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OZET

Amag: Laparoskopik cerrahiyi kursiyer diizeyinde 63renen, kliniginde laparoskopi deneyimi olmayan bir tGrologun ilk dért yillik sttir gerektiren ope-
rasyonlarini retrospektif olarak inceleyerek yillik dilimler seklinde sonuglarini karsilagtirmayr amacladik.

Yéntemler: Laparoskopik cerrahi uygulanan 160 hasta 2008-2012 yillari arasinda incelendi. Operasyonlarin sayisi, agiga gecme orani, siiresi, hastalarin
hastanede kalma suresi yillik dilimler seklinde dérde bdltnerek karsilastirild.

Bulgular: Laparoskopik Ureterolitotomi yapilan 12 operasyonun tamami laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon slresi 145,4+42,4 dakika,
hastanede kalma suresi 2,4+0,7 gin olarak bulundu. Optimum parametreye 2. yil ulasildi. Laparoskopik piyeloplasti yapilan 9 operasyonun tamami
laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon siresi 226,6+63,8 dakika, hastanede kalma suresi 6,2+2,5 giin olarak bulundu. Optimum parametreye
4. yil ulasildi. Laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan 6 operasyonun tamami laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon slresi 195+31,4 dakika,
hastanede kalma siresi 6,3+3,6 glin, ortanca iskemi stiresi 26,5+8,3 dakika olarak bulundu. Optimum parametreye 4. yil ulagildi. Laparoskopik radikal
prostatektomi yapilan 32 operasyonun 25'i laparoskopik tamamlandi. Ortalama operasyon stiresi 300+103,9 dakika olup, hastanede kalma slresi
8,1+5,7 giin bulundu. Optimum parametreye 4. yil ulagildi.

Sonug: Laparoskopide sitiir atma beceri gerektiren bir islemdir. Laparoskopiye kursiyer dlizeyinde baslayan bir tirolog 1 yil sonra tireterolitotomi, 2 yil
sonra piyeloplasti, 3 yil sonra parsiyel nefrektomi ve radikal prostatektomi yapacak beceriye ulasabilir. (JAREM 2013; 3: 8-13)

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi, stitlr, dgrenim korvi

ABSTRACT

Objective: We aimed to retrospectively compare the first four years outcome of a novice laparoscopic surgeon in suture-requiring laparoscopic pro-
cedures annual section.

Methods: Between 2008-2012, a total of 160 laparoscopic suture-requiring procedures were retrospectively evaluated with conversions, operative
times and hospital stay, and optimum time-interval to reach surgical competency.

Results: All 12 ureterolithotomies were completed laparoscopically, 3 transperitoneal and 9 retroperitoneal approaches, witha mean operative time
of 145.4+42.4 mins. and mean 2.4+0.7 days of hospital stay. Optimum experience was accomplished within 2" years. All laparoscopic pyeloplasties
were successfully completed with a mean operative time of 226.6+63.8 mins and mean 6.2+2.5 days of hospital stay. Optimum experience was ac-
complished within 4" years. All 6 partial nephrectomies were completed laparoscopically with a mean operative time of 195+31.4 mins, with 6.3+3.6
days hospital stay and without blood transfusion. The optimum experience was accomplished within 4" years in laparoscopic partial nephrectomy.
Among 32 radical prostatectomies, 25 were completed with laparoscopy and 7 with open conversion. The mean operative time was 300=103.9 mins
and hospital stay of 8.1+5.7 days. The optimum experience was gained at the 4th year in laparoscopic prostatectomy.

Conclusion: A novice surgeon can gain laparoscopic competency within 1 year for ureterolithotomy, within 2 years in pyeloplasty, and within 3 years
in partial nephrectomy and radical prostatectomy. (JAREM 2013; 3: 8-13)
Key Words: Laparoscopy, suture, learning curve

GiRiS getirilmesiyle komplikasyon ve aciga gegis oranlar ciddi oranda

- . . . - . azalmistir.
Cortesi'nin 1976 yilinda bilateral inmemis testisi olan bir cocukta zaimist

laparoskopik cerrahiyi tanisal olarak kullanmasiyla laparoskopik
cerrahi Uroloji pratigine girmis oldu (1). Cerrahi becerinin artma-
si, enerji kaynaklarinin gelismesi ve laparoskopiye uyumlu hale

