Soliter bobrekteki tumor icin
laparoskopik ve acik parsiyel nefrektomi
uygulamalarinin karsilastiriimasi

Dr. Hakan Gemalmaz

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Aydin

Comparison of laparoscopic and open partial nephrectomy for tumor in a solitary kidney

Brian R. Lane, Andrew C. Novick,* Denise Babineau, Amr F. Fergany, Jihad H. Kaouk and Inderbir S. Gill

From the Glickman Urological Institute (BRL, ACN, DB, AFF, JHK, ISG) and Department of Quantitative Health Sciences (DB), Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio

JUrol 2008;179(3):847-851.

ABSTRACT

Purpose: We compared the postoperative and renal functional
outcomes of patients undergoing open or laparoscopic partial neph-
rectomy for tumor in a solitary functioning kidney.

Materials and Methods: Between 1999 and 2006, 169 open and
30 laparoscopic partial nephrectomies were performed for 7 cm or
smaller tumors in a solitary functioning kidney. Data were collec-
ted in an institutional review board approved registry and median
followup was 2.0 years. Preoperative and postoperative glomerular
filtration rates were estimated with the abbreviated Modification of
Diet in Renal Disease equation.

Results: By 3 months after open or laparoscopic partial nephrec-
tomy, the glomerular filtration rate decreased by 21%or 28%, respecti-
vely (p _0.24). Postoperative dialysis was required acutely after 1 open
partial nephrectomy (0.6%) and 3 laparoscopic partial nephrectomies
(10%, p _0.01), and dialysis dependent end stage renal failure within 1
year occurred after 1 open partial nephrectomy (0.6%) and 2 laparos-
copic partial nephrectomies (6.6%, p _ 0.06). In multivariate analysis
warm ischemia time was 9 minutes longer (p _0.0001) and the chan-
ce of postoperative complications was 2.54-fold higher (p _0.05) with
laparoscopic partial nephrectomy. Longer warm ischemia time (more
than 20 minutes) and preoperative glomerular filtration rate were as-
sociated with poorer postoperative glomerular filtration rate in multi-
variate analysis. Notwithstanding the association with warm ischemia
time, the surgical approach itself was not an independent predictor of
postoperative glomerular filtration rate (p _0.77).

Conclusions: While laparoscopic partial nephrectomy is technically
feasible for tumor in a solitary kidney, warm ischemia time was longer
and complication rates higher compared with open partial nephrec-
tomy. In addition, although average loss of renal function at 3 months
is equivalent (after accounting for warm ischemia time), a greater pro-
portion of patients required dialysis temporarily or permanently after
laparoscopic partial nephrectomy in this initial series. Therefore, open
partial nephrectomy may be the preferred nephron sparing approach
at this time for these patients at high risk for chronic kidney disease.
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OZET

Amag: Soliter fonksiyonel bébrekte bulunan tiimér icin agik veya
parsiyel nefrektomi uygulamasi geciren hastalara ait postoperatif ve
bobrek fonksiyonel sonuglarinin karsilastiriimasi

Gereg ve Yontem: 1999 ve 2006 yillari arasinda soliter fonksiyonel
bdbrekteki 7cm veya daha kiiclik timorler icin 169 acik, 30 laparos-
kopik parsiyel nefrektomi uygulanmistir. Ortalama izlem siiresi 2 yil
olup etik komitenin uygun gordiigu kayitlardan bilgiler elde edilmis-
tir. Preoperatif ve postoperatif glomerdler filtrasyon orani 6zel bir
arac (the abbreviated Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
equation) kullanilarak tahmin edilmistir.

Bulgular: Acik veya laparoskopik parsiyel nefrektomiden 3 ay son-
ra glomerdler filtrasyon orani sirasiyla %21 ve %28 kadar azalmistir
(p_0.24). Postoperatif diyaliz acik parsiyel nefrektomi uygulanan 1 ol-
guda (%0.6) ve laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan 3 olgu-
da (%10, p_0.01) akut olarak gerekmistir ve diyaliz bagiml son evre
bobrek yetmezligi 1 acik parsiyel nefrektomili olguda (%0.6) ve 2 la-
paroskopik parsiyel nefrektomili olguda (%6.6, p_0.06) uygulamayi
takip eden 1 yil icinde ortaya ¢cikmistir. Multivariate analizde laparos-
kopik nefrektomi uygulamasinda sicak iskemi zamani 9 dakika daha
uzun (p_0.0001) ve postoperatif komplikasyon olusma sansi 2.54
kat daha ytiksekti (p_0.05). Daha uzun sicak iskemi zamani (20 daki-
kadan fazla) ve preoperatif glomeriler filtrasyon orani multivariate
analizde kotu postoperatif glomeriiler filtrasyon orani ile birlikteydi.
Sicak iskemi zamaniyla birlikteligine ragmen cerrahi yaklasimin ken-
disi postoperatif glomerdler filtrasyon oranini 5ngérmede bagimsiz
bir faktor degildi.

