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Laparoskopik radikal nefrektominin
endikasyonlari genisledi mi?
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ABSTRACT

The first laparoscopic nephrectomy was reported in 1991 and
this started a new era for surgical treatment of many renal patholo-
gies. Multiple studies have demonstrated that laparoscopic radi-
cal nephrectomy results in significantly less morbidity and earlier
return to activity compared to the open approach and long term
studies yielded similar oncologic outcomes. This method has be-
come a popular alternative for the treatment of renal masses not
amenable to nephron-sparing surgery in many centers worldwide.

With growing experience and advances in technology, laparo-
scopic radical nephrectomy indications have been extended to
cover patients with big renal masses, with tumor thrombus in re-
nal vein or with metastatic tumors. It has also been shown that
elderly, obese or pregnant patients with renal cancers can suc-
cessfully be treated by laparoscopic radical nephrectomy.

obson’un 1963 yilindaki makalesi yayinlandiktan sonra radi-
kal nefrektomi bobrek tlimérlerinin tedavisinde altin stan-
dart oldu (1). Bu klasik makalede radikal nefrektomi Gerato
fasyasi ile kapli bobregin, proksimal Ureterin, ayni taraftaki
stirrenal bezin ve lenf nodlarinin ¢ikarilmasi olarak tarif edildi. Clayman
ve arkadaslari 1991'de ilk laparoskopik nefrektomi operasyonunu ya-
yimladilar ve bu pek ¢ok bobrek hastaliginin cerrahi tedavisinde yeni
bir donemi baslatti (2). Gecen 17 yilda laparoskopik radikal nefrektomi
acik operasyon ile karsilastirildiginda daha az agrili olmasi, hastanede
kalis siiresi ve nekahat déneminin daha kisa olmasi nedeni ile diinya-
daki pek cok merkez tarafindan, parsiyel nefrektomiye uygun olmayan
lokalize bobrek tiimérll hastalarda uygulanan popiiler bir yontem
oldu. Ancak Urolojik kanserlerin tedavisinde laparoskopik cerrahinin
yeri uzun dénem sonuglarinin yetersiz olmasi, port yeri metastazi ve
laparoskopi sirasinda timor yayilim olasiligi gibi nedenlerle sorgulan-
di. Diger yandan artan cerrahi deneyim ve gelistirilen yeni teknolojile-
rin katkisi ile dnceleri sadece T1 tiimorlerde, sinirl hasta gruplarinda
uygulanabilen laparoskopik radikal nefrektomi artik daha genis hasta
gruplarinda ve daha ileri evre timérlerde uygulanir oldu. Bu yazida
“laparoskopik radikal nefrektominin endikasyonlari genisledi mi?” so-
rusunun cevabinin cesitli altbaslklar altinda tartisiimasi amaclandi.

Laparoskopik radikal nefrektomi sonrasi onkolojik
etkinlik ve uzun dénemli takip sonuclari

Kanser tedavisinde herhangi bir tedavi yonteminin etkinliginin ka-
bul edilebilmesi icin 5 ve 10 yillik hayatta kalim verilerinin olmasi ge-
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OZET

ilk laparoskopik nefrektomi operasyonu 1991'de yayimlandi
ve bu pek ¢ok bébrek hastaliginin cerrahi tedavisinde yeni bir
doénemi baslattl. Gecen 17 yilda laparoskopik radikal nefrekto-
mi acik operasyon ile karsilastinldiginda daha az agrisi, daha az
hastanede kalis stiresi ve daha kisa nekahat stiresi olmasi nedeni
ile diinyadaki pek cok merkez tarafindan, parsiyel nefrektomiye
uygun olmayan lokalize bébrek timorli hastalarda uygulanan,
popller bir ydontem oldu. Son yillarda artan deneyim ve lapa-
roskopideki teknolojik gelismelere paralel olarak laparoskopik
radikal nefrektomi bobrek timord olan ileri yaslilar, obezler ve
gebeler gibi 6zel hasta gruplarinda, biiylk renal kitlelerde, renal
ven tutulumunda ve metastatik bobrek tiimori tedavisinde ba-
sartyla uygulanmaktadir.

rekir. Laparoskopik radikal nefrektominin heniiz 18 yillik bir ge¢misi
oldugundan elimizde sadece 5 yillik takip verileri vardir.

Hindistan'dan Hemal ve arkadaslari 1998-2006 déneminde orta-
lama 10 cm. timor capina sahip, randomize edilmemis, agik 71 ve
laparoskopik 41 radikal nefrektomi olgusunun verilerini karsilastir-
mis, peroperatif ve erken postoperatif verilerin laparoskopi lehine ol-
dugunu bildirmislerdir (3). Agik ve laparoskopik gruplarda ortalama
57 ve 51 aylik takip sonrasi, niikssiiz sagkalim sirasi ile %90 ve %92,
genel sagkalim ise %88 ve %89 olarak bulunmustur. Fark istatistiksel
olarak anlamsizdir. Yazarlar klinik evre T2 bobrek tiimorlerinin uzun
donem takipleri sonucunda laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye
esdeger oldugunu bildirmektedirler.

