hastalik-
lar daha az invaziv olan laparoskopik yéntemler ile tedavi edilebilir
hale gelmistir. Gogu urolojik laparoskopik uygulamalar icin énemli
bir 6grenme egrisi mevcuttur. Cerrahin kisisel deneyimi, operasyon
sirasindaki ekip uyumu, preoperatif uygun hasta secimi ve hastanin
dzellikleri, komplikasyon oranlarini etkilemektedir. Urolojik laparos-
kopik uygulamalarda da cerrahi yéntemin sekline gére komplikas-
yonlar; fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlar seklinde siniflandirabi-
lir. Bu derlemede Urolojik laparoskopinin komplikasyonlari gézden
gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi komplikasyon, fizyolojik komplikasyon,
laparoskopi

Giris

Tibbin ve teknolojinin gelismesi ile birlikte Grolojik uygu-
lamalar bas déndurlcu bir hizla acgik cerrahiden laparosko-
pik ve robotik cerrahiye dogru kaymaktadir. Laparoskopik
cerrahi uygulamalari ¢ok iyi anatomi bilgisinin yaninda,
yeterli el becerisi ile birlikte uzun bir 6grenme egrisi gerekti-
rebilmektedir. Bu slrecte iyi egitim almis cerrahi ekip yanin-
da, uygun alet ve yeterli teknik donanimla birlikte laparosko-
pi deneyimi olan uzman bir anestezist ile uyum iginde c¢ali-
silmasi, operasyon sirasinda ve sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlari en aza indirilebilir.

Laparoskopi, 1976 yilinda Cortesi’ nin bilateral abdomi-
nal inmemis testisin teshisi amaciyla kullanmasi ile Urolojik
cerrahide kullanima girmistir.(1) Urolojik laparoskopik cerra-
hide komplikasyonlar, uygulanan cerrahi uygulamanin zor-
luguna ve operatorin egitimine bagl olarak %0,8 ile %13,6
oraninda degismektedir. Avrupa Uroloji Birligi kilavuzunda,
laparoskopik cerrahi uygulamalar ve komplikasyon oranlari
Tablo 1’de gosterilmistir.(2)

Urolojik kanserler nedeniyle yapilan 1867 hastalik lapa-
roskopi serisinde komplikasyon oranlarinin; bagirsak yara-
lanmalarinin %0,1, visseral organ yaralanmalarinin %1,2,
intraoperatif kanamanin %?2,3, postoperatif kanamanin

Owing to development of new video-endoscopic techniques, uro-
logical disorders became treatable with less invasive laparoscopic
procedures. Many urological laparoscopic procedures have a
long learning-curve. Operative complication rates depend on the
surgeon’s experience, surgical team harmony, adequate patient
selection and patient characteristics. Complications of urologi-
cal laparoscopic operations can be classified as physiologic and
surgical. In this paper, urological laparoscopic complications were
reviewed.
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%2,7 oldugu bildiriimis ve bunun yaninda sistektomi, parsi-
yel nefrektomi gibi zor ameliyatlarda, cerrahi stirenin 4 saati
gecmesi, serum kreatinin degerinin >1,5 mg/dl olmasi gibi

Tablo 1. Laparoskopik cerrahide komplikasyon oranlari.(2)

