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OZET

LAPAROSKOPIK RADIKAL NEFREKTOMIi: CERRAHI SONUCLAR
VE UZUN SURELI ONKOLOJIK TAKIiP

Amac: Laparoskopik radikal nefrektomi uygulanmis olgulardaki operasyon
stiresi, kanama miktari, uzun takip siiresine sahip onkolojik sonuclar, hastanede
kalig siiresi ve postoperatif hasta konforu agisindan degerlendirilmistir.
Onkolojik sonuglar, aynt zaman igerisinde yaptigimiz agik cerrahi ile

karsilastirilmistir.

Gerec¢ ve yontem: Kasim 2002-Mart 2006 yillar1 arasinda; lokalize bobrek
timori tespit edilmis 36 hastaya laparoskopik, 25 hastaya ag¢ik radikal
nefrektomi uygulanmistir. Laparoskopik ve acik cerrahi uygulanan hastalarin
ortalama yas1 59,8 (25-78) ve 56,5 (38-75). Hastalardaki ortalama takip siiresi
53 aydir (34-72). Laparoskopik ve agik cerrahi uygulanan hastalar; onkolojik
sonuclar, metastaz gelisimi, cerrahi sinir pozitifligi ve sagkalim siiresi agisindan

degerlendirilmistir.

Bulgular: Laparoskopik cerrahi uygulanan olgularda; ortalama ameliyat siiresi
203,8 dakika (120-360), ortalama kan kaybi 320,4 cc (100-1500), hastanede
kalig stireside 3,6 giin (2-45) olarak hesaplanmistir. Acik cerrahi uygulanan
olgularda; ameliyat stiresi 165 dakika (90-240), ortalama kan kayb1 520 cc (160-
900), hastanede kalis stiresi 5,5 giin (3-50), olarak hesaplanmistir.
Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda; 2 onkositom, 1 anjiyomyolipom, 1

benign tiimor, 32 renal hiicreli kanser saptandi. 29 (%81) pT1, 7 (%19) pT2



tespit edildi. 2 olguda cerrahi sinir pozitifligi ve 2 olguda lokal niiks goriildii.
Acik cerrahi uygulanan olgularda ise; 2 onkositom, 1 degisici epitel hiicreli, 1
ksantograniilomatoz pyelonefrit, 2 papiller renal hiicreli, 19 klasik renal hiicreli
kanser tespit edildi. 16 (%64) pT1, 9 (%36) pT2 olarak belirlendi. 1 olguda

cerrahi sinir pozitifligi ve 1 olguda lokal niiks goriildii.

Sonuglar: Calismamizda, 5 yillik hastaliksiz yasam orant laparoskopik
olgularda % 97, acgik cerrahi ise % 98 olarak tespit edilmis olup benzerlik
gostermektedirler. Hastanede kalis siiresi, kanama miktari, kazanilmis
tecrilbbeyle kisalan operasyon siiresi, postoperatif agrinin daha az olmasi

acisindan agik cerrahiye oranla daha tistiindiir.



ABSTRACT

LAPAROSCOPIC RADICAL NEPHRECTOMY: SURGICAL

AND LONG TERM ONCOLOGIC RESULTS

PURPOSE: We retrospectively evaluated operation time, bleeding, long term
oncologic results, hospital staying times in the patients undergoing laparoscopic

radical nephrectomy. We also compared oncologic results with the open surgery.

MATERIALS AND METHODS: Between November 2002 and March 2006
for localized renal cell carcinoma we applied laparoscopic radical nephrectomy
to 36 patients (20 male, 16 female) and open surgery to 25 patients (15 male, 10
female). The mean age at the laparoscopic and open surgery were 59.8 (25-78)
and 56.5 (38-75). Patients following times were 53 months (34-72). Operative
and clinical records were reviewed to determine morbidity, local recurrence,

disease-free status, and cancer-free status.

RESULTS: Mean operation time was 203,8 minutes (120-360), mean blood
loss was 320,4 cc(100-1500cc), hospital stay 3,6 days (2-45) in laparoscopy
group. Mean operation time was 165 minutes (90-240), mean blood loss was
520 cc (160-900cc), hospital stay was 5.5 days (3-50 days) in open surgery
group. In laparoscopy group; 2 oncocytoma, 1 angiomyolipoma, and 32 renal
cell carcinoma. Pathologic stages were pT1 in 29 patients (81%) and pT2 in 7
(19%). Surgical margins were positive in 2 patients and local recurrence was

seen in 1 patient. In open surgery group; 2 oncocytoma, 1 transitional cell



carcinoma, 2 papillary renal cell carcinoma and 19 renal cell carcinoma. 16
patients (64%) were found pT1 and 9 patients (36%) were pT2. Surgical

margins were positive in 1 patient and local recurrence was seen in 1 patient. .

CONCLUSION: In our study 5 years disease free survival was found 97% in
laparoscopy group and 98% in open surgery group which is similar. Less
hospital stay and blood loss, significantly reduced postoperative analgesic need

is the general superiority of laparoscopic surgery to open surgery.



GIRIS VE AMAC

Genel olarak tiim diinyada bobrek tiimdrleri insidansinin artmasinin en énemli
nedeni, goriintileme yontemlerinin ge¢mise kiyasla daha yaygin olarak
kullanilmasidir. Tan1 siklikla rastlantisal olarak konulmaktadir. Hastaligin klinik
evresine gore tedavi yaklasimlarinda da yeni agilimlar olusmaktadir.
Radyofrekans ablasyon, kriyoterapi, HIFU, laparoskopik radikal ve organ
koruyucu cerrahi gelismekte olan tedavi seceneklerinden bazilaridir. Ancak
halen tiimoriin ya da tiimorlii bobregin cerrahi ekstirpasyonu bobrek hiicreli

kanser tedavisinde agirlikli olarak uygulanan ve gecerli bir tedavi yontemidir.

Calyman ve ark. 1990 yilinda bobrek onkositomlu bir hastaya laparoskopik
radikal nefrektomi yaparak onciiliik etmislerdir(1). Bu yil i¢inde Coptcoat ve
ark. aynm teknik ile klinik T2 evresindeki bobrek hiicreli kanser olgusundaki
tecriibelerint bildirmistir(2). Bunu takip eden yillarda, laparoskopik radikal
nefrektomi altin standart olan agik radikal nefrektominin yerine aday olmustur.
Bir¢ok tiroonkolojik cerrahi merkezinde, 6zellikle klinik evre T1 tiimorlerde,

laparoskopik cerrahi yaklasim acik cerrahiye tercih edilir bir hale gelmistir(3).

Laparoskopik radikal nefrektomi, acik cerrahi ile ayni temel prensipler
kullanilarak yapilmaktadir. Bu ¢alismada, laparoskopik radikal nefrektomi ‘nin
postoperatif hasta konforu, hospitalizasyon siiresi, hastanin normal hayatina
donlis stirest ve uzun takip siliresine sahip onkolojik sonuc¢larimiz
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda uzun dénem onkolojik sonuglarimizi agik

cerrahi uyguladigimiz hastalarla karsilastirdik.



GENEL BILGILER

BOBREK TUMORLERI

A.B.D.’de her yil 30.000 bobrek hiicreli kanser (BHK) teshis edilmekte ve
12.000 kist de bobrek tiimorii nedeniyle Olmektedir(5-6). Goriilme siklig
9/100.000 ¢ dur. 50-60 yaslarinda daha sik goriilmektedir.

Bobrek kanserleri, sik goriilen ve Olim oranlar1 yiiksek olan onemli tirolojik
tiimorlerden biridir. Erigkin tiimorlerinin yaklasik % 3’iinii olustumaktadir(7-8).
Urogenital kanserler igerisinde goriilme sikligi olarak prostat ve mesane
kanserlerinden sonra 3. sirada yer almaktadir(5-9). Erkek/kadin oranmi yaklasik
3/2° dir(9). Diinyadaki 20 cografik alam1 igeren GLOBOCAN verilerine gore,
2002 yilinda 208.000 bobrek kanserli yeni hasta ve buna bagh 102.000 6liim
bildirilmistir(9). Amerikali zencilerdeki insidans1 beyazlardan yiiksek olup
prognozu daha kotiidiir. Avrupa ilkeleri i¢in yillik yeni hasta sayis1 30.000

civarindadir(6). Afrika ve Asyada insidansi diisiiktir.

Goriintiilleme yontemlerindeki gelismelerle birlikte son yillarda bobrek kanseri
insidansinda artis oldugu goriilmektedir. Calismalarin ¢ogunda beklenen
hedeflerden biri de hastaligi erken evrede yakalayarak hastaliktan olim
oranlarim1 azaltmaktir. Bu beklentini aksine, Surveillance, Epidemiology, and
End Results programinin analizleri; 1973—-1985 yillar1 ile 1986-1998 arasinda
yayilimli hastalik ve 6liim oranlar arasinda fark olmadigin1 gostermistir(10). Bu
analizlerin sonuglari, hastaligi erken evrede yakalama oranlarindaki artisla
beraber ileri evre hastaliktan Oliim oranlarinin da paralel olarak arttigini

gostermistir.



Risk faktorleri:

Etyolojide cesitli etkenler sorumlu tutulmakta olup ¢evresel faktorler, meslek
gruplar1, beslenme sekli, hormonlar, kromozom bozukluklar1 ve onkojenler
bunlar arasinda sayilmaktadir. Meslek nedeniyle asbest, polisiklik aromatik
hidrokarbonlar, organik ¢oziiciiler, petrol liriinlerine maruz kalanlarda ve iyonize
radyasyon alan hastalarda risk altindadir(11). Sigara, analjezik nefropati, kronik
renal yetmezlik bobrek kanseri i¢in risk faktorleridir. Sigara icen erkeklerde bu
risk % 27-37, kadinlarda bu oran % 10-24 arasinda degismektedir. Son yillarda
yapilan bir meta-analizinde, 24 c¢alisma incelenmis ve sigara kullaniminin

bobrek kanserinde etyolojik bir faktor olarak rol aldigi gosterilmistir(12).

