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Summary

After its introduction in 1990, laparoscopic renal surgery can be
designated as evolution when compared with open procedures. Al-
most 100 years ago, gynecologists used laparoscopy as a diagnostic
tool. First Cortes and colleagues used laparoscopic urology to de-
tect an unpalpable testis in a child . In 1990 Clayman et al performed
the first laparoscopic nephrectomy in an 85 years old woman intra-
corporeally. Although these initial procedures were marked by long
operating times, patients had less morbidity afterwards, compared
to open procedures. After these improvements, first laparoscopic
radical nephrectomy was performed in 1992 and a partial nephrec-
tomy in 1993.

Nowadays radical nephrectomy, nephroureterectomy and partial
nephrectomy can be performed transperitoneally or retroperitone-
ally, also with hand assisted and robot assisted methods.

In this rewiev, we discussed the urooncologic renal procedures
and other laparoscopic ablative techniques such as cryoablation,
radiofrequency and high intensity focused ultrasound in renal tu-
mors.

errahi uygulamalarda minimal invaziv girisimler 1990'dan bu

yana 6nemli gelismeler gostermis ve bu durum geleneksel

acik yontemlerle kiyaslandiginda bir evrim olarak nitelendi-

rilmistir. Minimal invaziv girisimlerden laparoskopi, ilk olarak
yaklasik bir asir 6nce, jinekologlar tarafindan bir tani yontemi olarak
gelistirilmistir (1). Urolojide ilk laparoskopik uygulama ise, inmemis tes-
tisli bir cocukta testisin yerini tespit etmek amaciyla yapilmistir (2). Bu
gelismelerin ardindan 1990 yilinda Clayman, 85 yasindaki bir hastada
ilk laparoskopik nefrektomiyi gerceklestirmistir (3). Bu basarili uygula-
ma minimal invaziv cerrahinin 6nclisti olmus, ardindan da 1992'de ilk
laparoskopik radikal nefrektomi ve 1993'te ilk parsiyel nefrektomi uy-
gulanmistir (4,5).

Glinimuzde troonkolojik bobrek cerrahisinde, laparoskopik radikal
nefrektomi, nefrotireterektomi ve parsiyel nefrektomi yapilabilmekte-
dir. Laparoskopik bobrek girisimlerinde, standard laparoskopik uygula-
ma yaninda el yardimli teknikler de kullaniimaktadir.

Genel bilgiler

Laparoskopi 6ncesi hasta hazirligi acik cerrahi girisimlerle benzerdir.
Detayli bir anamnez ve fizik muayene sarttir. Gegirilmis abdominal cer-
rahi, girisim yontemini (transperitoneal veya retroperitoneal), hasta po-
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zisyonunu ve trokar yerlesim yerlerini etkileyebilir, ancak cerrahiicin bir
kontrendikasyon olusturmaz. Bu arada kardiak ve pulmoner hastalik-
larin pneumoperitoneuma bagli olarak gelisebilecek riskleri artirabile-
cegi akilda tutulmalidir. Ornegin KOAH'li hastalar pnémoperitoneuma
bagli hiperkarbiyi tolere edemeyebilirler, bu nedenle de bu hastalarda
mumkuinse daha dislk insuflasyon basinciile calisiimali veya acik cer-
rahi yontemler tercih edilmelidir. Ayrica dogru evreleme icin akciger
grafisi, batin BT (mmkinse 3 boyutlu) veya MRI ve gerektiginde kemik
sintigrafisi yapiimalidir. U¢ boyutlu gériintiileme ile, timériin bobrek
icerisindeki yerlesimi, hiler bolge ile olan yakinhgi ve varsa bobrek arter
ve ven anomalileri ortaya konmali ve uygulama icin faydal olabilecek
bilgiler operasyon éncesi elde edilmelidir.

Laparoskopik cerrahide estriimantasyon ¢ok dnemlidir (6,7,8,9) . Av-
rupa Uroloji Dernegi'nin 2002 yili laparoskopi kilavuzunda da vurgulan-
dig1 gibi temel ekipman ve spesifik el aletleri olmak lizere 2 ana baglikta
toplanabilir (Tablo 1).

