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OZET

Glnimiizde laparoskopik parsiyel nefrektomi uygun vakalar-
da guivenli ve tekrarlanabilir bir cerrahi secenegi haline gelmistir.
Ameliyat 6ncesi hazirlik ve radyolojik planlama son derece 6nem-
lidir. Teknik olarak laparoskopik beceri ve tecriibenin Ust diizeyde
olmasi gerekir. Transperitoneal ve retroperitoneal yollardan ger-
ceklestirilen laparoskopik girisim el yardimli ve robotik destekli de
yapilabilmektedir. Laparoskopik hemostaz ve hipotermi teknikle-
rindeki ilerlemeler gelecekte islemin yayginlasmasini saglayabilir.
Bu derlemede laparoskopik parsiyel nefrektomi asamalar adim
adim ele alinmistir.
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enal kanserler gelisen goriintiileme hizmetleri ve bu ola-

naklara ulasimin kolayligi nedeniyle hentiz kiglik boyut-

tayken insidental taninabilmektedir. Parsiyel nefrektomi

ozellikle 4 cm'nin altindaki kanserlerde radikal nefrektomi-
ye esit oranlarda kanser kontrolii saglamaktadir. Uroonkolojide bir-
cok acik cerrahi icin alternatif laparoskopik yontemler gelistirilmis-
tir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi 1993 yilinda ilk olarak uygulan-
mis ve sonrasinda daha ¢ok benign durumlarda kullanilarak cerrahi
teknik yerlestirilmistir (1). Teknigin gelisimiyle birlikte kiicuk, yizeyel,
periferal, ekzofitik timorlerin daha ¢ok kama rezeksiyona benzer se-
kilde c¢ikariimasina baglandi. Son yillarda daha derin yerlesimli, pel-
vikaliksiyel onarim da gerektirecek, biiylk boyutlu, hiler timérler so-
liter bobreklerde dahi laparoskopik cerrahi ile tedavi edilebilmekte-
dir. Bugin onkolojik laparoskopik parsiyel nefrektomi uzman eller-
de acik cerrahiye benzer basari sagladigina iliskin uzun dénem veri-
leri de literatiirde yer bulmaktadir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi teknik zorluk derecesi yiiksek bir
cerrahidir. Cerrahin viicut icinde dikis becerisi Uist seviyede ve dona-
nima hakimiyeti tam olmaldir. Bu derlemede laparoskopik parsiyel
nefrektomi teknigi adim adim tartigiimistir.

Endikasyonlar

Onceleri soliter bébreklerdeki tiimérler ve eszamanli bilateral timor-
ler kesin parsiyel nefrektomi endikasyonlarini olustururken; kronik bob-
rek yetmezIigi riskinin ylksek olmasi (hipertansiyon, diabetes mellitus,
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ABSTRACT

Laparoscopic partial nephrectomy has become a safe and rep-
roducible surgical option in appropriate renal cancer cases.
Preoperative preparation and radiological planning is extremely
important. The surgeon should have a high level of skill and ex-
perience in laparoscopy and intracorporeal suturing technique.
Procedure can be held both transperitonealy and retroperitone-
aly. Robotic and hand assisted techniques have also been develo-
ped. Advances in laparoscopic hemostasis and hypothermia tech-
niques can increase future popularity of the procedure. In this re-
view, laparoscopic partial nephrectomy is discussed step-by-step.

Keywords: Kidney tumor;nephrectomy;laparoscopy

nefrolithiazis, kronik piyelonefrit 6ykust), herediter bobrek timérlerin-
deki (Von-Hippel Lindau hastalid, herediter papiller renal kanser, Birt-
Hogg-Dubé sendromu ve tiiberosklerozdaki gibi metakron bébrek kan-
seri riski yUksekligi) gibi metakron bobrek kanseri riskinin yiiksek olmasi
ise géreceli endikasyonlardi. Bugiin Avrupa Uroloji Derneginin 2010 ki-
lavuzlarinda T1 renal kanserlerin miimkiinse nefron koruyucu cerrahiyle
tedavi edilmesi “A” diizeyinde 6nerilmektedir (2).

