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OZET

AMAC: Giintimiizde kii¢lik bobrek kitlelerinde tercih edilen tedavi yontemi parsiyel
nefrektomidir. Acik parsiyel nefrektominin yani sira zor bir yontem olarak kabul
edilen laparoskopik parsiyel nefrektomi de son zamanlarda yayginlasmistir. Biz bu
caligmamizda acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi yaptigimiz hastalar1 klinik,
onkolojik ve renal fonksiyonlar agisindan karsilagtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Klinigimizde Haziran 2004-Subat 2013 tarihleri arasinda
acik(APN) veya laparoskopik(LPN) parsiyel nefrektomi yapilmis ve diizenli takipleri
yapilan 81 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Demografik, perioperatif ve
postoperatif klinik ve laboratuar veriler karsilastirildi. Parsiyel nefrektomi yapilirken
iskemi uygulanip uygulanmamasi bunun postop renal fonksiyonlara etkisi arastirildi.
Renal fonksiyonlar serum kreatinini ve kreatinin klirensi ile degerlendirildi. Acik ve
laparoskopik nefron koruyucu cerrahi spesmenlerinin histopatolojik sonuglari, pozitif
cerrahi sinir oranlari ve bunlarin onkolojik sonuglari karsilastirildi.

BULGULAR: Takip siireleri APN yapilan grupta 40,65+ 29,90 ay, LPN yapilan
grupta ise 13,85+ 7,17 olarak izlendi (p<0,05). Postoperatif komplikasyonlar APN
yapilan hastalarda 11 (% 20), LPN yapilan hastalarda ise 5 (%19,2) ‘di ve
dagilimlar1 her iki grupta benzerdi (p= 0,590). APN yapilan 55 hastanin

47’sinde(%85,5) renal arter klemplenerek sicak iskemi uygulanmisti. LPN yapilan 26
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hastada ise hi¢ sicak iskemi uygulanmadi. APN yapilan hastalarda 6. ay serum
kreatininde artis ve kreatinin klirensinde diisiis izlenirken, LPN yapilan hastalarda
istatistiksel anlamli bir degisim izlenmedi Cerrahi smir pozitifli§i APN yapilan
grupta 3 (%5,5), LPN yapilan grupta da 3 (%11,5) hastada izlendi (p=0,380). APN
yapilan 2 (%3,6), LPN yapilan 1 (%3,8) hastada niiks goriildii(p=0,410).

SONUC VE YORUM: APN ile kiyaslandiginda, LPN’nin benzer onkolojik
sonuglar1 ve komplikasyon oranlar1 ile olduk¢a basarili bir yontem oldugu
goriilmiistiir. Renal arter kemplenmeden yapilan LPN ile renal fonksiyonun daha iyi

korundugu saptanmustir.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Currently , partial nephrectomy is the preferred method of small renal
tumor’s treatment. Laparoscopic partial nephrectomy is accepted as a difficult
method nevertheless which has become widespread technic as well as open partial
nephrectomy recently. In this study we aimed to compare the oncological ,clinical
and renal functional results of patients undergoing open or laparoscopic partial
nephrectomy at our center.

MATERIAL AND METHODS: Between June 2004 and February 2013 , we
retrospectively evaluated 81 patients undergoing open or laparoscopic partial
nephrectomy who  followed-up regularly. Demographic, perioperative, and
postoperative clinical and laboratory data were compared retrospectively. Preferred
technic ( Ischemic or nonischemic) and its impact on renal functions were evaluated.
Renal function was assessed by serum creatinine and creatinine clearance.
Histopathological outcomes and positive surgical margin rates of open and
laparoscopic partial nephrectomy and its oncological outcomes were compared.
RESULTS: Follow-up period of cases undergoing OPN and LPN were 40.65 +
29.90 and 13.85 + 7.17 months, respectively (p<0,05). Postoperative complications
were occured in 11 (20%) patients in the OPN group and 5 (19.2%) patients in the
LPN group that was statisticaly similar for both groups (p=0590). In the APN group
the renal artery was clamped in 47 of 55(85% ) cases while all LPN prosedure
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performed with off-clamp approach. While increase in serum creatinine
measurement and decrease in creatinine clearance were observed in OPN group on
the other hand there was no difference in renal functions who underwent LPN .
Positive surgical margins were 3 (5.5%) and 3 (11.5%) while recurrence was 2
(%3,6) and 1 (%3,8) who underwent OPN or LPN , respectively (p=0410).

CONCLUSION: LPN found to be a very successful method which provides
favourable oncological and clinical results as well as APN technic. We determined

better  renal functional presevation by LPN without renal artery clamping.
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1.GIRIS VE AMAC

Gorilintiileme yontemlerindeki ilerleme ve bu yontemlerin yaygin olarak
kullanilmas: ile herhangi bir nedenle doktora erisimin kolaylagsmasi ve artmasi,
giiniimiizde bobrek kanserlerinin daha erken evrede yakalanmasina olanak
saglamaktadir. Diisiik evreli bobrek tiimorlerinin tanisinin artmasiyla parsiyel
nefrektomi teknigi ve uygulanirligi da giderek gelismis ve yaygimlagmustir.

Endikasyonlar1 zamanla genisleyen parsiyel nefrektomi yontemi, radikal
nefrektomi yontemiyle, T1 evre tiimorlerin tedavisinde benzer onkolojik sonuglar
saglamaktadir. Bobrek tiimorlerinin  ¢ogunlukla unifokal olmasi, parsiyel
nefrektomiye timor kontrolii agisindan avantaj saglamakta ve parsiyel nefrektomiden
sonra ikincil girisim olasiligini azaltmaktadir. Soliter bobrek ve bilateral bobrek
timorleri gibi parsiyel nefrektominin mutlak endikasyonlarinin disinda, diger
bobregi saglam olgularda parsiyel nefrektomi yontemi sagladigi daha iyi bobrek
fonksiyonu ile radikal nefrektomiye gore avantaj saglamaktadir (1). Varolan veya
ilerde geligebilecek hipertansiyon, diabetes mellitus ve bobrek tasi gibi bobrek

fonksiyonlarmi etkileyebilecek hastaliklar nedeniyle parsiyel nefrektomi ile renal



dokunun korunmasi ¢ok onemlidir. Parsiyel nefrektomi ile daha iyi renal fonksiyonel
sonuglar elde etmek i¢in sofuk iskemi uygulamasi, sicak iskemi siiresinin
kisaltilmasi, segmenter arteryel klempleme ve hatta uygun vakalarda sifir iskemi gibi
yontemler tanimlanmistir. Renal fonksiyonlar1 korumak i¢in geride miimkiin
oldugunca fazla renal parankim birakmak ve bunu yaparken onkolojik cerrahi
prensiplere uygun olarak negatif cerrahi sinir saglamak gerekmektedir (2). Hem agik
hem de laparoskopik parsiyel nefrektomi teknigi, uygun hasta se¢imi ile kolaylikla
negatif cerrahi simir saglayabilmektedir. Parsiyel nefrektomi sonrasi cerrahi sinir
pozitifligi farkli serilerde % 1,3-10,4 arasinda degismektedir (1). Cerrahi sinir
pozitifliginin rekiirrense etkisi ile ilgili tartismali veriler bulunmakla beraber
sagkalima etkili olmadigi goriilmektedir (1).

Laparoskopik parsiyel nefrektomi teknik olarak zor bir yontemdir. Ancak yine
de ilk kez uygulanmaya baslandigi 1993 yilindan bu yana giderek yayginlagsmaktadir
(2). Tecriibeli ellerde, agik yontemle benzer onkolojik ve renal fonksiyonel sonuglara
sahiptir (1). Bununla beraber EAU (The European Association of Urology)
kilavuzunda T1 evre timoérlerde agik parsiyel nefrektomi halen standart yontem
olarak Onerilmektedir. Birgok alanda laparoskopik teknigin, acik cerrahiye
istlinliiglinii kabul ettirmis olmasi, agik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi teknigin
karsilastirildigr ¢calismalara da halen ilham vermeye devam etmektedir.

Bu ¢alisma da bu dogrultuda planlanmis olup, klinigimizde agik ve
laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan hastalarin klinik, histopatolojik ve bobrek

fonksiyonlar1 agisindan karsilastirilmasi amacglandi.



