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ABSTRACT

Introduction: Since the first laparoscopic nephrectomy was performed, laparoscopic nephrectomy for
symptomatic benign renal pathology has been performed at multiple institutions. Based on the excellent results
of laparoscopic simple nephrectomy for benign pathology, laparoscopic radical nephrectomy and
nephroureterectomy for renal cell and transitional cell carcinoma are being studied as standard therapy at
selected centers throughout the world. Due to this favorable experience with laparoscopic radical
nephrectomy, laparoscopic partial nephrectomy is being performed for small renal cell carcinoma as an
alternative to the open surgery. Current experiences suggest that, in comparison with open surgery,
laparoscopic renal procedures for renal tumors allows a technically adequate operation with decreased patient
morbidity while affording equivalent cancer control.

Herein, we are reporting our initial experiences with laparoscopic nephrectomy in 42 cases.

Materials and Methods: We have performed 42 laparoscopic nephrectomies between July 2002 and June
2004 at our institution. Mean patient age was 56.9 (27-88).

10 laparoscopic simple nephrectomy for non-functioning kidney, 21 laparoscopic radical nephrectomy
and 4 hand-assisted laparoscopic radical nephrectomy for renal tumors, 3 hand-assisted laparoscopic partial
nephrectomy for renal parenchymal tumors smaller than 4 cm and 4 laparoscopic nephroureterectomy (3
standard and 1 hand-assisted) for upper urinary tract transitional cell carcinoma were performed.

Transurethral resection of prostate for symptomatic benign prostate hyperplasia in one, internal
urethrotomy for urethral stricture in one and laparoscopic cholecystectomy in 2 patients were performed at
the same time as additional procedures.

Results: Median estimated blood losses were 150, 210, 200, 150 and 150 ml for laparoscopic simple
nephrectomy, hand-assisted laparoscopic radical nephrectomy, laparoscopic radical nephrectomy, hand-
assisted partial nephrectomy and laparoscopic nephroureterectomy respectively. Median operative times were
150, 210, 180, 180 and 160 minutes. Median hospital stays were 4, 3, 4, 4 and 4 days respectively. There were 5
complications, including intraoperative bleeding, one conversion to open surgery, two conversions to hand-
assisted laparoscopy and one bile fistula at the patient whom laparoscopic cholecystectomy was performed at
the same time. Because of intraoperatif bleeding one patient had gone to critical care unit for cardiovascular
stabilization. Our median follow-up time for the patients was 6 months (range 1 to 23). All the patients except
one who had pulmoner metastases at the time of diagnosis were alive and there were no evidence of local or
systemic recurrence and also port site recurrence. The patient with the pulmoner metastases died 9 months
after the surgery.

Conclusion: The benefits of laparoscopy compared with open surgery include better intraoperative and
postoperative outcome. In addition this technique maintains the same oncological principles used in open
surgery and allows the specimen to be removed en bloc. However, the ultimate goal of minimally invasive
surgery is to provide benefits equivalent to those of open surgery but that are associated with less morbidity.
Using the hand-assisted laparoscopic technique surgeons can maintain traditional skills associated with tactile
sensation. Urologist with laparoscopic experience can perform hand-assisted and standard laparoscopic
nephrectomy safely and efficiently with minimal complication.

Laparoscopic nephrectomy (simple, radical or partial) is a safe and an effective method that can be
applied in our country. Preparation, patient selection, team-work and availability of different techniques
(standard or hand-assisted) are the basic criteria that should be considered in the initial period of this method.

Key words: Standard Laparoscopy, Nephrectomy, Radical Nephrectomy, Partial Nephrectomy, Hand-
Assisted Laparoscopy

OZET
Gliniimiizde laparoskopik basit veya radikal nefrektomi, nefroiireterektomi, parsiyel nefrektomi uygun
endikasyonlarla yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu ¢alismada da non-fonksiyone bdbrek, bobrek tiimori ve st
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LAPAROSKOPIK NEFREKTOMI
(Laparoscopic Nephrectomy)

tiriner sistemde degisici epitel hiicreli kanser nedeniyle klinigimizde gerceklestirilen laparoskopik bobrek cerrahisi ile
ilgili baglangig¢ deneyimleri bildirilmektedir.