Kontrendikasyonlar

Renal ven trombozu, diizeltilemeyen kanama diatezi ve ayni bobrek-
te birden fazla timor olmasi laparoskopik parsiyel nefrektomi kont-
rendikasyonlaridir. ilgili bébregin daha énceden operasyon gecir-
mis olmasi da ¢ok ileri diizey laparoskopistler disinda kontrendikas-
yon olarak kabul edilmektedir. Derin infiltrasyonlu, intrarenal orta
pol kitleleri de laparoskopik parsiyel nefrektomi icin uygun degildir-
ler. Morbid obezite ve boébrek fonksiyonlarinda bozukluk da gérece
kontrendikasyonlardir.

Parsiyel nefrektomide laparoskopik secenekler

GlnUmizde transperitoneal ve retroperitoneal girisimler laparosko-
pik ve robot yardimli olarak uygulanmaktadir. El yardimli laparoskopik
parsiyel nefrektomi de diger bir secenektir. Transperitoneal yaklasim
ile saglanan calisma alani 6zellikle timor rezeksiyonu sonrasi rekons-
triiksiyonu kolaylastirmaktadir. Anterior, anterolateral, lateral polar
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Sekil 1. Parsiyel nefrektomi dncesi basit hemostatik enstriimanlar mutlaka hazirda bulunmalidir:
A: Laparoskopik Bull-dog ve Satinski klempleri

B: Hem-o-Lok klip uygulamaya hazir halde

C: DUgum gereksinimini azaltan arkasi klipli 6nceden hazirlanmis stitr

D: Laparoskopik portegtler

hafifce kirilir.

Sekil 2 A: Transperitoneal yaklasimda hasta 45-60 derece lateral dekibit posizyonuna alinir ve masa

B: Sag transperitoneal yaklagim icin tahmini port yerlesim yerleri
C: Hasta ortlldikten sonra cerrah, asistan ve hemsire yerlesimi

D: Trokarlar yerlesitirilmis ve tespit edilirken

timorler icin idealdir. Posterior ve postero-
medyaldeki tiimorlerde retroperitoneal giri-
sim tercih edilir.

ince kesit bir aksiyel bilgisayarli tomografi
gorintisiinde medyalde renal hilumdan la-
teralde bobregin en konveks noktasina bir
dogru cizildiginde anteriorda kalan kisima
transperitoneal, posteriorda kalan kisima ise
retroperitonoskopik yaklasmak uygun olur.
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Ekipman

Laparoskopik ekipman hazirlanirken cer-
rah, asistan ve hemsirenin kiicik bir bri-
fing ile operasyon planini gézden gegirme-
si teknik ve hizin cok 6nemli oldugu bu ope-
rasyonda isleri bir miktar kolaylastiracaktir.
Transperitoneal yaklagimda cerrahlar hasta-
nin anteriorunda, retroperitoneal yaklasimda
ise posteriorunda yer alirlar. Cerrah hastanin

bas tarafina yakin durur. Hemsire ise masanin
karsi tarafinda ayakucuna yakin durur. Yiiksek
kaliteli kamera ve goriintiileme sistemleri kul-
lanilmasi onerilir. Laparoskop olarak genellik-
le 30° lens tercih edilir. Monitorlerden biri cer-
rahlarin karsisina ve digeri de hemsirenin kar-
sisina yerlestirilir.