2.GENEL BILGILER

2.1. BOBREK ANATOMISi

Bobrekler, uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinhig 3 cm olan
retroperitoneal yerlesimli bir ¢ift organdir (3). Arkasinda kalin sirt kaslari, iistte ve
yanda 11.ve 12. kostalar 6nde ve yanda karin duvari kaslariyla ¢evrelenmistir. Kalin
pararenal yag dokusunun altinda renal fasya (Gerota) bulunur. Bu fasya arkada biraz
daha kalin olup 6nde peritona yapisiktir (4).

Sag bobrek iistte siirrenal, onde karaciger, hilum yakinlarinda duedenum, vena
kava inferior, altta ise kolonla komsuluk eder. Sol bobrek {istte siirrenal, iist dista
dalak, hilum dolayinda pankreas kuyrugu, on iistte mide, altta jejenum ve kolonla
komsudur. Her iki bobrek arkada diafram, m.quadratus lumborum ve m.psoasa

bitisiktir (3).

Renal pelvis 2-3 ana major kalikse, bunlar da papillalarda sonlanan birgok

mindr kalikse ayrilir. Kaliks boyunlari infundibulum olarak adlandirilir (3).



Bobregin medial kenarinda renal hilum bulunur. Renal hilum renal siniise
acilir. Burasi bobregin orta kismi olup parankimle ¢evrilidir. Toplayict sistemler ve

renal damarlar siniisii isgal ederler ve bobregi hilumdan terk ederler.

Renal parankim, korteks ve medulla olmak iizere ikiye ayrilir. Medulla, renal
piramid adi verilen segmentleri igerir. Her bir piramidin tepesi papilla admni alir.
Renal korteks, piramitlerin hem aralarin1 hem de periferal olarak renal siniise kadar

sarar. Korteksin piramitler arasindaki boliimii Bertini kolonunu olusturur (4).

Eenal papilla

Majior kaliks
Bertini kolumnas:
Renal pelvis . : . é Kortels
s B lr“--":.
Fenal ven
Renal atrer
Eenal piramid
Ureter
Mindr kaliks

Sekil 1 Bobregin i¢ yapis1
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Sekil 2 Her iki bobregin 6n yiiz komsuluklari.

2.1.1. Bobregin Damar ve Lenfatikleri

Sag ve sol renal arterler %70 oraninda tek olarak aortadan c¢ikarak bdbrege
ulagirlar (3). Bobrege varmadan oOnce renal arterler inferior siirrenal, kiigiik
perinefrik, kapsiiler, pelvik ve proksimal iireteral dallar verir. Sol renal arter arter sag

renal artere gore kisadir (4).

Ana renal arter genis bir 6n ve daha dar bir arka dala ayrilir. Bu arterlerden
ayrilan segmenter arterler her piramid i¢in bir lober arter olarak devam edip bunlar
da interlober arterlere ayrilirlar ve kortekse uzanirlar. Kortikomediiller bolgede
arkuat arter adimi alirlar ve arkuat arterlerden de birgok interlobiiler arter cikar.
Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler arteriolii olusturur ve bunlar bir

ya da ¢ok sayida glomeriile dagilir. Glomeriil kapiller yuamagi olustuktan sonra ¢ikan



efferent arteriol, peritiibiiler ag yapar ya da medullaya dogru uzun, diizgiin vaskiiler

yapiy1 (Vasa rekta) olusturur (3).

Vara relta
Medulla Renal papilla

Efferant arterivol

Glomeriil

Segmental arter

Afferent arteriyol

= \

N

Interlobiiler arter

Arkuat arter

Interlober arter

Lober arter

Sekil 3 Intrarenal arteryal anatomi

Venler de arterlerle ayni yolu izler. Kan interlobiiler venlerden arkuat venlere
ve oradan da interlober venlere akar. interlober venler renal veni olusturmak iizere

birlesir, buradan bobregi terk eder (3).

Lenfatik drenaj ¢ift sistemlidir. Major lenfatik drenaj parankimden renal

sinus ve hilus damarlarini takip ederek lateral paraaortik lenf nodlarina drene olur.



Kapsiiler lenfatik drenaj yiizeyel korteksten kapsiil icine dogru yonelerek hilus

civarinda major lenfatik akima karisir (3).

2.2.BOBREK TUMORLERI

Viicutta gelisen tiimorlerin % 3-5’ini igerirler. Bobrekte goriilen kitleler
gorlintiilleme yontemlerinin genislemesiyle daha erken ve sik tan1 almaya baglamistir.
Benign tiimorler onkositom disinda, nadir olarak klinik sorun vyaratir (5).
Enfeksiyonlari ve anjiomyolipomlar: hari¢ tutarsak eriskinlerdeki solid bobrek
kitlelerinin ~ birgogunu renal hiicreli kanser olusturur (6). Bu Kitlelerin
azimsanmayacak bir bolimii (% 20) benigndir (7). Basit Kistler, fokal bakteriyel
piyelonefrit gibi inflamatuar hastaliklar ve anjiomyolipomlar goriintiileme yontemleri

ve klinik bulgular esliginde kolayca taninabilmektedir.

2.2.1. Smiflama

Tablo 1: Bobrek Tiimorlerinin 2004 WHO Siniflamasi

Renal Hiicreli Tiumorler

- Papiller adenom

- Onkositom

- Seffaf hiicreli renal hiicreli karsinom

- Multilokiiler seffaf hiicreli renal hiicreli karsinom
- Papiller renal hiicreli karsinom ( Tip1- Tip2)

- Kromofob renal hiicreli karsinom

- Bellini’nin toplayic1 kanal karsinomu




- Bobrek mediiller karsinom Xp11 translokasyon karsinomlari
- Noroblastom ile beraberlik gosteren bobrek karsinomu
- Miisindz tiibiiler ve igsi hiicreli karsinom

.Renal hiicreli karsinom, siniflandirilamayan

Nefroblastik Tiimorler

- Nefrojenik kalintilar ve nefroblastomatozis
- Nefroblastom

- Kistik parsiyel farklilasma gosteren nefroblastom
Metanefrik Tiimorler

- Metanefrik adenom

- Metanefrik adenofibrom

- Metanefrik stromal timor

Mezenkimal tiimorler

Eriskinde daha sik goriilenler;

- Leiomiyosarkom

- Anjiosarkom

- Rabdomiyosarkom

- Malign fibroz histiyositom

- Hemanjioperistom

- Osteosarkom

- Anjiomiyolipom

- Leiomiyom

- Hemanjiom

- Lenfanjiom

- Jukstaglomeriiler hiicreli timor




- Schwannom

- Soliter fibroz timor

- Renomediiller interstisyel hiicreli timor
Cocuklarda daha sik goriilenler;

- Konjenital mezoblastik nefrom

- Seffaf hiicreli sarkom

- Rabdoid timor

2.2.2.Bobregin Malign Tiimorleri
2.2.2.1 Renal Hiicreli Karsinom

Bobrek kanserleri, goriilme sikligi bakimindan tiim diinyada 13. Avrupa’da
ise 10. sirada gelmektedir (8). Kuzey Amerika ve Avrupa’da daha sik goriilmektedir.
Avrupa Birligi iilkelerinde goriilme siklig1 erkeklerde 100.000°de 15,8, kadinlarda

7,1 olarak hesaplanmaktadir (9).

Bununla birlikte saptandiginda olgularin %20-30’unun metastaz yapmis
olmasi ve tan1 konulup nefrektomi yapilanlarin yine yaklagik %20’sinin daha sonra
niiks ve metastazla karsimiza ¢gikmasi bobrek kanserlerinin yasami tehdit eden ciddi
bir sorun olmaya devam ettigini gostermektedir.

Obezite, sigara ve bazi meslek gruplarimin karst karsiya bulundugu
trikloretilen gibi kimyasallar, etyolojide etkili oldugu diisiiniilen faktorlerdir (10).
Bazi iilkelerde goriilme sikligimin inise gegmesi de tiitiin kullaniminin azalmasinin
gec donem etkileri olarak degerlendirilmektedir (8). Bu arada edinsel kistik bobrek

hastaliginin, 6zellikle uzun sureli hemodiyaliz uygulananlarda kanser gelisiminde



onemli bir predispozan etken oldugu kabul edilmektedir. Diyabet ve iiriner
enfeksiyonlarinin  bobrek kanseriyle iliskisi tartisilmaya devam etmektedir.
Kontrolsiiz hipertansiyonun 6nemli bir risk faktérii oldugu goriisli giinlimiizde 6ne

cikmaktadir (1).

