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Bobrek kanserinde laparoskopi

SORU: Dr. Yildinm Bayazit

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Adana

YANIT: Dr. Saadettin Eskicorapci

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Denizli

Soru 1: Sol lomber bdlgede agri yakinmasiyla bagvuran 45
yasindaki erkek hastanin fizik muayenesinde sol bobrek lojun-
da diizgiin sinirli, mobil kitle palpe ediliyor. Beden kitle indeksi
23.9 olan hastanin 6ykiisiinde mide iilseri medikal tedavisi ve
gastroduodenoskopi, rinoseptoplasti ve sag diz meniskiis ope-
rasyonu mevcut, soyge¢cmisinde ozellik yok. Tam kan sayimi, ay-
rintili kan biyokimyasi, tam idrar tahlili ve akciger grafisi normal
sinirlarda. Ultrasonografisinde sol bobrek alt poliinde hetero-
jen ekojenik yapida kitle saptanan hastanin manyetik rezonans
goriintiilemesinde (MR) sag bobrek normal, sol bobrek alt polii
diizeyinde, bobrek kapsiilii disina dogru uzanan, yaklasik 7x7
cm boyutlarinda, yuvarlak konfigiirasyonlu kitle mevcut. Kitle
bobregin aksinda degisiklige yol agmakta. Kitle, icindeki kiigiik
kistik nekrotik alanlar disinda yogun kontrast madde tutulumu

gosteriyor. Tiimor periferindeki pararenal yag doku icinde kur-
vulineer sinyal patolojileri mevcut. Retroperitoneal lenfadeno-
pati saptanmadi. Sol psoas kasi simetrigine gore atrofik (Sekil
1-4). Bu hastada ek inceleme yapmaya gerek var midir?

Yanit: Bobrek kitlelerinin goriintiilenmesinde esas amaclar lez-
yonun malign potansiyelinin belirlenmesi, timér boyutunun ve
yerinin belirlenmesi, evre ve kapsller invazyonun belirlenmesi,
lenf nodu ve damar tutulumu ve metastazlarin belirlenmesi olarak
sayilabilir.

Bobrek timorlerinin tanisinda ve evrelemesinde en sik kullanilan
yontem Bilgisayarli tomografidir (BT). Bunun nedeni maliyetinin daha
dusiik olmasi, 6zellikle cok kanalli BT ydnteminin ¢ikmasi ile, BT'nin
daha hizli olmasi ve kisa siirede sonug verebilmesi ve yaygin kullani-
mi olarak sayilabilir. BT'nin ve MRG'nin
her ikisinin de basarilar benzerdir ve
duyarliliklarinin %100e yakin oldugu
bilinmektedir. Bununla beraber man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG)
bobrek fonksiyonu bozuk hastalarda,
kontrast madde allerjisi olanlarda ve
vena kava trombdsi stiphesi olanlar-
da ilk secenek olarak kullaniimalidir.
Ayrica MRG ile BT'deki iyonizan rad-
yasyonun potansiyel yan etkilerinden
sakinilabilir.

Pozitron emisyon tomografisin-
de (PET) kullanilan radyontikleidler
bébrekten atildigi icin bobrek timo-
rinde lokal degerlendirmede PET
kullanimi uygun degildir. Metastaz-
larin saptanmasinda kullanilabilir.
Anjiyografi cok buyuk ve hiler ti-
morlerde damarlanmayi gostermek
icin kullanilabilir. Ultrasonografi de
MRG ve BT'den o6te bilgi saglama-
maktadir.

Bu bilgiler i1siginda hastamizda ya-
pilan MRG lokal degerlendirme igin
yeterlidir. Fakat bilinmektedir ki 6zel-
likle 4 cmden buyuk kitlelerde akciger
metastaz riski artmaktadir. Bu hastada
ek olarak bir toraks tomografisinin uy-
gun olacagi kanaatindeyim.
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Soru 2: igne biyopsisi yapmay diisiiniir
miisiiniiz, neden?

Yanit: Son yillarda 4 cmden kiigiik boéb-
rek timori olan yash ve komorbiditesi olan
olgularda izlem ciddi bir alternatif olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Bunun en énemli ne-
denlerinden biri biyopsi yontemlerinde ve
ozellikle patolojik inceleme ve boyama tek-
niklerindeki gelismelerdir (CA-9 vs). Bu saye-
de bdbrek kitlelerinde igne biyopsisi tekrar
glindeme gelmis ve secilmis olgularda yapil-
masi 6nerilmeye baslanmistir. Ayrica daha
onceki yillarda ortaya ¢ikan kanama riski cok
azalmis ve yeni biyopsi teknikleri ile trakta
timor ekim riski sifirlanmistir. Bununla bir-
likte bizim olgumuz igin bir bébrek biyopsisi
yapmak uygun degildir. Bunun en 6nemli
nedeni boyuttur. Bu boyuttaki bir kitlenin
benign ¢ikma ihtimali ¢cok dusuktir. Ayrica
MRG gériintileri kuvvetle muhtemel bir ti-
moral olusumu desteklemektedir.

