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Uluslar arasi diizeydeki deneyimli laparoskopik cerrahlar ve ulusal seviyedeki
deneyimli hocalarimizin katihmiyla organize edilecek bir bilimsel aktivitedir.

8 sehirde 10 merkez olarak programlanacak
Sehirler: istanbul (2), Ankara (2), izmir, Bursa, Antalya, Konya, Gaziantep yaninda
Anadolu'daki bir ilimizdeki merkez daha programa davet edilecektir.

Program 2011 yilinda 5 haftaya bolinmis ve her hafta iki sehirde ayni anda
olacak sekilde programlanmistir. Egitim programinda aktif egitmen olarak gérev
alacak iki egitmenden ve diger yardimci egitmen gen¢ meslektaslarimizdan
olusacaktir. Bu aktif egitmenlerden birisi yabanci birisi de Ulkemizden
olusturulmaktadir.

1.giin CUMA

Ulkemizden gérev alan egitmenimiz ve 6 kursiyer ameliyathanede birebir
laparoskopik cerrahilere katilacaktir. Giin boyunca 2 ya da 3 laparoskopik
ameliyattan hasta hazirlama, interaktif olarak ameliyathanede ameliyatlari izleme,
asistansa katilma sekilde egitim tamamlanacaktir.

2. giin CUMARTESI

Yabanci egitmen ile bir glin boyunca 2 ameliyat uygulanacak ve ameliyathanede
bir 6nceki giin yer alan 6 kursiyer benzer sekilde birebir interaktif nitelikte
ameliyatlara katilacaktir.

Bu ameliyatlar ayni zamanda hastanedeki toplanti salonundan, bolgesel toplanti
niteliginde organize edilmis olan bdlgemizdeki 50-60 kisilik meslektasimiz
tarafindan da izlenecek ve interaktif katiim olarak bu ameliyatlara soru ile
katilimlari saglanacaktir.

Ameliyat baslamadan 6nce uygulanacak ameliyat ve hastalik ile ilgili olarak
ameliyati yapacak olan yabanci egitmen 20-30 dakikalik bir konferans verecektir.
Ameliyat sonrasinda ise tilkemizdeki deneyimli hocalarimizdan ikisi tarafindan
endoroloji konusunda 30'ar dakikalik iki konferans ile egitim programi
tamamlanacaktir.

Bu programiile,

Bir yerli, bir yabanci laparoskopik trolojide deneyimli egitmenler ile birebire
interaktif egitimler 6 meslektasimizla 2 giin boyunca 4-5 canl yerinde izlenen
ameliyatlar ile gerceklestirilecektir. Bu egitim sirasinda ise ikinci giin yabanci
egitmenin canli ameliyatlarinin izlendigi bolgesel toplanti niteligindeki toplantilar
Glkemizde toplam 8 ilde ve 10 merkezde gerceklestiriimis olacaktir.
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Benign bobrek kitleleri

Endouroloji'de Her Yonuyle Bobrek Tumorleri ve Giincel Tedaviler
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'Dicle Universitesi Tip Fakdaltesi Uroloji Anabilim Dali, Diyarbakir _
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Son yillarda, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarh
tomografi (BT) gibi gériintlileme tekniklerinin giderek
daha sik kullanilmasiyla, herhangi bir sikayet ve hastalik
bulgusu olmaksizin yakalanan rastlantisal bobrek kitlesi
sayisinda ve oraninda ciddi bi¢imde artis gézlenmekte-
dir. Giintimiizde, bobrek kitlelerinin %60 gibi énemli bir
¢ogunlugu asemptomatik hastalarda rastlantisal olarak sap-
tanmakta ve bunlarin ¢ogunlugu da kiiciik solid kitleleler
(<4 cm) olarak rapor edilmektedir (1,2). Ancak bu kitlele-
rin malign veya benign biyolojisi konvansiyonel goriinti-
leme yontemleriyle halen net olarak ayirt edilememektedir
(3,4). Bununla birlikte kadinlarda erkeklere kiyasla ve geng
eriskinlerde ise; yash popiilasyona kiyasla benign histolojik
tip olasthgimin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (5-7).
Bu konu hakkinda belki de en 6nemli nokta; timér boyutu
arttikca malignite riskinin de artmakta oldugunun ¢esitli
calismalarda rapor edilmis olmasidir (8). Bu ¢alismalardan
birisinde, Frank ve ark.’lar kii¢ctik solid renal timorleri;
<1 cm, 2 cm, 3cm ve 4 cm olarak gruplandirilmis ve bu
kitlelerde sirasiyla %46.3, %22.4, %22.0, %19.9 oraninda
benign patoloji saptanmuslardir (9). Benzer sekilde Remzi
ve ark.’lar1 da yapuklar calismada, timér boyutu <2cm,
2-3cm ve 3-4 cm araliginda olan solid renal tiimérlerde
sirastyla %24.6, %20.4 ve %16.0 oraninda benign histo-
patoloji bildirilmiglerdir (10).

Kiigtik renal timérlerin yukarida bahsedildigi gibi

benign olma ihtimali ve renal fonksiyonun korunmasi
gerekliligi g6z 6niine alindiginda; kii¢iik renal timor-
lerde standart yaklasim nefron koruyucu cerrahidir ve
radikal cerrahiye esdeger onkolojik sonuglar: vardir (11-
13). Bununla birlikte; kriyoablasyon veya radyofrekans
ablasyon gibi enerji tabanh ablasyon teknikleri ve aktif
izlem protokolleri de alternatif yaklagimlar olarak orta-
ya ¢ikmistir (14). Genel olarak minimal invaziv renal
ablatif tekniklerin endikasyonlari; yash hastalarda kigitk
ve rastlantisal saptanmis renal kortikal lezyonlar, mul-
tipl tiimorlere genetik yatkinligl olan hastalar ve soliter
bobrekli veya bilateral timori olan hastalar olarak bil-
dirilmektedir (15,16). Aktif izlem ise; eslik eden ciddi
hastaliklar: olan veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen has-
talarda onerilebilir (17).

Tim goriintileme yontemlerine ve gelisen teknoloji-
ye karsin kiiciik solid renal kitlelerin radyolojik ve klinik
olarak benign veya malign ayrimi kesin olarak yapilama-
maktadir (18). Yalnizca anjiomyolipomlar yag icerigin-
den dolay1 USG veya BT ile bobrek hticreli karsinomdan
(BHK) ayurt edilebilir. Bobrekteki stipheli kitlelerde cer-
rahi tedavi 6ncesi BT ve ince igne aspirasyon biyopsisi
yapilmasinin benign-malign timoér ayrimindaki yeri-
nin arastirlldig1 bir ¢alismada, bu iki yontemin benign-
malign timor ayrimi igin yetersiz olma oranlarinin sira-

s1ile %20 ve %31 oldugu bildirilmis ve bu nedenle de

Tablo 1: Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Benign Renal Tiimérlerin Histolojik Siniflamasi

Renal Hiicreli TUmorler Metanefrik Tiimorler

Mezenkimal Tliimorler Mikst Epitelyal

Mezenkimal Tiimorler

Metanefrik adenom
Metanefrik adenofibrom

Onkositom
Papiller adenom

Metanefrik stromal timaor

Kistik nefrom
Mikst epitelyal ve
stromal tUmor

Anjiomyolipom
Leiomyom

Hemanjiom
Lenfanjiom
Reninom
Fibrom
Schwannoma
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rutin biyopsi yapilmas: énerilmemistir (19,20). Ancak
ince igne aspirasyon biyopsisine molekiiler tan1 yontem-
leri adapte edildik¢e, biyopsinin pozitif prediktif degeri
artacaktir.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 2004 klasifikasyonun-
da benign renal neoplazmlar: histogenez (hiicre orjini)
ve histopatolojik temelde kategorize edilmistir (21).
Buna goére renal neoplazmlar renal hicreli, metanefrik,
mesenkimal ve mikst epitelyal ve mezenkimal tiimorler
(Tablo 1) olarak simiflandirilmigtir (21,22). Bunlar su

sekilde 6zetlenebilir:
Benign Bobrek Kistleri

Bobregin en sik goriilen benign renal lezyonlar olan
basit kistler, tim asemptomatik renal kitlelerin %70’ini
olusturur ve erkeklere kiyasla kadinlarda daha sik goériiliir
(23). USG ile kitlelerin solid veya kistik ayrimu siklikla
yapilabilir ancak; stipheli durumlarda BT ile renal kist ile
timor ayrim glvenilir sekilde ortaya konulabilir. 2005
yihnda giincellenen ve yeniden diizenlenen Bosniak renal
kist klasifikasyon sistemine gére Kategori I ve II de yer
alan kistler takip protokoliine alinabilir (24). Bu klasifi-
kasyon sisteminde yeni tamimlanan kategori IIF (F takip
icin); kategori II den biraz daha komplike ancak katego-
ri III kadar komplike degildir. Bu kategorideki lezyonlar
benign olarak kabul edilmelerine karsin %5’e kadar varan
oranlarda malignansi riski tasidiklarindan dolay1 BT ile
periyodik takipleri gereklidir. Bu hastalarda takip yaklasi-
mumn givenli oldugu ve %95’ten fazla hastada gereksiz
cerrahi mtidahalenin 6nlendigi gosterilmistir (25).

Benign bobrek kistleri siklikla tedavi gerektirmez
ancak agri1, hemattri, hipertansiyon, rekiirren enfeksi-
yonlar ve toplayici sistemde obstruksiyon durumlarinda
tedavi edilmesi gereklidir (26). Tedavide genel olarak
oncelikle perkiitan aspirasyon ve sklerozan madde enjek-
siyonu uygulanmasina karsin; laparoskopik kist dekorti-
kasyonu renal hiler damarlar ile iligkisinden dolay: para-
pelvik kistlerde ve perkiitan aspirasyondan sonra tekrar-
layan semptomatik kistlerde uygun bir minimal invaziv
tedavi yontemidir (27,28). Kist aspirasyonu ve sklerozan
madde enjeksiyonundan sonra rekiirrens oraninin yik-

sek olmasina ilaveten, son dénemde, hem laparoskopik
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tedavinin daha etkili oldugunun gésterilmis olmasi; hem
de laparoskopik tekniklerin hemen her yerde uygulana-
bilir olmasindan dolay1, bu benign patolojinin laparas-
kopik olarak tedavi edilmesi yoéniinde bir egilim olus-
mustur (29, 30). Cerrahi teknikte bébrekteki kist trans-
peritoneal vay retroperitoneal yol ile ortaya konulduktan
sonra, kistin ¢atis1 keskin diseksiyon ile eksize edilir. Bu
operasyonda 6nemli olan nokta, kistin kalisiyel sistemle
iligkili olup olmadigidir. Bu nedenle kistin i¢i mutlaka
dikkatlice gézlemlenmeli eger kalisiyel sistemle bir ilis-
ki tespit edilirse siiture edilmelidir. Pelvikalisiyel sistem
aciklig1 konusunda operasyon oncesi siiphe varhiginda,
uretere kateter konularak verilen metilen mavisiyle, bu

durum operasyon sirasinda aydinlatilabilir.
Renal Adenomlar

Kiigiik, benign, solid renal kortikal lezyonlar otopside
%7-23 oraninda gortlirler ve renal adenomlar olarak da
tanmimlanirlar (31,32). Renal adenomlar benign timor
olarak simflandirilmasina ragmen; renal karsinomdan
ayiwrt edebilecek klinik, histolojik veya immiinohisto-
kimyasal bir kriter yoktur. Onceleri boyutlar1 <3cm olan
solid renal tiimérlerin hepsi adenom olarak kabul edilir-
ken; kigtik BHK'lerin de yiiksek dereceli ve klinik ola-
rak metastatik hastalik ile iliskili olabilecegi gosterilmesi
nedeniyle giintimtizde 3 cm kural artik gegerli degildir.
Bu lezyonlar ya cerrahi olarak ¢ikarilmali ya da ablate
edilmelidir (10,32).

Metanefrik Adenom

Semptomatik ve olduk¢a biiyiik capta (ortalama 5.5
cm) olmasina ragmen benign klinik seyri olan timéor-
lerdir. Ancak klinik, radyolojik ve sitolojik olarak kesin
tanisi konamadig i¢in genellikle malign timor 6n tani-
s1 ile cerrahi eksizyona gitmektedirler (21). Ancak bu
timorlerin ilging yam takip edildiklerinde kalsifikasyon

veya skarlasma ile gerileme gosterebilmeleridir.
Onkositom

Benign bir lezyon olarak tanimlanan ve solid renal
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kitlelerin %3-7’sini olusturan onkositomlar, klinik ve
radyolojik olarak BHK dan ayirt edilemez (21,33). USG,
BT, veya manyetik rezonans (MR) gériintiilemede karak-
teristik bir 6zelligi yoktur. BT deki santral yildizims: skar
goriintlist ve anjiografideki araba tekerlegi gortntiisi
onkositom tanisi i¢in 6nemli olmakla beraber 6ngortisel
degeri fazla degildir (31,33). Onkositomlar ince igne
aspirasyon biyopsisinde, konvansiyonel BHK'in granii-
ler formlar1 veya kromofobik veya kromofilik BHK'in
eosinofilik varyantlari ile karisabileceginden; sonugta bu
lezyonlar da digerlerinde oldugu gibi cerrahi eksizyon
ile tedavi edilirler. Ancak tedavi karar1 verirken onkosi-
tomlarin %7-32’sinde aym bébrekte BHK bulunabilece-

gi akilda bulundurulmalhdar.
Anjiomiyolipom

Anjiomiyolipom (AML) matir yag dokusu, diiz kas
ve kalin duvarli damarlardan olusan benign bir bébrek
timoridir (34-36). Olgularin ¢ogunda tipik radyolo-
jik bulgular1 nedeniyle tani konabilir. USG ile tam tanisi
konulamamakla beraber tipik bulgusu, belirgin kenarl,
yiksek ekojenitede ve gélgelenmesi olan bir lezyondur.
Ozellikle yiiksek ekojenite ile beraber golgelenme olmast
BHK’de hemen hi¢ gértilmedigi i¢in; bu durum AML
i¢in daha tipik bulgudur (37,38). BT kullanilabilecek
en glvenilir tan1 yontemidir ve lezyonun igerisinde yag
goriilmesi ve Hounsfield tnitesindeki (HU) renal korti-
kal timorlere (> 15HU) oranla diistiklik (HU < -20)
BHK tanisini ekarte ettirip; AML tanisi koydurur (38-
40). MR goruntileme rutin tanisal yontem olarak kul-
lanmilmamasina kargin, distik yag dokusu iceren siipheli
AML lezyonlarinda BT den daha faydali olabilir (41).

AML’ye yaklasimda 6yki ve 6zellikle kanama riski-
ne dikkat edilmelidir. Genellikle semptomatik AML’lerin
¢ogu nispeten biiylktir ve literatiirde genel olarak esik
deger 4 cm olarak belirtilmistir (35). Asemptomatik ve
lezyon boyutu <4cm olan hastalar siklikla 6-12 ayhk
araliklarla USG veya BT ile takip edilirler. Agri, kanama
ve malignite siphesi durumlarinda tedavi endikasyonu
vardir. Proflaktik tedavi ise >4cm lezyonu olan hastalara,
dogum ¢agindaki kadinlara ve takibi zor olacak hasta-

larda acil durumlardan korunmak amaciyla uygulana-
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bilir (35,42,43). Guntmitizde standart yaklasim selektif
arteryel embolizasyon olmasina karsin; bu hasta grubu-
na agik veya laparoskopik parsiyel nefrektomi veya renal
ablatif teknikler de uygulanabilmektedir (35,42,44).
Selektif embolizasyon 6ncelikle tercih edilen yontemdir
ve ¢ogu vakada uzun dénemde basar: saglanabilmektedir
(35,45). Bununla birlikte hastalarin %17’sinde semp-
tomlar veya hemoraji tekrarlamakta ve ¢ogunda tekrar-
layan embolizasyon gerekmektedir (35). Embolizasyon
uygulanan bu serilerde abse olusumu ve perkiitan drenaj
veya cerrahi yaklasim gerektiren timorin steril likefak-

siyonu gibi komplikasyonlarin orani %10’dur.
Kistik Nefroma

Kistik nefroma her ne kadar benign seyir gdsterse de;
halen kistik nefromay: erigkinde kistik BHK den; ¢ocuk-
larda ise Wilms timériinden ayiracak giivenilir klinik ve
radyolojik bir yéntem yoktur (46). Bu ylizden vakalarin
gogunlugu radikal nefrektomi ya da kiigik lezyonlarda

parsiyel nefrektomi ile tedavi edilirler.
Mikst Epitelyal Stromal Tiimor

Mikst epitelyal stromal timér (MEST) son dénemde
tarif edilen bir lezyon olup; gros kistik gériinim ortak
bulgudur ve radyolojik olarak karmasik bir kistik patern
baskindir (47-49). Bu goriintd genellikle Bosniak III ve
IV lezyon olarak simiflandirilir (47). MEST genellikle
Ostrojen tedavisi alan perimenapozal kadinlarda goérilir
ve timor Ostrojen ve progesteron i¢in pozitif boyanma

ozelligi gosterir.
Sonug

Benign renal kitlelerin tedavisi ile iligkili olan temel
problem, bu lezyonlarin cerrahi ekstirpasyonu yapilma-
dan naturleri konusunda fikir sahibi olunamamasidar.
Bu konuda ince igne aspirasyon biyopsisi yeterince veri
saglayamamakta ve siklikla basta perirenal hematom gibi
cesitli komplikasyonlara sebep olmaktadir. Bu hali ile
benign renal kitleler arasinda patognomonik BT bulgu-

larina sahip olan AML haricindeki hemen tiim kitleler
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renal eksizyonel veya ablatif cerrahi adayidirlar.

Renal ablatif prosediirler nadir olmayarak (kriyoab-
lasyonda %80, radyofrekans ablasyonda %50 oranin-
da tedavi 6ncesi biyopsi yapilmaktadir) histopatolojik
orneklemeye olanak vermediginden, bu tedavilerden
sonra kitlenin natiiric konusundaki bilinmezlik devam
etmekte ve bu nedenle bu hasta grubu siklikla bir BHK
gibi takip edilmektedir. Diger alternatif olan nefron

koruyucu cerrahi (agik, laparoskopik veya robot yardim-
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Bobrek timorlerinde biyopsi

Prof. Dr. Murat Bozlu

Derleme

Mersin Universitesi Tip Fakultesi, Uro/oji Anabilim Dali, Mersin

Renal hiicreli kanser (RHK) bobrek kanserlerinin
biiyiik bir bélimiini olusturmaktadir (1). Son yillarda
bilgisayarh tomografi, ultrasonografi ve manyetik rezo-
nans gérintiileme gibi yontemlerin yaygin kullanimiyla
birlikte insidansinda ve tesadiifen yakalanma sikhginda
da artis gézlenmistir (2). Amerika Birlesik Devletleri veri-
lerine gére bobrek tiimérlerinin boyutlarina gére <2 cm,
2-4 cm, 4-7 cm ve >7 cm i¢in insidanslarindaki artiglar
%285, %244, %50 ve %26 olarak raporlanmistir (3).
Yakalanma sikli1 ve cerrahi girisimlerdeki artisa ragmen;
mortalite oranlarinda azalma s6z konusu olmamastir.

Bobrekteki kiigtik kitlelerde nefron koruyucu cerrahi
yapilmas: hem bobrek fonksiyonlar: hem de onkolojik
sonuglar agisindan énem tagimaktadir (4). Diger taraftan
bobrekte saptanan bu kiigtk kitlelerin yaklasik %20 sinin
benign karakterde olmasi, <3 c¢cm olan bébrek timorle-
rinin klinik davranisinin daha iyi olmasi, gértntileme
yontemlerinin timor biyolojisi hakkinda kesin bilgiler
vermemesi, izlem ve minimal invaziv tedavi secenekleri-
nin son zamanlarda alternatif secenekler olarak giindeme
gelmesi, bu tiimorlere uygulanan agresif tedavi yéntem-
lerinin sorgulanmasinin gerekliligini ortaya koymakta-
dir. S6zi edilen bu faktdrlerin hepsiyle birlikte, benign
ve malign timérlerde tedavi algoritmlerinin farkli olmas:
da, bobrekte saptanan kii¢tik tiimérlerde uygulanabilen
biyopsinin tekrar giindeme gelmesine neden olmustur.

Bobrekte saptanan kiigiik timorlerin kayda deger
bir kismu benign karakterdedir. Frank ve ark. tarafindan
yapilan retrospektif degerlendirmede timér boyutlar:
<1 cm, 2 cm, 3 cm ve 3-4 cm olanlarda sirasiyla %46.3,
%22.4, %22 ve %19.9 oranlarinda benign lezyon sap-
tanmustir (5). Diger bir calismada bobrek tiimort boyut-
lar1 <2 cm, 2-3 cm ve 3-4 cm olanlarda sirasiyla %24.6,
%?20.4 ve %16 oranlarinda benign lezyon gézlenmigtir
(6). Yapilan retrospektif bir caligmada, benign bébrek

timorlerinin %65 'ine radikal nefrektomi yapildig: bildi-

rilmistir (5). Surveillance Epidemiology and End Results
Program (SEER) verilerine gére, bobrekteki kiiciik
timorlerin sadece %19’una nefron koruyucu cerrahi
uygulanmistir (3). Bu oranlar, tek basina timér boyu-
tunun tedavi seklini belirlemede yeterli olamayacagini
ve benign bobrek lezyonlarinin énceden belirlenmesinin
o6nemli oldugunu goéstermektedir.

Gintimiizde goérintileme yontemlerindeki gelis-
melerle birlikte bobrek timorlerinin yakalanma sikli-
ginda artiy olmasina ragmen; tek basina goértintiileme
yontemlerini kullanarak timoérin davranist hakkinda
kesin yorum yapmak oldukca glictlir. Benign oldugu
halde, radyolojik gorintillemelerde malignite stiphesi
olan bobrek timérlerinin %43 ine gereksiz yere radi-
kal nefrektomi yapilmistir (7). Yine aym calismada,
tim benign bobrek timérlerinin sadece %17’si operas-
yon Oncesi rutin bilgisayarli tomografide benign olarak
raporlanmistir. Anjiyomiyolipom ve onkositom gibi sik
gozlenen lezyonlarin karakteristik 6zellikleri olmasina
ragmen; gortntiileme yoéntemleriyle her zaman RHK
ile ayrimlar1 yapilamamaktadir. Ozellikle onkositom ile
kromofob RHK karigabilmekte ve hatta bu iki lezyon bir-
likte olabilmektedir (8). Seri bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans gortuntilemelerle yapilan izlemler-
de, RHK ve onkositomun yillik bliylime hizlar1 arasinda
fark goézlenmemistir (9). Bu ¢alismalarin hepsi, bobrek-
te saptanan kigiik timorlerde sadece gortntiileme yén-
temleri kullamilarak tiimére uygulanacak tedavi seklinin
belirlenemeyecegini gdstermektedir.

Bobrek timoérlerinde radyofrekans ablasyon, kri-
yoablasyon ve yiiksek yogunlukta odaklanmis ultrason
gibi tedavi yontemlerinin kansere 6zgt 5 yillik yasam
oranlarimin nefron koruyucu cerrahi ile karsilastirilabi-
lecek diizeyde olmasi (>%90), minimal invaziv tedavi
yontemlerinin énemli bir secenek olmasini saglamigstir

(10). Bunun yan: sira bébrekteki kii¢tik timorlerin bir
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kisminin takibinde biiylime gézlenmemesi veya ¢ok az
artis olmasi, bazi hasta gruplarinda izlem protokoliinii
giindeme getirmistir. Kli¢iitk RHK saptanan hastalarin
bir kisminin parsiyel nefrektomi sonrasinda metastatik
hastalik nedeniyle kaybedilmesi ya da nefrektomi sonra-
s1 nitks gorilmesi; bobrekte saptanan kiigtik timorlerin
hepsinin masum olmadigim géstermektedir (11).
Avrupa Uroloji Birligi RHK Kilavuzu'nda belirtilen,
“timor subtipinin prognostik 6énemi olmadig1 ve bu
nedenle bobrek tiimoérlerinde biyopsinin sinirh endikas-
yonu oldugu” diisiincesi, son yapilan Avrupa Urolojik
Onkoloji Dernegi toplantisinda tekrar tartisilmistir.
Kiciik bobrek tlimorlerinde biyopsinin yeriyle ilgili
calisamalar goézden gecirilerek “RHK nedeniyle cerrahi
tedavi yapilan hastalarda timor histolojisinin sagkalimla
yakindan iligkili oldugu ve RHK kilavuzundaki 6nerile-
rin biyopsi yapilmas: lehine tekrar diizenlenmesi gerek-
tigi” vurgulanmistir (12). Ozellikle Mayo Klinik (13) ve
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi (14) tarafin-
dan yapilan iki caligma seffaf hiicreli, papiller ve kro-
mofob tiimér histolojisine sahip RHK hastalarinin sag-
kalimlarinin istatistiksel olarak farkh oldugunu ve seffaf
hiicreli histolojinin daha kétii seyrettigini gostermistir.
Yapilan diger bir calisma, kolektdr kanal RHK olan has-
talarin sagkaliminin seffaf hiicreli tipten daha kot oldu-
gunu gostermistir (15). Bu ¢alismalarin hepsi, bobrekte-
ki kiigiik malign timorlerin histolojik tipinin biyopsiyle
ortaya konmasinin tedavi algoritmindeki énemini vur-

gulamaktadir. Ciinkd bu sekilde tiimériin olasi seyrinin
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6nceden bilinmesiyle daha uygun tedavi yéntemleri
uygulanabilecektir.

Teknik olarak bobrekte saptanan kiigiik tiimorlerde
degisik radyolojik goriintilleme yéntemleri (bilgisayarh
tomografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriin-
tileme) kullanilarak biyopsi yapilabilmektedir (16).
Radyolojik gorintilemenin segimi klinik, lezyon boyu-
tu, gorlintrligi ve uygulayan kisiye gore yapilabilmek-
tedir. Dogru histolojik tan1 i¢in minimum 18-G igne kul-
lamlmas: énerilmektedir (17). Kor biyopsi yapilanlarda
yetersiz materyal gelme olasilig1 aspirasyon biyopsisin-
den daha azdir. Nekrotik alanlarin yaniltmamas: igin,
timorin periferik kismindan érnek alinmalidir. Multipl
timarlerde, senkronize degisik tipli timorlerin bir arada
olma ihtimali nedeniyle biitiin timoérler érneklenmelidir.
Diyaliz nedeniyle bobreginde kazanilmis polikistik hasta-
1$1 olan ya da erigkin tip polikistik bobrek hastaliginda
biyopsi 6énerilmemektedir. Urotelyal karsinom siiphesi
olanlarda tiimoér ekimi riski nedeniyle biyopsi énerilme-
mektedir. Gelisen teknikle birlikte bobrek biyopsisi sonu-
cu major bir komplikasyon bildirilmemistir.

Son yillardaki ¢aligmalar, tesadifen saptanan kiigtik
bébrek tiimorlerinde yapilan biyopsinin dogruluk dege-
rinin ylksek ve ekonomik bir islem oldugunu goster-
mektedir (16). Ozellikle tiimér histolojisinin sagkalimla
yakindan iliskili olmasi, bobrekte saptanan kiigtik timor-
lerin kayda deger bir kisminin benign olmas: ve malign
timorlerin biyopsi yapilarak kanitlanmasi hem tani hem

de tedavi yontemi se¢imi i¢in 6nem tasimaktadir.
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Endouroloji'de Her Yonuyle Bobrek Tumorleri ve Giincel Tedaviler

Bobrek tiimorlerinde standardizasyon

Dr. Rasit Altintas, Dr. Ergun Gurer, Dog. Dr. Burak Turna
Ege Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali, Izmir

Bobrek tiimorleri, trogenital kanserler arasinda
sik goriilen, prostat ve mesane kanserlerinden sonra
insidans bakimindan 3. sirada yer alan ve mortalitesi
ylksek seyredebilen malignitelerdir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 2009 yilinda tahmin edilen renal pelvis ve
bobrek tlimorlii yeni olgu sayisi 57.760 iken; buna bagh
olim sayist 12.980 olarak dngorilmistir (1). Bobrek
timori genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikar, 6.-7. dekad-
ta pik yapar ve erkeklerde daha sik gérilir (2).

Son yillarda, gértintileme yontemlerinin daha sik
kullanimu ile rastlantisal tani konulan bobrek timora
sayisinda ciddi bir artig kaydedilmistir (3). Bu nedenle,
tan1 anindaki timoér boyutu glin gectikge azalmakta ve
minimal invaziv tedavi segenekleri daha fazla gindeme
gelmektedir. Gegmigte acik radikal nefrektomi standart
tedavi olarak goriliirken, yakin zamanda kiigiik bobrek
kitlelerinde parsiyel nefrektomi (PN) ile ortaya konan
onkolojik ve fonksiyonel sonuglar nedeniyle giintimiiz-
de kiiciik bobrek kitlelerinde PN standart tedavi olarak
kabul edilmektedir. Bu gelismelere paralel olarak mini-
mal invaziv cerrahide kazanilan ivime laparoskopik parsi-
yel nefrektomi (LPN) ile acik parsiyel nefrektomiye ben-
zer onkolojik ve fonksiyonel sonuglar1 ortaya koymakta
gecikmemistir (4).

Bu stiirecin dogal bir uzantisi olarak daha minimal
invaziv ablatif yéntemlerin kullanimi giindeme gelmis-
tir. Bu gelismeler, bobrek timéri tedavisinde ¢ok fazla
secenegi ortaya ¢ikartmistir, tedavi karar1 ve komplikas-
yonlar1 6éngérmede bir standardizasyon gerekliligi giin-
deme gelmistir. Glinimtizde, bu amagla en sik tercih edi-
len parametre timor boyutudur. Avrupa Uroloji Dernegi
Kilavuzuna gore kiiglik bobrek kitlelerinde teknik olarak
mimkiinse PN standart tedavi olarak kabul edilmektedir
(5). Ancak hiler ve/veya endofitik timor yerlesimi, bazi
cerrahlar1 dogrudan radikal nefrektomi karar1 vermeye

dogru yonlendirirken, bazi cerrahlar ise her seye ragmen

PN segenegini zorlamaya tercih ederler. Bu agidan, bébrek
timori tedavisinde hentiz yaygin kabul goren bir stan-
dardizasyon olmamas: subjektif degerlendirmelere sebep
olabilmektedir. Ayrica, bugiline kadar yapilmis olan ret-
rospektif calismalarin cogunda bobrek tiimori anatomisi
ve yeri konusunda yeterli tanimlama yapilmamistir. Ancak
¢ok kisa bir stire 6nce bu eksiklik fark edilmis, glintimutizde
bu amagla 3 farkh standardizasyon yontemi tanimlanmig
ve literatlirde yerini almstir. Ilk olarak Kutikov ve Uzzo
tarafindan R.E.N.A.L. Nefrometri Skoru gelistirilmistir
(6). Ardindan Italya’dan Ficarra ve arkadaslar1 tarafindan
PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions Used for
an Anatomical Classification) simflamas: tammlanmistir
(7). Son olarak ise Cleveland Klinik’ten Simmons ve arka-
daslar: tarafindan C (Centrality) Indeks metodu bildiril-
mistir (8).

Bu simiflama sistemlerinin daha yaygin kullanima
girecegi diislintilmektedir. Bu amacla, biz yazarlar, bu
mini derlemede literattirde giindemde olan bu tg simifla-

ma sisteminin temel 6zelliklerini 6zetlemeye calisacagiz.
R.E.N.A.L. Nefrometri Skoru

Literatiirde ilk olarak (R)adius (maksimum timor
boyutu), (E)gzofitik veya endofitik yerlesim, (N)earness
(timoran toplayicr sisteme veya renal sintise olan mesa-
fesi), (A)nterior (a) veya posterior (p) yerlesim ve (L)
okalizasyonun polar hat ile olan iliskisinin kisaltmas: ola-
rak kullanilan R.E.N.A.L Nefrometri skoru tanimlamasi
yerini almistir.

Timor boyutunun cerrahi ve onkolojik sonuglar i¢in
prognostik bir faktér oldugu bir ¢ok ¢aligma ile gosteril-
mistir (9,10). Bu calismalardan birinde, PN sonras: gelisen
bobrek yetmezligi ve triner fistiil formasyonu i¢in timér
boyutunun bir risk faktdrii oldugu Campbell ve arkadas-

lar1 tarafindan gosterilmistir (9). R.EN.A.L. Nefrometri
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skoru ¢alismasinda ise tiimd&rtin herhangi bir planda 6lgii-
len maksimum boyutu (R), American Joint Committee on
Cancer 2002 TNM evreleme sistemi kullamilarak < 4 cm
timorlere 1 puan, 4-7 cm timorler igin 2 puan ve =2 7 cm
timorler i¢in 3 puan verilerek hesaplanmaktadur.

Literatirde timérin egzofitik komponente veya
endofitik komponente sahip olmasinin cerrahinin zor-
lugunu ve komplikasyon oranlarin etkiledigini gésteren
¢alismalar mevcuttur (11,12). R.ENN.A.L. Nefrometri
calismasinda ise timor %50°den veya daha fazla egzo-
fitik ise 1 puan, %50’den daha az egzofitik ise 2 puan,
tamamen endofitik ise (360 derece normal renal paran-
kim ile ¢evrili) 3 puan olarak kaydedilmistir.