Sonuglar: Laparoskopik parsiyel nefrektomi soliter bobrekteki ti-
mor icin teknik olarak uygun olmasina ragmen, acik cerrahi uygula-
maya kiyasla sicak iskemi zamani daha uzun ve komplikasyon oran-
lari daha yuiksekti. Ek olarak 3. aydaki bobrek fonksiyonun ortalama
kaybi esit olmasina ragmen bu baslangig¢ serisinde hastalarin daha
blyuk bir oraninda laparoskopik parsiyel nefrektomi sonrasi gegici
veya kalici diyaliz uygulamasina ihtiya¢ duyuldu.
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bdominal gorintileme yon-

temlerinin artan bir sekilde kul-

lanimina bagli olarak bobrek

kanseri insidansi artmaya devam
etmektedir. Bébrek tlimorlerinin %60'indan
fazlasi kazara saptanmakta olup ¢ogunlugu
kiiclik boyuta sahiptir, metastatik olma sans-
lari disuktir ve nefron koruyucu cerrahiye
(NKC) uygundurlar. Buna karsin NKC ABD'de
olgularin %80'i radikal nefrektomi ile tedavi
edilmekte ve NKC gereginden az kullanil-
maktadir. Son 10 yil boyunca acik parsiyel
nefrektomi (APN) secilmis olgularda radikal
nefrektomiye kiyasla aha iyi bobrek islevle-
rinin korunmasi ve esit onkolojik sonuclari
ile 6zellikle kli¢lik boyutlu timorler icin altin
standart olarak kendini ortaya koymustur.
Glincel calismalar preoperatif bébrek islev
bozuklugunun orijinal olarak dustintldi-
glinden daha fazla oldugunu gostermistir,
bu ise bobrek hiicreli kanser icin Urolojik
yelpazede NKC'nin 6nemini vurgulamak-
tadir. Tumor ablasyonuna kiyasla parsiyel
nefrektomi daha az lokal niiks , yeniden te-
davi ve metastaz oranlarina bébrek islevini
bozmaksizin sahiptir. APN uzun takip ve en
genis hasta sayisina sahip NKC cerrahi yak-
lagimdir.

Bu calismada tek timor icin de APN ve
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uy-
gulamasi sonrasinda erken postoperatif
sonuglar tartisiimistir. LPN kisa iyilesme ve
hastanede kalma siresi gibi yararlar sag-
larken uzamis sicak iskemi zamani ve daha
fazla komplikasyon oranina sahiptir. Kronik
bobrek hastaliginda yada soliter fonksiyonel
bobreklerde NKCyi takiben bobregin fonksi-
yonel sonuglar normal bébrek fonksiyonlu
bireylerden daha da énemlidir. Komorbid
durumlar veya umulmadik olalar ile karisik
hale gemli postoperatif seyir ayni zamanda
bobrek fonksiyonunu olumsuz etkileyebi-
lir. Bu ylizden bu ¢alismada hangi hasta ve
timorler icin hangi yaklasimin en uygun
oldugunu saptamak icin soliter bébreklere
uygulanan APN ve LPN takiben bd&bregin
fonksiyonel sonuglari arastinlmistir.

