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Ozet

Laparoskopik Renal Cerrahi (LRC) Uroloji dagarcigina doksanli yillarin basinda girmistir. Ge-
ride kalan yirmi yillik stre igerisinde, gerek cerrahi deneyimde, gerekse teknolojideki iler-
lemelere bagli olarak hizla gelisen LRC, su an diinyada bircok merkezde uygulanmaktadir.
Diger taraftan yine ayni stre icerisinde obezitenin, gelismis tlkeler basta olmak Uzere, tim
diinyada hizla artan bir halk saglg problemi oldugu bilinmektedir. Obezite, tasidigr yik-
sek kardiyovaskuler risk, derin ven trombozu, respiratuar ve metabolik problemlerin ya-
ninda; 6zellikle gdbek cevresinde toplanan ciltalti ve visseral organlari saran yag dokusun-
daki artis nedeniyle intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara da zemin hazirlamak-
tadir. Uroloji diinyasi, LRC deneyiminin yaklasik ilk on yilini iceren déneminde obezitenin
risk faktdrl olarak ele alinmasi gerektigini; hatta kontrendikasyon kriteri bile olabilecegi
ydnunde ortak gorls bildirmistir. Ancak, artan cerrahi deneyim ve teknolojik gelisim ile
saglanan modifikasyonlar, takip eden yillarda LRC'nin obez hastalarda da glvenle uygu-
lanabilecegine dair yayinlarin literatlrde yerini almasini saglamistir. Asagida bahsedilen kli-
nik deneyimimiz ve kisaca &zetlenen literatlr verileri 1Isiginda LRC'nin obez hastalarda da
glvenle uygulanabilecegini dustintyoruz.
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Abstract

Is obesity a negative factor for laparsocopic renal surgery?

Laparoscopic Renal Surgey (LRS) was first applied in the beginning of 1990’s and entered
into urological armamentarium. In past twenty years, due to both surgical and technolo-
gical developments, LRS is being performed in many centers worlwide. On the other
hand, it is well known that obesity is a growing major public health problem all over the
world, especially in the industrialized countries. Obesity has disadvantages of cardiovas-
cular risk, deep vein thrombosis, pulmoner and metabolic problems. Moreover, umbilical
and perivesical fatty tissues of obesity nature increased tendency for intra and postopera-
tive complications. In first ten years of experience, urologists suggested that obesity was
a risk factor for LRS. Furthormore, it was accepted that obesity should be considered as
a contraindicative criterion for LRS. However in course of time, increasing surgical experi-
ence and technologic novelties provided some modifications on LRS and thus articles sug-
gesting the application of LRS in obese patients were publicated in the literature. In the
light of our below-mentioned experience and briefly summarized literature, we think that

LRS can be safely performed in obese patients as well.

Key words: Nephrectomy, obesity, laparoscopy, surgery.

Giris

Laparoskopik renal cerrahi (LRC) 1991 yi-
linda Clayman ve ark.’larinin transperitoneal
yaklasimla gerceklestirdigi ilk nefrektomi va-
kast ile troloji literattirine girmistir (1) Bun-
dan iki yil sonra Gaur ve ark.lar tarafindan
retroperitoneoskopik nefrektomi tanimlan-
mustir. (2) Bu ilk deneyimlerden sonra, hizla
artan cerrahi deneyim ve teknolojideki gelis-
meler laparoskopinin ablatif ve rekonstriktif
bobrek cerrahisinde yaygin kullanim alanina
sahip olmasini saglamistir. Gliniimiizde din-
yanin hemen her yerinde bircok merkezde ra-
dikal ve parsiyel nefrektomi, nefrotireterekto-
mi, basit ve donor nefrektomiler, piyeloplasti
ve bobrek tast operasyonlari laparoskopik
yontemle basariyla uygulanmaktadir.

