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1. GIRIS

Renal hiicreli kanser (RHK) eriskinlerde goriillen kanserlerin %3’iinii
olusturan iiglinci en sik iirolojik kanserdir (1). RHK’nin insidansinin Amerika
Birlesik Devletlerinde (2) ve Avrupa’da (3) arttig1 gosterilmistir. Finlandiya’da 2004
yilinda RHK insidansinin 100.000’de 9,5 oldugu aciklanmis ve her yil bu oranin
%20 artacagr ongorilmiistiir (4). Erkek-kadin oraninin 3:2 oldugu ve %4’iiniin
bilateral oldugu bilinmektedir (5). Von Hippel-Lindau (VHL) sendromlu hastalarda

ve bazi genetik farkliliklarda bu inidansin artabilecegi bildirilmektedir.

RHK’nin insidansinin artmasinin temel nedeni, goriintiileme yontemlerindeki
gelismeler, bu yontemlerin daha sik kullanimi ve dolayisiyla bu hastaliga tam
koymanin daha kolay hale gelmesidir. Son on yilda insidental olarak tani1 koyulan
renal tiimorlerin oran1 %60’a yiikselmistir (6). Tedavide Clayman ve ark.’nin (7)
1991 yilinda ilk laparoskopik nefrektomiyi tamimlamalarindan beri bu yontem
giderek ilgi toplamig ve giiniimiizde lokalize RHK’de altin standart yontem haline
gelmeye baslamistir. Kiiciik, lokalize, diisiik evreli tiimorlerde ise altin standart

yontem nefron koruyucu laparoskopik cerrahilere dogru yon degistirmistir (8).

Bu calismada amacimiz, klinigimizde laparoskopik ve ag¢ik radikal nefrektomi
uygulanan olgularin operasyonel verilerini ve onkolojik takiplerinden elde edilen
verilerini retrospektif olarak degerlendirmek ve bu parametreler acisindan bu iki

yontem arasindaki farkliliklar1 ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Renal Hiicreli Kanser

2.1.1 Epidemiyoloji

RHK, erigkinlerde tiim malign hastaliklarin %2-3’{inii olusturur. Erkeklerde
yedinci, kadinlarda dokuzuncu en sik goriilen kanser tipidir. Aktif veya pasif sigara
iciciligi RHK icin 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir (9). Obezite de bir risk
faktorii olarak bilinmektedir (10). Meyve ve sebzeden zengin beslenmenin koruyucu
bir faktor oldugu gosterilmis ancak diyetle iligkili baska bir bulgu elde edilememistir
(11). Hipertansiyon bilinen bagka bir risk faktoriidir ve diiiretikler gibi
antihipertansif ilaglarin da RHK olusumuyla iliskili olabilecegi gosterilmistir (12).
Normal popiilasyona gore son donem kronik bobrek yetmezliginde, kazanilmis renal

kistik hastalikta ve tubero sklerozda daha sik goriilmektedir (13;14).

Vakalarin %?2-3’ii aileseldir ve bazi otozomal dominant ge¢isli sendromlarda

RHK goriildiigii bilinmektedir (15).

2.1.2 Prezantasyon ve Tani

RHK, tipik olarak hayatin altinc1 ve yedinci dekadlarinda pik yapar (ortalama
yas 60 civarindadir). RHK’li hastalar lokal veya sistemik semptomlar gosterebilir
ancak cogu zaman hastalik radyolojik yontemlerin de yayginlagmasiyla birlikte
insidental olarak tani almaktadir. Lokal bulgular arasinda, hematiiri, flank agris1 veya
palpabl abdominal kitle sayilabilir. Sistemik semptomlar ise genellikle metastazlara

veya salgilanan proteinlerle iligkili paraneoplastik sendromlardan



kaynaklanmaktadir. Ates ve halsizlik goriilebilir (16). Ancak giiniimiizde
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi yontemlerin gelismesiyle
birlikte insidental olarak saptanan tiimor sayis1 artmis ve arttik RHK, radyolog
timorii olarak goriilmeye baslanmistir. Hastalik erken evrede yakalanmakta, bu

nedenle genellikle metastaz yapmadan tani1 koyulmaktadir.

Tiimor evrelemesi genellikle BT ile yapilir ve bu sayede lokal invazivlik, lenf
nodu pozitifligi ve diger metastazlar da degerlendirilmis olur. Vakalarin %80’inde
lezyonun kontrast madde tutmast malign hastalik lehinedir ancak oOzellikle geng
bayanlarda  kiigiik tiimorlerin benign olabilecegi unutulmamalidir.
Anjiyomiyolipomlar gibi bazi benign bobrek tiimorlerinin radyolojik RHK’den ayirt
edilmesi miimkiin olabilir. Anjiyomiyolipomlar genellikle yogun yag dokusu igerirler
ve bu bulgu RHK’de ¢ok sik goriilmez (17). Ancak diger benign tiimorlerin ozellikle
onkositomlarin radyolojik veya klinik olarak RHK’den ayirt edilmesi miimkiin
olmayabilir. Hatta az miktardaki patolojik materyal ile RHK nin eozinofilik varyanti

benign hastaliktan ayirt edilemeyebilir (18).

2.1.3 Patolojik Evreleme

Primer Tiimor (T)

Tla: Timor <4 cm ve bobrekte sinirh

T1b: Timor > 4 cm ve <7 cm ve bobrekte sinirli
T2: Timor > 7cm ve bobrekte sinirlt

T3a: Tiimor adrenal beze veya perinefrik yag dokusuna invaze olmus ancak Gerota
fasyasinin Gtesine gegmez

T3b: Tiimor renal vene (veya renal venin segmental dallarina) veya diyafram
seviyesinin altinda vena cava inferior (VCI)’a yayilmis

T3c: Tiimor diyafram seviyesinin iistiinde VCI'ya veya VCI’'nin duvarina yayilmis



T4: Timor Gerota fasyasinin otesine yayilmis

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO: Lenf nodu tutulumu yok

N1: Bir bolgesel lenf nodunda metastaz mevcut

N2: Birden fazla bolgesel lenf nodunda metastaz mevcut
Uzak Metastazlar (M)

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz mevcut

2.1.4 Patolojik Degisiklikler

RHK’de unutulmamasi gereken en énemli noktalardan biri, bu hastaligin tek
bir antite olmadigidir. RHK, degisik tiimor tiplerini bir arada oldugu, bu tiimor
tiplerinin nefronun farkli noktalarindan koken aldigi ve degisik genetik
karakteristikler ve histolojik ozellikler gosterdigi kompleks bir yapidir (Tablo 1) (19-
21). En sik goriilen tipi seffaf hiicreli kanser tipidir. Bu morfolojiye seffaf hiicreli
denmesinin nedeni sitoplazmadaki yiiksek yag iceriginin histolojik preparasyon
esnasinda ¢oziinmesi ve geriye seffaf bir sitoplazma birakmasidir. Seffaf hiicreli
RHK’de 6nemli bir prognostik faktor, 4 seviyeden olusan Fuhrman derecelendirme
sistemidir. Bu sistem niikleer morfolojinin degiskenligi {izerine kurulmustur (22).
Papiller tip, renal tiimérlerin kii¢iik bir kismini olusturur ve tip 1 ve daha agresif
seyirli olan tip 2 seklinde siniflandirilir. Kromofob, toplayici kanal, siniflanmamis ve
mediiller tipler nadir goriilen tiplerdir (23). Sarkomatoid diferansiyasyon farkli bir
histolojik tip degildir ve igsi-hiicre goriiniimii, epitelyal ve mezenkimal

diferansiyasyon, artmis hiicre sayis1 ve seliiler atipi gibi morfolojilerle karakterize



subtiplerde goriilen bir biiyiime paternidir. Sarkomatoid diferansiyasyon hastaligin

daha agresif gececeginin bir belirtecidir (24).

Tablo 1. RHK nin Sik Goériilen Histolojik Subtipleri.

