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Laparoskopik cerrahi prosedirler teknolojideki
gelismelere paralel olarak iroloji igerisinde kendine
daha ¢ok yer bulmus, mortalite ve morbidite
bildirimleri gorilmeye baslanmistir.

Laparoskopinin kendine has anatomik, fizyolojik ve
teknik ozellikleri vardir.

Laparoskopik cerrahiyi uygulayan rologlar, bu
yontem ile ilgili komplikasyonlari ve komplikasyon
yonetimini bilmek zorundadir.



Tanim

Complication, in medicine, is an unfavorable evolution of
a disease, a health condition or a therapy.

tp://en.wikipedia.org/wiki/Complication_%28medicine%29




Olus zamani
Preoperatif&Perioperatif, Postoperatif (Erken, Geg)

Olug nedeni ile ilgili
Hasta kaynakli (anatomik, komorbiditeler)
Hastalik kaynakli (onkolojik, benign nedenler)
Cerrah kaynakl (deneyim)

Ekip/Ekipman kaynakl (Anestezi, hemsire, teknoloji, yardimci
personel, ameliyat odast)

Fizyolojik & Cerrahi

Tedavi ile ilgili
Cerrahi ile ilgili (Orn; Yara yeri enfeksiyonu, Pulmoner emboli)
Cerrahi prosediir ile ilgili (Orn; Trokar giris yaralanmast)



\Fizyolojik Etkiler

Artan karin i¢i basinci (KVS etkileri)
Insiiflasyonda kullanilan gazin (CO,) emilimi
Renal fonksiyonlar lizerine etki

Hasta pozisyonu

©® ® ® ® ©

Solu m Si emi etkileri




Normal sinirlardaki gaz basinci (<15-20 mmHg);

Preload

Kardiyak

Afterload

Santral venéz basing
artar

Atim hizi artar

Arteriyel rezistans
artar

Venoz rezistans
artar

Atim hacmi azalir

Arteriyel basing
artar

Venoz donis
degismez

Kardiyak output
degismez

Sistemik venoz
basin¢ artar

« Artmig gaz basinci (>40 mmHg)

Venoz donis azalir

Kardiyak output diiser

Kan basinci diiser

Wolf JS Jr, J Urol 1994;152:294-302.




Ilk kez 1924 vyilinda Zollifoker tarafindan
laparoskopik insiiflasyonda kullaniimigtir.

Dokulardan hizli emilir, yanici degildir.
pCO,>60 mmHg oldugunda;
Hiperkapni
Kalp hizi diiser, kontrakftilite azalir, fatal aritmiler

Respiratuvar asidoz (Emilen CO2 + Artan karin igi
basing ile iligkili fonksiyonel akciger kapasitesinde
azalma)

Wolf JS Jr, J Urol 1994;152:294-302.



Renal parankime olan basing, azalmis
renal kan akimi ve hormonal faktorlere
bagl laparoskopi sirasinda idrar ¢ikisi
azalir.

Basin¢ arttikca kortikal ve meduller kan
akimi azalir

Epinefrin,  norepinefrin,  endorfin,
kortizol ve dopamin seviyeleri artar

Koivusalo AM, Anesth Analg 1997:85;886-891



Trendelenburg
Kardiyak debi artar

Ters Trendelenburg
Kardiyak debi azalir

Lateral pozisyon (45°-60°)
Kardiyak debi degismez.

Flank pozisyonunda asiri fleksiyon
Kardiyak debi azalir (VCT basisi)

Sinir hasari
Rabdomiyoliz



Pelvik cerrahilerde postoperatif ortopedik ve
norolojik hasar sikligr %3.1

Duyusal

Motor

Néralji

Sirt agrisi

Rabdomyoliz

Onlem;
Hastanin masaya givenli tespiti

co\Soo

Basing noktalari, koltuk alti, gégtis ve bas altina yastik
destekler

Ekstremitelere asiri germe ve basing yok (brakial
plexus)



Sikhgi 70.4
Kimler risk altinda;

Erkek cinsiyet

Kash kisiler

Obez yada kilolu

Uzamis cerrahi sire

Asiri flank yada asiri litotomi pozisyonu
Tedavi: Hidrasyon + alkalizasyon



Kardiyovaskiiler
komplikasyonlar

* Pnomoperitoneum

* Disritmi

 Venoz staz/tromboz
+ Serebral 6dem

+ Serebral iskemi

* Okiiler hipertansiyon

Pulmoner
komplikasyonlar

!

