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Oz

Amac: Klinigimizde yapilan ilk laparoskopik nefrektomi deneyimlerimizi
retrospektif olarak degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2012-Mart 2014 tarihleri arasinda
61 laparoskopik nefrektomi ameliyati yapilmistir. Hastalar demografik
ozellikler, operasyon zamani, kan kaybi, hastanede kalis siiresi, intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar acisindan incelenmistir.

Bulgular: Non-fonksiyone bobrek nedeniyle 37, bobrekte kitle nedeniyle
23, pelvis renalis timori nedeniyle 1 hasta olmak tizere toplam 61 hasta
ameliyat edilmistir. Laparoskopik basit nefrektomi olgularinda ortalama
ameliyat siiresi 153 dakika ve laparoskopik radikal nefrektomi olgularinda
ortalama ameliyat siiresi 188,2 dakikadir. Kanama miktari ise laparoskopik
basit nefrektomide ortalama 170 mL, laparoskopik radikal nefrektomide ise
ortalama 172,6 mL’dir. Operasyon sirasinda bobrek timorli bir hastada
major kanama nedeniyle acia gecildi. Non-fonksiyone tasgh bobrek
nedeniyle laparoskopik basit nefrektomi yapilan 2 hastada postoperatif
kanama nedeniyle laparotomi yapildi. Dort hastaya kan transflizyonu
yapilmistir. Postoperatif 3 hastada subileus ve 1 hastada intraabdominal
apse izlendi. Postoperatif 4 hastada bulanti-kusma ve 2 hastada da ates
izlendi. Modifiye Clavien klasifikasyon sistemine gore 9 hastada sinif I, 5
hastada sinif Il ve 3 hastada sinif Ill komplikasyon izlendi.

Sonug: Laparoskopik nefrektomide deneyim arttikca hastanede yatis
stiresi kisalir ve komplikasyon oranlari azalir. Bu nedenle tercih edilebilir
bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, nefrektomi, ilk deneyim, komplikasyon

Summary

Obijective: To evaluate the first experiences of laparoscopic nephrectomy
operations performed in our clinics.

Materials and Methods: A total of 61 laparoscopic nephrectomy
operations were performed in our clinics during the period of January
2012-March 2014. Patients were evaluated with their characteristics
of demographic data, duration of operation, amount of bleeding,
hospitalization time and complications.

Results: A total of 61 patients were operated of which 37 patients were
operated due to non-functioning kidney, 23 patients were suffering
from renal mass and there was 1 patient with malignancy of pelvis
renalis. While the mean operation time was 153 minutes in laparoscopic
simple nephrectomy cases, it was 188.2 minutes in laparoscopic
radical nephrectomy cases. The mean blood loss was estimated 170
mL in laparoscopic simple nephrectomy in comparison with 172.6 mL
bleeding in laparoscopic radical nephrectomy. A case of renal tumor was
complicated with massive bleeding and the operation was continued
as open surgery. Two patients with non-functioning kidney and having
renal calculi complicated with postoperative bleeding after laparoscopic
simple nephrectomy operation and laparotomies were performed. Blood
transfusions were indicated in four cases. There were 3 cases of subileus
and only one case of intraabdominal abscess. Four patients suffered
from nausea and vomiting and two patients complicated with fever in
postoperative period. Nine patients had grade |, 5 patients had grade Il
and 3 patients had grade Ill complications according to Modified Clavien
Classification System.

Conclusion: Considering laparoscopic nephrectomy the more experience
gained, the less complications and the shorter hospitalization time were
observed. So, it is a preferable operation technique.
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Giris

Gunlmuzde acik cerrahiden laparoskopik cerrahiye yonelim
artmistir. Uroloji‘de 1990 yilinda Clayman ve ark. (1) tarafindan
ilk laparoskopik nefrektomi (LN) yapilmistir. LN giinimizde
bircok merkezde hem pediatrik yas gruplarinda hem de benign
ve malign bobrek hastaliklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Yirmi yili agkin sirede LN ile acik nefrektomi operasyonu
karsilastirildiginda laparoskopinin daha az agrihi olmasi,
hastanede kalis sliresinin ve nekahat doneminin kisa olmasi
nedeniyle diinyada bircok merkezde nefrektomi ameliyatlarinda
laparoskopik yaklagim populer olmustur (2).

