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43 yasindaki erkek hastada bagka bir nedenle
yapilan US’da sag bobrek alt polde kitle saptani-
yor. Kan biyokimyasi normal olan hastanin batin
MR’inda sag bobrek alt polde 4x4x5 ¢cm boyutla-
rinda egzofitik uzanim gosteren, lobule konturlu
kistik komponent igeren ve solid komponentinde
kontrast tutulumu izlenen kitle lezyonu belirleni-
yor (Resim 1, 2).

Resim 2. Kontrast tutulumu izlenen kitle lezyonu
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Dr. Demirkesen: Boyle bir olguda ileri rad-
yolojik tetkikler ister misiniz?

Dr. Apaydin: Bu hastanin ameliyat Oncesi
degerlendirmesinde tahmini glomeriiler filtrasyon
hiz1 ve idrar protein degeri bizim i¢in 6zellikle ya-
pilmasi gereken laboratuvar testlerinin basinda ge-
lir. Cerrahi planlama bakimindan ise bilgisayarl
tomografik (BT) anjiyografi son derece dnemlidir.
3 boyutlu BT anjiyografi ile tiimoriin yerlesimi
(ist, orta veya alt), boyutu, egzofitik olup olmadi-
81, hangi bolgeye yerlestigi (santral veya periferal),
bobrek damarlan ile iligkisi, bobrekteki arter ve
ven sayist ¢ok net bir sekilde degerlendirilebilin-
mektedir.

Dr. Demirkesen: Bu olguda tedavi planiniz
nedir? Nedenlerini a¢iklayabilir misiniz?

Dr. Apaydin: Giiniimiizde, kiiclik bobrek kit-
lelerinin referans tedavisi nefron koruyucu cerrahi
(NKC) olarak kabul edilmektedir. Ozellikle, anato-
mik veya islevsel olarak soliter bobrekteki timor-
lerde veya iki tarafli senkronize tiimorleri olan has-
talarda, NKC kesin endikasyon olarak kabul edil-
mektedir. Yayinlarda, NKC’nin uzun dénem onko-
lojik ve islevsel sonuglarinin neticesinde, kontrala-
teral bobregi normal hastalarda da kiigiik bobrek
kitlelerinde NKC’nin segilmesi gereken tedavi mo-
dalitesi oldugunu vurgulanmaktadir. Elektif NKC’-
nin segilmesinin temel olarak iki nedeni vardir:
Bobrek yetmezligi gelismesi riski olan hastalar
(HT, DM vs.) uzun donemde NKC’nin islevsel
iistiinliiglinden yaralanirlar ve ameliyat dncesi do-
nemde bobrek hiicreli kanser dislintilen kiiglik
bobrek kitlelerin anlamli (yaklasik %70) bir kismi
patolojik degerlendirme sonucunda benin olarak
saptanmaktadirlar. Minimal invazif tekniklerdeki
artan deneyim ve gelismeler neticesinde ise birgok
kiiglik bobrek tiimdriin laparoskopik olarak yapila-
bilmesi miimkiin olmustur. Ayrica, laparoskopik
parsiyel nefrektominin (LPN) laparoskopik cerra-
hinin sunmus oldugu konvansiyonel iistiinliikleri-
nin yani sira islevsel ve onkolojik sonuglar baki-
mindan agik parsiyel nefrektomiye esit sonuglar
ortaya koydugu goriilmiistiir. LPN’nin yani sira
son donemlerde O6zellikle morbiditesi fazla, yash
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hastalarda kriyoterapi ve radyofrekans ablasyon
(RFA) gibi ablatif yontemler de kiiciik bobrek kit-
lelerinin tedavisinde popiiler olmaktadir. Bobrek
kriyoablasyon, prob-ablatif tekniklerden iizerinde
en ¢ok calisilan1 olmustur. Minimal invazif bir te-
davi modalitesidir, teknik olarak LPN’den daha
basittir, morbidetesi diisiiktiir ve orta déonem onko-
lojik sonuglari makuldiir. Ancak, heniiz gelisme
asamasinda bir teknik oldugu bilinmelidir ve giinii-
miizde parsiyel nefrektomiye uygun olmayan veya
reddeden secilmis hastalarda diisliniilmelidir. Gii-
niimiizdeki veriler, RFA’e bagh tiimor destriiksi-
yonunun kriyoablasyondan daha koéti oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu nedenle RFA’da halen ge-
lismekte olan bir teknik olarak goriilmelidir. Sonug
olarak, bizim de son 4 yilda ortaya ¢ikan deneyim-
lerimiz neticesinde bu olguda tercih edecegimiz te-
davi yaklagimi LPN olacaktir.

