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Ozet

Amag: Laparoskopik parsiyel nefrektomi
yaygin olarak 4 cmden kiigiik renal tiimérler igin
uygulanir. Bu ¢alismada 4 cmiden biiyiik renal
timorlerde transperitoneal laparoskopik parsi-
yel nefrektomi uyguladigimiz 13 vakanin sonug-
larini sunuyoruz.

Gereg ve Yontemler: Mart 2008 — Kasim
2011 tarihleri arasinda 4 cmden biiyiik renal tii-
morlii 13 hastaya laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi uygulandi. Ortalama yas 59,4 (51-72). Has-
talarin 7’si erkek, 6’i kadin idi. Tiim hastala-
ra transperitoneal yaklagim uygulandi. Operas-
yon sonrasi 6.ay ve daha sonra yillik olarak has-
talara Abdominal BT ve Akciger grafisi/ Toraks
BT cekildi.

Bulgular: Ortalama tiimér boyutu 5 (4,1-7)
cm. Otalama sicak iskemi siiresi 29,3 (20-38) dk,
operasyon siiresi ise 205 (160 - 255) dk olarak
olguldi. 4 hastada toplayici sistem agildi. Ortala-
ma kan kayb: miktar1 295 (210 - 420) ml. Hasta-
nede kalus stiresi ortalama 4,7 (3-9) giin. 13 has-
tanin patoloji sonucu renal hiicreli karsinom ola-
rak geldi (9’u berrak hiicreli, 3’si papiller hiicreli,
1’i kromofob hiicreli). Biitiin hastalarda cerrahi
sinir1 negatif geldi. Takiplerde higbir hastada lo-
kal rekiirrens veya uzak metastaz goriilmedi.

Sonug: Bizim baslangi¢ deneyimlerimize
gore 4 cmden biiyiik tiimorlerde laparoskopik
parsiyel nefrektomi giivenli ve uygulanabilir bir
tekniktir. Bununla birlikte bu sonuglarin dogru-
lanabilmesi i¢cin daha uzun siire takip edilen ¢a-
lismalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Biiyiik renal timor, la-
paroskopi, parsiyel nefrektomi

Abstract

Objective: Laparoscopic partial nephrec-
tomy (LPN) is most commonly performed for
renal tumors<4 cm in size. In this study, we pre-
sent our 13 cases underwent transperitoneal la-
paroscopic partial nephrectomy (TLPN) for re-
nal tumors larger than 4 cm.

Materials and Methods: Between March
2008 and November 2011, 13 patients under-
went laparoscopic partial nephrectomy (LPN)
for renal tumors larger than 4 cm. Mean age was
59,4 (range 51 - 72) years. Of patients, 7 were
male and 6 were female. Transperitoneal appro-
ach was used in all patients. Abdominal CT scan
and chest X — ray/thorax CT scan were perfor-
med at 6th month and annually thereafter.

Results: Mean tumor size was 5 (range
4.1-7) cm. Mean duration of warm ischemia and
operation were 29,3 (range 20-38) min and 205
(range 160 - 255) min, respectively. The collec-
ting system was opened in 4 patients. Mean esti-
mated blood loss during operation was 295 (ran-
ge210-420) mL. Mean hospital stay was 4.7 (ran-
ge 3-9) days. Pathological examination has reve-
aled renal cell carcinoma in 13 cases (9 with cle-
ar cell, 3 with papillary cell, 1 with chromopho-
be cell). The surgical margin was negative in all
cases. No local recurrence or distant metastasis
were seen in any patients.

Conclusion: In our initial experience, lapa-
roscopic partial nephrectomy is a safe and fea-
sible tecnique for renal tumors larger than 4 cm.
Although future studies with extended follow-up
are required to confirm these outcomes.

Key Words: Laparoscopy, large renal tumor,
partial nephrectomy.
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Giris

Renal hiicreli karsinom, gelismis iilkelerde ytiksek in-
sidanslt kanserlerin %2-3’tinii olusturur(1). En sik goriil-
me yas1 60-70 olup, erkeklerde kadinlara gore 1.5:1 ora-
ninda goriiliir. Etyolojik faktorler arasinda, sigara, obezite
ve hipertansiyon yer alir (2). Ilk kez Winfield ve arkadas-
lar1 tarafindan 1993 yulinda bobregin benign bir lezyo-
nu i¢in laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uygulan-
mustir(3). Baglangicta laparoskopik parsiyel nefrektomi 4
cmden kiigiik ekzofitik lezyonlar i¢in uygulanirken, ar-
tan laparoskopik cerrahi deneyimler, operasyon teknikle-
rindeki ilerleme, yeni laparoskopik tekniklerin gelistiril-
mesiyle endofitik ve daha biiyiik boyuttaki tiimoérler i¢in
de laparoskopik parsiyel nefrektomi kullanilmaya baglan-
muigtir.

