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OZET:

Bu calismanin amaci, renal kitle nedeniyle laparoskopik nefron koruyucu cerrahi
(LNKC) vs acik nefron koruyucu cerrahi (ANKC) yapilan hastalarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini prospektif olarak degerlendirmek. Aralik 2007 - Aralik 2011 tarihleri
arasinda toplam 65 hastaya (E/K = 37/28), renal kitle nedeniyle nefron koruyucu cerrahi
(agik/laparoskopik = 45/20) yapilmistir. Hastalarin demografik bilgilerinin yaninda viicut kitle
indeksi (BMI), Amerikan Anestezioloji Derneginin (ASA) skoru, renal kitlenin 6zellikleri de
preoperatif olarak kaydedilmis olup hastalar 1. grup (LNKC) ve 2. grup (ANKC) olmak iizere
iki gruba ayrilmistir. Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-36 kisa formu
kullanilmigtir. SF-36 kisa formu preoperatif donemde, postoperatif 1.ayda, 6.ayda ve 12.ayda
hastalara doldurtulmus olup veriler kaydedilmistir. VAS agr1 skorlamasi kullanilarak her iki
grupta postoperatif 48.saatte hastalarin agris1 degerlendirilmistir. Postoperatif donemde oral
alim, dren c¢ekilme zamani, hastanede yatis siiresi, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar kaydedilmistir. Hastalarin ortalama yasi, BMI ve ASA skoru sirasiyla; 53.78
(17-87), 28.52 (20.3-45.7) ve 1.39 (0-3) idi. Renal kitlelerin 28’1 sag, 26’s1 sol yerlesimli olup
ortalama boyutlart LNKC’de 26.4 mm, ANKC’de 31.6 mm idi (P=0,244). Ortalama
operasyon siiresi ve kanama miktar1 sirasiyla LNKC’de 137.19 dk ve 55.26 cc; ANKC’de
133.4 dk (P=0,778) ve 202.8 cc idi (P=0,037). LNKC’de peroperatif komplikasyon
goriilmemesine ragmen ANKC’de 1 hastada dalak laserasyonu geligsmesi iizerine splenektomi
yapildi. Postoperatif donemde ortalama VAS agr1 skoru LNKC’de 2.81; ANKC’de 4.9 idi
(P=0,002). Oral alim zamani, dren cekilme zamani, hastanede yatis siiresi sirastyla LNKC’de
15.71 saat, 1.94 giin ve 2.95 giin; ANKC’de 24 saat (P=0,002), 2.72 giin (P=0,003) ve 5.25
giin idi (P=0,000). Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki yasam kalitesi skorlari
tablo 1’de gosterilmistir. Postoperatif komplikasyonlar olarak: LNKC’de 1 hastaya cerrahi
sinir pozitifligi nedeniyle radikal nefrektomi yapilmistir; ANKC’de 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu, 2 hastada ameliyat lojunda abse gelismesi lizerine perkiitan drenaj kateteri
konmustur. Hastalarin 1’inde drenaj kateteri yeterli olmayip eksplorasyona gidilmistir,
peroperatif degerlendirmede bobregin etkilenmis oldugu goriilmesiyle basit nefrektomi

uygulanmustir.



INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

The aim of this study is to prospectively evaluate the effect of surgery on quality of life in
patients undergone laparoscopic nephron sparing surgery (LNSS) versus open nephron
sparing surgery (ONSS) for small renal masses. Between December 2007 - December 2011,
65 patients (M/F = 37/28) underwent nephron sparing surgery (open/laparoscopic = 45/20) for
small renal masses. Patients demographic data, body mass index, American Society of
Anesthesiologists (ASA) score, renal mass characteristics were registered preoperatively and
patients were divided in 2 groups; the Ist group (LNSS) and the 2nd group (ONSS),
respectively. Quality of life was evaluated prospectively using SF-36 health survey pre- and
post-operatively (1, 6 and 12 months after surgery). Postoperative pain was evaluated 48
hours after surgery using VAS pain score. Per- and post-operative complications, oral feeding
time, drain removal time and hospital stay were also registered. Patients mean age, BMI and
ASA score was 53.78 (17-87) years, 28.52 (20.3-45.7) and 1.39 (0-3), respectively. Renal
masses were right-sided in 28, left-sided in 26 patients; mean size was 26.4 mm in LNSS and
31.6 mm in the ONSS group (P=0,244). Mean operative time and blood loss was 137.19 min
and 55.26 cc in the LNSS group; 133.4 min (P=0,778) and 202.8 cc (P=0,037) in the ONSS
group. No peroperative complication observed in the LNSS group; in the ONSS group 1
patient underwent splenectomy due to peroperative lasseration. Postoperative VAS score in
the LNSS and ONSS group was 2.81 and 4.9 (P=0.002), respectively. Oral feding time, drain
removal time and hospital stay was 15.71 hrs, 1.94 days, 2.95 days in the LNSS group and 24
hrs (P=0,002), 2.72 days (P=0,003), 5.25 days (P=0,000) in the ONSS one. Pre- and post-
operative SF-36 health survey scores in both groups are shown in Table 1. One postoperative
complication was observed in the LNSS group and three complications in the ONSS one.
Open radical nephrectomy was performed in one LNSS patient due to wide positive surgical
margin. In the ONSS group: one patient had wound infection, percutaneous dreinage catheter
was placed in two other patients for intraabdominal abces, thereafter one of them showed no

progress and underwent surgical exploration and simple nephrectomy thereby.
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1. GIRIiS VE AMAC

Renal hiicreli karsinom (RHK), renal malignensilerin %90’1n1 olusturmaktadir. Son
zamanlardaki tanisal alandaki gelismelerine ragmen, bu hastalarin yaklasik %20-30’unun
tan1 aninda metastatik olduklar1 saptanmaktadir (1). Geriye kalan hastalarin %?20’si,
nefrektomi sonrasi postoperatif takip doneminde rekiirrens gostermekte ve metastatik RHK

(mRHK) gelistirmektedirler (2).

Renal hiicreli karsinom, en oliimciil iirolojik kanser olup en sik 6-7. dekatta
goriilmektedir. Agresif seyreden bu hastalikta erken tani1 ve tedavi son derece onemlidir.
Renal hiicreli karsinomda 5 yillik sagkalim evre 1 ve evre 2 tiimérlerde %75, evre 3
timorlerde %40-50, evre 4 tiimérlerde %11-20 olarak saptanmistir (3). Lokalize hastalikta
tedavi seceneklerinden cerrahi secenek, rekiirrens ve hastaliga 6zgii sagkalim agisindan en
yiiksek fayday1 saglayan segenektir. Ozellikle 4 cm’den kiigiik (evre pT1la) renal kitlelerde,
nefron koruyucu cerrahi (NKC) altin standart tedavi secenegidir (4, 5). Kiiciik renal
kitlelerde NKC tercih edilmesinin sebebi, uzun donemde kronik bobrek hastaligini ve onun
sistemik etkilerini engellemektir (6). Parsiyel ve radikal nefrektominin uzun dénem benzer
onkolojik sonuglar1 bircok calismayla teyit edilmistir (7). Ote yandan, azalmis morbidite ve
kisalmis hospitalizasyon siiresinin olmas1 nedeniyle laparoskopik NKC (LNKC) son
zamanlarda tercih edilen yaklasim haline gelmistir. Diger minimal invazif tedavi
seceneklerinde oldugu gibi, LNKC’nin hastalarin postoperatif yasam kalitesini daha az
etkiledigi izlenimi yaygin olsa da, bugiine kadar literatiirde bu konuyu temel olarak arastiran
prospektif bir calismaya rastlanmamaktadir. Bu calismanin amaci, LNKC’yi acik NKC
(ANKC) ile preoperatif ve postoperatif olarak hastalarin yasam kalitesi agisindan prospektif

olarak karsilastirmaktir.



2. GENEL BiLGILER

Bobrek tiimorlerinin en kapsamli siniflamasi Deming ve Harvard tarafindan 1970
yilinda yapilmistir (8). Glenn 1980 yilinda daha basitlestirilmis bir siniflama sunmustur.
Barbaric tarafindan 1994 yilinda, bobrek Kkitleleri, patolojilerine ya da radyolojik

goriintiisiine gore siniflandirilmistir (9).

Bobrek tiimorlerinin 2004 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO-WHO) olgiitlerine

gore histolojik siniflamasi asagidaki gibidir:

1)Renal hiicreli tiimorler: Papiller adenom, onkositom, renal hiicreli kanser, Xpll
translokasyon kanserleri, noroblastomla birliktelik gosteren kanser, miisinoz tiibiiler ve igsi
hiicreli kanser.

2)Nefroblastik tiitmorler: Nefroblastoma.

3)Metanefrik tiimorler: Metanefrik adenom, adenofibrom, stromal tiimor.

4)Eriskinlerde daha sik goriilen mezenkimal tiimoérler: Leimyosarkom, anjiosarkom,
rhabdomyosarkom, malign fibroz histiositom, hemanjioperistom, osteosarkom,
anjiomyolipom, leimyom, hemanjiom, lenfanjiom, juksta glomeriiler hiicreli tiimor,
schwannom, soliter fibroz tiimor, renomediiller interstisyel hiicreli tiimér.