Soru 3: Boyle bir tiimorde tedavi sece-
nekleri nelerdir? Nedenleriyle aciklar mi-
siniz?

Yanit: Metastatik olmayan 7 cmlik bir alt
pol bébrek timoriinde standart tedavi halen
radikal nefrektomidir. Bununla birlikte ekzo-
fitik ve toplayici sistemle iliskisi olmayan, re-
nal hilustan uzakta olan timorlerde nefron
koruyucu cerrahi uygulanabilecegi son yil-
larda yayinlanan calismalarla kanitlanmistir.
Bizim hastamizda oldugu gibi uygun hasta-
larda yapilacak nefron koruyucu cerrahiler
yliz guldiriicu olabilmektedir. Radyofrekans
ablasyon ve kryoterapi gibi daha minimal in-
vaziv tedaviler ise, 5 cm Ustlindeki timorler-
de uygulanmalari ve takip zorluklari nedeni
ile 6nerilmemektedir. Bu tir blyukge timor-
lerde son yillarda glindemde olan diger bir
alternatif ise preoperatif embolizasyon son-
rasi cerrahidir. Disseksiyonu kolaylastirdig,
kan kaybini azalttigi ve renal veni arterden
once baglama rahathidi saglama kolaylig
gibi avantajlar olmasina ragmen %5 oranin-
da goriilen post-enfarkt sendromu(kusma,
agdri, ates) nedeni ile gliniimuizde rutin kulla-
nimi énerilmemektedir.

Soru 4: Hasta, bobrek kanserlerinde
kapali ameliyatlar yapilabildigini duydu-
gunu ve kendisi icin boyle bir tedavinin
uygun olup olmadigini 6grenmek istiyor.
Hastaya laparoskopik cerrahi 6nerir misi-
niz? Onerirseniz sizce hangi laparoskopik
cerrahi uygulanmahidir?

Yanit: Laparoskopik cerrahi tekniklerin

son yillarda poptler olmasi ile laparosko-
pik radikal ve parsiyel nefrektomiler siklikla
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yapilmaktadir. Hastanede kalig, agr ve has-
ta konforu gibi perioperatif morbiditelerin
laparoskopik yontemlerle daha az oldugu
zaten bilinmektedir. 5 ila 10 yillik uzun do6-
nem sonuclarinin da acik cerrahi tekniklerle
benzer olmasi ile bobrek timoru tedavisin-
de laparoskopik yontemler altin standart te-
daviler olma yoniinde ilerlemektedirler. Bu
hasta 6zelinde ise 6nemli olan nokta 7 cm-
lik timordur. Bu buyuklikteki tiimorlerde
altin standart radikal nefrektomidir. Parsiyel
nefrektomi ile ilgili genel kabul géren goris
T1a timorlerin laparoskopik parsiyel nefrek-
tomiye en uygun tiimorler oldugu olsa da,
bu hastadaki ekzofitik ve toplayici sistemle
iliskisiz nispeten bulylk (7cm) timorde la-
paroskopik parsiyel nefrektomi yapilabilir.
Bu yorumu destekleyecek calismalar son
yillarda yayinlanmaya baglanmistir. Bu ¢a-
lismalarda tiimor boyutu ile cerrahi sinir ve
bdbrek fonksiyon kaybi arasinda iliski bulu-
namamistir. Bu tuir buylik tiimorlerde sadece
perop kanama ve toplayici sistem aciimasi
gibi komplikasyonlar acisindan dikkatli ol-
mak gereklidir. Tum bu nedenlerden dolayi
bu hastaya laparoskopik radikal ve parsiyel
nefrektominin alternatifleri eksileri ve artilari
ile birlikte anlatilarak 6énerilmesi uygun go-
rinmektedir.

