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ÖÖzzeett  

Laparoskopik Renal Cerrahi (LRC) üroloji da¤arc›¤›na doksanl› y›llar›n bafl›nda girmifltir. Ge-
ride kalan yirmi y›ll›k süre içerisinde, gerek cerrahi deneyimde, gerekse teknolojideki iler-
lemelere ba¤l› olarak h›zla geliflen LRC, flu an dünyada birçok merkezde uygulanmaktad›r.
Di¤er taraftan yine ayn› süre içerisinde obezitenin, geliflmifl ülkeler baflta olmak üzere, tüm
dünyada h›zla artan bir halk sa¤l›¤› problemi oldu¤u bilinmektedir. Obezite, tafl›d›¤› yük-
sek kardiyovasküler risk, derin ven trombozu, respiratuar ve metabolik problemlerin ya-
n›nda; özellikle göbek çevresinde toplanan ciltalt› ve visseral organlar› saran ya¤ dokusun-
daki art›fl nedeniyle intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara da zemin haz›rlamak-
tad›r. Üroloji dünyas›, LRC deneyiminin yaklafl›k ilk on y›l›n› içeren döneminde obezitenin
risk faktörü olarak ele al›nmas› gerekti¤ini; hatta kontrendikasyon kriteri bile olabilece¤i
yönünde ortak görüfl bildirmifltir. Ancak, artan cerrahi deneyim ve teknolojik geliflim ile
sa¤lanan modifikasyonlar, takip eden y›llarda LRC’nin obez hastalarda da güvenle uygu-
lanabilece¤ine dair yay›nlar›n literatürde yerini almas›n› sa¤lam›flt›r. Afla¤›da bahsedilen kli-
nik deneyimimiz ve k›saca özetlenen literatür verileri ›fl›¤›nda LRC’nin obez hastalarda da
güvenle uygulanabilece¤ini düflünüyoruz.
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Girifl
Laparoskopik renal cerrahi (LRC) 1991 y›-

l›nda Clayman ve ark.’lar›n›n transperitoneal
yaklafl›mla gerçeklefltirdi¤i ilk nefrektomi va-
kas› ile üroloji literatürüne girmifltir (1) Bun-
dan iki y›l sonra Gaur ve ark.’lar› taraf›ndan
retroperitoneoskopik nefrektomi tan›mlan-
m›flt›r. (2) Bu ilk deneyimlerden sonra, h›zla
artan cerrahi deneyim ve teknolojideki gelifl-
meler laparoskopinin ablatif ve rekonstrüktif
böbrek cerrahisinde yayg›n kullan›m alan›na
sahip olmas›n› sa¤lam›flt›r. Günümüzde dün-
yan›n hemen her yerinde birçok merkezde ra-
dikal ve parsiyel nefrektomi, nefroüreterekto-
mi, basit ve donör nefrektomiler, piyeloplasti
ve böbrek tafl› operasyonlar› laparoskopik
yöntemle baflar›yla uygulanmaktad›r.

Di¤er taraftan obezite, özellikle geliflmifl
ülkeler baflta olmak üzere tüm dünyada
önemli bir halk sa¤l›¤› problemi olarak göste-
rilmektedir. Dünya Sa¤l›k Örgütü, Vücut Kitle

‹ndeksi (VK‹)’nin 25 kg/m2’den yüksek olma-
s›n› normalin üstünde olarak tan›mlarken; 25-
30 aras›n› afl›r› kilolu, 30-35 aras›n› S›n›f 1
Obez, 35-40 aras›n› S›n›f 2 Obez ve 40 üstünü
ise S›n›f 3 (morbid obez) olarak alt gruplara
ay›rm›flt›r. Amerika Birleflik Devletleri’nde
obezite prevalans›n›n 2000 y›l›nda %30 oldu-
¤u bildirilmifltir. (3) Ülkemizde yap›lan bir ça-
l›flmada ise ‹fleri ve ark.’lar› Türkiye’de afl›r›
kilo prevalans›n› %56, obezite prevalans›n›
%16 olarak bildirmifltir.(4) Postoperatif kardi-
yovasküler hadise, derin ven trombozu
(DVT), pulmoner emboli, yara yeri infeksiyo-
nu, yara iyileflmesi problemleri ve nazokomi-
yal infeksiyon riski normal populasyona göre
daha yüksek olan obez hastalar, cerrahi kli-
niklerde ayr› bir grup olarak ele al›nmakta;
gerek preoperatif haz›rl›klar, gerekse intra-
operatif yöntemlerde bu hasta grubuna özel
modifikasyonlar yap›labilmektedir. Bu derle-
mede obez hastalarda LRC’nin uygulanabilirli-
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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.  
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¤i ve güvenirlili¤i, konu hakk›ndaki mevcut li-
teratür ›fl›¤›nda ele al›nacakt›r.  