Uygulama Komplikasyon Sikhk
sayisi/uygulama sayisi  orani
(n/n) (%)
Varikoselektomi 10/766 1,3
inmemis testis 1/259 0,4
Pelvik lenfadenektomi 18/481 3,7
Nefrektomi/heminefrektomi 29/351 8,3
Renal kist eksizyonu 5/139 3,6
Ureterik uygulamalar 4/58 6,9
Adrenalektomi 6/44 13,6
Nefropeksi 1/44 2,4
Lenfosel fenestrasyonu 2/41 49
Retroperitoneal lenfadenektomi  5/40 12,5
Diger 26/187 13,9
Toplam 107/2407 44
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durumlarda da daha fazla komplikasyon gézlendigi tespit
edilmistir. Bu calismada genel komplikasyon oranlari da
intraoperatif %3,5, postoperatif %8,9, mortalite %0,4 ola-
rak bildirilmistir.(3) Bir baska ¢alismada, troonkolojik olgu-
larda yapilan laparoskopik cerrahinin komplikasyon orani
%34, selim olgularda ise bu oran %12 olarak rapor edilmis-
tir.(4) Bu calismada yazarlar, onkolojik neden ile yapilan
cerrahilerde daha genis rezeksiyon yapma gerekliligi ve
timorll dokularda damarlanmanin artmis olmasi kompli-
kasyon oranlarini etkileyebilecegini bildirmektedirler.

Butlin cerrahi islemlerde oldugu gibi Urolojik laparosko-
pik uygulamalarda da cerrahi yéntemin sekline gére komp-
likasyonlar; fizyolojik ve cerrahi nedenlere bagl olarak geli-
sen komplikasyonlar seklinde ortaya ¢ikabilir.

1. Urolojik Laparoskopide Fizyolojik

Komplikasyonlar

Laparoskopik cerrahide fizyopatolojik degisimlere bagli
olarak bir takim fizyolojik komplikasyonlar gorilebilir.
Fizyolojik komplikasyonlar, dikkatli gézlem ve uygun moni-
térizasyon teknikleri kullanilarak zamaninda midahale ile en
az risk ile atlatilabilir.

a. Pulmoner komplikasyonlar

Karin igerisini sisirmek ve calisma alaninin genislemesi
icin kullanilan karbondioksit (CO,) gazi karin igine verildikten
sonra peritondan emilerek sistemik dolagima karisir ve akci-
gerler ile birlikte gesitli tampon sistemleri ile dengelenerek
viicuttan atilir. intraperitoneal gaz instiflasyonu sonucunda
artan karin i¢i basinci, instflasyonda kullanilan CO,’ nin
emilimi ve bdbreklerin durumuna bagh olarak vicudun fiz-
yolojik yaniti degismektedir (Tablo 2). Ozellikle obez hasta-
larda pndémoperitonyuma bagli amfizem gériilebilir. CO,
gazinin geri emilimine bagl olarak kalp yetmezligi ve akci-
ger fonksiyon bozukluklarinda ilerleme olabilir. Cilt alti amfi-
zemi minimal oldugu durumlarda spontan rezorbe olmasina
karsin, fazla miktardaki amfizem hastayi hiperkapni ve pné-
motoraks riskine sokabilir. Pnémoperitonyum sirasinda
konjenital kanallar vasitasiyla gazin hareketi ile %0,1’den
daha az oranda pnémomediasten, pndmotoraks gorilebilir.
Gaz genellikle spontan absorbe olur ve nadiren desuflasyon

Tablo 2. Pnémoperitonyum’un fizyolojik etkileri.(5,6)