Temmuz 2002-Haziran 2004 tarihleri arasinda 42 laparoskopik nefrektomi gerceklestirildi. Ortalama hasta yasi
56.9 (27-88) olarak belirlendi. Non-fonksiyone bobrek nedeniyle 10 laparoskopik basit nefrektomi (LN), bobrek
hiicreli karsinom nedeniyle 21 laparoskopik radikal nefrektomi (LRN), 4 el-yardiml laparoskopik radikal nefrektomi
(EY-LRN), 3 el-yardiml laparoskopik parsiyel nefrektomi (EY-LPN) ve degisici epitel hiicreli karsinom nedeniyle 4
laparoskopik nefroiireterektomi (LNU) (1 el-yardimli) gerceklestirildi. Laparoskopik nefrektomiyle birlikte bir
hastada semptomatik benin prostat hiperplazisine nedeniyle transiiretral prostat rezeksiyonu, 1 hastada iiretral darlik
nedeniyle {iretrotomi intern ve 2 hastada laparoskopik kolesistektomi es zamanli olarak gergeklestirildi.

Laparoskopik basit nefrektomi, el-yardimli laparoskopik radikal nefrektomi, laparoskopik radikal nefrektomi,
el-yardimli parsiyel nefrektomi ve laparoskopik nefrotireterektomi i¢in ortanca kan kaybi miktarlar1 sirastyla 150,
210, 200, 150, 150 ml olarak olgiildii. Ortanca operasyon siireleri sirasiyla; 150, 210, 180, 180 ve 160 dk olarak
hesaplandi. Ortanca hastanede kalis siireleri ise; 4, 3, 4, 4, ve 4 olarak belirlendi. Toplam 6 (%14) komplikasyon
goriildii. Iki hastada standart laparoskopiden el-yardimli teknige gecis, 1 hastada agik cerrahiye doniisiim (el-yardimli
parsiyel nefrektomi uygulanan), es zamanli laparoskopik kolesistektomi yapilan bir hastada safra fistiilii, 1 hastada
ameliyat siras1 kanama ve 1 hastada da mesane yaralanmasi saptandi. Hastalarimizin ortanca takip siiresi 6 aydir (1-
23). Tan1 aninda akciger metastazi olan bir hasta disinda tiim hastalar lokal yada sistemik metastaz bulgusu olmadan
takiplerine devam etmektedirler. Akciger metastazi olan hasta ise operasyondan yaklasik 9 ay sonra kaybedilmistir.

Laparoskopik nefrektomi (basit, radikal veya parsiyel) iilkemiz kosullarinda da giivenli olarak uygulanabilen bir
yontemdir. Tyi hazirlik ve hasta segimi, ekip olarak ¢alisma gerekliligi ve farkli yontemlerin (standart ve el yardimli)
uygulanabilir olmas1 6zellikle baglangi¢c doneminde dikkate alinmasi gereken unsurlardir.

Anahtar Kelimeler: Standart Laparoskopi, Nefrektomi, Radikal Nefrektomi, Parsiyel Nefrektomi, El-Yardimli

Laparoskopi

GIRiS

1990’larin ortalarindan itibaren agik cerrahi-
den laparoskopik cerrahiye dogru yonelim goriil-
mektedir. Ozellikle video-endoskopi teknolojile-
rindeki ve laparoskopik aletlerin tasarimindaki
hizli gelismeler, hasta egitim diizeyinin artmasi
ve kigilerin daha az rahatsizlik verecek tedavi al-
ternatiflerini talep etmesi laparoskopik cerrahide-
ki }lnzh ilerleyisin altinda yatan baslica nedenler-
dir.

Laparoskopinin iirolojik uygulamalara ilk
girigi prostat kanserli hastalarda gerceklestirilen
pelvik lenfadenektomi ile olmustur’. Bobrek cer-
rahisinde ilk kullanimi ise, 1990 yilinda Clayman
ve ark. tarafindan 3 cm’lik bobrek onkositomu
nedeniyle 70 yasindaki bir hastada gerceklestiri-
len ve yaklasik 7 saat siiren laparoskopik nefrek-
tomidir’. Bir yil sonra da, Ehrlich ve ark. ilk pe-
diyatrik nefrektomiyi gergeklestirmislerdir®. La-
paroskopik nefrektominin benin bobrek patoloji-
lerinde bir ¢ok merkezde uygulanmaya baslan-
mas1 ve milkemmele yakin sonuglar elde edilme-
si, bu yontemin malin bdbrek tiimdrlerinde de
uygulanmasina neden olmustur. Gegen zaman
icinde laparoskopik radikal nefrektomi, 8 cm’e
kadar olan bdbrek kitlelerinde uygulanabilir hale
gelmistir’. Laparoskopik bobrek cerrahileri, daha
az hastanede kalis siiresi, normal aktivitelere da-

ha hizli1 doniis, daha iyi kozmetik sonu¢ sagla-
makta ve istenilen onkolojik kontroliin saglan-
masina da olanak vermektedir. Hastaliksiz ve
kanser spesifik yasam oranlari laparoskopik radi-
kal nefrektomiler i¢in agik cerrahi ile karsilagtiri-
labilir diizeydedir'. Son 3 yilda, transperitoneal,
retroperitoneal, el-yardimli ve gazsiz olmak {ize-
re degisik teknikler kullanilarak gergeklestirilen
laparoskopik radikal nefrektomilerin sayisi hizla
artmakta ve bobrek tiimorlerinde standart yakla-

stm olarak yerini almaktadir®'°.