Diger taraftan obezite, Ozellikle gelismis
tilkeler basta olmak uzere tim diinyada
onemli bir halk saglig: problemi olarak goste-
rilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, Viicut Kitle

Indeksi (VKI)nin 25 kg/m”den yiiksek olma-
sin1 normalin Ustinde olarak tanunlarken; 25-
30 arasint asirt kilolu, 30-35 arasint Sinif 1
Obez, 35-40 arasini Sinif 2 Obez ve 40 Gstini
ise Sinif 3 (morbid obez) olarak alt gruplara
ayirmustir.  Amerika Birlesik Devletleri'nde
obezite prevalansinin 2000 yilinda %30 oldu-
gu bildirilmistir. (3) Ulkemizde yapilan bir ca-
lismada ise Iseri ve ark.lar1 Tirkiye'de asiri
kilo prevalansint %50, obezite prevalansini
%16 olarak bildirmistir.(4) Postoperatif kardi-
yovaskuiler hadise, derin ven trombozu
(DVT), pulmoner emboli, yara yeri infeksiyo-
nu, yara iyilesmesi problemleri ve nazokomi-
yal infeksiyon riski normal populasyona gore
daha ylksek olan obez hastalar, cerrahi kli-
niklerde ayri bir grup olarak ele alinmakta;
gerek preoperatif hazirliklar, gerekse intra-
operatif yontemlerde bu hasta grubuna 6zel
modifikasyonlar yapilabilmektedir. Bu derle-
mede obez hastalarda LRC’nin uygulanabilirli-
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gi ve gltivenirliligi, konu hakkindaki mevcut li-
teratlir 1s18inda ele alinacaktir.

Literatliriin operasyon tekniklerine

gore gozden gozden gecirilmesi

Laparoskopik cerrahi, oncelikle genel cer-
rahi ve jinekolojide uygulama alani bulmus-
tur. Dolayisiyla laparoskopik cerrahideki tec-
ribeler ilk olarak bu branslar tarafindan bildi-
rilmistir. Laparoskopi deneyiminin az oldugu
donemlerde literatiire giren yayinlar, obezite-
yi rolatif kontrendikasyon kriteri olarak rapor
etmekte iken, takip eden yayinlar uygun tek-
nik ve cerrahi deneyim ile obezitenin gerek
acik; gerekse laparoskopik cerrahide risk
olusturmadigint bildirmistir (5,6,7). Benzer se-
kilde obesite, laparoskopik trolojide de ve
ozellikle renal cerrahinin uygulandig: ilk yil-
larda rolatif kontrendikasyon kriterlerinden
biri olarak kabul edilmekteydi. Bu konuda li-
teratire giren ilk calismada, Mendoza ve
ark.’lart 11 ayri merkezde 125 obez (VKI>30
kg/m®) hastayi retrospektif olarak degerlendir-
misler ve calismanin operatif sonuglarini, la-
paroskopi icin obezitenin relatif kontrendi-
kasyon kriterleri icinde bulunmast yontinde
yorumlamislardir. Bu calismadaki hastalara
pelvik lenf nodu disseksiyonu (76), nefrekto-
mi (14), mesane boynu slispansiyonu (7) ve
adrenalektomi, Greterolitotomi gibi farkli giri-
simler (28) laparoskopik olarak uygulanmustir.
Yirmiyedi (%22) intraoperatif ve 33 (%26)
postoperatif komplikasyon gelisen bu vaka-
larda, sonuclar operasyon sekillerine gore de-
gerlendirildiginde, nefrektomi (%64) ve me-
sane boynu suspansiyonu (%57) komplikas-
yon acisindan ylksek riskli operasyonlar ola-
rak yorumlanmistir. Ayrica gortilen toplam 15
acik cerrahi konversiyonun, 5’i nefrektomi
(%30) yapilan hastalarda saptanmistir. Bu so-