Kitlenin renal siniise veya toplayici sisteme uzakligi-
n1 tamimlayan N (Nearness) degiskenidir. Bu parametre,
kitlenin rezeksiyonunun ve bébregin rekonstriiksiyonu-
nun zorlugu lzerinde etkilidir. Renal sintise veya top-
layic1 sisteme olan mesafe 27 mm ise 1 puan, 4-7 mm

arasinda ise 2 puan, timor toplayic sisteme < 4 mm

Derleme

mesafede veya toplayici sistemi invaze etmis ise 3 puan
tizerinden degerlendirilmigtir.

Kitlenin 6én veya arka yerlesimli olmasi cerrahinin
seklini etkileyebilecek diger bir parametredir (Sekil 1).
Aksiyal kesitlerde orta hat ¢izgisinin éniinde yerlesim-
li olanlar ‘a’, arkasinda yerlesimli olanlar ise ‘p’ olarak
ifade edilmektedir.

Bu calismada kullanilan son degisken ise cerrahi
planlamada oldukea etkili olabilecegi dusiintlen timor
lokalizasyonudur [(L)ocation]. R.E.N.A.L. Nefrometri
skoru ¢aligmasinda bu paratmetreyi belirlemek i¢in polar
hat kullanilmistir (Sekil 2). Timor polar hattin tizerinde
veya altinda ise 1 puan, lezyon polar hatt1 gegmis ise 2
puan, timérin yarisindan fazlasi polar hatt gegiyor ise
veya timor iki polar hattin ortasini tamamen dolduruyor
ise 3 puan olarak degerlendirilmistir.

Renal Nefrometri skoru hesaplamas: Tablo 1’de dzet-

lenmistir.

Sekil 2: R.E.N.A.L. Nefrometri skorlamasinda (L)okalizasyon
komponenti. Polar hat (diiz cizgiler) ve aksiyel bobrek orta
hatti (kesik cizgi) bobregin sagittal goriinimiinde belirtilmistir.
A-B-C harfleri farkh kategorilerdeki tiimorler icin 6rnektir.

Tablo 1: Renal Nefrometri Skoru

1 puan 2 puan 3 puan
(R)adius (maksimum timdor boyutu) (cm) <4 >4 fakat <7 >7
(E)gzofitik/endofitik yerlesim >%50 <%50 Tamamen endofitik
(N)earness (timorin toplayici sisteme veya
renal sintse olan mesafesi) (mm) >7 >4 fakat <7 <4

(A)nterior/Posterior yerlesim Skorlama yok

(L)okalizasyon (polar hat ile olan iliski) Tumor polar hattin

tamamen Uzerinde veya

altinda

Tumor polar hatt
geciyor

TUmorin 2%50 polar hatti
geciyor veya tumor iki polar
hattin ortasini tamamen
dolduruyor
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Bu calismada yazarlar kliniklerinde boébrek timori
nedeniyle cerrahi yapilan 50 hastanin verilerini degerlen-
dirmiglerdir (6). R.E.N.A.L. Nefrometri skoru 4-6 arasinda
olan hastalar diistik, 7-9 arasinda olan hastalar ise orta risk-
li grupta kabul edilmis ve bu grup hastalarin tedavisi i¢in
siklikla minimal invaziv PN tedavi modalitesi se¢ilmistir.
Bunun tersine, R.E.N.A.L. Nefrometri skoru 10-12 ara-
sinda olan daha kompleks lezyonlar ise daha ¢ok acik PN
veya laparoskopik radikal nefrektomi aday1 olmugslardir.
Yazarlar, bobrek timoért geometrisini géz éntine alarak
tanimladiklar1 bu skorlama sisteminin yaygin olarak kul-
lanilabilecegini ve farkli tedavi modalitelerini kiyaslamak

icin uygun bir platform olusturuldugunu éngérmektedir.
PADUA Siiflamasi

Timoriin 6n veya arka ylizde olmasi, longitidtinal yer-
lesimi, tiim&rin bobrek sinirina goére yerlesimi, timérin
renal sinds ile iliskisi, timorin toplayic sistem ile iliskisi,
timorin bobrek igerisinde bulunan komponenti ve mak-
simum timor boyutunun degerlendirildigi bu calismanin
sonuglar ise Nefrometri skoru ¢alismasinin sonuglarinin
bildirilmesinden hemen sonra agiklanmistir (7).

On veya arka yiiz degerlendirmesi tiimdriin renal fas-
yanin arka veya 6n ylziinde yerlesimine gére yapilmistir.
Ust pol icin bilgisayarh tomografi (BT) goriintiilerinde
bobregin gorildiigl en st kesitten renal sintistin hipo-
dens olarak goze carptigr hat (ist sinds ¢izgisi), orta pol
icin renal sintis hizasi, alt pol i¢in ise tist poliin tam tersi
renal siniise ait hipodens gériintiiniin kayboldugu hattan
(alt siniis ¢izgisi) bobregin en alt kesitine kadar olan bélge
olarak tamimlanmugstir. Longitidiinal yerlesim i¢in timor-
ler iki ayn1 grupta degerlendirilmistir. Birinci grupta, tst
siniis ¢izgisinin tzerinde ve alt siniis ¢izgisinin altinda
yerlesimler i¢in veya bu siniis ¢izgilerini <%50 gegen
tiimérler bulunmaktadir. Tkinci grupta ise sints cizgisini
>%50 gegen tlimorler veya her iki sintis ¢izgisi arasinda
bulunan ttimoérler bulunmaktadir. Timoriin renal sinira
gore yerlesimi lateral veya medial kenar olarak ifade edil-
mektedir. Timorin renal sinis iliskisi ise var veya yok
olarak degerlendirilmektedir. Toplayic: sistem ile timor
iligkisi herhangi bir tutulumun bulunmas: veya bulunma-

mas: (dislokasyon veya invazyon) olarak iki kategoride

Endouroloji'de Her Yonuyle Bobrek Tumorleri ve Giincel Tedaviler

incelenmigtir. Timorin bobrek parankimi icerisindeki
derinligi 2%50 egzofitik, <%50 egzofitik ve tamamen
endofitik olarak 3 grupta degerlendirilmistir. TGmor mak-
simum boyutu da yine =2 4 cm, 4.1-7 cm ve > 7 cm olarak
3 kategoride degerlendirilmistir. PADUA Simiflamasi’nin
skorlama sistemi Tablo 2’de ve bu sisteme ait illustrasyon

orneklerle Sekil 3’de verilmistir.

Tablo 2: PADUA Siniflamasi

Anatomik Ozellikler Skor
Longitudinal (polar) lokalizasyon

Ust/alt 1
Orta 2
Egzofitik orani

>%50 1
<%50 2
Endofitik 3
Renal kenar

Lateral 1
Medial 2
Renal sinus

Tutulum yok 1
Tutulum var 2

Toplayicl sistem
Tutulum yok 1
Tutulum var 2

Tumor boyutu (cm)

<4 1
4.1-7 2
>7 3

Sekil 3: PADUA Skorlama Sistemine Gére Cesitli Timér Ornekleri:
A: < 4cm (1 puan), Ust pole lokalize (1 puan), 2%50 egzofitik (1
puan), lateral yerlesimli (1 puan), renal sins tutulumu yok (1 puan),
toplayicl sistem tutulumu yok (1 puan). Toplam puan = 6.

B: 4.1-7 cm (2 puan), orta pole lokalize (2 puan), endofitik (3 puan),

lateral yerlesimli (1 puan), renal sinus tutulumu var (2 puan), toplayici
sistem tutulumu var (2 puan). Toplam puan = 12.

C: >7 cm (3 puan), alt pole lokalize (1 puan), <%50 egzofitik (2
puan), lateral yerlesimli (1 puan), renal sints tutulumu var (2 puan),
toplayici sistem tutulumu var (2 puan). Toplam puan = 11.
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Bu calismada, yazarlar, kliniklerinde klempsiz acik
PN uyguladiklar: toplam 164 hastamin verilerini deger-
lendirip PADUA skorunun komplikasyonlar1 éngérme-
deki basarisini analiz etmiglerdir. Biitiin komplikasyon-
lar degerlendirilerek yapilan tek yonlii analizde hastanin
vicut kitle indeksi, timoériin polar yerlesimi, timériin
bobrek sinirina gore yerlesimi, renal sints tutulumu,
toplayic sistem tutulumu, timoérin bobrek parankimi
icerisindeki derinligi komplikasyonlar1 éngérmede etkili
bulunmus; timorin 6n veya arka yerlesimi ve timor
boyutu ise etkisiz bulunmustur. Yapilan ¢ok degiskenli
analizde ise PADUA skorunun komplikasyon oranlarini
o6ngoérmede bagimsiz rolii oldugu ve PADUA skoru 8 ve
9 olanlarda, 6 ve 7 olanlara gére komplikasyon oraninin
14 kat fazla oldugu, >10 olanlarda ise 30 kat fazla oldu-

gu gosterilmistir.
C indeks Metodu

Skorlama sistemlerinden en son gelistirilen bu stan-
dardizasyon sisteminde ise 6ncelikle bobregin mer-
kezinin hesaplanmasi gerekmektedir. Yazarlar bunu
BT kesitlerinde boébregin ilk goérildigi kesit ile son
gorildigi kesitin tam orta noktasi olarak tanimlamis-
lardir. Aym sekilde yine timoérin orta noktas: bulun-
mus timorlin orta noktasi ile bébregin orta noktas:
arasindaki mesafenin timoérin yarigapina orani ise C
indeks adiyla matematiksel olarak Pisagor Teoremi kul-
lanilarak hesaplanmigstir (Sekil 4). Yazarlar, bu ¢alisma
kapsaminda kliniklerinde bobrek timoérii nedeniyle
transperitoneal LPN yapilan toplam 133 hastanin veri-
lerini degerlendirmiglerdir (8). C indeksinin 0 olmas:
timor merkezi ile bobrek merkezinin st tste olmasi-
ni1, C indeks degerinin 1 olmas ise timdriin periferinin
bébrek merkezine dokundugunu ifade eder. C indeksi
artikca timorin periferi bobrek merkezinden uzaklasir.
Yapilan ¢ok degiskenli analize gére, C indeksi ile sicak
iskemi siiresi arasinda ters iliski saptanmistir. Dolayisiyla
C indeksi azaldik¢a cerrahinin zorluk derecesi artmakta-
dir. Yazarlar, bu formiliin uygulama zorlugu hakkinda
gelebilecek elestirileri engellemek i¢cin C indeksini tip
Ogrencilerine hesaplatmiglar ve yaptiklar1 denemelerde

ogrencilerin on dakikada sonuca ulastiklarimi gérmis-

Derleme

lerdir. Bu ¢alismanin sonucuna goére, C indeks degeri
<2 olan hastalarda intraoperatif ve postoperatif kompli-
kasyon oranlar yiksek bulunmustur. Bu sistem, bobrek
timorlerinin daha detaylh bir bi¢imde klinik ve radyolo-

jik olarak degerlendirilmesini saglayabilir.

Sekil 4: C indeksi = ¢/r

Bu derlemede tartisilan ii¢ skorlama sistemi glinii-
miizde lokalize bobrek tiimdérii konusunda eksik olan
6nemli bir alana “standardizasyona” isaret etmektedir.
Her sistemin kendine gére bazi avantajlar1 ve dezavan-
tajlart s6z konusudur. R.ENN.A.L. Nefrometri sisteminde
kullanilan “polar hat” tanmimlamas: i¢in mutlaka koronal
BT kesitlerinde inceleme gerekmektedir. Bu da tilkemiz
kosullarinda koronal kesit alamayan bazi BT cihazlarn
nedeniyle Nefrometri skorlamasinin kullanmimim kisitla-
maktadir. PADUA simiflamasinda ise “sinis ¢izgisinin”
tanimlamasi icin BT aksiyel kesitlerinin kullanilmasi
yeterli olmaktadir. Timorin renal siniis veya toplayic
sistem ile iliskisini degerlendirme agamasinda Nefrometri
skorlama sistemi ile tek bir kategoride (Nearness) deger-
lendirme yapilirken, PADUA simiflamasinda ise her iki
paratmetre (renal sintis ve toplayica sistem) ile ayri ayr
degerlendirme yapilmaktadir. C indeks metodunda ise bu
parametreler ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. Nefrometri
skorlamasi, 50 acik veya laparoskopik radikal veya parsi-
yel nefrektomi yapilan hastanin verileri géz dniine alina-
rak ortaya konulmus ve skor arttikca minimal invaziv PN
uygulanabilirligi azalmistir. Bu ¢alismada herhangi bir
komplikasyon degerlendirmesi yapilmamistir. PADUA
siniflamasinda ¢alismaya sadece klempsiz (iskemisiz) agik
PN yapilan hastalar ahnmus, postoperatif 30 giin boyunca
takip edilerek Clavien sistemine gére komplikasyon oran-

lar1 degerlendirilmistir. Damar klemplemesi yapilmama-
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s1 nedeniyle sicak iskemi stireleri hakkinda herhangi bir
yorumda bulunulmamistir. Sadece agik PN yapilan hasta-
larin segilmesi laparoskopik ve robotik segenekler tercih
edildiginde siniflamanin givenilirligini azaltacaktir. C
indeks metoduna ise ilk g6ze ¢carpan Pisagor Teoremi nin
kullanilmasim gerektirecek metamatik bilgisi gerekliligi-
dir. Her ne kadar yazarlar tarafindan internet aracihigi ile
kolaylikla ulasilabilecek program yayinlansa da her bir
verinin ayr1 ayr1 hesaplanmasi islemi zorlastirabilecektir.
Yazarlar, bu elestirileri cevaplamak adina ¢aligmanin bir
boliminde 6grenme egrisi tizerinde ¢aligma gereksini-
mi hissetmislerdir. Calismaya sadece transperitoneal LPN
yapilan hastalarin alinmas: ve bu operasyonlarin sadece
deneyimli bir cerrah tarafindan gergeklestirilmis olma-
s1, C indeks metodunun agik PN ve robotik PN yapilacak
hastalara kullamilabilirliginin degerlendirilmesinde kisit-
lamalara neden olacaktir.

Karaciger cerrahlar1 ve radyologlar birlikte ¢aligarak
karaciger cerrahisinde kullanilmak tizere Couinaud simif-
lamasini gelistirmislerdir. Genel cerrahlar; karacigeri,
damarlar: ve biliyer drenaji farkli 8 fonksiyonel tiniteye
ayiran bu sistem ile komplikasyonlar ve operasyon zorlu-
gu hakkinda éngoriidde bulunabilmektedir. Her ne kadar

boébrek anatomik ozellikleri nedeniyle karaciger kadar
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Renal hiicreli karsinomda risk faktorleri

Prof. Dr. Murat Lekili

Celal Bayar Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Manisa

Renal hiicreli karsinoma (RHK) Avrupa’da 2008 veri-
lerine gére 9. en sik goriilen kanser olma konumundadir
(1). Son zamanlara kadar yillik gérillme sikhginda %2 ’lik
bir artig gériilmesine ragmen Danimarka ve Isveg'te hafif
bir azalma gézlemlenmektedir. 2008 yih itibariyle tah-
minen 88.400 yeni olgu ve 39.300 bobrek kanserine
bagh 6liim meydana gelmistir. 1990 yih baslarinda top-
lam mortalite artarken daha sonralar1 6lim oranlarinda
bir durulma ve hatta azalma dikkati cekmektedir (2).

Erkeklerde kadinlara gore 1.5/1 oraninda daha ¢ok
izlenmektedir. Tepe insidans ise 60-70 yaslar1 arasindadir.
Bilinen etyolojik faktorler arasinda sigara kullanimi, obesite
ve hipertansiyon gibi yasam tarzinin etkin oldugu faktor-
ler rol almaktadir. Sigara ve hipertansiyonun doz bagimh
oldugu bilinmektedir (3-5). Herediter faktorler arasinda
ise; von Hippel Lindau hastalig1, herediter papiller RHK,
Birt-Hogg-Dube sendromu, herediter leiomyomatosis,
tuberoskleroz ve yapisal kromozom 3 translokasyonu say1-
labilir (6). Onerilen profilaksi olarak sigara kullaniminin
birakilmasi ve obesitenin énlenmesi én plana ¢ikmaktadir.

Bir¢ok renal kitle asemptomatik ve genellikle palpe edi-
lememektedir. Son yillarda pek gok RHK ¢ok farkh spesifik
olmayan semptomatolojiye bagh olarak yapilan gorintii-
leme metodlarinin siklikla kullanimu ile taninabilmektedir.

Tamida fizik incelemenin roli ¢ok simirhdir. Ancak ilerlemis

Tablo 1: RHK icin Risk Faktorleri (14)

olgularda palpe edilebilen abdominal kitle, servikal lenfa-
denopati, varikosel ve bilateral alt ekstremite 6demi 6zel-
likle venéz tutulum agisinda degerli bulgular olmaktadir.
En sik goriilen laboratuar bulgusu olarak serum kreatinin,
C-reaktif protein, glomerular filtrasyon hiz1, hemoglobin,
eritrosit sedimantasyon hizi, alkalen fosfataz ve duizeltil-
mis serum kalsiyum degerleri sayilabilir. Radyolojik olarak
tanida ultrasonografi énem kazamirken bilgisayarh tomog-
rafi ve manyetik rezonans gértintileme (MRG) ozellikle
kitlenin solid yada kistik karakterini aydinlatmakta yararh
olmaktadir (7). Kistik lezyonlarin degerlendirilmesinde
Bosniak simiflamasinin kullanimi 6nerilmektedir (8-9).
MRG lokal yayihm ve vena kava trombiisleri agisindan ek
bilgiler vermektedir. Timor trombiisleri agisindan doppler
ultrasonografinin de yeri vardir. Pozitron emisyon tomog-
rafisinin yeri hentiz tartigmalidir (10).

RHK gelisiminde bilinen en énemli risk faktorleri
obesite ve hipertansiyon varhgidir. Ayrica diabetes mel-
litus (DM) Oykiisi de riski artirmaktadir. Fakat yalnizca
DM'un etkisini obesite ve hipertansiyondan ayr1 olarak
degerlendirmek her zaman mimkiin olamamaktadir.
Hentz kesin veriler olusmamis olsa da fizik aktivite,
alkol kullanim, trikloroetilen ile maruziyet ve kadinlar-
da dogum sayist da etkili risk faktorleri arasinda sayil-

maktadir (Tablo 1). Risk faktorii analizlerinin pek ¢ogu

Risk Faktorii RHK ile birliktelik Yorum

ispatlanmis
Sigara Pozitif Yillik paket sayisi ile korele, Sigarayi birakmak riski azaltiyor
Obesite Pozitif Vicut kitle indeksi ile korele, Zayiflamanin riski azalttigi stipheli
Hipertansiyon Pozitif Kan basincinin yiksekligi ile korele, HT kontrold riski azaltiyor
Ailesel kanser sendromlari Pozitif Herediter ailesel hastaliklar ile korele

Supheli
Diabet Pozitif Obezite ve hipertansiyonla iliskisiz olarak
Son dénem bdbrek hastaligi Pozitif Risk artiyor
Dogum sayisi Pozitif Dogum sayisi arttikca risk artiyor, ilk dogumdaki yas ile iliski?
Fizik aktivite Degisken Aktivite dlzeyi ile iliskili
Alkol kullanimi Degisken Doza bagimli
Genetik yatkinlk Pozitif RHK aile dykisu ile yakin iligki
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vaka-kontrol c¢alismalarina dayanmakta, ancak gercek
risk analizleri topluma dayal kohort ¢alismalariyla belir-
lenecektir. Bu durum ise, karsilasma verileri ve molekii-
ler analizlerin biyolojik érnekleriyle ortaya konulabile-
cektir. Kohort ¢alismalar: olgu sayilarinin yeterince art-
mas1 ve vaka-kontrol ¢aligmalarinin istatistiksel katilimi
ile mimkin olacaktir.

Asagidaki tablolarda risk faktorleri ve genetik yatkin-

likta rolii olabilecek yolaklar sunulmustur (Tablo1 ve 2).
Sigara Kullanim

Sigara RHK gelisimi i¢in IARC ve US genel cerrahi
kurumu tarafindan risk faktori olarak kabul edilmektedir
(11,12). RHK gelisme riski hi¢ sigara icmeyenlere gore
sigara icen erkeklerde %50 ve kadinlarda %20 artmak-
tadir. Tipik olarak doza bagimh bir gérilme sikliginda
artis s6z konusudur. Sigaranin birakilmas: riski azalmakta
ancak bu durum en az 10 yil veya daha fazla bir siireyi
gerektirmektedir (13). Sigaranin en 6nemli etkisi kronik
doku hipoksisi ile olusan karbon monoksit maruziyeti ve
sigaraya bagh olusan kronik obstriiktif akciger hastalig1
gibi sistemik bozukluklardir (14). Ayrica, kontrol grubu-
na gore titiine spesifik N-nitrosamin verilen (sigara i¢en-
lerin yerine geciyor) hastalardan elde edilen periferik kan
lenfosit 6rneklerinde daha fazla DNA hasar gorilmekte
ve bu DNA hasar ile RHK riski artmaktadir. Bu gézlem
nikotin bagimh nitrozamin ketonlarina artmis bir duyar-
hlik olugumu ile RHK riskinin arttigim diisindiirmektedir
(15). Aym1 zamanda RHK’lu hastalarin periferik lenfosit
kiltirlerinde 3. kromozomda delesyonlar da izlenmekte-
dir. Genetik analizler sigara dumanindaki benzo(at) pyre-
ne metoboliti olan benzo () pyrene diol epoxide (BPDE)
ile tedavi edilen kisilerde 3. kromozom delesyonlarinin da
sikhikla gortldiglini saptamistir. Kromozom 3’deki BPDE
duyarhilig genetik yatkinlik yaninda sigara kullaniminin

da es zamanlh olarak RHK riskini artirabilmektedir (16).
Obesite
Vicut agirhigimin artis;, RHK'larin ABD’de %40’nda

ve Avrupa’da %30’unda goriilmektedir. Tleriye déniik

randomize ¢aligmalar doza bagimh olmak tizere obesi-
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tenin RHK goértlme riskini artirdigini géstermistir (17).
Viicut kitle indeksinde her 5 kg/m? artig erkeklerde %24
ve kadinlarda %34 risk artisina neden olmaktadir (18).
Bel/kalga orani, yetiskin yaslarda kilo artimi da RHK ris-
kini artirmaktadir. Tim diinyada artan obesite berabe-
rinde belirgin olarak RHK goértilme riskini de artirmak-
tadir. Obesite ile beraber RHK riskinin artisi ile birkag
mekanizmadan s6z edilmektedir. Bunlar arasinda kronik
doku iskemisi, insilin direnci, kompansatuvar hiperin-
stilinemi, degismis endokrin ¢evre ve adipokinlerin tre-
timi, obesitenin neden oldugu inflamatuvar cevap, lipid
peroksidasyonu ve oksidatif stres sayilmaktadir (19).
Ancak bu mekanizmalarla ilgili kesin kanitlar hentiz tam

olarak ortaya konulmus degildir.
Hipertansiyon

Diinya ntfusunun yaklasik %20-40'n:1 etkilemek-
te olan hipertansiyon artan bir prevalansta olup RHK
gelisiminde de etkisi oldugu distnilmektedir (20).
Kontrolstiz hipertansiyon kronik bébrek hastaligina,
renal fonksiyonlarin bozulmasina ve ilerlemeyle birlik-
te son dénem bobrek yetmezligine gotirmektedir ki bu
kosullar ayni zamanda RHK gelisimine de zemin olustur-
maktadir.

Bunun yaninda bazi RHK olgularinda kanser hiticre-
leri renin salgilayarak renin-anjiotensin sistemi yolu ile
hipertansiyona yol agmaktadir (21). Hipertansiyon sora-
fenib ile tedavi edilen RHK’lu hastalarin ¢ok dusiik bir
grubunda da gériilebilmektedir (22).

RHK gelisiminin 6nciili olarak hipertansiyon olabil-
digi konusunda yeterince glivenilir ¢alisma yayimnlanmig-
tir. Ayrica ditiretik ve diger antihipertansif ilag kullani-
minin da hipertansiyondan bagimsiz olarak RHK geli-
siminde roli olabilecegi bildirilmigtir. Hipertansiyonla
birlikte zaman i¢inde kan basincinda ytikselme ve algal-
malarin timor olusumunu promote edici oldugu dusi-
nilmekte ve hipertansiyonun etkin bir sekilde kontrolu
RHK riskini azaltmaktadir (23).

Hipertansiyonla birlikte obesite ise riski ¢ok daha
fazla artirmaktadir. Neden kronik renal hipoksi ve lipid
peroksidasyonu ile reaktif oksijen radikallerinin olusu-
mu olarak kabul edilmektedir (24).
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Diger

DM 6ykiist kohort ¢alismalarinda RHK ile iligkili
olarak bulunmustur. Fakat birlikte olan hipertansiyon ve
obesiteden ayr olarak degerlendilmesi miimkiin olama-
mustir (25). Celiskili raporlar bildirilmektedir. Yani tek
basina DM'un artmuig RHK riski olusturup olusturmadig:
ile ilgili kesin kanit yoktur.

Son dénem bobrek hastaligl, uzun stireli hemodiyaliz
programinda olan hastalar ve hatta renal transplantasyon
yapilan hastalarda RHK riskini tasimaktadirlar (26).

Transplant yapilmis hastalarda transplante edilen
bobrekten ziyade kendi bobreklerinde RHK olusma riski
tasimaktadirlar (27).

Ureme ve Hormonal Faktorler

Kohort ¢aligmalarinda artmis dogum sayisinin RHK
riskini de artirmakta oldugunu gdéstermistir. Dogum
sayist arttikca RHK riski %40-90 artmaktadir (28). Ayrica
ilk dogumdaki anne yas: ile de bir ilisgkiden s6z edilmek-
tedir. 26 yasindan 6nce 4 veya daha fazla dogum yapan
kadinlarda bu risk daha da artmaktadir. Bunun altinda
yatan neden ¢ok net bilinmemekle birlikte gebeligin
neden oldugu hipertansiyon ve renal stres etkin olabilir
(29). Oral kontraseptiflerin kullamim: ve hormonal teda-

vinin belirgin bir etkisi gdzlenmemistir (30).
Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivite kolon ve meme kanseri gibi
baz1 kanserlerin riskini azaltmaktadir (31). Ancak RHK
ile fiziksel aktivite arasindaki iliski pek net olarak ortaya
konulmus degildir. Fakat bu konuda yapilmis olan sinirh
sayidaki ¢alismada artan fiziksel aktivitenin RHK riskini
azalttig1 yontindedir (32). Fizik aktivitenin, viicut agir-
ligini ve kan basincini districd, instlin duyarhiligini
artiric1 ve kronik inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltci
etkisiyle RHK riskini azalttig1 disiiniilmektedir (33,34).

Diyet

Beslenme, biytime, viicut fonksiyonlar1 ve bagisik-

Derleme

lik sisteminin 6nemli belirleyicilerinden biridir. Fazla ya
da eksik beslenme kanseri de icine alan pek ¢ok hasta-
likla iliskilidir. Meyve ve sebzelerden zengin bir diyetin
RHK riskini azalttigin bildiren kohort ¢alismalar yayin-
lanmigtir (35). Fakat vitamin A, C, E ve karotenoidler
gibi antioksidan maddelerin RHK ile iliskisi degiskendir
(36). Yiiksek yag ve proteinli beslenmenin 6zellikle hay-
van ¢alismalarinda potansiyel bir risk faktéri olustugu
bildirilse de ¢ok merkezli biiyiik bir Avrupa kohort ¢alig-
masinda RHK ile bu tir beslenme arasinda iliski bulu-
namamustir. Ancak giinde 27 gramdan fazla et yenilme-
sinin risk olusturabilecegi spekiile edilmektedir (37).
Yapistiricy, kagit ve kozmetik tiretiminde kullanilan bir
kimyasal olan akrilamid poliakrilamide doéntiserek icme
suyu olusturulmasinda kullanilmaktadir. Akrilamid,
ayn1 zamanda yiiksek 1sida nisastadan zengin gidalarin
pisirilmesi sirasinda kendiliginden olusmaktadir (38).
IARC tarafindan bu madde insan karsinojeni olarak
tamimlanmistir (39). Bu madde kizartma ve firinlanmig
gidalarda yiiksek bulunmaktadir. Ancak biri Isveg digeri
Danimarka’dan yayinlanan iki kohort ¢aligmasinda iki
geliskili sonug verilmektedir. Bu konuda yogun ¢aligma-
lar stirmektedir (40,41).

Alkol kullaniminin, ileriye déntik ¢alismalarda doza
bagimh olarak RHK riskini azalttig1 yolunda bildirimler
vardir. Ginde en az 15 gr ahminin RHK riskini tahminen
%28 azalttig: bildirilmektedir. Bu ters iliski bira, sarap ve
diger iceceklerde dahil olmak tizere tiim tip alkol alim
icin gegerli olmaktadir. Buna karsilik kahve, cay, siit,
meyve sulari, soda ve su alim ile ilgili bir birliktelik s6z
konusu degildir (42).

Meslek ve Cevresel Faktorler

RHK genel anlamda mesleki bir hastalik olarak deger-
lendirilmemelidir. Fakat yine de baz: endiistriyel ajanlar
etyolojide rol oynamakta ve risk faktori olusturmakta-
dir. Trikloroetilen (TCE) bir karsinojen olarak kabul edil-
mektedir (43). TCE ile maruziyet arttikca RHK riski de
artmaktadir. Fakat TCE'nin farmakokinetigi tam olarak
acitklanamadig: icin RHK olusumundaki mekanizma da
tam olarak bilinmemektedir (44).

Kadmiyum, ¢inko ve arsenik ile olan temas da nef-
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rotoksik oldugu bilinen agir metaller olup bu ajanlarla
calisan metal iscileri, boyacilar ve petrol rafineri iscileri
RHK riskini tagimaktadirlar (45-47).

Genetik Yatkinhik

Herediter RHK ailesel kanser formlarindan biri olarak
kabul gérmektedir. En 6nemli 6rnek Von Hippel Lindau
sendromudur. Bu hastalik VHL genindeki degisimle
karakterize olup bu hastalig1 tasiyan aile bireyleri RHK
riskini tagimaktadirlar. Genellikle bu hastalikla birlikte
olan RHK berrak hiicreli karsinomdur (48). Ayrica bu
hastalik disinda da ailesel bir yatkinlhiktan s6z etmek ola-
sidir. Ailede RHKlu bir bireyin olmas: ailenin diger fert-
lerinde de RHK olma olasiligini artirmaktadir. Cevresel
faktodrler ve ozellikle TCE, VHL gen mutasyonuna neden
olabilmektedir (49).

2003 yilinda yapilan bir ¢alismada periferik lenfo-
sitlerde kisa telomer boyu saptanmistir. Bunun siga-
ra i¢imi ile iligkili oldugundan da bahis olunmaktadir.
Kisalmis telomerler kromozomal anomalileri getirmekte
ve bu durum karsinogenezisin baslangi¢ adimini teskil
etmektedir (50). Bir baska ¢alismada ise periferik len-
fositlerde diisitk mitokondriyal DNA icerigi s6z konusu
edilmekte ve doz bagiml olarak artmig RHK riski olus-
turmaktadir. Bu ¢alismada mtDNA igeriginin sigara i¢i-
cilerde igmeyenlere gére daha az oldugu bulunmustur
(51). Bunlarin disinda da 16kosit DNA’larinda ¢ok sayida
genetik varyanttan soz edilebilmektedir (Tablo 2).
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nin arttig1 yolunda belirtiler vardir (52). Ancak bu konu-
da ileri caligmalara gereksinim vardar.

NAT?2 N-asetil tranferaz enzimini kodlayan gen olup
sigara dumanindaki ailamin metabolizmasini saglamakta-
dir. Sigara igenlerde NAT?2 genotipinin yavas olarak aseti-
lasyonu olan kisilerde RHK olusma riski artmaktadir (53).

Vitamin D kalsiyum hemostazini saglar ve hiicre pro-
liferasyonunu inhibe ederek kanser gelisimini engeller.
Bu yolak tizerinde olusan haplotipik degisimler ve lipid
peroksidasyonu RHK gelisim riskini karsimiza getirmek-
tedir (54).

Biitiin bunlarin disinda apolipoprotein E,CASP1,
CASP5, CASP4 ve CASP12 gibi apoptozis genleri ile RHK
gelisme riski arasinda bagint1 bulan ¢alismalar var ise de

hentiz dogrulanma saglanmis degildir (55).
Sonug

Dinya c¢apinda bobrek kanseri gortulme sikligi
1970’lerde artarken 1990’lardan itibaren artis durmus
ve hatta azalmaya bile baslamistir. 1980’lerden itibaren
ise Ozellikle erken evre bobrek kanseri tanisi artmaya
baslamis ve tan: diisiik evre ve boyuttaki tiimére dogru
kayma gostermistir. Bununla birlikte obesite ve hiper-
tansiyon prevelansindaki artma RHK gértilme sikliginda
artmaya yol agmistir. Bir baska risk faktérd olan sigara
kullaniminin 6zellikle gelismis tilkelerde simirlandirilmig
olmasi RHK gériilmesi agisindan bir avantaj olmakla bir-

likte gelismekte olan tlkelerde sigara kullaniminda bir

Tablo 2: Genetik Yatkinlik

Yolak Gen Etki Calisma Sayisi RHK Riski ve Genetik Birliktelik
Ksenobiyotik metabolizma GSTM1 7 Pestisid maruziyeti ile dnemli beraberlik
Ksenobiyotik metabolizma GSTT1 6 Pestisid maruziyeti ile dnemli beraberlik
Ksenobiyotik metabolizma NAT2 - 3 Sigara ile birlikte

Vit. D reseptor yolagi VDR Artmis risk 3 RPL polimorfizmi

Lipid peroksidasyonu APOE-C1 Artmis risk 2

Glutayon S-transferaz enzimini kodlayan GSTMI1,
GSTT2, GSTP1 genleri pek ¢ok ¢alismada konu edilmis-
tir. GST enzimleri sigaradaki polisiklik aromatik hidro-
karbonlar1 halojenize ¢oziiciilerdeki ve diger ksenobi-
yotiklerdeki hidrokarbonlar1 detoksifiye ederler. Genel
anlamda GST genleri RHK riskiyle beraber degillerdir.
Ancak genotipik ozellikle birliktelik halinde RHK riski-

degisim s6z konusu degildir.

