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Giriş
İlk olarak tanısal girişimlerle başlayan laparoskopik üro-

lojik cerrahi, Clayman’ın 1991 yılında ilk laparoskopik radi-

kal nefrektomiyi gerçekleştirmesi ile tedavi edici olarak kul-

lanılmaya başlanmıştır.(1) Yirmibirinci yüzyılın başlarına 

kadar yavaş bir ilerleme gösteren laparoskopik ürolojik cer-

rahi, teknolojik gelişmelerin de etkisiyle son 10 yılda büyük 

gelişme göstermiş ve eskiden açık olarak gerçekleştirilen 

birçok ameliyat, standart olarak laparoskopik teknik ile ger-

çekleştirilmeye başlanmıştır. Uygun hasta ve hastalıklarda 

basit nefrektomi, radikal nefrektomi, donör nefrektomi, nef-

roüreterektomi, pyeloplasti, üriner sistemdeki taşların çıka-

rılması ve üreteroneosistostomi gibi birçok ameliyatta lapa-

roskopik teknik standart tedavi haline gelmiştir. Laparoskopik 

ürolojik cerrahinin kullanım alanının genişlemesi ile hasta 

sayısı da hızla artmış ve kliniklerdeki hastaların önemli bir 

kısmını laparoskopik cerrahi sonrası postoperatif dönemde 

olan hastalar oluşturmaya başlamıştır. 

Bu hasta grubunun postoperatif dönemdeki bakımı, 

preoperatif-intraoperatif başarı ile beraber bir bütünlük 

oluşturur ve cerrah ile kliniğin toplam başarısını belirler. Bu 

sebeple, hastaların postoperatif dönemde uygun şekilde 

bakılması, bu dönemde gelişebilecek problem ve kompli-

kasyonlar konusunda tüm ekibin bilgili ve hazırlıklı olması 

son derece önemlidir. Bu derlemede laparoskopik cerrahi 

geçiren hastaların postoperatif bakımında dikkat edilmesi 

gereken noktalar değerlendirilmiştir. 

Laparoskopinin Fizyolojik Özelliklerinin 
Erken Postoperatif Döneme Etkileri
Laparoskopik cerrahi, pulmoner fonksiyonlar gibi birçok 

açıdan hastaya büyük yararlar sağlar, ama bu yararlar özel-

likle postoperatif dönemde kendisini gösterir.(2, 3) Buna 

karşın, cerrahi süresince laparoskopi, açık cerrahiye göre 

hasta için daha az fizyolojik ve daha stresli bir metoddur. 

Hasta için bu fizyolojik açıdan stresli ortama neden olan üç 

Laparoskopik ürolojiye gösterilen ilgi hala artmaya devam etmek-

tedir ve bu ilgi hem üroloji pratiğinde, hem de üroloji eğitiminde 

kendini belli etmektedir. Zaman içerisinde laparoskopik cerrahi bir-

çok ürolojik hastalıkta standart tedavi şekli haline gelmiştir ve açık 

cerrahi sadece seçilmiş belli bir hasta grubunda uygulanır hale gel-

miştir. Laparoskopinin ürologların ellerinde en sık kullanılan cerrahi 

teknik haline gelmesi ile bu cerrahinin tüm yönlerinin öğrenilmesi ve 

günlük pratiğe uygulanması gerekli olmuştur. Hasta seçimi, uygun 

cerrahi tekniğin belirlenmesi ve uygulanmasına ek olarak, laparos-

kopik cerrahi hastasının postoperatif bakımı da çok önemli konular-

dan birisi haline gelmiştir. Bu derleme, laparoskopinin postoperatif 

dönemdeki direkt etkileri, derlenme ünitesindeki hastaların takibi ve 

postoperatif dönemde dikkat edilmesi gereken noktalar ile birlikte 

sık gerçekleştirilen her laparoskopik cerrahi işleme özel postopera-

tif bakım anlatılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, postoperatif bakım, üroloji 