nuclar, ozellikle nefrektomi yapilan hastalar
basta olmak tizere; obez hastalarda laparos-
kopik cerrahi tekniginin gelistirilmesine ihti-
yac¢ duyuldugunu gostermistir. (8) Benzer se-
kilde Gill ve ark.’larinin, retroperitoneal ve
pelvik extraperitoneal yaklasim lizerine hazir-
ladiklari ve 24 farkli laparoskopist tirolog ize-
rinden yapilan ankete dayali cok merkezli ca-
lismalarinda, katilimcilarin %67’si  gecirilmis
retroperitoneal cerrahiyi, %46’s1 da obeziteyi
en Oonemli komplikasyon riskleri olarak gos-
termislerdir.(9) Kurzer ve ark.’lart da 134 LRC
(54 radikal nefrektomi, 20 parsiyel nefrekto-
mi, 41 nefrotireterektomi, 19 radyofrekans ab-
lasyon) vakasinin degerlendirildigi calismala-
rinda obezitenin postoperatif major kompli-
kasyon gelismesi bakimindan risk faktort ola-
rak ele alinmasi gerektigini rapor etmislerdir
(10). Ayrica yazarlar, minor komplikasyonla-
rin cerrahin laparoskopi deneyimi ile ters
orantili oldugunu belirtmislerdir.

Yukarida bahsedilen ve buyuk kisminda
laparoskopik tirolojik cerrahinin emekleme
donemine ait verilerin retrospektif olarak goz-
den gecirildigi calismalardan sonra, artan tec-
ribe ile beraber obez hastalarda laparoskopik
cerrahinin bir dezavantaj teskil etmedigine
dair yaymlar da giindeme gelmeye baslamis-
tir. Bunlardan birisinde, Anast ve ark.’lart LRC
uygulanan 189 hasta (117 radikal, 44 parsiyel,
30 basit nefrektomi) degerlendirilmisler ve ca-
lismaya alinan hastalarin %29’unu olusturan
obez grupta operasyon siresini (p=0.003),
tahmini kan kaybini (p=0.0001) ve transfiiz-
yon oranini (p=0.032) obez olmayan gruba
goOre daha yiiksek saptamislardir. Ancak, acik
cerrahiye konversiyon, ortalama yatis suresi,
analjezi gereksinimi, major ve minor kompli-
kasyonlar acisindan obezitenin, LRC'de her-
hangi bir risk teskil etmedigini gostermisler-
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dir. Parametreler alt gruplara gore degerlendi-
rildiginde, radikal ve parsiyel nefrektomi icin
operasyon stiresi (p= 0.02 ve p=0.036) ve tah-
mini kan kaybi (p= 0.003 ve p= 0.047) obez
hastalarda fazla bulunurken; basit nefrektomi
yapilan obez grupta farklilik tespit edilmemis-
tir. Bu calismada Anast ve ark.’lart her ne ka-
dar; perioperatif bulgulart obez grup icin risk-
li bulmus olsa da intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarin VKI ile kolerasyon goster-
memesine dayanarak laparoskopik renal cer-
rahinin obez hastalarda gtivenle uygulanabi-
lecegini bildirmislerdir.(11) Diger bir calisma-
da, Fazeli ve ark.lari, 21’i laparoskopik, 21’i
acik nefrektomi/nefrotreterektomi ve adrena-
lektomi uygulanan toplam 42 obez hastayi
karsilastirdiginda tahmini kan kaybi, oral gida
alim stiresi, analjezi ihtiyaci, hastane yatis si-
resi bakimindan laparoskopik grubun istatis-
tiksel anlamli olarak avantajli oldugunu bildir-
mislerdir. Aynt hasta grubunda major ve mi-
nor komplikasyonlar karsilastirildiginda lapa-
roskopinin geleneksel acik cerrahiye gore ek
bir risk tasimadigt saptanmustir.(12) Yine, Fe-
der ve ark.’larinin 43’0 acik, 45’1 laparoskopik
toplam 88 radikal nefrektomi uygulanan has-
ta grubu ile yayinladigi retrospektif ¢alismala-
rinda, hastalar normal (VKI < 25 kg/m®), asir1
kilolu ( 25 kg/m* < VKI < 30 kg/m’) ve obez
(30 kg/m* < VKI) alt gruplara ayrilarak deger-
lendirilmis ve bulgular, laparoskopik cerrahi-
nin operasyon stresi (p=0.0034), tahmini kan
kaybt (p=0.0002) ve ortalama yatis suresi
(p=0.004) bakimindan tim altgruplarda acik
cerrahiye Ustinligini isaret etmistir. (14) Ka-
poor ve ark.’lart da, laparoskopik radikal nef-
rektomi ve nefrolireterektomi uygulanan 23
morbid obez (ortalama VKI = 42.2 kg/m’) ve
23 obez olmayan (ortalama VKi=27.6 kg/m®)
hastada yaptiklart calismada, morbid obez

