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Laparoskopik retroperitoneal parsiyel nefrektomi deneyimlerimiz ve erken donem sonuclarimiz
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Ozet

Amac: Laparoskopik parsiyel nefrektomi kuclik boyutlu
renal timérlerde etkili bir alternatiftir. Bu calismada 20
retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN)
vakamiz sunulmustur.

Gerec ve Yontem: Aralik 2006-Haziran 2009 tarihleri arasin-
da bébrek timoru olan 20 hastaya retroperitoneal LPN uygu-
landi. Operasyon, lumbotomi pozisyonunda retroperitoneal
giris ve balon dilatasyon sonrasi orta, 6n ve arka aksiler hatlar
Uzerine yerlestirilen trokarlardan gerceklestirildi. Psoas kasi
izlenerek renal pedikile ulagildi. Renal arter, damar askisiyla
kilittenerek sikistirildi. Timor dokusu bulunup koter ve makas
yardimiyla rezeke edildi. Bir hastada renal arter damar askisi-
na alinmadi ve timor harmonik bicak ile rezeke edildi. Surgicel
yerlestirilip parankim onarimi 2/0 vicryl ile yapildi.

Bulgular: Ortalama hasta yasi 61 yil (dagilim 52-74),
ortalama tumoér capi ise 3.1 (dagiim 1.8-4.1) cm idi.
Ortalama sicak iskemi suresi ve ortalama ameliyat siresi
sirasiyla 29 (dagihm 22-36) dk ve 185 (dagilim 148-234)
dk idi. iki hastada toplayici sistem acildi. Toplayici sistem
3/0 vicryl ile onarildi. Ameliyat sirasinda ortalama tahmini
kan kaybi 204 (dagilim 165-280) mL idi. Ameliyat sonrasi
ortalama 2. (dagilim 1-8) gln hastalarin dreni cekildi.
Hastanede ortalama kalis stresi 4 (dagilim 3-9) giin oldu.
Patoloji sonuglari 19 olguda renal hicreli karsinom (13
berrak hicreli, 5 papiller hiicreli, 1 kromofob htcreli), 1
olguda anjiomiyolipom olarak rapor edildi. Butiin hasta-
larda cerrahi siniri negatif geldi. Ortanca takip stresi 11
(dagihm 2-30) ay icinde hastalarin higbirinde lokal niiks
ve uzak metastaz saptanmadi.

Sonug: Bobrek timérlerinin tedavisinde LPN diger teda-
vi secenekleriyle karsilastirildiginda daha az invazif bir
tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir. Endikasyonu
dogru olarak konmus hastalarda deneyimli cerrahlar tara-
findan rahatlikla uygulanabilmektedir.

Anahtar sézciikler: Bobrek timoéru; laparoskopi; parsiyel nef-
rektomi.

Abstract

Obijective: Laparoscopic partial nephrectomy has become
an effective alternative for small renal tumors. In this
study, we present our 20 retroperitoneal laparoscopic partial
nephrectomy (LPN) cases.

Materials and methods: Retroperitoneal LPN was per-
formed in 20 patients with renal tumor between December
2006 and June 2009. After retroperitoneal access and balloon
dilation in lumbotomy position, the procedure was performed
through the trocars located on the middle, anterior, and pos-
terior axillary lines. Renal pedicle was reached by following
psoas muscle. Renal artery was occluded by locking with a
vascular strip. The tumor tissue was identified, and resected
by electrocautery and scissors. Renal artery was not locked
with the vascular strip in one case, and tumor was resected
with harmonic scalpel. After placement of a surgicel, the
parenchymal repair was accomplished with 2/0 vicryl suture.

Results: Mean age was 61 (range 52-74) years and tumor
size was 3.1 (range 1.8-4.1) cm. Mean duration of warm
ischemia and operation were 29 (range 22-36) min and 185
(range 148-234) min, respectively. The collecting system
was opened in two patients. The collecting system repair
was accomplished with 3/0 vicryl suture. Mean estimated
blood loss during operation was 204 (range 165-280) mL.
The drain was removed on 2nd (1-8) day postoperatively.
Mean hospital stay was 4 (range 3-9) days. Pathological
examination has revealed renal cell carcinoma in 19 cases
(13 with clear cell, 5 with papillary cell, 1 with chromophobe
cell) and angiomyolipoma in 1 case. The surgical margin was
negative in all cases. At a median follow-up of 11 months
(range 2-30), we did not observe local recurrence or distant
metastasis in any patients.

