Kiucuk bobrek tumorlerine yaklasim:
2011 yilinda neredeyiz?

Treatment of small renal masses: Where we arein 2011
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OZET

Ultrason ve tomografi gibi tani yontemlerinin yaygin olarak kulla-
nilmasiyla bobrek timorlerinin 6nemli bir kismina raslantisal ola-
rak tani koyulmaya baslanmistir. Bu timorlerinde 6nemli bir kis-
mini kiciik bébrek timorleri (KBT) olusturmaktadir. KBT erken ev-
rededir ve diisiik metastaz yapma potansiyelindeki timorlerdir.
Hasta sayisindaki bu artis KBT tedavisiyle ilgili calismalarida arttir-
mistir. Tedavide aktif izlemden (Al), radikal nefrektomiye kadar ce-
sitli yaklagimlar mevcuttur. Al, yash, komorbiditesi olup kisith ya-
sam suresi beklentisi olan, yiiksek cerrahi risk tagtyan hastalar icin
onerilmektedir. Acik ya da deneyimli merkezelerde laparoskopik
veya robot yardimli uygulanabilen nefron koruyucu cerrahi ideal
tedavi yontemi olma 6zelligini korumaktadir. Ablatif tedavi yon-
temleri, yasl, yliksek komorbiditesi olan, konvansiyonel cerrahiye
uygun olmayan hastalarda alternatif tedavi olarak distinilebilir.
Bu derlemede KBT'ndeki tedavi yaklasimlari g6zden gegirilmistir.
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nefrektomi, parsiyel nefrektomi, ablatif terapi
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Obrek timorleri, Grolojik kanserlerin icinde 3. siklikta goril-

mektedir ve eriskin timorlerinin %3,5'ini olusturmaktadir

(1). Onceki dénemlere nazaran ultrason ve tomografi gibi

tani yontemlerinin daha yaygin olarak kullanilmasiyla béb-
rek timorlerinin 6nemli bir kismina (%44-66) raslantisal olarak tani
koyulmaya baglanmistir. Bu tiimérlerin de dnemli bir kismini kiigiik
bobrek timorleri (KBT) olusturmaktadir. KBT erken evrededir ve dii-
sk metastaz yapma potansiyelindeki tiimorlerdir (2,3). Hasta sayi-
sindaki bu artis KBT tedavisi ile ilgili calismalari da arttirmistir. Ancak
tani koyuldugu sirada %70'i lokalize olan bobrek tlimérlerinin lroge-
nital timorler icinde en 6limcil tiimorler oldugu da unutulmamali-
dir (4). Bunun yaninda Remzi ve ark. 3 cm'den kiiclik bobrek timor-
lerinin tani koyuldugunda metastatik olma olasiligini %2.4 olarak be-
lirlemisler ve timdr boyutunun organa sinirli hastalikta metastazsiz
sag kalimi belirleyen en 6nemli faktoér oldugunu vurgulamislardir (5).

Renal Cell Ca'nin (RCC) biyoloji ve genetiginin anlasiimasindaki ilerleme-
lere ragmen cerrahi bu hastaligin kiiratif tedavisinde ana yontem olma
ozelligini stirdlirmektedir. Cerrahi tedavinin amaci yeterli cerrahi sinirla
birlikte bittin timori eksize etmektir. Cerrahi yaklagimi hastaya bagl
faktorler yaninda tiimoriin blykligi ve yerlesim yeri belirler (6).
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ABSTRACT

The widespread use of ultrasonography and computed tomog-
raphy has increased the detection important part of the renal
tumors. Small renal tumors (SRT) are most of these detected tu-
mors. SRT are early phased and low metastatic potential tumors.
This increase in the number of patients, increased the studies
on SRT therapies. In the treatment of SRT, there are variable ap-
proaches from watchful waiting (WW) to radical nephrectomy.
WW is recommended for elderly with comorbitted and limited
life expectancy patients that have high risk to surgery. Nephron-
sparing surgery, open and that can be made laparoscopic or ro-
bot-assisted at experienced centers maintains the ideal method
of treatment. Ablative treatment methods can be considered as
an alternative therapy at elderly, high comorbited patients that
are not inappropriate to conventional surgery. In this review, ap-
proaches to SRT are discussed.

