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Kiictik bobrek tiimérlerinde nefron koruyucu tedaviler: Cerrahi ve ablatif yontemler

Nephron-sparing treatments in small renal tumors: surgical and ablative procedures
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Ozet

Amac: Bu calismada, kiglk bébrek tlimorleri (KBT)
nedeniyle nefron koruyucu cerrahi veya ablatif yontemlerle
tedavi edilen hastalar degerlendirildi.

Gere¢ ve yontem: Calismada KBT nedeniyle tedavi
edilen 31 hasta (ort. yas 59+12) incelendi. Primer tedavi
yontemleri yedi hastada (%22.6) acik parsiyel nefrektomi
(APN), 12 hastada (%38.7) laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi (LPN), dokuz hastada (%29) kriyoablasyon (KA), ¢
hastada (%9.7) radyofrekans ablasyon (RFA) idi. Ortalama
takip siresi parsiyel nefrektomi ile tedavi edilen hastalarda
8.7+7.5 ay, ablatif yontemlerle tedavi edilen hastalarda
6+8.1 ay idi.

Bulgular: Tim hastalarda ortalama tlimér buayUklugu
2.8+0.9 cm (dagilim 1-4.5 cm) idi. Parsiyel nefrektomi teda-
vi gruplar arasinda tek anlamli farklilik, iskemi suresinin
APN grubunda daha kisa olmasiydi (p=0.01). Ablatif yon-
temlerle tedavi edilen iki hasta grubu klinik veriler ve iglem
Ozellikleri bakimindan benzer bulundu (p>0.05). Parsiyel
nefrektomi yapilan 19 hastanin lginde (%15.8) patoloji
sonucu benign bulunurken, ablatif cerrahi yapilan hastalar-
dan islem éncesi alinan biyopsilerde bir hastanin materyali
yetersiz bulundu, digerlerinde kanser saptandi. Parsiyel
nefrektomi ve KA uygulanan hastalarin higbirinde islem
sirasinda ve sonrasinda komplikasyon gérilmezken, KBT
ile birlikte von Willebrand hastaligi bulunan bir olguda, RFA
sonrasi kanama nedeniyle masif kan transflizyonu gerekti.
ilk tedavileri KA ve RFA ile yapilan birer hastada, takip-
lerde rezidlel timér saptanmasi lzerine RFA ile timor
ablasyonu tekrarlandi.

Sonug: Laparoskopik parsiyel nefrektomi, diger bébregi
normal olan hastalarda egzofitik klglk renal kitlelerde ilk
tercih edilecek tedavi haline gelmistir. Ablatif ydntemler, kro-
nik bobrek hastaligi, iki tarafli bobrek timéri olan olgularda
ve 3 cm'den kicuk timdrlerde teknik avantajlari ve onkolojik
sonugclari ile uygulanabilir glincel tedavi segenekleridir.
Anahtar sé6zciikler: Kateter ablasyonu; karsinom, renal hiicreli/
cerrahi; kriyocerrahi; bdbrek neoplazileri/cerrahi; laparoskopi;
nefrektomi/yontem.

Abstract

Objective: We evaluated patients who underwent
nephron-sparing surgical or ablative procedures for small
renal masses (SRM).

Materials and methods: The study included 31 patients
(mean age 59+12 years) who were treated for SRM. Primary
treatment modalities were open (OPN) and laparoscopic
(LPN) partial nephrectomy in seven patients (22.6%) and
12 patients (38.7%), respectively, cryoablation (CA) in nine
patients (29%), and radiofrequency ablation (RFA) in three
patients (9.7%). The mean follow-up period was 8.7+7.5
months in patients treated with partial nephrectomy, and
6+8.1 months in patients treated with ablative procedures.

Results: The overall mean tumor size was 2.8+0.9
cm (range 1 to 4.5 cm). The only significant difference
between the two partial nephrectomy groups was the isch-
emic time which was longer in the OPN group (p=0.01).
Clinical and procedural parameters were similar in the
CA and RFA groups (p>0.05). Histopathologic diagnosis
was benign in three (15.8%) of 19 patients treated with
partial nephrectomy. Biopsies obtained before ablative
procedures yielded a malignant diagnosis in all but one
patient whose biopsy material was found insufficient.
No intraoperative and postoperative complications were
seen in partial nephrectomy and CA groups, whereas mas-
sive blood transfusion was required in one patient with
coexistent von Willebrand disease, who sustained bleed-
ing after RFA. Two patients who were initially treated with
CA and RFA, respectively, exhibited residual tumors in the
postoperative period, for which RFA was performed.

Conclusion: Laparoscopic partial nephrectomy has become
the treatment of choice in exophytic SRMs in patients with
a normal contralateral kidney. Ablative procedures are fea-
sible current treatment options with technical advantages
and oncological success in chronic renal disease, bilateral
renal tumors, and for tumors smaller than 3 cm.