Uroonkolojik bébrek cerrahisinde laparoskopi, transperitoneal veya
retroperitoneal olarak uygulanabilmektedir (5,7,8). Transperitoneal
yontemde ilk giris Veress ignesi veya Hasson trokari ile yapilir ve portlar
yerlestirilir. Sag ve sol bobrek icin port yerleri Sekil 1'de gdsterilmekte-
dir. Ancak port yerleri, hastanin ve timériin 6zelliklerine gore farkhlik
gosterebilir. Karaciger ekartasyonu ve sisman hastalarda hilus disseksi-
yonuna yardimci olmak icin, sag tarafta 5 mm!lik ek port gereklidir. Ret-
roperitoneal yontemde ise 12. kotun hemen altindan yapilan insizyon-
dan parmak retroperitoneal bdlgeye sokulur. Buradan konulan balon
araciligi ile retroperitoneal bolge sisirilir. Retroperitoneal ydntemde de
4 veya 5 port ile calisilir. Calisma alani transperitoneal ydonteme oran-
la daha sinirli oldugundan uygun olgular digsinda radikal nefrektomi,
parsiyel nefrektomi gibi girisimlerin yapilmasi daha glictir. Ancak karin
bosluguna girilmemesi avantaj saglamaktadir. Retroperitoneal yontem-
de altta psoas kasi, yukarida Ureter ve periton, dokularin taninmasinda
onemlidir. Bu yontemde bobrek pedikiiliine ulasilinca 6ncelikle béb-
rek arterini sonra da venini kontrol etmek daha kolaydir. Bobrek arka
yuzde yerlesik kii¢lik timorlerin parsiyel nefrektomisinde ve yine ayni
lokalizasyondaki kistlerin dekortikasyonunda retroperitoneal yontem
tercih edilebilir. Basit nefrektomi, dondr nefrektomisi, Greterolitotomi
ve nefropeksi ameliyatlari da retroperitoneal laparoskopik yontemle
uygulanabilir. Uygulama gl¢ligu oldugunda, standart transperitoneal
yonteme ge¢mek her zaman mimkindr.

Uroonkolojik bébrek cerrahisinde laparoskopi el yardimli (Hand As-
sisted Laparoskopik: HAL) yéntemle de yapilabilmektedir. Bu yontem
ilk olarak Shichman ve Sosa tarafindan uygulanmistir (9). El yardimli
yontemde de elin girecegi port ve diger portlarin yerlesimleri sag ve sol
tarafta farklilik gostermektedir (8,9,10). El portu olarak farkl firmalara
ait degisik tipler bulunmaktadir, ancak Gelport ve Lap-Disc digerlerine
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Tablo 1. Laparoskopik cerrahide gerekli baslica enstriimanlar

Temel ekipman

Spesifik el aletleri

Kamera sistemi

Isik kaynagi

Laparoskop
insuflasyon sistemi
Giris

Trokarlar

El yardimli igin el portu

Koter

Kanama kontrolii

Aspirasyon-irrigasyon
sistemleri

Spesifik el aletleri

ince aletler

Kamera basi, Kamera kontrol tnitesi, Monitor
(51 ekran, ¢ift), Video kayit sistemi

Xenon

10 mm ve 5 mm
0°, 30° ve 45°

Veress ignesi,Hasson trokari (Agik girisler igin),
Balon trokar (Retroperitonel girigler icin)

Bigakli, bigaksiz
Tekrar kullanilabilen, tek kullanimlik
5,10, 12 mm

Gelport, Lap-disk

Elektrokoter
Monopolar-Bipolar-Tripolar
Harmonik bigak ve diger bipolar sistemler

Hem-o-Lock klip
Endoklip (5 ve 10 mm)
Vaskiiler endo GIA

Dikis (Portegii, Otomatik dikis aletleri)
Atravmatik yakalama forsepsleri, Dissektorler,
Ekartorler, Makas, Organ torbasi

Needloskopik aletler

oranla daha sik kullaniimaktadir. Ozellikle Gel-
port'un diger el portlarina kiyasla, operasyon
sirasinda elin ameliyat sahasindan cikartilip
kolaylikla tekrar geri sokulabilmesi ve bu siire
icerisinde C02 kacaginin engellenmesi gibi
Ustlin ozellikleri vardir. Ayrica el disardayken
Gelport tzerinden bir trokar konulup gaz ka-
¢agi olmadan calisabilme olanagi da vardir.
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Sekil 1. Transperitoneal teknikte port yerleri

Ancak digerlerine nazaran fiyatinin daha yik-
sek olmasi da dezavantaj olarak géziikmekte-
dir. El yardimli ydntemde, sag ve sol taraftaki
disseksiyonlar standart laparoskopiden farkl
degildir. Ancak standart nefrektomiden farkli
olarak, bir elin iceride olmasi nedeniyle dis-
seksiyon daha da kolay yapilabilmektedir.
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Pararektal supraumbilikal 10-12 mm.’lik port
lliak krest’in tizerinde midklavikular hatta yakin 12 mm’lik port