The interest in laparoscopic urology continues to rise and it 

is evident in both urologic practice and training. Over time, 

laparoscopic surgery has become the standart of care in many 

urologic diseases and open surgery has been reserved for a 

small group of selected patients. As laparoscopy became the 

common surgical technique in the hands of the urologists, all 

of its aspects had to be learned and implemented in the daily 

practice. In addition to patient selection, choosing the operative 

technique and operative considerations, postoperative care of 

the laparoscopic surgery patient became an issue of paramount 

importance. In this review, direct effects of laparoscopy on 

postoperative period, follow up in the recovery room and point 

of interests after recovery room together with procedure specific 

post-operative care is presented for each common urologic 

laparoscopy procedure. 
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temel faktör: a. Ameliyat pozisyonu, b. Artmış inta-

abdominal basınç, c. İnsüflasyonda kullanılan karbondioksit 

(CO
2
) gazının emilimidir. Hastanın postoperatif dönemdeki 

risklerini etkileyen ve dolayısıyla postoperatif bakımı şekil-

lendiren bu faktörlerden ilki olan hasta pozisyonunun bilin-

mesi önemlidir. Örneğin, ters trendelenburg pozisyonunda 

ameliyat edilen bir hastanın pulmoner fonksiyonları, trende-

lenburg pozisyonunda ameliyat edilen hastaya göre daha iyi 

olacaktır.(4, 5) Artmış intra-abdominal basınç ikinci önemli 

faktördür ve hastanın erken postoperatif dönem parametre-

lerini etkiler. Artmış basıncın hastaya etkileri, hastanın hipo-

volemik, normovolemik veya hipervolemik olmasından 

direkt etkilenir.(6-8) 10 mmHg altındaki batın içi çalışma 

basınçları venöz dönüşü ve kardiak output’u arttırırken, 

çalışma basıncının yükselmesi venöz dönüşü azaltır. Bu 

değişim hipovolemik hastalarda düşük basınçlarda gerçek-

leşirken, normovolemik hastalarda bu değişim daha yüksek 

basınçlarda gerçekleşir. Bu nedenle erken postoperatif 

dönemde hastanın ameliyatındaki çalışma basıncının yanın-

da hidrasyon durumunun bilinmesi, ameliyatın hastadaki 

fizyolojik etkilerinin tahmin edilmesinde yarar sağlar. Yani, 

yüksek batın içi çalışma basıncına uzun bir ameliyat boyun-

ca maruz kalmış hipovolemik bir hasta, düşük batın içi 

çalışma basıncına kısa süre maruz kalmış normovolemik bir 

hastaya göre çok daha instabil bir postoperatif dönem 

geçirmeye adaydır. Laparoskopik cerrahinin fizyolojik etki-

lerinin diğer bir belirleyicisi de CO
2 

gazının emilimidir. 

Laparoskopik cerrahi sırasında emilen CO
2,
 ventilasyon ile 

elimine olur. CO
2
’nin metabolizma üzerindeki etkileri çeşitli-

dir: Kardiyoinhibitör etkisi vardır, kalp hızını düşürür, kardi-

yak kontraktiliteyi azaltır.(9) Diğer taraftan sempatik sinir 

sistemini de aktive eder ve yukarıda belirtilen fizyolojik etki-

lerin tam tersi bir etkiye de neden olabilir.(10) CO
2
 emilimi, 

vücudun asit-baz dengesini önemli derecede etkilemekte-

dir. Laparoskopik cerrahi sırasında ve sonrasında oluşan 

hafif hiperkapni hafif bir asidoz sebebi olur iken, ciddi hiper-

kapni belirgin asidoza sebep olur ve parasempatik sinir 

sistemini aktive eder.(9, 10) Özellikle uzun laparoskopik 

ameliyatlardan sonra oluşan hiperkapni, ameliyatın sonlan-

dırılmasından sonra da devam edebilir.(11) Bu nedenle 

laparoskopik ameliyatlardan sonra erken postoperatif 

dönemde vücudun asit-baz dengesi de stabil hale gelince-

ye kadar hasta yakından monitörize edilmelidir. 

Laparoskopik Cerrahi Sonrası Derlenme Döneminde 
Hasta Bakımı
Laparoskopik ürolojik cerrahi sonrasında hastaların 

postoperatif bakımı ile ilgili literatür son derece sınırlıdır. 

Postoperatif bakımdaki uygulamalar ile ilgili (Örneğin: Dren 

çekilme zamanı, postoperatif laboratuvar değerlerinin çalı-

şılma sıklığı, hastanın aldığı-çıkardığı sıvıların ne sıklıkla 

takip edileceği, derlenme ünitesinde ne kadar süre kalaca-

ğı gibi) karşılaştırmalı çalışmalar mevcut değildir. Mevcut 

kılavuzlarda da bu konularla ilgili kanıta dayalı veri yoktur. 