Histoloji Seffaf Hiicreli Papiller Kromofob
Sikhik %70-80 %10-15 %3-5
Genetik anomaliler * Kromozom 3p *Kromozom 7 ve 17 *Kromozom Y,
segmentinde trizomisi 1, 2, 6, 10, 13, 17 ve
delesyon, * Erkeklerde Y 21 kaybh
* Mutasyon veya kromozomu kayb1
promotor * Kromozom 12,16 ve
hipermetilasyon ile 20 kazanim
VHL geninin ¢ Met proto
inaktivasyonu onkogeninin  nadir
* Koromozom 5q mutasyonlari
kazanimi
* Kromozom 8p, 9p ve
14q kayb1
Karakteristikler e Timor hiicrelerinin  * Tip 1: Bir sira timoér ¢ Genis hiicreler,
kompakt yuvalanmasi hiicresinin siralandigi poligonal ince agsi
ve kirilgan papilla, soluk sitoplazma, belirgin
damarlanma ile sitoplazma ve diigiikk hiicre sinirlari,
ayrilmis seffaf  dereceli ¢cekirdek atipik cekirdek ve
sitoplazma * Tip 2: Yaygin cekirdek cevresinde
* Solid, alveolar ve  eozinofilik halo
asiner gibi degisik  sitoplazma ve genis ¢ Hiicreler yaygin
yapisal paternler yalanci yassi eozinofilik
cekirdek ve belirgin sitoplazma igerebilir
cekirdekcik

2.1.5 Kiigiik Bobrek Tiimorlerinin Tedavisi

Kiiciik (< 4cm), solid, kontrast tutan renal kitlelerin RHK olma ihtimali

oldukca yiiksektir ancak bu lezyonlarin hangi yontemle tedavi edilmeleri gerektigi

son 10 yilda oldukga fazla tartisma konusu olmustur. Ge¢gmiste bu lezyonlarin malign

potansiyelleri ongoriilmiis ve bu tip lezyonlarin biiyiik bir kismi parsiyel veya radikal

nefrektomi ile

tedavi

edilmistir.

Tam olarak netlesmeyen veya goreceli

endikayonlarda parsiyel nefrektomi tercih edilmelidir. Bu endikasyonlar arasinda

bilateral tiimorler, soliter bobrekte tiimor, kronik bobrek hastaligi veya uzun
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donemde bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkilemesi beklenen hastaliklar sayilabilir
(25). Kiigiik bobrek tiimorlerinde, uygun hasta se¢imi yapildiginda, elektif parsiyel
nefrektomi, (kontralateral bobregin normal oldugu durumlar) radikal nefrektomi ile
benzer onkolojik sonuglara sahiptir (26). En sik goriillen postoperatif
komplikasyonlar, kanama (%1) ve idrar sizintisidir (%3-5) (27). Parsiyel nefrektomi
giinlimiizde laparoskopik olarak yapilabilmektedir. Ayn1 zamanda tiimoriin renal
hilusta oldugu veya soliter bobrekli zor olgularda agik parsiyel nefrektomi tercih
edilmelidir (28). Kiiciik bobrek tiimorlerinin cerrahi eksizyonunda parsiyel

nefrektomi giiniimiizde altin standart yontem olarak kabul gérmektedir.

Giincel caligmalar, kiigiik bobrek tiimorlerinin ¢ok cesitli olmasindan dolay:
degisik tedavi yontemlerini Oon plana cikarmaktadirlar (Tablo 2). Bu tiimorlerin
%?20’sinin benign, %60’ 1nin RHK nin yavas ilerleyen varyanti1 ve sadece %?20’sinin

potansiyel olarak agresif oldugu diisiiniilmektedir (29).

Tablo 2. Kiiciik Bobrek Tiimorlerinde Tedavi Yontemleri.

Yontem

Avantajlari

Dezavantajlari

Radikal Nefrektomi

Kanitlanmis onkolojik etkinlik,
laparoskopik olarak
uygulanabilme

Kronik bobrek hastaligi icgin
artmis risk, morbid kardiyak
olaylara predispozisyon, artmis
mortalite orani

Parsiyel Nefrektomi

Radikal nefrektomiye benzer
onkolojik  etkinlik,  bobrek
fonksiyonlarinin korunmasi,
secilmig hastalara laparoskopik
olarak uygulanabilme

Operasyon sonrast kanama ve
idrar sizintis1 agisindan diisiik
risk, kompleks vakalarin agik
cerrahi gerektirmesi

AKktif izlem

Cerrahinin morbidite ve
mortalitesinden korunma,
timoOriin - bilyime hizinin ve
metastaz  ihtimalinin  diisiik
olmasi

Uzun donem onkolojik veriler
eksik, bir¢ok seride yanli hasta
secimi ve kisith takip siiresi
mevcut, hastanin takip
secenegini kabullenmesi zor




Kiiciik bobrek tiimorlerinde diger bir tedavi yaklasimi, prob tabanli termal
ablasyondur. Bu teknik kriyoablasyon veya radyofrekans ablasyon yontemleri ile
uygulanabilir. Her iki yontem de perkiitan veya laparoskopik olarak
uygulanabilmektedir (30-32). Ancak 3-5 cm’den biiyiik tiimorlerde bu yontem

giivenilir olarak uygulanamamaktadir.

Kiigiik bobrek tiimorlerinin tedavisinde temel prensip bobrek fonksiyonlarinin
korunmasini saglayarak kanserin ortadan kaldirilmasidir. 4-7 cm’lik bobrek
timorlerinde nefron koruyucu tedavi yontemleri diisiiniilebilir ancak timor
lokalizasyonu parsiyel nefrektomi i¢in uygun olmalidir. Uygun hasta secimi
yapildiginda bu grup hastalar i¢in de radikal nefrektomiye benzer onkolojik sonuglar

elde edilebilmektedir (33).

2.1.6 Ilerlemis Hastalikta Cerrahi Tedavi

7 cm’den biiyiik ve lokal invaziv egilimi olan tiimorlerin malign olma
acisindan yiiksek potansiyele sahip olduklar1 bilinmektedir. RHK’nin %5-10’unda
venoz sisteme trombiis seklinde yayilim gosterdikleri ve bazen VCI boyunca sag
atriuma kadar cikabildikleri goriilmektedir. Lokal ilerlemis RHK’de radikal cerrahi
endikedir. Lokal ilerlemis tiimorler tipik olarak radikal nefrektomi ile tedavi edilirler.
Bu prosediirde bobregin komsu yapilarla birlikte en-blok olarak ¢ikarilmasi, bolgesel
vaskiiler yapilarin gecici olarak okliizyonu, izolasyonu ve gerekirse venoz

trombektomi yapilmasi gerekmektedir (34;35).

Cerrahi sonrasi rekiirrens icin risk faktorleri, tiimoriin patolojik evre ve

derecesidir ancak hastanin performans statiisii ve tiimore bagli semptomlar da bu



konuda etkilidir (36). Bir cok adjuvan sistemik tedaviler, 6rnegin; immiinoterapotik
ajanlar (37), radyoterapi (38) ve hormonal tedavi (39) denenmis ancak randomize
caligmalarda hi¢ birinin faydasi gosterilememistir. Rezeke edilmis olan renal

kitlelerde standart yaklasim gozlemdir.

Metastatik hastaligin  varliginda radikal nefrektomi, (debulking veya
sitorediiktif cerrahi olarak adlandirilir) entegre bir tedavi yonteminin bir parcasi
olarak diisiiniilmelidir. Radikal nefrektominin bu tip hastalardaki faydasi bazi faz III
calismalar ile gosterilmistir (40-42). Bu faydanin mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Bu konudaki hipotezler; sitorediiktif cerrahinin timor tetikleyici
biiylime faktorlerini ve immiinsiipresif sitokinleri ortadan kaldirdigina yoneliktir
ancak kesin veri bulunmamaktadir. Bir bagka hipotez ise debulking cerrahinin toplam
timor yiikiinli azaltigim1 ve mortaliteye yol acacak akiimiile tiimor yiikiiniin

olusmasini geciktirdigi yoniindedir.

Her ne kadar sitorediiktif cerrahi bazi metastatik RHK’li hastalarda fayda
saglasa da, kiiratif degildir. Sitorediiktif cerrahiden en fazla fayda gorecek olan
RHK’li hasta grubu; toplam tiimér yiikiiniin %75’den fazlasinin bobrekte oldugu,
uygun kardiyak ve pulmoner fonksiyonlu, iyi performans statiilii ve santral sinir
sistemi ve karaciger metastazi olmayan hastalardir (43). Sitorediiktif cerrahiye
uygunlugu belirleyen bir diger faktor ise tiimoriin vital yapilara olan yakinligi, renal

hilus tutulumu ve diger komplike edici faktorlerdir.

