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Giriş
Tıbbın ve teknolojinin gelişmesi ile birlikte ürolojik uygu-

lamalar baş döndürücü bir hızla açık cerrahiden laparosko-

pik ve robotik cerrahiye doğru kaymaktadır. Laparoskopik 

cerrahi uygulamaları çok iyi anatomi bilgisinin yanında, 

yeterli el becerisi ile birlikte uzun bir öğrenme eğrisi gerekti-

rebilmektedir. Bu süreçte iyi eğitim almış cerrahi ekip yanın-

da, uygun alet ve yeterli teknik donanımla birlikte laparosko-

pi deneyimi olan uzman bir anestezist ile uyum içinde çalı-

şılması, operasyon sırasında ve sonrasında oluşabilecek 

komplikasyonları en aza indirilebilir.

Laparoskopi, 1976 yılında Cortesi’ nin bilateral abdomi-

nal inmemiş testisin teşhisi amacıyla kullanması ile ürolojik 

cerrahide kullanıma girmiştir.(1) Ürolojik laparoskopik cerra-

hide komplikasyonlar, uygulanan cerrahi uygulamanın zor-

luğuna ve operatörün eğitimine bağlı olarak %0,8 ile %13,6 

oranında değişmektedir. Avrupa Üroloji Birliği kılavuzunda, 

laparoskopik cerrahi uygulamalar ve komplikasyon oranları 

Tablo 1’de gösterilmiştir.(2) 

Ürolojik kanserler nedeniyle yapılan 1867 hastalık lapa-

roskopi serisinde komplikasyon oranlarının; bağırsak yara-

lanmalarının %0,1, visseral organ yaralanmalarının %1,2, 

intraoperatif kanamanın %2,3, postoperatif kanamanın 

%2,7 olduğu bildirilmiş ve bunun yanında sistektomi, parsi-

yel nefrektomi gibi zor ameliyatlarda, cerrahi sürenin 4 saati 

geçmesi, serum kreatinin değerinin >1,5 mg/dl olması gibi 

Yeni video-endoskopik tekniklerin geliştirilmesi ile ürolojik hastalık-

lar daha az invaziv olan laparoskopik yöntemler ile tedavi edilebilir 

hale gelmiştir. Çoğu ürolojik laparoskopik uygulamalar için önemli 

bir öğrenme eğrisi mevcuttur. Cerrahın kişisel deneyimi, operasyon 

sırasındaki ekip uyumu, preoperatif uygun hasta seçimi ve hastanın 

özellikleri, komplikasyon oranlarını etkilemektedir. Ürolojik laparos-

kopik uygulamalarda da cerrahi yöntemin şekline göre komplikas-

yonlar; fizyolojik ve cerrahi komplikasyonlar şeklinde sınıflandırabi-

lir. Bu derlemede ürolojik laparoskopinin komplikasyonları gözden 

geçirilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Cerrahi komplikasyon, fizyolojik komplikasyon, 

laparoskopi 

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.

Key words: Laparoscopy, physiologic complication, surgical com-

plication

Uygulama Komplikasyon Sıklık
 sayısı/uygulama sayısı oranı
 (n/n) (%)

Varikoselektomi 10/766 1,3

İnmemiş testis 1/259 0,4

Pelvik lenfadenektomi 18/481 3,7

Nefrektomi/heminefrektomi 29/351 8,3

Renal kist eksizyonu 5/139 3,6

Üreterik uygulamalar 4/58 6,9

Adrenalektomi 6/44 13,6

Nefropeksi 1/44 2,4

Lenfosel fenestrasyonu 2/41 4,9

Retroperitoneal lenfadenektomi 5/40 12,5

Diğer 26/187 13,9

Toplam 107/2407 4,4

Tablo 1. Laparoskopik cerrahide komplikasyon oranları.(2)
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durumlarda da daha fazla komplikasyon gözlendiği tespit 

