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Giris

- 1k kez Robson tarafindan yaklasik yarim ytiizyil 6nce
Itammlanan radikal nefrektominin anatomik tarifinde
genel anlamda degisiklik olmasa da; uygulama sekli
yillar igerisinde degismistir. Yaklasik yirmi yil 6nce
de; ilk laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) vakas1
yaymmlanmustir (1). Klasik olarak daha az hospitalizas-
yon, daha az agr1 gibi avantajlar1 nedeni ile iiroloji de;
dahil olmak {izere birgok cerrahi bransta laparoskopiye
artan bir egilim bulunmaktadir. Bobrek tiimorleri agi-
sindan da; baslangicta sadece belirli merkezlerde ve
T1 tlimorlii hastalarda sinirh sayida olgu ile baglayan
laparoskopik yaklasim; gerek teknolojik ekipmanlarin
gelismesi, gerekse cerrahi tecriibenin artmasi ile daha
¢ok merkez ve cerrah tarafindan daha genis endikas-
yonlarla uygulanir olmustur. Bununla birlikte artik
sadece belirli bir timoér ¢apinin (7 cm, <T2) altindaki-
lere degil, cikarilabilecek tiim evrelerdeki tiim kitlelere
uygulanabilecegine iliskin goriisler de; ortaya ¢ikmustir.
Bu yazida son yillarda T2 ve daha ileri evredeki tiimor-
lere uygulanan LRN sonuglar1 degerlendirilerek; cerra-
hi ve onkolojik sonuglar tartisilmistir.

Biiyiik kitleler i¢in en 6nemli sorun laparoskopik
cerrahi i¢in ¢ok kritik olan ¢alisma alanmin darhigidir.
Bu nedenle, portlarin optimal yerlesiminde sikinti-
lar goriilebilir. Ayni zamanda aletlerin ¢akisabilecegi,
alana hakimiyetin saglanamayabilecegi bilinmelidir.
Uygun diseksiyonun yapilamamas: agik cerrahiye
doniilme gerekliligini ortaya ¢ikarabilir ve ciddi kana-
malarin u¢ noktasimi olusturdugu bir dizi probleme
yol acabilir (2). Ayrica dogal olarak biiyiik kitlelerin
dalak, karaciger gibi organlara, bunun yaninda plevra-
ya invazyon olasilig1 da vardir. Bu nedenle diseksiyon
sirasinda bu yapilarin hasarlanma riski mevcuttur.

Aslinda 2006 yilinda yaymlanan Chicago

Universitesi'nin sonuglar1 yukarida bahsedilen duru-
mu Ozetler niteliktedir. T1 ve T2 olarak ayrilan ve
LRN yapilan toplam 141 hastanin ortalama operasyon
sliresi, intraoperatif kan kaybi, nefrektomi materya-
linin ¢ikarildig1 insizyonun uzunlugu, komplikasyon
oranlar1 (T1 grubunda %5 iken T2 grubunda %19) ve
acik radikal nefrektomiye doniis oranlar1 (T1 grubunda
%1 iken T2 grubunda %12); T2 hasta grubunda, yani
7 cm’nin {izerindeki kitlelerde; ¢cok daha fazla olarak
bulunmustur (3). Bu nedenle biiyiik kitlelerde teknik
olarak zorluklarla karsilasilabilecegi ve komplikasyon
riskinin; ne kadar tecriibeli cerrah olunursa olunsun, T1
kitlelere gore daha yiiksek oldugu akilda tutulmalidir.
Literatiirde ileri evre renal kitlelerde laparoskopik
cerrahi ile agik cerrahinin sonuglarini karsilagtiran ¢ok
sayida seri mevcuttur. Steinberg ve ark’lar1 ortalama
kitle boyutu 9.2 cm olan ve altmisar hastayi iceren agtk
ve laparoskopik radikal nefrektomi’yi karsilastirdiklari
calismalarinda, laparoskopi grubunda daha az kan
kaybi, daha hizli ise baglama siiresi bildirmislerdir (4).
Benzer bir ¢calismada, evre T2 ve T3a bobrek tiimorleri
igin, 23 retroperitoneal LRN vakasi, 25 agik cerrahi
uygulanan hasta karsilastirilmis; preroperatif ve posto-
peratif komplikasyon oranlarinin laparoskopik grupta
daha az oldugu bulunmustur. Onemli bir dezavantaj
olarak diisiiniilen cerrahi siirenin belli bir vaka sayisin-
dan sonra agik cerrahi ile esitlendigi goriilmiistiir (5).
Onkolojik cerrahide perioperatif risklerin yani sira
uzun donem kanser spesifik sagkalim, niikssiiz sag-
kalim gibi parametreler de ¢ok &nemlidir. Hemal ve
ark.’lari, laparoskopik ve agik cerrahi sonrasi ortalama
5 yil takip ettikleri toplam 112 evre T2 bobrek tiimorlii
hastalarm onkolojik sonuglarinin her iki cerrahi igin
benzer oldugunu rapor etmislerdir (6). Bu ¢alismada,
5 yila yakin onkolojik takip sonunda niikssiiz sagkalim
ve genel sagkalim %90’lar civarinda ve her iki grupta
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oldukca benzer olarak bulunmustur. Kwon ve ark.’lar1
da; T2 hastalarda onkolojik sonuglar1 gézden gecir-
dikleri ¢alismalarinda, toplam 60 ay takip ettikleri 68
hastanin kanser spesifik sagkalimin istatistiksel olarak
anlami olmasa da; bir miktar laparoskopik girisim lehi-
ne bulmuslardir (7). Dolayist ile onkolojik sonuglar agi-
sindan da; laparoskopik cerrahinin belirgin dezavantaj
tasimadig sOylenebilir.