Sinirli  metastatik  hastalia sahip olan hastalarda metastazektomi
diisiiniilebilir ancak bu hastalar RHK’li hastalarin ¢ok az bir kismini olustururlar
(%2-3). Hastaligin tanisiyla metastaz gelismesi arasindaki zaman farkinin uzun
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olmas1 ve soliter metastatik odak, metastazektomi acisindan uygun secim kriterlerini
olustururlar (44). Bu 6zellikleri tasiyan hastalarda metastatektomi ile %30 oraninda 5

yillik sag kalim saglanabilir.
2.1.7 Metastatik Hastalikta Sistemik Tedavi

Herhangi bir cerrahi tedavi sans1 olmayan metastatik RHK’li hastalar i¢in
sistemik tedavi uygulanabilir. Her ne kadar metastatik hastalik i¢in bir ¢ok tedavi
ajan1 tammmlanmis olsa da bir c¢ogunda uzun siireli tedavi edici etki
saglanamamaktadir. Genel olarak, su anda metastatik RHK tedavisinde

kemoterapinin roliiniin olmadig1 soylenebilir
2.1.8 Immiinoterapi

Interleukin-2 (IL-2) ve interferon (IFN) giiniimiizde metastatik RHK’de
tedavide umutla kullanilan ajanlardir. Etkinlikleri konusunda halen goriis ayrilig
mevcuttur. Genis kapsamlt randomize c¢alismalarin sonucunda IFN-alfa’nin
medroksiprogesteron asetat ve vinblastin’e gore sag kalimi arttirdig: tespit edilmistir
(45). Cochrane analizlerinden birinin sonuglarmma goére de IFN kullanimi
desteklenmektedir (46). Bu calismalarin 1s18inda, metastatik RHK’nin tedavisinde
yeni ajanlarin degerlendirilmesi icin sadece IFN standart karsilagtirma ajani haline
gelmistir denebilir. Diisiik doz IL-2 ve IFN kombinasyonu, yanit oranlarmmi ve
progresyonsuz sag kalim oranlarini, bu ajanlarin tek tek kullanildig tedavi
rejimlerine gore daha fazla arttirmaktadir (47). Ancak genel sagkalim kombinasyon

tedavisinden etkilenmemektedir.



2.2. Laparoskopik Radikal Nefrektomi
2.2.1 Giris

Gelisen teknolojinin cerrahi tip bilimlerine sundugu en giizel hediye siiphesiz
laparoskopidir. Laparoskopik kolesistektomi ile cerrahi bilimlerde kendine degismez
bir yer edinen laparoskopi, Clayman’in 1991 yilinda ilk laparoskopik nefrektomiyi
tanimlamasindan itibaren giderek iirolojik cerrahinin de degismez bir pargasi
olmustur (7). Ozellikle son 10 yilda renal kanser tedavisinde laparoskopik olarak ¢ok

onemli mesafe kaydedilmistir.

Laparoskopik radikal nefrektominin (LRN), gelismesiyle birlikte 3 degisik
teknik ortaya ¢ikmistir. Bu teknikler, transperitoneal (TP), retroperitoneal (RP) ve el
yardimli (EY) tekniklerdir. Her yaklasimin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlari
mevcuttur. Bu nedenle genellikle hangi teknigin secilecegi konusunda en Onemli

kriter cerrahin kendi tecriibesidir.
2.2.2 Transperitoneal LRN

TP-LRN, tipik olarak 3 veya 4 porttan uygulanir (48). Intraperitoneal giris ve
CO; insiiflasyonu, Veress ignesi yardimiyla veya agik Hasson teknigi ile yapilabilir.
Bazi cerrahlar tiim vakalarinda Hasson teknigini tercih etmekle beraber bu yontem
daha cok, Onceden gecirilmis abdominal cerrahi Oykiisii bulunan hastalarda
adezyonlar nedeniyle kullanilmalidir. Pnomoperitoneum saglandiktan sonra direkt
goriis altinda diger portlar yerlestirilir ve operasyona baslanir. Retroperitoneal olarak
yerlestiklerinden bobreklere ulasmadan ©Once devrilmesi gereken bazi organlar

mevcuttur.
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Sol tarafta, kolon, Toldt ¢izgisi boyunca insize edilir ve mediale devrilir
(Resim 1A). Aym sekilde splenokolik ligaman da insize edilerek dalak uzaklastirilir.
Aort seviyesindeki renal hilusa ister direkt olarak ister psoas kasi boyunca bobregin
alt polii kaldirilarak ulasilabilir. Bu asamda {iireterin asilmasi da faydali olabilir
(Resim 1B). Renal hilus diseke edilerek renal arter ve ven ayri ayri miimkiin
oldugunca serbestlenir. Bu asamadan sonra renal vaskiiler yapilar tek tek veya en-
blok klipslenerek kesilir (Resim 1C). Bu islem icin giiniimiizde en sik olarak Weck
klipler veya EndoGIA stapler kullanilir. Eger endike ise adrenal gland vaskiilaritesi
korunarak eksize edilebilir. Takiben iireter klipslenerek kesilir (Resim 1D). Bobrek

tamamen mobilize edilerek spesimen cikarma torbasi ile ¢ikarilir (49).

Sag tarafta, karacigeri retrakte etmek icin ek bir port kullanilabilir. Posterior
periton, karacigerin hemen altindan insize edilir, hepatokolik ligaman kesilerek

VCT’a ve renal hilusa ulagilir. Duodenumun medializasyonu gerekebilir.

Transperitoneal yaklasimin en 6nemli avantaji, cerrah i¢in tamidik anatomik
olusumlarin rahat ulasilabilir olmasidir. Ek olarak peritoneal bosluk giivenli trokar
girisini saglayacak kadar genisleyebilir ve daha biiyiik spesimenlerin kolayca elde
edilmesine imkan tanir. Ancak, intraabdominal cerrahi ge¢irmis olan hastalarda
barsak ve omental yapisikliklarin ¢cok olmasi TP yaklasimi zorlastirmaktadir. TP
yontemin bir diger dezavantaji ise bobrege ulagmak i¢in kolonun medialize edilmesi
gerekliligidir ki bu islem esnasinda kolon yaralanmalar1 goriilebilir. intraabdominal

yagina fazla olmasi nedeniyle obez hastalarda TP yaklasim zordur.
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Resim 1. Laparoskopik Radikal Nefrektominin Onemli Safhalari. Toldt Cizgisinin
Insizyonu ve Kolon Medializasyonu (A). Ureterin Askiya Alinarak Bobrek Alt
Poliiniin Kaldirilmas: (B). Renal Vaskiiler Yapilarin Diseksiyonu ve Kesilmesi (C).
Ureterin Kesilmesi (D). (K: Kolon, U:Ureter, Ps: Psoas, Rv: Renal Ven, Ra: Renal
Arter) (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi

Fotograf Arsivinden).
2.2.3 El Yarduimli LRN

LRN icin tecriibe gerekliligi ve spesimenin ¢ikarilmasi i¢in daha genis bir
insizyona ihtiya¢c duyulmasi, cerrahlarin peritoneal bosluga ellerinden birini

yerlestirmelerine neden olmustur (50). Pnomoperitoneumu engellemeden elin

12



peritoneal bosluga girmesini saglayan bircok cihaz gelistirilmistir. El girisi i¢in
genellikle infraumbilikal bir insizyon yapilir ve nefrektomi prosediiriiniin sonunda

spesimen bu insizyondan ¢ikarilir (51).

EY-LRN teknigini savunan hekimler, taktil stimulusun yeniden saglanmasini,
bobregin kor mobilizasyonunun daha kolay yapilmasini ve LRN konusunda tam
tecriibbe kazanmamus cerrahlarin bu islemi daha rahat daha rahat uygulayabilmelerini
sebep gostermektedirler (52). Aynm1 zamanda bu yontemle olast bir damar
yaralanmasinin kontrolii de daha kolay saglanabilir. Nispeten zor vaklarda EY-LRN,

TP veya RP yaklasima gore daha mantikli olabilir.

Bu yontemin en 6nemli dezavantajlari; calisma boslugunun el nedeniyle
azalmasi, pnomoperitoneumun el {izerindeki etkileri nedeniyle cerrahin duydugu
rahatsizlik ve ergonomik olarak rahat bir pozisyonun elde edilmesinin zor olmasi
olarak sayilabilir. Bazi yazarlar tarafindan EY retroperitonoskopik yontem de
tanimlanmis ancak bir cok vaka TP yaklasim gerektirmektedir. Bazi ¢calismalar Ey-
LRN’nin insizyonel herni gibi yara yeri komplikasyonlarimi arttirdigimi da

sOylemektedir (53).

2.2.4 Retroperitoneal LRN

Laparoskopik nefrektominin yayginlasmasindan sonra arastirmacilar, agik
radikal nefrektomiye (ARN) teknik olarak benzeyen bir yoOntemin pesine
diismiiglerdir. Ancak Gaur, balonla retroperitoneal yaklasimi tanimlayana kadar
retroperitonoskopi ilgi cekmemistir (54). Bir¢ok laparoskopist, ilk basta, caligma

alaninin dar olmasi ve anatomik belirteclerin olmamasi nedeniyle bu yonteme sicak

13



bakmamisglardir. Ancak prosediiriin yayginlasmasiyla birlikte goreceli olarak yeni

anatomik belirte¢ noktalar1 ortaya ¢ikmis ve operasyon siireleri kisalmistir (55).