hastalarin artmis operasyon siresi, tahmini
kan kaybi ve hastane yatis sliresine sahip ol-
dugunu; ancak sonugclarin diger grup ile kar-
silastirlabilir dizeyde ve istatistiksel olarak
anlamli olmadigint bildirmislerdir.(13)

Nefron koruyucu cerrahi: Uzerinde durul-
mast gereken bir konu da; son iki dekatta
glindeme gelen ve giderek daha fazla tiroloji
pratiginde yer alan, nefron koruyucu cerrahi-
de obezitenin roludir. Nefron koruyucu cer-
rahi, geleneksel acik yontemle bircok mer-
kezde uygulanirken; deneyimli kliniklerde la-
paroskopik olarak da uygulanabilmektedir.
Bu konuda Romero ve ark.lar, 56 agik (28
obez, 28 obez olmayan) ve 112 laparoskopik
(56 obez, 56 obez olmayan) parsiyel nefrekto-
mi (PN) vakasindan olusan calismalarinda
operasyon suresi, tahmini kan kaybi, renal ar-
ter klemp stiresi, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ile hastane yatis stiresi para-
metrelerinin  timiinde laparoskopik grubun
acik gruba Ustinligini gostermislerdir. Lapa-
roskopik grupta, obez ve obez olmayanlar
seklinde kendi icinde degerlendirildiginde,
tahmini kan kaybinin obez hastalarda artmis
olmasinin disinda, benzer operasyon verileri
elde edilmis olup; laparoskopik parsiyel nef-
rektomi (LPN)nin obez hastalarda glivenle
uygulanabilecegi ifade edilmistir. Ilgin¢ ola-
rak, bu calismada vurgulanan 6nemli bir nok-
ta ise; renal arter klemp siiresinin dolayisiyla
korunacak bobrek dokusunun sicak iskemi
suresinin laparoskopik grupta acik cerrahiye
gore belirgin sekilde azalmis oldugudur. (15)
Bir baska calismada ise; 140 obez ve 238 non-
obez toplam 378 vakadan elde edilen veriler
degerlendirilmis; sicak iskemi stiresi, tahmini
kan kaybu, intraoperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar ve kan transfiizyonu bakimindan
obez grubun non-obez grup ile benzer sonug-
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lara sahip oldugu ve LPN’nin obez hastalarda
riskli olmadigi bildirilmistir.(16) Diger bir ca-
lismada, Gong ve ark.lari 146 laparoskopik
radikal nefrektomi (LRN) ve 85 laparoskopik
parsiyel nefrektomi’den (LPN) olusan 231
hastayi; normal (VKI < 25), asir1 kilo (25 <
VKI < 30), klas 1 (30 < VKI< 35), klas 2 (35 <
VKI < 40) ve klas 3 (40 < VKI) obez olarak
bes ayrt grupta ele almis ve normal kilolu has-
talar ile karsilastirmislardir. Bes grupta da
operasyon slresi, tahmini kan kaybi, ortalama
yatis suresi ve perioperatif komplikasyonlar
farklilik gostermezken; VKI arttikca bu para-
metrelerin artma egiliminde oldugu gozlen-
mistir. Bununla birlikte operasyon stresinin
ve tahmini kan kaybinin, VKI’den bagimsiz
olarak parsiyel nefrektomi uygulanan grupta,
radikal nefrektomi uygulanan gruba gore an-
lamli olarak arttigi gosterilmistir. (17)