Standart laparoskopik enstriiman setindeki
Maryland disektor, laparoskopik makas, kiint
uclu aspirasyon-irigasyon aleti, fan retraktor,
monopolar j-hook gibi parcalara ek olarak ar-
gon 1sinh koagulator, laparoskopik Bull-dog
veya Satinski klempleri, hemostatik madde
uygulamalari i¢in aplikatorler (fibrin glue,
Floseal™, Tachoseal™ vs), harmonik skalpel
gibi cihazlar da cerrahin tercihine gore hazir-
lanir. Cerrahin tercihine gore metal, Hem-o-
Lok™, Lapra-TY™ klipler hazirlanir. Kimi ekol-
ler damar kontrolu el yapimi icin Rummel
turnikeleri kullanirlar. Rumel turnikesi hazir-
lanirken 3,5 cm 10 Ch silikon tip kesilir; 18
cm vaskdler bant U olusturacak sekilde kat-
lanarak icinden gecirilir. Rekonstriiktif reno-
rafide kullanilacak Surgicel bolster énceden
katlanip vikril ile tespit edilerek hazirlanir.
Jackson-Pratt veya hemovak dren hazirlanr.

islem el yardimli yapilacaksa pnémoperiton
olusturulmadan 6nce periumblikal ist orta
hat insizyonundan HandPort™, Gelport™,
Lap-Disc™, OmniPort™ gibi yardimci cihaz
karina yerlestirilmelidir.

Robotik cerrahi 3 veya 4 kollu robotlarda uy-
gulanabilir. Hastanin yaninda robotun kar-
sl tarafinda bir cerrahi asistan ve hemsi-
re durur. Cerrah konsolda oturur. Hemsire
hastanin ayakucunda cihaz masasinin ya-
ninda durur. Tavana sabit iki ayr monitor-
le asistan ve hemsireye goriinti saglanir.
Robota EndoWrist Maryland bipolar forseps,
EndoWrist egri monopolar makas, EndoWrist
monopolar hook ProGrasp forseps, InSite
30° lens vyerlestirilir. Asistanin kullanacagi
aletler ise laparoskopik makas, kiint uclu tu-
tucu, aspirasyon-irigasyon aleti, Hem-o-Lok
klip uygulayicisi, kiiciik ve orta-buyiik Hem-
o-Lok klipler, 10 mm titanyum klip uygulayi-
cisl, laparoskopik stapler, 15 mm spesimen
torbasi ve 16 Ch Uretral foley kateterdir.

Acik cerrahiye ani donusler icin acik cerrahi
enstrimanlari, damar kontroli icin gerekli
satinski seti odada hazir bulundurulmahdir.

Hasta hazirlhigi

Operasyon planlanirken ince kesit (<3 mm)
abdominal BT cekilir. U¢ boyutlu rekons-
triiksiyon yapilmasi planlamaya c¢ok fay-
da saglar. Operasyon Oncesinde anestezi
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IVK: inferior vena kava, P: Psoas, RH: Renal Hilum, K: Bébrek, Tm: Tiimér, L: Karaciger, Ad: Adrenal bez

Sekil 3 A: Renal hilum serbestlenmis, klemp yerlestirilmeye hazir halde. Damarlarin tamamen
soyulmamasi ve tizerinde bir miktar yag tabakasinin birakilmasi, istenmeyen damar

hasarlarini engelleyebilir.

B: Tumor, Uzerindeki yagd tabakasi ile rezeksiyona hazir halde, monopolar hook koter ile 3-5 mm

glvenlik hatti cizilirken

C: Renal hiluma Satinski klempin yerlestirilmesi

D: Tumoriin ekzisyonu

temizlenir ve timor tabaninda hasar verilen toplayici sistem ve damarlar net olarak gézlenir

B: Tumor tamamen eksize edilmis halde

C: Eksize edilen timor bir 6rnek torbasinin icerisine yerlestirilir ve ameliyat bitene kadar karin

icerisinde durur.

D: Tiimoriin cikarildigi onarimi gereken renal defekt alani

uzmani tarafindan degerlendirme &nemli-
dir. Komorbiditeler dikkatle ele alinmalidir.
Kan transflizyonu ihtimali nedeniyle 2 {ni-
te eritrosit stispansiyonu hazir tutulmalidir.
Hastanin varsa antiagregan ve antikoagiilan
tedavisi uygun sekilde kesilmeli veya diizen-
lenmelidir. Operasyondan bir giin énce mag-
nezyum sitrat ile barsak temizligi yapilabilir.