Diger iki yaklasimda oldugu gibi RP-LRN’de de birbirinden ¢ok da farkl
olmayan teknikler tanimlanmistir. Bunlardan en c¢ok kabul goreni Gill ve ark.
tanimladig1 3 porttan lateral yaklasgim yontemidir (48). 12. kostanin ug¢ noktasinda 1,5
cm’lik bir insizyon acilarak ilk giris saglanir. Kas katmanlar1 ayrilarak lumbodorsal
fasyaya ulasilir. Bu fasya da ayrnlarak retroperitoneal bosluga ulasilir.
Retroperitoneal boslugun balon ile dilatasyonu bu alana ek iki trokar daha
yerlestirilmesine olanak verir. Hangi tarafta olursa olsun psoas kasinin iizerinden
Gerota fasyasina insizyon yapilmasi hilusa direkt olarak ulasilmasimi saglar.
Bobregin anterolateral olarak retrakte edilmesi ile renal hilusa cok daha kisa
zamanda ulagilabilir ve posterior yaklasimin bir sonucu olarak renal arter ilk ulasina
vaskiiler yapidir. Diseksiyonun posteriora daha fazla biiyiitiilmesi adrenal dokunun
cikartilmas: gerektiginde uygulanir. Bobrek mobilize olduk¢a calisma alani da

genisler. TP yaklasimda oldugu gibi bobrek spesimeni elde edilir.

RP yaklasim, renal hilusun giivenli, erken ve direkt olarak kontrol edilmesini
saglamaktadir. Acik cerrahide oldugu gibi bobrege ulasmak icin herhangi bir organin
mobilizasyonu gerekmez ve boylece yaralanmalar azaltilmis olur. Ayrica, gecirilmis
intraabdominal cerrahiye bagl olusan yapisikliklardan etkilenilmez. Diger yandan
yine peritoneal organlara herhangi bir miidahale gerekmediginden islem TP

yaklasima gore daha kisa siirede gerceklestirilebilir.

RP yaklasimin en onemli dezavantajlari; ¢alisma alaninin dar olmasi ve
anatomik belirte¢ noktalarinin belirsiz olmasidir. Dar alanda uygun trokar
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yerlesimini saglamak da TP yaklasima gore daha zordur. Bir diger dezavantaj ise RP
yaklasimin sagladigi dar alanda biiyiik spesimenlerin cikarilmasindaki zorluktur.

1991°de tanimlanmasindan itibaren radikal nefrektomi ameliyatinda
laparoskopik yaklasimlar, hem doktorun hem de hastanin sikca tercih ettikleri bir
yontem haline gelmistir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte laparoskopik
enstrimanlar da gelismis, cerrahlarin da tecriibesinin artmasiyla LRN, acik
yaklasima benzer siirelerde tamamlanmaya baglamistir. Onkolojik sonuglarinin da
acik cerrahiye benzer olmasi ve perioperatif morbiditesinin diisiik olmas1 nedeniyle
LRN, giiniimiizde 6zellikle T1 ve T2 evreli bobrek tiimorlerinin cerrahi tedavisinde

altin standart olma yolunda ilerlemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Temmuz 2005 — Subat 2010 tarihleri arasinda klinigimizde laparoskopik veya
acik radikal nefrektomi yapilan 81 hastanin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Uroonkoloji dosyalar1 retrospektif olarak incelenmistir.

81 hastanin 42’sine (%51,9) laparoskopik radikal nefrektomi, 39’una (%48,1)
ise acik radikal nefrektomi uygulanmistir. Her iki hasta grubunda da cerrahi
prosediirlerin tamamu transperitoneal olarak gerceklestirilmistir. LRN uygulanan 42
hastanin 28’1 (%66,7) erkek 14’1 (%33,3) kadindir. ARN uygulanan hastalardan ise

28’1 (%71,8) erkek, 11’1 (%28,2) kadindur.
3.2. Klinik ve Patolojik Veriler

Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), Amerika Anestezistler Birligi’nin
gelistirmis oldugu ve hasta bazinda anestezi uygulamalarinin risk grubunu belirleyen
ASA skoru ve gecirilmis intraabdominal cerrahi varligi gibi veriler ile hastalarin
demografik verileri olusturulmustur. VKI, istatistiksel degerin arttirilabilmesi
amaciyla zayif (<18,5), normal (18,5-24,9), kilolu (25-29,9) ve obez (>29,9) seklinde

siniflandirilmagtir.

Hastalarin klinik o6zelliklerini; tiimoriin hangi bobrekte oldugu, bdbregin
hangi kisminda yerlestigi (iist-orta-alt pol), radyolojik goriintillemede elde edilen

tiimor boyutu, operasyondan once metastaz veya tiimor invazyonu varligi, operasyon

16



siiresi, kanama miktari, en biiyiik insizyon uzunlugu, operasyon esnasinda veya
sonradan gelisen komplikasyonlar, yapilan kan transfiizyonu miktari, operasyon
sonrasi drenaj kataterinin viicutta kalma siiresi, hospitalizasyon siiresi, operasyon

oncesi ve sonrast hemoglobin ve kreatinin degerleri; olusturmustur.

Tiimoriin histopatolojik tipi, TNM 2002 sistemine gore evresi, Fuhrman
derecesi (Tablo 3, Resim 2), cerrahi sinirda tiimor varligi, operasyon sonrasi takip

siiresi, lokal rekiirrens ve metastaz gelisimi istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Tablo 3. RHK’de Fuhrman Derecelendirme Sistemi

Fuhrman Derecesi Histopatolojik Bulgular
Cekirdekcigi olmayan, kiiciik (yaklasik 10 pm), yuvarlak, tiniform
Derece 1
cekirdekli tiimér hiicreleri
Ancak yiiksek bityiitmede (x400) goriilebilen ¢ekirdekcigi olan,
Derece 2 daha biiyiik capli (yaklagik 15 pm) ve dis kismu diizensiz ¢ekirdekli
timor hiicreleri
Diisiik biiyiitmede (x100) bile goriilebilen cekirdekcigi olan, biraz
Derece 3 daha biiyiik capli (yaklasik 20 pum) ve dis kismu belirgin olarak
diizensiz cekirdekli tiimor hiicreleri
Yogun kromatin yumaklari olan, dev ve multilobiiler ¢ekirdekli
Derece 4

timor hiicreleri

Hastalarin patolojik degerlendirilmesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dalinda belirlenen bir 6gretim iiyesi tarafindan gergeklestirilmistir.
Operasyonda elde edilen bobrek spesimenleri %10’luk Formalin igerisinde fikse
edilerek Patoloji Anabilim Dali Laboratuarina gonderilmistir. Burada dokular
kurutma ve saydamlastirma asamalarindan sonra 58-60 °C sicakliktaki parafin i¢inde

4 saat bekletilerek parafin bloklar olusturulmustur. Parafin bloklardan 4-6 mikron
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kalinliginda ince kesitler elde edilmistir. Bu kesitler lam iizerine alinarak 60 °C lik
etlivde 1-2 saat kadar bekletilmis ve parafinin eriyerek ortamdan uzaklagsmasi ve lam
izerinde sadece dokunun kalmasi saglanmistir. Takiben dokular Hematoksilen-Eozin

ile boyanarak uygun histopatolojik inceleme gerceklestirilmistir.
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Resim 2. Fuhrman Derecelendirme Sistemine Gore Histolojik Goriintimler. A:

Fuhrman Derece 1 (x20 Biiyiitme). B: Fuhrman Derece 2 (x10 Biiyiitme). C:
Fuhrman Derece 3 (x10 Biiyiitme). Fuhrman Derece 3 (x10 Biiyiitme). (Novara G et

al. J Urol, 2007)
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Hastalar gec¢irmis olduklar1 ameliyatin tipine gore temel olarak laparoskopik
veya agik radikal nefrektomi seklinde gruplandirilmistir. Elde edilen bu veriler, bu

iki grup temel alinarak karsilagtirilmastir.

3.3. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz, SPSS yazilimi (SPSS standart versiyonu, v.11.5)
kullanilarak yapilmistir. Gruplarin kiyaslanmasinda sayisal degiskenler i¢in student ¢
testi, devamli degiskenler icin Mann-Whitney-U testi ve nominal degiskenler icin ki-
kare testi kullanilmigtir. Korelasyon arastirmasi icin Pearson ve Spearman testi
kullanilmistir. 0,05’den kiiciik p degerine sahip olan farklar istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan hastalarin ortalama yasinin
56,9£10,5 (36-85) oldugu tespit edildi. Acik radikal nefrektomi yapilan hastalarda ise
ortalama yasin 61,6+14,3 (33-83) oldugu goriildii. Laparoskopik ve agik cerrahi
geciren hastalar arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p:0,097).