Donor nefrektomi: Son donem bobrek ye-
tersizliginin tedavisi olan renal transplantas-
yon, trolojideki diger bir 6nemli renal cerra-
hidir. Donor ile alict arasindaki doku uyumu-
nun 6nemi ve kadavra bobreginin saglanma-
sindaki zorluklar canlidan renal transplantas-
yonu On plana c¢ikarmaktadir. Bu nedenle
obezitenin renal cerrahi acisindan 6nemli ol-
dugu diger bir konu da donor nefrektomi ol-
maktadir. Bu konuda Jacobs ve ark.’larinin la-
paroskopik donor nefrektomi (LDN) vakala-
rindan retrospektif olarak belirledikleri VKI >
35 kg/m’ olan (sinif 2 obezite) 41 donor ile bi-
rebir eslestirilen VKI < 30 kg/m’ olan 41 do-
norin perioperatif parametrelerini karsilastir-
diklart calismada, obez grupta operasyon sti-
resi ortalama 40 dk. ile istatistiksel olarak an-
lamli derecede artmis oldugu saptanirken;
tahmini kan kaybi, ortalama sicak iskemi su-
resi ve nefrektomi insizyon uzunlugu deger-
lendirildiginde iki grup arasinda fark saptan-

mamuistir. Bununla birlikte kullanilan portlarin
caplart degerlendirildiginde, 12 mm’lik port
kullanimi obez grupta; 5 mm’lik port kullani-
mut diger grupta daha cok tercih edilmistir. Bu
calismada arastirmacilar sinif 2 obez grupta 3
konversiyon saptarken; diger grupta konversi-
yon gerekmemistir. Bununla birlikte bu 3
konversiyon vakast 6grenim egrisindeki ilk 20
hasta icerisinde bulunmustur.(18) Obez do-
norlerin perioperatif bulgularinin degerlendi-
rildigi genis capli bir arastirmada Heimbach
ve ark’lart, 553 LDN'yi 4 gruba ayirmuslardir
(VKi<25: Grup 1; 25<VKi<30: Grup 2;
30<VKi<35; Grup 3 ve 35<VKI; Grup 4). Ope-
rasyon stresi Grup 3 (p <0.05) ve Grup 4 (p
<0.05)’te literatiirdeki diger yayinlarla uyumlu
olarak belirgin sekilde uzamis bulunurken; in-
traoperatif komplikasyonlar ve hastane yatis
stresi gruplar arasinda farklilik géstermemis-
tir. Postoperatif komplikasyonlar icinde yara
yeri komplikasyonlart yine Grup 3 (p <0.05)
ve Grup 4 (p <0.05)’te fazla bulunurken; diger
postoperatif parametrelerde farklilik gozlen-
memistir.(19)

Obesite agisindan transperitoneal ve retro-
peritoneal yaklasim: Laparoskopik renal cer-
rahide transperitoneal ve retroperitoneal yak-
lasim farklt hasta populasyonlarinda avantajli
olan alternatif iki tekniktir. Literatiirde obez
hastalar icin bu iki yaklasimdan hangisinin
daha uygun olabilecegini yonelik calismalar
da yapimistir. Bu konuya stk tutabilecek
onemli bir randomize prospektif calismada,
Desai ve ark.’lar1 50 transperitoneal ve 52 ret-
roperitoneal LRN vakasint degerlendirmisler-
dir. (20) Her ne kadar VKi> 35 kg/m’ olan
hastalar dahil edilmese de; asiri kilolu ve Sinif
1 obez hastalari icermesinden dolayi bu calis-
ma obez hastalar icin de 6nem arz etmekte-
dir. Sonuclar, renal artere (p<0.0001) ve renal
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vene (p<0.0001) ulasma stiresi ile operasyon
siresi (p=0.001) bakimindan retroperitoneal
LRN’nin, transperitoneal LRN’ye ustiin oldu-
gunu gostermektedir. Bununla birlikte, tahmi-
ni kan kaybi, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, ortalama yatis siresi, oral
alima gecis ve analjezi ihtiyact bakimindan iki
teknik arasinda farklilik saptanmamistir. Bu
calismanin ardindan Berglund ve ark.’larinin
morbid obez (VKI> 40 kg/m® hastalardan
olusan 53 LRN (13 transperitoneal; 40 retrope-
ritoneal) serisi ile prospektif olarak yaptiklart
calismada, retroperitoneal yaklasimin, peri-
operatif parametreler bakimindan transperito-
neal yaklasima ustinlugiint bildirmislerdir.
Bununla birlikte ¢ikarilan spesimen agirliginin
retroperitoneal yaklasimda, (median 938 gr)
transperitoneal yaklasima gore (median 682
gr) dikkat cekici sekilde (p= 0.078) fazla oldu-
gu ve retroperitoneal yaklasimin yukarida be-
lirtilen avantajlarinin buna bagli olabilecegini
vurgulamslardir. Yine de, bu seri igerisinde
transperitoneal yaklasimda gorilen 2 konver-
siyona karsilik, retroperitoneal grupta konver-
siyon gorilmemesini retroperitoneal yaklasim
lehine bir avantaj olarak (p=0.057) degerlen-
dirmislerdir (21).

