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Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Turk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine edilen
kitap dizisinden “Urolojik Onkoloji Biilteni - Bobrek Kanseri” kitabini tiyelerimiz ve tipta uzmanlik égrenci-
lerinin kullanimina sunmaktan buiyiik mutluluk duymaktayiz. Tipta / Urolojide iretilen bilginin yarilanma
suresi bes yil olup glincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa stirede ve evrensel
bilgi 1s1ginda ulastirilmasi dnem kazanmaktadir.

Turk Uroloji Akademisi, Endoiirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Cerrahi
Guincelleme”, “Uretra Darhi§ Tedavi Giincelleme”, Nérotirolojide “Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’,
Néroiirolojide “Pratik Urodinami El Kitabi”, Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel Saghigi’, Uroonkolojide,
“Mesane Kanseri Glincelleme”, “Bébrek Kanseri Giincelleme’, “Testis Kanseri’,“Urolojide Tip Hukuku”, TUAK /
Turkiye ESRU “Asistan El Kitabi” ve “Urolojide Lazer Kullanimi”,“ Urolojide Perioperatif Siire¢ Yonetimi’, 2016
EAU Glincelleme Kilavuzu ve 2017 EAU Giincelleme Kilavuzunu kullanima sunmustur.

“Cerrahi Sanati El Kitab1’, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme”, Uroonkolojide “Prostat Kanseri
Giincelleme”, “Uroonkoloji El Kitabi” eserlerini de en kisa stirede kullanima sunacaktir.

Urolojik Onkoloji Biilteni - Bébrek Kanseri, Prof. Dr. Asif Yildirim ve Prof. Dr. Sakip Erturhan editérligiinde
hazirlanmis olup on dort bélimden olusmaktadir. Biiltene katkida bulunan yazarlara tesekkir ederken
biltenin meslektaslarimiza / tipta uzmanhk 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu
vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur. TUAK
tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin da olusturulmasi
ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza / tipta uzmanlk 6grencilerine saygilar sunariz.

Dr. Ates KADIOGLU Dr. M. Onder YAMAN
Tuirk Uroloji Akademisi Koordinatorii Tuirk Uroloji Dernegi Baskani
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Degerli Meslektaslarimiz,

Turk Uroloji Dernegi biinyesinde faaliyet gosteren Tiirk Uroloji Akademisi Uroonkoloji calisma grubu
tarafindan yayinlanmaya baslayan “Urolojik Onkoloji Biilteni” Prostat Kanseri icerikli ilk sayisi ile Mart 2017'de
yayin hayatina baslamisti. Blltenimizin Bobrek Kanseri icerikli 2. sayisini da sizlerle bulusturdugumuz icin
blyik mutluluk duymaktayiz. Bu sayimizda; renal hiicreli karsinomlarin cerrahi tedavisine ait iki operatif
teknik, pediatrik renal tiimorleri de iceren 6 derleme, 2 olgu sunumu ve giincel 4 makale 6zeti bulunmaktadir.

Bébrek sayimizin yaziminda emedi gecen tiim yazarlarimiza tesekkiir eder, biiltenimizin Uroonkoloji ile
ilgilenen tim meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerimize faydal olmasini dileriz.

Prof. Dr. Sakip ERTURHAN Prof. Dr. Asif YILDIRIM
Urolojik Onkoloiji Biilten Sorumlusu TUAK Uroonkoloji Sekreteri
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Laparoskopik Radikal Nefrektomi

Meftun Culpan’, Turhan Caskurlu?

'Sirnak Silopi Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi

%istanbul Medeniyet Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali

Laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) ilk olarak Clay-
man ve ark. tarafindan 1991 yilinda tanimlandigin-
dan beri her gegen giin uygulanabilirligi artmakta ve
acik cerrahinin yerini almaktadir (1). Bugline kadar
yapilmis olan ¢alismalar agik ve LRN ydntemlerinin
onkolojik bulgular ve komplikasyonlar acisindan
benzer sonuclara sahip oldugunu ancak laparosko-
pik yontemin daha kisa hastanede kalis ve iyilesme
siiresi, daha az analjezik ihtiyaci ve kanama miktar
ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (2,3). T1 timorler-
de (parsiyel nefrektomi uygulanamiyorsa) artik stan-
dart yaklasim haline gelmis olan laparoskopik yakla-
sim glinimuizde deneyimli ellerde >T2 tiimorlerde
de acik nefrektomi ile benzer onkolojik sonuglar ve
komplikasyon oranlari ile uygulanir duruma gelmis-
tir (4,5). Transperitoneal ya da retroperitoneal yakla-
simla yapilabilen LRN'de her iki yaklasimin sonuglari
arasinda anlamli fark saptanmamistir (6).

Transperitoneal Laparoskopik Radikal
Nefrektomi

Transperitoneal yaklasim daha genis alanda calisma
firsati vermesi, kolay taninabilen anatomik belirleyi-

ci noktalarin varhgi, laparoskopik trokarlarin yerlesi-
minde genis alan sayesinde daha fazla secenek sun-
masi gibi sebeplerle en sik uygulanan yéntemdir.

Ekipman ve ameliyathane diizeni

LRN'de kullanilabilecek cerrahi ekipmanlar tab-
lo 1’de belirtilmistir. Ancak her laparoskopik vaka
oncesinde tum acik cerrahi ekipmanlarin hemsgire

TABLO 1. LRN icin gerekli cerrahi ekipmanlar

Laparoskopi Unitesi

- Monitor

- Isik kaynagi

- Kamera sistemi

— insuflatér

— Aspirator

Bisturi

Langenbeck ekartorler
Veres ignesi

0° ve 30° 10 mm optik
Damar mihirleme ve kesme aletleri
Laparoskopik disektor
Laparoskopik makas

Metal ve Hem-o-lok klipler
Laparoskopik aspirator
Laparoskopik igne tutucular
Organ torbasi
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masasinda hazir durumda bekletilmesi gerektigi
unutulmamalidir. Ameliyathane dlzeninde LRN
transabdominal yapilacaksa ameliyati yapacak olan
cerrah ve asistani hastanin karin kisminda iken,
laparoskopi Unitesi (monitoér vs) hastanin sirt kis-
minda bulunmalidir. Anestezi ekibi ve ekipmanlari
hastanin bas kisminda, hemsire masasi hastanin
ayakucunda ve hemsire, hastanin arkasinda ayak
ucuna dogru cerrah ile monitor arasina girmeyecek
sekilde durmalidir.

Hasta hazirhigi ve pozisyon

Hastaya ilk olarak supin pozisyonunda anestezi in-
diksiyonu ve endotrakeal entiibasyonu takiben
mesane ve midenin bosaltiimasiamaciyla 16 fr foley
uretral kateter ve naso/orogastrik ttip takilmahdir.
Boylece hastada anestezi stresince idrar ¢ikisi takibi
yapilabilecek ve veres ignesi ile giris, trokar yerlesi-
mi gibi asamalarda organ yaralanmalarinin oniine
gecilebilecektir. Derin ven trombozunu 6nlemek
icin hastaya aralikli kompresyon coraplari giydirilir.
Transperitoneal yaklasim icin hasta modifiye lateral
dekiibit pozisyonuna alinir. ihtiya¢ halinde masa
fleksiyon pozisyonuna alinabileceginden hastanin
umblikus hizasinin masasin kirilma noktasina gel-
mesine ve/veya hastanin lomber bdélgesinin altina
sisirilebilir yastik konulmasina 6zen gosterilmelidir.

Hastanin sirt ve kalca kismina destek konularak has-

ta bantlar ya da sabitleyiciler ile masaya sabitlen-
meli, bunun disinda tiim basi noktalari néropraksi-
yi 6nlemek amaciyla yastiklar ile desteklenmelidir
(Sekil 1).

Trokar yerlesimi

LRN icin genellikle 3 port yeterli olmakla birlikte
ozellikle sag nefrektomilerde karaciger ekartasyonu
amaciyla 4. port gerekebilmektedir. Trokar yerlesimi
aclk yontemle (Hasson Teknigi) ya da veres ignesi
ile pnédmoperitoneum olusturularak yapilabilir. Agik
yontem Ozellikle gecirilmis batin ici cerrahi dykusu
olan hastalarda kullanilmalidir. Veres ignesi ile giris-
teilk olarak igne ile periton icine giris saglanmaldir.
Bu ponksiyonun yapilabilecedi noktalar tablo 2'de
belirtilmistir. Ponksiyonun yapilacagr nokta belir-
lendiginde cilt kesisi yapilir ve subkutan yagh doku
bir klemp yardimiyla fasya goriilene kadar aralanir.
Veres ignesi ile girilerek direng olusturan fasya ve

TABLO 2. Veres ignesi ponksiyon noktalari

1. Umblikus laterali

2. Umblikus hizasinda rektus kasi laterali (6zellikle obez
hastalarda)

3. Anterior stiperior iliak ¢ikintinin iki parmak tsti ve iki
parmak mediali

4. Sol tarafta kostal yayin 2 cm altinda rektus kasinin lateral
siniri ile birlestigi yer (Palmer noktasi)

Sekil 1. Hasta pozisyonu.



periton dokulari gecilir ve bu esnada iki adet klik
sesi duyulur. Bu noktada enjektor ile aspirasyon
yapilir ve gelen bir materyal (kan, gaita gibi) yoksa
veres ignesi icerisinden sivi verilir. Bu sivi yerceki-
mine birakildiginda rahatca batina dusuyor ise pe-
riton icerisinde oldugu distinillr ve insuflator tip
igneye baglanir. instflatér baglandiginda batin ici
basing yiiksek olmamalidir, yiksek ise igne repozis-
yonu yapilarak dogru boslukta olundugu anlasiima-
hdir. Verilen gazin batin icerisinde simetrik dagildigs,
cilt altinda krepitasyon olmadigi ve basincin yavas
yavas artarak 10 mmHg uzerine ¢iktigi durumlarda
pnomoperitoneumun basariyla saglandigi diisiinii-
[Gr.

Pnémoperitoneum saglandiktan sonra ilk ola-
rak kamera portu umblikus lateralinden ya da obez
hastalarda rektus kasi laterali umblikus hizasindan
yerlestirilir. Her hastanin vicut olcileri ve kompo-
zisyonu farkli oldugundan calisma trokarlari icin

Sekil 2. Ornek trokar yerlesimi.

kesin yer belirtmek her zaman dogru sonug verme-
yeceginden bu durumlarda triangulasyon kural uy-
gulanir. Bu kuralda optik trokar ile calisma trokarlari
arasinda dort parmak ve iki calisma trokari arasinda
5 parmak mesafe birakilir. Bu kural gozetilerek bir
yer belirlemek gerekirse 12mm’lik port anterior su-
perior iliak cikintinin iki parmak Usti ve iki parmak
medialinden, 5 mm’lik port ise orta klavikula hattin-
da kostanin 2 cm altina yerlestirilebilir (Sekil 2).

Cerrahi Teknik

Toldt hattinin insizyonu ve kolonun
medialize edilmesi

Operasyona baslarken ilk olarak toldt hatti koter
ve makas yardimiyla insize edilerek kolon media-
lize edilmelidir. Bunun icin sagda toldt hatti ¢ikan
kolona paralel olarak insize edilir ve bu insizyon su-

Sekil 3. Toldt hattinin insizyonu ve kolon medializasyonu

1WOP|R.3N [eipey yidoysosede
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periorda karaciger alt ylizeyi boyunca mediale dog-
ru devam ettirilir. Cikan kolon, hepatik fleksura ve
duodenum vena kava inferiorun agida ¢ikarilmasi
amaciyla kint diseksiyonla mediale dogru dikkatli-
ce mobilize edilir. Bu esnada kolon ve barsak yara-
lanmalarindan korunmak amaciyla 6zellikle organ
yakinlarinda enerji kullaniminda ¢ok dikkatli olun-
malidir. Mezenter yagli dokusunun, gerotanin yagh
dokusuna oranla daha parlak olan dokusu taninma-
I ve bu hat 6zenle kiint sekilde diseke edilerek, ge-
rota ile komsu yapilar birbirinden ayrilmalidir. Solda
ise yine toldt hatti inen kolona paralel sekilde insize
edilir ve bu insizyona splenokolik, splenorenal ve
splenofrenik ligamanlar da dahil edilir. Bu tarafta da
kolon ve pankreas dokusu gerota fasyasindan ayri-
larak dikkatli diseksiyon ile mediale mobilize edilir
(Sekil 3).

Ureterin tamimlanmasi

Kolonun uygun sekilde mediale mobilizasyonu
sonrasinda psoas kasi ve tendonu bdbrek alt poli
inferiorunda tanimlanmalidir. Bu asamada ilk olarak
gonadal ven gorinir hale gelir. Bu noktada gona-
dal venin hemen lateralinde ve hafifce derininde
ureter bulunur. Ureter bulundugunda laparoskopik
aletler yardimiyla asilir ve inferiorda iliak ¢apraza
kadar Ureter serbestlenir. Stiperiorda ise ayni disek-
siyon bobrek hilusuna kadar devam eder. Bobregi
eleve etmemize yardimci olacagindan Ureter bu
asamada kesilmemelidir. Bu diseksiyon esnasinda

ureteri asan sol el yavas yavas hilusa dogru kaydi-
rhr ve hafifce traksiyon uygulanir, bdylece lenfatik
ve damarsal yapilar daha iyi tanimlanabilir (Sekil 4).

Renal pedikiiliin serbestlenmesi ve
damarsal yapilarin kontrolii

Renal pedikilin glvenli bir sekilde diseksiyonu
kolon ve barsaklarin uygun sekilde medializasyo-
nunu ve bdbregin anterolateral planda retrakte
edilmesine dayanir. Ureter ve bobrek alt poli na-
zik¢e asildiginda renal hilusa giren damarsal yapi-
lar tanimlanabilir ve kiint-keskin diseksiyonla aciga
cikarilabilir.

Solda gonadal ven renal vene dokilecegin-
den takip edildiginde renal vene ulasilabilir. Bu
asamada renal ven ve onun hemen posteriorun-
da bulunan renal arter ayri ayri dikkatlice diseke
edilir. Diseksiyon aspirator ucu ile kiint bir sekilde
yapilabilecegi gibi harmonik kesiciler ya da hook
elektrod koter yardimiyla da yapilabilir. Renal ve-
nin diseksiyonu esnasinda posteriorunda bulunan
lumbar venlere dikkat edilmelidir. Arter ve venin
diseksiyonu sonrasinda 6ncelikle renal arter son-
rasinda ise renal ven endovaskiler gastrointesti-
nal anostomoz (endo GIA) stapleri uygulanarak
baglanir ve kesilir. Renal arter ve venin ayrilmasi-

nin zor oldugu durumlarda damarsal yapilarin ¢ev-
resi diseke edilebilir ve posterioru bosaltilabilirse
her iki damar birlikte endo GIA stapler ile kapatilir
ve kesilir (Sekil 5).

Sekil 4. Ureterin
tanimlanmasi



Sekil 5. Endo GIA stapler ile damar kontrold.

Endo GIA bulunmadigi durumlarda ya da terci-
hen hem-o-lok klipsler de damar kontroli amaciyla
kullanilabilir. Oncelikle uygun boyuttaki (tercihen
large) Hem-o-lok klipsler ile renal arter 3 noktadan
kapatilir. Ardindan renal venin séndiigu ve duz bir
hale geldigi kontrol edilmelidir. Eger renal ven ha-
len doluyor ise baska bir arter varligindan stiphe-
lenilmeli ve dikkatli diseksiyona devam edilmelidir.
Arter ligasyonunun ardindan vene de yine 3 adet

(tercihen x-large) Hem-o-lok klips konur ve damar-
sal yapilar 2'ser Hem-o-lok hasta tarafinda kalacak
sekilde kesilerek ayrilir. Renal arterin anatomik po-
zisyonunun 3 adet Hem-o-lok konulmasina izin
vermedigi durumlarda oncelikle arter 1 adet Hem-
o-lok ile kapatilir, ardindan ven 3 adet Hem-o-lok ile
kontrol edilip kesildikten sonra artere 2 adet daha
Hem-o-lok konulup kesilerek pedikil serbestlen-
mesi saglanabilir (Sekil 6).

Sekil 6. Renal pedikulin serbestlenmesi ve Hem-o-lok yardimiyla damarsal yapilarin kontrold.

JWoODR.J3N [@dipey Midoysolede
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Babregin serbestlestirilmesi ve
¢tkariimasi

Renal pedikilin aynlmasini takiben diseksiyo-
na bobrek posterior ve superioruna dogru devam
edilir. Bobrek cevre dokudan kiint ve keskin disek-
siyonlar yardimiyla ¢epecevre ayrilir. Bu asamada
eger timor ust polde degilse ve siirrenalin korun-

masi duslnuliyorsa gerota fasyasi anteriordan aci-
lir ve surrenal dokusu keskin ve kiint diseksiyonla
dikkatlice ayrilir. Ozellikle sag nefrektomilerde kisa
olan ve posterolateralden vena kavaya dokiilen ad-
renal vene dikkat edilmelidir. Son olarak uretere de
metalik klips konularak kesilir ve bobrek tiim ¢evre
dokudan serbestlenir.

Cikartilacak bobregin boyutuna uygun lapa-
roskopik organ torbasi ilioinguinal bolgeye yakin
trokar insizyonundan batina gonderilir. Bobregin
tamami organ torbasina alindiktan sonra insizyon
Gibson insizyona uygun sekilde biyutalir ve spes-
men disariya alinir. Uygun sekilde dren yerlestirilir.
Acilan insizyon uygun sekilde kapatilarak islem son-
landinlir (Sekil 7).

Retroperitoneal Laparoskopik Radikal
Nefrektomi

Periton igerisine girilmedigi icin retroperitoneal
yaklasim acik radikal nefrektominin birebir taklidi
gibidir. Bu yaklasim peritonit ya da ¢oklu batin ici

Sekil 7. Spesmenin
organ torbasina
alinmast.

cerrahi 6ykusu olanlarda tercih edilebilecek bir yon-
temdir, ancak dar bir alanda calisilmasi gerekliligi
mutlaka akilda bulundurulmaldir.

Hasta pozisyonu ve ilk hazirlik

Bu yaklasimda hasta tam flank pozisyonuna alin-
malidir. Hastanin lomber bdlgesinin altina sisirile-
bilir yastik konulmasi ve masanin fleksiyona alin-
masi kostalar ile iliak kanatlar arasindaki mesafenin
aciimasini saglayarak trokar yerlesimi ve operasyon
icin gerekli alani saglayacaktir. Transperitoneal yak-
lasimdan farkli olarak retroperitoneal yaklasimda
cerrah ve asistani hastanin sirt kisminda; monitor
ve hemsire ise hastanin 6n kisminda yer alir.

Trokarlarin yerlestirilmesi

Retroperitoneal yaklasimda ilk trokarin yerlestiril-
mesi icin acik yontem (Hasson Teknigi) kullanilma-
hdir. On ikinci kosta ucundan yaklasik 1,5 cm'lik
transvers bir insizyon yapilir. Cilt alti dokulari ve kas-
lar gegilerek lumbodorsal fasyaya ulasilir. Bu fasya
bir klemp yardimiyla acilarak retroperitoneal alana
girilir ve sonrasinda parmak diseksiyonu yardimiy-
la psoas kasi ile gerota arasinda bir alan yaratilir. Bu
asamadan sonra alanin genisletilmesi icin balon di-
latatorler kullanilmahdir. Dilatatoér retroperitoneal
alana yerlestirilerek yaklasik 150 cc sisirilir ve ayni
islem sag ve sol tarafa dogru yonlendirilerek tekrar-
lanir; bu sirada balonlu dilatator icine sokulan op-



Sekil 8. Hasson teknigi ile ilk trokarin yerlestiriimesi ve balon dilatatér icerisinden retroperitoneal alanin gbzlenmesi

tikle icerisi gozlenebilir. Bu manevra tim peritoneal
yapilar ile birlikte bobregdin mediale mobilizasyonu-
nu ve trokar yerlesimi icin yeterli alanin agiimasini
saglar. Yeterli alan olusturulduktan sonra bu alana,
hava kacisini engelleyecek (tercihen balonlu) bir
trokar konur ve kamera bu port icerisinden ilerletilir
ve gaz girisi saglanarak retroperitoneal alan dikkat-
lice gézlenir. ikinci ve 3. trokarlar direkt gériis altin-
da tercihen anterior aksiller hatta iliak kanadin 3-4
c¢m yukarisina ve spinal kaslarla 12. kostanin birle-
sim yerine yerlestirilir (Sekil 8).

Ureterin tanimlanmasi

Periton ici yapilarin uygun sekilde mediale ve su-
periora mobilizasyonu sonrasinda altta psoas kasi
ve tendonu bobrek alt poli inferiorunda tanimlan-
malidir. Retroperitoneal bakista genelde ilk olarak
Ureter gorlnir hale gelir. Ardindan gonadal ven de
tanimlanir.

Damar Kontrolii, bobrek mobilizasyonu
ve spesmenin ¢ikariimasi

Dikkatli bir inspeksiyon ile transvers sekilde lokali-
ze aort ve vena kava inferior, vertikal dizlemde ise

Sekil 9. Retroperitoneal yaklasimda damar kontrold.

muhtemel yagh dokunun arasinda renal arter pul-
sasyonu tanimlanabilir. Bu pulsasyon takip edilerek
yagli doku dikkatlice diseke edilmeli ve renal arter
aciga cikarnilmahdir. Bu yapilirken dominant olma-
yan elin bobregi anteriora dogru retrakte etmesi
oldukca onemlidir. Hilus seviyesi genellikle en sabit
bolgededir ve karsimiza ilk olarak renal arter cikar.
Bu yaklasimda renal arter kesilmeden renal vene
ulasmak daha zordur. Renal arter ve ven ¢epecevre
aciga cikarldiktan sonra 6nce renal arter, sonra re-
nal ven baglanir ve kesilir (Sekil 9). Ardindan bob-
rek cepecevre serbestlenir, Ureter baglanir ve kesilir
ve spesmen laparoskopik organ torbasi yardimiyla
ve tercihen spina iliaka anterior superior yakinin-
daki trokar yeri buyutulerek disariya alinir. Organ
disari ainmadan 6nce basing dislrllerek kanama
kontrolu yapilmalidir.
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1. Girig

Renal hucreli kanser (RHK) yetiskinlerde saptanan
tim malign tumorlerin yaklasik %2-3'UniU olustu-
ran ve ciddi mortalite sebebi olan bir kanser tiri-
dur. Hastaligin insidansi goruntileme tekniklerinin
(6zellikle de ultrasonun) kullanim sikliginin artma-
si ile giderek artmaktadir. Glinimuzde hala hayat
tehdit eden ve organ kaybi ile ciddi morbiditeye
sebep olabilen énemli bir Urolojik kanser turaddr.
Ultrason ve bilgisayarli tomografi gibi gorintile-
me yontemlerinin kullanimi hastaligin yakalanma
sikligini arttirmanin yaninda ayni zamanda daha
erken yakalanmasina da olanak vermektedir. Bu
sayede hastalarin bir kisminda organ kaybina yol
agmadan parsiyel nefrektomi uygulayarak hastalig
eradike etme sansimiz bulunmaktadir. Glinimuzde
lokalize RHK’lerin tedavisinde, saglam karsi bobrek-
li hastalarda dahi T1a klinik evredeki (< 4 cm) altin
standart tedavi parsiyel nefrektomi (PN)dir. Hatta
lokalize timor olmasi sarti ile T1b-T2 kitlelerde de
sartlar uygunsa PN'nin 6ncelikli olarak uygulanmasi
dnerilmektedir. RHK ile ilgili glincel Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) kilavuzu, timor lokalize oldugu siire-

Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ankara

ce, eger hasta ve timoriln nitelikleri misaade edi-
yorsa radikal nefrektomi (RN) yerine PN'nin tercih
edilmesini nermektedir. PN acik, laparoskopik veya
robotik olarak uygulanabilir. Bu tekniklerin birbirine
anlamli bir Gstliinligu bulunmasa da EAU kilavuzlar
onemli olanin nefron koruyucu cerrahiyi uygulamak
oldugunu vurgulamakta; cerrahin kendisi icin en
uygun, en basaril olabilecegi yontemi se¢mesinin
uygun olacagini belirtmektedir.

2. Radikal nefrektomi ile parsiyel
nefrektominin karsilagtiriimasi

Lokalize bobrek timorlerin tedavisinde PN ve RN
onkolojik ve fonksiyonel sonuglar acisindan karsi-
lastirildiginda PN en azindan benzer sonuglar ver-
mektedir. Hatta bazi sonuclar acisindan daha Us-
tin bulunmustur. Zorunlu endikasyonlarla yapilan
PN’lerde lokal rekiirrens orani %3-5 arasinda iken,
T1a RHK'lerde elektif yapilan PN'de lokal rekirrens
orani %1-2 civarinda ve kansersiz sagkalim orani
%90'In Uzerinde bulunmustur. Lokal nikslerin bir-
¢ogunun timor yatagindan uzak oldugu, cogunluk-
la tespit edilememis mikroskobik multifokal RHK'e
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bagli oldugu saptanmistir. Parsiyel nefrektomi son-
rasi %1-2 ihtimalle karsi bobrekte RHK ortaya ¢ika-
bilir. Bu sebeple PN yapilmis olmasi aslinda bu hasta
grubunun avantaji olur. Huang ve ark. 2009'daki ca-
hsmasindaT1-2 evre, <5 cm bobrek kitlesi saptanan
ve karsi bobregdin normal oldugu hastalarda ortala-
ma 9,3 yillik takipte RN ve PN sonrasi kanser spesifik
sagkalim (KSS) oranlari sirasiyla %98,5 ve %97 ola-
rak bulunmustur. Yine Van Popel ve ark. 2011 tarihli
prospektif ve randomize faz 3 calismasinda <5cm
RHK’lerde RN ve PN karsilastiriimis ve genel sagka-
m agisindan fark bulunmamistir. KSS sagkalim ba-
kimindan 4-7 cm capli timorlerde de RN ve PN ara-
sinda fark bulunmamistir. Laparoskopik cerrahi igin
yapilmis calismalarda da laparoskopik RN ve lapa-
roskopik PN arasinda genel sagkalim, KSS ve niks-
stz sagkalim acisindan fark bulunamamistir. Yani
aclk ya da minimal invaziv olmasina bakilmadan
PN, RN ile benzer ve oldukga iyi onkolojik sonuglar
saglamaktadir. Onkolojik sonuglarda denk olma-
larina ragmen bobrek fonksiyonlarinin korunmasi
adina PN'nin ¢ok acik ve anlasilabilir olarak daha
ustun fonksiyonel sonuglar sundugu ortadadir. 4-7
cm capli RHK'lerde acik PN ve laparoskopik RN'yi
karsilastiran bir calismada cerrahiden 3 ay sonra
serum kreatinin seviyelerindeki artis PN'de anlamh
olarak daha dusiik bulunmustur. Diger peroperatif
sonuglara bakildiginda, PN ile RN arasinda hastane-
de kalis surresi, kan transfiizyonlari ve ortalama kan
kaybi acisindan istatiksel anlamli fark yoktur. Ope-
rasyon suresini acik PN icin RN'ye gore daha uzun
bulan ¢alismalar olsa da benzer bulunan ¢alismalar
da mevcuttur.

3. Robotik parsiyel nefrektomi

Robotik cerrahi glinimizde giderek yayginlasan,
laparoskopik cerrahiyi kolaylastirip gelistirmeyi
amaclayan bir tekniktir. Robotun konsol ve robotik
kollarin bagh oldugu iki ayri parcasi vardir. Operas-
yonu uygulayan cerrah konsol kisminda oturur, el
ve ayak kontrol kumandalarini kullanarak robotik
enstrimanlarin hareketini saglar ve operasyonu
gerceklestirir. Ameliyata hasta basi asistani olarak

Resim 1. Sag Transperitoneal RPN trokar pozisyonlari (da
Vinci Xi® icin (Intuitive Surgical®, Sunnyvale, California))

midahil olan birkag kisi daha olabilir. Parsiyel nef-
rektomide genelde bir tane hasta basi asistani bulu-
nur ve asistans i¢in acilan ayr bir trokar kullanarak
konsol cerrahina yardimci olur.

