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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic radical nephrectomy has become one of the most innovative challenges to the
conventional and traditional gold standard of the open approach. Currently, this option is preferred over
surgery in many uro-oncological centers all over the world, particularly focused towards T1 tumors.
Numerous experiences world wide have demonstrated very good surgical results and low peri-operative
morbidity, at least comparable to or better in many aspects to open surgery. Additionally, a few published
series with long-term follow-up show now a similar oncological result than the open counterpart. The basic
oncological surgical principles applied to laparoscopic surgery are exactly the same as for open surgery.
Moreover, the criteria used for diagnosis, staging, follow-up, and general management are identical as well.
Thus, the objective of this communication is to focus more on the technical aspects of the procedure rather
than on the aspect of the disease. Additionally, we present a review of the current state of the art of
laparoscopic radical nephrectomy including a review of long term follow-up data based on own experience and
on the literature.

Materials and Methods: Since 1992, we performed 80 laparoscopic radical nephrectomies in 78 patients (48
male, 30 female) with localized renal cell carcinoma. All relevant peri-operative data were recorded,
concerning operative time, complications, conversion and reintervention rate as well as hospital stay.
Outcomes were determined by local recurrence, regional progression, development of metastases and disease
specific survival.

Results: The operating time averaged 150 (65-410) minutes, there was no difference whether a
transperitoneal (n:18) or retroperitoneal (n:62) approach was used. In 25 cases the specimen was entrapped in
an organ bag and retrieved after digital morcellation, whereas in 55 instances the intact organ was removed
via a 6-8 cm incision in the lower abdomen. The mean estimated blood loss was 135 (100 - 700) cc. There was
no conversion to open surgery.

The tumor was right sided in 33 (41%) patients, left sided in 43 (54%), and bilateral in two (5%) patients.
The tumor was located at the upper pole in 21 (26%), at the central area in 40 (50%) and at the lower pole in
19 (24%) of the cases. Mean tumor size was 4.1 cm (range 0.5 to 8). The pathological examination revealed
renal cell carcinoma in 78 (97.5%) and an oncocytoma in two (2.5%) specimens. In the renal cell carcinoma
group, the tumor stage was pT1 in 61 (76%), pT2 in 12 (15%), pT3a in 3 (4.5%), and pT3b in 2 (2.5%) of the
specimens. The surgical margins were negative in all cases. The mean observation time of 43 patients was 65
months (36-85). There was no port-site metastasis. The cumulative overall disease-free survival rate after 5
years is 91%, revealing 96% for pT1/pT2 and 80% for pT3 tumors.

Conclusion: The role of laparoscopic radical nephrectomy for malignancies of kidney and ureter is still
under debate. Primary concerns focused on the safety of the procedure, the reproducibility of the technique
compared to open surgery, and the risk of tumor cell spillage leading to port site metastases. Further concerns
have been related to cost-effectiveness and the steep learning curve of the procedure. Despite some technical
modifications by different groups, laparoscopic radical nephrectomy can be regarded as a standardized and
safe procedure, which allows the transmission and reproduction of the surgical principles of the open
procedure. Additionally, the peri-operative morbidity of the patients can be reduced significantly by use of
laparoscopy. Much more important, however, is the long-term oncological outcome of the procedure. The
overall five year disease free survival rate is excellent with 91% and does not differ from contemporary series
of open surgery. Despite the risk of understaging the tumor on preoperative CT-Scan, morcellation can be
safely done without compromising survival. According to our own experience, with fragmentation rather than
complete morcellation of the kidney, adequate tumor staging had never been a problem.
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OZET

Bobrek tiimorlerinde laparoskopik cerrahi yaklasim, agik cerrahi yaklasimdaki temel cerrahi prensiplere gore
yapilmaktadir. Ancak iki yontem arasindaki karsilastirmalarda agirlikli olarak teknik parametreleri degerlendiren
niteliktedir. Bu calismada laparaskopik radikal nefrektomi uygulanmus olgulardaki cerrahi ve uzun takip siiresine
sahip onkolojik sonuglarimiz degerlendirilmistir.

