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Giris

Laparoskopik nefrektomi ilk olarak 1991 yilinda transpe-
ritoneal olarak gergeklestirilmistir (1). O tarihten beri,
bircok merkez yaptig1 calismalarda acik cerrahiyle karsi-
lastirldiginda laparoskopik yaklasimin avantajlarmi bil-
dirmislerdir (2-4). Ancak, bugiine kadar yapilmis cogu
calismada, transperitonal nefrektomi i¢in kullanilan yontem
standart basit nefrektomi i¢in kulanilan yontem ile paralelik
gostermektedir. Az sayidaki ¢alismada transperitoneal lapa-
roskopik nefrektomi igin alternatif teknikler arastirilmistir
(5,6-8). Bu makalenin amaci, transperitoneal laparoskopik
nefrektomi teknigimizi bazi dnemli piif noktalar: ile birlikte
aktarmaktir. Kullandigimiz yontemin, agik ve standart trans-
peritoneal laparoskopik nefrektomi tekniklerden en 6nemli
farki, diseksiyona bobrek iist poliinden baslanmasi ve renal
pedikiile olan yaklagimdir.

Hasta Hazirhigi

Transuretral Foley kateter ve nasogastrik tiip yerlestirilir
ve hasta 70 derece lateral dekiibitis pozisyonuna getirilir.

Portlarin Yerlestirilmesi
Sag veya sol nefrektomide karmn tiizerinde bir iiggen

olusturacak sekilde 3 adet port yerlestirilir (Sekil 1). Once,
yerlestirilecek en sefalik port bolgesi isaretlenir. Bu bolge

Sekil 1: Sagnefrektomide port yerlesimi. Numarali
isaretlerin herbiri 12mm olan trokar girislerini
gostermektedir

rektusabdominis kasinin 2 cm laterali ve kosta kenarmin 1
cm asagisidir. Bu bolgeye komsu, 3-5 cm asagisinda ve 1-2
cm medialinde bagka bir bolge isaretlenir. Bu bolge kamera
portunun bolgesi olacaktir. 3. bolge umblicusun 8-10 cm
lateralindedir. Bu bolgeler isaretlendikten sonra, kamera port
bolgesine 1 em’lik bir cilt insizyonu yapilir. Fasyaya kadar
makas ile kiint diseksiyon yapilir. Makasin ucuyla fasyada
1-2 mm’lik bir insizyon yapilir. Veress ignesi buradan girilir
ve peritonun abdominal organlardan uzaklagmasi igin cilt
kaldirilirken igne kibarca karin igine ilerletilir. Ardindan
14mmHg’lik bir pneumoperitoneum olusturulur. Daha sonra
Veress ignesi ¢ikarilir ¢ikarilmaz kiint uglu 12 mm trokar
onun yerine yerlestirilir. Kamera girisini takiben diger iki 12
mm kiint trokar optik vizyon altinda yerlestirilir.

Sag Nefrektomide Cerrahi Teknik

Karaciger altindan periton insizyonu

Bobrek iist poliinii gostermek igin, trianguler ligamentin
10-15 cm medialinden baglayan ve karaciger altindan iler-
leyerek triangular ligamente kadar devam eden peritoneal
insizyonu yapilir (Sekil 2).

Sekil 2: Karaciger altindan peritoninsizyonu

Kolon mobilizasyonu

Periton kesisi vena kavaya paralel olarak, inferiora dogru
uzatilir. Bu adim sirasinda, kolon minimal mediale ¢ekilir.
Sag taraf nefrektomisinde, sadece bobregin alt poliinii saran
kolonu devirmek daha kolay olmaktadir. Duodeneum dik-
katlice mediale mobilize edilir. Bobregin alt poliine ulasil-
diginda, psoas kasini ortaya ¢ikarmak igin bobrek kaldirilir.
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Sekil 3: Morrison ogluguna giris (karacigeri bobrekten
ayiran hepatorenal girinti veya subhepatik girinti)

Renal pedikiil seviyesinde, renal pedikiil 6niindeki Gerota
fasyasi ve bag dokusu mekanik ve bipolar enerji ile {ist pole
kadar vena kava boyunca disseke edilir. Renal ven ve vena
kava acikga goriilebildigi zaman, renal ven ve vena kava
bilegkesinin tist tarafi disseke edilir. Bu adim sirasinda, kiint
uglu aletle (bipolar, aspirator veya disektorii) kiint disek-
siyon uygulanir. Bu bileskede renal ven iistiinden ve vena
kava lateralinden gecip karaciger, bobrek {ist pol posterioru
ve vena kavanin lateral yiizii tarafindan sinirlanan anatomik
bir bosluk olan Morrison bosluguna (hepatorenal girinti veya
subhepatik girinti) (Sekil 3) girilir. Bu anatomik bosluktan
genellikle tirolojik cerrahi kitaplarinda hi¢ bahsedilmemek-
tedir. Pnémoperiton varliginda, bu alanin ortaya konulmasi
daha kolay olabilmektedir.