Gunumizde retroperitoneal, transperitoneal ve el-yardimh
yontemler LN bobrek ameliyatlarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (3). Laporoskopik radikal nefrektomi (LRN)
ameliyatlar ise bobrek timorlerinde standart yaklasim olarak
kabul edilmektedir (4). Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN)
acik parsiyel nefrektomiye bir alternatif olarak goriilmekte ve
Amerika Birlesik Devleti’'nde yapilan tim parsiyel nefrektomilerin
%9,6’sint LPN olusturmaktadir (5). Bobrek toplayici sistemin
urotelyal kanserlerinde ise laparoskopik nefrolireterektomi
(LNU) standart yaklagim olarak kullanilir (6). Son 20 yilda
bas dondiriicti bir hizda Uroloji pratigine giren laparoskopik
cerrahinin en buiyilik dezavantajlarindan biri maliyetin yiiksek,
6grenme edrisinin uzun olusudur.

Bu calismada, klinigimizde non-fonksiyone bobrek, bobrek
tmoru ve pelvis renalis timoru nedeniyle yapilan LN
ameliyatlarinin sonuglarini ve komplikasyonlarini geriye donuk
olarak degerlendirdik ve ilk deneyimlerimizi paylasmayi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem

Uroloji klinigimizde Ocak 2012-Mart 2014 tarihleri arasinda
61 hastaya LN ameliyati yapilmistir. Hastalarin 37’sine non-
fonksiyone bobrek tanisiyla laparoskopik basit nefrektomi (LBN),
23’line bobrek timori tanisiyla LRN ve 1 hastaya pelvis renalis
tiimori nedeniyle LNU ameliyati yapilmistir. Olgularin hepsine
transperitoneal LN uygulanmustir.

Hasta secimi: Uroloji poliklinigine basvuran hastalarin yapilan
tetkikler sonucunda non-fonksiyone bobrek ve renal kitle tespit
edilen hastalara transperitoneal nefrektomi uygulandi. Renal
kitle tanisi alan hastalarda TNM (T; primer timor, N; bolgesel
lenf nodu, M; uzak metastaz) siniflamasina gore evre T1a, T1b,
T2a ve T2b gruplarina LN yapildi. Dizeltilemeyen koagiilopati,
intestinal obstriiksiyon, abdominal duvar enfeksiyonu, masif
hemoperitonium, generalize peritonit, stipheli maligniteye bagli
asit, morbid obez ve gecirilmis kapsamli cerrahi operasyonlari
olanlara laparoskopik cerrahi yapilmadi.

Gegirilmis cerrahi 6ykusu olan hastalarin daha 6nceki cerrahileri
perkiitan nefrolitotomi, acik prostatektomi, apendektomi, karsi
taraf kolesistektomi, histerektomi gibi laparoskopiye engel
olmayacagini dusiindigimuz hastalardi. Ameliyat oncesi
hastalardan bilgilendirilmis onam formlari alindi.

Operasyon teknigi: Operasyon Oncesi tum hastalara barsak
temizligi yapildi. Hastalara modifiye (45°-60°) kanat pozisyonu
verildi. Gobek altina yaklastk 1 cm kesi yapildi, Veres
ignesi ile peritoneal kaviteye girildi ve enjektorle periton
icine girildiginden emin olunduktan sonra 10 mm’lik trokar
yerlestirildi. Karbondioksit basinci ortalama 12-14 mmHg
arasinda calisildi. Gobek trokarindan girilen 0-30 derece kamera

