Parsiyel nefrektomi; acik mi?
Yoksa laparoskopik mi?
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ABSTRACT

Nowadays the majority of the kidney tumors are detected in-
cidentally. Open partial nephrectomy (OPN) has been performed
on these tumors for years and oncologic results were achieved
similar to radical nephrectomy while preserving kidney func-
tions with this treatment. These findings established the curative
role of OPN in localized kidney tumors and OPN became the first
treatment of choice for these patients. Recently increased inter-
est in minimally invasive therapies lead laparoscopists to perform
laparoscopic partial nephrectomy (LPN) on these patients. LPN is
a challenging procedure and the technique is still developing. In
experienced centers the intermediate-term oncological and func-
tional results of LPN are similar to those of OPN. However ischemia
time is longer and long learning curve is needed to achieve suc-
cessful results. Because of these findings, OPN is still the gold
standard for the treatment of localized kidney tumors. Larger se-
ries with longer follow-up and more applicable technique which
can be learned easily are needed for the widespread use of LPN.
Today, LPN is a good treatment option for localized kidney tumor
in the hands of expert laparoscopists.

Obrek tlimorleri A.B.D. verilerine gore tim kanserlerin

%3'tn0 ve kanser olimlerinin %2'sini olusturur (1). Bin do-

kuz yiiz yetmisli yillardan beri bobrek timori insidansinda

yilda %3,7 oraninda sabit bir hizda artis goriilmektedir (2).
Bunda gesitli faktorlerin yani sira yeni ve gelismis non-invaziv tani
araclarinin yaygin kullaniminin énemli roll vardir. Yeni tanimlanan
borek timorlerinin yarisindan fazlasi, trolojik olmayan yakinmalar
nedeniyle yapilan cesitli tetkiklerde saptanan insidental kitlelerdir ve
bunlarin dnemli kismi kii¢lik (< 4 cm), erken evre ve disiik metastaz
potansiyelindeki timorlerdir (3).

Bobrek tiimdri tedavisinde son yillarda cesitli gelismeler olmasina
karsin, cerrahi tedavi ilk siradaki yerini korumaktadir. Radikal nefrek-
tomi (RN), 1950’lerden beri tek ve en etkin tedavi olarak kendini ka-
nitlamis bir ydntemken, parsiyel nefrektomi (PN) uzun yillar oldukca
kisith uygulama alani bulmustur. Son yillarda insidental tiimdr tani-
sindaki artisla birlikte nefron koruyucu cerrahiye (NKC) ilgi artmis ve
orta-uzun donemde RN'ye esit onkolojik sonuclarla birlikte, bobrek
fonksiyonlarinin daha iyi korundugu ve yasam kalitesinin olumlu et-
kilendigi gosterilmistir (4). Bu bilgilerin 1siginda glinimiizde kiiguk
bobrek tiimorlerinin tedavisinde acik parsiyel nefrektomi (APN) ter-
cih edilen yontem haline gelmistir. Ancak yapilan calismalar, PN'nin
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OZET

Bobrek tlimorlerinin buyiik cogunlugu giinlimiizde insidental
olarak tani almaktadir. Bu olgulara yillardir uygulanan acik par-
siyel nefrektomi (APN) ile radikal nefrektomiye benzer onkolojik
sonuglar alinirken bébrek fonksiyonlarinin daha iyi korundugu
ortaya cikmistir. Bu bulgular, APN'nin lokalize bébrek tiimorle-
rinin tedavisinde kiratif bir yontem oldugunu kanitlamis ve ilk
tedavi secenedi haline gelmesine yol agmistir. Son yillarda mini-
mal invaziv tedavilere ilginin artmasiyla, bu olgulara da laparos-
kopik parsiyel nefrektomi (LPN) uygulanmaya baslanmistir. LPN
teknik olarak zor bir yontemdir ve bu konuda gelismeler devam
etmektedir. Deneyimli merkezlerde LPN'nin orta vadeli onkolojik
ve fonksiyonel sonuclari APN ile benzerdir, ancak iskemi siresi
daha uzundur ve basarili sonuglarin elde edilmesi icin uzun bir
o6grenme periyodu gerekir. Bu agidan lokalize bdbrek tiimorle-
rinde APN hala altin standart olarak yerini korumaktadir. LPN'nin
yayginlasmasi icin daha genis serilerde uzun dénem sonuglarin
ortaya ¢ikmasina ve teknigin daha kolay uygulanabilecek sekilde
gelistirilmesine gerek vardir. LPN, bu giin icin deneyimli ellerde iyi
bir tedavi secenegi olarak yerini korumaktadir.

beklenenden daha az kullanildigini géstermektedir; A.B.Dde PN,
bdébrek timori nedeniyle uygulanan cerrahilerin sadece %9,6'sini
olusturmaktadir (5).