Hastaya radikal nefrektomi ve parsi-
yel nefrektomi secenekleri avantajlari ve
dezavantajlarn ile anlatildi. Tiimoriiniin
nefron koruyucu cerrahi uygulamak icin
genellikle kabul edilen boyutlardan bii-
yiik olmasina ragmen yukarida bahsedi-
len anatomik 6zellikleri nedeniyle boyle
bir secenegin tamamen dislanamayacagj,
bununla birlikte MRG'de belirtildigi gibi
tiimorin bobrek cevresi yag dokusuna
¢ikmis olmasi olasiliginin parsiyel nefrek-
tomi kararinin 6nemli agiklarindan biri ol-
dugu anlatildi. Hastaya, her iki tedavi icin
de hem acik hem de laparoskopik cerrahi
secenekleri sunuldu. Hasta laparoskopik
parsiyel nefrektomiye karar verdi.

Soru 5: Laparoskopi icin transperitone-
al ve retroperitoneal yaklagimlardan han-
gisini secersiniz, neden?

Yanit: Son yillarda yapilan ve laparosko-
pik teknikleri inceleyen calismalarda trans-
peritoneal ve retroperitoneal yaklasimlar
arasinda ciddi morbidite farki saptanmamis-
tir. Klasik olarak retroperitoneal yaklasimin
avantajl posterior ve posteromedial Ust pol
timorlerinde yaklasimin ve bu timorlerde
ozellikle sttlir atmanin daha kolay oldugu
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bilinmektedir. Ayrica renal hiluma daha ko-
lay akses saglanabilir ve operasyon siireleri
biraz daha kisadir. Transperitoneal yaklasim-
daise calisma alan daha genistir. Bu nedenle
disseksiyon ve Ozellikle sttir atmak daha
kolay olmaktadir. Ozellikle bizim hastamizda
oldugu gibi biyiik alt pol tiimoéri olan has-
talarda transperitoneal yéntem daha uygun
olarak gortlmektedir.

Soru 6: El yardimh laparoskopi uygula-
mayi diisiiniir miisiiniiz? Neden?

Yanit: El yardimli laparoskopik nefrekto-
miler laparoskopinin ilk yillarinda daha sik-
likla kullanilmalarina ragmen son yillarda ne-
redeyse terk edilmistir. Bunun nedenleri ise
laparoskopik cerrahi alet ve tekniklerin hizla
gelismesi, hekimlerin deneyimlerinin artma-
si ve buna bagl cerrahi sirelerinin 1-2 saat
araligina kadar inmesi olarak sayilabilir. GU-
nimiizde el yardiml laparoskopik yontem-
ler, laparoskopiye yeni baslayacak cerrahlar
icin bir alternatif olabilir. Ayrica cerrahisi zor
ve blyuk bobrek tiimorlerinde de kullanim
alani bulabilecegini diisinmekteyim.

Hastamizda 80° sag lateral dekibitis po-
zisyonunda, transperitoneal yaklasimla 3
adet 10 mm, bir adet 5 mm trokar kullani-
larak laparoskopik parsiyel nefrektomi ya-
pildi. Renal hilusa ulasilip renal arter ve ven
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sekil 8.

serbestlendi (Sekil 5). Gerota acilip timor
Uzerindeki yag dokusu dokusu tamamen
korunarak bobrek alt poli aciga cikarildi
(Sekil 6). Rummel turnikesi ile sicak iskemi
olusturulup timor eksize edildi (Sekil 7)
ve timor tabanindan biyopsi alindi. Renal
parenkim oksidize rejenere seliiloz rulosu
Uzerinden sutire edildi (Sekil 8). Peropera-
tif ve postoperatif komplikasyon gorilme-
yen hasta 2. giin taburcu edildi. Histopato-
lojik incelemede papiller tipte renal hiicreli
karsinom saptandi. TUmor cevresindeki yag
dokusunda invazyon var ancak cerrahi si-
nirlar temizdi. TUmor tabani biyopsisinde
de tiimor saptanmadi.

Soru 7: Siz bu hastada laparoskopi si-
rasinda biyopsi yapmayi diistiiniir miisii-
niiz? Laparoskopik parsiyel nefrektomi
sirasinda biyopsi yapiyorsaniz tiimor ta-
banindan mi, cikartilan spesimenden mi
frozen inceleme yaptiriyorsunuz?

Yanit: Laparoskopik parsiyel nefrektomi
yapilan tim hastalarda operasyon sirasinda
mutlaka “frozen section” patolojik degerlen-
dirme yapilmalidir. Bu biyopsinin nasil yapil-
masi gerektigi ise tartismalidir. Ben sahsen
timor tabanindan alinan biyopsileri yeterli
bulmamaktayim. Bu nedenle cikan kitleyi
bitlin olarak patolojik incelemeye génderip,

ornekleme icin patologlari bilgilendirmek-
teyim.