Laparoskopik Ureterolitotomi; Ureterin buytk impakte veya
multiple taslarnin  tedavisinde Ureteroskopi ve ESWL ba-

sansizhdr  durumunda uygulanabilecek, acik cerrahiye al-
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ternatif, bir yontemdir (2). Orta Ureterde 1,5 cm’'den bu-
yik taslarin  tedavisinde laparoskopik Ureterolitotominin
etkinligi %100 olarak, ESWL ve Ureteroskopiye Ustiin oldugu
gosterilse de hastanede kalig stiresi ve morbiditesi daha yuk-
sek bulunmustur (3). Ayni sekilde proksimal Ureterin 1 cm’den
blyuk taslarinin tedavisinde ESWL ve Ureteroskopiden daha et-
kin bulunmustur (4). Ogrenim erisinde optimale ulagmanin 20
vaka oldugunun gosterilmesi laparoskopik cerrahiye yeni basla-
yan Urologlar igin cazip bir operasyon olmustur (5). Hem retrope-
ritoneal olarak hem de transperitoneal olarak uygulanabilmekte
ve basarisi acik cerrahiye esit olup morbiditesi acik cerrahiden
daha azdir (6-8).

Laparoskopik piyeloplasti acik cerrahi ile birlikte tUreteropelvik bi-
leske darliklarinin tedavisinde altin standarttir (9). Standart tedavi
Anderson-Hynes dismembered piyeloplastidir (10). Endopiyelo-
litotomiyle karsilastinldiginda operasyon siresi ve morbiditesi
daha fazla olsa da basarn orani belirgin bicimde daha iyidir (11).
Optimal basariya ulasmak icin gerekli vaka sayisi 50 olarak belir-
lenmistir (12).

Acik parsiyel nefrektomi, lokalize, 7 cm’den kigik bobrek ti-
morlerinde, uygun hastalarda, radikal nefrektomiyle es onkolojik
sonuglarla uygulanmaktadir (13). Laparoskopik parsiyel nefrekto-
mi uzman ellerde ve elektif vakalarda acgik parsiyel nefrektomiye
alternatif olabilir (14). Sicak iskemi siresi farkli caligmalarda ce-
sitli araliklarda verilmesine karsin, 20 dakikadan sonra bébrekte
hasar olusmaya bagladigi bilinmektedir (15). Ogrenim egrisi ile
ilgili kesin bir bilgi olmamakla birlikte yeni baglayanlar igin kigik
kortikal kitlelerle baslanmasi tavsiye edilmekte ve laparoskopide
tecrlbeli bir Grologun 10-20 vaka ile yeterli diizeye ulasabilecedi
belirtiimektedir (16).

Acik radikal prostatektomi, yasam beklentisi en az 10 yil olan, du-
stk ve orta riskli lokalize prostat kanserli hastalarda altin standart
olarak uygulanmaktadir (17). Laparoskopik radikal prostatektomi
ise acik cerrahiye alternatif olarak uygulanmaktadir. Acik ve lapa-
roskopik yontemin karsilastinldigi ¢alismalarda, tecribesiz mer-
kezlerde, cerrahi sinir pozitifliginin laparoskopik yontemde daha
fazla oldugu gérulmustir (18). Ancak iyi merkezlerde fark olmadi-
g1 gosterilmis olup, morbiditesi daha azdir (19). Erektil fonksiyonu
korumak icin segilmis vakalara uygulanan sinir koruyucu yaklasi-
min cerrahi sinir pozitifligine etkisi olmadigr bilinmektedir (20).
Transperitoneal yontemle ekstraperitoneal yontem karsilastinldi-
ginda basari ve komplikasyon acisindan fark yoktur (21). iki yiiz va-
kalik 6grenim serisi tamamlandiktan sonra fonksiyonel sonuglarin
plato ¢izmesi operasyonun zorlugunu géstermektedir (22).