Renal hiicreli karsinom( RHK) bobrekte izlenen kitlesel lezyonlarin %
90’dan fazlasini olusturur. En yiiksek insidans 60 - 70 yaslar arasinda goriiliir(11).
Niikleer 6zellikler olduk¢a degiskendir; bu nedenle niikleer biiyiiklik ve yapiya,
belirgin niikleolusun olup olmamasina gore cesitli siniflamalar ortaya konmustur.
Fuhrman sisteminin adaptasyonu bugiin siklikla kullanilmaktadir.

Bir¢ok RHK tek tarafli ve tek odaklidir. iki tarafli tutulum ayn1 anda veya
farkli zamanlarda ortaya ¢ikabilir. RHK’larin %2-4’tinde goriiliir ve Von Hippel-
Lindau(VHL) veya diger ailesel RHK’larda daha siktir. Multisentrik yerlesim ise

%10-20 oraninda goriiliir ve papiller histolojide ve familyal RHK da daha siktir (1).

Tablo 2: Herediter Renal Kanser Sendromlari

Sendrom Genetik element Major klinik goriiniim
Von Hippel Lindau VHL geni (Kromozom 3p | Berrak He’li RHK, MSS
25-26) hemanjioblastomlart,

Retinal anjiomalar,
Feokromositoma

Herediter papiller RHK C-MET Tip 1 papiller RHK
protoonkogeni(Kromozom
7931)
Familial leiomyomatozis | Fumarat Hidrataz Tip 2 papiller RHK,
ve RHK (Kromozom 1g42) Cilt leiomyomalari,
Uterin leiomyomalari
Birth- Hogg- Dube BHDL1 geni Kromofob RHK,

(Kromozom17p12q11) Onkositom,
Transizyonel tiimdrler,
Kutan6z
fibrofolllikiilomalar,
Akciger kistleri,
Spontan pnomotoraks
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40 yasindan erken ortaya cikan ve ¢ok odakli hastaligi olanlarda bu tiir

sendromlar akilda bulundurulmalidir (12).

RHK’larin biiylik ¢ogunlugu proksimal tiibiil, bir kism1 da distal tiibiil ve
toplayict kanal epitelinden kdken alir. Olgularin %60-70’inde seffaf hiicreli RHK,
%10-15 inde papiller RHK, %5’inde kromofobik RHK goriiliir. Diger tiirler ise % 5
‘in altinda saptanmaktadir (12). 40 yasindan erken ortaya g¢ikan ve c¢ok odakl

hastalig1 olanlarda bu tiir sendromlar akilda bulundurulmalidir (12).

Tablo 3: 2010 TNM evrelemesi

Tx: Primer tiimor saptamak i¢in veriler yeterli degildir.

TO: Primer tiimore ait kanit yok

Tla: Tiimo6r <4.0 cm, organa sinirlt

T1b: Tiimér >4.0 cm ve <7.0 cm ,organa sinirli

T2a: Tiimor, >7.0 cm ve <10.0 cm , organa sinirh

T2b:Tiimo6r >10.0 cm ve organa sinirl

T3a: Gerato fasyasina sinirli, renal ven veya dallarinda (kas i¢eren) timor

trombiisii veya perinefrik yagh doku ve/veya renal siniiste yag invazyonu.

T3b: VKI’de diyafram alt1 timor trombiisii uzanimi

T3c: VKI’de diyafram iistii,tiimor trombiisii veya VKI duvarina invazyon

T4: Gerato fasyasi digina veya ayni taraf adrenale uzanim gosteren timor

Nx: Bolgesel lenf nodlarini saptamak i¢in veriler yeterli degildir.

NO:Lenf nodu tutulumu yok

N1:Bolgesel lenf nodu/nodlari tulumu var.

Mx: Uzak metastaz1 degerlendirmek i¢in veriler yeterli degil

MO: Uzak organ metastazi yok

M1: Uzak organ metastazi var
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2.2.3. Klinik Bulgular

2.2.3.1. Semptom Ve Bulgular
Klasik olarak tanimlanan makroskopik hematiiri, yan agris1 ve palpabl kitle
triad1 hastalarin yalnizca %10’unda goriliir ve siklikla ilerlemis hastaligin belirtisidir
(13). lleri hastahigin diger belirtileri; kilo kaybi, gece terlemeleri, ates, fizik
muayenede ele gelen servikal lenfadenapati, varikosel, bilateral alt ekstremite
O6demidir.
Goriintilleme  yontemlerinin  ilerlemesiyle %50 ‘ye varan oranda
rastlantisal tliimorler saptanmaktadir. Birgok calisma bunlarin bébrege sinirlt ve iyi

prognozlu oldugunu gosterir (14).

2.2.3.2.Paraneoplastik Sendromlar

Paraneoplastik(PNP) sendromlar RHK’lu hastalarin % 20’sinde goriiliir.
PNP sendromlar bobrekte zaten salgilanan renin, eritropoetin, prostoglandinler gibi
maddelerin normalden daha fazla salgilanmasiyla; veya bobrekte bulunmayan
paratiroid hormon, HCG, insiilin ve cesitli sitokinlerin salgilanmasiyla ortaya g¢ikar
(15,16). Bu faktorler kilo kaybi, ates ve anemi gibi semptomlarin gelismesinden
sorumludurlar.  Hipertansiyon, hiperkalsemi, polistemi, cushing sendromu,
hiperglisemi ve néromyopati goriilen diger belirtilerdir.

PNP sendromlarin en 6nemlilerinden bir tanesi de non-metastatik hepatik
disfonksiyonu (Stauffer sendromu)’dur. Bu olgularin % 3-20’sinde goriiliir(17,18).
Hastalarda alkalen fosfataz yiiksekligi, protrombin zamani yiikselmesi,
hipoalbliminemi, biliiribin ya da transaminaz yiiksekligi saptanir(15). Diger sik

goriilen bulgular trombositopeni ve ndtropenidir.
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2.2.4. Tam

Yiiksek LDH degerleri, anemi, sedimentasyon ylksekligi, hiperkalsemi ve
trombositoz gibi parametreler prognozla korelasyon gosterse de ilk tani aninda ¢ok
yardime1 olmazlar. Ozellikle USG ve BT’nin siklikla kullanilmasi ile insidental
kiiciik boyutlu tiimorlerin semptom olusmadan taninmasi saglanmastir (11).

USG’nin diisiik maliyeti, radyasyon riski olmayisi, hizli sonu¢ vermesi gibi
avantajlart vardir. Solid ve kistik ayrimmi basariyla yapar(11). BT, bobrek
kitlelerinin tanisinda temel radyolojik tetkik olarak kabul edilir(11). RHK tanisini
dogrulamada ve kontralateral bobregin morfoloji ve fonksiyonunu degerlendirmede
yardimcidir(19). Ayrica BT ile primer tiimoriin ekstrarenal uzanimlari, vendz
tutulumlar, rejyonel lenf nodlar1 ve siirrenal’in durumu degerlendirilebilir. Multifazik
helikal tarayicilarla yapilan BT, kiigiik renal tiimorleri bile gosterebilir ve
giiniimiizde yiiksek duyarlilikla kullanilmaktadir. Dokuyu ve cevre dokulari iig
boyutlu ve gergege yakin olarak goriintiiler (20).

Magnetik rezonans(MRG), kontrast madde allerjisi ya da renal yetmezligi
olan hastalarda oncelikli tercih edilmelidir (21). Multiplanar goriintiilemesi ile hem
renal lezyonlar1 hem de muhtemel vaskiiler invazyonu ¢ok iyi gosterebilir. MRG
glinlimiizde, inferior vena kava tiimor trombiisiinii degerlendirmede en degerli test
olarak kabul edilmektedir. Trombiisiin vena kavadaki {ist ve alt uzantilarim
gosterdigi gibi, tiimor trombiisiinli yumusak dokudan ayirt edebilir (19, 22, 23, 24).

