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Laparoskopik radikal nefrektomi deneyimlerimiz

Our laparoscopic radical nephrectomy experiences

Mansur Daggiilli, Mehmet Mazhar Utangacg, Yasar Bozkurt, Onur Dede, Mehmet Nuri Bodakgi,
Ahmet Ali Sancaktutar, Necmettin Penbegiil, Namik Kemal Hatipoglu

OzZET

Amag: Bizim bu calismadaki amacimiz, 4 yildan beri Kli-
nigimizde bobrek kitleleri igin uyguladigimiz laparoskopik
radikal nefrektomi (LRN) cerrahisinin sonuglarini sun-
maktir.

Yontemler: Ekim 2010 ve Nisan 2014 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Uroloji kliniginde LRN uygulanan 54 va-
kay geriye donlk olarak inceledik. Hastalar yas, cinsiyet,
lateralite, kitle boyutu, obezite, sigara ve hipertansiyon
Oykusu, patoloji sonucu, kan transflizyonu, operasyon
zamani, hastanede kalis sureleri, peroperatif ve postope-
ratif komplikasyonlar, dren ¢ekilme zamani ve nefrektomi
materyalinin digsari alinis bigimi agisindan geriye dénuk
olarak incelendi.

Bulgular: 54 hastanin 271’i erkek ve 33’u kadindi. Ortala-
ma hasta yasi 58,8 (29-82) yil idi. 23 hastada sigara, 15
hastada HT ve 32 hastada obezite saptandi. 23 olguda
renal kitle sol tarafta ve 31’inde sag tarafta idi. Ortalama
tumar boyutu 6,2 cm (4,5-16,5) idi. Batun olgularda trans-
peritoneal, yaklasim tercih edildi. 3 vakada ac¢iga gegilme
ihtiyaci duyuldu. 8 hastada kan transflizyonu ihtiyaci oldu.
On sekiz hastada, karaciger ekartasyonu icin 4. port kul-
lanilirken, diger tim vakalarda 3 port kullanildi. Ortalama
operasyon suresi 115,6 dk (75-192) idi. Ortalama hasta-
nede kalis suresi 3,9 guin (3-16) idi. 1 olguda splenik arter
yaralanmasina bagli abondan kanama gelisti.

Sonug: Transperitoneal LRN, hizli ve etkin bir sekilde
yapilabilen minimal invaziv bir cerrahi yéntemdir. Lapa-
roskopik cerrahi prensiplere bagh kalarak yapilan cerrahi
islemlerde baslangic deneyimlerde bile LRN dugtuk komp-
likasyon oranlari ile glivenle yapilabilecek bir cerrahi ol-
dugunu distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Bobrek timori, laparoskopik cerrahi,
radikal nefrektomi

ABSTRACT

Objective: In this study our aim is to present outcomes
of laparoscopic radical nephrectomy (LRN) we have been
applying for the management of renal masses.

Methods: We retrospectively examined medical files of
54 cases who underwent LRN in the Urology Clinics of
Dicle University between October 2010, and April 2014.
Archival files of the patients were retrospectively ana-
lyzed as for age, gender, obesity, dimensions, and lateral-
ity of renal mass, smoking status, history of hypertension,
histopathology results, blood transfusion (if any), hospital
stays, peri- and post-operative complications, drain re-
moval times, and method of removal of the nephrectomy
material.

Results: Our study population (n=54) consisted of 21
male, and 33 female patients with a mean age of 58,8
(29-82) years. Some of them were smoker (n=23), hyper-
tensive (n=15), and obese (n=32) patients. Renal masses
with a median diameter of 6.2 cm (4,5-16,5) were local-
ized in the right (n=23) or left (n=31) kidneys. In all cases,
transperitoneal approach was preferred. In 3 cases we
have to switch to an open surgery. In 8 patients, blood
transfusions were required. In 18 patients 4th port was
used for the retraction of the liver, while in other cases
only 3 ports were used. Median operative time was 115.6
min (75-192). Median hospital stay was 3,9 days (3-16).
In one case abundant bleeding occurred because of
splenic artery injury.

