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Giriş

Obezite prevelansının tüm dünyada arttığı bildirilmekte-
dir (1). Sadece Amerika Birleşik Devletleri’nde yaklaşık 

35 milyon obez bireyin olduğu tahmin edilmektedir (1-3). 
Obez bireylerde diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp hasta-
lığı ve bazı kanserlerin erken gelişimine yatkınlık bulunmak-
tadır. Ayrıca obezite, cerrahi girişimler sırasında ve sonrasın-
daki morbiditeler ve özellikle insizyon yeri komplikasyonları 
gibi durumlar için potansiyel bir risk faktörü olarak kabul 
edilmektedir (1-6).
	 Günümüzde laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) 
lokalize böbrek hücreli kanserlerin tedavisinde standart 
tedavi seçeneği haline gelmiştir. Daha önceleri obezitenin 
laparoskopik cerrahi için rölatif bir kontrendikasyon olduğu 
görüşü kabul ediliyordu. Ancak laparoskopik renal cerrahi-
deki gelişmelerle birlikte; bu cerrahinin hastalardaki onkolo-
jik etklinliği ve hastaların daha çabuk günlük hayatına dön-
düğünün gösterilmesi nedeniyle, obez hastalar da bu cerrahi-
nin etkinlik alanına grimiştir (3-6).
	 Bu olgu sunumunda süper-obez bir hastada 7 cm renal 
kitle nedeniyle yapılan laparoskopik radikal nefrektomi ope-
rasyonunu sunmayı amaçladık.

	 Olgu

	 Herhangi bir yakınması olmayan 42 yaşında erkek hasta 
başvurudan 1 ay kadar önce sağ böbrekte saptanan kitlesinin 
tedavisi için kliniğimize başvurdu. Hikayesinde alt ekstermi-
tede varis, hipertansiyon ve geçirilmiş tonsillektomi öyküsü 

olan hastanın abdominal operasyon öyküsü yoktu. Hastanın 
boyu 1.83 m, kilosu 205, vücut kitle indeksi ise 61.2 kg/m² 
olarak hesaplandı. Hemogram ve biyokimyasal parametrele-
rinde anormal bir bulguya rastlanılmayan hastanın çekilen 
tüm vücut bilgisayarlı tomografisinde sağ böbrek orta kesim 
anteriorda egzofitik uzanımı da izlenen 67x58 mm boyutla-
rında solid, belirgin kontrast tutulumu gösteren kitle lezyonu 
saptandı (Resim 1).
	 Genel anestezi uygulaması ve 18 Fr Foley sonda yerleşti-
rilmesini takiben hasta sağ 60° flank pozisyonuna alındı 
(Resim 2). Krista iliaka ile umblikus arasındaki alanda rektus 
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kası lateralinden Veress iğnesi ile batına girilerek pnömope-
ritoneum sağlandı ve ilk ekstra-long trokar yerleştirildi. Otuz 
derece optik ile inspeksiyonda batın içi adipoz dokunun ileri 
derece fazla olduğu ve batında herhangi bir ciddi adhezyo-
nun olmadığı görüldü. Daha sonra direkt görüş eşliğinde 
ikinci trokar rektus kası laterali hizasında kostal sınırın 2 cm 
altına yerleştirildi. Üçüncü trokar orta hatta umblikusun 3 
cm lateral hizasında girildikten sonra böbreğin lateral retrak-
siyonu için aksiller hat hizasında dördüncü trokar yerleştiril-
di (Resim 3). Toldt çizgisi insize edilip inen kolon mobilizas-
yonu sonrası mezokolon ile Gerota fasyası arasındaki alana 
girilerek gonadal ven ve üreter bulunup çevre dokulardan 
serbestleştirildi. Gonadal ven ve üreter askıya alınıp kranial 
yönde takip edilerek renal hilusa doğru diseksiyon planı 
geliştirildi. Böbrek alt polü serbestleştirildikten sonra perire-
nal yağ dokusu ve Gerota fasyası laterale doğru ekarte edilip 
renal damarlar ortaya konuldu (Resim 4). Renal arter ve ven 
çevre dokulardan serbestleştirildikten sonra, önce arter daha 
sonra ven hemo-clip ile klempe edildikten sonra transekte 
edildi. Böbrek üst polü ve laterali çevre dokulardan tamamen 
ayrıldı. Üreter distale doğru disseke edilerek hemoclip ile 
klempe edilerek transekte edildi. Böbrek organ torbasına 