Fizik aktivite, alkol alimi, mesleki olarak TCE ile kar-
silasilma orani, ¢ok sayida dogum yapma RHK riskini
etkilemektedir. Olgularin pek azinda ailesel yatkinlik,
genetik yatkinhk cevresel faktorlerle etkilesmesinin 6zel-
likle sporadik RHK goériilmesini etkiledigine inanilmak-

tadir. Ayrica son yillarda genetik bilimindeki gelismeler
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karisik genetik varyantlarin da ortaya ¢iktigini ve RHK

riskinin genetik kokenli olanlarimin daha sik goérildagi-
ni ortaya ¢ikarmustir.
Sonug olarak obesite, hipertansiyon, sigara kullani-

mu ve ailesel yatkinlik en iyi bilinen risk faktérleri olup
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Bobrek timorlerinde ablatif tedaviler

Doc. Dr. Altug Tuncel, Dog. Dr. Ali Atan

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Uroloji Klinigi, Ankara

Bobrek timorleri, eriskin timorlerinin %2-3’Gnl
olusturmaktadir ve ti¢lincii en sik goriilen iirolojik kan-
ser tirddar (1). Giniimiizde ultrasonografi, bilgisayar-
1 tomografi (BT) ve manyetik rezonans goruntiileme
(MRG) gibi radyolojik goériintileme yoéntemlerinin
yaygin olarak kullanilmasi ile birlikte rastlantisal ola-
rak saptanan kii¢iitk bobrek timérlerinin gériilme orani
artmustir (2). Rastlantisal olarak saptanan kiiciikk bob-
rek timorleri; tim karin bolgesinin radyolojik kesitsel
incelemesinde rastlantisal olarak saptanan, <4 cm boyu-
tunda olan ve yavas biyolojik davranis gostererek iyi
prognoza sahip kitleler olarak tanimlanmaktadir (3). Bu
kitleler genellikle iyi huylu bir yapiya sahip olmalarina
karsin 6zellikle uzun yasam beklentisi olan hastalarda
bu kitlelerin gézlenmesi hem hasta, hem de cerrah i¢in
¢ok tercih edilen bir yéntem degildir (4). Bébrek hiic-
reli kanser tedavisinde radikal nefrektomi altin standart
olmasina karsin, klinik olarak T1la bobrek lezyonlarinin
tedavisinde nefron koruyucu cerrahi yaklasgimlar (agik
ve laparoskopik parsiyel nefrektomi) troloji pratigin-
de yeni standart tedavi yontemleri olarak yerini almigtir
(5). Nefron koruyucu cerrahilerin onkolojik sonugla-
rinin gercekten basarili oldugu gosterildikten sonra
Ozellikle daha az invaziv ve komplikasyon oranlari daha
distik olan ablatif yontemlerin kullanimi giindeme gel-
mistir.

Bu derlemede, giintimiizde bobrekteki kitlelerin
tedavisinde giincel minimal invaziv ablatif tedavi yon-
temleri olan kriyoablasyon, radyofrekans ablasyon,
mikrodalga ablasyon, yliksek yogunlukta odaklanmig
ultrason (HIFU) ile ablasyon ve radyocerrahi (cyberk-
nife) yontemleri hakkinda bilgi verilecek, bu yéntem-
lerin uygulama yollar1, onkolojik etkinlikleri ve komp-
likasyonlar: giincel literatiir esliginde degerlendirile-

cektir.

Kriyoablasyon

flk defa Arnott (6) tarafindan cilt lezyonlarinin don-
durulmas: amac ile kullanilan kriyoterapi, enerji bazh
ablasyon yéntemlerinin en eskisidir. Urolojide kriyote-
rapi ile ilgili ilk deneyimler prostat kanseri tedavisinde
kazamlmigtir. Bu yontem ile doku -40 °C’de hizla don-
durulup ardindan ¢éziinerek timor hiicrelerinin lizisi

meydana gelmektedir.
Etki mekanizmasi

Kriyoablasyon tedavisinde sirasi ile dondurma ve
eritme islemi yapilir. Dokularin dondurulmas: ve taki-
ben eritilmesi timor hiicrelerinde yikima yol agmakta-
dir. Kriyoablasyon'un etkisini gésterebilmesi i¢in hicre-
lerin belirli bir hiicre siklusu déneminde olmas: gerek-
memektedir. Bu ablasyon yontemi, akut ve ge¢ doku
hasar1 olusturarak geri déniistimsiiz sekilde doku hasa-
rina yol agar. Akut dénemde, donma noktasinin altinda-
ki kosullarda hticre i¢i sivinin hizla donmasi sonucunda
hiicre iginde buz kristalleri meydana gelir. Olusan buz
kristalleri hiicre i¢i organellerin yapisini dogrudan bozar
ve protein denatlirasyonuna yol agar. Bu asamada hiicre
disinda hiperosmolar ortamin olusmasi sonucunda hiic-
re i¢i siv1 hiicre disina dogru yer degistirerek hiicrenin
dehidrasyonuna, plazma membraninin zarar gérmesi-
ne ve hiicre iskeletinin bozulmasina yol acar. Ge¢ doku
hasari ise kriyoablasyon tedavisinden saatler veya giinler
sonra baslar. Ge¢ dénemde, vaskiiler sistemde koagii-
lasyon nekrozu meydana gelmekte ve endoteliyal hiicre
hasarina bagh olarak gelisen yaygin tromboz, dokuda
mikrosirkiilasyonun bozulmasina yol agarak iskemik
degisikliklere yol agmaktadir (7,8). Bu mekanizmalara

ek olarak, apopitozis'in ve doku hasar1 sirasinda orta-

20

Endoduroloji Bilteni



Derleme

ya ¢ikan antijenlerin immiin sistemi aktive etmesinin
(imminmodilasyon) ge¢ dénem doku hasarinda rol

oynadigim bildiren yayinlar mevcuttur (9,10).
Teknik

Bobrek timorlerinde kullanmilan kriyoablasyon teda-
visinin basaris:t i¢in komplet doku hasarinin olusmasi
¢ok 6nemlidir. Bunu saglamak i¢in tiimér simirinda sito-
toksik 1s1 derecesi olarak kabul edilen -40°C’ye ulasil-
mast 6nem arzeder (11). Hafron ve arkadaslari, bobrek
lezyonlarinin periferinde timor hiicrelerinin tamamen
6lmesi ve onkolojik acidan giivenli bir kriyoablasyon
icin buz topu formasyonunun timor sinirinin en az
Smm. ilerisine ulasmas1 gerektigini bildirmistir (12).
Deneysel ve ¢ok sayida hastay1 igeren klinik caligmalar-
da, iki siklus uygulanan dondurma-eritme igleminde
buz topu formasyonunun timér simrinin 10-31 mm.
ilerisine ulastig1 tespit edilmis ve bu uygulamanin tek
siklus uygulanan dondurma-eritme islemine gére onko-
lojik agidan klinikte daha basarili sonuglar verdigi rapor
edilmistir (11,13,14).

Kriyoablasyon isleminde lezyonun hizli dondurul-
mast iglemi 10 dak. stire ile yapilir. Bu islem i¢in genel-
likle s1iv1 argon gaz1 kullamlmaktadir. Bu islemi takiben
5 dak. siire ile pasif olarak ya da helyum gaz: kullamlarak
lezyon eritilir. Baz1 yayinlarda, pasif olarak yapilan erit-
me isleminin helyum gaz ile yapilan aktif ve hizh eritme
islemine gére daha etkili oldugu bildirilmistir (13,15).
Son zamanlarda argon/helyum gaz sistemi sirkiilasyo-
nuna sahip, probun ucuda olusan Joule-Thomson etki-
si ile lezyonu hizlica donduran 3. kusak kriyoteknoloji
cihazlarin klinik pratige girmesi ve ultra ince 17-gauge
ignelerin kullanmima sunulmas: ile birlikte bobrek kap-
stliine travma olusturulmadan girilebilmekte ve ultra-
son kilavuzlugunda kriyoproblar ile timorin igerisine
kesin dogrulukta ilerlenebilmektedir. Ayrica bu sistem
¢ok sayida kiigik probun timor igerisine yerlestirilme-
sine olanak saglamakta ve problar geri ¢ekildigi zaman
kanamanin minimal olmasim saglamaktadir (10). Kri-
yoablasyon islemi sirasinda tiimoér sinirinda 1simin ulas-
181 son nokta 1s1 algilayicilan ile tespit edilebilmekte ve

buz topunun durumu es zamanh olarak ultrasonografi,

Endouroloji'de Her Yonuyle Bobrek Tumorleri ve Giincel Tedaviler

BT veya MRG yontemleri ile gértintiilenebilmektedir.
Kriyoablasyon’da ¢énemli bir nokta, buz topu formasyo-
nunun yok edici etkisinin ve genislemesinin aniden dur-
durulamamasidir. Bu nedenle genisleyen kenar ¢ok iyi
takip edilmelidir. Ayrica direkt gértintii doku yikiminin
iyi bir belirleyicisi degildir. Clinkii buz topu formasyo-
nunun gorilebilir kenarlarindan alinan biyopsi érnek-
lerinde %11 oraminda inkomplet ablasyon saptanmistir
(16). En sik kullanilan es zamanh radyolojik gortnti-
leme yoéntemi ultrasonografi’dir. Genisleyen buz topu
formasyonu; hiperekoik, kresentik olarak genisleyen
kenarli ve arkada olusan akustik goélgelenme ile anlasilir
(17).

Bugiin i¢cin markette degisik firmalarin Grettigi kri-
yoablasyon cihazlari bulunmaktadir. Bu firmalar sunlar-
dir: Endocare (Irvine, Kaliforniya, A.B.D.), Galil Medical
(Yokneam, israil), Oncura (Arlington Heights, Illinois,
AB.D.), Cryomedical Sciences (Rockville, Maryland,
A.B.D.). Ancak Cryomedical Sciences firmasinin trettigi
cihazin dondurma tnitesi nitrojen temelli oldugu igin
bu cihaz prostat ve karaciger lezyonlarinin ablasyonunda

kullamilmamaktadar.
Uygulama yolu

Bobrek kriyoablasyonu gliniimiizde iki temel minimal
invaziv yontem ile yapilmaktadir: i) Laparoskopik kriyo-
ablasyon (LKA), ii) Perkiitan kriyoablasyon (PKA). Bob-
regin On ve i¢ yan kenarinda yerlesen ttimorleri bagirsak
ve diger organlara yakin komsulukta oldugu i¢in bu kitle-
lerde transperitoneal LKA yapilmas: 6nerilmektedir. Bob-
regin arkasi ve dis yan kenarinda yerlesen ttimorlerinde
ise PKA yapilmas: énerilmektedir (18). Ancak arka yerle-
simli tiimorler retroperitoneal LKA ile de tedavi edilebi-
lir. Avrupa [jroloji Birligi Kilavuzu, hangi kriyoablasyon
yontemi segcilirse secilsin islemden énce bobrek lezyo-
nundan standart olarak biyopsi alinmasim1 énermektedir
(Oneri derecesi: C) (1). Laparoskopik yaklasim, cerrahin
kitleyi dogrudan gérmesine ve kitleden biyopsi érnegi
almasina olanak saglamaktadir. Ayrica islem sirasinda olu-
san buz topu formasyonu goriilebilmekte ve es zamanh
ultrasonografi yapilarak olusan buz topu formasyonunun

Ozellikleri rahatlikla degerlendirilebilmektedir. Bunla-
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ra ek olarak olusabilecek kanamalara hemen miidahale
etme sansini vermektedir. Ancak laparoskopik yaklasimda
organ yaralanmalar1 (renal avulsiyon, bagirsak ve pank-
reas yaralanmalar1) rapor edilmistir (19). PKA, LKA'na
gore daha az invaziv yontemdir ve intravendz sedasyon
ya da lokal anestezi ile ayaktan hastalara uygulanabilir.
Bu nedenle ciddi komorbiditeleri olan hastalar perkiitan
yaklasim i¢in uygun olabilir. Ayrica LKA'na gére daha az
maliyetlidir (20). USG diisiik maliyetli olmasina kargin
Ozellikle PKA’da sinirh kalitede gorinti saglamaktadir.
MRG ise PKA’de mikemmel bir géranti kalitesi sunma-
sina karsin pahalidir ve kriyoterapi sistemlerine adapte
edilmesi zordur (18). Gintmuzde, PKA’da BT kullanila-
rak bobrek kitlesi hedeflenmektedir. PKA un 6nemli deza-
vantajlary; islem 6ncesinde morbiditeden kaginmak icin
kitleden genellikle biyopsi alinmamasi, mobil bobrekler-
de probun yerlestirilmesindeki yetersizlik ve ani olusan
kanamalara kars1 girisim kisithhigidir (8). Ozet olarak
bobrek kriyoablasyonunda uygun yaklasimin ne oldugu
hala tartisma konusudur. Uygulama yoluna karar verirken

tamorin lokalizasyonu, peroperatif komorbiditeler, has-

Derleme

tamin tercihi, yaklasimin risk ve yararlarinin g6z éniinde

bulundurulmas: uygun olacaktir.
Onkolojik etkinlik

Bobrek tiimorlerinde LKA un ilk klinik uygulamas:
Gill ve arkadaglar tarafindan 32 hastada retroperitoneal
olarak gercgeklestirilmistir. Bu ¢alismada ortalama kitle
boyutu 2.3 cm ve takip stiresi 5.5 aydir. Yazarlar, bu
yoéntemin kisa dénemde kabul edilebilir onkolojik etkin-
ligi oldugunu bildirmislerdir (21). Daha sondaki yillar-
da LKA ve PKA ile ilgili hasta sayisinin fazla oldugu ve
daha uzun takip stireli ¢alismalar yayimlanmistir. Tablo
1’de bobrek kriyoablasyonu yapilan hastalarin litera-
tiirde yayimlanan sonuglar1 6zetlenmistir. Tlgili tabloda
gorildiigi tizere bobrek timorlerinde kriyoablasyon
tedavisinin yeterli hasta sayisi igeren 5 yillik onkolojik
takiplerinin sunuldugu ¢alisma sayist azdir. Bu nedenle
kriyoablasyon’un bobrek timérlerinde onkolojik etkin-
liginin degerlendirilebilmesi i¢in uzun dénem takip

sonuglarina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Tablo 1: Bobrek Kriyoablasyonu’nun Onkolojik Etkinligi ile ilgili Literatiir Sonuglari

Kaynak Yil Yaklasm  Goriintiileme Hasta Yas Takip Tiimér RHK Hastanede Rezidiiel
yintemi saymt (7] siiresi boyutu patolojisi kabs siiresi tiimir
(n) (ay) {cm) (giin) (n)
Harada ve 2001 PEA MRG 4 66.0 12 25 Belinilmemiy 25 0
ark ¥
Leeveark® 2003 LKA usG 20 679 203 26 11 26 0
Silverman ve 2005 PKA MRG 3 66.0 12 26 2 1 2
ark®
Gill veark ™ 2005 LKA UsG 56 652 36 23 36 17 |
Desaive ark ¥ 2005 LKA USG 78 65.6 246 21 50 21 2
Miki ve ark ** 2006 PEA MRG 13 619 35 27 Belirtilmemiy 24 1
Gupta ve ark ® 2006 PEA BT 20 721 59 24 7 Belirtilmemig 0
Davol veark ™ 2006 Aqk1EKA USG 48 62.0 64 26 38 3 3
Lawatsch ve 2006 LKA USG 59 62 2 v 1 38 2 2
ark @
Sdml‘gw 2006 LEA USG 70 670 10 26 50 22 1
ark
H y ve 2006 USG USG 161 66.3 36 26 Belirtlmemsy  Belwtlmemsy 3
ark >
Pohs&"w 2007 LKA USG 26 640 7 25 Belirtilmemis 20 0
ark:
Wright ve 2007 LEA USG 32 67 18 1.9 18 Belimlmemig 2
ark ¥
Bandiveawk® 2007 PKA USGBT 20 69 19 22 5 11 0
Cestani ve 2008 LKA USG 104 61.6 36 22 64 47 Belirnlmemig
ark =
Awelveark® 2008 PEA BTMRG 110 Belinilmemis 133 33 52 1 3
Badger ve 2009 LEA USG 27 70.1 2 21 16 Belirtilmemsg 0
a.k_‘ﬂ
Schmit ve 2010 PEA BT 110 73 15 41 60 18 3
ark ¥

PKA: Perkutan Kriyoablasyon, LKA: Laparoskopik Kriyoablasyon, USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Gorintileme
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Komplikasyonlar

Bobrek tiimorlerinde kriyoablasyon uygulamasi ile
ilgili morbidite géreceli olarak azdir. Literatiirde perinef-
ritik hemoraji, renal avulsiyon, hemotoraks, ileus, iireter
hasarlanmas, idrar kagagi, perirenal siv1 toplanmasi, kan
transfiizyonu, flank bolgesinde parestezi ve hematom
olusumu gibi komplikasyonlar rapor edilmistir (22).
Cestari ve arkadaslar1, bébrek kriyoablasyonu uygula-
diklar1 104 hastada sadece 3 komplikasyon bildirmistir.
Bunlar: Bir hastada kan transfiizyonu gerektiren perinef-
ritik hematom, 1 hastada perkiitan yol ile drene edilen
apse, 1 hastada operasyon gerektiren tireteropelvik biles-
ke darligi’dir. Lehman ve arkadaglari, >3 cm ve mer-
kezde yerlesen (hiluma yakin) bébrek kitlelerinde LKA
uygulamasinda komplikasyon oraninin (6zellikle ciddi
kanama) arttigimi bildirmiglerdir. Yazarlar, bu nedenle
>3 c¢m ve merkezde yerlesen kitlelere LKA yapilmasin:
onermemektedirler (23). Finley ve arkadaslar1, PKA ve
LKA yapilan 37 hastadaki sonuglan karsilastirmislar ve
kan transfiizyonu gerektiren kanama, operasyon siiresi,
hastanede kalis stiresi ve diger komplikasyon oranlarinin
PKA grubunda disitk oldugunu bildirmislerdir (24).

Kriyoablasyon sonrasinda genellikle bobrek fonk-
siyonlarinin degismedigi bildirilmektedir. Ozellikle
biyiik hasta serilerinde, LKA yapilan hastalarda soliter
bobrek olsa bile postoperatif serum kreatinin seviyesi-
nin anlamh derecede degismedigi bildirilmistir (21,25).
Ancak bu bulgular, kriyoablasyon uygulanan hastalarin
takibinde bobrek fonksiyonlarinin takip edilmesini dig-

lamamiz i¢in yeterli kanit sunmamaktadar.
Takip

Girisimsel Radyoloji Dernegi Teknoloji Degerlendir-
me Komitesi, kriyoablasyon sonrasinda kontrasth bil-
gisayarli tomografi yada manyetik rezonans gortntile-
me yontemleri ile yakin takip 6nerilmektedir (26). Bu
takiplerde lezyonda kontrastlanma saptanmamasi onko-
lojik agidan islemin basarili oldugunu gosterir. Bazen
kriyoablasyon yapilan lezyonun gevresinde islemden
1-3. ay takiplerde araba jant1 seklinde kontrastlanma

gorilebilir. Ancak ilerleyen dénemlerde kaybolur. Bu
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gorintii, persistan hastalik lehine degerlendirilmeme-
lidir. Kriyoablasyon sonrasinda radyolojik takiplerde
lezyon giderek kii¢iiltir ancak hemen kaybolmaz. Yak-
lasik olarak 48 ay sonra radyolojik olarak kayboldugu
bildirilmektedir (22). Cleveland Clinic takip semasina
gobre, LKA uygulanan hastalarda islemden sonraki 1. giin,
3,6,12,18 ve 24. aylarda MRG yapilmaktadir. Ayni mer-
kez, kriyoablasyon'dan 6 ay sonra BT esliginde biyopsi
alinmasim 6nermektedir (14). Clark ve arkadaslari, kri-
yoablasyon sonrasinda yapilan ilk radyolojik incelemede
rekiirrens lehine bulgu yok ise takip araliklarinin 6 ay
olmasini 6nermektedir. Ancak ilk radyolojik incelemede
rektlirrens saptanir ise ilk yil 3 ayda bir takip programi
Onermektedir. Yazarlar, ablasyondan sonra takip stiresi-

nin en az 5 yil olmasim belirtmektedirler (26).
Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Urolojide RFA, dnce benign prostat hiperplazisi'nin
sonra prostat kanseri'nin tedavisinde kullanilmaya bas-
lanmistir. Bobrek timorlerinin tedavisinde ise ilk kez
1997 yilinda Zlotta ve arkadaslar1 (42) tarafindan kulla-
nilmugtir. Daha sonra boébrek tiimérlerinde gerek perkii-
tan, gerekse laparoskopik yol ile uygulanan bircok RFA

¢alismasinin sonuglar: yayimlanmistir.
Etki mekanizmasi

RFA’un amaci, hedef doku igerisine yerlestirilen bir
prob aracih@ ile radyofrekans enerjinin dokuya aktaril-
masi ve dokunun yok edilmesidir. RFA’da, ¢ok ytksek
frekansta olusan monopolar alternatif elektrik akimi igne
elektrotlar aracihig ile dokuya aktarilir ve bu akim doku
iyonlarinda hareketlilige yol acar. Bdylece olusan siirtiin-
me ile 151 enerjisi olusmaktadir. Olusan 1s1 etkisi, erken
ve geg etki ile hedef dokuda degisikliklere neden olur.
Erken dénemde (genellikle 2 giin igerisinde) protein
denatiirasyonu, membran yikimi ve hiicre vaporizasyo-
nu sonucunda geri déniistimsiiz hiicre hasar1 meydana
gelir. Ge¢ dénemde (3. giinden sonra) ise koagtlas-
yon nekrozu gelismesi sonucunda fibrotik skar olusur
(18,43). Guniimizde RFA’un immuinmoddtlasyon tze-

rindeki etkisi tartisiimaktadir. Tavsanlar tizerinde yapilan
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caligmalarda, RFA'nun kansere 6zgt T lenfosit tiretimini

arttirdigr saptanmustir (22).
Teknik

RFA’da alternatif akim hedeflenen dokuya elektrot-
lar aracihig ile aktarilir ve amper birimi ile 6l¢tiliir. RFA
uygulamalarinda genellikle 375-480 kHz frekans kulla-
nilir. RFA'un klinik uygulama sonuglar1 prob konfigiiras-
yonu, jeneratdriin giici, 1s1 dagihmi, doku empedans: ve
dokudaki timérin dogru hedeflenmesi gibi faktorler ile
iligkilidir. RFA uygulamasinda bébrek dokusunda nekroz
gelismesi i¢in 1s1 derecesi 600C nin tizerinde olmaldur.
Ytz bes °C’nin tizerindeki 1s1 derecelerinde ani buhar-
lasma sonucunda olusan gaz kabarciklar: 1sinin dokuya
dagilimim Snler. Bu nedenle RFA’da en uygun 1s1 derece-
si 60-100 °C arasindaki 1s1 dereceleridir. RFA uygulama-
larinda ablasyon alani timor sinirinin 5-10 mm. ilerisine
kadar uzanmalidir. Bu, mikroskopik olarak timor hiicre-
lerinin eliminasyonunu saglar (44). flk zamanlarda RFA
islemi “kuru” olarak yapiliyordu. Bu yéntemde probun
ucunda 181 hizla artar ve doku yikimina yol agar. Ancak
kitle boyutu 4 cm’nin iizerinde olan hastalarda “kuru”
yontem ile yeterli derecede ablasyon yapilamadigi i¢in
doku dokunun salin irrigasyonu ile iletkenligini artirmak
icin “islak” RFA metodu uygulanmaktadir. Gliniimiizde
yeni gelistirilen yiiksek enerjili (150-200 W) jeneratdrler
ile dokuda yiiksek miktarda 1s1 elde edilebilmekte ve RFA
basar: ile gerceklestirilebilmektedir (18,43). Problar ise
genellikle 14-17 gauge arasindaki boyutlardadir. Bugiin
icin markette degisik firmalarin Grettigi RFA cihazlar
bulunmaktadir. Bunlar: Coll Tip (Covidien, Massachu-
setts, A.B.D.), Le Veen (Boston Scientific, Massachusetts,
AB.D.) ve RITA (Angiodynamics, New York, A.B.D.). Bu

cihazlarin etkinlikleri arasinda fark bulunmamaktadir.
Uygulama yolu

Bobrekte RFA, minimal invaziv yéntemlerden lapa-
roskopik ve perkiitan yol ile yapilabilir. Laparoskopik
RFA (LRFA)’un avantaji LKA'un avantajlan ile benzerlik
gosterir. LRFA’da LKA un tersine intraoperatif ultraso-

nografi yapilmas: RFA sirasinda dokuda olusan koagtlas-
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yon nekrozunun kesin tanimlamasini yapmaz. Bu neden-
le glintimiizde daha ¢ok BT veya MRG yo6ntemleri kulla-
nilarak perkiitan RFA (PRFA) tercih edilmektedir. Ctinki
bu islem derin sedasyon altinda yapilabilmektedir (43).
Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu, RFA éncesinde standart
olarak kitleden biyopsi alimmasim énermektedir (Oneri
derecesi: C) (1). Ancak 6zellikle kiigiik bobrek kitlelerin-
den yapilan biyopsilerin dogruluk derecesi ¢ok distikttir.
Baz1 kiigiik serilerde, preoperatif bobrek biyopisisinde
%30 oraninda “tan1 konulamadi” seklinde sonuglar bil-
dirilmigtir (22). Bu nedenle RFA’da preoperatif biyopsi
konusu hala tartigmalidir (Yazarin notu: Yazarin (A.T.)
yurtdisinda ¢ahstiga klinik, bobrekte RFA uygulamasi aci-
sindan referans klinigidir. Bu klinikte her RFA uygulama-

s1 6ncesinde kitleden mutlaka biyopsi yapilmaktadur.).
Onkolojik etkinlik

Bobrekte RFA uygulamasinin onkolojik basaris ile
ilgili literatiirde degisik ¢aligmalar bulunmaktadir. Lite-
ratiirde su an i¢in en ¢ok hasta sayis: ile en fazla takip
stiresi olan RFA serisi bu yil Tracy ve arkadaslar tara-
findan yayimlanmistir (59). Bu ¢alismanin sonuglari-
na goére, ortalama 2.4 cm bobrek kitlesi nedeni ile RFA
uygulanan 243 hastanin 7.5 yillik takiplerinde 9 hastada
rezidiiel timor saptanmustir. Yazarlar, 5 yillik takip stire-
si sonunda genel sag kalim oranlarim %85 olarak bildir-
mistir. Bobrek timorlerinin tedavisinde RFA'un klinik
uygulamasinda onkolojik basarisindan s6z edebilmek
icin en az 5 yilhk takip streli ¢alisma sonuglarinin sayi-
sinin artmast gerekmektedir. RFA'un onkolojik etkinligi

ile ilgili literatiir sonuglar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.
Komplikasyonlar

Isinin saghkl dokulara iletilmesine bagh olarak ter-
mal hasarlanma, PRFA ve LRFA uygulamalarinda olasi
komplikasyonlardir. Ayrica 1s1 ile meydana gelen bagirsak
yaralanmasi PRFA’da olusabilecek tehlikeli bir kompli-
kasyondur (60). RFA sirasinda elektrik akimini iletmeyen
svilar (glisin, %5 glukoz) ile yapilan paranefrik irrigas-
yon 1stya duyarli olan organlarin hasar gérmesini énler

(43,60,61). RFA sirasinda lumbal pleksus veya genitofe-
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Tablo 2: Bobrek Radyofrekans Ablasyonu’nun Onkolojik Etkinligi ile ilgili Literatiir Sonuclari

Kaynak il Yaklagm  Gériintilleme Hasta
yintemi sayisi
(n)
Famell ve 2003 PRFA BT 20
”_-‘Ics
Mayo- 2003 PRFA BT/USG 32
Smith ve
ark ¥
Suve ark ¥’ 2003 PRFA BT 29
Jacomides 2003 LRFA UsG 17
ve ark
Zagona ve 2004 PRFA BT 22
ark 4
Matsumoto 2005 PRFA/LRFA BT 109
ve ark ¥
Gervais ve 2005 PRFA BTMRG 85
ark ¥
Varvarakis 2005 PRFA BT 46
ve ark 2
Merkle ve 2005 PRFA MRG 18
ark 3
Stem ve 2007 PRFA'LRFA BT 40
ark 54
Raman ve 2008 PRFA BT/USG 19
ark #5
Park ve 2008 PRFA BTUSG 14
ark 5
Levinson 2008 PRFA/LRFA BT/USG 31
ve ark *7
Hiraoka ve 2009 PRFA BT/USG 40
ark #
Tracy ve 2010 PRFA/LRFA BT/MRG 243
ark °%#

PRFA: Perkiitan Radyofrenas Ablasyon, LRFA: Laparoskopik Radyofrekans Ablasyon,

Gorintileme

moral sinirin etkilenmesi sonucunda inguinal bolgenin
cilt duyusunda azalma ve agr olusabilir. Termal hasara
bagh toplayici sistem yaralanmasi, lireteropelvik bileske-
de darlik gelisimi RFA’da goriilebilecek diger komplikas-
yonlardir. Kanama nadir gériilen bir komplikasyondur
(22,43,61). Kriyoablasyon’da oldugu gibi RFA’da da
bobrek fonksiyonlar: genellikle korunmaktadir (43).