S)Cocuklarda daha sik goriillen mezenkimal tiimorler: Konjenital mezoblastik nefrom,
seffaf hiicreli sarkom, rhabdoid tiimor, bebeklik caginin kemiklesme gosteren renal timorii.
6)Mixed mezenkimal ve epitelyal tiimorler: Kistik nefroma, mixed epitelyal stromal
tiimor, sinovyal sarkom.

7)Noroendokrin tiimorler: Karsinoid, noroendokrin karsinom, primitif néroektodermal
timor, noroblastom, feokromasitoma.

8)Hematopoetik ve lenfoid tiimorler: Lenfoma, 16semi, plazmositom.

9)Germ hiicreli tiimorler: Teratom, koriokarsinom.

10)Metastatik tiimorler



2.1 RENAL HUCRELI KANSER:

2.1.1 insidans:

Yetiskin tiimorlerin %3’tinii olusturan RHK, iirolojik kanserlerin en oliimciil
olanidir. Primer malign renal tiimorlerin %85°i adenokarsinomdur. RHK’li hastalarin
yaklasik %401 bu hastaliktan oliirler. Bu rakam prostat ve mesane i¢in % 20’dir. ABD’de
her yil 30.000 yeni vaka rapor edilir ve bunlarin 12.000’i bu hastaliktan 6liir. Yani her yil
100.000 niifusta 8.7 yeni vaka tespit edilmektedir. RHK insidansi 1970’lerden beri,

beyazlarda %3, zencilerde %4 artmaktadir. Bunun sebebi goriintilleme yodntemlerinden
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan rutin incelemelerdir (10).
Erkek/kadin oramt 3/2’dir. Genellikle ileri yaslarda ve en ¢cok 6. ve 7. dekatta goriiliir.
Insidans1 zencilerde %10-20 daha fazla olup bunun tam sebebi bilinmemektedir. RHK’li
hastalarin ¢ogu sporadiktir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii %4 ailesel hastalik
belirlemistir. RHK cocuklukta ender goriiliir. Cocukluk cagindaki tiim bébrek tiimorlerinin
ancak %2.3-6.6’s1 RHK’dur (11, 12). Cocuklarda ortalama yas 8-9’dur ve erkek/kiz orani

esittir.

2.1.2 Etiyoloji:

RHK’nin insidans1 Asya’lilarda beyaz irka gore daha diisiiktiir (13,14). En diisiik
insidans Afrika iilkelerinde bildirilmistir (15). Insidans yasla birlikte artmakta ve 70’li
yaslarda plato cizmektedir. Yasa 6zgii insidans, erkeklerin RHK gelistirmede daha riskli
olduklarim gostermektedir (13); Erkeklerde artmis olan riskinin sigara i¢imi ve mesleki

maruziyete bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Sigara i¢imi RHK ic¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir. Ondokuz vaka-kontrol ve 5
kohort calisma iceren genis bir meta-analizde, RHK riski sigara kullananlarda anlamli olarak
yiiksek oldugu bulunmustur. Sigara ve RHK arasindaki iligki net ortaya konmus degildir ama
doz-cevap iliskisi asikardir (16). Sigara birakilmasinin >10 sene sonra RHK riskini

azaltabilecegiyle ilgili ¢ok az veri vardir (16, 17).



Yine hipertansiyonlu, diabetik ve antihipertansif kullananlarda bu riskin yaklasik 2
kat arttigi belirlenmistir (18,19). Ayrica son donem bobrek hastaligi ve tiiberoz skleroz gibi
familyal sendromu olanlarda bu riskin arttigi gosterilmistir (20). Son yillarda RHK’un
molekiiler genetigi ile ilgili onemli bilgiler elde edilmis olup bu malignitenin sporadik ve
familyal formlar1 ile ilgili supresor genler ve onkogenler tamimlanmistir. Seffaf hiicreli
karsinomda 3. kromozomun kisa kolunda DNA kaybi oldugu ve Von Hippel- Lindau (VHL)
supresor geninin burada lokalize oldugu gosterilmistir. Papiller hiicreli karsinom kromozom

7 ve 17 de trizomi, kromozom 1, 16 ve Y’deki anormalliklerle karakterizedir (21 - 23).

2.1.3 Patoloji:

RHK’lar, gros yuvarlak veya oval tiimorlerdir. Icinde fibrotik, nekrotik veya
hemorajik alanlar vardir. Olgularin % 10-25’inde kistik dejenerasyon, % 10-20’sinde linear
veya plak seklinde kalsifikasyon gozlenebilir. 1990’ 1ardan once RHK geleneksel olarak 4
gruba ayrilirdr: Seffaf hiicreli, graniiler hiicreli, tiibiilopapiller ve sarkomatoid RHK. Bugiin

yapilan degisikliklerle bu siniflama yeniden belirlenmistir (24). (Tablo 1)

Tablo 1: Renal hiicreli karsinomun patolojik tipleri

Subtip ~Insidans Genetik alterasyon

Seffaf hiicreli %70 VHL gen kaybi, kromozom 3 delesyonu
Papiller %10-15 MET proto-onkogen aktivasyonu
Kromofobik %4-5 Kromozom 7 ve 17 de trizomi
Toplayic Sistem Jo<1 Kromozon 8p’de heterozigozite kaybi
Mediiller %<1 Tanimlanmamuis

Onkositom %3-T7 1. ve Y kromozom kaybi

Bircok RHK unilateral ve unifokaldir. Bilateral tutulum es zamanli veya farkli
zamanlarda olup % 2-4 oraninda goziikmekte; VHL ve diger familyal formlarda daha siktir.
Olgularin % 10-20’sinde multisentrisite mevcut, papiller formda ve familyal RHK’da daha
siktir. Satellit lezyonlar preoperatif incelemede, intraoperatif ultrasonda veya inspeksiyonla
bile tespit edilmeyebilir (25). RHK’da agresif lokal davranig sik goriillen bir ozelliktir.

Toplayici sistemin veya renal kapsiiliin invazyon ve perforasyonu olgularin yaklasik %



20’sinde goriilir. RHK, olgularin % 10’unda vendz sisteme yayilir. Bu oran diger
timorlerden daha fazladir (26). Lenfatik yolla bolgesel lenf nodiillerine yayilabilir.
Hematojen yolla basta akciger olmak iizere, karaciger, kemikler, siirrenal ve karsi bobrege

yayilabilir (27).

2.1.4 Evreleme:

Flocks ve Kadesky’nin 1958’de olusturulan evreleme sisteminin 1969’da Robson
tarafindan yapilan modifikasyon 1990’lara kadar kullanmilmistir (28). Giiniimiizde,
1997°de American Joint Commitee on Cancer (AJCC) tarafindan degisiklik yapilan
TNM smirlamast kullanilmaktadir (29). Klinik evrelemede hikaye, fizik muayene ve
gerekli tetkikler yer alir. Hikayede %10’dan fazla kilo kaybi, diisiik performans, kemik
agrilar1 ilerlemis hastalik ve kotii prognoz gostergesidir (30, 31). Fizik muayenede ele
gelen kitle ve lenf bezi; rutin tetkiklerde anemi, bozulmus karaciger fonksiyon testleri ve
yiiksek sedimentasyon hizi ileri hastalik gostergesidir. Manyetik Rezonans (MR) renal

ven ve inferior vena kava trombiisiinii gdstermede en degerli yontemdir (32).

2.1.5 Semptom ve bulgular:

Bobreklerin retroperitoneal konumu nedeniyle bircok tiimor ileri evreye gelene
kadar semptomsuz ve non-palpabil kalabilir. Klasik triad olan; yan agrisi, hematiiri ve
palpabil kitle birlikteligi eski serilerde %10 olarak gecse de, giiniimiizde tam
yontemlerinin gelismesiyle bu oran ¢ok azalmistir. Bu durum ayni1 zamanda ileri
hastaliga isaret eder. fleri hastaligin diger belirtileri; kilo kaybi, ates, gece terlemeleri
veya fizik muayenede palpe edilen servikal lenfadenopati, varikosel ve alt ekstremite
O0demidir. Ayrica kemik agrilar1 ve Oksiiriik gibi metastatik bulgular da goriilebilir.
Paraneoplastik sendromlar (PNS) RHK’lu hastalarin % 20’sinde goriiliir. PNS bobrekte
zaten salgilanan renin, eritropoetin, prostaglandinler gibi maddelerin normalden daha
fazla salgilanmasiyla; veya bobrekte bulunmayan paratiroid hormon, HCG, insiilin ve
cesitli sitokinlerin salgilanmasiyla ortaya c¢ikar (33). Bu faktorler kilo kaybi, ates ve
anemi gibi semptomlarin gelismesinden sorumludurlar. Hipertansiyon, hiperkalsemi,
polisitemi, Cushing sendromu, hiperglisemi ve ndromyopati goriilen diger belirtilerdir.
PNS’nin en onemlilerinden bir tanesi de non-metastatik hepatik disfonksiyon (Stauffer

sendromu)’dur. Bu olgularin % 3-20’sinde goriiliir. Hastalarda alkalen fosfataz



yiiksekligi, protrombin zamani yiikselmesi, hipoalbiiminemi, bilirubin ya da transaminaz
yiiksekligi saptanir. Diger sik goriilen bulgular trombositopeni ve nétropenidir. Patolojik

etkiyi sitokinlerin yaptig1 diistiniiliir (34).