Bobrek biyopsisi renal kitle tani algoritmasina gereklilik olarak girmemis,
yalnizca stlipheli/tartismal1 olgularda basvurulan ve ¢ok sinirli uygulama alani bulan
bir yontem olarak kabul edilmistir. Genellikle de metastazin ekarte edilmesi gereken

veya primer odagiin belirlenmesi gereken hastalarda basvurulmustur. Son yillarda
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biyopsinin tanisal giliciiniin artmasiyla kullanim oranlar1 da artmistir. Biyopsinin
tanisal giliciinlin artmasinda iki temel neden teknigin ilerlemesi (6§renme egrisinin
asilmasi, daha iyi radyolojik yonlendirme, daha kaliteli biyopsi igneleri, koaksiyel
tekniklerin kullanimi, ince i8ne aspirasyon biyopsisindeki gelismeler) ve
immunhistokimyanin gelismesi ve yayginlasmasidir.

Schmidbauer ve ark.nin calismasinda biyopsi sonuglari, cerrahi sonucu
cikartilan piyes ile karsilastirilmis ve duyarlihik %95, o6zgiillik %100, pozitif
prediktif deger %100, negatif prediktif deger %83 olarak saptanmistir (25)
Metaanalizde RHK alt tiplemesindeki dogruluk oranit %94 olarak rapor edilmistir
(26-27).

Geleneksel renal biyopsi endikasyonlar1 olan abse veya RHK’dan ayirt
edilmesi gereken lenfoma ve metastaz haricinde, yas ve komorbidite gibi degisik
nedenlerle konservatif tedavi ve cerrahi eksizyonu igeren farkli tedavi secenekleri

acisindan aday olan hastalarda da biyopsi endikasyonu vardir (1).

2.2.5.Prognostik Faktorler

RHK’nin 6nemli prognostik faktorleri; spesifik klinik semptomlar ve bulgular,
timore bagl faktorler ve g¢esitli laboratuar bulgulardir. Son yillarda yapilan
caligmalarda bircok molekiiler markirin da prognostik 6neminin oldugu ortaya
konmustur. Bunlar arasinda patolojik evre, timor boyutu, fuhrman grade’i ve
histolojik subtipi tiimdre bagli olan ve en 6nemli prognostik faktorlerdir(1).

Tan1 aninda semptomatik olma, %10’dan fazla kilo kayb1 ve kotii performans
statiisii, kotii prognoz belirtisi olan klinik semptomlardir (1).
Anemi, trombositoz, hiperkalsemi, albiiminiiri, c-reaktif protein, serum

alkalen fosfataz ytiksekligi, laktat dehidrogenaz veya eritrosit sedimentasyon orani
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ve diger paraneoplastik isaretler ve semptomlar, RCC ‘li hastlarda koétii onkolojik
sonuglarla korelasyon gosterir.
Tim prognostik faktorler arasinda patolojik evre tek basina en Onemli

prognostik faktordiir(1).

2.2.6.Tedavi

RHK tedavisinde primer tedavi cerrahidir. Lokalize hastalikta endikasyonlara
gore radikal veya parsiyel nefrektomi agik veya laparoskopik olarak uygulanabilir
(12).

Metastatik RHK olgularinda da cerrahi tedavi 6nemli bir yer tutmakta olup
son yillarda bu durumda uygun hastalarda sitorediiktif nefrektomi yapilmasi
Onerilmektedir. Burada 6nemli olan nokta RHK’1i hastalarda tiimériin evresine,
hastanin genel durumuna ve cerrahin tecriibesine gore hangi cerrahi tedavinin

uygulanacagina karar vermektir (12).

2.2.6.1.Radikal Nefrektomi

Radikal nefrektomi (RN) ilk kez 1963 yilinda Robson tarafindan tarif
edilmistir (28). 88 hastanin 5 yillik sag kalimi tiim RHK ‘de %52 , lokalize hastalikta
ise %66 olarak bildirilmistir. Radikal nefrektomi ile saglanan 5 yillik kanser spesifik
sag kalim oranlar1 evre I-IV i¢in sirastyla %73-96, %63-95, %38-70 ve %11-32dir
(29,30).

Giinlimiizde radikal nefrektomi ile birlikte her hastada adrenalektomi ve

lenfadenektomi yapilmasinin gerekliligi ciddi tartigma konusudur ve bu konuda
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heniiz bir goriis birligine varilamamistir (31).

Acik radikal nefrektomi ge¢miste tiim bobrek tiimorlerinde uygulanirken
giinimiizde endikasyonlar1 daralmistir. Biiylik boyutlu tiimérler, nefron koruyucu
cerrahi veya laparoskopik cerrahi i¢in uygun olmayan hastalar, vena kavaya uzanim
gosteren komplike tiimor trombiisii varligi ve tek organ metastazinin oldugu ve
metastazektomi de yapilmasi diisiiniilen hastalar olarak sayilabilir. Herhangi bir ilave
patoloji olmamasi durumunda agik radikal nefrektomi i¢in literatiirde belirtilmis bir
boyut sinirlamasi yoktur.

Radikal nefrektominin laparoskopik olarak uygulanmasmna 1991 yilinda
baslanmis ve giliniimiizde 8 cm altinda, lokal invazyonu ve renal ven tutulumu
olmayan, lenfadenopati tespit edilmemis tiimdrlerin tedavisinde standart bir tedavi

secenegi haline gelmistir (12).

2.2.6.2.Parsiyel Nefrektomi

Son senelerde goriintiileme yontemlerinin rutin olarak kullanilmasi nedeniyle
insidental olarak tespit edilen kiiciik boyutlu, asemptomatik bobrek tlimorlerinin
sayisindaki artig, gelisen cerrahi teknik ve renal iskemiyi azaltmaya yonelik
uygulamalar, cerrahi sonrasi artan bakim olanaklar1 ve uzun dénem kansersiz sag
kalim oranlarimin yiiksek olmasi nefron koruyucu cerrahiyi artan oranlarda
uygulamaya yoneltmistir.

Genel olarak parsiyel nefrektomi (PN) ’nin endikasyonlar ii¢c ayr1 kategoride

degerlendirilmektedir (32).

1-Kesin endikasyonlar: Anatomik veya fonksiyonel soliter bobrek olgulari.
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2- Goreceli endikasyonlar:

- Normal islev goren kars1 bobregi ileri donemde olumsuz etkileyebilecek durumlar
(Diabetes mellitus, hipertansiyon, tas hastalig1 ve gecirilmis cerrahi dykiisii gibi)

- Kars1 bobrekte kanser gelisimine yol agabilecek bobrek hiicreli kanserin kalitsal
formlarinin saptanmasi.

3- Elektif endikasyonlar: Karsi bobregi normal olan lokalize tek tarafli bobrek

hiicreli kanser olgulari.

EAU(European Association of Urology) giincel kilavuzunda da teknik olarak
uygun 7 cm ve altindaki tiimdrlerde nefron koruyucu cerrahi onerilmektedir. Bircok
calismada uzun donemde radikal nefrektomi ile benzer oranlarda onkolojik sonuglar
bildirilmis olup, bobregin tamami alinmadig: i¢in renal fonksiyonlarin korunmasinin
onemi vurgulanmistir (33-34). Ayrica PN yapilan hastalarda RN yapilan hastalara
gore renal foksiyonlarin iistiin olmasi, sagkalim avantaji da sagladigi hipotezi ortaya
konulmustur(35-36). Nefron koruyucu cerrahi yapilmis 909 hastayr iceren bir
derlemede lokal niiks orani %2.1 olarak bildirilirken kanser spesifik sag kalim
oranlar1 birgok seride %95 ile %100 arasindadir (37). Elektif sartlarda uygulanimi
disinda literatiirde nefron koruyucu cerrahi yapilan soliter bobrekli hastalarda da
basaril1 sonuglar bildirilmistir.

Dogal olarak radikal nefrektomi gibi parsiyel nefrektomi i¢in de laparokopik
secenek gelistirilmistir. Laparoskopik yontem teknik olarak zordur. Optimal
endikasyonu rolatif olarak kiigiik ve periferal lokaliazsyondaki tiimorlerdir.

