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1. GIRIS

Her bir Gyesi laparoskopiye 6zel ilgi duyan bir grup Avrupall Grolog, bu alt uzmanlik alani i¢in bir kilavuz
olusturmak amaciyla yayimlanmis literatlrli gbzden gegirmis ve incelemistir. Belirli bir laparoskopik prosedtiriin
aclk prosedire alternatif olarak rolliini gézden gegirirken, zaman icinde kabul gérmus ve gegerlilik kazanmis
oldugu anlasilan bir agcik prosedir uygulamasini destekleyen kanitlarin bazen az oldugunu belirtmek gerekir. Bu
nedenle bu grup yeni kalite standartlar getirmislerdir. Birinci seviyede kanit ve A sinifi 6nerilerin eksikligine
ragmen Avrupa Uroloji Dernegi’nin Laparoskopi Galisma Grubu, laparoskopinin trolojide énemli bir rolii
olduguna inanmaktadir. Laparoskopi gergekten de hem teknolojik hem de metodolojik agidan ¢cok buyik ve
surekli bir ilerleme kaydeden bir cerrahi alanidir. Bu, degerlendirmeye deger prosedirlerle karsi kargiya
oldugumuz anlamina gelmektedir.

Bu kilavuzda, “laparoskopi” terimi peritoneumun iginde veya disinda olmasi fark etmeksizin, genisletilerek veya
yaratilarak olusturulmus kapali alanda gerceklestirilen her tlrll cerrahi teknigi tanimlamak icin kullaniimistir.

Laparoskopi Galisma Grubu, 1990 ve 2000 yillari arasinda yayimlanmis olan ulasabildikleri bltin laparoskopi
literatGrinidn yani sira, 2001 yilinda yayimlanan literatlrin bir kismini da gézden gegirmistir. Kaynaklardan
alintilar, BéIim 1.1 ve 1.2’de (asagida) belirtilen kriterlere uygun olarak yapilmistir.

1.1 Kilavuz gelistirme yontemleri (1)
Woolf (1992) kilavuz gelistirmek igin Uic ana yontemden bahsetmistir: resmi olmayan konsensiise dayali, resmi
konsensilise dayall ve kanita dayall kilavuz gelistirme yontemleri (2).

Resmi olmayan konsensise dayall kilavuz gelistirme yontemi, yetersiz bir sekilde tanimlanmis ve gogunlukla agik
ve net olmayan kriterlerin, Laparoskopi Galisma Grubu‘nu, karar verme asamasinda ydnlendirdigi anlamina
gelmektedir. Birgok konsensis olusturma konferansi ve Delfi grubu tarafindan kullanilan resmi konsenstise
dayal kilavuz gelistirme yontemleri, ‘analitik slireci daha genis bir yapiya’ oturtsa da, ‘Gneriler ile kanit kalitesi
arasinda aclk ve net bir iliski’ kurma konusunda basarisiz olmaktadir. Kanita dayall kilavuz gelistirme yontemi
Oneriler ile kanit kalitesi arasinda net ve acgik bir iliskinin kurulmasini sart kogsmaktadir (3).

Boylece kullaniciya, kanit seviyesini goz éniinde tutarak kilavuzdaki dnerilere uyma konusunda bilgilendirilmis
secim hakki verilmektedir/taninmaktadir. Bu nedenle, randomize bir calismaya veya meta—analize dayal bir
Oneriye klinisyenlerin uymamayi se¢gmesi igin ¢ok iyi bir nedenin (tatmin edici bir sekilde belgelenmis) olmasi
gerekmektedir. Ancak daha dustik seviyedeki bir kanita dayali 6nerilere uymakta klinisyenler daha esnek
birakilmigtir.

1.2 Kanit Seviyesi kilavuz 6nerilerinin siniflandiriimasi (3)
Kanit seviyeleri Tablo 1.1’de, kilavuz onerilerinin siniflandirimasi da Tablo 1.2’de verilmistir.

Tablo 1.1: Kanit Seviyeleri

Seviye Kanit tiiri

1a Randomize calismalarin meta analizinden elde edilen kanit

1b En az bir randomize galismadan elde edilen kanit

2a lyi tasarlanmis kontrollii ancak randomize olmayan bir calismadan elde edilen kanit
2b En az bir diger tir iyi tasarlanmis yarn deneysel calismadan elde edilen kanit

3 Karsilastirmali calisma, korelasyon ve olgu ¢alismasi gibi iyi tasarlanmis deneysel

olmayan calismalardan elde edilen kanit

4 Uzman komite raporlarindan veya géruglerinden veya saygi duyulan otoritelerin klinik
deneyimlerinden elde edilen kanit




Tablo 1.2: Kilavuz 6nerilerinin siniflandiriimasi

Sinif Onerilerin yapisi
A iyi kalitede ve tutarlili, ilgili dnerilere deginen ve en az bir randomize
calisma iceren calismalara dayanan
B lyi yuritilmiis ancak randomize klinik calisma icermeyen calismalara dayanan
C Dogrudan uygulanabilen iyi kalitede klinik calismalarin eksikligine ragmen gelistiriimis

1.3 Kaynaklar
1. Grimshaw J, Eccles M, Russell I.
Developing clinically valid practice guidelines. J Eval Clin Prac 1995; 1: 37-48.
2. Woolf SH.
Practice guidelines, a new reality in medicine. Il. Methods of developing guidelines. (Review.)
Arch Intern Med 1992; 152: 946-952.
3. Agency for Health Care Policy and Research.
Clinical Practice Guidelines Development, Methodological Perspectives. US Department of Health and
Human Services, Public Health Service, Washington DC,1992, pp. 115-127.



2. TEKNIiK OZELLIKLER

21 Giris
Laparoskopi, cerrahi prosedurlerin viicuttaki travmayi en aza indirgeyerek ydurtttlmesini saglayan cerrahi bir
tekniktir. Laparoskopik prosediriin uygulanmasindaki vazgegilmez unsurlar sunlardir:

° Zorunlu temel ekipman
° Spesifik temel araclar
. Temel girig teknikleri

. Komplikasyon yoénetimi
° Spesifik egitim

2.2 Ekipman
Cerrahi midahale alaninin goriintlist cerrahin géziind temsil eden bir video kamerayla saglanir. Burada uygun
video donaniminin son derece énemli oldugu agiktir. Video kaydi igin zorunlu temel donanim sunlardir:

° En az bir CCD (charged coupled device), tercihen ti¢ CCD video kamerasi
° En az bir, tercihen iki video monitéri
° Video kayit karti

Ekipman ayrica sunlari igcermelidir:

° Yiksek akimli insuflator

. Xenon 1sik kaynagi

° YUksek frekansli jeneratdr, monopolar ve bipolar

° Aspirasyon ve irrigasyon donanimi (ultrasonik disektor ve radyo frekansli koagulatér gibi diseksiyonu

gerceklestirecek ve kanamayi kontrol edecek diger arag ve geregler kullanigh olabilir)

23 Aragclar (1-3)

Calisma alanina girisi ve alanin gelistiriimesini saglayacak araglarin yani sira cerrah, laparoskopik prosedurlerin en
uygun sekilde gerceklestirilebilmesi icin en giincel ve en iyi kalitede araglara ihtiya¢ duyar. Bu prosedurler sunlari
icerir:

° Diseksiyon

° Hemostaz

° Dikis

. Orneklerin alinmasi

2.3.1 Calisma alanina giris ve alanin gelistirilmesi
Calisma alanina girmek ve gelistirmek i¢in vazgecilmez olan ara¢ ve gerecler sunlardir:

° Veress ignesi (sadece transperitoneal giris icin)

° Hasson trokari

° Koruma kilifi 10 mm’lik trokar

. Ventil valv ve 5 mm’ye getiren reducer ile birlikte 10 mm’lik trokar
o 0° ve 30° 10 mm’lik teleskoplar

Opsiyonel bir arag:
° Balon dilatdr (sadece ekstraperitoneal giris igin).

Temelde, transperitoneal ile ekstraperitoneal laparoskopik operasyonlari arasinda baslica farklilklar
bulunmamaktadir. Peritoneum zaten var olan bir bosluk oldugu i¢in, ¢alisma alani yaratmak i¢in sadece
peritoneumu sisirmek yeterlidir. Ancak, retroperitoneum ve pelvis bosluk icermediginden calisma alani yaratmak
icin oncelikle retroperitoneal bdlgeyi dolduran yag tabakasinin diseksiyonu gerekir.

Dolayisiyla, transperitoneal giris ydonteminde, Veress ignesi ile karin bdlgesinin insuflasyonunun ardindan, koruma
kilif 10 mm’lik trokar ile delik acilir veya agik Hasson teknigi uygulanir.

Retroperitoneoskopik giris, retroperitoneal bolgeye kadar bir kanalin (15-20 mm ¢apinda) agiimasinin ardindan
parmak diseksiyon teknigi (balon diseksiyon teknigi kullanilarak veya kullanilmadan) uygulanir. Veress ignesi
gerekli degildir.

23.2 Diseksiyon
Laparoskopik diseksiyon igin zorunlu temel aracglar sunlardir:
° Doénebilen bigakll endoskopik egri makas



° Endoskopik egri disektor
° Aspirasyon-irigasyon probu.

Opsiyonel ancak kullanigh bir diger arag:
° Ultrasonik disektor.

Cesitli diseksiyon teknikleri uygulanabilir:

° Endoshear’lar ile kiint ve keskin diseksiyon

° Endo-peanut’lar ile kiint diseksiyon

° Dik agil disektdr (5 mm, 10 mm) ile kiint diseksiyon

° Aspirasyon-irigasyon probunun ucu ile kiint diseksiyon
° Ultrasonik bistUri ile keskin diseksiyon.

23.3 Hemostaz

Hemostaz herhangi bir cerrahi prosediriin baslica sorunlarindandir. Laparoskopik operasyon sirasinda kansiz
diseksiyonu saglayacak cesitli kurallar bulunmaktadir. Derin bir diseksiyon yerine organi optimum diizeyde
gosterecek genisge bir agikligin olusturulmasi énceliklidir. Kan kaybini en aza indirgemek igin, organ gevresinin
tam diseksiyonu ve damarlarin diseksiyonunun en son agsamaya birakilmasi yerine, alinacak olan organin vaskuler
kaynaginin énceden ele alinmasi daha uygun goértlmektedir.

Laparoskopik hemostaz igin zorunlu temel araglar:

° 5 mm’lik monoplar koagtilasyon forsepleri/disektori
° 5 mm’lik bipolar forsepler

o 10 mm’lik endoklip-aplikator

° Endo-GIA® stapler (sadece ana damarlar igin)

. istege bagli araclar

° Bipolar koagtlasyon forsepleri/disektori

° Ultrasonik disektor

° 5 mm’lik radyo frekansl koagulatdr prob.

2.3.4 Dikis teknigi

Laparoskopik dikis teknigi, agik ameliyattaki dikis ve digimleme tekniginden farkli oldugu igin 6zel egitim
gerektirir. Gesitli yontemler mevcuttur. Temel olarak, bir (bazen iki) igne tutacagi ve kisa iplikli kliclk igneler gerek-
lidir (6rn.,15-20 cm uzunlugunda iplik ve 10 mm’lik trokardan rahatca gecebilen igneler). Laparoskopi igin 6zel
tasarlanmis igneler kullanigl olabilir ancak zorunlu degildir.

2.3. Orneklerin alinmasi

Son olarak, 6rneg@in alinmasi icin organ torbasi gereklidir. LapSac® en iyi denenmis/test edilmis torbadir ve en
guvenli malzemeyi sunmaktadir. Dokunun kiguk pargalara bélinmesi gerektiginde bu cok dnemlidir ancak
torbanin kullanimi kolay degildir. Daha az dayanikli malzemeyle yapilmis ancak acilma mekanizmasi daha rahat
olan torbalar kullanilabilir (6rnek: Endobag® veya Endocatch®)

24 Giris Teknikleri (1, 3, 5, 6)

24.1 Retroperitoneoskopi
Retroperitoneoskopinin endike oldugu durumlar sunlardir:

° Nefrektomi

° Radikal nefrektomi

° Donér nefrektomi

° Heminefrektomi

o Nefron koruyucu cerrahi
° Renal kistin alinmasi

° Pyeloplasti

° Adrenalektomi

° Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
. Ureterolitotomi

° Nefropeksi

Hasta genel anestezi altinda tipik bdbrek pozisyonuna getirilir. 12. kaburga ile iliak krest arasindaki lomber
U¢gende (Petit icgeni), sakrospinalis kasinin 6n tarafinda 15-18 mm’lik bir insizyon yapilir. Kiint diseksiyon ile



retroperitoneal bdlgeye kadar asagiya dogru bir tlinel acilir. Bu tlinel peritoneumu ileri kaydirmak icin isaret
parmaginin girebilecegdi kalinhida getirilir, boylece retroperitoneal alan yaratiimig olur.

Lumbal aponeurosis ve renal fasya (Gerota fasyasi) arasindaki bélgenin diseksiyonu bu asamada gergeklestirilir.
Bu islem ya sadece isaret parmagiyla (Sekil 1) ya da diseksiyon balonuyla yapilir. Hava kagagini énlemek igin ilk
acllan yaranin (Port 1) portun/deligin etrafinda kalan tarafi matris dikis teknigi ile kapatilir (Sekil 2).

Sekil 1. Retroperitoneoskopi. Lumbodorsal aponeurosis (3) ve Gerota fasyasi arasinda parmak diseksiyon
teknigi ile olusturulan retroperitoneal alan (2).

Sekil 2. Retroperitoneoskopi. Trokarlarin sag taraftaki yerlesimi. 1 = obliquus eksternus kasi;
2 = latisimus dorsi kasi; 3 = rektus kasi; 4 = lomber trigone

Ardindan bu bélge maksimum 12 mmHg basing olusturacak sekilde karbondioksit ile sisirilir ve kontrol altinda
tutulur. Bundan sonra iki tane ikincil trokar (Port Il ve Port Ill) endoskopik gorus altinda yerlestirilir. Rezidlel
adhezyonlar yerler kesilir ve psoas kasini gérebilmek igin renal fasya boyuna acilir. Bu adim retroperitoneoskopiyi
tanimlayan adimdir.

Eger gerekirse 5 mm’lik ek bir trokar (Port 1V) yerlestirilir. Ornegin diseksiyon sirasinda bébregin geri cekilmesi icin
gerekli olabilir.



2.4.2  Ust yollar icin transperitoneal laparoskopi
Ust yollar icin transperitoneal laparoskopinin endike oldugu durumlar sunlardir:

° Nefrektomi

. Radikal nefrektomi

° Donér nefrektomi

° Heminefrektomi

° Nefron koruyucu cerrahi

o Renal kistin alinmasi

° Pyeloplasti

° Adrenalektomi

° Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

30°lik agida tipik flank pozisyonuna (Trendelenburg pozisyonu) getirilen hastaya pneumoperitoneum
olusturulmadan 6nce, nazogastrik tlp yerlestirilir. Cerrah ve asistani hastanin ventral tarafinda durur. Anterior
aksiller ¢izginin umbilikus hizasindaki transvers gizgiyle kesistigi noktada Veress ignesinin peritoneal bosluga
sokulmasiyla pneumoperitoneum olusturulur. Ardindan ventral karin duvarindan trokarlar asagida belirtildigi
sekilde yerlestirilir (Sekil 3):

° Port I: 10 mm’lik trokar, periumblikal (rektus abdominis kasinin lateral kenari)
° Port II: sag taraf icin 10 mm’lik, sol taraf icin 5 mm’lik, kostal marjinin hemen alti (g6gus ¢izgisi)
° Port lll: sag taraf igin 5 mm’lik trokar, sol tarafta iliak omurun Usti icin 10 mm’lik trokar (g6gUs ¢izgisi)

Laparoskop Port I’den gegirilir ve Port Il ve Port III’Gn nasil yerlestirildigi kontrol edilir. Portlar deriye sabitlenir.
intra-abdominal alanin tamamen incelenmesinin ardindan, sol taraftaki retroperitoneuma ulagsmak igin asagiya
inen kolonun mobilize edilmesi gerekir. Sag tarafta ise yukari ¢ikan kolonun mobilize edilmesi gerekir. Lateral
abdominal duvar serbest oldugundan, yeni acilmis retroperitoneumun iginden gegen bir ek port yerlestirilebilir.
° Port IV: 5 mm’lik posterior aksiller gizgisi Gzerinde Port Il ve Il arasina

Sekil 3. Ust retroperitoneumda transperitoneal laparoskopi.
Sag tarafta trokarlarin yerlesimi.