Bobrekiistii bezi yerinde birakilacaksa adrenal bez ve
bobrek arasindaki doku bipolar ile disseke edilir iken, sag
el aletleri (atravmatik grasper, aspirator vb.) bobrek iistii
bezini laterale ve siiperiora ceker. Bu sekilde, bobrekiistii
bezi tamamen bobregin {ist poliinden ayrilir. Adrenalektomi
yapilacaksa, vena kavaya agilan adrenal ven ortaya cikarilir.
Morrison alaninda sol eldeki enstriiman bobregi ve bobre-
kiistii bezini laterale ¢ekerken sag eldeki enstriiman (bipolar
enerji kaynagi, Ornegin Ligasure 10mm) ile adrenal ven
miihiirlenir ve kesilir. Bu diseksiyon sirasinda, boélgedeki
diger bobrekiistii bezi damarlar1 disseke edilir. Bu diseksi-
yonun sonucu olarak, bébrek iist polii ve adrenal bez cevre
yapilardan tamamen serbestlenir.

Bobrek alt pol diseksiyonu
Alt kutup psoas kasi, iireter ve bobrek pedikiil inferioru-
nu ortaya ¢ikarmak i¢in ¢evre dokulardan disseke edilir.

Renal arter ve venin diseksiyonu ve ligasyonu

Renal arter ve ven bipolar alet ve aspirator (Sekil 4) ile
disseke ve izole edilir. Daha sonra, renal arter iizerine, genel-
likle ii¢ adet Hem-o-Lok Kklip (iki adet hastada kalan kisma
ve bir adet de bobrek ile gikarilacak bdéliime) yerlestirilir.
Daha sonra renal ven anatomiye ve venin ¢capina bagli olarak
Hem-o-Lok klip (iki adet hastada kalan kismina, bir adet de
bobrek ile ¢ikarilacak kismma) veya vaskiiler stapler ile liga-
te edilir. Diger bir secenek ise renal arter ve venin vaskiiler
stapler ile biitiin olarak ligate edilmesidir. Vaskiiler stapler
ile biitiin halinde ligasyon, pedikiil diseksiyonu sirasinda ¢cok
sayida arter veya ven goriiliirse tercih edilir. Operasyonun
kisa siirmesi gereken, yasli, kardiyopulmoner hastaliklari
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$ek{1 4:‘I{e;1él pedik-iil diseksiyonu (renal arter ve ven)

olan hastalarda da; pndémoperitoneum siiresini kisaltmak
i¢in biitiin olarak ligasyon tercih edilebilir. Bizim serimizde
biitiin halinde ligasyon yaptigimiz hastalarin hi¢birinde arte-
riovenoz fistiil saptanmamustir (9).

Ureterin ayriimasi ve bébregin tamamen

serbestlestiriimesi

Son olarak, iireter oraya ¢iktiktan sonra iki Hem-o-Lok
Kklip iiretere miimkiin oldugu kadar distale yerlestirilir, {ire-
ter klipslerin arasindan kesilir. Bobrek tiim ¢evre dokulardan
serbestlestirildikten sonra, bir organ torbasi igerisine yerlesti-
rilir ve ¢ikarilir.

Sol nefrektomide cerrahi teknik

Hasta hazirlanmasi ve port yerlestirilmesi yukarida sag
nefrektomi icin tarif edilenlerle aymidir. Portlar yerlestiril-
dikten sonra kolonun medialize edilmesine olanak sagla-
yan dalak seviyesinden iliak damarlara uzanan Toldt hatt1
boyunca bir insizyon yapilir. Daha sonra bobrek iist poliinii
ortaya ¢ikarmak igin splenokolik ve splenorenal ligamanlar
diseke edilir. Bu diseksiyon igin kiint uglu bipolar enstru-
manlar (Ligasure gibi) tercih edilir.

Adrenal bez yerinde birakilacaksa adrenal ven ve renal
ven bileskesi kiint diseksiyonlarla ortaya konur. Adrenal
ven, renal ven ve bobregin smirladigi bosluktan psoas
kasina kadar diseksiyon derinlestirilir (Sekil 5). Sol eldeki
enstruman (atravmatik grasper, aspirator vs.) ile adrenal bez
laterale ve superiora retrakte edilirken adrenal ve bobrek
arasindaki doku bipolar ile diseke edilir.

Bu yolla adrenal bez bébrek {ist poliinden tamamen

Sekil 5: Adrenal ven, renalven ve bobrek ile sinirlt bogluk



ayrilir. Adrenalektomi yapilacaksa adrenal ven ve renal ven
bileskesi bulunduktan sonra psoasa dogru uzanan diseksi-
yon adenal ven, renal ven ve vena kavanin sinirladig1 alan-
dan baglatilir. Sonra bipolar koterle, adrenal bez medialinde-
ki ve superiorundaki doku ve damarlar disseke edilir.

Sol bobregin alt pol diseksiyonu, renal arter ve venin
ayrilmasi ve ligasyonu, iireterin ayrilmasi ve ligasyonu ve
nefrektominin tamamlanmasi sag nefrektomi icin yukarida
tarif edilen ile ayrndir.

Sonug

Laparoskopik nefrektomi bobrek iist poliinden baslayan
diseksiyon yoluyla hizli ve giivenli bir sekilde yapilabilir. Bu
teknigin 6nemli bir avantaji da pneumoperitoneum siiresinin
daha kisa olmasidir. Pnodmoperitoneum siiresi arttiginda
kardiyopulmoner problemleri olan hastalarda komplikasyon
riski artmaktadir. Dolayisiyla kisa operasyon zamani bu has-
talarda riski azaltmaktadir. Transperitoneal laparoskopik sag
nefrektomi, ilgili alandaki yapilarin anatomisi nedeniyle zor
bir islem olarak kabul edilir, 6zellikle bu yontemle sag nef-
rektomi Morrison alaninin diseksiyonu ve ortaya konulmasi
ile daha kolay yapilabilmektedir.
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