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GIRIS

Winfield ve ark 83) ilk laparoskopik girisimin 1901 yilinda Kelling
tarafindan Nitze sistoskopu kullamlarak gergeklestirildigini bildirmislerdir.
Buna karstlik laparoskopik iglemlerin iirolojik uygulamaya girisi 1976 yilinda
inmemis testis olgularmda testisi lokalize etmeye yonelik girigimlerle
baglamgtir (12).

Laparoskopik girisimler sirasinda cesitli komplikasyonlar
tanimlanmaktadir. Laparoskopide ortaya ¢ikan artmus karm igi basing, oligiri
ve venoz staz gibi gesitli komplikasyonlara yol agabilir (2:47).

Vaskiiler kompresyona bagli azalmis renal kan akimi, ireteral
obstritksiyon, sistemik hormonal etkiler veya direkt renal kompresyon,
laparoskopik cerrahide oligiirinin ve bobrek disfonksiyonunun nedeni olarak
one striilmektedir (47).

[k kez 1979 yilinda Wickham' m 81) uyguladig, daha sonra 1992 yilinda
Gaur' n (22) gelistirdigi ve halen iroloji alaninda oldukga genis kullanim alam
bulan retroperitonoskopide ise yukarida belirtilen komplikasyonlarin ne
diizeyde gergeklestigi tam olarak bilinmemektedir.

Anabilim Dalmmizda 1992 yilindan bu yana laparoskopik cerrahi, 1993
yilindan bu yana da, retroperitonoskopik cerrahi degisik iirolojik patolojilerin
tani ve tedavisinde uygulanmaktadir (42-46). Giniimiizde siklikla kullandigimiz
retroperitonoskopik yolun da intraperitoneal laparoskopik girisimlerde oldugu
gibi akut bobrek disfonksiyonuna ve onun bir géstergesi olarak, oligilri, serum
ve idrar kreatinin diizeyinde, renal arter ve vendeki akis hizinda bir degisiklige

yol agip agmadigini saptamak iizere bu ¢aligmay1 planladik.
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GENEL BILGILER

TARIHCE:

Karm boslugunun endoskopik olarak gézlenmesi ilk kez 1900 li yillarda
gerceklestirilmistir 33). Once kopeklerde daha sonra insanlarda filtre edilmig
oda havast kullanilarak pnomoperiton olugturulan bu isleme Célyoskopi
(coelioscopy) adi verilmistir. Bagka arastimacilar tarafindan ayni teknikle
plevra ve perikard boslugu da gozlenmistir. 1911 de proktoskop
epigastriumdan sokularak karmn boslugu incelenmis, isleme Organoskopi ad:
verilmistir (83). Daha sonraki yillarda teknik ve aletlerde belirgin geligmeler
saglanmistir. Pnémoperiton olugturulmasinda oda havasi yerine CO2 ve nitroz
oksid kullamimimin avantajlan ortaya konmustur. Bu gelismeler hava embolisi
ve peritoneal kontaminasyon gibi laparoskopi komplikasyonlarmmn
azaltilmasinda Gnemli rol oynamstr. Karm boslugu  gerginliginin
azaltilmasinda periton igi basincin 25 mm Hg' nmn altinda siirdiirilmesinin
onemi bulunmustur. Distalden proksimale 151k yansitma sistemlerinin ortaya
konmasi ve fiberoptigin bulunmasiyla goriintii elde etmede biyik gelimeler
saglanmgtir (83).

1960' lara kadar laparoskopik cerrahi esas olarak jinekologlar ve
gastroenterologlar tarafindan kullamlmuistir (83). 1970 ve 80" li yillarda
gelisimini sirdiren laparoskopik cerrahi daha sonra genel cerrahi alaninda
laparoskopik kolesistektomi ile ginlik kullamima girmistir (14).

Buna karsihik modern anlamda laparoskopi, tiroloji alaninda ilk kez 1970
li yillarda inmemis testislerin lokalizasyonunda kullaniimigtir (12). Erigkin
iirolojisinde laparoskopun kullanimu ise 1985 yilina degin olgu sunumu gibi
raporlarla smirh kalmigtir. Eshghi ve ark (13), bir hastada tasla yiikli pelvik bir

bobregin igine perkiitan nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesini izlemek amactyla



laparoskopu kullandiklarini bildirmiglerdir. Daha sonralari Clayman ve ark (10)
iireteral tag cerrahisinde swurli retroperitonoskopi olgularmi sunmuslardir.
Schuessler ve ark' in (71) prostatik karsinomlu bir olguda laparoskopik pelvik
lenfadenektomi ile ilgili ilk raporu sonucu iirolojik cerrahide yeni bir ¢igir
agilmistir. Kisa bir stire sonra, onceleri sadece flank ya da abdominal bir
insizyonla yapilabilen g¢esitli irolojik islemlerde laparoskop kullanilmaya
basglanmustir.

Agik cerrahiye gore morbiditede azalma, iyilesme doneminde kisalma ve
olumlu kozmetik sonuglar nedeniyle tercih edilen laparoskopi, pelvik
lenfadenektomi  (36.42.71)  varikoselektomi  (16.43.55)  nefrektomi (1D,
iireterolitotomi (1) gibi operasyonlarda giinliik kullanima girecek bir segenek
halini almigtir. Bununla birlikte hemen hemen tiim trolojik girisimlerin
laparoskopiyle gergeklestirilebilecegi anlagimstir.

Retroperitonoskopi daha onceleri gergeklestirilmis olmasma karsin,
pnomoretroperitonun  olusturulmasindaki  guglik nedeniyle genel kabul
gormemigtir 8D, 1992' de Gaur (22), ortaya koydugu balon dilatasyonu
modeliyle retroperitoneal bolgede yeterli bir caligma alani olusturabilmistir.

Retroperitoneal disseksiyonda son zamanlarda ortaya ¢ikan gelismeler ile
soz konusu alandaki organlara ulagsmak daha da kolaylasmis, agik cerrahi
sirasinda normal anatomik yol olarak kullanilan retroperitoneal yaklagim
pekgok laparoskopik iirolojik operasyonda tercih edilen yontem halini almigtir.

Hasta secimi laparoskopik iirolojik cerrahide basarty1 etkileyen temel
faktorlerden biridir. Hasta segiminde goreceli ve kesin kontrendikasyonlar

Tablo-1" de belirtilmektedir.



Goreceli Kontrendikasyonlar Kesin Kontrendikasyonlar

Gegirilmis abdominal/pelvik cerrahi Karm duvan infeksiyonu
Pelvik fibrozis Diizeltilmemis koagiilopati
Obesite Barsak obstriiksiyonu
Hiatal herni

[rrediiktabl abdominal/inguinal herni

Umblikal anomaliler

Abdominal aortik/iliak anevrizmalar

Yaygn peritonit

Tablo-1 Laparoskopik cerrahinin kontrendikasyonlarn

Hasta se¢imini takiben cerrahi islemden 6nce hastalara mutlaka yapilacak
islemin riskleri, yararlari, baskaca tedavi yollan, olasi komplikasyonlari
agiklayan kabul formu imzalatiimal, bu formda ayrica acil bir durumda agik
cerrahiye gegilebilecegi hastaya agiklanmalidir.

[slem oncesi hazirhk tamamlandiktan sonra hasta operasyon odasina
almir. Operasyon odasinda bulunmasi gerekli malzemeler Tablo-2' de

belirtilmektedir.



Insuflasvon Sistemleri

CO2 tupu
Insuflator

[nsuflasyon ignesi (Verres)

Trokarlar
5 mm
10 mm
Diger boyutlar

Optik Sistemler
Laparoskop
Kamera/video sistemi

[sik kaynag1

Belgeleme sistemleri

Temel Cerrahi Aletler

Yakalayici aletler
Kesi igin kullanilan aletler

Retraktorler (gekiciler)
Igne tutucular

Diigiim iticiler

Dokuyu ¢ikarmaya yarayan

aletler

Aspirasyon/Irrigasyon sistemleri

Laparotomi seti

Tablo-2 Laparoskopide kullanilan malzemeler

LAPAROSKOPIK CERRAHI ONCESINDE PNOMOPERITON
OLUSTURULMASI VE CALISMA PORTLARININ YERLESTIRILMESI

Pnomoperiton olusturulmasinda iki temel alet vardir. Bunlar insuflator ve

Verres ignesidir (38).




O
insuflator (Resim-1): Karmn bosluguna belli basingta CO» gondermeye
yarar. Steril CO» tiipii insuflatore takihr. Onceden belirlenmis karm i¢i basica
ulagildiginda  CO» akisgmin  durmasi  gerekir.  Giivenli  bir laparoskopi
vapilabilmesi i¢in basing / akis kapatma mekanizmasi ¢ahisir durumda
olmahdir. Insuflatorle saglanan akig hizi, Verres ignesinin 14 gauge

buyiikligiinde olmasi nedeni ile maksimum 2 L. / dk' 1 gegemez (38).