Dr. Bayazit: Bu olgunun tedavisinde tartig-
maya agik noktalar bulunmaktadir. Sag bobrek alt
poliinde, 6n ve kaudale dogru oldukca ekzofitik ol-
makla birlikte parenkim iginde de alt poliin 6nemli
bir kismmi kaplayarak alt kaliks sistemini iten
4x4x5 cm boyutlarinda bir tiimérde -her bobrek tii-
moriinde olmasi gerektigi gibi- Oncelikli tartisma-
nin, yaklagimin acik ya da minimal invazif olmasi
konusunda degil, hangi tiir tedavinin uygulanacagi
konusunda olmasit daha dogru olacaktir. Yukarida-
ki olguya bu agidan baktigimizda, tiimér boyutlari-
nin parsiyel nefrektomi i¢in sinirda oldugunu gor-
mekteyiz'. Tiimériin parenkim iginde kalan kismi-
nin yerlesimi, timdoriin tamamen ¢ikartilmasini ga-
ranti altia almak i¢in alt poliin énemli bir kismi-
nin eksizyonunu gerektirmektedir. Bununla birlikte
tlimoriin alt polde ve bir kisminin ise oldukca ek-
zofitik yerlesimli olmasi, bilgisayarl tomografi ke-
sitlerinde satellit timorler bulunmamasi, parsiyel
nefrektomi uygulanmasini teknik olarak kolaylas-
tirmaktadir. Hasta 43 yasindadir ve sol bobregi
normal gériinmektedir. Bu nedenle parsiyel nefrek-
tomi karar1 elektif olacaktir. Kriyoterapi veya rad-
yofrekans ablazyonu, bu boyutlarda tiimérii olan,
komorbiditesi bulunmayan ve daha etkin tedavile-
rin uygulanabilecegi bir hastada uygun yontemler
degildir™’. Yukaridaki etkenler géz oniine alindi-
ginda diisiincem, bu olguda radikal nefrektomi de-
gil parsiyel nefrektominin uygulanmasidir. Ameli-
yat tiirline karar verildikten sonra bu ameliyatin
acitk m1 minimal erisim cerrahisi ile mi uygulana-
cagmin karar1 verilmelidir. Laparoskopi deneyimi
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olmayan merkezler, agik parsiyel nefrektomi uygu-
layarak bu olguyu basariyla tedavi edebilirler.
LPN’nin endikasyonlarma baktigimizda genellikle
3-4 cm’den kiigiik tiimorlerde ideal oldugunu gorii-
riiz*®. Laparoskopik teknikteki gelismeler ve kaza-
nilan deneyim ile daha biiyiik ¢apli (<7 cm), intra-
renal veya santral yerlesimli hatta kaval trombuslu
tiimorlerde de laparoskopik parsiyel nefrektomi
uygulanabilir hale gelmistir ve bizim olgularimiz
arasinda da 7 cm gapli timor bulunmaktadir®®. Bu-
na karsin deneyimli merkezlerde bile laparoskopik
parsiyel nefrektomi, istenmeyen yan etki orani an-
cak son zamanlarda acik parsiyel nefrektomiyi ya-
kalamus bir cerrahidir.” Tiimériin 6zellikleri, cerra-
hin laparoskopi deneyimi ve becerisi géz Oniinde
bulundurularak hastaya laparoskopik parsiyel nef-
rektomi uygulanabilme olasiligi degerlendirilmeli-
dir. Bizim klinigimizde laparoskopik cerrahi uzun-
ca bir siiredir uygulandig1 ve bu olgu igin yeterli
deneyimimiz bulundugu i¢in hastaya LPN secene-
gini sunabiliriz.

