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Nefrektomi, cocuk iirolojisi ile ilgilenen cerrahlarin en sik
yaptigr minimal invaziv girisim sayilabilir. Giiniimiizde en-
doskopik nefrektomi benign hastaliklarda altin standarttir.

Transperitoneal laparoskopik nefrektomi ve heminefrek-
tomi, minimal invaziv cerrahi deneyimi arttikca ¢ocukluk
cagwinda giivenle, daha kisa siirede uygulanabilen, kisa has-
tanede kalis siiresi, daha iyi kozmetik sonuglar ve normal
aktivitelere daha hizli geri doniis olmast nedeni ile tercih
edilir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, laparoskopi, minimal invaziv
cerrahi, nefrektomi

Abstract
Laparoscopic nephrectomy and heminephrectomy

Nephrectomy can be counted as the most common minimal
invasive intervention performed by surgeons who are inte-
rested in pediatric urology. Nowadays, endoscopic neph-
rectomy is the gold standard treatment alternative for be-
nign kidney diseases.

Transperitoneal laparoscopic nephrectomy and hemineph-
rectomy have been preferred in pediatric age group because
of shorter operative and hospital stay time, better cosmetic
results and faster return to daily activities as the experience
is accumulated in minimal invasive surgery experience.

Keywords: Children, laparoscopy, minimal invasive sur-
gery, nephrectomy

Giris

Cocuklarda, bobrek fonksiyonunun tamamina yakini
kaybedildiginde, eslik eden idrar yolu enfeksiyonu-
nu kontrol altina almak, hipertansiyonu 6nlemek ve
tedavi etmek amaci ile nefrektomi yapilabilir. Bu cer-
rahi girisim icin en belirgin endikasyonlar; tikaniklik
ve/veya enfeksiyon, vezikoiireteral reflii birlikteligi-
dir. Cogunlukla iireter dilatasyonu da eglik eder ve
nefroiireterektomi gerekebilir 1.

Idrar yollar1 duplikasyon anomalilerinde, fonksiyon
kayb1 olan sistemde heminefrektomi gerekebilir ve
iireteri ile beraber ¢ikarilir. Heminefrektomi sirasinda

karsi tarafa ya da iireter alt uca da girisim gerekebilir
(3.5.6.8-12)

Renal transplantasyon oncesi hazirlik doneminde, en-
feksiyon ile seyreden kronik renal parankimal enfek-
siyon, tirolitiyazis, polikistik bobrek hastaligi, edinsel
bobrek kist gelisimi, agir proteiniiriye neden olan
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hastaliklar; konjenital nefrotik sendrom, fokal glome-
rulosklerozda da nefrektomi gerekebilir -1V,

Renovaskiiler hipertansiyon nedeni ile bobrek fonk-
siyon kayb1 ve altta yatan hastaligin etkin tedavisi-
ne kargin direngli hipertansiyon gelisimi durumunda
nefrektomi endikasyonu konulabilir 71D,

Multikistik displastik bobrekte, takipte kistlerde bii-
ylime olmasi, malignite stiphesinde, enfeksiyon, hi-
pertansiyon birlikteliginde ya da aile tercihi ile nef-
rektomi endikasyonu konulabilir @27

Tartigmalar devam etse de Wilms tiimoriinde minimal
invaziv yaklagimla nefroiireterektomi yapilabildigi
de bildirilmigtir “». Wilms tiimoriinde laparatomi ile
cerrahi altin standarttir. Ancak uygun olguda, siirl
tiimorlerde tercih edilebilir 4.

Nefrektomi, c¢ocuk iirolojisi ile ilgilenen cerrahla-
rin en sik yaptigi minimal invaziv girisim sayilabi-
lir. Glinlimiizde minimal invaziv nefrektomi benign
hastaliklarda altin standart olarak goriilmektedir 7.
Clayman ve ark. ™ 1990°da ilk laparoskopik nefrek-
tomiyi uygulamig sonrasinda erigkin ve c¢ocuklarda
tercih edilir yontem olmustur. Bu alanda ilk uygu-
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lama transperitoneal laparoskopik nefrektomidir ¢9.
Kiigiik kesi ile ameliyat sonrasi hizli iyilesme ve az
agr1 olmasi minimal invaziv cerrahinin acik cerrahiye
iistiinligiidiir >>%9. Goreceli kontrendikasyonlar; ma-
lignite, daha once gecirilmis cerrahi girigsimlere bag-
It yapisiklik, renal travmaya bagli zayif endoskopik
goriiniim veren perinefrik hematom, tedaviye karsin
enfeksiyon ve abse odaklart bulunmasidir V. Ancak,
bu kosullarda dahi tecriibeli cerrahlar tarafindan ya-
pilabilir. Giiniimiizde teknoloji ve 6grenim egrisinin
artmasi ile bu ameliyatlar artik tek port veya robotik
cerrahi yontemlerle de yapilabilmektedir “-7:19),