Karaciger ekartasyonu igin sagda ksifoid’in kaudalinde orta hatta 5 mm’lik port

1)
2)
3) Midklavikular subkostal 10-12 mm’lik port
4)
5)

Anterior aksiler hatta iliak krest’in dstiinde 5 mm’lik port

I. Laparoskopik radikal nefrektomi

Laparoskopik radikal nefrektomi en yaygin
olarak T1 (4-10cm) ve T3a timorlerde tanim-
lanmis olmasina ragmen, daha biyik boyut-
lu timorlerde de (T2, 10-15cm) kullanildig
bildirilmektedir (11,12,13). Her ne kadar renal
ven seviyesinde timor trombisi olan hasta-
lara da laparoskopik nefrektomi uygulandigi
literatiirde rapor edilse de, bu evredeki hasta-
larda kullanimi heniiz standart bir uygulama
haline gelmemistir (14). Laparoskopik nef-
rektomide, acik cerrahi ile karsilastinldiginda
daha az kan kaybi, daha ¢abuk gtinliik hayata
donis, kozmetik agcidan daha az cilt skar s6z
konusudur ve acik cerrahi ile benzer oranlarda
kanser kontrolii elde edildigi rapor edilmekte-
dir (15,16) (Tablo 3).

Transperitoneal laparoskopik radikal nef-
rektomi uygulanan ve Tablo 3'te gdsterilen se-
rilerde bulunan toplam 297 hastada ortalama
operasyon suresinin 4 saat (2.9 ile 5.5) oldugu
bildirilmektedir (20). Ancak operasyon siresi-
nin artan deneyimle belirgin olarak kisaldigi
da vurgulanmistir. Nitekim Deger 125 olguluk
serisinde operasyon siresini ortalama 2 saat
olarak bildirmistir (21). Dunn laparoskopik ra-
dikal nefrektomi ve acik cerrahi uyguladiklar
hastalari karsilastirdiginda, operasyon suresi-
nin laparoskopide ortalama 5.5 saat iken agik
cerrahide bu sirenin belirgin olarak daha kisa
(2.8 saat) oldugunu belirlemistir (19). Soulie
ve Vallancien yayinladiklar 350 ve 1311 olgu-
luk laparoskopik bobrek cerrahisi serilerinde
major komplikasyon oranlarini sirasiyla %3,6
ve %5.4, acik cerrahiye gecis oranini da %1.1
ve %1.2 oldugunu gostermislerdir (22,23). Bu
serilerde, major komplikasyonlarin en ¢ok bar-
sak yaralanmasi ve vaskiler lezyonlara bagl
oldugu gorilmis ve komplikasyon oranla-
rinin cerrahin deneyimiyle yakindan iliskili
oldugu yorumlanmistir. Ayrica tim laparos-
kopik cerrahilerde oldugu gibi acik cerrahiye
donisimiin komplikasyon ya da basarisizlik
olarak tanimlanmamasi, aksine dogru zaman-
da yapildiginda hasta hayati icin iyi bir secim
olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmis-
tir (24). Laparoskopik radikal nefrektomi'nin
yeterli onkolojik iyilesme saglayip saglamadi-
g1 da diger bir tartisma konusudur. Ancak ya-
pilan calismalarda, her iki ydntemde de evre-
lere gore hastaliksiz yasam sureleri benzerlik
gostermektedir (7,25) .

El yardimli teknikle uygulanan laparoskopik
radikal nefrektomi ile acik radikal nefrekto-
mi karsilastirldiginda ise, hastanede kalis ve
normal aktiviteye donus surelerinin daha kisa
oldugu bildirilmistir (26). Bir diger ¢alismada
da el yardimli ve standart laparoskopik radikal
nefrektomi uygulanan hastalar degerlendiril-
mis ve el yardimli radikal nefrektomi grubun-
da cikarlan timor agirhginin daha fazla (orta-
lama 658 ve 482 gm), ameliyat siiresinin daha
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Tablo 2. Transperitoneal teknikte agsamalar

. Peritoneal insizyon ve pararenal disseksiyon

Sag

Toldt hattinin ve karaciger trianguler ligamaninin kesilmesi

Grkan kolon mobilizasyonu

Posterior koronar hepatik ligamanin kesilmesi
Duodenumun mediale alinmasi (Kocher manevrasi)
Inferior vena kava 6n ve lateral yiizeyinin disseksiyonu (Supraadrenal-gonadal ven)