Istanbul T1p Fakiiltesi verilerinin analizi: Is-
tanbul Tip Fakiiltesi (ITF) laparoskopik renal
ablatif cerrahi operasyon verilerinin obezite
ile olan iliskisi, Ekim 2005 ve Mart 2010 tarih-
leri arasinda radikal ve basit nefrektomi, nef-
rolreterektomi uygulanan 114 laparoskopik
133 acik toplam 247 renal cerrahi operasyo-
nun prospektif olarak hazirlanan veritabanin-
dan retrospektif olarak degerlendirilmistir
(Tablo 1 ve 2). Hastalar VKI'ne gbre normal
(VKi< 25 kg/m?), asirt kilolu (25 kg/m’<VKi<
30 kg/m*) ve obez (30 kg/m’< VKI) olma iize-
re G¢ gruba ayrilmustir. Alt gruplara ayirmadan

tim laparoskopik ve acik hastalar karsilastiril-
diginda demografik verilerden yas, ASA sko-
ru, VKI ve hipertansiyon (HT) acisindan fark-
lilik saptanmazken, diyabetik (DM) hastalarin
acik grupta daha fazla oldugu gozlenmistir.
(p= 0.009) Perioperatif veriler degerlendirildi-
ginde operasyon siiresi acik grupta daha kisa
iken (p<0.001D); tahmini kan kaybi (p<0.001),
intraoperatif transfizyon (p= 0.019) ve ortala-
ma yatis stiresi (p<0.001) bakimindan laparos-
kopik grup daha ustiin bulunmustur.

Toplam 79 kisilik normal hasta populasyo-
nunun 38'ine laparoskopik 41’ine de acik renal
cerrahi uygulanmustir. Demografik verilerde iki
grup arasinda fark bulunmamistir. Operasyon
stresi (p<0.001) yine acik grupta daha kisa sap-
tanirken; tahmini kan kaybi (p=0.034) ve orta-
lama yatis stiresi (p<0.001) bakimindan laparos-
kopinin acgik cerrahiye Ustinligi gortilmustur.

Asirt kilolu gruba bakacak olursak 50 hasta-
ya laparoskopik 58 hastaya da acik renal cerra-
hi uygulanmustir. Demografik verilerin farkl: ol-
madigt iki grup arasinda operasyon slresi
(p<0.001) yine acik grup icin kisa iken, tahmi-
ni kan kaybt (p<0.001), intraoperatif transfiiz-
yon (p=0.021) ve ortalama vyatis suresi
(p<0.001) bakimindan laparoskopi uygulanan
grupta daha avantajli sonuclar elde edilmistir.