Conclusion: Transperitoneal LRN is a minimally invasive
surgical method which can be performed rapidly, and ef-
fectively. We think that in procedures performed in compli-
ance with surgical principles, LRN can be realized safely
with lower complication rates even by urologists in their
initial experiences.

Key words: Kidney tumor, Laparoscopic surgery, Radical
Nephrectomy
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GIRIS

Eriskin yas grubundaki bobrek kitleleri nadir olma-
yan bir durumdur. Giiniimiizde yaygin olarak kulla-
nilan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve mag-
netik rezonans goriintiileme gibi radyolojik tetkikler
sayesinde bobrek kitleleri daha erken ve daha kiiciik
boyutta iken saptanabilmektedir [1]. Bundan dolay1
klinisyenlerin daha sik karsilastig1 bir durum haline
gelmistir. Yapilan uzun dénem c¢aligsmalarinda bob-
rek kitlelerinin ¢ogunun malign karakterde oldugu
gosterilmistir [2]. Bu ylizden renal kitle terimi iiro-
loglar tarafindan malign bobrek tiimorii olarak algi-
lanmaktadir. Bobregin en sik malign tiimorii Renal
Cell Carcinoma (RCC) olup eriskin yas grubu ma-
lignitelerinin yaklasik olarak %3’{inli olusturmakta-
dir. Gelismis iilkelerde yillik insidans 100.000 kisi-
de 9-11 arasinda iken, global insidans ise 100.000
kiside 2.4-4.3 arasinda degismektedir [3,4]. Tedavi-
sinde radikal nefrektomi altin standarttir.

Bobrek tiimorlerinin  laparoskopik yontemle
tedavisi ilk olarak 1991°de Clayman ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilmistir. Zamanla laparosko-
pik cerrahinin ilerlemesiyle beraber bircok merkez-
de, ozellikle klinik evre T1 tiimorlerde, laparosko-
pik cerrahi yaklagimi agik cerrahiye tercih edilir bir
hale gelmistir [5]. Bunun en 6nemli nedeni, tim
diinyada elde edilen tecriibe ile birlikte laparosko-
pik radikal nefrektominin (LRN) cerrahi sonuglart,
ameliyat sonrasi morbidite ile agik cerrahiye olan
ustiinliigiinden kaynaklanmaktadir. Ayrica, sinirlt
sayidaki uzun dénemli takiplerde onkolojik sonug-
larin acik cerrahiye benzer oranlarda olmasi da, bu
tedavi yaklasimina olan egilimin giderek daha da
artmasinda en 6nemli faktor olarak goriilmektedir
[6]. Laparoskopik bobrek cerrahileri, daha az has-
tanede kalis siiresi, normal aktivitelere daha hizli
donis, daha iyi kozmetik sonug¢ saglamakta ve is-
tenilen onkolojik kontroliin saglanmasina da imkan
vermektedir [7]. Bunun yaninda laparoskopik cerra-
hinin teknik zorluklar1 ve 6grenim siirecinin uzun-
lugu bu teknigin dezavantajlarini olusturmaktadir.
Teknik diger iirolojik kanserlerin cerrahisinde de
standartlar1 zorlamaya baslamigtir. Birgok ¢aligsma-
da laparoskopik cerrahinin sagladigi agik cerrahiye
esit komplikasyon oranlar1 ve onkolojik sonuglarin
yaninda, perioperatif ve postoperatif morbiditenin
azlig1 gosterilmistir [6,8].

