Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (2): 24-29

Ozgiin arastirma / Original research

Bobrek patolojilerinde a¢ik ve laparoskopik cerrahi tecriibelerimizin karsilagtirilmasi

Comparison of laparoscopic and open surgical techniques in kidney pathologies

Mutlu Ates', Mustafa Karalar', Ibrahim Keles', Yigit Akin?, Cemil Ay', Ahmet Omer Halat

! Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Afyonkarahisar

?Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Sanlurfa

Gelis tarihi (Submitted): 19.10.2013
Kabul tarihi (Accepted): 22.01.2014

Yazisma / Correspondence
Yigit Akin

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dals, 63100,
Sanhurfa

Tel: 0414 318 30 00

Gsm: 0506 5334999

E-mail: yigitakin@yahoo.com

26

Ozet

Amag: Bu galiyjmanin amaci, son 11 yil ige-
risinde agik ve laparoskopik cerrahi yontemler-
le uyguladigimiz bobrek cerrahisi sonuglarimi-
z1 degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde son 11
yil igerisinde toplam 150 hastaya bobrek cer-
rahisi uygulandi. Hasta verileri geriye doniik
olarak degerlendirildi. Kayitlarma ulasilabi-
len ve diizenli takipleri olan toplam 140 hasta
¢alismaya alindi. Calismamizda agik cerrahi
yontemle;basit, radikal ve parsiyel nefrektomi
yapilan toplam 80 hasta (Grup 1), laparoskopik
yontemle; basit, radikal ve parsiyel bobrek cer-
rahisi uygulanan 60 hasta (Grup 2) mevcuttu.
Hastalarin operasyon 6ncesi verileri olarak; de-
mografik verileri, ek hastaliklari, gecirilen ope-
rasyonlar1, operasyon verileri olarak; operasyon
siiresi, kanama miktari,operasyon sonrasi veri-
leri olarak;sonda,dren ve hastanede kalis stire-
leri karsilastirildi. Ek olarak patoloji sonuglar1
ve operasyon sonrasi komplikasyonlar modifi-
ye Clavien smiflamasma gore degerlendirildi.
Istatistiki anlamli p degeri p<0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular: Ortalama yas 54.9 yil, ortalama
takip stiresi 14.8 aydi. Her iki grubun demog-
rafik verileri benzerdi. Ortalama operasyon
stiresi Grupl'de Grup 2’ye gore daha distikti
(p<0.05). Operasyon sirasindaki kan kaybs,
operasyon sonrasinda dren siiresi, sonda sii-
resi ve hastanede kalis Grup 2de Grup lden
istatistiki anlaml diigiiktii. Radikal nefrektomi
yapilan olgularin patolojik degerlendirilme-
sinde Grup lde 4 hasta(%5.3) lokal ileri evre

Abstract

Objective: Herein, we evaluated surgical
resultsof open and laparoscopic kidney surgery
during last 11 years, in our clinic.

Materials and Methods: During 11 years
time period, 150 patients underwent kidney
surgery. We evaluated patients’ data retrospec-
tively. One hundred and fourty patients who
were followed-up regulary with full data enrol-
led. Out of our study groups, simple nephrecto-
mies, radical nephrectomies and partial neph-
rectomies were performed by open technique
in 80 patients (Group 1) and by laparoscopic
technique in 60 patients (Group 2). Demogra-
pihic data, co-morbidites, previous operations
were recorded as pre-operative data, operation
time, estimated blood loss, blood transfusion
rate were recorded as operative data, urethral
catherization, drainage catheterization and hos-
pital stay were recorded as post operative data.
Additionally, pathology reports and complicati-
ons which was classified according to modified
Clavien classifications were recorded. Statistical
significant p value was accepted as p <0.05.

Results: Mean age was 54.9 years and mean
follow-up was 14.8 months. The demographic
data of groups were similar. Mean operati-
on time was shorter in Group 1 than Group 2
(p<0.05). Estimated blood loss, duration of dre-
naige catheter and urethral catheter, hospital
stay were statistical significant less in Group 2
than Group 1. There were 4 (5.3%) patients with
locally advanced tumors in Group 1 and all pa-
tients were with local tumors in Group 2 in pat-
hological examinations. There were 12 (15%)
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iken, Grup 2'deki tiim hastalarda lokalize tiimor vardi. Grup 1de 12
(%15) ve Grup 2de 6 (%10) hastada komplikasyon gorildii.

