Dr. Ali Riza Kural

Laparoskopik Nefrektomi ilk kez Ralph
Clayman tarafindan 1990 yvilinda Was-
hington Universitesinde gergeklestiril-
mistir (16). [k bagarih vaka 85 yaginda
bir hastaydi. Daha sonra transperitoneal
ve retroperitoneal laparoskopik nefrekto-
mi giderek yaygimlasmaya baslamistir.
Basit nefrektominin ardindan Laparosko-
pik Radikal nefrektomi ve sonra da parsi-
vel nefrektomi de laparoskopik yolla ya-
pilmaya baslanmastir. Aynica iist iiriner
sistemin degisici epitel hiicreli timérle-
rinde de laparoskopik nefroiireterektomi
uygulanabilmektedir.

Laparoskopik Nefrektomi
Endikasyonlar::

Benign Renal Hastahiklar:

1) Kronik obstrilksiyon, infeksiyon ve
lomber agn ile birlikte seyreden fonk-
siyonu ileri derecede azalmig bibrek

2) Renovaskiiler hipertansiyon

3) Semptomatik multikistik bibrek has-
tali

4) Dondr nefrektomi

Malign Renal Hastaliklar:

1) T1 evre Bébrek hilcreli kanser

2) Ust liriner sistem degisici epitel hiicre-
li kanseri

Hazwrhk:

Tiim hastalarda rutin kan, idrar analizleri
ve idrar kiiltiiri yapilmaldir. Biébrek
kanseri olgulannda akciger grafisi, batin
CT veya MR {(miimkiinse 3 boyutlu), ke-
mik sintigrafisi yapilmahdir. 3 boyutlu
goriintiilleme ile tlimoriin bibrek igerisin-
deki verlesimi, pelvikaliseal sistemle
olan komsulugu, hiler bélgede renal arter
ve venle olan komsulugu daha iyi deger-
lendirilebilir. Ayrica renal arterdeki ano-
maliler de ortaya konulabilir.

Laparoskopik renal cerrahi yapilacak
hastalara 1 gece dnceden plirgatif verile-
rek barsak hazirhg vapilmalidir. Aynca
cross match yapilmis 2 iinite kan hazir
olmahidir.

Hastamin kars: taraftaka rekius kasindan

LAPAROSKOPIK RADIKAL NEFREKTOMI

hasta taraftaki posterior aksillar hatta ka-
dar olan bélgesi ameliyal Gnces: hazir-
lanmahdir. Antiembolik corap givdiril-
meli veya arahikh kompresyon bandap
bacaga verlestirilmelidir. Hasta genel
anestezi aldifinda nazogastrik tiip ve
tiretral kateter hemen konulmalhidir,

TRANSPERITONEAL TEKNIK:
Hasta 60 derece flank pozisyonda iken
masa fleksiyona getirilmelidir. Hastanin
bas, boyun, kalga, diz, aksilla ve eklem
biilgelerine yumugak destekler konulma-
lidir. Aynica bas, kollar ve bacaklarda ni-
romuskiiller gerilmeyi onlemek 1gin po-
zisyon verirken dikkatli olmak gerekir.
Cilt ksifoid’den perineye, arka aksiller
hattan kars: tarafta rektus kasimn dig ke-
nanna kadar silinmelidir. Ameliyat ma-
sasi dilz pozisyona getirilerek, Veress 13-
nesi veya Hasson trokar ile gobek hiza-
sindan girilir ve pnémoperitoneum yara-
uhr. Kann i¢i CO2 basinci 12-14 mm.,
Hg. ya ulagincaya kadar insuflasyona de-
vam edilir. Sag ve sol tarafta port yerleri
birbiriyle hemen hemen aymdir. Ancak
saf tarafta karaciger ekartasyonu igin ek
bir port daha konulur. Port yerleri olarak,
teknigin daha ¢ok uygulanmasiyla birlik-
te ilk tarif edilenlerden daha farkh yerler
kullanmilmaktadar.

GEREKLI ALETLER :

* Veress ifnesi

* 5,10, 12 mm.lik portlar

* 30 derece 10 mm.lik optik

* Atravmatik grasping forseps

* Jyi yalitilmuis monopolar hook elektrod
* Right angle dissektor

* Laparoskopik ekartérler

* Aspirasyon ve yikama probu

* Yalinlmig monopolar elektromakas

* LapSac veya Endocatch I organ torbasi
* Ultracision: Harmonik Bacak

* Vaskiiler endoGIA (12 mm.)

* 5/ 10 mm.lik laparoskopik hemoklipler
* Bipolar forseps

Sag raraftaki port bilgelerine goz atacak

olursak:

1) Pararektal supraumbilikal 10-12mm.
lik port

i

2y Midklavikular subkostal 10-12 mm.lik
port

3) lliak krest’in iizerinde midklavikular
hatta yakin 12 mm.lik port

4) Anterior hatta subkostal 5 mm.lik port

5) Karaciger ekartasyonu igin sagda ksi-
foid’in kaudalinde orta hatta 5 mm.lik
port

Sigman hastalarda iliak krest hizasinda

hilus disseksiyonuna vardimer olmak

amaciyla iliak krest hizasinda, pararektal

hatta 5 mm.lik bir port daha konulabilir

(Resim [ A).

Sol tarafta ise yukandaki 1, 2, 3, 4. port-

lara ek olarak yine sisman hastalarda yu-

kanda bahsedilen hilus disseksiyonuna

vardim amaciyla iliak krest hizasinda,

pararektal hatta 5 mm.lik bir port daha

konulabilir (Resim 1 B).

Sag ve solda, efer organ torbalamada so-
run yaganirsa, anterior aksiller hatta, iliak
krest iizerinde 5 mm.lik bir port daha
kullamilabilir,

Resim 1 A Resim 1 B

Resim 11 Transperitoncal Laparoskopik Radikal
Mefrektomi'de trokar yerleri A : Sag, B : Sol, 1)
Supraumbilikal pararektal bilgede 10 mm.lik
kamera portu 2) Midklavikular hatta krista iliaka
ile gobek arasinda 12 mm.lik caligma portu 3)
Midklavikular hatta subkostal 10-12 mm.lik ¢a-
lisma portu 4) On aksiller hatta subkostal 3
mm.lik asistan portu 5) On aksiller hatta krista
iliaka fizerinde ck yardim portu 6) Sagda karaci-
ger ekartasyonu igin ksifoid'in kaudalinde ona
hatta yakin 5 mm.lik port

SAGDA DISSEKSIYON:

Sagda portlar yerlestirildikten sonra énce
told hatt ve triangular hepatik ligaman
kesilir. Sonra posterior koronar hepatik
ligaman kesilerek, bibrek Gizerindeki ¢i-
kan kolon vzantis: alt pol hizasia Kadar
kesilerek kolon mediale dogru disseke
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Resim 11 B