2.1.6 Radyografik bulgular:

Renal kitlelerinin degerlendirilmesinde c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. IVP,
hematiiriyi degerlendirmedeki rolii nedeniyle eskiden bir¢ok vakada kullanilmis olsa da,
duyarlilik ve ozgiilligu diisiiktiir ve glinlimiizde kullanimi ¢ok azalmistir (35). US, non-
invazif, dogru ve nisbeten ucuz bir tetkiktir. Zaten giiniimiizde RHK’larin biiyiik bir
kismi cesitli sebeplerle yapilan US ve BT ile tespit edilmektedir (36). US’nin bu
timorlerdeki diger bir kullamm alam da intraoperatif incelemedir. Ozellikle NKC
sirasinda, rezeksiyon sinirlarini, multisentrisiteyi, vendz tutulumu ve birlikte olan
kitleleri gostermede olduk¢a duyarhdir. Yiiksek kaliteli BT tarama, bir bobrek kitlesinin
degerlendirilmesindeki en 6nemli goriintiileme metottur (37). RHK tanisinm1 dogrulamada
ve kontralateral bobregin morfoloji ve fonksiyonunu degerlendirme de yardimci
olmaktadir (38). Ayrica BT ile primer tiimoriin ekstrarenal uzanimi, vendz tutulumu,
rejyonel lenf nodlar1 ve siirrenal’in durumu degerlendirilebilinir. Multifazik helikal
tarayicilarla yapilan BT, kiiciik renal tiimorleri bile gosterebilir ve giiniimiizde yiiksek
duyarlilikla kullanilmaktadir. Dokuyu ve cevre dokulari ii¢c boyutlu ve gercege yakin
olarak goriintiiler (39). MR, kontrast madde allerjisi ya da renal yetmezlii olan
hastalarda oncelikli tercih edilmelidir (40). Multiplanar goriintiilemesi ile hem renal
lezyonlart hem de muhtemel vaskiiler invazyonu ¢ok iyi gostermektedir. MR giintimiizde
inferior vena kava tiimor trombiisiinii degerlendirmede en degerli goriintiileme yontemi
olarak kabul edilmektedir (41 - 43). Trombiisiin vena kava’daki iist ve alt uzantilarini
gosterdigi gibi, timor trombiisiinii yumusak dokudan ayirt edebilir. Renal arteriyografi,
inferior venakavografi ya da ince igne aspirasyon biyopsisi klinik kullanimdaki rolleri

kisithdir (44, 45).



2.2 TEDAVI:

2.2.1 Acik Radikal Nefrektomi (ARN)

RHK’un genetik ve biyolojisi ile ilgili bilgilerimizin artmasina ragmen, bugiin
hastaligin tedavisinde tek kiiratif secenektir. Robson ve arkadaslar1 (1969), Evre 1 ve
Evre 2 hastalarda sirasiyla % 66 ve % 64 toplam sagkalim elde etmisler ve bu cerrahiyi
“Altin Standart” olarak kabul etmislerdir. RN nin prensibi, renal arter ve ven’in erken
baglanmasi, bobregin Gerota fasyasi ile birlikte cikartilmasi, ayni taraf siirrenalin
alinmasi ve diafragma krus’undan aort bifurkasyonuna kadar bolgesel lenfadenektomi
yapilmasidir. Son yillarda RN sirasinda siirrenalektominin yeri sorgulanmaktadir.
Ozellikle siirrenalin ¢ikarilmadigi nefron koruyucu cerrahilerde lokal niiks oranlarmin
ayni olmasi, slirrenalektomi yapilan RN’li hastalarda % 3 civarinda tutulum saptanmasi
ve bunlarin ¢ogunun hematojen yayilim ile oldugunun gosterilmis olmasi, siirrenal
tutulumlarin hemen hepsinin preoperatif goriintiilemelerle saptanmasi, biiyiik iist pol
tiimorleri disinda rutin siirrenalektominin gerekli olmadiginm diisiindiirmektedir (46 - 48).
Lenfadenektomi de yine giindemde olan bir tartismadir. Aslinda lenfatik tutulumun
yasam siiresini kisalttigi bilinmektedir. Lenf nodu metastazi olan hastalarda 5 yillik
yasam siiresi % 11-35 arasinda verilmektedir. Ancak bagka yayilimin olmadig: yalnizca
lenf nodu tutulumu olan hasta yok denecek kadar azdir. Literatiirde karsilagtirmali
calismalarda lenf nodu diseksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda belirgin bir
sagkalim avantaji saptanmamisgtir. 2009 yilinda EORTC’ nin lenfadenektomi gerekliligini
arastiran randomize prospektiv ¢aligmasinin (30881) nihai sonuglarinin agiklanmasiyla,
progresyonsuz sagkalim/genel sagkalimda rutin lenfadenektominin bir avantaj
saglamadigr ortaya konmustur. Giiniimiiz goriintiileme yontemleriyle preoperatif olarak
saptanmayan lend nodlart tutulumu sadece %4 oraninda goriilmiistiir ve sagkalim
avantaji saglamayan bu girisimi gereksiz kilmistir (49). UCLA’dan bildirilen bir
calismaya gore gross olarak pozitif lenf nodu olan hastalarin, lenfadenektomi sonrasi IL-
2 immiinoterapisine daha iyi cevap verdigi bilinmektedir. Sonug¢ olarak, onceden
saptanabilen ya da cerrahi sirasinda goriilen biiyiik lenf nodlarinin c¢ikarilmasi endike

gibi goriilmektedir.



2.2.2 Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LLRN)

Son yirmi yilda cerrahi teknik, cihaz ve deneyimdeki gelismeler nedeniyle
laparoskopik renal girisimlerin sayisinda énemli artislar olmustur. ARN ile esit etkinlik
ve sagkalimin yaninda minimal morbiditenin olmasi, LRN’ye ilgiyi giderek arttirmistir.
[k kez Clayman 1990°da LRN’yi rapor ettiginden beri postoperatif agrinin az olusu,
iyilesme siiresinin kisaligi, hastanede yatis siiresinin azalmasi, yasam kalitesi tizerindeki
olumu avantajlan1 ile karsimiza c¢ikmaktadir. LRN, <T2 hastalikta, lokal yayilimi
olmayan , renal ven ve lenf nodu tutulumu olmayan olgularda en iyi cerrahi alternatif

olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 3 farkli laparoskopik yaklagim sozkonusudur:

1)Transperitoneal
2) Retroperitoneal

3) El yardimli LRN

Uzun donem izlem sonuclar acik cerrahiye esit onkolojik sonuclar saglandigini
bildirmektedir (50 - 53). Laparoskopinin olgunlastigi donemlerde tartisma konusu olan
islem sirasinda tiimor ekilmesi ve port bolgesinde olusabilecek tiimor niiksiinde bir fark
saptanmamis ve bu endiseyi ortadan kaldirmistir. Genel olarak klinik lokalize hastaliga
LRN onerilse bile lokal ileri ve metastatik hastalikta da LRN uygulamalar
bildirilmektedir [54].

2.2.3 Nefron Koruyucu Cerrahi (NKC)

Bobrek tiimorlerinde NKC’yi ilk kez 1890 yilinda Czerny tanimlamistir (55). Bu
konuya olan ilgi; bobrek goriintiilemesindeki gelismeler, renal vaskiiler cerrahideki
deneyim artmasi, iskemik renal hasarin 6nlenmesindeki gelismeler, diisiik evredeki
insidental tiimorlerin artmasi ve bu cerrahiye giden hastalarin iyi seyretmesiyle artmistir.
NKC, tiimériin ¢ikartilmasi ve olabilecek en genis bobrek parankiminin birakilmasini

esas alan, ARN’deki cerrahi prensiplerine uyan bir cerrahidir.



Kesin endikasyonlar:

1) Soliter bobrekte tiimor
2) Bilateral renal kitle
3) Ciddi bobrek yetmezligi

Rolatif endikasyonlar:

1) Onceden bobrek hastaligi gecirmis kontralateral bobrek (Nefrolitiazis, pyelonefrit,
UPJ darlig, reflii vs.)

2) Bobrek yetmezligi olusturabilecek sistemik hastalik varligi (Diabet, HT vs.)

3) Multifokalite (Genetik sendromlar, VHL vs.)