Bu konuda elimizde olan literatür bilgisi genellikle laparos-

kopi kitaplarında mevcut olan ve yüksek hasta volümü ve 

deneyime sahip kliniklerin kendi tecrübelerinden ibarettir. 

Bu derlemede de, literatür bilgisi bulunmayan konularda 

kendi kliniğimizdeki deneyimlerimize dayanan uygulamalar 

anlatılacaktır. 

Derlenme ünitesi hastanın ameliyatın bitiminde çıkarıl-

dığı ve post-anestezi bakım ünitesi olarak da adlandırılan 

ameliyathane bölümüdür. Temel özelliği hastanın hayati 

bulgularının monitörler aracılığı ile yakından takip edilebil-

mesi, acil durumlar için tüm müdahale ekipmanının bulun-

ması, yakın hemşire bakımının olması ve hastaların anes-

tezi ve reanimasyon ekibinin post-anestezi takibinde 

bulunmasıdır. Hasta, bu bölümde yapılan ameliyatın türü, 

intraoperatif/erken postoperatif dönemdeki komplikasyon-

lar ve genel duruma göre belli bir süre takip edilir. Kısa 

süren ve basit ameliyatlardan (Laparoskopik renal kist 

dekortikasyonu gibi) sonra bu süre sadece birkaç saat 

iken, uzun ve komplike ameliyatlardan (Laparoskopik sis-

tektoprostatektomi gibi) sonra bu süre 24 saate kadar 

uzayabilir. 

Hasta ameliyathaneyi anestezi doktoru ve cerrahi ekip-

ten bir doktorun refakatinde terk etmeli ve derlenme ünite-

sine getirilmelidir. Hasta derlenme ünitesindeki yatağına 

alındıktan sonra, hastanın hayati bulguları monitörize edil-

melidir. Eğer mevcut ise hastanın üzerindeki tüm drenaj 

kateterleri, nazogastik kateter, üretral kateter ve pansuma-

nın son durumu cerrahi ekibin kontrolünde olmalıdır. Hasta 

ameliyathanede uzun süre kalmışsa ısıtıcı ekipman (sıcak 

hava örtüsü, ısıtıcılı yatak gibi) kullanılarak hastanın ısıtıl-

masına başlanır. Hastanın hayati bulguları stabil ise hasta-

nın takip ve tedavisi doktoru tarafından düzenlenir ve 

hasta derlenme ünitesi hemşiresine devredilir. Hastanın 

erken dönem takip ve tedavisinde şu ana başlıklar önem-

lidir: 

1. Hayati bulguların takip sıklığı (nabız, solunum, 
kan basıncı, oksijen satürasyonu, vücut sıcaklığı)
Bu takiplerin ne kadar sık olacağına hastanın durumu-

na ve yapılan ameliyata göre cerrah karar verir. Bu konuda 

standart takip protolleri mevcut değildir ve hastaya göre 

şekillendirilir. Hastalar zaten monitörize olduklarından, 

hemşirenin belirtilen aralıklarla bu değerleri kontrol etmesi 

ve kayda geçirmesi istenir.

2. Laboratuvar değerlerinin takip sıklığı 
Hastanın laboratuvar değerleri de yapılan ameliyatın 

şekli, süresi, intraoperatif kanama miktarı, intraoperatif 

transfüzyon miktarı, hastanın böbrek fonksiyonları ve bunun 

gibi faktörlere bağlı olarak düzenlenir. Hemogram, hemos-

taz paneli, böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri en sık 

çalışılan parametrelerdir. Hastanın asit-baz dengesi de 

özellikle ameliyat uzun sürmüş ise takip edilir. Hastanın 

kardiyak riskine bağlı olarak miyokardial enfarktüs belirteç-

leri (Kreatinin kinaz-miyokardiyal bant, Troponin) belli aralık-

lar ile kontrol edilebilir. 
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3. Sıvı (kristaloid/kolloid) ve kan ürünleri alımının 
düzenlenmesi
Hastanın sıvı rejimi de yapılan ameliyatın türü, hastanın 

hidrasyon durumu, intraoperatif kanama miktarına bağlı 

olarak düzenlenir. Kanamanın fazla olduğu ameliyatlarda 

hastanın hemoglobin seviyesi takip edilerek eritrosit süs-

pansiyonu veya tam kan ile replasman gerekebilir. Hastanın 

santral kateteri var ise santral venöz basınç (SVB) ölçülerek 

sıvı replasmanı planlanır. SVB’ın pozitif değerde tutulması 

hemodinamik stabilite için önemlidir. 