Bu caligmada amacimiz; renal kitle nedeniyle
klinigimizde yapilan ilk 54 LRN sonuglarini sun-
maktir,

YONTEMLER

Hasta se¢imi ve hazirlanmasi: Ekim 2010 ve Nisan
2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Urolo-
ji kliniginde renal kitle nedeniyle LRN uygulanan
54 vakay1 geriye doniik olarak inceledik. Caligsma-
ya patoloji sonucu RCC olarak rapor edilen has-
talar dahil edildi. Renal pelvis tiimorii nedeniyle
nefroiireterektomi yapilan hastalar ise calisma dist
birakildi. Hastalar yas, cinsiyet, lateralite, kitle bo-
yutu, sigara ve hipertansiyon Oykiisii, obezite, pa-
toloji sonucu, kan transfiizyonu, operasyon zamant,
hastanede kalis siireleri, peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, dren ¢ekilme zamani ve nefrekto-
mi materyalinin disar1 alinis bicimi agisindan geriye
doniik olarak incelendi.

Ameliyatin bir gece Oncesinde tiim hastalara
bagirsak hazirligi amaciyla Mg sitrat ve ameliyattan
1 saat once profilaksi amaciyla intravendz olarak
antibiyotik verildi (Sefuroksim aksetil 50 mg/kg).

Operasyon teknigi

Ti{im hastalarda operasyon i¢in transperitoneal yak-
lasim tercih edildi. Genel anestezi altinda hastalara
45° lateral dekiibit pozisyonu verildi. Tlk giris Ve-
ress ignesi ile yapildi. Ardindan pndmoperitoneum
olusturuldu. Gortintiili tetikli trokar kullanilarak 10
mm’lik trokar orta klavikuler hatta gébek seviye-
sinin lzerinde arkus kostaryumun 2-3 c¢m altindan
girildi. Tkinci 10 mm’lik trokar rektus kasinin lateral
simirindan arkus kostaryumun hemen altindan ko-
nuldu. Ugiincii 5 mm’lik trokar &n aksiler hatta 11.
kot ucunun 1-2 ¢m altindan konuldu. Solda genel-
likle 3 port kullanilirken, sagda karaciger ekartasyo-
nu i¢in 5 mm’lik 4. port ihtiya¢ duyulmasi halinde
girildi. Sol radikal nefrektomide dnce inen kolon
mobilize edildi ve mezokolon Gerota fasiyasindan
ayrildi. Ureter ve gonadal damarlar iliak arterin
hemen tizerinde Gerota fasiyasinin igerisinde kala-
cak sekilde ayrildi. Kraniale dogru Gerota fasiya-
st takip edilerek bobrek hilumuna ulasildi. Bobrek
arter ve veni ayr1 ayr1 diseke edildi (Sekil 1). ilk
once bobrek arteri kliplendi ve kesildi. Bobrek ar-
terinin kontroliiniin ardindan bobrek veni blytkliik
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ve sayisina gore kliplendi veya endoskopik vaskii-
ler stapler ile kesildi. Sag radikal nefrektomilerde
portlar yerlestirildikten sonra Toldt hatt1 ve triangii-
ler hepatik ligaman kesildi. Posterior hepatik liga-
man ve bobrek iizerindeki ¢ikan kolon uzantisi alt
pol hizasina kadar ayrilarak kolon medialize edildi.
Bobrek alt polu hizasindan psoas kasi iizerinde tire-
ter bulunarak asildi. Ardindan bobrek medialinden
superiora ilerlenerek renal hilusa ulagildi. ilk 6nce
bobrek arteri sonra veni kliplenerek kesildi. Ust pol-
de timor olmayan tiim olgularda adrenal bez bobrek
iist poliinden ayrildi ve korundu. Ureter ve gonadal
damarlar birlikte veya ayr1 ayri kliplendi ve kesildi.
Spesimenler organ torbasinin igine alinarak veya in-
sizyon biiyiitlilerek el yardimryla viicut disina ¢ikar-