Resim-1 Insuflator

Verres ignesi (Resim-2): CO> akimim karm igine ulastiran alettir. Bu
ignenin ucu yasamsal organlara zarar vermemek amaciyla kiint olarak

planlanmistir. Bir veya ¢ok kullanimlik tipleri vardir 38).



Resim-2 Verres ignesi

Bu islemlerden sonra CO» tiipii igneye baglanir. CO> akigi | L /dk' a
gevrilir. Insuflator zerindeki karm igi basing, giris basmer olarak kaydedilir.
Bu basing 2 mm Hg' min altinda olmalidir. Yiiksek bir ol¢iim ignede bir
obstriikstyon oldugunu gosterir 38).

Pnomoperiton olugturulmasi: Sirtiistii yatar pozisyondaki hasta 10-200
basasagi duruma getirilir. Daha once operasyon gegirmemis bir hastada girig
yeri umblikusun st smridir. ki gamagir klempi ile kaldirilan umblikusun
kenarmdan kiigik bir orta hat kesisi yapilir. Verres ignesi kesiden karm
bosluguna sokulur (Sekil-1). Fasiay1 gegerken ve periton katedilirken bir direng
hissedilir. Daha sonra Verres ignesinin ucuna i¢inde 5 ml serum fizyolojik
bulunan 10 ml' lik bir sirmga yerlestirilir. 1lk anda aspirasyon uygulanarak
sirnga igine kan veya barsak igerigi gelip gelmedigi kontrol edilir. ikinci
asamada 5 ml serum fizyolojik karm ig¢ine enjekte edilir. Bu herhangi bir
direngle karsilasmadan karin bosluguna bogalmahdir. Ugiincii asama tekrar
aspirasyon uygulamasidir. Peritoneal kavite i¢ine girilmigse verilen sivi geri

gelmez. Dordiincii asamada siringa Verres ignesinden ¢ikarilir. Artik insuflator



8
Verres ignesi ile birlestirilebilir. CO> akigi 1 L/ dk ' ya gevrilmeli ve giden gaz
miktarim gosteren endikator 0 ' a ayarlanmahdir. Ik insuflasyon oncesi karm
ici basing hemen daima 10 mm Hg ' dan az olmahdir. Aksi durumda
insuflasyona baslanmayip Verres ignesinin karn iginde olup olmadig1 tekrar
kontrol edilmelidir. Verres ignesinin gercekten karmn boslugunda olup
olmadigim gosteren ilk belirtilerden biri, erken insuflasyon sathasinda

karaciger iizerinde yapilan perkiisyonda matitenin kaybolmasidir 38).

M
/ ”,,,,u !!

7T o
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Sekil-1 Karm bosluguna Verres ignesi yerlestirilmesi.

Teleskop ve trokarlarin verlestirilmesi: Yukaridaki iglemlerden sonra

trokarlar giris noktas: ile operasyon gergeklestirilecek organ arasinda gizilen
hayali ¢izgiye paralel olarak yerlestirilmelidir. Eger trokarlarm dogrultusu
farkliysa operasyon sirasinda aletin yoninii degistirdikge peritoneal yirtiima
olacagindan CO7 kagagi artar ve operasyon suresi uzar. Trokarm dogru
yerlestirilip yerlestirilmedigi ¢evrede goriinen barsak anslar1 ve diger organlarin
gozlenmesi ile anlagilir. Ikinci bir igleme girismeksizin karm i¢i organlar

sistematik ve sira ile mutlaka gozden gegirilmelidir ©8).
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Yapilacak trolojik laparoskopik operasyona gore gereken sayida trokar
direkt goriis altinda yerlestirilir. Bu trokarlar kullaniimasi planlanan alete gore
farkl gaplarda olabilir. Daha sonra bilinen cerrahi prensipler dogrultusunda
operasyonlar yapilir (38).
Operasyonlarda dolagim, solunum, triner sistemler tizerinde basing etkisi
yaratacak durumlarin meydana gelmemesi i¢in karm i¢i basincin 15 mm Hg' min
iizerine ¢ikmamasi tercih edilir. Genelde bu basmca 4-6 litre CO> akisindan

sonra ulagilir 38).

LAPAROSKOPIK YOL ILE GERGEKLESTIRILEN CESITLI
CERRAHI ISLEMLER:

INMEMIS TESTISTE LAPAROSKOPI: 1976 yilinda Cortesi ve ark' nin
(12) ilk raporundan bu yana inmemis ve palpe edilemeyen testisi lokalize
etmeye yonelik pek ¢ok calisma yapilmgtir (5.29.74.86) Bu tanisal iglem
ortalama sadece 15 dakika siirmekte ve hastalarin %98 inde basarnt elde
edilmektedir. Komplikasyon orani % 1.6 diizeyindedir (52).

Laparoskopik cerrahi yontem agik cerrahiye gore daha az morbid, daha
hizh ve esit dogrulukta oldugu i¢in inmemis testisde tercih edilmesi gereken
yontemdir.

LAPAROSKOPIK PELVIK LENFADENEKTOMI: Laparoskopinin
erigkin irolojisi alaninda kullammi Schuessler ve ark' nin (71 laparoskopik
pelvik lenfadenektomi alamindaki klinik oncii ¢aligmalart ile baglamistir. Son
yillarda bir ¢ok arastirmaci laparoskopik pelvik lenf nodu disseksiyonunu
uygulamaya koymus, yontem kisa siirede yaygm kabul gérmuistiir (36.64.85),

McDougall ve ark (52) birgok arastinicimin laparoskopik ve agik cerrahi
sonuglarm kargilastirdiklarinda, deneyimli bir laparoskopistin agik disseksiyon
sirasinda alinana esit miktarda doku alabilecegini vurgulamiglardir. Bu tir

caligmalar genel egilimi laparoskopiye dogru yonlendirmistir.
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Kurkali ve ark (42) 1992' de Tiirkiye' de ilk kez uyguladiklar bu yontemle
lenfatik metastaz olasih@t yiksek bir olguda operasyonun basar ile
tamamlandigini, frozen incelemesinde metastaz saptanmasi lizerine hastaya
gereksiz agik cerrahi uygulanmadigim bildirmiglerdir.

LAPAROSKOPIK VARIKOSELEKTOMI: Literatirde basanl birgok
laparoskopik varikoselektomi olgusu bildirilmigtir (16.55).

Kurkal1 ve ark (43) 1992'de Tiirkiyede ilk kez gergeklestirilen laparoskopik
varikoselektomi olgusunu basan ile yaptiklarini bildirmislerdir. Giinimiizde
bilateral ~ varikosel  olgulart  diginda  laparoskopi  yaygin  olarak
kullanilmamaktadir.

LAPAROSKOPIK NEFREKTOMI: Laparoskopik cerrahi uzunca bir siire
kiigiik solid doku pargaciklarmin ya da igi bog organlann ¢ikariimasiyla sl
kalmigtir. Daha sonra yiiksek hizli 10 mm' lik doku pargalayicist (morselarator)
ve yakalayict torbanin  (entrapment sack) gelistirilmesi ile daha biyiik
organlarm laparoskopik olarak ¢ikarilmasi miimkin olmugtur “1.52)  [lk
laparoskopik nefrektomi 1991 yilinda Clayman ve ark (11 tarafindan yapilmig
ve benign renal hastalikta tercih edilen bir yontem haline gelmistir.

Bobrek timorlerinde ise laparoskopik nefrektominin kullanmmi ile 1lgili
bazi kuskular vardir. Bunlardan ilki, laparotomide yapildig: tizere palpasyonla
karnn igi yapilarin metastaz yoninden degerlendirilememesi, ikincisi ise
bobregin serbestlestirilmesi sirasinda tiimoriin yayilma olasiligidir. Bununla
birlikte var olan laparoskopik teknikler gerota fasiasi ile birlikte tim bobregin
¢ikarlmasina olanak saglamigtir (28). Bu yéntemin uygulanabilirligi konusunda
karsilagtirmali ¢alismalara gereksinim vardir.

LAPAROSKOPIK ADRENALEKTOMI: Ik kez Suzuki ve ark (76)
tarafindan laparoskopik yol kullanilarak adrenalektomi gergeklestirilmigtir.
Daha sonra yine Suzuki ve ark (77) hormon iireten timérii olan 12 olguda

bagarili ve komplikasyonsuz adrenalektomi sonuglarini literatiire sunmuslardir.
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Bu seriler laparoskopik adrenalektominin benign adrenal Kitlelerin
¢ikarimasinda giivenli bir yontem oldugunu diisindirmektedir. Buna kargihik
malign timérlerde hiicrelerin karn boglugu i¢ine yayilmalari olasiligi nedent ile
kullanimi tartismalidir (28).