Cleveland Klinik ise ortalama 65 aylik takip suresine sahip, rando-
mize edilmemis 63l laparoskopik, 53U acik toplam 116 radikal nef-
rektomili hastanin verilerini karsilastirmis, timor capini sirasi ile 54 ve
64 mm. saptamiglardir (4). Bu grupta 7 yillik genel sagkalim %72 ve
%84, kansere 6zgii sagkalim %91 ve %93, niiksstiz sagkalim ise yine
sirasl ile %91 ve %93 olarak saptanmis, istatistiki agcidan aradaki fark
anlamsiz bulunmustur. Bu yayinda laparoskopi grubunda hi¢ port
metastazinin goriilmedigi 6zellikle vurgulanmaktadir.

Tayvan'dan Chung (5) ve Japonya'dan Miyake (6) tek merkezli,
Kawauchi (7) ise cok merkezli benzer calismalarinda, T1 ve T2 bobrek
timorlerinde el yardimli laparoskopik radikal nefrektomi ile ayni d6-
nemde kliniklerinde yapilan acik radikal nefrektomi operasyonlarinin
sonuglarini karsilastirmiglardir. Hastalar lg ¢alismada da randomize
edilmemis, fakat operasyon tipi secimini hasta yapmistir. Kanama,
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“Son yayinlanan bir derlemede
literatiirde iirolojik kanser
tedavisi sonrasi sadece 28 port
yeri metastazi rapor edildigi,
bunlarin 7 sinin renal tiimor
tedavisi sonrast gelistigi
bildirilmektedir (11) Port yeri
metastazinin pek ¢ok sebebi
oldugu diisiiniilmektedir.
Piyesi torbalayarak ¢ikarmak,
morsellasyon yapmamak

ve onkolojik prensiplere

tam olarak wymak gibi

biz cerrablar tarafindan
alinabilecek onlemlerle

lokal niiks ve port metastazi
oranlarini daba da azaltmak
olasidir.”

hastanede kalis ve nekahat siireleri agisin-
dan el yardimli laparoskopi grubu istatistiki
olarak daha avantajli gériinmektedir. El yar-
dimli laparoskopi grubu icin 47 aylk, acik
operasyon grubu icin ise 63 aylik ortalama
takip siiresi sonunda her iki grup icin de 5
yillik hastaliksiz sagkalim %90, kansere 6zgi
sagkalim %93, genel sagkalim %87 olarak
bildirilmektedir (8).

Yukarida siralanan c¢alismalarda port me-
tastazi bildirilmemektedir. Lokal niks ise
cerrahi sinirlart negatif, sarkomatoid dif-
ferensiasyon gosteren timori olan 1 has-
tada bildirilmistir (4). Urolojik kanserlerde
laparoskopik girisim sonrasi port metastazi
%0.09 ile %0.18 ile arasinda bildirilmektedir
(9,10) Ayni calismalarda lokal niiks 9%0.73,
periton ici yayihm %0.03 oraninda bildiril-
mektedir. Laparoskopik radikal nefrektomi
sonrasl port metastazi ve lokal niiks oranlari
daha da disuktir. Son yayinlanan bir der-
lemede literatiirde Urolojik kanser tedavisi
sonrasl sadece 28 port yeri metastazi rapor
edildigi, bunlarin 7’sinin renal timor tedavi-
si sonrasi gelistigi bildirilmektedir (11) Port
yeri metastazinin pek c¢ok sebebi oldugu
dustinilmektedir. Piyesi torbalayarak cikar-
mak, morsellasyon yapmamak ve onkolojik
prensiplere tam olarak uymak gibi biz cer-
rahlar tarafindan alinabilecek énlemlerle lo-
kal niiks ve port metastazi oranlarini daha da
azaltmak olasidir.
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Yaslilarda laparoskopik radikal
nefrektomi

Varkarakis ve ark/nin laparoskopik radi-
kal nefrektomi yaptiklar 75 yas ve Ustli 28
hastanin bulgularini yine ayni sekilde opere
edilen 75 yas alti 28 hasta ile karsilastirdiklar
retrospektif calismalarinda 75 yas st grup-
ta ASA fiziksel durum skoru daha yiksek bu-
lunmustur. Peroperatif ve postoperatif diger
degiskenler arasinda ise fark bulunmamistir
(12)

Lai ve ark. da standart veya el yardimli, la-
paroskopik nefrektomi yapilan 158 hastala-
rinin bulgularini 70 yas Usti ve alti olarak iki
gruba ayirarak incelediklerinde hastanede
kalis surresini sirasi ile 3.6 ve 2.6 giin olarak
belirlemislerdir (13) Hastalarini alt gruplara
ayirarak incelediklerinde, bu farkin el yar-
diml gruptan kaynaklandigini, el yardimh
laparaskopik nefrektomi yapilan 70 yas Gsti
hastalarin hastanede 1 glin daha fazla kaldi-
gini, standart laparoskopi grubunda ise boy-
le bir fark olmadigr gérilmustir. Diger tim
demografik bulgularin, peroperatif ve pos-
toperatif komplikasyon, agiga donis ve kan
transflizyon oranlarinin her iki grup arasinda
benzer oldugu rapor edilmistir.