Sonyillarda minimal invaziv cerrahiye olan ilginin artmasiyla, bdbrek
timorl cerrahisinde de bu yontemler daha sik kullanilmaya baslan-
mistir. Baslangicta stipheyle yaklasilan laparoskopik radikal nefrektomi
(LRN), bugiin Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarinda éncelikli olarak
onerilen tedavi seklidir (6). Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) ilk
kez 1993'te Winfield ve arkadaslan tarafindan transperitoneal (7), ta-
kiben Gill ve arkadaglar tarafindan retroperitonoskopik (8) yontemle
uygulanmis ve gliniimiizde, bircok merkezde ilk tercih edilen yontem
haline gelmistir (9-12). Baslangicta sadece periferal yerlesimli egzofitik,
kicuk timorlerde kullanilirken, deneyim arttikca daha buyiik ve 6zel-
likli timorlere de LPN uygulanmaya baslamistir (13-18). Bu yazida APN
ve LPN detayli sekilde degerlendirilip, her iki yontemin bobrek timoéri
tedavisindeki glincel yeri tartisiimistir.

Endikasyonlar

EAU kilavuzlarina gére 4 cm'den kiiglik bobrek timorleri icin APN
kuratif tedavi seklidir. Bazi deneyimli merkezlerde, iyi secilmis 4-7
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cm'lik kitleler icin de uygulanabilir. LPN, uy-

gulamasi zor bir ydntem oldugdu icin dene-

yimli laparoskopi merkezlerinde yapilmasi
onerilir (6). PN endikasyonlari her iki ydntem
icin de farkh degildir;

1. Kesin endikasyonlar: Anatomik veya
fonksiyonel soliter bobrekte timor.

2. Goreceli endikasyonlar: Tas hastaligi, di-
yabet, hipertansiyon, kronik pyelonefrit,
herediter tip bobrek tlimorleri, vb. karsi
bobregin fonksiyonunu etkileyebilecek
hastaliklarla birlikte olan bobrek timaoru.

3. Elektif endikasyonlar: Karsi bobregdin sag-
likh oldugu bobrek tiiméri hastalari.

Santral ve derin yerlesimli intrarenal tu-
morler ve renal vende trombus varligi, LPN
icin kesin kontrendikasyon olarak kabul edi-
lir. Kanama diyatezi ve lenfadenopati varhg
goreceli kontrendikasyonlardir. Gegirilmis
abdominal ve acik bobrek cerrahisinin, mor-
bid obesite ve 2'den fazla timor bulunmasi-
nin LPN teknigini zorlastirdig bilinmektedir

(19,20).

Teknik
Acik parsiyel nefrektomi (21)

Genellikle 11-12. kot arasindan yapilan
ekstraperitoneal insizyon tercih edilir. Béb-
rek Gerota fasyasi icinde mobilize edilir ve
timor lzerindeki perirenal yag dokusu ko-
runur. Goérlintileme sirasinda saptanama-
yan kicuk lezyonlar icin tiim bobrek yizeyi
gobzden gegirilir, bu amagla ultrasonografi
de kullanilabilir. Takiben renal pedikil ser-
bestlestirilir. Bobregin retrograd perfiiz-
yonla kanlanmasi postoperatif akut tiibiler
nekroz olasiligini azalttidi icin sadece renal
arterin klemplenmesi tercih edilir. Sade-
ce hiler timorlerde pedikilin tamaminin
klemplenmesi onerilir. Pedikil kontroliin-
de Satinsky, buldog klempler veya Rumel
turnikesi kullanilabilir. Kiguk ve periferal
timorlerde pedikil klemplenmeyebilir.
Pedikil klemplenmesini takiben hipotermi
uygulanir ve 10 dakika icinde bobrek isisi-
nin 15-20° C'a inmesi saglanir. Bu amacla
buz eriyigi veya renal arterin soguk perfiiz-
yonu kullanilabilir. Timér eksizyonu genel-
likle soguk bicak/makasla yapilr. Eksizyon;
basit enikleasyon, polar rezeksiyon, seg-
menter nefrektomi, kama seklinde rezek-
siyon veya transvers rezeksiyon seklinde
uygulanabilir. Eksizyon sirasinda uygun bir
cerrahi sinir saglandigindan emin olunma-
lidir. Bu amagla timor yatagindan frozen
kesit icin biyopsi gonderilebilir ancak bu-
nun rutin kullanimi tartismalidir. Eksizyon
sonrasl, toplayici sistem acikligi olusmussa,
absorbe olan dikislerle onarilir. Bliylik bir
defekt onarilmigsa Ureteral stent yerlestiril-
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mesi Onerilir. Arteriyel ve ven6z kanamalar
dikisle kontrol edilir. Parankimdeki defekt
bir hemostatik destek Uzerinden absorbe
olan matris dikislerle onarilir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi
(20,22,23)

