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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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ÖZET
Böbrek kitlelerinin klinik olarak düşük evrelerinde parsiyel nefrektomi yapılmaktadır. Son yıllarda açık tekniğin yanı 
sıra laparoskopik yöntemlerin de yaygınlaştığı görülmektedir. Laparoskopik yöntemler kitlelerin durumuna göre 
transperitoneal ve retroperitoneal olmak üzere iki yaklaşımla olmaktadır. Gelişen teknolojiye paralel olarak robot 
yardımlı laparoskopik yaklaşımlar tıp dünyasına girmiştir. Robot yardımlı laparoskopik retroperitoneal yaklaşım cT1b 
klinik evreli ve özellikle posterior yerleşimli kitlelerde güvenle yapılabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Böbrek kitlesi, parsiyel nefrektomi, retroperitoneal yaklaşım, robotik cerrahi.

Robot Assisted Retroperitoneal Laparoscopic Partial Nephrectomy

GİRİŞ
Böbrek hücreli karsinomların (BHK)  cT1b evresindeki kitlelerine nefron koruyucu cerrahi (NKC) tercihi ilk seçenek 
olduğu bilinmektedir (1). Gelişen teknoloji ve robotik cerrahinin kullanımının artması ile deneyimli ellerde cT2 
evre BHK da dahi NKC yapılabilmektedir (2). İlk kez 1994 te Gill ve arkadaşlarının retroperitoneal (RP) yaklaşımlı 
laparoskopik parsiyel nefrektomiyi başarıyla yapmasından sonra bu tekniğe ilgi giderek artmıştır (3). Son zamanlarda 
ise robotik cerrahi, üç boyutlu görüntüleme (3-D), üstün ve seri hareket kabiliyeti, disseksiyon ve rekonstruksiyondaki 
üstün performansından dolayı tercih edilen cerrahi şekil olmuş ve robot yardımlı laparoskopik parsiyel nefrektomi 
(RYPLN) ise dünyada yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (1).  RYPLN ise ilk kez Getmann ve arkadaşları tarafından 
2004 yılında tanımlanmıştır (4).  Bilimsel anlamda tanımlanan RP yaklaşımlı RYPLN (RP-RYPLN)  ise Patel ve arkadaşları 
tarafından önce domuz sonra kadavra ve insan üzerinde yapılmıştır (5). 
Anterior yerleşimli tümörlerde transperitoneal (TP), posterior yerleşimli tümörlerde ise daha çok RP yaklaşımlar tercih 
edilmektedir (6). RP-RYPLN de bağırsak disseksiyonunun olmaması, hiler yapılara direk ulaşım, posterior ve lateral
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tümörlere ulaşım kolaylığı, kanama ya da idrar kaçağının RP boşluğa olması, potansiyel olarak kısa operasyon süresi, 

daha az kanama riski, postoperatif komplikasyonun daha seyrek görülmesi ve kısa hastane kalış süresi olduğu öne 

sürülmektedir (7,8,9).  RP yaklaşım geçirilmiş intrabdominal cerrahilerden sonra oluşan skar ve yapışıklıklardan dolayı 

da tercih edilebilir bir yaklaşım seçeneğidir. Buna karşın RP-RYPLN, TP yaklaşıma göre daha az alışkın olunan bir cerrahi 

yaklaşımdır ve dar çalışma alanı gibi zorlukları vardır (7,9).

Cerrahi Teknik
Hasta tam flank pozisyonda maksimum bükülerek 12. kosta ve iliak crest arasında daha fazla RP boşluk 

oluşması sağlanır. Petit üçgeninin (m. latissimus dorsi, m.obliqus internus abdominis ve crista iliaca arasındaki üçgen) 

tercihan orta-posteriorundan yapılan insizyondan girilip retroperitoneal alanda referans noktası olarak psoas kası 

hissedilir. Parmak yardımıyla psoas kası fasyası, gerota fasyası ve transfers fasya üzerinden yapılan künt disseksiyonla 

bir miktar RP boşluk oluşturulur ve periton maksimal düzeyde mediale itilecek klivaj oluşturulur. Gerota fasyasının 

dışındaki bu boşluğa Hasson balon trokarı yerleştirildikten sonra şişirilir. Balonun sefalo-kaudal oryantasyonda 

açılmasını ve genişlemesini sağlamak için özen gösterilir. Parmakla peritonun medialize edilmesi için açılan klivajdan 

periton medialize edilerek yeterli boşluk sağlandıktan sonra bu trokarın 6-7 cm süperiorundan, 12 bazen ise 11. kotun 

altına doğru quadratus lomborumun hemen üzerinden 1. robotik kolun trokarı yerleştirilir. Peritonun medialize edilme 

derecesine göre çoğu zaman 2. robot kolu, nadiren de 3. robot kolu manuel olarak ilk yerleştirilen asistan trokarının 

medialine 6-7 cm aralıklar ile (robot kollarının birbirini engellemeden çalışabileceği minimal mesafede olacak şekilde) 

yerleştirilir. Daha sonra balon diseksiyonunun girdiği en geniş trokar girişinden (petit üçgeni girişinden) 12 mm’lik 

asistans trokarı yerleştirilir. Asistans trokarından 0 veya 30 derecelik laparoskop ile direk bakı altında periton 4. robot 

trokarın yerleşebileceği mesafeye kadar künt disseksiyonla medialize edilip asistans tarokarının 6-7 cm medialine 3. 