Yapilan hayvan calismalar1 Ostrojenin  bobrek kanserini indiikledigini
gostermektedir. Obezlerde Ostrojen artisi gibi hormonal degisiklikler olmaktadir.
Kolesterol yiikselmesinin bobrek kanseri olusumundaki rolii tam olarak
bilinmemektedir. Kolesterol ve diger lipidlerin artisinin immiin  sistemi
baskilayarak tiimor gelisimine neden olabilecegi diisiinlilmektedir(13). Bobrek
kanseri goriilme oranlariin topluluklara gore farklilik gostermesinden sorumlu
faktorlerden biri de beslenme aliskanliklaridir. Et ve siit iirtinlerinin fazla
tilkketilmesi bobrek kanseri riskini artirmaktadir(14). Yapilan ¢aligmalar sonucu,
organ nakillerinin de kanser gelisiminde rolii oldugu saptanmustir. Isveg’te
yapilan bir ¢alismada, bobrek ve diger organ nakilleri yapilan hastalar takip
edilmis ve bobrek nakli yapilan 5004 hastanin 19 ’unda renal hiicreli karsinom
goriilmiustiir(15). Bobrek kanserinin % 4’ i herediter olup 3. Kromozomun kisa
kolunda yerlesmis olan VHL genindeki (Von Hippel Lindau Supressor gen )
bozukluklar (Mutasyon&Delesyon) kanser gelisiminden sorumlu
tutulmaktadir(16). Ayrica akkiz kistik bobrek hastaligi da kanser gelisimi i¢in
risk ortaya koymaktadir(17).



Semptomlar :

Bu semptomlar makroskobik hematiiri, kiint lomber agr1 ve lomber kitle olup,
hastalarin ancak % 10-15’1 bu ii¢ semptomlarla hekime basvurmaktadir(35).
Hastalarin % 60°inda makroskobik veya mikroskobik hematiiri goriiliir(36). %
40’mnda ise kitle ve agr1 goriiliir. Ayrica metastazlara bagl dispne, oksiiriik ve

hemoptizi, kemik agrilari, spontan fraktiirler de gortilebilir.

Normal kosullarda bobrek, 1,25 dihidroksikolekalsiferol (1,25[OH]2D3), renin,
eritropoetin ve degisik prostaglandinler salgilayarak homeostasisi saglar. Bobrek
hiicreli kanser ise ya ayni maddeleri asirt miktarlarda tiretir, ya da fizyolojik
onemi olan parathormona benzer peptidler, HCG, insiilin, ¢esitli sitokinler ve

inflamatuar medyatorler salgilar.

Ayrica paraneoplastik sendromlar baslig1 altinda eritrositozis (%3-10),
hiperkalsemi(%3-13)(43-44), hipertansiyon(%40) ve nonmetastatik karaciger
disfonksiyonu ( Stauffer sendromu ) gibi semptomlar da goriilebilir. Stauffer,
nonmetastatik karaciger disfonksiyonunu 1961°de tanimlamistir. Bu sendromun
varliginda hastalarda alkali fosfataz, bilirubin yiikselir; hipoalbuminemi, uzamis
protrombin zamani, hipergamaglobulinemi saptanabilir. Kilo kaybi, halsizlik ve
atesle seyreden bu klinik tablo nefrektomiden sonra normale doner. Cushing
sendromu, hiperglisemi, galaktore, noromyopati ve pithtilagsma bozukluklar1 daha

nadir goriilen paraneoplastik sendromlardir(32).

Bobrek tiimorlerinde; son evre bobrek yetmezligi, bobregin edinsel kistik
hastalig1, tiiberdz skleroz ve ailevi BHK varliginda tarama onerilmektedir. Son
evre bobrek yetmezliklilerinin %80’inde bobregin kistik hastaligi gelisir ve
bunlarin da %1-2’sinde BHK ortaya c¢ikar(37-38). Sonucta, son evre bdbrek
yetmezliklilerde BHK gelisme ihtimali genel topluma kiyasla 5-100 kez daha



fazladir. Bu hastalarin %15°1 metastatik hastalikla bagvururlar ve ¢ogu malign
progresyon nedeniyle oOliirler. Von-Hippel-Lindau sedromunda ise 11 yasindan
baslayarak yillik abdominopelvik ultrasonografi, kist veya tiimor saptandiginda

ise her 6 ayda bilgisayarli tomografi ile izlem onerilmektedir(39).

Tiiberoz skleroz da BHK goriilme sikligi artar. Hastalik erken donemde ve ¢ok
odakli olarak ortaya cikar Tiiber6z sklerozda bobrekler diizenli araliklarla

gorlintiilenmelidir, boylece anjiomyolipom gelisimi de izlenebilir(32).

Bobregin parenkim ve pelvis renalis olmak iizere iki tiirlii tiimori vardir:

Degisici epitel hiicreli karsinom (DEHK) :

DEHK, bobregin en sik rastlanilan {iroepitelyal malignensisi olup tiim bobrek
timorlerinin %7 sini olusturur. Siklikla sporadik olmakla beraber, herediter
nonpolipozis koli hastaligi (Lynch Sendromu) gibi bazi kalitimsal hastaliklarda
goriilme siklig1 artmakta ve ailsel gecis gostermektedir(18). Bu tiirdeki tiimorler
pelvis, kalis mukozasi1 veya iireterde gelisebilmektedir. Ayrica mesane tiimorii
olgularinda ileride pelvis renalis tiimorii gelisebilecegi, yine bunun tersi olarak
pelvis renalis timorlerinde daha sonra mesane tiimorii de gelisebilecegi daima

akilda tutulmalidir.

Pelvis renalis tiimorlerinde agrisiz makroskobik hematiiri baslica semptomdur.
Ayrica koagulum pasajina bagl olarak kolik agrilar veya hidronefroza baglh
olarak kiint agrilar da goriilebilmektedir. Tanida intravendz piyelografi (IVP) ,
retrograd piyelografi, timor biylik capa ulasmissa tomografi degerlidir. Lowe
ve Roylance tarafindan, DEHK goriintiilleme bulgular1 IVP’de baglica 5 alt tip
olarak tanimlanmistir(19). Bunlardan en sik olani, renal pelvis ve kalislerde bir
ya da birden fazla irregiiler kontiirlii, dolma defektine neden olan nodiiler

lezyondur(%35). Digerleri sirasiyla dilate kalisler igerisinde dolma



defekti(%26), kaliseal amputasyon(%19), obstruksiyona bagli kiiclilmiis
bobrek(%13), hidronefroz(%6). Ayrica idrar sitolojisi radyolojik siiphe olan

hastalarda pozitif sonug verdiginde degerli olabilir.

Pelvis renalis tiimoriinde ideal tedavi nefrotireterektomi + o taraf {ireter orifis ve
civarinin ¢ikartildig1 parsiyel sistektomi’dir. Ancak kii¢iik boyutlu ve nisbeten
ylizeyel tiimorlerde; tek bobrekli veya bilateral renal parenkim problemi olan
hastalarda gerek endoskopik, gerekse acik cerrahi ile lokal eksizyonlar
yapilabilir. Her olgunun ileride mesane timorii gelisme riski agisindan takibi

mutlaka gereklidir.

BOBREK PARANKIM TUMORLERI

Benign Tumorler:
Bunlar arasinda Adenoma, Onkositoma, Angiomyolipoma, Leiomyoma,

Lipoma, Hemangioma ve Juxtaglomeriiler hiicreli tiimor sayilabilir.

Adenoma:

Adenoma’lar en sik goriilen benign parenkim tiimori olup, asemptomatiktir.
Lezyonlarin cap1 ¢ogu zaman 5 mm ‘den kiigliktiir. Tiimorlerin morfolojik
yapist diisilk grade’li papiller renal karsinomalara benzer ve bu iki lezyonu
birbirinden ayirtedilmesi ¢ok zordur ve bu nedenle adenomlar malign bobrek

tiimori gibi disiiniiliip tedavi edilmelidirler.

Metanefrik Adenoma:

Renal metanefrik adenoma benign oldugu diisiintilen bir timordiir. Timori
olusturan hiicreler iler1 derecede olgun ve farklilasmistir. Bu nadir tiimorler
tiibiil ya da tiibiiler papiller yapilar olusturan uniform, ufak epitelyal hiicrelerden

olusmaktadir. Makroskopik olarak tiimorler 1y1 sinirli, nodiiler, ten rengi-pembe
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renktedirler. Bu tiimorin  Wilms timoriiniin  benign formu oldugu ileri

surilmektedir.

Onkositoma:

Bu tiimoérler graniiler, eozinofilik sitoplazmasi olan biiyiik epitelyal hiicrelerden
olusmustur. Lezyon boyutlar1 1-20 cm arasinda degisebilir, ortalama yas 26-94
yas arasinda degismektedir(20). Adrenal, tiroid bezi ve paratiroid ’de benzer
onkositoma’lar geligebilir. Santralinde fibr6z skar mevcuttur. Genelde benign
olan onkositoma, bazen malign de olabilmektedir. Bu tiimorler de ¢cogunlukla

asemptomatiktir ve rastlantisal olarak tani konulur.

Angiomyolipoma:

Bobregin nadir rastlanilan benign bir tiimoriidiir. Prevelansi %0,3-3 arasinda
degismektedir(21). Eriskinlerde nadiren tuberous skleroz ile birlikte goriilebilir
ve bu olgularda bilateral tutulum olabilir. Matiir yag hiicreleri, diiz kas hiicreleri
ve kan damarlari’ndan olusan bu tiimor benign olup ender olsa da riiptiire olup
retroperitoneal kanamalara yol agabilmektedir. Bunun disinda asemptomatiktir.
Tanmida USG ve BT c¢ok degerlidir. BT de tipik olarak iyi sinirli, kortikal
yerlesim gosteren ve ¢ogunlukla -20 ile -140 HU arasinda makroskopik yag
iceren kitleler olarak izlenirler. Klasik olarak angiomyolipom sonografik
incelemede ekojenik ve egzofitik bir lezyon olarak izlenmekle birlikte, 6zellikle
3 cm’den kii¢iik RHK larin %30’unun da bu morfolojide izlenebilecekleri akilda
tutulmalidir(22). Histolojik incelemeye gerek kalmadan radyolojik olarak bu
timorler teshis edilebilir ve sonucta riiptiir olmamigsa cerrahi girisime gerek

kalmaz. Diger benign bobrek tiimorleri daha ender rastlanilan tiirdendir.
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ERISKIN MALIGN BOBREK TUMORU ( Renal Cell Carcinoma,

Hipernefroma, Bobrek Adenokarsinomu, Bobrek Hiicreli Kanser ) :

Bobrek hiicreli kanserler ilk defa Grawitz tarafindan 1883°de tanmimlanmustir.
Grawitz, bu tiimorlerin ektopik adrenal dokudan kaynaklandigini diistinerek
bunlar1 “hipernefroma” olarak adlandirmistir. Daha sonralar1 renal tlimdrlerin
simiflandirilmas1 sitomorfolojik ozelliklere ve olasi hiicresel kokene gore

yapilmustir.