TEMEL CERRAHI iLKELER

Laparoskopik nefrektomi ve heminefrektomide uy-
gulanan genel ilkeler aynidir. Cerrahi girisim endi-
kasyonu, ¢ocuk cerrahi ya da iirologu ile beraber ilgili
¢ocuk hekiminin ortak karar sonucu alinir.

Ameliyat Oncesi

Islem 6ncesi idrar incelemesinde enfeksiyon aragtiril-
malidir. Ameliyattan bir giin once lavman yapilarak
kolon bosaltilir. Islem 6ncesi proflaktik sefalosporin
grubu antibiyotik uygulanabilir ve sonrasinda genel-
likle devam etmeye gerek kalmaz. Bir kisim hastada,
uygun antibiyotik uygulanmasina kargin siklikla tika-
niklik nedeni ile kolay relaps egilimi nedeni ile idrar
kiiltiiriinde tireme devam edebilir. Bu kosullarda, an-
tibiyotik baskis1 altinda cerrahi iglem yapilabilir.

Islem genel anestezi altinda ve endotrakeal entiibas-
yon ile yapilir. Hastaya mutlaka nazogastrik sonda ve
idrar sondast yerlestirilmelidir. Islem sirasinda hiper-
tansiyon agisindan takip edilmelidir.

Islem 6ncesi gerekli olgularda sistoskopi yapilarak alt
tiriner sistem degerlendirilir. Gerekirse tireter stenti
yerlestirilir.

Pozisyon ve trokarlar

Hasta tam yan ya da hafif arkaya dogru egilimli ola-
cak sekilde lateral dekiibit pozisyonunda (45-60°)
belden destekli yatirilir (Resim 1). Daha sonra bobre-
gin de oradan cikarilacagi hesaplanarak gobekten 10
mm port yerlestirilir. Bes-10 mm teleskop ile karinigi
kontrol edilir. Caligma aletleri 3 ya da 5 mm olarak

tercih edilebilir. Ancak damar miihiirleme cihazlari,
klip ya da stapler kullanilacaksa ona uygun trokar
capi secilmelidir.

10mm

V" o
Sekil 1. Trokar giris yerleri ve hasta pozisyonu.

Monitor hastanin sirtina dogru yerlestirilir ve cerrah-
kamera asistan1 hastanin 6ntinde yer alir (Resim 2).
Calisma aletleri orta hat epigastrik bolge ve lezyon
tarafindaki rektus alt lateraline yerlestirilir. Sag taraf-
ta gerekirse karaciger ekartasyonu amacl bir trokar
daha yerlestirilebilir.

| Momor e

Sekil 2. Cerrahi ekip ve calisma kulesi poziyonlar.

Ameliyat detaylar

Bu boliimde ameliyat detaylarindan bahsedilecektir,
ancak temel prensiplerden s6z etmek gerekirse alt pol
nefrektomi yapilacaksa nefrektomiyle baglayip sonra
tireterektomi yapilmali, @ist pol nefrektomisi yapila-
caksa iireter ayrilip damarlarin altindan gecirildikten
yukar1 dogru traksiyon yapildiktan sonra damar kont-
rolii ve nefrektomi yapilmasi gerekliligi unutulma-
malidir.
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Ameliyat Oncesi, Ozellikle heminefrektomi yapila-
caksa sistoskopi yapilarak normal olan {iiretere stent
konulmasi ameliyati kolaylagtirmasi agisindan 6nem-
lidir.