2.4.3 Pelvise transperitoneal giris
Pelvise transperitoneal girisin endike oldugu durumlar sunlardir:

° Kriptosidizm

° Kolpostspansiyon

° Pelvik lenf nodu diseksiyonu
° Radikal prostatektomi

° Varikoselektomi

° Hernioplasti



Hasta 30°lik Trendelenburg egiliminde sirt Gstl yatirilir. Trokarin yerlestiriimesinden énce mesane kesesini bosalt-
mak icin 14F Foley kateteri yerlestirilir. Umblikal hizada ilk trokarin yerlestiriimesi icin iki teknik mevcuttur:

° Veress ignesi ile pneumoperitoneumun olusturulmasi

° Acik mini insizyonun kint trokar ile kapatiimasi (Hasson teknigi).

Veress ignesi umblikal hizada 45°lik aclyla bos peritoneuma sokulur. ignenin pozisyonu aspirasyon, 5 ml salin
soliisyonunun inflizyonu ve intra-abdominal basincin insliflasyon sirasinda 12 mmHg’nin altinda olmasina dikkat
edilmesiyle (baslangigta 5 mmHg.) kontrol edilmelidir. Tek kullanimlik, koruyucu kilifli Veress igneleri yeniden kul-
lanilabilir olanlarindan daha gtivenlidir. Alternatif olarak 6zellikle de cocuklarda, kilifli kiicik bir igne, minyattr bir
teleskobun yerlestirilmesi icin kullanilabilir.

Gegmis bllylk abdominal operasyon, kor igne girisi icin bir kontraendikasyondur ve ilk port i¢cin Hasson

cutdown tekniginin kullanilmasi gerekir. Sekil 4’teki 6rnek gibi calisma portlarinin yerlesim dizeni prosedire gore
degismektedir. Bittn ikincil trokarlar endoskopik kontrol altinda yerlestiriimelidir. Bu konuda kriptosidizm olgusu-
istisna tegkil eder ve operasyonun ilk adimi Retzius bdélgesinin agilmasini igerir. Bu da umblikal ligamentin lateral
tarafindan olusturulacak insizyon ile gergeklestirilebilir, drnegin pelvik lenf nodu diseksiyonunda veya urakus ve
her iki taraftaki lateral umblikal ligamantlerin transeksiyonunun ardindan, érnegin radikal prostatektomi veya kol-
posUspansiyonda.

Sekil 4. Laparoskopik radikal prostatektomi: trokarlarin yerlesimi.
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2.4.4 Pelvise ekstraperitoneal giris
Pelvise ekstraperitoneal girisin endike oldugu durumlar sunlardir:

° Kolpostispansiyon

° Pelvik lenf nodu diseksiyonu
. Radikal prostatektomi

° Varikoselektomi

° Hernioplasti

iki teknik mevcuttur:

Balon diseksiyon teknigi: 15 mm’lik subumblikal deri nsizyonun ardindan, transvers fasya kiint orta hat
diseksiyonu ile aragtirilir. isaret parmagi veya teleskop ekstraperitoneal bélgenin baslangicdiseksiyonu igin
kullanilabilir. Bunun Uzerine balon-trokar sistemi kurulur ve balon hastanin élgllerine gére 1000-1200 ml salin
sollsyonu ile doldurulur. Balon diseksiyonu balon-trokar kilifinin igine yerlestirilmis olan laparoskop ile
endoskopik olarak izlenebilir. Balon sisiriimis sekilde 5 dakika boyunca hemostaz yeterli diizeye gelene kadar
bekletilir. Desuflasyon ve balon kateterin ¢ikartimasinin ardindan 12 mm’lik trokar (Hasson trokari) yerlestirilip
hava gecirmeyen matris dikisi ile sabitlenir ve insuflatére baglanir (maksimum basin¢g 15 mmHg). Bu asamadan
sonra galisma trokarlari benzer sekilde transperitoneal girise yerlestirilebilir.
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Parmak diseksiyon teknigi: Suprapubik insizyondan isaret parmagi sokulur. Dijital diseksiyon Retzius bdlgesinin
yeteri kadar agilmasini saglar. Bundan sonra trokarlar sadece dokunarak kontrol altinda tutulur (6rnegin 10 mm
subumblikal, 5 mm pararektal).

Pelvise ekstraperitoneal giris, pelvik organlara dogrudan ulasiimasini saglamaktadir ancak daha kiguk calisma alani
yaratti§i igin dezavantajlidir.

25 Komplikasyon yénetimi (7-14)

251 Giris (Tablo 2.1-2.5)

Komplikasyon oranlari prosediriin zorluguna ve operatériin egitimine baglidir ve %0.8 ile %13.6 arasinda
degismektedir. Karsilastirmall galismalarda, laparoskopik proseddrlerin komplikasyon oranlari ile agik
prosedurlerin oranlari arasinda farkin bulunamamis olmasinin alti gizilmelidir. Ancak, bulgular ne olursa olsun her
sartta komplikasyonlar dikkatli planlanmis proseddrlerle dnlenmeye calisiimahdir.

2.5.2 Trokarlarin yerlestiriimesi

Trokarlarin yerlestiriimesinden kaynaklanabilecek komplikasyonlar 6dnlemek igin retroperitoneal veya

transperitoneal giris tekniklerinin standartlastirimasi cok énemlidir. Retroperitoneoskopinin, trokar yerlestiriimesinden
kaynaklanan komplikasyonlarla nadiren iligkilendirilen transperitoneal yaklasim bazi spesifik riskler tagimaktadir.
Operasyon 6ncesi Ust karnin ultrasonla muayene edilmesi karaciger ve dalagin blyukligu hakkinda bilgi verebilir

ve barsaklar ve abdominal duvar arasindaki olasi adhezyonlari gosterebilir. Eger barsaklar ve abdominal duvar
arasinda bir yapismadan stpheleniliyorsa (6rn., operasyon sonucu veya karindaki stipUratif siregler sonucu
olusmus) giris umblikusun Ustiinden ve yanindan lateral olarak yapilmaldir.

Veress ignesinin abdomene sokulmasinin ardindan, ignenin ucu serbestge hareket edebilir hale getirilmelidir. Eger su
belirtilere rastlanirsa yaralanma olusumundan stiphe edilmelidir:

. intestinal veya gastrik sivinin veya kanin aspirasyonu

. intra-abdominal basincin disiik gaz akigi ile 15 mm Hg sinirini agmasi

Her iki durumda da Veress ignesinin pozisyonu dizeltiimelidir; eger perforasyondan hala stiphe ediliyorsa laparotomi
uygulanmalidir. Alternatif olarak, pneumoperitoneumun olusturulmasinin ve optik trokarin yerlestiriimesinin ardindan,
trokarin yerlestirildigi bdlge iyice incelenerek sliphe edilen perforasyon olasiligi ortadan kaldiriimalidir.

Eger ana damarlarin perforasyonu teshisi kondu ise, acil laparotomi gereklidir. Barsakta veya midedeki yaralanmalari
tespit etmek daha zordur. Ilk trokarin yerlestirilmesi genellikle umblikal alanda Veress ignesi insizyonu ile
kérlemesine yapilmaktadir. Bu nedenle, yaralanma riskini en aza indirgemek igin korumali trokar 6nerilmektedir.
Sonradan eklenen ¢alisma trokarlari karin duvarindan transilliminasyon yardimiyla laparoskopik gorisle yerlestirilir.

Koruyucu kilif mekanizmasiyla donatilmis trokarlar damarlarin ve abdominal organlarin hasar gérmesini engellemek
amaciyla tasarlanmistir. Ancak tamamiyla bir gtivenlik garantisi saglayamamaktadirlar. Abdominal organlar ve
anterior abdominal duvar arasinda varolan adhezyonlar ilk trokar ylziinden kaynaklanabilecek yaralanma riskini
arttirmaktadir. Bu durumda ya bir agik giris teknigi (6rn., Hasson trokari) ya da 2 mm’lik bir needlescope
kullanilmaldir.

Prosedirin sonunda bitlin araglarin eksiksiz ve hasarsiz oldugundan emin olunmalidir.

Laparoskopik prosedurin bitiminin ardindan, buttin galisma trokarlar dogrudan giplak gorusle ¢ikariimahdir. Bunun
ardindan cerrahi yaralar laparoskopik gorus altinda fasyanin dikilmesi ve sonrasinda da derinin dikilmesiyle
kapatiimalidir. Eger trokarin giris noktalarinda fasyanin kapatiimasi ihmal edilirse 10 mm’lik yaralarda herni olusabilir.

2.5.3 Karbondioksit insuflasyonu

Pneumoperitoneumun korunmasi igin uygulanan karbondioksit instflasyonu operasyon sirasinda hasta tarafindan
verilen gazin bir kisminin absorbe edilmesi ile sonuclanir. Bu da arterial parsiyel basincin ve ekspirasyon sonu
parsiyel karbondioksit basincinin artigsina neden olur. Kanin pH degerinde de bir disis gorulir. Anestezist
ventilasyonu artirarak durumu degistirebilirken cerrah da karbondioksiti daha idareli kullanabilir. Dtgtk intra-
abdominal basing (6rn.,10-12 mmHg) disik karbondioksit emilim oranina neden olur. Operasyonun siresi de
6nemlidir ¢linkl karbondioksit emilimi operasyon siiresinin uzamasiyla artar.



Ozellikle obez hastalarda, instifle edilmis karbondioksit nedeniyle, operasyonun siiresine bagli olarak deride ciddi
amfizem olusabilir. Operasyondan sonraki birka¢ saat icerisinde bu amfizem geri emilir. Ancak korbondioksit
emilimi, agir kalp yetersizligi veya pulmoner fonksiyon bozuklugu ¢geken hastalarda, kardiyak ve pulmoner
fonksiyon bozuklugunda ilerlemeye neden olabilir. Bu hastalarda laparoskopi uygulamasi hastaya getirecegi risk
ve faydalar g6z oniinde tutularak degerlendirilmelidir.

2,54 Vaskiiler Yaralanmalar

Vaskdler yaralanmalar, Urolojik laparoskopik operasyon sirasinda en sik rastlanan yaralanmalar arasindadir.
Laparoskopi operasyonu sirasinda beklenmedik bir kanama, acik operasyonlarda da oldugu gibi her an olusabilir.
Ancak laparoskopide kanamanin kaynagini kontrol etmek ¢ok daha zor olmaktadir. Bu nedenle dikkatli ve titiz bir
hazirlik asamasi, kanamanin énlenmesi igin laparoskopik operasyonda birinci dncelik olmalidir.

Veress ignesinin veya optik trokarin sokulmasindan kaynaklanan abdominal duvardaki damarlarin kanamasi,
genellikle bu porta, ikinci trokardan koagtlasyon uygulanmasi ile veya kanayan damarin ve trokarl portun sirkuler
dikisle cevrilrek sikilmasi ve kontrol altina alinabilir.

Calisma trokarlarinin yerlestiriimesi stirecinde hem vazgegilmez olan transilliminasyon hem de laparoskopi
kontrolll teknigin uygulanmasi sayesinde, ana damarlarin hasar gérmesi énlenmis olmalidir. Alt karin
bolgesindeki epigastrik damarlarin hasar gérmemesi igin bulunduklari alandan uzak durmak onerilebilir.

Hasar gérmus bir damar klipler veya suturlerle kontrol altina almak kapsamli bir endokoagulasyondan daha iyi bir
¢OzUimddr.

Ana abdominal damarlarin gérecegi hasar ciddi kanamaya neden olur. Bu nedenle ¢ogunlukla bu durumlarda
acilen laparotomi uygulanmalidir.

2.5.5 Organ Yaralanmalari

Laparoskopik operasyon sirasinda organ yaralanmalari genellikle butin intra-abdominal ve retroperitoneal organlar
etkiler. Kanama kaynakli komplikasyonlarin yani sira laparoskopik prosedurlerin komplikasyonlari icin en ciddi
potansiyeli organ yaralanmalari tagimaktadir. Organ perforasyonunun sikhigi %0.3 ile %1.5 arasinda degismektedir.
Viseral lezyonlar retroperitoneoskopi ile karsilastirildiginda, transperitoneal giris tekniginde daha sik gortlmektedir.

Organ hasari gesitli yollardan kaynaklanabilir ancak, baslica nedenler araglar araciigiyla dogrudan hasar ve
hemostaz icin kullanilan endokoagtilasyonun etkileridir. Operasyon sirasinda kullanilan bitlin arag ve gereglerin
kullanilmadan 6nce intakt ve izole oldugundan emin olunmalidir. Bipolar koagilasyonun olanakli durumlarda
uygulanmasi, ultrasonik veya radyo frekansli koagilasyonun monopolar koagilasyona tercihen kullaniimasi
tavsiye edilmektedir.

Eger operasyon sirasinda olusan bir organ lezyonu tespit edildiyse, cerrah lezyonun dikis onarimi igin
laparoskopik operasyonun mu yoksa agik operasyonun mu daha iyi bir segim olacagina karar vermelidir. Maruz
kalinmis hasar genellikle acil ve uygun tedaviyle kontrol altina alinabilir. Operasyon sirasinda tespit edilememis
lezyonlar genellikle daha ciddi olmakta ve etkilerini belirti gdstermeden gegcirilen 2 ile 3 gliniin ardindan
gOstermektedir.

Tablo 2.1 Dort laparoskopik merkezden alinan birlestirilmis istatistiksel verilerle elde edilen
cesitli laparoskopik prosediirlerin komplikasyon sikhg (7)

Prosediir Komplikasyonlarin sayisi/ Siklik orani (%)
uygulanan prosediirlerin sayisi

Varikoselektomi 10/766 1.3
Kriptosidizm 1/259 0.4
Pelvik lenfadenektomi 18/481 3.7
Nefrektomi/heminefrektomi 29/351 8.3
Renal kistin alinmasi 5/139 3.6
Ureterik prosediirler 4/58 6.9
Adrenalektomi 6/44 13.6
Nefropeksi 1/41 24
Lenfosel fenestrasyon 2/41 4.9
Retroperitoneal lenfadenektomi 5/40 12.5
Diger 26/187 13.9
Toplam 107/2407 4.4
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Tablo 2.2 Komplikasyon insidansinin, Tablo 2.1’de listelenmis olan en sik uygulanan 10
laparoskopik operasyonun zorluk seviyesi ile olan iliskisi (7)

Siniflandirma

Uygulanan prosediirlerin sayisi

Komplikasyon yiizdesi

Tekrar miidahalenin yiizdesi

Kolay 1025 1.0 (0.8-1.3) 0.0
Zor 761 3.9 (2.4-6.8) 1.1
Cok zor 435 9.2 (8.2-13.6) 2.7
Toplam 2221 3.6 (0.8-13.6) 0.8

*Butdn farklar anlamhdir.

Tablo 2.3 Almanya’daki dort laparoskopik merkezde uygulanmis 2407 laparoskopik prosediiriin
komplikasyonlari (7)

Komplikasyon Sayi Toplam yiizde (%)
Vaskiiler yaralanma 40 1.7
Kanama/hematom 40 1.7
Viseral ve sinir hasari 26 1.1
Barsak lezyonlari 6 0.2
Ureterik lezyonlar 7 0.3
Pankreatik lezyonlar 4 0.2
Perfore olmus Uriner mesane 3 0.1
Sinir lezyonlari 7 0.3
infeksiyon/iyilesme 19 0.8
Yara infeksiyonlari 5 0.2
Ates 4 0.2
Epididimitis 2 0.1
Trokar kaynakli herni 5 0.2
Lenfosel 4 0.2
ilgili travma 14 0.6
Lokal amfizem 6 0.2
Pulmoner embolizm 2 0.1
Diger cesitli komplikasyonlar 12 0.5
Toplam 107 4.4

Tablo 2.4 2407 prosediirde gozlemlenmis olan laparoskopik operasyonun degisik asamalari ile
iliskili olan komplikasyonlarin sikhg (7)

Komplikasyon Sayisi Yizde (%)
Trokarin yerlestiriimesi 6 0.2
Diseksiyon 67 2.9
ilgili travma 7 0.3
Yara iyilesmesi 19 0.8
Digerleri 7 0.3
Toplam 107 4.4




Tablo 2.5 Urolojik laparoskopide en sik rastlanan komplikasyonlar ve 6nleme yéntemleri

Komplikasyon Onlem icin yontemler

Trokar kaynakl vaskiiler yaralanma

Arteria epigastrikanin kanamasi Trokarin yerlestiriimesinden 6nce transilliminasyon
Aorta/vena kava kanamasi Uygun deri insizyonu, guvenlik

donaniml trokarlarin kullanimi, diistik kalibreli portlarin
(2 veya 5 mm) teleskoplar ile kullanimi, Hasson trokarinin
(acik girig) kullanimi ancak terci hen retroperitoneoskopi ile

Diseksiyon kaynakli vaskiiler yaralanma
Ana damarlarin dallarina kanama Diseksiyon icin dik agili klamp, bipolar koagulasyon forseplerinin
kullanimi, egimli endokliplerin kullanimi, harmonik skalpelin
kullanimi (Ultracision)

Renal hilum kaynakh kanama Bobrek ylkseltilerek hilum Gzerine traksiyon konur,

aspirator ayni zamanda blunt diseksiyon icin kullanilir.