4. Hastanın aldığı ve çıkardığı sıvıların takip sıklığı
Hastalara intraoperatif üretral kateter takıldığından pos-

toperatif idrar çıkışının takibi kolay olur ve 50-100 cc/saat 

arasındaki idrar çıkışı değerleri optimal kabul edilir. Hastayı 

takip eden hemşire, oligüri ve poliüri’nin cerrahi ekibe bildi-

rilmesi ile yükümlüdür. Hastanın drenaj kateterlerinden 

gelen sıvı miktarı da takip edilir. Bu sıvının miktarının yanın-

da içeriği de önemlidir (serum/kan/idrar). Yapılmış bulunan 

ameliyatın türüne göre dren içeriği bazı komplikasyonların 

habercisi olabilir. 

5. Postoperatif ağrı tedavisinin yapılması
Postoperatif ağrının tedavisinde değişik protokoller kul-

lanılabilir. Eğer hasta kontrollü analjezi cihazı mevcut ise 

fentanil, meperidin ve morfin gibi opioid analjezikler kullanı-

larak hastanın ağrı tedavisi düzenlenebilir. Bunun haricinde, 

non-steroidal analjezik ve antienflamatuar ilaçlar (diklofenak 

sodyum, metamizol sodyum, parasetamol gibi) kullanılarak 

da hastanın postoperatif ağrısı tedavi edilebilir. Seçilen ilaca 

göre analjezik dozu ayarlanır. 

6. Postoperatif tromboemboli profilaksisi ve 
tedavisinin düzenlenmesi
Preoperatif olarak başlanan, intraoperatif olarak devam 

eden tromboemboli profilaksisi postoperatif erken dönem-

de de devam ettirilir. Hastanın özgeçmişi, mevcut hastalığı 

ve uygulanan ameliyata göre hastanın tromboemboli riski 

belirlenir. Bu riske göre anti-tromboembolik çorap, aralıklı 

pnömotik kompresyonlu çorap ve/veya düşük molekül ağır-

lıklı heparin preparatları kullanılarak profilaksi postoperatif 

dönemde devam ettirilir. 

7. Profilaktik antibiyotik rejiminin düzenlenmesi 
Standart operatif antibiyotik profilaksisi tek doz antibi-

yotik ile gerçekleştirilir ve antibiyotiğin postoperatif dönem-

de devam ettirilmesi önerilmez. Bunun yanında, yapılan 

ameliyatın türüne göre profilaksi gerekliliği ve süresi belirle-

nir ve uygulanır.(12) 

8. Kronik hastalıkların (Diyabetes mellitus, 
hipertansiyon, kalp yetmezliği, Parkinson hastalığı 
gibi) tedavilerinin düzenlenmesi
Postoperatif dönemde hastanın ek ko-morbiditeleri 

mevcut ise bu hastalığa ait tedavi düzenlenir. Bu tedavi 

düzenlenirken, eğer yapılmış ise preoperatif konsültasyon-

lar değerlendirilir ve öneriler uygulanır. Gerekirse, hasta 

ilgili bölüme postoperatif dönemde tekrar konsülte edilir. 

Laparoskopik Cerrahiden Sonra 
Postoperatif Hasta Bakımı
Hasta derlenme bölümünden standart yatağına alındığı 

zaman, postoperatif bakım dönemi başlamış olur. Bu 

dönemde hasta artık tamamen uyanıktır ve postoperatif 

bakım hastanın normal yaşantısına dönüşüne odaklanmış-

tır. Genel anestezi almış hastaların laparoskopik ameliyatın 

bitiminden 6-8 saat sonra bağırsak hareketleri başlar. Bu 

hareketlerin başlaması steteskop kullanılarak bağırsak ses-

lerinin dinlenmesi ile tespit edilir ve eğer mevcut ise hasta-

nın nazogastrik kateteri çekilebilir. Bunun hemen sonrasın-

da hasta sıvı diyet almaya başlayabilir. Hasta ağızdan 

yeterli sıvı alımına başladıktan sonra, intravenöz sıvı desteği 

azaltılır ve kesilir. Eğer hastanın bağırsak hareketleri başla-

mamışsa veya nazogastrik kateterinden drenajı mevcut ise 

konservatif olarak izlenmeli, kateteri alınmamalı ve ağızdan 

sıvı alımına geçilmemelidir. Bunun yanında, nazogastrik 

kateterin ameliyatın hemen bitiminde çekilmesinin kompli-

kasyonları arttıracağına dair bilimsel veri yoktur. 