Elektif endikasyonlar:

1) <4 cm tiimorler (Daha biiyiik periferik tiimorlerde de uygulanabilir.)
2) Periferal kitleler
3) Geng ve saglikli hastalar

Son 10 yilda major klinik serilerde NKC’nin etkinligini ve giivenilirligini
gosteren sonuglar yaymlanmaktadir. Bes yillik hastalifa 6zgii sagkalim oranlarnt %

97’lere kadar ¢ikabilmekte ve RN’den farklilik géstermemektedir (56 - 60).

2.2.4 Laparoskopik nefron koruyucu cerrahi (LNKC)

Renal ven trombiisii olmayan, multifokalite riski tasimayan ve santral-intrarenal
yerlesimli olmayan tiimorlerde giivenle uygulanabilmektedir. Morbid obesite, daha
onceden ayni tarafta gecirilmis renal cerrahi ve kanama diatezi Oykiisii rolatif
kontrendikasyon olarak bildirilmektedir. Yontemin ilk uygulanmaya baslandig
zamanlarda laparoskopik parsiyel nefrektomi sonuclari cesaret verici olmustur (61 - 63).
Yeni yaymlanan randomize prospektif calismalarla LNKC’nin bu basarist
tescillenmistir. EORTC’nin 2011 yilinda yayinlanan, NKC ile RN’yi karsilagtiran
randomize prospektif calismasi sonucunda her iki yontem arasinda sagkalim farki

olmadigi, onkolojik sonuclarinin esit oldugu gosterilmistir (64). ANKC prensiplerinin
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uygulandigi bu yontemin O0grenme egrisi zor olsa da hastalar acisindan son derece
konforlu bir cerrahi girisim oldugu goriilmiistiir. Konvansiyonel cerrahi ile arasindaki
onkolojik sonuglarinin ayni oldugu anlasilmasiyla, cerrahi sonrasi hastalarin yasam
kalitesinin 6nemi giderek artmistir. Bircok calismada yasam kalitesine yer verilmistir ve
LRN’nin ARN’ye iistiin, ANKC’nin ARN’ye {istiin oldugu bildirilmistir. LNKC’yi
ANKC ile karsilagtiran ve yasam kalitesini sorgulayan prospektif bir ¢alisma literatiirde
bildirilmese de LNKC’nin hastalar agisindan cok daha avantajli bir yontem oldugu

izlenimi yayginlagsmistir.

2.2.5 Alternatif tedaviler

Doku ablasyon tekniklerinin ilerlemesi, es zamanli goriintilleme kapasitesinin
gelismesi Ozellikle cerrahiye uygun olmayan, herediter zemini olan, ¢ok sayida cerrahiye
aday hastalarda iimit 1s181 olmaktadir. Bu amagcla perkiitan radyofrekans ablasyon (RFA)
(65, 66), kriyoablasyon (67), mikrodalga ablasyon, laser ablasyon, yiiksek yogunluklu
odaklanmis ultrason dalgalariyla (HIFU) denemeler yapilmaktadir ve ilerisi i¢in umut
vericidir (68). Ancak bugiin itibari ile 6zellikle RFA yontemi basta olmak iizere, bu

yontemlerin onkolojik sonuglart cerrahinin yakaladigi basaridan uzaktirlar.
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2.3 YASAM KALITESI

Diinyanin genel demografik yapisinin degismesiyle insanlar daha uzun
yasamaktadir, {istelik hayatlar1 boyunca sagliksiz olduklar siire giderek azalmaktadir. Bu
baglamda insanlarin genel olarak yasam kalitesi kavrami gectigimiz asirda ortaya
cikmaya baslamistir ve bu kavram o6zellikle hasta popiilasyonunda sorgulanip dnem
kazanmistir. Son 3-4 dekatta saglikla ilgili yasam kalitesi klinisyenlerin de dikkatini
cekmistir ve bircok yasam Kkalitesi enstriimami ortaya atilmistir. Ik basta yash
popiilasyon iizerine yogunlasan ve jenerik adi altinda toplanan genel sagligi sorgulayan
bu enstriimanlar, zamanla daha genc¢ yastaki popiilasyonu ve daha spesifik saglik
sorunlar1 sorgulayan yeni enstriimanlar ortaya cikarmistir. Jenerik yasam kalitesi
enstriimanlar1 genis bir popiilasyonda ve cesitli tibbi miidahaleler sonrasinda kullanilmak
icin tasarlanmistir. Spesifik yasam kalitesi enstriimanlar1 belli bir saglik sorununa 6zgii
yasam kalitesini degerlendirmek icin tasarlanmistir. Cogunlukla jenerik yasam kalitesi
enstrumanlari tek baglarina kullanilsa da, hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi enstrumaniyla
kombine etmek miimkiin. Diinyada en c¢cok kabul goren 7 jenerik yasam kalitesi

enstriimani kullanilmaktadir.

1- SF-36 olarak bilinen Medical Outcomes Study

2- NHP - Nottigham Health Profile

3- SIP - Sickness Impact Profile

4- COOP - Dartmouth Primary care Cooperative Information Project Charts
5- QVB - Quality of Well-Being Scale

6- HUI - Health Utilities Index

7- EQ-5D - EuroQol Instrument

Iyi bir yasam kalitesi enstriimam gercekci, geribildirimi kolay, herkes tarafindan
rahat uygulanabilmeli, tekrarlanabilir, genis bir kitleye hitap etmeli, demografik
degisikliklerden etkilenmemelidir. Bu baglamda biitiin diinyada 6ne c¢ikan SF-36
enstriimant olmustur ve klinisyenler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Yasam
kalitesi enstriimanlarinin bazi sinirlamalar1 bulunmakta ve hastalar1 degerlendirirken goz
oniinde bulundurmak gerekmektedir. Biitiin enstriimanlar esas olarak fiziksel skaladan

etkilendiginden dolay1 yasli hastalar1 degerlendirirken dikkat etmek gerekir. Ameliyat
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oncesi yagsam kalitesi skorunun zaten diisiik olan yaslh hastalarin, ameliyat sonrasi geng
hastalardan daha fazla etkilenecegi acik ve bu hastalarda degerlendirmeyi yaparken ayni
yas grubundaki hastalarla karsilastirilmalhidir. Yasam kalitesi skorlart ¢ogu hekim
acisindan bir persepsiyon sorunu yaratmakta; belli bir skor degeri ile hastanin mevcut
klinik tablosu arasinda ¢ogu hekim tarafindan bir iligki kurulamamaktadir. Bu durumu
anlamak icin klasik olarak “kan basinci” 6rnegi verilmektedir. Bir hastanin arteriyel kan
basincinin 180/100 mmHg olmasinin ne anlama geldigi herkes tarafindan anlasiliyor,
fakat yasam kalitesi skorunun 70 olmasmin ne anlama geldigi her hekim tarafindan
anlagilmayabilir.  Bu  baglamda yasam  kalitesi  skorlar1  klinik  duruma
iliskilendirilemediginden dolayr hastalarin mevcut durumu rasyonel bir sekilde
degerlendirilmeyebilir. Ote yandan, cogu yasam kalitesi enstriimani hastalar tarafindan
dolduruldugu ve o anki psikolojik, sosyal, ekonomik durumdan etkilendiginden dolay1
son derece degiskendir. Saglikli degerlendirme yapabilmek i¢in enstriimanin lisam1 ¢ok
onemlidir, bu yiizden valide edilmis yasam kalitesi entriimanlarin1 kullanmak gereklidir.
Bir c¢ok iilkede oldugu gibi, Tiirkiye’de de valide edilmis birka¢ enstriiman
kullanilmaktadir ve bunlardan en c¢ok kullamilan SF-36 enstriimanidir. Son olarak;
hastalarin1 degerlendirirken klinisyenler iyi tarafin1 gérme egilimi gostermektedirler ve
yasam Kkalitesi skorlar1 olduklarindan yiiksek olarak kaydedilmektedir. Bundan dolay:
kanita dayal1 tip cercevesinde bakildiginda, yasam kalitesi ¢calismalarinin kanit diizeyi ile
ilgili endise duyulabilmektedir. Yasam kalitesi enstriimanlarinin yukarida bahsedilen
sinirlamalar olsa da, objektif bir sekilde dolduruldugunda saglikli bir degerlendirme
yapmak miimkiindiir. Bundan dolayr son zamanlarda biitiin diiyada klinisyenler

tarafindan ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadirlar.
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3. YONTEM ve GEREC