Respiratuar Hemodinamik

Gogus duvar direnci 1 Kalp hizi 0
Pulmoner kompliyans 1 Santral vendz basing 1
Vital kapasite | Vendz donus |
intratorasik basing 1 Sistemik damar direnci 1
Peak havayolu basinci 1 Kardiyak output I
Fonksiyonel rezidUel kapasite | GFR |
Solunum sonu CO, basinct 1 Idrar gikisi !
CO,: Karbondioksit, GFR: Glomeruler filtrasyon hizi
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yaplip torakostomi tipU koymak gerekir.(5, 6) Bazi calisma-
larda, ekstraperitoneal laparoskopik girisimlerde CO,
absorbsiyonu daha fazla bulunmustur.(7) Pndémo-
peritonyum’a bagli gaz embolisi nadir olarak gorilir ancak
mortalite orani ¢ok yUksektir. Acilmis bir damardan buyuk
miktarlarda CQO,’in sistemik dolagima gegmesi akut mortal
hemodinamik ve solunumsal sorunlara neden olur. Yiksek
gaz instflasyonu ve yiiksek karin i¢i basing durumunda CO,
emboli riski artar.(8, 9) Gaz embolisinin belirtileri; ani ve
derin hipotansiyon, oksijen saturasyonunda disme, tidal
sonu CO, oraninda artma, siyanoz, aritmi ve kardiyak
arrest’tir.(9) Gaz embolisinden slphelenildigi durumda
hemen insuflasyon kesilip pndémoperitonyum bosaltilir.
Hasta sol yan bas asagi pozisyona getirilip %100 oksijen ile
ventilasyon yapllip gaz aspirasyonu icgin santral vendz kate-
ter yerlestirilir. Kardiyak arrest gelisirse kardiyopulmoner
reslsitasyona baslanir.

b. N6romuskuler komplikasyonlar

Wolf ve arkadaslari, néromuskdiler yaralanma oraninin
transperitoneal laparoskopik cerrahi sirasinda %2,7, retro-
peritoneal laparoskopik cerrahide %3,1, pelvik laparoskopi-
de ise %1,5 oldugunu bildirmistir. Néromuskuler yaralan-
malarda karin duvari nevraljisi (%31), ekstremitelerde duyu
kaybi (%27), ekstremitelerde motor kayip (%18), rabdomi-
yolizis (%13), omuz kontlizyonu (%9) ve sirt spazmi (%4)
g6zlenmistir.(10) Rabdomiyolizis, laparoskopik cerrahinin
dnemli potansiyel komplikasyonudur. insidansi %0,4-%5
arasindadir. Bu durum buyuk kas kitleli obez erkek, uzamis
operasyon suresi ve agsiri flank pozisyondaki uygulamalarla
iliskili olup hastada kas agrisi, kreatin kinaz ylksekligi ve
miyoglobin’in tliblllerde birikimine bagli olarak bdbrek yet-
mezligi bulgulari gdzlenebilir. Bu hastalarda operasyon
sirasinda ya da sonrasinda sirt ve bacak derisinde enduras-
yon ve/veya eritem, sirt ve ekstremite agnisi gelisir. Bobrek
yetmezligini énlemek igin hasta hidrasyonuna dikkat edil-
melidir. Bikarbonat inflizyonu ile idrar alkalizasyonu sagla-
nir. Dilirez saglanmasi icin Mannitol-Furosemid tedavisi
yapllabilir. Hasta gerekirse hemodiyaliz programina alinma-
hdir. Kas agrisi ve gligsiizligu igin fizik tedavi ve rehabilitas-
yon Klinigi ile irtibata gegilmelidir.(11) Bu bulgular laparos-
kopi sirasindaki pozisyon titizligini, dolgu pedlerini ve notral
pozisyonda ektremitenin dnemini géstermektedir.

c. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Yaygin gorilen intraoperatif kardiyovaskdler fizyopato-
lojik degisiklikler hipertansiyon, hipotansiyon, aritmi ve kar-
diyak arrest olarak ortaya ¢ikabilir. Hipertansiyonun gergek
orani tam olarak bilinmemesine ragmen siklikla insuflasyo-
nun basinda splenik damarlarda kan hacminin azalmasi ile
vendz doénls artmasina bagl kardiyak output ve arteryal
basing artisi gézlenir.(12) Hipotansiyon, pndmoperitonyum-
da karin icin basing 20 mmHg’i gectigi durumda Vena Kava
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inferior'a olan basiya bagl venéz déniis azalmasi ve/veya
refleks vagal uyari sonucu ortaya ¢iktigi diistiniimektedir.(13)
insuflasyonun baslangicinda peritonun hizli gerilmesine
bagl katekolaminlerin desarji sonucu tasikardi, ventrikiler
ektrasistol ve yasami tehdit eden bradiaritmi gibi gesitli arit-
miler %14-27 oraninda gbzlenmektedir.(14)