Kanayan bdlgeye tampon olmasi amaciyla karin bdlgesine
sunger konur.

Trokar kaynakl viseral yaralanma Laparoskopi dncesinde ultrasonla muayene edilir, disuk kalibreli
(intestinal lezyonlar) portlarin (2 veya 5 mm) teleskoplarla kullanimi, Hasson trokarinin
kullanimi tercihen retroperitoneoskopi ile.

Diseksiyon kaynakli viseral yaralanma
intestinal lezyonlar Monopolar koagulasyonun dikkatli kullanimi. Araglarin

islevinin kontrol edilmesi. Barsaklara yakin bdélgelerde bipolar
koagulasyonun tercih edilmesi uygundur. Acik ameliyata
gecmekte duraksama yasanmamalidir.

Ureterik lezyonlar Ureterlerin anatomik seyirinin farkinda olunmalidir ve diseksiyon
sirecinin baslangicinda saptamaya calisiimalidir. Zor durumlarda
Uretere pre-stent uygulanmalidir. Agik ameliyata gecmekte
duraksanmamalidir.

Pankreatik lezyonlar Anatomik durumun farkina varilmalidir (6rnegin sol adrenalektomi
veya nefrektomi sirasinda). Pankreasa yakin bolgelerde
monopolar elektronik koterinin kullanimi azaltiimalidir. Sol tarafta
uzun slreli salgilama (7 glinden fazla) pankreatik fistulanin belirtisi
olabilir.

Perfore edilmis Uriner mesane Mesanedeki delik kontrol edilmeli ve eger mimkinse
laparoskopik olarak dikilmeye calisiimalidir. Eger mimkin degilse
aclk ameliyata gecilmelidir.

Sinir lezyonlari ilgili sinirlerin (8rnegin obtiiratdr siniri, femoral sinir) anatomik
gidisatinin farkina varilmalidir. Transeksiyon durumunda agik
ameliyata gecmekte duraksanmamalidir.

ilgili travma

Lokal amfizem Trokarlarin yerlestiriimesinin ardindan karbondioksit basinci
azaltiimalidir (6rnegin 10-12 mmHg’ye)

lyilesme

Trokar kaynakl herni Batun portlardaki > 5 mm’lik fasyalar kapanmalidir, tercihen

retroperitoneoskopi ile.

2.6 Spesifik Egitim

Komplikasyon insidansinin platoya varmasi igin 50 laparoskopik prosediriin gerekli oldugu olgusunu destekleyen,
yayimlanmis bulgular mevcuttur. Bu nedenle bu siire dolana kadar cerrahin laparoskopi konusunda kendisini
uzman saymamasi tavsiye edilmektedir. Hastalar, 6nerilen cerrahin uyguladigi spesifik prosedirlerin sayisi, agik
prosedire gegme olasiiginin disik de olsa hesaplanmis riski (%5’ten daha diisiik olmak lzere) ve nadir de olsa
ciddi vaskler hasar (%0.2), barsaklarda hasar (%0.2) ve karbondioksit embolisi (%0.1) gibi hayati tehlikeye soka-
bilecek ve acil operasyon gerektirebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Her duizeydeki uzmanlik alaninda bulunanlarin egitimden gegmesi sarttir ve biittin Grologlarin bir konuya adanmig
asamali kurslar takip etmesi 6nerilmektedir. Buttiin endolrologlarin A kursuna (Tablo 2.6) katiimi dikkate alacaklari
umulmaktadir. Daha karmasik prosedurler, 6zellikle de rekonstriksiyon icerenler zordur ve belirli derecede algilama
yetenegi ile hem teorik hem de pratik kurslara katiimi zorunlu kilmaktadir.
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Tablo 2.6 Urolojide laparoskopi ve retropetoneoskopiyle ilgili standart egitim kurslar

Kurs Yapi icerik
A kursu Teori Laparoskopik araglar, fizyoloji, giris teknikleri, operasyon teknikleri,
endikasyonlar, kontrendikasyonlar, sonuglar ve
komplikasyonlar
Uygulama
o Pelvitrainer Bimanuel koordinasyon ve diseksiyon (tavuk kemigi), organ yakalama
(domuz bdbregi)
e Canli video Kriptosidizm, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi,
gbsterimi retroperitoneoskopi i¢in laparoskopi
B kursu Teori Teorik konularin ve laparoskopik dikis tekniklerini iceren 6zel
operasyon tekniklerin &zeti
Uygulama
e Pelvitrainer Dugum ve dikis teknikleri (tavuk kemigi, domuz barsaklari, mesane)
e Hayvan (domuz) Epigastrik damarlarin ligasyonu, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi
C kursu Teori Ozel operasyon teknikleri, endikasyonlar, komplikasyonlar, dikis
teknikleri
Uygulama
o Pelvitrainer Digum ve dikis teknikleri (tavuk kemigi, domuz barsaklari, mesane)
Kriptosidizm, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi, retroperitoneoskopi
e Departman (yardimi) o )
icin laparoskopi
D kursu Teori Rekonstriktif teknikler, komplikasyon yonetimi, dikis teknikleri
Uygulama
e Pelvitrainer Dugim ve dikis teknikleri (ileri seviye)
e Hayvan (domuz) Adhezyolizis, kanama komplikasyonlari, hernioplasti, pyeloplasti,
kolpostispansiyon, antirefluxplasty, ileal konduit
2.7 Laparoskopik prosediirlerin zorluk skorlama sistemi (15)

Skorlama her yerde her zaman tartisma konusu olmustur ve burada istisna teskil etmeyecektir. Ancak bu dneri
eger tartisima icin bir temel olusturabilirse emekler bosa gitmeyecektir.

Onerilen skorun sadece ve sadece dgrenme egrisini siniflandirma amacgl oldugunun altini gizmek burada 6nem
kazanmaktadir. Bu skorlama sistemi laparoskopik operasyon egitimine yeni baslayanlar igin bir dlgek olustur-
may! ve onlara perspektif kazandirmay amaglamaktadir. Amag cerrahlar ‘siniflandirmak’ degildir. Operasyon
sadece teknik bir prosedir olarak tanimlanmamistir ancak bununla beraber operatif prosedir ameliyatin
ayrilmaz bir pargasini olusturmaktadir.

2.71  Kriterler

Teknik zorluk: ilk kriter teknik zorluktur. Kiiss’e gére reseksiyon dikisi ile uygulanmig pyeloplasti ile
karsilastirildiginda varikosel i¢in spermatik damar ligasyonu oldukga farklidir. Cerrah, laparoskopik dikis teknigi,
surekli dikis ve tek tek dikis konusunda beceriye sahip olmali ve uzun dénemde sonucu degerlendirilecek
islevsel bir operasyonu gergeklestirebilmelidir.

Teknik zorluklar 1’den 7°ye kadar olan bir skala tUzerinde degerlendiriimektedir. Skor 1 palpe edilemeyen testis
icin diagnostik laparoskopinin teknik zorluguna denk gelmekte, skor 7 ise maksimum teknik zorluguna (6rn.,
radikal prostatektomi) denk gelmektedir.

Operatif risk (7, 13): Ikinci degerlendirme kriteri operatif risk ile ilgili olup operasyonun belitli derecede tasidigi
tehlikeyle iligkilidir. Gok fazla zaman almayan bir operasyon minimum mortalite riski tasiyan, hastayi ve
operasyonun amaglanan sonucunu riske atmadan kurtarma dénlisiminin kolayca yapilabildigi, bir
operasyondur. Dolayisiyla, pyeloplasti gok fazla zaman almayan, disUk riskli bir operasyondur ¢linki teknik bir
zorlukla karsilasildiginda konvansiyonel agik prosedire gegmek amaca ulasiimasini saglamaktadir (6rn,.
Ureteropelvik baglantisinin onarimi). Bu nedenle cerrah igin operasyonun amacini tehlikeye atmayacak bir gikis
yolu bulunmaktadir.

Buna karsilik,prosedir iyi uygulanmadiginda veya hastanin 6limune yol agacak belirli anatomik ya da patolojik
bir durum bulundugunda operasyon “zaman alir ve “yiksek risk” tasir. Bu nedenle, damarlarla ilgili
operasyonlar (basit veya radikal nefrektomi, lumboaortik lenfadenektomi vb.) yliksek riskli operasyonlar arasina



girmektedir ¢linkl, ana damarlarda olusacak hasarlar agik prosedire gegis karari ¢abuk verilmis olmasina
ragmen cok ciddi morbiditeye neden olabilmekte, hatta hastanin 6limine yol acabilmektedir. Bu zaman alma
derecesi de ayrica lile 7 arasinda skorlandiriimaktadir. Skor 1 en az zamani tanimlarken (6rnegin varikosel
onarimi) skor 7 seminomat®z olmayan germ hicreli timor kemoterapisinin ardindan, rezidUel kitleler icin
uygulanan lumboaortik lenfadenektomiye denk gelmektedir.

Sardirilebilirlik yapisi: Uglincl (ve en 6znel) kriter operasyonun stiirdirilebilirlik yapisini degerlendirir (yani
operasyonun sirdurilebilmesi icin gerekli derecedeki dikkat ve konsantrasyon). Radikal prostatektomi gibi bazi
operasyonlar, teknik zorluklardan ve/veya prosedirin her asamasinin operatif risk tagsimasindan 6tiri surekli
dikkat gerektirirken, adrenalektomi gibi, diger operasyonlarda renal pedikil tespit edilene ve adrenal damar
klipslenene kadar sadece belirli bir siire zarfinda gu¢lik yasanmaktadir. Stirdirebilirlik yapisi da 1’den 7’ye
kadar olan bir skalada degerlendiriimektedir.

2.7.2 Skorlama Sistemi

Her bir Urolojik prosediire, her kriter — teknik zorluk, operatif risk, strddrdlebilirlik yapisi- igin 1’den 7’ye kadar
verilmis olan skorlarin toplami olan genel bir skor verilir (Tablo 2.7). Daha sonra bu ¢ kriterin toplamindan elde
edilen genel skor, her bir operasyonu, global zorluk seviyesinin arttigi alti kategoriye goére siniflandirmak igin
kullaniimaktadir (Tablo 2.8). Sadece Urolojiyle ilgili cevrelerde su anda uygulanan ve kabul gérmis prosedirler
EAU’nun Laparoskopi Galisma Grubunun kisisel deneyimlerine ve uluslararasi literatlire dayanilarak tanimlanmistir.

Tablo 2.7 Laparoskopik prosediiriin siniflandiriimasi/klasifikasyonu ve
zorluk seviyesi

Zorluk seviyesi Tanim Kriterlerin toplam skoru
K Kolay 3 ile 5 arasi

BZ Biraz zor 6 ile 8 arasi

0oz Zor 9ile 11 arasi

Z Zor 12 ile 14 arasi

CZ Cok zor 15 ile 17 arasi

AZ Asir zor 18’den blyik

Tablo 2.8 En sik uygulanan laparoskopik operasyonlarin teknik zorluk, operatif risk ve dikkat derecesine
gore skorlanmasi (her bir kriter 1’den 7’ye kadar skorlanmistir). Uc kriterin toplami her bir
operasyonu artan zorluk seviyesine dayanarak siniflandirmak icin kullaniimistir.

Operasyonlar Teknik | Risk | Dikkat | Toplam | Zorluk
skor seviyesi

Kriptosidizm (diyagnostik) (16) 1 1 1 3 K
Kriptosidizm (tedavi amacli) (17) 2 2 2 4 K
Varikosel (19) 2 1 1 4 K
Kortikal renal kistin alinmasi (20) 2 2 1 5 K
Parapelvik renal kistin alinmasi 2 3 2 7 BZ
Ureterolitotomi (21) 4 2 1/3 7/9 BZ/0z
Parsiyel nefrektomi (benign) (2, 22) 3 3 2/3 8 BZ
Nefropeksi 3 2 3 8 BZ
Adrenalektomi (< 6 cm) (23-26) 3 3 3 9 BZ
Pelvik lenf nodu diseksiyonu 2 3/4 |3 8/9 BZ
Kolposispansiyon 4 2/3 |3 10 Bz
Sakral kolpopeksi 3/4 4/3 |3 10 BZ
Nefrektomi (benign hastalik) (2, 22) 4 4 3 11 BZ
Nefro-Ureterektomi (transizyonel hiicreli karsinom) (27) 4 4 4 12 Z
Adrenalektomi (> 6 cm) (28) 4 4 4 12 Z
Pyeloplasti (rezeksiyon dikisi) (29, 30) 6 3 4 13 Z
Parsiyel nefrektomi (tlimdr) (31) 5 4 5 15 (074
Radikal nefrektomi (T1) (32-34) 4/5 4/5 | 4/5 12/15 (074
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) (evreleme) 5 6 6 17 (074
Nefrektomi (canl dondr) (38- 39) 4 7 7 18 AZ
RPLND (kemoterapi sonrasi) (35-37) 5 7 7 19 AZ
Radikal prostatektomi (40-42) 7 5 6/7 18/19 AZ
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3. LAPAROSKOPIK PROSEDURLER

3.1 Adrenalektomi

Laparoskopinin uygulanmaya baslanmasindan itibaren laparoskopik adrenalektomi, kligik bezlerin alinmasinda
gerceklestirilen blyuk insizyon ve kapsamli organ manipulasyonunun 6nlenmesi agisindan gercekten faydal bir
yaklasim olmustur (1-8). Transperitoneal ve retroperitoneoskopik tekniklerin etkinligi kanitlanmistir. Aslinda
sadece birkag yillik klinik deneyimin ardindan (9-14) laparoskopinin, agik operasyona kiyasla kesinlikle minér
invaziv bir uygulama oldugu ve adrenal bezlerin alinmasinda ayni etkinlik ve givenlik diizeyinde oldugu
gOrulmastar (15-19). Gok merkezli galismalarin (20-21) karsilastirmali deneyimlerine dayanarak laparoskopik
adrenalektominin, patoloji ne olursa olsun uygulanabilir ve glvenli oldugu yani sira maliyet-fayda oraninin disuk
oldugu gézlemlenmistir. Sadece blyik timdrler (> 6 cm) icin hala arastirmalar devam etmektedir (14).

Sol adrenal bezin anatomisinin sag adrenal beze gore farklilik gdstermesi, retroperitoneal teknigin sol adrenal bez
icin secilmesi gereken bir teknik oldugu tavsiye edilmektedir. Sag bezin alinmasinda secilecek teknik cerrahin
tercihine ve uygulanan teknige asinaligina baglidir (17). Parsiyel adrenalektomi, lezyon patolojisi daha énceden
degerlendirmeye alinmigsa uygulanabilir.

Adrenalektomi igin mevcut ve gegerli kilavuz dnerilerinin bir 6zeti tablo 3.1’de verilmistir.

Tablo 3.1 Adrenalektomi: kilavuz onerileri

Toplam hasta sayisi 100’den fazla

Uzman gériisi Ustiin

Kanit seviyesi 1b

Oneri sinffi A

Mevcut endikasyonlar < 6 cm gapinda adrenal timorler
3.2 Kolposiispansiyon

Laparoskopi ve acgik kolposispansiyonu karsilastiran iki randomize galismada bulgularin tutarsiz oldugu
gOzlenmistir. Fatthy ve ark.. (2001) tarafindan yapilmis ¢alismada 18. aydaki basari orani laparoskopi grubunda
%388, acik prosedir grubunda ise %85 olmustur (22). Laparoskopi grubunda kan kaybinda, operasyon sonrasi
hastanede kalis ve glinlik galisma yasantisina dénls siresinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gOrulmustlr. Su ve ark. (1997)'in ¢calismasi 3. ayda laparoskopi grubunda %80 ve agik prosedir grubunda %96
basari orani géstermistir (23). Dolayisiyla laparoskopik prosediriin tstinligl kanitlanmamistir. Ayrica, bu serilere
katilan hastalarin sayisi da denklik galismasi igin ¢ok disuk olmustur.