Operasyonlarin zorluk derecesi Avrupa Uroloji Kilavuzunda (ire-
terolitotomi orta zor, piyeloplasti zor, parsiyel nefrektomi cok
zor, radikal prostatektomi asir zor olarak siniflandirimigtir (23).
Rassweiler ve arkadaslan (24) laparoskopik operasyonlarn zorluk
derecesine gore siniflandirdiklarinda: piyeloplastiyi zor, parsiyel
nefrektomiyi cok zor, radikal prostatektomiyi asiri zor olarak sinif-
landirmiglardir.

YONTEMLER

Subat 2008 ve Mart 2012 arasinda laparoskopik cerrahi uygula-
nan 160 hasta retrospektif olarak incelendi. Sttlr gerektiren ope-
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rasyonlardan laparoskopik Ureterolitotomi, piyeloplasti, parsiyel
nefrektomi, radikal prostatektomi yapilan 54 erkek ve 5 kadin
toplam 59 hasta calismaya dahil edildi. Operasyonlarin tamami
laparoskopik cerrahiyi uzman olduktan sonra kursiyer diizeyinde
dgrenen ve kliniginde laparoskopi deneyimi olmayan tek trolog
tarafindan gerceklestirildi. On iki hastaya Ureterolitotomi, 9 has-
taya piyeloplasti, 6 hastaya parsiyel nefrektomi ve 32 hastaya ra-
dikal prostatektomi uygulandi.

Hastalara laparoskopik dreterolitotomi uygulanmasinin sebebi:
glinimizde uygulanan geleneksel tedavilerin -ESWL, Ureteros-
kopi, perkitan antegrad Ureteroskopi-basarisiz oldugu veya ba-
sarisiz olacaginin muhtemel olmasidir. Tim hastalarda operasyon
sirasinda insize edilen Ureter segmenti primer sutirle kapatildi.
Tim hastalara operasyon bitiminde double-J stent ve batin dreni
kondu. Double-J stent operasyondan 3 hafta sonra alindi.

Laparoskopik piyeloplasti yapilan 9 hastanin 7'sine primer Ure-
tero-pelvik bileske obstriksiyonu, 1 hastaya Uretero-pelvik bi-
leskeye basi yapan arter, 1 hastaya da operasyon dncesi basit
bobrek kisti sanilip operasyon sirasinda basi yapan damara bag-
I Gretero-pelvik bileske obstriksiyonu nedeniyle operasyon ya-
pilmistir. TUm hastalara operasyon bitiminde bir adet double-J
stent konmustur. Double-J stent operasyondan (g hafta sonra
alinmustir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan hastalarin timu lokalize
babrek tiimérii nedeniyle opere edildi. ilk tic hastada renal arter
ve ven klemplenirken son Ug¢ hastada sadece renal arter klemp-
lendi. Sadece arter klemplenmesinin kanama miktarinin degistir-
memesini gostermesi ve vendz akimin devam etmesinin iskemiye
olumlu etki edecegi gorisl bu kararda etkili olmustur (25, 26).
Hicbir hastaya Double-J stent konulmamistir.

Laparoskopik radikal prostatektomi yapilan ilk sekiz hastada ve-
zikouretral anastomoz icin monofilament glycomer sitir kullani-
lirken, sonraki yirmidért hastada, stttriin geri ¢ikmasini dnleyen
balik sirti mekanizmasi ve kuyrugundaki halkasiyla digimda kolay
olan 3/0 6zel bir sutir (V-Loc, Covidien) kullanildi. Operasyon bi-
timinde tUm hastalara silikon 2 yollu 18 fr Uretral sonda kondu.
Uretral sonda genel olarak iki yada i¢ hafta sonra alind!.