LRN grubundaki hastalarin ortalama ASA skoru 1,79 iken ARN grubundaki
hastalarin ortalama ASA skoru ise 2,05 idi. ASA skorlar1 arasinda iki grup arasinda

fark saptanmadi (p:0,072).

Acik cerrahi geciren 8 hastada (%20,5) gecirilmis intraabdominal cerrahi

Oykiisli mevcutken, laparoskopik grupta hicbir hasta bu tip bir cerrahi ge¢irmemisti.

LRN grubunda 0 hastamin VKI zayif grubundayken, 17 (%40,5) hastanin
normal, 23 (%54,8) hastanin kilolu ve 2 (%4,8) hastanin obez grubundaydi. ARN
grubunda 1 (%2,6) hastanin VKI zayif grubundayken, 14 (%35,4) hastanin normal,
20 (%51,3) hastanin kilolu ve 4 (%10,3) hastanin obez grubundaydi. Hastalarin
VKTI’leri acisindan iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p:0,90). Gruplara

gore demografik verilerin dagilimi Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Gruplara Gore Demografik Veriler.

Degisken LRN (n:42) ARN (n:39) p degeri
Yas (ort.) 56,9 (36-85) 61,6 (33-83) 0,097
Erkek 28 (%66,7) 28 (%71,8)
Cinsiyet
Kadin 14 (%33,3) 11 (%28.2) 0,678
Zayf 0 1 (%2,6)
VKi Normal 17 (%40,5) 14 (%35.9)
Kilolu 23 (%54,8) 20 (%51,3) 0,903
Obez 2 (%4,8) 4 (%10,3)
1 16 (%38,1) 7 (%117,9)
ASA
2 19 (%45,2) 23 (%59,0) 0,072
skoru
3 7 (%16,7) 9 (%23,1)

Tiimor, LRN uygulanan grupta 25 (%59,5) hastada sag bobrekte, 17 (%40,5)
hastada sol bobrekteydi. ARN uygulanan grupta ise timor 18 (%46,2) hastada sag
bobrekte, 21 (%53,8) hastada sol bobrekteydi. Tiimoriin bulundugu bobrek agisindan

gruplar arasinda herhangi bir fark saptanmadi (p:0,145).

Tiimor, LRN uygulanan grupta 10 (%23,8) hastada alt polde, 20 (%47,6)
hastada orta polde ve 12 (%28,6) hastada iist polde lokalize idi. ARN uygulanan
grupta ise timor 8 (%20,5) hastada alt polde, 17 (%43,6) hastada orta polde ve 14
(%35,9) hastada iist polde lokalize idi. Tiimoriin bobrek igerisindeki lokalizasyonu

acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,508).

Timoriin radyolojik olarak tespit edilen en uzun diizlemdeki boyutu goz
oniinde bulunduruldugunda, LRN yapilan grupta tiimor boyutu ortalama 47,4+23.4
mm (10-135) (Resim 3), ARN yapilan grupta ise 73,6+28,2 mm (20-140) idi. Acik
cerrahi grubunda radikal nefrektomi uygulanan hastalarin tiimor boyutlar

istatistiksel olarak laparoskopik cerrahi grubundakilere gore daha biiyiiktii (p<0,001).
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Resim 3. Laparoskopik Radikal Nefrektomi ile Tedavi Edilen Iki RHK Olgusu. A:
Sol Bébrek Orta Polde Intraparankimal 3 cm Boyutunda Kitle. B: Sag Bobrek Ust
Polde 7,5 cm Boyutunda Kitle (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim

Dal1 Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden).

Ortalama operasyon siiresi LRN uygulanan grupta ortalama 130,3+38,9 dk.
ve ARN uygulanan grupta ortalama 141,79+45,6 dk. olarak saptandi. Acik cerrahi
uygulanan hasta grubundaki operasyon siiresi ile laparoskopik cerrahi grubundaki

operasyon siiresinin istatistiksel olarak farkli olmadig tespit edildi (p:0,281).

Operasyon esnasinda gerceklesen kan kaybi; ARN grubunda ortalama
5794485,3 ml, LRN grubunda ise ortalama 138+209,1 ml olarak saptandi. Ortalama

kan kaybinda goriilen bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Hastaya uygulanan en uzun insizyon boyutu degerlendirildiginde; LRN
grubunda bu degerin ortalama 10,7+£2,9 cm, ARN grubunda ise 20,3+4,2 cm oldugu
tespit edildi. ARN grubunda uygulanan insizyon uzunlugu LRN grubuna gore

istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0,001).
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LRN grubunda operasyon esnasinda veya sonrasinda transfiizyon yapilan
eritrosit siispansiyonu ortalama 0,21+0,72 (0-3) {inite iken ARN grubunda ortalama
1,4+2,06 (0-8) iinite idi. ARN ve LRN gruplar1 arasinda transfiizyon yapilan eritrosit
siispansiyonu sayis1 degerlendirildiginde, ARN grubunda istatistiksel olarak daha

fazla transfiizyon yapildig: saptandi (p:0,001).

Korelasyon analizlerinde; tiimor boyutu arttikca, kanama miktarinin ve
insizyon uzunlugunun anlamli olarak arttig1 tespit edildi (sirastyla r:0,287;p:0,010 ve
r:0,485;p<0,001). Ancak tiimor boyutu ile transfiizyon sayisi pozitif korelasyon
gostermelerine ragmen bu korelasyon istatistiksel olarak anlamhi degildi
(r:0,218;p:0,053). Benzer olarak operasyon siiresi uzadik¢a kanama miktarinin ve
yapilan transfiizyon sayisinin da anlamli olarak arttigi izlendi (sirasiyla

1:0,566;p<0,001 ve r:0,460;p<0,001).

Drenaj kataterinin viicutta kalma siiresi LRN grubunda ortalama 1,90+0,48
giin iken ARN grubunda 2,58+0,88 giindii. Iki grup arasinda saptanan bu fark

istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Iki grup arasindaki hospitalizasyon siireleri karsilastirildiginda; laparoskopik
cerrahi grubunda bu siirenin ortalama 3,05+0,94 giin, acik cerrahi grubunda ise
4,33+1,99 giin oldugu tespit edildi. Iki grup arasinda olusan bu fark da istatistiksel

olarak anlamliyd: (p:0,001).

LRN grubunda ortalama hemoglobin degerinin operasyon oncesi 14,1+1,96
g/dl, operasyon sonrasi ise 12,5+1,81 g/dl oldugu goriildi. ARN grubunda ise

ortalama hemoglobin degerinin operasyon Oncesi 13,2+1,75 g/dl, operasyon
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sonrasinda 11,3+1,80 g/dl oldugu tespit edildi. LRN grubunda ortalama kreatinin

degerinin operasyon oncesi 1,2+0,69 mg/dl, operasyon sonrasi ise 1,3+0,67 mg/dl

oldugu goriildii. ARN grubunda ise ortalama kreatinin degerinin operasyon oncesi

1,1+0,39 mg/dl, operasyon sonrasinda 1,3+0,46 g/dl oldugu tespit edildi. Hem LRN

grubunda hem de ARN grubunda hemoglobin degerinin operasyon sonrasinda

operasyon oOncesine gore anlamli olarak azaldigi izlendi (p<0,001). Kreatinin

degerinin ise operasyon sonrasinda operasyon oncesine gore istatistiksel olarak her

iki grupta da anlamli olarak arttig1 tespit edildi (p<0,001). Hastalarin klinik verileri

Tablo 5°de 6zetlenmistir.

Tablo 5. Gruplara Gore Klinik Veriler.

Degisken LRN (n:42) ARN (n:39) p degeri
Sag 25 (%59.,5) 18 (%46,2)
Tiimorlii Bobrek 0,145
Sol 17 (%40,5) 21 (%53,8)
Alt Pol 10 (%23.8) 8 (%20,5)
Tiimor
Orta Pol 20 (%47,6) 17 (%43,6) 0,508
Lokalizasyonu .
Ust Pol 12 (%28,6) 14 (%35.9)

Tiimo6r Boyutu (mm) 47,5 (10-135) 73,6 (20-14) <0,001
Operasyon Siiresi (dk) 130,3 (80-240) 141,7 (75-330) 0,281
Kanama Miktar: (ml) 134,0 (0-850) 579,4 (0-2200) <0,001

Insizyon Uzunlugu (cm) 10,6 (6-16) 20,3 (9-30) <0,001
Transfiizyon Miktar1 (Unite) 0,21 (0-3) 1,4 (0-8) 0,001
Dren Siiresi (giin) 1,9 (1-3) 2,5 (1-5) <0,001
Hospitalizasyon (giin) 3,0 (1-6) 4,3 (1-12) 0,001
Pre-op 14,1 (8,4-18,3) 13,2 (8-16,6)
Hemoglobin (g/dl) <0,001
Post-op 12,5 (9-16,1) 11,3 (8,6-15,8)
Pre-op 1,2 (0,7-4,8) 1,1 (0,7-2,9)
Kreatinin (mg/dl) <0,001
Post-op 1,3 (0,7-4,9) 1,3 (0,8-2,7)
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ARN grubunda sadece 1 (%?2) hastada per-op komplikasyon gelismis olup bu
hastada timor yapisikligina bagl eksizyon esnasinda Kkaraciger laserasyonu
gerceklesmistir. LRN grubunda herhangi bir per-op komplikasyon goriilmemistir.
LRN grubunda 1 (%2) hastada post-op donemde transfiizyon gerektirecek kanama
gerceklesmis olup, 3 (%7) hastada bobrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrasi
kalict1 bozulma gerceklesmistir. ARN grubunda post-op donemde 1 (%2) hastada
ileus, 1 (%2) hastada yara yerinden evisserasyon, 2 (%5) hastada pulmoner
tromboemboli ve 4 (%10) hastada bobrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrasi

kalic1 bozulma gerceklesmistir.