Literatürün operasyon tekniklerine 
göre gözden gözden geçirilmesi
Laparoskopik cerrahi, öncelikle genel cer-

rahi ve jinekolojide uygulama alan› bulmufl-
tur. Dolay›s›yla laparoskopik cerrahideki tec-
rübeler ilk olarak bu branfllar taraf›ndan bildi-
rilmifltir. Laparoskopi deneyiminin az oldu¤u
dönemlerde literatüre giren yay›nlar, obezite-
yi rölatif kontrendikasyon kriteri olarak rapor
etmekte iken, takip eden yay›nlar uygun tek-
nik ve cerrahi deneyim ile obezitenin gerek
aç›k; gerekse laparoskopik cerrahide risk
oluflturmad›¤›n› bildirmifltir (5,6,7). Benzer fle-
kilde obesite, laparoskopik ürolojide de ve
özellikle renal cerrahinin uyguland›¤› ilk y›l-
larda rölatif kontrendikasyon kriterlerinden
biri olarak kabul edilmekteydi. Bu konuda li-
teratüre giren ilk çal›flmada, Mendoza ve
ark.’lar› 11 ayr› merkezde 125 obez (VK‹>30
kg/m2) hastay› retrospektif olarak de¤erlendir-
mifller ve çal›flman›n operatif sonuçlar›n›, la-
paroskopi için obezitenin relatif kontrendi-
kasyon kriterleri içinde bulunmas› yönünde
yorumlam›fllard›r. Bu çal›flmadaki hastalara
pelvik lenf nodu disseksiyonu (76), nefrekto-
mi (14), mesane boynu süspansiyonu (7) ve
adrenalektomi, üreterolitotomi gibi farkl› giri-
flimler (28) laparoskopik olarak uygulanm›flt›r.
Yirmiyedi (%22) intraoperatif ve 33 (%26)
postoperatif komplikasyon geliflen bu vaka-
larda, sonuçlar operasyon flekillerine göre de-
¤erlendirildi¤inde, nefrektomi  (%64) ve me-
sane boynu süspansiyonu (%57) komplikas-
yon aç›s›ndan yüksek riskli operasyonlar ola-
rak yorumlanm›flt›r. Ayr›ca görülen toplam 15
aç›k cerrahi konversiyonun, 5’i nefrektomi
(%36) yap›lan hastalarda saptanm›flt›r. Bu so-

nuçlar, özellikle nefrektomi yap›lan hastalar
baflta olmak üzere; obez hastalarda laparos-
kopik cerrahi tekni¤inin gelifltirilmesine ihti-
yaç duyuldu¤unu göstermifltir. (8) Benzer fle-
kilde Gill ve ark.’lar›n›n, retroperitoneal ve
pelvik extraperitoneal yaklafl›m üzerine haz›r-
lad›klar› ve 24 farkl› laparoskopist ürolog üze-
rinden yap›lan ankete dayal› çok merkezli ça-
l›flmalar›nda, kat›l›mc›lar›n %67’si geçirilmifl
retroperitoneal cerrahiyi, %46’s› da obeziteyi
en önemli komplikasyon riskleri olarak gös-
termifllerdir.(9) Kurzer ve ark.’lar› da 134 LRC
(54 radikal nefrektomi, 20 parsiyel nefrekto-
mi, 41 nefroüreterektomi, 19 radyofrekans ab-
lasyon) vakas›n›n de¤erlendirildi¤i çal›flmala-
r›nda obezitenin postoperatif major kompli-
kasyon geliflmesi bak›m›ndan risk faktörü ola-
rak ele al›nmas› gerekti¤ini rapor etmifllerdir
(10). Ayr›ca yazarlar, minor komplikasyonla-
r›n cerrah›n laparoskopi deneyimi ile ters
orant›l› oldu¤unu belirtmifllerdir. 