Operasyonlar tarihlerine goére yillik dilimler seklinde dérde bo-
lindl. Operasyonlarnin agiga gegcme oranlan ve siresi, hastalarin
hastanede kalma siresi, transflizyon oranlar, gelisen komplikas-
yonlar kargilagtinldi. Parametrelerin optimum seviye ulastigi yil

kaydedildi.

istatistiksel analiz
Istatistiksel analiz icin Mann-Whitney U, Kolgomorov-Smirnov ve
T-testi kullanildi. Anlamlilik degeri olarak p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR

Ureterolitotomi operasyonlarinin 9'u sol, 3'li sag tarafa uygu-
landi. Uc hastaya transperitoneal, 9 hastaya retroperitoneal
girisim uygulandi. Ureterolitotomi yapilan 12 hasta incelendi-
ginde ilk operasyonun bir yilin sonunda yapildigi gérilmektedir.
Bunun sebebi operasyona uygun hastanin ilk defa birinci yilin
sonunda klinige bagvurmasidir. Operasyonlarin tamami lapa-
roskopik tamamlandi. Operasyon slresi olarak bakildiginda 2.
yil hastalarinda ortalama slre 132,5+38,5 dakika, 3. yil hastala-
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Tablo 1. Laparoskopik iireterolitotomi operasyonlarinin sonuglari

1.vil
Toplam Operasyon Sayisi
Aciga Gegme Orani (%)
Operasyon Suresi (dakika)
Hastanede Kalma Suresi (gtin)
Tas Hacmi (mm3)
Ek Tedavi Gereksinimi
Komplikasyon

Tablo 2. Laparoskopik piyeloplasti operasyonlarinin sonuclan

1.Yil
Toplam Operasyon Sayisi 2
Aciga Gecme Orani (%) 0
Operasyon Suresi (dakika) 255+63,6
Hastanede Kalma Sdiresi (gln) 5,5+2,1
Ek Tedavi Gereksinimi Yok
Komplikasyon Yok

rinda 154+49 dakika olup aralarinda anlamli bir fark bulunma-
di. Hastanede kalma sureleri 2. yil hastalarinda ortalama 2,6+1
glin, 3. yil hastalarinda 2,2+0,4 giin olup aralarinda anlaml bir
fark bulunmadi. Hicbir hastada major komplikasyon gelismedi
(Tablo 1). Tim hastalarda tam tagsizlik saglandi. ilk operasyonun
toplam laparoskopi operasyonlari icindeki tarihsel sirasi 38 olup
ikinci ve Gglinct yil hastalar arasinda cerrahi sonuglar agisindan
anlamli bir fark saptanmadi.

Piyeloplasti operasyonlarinin 5'i sol, 4G sag tarafa uygulandi. Se-
kiz hastaya transperitoneal,1 hastaya retroperitoneal girisim uy-
guland. Piyeloplasti yapilan 9 operasyonun tamami laparoskopik
tamamlandi. Hastalarin ikisi birinci yilda, dérdi Gglinci yilda, Ggl
dérdiincii yilda opere edilmistir. ikinci yilda laparoskopik piyelop-
lasti yapilamamasinin sebebi bu dénemde klinige bu endikas-
yonla hasta basvurmamasidir. Opere edilen hastalar yillik dilimler
seklinde incelendiginde operasyon surelerinin 1. yil grubunda
255+63,6 dakika, 3. yil grubunda 234+74 dakika, 4. yil grubunda
180+0 dakika oldugu ve 4. yil grubunda anlamli olarak operasyon
stresinin kisaldigr gortlmustir. Hastanede kalma sureleri 1. yil
grubunda 5,5%2,1 giin, 3. yil grubunda 7,2+3 glin, 4. yil grubunda
4,5+0,7 gin olarak bulunmustur. Ucilincl yildan 4. yila gegerken
belirgin bir disme oldugu goérilmektedir. Hicbir hastada major
komplikasyon gelismedi (Tablo 2). ilk laparoskopik piyeloplasti-
nin tim laparoskopik operasyonlar icindeki tarihsel sirasi 21 ol-
masina kargin, parametrelerin optimuma geldigi dérdinci yilda
yapilan ilk operasyonun tim operasyonlar icinde tarihsel sirasi ise
100"dur.