Transperitoneal veya retroperitoneal yak-
lasim kullanilabilir. Karar daha ¢ok cerrahin
tercihine bagli olmasina karsin, genelde to-
mografide renal hilustan lateralde en konveks
noktaya cizilen hattin anteriorunda kalan
timorlere transperitoneal, posteriorundaki
timorlere retroperitoneal yaklasim onerilir.
Transperitoneal olarak 6nce kolon mobili-
ze edilir, bébrek ve Ureter ortaya konularak,
bobrek serbestlenir ve hiler damarlar dikkat-
lice disseke edilir. Retroperitoneal yaklagimda
once renal damarlara ulasilip takiben bébrek
Gerota icinde serbestlestirilir. TUmor Uzerin-
deki perirenal yag dokusunun korunmasina
dikkat edilmelidir. Laparoskopik prob yardi-
miyla intraoperatif ultrasonografi yapilabilir.
LPN'de damarlarin kontrolii cok 6nemlidir. Bu,
laparoskopik Satinsky veya buldog klempleri
ya da Rumel turnikesiyle saglanabilir. Cok
periferal yerlesimli kiictik timorlerde damar
kontroli yapilmadan da LPN uygulanabilir.
LPN'de bobrek endoskopik torba icine alinip
cevresine buz eriyigi verilerek ya da renal ar-
ter kateterize edilip buradan sogutulmus Rin-
ger laktat perfiize edilerek veya trans-tireteral
soguk serum perfiizyonuyla bébrek sogutul-
masi tanimlanmistir, ancak yaygin kullanimi
yoktur ve operasyon genelde sicak iskemi
kosullan altinda yapilir (9,20,22). LPN'de arter
ve ven birlikte ya da ayri ayr klemplendikten
sonra, timor forseps veya aspirator yardimiy-
la ekarte edilirken, laparoskopik soguk makas
yardimiyla eksize edilir. TUmorle normal béb-
rek dokusu arasindaki dogru cerrahi planin
saptanmasinda termal etkiden dolayi sorun
yaratan koagdlatif aletlerin (harmonik bicak,
lazer, elektrokoter, vb..) eksizyon icin kullanil-
mamasi tavsiye edilir. Endokamera sisteminin
magnifiye edici etkisi nedeniyle, timor ve
normal doku arasindaki dogru cerrahi siniri,
toplayici sistemi ve kiiciik damarlari gérmek
acik cerrahiye gore cok daha kolaydir. Boyle-
ce uygun cerrahi sinir olusturulabilir ve kana-
ma kontroll bipolar forsepslerle saglanabilir.
Daha sonraki onarma asamasi da g6z 6niinde
bulundurularak, eksizyonun mimkiin oldu-
gunca kayik seklinde yapilmasi onerilir (23).
Frozen kesit icin taban biyopsileri sadece stip-
he duyulan vakalarda onerilir. Gereksiz yapi-
lan biyopsilerin, kanama olasiligini artirdigi ve
sicak iskemi slresini uzattigi belirtilmektedir.
Eksizyon sonrasi spesmen endoskopik tor-
baya konulur ve islemin sonuna kadar batin
icinde birakilir.

Ameliyatin baslangicinda, 6zellikle topla-
yici sistemin acilma olasiligi ylksek hastalara
Ureter kateteri konulmasi dnerilir ve buradan
yapilacak metilen mavisi irrigasyonlariyla
acikliklarin saptanmasi mimkinddr. Dene-
yim arttikca, bu isleme gerek kalmadan da
toplayici sistem acikliklari kolayca saptanabi-
lir. Blyuk defektlerde internal Ureter stenti (JJ
stent) iyilesme surecini kisaltip, postoperatif
komplikasyon olasiligini azaltmada yararhdir.

Renal parankimin dizgiin ve mumkin
olan en kisa stirede onarilmasi, komplikas-
yonlar ve sicak iskemi siresi acisindan ¢ok
onemlidir. Toplayici sistem onarilip, belirgin
kanamalar bipolar koterle kontrol edildikten
sonra, renal medulla absorbe olan dikisle
kontini olarak onarilir ve absorbe olan kliple
(Lapra-Ty) kilitlenir. Parankim kenarlari, he-
mostatik bir destek yastigi izerinde absorbe
olan dikisle kontinli olarak, her dikisin ab-
sorbe olmayan kliplerle (Hem-o-lok) kilitlen-
mesi seklinde onarilir. Digimleme yerine
bu kliplerin kullanilmasi, hem sicak iskemi
stresini kisaltir, hem de klipin genis yuzeyi
sayesinde iyi bir hemostaz saglanip dikisle-
rin parankimi yirtmasi dnlenmis olur. Kana-
ma kontroliinii daha da artirmak icin dikis
hattina ayrica hemostatik doku yapistiricilari
uygulanabilir, ancak bunlardan sadece jela-
tin matriks trombin yapistiricinin (FloSeal)
postoperatif kanamalari azaltmada olumlu
etkisi gosterilmistir (23).

Ozel endikasyonlar

Soliter bébrek

iki bin yiindan énceki yayinlar incelen-
diginde (1980-2000), APN'nin elektif kulla-
nilmadigi ve dolayisiyla cogunlukla soliter
bobrekteki kitlelere uygulandigi goérilir. Bu
konuda yayinlanan en genis seri olan Cleve-
land Clinic’'in 400 olguluk APN deneyimin-
de, timorlerin %43'Gnlin 4 cm'den biylk
oldugu, olgularin %61'inde renal hipotermi
uygulandigi, %13 erken komplikasyon gelis-
tigi ve 10 yillik kansere 6zgii sagkalimin %82
oldugu bildirilmistir. (24)