LAPAROSKOPIK MESANE BOYNU SUSPANSIYONU: Harewood
(30) MMK (Marshall-Marchetti-Krantz) mesane boynu siispansiyonunu bes
olguda laparoskopik yolla uygulamus, tim olgularinda erken donemde
kontinansmn saglandigini rapor etmistir.

McDougall ve ark (54 laparoskopik ve agik mesane boynu siispansiyonu
yapilan olgularm kargilagtirmuglar, operasyon basarismin agik cerrahi ile aym
oldugunu bildirmislerdir. Bu gézlemler 1s1gnda laparoskopik yol agik cerrahiye
bir alternatif olusturabilir.

LAPAROSKOPIK URETEROLITOTOMI: Bu konudaki ilk raporlar
1970' li yillara dayanmaktadir (81). Laparoskopik tireterolitotomi agik cerrahiye
belirgin ustiinliik ~gostermektedir. Ayrica ekstrakorporeal litotripsi  ve
endotirolojik yontemlerle hemen tedavi edilemeyecek buyik, sert, impakte
taglarm  ilk secenek tedavisi olarak laparoskopik  reterolitotomiyi
onerilmektedir G1).

LAPAROSKOPIK PYELOPLASTI: Schuessler ve ark (73) 6 olguya
dismembered pyeloplasti yapmiglardir.

Artan cerrahi deneyimle laparoskopik pyeloplasti siklikla kullanilan bir
yontem haline gelmistir.

LAPAROSKOPIK RETROPERITONEAL LENF NODU
DISSEKSIYONU: Klotz ve ark (48) evre I non-seminomatoz testis timorti (saf
embrioner karsinom) olan alti olguda sinir koruyucu laparoskopik
lenfadenektomi yaptiklarim bildirmiglerdir. Aragtirmacilara gore agik cerrahinin
duyarlhigma sahip olup olmadigim saptamak igin daha fazla deneyime

gereksinim vardir.

Ayrica literatirde smurlt  sayida olmakla  birlikte laparoskopik

nefroiireterektomi (28), renal kist dekortikasyonu (37.69), parsiyel nefrektomi
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(84) nefropeksi (17), radikal prostatektomi (72), divertikiilektomi (15.62),
sistektomi (63), iireteroiireterostomi (60), ireterolizis (7), ileal konduit (50),
pelvik lenfoselektomi (19:61) gibi operasyonlar da yapilmistir. Artan cerrahi

deneyimle tiim bu laparoskopik iglemler giinlik kullanima girebilecektir.
ALTERNATIF BIR YAKLASIM: RETROPERITONOSKOPI

Retroperiton; periton ve onun igerigine arkadan komgudur. Ustte
torakstan diafragma kaslan ile ayrilir. Asagida pelvisin ekstraperitoneal
kisimlart ile komsudur. Arka ve yan simrlarimi viicut duvari olugturur.

Retroperiton iginde bobrek, adrenal bez, tireter ve triner sistemin ana vaskiiler
yapilari bulunur 35) (Sekil-2).
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Sekil-2 Retroperitonun anatomisi.
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Capelouto ve ark. () kadavralar ve canlilar iizerinde yaptiklan anatomik
ve radyolojik ¢alismalar sonucunda yan peritoneal Katlantimin, arka aksiller
hattin siirekli 6niinde oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle arka-yan karin
duvan boyunca yapilacak girigimler retroperiton yapilarina en kolay yolla
ulagmay saglar (33,

Karin boslugu igerisinde bulunan organlarm transabdominal endoskopik
incelenmesi anlamima gelen laparoskopi, intraabdominal patolojilerin tedavisi
konusunda son yillarda genis kabul gormiig durumdadir (). Yapilan ¢aligmalar
halen klasik olarak uygulanan agik cerrahiye oranla daha az postoperatif agri,
daha siiratli bir iyilesme ve mikemmel kozmetik sonuglar saglandigmi
gostermistir  (50).  Laparoskop sayesinde anatomik yer tayini kolaylikla
yapilabilir. Ancak genelde irolojik patolojilerin yeri karm i¢i boslugu degildir
(50.51). Bu nedenle peritoneal sahay: enlemesine katetmek sadece morbiditeyi
arttirmakla kalmaz, aym zamanda operasyon siresini de gereksiz uzatir.
Retroperitona dogrudan giris giivenle saglanabildigi takdirde daha once
bahsedilen laparoskopik islemlerin herbirinin giivenlik sinn artar ve kolaylagir.
Siiphesiz retroperitoneal yaklagimin pekgok kazanimi vardir. Karm bosluguna
el surilmemesi sonucunda karaciger, dalak, barsaklar veya diger
intraperitoneal organlara hasar verme sansi azalir. Retroperiton i¢inde bulunan
bobrek, iireter, mesane ya da lenf nodlarim meydana ¢ikarmak igin gerekli olan
disseksiyon siiresindeki azalma toplam operasyon siiresinin kisalmasini saglar.
Bobrege posteriordan yaklagim ayni zamanda renal artere daha erken ulasmay1
saglar. Ozellikle adrenal bez gibi diger retroperitoneal yapilara dolaysiz olarak
ulagilabilir (50,31, Transperitoneal yaklasimda retroperitoneal cerrahiye oranla
postoperatif yapigikhk riskinin artip artmadigina dair tartigmalar mevcuttur
(56.68). Yapisikliklar postoperatif agri, barsak obstriksiyonuna neden olabildigi
gibi daha sonraki cerrahi islemlerin yerine getirilmesinde gugliikler yaratabilir.
Belirgin (redundan) sigmoid kolon, hepatomegali, splenomegali de
retroperitona girisi zorlagtinr (58). Karm bosluguna zarar verilmemesi dogacak

komplikasyonlan azaltir. Laparoskopide ekstraperitoneal yaklagim kullanmanin
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beklenen diger kazamimlart da, hiperkarbi, hipotermi, postoperatif ileus ve
herni olusma riskinin azalmasidir (58).

Laparoskopik cerrahinin bu eksiklikleri ve retroperitonoskopik cerrahinin
kazanimlar1 nedeniyle (riner sistem patolojilerinin tedavisinde primer
retroperitoneal yaklasim daha mantikli goriinmektedir.

Retroperitoneal yag dokusunun yogun alveolar yapisi pnomoretroperiton
olusturulmasinda ve bundan sonraki doku disseksiyonu sirasinda cerrahin
uyumunu bozacak engellemelere neden olmaktadir (22).

Bu zorluklara ¢6ziim bulmak isteyen Gaur (22) 1992 yilinda cerrahi
eldiven parmagindan yaptifi, retroperitonu ayirici balonu tarif etmistir.
Retroperiton icinde sisirilen balon, yogun areolar septalarin kirilmasini,
peritonun atravmatik olarak kaldirilmasini, uygun hemostazi ve retroperiton

i¢inde yeterli bir ¢alisma sahasimn olugturulmasini saglar (22).

GAUR'UN BALON DISSEKSIYON TEKNIGI: Gaur' un (2?) orijinal
tekniginde, sekiz numara lastik kateter ile baglanan yedi numara operasyon
eldiveninden disseke edici balon yapilir. Bununla birlikte 500-1500 ml
kapasiteli her tir lateks balon kullanilabilir. Kateterin diger ucu bir kan basing
aygitinin pnoématik pompasina baglanir.

Genel anestezi uygulandiktan sonra hasta yan dekiibit pozisyonuna getirilir.
Orta koltuk alt1 ¢izgisinde iliak kanadin ist kismumn hemen tizerinden 2
santimetrelik bir cilt kesisi yapilir. Bir forseps veya kiigiikk parmak kullanilarak
retroperitoneal bolgede kor genisletme yapilir. Bundan sonra balon .
retroperitoneal bolgeye yerlestirilir. Balonun yerlesimi yaklagiimak istenen
bolgeye bagh olarak degisir.Balon, karinda bir tiimsek goriilinceye kadar
pompa ile sigirilir. Bu iglem sirasinda balon basinci zaman zaman durarak 110
mm Hg' a kadar ¢ikanlr. Septalar kirildiktan sonra 40-50 mm Hg'a dugtirtiliir.
Hemostaz elde etmek i¢in balon bes dakika siireyle beklenir, daha sonra balon
bosaltilarak ¢ikarilir. [slemin bundan sonraki asamasinda kesiden 10 mm' lik
laparoskopik bir port yerlestirilir. Cilt agikhig matriks bir sitirle gaz kagagi

olmamasi i¢in sikilagtirlir. Pnémoinsuflator 10 mm lik porta baglanir. Nitroz
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oksid insuflasyonu yapilir. Islem sirasinda izlenen basing 5-10 mm Hg arasinda
kalir. Sifir derecelik 10 mm teleskop olugturulan retroperitoneal alani gérmek
i¢in portun i¢inden yerlestirilir. Baska bir 10 mm lik trokar gériis altinda on
aksiller gizgiye verlestirilir. Ugtincii bir trokar ise iireterin, renal pelvisin ya da
bobregin ortaya konmasina yardimci olmak i¢in subkostal bolgede 6n aksiller
cizgiden sokulur (22),

Kirkali ve ark (42) bu teknikte bazi degisiklikler yapmuglardir. Balon
olustururken 24 F rektal tiipe bagl balon kullanmis, balonu gaz yerine 1500 ml
serum fizyolojik ile sigirmiglerdir. Kesiyi iliak kanat tizerinde degil subkostal, 2
cm yerine 1 cm buyiikliikde yapmiglardir. Gaz olarak Nitréz oksid yerine CO»
kullanmuslardir.

