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ABSTRACT

Introduction: Renal cell carcinoma (RCC) is the most common malignancy of the kidney and radical
nephrectomy (RN) or nephron sparing surgery (NSS) has been the standard treatment. Due to the
technological developments and the increasing use of the imaging modalities like abdominal ultrasound (US),
computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI), increasing numbers of RCCs have been
diagnosed in recent years. Therefore, the number of surgical treatments has also increased. Intraoperative
organ injuries during RN and NSS could occur during surgery. The aim of this retrospective study was to
evaluate the intraoperative organ injuries occurred during the surgical management of kidney tumors.

Materials and Methods: The data of 108 (73 male, 35 female) consecutive patients with the diagnosis of
kidney tumor who were treated at our institution were reviewed retrospectively. One hundred and one
patients underwent RN and 7 underwent NSS. Preoperative staging included physical examination, hemogram
and biochemistry, abdominal US, chest x-ray, intravenous urography, abdominal CT and abdominal MRI.
Radical nephrectomy was the standard treatment of choice in patients with kidney tumors. NSS was
performed for the tumors with a peripheric location and smaller than 4 cm. Other indications for NSS were
having a single tumor bearing kidney, bilateral renal kidney tumors, renal insufficieny, having nephrolithiasis
in the opposite kidney or von Hippel-Lindau disease.

Results: Of the 108 patients, 101 had RN and 7 had NSS. Median age of the patients was 58 (range, 20-82)
years. Organ injuries were detected in 22 (20.4%) patients. The most frequent intraoperative organ injuries
were liver and spleen injuries. Twenty of the patients who underwent RN (%19.8) and 2 (%28.5) of the
patients who underwent NSS had organ injuries. Of the patients with intraoperative organ injuries 12 (54.5%)
had right sided and 10 (45.5%) had left sided kidney tumors. The mean tumor size was similar (6.8 cm) in
patients with and without organ injuries and no significant correlation was detected regarding the tumour size
and laterality (p=0.30 and p=0.38, respectively). Of the patients with organ injuries, tumor size was 7.6 cm in
the right sided tumors and 5.8 cm in left sided ones (p=0.22). Out of 22 patients with organ injuries,
transperitoneal anterior subcostal (Chevron) incision was performed in 17 patients and flank incision was
performed in 5 patients. Of the 4 patients with pleural injury, 3 had flank incision and 1 had Chevron incision.
Four vascular and 7 liver injuries were occurred in patients who had undergone surgery with Chevron
incision.

Conclusion: A variety of organ injuries can occur during the surgical management of kidney tumors.
These injuries could be due to the surgeon, the surgical technique and the features of the tumor.
Intraoperative organ injuries can be minimized by using a well planned and careful surgical technique as well
as early diagnosis and repair of these injuries.
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OZET

Bobrek hiicreli kanser (BHK) bobregin en sik goriilen malin hastaligidir ve standart tedavisi cerrahidir. Bu
caligmanin amaci, bobrek kitlelerinin cerrahi tedavisi sirasinda karsilastigimiz intraoperatif organ yaralanmalarini
retrospektif olarak degerlendirmektir.

Bobrek tiimorii 6n tanist ile cerrahi tedavi yapilmis 108 (73 erkek, 35 kadin) olgunun dosyalar1 retrospektif
olarak degerlendirilerek, intraoperatrif organ yaralanmalart incelenmistir. Olgularin ortanca yaslar1 58 (min 20, maks
82)’dir ve 101’ine radikal nefrektomi (RN), 7’sine nefron koruyucu cerrahi (NKC) yapilmustir.

Cerrahi girisimler sirasinda 22 olguda (%20.4) gesitli organ yaralanmalari olmustur. Bu olgularin 20’sine RN,
2’sine NKC uygulanmistir. En sik karaciger ve dalak ile ilgili organ yaralanmalari goriilmiistiir. Bu hastalarin
12’sinde (%54.5) tiimor sagda, 10’unda (%45.5) sol bobrekte yerlesmekteydi ve ortalama tiimor boyutu da 6.8 cm idi.
Organ yaralanmasi olan olgulardan sag bobreginde tiimor olanlarin ortalama timér boyutu 7.6 cm, sol bébreginde
timor olanlarin ise ortalama tiimor boyutu ise 5.8 cm idi. (p=0.22). Organ yaralanmasi olanlar ile, olmayanlar
arasinda tlimoriin boyutu ve lateralitesi yoniiyle iligki saptanmadi (sirastyla p=0.30, p=0.38).
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BOBREK TUMORLERINDE INTRAOPERATIF ORGAN YARALANMALARI