Takip

RFA sonrasinda takiplerde BT ya da MRG ile kisa
zaman araliklarinda yapilan diizenli takiplerin uzun
déneme uzatilmas: dnerilmektedir (22). RFA sonrasinda
takipte biyopsi ve radyolojik gériintiilemenin korelas-
yonu ile ilgili az sayida klinik ¢alisma bulunmaktadir.
Ancak genel kani, RFA sonrasinda yapilan BT ya da MRG
sonuglarinin her zaman giivenli sonu¢ vermeyebilecegi

seklindedir. Bu nedenle hastalarin takibinde radyolojik

64

76

69

59

70

632

69

639

712

60.5

Takip Tiimér RHK Hastanede Rezidiiel
siiresi boyutu patolojisi  kahs siiresi tiimér
@ay) (cm) (giin) ®)
9 1.7 Belirtitmemis 0 0
g 26 14 0 6
] o 13 02 2
98 19 10 2 1
7 35 Belitilmemis  Belirtilmemis 4
194 24 75 Belirtilmermnig 3
28 3.1 Belirtilmernig 1 1
27 22 27 Belirtilmemig 3
16.1 53 Belirtilmemis  Belitilmemis ~ Belirtilmernis
30 24 24 Behrtilmermig 2
27 23 17 Behrtilmemis 2
8 25 9 Belimimernis 0
605 20 16 1 3
16 24 23 Belirtilmenmig 6
90 24 179 Belirtilmernig 9

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans

gorintileme yontemleri ile birlikte mutlaka biyopsi
alinmasi 6nerilmektedir. Biyopsi spesimenlerinin boyan-
masinda standart hemotoksilen-eosin boyamas: yerine
NADH diaforaz ile boyama 6nerilmektedir. Ctinki stan-
dart boyamada genellikle yanhs sonuglar alinmakta ya da

yeterli tan1 konulamamaktadir (43).
Mikrodalga Ablasyon (MDA)

MDA, biikiilebilir anten yapisindaki cihazin perkiitan
yol ile hedef dokuya ultrasonografi kilavuzlugunda yer-
lestirilmesinden sonra igerdigi kanallardan mikrodalga
enerjisinin birakilarak dokuda alternatif elektromanye-
tik alan olusturmas: esasina dayanir. Béylece mikrodal-
ga enerjisi iyonlarda stirtinmeye yol agmakta ve artan
kinetik enerji 1s1ya dontiserek dokuda koagiilasyon nek-
rozu gelisimine yol agmaktadir (62). MDA'un bdbrek
timorlerinde kullanilabilirligi ilk kez 2008 yilinda Liang
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ve arkadaglar tarafindan, <4 cm bobrek kitlesi olan ve
bobrek biyopsilerinde timor saptanan 12 hastada ultra-
sonografi esliginde perkiitan MDA yapilarak degerlen-
dirilmistir. Tedavi basaris islem sonrasi 24. saatte kont-
rasthi ultrasonografi yapilarak degerlendirilmistir. Kisa
dénem basarini degerlendirilmesi i¢in 1,3 ve 6. aylar-
da ve her 6 ayda bir kontrasth BT ¢ekilmistir. Ortalama
timor boyutu 2.4 cm, ortalama takip stresi ise 11 aydur.
Tim timorler basar ile ablate edilmis ve rekiirrens sap-
tanmamistir. Yazarlar, MDA’da sadece 1s1 olusumu ile
degil, diger ablasyon tekniklerinde oldugu gibi perfiiz-
yonun da bozularak doku yikimi saglandigim spekiile
etmislerdir (63). Ancak MDA’un onkolojik etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in uzun takip stireli, hasta sayisinin

¢ok oldugu ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Yiiksek Yogunlukta Odaklanmig Ultrason (HIFU)
ile Ablasyon

Etki mekanizmasi ve uygulama

HIFU ile ablasyon’da piezoelektrik elementler tara-
findan tretilen ultrason dalgalari, akustik mercek yada
parabolik yansiticilar tarafindan bir alanda odaklanmak-
tadir. Bu yéntemde, cilde konulan prob aracilig1 ile doku-
daki enerji yogunlugu 5-20kW/cm? arasinda olmakta ve
151 derecesi 90°C ye kadar ulagsmaktadir. Dokuda olusan
kavitasyon ultrasonografi ile gozlenebilmektedir (64).
Yiikselen 1s1 protein denatlirasyonu, koagiilasyon nek-
rozu ve sonugta hiicre 6liimine yol agmaktadir. HIFU
ablasyon hem laparoskopik hemde perkiitan yol ile
uygulanabilmektedir. Ancak literattirdeki klinik sonuglar

genellikle perkiitan HIFU ablasyon’a aittir.
Onkolojik etkinlik

HIFU ablasyon ile ilgili ilk ¢calisma Wu ve arkadaslar
tarafindan 2003 yilinda yayimlanmistir. Yazarlar, metas-
tatik bébrek timori olan 10 hastada HIFU ablasyon’u
palyasyon amact ile kullanmislar ve hastalarin hemattri
ve agr1 sikayetlerinin geriledigi bildirmigtir. Ancak bu
hastalarda komplet ablasyon elde edilememistir. (65).
Marberger ve arkadaslari, 16 hastada perkiitan HIFU

Derleme

ablasyon uygulamiglardir. Yazarlar, daha sonra yapi-
lan nefrektomi spesimenlerinde sadece dokunun %15-
35’inde ablasyon saptamiglar ve basarisiz olduklarim bil-
dirmislerdir (66). Yeni yapilan bir calismada, ortalama
bobrek kitle boyutu 2.2 cm olan 8 hastaya 4 mHz cihaz
ile laparoskopik HIFU ablasyon uygulanmis ve ortalama
7.2 ay takip stiresince rekiirrens saptanmamistir (67).
HIFU ablasyon, viicut disindan uygulanabilmesine
karsin tedavi sirasinda monitérizasyonu zordur Ayrica
literatiirde onkolojik etkinligi ile ilgili yeterli derecede
veri bulunmamaktadir. Bu nedenle klinik etkinligi tam

olarak ispatlanamamustir.
Radyocerrahi (Cyberknife)

Radyocerrahi, diger termal ablasyon tekniklerinden
farkli olarak timor hiicreleri yikimimi mitoz bdlinme-
yi engelleyerek apopitozis aktivasyonu ile yapmaktadir.
Standart radyasyon tedavisi, yliksek dozda hedef dokunun
disinda normal dokunun da kollateral dolasimini boza-
rak normal doku yikimina yol agar. Radyocerrahi’de ise
robotik bir kola monte edilmis lineer akselatér yardimi
ile gérintd kilavuzlugunda yiiksek doz radyasyon 1000
1sindan daha fazla sayida verilebilmektedir. Bu doz, cilt
ve ¢evre organlara zarar vermemektedir ve uygulandi-
g1 alanda komplet ablasyon saglamaktadir. Bobrek nefes
alip vermek ile mobil bir organ olmasina karsin radyo-
cerrahi cihazinin istiin gérintiileme 6zelligi nedeni ile
1sinlar bobrek hareketli durumda iken bile dogru olarak
yonlendirilebilmektedir (43).

Radyocerrahi ile ilgili ilk ¢aliyjma 2003 yilinda
Ponsky ve arkadaglari (68) tarafindan yayimlanmustir.
Bu ¢alismada, 8 domuz'un her iki bébreginin belirli
alanlar tek doz 24-40 Gy ile ablate edilmistir. Yazarlar,
tiim bobreklerde komplet ablasyon oldugunu ve gevre
dokularin hasarlanmadigini bildirmigtir. Daha sonra ayn1
grup, ortalama bobrek kitle boyutu 2 cm olan 3 hastada
4 fraksiyona bolerek 16 Gy radyocerrahi uygulamstir.
Daha sonra hastalara iki ay sonra parsiyel nefrektomi
yapilmistir. Histopatolojik incelemede 2 hastanin doku
incelemesinde rezidiiel timoér saptanmistir (69). Bu
sonuca ragmen radyocerrahinin toksisitesi degerlendiril-

digi zaman, 1 yillik takiplerde hastalarda radyocerrahiye
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bagh akut ve kronik toksik etki gézlenmemistir. Radyo-
cerrahi ile ilgili umut vaad edici bir ¢alismada, ortalama
bobrek kitle boyutu 4.1 cm olan 14 hasta, 21 Gy doz
ile (3 fraksiyona béliinerek) tedavi edilmistir. Ugiincii
ayda yapilan BT de timér hacmi %44 gerilemis, 12. ay
sonunda progresyon saptanmamigtir.

Bobrek ttimorlerinde radyocerrahi ablasyon bugtin
icin umut vaad eden bir yontemdir. Ancak gilinltik prati-
ge girebilmesi icin tizerinde ¢alisilmasi ve uzun dénem

sonuglarinin yayimlanmasi gerekmektedir.
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Nefron koruyucu bobrek tiimoru cerrahisinde teknigi belirleyici
faktorler: Iskemi siiresi-skorlama sistemleri-cerrah tercihi

Prof. Dr. Tarik Esen'?, Dog¢. Dr. Ahmet Tefekli

iIstanbul Universitesi Istanbul Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul

*Amerikan Hastanesi Uroloji Bélum, Istanbul

Nefron Koruyucu Bobrek Tiuméri Cerrahisi
(NKBTC), son 15 yilda giderek artan ve siirekli genis-
leyen endikasyonlarla yapilmakta olan, uzun dénem
onkolojik sonuglar ile radikal nefrektomiden farksiz
ancak total bobrek fonksiyonunun korunmas: agisindan
¢ok daha avantajlidir. Bu nedenle ilk énerildigi zorunlu
hallerin disinda bugtin esasen elektif amaglarla kullanilan
¢ok 6nemli bir girisimdir.

Bu stirecle nerede ise paralel ilerleyen ve tirolojide
¢181r acan laparoskopik ve nihayet robotik cerrahinin
NKBTC ile yollarinin kesismesi ise beklenen diizeyde
olamamistir. Ozellikle robotik cerrahinin son 5 yilda
radikal prostatektomi endikasyonunda acik cerrahiyi
timiyle replase etmeye ¢alisan trendi NKBTC'ne ayni
oranda yansimamig, bu durum sonug olarak NKBTC ni
artan endikasyonuna kiyasla olmas1 gereken sayila-
rin altinda uygulanir hale getirmistir. Burada sorumlu
tutulmasi gereken hi¢ siiphesiz uygulanan cerrahinin
timor boyutu ve yerine bagh olarak arz ettigi zorluklar-
dir. Kanama kontrolu, temiz cerrahi sinirlar ve paran-
kim ile toplayici sistemin rekonstriiksiyonu sagayaginda
gelisebilecek herhangi bir olumsuzluk hem hasta hem
de cerrah agisindan istenmeyen sonuglar dogurabilmek-
tedir. Bu sacayagini klinik anlamh kilan ise hig¢ stiphesiz
uygulanan teknige ait cerrah deneyimidir. Robotik cer-
rahinin 6zellikle bobrek parankimi ve toplayic sistemin
rekonstritksiyonu konusunda standart laparoskopiye
getirdigi belirgin Ustiinltik dahi yukarda aktarilan de
facto durumu en azindan su an i¢in ¢ok degistirmemis
gozikmektedir. Bu yaz: toptanci bir yaklasimdan ziya-
de diferansiye bir bakis agisi ile olguya gore segilecek
teknigin degisebileceginden yola ¢ikarak bu degisiklikte
rol oynamas: beklenen ana faktorleri irdelemeyi hedef-

lemektedir.

Sicak Iskemi

Bobregin iskemi toleransi ile ilgili veriler uzun stire
genellikle tarihi hayvan deneyleri ve buradan hareketle
transparankimal bobrek tas1 cerrahisinden adapte edil-
mis klinik deneyim ile sinirh kalmistir. Pedikiilin arter
ve ven birlikte ya da sadece arterin kontrol edildigi ama
boébregin sogutulmadigi sicak iskemi ile pedikiiliin kont-
roli ile birlikte bébregin buz pargalan ile sogutulup
yaklasik 10 dak. bekleyerek bobrek i¢i 1s1ninin metabo-
lizmanin ¢ok yavasladig1 14-16 °C’ye diismesinden son-
ra cerrahinin baslayacagi soguk iskemi basliklar altin-
da irdelenmistir (1). Geleneksel olarak sicak iskemide
givenli siirenin 30 dak., soguk iskemide ise 120 dak.
oldugu kabul edilmistir. Hatta daha da ileri gidilmis ve
domuz ¢alismalarinda arterin giivenle 90 dak. klampe
kalabilecegi (2,3), klinikte de 40-55 dak. sicak iskemi-
nin glivenli olabilecegi iddia edilmistir (4). Bu kabuli
doguran ¢alismalarin pek ¢ogunda kars1 bobrekte her-
hangi bir sorun yoktur, total bobrek fonksiyonu kreati-
nin gibi nonspesifik bir veri ile kontrol edilmistir ya da
total bobrek fonksiyonunu potansiyel olarak tehdit ede-
bilecek diabet, hipertansiyon gibi sistemik bir hastaligin
etkisi de hesaba katlmamigtir. NKBTC’ nin popiilarize
olmaya baglamas: ve tek bobrekli hastalar disinda kars:
bobregi saglam duran hastalarda da yaygin olarak kulla-
nilmas: yukaridaki kisitlayici faktérlerin bir kez daha ve
yogun bicimde gbézden gegirilmesine vesile olusturmus-
tur.

Tachikake ve ark.’min 99mTc-DMSA ile sicak iskemi
stresini irdeledikleri hastalarinda 40 dakikanin altindaki
grupta, 40-60 dak. ve 60 dak. Gstiindeki iskemi grupla-
rina kiyasla postoperatif 6 ay remnant bobrek fonksiyo-

nunda anlamh daha az kayip gelistigini gostermislerdir
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(5). Gruplar belirlenirken kullanilan esik stireler tartis-
mali olmakla birlikte bu ¢alisma fonksiyonu belirleme
amaci ile kullandig1 metodoloji agisindan énemlidir.

Tek bobrekli hastalar sicak iskemi stiresinin klinik
etkisini anlamak a¢isindan ¢ok 6nemli bir model olus-
turmaktadir. Thompson ve ark. bu grup hastalarda akut
bobrek yetmezligi (ABY) gelisimi, kreatinin klirensi-
nin 15ml/dak/m?'nin altina inmesi ya da takipte “Son
Dénem Bobrek Yetmezligi” (SDBY) gelismesi kriterleri-
ni sicak iskemi stiresi ile iligkilendirmeye ¢alismiglar ve
25 dak.’y1 esik deger olarak belirlemiglerdir (6). Ancak
yazarlar sicak iskemide gecen ilave her dakikanin yukari-
da sayilan durumlarin gelismesi i¢in %5-6 yeni risk tasi-
digin1 ve gilivenli olmak icin 20 dakikanin asilmamasi
gerektigini de ilave etmiglerdir.

Gergekten de 20 dakikalik esik deger bobrekte isten-
meyen fonksiyonel gerilemelerin baslamasi i¢in kritik
bir deger olarak genel kabul gérmis gézikmektedir
(7-9). Bu siire bobrekteki kitlenin yeri ve buytkligi
ile direkt alakalhdir. Yukarida da belirtildigi gibi bu 2
faktérin disinda cerrah deneyimi de bir diger bagimsiz
belirleyicidir. Acik cerrahide, cogunlukla basit manuel
kompresyon ile kanama makul miktarlara gekilebilecek
ve sicak iskemi nadiren gerekecek iken laparoskopik ve
robotik cerrahide 6grenme egrisinin bu stireye ciddi
etkisi mevcuttur. Gill gibi ¢ok deneyimli bir laparosko-
pist dahi sicak iskemi stiresini 20 dakikanin altina geke-
rek % 18’lik fonksiyon kaybim %11’e indirebildigini
gOstermistir (10).

Bu arada endoskopik cerrahi sirasinda soguk iskemi
de denenmis ancak ¢ok pratik bir ¢6ziim olusturulama-
mistir. CO2 basincinin renal fonksiyonda ilave hasar
yaratacagl yanlis bir inanistir. Buna karsin sadece arte-
rin tutulmasinin fonksiyonel sonuglar iyilestirebilece-
gi kiiglik bir hasta grubunda gésterilmis (11) ama daha
onemlisi arterin erken deklampajinin stireyi kisaltarak
fonksiyonu korumak agisindan en pratik yéntem olabi-
lecegine isaret edilmistir (10). Bu durumda parankim ve
toplayic sistem 6nce devamh mediiller dikislerle kontrol
edilmekte, kapstiler adaptasyon ise iskemisiz yapilmak-
tadir. Zamana karsi bu yarista robotik cerrahinin cerra-
ha sagladig: elbilegi-mobilitesi ile laparoskopiye bariz

ustinlik sagladigr da vurgulanmahlidir. Ancak bu avan-
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tajin yaratilabilmesi icin anteriordaki alt-poler yerlesimli
kiiciik kitleler disinda bébregin tiimtyle mobilize edil-
mesi ve transperitoneal yaklasim esastir. Kiigtik robotik
NKBTC deneyimimizde 3 cm ve altindaki 5 kitlede iske-
misiz rezeksiyon basar: ile uygulanmus, kitle kiigiik ve
uygun yerlesimli ise kanamanin basing hafifce artirilarak
azaltilabildigi ve boylece cerrahi sinir kontrolunda sorun

yasanmadig1 gézlenmistir.
Skorlama Sistemleri

Sicak iskemi sliresinin 6nemi irdelenirken her kitle-
nin farkh lokalizasyon ve biiytklikte olduguna ve bunun
cerrahi zorlugu belirledigine vurgu yapilmistir. Bu
durum sadece iskemi siiresinin degil per ve postopertif
yasanacak komplikasyonlarin da belirleyecisi durumun-
dadur. Serileri birbirleri ile daha saglikhi kiyaslamak ve
cerrah deneyiminde 6grenme egrisini daha objektif ana-
liz edebilmek ancak bu strecte ortak kriterler kullanmak
ile mtimkiindir. Bu ihtiya¢ degisik gruplan genellikle BT
goruntileri tizerinden kitleye yapilacak nefron koruyucu
cerrahi i¢in bir zorluk derecesi tarif etmeye itmis ve bu
amacla 3 farkli skorlama-siniflama sistemi olusturulmus-
tur.

a)Padua Simiflamasi: Bu simiflama Padua Universite-
since gelistirilmis olmakla beraber Padua kelimesi aym
anda Preoperative Aspects and Dimesions Used for Ana-
tomical Classification agiliminmin akrostisidir. Ficarra ve
ark. (12) 164 ardisik agtk NKBTC olgusunu tiimoriin,
renal siniis ya da toplayic sistemle iliskisinin olup olma-
d181, egzo ve endofitik bilegen oranlari, bébregin uzun
eksenindeki yerlesimi, bobregin lateral ya da medial
kenarina olan konumu ve biiytikligl gibi 6 parametre ile
prospektif skorlamislar buna gére bir timoére en az (en
uygun) 6 en ¢ok (en olumsuz) 14 puan vermisler sonra
her tiimori bir kez de anterior ya da posterior yerlesimli
olmasina gore tekrar kategorize etmislerdir. Buna gére
6-7 puanlik bir anterior timorde cerrahi komplikasyon
ihtimali %2 iken 10 puamn izerinde skorlanmis bir
posterior timérde bu oran %61.5 olmustur (p<0.001)
Herhangi bir derecede komplikasyon gelisme olasilig1 da
6-7 skor ile 8-9 skor timorler arasinda anlamh farkh

bulunmustur. Bu arada sonuglar irdelenirken olgularin
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hi¢cbirinde arterin klampe edilmedigi sadece manuel
kompresyon kullanildig1 da belirtilmelidir.

b) Centrality Index (C-Index): Simmons ve ark. (13)
timorin merkezi ile bobregin merkezi arasindaki mesa-
feyi Pisagor teoremi ile belirleyip bunu da timérin
yarigapina bolerek “centrality index” adin1 verdikleri bir
veri olusturmuslar ve bunu 133 ardisik transperitoneal
laparoskopik nefron koruyucu cerrahi olgusunda klinik
verilerle mukayese etmislerdir. Buna gére C-Index 0 ise
timor timiyle bobregin merkezi ile konsantrik, eger 1
ise timorin periferi bobregin merkezi tizerinde olmak-
tadir. Yazarlar ¢ok-degiskenli analizde C-Indeksinin
sicak iskemi siiresi ile ¢ok iyi korele oldugunu, bunun
da komplikasyon goriilme sikligimi belirledigini belirt-
mislerdir.

¢)RENAL Nefrometri: Bu skorlama sisteminde
ise, Kutikov ve Uzzo (14), ‘RENAL’ kelimesinin aci-
Limini kullanarak timorin 6zelliklerinden; ‘(R)adiu-
su (¢ap1)’, (E)gzofitik (endofitik) yapisi, (N)earness
(sinusa yakinlik)’, ‘(A)nterior-posterior yerlesim’, ve
‘(L)ocation to polar line (polar ¢izgiye mesafe)’ kul-
lanarak, her bir parametreye de 1-3 aras1 puan vererek
bir skorlama sistemi 6ne stirmiistiir. Béylece bobrek
timorlerinin daha kantitatif ve objektif siniflandiril-
mas1 hedeflenmektedir.

Retrospektif Veri Analizi: Boliim yazarlar: olarak son
5 yilda farkl kurumlarda ameliyat ettigimiz toplam 145
hastanin 155 timorini yukaridaki 3 skorlama sistemine
gore degerlendirdik. Buna gdre hastalarin 108 ine agik
NKBTC, 37 sine ise laparoskopik veya robotik cerrahi
yapilmis idi. Tm ¢ap1 agik olgularda 4 ¢cm iken endos-
kopik olgularda 3 cm bulundu. Acik olgularin iginde 3
soliter bobrekli ve 8 multipl/bilateral ttimorli hasta var-
d1. Ortalama PADUA skoru agik ve endoskopik olgularda
sirastyla 9 ve 7, Centrality Index 1 ve 1.6, Nefromet-

ri skoru ise 8 ve 4 idi. Yasanan 5 ciddi komplikasyon-
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dan 4’inin ytksek PADUA skorlu agik yapilmis olgular

oldugu gozlendi.
Cerrah Tercihi ve Sonug

Cok ozellikli bir girisim olan olan NKBTS nin hem
onkolojik hem de fonksiyonel olarak tagidig1 énem bir-
kez daha vurgulanmalidir. Glintimtizde bu cerrahinin
yapildig: hasta grubunda modern yasamin sonucu olarak
artarak goriilen diabet, hipertansiyon ve metabolik send-
rom gibi total bobrek fonksiyonunu uzun vadede tehdit
etmeye aday sorunlar bu cerrahinin énemini birkez daha
ortaya ¢ikarmaktadir. Ne yazik ki literatiirde bu sorunlara
sahip ama kreatinin klirensi normalken ameliyat edilen
hastalarin uzun dénem sonuglar1 ve bu sonuglarin sicak
iskemi stiresi ile korelasyonuna ait net veriler yoktur.

Aymi sekilde timor lokalizasyon ve biytikligiinden
hareketle hesaplanabilecek basit skorlama sistemlerinin
Ozellikle yasanabilecek ameliyat siras1 ve sonrasi sorun-
lar1 6ngérme yeteneginde oldugu da bir gergektir. Bu
veriler her olguda cerrahi zorlugun olguya 6zel deger-
lendirilebilmesine ve buna goére teknigin segilebilmesi-
ne olanak vermektedir. Ancak bizce en énemli degisken
cerrah deneyimidir. Bu deneyim sonug olarak teknolojik
gelismelere de mutlaka agik durmali ve hastanin morbi-
ditesinin azaltilmasina yonelik her yenilik ile donanmaya
¢aligmalidir. Yine bu deneyim diirtist olabilmeli ve hangi
durumda hastaya en iyi bigimde yansiyabilecegi konu-
sunda kendisine yardim edebilecek objektif parametre-
lerden faydalanmay: bilmelidir. Ne, giderek daha fazla
endoskopik calisan ve agik cerrahiden uzaklasan yeni
nesil cerrah hasta nezdinde bu tercihini kolay argiimante
edebildigi icin kolay bir laparoskopik radikal nefrekto-
miyi zor bir agtk NKBTC'ne yeglemeli, ne de 2 cm’lik
bir periferik solid renal kitle agik cerrah megalomanisi

i¢ginde hastaya ilave morbidite yaratmalidir.
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi: endikasyonlar, teknik ve
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Son 10 yilda laparoskopi endikasyonlar: ablatif
prosedirlerden daha kompleks rekonstritktif cerrahi-
lere genislemis bulunmaktadir. Agik parsiyel nefrekto-
mi organ koruyucu cerrahinin endike oldugu lokalize
bobrek tiimorlerinde hala standart yaklasimdir (1).
Laparoskopik intrakorporeal sutiir tekniklerinde artan
deneyim ve gelismis laparoskopik vaskiiler araglarin
varhig: secilmis hastalarda laparoskopik parsiyel nefrek-
tominin agik cerrahi tekniklerin belirlenen prensiplerini
kopyalayarak uygulanabilir bir cerrahi yaklasim olarak
ortaya ¢ikmasini kolaylastirmistir (2).

Laparoskopik parsiyel nefrektomi simirh bir sicak iske-
mi stresinde tam timor eksizyonu ve renal parankimal
hemostazin saglanabildigi gelismis bir minimal invaziv tek-
nik yontemdir. Ancak zammmizda halen daha renal hipo-
termiyi saglamak teknik agidan sikinti olugturmaktadar.

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Kesin endikasyonlar arasinda es zamanh bilateral
renal kanser vakalari, soliter bobrekte tiimér bulunmas:
(unilateral renal agenezi veya daha énceden konturlate-
ral nefrektomi), koti fonksiyonlu veya nonfonksiyone
konturlateral bobrek ile birlikte unilateral timoér olma-
s1 veya radikal nefrektominin hastay: anefrik birakaca-
g1 (akabinde acil diyaliz ihtiyacinin olacagi) durumlar
bulunmaktadir (3). Ghavamian ve ark. tarafindan gdste-
rildigi gibi soliter bobrekte agik nefron koruyucu cerrahi
giivenilir sekilde yapilabildigi gibi, 5 ve 10 yillik kanser
spesifik sagkalim oranlar sirasiyla %80.7 ve %63.7 dir
(4). Ayrica lokal rekiirens olmaksizin sag kalim oranlar:
sirasiyla %89.2 ve %80.3 tiir.

Nefron koruyucu cerrahi i¢in géreceli endikasyon-

lar arasinda konturlateral bobregin sistemik hastaliga

baglh olarak gelecekte fonksiyonunda azalma riski olan
klinik durumlar bulunmaktadir: herediter renal kanser
sendromlari, ileriye yonelik renal kanser riskini artiran
genetik hastaliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, tas
hastalig1 ve renovaskiiler hastalik. Kiigiik (€4 cm) renal
timorler ve normal konturlateral bébrek varhiginda
malignite potansiyeli olan, stipheli, tanimlanamayan kis-
tik renal lezyonlar parsiyel nefrektomi icin elektif endi-
kasyonlar1 olusturmaktadur.

Bébrek tiimor nedeniyle yapilan 164 radikal nefrek-
tomi ile 164 elektif nefron koruyucu cerrahiyi karsilastir-
dig1 calismasinda Lau ve ark. (5) 5 yullik kanser spesifik
sag kalimin sirasiyla %97 ve %98 oldugunu bildirmistir.
Radikal nefrektomi sonrasindaki takiplerde bir hastada
ipsilateral adrenal bosluk rekiirensi gériliarken, nefron
koruyucu cerrahiden sonra dért hastada lokal rekiirens
izlenmigtir. 10 yilda bobrek yetersizligine progresyon
(serum kreatininde 2 mg/dl’den fazla artis) radikal nef-
rektomi hastalarinin %22.4’iinde, nefron koruyucu cerra-
hi hastalarinin ise %11.6’sinda tespit edilmistir (p=0.01).

Normal kontrlateral bobregi olan hastalarda elektif
nefron koruyucu cerrahi yapilmas: hala tartigmalidir.
Normal karg1 bébregi olan ve unilateral lokalize renal
kanser nedeniyle nefron koruyucu cerrahi uygulanan
315 hastanin sonuglarinda kii¢lik timér boyutu (<3.5
cm) olan dogru hasta segimi ile nefron koruyucu cerra-
hiden sonra 3 yillik takipte %95 ortalama kanser spesifik
sagkalim oram bildirilmigtir (6). Normal konturlateral
bébregi olan hastalarda radikal nefrektomi ile elektif nef-
ron koruyucu cerrahi karsilastirilmasinda ise Lerner ve
ark. 5 yillik kanser spesifik sag kalim oranlarimin %96 ve
%92 oldugunu belirtirken, se¢ilmis renal kanserli has-
talarda radikal nefrektomi ile nefron koruyucu cerrahi-

nin esit kiir sagladig: sonucuna varmaktadir (7). Herr
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tarafindan yapilan 10 yillik takiplerin yapildig: deger-
lendirmede ise normal kontrlateral bobrek varliginda
kii¢iik (ortalama boyut 3 cm), unifokal, disik “grade”
ve disiik evreli timoérlerde elektif nefron koruyucu cer-
rahi sonras1 10 yillik kansersiz sagkalim orani %97olarak
bildirilmektedir (8).

Kiictik (<4 cm), unilateral, evre T, ,N M, renal kan-
serli hastalarda Licht ve ark. postoperatif timor rekiiren-
si olmadigini ve 5 yillik kanser spesifik sagkalim ora-
nimin %100 oldugunu bildirmektedir (9). Preoperatif
malignite stiphesi olan 292 timérin %23 Gnin nihai
histolojide benign oldugu tespit edilmesine dayanarak
McKiernan ve ark. (10) rutin olarak parsiyel nefrektomi
yapmalarinin mantigini ve avantajin vurgulamaktadir.

Bildirilen verilerin ve bilgilerin birikimi normal kon-
turlateral bobrek varhiginda tek, kiictik (<4 cm), disik
patolojik evreli bobrek hiicreli kanserlerde artmis sag
kalim oranlar ile nefron koruyucu cerrahinin kabul edi-
lebilir bir cerrahi tedavi segenegi oldugunu gostermekte-
dir. Bununla birlikte, biytk (>4 cm) veya multipl loka-
lize renal kanser olgularinda nefron koruyucu cerrahinin
sonuglar1 daha az tatmin edici olabilir. Bu tip hastalarda
kars1 bébrek normal oldugunda radikal nefrektomi halen
tercih edilen tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi endikasyonla-
n kiigiik, ekzofitik ve periferal renal timérlerden daha
derin yerlesimli, toplayic: sisteme veya renal sintise biti-
sik, tamamen intraparankimal, renal hilusa komsu veya
soliter bobrekte tiimori olan hastalara genislemistir. Bu
tir kompleks tiimérler icin laparoskopik parsiyel nef-
rektomi sadece organ koruyucu cerrahi endikasyonu
varliginda yapilmaktadir. Laparoskopik parsiyel nefrek-
tominin konturendikasyonlar1 arasinda renal ven trom-
bisii, multipl (>2) renal tiimor, dizeltilemeyen kanama
diyatezi ve daha 6nceden ipsilateral renal cerrahi &ykiisii
olmasi bulunmaktadir. Morbid obezite ve bazal azotemi

bulunmas: rolatif kontrendikasyonlar: olusturmaktadur.

Nefron koruyucu renal cerrahi: zamanimizdaki

yaklagimlar

Evre I (T,-T,) bobrek hiicreli kanser vakalarinda

radikal nefrektomiden sonra 5 yillik sag kalim oranla-
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11 %75 ve Uzerindedir (11). Rekiirens riski ileri evre T
ve timor pozitif lenf nodu olan hastalarda artmaktadir.
Fonksiyonel renal parankimin korunmasinin énem-
li oldugu durumlarda nefron koruyucu cerrahi radikal
nefrektomi yerine tercih edilmektedir. Nefron koruyucu
cerrahinin iki énemli amac1 bulunmaktadir: (i) onko-
lojik olarak tam tiimor eksizyonu, ve (ii) geriye kalan
iyi fonksiyon goren renal parankimin korunmasi. Kictik
(<4 cm) renal timoérlerin nefron koruyucu cerrahi son-
rast kanser spesifik sag kalim oranlari mikemmeldir
(%72-100) ve radikal nefrektomi ile elde edilenle kar-
silastirlabilirdir (12). Ayrica nefron koruyucu cerrahi
nefron kaybim miimkin oldugunca azaltmaktadur.

Multifokal renal kanser insidans1 %7-25 arasindadir
ve bu insidans birincil timér <4 cm oldugunda %0-5’e
dismektedir. Nefron koruyucu cerrahi sonras: lokal
rekiirens riski %10’dan azdir ve daha ¢ok “normal” ola-
rak degerlendirilen bébrek kisminda daha énceden tes-
pit edilemeyen mikroskopik multifokal timérlere bag-
hidir (12). Renal hiicreli kanser multifokalitesi ile ilgili
endiseler parankim koruyucu cerrahinin kanser koruyu-
cu cerrahi oldugu iddialarinin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. Bununla beraber multifokalite ile lokal rekii-
rens arasinda lineer veya 6ngoriilebilen bir iliski olmadi-
&1 bildirilmistir (1).

Nefron koruyucu cerrahiden sonraki lokal rekiirensi
en aza indirmek icin timor ile birlikte yeteri derece-
de normal parankimin ¢ikarilmas: gereklidir. Onkolojik
olarak yeterli parankim sinirinin genigliginin ne oldu-
gu son zamanlarda tanimlanmigtir. Uzun dénem takip
sonuglar histolojik olarak timér simirinin negatif olma-
simin primer kriter oldugunu ve sinir genigliginin pratik
bir 6nemi olmadigin1 gostermistir. Castilla ve ark. orta-
lama 8.5 yillik takiplerinde rezeksiyon sinirinin genisligi
ile uzun dénem hastalik progresyonu arasinda bir kore-
lasyon olmadigini gdstermislerdir (13). Diger yazarlar
1 ile 5 mm arasinda degisen rezeksiyon sinir1 ile lokal
rekiirens olmaksizin uygun ve karsilastirilabilir kanser
kontrolii elde edildigini bildirmiglerdir (14,15,16). Her
ne kadar cerrahi sinir genisliginin sonugta énemi olma-
sa da laparoskopik parsiyel nefrektomi sirasinda yakla-
sik 0.5 cm’lik bir sinir birakilmas: amaclanir (Sekil-1a,
Sekillb).
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Kiigiik (<4 cm) timorlerde radikal ve parsiyel nef-
rektomiyi karsilastiran randomize kontrolld bir ¢alis-
mada karsilastirilabilir takip stirelerinde benzer ortanca
sagkalim siiresi oldugunu gostermistir (17). Belldegrun
ve ark. (18) unilateral, soliter veya bilateral renal kan-
ser nedeniyle nefron koruyucu cerrahi uygulanan 146
hasta ile renal hiicreli kanser nedeniyle radikal nefrekto-
mi yapilan 125 hastay1 karsilastirdig serisinde, parsiyel
nefrektomi grubunda T, hastalarinda sag kalim %66 iken
T, hastalarinda %100 olarak belirtilmektedir (p<0.001).
Radikal nefrektomi veya nefron koruyucu cerrahi ile
tedavi edilen T, renal kanserli hastalarda sag kalim kar-
silagtirilabilirken radikal nefrektomi ile tedavi edilen T2
lezyonlu hastalarda sag kalim belirgin olarak daha iyi
bulunmustur (p=0.001). Yazarlar <7 cm (ideal olarak
<4 cm) lokalize unilateral renal kanserli hastalarda nef-
ron koruyucu cerrahinin daha yararh oldugu sonucuna
varmistir. Lee ve ark. <4 cm renal kanserli hastalarda
hem nefron koruyucu cerrahiden sonra hem de radikal
nefrektomiden sonra her iki grupta da lokal rekiirens
olmaksizin %96’lik 5 yillik hastaliksiz sagkalim orani ile
bu sonuglar1 desteklemektedir (19).

Krejci ve ark. (20) nefron koruyucu cerrahi ile tedavi
edilen seffaf hiicreli renal kanserli hastalarda papiller/

kromofob renal kanserli hastalarla karsilastirildigin-
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da belirgin olarak distik 10 yillik kanser spesifik sag
kalim orami oldugunu bildirmislerdir (%91.5 vs. %99,
p=0.029). Bu tir klinikopatolojik 6zellikler preopera-
tif olarak karar vermede, hasta damigsmanhginda ve sag

kalim tahmininde g6z éntinde bulundurulmahdir.