Retroperitonoskopik cerrahi sonrasında, eğer periton açıl-

mamış ise nazogastrik kateter genellikle yerleştirilmez ve 

bağırsak seslerinin başlamasıyla birlikte ağızdan sıvı alımına 

geçilebilir. Gastrointestinal sistemin bütünlüğünün bozuldu-

ğu laparoskopik ameliyatlardan sonra (laparoskopik sistop-

rostatektomi ve üriner diversiyon gibi) hastanın nazogastrik 

kateteri erken dönemde çekilmez ve genellikle 2 veya 3 gün 

korunur. Ayrıca, profilaktik nazogastrik dekompresyon uygu-

lanan hastalarla uygulanmayanlar arasında gastrointestinal 

komplikasyonlar açısından fark saptanmamıştır.(13, 14) 

Kanıta dayalı veri olmamasına rağmen, nazogastrik katete-

rin postoperatif dönemde belli bir süre tutulması birçok 

merkezde sıkça görülen bir uygulamadır. 

Postoperatif dönemde hasta için önemli bir faktör de 

yara bakımıdır. Laparoskopik cerrahi tanısal olarak yapıl-

mışsa cerrahi insizyon yoktur ve sadece trokar yerlerindeki 

delikler kapatılmıştır. Bu deliklerin üzerine ameliyatın sonun-

da kapatılan pansumanlar, epitelizasyonun tamamlandığı 

24-36. saatten sonra açılabilir ve açık bırakılabilir. Spesimen 

eksizyon yeri mevcut ise bu yara da aynı sürenin sonunda 

açık bırakılabilir. Bu kesi yerlerinin daha uzun süre pansu-

man ile kapatılmasının yara iyileşmesine katkıda bulundu-

ğuna veya yara enfeksiyonunu azalttığına dair bir bilimsel 

veri yoktur. Hastaların trokar yerlerini kapatan sütürler 

genellikle postoperatif 7. günde alınır. Hastalar postoperatif 

3. günden sonra sütürler alınmadan banyo yapabilirler. 

Banyo yapmak için sütürlerin alınmasını beklemek yara iyi-

leşmesine hiçbir katkıda bulunmaz.(15) 

Hastalara ameliyat sırasında takılan üretral kateter, pos-

toperatif 1. günde alınmalıdır. Üretral kateterin uzun süre 

tutulması idrar yolu enfeksiyonu gelişmesi riski taşımakta-

dır.(16) Üriner sistemin açıldığı ve uygun bir kapatma yapı-

lamadığı (laparoskopik üreterolitotomi/pyelolitotomi) ameli-

yatlarda eğer double-J stent yerleştirilir ise loj dreninden 

drenaj kesilinceye kadar üretral kateter korunabilir. Bu 
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hastalarda üretral kateter alınırsa, yüksek intravezikal basınç 

double-J kateter aracılığıyla üriner sistem açıklığına iletilip, 

buradaki iyileşmeyi geciktirebilir veya önleyebilir. 

Tüm laparoskopik cerrahilerden sonra hastalar en geç 

postoperatif 1. günde mobilize edilmelidir. Erken mobilizas-

yon hastalara birçok fayda sağlar. Laparoskopik cerrahiden 

sonra gelişebilecek ileus tablosunun azaltılmasında etkilidir.

(17, 18) Postoperatif dönemde de devam ettirilen trombo-

emboli profilakisisinin de önemli bir basamağını erken 

mobilizasyon oluşturur. Hastanın erken mobilizasyonu post-

operatif tromboembolik olayların önlenmesinde etkili bir 

metoddur.(19)

Laparoskopik cerrahi sonrası, özellikle de ameliyat 

transperitoneal yol ile gerçekleştirilmiş ise postoperatif 

dönemde sıkça karşılaşılan bir yakınma omuz ağrılarıdır.(20) 

Bu yakınmanın etiyolojisinde, içeride kalan rezidüel CO
2
 

gazının olduğu düşünülmektedir. Bu yakınması olan hasta-

ların postoperatif ağrı tedavileri buna göre düzenlenmeli ve 

hastalara bu yakınmanın laparoskopik cerrahiye bağlı oldu-

ğu anlatılmalıdır.

Postoperatif dönemde eğer laparoskopik cerrahi sırasın-

da drenaj kateteri yerleştirilmiş ise drenaj azaldığında çekilir. 