d. Bébrek komplikasyonlari

Pnémoperitonyum, bdbrek fizyolojisinde 6nemli degi-
sikliklere sebep olmaktadir. En yaygin goérilen komplikas-
yon oligiridir. Ozellikle transperitoneal uygulamalarda karin
ici basing artisi sonucu direkt olarak renovaskdiler yapilara
mekanik basi, bdébrek kan akiminda azalma ile birlikte renin
anjiotensin sisteminde aktivasyon ve kortikal vazokonstrik-
siyon kisir déngusu, artmis antiditretik hormon duzeyi ve
azalmis kardiyak output gibi ¢esitli sebepler ile idrar cikisin-
da azalma gozlenebilir.(15-17) Bobrek fonksiyonlarindaki
bozulma genellikle postoperatif 2 saat icinde geri doner.
Uzamis laparoskopi ve hipoperflizyonda akut tibuler nek-
roz gelisebilir.(17,18) Yiuksek basin¢g durumlarinda renal
iskemiyi 6dnlemek icin pnémoperitonyum &ncesi ve sirasin-
da yeterli vaskuler hacim saglanmasi ve uzamig laparosko-
pilerde dusiik doz dopamin uygulanmasi énerilmektedir.(16)

e. Serebrovaskiiler komplikasyonlar

Laparoskopik cerrahi sirasinda serebral vaskuler gollen-
me nedeni ile serebral 6édem ve iskemi gdzlenebilir.
Domuzlarda yapilan bir ¢galismada, insuflasyon ile olusturulan
15 mmHg karin i¢i basincin intrakranial basinci 5 mmHg art-
tirdigi gézlenmistir.(19) iskemi riski fazla oldugu igin serebral
vaskuler hastaligi ve ventriklloperitoneal santi olan hastalar-
da laparoskopik cerrahi yapilirken dikkatli olunmalidir.(20)

2. Urolojik Laparoskopide Cerrahi

Komplikasyonlar

Tumér disi nedenler ile yapilan laparoskopik cerrahi
girisimler ile Urolojik timore bagli olarak yapilan laparosko-
pik cerrahi karsilastirildiginda komplikasyon oranlari farklilik
gostermektedir. Gill ve arkadaslari, selim durumlar nedeniy-
le uygulanan laparoskopik nefrektomi serilerinde genel
komplikasyon oranini %18,4, intraoperatif komplikasyon
oranini %3,7 ve postoperatif komplikasyon oranini %14,6
olarak rapor etmiglerdir.(4)

Tani ve tedavi amaciyla laparoskopi uygulanan pediatrik
hastalarin yer aldigi bir seride; vaskiler yaralanma, abdomi-
nal herniasyon, bagirsak ve mesane yaralanmalar gibi
komplikasyon oraninin %1,18, bagirsak yaralanmasinin
%0,17, mesane yaralanmasinin %0,17, vaskller yaralan-
malarin %0,43 oraninda gdérulmustar. Ayrica, komplikasyon
oranlarl 20’ den az vakada laparoskopik cerrahi deneyimi
olan kisilerde %8,3, 100 vakadan fazla laparoskopik cerrahi
deneyimi olan cerrahlarda %2,8 olarak bildirilmistir.(21)
Clavien ve arkadaslarinin tanimladigi ve sonrasinda modifi-