Soliter bobrekte LPN uygulamasi, cok
daha zor bir ameliyattir. LPN sirasinda bob-
rek sogutmasi kolay uygulanmadigi ve ru-
tin kullanilmadigi icin, bu olgularda LPN
sadece deneyimli merkezlerde yapilmakta-
dir. LPN deneyimi konusunda yayinlanmis
en genis seride hastalarin %4,2'si soliter
bobrekli olgulardir (25). Gill ve arkadaslari
22 soliter bobrekli olgudaki LPN deneyim-
lerinde, %45,5 komplikasyon (%15 major)
saptamalarina karsin, yontemin bu has-
talarda da uygulanabilir oldugunu, ancak
deneyimli ellerde dikkatli olarak uygulan-
masi gerektigini bildirmislerdir (14). Ayni
klinigin soliter bobrekte 169 APN ve 30
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LPN deneyimini karsilastirdiklan calisma-
da, LPN vakalarinda sicak iskemi siiresinin
uzun ve komplikasyon oranlarinin yiksek
oldugu saptanmistir. Her ne kadar 3 ay so-
nunda saptanan renal fonksiyon kaybi her
iki grupta esit bulunmussa da, gecici ya da
daimi diyaliz gereksinimi LPN vakalarinda
daha yiksek bulunmus ve kronik bdbrek
hastaligi riski yiksek bu hasta grubunda su
anda tercih edilecek yontemin APN oldugu
sonucuna varilmistir (26).

Santral ve hiler tiimorler

APN bile bu timérlerde zor bir yontem
olmasina karsin, periferal yerlesimli ti-
morlerdeki gibi glivenle ve basariyla uy-
gulanabilmektedir. Genis serilerde %24-53
olgunun bu lokalizasyonda oldugu, 5 yillik
timore 6zgi sagkalim, timor rekirrens ve
postoperatif bobrek fonksiyonlarinin diger
timorlerden farkli olmadigi bildirilmistir
(25).

Renal hilusa cok yakin (<5 mm) timor-
lerde LPN'nin uygulanabildigi, ancak daha
uzun ameliyat sureleri, uzamis sicak iskemi
streleri, dnemli oranda yiiksek komplikas-
yon oranlari (%20-50) ve ¢ok yiiksek oran-
da (%75-88) pelvikalisyel sistem acilmasi ve
onarimi ile birlikte oldugu bildirilmis ve LPN
konusunda ¢ok deneyimli ellerde yapilmasi
onerilmistir (13,27).

Ust pol yerlesimli tiimérler

Bu timorlerde APN’nin sorun olmadan
uygulanmasina karsin, LPN'de rekonstriik-
siyon teknigi gugtir ve ozellik tasir. Zorn
ve arkadaslarinin yaptigi calismada, ist pol
timorlerinde de LPN uygulanabildigi, ma-
jor komplikasyon oranlarinin alt pol timor-
leriyle benzer oldugu, kendi gelistirdikleri
bobregi sabitleme ydntemiyle parankim
onariminin daha kolay yapildigi bildirilmis-
tir. Gene de APN'nin bu tiimorlerin tedavi-
sindeki standart yaklasim oldugu belirtil-
mistir (15).
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Evre T1b tlimérler (>4 cm, <7 cm)

APN uygulanan 1048 hastanin deger-
lendirildigi cok merkezli bir caismada, tim
olgularin %23,6'sinin 4 cm'den buylk tu-
morlerden olustugu, kan kaybi ve Uriner
fistil oranlarinin daha yiiksek bulundugu
saptanmistir (28). Bu ve daha basaril sonug-
lar degerlendirildiginde, parsiyel nefrektomi
endikasyonlarinin, deneyimli merkezlerde
daha blyuk timorler icin de korkulmadan
genisletilebilecegi belirtiimektedir (6).

Buylk timorlerde LPN deneyimi kisithidir.
Gill ve arkadaslarinin 1800 vakayi degerlen-
dirdikleri ¢cok merkezli calismada bile LPN
uygulanan olgularin sadece %8,8'i 4 cm'den
blyuk tiimorlerdir (25). Buyuk tiimorlerde
LPN'nin yerini belirlemek icin daha genis ¢a-
lismalara gereksinim vardir.

Multipl tiimérler ve adrenal tutulumu

APN, birden fazla timorde uygulanabilen
bir yontemdir. Az sayida hastada ¢ok odakli
timorde LPN'nin uygulandidi bildirilmistir.
Ayni sekilde adrenal tutulumu olan ust pol
timorlerinde, 6nce laparoskopik adrenalek-
tomi, takiben LPN'nin basariyla uygulandig
ve adrenalin parsiyel nefrektomi spesmeniyle
bitiin halinde gikartildigi belirtilmistir (19).

Obezite

Obezlerde bobrek timori gelisme riskinin
daha yiiksek oldugu bilinir ve son yillarda
A.B.D.de bobrek timori nedeniyle ameliyat
edilen hastalarin cogunun en azindan asir
kilolu oldugu saptanmistir. Romero ve arka-
daslarinin yaptigi karsilastirmali ¢alismada,
bu hastalara uygulanan APN'nin daha uzun
ameliyat suresi, daha fazla kan kaybi, daha
uzun pedikil klemp siresi, daha fazla komp-
likasyon ve daha uzun hastanede kalis siire-
siyle beraber oldugu, LPN'nin obez olmayan-
larla benzer sekilde ameliyat edilebildigi, bu
bulgular i1siginda LPN'nin obez hastalar icin
daha uygun bir yaklasim oldugu bildirilmis-
tir (18). Bir baska calismada da, obezlere uy-
gulanan LPN'nin ek maliyet getirmedidi, ak-
sine artmis komplikasyon oranlari ve uzayan
hastanede kalis streleri nedeniyle APN'nin
bu hastalarda daha maliyetli oldugu ve bir
dezavantaj olusturdugu belirtilmistir (29).