Yukar›da bahsedilen ve büyük k›sm›nda
laparoskopik ürolojik cerrahinin emekleme
dönemine ait verilerin retrospektif olarak göz-
den geçirildi¤i çal›flmalardan sonra, artan tec-
rübe ile beraber obez hastalarda laparoskopik
cerrahinin bir dezavantaj teflkil etmedi¤ine
dair yay›nlar da gündeme gelmeye bafllam›fl-
t›r. Bunlardan birisinde, Anast ve ark.’lar› LRC
uygulanan 189 hasta (117 radikal, 44 parsiyel,
30 basit nefrektomi) de¤erlendirilmifller ve ça-
l›flmaya al›nan hastalar›n %29’unu oluflturan
obez grupta operasyon süresini (p=0.003),
tahmini kan kayb›n› (p=0.0001) ve transfüz-
yon oran›n› (p=0.032) obez olmayan gruba
göre daha yüksek saptam›fllard›r. Ancak, aç›k
cerrahiye konversiyon, ortalama yat›fl süresi,
analjezi gereksinimi, major ve minor kompli-
kasyonlar aç›s›ndan obezitenin, LRC’de her-
hangi bir risk teflkil etmedi¤ini göstermifller-
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dir. Parametreler alt gruplara göre de¤erlendi-
rildi¤inde, radikal ve parsiyel nefrektomi için
operasyon süresi (p= 0.02 ve p=0.036) ve tah-
mini kan kayb› (p= 0.003 ve p= 0.047) obez
hastalarda fazla bulunurken; basit nefrektomi
yap›lan obez grupta farkl›l›k tespit edilmemifl-
tir. Bu çal›flmada Anast ve ark.’lar› her ne ka-
dar; perioperatif bulgular› obez grup için risk-
li bulmufl olsa da intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar›n VK‹ ile kolerasyon göster-
memesine dayanarak laparoskopik renal cer-
rahinin obez hastalarda güvenle uygulanabi-
lece¤ini bildirmifllerdir.(11) Di¤er bir çal›flma-
da, Fazeli ve ark.’lar›,  21’i laparoskopik, 21’i
aç›k nefrektomi/nefroüreterektomi ve adrena-
lektomi  uygulanan toplam 42 obez hastay›
karfl›laflt›rd›¤›nda tahmini kan kayb›, oral g›da
al›m süresi, analjezi ihtiyac›, hastane yat›fl sü-
resi bak›m›ndan laparoskopik grubun istatis-
tiksel anlaml› olarak avantajl› oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Ayn› hasta grubunda major ve mi-
nor komplikasyonlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda lapa-
roskopinin geleneksel aç›k cerrahiye göre ek
bir risk tafl›mad›¤› saptanm›flt›r.(12)  Yine, Fe-
der ve ark.’lar›n›n 43’ü aç›k, 45’i laparoskopik
toplam 88 radikal nefrektomi uygulanan has-
ta grubu ile yay›nlad›¤› retrospektif çal›flmala-
r›nda, hastalar normal (VK‹ < 25 kg/m2), afl›r›
kilolu ( 25 kg/m2 < VK‹ < 30 kg/m2) ve obez
(30 kg/m2 < VK‹) alt gruplara ayr›larak de¤er-
lendirilmifl ve bulgular, laparoskopik cerrahi-
nin operasyon süresi (p=0.0034), tahmini kan
kayb› (p=0.0002) ve ortalama yat›fl süresi
(p=0.004) bak›m›ndan tüm altgruplarda aç›k
cerrahiye üstünlü¤ünü iflaret etmifltir. (14) Ka-
poor ve ark.’lar› da, laparoskopik radikal nef-
rektomi ve nefroüreterektomi uygulanan 23
morbid obez (ortalama VK‹ = 42.2 kg/m2) ve
23 obez olmayan (ortalama VK‹=27.6 kg/m2)
hastada yapt›klar› çal›flmada, morbid obez

hastalar›n artm›fl operasyon süresi, tahmini
kan kayb› ve hastane yat›fl süresine sahip ol-
du¤unu; ancak sonuçlar›n di¤er grup ile kar-
fl›laflt›r›labilir düzeyde ve istatistiksel olarak
anlaml› olmad›¤›n› bildirmifllerdir.(13) 