Keywords: small renal tumors, watchful waiting, radical nephrectomy,
partial nephrectomy, ablative therapy

“Tiimoriin daha kiiciik boyutta, erken evrede
metastaz yapmadan saptanmast, tirologlar:
RN’e alternatif nefron koruyucu yaklasimlar
olan cerrahi ve ablatif tedaviler uygulamaya
sevk etmistir.”

Simple nefrektomi pek ¢cok dekat uygulanmis olmasina ragmen, ra-
dikal nefrektominin (RN) uygulamaya konulmasi ile birlikte loka-
lize, RCC'li pek ¢ok hastanin tedavisinde secilmis tedavi haline gel-
mistir (6). TUmOoriin daha kiigiik boyutta, erken evrede metastaz yap-
madan saptanmasi, trologlari RN'e alternatif nefron koruyucu yak-
lagimlar olan cerrahi ve ablatif tedaviler uygulamaya sevk etmistir.
Ozellikle tek, kiiciik (<4 cm) ve bdbrege sinirli tiimorlerde RN ile par-
siyel nefrektomi’nin (PN) onkolojik sonuglarinin benzer oldugu ya-
pilan calismalarla gosterilmistir ve 2000’li yillardan itibaren PN Gro-
lojik uygulamalarda daha genis yer bulmaya baslamistir (7). Sonraki
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“Sonugta giincel ¢caligmalar
KBT’ii olan hastalar igin
cerrahi komorbiditesi yiiksek
olan veya takipte tiimoriin
biiyiimedigi veya ¢ok yavas
biiyiidiigii hastalarda Al'i

onermektedirler.”

yillarda kriyoterapi ve radyofrekans ablas-
yon gibi ablatif terapiler (AT) de (irolojik pra-
tik uygulamalarda ve literatiirde olasi teda-
vi alternatifi olarak sik goriilmeye baslamistir
(8). Son dénemde yapilan uzun takip streli
calismalar KBT'nin cogunun yavas buytiduik-
lerini ve metastaz potansiyellerinin ¢ok di-
stik oldugu aktif izleminde (Ai) uygun has-
talarda optimal tedavi secenegi olabilece-
i vurgulanmustir (9-12). Al'in yapilmayacagi
hastalarda PN'den daha az invazif olan AT et-
kin bir alternatiftir (13).

Bu bilgiler 1siginda KBT'e glincel tedavi yak-
lagimlarini tek tek ele alalim.

Aktif izlem

Son yillarda ¢ogu rastlantisal olarak tani ko-
yulan KBT’'nin herhangi bir cerrahi tedavi
uygulanmadan Ai ile takibi glindeme geti-
rilmis ve bu konu ile ilgili cesitli calismalar
yapilmistir. Chawla ve ark. yaptiklari meta-
analizde timor buyiklugi 1.73 cm ile 4.08
c¢m (ortalama:2.48cm) arasinda degisen, te-
davi edilmemis, solid, lokalize RCC'li 286 ol-
guyu degerlendirmislerdir. Otuzdort ay-
lik takip neticesinde ortalama timor biyu-
me hizini 0.28 cm/yil olarak tespit etmigler,
3 yillik takipte metastatik hastaliga progres-
yonun hastalarin sadece %1'inde meydana
geldigini belirtmislerdir. Kiictik renal kitlele-
rin cogunun yavas biylime hizina sahip ol-
dudu soylenerek tedavi edilmeyen kiiclk re-
nal kitlelerin dogal seyrini gosterecek temel
biyolojik datalara ihtiyac oldugu belirtilmis-
tir (9). Steven ve ark. 3 cm'den buyiik olan
RCC'li hastalarda ya da heterojen timoriu
olan hastalarda cerrahi yerine hastalarin ta-
kibinin uygun bir tedavi se¢enegdi olmadigi-
ni belirtirken (6), Kouba ve ark/da izleyerek
beklemenin uygun secilmis komorbiditesi
yuksek olan hastalarda mantikli bir secenek
oldugunu belirtmislerdir (14).