Dr. Demirkesen: Sizce bu olguda hangi lapa-
roskopik yaklagim tercih edilmelidir?

Dr. Bayazit: L[PN hem transperitonal
(TLPN), hem de retroperitonal (RLPN) yaklagimla
uygulanabilmektedir ve yaklasimin seklini tiimo-
rlin yeri, derinligi ve biiylikligil belirler. Yalnizca
transperitonal laparoskopi uygulayan kliniklerde
hemen her tiimér TLPN ile tedavi edilebilir ancak
retroperitonoskopi deneyimi olan klinikler, yukari-
daki kriterlere gore yaklasimi segebilirler. Genel
olarak bobregin arka ve arka-yan yiiziindeki ti-
morler i¢in retroperitonal yaklagim uygundur. Ret-
roperitonal yaklagim, 6n veya arka yiizdeki alt pol
tiimorlerinde de uygun bir segenektir. On yiiz orta
kesimlerde veya {ist polde, hilus ¢evresinde ve ¢ok
medial yerlesimli tiimdrlerde ise transperitonal
yaklasim daha rahat olacaktir'®. Ayrica biiyiik veya
derin infiltrasyon gosteren tiimorlerde de TLPN
teknik olarak iistiindiir''. Olgumuza bu bilgiler 151-
ginda yaklagildiginda yerlesim olarak retroperito-
nal yaklagim i¢in uygun goriinmekle birlikte tiimo-
riin 4 cm’den bilyiik olmas1 ve bir kismimnin da pa-
renkim iginde derin yerlesimli olmasi transperito-
nal bir yaklagimin iistiin olabilecegini diislindiir-
mektedir. Bu olgu benzeri ancak daha kiigiik veya
yiizeyel bir timdérde RLPN uygulayabilecek olma-
miza karsin kisisel yaklagimim, bu olguda simdiki
deneyimimizle TLPN uygulamak olacaktir.
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Dr. Demirkesen: Boyle bir olguda LPN ya-
pacaksak sicak iskemi zamanin kisaltmak i¢in ne-
lere dikkat etmeliyiz?

Dr. Apaydin: Giiniimiizde LPN ile ilgili en
onemli kritik sicak iskemi siiresinin agik parsiyel
nefrektomiye gore daha uzun oldugu yoniindedir.
Bu nedenle, klempsiz LPN yapabilmek amaciyla
lazer ve water-jet diseksiyon teknikleri ile yapilan
parsiyel nefrektomi ile ilgili hayvan calismalari
iimit vermektedir. Ancak, heniiz klinik ¢aligmala-
rin sonuglart bilinmemektedir. Cok kisa bir siire
once Cleve-land Clinic’ten Dr Gill ve arkadaslari-
nin gelistirdigi “’erken unklempleme’ teknigi ile
ise konvansiyel LPN sirasinda sicak iskemi siiresi-
nin 15 dakikalara indirildigi bildirilmektedir. Bu
teknik gelismelerin yani sira, iyi bir cerrahi hazir-
lik (3 boyutlu BT anjiyografi), cerrahi sirasinda
ultrasonografi kullanimi, reno-farmakolojik korun-
ma (mannitol ve lasix inflizyonu), timoriin lizerin-
deki yag doku hari¢ bobregin yag dokudan arindi-
rilmasi, ameliyatin baginda yerlestirilen iireteral
kateter sayesinde toplayici sistemdeki acikligin de-
gerlendirilmesi ve tamiri, gerektiginde soguk iske-
minin tercih edilmesi ve cerrahin deneyimi sicak
iskemi siiresini azaltici ve bobregin iskemik hasar-
dan korunmasina yonelik belirleyici etkenlerdir.