Conclusion: LPN is accepted as a less invasive method in
comparison with other therapeutic alternatives in treatment
of renal tumors. It can be easily performed by experienced
surgeons on patients with well-defined indications.
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Renal hiicreli karsinom, gelismis iilkelerde yiik-
sek insidansli kanserlerin %2-3’iinii olusturur.!
Danimarka ve Isve¢ disinda, Avrupa’daki yillik genel
insidans artig1 yaklasik %2°dir.”! En yiiksek insidans,
60-70 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Erkeklerde
kadinlara gore 1.5:1 oraninda goriliir.>

Giintimiizde yaygm olarak kullanilan ultrasonog-
rafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi radyolojik tetkikler sayesinde
bobrek tiimorleri erken evrede saptanabilmektedir.™
Glinlimiizde bu tiir lezyonlarin tedavisi i¢in agik ve
laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanmaktadir.
Ilk kez Winfield ve ark.® tarafindan 1993 yilinda
bobregin benign bir lezyonu igin laparoskopik parsi-
yel nefrektomi (LPN) uygulanmustur.

Gill ve ark.! ise 1994 yilinda ilk kez bobrek
tiimoriine retroperitoneal laparoskopik yolla parsiyel
nefrektomi uygulamiglardir. Kii¢iik renal timdrler
icin agik parsiyel nefrektominin uzun siireli etkinli-
ginin yaninda, azalmis morbiditenin hastaya belirgin
faydalar1 ve bobrege yonelik laparoskopide nekahat
doneminin kisalmasi, bobrek kitlelerinde LPN’ye
ilgi uyandirmistir.[**1"1 Artan laparoskopik cerrahi
deneyimler, operasyon tekniklerindeki ilerleme, yeni
laparoskopik tekniklerin gelistirilmesi ve preoperatif-
intraoperatif goriintiilemenin ilerlemesi de LPN’ye
olan ilgiyi koriiklemistir. Nefron koruyucu cerrahiye
ilgi, kiigiik veya tesadiifen bulunan bobrek kitlelerin
sayisinin artmasi ve eksize edilen tiimorlerin serbest
kenarinin 10 mm degil, sadece 1 mm olmasinin yeter-
li olabileceginin belirlenmesiyle yogunlagmigtir.!®1213!
Uzun donem sonuglar1 heniiz bilinmemekle birlikte
giiniimiizde bir¢ok klinik ve tecriibeli cerrah tarafin-
dan transabdominal veya retroperitoneal LPN basar1
ile uygulanmaktadir.

Bu c¢alismamizda retroperitoneal LPN uyguladi-
gimiz 20 vakanin sonuglarini paylasmay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem

Aralik 2006-Haziran 2009 tarihleri arasinda bob-
rek timori tanist alan 20 hastaya retroperitoneal
LPN uygulandi. Operasyonlar laparoskopik tecriibesi
olan tek cerrah tarafindan yapildi. Hastalarin hepsi
preoperatif radyolojik olarak goriintiilendi. Renal
lezyonun biiytlikligiinii, lokalizasyonunu, damar ve
toplayict sistemle iliskisini gostermek i¢in kontrastli
BT ve/veya MRG teknikleri uygulandi. Goriintiileme
yontemlerinde posterior ve lateral yerlesimli tiimor

saptanan vakalarda retroperitoneal, anterior ve medial
lezyonlu vakalarda ise transperitoneal yaklagim tercih
edildi.

Laparoskopi oncesinde iireteral kateter tiim vaka-
larimizda rutin olarak uygulanmadi. Operasyon 6nce-
sinde BT ve MRG’de pelvikaliksiyel sisteme yakin-
l1g1 olan ve biiyiik boyutta tlimoérii olan hastalara 5 F
acik uclu iireteral kateter uygulandi.

Operasyon, lumbotomi pozisyonunda retroperito-
neal giris ve balon dilatasyon sonrasi orta, 6n ve arka
aksiler hatlar {izerine yerlestirilen trokarlardan gercek-
lestirildi (Sekil 1). Psoas kasi izlenerek renal pedikiile
ulasildi (Sekil 2). Renal arter diseke edildi, damar
askisina alindi. Kauguk tiip ve Hem-o-lok klip yardi-
miyla arter kan akimi kontrol altina alindi (Sekil 3).
Renal vene yakin yerlesimli vakalarda renal ven diseke
edildi, ancak hig¢bir vakada renal ven askiya alinmadi.

Laparoskopik retroperitoneal parsiyel nefrektomi

LAl icin port yerlesimleri.

