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OzZET

Gorintileme tekniklerinin gelismesi ile birlikte bdbrek
timorlerini oldukga klicik boyutlarda iken saptayabil-
mekteyiz. Transperitoneal ya da retroperitoneal laparos-
kopik parsiyel nefrektomi, 4 cm’den kugik bdbrek kitle-
lerinin tedavisinde artan deneyim sonucunda basariyla
uygulanabilmektedir.

Elli yedi yasinda erkek hastanin rutin Grolojik muayenesi
sirasinda 3x3 cm’lik renal kitle saptandi. Hastanin 6zgeg-
misinde hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperkoleste-
rolemi ve gegirilmis agik kolesistektomi dyklist bulunu-
yordu. Biz hastamiza semi-lateral pozisyonda 10 mm’lik
trokarlar kullanarak usuline uygun laparoskopik trans-
peritoneal parsiyel nefrektomi uyguladik.

Renal arter klemplenmesini takiben sicak iskemi suresi
ortalama 31 dakika idi. Timoér frozenlarinda cerrahi
sinirlarda tutulum goézlenmedi. Toplam ameliyat stresi
162 dk ve intraoperatif kanama miktar yaklasik 200 ml
idi. Postoperatif 1. glin transperitoneal yerlestirilen dren
cekildi ve hasta 2. glin taburcu edildi. Histopatolojik
incelemede anjiyomyolipom tanisi konuldu ve cerrahi
sinirlarda timor gézlenmedi.

Acgik parsiyel bdbrek timorld cerrahisi ginimuzde altin
standart olmakla birlikte laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi, kugluk renal kitlelerde uygun olabilen bir cerrahi
yontemdir. Uzun siireli komplikasyon oranlari ve onkolojik
sonuglar, bu teknigin basarili bir yéntem oldugunu
gOstermektedir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi 6zellikle
4 cm’den klguk bdbrek kitleleri gibi segilmis vakalarin
tedavisinde uygulanabilecek bir alternatif cerrahi tekniktir.

Anahtar Kelimeler
parsiyel nefrektomi

Laparoskopi, bobrek timord,

ABSTRACT

Laparoscopic transperitoneal partial nephrectomy:
A case report

Developments in the screening techniques have granted
to detect small renal tumors. Transperitoneal or
retroperitoneal laparoscopic partial nephrectomy have
been successfully performed by increasing experience in
the renal masses less than 4 cm.

A fifty seven years-old male patient revealed with a 3x3
cm solid renal mass during his routine urologic
evaluation. He had hypertension, diabetes mellitus,
hypercholesterolemia and history of open cholecyctec-
tomy in his past medical history. We performed
transperitoneal laparoscopic partial nephrectomy in
semi-lateral position using three 10 mm trocars.

Warm ischemia period following clamping of the renal
artery was 31 minutes. Frozen section showed negative
surgical margins for tumor. Total operation time was 162
minutes and intraoperative bleeding was about 200 ml.
The drain was pulled out at the postoperative 1st day
and the patient was discharged at the next day.
Histopathologic evaluations revealed angiomyolipoma
with tumor-free margins.

Although open partial nephrectomy is still the gold
standard procedure for small renal masses, laparoscopic
partial nephrectomy looks a good alternative surgical
technique. Long term complication rates and oncologic
results showed that the results of this technique is
acceptable. Partial tumor nephrectomy appears an
alternative technique in selected cases, particularly renal
masses smaller than 4 cm diameter.
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GIRIS

Bobrek timorleri, eriskin solid timaorlerinin morta-
lite agisindan %?3’Unl, morbidite agisindan %?2’sini
olusturmaktadir!. Ginimiizde asemptomatik has-
talarda ultrasonografi ve tomografi gibi yeni ve
gelismis gorintileme tekniklerinin artmasi ile

bébrek tumorlerinin godgu klglik renal kitleler
olarak saptanmaktadirlar?.
Ilk transperitoneal parsiyel nefrektomi 1993

yilinda Winfield ve arkadaslar tarafindan uygu-
lanmistir®.  Glnimiizde laparoskopik tecriibenin
artmasi ile birgok klinikk 4 cm ve daha kiguk
bobrek kitlelerine laparoskopik transabdominal
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parsiyel nefrektomi (TLPN) veya retroperitoneal
laparoskopik parsiyel nefrektomiyi (RLPN) basari
ile uygulamaya baslamiglardir.

Bu olgu sunumunda, transperitoneal laparoskopik
parsiyel nefrektomi uyguladigimiz ilk vaka literatiir
esliginde tartisiimaktadir.

OLGU

Elliyedi yasinda erkek hasta rutin prostat kontroli
icin poliklinigimize basvurdu. Yapilan abdominal
ultrasonografi ve bilgisayarl tim batin tomogra-



fisinde sag bobrek ust polde 3x3 cm capl solid
kitle lezyonu saptandi. Hastanin 6zgegmisinde
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve hiperkoleste-
rolemi dyklsl mevcuttu. Ayrica 4 yil 6nce gegiril-
mis acik kolesistektomi 6yklst bulunmaktaydi. Bu
bulgularla dederlendirilen hastaya TLPN uygulan-
masina karar verildi.

