OLGU SUNUMUY/Case Report

RETROPERITONEAL LAPAROSKOPIK PARSIYEL NEFREKTOMI: iLK
TECRUBEMIZ
RETROPERITONOSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY: THE FIRST EXPERIENCE

Sinan SOZEN, Bora KUPELI, Cenk ACAR, Ilker SEN, Ibrahim BOZKIRLI
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, ANKARA

ABSTRACT

Introduction: The first case of our clinic who underwent retroperitonoscopic partial nephrectomy due to
small, solitary lower pole renal tumor was presented by regarding current literature.

Materials and Methods: Vascular control was ensured by Satinsky clamp which was applied with
additional 12 mm trocar placed in 5 cm anteriorly from the camera trocar. Fibrin sealant was performed in
tumor bed for bleeding control. Two interrupted 2.0 vicryl sutures are placed over a pre-prepared Surgicel
bolster (Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ) that has been positioned over the cut surface of the kidney.

Results: In our first retroperitonoscopic experience, surgical time was 187 minutes, clamping time was 22
minutes. Intraoperative bleeding was 125 ml. Postoperative 2" day retroperitoneal drain was pulled out and
the patient discharged in 3" postoperative day.

Conclusion: Laparoscopic partial nephrectomy become feasible surgical procedure owing to advances in
intracorporeal stich and renal hypothermia techniques. However, long term oncologic results are not clear.
Besides small surgical explosure, retroperitonoscopic partial nephrectomy may be an alternative technique in

selected patients regarding tumor size and location.
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OZET

Bu makalede, alt pol yerlesimli 3 cm’den kiiciik soliter bobrek tiimdrii nedeniyle retroperitoneal laparoskopik
parsiyel nefrektomi uyguladigimiz ilk olgumuz, ilgili yayinlar esliginde sunulmugtur.

Vaskiiler kontrol, kamera portunun ~5 cm Oniinden yerlestirilen 12 mm’lik trokar ile Satinsky klemp
kullanilarak saglandi. Kanama kontrolii i¢in 6nce fibrin doku yapistiricisit timdr yatagina uygulandi ve Surgicel
(Johnson&Johnson, New Burnswick, New Jersey) timor yatagina 2 adet 2.0 vicryl ile intrakorporyal siitiire edilerek

parankim defekti kapatildi ve hemostaz saglandi.

flk retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi tecriibemizde, bobrek arteri klemplendikten sonraki sicak
iskemi stiresi 22 dakika, toplam ameliyat siiresi 187 dakikaydi. Ameliyat sirasinda kanama yaklagik 125 mililitreydi.
Ameliyat sonrasi 2. giin hastanin dreni ¢ekildi ve 3. giin taburcu edildi.

LPN, intrakorporyal siitiir ve bobrek hipotermisi tekniklerinin gelistirilmesi ile daha uygulanabilir bir cerrahi
yontem haline gelmistir. Ancak uzun dénem onkolojik sonuglart halen bilinmemektedir. RLPN ise, kiigiik cerrahi
calisma sahasi diginda tiimor boyutu ve yerlesimi géz Oniine alinarak segilen olgularda tercih edilebilecek bir cerrahi

yontemdir.

Anahtar kelimeler: Parsiyel nefrektomi, Bobrek tiimorii, Retroperitoneal laparoskopi, Satinsky klemp

GIRIS

Bobrek tiimorleri, eriskin solid tiimdorlerinin
%3 {inii olusturmaktir'. Giiniimiizde siklikla kulla-
nilan ultrason ve tomografi gibi radyolojik tetkik-
ler sayesinde insidental olarak saptanan kiiciik
bdbrek lezyonlarmin sayisinda artig goriilmekte-
dir’. Giiniimiizde bu tiir lezyonlarm tedavisi igin
acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulan-
maktadir.

ilk kez Winfield ve arkadaslari tarafindan
1993 yilinda bobregin benin bir lezyonu i¢in lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uygulanmis-
tir’. 1994 yilinda ise Gill ve arkadaslar ilk kez
bobrek tiimdriine retroperitoneal laparoskopik yol-

la parsiyel nefrektomi uygulamuslardir’. Uzun do-
nem sonuglart heniiz bilinmemekle beraber giinii-
miizde birgok klinik ve tecriibeli cerrah tarafindan
laparoskopik transabdominal (TLPN) veya retrope-
ritoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi (RLPN)
basari ile uygulanmaktadir.

Bu makalede, retroperitoneal laparoskopik
parsiyel nefrektomi uyguladigimiz ilk olgumuz il-
gili yayinlar esliginde sunulmustur.