Kiicuik timérlerin Al ile ilgili olarak 2011
yilinda yayinlanmis giincel calismalarda
Haramis ve ark. ortalama tiimér boyutu 2.67
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c¢m (0.9-8.6cm) olan 51 timori 5 yildan faz-
la takip etmisler. Takipte hizli timor biyi-
mesine bagl olarak RN ve laparoskopik kri-
yoablasyon (LKA) yapilan birer hasta disinda
hicbir hastada uzun dénem takipte metas-
taz veya kansere bagl 6lim saptamamiglar-
dir. Sonugcta takipte bliyiime gostermeyen
veya serilerindeki gibi ¢ok yavas buylyen
(ort:0.15 cm/yil) bobrek timérleri icin taki-
bin en uygun tedavi olacagini savunmuglar-
dir (12). Mason ve ark. 2.45 cm'den kiiguk ti-
morlerin, 2.45 cm'den blyuk timdrlerden
daha yavas buyduklerini gostermislerdir.
Bu nedenle Al cerrahiye uygun olmayan ko-
morbiditesi yiiksek olan ya da Al'i secen has-
talarda bir tedavi secenegi olabilecegini be-
lirtmiglerdir (11).

Chawla ve ark/nin yaptiklari diger bir calis-
mada KBT'nin yilda ortalama 0.09-0.89 cm
buytdukleri belirtilmis ve daha hizli biyi-
yen timorlerin semptomatik ve metastatik
olma olasiliginin oldukga yukseldigi sdylen-
mistir (9).

Sonugta gilincel calismalar KBT'U olan has-
talar icin cerrahi komorbiditesi yiiksek olan
veya takipte tiimériin blyimedigi veya ¢ok
yavas biiyidigi hastalarda Al'i 6nermekte-
dirler.

Radikal nefrektomi

Lokalize unilateral RCC'li ve normal kontra-
lateral boébregi olan hastalar icin RN temel
tedavi formu olmayi sirdirmektedir (15).
RN’nin temel prensibi renal arter ve venin er-
ken ligasyonu, gerato fasyasi, ipsilateral ad-
renal gland ve diafragma krusundan aortik
bifurkasyona kadar bolgesel lenf nodlari-
nin ¢ikarilmasidir (15). Kiiclik bobrek tiimor-
Ii hastalarda bobrek fonksiyonlarinin ko-
runmasi diger 6nemli noktadir. RN altta ya-
tan sistemik hastalikla ve hiperfiltrasyon ha-
sarina bagh olarak kreatinin dizeyi normal
olan tek tarafli bobrek timérli hastalarda
boébrek fonksiyonlarinin bozulmasina neden
oldugu vyapilan calismalarda g0sterilmis-
tir (16). Bundan dolayi kiictik renal timor-
lerde RN, artik altin standart tedavi yonte-
mi degildir (17). Son yillarda yapilan calisma-
larda KBT'inde acik RN ve bunun yaninda la-
paroskopik radikal nefrektomi (LRN) uygula-
manin, hastalarin genel survilerinde nefron
koruyucu cerrahilere (NKC) gore daha koti
oldugu soylenirken, kronik bobrek yetmez-
ligi icin ciddi bir risk teskil ettigi vurgulan-
maktadir. Artmis bébrek yetmezligi ihtima-
li de artmis mortalite ve kardiyovaskuler ris-
ki getirir. Bu da beklenen yasam suresini ki-
saltir (18,19). Cok blyiik hasta populasyonu

“LRN laparoskopik

teknige spesifik ozel
kontraendikasyonlar disinda
KBT nin tedavisinde acik
RN’nin wygulanabilecegi
biitiin vakalarda iyi bir
minimal invazif tedavi
yontemidir.”

ile yapilmis en gilincel calismada da 2 cm ve
altinda RCC nedeniyle RN veya acik PN yapi-
lan toplamda 2301 hasta karsilastiriimis ve
RN yapilan grupta daha koti kardiyovaski-
ler survival tespit edilmistir (20). Cok genis
hasta populasyonunda yapilmis olan bu son
glincel calisma bize net olarak gostermekte-
dir ki; KBT'inde RN yerine miimkin oldugun-
ca PN yapilmalidir.