Bu calismaya, Aralik 2007 - Aralik 2011 tarihleri arasinda merkezimize bagvuran
ve renal kitle tanis1 alan hastalarin 65°i dahil edilmistir. Hastalar cerrahi yontemlere
randomize edilmemistir. Tiim hastalara heriki cerrahi ydntemin avantaj ve dezavantajlari
anlatilmistir. Tiim hastalarin demografik verileri, cerrahi sirasindaki ve sonrasindaki
bilgileri propektif olarak kayit altina alinmaktadir. Bu calismada alinan kayitlarin
retrospektif degerlendirmeleri yapilmistir. Renal kitle tamisinda altin standart olarak
kabul edilen abdomen tomografisi biitiin hastalara ¢ekilmis olup nefron koruyucu veya
radikal nefrektomi karar1 verilmistir. NKC karar1 cogunlukla < T1b hastalara verilmis
olsa da, cerrahi olarak miimkiin olan her hastaya NKC yapilmistir. Preoperatif olarak
tam kan sayimi, tam biyokimya, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, hepatit markerlari,
yatarak direkt karin grafisi, P-A akciger grafisi, EKG her hastaya cekilmis olup veriler
kaydedilmistir. Yandas hastaligi olan hastalara yonelik ilgili boliimlerden preoperatif
konsiiltasyon istenmis olup cerrahi hazirlik tamamlanmistir. Hastalarin demografik
bilgilerinin yaninda Viicut kitle indeksi (BMI) hesaplanmis olup kaydedilmistir. BMI,
agirlik/(uzunluk)? formiili kullanilarak hesaplanmistir. Ameliyat oncesi hastalarin saglik
durumlarini degerlendirmek i¢in Amerikan Anestezioloji Dernegi’nin olusturdugu “ASA
skoru” kullanilmistir. Biitiin hastalarin preoperatif tomografileri gézden gecirilip rena
kitlelerin anatomik yerlesimi, santral/periferal ayirimi, en bilyiik boyutu hesaplanmustir.
SF-36 enstriiman1 kullanilarak her hastanin preoperatif yasam kalitesi degerlendirilmis

ve 3 ana skor (1-Fiziksel skor, 2-Agr1 skoru, 3-Genel skor) olarak kaydedilmistir.

Hastalar 2 gruba ayrilmistir: 1.gruptaki hastalara LNKC, 2.gruptaki hastalara
ANKC uygulanmustir. Biitiin hastalar 8 saatlik aclik sonrasi ameliyathaneye indirilmis
olup benzer anestezi ajanlar1 kullanilarak uyutulmustur. Ameliyat pozisyonu verilmeden
once her hastaya 16 Fr Folley sonda takilmis olup, LNKC grubu hastalara alt
ekstremitelere aralikli kompresyon amaciyla SCS (Sequential Compression System)
kullanilmistir. LNKC grubu hastalarin ameliyat masasindaki pozisyonu renal kitlenin
yerlesimine gore verilmistir. Anterior yerlesimli kitesi olan hastalar 45 derecelik lateral
dekiibit pozisyonuna alinip transperitoneal yaklagim uygulanmistir; lateral yerlesimli
kitlesi olan hasta 60 derecelik lateral dekiibit pozisyonuna alinip transperitoneal
yaklasim uygulanmigtir; posterior yerlesimli kitlesi olan hastalar ise tam flank

pozisyonuna alinip retroperitoneal yaklasim uygulanmistir. Transperitoneal yaklasim
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sirasinda 1 adet 12 mm’lik ¢alisma trokari, 1 adet 10 mm’lik optik trokar ve kitlenin
ozelliklerine bagl olarak degisen 1 veya daha fazla 5 mm’lik trokar kullanilmistir.
Retroperitoneal yaklagim sirasinda 1 adet 10 mm’lik balonlu trokar, 1 adet 12 mm’lik
calisma trokari ve kitlenin 6zelliklerine bagli olarak degisen 1 veya daha fazla 5 mm’lik
trokar kullanilmistir. Laparoskopik vakalar tek cerrah tarafindan, aymi cerrahi yontem
uygulanarak, agik cerrahi prensipleriyle bire bir aymi yaklasimla yapilmistir. Bazi
hastalarda biitiin renal pedikiilii kontrol altina alan Sattinsky klemp, baz1 hastalarda ise
laparoskopik bulldog klemp kullanilarak sadece renal arter kontrol altina alinmistir ve
bunun karar1 ameliyat sirasinda verilmistir. ANKC grubu biitiin hastalar 45 derecelik
modifiye flank pozisyonuna alinip 10. kosta kenarinin 2 cm altindan gecen subkostal
insizyonla transperitoneal olarak ameliyat edilmistir. Bu grupta da bazi1 hastalarda
bulldog klemp kullanilarak sadece renal arter, bazilarinda ise Sattinsky klemp
kullanmilarak renal pedikiil kontrol altina alinmistir. Her iki grupta da renal kitle soguk
makasla kesilip saglam parankimi alacak sekilde tek parca olarak eksize edilmistir.
Timor tabanm 4.0 Vicryl dikislerle onarilmistir. Bu onarim takiben; LNKC grubu bazi
hastalarda adjuvan hemostatik ajan kullanilmistir, ANKC grubunda adjuvan hemostatik
ajan kullanilmamistir. Her iki grupta, parankim dikisleri 1.0 Vicryl ile tamamlanmadan

1™ yerlestirilmistir. Ameliyat sirasinda kanama

once rezeksiyon tabanina Surgicel
miktar1, sicak iskemi siiresi, idrar miktar1, anestezi ve operasyon siiresi, goriilen
komplikasyonlar kaydedilmistir. Her hastada cerrahi loja 20 F sump dren yerlestirilmis
olup katlar anatomiye uygun sekilde kapatilmistir. Postoperatif olarak her hastadan tam
kan sayimi ve kan biyokimyasi, diyabetik hastalarda kan sekeri takibi, kardiyak sorunlar1
olan hastalardan da EKG rutin olarak goriilmiistiir. Biitiin hastalara aldigi-¢cikardigt idrar

takibi yapilmis ve gerekli goriildiigiinde uygun miidahale yapilmistir.

Postoperatif mutlak 8 saatlik yatak istirahati sonrasi hastalar mobilize edilmistir,
postoperatif 1.giinde Folley sondalar1 cekilip barsak sesi durumuna gore rejim 1
baslanmistir. Yirmidort saat boyunca sump drenden geleni 50 ml’nin altinda olan
hastalarin drenleri cekilmistir, postoperatif 48.saatte Visual Analog Scala (VAS)
kullanmilarak hastalarin postoperatif agr1 skalasi degerlendirilmistir. Dreni cekilen ve
rejim 3’ii alan hastalar, ek bir sorunu olmadik¢a taburcu edilmistir. Taburcu edilmeden
once, hastalara “yeniden ameliyat olurmuydunuz?” sorusu yoneltilmis olup cevaplari

“evet” ve “hayir” olarak kaydedilmistir. Postoperatif komplikasyonlar, oral alim zamani,
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dren cekilme zamani, hastanede yatis siiresi ameliyat giiniinden baslayarak hesaplanip

kaydedilmistir.

Postoperatif donemde yasam kalitesi 1.ayda, 6.ayda ve 12.ayda degerlendirilmis
ve veriler kaydedilmistir. Postoperatif 3.ayda her hastadan abdominal ultrasonografi
istenmistir ve 9.ayda abdomen tomografisi ile niiks durumlar1 degerlendirilmistir.

Bundan sonraki takipler ¢ogu hastada abdominal ultrasonografi ile yapilmistir.
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4. SONUCLAR

Hastalarin ortalama yas1 ve takip siiresi sirasiyla; 53.78 (17 - 87) ve 13.82 ay idi.
Hastalarin %43.1°1 kadin, %56.9’u erkekti. Ortalama BMI 28.5 (20.3 - 45.7); LNKC
grubunda 29.3 ve ANKC grubunda 28.14 (p=0.647) idi. Hastalarin oratalama ASA skoru
1.39 olarak hesaplandi ve skoru O, 1, 2, ve 3 olan hastalarin yiizdesi sirasiyla; %10.5,
%42.1, %44.7, ve %2.6 idi. Ortalama ASA skoru LNKC’de 1.33 ve ANKC’de 1.43
(p=0.601) idi. Renal kitlelerin %51.9’u sag, %48.1’ sol yerlesimli olup en biiyiik boyutu
ortalama 29.44 mm (10 mm - 85 mm) idi. Her iki grupta renal kitleler arasinda boyut
farki saptanmamustir; LNKC’de 26.4 mm ve ANKC’de 31.61 mm (p=0.244) olarak
hesaplanmistir. Renal kitlelerin %31.3’1 iist pol, %35.4°1 orta kesim, %33.3’1 alt pol
yerlesimli olup %71.4’0i anterior, %?28.6’s1 posterior yerlesimliydi. Renal Kkitlelerin
%74.5°1 ekzofitik, %25.5’1 endofitik yerlesimliydi. Endofitik yerlesimli olan kitlelere
daha cok acik yaklasimla miidahale edilmistir (p=0.008). Demografik parametreler ve

tiimor 6zellikleri Tablo 2°de gosterilmektedir.