Giliniimiizde uygun boyut ve lokalizasyon-
daki bébrek hiicreli karsinomlarda da nefron ko-
ruyucu cerrahi laparoskopik olarak yapilabilmek-
tedir''. Ayrica ¢esitli merkezler laparoskopik
nefroiireterektomiyi {ist iiriner sistemin iirotelyal
timorlerinde de standart tedavi metodu olarak
uygulamaya sokmuslardir'?,

Bu c¢aligmada da non-fonksiyone bdobrek,
bdbrek tiimorii ve st {iriner sistemde degisici
epitel hiicreli kanserleri nedeniyle gergeklestiri-
len laparoskopik bobrek cerrahisi ile ilgili dene-
yimler bildirilmektedir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde, Temmuz 2002-Haziran 2004
tarihleri arasinda 42 hastada (24 erkek, 18 kadin)
standart veya el-yardimli laparoskopik bdbrek
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cerrahisi gerceklestirildi. Ortalama yaslar1 56.9
olan (27-88) hastalarin 10’nunda non-fonksiyone
bobrek nedeniyle laparoskopik nefrektomi (LN),
21’inde bobrek tiimorii nedeniyle laparoskopik
radikal nefrektomi (LRN) ve 4’iinde iist iiriner
sistem {iiroepitelyal timéri nedeniyle 3 standart,
1 el-yardimli laparoskopik radikal nefrektomi
(EY-LRN), 3’iinde yine bdbrek timdori nedeniy-
le el-yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi
(EY-LPN) ve 4’iinde de pelvis renalis tiimorii
nedeniyle 3 standart, 1 el-yardimli olmak iizere
laparoskopik nefroiireterektomi (LNU) gercek-
lestirildi. Parsiyel nefrektomi yapilan hastalarda
lezyonlar periferik yerlesimli ve 4 cm’den kiiglik
boyutta idi. Ust iiriner sistem iiroepitelyal tiimorii
olan hastalarin 3’iinde pelvis renalis, 1’inde ise
iist tireter lokalizasyonunda timér bulunmaktay-
du

Hasta | Yas | Cins | Taraf | Semptom Operasyon
HA | 27| K Sol Agr LN
AK |30 | K Sol Semptomsuz LN
AG |43 | E Sag Semptomsuz LN
AY | 65| K Sag Agri LN
MD | 40 | K Sol Semptomsuz LN
TK |38 | E Sol Semptomsuz LN
AB |47 | K Sag Agr1 LN
HE |40 | E Sag Agr1 LN
KG [ 42| K Sol Agri LN
EO | 57| K Sol Semptomsuz LN

Tablo 1. Non-fonksiyone bobrek nedeni ile laparoskopik nef-
rektomi yapilan hastalarin verileri

Bobrek tiimoriine eslik eden tash kolesistiti
bulunan iki hastada laparoskopik kolesistektomi,
benin prostat hiperplazisine bagli mesane ¢ikim
tikaniklig1 bulunan bir hastada transiiretral pros-
tat rezeksiyonu ve {iretra darlig1 bulunan bir has-
tada da iiretrotomi intern es zamanl olarak ger-
ceklestirildi.

Non-fonksiyone bobrek nedeni ile LN yapi-
lan hastalarin verileri Tablo 1’de, bobrek timori
nedeni ile laparoskopik cerrahi (LRN, EY-LRN,
EY-LPN, LNU) uygulanan hastalarin verileri ve
1997 TNM smiflamasina gore olan klinik evrele-
ri Tablo 2’de goriilmektedir.