» Hiperkapni (PCO,>60 mmHg)
» Asidoz

» Akut solunum yetmezligi

* Hipoksi

- Ekstraperitoneal gaz birikimi
+ Gaz embolisi

* Pnomotoraks

* Pnémomediastenum

Deziel DJ, Am J Surg. 1993;165:9-14



Hasta secimi

Yas, yuksek ASA skoru, BMI, gegirilmis cerrahi,
kuagtilopati...

Medikal, Kardiak, Kardiopulmoner hastaliklar

Pnomoperitoneumu tolere edemeyebilir, Agik cerrahi
yada Helium gazi?

Cerrahi zorluk derecesi

Cerrahi yontem
(Tranperitoneal/Retroperitoneal)

Teknik imkanlar, ekip ve ekipman varlig:



Hastalardan cerrahi onam formu alinmalidir.
Medikolegal nedenler
Hasta beklentisi anlasiimali
Potansiyel komplikasyonlar anlatiimal

Cerrah farkh prosediirlerin postoperatif
surecinin farkli olacagi hakkinda hastayi

bilgilendirmeli
Taraf isareti



Peroperatif goriintileme
Giris
Cerrahi yontem
Donor nefrektomi, laparoskopik parsiyel nefrektomi
CT yada 3D rekonstriksiyonlar
Renal vaskiiler yapilarin sayi yerlesimi
Toplayici sistem
Parankim

Radyolojik bulgular ve hasta masada iken inspeksiyon
ile port yerlerinin belirlenmesi



Cerrah ve anestezi siirekli iletisim icinde olmal
Monitorizasyon-EKG
Puls oksimetri
Kapnografi
Kan basinci
Prosediire gore foley kateter, Nazogastrik tip

NO tartismali ancak uzun siiren yada siirecek
vakalarda distansiyonu arttiriyor

3.bosluklara gizli sivi kaybi olmakta, 6zellikle donor
nefrektomi ve yaslilarda yeterli sivi replansmanina
dikkatli olunmali

TABLE 8 American Society of Anesthesiologists’ Physical Status Classification

Class 1 A normal healthy patient

Class 2 A patient with mild systemic disease

Class 3 A patient with severe systemic disease

Class 4 A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life

Class 5 A moribund patient who is not expected to survive without the operation

Class 6 A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor purposes




Risk gibi distndlir. Dahc

molicus




Eski ¢alismalarda kontrendikasyon iken giincel durum
cerrahi ve hastanede kalig siresinin uzadiqgi ile iligkili
Komplikasyon, kanama ve agiga gegis benzer
Giris sorunlu (Veress, Hasson);
Intraabdominal yapigikliklar

Barsaklarin karin 6n duvarina yapismasi
Intraabdominal damar ve barsak yaralanma riski fazla

Calisma sorunlu;
Batin skarlari nedeniyle trokar pozisyonlari etkilenebiliyor
Calisma alanini ve el aletlerinin mobilitesini etkiliyor
Adezyonlarin lizisi sirasinda barsak yaralanma riski var.
Yonetim:
Retroperitoneal yaklasim?, Hasson giris?

Parsons JK, J Urol 2002:168;2387-90



Her iki yontem
kendilerine ait avantaj,
dezavantajlar: ve
potansiyel
komplikasyonlara
sahipler

Prospektif ¢alismalarda
her iki yaklagim benzer
sonuglara sahip.

Retroperitoneal yaklagim;
Dezavantajlari;

Sinirl ¢calisma alani

Belirgin anatomik landmarklar
yok

Retroperitoneal yag doku

Avantajlari;

Peritondan uzak

Obez hasta ve Abdominal
cerrahi 6ykusii

Renal hilumun hizli kontroli

Ilues, barsak yaralanmasi
komplikasyonlari daha az

Postop barsak aktivitesi daha
hizli normale donebilir.

Nambirajan T, Urology 2004:64.919-24



Komplikasyonlarin yaklasik yarisi ilk giris sirasinda olur.

Magrina JF, Clin Obstet Gynecol 2002;45:469-80.

Insuflasyon, diseksiyon ve hemostaz diger nedenlerdir

Trottier DC, Minerva Chir 2009;64:339-54.
Giris ile ilgili yaralanmalar;
Siklik 5-30/10000

7%76'sI barsak ve damar yaralanmasi
Barsak yaralanmalarinin %50'si ilk 24 saat taninmamis.