Sekil 1. Sag LRN yapilan 46 yasindaki hastanin sag bo-
reginin arter ve veni

BULGULAR

LRN uygulanan hastalarin demografik ozellikleri
tablo 1°de verilmistir. Hastalarin 21’1 erkek 33’i
kadin idi. Hastalarimizin ortalama yas1 58,8 (29-82)
yil idi. Bobrek kitlelerinin 31’1 sag tarafta iken 23’1
sol taraf yerlesimliydi. Ortalama timor boyutu 6,2
cm [4,5-16,5] idi. Hastalarimizin 23’{inde sigara ve
15’inde hipertansiyon 6ykiisii mevcuttu. 32 hasta-
mizda obezite saptandi. On sekiz hastada 4. port
girigine ihtiya¢ duyulurken, diger vakalarda 3 port
kullanildi. Olgularin 7’inde nefrektomi materyali
organ torbasina (LapSacR, Cook-Europe) yerlesti-
rildikten sonra dijital morselasyon teknigi ile geriye
kalan 43 Ornekte ise alt batina yapilan 6-8 cm’lik
bir insizyondan materyal bir biitiin olarak ¢ikarildi.
Hastalarin tiimii ameliyat sonrasi ilk 24 saat igeri-
sinde mobilize edildi. Ortalama yatis siiresi 3,9 giin

[3-16] idi. Ortalama dren gekilmesi siiresi 2,1 giin
[2-4] idi.

Tablo 1. LRN uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta sayisi n 54
Ortalama yas, yIl 58,8 (29-82)
Erkek, n (%) 21 (39)
Kadin, n (%) 33 (61)
Sigara, n (%) 23 (42)
Hipertansiyon, n (%) 15 (27)
Obezite, n (%) 32 (59)
Vi Sag 31 (%57)
Sol 23 (%43)

Tdmor boyutu 6,2 cm (4,5-16,5)

LRN: Laparoskopik Radikal Nefrektomi

Toplam 54 vakanin 3’iinde (%5) acik operasyo-
na ge¢me gerekliligi duyuldu. Bu vakalarin ikisinde
yapisikliktan dolay1 pedikiile ulagilamadi, digerinde
ise diseksiyon sirasinda splenik arter yaralanmasina
bagli abondan kanama gelisti. Kanama kontroliinii
saglamak i¢in aciga gecildi. Sekiz hastada postope-
ratif donemde kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldu.
Bunun disinda major komplikasyon veya mortalite
goriilmedi. LRN uygulanan hastalarin peroperatif
ve postoperatif sonuglart Tablo 2’de verilmistir.
Hastalarin postoperatif analjezi gereksinimi olmasi
halinde parasetamol 1000 mg flakon ile intravendz
uygulandi. Ortalama operasyon siiresi 115,6 dakika
(75-192) idi.

Tablo 2. LRN uygulanan hastalarin operasyon sonuglari

Ortalama operasyon stresi (dakika) 115,6 (75-192)

Ortalama yatis siresi (gln) 3,9 (3-16)
Ortalama Dren g¢ekilme suresi (gin) 2,1 (2-4)
Kan transfuizyonu, n (%) 8 (%14)
Acik operasyona donus, n (%) 4 (%7)

LRN: Laparoskopik Radikal Nefrektomi

Spesmenlerin patolojik incelenmesinin sonucu;
10 hasta (%19) benin ve 44 hastada (%81) malign
karakter olarak rapor edildi. Patoloji sonuglariin
detaylari tablo 3’de verilmistir.
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Tablo 3. LRN yapilan hastalarin patolojik sonuglari

Malign, n (%) 44 (81)
Berrak hicreli RCC 29 (53)
Multilokiler kistik RCC 5(9)
Kromofob hiicreli RCC 5(9)
Papiller hucreli RCC 2 (4)
Sarkomatoid RCC 1(2)
Musindz ve igsi hiicreli bébrek karsinomu 1(2)
Noroendokrin hicreli timor 1(2)

Benin, n (%) 10 (19)
Onkositom 7 (13)

Kistik nefroma
Metanefrik adenom

Anjiomiyolipom

LRN: Laparoskopik Radikal Nefrektomi
RCC: Renal Cell Ca

TARTISMA

Gliniimiizde LRN 3 temel yontemle yapilmaktadir.
En sik kullanilan yontem transperitoneal yaklasim
olup, bazi cerrahlar retroperitoneal yaklasimi, ba-
zilari ise el yardimli yontemi tercih etmektedir [9].
Bizim klinigimizde ise transperitoneal yaklagim ter-
cih edilmektedir.