Operasyon teknigi: Sag radikal nefrektomi-
de portlar yerlestirildikten sonra Toldt hatti ve
triangular hepatik ligaman kesildi. Posteriyor ko-
ronar hepatik ligaman ve bobrek tizerindeki ¢i-
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kan kolon uzantis1 alt pol hizasma kadar ayrila-
rak kolon mediale dogru ¢ekildi. Ardindan Koc-
her manevrasi ile duodenum ekarte edilerek sup-
rarenal venden gonadal vene kadar vena kava di-
seke edildi. Ureter bulundu ve kliplenerek kesil-
di. Bobrek veni kiint diseksiyonla ortaya kondu
ve renal arter venin yukarisinda belirlendi. Artere
3’1 aorta tarafinda, 2’si bobrek tarafinda olmak
iizere 9-10 mm.lik toplam 5 klip konuldu. Renal
ven vaskiiler endoGIA 30 (Autosuture) ile ligatii-
re edildi. Renal arter ve venden sonra adrenelek-
tomi i¢in inferiyor vena kavadan ¢ikan adrenal
ven bulundu ve kliplenerek kesildi.
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Sekil 1. Transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomide
trokar yerleri (Sag (G: Veress ignesi giris yeri; 1- Supraumbi-
likal pararektal bolgede 10 mm’lik kamera portu; 2- Midkla-
vikiiler hatta krista iliaka ile gobek arasinda 12 mm’lik ¢alig-
ma portu; 3- Midklavikiiler hatta subkostal 10-12 mm’lik ¢a-
lisma portu; 4- Sagda karaciger ekartasyonu i¢in ksifoidin
kaudalinde orta hatta yakin 5 mm’lik port; 5- On aksiller hat-
ta krista iliaka tizerinde 5 mm’lik ek yardim portu); Sol (G:
Veress ignesi giris yeri; 1- Supraumbilikal pararektal bolgede
10 mm’lik kamera portu; 2- Midklavikiiler hatta krista iliaka
ile gobek arasinda 12 mm’lik ¢aligma portu; 3- Midklavikiiler
hatta subkostal 10-12 mm’lik caligma portu; 4- On aksiller
hatta krista iliaka tizerinde 5 mm’lik ek yardim portu))

Sol radikal nefrektomide Toldt hatt1 bobrek
alt pol hizasindan diafragmaya kadar kesilerek
inen kolon kiint diseksiyonla mediale dogru ¢e-
kildi. Lineokolik ligaman da ayrilarak kolonun
tiimiiyle mediale gelmesi saglandi. Ust polden
Gerato fasyasi diginda bobregin 6n yiiziinde dis-
seksiyona devam edildi. Bobrek veninin yukari-
sinda adrenal ven, asagisinda ise gonadal ven bu-
lundu ve kesildi. Bébrek veni ortaya konulduktan
sonra bobrek arteri bulundu. Bobrek arteri klip
ile, bobrek veni ise vaskiiler endo GIA 30 ile li-
gatiire edildi. Ureter bulunarak kliplendi ve kesil-
di.
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Sekil 2. El-yardimli laparoskopik radikal nefrektomide el
portu ve trokar yerleri (Sag (Sagda el portu: Batin sag alt kad-
randa gobek ile krista iliaka arasinda 7-8 cm’lik oblik insiz-
yon; G: Veress ignesi giris yeri; 1- 10 mm’lik kamera portu;
2- 12 mm’lik ¢alisma portu; 3- 5 mm’lik ¢aligma portu) Sol
(Solda el portu: Gobek iizerinde 7-8 cm’lik insizyon; G: Ve-
ress ignesi girig yeri; 1- 12 mm’lik ¢alisma portu; 2- 10 mm’-
lik kamera portu; 3- 5 mm’lik ¢alisma portu))

Bobrek etraf dokulardan tamamu ile serbest-
lestirildikten sonra steril torba (Endocatch II,
Lapsac) igerisine konuldu. Kanama kontrolii ya-
pilarak loja dren yerlestirildi. Bobrek sag-sol alt
kadrandan yapilan 4-6 cm’lik insizyondan disari-
ya alind1. Trokar yerlerine marcaine enjekte edil-
di. Insizyon ve 12 mm’lik trokar yeri 1 no Vic-
ryl (Ethicon) ile kapatildi. Laparoskopik basit
nefrektomi ise ayn1 teknikler kullanilarak gergek-
lestirildi.

Sag ve sol radikal nefrektomiler igin port
yerlesim yerleri Sekil 1’de, el-yardimli laparos-
kopik nefrektomiler icin port yerlesim yerleri ise
Sekil 2’de gosterilmektedir

LNU’de hastaya ilk olarak litotomi pozisyo-
nu verildi ve transiiretral yolla {ireter orifis ¢cevre-
si, etraf saglam mukoza ile beraber kesildi. Daha
sonra hasta pozisyonu degistirilerek laparoskopik
isleme gecildi ve bobrek ile ireter birlikte ¢ika-
rildi. EY-LNU ve el-yardimliya déniis yapilan
hastalarda ireterektomi el-port yeri kullanilarak
gergeklestirildi. Parsiyel nefrektomiler, pedikiil
ve kanama kontroliinii kolaylastirmak i¢in el yar-
dimli teknikle gerceklestirildi.