(Intraoperative Organ Injuries in Kidney Tumors)

Bobrek tiimorlerinin cerrahi tedavisi sirasinda uygulanan cerrahi teknige, timoriin 6zelliklerine ve cerraha baglh
olarak cesitli organ yaralanmalar1 gelisebilmektedir. Planli, uygun, dikkatli bir cerrahi teknik ve erken tani ve onarim

ile intraoperatif organ yaralanmalari en aza indirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek hiicreli kanser, nefrektomi, intraoperatif organ yaralanmalari

GIiRiS

Bobrek hiicreli kanser (BHK), erigkin solid
tlimorlerinin yaklasik %3’tinli, tiim parankimal
bobrek tiimorlerinin de yaklasik %85’ini olustur-
maktadir'. Urolojik kanserler arasinda prostat ve
mesane tiimorlerinden sonra ti¢iincii siklikta goriil-
mektedir. Cogunlukla, 5 ve 7. dekatlarda sik goriil-
mekle birlikte, daha geng yaslarda saptanan olgular
da bildirilmektedir'?. Bébrek timérlerinin giinii-
miizdeki tedavisi radikal nefrektomi (RN) yada
nefron koruyucu cerrahidir (NKC)®. Ozellikle son
yillarda radyolojik goriintiileme yontemlerinin gi-
derek daha sik olarak kullanilmasi nedeniyle, daha
kiiglik boyutlu rastlantisal BHK olgularmin sayisi
ve buna bagli olarak NKC yapilma oranlar1 artmis-
tir’. Tiimoriin cerrahi tedavisi amactyla yapilan RN
ve NKC sirasinda intraoperatif ¢esitli komsu organ
yaralanmalar1 olusabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, bobrek kitlelerinin cer-
rahi tedavisi sirasinda karsilastigimiz intraoperatif
organ yaralanmalarini retrospektif olarak degerlen-
dirmektir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde bobrek tiimdrii 6n tanisiyla cer-
rahi tedavi yapilmig 108 (73 erkek, 35 kadin) olgu-
nun dosyalar1 retrospektif olarak incelenmis ve
cerrahi tedavi sirasinda olusan organ yaralanmalari
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Olgularin cerrahi tedavi oncesi klinik evrele-
mesinde fizik inceleme, tam kan sayimi ve biyo-
kimyasi, abdominal ultrasonografi, iki yonlii akci-
ger grafisi, intravendz tirografi, abdominal bilgisa-
yarli tomografi ve abdominal manyetik rezonans
goriintiileme yontemleri kullanilmigtir. Klinik ola-
rak hastalarin 6 (%5.6)’s1 T1, 53 (%49.1)’1 T2, 33
(%30.5)’1 T3 ve 16 (%14.8)’i T4 evresinde timor
idi.

Periferik yerlesimli, 5 cm’den kiiciik ve re-
zeksiyon i¢in uygun olgularda NKC, diger olgular-
da ise RN yapilmistir. Bunun disindaki NKC endi-
kasyonlar1 ise hastanin tek bobrekli olmasi; iki ta-
rafli1 bobrek kitlelerinin olmasi; ileri derecede bob-
rek yetmezligi olmasi; karsit bobrekte nefrolitiazis,

gecirilmis tekrarlayan piyelonefrit gibi altta yatan
hastalik olmasi; von Hippel-Lindau gibi multifokal
tiimorler ile karakterize genetik hastalik dykiisii ol-
mast seklinde siralanabilir®.