Key words: Catheter ablation; carcinoma, renal cell/surgery;
cryosurgery; kidney neoplasms/surgery; laparoscopy; nephrec-
tomy/methods.
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Bobrek tiimorleri, eriskin tiimérlerinin %3.5’ini
olusturmaktadir ve tiglincii en sik {irolojik kanser-
dir."! Glintimiizde ultrason ve tomografi gibi gériin-
tileme yontemlerinin yaygin olarak kullanilmasi
sonucunda bobrek tiimorii tanist konan hastalarin
%48-66’s1n1 rastlantisal olarak saptanan kiictik bob-
rek timoérleri (KBT) olusturmaktadir.” Tiimoriin
daha kii¢iik boyutta, erken evrede ve metastaz gelis-
meden saptanmasi, {irologlar1 radikal nefrektomiye
alternatif nefron koruyucu yaklasimlar olan cerrahi
ve ablatif tedaviler uygulamaya itmistir. Ozellikle
tek, kiiciik (<4 cm) ve bobrege sinirlt timorlerde
radikal ile parsiyel nefrektominin onkolojik sonug-
larinin benzer oldugu yapilan ¢aligmalarla gésteril-
mistir.’] Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN),
son yillarda gelistirilen intrakorporyal dikis ve bob-
rek hipotermisi teknikleri ile agik cerrahi prensiple-
re timiiyle uyan ve agik parsiyel nefrektomi (APN)
ile esit onkolojik sonuglara sahip bir cerrahi yontem
haline gelmistir.® Agik veya laparoskopik parsiyel
nefrektomi uygulamalarinin, hasta performansinin
belirleyici olmasi, iskemi siiresinin ve doku kay-
binin renal fonksiyonlar1 olumsuz etkilemesi ve
birden fazla veya iki tarafli timorlere yaklasimdaki
zorluklar gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu
nedenle, perkiitan veya laparoskopik yolla uygula-
nabilen, iskemiye ihtiya¢ duymayan ve parsiyel nef-
rektomiye gére komplikasyon oranlari diisiik, kri-
yoablasyon (KA) ve radyofrekans ablasyon (RFA)
gibi minimal girisimsel tedavi yontemleri gtincellik
kazanmistir. Ancak, morbiditeyi belirgin derecede
azaltan bu ablasyon yontemlerinin, tedavi edilmis
bile olsa tiimoriin viicut i¢inde birakilmasi ve onko-
lojik sonuglarinin heniiz sadece bes yillik ¢alis-

malarla sinirli olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.>¢
Kriyoablasyon ve RFA’nin, 3.5 cm’den kiigiik tiimo-
rii olan, ancak birden fazla ek hastaligi nedeniyle
cerrahi tedaviye uygun olmayan hastalarda siki
izlem protokolii yerine de giivenle uygulanabilecegi
belirtilmektedir.!” Son yillarda artan tedavi sege-
nekleri, tim diinyada oldugu gibi klinigimizdeki
tedavi yaklasimlarini da degistirmistir.

Bu ¢aligmada, klinigimizde KBT nedeniyle nef-
ron koruyucu cerrahi ve ablatif yontemlerle tedavi
edilen hastalar degerlendirildi.

Gereg ve yontem

Ocak 2006-Ekim 2008 tarihleri arasinda klinigi-
mizde KBT nedeniyle parsiyel nefrektomi (acik veya
laparoskopik) ve ablatif yontemler (KA veya RFA)
ile tedavi edilen ardasik 31 hastanin (ort. yas 59+12)
verileri incelendi. Hastalarin yedisine (%22.6) APN,
12’sine (%38.7) LPN, dokuzuna (%29) KA ve iigiine
(%9.7) primer olarak RFA uygulandi.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi 11 hastada
(%91.7) transperitoneal, bir hastada (%8.3) retroperi-
toneal olarak dort port girisi kullanilarak uygulandi.
Renal pedikiil kontrolii her iki yontemde de, sade-
ce renal artere yerlestirilen laparoskopik Satinsky
klempi ile saglandi.® Tim ablatif cerrahi islemler
sedasyon altinda uygulandi. Kriyoablasyon, Presice-
URO cihazi (Oncura, Plymouth Meeting, PA, ABD)
ve Presice IceSeed ablasyon igneleri (Oncura) ile
sekiz hastada (%88.9) perkiitan olarak ultrason
probu ve bilgisayarli tomografi (BT) yardimiyla,
bir hastada (%]11.1) laparoskopik olarak uygulandi.
Laparoskopik KA, 1998 yilinda Gill ve ark.nin