BHK bobrek proksimal tiip epitelinden kaynaklanir. Korteksten kaynaklanan
timor bir taraftan perirenal dokuya dogru biiyilirken pelvikaliseal sistemde de
basit olusturur. Makroskobik olarak bakildiginda kesitte tiimor sari portakal
renktedir. Yer yer kanama ve nekroz alanlar1 goriilebilir. Daha az olarak da
kistik alanlar veya Xkalsifikasyonlar da goriilebilir. Tiumoriin belirgin bir
psodokapsiilii vardir. Mikroskobik olarak da ¢ok kenarli, bol sitoplazmali ve ir1
nukleus’lu berrak hiicreli tiimor; sitoplazmanin koyu boyandigi ve graniiler
yapilar igeren papiller hiicreli timordiir. Sarkomatoid alanlar olusturan spindle-
shape hiicrelerden olusan sarkomatoid hiicreli tiimor’in yani sira son
zamanlarda tanimlanan kromofob hiicreli bobrek timorii ve kollektor duktus

hiicreli tiimor gibi degisik histolojik yapida tiimorler de tanimlanmistir.

Berrak hiicreli karsinom, %70-80 oraninda en sik goriilen bobrek hiicreli kanser
alt tipidir. Papiller tip histolojik karakterlerine gore Tip 1 ve Tip 2 olarak ayrilir.
Tip 1 daha az agresif Ozelliktedir. Tip 2 varlig1 ise bagimsiz kotii prognoz
gostergesi olarak belirtilmistir(23). Kromofob tip RHK’larin %5 lik kismim
olusturmaktadir(24). Cesitli c¢alismalarda prognozu en 1iyi tip olarak
belirtilmistir. Bununla beraber kromofob ve papiller tipler immiinoterapiye 1yi
yanit vermezler(25). Metastatik olanlarda ortalama yasam siiresi sirasiyla 11 ve

5,5 aydir(25). Kesin bir goriis birligi olan tek nokta; Bellini yada toplayici kanal
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renal karsinomanin agresif ve kotii prognozlu bir tip oldugudur(26). Tiim RHK
‘larin %1 1ni1 olusturur ve erken donemde metastaz yaparlar(26). Renal mediiller

karsinom geng zencilerde goriilen ve ¢ok kotii prognozu olan bir alt tipidir.

Bobrek kanseri damardan zengin bir timordiir. Bu nedenle % 4-9 oraninda
hematojen yolla uzak metastaz yapabilir(27-28). Cesitli ¢alismalarda renal ven
ve inferior vena cava tutulumunun benzer prognozda oldugu fakat diafragmay1
asan vena cava trombislerinde prognozda belirgin kotiilesme oldugu
saptanmistir(28). Bobrek venine ulagan tiimor hiicreleri sag atrium ve oradan da
ilk durak olan akcigere ulasabilir. Bu nedenle en ¢ok metastaz yaptigi yer,
akcigerlerdir. Daha az siklikla karaciger, kemikler ( vertebra, pelvis, femur,
humerus ), beyin, siirrenal, karst bobrek ve cok nadir olarak da tiroid, cilt
metastazlar1 olabilmektedir. Ote yandan bobrek kanseri lenfatik yolla da
yayilabilir. Ortalama LN metastaz1 riski %20 ve 5 yillik sagkalim %11-35
arasindadir. LN tutulumu olan hastalarda metastatik hastalik bulunma olasilig
3-4 kat daha fazladir(29). Perihiler ve paraaortik, parakaval lenf diiglimlerine
metastaz yapabilir. Direkt yayilim seklinde kapsiilii perfore ederek komsu
organlara ve dokulara invazyon sézkonusu olabilir. Sagda karaciger, ¢ikan

kolon; solda pankreas kuyrugu, dalak ve inen kolona invazyon yapabilir.

Bobrek Kanserinde Evreleme:

Evreleme yapabilmek i¢in yapilmasi gereken tetkikler sunlardir: Anamnez, fizik
muayene, tam kan sayimi, kan biyokimyasi (bobrek ve karaciger fonksiyonlari ),
idrar analizi, akciger grafisi (gerekirse toraks BT), batin ve pelvis BT, kemik

sintigrafisi (30-31) .
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1990°’h yillara kadar BHK evrelemesinde Flocks ve Kadesky’nin Robson
modifikasyonu kullanilmakta 1di(32) :

Ancak bu evreleme, 6zellikle Evre 3 i¢in ¢ok yetersiz bulunmustur. Zira burada,
cok kotii prognostik bir bulgu olan lenfatik tutulum ile cerrahi tedavisi miimkiin
olan vendz tutulum birlikte siiflanmistir(33). Ustelik nodal ve vendz tutulumun
derecelerine deginilmemistir. Sonucta bazi ¢alismalarda Evre 2 ve Evre 3’te esit

sagkalim siireleri saptanmustir.
90’1 yillarda bu sakincalar TNM sistemi ile 6nemli 6l¢iide giderilmis ve son

olarak 1997’de UICC ve AJCC’nin Onerdikleri TNM sistemi kullanilmaya
baslanmistir(34) :

Primer Tiimor (T)

TX: Primer tiimor degerlendirilemiyor.

TO: Primer timor varligina dair belirti yok.

T1: Tiumor bobrek disina ¢ikmamis ve ¢ap1 7 cm. veya daha kiigiik.

T2: Tiumor bobrek disina ¢ikmamis ancak ¢ap1 7 cm.’den fazla.

T3: Timor Gerota fasyasi disina ¢ikmamis ancak ana venlere uzanmis,
adrenal beze veya perinefrik dokulara invazyon yapmus.
T3a: Tiimor adrenal bez veya perinefrik dokulara invazyon yapmus.
T3b: Timor makroskopik olarak renal venlere veya subdiafragmatik
vena kavaya invazyon yapmis.
T3c: Timor supradiafragmatik vena kavaya makroskopik invazyon
yapmis.

T4: Timor Gerota fasyasi disina invazyon yapmis.
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Bolgesel Lenf Dugumleri (N)

NX: Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemiyor.
NO: Bolgesel lenf diiglimlerinde metastaz var.
N1: Tek bir bolgesel lenf diiglimiinde metastaz var.

N2: Birden fazla bolgesel lenf diiglimiinde metastaz var.

Uzak Metastazlar (M)

MX: Uzak metastazlar degerlendirilmedi
MI1: Uzak metastaz var ( lokalizasyon ve sayi belirtilmelidir )

MO: Uzak metastaz yok

RADYOLOJIK BULGULAR

Ultrasonografi:

RHK ‘larin biiylik ¢cogunlugu solid lezyonlar olarak izlenirler. Bu lezyonlar
%386 izoekoik, %10 hiperekoik, %4 hipoekoik olarak izlenmektedir(40). Renkli
doppler US, hem tiimor vaskiilaritesini ortaya koymada ve hemde ana renal
arter, ven ya da vena cava inferior invazyonunu gostermede, tanida
kullanilabilecek faydali bir yontemdir. Ozellikle bobrek anjiomyolipomlarmin

tanisinda ve takibinde bu 6zellik daha da 6n plana ¢ikmaktadir.

Kompiiterize Tomografi (BT):
Spiral BT ve hemen arkasindan ¢ok kanalli BT teknolojisi, bobrek kitlelerinin
daha ayrmmtili olarak taminmasinda ¢igir agmistir. Tanimlanan bu yeni

teknolojilerle, tek seferde kontrast madde enjeksiyonundan sonra, pek ¢ok farkli
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fazda inceleme yapmak miimkiin olmus ve lezyon karakterizasyonunda basari
daha da artmistir(41-42). BT ile bobrekteki solid kanser kesin olarak teshis
edilebilir. Ince kesitli bir BT bobrege ait kitleleri tanimlamada en degerli
radyolojik testtir. BT de kontrast enjeksiyonu sonrasi kontrast tutarak yogunlugu
artan bir kitle, aksi kanitlanana dek BHK olarak kabul edilmelidir.
Anjiomyolipomlar ise negatif atteniiasyon (Hounsfield {nitesi) ile taninirlar.
BT’lerin yaklasik %10’u bobrek kitlelerini tanimlamada yetersiz kalabilirler.
Bobrekle ayni1 yogunlukta kontrast tutan kitleler hipertrofik Bertini kolonlarina
ait olabilirler ve boyle bir goriintiiniin psddotiimore ait oldugu 1zotop renografi
ile gosterilir. Ayrica bobrekte kistik hastaliklar, bobrek absesi, hidronefroz gibi
kitlelerle ayirict tami yapilabilir. Komplike kistlerde de bu yontem ¢ok
degerlidir. 3 boyutlu BT ve BT anjioyografi bu yontemin degerini daha da

arttirmaktadir.

MRI (Manyetik Rezonans ):

Bobrekteki kitlelerin  degerlendirilmesinde BT’ye {istiin degildir ve daha
pahalidir. Ancak renal ven ve vena kavayr degerlendirmede daha {stiindiir.
Gadolinium’un MRI’da kullanilmasiyla birlikte 6nemi artmistir. T1 agirlikh
kesitlerde gadolinium enjeksiyonu sonrasi yogunluk artist BHK diistindiiriir.
Iyotlu kontrast kullaniminin bobrek yetmezligi veya allerji nedeniyle sakincali
oldugu durumlarda bu yontem yararli olabilir.

Renal anjiografi eskiden tamida da kullanilirdi. Gliniimiizde nefron koruyucu
cerrahi uygulanacak hastalarda vaskiiler anatomiyi dnceden bilmede yararhdir.
MR incelemeri ayrica vaskiiler anatominin ortaya konmasinda da oldukca
faydalidirlar. Retroaortik renal ven ve aberan vena cava inferior gibi anatomik
varyasyonlar cerrahi yaklagimi degistirebilecegi gibi, Ozellikle daha az invazif
cerrahi tekniklerin planlanmasinda da olduk¢a yararhdir. Laparoskopik

girisimler goriintii alan1 daha dar oldugundan, bu bilgiler daha da 6nem kazanir
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ve bu nedenle vaskiiler anatominin bilinmesi morbidite ve mortaliteyi belirgin

olarak azaltabilir(43-44).

Bobrek kitlelerinin - degerlendirilmesinde ince igne aspirasyonu veya
biyopsinin yeri kisithdir. Ancak abse, enfekte kist, metastatik tiimor veya

lenfomay1 ayirt etmek icin biyopsi gerekli olabilir.

