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Giris

bezite prevelansinin tiim diinyada arttig1 bildirilmekte-

dir (1). Sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklastk
35 milyon obez bireyin oldugu tahmin edilmektedir (1-3).
Obez bireylerde diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp hasta-
1181 ve bazi1 kanserlerin erken gelisimine yatkinlik bulunmak-
tadir. Ayrica obezite, cerrahi girisimler sirasinda ve sonrasin-
daki morbiditeler ve 6zellikle insizyon yeri komplikasyonlari
gibi durumlar icin potansiyel bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (1-6).

Gilintimiizde laparoskopik radikal nefrektomi (LRN)
lokalize bobrek hiicreli kanserlerin tedavisinde standart
tedavi secenegi haline gelmistir. Daha Onceleri obezitenin
laparoskopik cerrahi igin rolatif bir kontrendikasyon oldugu
goriisli kabul ediliyordu. Ancak laparoskopik renal cerrahi-
deki gelismelerle birlikte; bu cerrahinin hastalardaki onkolo-
jik etklinligi ve hastalarin daha ¢abuk giinliik hayatina doén-
diigliniin gosterilmesi nedeniyle, obez hastalar da bu cerrahi-
nin etkinlik alanina grimistir (3-6).

Bu olgu sunumunda siiper-obez bir hastada 7 cm renal
kitle nedeniyle yapilan laparoskopik radikal nefrektomi ope-
rasyonunu sunmay1 amagcladik.

Olgu
Herhangi bir yakinmasi olmayan 42 yasinda erkek hasta
bagvurudan 1 ay kadar 6nce sag bobrekte saptanan kitlesinin

tedavisi i¢in klinigimize bagvurdu. Hikayesinde alt ekstermi-
tede varis, hipertansiyon ve gecirilmis tonsillektomi 6ykiisii
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olan hastanin abdominal operasyon &ykiisii yoktu. Hastanin
boyu 1.83 m, kilosu 205, viicut kitle indeksi ise 61.2 kg/m?
olarak hesaplandi. Hemogram ve biyokimyasal parametrele-
rinde anormal bir bulguya rastlanilmayan hastanin ¢ekilen
tiim viicut bilgisayarl tomografisinde sag bobrek orta kesim
anteriorda egzofitik uzanimi da izlenen 67x58 mm boyutla-
rinda solid, belirgin kontrast tutulumu gosteren kitle lezyonu
saptand1 (Resim 1).

Genel anestezi uygulamasi ve 18 Fr Foley sonda yerlesti-
rilmesini takiben hasta sag 60° flank pozisyonuna alindi
(Resim 2). Krista iliaka ile umblikus arasindaki alanda rektus

Resim 2
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kasi lateralinden Veress ignesi ile batina girilerek pnomope-
ritoneum saglandi ve ilk ekstra-long trokar yerlestirildi. Otuz
derece optik ile inspeksiyonda batin ici adipoz dokunun ileri
derece fazla oldugu ve batinda herhangi bir ciddi adhezyo-
nun olmadig: goriildii. Daha sonra direkt goriis esliginde
ikinci trokar rektus kasi laterali hizasinda kostal sinirin 2 cm
altina yerlestirildi. Ugiincii trokar orta hatta umblikusun 3
cm lateral hizasinda girildikten sonra bobregin lateral retrak-
siyonu icin aksiller hat hizasinda dordiincii trokar yerlestiril-
di (Resim 3). Toldt ¢izgisi insize edilip inen kolon mobilizas-
yonu sonrast mezokolon ile Gerota fasyas: arasindaki alana
girilerek gonadal ven ve {ireter bulunup cevre dokulardan
serbestlestirildi. Gonadal ven ve {ireter askiya alinip kranial
yonde takip edilerek renal hilusa dogru diseksiyon plani
gelistirildi. Bobrek alt polii serbestlestirildikten sonra perire-
nal yag dokusu ve Gerota fasyasi laterale dogru ekarte edilip
renal damarlar ortaya konuldu (Resim 4). Renal arter ve ven
cevre dokulardan serbestlestirildikten sonra, 6nce arter daha
sonra ven hemo-clip ile klempe edildikten sonra transekte
edildi. Bébrek iist polii ve laterali cevre dokulardan tamamen
ayrildi. Ureter distale dogru disseke edilerek hemoclip ile
klempe edilerek transekte edildi. Bobrek organ torbasmna
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Resim 6

