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Bölüm ÜROLOJIK LAPAROSKOPIK 

CERRAHIDE YAKLAŞIM VE 
YÖNETIM

Mehmet EZER1

GIRIŞ

Laparoskopinin tarihi gelişim süreci incelendiğinde, bilinen geçmiş zamanda ilk adımların yaklaşık 
200 yıl önce atılmış olduğu söylenebilir. 1805 yılında Bozzini’nin vücut boşluklarının muayenelerinde 
kullanılmak üzere ilk yenilenebilir ışık kaynağını geliştirdi (1). Laparoskopi alanındaki gerçek heyecan 
1901’de Georg Kelling’in daha öncesinde Maximilian Nitze tarafından geliştirilmiş olan sistoskopu bir 
trokar aracılığı ile canlı bir köpeğin batın ön duvarından içeri yerleştirerek endoskopik muayene yapma-
sı ile gerçekleşti (1). Modern laparoskopik cerrahide pnömoperitoneum oluşturulması sırasında çoğu 
cerrah tarafından standart olarak tercih edilen meşhur “Veress” iğnesi ise 1938 yılında Macar asıllı bilim 
adamı János Veres’in çalışmalarını Almanya’da yayınlaması ile literatüre kazandırılmış ve laparoskopik 
cerrahideki önemli teknik problemlerden biri daha aşılmış oldu. 1980’li yıllarda laparoskopik optik sis-
temlerin video kamera ile birlikte kullanılmaya başlanmasıyla laparoskopik dünya genelinde hızla yay-
gınlaşmaya başladı.

Laparoskopinin tarihi en az bir asır geriye kadar uzansa da üroloji alanının laparoskopik cerrahi ile 
tanışması görece yeni sayılır. Literatürde ürolojik laparoskopik cerrahi alanında yapıldığı bilinen ilk vaka 
1991 yılında William Schuessler tarafından prostat kanseri hastalarına pelvik lenfadenektomi yapılma-
sıdır (2).  Bu girişimi kısa süre sonra Ralph V. Clayman tarafından gerçekleştirilen ilk laparoskopik nef-
rektomi ameliyatı izlemiştir (3). Her geçen gün artan bir ivmeyle gelişen teknoloji ve yeni teknolojinin 
sunduğu cihazların yanı sıra zaman içinde artan cerrahi tecrübenin de etkisiyle, laparoskopi günümüzde 
en komplike vakalarda bile güvenle kullanılabilen standart bir cerrahi teknik haline gelmiştir.

Laparoskopik cerrahinin klasik açık cerrahi yöntemlere kıyasla çok sayıda üstünlüğü mevcuttur. 
Laparoskopik cerrahinin daha küçük insizyonlardan yapılıyor olması; hastanın hissettiği ağrının daha az 
olmasını, daha kısa sürede iyileşmesini, hastanede daha kısa yatış süresine ihtiyaç duyulmasını ve iyileş-
me sonrası daha küçük skarlarla daha iyi kozmetik sonuç alınmasını sağlar. Kanama miktarının daha az 
olması ve daha az kan transfüzyonu ihtiyacı olması da önemli bir avantajdır.  Batın içi organların dış dün-
ya ile çok az teması nedeniyle açık ameliyatlara göre enfeksiyon riskinde azalmadan da bahsedilebilir (1).

HASTA SEÇIMI VE AMELIYAT ÖNCESI HAZIRLIK

Uygun hasta seçimi, seçilen hastaların preoperatif ayrıntılı ve dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi başa-
rılı bir laparoskopik işlemin ilk adımıdır. Hasta değerlendirilirken başlangıçta daha önceden geçirilmiş 
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değerlendirme ve hazırlık süreci şarttır. Peroperatif ve postoperatif dönemlerde laparoskopinin yarattığı 
fizyolojik değişiklikleri iyi bilmek, hastanın tedavi süreci boyunca gelişmesi olası komplikasyonlar açı-
sından dikkatli olmak başarılı bir tedavi süreci için gerekli ana koşullardandır.
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