Ameliyat éncesi hasta hazirliga

Ozellikle kanama egilimi ve bobrek fonksiyonlarim
degerlendirmek amaciyla ameliyat éncesi rutin kan test-
leri eksiksiz yapilmalidir. Ameliyat éncesinde yogun
sekilde barsak temizligi yapilmas: gerekli degildir; sade-
ce cerrahiden 6nceki gece iki sise magnezyum sitrat ve
berrak sivilarin verilmesi yeterlidir. Bunun yaninda mut-
laka ameliyat 6ncesi parenteral hidrasyon gereklidir ve
hasta ameliyathaneye indirilmeden énce genis spek-

trumlu parenteral antibiyotik tedavisine baslanmig olma-
Ldar.

Ureteral Kateterizasyon

Tim hastalara litotomi pozisyonu verilir ve sistos-
kopi yardimu ile renal pelvise kadar ipsilatereal tireteral
kateterizasyon yapilir. Bu asamada kateterin floroskopik
goriintiileme ile lokasyonu ek bir avantaj saglayabilir.
Seyreltilmis “indigo karmin” ya da “metilen mavisi”
(500 cc normal serum fizyolojik igine 1 ampul boya
seyreliginde) ile doldurulmus 60 cc.lik enjektor treteral
kateterin ucuna baglanir ve operasyon sirasinda bébrek
timori ¢ikarildiktan sonra toplayicr sistemdeki agiklig:
kontrol etmek i¢in retrograd olarak kullanilir. Eger top-
layict sistemin suttir ile onarimu yapilirsa ireteral kateter
bir ile iki giin tutulmasinda fistiilin énlenmesi agisindan
fayda olabilecektir. Bu nedenle erken ameliyat sonrasi
déneminde erken ambiilasyon amaciyla tek tarafh J stent

ile de bu islem gergeklestirilebilir.

Hasta Pozisyonu

Hasta retroperitoneal veya transperitoneal yaklasim
uygulanmasina gore, sirastyla, ya 90° lombotomi pozis-
yonda veya 45° modifiye lombotomi pozisyonda yer-
lestirilir. Her iki bacaga da trombo-embolik kompresér
gorap giydirilir ve tim kemiksi ¢ikintilar altina dikkatli-
ce yumusak tamponlar yerlestirildikten sonra hasta ope-

rasyon masasina sabitlenir. Operasyon masas: 6zellikle

36

Endoduroloji Bilteni



Derleme

retroperitoneal yaklasimda “arcus costarium” kenari ile
iliak kemik kanadinin ¢ikintisi arasindaki mesafeyi artir-

mak i¢in orta derecede kirihr (Sekil-2).

Optik

Preoperatif ve Intraoperatif Goriintiileme

Cerrahi planlamaya yardimci olmak amaciyla preo-
peratif Gi¢ boyutlu video rekonstritksiyonlu bilgisayarl
tomografi yapilmasi vaskiiler yapilar, timér lokasyonu
agisindan cerraha oldukea biyiik avantaj saglayacaktir.
Timortn boyutlarini, intraparankimal yayihm derinli-
gini, toplayia sistemden uzakligini, major renal damar-
lara yakinh@im belirlemek ve eslik eden herhangi bir
stpheli renal lezyonun daha ileri asamada degerlendiril-
mesi amactyla intraoperatif fleksibl renal ultrasonografi
yapilir. Ultrasonografik gérintd alunda timori gevre-
leyen kiiglik bir normal renal parankim sinir igerecek

sekilde renal kapstl ¢epegevre insize edilir.
Cerrahi Teknikler

Laparoskopik yaklasimin se¢imi yeterli cerrahi eks-
plorasyon saglayacak sekilde timoér lokalizasyonuna gore
yapilir. Transperitoneal yaklagim anterior, anterolateral,
lateral ve apikal tiimorlerde tercih edilir. Retroperitoneal
yaklasim posterior ve posterolateral tiimorlere birakilir.
Laparoskopik parsiyel nefrektomi teknigi her iki yak-
lasimda da tanimlanmustir (2,21). Cerrahi basamaklar
arasinda bobregin renal pedikildeki arter ve veni ortaya
koyacak sekilde serbestlenmesinden ve timorin ortaya
konulmasindan sonra renal hilusun kontroli bulunur
(Sekil-3a, -3b, -3¢). Farklh modifikasyonlarla tanim-
lanmis olan gegici hiler kontrol tam timér eksizyonu
ve bobrek rekonstriiksiyonu igin gerekli olan kuru bir
cerrahi alan saglar. Bu kontrold kendi tecritbemizde ilk

baslarda renal arter ve venin beraber kontrolt ile uygu-
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Sekil 3a:

Sekil 3b:

Saglam hitbrek parsnbam

Sekil 3c:

larken son vakalarimizda sadece renal arterin kontroltini
yapmaktayiz. Ancak tedbir amaciyla renal ven etrafina
da her an kontrol edebilme ihtimali g6z 6ntine alarak,
farkh renkte, damar askisim yerlestirmekte ve “bir loop”
olusturmaktayiz (Sekil-4a, -4b). Son yillarda hiler vas-
kiler yapilar kontrol edilmeksizin parankimal kontrol ile

parsiyel eksizyon sekilleri de tarif edilmistir (22).

Sekil 4a:
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Sekil 4b:

Transperitoneal Yaklagim

Transperitoneal yaklasim icin hasta 45° modifiye
lombotomi pozisyonda yerlestirilir. Cerrah ve asistan
hastanin karnina bakan tarafta dururken, monitor, insuf-
latér ve 151k kayna@: hastanin diger tarafinda yani sirt

bolgesindedir.

1. Basamak: I1k Giris ve Port Yerlestirilmesi

ilk olarak ipsilateral alt abdominal kadrana orta kla-
vikuler hat hizasinda Veress ignesi sokularak peritoneal
insuflasyon yapilabilir. CO, insuflasyonuna baglanir ve
15 mmHg basinghik pnémoperitoneuma ulasilana kadar
devam edilir. Veress ignesi icinden 30° lensli 10 mm.lik
laparoskopik teleskopun gegirildigi 12 mm.lik laparos-
kopi portu ile degistirilir. Toplam da dort veya bes port
kullanilir. Direkt goéris altinda 12. kot hizas1 boyunca
ipsilateral rektus kasinin lateral kenarina 12 mm.lik bir
port ve kot siniri ile ipsilateral rektus kasinin lateral kena-
1 arasindaki agiya 5 mm.lik bir port yerlestirilir. Daha
sonra laparoskop orta porta yerlestirilir. Kendi uygula-
mamizda hastanin viicut yapisi, kilosu ve timoriin bob-
rek igindeki yerine gére, Hasson teknigi ile pararektal
(rektus kasinin lateral kenarindan) gébek hizasinda ya
da gerektiginde 3-5 cm kranial lokasyonda yaklasik 2 cm
lik insizyon ile optik trokar yerlestirilmektedir. Bunun
ardindan gerekli noktalardan 1 adet 10 mm(dominant
ele gore) ve 1 yada 2 adet 5 mm trokar yerlestirilir.

Sag parsiyel nefrektomi sirasinda karacigerin kraniale
dogru retraksiyonu icin ksifoid altinda bir lokalizasyona

ek bir 5 mm.lik port daha yerlestirilebilir.

2. Basamak: Renal Hilusun Hazirlanmasi

Kolon renal hilusu ortaya ¢ikarmak i¢in mediale

Derleme

mobilize edilir. Sag tarafta duodenumun nazik mobili-
zasyonu gerekli olabilir ve karaciger bobregin tist polii
{izerinden kraniale dogru retrakte edilir. Ureter bulunur
ve renal hilus ile birlikte kazara klemplenmesini 6nlemek
i¢in psoas kasindan disseke edilir. Kendi pratigimde renal
arter ve ven ayri ayri disseke edilir (Sekil-3a). Farkh iki
renkteki elastik damar askis: ile arter ve ven dontlerek,
bir enjektor igne koruyucusundan kesilerek hazirlanmig
halkanin i¢inden, bu askinin her iki kenarimin gecirilme-
si ile olusturulan “loop-kement” hazirlanir.

Ancak baz1 otérlerin pratiginde ise renal arter ve ven
ayr1 ayr: disseke edilmez ve renal hilus Satinsky klem-
pi kullanilarak en blok klemplenmektedir (2). Satinsky
klempinin sokuldugu port klempin aort ve vena kavaya
paralel uygulanmasina izin verecek sekilde karnin alt kis-
mina yerlestirilir. Yetersiz Satinsky okliizyonunu énle-
mek i¢in renal damarlan g¢evreleyen kalin doku disseke

edilmelidir.

3. Basamak: Bébrek Mobilizasyonu ve Tiimér

Eksplorasyonu

Gerota fasiasi insize edilir ve tiimoéri ve ¢evresindeki
normal renal parankimi ortaya ¢ikartmaya yetecek sekil-
de bobrek Gerota fasiasindan dikkatlice serbestlestirilir
(Sekil-3b). Timori saran yag dokusu timérle birlikte en
blok korunmasi cerrahi sinirlarin patolojik degerlendiril-

mesindeki 6nemi sebebiyle gereklidir (Sekil-3c).

4. Basamak: Renal Hilusun Klemplenmesi

Yeterli hidrasyon ve intravendz mannitol (12.5 g)
uygulanmasindan sonra, ipsilateral alt kadrandan yer-
lestirilen ayr1 bir porttan sokulan Satinsky klempi ile
renal hilus en blok klemplenebilir. Eslik eden herhangi
bir aksesuar renal arter veya venin de klemp icine alin-
digina dikkat edilmelidir. Eger gerekirse ilave “bulldog”
klempler kullamlabilir. Kendi pratigimde ilk vakalarda
hazirlanmis olan sirasiyla renal arter ve venin kementleri
sikistirilir ve damar limeni kapatilir, bu gecici okliizyonu
sabitlemek i¢in halka proksimaline 1 adet Hem-o-lok klip
yerlestirilirdi (Sekil-4a ve -4b). Ancak son olgularimizda
sadece renal artere bu tarif edilen gecici okliizyon uygu-
lanirken, renal vene yerlestirilen “loop-kement” gerekli

oldugunda kapatilmak tizere gevsek birakilmaktadir.
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5. Basamak: Tiimér Eksizyonu

Renal hiler kontroliin saglanmasindan sonra timor
gevresinde normal renal parankim sinir igerecek sekilde
eksize edilir. Renal parankim daha 6nceden agilan renal
kapsiil boyunca soguk laparoskopik disseksiyon maka-
s1 ile kesilir (Sekil-1a). Timiiyle serbestlenen tiimoral
doku intrakorporeal alanda higbir yere dokunulmadan
organ torbasi i¢ine alinir ve cerrahi alanin disinda bir

lokasyona yerlestirilir.

6. Basamak: Bobrek Rekontriiksiyonu ve

Hemostazis

Daha 6nceden yerlestirilen treteral kateter araci-
higiyla retrograd diliie indigo karmin ya da metilen
mavisi enjeksiyonu ile pelvikalisyel biitlinltik test edilir.
Herhangi bir kacak tespit edilir ise 3-0 Vicryl sutiir ile
kontinii olarak su sizdirmaz sekilde laparoskopik olarak
onarilir. Hazir “surgicell” yumagi tizerinden GS-25 igne
ve 2-0 Vicryl suttr kullanilarak devaml sekilde yerles-
tirilerek her bir adimda 5 mm Hem-o-lok kliplerle ger-
ginligi sabitlenen parankimal hemostatik suttirler yer-
lestirilir (Sekil-5a, 5b, -5c). Biyolojik hemostatik ajan
Floseal cerrahi yumagin derinine, direkt parsiyel nefrek-
tomi yatagina uygulanir. Hemostazis saglandiktan sonra

renal hilustaki klemp ya da kement agilir ve sicak iske-

Sekil 5a:

Sekil 5b:
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mi strresi not edilir. Desuflasyon yapilip intraperitonel

basing 10-15 dakika stireyle sifirlandiktan sonra hemos-
tazis tekrar kontrol edilir. Nadir olarak pnémoperitoneal
basing ile gecici olarak tampone olan kanama durdurulur

ve kontrol edilir.

7. Basamak: Laparoskopik Cikig

Organ torbasina (Memobag, 200 ml, Risch,
Almanya) yerlestirilmis olan doku ve Hasson trokar
insizyonundan sahasindan intakt olarak ¢ikarilir.

Eger kalisyel onarim yapilirsa mutlaka cerrahi alana
dren yerlestirilir. Hemostaz saglandiktan sonra trokarlar
yavas yavas intrakorporeal gaz basinc distrtlerek direkt
gorils altinda ¢ikarihir. Bunun en énemli nedeni: (i) 14
mmHg intrakoporeal basmcin etkisiyle maskelenmis kana-
manin gorinir hale getirilmesi ve gerekli énlemin alin-
masl, (ii) trokar yerlerinden olan ve yine basing etkisiyle

go6zden kagabilecek olasi kanamalarin gériilebilmesidir.
Retroperitoneal Yaklasim

Retroperitoneal yaklasim sirasinda hasta standart 90°
tam flank pozisyonda yerlestirilir. Cerrah ve asistan has-

tanin sirtina bakan tarafta durur (21).

1. Basamak: Ilk Giris ve Port Yerlestirilmesi

Genellikle 3 port teknigi kullanilir. ilk retroperitone-
al giris agik (Hasson) teknik kullamilarak saglanir. Petit
araligina denk gelen cilt ve ciltalina 2 cm’lik transvers
bir cilt kesisi yapilir ve lumbo-dorsal fascia bir klemp
ile delinerek kiint olarak ayrilir. Kiint parmak disseksi-
yonu kullanilarak retroperitona girilir ve psoas kasinin
6ntnde, Gerota fasiasinin arkasinda bir bosluk yarat-

lir. Olusturulan retroperitoneal bosluga balon dilata-
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tor sokulur ve 800 cc hava ile sisirilir. Ardindan balon
indirilip ¢ikartilir ve hava sizdirmasini 6nleyecek sekilde
karin duvarina atilan tespit suttirleri ile 13 mm tekrar
kullanmilabilir optik trokar yerlestirilir. 14 mmHg basingta
CO, pnémoretroperiton olusturulur ve 300 lensli lapa-
roskop retroperitoneal bosluga yerlestirilir. Direkt goris
altinda, ttimoriin lokasyonuna ve 12. kotun uzunluguna
gore olusturulan tiggen kenarlarina optimal cerrahi agiy1
saglaaycak sekilde, dominant el tarafinda 10 mm., diger
el tarafindan 5 mm olacak sekilde iki adet laparoskopik
trokar daha yerlestirilebilir. Belirli tecriibe edinildikten
sonra, retroperitoneal bosluk olusturulduktan sonra geo-
metirk uygun acilarla isaret parmag: kontroli altinda da
trokarlar yerlestirildikten sonra optik trokar yerlestirile-

rek uygun sekilde de tespit edilebilir.

2. Basamak: Renal Hilusun Hazirlanmasi
Bobregin anterolateral retraksiyonu ile renal hilusun
gerginligi saglamr. Renal arter ve ven gecici klemplenmeye

ya da kontrole hazirlanmak tizere ayr1 ayn disseke edilir.

3. Basamak: Bébrek Mobilizasyonu ve Tiimor

Eksplorasyonu

Transperitoneal yaklasima ters olarak renal arter ve
renal venin belirlenip ayr: ayr diseksiyonu retroperi-
toneal yaklasimda ilk basamaktir. Ozellikle posterior
yerlesimli artere ilk planda ulsabilmek retroperitoneal
yaklasimin en énemli avantajidir. Renal arter hilusta ilk
karcimiza ¢ikan vaskiiler yap: olacaktir. Periarteriyel len-
fatikler disseke edilir ve ayrilir. Bu noktada lenfatikle-
rin kontroliint bipolar enerji ile yapmak daha avantajh
olacaktir. Bu nokta kullanilacak titanyum klipler sonraki
asamada kullanilacak vaskiiler kontrol materyallerinin
fonksiyonel kullanimda sikint1 yaratabilir.

Bobrek transperitoneal yaklasimdakine benzer bir
sekilde Gerota fasias: i¢inden mobilize edilir. Ne yazik
ki, retroperitoneal boslugun sinirl olmasi prosediire ek
bir zorluk katar gibi gériinse de iyi hazirlanmis retrope-
ritoneal alan ve peritonun delinmeden timiiyle Gerota
fascaiasindan ayrilmas: ile transperitoneal yaklasimda-
kine benzer istenilen ¢aligma boslugu elde edilebildigi
gibi, burada barsak ya da karacigerin retraksiyon gerek-

ligi de olmamaktadur.
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4. Basamak: Renal Hilusun Klemplenmesi

Retroperitoneal parsiyel nefrektomi sirasinda cer-
rahin tercihine gére “bulldog” klempler renal arter ve
vene ayr1 ayr1 yerlestirilebilir. Ya da sadece tek bir “bull-
dog” klemp ile renal arter kontrol edilir. Vene eksternal
gecici okliizyon uygulanmaz. Biz cerrahi tecritbbemizde
yukarida anlatuldig: gibi vaskiiler elastik “loop-kement”

ile vaskiiler kontroli saglamaktayiz.

5.Basamak:ParsiyelNefrektominin Tamamlanmasi

Hiler kontrol saglandiktan sonra timér eksizyonu, renal
parankimi ve toplayici sistemin rekonstriiksiyonu, timor
ekstraksiyonu ve laparoskopik ¢ikisi iceren cerrahi basamak-
lar transperitoneal yaklasima benzer sekilde gerceklestirilir.

Renal hiler vaskiiler yapilarin kontrolii

Laparoskopik parsiyel nefrektomi sirasinda hemosta-
z1 saglamak birincil énemli bir durumdur. Gegici olarak
timiyle renal hiler vaskiiler yapilar: klempleme sonrasi
timor eksizyonu ve renal onarim sirasinda artmis vizii-
alizasyon ile birlikte kansiz bir ortam saglar. Deneysel
ve klinik bilgilerin desteklemesi ile laparoskopik parsi-
yel nefrektomi sirasinda sadece renal arterin, hem renal
arterin hem de venin eksizyon ve reparasyon siiresince
klemplenmesi ve aralikli okliizyonu igeren cesitli hiler
kontrol modaliteleri ve bunlarin renal parankim tize-
rindeki yansimalari tanimlanmistir (23,24). Bu yon-
temlerin avantajlari ve dezavantajlar1 hala tartisilmakta-
dir (12); fakat hentiz kesin bir bilgi bulunmamaktadur.
Kritik renal iskemi stiresi sinir1 genel olarak 30 daki-
ka olarak kabul edilmistir (25). Kabul edilen bu sinir
zamandan sonraki dénemde tedrici iyilesme ¢ glini
gerektirir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi agik nefron
koruyucu cerrahiye gére daha uzun iskemik siire gerek-
tirebilmektedir (26). Bununla beraber 60 dakikalik sicak
iskemi sonrasinda dahi renal fonksiyonda tam iyilesme
olabildigi bildirilmistir (27).

Renal hiler klempleme tim laparoskopik parsiyel nef-
rektomiler i¢in gerekli degildir. Baz1 merkezler kiigiik
ekzofitik timorlerde minimal parankim c¢ikartilarak hiler
klempleme yapilmaksizin, anlamh kanama riski olmadan,

“wedge” rezeksiyon uyguladiklarini bildirmislerdir (28).
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Laparoskopik Renal Hipotermi

Laparoskopik parsiyel nefrektomi sirasinda gtvenilir
sekilde renal hipotermi saglamak teknik agidan oldukgca
zorlayiaidir. Sicak renal iskemi siiresini 30 dakika veya
altinda simirlamak kabul edilebilir bir yaklasim olmusg-
tur. Bu stireden sonra ozellikle yashlarda veya bozulmus
bazal renal fonksiyonu olanlarda iskemik renal hasar
olusmasi muhtemeldir.

Her ne kadar laparoskopik renal hipotermi elde etmek
i¢in ¢esitli yeni teknikler laboratuar ortaminda denenmis
olsa da basit ve glivenilir bir metod hentiz gelistirileme-
mistir.

Su siralarda bildirilen laparoskopik hipotermi tek-
nikleri arasinda renal sogutma ceketi, renal arter soguk
perfiizyonu ve Ureteral kateter ile pelvikalisyel sistemin
retrograd soguk perfiizyonu bulunmaktadir. Klinik pra-
tigimizde laparoskopik renal hipotermi agik cerrahide-
ki gibi yiizey kontakt teknigi kullamilarak birkac olguda
gerceklestirilmeye ¢alisilmistir. Daha énceden tariflenen
bu teknikte buz kirintisi laparoskopik port aracihifl ile
bobrek ¢evresine yerlestirilen “Endocatch” 800 ml kapa-
siteli torbaya doldurulur. Bu yéntem ile bobrek ¢evresin-
de yaklasik 600-750 cc buz kirmntis: kullamlarak 5°C ile
19°C’lik renal parankimal sicaklik elde edildigi gosteril-
mistir (11).

Janetschek ve ark. (29) renal hicreli kanser nedeniy-
le laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan 15 hastada
klempe edilen renal artere yerlestirilen anjiokateter ara-
cligryla 1000 mL soguk Ringer laktat (4°C; perflizyon
hi1z1=50 mL/dk) ile bobregi sogutmay1 basarmistir.
25°C’lik parankim sicakliginda kararh bir durum elde
edilerek perfiizyon hiz1 25-33 mL/dk’ya diistirdlmastir.
Timor eksizyonu kansiz bir ortamda gergeklestirilmistir.
Bu seride ortalama iskemi stiresi 40 dakika bildirilmis
olup, bir hastada yetersiz intraluminal balon okliizyonu
ve diger bir hastada da yaralanan renal venden ven6z geri
akima neden olan perfiizyon pompas: malfonksiyonuna
bagh olarak ilk iki hastada artmig kan kaybi gézlenmis-
tir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi sirasinda arteriyel
perfiizyon aracihigiyla saglanan soguk iskeminin uygu-
lanabilirligi ve giivenligi bu ¢alisma ile gosterilmistir.

Bununla birlikte iskemiden optimal hipotermik korun-
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ma 15°C’nin alundaki sicakliklarda olusmas: nedeniyle
bu teknikler yeterli hipotermi seviyesinin saglanmasi
i¢in daha ileri gelistirmeye ihtiya¢ duyuldugunda orta-
dadur.

Renal hipotermi ayrica tireteral giris kilhifi araciligiyla
retrograd pelvikalisiyel soguk serum fizyolojik perfiizyo-
nu ile de elde edilmistir. Bu teknigin klinik uygulanmasi
acik radikal nefrektomi yapilan bir hastada tanimlan-
muis olup, kortikal ve meduller sicakliklar sirasiyla 24°C
ve 21°C olarak Ol¢lilmistir. S6zi edilen bu degerler
15°C’lik optimal hipotermi sicakligindan oldukea yiik-
sektir (30).

Hemostaz Teknikleri

Laparoskopik parsiyel nefrektomi sirasinda hemos-
taz1 saglamak oldukea ileri intrakorporeal laparoskopik
sutiir ve diigtim yetenegi gerektirir. Bu nedenle nefron
koruyucu cerrahide laparoskopik yaklasimin genis kul-
lanimim simirlamistir. Teknik olarak basit ve hizh uygu-
lanabilir metodlar gelistirmek i¢in cesitli parankimal
hemostaz teknikleri bildirilmistir (12). Laparoskopik
harmonik makas, mikrodalga koagiilatér, argon dalgah
koagiilatér kullamilmasi ve fibrin yapistiric: uygulanmas:
orta derecede yiizeysel yapidaki parankimal sizdirma tipi
kanamalar igin yeterli olabilmektedir.

Belirgin segmental parankimal damarlar kontrol alti-
na almada ise en etkili ydntem agik cerrahi yontemi taklit
eden hemostatik parankimal sutiirlerin kullanilmasidur.

Renal turnike veya laparoskopik alana uyarlanmig
renal parankim sikistiricr cihazlar yardimu ile ¢epegevre
renal parankim kompresyonu yapilarak vaskiler kontrol
saglanmasi polar parsiyel nefrektomilerde kullanilmistir
(23,31). Bu tip cihazlarin etkinligi hakkinda genel olarak
konusmak klinik bir arastirma degildir. Diger arastirilan
hemostatik yardimlar arasinda daha énceden mikrodal-
ga termoterapi uygulanmasi veya igne prob ile timo-
rin radyofrekans koagtilasyonunu takiben hiler kontrol
yapilmadan laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilmasi
bulunmaktadir. Kanamay1 kontrol etmek ve toplatici sis-
temi kapatmak i¢in bir yapistirici gibi kullanilan insan
alblimini ile lazer kullanilarak dokunun kaynastirilmasi

domuz modelinde tamimlanmistir (32,33,34).
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Gelecekte potansiyel biyolojik doku yapistiricilarinin
kullanimi renal parankimal hemostazi saglamada etkin
bir metod olabilir. Fibrin tikac1 (s1gir kollajeninden elde
edilen glutaraldehit capraz bagh lifler) uygulanmas: pih-
tilasma reaksiyonunda son basamagim olan fibrinojenin
fibrine déniisimint tetikler. Ayrica eriyebilen fibrin
monomerlerinin ¢apraz baglanmasi ile damar tikaca
seklinde calisan erimez bir fibrin pihti olusturmakta-
dir. Jelatin granilleri (500-600 pm boyutunda) kan ile
temas ettiginde siser ve fiziksel hacim ile birlikte dogal
koagiilasyon reaksiyonunda bagimsiz olarak kanamay:
mekanik olarak kontrol eden hemostatik tika¢ olusturur.
Bu 6zellikteki maddelerin gelecekte parsiyel nefrektomi-
deki parankim defektinin kontroltinde oldukga etkin role

sahip olacagina iliskin goriis agirhktadir.
Pelvikalisiyel sutiir onariminin etkisi

Intraparankimal, derin infiltran tiimorlerin lapa-
roskopik eksizyonu sirasinda giivenli rezeksiyon sini-
11 saglayabilmek icin toplayic sisteme dogru girilmesi
gerekmektedir. Desai ve ark. (35) yaptig1 calismada lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi yapilan hastalar pelvikalis-
yel girig yapilan ve yapilmayan olmak tizere iki gruba
ayrilmistur. Laparoskopik parsiyel nefrektomi sirasinda
toplayic: sisteme girilen lokalizasyonunun intraoperatif
tam olarak belirlenmesi i¢in daha énceden yerlestirilen
ireteral kateter aracihigiyla yapilan retrograd diliie indi-
go karmin enjeksiyonu kullamlmistir. Her ne kadar pel-
vikalisyel giris ve sutlir onarim yapilan grupta ortalama
sicak iskemi siiresi ve hastanede kalis stiresi daha uzun
olsa da bu gruptaki hastalarin hi¢birinde triner kagak
olmadig1 gézlenmistir.

Bove ve ark. (36) Laparoskopik parsiyel nefrektomi
yapilan hastalar1 operasyon 6ncesi 5 Fr. agik uglu trete-
real kateter takilan ve takilmayan olarak iki ayr1 grupta
degerlendirdigi calismada her iki grupta da birer has-
tada konservatif tedavi ile diizelen iriner kagak gozlen-
mis ve buna bagl olarak da yazarlar toplayici sisteme
giris yerini belirlemek i¢in preoperatif iireteral kateter
takilarak retrograd enjeksiyon yapilmasinin rutin olarak
gerekli olmadig1 sonucuna varmislardir. Bununla birlikte

bende laparoskopik parsiyel uyguladigim hastalarimda

Derleme

ii¢ nedenden dolay: rutin olarak ireteral kateter kulla-
nilmasina devam etmekteyim: (i) pelvikalisyel sisteme
giris yerinin tam olarak belirlenmesinin tek yoludur, (ii)
nadir olarak pelvikalisyel girig iki farkli lokalizasyonda
olabilir ve bu durumda bir giris yeri onarildiktan sonra
digerinin tam olarak belirlenmesi retrograd enjeksiyon-
suz zordur, (iii) retrograd enjeksiyon pelvikalisyel sutiir
onariminin su sizdirmazhigim test etmede kullanilir.
Diger arastirmacilar tarafindan ileri stirtilen pelvika-
lisyel onarima alternatif teknikler arasinda jelatin resor-
kinol formaldehid yapistirici ile etkilenmez hale getirilen
okside rejenere selilloz yama ve fibrin ile etkilenmez hale
getirilen hemostatik tampon veya 1s1 ile aktive edilen
doku yapistiricr kullanilarak laparoskopik parsiyel nef-

rektomi ylizeyinin mithtrlenmesi bulunmaktadir.
Es zamanh adrenalektomi

Renal hiicreli kanser nedeniyle adrenal tutulumu
insidans1 %1-2’dir. Ust pol tiiméri igin nefron koruyu-
cu cerrahiye aday olanlarda adrenal bezin direkt tutulu-
mu (pT3a timoér) veya bezin hematojen tutulumu (M1
timor) goriilebilir. Bu tip vakalarda parsiyel veya radikal
nefrektomi ile birlikte es zamanlh adrenalektomi endi-
kedir. Ramani ve ark. (37) st pol timoéri ile birlikte
stupheli adrenal tutulumu olan doért hastaya uygulanan
laparoskopik parsiyel nefrektomi ile es zamanh ipsila-
teral adrenalektomi sonuglarini bildirmistir. Preoperatif
¢ boyutlu bilgisayarh tomografi i¢ hastada adrenal bezi
invaze eden renal timor ve bir hastada 4 cm’lik adrenal
kitle bulundugunu goéstermistir. Transperitoneal yak-
lasimla 6nce komplet adrenalektomi yapildiktan sonra
laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanmas: 6neril-
mektedir. Adrenal bez parsiyel nefrektomi 6rnegi ile
birlikte “hep birlikte” olarak ¢ikarilmig olgular da s6z
konusudur. ki yaklasim icinde intraoperatif komplikas-
yon gelisim riskinde fark olmadig1 disintlmektedir ve
hi¢bir hastada agik cerrahiye doniis gerekli olmamigtir.
Ramani ve ark. (37) patolojik olarak bir renal timérin
(%25) renal kanser oldugu, tim adrenallerin (ti¢ normal
adrenal bez ve bir adenom) malign tutulumsuz oldu-
gu dogrulanmistir. Onkolojik prensipleri saglamas: igin

laparoskopik parsiyel nefrektomi éncesi adrenalektomi
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yapilmasi, timér yayilimini 6nlemek ve lenfatik akimi
bozmamak i¢in boébrek st pold ile adrenal arasinda
disseksiyon yapilmamasi, renal parankimal hemostaz
bozmamak i¢in rekonstriikte edilen bébregin asir: mani-
pilasyonundan kaginilmas: ve sicak iskeminin sadece
laparoskopik parsiyel nefrektomiye sinirh kalmas: gerek-

tiginin teknik agidan altimin gizilmesi gereklidir.
Komplikasyonlar

Acik nefron koruyucu cerrahi ile ilgili ¢cok sayida
calisma parsiyel nefrektomiye bagh teknik ve bébrek
ile iligkili komplikasyonlar hakkinda bilgi vermektedir
[Tablo-1] (12). Uriner fistiil, nefron koruyucu cer-
rahiyi takiben en sik goriilen komplikasyondur. Diger
komplikasyonlar arasinda hemoraji, tireteral obstriiksi-
yon ve akut veya kronik renal yetmezlik bulunmaktadir.
Corman ve ark. (38) agik radikal (n=1373) ve agik par-
siyel (n=512) nefrektomi sonras: komplikasyonlar: kar-
silastirmistir. Komplikasyona onciiltik eden morbiditeler
(progresif renal yetmezlik, akut renal yetmezlik, triner
sistem enfeksiyonu, uzamis ileus, postoperatif transfiiz-
yon ihtiyac1 ve derin yara enfeksiyonu) analiz edilirken
radikal nefrektomi ile nefron koruyucu cerrahi arasin-

da spesifik komplikasyon oranlar1 agisindan belirgin bir
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fark (p=0.58) saptanmamustir [Tablo-2].

Laparoskopik parsiyel nefrektominin en sik konpli-
kasyonlar: arasinda intraoperatif veya gecikmis kanama,
triner kacak ve agiga déniis bulunmaktadir (Tablo 7).
Gill ve ark. (12) 1999 ile 2003 yillar1 arasinda laparosko-
pik parsiyel nefrektomi yapilan ilk 200 ardisik hastanin
66’sinda (%33) perioperatif komplikasyon gelistigini
bildirlmistir. Bu seride iki hastada (%1) cerrahi sonras:
siki yapisikliklara bagh olarak agiga dénts gerekmistir
ve yetersiz renal hilum klemplenmesine bagh persistan

kanama izlenmistir.
Takip

Renal kanser nedeniyle laparoskopik nefron koruyu-
cu cerrahi yapilan hastalara ameliyat sonras1 dérdinci
haftada ilk kontrollerine gelmeleri tavsiye edilmektedir.
Kontrolde cerrahi komplikasyonlar: diglamak i¢in fizik
muayene, perioperatif kan kaybinin diizelmesini deger-
lendirmek i¢in serum hemoglobin ve hemotokrit deger-
leri ve serum kreatinin l¢imi ve de renal fonksiyon
ve anatomiyi degerlendirmek i¢in MAG-3 radyontklid
renal tarama yapilir. Bozulmus genel renal fonksiyonu
olan hastalarda renal tarama yerine renal ultrason veya

magnetik rezonans gorintileme yapilr.