Serimizde, lokalize bobrek tiimorii tespit edilmis 78 hastaya (48 erkek, 30 kadin, ortalama yas: 58.6 yil) 80
laparoskopik radikal nefrektomi uygulanmustir. Hastalardaki ortalama takip siiresi 80 ay (7-144) olup, onkolojik
sonuglar lokal rekiirrens, bolgesel progresyon, metastaz gelisimi ve hastaliga bagli yasam siiresi olarak
degerlendirilmistir.

Ortalama ameliyat siiresi 150 (65-410) dakika olup, ortalama ameliyat siirelerinde transperitoneal (n.18) ve
retroperitoneal (n:62) yaklasimda fark tespit edilmemistir. Patolojik degerlendirme 78 (%97.5) materyalde bobrek
hiicreli kanser, 2 (%2.5) materyalde ise onkositom olarak sonuglanmistir. Bébrek hiicreli kanser olgularinda patolojik
evre sirastyla 61’inde (%76) pT1, 12’sinde (%15) pT2, 3’tinde (%4.5) pT3a, 2’sinde (%2.5) ise pT3b olarak
belirlenmistir. 36 ayin {izerinde takip edilen 43 hastanin, son degerlendirme verilerine gore ortalama takip siiresi 65
ay (36-85) olup, kiimiilatif hastaliksiz 5 yillik sagkalim orani %91 olup, bu oran pT1/2 tiimoérlerde %96, pT3
tiimdrlerde ise %80 olarak tespit edilmistir.

Son yillarda ortaya konulan farkli minimal invaziv yaklasimlarin yaninda, laparoskopik radikal nefrektomi iyi
standardize olmus, bobrek tiimor cerrahisinde uygulanabilirligi ve giivenilirligi ortaya konmus ve teknik olarak tercih
edilen bir yontemdir. Bes yillik hastaliksi1z yasam oran1 %91 olup, bu onkolojik sonuglar acik cerrahideki sonuglar ile
benzerlik gostermektedir. Laparoskopik radikal nefrektomi icin en iyi endikasyonun, nefron-koruyucu yaklagim
planlanan hastalar digindaki, kiigiik (T1) bobrek tiimorleridir.

Anahtar Kelimeler:

GIRiS

Bobrek hiicreli kanser eriskin yas grubu ma-
linitelerinin yaklagik %3’tinii olusturmaktadir.
Gelismis tilkelerde yillik insidans 100.000 kiside
9-11 arasinda iken, global insidans 100.000 kisi-
de 2.4-4.3 arasinda degismektedir'?. Bébrekte si-
nirli timdrlerde 5 yillik yasam orani %85-95 ola-
rak gergeklesmekle beraber, bu oran uzak metas-
taz olan olgularda %5’in altinda kalmaktadir.
Bunun yaninda, organa simirl tiimérlerde, en
onemli prognostik faktdr mikroskobik vaskiiler
invazyon varlig1 olmakla birlikte, bu tip olgular
da 5 yillik yasam oran1 %77’ye gerilemektedir.
Diger yandan perirenal yag dokusu yada Gerota
fasyasi invazyonu olan olgularda kétii prognoza
sahip olup, bu tip olgularda 5 yillik yagsam olasi-
11§81 %350 seviyesindedir’*.