edilmiştir. Bu çalışmada genel komplikasyon oranları da 

intraoperatif %3,5, postoperatif %8,9, mortalite %0,4 ola-

rak bildirilmiştir.(3) Bir başka çalışmada, üroonkolojik olgu-

larda yapılan laparoskopik cerrahinin komplikasyon oranı 

%34, selim olgularda ise bu oran %12 olarak rapor edilmiş-

tir.(4) Bu çalışmada yazarlar, onkolojik neden ile yapılan 

cerrahilerde daha geniş rezeksiyon yapma gerekliliği ve 

tümörlü dokularda damarlanmanın artmış olması kompli-

kasyon oranlarını etkileyebileceğini bildirmektedirler.

Bütün cerrahi işlemlerde olduğu gibi ürolojik laparosko-

pik uygulamalarda da cerrahi yöntemin şekline göre komp-

likasyonlar; fizyolojik ve cerrahi nedenlere bağlı olarak geli-

şen komplikasyonlar şeklinde ortaya çıkabilir.

1. Ürolojik Laparoskopide Fizyolojik 
Komplikasyonlar
Laparoskopik cerrahide fizyopatolojik değişimlere bağlı 

olarak bir takım fizyolojik komplikasyonlar görülebilir. 

Fizyolojik komplikasyonlar, dikkatli gözlem ve uygun moni-

törizasyon teknikleri kullanılarak zamanında müdahale ile en 

az risk ile atlatılabilir.

a. Pulmoner komplikasyonlar
Karın içerisini şişirmek ve çalışma alanının genişlemesi 

için kullanılan karbondioksit (CO
2
) gazı karın içine verildikten 

sonra peritondan emilerek sistemik dolaşıma karışır ve akci-

ğerler ile birlikte çeşitli tampon sistemleri ile dengelenerek 

vücuttan atılır. İntraperitoneal gaz insüflasyonu sonucunda 

artan karın içi basıncı, insüflasyonda kullanılan CO
2
’ nin 

emilimi ve böbreklerin durumuna bağlı olarak vücudun fiz-

yolojik yanıtı değişmektedir (Tablo 2). Özellikle obez hasta-

larda pnömoperitonyuma bağlı amfizem görülebilir. CO
2 

gazının geri emilimine bağlı olarak kalp yetmezliği ve akci-

ğer fonksiyon bozukluklarında ilerleme olabilir. Cilt altı amfi-

zemi minimal olduğu durumlarda spontan rezorbe olmasına 

karşın, fazla miktardaki amfizem hastayı hiperkapni ve pnö-

motoraks riskine sokabilir. Pnömoperitonyum sırasında 

konjenital kanallar vasıtasıyla gazın hareketi ile %0,1’den 

daha az oranda pnömomediasten, pnömotoraks görülebilir. 

Gaz genellikle spontan absorbe olur ve nadiren desuflasyon 

yapıp torakostomi tüpü koymak gerekir.(5, 6) Bazı çalışma-

larda, ekstraperitoneal laparoskopik girişimlerde CO
2
 

absorbsiyonu daha fazla bulunmuştur.(7) Pnömo-

peritonyum’a bağlı gaz embolisi nadir olarak görülür ancak 

mortalite oranı çok yüksektir. Açılmış bir damardan büyük 

miktarlarda CO
2
’in sistemik dolaşıma geçmesi akut mortal 

hemodinamik ve solunumsal sorunlara neden olur. Yüksek 

gaz insüflasyonu ve yüksek karın içi basınç durumunda CO
2
 

emboli riski artar.(8, 9) Gaz embolisinin belirtileri; ani ve 

derin hipotansiyon, oksijen saturasyonunda düşme, tidal 

sonu CO
2
 oranında artma, siyanoz, aritmi ve kardiyak 

arrest’tir.(9) Gaz embolisinden şüphelenildiği durumda 

hemen insuflasyon kesilip pnömoperitonyum boşaltılır. 