ye ettikleri sisteme gore Urolojik laparoskopik komplikas-
yonlar: Derece 1: Operasyonu veya operasyon sonrasl
hasta takibini etkileyen ancak medikal tedavi veya cerrahi
muidahale gerektirmeyen, Derece 2; Medikal tedavi ile uza-
mis parenteral beslenme, kan transfliizyonu gibi, tedaviyi
gerektiren, Derece 3a; Lokal anestezi ile cerrahi veya
endoskopik girisimi gerektiren, Derece 3b; Genel anestezi
ile cerrahi veya endoskopik girisimi gerektiren, Derece 4a;
Hayati tehlike yaratmis olup, yogun bakim gerektiren, tek
organ disfonksiyonu olugsmasi, Derece 4b; Hayati tehlike
yaratmis olup, yogun bakim gerektiren, birden ¢ok organda
disfonksiyonu olugsmasi Derece 5; Cerrahiden sonraki 4 haf-
talik slre icinde hastanin 6lumi seklinde siniflandirilir.(22)
ikibinyediyliz yetmisbes hasta ile yapilan bir calismada ise
525 hastada %22,1 oraninda cerrahi komplikasyon gelistigi
ve bu komplikasyonlarin uygulanan laparoskopik cerrahi
cesidine gore farklilik gosterdigi tespit edilmistir.(23) Bu
calismada Clavien siniflandirma sistemine gore Urolojik
laparoskopi komplikasyonlar degerlendirildiginde Derece
1; %7,53, Derece 2; %6,85, Derece 3a; %0,83, Derece 3b;
%1,59, Derece 4a; %0,6, Derece 4b; %0,04, Derece 5 yani
tim hastalar icinde mortalite orani %0,07 olarak tespit
edilmigtir.

a. Giris ile ilgili komplikasyonlar

ik veress ignesi girisi ve kesici trokar yerlestirimesi sira-
sinda %0,05-2,8 oraninda ¢esitli komplikasyonlar gértilebi-
lir.(24) Giris ile ilgili komplikasyonlar nadir gorllir ancak
mortalitesi %13 oranindadir.(25) Giris sirasinda ekstraperi-
toneal giris sirasinda retroperitoneal damarlarda, transperi-
toneal giris sirasinda ise karin 6n duvari damarlari, mezen-
terik damarlarda yaralanma gorulebilir. Mide, bagirsaklar,
karaciger, dalak, mesane ve pankreas gibi visseral organ-
larda yaralanma goézlenebilir. Giris ile ilgili komplikasyonlari
o6nlemek icin veress ignesi girisi dogrulamak, Hasson tekni-
gi kullanmak ve optik trokar girisi gerceklestirmek gibi yon-
temler kullanilsa da riskin olmadigi mikemmel bir teknik
yoktur. Blyiik damar yaralanmasi oldugunda ani hipotansi-
yon, tasikardi, batin icinde hematom ile birlikte hayati tehli-
ke olusabilir. Bu nedenle hizli kanama kontroli saglanmali
gerekirse acik laparotomi yapiimalidir.(25)

b. Vaskiiler yaralanma ve hemoraji

Urolojik laparoskopik uygulamalarda en sik gériilen
komplikasyon %1,6-4,6 oraninda vaskdler yaralanmalardir.
(2, 26) Hastanin daha 6nceden cerrahi miidahale gegirmis
olmasi, kompleks cerrahi uygulamalar ve yanlis diseksiyona
bagl 6zellikle vendz damarlarda yaralanma daha siklikta
gorulmektedir. Vaskdler yaralanma acil acik cerrahiye gecis
icin sik gorulen intraoperatif komplikasyonlardan birisidir.
Postoperatif karin agrisi, distansiyon, bulanti, tasikardi ve
hemoglobinde disme hemorajiyi dusiindirerek degerlen-
dirme yapiimaldir.(26)