Tiim hastalardan 19’unun (%23,5) lokal ileri evre oldugu tespit edilmistir. Bu
hastalarin 18’1 (%94,7) ARN ile opere edilmistir. ARN uygulanan 39 hastadan 9’una
(%23) es zamanl1 lenfadenektomi uygulanmustir. 4 hastaya ait 5 (%42) lenf nodunda
RHK metastazi oldugu tespit edilmistir. Bu 5 lenf nodundan 2’sinin hiler, 2’sinin

parakaval (Resim 4) ve 1’inin paraaortik oldugu goriilmiistiir.

ARN grubunda es zamanli adrenalektomi yapilan toplam 12 (%30,8) hastanin

I’inde (%8) adrenal tutulumu goriilmiistiir.

LRN uygulanan 42 hastadan 2’si (%4,8), ARN uygulanan hastalardan 4’i
(%10,3) tan1 aninda metastatiktir. Bu 6 hastanin 3’{iniin patolojik evresi pT3aNO,
I’inin pT3aN1, 1’inin pTIbNO ve 1’inin pT3cNo’dir. ARN grubundaki hastalarin
ictinde metastaz odagi akciger iken birinde hem akciger hem de karacigerdir (Resim

5). LRN grubundaki hastalardan birinin metastaz odag akciger, digerinin mesanedir.
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Resim 4. BT Kesitinde Sag Bobrekte 8 cm’lik Tiimor ve Parakaval Lenf Nodu
Tutulumu Izleniyor (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal

Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden).

Resim 5. Sol Bobrekte 10x9 cm Kitle; Karacigerde (A) ve Akcigerde (B) Multipl

Metastatik Odaklar (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali

Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden).
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Lokal invazivlik acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
saptanirken, metastaz acisindan fark bulunamamistir (sirasiyla p<0,001 ve p:0,345).
Diger yandan, tiimor boyutunun artmasi ile timor invazivligi ve tan1 aninda metastaz
olmasi arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir (sirasiyla rho:0,29;p:0,007

ve rho:0,23;p:0,034). Bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastalarin ortalama takip siireleri LRN grubunda 23,4 (3-55) ay ve ARN
grubunda 14,7 (3-39) aydir. 59 (%72,8) hastanin histopatolojik kanser tipi seffaf
hiicreli, 11 (%13,6) hastanin papiller, 5 (%6,2) hastanin kromofob ve 1 (%1,2)
hastanin kollektor kanal karsinomu seklinde gelmistir. 1 (%1,2) hastanin patolojik
degerlendirme sonucu, anjiyomiyolipom (Resim 6), 1 (%1,2) hastanin metanefrik
adenom ve 3 (%3,7) hastanin da onkositom olarak rapor edilmistir (Resim 7). ARN
grubundaki 2 (%5) hastanin histopatolojik incelemesinde sarkomatoid komponent
varlig1 izlenmistir. Hastalarin patolojik verileri ve gruplara gére dagilimi Tablo 6’da

Ozetlenmistir.
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Resim 6. Sol Bobrekte Dev Anjiyomyolipom. Yer Yer Yag Dansitesi Igermesinin
Disginda RHK’dan Ayirt Etmek Oldukca Zor Olabilir. (Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden)

W 36.0ch
D/

Resim 7. Sol Bobrekte 10 cm Capinda Kitle. Sol ARN Uygulanan Hastanin Patolojik
Degerlendirme Sonucu Onkositom Olarak Gelmistir. (Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden).
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Tablo 6. Gruplara Gore Hastalarin Patolojik Verileri.

Degisken LRN (n:42) ARN (n:39) p degeri
Seffaf Hiicreli 31 (%73.8) 28 (%71,8)
Papiller 6 (%14,3) 5(%12,8)
Kromofob 1 (%2,4) 4 (%10,3)
Histopatolojik Tip Kollektor Kanal 1 (%2,4) - 0,744
Onkositom 2 (%4,8) 1 (%2,6)
Anjiyomiyolipom - 1 (%2,6)
Metanefrik Adenom 1(%2,4) -
Tla 18 (%46,2) 2 (%5,4)
T1b 16 (%41) 8 (%21,6)
T2 4 (%10,3) 9 (%24,3)
Patolojik Evre <0,001
T3a 1 (%2,5) 14 (%37,8)
T3b - 3 (%8,1)
T3¢ - 1 (%2,7)
1 4 (%10,3) 2 (%5,6)
2 20 (%51,3) 14 (%38.,9)
Fuhrman Derecesi 0,046
3 15 (%38.5) 14 (%38.,9)
4 - 6 (%16,7)
Negatif 39 (%100) 33 (%89,2)
Cerrahi Simir 0,035
Pozitif - 4 (%10,8)

4 (%4) hastada operasyon sonrasi lokal rekiirrens gelismis olup, bu 4 hastanin
tamami ARN grubundadir. Yine bu 4 hastanin 3’iiniin histopatolojik alt tipi seffaf
hiicreli iken, 1 hastaninki kromofob RHK’dir. Bu hastalarin ikisinin patolojik evresi
pT3aNOMO, birinin pT3bNOMO (Resim 8) ve birinin pT3cNOM1’dir ve Fuhrman
dereceleri 2 ve iizeridir. Yine bu 4 hastadan 2’sinin patolojik degerlendirmesinde
cerrahi sinir pozitifligi mevcuttur. Bu hastalar arasinda lokal rekiirrense kadar gecen

stire ortalama 8 aydir.
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Resim 8. Sol Bobrekte 9x8,5 cm Boyutunda Sol Renal Hilusu Saran Tiimoéral Kitle
ve VCI'da Tiimor Trombiisii (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1

Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden).

6 hastada operasyon esnasinda metastaz yok iken, daha sonra uzak metastaz
gelismistir ve bu hastalarin da tamami ARN grubundadir. Bu hastalarin 3’{iniin
patolojik evresi pT3aNO, birinin pT3aN1 ve birinin pT1bNO’dir. Tiim hastalarin
Fuhrman derecesi 2 ve iistiidiir. Bu hastalar arasinda metastaza kadar gecen siire
ortalama 7,8 aydir. Metastaz gelisen hastalarda, gelismeyen hastalara gore patolojik
evrenin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001) ancak bu iki hasta grubunda

Fuhrman derecesi ac¢isindan olusan fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p:0,140).
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S. TARTISMA

Radikal nefrektomi, Robson tarafindan 1963 yilinda tanimlandigindan beri
lokalize bobrek tiimorleri i¢in standart tedavi modalitesi olarak kullanilmaktadir. Bu
teknik temel olarak; timor manipiilasyonundan once renal vaskiiler yapilar1 erkenden
baglama ve bobregin, perirenal yag dokusu, Gerota fasyasi, lenf nodlar1 ve gerekirse
adrenal dokuyla birlikte en-blok ¢ikartilmasi esaslarina dayanir (56). Laparoskopik
teknikte tiimorii manipiile etmeden bobregi en-blok tarzda ¢ikarma islemi, Oncelikle
tireteri bularak ve biiyiikk damarlar boyunca sefalad yonde diseksiyona devam ederek
cok zor olmayan bir teknikle uygulanabilir (57-59). Bu prosediirler hem

transperitoneal hem de retroperitoneal olarak uygulanabilmektedir.