Hasta sol yan baş aşağı pozisyona getirilip %100 oksijen ile 

ventilasyon yapılıp gaz aspirasyonu için santral venöz kate-

ter yerleştirilir. Kardiyak arrest gelişirse kardiyopulmoner 

resüsitasyona başlanır.

b. Nöromuskuler komplikasyonlar
Wolf ve arkadaşları, nöromüsküler yaralanma oranının 

transperitoneal laparoskopik cerrahi sırasında %2,7, retro-

peritoneal laparoskopik cerrahide %3,1, pelvik laparoskopi-

de ise %1,5 olduğunu bildirmiştir. Nöromüsküler yaralan-

malarda karın duvarı nevraljisi (%31), ekstremitelerde duyu 

kaybı (%27), ekstremitelerde motor kayıp (%18), rabdomi-

yolizis (%13), omuz kontüzyonu (%9) ve sırt spazmı (%4) 

gözlenmiştir.(10) Rabdomiyolizis, laparoskopik cerrahinin 

önemli potansiyel komplikasyonudur. İnsidansı %0,4-%5 

arasındadır. Bu durum büyük kas kitleli obez erkek, uzamış 

operasyon süresi ve aşırı flank pozisyondaki uygulamalarla 

ilişkili olup hastada kas ağrısı, kreatin kinaz yüksekliği ve 

miyoglobin’in tübüllerde birikimine bağlı olarak böbrek yet-

mezliği bulguları gözlenebilir. Bu hastalarda operasyon 

sırasında ya da sonrasında sırt ve bacak derisinde endüras-

yon ve/veya eritem, sırt ve ekstremite ağrısı gelişir. Böbrek 

yetmezliğini önlemek için hasta hidrasyonuna dikkat edil-

melidir. Bikarbonat infüzyonu ile idrar alkalizasyonu sağla-

nır. Diürez sağlanması için Mannitol-Furosemid tedavisi 

yapılabilir. Hasta gerekirse hemodiyaliz programına alınma-

lıdır. Kas ağrısı ve güçsüzlüğü için fizik tedavi ve rehabilitas-

yon kliniği ile irtibata geçilmelidir.(11) Bu bulgular laparos-

kopi sırasındaki pozisyon titizliğini, dolgu pedlerini ve nötral 

pozisyonda ektremitenin önemini göstermektedir. 

c. Kardiyovasküler komplikasyonlar
Yaygın görülen intraoperatif kardiyovasküler fizyopato-

lojik değişiklikler hipertansiyon, hipotansiyon, aritmi ve kar-

diyak arrest olarak ortaya çıkabilir. Hipertansiyonun gerçek 

oranı tam olarak bilinmemesine rağmen sıklıkla insuflasyo-

nun başında splenik damarlarda kan hacminin azalması ile 

venöz dönüş artmasına bağlı kardiyak output ve arteryal 

basınç artışı gözlenir.(12) Hipotansiyon, pnömoperitonyum-

da karın için basınç 20 mmHg’i geçtiği durumda Vena Kava 

Respiratuar  Hemodinamik

Göğüs duvarı direnci ↑ Kalp hızı ↑

Pulmoner kompliyans ↑ Santral venöz basınç ↑

Vital kapasite ↓ Venöz dönüş ↓

İntratorasik basınç ↑ Sistemik damar direnci ↑

Peak havayolu basıncı ↑ Kardiyak output ↓

Fonksiyonel rezidüel kapasite ↓ GFR ↓

Solunum sonu CO
2
 basıncı ↑ İdrar çıkışı ↓

CO
2
: Karbondioksit, GFR: Glomeruler filtrasyon hızı

Tablo 2. Pnömoperitonyum’un fizyolojik etkileri.(5,6)
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İnferior’a olan basıya bağlı venöz dönüş azalması ve/veya 

refleks vagal uyarı sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir.(13) 