Daha ileri (=T3) hasta grubunda ise; hala yaygin
¢ekinceler bulunmakta ve bu nedenle de hasta serileri
de sinurli sayida rapor edilmektedir. Bu evre tiimorlerin
tedavisinde acik cerrahi ile ¢ok uzun siiredir basarili
sonuglara ulasildigr bilinmektedir (8). Laparaskopik
yaklasim ile metastatik olmayan T3b tiimorlerde basa-
rii vendz trombektomi yapilan seriler son donem-
de yaymmlanmaya baslamistir. Bunlardan birisinde
Hammond ve ark.’lar1 T3b tiimorlii 6 hastada laparos-
kopik yaklasim ile, 2 yildan fazla siireli takiplerde hig-
bir hastada lokal niiks saptamamalarina karsin, 1 hasta-
da akciger metastaz tespit etmislerdir (9). Steinnerd ve
ark.’larinin ¢alismasinda ise; 5 tiimor trombiislii olgula-
rin (4 olgunun trombiisii vena kava’ya kadar ulasmais)
tamaminda, LRN ve trombektomi ile tiimoriin komplet
olarak temizlenebildigi rapor edilmistir (10). Desai ve
ark.lar1 da 2 farkli merkezde trombiislii 16 hastanin
radikal nefrektomi’sine laparoskopik olarak baglanilip
15 tanesinin tamamlanabildigini bildirmislerdir. Tk
merkezde laparoskopik olarak baslanilan 8 vakanin
sadece 1 tanesinde agik cerrahiye gegilirken, ikinci
merkezde tiim vakalar laparoskopik olarak tamamlana-
bilmistir. {lk merkez grubunun post-operatif ortalama
19.5 ay takibi sonunda {i¢ hastada metastaz izlenirken,
ikinci merkez grubunda ortalama 9.4 ay takip sonunda
bir hastada metastaz izlendigini bildirilmistir (11).

T3 tiimorlerde cerrahinin komponentlerinden biri
laparoskopinin belki de en ug noktalarindan olan venéz
trombektomidir. Teknik olarak trombektominin kolay-
lastirilmasina yonelik agik insizyon ile trombektominin
tamamlanmasi, el yardimli yontemler ve daha ileri
seviye trombiislerde bir nevi geri sagma ile trombiisii
renal vene sivazlayarak islemin bitirildigini gosteren
calismalar literatiirde mevcuttur. Ancak yakin zaman-
da Romero ve ark.’lari, LRN"yi takiben vena kava’da-
ki trombiise, trombiis proksimaline klemp konulmak
suretiyle trombektomi yaptiklar: bir olguyu sunmus-