Sonug: Laparoskopik bobrek cerrahisi, operasyon sirasinda
daha az kanama ve hastanede kalis siiresi ayrica diisitk kompli-
kasyon oranlari ile rutin olarak uygulanabilmektedir. Uygun hasta
se¢iminin yanisira, hastanin durumuna gore laparoskopik cerrahi
uygulayanlarin hem transperitoneal hem retroperitoneal yaklagim
tecriibesi olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, cerrahi teknikler, laparoskopi

Giris

Agik ve laparoskopik bobrek cerrahisi, eski laparos-
kopik serilerde ayni temel cerrahi prensiplere gore ya-
pilmaktayken, giiniimiizde gelisen teknoloji ve cerrahi
uygulamalarla, yeni laparoskopik cerrahi teknikler de
gerceklestirilmektedir (1). Son yillarda benign bébrek pa-
tolojilerine cerrahi miidahalelerde agik cerrahi yontem-
ler giderek yerini laparoskopik prosediirlere birakmustir.
Basit nefrektomi i¢in yeni standart cerrahi teknik lapa-
roskopik nefrektomi olmustur (2). Bobrek tiimorlerinde
ise durum biraz tartismali olmakla birlikte, yaklasim icin
oOneriler genelde tiimoriin evresine gore degisiklik goster-
mektedir; lokal evreli bobrek tiimorlerinde laparoskopik
radikal nefrektomiyi standart kabul eden bir¢ok cerrahi
merkez mevcuttur (3). Bobrek patolojileri i¢in uygulanan
laparoskopik cerrahi yontemin literatiirde rapor edilmis
bir¢ok avantaji mevcuttur(1,4-7).

Biz de bu ¢alismada laparoskopik yontemlerin, bob-
rek patolojilerinde agik cerrahi kadar giivenle uygulana-
bilirligini géstermek amaciyla, klinigimizde uyguladigi-
miz agik ve laparoskopik bobrek cerrahilerinin sonugla-
rint karsilagtirdik.

Gereg ve Yontemler

Haziran 2002 ve Haziran 2013 tarihleri arasinda acik
ve laparoskopik yontemle bobrek cerrahisi uygulanan
toplam 150 hastanin verileri, kurumumuzun hasta dos-
yalarindan geriye dontik olarak arastirildi. Verileri tam
olan, malign patolojilerde klinik evresi T1 ve T2 olan ve
diizenli takiplerinde gelen 140 hasta ¢aligmaya dahil edil-
di. Tim hastalar 2 gruba ayrildi. Grup 1de agik cerrahi
yontemle opere edilen toplam 80 hasta mevcuttu. Grup
2de ise tek cerrah (M.A.) tarafindan laparoskopik yon-
temle bobrek cerrahisi uygulanan 60 hasta vardi. Klini-
gimizde 2010 Nisan sonrasinda dig merkezde uzun siireli
egitim goren cerrah (M.A.) tarafindan laparoskopik yon-
temle bobrek cerrahisi uygulamasi baglatildi. Nisan 2010

complications in Group 1 and 6 (10%) complications in Group 2.
Conclusion: Laparoscopic kidney surgery can be performed with
less blood loss, hospital stay and lower complications in clinical prac-
tise. Patient selection, to haveabilities for performing transperitoneal
and retroperitoneal laparoscopic kidney surgery are key features for
laparoscopic kidney surgery.
Key Words: Kidney, laparoscopy, surgical techniques.

tarihinden itibaren sadece 7 hastaya (3 ek ciddi morbi-
dite, 3 biiyiik bobrek kitlesi ve 1 hasta istegi nedeniyle)
acik cerrahi uygulandi. Grup 2'de sadece lokalize bobrek
kitlesi olan hastalar mevcuttu. Bu yiizden agik cerrahi uy-
gulanan ve lokal ileri evre bobrek tiimérii olan 5 hasta
¢aligmaya alinmadi. Diger 5 hasta ise, veri eksiklikleri ne-
deniyle ¢alismaya alinmadi.

Operasyon Oncesi tiim hastalara, hastaliklar1 ve ope-
rasyonlariyla ilgili bilgiler verildi ve aydinlatilmis onam
belgeleri alindi. Grup 1'deki hastalarin 43’tine agik basit
nefrektomi, 33’line agik radikal nefrektomi, 4’tine ise agik
parsiyel nefrektomi uygulandi. Grup 2deki hastalardan
24’tine laparsokopik basit nefrektomi, 29’una laparosko-
pik radikal nefrektomi, 7’sine ise laparoskopik parsiyel
nefrektomi uygulandi.