Dr. Demirkesen: Pedikiil kontrolii ve hemos-
taz i¢in yonteminiz nedir?

Dr. Bayazit: LPN’de hemostaz, hastanin asir1
kan kaybini 6nlemenin yaninda tiimdriin kansiz or-
tamda iyi bir goriintii esliginde uygun sinirdan re-
zeksiyonu agisindan da ¢ok onemlidir. Kansiz or-
tamda ¢alismay1 saglamak ve ameliyat sonrasi ka-
nama riskini azaltmak igin degisik yontemler uy-
gulanmaktadir. Bunlar pedikiil kontrolii (iskemi al-
tinda rezeksiyon), siitiir teknikleri ve hemostatik
ajanlar olarak smiflandirilabilir. Kiigiik ve ekzofi-
tik timorlerde rezeksiyonun iskemi altinda yapil-
masina ¢gogu zaman gerek yokken, parenkimde de-
rince yerlesimli veya toplayici sistemin agilmasini
gerektiren tiimdrlerde iskemi (+parenkimal sogut-
ma) altinda rezeksiyon gerekmektedir. Pedikiil
kontroliinde laparoskopik Satinsky klemp, laparos-
kopik bulldog klempler veya damar turnikeleri kul-
lanilabilir. Yiizeyel tiimérlerde yalnizca parenkim
ylizey hemostazi (ultrasonik makasla eksizyon, ar-
gon lazerle yiizeyel koagiilasyon, bipolar koagiilas-
yon, hemostatik ajan vb.) yeterli iken derinde yer
kaplayan tiimoérlerde parenkimin siitiirle onarimi
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gerekir ve destekleyici olarak hemostatik ajanlar
kullanilabilir.

LPN’de hemostatik ajanlar ve siitiir teknikleri
halen gelismekte ve ¢ok tartigtlmaktadir. Fibrin ya-
pistirici, jelatin matriks trombin, fibrinli kollajen
yama, emilebilir jelatin siinger, kollajen Ortiisii,
mikrofibriler kollajen, trombin kollajen, mikro go-
zenekli polisakkarit kiirecikler, albiimin-glutaral-
dehit, polietilen glikol hidrojel, syanoakrilat deri-
veleri vb. birgok hemostatik ajan piyasada bulun-
maktadir. Siitiir gerektirmeyen ¢ok yiizeyel rezek-
siyonlardan sonra bu ajanlardan herhangi biri ile
istenen etkinlikte hemostaz saglanabilir, hatta bun-
lara ¢gogu zaman gerek kalmayabilir. Derin rezeksi-
yonlardan sonra ise hemostazin saglanmasinda asil
etkili yontem siitiirdiir ve hemostatik ajanlar destek
amaciyla kullanilabilir. Parenkim siitiirii i¢in degi-
sik teknikler kullanilmaktadir. intrakorporal siitiir
ve diigiim teknigi bunlardan biridir. Intrakorporal
digiimler yerine, 6zellikle separe siitlirler konula-
caksa zamandan kazanmak igin siitiiriin arkasima
ve parenkimden ¢ikis noktasmna parenkim kenarla-
rni sikistiracak  sekilde polimer (Hem-o-Lok™)
klip veya emilebilir Lapra-Ty® klipler konulabi-
1ir®"2, Klip kullanmanin bir iistiinliigii de, devamli
stitiirler ya da diigiimler icin gereken yukari traksi-
yonun parenkimi yirtmasi riskinin azaltilmasidir.