Sol
Toldt hattinin kesilmesi

Splenik fleksura-batin dn duvar baglantilar

Splenofrenik baglantilar
Splenokolik ligaman
Splenorenal ligaman

Renal pediklin kontrolu
Ureterin kesilmesi
Kalan lateral baglantilarin kesilmesi

kisa oldugu (ortalama 205 ve 270 dakika) ve
deneyimle birlikte standart laparoskopik radi-
kal nefrektomide ameliyat slresinin giderek
kisalmasina karsin el yardimli laparoskopik
radikal nefrektomide bu siirenin degismedi-
gi vurgulanmistir (27). Sisman hastalarda el
yardimli laparoskopik radikal nefrektominin
daha zor oldugu, ancak piyes intakt ¢ikariimak
isteniyorsa bu teknigin standart laparoskopik
radikal nefrektomiye oranla daha avantajh
oldugu da vurgulanmaktadir (27). El yardimli
yontemin bir diger avantaji da standart la-
paroskopide acik cerrahiye donis yerine el
yardimli yonteme gecis olabilmesi ve kendi
deneyimlerimizin de gosterdigi gibi operas-
yonun minimal invaziv olarak tamamlanabil-
mesidir.

Il. Laparoskopik parsiyel nefrektomi

Nefron koruyucu cerrahi (NKC) onceleri
soliter bobrekli, bilateral timori olan veya
bobrek fonksiyonlari sinirda olan hastalara

Gonadal, adrenal ve lomber venlerin kliplenip kesilmesi

Spesmenin organ torbasina alinmasi ve viicut disina ¢ikariimasi

uygulanirken, Fergany'nin 10 yillik hastalik-
siz sagkalim oranini %97, lokal niiks oranini
ise %0.9 olarak rapor etmesi, NKC'yi 4 cm'nin
altindaki timérlerde rutin uygulanan bir yon-
tem haline getirmistir (28). Parsiyel nefrekto-
mi, laparoskopik olarak transperitoneal (stan-
dart, el yardimli) veya retroperitoneal olarak
yapilabilir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi
uygulanacak hastalarin preoperatif donem-
de 3 boyutlu gorintileme yontemleriyle
degerlendirilmesi 6zellikle dnemlidir. Ayrica
laparoskopik ultrason probu, egzofitik olma-
yan timorlerde gerekli olabilir. Laparoskopik
parsiyel nefrektomi icin baslangic ddneminde
hilus ve pelvikalisiyel yapilara yakin timorler
yerine polar yerlesimli ve egzofitik olanlar ter-
cih edilmelidir.

Port yerleri, bobregin disseksiyon asama-
lari, pedikulin ortaya konulmasi radikal nef-
rektomiden cok farkl degildir. Burada bobrek
arterinin klampe edilmesi ve emniyetli sicak
iskemi siresince timoriin rezeke edebilmesi
onemlidir. Eger sicak iskemi zamani 30 dakika-

“Parsiyel nefrektomi,
laparoskopik olarak
transperitoneal (standart, el
yarduml) veya retroperitoneal
olarak yapilabilir.
Laparoskopik parsiyel
nefrektomi uygulanacak
hastalarmn preoperatif donemde
3 boyutlu goriintiileme
yontemleriyle degerlendirilmesi
ozellikle onemlidir. Ayrica
laparoskopik ultrason probu,
egzofitik olmayan tiimaorlerde
gerekli olabilir. Laparoskopik
parsiyel nefrektomi igin
bagslangic doneminde hilus ve
pelvikalisiyel yapilara yakin
tiimorler yerine polar yerlesimli

ve egzofitik olanlar tercih
edilmelidir.”

dan fazla slirecekse bobregi sogutmak gere-
kecektir. Bobregin sogutulmasi icin farkl yon-
temler tarif edilmistir. Gill ve arkadaslarinin
tanimladiklari teknikte bébrek etrafina yerles-
tirilen bir organ torbasi icerisine buz camuru
konulmakta, diger bir teknikte de intraarteriel
soguk serum fizyolojik instillasyonu uygulan-
maktadir (29,30). Son zamanlarda tarif edilen
retrograd intrarenal sogutma tekniginde ise,
bobrege 12/14 F Ureteral giris kilifi konularak
icerisinden bobrek pelvisine 7 F pigtail kate-

Tablo 3. Laparoskopik transperitoneal radikal nefrektomi serilerinin karsilastinimasi