Tim hastalarin demografik verileri, ek hastaliklari,
onceden gecirdigi operasyonlar operasyon 6ncesi veriler
olarak; operasyon siiresi, yaklagik kanama miktari, delta
hemoglobin (delta hemoglobin = operasyon oncesi he-
moglobin - operasyon sonrasi hemoglobin), ortalama
kan transfiizyon miktar1 operasyon verileri olarak; sonda
ve dren siiresi, hastanede yatis siiresi ise operasyon son-
rast veriler olarak kaydedildi. Ek olarak patoloji sonuglari
ve komplikasyonlar kaydedilip karsilastirildi. Komplikas-
yonlar modifiye Clavien siniflamasina gore degerlendiril-
di (8).

Uygulanan cerrahi teknikler daha 6nceden literatiir-
de detayli olarak tarif edildigi sekliyle acik (9) ve laparos-
kopik (10) olarak geceklestirildi. A¢ik olarak uygulanan
radikal nefrektomiler transperitoneal yolla, basit nefrek-
tomiler ise retroperitoneal yolla yapildi. Laparoskopik
vakalarda ise hastanin tiimoér lokalizasyonuna, bobregin
gevre dokuya olan yapisiklik durumuna, daha dnce gegir-
mis oldugu abdominal cerrahinin varligina gore retrope-
ritoneal veya transperitoneal yolla uygulandi.

Istatistiksel Analiz
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Tablo 1. Hastalarin demografik verilerinin kargilagtiriimas.

Parametreler Grup 1 (n=80) | Grup 2 (n=60) p
Yas 54,1 (34-58) 55,9 (32-64) 0,43
Onced irilmi

needen gecirimiy 9(%11,2) 6 (% 10) 0,97

operasyon hikayesi (n) (%)

Viicut kitle indeksi (kg/m2) 26,7 26,5 0,82
Ek Hastalik varligi (n) (%) 40 (% 50) 34 (% 57) 0,35

Tablo 2. Operasyon sirasindaki ve sonrasindaki verilerin kargilagtirilmasi.

Parametreler Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=60) p
Ameliyat siiresi (dakika) 139 (49-204) 176 (87-272) <0,001
Tahmini kan kaybi1 (ml) 590 214 <0,001
Delta hemoglobin (mg/dl) 1,79 1,3 <0,05
Ortalama kan transfiizyon

miktar (iinite) 21 048 <0.001
Sonda siiresi (giin) 2,3 1,5 <0,001
Dren siiresi (giin) 4,7 3 <0,001
Hastanede yatus siresi (giin) 11,9 4,2 <0,001
Komplikasyon (n) 12 (%15) 6 (%10) 0,6

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov
testi) incelendi. Tanimlayic analizler ortalama ve stan-
dart deviasyon ile verildi. Gruplar aras: karsilastirmalar
Pearson Chi-Square, Student’s T ve Mann Whitney U-test
kullanilarak yapildi. P <0,05 oldugunda sonuglar istatis-
tiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Ortalama yas 54,9 yil (32-64), ortalama takip siiresi
14,8 aydi. Yas, onceden gecirilmis operasyon hikayesi,
viicut kitle indeksini iceren demografik verilerde ve ek
hastaliklar agisindan iki grup arasinda istatistiki anlaml
farklilik yoktu (Tablo 1). Grup 1de 4 hastada, Grup 2de
ise 3 hasta 6nceden gecirilmis agik tas cerrahisi mevcuttu.

Operasyon verilerinde ise Grup 1'de operasyon siiresi
istatistiki anlamli olarak Grup 2'den distikti. Grup 1de
ortalama siire 139 dk. (49-204), Grup 2 ise ortalama siire
176 dk. (87-272) olarak saptand1 (p<0,001) (Tablo 2). La-
paroskopi yapan cerrah (M.A.) 6grenme egrisini fellows-
hip egitiminde tamamladigindan tiim vakalar 6grenme
egrisi sonrasindaki vakalardi. Tahmini ortalama kan kay-
b1, delta hemoglobin diizeyleri, ortalama kan tranfiizyon
miktar1 Grup 1'de, Grup 2den istatistiki anlamli yiiksekti
(strasiyla; p<0,001, p<0,05, p<0,001) (Tablo2). Grup 1de
43 hastaya retroperitoneal, 37 hastaya transperitoneal;
Grup 2'de 17 hastaya retroperitoneal, 43 hastaya transpe-
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ritoneal girisim uygulandi.