Tablo 2: Demografik parametrelerin ve tiimor 6zelliklerinin karsilastiriimasi:

ANKC (n=45) LNKC (n=20) P degeri
Demografik parametreler
Yas (ortalama) 52,98 (17-87) 55,5 (41-71) 0,574
Cinsiyet (n,%) Kadin 21 (46,7) 7 (35) 0,384
Erkek 24 (53,3) 13 (65)
BMI (kg/m?) (ortalama) 28,14 (20,3-38) | 29,3 (21,5-45,7) | 0,647
ASA skorlar (n,%) 0 3(13) 1(6,7) 0,601
1 8 (34,8) 8(53,3)
2 11 (47,8) 6 (40)
3 1(4,3) 00
Tiimor ozellikleri
Tiimo6r boyutu (mm) (ortalama) 31,61 (10-85) 26,4 (10-45) 0,244
Timor tarafi (n,%) Sag 17 (50) 11 (55) 0,725
Sol 17 (50) 9 (45)
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Patolojik T  evresi | la 32 (72,7) 18 (90) 0,158
(n,%) 1b 13 (27,3) 2 (10)
2 0 (0) 0(0)
Veri yok 00 0 (0)
Patolojik N  evresi | NO 33 (100) 20 (100) 1,000
(n,%) N1 0 (0) 00
Veri yok 0(0) 0(0)
Patoloji (n,%) RCC 37 (82,2) 17 (85) 0,974
Onkositom 7 (15,6) 0(0)
AML 1(2,2) 2 (10)
Diger 0 (0) 1(5)
Histoloji (n,%) Seffaf hiicreli 20 (44.4) 9 (45) 0,852
Papiller 5(11,1) 2 (10)
Kromofob 7 (15,5) 4 (20)
Mixed 3 (6,6) 00
Diger 244 1(5)
Veri yok 8 (17,8) 3(15)
Fuhrman derecesi | 1 9 (20,5) 2 (11,1 0,383
(n,%) 2 21 (47,7) 9 (50)
3 6 (13,6) 4(22,2)
4 0 (0) 0 (0)
Takip siiresi (ay) (ortalama+S.D) 14,2 + 13,54 13,42 + 10,04 0,888

Ortalama preoperatif hemoglobin ve kreatinin diizeyleri sirasiyla; 13.79 (10.8 -
17.4) ve 0.89 (0.39 - 1.98) ng/dl idi. Preoperatif hemoglobin ve kreatinin diizeylerinde
gruplar arasinda anlamh fark saptanmamistir (sirasiyla p=0.139 ve p=0.462). Operasyon
sirasinda hastalarin %59.4’iinde tek arter tek ven oldugu goriildii, geri kalan hastalarda
degisik anatomik varyasyonlar tespit edildi ve eksizyon Oncesi arter-ven kontrolii ona
gore saglandi. Ortalama operasyon siiresi 134.88 (70 - 280) dakika idi ve gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir; LNKC’de 137.19 (70 - 210) dakika ve ANKC’de
133.4 (75 - 280) dakika idi (p=0.778). Operasyon siiresince hastalara verilen ortalama
intravendz mayi ve idrar cikisi sirasiyla; 1862.86 (200 - 3300) ml ve 304.09 (0- 850) ml
idi. Ortalama peroperatif kanama miktar1 139.09 ml idi ve LNKC lehine anlaml fark



18

saptanmistir; LNKC’de 55.26 (0 - 300) ml ve ANKC’de 202.8 ( 0 - 2000) ml idi
(p=0.037). LNKC’de peroperatif komplikasyon goriilmemesine ragmen ANKC’de 1
hastada peroperatif peroperatif komplikasyon gelismistir; dalak laserasyonu nedeniyle
genel cerrahi koniiltasyonu istenip splenektomi yapilmistir. Hastalarin postoperatif
ortalama hemoglobin diizeyi 12.2 (9.3 - 15.8) ng/dl idi ve gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p=0.207). Hastalarin postoperatif mobilizasyonu ve oral alimi ortalama
12.94 (6 - 24) saat ve 20.38 (6 - 70) saatte yapilmustir. Birinci gruptaki hastalarin
postoperatif rejimi anlamli olarak daha erken acilmistir; LNKC’de ortalama 15.71 (6 -
24) saatte ve ANKC’de ortalama 24 (12 - 70) saatte hastalarin rejimi agilmistir
(p=0.002). Hastalarin ortalama postoperatif 2.4 (0 - 5) giinde cerrahi lojdaki dreni
cekilmistir ve ortalama postoperatif 4.32 (1 - 15) giinde taburcu edilmistir. Hem dren
cekilme zamami hem de yatis siiresi arasinda laparoskopi lehine anlamli fark
saptanmustir. Dren ¢ekilme zamani LNKC’de 1.94 (0 - 3) ve ANKC’de 2.72 (0 - 5) giin
(p=0.003), yatis siiresi LNKC’de 2.95 (1 - 4) ve ANKC’de 5.25 (2 - 15) giin oldugu
saptandi (p=0.000). Tam iyilesme, postoperatif ortalama 2.13 (1 - 15) haftasinda
gozlenmistir ve laparoskopi lehine anlamli fark saptanmistir (p=0.000). Postoperatif
donemde ortalama VAS agri skoru LNKC’de 2.81 ve ANKC’de 4.9 idi (P=0,002).
“Yeniden ameliyat olur muydunuz?”’ sorusuna LNKC’de hastalarin %90°1 “evet”,
%10’uise “hayir” olarak cevap vermistir;, ANKC’de hastalarin %68.9’u “evet”, %31.1°1
ise “haywr” olarak cevap vermistir (p=0.023). Cerrahi parametreler Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3: Cerrahi parametrelerin karsilastirilmasi:

ort. Preop Hb Postop Hb Preop Kre. Postop Ke. Op silresi (dk) Kan kaybi CS(+) (%) VAS Oral ahm Dren gekilme zamam Yas siiresi

LNKC 1428 (£1.41) 12,62 (£1.62) 0,84 (£0,2) 0,93 (x0,28) 137,19 55.26 0,15 2.81(0-6) 15,71 (624) 1,94 (0-3) 2,95 (1-4)
(70-210) (0-300)

ANKC 13,53 (£1,63) 11,94 (£1,52) 0,92 (£0.38) 1,14 (£0,8) 1334 2028 0,14 4.9 (0-8) 24 (12-70) 2,72(0-5) 525(2-15)
(75-280) (0-2000)

0,126 0257 0,838 0,823 0,778 0,037 0,986 0,002 0,002 0,003 0,000

Patolojik inceleme sonucunda 1 hastada benign epiteliyal kist, diger hastalarda
renal hiicreli kanser (%93.5) ve anjiomyolipom (%4.3) oldugu goriildii. RCC alt tiplerine
bakildiginda; %54.4’i konvansiyonel seffaf hiicreli, %13’ii papiller tip, %10.9u
onkositom, %6.5’1 kromofob hiicreli, %8.7’si kromofob hiicreli eozinofilik varyant ve

9%6.5’1 multilokuler kistik oldugu saptandi. Cerrahi simira bakildiginda her iki grup
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arasinda anlamli fark olmadigr goriildii; LNKC’de %15, ANKC’de %14.8 hastada
cerrahi siir pozitifligi saptanmistir (p=0.984). Fuhrman siniflamasina bakildiginda
tiimorlerin %7.7°si grade 0, %23.1°1 grade 1/4, %51,3’1 grade 2/4 ve %17.9’u grade 3/4
oldugu goriildii; Fuhrman grade 4/4 hi¢bir hastada saptanmamustir. Patolojik T evresi
hastalarin %85.4’iinde Tla ve %14.6’sinda T1b oldugu saptandi. Postoperatif erken
donem komplikasyon toplam 6 hastada goriilmiistiir; bunlarin 1’1 LNKC grubunda, 5’1
ANKC grubunda yer alan hastalardi. LNKC grubundaki hastada patolojik inceleme
sonucunda genis cerrahi sinir pozitifligi saptanmasi iizere hastaya erken donemde acik
radikal nefrektomi yapilmistir. ANKC grubundaki iki hastada yara yeri enfeksiyonu
gelismistir, giinliikk pansumanlarla takip edilip primer olarak kapatilmistir. Diger 2
hastada ameliyat lojunda abse gelismesi iizerine girisimsel radyoloji tarafindan perkiitan
drenaj kateteri konmustur. Bir hastada drenaj bittikten sonra kateteri c¢ekilip taburcu
edilmistir; diger hastada katetere ragmen yeterli drenaj saglanamayip hasta eksplore
edilmistir ve eksplorasyon sirasinda basit nefektomi uygulanmistir. Bir hastada da
postoperatif erken donemde genel durum bozuklugu ve atrial fibrilasyon gelismis olup
anestezi sonrast yogun bakim {initesinde takip edilmistir. Postoperatif gec dénemde
bakilan ortalama kreatinin diizeyleri LNKC’de 0.93 ng/dl ve ANKC’de 1.14 ng/dl olup
gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (p=0.374). Postoperatif takipte hi¢bir
hastada niiks saptanmamistir. Koroner arter hastaligi olan 73 yasinda bir hasta

postoperatif 18. ayda subdural hematom nedeniyle kaybedilmistir.