Glinlimiizde transperitoneal ve retroperitoneal girisimler laparoskopik ve
robot yardimli olarak uygulanmaktadir. El yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi

(LPN) de diger bir secenektir. Transperitoneal yaklasim ile saglanan ¢alisma alani
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Ozellikle tiimor rezeksiyonu sonrasi rekonstruksiyonu kolaylastirmaktadir. Anterior,
anterolateral, lateral polar tiimorler icin idealdir. Posterior ve posteromediyaldeki

timorlerde retroperitoneal girigim tercih edilir (2).

Sekil 4 Laparoskopik parsiyel nefrektomi; hilum klemplenmis, tiimor etrafinda
¢izilmis marjinden soguk kesiyle insize ediliyor. Aspirator hem kitleyi iterek
insizyona yardimc1 oluyor hem de tiimor yatagini aspire ederek iyi bir viziializasyon
sagliyor.

Iyi se¢ilmis hastalarda LPN ‘nin uzun dénem onkolojik sonuglarmin agik
parsiyel nefrektomi (APN) ile benzer oldugu gosterilmistir(38). EAU klavuzuna
gore LPN ve robotik parsiyel nefrektomi(RPN), APN’ye alternatiftir ancak PN i¢in

su an halen standart teknik, APN’dir.

2.2.6.3.Minimal Invaziv Tedaviler
Radyofrekans ablasyon, kriyoablasyon, mikrodalga ablasyon gibi minimal

invaziv tedaviler diisiik morbiditeleri nedeniyle lokalize bobrek tiimorliilerde agik ve
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laparoskopik eksizyon cerrahilerine alternatif olarak bobrek kanseri tedavisindeki
yerleri halen arastirilmakta olan yontemlerdir.

Minimal invaziv tedavi i¢in en uygun hastalar parsiyel nefrektomi i¢in yliksek
risk tastyan onemli morbiditeye sahip tesadiifen saptanmis kiiclik tiimorleri olan ileri
yastaki hastalardir (39). Bunun yanisira ¢ok sayida ve bilateral renal Kitlelerin
bulundugu herediter bobrek tiimorliiler ve parsiyel nefrektomi sonrasi lokal niiks
gelisenler igin de diisiiniilebilir (40).

Minimal invaziv yontemler agik, laparoskopik ve perkiitan yontemlerle
uygulanabilir. Tedavi 6ncesi biyopsi alinarak taninin kesinlesmesi onerilmektedir.
Lokal rekiirrens riski yiliksek oldugu icin radyolojik takibi de uzun siireli ve siki
yapilmalidir. Termal ablasyon yontemleri iizerinde en ¢ok c¢alisilan ve umut veren

sonuglara ulagsmis tekniktir (12).
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3.GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Haziran 2004-Subat 2013 tarihleri arasinda bdbrek tlimorii
nedeniyle parsiyel nefrektomi yapilan hastalar igerisinden diizenli takipleri olan 81
hastanin onkolojik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmeye alinmistir. Calismaya
dahil edilen hastalar 55°1 acik 26°s1 ise laparoskopik teknikle yapilanlar olmak tizere
2 gruba ayrildi.

Izlem siiresi, operasyon tarihinden son kontrole kadar gegen siire olarak
belirlendi. Takipte fizik muayene, laboratuar bulgulari, abdominal ve akciger
goriintiileme degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlarin derecelendirilmesinde
ise Clavien-Dindo klasifikasyonu kullanildu.

Parsiyel nefrektomi sonrasi 3.ay USG, 6.ay kontrastli BT veya MR ile kontrol
yapilip daha sonra 6 ayda bir sirastyla USG ve BT/MR ile ve ayrica yilda 1 akciger
grafisiyle 2 yila kadar takibe devam edildi. 2. yildan sonraki takipler yillik USG ile
yapildi.

Her kontrole gelisinde fizik muayene yapilip, hemogram, kisa biyokimya ve

gerektiginde tam idrar tahlilini igeren laboratuar tetkikleri istendi. Tiim hastalarin
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renal fonksiyonlar1 serum kreatinin ve cockcroft- gault formiiliine gére hesaplanan
kreatinin  klirensi ile degerlendirildi. Komorbiditenin tanimlanmasinda ve

derecelendirilmesinde Charlson komorbidite indeksi(CCI) kullanildi.

3.1.AMELIiYAT TEKNIiGi

Acik parsiyel nefrektomi, flank pozisyonda ya standart subkostal lombotomi
insizyonuyla, ya 11-12. kotlar arasi flank insizyonla veya kot ¢ikarilarak
retroperitoneal yaklasimla yapildi. Renal pedikiile ulasilip renal arter ve ven diseke
edildi ve renal arter askiya alindi. Iskemi yapilan hastalarda bulldog veya satinsky
klemp kullanildi. Rezeksiyonun uzayacagi Ongoriilen hastalarda soguk iskemi
uygulandi. Cerrahi sinir korunacak sekilde koter ile isaretlendikten sonra timor
perirenal yagl doku ile birlikte normal renal parankimden keskin ve kiint diseksiyon
yontemiyle eniikliie edildi. Acilan kalisiel sistem ve/veya kanama odaklar1 3/0
poliglaktin stitiirle kontrol altina alindi. Parankim O ya da 2/0 poliglaktin siitiir ile
separe veya devamli tarzda kapatildi.

Laparoskopik olarak yapilan olgularda anterior, anterolateral ve lateral polar
yerlesimli kitlelerde transperitoneal yaklasim, posterior ve posteromediyal
yerlesimli Kkitleler igin ise retroperitoneal yaklasim tercih edildi. Laparoskopik
yapilan olgularin higbirinde iskemi uygulanmadi. Parankim Hem-o-lok Klip ile
sabitlenen 0 ya da 2/0 numara poliglaktin siitiir ile devaml1 tarzda kapatildi.

Hem acik hem de laparoskopik yontemde bazi olgularda cerrah gerek
gordiigiinde siitlir hattina hemostatik maddelerden biri (Surgicell, floseal, surgiflo,

spongio cell veya tissel) uygulandi.
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3.2.iISTATISTIKSEL METOD

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran, frekans
degerleri kullanilmistir. Degigkenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile
kontrol edildi. Niceliksel verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test ve Mann-
Whitney u test kullanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerde eslestirilmis 6rneklem t test ve
Wilcoxon test kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare kosullari
saglanamadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 21.0 programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Renal kitle nedeniyle acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan ve
diizenli takipleri yapilan toplam 81 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin 55’ine agik, 26’sina ise laparoskopik teknikle parsiyel
nefrektomi operasyonu yapildi. 2 gruba ayrilan hastalardan APN yapilan hastalar
grup 1, LPN yapilan hastalar ise grup 2’de yer aldu.

Hastalarin tamaminda tek bir kitle vardi. 4 hasta soliter bobrege sahipti ve bu
hastalara APN yapilmusti.

Grup 1 ve grup 2’ de hastalarin yas1, Cinsiyet dagilimi, agirligi, VKI (Viicut

kitle indeksi) degeri (p > 0,05) farklilik gostermemistir.(Tablo4)

Tablo 4: Demografik veriler.

Grup 1 Grup 2
p
Ort.ts.s. / n-% Ort.ts.s. / n-%
Tani Yas! 57,18 = 13,30 53,69 = 10,62 0,245
Kadin 21 38,2% 11 42,3%
Cinsiyet Erkek 34 61,8% 15 57,7% 0,723
AgGirlik (Kg) 76,73 + 9,07 78,92 + 13,11 0,383
BMI 27,61 = 2,49 28,66 = 5,71 0,377

Bagimsiz 6rneklem t test / Ki-kare test
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Radyolojik ve patolojik tiimor boyutu karsilastirildiginda grup 1’in ortalama

timor boyutu grup2’ye gore biiyiiktii ancak arada istatistiksel agidan bir fark yoktu.

(Tablo 5). Timor yerlesimi grup 1° de alt ve st pol agirlikliydi. Grup 2 ‘de ise alt

pol ve orta boliimde daha fazlaydi.( Tablo5).