Operasyon sonrast verilerde ise sonda, dren siiresi ve
hastanede yatis Grup 1'de, Grup 2den istatistiki anlam-
I1 olarak yiiksekti (sirastyla; p<0,001, p<0,001, p<0,001)
(Tablo 2).

Serimizde en sik rastlanilan komplikasyon, operasyon
sonrasi yiiksek atesti. Grup 1de 8 hastada ve Grup 2'de
4 hastada izlenen yiiksek ates medikal tedavi ile geriledi
(Clavien 1). Kan transfiizyonu gerektiren kanama, Grup
I'de 6 hasta, Grup 2 ise 3 hasta ile ikinci en sik rastlani-
lan komplikasyondu (Clavien 2). Grup 1'de 3 hasta yara
yeri enfeksiyonu nedeniyle medikal tedavi ald1 ve lokal
anestezi ile yara revizyonu yapild: (Clavien 3a). Serimizde
Clavien3b, 4 ve 5 komplikasyonla karsilagilmadi.

Patolojik degerlendirmede Grup 1de basit acik nef-
rektomi yapilan ve Grup 2'de basit laparoskopik nefrekto-
mi yapilan hastalarin patoloji sonuglarinda kronik atrofik
degisiklikler mevcuttu. Grup 1'de acik radikal nefrektomi
yapilan 4 hastanin (%5,3) patolojik degerlendirilmesinde
lokal ileri evre saptandi. Grup 2de laparoskopik radikal
nefrektomi yapilan hastalarin patoloji sonuglar: lokalize
timor lehineydi. Grup 1'de agik, Grup 2'de laparsokopik
parsiyel nefrektomi uygulanan hastalarin patoloji spes-
menlerinde cerrahi sinirlarda tiimor yoktu.

Tartigsma

Gelisen teknolojiye paralel olarak, tan1 yontemlerin-
deki ilerlemelerle bobrek patolojilerine ¢ok daha kolay
tant konabilmektedir (11,12). Bu sayede tespit edilen
fonksiyon gormeyen bobreklerin agri, piyelonefrit gibi
komplikasyonlarimin 6niine cerrahi prosediirlerle geci-
lebilir. Ayrica bobrek kanserleri de erken evrelerde ya-
kalanabilir, opere edilebilir. Operasyon prosediirlerinde
son yillarda gelisen teknoloji ile bir takim degisiklikler
olmustur. Laparoskopik cerrahinin tirolojiye girmesiyle
1991 yilinda ilk laparoskopik nefrektomi Clayman ve ark.
(13) tarafindan literatiirde sunulmustur. Daha sonrasinda
laparoskopik cerrahi ve laparoskopik cerrahi aletlerdeki
gelismeler 15181nda, laparoskopik bobrek cerrahileri kli-
niklerde benign patolojiler ve lokal evre bobrek tiimorleri
i¢in rutin ve standart cerrahi yontem haline gelmistir ve
giderek artan oranda uygulanmaktadir (14). Bu ¢alisma-
mizda klinigimizde uygulanan acik ve laparoskopik bob-
rek cerrahi modalitelerinin operasyon o6ncesi, sirasinda
ve sonrasindaki verilerini karsilagtirdik; boylece lapa-
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roskopik prosediirlerin uygulanabilirligini arastirmay1
amagladik.

Tablo 1'deki verilerin analizinde goriilebilecegi gibi
serimizde gruplarin benzer demografik verileri mevcut-
tu. Bu veriler, her iki grubun ameliyat oncesi agisindan
karsilagtirilabilir oldugunun bir gostergesidir. Grup 1de
klinik evrelemede lokal ileri bulgulara sahip hastalarin
caligma diginda tutulmasi bu duruma katki saglamis go-
rilmektedir.