Sekil 1

Laparoskopik kriyoablasyon uygulanan hastanin (a) islem 6ncesi bilgisayarl tomografi goriintlisi ve (b) islem
sirasindaki buz topu olugumu.
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tanimladiklar1 teknige gore uygulandi. Ablasyon
ignesinin yerlestirilmesi, ablasyonun derecesi ve
buz topu olusumu, perkiitan ultrason probuyla ve
laparoskopik olarak degerlendirildi. Laparoskopik
KA uyguladigimiz KBT’li bir hastanin islem 6ncesi
BT gortintiisii ve islem sirasindaki buz topu olusumu
Sekil 1’de gosterildi. Perkiitan KA islemi sirasinda,
4-7 adet IceSeed kriyo ignesi ve bir adet termal sen-
sor igne BT ve ultrason esliginde tiimoriin santraline
ve periferik bolgelerine yerlestirildi. Dondurma igin
argon, 1sitma i¢in helyum gazi kullanildi. Tumor
dokular1 yaklasik 10’ar dakikalik iki dondurma don-
glisii sirasinda -60°C ile -80°C’ye kadar sogutuldu
ve S’er dakikalik iki 1sitma dongiisii ile yaklasik
30 °C’ye kadar tekrar 1sitildi. Buz topunun olustu-
gu ve tim tiimor dokusunu kapladigr ultrason ile
kontrol edildi. Perkiitan KA uygulanan KBT’li bir
hastanin islem 6ncesi BT goriintiisi, islem sirasin-
daki ultrason goriintiisii ve islemden sonra erken
donemde ¢ekilen BT goriintiisii Sekil 2°de gosterildi.
Radyofrekans ablasyon ise, RITA 1500X RF jene-
ratorti ve StarBurst Talon RF ablasyon elektrocer-
rahi probu kullanilarak (RITA Medical Systems,
Mountain View, CA, ABD), bir hastada (%33.3)
agik cerrahi ile, bir hastada perkiitan, bir hastada ise
laparoskopik olarak uygulandi. Radyofrekans probu
BT ve ultrasonografi esliginde tiimoriin santraline
yerlestirilerek 3 cm agildi. Timor dokusu bes dakika
boyunca yaklasik 105 °C’ye kadar 1sitildi. Ultrason
ile tiimor dokusunda ablasyon saglandigi dogrulan-
di. Kriyoablasyon ve RFA islemleri 6ncesinde tiim
hastalarin tiimorlic dokularindan ultrason esliginde
18 G biyopsi ignesiyle true-cut biyopsi alindi ve
patolojik inceleme i¢in gonderildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, islem stireleri,
iskemi stireleri, kanama miktarlar1 ve komplikasyon
oranlar1 gibi ameliyat verileri, cerrahi sinirda timor
varlig1 ve hastanede yatis stireleri kaydedildi. Ablatif
yontemlerle tedavi edilen hastalarin ameliyat sonrasi
erken donemde c¢ekilen abdominal BT’leri ablas-
yonun basarisi yoniinden degerlendirildi. Bu hasta-
larin ticlincii ve altinct aylarda g¢ekilen abdominal
BT’lerinde tiimoriin kontrastlanma ve kii¢iilme dere-
celeri takip edildi. Parsiyel nefrektomi uygulanan
hastalarda ise, patolojik 6zelliklerine gore risk sinif-
lamasi yapilarak altinct ay ve birinci yil kontrolleri
(abdominal ultrason, BT, bobrek fonksiyon testleri,
akciger grafisi) gerceklestirildi.

Istatistiksel degerlendirme igin SPSS 12.0 progra-
mi1 kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U, ki-kare ve Kruskal-Wallis testleri uygu-
landi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Perkutan kriyoablasyon uygulanan bir hastanin
(a) islem 6ncesi bilgisayarli tomografi, (b) islem

sl sirasindaki ultrason ve (c) islem sonrasi erken
doénem bilgisayarli tomografi gérintleri.
Bulgular

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo
I’de gosterildi. Tiim grupta ortalama tiimor biytikli-
gi 2.8+0.9 cm (dagilim 1-4.5 cm) idi. A¢ik ve lapa-
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Tablo 1. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri

Laparoskopik Acik parsiyel Kriyoterapi Radyofrekans
parsiyel nefrektomi nefrektomi (n=9) ablasyon
(n=12) (n=7) (n=3)
n % OrtzSS n % Ort.+SS n % Ort.£SS n % Ort.xSS p
Yas 52411 60+7 68+10 57+18 0.05
Cinsiyet 0.13
Kadin 5 417 3 429 2 222 -
Erkek 7 58.3 4 5741 7 779 3 100.0
TUmaor boyutu (cm) 2.9+0.9 3.5+0.6 2.7+0.9 2.3+11 045
Dagilim (1.5-4.2) (2.5-4.5) (2-4) (1-4)
Tumor yerlegimi 0.94
Alt pol 6 50.0 4 5741 4 444 -
Orta pol 2 16.7 1 14.3 3 333 1 333
Ust pol 4 33.3 2 28.6 2 223 2 66.7