Son yillarda tim diinyada bobrek tiimorle-
rinde insidans oranlarindaki artigsin en énemli ne-
deni siiphesiz ki yaygin olarak ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografinin kullanilir hale gelme-
sinden kaynaklanmadir. Daha sik oranda rastlan-
tisal bobrek tiimorii teshis edilmekle birlikte,
hastaligin klinik evre profiline gore tedavi yakla-
simlarinda da degisiklikler kendini gostermekte-
dir. Bu nedenle, zamanimizda ortaya konulan
arastirmalarda bircok farkli tedavi yaklagimi
(yliksek yogunlukta odaklanmis ultrasound-
HIFU-, radyofrekans ablasyon, kriyoterapi, radi-
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kal ve organ koruyucu cerrahi) bu gelisimi yan-
sitmaktadir. Ancak halen tiimdriin yada timorlii
bobrek cerrahi ekstirpasyonu bobrek hiicreli kan-
ser tedavisinde agirlikli olarak uygulanan ve ge-
cerli tedavi yontemidir. Calyman ve ark.’, 1990
yilinda bobrek onkositomlu bir olgudaki laparos-
kopik nefrektomi uygulamasi ile bu alandaki 6n-
ciiliigh yapmakla birlikte, yaklasik bir yil iginde
Coptcoat ve ark.® ayni teknik ile klinik T2 evre-
sindeki bobrek hiicreli kanser olgusundaki tecrii-
belerini bildirmistir. Bunu takip eden yillarda, la-
paroskopik radikal nefrektomi klasik ve altin
standart olan acik radikal nefrektominin yerini
almaya baglamistir. Bircok iiroonkolojik cerrahi
merkezinde, 6zellikle klinik evre T1 tiimorlerde,
laparoskopik cerrahi yaklasimi agik cerrahiye
tercih edilir bir hale gelmistir’. Bunun en dnemli
nedeni, tiim diinyada elde edilen tecriibe ile bir-
likte laparoskopik radikal nefrektominin cerrahi
sonuglari, ameliyat sonrasi morbidite ile agik cer-
rahiye olan istiinliiglinden kaynaklanmaktadir.
Ayrica, sinirli sayidaki uzun donemli takiplerde
onkolojik sonuglarin agik cerrahiye benzer oran-
larda olmasi da, bu tedavi yaklagimina olan egili-
min giderek daha da artmasinda en 6nemli faktor
olarak goriilmektedir®.

Bobrek tiimorlerinde laparoskopik cerrahi
yaklasim, agik cerrahi yaklasimdaki temel cerra-
hi prensiplere gore yapilmaktadir. Ayrica teshis,



evreleme, takip ve ek tedavi yaklasimlarindaki
kriterler de aynidir. Bu, iki yontem arasindaki
karsilagtirmalarda hastaliktan daha g¢ok teknik
parametrelere odaklanan ¢aligmalarin 6n plana
¢tkmasina neden olmaktadir. Bu ¢aligmada litera-
tiirdeki bilgilerin 1s18inda, laparaskopik radikal
nefrektomi hakkindaki cerrahi ve uzun takip sii-
resine sahip onkolojik sonug¢larimiz, literatiir bil-
gileri esliginde, degerlendirilmistir.

GEREC ve YONTEM

1992 yilindan bu yana lokalize bdbrek tii-
morii tespit edilen 78 hastaya (48 erkek, 30 ka-
din, ortalama yas: 58.6 yil) 80 laparoskopik radi-
kal nefrektomi uygulanmistir. Olgularin evrelere
gore dagilimi Tablo 1°de goriildigi gibi, agirlikli
olarak evre 1 tiimorlerden olusmaktadir. Tki has-
tada iki tarafli bobrek hiicreli kanser nedeniyle
uygulanan cerrahi tedavi yaklasimi sonrasinda
hastalar diyaliz tedavisi ile takip edilmektedir.
Laparoskopik radikal nefrektomi sirasindaki elde
edilen tiim cerrahi parametreler, komplikasyon,
konversiyon, hastanede kalis siiresi gibi veriler
prospektif olarak dokiimante edilmistir (Tablo 2).
Hastalardaki ortalama takip siiresi 80 ay (7-144)
olup, onkolojik sonuglar lokal tekrar, bolgesel
progresyon, metastaz gelisimi ve hastaliga bagh
yasam siiresi olarak degerlendirilmistir.

Tiimor Evre n
pT1 61

. .. pT2 12
Bobrek hiicreli kanser T3a 3
pT3b 2

Onkositom 2
Toplam 80

Tablo 1. Laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan hastala-
rin patolojik evrelelerine gore dagilimi

Hastalarin hazirlanmasi: Tuim hastalar agik
cerrahi Oncesindeki ameliyat oncesi cerrahi ha-
zirhk asamalarina benzer sekilde (onay formu,
bagirsak temizligi gibi) hazirlanmistir. Cerrahi
oncesinde tiim hastalara nasogastrik tiip ve iiret-
ral sonda yerlestirilmistir. Genel anestezi altinda
hastalara lateral lombotomi pozisyonu verilerek,
ameliyat masas1 ve dolayisiyla hasta cerrah tara-
fina 30° oblik pozisyonda tespit edilmistir.