Eyliil 2011 - Sayi1 3

Hasta dvolemik olacak sekilde oral veya pa-
renteral hidrasyon saglanir. Gerektiginde vi-
cut killan operasyon baglamadan hemen
once tiras edilebilir. Tek doz genis spektrum-
lu bir antibiyotik ile profilaksi yapilr.

Genel anestezi basladiktan sonra ilgili bob-
rede sistoskopi ile 5 Ch iki ucu acik treter

kateteri yerlestirilip Uretral katetere ipek ile
tespit edilir; ucuna 60 cc enjektor yerlestiri-
lir. Degisik ekoller buradan toplayici sistem
acikhginin tespiti icin indigo karmin, metilen
mavisi gibi renklendiriciler vermektedir. Bazi
yazarlar ise buradan toplayici sisteme soguk
ringer sollisyonu vererek hiler klemp 6nce-
si bobregin sogutulmasini dnermektedirler.
Bazi okullar tarafinda ise hemen hig kullanil-
mamaktadir.

Gegici bir orogastrik tiip yerlestirilir. Alt eks-
tremitelere pnémotik kompresyon cihaz
baglanir. E§er mevcut degilse dizlistli varis
coraplar giydirilebilir. Disiik molekil agir-
likli heparin ile profilaksi ek dnlem olarak ali-
nabilir.

Transperitoneal yaklagimda hasta 45-60°
flank pozisyonunda masa hafif kinhr. Tim
basi noktalarindaki kemik cikintilar silikon
yastiklarla desteklenir ve eklemler hafif kiri-
lir. Hastanin opere edilecek bobrek tarafin-
daki kolu kol askisinda abduksiyonda tutul-
mak yerine gégse konacak bir yastigin tize-
rinden hafif anteriora dogru alindiginda cer-
raha daha fazla hareket alani saglanacak-
tir. Bacaklarin arasina yastik konularak altta-
ki bacak dizden kirilir. Hasta masaya koruma
kemerleri ile sabitlenir.

Lokal arinim meme uglarindan orta baldir-
lara kadar saglandiktan sonra laparoskopik
cerrahi ortusuyle hasta ortiilur. Bu rtiinlin
kenarlarinda aletlerin konacagi cepler mev-
cuttur. Cerrahi alani 6rten kisminda da say-
dam drape bulunur. Kablo ve tipler cerrahi
alandan uzak tutulacak sekilde ortiiniin ke-
narlarina tutturulur.

Ameliyat sirasinda hastanin bazal kardiyo-
pulmoner ve renal fonksiyonlari géz 6niin-
de bulundurularak dilrezi saglamak énem-
lidir. Hilusa klemp yerlestiriimeden 30 daki-
ka 6nce verilen 12,5 gr mannitol, 10-20 mg
furosemid ile dilirez baslatilir. Dozlar klemp
konmadan hemen 6nce tekrarlanir. Bu saye-
de dilirez yaninda renal revaskilarizasyon
ile olusacak hiicre sismesi ve serbest radikal
olusumu da 6nlenmis olur.