1992 den bu yana gegtigimiz ti¢ yil iginde ise artan say1 ve gesitlilikte
tirolojik cerrahi girisim retroperitoneal yol kullanilarak yapilmaya baglamigtir.

RETROPERITONOSKOPIK YOLLA YAPILAN CESITLI
OPERASYONLAR:

RETROPERITONOSKOPIK NEFREKTOMI: Mandressi ve ark (49)
1993 de balon disseksiyonu yapmadan retroperitona Verres ignesi yerlestirerek
CO7 insuflasyonu yaptiklart 5 olguda nefrektomi sonuglarmi sunmuslar,
retroperitoneal ~ yaklasimmn  segilmesinin  laparoskopik  yolla  olusan
komplikasyonlara engel oldugunu bildirmislerdir.

Gaur ve ark (23) kendi balon disseksiyonu teknigini kullanarak bir olguda
retroperitonoskopik nefrektomi yaptiklarii gostermislerdir.

1994 de Tirkiye'de ilk kez Kirkali ve ark' mn 45 yaptug
retroperitonoskopik nefrektomi giderek transperitoneal yaklagimm yerini

almaktadir.



RETROPERITONOSKOPIK DISMEMBERED PYELOPLASTI: {lk kez
Pears ve ark (65 1994' de domuzlar iizerinde balon disseksiyonunu takiben
retroperitonoskopik dismembered pyeloplastiyi denemislerdir.

1995' de Chiu ve ark (®) ise, balon disseksiyonunu takiben bir olguda 15
ayrl intrakorporeal —stitiir atarak pyelotireteral anastomoz yaptiklarini
gostermiglerdir.

RETROPERITONOSKOPIK YARDIMLI NEFROURETEREKTOMI
Chiu ve ark ) bu cerrahi yaklagimn iist iiriner sistem transizyonel hiicreli
karsinomlari i¢in segilebilecek bir yol oldugunu ileri strmiislerdir.

RETROPERITONOSKOPIK RENAL KISTEKTOMI: 1994 de Zanetti
ve ark (87) balon disseksiyonu teknigini kullanarak retroperitoneal yolla 4
olguda renal kist dekortikasyonu yaptiklarimi gostermislerdir. Baska yazarlar da
bu yontemi dnermektedirler (39.66).

RETROPERITONOSKOPIK ADRENALEKTOMI: 1992' de Brunt ve
ark () domuzlar iizerinde balon dilatasyonu yapmadan CO> uygulayarak
retroperitonoskopik  adrenalektomi sonuglarini  bildirmislerdir. Buradan
cikardiklart sonugla retroperitoneal yaklasimun kiigiik adrenal kitleler igin
insanlarda da uygulanabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Suzuki ve ark (78) 1995 de laparoskopik yolu retroperitonoskopi ile
karsilagtirdiklan olgularinda ¢aligma alanimin daha dar ve cerrahi teknigin daha
giic olmasima ragmen retroperitonoskopik adrenalektominin tek tarafli kiigiik
adrenal tiimoérler igin daha giivenli oldugunu bildirmislerdir.

Kirkali ve ark (46) 1995' de Tiirkiye'de ilk kez uyguladiklar teknikle
basarili bir sekilde retroperitonoskopik adrenalektomi yaptiklarmi rapor
etmiglerdir. Operasyon siiresini iki saat, hastanede kalis stiresini bir giin olarak
verdigi bildirileri sonucunda operasyon sonrasi agrinin azligi, hastanede kalis
ve ige donme siiresindeki kisalik nedeniyle retroperitonoskopik yolun tercih

edilmesi gerektigini savunmuslardir.
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RETROPERITONOSKOPIK URETEROLITOTOMI: Gaur ve ark (26)
1994'de orta iireter kisminda birden gok tagi olan bir olguda bagan ile iglemi
tamamladiklarint rapor etmislerdir.

Kirkali ve ark da ¥4 1994 de Tirkiyede ilk kez uyguladigi yontemle
bagarih sonug elde ettiklerini bildirmisler, siitiir kullanarak yaptiklar operasyon
sonrasi retroperitonoskopik iireterolitotominin agik cerrahiye iyi bir alternatif
oldugunu iddia etmiglerdir.

RETROPERITONOSKOPIK PYELOLITOTOMI: 1994' de Gaur ve ark
(27) retroperitonoskopik yolla tedavi ettikleri sekiz olgunun besinde (%62)
basarili sonug bildirmislerdir. Orta biyiklikte tasi olup ekstrakorporeal
litotripsiye uygun olmayan ve perkitan nefrolitotominin uygulanamadigi
olgularda retroperitonoskopik pyelolitotominin uygun bir segenek oldugunu
iddia etmiglerdir.

Literatirde smurli sayida olmakla birlikte retroperitoneal yolla
gerceklestirilen parsiyel nefrektomi (59, nefropeksi (6:21), bobrek biopsisi (29,
varikoselektomi (24) operasyonlar da mevcuttur.

Artan ivme ile gelismesini sirdiiren transperitoneal ve retroperitonoskopik
irolojik cerrahide gelinen noktada ogrenme egrisi ile cerrahi islemler artan
oranda basan ile tamamlanmaktadir. Islemler etkinlik ve givenilirliklerini
kanitlamustir. Buna karsihik timor nefrektomisi, retroperitoneal lenfadenektomi
gibi deneysel asamadaki iglemlerde daha fazla klinik ¢alismaya gereksinim
vardir. Son yillarda laparoskopik girisimlerde robotlarin kullanmi 40 ve g
boyutlu gorintileme (34 gibi yiksek teknoloji trini geligmeler cesitli
merkezlerde kullaniimaya baglanmigtir.

Laparoskopi sirasinda birgok sistemik komplikasyon bildirilmistir (7).
Gaz embolisi, hipotansiyon, hipertansiyon, disritmi, hipoksi, hiperkarbi ve
asidoz, pnomotoraks, pnoémomediasten, pnomoperikard, peritonit, azotemi
bunlarin bashcalaridir. Hipotansiyon venoz doniisteki azalma, kardiak gikistaki
diisme ve dolasan kan miktarindaki azalmaya bagl olarak ortaya ¢ikar. Karm

ici basing 20 mm Hg' a ulagincaya kadar béyle bir etki ender siklikta kargimiza
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¢ikmakla birlikte 30 mm Hg' nin iizerindeki basinglarda kaginilmazdir. Bu tiir
bir komplikasyondan korunmak i¢in karm i¢i basincm 15 mm Hg' nin altinda
sirdiiriilmesi ~ gerekir.  Ventilasyon-perfiizyon iliskisindeki  uyumsuziuk
hipoksiye yol agar. 25 mm Hg' lik bir basing diafram iizerinde 30g/cm? lik bir
basing ortaya g¢ikartir. Bu da akciger ekspansiyonunu engelleyerek akciger
kompliansi digiiriir (75).

Laparoskopik girigimler sirasinda ortaya ¢ikan karm i¢i basing artiginin
bobrekleri olumsuz yonde etkileyebilecegi ortaya konmustur (70). Oligiiri,
laparoskopik cerrahi sirasinda pnomoperitona ikincil ortaya ¢ikan yiiksek karin
i¢i basmem bir komplikasyonu olabilir. Artmis karm i¢i basinca baglh vaskiiler
kompresyon, iireteral obstriiksiyon, sistemik hormonal etkiler ya da bunlarin
¢esitli kombinasyonlar oligiiriden sorumlu tutulmaktadir (47).

Laparoskopik cerrahiye gore trolojik organlara ulasimda daha kolaylik
saglayan retroperitonoskopik yolun da béyle bir bobrek fonksiyon bozukluguna
yol ag1p agmadigin saptamaya yonelik calisma sayist azdir (7:33). Biz de klinik
uygulamalan etkileyebilecek boyle bir galigmay: tavsanlar tzerinde yapmayi

planladik.