Sekil 2

Sol bébrekte posterolateral yerlesimli egzofitik kitle.
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Timor dokusu bulunup etraf dokulardan ayrildiktan
sonra bipolar koter, harmonik bigak ve makas yar-
dimiyla rezeke edildi. Bir hastada renal arter damar
askisia alinmadi ve timor harmonik bigak ile rezeke
edildi. Hic¢bir vakada frozen gonderilmedi. Biiylik ve
pelvikaliksiyel sisteme yakin tiimorlerde tireter kate-
terinden metilen mavisi verilerek toplayici sistemde
hasar olup olmadigi goriildii. Onsekiz hastada topla-
yic1 sistem acilmadi. iki hastada toplayici sistem acil-
di. Toplayici sistem 3/0 vicryl ile onarildi. Hemostaz
kontrolii icin loja surgicel yerlestirildi. Ek olarak
bagka bir hemostaz teknigi kullanilmadi. Parankim
onarimi 2/0 vicryl yardimiyla yapildi (Sekil 4).

Bulgular

Ameliyat edilen 20 hastanin ortalama yas1 60
(dagilim 52-74 yil), ortalama tiimor ¢ap1 3.1 (dagihm
1.8-4.1) cm idi. Onbir hastada lezyon sag bobrekte, 9
hastada ise sol bobrekte idi ve lezyonlarin hepsi soli-
terdi. Lezyonlarin lokalizasyonu 12 hastada posterior
ve 8 hastada ise lateral olarak saptandi. Bunlarin
12’si st pol, 5’1 orta zon, 3’ii ise alt pol yerlesimliy-
di (Tablo 1). Operasyon Oncesi hastalarin ortalama
kreatinin diizeyi 1.0 mg/dL, ameliyat sonrasi ise
1.2 mg/dL olarak olgiildii. Olgularimizda ortalama
sicak iskemi siiresi 29 (dagilim 22-36) dk, ameliyat
stiresi 185 (dagilim 148-234) dk idi. Ameliyat sira-
sinda kanama yaklagik 204 (dagilim 165-280) mL idi.
Higbir hastada transfiizyon gereksinimi olmadi. Iki
hastada toplayici sistem ac¢ildi. Hastalarin higbirinde
acik operasyona donme gerekmedi.

Ameliyat sonrasi ortalama 2. (dagilim 1-8) giin
hastalarin dreni ¢ekildi. Hastanede ortalama kalig
stiresi 4 (dagilim 3-9) giin oldu (Tablo 2). Patoloji
sonuglar1 19 olguda renal hiicreli karsinom (13 ber-
rak hiicreli, 5 papiller hiicreli, 1 kromofob hiicre-
li), 1 olguda anjiomiyolipom olarak rapor edildi
(Tablo 3). Biitiin hastalarda cerrahi smirt negatif
geldi. iki hastada uzamus idrar kacagi oldu. Idrar
kacagi saptanan vakalardan bir tanesi operasyon
esnasinda kacak saptanan ve onarimi yapilan, digeri
ise iireter kateteri konulmayan vakaydi. Her iki hasta
da {ireteral kateter takilarak tedavi edildi. Higbir
vakamizda periton agilmadi. Postoperatif donemde
ileus ve psddoanevrizma gibi komplikasyonlar hi¢bir
vakada goriilmedi. Ortalama takip siiresi 11 (dagilim
2-30) ay oldu. Hastalarin higbirinde lokal niiks ve
uzak metastaz saptanmadi.

Tartisma

Bobrek tiimorii tanisi alan hastalarda radikal nef-
rektomi altin standart tedavi olarak kabul edilmek-
tedir. Ancak anatomik veya fonksiyonel bobrek var-
liginda, iki tarafli bobrek timori olan vakalarda
parsiyel nefrektomi endikasyonu vardir. Ayrica bob-
rek islevlerini bozan sistemik hastalig1 olanlarda ve
lokalize tek tarafli bobrek tiimdrii olan hastalarda par-

Tablo 1. Hastalarin ameliyat éncesi verileri (n=20)

Erkek/kadin 12/8

Yas (ortalama) 60

Sag bobrek/sol bobrek 11/9

Tumor lokalizasyonu Posterior 12
Anterior 0
Lateral 8

Tumorin yerlesim yeri Ust pol 12
Orta B
Alt 3

Sekil 3  Renal arterin damar askisina alinmasi.