Ote yandan, dért randomize olmayan karsilastirmali galismanin bulgulan gruplar arasinda karsilastirilabilir niteliktedir
24-27). Laparoskopik prosedirle daha az diizeyde operasyon sonrasi agri, daha kisa hastanede kalis ve daha kisa
iyilesme sureci bildiriimistir, ancak ¢alismalarin niteligi herhangi bir bilimsel gikarimin yapiimasina engel olmaktadir.

Serilerin raporlarinda (28-47) hem transperitoneal hem de ekstraperitoneal teknikler degerlendirilmistir. Persson
her bir tarafta iki dikisin bir dikisten daha iyi sonu¢ verdigini gdstermistir (32). Bu makalelerde tedavi edilen
hastalarin sayisi gok degiskendir; 11 makaledeki 25’ten az hastadan 7 makaledeki 50’den fazla hastaya kadar
degisiklik gdstermektedir. Inceleme makalelerinde (48-58) belirtiimis olan etkinlik parametreleri tablo 3.2’de
verilmigtir.

Tablo 3.2 Kolposiispansiyon: etkinlik parametreleri (48-58)

Operasyon slresi 32-112 dk
Komplikasyon orani %0-16
12. aydaki basari orani %58-91
24. aydaki basari orani %68-89
24. aydaki basari orani %37-82

Ne yazik ki bilimsel kriterlere dayandirnldiginda agik operasyonun strese bagl idrar tutama Uzerindeki etkinligi
basl basina bir soru isaretidir/sliphe gétirmektedir, fakat Burch prosedirini 6lgit alma egilimi gorilmektedir.
Ayrica laparoskopik operasyon ile diger minimal invaziv proseduirler, 6rnegin gerilimsiz vajinal bant (TVT, tension-



free vaginal tape) teknig@i, arasinda da bir rekabet s6z konusudur ve ikinci teknigin 6grenilmesi blylk olasilikla
daha kolaydir. Bu nedenle ileride prospektif ve karsilastirmali ¢calismalarin ylritilmesinin zor olacagi muhtemeldir.

Kolpostspansiyon igin mevcut ve gegerli kilavuz 6nerilerinin 6zeti Tablo 3.3’te verilmistir.

Tablo 3.3 Kolposiispansiyon: kilavuz éneriler

Toplam hasta sayisi 100’den fazla

Uzman gorusu Degerlendirmede

Kanit seviyesi 2a

Oneri sinifi ©

Mevcut endikasyonlar Laparoskopik teknikle tedavi edilecek
genital prolapsusa bagl inkontinans

3.3 Kriptosidizm tedavisi

Palpe edilemeyen testislerin erken laparoskopik tanisinin ardindan (59), inmemis testisler igin laparoskopik orki-
dopeksi poplilerlik kazanmistir. Inmemis testislerin pozisyonuna bagli olarak ya primer laparoskopik orkidopeksi
ya da iki asamali Fowler-Stephens teknigi uygulanmaktadir (60). Asamali teknik tamamen laparoskopiyle de
uygulanabilir ya da ilk asamasi laparoskopiyle ikinci asamasi da acik prosediirle gergeklestirilebilir (61). iki asama
arasinda onerilen stire en az alti aydir. Laparoskopinin sagladigi mobilizasyon sayesinde, internal inguinal
halkanin 3.5 cm Ustlinde bulunan inmemis testislerde bile birincil orkidopeksi gergeklestirilebilir (62). 3 ila 13 hasta
arasinda degisen ve takip siresinin 3 ile 18 ay arasinda degistigi serilerde, laparoskopik orkidopeksinin basari
orani (testisin skrotal lokasyonu ve atrofinin olmamasi) %100’G bulmaktadir (61,63-65).

GUnUmuzde laparoskopi, inmemis testislerin tedavisi igin dnerilen bir teknikti (66-71). Ancak gesitli prosedirlerin
ardindan testikuler blyimeyi degerlendirmek igin uzun stireli galismalara gerek duyulmaktadir (60).

Kriptosidizmin laparoskopik tedavisi i¢cin mevcut ve gecerli kilavuz tablo 3.4’te 6zetlenmistir.

Tablo 3.4 Kriptosidizm tedavisi: kilavuz énerileri

Toplam hasta sayisi 100’den fazla

Uzman gorisi Kabul gérmus

Kanit seviyesi 2b

Oneri sinifi B

Mevcut endikasyonlar inmemis palpe edilemeyen testisler
3.4 Herni onarimi

Acik hernioplastinin (Lichtenstein) basarisi neredeyse yok denecek kadar az tekrarlama olgusuyla
tanimlanmaktadir. (72-76) Benzer bulgular, yine benzer ilkelere dayanan laparoskopik prosedirle de elde
edilmistir (77-86). Ancak laparoskopik bulgular hala 6grenme egrisinin etkilerini tagsimaktadir. Higbir faz IlI
calismasinda laparoskopik teknigin dezavantajli oldugu gortlmemistir ve laparoskopi bittin bu ¢alismalarda agik
hernioplastiye gore daha az agr ve daha kisa iyilesme siresiyle iliskili bulunmustur (87-93). Laparoskopi
tekrarlayan ve bilateral herni yonetimi konusunda agik hernioplastiden Usttindur. Bir diger avantaj da
laparoskopik teknikle gercgeklestiriimis herni onariminin getirdigi iyi sosyo-ekonomik niteliklerdir (94).

Herni onarimi igin mevcut ve gecerli kilavuz onerlileri Tablo 3.5’te verilmistir.

Tablo 3.5 Herni onarimi: kilavuz onerileri

Toplam hasta sayisi 13,000’den fazla

Uzman gorust Kabul gérmus

Kanit seviyesi 1a

Oneri sinifi A

Mevcut endikasyonlar Birincil inguinal herni.
Tekrarlayan inguinal herni.
Bilateral inguinal herni.
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3.5 Nefrektomi

Urolojik prosediirlerin laparoskopi ile gerceklestirimesi igin yapilan ilk denemelerde transperitoneal nefrektominin
uygulanmasi dénidm noktasi olmustur. Bu 6ncu basariyi takiben (95), b&breklerin laparoskopi yontemiyle alinmasi
icin retroperitoneal hatlar gelistirilmistir (6, 96). Bu erken deneyimlere dayanarak arastirmalar ve ¢alismalar hizla
gelismeye devam ederken, laparoskopi egitimi almis Urologlarin laparoskopi ile trans- ya da retroperitoneal hatt
kullanarak bdbrek alma endikasyonlarini glivenilir sekilde genisletebilmeleri saglanmistir.

3.5.1 Basit nefrektomi (benign hastalik icin) (Tablo 3.6)

Benign hastaliklarda islevini kaybetmis bobreklerin alinmasinda laparoskopik nefrektomi, agik nefrektomiye
gUvenilir bir alternatif olusturmakta ve daha distk oranda morbidite ve daha kisa hastane istirahat stiresiye iligkili
bulunmaktadir (71, 97, 98). Ayrica laparoskopik nefrektomi daha iyi kozmetik sonug getirmistir. Laparoskopi ayni
zamanda uygun maliyetlidir ve hastane istirahat stresi ve normal aktiviteye dénus siresi agisindan avantajlar
sunmaktadir. Gocuklarda da glvenilirdir (99, 100). Komplikasyon orani, alinacak bdbregi etkileyen patolojiye gére
degismektedir: post-inflamatuvar durumlarda daha yiksek komplikasyon ve konversiyon oranina rastlanmistir
(101, 102) Bébrek nakli hazirhgi sirecinde guincel bilateral nefrektomi laparoskopi i¢in uygundur (103).

Trans- ya da retroperitoneal hattin kullanimi operatériin tercihine birakilmistir. Her iki hattin avantaj ve
dezavantajlari ile ilgili kesin ve eksiksiz yanitlarin olugsmasi i¢in randomize galismalarin sonuglar bekleniyor olsa
da, retroperitoneal laparoskopinin daha kisa operasyon suresi, daha disuk konversiyon orani ve daha kisa
hastanede yatis suresi ile iligkili oldugu goértlmektedir (104-106).

Tablo 3.6 Basit nefrektomi: kilavuz énerileri

Toplam hasta sayisi Yaklasik 1200
Uzman gorust Kabul gérmis
Kanit seviyesi 2a
Oneri sinifi A
Mevcut endikasyonlar Benign hastaliklarda
islevini kaybetmis bobrekler

3.5.2 Radikal nefrektomi (Tablo 3.7)

Laparoskopik radikal nefrektomi diinya ¢apinda hala birkag merkezde uygulanmaktadir: intakt érnegin alinmasini
gerektirmesi ve eksizyon igsleminin boyutu nedeniyle bu operasyon gti¢tir, Ancak, sadece diuslk evredaki
timorlerde (T1-T2) minimum invaziv avantaj ve dolayisiyla disik morbidite orani ve ylksek cerrahi etkinlik gibi
teknik sonuglar agik radikal nefrektomiyle karsilastiralabilir (107-112). Kapsamli serilerin raporlarinda laparoskopik
radikal nefrektominin avantajlari onaylanmistir (111-113). Trans- ve retroperitoneal hatlarin her ikisi de el yardimi
olsun veya olmasin kullanilabilir. Bobregin vaskuler kaynaginin erkenden ligasyonunu olasi kilabilen bir yéntem
olan retroperitoneal yontemin daha kisa operasyon siresi ve hastanede yatis siresi (107) ile iligkisi disinda; her iki
hat igin kesin avantajlar belirtiimemistir (111). Bdbregin ainmadan énce pargalandidi bir seride bir portlu metastaz
belirtiimistir. Ne yazik ki, laparoskopik radikal nefrektominin renal kanserde etkin bir tedavi yontemi olarak
gecerliliginin onaylanmasi icin takip slresi hala ¢ok kisadir (114, 115); yine de T1 ve T2 timérleri igin aktlaryal
orta seviye terminal hastaliksiz sagkalim orani agik ameliyatla karsilastirilabilir diizeydedir (113).

Tablo 3.7 Radikal nefrektomi: kilavuz 6neriler

Toplam hasta sayisi 300’den fazla
Uzman gorusu Uygulanabilir
Kanit seviyesi 2b

Oneri sinifi C

Mevcut endikasyonlar T1-T2 timorleri

3.5.3 Parsiyel nefrektomi (Tablo 3.8)

Bu benign hastaliklar i¢in kabul gérmuis bir prosedirdir ancak teknik zorluklar igermektedir. Kiiglik renal
timorlerin (< 3 cm) alinmasi igin uygulandiginda teknik olarak fazladan ¢aba gerektirmektedir ve hala deneysel
asamada olup standardize edilmemistir. Sadece kisith ve uzun sireli takibi olmamis seriler belirtilmigtir.
Dolayisiyla klinik uygulama igin énerilmemektedir ve sadece kontrolli prospektif ¢calismalarda uygulanmalidir.



Tablo 3.8 Parsiyel nefrektomi: kilavuz 6neriler

Toplam hasta sayisi 100’den az

Uzman gorisu Kabul gérmis

(benign hastaliklar).
Degerlendirmede (kanser)

Kanit seviyesi 3 (benign hastaliklar)
4 (kanser)
Oneri sinifi B (benign hastaliklar)
C (kanser)
Mevcut endikasyonlar Hydrocalicectasy < 3 cm’lik timaorler

3.5.4 Nefro-ureterektomi (Tablo 3.9)
Basit nefrektomide oldugu gibi laparoskopik nefro-lreterektomi, benign hastalik igin, yani islevini kaybetmis
bdbregin alinmasi ve Ureterohidronefrozda Ureterin alinmasi icin kabul gérmus bir yéntemdir.

Ote yandan, Ust riner yoldaki transizyonel hiicreli kanser (TCC, transitional cell cancer) olgusunda laparoskopik
nefro-Ureterektominin uygulanmasi teknik agidan uygun olmasina ragmen gaba gerektirmektedir ve teknik bir
kurall zorunlu kilmaktadir: prosedir sirasinda toplayici sistem agiimamalidir (120). Bu amagla transperitoneal
yontem mesane cuff ile birlikte bdbregin asagr dogru bitlin olarak yer degistirmesine olanak tanir. Adrenal bezin
korundugu ekstrafasiyal nefrektomi dnerilmektedir (121, 122). Laparoskopik ydntemin agik prosedire gore bazi
avantajlari mevcuttur (distk morbidite orani, daha kisa hastanede yatis siresi, daha iyi kozmetik sonugclar)
ancak onkolojik bakis acisiyla rélU hala tartisilabilir (123). TCC’de tas disirme sikhi@i yuksektir. Ayrica Ust Uriner
yolda TCC durumunda uygulanan nefro-Ureterektomi sirasinda port metastazlarina rastlanmistir(124,135). Olgu
sayisinini az olmasi nedeniyle bulgular kesin ve ikna edici degildir. Uzun dénemli bulgular sadece dislk evre
timorleri icin elde edilmistir ve acik ameliyatlardan elde edilen bulgularla benzerlik gdstermektedir.

Tablo 3.9 Nefro-iireterektomi: kilavuz oneriler

Toplam hasta sayisi 100’den az

Uzman gorisu Kabul gérmis

(benign hastaliklar).
Degerlendirmede (kanser)

Kanit seviyesi 2b (benign hastaliklar)
3 (kanser)
Oneri sinifi B (benign hastaliklar)
C (kanser)
Mevcut endikasyonlar Ureterohidronefrotik islevini kaybetmis

bobrekler. Diistk evre transizyonel
hicreli karsinom

3.5.5 Donér Nefrektomi (Tablo 3.10)

Laparoskopik dondr nefrektomi nakil merkezlerinde ¢ok iyi egitilmis ve nitelikli laparoskopist tarafindan
gergeklestirildigi zaman uygulanabilir ve agik ameliyata alternatif tegkil eder (136-140). Aslinda 500°den fazla
olguya uygulama sadece iki merkezde yapilmistir (141, 142)

Hicbir karsilastirmali calisma veya literatlir dayanakl retrospektif analiz (N=738 laparoskopiye karsi 3502 acik canli
dondr nefrektomi) laparoskopik yontemle iliskili herhangi bir dezavantaj belitmemistir. Bunun yerine laparoskopik
nefrektomi operasyon sonrasi morbidite orani ve dondriin iyilesme siresi agisindan agik prosediire gére Ustiinlik
gosterdigi gorllimistir (143-156). Bazi yazarlar daha uzun sicak iskemi stiresinin (1.5’e karsi 2.5 dakika) greftin Smrini
kisalttigini 6ne stirmektedir(157, 158) ancak diger yazarlar herhangi bir etkinin olmadigini géstermislerdir (159). Yine de
uzun doénemli bulgular elde edilmemistir. Bltiin bunlarla birlikte, prosedir teknik agidan blyiik gaba gerektirmekte ve
uygulamanin laparoskopi konusunda iyi egitilmis deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmasi gerekmektedir.

Tablo 3.10 Donor nefrektomi: kilavuz 6neriler

Toplam hasta sayisi Yaklasik 800
Uzman gorisi Uygulanabilir
Kanit seviyesi 2a

Oneri sinifi B

Mevcut endikasyonlar Dondr nefrektomi
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3.6 Nefropeksi (Tablo 3.11)

Laparoskopik nefropeksi semptomaik nefroptoz tedavisi i¢in uygun bir prosedirdir. Agik nefropeksi yontemine
gore daha minimal invaziv bir alternatif sunmaktadir. Ancak, nefropeksi nadir olarak endikedir. Sadece renal
fonksiyonu objektif olarak kétulesen ve renal ¢ikis obstriksiyonu bulunan (ayakta durarak gdsterildigi gibi)
hastalar nefropeksiden faydalanacaktir. SUpheli durumlarda (yani hastanin semptomlarinin nefropeksi yontemiyle
hafifleyecegdi kesin olmadiginda) minimum invaziv segenek olan laparoskopik nefropeksi gibi bir ydntem
sonuglarin belirsizligi igin uygun bir yéntem sunabilmektedir.