El-yardimli laparoskopik cerrahide el portu

olarak Gelport (Applied Medical) veya Lapdisc
(Ethicon) kullanildi.

BULGULAR
Calismaya laparoskopik bdbrek cerrahisi
(basit nefrektomi, parsiyel nefrektomi, el yardim-

LAPAROSKOPIK NEFREKTOMI
(Laparoscopic Nephrectomy)

It ve standart radikal nefrektomi ve nefroiirete-
rektomi) gerceklestirilen hastalarin operasyon ve
hastanede kalis siireleri, kan kayiplar1 ve trans-
fiizyon miktarlarinin ortanca ve smir degerleri
karsilastirmali olarak tablo 3’de belirtilmistir.

Laparoskopik basit nefrektomi yapilan has-
talarin ameliyat esnasindaki kan kaybi ortanca
degeri 150 ml (100-300), el-yardimli laparosko-
pik radikal nefrektomi yapilanlarm 210 ml (200-
250) el-yardimli parsiyel nefrektomi yapilan has-
talarmm 150 ml (100-200), laparoskopik radikal
nefrektomi yapilan hastalarm 200 ml (50-1500)
ve laparoskopik nefrotireterektomi yapilanlarin
ise 150 ml (50-300) olarak hesaplandi.

Basit LN yapilan 1 hastada piyesin ¢ikaril-
masi sirasinda mesane yaralanmasi gelisti. Mesa-
nedeki defekt piyesin ¢ikarildig1 insizyondan pri-
mer olarak siitlire edildi. Bu hastada ameliyat
sonrast déonemde yara yeri enfeksiyonu disinda
sorun olmadi. EY-LPN planlanan bir hastada 6n-
ceki gegirilmis batin cerrahisi nedeni ile agik cer-
rahiye doniisiim gerekli oldu. LRN yapilan hasta-
larimizin birinde ise bobregin etraf dokulara ya-
pisik olmasi nedeniyle el-yardimli teknige gecis
gergeklestirildi. Bir hastamizda da iireter tiimorii
nedeniyle yapilan LNU sirasinda, bobregin ¢ok
biiyiik olmasi nedeni ile (piyes agirligi 2100 gr)
operasyona el-yardimli teknik ile devam edildi.
Tiim hastalarimiz i¢inde agik cerrahiye doniisiim
orani %2.3, el-yardimli teknige doniiglim orani
ise %4.7 olarak belirlendi.

LRN ile birlikte tagh kolesistit nedeni ile es
zamanli laparoskopik kolesistektomi yapilan bir
hastada operasyon sonrasinda safra fistiili gelisti,
bu hasta da endoskopik retrograd kolanjiopank-
reotografi (ERCP) ve safra drenaji gerceklestiril-
di. Bu hastamizda radikal nefrektomiye bagl
komplikasyon gelismedi. LRN esnasinda yakla-
sik 1500 ml. kanamasi olan ve kanamasi ameli-
yat sonrast donemde de devam eden 1 hastada 8
iinite kan transfiizyonu gerekli oldu. Ameliyat
sonras1 solunum problemleri de gelisen hasta bir
siire yogun bakimda kaldi ve 45. giinde taburcu
edilebildi. Bu hasta halen sorunsuz olarak takip
edilmektedir. 11k tam sirasinda kemik metastazi
bulunan ve histopatolojik tanis1 sarkomatoid
bobrek hiicreli kanser olan 1 hasta ameliyat son-
ras1 9. ayda yaygin metastazlar nedeni ile kaybe-
dildi. Diger hastalarimizin ortanca takip siiresi 6
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ay (1-23) olup, halen lokal ve sistemik metastaz
bulgusu olmadan takiplerine devam etmektedir-
ler. Ayrica tiimor nedeniyle girisim uygulanan
hastamizin higbirinde port yeri metastazi saptan-
madi.