Sekil 4

Tumor yataginin surgicel yardimiyla onariimasi.
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Tablo 2. Ameliyat ile iligkili ve postoperatif bulgular
(n=20) [aksi belirtiimedikce ortalama (dagilim) ya da sayi]

Toplam ameliyat suresi (dk)
Sicak iskemi slresi (dk)
Ortalama kan kaybi (mL)

185 (148-234)
29 (22-36)
204 (165-280)

Ameliyat 6ncesi ortalama 1.0

kreatinin (mg/dL)

Ameliyat sonrasi ortalama 1.2

kreatinin (mg/dL)

Transflizyon gereksinimi 0

Toplayici sistemin acilmasi 2

TUmor capi (cm) 3.1 (1.8-4.1)

Acik operasyona dénme 0

Hastanede kalig suresi (guin) 4 (3-9)

Uzamis idrar kacagi 2

Takip slresi (ay) 11 (2-30)

Tablo 3. Histopatolojik bulgular [n (%)]

Renal hiicreli karsinom  Berrak hucreli 13 (%65)
Papiller hucreli 5 (%25)
Kromofob hcreli 1 (%5)

Anjiomyolipom 1 (%5)

Toplam 20

siyel nefrektomi siklikla kullanilan cerrahi yontemdir.
Ozellikle tek, kii¢iik (<4 cm) ve bdbrege sinirl timor-
lerde radikal ile parsiyel nefrektominin esit onkolojik
sonuglara sahip oldugu gosterilmistir.®! Laparoskopide
intrakorporyal siitiir atmada yeni gelistirilen teknikler,
yeni vaskiiler aletlerin kullanima girmesi ile LPN’ye
ilgi giderek artmistir ve bu yaklagim agik parsiyel
nefrektomiye kars1 bir tedavi secenegi haline gelmistir.
LPN ilk olarak 1993 yilinda Winfield ve ark.[! tara-
findan benign hastalik i¢in uygulandi. O tarihten beri
degisik caligmalarla benign ve malign hastaliklar i¢in
laparoskopik parsiyel nefrektominin basarili bir sekil-
de sonuglar1 yaymlandi.!¢2%

LPN hem transperitoneal hem de retroperitoneal
olarak yapilabilmektedir. Transperitoneal LPN’nin
anatomik yapilarin daha kolay taninmasi gibi avantaj-
lar1 mevcuttur. Ancak anteriomedial, siiperior ve hiler
yerlesimli timdrlerde bobrege ulasmak i¢in barsakla-
rin mobilize edilmesi gerekebilir. Ayrica posteriorda
yer alan kitlelere ulasmak zordur. Bunun i¢in tim
bobregi serbestlestirmek gerekebilir.

Retroperitoneal LPN posterior, lateral ve alt pol
tiimorlerinde tercih edilir. Retroperitoneal LPN’de ise
calisma sahasi dardir. Anatomik yapilarin zor tanin-
mas1 ve oryantasyon giicliigii nedeniyle yanlislikla

istenmeyen yaralanmalar olusabilir.**' Bobrege, biiyiik
damarlara ve hiluma hizli ve direk ulasim imkani bu
teknigin en 6nemli avantajidir. Morbid obezlerde ve
daha 6nce transperitoneal cerrahi geciren hastalarda bu
yaklasim bdbregi ortaya ¢ikarmay1 kolaylastirir. Diger
avantajlar1 barsak manipiilasyonuna gerek olmamasi
ve bu sebeple potansiyel postop ileus tablosunun azal-
masidir. Ayrica operasyon esnasinda olusan kan sizin-
tistnin ve idrar kagagmim barsak irritasyonu yapmay1p,
retroperitonda kalmasi da bir avantajdir. Ciinkii, idrar
ve kan barsak irritasyonu yaparak barsak fonksiyonla-
rinin geri doniisiinii yavaslatir.

Pedikiil kontrol teknigi i¢in bulldogP" ve
Satinsky!*! klempleri gibi gesitli teknikler mevcuttur.
Biz vakalarimizda damar askis1 lizerinden kauguk tiip
gecirerek Hem-o-lok klip yardimiyla pedikiil kontro-
li sagladik. Tiim vakalarimizda renal arter kan akimi
durduruldu. Renal vene yakin yerlesimli tiimorlerde
ise renal ven diseke edildi, ancak damar askisina
alinmadi. Satinsky klemp kullanmanin ilave port
kullanimin1 gerektirdigini ve retroperitoneal alanda
yer isgal ettigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle pedikiil
kontroliinde damar askis1 yonteminin daha pratik ve
yeterli olduguna inanmaktay1z.