yardimi batin ici goriintiilenerek umblikus seviyesinden rektus
kasinin lateraline bir adet 5 mm’lik ve bir adet 12 mm’lik trokar
girisi yapildi. Ekartasyonun yetersiz oldugu durumlarda ise
genellikle ksifoid altindan dérdiincu trokar girisi de yapilarak
cerrahi sahanin daha iyi degerlendirilmesi saglandi. Diseksiyon
icin hem ultrasonik enerji kaynagi (Harmonic-Scalper-Ethicon)
hem de termal enerji kaynagi (Ligasure-Covidien) kullanildi.
Ameliyat esnasinda renal arter ve ven gibi yapilarin icin Hemo-
Lock klip (Weck Closure Systems; Research Triangle park, NC)
kullanildi. Karbondioksit basinci 4-6 mmHg basinca dusiirildi
kanama kontroli yapilarak islem sonlandirildi. Ameliyat sahasina
hemovak dren konuldu. Nefrektomi materyali, vicut disina
endobag veya mini insizyon yardimi ile alindi.

istatistiksel degerlendirme: Calisma tanimlayici bir arastirma
oldugundan ortalama degerler ve standart sapma degerleri
hesaplanmistir. Verilerin analizinde SPSS 16,0 paket (Statistical
Package for the Social Sciences, Version 16.0 SPSS Inc. illionois,
USA) program kullanilmigtir.

Bulgular

Calisma grubunda 38 kadin ve 23 erkek toplam 61 hasta vardi.
Erkek hastalarin yas ortalamasi 51,2+16,0 ve kadin hastalarin yas
ortalamasi 48,9+15,9 olarak hesaplandi. Hastalarin demografik
dagiimi Tablo 1’de gésterilmektedir. LNU, tabloda belirtilmedi.
Hastalarimizin 13 tanesinde kalp yetmezligi, hipertansiyon,
hipertiroidi ve diabetes mellitus gibi sistemik hastaliklar
mevcuttu. Laparoskopi yapilan 61 hastanin 8 tanesinde daha
once gecirilmis batin cerrahisi dykisi vardi.

LN ameliyati yapilan hastalarin sayisi, operasyon suresi,
hastanede kalis suresi, intraoperatif kanama miktari ve yapilan
transflizyon miktari Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tash non-fonksiyone bdbrek nedeniyle LBN yapilan 2 hastaya
postoperatif kanama nedeniyle laparotomi yapildi. Her iki
hastada da major kanama ve vaskiler yaralanma izlenmedi.
LBN yapilan ve intraabdominal apse gelisen 1 hasta medikal
tedavi sonrasi taburcu edildi. Ozellikle daha 6nce bébrek tas
ameliyati geciren 4 hastanin adezyon nedeniyle diseksiyonu zor
ve ameliyat suresi uzundu.

LRN yapilan bir hastada vena kava inferior yaralanmasi oldu
laparotomiye gecildi, vena kava inferior onarimi yapilarak 2
unite kan transflizyonu ile hasta stabilizasyonu sagland.

LBN yapilan 3 hastaya toplam 7 Unite (2, 2, 1 Unite) ve LRN
yapilan 1 hastaya (2 Unite) olmak Uzere toplam 4 hastaya
transflizyon yapilmistir. Komplikasyonlarimiz MCK’ye gore
Tablo 3'te belirtilmistir.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri
LBN LRN
Hasta sayisi 37 23
Yas 43,5+14,6 59,2+13,1
Kadin 23 15
Erkek 14 8
Sag 19 10
Sol 18 13
Ek hastaliklar 5 10
Gegirilmis cerrahi 5 3
LBN: Laparoskopik basit nefrektomi, LRN: Laparoskopik radikal nefrektomi
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Komplikasyon oranlarimiz sinif | %14,73 (9 hasta), sinif [l %8,18
(5 hasta), sinif Il %4,91 (3 hasta) olup g sinif IV ve sinif V
komplikasyona rastlanmamustir. Yiizde 72,18 (44 hasta) hastada
hicbir komplikasyona rastlanmamuistir.