ve 4. robotik kol trokarı yerleştirilir (Resim 1 ). 

Ates et al

Resim 1. Trokar yerleşimlerinin gösterilmesi.  (Kaynak: Kliniğimiz Arşivi)
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Robotik kolların dokingi sonrası böbrek posteriorunda gerota ile psoas arasında bir plan oluşturarak 
retroperitoneal alan genişletilir ve bu sırada özellikle RP cerrahilerde sık kullanılan nirengi noktaları (öncelikle psoas, 
bunun dışında gerkirse üreter, gonadal vaskuler yapılar veya majör vasküler yapılar) ortaya koyulur (Resim 2A). Psoas 
kası üzerinden hilusa gidilip önce renal arter sonra renal ven bulunup disseke edilip damar askısı konulur (Resim 2B). 
Daha sonra kitleye doğru disseksiyon yapılır. Bu diseksiyon sırasında dar retroperitoneal alanı daha da daraltacak 
ve görüntü alanını engelleyebilecek yağ dokuları çıkartılabilir. Kitle bulunduktan sonra kapsüllü olabilecek küçük 
kitleler tercihan enüklasyon ile çıkartılabilir. Daha büyük kitleler de kitlenin çevresini 1 cm sağlam doku kitle sınırları 
belirlenmesi için monopolarla işaretlenir. Sonra hilusda önce renal arter sonra renal ven buldog klemp yardımıyla 
klemplenerek tercihan küçük kitlelerde enüklasyon ile, diğer kitlelerde keskin ve künt diseksiyonla kitle çıkartılır  
(Resim 2C) ve kitle organ torbasına alınır. Önce parankim kapsülünden girilen ve ucu klipli 3-0 V-lok sütür ile kitlenin 
çıkması ile oluşan böbrekteki açıklığın merkezi, muhtemel toplayıcı sistem açıklıkları ve vaskular yapılar kontrol altına 
alınır ve hemostaz sağlanır. Parankim defektinin daha iç kısmı önce 2-0 monoflaman sütür ile daraltılır ve sütürler 
hemolok klipler ile tespitlenir. Sonra 2-0 Vikril sütür ile daha geniş parankim birbirine yaklaştırılıp klipler ile tespitlenir. 
Bu sırada vikril sütürlerin gerginliğiyle gevşemiş olabilecek daha merkezden geçmiş olan monoflaman sütürlerle 
parankim tekrar biraz daha daraltılır  (Resim 2D). Tercihan bu esnada oluşmuş ve sütürler ile darltılmış ve kapatılmış 
parankim defektine spongostan ve/veya surgicel yerleştirilebilir. Bu işemler tercihan 20-30 dakikayı geçmeyecek 
şekilde en az sürede yapılmalıdır. Loja tercihen 1 robot kolu yerinden 1 adet dren konulur.

Tartışma
 Laparoskopik NKC yapılırken yaklaşım yoluna karar vermede tümörün yerleşim yeri önemli olduğu 
bilinmektedir. Ancak gelişen teknoloji, robot gibi yeni minimal invaziv cerrahi ekipmanlar, giderek artan 
cerrahi eğitim ve deneyimler sonrasında tamamen olmasa da tümörün yerinden bağımsız yaklaşım yoluna 
cerrahin kendisi karar verilebilmektedir. Yani posterior yerleşimli tümörlere TP yaklaşım ve daha nadir olarak 
da anterior yerleşimli tümörlere RP yaklaşımla NKC yapılabilmektedir (10). Mesela posterior yerleşimli 
bir tümörde TP yaklaşım yapılırken böbreğin etraf dokulardan disseksiyonunun ve sonrasında yeterli 
mobilizasyonunun yapılması gerekmektedir (7). Bu da cerrahi sürenin uzamasına ve olası komplikasyon 
risklerinin artmasına sebep olmaktadır. Bu yüzden her iki tekniğin de cerrah tarafından bilinip, kitlenin yeri 
ve boyutuna göre en uygun cerrahi tekniğin uygulanması gereklidir.