Japonya'dan bildirilen benzer bir calisma-
da da 70 yas Ustl grupta hipertansiyon ve is-
kemik kalp hastaligi oraninin anlamli sekilde
yliksek olmasina ragmen iki grup arasinda
peroperatif ve postoperatif dederlerde an-
lamli bir fark olmadigi bildirilmistir (14).

Bu calismalarin 1s1ginda, yash hastalarda
ek hastaliklarin daha sik goriilmesine rag-
men tek basina ileri yasin laparoskopik ra-
dikal nefrektomi icin bir kontraendikasyon
olmadigi sdylenebilir.

Obezlerde ve morbid obezlerde
laparoskopik radikal nefrektomi

Fugita ve ark. ilk 5 yillik deneyimleri bo-
yunca obezitenin gruplarinca laparoskopik
nefrektomi icin kontraendikasyon kabul
edildigini, yeterli deneyim kazaninca obez-
lere de laparoskopik radikal nefrektomi
yaptiklarini bildirmektedirler (15). Bu dene-
yim sonrasi 1997-2000 yillari arasinda opere
ettikleri hastalarini viicut kitle indeksi 30'un
Uizerinde ve altinda olanlar olarak 2 gruba
ayirarak inceledikleri calismalarinda obez
olanlarda portlarin laterale kaydiriimasi ve
insuflasyon basincinin artirlmasi gerektigini
belirtmekte, her iki grup arasinda peropera-
tif ve postoperatif veriler agisindan bir fark
olmadigini vurgulamaktadirlar.

Gong ve ark. 2002-2006 yillar arasinda
laparoskopik radikal ve parsiyel nefrektomi
uyguladiklari 239 hastayi viicut kitle indeksi-
ne gore 5 gruba ayirarak yaptiklari calismala-

rinda hastalarinin %42'sinin obez oldugunu
bildirmektedirler (16). Obez hastalari ile di-
ger grup arasinda kan kaybi, operasyon za-
mani, aciga donis, hastanede kalis ve komp-
likasyon oranlari agisindan istatistiki bir fark
saptamamislardir. Ancak istatistiki olarak
anlamli fark olmasa da, obezlerde operas-
yon zamaninin daha uzun ve intraoperatif
komplikasyonlarin daha sik oldugunu vur-
gulamaktadirlar.

Berglund ve ark. ise viicut kitle endeksi 40
ve Uizerinde olan asir obez hastalarda trans-
peritoneal ve retroperitoneal laparoskopik
radikal nefrektomi yontemlerini karsilastir-
migslardir (17). Retroperitoneal laparoskopik
nefrektomi yapilan grupta, operasyon zama-
ni daha kisa, kan kaybi, komplikasyon, a¢iga
donus orani daha az, piyes agirligi ise daha
fazla bulunmustur. Yazarlar bunu retrope-
ritoneal teknikte direkt olarak renal hilusa
ulasilmasina, gobek ve periton icindeki asiri
yag dokusundan kaginilmasina baglamakta
ve asirl obez hastalarda retroperitoneal la-
paroskopik radikal nefrektomiyi 6nermek-
tedirler.

Glnlimlzde laparoskopik radikal nefrek-
tomi obez ve asir obez hastalarda da gliven-
le yapilabilmektedir, fakat deneyim faktori
goOzardi edilmemelidir.

Gebelerde laparoskopik radikal
nefrektomi

Bbbrek kanseri gebelik sirasinda en sik go-
rilen Urolojik kanserdir ve 1000'de 1 oranin-
da bildirilmektedir (18). Literatiirde gebelik
sirasinda saptanan renal timorlerin retro-
peritoneoskopik veya laparoskopik radikal
nefrektomi ile basariyla tedavi edildigini
bildirir tek tek vaka sunulari bulunmaktadir
(19,20,21,22,23). Gebelik sirasinda obstet-
rik hastaliklar disindaki nedenlerden dolayi
laparatomiyle veya laparoskopik yapilan
toplam 3700 girisim karsilagtiriimis, sonug-
larda anne ve bebek agisindan anlamli bir
fark saptanmamistir (24). Yine de bu grup
hastalarda yapilan laparoskopik radikal nef-
rektomi sirasinda artmis batin ici basing, bi-
ylyen uterus nedeni ile batina giriste zorluk,
verilen pozisyona bagh olarak kava basisi,
tromboemboli gibi 6zel problemler olabilir
ve bunlara karsi dnlem alinmahdir.