RENAL nefrometri skorlar1 grupl de ortalama 5,62 +1,62 iken grup 2’de 5,08

+ 1,29 olup daha azdi. Istatistiksel agidan ise fark izlenmedi (p=0,148) .(Tablo5)

Tablo5: Timor boyutu, yerlesimi ve RENAL nefrometri skorunun karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2
p
Ort.ts.s. / n-% Ort.ts.s. / n-%
Radyolojik Tm Boyutu (mm) 39,73 + 15,61 33,12 + 13,87 0,069
Alt Pol 22 40,0% 11 42,3%
Radyolojik Tm oyt 10 18,2% 11 42,3%
Yerlesimi N o7 1570 0,021
Ust Pol 23 41,8% 4 15,4%
Patolojik Tm Boyutu (mm) 37,09 + 15,62 32,38 + 11,90 0,207
Sag 27 49,1% 14 53,8%
Tm Yeri Sol 28 50,9% 12 46.2% 0,689
RENAL Nefrometri Skoru 562 + 1,62 508 + 1,29 0,148

Bagimsiz 6rneklem t test / Ki-kare test

Operasyon siireleri grupl ve grup 2 igin sirasiyla 111,36 + 21,66 dk ve

107,50 = 19,56 dk idi (p=0,442). Hastanede kalis siiresi grupl ‘de daha fazlaydi.

Grup1 ‘de ortalama 4,20+ 1,35 giinken, grup 2 ‘de 2,96 giindii (p<0,05).

Operasyondan sonraki takip siireleri grup 1 ‘de 40,65+ 29,90 ay, grup 2 ‘de

ise 13,85+ 7,17 olarak izlendi (p<0,05).(Tablo 6)
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Tablo 6:Operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi ve takip siiresinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
p
Ort.1s.s. Ort.ts.s.
Operasyon Siiresi (Dk) 111,36 + 21,66 107,50 + 19,56 0,442
Hastanede Kalis Suresi (Gun) 420 + 1,35 2,96 + 0,92 <0,05
Takip Suresi (Ay) 40,65 + 29,90 13,85 + 7,17 <0,05

Bagimsiz 6rneklem t test / Mann-whitney u test

Operasyon sirasinda grupl ‘deki hastalarin 30’unda (% 45,5) hemostatik
madde kullanilirken, grup 2’de 24 hastada (%92,3) kullanilmistir (p=0,001). Grup 1’
deki hastalarin 5 ‘inde toplayici sistem siitiiri konulmas1 gereken kaliksiyel sistemde
acilma gozlenmis, ancak grup 2 de gozlenmemistir. Grupl deki hastalarin 47
(%85)°sinde renal arter klemplenerek sicak iskemi uygulanmis, 23 (%41,8) hastada
ise soguk iskemi uygulanmisti. Sicak iskemi uygulanan hastalarin ortalama iskemi
stiresi 18,87+ 5,12 dk idi. Grup2 ‘de ise hicbir hastada soguk veya sicak iskemi

uygulanmadi. (Tablo 7)

Tablo 7 : intraoperatif veriler - 1

Grup 1 Grup 2
Ort.+s.s. / n-% Ort.ts.s. / n-% i

Hemostatik Yok 25 45,5% 2 7,7% 0.001
Madde Var 30 54,5% 24 92,3% ’
Toplayici Sistem Yok 50 90,9% 26 100,0% 0.170
Saturu Var 5 9,1% 0 0,0% ’

Yok 8 14,5% 26 100,0%
Sicak iskemi Var 47 85.5% 0 0.0% 0,000

Yok 32 58,2% 26 100,0%
Soguk iskemi Var 23 41.8% 0 0.0% 0,000

Ki-kare test (Fischer test)
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Grup 1°de intraoperatif kanama miktar1 grup 2’ den anlamli olarak daha

yiiksekti (p < 0,05). Bununla orantili Grup 1 de intraoperatif transfiizyon ihtiyaci

grup 2 den anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0,05). (Tablo 8)

Her iki grupta preoperatif doneme gore Hb degerinde postopertatif 1.giindeki

diisiis miktar1 ise iki grup arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p > 0,05). (Tablo

9)

Tablo 8: Intraoperatif veriler-2

Grup | Grup Il
p
n % n %
Per-op Kanama Miktari (ml) 396,91 + 224,76 266,54 + 179,64 <0,05
Yok 43 78,2% 25 96,2%
Per-Op 1 Kez 9 16,4% 1 3,8%
Transflizyon 70 ;870 0,040
2 Kez 3 5,5% 0 0,0%
Yok 55 100,0% 26 100,0%
Perop )
Komplikasyon  Var 0 0,0% 0 0,0%
Ki-kare test
Tablo 9: Pre-Perioperatif Hb dizeyleri
Grup | Grup Il
p
Ort.1s.s. Ort.ts.s.
Preo-op 13,50 + 1,54 13,95 + 1,63 0,236
Hb (g/dl) Post-op 1. Gln 12,33 + 1,42 12,63 + 1,67 0,400
Degisim Miktar -1,38 + 0,96 -1,33 + 1,36 0,929
Degisim p <0,05 <0,05

Bagimsiz 6rneklem t test / Eslestirilmis 6rneklem t test
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Grup 1 ‘de yapilan degerlendirmede 45 (%81,8) hastanin patolojisi malign,

10 (%18,2) hastanin ise benign olarak geldi. Grup 2 ‘de ise malign ve benign

patolojiler sirasiyla 17 (%65,4) ve 9 (%34,6) olarak geldi. Tiim hastalarin histolojik

tanilar1 tabloda belirtilmistir.(Tablo 10). Grup 1 ve grup 2 de patolojik evre dagilimi

anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 11)

Tablo10 : Histopatolojik sonuclar

Grup | Grup Il
p
n % n %
Benign 10 18,2% 9 34,6%
Malign-Benign  aign 45 81,8% 17 65,4% 0,103
Adenofibroma 0 0,0% 1 3,8%
Anjiomiyolipom 4 7,3% 3 11,5%
Komplike Kist 1 1,8% 3 11,5%
Ksantograniulamat6z 2 3,6% 1 3,8%
Onkositom 3 5,5% 1 3,8%
Histoloji Clear 31 56,4% 10 38,5%
Kromofob 6 10,9% 1 3,8%
Miisinéz Tubuler 1 1,8% 0 0,0%
Papillerl 7 12,7% 5 19,2%
Papiller2 0 0,0% 1 3,8%
Ki-kare test

27




Tablo 11: Patolojik evre

. Grup | Grup Il
Malign Grup p
n % n %
T1A 32 71,1% 13 76,5%
T1iB 11 24,4% 4 23,5%
Patolojik Evre 1
T2A 1 2,2% 0 0,0%
T3A 1 2,2% 0 0,0%

Ki-kare test (Fischer test)

B Grup I

B Grup I
20%
10%

0%

T1A [ T1B | T2A | T3A

Patolojik Evre

A B

Sekil 5: Patolojik evre ve grade. A. Grup 1 ve grup 2 igin tim evreler benzer oranlarda
gorilmektedir. B. Grup 1'de Fuhrman grade 2, grup2 ‘de ise Fuhrman grade 1'in agirlikta
oldugu goérullyor. (Grupl: Mavi slitun. Grup 2: Kirmizi siitun)
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Grup 1 ve grup 2 de preoperatif ortalama serum kreatinin degeri sirastyla 0,99+
0,26 mg/dl ve 0,88+ 0,14 mg/dl idi ve istatistiksel agidan anlamli (p > 0,05) farklilik
yoktu. Grup 1 de post-op 6. ay degeri 1,13+0,38, grup 2’ de ise sirasiyla 0,94 +0,19

mg/dl idi ve grup 1 ‘de anlamli (p < 0,05) olarak daha ytiksekti.