İnsuflasyonun başlangıcında peritonun hızlı gerilmesine 

bağlı katekolaminlerin deşarjı sonucu taşikardi, ventriküler 

ektrasistol ve yaşamı tehdit eden bradiaritmi gibi çeşitli arit-

miler %14-27 oranında gözlenmektedir.(14) 

d. Böbrek komplikasyonları
Pnömoperitonyum, böbrek fizyolojisinde önemli deği-

şikliklere sebep olmaktadır. En yaygın görülen komplikas-

yon oligüridir. Özellikle transperitoneal uygulamalarda karın 

içi basınç artışı sonucu direkt olarak renovasküler yapılara 

mekanik bası, böbrek kan akımında azalma ile birlikte renin 

anjiotensin sisteminde aktivasyon ve kortikal vazokonstrük-

siyon kısır döngüsü, artmış antidiüretik hormon düzeyi ve 

azalmış kardiyak output gibi çeşitli sebepler ile idrar çıkışın-

da azalma gözlenebilir.(15-17) Böbrek fonksiyonlarındaki 

bozulma genellikle postoperatif 2 saat içinde geri döner. 

Uzamış laparoskopi ve hipoperfüzyonda akut tübüler nek-

roz gelişebilir.(17,18) Yüksek basınç durumlarında renal 

iskemiyi önlemek için pnömoperitonyum öncesi ve sırasın-

da yeterli vasküler hacim sağlanması ve uzamış laparosko-

pilerde düşük doz dopamin uygulanması önerilmektedir.(16)

e. Serebrovasküler komplikasyonlar
Laparoskopik cerrahi sırasında serebral vasküler göllen-

me nedeni ile serebral ödem ve iskemi gözlenebilir. 

Domuzlarda yapılan bir çalışmada, insüflasyon ile oluşturulan 

15 mmHg karın içi basıncın intrakranial basıncı 5 mmHg art-

tırdığı gözlenmiştir.(19) İskemi riski fazla olduğu için serebral 

vasküler hastalığı ve ventriküloperitoneal şantı olan hastalar-

da laparoskopik cerrahi yapılırken dikkatli olunmalıdır.(20) 

2. Ürolojik Laparoskopide Cerrahi 
Komplikasyonlar
Tümör dışı nedenler ile yapılan laparoskopik cerrahi 

girişimler ile ürolojik tümöre bağlı olarak yapılan laparosko-

pik cerrahi karşılaştırıldığında komplikasyon oranları farklılık 

göstermektedir. Gill ve arkadaşları, selim durumlar nedeniy-

le uygulanan laparoskopik nefrektomi serilerinde genel 

komplikasyon oranını %18,4, intraoperatif komplikasyon 

oranını %3,7 ve postoperatif komplikasyon oranını %14,6 

olarak rapor etmişlerdir.(4)

Tanı ve tedavi amacıyla laparoskopi uygulanan pediatrik 

hastaların yer aldığı bir seride; vasküler yaralanma, abdomi-

nal herniasyon, bağırsak ve mesane yaralanmaları gibi 

komplikasyon oranının %1,18, bağırsak yaralanmasının 

%0,17, mesane yaralanmasının %0,17, vasküler yaralan-

maların %0,43 oranında görülmüştür. Ayrıca, komplikasyon 

oranları 20’ den az vakada laparoskopik cerrahi deneyimi 

olan kişilerde %8,3, 100 vakadan fazla laparoskopik cerrahi 

deneyimi olan cerrahlarda %2,8 olarak bildirilmiştir.(21) 

Clavien ve arkadaşlarının tanımladığı ve sonrasında modifi-

ye ettikleri sisteme göre ürolojik laparoskopik komplikas-

yonlar: Derece 1: Operasyonu veya operasyon sonrası 

hasta takibini etkileyen ancak medikal tedavi veya cerrahi 

müdahale gerektirmeyen, Derece 2; Medikal tedavi ile uza-

mış parenteral beslenme, kan transfüzyonu gibi, tedaviyi 

gerektiren, Derece 3a; Lokal anestezi ile cerrahi veya 

endoskopik girişimi gerektiren, Derece 3b; Genel anestezi 

ile cerrahi veya endoskopik girişimi gerektiren, Derece 4a; 