Op.* " U Yatig* . Aciga

Sayl Siiresi Kan(m)ybl A?'rrlrl]l)( siiresi Komp(I;()elsyon Dénme
(saat) g (giin) ’ (n)
Janetschek'” 73 2.4 170 - 7.4 8 4 6
Ono’'® 91 4.9 300 279 - 5 8 9
Dunn'® 61 5.5 172 452 3.4 34 3 0
Barrett'® 72 2.9 - 402 4.4 3 8 6
Kural® 52 4.2 200 - 4. 10 8 2
Toplam 349 4.0 199 377 5.0 16 5 11

*: Ortalama degerler
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ter yerlestirilir. Bu kateter araciligiyla pelvise
dakikada 75-85 ml soguk serum fizyolojik
verilmektedir. Bobrek kortikal isisi 22 derece,
medodiller isisi ise 27 dereceye kadar dismek-
tedir ve hayvan modellerinde yontemin etkin-
ligi gosterilmistir (31). Tumor rezeksiyonun-
dan sonra intrakorporeal olarak digiimlenen
veya kliplerle sabitlenen dikislerle parenkimal
defekti kapatmak miimkiindtr. Daha sonra da
fibrin veya jelatin matriks trombin yapistirici
ile hemostaza katkida bulunabilir (7,27,32).
Ayrica bobrek arterinin klampe etmeden, bi-
polar enerjili bazi aletler, ultrasonik bicak, mo-
nopolar radyofrekans enerji ile calisan problar
ve Argon Beam koagtilator gibi unsurlarile he-
mostaz saglanabildigini rapor eden ¢alismalar
da bulunmaktadir (10). Laparoskopik parsiyel
nefrektomi, el yardimli yéntemle de yapilabil-
mektedir. El yardimli yéntemde, disseksiyon
ve hemostazda avantaj saglanmakta, piyes el
portundan giivenle disari alinabilmektedir.

Kavoussi 104 olguda laparoskopik parsiyel
nefrektomi uyguladiklarini ve hemostazi ar-
gon beam lazer ve okside selliiloz ile sagladik-
larini rapor etmistir. Bu seride ortalama tiimor
¢api 2.5 cm, ortalama ameliyat suiresi 155 da-
kika ve ortalama kan kaybi da 365 ml. olarak
kaydedilmistir. Ortalama sicak iskemi zamani
26 dakika olarak bildirilirken, tim hastalarda
cerrahi sinirin negatif oldugu ve ortalama 22
aylik takip siiresince hicbir hastada lokal ntiks
olmadigr da belirlenmistir. Laparoskopik par-
siyel nefrektomi uygulanan diger bir seride
53 hastanin 35'inde bdbrek hicreli kanser
saptanmis ve ortalama 3 yillik takip stiresinde
% 100 hastaliksiz sag kalim bildirilmistir (7,20,
32). Pizzo el yardimli laparoskopik parsiyel
nefrektomi uyguladiklari 22 olgunun ameliyat
stiresinin ortalama 243 dakika, kan kaybinin
ise 319 ml. oldugunu bildirmistir (9).

lll. Laparoskopik ablatif yontemler

Kriyoablasyon: Pek cok arastirici -20°C 1sI-
nin doku nekrozu yapma yetenedini ortaya
koymustur (33,34,35). Hizli dondurma mik-
rodamar yapisinda, ektraselliiler alanlarda ve
hicre icinde kristal olusumuna yol agar. Hiicre
icinde kristalizasyon sonunda soliit degisim
ile birlikte plasma hiicre membran ruptiri-
ne ve oksidatif fosforilasyonun ¢6ziilmesine
neden olur. Mikro damarlanmada progresif
kayip endotelyal hiicre hasari, 6dem, trom-
boz ve vaskiler okliizyon ile birlikte trombosit
agregasyonu ile sonuclanir (11,36,37). Lapa-
roskopi esliginde periferal kiicik ¢apli bob-
rek timortine ulasildiginda 6nce biopsi alinr,
daha sonra prob tiimdrin icerisine yerlestirilir.
Probun ucunda ¢ift dondurma yéntemi uygu-
landiginda probun ucunda -40 derecelik bir
buz topu olusturulur.