GEREC VE YONTEM

Calismada yirmi dort adet eriskin, 2.5 - 3 kg agirhginda beyaz renkli Yeni
Zellanda tiirti tavsan kullamldi. Hayvanlar dort gruba aynidilar. Gruplar altigar
hayvandan oluguyordu. Birinci gruptaki hayvanlara sag retroperitoneal
sahadaki balon disseksiyonunu takiben retroperitona Verres ignesi
yerlestirilerek iki saat sire ile 10 mm Hg basing saglayacak dizeyde CO2
insuflasyonu uygulandi. Ikinci gruptaki hayvanlara basing uygulamasi diginda
birinci gruptaki hayvanlara uygulanan islemlerin aymisi yapildi Uglinct
gruptaki hayvanlara ise balon dilatasyonunu takiben dort saat stire ile karin igi
basing 10 mm Hg' da sabit olacak sekilde insuflasyon yapildi. Son gruptaki
hayvanlar balon disseksiyonunu takiben Verres ignesi (14 G) yerlestirilerek
basing uygulanmadan dort saat sire ile takip edildiler. Ikinci grup birincinin,
dérdincii grup da tgtinciiniin sham'1 olarak planlandi.

Dért grupta da ayn ayn islem baslangici, islem sonu ve 24. saatte serum
ve idrar kreatinin diizeyi, renal arter ve vende akis iz saptandi. Aymca islem
baslangicindan sonuna va daha sonra islem sonundan 24. saate kadar idrar

voliimi kaydedildi. Calisma semast SEKIL-3 de gosterilmektedir.



Retroperitoneal alanin
50 ml serum fizyolojik

igeren balonla dilatasyonu

v

Verres ignesinin yerlestirilmesi

20

Yapulan Tetkikler
1.Serum kreatinin diizeyi 6l¢iimii
- islem baglangict
- islem sonu
- 24. saat
2.Idrar kreatinin diizeyi olciimii
- iglem baglangic
- iglem sonu
- 24. saat
3.Renal arter ve vende renkli
doppler USG ile kan akimi 6lciimii
- iglem bagslangici
- islem sonu
-24. saat
4.Idrar ¢ikigmn olcimii
-islem baglangicindan sonuna

-iglem sonundan 24. saate

10 mmHg CO»
Sham grubu insuflasyonu
2 saat 4 saat - 2 saat 4 saat
(n=6) (n=6) (n=6) (n=6)

Sekil-3 Caligma semast
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ANESTEZI: Anestezi igin intramiiskiiler 50 mg / kg ketamin hidroklorir
uygulandi. Hayvanlar 10 - 15 dakika iginde uyudular. Islem boyunca ek bir
medikasyona gerek olmad.

RETROPERITONEAL ALANA ULASMA: Vertebral kolonun 1 cm
yaninda kotlarm 1 cm altinda sag tarafta sirttaki killar temizlendikten sonra
cilde 2 cm'lik vertikal insizyon yapildi (Resim-3). Ciltalti gegilip fasia
agildiktan sonra paraspinal kaslar klemp ve isaret parmagi yardimi ile Kiint
olarak disseke edildi. Retroperitoneal alana ulasildi. Bobrek ve treterler

tanimlandi

Resim-3 Retroperitoneal alana ulagma

BALON DILATASYONU: Retroperitoneal alana ulagildiktan sonra, 24 F
rektal tiipiin ucuna 8 numara steril cerrahi eldivenin igaret parmagi baglanarak
yapilmig balon (Resim 4) yerlestirildi. 50 ml serum fizyolojik ile balon sisirildi.

Bes dakika retroperitoneal sahada tutulan balon daha sonra bosaltildi.



Resim-4. 50 ml serum fizyolojik i¢eren balon

VERRES IGNESININ  YERLESTIRILMESINI TAKIBEN CO»
INSUFLASYONU: Balon ¢ikarildiktan sonra Verres ignesi (14 gauge)
retroperitoneal alana yerlestirildi. Fasia ve cilt 2/0 ipek ile kapatildi. Verres
ignesine baglanan CO» insuflatérii (Resim-5) ile retroperitoncal sahaya CO»
verildi. Basmg, ¢ahgmanin her safhasinda 10 mm Hg olacak sekilde sabit

tutuldu.

Resim-5 CO» insuflatorii ile baglanmig Verres ignesi
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SERUM KREATININ DUZEYI OLCUMU: Islem baslangicinda
tavsamin kulagindaki venlerden birine yerlestirilen 22 G braniilden islem
baslangici, islem sonu ve 24. saatte 5 ml kan ¢rnekleri alindi. Diiz tiipe alinan
bu omekler daha sonra biyokimya laboratuarma ulastinildi. 2000 devir /
dakikada 5 dakika santrifiije edilen kan 6meklerinin serumlann ayrildi. Daha
sonra Technicon RA - 1000 auoto-analyzer cihazinda kolorimetrik yontemle
serum kreatinin diizeyleri 6lgiildii (32). Sonuglar mg / dl cinsinden kaydedildi.

IDRAR KREATININ DUZEYI OLCUMU: Islem baslangicinda hayvana
8 F feeding tiip kullamilarak tiretral kateter kondu. Daha sonra bacaga tesbit
edilen bu kateter yardim ile idrar gikisi monitorize edildi. Islem baglangict,
islem sonu ve 24. saatte idrar 6rnekleri toplandi. Diiz tiipe alman 10 ml idrar
ornekleri daha sonra biyokimya laboratuarina ulastirildi. 2000 devir / dakikada
5 dakika santrifiije edilen idrar érnekleri Technicon RA - 1000 auto-analyzer
aletinde kolorimetrik yontemle test edildi (32). Sonuglar mg / dl cinsinden
kaydedildi.

[DRAR CIKISININ OLCUMU: Islem baslangicmda takilan 8 F feeding
tip uretral kateter bacaga tesbit edilerek 24 saat korundu. Buradan islem
baslangicindan sonuna daha sonra da iglem sonundan 24. saate kadar idrar
ornekleri toplandi. Sonuglar ml / saat cinsinden kaydedildi.

RENAL ARTER VE VENDE RENKLI DOPPLER
ULTRASONOGRAFI ILE KAN AKIMI OLCUMU: Islem baslangici, islem
sonu ve 24. saatte hayvanlar radyoloji boliimiinde Toshiba Sonolayer alfa SSH
140-A  renkli doppler ultrasonografi cihazinda 7.5 mHz prob ile
degerlendirildiler. Karindan yaklagilarak sag renal arter ve ven bulundu.

Maksimum akim hizlar 6lgiildii. Akim hizlari cm / sn cinsinden kaydedildi.

ON CALISMA: Tavsan retroperitoneal alanimni tanimlamak ve bu alanin
dilatasyonunun olabilirligini saptamak tizere 8.6.1994 ve 10.6.1994 tarihlerinde
iki tavsan tizerinde ¢aligildi. 50 ml serum fizyolojik ile balon dilatasyonunu
takiben retroperitoneal saha metilen mavisi ile boyandi ve boyanin peritoneal

alana kagmadigr goriildii. Dilatasyona devam edildiginde posterior peritonun
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150 ml serum fizyolojik verilmesinden sonra yirtildigt goriildii. Ikinci deneyde
ise dilatasyonu takiben CO> insuflatori ile retroperitoneal alanda 10, mm Hg
basing olugturacak sekilde akim verildi. Bunu takiben retroperiton metilen
mavisi ile boyandi. Boyanin intraperitoneal sahaya kagmadigr goruldii.

Sonug olarak tavsan modelinde retroperitoneal alanda insandakine benzer

bir ¢aligma uygulanabilir sonucuna varildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME: Bu ¢aligmann istatistiksel
degerlendirmelerinde ikiden fazla gruplarn karsilagtirimasinda Varyans analiz
testi, parametrik verilerde Student - t testi, non - parametrik verilerde Mann -

Whitney U testi kullanildi. Veriler ortalama + 1 standart hata olarak belirtildi.



BULGULAR

Baslangig serum kreatinin degerinde iki ve dort saatlik gruplarla shamlari
arasinda farklilik yoktu (p=0.2,p=0.1).

Iki saatlik ¢alisma grubunda bu deger ¢alisma sonunda istatistiksel olarak
anlamli artis gosterdi. Yirmidordiinci saatte ise ¢alisma sonu degerine gore
belirgin azalarak baglangi¢ degerine geriledi (Tablo-3). Dort saatlik grupta da
benzer degisiklikler gozlendi (Tablo-3).

Iki ve dort saatlik gruplarda baslangig deger ile 24. saatteki deger
karsilagtirildiZinda istatistiksel farklilk gozlenmedi (Tablo-3).