Laparoskopik radikal nefrektomi

LRN, 8 ile 10 cm ya da daha kiiguk, lokal in-
vazyonu olmayan, renal ven ve lenf nodu tu-
tulumu olmayan lokalize RCC'li hastalarda
daha az morbiditeye neden olan, acik cerra-
hiye alternatif bir ydbntem olarak ortaya ¢ik-
mistir (6). LRN azalmis postoperatif diskom-
fort, kisa iyilesme, acik cerrahiye nazaran di-
stik maliyet saglar (6). LRN laparoskopik tek-
nige spesifik 6zel kontraendikasyonlar disin-
da KBT'nin tedavisinde acik RN'nin uygula-
nabilecedi bitin vakalarda iyi bir minimal
invazif tedavi yontemidir.

Nefron koruyucu cerrahi

NKC, ilk kez 1890 yilinda Czerny tarafin-
dan tanimlanmistir ancak yiiksek mor-
biditesi bu uygulamayi kisitlamistir (6).
Bindokuzylizellide Vermoten, periferal en-
kapstlle renal neoplazmlarin timor cevre-
sindeki normal parankimin sinirindan lokal
olarak eksize edilebildigini gdstermistir (6).
NKC icin kabul edilmis endikasyonlar; anato-
mik veya fonksiyonel olarak soliter bobrekli,
goreceli olarakta RN gecirmesi durumunda
anefrik hale gelme ihtimali olan ya da muh-
temel dializ i¢in yiksek riske sahip olan has-
talardir. Bunun yaninda elektif endikasyonu-
da diger bobregi saglam olan lokalize tek ta-
rafli bobrek timorleridir (17,21,22). Bu yiiz-
den KBT'nin tedavisinde NKC'nin yeri giini-
miizde giderek artmaktadir. Acik olarak ya-
pilabildigi kadariyla laparoskopik olarak da
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uygulanabilir. NKC'nin acik ve laparoskopik
uygulanmasi ile ilgili 2000'li yillar itibariy-
le bircok karsilastirmali ¢alismalar yayinlan-
mistir.

Literatiirde ilk genis capli calismalardan
biri 2000 yilinda yayinlanmistir. Lau ve ark.
yaptiklari retrospektif calismalarinda nor-
mal kontralateral bobregi olan unilateral
RCC'li hastalara RN ve NKC uygulamislar ve
iki grubun sonuclarini karsilastirmislardir.
Unilateral RCC'li 189 hasta calismaya dahil
edilmis, ¢alisma sonucunda unilateral RCC'li
ve normal kontralateral bébregi olan hasta-
larda NKC'nin RN kadar efektif oldugu goral-
mustir. RN sonrasi renal yetmezlik ve prote-
inUri oranindaki artmis riskin, NKC kullanimi-
ni destekledigini belirtmislerdir (23).

NKC tek, 4 cm den kicik RCC'li ve normal
kontralateral boébregi olan hastalarda kabul
edilebilir terapotik yaklasimdir. RN ve NKC
tek, kiglk, unilateral lokalize RCC'li hasta-
larda esit efektif kiiratif tedavi saglar (1). EAU
unilateral 4 cm den kigiik RCC olan ve kar-
sl bobregi normal olan hastalara parsiyel re-
nal rezeksiyonu standart tedavi olarak tavsi-
ye eder (24). AUA de yayinlanmis kilavuzlar
KBT'inde PN'i standart tedavi olarak onerir-
ken, RN'i PN'nin teknik olarak uygulanama-
yacagi hastalarda 6nermektedir (25).