lardir (12). Abaza ve ark.’lar ise; iki y1l 6nce, robot yar-
dimu ile vena kava inferior'un klemplenmesini takiben
trombektomi yapilan hasta serilerini yayimlamuislar ve
bu islemin umut vaat eden ancak tecriibe gerektiren
komplike bir cerrahi oldugunu vurgulamislardir (13).
Bu son iki ¢alisma bize laparoskopinin geldigi son nok-
tay1 6zetlemektedir. Venoz sisteme invazyon gosteren
renal hiicreli karsinom vakalar: agik cerrahide dahi zor
olgulardir. Dahas: kardiyak bypass ve dolasimin dur-
durulmas1 gibi komplike islemleri bile gerektirebile-
cek seviyede trombiisler karsimiza ¢ikmaktadir. Diger
taraftan gerek cihazlarin gelismesi, gerek cerrahlarin
giderek tecriibe kazanmalari, gerekse hastalarin daha
az invazif ve kozmetik sonuglar istemesi laparoskopi-
nin 6niinii bu konuda da agacak gibi gortinmektedir.
Burada 6nemli olan nokta bobrek tiimoriinde hastanin
genel durumuna, tiimoriin evresine ve cerrahin tecrii-
besine gore cerrahi secimine karar verilmesi gerekliligi-
dir. Yapilacak cerrahinin endikasyonlarina ve intraope-
ratif kurallara tamamu ile uyulmas: gereklidir.

Tartisilan konulardan biri de port yeri metastazidir.
Ancak literatiirde port metastazi %0.1’den daha az
olarak bildirilmistir. Micali ve ark.lar;, 2004’de tim
port yeri metastazi olgularini tarayarak kanser nedeni
ile yapilan 11.000’e yakin laparoskopik yaklasimin
sonuglarini arastirmis ve sadece 10 olguda (0.09%) lapa-
roskopi sonrasit boyle bir durum bildirildigini rapor
etmislerdir. (14). Diislincemize gore; cerrahi prensiple-
re uyulmasi ve malinite iceren bébregin port noktasina
temasindan kaginilmasi, zaten ¢ok diisiik olan bu orani
onemsenmeyecek diizeylere azaltacaktir.

Metastatik bobrek tiimorlerinde bile; cerrahi teda-
vi halen en etkili tedavi modalitesidir ve EORTC
(European Organisation for Research and Treatment of
Cancer)'nin yaptig1 ¢ok merkezli prospektif ¢alisma da
bu durumu desteklemektedir. Bu ¢alismanin verilerine
gore; immiinoterapi alan metastatik bobrek tiimorlii
hastalarda nefrektomi yapildiginda 10 ay, yapilma-
diginda ise ortalama 3 ay sagkalim avantaji elde edil-
mistir (15). Son donemdeki diger bazi ¢alismalarin da;
tiimor yiikiiniiniin azaltilmas1 ile sagkalim avantaji
gostermesi, bu evre tiimorlerde de radikal nefrektomi-
yi; dolayisi ile adjuvan tedavilere acik cerrahiye gore
daha erken olanak taniyan laparoskopik yaklagimi 6n
plana ¢ikarmistir (16,17).
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Derleme

Metastatik tiimorlere benzer sekilde T4 tiimorler
i¢in de; agik cerrahiye gore teknik olarak zorluklar iger-
se de; laparoskopik cerrahi daha kisa hospitalizasyon,
daha az postoperatif agr1 gibi avantajlar tasimakta-
dir. ABD’'nde yapilan oncii bir ¢alismada, saydigimiz
avantajlarin yani sira postoperatif interlokin tedavisine
baglama siiresinin de kisaldig: bildirilmistir (18). Finelli
ve ark.lar1 ise vena kava tutulumu olmayan 15 cm’ye
kadar olan metastatik kitlelerde “debulking” cerrahinin
etkili oldugunu bildirmisler; ancak tiimor neovaskiila-
rizasyonun ve bariz perihiler lenfadenopatinin bu has-
talarda siklikla beklendigini ve bunun da laparoskopik
cerrahiyi zorlagtirabilecegi uyarisinda bulunmuslardir
(19). Rabets ve ark.’larmin serisinde ise 22’si laparos-
kopik, 42’si acik cerrahi yapilan toplam 64 hastanin
verileri retrospektif olarak degerlendirilmis, cerrahiye
baglh kan kayb1 agik cerrahi grubunda ortalama 1228
ml iken, laparoskopik grupta 288 ml olarak bildirilmis;
sistemik tedavi i¢in gegen siire ise sirasi ile 61 ve 36 giin
olarak rapor edilmistir. Sagkalim oranlar ise iki grup
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