roskopik parsiyel nefrektomi ile tedavi edilen hasta-
larin yas, cinsiyet, timor boyutu, islem siiresi, iskemi
stiresi, kanama, hastanede yatis siiresi, komplikasyon
ve cerrahi sinir gibi 6zellikleri karsilastirildiginda,
sadece iskemi siiresinin APN uygulanan hastalarda
anlamli derecede diisiik oldugu goriildu (p=0.01;
Tablo 2). Kriyoablasyon ve RFA yontemleri ile tedavi
edilen hastalarin demografik verileri ve iglem 6zel-
likleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan
hastalarin dokuzunda (%75) ve APN uygulanan-
larin doérdiinde (%57.1) ASA (American Society of
Anesthesiologists) skoru 2 veya altindayd. ki hasta
grubu bu acidan anlamli farklilik gosterdi (p=0.01).
Ablatif tedavi uygulanan hastalarin altisinda (%50)
ASA skoru 3 veya tizerindeydi.

Tablo 2. Gruplarin tedavi 6zellikleri

Parsiyel nefrektomi ile tedavi edilen 19 hastanin
ticlinde (%15.8) patoloji sonucu benign bulunurken,
ablatif cerrahi yapilan hastalardan islem oncesi
alinan biyopsilerde bir hastanin materyali deger-
lendirme i¢in yetersiz bulundu, digerlerinde kanser
saptandi.

Acik veya laparoskopik parsiyel nefrektomi ve
KA uygulanan hastalarin higbirinde iglem sirasinda
ve sonrasinda komplikasyon goriilmezken, laparos-
kopik RFA uyguladigimiz ve KBT ile birlikte von
Willebrand hastaligi bulunan bir hastada, ameliyat
sonrast kanama nedeniyle masif kan transfiizyonu
gerekti. Primer olarak KA ve RFA uygulanan birer
hastaya, takiplerde rezidiiel tiimér saptanmasi iize-
rine RFA yontemi kullanilarak timor ablasyonu
tekrarlandi.

Laparoskopik Acik parsiyel Kriyoterapi Radyofrekans
parsiyel nefrektomi nefrektomi (n=9) ablasyon
(n=12) (n=7) (n=3)
Ort.+SS Ort.+SS p Ort.+SS Ort.+SS p

islem siiresi (dk) 163.035.3 146.4+26.8 0.32 66.6+10.9 86.0+26.7 0.14
iskemi siiresi (dk) 21.5+13.1 8.5+ 9.4 0.01 - -

Dagilim (0-45) (0-4.5)
Kanama (ml) 331+333 5791621 0.53 - 1006+2232 -
Hemoglobin

Ameliyat 6ncesi 13.8+1.4 13.1+1.4 0.32 13.2+1.0 13.1£1.0 0.89

Ameliyat sonrasi 11.3+2.0 11.3+1.5 0.93 12.5+1.0 12.5+10.9 0.69
Kreatinin

Ameliyat 6ncesi 1.0+0.2 1.3+0.9 0.72 1.6+0.7 3.2+2.6 0.19

Ameliyat sonrasi 1.0+0.2 1.4+0.8 0.72 1.7+0.8 3.6+3.0 0.36
Hastanede yatis (giin) 3.9+0.9 4.4+1.9 0.65 2.1+0.9 8.2+15.0 0.69
Komplikasyon (n) = = = 1
Cerrahi sinir pozitifligi (n, %) 1, %8.3 2, %28.5 0.22 = -
Takip suresi (ay) 20.1+8.3 16.5+6.0 0.42 12.9+1.5 22.6+12.2 0.19
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Tartisma