Agik cerrahi ile kiyaslandiginda 5 yillik onkolojik ve
renal fonksiyonlar sonuglar benzer olarak bulunmustur
(4-7). Son American Urological Association (AUA) ki-
lavuzlarinda 7 cmy’ye kadar olan tiimérlerde parsiyel nef-
rektomi yiiksek cerrahi riskli hastalar disinda standart te-
davi olarak 6nerilmektedir . Ayn: kilavuzlarda deneyimli
ellerde LPN'nin de giivenli, uygulanabilir bir yéntem ol-
dugu belirtilmektedir (8). Biz bu ¢aligmamizda 4 cmden
biiyiik renal hiicreli tiimorlerde laparaskopik parsiyel nef-
rektomi uyguladigimiz 13 vakanin kisa donem sonuglari-
n1 paylasmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

Mart 2008 - Kasim 2011 tarihleri 4 cmiden biiyiik re-
nal tiimorlii 13 hastaya laparoskopik parsiyel nefrektomi
uygulandi. Operasyonlar laparoskopik tecriibesi olan tek
cerrah tarafindan yapildi. Hastalarin hepsi preoperatif
radyolojik olarak gériintiilendi. Renal lezyonun biiyiiklii-
guni, lokalizasyonunu, damar ve toplayic sistemle iligki-
sini gostermek igin kontrastli BT ve/veya MRG teknikle-
ri uygulandi. Metastaz degerlendirilmesi igin PA akci-
ger grafi ve karaciger ultrasonografi kullanildi. Goriintii-
lemede renal ven tutulumu olan, lenfadenopatisi olan ve
ekstrarenal tiimor tutulumu olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Ttim hastalara transperitoneal yaklasim uygu-
land1. Laparoskopi 6ncesinde tireteral kateter tiim vaka-
larimizda rutin olarak uygulanmadi. Operasyon 6ncesin-
de gortintilemede pelvikaliksiyel sisteme yakinlig1 olan
hastalara laparoskopik prosediir 6ncesinde sistoskop yar-
dimiyla 5 F agik uglu tireteral kateter takildi.

Operasyon, lateral dekiibitis pozisyonunda veress ig-
nesi veya hasson yontemiyle prndmoperitoneum olustu-
rularak sol bobrek i¢in 4 port sag bobrek i¢in karaciger
ekartasyonu amaciyla 5 port kullanilarak gerceklestirildi
(Resim 1). Pnémoperitoneum olusturulduktan sonra ko-
lon medialize edildi. Ureter ve gonadal ven izlenerek re-
nal pedikiile ulagildi. Renal kitle ortaya konduktan son-
ra renal arter diseke edildi, kauguk tiip ve Hem-o-lok klip
yardimiyla renal arter kilitlenip sikistirildi (Resim 2). Re-
nal ven damar askisiyla kontrol altina alindi. Ancak renal
ven akimi kesilmedi. Timor dokusu soguk makas ile re-
zeke edildi. Frozen hicbir vakada gonderilmedi. Topla-
yict sistemin agilmis olabilecegini diisiindiigiimiiz vaka-
larda daha 6nceden yerlestirilen tireter kateterinden me-
tilen mavisi verilerek toplayici sistemde a¢ilma olup ol-
madig1 kontrol edildi. Toplayict sitemin acildig1 vakalar-
da toplayici sistem 3/0 vicryl ile onarildi. Parankim ona-
rimi parankim yatagina surgicel yerlestirildikten sonra
arkasina hem-o-lok klips atilan 2/0 vicryl yardimaiyla ya-
pildi. Sicak iskemi siiresini azalmak i¢in kanama siitiirii
ve parankim onarimi aynu siitiir ile gergeklestirildi. Spes-
men organ torbasina konularak kamera portundan diga-
r1 alind1. Loja slikon dren yerlestirilerek operasyona son
verildi.