iskemi suiresi

Parsiyel nefrektominin amaci, timoriin ta-
mamen ¢ikarilmasi ve uygun hemostazin en
kisa damar klemp siiresinde tamamlanma-
sidir. Ger¢ekten de bobrekte olusacak hasar
tamamen iskemi siiresine baglidir. iskemi,
mediiller tubiler yapilarda iskemik hasar
olusturmaktadir. Bunu 6nlemek icin hasta iyi

hidrate edilir, klempleme 6ncesi (intraselli-
ler 6demi azaltmak icin) ve klemp acilmadan
once (renal revaskularizasyon hasarini en
aza indirmek, hiicre 6demini ve serbest ra-
dikal salinimini azaltmak icin) ditiretik verilir.
Genelde 30 dakikadan uzun siirecek iskemi
streleri icin bobredin sogutulmasi onerilir,
zira 5-20° C'da renal metabolizma durur ve
3 saate kadar kalici hasar olmadan iskemi-
ye karsi hicrelerin korunmasi saglanabilir
(19,20).

Genis APN serilerinde %50-99 olguda da-
marlarin klemplendigi bildirilmistir. iskemi
stiresi 14-20 dakika arasinda degismektedir
(24,25,28,30). Soliter bdbreklerde, rezeke
edilen timoriin boyutuna bagl olarak iske-
mi sureleri uzamaktadir. (38.1 + 20.9 dak.)
Bobrek hasarini 6nlemek amaciyla %52-61
olguda sogutma uygulanmaktadir (24,26).

LPN sirasinda damarlarin klemplenmesi
esastir. Laparoskopi sirasinda, pnémoperito-
na bagli intraabdominal basing artisi genel-
likle oligliriye neden olur. Bu, doku hasarini
azaltan iskemik bir durum yaratir. Bu disin-
ceyle, LPN sirasinda sicak iskemi siiresinin
(SIS) uzatilabileceginin en azindan teorik
olasiligi vardir. LPN'de SiS APN'ye gére be-
lirgin olarak daha uzundur (27-35 dak.), he-
mostaz ve rekonstriiksiyon tekniklerindeki
gelismelere karsin bu siire kisalmamaktadir
(25,30,31). Laparoskopik bébrek sogutulma
yontemleri kullanissizdir ve nadiren uygula-
nir. Daha uzun sureler kalici bobrek hasarina
yol acabileceginden SiS'in 30 dakika ile sinir-
lanmas! icin azami 6zen gésterilmelidir. SIS'i
kisaltmakicin son dénemlerde pedikil klem-
pinin erken acilmasi 6nerilmektedir. Toplayi-
a1 sistem ve medulla dikisi tamamlandiktan
sonra klemp acilir ve kortikal defekt bobrek
kanlandiktan sonra onarilir. Bu sekilde hem
daha iyi kanama kontrolu saglandigi, hem
de SiS'de 10 dakika kisalma saglandigi belir-
tilmektedir (32).

Komplikasyonlar

Parsiyel nefrektomi, her kosulda radi-
kal nefrektomiden daha zor bir ameliyat-
tir. Cesitli serilerde APN komplikasyonlar
%4,1-38,6 arasinda degismektedir. Ancak
son yillarda, gerek intraoperatif, gerekse
postoperatif erken ve ge¢ komplikasyon
oranlar belirgin olarak azalmistir. Genelde
komplikasyonlarin yarisi medikaldir; bob-
rek yetmezligi, miyokard enfarktisu, derin
ven trombozu, pulmoner emboli, plorezi,
vb... Genis APN serilerinde en sik gorilen
cerrahi komplikasyonlar idrar kacag (%3,9)
ve kanamadir (%3,2) (19,25,28). Patard ve
arkadaslarinin yaptigi calismada, 4 cm'den
klcik timorlerde cerrahi ve medikal komp-
likasyon oranlarn benzer bulunurken, T1b
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“Gill ve arkadaslarina

gore, LPNde komplikasyon
oranlarini belirgin oranda
diisiirebilmek icin en az
200 vakalik bir deneyime
gereksinim vardir (31).”

timorlerde, kan kaybi, transflizyon ve Uri-
ner fistlil oranlar daha yiksek bulunmustur
(28). Fistl olasihgi 6zellikle santral yerlesimli
timorlerde daha yuksektir (25).

LPN teknik olarak APN'den de zor bir yon-
temdir ve ilk yayinlarda bildirilen komplikas-
yon oranlar daha yiiksektir. Ancak giincel
serilerde LPN komplikasyon oranlari %9-
33 arasinda degismektedir ve bu da APN
komplikasyon oranlarindan farkli degildir.
LPN'de komplikasyon olarak en sik kanama
(%5) ve idrar kacadi (%4,2) gortlmektedir (9-
18,25-27,31-35). Cleveland Clinic grubunun
belirttigi gibi, LPN komplikasyonlarinda son
yillarda belirgin bir azalma mevcuttur (31).
Eski yayinlarda komplikasyon oranlari %33
iken, yakin zamanlarda bu oran %20'nin al-
tina inmistir. Degerlendirmeler eski olgulan
da iceren tim hastalan kapsadigi icin bu
azalmayi daha iyi hasta secimine baglamak
mumkin degildir. Bu daha cok siittir tekni-
gindeki gelisme ve siitlir hattina uygulanan
hemostatik ajanlarla agiklanabilir (31,32,34).
Gill ve arkadaslarina goére, LPN'de komplikas-
yon oranlarini belirgin oranda duistirebilmek
icin en az 200 vakalik bir deneyime gereksi-
nim vardir (31). Ogrenme periyotunun erken
donemlerinde, timoriin biylime ozellikleri
g6z 6nilinde tutularak dikkatli hasta se¢imiy-