Bizim olgularimiz biiyiik¢e veya derin tiimor-
lerdi ve LPN’ler pedikiil kontrolii ve sicak iskemi
altinda uygulandi. Pedikiil kontrolii i¢in laparosko-
pik bulldog klemplerimiz bulunmadigindan ilk ol-
guda ucu ayrilabilen laparoskopik vaskiiler klemp
kullandik. Bu klempin ayr1 bir porttan sokulan 6zel
bir tutucu gerektirmesi ve bu tutucunun ancak 90°
act1 ile tutarak klemp ucunu ayirabilmesi port yerle-
rinin ayarlanmasini da zorlagtirdigindan daha son-
raki ameliyatlarda damar teybi ve 1-2 cm boyunda
kesilmis Foley kateter parcasi ile olusturulan Ru-
mel turnikelerini kullandik. Birbirinden uzakca
yerlesimli birden fazla arter-ven grubu i¢in birden
fazla turnike kullandigimiz da oldu. Pedikiil kont-
roliinde yalnizca arter okliizyonu yapilabilecegi gi-
bi, arter ve ven birlikte de klempe edilebilir. Bizim
tercihimiz, daha kansiz bir ¢alisma ortami sagla-
mas1 nedeniyle hem arter, hem de venin okliizyo-
nudur. Tiimoriin rezeksiyonu ve agilmigsa toplayi-
c1 sistemin siitiire edilmesinden sonra hem hemos-
taza yardimci olmak, hem de idrar sizintisi riskini
azaltmak i¢in fibrin yapistirict uyguluyoruz. Daha



sonra iceriden parenkimal kompresyon saglamak
ve hemostaza yardimei olmak i¢in yerlestirilen re-
jenere oksidize seliiloz (Surgicel™) rulosu iizerin-
den siitiirle parenkim onarimi yapmaktayiz. Polig-
laktin dikis gereci ile intrakorporal siitiir ve diigiim
teknigi kullanarak ¢ogunlukla kilitli devamli siitiir-
ler, baz1 olgularda siitiir gerginligini saglamak i¢in
polimer (Hem-o0-Lok") klipler kullantyoruz.

Dr. Demirkesen: Frozen section rutin olarak
kullaniyor musunuz? Eger frozen cevabinda tiimor
cerrahi sinira bitisik veya patoloji uzmani cerrahi
sinir negatifliginden ¢ok emin degilse ise yaklasi-
miniz nedir?

Dr. Apaydin: Evet biz rutin olarak frozen
section kullanmaktayiz. Ancak siklikla frozen so-
nucu gelene kadar biz rekonstriiksiyonu tamamla-
mis oluyoruz. Eger frozen sonucunda tiimor gelirse
bu durumda hastaya ait diger etkenlere (or: soliter
bobrek varligl) gore karar vermek en uygun yakla-
stim olacaktir. Parsiyel nefrektomi sirasinda 5
mm’lik bir timdr marijini birakilmasi uzun zaman-
dir 6nerilmektedir. Ancak Cleveland Clinic’ten ya-
pilan bir ¢alismada birakilan timdr marijini siniri-
nin uzun dénemde tiimor niiksii ile iliskili olmadig1
gosterilmigtir. Dolayisiyla, bu durumda 5 mm’lik
bir marijini hedef alarak yapilan parsiyel rezeksi-
yon sonrasinda tiimor g¢evresinde birakilan 1-2
mm’lik saglikli dokunun sonuglart ¢ok da etkile-
mediginin bilinmesi kanisindayiz. Yine Cleveland
Clinic’ten yapilan bir ¢alismada pozitif timér ma-
rijinin her zaman artik tiimdr dokusu ile iligkili ol-
madig1 goriilmiistiir. Ancak daha 6nce bahsettigim
gibi LPN sirasinda veya sonrasinda gelen pozitif
tiimOr marijini i¢in hasta bazinda karar verip agik
parsiyel nefrektomiye gecis, laparoskopik radikal
nefrektomiye gegis veya yakin izlem politikasi se-
cilebilecek tedavi segeneklerini olugturmaktadir.