Ayrica cerrahiden sakinmak ve olasi bir
benign kitleyi ayirt etmek adina yapilacak
olasi perioperatif biyopsi bizim olgumuzigin
uygun gorilmemektedir. Literatiir bilgileri
1siginda boyle buyiikce bir bébrek kitlesinin
benign ¢ikma olasihiginin disik olmasi ve
yapilacak biyopsinin patolojik incelemesinin
yanlis negatif sonug verebilecedi nedeni ile
cerrahi 6ncesi kitleden biyopsi almayi 6ner-
memekteyim.

Soru 8: Spesimeni ¢ikartmak icin kul-
lanacaginiz torbanin ozellikleri neler ol-
malidir? Torba kullanmaksizin kiigiik bir
insizyon yapilarak cikartilabilir mi?

Yanit: Laparoskopik timor cerrahilerinde
spesimenin ¢ikarilacadi torbalar cok dnem-
lidir. Laparoskopik bobrek tiimori cerrahi-
sine bagl literatlirde bildirilen 4 trokar yeri
metastazinin ikisinde uygun olmayan tek
katmanli plastik spesimen torbasi kullanil-
masi da 6nemini gdstermektedir. Bu ne-
denle mutlaka ¢ift katmanli ve laparoskopik
bdbrek cerrahisiicin 6zel iretilmis torbalarin
kullanilmasi gerekmektedir. Dlinyadaki ciddi
kliniklerin genel egilimlerine paralel olarak,
laparoskopik parsiyel nefrektomi yaptigim
olgularda olasi timor ekimini engellemek
icin mutlaka torba kullanmakla beraber, la-
paroskopik radikal nefrektomi olgularinda
spesimeni ayri bir insizyondan ¢ikarmayi ter-
cih etmekteyim.

Soru 9: Spesimen torba icine alindiktan
sonra morsele edilerek cikartilabilir mi?
Morselasyon histopatolojik degerlendir-
meyi nasil etkiler? Sizin yaklasiminiz ne-
dir?

Yanit: Bu hastada laparoskopik parsiyel
nefrektomi yaptigimizi diisiiniirsek morse-
lasyon ¢ok gerekli olmayacaktir, bir trokar
insizyonunu 1-2 cm genisleterek torba ile
¢ikarilabilir. Fakat laparoskopik radikal nef-
rektomi yapilir ise o zaman morselasyon
glindeme gelebilir. Morselasyon ise mor-
selator ile veya manuel olarak yapilabilir.
Morselasyonun patolojiyi ve evrelemeyi de-
gistirmedigini belirten calismalar varsa da
benim kanaatim patolojiyi etkileyebilecegi
yoniindedir. Bununla birlikte, iyi yapilma-
mis bir morselasyonda olasi bir torba hasari
timor ekim riski olusturabilir. Bu nedenle
yapilacak ayri bir insizyonla radikal nefrekto-
mi spesimeninin ¢ikariimasi benim tercihim
olacaktir.

Soru 10: Bu hastanin izlemini nasil ya-
parsiniz?
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Yanit: Tim renal kitlelerin cerrahi tedavi
sonrasi takibinde ortak amacglar; operasyon
sonrasl komplikasyonlar, bébrek fonksiyonla-
r, lokal ve uzak rekirrens takibi olarak sayila-
bilir. Anatomik, histolojik, klinik ve molekuler
prognostik faktorlere gore hasta prognozu
degisecedi icin takip de degismelidir. Daha iyi
prognostik gostergeleri olan hastalarda daha
gevsek bir protokol izlenmelidir. Bununla bir-
likte her hasta operasyondan 4-6 hafta sonra
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mutlaka kontrole ¢cagrilmali ve fizik muayene,
serum kreatinin ve hemoglobin bakilmalidir.
Bir sonraki kontrolii 6. ayda yapilmalidir. Avru-
pa Uroloji Derneginin 2007 kilavuzunda takip
araliklari icin prognostik bir siniflama 6neril-
mektedir. Bu siniflamada klinik timor evresi,
timor >10 cm olmasi, lenf nod tutulumu,
niikleer grade ve nekroz varligi kullanilarak
3 prognostik grup olusturulup takip aralikla-
rinin buna goére ayarlanmasi 6nerilmektedir.

Bizim olgumuzda ise 6. ay kontroliinde mut-
laka batin tomografisi, kreatinin ve akciger
filmi 6nerilmelidir. Sonraki 3 yil 6 ayda bir ve
takiben yilda bir tomografik kontrolu yapil-
mahdir.

Hastamiz 26 Ekim 2005 tarihinde opere
edilmisti. Postoperatif takiplerinde sol bob-
rek fonksiyonunun korundugu gorildu.
Hasta halen niiks ve metastaz olmaksizin
takiptedir.
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