Tablo 3.11 Nefropeksi: kilavuz 6neriler

Toplam hasta sayisi 100’den az
Uzman gorisi Uygulanabilir
Kanit seviyesi 3

Oneri sinifi ©

Mevcut endikasyonlar Nefroptoz

3.7 Pyeloplasti (Tablo 3.12)

inceleme makalelerinde, laparoskopik pyeloplasti gruplar arasinda karsilastirilabilecek bulgularla belirtiimistir
(170-173). Daha az operasyon sonrasi agri, daha kisa hastanede yatis siresi ve daha kisa iyilesme dénemi
laparoskopik ydntemle iligkili bulunmustur, ancak calismalarin dizaynlarinin yapisi bilimsel sonuglara varilmasini
engellemektedir. Makalelerin gogu (173-190) 25'ten az hastayi igeren serileri belirtmistir. Operasyon siresi 89 ile
300 dakika arasinda, komplikasyon oranlari %10 ile %25, basari oranlari da %75 ile %100 arasinda degismekte-
dir. Hem organlarin ayrildigi hem de ayriimadigi prosedurler tanimlanmig (172-187) ve transperitoneal ve
ekstraperitoneal yéntemlerin olasi oldugu belirtilmistir (182). Prosedur ¢ocuklarda da uygulanabilmektedir

(176, 179). Bunlarin yaninda laparoskopik pyeloplasti teknik agidan gii¢ bir prosedirdir ve 6zellikle de dikis
teknikleri konusunda c¢ok iyi bir egitim gerektirmektedir.

Uzman gorust bu ydntemin pyeloplasti endike oldugunda 6nerilmesi gerektigini cerrahi ekibin bu yéntemin
uygulanmasinda deneyim kazanmis oldugunu varsayarak belirtmektedir. Laparoskopik operasyon ve diger
minimal invaziv prosedurler; 6rnegin endopyelotomi, arasinda bir rekabet mevcuttur ve biytk olasilikla ikinci
segenegin 6grenmesi ¢cok daha kolaydir. Uzun dénemli etkiler ve sonuglar henliz bilinmemektedir.

Tablo 3.12 Pyeloplasti: kilavuz 6nerileri

Toplam hasta sayisi 200’den fazla
Uzman gorisu Uygulanabilir
Kanit seviyesi 3

Oneri sinifi C

Mevcut endikasyonlar Pyeloplasti

3.8 Pelvik lenf nodu diseksiyonu (Tablo 3.13)

Laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu agik ameliyatla karsilastirildiginda diseksiyon ayni nitelikleri aynidi
(193-196), ayrica daha dusiik morbidite orani ve daha diisik komplikasyon oranlari ile iligkilidir (191, 192).
Kapsamli seriler prosedirin etkinligini ve gavenilirligini gdstermis (197-200) ve dolayisiyla radyoterapi ve prostat
ameliyati 6ncesinde prostat kanserinin seyrinin belirlenmesi icin prosedirin agik ameliyata gecerli bir alternatif
oldugu gosterilmistir (201-214). Bu klinik bulgular domuzlar Gizerinde yapilmis deneysel randomize bir galisma
tarafindan onaylanmistir (215).

Tablo 3.13 Pelvik lenf nodu diseksiyonu: kilavuz éneriler

Toplam hasta sayisi 1500’den fazla

Uzman gorusiu Kabul gérmus

Kanit seviyesi 2b

Oneri sinifi B

Mevcut endikasyonlar Prostat kanserinin seyrinin belirlenmesi

3.9 Radikal prostatektomi (Tablo 3.14)

Laparoskopinin evriminde laparoskopik radikal prostatektomi gergek bir micadele 6rnegi olmustur. Prosedirin
uygunlugu ve guvenilirligi birgok calisma tarafindan onaylanmistir (216-222) ve degisik tekniklerle
(transperitoneal, ekstrapertoneal, desendan, asendan) uygulamaya gegirilmistir ve benzer teknik sonuglara
ulasiimistir. Birkag yillik klinik deneyimin ardindan (223, 225) hala ¢ok ¢gaba gerektiren bir prosedirdir ve



6grenme egrisi slrekli olarak gelisirken 6nemli dlglide bir laparoskopik uzmanlik sarttir. Bu konu Gzerindeki tek
karsilastirmall calisma (226), onkolojik kontrolll laparoskopik radikal prostatektomi ile agik ameliyatin benzer
oldugunu gostermistir. En kapsamli serilerde fonksiyonel sonuglarin iyi oldugu goésterilmistir (227). Bunlara
ragmen giiniimiize kadar higbir uzun dénemli veri ve hicbir faz Il calismasi yapilmamistir. Ogrenme egrisinin
diklesmesinden 6tird iyi sonuglar ancak uzun siiren spesifik laparoskopik deneyimin ardindan elde edilebilir.

Tablo 3.14 Radikal prostatektomi: kilavuz éneriler

Toplam hasta sayisi 500’den fazla

Uzman gdrisu Uygulanabilir

Kanit seviyesi 2b

Oneri sinifi B

Mevcut endikasyonlar Dusik prostat spesifik antijen (PSA) intraprostatik kanser

3.10 Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (testis tiimorii icin) (Tablo 3.15)

ilk olarak domuzlarda ve insanlarda elde edilen ve teknigin uygulanabilirligini gdsteren deneyimlerin ardindan
(228-231), glinimuzde evre | testis tUmord icin laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, izlem ve
riske gore ayarlanmis kemoterapiye (232-233) alternatif teskil etmektedir. Morbidite oranlari agik operasyondan
daha ylksek olmakla beraber komplikasyon oranlari daha disuktir, uygulanan diseksiyon ve uzun dénemdeki
sonuglar agik operasyondaki ile benzerdir (232-224). Karsilastirmali klinik bir ¢galisma (236), domuzlar tzerinde
yapllmis deneysel karsilastirmali galismanin bulgularini dogrulamaktadir(242-243). Ancak prosedir guglikler
icermekte ve uzun bir 8grenme egrisinin yani sira laparoskopide iyi kalitede beceri zorunlu olmaktadir.

ikinci evre testis tiimériide kemoterapinin ardindan arta kalan timériin kesilip cikarimasi deneysel endikasyondur.

Tablo 3.15 Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (testis tiimorii i¢in): kilavuz dnerileri

Toplam hasta sayisi 300’den fazla
Uzman gorisi Uygulanabilir (evre 1)
Degerlendirmede (evre )
Kanit seviyesi 3 (evre )
4 (evre ll)
Oneri sinifi ©
Mevcut endikasyonlar Klinik evre Iseminomat®z olmayan testis timord

3.11 Renal Kist Tedavisi (Tablo 3.16)

Renal kistin laparoskopik tedavisi minimal invaziv bir prosedir olmakla beraber perkitan skleroterapiye gore
uygulanmasi daha kolaydir. Sadece bir kargilastirmall galisma mevcuttur (246) ve bu galismada renal kistlere
laparoskopik deroofing uygulanmasi %5 tekrarlama orani ile sonuclanirken, skleroterapi sonucunda tekrarlama
orani %82’yi bulmustur. Ug makalede (247-249) renal kistlerin laparoskopik tedavisi hakkindaki deneyimler
incelenmistir ve blyuk ol¢tde birkac hastaya odaklaniimistir. Hem kortikal hem de peripyelik kistler tedavi
edilmistir. Tedavinin énerilmesine neden olan belirtiler agr ve infeksiyon olmustur. Operasyon siresi 50 ile 390
dakika arasinda, basar orani %50 ile %100 arasinda, izlem siresi 6 ile 40 ay arasinda degisiklik gdstermektedir.
Belirtilen baslica komplikasyonlar kanama ve hematomdur. Cerrahin kompleks kistlerin tabanina biyopsi uygula-
masi ve acllmis boslugu perirenal yag dokusuyla doldurmasi 6nerilmektedir.

Tablo 3.16 Renal Kist Tedavisi: kilavuz 6neriler

Toplam hasta sayisi 300°’den az
Uzman gorisu Kabul gérmus
Kanit seviyesi 3
Oneri sinifi B
Mevcut endikasyonlar Bosniak kategori Il
Perkitan6z aspirasyonun ardindan tekrarlama

3.12 Ureterolitotomi (Tablo 3.17)

Laparoskopik Ureterolitotomi sok dalga litotripsi (SWL, shockwave lithotrypsy) ve endo-Uroloji devrinde nadiren
endikedir. Literattre gegmis birka¢ olgu dar kapsamli seri olusturmakta ve randomize, kontrolli veya
karsilastirmali calismalar icermemektedir. Sadece bir inceleme makalesi (247) olasi endikasyonlari belirtmistir:
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SWL’nin veya endo Urolojik ydontemlerin basarisizlikla sonuglanmasi; multipl SWL veya endo-irolojik miidahale
gerektiren biyik bir tag, uzun siiredir bulunun intakt tas; multipl Greterik tas olusumu. Uriner sizinti riskinden
nedeniyle, operasyon sonrasi prosedur olarak Ureter-stent &nerilmektedir. Basari orani %90 ile %100 arasinda
degismekte konversiyon orani ise %15’lere varmaktadir.

Tablo 3.17 Ureterolitotomi: kilavuz 6nerileri

Toplam hasta sayisi 100’den az

Uzman goérist Uygulanabilir

Kanit seviyesi 4

Oneri sinifi ©

Mevcut endikasyonlar SWL veya endo-Uroloji ile tedavi
edilemeyen Ureteral tas

3.13 Varikoselektomi (Tablo 3.18)

Laparoskopik spermatik damar ligasyonu Urolojik laparoskopinin erken serilerinde belirtiimistir (250, 260).
Uygulanmasi kolay ve komplikasyon orani diisiik (%2-12) bir prosedirdir. Kontrollli calismalarda laparoskopik
spermatik damar ligasyonu ile agik operasyon karsilastirildiginda %26-47 gebelik orani, %27-80 sperm
yogunlugundaki artis ve %1-20 belirtilerin tekrarlama orani gibi birbirine benzer bulgular ortaya ¢cikmistir
(261,265). Ortalama operasyon slresi agik ameliyattan daha uzundur (10-170 dakika). Palomo teknigine bir
alternatif olsa da maliyetle beraber daha invaziv bir teknik oldugundan sadece bilateral varikosel i¢in uygun
gorilmektedir.

Tablo 3.18 Varikoselektomi: kilavuz 6nerileri

Toplam hasta sayisi 1000’den fazla
Uzman gorust Uygulanabilir
Kanit seviyesi 2b

Oneri sinifi C

Mevcut endikasyonlar Bilateral varikosel

3.14 KAYNAKLAR

1. Gagner M, Lacroix A, Bolte E.
Laparoscopic adrenalectomy in Cushing’s syndrome and pheochromocytoma. (Letter.)
N Engl J Med 1992; 327: 1033.

2. Rassweiler JJ, Henkel TO, Potempa DM, Coptcoat M, Alken P.
The technique of transperitoneal laparoscopic nephrectomy, adrenalectomy and
nephroureterectomy.
Eur Urol 1993; 23: 425-430.

3. Go H, Takeda M, Takahashi H, Imai T, Tsutsui T, Mizusawa T, Nishiyama T, Morishita H,

Nakajima Y, Sato S.
Laparoscopic adrenalectomy for primary aldosteronism: a new operative method.
J Laparoendosc Surgery 1993; 3: 455-459.

4. Higashihara E, Tanaka Y, Horie S, Aruga S, Nutahara K, Minowada S, Aso Y.

Laparoscopic adrenalectomy: the initial three cases. J Urol 1993; 149: 973-976.
5. Suzuki K, Kageyama S, Ueda D, Ushiyama T, Kawabe K, Tajima A, Aso Y

Laparoscopic adrenalectomy: clinical experience with 12 cases. J Urol 1993; 150: 1099-1102.
6. Mandressi A, Buizza C, Antonelli D, Belloni M, Chisena S, Zaroli A, Bernasconi S.

Retro-extraperitoneal laparoscopic approach to excise retroperitoneal organs: kidney and adrenal
gland. Min Inv Ther 1993; 2: 213-220.

7. Rassweiler J, Henkel TO, Stock C, Greschner M, Becker P, Preminger GM, Schulman CC,
Frede T, Alken P.
Retroperitoneal laparoscopic nephrectomy and other procedures in the upper retroperitoneum
using a balloon dissection technique. Eur Urol 1994; 25: 229-236.

8. Mandressi, A, Buizza C, Antonelli D, Chisena S, Servadio G.
Retroperitoneoscopy. Ann Urol 1995; 29: 91-96.
9. Guazzoni G, Montorsi F, Bocciardi A, Da Pozzo L, Rigatti P, Lanzi R, Pontiroli A.

Transperitoneal laparoscopic versus open adrenalectomy for benign hyperfunctioning adrenal
tumors: a comparative study. J Urol 1995; 153: 1597-1600.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Suzuki K, Fujita K, Ushiyama T, Mugiya S, Kageyama S, Ishikawa A.

Efficacy of an ultrasonic surgical system for laparoscopic adrenalectomy. J Urol 1995; 154:
484-486.

Vargas HI, Kavoussi LR, Bartlett DL, Wagner JR, Venzon DJ, Fraker DL, Alexander HR,

Linehan WM, Walther MM.

Laparoscopic adrenalectomy: a new standard of care. Urology 1997; 49: 673-678.

Suzuki K, Ushiyama T, Ihara H, Kageyama S, Mugiya S, Fuijita K.

Complications of laparoscopic adrenalectomy in 75 patients treated by the same surgeon.

Eur Urol 1999; 36: 40-47.

Gasman D, Droupy S, Koutani A, Salomon L, Antiphon P, Chassagnon J, Chopin DK, Abbou CC.
Laparoscopic adrenalectomy: the retroperitoneal approach. J Urol 1998; 159: 1816-1820.

Hobart MG, Gill IS, Schweizer D, Sung GT, Bravo EL.

Laparoscopic adrenalectomy for large-volume (> or = 5 cm) adrenal masses.

J Endourol 2000; 14: 149-154.

Thompson GB, Grant CS, Van Heerden JA, Schlinkert RT, Young WF Jr, Farley DR, llstrup DM.
Laparoscopic versus open posterior adrenalectomy: a case-control study of 100 patients.
Surgery 1997; 122: 1132-1136.

Tanaka M, Tokuda N, Koga H, Kimoto Y, Naito S.

Laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma: comparison with open adrenalectomy and
comparison of laparoscopic surgery for pheochromocytoma versus other adrenal tumours.

J Endourol 2000; 14: 427-431.

Takeda M, Go H, Watanabe R, Kurumada S, Obara K, Takahashi E, Komeyama T, Imai T,
Takahashi K.

Retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy for functional adrenal tumours: comparison with
conventional transperitoneal laparoscopic adrenalectomy. J Urol 1997; 157: 19-23.

Rayan SS, Hodin RA.

Short stay laparoscopic adrenalectomy. Surg Endosc 2000; 14: 568-572.

Gill IS, Hobart MG, Schweizer D, Bravo EL.

Outpatient adrenalectomy. J Urol 2000; 163: 717-720.

Mancini F, Mutter D, Peix JL, Chapuis Y, Henry JF, Proye C, Cougard P, Marescaux J.
[Experiences with adrenalectomy in 1997. Apropos of 247 cases. A multicenter prospective study
of the French-speaking Association of Endocrine Surgery.] Chirurgie 1999; 124: 368-374.[FRENCH]
Terachi T, Yoshida O, Matsuda T, Orikasa S, Chiba Y, Takahashi K, Takeda M, Higashihara E,
Murai M, Baba S, Fujita K, Suzuki K, Ohshima S, Ono Y, Kumazawa J, Naito S.

Complications of laparoscopic and retroperitoneoscopic adrenalectomies in 370 cases in Japan: a
multi-institutional study. Biomed Pharmacother 2000; 54 (Suppl 1): 211-214.

Fatthy H, El Hao M, Samaha | |, Abdallah K.

Modified Burch colposuspension: laparoscopy versus laparotomy.

J Am Assoc Gynecol Laparosc 2001; 8: 99-106.

Su TH, Wang KG, Hsu CY, Wei HJ, Hong BK.

Prospective comparison of laparoscopic and traditional colposuspensions in the treatment of
genuine stress incontinence. Acta Obstet Gynecol Scand 1997; 76: 576-582.

Saidi MH, Gallagher MS, Skop IP, Saidi JA, Sadler RK, Diaz KC.

Extraperitoneal laparoscopic colposuspension: short-term cure rate, complications, and duration of
hospital stay in comparison with Burch colposuspension. Obstet Gynecol 1998; 92: 619-621.
Das S.

Comparative outcome analysis of laparoscopic colposuspension, abdominal colposuspension and
vaginal needle suspension for female urinary incontinence. J Urol 1998; 160: 368-371.