TEDAVI

Bobrek kanserinde lokal hastalikta ideal tedavi radikal nefrektomi’dir. Radikal
nefrektomi ilk kez 1963’de Rabson tarafindan tanimlanmistir(45). Robson
siniflamasinda Evre LII ve III’de ideal tedavi radikal nefrektomi’dir. Bu evreler
T1-3 N1-2 MO evrelerini kapsamaktadir. Transperitoneal yolla veya lombotomi
ile retroperitoneal sekilde yapilabilen bu ameliyatla bobrek etrafindaki yag
dokusu, aym taraf siirrenal glandi, bolgesel lenf diiglimleri ve iireter 2 st

bolimii tamamen ¢ikartilir(46).

Lenf disseksiyonunun kiiratif degeri olmamakla birlikte ko&tii prognozun
isaretidir. Genel durumu kotii veya kitlenin ¢ok biiylik oldugu hastalarda
arteriyel embolizasyon yapilabilir. Ancak yan etkileri ve komplikasyonlari
akilda tutulmalidir. Radikal nefrektomi sonrasi 5 yillik sagkalim oranlar1 organa
smirl hastalik i¢in; % 75-95, perinefritik yag ve adrenal tutulumu olanlar i¢in;
%65-80, vena kava trombiisii olanlar i¢in; %40-60, lenf nodu tutulumu olanlar

i¢in; %10-20 ve metastatik hastalig1 olanlar i¢in ise %0-5 ’ tir(47).

Tek bobrekli veya diger bobregi bozuk olan hastalarda bobrek tiimorii mevcutsa,
sadece tiimor ¢ikartilip bobregin normal parenkimi muhafaza edilebilir. Buna
nefron koruyucu cerrahi (NKC) denilmektedir. Ozellikle tiimdr ¢ap1 4-5 cm’den

kiiciik olanlarda sagkalim oranlarinin radikal nefrektomi ile ayni1 oldugu
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gorilmistiir. Son yillarda yapilan calismalar sonucunda 7 cm’ ye kadar

tiimorlere de yine nefron koruyucu cerrahi uygulanabilir goriisii hakimdir.

BOBREK HUCRELI KANSERDE GUNCEL TEDAVI YONTEMLERI:

LAPAROSKOPIK RADIKAL NEFREKTOMI

Laparoskopinin {irolojiye girisi 1976’da Cartosi’nin bilateral abdominal
inmemis testisin teshisi amaciyla kullanmasiyla olmustur(48). 1990°da organ
yakalama ve torbalamanin temel tasarimlari ve doku morselasyonunun
gelismesinden sonra 1991°de Schuessler ilk lenfadenektomiyir yapmustir(49).
1991°de CLAYMAN toldt’un beyaz ¢izgisi boyunca kolonu mobilize ederek ilk
nefrektomiyr  gerceklestirmistir(50). Daha  sonra  transperitoneal  ve
retroperiteonal laparoskopik nefrektomi giderek yayginlagsmaya baglamistir.
Basit nefrektominin ardindan radikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi,

nefroiireterektomi de laparoskopik yolla yapilmaya baslandi.

Laparoskopik radikal nefrektomi en yaygin olarak T1 (4-10cm) ve T3a
timorlerde tanimlanmis olmasina ragmen, daha biiyiik boyutlu tiimorlerde de
(T2, 10-15cm) kullanildig1 bildirilmektedir(51-52-53). Laparoskopik radikal
nefrektomi transperiteonal veya retroperiteonal yolla yapilmaktadir(51-54-
1).Transperiteonal yaklasim da STANDART ve HAND ASSISTED (EL
YARDIMIYLA) olmak iizere iki farkli sekilde uygulanmaktadir(55).
Laparoskopi radikal nefrektomi lokalize tlimorii olan hastalar i¢in uygulanan bir
yontemdir. Her ne kadar gliniimiizde renal ven seviyesinde tiimOr trombiisii olan
hastalara da laparoskopik yontemle nefrektomi uygulansa da, standart bir

yontem haline heniiz gelmemistir(3-52). Azalmis kan kaybi, daha ¢abuk giinliik
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hayata doniis, daha 1y1 bir kozmetik, onkolojik yonden acik cerrahi ile

karsilastirildiginda esit sonuglara sahiptir (56-57).

RETROPERITEONAL LAPAROSKOPIK RADIKAL NEFREKTOMI

Retroperitoneoskopik cerrahi i¢in, hasta 90 derece flank pozisyonuna alinir(sekil
1). Pozisyon disinda cerrahi oncesi ve sirasindaki hazirlik ve onlemler standart
teknikte tanimlandig1 gibidir. Retroperitona ilk giris, 12. kotun hemen ucundan
yapilan 1-1,5 cm’lik bir insizyondan yapilir. Anterior fasya ve kaslar direkt
gozlem altinda kiint diseksiyonla ayrilir. Daha sonra cerrah isaret parmagi ile
gerota fasyasini posteriorda psoas kasindan ayirir. Posterior diseksiyon
yapildiktan sonra retroperiteonal alana balon disektor yerlestirilebilir. Balon,
hastanin kitlesine gore 500 ile 1000 cm arasinda sisirilir. Bu islem sirasinda
seffaf olan balonun igerisinden yerlestirilen 30 derece laparoskop ile disseke
edilen alanin dogrulugu degerlendirilir. Dilatasyonu takiben bimanuel kontrol ile
veya pnomoretroperitonun saglanmasini takiben direkt goriis altinda 2 adet daha
trokar yerlestirilir. 12 mm bir trokar 12. kot ile paraspindz adelenin birlesim
yerinden, Smm lik diger trokar laparoskopun 4 parmak medialinden
retroperiteonal alana ilerletilir. Bu yerlesim cerrahin tercihine gore degisebilir.
Dordiincii bir trokara gereksinim duyuldugunda iliak krestin hemen iizerinden

yerlestirilebilir(sekil 2).

Diseksiyona posteriordan baslanir ve psoas gerota fasyasinin posteriorundan
ayrilir. Bu asama renal hilumun kolayca bulunmasinda son derece onemlidir.
Yanlis planda yapilan diseksiyon, genellikle cerrahin retroperiteonal alanda
kaybolmasina yol acgabilir. Psoasin medialine yaklastikca renal arterin atimlari
gerota fasyasinin icerisinde gozlenebilir. Bu bolgede gerota fasyasi acilarak

renal arter serbestlenir ve kliplenerek kesilir(sekil 3). Bobrek arterini once
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kontrol  edebilmek, nefrektomi ve parsiyel nefrektomide avantaj
saglamaktadir(51-58). Bu asamadan sonra renal ven serbestlenir ve biikiilebilir
laparoskopik stapler yardimiyla veya yine klip kullanilarak kesilir. Adrenal,
tiimoriin yerlesimine gore spesimene dahil edilir veya korunur. Diseksiyonun
son asamast boObregin anteriorda peritondan ayrilmasidir. Oldukca 6zenli
yapilmas1 gereken bu diseksiyonda barsaklarin ¢ok yakinda oldugu ve sadece
son derece ince periton zari ile korundugu unutulmamalidir. Aksi takdirde
kolaylikla barsak yaralanmalarina neden olunabilir. Diseksiyon sirasinda
peritonun agilmasi bir komplikasyon olmamakla birlikte, retroperiteonal alanda

basing kaybina yol acacagindan diseksiyonu zorlastirabilir.

Bobrek torbaya yerlestirildikten sonra morselasyon uygulanabilecegi gibi
Pfanensteil veya Gibson insizyonundan biitiin olarak da ¢ikarilabilir(sekil 4).
Spesimen torbasinin retroperiteonal alana sigmadigi1 veya biiylik kitlelerin

oldugu olgularda periton istenildigi sekilde agilarak gerekli alan saglanabilir.

(sekil 1) retroperiteonal girisim i¢in hasta pozisyonu
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(sekil 2) hasta pozisyonu ve trokar yerlesimi

(sekil 3) sag renal arter diseksiyonu
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(sekil 4) iliak insizyondan spesimenin disart alinmasi

El yardimh teknik:

Bu yontem ilk olarak shichman ve sosa tarafindan uygulanmis olup
nondominant elin ameliyat sahasinda kullanilmasinin daha giivenli olacagi
belirtilmistir(55). Bircok cerrah el yardimli laparoskopiyi standart laparoskopiye
gecmede bir asama olarak gormektedir. El yardimli yontemin sagladigi takdil
his avantajini kullanmak isteyen cerrahlar, abdomenin igerisine yerlestirdikleri
bir elleri ile kendilerini daha fazla giivende hissetmektedirler. Cesitli el portlar
kullanmak miimkiindiir (intromit, pnomosleeve, handport, omniport, lapdisc ve
gelport). Ikinci jenerasyonlar: iiretilen bu portlarin birbirlerine farkli alanlarda
uistiinltikleri vardir(Lapdisc ve gelport). Bu enstriimanlar yardimu ile yaklagik 7-
8 cm’lik insizyonda cerrah veya asistan tek elini abdomen icerisine sokmakta,

daha sonra pnOmoperiton olusturularak laparoskopik cerrahiye devam

22



edilmektedir(sekil 5). Her ne kadar cerrahi maliyeti ylikseltse de, o6zellikle hizl
tamamlanmas1 istenilen, standart laparoskopik enstriimanlarla diseksiyonun
tamamlanamadig1 olgularda veya donér nefrektomi gibi cerrahin kendini daha
fazla giivende hisetmek istedigi olgularda tercih edilmektedir. Ayrica el
disaridayken gelport iizerinden bir trokar konulup gaz kagagi olmadan

calisabilme olanag1 da vardir(54-55-59).

Stiphesiz 6grenim siiresi daha kisa olan bu yontem, standart laparoskopinin
sagladig1 avantajlara sahip oldugundan, iiroloji kliniklerinde laparoskopik
cerrahinin yer edinmesinde Onemli rol sahibi olacaktir. Hilar diseksiyon
sirasinda cerrah isaret ve bagparmagr ile C sekli olusturmali, damar
diseksiyonuna bu alan igerisinde devam edilmelidir. Elle yapilan kiint
diseksiyonlarda ise, avug ici siirekli laparoskopa doniik olmali ve diseksiyon
laparoskopa dogru yapilmalidir. Tiimor nefrektomisi tamamlandigina 6zellikle
biiyiik spesimenler mutlaka bir 6rnek torbasi icerisinde yerlestirilmeli ve el

portunun oldugu yerden ¢ikarilmalidir.