Operasyon sonrast 6.ay ve daha sonra yillik olarak
hastalara Abdominal BT ve Akciger grafisi/ Toraks BT
gekildi. Hastalarin klinik 6zellikleri, preoperatif, perope-
ratif ve postoperatif verileri kayit altina almarak deger-
lendirildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yast 59,4 (51-72) idi. Operasyon
uyguladigimiz hastalarin 7’si erkek, 6’1 kadindi. 8 has-
tada lezyon sol bobrekte, 5 hastada ise sag bobrekte idi ve
lezyonlarin hepsi soliterdi. Lezyonlarin lokalizasyonu 2
hastada posterior, 7 hastada anterior, 4 hastada ise lateral
olarak saptandi. Bunlarin 4’11 tist pol, 3’ti orta zon, 6’s1 ise
alt pol yerlesimliydi. Hastalarimizin ortalama tiimér bo-
yutu 5 (4,1-7) cm (Tablo 1). Ortalama sicak iskemi siiresi
29,3 (20-38) dk, operasyon siiresi ise 205 (160 — 255) dk
olarak olgiildii. Operasyon sirasinda tahmini ortalama
kan kayb1 yaklasik olarak 295 (210 — 420) ml idi. Operas-
yon Oncesi hastalarin ortalama kreatinin diizeyi 1.0 mg/
dL, ameliyat sonrast ise 1.25 mg/dL olarak 6l¢tildii. 4 has-
tada toplayici sistem agildi. Toplayic sistem 3/0 vicryl ile
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Tablo 1
Preoperatif Veriler
n 13
Yas (y1) 59,4 (51-72)
Timor Boyutu (cm) 5(4,1-7)
Erkek/Kadin 716
Sol/Sag 8/5
Timor Lokalizasyonu (%)
Posterior 2 (%15,3)
Anterior 7 (%53,8)
Lateral 4 (%30,9)
Timor Pol Yerlesimi (%)
Ust 4(%30,9)
Orta 3 (%23,0)
Alt 6 (%46,1)
Tablo 2
Operatif ve Postoperatif Veriler
Operasyon Siiresi (dk) 205 (160-255)
Sicak Iskemi Siiresi (dk) 29,3 (20-38)
Tahmini Kan Kayb1 (ml) 295 (210-420)
Toplayici sistem onarimi (%) 4 (%30,7)
Komplikasyon (%) 3 (%23)
fleus 2(%15,3)
Ates 1(%7,7)
Dren Alinma Siiresi (giin) 3,6 (2-8)
Hastanede Kalis Stiresi (giin) 4,7 (3-9)
Tablo 3
Patoloji Sonuglar1
Renal Hiicreli Karsinom (%)
Berrak Hiicreli 9 (%69,2)
Papiller 3 (%23,0)
Kromofob 1(% 7,8)

primer olarak onarildi. 1 hastada operasyon sonras: id-
rar kagag1 olustu ve D-J stent takildi. Stent sonras: idrar
kagag kesildi ve operasyon sonrasi 1. ayda stent ¢ikarildi.

Toplam 3 hastada minér komplikasyon meydana gel-
di(%23). 1 hastada ates, 2 hastada medikal tedaviye cevap
veren postoperatif ileus olustu. Hicbir hastada kan trans-
fiizyonu gereksinimi olmad: ve higbir hastada agik ope-
rasyona gegis olmadi. Ortalama dren alinma siiresi 3,6
(2-8) giin olup, hastanede kalis siiresi ortalama 4,7 (3 - 9)
giin idi (Tablo 2). 13 hastanin patoloji sonucu renal hiic-
reli karsinom olarak geldi (9’u berrak hiicreli, 3’si papiller
hiicreli, 1’i kromofob hiicreli) (Tablo 3). Ortalama takip
stiresi 16,8 (1-44) ay oldu. Biitlin hastalarda cerrahi sini-
r1 negatif geldi. Takiplerde hicbir hastada lokal rekiirrens
veya uzak metastaz goriilmedi.
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Sonug

Parsiyel nefrektomi (PN) 4 cmden kii¢tik renal tii-
morlerde kiiratif ve 6nerilen bir yaklagimdir (9,10). De-
neyimli merkezlerde bu sinir 7 cw’ye kadar ¢ikarilmistir
(11,12). Son yillarda laparoskopik parsiyel nefrektomi-
nin (LPN) gelismesiyle birlikte, kii¢tik renal timorlerin
tedavisinde LPN ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Bazi
merkezlerde LPN 4-7 cm aras renal kitlelerde de uygu-
lanmaya baglanmistir (13,14,15). LPN'de asil amag¢ kan-
ser kontroliidiir. Agik parsiyel nefrektominin 4-7 cm ara-
sindaki bobrek tiimoérlerinde endike oldugunu destekle-
yen ¢ok sayida yaymn mevcuttur (16,17,18). Leibovick ve
ark. 4-7 cm aras! tiimorlerde agik parsiyel nefrektomi ile
acik radikal nefrektomi yapilan hastalardaki 5 yillik kan-
sere 0zgii sagkalimi sirasiyla %95 ve %98 olarak acikla-
muslardir (18). Laparoskopik ve agik parsiyel nefrektomi
yapilan 7 cmden kiigiik bobrek tiimorlii 1800 hastanin 3
yillik kanser spesifik sag kalim oranlar1 LPN i¢in % 99.3
ve APN i¢in % 99.2 olarak bulunmugtur(4).