Deneyimli cerrahlar icin laparoskopik parsiyel
nefrektomi acik cerrahi ile benzer sonuglar sagla-
yabilmektedir. Ancak laparoskopik parsiyel nef-
rektomi zorluk katsayisi yiksek bir operasyondur
ve tecrlibesi nispeten az cerrahlar icin ¢cok uygun
goziikmemektedir. Robotik cerrahi laparoskopi de-
neyiminin fazla olmadigi durumlarda da minimal
invaziv cerrahi uygulayabilme sansi verir. Boylece
laparoskopi konusunda uzmanlasmamis cerrahlar
da minimal invaziv cerrahinin avantajlarini hasta-
larina sunabilmektedir. Bunun yaninda yetkin lapa-
roskopik cerrahlar da 6zellikle renal arter dallarinin
selektif klemplenmesini kolaylastirmak adina robo-
tik cerrahi kullanabilmektedir. Laparoskopik cerra-
hide en 6nemli sorunlardan biri stittr atilmasidir. Bu
da kisith bir sirede hemostaz saglanmasi ve gerekli
hallerde toplayici sistemin onarilmasi islemlerini
zorlastirmaktadir. Robotun gelismis gortinti tekno-
lojisi ve intrakorporeal yuksek hareket kabiliyeti bu
dezavantajlari ortadan kaldirmaktadir. Robotik Par-
siyel Nefrektomi (RPN) islem basamaklari agisindan
laparoskopik cerrahi ile benzerdir. Hasta pozisyonu
benzer sekildedir ancak trokar pozisyonlari farklilik
arz eder (Resim 1). RPN transperitoneal ve retrope-
ritoneal yaklasimla yapilabilir.



3.1 Transperitoneal Robotik Parsiyel
Nefrektomi

Hastaya opere edilecek taraf Ustte kalacak sekil-
de 45° operasyon olacak tarafa dogru egim veri-
lir, bel ve sirttan destek konulur ve hasta masaya
sabitlenir (45° modifiye flank pozisyonu). Hastanin
diziistu emboli ¢oraplarini giymis olmasi emboli
profilaksisi agisindan énerilir. Ayrica medikal profi-
laksi olarak glinliik 4000 anti-Xa IU/0.4 mL (40 mg
enoksaparin sodyum “Clexane™) subkutan enjek-
siyonu veya esdeger baska diisiik molekil agirlikl
heparin iceren ilaclar uygulanabilir. Cerrahi saha
temizligi ve ortiinme uygun sekilde yapilir. Basing
15-18 mm Hg olarak ayarlanir. 30° robotik lens ile
batina girilerek eksplorasyon yapilr. Veress ignesi
kullanildiysa giris bolgesi olasi yaralanmalar aci-
sindan incelenmelidir.

3.1.1 Pnomoperitoneum, trokarlarin
yerlestirilmesi ve docking

Umblikus hizasinda rektus kasinin lateralinden Ve-
ress ignesiile girip pndmoperitoneum saglanir ve 8
mm trokar yerlestirilir veya acik giris (Hasson) tekni-
gi ile 8 mm trokar yerlestirilerek pnémoperitoneum
saglanir. Ardindan direk gorus altinda diger trokar-
lar yerlestirilir. Bir adet 8 mm trokar umblikusun 4
cm inferioruna (batin alt kadrana dogru) ve 2 adet

8 mm port da kamera trokarinin stiperioruna (batin
Ust kadrana dogru) 4 cm arayla olmak tzere toplam
4 adet 8 mm port yerlestirilmis olur. En son bir adet
12 mm port da kamera trokari ile alt kadran tarafin-
daki trokarin ortasinda ancak kollarin arasina sikis-
mamak icin bir miktar mediale kayarak yerlestirilir.
Robot hastaya yanastirilarak kollar trokarlara bag-
lanir (docking). Robotik enstrimanlar yerlestirilir.
Enstriiman olarak Maryland bipolar forseps, mono-
polar makas, prograsp forseps ve siitiir icin robotik
portegu kullanilir.

3.1.2 Kolonun medialize edilmesi

Enstrimanlarin yerlestiriimesinin ardindan isleme
baslanir ve daha 6nce transperitoneal LPN anlatildi-
g1 gibi kolon medialize edilerek bobrek agiga ¢ikari-
lir ve instestinal yapilar uzaklastirilir (Resim 2).

3.1.3 Renal hilusun hazirlanmasi ve
ureter diseksiyonu

Psoas kasi anteriorunda Ureter bulunur, serbestlenir
ve renal pedikile dek takip edilir. Bu esnada gona-
dal ven diseksiyona mani oluyorsa kliplenerek ya da
koagtile edilerek kesilebilir. Renal arter ve ven bulu-
narak serbestlenir, yalinlastirihr. Renal arter ve ven
vaskdler teyp ile asilir (Resim 3).

Resim 2. Toldt hattinin insizyonu ve kolonun medialize
edilmesi.

Resim 3. Skeletize edilmis renal arter ve venin vaskiler teyp
ile asilmast.
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3.1.4 Tiimoriin tanimlanmasi ve eksize
edilmesi

Pedikilin hazirlanmasinin ardindan Gerota fasya-
st acilir ve timor bulunur. Gerota yalnizca kitlenin
Uzerinde kalacak sekilde bobrekten ayrilir. Tim
bobrek yuzeyleri olasi bir baska timor agisindan
gozden gecirilmelidir. TUmorln tespit edilmesi ve
fark edilmemis bagka timorleri tanimlayabilmek
icin intraoperatif olarak laparoskopik prob ile ult-
rason yapilabilir. TUmorin etrafi 0,5 cm saglam
parankim birakilacak sekilde monopolar makas ile
kesintili olarak isaretlenir. Bu sekilde eksizyonun
uygulanacadi hatti takip etmek kolaylasir. Renal pe-
dikile Satinsky klemp veya renal arter ve vene ayri

Resim 5. Kitlenin eksiyonu.

Resim 6. Kitlenin endobag icine alinmasi.

ayr Bulldog klempler yerlestirilebilir. Vaskuler yapi-
larin klemplenmesinden dnce intravenéz mannitol
uygulamasi yapilmasi onerilir. Soguk veya sicak is-
kemi uygulanabilir. Ancak iskemi stiresi cogunlukla
20 dk'y1 ge¢medigi icin soguk uygulamasi genelde
tercih edilmez. Renal arter dallari da diseke edilerek
selektif klempleme uygulanabilir; bdylece sadece
lokal iskemi uygulanarak bobrek total iskemiden
korunmus olur. iskemi saglandiktan sonra artik so-
guk makas kullanarak kitle isaretlenen alan takip
edilerek eksize edilir. Hasta basi asistani aspirator
ile kani uzaklastirarak ve kitleyi ekarte ederek iyi bir
goris saglanmasi agisindan katki saglar. Kitle son
olarak spesimen torbasina yerlestirilir (Resim 4-5-6).

3.1.5 Hemostaz ve toplayic sistemin
onarilmasi

Kitle ¢ikarildiktan sonra eksizyon alaninda hemos-
taz saglanir. Hemostaz icin sutur atilabilir, kanama
durdurucu materyaller ve doku yapistiricilar kul-
lanilabilir. Kanama kontroliiniin saglanmasinin ar-
dindan pelvikaliksiyel sistem emilebilir materyalle
devamli ya da kesintili stittr atilarak onarilabilir. Pel-
vikaliksiyel sistemin agildigi diistintliyorsa kacagin
kontrolli agisindan retrograd Ureteral veya intra-
venoz yolla indigo-karmin boyasi verilerek kontrol
edilebilir. Daha sonra damarlardaki klempler acilr,
basin¢ 5-7 mm Hg diizeyine getirilerek kanama



Resim 7. Renorafi sonrasi parankimal defektin kapatiimasi

kontroll yapilir. Renorafi ve pelvikaliksiyel sistemin
onarimi bittikten sonra defektin icerisine rulo haline
getirilmis hemostat tampon koyularak parankimal
defekt emilebilir stturlerle kapatilir (Resim 7). Loja
dren yerlestirilir (Resim 8). Spesimen torbasi kamera
portu genisletilerek cikarihr.

3.2 Retroperitoneal Robotik Parsiyel
Nefrektomi

Retroperitoneal yaklagim RPN'de kullanilan bir bas-
ka tekniktir. Retroperitoneal yaklasimin transperi-
toneal yaklasima kiyasla hastanede kalis suresi ve
operasyon siiresi ve komplikasyonlar (6zellikle bati-
na Urine kacagi gibi) acilardan Gstiin oldugunu gos-
teren yayinlar mevcut olsa da bu konuda kesin go-
rus bildirmeye yetecek veri yoktur. Retroperitoneal
yaklasim 6zellikle abdominal cerrahi gecirmis has-
talarda ve posterior timorlerde uygun bir alterna-
anlaml bir sekilde Ustln kilacak yeterli veri yoktur.
Retroperitoneal yaklasimda trokar yerlesimi late-
ral karin duvari ve flank bélgededir. 8 mm kamera
portu mid-aksiller hatta iliak krest ile kostal marji-
nin tam orta noktasina yerlestirilerek retroperiton
goruntilenir. Ardindan balon dilatérle calisma ala-
ni genisletilerek direk gorus altinda diger trokarlar
yerlestirilir. 2 adet 8 mm port daha kamera portu
hizasinda anterior ve posterior aksiller ¢izgi Gizerine

Resim 8. Loja dren yerlestiriimesi.

yerlestirilir. Ardindan periton karin duvarindan siyri-
larak paramedian bolgeye uzaklastirihir. Anterior ak-
siller cizgi Uzerindeki porttan 8 cm medial ve 2 cm
inferiora 4. kol yerlestirilir. Anterior aksiller ¢izgi ile
kamera portunun ortasinda 3-4 cm inferiora 12 mm
asistan portu yerlestirilir. Bobrek psoas kasindan ay-
rilarak havalandirilir béylece renal arter ortaya ¢ikar.
Renal hilus diseksiyonu bu planda yapilarak damar-
lar klemplenir. Tumoériin bulunmasi ve eksizyonu,
hemostaz ve pelvikaliksiyel sistem onarimi gibi asa-
malar daha 6nce ayrintili tariflenen transperitoneal
yaklasimla benzerdir.

4. Sonug

Parsiyel nefrektomi teknikleri karsilastinldiginda
birinin digerine net bir Gstinligi bulunamamistir.
Ortalama kan kaybi laparoskopik ve robotik yon-
temde, ortalama cerrahi siresi ve sicak iskemi stresi
acik cerrahi teknikte Ustiin bulunmustur. Tecribeli
merkezlerde yapilan laparoskopik ve agik cerrahi
yontemlerde progresyonsuz sagkalim veya genel
sagkalim agisindan anlamh fark bulunamamistir.
Robotik cerrahi de sagkalim acisindan degerlendi-
rildiginde bu iki teknikle benzerdir. Komplikasyon-
lar degerlendirildiginde de postoperatif mortalite,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli agisindan
saptanan sonuglar robotik, laparoskopik ve acik tek-
nik icin benzerdir. Yine postoperatif serum kreatinin

IwoBa.aN [2AIsied 3110qoy

105



(4

JWOP|RLBN [2AISIed 31noqoy

106

duzeylerine etkileri agisindan karsilastinldiginda
herhangi bir teknigin bir digerine anlamh bir Us-
tlnltgu bulunamamistir. RPN acik cerrahiye kiyasla
Ozellikle kanama miktarinin az olmasi ve kisa has-
tanede kalis sureleri ile Ustlnlik gostermektedir.
Ancak her teknigin kendine has avantaj ve deza-
vantajlari bulunmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi
Kilavuz’'larinda da belirtildigi Uzere mevcut sartlar-
da en iyi yapilabilecek ve en tecribeli olunan yon-
temin uygulanmasinda fayda vardir. Adindan da
anlasilacagi tizere amag “Nefron Koruyucu Cerrahi”
uygulamak; mimkin olan en az saglam parankim
kaybi ile saglam cerrahi sinirlara ulagsmaktir.
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Girig

Son dekatta, radyolojik gortntileme yontemlerin-
deki gelismeler ve daha fazla oranda radyolojik tani
yontemlerine basvurulmasi neticesinde, daha yuk-
sek oranda rastlantisal kiiclik renal kitle (KRK)'lere
tani konulmaktadir. TNM evreleme sistemine gore,
bobrege sinirli ve <4 cm tiimorler (cT1a), KRK olarak
tanimlanmaktadir. Daha bulyik kitleler veya kiiglik
olmasina karsin lokal invazyon ve/veya lenf nodu
pozitifligi gosteren kitleler bu tanimlama disinda
kalmaktadir. KRK'si olan hastalarda parsiyel nefrek-
tomi (PN) standart yaklasim olup cerrahin deneyi-
mine gore retroperitonoskopik veya laparoskopik
yapilabilecegdi gibi, acik PN diger bir secenek olarak
uygulanabilmektedir. Bununla birlikte PN'de; teknik
olarak ozellikle laparoskopik yontemlerin ylksek
oranda cerrahi deneyim gerektirmesi, major bir cer-
rahi olmasi ve buna bagl komorbiditesi diistik hasta
gerektirmesi, radikal nefrektomi (RN) ile kiyaslandi-
ginda; kanama, uriner kagak gibi komplikasyonlarin
daha sik gorulmesi, PN'ye alternatif yontemlerin
arayisini dogurmustur.

Bu derlemede, KRK'lerde PN'ye alternatif ola-
rak gosterilen ablatif yontemlere (kryoablasyon ve
radyofrekans ablasyon) ait onkolojik ve fonksiyonel
sonuglarin paylasiimasi ve PN sonuglariile karsilasti-
rilmasi amaglanmistir.

Ablatif Yontemler icin Hasta Secimi

American Urological Association (AUA) ve Europe-
an Association of Urology (EAU) kilavuzlarinda cT1a
hastalarda altin standart yontemin PN oldugu belir-
tilmektedir. Bununla birlikte ablatif ydntemlerde; 6g-
renme egrisinin daha kisa ve uygulamanin kolay ol-
masl, daha az komplikasyon riski olmasi ve daha kisa
hastanede kalis ve iyilesme stiresi oldugu ifade edil-
mektedir. Bu nedenle termal ablatif yontemler; cerra-
hi icin ciddi komorbiditesi olan, yash ve cerrahi yon-
temleri istemeyen hastalarda tercih edilebilir. Ayrica;
renal yetmezlikli, soliter bobrekli, transplant bobrekli,
multifokal veya rekiirren timoru olan hastalarda da
ablatif yontemler iyi bir secenek olabilmektedir (1).
Ancak tim hastalarda uygulama dncesi renal biyopsi
ile patolojik tani gerektigi akilda tutulmalidir.
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Kryoablasyon

Kryoablasyon amacliilk gelistirilen problar, 1960'la-
rin ortasinda kullanima giren likit nitrojen prob-
lardir. Ancak dustk sicakhklara inme potansiyeli
dusik olan bu problardan sonra 1990’larda argon
problar gelistirilmistir. -19.4 °C ile -50 °C arasinda
sicakliklara inebilen 14-18 G problar ile daha etkili
kryoablasyon yapilabilmektedir. Etki mekanizmasi;
ilk etapta -40°C’ye kadar dondurma islemi yaparak
timorin beslenmesini bozup koagulasyon nek-
rozu olusturma ve ardindan isinin artirilip iskemi-
reperflizyon hasarini tetiklemek seklinde kisaca
Ozetlenebilir. Her biri en fazla 8-10 dk olacak sekil-
de (daha fazla uzatilirsa timorde kirlma ve dagi-
hm riski olusmaktadir) iki ardisik uygulama yapil-
maktadir. Probun timor kitlesi icerisinde etkisi 3.1
mm'e kadar uzanmakta olup 5-10 mm normal doku
sinirindan marjin belirlenmesi gerekmektedir. Olu-
san buz topu ile bunu saglamak zor olmamaktadir
(Resim 1). islem, USG, MR veya CT kilavuzlugunda
yapilabilecegdi gibi laparoskopik olarak da uygula-
nabilmektedir. Nitekim literatiirdeki yayinlarin da
blyik cogunlugu laparoskopik yapilan uygulama-
lara aittir. Burada belirleyici faktorler; timoriin lo-
kalizasyonunun yani sira hasta anatomisi ve kilosu
olmaktadir (2).

Kryoablasyonla ilgili literatiir verileri incelendi-
ginde, orta ve uzun takip donemli calismalarda yik-

Resim 1. Laparoskopik cryoablasyon uygulamasi.

sek etkinligin yani sira dusik morbiditesi oldugu
gorilmektedir. Berger ve ark/nin ¢alismasinda 5 ve
10 yillik kanser spesifik sagkalim (KSS) oranlari sira-
styla %93 ve %81 olarak bulunmustur (3). Johnson
ve ark/nin 112 hastalik serisinde 5 yillik takipte KSS,
progresyonsuz sagkalim (PFS) ve genel sagkalim si-
rastyla; %98.5, %91 ve %78 olarak bildirilmistir. Bu
calismada genel sagkalimin goreceli olarak disuk
olmasina sebep olarak da ileri yas ve komorbiditesi
yuksek hastalarin secilmis olmasi gosterilmistir (4).
EuRECA grubuna ait 650 hastalik seride de; 3, 5 ve
8 yillik KSS oranlari; %99.4, %98.9 ve %98.9 olarak
bulunurken, genel sagkalim; %93.5, %86.3 ve %66.5
olarak rapor edilmistir (5).

Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Bu teknikte; monopolar elektrot iceren problarla di-
rek termal hasar ve molekdler strtinmeye yol acan
iyon titresimi olusturarak timor hasari saglanmak-
tadir. Hedef 1s1, hiicre 6liminin basladigr +70°C’
den az olmamak kaydi ile +105°C’ye kadar ulagsmak-
tadir (Resim 2). Kryoablasyon ile kiyaslandiginda,
buz topuna benzer normal parankim sinirini belirle-
yecek goriinim olmamasi dezavantaj olarak sayila-
bilir. Uygulama agisindan, kryoablasyona benzer se-
kilde perkitan ya da laparoskopik teknikler mevcut
olmakla birlikte literatiirdeki yayinlarin biyuk ¢o-
gunlugu kryoablasyonun tersine perkiitan teknikle
yapilan calismalardir. Ancak laparoskopik yontem-
de komsu organ hasarindan kaginmanin ve daha iyi
bir goris alani saglamanin daha mimkiin oldugu
ifade edilmektedir (6).

RFA'un ilk olarak karacigerdeki lezyonlarda kul-
lanilmaya baslandigi ve ilk bdbrek uygulamasinin
1997'de oldugu g6z 6ntne alindiginda, yayinlar
gorece olarak daha az ve takip sureleri kisadir. Tra-
cey ve ark'nin genis serili (n=243) calismasinda 5
yilhk RFS %90 olarak bildirilmistir (7). Ramirez ve
ark. ise 79 hastada 111 renal timoére RFA uygula-
masi sonucu 5 yillik RFS oranini %93.3 olarak sap-
tarken, %8.8 komplikasyon, %3.8’ de major komp-
likasyon rapor etmislerdir (8). Psutka ve ark. ise
143 T1a, 42 T1b timodre RFA uygulamislar, median
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Resim 2. RFA'nun sematik goranimda.

6.4 yillik takipte T1a ve T1b timorler icin sirasiyla
%93 ve %76 hastaliksiz sagkalim elde ederken, T1a
grubunda %4.2, T1b grubunda da %14.3 rekirrens
bildirmislerdir (9).

PN ile Karsilagtirmali Calismalar

Literatlirde PN ile ablatif yontemleri karsilastiran
prospektif randomize calisma bulunmamaktadir.
Bu konuda yapilan retrospektif calismalarda ise
genelde uygulanan ablatif yontemlere ait sonuclar
ayni klinikten, benzer hasta gruplarina ve timor-
lere uygulanan PN’ler ile karsilastirilmistir. EAU ki-
lavuzuna da girmis olan, sirasiyla 14 ve 20 hastayi
iceren retrospektif iki calismada, PN ile kryoablas-
yon karsilastirllmis ve benzer rekirrensiz sagkalim
(RFS), progresyonsuz sagkalim (PFS) ve genel sag-
kalim oranlari tespit edilmistir (10,11). Buna karsin
pek ¢ok diger calismada PN lehine sonuglar ortaya
¢cikmistir. Haber ve ark/nin soliter boébrekli toplam
78 hastayi iceren serilerinde (n=48; PN, n=30; kryo-
ablasyon), benzer genel sagkalim oranlari tespit
edilmesine ragmen, PN kolunda KSS ve RFS daha
yuksek tespit edilmistir (12). Bu konuda yapilmis en
yuksek hasta sayisini iceren calismada, Guillotreau
ve ark, 210 robotik (Ro) PN ile 226 lap kryoablas-
yon olgusunu karsilastirmiglardir. Her ne kadar PN
kolunda timor capi daha buytuk (2.4 vs 2.2 cm) ve

takip suresi daha uzun (44.5 vs 4.8 ay) olsa da izlem-
de PN kolunda daha ytuksek oranda lokal rekiirrens
(%11 vs %0) bildirilmistir (13). 2014 yilinda yayinla-
nan sistematik derleme ve metaanalizde ise, lap/ Ro
PN ile lap kryoablasyonu karsilastiran 13 retrospek-
tif calismaya ait veriler toplanmis ve lap kryoablas-
yon yapilan hastalarda; daha kisa operasyon suresi,
daha az operatif kan kaybi, daha kisa hastanede
kalis siiresi ve daha az Urolojik-non urolojik komp-
likasyon oranlar tespit edilmistir. Buna karsin lap
kryoablasyon kolunda PN ile kiyaslandiginda lokal
rekiirrens ve metastatik tUumor progresyon riski
yuksek bulunmustur (RR sirasiyla, %9.39 ve %4.68)
(14). Mayo klinik verilerinin paylasildigi genis serili
(n=1424, cT1a tumor) diger bir retrospektif calis-
mada ise PN (n=1057), RFA (n=180) ve kryoablas-
yonu (n=187) yontemleri karsilastinlmistir. Lokal
reklrrenssiz sagkalim her 3 yontemde de benzer
bulunmakla birlikte, metastazsiz sagkalim, RFA ko-
lunda PN ve kryoablasyonu ile karsilastirildiginda
daha kotu saptanmistir (p=0,005). Ayni calismada
cT1b patolojili 379 hastaya uygulanan PN (n=326)
ve kryoablasyonu (n=53) yontemleri de karsilastiril-
mis, her iki grup arasinda lokal RFS ve metastazsiz
sagkalim oranlar benzer bulunmustur (p degerleri
sirasiyla 0.081 ve 0.045) (15). Ancak calismada, PN
kolundaki hastalarin daha geng ve daha iyi perfor-
mans statlsiindeki hastalar oldugu belirtiimektedir.

SEER database kullanilarak <3cm timoru olan
17.716 hastada uygulanan PN, RN ve ablatif yon-
temlere ait sonuclarin derlendigi calismada; KSS,
kardiyovaskiiler sagkalim ve genel sagkalim, PN
ve ablatif yontemlerde RN'ye gore daha Ustiin bu-
lunmustur. Ayrica <2 cm timorlerde PN ile ablatif
yontemlerin esdeger etkinlikte oldugu, buna karsin
2.1 ile 3 cm arasi timorlerde PN'nin daha avantajli
oldugu rapor edilmistir (16).

Kryoablasyonu ile RFA'u Karsilastiran
Calismalar

Bu konuda da maalesef literatiirde prospektif ran-
domize ¢alisma bulunmamaktadir. 2008 yilinda ya-
yinlanan metaanalizde, kryoablasyon ile karsilasti-
rildiginda lokal timor progresyonu (%12.9 vs %5.2)
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ve tekrarlayan ablasyon ihtiyaci (%8.5 vs %1.3) RFA
kolunda daha ylksek bulunmustur (17). Atwell ve
ark’nin retrospektif serisinde; <3cm, 256 timére RFA
(n=256) ve kryoablasyonu (n=189) uygulanmistir. 1,
3 ve 5 yillik lokal RFS oranlari RFA igin sirasiyla %100,
%98.1 ve %98.1 olarak bildirilirken, kryoablasyonu
kolunda ayni degerler sirasiyla; %97.3, %90.6 ve
%90.6 olarak saptanmis, ancak istatiksel anlaml
bulunmamistir. Her iki grup arasinda komplikasyon
oranlari da benzer saptanmistir (%4.3 vs %4.5) (18).
Samarasekera ve ark/nin ¢calismasinda da 138 hasta-
ya ait 160 timor kitlesine uygulanan kryoablasyonu
ile 96 hastada 121 timore uygulanan RFA karsilas-
tinlmistir. Kryoablasyonu kolunda anlamli oranda
daha yuksek 5 yillik lokal RFS saptanirken (%85.1
vs %60.4)(p=0.02) 5 yillik KSS (%98.8 vs %93.2) ve
genel sagkalim (%69.4 vs %66.9) acisindan farklilik
saptanmamistir (19).

Sonug

Malign bobrek timorleri erken déonemde cok be-
lirgin bulgu vermemekle birlikte, artan radyolojik
goruntilemelere baglh olarak ilk bagvuruda olgula-
rin yaklasik %60’ organa sinirli evrede saptanmak-
tadir. Cerrahiye giden hastalarin yaklasik %20sin-
de benign patoloji rapor edilmektedir (20). Malign
patolojiye ait timorlerdeki heterojeniteden dolayi,
timorun ne hizla blylyecegini tahmin etmek, kli-
nik olarak agresif seyredecek timor tanimi yapmak
veya pre-operatif benign timorlerin net ayrimini
yapmak her zaman mumkuin olmamaktadir. Bu ko-
nuda gelistirilen renal nefrometri skorlari ile ilgili
detayli bilgiler bu biltende ayr bir baslik olarak ve-
rilmistir.

Chawla ve ark/nin metaanalizinde renal hicre-
li karsinomlarin buyime hizi 0.28 mm/yil olarak
bildirilmistir (21). Bu rakam yoruma acik olmakla
birlikte tumorin parsiyel rezeksiyonunu haklr kil-
maktadir. Ote yandan, ileri yas ve komorbiditesi
fazla olan hastalarda ablatif yontemleri de akla ge-
tirmektedir. Ablatif ydntemlerle PN'yi bire bir kar-
silastiran prospektif randomize calisma olmamasi,
bu konuda net ciimleler kurmamiza engel olmak-

tadir. Retrospektif calismalarda ise, PN kolunda
¢ok net olmamakla birlikte avantajli sonuclar goze
carpmaktadir. Ancak akilda tutulmasi gereken, ab-
latif yontemlerin agirhkli olarak yash, komorbidi-
tesi fazla, renal yetmezlikli, soliter bobrekli, trans-
plant bobrekli, multifokal veya rekirren timori
olan hastalarda tercih edildigidir. Bir baska deyisle;
ablatif yontemler, PN ile %100 ayni hasta grubuna
hitap etmemektedir.

Sonug olarak; KRK'lerde ablatif yontemlere ait
sonugclar tatminkar olup yukarida bahsedilen hasta
grubunda, diisiik morbiditesi, kisa 6grenme egrisi,
daha kisa hastanede kalis suresi ve iyilesme suresi
gibi avantajlar ile uygulanabilmektedir. Ancak el-
deki veriler, bu hasta grubunda ablatif ydntemlerin
standart yaklasim olan PN'nin yerine gecebilecek
seviyede olmadigini gostermektedir.
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Giris
Glnimiuzde ultrasonografi ve bilgisayarli tomog-
rafi teknolojisindeki gelismeler ve bu goriintiileme
yontemlerinin rutin tani yontemleri icerisinde yer
almasiyla renal timorlerin %60'iIndan daha fazlasi
insidental olarak tespit edilmektedir. insidental tes-
pit edilen renal kitleler genellikle daha kiiglik bo-
yutta ve metastaz riski daha diistik olan timorlerdir.
Kicuk renal kitleler nedeniyle tedavi edilecek has-
talarda renal fonksiyonlarin korunmasi agisindan
nefron koruyucu cerrahinin 6nemine giderek daha
fazla vurgu yapilmaktadir. Hastanin yasi, kilosu, es-
lik eden morbiditeleri ve var olan renal bozuklugu
cerrahi kararini etkileyen 6nemli faktorlerdendir. En
az bu faktorler kadar 6nemli bir diger parametre ise
timor karakteristikleridir.

Bu karakteristikler icerisinde timor boyutu ve
timor yerlesimi postoperatif sonuglari belirlemesi
acisindan en ¢ok rapor edilen parametrelerdir (1,2).

Ozellikle gelisen ve yayginlasan minimal invaziv cer-
rahi teknikler ile timor karakteristiklerini daha iyi
tanimlayan ve postoperatif cerrahi-onkolojik sonug-
lari dngorebilecek sistemlerin gelistirilmesi ihtiyaci
dogmustur. Bu anlamda timoér anatomik komplek-
sitesini Olcen ilk nefrometri skorlama sistemi, Kuti-
kov ve Uzzo tarafindan 2009 yilinda yayinlanmistir
(3). Takiben PADUA, C-index, arterial-based comp-
lexity, diameter-axial-polar ve contact surface area
skorlamalari da calismalarda yer almistir.