Parsiyel nefrektomi operasyonlarinin 4G sol 2'si sag tarafa uygu-
landi. Operasyonlarin tamami transperitoneal gerceklestirildi.
Parsiyel nefrektomi yapilan 6 operasyonun tamami laparoskopik
tarmamlandi. ilk operasyon ticiincii yilda yapildi. Uglincii yil gru-
bu ile 4. yil grubu karsilastinldiginda operasyon sureleri sirasiyla

2.yl 3.Yil 4. Yil
6 5 1
0 0 0
132,5+38,5 15449 180
2,6+1 2,2+0,4 2
487+245 757+534 514
Yok Yok Yok
Yok Yok Yok
2.yl 3.Yil 4. Yil
5 2
0 0
234+74 180+0
7,2+3 4,5+0,7
Yok Yok
Yok Yok

195£21,1 ve 195+38,7 dakika olup aralarinda anlamli fark saptan-
madi. Hastanede kalma siresi ortalama 8+7'den 5,5+1,7 giine
disgmustar. En kigtk timér boyutu 10x10x10 mm olup, en bi-
yUugu 35x32x25 mm'dir. Butin timérler kortikal olup; %50'sinden
fazlasi ekzofitikti. Ortanca iskemi suresi 26,5+8,3 dakika (22-45 da-
kika) olarak bulunmustur. Uglincii yil hastalarinin ortanca iskemi
stresi 28,5+2,1 dakika (27-30 dk.), 4. yil hastalarinin ortanca iskemi
stresi 24,7+10,7 dakika (22-45 dakika) olup; aralarinda anlaml bir
fark bulunamadi. Hicbir hastaya per-op veya post-op kan veya
kan riini transfiizyonu yapilmadi. Uciincii yil hastalarinin birinde
post-op psddoanevrizma gelismesi persistan hematuri ile sey-
retmesi nedeniyle; girisimsel radyoloji birimi tarafindan selektif
embolizasyon yapilmistir. Bu hastanin hastanede kalig slresinin
uzun olmasi, 3. yil hastalarinin hastanede kalis strelerinin uzun
olmasina neden olmustur (Tablo 3). Bunun disinda hicbir hastada
major bir komplikasyon gelismedi. Bir hastanin patolojisi anjiyo-
miyolipom olup, diger bes hastanin tamaminin patolojisi renal
hicreli karsinom ve cerrahi sinir negatif olarak rapor edilmistir.
ilk parsiyel nefrektominin tiim laparoskopik operasyonlar icindeki
tarihsel sirasi 85'i.

Radikal prostatektomi operasyonlarinin é'si ekstraperitoneal, 26'si
transperitoneal uygulandi. Dért hastaya girisime ek olarak pelvik
lenf nodu disseksiyonu uygulandi. Bu hastalar Avrupa Uroloji Ki-
lavuzunda lenf nodu disseksyionu énerilen gruptur. Radikal pros-
tatektomi yapilan 32 operasyonun 25'i laparoskopik tamamland.
ilk iki yil yapilan tiim operasyonlarda aciga gecildi. Uciincii yil has-
talanyla 4. yil hastalar karsilastinldiginda ilk grupta aciga gegme
orani 2/9 iken ikinci grupta 1/17'dir. Operasyon streleri sirasiyla
286,3+80,9, 280+73,5 dakika olup dérdiincl yilda az miktarda
dismuistir. Hastanede kalma siresi sirasiyla 7,8+6,5 ve 5,5+1,7
olup aralarinda anlamli bir fark yoktur. Cerrahi sinir pozitifligi ilk
grupta 3/11 iken ikinci grupta 3/17 olup, istatistiksel anlamli ol-
mayan, iyiye gidis mevcuttur. Uclincii yil grubunda bir hastaya ve
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Tablo 3. Laparoskopik parsiyel nefrektomi operasyonlarinin sonuglari

1.vil
Toplam Operasyon Sayisi
Aciga Gegme Orani (%)
Operasyon Suresi (dakika)
Hastanede Kalma Suresi (gtin)
Ek Tedavi Gereksinimi
Komplikasyon
iskemi Stresi (dakika)

*: Bir hastaya psédoanevrizma gelismesi nedeniyle selektif embolizasyon yapildi

Tablo 4. Radikal prostatektomi operasyonlarinin sonuglari

1.vil
Toplam Operasyon Sayisi 1
Aciga Gegme Orani (%) 100
Operasyon Suresi (Dakika) 330
Hastanede Kalma Sdresi
Ek Tedavi Gereksinimi 0
Komplikasyon Sayisi 0
Pozitif Cerrahi Sinir Orani 1/1
inkontinans Orani 1/1