Toldt’un beyaz hatt1 iizerinden kolon diisiiriiliir ve
retroperitona girilir. Gerota fasyasi ve kolon mezo-
su arasinda diseksiyon yapilir. Biiyiik bobrek ya da
ozellikle iist pol heminefrektomi yapilacak durum-
larda sag tarafta sag triangular ligament ve koronar
ligamentin anterior kisminin, sol tarafta da frenoko-
lik, splenokolik ve splenorenal baglarin ayrilmasi ge-
rekebilir. Islem sirasinda iireter ve gonadal damarlar
goriip korumak gerekir. Renal hilusta diseksiyon alt
polden baslar. Aksesuar alt pol damar olasilig1 unu-
tulmamalidir. Hilusda 6nde ven arkada arter yer alir.
Oncelikle renal arter ve daha sonra da renal ven bag-
lanip ayrilir. Ust pol serbestlestirilir ve siirrenalden
ayrilir. Laparoskopik girisimlerde iireter tireterovezi-
kal bolgeye kadar siklikla takip edilebilir. Ozellikle
vezikotiretal refliiye bagli nefrektomilerde kesinlikle
en distalden baglanip ayrilmaya caligilmalidir. Bob-
rek gobek trokari icinden ya da endobag igerisinden
spesmen ¢ikarilabilir. Kolon tekrar lateral duvara fis-
ke edilebilir ya da cerrahin tercihine gore fiske edil-
meyebilir.

Laparoskopik heminefrektomide ise kolon devrildik-
ten sonra alt ve iist polun damar ve tireterleri bulunur
ve yerlesim iligkileri belirlenir (Resim 3). Cikarila-
cak poliin damarlar1 damar miihiirleme cihazi ya da
klip ile baglanabilir. Sonrasinda olusan demarkas-
yon hatt1 tizerinden damar miihiirleme cihazi, kanca
koter, bipolar koter ya da makas ile ilerlenir (Resim
4). Yiizeyde fonksiyon goren doku birakilmasi du-
rumunda iirinom geligebilir. Bu nedenle diseksiyon
dikkatli yapilmalidir. Eger reflii olan pol ¢ikarili-
yorsa treter olabilecek en distalden baglanmalidir.
Heminefrektomide alt polden kacak olup olmadig:
iireter icerisinden verilen metilen mavisi ile deger-
lendirilebilir 1.

Islem sonras idrar kacag1 ya da kanama olasilig1 siip-
hesinde port giris yerinden dren yerlestirilebilir. Has-
tanin nazogastrik sondasi iglem sonrasi ¢ekilerek ayni
giin beslenebilir. Idrar sondasi ise cerrahin tercihine
gore 0-2 giin icerisinde ¢ekilebilir. Hipertansiyon dy-
kiisti olan ¢cocuklar ameliyat sonrasi yakin takip edil-
melidir.
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Sekil 3. Renal Hilusun diseke edilmis hali, heminefrektomi
yapmak icin iist ve alt pol dallanmalari.

Sekil 4. Damarlarin baglanmasi sonrasi demarkasyon hattinin
goriiniimii.

Komplikasyonlar

Komplikasyonlari arasinda damar yaralanmalari, he-
matom, lirinom, idrar kagag1, bagirsak yaralanmalari,
port yerinde fitik, adezyon gelisimi, heminefrektomi-
de kalan kutbun hasarlanmasi sayilabilir (25910,

Ameliyat sonrasi yineleyen idrar yolu enfeksiyonu
durumunda distal tireter giidiigii degerlendirilmelidir.
Yeterli uzunlukla iireterektomi yapilmayan olgularda
tireter igerisine reflii devam etmekte ve enfeksiyona
yol agmaktadir 210,

Ankara Universitesi deneyimi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dalinda benign durumlara bagh gelisen
afonksiyone bobrekler i¢in toplam 19 hastaya trans-
peritoneal laparoskopik nefrektomi uygulandi. Olgu-
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larda afonksiyone bobrek gelisimi; 10 hastada vezi-
kotireteral refliiye, alti hastada tireteropelvik darlik
gelisimine bagliydi, 3 olguya da multikistik displastik
bobrek nedeniyle nefrektomi yapildi. Ortalama ame-
liyat siiresi 42 dk.’yd1 (30-90 dk). Hastanede yatis sii-
releri ortalam 2 giindii (1-3 giin). Hi¢bir olguda aci8a
gecilmedi ve komplikasyon goriilmedi. Bu donemde
toplam 12 hastaya da transperitoneal laparoskopik
heminefrektomi uygulandi. Bu olgularin yedisine iist
pol besine alt pol nefrektomisi yapildi. Hi¢bir olguda
acik cerrahiye gecis olmadi. Bir olguda iist pol nef-
rektomisi yapilirken alt pol kaliksi acildi. Laparosko-
pik olarak onarim yapildi ve saglam tiretere double-J
stent konuldu, hastanin kisa siireli dreninden idrar
kagag1 oldu, ancak spontan olarak kapandi. Ortalama
ameliyat siireleri 80 dk.’yd1 (60-120 dk.). Hastanede
kalig siireleri de ortalam {i¢ giindii (2-9 giin). Olgu-
larin daha sonra yapilan kontrollerinde hi¢bir olguda
rezidiiel bobrekte fonksiyon kaybina rastlanilmadi.