Laparoskopik radikal nefrektomi transperi-
toneal yada retroperitoneal yoldan, literatiirde da-

LAPAROSKOPIK RADIKAL NEFREKTOMI
(Laparoscopic Radical Nephrectomy)

ha onceden detayli sekilde tarif edildigi prensip-
lere gore uygulanmistir’.

Kriter Deger

Hasta sayis1 78

Yas 58.6+12.3

(31-79)

Toplam LRN 80

Taraf (2 olguda iki tarafli)

-Sag 35

-Sol 45

Laparoskopik yaklagim

-transperitoneal 18

-retroperitoneal 62

Nefrektomi materyalinin ¢ikarilmasi

- morselasyon 25

- insizyon 55

Ameliyat siiresi 150'1i62'7.

(65-410) dakika

196.3£141.1

Kan kaybi (100-700) cc

Timor cap1 41112

(0.4-8) cm

Acik cerrahiye konversiyon 0

Kompliasyon %5

- kanama 1

- pulmoner emboli 1

- ileal stenosiz 1

Reintervasyon 1

Hastanede kalis 7 (4-16) giin

Normal aktiviteye doniis 21 giin

Tablo 2. Laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan hastala-
rin ameliyat 6ncesi verileri

Istatistik: Olgularm tiim ortalama degerleri
ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
Transperitoneal ve retroperitoneal yaklasima go-
re belirlenmis alt gruplarindaki verilerin istatis-
tiksel degerlendirilmesinde Mann-Withney U
testi kullanilmis, p<0.05 degerleri istatistiksel an-
lamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Peri-operatif parametreler: Ortalama ameli-
yat siiresi 150 (65-410) dakika olup, ortalama
ameliyat siirelerinde transperitoneal (n:18) ve
retroperitoneal (n:62) yaklagimda fark tespit edil-
memistir (Tablo 3). Olgularin 25’inde nefrektomi

materyali organ torbasina (LapSacR, Cook-Euro-
pe) yerlestirildikten sonra dijital morselasyon
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teknigi ile, geriye kalan 55 ornekte ise alt batina
yapilan 6-8 cm’lik bir insizyondan biitiin olarak
cikarilmistir. Cerrahi sirasindaki ortalama kan
kaybt 196 (100-700) cc olarak gerceklemistir.
Cerrahi sirasinda, 1 olguda dalaktan meydana ge-
len kanama hemostatik materyal (Tacho-tamp®,
Ethicon, Norderstedt, Almanya) kullanilarak ayni
seansta laparoskopik yoldan tampon ile, 1 olguda
ise laparoskopik radikal nefrektomiden 6 saat
sonra trokar bolgesinde devam eden kanama
transkutandz siitiir ile kontrol edilmistir. Ikinci
olguda ameliyat sonrasi ikinci ayda terminal ile-
umdaki stenoza bagli gelisen ileus tablosunun
biiyiik olasilikla yerlestirilen transkiitandz siitiire
bagl yatrojenik olarak gelistigi diistiniilmiis ve
bu olgu segmental ileum rezeksiyonu ile tedavi
edilmek zorunda kalmistir. Bir olguda ameliyat
sonrast donemde gelisen pulmoner emboli kon-
servatif yaklagimla takip edilmis ve buna bagl
ek morbidite gdzlenmemistir. Ortalama hastane-
de kalis siiresi 7 (4-16) giin olarak gergeklesmis-
tir.

