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OZET

Retroperitoneal organlarin laparoskopik manipiilas-
yonuna transperitoneal yoldan baglanmigtir. Ancak
bu giris yolu duodenum, ince barsak, kolon ve
biiyiik damarlar ile gevrilidir ve bu organlarin mo-
bilizasyonu gereklidir. Ayrica hastada daha 6nce ge-
cirilmig intraabdominal operasyonlara bagli yap:-
sikliklar olabilir. Bunun yaninda bu bélgeye iiro-
loglar agina degildir. Tiim bu nedenlerden dolays,
bobrege retroperitoneal yaklagim tercih edilmeye
baglanmigtir. Bu yayinda, semptomatik sag bobrek
iist-orta zonda basit kist saptanan bir hastada, ult-
rasonografi esliginde, retroperitoneal laparoskopik
renal kist marsupializasyonu irdelenmigtir.

Anahtar kelimeler: Bobrek kisti, laparoskopi,
retroperitoneum

SUMMARY

Laparoscopic retroperitoneal renal cyst
marsupialization

Laparoscopic manipulation of retroperitoneal organs
was initialy performed via transperitoneal approach
but this approach reguires mobilization of sur-
rounding organs such as duodenum, intestines,
colon and great vessels. Adhesions related to pre-
vious intraabdominal operations may also comp-
licate the procedure itself, in addition to the fact that
most urologist are not so familiar with int-
raperitoneal organs. Therefore retroperitoneal app-
roach is preferred to transperitoneal approach. In
this report laparoscopic marsupialization of a renal
cyst via retroperitoneal approach is discussed.

Key words: Renal cyst, laparoscopy,
retroperitoneum

GiRiS

Son yillarda minimal invazif bir cerrahi yontem
olan laparoskopik girisimler tiim disiplinlerde
oldugu gibi iiroloji alaninda da yaygin olarak
uygulamaya girmistir.

Urolojide simdiye kadar uygulanan laparosko-
pik girisimler; retroperitoneal lenf nodu dissek-
siyonu, varikoselektomi, orsiopeksi, nefrekto-
mi, parsiyel nefrektomi, donor nefrektomi, nef-
rolireterektomi, nefropeksi, pyeloplasti, renal
biyopsi, lreterolitotomi, iireterotliretostomi,
tireterolizis, lreteral reimplantasyon, laparos-
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kopik kolposiispansiyon ve adrenalektomi ola-
rak siralanabilir (1:2),

Yukarida belirtildigi gibi hemen hemen tiim
tirolojik operasyonlar, laparoskopik cerrahi
yontem ile yapilabilmektedir. Baslangic do-
neminde basit bobrek kisti marsupializasyonu
transabdominal laparoskopik yaklasimla ya-
pilmaya baglanmig, ancak girigimin uzun siir-
mesi, periton igi organlarda komplikasyon
oranlarinin yiiksek olmasi @, cahsilan bolgenin
iirologlarin agina olmadig: bir alan olmas: gibi
nedenlerle bobrek kistinin retroperitoneal yol-
dan marsupializasyonu giindeme gelmistir.

OLGU BILDIRISI

Yaklagik bir yildir sag lomber bolgede kiint agn
sikayeti ile klinigimize bagvuran 56 yasinda
kadin hastamin yapilan fizik muayenesinde,
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Sekil 1. Bobrek kistinin preoperatif donemdeki CT goriin-
tisi.

idrar sedimenti tetkikinde ve serum biyokimya
profilinde bir 6zellik saptanmadi. Yapilan int-
ravenoz lirografik degerlendirmede sag bobrek
tist orta zonda pelvikalisiyel sisteme bas1 imaj
tesbit edildi. Ultrasonografi ile yapilan deger-
lendirmede ise sag bobrek ilist orta zonda yer-
lesimli, basit renal kist yapisi saptandi. Kistin
boyutlan ve lokalizasyonu hakkinda daha de-
tayh bilgi sahibi olmak amaciyla yapilan kom-
ptiterize tomografi (CT) degerlendirmesinde,
sag bobrek list orta zonda posterior yerlesimli,
57x61 mm boyutlarinda basit renal kist sap-
tandi (Sekil 1). Bu degerlendirmeler sonucunda,
hasta ile tiim tedavi modaliteleri gorisiilerek,
retroperitoneal laparoskopik renal kist mar-
supializasyonu uygulanmasina karar verildi.