Resim 1T A

Transperitoneal Laparoskopik Radikal Nefrekio-
mi'de disseksiyon asamalan: A) Sagda: 1) Told
hatti ve triangular hepatik ligamamn kesilmesi
23 Alita kolon un mediale dodru disseksiyonu 3)
Hepatorenal baglantilar ve koronar ligamanin
kesilmesi 4) Kocher maneyras: ile duodenumun
orta hatta gekilip vena kavanin oraya komimast
B} Solda: 1) Told hattimin bibrek alt polii hiza-
sindan diafragma altina kadar kesilmesi 2) Incn
kolon un orta hatta cekilmesi 3} Splenckolik li-
pamamn kesilmesi 4} Splenorenal ligamanin ke-
silmesi

edilir. Sonraki asamada “Kocher” ma-
nevrast ile duodenum ekarte edilerek
suprarenal venden gonadal vene Kadar
vena kavamin iizeri disseke edilir (Resim
11 A). Ureter bulunarak kliplenir ve kesi-
lir. Bu asamada arka planda psoas ghri-
lecektir. Bobrek alt poliiniin hafifge yu-
kart kaldinlmasivla birlikte pedikiiliin
disseksivonu daha kolay olacakur. Biib-
rek veni kiint disseksiyonla ortaya konu-
lur. Bu asamada renal arter, venin hemen
vukansmnda kolayca giriilecektir, Right
angle dissektor ile arter iyice ortaya Ko-
nulup vamnda ve arkasinda baska bir

olusum olmadifina kanaat getirilince,
3'ii aona tarafinda, 2'si bobrek tarafinda
olmak tizere renal artere 9-10 mm.lik
toplam 5 klip konulur. Renal ven vaski-
ler endoGIA ile kesilir { Resim 11 ) . Ba-
zen renal artere ulasmak igin kamera en
alttaki 12 mm.lik porta tasimp cerrah

Resim 1V Renal ven Endo GIA ile kesildik-
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subkostal 12 mm.lik porttan ¢ahsabilir.
Bu durumda supraumbilikal port ckartas-
yon igin kullanilir. Renal arter ve venden
sonra adrenalektomi i¢in sagda inferior
vena kavadan cikan adrenal ven buluna-
rak kliplenir ve kesilir, Vaskiiler baglan-
tilan kesilen bibrek etraf yag dokusu ile
birlikte arkada ve yukandaki baglantilar-
dan kurtanldifinda bibrek artik gikanla-
bilecek haldedir (7, 13).

SOLDA DISSEKSIYON:
Solda Told hatt bibrek alt pol hizasin-
dan diafragmaya kadar kesilerek inen ko-
lon kiint disseksiyonla mediale dogru ge-
kilir. Lineokolik ligaman da kesilerek
kolonun mediale ¢cekilmesine devam edi-
lir. Yukarida pankreas kuyrugu komsulu-
gu daima akilda tutulmahidir. Sonraki
asamada splenorenal ligaman da kesile-
rek (st polden Gerota fasyasinin igerisine
girilir ve bisbregin on yiiziinde disseksi-
yona devam edilir (Resim 11 B). Renal
venin yukansinda adrenal ven, agagisin-
a ise gonadal ven bulunarak disseke edi-
lir. Bu venlerin iki tarafina ikiser adet
klip konularak ortadan kesilir, Renal ven
iyice ortaya konulduktan sonra genelde
venin asagisnda ve arkasinda renal arter
bulunarak disseksivonla ortayva konulur
ve aorta tarafina 3, bibrek tarafina da 2
kiip konularak ortadan kesilir. Renal ven
endoGIA konularak kesilir. Ureter de bu-
lunarak kliplenir ve kesilir. Solda, renal
vene diskiilen bir lomber dal olabileceg:
daima akilda tutulmahdir. Bu nedenle
solda ven disseksiyonunda dikkath ol-
mak gereklidir .

Her iki tarafta bu asamalar gegildikien
sonra bishrek etral baglantilardan Kurtan-
larak laparoskopik torba ( Endocatch 11,
LapSac) igerisine konulur ve bibrek loju
cisinda bir blgeye yerlestirilir. Intraab-
dominal basing diigiiriilerek kanama
kontrolii yapihr. 12 mm.lik portlar igeri-
den dikilerek kapatihr. Daha sonra Kann
alt béliimiinde yapilan bir insizyondan
bibrek disan alimr. Cilt insizyonlan da
kapatlarak ameliyata son verilir. Nazo-
gastrik tilp aym giin veya ertesi giin ali-
narak oral beslenmeye gecilir,

KOMPLIKASYONLAR:
Operasyon esnasinda pnomoperitoneum
icin kullamlan CO2'nin absorbsiyonuna
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bagh hiperkapnia (hypercapnia) denilen
komplikasyon gelisebilir. Asin CO2 ab-
sorbsiyonuna bagh olarak sempatik sis-
tem uyarilabilir ve sonugta kardiak out-
put artarak vaskiiler rezistans azahr. Ab-
sorbe olan CO2've bagh olarak respira-
tuar asidoz gelisebilir. Biyle bir durum-
da derhal desuflasyon yapilmahdir ve
asidoz tedavisi uygulanmahdir. Cok en-
der de olsa bazen veress igne ile ilk girig-
te bile ventz yapimn iging girilerek CO2
insuflasyonu yapilirsa veya ameliyat es-
nasinda acilan bir venden dolagima CO2
girerse vendiz gaz embolisi olugabilir ve
fatal olabilir. Bu durumda da derhal de-
suflasyon yapilmalwdir (19).

Laparoskopik nefrektomi esnasinda agik
ameliyata ditnme zorunlulugu (open con-
version), bir komplikasyon olarak kabul
edilmekte olup goriillme sikhdn %edtir
(10). A¢ik ameliyata dinme nedenleri cid-
di organ yaralanmasi, kontrol edilemeyen
kanama veva disseksiyon gi¢ligidiir,
Kanama onemli bir komplikasyon olup la-
paroskopik yolla kontrol edilemiyorsa,
acik amelivata gegilmelidir. Utak Kana-
malarda tzellikle bipolar forsepsler kulla-
nilmahidir. Ana damarlar civarinda kliple-
re dokunmadan koterizasyon yapilmali-
dir. Aksi takdirde ciddi bir komplikasyon-
la karsilasmak miimkiindiir, Bazen inira-
korporeal sjitiir konularak kanama kontrol
edilebilir. Cok ender de olsa endovaskiller
GIA veya hemokliplere bagh sorunlar ve
komplikasyonlara raslanchi bildinlmek-
tedir. 2 ayn merkezde toplam 5635 nefrek-
tomi olgusunun 8'inde renal ven, 2'sinde
de renal arterde endovaskiler GIA'in
fonksivonel calismamas: sonucu problem
vasandig bildirilmistir (15). Bu hastalarmn
2'sinde agik cerrahive dinmek gerekmis,
digerlerinde laparoskopik yiintemle kana-
ma kontrol edilebilmistir.

