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Robot Yardimli Laparoskopik Retroperitoneal Parsiyel Nefrektomi
Robot Assisted Retroperitoneal Laparoscopic Partial Nephrectomy
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OZET

Bobrek kitlelerinin klinik olarak diisiik evrelerinde parsiyel nefrektomi yapilmaktadir. Son yillarda agik teknigin yani
sira laparoskopik yontemlerin de yayginlastigi goriilmektedir. Laparoskopik yontemler kitlelerin durumuna goére
transperitoneal ve retroperitoneal olmak Uzere iki yaklasimla olmaktadir. Gelisen teknolojiye paralel olarak robot
yardimli laparoskopik yaklasimlar tip dlinyasina girmistir. Robot yardimli laparoskopik retroperitoneal yaklagim cT1b
klinik evreli ve 6zellikle posterior yerlesimli kitlelerde giivenle yapilabilmektedir.
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ABSTRACT

Partial nephrectomy is performed in clinically low stages of renal masses. In recent years, laparoscopic methods have
become widespread in addition to open technique. Laparoscopic methods are based on two approaches depending
on the condition of the masses: transperitoneal and retroperitoneal. Robot assisted laparoscopic approaches
have entered the medical world in parallel to developing technology. Robot-assisted laparoscopic retroperitoneal
approach can be performed safely in cT1b clinical stage and especially in posterior masses.
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GIRIS

Bobrek hiicreli karsinomlarin (BHK) cT1b evresindeki kitlelerine nefron koruyucu cerrahi (NKC) tercihi ilk secenek
oldugu bilinmektedir (1). Gelisen teknoloji ve robotik cerrahinin kullaniminin artmasi ile deneyimli ellerde cT2
evre BHK da dahi NKC yapilabilmektedir (2). ilk kez 1994 te Gill ve arkadaslarinin retroperitoneal (RP) yaklasimli
laparoskopik parsiyel nefrektomiyi basariyla yapmasindan sonra bu teknige ilgi giderek artmistir (3). Son zamanlarda
ise robotik cerrahi, li¢ boyutlu goriintileme (3-D), Ustiin ve seri hareket kabiliyeti, disseksiyon ve rekonstruksiyondaki
ustin performansindan dolay: tercih edilen cerrahi sekil olmus ve robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi
(RYPLN) ise diinyada yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir (1). RYPLN ise ilk kez Getmann ve arkadaslari tarafindan
2004 yilinda tanimlanmistir (4). Bilimsel anlamda tanimlanan RP yaklagimli RYPLN (RP-RYPLN) ise Patel ve arkadaslari
tarafindan énce domuz sonra kadavra ve insan lizerinde yapilmistir (5).

Anterior yerlesimli timdorlerde transperitoneal (TP), posterior yerlesimli timérlerde ise daha ¢ok RP yaklagimlar tercih
edilmektedir (6). RP-RYPLN de bagirsak disseksiyonunun olmamasi, hiler yapilara direk ulagim, posterior ve lateral
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tiimorlere ulasim kolayhgi, kanama ya da idrar kacaginin RP bosluga olmasi, potansiyel olarak kisa operasyon siiresi,
daha az kanama riski, postoperatif komplikasyonun daha seyrek goriilmesi ve kisa hastane kalis siiresi oldugu 6ne
striilmektedir (7,8,9). RP yaklasim gecirilmis intrabdominal cerrahilerden sonra olusan skar ve yapisikliklardan dolay
da tercih edilebilir bir yaklasim secenegidir. Buna karsin RP-RYPLN, TP yaklasima g6re daha az aligkin olunan bir cerrahi

yaklasimdir ve dar calisma alani gibi zorluklari vardir (7,9).

Cerrahi Teknik

Hasta tam flank pozisyonda maksimum biikilerek 12. kosta ve iliak crest arasinda daha fazla RP bosluk
olusmasi saglanir. Petit licgeninin (m. latissimus dorsi, m.obliqus internus abdominis ve crista iliaca arasindaki licgen)
tercihan orta-posteriorundan yapilan insizyondan girilip retroperitoneal alanda referans noktasi olarak psoas kasi
hissedilir. Parmak yardimiyla psoas kasi fasyasi, gerota fasyasi ve transfers fasya lizerinden yapilan kiint disseksiyonla
bir miktar RP bosluk olusturulur ve periton maksimal diizeyde mediale itilecek klivaj olusturulur. Gerota fasyasinin
disindaki bu bosluga Hasson balon trokar yerlestirildikten sonra sisirilir. Balonun sefalo-kaudal oryantasyonda
acilmasini ve genislemesini saglamak icin 6zen gosterilir. Parmakla peritonun medialize edilmesi icin agilan klivajdan
periton medialize edilerek yeterli bosluk saglandiktan sonra bu trokarin 6-7 cm stiperiorundan, 12 bazen ise 11. kotun
altina dogru quadratus lomborumun hemen Gizerinden 1. robotik kolun trokari yerlestirilir. Peritonun medialize edilme
derecesine gore cogu zaman 2. robot kolu, nadiren de 3. robot kolu manuel olarak ilk yerlestirilen asistan trokarinin
medialine 6-7 cm araliklar ile (robot kollarinin birbirini engellemeden calisabilecedi minimal mesafede olacak sekilde)
yerlestirilir. Daha sonra balon diseksiyonunun girdigi en genis trokar girisinden (petit ticgeni girisinden) 12 mm’lik
asistans trokari yerlestirilir. Asistans trokarindan 0 veya 30 derecelik laparoskop ile direk baki altinda periton 4. robot
trokarin yerlesebilecedi mesafeye kadar kiint disseksiyonla medialize edilip asistans tarokarinin 6-7 cm medialine 3.