“Yukarida belirtilen uzun
siireli sonuglar, lokalize
bobrek tiimorii tedavisinde
APNyi altin standart haline
getirmistir. LPN nin de ayni
diizeye gelmesi acisindan
benzer sonuglara ulasilmas:
gereklidir. Bu acidan, Gill
ve arkadagslarimm en az 5 yil

izlemi olan 56 olguluk serisi
dikkatle degerlendirilmesi
gereken bir calismadr” (54).
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le benzer sonuglar elde edilebilir. Ger¢ekten
de, kortikal yerlesimli ekzofitik timorlerde
LPN komplikasyon riski cok disuktir (27).

Postoperatif siireg, bobrek
fonksiyonu, maliyet ve yagam
kalitesi

Acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomiyi
degerlendiren karsilastirmali calismalarda,
LPN'nin daha az kan kaybi (125 ml'ye, 250 ml),
daha az analjezik gereksinimi (20mg'a, 252
mg morfin), daha kisa hastanede kalig suresi
(2 gling, 5 giin) ve daha hizli iyilesme stiresi (4
haftaya, 6 hafta) ile birlikte gittigi saptanmis-
tir (25,31, 36-39). Daha 6nceleri LPN aleyhine
olarak degerlendirilen SiS, teknikteki gelis-
melerle son calismalarda APN'den daha kisa
stireye indirilebilmistir (39).

Gill ve arkadaslarinin 1028 APN ile 771
LPN'yi karsilastirdiklan ¢cok merkezli calisma-
sinda, APN grubunda 1 hastaya nefrektomi, 1
hastaya da hemodiyaliz gerekirken, LPN icin
bu rakamlar 6 ve 4 olarak bulunmustur. Buna
karsin 3. ay degerlendirmede, LPN olgularinin
%97,9'unda, APN grubunun %99,6'sinda ope-
re edilen bobregin fonksiyone oldugu ve ara-
larinda istatistiksel fark saptanmadig bildiril-
mistir. Ayni seride klinik TINOMO vakalar igin,
3yillik kansere 6zgii sagkalim LPN ve APN icin
%99,3 ve %99,2 olarak bulunmustur (25).

Maliyet analizi calismalarinda LPN'nin
APN'den daha ucuz maliyette oldugu sap-
tanmaktadir. LPN'de tek kullanimlik malze-
melerin 6nemli bir maliyeti oldugu, ancak
APN'deki uzun ameliyat ve hastanede kalis
sUresinin aradaki farki kapatip, az da olsa
APN'nin daha pahali bir ydéntem haline gel-
mesine yol actigi bildirilmektedir (40-42).
Yalniz bu calismalarin hastane tcretlerinin
yiksek oldugu bati tlkelerinde yapildigi, her
olgunun herhangi bir komplikasyon gelis-
meden optimum siirede hastaneden ¢ikaca-
g1 varsayilarak maliyet hesaplamasi yapildigi
ve APN uygulanan olgularin daha zor ve bi-
yuk timorler oldugu unutulmamalidir. Gene
de her iki ydntem arasinda ciddi bir maliyet
farki saptanmamaktadir.

LPN ile APN'nin yasam kalitesine etkilerini
karsilastiran bir calisma hentiz yapilmamustir,
anacak LPN'de daha az analjezik gerektigi ve
glindelik yasama daha erken dénme sansi
oldugu bilinmektedir.

Onkolojik sonuglar

APN ile ilgili ¢esitli cahsmalarda, 7 cm'den
klclk timorlerde, lokal rekkirrens, hastalik-
siz sagkalim ve metastazsiz sagkalim agisin-
dan radikal nefrektomiye benzer sonuclar
alindigi bilinmektedir (4-6, 43). Cleveland
Clinic verilerine gore, kansere 6zgii sagkalim
5 yil icin %89-98, 10 yil icin %73-97 bulun-

mustur. Lokal rekirrens orani %3,2, uzak me-
tastaz ise %6,3 oraninda bulunmustur (43).
Bu seride c¢ok farkh klinikopatolojik 6zellik-
teki hasta yer aldidi icin, oranlarda da genis
araliklar olusmustur. Ayni grubun 107 hasta-
nin 10 yillik sonuglarnini degerlendirdigi bir
baska calismasinda, bu hastalarin %90'inda
APN'nin zorunlu endikasyonla uygulandigi,
kansere 6zgii sagkalimin 5 ve 10 yil icin %88
ve %73 oldugu, 11 lokal (%10) ve 30 uzak
(%28) metastaz gorildigu bildirilmistir (4).
Bu olgular, giiniimizdeki LPN vakalaryla
karsilastirmak mimkiin degildir. Zira olgula-
rin ancak %32’'si insidental tani almis, ortala-
ma timor ¢api 4,7 cm ve hastalarin %401 T2
ve daha ileri evre olarak degerlendirilmistir.
Bu olgularin 4 cm'den buyilk olanlari icin
kansere 6zgli sagkalim 5 ve 10 yil icin %98
ve %91 iken, 4 cm'den kiiclklerde 10 yilhk
kansere 6zgi sagkalim %100'dir ve hig lo-
kal rekilrrens saptanmamistir (4). Daha kisith
hasta sayilarinda da kiictik timorlerde (T1a),
APN ile %95-97 oraninda 5-10 yillik kansere
0zgli sagkalima ulasildigi saptanmistir (44).