Radikal nefrektomide, transperitoneal anteri-
yor subkostal (Chevron) insizyonunu takiben batin
duvar katlari sirasi ile gecilerek abdominal boslu-
ga ulasild1 ve metastatik hastalik agisindan tiim ba-
tin eksplorasyonu yapildi. Sol bobrekteki tiimdrler-
de inen kolon serbestlestirildi ve spleno-kolik liga-
ment tanimlanarak diseke edildi. Sag bobrekteki
tiimorlerde ise ¢ikan kolon, duodenum ile birlikte
orta hatta dogru serbestlestirilir. Daha sonra bob-
rek pedikiil diseke edilerek, bobrek arteri ve ven
tamimland1 ve sirasi ile baglandi. Ureter iigte bir
proksimal kesimden baglanarak bdbrek, Gerota
fasyasi ile birlikte kiint ve keskin diseksiyon ile
serbestlestirilerek ¢ikarildi’. Bébrekte iist yada alt
pol yerlesimli ve NKC i¢in uygun olgularda pedi-
kiiliin ortaya konmasi1 ve askiya alinmasindan son-
ra segmental polar nefrektomi yapildi. Timoriin
goriilebilen simirindan 0.5-1 cm saglam bobrek pa-
rankimini de icerecek sekilde insizyon yapildi.
Keskin ve kiint diseksiyon ile polar segment ¢ika-
rildi. Kanama kontroliinii takiben toplayici sistem
onarildi. Bobregin kenarlar1 2-0 yada 3-0 kromik
stitiirler ile yaklastirildi ve aradaki defektim onari-
mi i¢in uygun olgularda perirenal yag dokusu kul-
lanildi. Bobrek yiizeyindeki periferal yerlesimli tii-
morler i¢in ise kama (wedge) bigciminde kesi yapil-
di. Normal parankimden 0.5-1 cm’lik bir alan1 da
igerecek sekilde tiimor kama seklinde kesi edildik-
ten sonra kanama kontroliinii takiben toplayici sis-
tem onarild1. Bobrekte olusan defekt kendi iizerin-
de kapatilabilecek sekilde ise, siitiir hattinda geri-
lim olusturmuyor ve bdbregi besleyen damarlarda
distorsiyon olmuyor ise her iki kortikal kesim bir-
birine yaklastirilarak kapatildi. Eger bobrekteki de-
fekt durumu buna uygun degil ise araya perirenal
yag dokusu yerlestirilerek onarim yapild’.

Her ne kadar bir grup cerrah akut tiibiiler nek-
roz olasiligin1 azaltmak amaci ile arteriyel klemp
koymadan 6nce bobregi sogutmakta ve intravenoz
mannitol vermekte ise de bizim olgularimizin hig-
birinde bobrek pedikiilii klemplenmemistir.
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BULGULAR

Toplam 108 olgudan 101 olguya bobrek tii-
morii 6n tanisiyla radikal nefrektomi, 7 olguya ise
NKC yapilmistir. Olgularin ortanca yaglart 58 (min
20, maks 82)’dir. 108 olgunun 50 (%46)’sinde sag,
58 (%54)’1 ise sol bobrek tiimorii nedeni ile cerrahi
islem uygulanmistir. Cerrahi girisimler sirasinda
toplam 22 olguda (%20.4) gesitli organ yaralanma-
lar1 olusmustur. Uygulanan cerrahi teknik deger-
lendirildiginde; RN yapilan olgularin 20’sinde (%
19.8), NKC uygulanan olgularin ise 2’sinde (%
28.5) ¢esitli organ yaralanmalar1 olusmustur. Yara-
lanmalar1 olan olgularin 17’sinde transperitoneal
anteriyor subkostal (Chevron) kesi ile, 5 olguda
flank kesisi ile operasyon gerceklestirilmistir.
Plevra yaralanmasi toplam 4 olguda olusmus, bun-
larm 3’0 flank kesisi ile olan yaklagimlarda, 1 ta-
nesi ise transperitoneal kesi ile olan yaklasim sira-
sinda olugsmustur. Toplam 4 damar ve 7 karaciger
yaralanmasi ise transperitoneal yaklasimlar sirasin-
da olugmustur. Olusan intraoperatif organ yaralan-
malar1 ve bunlarin evre, yapilan cerrahi ve timor
lokalizasyonu ile iliskisi Tablo 1’de gosterilmis-
tir. Timor evresinin artig1 ve yaygimn lenf nodu tu-
tulumu olmasi ile istenmeyen yan etkilerde da arti-
sin oldugu goriilmiistiir (Tablo 1).