Trokar konfigiirasyonlari

Transperitoneal yaklasimda 4 ila 5 port kulla-
nilabilir. ilk olarak Veress ignesiyle ipsilateral
midklavikiiler hattan alt kadrana ulasildig
noktada 15 mmHg pnémoperiton saglanir.
Veress 12 mm trokar ile degistirilir. 10 mm
30° laparoskopik port yerlestirilir. ipsilateral
rektus kasinin lateraline 12. kot hizasindan
12 mm diger bir trokar yerlestirilir. Rektusun
kosta siniryla birlestigi noktaya da 5 mm’lik
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Ts: Toplayici sistem
Sekil 5 A: Timor tabaninin onarimina karsi kdseden baslanir, hasar verilen toplayici sistem ve damarlar dikilir.
B: TUmor tabaninin kontind sutir yontemi ile onarilmasi zaman kazandiricidir.
C: Cok fazla hemostatik etkinligi olmasa da Argon lazer kullanilacaksa tiimor tabanindaki major
damarlara degil parenkim kenarindaki minor damarlara uygulama yapilmalidir.
D: Timor tabanina, onarimin hemen uizerine yerlestirilen Tachoseal ve benzeri ek hemostatikler
komplikasyonlari belirgin derecede azaltmaktadir.

Sekil 6 A: Renal parenkim onarimina yine karsi koseden baslanir.

B: Sugicel™ tampon Uizerinden yapilan onarimin hemostatik etkisinin daha gu¢lu olacagi

disinilmektedir.

C: Parenkim onariminin yine kontini sttir yontemi ile yapilmasi zaman kazandiricidir. Ancak
her dikis gecildiginde gevsemeyi engellmek icin ipligin parenkimden ciktigi koseye bir adet

klip yerlestirilmelidir.

D: Onarim tamamlandiktan sonra hilar klemp acilmali ve bir ka¢ dakika stresince farkl
basinglarda onarim alanindan bir kanamanin olup olmadigi gézlenmelidir.

trokar konur. Sag parsiyel nefrektomilerde
kzifoid altindan konan 5 mm trokar ile kara-
ciger ekartasyonu saglanir.

Retroperitoneal yaklasimda genelde (g tro-
kar kullanilir. Retroperitona Hasson teknigiy-
le 12. kotun ucuna gelen boélgeye 1,2 cm cilt
insizyonu yapilarak girilir. Kaslar kiint olarak
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ayrilir, torakolumbar fasya acilir, parmakla
kiint diseksiyon yapilarak psoas kasinin an-
teriorunda bobregin posteriorunda bir alan
yaratilir. Bu alan balon dilator ile 800 cc ka-
dar genisletilir. Bu giris noktasina 10 mm’ lik
cevresinde hava sizdirmaz 30 cc balon olan
trokar yerlestirilir. Karbondioksit pndmoret-
roperitonyumu 15 mmHg'ya yikseltilerek

30° laparoskop yerlestirilir. Anterior aksi-
ler cizgi Gzerinde iliak krestten 3 cm yukari-
ya 5 mm trokar direkt baki altinda yerlesti-
rilir. Diger 10 mm trokar ise 12. kotun altiy-
la erektor spinae kaslarinin birlesim yerinde
yerlestirilir.

Renal hilusun hazirlanmasi

Toldt cizgisi insize edilerek kolon medya-
le devrilir. Sag tarafta karaciger yukarn dog-
ru ekarte edilir, duodenuma dikkat edilerek
diseksiyon yapilir. Sol tarafta dalak ve pank-
reas medyale dogru ekarte edilir. Renal hi-
lumla birlikte Ureterin de klempe edilmeme-
si icin Ureter psoas kasi lUizerinde tanimlana-
rak diseke edilir. Sagda gonadal ven medya-
le kavaya dogru itilir laterale ¢ekilmez. Solda
ise gonadal ven Ureterle birlikte tutularak la-
terale dogru ayrilir.

Genellikle renal arter ve ven ayr ayr dise-
ke edilmez. Diseksiyonda renal venin 6n yu-
ziinlin ortaya konmasi damarlarin lokalizas-
yonun kestirilmesi icin yeterlidir. Skeletonize
edilmis arterde vazospazm ve intimal travma
riski artar. Renal hilumun stiperiorunda adre-
nal boébrek Ust poliiniin medyalinden ayrilir.
Bir miktar yag birakilarak renal hilus anteri-
or, posterior, stiperior ve inferiordan tek bir la-
paroskopik Satinski klempi yerlestirilecek se-
kilde serbest hale getirilir. Bunun icin alt ab-
domende rektus lateralinde suprapubik boél-
geye yerlestirilen 10-12 mm trokar kullanilr.
Klempin aorta ve vena kavaya paralel yerles-
tirilmesi 6nemlidir. Aksesuar vaskdler dallarin
g6zden kagmamasina 6zen gosterilir.