Uzamis sicak iskemi siiresi postoperatif donem-
de bobrek fonksiyon bozuklugu i¢in bir risk faktortadir
(19,20). Bobrekte kalic1 hasar birakmamak i¢in 6nerilen
maksimum sicak iskemi siiresi 30 dakikadir (21). Yeni ya-
pilan ¢alismalarda bu siirenin maksimum 20 dakika ol-
masi gerektigi vurgulanmustir. (22,23,24). Matthew ve ar-
kadaslar1 4 cmden biiyiik LPN yaptiklar: 58 hastanin de-
gerlendirmesinde ortalama sicak iskemi siiresini 38 dk,
ortalama operasyon siiresini 228 dk ve postoperatif kre-
atinin degisikligini ise 0,3 mg/dl olarak saptamuslardir
(25). 4 cmden biiytik LPN yapilan 28 hastalik bir seri-
de ortalama sicak iskemi, siiresi 29 dk, ortalama opera-
yon siiresi 196 dk ve postoperatif kreatinin degisikligi 0,3
mg/dl olarak bulunmugtur(26). Bizim serimizde ortala-
ma sicak iskemi siiresi 29,3 (20-38) dk, operasyon siiresi
ise 205 (160 - 255) dk olarak 6l¢iildii. Operasyon 6ncesi
hastalarin ortalama kreatinin diizeyi 1.0 mg/dL, ameliyat
sonrasi ise 1.25 mg/dL olarak 6lgiildi. Bu sonuglarimiz
diger seriler ile uyumlu olarak bulunmustur.

LPN vakalarinda pedikiil kontrolii i¢in bulldog ve
Satinsky klempleri gibi cesitli teknikler gelistirilmis-
tir(27,28). Biz vakalarimizda pedikiil kontrolinii damar
askist tizerinden kauguk tiip gegirerek Hem-o-lok klip
yardimiyla sagladik. Tim vakalarimizda renal arter kan
akimi durduruldu. Renal ven tiim vakalarda diseke edil-
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di, ancak kan akim1 hicbir vakada kesilmedi. Biz Satinsky
klemp kullanmanin ilave port kullanimini gerektirdigini
ve damar askisi kullanmanin pedikiil kontroliinde daha
pratik ve yeterli olduguna inanmaktay1z.

LPN sirasinda iskemi zamanini kisaltmak igin ti-
mor diseksiyonu sonrasinda renal arterin erken deklam-
pe edilmesi, hemostaz ve renorafinin bébrek perfiizyo-
nu saglandiktan sonra yapilmasi tariflenmistir. Yonte-
min daha fazla kanama, ancak daha az komplikasyon ve
renal fonksiyon kaybina neden oldugu bildirilmistir (29).
Hguyen ve Gill laparsokopik parsiyel nefrektomi sirasin-
da erken deklampe teknigi sayesinde sicak iskemi siiresi-
nin %50 ‘den daha fazla oranda azalttiklarini bildirmis-
ler(29).

Parankim onarimi sirasinda sicak iskemi siiresini
azaltmak icin diiglim atmay1 gerektirmeyen ve dokudan
gectiginde gevsemeyen v-loc (poliglikonat) siitiirler kul-
lanilabilir. Absorbable polyglactin kullanilan 49 hastanin
(grup 1) sicak iskemi siiresi 32.8 £ 7.9 dk . Self-retaining
barbed suture (SRBS) kullanilan 29 hastanin (grup 2) ise
sicak iskemi siiresi 26.4 + 8.3 dk olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmus. ( P=0.0013). Miidahale gerektiren ka-
nama (agik operasyona gecis veya transfusion + embo-
lization) grup 1de daha yiiksek olarak izlenmis (9/49,
18.4% vs 1/29, 3.4%; P= 0.06) (30).

Biz sicak iskemi siiresini azaltmak i¢in kanama stitii-
rii ve parankim onarimini arkasina Hem-o-lok klips ati-
lan 2/0 vicryl ile ayn1 anda gergeklestirdik. Bu sekilde ka-
nama odag1 ve parankim i¢in ayri siitiir kullanmayarak sii-
tiir zamanini, bu sebeple de sicak iskemi zamanini azalttik.