Hayati tehlike yaratmış olup, yoğun bakım gerektiren, tek 

organ disfonksiyonu oluşması, Derece 4b; Hayati tehlike 

yaratmış olup, yoğun bakım gerektiren, birden çok organda 

disfonksiyonu oluşması Derece 5; Cerrahiden sonraki 4 haf-

talık süre içinde hastanın ölümü şeklinde sınıflandırılır.(22) 

İkibinyediyüz yetmişbeş hasta ile yapılan bir çalışmada ise 

525 hastada %22,1 oranında cerrahi komplikasyon geliştiği 

ve bu komplikasyonların uygulanan laparoskopik cerrahi 

çeşidine göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir.(23) Bu 

çalışmada Clavien sınıflandırma sistemine göre ürolojik 

laparoskopi komplikasyonları değerlendirildiğinde 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 

tüm hastalar içinde mortalite oranı %0,07 olarak tespit 

edilmiştir.

a. Giriş ile ilgili komplikasyonlar 
İlk veress iğnesi girişi ve kesici trokar yerleştirilmesi sıra-

sında %0,05-2,8 oranında çeşitli komplikasyonlar görülebi-

lir.(24) Giriş ile ilgili komplikasyonlar nadir görülür ancak 

mortalitesi %13 oranındadır.(25) Giriş sırasında ekstraperi-

toneal giriş sırasında retroperitoneal damarlarda, transperi-

toneal giriş sırasında ise karın ön duvarı damarları, mezen-

terik damarlarda yaralanma görülebilir. Mide, bağırsaklar, 

karaciğer, dalak, mesane ve pankreas gibi visseral organ-

larda yaralanma gözlenebilir. Giriş ile ilgili komplikasyonları 

önlemek için veress iğnesi girişi doğrulamak, Hasson tekni-

ği kullanmak ve optik trokar girişi gerçekleştirmek gibi yön-

temler kullanılsa da riskin olmadığı mükemmel bir teknik 

yoktur. Büyük damar yaralanması olduğunda ani hipotansi-

yon, taşikardi, batın içinde hematom ile birlikte hayati tehli-

ke oluşabilir. Bu nedenle hızlı kanama kontrolü sağlanmalı 

gerekirse açık laparotomi yapılmalıdır.(25)

b. Vasküler yaralanma ve hemoraji 
Ürolojik laparoskopik uygulamalarda en sık görülen 

komplikasyon %1,6-4,6 oranında vasküler yaralanmalardır.

(2, 26) Hastanın daha önceden cerrahi müdahale geçirmiş 

olması, kompleks cerrahi uygulamalar ve yanlış diseksiyona 

bağlı özellikle venöz damarlarda yaralanma daha sıklıkta 

görülmektedir. Vasküler yaralanma acil açık cerrahiye geçiş 

için sık görülen intraoperatif komplikasyonlardan birisidir. 

Postoperatif karın ağrısı, distansiyon, bulantı, taşikardi ve 

hemoglobinde düşme hemorajiyi düşündürerek değerlen-

dirme yapılmalıdır.(26)
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c. Bağırsak yaralanmaları
Bağırsak yaralanmalarına, trokar, veress iğnesi ve meka-

nik etkinin yanında elektrokoterin termal etkisi de sebep 

olabilir. Ürolojik laparoskopi serilerinde bağırsak yaralanla-

maları %0,2-1,9 arasında bildirilmiştir.(2, 27) Bağırsak yara-

lanmalarını önlemek için nazogastrik tüp, distansiyonu azal-

tıcı gazlar, harmonik ve bipolar koter kullanımın yanında 

özellikle monopolar koterin az kullanılması gerekmektedir.(2) 