Retro- Trans-
peritoneal peritoneal P

n 62 18

53.7+7.1 59.1+£12.2
Yas D 43-61) Gl79) | 008
Tiimér ¢api 43+1.5 4.0+1.3 0.719
(cm) (3.3-8) (0.4-7.3) )
Ameliyat 134.9+£42.5 153.3465.7 0.324
siiresi (dk) (65-410) (90-214) )
Kan kayb1 245.4+100.5 184.8+£75.6 0462
(cc) (100-700) (100-400) )

Tablo 3. Transpperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik ra-
dikal nefrektomi uygulanan hastalarin yas, timor ¢api, ameli-
yat stiresi ve ameliyat sirasindaki kan kaybi degerleri
Patoloji: Olgularin 33’linde (%41) timor
sag bobrekte iken, 43 olguda (%54) sol bobrekte
tespit edilmistir. Iki hastada iki tarafli bobrek tii-
mori varlig1 nedeniyle farkli seanslarda iki taraf-
I1 laparoskopik radikal nefrektomi uygulanmustir.
Lokalizasyon olarak tiimor 21’inde (%26) iist
polde, 40’1inda (%50) santral yerlesimli, 19’unda
(%24) ise alt polde tiimor tespit edilmistir. Orta-
lama tiimér ¢apt 4.1 cm (0.4-8 cm) olarak 0l¢iil-
miistiir. Patolojik degerlendirmede 78 (%97.5)
materyalde bobrek hiicreli kanser, 2 (%2.5) ma-
teryalde ise onkositom tespit edilmistir. Bobrek
hiicreli kanser olgularinda patolojik evre sirasiyla
61’inde (%76) pT1, 12’sinde (%15) pT2, 3’iinde
(%4.5) pT3a, 2’sinde (%2.5) ise pT3b olarak be-

44

lirlenmistir. Serimizde morselatér kullanmadigi-
miz i¢gin (6rnegin: Cook-morselatdr gibi), pato-
loglar tiim hastalarda kesin patolojik evreleme
sonuglarini verebilmistir. Olgularin hepsinde de
cerrahi sinirda timor varligi saptanmamistir.

Takip: 36 aym lizerinde takip edilen 43 has-
tanin, son degerlendirme verilerine gore ortalama
takip siiresi 65 ay (36-85) olarak tespit edilmistir.
Bu takip siiresinde, pT2G2 olan 1 hastada lapa-
roskopik radikal nefrektomiden 4 yil sonra lokal
tekrar ve kemik metastazi tespit edilmis ve hasta
cerrahi tedavinin 56. ayinda kaybedilmistir. Pato-
lojik evreleri pT1G3, pT2G3 ve pT3aG3 olan ve
takiplerinde akciger ve kemik metastazi belirle-
nen 3 hasta cerrahiden sonraki 18, 26 ve 34. ay-
larda kaybedilmistir. Kiimiilatif hastaliksiz 5 yil-
lik sagkalim oran1 %91 olup, bu oran pT1/2 tii-
morlerde %96, pT3 tiimorlerde ise %80 olarak
tespit edilmistir (Tablo 4).

Laparoskopik

Kriter Radikal
Nefrektomi

Toplam 43
Ortalama takip siiresi 65 ay
Hastaliktan 6lim 4
Diger 6liim nedenleri -
Tiimiiyle yasam orani %091
5 yillik hastaliksiz yasam orani
pT1-pT2 %96
pT3 %80

Tablo 4. Laparoskopik radikal nefrektomi uygulanmis bob-
rek hiicreli kanser hastalarinin takip sonuglari

TARTISMA

Laparoskopik nefrektomi, 1991 yilinda ile
kez Clayman ve ark.’ tarafindan tanimlandigin-
dan bu yana, iirolojik laparoskopik cerrahi ala-
ninda giderek artan sekilde uygulanmaktadir.
Ancak bobrek ve iireter malinitelerinde laparos-
kopik radikal nefrektominin yeri halen daha tar-
tisma konusudur. Tartisma noktalar1 6zellikle la-
paroskopik cerrahinin bu tip tiimoérlerdeki giive-
nilirligi, agik cerrahi ile karsilastirildiginda rutin
uygulanabilirligi ve timdr hiicresinin yayilmasi
ile meydana gelebilecek port metastazi iizerinde
odaklanmaktadir. Diger tartigma noktalarii lapa-
roskopik girisimlerin maliyeti ve uzun 6grenme
egrisi olusturmaktadir.