Spesmenin patolojik evrelemesi Tablo 4’te bildirilmistir.
LRN yapilan hastalarin patolojik incelemelerinde 2 hasta
anjiomyolipom ve 1 hastada benign bobrek kisti olarak rapor
edilmistir. LNU yapilan hastanin patolojisi ise yiiksek sinif
urotelyal karsinom gelmistir. Takip suresi ortalama 15,1 (1-26)
ay olup bu sire icerisinde hicbir hastada lokal veya sistemik
metastaza ayrica port yeri metastazina rastlanmamigtir.

Tablo 2. Operasyon verileri ve hastane yatis siireleri

LBN LRN LNU
Hasta sayisi 37 23 1
Kanama miktari 170485,7 ml 172,6£71 ml 190 ml
Operasyon suresi 153,0+68,0 188,2+48,4 210 dak

(65-420) dak. (120-320) dak.
Hastane yatis stresi | 4,3+1,4 4,6x1,9 7 giin
(2-7) giin (2-8) giin

LBN: Laparoskopik basit nefrektomi, LRN: Laparoskopik radikal nefrektomi,
LNU: Laparoskopik nefrotireterektomi

Tablo 3. Modifiye Clavien klasifikasyonuna gore
komplikasyonlarimiz

Sayi Yiizde
Komplikasyon izlenmeyen olgular 44 72,18
Sinif 1
Bulanti-kusma 4 6,55
Ates 2 3,27
Subileus 3 4,91
Sinif 2
Kan transflizyonu 4 6,55
intra-abdominal apse 1 1,63
Sinif 3
Acik cerrahiye gecis 3 4,91
Sinif 4 0 0
Sinif 5 0 0

Tablo 4. Laparoskopik radikal nefrektomi yapilan hastalarin TNM
siniflamasi

Tiimor siniflamasi Hasta sayisi

Tla

T1b

T2a

T3a

T3b

T3c

6
8
3
T2b 2
1
0
0
0

T4

TNM: T; primer tiimor, N; bolgesel lenf nodu, M; uzak metastaz

10

Tartisma

LN, Clayman ve ark. (1) tanimlamasindan sonra bdobrek
ameliyatlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bébregin benign
ve malign hastaliklarinda acik cerrahinin yerini almistir (7,8).
Acik cerrahi ile karsilastirldiginda daha az kan kaybi, morbidite
azhgi, hastanede kalis siiresi kisalgi, glinlik hayata erken donis
ve kozmetik acidan daha iyi sonuclari vardir (9). Cleveland
grubundan Steinberg ve ark.’nin (10) LN ve acik nefrektomi
karsilastirmasi sonuglari da bu yéndedir.

Ginumizde 10 cm ve daha biytik kitlelere deneyimli cerrahlar
tarafindan giivenle LRN yapilmaktadir. 2000°li yillarda 8 cm’e
kadar bobrek kitlelerinde LRN 6nerilmekteydi (11). Ayrica artan
cerrahi deneyimler ve teknolojinin gelismesiyle T2 evre ve daha
ileri evre bobrek timorlerine de laparoskopi yapilabilmektedir.
Hemal ve ark. (12) 1998-2006 doneminde ortalama 10 cm ¢apa
sahip 71 acik, 41 LN olgu calismasinin sonugclarini laparoskopi
lehine yorumlamislardir (12).

LN’de el yardimli, transperitoneal, retroperitoneal olmak Uzere
farkl yontemler uygulanabilir. Hangi yontemin secilecegine,
hastanin gecirilmis cerrahi oykisiline, vicut kitle indeksine,
sistemik hastaligin varhidina, malign kitle var ise kitlenin
lokalizasyonuna gore karar verilse de en onemli kriter cerrahin
deneyimidir (13). Giinimuzde transperitoneal yaklasim daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Transperitoneal yaklasimda
calisma alaninin genis olmasi, manevra alaninin daha iyi olmasi,
anatominin daha iyi anlagilmasi avantajdir. Fakat renal pedikiile
ulasmak icin kolonun mobilize edilmesi (paralitik ileus riski
artmasi), postoperatif hastanede kalis slresinin uzunlugu ise
dezavantajdir. Retroperitoneal yaklagimda ise ameliyat siiresinin
kisa olmasi, batin ici organlardan uzak calisildigi icin postoperatif
barsak islevinin daha iyi olmasi, hastanede kalis stresinin kisa
olmasi avantajdir, ne var ki calisma alaninin darhgi, batin ici
organlarin kolay taninamamasi ve 6grenme egrisinin uzun
olmasi dezavantajdir (14,15).