Hastalar ve klinik izlem

1999-2006 arasinda APN veya LPN geci-
ren hastalarin bilgileri etik komite tarafindan
uygun gorilen sekilde toplandi. Tiim olgular
kars taraf bobrek yoklugu veya bobregin
%10 altinda fonksiyon gostermesi halinde
soliter bobrekli kabul edildi ve renal kitlesi 7
cm veya daha kiiglik olan tek timore sahip
LPN icin 30 olgu, APN icin 169 olgu cerrahi
uygulama kapsamina alindi. Multifokal tu-
morld, timdr capinin 7cm’den biyiik oldugu
veya radyolojik olarak lokal ileri evre oldugu
saptanan olgular calisma kapsamina alin-
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madi. Sicak iskeminin etkilerini direkt olarak
karsilastirabilmek icin bolgesel hipotermi
uygulanan APN geciren 10 olgu ¢alisma disi
birakildi. Preoperatif degerlendirme medikal
oyku, fizik baki, rutin serum kreatinin diizeyi
(sKr) ve idrar analizini iceren rutin laboratu-
ar calismalari, Gogus grafisi ve abdomino-
pelvik bilgisayarli tomografi veya magnetik
rezonans goruntulemeden ibaretti. Kompli-
kasyonlar daha 6nce tanimlandigi gibi int-
raoperatif ve postoperatif olarak siniflandi.
izlem ve iyilesme dénemi bilgileri telefon
yada hasta tarafindan doldurulan sorgula-
ma formlarn ile elde edildi. Timér boyutu
radyolog tarafindan olcllen en buylk cap
olarak bildirildi. Klinik timor evrelemesi tu-
mor 4cm'den kiiclikse cT1a, 4-7cm arasinda
ise cT1b olarak belirtildi. Patolojik evreleme
2002 the International Union Against Cancer
and the American Joint Committee on Can-
cer TNM evreleme sistemine gore yapildi.

Bobrek fonksiyonun
degerlendirilmesi, rekiirrens ve
mortalite

Pre ve tim postoperatif sKr ve bobrek
fonksiyonu ile ilgili klinik bilgi her hasta
icin kayit edildi. Postoperatif sKr dl¢timleri
glinliik bazda hasta taburcu olana kadar ve
cerrahi sonrasi 4-6 haftalarda genellikle 6l-
culdi. Tahmini glomertiler filtrasyon orani
(GFO) kisaltilmis MDRD calisma esitlidi kul-
lanarak hesaplandi. Parsiyel nefrektomiye
bagli bobrek fonksiyonundaki yizde degi-
simler preoperatif ve postoperatif en disik
sKr (cerrahi sonrasi 7 ve 90 guin arasindaki en
disitk 6lciim olarak tanimlanan) arasindaki
GFO'daki yuizde degisimler ile belirlendi.

istatistiksel analiz

Orijinal makaleye bakiniz.

Bulgular

APN ve LPN ile tedavi edilen hasta
ve timorlerin klinik o6zellikleri

Tablo 1'de olgularin 6zellikleri gosterilmis-
tir. APN ve LPN geciren hastalar yas, cins ve
American Society of Anesthesiologists skoru
acisindan benzerdi, ancak APN grubu daha
¢cok semptomatik (p_0.0064) ve azalmis per-
formans skoruna sahipti (p_0.054). Bazal kro-
nik bobrek hastaligi baslangigta %67 ve %77
idi (Tablo 2). Ortalama timor boyutu 3.8 ve
2.8cm idi (p_0.01). +cmden buylk timor-
ler APN grubunun %44 ve LPN'nin %20'sini
olusturuyordu. Sentral timorler toplayici sis-
temi veya renal sinist infiltre eden timorler
olarak tanimlandi ve sirasiyla olgularin %62
ve %47'sini olusturuyordu (p_0.18).

Operatif detaylar

LPN olgularinin %72.1'inde peritoneal yak-
lasim kullanildi. Bébrek vaskiiler yapisinin
kontrolii 2 APN disinda tiim acik ve laparos-
kopik olgularda kullanildi. Ortalama operatif
kan kaybi APNde 300cc ve LPN 200cc iken,
1000cc ve Uzerindeki kanamaya bagh trans-
flizyon gereksinimi sirasiyla %7.7 ve %6.7 idi.
APN sirasinda 2 Ureteral hasar; LPN sirasinda
ise 1 Ureteral yaralanma, 1 olguda timorin
yerinin saptanamamasi, 1 olguda hemora-
ji, 1 olguda pozitif cerrahi sinir ve 1 olguda
ise kot dikis acisi nedeniyle acik cerrahiye
gecildi. OPN sirasindaki Ureteral yaralanma
stent konarak tedavi edilirken LPN esnasin-
da Ureteral hasar laparoskopik ileal tireter ile
onarildi. Ortalama sicak iskemi zamani (Si)
APN'de 21 (IQR= interquartile range, 17-27)
ve LPN'de 29 dakika (IQR 19-35) (p_0.003)
iken APN'nin %14’linde ve LPN'nin %44’lGinde
Si 30 dakikadan fazlaydi. Multivariate analiz-
de timor boyu, timor derinligi ve cerrahi
yaklasim Sl ile anlamli birliktelik gdsterirken
yas ve preoperatif GFO gostermedi (Tablo 3).
Sicak iskemi zamaninda klinik timor boyu-
tunda her 1cmlik artis icin 2 dakika, sentral
timorlerde 3.4 dakika, LPN icin 8.8 dakika
daha uzama olacagi beklentisi saptandi.