Uc ana skor halinde kaydedilmis yasam kalitesi skorlar1 degerlendirmeye alimip
istatistigi yapilmistir. Preoperatif ortalama fiziksel ve agr1 skorlar1 arasinda anlamli fark
goriilmemesine ragmen, heriki grubun ortalama genel skorlari arasinda LNKC grubu
lehine anlamlh fark saptanmistir (p=0.006). Postoperatif 1.ayda her ii¢ skor arasinda
LNKC grubu lehine anlamli fark saptanmistir, P degerleri sirasiyla; 0.001, 0.000 ve
0.006 oldugu saptanmistir. Postoperatif 6.ayda ortalama fiziksel ve genel skorlari
arasinda fark kalmamasina ragmen, her iki grubun ortalama agr1 skorlar1 arasindaki
anlamli fark devam etmektedir (p=0.009). Postoperatif 12.ayda her ii¢ skor arasinda
anlamlh fark saptanmamustir. SF-36 yasam kalitesi skorlar1 ve istatistigi Tablo 4’te

detayli olarak verilmistir.
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Tablo 4: SF-36 yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi:

SF-36 | Preop (ort.) Postop 1.ay (ort.) Postop 6.ay (ort.) Postop 12.ay (ort.)

F A G F A G F A G F A G

LNKC | 82,89 | 81,84 | 71 69,47 | 77,26 | 68,16 | 81,33 | 85,53 | 70,27 | 81,67 | 86 70,83

ANKC | 72,11 | 70,27 | 57,98 | 42,93 | 46,17 | 51,69 | 66,07 | 65,54 | 59 75,19 | 76,31 | 64,38

P ,107 ,085 | ,006 |,001 |,000 |,006 | .09 |,009 |.,068 | ,420 | ,292 | , k155

degeri
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S. TARTISMA

Tiptaki biitiin gelismelere ragmen RHK, iirolojik kanserlerin i¢inde en oldiiriicii
kanser olmaya devam etmektedir ve cerrahi yaklasim, altin standart yaklasim olarak
yerini korumaktadir. Kiiciik renal kitlelerde ayn1 sagkalim elde edilmesi iizerine, RN
yerini NKC’ye birakmistir (56 - 60). EORTC’nin 2011 yilinda yayinlanan prospektif
randomize ¢alismasinda her iki yontemin onkolojik sonuglar1 ayni oldugu gosterilmistir
(64). 2008 yilinda yayinlanan, daha ince problarla yapilan laparoskopik kriyoablasyonu
ANKC’ye karsilastiran bir ¢calismada onkolojik sonuglarinin benzer oldugu gosterilse de,
her gruba sadece 20 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu calismada 28 ay gibi kisa
vadeli onkolojik sonuclar verilmektedir (69). Giiniimiizde uzun vadede kendisini
kanitlayan tek minimal invazif tedavi ANKC olmaya devam etmektedir. NKC sonrasi
renal rezervin daha iyi korundugu ve hastalarin morbiditesinin daha az oldugu
gosterilmesiyle birlikte (70, 71), artik giiniimiizde renal kitlenin boyutu anlaminda keskin
sinirlar kalkmistir ve cerrahi olarak miimkiin olan her kiiciik renal kitleye NKC
uygulanmasi gerektigi onerilmektedir. Her cerrahi yontemde oldugu gibi, bu operasyonu
daha minimal invazif hale getirme ve hastalarin maruz kaldigi morbiditeyi azaltma
cabalar sonucunda, NKC laparoskopik yaklagimla yapilmaya baslanmistir ve yontemin
kendine has zorluklarina ragmen basarili sonuglar herkesi cesaretlendirmistir. LNKC’nin
basarist bir ¢ok calismayla kanitlanmistir ve uzun vadeli onkolojik sonuglari, simdiye
kadar altin standart olarak kabul edilen ANKC ile aynmidir. Laparoskopik yaklasimin
hastalar icin daha konforlu olmasi ve daha az morbiditeye yol acmasi nedeniyle,
giiniimiizde kiiciik renal kitlelerde altin standart yaklasim kavrami laparoskopik
yaklagim tarafina kaymaktadir. Teknolojik gelismelere ragmen laparoskopik yaklasimin
ogrenme giicliigii ve teknik zorluklarinin yami sira halen birkag smirlamasi
bulunmaktadir. Cerrahi tecriibeyle bu smirlamalar ortadan kalksa bile, endofitik
kitlelerde, santral yerlesimli hilar kitlelerde, birden fazla kitle oldugunda laparoskopik
yaklasim uygulanmasi giic olmaya devam etmektedir. Ustelik, laparoskopinin rolatif
kontrendike sayildigi diger dahili hastaliklar1 g6z ©niinde bulunduruldugunda, bu
yontemi uygulamadan Once iyi bir planlama ve dogru hasta se¢cimi yapmak cok
onemlidir. Bu baglamda, prospektif olarak yiiriitiilen bu calismamizda randomizasyonun
yapilmamasi bir eksiklik olmakla birlikte halen bir zorunluluktur. Diger yandan hasta

gruplarinin preoperatif parametreleri arasinda 6nemli farkliliklar saptanmamaktadir.
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R.E.N.A.L. skor, PADUA skor ve C indeks gibi nefrometri sistemleri, renal
kitlelerde preoperatif olarak objektif bir degerlendirme saglayan ve tercih edilecek
cerrahi yontemi se¢gmede yardimci olan sistemlerdir. Bu sistemleri kullanarak hastanin
maruz kalabilecegi peroperatif ve postoperatif risk hakkinda degerli bir Ongorii
saglanabilir, boylece secilecek miidahale yontemine karar vermede yardimci olmaktadir.
Ote yandan, uygulanimi zordur ve giinliik pratikte her zaman kullamlmayabilir.
Calismamizda nefrometri sistemlerine bakilmasa da, her iki grup arasindaki gerek renal
kitlelerin boyutlari1, gerekse de lokalizasyonlar1 arasinda énemli bir fark saptanmamistir.
Yine de, renal kitlelerin toplayici sisteme veya renal siniise yakinlig1 degerlendirilmedigi
icin, calismamizda bu sistemlerin eksikligi hissedilmektedir. Nefrometri sistemlerinin
olmayis1 bir dezavantajidir ve preoperatif paramtreleri oldukca benzer olan bu iki grup

arasindaki en 6nemli fark olabilecegini soylemek miimkiindiir.

LKNC grubunda kanama miktar1 ve tranfiizon oranlarinda anlamli diisiiklitk
saptanmistir. Kanama laparoskopik cerrahinin hemen her kullanma alaninda bir avantaj
olarak kendini gostermektedir. Laparoskopik cerrahi sirasinda olan kanamalar ¢ogu
zaman vakanin agik cerrahiye donmesine neden olmaktadir. Dolayist ile agik cerrahiye
donmeyen bir laparoskopik cerrahi olgusunda kanamanin az olmasi zaten beklenen bir
bulgudur. Diger yandan yiiksek basing altindaki pnomoperitoneum ortaminda da diisiik
debili kanamanin meydana gelmesi daha zordur. Ge¢ donem kanamalarin daha az
goriilmesinde en Onemli etkenin adjuvan hemostatik ajan kullanimi oldugu
bildirilmektedir (72). LNKC’de adjuvan hemostatik ajanlarin kullanmilmas1 giderek
yayginlagan giincel bir uygulamadir ve birka¢ caligmada kullanim ile ilgili faydalar
ortaya konmustur (73). Bununla beraber, giiniimiizde adjuvan hemostatik ajanlan dikis
tekniklerine alternatif olarak degil, optimal cerrahiyi elde etmede yardime1 bir basamak
olarak gormek gerekir (74). Bizim calismada da laparoskopik grubunda bu ajanlar
kullanilmis olup postoperatif komplikasyonlar1 6nemli 6l¢iide azalttigina inanilmaktadir.
Klinigimizde halen yiiriimekte olan ve adjuvan hemostatitk ajanlarin etkilerinin
degerlendirildigi heniiz yaymlanmamis bir calismamizda bu ajanalari kullaniminin
cerrahi sonrast kanama oranini belirgin derecede azalttigi gosterilmistir. Bu hemostatik
ajanlarin yaninda, aspiratoriin siirekli elin altinda olmadig1 laparoskopik ameliyatlarda
ufak kanamalar bile goriintii kalitesini bozacagi ve dolayisiyla cerrahi basarisin
diisiirecegi icin, peroperatif kanamalara dikkatlice miidahale edilmistir. Ote yandan, acik

cerrahide aspirator anmmna kullanilabildigi icin ufak kanamalar saha goriintiisiinii
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bozmamaktadir, yiliksek basin¢ ortami olmadigi i¢in kanamaya biraz daha fazla
meyillidir, goriintii kalitesi genellikle bozulmadigir i¢in de her seferinde ciddi bir
hemostaz yapmaya gerek kalmamaktadir. Biitin bu faktorler g6z Oniinde
bulunduruldugunda, peroperatif kanama miktarinin laparoskopik grubunda daha az

olmas1 beklenen bir sonugtur ve calismamizda bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir.