Bu skorlama sistemlerinin standardize olmasi ve
kullanimlarinin yayginlasmasi ile gézlemciler arasi
degiskenligin azalmasi ve sonuclarin raporlanma-
sinda ortak bir dilin kullanimi beklenmektedir. Nef-
rometri skorlarinin glincel literatiirde degerlendiril-
digi alanlar; cerrahi riskin ortaya konmasi, vaka ve
operatif teknik secimi yaninda iskemi siiresi, posto-
peratif komplikasyonlar, aktif izlem icin hasta secimi
ve patolojik evrenin 6ngoérilmesidir. Bu derleme ile



Resim 1. DUz cizgiler polar ¢izgiler, aralikli ¢izgi ise aksiyal renal orta hatti gostermektedir.

TABLO 1. RENAL nefrometri skoru

1 puan
Maksimum ¢ap (cm) >4
Ekzofitik/Endofitik ozellik (%) >50
Tumorin toplayici sisteme >7

yakinligi (mm)
Anterior/Posterior

Polar cizgiye gore yerlesimi® Tamamen Ust polar ¢izginin

lizerinde veya alt polar
¢izginin altinda

Puan verilmemektedir. Kitle a, p veya x ile tanimlanmaktadir.

2 puan 3 puan

>4-<7 >7

<50 Tamamen endofitik
>4-<7 <4

Polar cizgiyi gecmesi Kitlenin %50'den fazlasinin polar
¢izgiyi gecmesi (a) veya kitlenin
aksiyal renal orta hatti gegmesi
(b) veya kitlenini tamamen polar

cizgilerin arasinda olmasi (c)

“Timar ana renal artere veya vene temas ediyor ise “h” son eki ile gosterilmektedir.
Tablo 1 ve Resim 1 “Fox Chase Cancer Center RENAL nephrometry scoring system” web sayfasindan alinmistir. Erisim tarihi: 15.06.2017,

www.nephrometry.com

glincel literatiir isiginda renal nefrometri skorlarinin
detayl bir sekilde anlatilmasi amaclanmistir.

RENAL Nefrometri Skoru

RENAL nefrometri skoru timor kompleksitesini
objektif olarak degerlendiren ilk skorlama sistemi-
dir. Bu sistemde tiimoriin 5 6zelligi olan; (R) timor
boyutu, (E) endofitik/ekzofitik yerlesimi, (N) renal
sinlise yakinligi, (A) anterior/posterior pozisyonu ve
(L) polar cizgilere gore yerlesimi degerlendirilerek
skorlama yapilmaktadir (Tablo 1, Resim 1). Toplam
puani 4-6 olan kitleler duistik, 7-9 olanlar orta, 10-
12 olanlar ise yiiksek kompleksiteye sahip olarak
tanimlanir.

Literatirde RENAL nefrometri skorunun parsiyel
nefrektomi ve ablasyon tedavisi sonrasi komplikas-
yonlar, sicak iskemi zamani, kanama riski, patolojik
evreleme ve hastaliksiz/genel sagkalim agisindan
belirleyici oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur.
Simhan ve ark/lar cerrah ve merkezden bagimsiz
olarak yuksek kompleks kitlelerin tedavisinde ma-
jor komplikasyon (Clavien 3-4) gelisme riskini yUk-
sek bulmuslardir (4). Shin ve ark!lar tek merkezde
1000'den fazla hastanin retrospektif olarak deger-
lendirildigi calismada, parsiyel nefrektomi oranlari-
nin %21,5'den %66,5’e yiikseldigini ve bu yukselisin
yuksek kompleksiteye sahip hastalarda daha belir-
gin oldugunu bildirmislerdir (5). Bir diger ¢alisma-
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da ise hekimlerin daha diisiik kompleksiteye sahip

TABLO 2. PADUA skorlamasi

= hastalari aktif izleme alma oranlarinin arttigi goste-
L . B Anatomik ozellikler Skor
rilmistir (6). RENAL nefrometri skorunun patolojik Longitiidi .
ongitiidinal (polar) yerlesim
§ evre ile korele oldugunu goésteren calismalar yanin- | siiperior/inferior 1
8 da; robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi | Orta 2
&  sonrasi upgrading ve minimal invaziv cerrahi sonra- | Ekzofitik orani
@ - . . . .. o - 2%50 1
o s1 pozitif cerrahi sinir icin belirleyici oldugunu bildi- 0550
5:; ren ¢alismalar da dikkat cekicidir (7,8,9,10). Endofitik
gﬁ Renal kenarlar
o oo Lateral 1
= PADUA Klasifikasyonu .
g Medial 2
2 Padua Universitesinden Ficarra ve ark/lari tarafin- | Renalsiniis
g Tutulmamis 1
= dan 2009 yilinda yayinlanmistir (11). PADUA (Pre- Tutulmus 5
§ operative Aspects and Dimensions Used for Ana- | jiner toplayici sistem
e tomical Classification) sistemi RENAL nefrometri | Tutulmamis 1
& skorlamasi ile benzerlikler icermekte olup, bu sis- | Yerdegistirmis/infiltre etmis -
= temde timériin 7 karakteristigi olan; anterior/pos- I:m" boyutu (cm) 1
terior yerlesimi, longitudinal yerlesimi, medial/la- ;’1 .7 )
teral yerlesimi, sinUs ile iliskisi, toplayici sistemile  |>7 3
iliskisi, endofitik/ekzofitik komponenti ve maksi-
mal capi degerlendirilerek skorlama yapilir (Tablo
C-Index

2). Toplam skoru 6-7 olan kitleler diisuk, 8-9 olan
kitleler orta ve 10-14 olan kitleler ylksek kompleks
olarak degerlendirilir. PADUA skoru =8 olan hasta-
larda 20 kata kadar artmis komplikasyon riskini ve
PADUA skoru ile operasyon siiresi, sicak iskemi za-
mani ve kanama miktari iliskisini gosteren ¢alisma-
lar mevcuttur (12,13).

Jxlty, mg d/2wr

</r = Cindex

ilk olarak 2010 yilinda Simmons ve ark!lari tarafin-
dan tanimlanmis olup, kesitsel goriintiilemelerde,
iki farkl boyutta timor capini ve merkezi yerlesimi
temel alir. Gozlemciler arasi uyum orani %93 seviye-
sindedir (14). TUmor merkezinin bobrek merkezine
olan uzakliginin, timor yar ¢capina bélinmesi ile
hesaplanir (Resim 2). C-index arttik¢a timor daha

xuwO;y=0 Xx=16;y=1.2 xu3S5:y=2 Xud8 6 yn2
CmO;r= 1.8 Cmirm Cwd;r=2 CwS;r=3
c/r=0 clr= c/ew 2 clr=1.7

114 Resim 2. C-indeks. Bobrek merkezine gore konsentrik timaor yerlesimi (A). Artarak periferal timor yerlesimi, C-indeks >1 (B-D)
(14).



(D)iameter Scoring
. <24 cm =]
. 2d4-4d4em=12 | <185em =2

£33
‘ >4.4¢m -3 ~—

(A)xial Distance Scoring:

1L5cem =1

Overlap =3

(Pjolar Distance Scoring:

>2cm =1

P2
<2cm =2
Overlap = 3

Resim 3. DAP nefrometri skoru (17).

periferal nitelik kazanmakta ve nefron koruyucu
cerrahi i¢in daha uygun hale gelmektedir. Calisma-
larda 6zellikle C-index <2 olan hastalarda iskemi su-
resi, operasyon suresi ve kanama miktarinin arttig
belirtilmis; C-index ile iskemi siiresi ve postoperatif
glomeriiler filtrasyon orani arasinda istatiksel an-
lamli iliski saptanmistir (14,15).

Diameter-Axial-Polar Skoru

Simmons ve ark!lari tarafindan 2012 yilinda RENAL
ve C-index skorlamalarinin integrasyonu ve optimi-
zasyonu ile olusturulmustur (16). U¢ bagimsiz de-
gisken, en genis aksiyel timor ¢api, bobrek merkezi
ile timor sinir arasindaki aksiyel uzakhk ve timor
sinirinin bébrek ekvatoryal planina olan uzakhig
temel alinarak hesaplanir (Resim 3). Laparoskopik
parsiyel nefrektomi karari acisindan RENAL nefro-

metri skoruna minimal Ustlinligini gosteren bir
calisma da mevcuttur (17).

Arterial-Based Complexity Skoru

Parsiyel nefrektomi ile timorin ¢ikarilabilmesi icin
transekte edilecek damarlarin belirlenmesini temel
alarak hastalan siniflandiran bu sistem, ilk olarak
parsiyel nefrektomi uygulanan 179 hastanin yer
aldigi bir calismada yayinlanmistir (18). Arkuat ve
interlobdiler arter tutulumu olan hastalarin katego-
ri 1, interlober arter tutulumu olanlarin kategori 2,
segmental arter tutulumu olanlarin kategori 3s ve
renal hiler yapilarda siniri veya tutulumu olanlarin
3h olarak siniflandinldigi calismada; Arterial-Based
Complexity skorunun kanama miktari, iskemi siiresi
ve parsiyel nefrektomiyi takiben Uriner ekstravazas-
yon ile iliskili oldugu gosterilmistir (Resim 4).

Resim 4. A. Kategori 1: Sadece renal
korteksin tutulmasi, B. Kategori 2: Re-
nal medulladan orijin alan veya renal
medullaya dogru uzanan ve renal pa-
pilla u¢ kisimlarini birlestiren ¢izgiye
ulasan kitle, C. Kategori 3S: Renal sinUs
ve merkezi toplayici sisteme dogru uza-
nim gosteren ve segmental arter veya
dallarini tutan kitle, D. Kategori 3H: Re-
nal hilusa yakinlik veya tutulum (18).
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Kontakt yiizey alani (Contact Surface
Area)

Leslie ve arklari tarafindan 2014 yilinda tanimlanan
kontakt ytizey alani skorlama sisteminde, li¢ boyut-
lu goruntileme yazilimlari ile toplam tumor ylizey
alani ve tumoriin intraparankimal komponent ytiz-
desi hesaplanir. Retrospektif, 162 hastalik calismada
Ozellikle Contact Surface Area skoru >20 cm? olan
hastalarda bu skorun; >500 ml kanama miktari, >4
glin hastane yatisi ve postoperatif komplikasyonlar
acgisindan belirleyici oldugu saptanmistir (19).
Renal Pelvis Skoru

Parsiyel nefrektomi sonrasi Uriner ekstravazas-
yon riski olan hastalarin belirlenmesi icin renal
pelvis anatomisinin siniflandinidigi, timor iliskili
olmayan skorlama sistemidir (20). Parsiyel nefrek-
tomi uygulanan 255 hastanin degerlendirildigi ko-
hort analizinde, Renal Pelvik skoru orta ve ylksek
kompleksitede olan hastalarda Uriner ekstravazas-
yon gelistirme ihtimalinin, ekstravazasyon siiresinin
ve ekstravazasyonun ¢6zumu igin ikinci bir girisim
gerekliliginin arttigi gosterilmistir (21). Bu skorlama
cerrahi yontemin tercihinden ziyade preoperatif
donemde Ureteral stent yerlestirilmesi karari igin
kullanilabilmektedir (Resim 5).

intrarenal pelvis

Ekstrarenal pelvis

Mayo Adhesive Probability Skoru

Parsiyel nefrektomi uygulayan bircok cerrah igin
perinefrik yapiskan yag dokusu ciddi teknik zorluk
olusturmaktadir. Bu yapiskan yagh dokunun preo-
peratif tespiti icin gelistirilen sistemlerden biri de
Mayo Adhesive Probability skorudur (22). Bu skor-
lamay1 temel alarak perinefrik yag dokusu kalinligi
ve perinefrik yag dokusunda kirlenme degerlendi-
rilen ve robot yardimli parsiyel nefrektomi uygula-
nan 100 hastada, bu skorlamanin intraoperatif ger-
cek yapiskan yagh doku ile uyumlu oldugu tespit
edilmistir. Artmis Mayo Adhesive Probability skoru
olan hastalarda parsiyel nefrektomi sonrasi azalmis
progresyonsuz sagkalimin gosterildigi calismalarin
ileri calismalar ile desteklenmesi gerekmektedir
(23).

Diger Skorlamalar

Lokalize renal kitlelerin yonetiminde risk belirleme
stratejileri ve dngorusel belirtecler, arastirmalarin
odak noktasi haline gelmis olup; 6zellikle 2009 yilin-
dan sonra gelistirilen nefrometri sistemleri ile renal
kitlelerin cerrahi kompleksitesi daha objektif bir se-
kilde ortaya konulabilmistir. Yazimizda basliklar al-
tinda bahsi gegmeyen; Renal Tumor Invasion Index,

Resim 5. Renal pelvis skoru (RPS)
renal parankim icerisinde kalan
renal pelvis ylzdesi ile hesaplan-
maktadir. Renal plevis intrarenal
(RPS >%50) veya ekstrarenal (RPS
<%50) olarak tanimlanmaktadir
(21).



Resected and Ischemized Volume, Zonal Nephro
Score ve Surgical Approach Renal Ranking sistem-
lerinin ileri calismalar ile desteklenmesi gerekmek-
tedir (24,25,26,27).

Daha yaygin kullanilan ve daha gticlu validasyo-
na sahip olan ¢ nefrometri skoru; RENAL, PADUA
ve C-index, Bylund ve ark!lar tarafindan periope-
ratif parametrelerin degerlendirildigi, 162 hastanin
dahil edildigi calismada karsilastinlmistir (28). Her
ug sistem de sicak iskemi suresi ile iliskili saptanir-
ken, PADUA skoru operasyon siiresi ve glomeriler
filtrasyon oranlarinda degisimi belirleme agisindan
minimal Ustin bulunmustur. Khunov ve ark!lari la-
paroskopik parsiyel nefrektomi uygulanan 101 has-
ta ile yaptiklari analizde, ti¢ skorlama sisteminde de
goOzlemciler arasi uyumlulugunun mikemmel oldu-
gunu, yine her g sistemin sicak iskemi zamani ve
kreatinin degisim orani ile istatiksel anlaml iliskili
oldugunu belirtmislerdir (29).

Nefrometri skorlarinin robot yardimli nefron
koruyucu cerrahide kullanilabilirligini degerlendi-
ren ¢alismalar mevcuttur. Mufarrij ve ark!lari robot
yardimh nefron koruyucu cerrahi uyguladiklari 95
hastanin analizinde, RENAL nefrometri sistemini
perioperatif bulgular ile iliskili bulunmazken; Png
ve ark/lari 83 hastalik calismasinda RENAL skor, si-
cak iskemi suiresi ve operasyon suresi ile iligkili bu-
lunmustur (30,31).

Sonug

Tumor kompleksitesini ortaya koyan nefrometri sis-
temleriile olusan ortak dil ve bilgi birikimi, raporlama
ve kiyaslama mekanizmalarinin standardini olustura-
rak, bu sistemlerin renal kitlelerin yonetimindeki ye-
rini kuvvetlendirecektir. Neredeyse tiimu retrospektif
datalara dayanan bu sistemlerin kiyaslamali, pros-
pektif validasyona ihtiyaci bulunmaktadir.
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Girig

Gecgmiste parsiyel nefrektomi (PN) cerrahisi bilate-
ral timor varhiginda, soliter bobrek tiimorlerinde, 4
cm'den kuglik timorlerde ve karsi tarafta ileri dere-
cede bobrek hastaligi olanlarda uygulanmaktaydi.
Glnimizde ise, endikasyonu genislemis bulun-
makta ve cogu llkede standart tedavi olarak kabul
edilmektedir. PN yapilan hastalarda gorilen komp-
likasyon oranlari, radikal nefrektomi yapilanlardan
daha yuksektir. Clnku, PN seceneklerini diisindi-
glimizde, daha disuk kronik bobrek hastahgi in-
sidansi karsihginda daha yiiksek bir komplikasyon
oranini pesinen kabul etmis oluyoruz. Acik yakla-
simli PN yontemi, nefron koruyucu cerrahi igin altin
standart tedavidir. Fakat son zamanlarda laparosko-
pik ve robotik yontemler de acik cerrahiye alternatif
teskil etmektedir. Laparoskopik cerrahinin hem on-
kolojik sonuglari hem de komplikasyon oranlarinin
acik cerrahiye benzer oldugu gorilmdastir. Disuk
morbidite ve kozmetik avantajindan dolayi lapa-
roskopik/robotik cerrahi, hastalar tarafindan tercih
edilmektedir. PN'nin komplikayon oranlari %4,1 ile

%35 arasinda bildirilmistir (1). Ozellikle transfiizyon
gerektiren kanama, idrar kagag ve pozitif cerrahi
sinir PN'nin en sik karsilasilan komplikasyonlaridir
(Tablo 1).

A.Pozisyon yaralanmalan

PN yapilan hastalarda muhtemelen pozisyonel ya-
ralanmalar yaygindir, fakat az rapor edilmekte ve
bildirilmektedir. Hastaya dogru pozisyon verilmedi-
gi taktirde, yumusak doku, sinir ve vaskuler hasarlar
gorulebilir. PN cerrahisinde en cok lateral dekubitis
pozisyonu tercih edilmektedir. Basin¢ noktalarina,
ozellikle de alt ekstremitelere ped konmasi, yumu-
sak doku hasarini 6nleyecektir (2). Hastalar agisin-
dan en sikintil olani brakial pleksus néropraksisidir
(3). Noropraksi gerilme, sikistirma veya iskemi ile
ortaya cikabilen sinirsel bir yaralanmadir. Lateral
dekubitis pozisyonunun kendisi de bu olaya sebep
olabilir. Pozisyona bagli, kola binen hasta agirligi,
alttaki brakial pleksusa basi yapabilir. Aksiller bélge-
ye bir yumusak rulonun yerlestirilmesi ile bu hasar
onlenebilinir. Karsi brakial pleksusun sinir hasari da,
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TABLO 1. Parsiyel nefrektomi komplikasyonlari

Pozisyon Yaralanmalari

Kanama
iskemik bobrek (Enfarktiis)

«  Yumusak doku hasari
»  Noropraksi
«  Vaskdler

intraoperatif Komplikasyonlar

Komsu organ yaralanmalari
Tromboemboli ve mortalite

Postoperatif Komplikasyonlar

Kanama ve hematom
- Psodoanevrizma ve arteriovenoz fistdl
Toplayici sistem komplikasyonlari
(Griner fistul, Grinom, hematuiri)
Renal yetmezlik
Cerrahi sinir pozitifligi
Hiperfiltrasyon hasari
+ Yara yeri enfeksiyonu
insizyonel herni

kolun gerilmesi veya kafanin desteklenmemesin-
den kaynaklanabilir (4). Karsi taraf kol pozisyonu,
radial pleksusa basi yapmayacak ve torakstan 90
derecelik bir a¢i olusturacak sekilde uygun olmali-
dir. Néropraksi uyusma, agri, karincalanma, yanma,
zayiflik veya felg ile kendini gosterebilir. Tani kondu-
gunda fizik tedavi ile koordineli bir sekilde tedavi
edilmelidir.

B.intraoperatif komplikasyonlar

Intraoperatif kanama: Robot yardimli PN'de int-
raoperatif kanama orani %1 olarak rapor edilmistir
(5). Metodik ve rutin bir yaklasim bu kanamayi azal-
tabilir. islem 6ncesi kontrasth bilgisayarli tomografi
(BT) cekilirse renal hiler yapilar hakkinda bilgi elde
edilmis olur. Vaskuler klempe ragmen bazen PN
esnasinda kanama olabilir. Genelde gbzden kagan
anormal veya erken dallanma gd&steren renal arter
varligi buna sebep olur. Atlanan arterin izolasyo-
nunda zorluk yasaniyorsa, renal iskemiyi saglamak
icin tim renal hilum klemplenebilir. Alternetif ola-
rak hem renal ven, hem de renal arter klemplenebi-
linir. Bazen renal venin klemplenmesi de donuisi ka-
pattigi icin kanamayi arttirabilir. Bu durumda, renal
vendeki klempin agilmasi, arteryel klempin yerinde
birakilmasi kanamayi durdurmaya yardimci olabilir.

Enfarktiis: Enfarktlisiin 6nlenmesinde renorafinin
onemli bir rol aldigi akilda tutulmalidir. Renal paran-
kime yerlestirilen derin ve genis siturler rezeksiyon
alanina girmeyen segmental arterlerin daraltiimasi-
na ve enfarktisiin olusmasina sebep olabilir. Renal

enfarktisin 6nemi tam olarak bilinmemekte ve PN
sonrasi genelde konservatif yaklasim gerektirmek-
tedir. Teorik olarak genis alanli enfarktis renin araci-
g1 hipertansiyona (HT) neden olabilir. Enfarktuslu
renal dokudan kaynaklandigi diistiniilen siddetli ve
kontrolstiz HT varhgi, nefrektomi icin endikasyon
olusturur.

Komsu organ yaralanmalari: Cerrahi esnasinda
bobrege komsu organ yaralanmalari gorilebilir. Ka-
raciger, ¢ikan kolon, safra kesesi ve duodenum sag
bobrege komsuluklari nedeniile bu tarafa yapilacak
midahale esnasinda yaralanabilir. Dalak, inen ko-
lon ve pankreas ise sol bobrege olan komsuluklar
nedeni ile yaralanabilir. Yine her iki tarafta buyik
damarlar, mezenter, omentum ve pelvik vaskiler
yaralanmalar gordlebilir.

Karaciger: Karaciger parankim laserasyonu daha
seyrek gorulur ve genellikle asir traksiyon sonu-
cunda olusur. En sik karsilasilan karaciger hasari
termal yaralanmadir. Termal hasarda intraoperatif
mudahale genelde gerekmez. Laserasyonda asiri
bir kanama varsa muidahale edilmelidir. Elektro-
koter, argon lazer ve hemostatik ajanlarla kanama
durdurulabilir. Safra kagagindan stiphelenilen bu-
yuk bir hepatik laserasyonda, ihtiyaten bir drenin
yerlestirilmesi gerekebilir. Safra kesesi hasarlarinda
kolesistektomi yapilmalidir.

Dalak: Splenik ligamentlerin asir traksiyonuiile sup-
kapsuler yirtilmalar olabilir. Splenik yaralanmalarin
sol taraf renal cerrahilerin %1,3-%24 (inde gelistigi



bildirilmistir (6). Robotik PN sirasindaki splenik ha-
sarin %1'den az oldugu bildirilmistir (7). Kliclik da-
lak yaralanmalarinda kanamanin durdurulmasinda
elektrokoter veya hemostatik ajanlarla yapilabilir.
Mudehaleye ragmen kanama durmazsa splenekto-
mi yapiimalidir.

Bagirsak: Bagirsak hasarinin 6nline ge¢mek igin,
manipulasyon esnasinda dikkatli olunmalidir. Ciin-
ki fark edilmeyen bir bagirsak yaralanmasi posto-
peratif donemde c¢ok ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Urolojik literatiirde laparoskopik cerrahi
esnasinda kombine bagirsak yaralanma sikhdi %0,8
civarinda oldugu bildirilmis. Bu yaralanma genelde
diseksiyon esnasinda herhangi bir noktada mey-
dana gelebilir (8). Kolon veya duedonuma yakin
calisirken termal enerji kullanmamak gerekir. Tanin-
mayan yaralanmalarin en sik sebebi budur ve ame-
liyattan sonra 3-5. gline kadar tani konamayabilir.
Peroperatif fark edilen kicuik badirsak kesileri iki
kat olacak sekilde kapatilmali ve gerekirse omen-
tum ile takviye edilmelidir. Beklenmedik kolonik
icerik ortama dokulduyse, bosluga dren konmali
ve anaerobik mikroorganizmalara da yonelik genis
spektrumlu antibiyotik baslanmalidir. Blylk lase-
rasyon varliginda ya da postoperatif tani konanlar-
da badirsak rezeksiyonu gerekebilir. Laparoskopik
cerrahinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri,
farkedilmeyen bagirsak yaralanmalardir. Laparos-
kopik cerrahi esnasinda aletlerin yalnizca kiigtik bir
kismi gorme alaninda bulunur, bu nedenle ¢cogu
yaralanma gorls alani disinda aletlerin girisi veya
traksiyon esnasinda olusur. Robotik ve laparoskopik
PN'de bagirsak yaralanma oranlari sirasiyla %0,25
ve %0,31 olarak bildirilmistir (7). Bu yaralanmala-
rn ¢cogunlugunun (%60) kiint, keskin veya kotere
bagli oldugu rapor edilmistir. Oysa port girisleri ile
iliskili yaralanmalarin ¢cok daha az (%6) oldugu g6-
rilmustir. Ozellikle fark edilmeyen bagirsak yara-
lanmalarinin %100’nun yiksek gradeli komplikas-
yonlarla iliskili oldugu rapor edilmistir. Laparosko-
pik cerrahi yapilan hastalarda taninmayan badirsak
yaralanmalarinin, acik cerrahi esnasinda fark edilen
yaralanmalardan cok farkl olabilecegi bilinmelidir.

Genelde lokalize karin agrisi (¢ogunlukla yaralan-
maya en yakin trokar bélgesinde), hafif ileus ve ates
ile karakterizedir. Bunun disinda mide bulantisi, di-
yare, istahsizlk, artmis bagirsak sesleri gorulebilir.
Tani ve tedavisi gecikirse hasta hemodinamisi hizh
bir sekilde bozulup mortalite ile sonuclanabilir. Fark
edilmeyen bagirsak yaralanmalarindan stiphelenili-
yorsa ilk yapilacak tetkik oral kontrasth bilgisayarli
tomografidir. Tani konduktan sonra ise acil eksplo-
rasyon yaparak gerekli bagirsak tamiri yapilmahdir.
Unutulmamali ki bu yaralanmalarda barsak rezeksi-
yonu yapmak gerekebilir. Bu durumda genel cerra-
hi uzmani ile birlikte hareket edilmelidir.

Pankreas: Pankreas yaralanmalari nadir olup ge-
nelde sol taraf renal cerrahi miidahalelerinde go-
ruldr. Laparoskopik sol radikal nefrektomi veya ad-
renalektomi sirasinda pankreas hasari %0,4 olarak
bildirilmistir (9). Yaralanma nedeni genelde direk
laserasyondur. Pankreatik kapsuler yaralanmalar,
genelde emilmiyen sutirlerle tamir edilir. Genis
yaralanmalarda ve pankreas kanalini ilgilendiren
durumlarda pankreatik sivi sizintisi olusabilir. Kanal
yaralanmalari cogunlukla distalden olur ve pank-
reatik rezeksiyon gerektirir. Postoperatif donemde
pankreatit takibi acisindan; serum amilaz ve lipaz
dizeyleri ile klinik takip gerektirir. Ciddi pankreatit
parenteral beslenme gerektirebilir. Pankreatik nek-
roz agisindan gerekli goériintileme yapilmalidir.

Vaskiiler yaralanma: Vaskdler hasar, laparoskopik
bobrek cerrahisinde en sik gorilen komplikasyon
olup hayati tehdit edici kanamalara neden olabi-
lir. Abdominal duvar, 6zellikle epigastrik damarlar,
trokar yerlestirilmesi esnasinda kanayabilir. Damar
onarilincaya kadar kanama trokar maniplasyonu
ile onlenebilinir. Gerekirse sutlir veya endoclose
cihazlar kullanilarak durdurulabilir. Bunda da basa-
rill olunmazsa damar baglanabilir. Laparoskopi es-
nasinda renal damarlar, aorta ve vena kava inferior
gibi biyuk damarlar da yaralanabilir. Laparoskopik
veya robotik cerrahi esnasinda olan dusuk volim-
|G kanamalar basincin arttirlmasi veya direk gorts
altinda gerekli manipulasyonlar ile durdurulabilir.
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Eger laparoskopik olarak kontroli mimkiin degilse
acik cerrahiye gecilerek gerekli tamir yapilmalidir.
Minimal invaziv PN olgularinda acil durumlar igin
her zaman masada sutiir (4-0 prolen veya benzeri)
ve acik cerrahi seti bulunmalidir.