Laparoskopik cerrahinin zamanla daha yay-
gin uygulama alani bulmasiyla laparosko-
pik PN sayilar artmistir. Gill ve ark!nin 2007
yilinda yayinlandigi genis capli bir calisma-
da, acik ve laparoskopik PN geciren tek, 7 cm
ya da daha kiicuk renal timorli 1800 has-
tayr iki gruba ayirarak karsilastirmiglardir.
Laparoskopik PN grubunda kisa hastanede
kalma suresi, azalmis kan kaybi ve daha kisa
operasyon siresi saptanmistir. Ancak iskemi
siresi ve postop morbidite laparoskopik PN
grubunda daha uzun olarak tespit edilmistir.
Ancak her iki grupta da esdeger onkolojik
sonugclar elde edilmistir (26). Laparoskopik
PN'de sicak iskemi stiresi acik PN'e gore be-
lirgin olarak daha uzundur (26-28). Ancak
daha 6nceleri laparoskopik PN aleyhine ola-
rak degerlendirilen sicak iskemi suresi, tek-
nikteki gelismelerle son calismalarda acik
PN'den daha kisa siireye indirilebilmistir (29).
Hatta Simmons ve ark. laparoskopi tecriibesi
iyi merkezlerde ve uygun secilmis hastalarda
4 cm'den buyiik timérlerde de renal fonksi-
yonlari korumak icin laparoskopik PN'nin uy-
gulanabilecegini belirtmislerdir (30). Gill ve
ark. 1999-2008 yillari arasinda ardisik olarak
tek cerrah tarafindan laparoskopik PN yapi-
lan 800 olguyu 3 kronolojik gruba ayirmis-
lar. Bu 3 zaman diliminde timorlerin komp-
leks olma 6zelligi artmasina ragmen sicak
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iskemi surresinin, komplikasyonlarin ve renal
fonksiyonlarda azalmanin deneyimle bera-
ber kisaldigr gézlemlenmis. Bu nedenle Gill
ve ark. su ana kadar acik PN icin rezerve et-
tikleri cogu timor icin laparoskopik PN'yi ru-
tin olarak tavsiye etmekteler (31).

Secilmis olgularda egzofitik yerlesimli ve kii-
¢lk timorlerde renal iskemiye gerek duyul-
madan laparoskopik PN uygulanabilecegini
gosteren calismalar da vardir (32). Baska bir
calismada renal arterin tek basina klemplen-
mesi kanama miktari, iskemi siresi ve ameli-
yat sonrasi kreatinin diizeyi agisindan renal
pedikilin klemplenmesi ile benzer sonuglar
vermistir (33). Bu bulgular KBT'de iskemi agi-
sindan sikinti yarattigi diistinilen laparosko-
pik PN'i secilmis vakalarda uygun bir tedavi
secenedi olarak ortaya c¢ikarmaktadir.

Cerrahi agidan daha sikintili olan sisman has-
talarda yapilan bir calismada Romero ve ark.
laparoskopik PN’nin uygulandigi obez ve
obez olmayan hastalarla, agik cerrahi yapi-
lan hastalarnin perioperatif parametrelerini
karsilagtirmistir. Bu calisma sonucunda agik
PN'nin daha fazla kan kaybi, daha uzun ope-
rasyon siiresi, daha uzun pedikul klemp si-
resi, daha fazla komplikasyon ve daha uzun
hastanede kalis siiresi ile beraber oldugu ve
bu bulgularla laparoskopik PN'nin obez has-
talarda daha uygun bir yaklasim oldugu bil-
dirilmistir (34).

Bu gelismeler ile laparoskopik PN, NKC icin-
de ¢ok daha genis uygulama alani bulmaya
baslamistir. Ancak santral ve derin yerlegimli
intrarenal timorler ve renal vende trombis
varligi, laparoskopik PN icin kesin kontrendi-
kasyon kabul edilir. Kanama diyatezi ve len-
fadenopati varligi goreceli kontrendikasyon-
lardir. Gegirilmis abdominal cerrahi ve agik
boébrek cerrahisinin laparoskopik PN tekni-
gini zorlastirdigi bilinmektedir (35,36). Renal
hilusa ¢ok yakin (<5 cm) timérlerde laparos-
kopik PN uygulanabildigi ancak sicak iskemi
ve ameliyat slresinde uzama, artmis komp-
likasyon oranlari (%20-50), cok yliksek oran-
da pelvikalisyel sistem acilmasi (%78-88) ve
onarimiyla birlikte oldugu bildirilmis ve la-
paroskopik PN konusunda ¢ok deneyimli el-
lerde yapilmasi onerilmistir (37,38). Gill ve
ark. laparoskopik PN'de komplikasyon oran-
larini belirgin oranda duslrebilmek icin en
az 200 vakalik bir deneyime gereksinim ol-
dugunu séylemislerdir (28).