T2 bébrek tiimorlerinde
laparoskopik nefrektomi

Literatlirde 7 cm'den biiylk renal timorle-
rin de etkin ve guivenli sekilde laparoskopik
olarak c¢ikarilabilecegine iliskin raporlar yer
almaktadir.

Dunn ve ark. 10 cm’ye kadar buyuklikte
bobrek timorld olan ve laparoskopik ola-
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rak tedavi ettikleri 61 hastanin ortalama 25
aylik takip sonuglarini ayni dénemde acik
olarak opere edilen 33 hastanin sonuglari
ile karsilastirmislardir (25). Ortalama operas-
yon zamani laparoskopik grupta daha uzun
olmasina ragmen agiga gore daha az agn,
daha hizli iyilesme ve benzer etkinlik rapor
etmislerdir. Bu ve benzeri sonuglar 6zellikle
laparoskopide deneyim kazanmis gruplari
cesaretlendirmis, buytklik gozetilmeksizin
tim T2 timorlere laparoskopik nefrektomi
yapilmaya baslanmistir.

Cleveland grubu ortalama 9.2 cm boyuta
sahip T2 timorlerden olusan 62 hastalik la-
paroskopik nefrektomi gruplarini acik yapi-
lan grupla karsilastirmis, laparoskopi lehine
daha az kan kaybi, daha kisa operasyon sire-
si ve hastanede kalis, daha hizli iyilesme bil-
dirmiglerdir (26). Bu calismada ayni zamanda
T2 bébrek timorli hastalarda retroperitone-
al laparoskopik yaklagsimin da transperitone-
al kadar etkin olabilecegi gosterilmistir.

Almanya'da yapilan bir calismada da klinik
T2 ve T3a bdbrek timori olan 23 hastada
yapilan radikal retroperitoneal laparosko-
pik nefrektomi, acik opere edilen benzer bir
grupla karsilastirilmistir (27). Retroperitone-
al laparoskopik grupta da acikta oldugu gibi
hi¢ cerrahi sinir pozitifligi izlenmemistir. Ya-
pilan karsilastirmada intraoperatif, erken ve
ge¢ postoperatif komplikasyonlar retrope-
ritoneal laparoskopik grupta belirgin olarak
daha az izlenmektedir. Erken postoperatif
donemden 6. aya kadar yapilan hayat kali-
tesi sorgulamalarinda ve agri skorlamasinda
da retroperitoneoskopik grup lehine istatis-
tiki olarak anlamh fark bildirilmektedir. Gru-
bun ilk 10 laparoskopik vakasinda ortalama
operasyon suresi 205 dakika iken, artan de-
neyimle son 10 vakada bu siire 144 dakikaya
inerek acik cerrahi zamanina esit olmustur.

Gong ve Shalav ise laparoskopik radikal
nefrektomi yaptiklari 141 hastanin verilerini
T1 ve T2 olarak iki ayri grupta karsilastirmis-
lardir (28). T2 grubundaki 43 hastanin orta-
lama operasyon siresi, kan kaybi, piyesin
¢ikarildigi insizyonun uzunlugu T1 grubuna
oranla belirgin olarak daha fazladir. Agiga
donis orani (%12 ve %1) ve intraoperatif
komplikasyon orani (%19 ve %5) da T2 gru-
bunda daha yiiksektir. intraoperatif kompli-
kasyonlarin ¢cogunu transfiizyon gerektiren
kanamalar olusturmaktadir. Postoperatif
komplikasyon oranlar ile hastanede kalis
stireleri ise benzerdir.

Malaeb ve ark. el yardimh laparoskopik
nefrektomi yaptiklar 7 cm. Uzeri timora
olan 9 hastanin verilerini, ayni dénemde
acik olarak opere ettikleri benzer 6zellikte-
ki 10 hastanin verileri ile karsilastirmiglardir
(29). Bu 19 hasta randomize edilmemis, fa-
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kat bilgilendirildikten sonra operasyon tipini
kendileri se¢mislerdir. Ortalama timor bu-
yukligu el yardimli ve acik operasyon grup-
lariicin sirasiile 9.5 ve 12.6 cm.dir. El yardimli
gruptaki renal ven trombdsli 2 hastanin ve
14 cm. timor buyukliga olan diger 2 has-
tanin piyesleri de el portu insizyonundan
basari ile ¢ikarilmistir. Sag Ust pol timori
olan 2 hastada ise karacigere ileri derecede
yapisiklik oldugundan agiga gecilmistir. Bu
grupta da ortalama kan kaybi, hematokrit
disisl, operasyon zamani, narkotik gereksi-
nimi, oral diyete baslangi¢, hastanede kalis
gibi veriler karsilastirldiginda el yardimli la-
paroskopik yontem lehine istatistiksel olarak
belirgin avantaj vardir. Ortalama takip sure-
leri kisa (17 ay) olmakla beraber nefrektomi
lojunda niiks saptanmamistir.