Diyafram: Diyafram ve plevral yaralanmalar, agik
cerrahide 6zellikle 12. kotun Ustindeki flank kesi-
lerde, laparoskopik cerrahide ise Ust pol timorle-
rinde, karaciger, dalak ve kolonun mobilizasyonu
esnasinda gelisebilir. Acik PN ameliyatlarinda plev-
ral yaralanma oranlar %11,5 olarak rapor edilmistir
(10). Laparoskopik renal cerrahide ise plevra hasari
ve pnomotoraks %0,75 oraninda bildirilmistir (11).
Ozellikle laparoskopik cerrahi esnasinda yaralanma
olduysa, pndomotoraksin gelismesini 6nlemek icin
acil midahale ve tedavi gereklidir. Plevral yaralan-
malarinda yaralanma yerinden toraksa elastik bir
tlp yerlestirilir ve emilmeyen suturlerle plevra diki-
lir. Anestezi hastaya derin bir inspiryum yaptirirken
tlp cikartilarak insizyon tam olarak kapatilir. Kiiguik
bir pndmotoraks durumunda oksijen destegdi ve so-
lunum tedauvisi ile konservatif yaklasilabilinir. Daha
blyuk ve ciddi pndmotoraks vakalarinda torakosto-
mi tupu yerlestirilmelidir.

Tromboemboli ve mortalite: Bobrek kanserinin
onemli bir 6zelligi da damarsal yapilara uzanim
goOstermesidir. Vena kava inferior (VCl)da timor
trombusi olma ihtimali %5-10 civarinda olup, %1
kadarinda da timor trombusi sag atriuma kadar
uzanim gostermektedir. VCl trombiisi olan olgula-
rn yaklasik %50'sinde vena kava duvarinin tutulu-
mu da s6z konusudur. Preoperatif degerlendirme-
de renal kitle ile birlikte trombusun kesin tanisi ve
seviyesinin belirlenmesi ¢cok énemlidir. Bilgisayarh
tomografi (BT) ve ultrasonografi (US) tanida yeter-
li olmasina karsin, trombdsiin uzantisini ve vena
kava duvar invazyonunu belirlemede bazen yeter-
siz kalabilmektedir. Manyetik rezonans inceleme
(MR) son zamanlarda tercih edilen ve onerilen bir
tetkik olmustur. Trombusin tam yerini belirlemek
amaciyla transozofajiyal ekokardiografi de yapila-
bilir. Trombis mevcudiyetinde parsiyel nefrektomi

kontrendikedir. Dolayisiyla PN endikasyonu olan bir
hastada tarama sonucu trombds tespit edilmisse,
PN yerine radikal nefrektomi/trombektomi yap-
mak gerekir ve bu da multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. Metastatik olmayan hastalarda basarili
bir trombektomi, kiir imkani saglayabilir. Genellikle
trombusln seviyesine gore cerrahi yonteme karar
verilir. Preoperatif donemde sistemik antikoagtilan
tedavi baslanabilir. VCI trombisi olan hastalarda
gecici VC filtreleri uygulanabilir. Bu islemde cerra-
hi esnasinda ortaya cikabilecek olasi bir pulmoner
emboli engellenmis olur (12). Nefrektomi ve trom-
bektomiye ilaveten, eger vena kava invazyonu sap-
tanmissa rezeksiyon ve kaval greft gerekebilir. Eger
kardiyopulmoner by-pass uygulanacak ise insizyon
ona gore secilmeli ve kalp damar cerrahisi ile birlik-
te vakaya girilmelidir. VCI trombusi olan timorler-
de perioperatif mortalite oranlari %3 ile %10 arasin-
da degismektedir (13-15).

C. Postoperatif komplikasyonlar

Kanama ve hematom: Retroperitoneal veya peri-
nefritik hematom seklinde olabilir. Genelde veno6z
sizinti veya operasyon esnasinda gozden kagan ar-
teryel sizintilara baglh olabilir. Kliciik hematomlar
genelde sorun olusturmaz ve klinik izlem yeterlidir.
Fakat bliyiilk hematomlar; enfekte olabilir, ileusa se-
bep olabilir veya hastanin hemodinamisini bozabi-
lir. Ciddi olmayan hematomlarda konservatif izlem
temel prensiptir. Kanamasi devam eden hastalarda
hematokrit takibi ve gerekirse kan transfiizyonu ya-
pilmalidir. Strekli ve ciddi kanamasi olan hastalarda
selektif arteriyel embolizasyon gibi endovaskiiler
girisimler akilda tutulmaldir. Embolizasyonun ye-
tersiz oldugu veya hemodinamik instabilite duru-
munda cerrahi eksplorasyon yapilmalidir. Kanama
kontrolu saglanamiyorsa gerekirse nefrektomi akil-
da tutulmahdir. Hemostaz saglandiktan sonra retro-
peritona bir dren yerlestirilmesi uygun olacaktir.

Psodoanevrizma ve arteriovenoz fistiil: Geg ka-
nama veya gros hematuri psddoanevrizma, arteri-
okalisiyel fistll veya arteriovendz fistllun tipik bir



bulgusu olabilir. Minimal invaziv PN’ den sonra pso-
doanevrizma ve arteriovenoz fistil orani %2 olarak
bildirilmistir (16). Psddoanevrizma veya arteriyove-
noz fistilden stipheleniliyorsa anjiyografi ve endo-
vaskuler embolizasyon yapilmahdir. Bu komplilkas-
yonlar cerrahi esnasinda toplayici sistem ve sinlistin
titizlikle kapatilmasi ile 6nlenebilinir.

Toplayial sistem komplikasyonlari: Toplayici sis-
temin icine tanimadan yapilan girisimler, genelde
PN sonrasi idrar kacagina sebep olur. Toplayici sis-
tem tanindigi zaman, emilebilir bir sutir ile kapa-
tilmasi genelde idrar kacagini onler. Robotik PN
sonrasi idrar kacagi orani %0,6 ile %2, acik ve lapa-
roskopik yontemlerde ise %4 civarinda bildirilmistir
(1, 17). T4mor boyutu kan kaybi ve iskemi suresi ile
uriner fistlil arasinda pozitif iliski bulunmustur (18).
Cogu Uriner fistiller postoperatif donemde bir haf-
ta icinde kendini gosterir. Bu nedenle 6zellikle derin
bobrek rezeksiyonu yapilmissa, dreninin 7-10 glin
tutulmasi onerilir. Fistiilden stphelenildigi zaman
tani amaciyla drenden gelen icerikten kreatinin ba-
kilabilir ki bu serumdan ¢ok daha yliksek seviyeler-
dedir. Alternatif olarak, intraven®z veya oral verildi-
ginde idrarla atilan bazi renkli maddelerle de tani
kesinlestirilebilir. Uriner fistiil tedavisi tic ana pren-
sibe dayanmaktadir; yeterli drenaj, idrar cikisinin
engellenmeden akisinin saglanmasi, enfeksiyonun
dnlenmesi veya tedavisi. Urinomu engellemek icin
retroperitoneal alana bir dren koymak, retrograd
piyelografi sonrasi double J stent (DJS) yerlestirmek
ve toplayici sistem basincini en diisuk seviyede tut-
mak icin foley kateter takmak, cogu fistil icin yeterli
bir tedavi imkani saglar. Genelde 4-6 hafta icinde
cogu fistll kendiliginden kapanir.

Bobrek yetmezligi (BY): Genelde soliter bébrek,
bilateral timor varliginda veya bobrek fonksiyonlari
sinirda olan hastalarda gorilar. PN'den sonra uzun
takiplerde bobrek yetmezligi gelismesi son derece
azdir. Bir calismada PN den sonra bobrek yetmez-
ligi insidansinin %6,2 oldugu rapor edilmistir (19).
Baska bir calismada da minimal invazif parsiyel nef-
rektomi sonrasi uzun dénem takiplerde, hastalarin

%20'sinde kronik BY gelistigi fakat hicbir hastada
diyaliz ihtiyacinin olmadidi rapor edilmistir (11).
Bununla birlikte PN sonrasi bébredin saglam pa-
rankimindeki degisiklikler nedeni ile postoperatif
erken donemde akut BY gelisebilir. PN sonrasi akut
BY, tim bobregin iskemiye maruz kalmasina bag-
Il gelisen akut tlbuler nekrozdan kaynaklanabilir.
PN sonrasi postoperatif donemde akut BY insidan-
si tam olarak rapor edilmese de, diyaliz gerektiren
siddetli akut BY insidansi %0,2 ile %0,9 civarindadir
(1, 20, 21). Bunun 6nline ge¢menin en iyi yolu ise,
iskemisiz, selektif iskemi veya iskemi slresini en aza
indirecek teknikler uygulamaktir.

iskemi siiresinin azaltilmasina yonelik bazi yoén-
temler vardir. Bunlardan biri renal hiluma konan
klempin erken acilmasidir (22). Bu, daha kisa bir
iskemi suresine izin verir, fakat renorafi kanamal
bir ortamda gerceklesmis olur. Bir ¢calismada; iske-
mi suresi 25 dakikanin altinda olan hastalarda akut
BY gorilme oraninin anlamli derecede dustk ol-
dugu gorialmustar (23). Kirk dakikanin altindaki si-
cak iskemi ile bobrek parankiminin %90 dan fazla
korundugunu gosteren calismaya karsin, baska bir
calisma ise 28 dakikalik sicak iskemiyle GFR’nin %30
distigini bildirmistir (24, 25). Zargar ve ark. yap-
tiklan calismada, ameliyat sonrasi 1 yil streyle sifir
iskemi, 30 dakikanin altinda iskemi ve 30 dakikanin
ustiinde iskemi uygulanan hastalarda bobrek fonk-
siyonlarini karsilastirmiglardir (26). Bobrek fonk-
siyonlarinda korunma sirasiyla %93, %89 ve %83
olarak tespit edilmistir. Dolayisiyla iskemi stresi ne
kadar kisa tutulursa bobrek fonksiyonlar o kadar
korunmaktadr.

iskemi siiresini azaltan diger bir yontem ise, dzel-
likle acik PN'de, artere klemp koyma yerine elle bob-
rek parankimine kompresyon uygulayarak kanama-
y1 kontrol etmektir. Tartismali olmasina ragmen bir
baska yontem ise, arteryal klempleme Oncesinde
ve hemen sonrasinda mannitol uygulamasidir. Bu-
rada amag bobrek kan akisini artirmak, iskemik re-
nal dokuda serbest oksijen radikallerini temizlemek
ve oksidatif stresin azalmasina yardimci olmaktir
(27). iskemiye bagh bébrek hasarini aza indirmenin
baska bir yolu da soguk iskemidir. ister acik ister
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laparoskopik/robotik cerrahi olsun bu ydntemle,
bobrek etrafina kirlmig buz uygulanmasi veya Ure-
ter kateterinden 4°C derecede serum fizyolojik ile
ytkama yapilr. Burada amag renal fonksiyon kaybi-
ni minimumda tutmaktir. Ozellikle iskemi siiresi 25
dakikayi asacaksa bu yontem onerilir. Postoperatif
dénemde bobregi korumak da énemlidir. Ozellikle
hipotansiyonu dnlemek, hipovoleminin éniine geg-
mek ve nefrotoksik ajanlardan kaginmak gerekir.

Cerrahi sinir pozitifligi: PN'de cerrahi sinir pozitif-
ligi oranlari, acik PN'de %0-%7, laparoskopik cerra-
hide %1-%4 ve robotik cerrahide %4-%6 arasinda
degismektedir. Klempsiz PN'de cerrahi sinir pozitif-
ligini karsilastiran bir calismada; acik, laparoskopik
ve robotik cerrahide sirasiyla %11,2, %7,5 ve %6,4
olarak tespit edilmistir. Fakat gruplar arsinda cerra-
hi sinir pozitifligi agisindan istatistiksel anlamh fark
bulunmamistir (28). Cerrahi sinir pozitifligi, rekuir-
rens olacaginin kesin gostergesi degildir. Bin licyliz
kirkdort hastayi iceren bir calismada PN sonrasi has-
talarin %5,5 inde cerrahi sinir pozitifligi tespit edil-
mis (29). Cerrahi sinir pozitif olan hastalarla, negatif
olan hastalar karsilastirlldiginda uzun dénem lokal
niks ve hastaliksiz sag kalimlari agisindan anlamh
fark bulunmamistir. Benzer bir calismada ise cerrahi
sinir pozitifligi %7,8 olarak rapor edilmis ve cerrahi
sinir pozitifli olan yuksek riskli hastalarda (patolojik
T2-T3a veya Fuhrman grade llI-1V), ylksek risk tasi-
mayan ve/veya cerrahi sinir negatif gelen hastalara
gore daha c¢ok lokal niks oldugu gorilmustir (30).
Burada teknikten ¢ok cerrahin tecribesi dnemlidir.
Bunun disinda timaorin boyutu ve yerlesimi de cer-
rahi sinir pozitifligi agisindan dnemlidir. Karsi bobre-
gi saglam olan hastalarda, 7 cm’den buytik ve sant-
ral yerlesimli timorlerde PN yerine radikal nefrekto-
miyi disinmek daha uygun olacaktir. Cerrahi sinir
pozitifliginden kagcinmak icin, kitleyi eksize ederken
enikleasyondan kaginmak, miimkiinse peroperatif
ultrason kullanmak ve soguk bicak ile eksizyon yap-
mak gerekir. PN sonrasi lokal rekurrens nadir oldu-
gu icin, cerrahi sinir pozitifligine bakmaksizin tim
hastalarl takip etmek daha uygun olacaktir. Diger

secenekler, tekrar eksizyon, radikal nefrektomi veya
termal ablasyondur.

Hiperfiltrasyon hasari: PN sirasinda boébrek paran-
kiminin onemli bir kismi alindiginda, bobrek kan
akimi az kalan parankime yonelmis olur. Bu da glo-
merdller kapiller perfuzyon basincini arttirarak hi-
perfiltrasyona neden olur (31). Hiperfiltrasyon yillar
icinde, kalan nefronlara zarar verebilir. Bu da fokal
segmental glomeruloskleroz, proteinri ve ilerleyici
bobrek yetmezliginin klinik bulgulariile sonuglana-
bilir. Hiperfiltrasyon hasari, genelde her iki bobrek-
te toplam nefron kaybi %80'in tizerinde oldugunda
goralar.

Yara yeri enfeksiyonu: Laparoskopik cerrahide
yara yeri enfeksiyonu acik cerrahiye gore daha az-
dir (32). Peri-insizyonel eritem, yara yeri akintisi ve
ates mevcudiyeti, nekrotizan fasyal enfeksiyonun
gostergesi olabilir (33). Laparoskopik cerrahi sonra-
si yara yeri enfeksiyonunun %3,5 civarinda oldugu
rapor edilmis (34). Yara yeri enfeksiyonu el yardimli
laparoskopik cerrahide, standart laparoskopik cer-
rahiye gore daha fazla gorilur. Trokar yeri enfeksi-
yonu agisindan umbilikus, diger trokar boélgelerine
gore daha sik enfekte olur. Bunun nedeni genel-
de spesmenin buradan cikariliyor olmasidir (35).
Uygun profilaktik antibiyotiklerin kullanimi, steril
teknikle ¢alisma ve numune ¢ikarma sirasinda bag
kullanimi ile yara yeri enfeksiyonu en aza indirgene-
bilir. Tani konduktan sonra, drenaj ve uygun antibi-
yotik ile tedavi edilmelidir.

insizyonel herni/ port hernisi: Laparoskopik cer-
rahilerden sonrasi gorilen port hernisi, acik ameli-
yattan sonra olusan insizyonel hernilerden daha az
sikhktadir. Operasyonlardan 5 yil sonra herni oranla-
rina bakildiginda, acik cerrahilerde %12, laparosko-
pik cerrahilerde ise %3,2 oraninda oldugu goralmus
(36). El yardimh laparoskopik bobrek cerrahisinden
sonra ise %2,2 oraninda gorildiagi rapor edilmistir.
Yapilan ¢alismalarda 12 mm den buyuk port kulla-
nimi, zimbalama cihazlarinin kullanimi ve tek port



cerrahisinin yapilmis olmasinin herni riskini arttirdi-
g1 gorilmastir. Ayrica spesmenin ¢ikarldigi yerden
de herni olusma riski vardir. Port yeri hernisini 6nle-
mek icin; uygun portlarin kullaniimasi, 10 mm’'den
blylk port yerlerinin acik birakilmayip fasyalarin
sutlr ile kapatilmasi ve miimkiinse kapatma esna-
sinda peritonun da dahil edilmesi gerekir.

Sonug

PN komplikasyonlari uygulama seklinden bagimsiz
olarak ortaya cikabilmektedir. Onemli olan gerekli
ve yeterli egitimi/tecribeyi edinerek bu kompli-
kasyon oranlarini en aza indirmektir. Bircok kompli-
kasyon preoperatif kapsamli degerlendirme ve her
hasta ve timor icin spesifik tedavi modalitesi secimi
ile azaltilabilir veya 6nlenebilir. Komplikasyon gelis-
tiginde ise hasta morbiditesini en aza indirmek icin
erken tani ve tedavi 6nem arz etmektedir.
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Ozet

Son 10 yilda metastatik Renal Hicreli Kanser(RHK)
tedavisinde sitokin bazli immiinoterapiler yerini
Hedefe Yonelik Tedavi (HYT)'lere birakmis olup, bu
yeni tedaviler hastaligin prognozunu 6nemli Olcu-
de dizeltmistir. GlUnimuzde kullanilan HYT'ler Ti-
rozinKinaz inhibitérleri (TKi), mammalian target of
Rapamycin (mTOR) inhibitorleri ve VEGF (Vascula-
rEndothelialGrowthFactor) monoklonal antikorlari
olarak 3 ana sinifta toplanmaktadir. Bu ajanlarin kli-
nik etkinliklerini degerlendiren calismalarda hastalar
Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC)
risk modeline gore hastalar iyi, orta ve ylksek risk
gruplarinda degerlendirilmistir. Kilavuzlar da bu
calismalarin sonuglarina gore tedavilerin hangi ba-
samaklarda kullanilmasi gerektigini belirtmektedir.
HYT neoadjuvan ve adjuvan kullanimi ile ilgili veri-
ler gelse de rutin pratikte kullanimi icin ileri kanitlara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu derlemede seffaf hiicreli
ve seffaf hiicreli olmayan RHK tedavisinde kullanilan
HYT ajanlari kilavuzlara uygun sekilde risk gruplarina
gore birinci basamak ve ikinci basamak tedaviler sek-
linde siniflandiriimis ve sirasi ile degerlendirilmistir.

Girig

Renal hiicreli kanser (RHK) ABD de 9. siklikta izlenen
kanser tipi olup yilda 60000'in Uzerinde hastada
gorilmektedir (1). Hastalarin yaklasik olarak %25°i
ileri evrede basvurmakta, lokal tani alan hastalarin
ise %30 unda metastatik hastalik gelismektedir. Bu
hastalarda nadir de olsa spontan regresyon izlene-
bilir. Ozellikle pulmoner metastazlari olan hastalar-
da izlenen bu fenomen nedeniyle RHK patogene-
zinde immiin sistemin etkili oldugu distintilmastar
(2). 1992 yilinda ilk olarak interlékin 2 (IL-2) FDA
onayini aldi. Onay alinmasini saglayan hastalarin
yaklasik %5’inde gorilen uzun dénem hastaliksiz
sagkalimdir (3). interferon (IFN) ve IL-2 uzun bir siire
metastatik RHK tedavisinde standart yaklasim ola-
rak kalmistir. Bu tedaviler ile hastalarin %5-20"inde
yanit elde edilmis olsa da ciddi derecede yan etki de
buna eslik etmektedir (4,5).

2005 ve 2006 yilinda sirasiyla Sorafenib ve Su-
nitinib FDA den metastatik RHK kullaniminda onay
alarak hedefe yonelik tedavinin (HYT) 6nunu agmis
oldu. Ozellikle son dekatta bircok tirozin kinaz inhibi-
térii (TKI) ve mammalian target of rapamysin (mTOR)
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inhibitori FDA'den kullanim icin onay almistir. Su-
nitinib, Sorafenib, Pazopanib, Axitinib, Temsirolimus,
Everolimus ve IFN esliginde Bevacuzimab FDA onayi
alan ilaglardir. Bu ilaglarin kullaniminda prognostik
modelleme ve nefrektomi veya biyopsi ile elde edi-
len patoloji neticesi belirleyici olmaktadir. Bu deger-
lendirmede metastatik RHK tedavisinde kullanilan
ilaglarin etkinligi, kullanim alanlari ve cerrahi ile bir-
likteligi Gzerinde durulacaktir.

BIRINCI BASAMAK TEDAVILER

Sunitinib

Sunitinib TKi olup platelet kdkenli biyiime faktor
reseptort (PDGFR), vaskiler endotelyal blyime
faktor reseptorl (VEGFR) ve FLT 3 inhibitérudur.
Sunitinib Gzerine gerceklestirilen faz Ill randomize
calismada toplam 750 metastatik, tedavi almamis
RHK hastasi 4/2 hafta (4 hafta tedavi, 2 hafta ara) 50
mg oral sunitinib veya haftada 3 giin 9 MU IFN ala-
cak sekilde randomize edilmistir (6). Progresyonsuz
sagkalim (PS) sunitinib alanlarda 11 ay, IFN alanlar-
da ise 5 ay olarak tespit edilmistir (p<0,001). Ob-
jektif yanit (QY) orani ise sirasiyla %27 vs %5 olarak
tespit edilmistir. 2009 yilinda yapilan giincellemede
ortanca genel sagkalim (GS) sirasiyla 26 ay vs 21
ay olarak bildirilmistir (p= 0,051) (7). Bu ¢alismada
hastalarin cogunlugu iyi ve orta prognoz grubun-
da olup %90"a yakin hastaya nefrektomi yapilmistir.
Bu nedenle ideal bir metastatik RHK hasta grubu
tzerinde ¢ahisilmistir. En sik izlenen yan etkiler ishal,
yorgunluk, bulanti, hipertansiyon, periferik 6dem,
hipotiroidi, anemi, nétropeni, trombositopeni, sa¢
depigmentasyonu ve el-ayak sendromu olarak si-
ralanabilir (8). Nadir de olsa karaciger enzimlerinde
ciddi diizeyde artis ve sol kalp yetmezligi de goru-
lebilecek yan etkilerdendir. EFFECT ¢alismasinda 50
mg sunitinib ile gorilen yan etkilerin 6niine geg-
mek Gzere devamli olacak sekilde 37,5 mg sunitinib
ile standart rejim olan 4/2 hafta 50 mg sunitinib ile
bir karsilastirma yapilmistir (9). Bu ¢calismanin sonu-
cunda GS degismese de PS standart rejim ile daha
yuksek bulunmustur (9,9 vs 7,1 ay). Yan etkiler agi-
sindan gruplar birbirine benzer olarak bulunmus-
tur. Ginumuzde hem NCCN hem de EAU kilavuzlari
birinci basamak tedavide kullanimini 6nermektedir.

Pazopanib

Pazopanib VEGFR1-3, PDGFR c-kit blokaji yapan bir
oral TKi olarak sunulmus, 2009 yilinda ise metastatik
RHK hastalarinda kullanim onayi almistir. Randomi-
ze Faz lll cahsmasinda 435 sitokin tedavisi almis veya
primer hasta, plasebo vs 800 mg oral pazopanib ala-
cak sekilde randomize edilmistir. Calismada ortanca
PS sirasiyla 4,2 vs 9,2 ay (p<0,001), primer hastalarda
ise ortanca PS suresi 2,8 vs 11 ay olarak bulunmustur
(10). QY orani pazopanib ile %30 olarak tespit edil-
mistir. En sik izlenen yan etkiler ishal (%52), hipertan-
siyon (%40), sa¢ renk degisimi, bulanti (%26), halsizlik
(%19), karin agnisi (%11) ve karaciger enzimlerinde
yukselme (%30 hastada ALT artisi) olarak siralanabi-
lir. Son olarak yapilan giincel analizde GS agisindan
gruplar arasinda herhangi bir fark tespit edilememis-
tir (20,5 vs 22,9 ay, p=0,224) (11). Sunitinib gibi pa-
zopanib, EAU ve NCCN kilavuzlan tarafindan birinci
basamak tedavide dnerilmektedir.

Sunitinib ve Pazopanib, bir non-inferiority calis-
mada (COMPARZ calismasi) karsilastiriimistir (12).
Toplam 1110 seffaf hiicreli metastatik RHK hastasi
sunitinib ve pazopanib alacak sekilde randomize
edilmistir. Sirasiyla ortanca PS suresi 9,5 ay vs 8,4 ay,
QY oranlari %25 vs %31 ve ortanca GS ise 29 vs 28
ay olarak bulunmustur. Tedavi etkinligi benzer olan
her iki ilacin yan etkileri karsilastirildiginda ise ibre
pazopanibi gostermektedir. Pazopanib ile daha az
oranda yorgunluk (%55 vs %63), el-ayak sendromu
(%29 vs %50) ve trombositopeni (%10 vs %34) iz-
lenmis, sadece karaciger enzim yuksekligi anlamh
olarak fazla tespit edilmistir (%31 vs %18). PISCES
calismasi ile bu sonuglar dogrulanmistir (13).

Bevacizumab+IFN

IFN hicbir zaman metastatik RHK hastalarinda mo-
noterapi olarak FDA onayi almamistir. Bevacizumab
ise VEGF blokaji yapan bir IgG-1 antikoru olup an-
jiogenez uzerine etkilidir. Bu kombinasyon iki tane
randomize faz Ill calismanin sonucu olarak 2009 yi-
linda FDA tarafindan onaylanmistir (14,15). AVOREN
calismasinda 327 hasta bevacizumab+IFN, 322 has-
taise plasebo+IFN tedavisi alacak sekilde randomize
edilmistir (14). IFN calismada 52 hafta boyunca kul-



lanilmis, bevacizumab ise hasta fayda gordigu su-
rece devam edilmistir. Hastalarda GS benzer olarak
bulunmus (23 vs 21 ay, p=0,13), ortanca PS ise beva-
cizumab grubunda daha fazla izlenmistir (10,2 vs 5,4
ay, p=<0,0001). CALGB 9020 calismasinda ise hasta-
lar bevacizumab+IFN ile sadece IFN alacak sekilde
randomize edilmislerdir (15). Benzer sekilde GS ben-
zer iken (18,3 vs 17,4 ay), PS bevacizumab grubunda
daha iyi bulunmustur (9,6 vs 5,5 ay). Yan etki olarak
kombinasyon grubunda en ¢ok yorgunluk (%13),
proteinuri (%7), hipertansiyon (%6) ve hemoraji (%3)
olarak siralanabilir. Bevacizumab + IFN kombinasyo-
nu hem NCCN hem de EAU kilavuzlari tarafindan bi-
rinci basamak tedavi secenegi olarak dnerilmektedir.
Ancak dzellikle oral TKi seceneklerinin yaygin olmasi
nedeniyle kullanimi sinirli olarak kalmistir.

Temsirolimus

Temsirolimus bir mTOR inhibitori olup 2007 yilin-
da FDA onayi almistir. Yapilan randomize faz Il ¢a-
hsmada (ARCC trial) daha 6nceden tedavi almamis,
626 kot prognoz sahibi hasta (en az 3 risk faktori)
3 kola randomize edilmistir; Temsirolimus, IFN ve
Temsirolimus+IFN (16). QY agisindan temsirolimus
ile IFN grubu benzer olsa da (%8,6 vs %4,8), GS ve PS
temsirolimus grubunda anlamli yiksek bulunmus-
tur (GS; 10,9 ay vs 7,3 ay, p=0,007 ve PS; 5,5 vs 3,1
ay, p=0,0001). En sik izlenen yan etkiler ise halsizlik
(%11), dispne (%9), periferik 6dem (%3), kizariklik
(%5), hiperglisemi (%16) ve hiperlipidemi (%44) ola-
rak siralanabilir. Ginumuzde koti prognozlu, pri-
mer hastalara EAU ve NCCN kilavuzlan tarafindan
birinci basamak tedavi olarak 6nerilmektedir.

Sorafenib

Sorafenib VEGFR 1-2-3, PDGFR, c-kit, FLT-3 gibi, RAF
ve serin/treonin kinaz gibi bircok tirozin kinaz resep-
toriini bloke eden bir TKi*duir. Yapilan bir randomize
faz Il calismada 400 mg 2x1 oral sorafenib, IFN ile kar-
silastinlmustir (17). Bu ¢alismada gerekli durumlarda
sorafenibin dozu 600 mg'a kadar ytikseltilmis, IFN
grubunda progrese olan hastalara sorafenib tedavisi-
ne gecilmistir. Calismada ana kriter PS olarak alinmis,

IFN ile herhangi bir fark tespit edilmemistir (5,7 vs 5,6
ay). Kizariklik, el-ayak sendromu ve ishal sorafenib
ile daha cok izlenirken, grip benzeri sendrom ise IFN
grubunda daha sik olarak izlenmistir. OY orani sora-
fenib grubunda daha sik olarak gorilmustir (%68 vs
%39). Hayat kalitesi sorafenib alan hastalarda daha
iyi olarak izlenmistir. EAU kilavuzlarinda birinci ba-
samakta onerilmemekte, NCCN ise birinci basamak
tedavide kategori 2A derecesinde 6nermektedir.