Postoperatif gidis

APN ve LPN'yi takiben ortalama hastanede
kalis stiresi 5 ve 3 glin olarak sirasiyla saptan-
di (p_0.0004). APN ve LPN geciren hastalarin
%24 ve %43'inde sirasiyla 21ve 58 postope-
ratif komplikasyon vardi. Multivariate analizde
LPN'yi takiben postoperatif komplikasyon san-
s12.54 kez (95%Cl 1.01-6.36) APN'den yiiksekti
(p_0.05) (Tablo 3). LPN'yi takiben daha fazla
Urolojik ve Urolojik olmayan komplikasyon
vardi. Postoperatif hemoraji 10 APN (%5.9) ve 3
LPN (%10, p_0.42) olustu ve kan transfiizyonu
1 vaka hari¢ hepsinde tek tedavi yaklagimiydi.
Bu hasta LPN'den 15 gin sonra diffiiz retro-
peritoneal kanama icin yeniden eksplorasyon
geciren bir hastaydi ve nefrektomi ile sonug-
land. idrar kacagi 8 APN (%4.7) ve 3 LPN (%10,
p_0.22) sonrasi olustu ve uzamis perkutandz
drenaj baslangicta tim vakalara uygulandi.
APN sonrasi 9 olguda kolesistektomi (1), Ure-
teral stent ile tedavi gerektiren kacak (1), aniri
(1), tas (1) veya darlik (1) gibi uygulamalari ice-
ren uygulamalar gerekti. LPN takiben uygula-
malar (%13) kanama nedeniyle nefrektomi (1),
kacak icin Ureteral stent (1), ve hemodiyalizicin
vaskdler giris (2) iceriyordu.

Renal fonksiyonel sonuclar

Ortalama preoperatif ve en diistik APN igin
sKr 1.2 ve 1.5mg/d|, LPN icin 1.2 ve 1.7mg/dI
idi (Tablo 2). Diyaliz gerektiren akut bobrek

UROONKOLOJi BULTENI



|
Tablo 1. Soliter bobrekli APN veya LPN geciren hastalarin klinik, cerrahi ve patolojik bilgileri

APN LPN p degeri

Ortalama hasta yas! 61 (53-70) 63 (51-74) 0.49*
No. Erkekler (%) 123 (73) 18 (60) 0.23%
Ortalama kg/m2 Viicut kitle indeksi (IQR) 27 (25-32) 30 (28-34) 0.04*
No. American Society of Anesthesiologists skoru 3 veya yiiksek (%) 145 (86) 23 (77) 0.27%
No. Eastern Cooperative Oncology Group performance status 1 veya 30 (18) 1 (3.3) 0.054%
yiksek (%)
No. Basvuruda semptomatik (%) 52 (31) 2 (6.6) 0.0064%
No. Kontrlateral bobregin durumu (%):

Kanser icin daha 6nce nefrektomi 100 (59) 18 (60)

Diger sebepler icin daha dnce nefrektomi 23 (14) 4 (13)

Kéti renal fonksiyon (%10 dan az) 25 (15) 6 (20)

Konjenital yokluk 21 (12) 2 (6.6)
Ortalama kinik timér cm (1QR) 3.8 (2.8-4.8) 2.8 (2.5-3.9) 0.01~*
No. Klinik evre T1b (4-7 cm) (%) 74 (44) 6 (20)
No. sentral timdr (toplayici sisteme ulagsmis) (%) 104 (62) 14 (47) 0.18t
Ortalama toplam operatif dakika (IQR) 264 (230-305) 205 (175-271) 0.03*
Ortalama Si (IQR) 21 (17-27) 29 (19-35) 0.003*
No. 30 dakikadan uzun Si (%) 23 (14) 12 (44)
No. 20 dakikadan uzun Si (%) 87 (53) 18 (67)
Ortalama %g¢ikariimig parankim (IQR) 20 (10-30) 20 (15-100) 0.01*
Ortalama tahmini kan kaybi ml (IQR) 300 (200-450) 200 (100-300) 0.84*
No.1000 ml veya fazla tahmini kan kaybi veya 13 (7.7) 2 (6.7)
herhangi bir kan transfiiz. (%)
No. intraop olaylar (%) 2 (1.2) 5 (17) 0.0009%
Ortalama hastanede kalis giini (IQR) 5 (5-7) 3 (2-5) 0.0004*
Ortalama patolojik timdr cm (IQR) 3.2 (2.5-4.5) 2.7 (2.0-3.5) 0.09*
No. patolojik teshis (%):