Laparoskopik lenf nodu diseksiyonunun o6zellikle sag taraftaki vakalarda
erken periyotta uygulanmasi zor olabilir. Bu nedenle laparoskopik radikal nefrektomi
7 cm’den biiyiik tiimorii olan ve 6zellikle lenf nodu invazyonu olan hastalarda tercih
edilmeyebilir (60). Ancak bizim c¢alismamizda laparoskopik olarak radikal
nefrektomi gergeklestirilen 6 (%14,3) hastada tiimor boyutu 7 cm ve daha biiytiktiir.
Giincel calismalarda da artik laparoskopik radikal nefrektominin 7 cm’den biiyiik
timorler icin uygulanabilecegi gosterilmektedir (61;62). Diger yandan bizim
caligmamizda spesimen bir endoskopik spesimen ¢ikarma torbasi icerisinde herhangi
bir morselasyon veya fragmantasyon uygulanmadan cikarilmistir. Bu islemdeki amac
doku biitiinliiglinii bozmayip dogru bir patolojik sonug elde etmek ve tiimoriin port
yerine veya calisma alanina yayilmasini engellemektir (63). Bu islem iki port
insizyonu arasina 5-6 cm’lik ek bir insizyon yapilmasina neden olmustur. Buna

ragmen laparoskopik radikal nefrektomi yapilan vakalarda insizyon uzunlugu bizim
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calismamizda ortalama 10,6 cm olarak tespit edilmis ve ortalama insizyon uzunlugu
20,3 cm olan agik radikal nefrektomiye gore oldukca kisa oldugu tespit edilmistir. Bu
durum laparoskopik cerrahinin 6nemli bir avantaji olarak sayilabilir. Rassweiler ve

ark. (64) da yayinladiklar: serilerde bu yontemi kullandiklarinmi bildirmislerdir.

Hem acik hem de laparoskopik radikal nefrektomi, ¢alismamizda oldukca
giivenilir yontemler olarak karsimiza cikmaktadir. ARN yapilan sadece 1 (%2,6)
hastada operasyon esnasinda karaciger laserasyonu gelismis ve bu komplikasyon,
primer siitiirleme ve hemostatik tampon yardimiyla kolayca diizeltilmistir. LRN
grubunda ise herhangi bir per-op komplikasyona rastlanilmamistir. Diger yandan
laparoskopik cerrahi geciren gruptaki hastalara acik cerrahi grubuna gore daha az
eritrosit transfiizyonu yapilmast gerekmistir (ortalama LRN i¢in 0,2 iinite, ARN icin
1,4 inite). Post-op komplikasyonlara bakildiginda LRN, ARN’ye gore bir miktar
daha giivenilir olarak izlenmektedir. LRN grubunda 1 (%2) hastada transfiizyon
gerektirecek kanama, 3 (%7) hastada bobrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrasi
kalict bozulma gerceklesmistir. Postoperatif gerceklesen kanama masif transfiizyon

gerektirecek diizeyde degildir ve post-op 3. giin stabillesmistir.

ARN grubunda post-op donemde 1 (%?2) hastada paralitik ileus, 1 (%2)
hastada yara yerinden evisserasyon, 2 (%5) hastada pulmoner tromboemboli ve 4
(%10) hastada bobrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrasi kalict bozulma
gerceklesmistir. Her iki grupta da bobrek fonksiyon testlerinde gelisen bozulmalar
kronik bobrek yetmezligine neden olmayacak diizeydedir. Paralitik ileus nazogastrik
drenaj ile spontan rezoliisyon gostermistir. 1 hastada gerceklesen evisserasyon yara

yeri revizyonu igin tekrar opere edilmeyi gerektirmistir. Pulmoner tromboemboli
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vakalar1 ise masif degildir ve antikoagiilan tedavi ile diizelmistir. Bu hastalardan her

ikisinin de VKI 30’un iizerindedir.

Acik radikal nefrektomi grubundaki hastalarin ASA skorlarinin daha yiiksek
olmas1 ve ortalama timor boyutunun daha biiyiik olmasi, ARN grubundaki

komplikasyon oraninin neden bir miktar daha fazla oldugunu aciklayabilir.

Literatiir ile kiyaslandiginda bu komplikasyon oranlarinin oldukga diisiik
oldugu goriilmektedir (65-67). Ancak bu durum, hasta sayisinin literatiirde incelenen
arastirmalara gore nispeten az olmast ve buna bagl olarak komplikasyon goriilme
sikliginin azalmasina baglanabilir. Hem laparoskopik hem de acik cerrahi grubunda
operasyon Oncesine gore ortalama hemoglobin degeri azalmis, ortalama kreatinin
degeri artmistir. Ancak her iki grupta da bu parametreler ayni1 diizeyde
etkilendiginden, bu bulgular, laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye gore rezerv

bobrek fonksiyonlarimi daha olumsuz etkilemedigini diistindiirmektedir.

Bizim c¢alismamizda ortalama operasyon siiresinin LRN uygulanan grupta
ortalama 130,3 dk. oldugu ve ARN uygulanan gruba benzer oldugu goriilmiistiir.
McDougall (68) tarafindan 1996 yilinda yayinlanan ilk laparoskopik nefrektomi
serilerinde 17 hastaya uygulanan LRN isleminin ortalama siiresinin 6,9 saat oldugu
bildirilmistir. Ancak bu siire literatiirde zaman gectik¢e giderek kisalmistir (69). Bu
durum laparoskopik cerrahinin uzun bir siire¢ gerektiren Ogrenme egrisine
baglanabilir. Literatiirde bu nedenle operasyon siiresinin laparoskopik cerrahinin bir
dezavantaji oldugu belirtilmistir. Ancak bizim calismamizda bu siirelerin iki grupta
birbirine yakin olmasi1 artan tecrilbbe ile boyle bir dezavantajin ortadan
kalkabilecegini gostermektedir.
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Operasyon esnasinda gerceklesen kan kaybi; ARN grubunda ortalama 579
ml, LRN grubunda ise ortalama 138 ml olarak saptanmistir. Iki grup arasinda olusan
bu biiyiik fark yine agik cerrahi geciren hastalarin tiimor boyutlarinin ve klinik
evrelerinin daha yiiksek olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu fark, laparoskopik
cerrahinin goriintiiyii magnifiye etmesi sayesinde kii¢iik vaskiiler yapilarin bile fark
edilebilmesini ve korunabilmesini saglamasi nedeniyle belirginlesmis olabilir.
Literatiirdeki calismalarda da benzer bulgular elde edilmistir. Tsujihata ve ark. (70)
yapmis olduklar1 ¢calismada LRN ve ARN gruplarinda sirasiyla 236.3 ve 690.5 ml
kanama oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular bizim calismamizda elde edilen verileri

destekler niteliktedir.

Drenaj kataterinin viicutta kalma siiresi ve hospitalizasyon siireleri
karsilastirildiginda bu siirelerin, LRN grubunda sirasiyla 1,90 — 3,05 giin ve ARN
grubunda 2,58 — 4,33 giin oldugu saptanmustir. iki grup arasinda saptanan bu
farklarin her ikisinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.
Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore daha kisa hospitalizasyon siirelerine
sahip oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir (69;71;72). Bu durum, laparoskopik
cerrahinin sundugu minimal invaziv tedavinin daha kisa siirede iyilesme olanagi
sunmasina baglidir. Diger yandan kanama miktarlarinin laparoskopik cerrahide daha
az olmasi, drenaj kataterinin laparoskopik cerrahilerde daha kisa siire viicutta tutulma
ihtiyacina neden oluyor ve bu durum da hospitalizasyon siiresinin kisalmas: seklinde
karsimiza c¢ikiyor olabilir. Literatiirde hospitalizasyon siirelerinin degerlendirildigi

baz1 caligmalar ve elde edilen veriler Tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 7. LRN ve ARN Yontemleri Arasinda Hospitalizasyon Siirelerini

Degerlendiren Karsilastirmali Arastirmalar.

Referans, no Hasta Sayisi ARN (giin) LRN (giin)
Dunn ve ark. (98) 94 5,2 3,4
McDougall ve ark. (95) 24 8,4 4.5
Goel ve ark. (96) 29 7,6 3,2
Nakada ve ark. (99) 36 5,1 3,9
Lee ve ark. (79) 104 8,9 6.8

Operasyon sonrast kanser rekiirrensi, metastaz veya bir diger deyisle
tedaviden kiir saglama sansi tiimoriin patolojik evresi ve derecesiyle yakindan
iliskilidir (73). ARN sonrasi rekiirrens veya metastatik hastalik gelisme riski
TINOMO hastalar icin %7, T2NOMO hastalar i¢in %26 ve T3NOMO hastalar i¢in %39
seklinde bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda da 8 (%9,8) hastada operasyondan sonra
lokal rekiirrens ve/veya metastaz gelismis olup, 6 (%7,4) hasta operasyon
yapilmadan once metastatiktir. Bu 14 hastanin 12’sinin (%85,7) patolojik evresi
pT3’diir ve Fuhrman derecesi 2 ve iistiidiir. Yine bu 14 hastanin 12’si (%85,7) ac¢ik
radikal nefrektomi ile tedavi edilmistir ve 3 (%21,4) hastanin patolojik
degerlendirilmesinde cerrahi siir pozitif olarak rapor edilmistir. Acik radikal
nefrektomi ile tedavi edilen grubun patolojik evresi laparoskopik cerrahi grubuna
gore daha yliksektir. Aynmi sekilde laparoskopik cerrahi grubunda cerrahi sinir
pozitifligi orani1 istatistiksel olarak daha diisiik saptanmistir. Bu durum acik
cerrahinin onkolojik basarisinin daha diisiik olmasindan ziyade yine hasta se¢iminde
yiiksek tiimor boyutlu dolayisiyla yiiksek evreli hastalarda agik cerrahinin tercih

edilmesinden kaynaklanmaktadir.
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6. SONUC

Renal hiicreli kanser giiniimiizde en sik goriilen kanserlerden biri olup,
radyolojik goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle birlikte daha sik olarak insidental
olarak ve diisiik evrelerde yakalanma sans1 ortaya cikmustir. Ozellikle kiiciik bobrek
timorlerinin tedavisinde uygulanan nefron koruyucu yaklasimlarin yapilamadigi
olgularda radikal nefrektomi halen altin standart yontem olarak karsimiza

cikmaktadir.