Nakada ve arkadaslar1 el yardimli (HAL) RN uyguladiklar1 18 olguyu agik
cerrahi uyguladiklar1 18 olguyla karsilagtirmislar. 1. Grupta ortalama yatis
stiresi 3,9 giin olarak bildirilirken, normal aktiviteye doniisii 15,8 giin, 2. grupta
ise yatis siiresini 4,7 giin ve normal aktiviteye doniisii de 22,7 giin olarak
bildirmiglerdir (60). Deneyimle birlikte standart laparoskopik radikal
nefrektomi’ de ameliyat siiresinin giderek kisalmasina karsin, el yardiml

laparoskopik radikal nefrektomi de ¢ok degismedigini vurgulamislardir(61).
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(sekil 5) el yardiml1 laparoskopide el portunun kullanilmasi

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi:

Urolojide laparoskopinin yerlesmesiyle birlikte, nefron koruyucu cerrahi nin de
bu yontemle gergeklestirilebilecegini gosteren calismalar vardir. Laparoskopik
Parsiyel Nefrektomi (LPN), laparoskopik Radikal Nefrektomiye oranla ¢ok
daha gii¢ bir ameliyattir. Transperitoneal veya retroperitoneal, standart veya
hand assisted yolla uygulanabilen bu teknikte amacg, agik cerrahideki tiim

asamalarin gerceklestirilmesidir.
Komplikasyonlar ve onlemler:
Operasyon esnasinda pnomoperitoneum i¢in kullanilan CO2’nin absorbsiyonuna

bagl hiperkapni denilen komplikasyon gelisebilir. Asir1t CO2 absorbsiyonuna

bagh olarak sempatik sistem uyarilabilir ve sonugta kardiak output artarak
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vaskiiler rezistans azalir. Absorbe olan CO2’ye bagl olarak respiratuar asidoz
gelisebilir. Boyle bu durumda derhal desuflasyon yapilmalidir ve asidoz tedavisi
uygulanmalidir. Cok ender de olsa bazen veress ignesi ile ilk giriste bile venoz
yapmin igerisine girip CO2 insuflasyonu yapilirsa veya ameliyat esnasinda
acilan bir venden dolasima CO2 girerse, vendz gaz embolisi olusabilir ve bu

fatal da olabilir. Bu durumda da derhal desuflasyon yapilmalidir(50).

Laparoskopik nefrektomi esnasinda agik ameliyata donme zorunlulugu (open
conversion) , bir komplikasyon olarak kabul edilmekte olup goriilme siklig
%4’tliir. Acik ameliyata donme nedenleri ciddi organ yaralanmalari, kontrol
edilemeyen kanama veya diseksiyon giicliigiidiir. Kanama Onemli bir
komplikasyon olup laparoskopik yolla kontrol edilemiyorsa, acik ameliyata
gecilmelidir. Ufak kanamalarda 6zellikle bipolar forsepsler kullanilmalidir. Ana
damarlar civarinda kliplere dokunmadan koterizasyon yapilmahidir. Aksi
takdirde ciddi bir komplikasyonla karsilasmak miimkiindiir. Bazen kanama
intrakorporeal siitiir konularak da kontrol edilebilir. Cok ender de olsa
intravaskiiler GIA veya hemokliplere bagli sorunlar ve komplikasyonlara

rastlandigi bildirilmektedir(58).

Ayrica laparoskopi esnasinda organ yaralanmalar (barsak, dalak, karaciger) da
olabilir. Ameliyat esnasinda fark edilen yaralanmalarin tedavisi yapilmalidir.
Dikis konulmasi gereken durumlarda ekibin intrakorporeal siitiir deneyimi
olmas: sarttir. Ozellikle monopolar aletlerle farkinda olmadan gelisen termal
barsak yaralanmalarinda, postoperatif donemde akut karin tablosu karsimiza

cikabilir. Bu yonden postoperatif takip ¢cok dnemlidir(62-63).

Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi komplikasyonlar da postoperatif
donemde rastlanilmaktadir. Bu nedenle onlem olarak hastalara kompresyonlu

bacak bandaji veya antiembolik corap giydirilmelidir. Gerekli goriiliirse
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koruyucu olarak  dusik molekiilli  heparin de  verilebilir.  Geg
komplikasyonlardan biri port yeri fitiklaridir. Bu nedenle ameliyat sonunda
karindan c¢ikarken 10-12 mm’lik port yerleri igeriden mutlaka kapatilmalidir.

Carter Thomason cihazi bu dikisi koymay1 ¢ok kolay hale getirir.

Ablatif Teknikler:

Renal kriyoablasyon: Bu yontemde laparoskopi ile tiimor ¢evre dokulardan
disseksiyonla ayrilip Once igne biopsisi alinir, sonraki asamada ise ameliyat
sirasinda US probunun pozisyonu net olarak goriilebilmekte, tiimoriin igerisine
kriyo probu yerlestirilmektedir. Daha sonra prob araciligiyla tiimoriin igerisinde
“double freeze and thaw” yontemiyle buz topu (ice ball) olusturularak - 20 C
derecede nekroz olusturulmasi  amaclanmaktadir(64). Anterior veya
anteromediyal tiimorlerde transperiteonal yaklasim, posterior ya da
posterolateral tlimorlerde ise retroperiteonal yaklasim tercih edilmektedir(65).
Periton i¢1 organ yaralanmalarindan kaginmak amaci ile ¢ogunlukla posterior

yerlesimli tiimorlerde 6nerilmektedir(66).

Radyofrekans Ablasyon (RFA) : Radyofrekans ablasyonda alternatif akim,
hedeflenen dokuya elektrodlar araciligi ile aktarilir ve amper birimi ile dl¢iiliir.
Bu uygulamada genelde 400-500 kHz frekans kullanilir(67).Bu yontem BT
esliginde perkiitan yolla veya laparoskopi esliginde uygulanabilmektedir. Once
tiimorden biopsi alinip, RF probu tiimoriin i¢erisine yerlestirilir. Bu prob aktive
edildiginde semsiye gibi acilan ¢cok sayida ¢engel uglar igermektedir. RFA’da

dokuda 1s1 80-100 C dereceye ulagsmaktadir. Bu 1s1 araliginda 4-6 dakika

1s1itilmas1 doniisiimsiiz hiicre hasaria yol agar(68).
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Extracorporeal Enerji ile Ablasyon: HIFU (Yiiksek siddette fokiise edilmis
ultrason) bu tekniklerin baginda gelmektedir. Bu teknikte yiiksek enerjiye sahip
ultrason dalgalar olusturularak, lenslerle veya konkav bir baslik ile bu dalgalar
bir odakta toplanir. 0.5 — 10 MHz arasinda degisen enerji seviyeleri kullanilarak
F 2 odaginda yogunlasan bu enerjinin etkisiyle 80-85 C derece bir 1s1 olusur ve
bu da dokuda selliiler protein degradasyonu yaparak koagiilasyon nekrozuna yol

agar.

METASTATIK BOBREK TUMORLERINDE iIMMUNOTERAPI:

RHK’lu hastalarin yaklasik 1/3’ii, zaten metastazli olarak gelmekte ya da kiiratif
tedaviye ragmen, 1/3° linde metastaz gelismektedir. Bu hastalarda sistemik
tedavi yontemleri etkili olmamakta ve ortanca sagkalim siiresi 1 yili
gecmemektedir(69). Adjuvan sistemik kemoterapi, hormonal ya da sitokin
tedavilerinin yalmiz baslarina veya kombine olarak kullanilmalarina ragmen,
toplam cevap oranlar1 nadiren %20’yi gecmekte ve tam cevap ise ¢ok nadir
gorilmektedir(70). Yapilan klinik ¢alismalar sonucu cerrahi tedavi almis ya da
almamis hastalarda sponton remisyon orami %0,8-7 olarak tespit edilmistir(71).

Metastatik hastaligin tedavisinde cerrahinin rolii iki boyutta degerlendirilebilir.
Birincisi, nefrektomi sonrasi hastayr klinik olarak tiim metastazlarindan
kurtarmak olan metastazektomi; ikincisi 1se, metastazlar c¢ikarilmayacak
durumda olan hastalarda, sistemik tedavi oncesi primer timoriin ¢ikarilmasin

ifade eden sitorediiktif nefrektomi yapilmalidir.

Interldkin-2nin anti-tiimér etkisi yoktur. Ancak immiin efektor hiicreleri aktive
ederek neoplastik hiicreleri hedefleyerek LAK (Lymhpokine activated killer cell
) hiicreleri aktive eder. LAK hiicrelerinin etkisiyle aktive olan NK (Naturel
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killer) hiicreleri, alloantijen cevabin1 kolaylagtirarak T8 (Sitotoksik T)
hiicrelerini stimiile eder. Bu sayede tiimdr hiicresinin kiiciilmesini saglar. ilk
yayinlar 1985’te Rosenberg ve ark. ile baslamistir. Ortalama yanit %7-23
arasindadir ve 1/3” inde komplet remisyon saglanmistir(72). Major yan etkiler (
prerenal azotemi, myokard enfarktiisii, gastrointestinal kanama ve perforasyon,

ani 6liim) nedeniyle tedavi esnasinda hastalarin ¢ok siki takip edilmesi gerekir.

Ayrica IL-2 ve IFN kombinasyonlar bir¢ok faz 2 calismada arastirilmistir. Her
iki ajanin tek tek kullanilmasindan daha iyi sonuglar elde edilmesi miimkiin

olmamistir. Cevap oranlar1 %11-27 arasinda degismektedir(73).

METASTATIK BOBREK TUMORLERINDE HEDEFE YONELIK
TEDAVILER:

Anjiyogenez inhibitori ilaclar:

Sorafenib: Sorafenib bir oral multikinaz inhibitoriidiir. Daha Once sistemik
immiinoterapi alan hastalarda sorafenibi pleseboyla karsilagtiranbir faz 3
calismada progresyonsuz sagkalimda sorafenib tedavisi lehine 3 aylik sagkalim

avantaj1 bildirilmistir.