Hasta intraoperatif sol semi-flank pozisyonda
yatinldi. Umblikus seviyesinde, rektusun Iateral
kenarindan cilt insizyonunu takiben keskin ve kiint
disseksiyonlarla peritona kadar inildi ve periton
gorilerek acildi. Agllan yerden 10 mm’lik trokar
yerlestirildi.

30° laparoskop ile periton gobzlenerek CO,
insuflasyonuyla basing 15 mmHg olacak sekilde
karin ici sisirildi. Gegirilmis acik kolesistektomi ve
peritonit sonrasi batin iginde ileri derecede
yapisiklik vardi ve ancak kamera disseksiyonu ile
ilerlenebildi. Girilecek diger trokar yerlerinin ser-
bestlesmesini takiben ikinci trokar rektusun lateral
kenarinda, kostal kenarin yaklasik 2 parmak altina
10 mm’lik; UGglincl trokar kostal kenarda rektus
kasinin 2 parmak lateralinde ve dordlncli ise
bobredin lateral retraksiyonu igin anterior aksillar
hattan 10 mm’lik trokar yerlestirildi. Kolon karin
6n duvardan serbestlestirildi. Bobrek st poldeki
kitle gerota fasyasi ve perirenal yag dokusu
disseke edilerek gdzlendi ve renal hilusa yonle-
nildi. Renal arter disseke edilip bulldog klemp ile
klemplendi. Takiben timoér soduk makas ve
Ligasure (Valleylab, Boulder, CO, USA) kullanilarak
eksize edildi (Resim 1). Tumor yatadina kanama
kontroli uygulandi ve toplayici sistemde acikhk
izlenmedi. Bulldog klempi acilarak kanamanin
olmadigi gozlendi. Periton igerisine 15F Hemovac
dren konularak komplikasyonsuz olarak isleme son
verildi.

Resim 1. Timoral bobrek dokusunun, saglam bobrek ve
gevre dokulardan ayriimasi
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Bobrek arteri klemplendikten sonra sicak iskemi
suresi 32 dakika, toplam operasyon silresi 212
dakika, ortalama kan kaybi 200 ml ydi. Post-op 1.
gun hastanin dreni gekildi ve 2. giin hasta taburcu
edildi. Timérin patolojik inceleme sonucu anjiyo-
myolipom olarak dederlendirildi.

TARTISMA

Bbbrek tumdérlerinde “altin standart” olarak kabul
edilen tedavi yontemi radikal nefrektomidir. Bu
yontem soliter bdbrek, bilateral bébrek timoérd,
genetik bobrek hastaligi ve diger bébredi de
hasarlayabilecek sistemik hastaligi olanlarda tercih
edilebilmektedir®. Gelisen gérintileme teknikleri
ile 4 cm veya daha kuglk, tek tarafh, iyi sinirli
bébrek timorlerinin  saptanabilmesi sonucunda
yapilan radikal ve parsiyel nefron koruyucu nef-
rektomilerin esit onkolojik sonuglari oldugu bilin-
mektedir®. EAU'nun 2007 RCC klavuzuna gére de
<4 cm RCC'li hastalarda nefron koruyucu cerrahi
kiaratif kabul edilmekte olup tecriibeye bagli olarak
en fazla 4-7 cm capli tiimérlere uygulanabilir®.
Glnumiuzde LPN, acik parsiyel nefrektomiye karsi
bir alternatif olarak gorilmekle birlikte Amerika
Birlesik Devletleri'nde uygulanan tim parsiyel
nefrektomilerin  yalnizca %29,6'st laparoskopik
olarak gerceklestirilmistir®. Gill ve arkadaslarinin
100 LPN ve 100 APN hastasini degerlendirdikleri
calismalarinda; ortalama tumoér boyutunu LPN ve
APN gruplarinda sirasiyla 2,8 cm ve 3,3 cm olarak
bildirmislerdir’. Klinigimizde opere edilen hastada
ise bu kitle 3 cm idi. Yine bu makalede ortalama
ameliyat sliresinin LPN grubunda 3 saat, APN
grubunda ise 3,9 saat, ortalama kan kaybinin
sirasiyla 125 ml, 250 ml ve ortalama sicak iskemi
suresinin LPN grubunda 27,8 dakika, APN gru-
bunda ise 17.5 dakika oldugu belirtilmistir. Ayrica,
ameliyat sirasinda istenmeyen yan etkilerin LPN
grubunda daha sik goézlendigini de saptamislardir.
Klinigimizdeki vakada ise sicak iskemi suresi
yaklasik olarak literatlir ile ayni olarak sadlan-
makla birlikte operasyon suresi ve kanama miktari
daha fazla olarak tespit edildi. Bu farkliligin cerrahi
ekibin ilk deneyimi olmasina bagh oldugu dustnl-
mektedir. Sonug olarak, klgik bdbrek timorle-
rinde APN altin standart olmakla birlikte, zaman
icinde sicak iskemi suresini azaltacak bobrek
hipotermisi ve intrarenal hemostaz tekniklerinin
laparoskopik yaklasimi daha uygulanabilir hale
getirecedini belirtmislerdir.