Kiglik bir bébrek tiimoérinin soliter bob-
rekte olmasi durumunda uygulanacak te-
davi yontemiyle ilgili de dedisik calisma-
lar yapilmistir. Soliter bdbrekte laparos-
kopik PN uygulanmasi ¢ok zor bir ameli-
yattir. Laparoskopik PN sirasinda bobrek

sogutmasi ¢ok kolay uygulanmadidi ve ru-
tin kullanilmadigi icin, bu olgularda laparos-
kopik PN sadece deneyimli merkezlerde ya-
pilmaktadir (26). Lane ve ark. soliter bobrek-
li hasta grubunda laparoskopik PN ve acik
PN deneyimlerini karsilastirdiklari calisma-
larinda laparoskopik PN vakalarinda sicak is-
kemi siresinin uzun ve komplikasyon oran-
larinin yiiksek oldugunu saptamislardir. Ug
ay sonunda saptanan renal fonksiyon kaybi
her iki grupta da esit bulunmus olsa da kro-
nik bébrek hastald riski yiiksek soliter bob-
rekli bu hasta grubunda su anda tercih edile-
cek ydontemin acik PN oldugu sonucuna var-
mislardir (39).

Giincel bir calismada, timoér boyutu orta-
lama 4.2 cm (2.5-6.5cm) olan 210 hasta-
ya sUperselektif transarteriel timor embo-
lizasyonunun hemen sonrasi laparosko-
pik PN uygulanmis. Distik ameliyat stireleri
(ort:62dak) ve kan kaybi (ort:150ml) ile bera-
ber ortalama 46 aylik takipte, sifir iskemi ile
renal fonksiyon kaybinin en az diizeyde (3 ay
ve 1 yillik stirede 0.3 mg/dL ve 0.24 mg/dL)
oldugu gosterilmistir (40).

KBT'inde uygulanacak PN'nin teknigini ti-
morin lokalizasyonu da etkilemektedir.
Zorn ve ark. yaptiklari calismada, Ust pol ti-
morlerinde laparoskopik PN uygulanabildi-
gini, major komplikasyon oranlarinin alt pol
timorleriyle benzer oldugunu belirtmisler-
dir. Ancak genede acik PN'nin st pol yerle-
simli timorlerde standart yaklasim oldugu
belirtilmistir (41).

PN yapildiktan sonra cerrahi sinirlarin pozi-
tif olmasi ile ilgili Kwon ve ark!nin yaptikla-
ri calismada 777 hastaya acik PN uygulan-
mistir. Hastalarin %7'sinde cerrahi sinir pozi-
tif olarak degerlendirilmis. Ortalama 22 ayhk
takipte cerrahi sinir pozitif olan hastalarin
%4'inde lokal niiks goriiniirken, cerrahi si-
niri negatif olanlarda bu oran %0.5 imis (42).
Cok merkezli geriye doniik baska bir calis-
mada laparoskopik PN uygulanan 511 has-
tanin sekizinde (%1.8) cerrahi sinirda timor
saptanmis ve bu hastalarin 3 yillik takibin-
de hastaliksiz sag kalimin %87.5 oldugu sap-
tanmis (43). Bu veriler cerrahi sinir pozitifligi
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olan hastalarda lokal niiksiin beklenenden
daha az oldugunu gostermekte ve KBT'de
PN'nin uygulanabilirligini arttirmaktadir.

Robot yardimli parsiyel nefrektomi
(RYPN)

RYPN'nin, NKC uygulamasi i¢in minimal in-
vaziv bir ydntem arayan hasta ve cerrah-
lar icin bir alternatif oldugu belirtilmistir.
RYPN'nin kisa 6grenim egrisi olup minimal
invaziv NKC'e gecisi kolaylastirdigi belirtil-
mistir (44). Babbar ve ark. RYPN'nin kisa do-
nem onkolojik sonuglarinin laparoskopik PN
ve acik parsiyel nefrektomi ile kiyaslanabilir
oldugunu, uzun dénem sonuclarin beklen-
digini belirtmislerdir (45).

Wang ve ark. tek cerrah tarafindan uygulanan
ardisik 102 vakada laparoskopik PN ve RYPN
olgusunu degerlendirmisler. Hastalarin 40'ina
RYPN, 62'sine laparoskopik PN uygulamislar-
dir. Ortalama peroperatif verileri (operasyon
suresi, trokar sayilar, kan kaybi, pelvikalisi-
yel onarnim ihtiyaci) onkolojik sonuglar (pozi-
tif cerrahi sinir orani) hastanede yatis surele-
ri ve timor buyUkligu acisindan istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmamis. Sicak iske-
mi stresinin RYPN grubunda 6nemli 6l¢lide
daha kisa (RYPN grubu:19dak, laparoskopik
PN grubu:25dak (p=0.3)) oldugu saptanmis-
tir (46). RYPN ve laparoskopik PN'nin karsilas-
tinldigi diger bir glincel calismada da benzer
sekilde sicak iskemi stiresinin RYPN grubunda
daha kisayken diger verilerin benzer oldugu
vurgulanmistir (47).