Aminsharifi ve Goshtasbi 6nceden perkiitan veya agik
cerrahi gecirmis bobregin laparoskopik basit nefrektomi
yontemiyle ¢ikartilmasinin yapilabilirligini bildirmisler-
dir (2). Bizim serimizdeki bulgular buna paraleldir. ki
grup arasinda ipsilateral bobreklerde gecirilmis cerrahi
sonrasi a¢ik ve laparoskopik uygulamalarin sayilar: ista-
tistiksel agidan benzerdi. Grup 2'de de benzer sayida 6n-
ceden operasyon Oykiisii mevcut hastalarin olmasi, bize
daha 6nce gecirilmis bobrek cerrahisinin, laparoskopik
cerrahi planimiza bir engel teskil etmemis oldugunu dii-
sundiirdt. Parsons ve ark. benzer olarak merkezlerinde
onceden abdominal cerrahi 6ykiisii olan hastalara giiven-
le laparoskopik bébrek cerrahisinin uygulanabilecegini
yaymlamiglardir (15). Serimizdeki sonuglar Parsons ve
ark. sonuglarina benzerdir (15). Grup 2'deki hastalarda
onceden abdominal operasyon Oykiisii olanlarda retro-
peritoneal laparoskopik prosediirler uyguland: ve hi¢bir
hastada acik cerrahiye gecilmedi. Benzer sekilde daha
once retroperitoneal cerrahisi olanlara da transperito-
neal girisim uygulandi. Bu bulgular 6nceden operasyon
oOykiisii olan hastalara da laparoskopik cerrahinin, agik
prosediirler kadar giivenle uygulanabilecegini gosterebi-
lir. Ayrica laparoskopik prosediirleri uygulayan cerrahin
hasta ve hastaligin durumuna gore (daha 6nce gegirilmis
cerrahi, timor lokalizasyonu) hem transperitoneal hem
de retroperitoneal laparoskopik teknikleri uygulayabili-
yor olmast gerektigini diistiniiyoruz.

Laparoskopik cerrahi prosediirleriin agik cerrahiye
gore avantajlari literatiirde bildirilmistir (16). Serimizde
de Grup 2de Grup 1'e gore istatistiki anlamli az kan kay-
b1 ve diisiik kan transfiizyon miktar: mevcuttu (sirasty-
la; p<0.001, p<0.001). Tum laparoskopik bobrek cerrahi
vakalarimizda (basit, radikal ve parsiyel nefrektomi) kan
kayb1 miktar: diigiiktii. Bu durum laparoskopinin bilinen
avantajlatinin, serimizdeki bagka bir yansimasidir (16).

Tim bunlara ek olarak laparoskopik prosediir uygula-
nan hastalarda agik prosediirlere gore daha erken sonda
alinmasi, drenin erken ¢ekilmesi ve nihayetinde daha az
hastanede kalis stireleri mevcuttu. Agik cerrahi gegiren
hastalar daha ge¢ ayaga kalktiklarindan sonda daha geg
alind1. Bu durumda agik cerrahi gegiren hastalarin klinik
takipleri uzadiginda drenleride daha ge¢ alindi. Tiim bu
verilerle, laparoskopik prosediir uygulanan hastalarin
acik prosediire gore, dolayli yoldan, erken siirede giinlitk
hayata donebilecegi goriilebilirilir. Bu sonuglar literatiir-
yale uyumludur (14,17,18). Bu avantajlarin tamam la-
paroskopik cerrahi prosediirlerin agik prosediirlere gore
daha minimal invaziv olmasina baglanabilir (19). Ayrica
serimizde, laparoskopik cerrahi kozmetik olarak da daha
iyi sonuglara sahipti (20).

Yukarida bahsedilenlerin tiimii minimal invaziv pro-
sediir olan laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye goére
avantajlaridir ve serimizde de istatistiki anlamlilig1 gos-
terilmigtir. Bu durum laparoskopik prosediirlerin tiroloji
kliniklerinde bobrek patolojileri i¢in giderek artan oran-
da tercih edilme sebepleri olabilir. Bizde bir perifer tini-
versite hatanesi {iroloji klinigi olarak klinigimizde rutin
olarak bobrek patolojilerinde laparoskopik prosediirleri
tercih etmekteyiz. Ayrica giiniimiizde, tiim diinyada iiro-
loglarin % 80’i bobrek tiimoérli hastalarina laparoskopi
cerrahiyi onermektedir (21).

Serimizde ortalama operasyon siiresi, Grup 1'de Grup
2’ye gore istatistiki anlamli diisiik saptandi. Bu sonuglar
Kural ve ark’nin sonuglarina benzerdir (22). Klinigimiz
es zamanli laparoskopik cerrahi egitimi veriliyor olmast,
laparoskopik ameliyatlarda ameliyat siiresinin uzamasina
sebep olmus olabilir. Laparoskopik cerrahide ameliyat
stiresini kisaltabilecek 6nemli faktorlerden biri, cerrahin
tecritbesi diginda, cerrahi ekibin tecriibesidir. Cerrahi
ekibin de bu tecriibeyi kazanmasi zaman almaktadir. Ay-
rica laparoskopiyi uygulayan cerrahlarin ve cerrahi eki-
bin tecriibesinin artmasiyla operasyon siirelerinin ileride
diismesi muhtemeldir (23).