TARTISMA
Clayman ve arkadaslar1 tarafindan laparos-
kopik nefrektominin ilk tanimindan sonra, iist

iiriner sistemin benin ve malin hastaliklarin teda-
visinde laparoskopik yaklagimlar giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. Nefrektomi, tirolojik is-
lemler i¢inde laparoskopinin en sik kullanildig:
ve sonuglart agik cerrahi ile benzer olan bir giri-
simdir'>",

Laparoskopik radikal nefrektomi, benin
bobrek hastaliklart i¢in gerceklestirilen girisim-

Hasta | Yas | Cins | Taraf | Lokalizasyon | Boyut | Klinik Evre Semptom Operasyon
SK 58 K Sag Alt 5 T1 NO MO Semptomsuz LRN
AY 81 E Sol PR (*) T1 NO MO Hematiiri LNU
Fi 55 K Sag Ust 2 T1 NO MO Agn EY-LPN
ZA | 60 | E Sol Ust 10 T2 N1 M1 Hematiiri LRN
CYy 40 E Sol Orta 6 T1 NO MO Non-Fonk LRN
SU 38 K Sol Orta 8 T2 NO MO Agrn EY-LRN
KK 75 E Sol Ureter T1 NO MO Hematiiri LNU
NP | 75 | K | Sag PR T1 NO MO Hematiiri LNU
SG 53 K Sol Orta 5 T1 NO MO Semptomsuz LRN
SK 71 E Sag Orta 5 T1 NO MO Semptomsuz LRN
SK | 77 | E Sol Ust 3,5 T1 NO MO Semptomsuz LRN
VB 50 E Sag Orta 5 T1 NO MO Agrn LRN
AB 48 K Sol Ust 7 T1 NO MO Semptomsuz LRN
KC 72 E Sol Ust 3,5 T1 NO MO Semptomsuz LRN
MK 45 E Sol Ust 5 T1 NO MO Hematiiri LRN
SK 88 | E Sol Ust 8 T2 NO M0 Agr LRN
EG | 55 | E Sol Ust 6 T1 NO MO Agn LRN
AE 50 E Sag Ust 6 T1 NO MO Agrn LRN
NO 67 K Sag Alt 9 T2 NO MO Agn LRN
NM 63 E Sol Ust 6 T1NOMI1 Kemik Agrisi LRN
MK 55 E Sag Alt 3 TINOMO | Asemptomatik | EY-LPN
HK 49 E Sol Ust 6 T1 NO MO Agrn LRN
NE 57 E Sol Ust 6 T1 NOMO | Asemptomatik LRN
A 75 E Sag Ust 10 T2 N1 M0 Agn LRN
FO 72 K Sag Alt 7 T1 NO MO Agrn LRN
MS 75 E Sag PR T1 NO MO Hematiiri EY-LNU
ZB 72 E Sag Orta 4 T1 NO MO Hematiiri EY-LRN
KD 55 E Sol Alt 4 T1 NO MO Semptomsuz EY-LPN
SS 59 E Sag Alt 5 T1 NO MO Semptomsuz EY-LRN
NO 65 K Sol Orta 8 T1 NO MO Agrn LRN
SC 47 K Sol Alt 6 T1 NO MO Semptomsuz EY-LRN
GA 60 K Sag Alt 6 T1NOMI Kemik Agrisi LRN

Tablo 2. Timor nedeni ile laparoskopik nefrektomi uygulanan hastalarin verileri (¥Pelvis Renalis)
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LAPAROSKOPIK NEFREKTOMI
(Laparoscopic Nephrectomy)

Hasta Qper?syon Kan Kaybi Trar.}sf.iizyon Dr"en Hastal{ede. Komplikasyon
Sayisi | Siiresi (Dk.) (ML) (Unite) (Giin) |Kals Siiresi
LN 10 |150 (120-200) | 150 (100-300) 0(0) 3(1-4) 4 (2-7) 1(mesane yaralanmast)
LRN 21 1200 (120-300)|210 (50-1500) 0 (0-8) 2(1-27)| 3(3-45) JH*
EY-LRN 4 1200 (200-300) [ 200 (200-250) 0(0) 2(2) 3(3-4) 0
EY-LPN | 3 |180(180-240)|150 (100-200)|  1(0-1) |3 (3-4) | 4(4-5) ! (/’a%ﬁﬁcseﬁ‘fj)mye
LNU* 4 | 160 (150-265)| 150 (50-300) 0(0) 2 (2-3) 3(3-9) |l1(El-yardimliya doniigiim)