Axitinib

Axitinib seffaf hiicreli metastatik RHK hastalarinda
PS ve QY acisindan sorafenibe gore daha Ustiin bu-
lunmus bir molekuldir. Bunun birinci basamakta da
gecerli olup olmadigi yeni tani almis hastalarin oldu-
gu bir randomize Faz Ill calismada degerlendirilmistir
(18). Hastalar 2:1 oraninda glinde axitinib 5mg 2x1
veya sorafenib 400 mg 2x1 alacak sekilde randomize
edilmislerdir. Ortanca PFS axitinib ile 10,1 ay, sorafe-
nib ile 6,5 ay olarak bulunmustur. Glinimiizde EAU
kilavuzlan tarafindan birinci basamakta ©nerilme-
mekte, NCCN kilavuzlari ise birinci basamak tedavide
kategori 2A derecesinde dnermektedir.

IKINCi BASAMAK TEDAVILER
Sorafenib

Sorafenib metastatik RHK hastalarda esas yerini ikin-
ci basamakta almistir. TARGET calismasinda daha 6n-
ceden sitokinlerle tedavi edilmis 769 hasta sorafenib
veya plasebo alacak sekilde randomize edilmistir
(19). Calismanin sonucunda ortanca PS, sorafenib
grubunda 5,5 ay, plasebo grubunda ise 2,8 ay ola-
rak tespit edilmistir (p<0,0001). En sik grade 3-4 yan
etkiler yorgunluk (%5), ishal (%2), el-ayak sendromu
(%6), hipertansiyon (%3), hipofosfatemi (%13), lipaz
artisi (%12) ve notropeni (%5) olarak belirtilmistir.
Galismada herhangi bir sagkalim farki gosterileme-
misse de bunun nedeni sorafenib grubuna gecis
olabilecegi dusiinilmis, bu hastalar ¢ikarldiginda
GS 17,8 vs 14,3 ay ile sorafenib lehine bulunmustur
(p=0,028). Bu sonuclar 1siginda daha dnceden sito-
kinlerle tedavi edilmis hastalarda 2005 yilinda FDA

9

13[IARP3 YI[SUQA 3J9P3H BPIR|WOUISIEY [[94DNH [eUdY SIAT LI3||

129



9

13]IANRP3 YI|SUOA 9J9PaH epJe|WOUIsIeY 1[240NH [eUSY SIAT LID]|

130

onay! almistir. EAU kilavuzlan tarafindan ikinci ba-
samakta onerilmekte, NCCN kilavuzlari ise bu hasta
grubunda Kategori 2A derecesinde 6nermektedir.

Everolimus

Everolimus oral bir mTOR inhibitoridir. RECORD-1
calismasinda daha 6nce sunitinib veya sorafenib
alip progrese olan 410 hasta 10 mg everolimus
veya plasebo alacak sekilde 2:1 oraninda randomi-
ze edilmistir (20). Ortanca PS everolimus grubunda
4 ay, plasebo grubunda ise 1,9 ay olarak tespit edil-
mistir. Yan etki acisindan plasebo ile karsilastirildi-
ginda stomatit (%40 vs %8), kizariklk (%25 vs %4)
ve yorgunluk (%20 vs %16) 6n plana ¢ikmaktadir.
Everolimus bu calismadan sonra Nivolumab ve Ca-
bozanitinib ile ayni hasta grubunda karsilastiriimis-
tir. Checkmate 025 calismasinda GS Nivolumab ile
daha yuksek bulunmus, METEOR c¢alismasinda ise
hem PS hem de GS Cabozantinib ile anlamli ylksek
olarak bildirilmistir (21,22). Bu nedenle hem NCCN
hem de EAU kilavuzlari daha tstiin ajanlarin mevcut
oldugu durumlarda Everolimus'u 6nermemektedir.

Axitinib

ikinci nesil bir TKi olup VEGFR 1-2-3 iizerine etki g&s-
termektedir. AXIS calismasinda daha 6nceden sito-
kin veya sunitinib almis 723 hasta axitinib 5 mg 2x1
veya sorafenib 400 mg 2x1 alacak sekilde randomi-
ze edilmislerdir (23). Ortanca PS ve QY orani axitinib
grubunda daha yulksek bulunmustur (6,7 vs 4,7 ay
ile %19 vs %9, p<0,001). Hem sitokin hem sunitinib
almis hastalarda sonuglar axitinibi desteklemekte
ancak genel sagkalim acisindan bakildiginda gruplar
arasinda anlamli fark gosterilememistir. NCCN ikinci
basamakta Kategori 1 derecesinde Axitinibi 6ner-
mekte, EAU kilavuzlari da bu hasta grubunda ana se-
ceneklerden biri olarak dneride bulunmaktadir.

Cabozantinib

Cabozantinib multi kinaz inhibitori olup VEGFR,
MET, RET ve AXL reseptorleri Gizerinden etkinligini
gosterir. Daha 6nceden mediiller tiroid kanseri icin

FDA onayi almis olan bu ilag icin TKI ile tedavi edil-
mis 658 metastatik RHK hastasinin dahil edildigi
faz Il METEOR calismasi gerceklestirilmistir (21). Bu
calismada hastalar 60 mg Cabozantinib ile 10 mg
Everolimus alacak sekilde randomize edilmislerdir.
Ortanca PS Cabozantinib alan hastalarda daha yuk-
sek bulunmustur (7,4 vs 3,8 ay, p<0,0001). OY orani
yine Cabozantinib lehine (%21 vs %5) olacak sekilde
tespit edilmistir. Glincellenen analizde GS avanta-
ji da gosterilmistir (21 vs 16 ay, p=0,00026). Grade
3-4 yan etkiler ise hipertansiyon (%16), ishal (%11),
bulanti (%4), ve anemidir (%5). Hastalarin %60"Iinda
doz azaltimina gidilmistir. FDA tarafindan 2016 yilin-
da kullanim onayi almistir. Bu sonuglarla birlikte hem
EAU kullanimini dnermekte hem de NCCN ikinci ba-
samakta Kategori 1 sinifinda bu ilaci dnermektedir.

Nivolumab

Nivolumab programmed death 1 reseptorini (PD-
1) hedef alan bir antikor olarak ortaya ¢ikmistir.
CheckMate 025 faz lll calismasinda bir veya daha
fazla TKi ile tedavi edilmis 821 hastada everolimus
ile birlikte randomize edilmistir (her 2 haftada bir
nivolumab 3mg/kg veya everolimus 10 mg). Bu ¢a-
hsmada ortanca PS benzer olsa da (4,6 vs 4,4 ay),
OY ve GS nivolumab lehine bulunmustur (%25 vs
%5 ve 25 vs 19 ay, p<0,05). Grade 3-4 yan etkiler
nivolumab alan hastalarin %56'sinda gosterilmis-
tir. Bu yan etkiler dispne (%3), ishal (%2,2), kizariklik
(%1,5), anemi (%8), lenfopeni (%6) ve hiponatremi
(%7) olarak siralanabilir. Bu sonuglarla 2016 yilinda
Nivolumab FDA onayi almistir. Hem EAU hem de
kategori 1 sinifinda NCCN bu ilaci ikinci basamakta
Oonermektedir.

Lenvatinib+Everolimus

Bu hasta grubunda en son gilincelleme bu kom-
binasyondan gelmistir. Lenvatinib FGFR-1-2-3-4,
VEGFR1-2-3, PDGFR, RET ve KIT blokaji yapmakta-
dir. Yapilan bir faz Il calismada daha 6nceden TKI
almis 153 hasta, lenvatinib 24 mg, lenvatinib 18
mg-+everolimus 5mg ve everolimus 10 mg alacak
sekilde randomize edilmislerdir. Bu ¢alismada kom-



binasyon ile 14,6 ay, everolimus ile 5,5 aylik bir PS
elde edilmistir (24). Bu kombinasyon 2016 yilinda
FDA tarafindan onaylanmistir.

ADJUVAN TEDAVi

Lokal RHK hastalarin %30°u takiplerde metastatik
hale gelmektedir. Bu hastalar icin prognostik mo-
deller olsa da tam bir 6ngori modeli bulunma-
maktadir. Bu nedenle bu hastalarda adjuvan tedavi
secenegi akla gelmis ancak HYT nin herhangi bir
kitlesi olmayan hastada kullanimi tam olarak kabul
gormemistir. Bu konuda yapilmis iki faz Ill calisma
mevcuttur (25,26). Bu calismalarda takip stresi or-
talama 5-6 yil civarinda oldugu i¢in uzun dénem so-
nuclar gelene kadar net bir yorum yapilamayacaktir.

ASSURE ¢alismasi bu konuda bir ilk olup hastala-
ra adjuvan olarak sunitinib ve sorafenib verilmistir
(25). Ancak hasta grubu ideal olmayip %10 evre 1 ve
%21 seffaf hiicreli olmayan RHK hastasi icermekte-
dir. Bu calismanin sonucuna gore hastaliksiz sagka-
m (HS) acisindan herhangi bir fark saptanmamistir.
S-TRAC calismasinda ise sadece seffaf hiicreli RHK
ve evre 3-4 hasta degerlendirilmeye alinmis, ortan-
ca HS sunitinib grubunda 6,8 yil, plasebo grubunda
ise 5,6 yil olarak tespit edilmistir. Bu olumlu etkinin
erken donemde baslayip takiplerde de devam ettigi
goOzlenmistir. GS verisi su an tam olgunlasmasa da
herhangi bir sagkalim Ustlnligu gosterilememis-
tir. Bu sonuclara gore adjuvan tedaviyi rutin olarak
onermek ¢cok mumkiin gézikmemekte, uzun do-
nem sonuclar ve daha spesifik bir hasta grubundaki
(N1 gibi) veriler beklenmelidir.

NEOADJUVAN TEDAVi

Su an icin RHK de yeri belirsiz bir tedavidir. Bilindi-
gi gibi bircok RHK hastasi ¢evre organlara invaze,
blyulk lenf nodlari ve atrium’a kadar uzanabilecek
trombds klinigi ile tani alabilmektedir. Bu hastalar-
da cerrahi morbiditeyi azaltmak ve olasi mikro me-
tastazlarn tedavi etmek icin kullanilmasi dnerilmistir.
Ancak eldeki calismalar retrospektif calismalar ol-
maktan Oteye ge¢memektedir.

En cok merak edilen sorulardan bir tanesi primer
timor boyutunun kicllmesi ile ilgiliydi. Yapilan
retrospektif calismalarda (az sayida hasta iceren)
HYT ile maksimal olarak elde edilen yanitinin %30°u
gecmedigi bildirilmistir (27-29). Elde edilen veriler
bu hasta grubunda %70"e yakin hastada ortalama
%10-30 oraninda tumor boyutunda kii¢iilme olabi-
lecegi seklindedir. Sonug olarak neoadjuvan tedavi
umut verici goriinse de ¢alismalarin sonucu ¢ikma-
dan net bir yorum yapilamayacaktir.

SEFFAF HUCRELI DISI RENAL HUCRELI
KANSER

Eldeki verilerin kisith oldugu konulardan biri de sef-
faf hiicreli disi RHK olanlarda verilecek HYT ile ilgili-
dir. Bu konuda herhangi bir faz lll calisma bulunma-
makta, 2 tane faz Il cahisma eldeki en yiiksek kanit
duzeyi icermektedir (30,31). ASPEN calismasinda
sunitinib ve everolimus 108 tedavi edilmemis has-
tada karsilastirilmis, iyi ve orta risk grubunda ortan-
ca PS sunitinib lehine bulunmustur (14 vs 5,7 ay ve
6,5 vs 4,9 ay). Kot risk grubunda ise sonug everoli-
mus lehine bulunmustur (6,1 vs 4 ay). ESPN calisma-
sinda ise toplam 68 hasta sunitinib ve everolimus
alacak sekilde randomize edilmis, GS gruplar ara-
sinda benzer bulunmus ancak sarkomatid differan-
siasyon olmayanlarda sunitinibin etkisi daha Gstln
bulunmustur. Sonug olarak bu hasta grubunda su-
nitinib daha on plana ¢iksa da TKI ve mTOR inhibi-
torlerinden herhangi biri de kullanilabilir.

SONUC

lyi ve orta risk grubunda sunitinib ve pazopanib,
oral tedavi secenekleri olarak ilk basamak tedaviyi
olusturmaktadir. Sunitinib ile GIS yan etkiler ve si-
topeni daha cok izlenmekte, sa¢ renk degisimleri-
alopesi ve karaciger enzim artisi pazopanib ile daha
fazladir. Bevacizumab +IFN iyi ve orta risk grubunda
parenteral bir secenek olarak disunulebilir. Kota
risk grubunda ilk sirada temsirolimus bulunmakta-
dir. HYT sonrasi cabozantinib ve nivolumab tercih
edilmelidir. HYT sonrasi ise axitinib ve everolimus
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eger nivolumab ve cabozantinib uygun degilse
akilda bulundurulmalidir. Elimizdeki veriler 1siginda
HYT adjuvan tedavi secenegi olarak dnerilmemeli-
dir. Neoadjuvan HYT ile timor boyutunda kigtilme
gosterilse de randomize faz Ill ¢alismalarin sonucu
beklenmelidir. Seffaf hiicreli disi RHK hastalarinda
sunitinib ilk secenek olarak diisuinulebilir
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Ozet

Yetiskin kanserlerinin %2-%3’lik kismini olusturan
renal hucreli kanser (RCC) erkeklerde yedinci, ka-
dinlarda dokuzuncu sirada yer almaktadir. Berrak
hicreli RCC (bh-RCC) %70-%85 ile en sik tespit edi-
len histolojik alt tiptir. Lokalize RCC'nin asil tedavisi
radikal nefrektomidir. Buna ragmen olgularin %20
-%30 kadari ya rekurens gosterir ya da metastaz
yapar. Hedefe yonelik tedavilerdeki gelismeler ileri
evre kanserlerde cigir agmistir. Ancak bh-RCC biyo-
lojik yolaklarindaki farkhliklar nedeni ile kisiler ara-
sinda anlamli sag kalim farkliliklari goriilmektedir.
Bu nedenledir ki, bu biyolojik yolaklardaki farklilik-
lan tespit edebilecek prognostik biyobelirteclerin
tanimlanmasi tedavi seciminde bireysellesmeyi,
ampirik uygulamalardan uzaklasmayi ve ozellikle
kicuk renal kitlelerden alinacak biopsi 6rnekleriyle
cerrahi kararini kolaylikla verebilmeyi saglayacaktir.

Girig
Renal hiicreli kanser (RCC) yetiskin kanserlerinin
%2-%3'lik kismini olusturmakla beraber erkekler-

de yedinci, kadinlarda dokuzuncu sirada yer almak-
tadir (1). Berrak htcreli RCC (bh-RCC) %70-%85 ile
en sik tespit edilen histolojik alt tiptir (2). Gorlinti-
leme yontemlerindeki gelismeler ve bu yontemle-
rin gintimuzdeki etkin kullanimi ile erken evre RCC
tanisinda artis izlenmektedir (3). Radikal nefrekto-
mi, lokalize RCC ana tedavisidir. Ama bilinmelidir ki
buna ragmen olgularin %20-%30 kadari ya rekirens
gOsterir ya da metastaz yapar (4). Hedefe yonelik te-
davilerdeki gelismeler sayesinde ileri evre bh-RCC
prognozunda tatminkar sonuclar elde edilebilmek-
tedir. Bh-RCC biyolojik yolaklarindaki farkliliklar ne-
deni ile kisiler arasinda anlamli sag kalim farkhhklar
izlenebilmektedir (5-9). Bu nedenledir ki, bu biyolo-
jik yolaklardaki farkhliklari tespit edebilecek prog-
nostik biyobelirteclerin tanimlanmasi hasta bazlh
tedavi semasi olusturma imkani saglayacaktir (10).
Kicuk renal kitlelerden alinacak biyopsi 6rneklerin-
de bu belirteclerin tanimlanmasiyla cerrahi kararini
almak kolaylasacaktir.

Bh-RCC olusumunda kromatin yeniden-mo-
delleme kompleksinde gorevli Von Hippel-Lindau
(VHL) timor supressor geni, polibromo1 (PBRM1)
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geni, histonmetiltransferaz (SETD2), lizin (K)-
spesifik demetilazlar (KDM6A, KDM5C) genlerin-
deki degisikliklerin rol aldigi bilinmektedir (11).
Hakimi ve ark. yaptigi bir calismada PBRM1, SETD2
ve BRCA iliskili-protein 1 (BAP1) genlerini timorin
evresi, derecesi ve invazifligi ile iliskilendirilmis-
dir (12). Kuratif cerrahi uygulanmis lokalize RCC'li
hastalarda, BAP1 mutasyonu tasiyanlarda medyan
sagkahm yaklasik 4,6 yildir. Bu stire, PBRM1 mutas-
yonlu tasiyanlarda ise 10,6 yil olarak bulunmustur
(13). BAP1 geninde mutasyon bulunan bh-RCC,
kotl prognozla ve metastatik hastalikla iliskilidir
(12,14). Kapur ve ark. tarafindan yapilmis calisma-
da, BAP1 ve PBRM1 mutasyonunun her ikisini bir-
den tasiyan hastalarin genel sagkalimlarinda, sa-
dece PBMR1 mutasyonu tasiyanlara gore anlamli
diizeyde azalma bulunmustur. PBRM1 mutasyonu
tasiyan kuguk timorler (<4 cm) ylksek timor ev-
resi, BAP1 mutasyonu tasiyanlar ise kotl prognoz-
la iliskilendirilmistir (13).

Tablo1: Berrak hiicreli renal hiicreli kanserolgularinda biyobelirtecler

miR miR-378
miR451

miR-378 ve miR-451

RHK’lu hastalarda artis
RHK'lu hastalarda azalis

%81 sensitivite, %83
spesifisite(42)

miR-1233 RHK'lu hastalarda artis

miR-10b

miR-139-5p Mete?s.ta.tik evrede %76

. sensitivite ve %100

miR-130b spesifisite(43)

miR-199b-5p Prognostik biyobelirtecler

miR-193b-3p RHK’lu hastalarda artis

miR-501-5p RHK’lu hastalarda artis

miR-194 RHK’lu hastalarda artis
PD-1 programlanmis hiicre 6lim proteini Hiicre ylizey reseptori imminolojik savunmaya

1
RET Norotrofik faktor reseptori tirosinkinaz reseptori Hicre blytmesi ve farklilasmasi
DNA topo DNA topoizomeraz DNA metabolizmasi
ST3GAL-1 -galaktozid a-2,3 sialiltransferaz -1 hiicreler arasi sinyal iletimini

Yakin zamanda ilgi mikro RNA (miRs) dizeleri tize-
rinde yogunlasmistir (15). miRs, mRNA fonksiyon-
larini etkileyerek gen ekspresyonunu dizenleyen,
kodlama yapmayan RNA dizeleridir (15). Fizyolojik
olarak iyon transportu, elektrolit, asid-baz dengesi
ve kan basinci diizenlenmesi gibi renal fonksiyon-
larda rol almaktadir (16-18). Patolojik olarak ise, bh-
RCC dahil bircok kanser olusumunuda rol almak-
tadir (19). Asil ilgi cekici konu ise miRs dizelerinin
bh-RCC prognozunu belirlemede biyobelirte¢ ola-
rak kulanilabilir olmalaridir. Bu amagla bircok miRs
tanimlanmistir (Tablo 1).

Neoplastik siirecin, immiunolojik savunmadan
kacinmasinin anlasilmasi dikkatleri ¢ekmeyi ba-
sarmistir (20). Sitotoksik T-lenfosit-iligkili antijen
4 (CTLA4) ve programlanmis hiicre dlim proteini
1 (PD-1), bu savunmayi kirmada rol alan 6énemli
molekullerdir (21). Erlmeierve arkadaslarinin PD-1
molekuliiniin prognostik etkisini arastiran ¢alisma-
lar inceledigi derlemede, PD-1 molekulinin asiri

Diagnostik biyobelirtecler

Alfa-Klotho proteini

PAK-1 P21-active edilmis kinaz 1
IL-4 ve IL-13 interldkin 4 ve 13
PCD-17 Protokaterin 17

PBRM1 polibromo1

SETD2 histonmetiltransferaz
BAP1 BRCAiliskili-protein 1

anti-aging protein

serin/treoninkinaz
sitokin

katerin ailesi
kromatin yeniden-

modelleme kompleksi

oksitatif stres, fibrosiz ve apoptosize
direng

Onkojenik aktivitede artis
Anti-inflamatuarimmiinomodiilasyon
Tumor supresor geni aktivitesi

DNA metabolizmasi




eksprese edildigi doku orneklerine sahip 6zellikle
bh-RCC olgularinda kanser spesifik sag kalim, prog-
resiyonsuz sag kalim ve genel sag kalimin anlamh
derecede daha az oldugunu bildirmislerdir (22).

Norotrofik faktor reseptorli (RET), hiicre biyi-
mesi ve farklilasmasini diizenleyen bir tirozin kinaz
reseptorudur. RET, in vivo ve in vitro sartlarda on-
kojenik aktivasyona ugrayabilmektedir (23). RET,
bircok kanser tiriinde prognostik degeri gosteril-
mis bir molekildir. Wang ve arkadaslari tarafindan
bh-RCC patolojisine sahip ve RET molekilindn
prognostik etkisini degerlendirdigi 273 hastalik ¢a-
ismasinda, patolojik 6rneklerinde immdunohisto-
kimyasalolaraknukleer ve sitoplazmikRET moleku-
[Gnlin asin boyanan hastalarindaha kisa ortalama
progresyonsuz sag kalim ve genel sagkalima sahip
oldugu gosterilmistir (23).

DNA topoizomeraz (DNA topo), DNA metabolik
reaksiyonlarinda rol oynayan en énemli enzimler-
den biridir (24-26). Baz1 timorlerde, DNA topo en-
ziminin asir ekspresyonunun kotl prognoz ile ilis-
kisi gOsterilmistir (27-29). Parkera ve arkadaslarinin
bobrek tiimorlerinde yaptigi calismada ise kanserli
dokuda DNA topo enziminin tip lla alt varyantinin
asirt boyanmasi ozellikle dusuk riskli bh-RCC olgu-
larinin metastatik hastaliga ilerleme ihtimalinin %5-
10 arttirdigi gosterilmistir (30).

immiinohistokimyasal olarak  gdsterilebilen
B-galaktozid a-2,3sialiltransferaz -1(ST3GAL-1) ki
yuzey glikozaminoglikan tabakasina sialik asit kat-
kisi yapmaktadir, hicreler arasi sinyal iletimini ve
hicre davranisini etkileyebilmektedir. Anormal
ST3GAL-1 aktivitesinin kolorektal, meme ve mesa-
ne tiimorlerinde kotl prognoz gostergesi oldugu
calismalarda gosterilmistir (31). Bai ve arkadagslari
ST3GAL-1 aktivitesinin bh-RCC olgularinda kot
genel sag kalim ve hastaliksiz sag kalim gostergesi
olabilecegini bildirmis olmalarina ragmen biyobe-
lirte¢ olarak kulanimi icin daha genic serilere ihtiyag
vardir (31).

Alfa-Klothoproteini, viicutta oksitatif stres, fib-
rosiz ve apoptosize karsi viicut direncini korumakla
gorevli anti-aging proteindir. En énemli Uretim ve
yikim yeri bobreklerdir. Margherita ve arkadaslari

hem doku icine hem de kan dolasiminda alfa-Klotho
protein miktarinin azalmasinin kansere 6zgu sag-
kalimda yaklasik %60 bir azalma ve progresyonsuz
sag kalimda ise yaklasik %40 azalma gérmuslerdir
ve biyobelirte¢ olarak kulanildiginda takiplerinde
alfa-Klotho protein seviyesinde azalmanin gozlen-
mesinin metastatik hastaliga isaret edebilecegini
bildirmislerdir (32).

P21-active edilmis kinaz 1 (PAK1), bir serin/treo-
nin kinaz ailesi tyesidir. Hiicre cogalmasini uyaril-
masl, apopitozun diizenlenmesi, mitotik aktivitenin
hizlandirilmasi gibi onkojenik gorevleri vardir (33).
PAK1 molekuliiniin bh-RCC patolojilerinde arttigi-
nin gosterilmesiyle biyobelirte¢ olarak kullaniima
fikri dogmustur. Zhu ve ark. ¢calismalari sonrasinda
metastazi olmayan, erken evre bh-RCC vakalarinda
artmis PAK1 seviyesinin rekurensiz sag kalim ve ge-
nel sag kalimi anlaml derecede azaltigini bildirmis-
lerdir (33).

interlokin-4(IL-4) ve IL-13, sitotoksik T2 hiicrele-
rince salinan iki sitokindir. Anti-inflamatuar ve im-
munomodaulator etkinligi olan bu iki peptitin, kan-
ser hiicrelerinin immin sisteme karsi direncini ve
kanser metastazindaki rollerini gosteren calismalar
mevcuttur (34-36). ilk defa Chang ve ark. IL-4 ve IL-
13’ nin biyobelirteg etkinligini arastirmiglardir (37).
Duslk riskli bh-RCC olgularinin 5 yillik reklrenssiz
sag kalim oranlan her iki peptidin dusik oldugu
vakalarda %89.5, en az birinin yiiksek oldugu vaka-
larda %80.5 ve her ikisinin yliksek oldugu vakalarda
%70.1 olarak bulmuslardir. Genel sag kalim oranla-
rint iki peptidin distk oldugu vakalarda %95.3, en
az birinin yiksek oldugu vakalarda %95.1 ve her
ikisinin yuksek oldugu vakalarda %77.6 olarak bul-
muslardir (37). Ayni calismada orta ve yuksek riskli
olgularinda her iki sitokin de biyobelirte¢ olarak et-
kin bulunmamislardir (37).

DNA metilasyonu, kanser gelisim surecinde rol
aldigi ve prognostik 6nemi bircok ¢alismada gos-
terilmisken 6nemli epigenetik degisikliklerden
biridir (38). Protokaterin17 (PCD-17) gen urund,
katerin ailesinin bir tyesi olup hiicre adezyonu, ¢o-
galmasi, migrasyonu ve sinyal iletimi gibi yasamsal
fonksiyonlari vardir (39). Mesane, prostat ve mide
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timorlerinde timor supresor geni gibi davrandigi
bilinmektedir (40). Bu bilgiler 1siginda Lin ve arka-
daslarinin bh-RCC dokusunda yaptiklari degerlen-
dirmeler sonucunda PCD-17 metilasyon hizi yiksek
olgularda 5 yillik progresyonsuz sag kalim ve 5 yillik
genel sag kalim tahmininde prognostik biyobelir-
tec olarak kulanilabilecegini 6ngérmuslerdir (38).

Bilinmelidir ki bu biyobelirteclerin tespitinde
yuksek teknolojik yontemlerden yararlanilmaktadir.
Ancak halen bu belirteglerin rutin klinik kullanimi
bulunmamaktadir. Kiiclik bobrek tiimorlerinde ola-
si agresif yapiyl tanimada, cerrahi sonrasi rekiirensi
ongormede ve metastatik olgularda hedefe yonelik
tedavi programini planlamada klinisyene yardimci
olarak kulanilmaktadirlar (41).

Sonug olarak, bh-RCC patofizyolojisinin gene-
tik kodunun ¢6ziimlenmesi, hiicreler arasi iletisim
yolaklarinin daha iyi anlasilmasi, hiicrelerin viicut
savunmasiyla iliskisinin ortaya konmasiyla hastalar
icin tedavi seciminde bireysellesmeyi ve ampirik
yaklasimdan uzaklasmayi beraberinde getirecektir.
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Cocukluk caginda urolojik timorler nadir olarak
goriilse de beklenen yasam siresinin uzun olmasi
ve tedaviye ¢cogu zaman iyi yanit vermesi nedeniyle
teshisin erken konulmasi ve multidisipliner bir yak-
lasimla derhal tedaviye gecilmesini gerektirmekte-
dir. Ozellikle bébrek ve testis timérlerinde tedaviye
yanitin yiksek olmasi ve erken teshis olanaklarinin
artmasi nedeniyle organ koruyucu yaklasimlar da
glindeme gelmistir. Bu bélimde pediatrik renal ti-
morler tani ve tedavileri irdelenecektir.