Laparoskopinin 6grenme egrisi uzundur, baslangi¢ laparoskopi
kursu, calisma kutulari ve demonstratif hayvan calismalari sonrasi
tecriibeli cerrah gozetiminde baslamak gerekir. Klinigimizden
laparoskopi kursuna katilan doktorlar dnculiginde laparoskopi
alaninda tecriibeli doktor gozetiminde ilk ameliyatlara basladik.
Acik cerrahi ile laparoskopik cerrahi karsilastinldiginda
laparoskopik grup oral beslenme ve guinliik aktivitelerine daha
erken doner (2). Ayrica laparoskopi sonrasi hastanede kalis
stresi daha kisadir. LN yapilan hastalarin tamami postoperatif
1. giin mobilize olmuslardir.

LRN vyapilan hastalar arasinda Tla ve anjiomyolipom
bulunmasinin nedeni renal kitlenin radyolojik olarak ekzofitik
kitle goruintlsi olmamasi, tumor yerlesim yerinin parsiyel
nefrektomiye uygun olmamasidir. Anjiomyolipomalarda ise
radyolojik olarak renal kitlenin ayriminin net yapilamamasi ve
kitlenin bilyuk olmasidir.

LN ileri yas hastalara uygulanabilir. Japonya’da yapilan
calismada 70 yas Ustu hipertansiyon ve iskemik kalp hastalig
nedeniyle yulksek riskli hasta grubu ile 70 yas alti hasta
grubunun karsilastirmasinda her iki grup arasinda anlamli fark
olmadigi bildirilmistir (16). Bu calsmalar dogrultusunda ileri
yas ve sistemik hastaliklar laparoskopik cerrahi icin engel teskil
etmemektedir.
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Literatiir taramasinda laparoskopik cerrahi komplikasyonlari
siniflamasinda ortak bir gorus yoktur. Minor, major, intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar olarak siniflandirildigi yayinlar
vardir (17). Son zamanlarda tarif edilen MCK yaygin olarak
kullanilmaktadir (18,19). Bizde komplikasyonlarimiz icin MCK
kullandik.

Bu siniflandirmaya gore calismamizda en sik gorilen sinif |
komplikasyonlar bulanti, ates ve subileus tablosu toplam 9
hastada (%14,73) izlenmistir. Genel anestezi altinda yapilan
ameliyatlarda ilk 24 saat icinde bulanti goriilme orani yaklasik
olarak %30 olarak bildirilmistir. Bizim hastalarimizda literatiirde
bildirilen oranlarla uyumlu olarak, bulanti 4 hastada (%6,55)
gorilmis anti-emetiklerle tedavi yeterli olmustur (20). ki
hastada ates izlenmis ve antipiretiklerle kontrol altina alinmistir
(%3,4). Ates, ameliyat sonrasi ilk 48 saatlik donemde sik
karsilasilan sorunlardan biridir, genellikle enfeksiyon disi
nedenlerden kaynaklanir (21). Benzer sekilde Binbay ve ark. (22)
laparoskopik urolojik girisimler sonrasi ates goriilme oranin %2,2
olarak bildirmislerdir. Subileus tablosu gelisen hastalarimizda da
konservatif yeterli olmustur.