Bağırsak yaralanmasının spesifik bulgusu olmamakla birlik-

te trokar yerinde ağrı, lökopeni, ateş, distansiyon ve şok 

bulgularına kadar geniş bir klinik tablo gözlenebilir. Oral 

kontrastlı bilgisayarlı karın tomografisi ve gastrografin 

enema çekilip teşhis ve tedavi seçeneği hakkında fikir elde 

edilerek gerektiğinde laparotomi yapılabilir. Laparoskopik 

radikal prostatektomi (LRP)’de özellikle rektum yaralanması 

daha sık görülmektedir. Yeni prostat biyopsisi yapılmış 

olması, pelvik radyoterapi uygulanmış olması ve anorektal 

cerrahi geçirilmiş olması rektum yaralanma riskini artırmak-

tadır. Çoğu rektal yaralanma operasyon sırasında iki kat 

sütür ile primer onarılabilir. Nadir durumlarda kolostomi 

açılması gibi genel cerrahi uygulamaları gerekli olabilir.(28)

d. Üreteral yaralanma ve idrar ektravazasyonu 
Üst ve alt üriner sistem laparoskopik uygulamalarında 

üreteral yaralanma gözlenebilir. Üreteral yaralanma intra-

operatif olarak fark edilemeyebilir ve postoperatif dönemde 

idrar drenajı ile ortaya çıkabilir. LRP’ de vezikoüretral anas-

tomozun iyi yapılamaması ve özellikle böbrek tümörleri için 

uygulanan laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN)’de topla-

yıcı sistemin tam olarak kapatılamamasına bağlı idrar ektra-

vazasyonu gözlenebilir. Ramani ve arkadaşları, böbrek 

tümörleri için uyguladıkları LPN’de %4,5 oranında idrar eks-

travasazyonu gözlemiş ve bu hastalarda üreteral/double J 

kateter ve perirenal drenaj ile ek bir cerrahiye gerek 

kalmadan sorunun çözülebileceğini bildirmişlerdir.(29) 

Laparoskopik pyeloplasti’de tek sütür anastomozu, devamlı 

sütürlerin gerilimin az olması veya üreteral stentin tıkanması-

na bağlı postoperatif idrar ekstravazasyonu olabilir. LRP’ de 

mesane lateralinde üreter diseksiyonuna bağlı geç dönemde 

üreter nekrozu sonucu ürinom ve vas deferens diseksiyonu 

sırasında üreter yaralanması görülebilir.(27)

e. Diyafram ve plevra yaralanması 
Özellikle laparoskopik böbrek cerrahisi uygulamalarında 

toraks komplikasyonları ile karşılaşılmaktadır. Yapılan ret-

rospektif bir çalışmada, 1765 renal cerrahinin 10’nunda (8’i 

transperitoneal, 2’si retroperitoneal) %0,6 oranında plevral 

yaralanma gözlendiği bildirilmiştir. Plevra yaralanmaları 

çoğunlukla primer sütür ile onarılabilir. Nadiren pnömoto-

raks nedeni ile torakostomi tüpü kullanarak tedavi gerekliliği 

olabilir. Operasyon sırasında ekspiryum sonu CO
2
 basıncı, 

hava yolu basıncı, solunum sesleri, hemodinamik paramet-

relerin monitörizasyonu, postoperatif akciğer grafisi ile 

diyafram ve plevra yaralanması takip edilebilir.(30)