Tablo 3. Laparoskopik yontemlere gore operasyon verilerinin (ortanca ve siir degerler) karsilagtirilmasi (*Standart ve el yardiml

beraber; **1 kanama, 1 el-yardimliya doniis, 1 safra fistiilii)

lerden, bdbregin adrenal bez, perinefritik yag do-
kusu, Gerato fasyasi, tireterin proksimal kismi1 ve
renal hiler lenf nodlarmi da igine alacak bi¢cimde
biitiiniiyle ¢ikarilmasi ile farklilik gostermekte-
dir’®"7. Laparoskopik radikal nefrektomi hem
transperitoneal hem de retroperitoneal yol ile
gerceklestirilebilir. Hangi yontemin segilecegi
primer olarak cerrahin deneyimi ile iliskilidir.
Genellikle daha fazla uygulanan transperitoneal
yaklagimin avantaji; daha genis c¢alisma alani
sunmasi, belirgin anatomik smirlar olan dalak,
karaciger ve kolonun varligi, port yerleri arasin-
daki uzakligin daha rahat manevra kabiliyeti sag-
lamasidir. Ancak retroperitoneal yerlesimli bob-
rege transperitoneal olarak ulasabilmek i¢in batin
ici organlarin mobilizasyonu gerekmektedir. Bii-
tiin bu islemler daha uzun hastanede kalis siiresi
ve artmis paralitik ileus olasiligr ile birliktelik
gosterir'”. Retroperitoneal yaklasimda hastanede
kalig siiresi ve komplikasyon oranlarinin daha
diisiik olmasina karsin, siirlt alanda ¢aligma zo-
runlulugu ve bu alanda ¢alismay1 6grenmek icin
gegen siirenin uzunlugu dezavantajlaridir'®. Biz
bu serideki tiim iglemleri transperitoneal yoldan
gergeklestirdik ve bu yonteme bagli olarak higbir
hastamizda major komplikasyon saptamadik.

Transperitoneal laparoskopide el-yardimli
yontemin kullanilmasiyla, zor laparoskopik is-
lemlerde minimal invaziv cerrahinin sagladig
avantajlarda azalma olmaksizin daha hizli ve da-
ha giivenli bir sekilde islem sonlandirilmakta-
dir'’. El-yardimli yontem, cerrahin operasyon sa-
hasinda dominant olmayan elinin bulunmasina
izin vermekte ve dokularin disseksiyonu ve ret-
raksiyonu, tiimoriin rezeksiyonu ve siitiir atilmasi
sirasinda pedikiil tutmadan kanama kontroliiniin
el yardimu ile yapilmasi gibi avantajlar saglamak-
tadir. Ayn1 zamanda operasyon siirelerinde azal-
ma ve deneyimli cerrahlara da daha komplike ol-

gularda laparoskopi yapabilme olanagi sunmak-
tadir. El-yardimli laparoskopik bobrek cerrahileri
ozellikle pnémoperitonyumun korunmasini sag-
layan aletlerin gelisimi ile ilerleme saglamustir.
El portu yerlestirmek i¢in kullanilan insizyon ay-
n1 zamanda organ ¢ikarilmasinda da kullanilmak-
tadir’®. Biz de, komplike oldugunu diisiindiigii-
miiz ve cerrahi esnasinda daha giivenli bir kont-
roliin gerektigine inandigimiz 8 hastada el-yar-
dimli teknigi uyguladik. Parsiyel nefrektomi yap-
tigimiz hastalarda (3 hasta) kanama igin siitiir
atilmasi sirasinda, pedikdilii tutmadan el yardimi
ile bobregin kontroliinii sagladik. Diger 5 hastada
(4 radikal nefrektomi ve 1 nefroiireterektomi) el-
yardimli teknigi transperitoneal laparoskopik cer-
rahiye yardime1 yontem olarak kullandik. Ik el-
yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi vaka-
miz 240 dakika, sonraki iki vaka ise 180 dakika
siirdii. ik el-yardimli transperitoneal laparosko-
pik radikal nefrektomi sliremiz 210 dk olup, bu
stire timor nedeni ile standart laparoskopik cer-
rahi uyguladigimiz hastalarin ortalama operasyon
siiresinden (246 dk) daha kisadir. Okeke ve ark.
el-yardimli laparoskopik cerrahilerde yara enfek-
siyonu ve ameliyat sonrasi ileusu major kompli-
kasyonlar olarak belirtmislerdir*'. Bizim serimiz-
de kisithi sayidaki el-yardimli laparoskopik cerra-
hi girisimde bu tip komplikasyonlar goriilmedi.