Periton içine yerleştirilen kateterlerden gelen drenaj perito-

neal sıvı nedeniyle tamamen kesilmeyebilir. Bu hastalarda 

günlük drenaj 100 cc’nin altına düştüğünde kateterin çekil-

mesinde sakınca yoktur. Retroperitona yerleştirilen kateter-

lerde de günlük 50 cc’nin altındaki drenajlarda kateter çeki-

lebilir. Üriner sistemin açıldığı laparoskopik ameliyatlardan 

(üreterolitotomi, pyelolitotomi, parsiyel nefrektomi, renal kist 

eksizyonu, radikal prostatektomi gibi) sonra eğer kateter 

drenajı kesilmez ise ve negatif basınçlı-kapalı drenaj sistem-

leri kullanılıyor ise (Hemovac veya Jackson-Pratt gibi), bu 

sistemler serbest drenaj olacak şekilde negatif basınçtan 

çıkartılır. Bu sayede idrar kaçağının negatif basıncı değil, 

antegrad yönde üriner sistemi tercih etmesi sağlanabilir. 

Eğer drenaj yine kesilmez ise loj kateteri 1 cm kadar geri 

çekilerek yerinden oynatılabilir. Bu sayede, eğer kateter üri-

ner sistemdeki muhtemel açıklığın tam üzerine gelmiş ise, 

buradan kurtarılması sağlanabilir. Transperitoneal laparos-

kopik cerrahi sonrasında eğer loj kateterinden yüksek mik-

tarda drenaj oluyor ise buradan gelen sıvının kreatinin değe-

ri ölçülerek idrar kaçağı olup olmadığı tespit edilebilir. 

Özellikle laparoskopik lenf nodu diseksiyonunu ve geniş hiler 

diseksiyonun yapıldığı laparoskopik radikal nefrektomiyi 

takiben yüksek miktarda lenf nodu drenajı olabilir. Eğer dre-

najın biyokimyasal incelemesi plazma ile uyumlu ise bu 

drenaj tipik olarak postoperatif 10-12. günde azalır ve kesilir. 

Sık Uygulanan Laparoskopik Ameliyatlara 
Özel Postoperatif Bakım
1. Laparoskopik Basit/Radikal/Donör Nefrektomi
Bu ameliyatlar laparoskopik ürolojik cerrahinin en sık 

gerçekleştirilen ameliyatlarıdır. Transperitoneal veya retro-

peritoneal yolla gerçekleştirilebilirler. Transperitoneal veya 

retroperitoneal yol ile gerçekleştirilen ameliyatların postope-

ratif komplikasyonları arasında bir fark tespit edilmemiştir.

(21-23) İki cerrahi teknik arasında postoperatif ileus ve 

bağırsak yaralanması gibi peritoneal komplikasyonlar açı-

sından fark olmaması dikkat çekicidir ve postoperatif hasta 

bakımda bu özellik akılda tutulmalıdır. Bu ameliyatların spe-

simen ekstraksiyon yerleri geç postoperatif dönemde olu-

şabilecek insizyonel herniler açısından takip edilmelidir. Bu 

insizyonel herniler genellikle ilk 6 ay içinde tespit edilirler. Bu 

ameliyatlardan sonraki postoperatif bakım, yukarıda anlatı-

lanlan genel uygulamalardan farklılık göstermez.

2. Laparoskopik Radikal Prostatektomi
Nazogastrik tüp operasyon sonunda alınır. Hastaya 24 

saat boyunca ağrı tedavisi uygulanır ve gereken hastalara 

daha kuvvetli analjezikler ile tedavi verilebilir. Hasta operas-

yon akşamı mobilizasyon için teşvik edilir. Operasyon günü 

akşamı berrak-sıvı diyet başlanır ve postoperatif 1. gün 

sabahı normal diyete geçilir. Hospitalizasyon süresince 

antitromboembolik çorap kullanılmalıdır. Hastalar genellikle 

postoperatif 2. gün taburcu edilirler. Taburcu edilen hastaya 

oral analjezik ve laksatif tablet reçete edilir. Postoperatif 7. 

günde istenilirse sistografi çekilerek anastomoz iyileşmesi 

kontrol edilebilir. Üretral kateter anastomoz kalitesi ve cer-

rahın tercihine göre 7-21. günler arasında alınabilir. Cerrahi 

deneyimin artmasıyla birlikte anastamozun sızdırmazlığı 

artar ve buna bağlı olarak kateterizasyon süresi daha da 

kısalabilir.