Son yillarda goriintiileme yontemlerinin sik kul-
lanilmasi, asemptomatik kiigiik erken evre bobrek
timorlerinin saptanmasina olanak saglamistir. Bu
durum bobrek tiimorlerinin dogal seyrinin daha iyi
anlasilmasina ve tedavi yaklagimlarinin degismesine
yol agmistir. Bobrek tiimorlerinin yavas biyiiyen
timorler oldugu ve solid bobrek kitlelerinin ortalama
0.09-0.89 cm/y1l biiyiidiikleri bildirilmistir.'” Daha
hizl biiyiiyen tiimorlerin ise semptomatik ve metas-
tatik olma olasilig1 oldukga fazladir. Ote yandan, par-
siyel nefrektomi serilerinde, goriintiileme yontemleri
ile malign oldugu distiniilerek cerrahi uygulanan
kitlelerin %23-30’u benign bulunmustur.?>+!" Remzi
ve ark.l'? 3 cm’den kii¢iik bébrek tiimorlerinin tani
aninda metastatik olma veya sonrasinda ilerleme gos-
terme oranini sadece %2.4 olarak bildirmislerdir. Bu
calismalar, timor boyutunun organa sinirli hastalikta
metastazsiz sagkalimi belirleyen en 6nemli faktor
oldugunu gostermektedir. Kiiciik bobrek tiimorlii
hastalarda bobrek fonksiyonlarinin korunmasi diger
bir 6nemli noktadir. Radikal nefrektominin altta
yatan sistemik hastaliklar ve hiperfiltrasyon hasarina
bagli olarak kreatinin diizeyi normal olan tek tarafli
bobrek tiimorlii hastalarda bobrek fonksiyonlarinin
bozulmasina neden oldugu yapilan ¢alismalarla gos-
terilmistir.!') Bu nedenle, nefron koruyucu cerrahiler,
onceleri sadece tek bobrek, bobrek yetmezligi, iki
tarafli bobrek tiimorleri, von Hippel-Lindau hasta-
lig1 ve bobrek islevlerini bozan sistemik hastaliklar
gibi endikasyonlarla uygulanirken, giinimiizde diger
bobregi normal olan olgularin tek tarafli bobrek
timorlerinin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.
Kiictik bobrek tiimorlerinin tedavisinde APN’nin
uzun donem onkolojik sonuglarinin radikal nefrek-
tomiye esit oldugu gosterilmistir.®! Bununla birlikte,
laparoskopik vaskiiler aletlerin kullanima girmesi
ve intrakorporyal dikis atma gibi yeni gelistirilen
teknikler sayesinde LPN, APN’ye karsi bir tedavi
secenegi haline gelmistir. Gill ve ark.!¥! laparoskopik
(n=100) ve acik (n=100) parsiyel nefrektomi uygula-
malarini degerlendirmisler, ortalama tiimor biytiklii-
glnii sirastyla 2.8 cm ve 3.3 c¢m, ortalama ameliyat
stiresinin 3 saat ve 3.9 saat, ortalama kan kaybini 125
ml ve 250 ml, ortalama sicak iskemi siiresini 27.8dk
ve 17.5 dk olarak bildirmigler ve ameliyat sirasinda
istenmeyen yan etkilerin LPN grubunda daha sik
gozlendigine dikkat ¢ekmislerdir. Laparoskopik ve
acik parsiyel nefrektomilerin (n=1800) geriye doniik
olarak degerlendirildigi ¢okmerkezli bir ¢aligmada
ise, LPN uygulanan hastalarda APN’ye gore ameliyat
stiresinin daha kisa, kan kaybinin daha az ve hasta-

nede kalig siiresinin daha kisa oldugu, ancak iskemi
stiresinin daha uzun ve ameliyat sonras1 komplikas-
yonlarin daha fazla oldugu bildirilmistir.*! Ayrica,
LPN ve APN’nin karsilastirildig1 bes yil takipli bir
calismada, iki yontemin onkolojik sonuglarinin ben-
zer oldugu goriilmiistiir.!™>!