Ayrica laparoskopi esnasinda organ ya-
ralanmalan (barsak. dalak, karaciger) da
olabilir. Ameliyat esnasinda farkedilen
yaralanmalarin tedavisi yapimahdr. 13-
kis konulmasi gereken durumlarda ekibin
intrakorporeal  siitiir deneyimi olmasi
sartur. Ozellikle monopolar aletlerle far-
kinda olmadan gelisen barsak hasarinda
postoperatil. dénemde akut kann tablosu
karsimuza ¢ikabilir. Bu yénden postope-
ratif dinemde takip ¢ok dnemlidir. Bis-




hoff ve arkadaglan 915 laparoskopik gin-
simde 2 hastada barsak perforasyonu, 6
hastada ise barsak serozasinda yaralanma
olustufunu ve 6'simin erken tam konula-
rak bunlardan 5 inin intraoperatif tamir
edildigini bildirmislerdir. 2 olguda 1se t1a-
m geg dinemde konulmustur, Gecikmis
tanada ise trokar yerinde agn, distansiyon,
diyare, lokopeni, septisemiye bagh kardi-
opulmoner kollaps gibi bulgulara dikkat
edilmesi vurgulanmaktadir (3, 14).

Pulmonar emboli, derin ven trombozu gi-
bi komplikasyonlar da postoperatit di-
nemde raslanmaktadir. Bu nedenle hasta-
lara kompresyonlu bacak bandaji veya
antiembolik ¢orap givdinlmehdir, Ge-
rekli goriiltirse diisiik molekiillii heparin
de verilebilir.

Geg komplikasyonlardan biri  port yeri
finklaridir. Bu nedenle ameliyat bitip ka-
rindan ¢ikarken 12 mm.hik pornt yerlen
igeriden mutlaka kapatlmalidir, Carter
Thomason cihaz bu dikisi Koymay ¢ok
kolay hale getirir.

SONUCLAR ve TARTISMA:

Giiniimiizde, gelismis iilkelerde T1 evre
bibrek hilcreli kanserin tedavisi, Lapa-
roskopik Radikal Nefrektomi dir (LRN}).
Transperitoneal (Standart veya Hand As-
sisted) veya retroperitoneal yvolla uygula-
nabilen bu vintemin gelismesinde vide-
okamera. intrakorporeal endoklipler,
vaskiilar endostapler, harmomk makas
eibi aletlerin kullamlmasi etkili olmus-

tur. Laparoskopide ilk zamanlar kullam-
lan monopolar aletlerle termal hasara
bagh barsak varalanmalan veya port yeri
yaniklan olugabilmekteydi. Daha iyi ya-
hulmis monopolar ve aynca bipolar alet-
lerin kullanilmas: bu komplikasyonlarin
giderek azalmasim saglamstir.

Transperitoneal laparoskopik radikal
nefrektomi uygulanan toplam 266 hasta-
da ortalama ameliyat siiresinin 4 saat ol-
dugu bildirilmektedir (10). Siire ilk uy-
oulamalarda daha vzun iken artan dene-
yimle oldukga kisalmigtir. Dunn ve arka-
daslan ortalama siireyi 5.5 saat olarak
bildirirken, Barrett ve arkadaslan ise 2.9
saal olarak bildirmislerdir. Yani ekipler
arasinda da siire yoniinden fark vardir.
Ogrenme cgrisi ile birlikte siirenin daha
da kisalmasi stz konusudur (Tablo 1),

Yapilan aragurmalar, kan kaybinin agik
cerrahiye oranla daha az oldugunu ortaya
koymusgtur. 194 hastaya ait venler toplan-
diginda oralama kan kaybi ameliyat bagi-
na 199 ce. olarak saptanmstr ( 10). Genel
olarak tiim ¢ahsmalarda, acik ameliyatla
karsilasunldifinda LAP RN'de kan kay-
biin daha az oldugu goézlenmektedir
(Tablo 1. 2).

Ono ve arkadaslan & yillk period igeri-
sinde laparoskopik (n: 60) ve agik (n: 40)
radikal nefrektomi hastalarim Karsilagtir-
diklarinda amelivat stirelerini 5, 2 vs 3.3
saat, kan kaybimi, 255 vs 512 ml, iyiles-
me siiresini de 3 vs 8 hafta olarak bildir-

DERLEME

mislerdir (10, 20). Ayrica 5 yillik hasta-
liksiz oram 9% 95.5 vs % 95.7 olarak be-
lirtilmig olup, port veri niiksiiniin olmacd:-
g1 da bildirilmektedir. Yatig siiresi ve ise
déniis stiresinin agik amelivata oranla da-
ha kisa olmasi, yara nedbesinin daha kii-
¢lik olmasi laparoskopik radikal nefrek-
tominin difer avantajlanidir .

Bibrek etraf yag dokusu, iireter dist bisliimi
ve adrenal gland ile birlikte kann boslugu-
na disliriildiikten sonra spesimenin gikar-
ulmasi gerekmektedir. Baz otirler meveut
12 mm.lik bir porttan organ torbas: igeri-
sindeki bibregi morselle ederek ¢ikartmak-
ta iken digerleri ise intakt olarak ¢ikartma-
vi tercih etmektedirler. Morsellasyon esna-
sinda torbanm delinme riski oldugu gibi,
tiiméiriin gergek T evresini anlamak agisin-
dan da giglilkler ortaya gikabilir. Diger
yvandan cerrahi simr poziufligini saptamak
igin spesimenin intakt olarak ¢ikanlmas
gerckmektedir, Bu nedenle 7 cm ik agnsiz
bir insizyvondan tiim bébregi gikartmak da-
ha ¢ok tercih edilmektedir. . Dunn ve arka-
daslan laparoskopik radikal nefrektomi uy-
guladiklan 61 hasta ile agik cerrahi uygu-
ladiklan 33 hastayir karsilastirouslar. Bu
yazida dikkati geken konular sadece 1 has-
tada agik cerrahiye doniilmils, ameliyat sii-
resi laparoskopide ortalama 5.5 saat iken
agik cerrahide 2.8 saat olarak belirdenmis-
tir. Diger vandan lapanoskopi grubunda 14
hastada benign patoloji saptanmigken agik
cerrahi grubunda sadece 2 hastada xant-
hogranulomatiz pyelonefrit olarak bildin-
len benign patoloji saptanmsgtir.