Bobrek timorlerinde laparoskopik olarak
disseksiyon tamamlaninca piyes organ tor-
basi icine alinmaktadir. Piyesin morsellator
ile parcalanarak disari alinmasi; bu sirada
torbanin da parcalanip timor ekimine se-
bep olabilecedi veya disari alinan piyeste
saglikli bir patolojik evrelemenin mimkiin
olmayacadi gerekgeleri ile dnerilmemekte-
dir. Bu durumda 7 cm. ve Uzeri timorlerde
radikal nefrektomi piyesini disari almak icin
oldukga buiylk bir insizyon gerekecegi, bu-
nun da laparoskopinin avantajini ortadan
kaldiracagi dusintlebilir. Ancak yapilan in-
sizyonun acik operasyon icin yapilanin yarisi
kadar oldugu ve uzun dénemli hayat kalitesi
sorgulamalarinda laparoskopinin Ustiinli-
Jgu ortaya konulmustur (27,29). Ayrica daha
agnh olan flank insizyonu yerine port yeri
insizyonlarinin birlestirilmesiyle yapilan mo-
difiye Gibson veya Pfannenstiel insizyonu ile
piyesin cikarilmasi daha az agn ve narkotik
gereksiniminin bir baska sebebi olabilir.

Buyuk kitlelerde laparoskopi sirasinda
calisma alani olduk¢a dar olmakta, kitle
nedeni ile periton i¢i ve komsu organlarin
gorintilenmesi gliclesmektedir. Tumoérden
kacinmak icin portlar ideal yerlerine konu-
lamayabilmekte, bu nedenle disseksiyon
ayrica gu¢lesmekte, 6zellikle renal hilus dis-
seksiyonunda aletler birbiriyle cakisabilmek-
tedir (30). Sonucta kan kaybi artabilir, ope-
rasyon uzayip ilerlemeyebilir ve agiga donis
gerekebilir. Buylik kitlelerde siklikla artmis
neovaskdilarizasyon, kolay yirtilan venéz kol-
lateral damarlar izlenmektedir. Bunlar da be-
lirgin kanamaya sebep olacagindan disseksi-
yon sirasinda dikkat edilmeli, tek tek kontrol
edilmelidir. T2 timorlerde biyuklik kadar
timorin bulundugu bolge de onemlidir.
Ust pol tiimérlerinde karacigere ve dalaga
olan yapisikliklar operasyonu daha da glic-
lestirebilmekte, komsu organ yaralanmasi,
plevranin acgilmasi gibi komplikasyonlarla

“T2 bobrek tiimorlerinin
tedavisinde laparoskopilk
nefrektomi teknik olarak
uygulanabilir, onkolojik
agidan giivenli goriinmektedir
ve agik operasyonla
karsilastirildiginda
avantajlar: net olarak

ortaya konulmustur.

Fakat biiyiik kitlelerde
operasyonun teknik olarak
zor oldugu, laparoskopide
deneyim kazanmas cerrablar
ve merkezler tarafindan
uygulanmas: gerektigi
yukarida ozetlenen
calismalarin ¢ogunda ozellikle
vurgulanmaktadr.”

sonuglanabilmektedir. Bu gibi durumlarda
el yardimh laparoskopik yonteme dénmek
veya operasyona direkt olarak el yardimh
yontemle baslamak bir ¢c6ziim olabilir.

Yukarida siralanan calismalarda gosteril-
digi gibi T2 bobrek timorlerinin tedavisinde
laparoskopik nefrektomi teknik olarak uygu-
lanabilir,onkolojikagidan giivenligoriinmek-
tedir ve acik operasyonla karsilastirldiginda
avantajlarn net olarak ortaya konulmustur.
Fakat bulyuk kitlelerde operasyonun teknik
olarak zor oldugu, laparoskopide deneyim
kazanmis cerrahlar ve merkezler tarafindan
uygulanmasi gerektigi yukarida ozetlenen
calismalarin ¢cogunda ozellikle vurgulan-
maktadir.