Benign bobrek bulgular 14 (8.3 9 (30) 0.003%

Bobrek hiicreli kanser 154 (91) 21 (70)

Diger kanserler 1 (0.6) 0 (0)
No. patoljik timor evresi (%):

pT1A 103 (66) 16 (76) 0.81%

pT1B 37 (24) 4 (19)

pT2 veya daha biyiik 15 (9.7) 1 (4.8)
No. Pozitif cerrahi sinir (%) 2 (1.2) 2 (6.7) 0.11%
Toplam her bir gruptaki cerrahi komplikasyonlar: 58 21 0.02§

Urolojik 19 9 0.49§

Uroloji digi 39 12 0.08§

Takiben bagka cerhi gerektiren hastalar (%) 9 (5.3) 4 (13) 0.40%

* T test for 2 independent samples.

T Pearson chi-square with Yates’ continuity correction.

1 Fisher exact test.

§ Wilcoxon rank sum test with continuity correction.

yetmezligi APN sonrasi 1 olguda (%0.6) ve
LPN sonrasi 3 olguda (%10, p_0.01) olustu.
Sentral pT1b tiimdr nedeniyle rezeksiyon
geciren 3 olgu sadece gecici renal fonksiyon
bozuklugu nedeniyle 2, 3,4 hafta siiresince
diyaliz gereksinimi duydu ve 1 olgu ise LPN
sonrasi kanama nedeniyle nefrektomi gegir-
diginden renal transplantasyona kalici olarak
bagimli hale geldi. Diyaliz bagimli renal yet-
mezlik APN sonrasi 1 yil icinde 1 olguda ve
LPN sonrasi 2 olguda (%0.6 ya karsin %6.6,
p_0.06) olustu.
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MDRD form{ltint kullanarak tahmini GFO
saptanmasi cerrahi 6ncesi Hastalarin %67
ve 77'sinin en azindan hafif derecede kronik
bobrek hastaligina (GFO<60ml/dk/1.73m?)
sahip oldugunu ortaya cikardi. Preopera-
tif GFO APN'de 51 (IQR 40-66) ve LPN'de 48
(IQR 36-57) iken; cerrahi sonrasinda sirasiy-
la %21 (IQR %8.8-39) ve %28 (IQR %12-36)
oldu (Tablo 2). Postoperatif GFO Si'nin her
dakikasi icin 2.2ml/dakika azaldi (Tablo 3).
LPN geciren hastalar APN geciren hastalara
kiyasla daha diisik GFO’na sahip olmalarina

ragmen (p_0.08), cerrahi yaklasim multiva-
riate analizde postoperatif komplikasyonlar
ve yas, preoperatif GFO, timor boyutu, ti-
mér derinligi ve Si ile birlikteligi bagimsiz
bir sekilde degildi (p_0.77). Multivariate ana-
lizde postoperatif GFO'ni anlamli 6ngdren
parametreler Si, yas, yas, ve preoperatif GFO
idi (Tablo 3). Hastalar ortalama 2 yillik takibe
sahip olmalarina ragmen, APN ve LPN'den
1 yildan daha fazla sKr degerleri sadece 61
hasta (%31) icin vardi. Dolayisiyla buyik
miktardaki kayip data nedeniyle bu nokta-
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Tablo 2. Soliter bobrekte APN veya LPN gegiren olgularda renal fonksiyonel sonuglar

APN LPN p degeri

Ortalama mg/dl preop sKr (IQR) 1.2 (1.0-1.4) 1.2 (1.1-1.5) 0.81*
Ortalama mg/dl postop en diisik sCr (IQR) 1.5 (1.1-2.0) 1.7 (1.4-2.2) 0.26*
%degisim mg/dl sKr (IQR) 22 (8.3-55) 33 (12-48) 0.27*
Ortalama preop GFO (ml/min/1.73 m2) (IQR) 51.4 (39.8-65.6) 47.7 (35.6-57.4) 0.29*
No. Bazal kronik bobrek hastaligi (GFO < 60) (%) 112 (67) 23 (77)