Say1 Op Sire Kan K. Pives  Afirhbk  Yats Siire  Komplikasyon%  Agi@a
(saat) (ml) (gm) (giin) Minir Majir Diinme(n)
Janetschek 13 24 170 intakt - 14 8 4 3
Ono ve ark. 9] 4.9 300 morsel 279 - 3 8 2
Dunn ve ark. 61 5.5 172 morse]l 452 3.4 34 3 0
Barrett ve ark 72 29 - morsel 402 4.4 3 8 fi
Toplam 297 4.0 194 377 5.0 | & 5 11
TABLO 1: Laparoskopik Transperitoneal RN serilerinin karsilastinlmasi
Sayi Op Siire Kan K. Pives  Afirhk  Yabs Siire Komplikasyon%  Aqia
isaat) (ml) {gm) (giin) Minir Majiir Diinmein)
Abbou, 1997 I3 2.2 80 intakt 110 30 ! 0 0
Ono, 1997 14 4.9 285 ? 289 11 7 T 0
Gill, 1999 53 2.9 128 intakt 484 1.6 5 5 y
Toplam a0 32 164 294 3.4 11 4 2

TABLO 2: Retroperitoneoskopik RN serilerinin karsilagtinlmas
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Ono ve arkadaslan, yapuklan ¢alismada
afn kesici gercksinimi, iyilegsme siiresi
ve hastanede yats siiresinin her iki grup-
ta da aym oldugunu saptamiglardir (20).

Acik amelivatla karsilastinldifinda bir-
cok avantajlan olmasina karsin, laparos-
kopik radikal nefrektomi ¢ok daha gii¢
bir ameliyattir. Bu nedenle zaman zaman
dzellikle ilk olgularda laparoskopiden
acik cerrahiye dinmek (open conversi-
on) stizkonusu olabilir. Bu oran ekiplere
gore farkhhik gostermekle birlikte ortala-
ma %4 olarak bildirilmektedir. Avustur-
ya'dan Janetschek ve arkadaglan, 73 ol-
guda ortalama ameliyat siiresinin 2.4 sa-
at, ortalama kan kaybimun 170ml. oldugu-
nu ve hastalann timiinde ameliyatin la-
paroskopik yontemle tamamlandigini,
yani hichirinde agik ameliyata dinme-
diklerini bildirmislerdir.

Tartisilan diger bir konu da tlimér nitksii-
diir. Tiimér niiksi elbette ki T evresiyle ve
tiimériin histolojik grade’: ile dogru oran-
uli olarak artan bir riskdir. Bu konud#
agik ameliyat ile LAP RN arasinda Gmem-
li bir fark gizlenmemektedir. Port yeri
metastaz ise ancktodal olarak rapor edi-
len bir durumdur. Piyesin morsellasyonla
gikanldifn durumlarda organ torbasimn
bir yerden delinip port yerinde tiimor hiic-
relerinin implantasyonu stz konusu ola-
bilmektedir. Ortalama 2 wil takibedilen
140 hastanin sadece 1'inde ameliyattan 25
ay sonra port yerinde tiimér geligtifi ve
862 gram olan bu timoriin histolojisinin
Fuhrmann IV oldufu bildirilmigtir (18).
Castilho ve arkadaslan ise 2 olgulannda
amelivattan 5 ve 12 ay sonra port yeri
metastaza gelistiini bildirerek bu olgular-
dan sonra piyesi intakt gikarmaya bagla-
dikldnm belirtmiglerdir (17).

Souile ve arkadaslanimin 1085 irolojik la-
paroskopik ameliyatlann  komplikasyon-
larim yayinlarken 171 olguda uyguladik-
larn nefrektomi’de 1 olguda vena Kava ya-
ralanmas: bildirmekte ve bunun da intra-
korporeal dikis ile kontrol edilebildigini
belirtmektedirler (2).

HAND ASSISTED LAPAROSKOPIK
RADIKAL NEFREKTOMI

Son yillarda standart laparoskopik radikal
nefrektomi ameliyatina alternatif olarak
Hand Assisted Laparoskopik (HAL) radi-
kal nefrektomi yontemi gelistinlmistir,

Bu yiintem ilk olarak Shichman ve Sosa
tarafindan uygulanmis olup nondominant
elin ameliyat sahasinda kullamlmasimin
daha giivenli olacag belirtilmigtir (21).

Elin girebilecegi bir port ortalama 7 cm.
uzunlugundadir. Sag ve sol tarafta gerek
elin girecegi port, gerekse diger ¢alisma
trokarlanmin  verlesimleri farkhihik gos-
termektedir. Sag tarafta el portu igin, ba-
tin alt kadranda gobek ile krista iliaka
arasinda oblik sekilde bir insizyon yapi-
lir. Bu insizyonda adele lifleri arasindan
girilerek periton agilir ve el portu yerles-
tirilir. Simdiye dek Intromit, Pnémosle-
eve, Handport, Omniport, Lap Disc gibi
el portlan kullamlmistr, Ancak Gelport
digerlerine oranla daha istin nitelikle-
riyle daha ¢ok kullamlir hale gelmigtir,
Gelport 3 unsurdan olusmaktadir. Once
“Wound Protector” insizyondan batin
igerisine konulduktan sonra iizerine
“Wound Retractor” yerlegtirilir. Sonra
elin girecegi Gelport, wound retractor’un
lizerine monte edilir. Gelport igerisinden
intraperitoneal CO2 insuflasyonu yapil-
diktan sonra gdbek hizasinda 12 mm.lik
galisma portu ve ikinci olarak da gébek-
ten 4-5 cm. yukarida orta hatta 10 mm.lik
kamera portu agiir. Aynca karaciger
ekartasyonu igin ksifoidin kaudalinde or-
ta hatta yakin 5 mm.lik bir port daha ag1-
lir. Solda ise el portu gobek iistiinde orta
hatta yapilan bir insizyon araciligiyla ko-
nulmaktadir. El portu konulduktan sonra
githek ile krista iliaka arasinda 12 mm.hk
bir ¢alisma portu, krista iliakaya yakin
bir yerde de 10 mm.lik bir kamera portu
yerlestirilir. Ayrica yardim ve ekartasyon
amaciyla 6n koltuk alt gizgisinde sub-
kostal 5 mm.lik bir port daha yerlestirilir
{21) ( Resim IV-A) .

Gelport diger el portlanina oranla daha
iistiin Gzellikleri oldugu belirtilmektedir.
Amelivat esnasinda gerektifinde clin
amelivat sahasindan ¢ikartilip tekrar ge-
ri sokulmas: gok kolay olmakta ve bu sii-
re igerisinde CO2 kagag: olmamaktadr,
Aynca el digardayken GelPort igerisin-
den bir trokar konulup gaz kagafi olma-
dan calisabilme olanagy da vardir (6)
(Resim IV-B).