Resim 2-A. Nirengi noktası psoas kası ve üreterin bulunması. 
   B. Renal arter ve venin buldog klemplerle klemplenmesi. 
   C. Kitlenin eksizyonu. 
   D. Kitle eksizyonu sonrası kalan renal parankimin sütürasyonu.
   (Kaynak: Kliniğimiz arşivi)
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Bunun yanında posterior tümörlere yapılan RP-RYLPN kitleye ve klemplenecek hiler vaskuler yapılara 
ulaşmanın tecrübeli ellerde daha hızlı olduğu düşüncesindeyiz. Benzer şekilde sıcak iskemi süresinin 
cerrahın deneyimiyle anlamlı olarak azaldığı yapılan çok merkezli bir çalışmada gösterilmiştir (11).

Arora ve arkadaşlarının 2018 de yayınlanmış olan çok merkezli bir çalışmasında RP ve TP yaklaşımlı RYLPN 
karşılaştırılmıştır (12). Tümör boyutu, renal nefrometri skoru, tümör yerleşim yeri gibi özellikleri açısından anlamlı 
fark olmayan bu çalışmada komplikasyonlar, cerrahi sınır pozitifliği ve GFR e etki açısından her iki yaklaşımda da 
benzer sonuçlar elde edilmiştir. Ancak ortalama hastanede kalış süresi RP-RYLPN de anlamlı olarak daha kısa olarak 
raporlanmıştır ( RP:1 vs TP:3 gün, p<0.001). Bu çalışmaya yakın sonuçlar alınan başka bir çalışma ise Maurice ve 
arkadaşları tarafından elde edilmiştir. Posterior cT1b renal tümörlere  RP-RYPLN nin hastanede kalış süresi açısından TP-
RYPLN ye göre bir miktar avantajlı olduğunu ( RP: 2.2  vs TP: 2.6 gün,  p=0.01), komplikasyonlar ve  diğer parametreler 
açısından anlamlı farklılık olmadığını raporlamışlardır (9). Çok merkezli başka bir çalışmada Paulicci ve arkadaşları 
RP ve TP yaklaşımlı RYLPN karşılaştırmıştır (6). Bu çalışmada da Arora ve arkadaşlarının çalışmasına benzer şekilde 
sonuçlara varılmıştır. Farklı olarak operasyon süresi de RP-RYLPN de kısa olarak raporlanmıştır (TP:185 vs RP:157dk., p< 
0.001). Choo ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise yine operasyon süresi (RP:120 vs TP:150 dk, p=0.015)  ve 
hastanede kalış süresi  ( RP:2.5 vs. RP: 4.6 gün, p < 0.01) RP-RYPLND lehine sonuçlar elde edilmiştir (13). Bunun yanında 
Tanaka ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise komplikasyonlar ve operasyon süresi açısından her iki yaklaşımında 
benzer sonuçlar raporlanmıştır (13). 

Laviana ve arkadaşlarının 2017 de yaptıkları derlemede TP ve RP yaklaşımlı RYLPN çalışmalarından elde edilen 
sonuçlarda RP-RYLPN’nin hastanede kalış süresi açısından TP den daha üstün olduğunu raporlamıştır (14). Ayrıca RP 
yaklaşımın TP yaklaşıma göre bir miktar daha düşük maliyetli olduğunu göstermişlerdir. Diğer parametreler açısından 
anlamlı bir fark olmadığını belirtmişlerdir. Benzer şekilde Stroup ve arkadaşları ise TP ve RP yaklaşımlı karşılaştırdığında 
hastanede kalış süresinin benzer olarak raporlamışken, ortalama operasyon süresini ise RP yaklaşımlı RYLPN de daha 
kısa olarak raporlamışlardır (RP: 217.2 vs TP: 231.7 dk. , p =0.001) (15).  

PADUA skoru ≥10 olan kompleks tümörlerde yapılan RP yada TP yaklaşımlı RYPLN nin deneyimli ellerde 
başarıyla yapıldığı raporlanmıştır (16)  Buffi ve arkadaşlarının yaptıkları çok merkezli bu çalışmada yeni teknikler ile 
RYPLN endikasyonunun daha da genişleyebileceği sonucuna da varılmıştır.

 SONUÇ
RP-RYPLN özellikle posterior tümörler olmak üzere cT1b klinik evredeki tümörlere başarıyla uygulanan 

güvenli bir yöntemdir. Deneyimli merkezlerde ise kompleks ve/veya daha ileri evre tümörlerde de başarılı sonuçlar 
alınabilmektedir. Artan cerrahi deneyim ve yeni ergonomik ekipmanlar sayesinde anterolateral tümörlere de RP-
RYPLN yapılabilmektedir. TP yaklaşıma göre RP-RYPLN nin hastanede kalış süresin ve operasyon süresi açısından daha 
avantajlı olduğu çoğu çalışmada gösterilmiştir.
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