Calismamizda toplam 62 radikal (33’ Grup 1, 29u
Grup 2) ve 11 parsiyel (4t Grup Ide, 7’si Grup 2de)
nefrektomi uygulandi. Radikal nefrektomi yapilan has-
talarin patolojik degerlendirmesinde Grup 1'de 4 hasta
lokal ileri evre iken Grup 2'de tiim hastalar timor evresi
lokalizeydi. Klinik evreleme dagilimlar1 benzer olan her
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iki gruptan Grup 2de lokal ileri evre hasta hi¢ ¢tkmamasi
laparoskopik cerrahi i¢in hasta se¢iminin uygun yapilmis
oldugunun bir gostergesi olabilir. Lokal ileri evreli bob-
rek tiimorlerinin laparoskopik yontemle opere edilme-
sini onermeyen merkezler oldugu kadar (24) Steward ve
ark. (25) gibi evre T3 bobrek kanserlerinde laparoskopik
radikal nefrektominin giivenle uygulanabilecegini fakat
hasta se¢iminin dikkatli yapilmasini 6neren merkezler
de vardir. Simdiye kadar klinigimizde evre T3 timor hig
laparoskopik yontemle opere edilmese de, bundan sonra
uygun ve dogru hasta se¢imi yapilarak uygulanmasi plan-
lanmaktadir. Parsiyel nefrektomi yapilan hastalarda 5 alt
polde, 1 orta polde ve 5 alt polde egzofitik uzaniml tii-
mor mevcuttu. Bu hastalarda renal arterler klemplenerek,
soguk iskemi yaratiladi ve islem gerceklestirildi. Parsiyel
nefrektomi yapilacak hasta se¢iminde timor ¢apinin 4
cmden asagida olmasi goz 6ntinde bulunduruldu. Par-
siyel nefrektomi yapilan hastalarin tiimiiniin patoloji so-
nuglarinda cerrahi smir negatifti. Her ne kadar, iki grupta
da parsiyel nefrektomi yapilan hasta sayisi, sonuglarini
karsilagtirilamayacak kadar az olsa da laparoskopik cer-
rahinin ozellikle tecriibeli ellerde parsiyel nefrektomi igin
de uygun bir teknik olabilecegini bize diistindiirebilir.

Serimizdeki komplikasyon oranlari literatiirle uyum-
ludur (4). Her iki grupta da Clavien 3b, 4 ve 5 kompli-
kasyon goriilmedi. Her ne kadar bu sonuglar serimizdeki
hasta sayisinin az olmasina baglh olabilirse de Siuera ve
ark. komplikasyonlarindan daha az ve hafiftir (26). Bu
durum laparoskopi uygulayan cerrahin (M.A.) uzun sii-
reli fellow-ship egitimine ve bu tecriibenin transferine
bagli olabilir (4,27).

Serimizde bir takim kisitlamalar mevcuttu. Calisma-
miz geriye doniik hasta dosya taramasini icermekteydi.
Ayrica gruplarda hasta sayis1 azdi. Dahasi, uzun siire-
li takiplerimiz yoktu. Tiim bunlara ragmen periferdeki
universitelerde bobrek cerrahisinde laparoskopinin rutin
kullanima girdiginin gosterilmesi agisindan bu ¢aligma
Tiirk indeksinde bir ilktir.

Sonug olarak; daha az kan kaybi, ameliyat sonrasi er-
ken toparlanma, daha iyi kozmetik sonuglar ve agik cer-
rahi ile neredeyse ayni basarili sonuglarin elde edilmesi
acisindan, bobrek patolojilerinde laparoskopik cerrahi
yaklagimlar agik cerrahiye gore avantajli goriinmekte-
dir. Onceden gegirilmis bobrek ve abdominal cerrahiler
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karsisinda, cerrahin hem retroperitoneal yolla hem de
transperitoneal yolla laparoskopik cerrahi yapabilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Ulkemizde, perifer iiniversi-
telerde de laparoskopik cerrahinin bobrek patolojilerinde
giivenilir ve uygulanabilir goriinmektedir. Laparoskopik
cerrahinin tiroloji kliniklerinde tiim bébrek patolojilerin-
de standart hale gelebilecegini gostermek i¢in daha genis
hasta serilerini iceren ¢ok merkezli ileriye doniik ¢alis-
malarin yapilmas: gerekliligi esastir.
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