Nefron koruyucu cerrahi: Üzerinde durul-
mas› gereken bir konu da; son iki dekatta
gündeme gelen ve giderek daha fazla üroloji
prati¤inde yer alan, nefron koruyucu cerrahi-
de obezitenin rolüdür. Nefron koruyucu cer-
rahi, geleneksel aç›k yöntemle birçok mer-
kezde uygulan›rken; deneyimli kliniklerde la-
paroskopik olarak da uygulanabilmektedir.
Bu konuda Romero ve ark.’lar›, 56 aç›k (28
obez, 28 obez olmayan) ve 112 laparoskopik
(56 obez, 56 obez olmayan) parsiyel nefrekto-
mi (PN) vakas›ndan oluflan çal›flmalar›nda
operasyon süresi, tahmini kan kayb›, renal ar-
ter klemp süresi, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ile hastane yat›fl süresi para-
metrelerinin tümünde laparoskopik grubun
aç›k gruba üstünlü¤ünü göstermifllerdir. Lapa-
roskopik grupta, obez ve obez olmayanlar
fleklinde kendi içinde de¤erlendirildi¤inde,
tahmini kan kayb›n›n obez hastalarda artm›fl
olmas›n›n d›fl›nda, benzer operasyon verileri
elde edilmifl olup; laparoskopik parsiyel nef-
rektomi (LPN)’nin obez hastalarda güvenle
uygulanabilece¤i ifade edilmifltir. ‹lginç ola-
rak, bu çal›flmada vurgulanan önemli bir nok-
ta ise; renal arter klemp süresinin dolay›s›yla
korunacak böbrek dokusunun s›cak iskemi
süresinin laparoskopik grupta aç›k cerrahiye
göre belirgin flekilde azalm›fl oldu¤udur. (15)
Bir baflka çal›flmada ise; 140 obez ve 238 non-
obez toplam 378 vakadan elde edilen veriler
de¤erlendirilmifl; s›cak iskemi süresi, tahmini
kan kayb›, intraoperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar ve kan transfüzyonu bak›m›ndan
obez grubun non-obez grup ile benzer sonuç-



lara sahip oldu¤u ve LPN’nin obez hastalarda
riskli olmad›¤› bildirilmifltir.(16) Di¤er bir ça-
l›flmada, Gong ve ark.’lar› 146 laparoskopik
radikal nefrektomi (LRN) ve 85 laparoskopik
parsiyel nefrektomi’den (LPN) oluflan 231
hastay›; normal (VK‹ < 25), afl›r› kilo (25 <
VK‹ < 30), klas 1 (30 < VK‹< 35), klas 2 (35 <
VK‹ < 40) ve klas 3 (40 < VK‹) obez olarak
befl ayr› grupta ele alm›fl ve normal kilolu has-
talar ile karfl›laflt›rm›fllard›r. Befl grupta da
operasyon süresi, tahmini kan kayb›, ortalama
yat›fl süresi ve perioperatif komplikasyonlar
farkl›l›k göstermezken; VK‹ artt›kça bu para-
metrelerin artma e¤iliminde oldu¤u gözlen-
mifltir. Bununla birlikte operasyon süresinin
ve tahmini kan kayb›n›n, VK‹’den ba¤›ms›z
olarak parsiyel nefrektomi uygulanan grupta,
radikal nefrektomi uygulanan gruba göre an-
laml› olarak artt›¤› gösterilmifltir. (17)