Uzun sreli takipler ile kansere 6zgii sag ka-
limlar degerlendirildiginde, kiiciik tiimdrler-
de (T1a), acik PN ile %95-97 oraninda 5-10
yillik kansere 6zgi sag kalima ulasildigi sap-
tanmistir (48).

EAU 2010 kilavuzlan stage T1 renal timor-
lerde acik NKC'yi standart tedavi olarak tav-
siye ederken, laparoskopik NKC'yi opsiyonel
olarak deneyimli merkezlerde tavsiye eder.
NKC'ye uygun olmayan Stage T1 tlimdrler-
de ise LRN ya da opsiyonel olarak acik RN'yi
onermektedir (17).
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Ablatif terapiler

Temelde renal kriyoterapi ve radyofrekans
ablasyonu iceren AT, lokalize KBT'inin teda-
visindee NKC'ye alternatif olarak ortaya ¢ik-
mistir (6). Kriyoterapi ve radyofrekans ablas-
yon perkitan ya da laparoskopik yolla uygu-
lanabilir ve diistik morbidite ile hizli iyilesme
suresi saglar.

AT icin endikasyonlar kesin sinirlar ile belir-
lenmemis olsa da hastaya ve tiimore bag-
I endikasyonlar olarak ikiye ayirabiliriz.
Hastaya bagli sebepler; yash, komorbidite-
si yliksek, konvansiyonel cerrahi yontemler
icin uygun olmadigi distnilen hastalardir.
Bu endikasyonlar timore bagli faktorlerin
de eklenmesiyle biraz daha genisleyip NKC
sonrasl lokal rekiirrensi olan, cok odakli he-
rediter RCC'li, birden ¢ok parsiyel nefrekto-
mileri olan hastalari da kapsamis, hatta bu-
nun da 6tesinde KBT olan bircok hasta icin
de tedavi alternatifi olmustur (6,13).

Luciani ve ark. bébrek timorlt 1092 hastayi
degerlendirmisler, rastlantisal olarak bobrek
timoru saptanan bu hastalarin semptoma-
tik gruba gore hasta yaslarinin daha fazla, tu-
mor evrelerinin daha disiik oldugunu sap-
tanmuglardir (2). Yasi daha buyiik olan KBT'li
bu hasta grubunda cerrahi agidan riski artti-
ran ek morbiditeler daha sik bulunmaktadir.
PN icin cok daha az uygun olan bu hasta po-
pllasyonunda AT uygun bir secenek olarak
ortaya ¢ikmaktadir.

AT endikasyonu timor niksindn sik goril-
diigi ve ¢ok odaklilik gosteren herediter ti-
morlerdir (von Hippel-Lindau ve Birt-Hogg-
Dubé sendromlari). Birden fazla girisim ge-
rektiren bu hastalarda PN'nin artan iskemi
stiresiyle bobrek fonksiyonlar Gizerinde ne-
gatif etkisi vardir. Ancak AT icin renal iskemi-
ye gerek duyulmadan bir¢ok kez uygulana-
bilmesi 6nemli bir avantajdir. Ancak Lin ve
ark tek tarafli birden ¢ok timort olan 27 has-
tada laparoskopik PN ve LKA sonuglarini kar-
silastirmiglar ve her iki yontemin de komp-
likasyon oranlarinin, kreatinin diizeylerinin,
kansere bagh sag kalim oranlarinin benzer
oldugunu bildirmislerdir (49).