Miannay E, Cosson M, Lanvin D, Querleu D, Crepin G.

Comparison of open retropubic and laparoscopic colposuspension for treatment of stress urinary
incontinence. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1998; 79: 159-166.

Polascik TJ, Moore RG, Rosenberg MT, Kavoussi LR.

Comparison of laparoscopic and open retropubic urethropexy for treatment of stress urinary
incontinence. Urology 1995; 45: 647-652.

Doret M, Golfier F, Raudrant D.

[Laparoscopic retropubic colposuspension (Burch procedure). Techniques and continence results.]
J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2000; 29: 650-654. [FRENCH]

Batislam E, Germiyanoglu C, Erol D.

25



26

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Simplification of laparoscopic extraperitoneal colposuspension: results of two-port technique.
Int Urol Nephrol 2000; 32: 47-51.

Bartos P, Zelenka Z.

[Preperitoneal laparoscopic retropubic colposuspension in the treatment of stress incontinence:
the mesh and tacker technique.] Ceska Gynekol 1999; 64: 322-325. [CZECH]

Persson J, Bossmar T, Wolner-Hanssen P.

Laparoscopic colposuspension: a short term urodynamic follow-up and a three-year
questionnaire-study. Acta Obstet Gynecol Scand 2000; 79: 414-420.

Persson J, Wolner-Hanssen P.

Laparoscopic Burch colposuspension for stress urinary incontinence: a randomized comparison of

one or two sutures on each side of the urethra. Obstet Gynecol 2000; 95: 151-155.
Lee CL, Yen CF, Wang CJ, Huang KG, Soong YK.

Extraperitoneoscopic colposuspension using CO2 distension method. Int Surg 1998; 83: 262-264.
Huk J, Fryczkowski M, Potyka A, Duda W, Kaletka Z.

[Results of intraperitoneal, laparoscopic colposuspension using Burch’s method for stress
incontinence in women.] Wiad Lek 1998; 51 (Suppl 3): 16-19. [POLISH]

Pelosi MA, Papasakelariou C, Pelosi MA 3rd.

Laparoscopic colposuspension with a transvaginal illuminator.

J Am Assoc Gynecol Laparosc 1998; 5: 179-182.

Ross JW.

Multichannel urodynamic evaluation of laparoscopic Burch colposuspension for genuine stress
incontinence. Obstet Gynecol 1998; 91: 55-59.

Kohli N, Jacobs PA, Sze EH, Roat TW, Karram MM.

Open compared with laparoscopic approach to Burch colposuspension: a cost analysis.

Obstet Gynecol 1997; 90: 411-415.

Foote AJ, Lam A.

Laparoscopic colposuspension in women with previously failed anti-incontinence surgery.

J Obstet Gynaecol Res 1997; 23: 313-317.

Ross J.

Two techniques of laparoscopic Burch repair for stress incontinence: a prospective, randomized
study. J Am Assoc Gynecol Laparosc 1996; 3: 351-357.

Gill F, Enzelsberger H.

[A new surgical aid - the “endo-stitch disposable suture device” — for pelviscopic pre-peritoneal
Burch incontinence operation. A pilot study.] Gynakol Geburtshilfliche Rundsch 1996; 36: 75-78.
[GERMAN]

von Theobald P, Guillaumin D, Levy G.

Laparoscopic preperitoneal colposuspension for stress incontinence in women. Technique and
results of 37 procedures. Surg Endosc 1995; 9: 1189-1192.

Langebrekke A, Dahlstrom B, Eraker R, Urnes A.

The laparoscopic Burch procedure. A preliminary report. Acta Obstet Gynecol

Scand 1995; 74: 153-155.

Lam AM, Jenkins GJ, Hyslop RS.

Laparoscopic Burch colposuspension for stress incontinence: preliminary results.

Med J Aust 1995; 162: 18-21.

Ou CS, Presthus J, Beadle E.

Laparoscopic bladder neck suspension using hernia mesh and surgical staples.

J Laparoendosc Surg 1993; 3: 563-566.

Liu CY, Paek W.

Laparoscopic retropubic colposuspension (Burch procedure).

J Am Assoc Gynecol Laparosc 1993; 1: 31-5.

Harewood LM.

Laparoscopic needle colposuspension for genuine stress incontinence. J Endourol 1993; 7:
319-322.

Liu CY.

Laparoscopic retropubic colposuspension (Burch procedure). A review of 58 cases.

J Reprod Med 1993; 38: 526-530.

Miklos JR, Kohli N.

Laparoscopic paravaginal repair plus Burch colposuspension: review and descriptive technique.



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Urology 2000; 56 (6 Suppl 1): 64-69.

Lawton V, Smith AR.

Laparoscopic colposuspension. Semin Laparosc Surg 1999; 6: 90-99.

Paraiso MF, Falcone T, Walters MD.

Laparoscopic surgery for genuine stress incontinence. Int Urogynecol

J Pelvic Floor Dysfunct 1999; 10: 237-247.

Ross J.

Laparoscopy or open Burch colposuspension? Curr Opin Obstet Gynecol 1998; 10: 405-409.
Lose G.

Laparoscopic Burch colposuspension. Acta Obstet Gynecol Scand 1998; 168 (Suppl): 29-33.
Mage G, Wattiez A, Pomel C, Canis M, Pouly JL, Bruhat MA.

[Limitations of laparoscopic management of pelvic static disorders in gynecology.]

Presse Med 1996; 25: 2037-2041. [FRENCH]

Cadeddu JA, Kavoussi LR.

Correction of stress urinary incontinence: transperitoneal approach. J Endourol 1996; 10: 241-245.
Grossmann T, Darai E, Deval B, Benifla JL, Sebban E, Renolleau C, Madelenat P.

[Role of endoscopy in surgery for urinary incontinence.] (Review.) Ann Chir 1996; 50: 896-905.
[FRENCH]

Wallwiener D, Grischke EM, Rimbach S, Maleika A, Stolz W, Noll U, Bastert G.

[Abdominal colposuspension: a synopsis of various approaches and techniques including
endoscopic modifications.] Zentralbl Gynakol 1996; 118: 98-106. [GERMAN]

Liu CY.

Laparoscopic treatment for genuine urinary stress incontinence.

Baillieres Clin Obstet Gynaecol 1994; 8: 789-798.

Black NA, Downs SH.

The effectiveness of surgery for stress incontinence in women: a systematic review.

Br J Urol 1996; 78: 497-510.

Cortesi N, Ferrari P, Zambarda E.

Diagnosis of bilateral abdominal cryptorchidism by laparoscopy. Endoscopy 1976; 8: 33-34.
Peters CA, Kavoussi LR.

Laparoscopy in childrens and adults. In: Walsh PC, Retik AB, Darracott Vaughan E, Wein AJ.
(eds.) Campbell’s Urology. 7th ed. Philadelphia: WB Saunders, 1997, pp. 2890-2895.

Jordan GH.

Will laparoscopic orchiopexy replace open surgery for the non-palpable undescended testis?
(Editorial.) J Urol 1997; 158: 1956.

Docimo SG.

Two step laparoscopic Fowler-Stephens orchiopexy. (Editorial.) J Urol 1997; 158: 1954.
Bogaert GA, Kogan BA, Mevorach RA.

Therapeutic laparoscopy for intra-abdominal testes. Urology 1993; 42: 182-188.

Caldamone AA, Amaral JF.

Laparoscopic stage 2 Fowler-Stephens orchidopexy. J Urol 1994; 152: 1253-1256.

Poppas DP, Lemack GE, Mininberg DT.

Laparoscopic orchiopexy: clinical experience and description of technique. J Urol 1995; 155:
708-711.

Docimo SG, Jordan GH.

Laparoscopic surgery in children. In: Marshall PF. (ed.) Textbook of Operative Urology.
Philadelphia: WB Saunders, 1996, p. 207.

Esposito C, Garipoli V.

The value of 2-step Fowler-Stephens orchiopexy for intra-abdominal testes.

J Urol 1997; 158: 1952-1954; discussion 1954-1955.

Gheiler EL, Barthold JS, Gonzalez R.

Benefits of laparoscopy and the Jones technique for the nonpalpable testis. J Urol 1997; 158:
1948-1951.

Docimo SG.

The results of surgical therapy for cryptorchidism. A literature review and analysis.

J Urol 1995; 154: 1148-1152.

Jordan GH, Winslow BH.

Laparoscopic single stage and staged orchiopexy. J Urol 1994; 152: 1249-1252.

27



28

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Hedican SP.

Laparoscopy in urology. Surg Clin North Am 2000; 80: 1465-1485.

Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL.

[Lichtenstein herniotomy.] Chirurg 1994; 65: 54-58. [GERMAN]

Bassini E.

Nuovo metodo operative per la cura dell’ernia inguinale. Padova: Prosperini, 1989. [ITALIAN]
Nyhus LM.

Individualization of hernia repair: a new era. Surgery 1993; 114: 1-2.

Shulman AG, Amid PK, Lichtenstein IL.

The safety mesh of repair for primary inguinal hernias: results of 3,019 operations from five diverse
surgical sources. Am Surg 1992; 58: 255-257.

Wantz GE.

Complications of inguinal hernia repair. Surg Clin North Am 1984; 64: 287-298.

Bogojavlensky S.

Laparoscopic treatment of inguinal or femoral hernia. (Abstract.)

18th Annual Meeting AAGL, Washington, DC, 1989.

Bittner R, Kraft K, Schmedt CG, Schwarz J, Leibl B.

Risks and benefits of laparoscopic hernia-plasty (TAPP). 5 years experience with 3400 hernia
repairs. Chirurg 1998; 69: 854-858.

Bittner R, Leibl B, Kraft K, Schwarz J, Schmedt CG.

Update: what is left for laparoscopic hernia repair? Dig Surg 1998; 15: 167-171.

Felix EL, Harbertson N, Vartanian S.

Laparoscopic hernioplasty: significant complications. Surg Endosc 1999; 13: 328-331.
Fitzgibbons RJ Jr, Camps J, Cornet DA, Nguyen NX, Litke BS, Annibali R, Salerno GM.
Laparoscopic inguinal herniorrhaphy. Results of a multicenter trial. Ann Surg 1995; 221: 3-13.
Felix E, Scott S, Crafton B, Geis P, Duncan T, Sewell R, McKernan B.

Causes of recurrence after laparoscopic hernioplasty. A multicenter study. Surg Endosc 1998; 12:
226-231.

Liem MSL, Van Vroonhoven TJ.

Laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg 1996; 83: 1197-1204.

Horeyseck G, Roland F, Rolfes N.

[“Tension-free” repair of inguinal hernia: laparoscopic (TAPP) versus open (Lichtenstein repair.)]
Chirurg 1996; 67: 1036-1040. [GERMAN]

Liem MSL, Van der Graaf Y, Van Steensel CJ, Boelhouwer U, Clevers GJ, Meijer WS, Stassen PS,
Vente JP, Weidema WF, Schrijvers AJ, Van Vroonhoven TJ.

Comparison of conventional anterior surgery and laparoscopic surgery for inguinal-hernia repair.
N Engl J Med 1997; 336: 1541-1547.

Rassweiler J, Deglmann W, Renner C, Frede T, Seemann O.

Ergebnisse der laparoskopischen extraperitonealen Hernioplastik im Vergleich zur offenen
Operation. Akt Urol 2000; 31: 229-237. [GERMAN]

Champault G, Benoit J, Lauroy J, Rizk P.

[Inguinal hernias in adults. Laparoscopic surgery versus the Shouldice method. Controlled
randomized study: 181 patients. Preliminary results.] Ann Chir 1994; 48: 1003-1008. [FRENCH]
Dierksen CD, Beets GL, Go PM, Geisler FE, Baeten CG, Kootstra G.

Bassini repair compared with laparoscopic repair for primary inguinal hernia: a randomised controlled
trial. Eur J Surg 1998; 164: 439-447.

Heikkinen TJ, Haukipuro K, Koivukangas P, Hulkko A.

A prospective randomized outcome and cost comparison of totally extraperitoneal endoscopic
hernioplasty versus Lichtenstein hernia operation among employed patients.

Surg Laparosc Endosc 1998; 8: 338-344.

Sarli L, Pietra N, Choua O, Costi R, Thenasseril B, Giunta A.

[Prospective randomized comparative study of laparoscopic hernioplasty and Lichtenstein
tension-free hernioplasty.] Acta Biomed Ateneo Parmense 1997; 68: 5-10. [ITALIAN]

Wellwood J, Sculpher MJ, Stoker D, Nicholls GJ, Geddes C, Whitehead A, Singh R, Spiegelhalter D.
Randomised controlled trial of laparoscopic versus open mesh repair for inguinal hernia; outcome
and cost. Br Med J 1998; 317: 103-110.

Wilson MS, Deans GT, Brough WA.

Prospective trial comparing Lichtenstein with laparoscopic tension-free mesh repair of inguinal



hernia. Br Surg 1995; 82: 274-277.

93. Juul P, Christensen K.
Randomized clinical trial of laparoscopic versus open inguinal hernia repair. Br J Surg 1999; 86: 316-319.
94, Frede T, Deglmann W, Hoang-Béhm J, Kéhrmann KU, Michel MS, Rassweiler J, Alken P.
Hernienchirurgie im Jahre 2000 - eine Ubersicht. Akt Urol 2000; 32: 69-78. [GERMAN]
95. Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJ, Dierks SM, Meretyk S, Darcy MD, Roemer FD, Pingleton ED,

Thomson PG, Long SR.
Laparoscopic nephrectomy: initial case report. J Urol 1991; 146: 278-282.

96. Gaurr DD, Agarwal DK, Purokhit KC.
Retroperitoneal laparoscopic nephrectomy: initial case report. J Urol 1993; 149: 103-105.
97. Kerbl K, Clayman RV, McDougall EM, Gill IS, Wilson BS, Chandhoke PS, Albala DM, Kavoussi LR.

Transperitoneal nephrectomy for benign disease of the kidney: a comparison of laparoscopic and open
surgical techniques. Urology 1995; 43: 607-613.
98. Doublet JD, Barreto HS, Degremont AC, Gattegno B, Thibault P.
Retroperitoneal nephrectomy: comparison of laparoscopy with open surgery. World
J Surg 1996; 20: 713-716.
99. Eraky |, EI-Kappany HA, Ghoneim MA.
Laparoscopic nephrectomy: Mansoura experience with 106 cases. Br J Urol 1995; 75: 271-275.
100. Keeley FX, Tolley DA.
A review of our first 100 cases of laparoscopic nephrectomy: defining risk factor for complications.
Br J Urol 1998; 82: 615-618.
101. Gill IS, Kavoussi LR, Clayman RV, Ehrlich R, Evans R, Fuchs G, Gersham A, Hulbert JC,
McDougall EM, Rosenthal T, et al.
Complications of laparoscopic nephrectomy in 185 patients: a multi-institutional review.
J Urol 1995; 154: 479-483.
102. Rassweiler JJ, Seemann O, Frede T, Henkel TO, Alken P.
Retroperitoneoscopy: experience with 200 cases. J Urol 1998; 160: 1265-1269.
103. Rassweiler JJ, Fornara P, Weber M, Janetscheck G, Fahlenkamp D, Henkel T, Beer M, Stackl W,
Boeckmann W, Recker F, Lampel A, Fischer C, Humke U, Miller K.
Laparoscopic nephrectomy: the experience of the laparoscopy working group of the German Urologic
Association. J Urol 1998; 160: 18-21.
104. Fornara P, Doehn C, Fricke L.
Laparoscopic bilateral nephrectomy: results in 11 renal transplant patients. J Urol 1997; 157: 445-448.
105. Moore RG, Chen RN, Hedican SP.
Laparoscopic subcapsular nephrectomy. J Endourol 1998; 12: 263-267.
106. Gill IS.
Retroperitoneal laparoscopic nephrectomy. Urol Clin North Am 1998; 25: 343-360.
107. McDougall EM, Clayman RV, Elashry OM.
Laparoscopic radical nephrectomy for renal tumor: the Washington University experience.
J Urol 1996; 155: 1180-1185.
108. Ono Y, Katoh N, Kinukawa T, Matsuura O, Oshima S.
Laparoscopic radical nephrectomy: the Nagoya experience. J Urol 1997; 158: 719-723.
109. Barrett PH, Fentie DD, Taranger LA.
Laparoscopic radical nephrectomy with morcellation for renal cell carcinoma: the Saskatoon
experience. Urology 1998; 52: 23-28.
110. Abbou CC, Cicco A, Gasman D, Hoznek A, Antiphon P, Chopin DK, Salomon L.
Retroperitoneal laparoscopic versus open radical nephrectomy. J Urol 1999; 161: 1776-1780.
111. Tierney AC.
Laparoscopic radical and partial nephrectomy. World J Urol 2000; 18: 249-256.
112. Janetschek G, Jeschke K, Peschel R, Strohmeyer D, Henning K, Bartsch G.
Laparoscopic surgery for stage T1 renal cell carcinoma: radical nephrectomy and wedge resection.
Eur Urol 2000; 38: 131-138.
113. Cadeddu JA, Ono Y, Clayman RV, Barrett PH, Janetschek G, Fentie DD, McDougall EM,
Moore RG, Kinukawa T, Elbahnasy AM, Nelson JB, Kavoussi LR.
Laparoscopic nephrectomy for renal cell carcinoma: evaluation of efficacy and safety: a multicentric
experience. Urology 1998; 52: 773-777.
114. Gill IS.
Laparoscopic radical nephrectomy for cancer. Urol Clin North Am 2000; 27: 707-719.