Yukarida belirtilen uzun sureli sonuclar,
lokalize bobrek tiimoéri tedavisinde APN'yi
altin standart haline getirmistir. LPN'nin de
ayni dlizeye gelmesi agisindan benzer so-
nuclara ulasiimasi gereklidir. Bu agidan, Gill
ve arkadaslarinin en az 5 yil izlemi olan 56
olguluk serisi dikkatle degerlendirilmesi ge-
reken bir calismadir (54). LN uygulanan 56
olgunun ortalama izlem stiresi 68 aydir, cogu
olgu T1a ve ortalama timoér ¢api 2,9 cm'dir.
Malin patoloji saptanan 37 olgunun sadece
birinde cerrahi sinir pozitif bulunmus ve bu
hasta da 6,5 yili asan bir siirede hastaliksiz
olarak izlenmistir. Genel, kansere 6zgu ve re-
klrrenssiz sagkalim oranlari, 5 yilda sirasiyla
%86, %100 ve %97,3 olarak bulunmustur. Tek
lokal rekirrens ilk timor eksizyon alanindan
farkli bir alanda goriilmis ve hi¢c uzak metas-
taz saptanmamistir. Olgu sayisi az olsa da, bu
sonuglar APN sonuclariyla benzerdir.

Diger LPN serileri degerlendirildiginde,
ortalama tiimor ¢apinin 3 cm'den kiiglik ol-
dudu gorilmekte, bundan da LPN icin daha
uygun hastalarin secildigi dustinilmektedir.
Son donemlerde 4-7 cm'lik tiimorlerde de
LPN uygulanmasina karsin gtincel serilerin
¢odu, bu olgular icermemektedir. Bu seriler-
de lokal rekiirrens oranlari %0-5, cerrahi sinir
pozitifligi APN'ye benzer olarak %3 bulun-
musgtur. Kansere 6zgu 5 yillik sagkalim oran-
lari %100%e yakindir. Uzak metastazlar ise cok
nadirdir (44).

LPN ile ilgili bu sonuglarin dikkatli deger-
lendirilmesi gerekir. Zira APN ile yapilan ca-
lismalarda, lokal veya uzak metastazlarin her
ne kadar ortalama 50 ayda gelistidi saptan-
migsa da, rekirrensin esas olarak timorin
patolojik evresiyle yakindan iliskisi vardir.
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T1a timorlerde ortalama 70 ayda rekiirrens
gozlenirken, T3b olgular icin bu siire 29 ay
bulunmustur (4). Bu calismada 14 hastada
cerrahiden 5 yildan daha uzun siire sonra
rekirrens gelisirken, 3 hastada bu sire 10
yilin bile Gzerinde bulunmustur. LPN uygu-
lanip en az 5 yillik izlemi olan hastalara d6-
nersek, bunlarin yoéntemin ilk déneminde
iyi secilmis genellikle T1a olgular oldugunu
soylemek yanls olmaz. Bu a¢idan bakinca,
LPN ile ilgili kisa-orta dénem onkolojik so-
nuglarin, APN ile karilastirilabilir diizeyde ve
Umit verici oldugu sdylenebilir, ancak heniiz
yeterli olgunluga ulasmadigi icin son sozi
soylemek mumkiin degildir(44).

Temel onkolojik prensiplere gére timor
eksizyonu sonunda negatif bir cerrahi sinir
birakmak gerekir. Laparoskopide optik mag-
nifikasyon, pedikiil klemplenerek saglanan
kansiz alan ve direk goriis altinda soguk
makasla eksizyon bazi avantajlar saglar gibi
gozikse de genis serilerde belirli oranlarda
cerrahi sinir pozitifliginin oldugu ve bu oran-
larin artan deneyime karsin degismedigi
gorulmektedir (46,47). Cerrahi sinir pozitifli-
ginin 6nemi ise heniliz bilinmemektedir. LPN
uygulanan 855 olgunun degerlendirildigi
¢cok merkezli bir calismada 21 olguda (%2,4)
cerrahi sinir pozitifligi saptanmis, bunlarin
14'Une radikal nefrektomi uygulanirken, 7’si
izleme alinmistir. izlemdeki hastalarin uzun
doénem sonuglari bilinmemektedir, ancak
cerrahi sinir pozitifliginin lokal rekirrens an-
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lamina gelmeyecegi vurgulanmistir. Cerrahi
sinir pozitifligini azatlamak icin frozen kesit
icin tUmor yatagindan biyopsi alinmasiyla
ilgili de klinikler arasi goris birligi yoktur;
bazilari rutin biyopsi uygularken, bazilari
sadece stipheli olgularda biyopsi almakta,
bazi merkezlerde ise hi¢ biyopsi yapilma-
maktadir. Frozen ve final patoloji sonuclari
arasinda da her zaman uyum olmadigi be-
lirtilmektedir (46). LPN uygulanan 511 olgu-
nun degerlendirildigi bir baska cok merkezli
retrospektif calismada, 9 olguda (%1,8) cer-
rahi sinir pozitifligi saptanmistir. Bunlardan
2 olguya radikal nefrektomi uygulanmis ve
bunlarda kalan bobrekte tiimdr saptanma-
mustir. izlemdeki olgulardan von Hippel-Lin-
dau hastaligi olan birisi metastatik hastalik-
tan kaybedilmis, kalan 6 hastada ortalama 3
yillik izlemde rekiirrens gézlenmemistir (47).
Bu verilerle cerrahi sinir pozitifligi dnemsiz-
dir demek dogru degildir. APN deneyimin-
den elde edilen bilgilere gére cerrahi sinin
pozitif olanlarda %4, negatif olanlarda %0,5
oraninda lokal rekiirrens gorilmektedir (44).
Buna gore cerrahi siniri tiimorsiz hale getir-
mek icin LPN'de de azami 6zen gosterilmeli
ancak cerrahi sinir pozitif gelen hastalar da,
bunun mutlaka rekirren hastalik anlamina
gelmeyecedi bilinerek yakin ve dikkatli ola-
rak izlenmelidir.