c. Bagirsak yaralanmalari

Bagirsak yaralanmalarina, trokar, veress ignesi ve meka-
nik etkinin yaninda elektrokoterin termal etkisi de sebep
olabilir. Urolojik laparoskopi serilerinde bagirsak yaralanla-
malar %0,2-1,9 arasinda bildirilmistir.(2, 27) Bagirsak yara-
lanmalarini dnlemek icin nazogastrik tlp, distansiyonu azal-
tict gazlar, harmonik ve bipolar koter kullanimin yaninda
ozellikle monopolar koterin az kullanilmasi gerekmektedir.(2)
Bagirsak yaralanmasinin spesifik bulgusu olmamakla birlik-
te trokar yerinde agri, 16kopeni, ates, distansiyon ve sok
bulgularina kadar genis bir klinik tablo gdzlenebilir. Oral
kontrastll bilgisayarli karin tomografisi ve gastrografin
enema cekilip teshis ve tedavi segcenegi hakkinda fikir elde
edilerek gerektiginde laparotomi yapilabilir. Laparoskopik
radikal prostatektomi (LRP)’de 6zellikle rektum yaralanmasi
daha sik gorilmektedir. Yeni prostat biyopsisi yapiimis
olmasi, pelvik radyoterapi uygulanmis olmasi ve anorektal
cerrahi gegirilmis olmasi rektum yaralanma riskini artirmak-
tadir. Cogu rektal yaralanma operasyon sirasinda iki kat
sutdr ile primer onarilabilir. Nadir durumlarda kolostomi
acllmasi gibi genel cerrahi uygulamalari gerekli olabilir.(28)

d. Ureteral yaralanma ve idrar ektravazasyonu

Ust ve alt lriner sistem laparoskopik uygulamalarinda
Ureteral yaralanma gozlenebilir. Ureteral yaralanma intra-
operatif olarak fark edilemeyebilir ve postoperatif dénemde
idrar drenaji ile ortaya ¢ikabilir. LRP’ de vezikoUuretral anas-
tomozun iyi yapilamamasi ve 6zellikle bdbrek timorleri icin
uygulanan laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN)’de topla-
yici sistemin tam olarak kapatilamamasina bagl idrar ektra-
vazasyonu gd&zlenebilir. Ramani ve arkadaslar, b&brek
timdrleri icin uyguladiklar LPN’de %4,5 oraninda idrar eks-
travasazyonu gdzlemis ve bu hastalarda Ureteral/double J
kateter ve perirenal drenaj ile ek bir cerrahiye gerek
kalmadan sorunun c¢ozllebilecegini bildirmislerdir.(29)
Laparoskopik pyeloplasti’de tek sitir anastomozu, devamli
suturlerin gerilimin az olmasi veya Ureteral stentin tikanmasi-
na bagl postoperatif idrar ekstravazasyonu olabilir. LRP’ de
mesane lateralinde Ureter diseksiyonuna bagli ge¢ dénemde
Ureter nekrozu sonucu Urinom ve vas deferens diseksiyonu
sirasinda Ureter yaralanmasi gorilebilir.(27)

e. Diyafram ve plevra yaralanmasi

Ozellikle laparoskopik bébrek cerrahisi uygulamalarinda
toraks komplikasyonlari ile karsilagsiimaktadir. Yapilan ret-
rospektif bir calismada, 1765 renal cerrahinin 10’nunda (8’i
transperitoneal, 2’si retroperitoneal) %0,6 oraninda plevral
yaralanma goézlendigi bildirilmistir. Plevra yaralanmalari
cogunlukla primer sitdr ile onarilabilir. Nadiren pnémoto-
raks nedeni ile torakostomi tipu kullanarak tedavi gerekliligi
olabilir. Operasyon sirasinda ekspiryum sonu CO, basinci,
hava yolu basinci, solunum sesleri, hemodinamik paramet-
relerin monitérizasyonu, postoperatif akciger grafisi ile
diyafram ve plevra yaralanmasi takip edilebilir.(30)
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f. Mesane yaralanmasi