Iki ve dort saatlik galisma gruplari shamlar ile kargilastirildiginda ¢alisma
sonu serum kreatinin degerinde yiikseklik yoniinden istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptand: (Tablo-3).

Yirmidordiincii saatteki serum kreatinin degerleri irdelendiginde ise
calisma ve sham gruplan arasinda istatistiksel farkliik g6zlenmedi

(p=0.3,p=0.1).

Calisma Baglangici Calisma sonu 24. saat
2 saat ¢alisma grubu. 1.3+0.1 & RS0 1 1.3 + O8N
2 saat sham grubu 1.3 £ 0.1 1.4+0.1 1530 0.1
4 saat calisma grubu. | 14+0.1 B 23+01 9 1.4+0.1 8
4 saat sham grubu 135001 1.3 +:0.1 1.3 +0.1

Tablo-3 Serum kreatinin degerleri (mg/dl)

@ iki saatlik galigma grubunda galiyma baslangici-galigma sonu (p=l.7x10‘4)

B dort saatlik calisma grubunda ¢aligma baglangici-galisma sonu( p=5.3x10'6)

Y iki saatlik galigma grubunda caligma bagi-24.saat (p=0.3)

8 dort saatlik galisma grubunda galigma bagi-24 saat (p=0.2)

N iki saatlik galigma-sham grubunda galiyma sonu (p=8.9x10‘4)

® dort saatlik ¢alisma-sham grubunda calisma sonu (p=2.3x10‘6)
Iki ve dort saatlik gruplar arasinda c¢aligma sonu serum Kreatinini

yoniinden dort saatlik grupta daha belirgin artig goriildii (p=1.4x10-3).



26

Baslangig idrar kreatinini agisindan iki ve dort saatlik ¢alisma gruplarn ile
onlann shamlan arasinda istatistiksel farklihik yoktu (p=0.5,p=0.5).

Iki saatlik ¢aligma grubunda c¢aligma baglangici idrar kreatinin diizeyinin
calisma sonunda istatistiksel olarak anlaml dustiigi goriildi. Yirmidordinci
saatte ise tekrar istatistiksel olarak belirgin yiikselerek ¢alisma baslangicindaki
diizeye ulastigi saptandi (Tablo-4). Dort saatlik grupta da buna benzer sonuglar
elde edildi (Tablo-4).

Iki ve dort saatlik gruplarda baglangic deger ile 24. saatteki deger
karsilagtinidiginda ise istatistiksel farklihk gozlenmedi (Tablo-4).

Her iki grubun ¢ahsma sonu degerleri shamlarinin degerlerinden
istatistiksel olarak belirgin dusiiktii (Tablo-4).

Yirmidordiincii saatte her iki grupta shamlan ile aradaki fark ortadan
kalkiyordu (p=0.5,p=0.47).

Calisma Baglangic1| Calisma sonu 24. saat
2 saat caligma grubu. 1903 +24 « 1813 2700 19085+ 2.5 Y
2 saat sham grubu 19013 + 338 188.1 +2.6 190.5:+2:9
4 saat gahigma grubu. | 193.1+20 P 173.5+1.5 ¢ 192.8+2.0 8
4 saat sham grubu 193324 190.8 +1.6 192.6+2.0

Tablo-4 1drar kreatinin degerleri (mg/dl)
@ iki saatlik galigma grubunda galisma baslangici-galisma sonu (p=0.01)
B dort saatlik galisma grubunda galisma baslangici-¢ahisma sonu( p=7.6x10~
Y iki saatlik galigma grubunda ¢aliyma bagi-24.saat (p=0.48)

6)

8 dort saatlik galisma grubunda galiyma bagi-24.saat (p=0.43)
M iki saatlik galigma-sham grubunda galisma sonu (p=0.05)
 dort saatlik calisma-sham grubunda ¢alisma sonu (p=3.1x1 0‘4)

Cahgma sonu idrar kreatininleri karsilastinldiginda dort saatlik grupta iki
saatlik gruba gore daha belirgin diisis oldugu ortaya ¢ikti (p=0.01).
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Iki ve dort saatlik gruplar ¢alisma baslangict renal arter akim hizt
degerleri yoniinden sham gruplartyla farklilik gostermedi (p=0.43, p=0.36).

[ki saatlik ¢alisma grubunda ¢alisma baglangicma gore, ¢alisma sonunda
istatistiksel olarak anlamli diigiis gormildii. Yirmidordiincii saatte bulunan
degerin ise galigma sonu degere gore anlamli yiikseldigi saptandi (7ablo-5).
Dort saatlik grupta da benzer sonuglar elde edildi (Tablo-5).

Iki ve dort saatlik gruplarda bagslangic deger ile 24. saatteki deger
karsilagtinldiginda istatistiksel farklilik gozlenmedi (Tablo-53).

Her iki grup shamlan ile karsilagtirildiginda galisma sonu renal arter akim
hizinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (Tablo-5).

24. saatteki renal arter akim hiz1 incelendiginde iki ve dort saatlik ¢aligma
grubu ile onlarin sham' lart arasinda istatistiksel farkliik saptanmadi (p=0.1,
p=0.1).

Calisma Baglangic1| Caligma sonu 24. saat
2 saat ¢aligma grubu. 438 =007 & S9IS + Qi 448+03 Y
2 saat sham grubu 44.1+0.7 43 1EE00.7 43.8+0.8 -
4 saat aligma grubu. | 41.8+1.1 B 318+ 1.3 ¢ 423 +13 8
4 saat sham grubu 423+0.8 4o 0.7 426+ 0.8

Tablo-5 Renal arter akim hizlart (cm/sn)

@ iki saatlik cahisma grubunda galigma baglangici-galisma sonu (p=1 7x10°%)
B dort saatlik caligma grubunda galiyma baslangici-galisma sonu( p=8.8x10'5)
Y iki saatlik galiyma grubunda ¢aligma bagi-24.saat (p=0.1)

8 dort saatlik calisma grubunda galisma bagi-24 saat (p=0.3)

M iki saatlik galigma-sham grubunda galisma sonu (p=2.4x10‘3)

® dort saatlik calisma-sham grubunda calisma sonu (p=2. lx10'5)

Renal arter akim hizi dort saatlik grupta iki saatlik ¢caligma grubuna gore
daha belirgin diisiis gosterdi.(p=3.1x10-4).
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Baslangi¢ renal ven akim hizlar: Karsilastinldiginda iki ve dort saatlik
calisma gruplan ile shamlan arasinda istatistiksel yonden farkliik yoktu
(p=0.34),(p=0.44).

Renal ven akim hiz1 iki saatlik grupta ¢aligma baglangicina gore ¢alisma
sonunda istatistiksel olarak anlamh diisiis gosterdi. Yirmidérdiincii saatte ise
akim hizi tekrar belirgin yikseldi (Tablo-6). Dort saatlik grupta da benzer
degisiklikler gozlendi (Tablo-6).

Iki ve dort saatlik gruplarda baslangig deger ile 24. saatteki deger
karsilagtinildiginda istatistiksel farklihk gozlenmedi (Tablo-6).

Her iki grup shamlan ile karsilagtirildiginda ¢aliyma sonu renal ven akim
lizinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo-6).

24. saatte her iki kargilastrmali grupta da farklilik ortadan kalkiyordu
(p=0.34, p=0.38).

Calisma Baslangml Calisma sonu 24. saat
2 saat calisma grubu. S 1585 + Q7810 208+0.6 Y
2 saat sham grubu 20.8+0.6 2135007 B0
4 saat calisma grubu. | 20.6+1.0 B 112+06 ¢ 213+08 8
4 saat sham grubu 205005 213+04 200+ 0.7

Tablo-6 Renal ven akim hizlan (cm/sn)
@ iki saatlik calisma grubunda galiyma baslangici-galisma sonu (p=1.3x10‘4)
B dort saatlik calisma grubunda galigma baglangici-¢aligma sonu( p=5.8x10‘6)
Y iki saatlik galigma grubunda galisma bagi-24.saat (p=0.3)
0 dort saatlik ¢alisma grubunda galigma bagi-24.saat (p=0.3)
N iki saatlik galigma-sham grubunda ¢alisma sonu (p=7.2x10‘5)
® dort saatlik galisma-sham grubunda galiyma sonu (p=3.7x10‘3)

Renal ven akim hzi dort saatlik grupta daha belirgin dustis gosterdi
(p=7.8x10-4).
Renal arter ve ven akim hizlar ile ilgili bulgulardan birer érnek Resim 6-

7-8-9-10-11 de gosterilmektedir.