Grup 1’ de preop déneme gore postop 6.ayda serum kreatinin degeri anlamli (p
= 0,001) yiikselis gostermistir. Grup 2’ de ise serum Kreatinin degerindeki yiikselis

anlaml degildi (p=0,102). (Tablo12)

Tablo 12: Renal fonksiyonlarin karsilastirilmasi-1

Grup | Grup Il

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
. . Pre-op 0,99 = 0,26 0,88 + 0,14 0,051

Serum Kreatinin
(mg/dl)

Post-op 6.Ay 1,13 + 0,38 0,94 + 0,19 0,011
Pre-op / 6.Ay degisim(mg/dl) 0,14 + 0,20 0,06 + 0,18 0,102

Degisim p 0,001 0,154

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Preoperatif kreatinin klirensi degeri grup 1 ‘de 88,10+ ml/dk iken, grup
2’de ise 102 ,41+ 23,98 ml/dk olarak hesaplandi (p=0,018). Grup 1 ve grup 2’de
postop 6. aydaki kreatinin klirensi degeri sirasiyla 78,36+ 21,76 ml/dk ve
98,52+31,94 ml/dk olarak hesaplandi. Grup 1 ‘de kreatinin klirensi’nin 6. ayda
anlamh disiis gosterdigi goriildii(p<0,05). Grup 2 ‘de ise diisiis anlamh

degildi.(p=0,237) .(Tablo13)
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Tablo 13: Renal fonksiyonlarin karsilastiriimasi-2

Grup 1 Grup 2

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Kreatinin Pre-op 88,10 + 25,35 102,41 + 23,98
klirensi(ml/dk) Post-op 6.Ay 78,36 + 2176 98,52 + 31,94
Pre-op / 6.Ay degisim(ml/dk) -9,75 * 12,30 -3,89 + 19,17

Degisim p <0,05 0,237

Komorbiditenin  tanimlanmasinda ve derecelendirilmesinde  Charlson
komorbidite indeksi(CCI) kullanilmistir. Grupl ve grup2 de CCI sirasiyla 1,80+1,31
ve 1,50+1,14 idi(p=0,302). ASA (American Society and Aneshtesiologists) skorunun
ve postoperatif komplikasyonlarin siniflamasinda kullanilan Clavien-Dindo skorunun
her iki gruptaki dagiliminda istatistiksel agidan fark saptanmadi. Mindr
komplikasyonlar (Clavien skoru < 3) ve major komplikasyonlar ( Clavien skoru >3 )
her iki grupta benzer oranlardaydi. (Grafik 2)

Toplam 16 (%19,7) hastada postoperatif komplikasyon goriildii. APN yapilan
grupl’de 4, LPN yapilan grup2’de ise 2 hastada antipiretik ile diizelen ates, her iki
gruptan 1’er hastada narkotik analjezik gerektirecek agri ve transfiizyon gerektiren
Hb disiikliigli meydana geldi. APN yapilan 1 hastada paralitik ileus gelisti ve
medikal tedavi ile iyilesti. LPN yapilan morbid obez bir hastada postoperatif
insizyonel herni gelisti ve cerrahi onarim yapildi. APN yapilan 1 hasta operasyondan
8 glin sonra kanama ve retroperitoneal hematom nedeniyle opere edildi. LPN yapilan
1 hastada postop idrar ekstravazasyonu nedeniyle DJS takilmasi gerekti. APN

yapilan 1 hastanin ise bobregi 3 ay sonunda atrofiye ugradi. (Tablo14)
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Tablo 14: Komorbidite, ASA skoru ve postoperatif komplikasyonlarin karsilagtiriimasi

Grup | Grup Il
p
Ort.ts.s. / n-% Ort.ts.s. / n-%
CCl 1,80 + 1,31 150 + 1,14 0,302
1 26 47,3% 18 69,2%
ASA 2 24 43,6% 8 30,8% 0,064
3 5 9,1% 0 0,0%
0 44 80,0% 21 80,8%
1 7 12,7% 2 7,7%
CsiL%\/rlen-Dme 2 2 3,6% 1 3,8% 0,590
3B 1 1,8% 2 7,7%
4A 1 1,8% 0 0,0%

* LPN yapilan bir hastaya ipsilateral Ureter tasina bagh gelisen idrar ekstravazasyonu nedeniyle GAA DJS takildi

Mann-whitney u test / Ki-kare test (Fischer test)

40% -
30% -
20% -
10% -

0%

B

Clavien-Dindo Skor

3B

4A

BGrupll

rup

Sekil 6: Minor ( Clavien skoru < 3) ve major ( Clavien skoru >3 ) komplikasyonlar her iki

grupta benzer oranlarda saptandi.( Grupl: Mavi siitun, Grup2: Kirmizi siitun)
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Toplam 81 hastadan 6 (%7,4) ‘sinda cerrahi smir pozitif olarak geldi.
Bunlardan 3 tanesi(%5,5) grup 1 diger 3’4 (%11,5) grup 2’de izlendi (p=0,380)
(Tablo15). Postop 3.ay sonunda niiks hi¢bir hastada gézlenmezken, LPN yapilan ve
cerrahi sinir1 pozitif olan bir hastada 1. yilin sonunda lokal niiks goriildii ve radikal
nefrektomi yapildi. APN yapilan ve cerrahi sinir negatif olan 2 hastada ise (% 2,4)
niiks ve metastaz saptandi ve her iki hastaya hedefe yonelik tedavi baslandi. 2 hasta

mesane kanseri nedeniyle, 1 hasta operasyondan 3 yil sonra MI nedeniyle 6ldii.

Tablol5: Postoperatif sonuglar

Grup | Grup Il
p
n % n %
Cerrahi Sinir Negatif 52 94,5 23 85,5
0,380
Pozitif 3 5,5 3 11,5
Post-Op 3. Ay 'K 55 100,0 26 100,0 _
Nuks Var 0 0,0 0 0,0
Yok 53 96,4 26 96,2
Genel Nuks Var ) 2.6 L 28 0,410

Ki-kare test (Fischer test)
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5. TARTISMA

Parsiyel nefrektomi, glinimiizde evre 1 bdbrek tiimorlerinin tedavisinde
kabul edilen tedavi yaklasimidir. Agik yontem halen standart olarak kabul edilse de
hospitalizasyon siiresinin daha uzun olmasi, biiyiik bir insizyon gerekmesi, daha
fazla analjezik kullanim ihtiyaci ve perioperatif morbidite gibi sorunlar mevcuttur
(50). Laparoskopik yontemle bu sorunlart asarak benzer onkolojik sonuglar
saglanmakla beraber teknikteki zorluk dezavantajdir ve halen gelisime acik bir

yontemdir.

Klinigimizde, kiiciik bobrek kitlelerinde nefron koruyucu yontem olarak
yalniz acik parsiyel nefrektomi yapilmaktayken, 2008 den itibaren laparoskopik
parsiyel nefrektomi uygulanmaya baslanmis zaman iginde artan cerrahi tecriibe ile
daha biiyiik tlimorlere de parsiyel nefrektomi uygulanmaya baslamistir. Bunun
sonucunda ¢alismamizda APN yapilan hastalarin ortalama takip stiresi 40,65+ 29,90
ay iken, LPN yapilan grup 2’de ise 13,85+ 7,17 aydi. Calismanin retrospektif olmasi
ve randomizasyon yapilmamis olmasina ragmen tiimor boyutu, RENAL nefrometri
skoru, yas, BMI, ASA ve Charlson komorbidite skorlar1 her iki grupta istatistiksel

olarak farkli degildi.
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Gill ve ark. 771 LPN ve 1029 APN vakasii retrospektif olarak
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda LPN yapilan hastalarin daha az kan kayb1 (376’ya
karsin 300 ml), daha kisa ameliyat siireleri (266 dk’ya karsin 201 dk) ve daha kisa
hastanede kalis siireleri (5.8’e¢ karsin 3.3 giin) oldugu saptandi (50). Marzalek ve
ark.’nin retrospektif yaptiklari ¢alismalarinda ise 100 ardisik LPN’yi 100 ardisik
APN ile karsilagtirdilar. LPN yapilan hastalarda operasyon siiresi ( 85 dk ya karsin
150 dk) ve hastanede kalis siiresi ( 5 giine karsin 7 giin) daha kisaydi. Transfiizyon
oranlar1 ise benzerdi.(%6 vs %]11) (41). Bizim calismamizda operasyon siireleri
benzerdi.(APN ve LPN igin sirasiyla 111,36 dk ve 107,50 dk (p=0,442).) Hastanede
kalis siiresi APN yapilan hastalarda daha fazlaydi (4,20 vs 2,96 giin ).(p<0,05).
Intraoperatif transfiizyon APN yapilan hastalarda daha yiiksekti (p < 0,05). LPN ‘nin
hastanede kalis sliresi ve transflizyon miktar1 acgisindan {istlinliigiinii gozlemekle
beraber hasta sayisinin artmasiyla operasyon siiresinin de kisalacagini

beklemekteyiz.