Obez grup icerisinde 26 laparoskopik 34
acik renal cerrahi toplam 60 hasta yer almak-
tadir. Demografik veriler, diger alt gruplarda
oldugu gibi iki grup icin farklilik icermemek-
tedir. Operasyon stiresi (p< 0.001) obez has-
talarda da acik renal cerrahi icin avantajli bu-
lunmus; laparoskopik grup ise; ortalama yatis
suresinde (p< 0.001) istatistiksel olarak tstiin-
lik gostermistir. Tahmini kan kayb:t laparos-
kopik grupta daha az bulunurken, bu durum
diger gruplarda oldugu gibi istatistiksel olarak
anlamlilik ifade etmemektedir (p= 0.127).
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Yazarlarin yorumu: Bu derlemenin yazarla-
r1, yukarida kabaca bahsedilen deneyimleri 1s1-
ginda birkag¢ noktayi tartismakta fayda gormek-
tedirler. Bunlar arasinda belki de en 6nemlisi
laparoskopik renal cerrahide hangi yaklasimin
(transperitoneal ya da retroperitoneD tercih
edilecegidir. Bu konuda hikim goris, secile-
cek yaklasim yonteminin oncelikli olarak vaka-
nin Ozelligine ve cerrahin egitim ve tecriibesi-
ne bagli oldugu yonindedir. Bununla birlikte
iki teknigin genel olarak birbirine Ustiin oldu-
gu bazt durumlar da bulunmaktadir.

Transperitoneal yaklasim, cerraha genis
goris alant ile daha fazla manevra imkant ve
karaciger, dalak gibi anatomik referans nokta-
larina daha iyi oryantasyon saglamaktadir.
Buna karsin transperitoneal yaklasimda, ko-
lon mobilizasyonu nedeniyle barsak hareket-
lerinin geriye donmesinde ve oral alimda ge-
cikme ile birlikte ileus tablosu muhtemel bir
risk faktort olarak bulunmaktadir. Retroperi-
toneal yaklasimin getirdigi en 6nemli avantaj
ise; cerrahin renal artere ve vene (renal hilus)
direkt olarak ulasabilmesi ve operasyonun bu
en 6nemli noktasina kisa stirede hakim olabil-
mesidir. Bu durum, standart bir retroperitone-
al nefrektomi siiresinin transperitoneal nef-
rektomiden ortalama 20 ile 30 dk. daha kisa
olmasint saglamaktadir. Ayrica peritonla iliski-
nin olmamasi intestinal problemleri de azalt-
maktadir. Bu temel avantajlarin yaninda retro-
peritondaki dar goriis mesafesi ve calisma ala-
n1 retroperitoneal yaklasimin dezavantaji ola-
rak bilinmektedir. Genel olarak gecirilmis ret-
roperitoneal cerrahisi olan hastalarda transpe-
ritoneal; abdominal cerrahi hikdyesi olan has-
talarda da retroperitoneal yaklasim tercih edil-
mektedir. Obez hastalar icin 6nerilen yontem
ise; retroperitoneal yaklasimdir (20,21). Trans-
peritoneal yaklasimdan farkli olarak, retrope-

ritoneal yaklasim sirasinda verilen 90° flank
pozisyon (acik cerrahiye benzer), yag doku-
sunun yercekimi etkisiyle operasyon bolge-
sinden uzaklasmasini saglamakta ve daha faz-
la manevra imkani saglamaktadir. Transperi-
toneal yaklasimda ise; 6zellikle gobek etrafin-
daki yag dokusu standart port yerlesimine
olanak vermemekte; portlar standart olarak
yerlestirilebilse bile; port boylart hastanin ba-
tin kalinligina gore kisa kalabilmekte ve boy-
lece obez hastalar icin tavsiye edilen bariatrik
portlara gerek duyulabilmektedir. Ayrica line-
a alba’ya cok yakin port konulmast 6zellikle
kamera portunun kolon mobilizasyonu sonra-
st gorlis alaninin daralmasina sebep olmakta-
dir. Bu nedenle insuflasyon ve kamera portu-
nun vyerlestirilmesi mimkin oldugu kadar
hasta flank pozisyonuna getirilerek, gobek et-
rafindaki yag dokusu yer cekiminin etkisi ile
asagiya dustiikten sonra rektus kast lateraline
yapilmalidir. Bu nokta, linea alba’nin yaklasik
8 cm lateralidir ki; bu noktada rektus kilift ice-
risinden gecen epigastrik arter ve dallan icin
glivenli bolgedir.