Calismamizda sinif Il komplikasyon olarak 4 hastaya (%6,55)
toplam 7 Unite kan transflizyonu ihtiyaci gerekmistir. Bu oran
farkh klinikler tarafindan uygulanan laparoskopik girisimlerde
%1,9-13,5 arasinda bildirilen oranlarla benzerlik gostermektedir
(23,24). Deneyim arttikca komplikasyon ve transflizyon oranlari
azalmaktadir. Bir hastada intraabdominal apse (%1,63) izlendi
ve ek cerrahi gerektirmeden antibiyotik ile tedavi edildi.
Calismamizda sinif Il olarak siniflandirilan komplikasyonlar; acik
cerrahiye gecis, umblikal ve insizyonel hernilerdir. Laparoskopik
girisimden acik cerrahiye gecilmesinin en 6nemli nedenleri
hastanin gecirilmis karin cerrahisi olmasi, vaskuler yaralanma ve
cerrahin deneyimidir (24). Calismamizda 1 hastada vena kava
yaralanmasi sonucunda, 2 hastada da postoperatif kanama
nedeniyle laparotomi yapildi. Blyluk damar yaralanmalarinda,
hemodinamigin bozuldugu hastalarda, organ yaralanmalarinda,
laparoskopik miidahale deneyiminin yetersiz oldugu durumlarda
acik cerrahiye teredduitsuiz gecilmelidir.

Transperitoneal LN’de komplikasyon oranlari %0 ile %33
arasinda bildirilmistir (25,26). Bizim calismamizda bu oran
MCK’ye goére %27,82'dir. Calismamizda sinif IV ve sinif V
grubu; sepsis, pulmoner emboli, 6lim gibi komplikasyonlara
rastlanmamistir. Komplikasyonlarin buyik bolimu sinif | ve
sinif 1l olarak tespit edilmistir (toplam 14 hasta %22,18). Major
komplikasyon olarak sayilabilecek sinif Ill komplikasyonlarimiz
ise 3 hasta (%4,91) oranindadir. Uygulanan cerrahi islem
sonucunda, olgularin %72,18'inde (44 hasta) herhangi bir
komplikasyonla karsilasiimamigtir. Binbay ve ark.'nin (22)
verileri de bu yondedir. Komplikasyonlarin %53,9°u sinif I-ll,
%46,2'i sinif llI-IV bildirmislerdir (23). Komplikasyon oranlarimiz
17 hastanin sinif I-1l toplami 14 hasta (%82,3), sinif IlI-IV
ise 3 hastadir (%17,6). Urolojide Laparoskopik Girisimleri
Avrupa Derecelendirme Sistemi (European Scoring System for
Laparoscopic Operations in Urology) basit, zor, ¢cok zor ve asiri
zor olarak siniflandinlmigtir. Sinif 111V komplikasyonlarinin bizim
olgularimizda distk olmasinin nedeni Binbay ve ark.'nin (22)
zor, ¢ok zor ve asiri zor olgularinin ¢ok olmasi, klinigimizde ise
sadece zor olgularin olmasina bagh olabilir (27). Genel olarak
komplikasyonlarimiz farkl calismalarda belirtilen komplikasyon
oranlari ve literatlrle uyumludur.

Literatiir taramasinda LN, komplikasyonlarinin bu siniflamaya
gore degerlendirildigi az sayida calisma mevcut olup, giderek
daha yaygin kullanilmaya baglanmistir. Bizim calismamizin
dezavantaji hasta sayisinin az ve takip stresinin kisa olmasidir.
Sonu¢ olarak LN bobregin benign ve secilmis onkolojik
hastaliklarinda kullanilabilen minimal invaziv bir cerrahi
yontemdir. Laparoskopinin temel prensiplerini ve gelisebilecek
muhtemel komplikasyonlari bilerek morbidite ve mortalite
oranlarini daha asagilara cekmek mimkiin olmaktadir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calismanin retrospektif dizayni nedeniyle etik
kurul onayr alinmamistir, Hasta Onayi: Yazili hasta onami bu
calismaya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem Dedgerlendirmesi:  Editorler
degerlendirilmistir.
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