Hasta, genel anestezi altinda sol lateral de-
kubitus pozisyonunda yatirildiktan sonra, sag
posterior aksiller gizgide, 12. kotun 2 cm altinda
3-4 cm'lik insizyon yapilarak retroperitoneuma
girildi (Figiir 1). Hasson teknigine (¥ uygun ola-
rak 10 mm'lik trokar retroperitoneuma yer-
lestirildi. Ardindan dilatasyon amaciyla ret-
roperitoneuma PDB (Preperitoneal distention
balloon system) balonu yerlestirildi. Yaklasik
700 ml su ile retroperitoneal dilatasyon sag-
landi. Daha sonra 5 mm'lik iki port bobregin
anterolateral ve posterolateraline gelecek se-
kilde yerlestirildi. 10 mm'lik trokar yolu ile 12-
13 mmHg basinci olusuncaya kadar retroperito-
neuma CO2 gazi verildi. Sag lomber bolgenin
lokalize siskinligi sadece sag retroperitoneal
bolgede gaz oldugunu gosterdi. Batin perkiis-

Figiir 1. Laparoskopik retroperitoneal kist marsupializasyo-
nunda hasta pozisyonu ve portlarin girig noktalari.

yonu ile generalize simetrik timpanizm ol-
madig saptandi. Daha sonra yine 10 mm'lik
trokardan 0 derece operatif laparoskop yer-
lestirildi. ik olarak yerlestirilen 5 mm'lik port-
tan tutucu forsepsler ve diger 5 mm'lik porttan
kesici makaslar yerlestirildi.

Kistin lokalizasyonunu tam olarak saptayabil-
mek igin peroperatif ultrasonografi (7.5 mHz)
kullanildi. Sag bobrek tist-orta zondaki kist tam
olarak lokalize edildikten sonra ilk olarak Ge-
rato fasias1 agildi. Kist duvan gevre yag do-
kularindan tamamen disseke edildikten sonra
22 G Chiba ignesi ile kist s1visi aspire edildi. As-
pire edilen sivi sitolojik, mikrobiyolojik ve bi-
yokimyasal (LDH, amilaz, protein) agidan in-
celemeye alindi. Ardindan kist cidan
elektrocerrahi makasi ile kesildi ve posterior
bolgeye yerlestirilmis porttan igeriye emici ir-
rigator kaniil yerlegtirildi.

Kist duvarn eksize edildikten sonra geriye kalan
kist sivis1 aspire edildi. Ardindan kist ta-
banindan patolojik inceleme amaciyla biyopsi
alindi. Kistin tabani elektrokoterle yakildi, ye-
terli hemostaz saglandiktan sonra geg he-
morajiyi takip etmek agisindan 10 F aspiratif
drenaj tiipl perirenal alana yerlestirildi ve port-
lar gikanlarak prosediire son verildi. Total ope-
rasyon stiresi 3 saat idi ve bu donem igindeki
kan kaybi 50 cc olarak tahmin edildi. La-
paroskopik marsupializasyon esnasinda hasta
hemod inamik agidan stabil kaldi. Operasyon
boyunca hastanin kan gazlart monitorizasyonu
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yapild: ve hiperkarbi gibi bir bulgu saptanadi.
Perirenal dren postoperatif birinci glinde ¢i-
‘kartild1. Hastanin postoperatif donemde sag
kostovertebral alanda minimal agris1 oldu. Agn
240 mg IM ketorolak ile kontrol altina alind.
Postoperatif birinci glinde hasta eksterne edildi.
Rezeke edilen kist cidarinin ve kist tabanindan
alinan biyopsinin mikroskopik incelemesinde;
fibroz dokudan zengin hiicreler izlendi. Yine
kist sivisinin sitolojik ve biyokimyasal in-
celemesinde; LDH, amilaz, protein diizeyleri
normal sinirlar iginde bulundu. Hasta 1 hafta
icinde normal aktivitesine dondii. Postoperatif
3. ayda yapilan ultrasonografi tetkikinde kist le-
hine bir bulgu saptanmad.

TARTISMA

Basit bobrek kistleri, 40 yagin ustiinde % 25, 50
yasin listiinde ise % 50 oraninda goriilmektedir
(). Genel olarak bébrek kistleri; lomber agri, he-
matiiri, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu,
hipertansiyon, nedeni agiklanamayan ates gibi
semptomlarla kargimiza gikmaktadir @). Semp-
tomatik bobrek kistlerinin radyolojik degerlen-
dirme sonucunda (kompiiterize tomografi ve
ultrasonografi) basit kist oldugu diigiiniilen ve
perkiitan igne aspirasyonu ile negatif sitoloji
tespit edilen ve/veya rekiirrens gosteren olgu-
larda internal marsupializasyon teknikleri (per-
kiitan endoskopik rezeksiyon, retrograd iirete-
rorenoskopik girigsim) veya laparoskopik mar-
supializasyon (kist tabanindan biyopsi alina-
rak) tedavi yaklagimi olmahdir. Diger yandan
kompleks kist yapisi tesbit edilen, perkiitan as-
pirasyon sonrasinda pozitif sitolojik bulgu sap-
tanan olgularda ise ilk segenek eksplorasyon ve
radikal nefrektomi olmahdir @ (Tablo 1).

Basit bobrek kistlerinin tedavisinde en fazla uy-
gulanan yontem olan kombine igne ile as-
pirasyonu ve sklerozan ajan enjeksiyonu ancak
% 10'luk bir hasta grubunda kesin tedavi sag-
larken, hastalarin % 17-44'iinde 3 yil iginde re-
kiirrens olugtugu bildirilmisgtir ®). Ayrica bu
yontemde, girisim sonras1 peripelvik inf-
lamatuar reaksiyon ve fibrozis riski de mev-
cuttur @. Endoskopik perkiitan kist drenaji ba-
sarih  sonuglar elde edilmig bir yontemdir.
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Ancak islem sirasinda kist sivisinin  eks-
travazasyon riski ve bobrek damarlarinin ya-
ralanma olasihig) bu yontemin yaygin olarak
kullanimini engellemistir. Ayrica bu yontemde
cok sinirh bir goriintii olanag vardir 7).