Ozellikle laparoskopik pelvik uygulamalarda dogrudan
veress ignesi ve trokar penetrasyon yaralanmasi yaninda,
diseksiyon ve koterizasyona bagli %0,02-8,3 oraninda
mesane yaralanmasi gortlmektedir. Hastanin énceden pel-
vik cerrahi gecgirmis olmasi, mesane divertikull, endometri-
yozis, pelvik radyasyon uygulanmis olmasi gibi durumlar
mesane yaralanma riskini artirir. Hematuri, pnématuri, idrar
¢ikisinin azalmasi ve karinda distansiyon mesane yaralan-
masini dustindurir. Veress ignesi ile olan kiglik mesane
yaralanmalar foley kateter drenaji ile konservatif tedavi
yaninda trokar ve diseksiyona bagli blylik mesane yaralan-
malarinda agik veya laparoskopik tamir yapilabilir.(2)

g. Trokar yeri komplikasyonlari

Siklikla gébek alti bélgede 10 mm ve daha biyuk trokar
kullaniminda giris yerinde fitik olusabilir. Port giris yeri fitik-
lari; laparoskopik uygulamadan hemen sonra ince bagirsak
obstriiksiyon bulgularina sebep olan fitik, operasyondan bir
kagc ay sonra periton kesesinin olusturdugu fittk ve tim
abdominal duvardan omentum veya bagirsaklarin protriiz-
yonunu iceren fitik seklinde olusabilir.(31) Eriskinlerde,
5 mm’den bulyuk trokar ve gocuklarda tim trokar giris yer-
lerinin operasyon sonunda kapatiimasi gerekmektedir.
Trokar yeri ile ilgili olarak literatlirde gogunlugu laparosko-
pik bdbrek cerrahisi ile ilgili olmak lzere trokar yeri metas-
tazlan nadir olarak bildiriimektedir.(32) Sempatik sinir lifleri-
nin hasarina bagl olarak laparoskopik retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu’nda %5 den az olmak Uzere retrograd
ejakulasyon gorulebilir.(33)

h. Lenfosel ve sil6z asit

Laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonuna
bagli veya renal transplantasyon sonrasi gogunlukla asemp-
tomatik ve rastlantisal olarak tespit edilir. Lenfosel ve sil6z
asit, pelvik lenfatiklerin hasari veya obstriksiyonuna bagh
olusur. Bilgisayarll tomografi ile tespit edilir. Perkitan dre-
naj, sikleroterapi veya laparoskopik marsipiyalizasyon ile
tedavi edilebilir. Karin ici lenfatik duktus hasarina bagl ola-
rak siléz asit gdrulebilir. Bu durum genellikle intraoperatif
olarak fark edilmeyebilir. Cogunlukla postoperatif hipoalbu-
minemi, lenfositopeni, anemi yaninda parasentez materya-
linde st rengi drenaj mayisi, ylkselmis trigliserit ve I6kosit
sayisi siléz asiti dustindirmelidir. Kesin bir tedavi algoritma-
sI olmamasina ragmen parasentezin tedaviye katkisinin
yaninda diUretik, dustk yag icerikli diyet, total paranteral
beslenme ile birlikte cerrahi eksplorasyon, ligasyonla ve
peritonovendz sant uygulanabilir.(34)

Sonug

Son 20 yilda Urolojide laparoskopik cerrahi, hastanede
yatis slresinin kisa olmasi, giinlik yasama erken dénus ve
kozmetik sonugclarin iyi olmasi gibi sebeplerden dolayl ¢ok
hizla yayllmaktadir. Ancak laparoskopik cerrahi iki boyutlu
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gorUs dezavantajl, taktil uyarinin olmamasi ve uzun 6gren-
me sireci gibi bir takim zorluklar icermektedir. Dogal olarak
bu kadar zor 6grenilebilen bir cerrahide komplikasyonlarin
olmasi kaciniimazdir. Gelisen teknolojiden faydalaniimasi,
1slak ve kuru laboratuvarlarda egitim alinmasi, ilk vakalarin
uzman cerrah esliginde gergeklestiriimesi gibi uygulamalar
ile komplikasyonlar en aza indirilebilecektir.
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