Kriyoterapi, izerinde en fazla calisilan ablas-

“Uroonkolojik bobrek
cerrahisinde laparoskopi
kullanimi hizla artmakta
ve agik cerrahinin yerini

almaktadir. Robot yardimli
yontemlerin kullanimi
ise heniiz baslangi¢
donemindedir ve sistemlerin
daha gelistirilmesi
beklentisine ragmen
etkinligin belirlenebilmesi icin
yeni ¢alismalara gereksinim
vardir. “

yon tekniklerinden biridir. Yontem acik, per-
kitan ve laparoskopik yolla uygulanabilmek-
tedir. Bobrek tlimoéri nedeniyle kriyoablasyon
uygulanan 32 olgunun sonuglarinin sunuldu-
gu bir seride, ortalama ameliyat siiresinin 2.9
saat, kan kaybinin 67 ml, ortalama hastane
yatis stiresinin de 23 saat oldugu bildirilmistir
(42). Ug yil siireyle 36 hastanin izlendigi diger
bir seride ise olgularin 22'sinin bébrek hiicre-
li kanser oldugu, bircogunda da takiplerinde
timoral lezyonun kayboldugu goézlenmistir.
Ancak 1 olguda takiplerde alinan igne biopsi-
sinde timor saptanarak laparoskopik radikal
nefrektomi uygulanmis ve 16 aylik takip sonu-
cunda hastalarda niiks gorilmemistir (38).

Termal ablasyon yoéntemleri: Isi bircok
organda doku hasari olusturmak igin kul-
lanilmistir. Bu ylksek 1siy1 olusturmak icin
kullanilan yontemler arasinda radyofrekans,
mikrodalga, lazer ve ultrason vardir. Periferal
yerlesimli kiiclik capli lezyonlarda, laparosko-
pi esliginde radyofrekans ablasyon yapilabilir.
TUmor laparoskopi sirasinda ultrasonografi ile
ortaya konulur ve 6ncelikle biopsi alinir. Sonra
timorin ortasina yerlestirilen probun uglari
semsiye seklinde acilir. Radyofrekans enerji
ile timor dokusu 80-100 dereceye dek isitilir
ve boylece koagiilasyon nekrozu yaratilir. Bu
yontemle deneyimler nispeten azdir. Mc Go-
vern 12 olguda perkitan yollar fadyofrekans
uyguladiklarinda lezyonlarin % 95'inin kay-
boldugunu bildirmistir (39).

HIFU (High intensity focused ultrasound):
Standart ultrason cihazindan daha yiksek
frekanslarda calisan ve dokuda isi artisina yol
acarak hiicre élimine neden olan bir yon-
temdir. Klinik olarak bd&brekte kullanimina
dair birka¢ yayin vardir. Vallacian nefrektomi
oncesinde blyik boyutlu tiimérlere HIFU

uyguladiklarini ve hepsinde de koagtilasyon
nekrozunu gorduklerini rapor etmistir (40).
Tamamen noninvaziv bir ydntem olmasi ne-
deniyle diger yontemlere Gstlinligl olabilir;
ancak bu konuda daha fazla klinik calisma ge-
rekmektedir.

Diger ablasyon yontemleri arasinda ise mik-
rodalga, interstisyel foton radyasyon ablasyon
ve lazer kaynakli termoterapi sayilabilir.

IV. Laparoskopik nefroiireterektomi

Pelvis renalis ve Ureter tiimdrleri, bébrek
malignitelerinin %10, tim genitouriner kan-
serlerin ise yaklasik %71.7'lik dilimini olus-
turmaktadir (41). TUmor evresi ve grade'i bu
hastaliktaki en 6nemli sag kalim kriterleridir
(42). Laparoskopik nefrolreterektomi 1991'de
ilk tarif edildikten sonra glinimiize kadar pek
cok hastaya standart (transperitoneal ve ret-
roperitoneal) ve el yardimli teknikle nefroi-
reterektomi uygulanmistir (43). Baldwin stan-
dart, el yardimli ve acik nefrolreterektomiyi
karsilastirdiginda, standart yontemin komp-
likasyon oraninin el yardimli yénteme oranla
daha az ve maliyetinin ise diger iki ydnteme
gore %21 oraninda daha az oldugu sonucuna
ulasmistir (44). Cleveland’ta yiritulen pros-
pektif randomize bir calismada ise, retrope-
ritoneal yontemde transperitoneal yonteme
nazaran pedikiile ulasma siresinin daha kisa
oldugu, ancak postoperatif ileus orani agi-
sindan fark olmadigi goralmustir (45). Land-
man'in ¢ok merkezli retrospektif calismasinda
ise standart yontemde operasyon slresinin
el yardimli yontemde daha uzun oldugu, an-
cak kan kaybi, analjezik kullanimi ve hasta-
nede kalis suiresinin her iki yontemde de esit
oldugu gorulmustir (46,8,47). Laparoskopik
nefrolireterektomi’nin minor komplikasyon
orani %7-40, major komplikasyon orani %4-8
civarindadir. Acik cerrahide ise bu oran %29
dur (60,62). Hall 5 yillik takipleri bulunan 252
hastay! iceren calismasinda, sagkalimi Ta, T1,
T2, T3 hastalikicin sirasiyla %100, %92, %73 ve
%41 olarak bulmustur (48).