Tablo 1: Acik parsiyel nefrektomi komplikasyon oranlari

Otor n idrar kagagi Kanama Akut Hemodializ Perioperatif 6liim Tekrar ameliyat
(%) (%) (%) (%) (%)
Marberger ve ark 72 6.5 4.3 43 2.2 2.2
Petritsch ve ark. 120 - - 0.8 1.7 -
Morgan ve Zincke 104 3.3 1.1 1.1 2.2 -
Steinbach ve ark. 140 2.1 1.4 1.4 1.4
Moll ve ark. 152 6.7 3.7 - - 0.6
Campbell ve ark. 259 17.4 2.3 4.9 1.5 3.1
Polascik ve ark. 67 9 0 0 1.5 0
Lerner ve ark. 169 .8 - 0 0.6 1.8
Belldegrun ve ark. 146 1.4 2.1 2.1 2.1
Ghavamian ve ark. 76 2.6 1.3 1.3 - 9.2

Tablo 2: Acik ve laparoskopik parsiyel nefrektominin karsilastirildigi serilerdeki komplikasyon oranlari

Otor n Acik parsiyel nefrektomi (%) Laparoskopik parsiyel nefrektomi (%) p
Uzzo ve ark. 80 4 (%8) 2 (%7) >0.05
Lee ve ark. 262 9 (%11) 25 (%14) 0.62
Lau ve ark. 328 11 (%6.7) 10 (%6) Anlamsiz
Corman ve ark. 1885 146 (%10.5) 68 (%13.3) Anlamsiz
Shekarriz ve ark. 120 6 (%10) 2 (%3.3) 0.2
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Tablo 3: Literatiirde “>10"” olgu sayisi olan laparoskopik parsiyel nefrektomi serilerinin sonuclari

Otor n Timor capi RCC*  Ameliyat iskemi Kan kaybi  Hospitalizasyon =~ Komplikasyon Takip ~ Tiimér
(cm) stiresi (dk) stiresi (dk) (ml) (giin) (%) (ay) niiksii
Harmon ve ark. 15 2.3 80 170 368 2.6 0 8 0
Janetschek ve ark. 25 1.9 76 162 287 5.8 12 22.2 0
Rassweiler ve ark. 53 23 69 191 725 5.4 28 24 0
Jeschke ve ark. 51 2 76 132 282 5.8 10 342 0
Simon ve ark. 19 2.1 130 - 120 2.2 26.3 8.7
Kim ve ark. 79 2.5 79 182 26.7 391 2.8 19.7 19.8 0
Gill ve ark. 100 2.8 70 180 27.8 125 2 19 >7.2 0

Onkolojik sonugclar:

Timor ekilmesi laparosopik onkolojik cerrahide ilk
planda teknigin gtivenligini gosterecek en 6nemli konu-
dur. Urolojik laparoskopide bildirilen ilk timér yayilma
vakalar1 doért mesane kanserli ve bir de prostat kanserli
hastada yapilan lenfadenektomi veya lenf nodu biyopsisi
sonrasl gorilmustiir. Bununla birlikte bu vakalarin hig-
birinde alinan dokuyu ekstrakorporeal alana ¢ikartmak
icin bir organ kesesi ya da torbasi kullanilmamistir (39).
Timor yayilmasinin en stk goéraldiig noktalardan biri-
si dokunun ekstrakorporeal alana ¢ikariltildg: porttur.
Simdiye kadar laparoskopik renal cerrahi sonras: ti¢ vaka
laparoskopik radikal nefrektomiden sonra, dért vaka nef-
rotreterektomiden sonra olmak tizere yedi timor yayil-
ma vakas: bildirilmistir: (40,41). Teorik olarak ytiksek
timor perforasyonu riskine veya kontamine enstriman-
larla timor hiicresi yayilmasina bagh olarak laparosko-
pik parsiyel nefrektomi sonrasi timér ekimi goriilebilir
teorik agidan gériilebilir. Bu nedenle tiimérli doku béb-
rekten ayrildiktan hemen sonra cerrahi alana eksizyodan
once yerlestirilmis organ torbasinin i¢in, etraf dokuya
temas etmeden hemen yerlestirilmesi ¢ok énemlidir.

Kictik renal timorlerin tedavisinde standart bir cerra-
hi islem olabilmesi i¢in laparoskopik parsiyel nefrektomi-
nin uzun dénem takipteki timorsitiz sag kalim oranlarinin
acik parsiyel nefrektomininkine erismesi gerektigi bir ger-
¢ektir. Bununla birlikte simdiye kadar elde edilen kisa ve
orta donemdeki lokal ve uzak kanser kontrolii sonugclari
laparoskopik parsiyel nefrektomi lehine mikemmeldir.

Tumdr i¢in yapilan laparoskopik parsiyel nefrekto-
mide diinya ¢apinda gelisen deneyim Tablo 3’de liste-
lenmistir. 53 hastadaki ¢ok merkezli Avrupa deneyimi
Rassweiler ve ark. tarafindan bildirilmistir (21). Bu

derlemede ortalama timér boyutu 2.3 cm (dagihim

1.1-5) iken, vakalarin %28’inde transperitoneal yakla-
sim kullanilmigtir. Ortalama operasyon siiresi 3.2 saat
(dagilim 1.5-5.3) ve tahmini kan kayb1 725 mL (dag:-
lim 20-1500) olarak bildirilmistir. Intraoperatif komp-
likasyonlar arasinda bir hastada pnémotoraks ve ikisinde
acik cerrahiye gecilen dort hastada kanama bulunmakta-
dir. Postoperatif komplikasyon olarak bir hastada tekrar
miidahale edilmesi gereken kanama ve bes hastada iiri-
ner kagak belirtilmektedir. Uriner kagag1 olan iki hastada
ayni zamanda kanama olmasi nedeniyle nefrektomi ile
tedavi edilmistir. Histopatoloji 37 olguda pT1 renal kan-
ser (%69) bulundugunu gostermistir ve 3 yillik takipte
%100 hastaliksiz sag kalim elde edilmistir.

Jeschke ve ark. (42) kiigiik (<2 cm), periferal, ekzofi-
tik, solid renal timori olan 51 hastada hiler klemplemesiz
laparoskopik parsiyel nefrektomi sonuglarin bildirdikleri
¢aligmasinda,. “ultracision” cihaz1 (Ethicon, Cincinnati,
ABD) timér “wedge” rezeksiyonu i¢in kullamilmis ve
hemostaz fibrin yapistiricr 6rtiild selitloz ile birlikte bipo-
lar koagtilasyon ile saglanmigtir. Ortalama operasyon siire-
si 2.2 saat (dagihm 1.2-5), ortalama kan kayb1 282 mL
(dagihm 20-800) iken hicbir hastada agik cerrahiye dénts
gerekli olmarmustir. Hastalarin %10 unda pnémotoraks
(bir), triner kagak (ii¢) ve yeniden agik miidahale gerek-
tiren ge¢ kanamay1 (bir) iceren komplikasyonlar gelismis-
tir. Hastalarin %76’sinda timor patolojik olarak dogru-
lanmis olup, 34.2 aylik ortalama takipte (dagihm 3-78)
lokal rekiirens veya uzak metastaz izlenmemistir. “Wedge”
rezeksiyondan bir yil sonra opere edilen bobrekte metak-
ron de novo renal kanser gelisen papiller karsinomlu bir
hasta laparoskopik radikal nefrektomi ile tedavi edilmistir.

Gill ve ark. (26) soliter <7 cm tiimér nedeniyle lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi (n=100) ve acgtk nefron
koruyucu cerrahi (n=100) yapilan hastalar1 kargilastir-

mustir. Bu kargilatirmada ortanca timoér boyutu laparos-
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kopi grubunda 2.8 cm, agik cerrahi grubunda 3.3 cm’dir
(p=0.005). Laparoskopi grubunda hastalarin %35’inin,
acik cerrahi grubunda ise %33 Gntn timori santral yerle-
simliydi (p=0.83). Parsiyel nefrektomi endikasyonu sira-
styla hastalarin %41 ve %54 tinde zorunlu olarak bildiril-
mektedir (p=0.001). Laparoskopi ile agik cerrahi grup-
lan1 karsilastinildiginda ortanca cerrahi stiresi (3’e karsihk
3.9 saat, p<0.001) ve kan kayb: (125’e karsihk 250 mL,
p<0.001) laparoskopi grubunda daha az iken sicak iskemi
stiresi laparoskopik parsiyel nefrektomide daha uzun (28
vs. 18 dakika, p<0.001) tespit edilmistir. Laparoskopi has-
talarimin postoperatif daha az analjezik ihtiyac1 (20.2’ye
karsihk 252.5 mg morfin silfat dengi, p<0.001), daha
kisa hastane kalis stiresi (2’ye karsihk 5 glin) ve daha hizh
iyilesme stireci (4’e karsilik 6 hafta, p<0.001) olmustur.
Histoloji laparoskopi grubunda hastalarin %7 5’inde, agik
cerrahi grubunda ise %85 inde renal hiicreli kanser oldu-
gunu gostermistir (p=0.003). Pozitif cerrahi simir oram
sirasiyla laparoskopik ve agik yaklasimda %3 ve %0 olarak
vurgulanmaktadir (p=0.11). Intraoperatif ve renal/{iro-
lojik komplikasyonlar laparoskopi grubunda (sirastyla %5
ve %11) agik cerrahi grubuna gore (sirasiyla %0 ve %2)
daha fazla iken (swrasiyla p=0.02 ve p=0.01), laparosko-
pi grubunda lokal veya port yerinde rekiirens saptanma-
magstir. Bu bilgilere dayanarak yazarlar her ne kadar agik

parsiyel nefrektominin renal timérler i¢in standart nefron
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koruyucu cerrahi olsa da laparoskopik parsiyel nefrekto-
minin efektif minimal invaziv bir alternatif olmaya basla-

dig1 sonucuna varmislardir.
Ozet:

Zorunlu ya da elektif endikasyonlarla nefron koru-
yucu bobrek timori cerrahisi gerekliligi distiniilen
hastalarda standart a¢ik nefron koruyucu cerrahi yakla-
sitmindaki prensipler ektin sekilde laproskopik alanda da
gerceklestirilebilmektedir.

Elimizde varolan laparoskopik tecriibe ve laparosko-
pik parsiyel nefrektomiye ait cerrahi ve onkolojik veriler,
zamanmmizda laparoskopik parsiyel nefrektominin gtive-
nilir sekilde uygulanabilecek bir cerrahi tedavi yaklasim
oldugunu gostermektedir.

Bobrek tiimériinde laparoskopik parsiyel nefrektomi
ve eksizyonel defektin rekontriiktif prensiplerle onari-
mu teknik agidan oldukga laparoskopik cerrahi tecriibe
gerektirmektedir.

Timorli dokunun eksizyonu sirasinda uygulanacak
hipotermi tekniklerinde zamanla gelisecek basitlestiril-
mis uygulamalar ve hemostazin saglanmasinda kulla-
nilacak malzemelerin yayginlasmasi ve ucuzlamasi ile
laparoskopik uygulamanin parsiyel nefrektomide daha
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Robotik parsiyel nefrektomi

Uzm. Dr. Serkan Altinova, Prof. Dr. M. Derya Balbay

Endouroloji'de Her Yonuyle Bobrek Tumorleri ve Giincel Tedaviler

Ankara Atatirk E§itim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, Ankara

Bilgisayarh tomografinin yaygin kullanimu ile insiden-
tal, asemptomatik kii¢iik bobrek timorlerinin saptanma
orani artmistir (1,2). Gintimiizde saptanan renal hiicreli
karsinomlarin %83’ Tla timorlerdir (3). Kiigiik bobrek
kitleleri i¢in nefron koruyucu cerrahi mitkemmel fonksi-
yonel ve onkolojik sonuglar saglar (4). Nefron koruyu-
cu cerrahi 4 cm ve altindaki bobrek tiimérleri (T1a) icin
altin standart olarak kabul edilir (5). Kiiciik renal kitle-
lerin tedavisinde agik, laparoskopik ve robotik parsiyel
nefrektomi tedavi secenekleridir (4-6). Giiniimiizde artik
acik cerrahi giderek giincelligini kaybetmekte ve 6zellikle
son 10 yilda 1993’te tarif edilen laparoskopik parsiyel
nefrektomi (LPN) giderek yayginlasmaktadir (7). Timor
capr 4 cm’nin alunda olan hastalar LPN i¢in ideal olma-
sina ragmen, daha biiyiik ve endofitik timérler, bob-
rek fonksiyonlar: suboptimal olan hastalar, tek bobrekli
hastalar, bilateral tomort olanlar ve bobrek tliimorlerine
genetik predispozisyonu olan hastalara da LPN uygula-
nabilir (1,2). Robotik parsiyel nefrektomi (RAPN) ilk
olarak 2004 ’te Gettman ve ark. tarafindan uygulanmistir
(Da Vinci Sugical System) (8,9). Zamanla agik ve lapa-
roskopik cerrahiye alternatif olmus ve daha fazla kabul
goérmeye baslamistir (10). Da Vinci Sugical System ashn-
da 2000 yilinda tarif edilmistir fakat o dénemlerde radi-
kal prostatektomi, pyeloplasti, basit ve donér nefrektomi
icin uygulaniyordu (1). Robotun avantajlari; 3 boyutlu
gorintd, elin titremesini 6nleyici sistem ve bilek hareket-

lerini mitkemmel olarak uygulamasidir (1,6).
Metod

2004-2010 arasi literatiirde yer alan LPN ve RAPN'yi

iceren serileri inceledik.
Endikasyonlar

Genellikle 4 cm’den kiigik bobrek timorleri igin

uygulanmakta olup, secilmis vakalarda anatomik olarak
uygun konumda ise ve nefron koruyucu cerrahi gere-
kirse (soliter bobrek) 7 cm’ye kadar olan tiimérlere de
uygulanabilir (2). Cogu merkez bu teknigi kii¢tik soliter
timorlere uygulasa da multiple tiimér eksizyonu i¢in

kullanan merkezler de mevcuttur (11).
Teknik

Bugtine kadar pek ¢ok merkez tarafindan gesitli cerra-
hi teknikler tarif edilmis olup ashnda ana prensip trans-
peritoneal LAPN ile ayn1 olup hastanin pozisyonu ve
trokar yerlestirilmesi ile alakah kii¢iik modifikasyonlar
mevcuttur (2,3,8). Genellikle 3 robotik portlu 5 port
konfigtirasyonu uygulamr (Sekil 1) (2). Timorin yeri-
ne ve da Vinci robotik sistemin tipine gére port se¢imin-

de kiigiik varyasyonlar yapilabilir.

Sekil 1: K: Kamera; A1, A2: Asistan portlar; R1, R2, R3: Robot

portlari; OKH: Orta klavikuler hat

RAPN hem transperitoneal hem de retroperitoneal
olarak yapulabilir (3). Hasta gercek lateral veya modifiye
lateral pozisyonda yatar. Komplex lezyonlara (endofitik
ve hiler) parsiyel nefrektomi yaparken sistoskopi yapi-
lip treteral kateter yerlestirilmesi timor eksizyonundan
sonra toplayici sistem tamirinde yardimea olabilir (3).
Transperitoneal uygulama modifiye flank veya gercek
flank pozisyonunda yapuilabilir. Retroperitoneal uygula-

ma gercek flank pozisyonunda yapilir. Genellikle trans-
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peritoneal uygulama tercih edilir.

RAPN hibrit teknik olarak da uygulanabilir. Baslangig
diseksiyonlar1 laparoskopik olarak uygulanir ve robot
yardimi sadece timor eksizyonu ve renal rekonstriksi-
yon i¢in uygulanir.

Timor tanimlanamazsa ve rezeksiyon siniri tesbi-
ti agisindan laparoskopik ultrasonografi kullanilabilir
(1,8). Bu uygulama ayrica vaskiiler anatomiyi de tanim-
layabilir. TGmor eksizyonu cerrahin tercihine gére hilu-
su klemplemeden veya klempleyerek yapilabilir. Iskemik
teknik icin laparoskopik bulldog klempler kullanilir.
Laparoskopik Satinsky kullanilarak en blok klempleme
de yapilabilir.

Hemostaz hemostatik ajan ve siitlirlerle saglanir.

Tablo 1: Robotik Parsiyel Nefrektomi Serilerinin Sonuclar

Derleme

I farkhlik yoktur (2,6). Bu durum genellikle ilk calis-
malarin sonuglar olup tecritbe sonrasi farklilik bildi-
ren yazarlar da vardir (12). Ayrica LPN lehine anlamh
farkhilik saptanan ¢aligma da vardir (13). Tahmini kan
kayb1 (TKK) 92-329 mililitre (ml) arasindadir (Tablo
1). LPN ile anlaml farklibk saptanmamistuir (2,6,13).
RAPN lehine OAS,TKK ve sicak iskemi zamam (SiZ)
lehine anlanh farklhilik bildiren ¢alismalar da vardir (1).
Ortalama timér ¢apr (OTC) 1.8-3.8 cm’dir (Tablo 1).
SiZ 17.8-32.1 dakikadir (Tablo 1). Genellikle kabul edi-
lebilir deger 30 dak. ve altidir. Yeni siitiir teknikleri ve
erken klemp agilmasi sonrasi bu stire kisalmistir (14,15).
Retrospektif analizlerde LPN ile benzer sonuglar mevcut-
tur (6).

Ortalama | 6\ 1ma Ortalama | Ortalama E.r;:::: APN veya Poritif Ortalama
Referans Hastasaym | tiimér capn Siiresi [d.-:? SIZ (dak) kan kayb: kaky siirest I.IAPN d?ni; i sumur takip siiresi Komplikasyonlar
(cm) (mal) (giin) (ay)
Pseudoanevrizma (3), Uriner
Benway ve ark 4 183 29 210 239 1315 25 2 APN 5 26 (RY) | ksgak (2), Hepatik lassrasyon (1),
Parirenal b )
Caruso ve ark 1 10 2.0 279 264 240 26 1 Eli‘;\[m' 1] Uriner retansiyon (1),
Joong ve ark 5 3l 34 169.9 209 1983 52 YOK 1 12(IR) Teansfizyon (1)
o Perirenal hematom (J), Renal ven
Mottrie ve ark 6 6 28 9 20 95 s YOK 1 hasan (2), Vena kava hasan (1),
1 (2), Vena! <
. Idrar kagag (3), Pulmoner emboli
Beuway ve ark.? 129 29 189 19.7 155 24 APN (2) s R2ERY) | (1),MI(1), Hematom (2), Anemi
)
, MI( 1), Uriner kagak (J), Pulmonar
Scoll ve ark. 3 100 28 203 255 127 32 APN () 5 127RY) | emboli(2), Port yerinden kanama
[6))

Ymgveukl 8 23 160 1 165 43 LAPN (1) 1 18 ®Y) Uriner kagak (1)
Kuralveark. A-36 11 32 185 273 286 39 YOK 0 75 ®Y) Pseudosnevrivma (1)
Rogers veark. A- 11 - - - Tleus (3), Pulmoner emboli (2),

148 28 197 278 183 19 2 6 2@ | e O e e )
Gettman ve ack. A-1 13 35 215 2 170 43 YOK 1 2-11 ®RY) Teus (1)
Wangve BhayaniA-| 40 25 140 19 136 25 APN (1) 1 2@y | e e et
14 *
Hoveark A-S 20 35 828 207 189 48 YOK 0 12 ®RY) YOK
Kaulveask A9 10 23 155 21 92 15 YOK 0 15@RY) | Kanama (1), Usiner kagak (1)

Ureteral kateterden metilen mavisi verilerek toplayici
sistemin biitiinliigl kontrol edilebilir. Toplayici sistem
tamirinde emilebilen siitiirler kullanilir. Parankimal

tamir sonras: perirenal alana dren konur.
Intraoperatif Parametreler

Ortalama ameliyat stiresi (OAS) 82.9-279 dak. ara-
sindadir (Tablo 1). LPN ile yapilan ¢alismalarla anlam-

APN, acik parsiyel nefrektomi; LAPN, laparoskopik
parsiyel nefrektomi; ELAPN, el yardiml laparoskopik
parsiyel nefrektomi; R, rekiirrens mevcut; RY, rekiirrens
yok; SiZ, sicak iskemi zaman.

RAPN’de intraoperatif sogutma da tarif edilmistir.
Ozel ekipman gerektirmesi, mevcut teknigin zaten basa-
rili olmas ve SiZ 30 dak. ve altinda olmasi sonucu renal
fonksiyonlarin son derece iyi olmasi genis ¢evrelerce

kabullini son derece kisitlamistir (9).
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Komplikasyonlar

Intraoperatif ve postoperatif komplikasyon oranlari
LPN ile benzer derecede diisiik ve mukayese edilebilir
diizeydedir. RAPN esnasinda LPN, el yardimli LPN ve
acik parsiyel nefrektomiye gecis tarif eden calismalar
mevcuttur (Tablo 1). Bu durumlar i¢in genel endikas-
yonlar; vaskiiler klempin kaldirilmas: sonras: ciddi kana-
ma, renorafi éncesi vaskiiler klempin kaymasi, robotik
fonksiyon bozuklugu, intraoperatif USG ile simirlar goz-
lemleyememe, frozen sonucu pozitif cerrahi sinir ve yag
dokunun timor ytzeyine ileri derece yapisik olmasidir
(2). Bunlar daha ¢ok prosediirin baslangi¢ evresinde
Ogrenme egrisi ile alakal olup tecriibe arttik¢a azalacak

gibi gériinmektedir.
Postoperatif Sonuglar

Postoperatif iyilesme ve hastanede yats stiresi (HYS)
1.5-5.2 glin arasinda olup LPN ile benzerdir (2,6,7,13)
(Tablo 1). Post operatif hematokrit ve kreatinin seviyele-
ri arasinda 6nemli farklilik yoktur (6,7,16). 3 aylik izlem
sonrast (RAPN ve LPN) renal fonksiyon ve hematokrit
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degerlerinde degisiklik saptanmamustir (5). Genel sonug
olarak RAPN ve LPN benzer olmasina ragmen HYS ara-
sinda RAPN lehine anlaml farklilik tesbit eden ¢alismalar
da mevcuttur (12,16).

Onkolojik Sonuglar

Hangi cerrahi teknik secilirse se¢ilsin onkolojik
etkinlik en 6énemli kriter olmahdir. LPN ve acik cerrahi
karsilastirnldiginda benzer cerrahi sinir pozitiflik oranlar
ve uzun dénem sonuglar mevcuttur. RAPN’de diistik cer-
rahi simir pozitiflik oranlart mevcut olup kisa dénemde

rekiirrens ¢ok diisik oranda saptanmustir (Tablo 1).
Sonug

Parsiyel nefrektomi kiiciik bébrek timorleri tedavi-
sinde altin standarttir. Giintimiizde agik cerrahi popi-
lerligini yitirmeye baslamistir. LPN ve RAPN artik daha
giincel tedavi yaklagimi halini almaya baglamistir. LPN
ve RAPN benzer sonuglara sahip olmasina ragmen RAPN
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Metastatik bobrek tiimoru tedavi algoritmasi

Doc. Dr. Ibrahim Cevik, Prof. Dr. Atif Akdas
Urot/p Tani Merkezi, Istanbul

Gintmiuzde metastatik bébrek timéri (mRCC)
tedavisinde 5 adet hedefe yonelik tedavi secenegi bulun-
maktadir: Tirozin kinaz inhibitérleri (TKI) olan sunitinib
ve sorafenib, mTOR inhibitodrleri temsirolimus ve evero-
limus ve VEGF inhibitérii bevasizumab. Diger bir TKI
olan pazopanib FDA’den yeni onay almistir. Bu ilaglarla
yapilan faz I1I calismalarinda mRCC tedavisinde hepsinin
etkili olduklar1 gosterilmistir. Bu ilaglarla ilgili devamh
aktivite ve glivenlik ile ilgili yeni datalarin gelmesi, yeni
ilaglarin kullanima girmesi ve yapilan ¢aligmalardaki
yasam slresi, cevap ve progresyon kriterlerinin standart
hale getirilmemesi nedenleri ile hangi ilacin ilk basamak
tedavisinde hangi hastalara kullanilmasi gerektigi net
olarak bilinmemektedir (1).

Daha 6nceki yillarda yapilan ¢alismalarda mRCC has-
talarinin immunoterapiden az sayida hastada tam cevap
alindig: bilinmektedir. Bu cevap alinan hastalarda immu-
noterapiden fayda gérebilecek hastalar: segebilmek i¢in

marker ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir érnegin: karbonik

anhidraz IX ekspresyonunun interl6kin-2 immunoterapi-
sinin etkinligini belirlemede faydali oldugu gosterilmistir
(2). Aynm1 zamanda radyolojik, patolojik veya molekiiler
bir anjiojenez markerinin tespiti de antianjiogenez yolla-
rinda etkili hedefe yonelik tedavilerden hastalarin fayda
goriip gérmeyecegini belirlemede kolaylik saglayacag:
asikardir. Boyle bir marker hentiz olmadig1 i¢in simdi-
ye kadar yapilmus olan faz III caligmalarindan elde edilen
sonuglara gére mRCC hastalarinda giiniimiizde kullanila-
bilecek tedavi algoritmas: belirlenmistir (Tablo 1).

Bu ¢alismalar sonucunda Memorial Sloan-Kettering
Kanser Merkezi'ne (MSKCC) gore iyi ve orta derecede
prognozlu hastalarda TKI sunitinib ilk tedavi secenegidir.
Ayrica alternatif olarak bevasizumab+INF-a kullanilabi-
lir. Sunitinib ile elde edilen progresyonsuz yasam siiresi
(PFS) bevasizumab+INF-o’a gore daha fazladir (Tablo 2)
(3,4). Yakin zamanda yapilan bir ¢aliymada; sunitinib ve
bevasizumab + INF-a ve sadece INF-a ile ilgili yapilan

calismalar birlestirilerek degerlendirilmis ve sunitinib ve

Tablo 1: mRCC'lu Hastalarda Tedavi Algoritmasi

ilk tedavi (RCC) iyi risk

Orta derecede risk

Kotd risk

ikincil tedavi (RCC)

Daha 6nce Bevasizumab + INFa almis hastalarda

Daha 6nce TKi almis hastalarda

Daha 6nce Temsirolimus almis hastalarda

ilk tedavi (non-RCC) Tim risk gruplar

ikinil tedavi (non-RCC) Tim tedaviler

Daha &nce immunoterapi almis hastalarda

Sunitinib
+ Bevasizumab+INFa
-+ Yiksek doz IL-2 (secilmis hastalarda)
« Sorafenib (sitokinler icin uygun olmayan hastalarda)
Sunitinib
Bevasizumab+INFa
Sorafenib (sitokinler icin uygun olmayan hastalarda)

«  Temsirolimus
Sunitinib
Sorafenib
Sunitinib
Sunitinib
Sorafenib

Everolimus
Bagka TKI

Deneysel ilaglar
« Temsirolimus
Sunitinib
Sorafenib

Deneysel ilaglar
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Tablo 2: mRCC'lu Hastalarda Yapilan Faz Il Calismalar

ilag Kontrol Tedavi agamasi Toplam cevap orani Progresyonsuz yasam Toplam Yasam
(ORR) stiresi (PFS) (ay) sliresi(OS)(ay)
Sunitinib INF-a ilk 31-6 11 -5.1 26.4-21.8
(p<0.001) (p<0.001) (p>0.05)
Bevasizumab+ Plasebo+ INF-a. ilk 31-13 10.2-54 233-21.3
INF-o. (AVOREN) (p<0.001) (p<0.001) (p>0.05)
Bevasizumab+ INF-at ilk 26 - 13 85-52 183-17.4
INF-o. (CALGB) (p<0.001) (p<0.001) (p>0.05)
Temsirolimus Temsirolimus+ ilk (modifiye kotd 86-81-48 55-47-31 109-84-73
INF-t vs INF-o prognoz) (p>0.05) (temsirolimus vs (temsirolimus vs
INF-at p<0.001) INF-o p:0.008)
Pazopanib Plasebo ilk 30-3 9.2-42 21.1-18.7
(p<0.001) (p<0.001) (p:0.02)
Sorafenib Plasebo ikinci 10-2 55-28 17.8 -15.2
(p<0.001) (p<0.001) (p>0.05)
Everolimus Plasebo ikinci 5-0 49-19 14.8 - 14.4
(p>0.05) (p<0.001) (p>0.05)

bevasizumab + INF-o kullanilan hastalarda sadece INF-ou
kullanilan hastalara gére daha fazla PFS elde edilmistir.
Yine aym ¢alismada indirek karsilastirma sonucunda
sunitinib ile elde edilen PFS’in bevasizumab+INF-a’a
gore daha fazla oldugu gosterilmistir (5).

Kotl prognozlu hastalarda temsirolimus ilk tedavi
secenegi olarak degerlendirilmektedir. Sunitinib ikinci
alternatif tedavidir. Temsirolimus faz III ¢aligmasinda-
ki kotl prognoz kriterleri MSKCC kriterlerinden farkl
oldugundan MSKCC’e gére orta derecede riskli olan has-
talarda temsirolimus ile tedavi edilmistir. Orta ve kot
risk faktorli olan hastalarda ve berrak hiicreli ca disinda-
ki patolojilerde temsirolimus’un aym etkinlikte oldugu
gosterilmistir (6).

Immunoterapiden sonra ikinci basamak tedavide
sorafenib kullanilmas1 6nerilmektedir. Sunitinib esit
etkili bir alternatif olarak gibi gériilmesine ragmen gast-
rointestinal yan etkileri Sorafenib’e gore daha fazladir.

Yapulan faz IIT caligmalar: sonucunda TKi ile progres-
yon goriilen hastalarda everolimus kullanilmasi 6neril-
mektedir (7). Ayrica, birden fazla TKI kullanilan hasta-
larda da  everolimus’un etkili oldugu tespit edilmistir.
Sunitinib ve sorafenib ayni etki mekanizmasina sahip
olmalarina ragmen tam ¢apraz direng olusmadig1 goste-
rilmistir bu nedenle de everolimus verilmesinden 6nce
ardisik kullanmilabilecekleri vurgulanmaktadir (8-10).

Bunun aksine, Di Lorenzo'nun yaptig:r bir ¢aligmada,

sunitib ile direng gelisen 52 hastaya sorafenib verilmis
ve en az bir sikliisle cevap oranini sadece %9.6 ve has-
talarin yaklasik %77 sinde stabil hastalik olustugu, ayri-
ca progresyona kadarki medyan siire ve medyan yasam
stiresini sirastyla 16 ve 32 hafta olarak bulmustur (11).
Bu ¢alismada sunitinib direnci gelisen hastalarda sorafe-
nib ile ayn1 etkinlik daha 6nce belirtildigi gibi ahnmadig:
i¢in ilag direnci konusundaki hipotez dogrulanmaktadir.
Ancak TKI'nin degisik kombinasyonlar ile verilmesi ve
elde edilecek sonuglar i¢in halen devam eden SWITCH
¢alismasinin sonuglarim beklemek gerekir.

Cerrahi tedavi mRCC’lu hastalarda son zamanlarda
yine tartisilmaya baslanmistir. Segilmis hastalarda hede-
fe yonelik tedaviden 6nce yapilan nefrektomi yasam
stresini uzattigr gosterilmistir. The Southwest Oncology
Group (8949 hasta) ve EORTC'nin 30947 hasta tizerinde
yaptiklar1 ayn: dizayndaki ¢alismalarda elde edilmis olan
sonuglar giintimiizdeki en iyi bilgileri vermektedir. Her
iki ¢alismada immunoterapiden once nefrektomi yapilan
hastalarda yasam siiresinin daha fazla oldugu gosterilmis-
tir (12-14). Bu konuda baslanan faz III caligma sonuglar
gelinceye kadar genel durumu iyi ve rezekte edilebilecek
timorlerde nefrektomi yapilmas: énerilmektedir (15).

Sonug olarak cerrahi tedavi hala mRCC tedavisinde
onemli bir yeri vardir. Cerrahi tedavi sonrasinda uygu-
lanacak hedefe yonelik tedaviler ise hastalardaki risk kri-

terlerine gore degerlendirilmelidir.
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Bobrek tiimoriinde neoadjuvan ve adjuvan tedavilerin roli

Prof. Dr. Simer Baltac

Ankara Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Lokalize renal hiicreli kanserde (RHK) cerrahi kiratif
tedavi olmakla beraber, maalesef olgularin %20-30’unda
niiks ve metastaz gelismekte ve bu olgularda sagkalim
oranlar1 %10 un alunda kalmaktadir (1). Hedefe yonelik
tedavi ajanlarimin (tirozin kinaz inhibitdrleri ve antivas-
kiler ajanlar) metastatik RHK’de etkin oldugunun goste-
rilmesi ve tedavi klavuzlarinda yerini almasindan sonra,
bu ve diger baz1 ajanlarin, neoadjuvan ve adjuvan kul-
lanimi, son yillarda tizerinde fazlaca ¢alisilan bir konu
olmugtur. Bu yazida, nonmetastatik lokal ileri evre RHK
olgularinda neoadjuvan ve adjuvan tedavi ile ilgili ¢als-

malar hakkinda giincelleme yapilmistir.
RHK’da Neoadjuvan Tedavi

Sitokin bazli immiinoterapinin ciddi toksisitesi olma-
s1 ve primer timorde olusturdugu yetersiz cevap, gliinii-
miizde bu ajanlarin neoadjuvan tedavi amaciyla kullani-
mim sinirlamistir (2). RHK da neoadjuvan tedavi, anjio-
genez ve biiytime faktorleri tizerinden etki eden hedefe
yonelik tedavi ajanlar ile yeniden giincellik kazanmistir.
Rezeke edilemeyecek kadar biiytk ve etraf yapilara inva-
ze timori olan olgularda veya cerrahiyi éncelikli tedavi
olarak kabul etmeyenlerde neoadjuvan tedavi endikas-
yonu vardir. Ayrica, vena kava igersinde timor trombii-
st olanlar ve klinik olarak bolgesel lenf nodu metastazi
olanlar da potansiyel olarak neoadjuvan tedaviden fayda
gorebilecek hastalardir. Bunun diginda tek bobregi olup,
bu bobrekte biiyiik tiiméri olanlarda neoadjuvan tedavi
timor hacmini kigiltlp, parsiyel nefrektomi yapmay:
mumkin kilabilir. Yine biytk bilateral timorlerde ve
renal fossa niiksii olanlarda da neoadjuvan tedavi diisii-
niilebilecek bir tedavi yaklagimidir. Bu tedavinin potan-
siyel avantajlari; hasta bazinda bu tedaviye timorin
yanitini in vivo gérmek, cevaba gore ajan degisimine

gitmek veya kombine ajanlar1 devreye sokmak, komsu

organ ya da yapilara ileri derecede invaze timorii olan-
larda timori hacim ve evre olarak kiiciltmek, cerrahi-
nin morbiditesini azaltmak ve olas1 mikrometastazlar:
elimine etmek olarak siralanabilir. Ayrica, neoadjuvan
tedavi sonrasi ¢ikarilan timoér dokusunun incelenerek,
molekiiler seviyede neoadjuvan sistemik tedavinin etki-
lerini gérmek ve timor rezistans yollar: hakkinda bilgi
edinmek de miimkiindtr. Bu da, yeni tedavi ajanlar
gelistirilmesine 151k tutabilir. Dezavantajlar ise; verilen
tedaviye bagh olusabilecek morbiditenin cerrahi islemi
daha komplike hale getirmesi, buna bagh perioperatif
morbidite ve/veya mortalitede artis, tedaviye yanit yok-
lugunda potansiyel kiratif tedavi olan cerrahinin gecik-
mesi olarak siralanabilir.