629 trokar yaralanmasi
408 buyik damar, 182 barsak, 30 karin duvari hematomu

32 olim
26'si damar, 6's1 barsak yaralanmasi
Barsak yaralanmalarinin %10'unda tani gecikmis, bunlarin %21'i 6Imds

Chandler JG, J Am Coll Surg 2001;192:478.



Kor Giris Acik Giris
- Veress - Hasson
- Direk giris - Optik ftrokar

Veress ile giris;
70.1 organ yada damar yaralanmasi
Onceki cerrahi cilt skarlarindan uzakta ol
Zayif hastalarda dikkat et, cok derine degil (2-5 cm)
Giris testlerini kullan
LIk girig hissi ve ilk insuflasyon basinci (<5 mmHg) en degerli

] Asimetrik sisme
A“e;“im' YUkSek ||k §|§|r'me bC(SIhCI

Sigirmeyi durdur, inspeksiyon yap, agik cerrahi?




Asiri gu¢ kullanma

Onlem;
Cok basit dip not...Yeterli cilt insizyonu
Yiiksek basingta giris
Cildin yukar: asilmasi




Avantaj;
Prone pozisyonda gaz veriyorsun
Gorerek rahat trokar yerlestiriyorsun

Dezavantaj;
Biraz zaman aliyor, gaz kagagi oluyor
70.06 barsak yaralanmasi

Higbir giris teknigi digerine ustin degil




\ Trokar yer | estT irme

© Direk trokar teknigi
- Cilt yeteri kadar asilmali
- Yeterli cilt insizyonu
- Keskin bigcakl trokar

- Ikinci trokar yerlestirme
- Transliminasyon ile direk goris altinda
- Epigastrik arteri hasarlamamak igin rektus kasi




Subcutaneous
space
Preveriedral
space

Visceral space
Previsceral
space

- ' “—--‘T——'rl- Prevertebral

1 /! space

~—=Trachea

Anterior
comparnment

erior fascia

Infarior
vena cava

I Subcutansous space
[ Prevertebral space
Visceral space
B L] Previsceral space Posterior fascia

FIGURE 28-8. A Anatomic fascial planes in the neck communicate with the subcutancous tissse planes allowing for egress of gas into the mediastinum. &

Compartments of the mediastinum. The viscera of middle compartment are in continuiry with the neck and retroperitoncum ftoneum



Urolojik vakalarin %5.5 de subklinik torasik hava
birikimi olur. Konservatif yonetim yeterli

Semptomatik durumda gaz insuflasyonu
sonlandiriimali ve ektopik gaz bosaltiimalidir.

Pnomotoraks subkutan amfizem olmadan da olabilir
Pozitif basingl ventilasyon nedenli anestezi komplikasyonu
Hastada amfizematoz billerin olusu

Anatomik veya konjetinal diafragma defektlerinden gaz
gegigi



Hiperkapni;
Yeterli ventilasyon CO:'yi elimine etmeye yeter.
Cilt alti amfizem ve yiiksek karin igin basing bazi
hastalarda hiperkapniye neden olur.
Ciddi hiperkapnide yonetimi;

Basinci disir, Helium gazi?, Agik cerrahiye gegis?

Hiperkapni, abdominal distansiyon ve peritonel irritasyona
bagli vagal bir yanit olarak karsimiza gikabilir
Onlem: Insuflasyon éncesi/sirasinda atropin kullanilabilir



Venoz sisteme insiiflasyonun gazinin gegmesidir.

Intraabdominal basing artisina bagli olabilir.
Daha ¢ok Veress ile sisirme sirasinda olur.

Siklik; 7%0.0014 (500.000 laparoskopik islem)
Hizli tani ve tedavi gerekir. Yoksa kollaps olur.

Emboli miktarina paralel olarak tasikardi, aritmi,
hipotansiyon, artmis CVP hatta siyanoz, hipoksi
hiperkapni olabilir.

Sag kalp yiklenme bulgulari,

Oskiiltasyonda ufirim

Kapnometri cihazi; Emboli blyik ise P+/CO, aniden
diser



Yonetim;
Karin igi gazi bosalt, basinci disiir, %100 Oksijen ver.