Dr. Bayazit: LPN sirasinda frozen inceleme
yapilmasi geregi, incelemenin giivenilirligi ve bu
incelemenin sonucunda nasil bir yol izlenecegi ko-
nular1 halen tartismalidir. Biz simdiye dek uygula-
digimiz LPN’lerde rutin olarak cerrahi sinirdan bi-
yopsi ve frozen inceleme yaptik. Bu incelemelerin
hi¢birinde pozitif cerrahi simir (PCS) ile karsilas-
madik. PCS’nin engellenmesinde tiimor ozellikle-
rinin degerlendirilmesi, planlama ve uygulanan
cerrahi teknigin biiyiikk 6nemi bulunmaktadir.

Frozen inceleme sonucunda PCS saptandigin-
da ya da siiphe olustugunda segenekler ek tedavi
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yapmadan parsiyel nefrektomiyi bitirmek, cerrahi
eksizyon sinirlarini genisleterek timor negatif sinir
saglayacak sekilde parsiyel nefrektomi yapmak ya
da radikal nefrektomiye ge¢mektir. PCS ile ilgili
yaymlarda, LPN i¢in ortalama %?2.4 olan ve Cleve-
land Clinic’ten Dr. Gill’in tek cerrah olarak uygu-
ladig1 600’den fazla ameliyatta %1’in de altina dii-
sen PCS oranmin agik parsiyel nefrektomiyle ben-
zerlik gosterdigi goriilmektedir™”. Ote yandan bir
Johns Hopkins ve Cleveland Clinic ortak ¢aligma-
sinda, LPN uygulanan 551 hastanin 9’unda (%1.8)
PCS saptanmis ve ikisine radikal nefrektomi uygu-
lanmis olup, izlemi segen 7 hastadan pankreas me-
tastaz1 ile kaybedilen VHL’li biri disindakilerde
ortalama 32 aylik izlem sonunda niiks saptanma-
mustir'®. Ameliyatin amaci timér dokusunun tama-
men ¢ikartilmasi iken ve bu teknik olarak olanakli
iken sinirda bilerek tiimor birakilmasi, her ne kadar
yayimlarda PCS sonrasi takiplerde timor niiksii
orani diisiikse de onkolojik prensiplerle ¢ok bag-
dagmamaktadir. Laparoskopik radikal nefrektomi-
ye gegmek ise tiimor kontrolii agisindan etkin bir
yontem olmakla birlikte, gereksiz parenkim kaybi-
na neden olur. Ustelik frozen inceleme ile PCS
saptanan olgularda son patoloji raporunun her za-
man bunu dogrulamadig1 da bilinmektedir'. Yine
de laparoskopik radikal nefrektomi, elektif parsiyel
nefrektomi uygulanmakta olan olgularda onemli
bir segenektir ve hasta onayma gore hemen ya da
sonraki bir seansta uygulanabilir. Pedikiil kontrolii
ile sicak iskemi altinda uygulanan bir LPN sirasin-
da cerrahi eksizyon siirlarini genisletmek 6zellik-
le irice tiimorlerde sicak iskemi siiresini ¢ok artira-
cagindan bobrek i¢in risklidir ve sik uygulanan bir
yontem degildir. Bence uygun bir secenek, sicak
iskemiyi sonlandirarak parenkimal kompresyonla
parsiyel nefrektomi siirlarinin genigletilmesi ola-
bilir. Bunu degisik yontemlerle uygulamak olanak-
lidir. Agik ameliyata gegilerek parenkimin ilgili
kismina elle kompresyon uygulanabilecegi gibi, bu
islem el yardimli laparoskopiye gegilerek el por-
tundan da yapilabilir. Baska bir yontem, yerlesimi
uygun rezeksiyonlar i¢in laparoskopi sirasinda pa-
renkimal kompresyon turnikeleri ya da standart ve-
ya 12;??§oskopik Satinsky klempler kullanmak ola-
bilir ™.
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