Evre T1b timorlerde LPN ile ilgili deneyim
kisithdir. Ancak onkolojik sonuglar APN ile
elde edilenlere benzedir. Bu timdrlerde kan-
sere 6zgu sagkalimin T1a timérlerden daha
koti oldugu ancak deneyimli ellerde LPN
uygulanabilecegi bilinmelidir. Daha biyiik
timorlerde ise nefron koruyucu cerrahi en-
dike degilse de, bunlara da LPN'nin basariyla
uygulanabildigi ve yiiz guldirict sonuglar
alindidi bildirilmistir (44).

LPN uygulanan hastalarda bu gtline kadar
bir tek trokar deligi metastazi bildirilmistir
(48). Bu olasihgr azaltmak icin de ¢esitli yon-
temler 6nerilmektedir (20).

Sonug

Glnumiizde kigiik renal kitlelerde, APN
uzun dénem sonugclariyla kendini kanitlamis
bir tedavi seklidir. LPN'nin amaci APN'deki

teknigi bire bir uygulamaktir. Ancak LPN
teknigi 6grenilmesi ve uygulamasi en zor
laparoskopik yéntemlerden biridir. Ozellikle
hemostaz ve rekonstriiksiyon tekniklerin-
deki gelismeler devam etmektedir. ileri la-
paroskopi tekniklerinde deneyim kazanmis
merkezlerde LPN basariyla uygulanmakta,
uzun sliren 6grenme periyotuyla birlikte
komplikasyon oranlari azalmakta ve orta do-
nem onkolojik ve fonksiyonel sonuglari APN
serileriyle karsilastirilabilir diizeye gelmek-
tedir. Teknikteki gelismelere karsin LPN'de
SiS genelde uzundur ve deneyim artsa da,
bu siirenin 6nemli oranda kisaltilmasi miim-
kiin olamamaktadir. Bu nedenle, LPN'ye yeni
baslayan cerrahlarin tiimor 6zelliklerini g6z
onunde tutarak dikkatli hasta se¢cmeleri
Onerilir. Daha blyik, 6zellikli timor ve has-
talarin deneyimli merkezlerde tedavi edil-
mesi tavsiye edilir.

Laparoskopinin yaygin kullaniminin par-
siyel nefrektomi karari ve oranlarini olum-
suz etkileyebilecegi akla gelen bir konudur.
A.B.D/den yapilan bir calismada bu dustince-
nin dogru olmadigi gosterilmistir(49). Ayrica
ayni Ulkeden yapilan bir baska calisma ise re-
nal kitlelerin tedavisinde, acik olsun laparos-
kopik olsun parsiyel nefrektominin ¢ok kisitl
uygulandigini ortaya koymustur (5). Ancak
laparoskopik radikal nefrektominin, agik par-
siyel nefrektomiye alternatif bir tedavi sekli
olmadigi bilinmelidir. Parsiyel nefrektomi en-
dikasyonu olan hastaya acik ya da laparosko-
pik parsiyel nefrektomi uygulanmalidir.

Glinim{zde ileri laparoskopi deneyimi ol-
mayan merkezlerde APN tercih edilen yon-
temdir. LPN'nin minimal invazif bir yontem
olarak yararlari aciktir, ancak daha uzun si-
reli ve genis serilerde onkolojik etkinliginin
kanitlanmasi gereklidir. Ayrica teknigin daha
kolay oOdrenilebilir ve uygulanabilir hale
gelmesi icin gelismeler devam etmektedir.
Bu konuda robot yardiminin yarari sorgu-
lanmig, 6grenme periyotunu kisaltabilecegi
ancak cok 6nemli katki saglamadigi disu-
ndlmastir (50). Bugin icin, kiicik bobrek
timorlerinin  tedavisinde LPN, deneyimli
laparoskopistlerin elinde basariyla uygula-
nabilen iyi bir secenek olarak gelisimini sur-
dirmektedir.
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