Evre T3b renal tiimorlerde (renal
ven veya inferior vena kavada
timor trombiisi oldugunda)
laparoskopik radikal nefrektomi

Bobrek timoru nedeni ile radikal nefrek-
tomi yapilan 2667 hastanin verilerinin ir-
delendidi bir calismada renal vende timor
trombistiniin %11, vena kavada ise %6 ora-
ninda gorildiugi rapor edilmektedir (31).
Bu grup hastalarda eger lenf nodu tululumu
veya metastaz yok ise sadece vendz timor
trombUsu varliginin sinirh prognostik roli
oldugu gosterilmistir. Acik cerrahi ile, timor
trombUsinin sag atriuma kadar uzandigi
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“Metastaz yapmas bobrek
tiimorleri cogunlukla biiyiik
boyutlu, Gerota disina tasip

komsu organlara yayilim

gosteren tiimorlerdir. Bu
hastalarda tiimériin cerrahbi
stmarlar negatif olacak
sekilde ¢ikarilabilmesi

i¢in psoas ve diaframin
tutulan boliimlerinin
rezeke edilmesi, toraks

tiipii konularak diaframmn
intrakorporeal siitiirlerle
onarilmas: gerekebilir. Bu ise
ileri laparoskopik deneyim
ve beceri gerektirmektedir.
Komsu organ tutulumunda
ise agiga gecmek veya agik
olarak baslamak su an

en dogru yaklasim olarak
goriinmektedir.”

timorlerde %40 ile 70 arasinda kir saglana-
bilmektedir (32,33).

Son yillara kadar renal vendeki timor
trombusi, laparoskopik olarak trombek-
tominin cok zor olacadi gerekgesiyle lapa-
roskopik radikal nefrektomi icin goreceli
kontraendikasyon kabul edilmekteydi. Cle-
veland grubu 2003 yilinda renal vende ti-
mor trombuisi olan 16 hastalik laparoskopik
radikal nefrektomi serilerini yayinladi (34).
Hastalarin 8'inde makroskopik timor trom-
bis, diger 8'inde ise mikroskopik trombis
oldugu ve ortalama tumor bulyukligunin
gruplarda sirasi ile 12.4 ve 7.8 cm. oldugu
bildirildi. Yazarlar renal arteri kontrol ettik-
ten sonra kollabe olmus renal ven icinde-
ki timor trombusinin proksimal ucunun
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gorulebildigini, endoskopik GIA stapler ile
gerekirse trombusiin geriye, bobrege dog-
ru sagilip ven Uzerinde yeterli alan olustu-
rulduktan sonra staplerin sikildigini tarifle-
diler. Bir hastada ven sinirinda ve yumusak
dokuda tiimér olmasi, bir diger hastada ise
kanama nedeni ile agiga donildigu bildi-
rildi. Postoperatif takiplerde 3 hastada uzak
metastaz gelistigi ve bu hastalardan ikisinin
24 ve 36. aylarda 6ldugu rapor edildi.

Hammon benzer teknikle 6 hastada, Stein-
nerd ise 5 hastada renal ven trombdislii bob-
rek timorini laparoskopik olarak basari ile
tedavi ettiklerini bildirdiler (35,36). intraope-
ratif ultrason kullanmanin trombdsli renal
venin kontroliinii kolaylastirdigini vurgula-
yan Steinnerd 25 aylik takip sonrasi hi¢ niiks
rapor etmemis, Hammon ise 27 aylk takip
sonrasi 1 akciger metastazi bildirmistir.

En son bildirilen 14 hastalik seride, 4 has-
tada timor trombislinin kavaya kadar
uzandigl, hatta bir hastada kava icinde renal
venin 2-3 santim Uzerine ulastigi, bu durum-
larda dahi timoriin geriye dogru sagilarak
renal venin kontrol edilebildigi bildirilmistir
(37). Yazarlar laparoskopik olarak kavadan
geriye dogru sagimin yapilamadigi durum-
larda el yardimli laparoskopiye déniilerek
bu islemlerin icerideki el yardimi ile daha ra-
hat yapilabilecegini tariflediler. Bu seride 13
hastada operasyonun laparoskopik olarak
tamamlandig), bir hastada ise renal ven sini-
rinda cerrahi sinir pozitifligi nedeni ile aciga
donildigu rapor edilmistir.

Daha ileri laparoskopik teknigi ise ilk kez
John Hopkins grubu uyguladi (38). Seviye 2
(kava icinde fakat hepatik ven altinda) timor
trombuist olan bir hastada, geriye sagim
yapmaksizin, standart laparoskopik yéntem-
le radikal nefrektomi ve trombektomi yap-
tiklarini bildirdiler. Operasyon tekniklerini;
renal arter kontrol edildikten sonra kavada
timor proksimaline laparoskopik Satinsky
konulmasi, renal venin kava bileske yerin-
den insize edilip trombektominin yapilmasi
ve ardindan kavadaki acikhgin sitire edil-
mesi olarak tanimladilar. Sunduklari vakada
kan kaybinin 200 cc. olmasi ve hastanin ope-
rasyon sonrasi 2. glinde taburcu edilmesi
dikkat cekmektedir.
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Metastatik bobrek kanserinde
laparoskopik nefrektomi