LAPAROSKOPIK RADIKAL NEFREKTOMI
(Laparoscopic Radical Nephrectomy)

. Abbou’ Ono" Gil*? Jeschke”
Kriterler
Lap. | Aak | Lap. | Aak | Lap. | Aak | Lap. | Ack
Hasta sayisi 29 29 103 46 34 34 31 34
Tiimoér ¢api (cm) 4.1 5.7 3.1 33 5.0 6.1 3.8 5.7
Ameliyat siiresi (dk) 145 121 282 198 186 174 125 145
Kanama miktari (ml) 100 285 254 465 98 370 =¥ -*
Komplikasyon (%) 7 27 -k -k 13 24 -* -*
Hastanede kalis siiresi (giin) 4.8 9.7 - - 1.4 5.8 6.8 11.5
Takip siiresi (ay) 15 13 29 39 10 29 - -*
Tablo 5. Literatiirdeki karsilastirmali degerlendirmelerle laparoskopik ve agik radikal nefrektomi sonuglari (*: Degerlendirilmemis)
Ameliyat | Kanama | Komplikasyon Hastanede
Hasta .o . . . .
Yazar sayisi (n) siiresi miktari orani Konversiyon | kalis siiresi
y (saat) (ml) | Minér | Major (giin)
Barret™ 72 2.9 - %3 %8 %8 4.4
Abbou’ 29 2.4 100 %38 %3,4 4.8
Dunn'® 60 55 172 %34 %3 %1,6 3.4
Ono'? 103 4.7 254 %3 %10 %3,4 -
Chan®® 67 42 289 %15 %1,5 3.8
Gill" 100 2.8 212 %11 %3 %2 1.6
Janetschek™ 121 2.4 154 %35 %4 %0 6.1
Heilbronn 80 2.4 135 %35 %0 7

Tablo 6. Diinyadaki laparokopik iiro-onkolojik cerrahi konusunda dnde gelen bazi merkezlerin perioperatif verilerle laparoskopik

radikal nefrektomi degerlendirme sonuglari

Ozellikle son on yilda popiilerize olan retro-
peritoneal yaklagimda en 6nemli avantajlar1 bob-
rek arterin erken kontrol edilmesi, peritoneal bii-
tiinliiglin bozulmamasi ve daha az oranda disek-
siyon gerektirmesi (kolonun defleksiyonu gibi)
olarak sayilabilir'®'". Ancak bize gére agik cerra-
hidekine benzer nitelikte, izlenen cerrahi yol
ikinci derece dneme sahiptir (Tablo 3). Onemli
olan laparoskopik radikal nefrektomi tekniginin
bobrek tiimorlerinin  tedavisinde iiro-onkolojik
prensiplerle uygulanmasidir ki retroperitoneal
yada transperitoneal olsun, laparoskopik radikal
nefrektomide iiro-onkolojik cerrahi prensipleri-
nin tim asamalari kullanilmaktadir. Ayrica
komplikasyon oranlar1 kabul edilebilir diizeyde
diisiik ve cerrahi tecriibe arttikga azalan nitelikte-
dir.

Yukarida da vurgulandig: gibi, LRN bobrek
tiimorlerinin cerrahi tedavisinde birgok merkezde
standart cerrahi yaklasim halini almistir (Tablo
5). Yaklasimin transperitoneal yada retroperito-
neal olmasi tartigmasinin Otesinde, gilincel yo-
rumlar laparoskopik yaklasimin acik cerrahi yak-