29



30

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

Ono Y, Kinukawa T, Hattori R, Yamada S, Nishiyama N, Mizutani K, Ohshima S.

Laparoscopic radical nephrectomy for renal cell carcinoma. A five year experience.

Urology 1999; 53: 280-286.

Hoznek A, Salomon L, Antipon P, Radier C, Hafiani M, Chopin DK, Abbou CC.

Partial nephrectomy with retroperitoneal laparoscopy. J Urol 1999; 162: 1922-1926.

Janetschek G, Seibold J, Radmayr C, Bartsch G.

Laparoscopic heminephrectoureterctomy in pediatric patients. J Urol 1997; 158: 1928-1930.
Janetschek G, Daffner P, Peschel R, Bartsch G.

Laparoscopic nephron sparing surgery for small renal cell carcinoma. J Urol 1998; 159: 1152-1155.
Rassweiler JJ, Abbou CC, Janetschek G, Jeschke K.

Laparoscopic partial nephrectomy. The European Experience. In: Novick A, Gil I. (eds.) Minimally
invasive surgery of the kidney: a problem-oriented approach. Urol Clin N Am 2000; 27: 721-736.

Gill IS, Sobel JJ, Miller SD, Sung GT.

A novel technique for the management of the en bloc bladder cuff and distal ureter during laparoscopic
nephroureterectomy. J Urol 1999; 161: 430-434.

McDougall EM, Clayman RV, Elashry O.

Laparoscopic nephroureterectomy for upper tract transitional cell cancer: the Washington University
experience. J Urol 1995; 154: 975-979.

Shalhav AL, Elbahnasy AM, McDougall EM, Clayman RV.

Laparoscopic nephroureterectomy for upper tract transitional cell cancer: technical aspects.

J Endourol 1998; 12: 345-353.

Stephenson RN, Sharma NK, Tolley DA.

Laparoscopic nephroureterectomy: a comparison with open surgery. J Endourol 1995; 9 (Suppl 1): 99.
Chung HJ, Chiu AW, Chen KK, Huang WJS, Wang BF, HSU YS, Chang LS.

Retroperitoneoscopy assisted nephroureterectomy for the management of upper tract urothelial cancer.
Min Inv Ther 1996; 5: 266-271.

Dauleh MI, Townell NH.

Laparoscopic nephroureterectomy for malignancy: vaginal route for retrieval of intact specimen.

Br J Urol 1993; 72: 667-668.

Figenshau RS, Albala DM, Clayman RV, Kavoussi LR, Chandhoke PS, Stone AM.

Laparoscopic nephroureterectomy initial laboratory experience. Min Invas Ther 1991; 1: 93-97.
Hetherington JW, Ewing R, Philp NH.

Modified nephroureterectomy: a risk of tumour implantation. Br J Urol 1986; 58: 368-370.

Jones DR, Moisey CU.

A cautionary tale of modified “pluck” nephroureterectomy. Br J Urol 1993; 71: 486.

Keeley FX, Sharma NK, Tolley DA.

Hand-assisted laparoscopic nephroureterectomy. BJU Int 1999; 83: 504-505.

Keeley FX Jr, Tolley DA.

Laparoscopic nephroureterectomy: making management of upper-tract transitional-cell carcinoma
entirely minimally invasive. J Endourol 1998; 12: 139-141.

McDougall EM, Clayman RV, Fadden PT.

Retroperitoneoscopy: the Washington University Medical School experience. Urology 1994; 43: 446-452.
Nakada SY.

Hand-assisted laparoscopic nephrectomy. J Endourol 1999; 13: 9-14; discussion 14-15.

Salomon L,Hoznek A, Cicco A, Gasman D, Chopin DK, Abbou C.

Retroperitoneoscopic nephroureterectomy for renal pelvic tumors with a single iliac incision.

J Urol 1999; 161: 541-544.

Shalhav AL, Dunn MD, Portis AJ, Elbahnasy AM, McDougall EM, Clayman RV.

Laparoscopic nephroureterectomy for upper tract transitional cancer: the Washington University
experience. J Urol 2000; 163: 1100-1104.

Shichman SJ, Wong JE, Sosa RE, Berlin BB.

Hand-assisted laparoscopic radical nephrectomy and nephroureterectomy: a new standard for the 21st
century. J Urol 1999; 161 (Suppl): 23: Abstract no. 76.

Yang SC, Park DS, Lee DH, Lee JM, Park K.

Retroperitoneal endoscopic live donor nephrectomy: report of 3 cases. J Urol 1995; 153: 1884-1886.
Schulam PG, Kavoussi LR, Cheriff AD, Averch TD, Montgomery R, Moore RG, Ratner LE.
Laparoscopic live donor nephrectomy: the initial 3 cases. J Urol 1996; 155: 1857-1859.

Suzuki K, Ushiyama T, Kageyama S, Ishikawa A, Mugiya S, Fujita K.



139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Gasless laparoscopy-assisted live donor nephrectomy: the initial 5 cases.

Min Invas Ther & Allied Technol 1997; 6: 77-82.

Drehmer |, Rassweiler J, Staehler G, Wiesel M.

The retroperitoneoscopic laparoscopic-assisted living donor nephrectomy - first experiences.
J Urol 1999; 161 (Suppl): 385: Abstract No. 1494.

Suzuki K, Ishikawa A, Ushiyama T, Nobutaka O, Suzuki A.

Gasless laparoscopy-assisted live donor nephrectomy: the initial 23 cases.

J Urol 1999; 161 (Suppl): 384: Abstract No. 1488.

Jacobs SC, Cho E, Dunkin BJ, Flowers JL, Schweitzer E, Cangro C, Fink J, Farney A,
Philosophe B, Jarrell B, Bartlett ST.

Laparoscopic live donor nephrectomy: the University of Maryland 3-year experience.

J Urol 2000; 164: 1494-1499.

Chan DY, Ratner LE, Kavoussi LR.

Laparoscopic donor nephrectomy: standard of care or unnecessary risk of organ loss?

Curr Opin Urol 1999; 9: 219-222.

Fabrizio MD, Ratner LE, Kavoussi LR.

Laparoscopic live donor nephrectomy: pro. Urology 1999; 53: 665-667.

Novick AC.

Laparoscopic live donor nephrectomy: con. Urology 1999; 53: 668-670.

Leventhal JR, Deeik RK, Joehl RJ, Rege RV, Herman CH, Fryer JP, Kaufman D, Abecassis M,
Stuart FP.

Laparoscopic live donor nephrectomy - is it safe? Transplantation 2000; 70: 602-606.
Johnson EM, Remucal MJ, Gillingham KJ, Dahms RA, Najarian JS, Matas AJ.

Complications and risks of living donor nephrectomy. Transplantation 1997; 64: 1124-1128.
Waples MJ, Belzer FO, Uehling DT.

Living donor nephrectomy: a 20-year experience. Urology 1995; 45: 207-210.

Wiesel M, Carl S, Staehler G.

Living donor nephrectomy: a 28-year experience at Heidelberg University. Transplant Proc 1997; 29:
2769.

Ratner LE, Kavoussi LR, Sroka M, Hiller J, Weber R, Schulam PG, Montgomery R.
Laparoscopic assisted live donor nephrectomy — a comparison with the open approach.
Transplantation 1997; 63: 229-233.

London E, Rudich S, McVicar J, Wolfe B, Perez R.

Equivalent renal allograft function with laparoscopic versus open liver donor nephrectomies.
Transplant Proc 1999; 31: 258-260.

Nogueira JM, Cangro CB, Fink JC, Schweitzer E, Wiland A, Klassen DK, Gardner J, Flowers J,
Jacobs S, Cho E, Philosophe B, Bartlett ST, Weir MR.

A comparison of recipient renal outcomes with laparoscopic versus open live donor nephrectomy.
Transplantation 1999; 67: 722-728.

Flowers JL, Jacobs S, Cho E, Morton A, Rosenberger WF, Evans D, Imbembo AL, Bartlett ST.
Comparison of open and laparoscopic live donor nephrectomy.

Ann Surg 1997; 226: 483-489; discussion 489-490.

Harman PK, Irving LK, McLachlan HD, Freelender AE, Stanton PN.

Elevated intra-abdominal pressure and renal function. Ann Surg 1982; 196: 594-597.

Hayry P, Altalo S, Myllarniemi M, Raisanen-Sokolowski A, Lemstrom K.

Cellular and molecular biology of chronic rejection. Transplant Proc 1995; 27: 71-74.

Land W.

Possible role of postischemic reperfusion injury as initiator of allorecognition/alloactivation.
Transplant Proc 1998; 30: 4269.

Opelz G.

Cadaver kidney graft outcome in relation to ischemia time and HLA match. Collaborative Transplant
Study. Transplant Proc 1988; 30: 4294-4296.

Persijn GG, DeMeester J, Cohen B.

Organ shortage: the solutions. In: Touraine JL, Traeger J, Bétuel H, Dubernard JM, Revillard JP, Dupuy
C. (eds.) Proceedings of the 26th Conference on Transplantation and Clinical Immunology, 13-15 June,

1994. Transplant Clin Immunol 1994: 26: 3-10.
Schover LR, Streem SB, Boparai N, Duriak K, Novick AC.
The psychosocial impact of donating a kidney: long-term follow-up from a urology based center.

31



32

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

J Urol 1997; 157: 1596-1601.

Gill IS, Carbone JM, Clayman RV, Fadden PA, Stone MA, Lucas BA, McRoberts JW.
Laparoscopic live-donor nephrectomy. J Endourol 1994; 8: 143-148.

Urban DA, Clayman RV, Kerbl K, Figenshau RS, McDougall EM.

Laparoscopic nephropexy for symptomatic nephroptosis: initial case report. J Endourol 1993; 7: 27-30.
Elashry OM, Nakada SY, McDougall EM, Clayman RV.

Laparoscopic nephropexy: Washington University experience. J Urol 1995; 154: 1655-1659.
Fornara P, Doehn C, Jocham D.

Laparoscopic nephropexy: 3-year experience. J Urol 1997; 158: 1679-1683.

Frede T, Rassweiler J, Hatzinger M, Renner C.

Retroperitoneal laparoscopic nephropexy — are there really indications?

Eur Urol 1998; 33 (Suppl 1): 37 Abstract no. 147.

Hibner WA, Schramek P, Pflu?ger H.

Laparoscopic nephropexy. J Urol 1994; 152: 1184-1187.

Rassweiler JJ, Frede T, Recker F, Stock C, Seemann O, Alken P.

Retroperitoneal laparoscopic nephropexy. In: Das S. (ed.) Advanced urologic laparoscopy.

Urol Clin North Am 2001; 28: 137-144.

Deming CL.

Nephroptosis: causes, relation to other viscera, and correction by a new operation. JAMA 1930; 95:
25-35.

O’Dea MJ, Furlow WL.

Nephropexy: fact or fiction? Urology 1976; 8: 9-12.

Temizkan M, Wijmenga LF, Ypma AF, Hazenberg HJ.

Nephroptosis: a considerable cause of renovascular hypertension. Neth J Med 1995; 47: 61-65.
Moss SW.

Floating kidneys: a century of nephroptosis and nephropexy. J Urol 1997; 158: 699-702.

Soulie M, Thoulouzan M, Seguin P, Mouly P, Vazzoler N, Pontonnier F, Plante P.

Retroperitoneal laparoscopic versus open pyeloplasty with a minimal incision: comparison of two
surgical approaches. Urology 2001; 57: 443-447.

Bauer JJ, Bishoff JT, Moore RG, Chen RN, Iverson AJ, Kavoussi LR.

Laparoscopic versus open pyeloplasty: assessment of objective and subjective outcome.

J Urol 1999; 162: 692-695.

Janetschek G, Peschel R, Bartsch G.

Laparoscopic Fenger plasty. J Endourol 2000; 14: 889-893.

Chen RN, Moore RG, Kavoussi LR.

Laparoscopic pyeloplasty. Indications, technique, and long-term outcome.

Urol Clin North Am 1998; 25: 323-330.

Ben Slama MR, Salomon L, Hoznek A, Cicco A, Saint F, Alame W, Antiphon P, Chopin DK,
Abbou CC.

Extraperitoneal laparoscopic repair of ureteropelvic junction obstruction: initial experience in 15 cases.
Urology 2000; 56: 45-48.

Tan HL.

Laparoscopic Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty in children.

J Urol 1999; 162: 1045-1047; discussion 1048.

Schier F.

Laparoscopic Anderson-Hynes pyeloplasty in children. Pediatr Surg Int. 1998; 13: 497-500.
Moore RG, Averch TD, Schulam PG, Adams JB 2nd, Chen RN, Kavoussi LR.

Laparoscopic pyeloplasty: experience with the initial 30 cases. J Urol 1997; 157: 459-462.

Puppo P, Perachino M, Ricciotti G, Bozzo W, Pezzica C.

Retroperitoneoscopic treatment of ureteropelvic junction obstruction. Eur Urol 1997; 31: 204-208.
Tan HL, Roberts JP.

Laparoscopic dismembered pyeloplasty in children: preliminary results. Br J Urol 1996; 77: 909-913.
Janetschek G, Peschel R, Bartsch G.

[Laparoscopic and retroperitoneoscopic kidney pyeloplasty.] Urologe A 1996; 35: 202-207. [GERMAN]
Chen RN, Moore RG, Kavoussi LR.

Laparoscopic pyeloplasty. J Endourol 1996; 10: 159-161.

Janetschek G, Peschel R, Altarac S, Bartsch G.

Laparoscopic and retroperitoneoscopic repair of ureteropelvic junction obstruction.