Laparoskopik nefrolireterektomide distal
Ureter ve orifis cevresinden bir miktar mesa-
ne dokusu, laparoskopik, endoskopik ve acik
olmak lizere her l¢ yontemle de cikarilabil-
mektedir. Endoskopik yéntem ilk olarak Mc
Donald tarafindan 1952'de tarif edilmistir (49).
Bu yontemin en 6nemli dezavantaji timor
hicrelerinin Griner sistemden ¢evreye yayilimi
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle distal
Ureterde timori veya karsinoma in-situsu bu-
lunan hastalarda bu yontem kontrendikedir
(50). Laparoskopik olarak stapler kullanimi da
diger bir yontemdir. Bu yontemde driner sis-
tem kapal kaldigi icin avantajli goriilmekte-
dir. Ancak uzun dénemde stapler hattinda tas
olusumuile ilgili yayinlar mevcuttur (51).
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Gill'in tarif ettigi diger bir yontemde ise,
Uretere halka tarzinda diigiimlenebilen sttur
materyali icinden Ureter kateteri gonderil-
mektedir. Daha sonra, mesaneye suprapubik
olarak 2 adet portla girilir ve orifisinin cevresi
Colin’s bigad ile kesilerek endoloop ile bag-
lanir. Bu yontemin uygulandigi hastalarda 11
aylik izlemde niiks veya metastaz gorilme-
mistir (52).

V. Uroonkolojik bébrek
girisimlerinde robotik cerrahi

Son yillarda iroonkolojik cerrahideki robot
yardimli yontemler giderek kendine daha ge-
nis yer edinmektedir. Laparoskopik cerrahide
iki boyutlu olan goruintiiniin bircok telerobo-
tik sistemde U¢ boyuta donustirilebilmesi,
kamera tutmak icin ikinci bir cerraha gerek
olmayisi, standart laparoskopik aletlerdeki 4
eksenli hareketin 6 bazen de 7 eksende ya-
pilarak insan elini maksimum oranda taklit
edebilmesi robot yardimli yontemlerin avan-
tajidir.

Urolojide robotik cerrahi, ilk defa 1989'da
Davies ve arkadaslar tarafindan transiretral
rezeksiyon icin kullanilmistir (53). Daha son-
raki dénemlerde, floroskopi esliginde bobrek
toplayic sistem girislerinde robotik cerrahi-
den yararlanilmistir (54). Laparoskopik giri-
simlerde kullanilan ilk ticari robotik sistem
ise AESOP (optimal pozisyon icin otomatik
endoskopik sistem) dur. AEOSOP bir yiizeye
monte edilmis, laparoskop ve laparoskopik
aletleri kontrol etmek icin kullanilan bir kol-
dur ve FDA tarafindan 1993'te kabul edilen ilk
robotik cerrahi sistemdir (55).

Cerrahide kullanilan modern robotik sis-
temler aktif, yari-aktif ve uzaktan kumandali
(master-slave) olmak Uzere Ug¢ kategoride top-
lanmistir. Aktif sistemler otomatik olarak giri-
simi gerceklestiren ve yapay bir belledi olan
sistemlerdir. Yari-aktif sistemde cerrah, robot
tarafindan yonlendirilmis bir kilavuz kullana-
rak islemini gerceklestirir. Uzaktan kumandal
sistemlerde ise cerrah uzaktan kumanda ile
operasyonu gerceklestirebilir ve cerrahin ha-
reketleri, komutlar robotik hareketlere cev-
rilir. ki adet robotik sistem (Zeus ve da vinci)
gelistirilmistir (55). Zeus telerobotik sistemi,
lic robotik koldan, da Vinci sistemi ise bagim-
siz olarak duran robotik bir kule ve cerrah kon-
solundan olusmaktadir. Robotik kulede bir
kamera kolu ve 3 adet laparoskopik alet kolu
bulunmaktadir.