Desai ve ark. LKA da kan kaybi ve komplikas-
yon oranlarinin laparoskopik PN'den daha az
oldugunu vurgulamisladir (50). Yapilan di-
ger calismalarda LKA uygulanan 53 hastanin
higbirinde 5 yillik takipte radyolojik RCC re-
kirensi tespit edilmemisken RCC nedeniyle
LKA yapilan 44 hastanin 61.3 aylik takibin-
de kanser spesifik survival orani %100 bu-
lunmustur (51). Kriyoablasyon icin en énem-
li kaygi verici durum prob bdlgesinden ya
da ¢Ozilme esnasinda olusan parankim

catlaklarindan olusan kanamadir. Nakada ve
ark!nin yaptigi bir hayvan calismasinda ¢6-
zlilme safhasinda bébrek parankiminde ¢at-
laklar oldugu gorilmis ve daha sonra bu
hayvanda intraperitoneal hemoraji oldugu
saptanmistir (52).

Lehman ve ark!nin yaptiklari bir ¢alismada
AT uyguladiklari hastalardan 3 cm'den ki-
¢k timorler ile 3 cm'den biyik timorlerin
verilerini karsilastirmislar. Kiiglik timorlerde
komplikasyon oranlarinin ve hastanede kalis
surelerinin istatistiksel anlamli, kan kaybinin
ise klinik anlamli diizeyde daha iyi oldugunu
vurgulamiglardir (53).

Yapilan calismalarin cogunda radyofrekans
ablasyon (RFA), KBT olan ileri yash, komor-
biditesi mevcut, ameliyat riski ylksek olan
hastalar icin uygun goriilmustir. Bu tip has-
talarda konservatif yaklagimlar invaziv yon-
temlere gore daha gtivenilir olmakla birlikte,
RFA minimal invaziv bir yontem olarak kul-
lanilabilmektedir (54). Yapilan diger bir ca-
lismada ortalama boyutu 2.4 cm olan ki-
clk bobrek timorlt 78 hastadaki 94 timo-
riin 25 aylik takibinde %96.8'inde rekirrens
izlenmemistir ve kanser spesifik survival ora-
n1 %98.5 bulunmustur (55).

KBT'inin tedavisinde kullanilan AT tek-
niklerden digerleri Mikrowave Ablasyon,
Termoterapi, Laser interstisyel Termal Terapi,
High intensifiye Focused Ultrasound (HIFU)
ve Interstisyel Foton Radyasyon Ablasyonu
icerir (56). Mikrowave Ablasyon terapisinin
kullanildigi bir calismada (ortalama timor
boyutu: 3.65, ortalama takip siiresi: 17.9 ay)
zayif onkolojik yanit ve anlamli komplikas-
yon oranlari tespit edilmistir (57).

KBT'inin tedavisinde perkutan yolla uygula-
nan termal ablasyon son dénemlerde popu-
lerize olmus bir tedavidir. Perkutan teknigin
tercih edilebilmesinde en 6nemli endikas-
yon timorin yerlesim yeridir. Tomografi es-
liginde uygulanacak perkutan termal ablas-
yon i¢in en uygun yer posterior yerlesimdir.
Anterior yerlesimli timdrlerde transperito-
neal girisim gereklidir (13).

AT sonrasi rekirrens oranlarinin  takibiy-
le ilgili sinirh sayida yayin vardir. AT sonra-
st PN uygulamak zordur (58) ve rekurrens-
lerin 2/3’line yine AT, 1/3’line LRN uygulan-
mistir (59). Baska bir calismada Al sonrasi re-
kirrenslerin 1/3'line AT, 1/3’line PN, 1/3'Une

LRN uygulanmistir (60).
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Genel glincel degerlendirmeler

AUA kilavuzlarinda bobrek tumorli has-
talari 4 guruba bolmusler; 1.grupta genel
durumu iyi T1a, 2.grupta genel durumu
kotd T1a, 3.grupta genel durumu iyi T1b
ve 4.grupta genel durumu koti T1b hasta-
lan degerlendirmigler. Birinci grup hasta-
da PN standart (uygun hastalarda laparos-
kopik), RN alternatif ve AT ile Ai opsiyonel
tedavi olarak énerilmistir. ikinci grup has-
tada cerrahi eksizyon standart tedaviyken
AT ve Al 6nerilen tedavi gurubuna yiiksel-
tilmistir. Uclincii grup hastada RN standart,
PN alternatif tedaviyken AT ve Al dnerilme-
mektedir. Dérdlinct grup hastada RN stan-
dart tedaviyken, PN daha riskli bir ameli-
yat olmasindan dolayi onerilen tedavi ka-
tegorisine gerilemektedir. AT bu grupta
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