Randomize kontrollii ¢alismalarda, im-
munoterapi 6ncesi timor yukinl azaltici
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glin, sistemik tedavi baslangicinin postope-
ratif 61. guiin oldugu saptanmistir. Laparos-
kopik nefrektomi yapilan grupta ise bu siire-
ler daha kisa, sirast ile 2.3 ve 36 glindiir.
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Yorum

Son yillardaki artan deneyim, cerrahi tekni-
gin daha iyi tanimlanmasi ve laparoskopideki
teknolojik gelismelere paralel olarak laparos-
kopik radikal nefrektomi bobrek timori teda-
visinde, daha genis hasta gruplarinda basariyla
uygulanmaktadir. Laparoskopik radikal nefrek-
tominin endikasyonlari geniglemistir.

6. Miyake H, Hara |, Nakano Y. Hand-assisted
laparoscopic radical nephrectomy:
comparison with conventional open radical
nephrectomy. J Endourol 2007; 21:429-432.

7. Kawauchi A, Yoneda K, Fujito A. Oncologic
outcome of hand-assisted laparoscopic
radical nephrectomy. Urology 2007;
69:53-56.

8. Borin JF. Laparoscopic radical nephrectomy:
long-term outcomes. Curr Opin Urol. 2008
Mar;18(2):139-44.

29



20.

21.

30

. Rassweiler J, Tsivian A, Kumar AV. Oncological

safety of laparoscopic surgery for urological
malignancy: experience with more than 1000
operations. J Urol. 2003; 169: 2072-2075.

. Micali S, Celia A, Bove P. Tumor seeding in

urological laparoscopy: an international
survey. J Urol. 2004; 171: 2151-2154.

. Eng MK, Katz MH, Bernstein AJ, Shikanov S,

Shalhav AL, Zorn KC. Laparoscopic port-site
metastasis in urologic surgery.) Endourol.
2008;22(8):1581-5.

. Varkarakis |, Neururer R, Harabayashi T,

Bartsch G, Peschel R. Laparoscopic radical
nephrectomy in the elderly. BJU Int. 2004
;94:517-20.

. Lai FC, Kau EL, Ng CS, Fuchs GJ. Laparoscopic

nephrectomy outcomes of elderly patients
in the 21st century. J Endourol. 2007
;21(11):1309-13.

. Harano M, Eto M, Yokomizo A, Tatsugami

K, Hamaguchi M, Naito S. The efficacy
of laparoscopic radical nephrectomy
for renal cell cancer in the elderly: An
oncological outcome analysis. Int J Urol.
2008 May 2.

. Fugita OE, Chan DY, Roberts WW, Kavoussi

LR, Jarrett TW. Laparoscopic radical
nephrectomy in obese patients: outcomes
and technical considerations. Urology. 2004;
63(2):247-52.

. Gong EM, Orvieto MA, Lyon MB, Lucioni

A, Gerber GS, Shalhav AL. Analysis of
impact of body mass index on outcomes
of laparoscopic renal surgery. Urology.
2007;69(1):38-43.

. Berglund RK, Gill IS, Babineau D, Desai

M, Kaouk JH. A prospective comparison

of transperitoneal and retroperitoneal
laparoscopic nephrectomy in the extremely
obese patient. BJU Int. 2007 99:871-4.

. Walker JL, Knight EL. Renal cell carcinoma in

pregnancy. Cancer 1986; 58:2343-2347.

. van Basten JP, Knipscheer B, de Kruif J.

Case report: Retroperitoneoscopic tumor
nephrectomy during pregnancy. J Endourol
2006; 20:186-187.

Sainsbury DC, Dorkin TJ, MacPhail S, Soomro
NA. Laparoscopic redical nephrectomy

in first-trimester pregnancy. Urology
2004;64:1231.

O’Connor JP, Biyani CS, Taylor J, Agarwal

V, Curley PJ, Browning AJ. Laparoscopic
nephrectomy for renal-cell carcinoma during
pregnancy. J Endourol 2004;18:871-874.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Stroup SP, Altamar HO, L'Esperance JO,
Auge BK.Retroperitoneoscopic radical
nephrectomy for renal-cell carcinoma
during twin pregnancy. J Endourol. 2007
Jul;21(7):735-7.

Lee D, Abraham N, Laparoscopic radical
nephrectomy during pregnancy: case report
and review of the literature. J Endourol.
2008;22(3):517-8.

Reedy MB, Kallén B, Kuehl TJ. Laparoscopy
during pregnancy: A study of five fetal
outcome parameters with use of the Swedish
Health Registry. Am J Obstet Gynecol
1997;177:673-679.