lasima gore perioperatif yararlarini ortaya koy-
maktadir (Tablo 5). Cok merkezli bir galismada,
Ono ve ark.'? 103 LRN (85 transperitoneal, 18
retroperitoneal) sonuglari ile 46 klasik acik radi-
kal nefrektomi sonuglarini karsilagtirmistir. Orta-
lama kan kayb1 ve kan transfiizyon oranlar sira-
styla 254 ml vs. 465 ml ve %5 vs. %9 olarak be-
lirtilmistir (Tablo 5). Gill ve ark."”® benzer bir
karsilastirmada kanama miktarmi 97 ml vs. 295
ml, komplikasyon oranini ise %13 vs. %24 ola-
rak bildirmektedir. Literatiirdeki veriler deger-
lendirildiginde, minér komplikasyon orani %3-
15, major komplikasyon orani ise %3-8 olarak
bildirilmektedir (Tablo 6). Benzer klinik evreler-
de, agik cerrahi yaklasimdaki komplikasyon
oranlar1 %10-20 arasinda bildirilmektedir'*. Or-
talama ameliyat stiresi, ilk bildirilen serilerde or-
talama 240 dakika iken, gelisen tecriibe ile bu sii-
re ortalama 150 dakikaya gerilemistir (Tablo 5-
6). Onceki calismalarimizda vurgulandigi gibi,
ogrenme egrisi ile ameliyat siirelerinde elde edi-
len kisalma, acik cerrahideki 6grenme egrisi ile
kazanilan hizlanmadan daha anlamhdir'. Bura-
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daki en 6nemli nokta ameliyatlarin laparoskopik
cerrahi konusunda egitim almig ve tecriibe elde
etmis ayni cerrahi ekip tarafindan uygulanmasi-
dir. Dunn ve ark."”, ayni ekip tarafindan tedavi
olmus ilk ve son 10 vakada yaklasik yar1 yariya
ameliyat siiresinde kisalmanin oldugunu vurgula-
masi bu fikrimizi destekler niteliktedir. Zamani-
miza dek, hastanede kalis siireleri konusunda da
LRN lehine anlamli avantaj bildirilmektedir: Gill
ve ark."”” 1.4 vs. 5.8 giin ve Abbou ve ark.” 4.8
vs. 9.7 giin. Komplikasyon orani, hastanede kalis
stiresi, kan kaybi, ameliyat siireleri gibi periope-
ratif morbiditenin ne derecede anlamli oldugu
Tablo 5’de 6zetlenmistir.

Radikal nefrektomi tamamlandiktan sonra,
materyalin organ torbasina yerlestirilmesi ardin-
dan yapilan ufak bir insizyondan g¢ikarilmasi,
morselasyona gore daha siklikla tercih edilen bir
yaklasimdir. Bazi yazarlar'®, bu insizyonu, ame-
liyatin erken safhasinda uygulayarak laparosko-
pik el-yardimli nefrektomiyi tercih etmektedir.
Bu yaklasimin islemin daha hizli uygulanmasim
sagladigin1 ve 6grenme egrisinin daha kisa oldu-
gunu ileri stirmektedirler. Ancak klinik tecriibe-
lerimize gore laparoskopik radikal nefrektomi
stiresinde yaklasik 60 dakikalik bir kisalma sag-
lanmustir''®, Diger yandan el-yardimli uygula-
mada farkli lateralizasyona gore farkli elin kulla-
nim1 laparoskopik el-yardimli nefrektomide stan-
dardizasyonun saglanmasini zorlastiracagi da be-
lirtilmelidir. Standart laparoskopik egitim prog-
ramimiza ve retroperitoneoskopik uygulamalari-
miza gore ameliyat sirasindaki sorumlarin ¢6-
ziimlenmesinde el yardiminin sinirh kaldigini da
vurgulamamiz gerektigine inanmaktayiz. Tim
bunlarin yaninda, ilk kusak laparoskopistlerin
ileri tecriibeleri ile gelistirdikleri farkli diseksi-
yon teknikleri ve retraksiyon standartlarinin gele-
cek kusaklarin laparoskopik egitimlerinde dnemli
faydalar sagladigini ve bu yararlar ile gen¢ ku-
saklarin ameliyatlar1 daha kolay ve az kompli-
kasyon oranlar ile uygulayabildikleri de vurgu-
lanmalidir. Bu 6zellikler sayesinde, laparoskopik
radikal nefrektomi uygulama siireleri anlaml se-
kilde de azalarak, agik cerrahi siireleri diizeyine
kadar indirgenmistir'’. Ozetle, farkli gruplarin
gelistirdigi farkli teknik modifikasyonlara rag-
men, laparoskopik radikal nefrektominin, agik
karsiligmin cerrahi prensiplerinin uygulanabildi-
gi, giivenilir ve standardize bir cerrahi uygulama
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olarak klinik uygulamada yerini aldig1 sdylenebi-
lir. Ayrica laparoskopik yaklasimla perioperatif
morbidite anlamli sekilde diismektedir.

