84

Orjinal Arastirma Van Sag. Bil. Derg. 2023; 16(1):84-89.

Original Research https.//doi.org/ 10.52976/vansaglik.1225278

Lokal ve Lokal ileri Evre Renal Hiicreli Karsinomalarda Cerrahi
Yaklasim ve Uzun Dénem Takip Sonuclari: Tek Merkez Deneyimi

Surgical Approach and Long-Term Follow-Up Results in Locally and Locally Advanced Renal Cell
Carcinomas: A Single Center Experience

Rahmi Aslan?

1Yiiziincti Y1l Universitesi Dursun Odabag Tip Merkezi Uroloj A.D., Van, Tiirkiye

Atif: Aslan R. (2023). Lokal ve lokal ileri evre renal hiicreli karsinomalarda cerrahi yaklasim ve uzun dénem takip sonuclart: Tek
merkez deneyimi. Van Saglik Bilimleri Dergisi, 16(1), 84-89.

OZET

Amag: Lokal ve lokal ileri evre renal hiicreli kanserde altin standart tedavi cerrahidir. Ancak uzun dénem sonuclari ile ilgili veriler
stnurhidir. Bu calismada lokal ve lokal ileri evre renal hiicreli karsinomda cerrahi yaklasim ve uzun dénem takip sonuglarmin
degerlendirilmesi amaclandi.

Materyal ve Metod: Calismaya Ocak 2011 ve subat 2019 tarihleri arasinda renal kitle nedeniyle cerrahi tedavi uygulanip patoloji
sonucu renal hiicreli karsinom olarak raporlanan 119 hasta dahil edildi. Elde edilen veriler dogrultusunda veriler geriye doéniik
olarak incelendi. Ameliyat 6ncesi tiim hastalar Calismaya dahil edilen 119 hastanin 76’sma (%63,9) radikal nefrektomi, 43’tine
(%36,1) parsiyel nefrektomi yapildi.82 hastanin patoloji sonucu berrak hiicreli karsinom iken 21 hastarun papiller hiicreli tip, 11
hastanin ise kromofob hiicreli karsinom oldugu goriildii. Agik radikal nefrektomi uygulanan hastalarin laparaskopik radikal
nefrektomiye gore anlamli oranda hastanede yatis stiresi uzundu. Sicak iskemi siiresi laparaskopik parsiyel nefrektomi uygulanan
hastalarda anlamli oranda yiiksek oldugu goriildii (p<0,025).

Sonug: Lokal ve lokal ileri evre Renal hiicreli karsinom tedavisinde cerrahi hala en etkin ve giivenilir yontemdir. Laparaskopik
radikal nefrektomi 6zellikle hastanede daha kisa yatis siiresi ile agik radikal nefrektomiye tistiin oldugu goriildii. Laparaskopik
parsiyel nefrektomi de sicak iskemi stiresinin uzun olmast acik parsiyel nefrektomiye gore dezavantaj olarak kabullenilebilir.

Anahtar kelimeler: Bobrek tiimorii, Nefrektomi, Sonuclar

ABSTRACT

Objective: Surgery is the gold standard treatment for locally and locally advanced renal cell cancer. However, data on long-term
outcomes are limited. In this study, it was aimed to evaluate the surgical approach and long-term follow-up results in local and
locally advanced renal cell carcinoma.

Material and Method: 119 patients were included in this study who underwent surgical treatment for renal mass between January
2011 and February 2019 and were reported as renal cell carcinoma. Patients were analyzed retrospectively according to the data
obtained. All patients were evaluated with contrast-enhanced computed tomography and/or magnetic resonance imaging
preoperatively. Age, gender, tumor localization, tumor size, pathology result, blood transfusion, operation time, hospital stay,
perioperative and postoperative complications of all patients were recorded.

Results: Of the 119 patients, who were included in the study, 76 underwent radical nephrectomy and 43 underwent partial
nephrectomy. Radical nephrectomy was performed in 76 (63.9%) and partial nephrectomy in 43 (36.1%) of 119 patients included in
the study. The pathology results of 82 patients were clear cell carcinoma, 21 patients were papillary cell carcinoma and 11 patients
were chromophobe cell carcinomas. Patients who underwent open radical nephrectomy had a significantly longer hospital stay
compared to laparoscopic radical nephrectomy. Warm ischemia time was found to be significantly higher in patients who
underwent laparoscopic partial nephrectomy (p<0.025).