Intraoperatif organ yaralanmasi olan olgularm
12’sinde (%54.5) sag, 10’unda (%45.5) sol bobrek
timori var idi ve ortalama timoér boyutu 6.8 cm
idi. Sag bobreginde tiimor olan olgularin ortalama
timor boyutu 7.6 cm, sol bobreginde tiimoér olan
olgularin ortalama timdér boyutu ise 5.8 cm idi.
(p=0.22). Organ yaralanmasi olanlar ile olmayan-
lar arasinda tiimoriin boyutu ve hangi tarafta oldu-
gu acisindan fark saptanmamustir (sirastyla p=0.30
ve p=0.38).

TARTISMA

BHK bobregin en sik goriilen malin hastaligi-
dir ve tan1 aninda olgularm %30’u metastatiktir®.
Gliniimiizde BHK 6n tanisi ile saptanan bobrek
kitlelerinin standart tedavisi radikal nefrektomi ya-
da NKC olmak iizere cerrahidir'. Ozellikle son 20
yilda NKC ile elde edilen deneyimler, bu yaklagim
tiiriiniin 6zellikle bobregin 4 cm ve daha ufak bo-
yutlu timérlerinde RN’ye gore esdeger diizeylerde
tiimor kontrolii sagladigmi ortaya koymaktadir’.
Yakm zamanda, bobrek tiimorlerinin cerrahi teda-
visinde laparoskopik RN ve NKC de tanimlanmis-
tir’. Bobrekler anatomik olarak iyi korunmus ve
ulagilmasi zor organlardir ve bobrek tiimorlerinin
cerrahi tedavisi sirasinda 6zellikle komsu organlar-
da olmak {iizere cesitli organ yaralanmalari olusa-
bilmektedir.

Yaralanan o Tiimorlii . cr Patolojik evre
Organ N (%) bibrek Ameliyat Kesi bi¢imi (n) ¥
T2 NO MO (1)
N B T2 N+ MO (2)
sk
Karaciger 7 (6.48) Sag RN Chevron T3 NO MO (2)
T4 N+ M+ (2)
T2 NO MO (5)
k%
Dalak 6 (5.56) Sol RN 5 Chevron, 1 Flank T3 N+ M+ (1)
< T2 NO MO (3)
sk sk
Damar 4(3.71) Sag RN Chevron T3 NO MO (1)
Plevra 2 (1.85) Sag, sol NKC Flank T2 NO MO (2)
Periton 1(0.93) Sol RN Flank T2 NO MO (1)
Plevra + periton | 1 (0.93) Sol RN Flank T3 NO MO (1)
Pankreas**** 1(0.93) Sag RN Chevron T4 N+ M+ (1)
Toplam 22 (20.4) 22 (%20.4)

Tablo 1. Bobrek tiimérlerin cerrahi tedavisi sirasinda olusan organ yaralanmalan ve 6zellikleri (RN: Radikal nefrektomi; NKC:
Nefron koruyucu cerrahi; *: Lenf nodu tutulumu olan olgularm birinde diyafragma krusundan baslayarak aorta bifiirkasyonuna ka-
dar uzanan yaygin lenfadenopati (LAP) mevcut idi. Diger olguda ise bobrek hilusunda LAP mevcut idi.; **: Bir olguda para-aortik
ve para-kaval LAP mevcut idi, bu olguda eslik eden diyafragma yaralanmasi da var idi.; ***: Bir olguda eslik eden plevra yaralan-
masi da var idi.; ****: Parakaval, preaortik, interaorta-kaval LAP mevcut idi.; ¥*****: Parantez i¢indeki sayilar istenmeyen yan etki