Retrograd treterorenoskopik yaklagim 5 F flek-
sibl iireterorenoskop ile peripelvik kistlerin,
renal pelvise drenaji yapilarak uygulannugtir
@), Ancak bu teknigin sadece peripelvik renal
kistlerin tedavisinde uygulanabilirligi endikas-
yon alanini daraltmaktadir. Urolojide laparos-
kopi kisa zamanda hizla yayginlagmaktadir. Bu
nedenle basit bobrek kistinin tedavisinde la-
paroskopi giindeme gelmistir. ilk uygulamalar
Morgan tarafindan transperitoneal yoldan ya-
pilmstir 8.

Transperitoneal yoldan yapilan girisimlerde
genel olarak % 0.3-4 arasinda bir komplikasyon
orani bildirilmigtir . Bunlar; insuflasyona
bagh yaralanma (% 3.5), trokar girigine bagh ya-
ralanma (% 0.3), vaskiiler yaralanma (% 0.6),
gastrointestinal yaralanma (% 0.3), postoperatif
enfeksiyon (% 0.12) ve derin ven trombozu (%
0.002) olarak siralanabilir ®). Transperitoneal
yoldan yapilan girisimlerde bobrege ulagmak
amaciyla yapilan manipiilasyon sirasinda,
sagda karaciger, ¢ikan kolon, ince barsak ve
biiytik damarlarin, solda ise dalak, inen kolon,
yine ince barsak ve biiyliik damarlarin ya-
ralanmasi miimkiindiir ).

Ozellikle ¢ahgilan bélgenin iirologlarin agina ol-
madig) bir bolge olmas: bu riski arttirmaktadir
@), Yine bu organlarin disseksiyonunun zaman
almas! operasyon siiresini bir hayli uzatmakta-
dir. Ayrica bu yolla yapilan girigimlerde, bak-
teriyel kontaminasyon ve batin igi yapigiklik-
larin olugmas: da sézkonusudur @. Postopera-
tif ileus ve herniasyon olugmasi, CO2'ye bagh
diyafragmatik irritasyon da istenmeyen diger
komplikasyonlardir. Tiim bu sayilan dezavan-
tajlarindan dolay: bobrek kistinin retroperito-
neal yoldan marsupializasyonu giindeme gel-
mistir. Bu teknik ilk olarak 1983 yilindan 6nce
kadavralar iizerinde denenmistir (2.

Yukarida sayilan periton igi organlarin zarar
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Tablo 1. Semptomatik bobrek kistinin tedavi yaklagimi algoritmi

Semptomatik bobrek kisti
CT + Ultrasonografi

Basit kist

Perkiitan aspirasyon + sklerizasyon
injeksiyonu

(sitolojik, biogimik, mikrobiyolojik
degerlendirme)

Kompleks kist

Negatif sitoloji

Rekiirrens

Pozitif sitoloji

Eksplorasyon
Radikal nefrektomi

internal marsupializasyon
Retrograd iireterorenoskopik "unroofing"”

|

Rekiirrens

Karatif tedavi

Takip

Laparoskopik
marsupializasyon
(kist tabanindan biyopsi)

Rekiirrens Kiiratif tedavi

Agik cerrahi Takip

gormesi olasiliginin olmamasi, retroperitoneal
organlara ve bobrek damarlarina ¢ok kisa za-
manda ulagilabilmesi, postoperatif ileus ve
herni olugum riskinin azalmasi, hiperkarbi gibi
istenmeyen durumlarla kargilagilmamas: bu
yontemin en biiyiik avantajlaridir.

Retroperitoneal girisimde Hasson tekniginin
yanmisira Munch tarafindan tanimlandig gibi
floroskopi altinda da retroperitoneuma ula-

silabilir . Ayrica dilatasyon amaciyla kul-
lanilan PDB balon yerine Gaur tekniginde © ol-
dugu gibi lastik eldiven parmag) da kullanila-
bilir. Operasyon maliyetini azaltmasi agisindan
bu nokta go6zoniine alinmalidir. Ayrica pre-
operatif donemde bébrek kistinin lokalizasyo-
nunu tam olarak saptayabilmek ve yapilacak
girisimde en uygun giris noktalarin1 saptamak
amactyla mutlaka kompiiterize tomografi tet-
kiki yapilmalidir. Anterior yerlesimli basit renal

157




kistlerde retroperitoneal girisimde 1srar edil-
memeli, transabdominal laparoskopik girigim
tercih edilmelidir.

Sonug olarak; retroperitoneal laparoskopik kist
marsupializasyonu, minimal invazif, efektif bir
girisimdir. Bu teknik, rekiirren renal kist te-
davisinde de basan ile uygulanabilmekte, int-
rakistik lobulasyon izlenebilmekte, komsu
renal parankim incelenebilmekte ve morbidite
oldukga azaltilmaktadir.
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