3. Laparoskopik Pyeloplasti
Hastanın Foley üretral kateteri 24 saat tutulur ve drenaj 

kateteri takibinde 50 cc’den az drenaj var ise çekilebilir. 

Anastomozdaki idrar kaçağı istenirse drenaj sıvısından kre-

atinin değeri bakılarak kontrol edilebilir. Foley üretral kateter 

alındıktan sonra double-J stent üzerinden reflüyü önlemek 

amacıyla hastanın 2 saatte bir idrar yapması önerilir. Foley 

üretral kateter alındıktan sonra yapılan 4-6 saatlik dren taki-

binde drenajda artış olmaz ise dren alınarak hasta taburcu 

edilebilir. Hastaya 6 hafta sonraki double-J stent alımına 

kadar düşük doz profilaktik antibiyotik tedavisi başlanabilir. 

Double-J stent alınmasından önce anastamoz için görüntü-

leme yöntemleri önerilmemektedir çünkü erken dönemde 

anastamozun yorumlanması genellikle zordur.

4. Laparoskopik Nefroüreterektomi
Hastanın post-operatif ağrı tedavisi düzenlenir. 

Postoperatif 8. saatte berrak-sıvı diyet başlanır ve tolere 

eden hastaların diyeti açılır. Hasta mobilize olana kadar 

antitromboembolik çorap çıkarılmamalıdır ve en geç posto-

peratif 1. gün hasta mobilize edilmelidir. Dren kullanılmış ise 

50 cc’nin altında drenaj olduğunda alınır ve hastalar ortala-

ma 3-4 günde taburcu edilebilirler. Taburculuk esnasında 

gereken hastalara analjezik reçete edilmelidir. Üreteral cuff 

eksizyonu yapıldığı için, foley üretral kateter 1 hafta sonra 

alınmalıdır.
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5. Laparoskopik Sistoprostatektomi
Hasta uzun ve çok basamaklı olan bu ameliyatı takiben, 

hemodinamik olarak stabil hale gelinceye kadar yoğun 

bakım ünitesinde kalır. Bu dönemde hastanın hemoglobin 

değeri, kan gazları, elektrolitleri, karaciğer ve böbrek fonksi-

yon testleri yakın olarak takip edilir. Hastanın anti-

tromboembolizm çorapları ameliyattan sonra da hasta 

mobilize oluncaya kadar çıkarılmaz ve düşük molekül ağır-

lıklı heparin preparatlarının uygulamasına da hasta taburcu 

oluncaya kadar devam edilir. Hasta postoperatif 1. günde 

en az 2 kez mobilize edilir, 2. günden sonra ise günde 4 kez 

mobilize edilir. Akciğerlerin postoperatif bakımı da çok 

önemlidir. Hastaya inspirometri ile saatte bir kez solunum 

egzersizi yapılmalı, fizyoterapist tarafından günde 2 kez 

postural drenaj uygulanmalıdır. Ameliyat sırasında yerleştiri-

len nazogastrik kateter bağırsak fonksiyonları tam olarak 

başlayıncaya kadar tutulur veya cerrahın tercihine göre 

daha erken de alınabilir. Nazogastrik kateter alındıktan 

sonra postoperatif 3. günde hasta sıvı gıda ile beslenmeye 

başlar. Eğer ileus tablosu oluşmaz ise 2 gün içinde katı 

gıdaya geçilebilir. Eğer yeni mesane yapılmış ise yeni mesa-

nenin bakımı çok önemlidir. Bağırsaklar mukus oluşturmaya 

devam ettiğinden, foley üretral kateterin ve sistostominin 

tıkanması ihtimali dikkatle takip edilmelidir. Bunu engelle-

mek için ilk 3 gün 6 saatte bir yeni mesane irrigasyon ile 

temizlenmeli, foley üretral kateter ve sistostomi açık tutul-

malıdır. Hastanın foley üretral kateteri 3-4 hafta tutulmalı, 

sistogram çekilerek kaçak olmadığı görüldükten sonra üre-

teral kateter ile birlikte çıkarılmalıdır. Hastanın loj drenleri 

drenaj 100 cc/gün’ün altına düşünceye kadar tutulmalı, 

drenaj azalınca sırasıyla çekilmelidir.