Dr.Ernest Sosa ve arkadaslan tarafindan
sunulan AUA kursunda handport sagda
batin alt kadranda oblik, solda ise gibek
hizasinda orta hata olarak yerlegtirilmek-
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Hand assisted laparoskopik radikal nefrekio-
mi"de el portu ve trokar yerleri : A) Safida el por-
tu: Batn sa@ alt kadranda gibek ile krista iliaka
arasinda 7-8 cm.lik oblik insizyon A) 10 mm.lik
kamera portu B) 12 mm.lik gahyma portu C) 5
mim.lik galigma portu

B) Solda el portu: Gibek ilzerinde 7-8 cm.lik in-
sizyon A) 12 mm.lik calisma portu B) 10 mm.lik
kamera portu C) 5 mm_lik calisma portu

tedir. Kamera portunun da on koltuk alts
hattinda konuldugu bu diizende cerrah ve
kamera tutan asistan hastamn iki vanminda
karsihkh durmakta ve karsihkh olarak
iki ayn monitér kullamlmaktadir. Aslin-
da HAL tekniginde trokar yerleri baz
ekoller tarafindan daha farkh tammlan-
maktadir. Bir grup hand portu sag ve sol-
da giibek iizerinde orta hatta agmakta bu
kez solda nondominant el igerideyken
safda da dominant el yani sag el igeride
olup, sol el ¢galiyma portlarinda kullaml-
maktadir (Levelee ve ark). Wisconsin
iiniversitesi'nden Fadden ve Nakada 1se
her iki tarafta da el portunu orta hatta ag-
makta ve saf tarafta kamera portunu Mc
Burney bilgesinde agarken ¢aliyma por-
tunu da midklavikular subkostal bilgeye
yerlestirmektedirler (9).

HAL radikal nefrektomide, sag ve sol ta-
raftaki disseksiyonlar standart laparosko-
piden farkh degildir. Nondominant elin
ieride olmasi disseksivonu daha kolay-
lagtirmaktadar.

Nakada ve arkadaslan HAL RN uygula-
diklan 18 olguyu agik cerrahi uyguladik-
lann 18 olguyu karsilastirnmsglar ve 1.
grupta ortalama yats siiresi 3.9 giin ola-
rak bildirilirken, normal aktiviteye dinii-
sli 15.8 giin, 2. grupta ise yan siiresini 4.7
glin ve normal aktiviteye diniigii 22.7
giin olarak bildirmiglerdir (3).

Caleb ve arkadaslan 22 hand assisted ve
16 standart LAPRN uvguladiklan hasta-
lari retrospektif olarak mukayese etmis-
ler HAL RN grubunda ¢ikanlan tiimérle-



rin afirh@imin digerine oranla daha fazla
oldugunu (ortalama 658 gm. vs 452 gm. ),
ortalama ameliyat siiresinin HAL RN de
daha kisa oldugunu (205 vs 270 dakika )
ve deneyimle birlikte standart LAP
RN'de amelivat siiresinin giderek kisal-
masina karsin, HAL RN"de ¢ok defisme-
difini vuargulamglardir (4). Standart
LAP RN grubunda piyesin agirhgimn
daha az olmas: bu grupta morsellasyon
uygulanmasina baglanmaktadir. Bu ga-
hismada sisman hastalarda HAL RN'nin
daha zor oldugu, ancak piyes intakt ¢ika-
nimak isteniyorsa HAL EN'nin standart
RN'ye oranla daha avantajh oldugu da
vurgulanmaktadir (Tablo 3).

Landman ve arkadaslan da 16 HAL RNU
uygulanan olgu ile 11 standart LAP RNU

sa, RHK'de uygulanan standart LAP
RN" de daha mu az perirenal yag ¢ikartili-
yor sorusunu tarismaya agmak gerekir.
Yine bu ¢alismada ameliyat sonras: has-
tanede yans siirelerinin komplike olma-
yan olgularda ¢ok farkh olmadif belirti-
lerek, is ve normal aktiviteye diniis siire-
sinin HAL RNU'de daha wzun oldugu
vurgulanmugtir (Tablo 4).

HAL RN’ yi savunan yazarlar bibrek pi-
yesinin agik cerrahide oldugu gibi intakt
bir sekilde gikarulmasimin énemini vurgu-
lamakta ve standart LAP RN'de morsel-
lasyonun risklerinden bahsedilmektedir.
Morsellasyon yapilarak ¢ikartilan piveste
tiimér evrelendirmesinin ve histolojik ta-
mmn dogru vapilamayacagr bilinen bir

kalize. hilustan uzak tiimér ve daha
dnce kann cerrahisi gegirmemis olgu-
lar secilmel.

= Biiyiik ¢apli, hilusta lokalize ve renal
ven tutulumu olan timérler: asin Kilo-
lu veva uzun boylu. adeleh hastalar;
daha ¢nce kann cerrahisi gegirmis
hastalardan sakimilmali.

RETROPERITONEAL LAPAROS-
KOPIK RADIKAL NEFREKTOMI

Retroperitoncoskopi 1lk kez 1969 yilinda
Bartel ve arkadaslan tarafindan uygulan-
mig ve Wickham 1979 yilinda retroperi-
toneoskopik treterolitotomivi ilk kez uy-
gulamustr. {1k retroperitoneoskopik nef-
rektomi ise St.Lows te Clayman ve arka-
daglan tarafindan uygulannustir. 1992

Sayi Op Siire Kan K.  Afirhk  Yatssiire Normal ise Diniis  Agifa diinme
(dakika) {ml) (gm) (giin) Akt. (giin) (giin) (m}

Nakada, HAL 18 220 170 402 39 16 27 0

Agik 18 118 257 601 4.7 23 53

Dunn, StdLAP 61 330 172 452 34 s 25 1

Agik 33 170 451 666 0 7 56 i
Nelson, HAL 2 205, 204 658 2.7 14 35 0

SudLAP 16 270 289 482 24 14 23 ]

TABLO 3: Standart LAP RN, HAL RN ve Retroperitoneoskopik BN serilerinin Karsilagunlmas:

Sayi Op Siire Kan K. Agwrhk  Yatig siire  Normal

(dakika) (ml) (gm) {giin) Akt.(giin)
Shalhav StdLAPNU 25 460 199 445 3.6 19
Acitk NU 17 235 441 R0 9.6 70
Gill, RetroPLAPNU 42 222 242 259 S 33
AcikNU 35 280 696 388 6.6 57
Seifman, HAL NU 16 320 557 ? 39 18
Acik NU 11 195 345 7 5.2 53