Ortalama postop GFO (ml/min/1.73 m2) (IQR) 39.0 (27.4-53.5) 30.5 (25.5-44.1) 0.08*
%Azalma GFO (ml/min/1.73 m2) (IQR) 21 (8.8-39) 28 (12-36) 0.24*
No. akut postop diyaliz gerektiren bobrek yetmezligi (%) 1 (0.6) 3 (10) 0.01t
No. 1. yilda diyaliz bagimli bobrek yetmezligi (%) 1 (0.6) 2 (6.6) 0.061

* T test for 2 independent samples.
t Fisher exact test.

Tablo 3. Soliter bobrekte APN veya LPN sonrasi secilmis sonuglann multivariate analizi

Artis (95%CI) p Degeri
Si:
Covariate
Yas _0.048 (_0.14, 0.044) 0.31
Preop GFO _0.013 (_0.071, 0.044) 0.65
Klinik boyut 1.98 (1.14, 2.82) <0.0001
Sentral tiimor 3.37 (0.97, 5.77) 0.0066
LPN vs APN 8.85 (4.95,12.74) <0.0001
Postop komplikasyon:*
Covariate
Yas 1.02 (1.00, 1.05) 0.079
Klinik boyut 1.17 (0.91, 1.51) 0.21
Si 1.01 (0.97, 1.05) 0.80
LPN vs APN 2.54 (1.01, 6.43) 0.049
Postop GFO:
Covariate
Yas _0.17 (_0.32, 0.023) 0.024
Preop GFO 0.62 (0.52, 0.72) <0.0001
Klinik boyut 11 (_2.51,0.28) 0.12
Sentral vs periferik 0.73 ((2.72,4.19) 0.68
Si _0.44 (_0.70, _0.18) 0.0013
LPN vs APN _0.72 (05.59, 4.16) 0.77
Herhangi postop komplikasyon _1.80 (_5.41,1.81) 0.33

*0dds orani (95%Cl).

dan itibaren renal fonksiyonlarin karsilastiril-
masi yapilamadi.

Tartisma

Soliter fonksiyonel renal birim varlhigr NKC
icin mutlak endikasyondur. APN ile baslangi¢
deneyimler bu klinik senaryo icin gelistiril-
mistir. Bu hastalar ile alinan iyi klinik sonug-
lar radikal nefrektomi icin kontrendikasyonu
olmayan veya nispi kontrendikasyonu olan
vakalarda NKC'nin yayginlasmasini tesvik

46

etmistir. Normal karsi taraf bobrege sahip
kiclk renal timorla olgular icin elektif NKC
artik altin standart olmustur. Minimal invazif
renal cerrahi bébrek kanserlerinin cerrahi te-
davi sekline dontismustir. LPN daha az mor-
bidite ve APN benzer renal fonksiyonel ve
onkolojik sonuglar ile klinik T1 ve T2 timorla
hastalarda uygulanabilir. Birka¢ calismada
LPN gegiren hastalarin daha az analjezi ge-
reksinimi ve kisa hastanede kalis srelerine
sahip oldugu gosterilmistir.

LPN giderek artan sayida endikasyon
icin artan sayida merkezde artik uygulan-
maktadir. LPN diger minimal invazif cerrahi
yaklagimlarin avantajlarini paylagmaktadir.
LPN'nin daha az morbidite ile uygulanabildi-
gi tartisma konusudur. Klinik evre T1 timor
icin uygulanan 1800 APN ve LPN vakasinin
glincel bir analizinde LPN ile ilgili ilk dene-
yimler tahmini kan kaybi ve hastanede kalig
stiresinin dada kisa oldugu, Si daha uzun ve
komplikasyon oraninin APN kiyasla daha
fazla oldugunu ortaya cikarmistir. Soliter
bobrekteki timor icin NKC geciren hasta-
larin detayli degerlendirimi ¢ok sayidaki
sebeplerden dolay1 multisentrik olarak yapi-
lamamistir. Dolayisiyla bu ¢alisma bu yiiksek
riskli hastalarda tek enstiti deneyimi seklin-
de yapilmistir.