Sol lateral dekiibit, bas asagi (gazi pulmoner arterden
uzaklastirmak icin)

Anestezi ile irtibatta kur
Insitu kardiopulmoner resiisitasyon hazirhgi yap
Santral kateter ile gazin aspirasyonuna ¢alis




Kanama laparoskopinin sik komplikasyonlarindan biridir.

Rassweiler J. J Urol 1998:160;18-21.
Doublet JD. EAU Guidelines on Laparoscopy, 2006.
Simon SD, J Urol 2004;171:1447-50.

Genelde agik cerrahiye gegisin en sik nedeni vaskiiler
yaralanmalara bagl kanamalardir (%1,6-4,6 & ~%50).

Richstone L. J Urol 2008: 180;855-9.
Owley MW, J Urol 2011;185:940-4

Ilk midahale aspirasyon, findik tampon, endodisektor ile
yakalama, basinci arttirmak (20 mmHg) olabilir.

Amag kanamayi kontrol altina almak ve/veya en uygun yaklagim
icin zaman kazanmaktir.



Laparoskopik cerrahide en sik 2. 6lim sebebi

Damar yaralanma sikligi; 7%2.8
Cogu minor ve konservatif tedavi edilebilir
Major olanlar fatal olabilir

En sik damar yaralanmasi alt abdomene
yerlestirilen 2. trokara bagl inferior epigastrik

arter yaralanmasidir.
Quilici PJ, Am Surg 1996;62:849-52.

Bigakli trokarlarla daha sik gordildr.
Tews G, Surg Gynecol Obstet 1991;173:67-8



Nadiren ciddi kanama peroperatif anlasiimaz

Postoperatif donemde
Hipotansiyon
Tasikardi
Htc ve Hb de disme
Rektus yapraklari arasinda hematom
Trokar yerinde agri, ekimoz, palpabl kitle paramedian
kitle
Hemodinamik diizensizlik olursa eksplore etmek
gerekir



Veress
Kan aspire edelirse igneyi geri ¢ek tekrar dene
Bu asamada asla Veress ignesini gevirme, ilerletme kiigik
bir delik laserasyona dénebilir

Kanama blytik ¢apli ise Veress muslugunu kapat igneyi
yerinde birak, boylece agiga cerrahiye gegildiginde
yaralanma yerini rahat bulabilirsin



Damar yaralanmasi laparoskopik cerrahinin her
asamasinda olabilir.

Her yaralanma kendine 6zgi bir yaklasima gerektirir.

Yonetim;
Makas igne gibi ucu sivri el aletler dikkatli kullaniimal
Vaskiler anatomiye hakimiyet
Diseksiyon planlarina dikkat edilmeli

Asiri traksiyonlardan kaginilmahdir.

Sonucta el aleti bir kaldirag gibi ¢aligir.
F/f = D/d olmalidir
D > d oldugunda yaralanma ihtimali artar.







lesion of common iliac vein

BT 7Y s




EndoGIA ile ilgili sorun 7%1.7

Aslinda bir ¢cogu 6nlenebilir sebepler

Stapler hattinda clip, istenmeyen damar, yag dokusu
olmamali




Catheter guide 7//—7\

Bladder catheter




Kiiclik venoz kanamalar
Elektrokoter, diger enerji kaynaklar
Klip
Renal ven yada venakavada kiiglik kanamalarda

Iki uctan atravmatik el aletleri ile yakala

Alternatif trokardan igeri tampon amagh gaz ilerlet ve 5 dk
tamponla

Orta diizeyde kanama
Sutir gerektirir.

Kontrol edilemezse el aletini icerde marker
olarak birak ve agiga geg




TuUm intraabdominal organlar yaralanabilir.
Genellikle erken donemde taninmaz.

Urolo‘;ik 21 cahismanin sonucu; barsak yaralanmas
14 447 vakada 7.0.65, bunlarin %46.5 cerrabhi
sirasinda fark edilmiyor.

Siklik; 7%0.25-2.5 arasinda

Mide
Ozofagial entiibasyon yada ventilasyon maskesi sirasinda distandii mideye
trokar ile girilebilir
Onlem; NG tak

Barsak

Veress yaralanmasi
Mukus, gaita geldi ise kiiglik yaralanmalarda konservatif yaklasim
Trokar yaralanmasi
Trokari marker yerinde birak kiigiik ise laparoskopik onar degil ise agik onarim yap

Schwartz MJ, J Urol 2010;184:589-94.