Dunn MD, Portis AJ, Shalhav AL, Elbahnasy
AM, Heidorn C, McDougall EM, Clayman

RV. Laparoscopic versus open radical
nephrectomy: a 9-year experience. J Urol.
2000 Oct;164(4):1153-9.

Steinberg AP, Finelli A, Desai MM, Abreu SC,
Ramani AP, Spaliviero M, Rybicki L, Kaouk

J, Novick AC, Gill IS. Laparoscopic radical
nephrectomy for large (greater than 7 cm,
T2) renal tumors. J Urol. 2004 Dec;172(6 Pt
1):2172-6.

Dillenburg W, Poulakis V, Skriapas K, de
Vries R, Ferakis N, Witzsch U, Melekos M,
Becht E. Retroperitoneoscopic versus
open surgical radical nephrectomy for
large renal cell carcinoma in clinical

stage cT2 or cT3a: quality of life, pain

and reconvalescence. Eur Urol. 2006
Feb;49(2):314-22.

Gong EM, Lyon MB, Orvieto MA, Lucioni A,
Gerber GS, Shalhav AL. Laparoscopic radical
nephrectomy: comparison of clinical Stage
T1 and T2 renal tumors. Urology. 2006
Dec;68(6):1183-7.

Malaeb BS, Sherwood JB, Taylor GD, Duchene
DA, Broder KJ, Koeneman KS. Hand-assisted
laparoscopic nephrectomy for renal masses
>9.5 cm: series comparison with open
radical nephrectomy. Urol Oncol. 2005 Sep-
Oct;23(5):323-7.

Mattar K, Finelli A. Expanding the indications
for laparoscopic radical nephrectomy. Curr
Opin Urol. 2007 Mar;17:88-92.

Thompson RH, Cheville JC, Lohse CM,
Webster WS, Zincke H, Kwon ED, Frank |,
Blute ML, Leibovich BC. Reclassification

of patients with pT3 and pT4 renal cell
carcinoma improves prognostic accuracy.
Cancer. 2005 Jul 1;104(1):53-60.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Glazer AA, Novick AC. Long-term followup
after surgical treatment for renal cell
carcinoma extending into the right atrium. J
Urol. 1996;155(2):448-50.

Zisman A, Wieder JA, Pantuck AJ, Chao DH,
Dorey F, Said JW, Gitlitz BJ, deKernion JB,
Figlin RA, Belldegrun AS. Renal cell carcinoma
with tumor thrombus extension: biology,
role of nephrectomy and response to
immunotherapy. J Urol. 2003;169(3):909-16.
Desai MM, Gill IS, Ramani AP, Matin SF,
Kaouk JH, Campero JM. Laparoscopic radical
nephrectomy for cancer with level | renal
vein involvement. J Urol. 2003;169(2):487-91.
Hammond L, Powell TM, Schwartz BF. Pure
laparoscopic radical nephrectomy for stage
T(3b) renal-cell carcinoma: more than 2-year
follow-up. J Endourol. 2007; 21:408-10.
Steinnerd LE, Vardi IY, Bhayani SB.
Laparoscopic radical nephrectomy for renal
carcinoma with known level | renal vein
tumor thrombus. Urology. 2007;69:662-5.
Martin GL, Castle EP, Martin AD, Desai PJ,
Lallas CD, Ferrigni RG, Andrews PE. Outcomes
of laparoscopic radical nephrectomy

in the setting of vena caval and renal

vein thrombus: seven-year experience. J
Endourol. 2008 Aug;22(8):1681-5.

Romero FR, Muntener M, Bagga HS, Brito

FA, Sulman A, Jarrett TW. Pure laparoscopic
radical nephrectomy with level Il vena caval
thrombectomy. Urology. 2006 68:1112-4.
Flanigan RC, Mickisch G, Sylvester R, Tangen
C, Van Poppel H,Crawford ED. Cytoreductive
nephrectomy in patients with metastatic
renal cancer: A combined analysis. J Urol
2004;171:1071-1076.

Bromwich E, Hendry D, Aitchison M.
Cytoreductive nephrectomy: Is it a realistic
option in patients with renal cancer? BJU Int
2002;89:523-525.

Walther MM, Lyne JC, Libutti SK, Linehan WM.
Laparoscopic cytoreductive nephrectomy as
preparation for administration of systemic
interleukin-2 in the treatment of metastatic
renal cell carcinoma: A pilot study. Urology
1999;53:496-501.

Finelli A, Kaouk JH, Fergany AF, Abreu SC,
Novick AC, Gill IS. Laparoscopic cytoreductive
nephrectomy for metastatic renal cell
carcinoma. BJU Int 2004;94:291-294.

Rabets JC, Kaouk J, Fergany A, et al.
Laparoscopic versus open cytoreductive
nephrectomy for metastatic renal cell
carcinoma. Urology 2004; 64:930-934.

UROONKOLOJi BULTENI