Gill ve ark. ¢ok merkezli bir ¢alismada lapa-
roskopik nefrektomilerde komplikasyon oranim
%16, agik cerrahiye doniisiim oranini ise %5 ola-
rak, Chan ve ark. %4 ve %1.7, Keeley ve Tolley
ise ilk 100 vakalarinda bu oranlart %3 ve %5
olarak bildirmislerdir". Indianapolis Universite-
si’nin 213 vakalik serilerinde de 16 major komp-
likasyon (%7.5) ve 13 agik cerrahiye doniisiim
(%6) orani bildirilmistir. Bu serilerde en sik kar-
silasilan komplikasyonlar; kanama, hematemez
ve melena, dalak ve karaciger yaralanmasi, ba-
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girsak yaralanmasi, basarisiz organ ¢ikarimi, ba-
tin duvart hematomu ve intraperitoneal absedir.
Komplikasyonlar 3 tipe ayrilmislardir. Buna g6-
re; port yerlestirme déneminde olanlar; karaciger
hasar1 ve batin duvari hematomu, intraoperatif
olanlar; vaskiiler yaralanma, bagirsak yaralanma-
s1, dalak yaralanmasi ve bagarisiz organ ¢ikarimi,
ameliyat sonrast donemde goriilenler ise solu-

num ve gastrointestinal problemlerdir’ .

Hasta grubumuzda majér komplikasyon 2
(%4.7) hasta da gelismis olup, bunlarm 1°i kana-
ma, digeri ise ayni seansta gerceklestirilen kole-
sistektomiye bagh safra fistiiliidiir. ki hasta da
el-yardimli teknige doniis ve 1 hastamizda ise
acik cerrahiye doniisiim gercgeklestirilmistir, agik
cerrahiye doniisiim oranimmz %2.3, el-yardiml
teknige doniisiim oranimiz ise %4.7’dir. Bu oran-
lar literatiirdeki biiyiik serilerdeki oranlarla karsi-
lastirilabilir diizeydedir.

Laparoskopik radikal nefrektomi ile ilgili
bir ¢ok merkezden iyi sonuglar bildirilmekte ve
bu islemin agik cerrahi ile karsilastirilabilir dii-
zeydeki giivenilirligi ve diisiik komplikasyon
oranlari ile ilgili bilgiler bulunmaktadir. Yakla-
stimlarin arasindaki farklar (transperitoneal ve
retroperitoneal), organ ¢ikarimindaki tercih
(morsellasyon yada intakt) tartisma konusu ol-
maya devam etse de, bobrek tiimorlerinde lapa-
roskopik radikal nefrektomi standart tedavi ola-
rak kabul edilmistir™®. Genel olarak laparoskopik
radikal nefrektomi endikasyonlari pT1-T2, NO,
MO timoérleri igerse de, artan deneyim ile bu en-
dikasyonlar nodal tutulumu olan hastalar, ameli-
yat Oncesi olarak diizey 1 renal ven tutulumu,
immunoterapi protokolii dncesi sitorediiktif cer-
rahi ile lokal invaziv hastalig1 olan hastalar1 da
igine alacak bigimde genislemektedir”.

Urolojik malinitelerde laparoskopik cerrahi
sonrasinda lokal niiks ve port yeri metastazi gibi
konular hala 6nem arz etmektedir. Gilinlimiizde
laparoskopik cerrahide kabul gdren organ ¢ika-
rim sekli torbali yontemdir. intakt organ cikaril-
mast1 tiimoriin patolojik evrelendirilmesinin Ame-
rican Joint Committee on Cancer (AJCC) stan-
dartlarina goére degerlendirilmesini saglamakta-
dir’. Lokal niiks ve port yeri metastazi igin risk
faktorleri olarak timor agresifligini, ¢ikarim sira-
sinda torba kullanilmamasini ve hastanin immun
supresyon durumu olarak belirlenmistir>. Port
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yeri metastazinin gercek siklig bilinmemekle be-
raber %0-21 arasinda oldugu tahmin edilmekte-
dir**. Bobrek tiimorii nedeniyle nefrektomi yapi-
lan hastalarimizin piyeslerinin patolojik incele-
meleri sonucunda hi¢bir hastamizda cerrahi sinir
pozitifligi ve saptanmadi. Ayrica hastalarimizin
takiplerinde literatiirde belirtilen port yeri metas-
tazi bulgusuna rastlamadik.

SONUC

Laparoskopik nefrektomi (basit, radikal ve-
ya parsiyel) iilkemiz kosullarinda uygulanabilen
bir yoéntemdir. Iyi hazirlik ve hasta segimi, ekip
olarak caligma gerekliligi ve farkli yontemlerin
(standart veya el yardimli) uygulanabilir olmasi
Ozellikle baslangic doneminde dikkate alinmasi
gereken unsurlardir.
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