f. Mesane yaralanması 
Özellikle laparoskopik pelvik uygulamalarda doğrudan 

veress iğnesi ve trokar penetrasyon yaralanması yanında, 

diseksiyon ve koterizasyona bağlı %0,02-8,3 oranında 

mesane yaralanması görülmektedir. Hastanın önceden pel-

vik cerrahi geçirmiş olması, mesane divertikülü, endometri-

yozis, pelvik radyasyon uygulanmış olması gibi durumlar 

mesane yaralanma riskini artırır. Hematüri, pnömatüri, idrar 

çıkışının azalması ve karında distansiyon mesane yaralan-

masını düşündürür. Veress iğnesi ile olan küçük mesane 

yaralanmaları foley kateter drenajı ile konservatif tedavi 

yanında trokar ve diseksiyona bağlı büyük mesane yaralan-

malarında açık veya laparoskopik tamir yapılabilir.(2)

g. Trokar yeri komplikasyonları
Sıklıkla göbek altı bölgede 10 mm ve daha büyük trokar 

kullanımında giriş yerinde fıtık oluşabilir. Port giriş yeri fıtık-

ları; laparoskopik uygulamadan hemen sonra ince bağırsak 

obstrüksiyon bulgularına sebep olan fıtık, operasyondan bir 

kaç ay sonra periton kesesinin oluşturduğu fıtık ve tüm 

abdominal duvardan omentum veya bağırsakların protrüz-

yonunu içeren fıtık şeklinde oluşabilir.(31) Erişkinlerde, 

5 mm’den büyük trokar ve çocuklarda tüm trokar giriş yer-

lerinin operasyon sonunda kapatılması gerekmektedir. 

Trokar yeri ile ilgili olarak literatürde çoğunluğu laparosko-

pik böbrek cerrahisi ile ilgili olmak üzere trokar yeri metas-

tazları nadir olarak bildirilmektedir.(32) Sempatik sinir lifleri-

nin hasarına bağlı olarak laparoskopik retroperitoneal lenf 

nodu diseksiyonu’nda %5 den az olmak üzere retrograd 

ejakulasyon görülebilir.(33)

h. Lenfosel ve şilöz asit 
Laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonuna 

bağlı veya renal transplantasyon sonrası çoğunlukla asemp-

tomatik ve rastlantısal olarak tespit edilir. Lenfosel ve şilöz 

asit, pelvik lenfatiklerin hasarı veya obstrüksiyonuna bağlı 

oluşur. Bilgisayarlı tomografi ile tespit edilir. Perkütan dre-

naj, sikleroterapi veya laparoskopik marsüpiyalizasyon ile 

tedavi edilebilir. Karın içi lenfatik duktus hasarına bağlı ola-

rak şilöz asit görülebilir. Bu durum genellikle intraoperatif 

olarak fark edilmeyebilir. Çoğunlukla postoperatif hipoalbu-

minemi, lenfositopeni, anemi yanında parasentez materya-

linde süt rengi drenaj mayisi, yükselmiş trigliserit ve lökosit 

sayısı şilöz asiti düşündürmelidir. Kesin bir tedavi algoritma-

sı olmamasına rağmen parasentezin tedaviye katkısının 

yanında diüretik, düşük yağ içerikli diyet, total paranteral 

beslenme ile birlikte cerrahi eksplorasyon, ligasyonla ve 

peritonovenöz şant uygulanabilir.(34)

Sonuç
Son 20 yılda ürolojide laparoskopik cerrahi, hastanede 

yatış süresinin kısa olması, günlük yaşama erken dönüş ve 

kozmetik sonuçların iyi olması gibi sebeplerden dolayı çok 

hızla yayılmaktadır. Ancak laparoskopik cerrahi iki boyutlu 
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görüş dezavantajı, taktil uyarının olmaması ve uzun öğren-

me süreci gibi bir takım zorlukları içermektedir. Doğal olarak 

bu kadar zor öğrenilebilen bir cerrahide komplikasyonların 

olması kaçınılmazdır. Gelişen teknolojiden faydalanılması, 

ıslak ve kuru laboratuvarlarda eğitim alınması, ilk vakaların 

uzman cerrah eşliğinde gerçekleştirilmesi gibi uygulamalar 

ile komplikasyonlar en aza indirilebilecektir. 
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