Donör nefrektomi: Son dönem böbrek ye-
tersizli¤inin tedavisi olan renal transplantas-
yon, ürolojideki di¤er bir önemli renal cerra-
hidir. Donör ile al›c› aras›ndaki doku uyumu-
nun önemi ve kadavra böbre¤inin sa¤lanma-
s›ndaki zorluklar canl›dan renal transplantas-
yonu ön plana ç›karmaktad›r. Bu nedenle
obezitenin renal cerrahi aç›s›ndan önemli ol-
du¤u di¤er bir konu da donör nefrektomi ol-
maktad›r. Bu konuda Jacobs ve ark.’lar›n›n la-
paroskopik donör nefrektomi (LDN) vakala-
r›ndan retrospektif olarak belirledikleri VK‹ >
35 kg/m2 olan (s›n›f 2 obezite) 41 donör ile bi-
rebir efllefltirilen VK‹ < 30 kg/m2 olan 41 do-
nörün perioperatif parametrelerini karfl›laflt›r-
d›klar› çal›flmada, obez grupta operasyon sü-
resi ortalama 40 dk. ile istatistiksel olarak an-
laml› derecede artm›fl oldu¤u saptan›rken;
tahmini kan kayb›, ortalama s›cak iskemi sü-
resi ve nefrektomi insizyon uzunlu¤u de¤er-
lendirildi¤inde iki grup aras›nda fark saptan-

mam›flt›r. Bununla birlikte kullan›lan portlar›n
çaplar› de¤erlendirildi¤inde, 12 mm’lik port
kullan›m› obez grupta; 5 mm’lik port kullan›-
m› di¤er grupta daha çok tercih edilmifltir. Bu
çal›flmada araflt›rmac›lar s›n›f 2 obez grupta 3
konversiyon saptarken; di¤er grupta konversi-
yon gerekmemifltir. Bununla birlikte bu 3
konversiyon vakas› ö¤renim e¤risindeki ilk 20
hasta içerisinde bulunmufltur.(18) Obez do-
nörlerin perioperatif bulgular›n›n de¤erlendi-
rildi¤i genifl çapl› bir araflt›rmada Heimbach
ve ark’lar›, 553 LDN’yi 4 gruba ay›rm›fllard›r
(VK‹<25: Grup 1; 25<VK‹<30: Grup 2;
30<VK‹<35; Grup 3 ve 35<VK‹; Grup 4). Ope-
rasyon süresi Grup 3 (p <0.05) ve Grup 4 (p
<0.05)’te literatürdeki di¤er yay›nlarla uyumlu
olarak belirgin flekilde uzam›fl bulunurken; in-
traoperatif komplikasyonlar ve hastane yat›fl
süresi gruplar aras›nda farkl›l›k göstermemifl-
tir. Postoperatif komplikasyonlar içinde yara
yeri komplikasyonlar› yine Grup 3 (p <0.05)
ve Grup 4 (p <0.05)’te fazla bulunurken; di¤er
postoperatif parametrelerde farkl›l›k gözlen-
memifltir.(19) 

Obesite aç›s›ndan transperitoneal ve retro-
peritoneal yaklafl›m: Laparoskopik renal cer-
rahide transperitoneal ve retroperitoneal yak-
lafl›m farkl› hasta populasyonlar›nda avantajl›
olan alternatif iki tekniktir. Literatürde obez
hastalar için bu iki yaklafl›mdan hangisinin
daha uygun olabilece¤ini yönelik çal›flmalar
da yap›lm›flt›r. Bu konuya ›fl›k tutabilecek
önemli bir randomize prospektif çal›flmada,
Desai ve ark.’lar› 50 transperitoneal ve 52 ret-
roperitoneal LRN vakas›n› de¤erlendirmifller-
dir. (20) Her ne kadar VK‹> 35 kg/m2 olan
hastalar dahil edilmese de; afl›r› kilolu ve S›n›f
1 obez hastalar› içermesinden dolay› bu çal›fl-
ma obez hastalar için de önem arz etmekte-
dir. Sonuçlar, renal artere (p<0.0001) ve renal

Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2008; 15(3) 101

Obesite Laparoskopik Renal Cerrahi için Olumsuz bir Faktör müdür?



Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2008; 15(3)102

Öner fianl› ve ark.