2.yl 3.Yil 4. Yil
2 4
0 0
195+21,1 195+38,7
8+7 5,5+1,7
Yok Yok
1* 0
28,5+2,1 24,7+10,7
2.l 3.Yil 4. Yil
3 11 17
100 18 58
480+207,8 286,3+80,9 280+73,5
9,6+4 7,8+£6,5 8,4+6,1
0 1* 1*
% Jx 1xx
1/3 3/11 3/17
3/3 3/11 6/17

*:Rezidl timér dustnilerek salvaj RT yapildi, **:Per-op rektum yaralanmasi

4. yil grubunda bir hastaya lokal invaziv ve rezidi timér distince-
siyle radyoterapi yapildi, diger hastalarin hicbirine ek tedavi yapil-
mad. Uciincii yil grubundan 1 hastaya bilateral; 4. yil grubundan
3 hastaya bilateral, 4 hastaya -sag taraf olmak Uzere- ipsilateral
sinir koruyucu yaklasim uygulandi. Toplam 8 hastanin tamaminda
cerrahi sinir negatif rapor edildi. inkontinansi giinde birden fazla
ped kullanimi olarak kabul edersek, inkontinans orani ilk grupta
4/11, ikinici grupta 6/17 olup aralarinda istatistiksel bir fark bulu-
namadi. Uclincii yil grubunda bir hastaya, total inkontinans ge-
lismesi ve pelvik taban egzersiziyle hic iyilesme sadlanamamasi
lizerine, male sling yapildi ve kontinans saglandi. inkontinans
sorgulamasi bir yilin sonunda yapilmis olup, 4. yil grubundaki 6
hastada henlz bir yil tamamlanamadidindan alti ay sonunda sor-
gulama yapilmistir (Tablo 4). Toplam 20 hastaya ortalama 1,4 Uni-
te eritrosit siispansiyonu transfiize edildi. ikinci yil grubunda bir
hastada, 3. yil grubunda iki hastada ve 4. yil grubunda bir hastada
operasyon sirasinda rektum perforasyonu gelisti. Uciinci yil gru-
bundakiler laparoskopik onarilirken; diger iki hastada acida gecil-
di. Dérdlnct yil grubunda rektum perforasyonu gelisen hastada
uzun dénemde gelisen rekto-vezikal fistil Modifiye York-Masson
prosediirii ile onarildi. ilk laparoskopik tamamlanan radikal pros-
tatektominin tim laparoskopik operasyonlar icindeki tarihsel si-
rasi 72'ydi.

TARTISMA

Avrupa Uroloji kilavuzunda dért bélime ayrnlan laparoskopi kur-
sunun U¢ bolimd sitlr teknikleri ve sitlr atmaya, son bdlimu
anastomoz sutlrleri 6grenilmesine ayrilmistir (27). Heilborn klinik

dncesi laparoskopi 6grenme kilavuzunda alti bélime ayrilmig
olan programin bes boliminin sitlr becerisine yonelik olmasi,
laparoskopik sltlr atmanin zorlugunu géstermektedir (28). Sugi-
ono ve arkadaglarinin (29) laparoskopik radikal prostatektomiyi
dgrenmek icin tarif ettikleri multimodal egitim programinin son
evresi vezikoUretral anostomoz olup; zorluk derecesi “5” ile en
ylksek seviyedir.

Calismamizda ilk yil laparoskopik Ureterolitotomi yapilmamis ol-
masi ve piyeloplasti yapildiktan sonra Ureterolitotomi yapilmasi
calismanin eksikligi gibi goériinmektedir. Piyeloplasti parametre-
lerinin Greterolitotominin aksine, sonraki yillar daha iyiye gitmesi
ve optimum parametreye Ureterolitotomiden daha ge¢ ulagmasi
daha zor oldugunun kanitidir. Laparoskopik radikal prostatekto-
miye birinci yil baglanmasi biraz aceleci davranilmis gibi gézik-
mekle birlikte; Grolog acik cerrahi tecribesine ve egitim kutusun-
daki siitiir becerisine glivenmistir. Ureterolitotomi, piyeloplasti,
radikal prostatektomi basta olmak lzere toplam 84 laparoskopik
operasyon ile elde edilen tecriibe sayesinde parsiyel nefrekto-
mi operasyonu ilk girisimde laparoskopik tamamlanmistir. Ope-
rasyonlara baslama sirasinin zorluk derecesine paralel olmamasi
caligmanin eksik tarafidir. Fakat bu sekilde bir caligmanin dizayn
edilmesi mimkin gérinmemektedir; ¢linkld bu operasyonlarin
yapilacagi hastalann klinige basvuru sirasi ayni sirada olmamak-
tadr.