Acik parsiyel nefrektomiye kiyasla sicak iskemi
siiresinin LPN’de daha uzun olmasi ameliyat sonrasi
bobrek fonksiyonlar: agisindan tartisma konusudur.
Guillonneau ve ark.!'®! renal hilumun klemplenmesi-
nin cerrahiye olan etkisini degerlendirmisler, LPN’de
timor rezeksiyonu sirasinda, hilar klemp kullanil-
mayan hastalarda ameliyat sirasindaki kanamanin
daha fazla oldugunu ve ameliyat siiresinin anlaml
derece uzadigini bildirmislerdir. Iki grup arasinda
ameliyat sonrasi kreatinin diizeyleri agisindan fark
saptanmamigtir. Ancak, se¢ilmis olgularda, egzofi-
tik yerlesimli ve kiigiik tiimoérlerde renal iskemiye
gerek duyulmadan LPN uygulanabilecegini gosteren
caligmalar da vardir.l'”? Calismamizda, LPN uygu-
ladigimiz bir hastada ve APN uyguladigimiz g
hastada, tlimor rezeksiyonu renal iskemi olusturul-
madan basar1 ile uygulanmistir. Bagka bir ¢alismada
ise, renal arterin tek basina klemplenmesi, kanama
miktari, iskemi siiresi ve ameliyat sonrasi kreatinin
diizeyi agisindan renal pedikiiliin klemplenmesi ile
benzer sonuglar vermistir.'" Ancak, 30 dakikay1
asan renal sicak iskemi siirelerinde renal parenkim
hasar1 olusabilecegi ve ameliyat sonras1 bobrek fonk-
siyonlarin1 bozabilecegi bilinmektedir. Klinigimizde
transperitoneal ve retroperitoneal uygulanan LPN’de
hilar kontrol i¢in sadece renal artere laparoskopik
Satinsky klempi uygulanmaktadir. Bununla birlikte,
hastalarimizin iskemi siireleri ve kanama miktar-
larinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.
Literatiirde dikkati ¢eken diger bir konu ise hasta
secim Olgiitleridir. Laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi uygulanan hastalarin, hasta performanslari,
timor yerlesimi ve boyutlar1 goz 6ntine alindiginda,
laparoskopik cerrahiye daha uygun hastalar ig¢in-
den sec¢ildigi goriilmektedir. Calismamizda da, LPN
uygulanan hastalarin daha geng, tiimorlerin daha
kiiciik ve egzofitik yerlesimli oldugu goriilmekte-
dir. Ancak, artan laparoskopik tecriibemiz ile daha
biiylik boyutta ve santral yerlesimli lezyonlarin da
LPN ile tedavi edilebilecegini diisiiniiyoruz. Temel
onkolojik prensiplere gore tiimor eksizyonu sirasin-
da tiimorsiiz parenkimal sinirin saglanmasi gerek-
mektedir. Ameliyat 6ncesinde ayrintili goriintiileme
yontemleri ile planlama, ameliyat sirasinda ultrason,
renal iskemi sayesinde rezeksiyon sahasinin kansiz
ve temiz olmasi ve tiimoriin normal parenkimden
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ayirt edilmesi i¢in soguk makas kullanilmasi1 gibi
yontemler cerrahi sinirda tiimér bulunma olasiligini
azaltmaktadir. Timor rezeksiyonu sirasinda giivenlik
siir1 derinliginin uzun doénem hastalik gelisimine
etkisinin olmadigi belirtilmistir.'”? Kwon ve ark.l*%
APN uyguladiklar1 777 hastanin %7’sinde cerrahi
sinirda tiimor saptamiglardir. Ortalama 22 aylik takip
sonunda cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarin %4’tinde
lokal niiks goriiliirken, normal cerrahi sinir olan
hastalarda bu oran %0.5 bulunmustur. Cokmerkezli
geriye doniik bir ¢alismada ise, LPN uygulanan 511
hastanin sekizinde (%]1.8) cerrahi sinirda timor sap-
tandig1 ve bu hastalarin ti¢ yillik takipleri sonunda
hastaliksiz sagkalimin %87.5 oldugu bildirilmistir.*!!
Bu veriler, cerrahi sinir pozitifligi olan hastalarda
lokal niiksiin beklenenden daha az oldugunu ve siki
takip protokolil ile giivenle takip edilebilecegini gos-
termektedir. Calismamizda da parsiyel nefrektomi
sonrasi patolojilerinde cerrahi sinirda tiimor saptanan
hastalara ek bir tedavi uygulanmamis ve ortalama
16.5 ay takip stiresinde niiks saptanmamastir.

Son yillardaki teknolojik gelismeler ve klinik
uygulamalar, KBT tedavisinde KA ve RFA yontem-
lerini kabul edilebilir segenekler olarak sunmak-
tadir. Kii¢iik bobrek tiimorlerinde ablatif cerrahi
endikasyonlar1 kesin sinirlarla belirlenmemis olsa
da, hastaya ve tiimore bagli ozellikler olarak ikiye
ayrilabilir. Hastaya bagli ¢zelliklerden en onemlisi
hastanin yas1 ve ek morbiditelerdir. Luciani ve ark.1?%
bobrek tiimorlii 1092 hastay1 degerlendirmisler, rast-
lantisal olarak bébrek tiimorii saptanan hastalarin yas
ortalamasinin semptomatik gruba gore daha yiiksek,
timorlerin de disiik evreli oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica, yast daha biiyiik olan bu hasta grubunda
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabet gibi
ek morbiditeler yiiksek oranda bulunmustur. Bu has-
talarin acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi i¢in
uygun adaylar olamayacaklari kesindir. Diger 6nemli
grup ise, iki tarafli ve birden fazla tiimoérii olan ya
da timor niikstintin sik goriildiigi ve multifokalite
gosteren von Hippel-Lindau ve Birt-Hogg-Dubé gibi
sendromlar1 olan hastalardir. Birden fazla girisimin
gerektigi bu hastalarda parsiyel nefrektominin, artan
iskemi stiresi nedeniyle bobrek fonksiyonlari tizerine
olumsuz etkisi oldugu bilinmektedir. Ablatif yon-
temlerin renal iskemiye gerek duyulmadan bir¢ok
kez uygulanabilir olmasi 6nemli bir avantajidir.
Bunun aksine, Lin ve ark.?®! tek tarafli ve birden
fazla tiimo6ri olan 27 hastada LPN ve laparoskopik
KA sonuglarin1 degerlendirmisler ve iki yontemin
komplikasyon oranlarinin, kreatinin diizeylerinin ve
kansere bagli sagkalim oranlarinin benzer oldugunu

bildirmislerdir. Ancak, bu konuda kesin bir yargiya
varabilmek i¢in daha fazla hasta sayili ¢alismalara
ihtiyag vardir.