izlenen olgularin sayisidir.)
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Radikal nefrektomi sirasinda olugabilen organ
yaralanmalar1 siklig1 ¢esitli serilerde %1-21 arasin-
da bildirilmistir”®. Sol radikal nefrektomi sirasinda
en cok karsilasilan organ yaralanmasi dalak yara-
lanmast olarak bildirilmektedir’. Ozellikle sol bob-
rek st pol tiimdrlerinin cerrahi tedavisi sirasinda
dalak yaralanmasi sikhigi artmaktadir’. Ayrica,
ozellikle biiyiik tiimoérlerde anatomik olusumlar
yer degistirebilmekte yada biiylik tiimorler dalaga
yapisiklik gosterebilmekte ve bu yiizden dalak ya-
ralanmaya daha yatkin hale gelebilmektedir’. Obez
olgularda da splenik fleksuray1 ortaya koymak ve
inen kolonu mobilize etmek gii¢ olabilmekte ve bu
da dalakta yaralanma riskini attirmaktadir’. Dalak
yaralanmalar1 daha ¢ok koloepiploik serbestlestir-
me yapilirken meydana gelmekte ve orani %1.4 ile
%24 arasinda degismektedirlo. Bizim calismamiz-
da da sol nefrektomi yapilan olgularda %10.3 ora-
ninda dalak yaralanmasi goriilmiis olmas1 bu oran-
larla uyumludur. Dalak anatomisinin iyi bilinmesi,
dikkatli diseksiyon ve ekartasyon yapilmasi ve
operasyon oOncesi iyi bir degerlendirme yapilmasi
ile yaralanma siklig1 azaltilabilir™''. Dalak yaralan-
malar1 sonunda her ne kadar zaman zaman onarim
miimkiin olabilse de splenektomi yapilmasi en gii-
venilir yaklagimdir’. Splenektomi yapilan olgulara
azalan viicut bagisikligi nedeni ile pndmokok asi-
sinim yapilmasi Snerilmektedir'?.

Karaciger yaralanmalar ise sag RN yapilan
toplam 7 olguda olusmustur. Ozellikle sag bobrek
tist polden koken alan, biiyiik boyutlu tiiméorlerde
normal anatomik yapilarda degisme, karacigere ya-
kin komsuluk ve invazyon goriilebilmektedir. Bu
tiir olgularda karaciger yaralanmasi olusabilmekte-
dir. Ayrica ameliyattaki ekartasyon sirasinda da,
eger yeterince dikkat edilmez ise ekartdriin ucu ka-
racigerde yaralanmaya neden olabilmektedir. Ka-
raciger yaralanmalari, yaralanmanin siddetine gore
I-VI arasinda derecelendirilmektedir. Bizim olgu-
larimizdaki karaciger yaralanmalar1 degerlendiril-
diginde bunlarin hepsinin derece I yaralanmalar ol-
dugu goriilmiistiir. Derece I yaralanmalar subkap-
siiler hematom (karaciger yiizey alanimin <%10’u-
nu kaplayan hematom) ve kapsiiler lazerasyonu (<
lcm) kapsamaktadir'®. Bu tiir yaralanmalar hemos-
taz amaci ile tampon uygulanmasi, koterizasyon
yada hemostatik surgicell ile kolayca kontrol edi-
lebilmektedir'’.

(Intraoperative Organ Injuries in Kidney Tumors)

Ozellikle biiyiik boyutlu iist pol tiimérlerde ve
cok sayida perihiler ve periaortik lenfadenopati
olan sol bobrek tiimorlii olgularda, radikal nefrek-
tomi sirasinda superiyor mezenterik arter ve ¢oliak
damarlar yaralanabilmekte yada yanliglik ile bagla-
nabilmektedir. Biiyiik kitle ve lefadenopatilerin
varliginda gevre damarlarda itilme ve anatomik de-
gisiklikler olabilecegi akilda tutulmali ve ameliyat
oncesi bu acidan da degerlendirme yapilmalidir'®.
Bizim olgularimizda %3.7 oraninda damar yara-
lanmas1 saptanmis olup, bunlarin tiimii sag radikal
nefrektomiler sirasinda olusan bobrek veni diize-
yindeki yaralanmalar idi. Diger bildirilen damar
yaralanmalar1 arasinda splenik ven, adrenal ven ve
vena kava inferiyor yaralanmalar yer almaktadir’.
Ozellikle sag radikal nefrektomilerde, sag bobrek
veninin daha kisa olmasindan 6tiirii diseksiyon si-
rasinda vena kava inferiyor yaralanabilmektedir”.