Nefrektomi geciren hastalarda kronik
bbébrek hastaliginin prevalansi daha 6nce
distnualduginden fazladir. Glincel bir ¢alis-
mada normal karsi taraf bobrege ve normal
sKr (1.4ng/ml yada az) sahip olgularin %26
nefrektomi 6ncesi kronik bobrek hastaligi-
na sahip olarak bulunmustur (GFO<60ml/
dk/1.73m?). Soliter bobrekte timdr bulu-
nan hastalar kesinlikle yiiksek risk grubudur.
Daha oOnce soliter bébrekte tiimdr nede-
niyle APN geciren 400 hastadan olusan bir
seri tarafimizdan yayinlanmis olup bunlarin
%46'sinda sKr dizeyi 1.5 mg/ml veya daha
fazlaydi. Birden fazla tiimori olan 6nemli sa-
yida hasta (%36), ylizey hipotermisi gegiren
(%61) hasta ve 2000'den 6nce NKC gegiren
(%74) hasta bu seride olmasina ragmen sa-
dece 14 olguda (%3.5) diyaliz gerektiren akut
bdbrek yetmezligi ve 18 olguda (%4.5) diya-
lizbagimli bébrek yetmezligi gelismistir.

Bu calismada soliter bobrekteki timor igin
LPN uygulamasinin baslangi¢ deneyiminin
iyi sonuclara sahip oldugu g0sterilmistir.
Yinede APN postoperatif komplikasyonlar
ve diyaliz gereksinimi acisindan daha az
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risk ile birliktelik gostermektedir. Bu seride
LPN le 2.54 kat daha fazla komplikasyon
olustugu izlenmistir. Ek olarak APN hastala-
rinin %67'si, LPN hastalarinin %77’si cerrahi
uygulama oncesi kronik bobrek hastaligina
(GFO<60ml/dk/1.73m?) sahipti, APN geciren
169 hastadan sadece 1 tanesi gecici acil he-
modiyaliz ihtiyaci duyarken, 1 tanesi diyaliz
bagimli kronik bébrek yetmezligine posto-
peratif 1. yil icinde ilerledi. Benzer endikas-
yonlar ile opere edilen 30 LPN hastasinin 3'u
akut olarak (%10) diyaliz gereksinimi icinde
oldu ve 2 tanesi diyaliz bagiml kronik béb-
rek yetmezligine postoperatif 1. yil icinde
ilerledi (%6.6). Bu giincel seride ve yiksek
risk gruplarini iceren gec¢mis serilerin so-
nuglari ile kiyaslandiginda LPN, APN'ye gore
daha ytuksek riske sahip bir cerrahi uygula-
madir.

Bu belli 6lclide kot renal fonksiyonel
sonuglara katkida bulunan faktorleri belirle-
mek icin MDRD formiille tahmin elden cer-
rahi sonrasi 3. ay icinde postoperatif GFO'lari
elde edilmistir. Tahmini GFO’larini hesapla-
mak amaciyla MDRD formiliinidn kullanimi
pek cok calismada gecerliligi ortaya konmus
ve sKr dlclimlerine gore renal fonksiyonlari
daha iyi yansittugi bildirilmistir. LPN gru-
bunda postoperatif GFO APN'ye gore daha
disitk olmakla birlikte istatistiksel agidn fark
yoktu (p_0.08) ve APN ve LPN sonrasi ortala-
ma GFO'nda ylizde azalma sirasiyla %21 ve
%28 idi. Preoperatif GFR ve yasla birlikte Si
postoperatif GFO'nin gérmede 6nemli fak-
torlerdi, multivariate analizde Si'nin her 5
dakikast icin 2.2ml/dk/1.73m2 azalmayi tem-
sil ediyordu. Cerrahi yaklasim postoperatif
renal fonksiyonlarin ve kendisinin sonugla-
rini dngérmede dneme sahip degildi, LPN
sirasindaki Si tiimér boyutu ve derinligine
(p_0.0001) bagh olarak APN'ye gdre hemen,
hemen ortalama 9 dakika uzundu, LPN'nin
%67'sinde Si 20 dakikay asti. Bu yiizden uza-
mis S NKC sonrasi azalmis postoperatif béb-
rek fonksiyonu icin en biiyik degistirilebilen
risk faktori olarak gozikmektedir. Eger kar-
silastinlabilir Si, komplikasyon oranlari, renal
fonksiyonel sonuglar ile uygulanabilirse APN
ve LPN'nin esit uygulamalar oldugu varsayi-
mina varilabilir.
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Sonuglar

Bu calismanin kisitlamalari retrospektif
dogasi ve LPN icin nispeten kii¢lik 6rnek bi-
yukliguduar. Buna ragmen soliter bobrekte
timor olan hastalarda LPN APN'den daha
blyuk bir riski tagiyor olarak géziikmektedir.
Su an itibariyle APN bu kategori hastalarda
en etkin NKC yaklasim olarak kalmaktadir.