ve 4. robotik kol trokari yerlestirilir (Resim 1).
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Resim 1. Trokar yerlesimlerinin gosterilmesi. (Kaynak: Klinigimiz Arsivi)
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Resim 2-A. Nirengi noktasi psoas kasi ve ureterin bulunmasi.
B. Renal arter ve venin buldog klemplerle klemplenmesi.
C. Kitlenin eksizyonu.
D. Kitle eksizyonu sonrasi kalan renal parankimin sttiirasyonu.
(Kaynak: Klinigimiz arsivi)

Robotik kollarin dokingi sonrasi bobrek posteriorunda gerota ile psoas arasinda bir plan olusturarak
retroperitoneal alan genisletilir ve bu sirada 6zellikle RP cerrahilerde sik kullanilan nirengi noktalari (6ncelikle psoas,
bunun disinda gerkirse ureter, gonadal vaskuler yapilar veya major vaskiler yapilar) ortaya koyulur (Resim 2A). Psoas
kasi (izerinden hilusa gidilip 6nce renal arter sonra renal ven bulunup disseke edilip damar askisi konulur (Resim 2B).
Daha sonra kitleye dogru disseksiyon yapilir. Bu diseksiyon sirasinda dar retroperitoneal alani daha da daraltacak
ve gorlnti alanini engelleyebilecek yag dokulari ¢ikartilabilir. Kitle bulunduktan sonra kapsiilli olabilecek kiiglik
kitleler tercihan entiklasyon ile cikartilabilir. Daha bytk kitleler de kitlenin ¢evresini 1 cm saglam doku kitle sinirlari
belirlenmesi icin monopolarla isaretlenir. Sonra hilusda 6nce renal arter sonra renal ven buldog klemp yardimiyla
klemplenerek tercihan kiiclk kitlelerde eniiklasyon ile, diger kitlelerde keskin ve kiint diseksiyonla kitle cikartilir
(Resim 2C) ve kitle organ torbasina alinir. Once parankim kapsiiliinden girilen ve ucu klipli 3-0 V-lok siitiir ile kitlenin
cikmast ile olusan bébrekteki acikligin merkezi, muhtemel toplayici sistem acikliklari ve vaskular yapilar kontrol altina
alinir ve hemostaz saglanir. Parankim defektinin daha i¢ kismi énce 2-0 monoflaman sutiir ile daraltilir ve stturler
hemolok klipler ile tespitlenir. Sonra 2-0 Vikril siitlr ile daha genis parankim birbirine yaklastirilip klipler ile tespitlenir.
Bu sirada vikril sttirlerin gerginligiyle gevsemis olabilecek daha merkezden ge¢mis olan monoflaman siitiirlerle
parankim tekrar biraz daha daraltilir (Resim 2D). Tercihan bu esnada olusmus ve siitirler ile darltiimis ve kapatilimis
parankim defektine spongostan ve/veya surgicel yerlestirilebilir. Bu isemler tercihan 20-30 dakikayr gegmeyecek
sekilde en az slirede yapilmalidir. Loja tercihen 1 robot kolu yerinden 1 adet dren konulur.