Teknik ozelliklerin yaninda, asil Onemli
olan nokta laparoskopik radikal nefrektomi uy-
gulanan hastalardaki uzun siireli onkolojik takip
sonuglaridir. Az sayidaki aragtirmada 5 yillik
hastaliksiz yagsam oran1 %89-96 gibi oldukga tat-
minkar oranlarda bildirilmektedir”'*'"**°. Burada
sunulan vaka serimizde de 5 yillik hastaliksiz
sagkalim orani tiim olgularda %91, pT1/2 olgu-
larda ise %96 olarak tespit edilmistir. Ayrica bu
oranlar, aktliel acik cerrahi takip sonuglart ile
farklilik géstermemektedir. Bununla beraber, son
donemde Portis ve ark.® tarafindan bildirilen la-
paroskopik ve acik radikal nefrektomi karsilastir-
masinda uzun siireli takiplerde sonuglar benzer-
dir. Yazarlar her iki yaklasimda da (laparoskopik
vs. acik) tiimiiyle yasam oranini (%81 vs. %89),
kanser spesifik yasam oranint %98 vs. %92 ve
niikssiiz yasam oranini %98 ve %92 olarak bil-
dirmektedir. Bu oranlar bizim serimizdeki oran-
larla da desteklenir niteliktedir.

Klinik T1 tiimorlerde dahi, agik cerrahi son-
rasinda lokal tekrar gibi uzak metastaz gelisimi
de gozlenmektedir'**'. Zamanimiza kadar yakla-
stk 2000 hastalik laparoskopik radikal nefrekto-
mi sonuglarinda sadece 3 olguda port metastazi
gdzlenmistir>*. Bunun yaninda bu ii¢ olgunun
ikisi ayni klinigin ilk 20 olguluk tecriibelerinde
yer almaktadir. Ayrica bu 3 olgunun hepsinde de
morselasyon teknigi ile doku g¢ikartilmigtir. Nef-
rektomi dokusunun intakt olarak g¢ikartilmasi
hakkinda halen daha tartigsmalar olmasina rag-
men, morbidite ve onkolojik sonuglar agisindan
herhangi anlamli bir fark yaratmadigi bildiril-
mektedir. Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi
degerlendirmelerinde hastaligin gercek evresinin
daha diisiik olarak tanimlama olasili§ina ragmen
(understaging), nefrektomi drnegine morselasyon
uygulamasinin hastalik yasam siiresi iizerinde
anlamli etkisi olmamasi, bu teknigin giivenilir
olarak  kullanilabilecegini ~ gostermektedir***.
Tecriibelerimize gore, komplet morselasyondan
ziyade klinigimizde uygulanan doku fragmantas-
yonunun patolojik bir probleme neden olmaksi-
zin yeterli timor evrelendirmesine izin vermek-
tedir.



Sonug olarak, uygulanan yaklasim modifi-

kasyonlarina ragmen, laparoskopik radikal nef-
rektomi oldukca standardize hale gelmis, yaygin
olarak uygulanmakta olan ve teknik olarak hasta-
lar tarafindan da arzu edilen bir tedavi yaklagimi
halini almistir. Agik cerrahi ile karsilastirildigin-
da, laparoskopik radikal nefrektomi tiim onkolo-
jik standartlar uygulanabilmektedir. Yine de en
ideal endikasyon, nefron koruyucu yaklagim dii-
stiniilmeyen adaylarda, kii¢iik boyuttaki (T1) tii-
morlerdir. Komplikayon oranlari tecriibe ile gi-
derek azalmakla birlikte, oldukca etkileyici uzun
donem onkolojik sonuglari ile agik cerrahinin so-
nuglariyla rahatlikla karsilagtirilabilir niteliktedir.
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