YORUM

Bu makalede ve ona editoryal agiklama ile
katkida bulunan Dr. Kavoussi'nin de vurgula-
dig1 gibi parsiyel nefrektomi zor bir operas-
yondur. Halen NKC'e aday pek ¢ok olgu radi-
kal nefrektomi ile tedavi edilmektedir. APN
gerek komplikasyon oranlari, gerekse giin
gectikce artan onkolojik kontrol agisindan
yeterli bir teknik oldugunu vurgulayan litera-
tlr destegi ile 6zellikle 7cm ve 6zellikle altin-
daki timorlerde radikal nefrektomiye gercek
bir alternatif olarak tirolojik pratikte kendine
yer edinmeye baslamistir’ 2. NKC'nin mutlak
endikasyonu soliter bdbrekteki timor olma-
sina ragmen olumlu literatlr destegi ile nor-
mal karsi bébregdi olan tiim vakalar uygulanir
olmaya baslamistir. Minimal invazif cerrahi
uygulamalarin acik cerrahi uygulamalara
gore tasidigi Ustuinlikler nedeniyle drolojik
pratikte giin gectikce artan bir istek ve siklik-
ta kullaniimaya baslamistir. LPN bu az invazif
girisimlerin bir temsilcisi olarak son yillarda
APN alternatif olarak sunulmaktadir. Cok sa-
yidaki merkezin erken sonuglari LPN'nin APN
alternatif olabilecegini gostermektedir 4. Bu
makalede ise NKC'nin mutlak endikasyonu
olan soliter bobrekteki timdoriin acik veya
laparoskopik cerrahi yaklagimla tedavisinin
erken donem sonuglari tartisiimis ve yazarin
kendi yorumuyla halen en etkin ydontemin
APN oldugu vurgulanmistir. Bu vurgu pos-
toperatif komplikasyonlarin 2.54 kat fazla
olmasi ve NKC'nin ana c¢ikis noktasi olan
renal fonksiyonlarin APN'ye kiyasla daha az
korunuyor olmasindan yapilmistir. Bu yo-
rumdan varilmasi gereken bir diger nokta
normal karsi taraf bobrekli hastalarda NKC
sonrasi kalan bébrek dokusunun fonksiyo-
nel agcidan ne derece korunabildigidir. Eger

yas, preop GFO ve en énemlisi Si konusun-
da kritik sinirlara uyulmadigi taktirde geriye
kalan dokunun fonksiyonel agidan gelecegi-
nin karanlk olacagidir; boyle bir durum ise
NKC'In ana felsefesiyle ¢atismak demektir.
Bu makale soliter bobrekte tiimér bulunan
olgularda 2 teknigin karsilastiriimasi konu-
sunda yazilmis olmasina ragmen aslinda bir
anlamda NKC'nin fonksiyonel sonuclarini da
tartismaktadir. Ozellik LPN'de kalan b&brek
dokusunun fonksiyonu islemin dogal zorlu-
gu nedeniyle APN'ye kiyasla artmis risk altin-
da olacaktir. Bu nedenle ciddi laparoskopik
deneyimi olan, deneyim acisindan belli bir
diizeye ulasmis merkezlerin disinda LPN'in
yapilmamasi gereklidir. Zira NKC sonrasi
kalan renal doku fonksiyonel acidan ciddi
zarar gorecekse islemin radikal nefrektomi-
deki organ kaybindan farki kalmayacadi gibi
onkolojik sonuclardan da belki de bir lctide
fedakarlik edilmis olacaktir. Dolayisiyla dog-
ru vaka secimi ve seckin bir teknik sarttir. So-
nucta LPN gercek anlamda gelecek vadeden
ve deneyimli ellerde APN'ye alternatif bir
yontem olmasina ragmen teknik acidan ha-
len gelismelere aciktir. Ozellikle sicak iskemi
zamaninin kisaltilmasi yada sicak iskemiye
karsi bobregin dayanmasini/korunmasini
saglayacak terapotik yaklasimlara ihtiyag
vardir.
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