Marszalek ve ark. yaptiklar1 ¢alismada LPN yapilan hastalarda %19’luk
toplam komplikasyon orani APN yapilan hastalardaki %]14’lik oranla
karsilagtirilabilir  goriinmekteydi (41). Simmons ve Gill komplikasyonlar1
siniflandiriken, APN grubuyla karsilastirildiginda, LPN grubunda daha fazla sayida
girisim gerektiren 3. derece komplikasyonlar goriildii (%3’e karsin %8) (42). Bizim
calismamizda postop komplikasyon oranlar1 grupl’de %20, grup2 ‘de ise %19,2
olarak saptandi.  Girisim gerektiren, Clavien siniflamasimma gore 3. derece
komplikasyon grup1’de 1 hasta (% 1,86) iken grup2 ‘de 2 hasta (%7,7) idi. Grup1’de
ise 1 hastada bobregin atrofiye gitmesiyle sonuglanan 4.derece komplikasyon izlendi.
Postop komplikasyon olarak toplam 16 hastadan 4’inde kanama ve idrar

ekstravazasyonu goriildii. Gill ve arkadaslar1 renorafi sirasinda trombin aktive edici
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jelatin matrix gibi hemostatik ajanlar1 uygulamanin postoperatif hemoraji oranlarini
11.8% ‘den 3.2% ‘ye, idrar kagagmi ise 5.9%’dan 1.6%’ya disiirdiiklerini
belirtmisler (43). Calismamizda APN yapilan grupta 30(%54,5), LPN yapilan grupta
ise 24(%92,3) hastada hemostatik madde kullanildi ve toplamda %5’i gegmeyen
hemoraji ve idrar kacagina bagli komplikasyon oranimizin diisiik olmasina olumlu

katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda APN yapilan grupta 3 (%5,5), LPN yapilan grupta da 3 (%11,5)
olmak {izere toplamda 6 (%.7,4) hastada pozitif cerrahi sinir saptandi. Cerrahi
siirlar1 pozitif gelen hastalarin ortalama tiimor boyutu 36,6 mm ‘di (genel ortalama
35,5 mm), renal nefrometri skorlari 5,33’tii(genel ortalama 5,44) ve her iki
parametre genel ortalamadan farkli degildi. Bu 6 hastadan yalniz 1’inde 1 yil sonra
niiks gelisti ve RN ile tedavi edildi. Cerrahi sinir pozitifligi kanser spesifik sagkalimi
etkilememekle beraber rekiirrense etkisi tartismalidir. Yossepowitch ve ekibinin PN
yapilmis 1390 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismasinda 77 (%5,5) hastada cerrahi sinir
pozitif izlenmis. Bu 77 hastada 5 yillik rekiirrensiz sagkalim %98 olarak saptanmis
ve cerrahi sinir negatif hastalardan istatistiksel olarak fark saptanmamis (44). Bir
bagka calismada pozitif cerrahi sinir1 olan 111 hasta 37 hafta takip edilmis (45). 18
hastaya erken reoperasyon ( Cerrahin tercihine gére PN veya RN) yapilmis.
Reoperasyon yapilan hastalarin sadece %40’mda rezidiiel tiimdr saptanmis. Izlem
yapilan grupta ise kanser spesifik sagkalim ve genel sagkalim agisindan farklilik
izlenmemis. Cok degiskenli analizlerde pozitif cerrahi sinir rekkiirense etkili
bulunmamus. Intraoperatif USG kullanimi ve tiimdr yatagindan frozen igin biyopsi
alinmas1 cerrahi simir pozitifligini azaltabilecegi bildirilmistir (46). Ayrica argon
plazma kullanimininda cerrahi sinirda kanser kontroliine katkida bulunabilecegi

varsayllmistir (47). Ayrica patologlarin tiimoriin pseudokapsiile bitisik olmasini
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pozitif cerrahi sinir olarak veriyor olduklarimi diisiiniiyoruz. Ciinkii olgularin
ekserisinde timor rezeksiyonu sonrast makroskopik kontrolde cerrahi kapsiiliin
saglam olarak ¢ikartildig: teyit edilmektedir. Buna ragmen pozitif cerrahi sinir gelen
6 hastanin 5’inde sonraki takiplerde niiksle karsilasilmamasi nedeniyle bunun

sorgulanir olmasi gerektigi kanisindayiz.

Kaczmarek ve meslektaglarinin yaptigt ¢ok merkezli ¢alismada robot
yardiml1 parsiyel nefrektomi yapilan hastalardan iskemi yapilan ve iskemi
yapilmayan hastalar karsilastirilmis. Her iki grupta BMI, ASA skorlari, Renal
Nefrometri Skorlar1 ve preoperatif GFR degerleri benzerdi. Iskemi yapilan grupta
ortalama iskemi siiresi 18.5 dk idi ve GFR ‘de 10 ml/dk ‘lik istatistiksel anlaml

diisme saptanirken, iskemi yapilmayan grupta diisiis gozlenmemisti (48).

Bizim ¢alismamizda APN yapilan 55 hastanin 47’sinde (%85,5) renal arter
klemplenerek sicak iskemi uygulanmisti ve ortalama siiresi 18,87+ 5,12 dk idi. LPN
yapilan 26 hastanin higbirisine sicak iskemi uygulanmadi. LPN yapilan hasta
grubunda tiimor karakteristikleri agisindan LPN ¢ ye daha uygun hasta segimi
yapilmis olmasi ve neticesinde her ne kadar istatistiksel bir fark olmasa da timor
boyutunun daha kiigiik olmasi ve renal nefrometri skorunun daha diisiik olmasinin
bunun 6nemli bir nedeni oldugunu diislinliyoruz. Bunun yaninda CO2 gazi ile
olusturulan yiiksek basing ve daha az kanama olmasi, renal arterin klemplenmesi
ihtiyacint da ortadan kaldirmigtir. APN ve LPN yapilan bu iki grup arasindaki bu
tekniksel farkin galismada bir takim sonuglara da etki ettigi dngoriilebilir. Ornegin
renal fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullandigimiz serum kreatinin ve Kkreatinin
Klirensi degerlerini her iki grupta karsilastirildigimizda APN yapilan grupl ‘de
postoperatif 6.ay serum kreatinin degerinin preop diizeyine gore istatistiksel anlaml

olarak artti1 kreatinin klirensinin ise azaldigini saptadik. LPN yapilan ve hi¢ sicak
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iskeminin uygulanmadigi grup 2’de ise kreatinin ve kreatinin klirensinde istatistiksel
anlamli bir degisiklik saptamadik. PN yapilan hastalarda postoperatif bobrek
fonksiyonlarin1 etkileyen faktorlerin arastirildigi bir ¢alismada diisiik preoperatif
GFR, soliter bobrek, geriye kalan parankimin miktari, uzun iskemi stiresi, biiyiik
timoOr boyutu ve ileri yas postoperatif GFR degerlerini etkileyen bagimsiz risk

faktorleri olarak belirtilmis(49).

Yapilan c¢aligmalarda LPN ve robot yardimli LPN’nin, APN ile
karsilastirildiginda renal fonksiyonlar tizerine etkisi yokmus gibi goériinmektedir (39,
49, 50). Bizim g¢alismamizda da APN ve LPN yapilan hastalarda bu faktorlerden
yalnizca sicak iskemi ve preoperatif kreatinin klirensi degerlerinin her iki grup

arasinda farkli ve renal fonksiyonlar iizerine etkili parametreler oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin limitasyonlari; retrospektif olmasi, hem APN hem de LPN ‘nin
birden ¢ok cerrah tarafindan yapilmis olmasi, LPN yapilan hasta sayisinin gérece az
olmasi, LPN yapilan hastalarin hicbirinde sicak iskemi uygulanmamis olmasi olarak

siralanabilir.
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6. SONUC

Kiigiik bobrek tiimorlerinde agik parsiyel nefrektomiye alternatif olan

laparoskopik parsiyel nefrektomi giderek yayginlasmaya devam etmektedir.

LPN zor bir teknik olmasina karsin, APN ile karsilastirdigimizda onkolojik
ve morbidite agisindan yiiz gildiren sonuglariyla oldukga basarili olarak
uygulanabilecegini gosterdik. Buna ilaveten sicak iskemisiz yapilan LPN ile renal

fonksiyonun daha iyi korundugu saptadik.
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