TABLO 4: Agik, Standart LAP, HAL, Retroperitoneal RNU serilerinin karglagtirnilmas

uygulanan olgulan karsilastirmaslardur.
Bu ¢alismada da HAL RNU nin ortalama
80 dakika daha kisa siirede uygulandig
belirtilerek ¢ikanlan piyves agirhi HAL
RNU'de ortalama 576 gm. iken standart
LAP ENUde 335 gm. oldugu vurgulan-
mistir (5). Bu ¢alisma grubunda radikal
nefrektominin st firiner sistem degigici
epitel hilcreli kanseri igin uygulandifin
diistiniirsek pives agirhklanmn gok farkh
olmamas: beklenirdi. Clayman, McDo-
ugall gibi deneyimli cerrahlann da oldu-
#u bir grupta biyle bir sonug veriliyor ve
genelde standart LAP BN ile HAL RN
sonuglan karsilastnlirken 2. grupta da-
ima daha fazla piyes agirhin belirtiliyor-

gergektir. Diger yandan literatiirde az sa-
yida da olsa, morsellasyon esnasinda or-
gan torbasimn delinip sagilan timdor hiic-
relerinin port yerlerinde metastaz olugtu-
rabilecegi bildirilmektedir (17, 18). Eger
piyes biitiin olarak gikartilacaksa bu insiz-
yonu ameliyatin baginda yapip igerideki
elin yardimiyla daha kisa siirede, daha
emin bir sekilde ve daha diisiik kompli-
kasyon ylizdesiyle radikal nefrekiominin
tamamlanmasi HAL uygulayanlar tarafin-
dan savunulan diger bir konudur (21).

HAL RN’ye BASLAYANLARA
OTORLERIN ONERILERI:
* Baglangigta kiigiik ¢aph. alt polde lo-
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yilinda Gaur'un balonla retroperitoneal
bolgeyi sigirip calisma sahasi olugturma-
s1 sonucu giderek retroperitoneal lapa-
roskopik teknikler daha fazla uygulan-
maya baglanmustir,

Standart flank pozisyondaki hastada ret-
roperitoneoskopik radikal nefrektomi’de
ilk asamada balon gerota fasvas: disinda
sigirilir. ik girs son kotun ucundan vap-
lan 1.5-2 cm.lik insizyondan ekartirler
yvardimiyla girilerek adele liflen disscke
edilir. Parmak ucuyla retroperitoneuma
ulasildifinda balon dilatatir sigirilir. Bu
amagla kullamlan trokara eklenmig ba-
lonlar kullamlmaktadir. Erigkinlerde ba-

DERLEME



lon B00- 1000 ml. hava ile sisirilmektedir.
Bu sekilde bibrek etraf yag dokusu ile
birlikte &ne ve ortaya dofru itilir. Genel-
de bibrek arkasindaki yag dokusu én ta-
raftan daha azdir. Balon indirildikten
sonra yerine kiint uglu 10 mm.lik trokar
verlestirilir. Bu trokann internal fasyal
balonu vardir ve balon sisirildifinde ha-
va kagirmayacak bir yahiim saglanar. Da-
ha sonra CO2 ile retroperitoneum 15
mm. Hg've kadar insufle edilir. Bu asa-
mada psoas kasi, yag dokusunun altinda
bibrek arterinin pulsasyonu, aortanin
pulsasyonu, sagda serit gibi vena kava,
iireter , gonadal ven ve peritonun lateral
refleksiyonu gériilebilmelidir.

Retroperitoneal bilgede konulan ¢alisma
portlan birbirine yakin olmaktadir. Trans-
peritoneal nefrektomide teknikie bu mesa-
fe 12 - 14 cm, iken, retroperitoneal teknik-
te 6 — 8 cm. olmaktadir, Ikinci portun ko-
nulmasi bimanuel kontrol ile yamlir. De-
suflasyon yapilarak kiint uglu trokar ¢i-
kartilir. Bu ilk porttan 1saret parmag so-
kularak &ndeki periton orta hatta dogiru
ivice mobilize edilir. Daha sonra S rétrak-
tir bu insizyondan konularak isaret par-
magin da rehberlifinde asagida orta aksil-
ler hatta krista iliakamin iizerinde 12
mm.lik alt midaksiller port (LMAL / 2) ,
yukanda kot kenan altinda 5 wveya 10
mm.lik yukan midaksiller port (UMAL/
3) ve ilk port hizasinda 6n aksiller hatta 5
mm.lik port (AAL/M) konulur. 2 ve 3.
portlar ¢alisma, 4. port ise ekandr ve yar-
dimer porttur (12). Son zamanda yazar, 3
port teknifini tarif etmistir. Burada 10
mm.lik ilk port'un yam sira, aym hizada
On aksiller hat lizerinde 1garet parmag es-
liginde konulan 12 mm.lik bir 2. port ve
arkada erektor spinal kaslann 12. kot al-
tinda 3. bar 5 mm.lik portla da ameliyatin
yvapilabilecegi bildirilmektedir (Resim V).
Tiim portlar konulduktan sonra énce re-
nal arter disseksiyonla bulunarak kliple-
nir ve kesilir. Daha sonra renal ven orta-
ya konulur. Solda gonadal ve adrenal
venler kliplenerek kesildikten sonra her
iki tarafta renal ven endovaskiiler GIA ile
kesilir. Transperitoneal nefrektomide ol-
dugu gibi retroperitoneal LAP RN'de de
aksesuar arter ve venler yoiniinden dik-
kath olmak gerekir. Daha sonra bdbrek
iist ve alt pol, dn ylizde disseksiyonlara
devam edilerek yukanda arzu edildigin-
de adrenal damarlar da kontrol edilerek
bibrek etraf yag dokusuyla iyice serbest
hale getirilir. Sonraki asamada Endo-

Resim 'V

Retroperitoncoskopik  Radikal Nefrektomi®de
port verleri Saft Radikal Nefrektomi icin A) 12,
kot peunda 10 mm.bk kamera poriu B) Anlenior
aksiller hatta 5 mm.lik pon C) Alita krista iliaka
lizerinde midaksiller hatta 12 mm.lik port D) Yu-
kanda kol altinda midaksiller haita 5 veya 10
mm.lik port E) Posterior 5 mm.lik port. Sol Ra-
dikal Mefrekiomi igin posterior port (E) 12 mm.,
alt midaksiller port ise 5 mm. olmakta. Son za-

manlarda Cleveland Clinic Foundation’da A, C,
D, E portlan kullamimakta.