Retroperitoneal yaklasimda ilk ayirt edilecek
yapilar psoas kasi ve Ureterdir. Bobrek ante-
riora dogru cekildiginde ureter yukari dog-
ru takip edilir ve renal hilus gordlir. Arter ve
ven ayri ayri diseke edilebilir. Satinski klem-
pi kullanilacaksa 10 veya 12 mm trokar stipe-
rior iliak ¢ikintinin anteriorunda yerlestirilir.

Bobrek mobilizasyonu ve tiimoriin
tanimlanmasi

Gerota fasyasi kitleye uzak bir noktadan agi-
larak kitle ve ¢cevredeki normal parankim net
olarak gorilecek sekilde bobrek serbestle-
nir. Kitle Gzerindeki yag dokusu timor ile
enblok birakilir. Genis serbestlemeler bob-
rek ylzeyindeki muhtemele diger kitlelerin
de fark edilmesini saglayabilir. Ayrica suti-
rasyonu da kolaylastirir.

Disaridan kolay ayirt edilemeyen veya derin-
ligi net kestirilmeyen tiimérlerde endoskopik
ultrasonografi yardimi gerekebilir.
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Tumor gevresinde ince bir marjin birakilarak
kapsul monopolar koter ile cizilerek timor
isaretlenir.

Renal hilusun klemplenmesi

Tumorin tamamen ekzofitik ve boyutunun
cok kuiclik oldugu durumlarda hiler klemp-
leme gerekmeyebilir. Ancak yine de pedikdl
cerrahin kontroli altinda olmalidir.

Klempleme 6ncesi uygun hidrasyon ve dii-
rez saglanmalidir. Kronometre hazir olmali-
dir. Klemp igin laparoskopik bull doglar kul-
lanilacaksa arter ve ven ayri ayri hazirlanma-
ldir. Son yillarda Bull-dog kullanimi yaratti-
g1 teknik zorluklar ve hiler diseksiyonu uzat-
masi dolayistyla nadiren tercih edilmektedir.
Genellikle tek bir Satinsky klempi kullanilir.
Bir diger yontem de Rummel turnikesidir.
Damarlar ve cevrelen hiler yag dokusu et-
rafina énceden hazirlanmis turnike gecirilir
ve Hem-o-Lok™ kliple tespit edilir. Vaskiler
bant silikon tlip icinden ¢ekildiginde damar-
lan sikar. Bant gerginken ikinci bir Hem-o-
Lok™ kliple tespit edilir. Boylece sicak iske-
mi baslamis olur.

Sicak iskemi siiresince kanamayi azaltmak
amacli basing 20 mmHg'ya cikarilabilir. Sicak
iskeminin 30 dakikadan kisa tutulmasina
gayret edilmelidir.

Soguk iskemi icin de cesitli metotlar ta-
nimlanmistir. Gill ve arkadaslar agik ope-
rasyondaki gibi kirilmis buz kullanmislardir
(3). Bunun icin mobilize edilmis bébregi 12
mm porttan yerlestirilen bir spesimen tor-
basi icine koyup, hiler Satinsky klempi yer-
lestirildikten sonra iceri enjektorle 600 cc
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buz sikmislardir. Renal parankim isisi boy-
lece 5 ila 19°C arasinda tutulmustur. Diger
bir teknik de Ureter kateterinden 4°C isida
serum fizyolojik ile yitkama yapilmasidir (*.
Janetschek ve arkadaslan da perkiitan fe-
moral giris ile floroskopi altinda renal arte-
re anjiyo-kateter yerlestirmis, Rummel turni-
kesiyle iskemiyi baslatip kateterden 4°C isi-
da 1 litre 100 cc %20 mannitol iceren laktath
Ringer soltisyonunu 50 ml/dk hizda vererek
parankim isisini 25°C’ ye kadar diistirmusler-
dir (5).