1.BOBREK TUMORLERI:
WILMS TUMORU

Cocuklarda bobrekten kaynaklanan en sik timor-
dir. Pediatrik bobrek timaorlerinin yaklasik %95'ini
olusturmaktadir. Diger adi ‘Nefroblastoma'dir. Tim
Cocukluk cagi kanserlerinin %6-7'sini olusturur. 15
yas altinda 7-10/1 milyon oraninda izlenmektedir.
Tamorin goraldiagi ortanca yas ‘3’ olarak belirlen-
mistir. Siyah irkta beyaz irka gore daha sik bildiril-
mistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde Wilm’s timo-
ri gorulme sikhgi pediatrik kanserler icerisinde 6.

siradadir. Turkiye'de ise 2002-2008 yillar arasindaki
pediatrik kanser kayitlarinda yapilan dékiime gore
bobrek timorleri %5,5 oraninda olup (655 olgu), co-
cukluk cagi kanser siralamasinda 7. siradadir.

Daha Onceleri‘fatal’ olarak tanimlanan bu timor,
Ozellikle multimodal tedavilerin ortaya ¢ikmasi ve
multidisipliner calisma gruplarinin olusturulmasi
sayesinde daha etkin bir sekilde tedavi edilmeye
baslanmis ve %90'a yakin sagkalim oranlari bildiril-
mistir. Ozellikle batinda sislik sikayeti ile gelen co-
cuklarda kitle palpe edilmesi halinde hastanin yasi
da g6zoniine alinarak ‘Wilms timorid’ mutlaka akla
getirilmelidir. Olgularin %93’G unilateraldir.

5 yas altinda tespit edilen Wilms timaoriinde ol-
gularin cogu sporadiktir. Ote yandan bircok genetik
hastalik ve sendromlarla iligskilendirilmistir. WAGR
(Wilms tm, Aniridi, Genital anomaliler, mental Re-
tardasyon) sendromu, Denys-Drash ve Beckwith

TABLO 1. Artmis Wilms tliimoru riski ile ilintili anomaliler

Anomaliler
Diisiik Risk izole hemihipertrofi, Li Fraumeni
Orta Risk Beckwith Wiedemann, Simpson-Golabi-Behmel

Yiiksek risk  Denys-Drash, WAGR sendromu, Perlman, Ailesel

Wilms tm, Fankoni anemisi




Wiedemann bunlardan bazilaridir. Tablo 1'de send-
romlar ve risk gruplar gosterilmektedir. Bu send-
romlarin tanisi konulmus hastalarda ‘Wilms timord’
riskinin daha fazla olacagi 6ngoriilerek buna yone-
lik goriintiileme yapilmali (genellikle USG) ve erken
tani konulmaya calisiimalidir.

Semptomlar: Hastalar tipik olarak asemptomatik
batinda siskinlik sikayeti ile basvururlar. Cogu za-
man aile cocugunu yikarken veya Ustlinu degisti-
rirken cocugunun karninda asimetrik bir sislik fark
eder. Bulanti-kusma, karin agnisi, halsizlik, istahsiz-
hk, ates, kilo kaybi, mikroskopik veya makroskopik
hematuri hastalarin ancak %20’sinde mevcuttur.
Karin agrisinin nedeni genellikle bobrekte subkap-
suler hematomun mevcut olmasidir.

Bulgular: En 6nemli ve en sik belirlenen bulgu, fizik
muayenede batinda ele gelen kitle tespit edilmesi-
dir. Kitlenin nedeni timorin biylk olmasina bag-
hdir. Hipertansiyon, ¢ocuklarin yaklasik %25'inde
mevcuttur ve muhtemelen renin aktivitesinin ar-
tisina baghdir. Ote yandan hastalarin bazilarinda
anemi de tespit edilebilmektedir. Aneminin nedeni
malignitenin kendisine veya hematuriye bagl ola-
bilir. Kitlenin gonadal vene basisina baglh erkek ¢o-
cuklarda varikosel tespit edilebilir.

Laboratuvar: Wilms timorinin tanisina yonelik
tipik bir laboratuvar tetkiki yoktur. Yapilan tetkikle-
rin cogu normal sinirlarda tespit edilmektedir. Ote
yandan eslik eden bulgularini belirlemeye yonelik
ve ayiricl tanlyl ortaya koymak acisindan tetkikler
yapilabilir. Yapilmasi dnerilen tetkikler;

1. Tam idrar tetkiki
Hemogram
Biyokimyasal analiz
Koagtlasyon profili
idrarda katekolaminler (VMA)
Metanefrin, normetanefrin

ISR

Goriintiileme: Batinda kitle tespit edilen bir co-
cukta goruntileme yontemlerine sistematik olarak

baslanmalidir. Bu nedenle ilk gériintileme yontemi
ultrasonografidir (USG). USG ile kitlenin intrarenal
veya ekstrarenal oldugu, kistik veya solid oldugu
belirlenebilir. USG sonrasi timor dislintlen olgu-
larda Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢cekilmesi ikinci asa-
madir. BT ile beraber hem ipsilateral hem de kontra-
lateral bobrekte kitle arastirmasi daha detayli olarak
yapilabilmektedir.

Wilms tm tespit edilen cocuklarin %11'inde renal
vende ve %6’sinda ise inferior vena cava'da trombds
tespit edilmektedir. Bunun tespiti Doppler USG veya
kontrastli BT ile yapilabilmektedir. MR goriintiileme,
yine timor yayihmini ve trombis varhigini net bir
sekilde gosterebilmektedir. Ote yandan kiiciik co-
cuklarda MR cekilmesi icin sedasyon veya anestezi
gerekebilecegi de akilda tutulmahdir.

Wilms timori en sik metastazi akcigerlere yap-
tigindan hastalarda evrelemenin dogru yapilmasi
acisindan Toraks BT yapilmasi da 6nerilmektedir.

Evreleme:

Evrelemede goriintileme yontemleri ile birlikte
nefrektominin hem cerrahi hem de patolojik 6zel-
likleri kullaniimaktadir. Ginlimuzde kullanilan evre-
leme sistemi “National Wilms' Tumor Study Group”
(NWTSG) olarak belirlenmistir.

Evre 1: Tumor bobrege sinirlidir, renal kapsul sag-
lamdir ve ripture olmadan tam olarak ¢ikarilmistir.
Hastalarin %43’lUnu olusturur.

Evre 2: TUmor perirenal kapsile dogru uzanir, an-
cak tam olarak cikarilabilir. TUmOr riptiire olmus ya
da biyopsi nedeniyle timoériun kapsul butinligu
bozulmus olabilir. Ekstrarenal damarlarda timor
trombusu ya da invazyon olabilir. Hastalarin %23’
bu evrededir.

Evre 3: Tumor makroskobik veya mikroskobik ola-
rak cerrahi sinir disindadir, tamamen c¢ikarilamaz.
Batina sinirh non-hematojen yayilm vardir. Hasta-
larin %23’Gdr.

Evre 4: Hematojen yolla akciger, karaciger, kemik ya
da beyin tutulumu vardir. Hastalarin %10’unu olus-
turmaktadir.

J3IQUINL [PUSY Y1ILIPI

139



J31QWIN] [eudY YuleIpad

140

Evre 5: Tani aninda iki tarafli bobrek tutulumu var-
dir. Hastalarin sadece %5'i bu evrededir.

Tani kondugundaki timor evresi ve histopato-
loji prognozun en iyi belirteclerindendir. Bilateral
tiimori olanlarda prognozu ileri evredeki bobrek
belirler.

Ayirici tani: Cogu zaman gorintlileme yontemleri
ayiricl tani yapmakta bizlere yardimci olsa da has-
tanin diger bulgulari, yasi, risk faktorleri ve labora-
tuvar tetkikleri ayirici tanida kullanilabilmektedir.
Ayirici tanida yer alan hastaliklar:

a. Noroblastomadir.  Noroblastoma
bobrek kaynakli olmasa da biytik timaorlerde
Wilms ile kansabilmekte ve orijini net olarak
belirlenemeyebilmektedir.

b. Bobregin bazi benign lezyonlari (multikistik
bobrek, hematom),

c. Diger bobrek tiimorleri (renal hicreli karsi-
nom, rabdoid timaor, mezoblastik nefroma)

d. Batin orta hat timorleri (lenfoma, teratoma)
ayirici tanida distintlmelidir.

aslinda

Tedavi:

Wilms timorli cocuklarda ana hedef timorli do-
kunun cikarilmasidir. Bu nedenle ilk tedavi radikal
nefrektomidir. Ancak bilateral tutulumu olan hasta-
lar, suprahepatik vena kava tutulumu olan hastalar
ve cerrahi eksplorasyonda cikarilamayacadi dusi-
nilen hastalarda ameliyat 6ncesi kemoterapi 6ne-
rilmektedir. Bu nedenle Wilms timorli hastalarin
teshisi konuldugunda mutlaka cocuk onkolojisi ile
ortak olarak calisilmali ve tedaviye gegmeden 6nde
ortak karar verilerek harekete gecilmesi uygun ola-
caktir.

Radikal nefrektomi esnasinda dikkat edilmesi
gereken bazi hususlar vardir. Oncelikle timor go-
rintileme yontemlerinde tek tarafli da olsa gerek-
tiginde her iki bobrege ulasabilecek sekilde trans-
peritoneal yaklasim tercih edilmelidir. Palpe edilen
lenf nodlari varsa ¢ikarilmalidir, ancak standart bir
lenfadenektomi yapilmaz. islem esnasinda vena

kava palpe edilmeli ve trombus ekarte edilmelidir.
Tamorun ¢ikarlirken riptire edilmemesine azami
dikkat edilmelidir. Son olarak ise kitle cikarildiktan
sonra gerekebilecegi akilda tutularak postoperatif
radyoterapiye yardimci olmasi agisindan opak klips-
lerle operasyon bdlgesi isaretlenmelidir.

WILMS DISI BOBREK TUMORLERI

Wilms disi renal tiimorler (WDRT), cocukluk ¢ag pri-
mer renal neoplazilerin %10'undan daha az kismini
olusturmaktadirlar'. Cocuklarda gorilen Wilms disi
timorler; konjenital mezoblastik nefroma, seffaf
hicreli karsinom, renal hicreli karsinom, intrarenal
noroblastom, lenfoma, anjiyomiyolipom, teratom,
hemanjiyom, malign rabdoid timor ve renal epitel-
yal timorler olarak siniflandirilabilir. Wilms timor-
leri en sik 4 yas civarinda izlenirken, non-Wilms ti-
morlerise 1 yasinda pik yapmaktadirlar. WDRT lerin,
Wilms tiimorlerine kiyasla mortalite oranlarn daha
yuksektir. Degisken malignite potansiyelleri, tedavi-
ye yanitlari ve mortalite oranlari ile WDRT'ler hete-
rojen bir grubu olusturmaktadir.

Literaturde yeterli sayida calisma olmadigindan
ve Wilms tiimorlerine oranla daha nadir gortlmele-
rinden dolayi farkli insidans oranlari rapor edilmis-
tir. Zhuge ve ark.lari, 1973-1005 yillari arasinda takip
ve tedavi ettikleri 349 WDRT vakasini siniflandirmis-
lar ve buna goére en yaygin histolojik tipleri, renal

Tablo 2. Cocukluk ¢cagi Non-Wilms tm patolojik bulgulari ve

insidansi (%)

Tiimér tipi Tim renal tm. Non-Wilm’s tm.
(%) (%)
Konjenital mezoblastik 5.4 21
nefroma
Renal hc.li karsinom 43 17
Seffaf hc.li sarkom 43 17
Noroblastom 43 17
Lenfoma 22 8
Anjiyomiyolipom 22 8
Teratom 1.1 4
Hemanjiyom 1.1 4
Renal epitelyal tm 1.1 4




hicreli karsinom (%44), seffaf hiicreli sarkom (%17),
malign rabdoid timor (%12) olarak bildirmislerdir2.
Bir baska insidans calismasinda ise Miniati ve ark.?
toplam 92 cocuk hastayi degerlendirmis ve en sik
karsilasilan WDRT grubunu konjenital mezoblastik
nefroma (%21) olarak tespit etmislerdir (Tablo-2).
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Bobrek Kanserini Taklit Eden Retroperitoneal
Ewing Sarkomu Olgu Sunumu
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Ozet

Retroperitoneal Ewing Sarkomu/Primitif Noroek-
todermal Tumor (ES/PNET) nadir gorilen antite-
lerden biridir ve agresif seyreder. Cogu kez metas-
tatik semptomlar ile tani konulur. Lokal hastalik ve
metastaza bagli semptomlari bulunan 33 yasindaki
retroperitoneal ES/PNET'G bulunan olguyu sun-
maktayiz.

Giris
Retroperitoneal kitleler nadir goérilen lezyonlardir.
Lokal hastaligin kontrollinde cerrahi tedavi oldukca
onemli yer tutar. Oldukca genis patolojik bir spekt-
ruma sahiptirler. Kemik disi Ewing Sarkomu/Primitif
Noroektodermal Timor (ES/PNET) bu kitlelerin na-
dir gorulen formlarindan biridir.

Ewing Sarkomu/Primitif Néroektodermal Timor
genellikle santral sinir sisteminde gorilmesine kar-
sin vicudun farkli boélimlerinde de goézlenebilir.

Ewing sarkomu ailesine ait kanserlerdir (1). Pato-
genezinde 22. kromozom uzerinde bulunan Ewing
Sarkom genindeki translokasyon bulunmaktadir.
Retroperitoneal kaviteden kaynaklanan PNET ler ol-
dukga nadir gorulirler ve oldukga agresif timorler-
dir (2). Multimodal tedaviye ragmen kot seyirlidir.
Burada 33 yasinda retroperitoneal ES/PNET olgusu-
nu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu:

Otuz U¢ yasinda erkek hasta ylksek ates, bulanti-
kusma, karinda sislik ve sag kalcada agri sikayetleri
ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin fizik mua-
yenesinde karin sag Ust bolgesinde ele gelen kitle
mevcuttu. Hastanin laboratuvar testlerinde beyaz
kire 18.6 10%/uL, sedimantasyon 105 mm/s idi.
Hastanin batin ultrasonografik incelemesinde sag
bobrek ile karaciger arasinda uzanan, bobrekten
ayrimi net olarak yapilamayan 20*12*14 cm boyun-
da solid kitle gozlendi. Bu bulgu batin MRl ile teyit



edildi (Resim 1). Kalca agrisina yonelik yapilan MRI
incelemede sakrum sag yariminda patolojik sinyal
degisikligi, ilk planda metastaz lehine degerlendi-
rildi. Toraks BT incelemede herhangi bir metastatik
odak tespit edilmedi.

Hastaya renal hiicreli kanser 6n tanisi ile sag ra-
dikal nefrektomi+adrenelektomi+lenf nodu diseksi-
yonu yapildi. Kitle patolojisi Primitif Noroektodermal

Tumor/Ewing Sarkomu olarak raporlandirildi (Resim
2-3). Cerrahi sinirlar negatif ancak alinan 13 lenf di-
gimdinun 1 tanesinde metastaz tespit edildi. Posto-
peratif 5. glinde hasta taburcu edilerek tibbi onkoloji
bolimune yonlendirildi. Hastaya vinkristin, doksoru-
bisin ve siklofosfamid (VAC) tedavisi baslandi. Takip-
lerde metastazlara bagh komplikasyonlar nedeni ile
cerrahiden sonra 26. ayda exitus gelisti.

Resim 1. Batin kontrastl
bilgisayarli tomografi go-
rintUsd. Ok: Retroperitonda
heterojen kontrast tutulumu
olan kitlesel lezyon.

Resim 2. Dar sitoplazmali,
hiperkromatik ntkleuslu td-
mor hucrelerinin olusturdu-
gu solid tabakalar (HEx200).
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Tartisma

Ewing Sarkomu/Primitif Noroektodermal Tumor
(ES/PNET) butln sarkomlarin %1'ini olusturmakta-
dir ve bobrekte ve retroperitonda oldukc¢a nadir go-
rtlir (3). Genellikle renal hiicreli kanserler ile karisir
ve nefrektomi sonrasinda tani konulur. Diger organ
ES/PNET'lerine gore daha fazla metastaz yapma
egilimindedir (4). Ortalama tani yasi 20-27 yil ola-
rak bildirilmistir (5, 6). Erkeklerde daha sik gozlenir
(3:1). Bobrekte ES/PNET gelisen hastalarin yaklasik
yarisinda timor trombdsleri bulunmaktadir (5).
Tani esnasinda genellikle 10 cmden blyik
olma egilimindedirler (1). Kemik ve diger organ ES/
PNET’lerinde tedaviye cogunlukla neo-adjuvan ke-
moterapi ile baslanirken, bébrek ES/PNET lerinde
total rezeksiyon ile baslanmaktadir. Bunun nede-
ni olarak renal hiicreli kanser ile benzer semptom
ve gorlntlileme bulgularinin olmasidir. Tanisin-
da herhangi bir timor markiri bulunmamaktadir.
Radyolojik goriintiilemelerde nonspesifik 6zellikte
kontrast tutan hipo ve hiperdens alanlarin oldugu
bulyuk kitleler olarak gorulurler. Olgumuzda da lite-
ratlire benzer sekilde 10 cm'den buiyik retroperito-

Resim 3. Immdinohisto-
kimyasal inceleme: cd 99 ile
tdmor hucrelerinde  pozitif
boyanma (CD 99 X200)

neal kitle mevcuttu. Operasyon 6ncesinde patolojik
tani olmamasi nedeniyle neo-adjuvan tedavi plan-
lanmamisti.

Oldukga agresif olan bobregin ES/PNET leri bol-
gesel lenf nodlari, kemik, kemik iligi, akciger ve ka-
racigere yayllma egilimindedirler. Bes yillik sagkalim
%45-55 arasindadir (1). Olgularin yarisi tani aninda
metastatiktir (6). Bu olgular genellikle bir yildan
daha az yasam sansina sahiptirler. Bizim olgumuz-
da da tani esnasinda sakrumda metastatik odak bu-
lunmaktaydi. Hastamizin hastaneye basvurusunda
metastaza ait sikayetler mevcuttu. Cerrahi tedaviyi
takiben KT alan hasta 26 ay yasama sansi buldu.

Ewing Sarkomu/Primitif Néroektodermal Timor
hastalarina multimodal yaklagimlar uygulanir. Bu
hastalarin tedavisinde vinkristin, doksorubisin, sik-
lofosfamid, etoposid ve ifosfamid gibi kemotera-
potikler kullanilir. Adjuvan radyoterapi inkomplet
rezeksiyon, cerrahi sinir pozitifligi ve nikslerde uy-
gulanir (6). Komplet cerrahi rezeksiyon multimodal
tedavinin en 6énemli basamagini olusturmaktadir.
Bizim olgumuzda komplet rezeksiyon yapildigi ve
cerrahi sinir negatif oldugu i¢in adjuvan radyotera-
pi dustnilmemistir.



Retroperitoneal kaviteden gelisen ES/PNET ol-

dukc¢a nadir gorilur. Tedavisi multimodaldir ve en
onemli basamadini cerrahi eksizyon olusturmakta-
dir. Agresif tedavilere ragmen ortalama sagkalimin
2 yil civarinda oldugu bilinmelidir.
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Bilateral Bobrek Tiimorii Vakasi
A Bilateral Kidney Cancer Case
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Ozet

Bobrek hicreli karsinom (BHK) renal epitelyumdan
koken alan, bobrek kanserlerinin yaklasik %90'ini
olusturan timorlerdir. Hastaligin 10'dan fazla mo-
lekiler ve histolojik alt tipi varken, en sik saptanan
ve kanser ile ilgili 6limlere sebep olan alt tipi ber-
rak hucreli bobrek karsinomudur. Goriintiileme
yontemlerinin daha yaygin kullaniimasi nedeniyle
asemptomatik bébrek kitleleri daha erken evrede
ve daha kiiciik boyutlarda tani almaktadir. Nefron
koruyucu cerrahi (NKC) endikasyonlari tarihsel ola-
rak soliter bobrekli olgularda veya bilateral bébrek
timorleri ile sinirliydi. Daha sonralari NKC; <4 cm
bobrek kitleleri icin uygulanmis ve glinimuzde cer-
rahi olarak uygun ise 7 cm'e kadar olan kitlelerde
parsiyel rezeksiyon onerilmektedir. NKC'nin renal
fonksiyonlari korurken, metabolik ve kardiyovas-
kiler mortaliteyi azaltarak genel sagkalim avantaji
sagladigini bildiren bir¢ok calisma mevcuttur.

Girig
Radikal nefrektomi Robson tarafindan 1969 yilin-
da tanimlandigindan itibaren normal kontralateral

bobregdi olan renal hiicreli karsinomda standart te-
davi olarak yillarca uygulanmistir (1). Son dénemler-
de ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi gibi go-
rintlileme yontemlerinin daha sik kullaniimasiyla
birlikte bébrek timdorleri daha erken evrede ve daha
kiicik boyutlarda tani almaktadir. Ginimuzdeki ki-
lavuzlar, T1a renal timorlerde parsiyel nefrektomiyi
(PN) standart tedavi olarak, T1b tiimorlerde ise tek-
nik olarak uygunsa radikal nefrektomi yerine tercih
edilmesini 6nermektedir (2-3).

Literatiirde PN'nin RN’ye gore renal fonksiyonu
daha iyi korudugu, metabolik ve kardiyovaskuler
morbiditeyi azalttigi ve sonug olarak genel sagkalim
avantaji sagladigini bildiren bir¢ok ¢alisma mevcut-
tur (4-6). Fakat ‘European Organisation for Research
and Treatment of Cancer’ (EORTC) 30904 randomi-
ze kontrolll calismasi PN'nin RN Uzerine avantajini
acikca gosterememistir (7).

Yapilan ¢alismalarda celiskili sonuclar gosterilmis
olsa da tecrlibenin artmasi ile birlikte kiiglik timor-
lerde (<7cm) PN onkolojik olarak etkin ve glvenli
sekilde uygulanmaktadir. RN'nin PN'ye karsi avan-
tajli gorildigi durum ise perioperatif komplikas-
yonlarin RN'de daha az gorullyor olmasidir (3).



Olgu Sunumu

59 yasinda erkek hasta, dispeptik yakinmalari nede-
niyle istenen ultrasonografisinde sol bdbrekte 6,5x6
c¢m bir adet, sag bobrekte en biyliglu 7x6 cm olan 4
adet kitlesel lezyon ve ¢ok sayida basit kistik lezyon-
lar mevcut idi. Akciger grafisi dogal, laboratuvar de-
gerleri normal olarak degerlendirildi. Dinamik Ust
batin MRI'da sol bdbrek alt polde 7,5x7cm heterojen
kontrast tutan kistik nekrotik komponentleri iceren
kitlesel lezyon, sag bobrek Ust polde 6,5x6 cm, Ust
pol lateralde 4,5x4 cm, Ust pol anteriorda 4,5x4cm,
sag bobrek alt polde 5x3,5 ve 5x4,5 cm heterojen
kontrast tutan kistik ve nekrotik komponentler ice-
ren kitlesel lezyon mevcut olup RCC/Onkositom ay-
rimi net yapilamadigi seklinde raporlandi (Sekil 1).

Bilateral renal tru-cut biyopsi yapildi ve berrak
hiicreli bébrek karsinom olarak raporlandi. Oncelik-
le timor yuki az olan sol bobrege acik eksplorasyon
planlandi. On-alti dakika sicak iskemi suresiyle sol alt
poldeki 7cm'lik kitle entikleasyon teknigi ile cikarildi.
Patolojisi berrak hiicreli karsinom, Furhman Grade
[1I/1-IV pT 1b,Nx,Mx,R0,VO,LO olarak raporlandi.

Acik parsiyel nefrektomi sonrasi 1. ayda tim batin

tomografide sol bobrek normal ve sag bobrek orta

Ust seviyede 8x11 cm ve alt polde 4x4,5cm heterojen
yogun kontrast tutulumu da izlenen multifokal mul-
tiple kompleks kitlesel lezyonlar izlendi. Hastaya sag
laparoskopik radikal nefrektomi uygulandi. Patolojisi
mikst tipte renal hiicreli karsinom (%70 berrak hiicre-
li tip, %30 papiller karsinom) Furhman Grade llI/I-IV,
pT3a,Nx,Mx,R0,V1,LO olarak raporlandi.

Baslangi¢ kreatinin degeri 1,02 mg/dl (e-GFR:
104 ml/dk) olan hastanin operasyonlar sonrasi kre-
atinin degeri 2,05 mg/dl (e-GFR: 42mL/dak) olup,
takibi klinigimiz ve nefroloji poliklinigi tarafindan
strdurdlmektedir.

Tartisma

Renal hiicreli kanserlerin bilateral gériilme insidan-
s1%1,8 ile %11 arasinda bildirilmistir. Bobrek hiicreli
kanserlerin %1-4 arasi kahtsal oldugu distinilmek-
tedir (8). Cok sayida risk faktori olsa da en 6nemlisi
erken yasta (<40) tani almasidir (9). Bilateral timor-
lerde uzun vadede bobrek fonksiyonlarinin korun-
masi ve onkolojik kontroliin saglanmasi amaclan-
digindan yodnetiminde zorluklar yasanmaktadir.
Mukemmel onkolojik kontrol ve optimum renal
fonksiyonun korunmasi icin en uygun tedavi yak-

Sekil 1. Bilateral bobrek timaorlerini
gosteren koronal ve aksiyel MRI kesitleri
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lasimi incelenmektedir. Bilateral timorlerde, soliter
bobrekte, zayif bobrek fonksiyonlari ve karsi bob-
regi tehdit edecek kalitsal ve medikal durumlarda
nefron koruyucu cerrahi endikasyonlari daha ayrin-
tih degerlendirilmelidir. Bu hasta populasyonunu
yoneten klinisyenler Von Hippel-Lindau (VHL), Birt-
Hogg-Dube (BHD), Herediter Leiomyomatosis ve
Renal hiicreli kanser, Herediter Papiller Renal hiic-
reli kanser, Suksinat Dehidrogenaz B eksikligi, Tube-
roz Skleroz 1 ve 2, Ailesel Renal Onkositom/Bilateral
Multifokal Onkositom, idyopatik Bilateral/Multifo-
kal ve Ailesel Renal kanser gibi herediter sendrom-
lari ve bunlarla ilgili genetik testleri bilmelidir (10).
Bobrek kitlelerine biyopsi uygulanmasi gelenek-
sel olarak tanisal degerinin diisiik olmasi, timor ekil-
me riski, yanlis negatiflik ihtimalinin yiliksek olmasi
ve kontrast tutan kitlelerin yaklasik %80’nin malign
olma ihtimalinden dolayi standart hale gelmemis-
tir (11). GUnlmuzde renal biyopsi; baska bir primer
karsinom varliginda, rezeke edilemeyecek kitlelerde
veya ciddi komorbid hastalarda hedefe yonelik teda-
vi Oncesi, enfeksiyona bagli apse olabilecek kitleler,
<3 cm homojen kontrast tutan lezyonlarda, perku-
tan ablasyon gibi tedavi planlanan ve multiple renal
kitleleri olan hastalarda komplikasyon oranlarinin ol-
dukca dusiik olmasi nedeniyle uygulanabilir (12).
Cerrahi yonetimde hedef ve prensip onkolo-
jik kiir elde etmek ve maksimum renal fonksiyonu
korumak olmalidir. Diger bobrek radyolojik olarak
normal gorilen ileri yastaki bir hastada genis bir
guvenlik sinir birakilarak parsiyel nefrektomi uygu-
lanabilir. Bilateral multifokal ve herediter timorlere
yaklasim daha farkhdir. Bu hastalar genellikle geng
yasta tani aldigindan klinisyen mevcut durumla bir-
likte ileride gelisebilecek timorleri de disinmeli-
dir. Mimkiin oldugunca parsiyel nefrektomi uygu-
lanarak hemodiyalizden kaginmak hedeflenmelidir.
CUnku renal replasman tedavisinin neden oldugu
kardiovaskiiler morbidite ve mortalite genellikle
bobrek malignensinden daha fazladir (13). Bilate-
ral renal timorlerde MAG-3 renogrami da iceren
nukleer sintigrafi ile bazal renal fonksiyonlar belir-
lenerek cerrahi yaklasim degistirilebilir. Senkron bi-
lateral bobrek kitlelerinde, es seansta bilateral par-
siyel nefrektomi, ilk asamada daha biyiik/kompleks

tarafa parsiyel nefrektomi veya ilk asamada kuguk/
daha az kompleks tarafa parsiyel nefrektomi olmak
lUzere 3 ana cerrahi secenek bulunmaktadir.

Acik parsiyel nefrektomi orta hat, chevron, tho-
racoabdominal, flank/retroperitoneal insizyonlarla
uygulanabilir. Robotik ve laparoskopik parsiyel nef-
rektomi gibi minimal invaziv teknikler tanimlanmis
ve deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmaktadir
(14-15). Hedef hiler klemp siresini minimale indir-
mek hatta mimkiinse kacinmaktir (16).