Sunitinib: Sunitinib bir oksindol tirozin kinaz inhibitoriidiir. Sunitibin
metastatik bobrek hiicreli tiimorlerde ikincil monoterapi ajani olarak kullanildig:
2 cok merkezli faz 2 calismada % 34-40 kismi yanit orani belirlenmis ve
hastalarin % 27-29 da 3 ay veya daha fazla progresyonsuz hastalik bildirilmistir
(74). Sunitibin birinci basamak monoterapisinin IFN-alfa ile karsilastirildigr bir
faz 3 calisma sonuglar1 yakin zamanda yayimlanmistir. Ortanca progresyonsuz
sagkalim sunitib ile tedavi edilen hastalarda 11 ay, IFN-alfa grubunda ise 5 ay
(p<0,000001) olarak belirlenmesi nedeniyle diisiik orta risk grubu hastalarda

IFN-alfa nin sunitinibe gore daha az etkili oldugu kanisina varilmstir.
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Temsirolismus: temsirolismus mammalian target of rapamycin (mTOR) i¢in
O0zgiin inhibitérdiir. Temsirolismus IFN-alfa ve bu ikisinin kombine
kullaniminin ilerlemis bobrek hiicreli kanser tedavisinde birinci basamak tedavi
olarak karsilastirildigit bir faz 3 ¢alismanin sonuglar1 yakin zamanda
yaymlanmistir. Temsirolismus monoterapisinin koétii risk grubu hastalarda genel
sagkalimi IFN-alfa monoterapisi ve IFN-alfa temsirolismus kombinasyonuna

gore uzattig1 gosterilmistir.

Sonuc¢ olarak, Tirozin kinaz inhibitorleri metastatik bobrek hiicreli tiimorlerin
tedavisinde hem birincil hemde ikincil tedavisinde ilerlemesiz sagkalimi
tyilestirir (kanit derecesi:1b). Sorafenib sitokin tedavisinin basarisiz oldugu
olgularda ikincil tedavi olarak etkinligi kanitlanmistir (kanit derecesi 1b).
Sitokin tedavisi almamis 1y1 ve orta risk gurubu hastalarda sunitinib
interferondan daha etkilidir (kanit derecesi 1b). Kotii risk gurubu hastalarda
temsirolismus monoterapisi kombine tedavilerden daha etkilidir (kanit derecesi
1b). Biitlin bu yeni ajanlarin sagkalim sonuclarinin tam olarak degerlendirilmesi

i¢in uzun donem sonuglarmin beklenmesi gerekmektedir.

RHK” de radyoterapi sadece semptomatik kemik metastazlarinin palyasyonunda,
spinal kord kompresyonu yaratan vertebra metastazlarinin tedavisinde, beyin
metastazlarinin palyatif tedavisinde kullanilmaktdir. Yeni alternatif tedaviler
olarak, dendritik hiicreler, hedefe yonelik tedavide angiogenezi engelleyecek
tedaviler (vaskiiler endotelial faktor, fibroblast biiylime faktorii, interlokin-8,
tiimor nekroz faktorii), gen tedavisi ile ilgili calismalar devam etmektedir.

T1 hastalikta 5 yillik siirvi % 88-100, T2 ve T3 hastalikta 5 yillik siirvi % 60
civarindadir. Metastatik hastalikta ise 2 yillik siirvi oranlar1 % 0-20 civarinda

rapor edilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Kasim 2002- Mart 2006 yillar1 arasinda lokalize bobrek tiimorii tespit edilen 36
hastaya (20 erkek, 16 kadin) laparoskopik radikal nefrektomi, 25 hastaya (15
erkek,10 kadin) ac¢ik radikal nefrektomi uygulanmistir. Olgularin biiyiik bir
bolimii evre 1 timorlerden olusmaktadir. Laparoskopik cerrahi ve acik cerrahi
uygulanan olgularin operasyon sirasindaki tiim cerrahi parametreleri,
komplikasyonlari, postoperatif hastanede kalis siireleri gibi tim veriler
dokiimante edilmistir. Hastalardaki ortalama takip siiresi 53 ay (34-72) olup,
onkolojik sonuglar, lokal niiks, metastaz gelisimi, hastaliga bagli yasam siireleri
acisindan laparoskopik cerrahi ile agik cerrahi sonuclart degerlendirilmistir.
Ayni  zamanda, uzun donem onkolojik sonug¢lar agik cerrahi ile
karsilastinnlmistir.  Agik cerrahi uygulanan hastalara anterior subkostal insizyon
kullanilirken, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalara transperiteonal teknik

uygulanarak gerceklestirildi.

Hasta hazirlanmasi ve teknik:

Hastalar anestezi ve komplikasyonlari, cerrahiye bagli kanama riski ve
laparoskopiye 0zgii; hiperkarbi, CO2 gaz embolisi, agik cerrahiye donme gibi
komlikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidirler. LRN i¢in hasta hazirlanmasi
acik cerrahiden farkli degildir. Ayrica toraks grafi, batin BT veya MR
(miimkiinse 3 boyutlu), kemik sintigrafisi yapilmalidir. 3 boyutlu goriintiileme
ile tiimoriin bobrek icindeki yerlesimi, toplayici sistemle olan iligkisi, hiler
bolgede renal arter ve venle olan komsulugu daha iyi degerlendirilebilir.
Gegirilmis abdominal cerrahi, transperiteonal ve retroperiteonal girisim seklini,

hasta pozisyonunu ve trokar yerlesim yerlerini etkiler ancak cerrahi igin
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kontrendikasyon olusturmaz. Ayrica renal arterin tiimorle olan anatomik iligkisi

varsa arterdeki dogumsal anomaliler de ortaya konabilir.

Laparoskopik renal cerrahi yapilacak hastalara 1 gece dnceden purgatif verilerek

barsak hazirligi yapilmalidir. Ayrica 2 {lnite kan da hazir bulundurulmalidir.

Hastanin kars1 taraftaki rektus kasindan hasta bobrek tarafindaki posterior

aksillar hatta kadar olan bolgesi ameliyat oncesi hazirlanmalidir. Antiembolik

corap giydirilmeli veya kompresyon cihazi bacaga yerlestirilmelidir. Hasta genel

anestezi aldiginda nazogastrik tiip ve tiretral katater hemen konulmalidir.

Tablo 1: Laparoskopik cerrahide gerekli baglica enstriimanlar:

Temel ekipman

Kamera sistemi

Kamera basi, Kamera kontrol iinitesi, Monitor (51
ekran, ¢ift), Video kayit sistemi

Isik kaynagi

Xenon

Laparoskop

10 mm ve 5 mm
0°, 30° ve 45°

Insuflasyon Sistemi

Spesifik el aletleri

Giris Veress ignesi, Hasson trokari(Agik girisler i¢in),
Balon trokar(Retroperitonel girisler i¢in)
Trokarlar Bigakli, bigaksiz
Tekrar kullanilabilen, tek kullanimlik
5,10, 12 mm
El yardimli i¢in el portu | Gelport, Lap-disk
Koter Elektrokoter

Monopolar-Bipolar-Tripolar
Harmonik bigak ve diger bipolar sistemler

Kanama kontroli

Hem-o-Lock klip
Endoklip (5 ve 10 mm)
Vaskiiler endo GIA

Aspirasyon-irrigasyon sistemleri

Spesifik el aletleri

Dikis (Portegii, Otomatik dikis aletleri)
Atravmatik yakalama forsepsleri, Dissektorler,
Ekartorler, Makas, Organ torbasi

Ince aletler

Needloskopik aletler
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Pozisyon ve Trokar yerlesimi: Hasta anestezi altinda iken 45-60 derece lateral
dekiibit pozisyonuna alinir. Bobrek yastiginin kullanildigi durumlarda masay:
ortadan hafifce kirmak yeterli olacaktir. Aksi takdirde masayi tam kirmak
gerekir. Hasta masaya iyice sabitlenmeli, ekstremiteler miimkiin oldugunca
notral pozisyona alinmali, tiim eklem bolgeleri, boyun, omuzlar, koltuk altlar1 ve

sirt desteklenmelidir (sekil 8).

Peritona veres ignesi veya hasson teknigi ile girilebilir. Ozellikle intra
abdominal yapisikliklardan siiphelenilen durumlarda hasson teknigi tercih
edilmelidir. Laparoskopik bobrek cerrahisi genellikle 3-5 trokar ile
gergeklestirilir. Laparaskopun (10mm,30 derece) yerlestirildigi trokar 10 mm
kalinlikta olup, umblikustan veya rektusun hemen lateralinden yerlestirilir.5 mm
lik 1 adet trokar rektus lateral sinirinin kosta birlesiminden yerlestirilir.12 mm
‘lik bir diger trokar rektus lateral sinirindan umblikus seviyesinden yerlestirilir.
Bobregin laterale ekarte edilmesinde kullanilan 5 mm’lik bir diger trokar
anterior aksiler ¢izginin kosta kesisiminden yerlestirilir(sekil 6). Sag tarafta ise
midklavikular hattin kosta birlesiminine yerlestirilen 5 mm’lik ek bir trokar

karaciger ekartasyonu icin kullanilir (sekil 7).

Sekil 6: Laparoskopik radikal nefrektomide 6nerilen port yerleri (sol)
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Sekil 7: Laparoskopik radikal nefrektomide 6nerilen port yerleri (sag)

Sekil 8:transperiteonal yaklagimda hasta pozisyonu

Insuflasyon ve trokar yerlestirilmesi: Trokarlar yerlestirilmeden 6nce, batin
bir veres ignesi kullanilarak insufle edilir. Flank pozisyonundaki hastada ilk port
yerlesimi igin tercih edilen nokta, ayni taraf rektus kasi lateralinde gobek
seviyesidir. Lombotomi pozisyonunda, abdominal duvarin manuel olarak ya da
insuflasyonla anteriora deplasmani ile lateral port yeri veress ignesi ile ilk
portun yerlestirilmesi sirasinda barsaktan en uzak noktada olacaktir. Bir kere
pnomoperitonyum elde edilince, ilk 10 ya da 12 mm’lik port direkt goriisle

abdomene girise izin veren vizuel bir obturator kullanilarak gébek seviyesinde
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rektus kasinin lateraline yerlestirilir. Periteonal kaviteye girildiginde ise vizuel
trokar cikarilir ve sonra abdomen, influsyona bagli herhangi bir hasar ve
sekonder portlarin yerlestirilecegi yerlerde adhezyonlarin saptanmasi igin

muayene edilir. Diger trokarlar direkt goris altinda yerlestirilir.

Kolonun devrilmesi: Sol nefrektomi i¢in, iliak damar seviyesinden dalagin
lizerine kadar beyaz told hatt1 insize edilir. Lineokolik ligaman, dalagin pankreas
ve kolon boyunca mediale diismesi icin insize edilmelidir. Bu manevra sirasinda
diafragmanin yaralanmasini Onlemek i¢in dikkat edilmelidir(sekil 10). Sag
nefrektomi sirasinda periteonal insizyon yukar1 dogru, hepatik fleksiiriin istiinde
sag triangular ve sag anterior koronar ligamanlarida igerecek sekilde
yapilir(sekil 9). Kolonun mediale traksiyonu kolon disseksiyonunun
tamamlanmasi i¢in kesilmesi gereken kolorenal baglantilar1 ortaya ¢ikarir(sekil

11).