Kitlenin eksizyonu

Hiler kontrol saglandiktan sonra kitle cevre-
sinde ince bir marjin birakilarak daha 6nce
monopolar elektrokoter ile isaretlenmis bol-
gelerden eksizyon saglanir. Bu islem sirasin-
da soguk endomakas kullanilr.

Pelvikaliksiyel sistemin tamiri ve
parankimin hemostaz saglanarak
rekonstriiksiyonu

Ureter kateterinden retrograd diliie boya
enjeksiyonu ile toplayici sistemdeki agikhk-
lar tespit edilir. Bu alanlar 36 mm Y2 yuvarlak
igneli 2/0 vikril ile oriilerek dikilir. Transekte
intrarenal damarlar 8 seklinde ayni sitdr kul-
lanilarak kontrol edilir. Bu siitlirasyon sirasin-
da hiz 6nemlidir.

Argon 1sinh koagulator ile renal parankim-
de hemostaza yardimci olunabilir. Bu es-
nada toplayici sisteme zarar verilmeme-
si gerekir. Argon 1sini kullanilirken intraab-
dominal basincin ylkselecegi de unutul-
mamalidir. Renal parankim daha 6nceden

4, Guillonneau B, Bermudez H, Gholami S,
et al. Laparoscopic partial nephrectomy
for renal tumor: single center experience
comparing clamping and no clamping
techniques of the renal vasculature. J Urol.
Feb 2003;169(2):483-486.

5. Janetschek G, Abdelmaksoud A, Bagheri
F, Al-Zahrani H, Leeb K, Gschwendtner M.
Laparoscopic partial nephrectomy in cold
ischemia: renal artery perfusion. J Urol. Jan
2004;171(1):68-71.

hazirlanmis Surgicel™ tampon Uzerinden
yapilan hemostatik renorafi ile kapatilir.
Sutlrasyon icin 46 mm %2 yuvarlak igneli 1
numara vikril kullanilabilir. ignenin giris aci-
sina ve derinligine intrarenal damarlara za-
rar vermemek icin sirekli dikkat edilmesi
gerekir. Bu esnada sttlriin gectigi yara ke-
narlarinda Hem-o-Lok™ kliplerle sabitlen-
mesi hizi ve guvenligi artinr. Hemostatik
ajan olarak da FloSeal™ gibi bir madde in-
sizyon hattina sikilabilir.

Hiler klempin acilmasi ve
spesimenin cikarilmasi

Satinsky adzi acilir ancak kanama olmadi-
gindan emin olunduktan sonra alet cikari-
lir. Eger Bull-dog kullaniimigsa 6nce vende-
ki sonra arterdeki ¢ikarilir. Basing disirtle-
rek muhtemel kanama alanlari kontrol edilir.

Spesimen biyukligine uygun secilmis bir
endoskopik torba ile 12 mm trokar sahasin-
dan cikarihr.

Basing 5 mmHg civarindayken son kez bob-
rek, diseksiyon alanlari, port lokalizasyonlari
kontrol edilir ve dren yerlestirilerek laparos-
kop ¢ikarilir. 10-12 mm'lik port alanlarindaki
fasya defektleri ve cilt uygun sekilde kapatilir.

Sonug

Laparoskopik parsiyel nefrektomi halen ile-
ri dlzey laparoskopik deneyim gerektiren
bir ydontemdir. Agik cerrahiye yakin onkolojik
sonuglar saglamaktadir. Laparoskopinin agri
ve kozmetik avantajlari sicak iskemi siiresin-
deki dezavantaj ile golgelenmektedir.
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