KAYNAKLAR

1. Robson CJ. Radical nephrectomy for renal cell carcinoma. J Urol
1963; 89:37-42.

2. Ljungberg B, Bensalah K, Canfield S, Dabestani S, Hofmann F,
Hora M, et al. EAU guidelines on renal cell carcinoma: 2014 up-
date. Eur Urol 2015; 67:913-24.

3. Campbell SC, Novick AC, Belldegrun A, Blute ML, Chow GK, Der-
weesh IH, et al. Guideline for management of the clinical T1 renal
mass. J Urol 2009; 182:1271-9.

4, Capitanio U, Terrone C, Antonelli A, Minervini A, Volpe A, Furlan
M, et al. Nephron-sparing techniques independently decrease
the risk of cardiovascular events relative to radical nephrectomy
in patients with a T1a-T1b renal mass and normal preoperative
renal function. Eur Urol 2015; 67:683-9.

5. Forbes CM, Rendon RA, Finelli A, Kapoor A, Moore RB, Breau RH,
et al. Disease progression and kidney function after partial vs. ra-
dical nephrectomy for T1 renal cancer. Urol Oncol. 2016; 34:486
el7-e23.

6. Kim SP, Thompson RH, Boorjian SA, Weight CJ, Han LC, Murad MH,
et al. Comparative effectiveness for survival and renal function
of partial and radical nephrectomy for localize adrenal tumors: a
systematic review and meta-analysis. J Urol 2012; 188:51-7.

7. Scosyrev E, Messing EM, Sylvester R, Campbell S, Van Poppel
H. Renal function afte rnephron-sparing surgery versus radical
nephrectomy: results from EORTC randomized trial 30904. Eu
rUrol 2014; 65:372-7.

8. Gudbjartsson T, Jonasdottir TJ, Thoroddsen A, et al. A populati-
on-based familial aggregation analysis indicates genetic contri-
bution in a majority of renal cell carcinomas. Int J Cancer 2002;
100:476-9.

9. Cheng WS, Farrow GM, Zincke H.Theincidence of multicentricity
in renal cell carcinoma. J Urol 1991; 146:1221-3.

10. Brian Shuch, Eric A. Singer, Gennady Bratslavsky. The Surgical
Approach To Multifocal Renal Cancers: Hereditary Syndromes,
Ipsilateral Multifocality, and Bilateral Tumors Urol Clin North Am
2012;39:133-48.

11. Haifler M, Kutikov A. Current Role of Renal Biopsy in Urologic
Practice. Urol Clin North Am. 2017;44:203-211.

12. Sahni VA, Silverman SG. Biopsy of renal masses: when and why.
Cancer Imaging. 2009;9:44-55.

13. U S Renal Data System (USRDS). USRDS 2010 Annual data report.
Minneapolis (MN): USRDS; 2010.

14. Boris R, Proano M, Linehan WM, et al. Initial experience with ro-
bot assisted partial nephrectomy for multiple renal masses. J
Urol 2009; 182:1280-6.

15. Flum AS, Wolf JS Jr. Laparoscopic partial nephrectomy for mul-
tiple ipsilateral renal tumors using a tailored surgical approach. J
Endourol 2010; 24:557-61.

16. Thompson RH, Lane BR, Lohse CM, et al. Comparison of warm
ischemia versus no ischemia during partial nephrectomy on a
solitary kidney. Eur Urol 2010; 58(3):331-6.



Urolojik Onkoloji Biilteni

BOBREK KANSERI 2017; Cilt 1 - Sayi 2: 149-150
ISSN 2564-6699

11

Metastatik Renal Hiicreli Kanserde
Hedefe Yonelik Terapi lle Komplet
Yanit Alinan Hastalarda Tedavi iligkili
Sonuclar: Veri Tabani Analizi

Ceviri: ismail Ulus

Saglik Bilimleri Universitesi Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi

Outcomes for Patients with Metastatic
Renal Cell Carcinoma Achieving a
Complete Response on Targeted
Therapy: A Registry-based Analysis

Tomas Buchler, Zbynek Bortlicek, Alexandr Poprach,
etal.

EUROPEAN UROLOGY 2016, 70 :469-475.

Girig

Hedefe yonelik tedaviler, metastatik renal hicreli
kanser (mRCC) yonetiminin temelini olusturmak-
tadir. Memorial Sloan Kettering Cancer Center
(MSKCC) kriterlerine gore iyi ve orta prognoz gru-
bunda yer alan mRCC hastalarinda gtincel birinci
basamak tedaviler, vaskiler endotelyal buyime
faktori (VEGF) ve onun reseptor yolagini hedef alan
ajanlan icermektedir. Yuksek maliyetler ve tedavi
iliskili toksisitenin yani sira; mRCC, sistemik tedaviler
ve uzun sireli anti-VEGF ajanlar ile kiir saglanabilen

bir hastalik degildir. Hangi hasta gruplarinda komp-
let yanit sonrasi tedaviye ara verilip verilemeyecegi
ile ilgili de konsenstis olusmamistir.

Calismanin amaci birinci basamakta anti-VEGF
tedavi ile tam yanit alinan hastalarda sonuglarin
degerlendirilmesi ve 6zellikle komplet yanit sonrasi
devam edilen tedavinin progresyonsuz sagkalim ve
toplam sagkalim tizerine katkisinin arastiriimasidir.

HASTA SECIMi VE CALISMA DiZAYNI

Calismaya 31 Ekim 2014 itibariyle RENIS veri taba-
nina kayith birinci basamakta anti-VEGF tedavi alan
2803 hastadan, komplet yanit saglanan 100 hasta
dahil edildi. Daha 6ncesinde sitokin tedavisi almis
olan hastalar calismaya dahil edilirken, metastazek-
tomi sonrasi komplet yanita ulasilan hastalar ¢ahs-
madan dislandi.

Gorlntileme ydntemi ve sikligi 6nceden tanim-
lanmamakla birlikte, sigorta sirketlerinin politikalar
dogrultusunda ve ulusal kilavuzlara uygun olarak
3-4 aylik periodlarda gorintiileme yapildi. Komplet
yanit tarihi, komplet yanit saptanan ilk goruntile-
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me tarihi olarak belirlendi. Sonlanim noktalari ola-
rak toplam sagkalim (OS) ve progresyonsuz sagka-
lim (PFS) tercih edildi.

BULGULAR

Kompletyanitelde edilen hastalarin 84'G Sunitinib, 9'u
Sorafenib, 4'i Pazopanib ve 3'i Bevacizumab+IFNalfa
tedavisi aldi. Tedavi baslangicini takiben median takip
suresi 3,3 yil olarak saptandi. Yalnizca akciger metas-
taz1 bulunan, yalnizca lenf nodu metastazi bulunan,
akciger ve lenf nodu metastazi birarada olan hasta
sayisl sirasiyla 26,9 ve 11di.

Tedavi baslangicindan komplet yanita kadar
gecen suire median 10,1 ay, tedavi baslangicini ta-
kiben PFS, median 45,1 ay ve tedavi baslangicini
takip eden 5 yillik sagkalim %80 olarak tespit edildi.
Komplet yanit, daha iyi OS ve PFSile iliskili bulundu.

Komplet yanit tarihinden itibaren median PFS
2,3 yil, 5 yillik sagkalim %71 olarak belirlendi ve
komplet yanita kadar gegen surrenin PFS ile iligkili
olmadigi gériildi. ileri evre ve metastatik hastalik
icin 31, adjuvant tedavi olarak 5; toplamda 36 has-
taya hedefe yonelik tedavi Oncesi sitokin verildi.
Toplam sagkalim ve komplet yanita kadar gecen si-
renin, dnceden sitokin tedavisi almis olmakla iliskili
olmadigi saptandi.

Komplet yanita erken ulasan hastalarin geg yanit
alan hastalara gore tedaviye daha uzun sure devam
ettigi gozlendi. Tedaviye en az 1 ay devam eden
(n=70) ve 1 ay icerisinde birakan (n=30) hastalar
kiyaslandiginda temel karakteristikler acisindan 2
grup arasinda fark saptanmadi. Komplet yanit son-
rasi tedaviye edilen ve edilmeyen hastalar arasinda
OS ve PFS acisindan fark saptanmazken, baslangi¢
MKSCC skorlari ile komplet yanit sonrasi sagkalim
arasinda da iliski bulunamamistir.

1.ay sonrasli vefat eden, progrese olan ve takipsiz
kalan hastalarin dislanmasi sonrasi yapilan 3. ay ve
6. ay analizlerinde de ilaca devam eden ve etmeyen
3. ayda sirasiyla 56 ve 36, 6. ayda 43 ve 34 hasta ara-
sinda OS acisindan anlamli farkhlik tespit edilmedi.

Kohort dahilinde 65 hasta, 57si hasta secimi ve
8'i toksisite nedeniyle, tedaviyi terketmistir. Komp-
let yanit sonrasiilk 1 ay icerisinde tedaviyi terkeden

14 hastada progresyon saptanmis olup, PFS 14,5 ay
olarak belirlenmistir.

TARTISMA

Calismada komplet yanitin uzamis sagkalim ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Calismalarda metastazektomi
sonrasi kanser spesifik sagkalim oranlarinin arttig
ve yine yuksek doz IL-2 alan hastalarda uzun dénem
hastaliksiz sagkalimin elde edilebildigi gosterilmistir.
Hedefe yonelik tedaviler sonrasi komplet yanit alinan
hastalarda ise sagkalim ile ilgili bilgi oldukga azdr.

Cahsmalarda hedefe yonelik tedavi alan mRCC
hastalarinda komplet yanit orani oldukca dustk
olup, %0-3.4 araligindadir. Birinci basamakta anti-
VEGF tedavi alan 331 hastanin dahil edildigi bir ¢a-
smada, hastalarin %2,7’sinde komplet yanitalinmis
olup, parsiyel yanit alinan hastalarda OS 37 ay iken
komplet yanit alinan hastalarda OS 63 ay olarak he-
saplanmistir. Komplet yanit miikemmel sagkalim ile
iliskili iken uzun dénem tedavi alan hastalarin ¢ok
kisith bir kesimi bu gruba dahil olabilmektedir. Bu
calismada komplet yanita ulasma orani (%3,6) on-
ceki calismalar ile benzer diizeydedir.

Lokal tedavi uygulanan veya uygulanmayan 64
hastanin yer aldigi, Sorafenib veya Sunitinib teda-
visinin uygulandigi cok merkezli retrospektif ana-
lizde; komplet yanita ulasilan 28 hastanin 17'sinde
yanit sonrasi tedavi durdurulmus olup bu grupta
ortanca sagkalim 255 guin olarak hesaplanmistir.

Sadeghi ve ark. calismasinda en azindan stabil
hastalik saglandiktan sonra 30 aylk takipte prog-
resyon disi nedenlerle tedaviyi birakan hastalarin
%63'l ortanca 10 aylik PFS'yi takiben progrese ol-
mustur. Bu calisma tedavi birakilmasindan 6nce
komplet yanita ulasmanin artmis PFS ile iliskisini
gostermektedir.

SONUC

Komplet yanita ulasilan mRCC hastalarinda tedavi-
ye ara verilebilir mi sorusuna ancak prospektif bir
calismaile yanit verilebilir, ancak bu nadir hasta gru-
bunda mevcut calismamiz gostermistir ki, komplet
yanita ulastiktan sonra tedavi birakilan hastalarda
da iyi sagkalim sonuclari elde edilebilir.
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Klinik T1b Bobrek Tiimorlerinde Parsiyel
Nefrektomi: Cok Merkezli Olarak Acik,

Laparoskopik ve Robotik Yaklagimlarin
Karsilagtirilmasi (the RECORd Project)

Partial Nephrectomy in Clinical
T1b Renal Tumors: Multicenter
Comparative Study of Open,
Laparoscopic and Robot-assisted
Approach (the RECORd Project).

Porpiglia F, Mari A, Bertolo R et al. Urology. 2016
Mar;89:45-51

AMAC

Acik (APN), Laparoskopik (LPN) ve Robot Yardimli
(RPN) parsiyel nefrektominin perioperatif sonucla-
rinin karsilastinimasi, Trifecta basarisini 5ngérmede
kullanilabilecek faktorlerin cok merkezli bir veri ta-
bani kullanilarak arastirilmasi.

Ceviri: Sarp Korcan Keskin

Medikal Park Géztepe Hastanesi, Uroloji Klinigi

YONTEMLER

Klinik T1b timorlt 285 hastanin [APN(133), LPN(57)
ve RPN(95) ] verileri RECORd projesinden kaydedil-
di. Yilda 50'den fazla parsiyel nefrektomi uygulanan
merkezler yuksek hacimli olarak kabul edildi. Tri-
fecta; sicak iskemi slresi 25 dakikadan az, negatif
cerrahi sinirlar ve perioperatif komplikasyonsuzluk
eszamanl olarak gerceklesmis ise basariimis sayildi.

BULGULAR

Gruplar viicut kitle indeksi, preoperatif hemoglobin,
kreatinin, glomeriler filtrasyon hizi, klinik tumor
cap! ve buylme paterni agisindan karsilastinlabilir
hastalardan olusturuldu. RPN ve LPN siklikla yuk-
sek hacimli merkezlerde uygulandi. RPN ile intrao-
peratif kan kaybinin anlamli olarak disik oldugu
goruldi. Trifecta basarisi APN, LPN ve RPN icin sira-
styla %62.5, %63.2 ve %69.5 oranlarinda elde edildi.
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RPN'deki iskemi suresinin LPN'den disik oldugu
ancak APN'nin bu iki gruba gore belirgin sekilde
daha kisa iskemi stresi sagladigi gosterildi. RPN'nin
intraoperatif ve perioperatif komplikasyonlar aci-
sindan APN’ye gore daha az morbidite sagladigi
gorilda. LPN (%1.9) ve RPN (%2.5)'nin pozitif cerra-
hi sinir oraninda APN (%6.8)’ye Ustlinlik sagladig
gosterildi. Cok degiskenli analizde egzofitik timor
blylme paterni, tahmini kan kaybi ve yuksek ha-
cimli merkezlerde operasyon yapilmasinin Trifecta
basarisi icin anlamli prediktif faktorler oldugu go-
raldd.

SONUC

Klinik T1b renal tiimorlerde LPN veya RPN ile nef-
ron koruyucu cerrahi (NKC) 6zellikle ylksek hacimli
merkezlerde glivenle uygulanabilir. RPN, LPN'ye
gore belirgin olarak daha az kan kaybi ve daha yik-
sek Trifecta basarisi saglamaktadir.

GiRiS

Parsiyel nefrektomi (PN) gliniimizde klinik T1 ola-
rak siniflandirlan kicuk renal kitlelerin cerrahi te-
davisinde Uluslararasi kilavuzlar tarafindan tavsiye
edilmektedir'? PN hedefleri negatif cerrahi sinir,
maksimal nefron koruma ve komplikasyonlarin
onlenmesidir. Son yillarda, bu hedefler, PN sonug-
larinin raporlanmasini standartlastirmak icin radikal
prostatektominin literatliriinden alinan bir kavram
olan «Trifecta» y1 olusturuyorlar. Trifecta, sicak iske-
mi slresi 25 dakikadan az, negatif cerrahi sinirlar ve
perioperatif komplikasyonsuzluk eszamanli olarak
gerceklestiginde basariimig sayihr**. Uzun yillar agik
PN (APN)“altin standart” olarak diistintGlmustiir. Son
donemlerde techizat ve operatér becerilerindeki
ilerlemeler ile karsilastirilabilir onkolojik sonuclar,
daha az morbidite ve hizl iyilesme saglayan lapa-
roskopi giderek yayginlasmaktadir>¢°, Ozellikle kli-
nik T1a lezyonlari icin, giinimuzde basariyla uygu-
lanmaktadir.

Daha buytuk renal kitleleri olan hastalarda, PN'nin

rolii halen cok net degildir. Avrupa Uroloji Kilavuz-
lari, nefron koruyucu cerrahiyi (NKC) rutin olarak
T1b tlimorler icin de desteklemektedir. Bunun ter-
sine, Amerikan Uroloji Kilavuzlari, ciddi komorbi-
dite veya yuksek cerrahi riski olan hastalarda radi-
kal nefrektomiyi standart olarak desteklemekte ve
ozellikle saghkh hastalarda veya renal fonksiyonun
korunmasi icin 6zel bir ihtiya¢ varliginda alternatif
bir standart olarak NKC'yi 6nermektedir'2. Yakin ta-
rihli cok sayida calismada, T1b lezyonlarda parsiyel
ve radikal nefrektominin kansere 6zgl sagkalim so-
nuclarinin benzer oldugu gésterilmistir®41¢12, Ozel-
likle 4 cm'nin Gzerindeki lezyonlarda NKC'nin uzun
vadede fonksiyonel avantaj sagladigi ve kardiyo-
vaskuler morbiditeleri azalttigi gosterilmistir's.
Daha da blyiik lezyonlarda, minimal invaziv bir tek-
nigin kullanilmasi hentiz tam olarak kabul edilme-
mistir. Nitekim, laparoskopik PN (LPN) teknik acidan
zor birislemdir ve hala siklikla tersiyer merkezlerdeki
birka¢c uzman cerrahin uyguladigi bir tekniktir. Son
yillarda yaygin robotik cerrahi kullanimi, LPN’nin
teknik zorluklarini azaltmakta ve robot yardimli PN
(RPN) daha buyuk bobrek kitlelerine minimal inva-
ziv yaklasim secilmesine imkan saglamaktadir' e
Glnimize kadar, mevcut cerrahi secenekler olan
APN, LPN ve RPN uygulanan T1b renal timorlerin
perioperatif sonuclarini karsilastiran bir calisma bu-
lunmamaktadir. Bu ¢cok merkezli karsilastirmali ¢a-
lisma bu amacla tasarlanmistir.

YONTEMLER

T1b renal timorler icin RPN, LPN ve OPN alan 285
hastanin verileri, «<Leading Urological No Profit Der-
negi» tarafindan tanitilan Konservatif Bobrek Cerra-
hisi veri tabani (RECORd Projesi, 19 italyan Merkezi,
Ocak 2009-Aralik 2012) kayitlarindan c¢ikarildi. De-
vam etmekte olan RECORd2 projesi, katilan ¢ ylk-
sek hacimli merkezin 2013 sonrasi verileri ile yuri-
tilmektedir. Yiksek hacimli merkezler yilda 50'den
fazla PN vakasi yapilan merkezler olarak tanimlan-
di. Cerrahlar, RPN, LPN veya APN gerceklestirmede
deneyimli olanlar arasindan secildi. Klinik evreleme
abdominal ve toraks bilgisayarli tomografisi (BT)



kullanilarak yapildi. Birka¢ hastada BT'ye alternatif
olarak manyetik rezonans gorintileme kullanild.
Kemik taramalari ve beyin BT'leri yalnizca ek semp-
tomlar ya da stipheli goruntiler var ise yapildi.

Acik prosedurler retroperitoneal yaklasim kulla-
nilarak gerceklestirildi. Tumor eksizyonu, renal pe-
dikdlun klempli veya klempsiz olarak kapatilmasi ve
cevredeki bobrek parankiminin elle sikistirnimasiy-
la yapildi. Agilan kaliksler ve kanama alanlan dikil-
di. Parankimal kusurlar hemostatik veya helezonik
ajanlar olmadan (FloSeal, Baxter Healthcare; Tac-
hosil, Nycomed; Tabotamp, Ethicon) yatay aralikli
dikislerle kapatildi. Minimal invaziv laparoskopik ve
robotik islemler cerrahin ve merkezin tercihlerine
gore transperitoneal veya retroperitoneal yaklagim
kullanilarak yapildi. Parankimal defekt klipler kulla-
nilarak onarildi. Cogu durumda kortikal defekt ka-
panmadan dnce hemostatik ajanlar kullanildi.

Verilerin Toplanmasi

Kaydedilen tim degiskenler, cevrim ici kontrolli bir
veritabaninda prospektif olarak toplandi. Tahmini
glomertil filitrasyon hizi (eGFR), Bobrek Hastaliginin
Denkleminde Diyet Modifikasyonu ile hesaplan-
di'®. Patolojik degiskenler olarak, timor digumleri
metastazi kanseri evreleme sistemi'?, 2009 versiyo-
nuna gore Diinya Saglk Orguti histolojik alt tipler
siniflamasi®, ve Fuhrman derecelendirme sistemine
gore nikleer derece’” degerlendirildi. Negatif bir
cerrahi sinir, eksizyon seviyesinde kanser hiicreleri-
nin olmamasi olarak tanimlandi. Patolojik 6zellikler,
her katilimcr merkezin Uropatologlari tarafindan
belirlendi.

Ameliyattan sonraki ilk 3 aydaki komplikasyon-
lar Clavien sisteminin Dindo modifikasyonuna ve
Avrupa Uroloji Birligi PN cerrahi komplikasyonlari
kalite kriterlerine gore siniflandiriimistir 2223, Trifecta
ayni anda 25 dakikadan kisa iskemi suresi, kompli-
kasyonsuzluk ve negatif cerrah sinir varligi olarak
tanimlandi.

Cerrahi sonrasi 1. ve 3. glinlerde hemoglobin ve
eGFR degerleri kontrol edildi. Preoperatif ve posto-
peratif degerler arasindaki farklar hesaplandi.

statistiksel Analizler

Surekli parametrik degiskenler ortalama + standart
sapma (SD), parametrik olmayan degiskenler ise
medyan ve interquartiler aralik (IQR) olarak bildi-
rildi. Uygun olan surekli degiskenleri karsilastirmak
icin Mann-Whitney U-testi ve Student’s t-testi kul-
lanildi. Kategorik degiskenler siklik ve oranlar ola-
rak bildirildi. Kategorik degiskenleri karsilastirmak
icin Pearson ki-kare testi kullanildi. Trifecta sonucu
icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regres-
yon analizi yapildi. Tim istatistiksel analizler icin P
degeri <.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Analizler SPSS versiyon 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)
kullanilarak gerceklestirildi.

SONUCLAR

Toplam olarak, 133 APN, 57 LPN ve 95 RPN analiz
edildi. Preoperatif veriler Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Medyan (IQR) klinik timor ¢api 5.0 (4.3-5.5) cm ve
timorlerin % 63’Unlin ekzofitik oldugu goruldu.
Vicut kitle indeksi, preoperatif hemoglobin, krea-
tin, eGFR, timor capi ve timor blylme paternine
gore 3 grup olusturuldu (Tablo 2). RPN grubunda
(% 55.8) LPN grubuna (% 26.3, P =.01) kiyasla daha
fazla kadin hasta oldugu gorildii (Tablo 2). RPN uy-
gulanan hastalar APN grubundaki hastalara kiyasla
(ortalama yas 57.3 yil, SD 15.1 yil) anlamli derecede
gencti (yas ortalamasi 62.3 yil, SD 13.8 yil, p = .01)
(Tablo 2).

Medyan (IQR) operasyon suresi, OPN (135; 110-
170 dakika) (P =.002) ve LPN’ye (129; 110-150) gbre
RPN grubunda (155; 120-196 dakika) anlamli dere-
cede yiiksekti (P =.001). intraoperatif komplikasyon
orani, LPN grubu (% 3.5, 2 vaskdler yaralanma, P =
.29) ve OPN grubu (% 3. vaskuler yaralanma, 3 plev-
ra lezyonu) ile karsilastirildiginda; RPN grubunda (%
1.1, 1 vaskdiler yaralanma) daha dusukt.

Medikal postoperatif komplikasyonlar, minimal
invaziv yaklasimlara (sirasiyla% 12.8, % 1.8 ve % 2.1,
OPN, LPN ve RAPN) kiyasla, APN grubunda belirgin
sekilde daha yuksekti. Genel olarak cerrahi sonrasi
komplikasyonlar APN (% 8.4%e karsi % 17.3, P = .04)
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TABLO 1. EEG'de Kullanilan Elektrot Kisaltmalarinin Acilimi

Cinsiyet, n(%) Erkek 171 %60
Kadin 114 %40
Yas, ortalama (SD) 60.3 14.3
VKi, ortanca (IQR) 25.9 23.1-28.4
ECOG, n(%) 0 219 %76.8
1 66 %23.2
Lezyonun tarafi, n(%) Sag 159 55.8
Sol 126 44.2
Klinik TGmar Capi, ortanca (IQR) 5 4.3-5.5
Timor Lokasyonu, n(%) Polar Superior 95 %33.4
Mezorenal 85 %29.8
Polar inferior 105 %36.8
Preoperatif Hb, ortanca (IQR) 14 13-15
Preoperatif Kreatinin, ortanca (IQR) 1 0.8-1
Preoperatif eGFR, ortanca (IQR) 86 68.6-100
TABLO 2. Preoperatif Verilerin Karsilastiriimasi
APN(n=133) LPN (n=57) RPN (n=95) P* pt pt
Clriyt, ) Ertek 8§ 654% £ % & 44.2% 2% 01 38
Kadin 46 34.6% 15 26.3% 53 55.8%
Yas, ortalama (SD) 62,3 138 60.0 13.2 57.3 15.1 0.30 37 01
VKi, ortanca (IQR) 26,0 23.229.4 25.6 235284 25.8 22.521.9 0.97 58 A1
ECOG, n(¥ 0 92 69.2% 43 75.4% 84 88.4% 38 26 04
! 4 30.8% 14 24.6% 1 11.6%
1 68 51.1% 37 64.9% 54 56.8% 14 07 33
Lezyonun tarafi, n(%) Sag 65 48.9% 20 35.1% 4 43.2%
Sl 5,0 4556 5.0 4355 5.0 4153 0.59 A0 A0
;i 53 39.8% 12 21.1% 30 31.6% 03 A6 30
Kini Tamar Cap, ortanca 10R) 3 8% 2 04 29 30.5%
Tiimor Lokasyonu, n(%) Polar Superior 47 35.3% 2 38.6% % 37.9%
Mezorenal 92 68.4% 38 66.7% 51 53.7% 57 12 24
; 6 4.5% 1 1.8% 1 1.1%
Preoperatit o, rtanca 10R} 140 130450 140 130450 140 130450 094 88 96
Preoperatif Kreatinin,ortanca (IQR) 09 01 10 0810 10 0840 020 33 45
Preoperatif eGFR, ortanca (IQR) 87,0 66.2-102.8 80.0 69.0-96.1 86.0 69.9-98.0 0.13 16 99

*Tablo sonundaki P degerleri sirasiyla APN ile LPN, LPN ile RPN ve RPN ile APN arasindaki karsilastirmalara aittir.

ve LPN yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli
olmasa da (% 8.4%e kars1% 14, P = .27) RPN grubun-
da daha dustiktu. Clavien 2 ve Clavien 3 komplikas-
yon oranlari, istatistiksel olarak anlamli olmamasina
ragmen RPN (% 4.2 ve % 1.1) ve LPN (% 7 ve % 1.8)
gruplarinda ve APN'ye (% 9.8 ve% 5.3) gore daha
dusuktd.

LPN, RPN ve APN icin pozitif cerrahi sinir orani si-
rasiyla % 1.9,% 2.5 ve % 6.8 oldu ancak gruplar ara-
sinda istatiksel farklilik gériilmedi.

APN, LPN ve RPN icin sirasiyla % 62.4, % 63.2 ve

% 69.5 oraninda trifecta’ya ulasildi ve gruplar ara-
sinda istatiksel farkhhk goriilmedi.

APN'ye (2.0; 1.7-3.0) (P =.003) ve RPN'ye (2.4.1.4-
3.0) gore LPN'de (1.0; 0.2-3.0) medyan (IQR) pos-
toperatif 3. glinde hemoglobin diismesi anlamli
olarak daha dustk oldu(P =.01). Medyan (IQR) pos-
toperatif ilk glinde eGFR diisimi, APN (15.2; 0.0-
28.5) grubunda, LPN grubuna (5.2; 0.0-16.7) (P =
0.02) ve RPN grubuna (1.2; 0.0-12.6) gore daha yik-
sekti (P <.0001). Bu farklihgin postoperatif ticlinci
glinde tamamen ortadan kalktigi goruldi.