Uroonkolojik bébrek girisimlerinde robotik
cerrahi ilk kez 2001'de, Guillonneau tarafin-
dan kullanilmis ve robot yardimli laparoskopik
nefrektomi gerceklestirilmistir (56). Marella 18
robot yardimli ile 23 el yardimli laparoskopik
radikal nefrektomiyi karsilastirmis ve robot
yardimli yontemde operasyon siresinin daha
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uzun olmasi haricinde anlamli fark olmadigini
gormustir (57).

Robotik yardimli parsiyel nefrektomiiile ilgili
10 ve 13 olguluk ve ortalama timor boyutu-
nun 2 ve 3.5 cm oldugu 2 seri yayinlanmistir.
ik seride, bobrek arteri tutulduktan sonra ro-
botik sistem kullanilarak timor dokusunun
soguk makas ile kesildigi ve arteryel dallarin
ligatiire edildigi vurgulanmaktadir (58). Diger
seride ise 13 olgunun 12'sinin tamamen robot
yardimli tamamlanmis, 8'inde bdbredi sogut-
mak icin intraarteryel kateter kullanilmistir. Bu
seride de timdr robot yardimli olarak soguk
makas ile ¢ikarilmis ve toplayici sistem yine
robot yardimi ile tamir edilmistir (59).

VI. Uroonkolojik bébrek
girisimlerinde cerrahpasa deneyimi

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dal’'nda laparoskopik girisimlerin ge¢misi
1990’ yillarin basina dayanmaktadir. Uroon-
kolojik boébrek girisimlerinden ilk olarak 2002
yilinda laparoskopik radikal nefrektomi ger-
ceklestirilmistir. Temmuz 2002 ve Eylil 2005
tarihleri arasinda ise toplam 52 hastada dro-
onkolojik bébrek girisimi laparoskopik olarak
uygulanmistir. Bobrek timori saptanan 30 ol-
guya transperitoneal laparoskopik radikal nef-
rektomi, 5 olguya el yardimli radikal nefrekto-
mi, 4t el yardimli, 5'i transperitoneal standart
laparoskopik yontem olmak Uzere toplam 9
hastaya da parsiyel nefrektomi uygulanmistir.
Ust Uriner sistemde degisici epitel hiicreli ti-
mori olan 8 olgunun ise 4'line transperitone-
al, 4'ine de el yardimli nefroireterektomi ya-
pilmistir. Major komplikasyon olarak 1 olguda
takipte kendiliginden gerileyen retroperitone-
al hematom, 1 olguda organ cikarilmasi sira-
sinda gerceklesen mesane yaralanmasi ve es
zamanli kolesistektomi uygulanan 1 olguda da
endoskopik olarak tedavi edilebilen safra fistu-
IG gelismistir. Ortalama kan kaybi 200 ml!nin
altinda, ortalama ameliyat suresi de 200 daki-
ka olarak belirlenmistir. ilk laparoskopik radikal
nefrektomi sliresi 300 dakika civarinda iken, en
son islem 150 dakikada tamamlanmistir.

Laparoskopik nefroireterektomi uygula-
nan 130 kg agirhiginda tip Il diabeti olan 75
yasindaki bir hastada standart yéntemden el
yardimli teknige gecilmis ve ameliyat laparos-
kopik yolla tamamlanabilmistir. Cikartilan pi-
yesin agirligi 2200 gramdir. Sekiz cm’lik timor
nedeniyle laparoskopik radikal nefrektomi
uygulanan 88 yasindaki olguda, boébrek arteri
kesilip vene vaskiler endoGIA konuldugunda
kanamanin yol actigi gortintt kaybi nedeniy-
le el yardimli teknige gecilmis ve kanamanin
bobrek tarafindan geldigi anlasilarak transfiiz-
yona gerek kalmadan islem laparoskopik yolla
bitirilebilmistir. Bu 2 olgu transperitoneal radi-
kal nefrektomilerde gerektiginde acik cerrahi

yerine, bobregdin de cikartilabilecegdi bir insiz-
yon aracihgiyla el yardimh teknige gecilme-
sinin, islemin minimal invaziv yontem olarak
sonlandirilabilecegini gostermektedir.

Sonug olarak, Uroonkolojik bobrek cerra-
hisinde laparoskopi kullanimi hizla artmakta
ve acik cerrahinin yerini almaktadir. Robot
yardimli  yontemlerin kullanimi ise heniiz
baslangi¢ donemindedir ve sistemlerin daha
gelistirilmesi beklentisine ragmen etkinligin
belirlenebilmesi icin yeni calismalara gereksi-
nim vardir.
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