OLGU

51 yasinda bayan hasta, poliklinigimize mak-
roskobik hematiiri nedeniyle basvurdu ve yapilan
abdominal ultrason ve tomografisinde sag bobrekte
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Resim 1. Sag bobrek alt pol yerlesimli egzofitik timoriin abbo-
minal tomografinin coronal kesitindeki goriintiisii

Sekil 1. Retroperitoneal laparoskopik yaklasim igin port yerle-
simleri

alt pol yerlesimli egzofitik, 2x2 cm ¢apli solid kitle
lezyonu saptandi (Resim 1). Hastaya, viicut kitle
indeksinin 33,2 kg/m® olmas1, gegirilmis transab-
dominal histerektomi ve kolesistektomi ameliyat-
lar1 nedeniyle RLPN uygulanmaya karar verildi.

Hastaya lateral dekiibit pozisyonu verildikten
sonra arka aksiller hat iizerinde 12. kotun hemen
altindan 10 mm’lik bir cilt insizyonu yapild1 ve
keskin ve kiint diseksiyonla lumbodorsal fasyaya
dogru retroperitoneuma ulasana kadar devam edil-

RLPN PARSIYEL NEFREKTOMI
(RLPN Partial Nephrectomy)

di. Dilatasyon balonu retroperitona yerlestirildik-
ten sonra 30° laparoskop ile retroperiton gozlene-
rek balon 80 cc’ye kadar sigirildi. 10 mm’lik balon
port ¢ikarildiktan sonra 10 mm’lik trokar yerlesti-
rildi ve CO, insuflasyonuna basing 15 mm Hg ola-
cak sekilde baslandu. ikinci trokar, orta aksiller hat
iizerinde iliak kanatin 2 cm siiperiyorundan 10
mm’lik ve diger 10 mm’lik trokar da ilk trokarin
hizasinda 6n aksiller hatta yerlestirildikten sonra
isleme basland1. Port yerlesim noktalart Sekil 1°de
gosterilmigtir. Bobrek alt polii lizerindeki gerota
fasyasi ve perirenal yag dokusu diseke edilerek tii-
mor gozlendi (Resim 2) ve bobrek hilusuna ilerlen-
di. Bobrek arteri ve ven ayr ayri diseke edildikten
sonra yine iliak kanatin 2 c¢m {izerinde ve kamera
portu hizasindan ~5 cm daha 6ne dogru 12 mm’lik
trokar yerlestirilerek, Mannitol infiizyonunu taki-
ben laparoskopik Satinsky klempi yardimiyla sade-
ce bobrek arteri klemplendi (Resim 3). Takiben alt
pol yerlesimli ekzofitik goriiniimlii kitle soguk ma-
kas yardimiyla eksize edildi ve tiimor yatagindaki
iki ayr1 bolgeden alinan biyopsi materyali frozen
inceleme i¢in gonderildi. Spesimen viicut igerisin-
de bir spesimen torbasina alindiktan sonra kanama
kontrolii i¢in dnce fibrin doku yapistiricist timor
yatagma uygulandi. Timor yatagma yerlestirilen
Surgicel, (Johnson&Johnson, New Burnswick,
New Jersey) 2 adet 2.0 vicryl ile intrakorporal sii-
tiire edilerek parankim defekti kapatildi ve hemos-
taz saglandi. Satinsky klemp agildi ve kanamanin
olmadig1 izlendi. Takiben siitiire edilen bolge dii-
siik basing altinda kontrol edildi ve retroperitona
bir adet Jackson- Pratt dren yerlestirilerek igleme
son verildi.

Resim 2. Sag bobrek alt pol yerlesimli egzofitik timoriin lapa-
roskopik goriintiisti
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Resim 3. Bobrek arterinin vaskiiler kontrolil i¢in 4. porttan yer-
lestirilen Satinsky klempin uygulanist

Bobrek arteri klemplendikten sonraki sicak is-
kemi siiresi 22 dakika, toplam ameliyat siiresi 187
dakikaydi. Ameliyat sirasinda kanama yaklasik
125 mililitreydi. Ameliyat sonrasi 2. giin hastanin
dreni ¢ekildi ve 3. giin taburcu edildi. Patolojik in-
celeme sonucunda, 2x2.5 cm boyutlarinda seffaf
hiicreli ve Fuhrman niikleer derece 1 bobrek hiicre-
li kanser tespit edildi. Ayrica, cerrahi sinirlarda ti-
mor yayiliminin olmadig: saptandi.