Ng ve ark.? her iki cerrahi yontemi karsilastir-
diklar1 163 hastalik serilerinde 6zellikle daha biiytik
timo6r boyutu olan hastalara transperitoneal LPN
uygulamalar1 nedeniyle retroperitoneal LPN’ye gore
daha uzun sicak iskemi siiresi (sirasiyla 31 dk ve 28
dk), daha uzun ameliyat siiresi (sirasiyla 3.5 saat ve
2.9 saat) saptamislardir. Ancak, kanama, ameliyat
sirasinda istenmeyen yan etkiler ve ameliyat sonrasi
serum kreatinin degerleri arasinda belirgin bir fark
saptanmamistir.?®) Kural ve ark.?” robot yardimli
parsiyel nefrektomi ile LPN’yi karsilastirdiklar seri-
de laparoskopik parsiyel nefrektomi igin sicak iskemi
stiresini 35.8 dk ve ameliyat siiresini 226 dk olarak
saptamislardir,

Bizim serimizde total iskemi siiresi 29 dk ve ame-
liyat stiresi 185 dk olmustur. Ortalama postoperatif
kreatinin degisikligi 0.2 mg/dL olup, renal fonksi-
yonlarin korunabilirligi oldukea iyidir. Sonug¢larimiz
onceki serilerle uyumludur.28-3%

Wright ve Porter® yaptiklar1 bir ¢alismada ise
ameliyat siiresi ve ameliyat sirasinda kanama mik-
tarinin retroperitoneal LPN’de istatistiksel olarak
anlamli derecede az oldugunu ve tiimor yerlesimi goz
oniine alinarak secilen olgularda retroperitoneal yak-
lasimin daha uygun olabilecegini vurgulamaktadir.
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Bizim ¢aligmamizda postoperatif hastanede kalis
stiresi ortalama 4 giindiir. Bu rapor edilmis acgik seri-
lerden, retroperitoneal ve transperitoneal laparosko-
pik yaklasimlardan daha azdir.!'-427-30]

LPN’de amag, hastalikli renal segmentin giivenli
bir sekilde cikarilmasi, hemostazin saglanmasi ve
toplayici sistemde agilma olursa uygun bir sekilde
kapatilmasidir. Hemostaz i¢in ¢ok sayida alet kulla-
nilabilir. Bunlar; renal snares,! bipolar koter,!®!820:21]
harmonik bigak,?” holmium laser,?? argon 1sin koa-
giilasyonu3*! ve fibrin glue seliilozdur."® Biz ¢alis-
mamizda tiimor rezeksiyonu igin bipolar koter kul-
landik. Bir vakada ise renal arteri askiya almadan
harmonik bigak ile timdr rezeksiyonu uyguladik.
Hemostaz i¢in tiimor yatagina surgicel yerlestirdik ve
kanama odagini primer olarak siitiire ettik. Hemostaz
icin en 6nemli noktanin siitiir olduguna inaniyoruz.
Prospektif olarak fibrin glue ile kollajenin karsilasti-
rildig1 bir ¢alismada hemostaz i¢in anahtar noktanin
primer siitiir oldugu belirtilmistir.*4

Agik parsiyel nefrektominin en yaygin goriilen
komplikasyonu idrar kagagidir ve insidansi ortalama
%6.5 (dagilim %1.4-17)!"3! olup, erken laparoskopik
caligmalarda idrar kagagi oran1 %5.9-28.5 arasinda-
dir.[17:182021) Bununla birlikte toplayici sistemin siitiire
edildigi son serilerde bu oran %0-2 olarak rapor edil-
mistir.'*'” Bizim serimizde bu oran %10’dur. Idrar
kacagimin az olmasi i¢in toplayict sistem dikkatli bir
sekilde kapatilmali ve iireteral kateter kullanilmalidir.
Bizim serimizde sadece iki hastada kagak siiresi uzadi
ve kateter ile basarili bir sekilde tedavi edildi.

LPN sonrasi pozitif cerrahi smir orant %1.8-2.4
arasinda rapor edilmistir.?>* Bizim serimizdeki tim
hastalarda cerrahi sinir negatif olarak geldi. Nefron
koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda %0 ila %7.3
arasinda lokal niiks bildirilmektedir.l'**”! Becker ve
ark.”® tek tarafli, kiigiik tiimore sahip elektif organ
koruyucu cerrahi uyguladiklar1 216 hastanin ortalama
66 aylik takibi sonucunda 12 hastada (%5.5) niiks
tiimor saptamiglardir. Bizim serimizde ise ortalama 11
(dagilim 2-30) aylik takip siiresi igerisinde lokal niiks
ve uzak metastaz saptanmadi.

Sonu¢ olarak, bobrek tiimorlerinin tedavisinde
laparoskopik parsiyel nefrektomi diger tedavi sege-
nekleriyle karsilagtirildiginda daha az invazif bir teda-
vi yaklasimi olarak kabul edilmektedir. Endikasyonu
dogru olarak konmus hastalarda deneyimli cerrahlar
tarafindan rahatlikla uygulanabilmektedir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin s6z konu-
su olmadigini bildirmislerdir.
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