6. Laparoskopik Renal Kist Dekortikasyonu
Hastaya operasyon akşamı berrak-sıvı diyet ve posto-

peratif 1. gün sabahı normal diyet başlanılır. Foley üretral 

kateter postoperatif 1. gün alınır. Persistan ileus, ateş ya da 

karın şişliği gelişirse, bu durum retroperitoneal hematom 

veya ürinom’a bağlı olabilir. Eğer intraoperatif olarak topla-

yıcı sistem yaralanmasından şüphelenilir ise operasyon 

öncesi yerleştirilmiş bir üreter kateterinden indigo kırmızısı 

verilerek kontrol edilebilir. Postoperatif dönemde ürinom 

gelişen hastalara üreteral double-J stent veya perkütan 

nefrostomi kateteri ve foley üretral kateter yerleştirilmelidir. 

Nadir görülen bir komplikasyon olarak retroperitoneal 

hematomu olan çoğu hasta transfüzyon yapılarak veya 

yapılmadan konservatif olarak izlenebilir.

7. Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi
Hastanın nazogastrik kateteri operasyon sonunda alınır. 

İntravenöz sıvı desteği postoperatif 1. gün sonlandırılır. Ağrı 

intramusküler nonsteroidal anti-inflamatuarlar ve oral anal-

jezikler ile kontrol altına alınır. Operasyondan 24 saat sonra 

intramusküler nonsteroidal anti-inflamatuarlara genellikle 

devam edilmez. Postoperatif 1. gün hastaya hafif diyet baş-

lanılır. Foley üretral kateter genellikle postoperatif 1. gün 

alınır. Drenaj kateteri, drenajın 50 cc’nin altında olduğu 

zaman veya hasta taburcu edilmeden önce alınır. Drenaj 

kateterinden gelen sıvı kesilmez ise yukarıda anlatıldığı gibi 

double-J stent yerleştirilmesi ve drenaj kateteri manipülas-

yonları uygulanabilir. Hasta hafif aktivitelerine taburculuk 

sonrası başlayabilir ancak ağır aktivitelerden 1 ay kaçınma-

sı önerilir.

8. Laparoskopik Pyelolitotomi/Üreterolitotomi
Hastanın nazogastrik kateteri operasyon sonunda alınır 

ve hastanın postoperatif ağrı tedavisi düzenlenir. Ameliyat 

akşamı sıvı alımına başlar ve postoperatif 1. gün normal diyet 

alır. Hastaya eğer laparoskopik cerrahi sırasında antegrad 

double-J stent yerleştirilmiş ise kateterin yerinde olup olma-

dığının tespiti için postoperatif 1. gün direkt üriner sistem 

grafisi çekilir. Hastanın drenaj kateterinden gelen 50 cc/gün 

altına düştüğünde çekilir ve hasta genellikle postoperatif 2. 

günde taburcu edilebilir. 

Sonuç
Laparoskopik ürolojik cerrahi, 2000’li yıllarda ürologla-

rın ameliyat spektrumunda günden güne daha geniş bir 

yer işgal etmektedir. Bu eğilim bazı yenilik ve gelişmeler ile 

birlikte (robotik cerrahi, tek-port cerrahisi, doğal orifis cer-

rahisi) artarak devam etmektedir. Bu gelişmelerin yanında 

her türlü laparoskopik cerrahi temelde aynı prensiplere 

dayanır ve postoperatif hasta bakımını bu prensipler şekil-

lendirir. Postoperatif hasta bakımı, ürologların sunduğu 

sağlık hizmetinin önemli bir parçasını oluşturur ve cerrahi 

başarının temel faktörlerinden günümüz literatüründe anti-

biyotik ve tromboemboli profilaksisi için birçok kanıt 

bulunmasına karşın, postoperatif bakım ile ilgili literatürün 

son derece sınırlı olması ürologları kendi postoperatif 

bakım protokollerini geliştirmeye yöneltmiştir. Erken mobi-

lizasyon ve diyete geçilmesi, damar ve drenaj kateterleri-

nin zamanında çekilmesi, laboratuar değerlerinin doğru 

zamanlanması, doğru yara bakımı uygulamaları, uygun 

antibiyotik profilaksisi, cerrahi enfeksiyonların tedavisi ve 

tromboemboli profilaksisi başarılı bir postoperatif bakımın 

köşe taşlarını oluşturur. Laparoskopik cerrahi ile ilgilenen 

her ürolog mevcut literatür bilgilerine ve yayınlanmış klinik 

deneyimlere dayanarak kendi postoperatif takip protokol-

lerini belirleyebilecektir. 
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