Cerrahi sonras1 mobilizasyon ve oral alim zamani, dren g¢ekilme zamani ve
hastanede yatis siiresi birinci grupta anlamli olarak daha kisa olmasi laparoskopinin
genel avantajlart ile agiklanabilir. Literatiirde bu konuyla ilgili bircok ¢alisma
bulunmaktadir ve hepsinde laparoskopinin avantajlar1 tanimlanmistir (75 - 78). Benzer
olarak calismamizda da, acgik cerrahideki tek biiyiik insizyon ile abdominal kaslarin
kesilmesi yerine 3 ila 5 trokar insizyonunun yol ac¢tigi minimal cilt agrisi, peroperatif
minimal doku hasari, transperitoneal yaklasimda minimal barsak manipiilasyonunun
yapildigr laparoskopik cerrahi, hastalara daha konforlu bir postoperatif siirec
sunmaktadir. Postoperatif barsak hareketleri daha erken donemde geri gelecegi igin
hastalarin orali daha erken acilmakta, peroperatif minimal doku hasar1 nedeniyle cerrahi
lojdaki drenin getireni daha az, boylece dren daha erken cekilmektedir. Abdominal
kaslar kesilmedigi i¢in hastalar postoperatif donemde daha erken mobilize olup taburcu
olacaklar1 duruma daha kisa zamanda gelmektedir. Postoperatif 48.saatteki VAS agn
skorlarinda ve “yeniden ameliyat olur muydunuz” sorusunda da oldugu gibi, biitiin bu

parametreler arasinda laparoskopi lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

LNKC grubunda komplikasyon daha az goriilmiigken ANKC grubunda
postoperatif komplikasyon daha fazla oldugu saptanmistir. Laparoskopi vakalarinin
hepsi tek deneyimli cerrah tarafindan yapilmisken acik vakalarin onemli bir kismi
deneyimli bir cerrahin denetimi altinda yapilmistir. Her cerrahide oldugu gibi, 6grenme
egrisi siiresince daha fazla komplikasyon goriilmesi beklenen bir sonugtur.
Calismamizda da, ANKC sonrast komplikasyonlarin fazla goriilmesi, egitim vakalarinin

yapilmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede, SF-36 enstriimani bir¢cok toplumda
objektif, giivenilir, tekrarlanabilir bir enstriman oldugu kabul edilmekte. Tiirk
toplumunda da SF-36 enstriimaninin yeri sorgulanmistir ve bir¢cok calismada

esdegerliligi irdelenip, cesitli hastaliklarda son derece giivenilir bir enstriiman oldugu
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kanmtlanmistir.(79 - 83). Hastalarnmizin cesitli yandag hastaligi olsa da, aym1 yasam
kalitesi enstriimanm kullanildigi ve ayn1 sekilde doldurtuldugundan dolayi, genel sagligin
bu cerrahiye bagli ne derece etkilendigini objektif bir sekilde degerlendirmek
miimkiindiir. Literatiire bakildiginda, minimal invazif yontemlerinin genel yasam
kalitesini ne derece etkiledikleri calismalar1 ¢ok sayida mevcuttur, yalniz ANKC’yi
LNKC’ye karsilagtiran bir calisma bulunmamaktadir. Diinyanin bir¢ok merkezinde
yapilan yasam kalitesi calismalart gostermistir ki laparoskopik cerrahi, genel yasam
kalitesini konvansiyonel cerrahiden daha az etkilemektedir ve aym1 zamanda hastalarin
cerrahi Oncesi sagligina kavusma siiresi kisalmaktadir. Yasam kalitesi anlaminda
cerrahiden daha konforlu olan baska minimal invazif yontemler olsa da, kanitlanmis
onkolojik sonuclarin basaris1 cerrahiyi vazgecilmez kilmaktadir. Japonya’da yapilan
prospektif bir ¢alismada LNKC, RFA ile karsilastirilmis ve tedavi sonras1 24 haftaya
kadar yasam kalitesi degerlendirilmis; RFA’nin yasam kalitesi anlaminda daha iyi
oldugu gosterilse de, hasta sayis1 az ve takip siiresi kisa olmasinin yaninda onkolojik
sonuglar1 hakkinda bilgi verilmemektedir (84). Caligmamizda, her iki grup arasindaki
preoperatif yasam kalitesi genel skorlart arasinda LNKC lehine anlamli bir fark
saptanmistir ve diger skorlar arasinda fark olmasa da, ANKC’ye giden hastalarin

komorbiditeleri daha fazla ve genel durumu daha diiskiin olmasiyla aciklanabilmektedir.

Postoperatif 1.ayda yasam kalitesinin her {i¢ skoru arasinda LNKC lehine anlamli
bir fark ortaya cikmaktadir. Minimal invazif yoOntemlerin dokulara daha az
manipulasyon, daha az agr1 ve daha hizhi iyilesme gibi faydalar1 goz Oniinde
bulunduruldugunda 1.ayda bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmasi beklenen bir
sonuctur. Ac¢ik cerrahide ortalama 15 cm’lik bir kesi yerine 3-5 trokarin kullanildigi
laparoskopik cerrahinin hem postoperatif erken donemde agrinin daha az olmasi, hem de
kesilen kaslarin iyilesme siireci olmayacag i¢in postoperatif 1.aydaki yasam kalitesi
fiziksel ve agr1 skorlar1 daha yiiksek olacaktir. Hem daha fazla agri, hem de fiziksel
aktivitelerde kisitlamasi olan agik cerrahi grubundaki hastalarin yasam kalitesi genel
skorlar1 da haliyle daha diisiik olacaktir. Postoperatif 6.ayda yasam kalitesi fiziksel ve
genel skorlar arasindaki fark kapanmasina ragmen agr1 skorlar1 arasinda LNKC lehine
anlamh bir fark goriilmektedir. Postoperatif 6.ayda acik cerrahi geciren hastalarin
iyilesmesi tamamlanacagi beklentisi veya diisiincesi yaygin olarak kabul edilmektedir;
yasam kalitesi genel skorlar1 bu diisiinceyi biiyiik 6lciide hakli ¢cikarsa da, yasam kalitesi

agr1 skorlart arasinda LNKC lehine istatistiksel olarak anlamli fark ortaya cikmasi
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sasirtict bir sonugttur. Calismanin dizayn edildigi siralarda cikabilecek olasi sonuglarin
arasinda tahmin edilmeyen bu fark, aslinda giiniimiiz kanita dayali tip cercevesinde
prospektif caligmalarin ne kadar onemli oldugunu bir kez daha vurgulamaktadir.
Postoperatif 12.aya gelindiginde her iki grubun yasam kalitesi arasinda onemli bir fark

kalmamaktadir.
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6. SONUC - YORUM

Giintimiizde kiigiik renal kitleler giderek daha fazla tespit edilmekte, tedavisinde
bir¢ok yontem uygulama alani bulsa da, su ana kadar kendisini tam anlamiyla 1spatlayan
yontemin cerrahi oldugu bir gercektir. A¢ik cerrahide saha hakimiyeti ve renal kitlenin
kontrolii her asamada cerrah agisindan son derece konforlu; onkolojik sonuglar
milkkemmel olan bu yOntemin postoperatif bakim ve iyilesme anlaminda hastalar
acisindan zor bir yontemdir. Hastalarin yasam kalitesini arttirmak ve iyilesme siirecini
hizlandirmak amaciyla minimal invazif yontemler hizla geligmistir. Biitiin minimal
invazif yontemlerin arasinda, giiniimiizde onkolojik sonuc¢lardan taviz vermeyen yontem
laparoskopik nefron koyurucu cerrahidir. Laparoskopik nefron koruyucu cerrahi,
postoperatif agris1 daha az olup hastanede yatig siiresini kisaltan ve yasam kalitesini
anlaml olarak daha az etkileyen etkin bir tedavi secenegidir. Bu yontem, konvansiyonel
cerrahinin yol actig1 negatif etkileri minimuma indirmekte ve hastalar tarafindan tercih
edilmektedir. Ogrenme egrisi zor, genis teknik ekipmani ve kendine 6zgii zorluklari
olmasina ragmen, giiniimiizde LNKC Kkiiciik renal kitlelerde tercih edilmesi gereken
tedavi olarak kabul edilmeli ve daha genis uygulanma alani bulmalidir. Son zamanlarda
ortaya cikan ve teknolojik gelismelerin sayesinde daha fazla uygulanma alani bulan
robotik cerrahi, renal kitleyi besleyen arterleri selektif olarak kontrol etme olanagi
sunmaktadir ve nefron koruyucu cerrahi anlaminda en yiiksek faydayi saglayabilecegi
intibag1 vermektedir. Yine de, robotik cerrahinin erken sonuclari cesaret verici olsa bile,
diinya ¢apindaki daha fazla merkezde uygulanmali ve uzun dénem sonuclari ile kendisini
kanitlamalidir. Urolojik uygulamada giderek artan kiigiik renal kitlelerin yaklasiminda
gelismeler devam etmekte ve nefron kaybinin hastalara yiikledigi morbiditeyi minimuma
indirmek icin yeni yollar aranmalidir. Son yillardaki yiikselen hastalarin yasam kalitesi
konusunu da goz oniinde bulundurarak, iyi dizayn edilmis, ¢esitli yontemleri birbirine

kargilastiran prospektif randomize ¢alismalara ihtiyac vardir.
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