Rektal yaralanma:

71 Laparoskopik prostatektomi
70.5 agik prostatektomi

70.3 robotik prostatektomi

Cift tabakali kapama
Getirilebilirse lizerine omental flap
Uretrovezikal anastamoz kagagi olmasin






GIS yaralanmasi-Termal ener;i

Bipolar cihazlarda termal enerji yayilimi monopolar
enerjiye gore ¢ok daha azdir. (~25 mm)

Bipolar enerjide damar ¢api arttikga termal enerji
yaytlimi artar.

2-3 mm damar i¢in 1.5 mm

6-7 mm damar icin 3 mm
Goldstein SL, J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2002; 12:61.
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Termal yaralanma;

Anlasiimayabilir, glinlerce bulgu vermeyebilir, ciddi
morbidite ve hatta mortalite ile iliskilidir

Onlem;
Elektrokoteri dikkatli kullan
El aletinin yalitimina dikkat et
Kor enerji ateslemesi yapma,
Enerji kullanirken ucunu siirekli gor
Koterize edilen alani gevre yapilardan uzak tut

Yonetim;

Intraoperatif fark ettiysen hemen onar

Koterizasyona bagli barsak yaralanmalari gériinenden daha ciddidir. Daha
genis barsak rezeksiyonu yapilmalidir.



Termal barsak yaralanmalarin gogu ne yazik ki
genellikle intraoperatif taninmaz. 2-7 glin
icerisinde klinik verir

Uzamis ileus,

Belli belirsiz abdominal rahatsizlik hissi, Hafif distansiyon

Bulanti, Kusma

Trokar yeri agrisi

Peritoneal bulgular genellikle yoktur

Hafif ates olur ve siklikla I6kopeni

Ayakta batin grafisi; Ileus ve serbest gaz saptanir. Serbest gaz
birkag giin devam edebilir yardimci degildir.

Barsak yaralanma siiphesi var ve konservatif
tedaviden fayda gormiyorsa radyolojik
degerlendirme ve eksplorasyon gerekir.



Karaciger ve Dalak yaralanmasi

Hafif ise konservatif yaklasim; enerji (argon), kompress,
hemostatik ajan

Ciddi ise; Laparoskopik onarim, splenektomi yada
eksplorasyon
Pankreas

Siklikla yaralanma sol taraf radikal nefrektomi ve sol
adrenalektomide olur

Intraoperatif fark edilirse onarilmal yada yaralanma derin
degil ise dren konmali ve Amilaz, Lipaz takip edilmeli

Gerekirse EndoGIA ile pankreas kuyugu eksize edilmeli

Postoperatif fark edilirse dren koy ve konservatif takip ef,
faydasiz ise explore et -







Ozellikli jinekolojik iglemlerde iireter, mesane ve
Uretra yaralanabilir.

Isleme baslamadan mesane sonda ile dekomprese
edilmesi onemlidir
Bulgular

Hematdiri

Sondaya gaz gelmesi

Siphe varsa Metilen mavisi ile sigir
Veress ile yaralanma;

Konservatif

Trokar ile yaralanma;
Onar yada foley ile takip et







Onarim hastaya baghdir

Hasta unstabil ise;
Basinci dusir, tip torokostomi tak

Hasta stabil ise;
Dusik basingta (10 mmHg) cerrahi bitir.

Plevral yaranmay: daha iyi gor, akciger hasari var mi
kontrol et ve plevral agikligi onar.

Son sitir 6ncesi rezidiiel havayi aspire et yada
6.interkostal araliktan 6F bir Central Line katater
yerlestir. |




Genellikle lenf nodu diseksiyonu eshasinda
olur

Gerilime bagl veya kiigik parsiyel
yaralanmalar 6 hafta iginde diizelir
Intraoperatif kesi ve Kklip dikkat!
Kesilirse ug-uca anastamoz

Tam kesi sonrasi tedavi edilse bile yiiriyds
bozuklugu adduktor kas atrofisi olabilir.






infrao peratit Komplikasyonlar-

%\dikol Prostatektomi

© Obtrator sinir yaralanmasi

© Rektal yaralanma (7%1)