Resim-6
Dort saatlik galisma grubunda dordtnei
havvamn ¢alisma baglangic renal arter

ki hizi (Vinas

esim-3§
Dort saathik galigma grubunda dordiineii

hayvanin 24 saat renal arter

akim hiza (Vmax

6 cm/sn)

Resim-10
Dort saathk galigma grubunda dordiinei
havvanin ¢aligma sonu renal ven

akim hizn (Vmax 13 em/sn)

2]

Resim-7
Dort saatlik ¢aligma grubunda dordiinei
hayvanin ¢alisma sonu renal arter akim

hizi  (Vmax 2Y cm/sn)

Resim-9
Dort saathk galigma grubunda dordineii
havvanin ¢aligma baglangici renal ven akim

hiz (Vmax 20 cm/sn)

Resim-11
Dort saathk ¢alisma grubunda dordincu
hayvanin 24. saat renal ven akim hiz

(Vmax 22 cm/sn)



Caligma baslangicindan sonuna idrar akim hizt iki ve dort saatlik sham

gruplari arasinda istatistiksel farklilik gostermiyordu (p=0.2).

Bu degerin iki ve dort saatlik ¢alisma gruplarinda shamlarina gore islem

sirasinda  belirgin diisiis gosterdigi saptandi (Tablo-7). Her iki c¢alisma
grubunda caligma sirasinda bulunan idrar akim hizinin ¢ahisma bittikten sonra
saptanan degerden istatistiksel olarak anlamh diisiik oldugu goruldi (Tablo-7).

ki ve dort saatlik gruplarda galisma sonundan yirmidordiincii saate

kadar idrar crkigi’ mn shamlan ile istatistiksel yonden farklilik gostermedigi

bulundu (Tablo-7).

C.Basi-Sonu C.Sonu-24. saat
2 saat ¢aligma grubu. 11.3+04 & 19855 0IRN
2 saat sham grubu IS 34000 168+1.6 M
4 saat caligma grubu. 8.3+0.01B 193+06 9
4 saat sham grubu 16.5+0.9 17.1+0.7 ¢

Tablo-7 Idrar ¢ikiglarmin karsilastirimasi (ml/saat)

@ iki saatlik galigma -sham grubunda galisma baslangici-galisma sonu (p=3,2x10'3)
B dort saatlik ¢alisma-sham grubunda galiyma baslangici-¢ahisma sonu( p=3.5x10~
Y iki saatlik galigma grubunda ¢aligma bast/sonu-galisma sonu/24.saat (p=1.2x10~
8 dort saatlik calisma grubunda galiyma bagi/sonu-galigma sonu/24.saat (p=2.04x10'8)

N iki saatlik galisma-sham grubunda ¢aligma sonu-24.saat (p=0.1)
 dort saatlik galigma-sham grubunda ¢aliyma sonu-24.saat (p=0.2)

Calisma baslangicindan sonuna idrar ¢ikisi iki saatlik gruba gore dort
saatlik grupta daha belirgin olarak azalmgti (p=6.1x10-4). Calisma sonundan

yirmidordiincii saate kadar olan idrar ¢ikisinda

bulunmadi (p=0.5).

iki grup arasinda farklilk



TARTISMA

Laparoskopik cerrahide yeterli goriisii saglamak ve operasyonu
siirdiirebilmek i¢in CO7 akimina gereksinim vardir. Bununla birlikte CO> ' in
karin boslugu i¢ine verilmesinin hemostazi, asit-baz dengesini, kan gazlarini,
kardiovaskiiler ve pulmoner fizyolojiyi etkileyip degisikliklere yol actign
bilinmektedir (7). Pnémoperitonun etkileri uzun zamandir bilinmekle birlikte
¢ogu islemlerin jinekologlar tarafindan gen¢ hastalar itzerinde uygulanmig
olmasi nedeniyle klinik énemi g6z ardi edilmistir. Son zamanlarda ise
laparoskopik cerrahinin genis kullamm alam bulmasi ile pnémoperitona bagli
ortaya ¢ikan degigiklikler 6nem kazanmugtir (70).

Bobrek iizerinde artmig basinca ikincil olarak antri gelisebilecegi
bilinmektedir (47). Yiiksek karnn igi basmcin olugturdugu direkt renal
kompresyonun glomeriiler ve total plazma akiminda meydana getirdigi azalma
ile bunun beraberinde ortaya g¢ikan bobrek fonksiyon degisiklikleri gesitli
calismalarda gosterilmigtir (13.20),

Laparoskopik girigimler sirasinda pnémoperitona bagh karn i¢i basingtaki
artisin da aymt sekilde bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya yol agabilecegi
ortaya konmustur (7). Son yillarda boébrek rezervi azahms olan kisilerde de
laparoskopinin uygulamaya baglanmasi karm i¢i basing artigina bagli bobrek
fizyolojisindeki degisikliklerin bu ve benzeri hastalarda klinik ¢éneme sahip
olabilecegini diigiindiirmustiir.

Artmis karn i¢i basmca bagh vaskiller kompresyon, iireteral
obstriiksiyon, sistemik hormonal etkiler ya da bunlarin gesitli kombinasyonlari
bu bobrek fonksiyon bozukluklarindan sorumlu tutulmaktadir (47).
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Kirsch ve ark (47) fareler iizerinde yaptiklari ¢aligmalarnda 10 mm Hg' ik
karin i¢i basing uygulayarak inferior vena kava akiminda %93' lik, aortik
akimda %45' lik azalma saptamus, inferior vena kava ve renal damarlardaki
yitkselmis basinglarin, bobrek plazma akigim ve glomeriler filtrasyon oramini
azalttigi bildirmiglerdir. Yine aym yazarlar insanlardaki klinik uygulamalarda
kullamlan 15 mm Hg akim basincinda renal damarlar ve peritubiler
kapillerlerin = sikisip glomerﬁlér filtrasyonda azalma ve oligiri meydana
gelebilecegini iddia etmiglerdir.

Babayan ve ark (1) ise domuzlar iizerinde yaptiklan caligmada artmig
karin i¢i basincin bobrek kortikal kan akiminda azalmaya sebep oldugunu
ortaya koymuslar, bobrek dokusundaki iskemiden &zellikle pnomoperitonun
lokal kompresif etkisinin sorumlu oldugunu iddia etmislerdir. Vargas ve ark (79)
da aym sonuglart képekler iizerinde yaptiklan denemelerde elde etmislerdir.

Kann igine CO» verilmesi sirasinda geligen hiperkarbi ve asidoz endojen
katekolaminlerde artisla birlikte vazokonstriikksiyon ve santral ven6z basingta
yiikselmelere sebep olabilirler (32). Vukasin ve ark' da 30) karmn ig¢ine CO»
verilmesi ile olusan oligiiriye plazma renin aktivitesinde belirgin artisin eslik
ettigini saptamiglardir. Artmus karmn igi basing adrenal damarlan etkileyerek bu
organda iskemiye yol agabilir. Iskemiye bagh adrenal kokenli hormonlarin
salmmindaki degisiklikler ve bunlarin bobrek fizyolojisi tzerindeki etkileri
gelecekteki calismalarin konusu olabilir.

Klinik ve hayvan deneyleri hemorajiye ikincil karmn i¢i basincin arttig
durumlarda oligiiri ve aniiriyi 6nlemek igin treteral kateterizasyonun yetersiz
oldugunu diigiindirmigtir ¢7.79).

Tiim bu ¢alismalardan anlasildigi gibi pnémoperiton ve artmis karin i¢i basincin
bobrek fonksiyonlarinda belirli bir bozulmaya yol agtign agiktir.
Pnomoperitonun bobrekler iizerindeki etkisinin ozellikle vaskiller veya

parankimal kompresyonla olusabilecegi distnilmektedir. Ancak ireteral



obstritksiyon ve sistemik hormonal etkiler gibi mekanizmalar ile ilgili
literatiirde heniiz yeterli bir bilgi yoktur.

Pnomoperitona bagli olarak olusan bobrek fonksiyon bozukluklarmin
bobrek rezervi azalmis kisiler diginda kardiak problemi olan hastalarda da
belirli sorunlara yol agmasi kagmilmazdir. Bu hastalarda venoz doniigin
azalmasi1 nedeniyle diisik karmm i¢i basinglarda bile oligiri ortaya
¢ikabilmektedir (33).

Laparoskopik cerrahiye gore iirolojik organlara ulasimda daha kolaylik
saglayan retroperitonoskopik yolun da boyle bir bobrek fonksiyon bozukluguna
yol agip agmadigimi aragtrdifmmz  ¢aliyjmamzda  pnémoretroperiton
olugturulmast ile birlikte serum kreatininin degerinin yiikseldigini, idrar
kreatininin degerinin diistiigiinii, renal arter ve ven akim hizi, idrar ¢ikiginm
¢aligma boyunca anlamli azaldigini, ancak ¢aligma bitiminde tiim bu 6l¢iimlerin
normale doéndiigiinii belirledik. Bu degigiklikler dort saat ¢aligma uygulanan
hayvanlarda daha da belirgin hale geldi.