catch II (15 mm. organ torbasi) 200 gm -
dan biiyiik piyesi igine alabilecekur. Pi-
yes ya morselle edilerek parcalanmis ola-
rak, va da 7-8 em.lik posterior bir insiz-
yondan intakt olarak qikarulir. Gill ve
arkadaglan, 53 retroperitoneoskopik ra-
dikal nefrektomi’de ameliyat siiresini or-
talama 2.9 saat (1.2 — 4.5 saat), ontalama
kan kaybim 128 ml. ve yahs siiresini de
1.6 giin olarak bildirmiglerdir. Onalama
pives afirhifinin 484 gm. olarak bildiril-
digi bu seride 51 olgunun laparoskopik
olarak tamamlandifi ve 2 olguda dalak
yaralanmas: ve renal arter yaralanmasi
nedeniyle agik cerrahiye gecildigi bildi-
rilmektedir. Aym arastirmaci, retroperi-
toneoskopik LAP RN uyguladig 34 olgu
ile 34 agik RN olgulanmin karsilagtirdi-
ginda, ameliyal siirelenmin her 1K1 grupta
ayr oldugu (3.1 saat), agikta ortalama
kan kaybi 370 ml. iken laparoskopide 97
ml. oldugu, laparoskopide yatg siiresi
1.4 giin iken agikta 5.8 giin oldugu ve
acik ameliyatta normal aktiviteye dinii-
siin 10 hafta olmasina karsin laparosko-
pide 2 hafta oldugunu bildirmektedir ( 10,
12) (Tablo 2, 3).

LAPAROSKOPIK PARSIYEL
NEFREKTOMI :

Laparoskopik Ladikal nefrektomi teknik-
lerindeki deneyimlerden sonra bibrek (ii-
mérlerinde parsiyel nefrektominin de la-
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paroskopik yapilabilecegi bildirilmistir.
Nefrektomiye oranla gok daha giig olan
laparoskopik parsiyel nefrektomi, trans-
peritoneal standart, hand assisted veya
retroperitoneoskopik olarak yapilabil-
mektedir. Laparoskopik parsivel nefrek-
tomi yapilacak hastalar nceden mutlaka
3 boyutlu goriintilleme yontemleriyle de-
gerlendirilmelidir. Béylece tiimoriin lo-
kalizasyonu ve bdbregin damar anatomi-
51 daha detayh sekilde ortaya konulmali-
dir. Aynca laparoskopik ultrason probu
mutlaka kullamilmaldir. 7.5 - 10 MHz
frekanstaki problarla ¢ok ivi goriintiiler
almak miimkiin olmaktadir. Uygun vaka
secimi de dnembhdir. Tiimir polar yerle-
simli de egzofitik olmalidir, Hilus ve pel-
vikaliseal yapilarla baglant gisteren tii-
mdéirler bu yintem igin uygun degildir.

Port yerleri, bibregin disseksiyon asama-
lari, pedikiiliin ortaya konulmasi radikal
nefrektomiden ok farkh degildir. Burada
bibrek arterinin klampe edilmesi ve em-
niyeth sicak iskemu sliresince tlimorni re-
zeke edebilmek son derece giigtiir, Alter-
natif olarak bibrek arterini tutmadan bi-
polar aletler, ultrasonik bigak (harmonic
scalpel), monopolar radyofrekans enerji
ile parenkimal hemostaz yapma olanag
saflayan problar (Floating Ball), Argon
Beam koagiilatér, Radyofrekans probu,
fibrin yapigunc: gibi unsurlarla ameliyan
gerceklestirmek miimkiindiir. Ayrnica la-
paroskopik vaskiiler klamplarla renal arte-
ri klampe etmek milmkiindiir. Efer sicak
iskemi zamam 30 dakikadan fazla siire-
cekse renal hipotermi uygulanmahdir.
Gill ve arkadaslarimn tanf ettiklen tek-
nikte bibrek etrafina yerlestirilen bir or-
gan torbasi igerisine buz ¢amuru konul-
maktadir. Diger bir teknikie ise intraarte-
riel sofuk SF instillasyonu uygulanmakta-
dir. Son zamanlarda tammlanan retrograd
intrarenal sofiutma tekniginde ise bobrege
12/14 F iireteral access sheath konularak
icerisinden bobrek pelvisinge 7 F pigtail
kateter verlestirilir. Bu kateter aracilifiyla
pelvise dakikada 75 — 85 ml. soguk SF ve-
rilmektedir. Bu yéntemle kortikal s 22
derece, mediiller 151 i1se 27 dereceye diis-
mektedir ve hayvan deneylenndeki so-
nuclar olumludur. Rezeksivondan sonra
intrakorporeal dikis, fibrin yapistine: ve
Lapra-Ty gib vieryl'den vaph khplerle
parenkimal defekti kapatmak, hemostaz
saflamak miimkiindiir (8).

Parsivel nefrektomi HAL ile de yapila-



bilmektedir. HAL Laparoskopik parsiyel
nefrektomide bir elin igeride olmas: dis-
seksiyonu kolaylagtrmakta ve hemostaz
icin de avantaj saglamaktadir. Piyes de el
portundan giivenle digsan ahnabilmekte-
dir. Pizzo ve arkadaslan HAL parsiyel
nefrektomi uyguladiklan 22 olgunun
15"inde renal hiicreli kanser mevcut ol-
dugunu ameliyat siiresinin ortalama 243
dakika, kan kaybimin 319 ml. oldugunu
bildirmislerdir (21).

Kavoussi ve arkadaglan 104 olguda lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi uygulamis-
lar ve hemostazi argon beam lazer ve ok-
side sellilloz ile sagladiklarnim bildirmis-
lerdir. Tiim olgularda ameliyatin bagariy-
la tamamlandig bildirilmekte olup ona-
lama tiimér capr 2.5 cm. ( 0.8 = 3.9 ), or-
talama ameliyat siiresi 155 dakika ve or-
talama kan kaybi da 365 ml. olarak bildi-
rilmektedir. Ortalama sicak iskemi zama-
m 26 dakika olarak bildirilirken, tiim
hastalarda cerrahi simnn negatif oldugu
ve ortalama 22 aylik takip siiresince hig-
bir hastada lokal nilks olmadif belirtil-
mektedir. Yatig siiresi ise ortalama 2.1
giindiir (8). Abbou ve arkadaglan i1se 53
hastada laparoskopik parsiyel nefrektomi
uygulamiglar ve 35%inde renal hiicreli
kanser saptarmglardir. Ortalama 3 yillik
takip stiresinde %100 hastaliksiz sag ka-
lim bildirilmektedir (8, 10, 11).

LAPAROSKOPIK RENAL
ABLATIF YONTEMLER:
Kriyoablasyon:

Laparoskopi eslifinde periferal kiigiik
gaph renal timér ortaya konuldugunda
énce biopsi alimir ve kanser olup olmadi-
g1 ortaya konulur. Daha sonra knyo pro-
bu tiimdriin igerisine yerlestirilir. Probun
ucunda dual-freeze thaw siklisi uygu-
landiginda probun ucunda —40 derelik bir
buz topu ( ice-ball ) olugturulur. Bu pro-
sediir laparoskopik ve ultrasonografik
olarak izlenebilmektedir.