vene (p<0.0001) ulaflma süresi ile operasyon
süresi (p=0.001) bak›m›ndan retroperitoneal
LRN’nin, transperitoneal LRN’ye üstün oldu-
¤unu göstermektedir. Bununla birlikte, tahmi-
ni kan kayb›, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, ortalama yat›fl süresi, oral
al›ma geçifl ve analjezi ihtiyac› bak›m›ndan iki
teknik aras›nda farkl›l›k saptanmam›flt›r. Bu
çal›flman›n ard›ndan Berglund ve ark.’lar›n›n
morbid obez (VK‹> 40 kg/m2) hastalardan
oluflan 53 LRN (13 transperitoneal; 40 retrope-
ritoneal) serisi ile prospektif olarak yapt›klar›
çal›flmada, retroperitoneal yaklafl›m›n, peri-
operatif parametreler bak›m›ndan transperito-
neal yaklafl›ma üstünlü¤ünü bildirmifllerdir.
Bununla birlikte ç›kar›lan spesimen a¤›rl›¤›n›n
retroperitoneal yaklafl›mda, (median 938 gr)
transperitoneal yaklafl›ma göre (median 682
gr) dikkat çekici flekilde (p= 0.078) fazla oldu-
¤u ve retroperitoneal yaklafl›m›n yukar›da be-
lirtilen avantajlar›n›n buna ba¤l› olabilece¤ini
vurgulam›fllard›r. Yine de, bu seri içerisinde
transperitoneal yaklafl›mda görülen 2 konver-
siyona karfl›l›k, retroperitoneal grupta konver-
siyon görülmemesini retroperitoneal yaklafl›m
lehine bir avantaj olarak (p=0.057) de¤erlen-
dirmifllerdir (21).

‹stanbul T›p Fakültesi verilerinin analizi: ‹s-
tanbul T›p Fakültesi (‹TF) laparoskopik renal
ablatif cerrahi operasyon verilerinin obezite
ile olan iliflkisi, Ekim 2005 ve Mart 2010 tarih-
leri aras›nda radikal ve basit nefrektomi, nef-
roüreterektomi uygulanan 114 laparoskopik
133 aç›k toplam 247 renal cerrahi operasyo-
nun prospektif olarak haz›rlanan veritaban›n-
dan retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir
(Tablo 1 ve 2). Hastalar VK‹’ne göre normal
(VK‹< 25 kg/m2), afl›r› kilolu (25 kg/m2<VK‹<
30 kg/m2) ve obez (30 kg/m2< VK‹) olma üze-
re üç gruba ayr›lm›flt›r. Alt gruplara ay›rmadan

tüm laparoskopik ve aç›k hastalar karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda demografik verilerden yafl, ASA sko-
ru, VK‹ ve hipertansiyon (HT) aç›s›ndan fark-
l›l›k saptanmazken, diyabetik (DM) hastalar›n
aç›k grupta daha fazla oldu¤u gözlenmifltir.
(p= 0.009) Perioperatif veriler de¤erlendirildi-
¤inde operasyon süresi aç›k grupta daha k›sa
iken (p<0.001); tahmini kan kayb› (p<0.001),
intraoperatif transfüzyon (p= 0.019) ve ortala-
ma yat›fl süresi (p<0.001) bak›m›ndan laparos-
kopik grup daha üstün bulunmufltur. 

Toplam 79 kiflilik normal hasta populasyo-
nunun 38’ine laparoskopik 41’ine de aç›k renal
cerrahi uygulanm›flt›r. Demografik verilerde iki
grup aras›nda fark bulunmam›flt›r. Operasyon
süresi (p<0.001) yine aç›k grupta daha k›sa sap-
tan›rken; tahmini kan kayb› (p=0.034) ve orta-
lama yat›fl süresi (p<0.001) bak›m›ndan laparos-
kopinin aç›k cerrahiye üstünlü¤ü görülmüfltür.

Afl›r› kilolu gruba bakacak olursak 50 hasta-
ya laparoskopik 58 hastaya da aç›k renal cerra-
hi uygulanm›flt›r. Demografik verilerin farkl› ol-
mad›¤› iki grup aras›nda operasyon süresi
(p<0.001) yine aç›k grup için k›sa iken, tahmi-
ni kan kayb› (p<0.001), intraoperatif transfüz-
yon (p=0.021) ve ortalama yat›fl süresi
(p<0.001) bak›m›ndan laparoskopi uygulanan
grupta daha avantajl› sonuçlar elde edilmifltir.