Neoadjuvan uygulamalar konusundaki giincel litera-
tir, bu yaklasimin en azindan ‘glivenli’ oldugunu orta-
ya koymustur. MD Anderson Cancer Center tarafindan
yapilan retrospektif calismada, metastatik, lokal ileri veya
lokal RHK niiksti olan olgularda, cerrahi 6ncesi, hedefe
yonelik tedavi ajanlarindan biri ile (sorafenib, sunitinib
ya da bevacizumab) tedavi edilen 44 hasta, neoadjuvan
tedavi almadan direk cerrahiye giden benzer 6zellikteki
58 hasta ile karsilastinlmistir (3). Ameliyat stiresi, lenf
nod diseksiyon genisligi, kan kaybi, kan transfiizyon
insidansi, hastanede kalis stiresi, perioperatif morbidite
ve yara iyilesmesi agisindan iki grup arasinda fark bulun-
mamus, her iki grupta da benzer oranlarda hasta cerrahi
sonrast adjuvan sistemik tedavi almistir. Ortalama kanse-
re 6zgi sagkalim siireleri, neoadjuvan tedavi alan grupta,
istatistiki anlamlilhkta olmasa da, daha iyi olarak bulun-
mustur (27.7 ay ve 31 ay, p=0.697).

Neoadjuvan tedavinin potansiyel avantajlar1 olan
timor hacminde kiiglilme, timér invazyonunun azal-
mas1, vena kavadaki timor trombisiinde regresyon
vaka takdimleri ve kiigiik seriler seklinde hedefe yone-

lik tedavi ajanlar ile yapilan neoadjuvan tedavi sonrasi
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bildirilmistir (4,5). Van der Veldt ve ark., 17 hastalik
kiigiik bir seride neoadjuvan hedefe yonelik tedavi ile 4
hastada kismi yanit, 12 hastada stabil yanit ve 1 hastada
da progresyon bildirmislerdir (5). Primer timoérde %3 1
oraninda kii¢lilme olmakla beraber, bunun cerrahiye
nasil yansidig1 konusunda bir bilgi yoktur. Karakiewicz
ve ark. timor trombiist sag atriuma uzanan bir hastada
sunitinib tedavisi sonrasinda, trombustn vena kavada
hepatik kismin altina kadar indigini, béylece operas-
yonun intraabdominal yapildigini bildirmiglerdir (4).
Thomas ve ark. timoriin invazyonu nedeniyle inope-
rabl oldugu distintlen 19 hastaya sunitinib, sorafenib
veya bevacizumab + interlokin-2 tedavisi vermisler ve
bu tedavilerin 4 hastada cerrahiyi kolaylastirdigini ve
daha giivenli hale getirdigini bildirmiglerdir (6). Ancak
bir olguda yapilan kolon rezeksiyonu sonrasi anastomoz
kacag: ve apse, bir olguda da ciddi intraoperatif kana-
ma sonrasl yaygin intravaskiiler koagulayon gelismis-
tir. Tki olguda ise yara yerinde seroma ve ventral herni
olusmustur. Robert ve ark. lokal ileri RHK u olup vena
kavaya ciddi uzanimi olan bir olguda neoadjuvan suni-
tinib tedavisi sonras: yapilan nefrektomide, ilk kez tam
histolojik remisyon bildirmislerdir (7). Klinigimizde de
son yillarda hedefe yonelik tedavi ajanlari ile neoadjuvan
tedavi uygun hastalarda kullandigimiz bir tedavi yaklasi-
mudir (Sekil 1a, b).

Hedefe yonelik ajanlarin antianjiojenik etkileri

nedeniyle, yukarida da deginildigi gibi, yara iyilesmesi

urw

P T ze
Sekil 1a: Sag bobrekten kaynakl vena kavayi ve duodenumu
invaze etmis RHK

Derleme

Sekil 1b: Sunitinib tedavisi sonrasi kismi yanit alinan hastada
kitle kiiciilmesi sonrasi cerrahi uygulanmistir.

problemleri ve operatif morbidite artis1 dikkat edilmesi
gereken hususlardir. Cogu ¢alismada operasyon giiniine
kadar bu ajanlarin kullanilabilecegi belirtilse de, 6zel-
likle bevacizumab’in uzun yarilanma 6mri nedeniyle
cerrahiden 4-6 hafta 6nce, sunitinib ve sorafenib’in ise
kisa yarilanma émdtirleri nedeniyle cerrahiden birkag¢ gtin
once kesilmesi daha fazla énerilmektedir (8,9).

Lokal ileri RHK'da neoadjuvan tedavi tizerinde gide-
rek daha fazla calisilan bir konudur. ilk deneyimler bu
yaklasimin glivenli oldugunu ve cerrahi morbidite ve
komplikasyonlar1 ciddi oranda artirmadigini goster-
mistir. Bu tedavinin cerrahi éncesi hangi hastalara, ne
stireyle uygulanmas1 gerektigi, cerrahi sonrasi niikssiiz

sagkalima olan etkisi ise aragtirmaya agik noktalardir.
RHK’da Adjuvan Tedavi

Adjuvan tedavideki amag, radikal nefrektomi sonrasi
lokal ve uzak ntiks riskini azaltip, sagkalimi artirmaktir.
Lokal ileri evre RHK'da adjuvan olarak arastirilmis teda-
vilerden biri radyoterapi olup, niiks ve sagkalim agisin-
dan izlemden farkli olmadiginin gésterilmesinden sonra,
ginimizde RHK de, sadece semptomatik kemik metas-
tazlarinda palyasyon amaciyla kullanilmaktadir (10).
Adjuvan hormonal tedavi de arastirilmig, prospektif
randomize bir ¢alisma sonucunda medroksiprogesteron

asetat nitks agisindan plasebodan farkli bulunmamigstir
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Tablo 1: Orta ve Yiiksek Riskli RHK Olgularinda Adjuvan Tedavi ile ilgili Devam Eden Calismalar

Adjuvan Tedavi Hasta Alim Hedeflenen Tedavi Plani Sonuglanmasi
Kriterleri Hasta Sayisi Muhtemel Zaman
ASSURE (ECOG) T1b,G3-4;pT2-pT4; 1923 Sunitinib vs. sorafenib vs. 4/2016
pT1-4N+ plasebo (1 yil)
SORCE Leibovich skor 3-11; 1656 Sorafenib 3 yil vs. 8/2012
herhangi bir histoloji sorafenib 1 yil vs. plasebo
S-TRAC UISS yiiksek risk; 236 Sunitinib vs. plasebo 3/2011
%50'den fazlasi seffaf (2:1) (1 yil)
hicreli

(11). Dolayisiyla giiniimiizde hormonal tedavi RHK'de
kullamilmamaktadar.

RHK’de adjuvan olarak immiinoterapi de aragtirilmig-
tir. Her ne kadar immiinoterapi metastatik RHK'de mini-
mal avantaj saglasa da, gerek interferon, gerekse de inter-
16kin, randomize calismalarda ntiksiiz sagkalhm ve genel
sagkalima katki saglamadig: i¢in glintimiizde lokal ileri
hastalikta adjuvan olarak kullanilmamaktadir (12,13).

Daha pasif bir imminmodilasyon metodu ve
onun RHK'de adjuvan uygulanimi ise timor asilaridir.
Galligioni ve ark., radyasyona maruz biraktiklar1 otolog
timor hiicrelerini BCG ile karistinip adjuvan olarak kul-
lanmig ancak, hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalimda
anlamli iyilesme elde edememislerdir (14). Ote yan-
dan, Almanya’da yapilan ¢ok merkezli faz IIT randomize
kontrollii ¢alismada, adjuvan otolog timor hiicre asisi
istatistiki olarak hastaliksiz sagkalim agisindan avantaj
saglasa da, bu ¢alismadaki 379 pT2-3b, pNO-3 hastanin
174 ntn takip dist kalmasi ¢alismanin degerini distir-
mistir (15). Otolog timdr asisinin adjuvan kullanildig:
ve 10 yillik sagkalim analizi bildirilen yeni bir cahsmada
ozellikle T3 timorlerde istatistiki anlamlh avantaj saglan-
dig1 bildirilmistir (p=0.011) (16). Bir diger as1 starate-

jisi heat shock proteinler olup, heat shock protein pep-
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SOYLESILER

Prof. Dr. Faruk Yagci,
Uroloji Anabilim Dali Bagkam

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Uroloji Anabilim Dali ne zamandan bu yana hizmet
vermektedir?

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi 1988 yilinda
kurulus agamasinmi tamamlayip 1989 yilindan itibaren

Uroloji Anabilim Dali hizmet vermeye baslamustir.

Endoiirolojideki bircok cerrahileri gerceklestirildigi-
ni duyuyoruz. Endoiirolojideki cerahi uygulamalar mese-
la PNL ve laparoskopi ne zamandir gerceklestiriliyor?

Anabilim Dalimizda 7 senedir PNL, 5 senedir Lapa-

roskopi uygulanmaktadir.

Boliimiiniizde herkes Endoiiroloji ile ilgili mi? Yok-
sa alt seksiyonlasma ile gorev dagilimi séz konusu mu?
Su anda belirgin bir seksiyonlasma olmamakla bera-
ber laparoskopi ve perkiitan girisimlerle 6zellikle Dog.
Dr. flker SECKINER ve Dog. Dr. Sakip ERTURHAN ilgi-

lenmektedir.

Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabani
olusturulmasi ve buna bakis aciniz nedir?

Ulusal veri tabani olusturulmas: tibbin her alaninda
gereklidir. Hala cogu aragtirmalarda Amerikan Urolojisinin

veri tabamimi kullandiginmzi tzilerek belirtmek isterim.

- Prof. Dr. Faruk Yagci kimdir?

1960 Ankara dogumluyum. 1983 yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesini bitirerek iki y1l ayn1 Uni-
versitede mecburi hizmet yaptim. 1983 yilinda Anka-
ra Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda
basladigim uzmanlik egitimini 1989 yilinda bitirdim.
1991 yilinda askerlik hizmetimi bitirince bir sene sag-
lik Bakanligr Ankara Egitim Hastanesinde uzman ola-
rak calisnim. 1992 yihinda beri Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesinde ¢alismakta olup 1995 yilinda Dogent,
2001 yilinda Profesdr oldum. 1997 yilindan beri Ana-
bilim dali Bagkanhgini ytritmekteyim. Evli ve 2 ¢ocuk

babasiyim.

- Neden bu alana yéneldiniz?
Tip Fakiiltesine girdigimde cerrah olmak istiyordum.
Fakdilte bitiminde hem cerrahi bélim hem de spesifik

bir béliim oldugu icin Urolojiye yoneldim.

- $imdiye kadar hep c¢alismalarinizdan séz ettik.
Biraz da 6zel hayatiniza iligkin sorular soralim. Dok-
tor kimligi disinda Faruk Yagci ne yapar? Ozel ilgi
alanlari nelerdir ? Biraz hobilerinizden bahsedebilir
misiniz?

Sinema ve seyahat baslica hobilerimdir.

- Diyelim ki bir iki giin bos vakit buldunuz. Ne
yapmak istersiniz? Nasil degerlendirirsiniz?

En yakimimdaki sahil olan Iskenderun’a giderek balik
keyfi yapmak isterim.

- Gaziantep gibi Giineydogu Anadolu’nun belki de
Tiirkiye’nin tarihi ve kiiltiirel zenginlikleri acisindan
en onemli uygarliklarinin yerlesim alaninda, modern
bir iiniversitede calisiyor olmak nasil bir duygu?
Keyifli noktalar: neler? Sikintilar: nelerdir?

Bolgenin tarihi 6zelligi ¢ok fazla ama biz degerini
bilmiyoruz. Yurt disindan gelen yabanci konuklar biz-
den ¢ok fazla bilgiye sahip olarak geliyorlar ve sorula-
rina bazen cevap veremiyoruz. 2000 yilindan itibaren
modern bir Universiteye kavustuk. Sehirde son on yilda
cok gelisti. Sosyal imkanlar arttig1 i¢in daha keyifli bir

galisma ve sosyal ortami olustu.
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Prof. Dr. Ahmet Erbagci

- Prof. Dr. Ahmet Erbagci kimdir?

1963 Gaziantep dogumluyum. ilk-Orta égrenimimi
Gaziantep'te tamamladim.1989 yilinda Hacettepe Tip
Fakiiltesinde lisans ve ytksek lisansimi gergekleyip, ayni
yil Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali'nda Uzmanlk egitimime basladim ve 1994 yilinda
aym klinikte Uzman Doktor olarak gérev yaptim. 1997
yilinda Yrd. Dog. Dr., 2004 yilinda Dog. Dr. ve 2009

yilindan itibaren Prof. Dr. olarak calismaktayim.

- Neden bu alana yoneldiniz?

Endotiroloji'nin ilkleri uzmanlk egitimim ve ileri
kariyerimde ¢ok hizl gelisme gésterdi ve bu alanlarin
bir ¢oguna yiiksek ilgi ve katihm gésterdim. $u anda baz
alanlarina daha fazla ilgi ve diger alanlarinda gérev pay-

lagim seklinde ilgimi devam ettirmekteyim.

- Teknolojinin saglik sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatirmi-
siniz?

Endemik tas hastalig1 bolgesi olmas1 ve bolgede
nitfus yogunlugunun goéglere bagh olarak yash grupta
artisa neden olmas: dolayisiyla tirolojinin diger hasta-
liklardan ¢ok bu konularda ugras vermek ¢ok zevkliydi.
Ayrica yiikselen teknolojik gelismelerin Endotroloji’ye

hizmet etmesi bu alanda ugras vermeyi benim i¢in daha

da zevkli kilmaktadar.

Doktor kimligi disinda Ahmet Erbagci ne yapar?
Ozel ilgi alanlar1 nelerdir? Kisacasi biraz hobileriniz-
den bahsedebilir miyiz?

Teknik lise mezunu oldugum i¢in evde ve gevremde
ariza bulunan durumlar ¢dzmeyi severim. Yirimek, ytz-
mek ve sosyal ortamlarda bulunmaktan hoglanmaktayim.

2 giinliik bosluklarda kendimi deniz kenarina atarim.

- Gaziantep gibi Giineydogu Anadolu’nun belki de
Tiirkiye’nin tarihi ve kiiltiirel zenginlikleri acisindan
en onemli uygarliklarinin yerlesim alaninda, modern
bir iiniversitede calisiyor olmak nasil bir duygu?
Keyifli noktalar: neler? Sikintilar: nelerdir?

Ashnda bulundugum sehir yéniinden ytiksek avanta-
ja sahibim. Hemen hemen her yere ucak ve oto ile 2-3
saat zaman diliminde ulagmaktayim. Ayrica Gaziantep ve
gevresi bliyiik tarihi mirasa sahip, daha da 6nemlisi yore
idarecileri bunu kavrayip alt yapiya 6énem veren yatirim
yapmakta, herkesce malum yemek kiiltiiri eklendiginde,

sehrin ¢ok hizh gelisecegine inanmaktayim.
Dog. Dr. lker Seckiner

- Dog. Dr. Ilker Seckiner kimdir?

1995 yihinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinden
mezun oldum. 2000 yilinda aym fakiiltenin Uroloji
Anabilim Dali'nda Uzmanlik egitimimi tamamladim.2
yil Ankara’da cahistiktan sonra Zonguldak Karaelmas
Universitesi Uroloji Anabilim Dali'na Yardimci Dogent
olarak atandim ve 3 yil burada ¢alistim.2006 yilinda
Gaziantep Universitesine geldim ve 2007 yilindan beri

burada Dogent olarak ¢alismaktayim.

- Neden bu alana yéneldiniz?
Endoitiroloji'nin cerrahi beceri disinda yogun tek-
nik bilgi gerektirmesi ve iirolojinin en hizh gelisen dah

olmas: beni bu alana yoneltti.

- Teknolojinin saglk sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatirmi-
smiz?

Urolojide teknolojik gelismeler son 30 yilda tedavi

yaklasimlarinda ciddi degisimler yol agmistir. Eswl ve
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perkiitan cerrahinin gelismesiyle giintimtizde bobrek
taglarina yaklasim hemen tamamen minimal invaziv
tedavilerle yapilabilmektedir. Yine tas cerrahisinde lazer
kullanimi ve buna paralel olarak gelisen retrograd intra-
renal cerrahi de giincel tiroloji pratiginde 6énemli bir yer
tutmaya baslamistir. Laparoskopik ve robotik cerrahideki
gelismeler ise prostat ve bobrek cerrahisinde yine kokten
degisikliklere neden olmustur. Teknolojik gelismeler ve
bu teknolojilerle yapilan islemlere yonelik bilgi biriki-
mindeki hizli artisin, 6ntimiizdeki yillarda da heyecan

verici gelismelere yol agacagini diistinmekteyim.

Doktor kimligi disinda Ilker Seckiner ne yapar ?
Ozel ilgi alanlar1 nelerdir? Kisacasi biraz hobileriniz-
den bahsedebilir miyiz?

Doktorluk ve akademisyenlik hayatimizin biyik
bélimini dolduruyor. Hobi olarak fotografcilik, gezi,

bilgisayar ve teknoloji meraklarim var.

- Gaziantep gibi Giineydogu Anadolu’nun belki de
Tiirkiye’nin tarihi ve kiiltiirel zenginlikleri acisindan
en onemli uygarliklarinin yerlegsim alaninda, modern
bir iiniversitede calisiyor olmak nasil bir duygu?
Keyifli noktalar: neler? Sikintilar: nelerdir?

Sizin de bahsettiginiz gibi donanimh ve modern bir
Hastanede calisiyor olmak ¢ok keyifli. Tirkiye nin bel-
li bash merkezlerine olan uzaklik zaman zaman sikintil
olabiliyor, ancak son zamanlarda sayilar1 oldukg¢a artan
ucak seferleriyle bu sikint kisa stire sonra sona erecek

gibi gériintyor.
Dog. Dr. Sakip Erturhan

- Dog. Dr. Sakip Erturhan kimdir?

1972 Gaziantep dogumluyum. lk-orta ve lise egi-
timimi Gaziantep’te tamamladiktan sonra 1990 yilinda
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi'ne basladim. 1996’da
Tip Fakiiltesi'ni bitirdikten sonra 1 y1l Gaziantep’te Ozel
Sanko Hastanesi'nde pratisyen hekim olarak ¢aligtim.
1998 Haziran’'da Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji A.D.’da uzmanhk egitimine basladim. Asistanlik
egitimim igerisinde 2002 yilinda Almanya ‘da Klinikum

Coburg’de endotiroloji — PCNL alaninda 3hafta siirey-

le egitim aldim. 2003 Mayis’da uzman olduktan son-
ra bélimde uzman kadrosuna gegtim. 2006 Aralik’da
Yrd. Dog¢. kadrosuna atandim. 2007 Kasim — 2008
Subat tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nde 3
ay stireyle laparaskopik cerrahi konusunda egitim aldim.
2008 Aralik’da Dogent oldum. Halen bolimtmde tro-
onkoloji — endotiroloji alaninda daha yogun olmak tizere

¢alismalarimi stirdtriyorum. Evli ve 2 ¢ocuk babasiyim.

- Neden bu alana yéneldiniz?

Aslinda bu sorunun temelinde endotiroloji’nin
tanimlamas1 geliyor. Endotiroloji ayri bir alt bélim
miidiir? Yoksa diger tlim bolimlerin ameliyatlarinin
kendi yapisina uygun yapilis gesitlerini iceren bir alan
midir? Bence 2. sidir. Clinkii pediatrik tiroloji ile de ilgi-
lenseniz female iiroloji ile de ilgilenseniz (firoonkolojiyi
saymiyorum bile...) daima isin bir endoiiroloji boyutu
var ve en 6nemlisi bu boyut daima en yeni gelisen ve
uygulanmaya baslanan yontemleri igerir. Buna giincel
tirolojideki yenilikleri yakalamak da diyebilirsiniz, mini-
mal invaziv yaklasimlar da diyebilirsiniz ancak kesin olan
su ki Universitede 6gretim tiyesi olarak ¢alisiyorsaniz bu

trendi yakalamak durumundasiniz.

- Teknolojinin saglik sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatirmi-
siniz?

Bu konuda belki de en biiylk degisim PCNL ameli-
yatlarinin yayginlasmasi oldu. Bolgemizde tas hastaligi
endemik ve yilda ortalama 200-300 agik tas cerrahisi
yapiryorduk. Su anda yilda 10 olmuyor. Keza endovizyon
sistemlerinde ve litotriptorlerdeki gelismeleri de énemli.
HD kamera-kayit altinda ultrasonik-pnoémotik litotrip-
torle PCNL yapmak, veya lazer litotriptorle tireterdeki
tast kirmak hakikaten biyiik keyif haline geliyor.

Laparaskopi ise apayr bir diinya. Cok ayrintiya gir-
meye gerek yok ama su bir gercek ki, laparaskopi i¢in
teknolojinin gelisimini takip etmek su an i¢in ¢ok kiil-
fet getiriyor. Belki tekellesmenin éniine gegilirse tedavi

stirecinde daha hizh degisimler yasanabilir.

Doktor kimligi disinda Sakip Erturhan ne yapar ?
Ozel ilgi alanlar1 nelerdir Kisacas1 biraz hobileriniz-
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den bahsedebilir miyiz?

Ozel ilgi alanlarimin baginda sinema gelir. Hatir1
sayilir bir eski film (1950-1980 arasi) koleksiyonum
var. Yani sira tarih okumay: da seviyorum. Ozellikle
Cumbhuriyet tarihi ve Tiirk Siyasi Tarihi ile ilgili kitaplar

tercih ediyorum.

- Gaziantep gibi Giineydogu Anadolu’nun belki de
Tiirkiye’nin tarihi ve kiiltiirel zenginlikleri acisindan
en onemli uygarliklarinin yerlesim alaninda, modern

bir iiniversitede calisiyor olmak nasil bir duygu?

Keyifli noktalari neler? Sikintilar1 nelerdir?

Ben dogma bitytime Gaziantep’liyim. Bu nedenle seh-
rin eski tarihi yapisim ¢ok iyi kaniksadigim i¢in ¢ok gozii-
me batmuyor belki de. Ama sehrin ¢ok yogun gé¢ aldig
ve carpik kentlestigi apagik ortada. Universitemiz gelinen
noktada sadece sehrimizin degil bolge halkinin ve hatta
Suriye’den gelen hastalarin da ihtiyaglarim fazlasiyla kar-
silayacak potansiyele ulasti. Klinigimizde birlik-biittinliik

icerisinde calisiyor olmak da en biytk keyif sanirim. ..

Séylesi & Fotograflar: Ahu Tiimay
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_ Endouroloji Dernegi'nin Egitim Programlarindan Haberler

ENDOUROLOJI DERNEGI’nin
ENDOUROLOJI YAZ OKULU 2010

Degerli Meslektaglarimiz,

Mezuniyet sonrasi egitim agisindan énem verdigimiz laparoskopi ve perkiitan renal cerrahi kurslari-
miz ve lel programlarimiz agisindan bilgilerimizi klinige tasgma ve klinik uygulamalarla egitimlerimizi
meslektaslarimizin klinik uygulama pratigine aktarmalarina yardimici olacak sekilde organize edilen
Endotiroloji Yaz Okulu'nun ilk yilini egitim merkezlerimizin, egitmenlerimizin soz ile anlatilamayacak
nitelikteki 6zverili destegi ile tamamlandi.

Egitim proramina yogun mesleki tempolarina ragmen meslektaslarimiza konularindaki engin tecrii-
belerini birebire aktaran ve yillarin verdigi tecriibeleri ile edindikleri teknik ipuglarim bizlerle paylasan
degerli egitmen hocalarimiza Endoiiroloji Yonetim Kurulu olarak en igten tesekktirlerimzi sunariz.

2011 Yaz Okulu’muzda yeni gelismeler, yeni meslektaslarimiz ve egitmenlerimizin engin tecriibe-

lerini yeniden bulusturmak ve paylasmak amaciyla saygilarimizi sunariz.

Endoiiroloji Dernegi

Yénetim Kurulu
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Sirasiyla Yaz Okulu Egitim Koordinatérii Prof. Dr. Tibet Erdogru, Bursa, Istanbul ve Ankara'da gerceklestirilen

egitim faaliyetlerinin Bolgesel Baskanlari Prof. Dr. Biilent Oktay, Prof. Dr. Veli Yalgin, Op. Dr. M. Oner Sanh ve

Prof. Dr. Yasar Ozgdk'iin goriisleri ve diistincelerini aldik.

Degerli meslektaslarim,

Endotiroloji’de gergeklestirilen egitim programlari-
nin en 6nemli amaci egitime katilan meslektaglarimizin
klinik pratigine, medikolegal ve hasta giivenligi altinda,
elde ettikleri becerilerin aktarilmasidir. Pre-klinik kuru
laboratuar, domuz ya da koyun laboratuarlar1 ve taze
kadavrada laparoskopi egitimleri ancak modeller iize-
rinde yapisal ve prediktif validasyonlara sahip egitim
programlaridir. Ancak klinige giivenle 6grenilenlerin
aktarilmasi ancak ve ancak klinikte birebir elde edilen
tecriibelerle olabilmektedir. Bu bakis acisiyla iilkemizde
ilk kez” fellowship” programlarinin éncesinde hastanin
hazirlanmasindan baslayarak sonlandirilmasina kadar
laparoskopik ve perkiitan renal cerrahilerin uygulanma-

sint bir hafta streyle, farkh egitmenlerden, birebir ame-

liyathanede gézlemlemek ve uygun kosullarda ameliyat-
lara katilmak olduk¢a 6nem tasimaktadir. Bu amagla kur-
gulanan ve mutlaka "mini-fellowship” programlarimiz-
la tamamlanmasi gerektigine inandigim Endotiroloji Yaz
Okulu’'nun butin katilan meslektaslarimiz icin oldukca
verimli ve yararl gectigini gérmek egitime katkida bulu-
nan degerli hocalarimizla birlikte hepimizi sevindirdi.

Endoiiroloji Dernegi’'mizin mezuniyet sonrasi egitim
faaliyetleri arasinda klasiklesmis sekilde yerini alacagina
inandigim ve ilkini Pfizer Firmasi'min degerli katkilariyla
gerceklestirdigimiz bu aktivitenin 2011 yihinda tekrar-
lanacagim biitiin meslektaslarima mitjdelerken, emegi
gecen biitlin herkese tesekkiirlerimi sunarim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Tibet Erdogru

07-12 Haziran 2010 tarihinde yapilan “ENDOURO-
LOJI YAZ OKULU 2010” Bursa etabi, “Bolgesel Egitim
Toplantist” ile birlestirilerek 6 giinliik bir Uroloji sdleni

haline geldi. {lk giin, Pazartesi giinii Avrupa Urolojisinin

iki 6nemli ismi, Prof. Dr. Richard Gaston, Prof. Dr. Jens-

Uwe Stolzenburg Laparoskopik radikal protatektomi ve
Laparoskopi sakrokolpopeksi operasyonlarim gercekles-
tirdiler. Ve naklen yayin ile salondaki tirologlarla dene-

yimlerini paylastilar.

Bu iki isim ayni glin 6gleden sonra kendi konula-
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rinda birer konferans verdiler. Pazar giinii Uro piknik
yaparak sosyal yakinlasmamiz1 pekistirdik. Pazartesi’den
itibaren her giin 2 Canli ameliyatla branslarindaki dene-
yimli Laparoskopist cerrahlar, operasyonlarini gercekles-
tirirken deneyimlerini ameliyat salonundaki kursiyerler-
le yiiz yiize paylastilar.

Yaz Okulu’nun son iki giintinde ise ikiser adet Per-

kiitan Nefrolitotomi operasyonu salondaki kursiyerlerle
beraber gercgeklestirildi.

Egitim ve dostluk dolu bu haftay1 yasama imkanim
bize sagladig1 i¢in Endoiiroloji Dernegi'ne, katthmcilara

Ve sponsor firmamiza sevgﬂer.

Prof. Dr. Biilent Oktay

Endotiroloji Dernegi’'nin daha 6nce yapilan prog-
ram dahilinde, 5 Temmuz 2010 tarihinde Cerrahpasa
Uroloji Anabilim Dali'nda yapilacak olan bire bir yaz
okulu ¢alismas: i¢in 8 kursiyer uzman doktor bildiril-
misti. 5 Temmuz sabahi saat 8:30°da 5 uzman arkadas
ile sabah kahvaltisinda, ben Prof. Dr. Veli Yalcin, Dog.
Dr. Volkan Tugcu ve Uzm. Dr. Murat Binbay bulusarak
ginlik program esliginde ameliyathaneye yerleserek
uygulamaya basladik. ilk hastamiz organa siirli pros-
tat kanseri olan hastamizin hasta bilgilerini tartisarak
laparoskopik retroperitoneal prostatektomi yapilmasi-
na karar verdik. Dr. Veli Yal¢in, Dr. Volkan Tugcu ve bir
asistan arkadas ile hasta hazirlig1 ve laparoskopi aletleri
tanitimu ile bilgi paylasimi sonrasi diger uzman arka-
daslarin katihmi ve ameliyata istirakleri ile basarili bir
sekilde 2.5 saat stiren prostat ameliyati inreteraktif bilgi
paylasimu ile bitirildi.

Oglen yemegini hep birlikte Sultan Ahmet kéftesi ve

piyaz yenilerek keyifli bir sohbetle gecirildi. Bu arada
diger laparoskopik pyeloplasti yapilacak hastanin anes-
tezi yoniinden hazirhklan yapilirken ameliyat masasin-
da arrest olup, resuste edilmesi ve anestezitleri bunu bir
anestezi allerjisi olabilecegini sdylemesi {izerine hastanin

ameliyat1 ertelendi.
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Biitiin glinti doldurmak i¢in seminer odasinda Lapa-
roskopik pyeloplasto olan eski hastalarimizdan birinin
ham videosu demonstre edilerek interaktif tartisma orta-

minda tartisildi saat 16:00’da glinliik program son bul-

du. Kursiyerlerden son derece memnun ve tatminkar bir

vaziyette iyi ve hayirh dileklerle ayrildik.

Prof. Dr. Veli Yal¢cin

Egitici bakis agisiyla 2010 Endoriiroloji Yaz Okulu
programu laparoskopi ayag:

Son 20 yilda tirolojide meydana gelen en 6nemli
gelismenin “laparoskopi devrimi” oldugu tartigmasiz
bir gergektir. Urolojide laparoskopinin ilerleyen tekno-
lojinin de yardimiyla gelismesi renal ablatif cerrahide
laparoskopinin altin standart haline gelmesine neden
olmustur. Ancak bu durum beraberinde 6zellikle mesle-
ki egitim déneminde laparoskopi ile tanismamus tirolog-
lar i¢in bir egitim problemini de beraberinde getirmis-
tir. Bu problemin asilmas: ve Tirk iirologlarinin lapa-
roskopik operasyon tekniklerini uygulama becerilerinin
kazandirilmas: meslek orgtitlerine 6zellikle de Endotiro-
loji Dernegi’'ne dismektedir. Bu nedenle ilk defa 2010
yilinda Endoiiroloji Yaz Okulu (EYO) diizenlenmis ve
her ayakta 8’er meslektasimiz bu programi tamamla-
muglardir. EYO nun laparoskopi agayz ile ilgili izlenim
ve diistincelerimi asagidaki sekilde agiklamam miimkiin-
dir.