Told hatt! s e N

Kolon

(sekil 9) (sekil 10)
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Colon Mobilisation

(sekil 11) transperiteonal yaklagimda kolon mobilizasyonu

Ureter disseksiyonu: Kolon yeterince mobilize edildikten sonra psoas kasi
goriiliir. Bu yapt mediale dogru izlenince ilk olarak gonadal damarlara
rastlanilir. Bunlar mediale dogru siyrilmalidir ve iireter genellikle bu damarlarin
hemen gerisinde lokalizedir. Ureterin peristaltizmi bu iki yapinin ayrilmasina
yardimci olur. Ureter tanminca kaldirilarak proksimal olarak bdbregin alt polii
ve hilusuna kadar izlenir(sekil 12). Ureter bu sirada kesilmemelidir. Ciinkii

bobregin kaldirilmasinda yardimer olabilir.

Ureter ve bdbregin alt polii kaldirilinca, renal hilusa giren damarlar tanmabilir
ve irrigator-aspiratoriin ucu kullanilarak kiint olarak diseke edilir. Gonadal,
lumbar ve aksesuar vendz damarlar gereginde kliplenip kesilebilir. Bobregin alt
poliiniin giiclii bir sekilde kaldirilmasi renal hilus damarlarin taninmasi ve

diseksiyona yardimci olur. Bu lateral grasper’in iireter altina yerlestirilip
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bobregin batin yan duvarina yaklasana kadar nazik¢e kaldirilmasi ile
basarilabilir. Grasper’in kas ve renal parankime dayali oldugundan emin olmak

Onemlidir.

Hilusda, alt pol elevasyonuna bagli tansiyon ile irrigator-aspiratér ucu ile
yapilan nazik diseksiyon renal venleri ortaya ¢ikarir. Inferiordaki baglantilar ve
inferior lenfatiklerin temizlenmesi ile de renal arter goriilebilir(sekil 13).
Hemolog klipler kullanilarak 6nce renal arter, takiben renal ven kliplenerek
kesilir. Tiim hiler damarlar kesildikten sonra, diseksiyona {ist poliin posterior ve

stiperioruna dogru devam edilir.

Ureter Dissection

(sekil 12)
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Hilar Vessels Dissection

(sekil 13)

Organ cikarilmasi: Bobrek, morsellasyon ya da biitiin olarak ¢ikarilabilir.
Morsellasyon uygulandiginda spesmen kuvvetli bir yakalama torbasina
konulmalidir. Bu, dokunun mekanik morsellasyonu sirasinda riiptiir riskini en
aza indirir. Calismamizda, bobrek bir biitiin olarak torbaya konulduktan sonra
genigletilmis bir trokar yerinden disar1 alindi. Smm ‘den biiyiik trokar yerleri
bobrek disar1 alinmadan, kapatma siitiirleri yerlestirildikten sonra organ disari

alindi.
Postoperatif bakimda, islemin sonunda nazogastrik tiip alindi. Hastaya tolere

edilebilecegi bir diyet baslandi. Foley katater, hasta rahat¢a hareket edebilir hale

gelince alind1. Diyeti tolere edebilir hale gelince hasta taburcu edildi.
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BULGULAR

Kasim 2002- Mart 2006 yillar1 arasinda tespit edilen 36 hastaya (20 erkek, 16
kadin, ortalama yas 59,8 yil) laparoskopik radikal nefrektomi, 25 hastaya (15
erkek, 10 kadin, ortalama yas 56,5 yil) acik radikal nefrektomi uygulanmistir.
Ortalama takip siiresi 53 ay (34-72) olarak tespit edilmistir.

Laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda ortalama ameliyat siiresi 203,8
dakika (120-360) dakika olup, tiim hastalara transperiteonal teknik
uygulanmustir. Biitiin olgularda nefrektomi materyali organ torbasina konularak
biitlin olarak alt batina yapilan 6-8 cm’ lik insizyondan biitiin olarak
cikarilmistir. Agik cerrahi uygulanan hastalarda ortalama ameliyat siiresi 165
dakika (90-240) olup, ilk vakalarda uzun ameliyat siiresi ve yliksek maliyet
acisindan laparoskopik cerrahi acik cerrahiye gore istatiksel olarak daha anlamli
bulunmustur. Ancak artan laparoskopik cerrahi tecriibesi ile ameliyat siireleri
acisindan istatiksel olarak herhangi bir fark tespit edilmemistir. Laparoskopik
cerrahi sirasindaki ortalama kan kaybi1 320,4 cc (100-1500), agik cerrahi
uygulanlarda kan kaybi 520 cc (160-900) olarak hesaplanmis olup istatiksel
olarak, laparoskopik cerrahide kanama miktarinin daha az oldugu tespit

edilmistir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda, bir olguda hastada hiperkarbi gelismesi {izerine
operasyon acik olarak tamamlanmistir. Bu takip siiresinde, 1 hasta post-op 2.
yilinda beyin metastazi nedeniyle kaybedilmistir. 1 hasta post-op 2. yilinda
aldig1 kemoterapi komplikasyonu olarak diisiiniilen fournier gangreni nedeniyle

kaybedilmistir. 2 hasta post-op 1,5 yil sonra lokal niiks gelismis olup onkoloji
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takibine alinmistir. 2 hasta akciger, kemik metastazi nedeniyle onkoloji takibine

alinmustir.

Bir olguda, post-op retroperiteonal kanama nedeniyle kan transfiizyonlari
yapildi. BT ile hasta takibe alinarak, hematomun kendiliginden resorbe oldugu
goriliince taburcu edildi. Diger olguda, ameliyat sonrasi 1. ayda port yerinden
apendises epiploika herniasyonu tespit edildi ve elektif sartlarda herni tamiri
yapildi. Bagka bir olguda, ameliyat sonras1 donemde gelisen pulmoner emboli

konservatif yaklagimla takip edilmis ve buna bagli ek morbidite gdzlenmemistir.

Laparoskopik olgularin 14’ iinde (% 38) tiimor sag bobrekte iken, 22 olguda
(%62) sol bobrekte tespit edilmistir. Lokalizasyon olarak tiimor 11° inde ( %28)
iist polde, 10” unda (%27) orta polde, 15’inda (%45) ise alt polde timor tespit
edilmistir. Ortalama timor capt 5,2 cm (3-13) olarak Olclilmiistiir. Patolojik
degerlendirmede 32 (%89,2) materyalde bobrek hiicreli kanser, 2 (%5,4)
materyalde onkositom, 1 (%?2,7) materyalde anjiyomyolipom, 1 (%2,7)
materyalde ise bening tiimor tespit edilmistir. Bobrek hiicreli olgularinda
patolojik evre, 31° inde (%82) pT1, 5 inde (%27) pT2 olarak belirlenmistir. 2
olguda cerrahi sinirda timor saptanmustir. Kiimiilatif hastaliksiz 5 yillik

sagkalim oran1 % 97 olarak tespit edilmistir.

Acik cerrahi uygulanan olgularda ise ortalama tiimor ¢ap1 7,2 cm (3,5-12) olarak
hesaplanmistir. Patolojik degerlendirmede, histopatolojik olarak 2 onkositom, 1
degisici epitelyum hiicreli kanser, 1 ksantograniilomatoz pyelonefrit, 2
sarkomatoid differansasyon gosteren papiller renal hiicreli kanser, 19 renal
hiicreli kanser tespit edildi. Bu olgularda patolojik evre, 16 ‘da (%64) pT1, 9 ’da
(%36) pT2 olarak tespit edildi. 1 olguda cerrahi sinir pozitifligi, 1 olguda da
lokal niiks tespit edilmistir. Kiimiilatif hastaliksiz 5 yillik sagkalim orant % 98
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olarak tespit edilmis olup, laparoskopik cerrahi ile arasinda istatiksel olarak
sagkalim ac¢isindan anlaml bir fark goriilmemistir.

Ortalama hastanede kalis stiresi laparoskopik cerrahide 3,6 (2-45) giin, acik
cerrahide 5,5 giin (3-50) hesaplanmis olup istatiksel olarak, laparoskopik

cerrahide hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu tespit edilmistir.
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TARTISMA

Laparoskopik nefrektomi, 1991 yilinda ilk kez Clayman ve ark. tarafindan
tanimlandigindan bu yana, laparoskopik cerrahi iirolojide giderek artan sekilde
uygulanmaktadir(1). Gelismis {lilkelerde T1 evre bobrek hiicreli kanserin

tedavisi, laparoskopik radikal nefrektomi’dir (LRN).

Laparoskopik cerrahide, ilk zamanlarda kullanilan monopolar aletlerle termal
hasara bagli barsak yaralanmalar1 veya port yeri yaniklari olusabilmekteydi.
Bipolar aletlerin ve daha iyi yalitilmis monopolar aletlerin kullanilmasi: bu
komplikasyonlarin giderek azalmasini saglamistir. Ayrica vaskiiler endostapler,
harmonik makas, intrakorporeal endoklipler gibi aletlerin kullanilmasi

laparoskopiye kars1 olan 1lgiyi daha ¢ok arttirmistir.

Tartisma noktalar1 o6zellikle laparoskopik cerrahinin bu tip tiimorlerdeki
giivenirliligi, acik cerrahi ile karsilastirildiginda rutin uygulanabilirligi ve timor
hiicresinin  yayilmast ile meydana gelebilecek port metastazi {izerinde
odaklanmaktadir. Portis ve ark. bobrek tiimorlerinde laparoskopik cerrahi ve
acik cerrahi uyguladiklari hastalarinda izlem sonrasi benzer onkolojik sonuclar
bildirmislerdir(4). Port yeri metastazi ve lokal tiimOr niiksii higbir hastada
gorilmemistir(84). Bizim ¢alismamizda, laparoskopik cerrahi uygulanan
vakalarin 72 ay takip sliremizde 18. ayda 2 hastada lokal niiks gelismis olup,
acik cerrahi ile kitle eksizyonu yapilmistir. Bir hastamizda akciger metastazi, 1
hastada da kemik metastazi gelismistir. Yine izlem siiresince 1 hastada port yeri
metastazi, 1 hastada da port yeri herniasyonu gelismistir. Sonuglarimiz,

literatiirdeki benzer arastirmalarin sonuglar ile ortlismektedir.
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Bobrek tiimorlerinde laparoskopik cerrahi i¢in tiimdr boyutu acisindan kesin
belirlenmis bir endikasyon smir1 yoktur. Ancak cerrahin artan tecriibesiyle 10
cm ‘den biiylik tiimorlere de laparoskopik cerrahi uygulanabilir. Yine de
baslangi¢c i¢in Onerilen tiimor boyutu 5 cm’yi gegmemeli ve T1 tiimdrlere
yapilmalidir. Bizim ¢alismamizda, ilk vakalarda ortalama 3 cm’lik tiimdrler ile
baslanmis olup, artan klinik tecriibe ile 13 cm lik bobrek tiimoriine rahatlikla

laparoskopik cerrahi uygulanmustir.