Literatiir degerlendirilmesi

Ameliyat siiresi agik cerrahiye gore daha uzun olabi-
lir ama cerrahi deneyim arttikca siire kisalacaktir.®
Chertin ve ark.’nin ® ¢aligmasinda, agik ve laparos-
kopik parsiyel nefrektomiler karsilagtirtlmig. Cerrahi
iglem siiresi ve ameliyat sirasindaki narkotik kulla-
niminda fark saptanmamustir. Ameliyat sonrasi nar-
kotik gereksinimi laparoskopi uygulananlarda daha
az, hastanede kalig siiresi daha kisa olarak saptanmus.
Cohen ve ark.’nin ® calismasinda, acik nefrektomide
hastanede kalis siiresi laparoskopik yapilana gore ii¢
giin daha fazla saptanmig. Kim ve ark.’nin @ derle-
mesinde retroperitonoskopik girisimin komplikasyon
orant %4,3 iken, transperitoneal nefrektomide bu
oran %3,5 olarak hesaplanmistir. Hastanede kalig sii-
resi ise transperitoneal nefrektomide 2,3 giin, retrope-
ritonoskopikte 2.5 giin olarak olarak kaydedilmistir.
Esposito ve ark.’nin @ yirmi yillik laparoskopi ve ret-
roperinoskopi ile yapilan nefrektomi deneyimlerinde
laparoskopide ortalama ameliyat siiresi 47 dk. olarak
belirtilmistir. Bir cocukta minor kanama saptamiglar-
tir. Ksantograniilomat6z pyelonefritli bir olguda yine
girisim gerektirecek abse olugsmugtur. Laparoskopik
nefrektomilerin hepsini agiga gecmeden tamamla-
miglardir.

Transperitoneal nefrektomide, daha genis bir calisma
alan1 saptanir ve daha fazla anatomik landmark ile ko-

laylik saglanabilir 7. Bilateral girigsim uygulanabilir.
Nefroiireterektomide iireter diseksiyonu distale kadar
yapilabilir *7. Vaskiiler yapilara daha kolay ulagilir
ve kontrol altina aliabilir . Daha ¢ok port kullani-
labilir . Bu ¢ocuklara periton diyalizi rahatlikla ya-
pilabilir ve ventrikiiloperitoneal sant1 olan ¢ocuklarda
sorun yaratmaz 2%, Retroperitonoskopik yaklagima
gore daha az agiZa gegis oranlari mevcuttur @9, Ayri-
ca bazi yazarlar transperitoneal yaklagim ile heminef-
rektomide c¢ikarilacak pole daha kolay girisim ile ve
daha kolay manipulasyon ile ulagilabildiginden ka-
lan poliin daha az etkilendigini diigtinmektedir ©529.
Yine Schneider ve ark.’da @ ozellikle kii¢iik ¢ocuk-
larda heminefrektominin laparoskopik yapilmasi ile
damarsal yapilarin daha net secilebildigini ve kontrol
altina alinabildigini, daha az renal mobilizasyona ge-
reksinim duyuldugunu ve daha genis alanda ¢alisma
sagladiklarini belirtmistir.

Transperitoneal laparoskopik nefrektomi; minimal
invaziv cerrahi deneyimi arttikca ¢ocukluk cafinda
giivenle daha kisa siirede uygulanabilen, kisa hasta-
nede kalis siiresi, daha iyi kozmetik sonuclar ve nor-
mal aktivitelere daha hizli geri doniis olmasi nedeni
ile tercih edilmelidir.

Kaynaklar

1. Kim C, McKay K, Docimo SG. Laparoscopic neph-
rectomy in children: systematic review of transpe-
ritoneal and retroperitoneal approaches. Urology
2009;73:280-4.
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2008.08.471

2. Menon P, Handu AT, Rao KL, et al. Laparoscopic neph-
rectomy in children for benign conditions: indications
and outcome. Journal of Indian Association of Pediat-
ric Surgeons 2014;19:22-7.
http://dx.doi.org/10.4103/0971-9261.125953

3. Schneider A, Ripepi M, Henry-Florence C, et al. Lapa-
roscopic transperitoneal partial nephrectomy in children
under 2 years old: a single-centre experience. Journal
of Pediatric Urology 2010;6:166-70.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpurol.2009.06.012

4. Harrell WB, Snow BW. Minimally invasive pediatric neph-
rectomy. Current Opinion in Urology 2005;15:277-81.
http://dx.doi.org/10.1097/01.mou.0000172404.77514 9c

5. Golebiewski A, Losin M, Murawski M, et al. Laparos-
copic versus open upper pole heminephroureterectomy
for the treatment of duplex kidneys in children. Journal
of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques
Part A 2013;23:942-5.
http://dx.doi.org/10.1089/1ap.2013.0197

6. Denes FT, Danilovic A, Srougi M. Outcome of laparos-
copic upper-pole nephrectomy in children with duplex
systems. Journal of Endourology 2007;21:162-8.