Cerrahin tercih ve deneyimine goére LPN, transpe-
ritoneal veya retroperitoneal yolla yapilabilmekte-
dir. Anteriorda ve renal hiluma dogru lateralden
mediale dodru olan timorlerde transperitonal
yaklasim kolay iken posterior kesimde yerlesmis
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timorlerde retroperitoneal yaklasim tercih edile-
bilmektedir. Bizim vakamizda cerrahi ekibin 6zel-
likle transperitoneal yaklasimda deneyimi fazla
oldugundan bu yoéntemi tercih ettik. Bu yontemde
kolon mobilize edilmekte, Ureter ve bdbrek
belirlenip hiler damarlar dikkatlice goértlebilir hale
getirilmektedir. Bu yaklasimda bobredin hareketi
daha kolay olmakta ancak retroperitoneal yakla-
simda ise hareket alani daha kisitli olmaktadir.
Parsiyel nefrektomide amag¢ en kisa arteryel
klempleme siresi ile optimum hemostazi saglayip
timorin tamamen cikarilmasidir. Gill ve ark.lan
163 hastalik karsilastirmali serilerinde daha blylk
boyutlu timérlere (3,2-2,5 cm) TLPN uygulamalari
nedeniyle RLPN’ye gére daha uzun sicak iskemi
siresi (31-28 dk), daha uzun ameliyat siresi (3,5-
2,9 saat) saptamislardir®. Sicak iskemi siiresi (31-
28 dk) olmakta ancak, kanama, ameliyat sirasin-
daki komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi serum
kreatinin dederleri arasinda belirgin bir farkhlik
gbézlenmemistir. Iskemi siiresinin 30 dakikayi
gececedi durumlarda insitu bobrek sogutmasi
uygulanmaktadir. Bdylece hipotermi ile renal ha-
sarlanma olmaksizin 3 saate varan iskemi sag-
lanmaktadir®. Bu vakada sicak iskemi siiresi 32 dk
olarak tutulmus olup soduk iskemiye gecis olma-
mistir. Laparoskopik cerrahinin avantaji artmis karin
ici basincinin oligliri yaparak iskemik bobregin
hasarlanmasini azaltmasidir. Teorik olarak bu
durumun sicak iskemi siresini uzatabilecedi varsa-
yilmaktadir’.

Tumor eksizyonu o6ncesi bdbrek arter ve veninin
klemplenmesi icin Satinsky klemp, Bulldog klemp
veya tape band kullanilabilir. Satinsky klemp

Ozellikle RPLN'de tercih edilmektedir. Bu vakada
renal pedikil bulldog klemp ile klempe edilmistir.
Sadece birkag vakada LPN renal pedikll kontrol
edilmeksizin yapilmistir?. Guillonnau ve arkadaslari
LPN yaptiklari 12 hastada hiler klempleme uygu-
larken, 16 hastada hilusu klemplemeden uygula-
mislardir'®. Renal pedikiiliin klemplendigi hastalar-
da kan kaybi 270-708 ml, operasyon stiresi 121-
179 dk olarak belirlemislerdir.

Tumor rezeksiyonu sonrasi parankim ve toplayici
sistem acikliinin kapatilmasi agik ve laparoskopik
tekniklerin her ikisinde de ayni prensiplere dayan-
maktadir. Intrakorporeal sitiir, doku koagilatér-
leri ve hemostatik ajanlar, parankimal ve toplayici
sistemin kapatilmasinda kullaniimaktadir.

Mevcut serilerde LPN ve APN komplikasyon insi-
dansi merkezlerin deneyimi ile orantili olarak %?9-
33 olarak birbirine yakin cikmaktadir?. Laparos-
kopik teknikte en sik gérilen komplikasyon %5 ile
hemoraji, onu takip eden ise %4,2 ile idrar
sizmasidir. Laparoskopi deneyiminin artmasi ile
komplikasyon oranlar azalmaktadir. Klinigimizde
opere edilen vakada herhangi bir komplikasyon
gelismemistir.

Sonug olarak APN kiliclik bdbrek timdrlerinde ana
cerrahi teknik olmak lzere LPN sonuclari giderek
iyilesmekte ve acik teknige rakip olmaktadir.
Hemostazin kontroli ve renal parankimin rekonst-
ruksiyon tekniklerinin gelismesi ile uzun zaman
komplikasyon oranlarinin ve onkolojik sonuglarinin
APN'yi gececedi tahmin edilmektedir. Transperito-
neal yaklasim ise segilmis vakalarda genis galisma
sahasi acisindan uygulanabilir bir laparoskopik
cerrahi teknik olarak durmaktadir.
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