Bobrek tiimorlerinin cerrahisi sirasinda yakin
komsulugu nedeniyle pankreasta da yaralanmalar
olabilmekte ve ameliyat sonrasi donemde psddo-
kistler yada pankreatik fistiiller gelisebilmekte-
dir'>'®. Bizim olgularimizdan bir tanesinde de bu
tip bir pankreas yaralanmasi olugsmus ancak ope-
rasyon sonrast donemde istenmeyen ek bir yan etki
gelismemigtir. Sol bobrek tiimorlerinde, 6zellikle
duodenojejunal fleksura mobilizasyonu sirasinda
pankreas kuyrugu zedelenebilmektedir. Yine 6zel-
likle biiyiik tiimorlerde duodenumun yukari dogru
ekarte edilmesi sirasinda, ekartériin dikkatsizce
asirt ¢ekilmesi ile de pankreasta hasar olusabil-
mektedir'”.

Serimizdeki plevra yaralanmalari, 2 olguda
NKC ve 2 olguda da RN sirasinda olmak iizere, tii-
mii de flank kesisi ile yapilan ameliyatlar sirasinda
olugsmustur. Bu olgularin hepsinde tiimdrlerin bob-
rek iist polii yerlesimli olmasinin ve kesi bigiminin
etkili olabilecegini diislinmekteyiz. Olusan plevra
yaralanmalart primer olarak onarilmis olup, pnd-
motoraks gelismemistir. Ancak literatiirde pnémo-
toraks gelisen olgular da tanimlanmistir’. Ameliyat
sonrasi persistan pnomotoraks goriilen olgularda
tedavi amaci ile torokostomi ve gogiis tiipii yer-
lestirilmesi gereklidir®.

Flank insizyonu ile yapilan RN sirasinda 2
olguda da periton acilmasi saptanmig ve gerekli
onarim yapilmistir. Yine, dalak yaralanmasi olan
bir olguda eslik eden diyafragma yaralanmasi da
primer olarak onarilmistir. Literatiirde RN sirasin-
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da olusabilecek bagkaca organ yaralanmalar1 ara-
sinda gastrik lazerasyon da tanimlanmuistir’.

Cerrahi tedavi sirasinda tercih edilen insizyon
ile ameliyat sonrasi sikayetlerin ilintili oldugu dii-
stiniiliir. Bu konu ile ilgili olarak Obek ve ark, bob-
rek timorii On tanisi ile RN yapilan 54 olguluk se-
rilerinde Chevron ve flank kesilerini karsilastirmis-
lardir. Bu g¢alismada Chevron kesisinin daha ileri
evre ve biiyiik ¢aptaki tiimorlerde tercih edildigi
belirtilmis, ameliyat sonrasi hastanede yatma siire-
si, agr1 ve istenmeyen yan etkiler agisindan iki kesi
tiirii arasinda fark saptamamuslardir'®,

Nefron koruyucu cerrahide, RN’lere gore da-
ha yiiksek oranlarda cerrahi isleme bagli organ ya-
ralanmalar1 ve istenmeyen yan etkiler oldugu bildi-
rilmistir’. Bizim serimizde her ne kadar olgu sayis
siirli olsa da, NKC sirasinda olugan organ yara-
lanmas siklig1 (%28.5), RN’lere gore daha yiiksek
oranda (%19.8) saptanmustir. Literatiirdeki seriler-
de NKC sirasinda cerrahi igleme bagli olusabilecek
istenmeyen yan etki ve organ yaralanmalar1 sikli1
%4-30 arasinda bildirilmistir"**°.

Cerrahi kalitenin ve dolayisiyla organ yara-
lanmalarimin olusmasinda cerrahin tecriibesinin
onemli olabilecegi bazi ¢aligmalarda vurgulanmis-
sa da, EORTC genito-iiriner tiimorler grubunun
yapmis oldugu ¢alismada kan kayb1 ve cerrahi siire
acisindan cerrahin tecriibeli olup olmamasi arasin-
da bir iliski kurulamamistir*' 2.

Sonug olarak, bobrek tiimdrlerinin cerrahi te-
davisi sirasinda ¢esitli organ yaralanmalar1 olusa-
bilmektedir. Operasyon dncesi yapilacak goriintii-
leme yontemleri ile tiimdriin 6zellikleri, komguluk-
lart ve olas1 anatomik degisikliklerin tanimlanmasi
ile dikkatli yapilan cerrahi diseksiyon ve uygun bir
cerrahi teknik ile organ yaralanmasi sikligi en aza
indirilebilir.
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