1991 yilinda iirolojik cerrahi yontemlerinin arasina laparoskopik nefrektomi
eklendikten sonra bu yontem giderek yayginlasmis ve basit, donoér ve radikal
nefrektomiler bircok merkezde laparoskopik olarak yapilabilir hale gelmistir. Bu
yontemler arasinda laparoskopik radikal nefrektomi, acik cerrahiye gore daha kisa
hospitalizasyon ve iyilesme siiresi, daha az kanama ve hatta baz1 yayinlara gore daha
az komplikasyon orani gibi olanaklar1 beraberinde getirmektedir. Diger yandan artan
tecriibe ile birlikte laparoskopik radikal nefrektominin operasyon siiresi de acik
cerrahiye benzer seviyelere inmistir. Biitiin bunlarin yaninda laparoskopik cerrahi,

acik cerrahiye benzer onkolojik sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.

Laparoskopik radikal nefrektomi, uygun hasta secimi yapildiginda artik
giiniimiizde nefron koruyucu cerrahi uygulanamayan T1 ve T2 evreli renal hiicreli
kanser olgularinda altin standart tedavi yontemi haline gelmistir. Ancak T3 evreli
timorler icin agik cerrahi halen ilk tercih edilen yontem olma ozelligini

korumaktadir.
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8. OZET

Renal  hiicreli  kanser, eriskinlerde goriillen kanserlerin ~ %3’iinii
olusturmaktadir ve iicilincii en sik iirolojik kanserdir. 1960’11 yillarda Robson radikal
nefrektominin operasyonel prensiplerini tanimlamis ve bu yontem lokalize renal
hiicreli kanser tedavisinde altin standart haline gelmistir. Clayman ve ark.’nin 1990
yilinda ilk laparoskopik nefrektomiyi yapmalarindan beri bu yontem giderek ilgi
toplamis ve giiniimiizde bircok merkezde radikal nefrektomi, laparoskopik olarak
yapilmaya baslanmistir. Bu calismada amacimiz, klinigimizde laparoskopik ve acik
radikal nefrektomi uygulanan olgularin operasyonel verilerini ve onkolojik
takiplerinden elde edilen verilerini retrospektif olarak degerlendirmek ve bu

parametreler agisindan bu iki yontem arasindaki farkliliklar1 ortaya koymaktir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’'nda renal kortikal
tiimor nedeniyle acgik radikal nefrektomi (ARN) geciren 39 ve laparoskopik radikal
nefrektomi (LRN) geciren 42 hastanin Gazi Universitesi dosyalar1 ve Uroonkoloji
dosyalar1 taranmistir. Hastalarin demografik verileri, operasyon siiresi, kanama
miktar1, cilt kesi uzunlugu, komplikasyonlar, hospitalizasyon siiresi gibi klinik

verileri ve histopatolojik incelemelerinden elde edilen veriler kaydedilmistir.

Hastalarin ortalama yaslari; LRN grubunda 56,9 (36-85), ARN grubunda ise
61,6’dir (33-83) (p:0,097). LRN yapilan grupta tiimor boyutu ortalama 47,4 mm (10-
135), ARN yapilan grupta ise 73,6 mm (20-140) idi (p<0,001). Ortalama operasyon
stiresi LRN uygulanan grupta ortalama 130,3 dk. ve ARN uygulanan grupta ortalama

141,79 dk. olarak saptandi (p:0,281). Operasyon esnasinda gerceklesen kan kaybu;
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ARN grubunda ortalama 579 ml, LRN grubunda ise ortalama 138 ml olarak saptandi
(p<0,001). LRN grubunda insizyon uzunlugunun ortalama 10,7 cm, ARN grubunda
ise 20,3 cm oldugu tespit edildi (p<0,001). LRN grubunda hospitalizasyon siiresinin
ortalama 3,05 giin, acik cerrahi grubunda ise 4,33 giin oldugu tespit edildi (p:0,001).
Hastalarin ortalama takip siireleri LRN grubunda 23,4 (3-55) ay ve ARN grubunda
14,7 (3-39) aydi. 4 (%4) hastada operasyon sonrasi lokal rekiirrens gelismis olup, bu
4 hastanin tamami ARN grubundaydi. 6 hastada operasyon esnasinda metastaz yok
iken, daha sonra uzak metastaz gelistigi saptandi ve bu hastalarin tamami ARN

grubundaydi.

Laparoskopik radikal nefrektomi, uygun hasta se¢imi yapildiginda artik
giiniimiizde nefron koruyucu cerrahi uygulanamayan T1 ve T2 evreli renal hiicreli
kanser olgularinda acik cerrahiye gore daha kisa hospitalizasyon ve iyilesme siiresi,
daha az kanama ve agik cerrahiye benzer operasyon siireleri ve onkolojik sonuclarla
altin standart tedavi yontemi haline gelmistir. Ancak T3 evreli tiimorler i¢in acgik

cerrahi halen ilk tercih edilen yontem olma 6zelligini korumaktadir.

Anahtar Kelimeler: Renal hiicreli kanser, Laparoskopi, Radikal Nefrektomi
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9. SUMMARY

Renal cell carcinoma (RCC) accounts for 3 % of all cancers in adults and is
the third commonest urological malignancy. Robson presented the operative
principles of radical nephrectomy in the 1960s, which became the “gold standard”
treatment for localized RCC. Since Clayman and colleagues in 1990 performed their
first laparoscopic nephrectomy, the method has reached increasing enthusiasm and
radical nephrectomy has been started to be made with laparoscopic method in most
of the centers. In this study we aimed to retrospectively assess the operational and
oncologic data’s of the patients who were performed laparoscopic or open radical
nephrectomy in our clinic and to reveal the differences of these techniques in terms

of these parameters.

Gazi University and urooncology files of 39 patients who were performed
open radical nephrectomy (ORN) and 42 patients who were performed laparoscopic
radical nephrectomy (LRN) in Gazi University, Faculty of Medicine, Department of
Urology were analyzed. The demographic parameters, the clinic data’s such as
operation time, estimated blood loss, incision length, complications and
hospitalization time and data’s obtained from histopathologic analyzes were

recorded.

The mean age of the patients were; 56,9 (36,85) in LRN group and 61,6 (33-
83) in ORN group (p:0,097). In the LRN group mean tumor size was 47,4 mm (10-

135) and it was 73,6 mm (20-140) in ORN group (p<0,001). Mean operation time
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was 130,3 minutes in LRN group and 141,79 minutes in ORN group (p:0,281).
Estimated blood loss was 579 ml in ORN and 138 ml in LRN group (p<0,001). Mean
incision length was 10,7 cm in LRN group and 20, 3 cm in ORN group (p<0,001).
Mean hospitalization time was 3,05 days in LRN and 4,33 days in ORN group
(p:0,001). Mean follow-up time of LRN group was 23,4 (3-55) months and ORN
group was 14,7 (3-39) months. In 4 (%4) patients local recurrens was occurred after
operation and all of these patients were in the group of ORN. In 6 patients who
weren’t metastatic at the time of operation, distant metastases were appeared after

operation and all of these patients were included in ORN group as well.

Laparoscopic radical nephrectomy has become the new gold standard
treatment choice for the patients with RCC at the stage of T1 and T2 and which are
not suitable for nephron sparing surgery, in terms of less hospitalization and recovery
time, less amount of bleeding and with similar operation times and oncologic
outcomes in contrast to open surgery. However, open radical nephrectomy still

remains to be the first treatment choice for stage T3 renal cell carcinoma.

Keywords: Renal Cell Carcinoma, Laparoscopy, Radical Nephrectomy
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