Timor boyutu ve yerlesimi, ablatif cerrahi-
lerin basarisin1 etkileyen Onemli faktorlerdir.
Kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyon yontem-
lerinin onkolojik sonuglarinin degerlendirildigi ti¢
onemli c¢alismada, ortalama timér boyutu 2.1-2.4
cm, Ui¢ yillik hastaliksiz sagkalim oranlar1 %93.4-
100 arasinda bulunmustur.*2%! Bagka bir ¢alismada
timor boyutu arttikca komplikasyon oranlarinin
da arttigr saptanmistir.?”) Ablatif yontemlerde en
stk gortilen komplikasyonlar, ekzofitik lezyonlar-
da ameliyat sonrasi kanama, endofitik ttimorlerde
ise triner fistldir. Kriyoablasyon ile, diisiiniilenin
aksine, teknik olarak uygulanmasi kolay olan ekzofi-
tik lezyonlarda endofitik lezyonlara gore daha fazla
komplikasyon goriildiigii; bu nedenle, 3,5 cm’den
daha biiyiik tiimorlerde ablatif cerrahilerin uygun
olmadig1 bildirilmistir.?® Yukarida belirtilen hasta
secim oOlgiitleri 15181nda ¢alismamizda, KA ile tedavi
edilen alt1 hastada iki tarafli bobrek tiimorii vardi. Bu
hastalarda radikal nefrektomi sonrasinda karsi taraf
bobrekteki soliter tiimore ablasyon uygulandi. Ayrica,
von Hippel-Lindau sendromu, von Willebrand faktor
eksikligi ve kronik bobrek yetmezligi olan ii¢ hasta
primer olarak RFA ile tedavi edildi.

Kiiclik bobrek tiimorlerinin tedavisinde KA ilk
kez 1995 yilinda Uchida ve ark.? tarafindan uygu-
lanmistir. Guiniimiizde, baslica perkiitan yolla olmak
tizere, agik ve laparoskopik olarak uygulanabilmek-
tedir. Kriyoablasyon, Joule-Thompson etkisiyle olus-
turulan donma ve 1sinma dongiileri sonucunda timor
dokusunda -40 °C ile -60 °C sogukluga ulasilarak,
olusan buz kristallerinin dogrudan hiicresel yikima
neden olmasi, dehidratasyon sonucu olusan protein
denatiirasyonu, mikrodamarlarda staz ve emboli
sonucu timorli doku beslenmesinin bozulmasi ve
apoptoz mekanizmalariyla timoér ablasyonunu sag-
lamaktadir.’% Tam bir tiimér ablasyonu igin iki
donma-1sinma dongiisii uygulanmasi gerektigi bildi-
rilmistir.?! Kriyoablasyon, tiim ablasyon yontemleri
icinde hedef dokudaki ablasyonun aktif bir bi¢cimde
gozlenerek kontrol edilebildigi tek yontemdir. Bu
avantaji nedeniyle diger yontemlere gore daha fazla
tercih edilmektedir. Tedavi basarisi, ¢ekilen kont-
rastli BT veya manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) lezyonun kontrast tutmamasi ve boyutunun
kiigiilmesi olarak tanimlanmaktadir.?**¥] Hegarty ve
ark.P4laparoskopik KA uygulanan hastalarda timor
boyutunda radyolojik kiictilme oraninin %75 oldugu-
nu bildirmislerdir.



Acar ve ark. Kiiglik bébrek tiimdrierinde nefron koruyucu tedaviler: Cerrahi ve ablatif yéntemler 93

Literatiirde, KBT tedavisinde KA’nin diger tedavi
secenekleriyle karsilastirildig: ileriye dontik ¢alisma
bulunmamaktadir. Desai ve ark.*® KBT nedeniyle
LPN (n=153) ve laparoskopik KA (n=78) uyguladik-
lar1 hastalarda ortalama tiimor boyutunu sirastyla 2.3
ve 2.1 cm bulmusglardir. Anilan ¢alismada LPN’nin
laparoskopik KA’ya gore daha fazla ameliyat ici
kanamaya neden oldugu ve ge¢ komplikasyon oran-
lariin daha yiiksek oldugu goriilmis; ancak, ame-
liyat siireleri, ameliyat i¢i ve sonrast komplikasyon
oranlari, hastanede yatis siireleri ve ameliyat sonrasi
kreatinin diizeyleri benzer bulunmustur. Lokal niiks
oranlar1 ise LPN’de %0.6, laparoskopik KA’da ise
%3’diir. Bu c¢alismada, KA’'nin KBT tedavisinde
LPN’ye alternatif oldugu, ancak uzun dénem onko-
lojik sonuglarinin beklenmesi gerektigi vurgulan-
mistir.S) Finley ve ark.P® laparoskopik KA (n=19)
ve perkiitan KA (n=18) uyguladiklar1 37 hastada
ortalama tiimor boyutunu sirasiyla 3 cm ve 2.7 cm
bulmuslar; laparoskopik KA ile islem stiresinin daha
uzun (250.2 ve 147 dakika) ve genel komplikasyon
oraninin daha yiiksek (%40 ve %22) oldugunu bil-
dirmislerdir. iki yontemin tedavi basarisizlig1 sira-
styla %5.3 ve %4.2 bulunmus, hastalarin ortalama
bir y1llik takiplerinde her iki grupta da kansere bagl
olim goriilmemistir.’® Bu ¢alisgmada, genel kompli-
kasyon oranlarinin az olmasi ve islem siiresinin daha
kisa olmas1 nedeniyle perkiitan KA’nin laparoskopik
KA’ya gore daha uygulanabilir bir yontem oldugu
vurgulanmistir. Yapilan ¢aligmalarda, KA’nin heniiz
bes yillik onkolojik sonuglari yer almakta ve bu ¢alis-
malarda radyolojik basar1 oranlar1 %96-98 arasinda
degismektedir.5:6-2426]