LPN'deki amag hastalikli segmentin giivenli bir sekil-
de ¢ikarilmasi, hemostazin saglanmasi ve toplayici sistem
acilmigsa hizl ve etkili bir sekilde kapatilmasidir. FloSeal
(31), fibrin glue (31), Surgicel Bolster (31), LapraTy clips
(31), hemolock clips (31), bipolar koter (32), harmonic
scalpel (32), holmium laser (33) hemostaz i¢in kullanila-
bilecek aletlerdir. Biz ¢aligmamizda hemostaz i¢in timor
yatagina surgicel yerlestirdik ve parankimi arkasina hem-
o-lok klipsler yerlestirilen 3/0 vicryl ile siitiire ettik, daha
bityiik damar acikliklar1 ve pelvikaliksiyel sistem acikli-
ginda da arkasina hem-o-lok klips yerlestirilen 2/0 vicryl
kullanilarak kanama odagini ve toplayici sistemi primer
olarak siitiire ettik. Hemostaz i¢in en 6nemli noktanin sii-
tiir olduguna inaniyoruz.

Resim 1: Transperitoneal Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi I¢in

Port Yerlesimi

Resim 2: Renal Arterin Hem-o-lok Klips Yardimiyla Kliplenmesi

Rais- Bahrami ve arkadaslar1 tiimér boyutu arttik¢a
komplikasyon orani ve hastanede kalma siiresinin daha
fazla oldugundan bahsetmislerdir (34). Bagka bir ¢alis-
mada ise 4 cm'nin altinda ve tstiinde LPN yapilan hasta-
larda kan kayb1 ve hastanede kalma siireleri agisindan an-
lamli farklilik saptanmamig(25). Bizim ¢alismamizda or-
talan kan kayb1 ortalama yaklasik olarak 295 (210 - 420)
ml ve hastanede kalis siiresi ortalama 4,7 (3-9) giin idi.
Komplikasyon orani tiimor boyutu ile dogru orantili ola-
rak arttig1 belirtilmesine karsin (34), timor boyutunun
komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir rol oy-
namadigini belirten ¢aligmalarda mevcuttur(26). Fran-
cesco ve arkadaglarinin bityiik renal timorlerde uygula-
diklar1 LPN vakalarinda komplikayon oranini %26, pel-
vikaliksiyel tamir oranini ise %43 olarak bildirmisler-
dir(35). Sorous Rais- Bahrami ve arkadaglari ise iiriner
kagak oranini %7,4 olarak bulmuglardir(34). Bizim seri-
mizde toplam 3 hastada mindér komplikasyon meydana
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geldi(%23). 1 hastada ates, 2 hastada medikal tedaviye ce-
vap veren postoperatif ileus olustu. Hicbir hastada kan
transfiizyonu gereksinimi olmadi ve hi¢bir hastada acgik
operasyona gegis olmadi. 4 hastada toplayici sistem agild1
(%33,3), ve primer olarak onarildi. Idrar kagagi 1 hastada
meydana geldi (%8,3). Idrar kagaginin az olmast igin top-
lay1c1 sistem rezeksiyon sonrast tireter kateterinden veri-
len metilen mavisiyle kontrol edilmeli ve dikkatli bir se-
kilde kapatilmalidur.

LPN sonrasi dikkatli olunmasi gereken diger bir konu
da cerrahi sinir pozitifligidir. 4 cmden biiyiik LPN serile-
rinde cerrahi sinir pozitifligi %0 ile %6,5 arasinda degis-
mektedir (25,34,36). Serimizde ortalama takip stiresi 16,8
(1-44) ay oldu. Biitiin hastalarda cerrahi sinir1 negatif gel-
di. Takiplerde hi¢bir hastada lokal rekiirrens veya uzak
metastaz gorilmedi.

LPN'de primer amag onkolojik prensiplere uyarak si-
cak iskemi siiresini en kisa siirede tutmak olmalidir. 4
cmden biiyiik tiimorlerde hastanin 6zelliklerinin yanin-
da cerrahin deneyimininde 6nemli oldugunu diisiiniiyo-
ruz. Bu ozellikler dikkate alindiginda laparoskopik parsi-
yel nefrektomi giivenli ve uygulanabilir bir tekniktir. Bu-
nunla birlikte bu sonuglarin dogrulanabilmesi i¢in daha
uzun sire takip edilen ¢aligmalar gerekmektedir.
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