299



10.

11.

12.

13.

14.

http://dx.doi.org/10.1089/end.2006.0228

Esposito C, Escolino M, Corcione F, et al. Twenty-year
experience with laparoscopic and retroperitoneoscopic
nephrectomy in children: considerations and details of
technique. Surgical Endoscopy 2015.

Cohen J, Mullins JK, Jayram G, et al. Trends and out-
comes of total and partial nephrectomy in children:
a statewide analysis. Journal of Pediatric Urology
2014;10:717-23.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpurol.2013.12.011
Dingemann C, Petersen C, Kuebler JF, et al. Laparosco-
pic transperitoneal heminephrectomy for duplex kidney
in infants and children: a comparative study. Journal
of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques
Part A 2013;23:889-93.
http://dx.doi.org/10.1089/1ap.2013.0194

Esposito C, Varlet F, Patkowski D, et al. Laparoscopic
partial nephrectomy in duplex kidneys in infants and
children: results of an European multicentric survey.
Surgical Endoscopy 2015;29:3469-76.
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4096-y

Esposito C, Valla JS, Yeung CK. Current indications for
laparoscopy and retroperitoneoscopy in pediatric uro-
logy. Surgical Endoscopy 2004;18:1559-64.
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-003-8272-0

Chertin B, Ben-Chaim J, Landau EH, et al. Pediatric
transperitoneal laparoscopic partial nephrectomy: com-
parison with an age-matched group undergoing open
surgery. Pediatr Surg Int 2007;23:1233-6.
http://dx.doi.org/10.1007/s00383-007-2005-8

Duarte RJ, Denes FT, Cristofani LM, et al. Laparos-
copic nephrectomy for wilms tumor after chemot-
herapy: initial experience. The Journal of Urology
2004;172:1438-40.
http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000138230.51134.65
Warmann SW, Godzinski J, van Tinteren H, et al. Mi-

300

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayt 4):296-300, 2016

nimally invasive nephrectomy for Wilms tumors in
children - data from SIOP 2001. Journal of Pediatric
Surgery 2014;49:1544-8.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2014.06.005
Clayman RV, Kavoussi LR, Figenshau RS, et al. Lapa-
roscopic nephroureterectomy: initial clinical case report.
Journal of Laparoendoscopic Surgery 1991;1:343-9.
http://dx.doi.org/10.1089/1ps.1991.1.343

Koyle MA, Woo HH, Kavoussi LR. Laparoscopic
nephrectomy in the first year of life. Journal of Pediat-
ric Surgery 1993; 28: 693-5.
http://dx.doi.org/10.1016/0022-3468(93)90034-1
Bayazit Y, Aridogan IA, Abat D, et al. Pediatric tran-
sumbilical laparoendoscopic single-site nephrourete-
rectomy: initial report. Urology 2009;74:1116-9.
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2009.05.096
Soto-Aviles OE, Escudero-Chu K, Perez-Brayfield MR.
Laparoscopic Single-Site Surgery in Pediatric Urology:
Where Do We Stand Today? Current Urology Reports
2015;16:68.
http://dx.doi.org/10.1007/s11934-015-0542-6

Zuniga Z, Ellis D, Moritz ML, et al. Bilateral laparos-
copic transperitoneal nephrectomy with early peritoneal
dialysis in an infant with the nephrotic syndrome. The
Journal of Urology 2003;170:1962.
http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000092311.14936.8a
Jackman SV, Weingart JD, Kinsman SL, et al. Lapa-
roscopic surgery in patients with ventriculoperitoneal
shunts: safety and monitoring. The Journal of Urology
2000;164:1352-4.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)67196-0
Wallis MC, Khoury AE, Lorenzo AJ, et al. Outco-
me analysis of retroperitoneal laparoscopic hemi-
nephrectomy in children. The Journal of Urology
2006;175:2277-80; discussion 80-2.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(06)00338-7