Bu sonuglarm klinik 6nemi, tag, obstriiksiyon gibi birincil patolojilerin
yaninda retroperitondaki basing artiginin da bobrek fizyolojisini olumsuz yonde
etkileyebilecegi gergeginin ortaya konmus olmasidir.

Pnomoretroperitonun bobrekler ve diger organlar tizerindeki etkisi hala
detayl olarak aragtirilmamustir. Bizim galigmamizda oldugu gibi bobreklerdeki
degisikliklerle ilgili su anda literatiirde iki ¢alisma mevcuttur. Gerek Chiu ve
ark (7), gerekse McDougall ve ark (53) retroperitondaki basmg artigmin bobrek
fonksiyonlarni, renal kan akimim, renal kortikal perfizyonu ve idrar ¢ikisini
belirgin diizeyde azalttigim ortaya koymusglardir.

McDougall ve ark (53) bizim de ¢aligmamizda uyguladigimiz 10 mm Hg' lik
basingta idrar g¢ikisinda ve kreatinin klirensinde geri dontigtimlii bir

bozulma oldugunu bildirmisler, ancak 10 mm Hg' nin {izerinde uygulanan
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basinglarda islem sonunda dahi bobrek fonksiyon bozuklugunun devam ettigini
iddia etmiglerdir. [lerdeki ¢ahgmalarin konusu olarak degisik basing
diizeylerinin degisik siirelerle kombinasyonu segilebilir.

Retroperitonoskopide de, laparoskopide oldugu gibi kardiak ve bobrek
rezervi azalmug kisilerin risk altinda oldugu diiginiilebilir. Ozellikle bu grup
hastalarda vaskiiler ve lokal parankimal kompresyonla meydana gelebilecek
genel hemodinamik ve bobrek fizyolojisindeki degisiklikleri monitorize etmek
i¢in lazer doppler problarla renal arter ve vende akim 6l¢iimleri yapilmali ve
idrar ¢ikisindaki degisiklikler yakindan izlenmelidir. Karin i¢i basing artigina
ikincil gelisebilecek renal iskemiye bagli akut tiibiiler nekrozu engellemek igin
mannitol ve ATP solisyonlan kullanimi klinikte uygulanabilir. Ayrica iskemi
sonrasi ortaya ¢ikabilecek serbest oksijen radikallerini etkisiz hale getirmek
amacryla, serbest oksijen radikali ¢opgiilerinin (scavengers) uygulanmasi
ilerdeki ¢aligmalarin konusu olabilir. Bu ¢alismalar insan modeline daha yakin
olabilecek domuz, kdpek, koyun gibi bilyiik hayvanlarla daha yiiksek karm ici
basing olusturularak gergeklestirilebilir.

Uzun siiren operasyonlarn olumsuz etkileri g6z Oniine alindiginda
retroperitonoskopik cerrahi yapacak doktorlarin, islemler Oncesi hayvan
¢aligmalarinda retroperitonoskopik vaklagima adapte olmalan ve gerekli
cerrahi yetkinligi kazanmalari Onerilebilir. Ayrica yiiksek basincin bobrek
fonksiyonlarin1 bozucu etkisi daha fazla olabileceginden diigiik basinglarda
caligma tercih edilmelidir.

Literatiir verileriyle uyumlu olarak idrar ¢ikiginda azalma, serum kreatinin
degerinde artma, idrar kreatinin diizeyinde azalma, renal arter ve ven akis
hzinda azalma saptadifimiz ¢alismamiz 15131 altinda retroperitonoskopik

cerrahi yapilan olgularin da operasyon siiresince bobrek fonksiyonlari
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yoniinden yakindan izlenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Kardiak veya renal
islev bozuklugu olan, ileri yasta riskli hastalarda ve wuzun siirecek
operasyonlarda, retroperitoneoskopik cerrahi uygulanirken o6zellikle dikkatli

olunmali ve bobrek fonksiyonlan gok yakindan monitorize edilmelidir.



SONUCLAR

1) Serum kreatinin degeri g¢alisma gruplarinda, islem sonunda anlamli
yikselmektedir (iki saatlik grup igin; p=1.7x10-4, dort saatlik grup igin;
p=543x10'6). Bu artis dort saatlik grupta daha belirgindir (p=l.7x10'3)

2) Idrar kreatinini galigma gruplarinda, iglem sonunda anlamli azalma
gostermektedir (iki saatlik grup i¢in;p=0.01, dort saatlik grup ig:in;p=7A6xlO‘6).
Bu azalma dort saatlik grupta daha belirgindir (p=0.01).

3) Renal arter akim hizlarinda heriki grupta calisma sonunda anlamli
azalma bulunmustur.(iki saatlik grup i¢in; p=1.7x10-4, dort saatlik grup igin;
p=8.8x10-5). Bu farklilik dort saatlik grupta daha anlamlidir (p=3.1x10-4)

4) Renal ven akim hizlannda heriki grupta ¢alisma sonuida wdaml
azalma saptanmistir (iki saatlik grup igin; p=1.3x10-4, dort saatlik grup igin;
p=5.8x10-6). Bu farklilik dort saatlik grupta daha anlamhdir (p=7.8x10-4).

5) Idrar ¢ikisi heriki grupta shamlan ile karsilastnidiginda ¢alisma
stiresince anlamh azalmustir (iki saatlik grup igin; p=3.2x10-3, dort saatlik grup
i¢in; p=5.5x10-6).Bu azalma dort saatlik grupta daha belirgindir (p=6.1x10-4).

6) Calisma sonrasi 24. saate kadar idrar c¢ikisinda sham gruplar ile
karsilastirma yapildiginda belirgin farklilik saptanmamustir. ki ve dort saatlik
gruplar arasinda da fark yoktur.

Bu sonuglar retroperitonoskopi sirasinda bobrek fonksiyonlarinin
etkilendigini, bunun uygulama zamani arttikca daha belirgin hale geldigini
gostermektedir.

Ancak tiim degiskenler ¢alisma sonrasi normale donmektedir.
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OZET

Giris: Laparoskopik girigimler sirasinda ortaya g¢ikan artmig karm igi
basing bobrek fonksiyonlarmda bozulmaya yol agabilir. Azalmus renal kan
akimi, ireteral obstriiksiyon, sistemik hormonal etkiler veya direkt renal
kompresyon laparoskopik cerrahide oligirinin ve bobrek disfonksiyonunun
nedeni olarak one siriilmektedir. Siklikla kullanilan retroperitonoskopik yolun
da benzer sekilde bobrek disfonksiyonuna yol agip agmadigim saptamak izere
bu ¢alismay1 planladik.

Gereg ve Yontem: Yirmi dort erigkin Yeni Zellanda tiirti tavgan altisardan
dort gruba ayrildi. Bir gruba balon disseksiyonunu takiben retroperitonda 10
mm Hg basing saglayacak C07 insuflasyonu iki saat siireyle uygulandi. Diger
bir grupta bu islem dort saat sirdiiriildd. Bu gruplarn shamlannda da basing
uygulamasi digindaki islemler aym sekilde yapildi. Dort grupta da ayri aym
islem baglangici, islem sonu ve 24. saatte serum ve idrar kreatinin diizeyi, renal
arter ve vende akis izi saptandi. Ayrica islem baglangicindan sonuna ve daha
sonra islem sonundan 24. saate kadar idrar volimi kaydedildi.

Bulgular: Serum kreatinin degeri calisma gruplarinda, islem sonunda
anlamli yikselmekte idi. Idrar kreatinini calisma gruplarinda, islem sonunda
anlamh azalma gostermekte idi. Renal arter akim hizlarinda her iki grupta
¢aligma sonunda anlamli azalma bulundu. Renal ven akim hizlarinda her iki
grupta ¢alisma sonunda anlamh azalma saptandi. Idrar ¢ikisi her iki grupta
shamlart ile karsilagtmldiginda galisma siiresince anlamli azalmsti. Tim
degisiklikler dort saatlik grupta daha belirgindi.

Cahisma sonrast 24. saate kadar idrar ¢ikisinda sham gruplan ile
kargilastirma yapildiginda belirgin farkhlik saptanmadi. Iki ve dort saatlik
gruplar arasinda da fark yoktu. Tiim degiskenler caligma sonrasi 24. saatte
normale donmektedir.

Sonu¢: Bu bulgular retroperitonoskopi sirasinda bobrek fonksiyonlarinimn

geri doniigiimlii olarak olumsuz etkilendigini, bunun uygulama zamani arttikga
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daha belirgin hale geldigini gostermektedir. Retroperitonoskopik cerrahi
uygulanan riskli hastalarin bobrek fonksiyonlart operasyon siiresince yakindan

izlenmelidir.
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