Conclusion: Surgery is the most effective and reliable method in the treatment of locally and locally advanced renal cell carcinoma.
Laparoscopic radical nephrectomy was found to be superior to open radical nephrectomy, especially with a shorter hospital stay.
Long warm ischemia time in laparoscopic partial nephrectomy can be considered as a disadvantage compared to open partial
nephrectomy.
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GIRIS

Renal hiicreli kanser (RHK), tirolojik kanserler
arasimnda {tgiinci siradadir (Cohen ve ark., 2005).
RHK tiim kanser tiirleri icerisinde, erkeklerde %4,
kadmlarda %3 oraninda gortilmektedir.
Erkek/kadin goriilme orami 1.6'dir (Jemal ve ark.,
2007). Yetiskinlerde RHK, malign neoplazmalarin
%3,5'ini  olusturur ve Olimctil olup {iirolojik
kanserler arasinda 6liim oram % 40'tir (Woodruff ve
ark., 2003). Heterojen bir tiimor ozelliginde olan
renal hiicreli kanserlerin % 75-85'ini berrak hiicreli
kanser, % 15'ini papiller ve %5'ini kromofob hticreli
kanserler olusturmaktadir (Cohen ve ark., 2005;
Kovacs ve ark. 2014). Ultrasonografi, Bilgisayarl
Tomografi  (BT) ve  Magnetik  Rezonans
Gortintileme (MRG) gibi radyolojik tetkiklerin
glniimiizde yaygmn olarak kullamlmasi sayesinde
bobrek timorleri erken evrede saptanabilmektedir
(Kural ve ark., 2003). Bobrek kanseri vakalarmin
yaklasik %70'ine lokalize veya lokal olarak ileri bir
asamada teshis konur ve bu nedenle potansiyel
olarak tedavi edilebilir (Larroquette ve ark., 2021)

Acik radikal nefrektomi ilk kez 1963'de Robson ve
ark. tarafindan tanimlanmis ve 1969 yilindan sonra
lokalize renal hiicreli kanser tedavisinde altin
standart yontem olarak kabul edilmistir (Robson ve
ark., 1963; Robson ve ark., 1969).

Clayman ve ark. 1991'de ilk laparoskopik radikal
nefrektomi operasyonunu uyguladilar (Clayman ve
ark., 1991). Laparoskopik radikal nefrektomi, acik
cerrahinin basar1 oranlarim1 korurken, ameliyat
sonrast hastamin daha az agr1 hissetmesi, erken
mobilizasyon, hastanede kalis siiresinin daha kisa
olmasi, normal aktiviteye erken doniis ve daha
kabul edilebilir kozmetik sonugclarla giin gectikge
RHK tedavisinde standart tedavi olma yolunda
ilerlemektedir (Clayman ve ark., 2017).

Giintimiizde biiytik olmayan (<7 cm) renal
kitlelerde ilk tedavi segenegi nefron koruyucu
cerrahi olarak adlandirilan parsiyel nefrektomi (PN)
yaygin olarak kullamilmaktadir (Beasley ve ark.,
2004). PN, ozellikle T1 RHK’lar, soliter bobrek,
bilateral bobrek tiimori, Von Hippel Lindau
sendromu, herediter papiller renal hiicreli kanser ve
Birth-Hogg-Dube sendromu gibi durumlarda veya
diger bobreginin saghiginin tehdit altinda oldugu
hastalarda uygulanmalidir (MacLennan ve ark.,
2012).

Laparoskopik enstriimanlarin gelismesi ve cerrahi
tecriibenin artmas ile beraber bobrek tiimorii icin
ilk laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) 1993
yilinda yapilmistir (Winfield ve ark, 1993).
Laparoskopik parsiyel nefrektomi teknigi, uzun
sireli Ogrenme egrisine ragmen acik parsiyel
nefrektomi teknigine benzer niikstiz sagkalim
oranlarma sahiptir. Yine peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ve postoperatif GFR degisiklikleri
her iki teknik i¢in benzer bulunmusken LPN teknigi
hastanin postoperatif erken iyilesmesi agisindan
daha faydali olarak rapor edilmistir. (Beasley ve
ark., 2004; Park ve ark., 2010).
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Bu calismada, Klinigimizde lokal ve lokal ileri evre
RHK nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
klinik ve histopatolojik verileri ve uzun dénem takip
sonugclar: degerlendirildi.

MATERYAL ve METOT

Ocak 2011 ve subat 2019 tarihleri arasinda renal kitle
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan ve patoloji
raporu sonuglarinda renal hiicreli karsinom (pT1,
pT2 VE pT3) tamst konulan 119 hasta c¢alismaya
alindi. Hastalarin medikal dosyalar1 geriye doniik
olarak incelendi. T4 veya metastaz pozitif olan
hastalar (n=16), dosyalarinda yetersiz veri olan
hastalar (n=22), histopatolojik sonuglarinda benign
patoloji (n=28) (onkositom anjiyomiyolipom, renal
adenom, basit bobrek kisti vs) veya transizyonel
hiicreli karsinom (n=12) tesbit edilen hastalar
calisma dist  brrakildi.  Timortin @ boyutu,
lokalizasyonu, pelvikaliksiyel sistem ve damarsal
yapilar ile iliskisinin degerlendirilmesi igin
hastalarin  tiimtine ameliyat o©ncesi kontrasth
bilgisayarli tomografi ve/veya magnetik rezonans
gortintiileme yapildi. Operasyon o6ncesi tim
hastalardan aydinlatilmis onam formlar: alindi. Ttim
Hastalarin yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu, timér
boyutu, patoloji sonucu, kan transfiizyonu, ameliyat
stresi, hastanede yatis stireleri, peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlar1 kaydedildi.