TABLO 3. Preoperatif Verilerin Karsilastirilmasi

intra-Post Operatif Veriler APN (n=133) LPN (n=57) RPN (n=95) p* P pt

Yiiksek Hacimli Merkez, n (%) 95 71.4% 53 93.0% 95 100.0% .01 .01 <.0001

Klempsiz Prosediir, n (%) 26 19.5% 19 33.3% 13 13.7% .04 .004 .25

Iskemi zamam (dk). ortanca (IQR) 16.0 14.0-20.0 24.0 20.0-29.0 18.0 15.0-24.0 <.0001 <.0001 .004

Tahmini Kan Kayb: (cc), ortanca (IQR) 200  100-300 200 100-200 150 100-200 .46 .04 .01

Operatif Siire (dk), ortanca (IQR) 135 110-170 129 110150 155 120196 .33 .001 .002

Intraoperatif Komplikasyonlar, n (%) 8 6.0% 2 3.5% 1 1.1% A8 .29 .05

Medikal Postoperatif 17 12.8% 1 1.8% 2 2.1% .02 .88 .04
Komplikasyon, n(%)

Cerrahi Postoperatif 23 17.3% 8 14.0% 8 8.4% .58 27 .04
Komplikasyonlar, n(%)

Cerrrahi Klavien 2, n (%) 13 9.8% 4 7.0% 4 4.2% .54 45 A1

Cerrahi Klavien 3, n (%) 7 5.3% 1 1.8% 1 11% .27 .71 .09

Pozitif Cerrahi Simrlar, n (%) ¢] 6.8% 1 1.9% 2 2.5% .18 .82 A6

Trifecta Sonuglan, n (%) 83 62.4% 36 63.2% 66 69.5% 92 42 27

3. giin delta Hb, ortanca (IQR) 2.0 1.7-3.0 1.0 0.23.0 24 1.43.0 .003 .01 .69

1. giin delta ¢GFR, ortanca (IQR) 15.2 0.0-28.5 5.2 0.016.7 1.2 0.0126 .02 22 <.0001

3. giin delta eGFR, ortanca (IQR) 9.2 0.027.6 7.2 0.014.0 1.9 0.0146 .45 .66 A2

1. ay delta eGFR, ortanca (IQR) 8.7 0.019.5 7.3 0.014.0 1.6 0.013.0 .59 21 A2

*Tablo sonundaki P degerleri sirasiyla APN ile LPN, LPN ile RPN ve RPN ile APN arasindaki karsilastirmalara aittir.

TABLO 4. Trifecta Basarisi icin Tek ve Cok Degiskenli Analizler

Tiim Veriler Basarisiz Baganl P OR 95% CI P
Yaklastm, n (%) APN 50 37.6% 83 62.4% .98*
LPN 21 36.8% 36 63.2% 487
RPN 29 30.5% 66 69.5% .32f
Tumor Bitylimesi >%350 egzofitik 57 31.5% 124 68.5% .09 1.80 1.04-3.12 .03
<%30 egzofitik 43 41.3% 61 58.7% — - -
Tumér Lokasyonu, n (%)  Polar Superior 30 31.6% 65 68.4% 358
Mediorenal 33 38.8% 52 61.2% .55l
Polar Inferior 37 352% 68 64.8%  .651
Klinik Ttimor Caps, 50 4355 5.0 4.355 .66
ortanca (IQR)
Tahmini Kan Kayni, ortanca (IQR) 200 120-350 150 100-250 <.0001 997 0.996-0.999 .001
Pedikiil Klempi Yok 15 25,9% 43 74,1% .09
Var 85 37,4% 142 62,6%
Merkez Yiiksek Hacimli 79 325% 164 67.5% .03 1.96 0.94-4.07 .04
Diisitk Hacimli 21 50.0% 21 50.0% = — =
* APN vs LPN
1t LPN vs RPN
* RPN vs APN

§ Polar Superior vs Mediorenal
I Mediorenal vs Polar Inferior
1 Polar inferior vs Polar Superior

Acik, laparoskopik ve robot yardimli yaklasimlar Tek degiskenli analizlerde (Tablo 4), hicbir yakla-
arasindaki intra- ve postoperatif sonuclarin karsilag-  sim Trifecta basarisini 5ngérmede basarili olamadi.
tinlmasi Tablo 3'te bildirilmistir. LPN'nin % 93'Uniin  Cok degiskenli analizde ise, ekzofitik timor biyu-
ve RPN'nin % 100’Uniln yuksek hasta yukid olan  me paterni ([OR]: 1.80,% 95 [Cl]: 1.04-3.12, P =0.03),
merkezlerde yapildigi gorilmustir. tahmini kan kaybi (OR: 0.997; % 95[Cl]: 0.996-0.999;

RPN grubunda medyan (IQR) tahmini kan kaybi P =.001) ve prosediiriin yiiksek hacimli merkezler-
(150; 100-200 cc) ile en dusuktu. Tahmini kan kaybr  de uygulanmasi (OR: 1.96,% 95 GA: 0.94-4.07; P =
APN grubunda (200; 100-300 cc) ve LPN grubunda .04) Trifecta basarisi icin anlamh prediktif faktorler-

(200;100-200 cc) olarak hesaplandi. di.
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TARTISMA

NKC gunumizde buyik timorler icin de endike
hale gelmistir. Bobrek fonksiyonlarinin daha iyi ko-
rundugu ve onkolojik sonuglarda radikal nefrekto-
mi ile kiyaslanabilir olduguna dair kanitlar sayesin-
de NKC gliniimiizde buyik tiimorler icin de endike
hale gelmistir®*,

Bununla birlikte, 4 cm'den blyik bébrek timor-
lerinin tedavisinde en iyi yaklasim hakkinda heniz
net bir goris birligi bulunmamaktadir. Mevcut lite-
ratlir T1b timorler icin teknik olarak mimkiin oldu-
gunda PN uygulanmasi gerektigini ve acik yaklasi-
min halen altin standart oldugunu belirtmektedir'2
LPN, tersiyer merkezlerde APN'ye alternatif kabul
edilebilir ancak daha uzun iskemi zamani ve daha
yuksek komplikasyon oranlarn oldugu gosterilmis-
tir®. RPN ile ilk deneyimler, T1b tiimorlerde 2 yillik
medyan izlemde APN ile kiyaslanabilir genel rekir-
renssiz ve kansere 6zgl sagkalimi gdstermektedir'®
ve LPN'ye gore daha dusiik bir iskemi zamanina
dogru bir egilim mevcuttur? . RPN buyutilmus ste-
reoskopik gorsellestirme ve artikuilasyon yapabilen
aletlerin avantajlari sayesinde; timor diseksiyonu
ve renorrafi ile iligkili teknik zorluklari azaltarak, la-
paroskopik yaklasimin kisitliliklarinin 6tesine geg-
mektedir.

T1b renal lezyonlarda RPN sonuclarina odak-
lanmis bazi ¢alismalar ilk deneyimlerde T1a renal
timorlere kiyasla anlamh derecede yiiksek bir iske-
mi zamani gostermistir, ancak iki grubun fonksiyo-
nel sonuglar ve komplikasyonlar agisindan anlamh
farkhhk gortlmemistir®?, Yayinlanmis ¢alismalarin
hicbiri T1b lezyonlarina yonelik t¢ cerrahi yaklasim
arasinda eszamanli bir karsilastirma sunmamakta-
dir.

Gergekten de ameliyat 6ncesi hasta se¢iminde
Uc grup arasinda anlamli fark olmaksizin, RPN, LPN
ve APN icin Trifecta oranlari sirasiyla %69.5, % 63.2
ve % 62.4'dur. Robotik yaklasim, laparoskopik yakla-
sima kiyasla iskemi sliresini, intraoperatif ve posto-
peratif komplikasyonlari azaltmaktadir. Cerrahi sinir
negatifligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
fark gorilmemistir.

Robotik yaklasimda komplikasyonlarin az gorul-
mesiyle ilgili en olasi agciklama, 6grenme agsamasini
tamamlamis robotik cerrahlarin yliksek tecriibele-
rinden (ayni zamanda cT1b timdrlerin analizinden
de anlasilacagi Gzere) kaynaklanmasidir.

Klempsiz usiller, minimal invaziv yaklasimlarda
anlamli derecede yiiksek gorildi; bunu saglayan
faktorlerin yiksek ¢ozlinlrlik ve bobrek timori-
nin eksizyonu sirasinda kanamanin kontrol altina
alinmasina ve cerrahin daha rahat huzursuz bir pro-
sedur gerceklestirmesine izin veren pndmoperito-
neum olabilecegi disunuldi. Robotik yaklasimda
LPN'ye kiyasla klempsiz prosedir oraninin anlamli
derecede disiik olmasinin nedeni ise muhtemelen
mikemmel bir gorsel kontrol gerektiren dokunsal
hislerin olmamasidir.

En diistk intraoperatif kan kaybi RPN ile kayde-
dildi. Bu farkin; klinik olarak uygun olmasa da, béb-
rek pedikulinin mikrodisseksiyonuyla, kanamayi
sinirlayan ve secici olarak koagulasyona izin veren
blyltlulmis intraoperatif UG¢ boyutlu gorintiye
bagh oldugu distnuldu.

Calismanin ikincil amaci olan Trifecta basarisiigin
tek degiskenli ve cok degiskenli analizler yapild.

Trifecta, NKC kalitesini degerlendirmek ve fark-
I yaklasimlari PN ile daha kolay karsilastirmak igin
modern bir standartlastiriimis aractir. Trifecta, nega-
tif kanser marji, minimal renal fonksiyonel azalma
icin iskemi siiresi <25 dakika ve cerrahi komplikas-
yonsuzlugun ayni anda gergeklesi ile tamamlanir®®.

intraoperatif kan kaybi ve operasyonun gercek-
lestigi merkez Trifecta elde etme olasiligini 6ngor-
mede en 6nemli faktorler iken, cerrahi yaklasim
tekniginin tek degiskenli analizde trifecta 6ngo6-
risinde anlamli olmadigi gorildi. Cok degiskenli
analizde ayni faktorlerle birlikte timor blyime pa-
terninin de Trifecta icin bagimsiz prediktif faktorler
oldugu goraldi.

Calismamiz bazi limitasyonlari mevcuttu. Farkh
cerrahlarin sonuclari birlestirildi ve bu faktér sonug-
lanimizi potansiyel olarak etkilemis olabilir. Bununla
birlikte, bu, tek merkezli veya tekli cerrahla yapilan
calismalara gore verilerin sayginhgini artirabilir. Bir



diger limitasyon ise, mevcut nefrometrik sistemlerin
yayinlanmasindan 6énce 2008'de Uretilen RECORD 1
veri tabanindaki standart anatomik bilgi eksikligi-
dir. Bununla birlikte, bébrek kitlelerinin cerrahi kar-
masikhgi bu ¢calismada, timor yerlesimi ve blyime
paterni gibi coklu degiskenlere gore degerlendiril-
mistir.

Dahasi, minimal invaziv uzmanhga sahip merkez-
lerde, glinimizde acik yaklasim, zorunlu endikas-
yonlara ve ¢ok zorlu, minimal invaziv bir yaklasim
icin uygun olmayan, timorlerde kullanilmakta ve
bu nedenle APN sonuclarinin potansiyel olarak ko-
tilesmesine neden olmaktadir. Bu ¢calismada, farkli
cerrahi hacimlere sahip merkezlerin ve minimal in-
vaziv deneyime sahip olmayan merkezlerin dahil
edilmesi, bu limitasyonu agmis olabilir. Yine de, APN
ile tedavi edilen disuk hacimli merkezlerden gelen
vakalarin ¢ok diistik oranda olmasi, T1b tlimorlerin-
de PN’'nin yuksek hacimli merkezlerde yapilmasinin
desteklendigini ve radikal nefrektomi yerine stan-
dart haline getirilmesi gerektigini gostermektedir.
Tersine, LPN i¢in Gglincll sevk merkezlerinin dahil
edilmesi, LPN'yi diger yaklagimlarla karsilastirma so-
nuclarini iyilestirebilirdi. PN icin altin standart yak-
lasimin belirlenmesi icin randomize kontrolli bir
arastirmaya ihtiyac duyulacagini belirtmek isteriz.

SONUC

Galismamiz, NKC'ye uygun klinik T1b renal timor-
|G hastalarin LPN veya RPN ile ytiksek hacimli mer-
kezlerde guivenli bir sekilde tedavi edilebildigini
gOstermistir. Mevcutsa, robotik yaklasim LPN ile
karsilastinldiginda daha yiksek Trifecta basarisi
saglamaktadir.
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Metastatik Bobrek Hiicreli Kanserin Hedefe
yonelik Tedavisinde Degisen Notrofil-Lenfosit
Oranina Etkinliginde Prognostik Faktor ve
Biyomarker Olarak Kullanimi
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Change in Neutrophil-to-lymphocyte
Ratio in Response to Targeted Therapy
for Metastatic Renal Cell Carcinoma

as a Prognosticator and Biomarker of
Efficacy

Arnoud J. Templeton et al. European Urology

EUROPEAN UROLOGY 2016,70:358-364.

Hedefe yonelik tedaviler metastatik bobrek hicreli
kanserin (mRCC) tedavisini dramatik olarak degistir-
di. Notrofillerin lenfosite oraninin (NLR) ylksek sap-
tanmasi bir cok kanserde kotiiye gidisatin goster-
gesidir. Bu calismada daha yuiksek NLR'nin mRCC'de
kotlye gidisat ile iliskisini gostermeyi amacladik;
hedefe yonelik tedavi sirasinda NLR'nin erken diisi-

st daha iyi prognozu gdésterebilir ve tersi olarak NLR
yukselmesi kotliye gidisati destekleyebilecegini hi-
potez olarak diistinduk.

Geriye donuk olarak yapilan calismaya; Ulus-
lararasi mRCC datasi toplayan mevcut 12 merke-
zin ileriye donuk verilerinin kayith oldugu; 4350
hastadan 1199 mRCC hastasi dahil edildi. Tedavi
baslangicinda ve tedavi boyunca NLR hesaplandi.
Oncelikli hipotezimizde 8 haftada NLR degisimi 6n
gorildi bu neden ile 6(+2). haftada tekrar NLR ba-
kildi ve 8. haftadaki NLR'nin prognostik faktor ola-
rak degerlendirildi. NLR'nin ortalama yasam siresi,
progresyonsuz yasam siresi ve tedaviye objektif
yanit oranlarina gore karsilastirmali istatistiki ana-
lizler yapildi.

2004 ve 2013 arasinda toplamda 1199 mRCC
hastasi ¢calismaya dahil edildi. Ortalama yas 62 ola-
rak hesaplandi. Cogu (%75) erkek hastalardan olus-
makta idi ve sunitinib (%74) ile tedavi aldilar. Sirasi
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ile 1166, 1076 ve 1058 hasta tedavinin 8. haftasinda
ortalama yasam, progresyonsuz sag kalim ve teda-
viye objektif yanit icin istatistiki analizlerde deger-
lendirildi. Tedavi baslangicinda yiiksek NLR daha
kisa ortalama yasam ve kisa progresyon suresi ile
iliskili bulundu. Yine benzer sekilde tedavi sirasinda
NLR yulkselmesi kot ortalama yasam suresi, kisa
progresyonsuz sag kalim ve tedaviye kotl objektif
yanit ile iliskili idi. Bunun tersi progresyonsuz sag
kalim ve ne NLR'de diisme daha iyi sonuglar ile ilis-
kili idi.

Hasta inflamasyon belirtecleri solid organ kan-
serlerinde giderek 6nem kazanmaktadir. Bu calis-
mada mRCC tedavi baslangicinda, tedavi stirecinde
ve sonunda NLR ol¢timleri yapilmistir. Bu ¢alisma
sonuglarina gore NLR mRCC tedavisine yanitta bir
biyo belirte¢ olarak kullanilabilir. Eger Yuksek NLR

tedavi sonunda duslyor ise hastanin daha iyi bir
yasam slresine sahip olabilecedine dalalet edebi-
lir. Bu calismada ¢ogu hasta sunutinib kullandigin-
dan; sunitinib iliskili hipertansiyon ve nétropeninin
klinik sonuclara tesiri olabilir. Simdiye dek NLR'nin
etkinligi arastirlmasina ragmen bu ¢alismanin fark-
hhgi NLR 6l¢iimlerinin tedavi boyunca yapilmasi ve
yorumlanmasidir. Bu calismanin kisithligi geriye do-
nuk olarak dizayn edilmesi idi.

Kandaki viicut savunma htcreleri; 6zellikle NLR,
mMRCC'nin hedefe yonelik tedavi slrecinde prog-
nostik degere sahip olabilir. Ayrica NLR erken yanit
icin gliclu bir biyo belirtec olarak da kullanilabilir.

mRCC tedavisinde erken donemde NLR'de diis-
me; degismemesine oran ile, daha iyi sonuclar ile
iliskilidir; yukselmesi ise kotu sonuclar ile iliskilendi-
rilebilir.
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Bobrek hicreli karsinom (BHK) vakalarinin
%4-36'sinda renal ven veya inferior vena kava (IVK)
timor trombozu gorulebilir [1]. Renal ven tromb-
st siklikla minimal invaziv yontemlerle tedavi edilir-
ken, inferior vena kava trombisiinde, bircok uzman
tarafindan laparoskopi kontrendike kabul edildigin-
den, acik cerrahi standart cerrahi tedavi olarak kal-
maktadir [1-3].

Operasyonun karmasikhgi, timor trombektomi-
si ve IVK rekonstriiksiyonu sirasinda olusabilecek
potansiyel olimcil komplikasyonlar laparosko-
pi uygulamasini kisittamaktadir [4]. IVK trombiisii
icin minimal invaziv nefrektomide kavanin capraz
klemplenmesinin gerekliligi, 2011'de bu turden ilk
serinin yayinlanmasina kadar bildirilmemistir [5].
Bundan 6nce laparoskopi, sadece IVK klemplen-
mesi gerektirmeyen kisa trombiisler icin veya iVK'yi
tedavi edebilmek icin acik cerrahiden énce kullani-
liyordu [6]. Bundan sonra da sadece bir laparoskopi
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serisinde, bazi bireysel serilerde ve IVK trombiisli
BHK icin yapilan robotik nefrektomi vaka sunumla-
rinda konu alinmistir [7-12]. Boyle kompleks timor-
ler icin minimal invaziv cerrahinin uygulanabilirligi
ve tekrarlanabilirligi, bildirilen vaka sayilarinin az ol-
masindan dolayi, hala belirsizdir. Bu yazida robotik
nefrektomi (RN) ile birlikte VK trombektomisi uygu-
lanan hastalardan olusan ¢ok merkezli ve en buyuk
seri sunulmaktadir.

Yontem

RN yapan 9 merkezden her biri icin, merkezi etik
kurul onayi alindiktan sonra cok merkezli veri taba-
ni olusturuldu. Her bir merkez verileri 2008-2014
tarihleri prospektif olarak topladi fakat verilerin
derlenmesi retrospektif olarak yapildi. Bu kurum-
larda RN uygulanan tim hastalar islemin robotik
olarak tamamlanip tamamlanmadigina veya acik
cerrahi gerekliligi olup olmadigina bakilmaksizin
kaydedildi. Calismanin retrospektif 6zelligi nede-
niyle dahil edilme kriterleri ameliyati yapan cerra-
hin takdirine bagl olarak degisiklik gostermektey-
di.

Demografik ve perioperatif veriler hasta yasi,
cinsiyet, vicut kitle indeksi, ameliyat suresi, tah-
mini kan kaybi, transflizyon gereksinimi, timor
histolojisi ve evresi, trombis uzunlugu, cerrahi
sinir durumu, lenf nodu durumu, hastanede yatis
suresi, komplikasyonlar ve kanser niikst incelendi.
Hasta sayisinin az olmasina bagli, sadece tanimla-
yici istatistikler incelendi (6rnegin ortanca, ortala-
ma vb.).

Sonugclar

Dokuz merkezde dokuz cerrah tarafindan 32 vaka
uygulandi, islemin ilk tanimlandigi 2008 yilindan
bu yana her bir cerrah 1 ile 10 arasinda RN vakasi
yapti. Dokuz cerrah icinde RN yapmadan dnceki ro-
botik cerrahi deneyimi ortalama 1100 robotik vaka
ve 600-2500 arasindaydi. Otuz-iki olgunun 27'sinde

sag bobrek timorl saptandi (Tablo 1). Tim hastala-
ra cerrahi oncesi BT veya MR ile kesitsel goriintile-
me yapilmisti (Resim 1) ve bir cerrah, ilk vakasindan
once vena kavagrafi uygulamisti. Ortalama hasta
yasi 63 (43-81) yil ve ortalama viicut kitle indeksi 30
kg/m? (Arahk 17-43 kg/m?) olarak belirlendi. Novick
siniflamasina gore seride hig seviye | trombis (sa-
dece renal ven tutulumu) yokken, otuz inferior vena
kava trombusu seviyesi Il (hepatik venin altinda) ve
2'si seviye lll (hepatik ven tzerinde fakat diyaframin
altinda) idi. Cerrahi dncesi goruntiilemelere gore en
biyik timér capi 9,6 cm (5,4-20 cm) ile IVK tiimor
trombis uzunlugu 1-11 cm (ortanca 4,2 cm) idi. Hig-
bir hastaya cerrahi 6ncesi renal arter anjiyoemboli-
zasyonu yapilmadi.

Hicbir hastada islem sonlandinimadi veya acik
cerrahiye donlstim olmadi. Tumor trombis uzunlu-
Ju nedeniyle IVK klemplemesi gerektiren 24 islem
icinde, klempleme bulldog veya damar luplar kul-
lanilarak modifiye Rommel turnikesi ile uygulandi.
Kisa IVK trombiisleri laparoskopik Satinsky klemp-
leri kullanilarak yapilan tegetsel klemp ile yonetildi.
islemler en fazla 8 port (4 asistan portu) ile daha az
kompleks vakalarda (asistan portu gerekmeyenler-
de) en az 3 port ve Satinsky icin 1 cilt insizyonu ile
uygulandi. Tim islemler transperitoneal yolla 6nce-
den tanimlandidi gibi, cerrahlar icin mindr varyas-
yonlar yapilarak uygulandi. Kisaca, IVK'nin capraz
klemplenmesi, arteryal destegi baglandiktan ve
kava'yl trombusun Ustlinde ve altinda cevresel ola-
rak ayirdiktan sonra modifiye Rommel turnikelerini
IVK etrafina iki kat sarili gemi halkalari seklinde yer-
lestirilerek gergeklestirildi.

Alternatif olarak, bazi cerrahlar secici olarak
bir veya daha fazla turnike yerine bulldog klemp-
leri kullandi. Sol renal ven benzer sekilde kontrol
edildi ve tim lomber venler kiguk ise iki tarafi
klipslenerek kesildi veya bipolar koterle kontrol
edildi.

Kava, damar luplarn ile sikistirilip klempe edile-
rek tim ice akim kontrol edildikten sonra acilarak,
trombus cikarimi sirasinda kansiz bir alan olusturul-
du. Kava, kan akisini yeniden saglamak icin turnike-



yi birakmadan 6nce yeniden yapilandirilmis ve he-
parinize salin ile yikandi. Sol taraf kisa timor trom-
bisl olan 4 hasta sol flank pozisyonda tedavi edildi,
IVC'ye uygun erisim mimkiin oldu ve repozisyon
gerekmedi, 3 hastada ise iVK'ya capraz klemp ko-
nularak tamamlanabildi. Bir hastada nefrektomiyi
tamamlamak icin IVK'nin tedavisi ve timér trom-
blslinliin ¢ikanlmasi icin sag flank pozisyonundan
sol flank pozisyonuna repozisyon gerekti. Tim is-
lemlerde tarafa bakilmaksizin timor trombusu
bobrek ve timorle birlikte enblok ¢ikarildi. Seviye
Il intrahepatik infradiyafragmatik trombidis, IVK'nin
trombis Uzerinde kontrol edilmesini saglamak icin
kisa hepatik damarlarin bolinmesini gerektirir. Bu
vakalarda, kisa karaciger damarlari, turnike konul-
masi icin kraniyal en Ust seviyesini belirlemek icin
laparoskopik ultrason kullanmadan 6nce klipslenir
ve bolindr.

Konservasyon suresi de dahil olmak tizere insiz-
yondan kapanisa kadar ortalama operasyon suresi
292 dak (Aralik, 180-411 dakika). Ortalama kan kay-
b1 399 cc (Aralik, 25-2000 cc). U¢ hastaya (%9) 1 ila
3 Uinite eritrosit slispansiyonu transflizyonu gerekti.
iki olguda kapali emme direni birakildi. Bir hastada
vena kava duvarina kapsamli bir timor infiltrasyo-
nu ve genis eksizyon gerekliligi nedeniyle Dacron
yamasi ile vena kavoplasti yapildi. Bir hastada her
biri bir caval trombozu olan 2 bébrek veni vardi, bir
hastada bobrek veninde caval tromboz vardi ve bir
tanesi adrenal ven yoluyla cava icine uzaniyordu.
Ekstraksiyon insizyonlarinin uzunlugu sadece 15
hastada kaydedildi ve spesmenin buyukligine ve
hasta viicudunun yapisina bagli olarak 4 cm'den 14
cm’ye kadar degisiyordu. Yirmi-dort hastada robo-
tik retroperitoneal lenfadenektomi yapildi. Ortala-
ma lenf nodu sayisi 11'di ve 8 hastada tutulum vardi
(1-20 arasinda pozitif LN, ortanca 3 pozitif LN var-
di). Alti timorde, timor hacminin% 5-90'1 arasinda
degisen sarkomatoid histoloji vardi. U¢ tiimér Fuhr-
man grade I, diger timorler grade Il veya IV idi.
Acik IVK timér trombozu haric tutuldugunda, iki
hastada (% 6) cerrahi sinir pozitifti ve bir pT4 timor
vardi.

intraoperatif komplikasyon olarak bir hastada
erisim sirasinda barsak yaralanmasi oldu ve pri-
mer olarak tamir edildi. Postoperatif komplikas-
yon 7 hastada goruldu ve birer hastada kardiyak
sikayeticin Lasix (Clavien ) gerektiren nefes darli-
g1, pnomoni, pulmoner emboli, ileus ve acil servis
ziyareti ve iki hastada diyaliz gerektirmeyen ge-
cici bobrek yetmezligi (Clavien 1) goraldu. Higbir
hastada Clavien IlI-IV-V komplikasyonlari goérul-
medi.

Ameliyat giini veya ameliyat sonrasi 1. glinde
32 hastanin 30'u mobilize edildi. 24 hastada (%75)
agri kontrolu icin intraven®z uyusturucuya ihtiyag
duyulmazken, postoperatif ddonemde taburcu olun-
caya kadar uyandirma odasindan ayrildiktan sonra
8 hastada iv narkotik analjezik kullandi.

Postoperatif diizenli diyete ortalama 1,1. glinde
(Aralik 0-4 giin) baslanmistir ve 21 hasta diizenli di-
yete ilk postoperatif glinde ge¢mistir. Ortanca has-
tanede kalis stiresi 3 glindui (ortalama 3,2 guin, aralik
1-7) ve 22 hasta (%69) postoperatif 3. glinde veya
daha 6nce taburcu edildi.

Bir hastada ameliyat sirasinda metastatik hasta-
hk biliniyordu ve sitorediktif RN yapildi ve diger
dort hastada preoperatif goriintiilerde retroperi-
toneal lenfadenopati seklinde siipheli metastaz
vardi. Ortalama izlem siiresi 15 ay (1-50 ay arasi)
idi. Doksan guinlik bir mortalite saptanmadi. Pos-
toperatif donemde hastalik bulgusu saptanmayan
hastalarda adjuvan sistemik tedavi uygulanma-
mistir. Yedi hastada uzak rekurrensler goruliirken
U¢ hasta RCC sebebiyle 6ldu. Bu 7 hastanin dor-
diinde postoperatif patolojide pozitif lenf nodu
tespit edildi.

Yorum (Tartisma-Sonug)

Cok deneyimli robotik cerrahlar tarafindan, VK
trombusu olan bobrek kanserleri robot yardimli la-
paroskopik olarak tedavi edilebilir. Hasta secim kri-
terlerine dikkat edilmesi, baslangi¢ta dusuk seviyeli
trombisu olan hastalarin secilmesi, tim islem bo-
yunca iyi bir hemostaz saglanmasi, 6nemli noktalar-
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dandir. Agik cerrahide ulasilan onkolojik ve fonksi-
yonel sonuglara robotik olarak da ulasmak mimktn
gorilmektedir ve minimal invazif yaklagimin sagla-
digi daha az agn, hizli yara iyilesmesi, daha az has-
tanede kalma gibi faydalari hastalara yasatabilmek

icin robotik cerrahi kullanilmasi faydali olacaktir.
Yine de kesin yargiya ulasabilmek icin daha fazla sa-
yida hasta iceren karsilastirmal calismalar ve uzun
doénem onkolojik sonuclarin beklenmesi uygun ola-
caktir.
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