Cleveland Clinic Foundation'da renal
kriyoablasyon uygulanan 32 olgunun so-
nuglan sunuldugunda ortalama ameliyal
siiresi 2.9 saat, kan kaybi 67 ml., hastane-
de ortalama yang siiresi 23 saat olarak
bildirilmektedir. 3 yil siireyle izlenen 36
hastamin 22'si renal hiicreli kanser olup
birgogunda MR takiplerinde tiiméral lez-
yonun giderek kayboldugu ancak 1 olgu-
da alinan igne biopsisinde hala timér

meveut oldugu saptannug ve LAP RN
uygulanmagtir {10).

RF Ablasyon :

Periferal yerlesimli kiigiik ¢apli lezyon-
larda, laparoskopi eslifinde RF ablasyon
vapilabilmektedir. Tiimdr laparoskopik
olarak ultrasonografi eslifinde ortaya ko-
nulduktan sonra éince biopsi alimir. Sonra
tiimiiriin ortasina yerlegtirilen prob agil-
diinda ¢ok sayidaki uglan semsiye sek-
linde agilir. Radyofrekans enerji uygu-
landiginda tiimér dokusu 80-100 derece-
ye sitilir ve boylece koagiilasyon nekro-
zu yaratihir. Bu yontemle deneyimler az-
dir. Mc.Govemn ve arkadaslan 12 olguda
perkiitan yolla uyguladiklan olgularda
lezyonlarin %95 olguda kayboldugunu
bildirmislerdir (13).

Renal hiicreli kanser'de laparoskopik
girisimler: Cerrahpasa deneyimi
Simdiye dek toplam 10 renal hiicreli kan-
ser olgusunda laparoskopik girisim uy-
gulandi. 4 olguda standart transperitone-
al laparoskopik radikal nefrektomi, 4 ol-
guda hand assisted laparoskopik radikal
nefrektomi, 1 olguda da hand assisted la-
paroskopik parsiyel nefrektomi uygulan-
di. Radikal nefrektomi olgulannda en kii-
¢iik timér ¢apr 4.5 cm., en bilyilk ise 6.5
cm. idi. Parsivel nefrektomi uygulanan
olguda tiimdr cap 2 cm. idi. Tiim olgu-
larda histopatolojik tam renal hiicreli
kanser olarak konuldu. Ameliyattan dnce
akcifer metastazlan olan 1 olguda tiimér
¢ap1 5 cm. idi ve histopatolojik tan sar-
komatoid renal hiicreli kanser olarak ko-
nuldu, Bu hasta ameliyattan 9 ay sonra
kemik metastazlanmin da gelismesi ve
akciffer metastazlannin progresyonuyla
kaybedildi. 4 olguda adrenal gikartilda.

Radikal nefrektomi olgulannda ortalama
kan kayb1 250 ml. olup transfiizyon uy-
gulanmadi. Parsiyel nefrektomi’de 600
ml. kan kayh yine transfiizyon gerektir-
medi. Sag radikal nefrektomi yamlan 1
olgudaki safra kesesi taglan igin aym
portlardan laparoskopik kolesistektomi
de gergeklestirildi. Ortalama yatg siiresi
4 giin olarak saptandi.

Renal pelvis tiimini olan 1 olguda lapa-
roskopik sag radikal nefroiireterektomi
uygulandi. Bu olguda dnce litotomi po-
zisyonunda transiiretral yolla tireter orifis
agz koterize edilere, etraf saglam muko-
za ile beraber kesildi (unroofing). Daha
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sonra hasta pozisyon verilerek hand as-
sisted laparoskopik nefrodireterektomi ta-
mamlandi ve tiim piyes iireterle birlike
intakt olarak ¢ikartildi. Bu olguda pozis-
yon verme ile ilgili siireler gikartildigin-
da toplam ameliyat siiresi 4 saat, kan
kaybi ise 160 ml. idi.

SONUC :

Bibrek Kanserinde laparoskopik cerrahi
gelismis birgok merkezde rutin uygulamr
hale gelmistir, Bu merkezlerde T 1 evre
bisbrek kanserinde laparoskopik radikal
nefrektomi’nin altin standart oldugu ifade
edilmektedir. Hand assisted radikal nef-
rektomi daha kolay ve emin bir yéntem
olarak giziikmektedir. Ancak bu yinte-
min laparoskopik becerilerin gelismesine
katkisi yoktur. Bu nedenle bazi merkez-
lerde transperitoncal standart veya retro-
peritoneoskopik yontem tercih edilmekte-
dir. Retroperitoneal teknikte ¢ahgma sa-
hasi daha simrh oldugu igin digerlerine
gire daha zor oldugu siylenebilir. Piye-
sin tiimilyle intakt olarak gikartilmasim
tercih edenlerin yamsira morsellasyonu
tercih edenler de vardir. intakt gikarmayi
tercih edenler, bu sekilde agik ameliyatta
oldugu gibi tiimér evrelemesinin daha 1y
yapilabilecegini ve morsellasyonda port
yeri metastazi riski olmayacafim ifade
ederlerken, morsellasyonu tercih edenler
ise Lap Sac gibi iyi kalitedeki torbalarda
morsellasyonun komplikasyonuz gergek-
lestirildifini, port yeri metastazlannn
anektodal oldugunu ve bu uygulamada
hastada 7 cm.lik insizyonun olmayiginin
avantajlarim savunmaktadirlar,

Laparoskopik Parsiyel nefrektomi 1se uy-
gulanmas1 ¢ok zor olan bir tekniktir.
Bibrek arteri klampe edilmeden iglemin
gergeklestirilmesi zordur. Intrakorporeal
olarak biébregin sogutulmas: oldukga
rordur, Sicak iskeminin emniyetl olan _
saat siiresinde de laparoskopik yolla igle-
mi tamamlayabilmek bir o kadar zor gi-
ziikmektedir. Bu ydntem daha ¢ok gap 3
cm.den kiigilk, periferal yerlesimli tii-
mirlerde tercih edilmelidir ve ¢ok dene-
yim gereklidir. Hand assisted teknik daha
emin ve kolay gibi géziikkmektedir.

Sonugta laparoskopik radikal nefrektomi
hangi yolla yamlirsa yapilsin, agik cerra-
hive iistiinliikleri olan bir yéntemdir. Ki-
sa yatig siiresi, kiigiik insizyon nedbesi,
daha az kan kaybi en 6nemli avantajlan
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olarak goziikirken, ameliyat siireleri,
komplikasyonlar ve uzun takiplerdeki
onkolojik sonuglar agik cerrahiyle hemen
hemen ayvmdir. Laparoskopik parsiyel
nefrektomi ise halen daha ¢ok deneyim
ve donamm gerektiren bir yintem olup
ileride giigliiliiklerin asilacag beklen-
mektedir,
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