Diger tartisma noktasi ise laparoskopik girisimlerin maliyeti ve uzun 6grenme
egrisidir. Transperiteonal LRN uygulanan toplam 266 hastada ortalama ameliyat
stiresinin 4 saat oldugu bildirilmektedir(75). Siire ilk uygulamalarda daha uzun
iken artan deneyimle olduk¢a kisalmistir. Dunn ve ark. ortalama siireyi 5.5 saat
olarak bildirirken, Barett ve ark. ise 2.9 saat olarak bildirmislerdir, ortalama
ameliyat siiresi, ilk bildirilen serilerde ortalama 240 dk iken tecriibe ile bu siire
ortalama 150 dakikaya gerilemistir. Dunn ve ark. ayni ekip tarafindan yapilan
ilk ve son 10 vakada ameliyat siiresinde yaklasik yari yariya kisalmanin
oldugunu bildirmektedirler(78). Yani ekipler arasinda da siire yoniinden fark
vardir. Bizim ameliyat serimizde ise ortalama siire 203,8 dk olarak belirlenmis
olup, klinik tecriibe ile bu siire 120 dk’ya kadar gerilemistir. Bu c¢alismada
gostermistir ki 0grenme egrisi ile birlikte siirenin daha da kisalmasi soz

konusudur.

Yapilan arastirmalar, kan kaybinin acik cerrahiye oranla daha az oldugunu 6ne
siirmektedir. Bir calismada 194 hastaya ait veriler toplandiginda ortalama kan
kayb1 ameliyat basma 199 cc olarak saptanmistir(75). Genel olarak tiim
calismalarda, acik ameliyatla karsilastirildiginda LRN ‘de kan kaybinin daha az
oldugu gozlenmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ortalama kan kaybi 320,4
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cc olarak tespit edilmis olup, yine artan tecriibe ile kan kaybimiz 100 cc’ye

kadar gerilemistir.

Ono ve ark. 6 yillik siire icerisinde laparoskopik (n:60) ve agik (n:40) radikal
nefrektomi hastalarini karsilastirdiklarinda ameliyat siirelerini 5,2 ve 3,2 saat,
kan kaybmi 255 ve 512 ml, iyilesme siiresini de 3 ve 8 hafta olarak
bildirmislerdir. Ayrica 5 yillik hastaliksiz orant % 95,5 ve % 95,7 olarak
belirtilmis olup, port yeri niiksiiniin de olmadig1 belirtilmistir(75-76). Bizim
serimizde, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda 5 yillik sagkalim orami

benzer olup, port yeri metastazi % 1,8 olarak goriilmiistiir.

Gill ve ark. Tarafindan benzer bir karsilastirmada kanama miktar1 97 ml ve 295
ml, komplikasyon orani ise % 3-8 olarak bildirilmektedir(77). Yaptigimiz
calismada, komplikasyon oraninin % 1,9 olup bircok seriye gore daha diisiik
olarak bulunmustur. Hastanede kalis siireleri konusunda da LRN lehine anlamli
avantaj bildirilmektedir. Gill ve ark. hastanede kalis siireleri agisindan
laparoskopik ve acik cerrahiyi karsilastirmislar 1.4 ve 5,8 giin olarak
bildirmisler. Abbou ve ark.(79) 4,8 ve 9,7 giin olarak bildirmislerdir.
Calismamizda, hastanede kalis siiresi ortalama 3,6 ve 5,5 glin olarak tespit
edilmistir ve istatiksel olarak laparoskopik cerrahinin daha avantajli oldugu

gorilmistiir.

Bobrek cevre yag dokusu, lreter list boliimii ve adrenal ile birlikte karin
bosluguna diisiiriildiikten sonra spesimenin ¢ikartilmasi gerekmektedir. Bazi
otorler mevcut 12 mm lik bir porttan organ torbasi igerisindeki bobregi morselle
ederek cikartmakta iken digerleri ise intakt olarak ¢ikartmayi tercih
etmektedirler. Morsellasyon esnasinda torbanin delinme riski oldugu gibi,
timoriin gercek T evresini anlamak agisindan da giicliikler ortaya cikabilir.

Diger yandan cerrahi siir pozitifligini saptamak i¢in spesimenin intakt olarak
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cikarilmas1 gerekmektedir. Bu nedenle 7 cm lik bir insizyondan tiim bobregi
cikartmak daha c¢ok tercih edilmektedir. Bazi yazarlar, bu insizyonu ameliyatin
basinda uygulayarak laparoskopik el yardimli nefrektomiyi tercih
etmektedir(80). Bu yaklasimin islemin daha hizli uygulanmasinmi sagladigini ve
ogrenme egrisinin daha kisa oldugunu ileri siirmektedirler. Ancak klinik
tecriibbelerimize goére LRN siiresinde yaklasik 60 dakikalik bir kisalma
saglanmistir. Diger yandan el yardimli uygulamada farkli tarafa gore farkl elin
kullanimi  laparoskopik el yardimli nefrektomide standardizasyonun
saglanmasim1  zorlastirabilir. Ag¢ik ameliyatla karsilastirildiginda  birgok

avantajlar1 olmasina karsin, standart LRN ¢ok daha gii¢ bir ameliyattir.

Wille ve ark. calismasinda intraoperatif komplikasyon orani % 4 olarak
goriilmis ve agik cerrahiye gec¢is oranm1 % 1,6 olarak tespit edilmistir. Soulie ve
ark. benzer sekilde intraoperatif komplikasyon oranin1 % 3,6, acik cerrahiye
gecisi % 1,2 olarak ve bunlarin yogunluklu olarak ilk 50 vakada oldugunu
bildirmislerdir(81). Bu nedenle zaman zaman 0zellikle ilk olgularda
laparoskopiden agik cerrahiye donmek s6z konusu olabilir. Bu oran ekiplere
gore farklilik gostermekle birlikte ortalama % 4 olarak bildirilmektedir. Bizim
calismamizda agik cerrahiye donme orani % 2,7 olarak tespit edilmistir ve ilk 50

vaka i¢in bir¢ok ¢alismaya gore diisiik oranda bulunmustur.

Laparoskopik radikal nefrektomi Ogrenme egrisinde baslangic ve cerrahin
tecriibesini gelistirmesi i¢in transperiteonal yontem tercih edilmelidir. Ciinki
transperiteonal yaklasim acik cerrahi yaklagimi taklit eden ve cerrahin daha ¢ok
alistk  oldugu bir yontemdir. Ayni zamanda transperiteonal ydntem
retroperiteonal yontemle karsilastirildiinda daha genis bir calisma alanina
sahiptir. Ancak bu yontemin dezavantaji, dalak ve barsak yaralanma riski daha
yiiksek olabilmesidir. Yine transperiteonal yontemle renal pedikiil kontrolii daha

giivenli bir sekilde yapilabilecegi gibi damar yaralama riski daha diistiktiir.
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Koagiilasyon i¢in bipolar forsepsler kullanilarak daha giivenli bir kanama
kontrolii yapilabilir. Buna karsin retroperiteonal laparoskopik nefrektomi
datalarina bakildiginda ameliyat siiresinin daha kisa oldugu, barsak ve damar
yaralama riskinin daha az oldugu gorilmektedir. Ancak retroperiteonal
yontemin baslangi¢ icin uygun bir yontem olmadigi kazanilmis tecriibe ile daha

giivenli uygulanabilir bir teknik oldugu goriisiindeyiz.

Teknik o6zelliklerinin yaninda, asil 6nemli olan LRN uygulanan hastalardaki
uzun siireli onkolojik takip sonuglaridir. Yapilan arastimalar sonucu ortalama 5
yillik hastaliksiz sagkalim orani tiim olgularda % 91, pT1/2 olgularda ise % 96
olarak tespit edilmistir. Ayrica bu oranlar acik cerrahi takip sonuglar1 ile
herhangi bir farklilik gostermemektedir. Portis ve ark. tarafindan bildirilen
laparoskopik ve agik radikal nefrektomi karsilastirilmasinda uzun siireli
takiplerde sonuglar benzerdir(82). Calismamizda, laparoskopik cerrahi
uygulanan vakalarda 5 yillik hastaliksiz sagkalim oran1 % 97 olup agik cerrahi

ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
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SONUC

Bobrek kanserinde laparoskopik cerrahi gliniimiizde bir¢ok merkezde rutin
uygulanir hale gelmistir. Bu merkezlerde, T1 evre bobrek kanserinde

laparoskopik radikal nefrektomi’nin altin standart oldugu ifade edilmektedir.

Bobrek tiimorlerinde laparoskopik cerrahi icin tiimdr boyutu acisindan kesin
belirlenmis bir endikasyon smir1 yoktur. Ancak cerrahin artan tecriibesiyle 10

cm ‘den biiyiik tiimorlere de laparoskopik cerrahi uygulanabilir.

Kazanilmis tecriibe ile ameliyat siiresinin kisaldigi, postoperatif agrinin daha az
oldugu ve hastanin normal hayatina doniis sliresi agisindan da daha avantajh
oldugu goriinmektedir. Gliniimiizde bobrek tiimorlerinde laparoskopik cerrahi
Tl ve T2 timorlere uygulansa da, T3 evre timorler igcin de simrlar

zorlanmaktadir.

Bizim sonuglarimizda laparoskopik radikal nefrektominin, pek ¢ok acgidan agik
cerrahiye istiin yanlar1 oldugu goriilmektedir. Kisa yatis siiresi, kii¢iik insizyon
nedbesi, daha az kan kaybi1 en Onemli avantajlar olarak goriiniirken, agik
cerrahiye oranla maliyetinin yiliksekligi dezavantaj olarak goriinmektedir.
Ameliyat siireleri agisindan, agik cerrahi ile karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamh bir fark goriilmesine karsin artan tecriibe ile benzer ameliyat siireleri
tespit edilmistir. Komplikasyonlar ve mevcut uzun takiplerdeki onkolojik
sonuglarimiz agik cerrahi ile karsilastirildiginda istatiksel acidan herhangi bir

fark gorilmemistir.
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