Son yillarda laparoskopik cihazlarm ve tek-
nolojinin gelismesiyle genitoiiriner problemlerin
tedavisinde laparoskopi dnemli bir yer tutmaya bas-
lamistir. Laparoskopik nefrektomi, 1991 yilinda ile
kez Clayman ve ark.[8] tarafindan tanimlandigin-
dan bu yana, tirolojik laparoskopik cerrahi alaninda
giderek artan sekilde uygulanmaktadir.

LRN, benin bdbrek hastaliklari i¢in gercekles-
tirilen basit nefrektomiden; bobregin perinefritik
yag dokusu, Gerota fasyas, iireterin proksimal kis-
mini da i¢ine alacak bigimde biitiiniiyle ¢ikarilmasi
ile farklilik gdstermektedir [5,10].

Agik radikal nefrektomi ve LRN sonuglar
karsilastirildiginda iki teknik arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir [11]. LRN
organa sinirli bobrek kitlelerinin tedavisinde gele-
neksel agik yontemlerin yerini almistir. Agik cerrahi
ile karsilastirildiginda azalmis morbidite, daha az
kan kaybi, daha ¢abuk giinliik hayata donis, koz-

metik acidan daha kabul edilebilir bir goriiniim s6z
konusudur [6,12].

Baslangicta Clayman ve arkadaglart LRN’yi
transperitoneal yaklagimla uygulamiglardir [13].
LRN hem transperitoneal hem de retroperitoneal
yol ile gerceklestirilebilir. Transperitoneal yakla-
simin avantaji; daha genis calisma alan1 sunmasi,
belirgin anatomik sinirlar olan dalak, karaciger ve
kolon gibi organlarin varligi, port yerleri arasinda-
ki mesafenin yeterli oldugu i¢in daha iyi manevra
kabiliyeti saglamasidir [14]. Ilk baslarda transpe-
ritoneal yontem ile yapilan operasyonlarda ileus
tablosu gelisebilecegi diistintilse de bu iki teknigin
karsilastirildig1 prospektif bir ¢alismada ameliyat
sonrast ileus agisindan fark olmadigir goriilmistiir
[15]. Hangi yontemin segilecegi primer olarak cer-
rahin deneyimi ile iliskilidir. Genellikle daha fazla
uygulanan transperitoneal yaklagimdir. Ancak retro-
peritoneal yerlesimli bobrege transperitoneal olarak
ulasabilmek i¢in batin i¢i organlarin mobilizasyonu
gerekmektedir. Biz bu serideki tim iglemleri trans-
peritoneal yoldan gerceklestirdik.

Genel olarak literatiirde ilk hasta serilerinde
yiiksek komplikasyon ve agiga ge¢me oranlari go-
rilmiistir. Gill ve ark. [16] ¢ok merkezli bir ¢alig-
mada laparoskopik nefrektomilerde komplikasyon
oranint %16, acgik cerrahiye doniisiim oranini ise
%5 olarak, Chan ve ark. [16] %4 ve %1,7, Keeley
ve Tolley [16] ise ilk 100 vakalarinda bu oranlari
%3 ve %35 olarak bildirmislerdir. i1k hasta serilerin-
de yiiksek komplikasyon ve agiga gecme oranlari
goriilmekle beraber Soulie ve Deziel’in 350 ve 1311
olguluk bobrek cerrahisi serilerinde major kompli-
kasyon oranlari sirasiyla %3,6 ve %5,4, agik cerra-
hiye gecis orani da %]1,1 ve %1,2 olarak belirtilmis
olup diisiik oranlardadir [17,18]. Bizim olgulari-
mizda iki hastada yapisikliktan dolay1 agiga gegme
ihtiyact duyulurken, bir vakada kontrol edilemeyen
kanama nedeniyle agiga gecilme ihtiyact duyuldu.
Bir vakamizda genel cerrahiye ayni seansta laparos-
kopik kolesistektomi yapilmak iizere devredildi.