Yukaridakilere benzer sekilde Fugita ve
ark.’lart da transperitoneal yaklasim sirasinda
iki 6nemli modifikasyonu vurgulamaktadir.
(22) Bunlardan birincisi yukaridakine benzer
sekilde flank pozisyonun tercih edilmesi ve
trokar giris noktalarinin normalden lateralize
edilmesi; digeri de normalden yiiksek insuf-
lasyon basincinin (6nerilen max. 20 mmHg)
kullanilmasidir. Tam flank pozisyonunda pe-
riumblikal yag dokusunun yercekimi etkisi ile
asagiya dusmesi, umblikusun abdominal rek-
tus kast ve linea albadan uzaklasmasina yol
acmaktadir. Bu durumda umblikus gtivenilir
bir referans noktast olmaktan c¢ikmaktadir.
Trokar giris noktalarinin lateralize edilmesi bu
sorunu asmada yardimci olurken cilt ile hedef
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organ bobrek arasindaki mesafeyi azaltmakta-
dir. Insuflasyon basincinin 20 mmHg olmast,
goruntl alaninin netlesmesini saglamaktadir.
20 mmHgnin stlindeki basing, torakal kavi-
teye gecis ve sekonder ventilasyon yetersizli-
gi riskinden dolay: 6nerilmemektedir. Ayrica
doku nekrozu ve rabdomyolizi 6nlemek icin
pozisyon verirken yliksek basin¢ diisen nok-
talarin pedlerle desteklenmesi ve disseksiyo-
nu kolaylastirmak gerektiginde ek bir trokar
ve daha uzun aparatlarin kullanimi 6nerilen
modifikasyonlar arasindadir (22).

Obez hastalardaki laparoskopik cerrahinin
vurgulanmasi gereken 6nemli bir yoni de; in-
suflasyon icin kullanilan CO2 gazinin transpe-
ritoneal ve retroperitoneal yaklasimlarda fark-
It oranlarda abzorbe edildigidir. Normal ko-
sullarda yag dokusu operasyon sirasinda 120
It'ye kadar CO2 depolayabilir ve bu biyik
miktardaki gazi operasyon sonrasinda eger
hastanin respiratuvar rezervi uygunsa yavas
salinimla atar. Ancak bir hastanin hem obez
olmast; hem de sinirli respiratuvar rezervi bu-
lunmast vicuda emilen CO2in metabolize
edilmesi icin problem olusturabilir ve hasta
operasyon strasinda olusan hiperkarbi nedeni
ile operasyon sonrasinda yogun bakim tnite-
sinde takip edilmesi gerekebilir. Bu nedenle
obez hastalar operasyon Oncesinde laparos-
kopik cerrahinin patofizyolojik etkileri yontin-
den de gozden gecirilmelidir (23).

Sonu¢ olarak, bu derlemenin basligini
olusturan sorunun cevabina gelirsek; obez
hastalarda laparoskopik renal cerrahinin gi-
venle uygulanabilecegini soylemek miimkiin-
diir. Urolojik laparoskopideki yaklasik 20 yil-
lik deneyim, perioperatif komplikasyonlar ba-
kimindan geleneksel acgik cerrahiyle karsilasti-
rildiginda; obezitenin, yeterli cerrahi deneyim
ile birlikte minor teknik modifikasyonlar uy-

gulandiginda LRC i¢in kontrendikasyon kabul
edilmemesi gerektigini gostermistir. Bununla
birlikte; acik ya da laparoskopik tim cerrahi
uygulamalarda perioperatif donemde obez
hastalarin daha dikkatli ele alinmasi gerektigi
akidan ¢ikaridmamalidir.
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