Tartisma

Laparoskopik NKC yapilirken yaklasim yoluna karar vermede tim®oriin yerlesim yeri nemli oldugu
bilinmektedir. Ancak gelisen teknoloji, robot gibi yeni minimal invaziv cerrahi ekipmanlar, giderek artan
cerrahi egitim ve deneyimler sonrasinda tamamen olmasa da tiimoriin yerinden bagimsiz yaklasim yoluna
cerrahin kendisi karar verilebilmektedir. Yani posterior yerlesimli timorlere TP yaklasim ve daha nadir olarak
da anterior yerlesimli timorlere RP yaklasimla NKC yapilabilmektedir (10). Mesela posterior yerlesimli
bir timorde TP yaklasim yapilirken bobregin etraf dokulardan disseksiyonunun ve sonrasinda yeterli
mobilizasyonunun yapilmasi gerekmektedir (7). Bu da cerrahi siirenin uzamasina ve olasi komplikasyon
risklerinin artmasina sebep olmaktadir. Bu yuizden her iki teknigin de cerrah tarafindan bilinip, kitlenin yeri
ve boyutuna gore en uygun cerrahi teknigin uygulanmasi gereklidir.
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Bunun yaninda posterior timdrlere yapilan RP-RYLPN kitleye ve klemplenecek hiler vaskuler yapilara
ulasmanin tecriibeli ellerde daha hizli oldugu dislincesindeyiz. Benzer sekilde sicak iskemi sliresinin
cerrahin deneyimiyle anlamli olarak azaldigi yapilan cok merkezli bir calismada gosterilmistir (11).

Arora ve arkadaslarinin 2018 de yayinlanmis olan ¢ok merkezli bir calismasinda RP ve TP yaklagimli RYLPN
karsilastinlmistir (12). Tumor boyutu, renal nefrometri skoru, timor yerlesim yeri gibi 6zellikleri agisindan anlamli
fark olmayan bu calismada komplikasyonlar, cerrahi sinir pozitifligi ve GFR e etki acisindan her iki yaklasimda da
benzer sonuclar elde edilmistir. Ancak ortalama hastanede kalis siiresi RP-RYLPN de anlamli olarak daha kisa olarak
raporlanmistir ( RP:1 vs TP:3 glin, p<0.001). Bu calismaya yakin sonugclar alinan baska bir calisma ise Maurice ve
arkadaslari tarafindan elde edilmistir. Posterior cT1b renal timorlere RP-RYPLN nin hastanede kalis siiresi acisindan TP-
RYPLN ye gore bir miktar avantajli oldugunu (RP: 2.2 vs TP: 2.6 glin, p=0.01), komplikasyonlar ve diger parametreler
acisindan anlamli farkhlik olmadigini raporlamislardir (9). Cok merkezli baska bir calismada Paulicci ve arkadaglar
RP ve TP yaklasimli RYLPN karsilastirmistir (6). Bu calismada da Arora ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde
sonuclara variimistir. Farkl olarak operasyon stiresi de RP-RYLPN de kisa olarak raporlanmistir (TP:185 vs RP:157dk., p<
0.001). Choo ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada ise yine operasyon siiresi (RP:120 vs TP:150 dk, p=0.015) ve
hastanede kalig stiresi (RP:2.5 vs. RP: 4.6 giin, p < 0.01) RP-RYPLND lehine sonuclar elde edilmistir (13). Bunun yaninda
Tanaka ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise komplikasyonlar ve operasyon siiresi agisindan her iki yaklasiminda
benzer sonuclar raporlanmustir (13).

Laviana ve arkadaslarinin 2017 de yaptiklari derlemede TP ve RP yaklasimli RYLPN calismalarindan elde edilen
sonuclarda RP-RYLPN'nin hastanede kalis siiresi acisindan TP den daha Gstiin oldugunu raporlamistir (14). Ayrica RP
yaklasimin TP yaklasima gére bir miktar daha diistik maliyetli oldugunu gostermislerdir. Diger parametreler agisindan
anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Stroup ve arkadaslariise TP ve RP yaklagimli karsilastirdiginda
hastanede kalis siiresinin benzer olarak raporlamisken, ortalama operasyon siiresini ise RP yaklasimli RYLPN de daha
kisa olarak raporlamislardir (RP: 217.2 vs TP: 231.7 dk., p =0.001) (15).

PADUA skoru =10 olan kompleks tiimorlerde yapilan RP yada TP yaklasimli RYPLN nin deneyimli ellerde
basariyla yapildigi raporlanmistir (16) Buffi ve arkadaslarinin yaptiklari cok merkezli bu ¢alismada yeni teknikler ile

RYPLN endikasyonunun daha da genisleyebilecegi sonucuna da variimistir.

SONUC

RP-RYPLN ozellikle posterior timorler olmak lizere cT1b klinik evredeki timérlere basariyla uygulanan
guvenli bir yontemdir. Deneyimli merkezlerde ise kompleks ve/veya daha ileri evre tiimorlerde de basarili sonuglar
alinabilmektedir. Artan cerrahi deneyim ve yeni ergonomik ekipmanlar sayesinde anterolateral tlimorlere de RP-
RYPLN yapilabilmektedir. TP yaklagima gdre RP-RYPLN nin hastanede kalis stiresin ve operasyon siiresi agisindan daha
avantajli oldugu cogu calismada gosterilmistir.
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