konulduktan sonra spesmenin ¢ikarildig trokar yeri harig
diger yerlerin fasyalar1 Carter Thomason ignesi yardimai ile 0
Vicyrl siiturla kapatildi. Retroperitoneal alana iki adet dren
konulduktan sonra spesimen morsele edilmeden intakt bigin-
de ilk trokarin giris yeri genisletilerek viicut disina ¢ikarilds
(Resim 5). Bu yerin fasyasi1 ve diger trokar giris yerleri anato-
miye uygun olarak kapatilarak operasyon sonlandirildi
(Resim 6). Toplam operasyon siiresi 125 dakika, tahmini kan
kayb1 50-60 ml idi. Operasyon sirasinda ve postoperatif erken
dénemde hastada herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Postoperatif 2. giinde sondas1 ve drenlerinden birisi ¢eki-
len hastanin drenaji olmamasi {izerine operasyonun 5. giinii
diger dreni alindive hasta 7. giinde taburcu edildi. Spesimenin
patolojik incelemesi cerrahi sinir1 negatif berrak hiicreli tip
bobrek kanseri olarak rapor edildi.

Tartisma

Obezitenin kisiler icin onemli bir saglik problemi olmasi-
nin yaninda cerrahlar icin de 6nemli bir sorun olduklar: her
cerrah tarafindan bilinen bir gergektir. Laparoskopik cerrahi-
nin yeni yeni gelistigi donemlerde yapilan tartismalarda bu



yontemin agik cerrahiye gore morbiditesinin daha yiiksek
oldugu goriisleri hakimken, artan cerrahi deneyim ile kisalan
operasyon siireleri sonucunda durumun hig¢ de béyle olma-
digimin farkina varilmistir (7-9). Laparoskopik cerrahinin
sadece kozmetik avantajlarmin olmadigi, erken iyilesme,
daha az post operatif agri, daha az kanama ve daha az isgiicii
kayb1 gibi pek¢ok avantajinin oldugu artik tartisilmayan bir
gercektir. Durum bu haldeyken “sayis1 gittikce artan obez
hastalara yaklasimda bir farklilik gerekecek mi?” sorusunun
yanit1 da bilimsel alanda yavas yavas netlesmeye baslamistir.
Bu hasta grubunda yapilmasi gereken siiphesiz minimal
invaziv cerrahiyi tercih etmektir. Buradaki en biiyiik sorun
ise teknik ekipman farkliligi olacaktir. Oyle ki yukarida
sunumu yapilan hastanin portlari icin {iretici firmalarla gorii-
siilerek portlar ekstra ¢abalar sonucunda elde edilmistir. Cok
daha basiti ise yurdumuzda kullanilan pek ¢ok operasyon
masasmin tagima kapasitesinin maksimum 130-160 kilo
olmasidir.

Literatiir verileri incelendiginde obez hastalarin tipk:
obez olmayanlarda oldugu gibi gerek operasyon oOncesi
gerekse operasyon sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
oranlarinda laparoskopik ve agik cerrahi ile tedavi edilmeleri
arasinda fark izlenmemektedir. Ancak obez hastalarda tipki
diger maligniteler gibi bobrek hiicreli karsinom gelisme sik-
liginda da anlamli derecede artisin saptanmasi bu grup has-
talarla her cerrahin giin gectikce daha ¢ok karsilasacagi
sonucunu dogurmaktadir (8-15).

Ayrica ulasilan literatiir verileri incelendiginde yaklasik
ayn1 BMI'ya sahip bir hastanin Japonya’da “El yardimli lapa-
roskopiyle” parsiyel nefrektomi oldugu bunun disinda siiper
obez hastada bobrek cerrahisi ile ilgili verinin olmadig1
goriilmiistiir (16).

Sonug

Obez hastalarda bobrek malignitesi goriilme siklig1 gide-
rek artmaktadir. Bu hastalara minimal invaziv yaklasimla
ilgili, cerrahlarin kafasinda pek az soru isareti kalmustir.
Ancak siiper-obez hastalarla ilgili literatiirde bilimsel verinin
neredeyse hi¢ olmamas: yaklasim konusunda gekincelere
neden olmaktadir. Bununla birlikte yukarida sunulan hasta-
nin tedavisinde hicbir sorun ile karsilasilmamasi bizlere
cesaret vermistir.
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