~ Mesane ve ureter yaralanmasi
- Damar yaralanmasi




7%630-70, major komp 78-33.
Rektal yaralanma

Obtrator sinir yaralanmasi
Barsak yaralanmasi

Damar yaralanmasi



Pnomotoraks

Dalak laserasyonu (74-13)
Karaciger yaralanmasi
Pankreas ve gastrik yaralanma
Damar yaralanmasi



Laparoskopik cerrahiden 2 ve 5. yilda sonra %1.9 ve

73.2
Bensley RP, J Am Coll Surg 2013;216:1159-67.
Buyik trokar, coklu giris gerektiren kompleks cerrahiler
Genis portlar, blylk spesmen torbalari, el yardimli
laparoskopi
>10 mm trokar agikliklar: ve peritonu kapatmaya ¢alis...
Preperitoneal alana herniasyon olabilir???

718 fasya kapanmasina ragmen olusmus
Montz FJ, Obstet Gynecol 1994,;84:881-4.

Onlem;

Eger balon kullaniyorsan, balon fasya ve abdominal duvar
arasinda sisirilirse genis defektler olusabilir.

Mezenterik herniasyonu 6nlemek igin mezenterdeki bitin
agtkliklar: kapat



Intraabdominal timér cerrahilerinin %1-2'sinde port yeri

metastazi olur.

Bu oran acik ile benzerdir.
Direk kontaminasyon
Hematojen yayilim
Pnomoperitoneuma sekonder
Cerrahi teknik nedenli

Onlem:

Yara koruyucular
Spesmen torbalar:

Tumor blyimesini énleyen instilasyon ajanlari

Port yeri eksizyonu
Morselatord terk et

Ramirez PT, Gynecol Oncol. 2003;91(1):179-189.



Postoperatif agri ve morbitideyi énlemek igin bazi
ayrintilara dikkat edilmelidir.
Karin i¢i basing distr ve hemostaz kontroll yap
Batin igi organlari incele
Yapisikliklar: 6nlemek igin pthtilar: temizle
Trokarlar: direk géris altinda gikar.
Eriskinde 210 mm lizerindeki trokarlari, cocuklarda 5 mm
trokarlar: kapat.
Son trokar oncesi tim CO2 yi bosalt ve son trokari goris
altinda ¢ik.
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Complications of Minimally Invasive Surgery

and Their Management
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Abstract Minimally invazive sargery, incleding both
iraditional laparoscopic and robot-assisicd laparoscop-
ic approaches, has increasingly become the standard
of care for wrologic abdominal and pelvic surgery.
This is a comprehensive review of the contemporary
literature regarding complications of lag pic and
robotic urclogic surgery. The review highlighis perti-
nent siwdies with the goal of providing the mainimally
invasive urclogic surgeon with an up-to-date overview
of peneral and procedurc-specific complications  and
their managenent,

Koywards Minimally invasive sungery - Lapanoscopic
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Minimally imvasive surgery (MES), inchading both traditional
laparoscopic and robot-assisted aparoscopic approaches, has
increasingly become the standard of care for uralogic abdom-
imal and pelvic surgpery. Many of the benefits of MIS are de-
rived from demonstration of eguivalent oncologic or Ranction-
al outcomes while decreasing penoperabive complications and
reducing hospital siay, narcotic reguirements, and recovery
times. These benefits are contrastod with increased operative
costs, and, acoondingly, preventson and managgement of MES
complications of urologic sungery is of central rmportanmce fooa
Ful ovininnally invasivie surgical practice,

Fatient Selection
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quire preaperative clearance, espocially given the nisks of ac-
idosis and moereased ventilator pressores inberent o abdomi-
mal msullation. Paticnis with severne COPD or palmomnary
discase may develop hypercarbia with (OO msuilatvon, in
which case helivm can be wused as an inseiflant [1]. Obese
paticnts deserve spaecial dertion inchading (he potential
nocd For longer instrunmenis and higher levels of pocaneopeni-
toneum. Howrever, obese patients undenpoimg major baguaro—
scapric Tenal and al:l.rmal surgerics have boen shown to hiave
lovarer ralcs of complicat i the open approsch (29 wvs
67 Fad [2], and this fnding has subsequently b oon firmed at
maliiple centers covering all rmanges of renal procedures [3-7).
Prognamnt paticns ane rocommcnded o hase thoeir pocomaopeni-
tomeum limiated o 10 momHe doe to decreased venous refurnm,
and the seoond rineester is the prefomed timeframe i surgery
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No matter how skilled the surgeon, the risk of complications always exists.