Bobrek tiimorlerinin tedavisinde RFA ise, ilk kez
1997 yilinda Zlotta ve ark.’”! tarafindan uygulan-
mistir. Bu yontemde, radyofrekans enerjisi kullani-
larak tiimoér dokusunda 70 °C’nin tizerindeki sicak-
liga ulasilarak hiicre 6liimii ve koagiilasyon nekrozu
olusturulmasi amaglanmaktadir. Genellikle perkiitan
yolla uygulanmakta olup, se¢ilmis olgularda agik
cerrahi ve laparoskopik olarak da uygulanabilmek-
tedir. Ablasyon islemi sirasinda ultrason goriintiisii
hiperekoik olup, sinirlarin ayirt edilmesi genellikle
miimkiin degildir.?®¥ Kriyoablasyonda oldugu gibi
RFA’da da sonuglar BT ve MRG ile takip edilmek-
tedir. Radyofrekans ablasyon uygulanan hastalarda,
KA’dan farkli olarak, lezyon fibrotik bir kitle olarak
kalmakta ve boyutunda kiigtilme gézlenmemektedir.
Hatta ablasyon sonrasi ilk ti¢ ayda lezyon boyu-
tunda bir miktar artig olmaktadir.’” Radyofrekans
ablasyon uygulanan bobrek tiimérlii 607 hastanin
meta-analizinde, ortalama timor boyutu 2.69 cm bil-

dirilmis; ortalama takip siiresi 16,4 ay olan hastalarin
%]11.7’sinde lokal niiks, %2.3’linde metastaz gelistigi
g6zlenmistir.®? Ayrica, RFA hasta serilerinde, orta-
lama genel tedavi basarisizligi %7 ve komplikasyon
orani %16’dir.*"" McDougal ve ark.™ perkiitan RFA
uyguladiklar1 16 hastanin dort yillik takibinde, sadece
bir hastada lokal niiks saptamiglardir. Stern ve ark.1*”!
KBT tedavisinde parsiyel nefrektomi ile RFA’y1 kar-
silastirdiklar1 ¢alismada, RFA uygulanan hastalarda
ortalama 30 ay takipte hastaliksiz sagkalimin %93.4
oldugunu ve erken donem onkolojik sonuglarin par-
siyel nefrektomi ile benzer oldugunu bildirmislerdir.
Hegarty ve ark.’¥ laproskopik KA (n=164) ve per-
kiitan RFA (n=82) uyguladiklar1 hastalarda ortalama
timor boyutunu benzer bulmuslar (sirastyla 2.56 cm
ve 2.51 cm), komplikasyon oranlarini sirastyla %6.7
ve %9.8 olarak bildirmislerdir. Radyofrekans ablas-
yon uygulanan hastalarda ortalama bir yillik takipte
kansere bagli 6lim goriilmemistir.*¥ Kisa takip
stirelerine ragmen, uygulama maliyeti KA’ya gore
daha diisik ve komplikasyon oranlar1 benzer olan
RFAnin KBT tedavi segenekleri igerisindeki 6nemi
artmaktadir.

Sonug olarak, APN kiictik renal kitlelerde altin
standart tedavi olarak kabul edilmekle birlikte, giinii-
miizde endikasyon alani daralmaktadir. Laparoskopik
parsiyel nefrektomi, diger bobregin normal oldugu
olgularda kiiciik renal kitleler icin ilk tercih edilecek
tedavi segenegi haline gelmistir. Ablatif yontemler,
kronik bobrek hastaligi, iki tarafli bobrek tiimori
olan olgularda ve 3 cm’den kiigiik tiimoérlerde teknik
avantajlar1 ve onkolojik basarisi ile uygulanabilir
giincel tedavi secenekleridir. Ayrica, kriyoterapi
yontemi bugiin i¢in daha sik tercih edilen ablatif
yontemdir.
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