Obez grup içerisinde 26 laparoskopik 34
aç›k renal cerrahi toplam 60 hasta yer almak-
tad›r. Demografik veriler, di¤er alt gruplarda
oldu¤u gibi iki grup için farkl›l›k içermemek-
tedir. Operasyon süresi (p< 0.001) obez has-
talarda da aç›k renal cerrahi için avantajl› bu-
lunmufl; laparoskopik grup ise; ortalama yat›fl
süresinde (p< 0.001) istatistiksel olarak üstün-
lük göstermifltir. Tahmini kan kayb› laparos-
kopik grupta daha az bulunurken, bu durum
di¤er gruplarda oldu¤u gibi istatistiksel olarak
anlaml›l›k ifade etmemektedir (p= 0.127).
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Yazarlar›n yorumu: Bu derlemenin yazarla-
r›, yukar›da kabaca bahsedilen deneyimleri ›fl›-
¤›nda birkaç noktay› tart›flmakta fayda görmek-
tedirler. Bunlar aras›nda belki de en önemlisi
laparoskopik renal cerrahide hangi yaklafl›m›n
(transperitoneal ya da retroperitonel) tercih
edilece¤idir. Bu konuda hâkim görüfl, seçile-
cek yaklafl›m yönteminin öncelikli olarak vaka-
n›n özelli¤ine ve cerrah›n e¤itim ve tecrübesi-
ne ba¤l› oldu¤u yönündedir. Bununla birlikte
iki tekni¤in genel olarak birbirine üstün oldu-
¤u baz› durumlar da bulunmaktad›r.

Transperitoneal yaklafl›m, cerraha genifl
görüfl alan› ile daha fazla manevra imkan› ve
karaci¤er, dalak gibi anatomik referans nokta-
lar›na daha iyi oryantasyon sa¤lamaktad›r.
Buna karfl›n transperitoneal yaklafl›mda, ko-
lon mobilizasyonu nedeniyle barsak hareket-
lerinin geriye dönmesinde ve oral al›mda ge-
cikme ile birlikte ileus tablosu muhtemel bir
risk faktörü olarak bulunmaktad›r. Retroperi-
toneal yaklafl›m›n getirdi¤i en önemli avantaj
ise; cerrah›n renal artere ve vene (renal hilus)
direkt olarak ulaflabilmesi ve operasyonun bu
en önemli noktas›na k›sa sürede hâkim olabil-
mesidir. Bu durum, standart bir retroperitone-
al nefrektomi süresinin transperitoneal nef-
rektomiden ortalama 20 ile 30 dk. daha k›sa
olmas›n› sa¤lamaktad›r. Ayr›ca peritonla iliflki-
nin olmamas› intestinal problemleri de azalt-
maktad›r. Bu temel avantajlar›n yan›nda retro-
peritondaki dar görüfl mesafesi ve çal›flma ala-
n› retroperitoneal yaklafl›m›n dezavantaj› ola-
rak bilinmektedir. Genel olarak geçirilmifl ret-
roperitoneal cerrahisi olan hastalarda transpe-
ritoneal; abdominal cerrahi hikâyesi olan has-
talarda da retroperitoneal yaklafl›m tercih edil-
mektedir. Obez hastalar için önerilen yöntem
ise; retroperitoneal yaklafl›md›r (20,21). Trans-
peritoneal yaklafl›mdan farkl› olarak, retrope-

ritoneal yaklafl›m s›ras›nda verilen 90º flank
pozisyon (aç›k cerrahiye benzer), ya¤ doku-
sunun yerçekimi etkisiyle operasyon bölge-
sinden uzaklaflmas›n› sa¤lamakta ve daha faz-
la manevra imkân› sa¤lamaktad›r. Transperi-
toneal yaklafl›mda ise; özellikle göbek etraf›n-
daki ya¤ dokusu standart port yerleflimine
olanak vermemekte; portlar standart olarak
yerlefltirilebilse bile; port boylar› hastan›n ba-
t›n kal›nl›¤›na göre k›sa kalabilmekte ve böy-
lece obez hastalar için tavsiye edilen bariatrik
portlara gerek duyulabilmektedir. Ayr›ca line-
a alba’ya çok yak›n port konulmas› özellikle
kamera portunun kolon mobilizasyonu sonra-
s› görüfl alan›n›n daralmas›na sebep olmakta-
d›r. Bu nedenle insuflasyon ve kamera portu-
nun yerlefltirilmesi mümkün oldu¤u kadar
hasta flank pozisyonuna getirilerek, göbek et-
raf›ndaki ya¤ dokusu yer çekiminin etkisi ile
afla¤›ya düfltükten sonra rektus kas› lateraline
yap›lmal›d›r. Bu nokta, linea alba’n›n yaklafl›k
8 cm lateralidir ki; bu noktada rektus k›l›f› içe-
risinden geçen epigastrik arter ve dallar› için
güvenli bölgedir. 