konulduktan sonra spesmenin çıkarıldığı trokar yeri hariç 
diğer yerlerin fasyaları Carter Thomason iğnesi yardımı ile 0 
Vicyrl süturla kapatıldı. Retroperitoneal alana iki adet dren 
konulduktan sonra spesimen morsele edilmeden intakt biçin-
de ilk trokarın giriş yeri genişletilerek vücut dışına çıkarıldı 
(Resim 5). Bu yerin fasyası ve diğer trokar giriş yerleri anato-
miye uygun olarak kapatılarak operasyon sonlandırıldı 
(Resim 6). Toplam operasyon süresi 125 dakika, tahmini kan 
kaybı 50-60 ml idi. Operasyon sırasında ve postoperatif erken 
dönemde hastada herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
	 Postoperatif 2. günde sondası ve drenlerinden birisi çeki-
len hastanın drenajı olmaması üzerine operasyonun 5. günü 
diğer dreni alındı ve hasta 7. günde taburcu edildi. Spesimenin 
patolojik incelemesi cerrahi sınırı negatif berrak hücreli tip 
böbrek kanseri olarak rapor edildi.

	 Tartışma

	 Obezitenin kişiler için önemli bir sağlık problemi olması-
nın yanında cerrahlar için de önemli bir sorun oldukları her 
cerrah tarafından bilinen bir gerçektir. Laparoskopik cerrahi-
nin yeni yeni geliştiği dönemlerde yapılan tartışmalarda bu 
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yöntemin açık cerrahiye göre morbiditesinin daha yüksek 
olduğu görüşleri hakimken, artan cerrahi deneyim ile kısalan 
operasyon süreleri sonucunda durumun hiç de böyle olma-
dığının farkına varılmıştır (7-9). Laparoskopik cerrahinin 
sadece kozmetik avantajlarının olmadığı, erken iyileşme, 
daha az post operatif ağrı, daha az kanama ve daha az işgücü 
kaybı gibi pekçok avantajının olduğu artık tartışılmayan bir 
gerçektir. Durum bu haldeyken “sayısı gittikçe artan obez 
hastalara yaklaşımda bir farklılık gerekecek mi?” sorusunun 
yanıtı da bilimsel alanda yavaş yavaş netleşmeye başlamıştır. 
Bu hasta grubunda yapılması gereken şüphesiz minimal 
invaziv cerrahiyi tercih etmektir. Buradaki en büyük sorun 
ise teknik ekipman farklılığı olacaktır. Öyle ki yukarıda 
sunumu yapılan hastanın portları için üretici firmalarla görü-
şülerek portlar ekstra çabalar sonucunda elde edilmiştir. Çok 
daha basiti ise yurdumuzda kullanılan pek çok operasyon 
masasının taşıma kapasitesinin maksimum 130-160 kilo 
olmasıdır. 
	 Literatür verileri incelendiğinde obez hastaların tıpkı 
obez olmayanlarda olduğu gibi gerek operasyon öncesi 
gerekse operasyon sırasında ve sonrasında komplikasyon 
oranlarında laparoskopik ve açık cerrahi ile tedavi edilmeleri 
arasında fark izlenmemektedir. Ancak obez hastalarda tıpkı 
diğer maligniteler gibi böbrek hücreli karsinom gelişme sık-
lığında da anlamlı derecede artışın saptanması bu grup has-
talarla her cerrahın gün geçtikçe daha çok karşılaşacağı 
sonucunu doğurmaktadır (8-15).
	 Ayrıca ulaşılan literatür verileri incelendiğinde yaklaşık 
aynı BMI’ya sahip bir hastanın Japonya’da ‘’El yardımlı lapa-
roskopiyle’’ parsiyel nefrektomi olduğu bunun dışında süper 
obez hastada böbrek cerrahisi ile ilgili verinin olmadığı 
görülmüştür (16). 

	 Sonuç

	 Obez hastalarda böbrek malignitesi görülme sıklığı gide-
rek artmaktadır. Bu hastalara minimal invaziv yaklaşımla 
ilgili, cerrahların kafasında pek az soru işareti kalmıştır. 
Ancak süper-obez hastalarla ilgili literatürde bilimsel verinin 
neredeyse hiç olmaması yaklaşım konusunda çekincelere 
neden olmaktadır. Bununla birlikte yukarıda sunulan hasta-
nın tedavisinde hiçbir sorun ile karşılaşılmaması bizlere 
cesaret vermiştir.
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