Urology 1996; 47: 311-316.
183. Brunet P, Leroy J, Danjou P.
[Eight cases of pyelo-ureteral junction syndrome treated by laparoscopic surgery.]
Chirurgie 1996; 121: 415-417. [FRENCH]
184. Danjou P, Leroy J, Brunet P, Lemaitre L.
[Congenital pyeloureteral junction syndrome in adults treated with laparoscopic surgery.]
Prog Urol 1995; 5: 946-950. [FRENCH]
185. Brooks JD, Kavoussi LR, Preminger GM, Schuessler WW, Moore RG.
Comparison of open and endourologic approaches to the obstructed ureteropelvic junction.
Urology 1995; 46: 791-795.
186. Nakada SY, McDougall EM, Clayman RV.
Laparoscopic pyeloplasty for secondary ureteropelvic junction obstruction: preliminary experience.
Urology 1995; 46: 257-260.
187. Schuessler WW, Grune MT, Tecuanhuey LV, Preminger GM.
Laparoscopic dismembered pyeloplasty. J Urol 1993; 150: 1795-1799.
188. Pattaras JG, Moore RG.
Laparoscopic pyeloplasty. J Endourol 2000; 14: 895-904.
189. Janetschek G, Marberger M.
Laparoscopic surgery in urology. Curr Opin Urol 2000; 10: 351-357.
190. Bernardo N, Smith AD.
Endopyelotomy review. Arch Esp Urol 1999; 52: 541-548.
191. Kavoussi LR, Sosa E, Chandhoke P, Chodak G, Clayman RV, Hadley HR, Loughlin KR, Ruckle HC,
Rukstalis D, Schuessler W, Segura J, Vancaille T.
Complications of laparoscopic pelvic lymph node dissection. J Urol 1993; 149: 322-325.
192. Burney TL, Campbell EC Jr, Naslund MJ, Jacobs SC.
Complications of staging laparoscopic pelvic lymphadenectomy. Surg Laparosc Endosc 1993; 3:
184-190.
193. Kerbl K, Clayman RV, Petros JA, Chandhoke PS, Gill IS.
Staging pelvic lymphadenectomy for prostate cancer: a comparison of open and laparoscopic
techniques. J Urol 1993; 150: 396-398; discussion 399.
194. Parra RO, Andrus CH, Boullier JA.
Staging laparoscopic pelvic lymph node dissection: comparison of results with open pelvic
lymphadenectomy. J Urol 1992; 147: 875-878.
195. Schuessler WW, Pharand D, Vancaillie TG.
Laparoscopic standard pelvic node dissection for carcinoma of the prostate: is it accurate?
J Urol 1993; 150: 898-901.
196. Mommsen S.
Open versus diagnostic pelvic lymphadenectomy. Scand J Urol Nephrol 1995; 172 (Suppl): 23-25.
197. Rukstalis DB, Gerber GS, Vogelzang NJ, Haraf DJ, Straus FH
2nd, Chodak GW. Laparoscopic pelvic lymph node dissection: a review of 103 consecutive cases.
J Urol 1994; 151: 670-674.
198. Lang GS, Ruckle HC, Hadley HR, Liu PD, Stewart SC.
One hundred consecutive laparoscopic pelvic lymph node dissections: comparing complications of the
first 50 cases to the second 50 cases. Urology 1994; 44: 221-225.
199. Effert P, Boeckmann W, Wolff J, Jakse G.
Laparoscopic lymphadenectomy in prostate carcinoma. Experience in 120 patients.
Urologe A 1996; 35: 413.
200. Guazzoni G, Montorsi F, Bergamaschi F, Bellinzoni P, Centemero A, Consonni P, Rigatti P.
Open surgical revision of laparoscopic pelvic lymphadenectomy for staging of prostate cancer: the
impact of laparoscopic learning curve. J Urol 1994; 151: 930-933.
201. Lerner SE, Fleischmann J, Taub HC, Chamberlin JW, Kahan NZ, Melman A.
Combined laparoscopic pelvic lymph node dissection and modified belt radical perineal prostatectomy
for localized prostatic adenocarcinoma. Urology 1994; 43: 493-498.
202. Boeckmann W, Effert P, Wolff JM, Jakse G.
Laparoscopic pelvic lymphadenectomy. Acta Urol Belg 1994; 62: 45-50.
203. Schoborg TW.
Laparoscopic staging of prostatic carcinoma. Semin Surg Oncol 1994; 10: 422-430.
204. Maffezzini M, Carmignani G, Perachino M, Puppo P, Montorsi F, Guazzoni G, Gallucci M,

33



34

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

DiSilverio F, Morelli M, Muto G.

Benefits and complications of laparoscopic pelvic lymphadenectomy for detection of stage D1 prostate
cancer: a multicenter experience. Eur Urol 1995; 27: 135-137.

Klan R, Meier T, Knispel HH, Wegner HE, Miller K.

Laparoscopic pelvic lymphadenectomy in prostatic cancer: an analysis of seventy consecutive cases.
Urol Int 1995; 55: 78-83.

Stone NN, Stock RG.

Laparoscopic pelvic lymph node dissection in the staging of prostate cancer.

Mt Sinai J Med 1999; 66: 26-30.

Schuessler WW, Vancaillie TG, Reich H, Griffith DP.

Transperitoneal endosurgical lymphadenectomy in patients with localized prostate cancer.

J Urol 1991; 145: 988-991.

Bowsher WG, Clarke A, Clarke DG, Costello AJ.

Laparoscopic pelvic lymph node dissection. Br J Urol 1992; 70: 276-279.

Doublet JD, Gattegno B, Thibault P.

Laparoscopic pelvic lymph node dissection for staging of prostate cancer. Eur Urol 1994; 25: 194-198.
Das S, Tashima M.

Extraperitoneal laparoscopic staging pelvic lymph node dissection. J Urol 1994; 151: 1321-1328.
Gasman D, Barthelemy Y, Antiphon P, Chopin D, Abbou C.

[Laparoscopically-controlled lymphadenectomy in localized cancer of the prostate.]

Prog Urol 1994; 4: 516-521; discussion 521-522. [FRENCH]

Bangma CH, Kirkels WJ, Chadha S, Schroder FH.

Cutaneous metastasis following laparoscopic pelvic lymphadenectomy for prostatic carcinoma.

J Urol 1995; 153: 1635-1636.

Jarrad DF, Chodak GW.

Prostate cancer staging after radiation utilizing laparoscopic pelvic lymphadenectomy.

Urology 1995; 46: 538-541.

Herrell SD, Trachtenberg J, Theodorescu D.

Staging pelvic lymphadenectomy for localized carcinoma of the prostate: a comparison of 3 surgical
techniques. J Urol 1997; 157: 1337.

Herzog TJ, Wu JS, Hovsepian DM, Luttman D, Elbendary A.

Randomized comparison of laparoscopic and open lymphadenectomy in pigs.

Obstet Gynecol 1999; 93: 603-606.

Schuessler WW, Kavoussi LR, Clayman RV, Vancaille TH.

Laparoscopic radical prostatectomy: initial case report. J Urol 1992; 147: 246. [Abstract no. 130]
Schuessler W, Schulam PG, Clayman RV, Kavoussi LR.

Laparoscopic radical prostatectomy: initial short-term experience. Urology 1997; 50: 854-857.
Raboy A, Ferzli G, Albert P.

Initial experience with extraperitoneal endoscopic radical retropubic prostatectomy.

Urology 1997; 50: 849-853.

Jacob F, Salomon L, Hoznek A, Bellot J, Antiphon P, Chopin DK, Abbou CC.

Laparoscopic radical prostatectomy: preliminary results. Eur Urol 2000; 37: 615-620.

Rassweiler JJ, Seemann O, EI-Quaran M, Sentker L.

Laparoscopic radical prostatectomy - early results. Eur Urol 2000; 37: 19. [Abstract no. 75]

Abbou CC, Salomon L, Hoznek A, Antiphon P, Cicco A, Saint F, Alame W, Bellot J, Chopin DK.
Laparoscopic radical prostatectomy: preliminary results. Urology 2000; 55: 630-634.

Rassweiler J, Sentker L, Seemann O, EI-Quaran M, Stock C, Frede T.

Laparoscopic radical prostatectomy — technique and initial experiences. Akt Urol 2000; 31: 238-247.
Guillonneau B, Cathelineau X, Baret E, Rozet F, Vallancien G.

Radical prostatectomy: technical and early oncological assessment of 40 operations.

Eur Urol 1999; 36: 14-20.

Bollens R, Vanden Bossche M, Roumeguere T, Damoun A, Ekane S, Hoffmann P, Zlotta AR,
Schulman CC.

Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy: results after 50 cases. Eur Urol 2001; 40: 65-69.
Sulser T, Fehr J-L, Hauri D.

Laparoscopic radical prostatectomy: experience with the Montsouris Technique in 102 consecutive
cases. Eur Urol 2001; 39 (Suppl): 8. [Abstract no. 24]

Van Velthoven R, Peltier A, Hawaux E, Vandewalle JC.



227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

Functional and oncological results with laparoscopic transperitoneal and anatomical radical
prostatectomy. Eur Urol 2001; 39 (Suppl): 9. [Abstract no. 26]

Guillonneau B, Vallancien G.

Laparoscopic radical prostatectomy: the Montsouris experience. J Urol 2000; 163: 418-422.
Janetschek G, Reissigl A, Peschel R, Bartsch G.

Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy in the pig: initial report. J Endourol 1993; 7: 243-247.
Rukstalis DB, Chodak GW.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection in a patient with stage 1 testicular carcinoma.
J Urol 1992; 148: 1907-1909; discussion 1909-1910.

Stone NN, Schlussel RN, Waterhouse RL, Unger P.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection in stage A nonseminomatous testis cancer.
Urology 1993; 42: 610.

Klotz L.

Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy for high-risk stage 1 nonseminomatous germ cell
tumour: report of four cases. Urology 1994; 43: 752-756.

Janetschek G, Hobisch A, Peschel R, Hittmair A, Bartsch G.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection for clinical stage | nonseminomatous testicular
carcinoma: long-term outcome. J Urol 2000; 163: 1793-1796.

Rassweiler JJ, Seemann O, Henkel TO, Stock C, Frede T, Alken P.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection for nonseminomatous germ cell tumors:
indications and limitations. J Urol 1996; 156: 1108-1113.

Gerber GS, Bissada NK, Hulbert JK, Kavoussi LR, Moore RG, Kantoff PW, Rukstalis DB.
Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy: multi-institutional analysis.

J Urol 1994; 152: 1188-1191; discussion 1191-1192.

Castillo O, Wohler C, Mayanz M, Van Cauwelaert R, Munoz V, Aguirre C, Onate R, Azocar G,
Arellano L.

[Laparoscopic lumboaortic retroperitoneal lymphadenectomy in testicular neoplasm.]

Rev Med Chil 1994; 122: 313-318. [SPANISH]

Janetschek G, Hobisch A, Holtl L, Bartsch G.

Retroperitoneal lymphadenectomy for clinical stage | nonseminomatous testicular tumour: laparoscopy
versus open surgery and impact of learning curve. J Urol 1996; 156: 89-93; discussion 94.

Giusti G, Beltrami P, Tallarigo C, Bianchi G, Mobilio G.

Unilateral laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy for clinical stage | nonseminomatous
testicular cancer. J Endourol 1998; 12: 561-566.

Zhuo Y, Klaen R, Sauter TW, Miller K.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection in clinical stage | nonseminomatous germ cell
tumor: a minimal invasive alternative. Chin Med J 1998; 111: 537-541.

Nelson JB, Chen RN, Bishoff JT, Oh WK, Kantoff PW, Donehower RC, Kavoussi LR.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection for clinical stage | nonseminomatous germ cell
testicular tumors. Urology 1999; 54: 1064-1067.

Rassweiler JJ, Frede T, Lenz E, Seemann O, Alken P.

Long-term experience with laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection in the management of
low-stage testis cancer. Eur Urol 2000; 37: 251-260.

LeBlanc E, Caty A, Dargent D, Querleu D, Mazeman E.

[Laparoscopic lumbo-aortic lymphadenectomy in early stage non-seminomatous germ cell tumors of
the testis: Why? How?] Prog Urol 2000; 10: 379--387. [FRENCH]

Herzog TJ, Wu JS, Hovsepian DM , Luttman D, Elbendary A.

Randomized comparison of laparoscopic and open lymphadenectomy in pigs.

Obstet Gynecol 1999; 93: 603-606.

Ocecelli B, Narducci F, Lanvin D, Coste E, Legoupils E, Castelain B, Querleu D.

[Comparison of transperitoneal versus extraperitoneal laparoscopic para-aortic lymphadenectomy:
randomized experimental study.] Ann Chir 2000; 125: 9-17. [FRENCH]

Janetschek G.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection: evolution of a new technique.

World J Urol 2000; 18: 267-271.

Janetschek G, Hobisch A, Hittmair A, Holtl L, Peschel R, Bartsch G.

Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy after chemotherapy for stage 1IB nonseminomatous
testicular carcinoma. J Urol 1999; 151: 477-481.

35



36

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

Consonni P, Nava L, Scattoni V, Bianchi A, Spaliviero M, Guazzoni G, Bellinzoni P, Bocciardi A,
Rigatti P.

Percutaneous echo-guided drainage and sclerotherapy of symptomatic renal cysts: critical comparison
with laparoscopic treatment. Arch Ital Urol Androl 1996; 68 (Suppl 5): 27-30.

Gill IS, Clayman RV, McDougall EM.

Advances in urological laparoscopy. J Urol 1995; 154: 1275-1294.

Munch LC, Gill IS, McRoberts JW.

Laparoscopic retroperitoneal renal cystectomy. J Urol 1994: 151: 135-138.

Elzinga LW, Barry JM, Bennett WM.

Surgical management of painful polycystic kidneys. Am J Kidney Dis 1993: 22: 532-537.
Mischinger HJ, Colombo T, Rauchenwald M, Altziebler S, Steiner H, Vilits P, Hubmer G.
Laparoscopic procedure for varicocelectomy. Br J Urol 1994; 74: 112-116.

Enquist E, Stein BS, Sigman M.

Laparoscopic versus subinguinal varicocelectomy: a comparative study. Fertil Steril 1994; 61:
1092-1096.

Ogura K, Matsuda T, Terachi T, Horii Y, Takeuchi H, Yoshida O.

Laparoscopic varicocelectomy: invasiveness and effectiveness compared with conventional open
retroperitoneal high ligation. Int J Urol 1994; 1: 62-66.

Winfield HN, Donovan JF.

Laparoscopic varicocelectomy. Semin Urol 1992; 10: 152-160.

Matsuda T.

[Varicocelectomy]. Nippon Hinyokika Gakkal Zasshi 1993; 84: 797-813. [JAPANESE]

Matsuda T, Yoshida O.

Laparoscopic varicocelectomy. Arch Esp Urol 1993; 46: 585-590.

Janssen T, Schulman C.

[Laparoscopy: new technique in urology.] Rev Med Brux 1994; 15: 323-327. [FRENCH]

Musi L, Colombo B, Belloli G.

[Current trends in the treatment of varicocele.] Pediatr Med Chir 1994; 16: 531-534. [ITALIAN]
Mellinger BC.

Varicocelectomy. Tech Urol 1995; 1: 188-196.

Tauber R, Pfeiffer D, Bruns T.

[“Contra laparoscopy” position in the treatment of testicular varicocele.]

Urologe A 1996; 35: 246-250. [GERMAN]

Musi L, Colombo B, Belloli G.

[Modern trends in the treatment of varicocele.] Pediatr Med Chir 1996; 18: 31-34. [ITALIAN]
Hirsch IH, Abdel-Meguid TA, Gomella LG.

Postsurgical outcomes assessment following varicocele ligation: laparoscopic versus subinguinal
approach. Urology 1998; 51: 810-815.

Abdulmaaboud MR, Shokeir AA, Farage Y, Abd EI-Rahman A, EI-Rakhawy MM, Mutabagani H.
Treatment of varicocele: a comparative study of conventional open surgery, percutaneous retrograde
sclerotherapy, and laparoscopy. Urology 1998; 52: 294-300.

Ulker V, Garibyan H, Kurth KH.

Comparison of inguinal and laparoscopic approaches in the treatment of varicocele.

Int Urol Nephrol 1997; 29: 71-77.

Mandressi A, Buizza C, Antonelli D, Chisena S.

Is laparoscopy a worthy method to treat varicocele? Comparison between 160 cases of two-port
laparoscopic and 120 cases of open inguinal vein ligation. J Endourol 1996; 10: 435-441.
Student V, Zatura F, Scheinar J, Vrtal R, Vrana J.

Testicle haemodynamics in patients after laparoscopic varicocelectomy evaluated using colour Doppler
sonography. Eur Urol 1998; 33: 91-93.



4. UROLOJIDE LAPAROSKOPI iCIN KILAVUZLAR:

ILK ONERILER

Laparoskopik prosediir Uzman Kanit Oneri Teknik
gorusi __seviyesi sinifi zorluk
Adrenalektomi U] 1b A 4+
Kolpostspansiyon D 2a C ++
Kriptosidizm tedavisi K 2b B +
Herni onarimi K 1b A +
Benign hastalik icin nefrektomi K 2a B ++
Radikal nefrektomi (T1-T2) U 2b C +++
Parsiyel nefrektomi (kanser) D 4 C +++
Parsiyel nefrektomi (benign hastalik) K S B +++
Nefrolreterektomi (kanser) D ) C +++
Nefroureterektomi (benign hastalik) K 2b B ++
Canli dondr nefrektomi ) 2a B +++
Nefropeksi U 2a B +++
Pyeloplasti U S C +++
Pelvik lenf nodu diseksiyonu K 2b B +
Radikal prostatektomi D 2b B ++++
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (evre |) ) 3 C +++
Renal kist tedavisi K ) B +
Ureterolitotomi D 4 C ++
Varikoselektomi U 3 C +
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KISALTMALAR

CCD
COo2
RPLND
PSA
SWL
TCC
TVT

charge-coupled device

karbon dioksit

retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (retroperitoneal lymph node dissection)
prostat spesifik antijen (prostate-specific antigen)

sok dalga litotripsi (shockwave lithotrypsy)

transizyonel hiicreli kanser (transitional cell carcinoma)

gerilimsiz vajinal bant (tension—free vaginal tape)
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