Bu calismada yaptidi operasyonlarin dederlendirilmesi yapilan
cerrah, kliniginde daha 6nce laparoskopi deneyimi olmayip,
laparoskopik cerrahiyi kursiyer olarak égrenmistir. Laparoskopi
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egitim kutusunda yeterli sirede calisma firsati bulmus ve egi-
tim kutusunda rahatga sitlr atabilir seviyeye ulastiginda sitir
gerektiren operasyonlari yapma girisiminde bulunmaya basla-
mistir. Calismamizin zorlugu, daha énce Ureteroskopi veya per-
kutan nefrolitotomiyle ilgili yapilan 6grenim egrisi calismalarinin
aksine, laparoskopik cerrahide yapilan farkli her operasyonun
zorluk derecesinin cok farkli olmasidir. Ayni sekilde Ureteroskopi
ve perkitan nefrolitotomide yapilan her operasyonun bir son-
raki operasyon i¢in daha fazla deneyim ve bilgiye yol agmasina
karsin, laparoskopik cerrahide bu her zaman béyle olmamakta-
dir. Ornegin laparoskopik bobrek kisti operasyonu, daha sonra
yapilacak olan laparoskopik radikal prostatektomi operasyonun
daha kolay yapilmasina fazla katki saglamaz. Fakat yine de cer-
rah 6nceki operasyonlar sayesinde laparoskopik aletlere daha
hakim olma becerisine sahip olur. Laparoskopik cerrahide su-
tir atma ise basli basina ancak sitlr atarak gelistirilebilinecek,
laparoskopik cerrahinin en zor manipilasyonudur. Bu sebeple
sUtlr gerektiren operasyonun yapilmasi, sonraki sitir gerekti-
ren operasyonlar icgin, sitlrsiiz operasyonlardan daha ¢ok dene-
yim kazanilmasini saglayacaktir. Stitlr gerektiren operasyonlara
baslangi¢ siralamasini zorluk derecine gére yapmak, cerraha ilk
operasyonlarda daha fazla basar sansi saglayacaktir.

Makalemizde bu yaptigimiz zorluk siralamasi gerek Stolzenburg
ve arkadaglarinin (23) yaptigi 2007 yilinda yaptigi siralamaya, ge-
rekse Rasweiler ve arkadaslarinin (24) 2011 yilinda yaptidi sirala-
maya paraleldir.

SONUC

Laparoskopik cerrahiyi uzman olduktan sonra kursiyer olarak
6grenen ve kliniginde laparoskopi deneyimi olmayan bir trolog
basit ve orta zorlukta sayilan operasyonlar yaptiktan ve editim
kutusunda yeterince sitir alistirmasi yaptiktan sonra birinci yilin
sonunda laparoskopik Ureterolitotomi operasyonunu yapabile-
cek diizeye gelebilir. Ureterolitotomiyi yapabildikten sonra yak-
lagik ikinci yilin sonunda laparoskopik piyeloplastiyi yapabilecek
dizeye gelebilir. Piyeloplasti yapabilecek dizeye geldikten
sonra kortikal ve kiglk boyutlu timére sahip uygun hastalarda
yaklagik Ggtinct yilin sonunda laparoskopik parsiyel nefrektomi
yapabilecek dlizeye gelebilir. Piyeloplasti ve/veya parsiyel nef-
rektomi yapabilecek dizeye geldikten sonra, agik radikal pros-
tatektomide de yeterli deneyimi varsa yaklagik G¢lincl yilin so-
nunda laparoskopik radikal prostatektomi yapabilecek dizeye
gelebilir; ancak ilk deneyimlerde acik operasyona ge¢cmekten
cekinmemelidir.
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