Yukar›dakilere benzer flekilde Fugita ve
ark.’lar› da transperitoneal yaklafl›m s›ras›nda
iki önemli modifikasyonu vurgulamaktad›r.
(22) Bunlardan birincisi yukar›dakine benzer
flekilde flank pozisyonun tercih edilmesi ve
trokar girifl noktalar›n›n normalden lateralize
edilmesi; di¤eri de normalden yüksek insuf-
lasyon bas›nc›n›n (önerilen max. 20 mmHg)
kullan›lmas›d›r. Tam flank pozisyonunda pe-
riumblikal ya¤ dokusunun yerçekimi etkisi ile
afla¤›ya düflmesi, umblikusun abdominal rek-
tus kas› ve linea albadan uzaklaflmas›na yol
açmaktad›r. Bu durumda umblikus güvenilir
bir referans noktas› olmaktan ç›kmaktad›r.
Trokar girifl noktalar›n›n lateralize edilmesi bu
sorunu aflmada yard›mc› olurken cilt ile hedef



organ böbrek aras›ndaki mesafeyi azaltmakta-
d›r. ‹nsuflasyon bas›nc›n›n 20 mmHg olmas›,
görüntü alan›n›n netleflmesini sa¤lamaktad›r.
20 mmHg’n›n üstündeki bas›nç, torakal kavi-
teye geçifl ve sekonder ventilasyon yetersizli-
¤i riskinden dolay› önerilmemektedir. Ayr›ca
doku nekrozu ve rabdomyolizi önlemek için
pozisyon verirken yüksek bas›nç düflen nok-
talar›n pedlerle desteklenmesi ve disseksiyo-
nu kolaylaflt›rmak gerekti¤inde ek bir trokar
ve daha uzun aparatlar›n kullan›m› önerilen
modifikasyonlar aras›ndad›r (22).

Obez hastalardaki laparoskopik cerrahinin
vurgulanmas› gereken önemli bir yönü de; in-
suflasyon için kullan›lan CO2 gaz›n›n transpe-
ritoneal ve retroperitoneal yaklafl›mlarda fark-
l› oranlarda abzorbe edildi¤idir. Normal ko-
flullarda ya¤ dokusu operasyon s›ras›nda 120
lt’ye kadar CO2 depolayabilir ve bu büyük
miktardaki gaz› operasyon sonras›nda e¤er
hastan›n respiratuvar rezervi uygunsa yavafl
sal›n›mla atar. Ancak bir hastan›n hem obez
olmas›; hem de s›n›rl› respiratuvar rezervi bu-
lunmas› vücuda emilen CO2’in metabolize
edilmesi için problem oluflturabilir ve hasta
operasyon s›ras›nda oluflan hiperkarbi nedeni
ile operasyon sonras›nda yo¤un bak›m ünite-
sinde takip edilmesi gerekebilir. Bu nedenle
obez hastalar operasyon öncesinde laparos-
kopik cerrahinin patofizyolojik etkileri yönün-
den de gözden geçirilmelidir (23).

Sonuç olarak, bu derlemenin bafll›¤›n›
oluflturan sorunun cevab›na gelirsek; obez
hastalarda laparoskopik renal cerrahinin gü-
venle uygulanabilece¤ini söylemek mümkün-
dür. Ürolojik laparoskopideki yaklafl›k 20 y›l-
l›k deneyim, perioperatif komplikasyonlar ba-
k›m›ndan geleneksel aç›k cerrahiyle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda; obezitenin, yeterli cerrahi deneyim
ile birlikte minor teknik modifikasyonlar uy-

guland›¤›nda LRC için kontrendikasyon kabul
edilmemesi gerekti¤ini göstermifltir. Bununla
birlikte; aç›k ya da laparoskopik tüm cerrahi
uygulamalarda perioperatif dönemde obez
hastalar›n daha dikkatli ele al›nmas› gerekti¤i
ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.   
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