1-Endotiroloji yaz okulu programi en azindan temek
irolojik cerrahi olan laparoskopik cerrahi yapmak icin
yeterli midir? Yaz okulu programi temelde laparoskopik
cerrahi yapma isteginde olan; ancak bu cerrahiyi kisa bir
stirede sikca izleme firsati bulunmamusg cerrahlar igin iyi
bir firsattur. Ancak, daha énce laparoskopi ile tanigmig ve
yeterli olmasa da; bir miktar el degdirme firsat bulmus
cerrahlar i¢in ise; idealdir. Ctinkd EYO’'na katilan lapa-
roskopist adaylar1 bu konuda tecriibeli insanlar1 bizzat
hasta basinda gézlemlemekte, yasanan zorluklar birebir
gbérmekte ve bunlarin asim yollarini 6grenmektedirler.
Ancak sunu da; belirtmek gerekir ki; bu program tek

basina laparoskopik cerrahi yapmak icin yeterli olmaya-

bilir. Bu programa katilan laparoskopist adaylar1 asagi-

da belirtilen sekilde ilave egitimlere dahil olmalidirlar.
Ancak belki de, bundan daha 6nemlisi kendi merkezle-
rinde kendi olanaklari ile laparoskopik operasyonlar: yaz
okulu egitmenlerinin gézetiminde yapmalaridir. Boyle-
ce laparoskopik operasyonlarin, laparoskopist adaylari-
nin kendi operasyonel kosullarinda yapilmasi; cerrahin
kendine olan glivenini pekistirmenin yaninda, etrafinda-
ki saglik personelinin de laparoskopi cerrahi konusunda
ikna edilmesi konusunda yardimc: olacaktir.
2-Laparoskopi 6grenmek isteyen tirolog Endotirolo-
ji Yaz okulu programindan 6nce baska egitimler alma-
I1 midir? Benim diistinceme gore, bireysel laparoskopi
egitim programi su basamaklar1 icermelidir. A-Teorik
egitim-kuru ve 1slak laboratuar ¢aligmalar: B-Endotiroloji
Yaz Okulu programi C- 1-3 aylik laparoskopi mesleki egi-
tim (fellowship) programi D-Egitim alan kisinin kendi
kliniginde laparoskopi konusunda tecrtibeli egitmenler
rehberliginde operasyonlar1 yapmasi. Bu basamaklarin
sirasinin mantig su sekilde agiklanabilir. Oncelikle her

zaman igin iyi bir pratik egitimin iyi teorik egitim tize-
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rine kuruldugu unutulmamalidir. Bu nedenle laparosko-

pist aday1 iyi hazirlanmis bir teorik egitim program ile
operasyonu once kafasinda yapabilmelidir. Bundan son-
raki; ancak es zamanlh da yapilabilecek asama, laparos-
kopist adayimnin el-géz koordinasyonunu ve laparoskopik
proprioception duyusunu gelistirmesidir. Bugiin i¢in
laparoskopik komplikasyonlarin ¢ogu doku yaralanmala-
11 ile iligkilidir ve bunun temel nedeni de; kisinin hentiz
laparoskopik proprioception duyusu gelismemis oldu-
gundan laparoskopik enstriimanlar: hastanin igerisinde
bulamamasidir. Bu egitim kanaatimce en iyi kuru labo-
ratuar ¢aligmasi sirasinda ve Ozellikle de siitur egitimi ile
alinmaktadir. Kisinin igne tutucu ile igneyi dogru acidan
yakalamasi, dokuya dik saplamasi ve dokunun igersinde
ignenin konumunu anlayabilmesi ancak kuru laboratu-
var ortaminda miimkiin olmaktadir. Diger taraftan el-g6z
koordinasyonu ve laparoskopik proprioception duyusu-
nun gelisimi 1slak laboratuar ¢alismas: ile pekistirilme-
li ve sinanmalidir. Burada laparoskopist aday: kanlanan
gercek bir dokuda calisir ve laparoskopinin temel zor-
luklarim hayvan tizerinde yasar ve egitmenlerin yardim
ile meydana gelen problemleri ¢éztimler. Iste tam bu asa-
mada yaz okulu devreye girmelidir. Bu programda tecrii-
beli klinikleri dolasan laparoskopist adaylar: tekrar tekrar
benzer operasyonlar1 gérerek ve birinci elden problem
¢Ozlimlerini gézlemleyerek, bir sonraki asama olan 1-3
aylik mesleki egitim programina hazir hale gelirler.
Benim yurt disinda laparoskopik cerrahiyi égrenirken
dinyanin diger koéselerinden bu amagla gelen insanlarda
gozlemledigim temel problem, yukarida detaylandirilan

bu asamalardan ge¢medikleri i¢in laparoskopik disiin-

ce tarzina adapte olamamalari, operasyonlar: kafalarinda
yapamamalar1 ve béylece daha hazir olmadan gittikleri
evlerinde bu operasyonlar: istenen mitkemmellikle ger-
¢eklestirememeleriydi. Bu nedenle ancak bu asamalar
gecildikten sonra laparoskopist aday: tecriibeli bir cer-
rahi asiste ederek mesleki egitim programina baslayabi-
lir. Aksi takdirde kendisinden yeterli asistansi alamayan
ve belli miktarda da profesyonel asistansa alismis olan
egitmen, egitim verirken komplikasyonlara neden olma
korkusu ile hastasini egitim alan kisi ile paylasma konu-
sunda isteksiz olacaktir. Bu nedenle laparoskopist aday1
bu tarz programlara baslarken el-g6z kordinasyonu, lapa-
roskopik proprioception duyusu ve yapilacak operasyon
konusunda bazal tecriibeye sahip olmalidir. Bu durum
yalnmizca alinacak egitimin kalitesini artirmakla kalma-
y1p, egitim siiresini de kisaltacaktir. Son basamakta ise;
laparoskopist aday1 egitimine katkida bulunan egitmeni
ile birlikte kendi kliniginde laparoskopik operasyonlara
girer ve cerrahi 6zgiivenini kazanmir. Ardindan artik lapa-
roskopist aday1 tek basina yardimsiz bu laparoskopik
operasyonlar1 gerceklestirebilecek hale gelmistir.

3-Endoiiroloji yaz okulu egitim programinda fark-
I1 kliniklerde farkli operasyon tekniklerinin bir arada
gosterilmesi dogru bir yaklasim midir? Bu noktadaki
temel elestiri yukarida belirtilen sekilde tirolojinin temel
operasyonu olan nefrektominin hedef olmas: gerektigi
ve temelde bu amaca hizmet eden bir kursta 6zellikle
laparoskopik rekonstriiktif operasyonlara gerek olup
olmadigidir. Bu tespit kismen hakl olsa da; operasyon-
larin biiyiik kisminda ilgili organa yaklasim benzer tek-
nik (6rnegin port yerlesimi) ile olmaktadir. Bu nedenle
ashinda laparoskopik nefrektomi veya piyeloplasti arasin-
da teknik agidan buytik farklar bulunmamaktadir. Ayrica
kursiyerlerin laparoskopik nefrektomiden sonraki amag-
lar1 ki; bunun 50 nefrektomi sonras: yapilmas: tesviye
edilmektedir; her tiirlii renal ablatif veya rekonstriiktif
cerrahinin laparoskopik yolla yapilmasidir. Bu nedenle
degisik operasyon tekniklerinin ayni kurs zemininde
gosterilmesi kursiyerler i¢in kesinlikle bir vakit kayb:
veya dezavantaj degildir.

Sonugta, giintimtizde laparoskopik cerrahiyi gérme-
mezlikten gelmek mimkiin degildir. Ciinkd trolojideki

progresyon Ozellikle robotik tekniklerin de glindeme
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gelmesi ile geri déntilmez bir hale gelmistir. Buna ila-
veten, Ozellikle gen¢ meslektaslarimizin altin standart
olan bir cerrahi teknigi uygulayamamalar diistiniilemez.
Ancak bu yeni teknikleri 6grenirken de; laparoskopinin
ilk dénem cerrahi tecriibesi, yani deneme yanilma yon-
temi kullamlmamalidir. Clnkd tlkemizde laparoskopik

cerrahi yapma kararlihgindaki meslektaslarimiza laparos-

kopik cerrahiyi 6gretecek imkanlar ve tecrtibeli insanlar
mevcuttur. Bu konudaki en énemli basamaklardan birisi
Endoiiroloji Dernegi Yaz Okulu programidir. Bu prog-
ramdan bu ise istekli meslektaglarimizin ¢ok yararlandi-

g1 distiniiyorum.

Op. Dr. M. Oner $anh

Sevgili Meslektaslarim,

Endotiroloji derneginin planladig: bolgesel toplan-
tilardan 4. ciisii olan Ankara bolgesel toplantilarindan
2-7 Agustos 2010 Tarihli Yaz okulu Giilhane Askeri Tip
Akademisi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Uni-
versitesi Tip Fakdiltesi, SB Ke¢ioren Egitim ve Arastirma
Hastanesi ve SB Digkap: Yildirim Beyazit E§itim ve Aras-

tirma Hastanesinde 5 basamak halinde dtzenlendi.

LAPAROSKOPI EGITMENLER
Dr. Ali Riza Kural

Dr. Fatih Atug

Dr. Hasan Biri

Dr. Lutfi Tung

Dr. Tibet Erdogru

Dr. Mert Altinel

Dr. Yasar Ozgok

Dr. Erdem Canda

PNL EGITMENLER
Dr. Mut Safak
Dr. Cagatay Gogus

Dr. Sinan Zeren
Dr. Ali Unsal

Dr. Abdurrahim imamoglu idi
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Boyle bir toplantimin bir basmaginin da Ttrkiye nin
baskenti Ankara’da diizenlenmis olmasi bizleri ziyade-
siyle mutlu etti. Laparoskopik cerrahi egitim ve kurslari-
na goéntl koymus kisi olarak Bu toplantinin bagkanhigim
ve ev sahipligini yliklenmis olmanin verdigi sorumluluk
ve heyecanla her seyin mikemmel olmas: i¢in siki bir
hazirhk yaptik. Aym1 heyecam egitime katilan kursiyer
arkadaglarimizda da gérmek bizleri ¢ok mutlu etti. 6 yil
once yabancilarin yaptig1 ameliyatlar1 hayranlikla seyre-
derken. Bu giin bizim arkadaslarimiz1 seyretmek gecek-
ten tarif edilemeyen bir mutluluktu.

Aymi zamanda Egitimin ¢esitliligi de 6nemli bir faktérdd.
Degisik kurumlarda farkh ameliyatlar seyrederken hem lapa-

roskopi ve hem de Perkiitan Cerrahi de doyuma ulastilar.

Canli ameliyatlara birebir katilarak egitimin son bas-
magim tamamlamig oldular. Tartisma firsat buldular.

Baskent Ankara’da Tiirk iirolojinin geng yeteneklerini
ve bu konuda hakl tecriibeye sahip hocalarimi misafir
etmek ve onlarin tecriibelerini paylasmak bizlere ziyade-
si ile gurur vermistir.

Bizlere bu gururu yasatan Endotiroloji Dernegine ve
bu organizasyonda emegi gecen herkese tesekiirlerimi
sunuyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Yasar Ozgok
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ENDOUROLOJI DERNEGI YAZ OKULU 2010 BURSA GORUSLER

‘lel’” Yerinde Canh Laparoskopi Egitim Programi’
sonrasinda edindigim temel bilgileri pekistirmek ama-
ayla kauldigim 2010 Endoiroloji Dernegi Yaz Okulu’
egitimi genel olarak verimli gegti. Laparoskopi egitimi
ginlerinde hemen her cesit ameliyat farkli tekniklerle
goérme imkanimiz oldu. Ancak kuru egitim modellerinin
eklenmesinin ve temel laparoskopi egitimi almig kursi-
yerlerin cerrahiye aktif katithmlarimin saglanmasinin kur-
su ¢ok daha verimli hale getirebilecegi kanaatindeyim.
PNL egitim giinleri ise oldukca faydali oldu. Aktif olarak
cerrahiye katilimimiz saglandi ve PNL hakkinda olduk¢a
degerli bilgiler kazandik.

Daha 6nce laparoskopi tecriibem olmamasina rag-
men ‘Bahar 2010 - lel Yerinde Canh Laparoskopi Egi-
tim Programi’ ve ‘2010 Endotroloji Dernegi Yaz Oku-
lu’ egitimlerimin ardindan klinigimde ilk laparoskopik
cerrahilerim olan laparoskopik boébrek kisti eksizyonu ve
laparoskopik ektopik testis arastirilmas: vakalarini basa-
1 ile gergeklestirdim. Bundan sonraki adimda daha ileri
laparoskopik cerrahileri pratigimde uygulamay: planh-
yorum.

Giincel endotrolojik cerrahi teknikleri tiim Tiirkiye’ye
yayma amaciyla son derece faydal bilimsel programlar
hazirlayarak mezuniyet sonras: egitimin en giizel 6rnek-
lerinden birini sergileyen Endotiroloji Dernegi yénetim
kuruluna, 2010 Endotiroloji Dernegi Yaz Okulu’ Bursa
etabinda bilgi birikimlerini bizlere aktaran hocalarimiza
ve tanigmaktan mutluluk duydugum kursiyer arkadasla-
rima tesekkiirlerimi sunarim.

Op. Dr. Ozan Efesoy, Mersin Toros Devlet Hastanesi

fhtisas hayatim siiresince gérme sansini bulamadi-
gim laparoskopik ve perkiitan cerrahi hakkinda diizen-
lenmig olan bu kurs benim i¢in ¢ok degerli bir baslan-
gi¢c oldu. Kalabalik olmayan katilimc: sayisi sayesinde
egitmenlerle karsilikhi diyalog kurarak vakalar1 yakindan
izleme sansin1 buldum. Ayrica yeterli stire ve yogunlukta
tasarlanmis olan program sayesinde hemen her ¢esit giri-

simi, farkh farkhi egitmenlerin elinden gérme imkanina

sahip oldum. Uzmanlik hayatina mecburi hizmet nede-
niyle kisith olanaklarla baslamak zorunda kalan pek ¢ok
meslektagim gibi benim de cerrahi yeniliklere yetismek
konusunda endiselerim mevcuttu. Bu kurs sayesinde
endigelerim yerini given duygusuna ve 6grenme iste-
gi olduktan sonra bu konuda gerekli destegi gérecegim
inancina birakti. Bir kamp havasinda gegen bu siirecin
bir getirisi de degisik bolgelerden, degisik kidemdeki
katihmcilarla mesleki hayatta yasadigimiz giigliikler ve
deneyimler hakkinda fikir aligverisinde bulunabilmekti.
Emegi gecen herkese sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.
Dr. M. Burgin Uzun, Polathh Duatepe Devlet Hastanesi

2010 yili yaz dénemi laparoskopi kursuna Bursa Ulu-
dag Universitesi ve Yiiksek Thtisas Hastanesi'nde katil-
dim. Kurs stiresi boyunca merak ettigim bir¢cok konuyu
6grenme ve gérme firsatim1 buldum. Laparoskopi bence
maliyetlerin zaman i¢inde dismesiyle birlikte ¢ok daha
fazla olarak cerrahi yontem olarak kullamilacagina inan-
maktayim. Bu ytlizden biz cerrahlarin bu egitimi alma-
s1 gerekmektedir. Endotiroloji Dernegi’'nin uygulamis
oldugu bu kurslarin oldukga yararli oldugunu disiini-
yorum. Hersey icin hocalarimiza ve Endotiroloji Derne-
gine ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Hakan Camlikiy1, Cekirge Devlet Hastanesi

Oncelikle uzmanlik sonrasi egitime katkilarindan
dolay1 Endoiiroloji Dernegi’mize tesekkir ediyorum.

Laparoskopi yaz okulunda Laparoskopinin 1. basamag:
olan Laparoskopinin temel egitimi, nasil baglanmali, nasil
yapimali, nelere dikkat edilmeli onlar1 6grendim, Lapa-
roskopik tim operasyonlar1 gérdiim, Laparoskopiye bas-
lama konusunda beni cesaretlendirdi ve Laparoskopik cer-
rahi egitimin diger asamalarina katilmaya karar verdim.

Bundan sonra Endotiroloji Dernegi'nden, sonraki
egitim asamasini birebir egitim, domuz ¢alismas: kadav-
ra ve canli operasyonlar i¢in bana destek vermelerini
bekliyorum ve tesekkiir ediyorum, Saygilarimla,

Dr. I. Cevdet Karatas, Medikal Park Hastanesi
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Endotiroloji Dernegi Baskanlig1'na;

2010 Endotiroloji Yaz Okulu Haziran ay1 Bursa Egi-
tim Programi’na katilma sansina sahip oldum. Laparos-
kopi ve PNL modern iirolojinin olmazsa olmaz alanla-
ridir. Daha 6nce katildigim bire bir PNL kursu ve yaz
okulu sonucunda egitmenlerimizin 6zverili ¢aligmalar:
sayesinde laparoskopi ve PNL yapabilecegime karar ver-
dim.Ancak bu islemlerde ekip ¢alismasi ve alet-cihaz
yeterlili§inin ¢ok 6nemli oldugunu gérdiim. Tiirk tirolo-
jisine kazandirdiklar1 bu gelisim ivmesi i¢in Endotiroloji
Dernegi yoneticilerine ve yaz okulunda emegi gecenlere
sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Sedat GOk, Fethiye Devlet Hastanesi

Oncelikle beklentilerimin cok tizerinde bir kurs oldu.
Ayrica irolojide bu gibi yeni tekniklerle ilgili yorum
yapilirken, genellikle yapilmasinin zorlugundan ve her-
kesin yapamayacagindan bahsedilir. Bu kurstaki tim
hocalarimiz verilen emek karsihiginda nasil yapilabile-
cegi konusunda bize ¢ok giiven verdiler. Ayrica bu ise
baslama ve devam konusunda her tiirlii destegi verecek-
lerini hissettirdiler. Endotiroloji dernegine ve tim egit-
men hocalarimiza bize bdyle bir firsat sunduklan i¢in
¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Oktay Uger, Usak Devlet Hastanesi

Son yillarda asistan ve uzman egitimi adina ¢ok
biytk atthmlar yapan Endotiroloji Dernegi'nin yeni
egitim modellerinden Yaz Okulu, yine ¢ok iyi disiini-
lip planlanmis, 6zveri ile hazirlanmis, heyecan verici

ve doyurucu bir deneyim oldu. Bu kadar kisa zamanda

bu kadar ¢esitli ve ¢ok sayida endoiirolojik girisimi, bu
alanin en iyilerinin elinden, yan yana, her asamasinda
dahil olarak gérebilmek gercekten mitkemmeldi. Daha
da 6nemlisi bence, kendimizi kursiyer olarak degil, eki-
bin pargasi olarak hissettirecek kadar sicak olmalariyda.
Eksiklerimizi tamamlamak i¢in ¢ok iyi bir firsat olarak
g6rdigim Yaz Okulu'nu tiim trolog arkadaslarima tav-
siye eder tiim emegi gecenlere ¢ok tesekkiir ederim.
Dr. Y. Ilker ¢6mez, Canakkale Devlet Hastanesi

Tibbi teknolojinin ilerlemesi en ¢ok tirologlar1 mutlu
etti. Bu zaten benim hayalimdi ve biraz daha erken diin-
yaya gelmekle bu sansimi kaybettigimi diistintiyordum.
Ama Bursa’daki Yaz Okulu bana hala bir seyler yapabile-
cegimi yiizde yiiz vaat etti. Onun i¢in ¢ok mutluyum bu
egitimin bu is i¢in ilk aslama oldugunu anladim bundan
sonraki ¢aligmalara katilarak bir kii¢iik tasra sehrinde de
yapilabilecegini gésterme inancina sahip oldum. Onun
i¢cin Endotiroloji Dernegi'ne ve sponsor firmalara bu
konuya daha agirhik vermeleri gerektigine inaniyorum.
Bu ¢alismalarda yol gosterici olan Endotiroloji dernegi-
nin emekgilerine sonsuz saygilarimi iletiyorum. Bu yol-
da bizim tasrada yapacagimiz Laparoskopik ameliyatlarin
troloji kongrelerinde yada dergilerinde yayinlanmasinin
Endotiroloji Dernegi emekgilerini mutlu edecegine ina-
nmiyorum. Umarimda 6yle olur. Her sey uzay yolu filmle-
rindeki sahnelere benzemeye bagladi. Daha da gelismesi
konusunda inancim sonsuz umarim onlari da yapmasam
bile gérme sansina sahip olabilirim. Her sey i¢in tegek-
kiir ediyor emekgilere saygilarimi sunuyorum.

Dr. Omer Kolsarici, Atatiirk Devlet Hastanesi
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ENDOUROLOJIi DERNEGI YAZ OKULU 2010 iSTANBUL GORUSLER

5-10 Temmuz 2010 arasinda Istanbul’da yapilan Endo-
iroloji Yaz Okulu benim i¢in oldukg¢a yararh oldu. “lel
Laporoskopi Egitimi”’'nden sonra olusan kafamdaki soru
isaretleri silindi. ayrica perkiitan nefrolitotomi operasyo-
nundaki eksiklerimi gérdiim ve bunlar1 nasil diizeltebilece-
gimi anladim. Bunu saglayan tiim hocalarima, organizas-
yonda emegi gecen herkese tesekkiirti bir borg bilirim.

Dr. Giirhan Gokge, Av. Cengiz Gokcek Devlet Has-
tanesi

Son 10 yilda trolojik cerrahi teknikleri bas dondiiri-
cli bir hizla degisti ve dontisti, artik pek cok cerrahi isle-
mi minimal invaziv yéntemlerle gerceklestirebiliyoruz,
kliniklerimizde uyguladigimiz cerrahi islemlerin pek
¢ogunda endotirolojik yéntem ve ekipmanlar1 kullani-
yoruz. 2010 yihnda Endoiiroloji derneginin Istanbul’da
diizenledigi yaz okuluna katildim. 6 glin boyunca degi-
sik hastanelerde, degisik eller tarafindan yapilan canh
ameliyatlara dahil olduk. Sanirim kursiyerlerin hepsi, bir
an 6nce hastanemize dénsek ve bu ameliyatlar: bizler de
yapmaya baslasak heyecanim hissettiler. Kurs igerigi son
derece dolu, egitmenler bizlerle ¢ok ilgili idi. Katkida
bulunan herkese tesekkiir eder, Endotiroloji dernegini
bu egitim seferberligi olarak nitelendirdigim kurs ve
faliyetlerinden dolay: kutlarim.

Dr. Bilal Eryildirim, Liitfi Kirdar Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi

Basta Endotiroloji Dernegi olmak tizere bu kursta eme-
gi gecen herkese ve egitmenlerimize tesekkiir ederim. Kurs
oldukga faydali oldu. Kursun; Kaulhima sayisinin siirh
olmasi, ameliyatlarin degisik hastanelerde degisik cerrahlar
tarafindan yapilmasi, ameliyatlara kismen de olsa birebir
istirak edebilmemiz kanimca bizler i¢in en iyi taraflarry-
d1. Beni en ¢ok etkileyense, egitmenlerimizin tecritbelerini
bizlere 6zveri ile aktarma ¢abalan idi. Bu ve benzeri kurs-
larin daha sik araliklarla tekrarini temenni ederim.

Dr. Mehmet Kiirsad Pekdemir, Kirikhan Devlet
Hastanesi

Endotiroloji Dernegi Saygideger Yonetim Kurulu'na;

“Tam da benim, bizim, tim hekimlerin ihtiyac: olan
egitim sekli bu” dedirten bir anlayis ve yaklasimla hazir-
lanmis bir programd.

Endotiroloji Yaz Okulu kapsaminda gerek konakla-
ma, gerek ¢alisma programi kurgulamas: ve sunumu
sirasinda, artik bizde de bir seylerin degistigine tanik
olmak cok hostu.

Acgikeas: programa baslarken gekincelerim vardi. Ame-
liyatlar yapilacak, biz izleyecegiz ve dénecegiz; asir1 formal
bir ortamda ne denli 6grenebilirim? Fakat egitmenlerimi-
zin algakgonilli ve pratik egitim yaklasimlari, aramiza
katilamayan egitmenlerimizi aratmayan 6gretme cabalari,
sagladiklar: interaktif ortam, ameliyatlara pratik olarak da
katilabilmek bana hem fakh yaklasimlar1 gérmenin zen-
ginligini yasatti hem de biyiik cesaret verdi. Yaz okulu
Oncesi 3 vakaya laparoskopik renal kist dekortikasyonu-
nu yardimh olarak (genel cerrahi uzmani arkadaslarimla
beraber) uygulamigsim. Déniiste tek basima laparoskopik
ireterolitotomi yaptim. Operasyon 3 saat stirdii, biitiin
gece kollarim agridi ama uzun siiredir bir ameliyat1 yap-
tiktan sonra béyle heyecan duymadigim fark ettim.

Bu tir egitim programlarlmn devam etmesinin, ras-
yonel ve standart olgu yaklasimlarimi hayata gecirme ac1-
sindan ¢ok faydal olduguna ve olacagina inaniyor; tim
Urolog meslektaslarimin bu tiir egitim programlarinda
yer almas: gerektigini disiiniiyorum. Ama egitimimin
bitmediginin ve ileri diizey egitim programlarina gerek-
sinimim oldugunun da farkindayim.

Bana bu giizel ve zengin egitim ortamini yasatan, bil-
diklerini aktarmaktan ¢ekinmeyen tiim Egitmen’lerimi-
ze, Endotroloji Dernegi'ne, Yesim Hanim nezdinde Bros
Turizm’e ve tiim katthma arkadaslarima sonsuz tesekkiirler.

Saygilarimla,

Melih Beysel, Corlu Devlet Hastanesi

Endoiiroloji derneginin diizenledigi bu kurs benim
i¢in oldukga anlamh ve faydal oldu. Bu kursun ashnda

en 6nemli yani tiroloji uzmanlar arasi iliskileri daha siki
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hale getirmesi. Diger brans hekimleri ile konu hakkinda
konustugumda troloji camiasinmin bu konuda oldukga
6nde oldugumuzu gérmekteyim. Kursa katkisi olan tim
kisilere ¢ok tesekkiir ederim. Saygilar.

Dr. M. Kemal Yenmez, Bati Bahat Hastanesi

Uroloji de son yillarda laparoskopik cerrahile-
rin artmasina, endotrolojiyi seven ve uygulayan bir
irolog olarak kayitsiz kalamayacagimi distindam.
Oncelikle laparoskopik temel kurs ve GATA’da diizen-
lenen hayvan kurslarina katildim. Laparoskopik cerra-
hi de usta —¢irak iliskisinde oldugu gibi size dogruyu
gosterecek,sorularinizi yanitlayacak, isin triklerini ve
inceliklerini anlatacak bu iste ustalagsmis hocalara ulagsmak

gereklidir. Bu bazen maliyetli,bazen kisith imkanlarda

bazen de kagit Gstlinde olabilir. Bu ytizden Yaz Okulu
kursunun brostiriini gértince katilmaya karar verdim ve
Istanbul da gerceklesen Yaz Okuluna kabul edildim. Kurs
gercekten diisiindiigim gibi her tlirld soruyu sorabildi-
gim, isin inceliklerini 6grenebildigim, farkh hocalardan
trikler alabilecegim imkanlari bana sagladi. Hocalarin ve
yardimct hocalarin misafirperverliklerine ¢ok tesekkiir
ederim. Gergekten 6 glin boyunca gittigim her ameli-
yathaneden bilgiye doymus olarak ayrildim. Bu sartlar1
bana saglayan Endotiroloji Dernegine, sayin hocalarima,
sponsorumuz PFIZER firmasina sonsuz tesekkiirler. Bu
tiir aktivitelerin diizenlenmesi ile Tiirk Tibb1 ve Uroloji-
sinin daha ileri seviyeye ulasmas: temennisi ile.

Saygilarimla,

Dr. Gékhan Ozmen, Pendik Devlet Hastanesi
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ilerlemis Prostat Kanserinde amac, altin standart bilateral
orsidektomi ile benzer testosteron diizeyine ulasmaktir.*”
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testosteronu veistenen
diizeyde kalmasin 1-3

Referanslar:
1. Chu FM et al. J Urol 2002; 168(3): 1199-203.2. Perez-Marreno R, Tyler RC. Expert Opin Pharmacother 2004; 5(2): 447-57.3. Morgentaler A. Urol Clin North Am 2007; 34(4): 555-63.
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ULUSAL ve ULUSLAR ARASI KONGRE TAKVIMI

8™ Meeting of the EAU Section of Oncological Urology

Tarih: 21 -23 Ocak 2011
Yer: London, United Kingdom
E-Posta: esou2011@congressconsultants.com

Web Sayfasi:  esou.uroweb.org

21 International Prostate Cancer Update

Tarih: 26 - 30 Ocak 2011
Yer: Vail, CO, United States of America
E-Posta: dutz@cjp.com

Web Sayfasi:  www.regonline.com/IPCU21

The 4" World Congress on Controversies in Urology

Tarih: 27 - 30 Ocak 2011
Yer: Paris, France
E-Posta: cury@comtecmed.com

Web Sayfasi:  www.comtecmed.com/cury/2011/

2"d National Conference - Renal and Bladder Cancer 2011

Tarih: 27 - 28 Ocak 2011
Yer: London, United Kingdom
E-Posta: conferences@markallengroup.com

Web Sayfasi:  www.mahealthcareevents.co.uk

European Urology Forum 2011 - Challenge the experts

Tarih: 5-9 Subat 2011
Yer: Davos, Switzerland
E-Posta: esu@uroweb.org

Web Sayfasi:  www.uroweb.org

Multidisciplinary Teaching Course on Prostate Cancer

Tarih: 6 - 10 Subat 2011
Yer: Lisbon, Portugal
E-Posta: Lee.dick@estro.org

26" Annual EAU Congress

Tarih: 18 - 22 Mart 2011

Yer: Vienna, Austria

Telefon: +31(0)26 3891 751
Faks: +31(0)26 3890 674
E-Posta: info@eauvienna2011.org

Web Sayfasi:  www.eauvienna2011.org




American Urology Association AUA

Tarih: 14 - 19 Mayis 2011
Yer: Washignton, United States of America
Web Sayfasi:  http://www.aua2011.org/

4* International Symposium on Focal Therapy and Imaging in Prostate
& Kidney Cancer

Tarih: 25 - 27 Mayis 2011

Yer: Amsterdam-Noordwijk, The Netherlands
Telefon: +30 210 7257693

Faks: +30 210 7257532

E-Posta: info@focaltherapy.org

Web Sayfasi:  www.focaltherapy.org

Challenges in Endourology

Tarih: 9 - 10 Haziran 2011

Yer: Paris, Fransa

Telefon: +30 210 7257693

Faks: +30 210 7257532

E-Posta: info@challenges-endourology.com
Web Sayfasi:  www.challenges-endourology.com

Challenges in Laparoscopy and Robotics

Tarih: 9 - 11 Haziran 2011

Yer: Leipzig, Almanya

E-Posta: cil2011@fedracongressi.it

Web Sayfasi:  www.challengesinlaparoscopy.it

Cancer Survivorship and Sexual Health Symposium

Tarih: 17 - 19 Haziran 2011

Yer: Washington D.C., United States of America
E-Posta: offi ce@issm.info

Web Sayfasi:  www.cancersurvivorsandsex.org

Brachytherapy for Prostate Cancer

Tarih: 26 - 28 Haziran 2011
Yer: Poznan, Poland

31t Congress of the Société Internationale d'Urologie
Tarih: 16 - 20 Ekim 2011

Yer: Berlin, Germany
Web Sayfasi:  www.siucongress.org/



OLYMPUS TURis
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Transurethral Resection in Saline

Your Vision, Our Future

Narrow Band Imaging

E
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Mesane lezyonlarinin NBI ile
tanimlanmasi

Nature Reviews Urology 6, 622-
628 (November 2009), Where
next for the endoscope? Ricardo
A. Natalin & Jaime Landman
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Plazma Vaporizasyon

Guvenlik: Salin kullanimina bagh olarak TUR sendromu riskinin azaltiimasi.

Duyarhlik: Temiz ve kesin kesme ve koagulasyon.

Kolaylhk: Hasta plakasina gerek yoktur.

Hasta giivenligi: Bipolar teknolojiye bagli olarak minimal dizeye
indirilmis obturator sinir sitimilasyonu (sinir blogu ya da relaktasyon
gerektirmez)

Zamandan kazang: Plazma aktive edildiginde loopun kendini
temizlemesi zamandan kazang saglar.

Hepsi bir arada: Hemen hemen bitin HF uygulamalari icin sadece
bir HF jeneratorii (UES-40): Bipolar, Monopolar, Uroloji, Jinekoloji ve ®

genel cerrahiigin. MECA 0ZEL SACLIK RIZMETLER] VE

MEDIKAL DRONLER SANAYI VE TICARET A.S.

WWW.olvmpusmeqa.com
Kanitlanmig Teknoloji: 60bin’den fazla klinik vakada uygulanmasiyla info@olympusmega.com

. Portakal Cigegi Sokak No: 17/133
kanitlanmis fayda ve deneyim. Y.Ayranci / ANKARA

Tel: 0312 44080 27
Fax: 031244080 37
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Endoiiroloji Dernegi
Arsiv Serisi 5
Eyliil 2010

Ke¢ioren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Arsivi

Pediatrik PNL

Flexible Nefroskop ile Tek Trak’tan Multiple Tas Tedavisi
Kaliksiyel Divertikiil Tag1 Tedavisi

Endopyelotomi (1. Antegrad 2. Retrograd)

Ektopik Bobrekte RIRC (Retrograd Intra Renal Cerrahi)
Soliter Bobrekte RIRC (Retrograd Intra Renal Cerrahi)
Laparoskopik Sag Radikal Nefrektomi

Laparoskopik Sag Radikal Nefroiireterektomi

Biiyiik Fibroepitelyal Polip; Ho-YAG Lazer ile Eksizyonu