Biiyiik damar yaralanmalarinda genellikle acik
ameliyata gecme ihtiyact duyulur. Genis hasta sayi-
I1 yaymnlarda diseksiyon esnasinda meydana gelen
komplikasyonlar, damar (%]1,7) ve organ (%0,25)
yaralanmasi olarak bildirilmektedir [19]. Bizim se-
rimizde bir hastada dalak arterinin yaralanmasi di-
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sinda biiylik damar yaralanmasi gibi major kompli-
kasyon meydana gelmedi.

Standart teknige gore el yardimli LRN’de ame-
liyat siiresinin daha kisa oldugu ve standart teknikte
deneyimle ameliyat siiresi gittik¢e azalirken el yar-
dimli teknikte bu siirenin degismedigi bildirilmek-
tedir [20]. Bizim olgularimizda 6grenim egrisi stan-
dart laparoskopik yontemle tamamlanmis oldugun-
dan, el yardimli teknik tercih edilmedi. Bu nedenle
amaciyla degil de standart laparoskopik yontemle
yapilmasi zor olan biiylik tiimdrlerin ¢gikarilmasinda
kullanmaktay1z.

Literatiire gore bobrek tiimoérlerinde erkek/
kadimn oran1 3/2 seklinde olup bizim olgularimizda
33’1 (%61) kadn, 2171 (%39) erkek idi [21]. Ayn1
sekilde literatiire bakildiginda bobrek tiimorlerinin
daha ¢ok 60 ile 70 yas arasinda goriildiigii [21] son
yillarda ise daha geng yasta goriilebilecegi vurgu-
lanirken bizim hastalarimizin yaslar1 29 ile 82 ara-
sinda olup yas ortalamasi1 58,8 olarak hesaplandi.
Bobrek tiimorlerinin etyolojisinde sigara, obezite ve
hipertansiyon major risk faktorii olarak kabul edil-
mektedir [21]. Bizim olgularimizin 15 (%27)’inde
hipertansiyon, 23 (%42)’linde sigara Oykiisli ve
32 (%59)’sinde obezite mevcuttu. Olgularimizin
31’inde (%57) timor sag bobrekte iken, 23 olguda
(%43) sol bobrekte idi.

LRN en yaygin olarak T1 ve T2 tiimorlerde uy-
gulanmasina karsin daha biiylik boyutlu tiimoérlerde
de uygulandig1 bildirilmektedir [5,22]. Bizim seri-
mizde ortalama timdr gap1 6,2 cm [4,5-16,5] idi.
Demir ve ark.’nin 32 vakalik LRN serisinde [14]
ortalama operasyon siiresi 181 dakika iken, bizim
seride ortalama operasyon siiresi 115,6 dakika (75-
192) idi.

Laparoskopi esnasinda komplikasyonlar hasta
pozisyonu verilirken, batina veya retroperitona giris
ve diseksiyon esnasinda meydana gelebilir. Operas-
yon esnasinda pozisyona ikincil sinir kas hasarini
en aza indirmek i¢in masa uygun sekilde biikiilme-
lidir. Hasta gogiislerden ve kalgadan emniyet keme-
ri ile masaya saglam bir sekilde tespit edilmelidir.
Hastaya pozisyon verilirken 6zellikle aksilla, bacak
ve koldaki ¢ikintili bolgeler yumusak pedlerle des-
teklenirse bu bolgelerde basing azaltilir ve norolojik
komplikasyonlar 6nlenebilir. Wolf ve ark 1651 has-

tay1 iceren ¢ok merkezli caligmasinda ndromiiskiiler
komplikasyon orani %2,7 olarak bildirilmistir [23].
Bizim calismamizda operasyon sonrasinda herhan-
gi bir néromiiskiiler komplikasyon goriilmedi.