TARTISMA

Giinlimiizde bobrek timorli olan hastalarin
altin standart tedavi yontemi olarak radikal nefrek-
tomi kabul edilmektedir. Ancak soliter bobrek, von
Hipel-Lindau hastaligi, iki tarafli bobrek tiimori
ve bobrek islevlerini bozan sistemik hastaligi olan
olgularda parsiyel nefrektomi siklikla kullanilan
cerrahi yontemdir. Ayrica, ultrason ve tomografi
gibi goriintiileme yontemlerinin yaygin olarak kul-
lanima girmesi ile insidental olarak saptanan bdb-
rek tiimorlerinin boyutunun azalmasi nedeniyle tek
tarafli bobrek tiimorlerinde de parsiyel nefrektomi
uygulanmaktadir. Ozellikle tek, kiigiik (<4 cm) ve
bobrege sinirh timorlerde radikal ile parsiyel nef-
rektominin esit onkolojik sonuglara sahip oldugu
yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.

Laparoskopik vaskiiler aletlerin kullanima
girmesi ve intrakorporyal siitiir atma gibi yeni ge-
listirilen teknikler sayesinde LPN, APN’ye kars1
bir tedavi se¢enegi haline gelmistir. Gill ve arka-
daslarinin 100 laparoskopik ve 100 agik parsiyel
nefrektomi olgusunu degerlendirdikleri galigmala-
rinda; ortalama tiimér boyutunu LPN ve APN
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gruplarinda sirasiyla 2.8 cm ve 3.3 cm olarak sap-
tamislardir. Bu calismada ortalama ameliyat siire-
sinin LPN grubunda 3 saat, APN grubunda ise 3.9
saat, ortalama kan kaybinin sirasiyla 125 ml, 250
ml ve ortalama sicak iskemi siiresinin LPN gru-
bunda 27.8 dakika, APN grubunda ise 17.5 dakika
oldugu belirtilmistir. Ayrica, ameliyat sirasinda is-
tenmeyen yan etkilerin LPN grubunda daha sik
gozlendigini de saptamuglardir. Sonug¢ olarak,
APN’nin kiigiik bobrek tiimorlerinin tedavisinde
standart nefron koruyucu cerrahi oldugu, bobrek
hipotermisi ve intrarenal hemostaz teknikleri gibi
sicak iskemi siiresini en aza indirecek gelismelerin
laparoskopik yaklagimi daha uygulanabilir hale ge-
tirecegini belirtmislerdir®.

Gilintimiizde LPN hem transperitoneal hem de
retroperitoneal laparoskopik olarak yapilabilmek-
tedir. Arka, lateral ve alt pol tiimorlerinde genellik-
le retroperitoneal yol tercih edilirken, 6n, siiperiyor
ve hiler yerlesimli tiimorlerde ise daha ¢ok trans-
peritoneal yaklasim uygulanmaktadir. TLPN’de,
calisma sahasinin genis olmasi ve anatomik yapila-
rin kolay taninabilmesi gibi {stiinliikleri ile bera-
ber bobregin goriilebilmesi i¢in bagirsaklarin ye-
terli mobilizasyonu ve 6zellikle arka bobrek kitle-
lerinde bobregin tamamen serbestlenmesi gibi tek-
nik zorluklar1 bulunmaktadir. RLPN’de ise ¢alisma
sahasinin kiigiikliigii, anatomik yapilarin zor tanin-
masi ve bu nedenle olusabilecek istenmeyen yan
etkiler bir olumsuzluk gibi goriinse de, bobrek ve
hiluma direkt olarak ulasilabilmesi ve bagirsak ma-
nipiilasyonun olmamasi 6nemli istiinliiklerinden-
dir. Gill ve arkadaslarinin her iki cerrahi yontemi
karsilastirdiklar1 163 hastalik serilerinde o6zellikle
daha biiyiik timdr boyutu olan hastalara TLPN uy-
gulamalar1 nedeniyle RLPN’ye gore daha uzun si1-
cak iskemi siiresi (31 ve 28 dakika, sirasiyla), daha
uzun ameliyat siiresi (3,5 ve 2.9 saat, sirasiyla)
saptanmistir. Ancak, kanama, ameliyat sirasinda
istenmeyen yan etkiler ve ameliyat sonrasi serum
kreatinin degerleri arasinda belirgin bir fark sap-
tanmamustir’. Wright ve arkadaglarinin yaptiklar:
bir ¢aligmada ise ameliyat siiresi ve ameliyat sira-
sinda kanama miktarinin RLPN’de istatistiksel ola-
rak anlamli derecede az oldugu ve tiimor yerlesimi
g0z oniine aliarak segilen olgularda retroperitone-
al yaklasimm daha uygun olabilecegi vurgulan-
maktadir®.