LRN sonrasi organin nasil ¢ikarilacagi konusu
tartismalidir [24]. Olgularin 7’inde nefrektomi ma-
teryali organ torbasma (LapSacR, Cook-Europe)
yerlestirildikten sonra dijital morselasyon teknigiy-
le, geriye kalan 43 6rnekte ise alt batina yapilan 6-8
cm’lik bir insizyondan materyal bir biitiin olarak
cikarilmstir.

Birgok seride LRN’nin agik cerrahiye gore
daha az kan kaybina neden oldugu, hastalarin daha
az agri kesiciye gereksinim duydugu, bagirsak akti-
vitelerinin daha ¢abuk geri dondiigii, hastanede yatis
stirelerinin daha kisa oldugu, yara infeksiyon oran-
larinin daha az oldugu, iyilesmenin daha ¢abuk ve
kozmetigin daha iyi oldugu gosterilmistir [25-27].
Ameliyat sirasinda hicbir hastaya kan transfiizyonu
yapilmadi, ancak post operatif donemde 2 (%5,2)
hastada hematokrit diistikliigli sebebiyle iki hastaya
2 tnite ve alt1 hastaya 1 {inite olmak iizere 8 {inite
eritrosit siispansiyonu verildi. Bizim serimizde or-
talama yatig siiresi 3,9 giin [3-16] ve dren ¢ekilme-
sinin 2,1 giin [2-4] seklindeydi. Tiim hastalarimiz
ameliyat sonrast birinci giinlerinde mobilize oldular
ve oral almaya basladilar.

Literatiire gore berrak hiicreli RCC, tiim
RCC’lerin %70-80’nini, Papiller RCC %10-15’ini,
kromofob RCC %3-5’ni ve multilokiiler RCC’nin
ise yiizdeligi net degildir [23]. Bizim olgularimi-
zin spesmenlerinin patolojik incelenmesinin sonu-
cunda; 29 (%53) materyalde berrak hiicreli RCC, 5
(% 9) materyalde multilokiiler kistik RCC, 5 (%9)
materyalde kromofob hiicreli RCC, 7 (%13) mater-
yalde onkositom, 1 (%2) materyalde néroendokrin
hiicreli tiimor, 1 (%2) materyalde kistik nefroma, 1
(%2) materyalde metanefrik adenom, 1 (%2) mater-
yalde miisin6z tiibiiler ve igsi hiicreli bobrek karsi-
nomu, 1 (%2) materyalde sarkomatoid RCC, 2 (%4)
materyalde papiller hiicreli RCC ve 1 (%2) mater-
yalde anjiomiyolipom rapor edildi. LRN 6rnekleri-
nin patolojik sonuglar tablo 3’de verilmistir.

Sonug olarak, iirolojide laparoskopik cerrahi son
yillarda hizli gelisim gostererek, iirolojik operas-
yonlarda genis uygulama alani bulmustur. LRN la-
paroskopik cihazlarin ve teknolojinin gelismesiyle
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beraber iilkemiz kosullarinda birgok klinikte rahat-
likla uygulanabilen bir yontemdir. LRN, transperito-
neal yaklagimla hizli ve etkin bir sekilde yapilabilen
minimal invaziv bir cerrahi yontemdir. Giiniimiizde
artik agik radikal nefrektominin yerini almigtir. La-
paroskopinin temel prensiplerini ve gelisebilecek
muhtemel komplikasyonlar1 bilerek morbidite ve
mortalite oranlarii daha asagilara ¢ekmek miim-
kiin olmaktadur. Iyi hazirlik ve hasta segimi 6zellik-
le baslangi¢ doneminde dikkate alinmasi gereken
unsurlardir. Laparoskopik cerrahi prensiplere bagh
kalarak yapilan cerrahi islemlerde ilk deneyimlerde
bile LRN diisiik komplikasyon oranlari ile yapilabi-
lecek cerrahi bir girisim oldugunu diisiinmekteyiz.
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