LPN’de tiimor eksizyonu dncesi bobrek arteri
ve/veya venin laparoskopik bir damar klempi yar-
dimiyla klemplenmesi timér yataginin kanama ol-
maksizin daha rahat gézlenebilmesi i¢in dnemlidir.
RLPN’de bobrek pedikiiliinin klemplenmesi igin
calisma sahasinin dar olmasi nedeniyle siklikla
Bulldog klempleri kullanilmaktadir. Ancak bu tek-
nikte bobrek arteri ve venin ayri ayri diseke edil-
mesi gerekmektedir. Son zamanlarda, artan lapa-
roskopi tecriibesi ile birlikte, RPLN’de de tiim
bobrek pedikiili TLPN’de oldugu gibi Satinsky
klemp yardimiyla kontrol eden yazarlar mevcut-
tur’. Hastamizda ise, bobrek arteri tek basmna Sa-
tinsky klemp yardimryla klemplenerek vaskiiler
kontrol saglanmustir.

LPN’nin belki de en 6nemli 6zelligi timor re-
zeksiyonu, parankim ve toplayict sistem agikligi-
nin kapatilmasi gibi agik cerrahi prensiplerin bire-
bir uygulama zorunlulugudur. Parankim defektinin
kapatilmasi i¢in intrakorporyal siitiirlin yani sira
hemostatik ajanlar ve doku kuagiilatorleri gibi tek-
nikler kullanilmaktadir. Johnston ve arkadaglarinin
LPN uyguladiklar: 100 hastada kullanilan kapatma
tekniklerini karsilastirdiklar: ¢caligmalarinda, topla-
yic1 sistemi agik olan ve sadece hemostatik ajan
uygulanan hastalarin %41’inde, toplayict sistem
acikligr olmayanlarin %3.4’tinde ameliyat sonrasi
kanama ve idrar kacaginin goriildiigi, siitiir ile ka-
patilanlar da ise bu oranin %11 ve toplayici sistem
acikligi olmayanlar da %0 oldugu saptanmuistir.
Sonug olarak kiigiik ve toplayici sistemin agilmadi-
&1 parankim defektlerinde sadece hemostatik aja-
nin kullaniminin giivenli oldugu ancak toplayici
sistem agildiginda mutlaka siitiirle kapatilmas1 ge-
rektigi vurgulanmistir’. Gill ve arkadaslarinin agik
ve laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan
200 hastada hemostatik ajan kullanimini1 degerlen-
dirdikleri ¢alismalarinda tiim hastalarin parankim
ve toplayict sistem agikliklar1 Surgicel’in (John-
son&Johnson, New Burnswick, New Jersey) intra-
korporyal siitiir ile timdr yatagina uygulanmasi ile
kapatilmis ve hastalarin bir kismina hemostatik
ajan uygulanmasi sonucunda ameliyat sonrasi ka-
nama (%12’den %3’¢e) ve idrar kacaginda (%6’dan
%]1,5’¢) belirgin bir diisiis oldugu saptanmugtir'.
Bilindigi gibi tiimdr eksizyonunu takiben toplayici
sistem agikligmin kontrolii ve kapatilabilmesi icin

RLPN PARSIYEL NEFREKTOMI
(RLPN Partial Nephrectomy)

laparoskopik cerrahi Oncesi sistoskop yardimryla
bobrek pelvisine kadar ilerletilen acik uclu iireter
kateterinden retrograd olarak indigokarmin veya
metilen mavisi verilmesi 6nerilmektedir®. Ancak
bizim hastamizda, timoriin alt pol ve egzofitik yer-
lesimli olmasi nedeniyle iireter kateteri kullanmaya
gerek duyulmad: ve cerrahi esnasinda tiimor yatagi
degerlendirildiginde toplayici sistem agiklig1 olma-
dig1 gozlendi. Parankim defekti ise hem fibrin do-
ku yapistiricist hem de intrakorporyal siitiir ile ka-
patildi

Sonug olarak, LPN, intrakorporyal siitiir ve
bobrek hipotermisi tekniklerinin geligtirilmesi ile
daha uygulanabilir bir cerrahi yontem haline gel-
mistir. Ancak uzun dénem onkolojik sonuglar1 ha-
len bilinmemektedir. RLPN ise, kiiciik cerrahi ca-
ligsma sahas1 disinda tiimor boyutu ve yerlesimi goz
oniline alinarak secilen olgularda tercih edilebile-
cek bir cerrahi yontemdir.
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