Ttm hastalar postoperatif takiplerde 3-6 ve 12 ay
araliklar ile kontrastlh batin BT, Akciger grafi ve
gerekirse toraks BT, beyin BT veya kemik sintigrafi
ile degerlendirildi.

Cerrahi teknikler

Acqik radikal nefrektomi: acik radikal nefrektomi,
tumoriin  boyutu ve yerine gore interkostal
/subkostal flank veya torakoabdominal insizyon ile
retroperitoneal veya transperitoneal olarak yapild.
Bobrek cevre dokudan serbestlestirildi. Arter ve ven
ortaya konularak emilmeyen siitiirler ile tek tek
baglanarak kesildi. Ttimoral kitle, bobrek ve gerota
fasiyasi, iist pol tiimorlerinde ayni taraf siirrenal bez
de beraberinde alindi. Ayrica renal ven veya vena
kava trombiisii olan hastalara kalp damar cerrahi
esliginde trombektomi de yapildi.

Laparaskopik radikal nefrektomi: Biitiin vakalarda
transperitoneal yaklagim ile giris yapildi. Veress
ignesi  batna  ulasilarak  pndmoperitoneum
gerceklestirildi. Solda genellikle iki tane 10 mmlik,
bir tane 5 mmlik olmak tizere 3 port kullanilirken,
sagda karaciger ekartasyonu icin 5 mm’lik 4. port
baz1 vakalarda kullarildi. Sol radikal nefrektomide
once Toldt hatti ve etraf ligamanlar kesilerek
retroperitona ulasildi. Inen kolon medialize edildi.
Ureter bulunarak kiint ve keskin diseksiyonlar ile
bobrek hilusuna ulasildi. Bobrek arter ve veni
bulundu ve etraf dokulardan temizlendi. Once arter
kliplendi ve kesildi sonra bobrek veni/venleri
kliplendi ve kesildi. Sag taraf igin ise portlar
yerlestirildikten sonra Toldt hatt1 etraf ligaman
kesildikten sonra kolon medialize edildi. Bobrek alt
seviyesinde treter bulundu ve ardindan bobrek
hilusu goriildii. Bobrek arter ve venleri tamamen



serbestlestirildi daha sonra o©nce arter sonra
ven/venler kliplendi ve kesildi. Ust pol kitlelerinde
strrenalektomi de yapildi. Eksize edilen dokular
organ torbasi yardimu ile disartya alindi.

Acik parsiyel nefrektomi: Biitiin vakalar flank
insizyon ile retroperitoneal olarak yapildi. Gereken
durumlarda 11. veya 12. kot rezeksiyonu uygulandi.
Bobrek cevre dokudan serbestlestirildi. Renal arter
ve ven ortaya konularak kontrol altma alindi
Tumoral kitle yaklagitk 0.5 cm normal doku ile
beraber makasla kesilerek kitle eksize edildi.
Surgicell ve parankim siitiirasyonu ile hemostaz
saglandi. Pelvikaliksiyel sistemin agilan hastalara
cift j tireteral stent yerlestirildi. Pelvikaliksiyel sistem
ve parankimin ayr1 ayr siitiirasyonu ile operasyon
tamamlandi. Parankim ve pelvikaliksiyel sistem
stittirasyonu emilebilir stittir kullanilarak sekiz
stitiir teknigi ile kapatildi.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi: Tim vakalarda
Transperitoneal yaklasim uygulandi. Karina veress
ignesiyle girildi lumbotomi pozisyonunda batin
gazla sisirildi. Daha sonra, iki adet 10 mmlik ve bir
adet 5 mmlik port yerlestirildi, sag tarafta bazi
vakalarda karaciger ekartasyonu icin 5 mmlik ek bir
port daha kullanildi. Ardindan kolon Toldt
hattindan serbestlestirildi. Retroperitoneal alana
girilerek bobreklere ulasildi. Bobrek, keskin ve kiint
diseksiyonlarla cevre dokulardan ayrildi. Renal
hilus tespit edildi ve kitleye ulasildi. 0.5 cm normal
doku ile beraber kitle eksize edildi. Surgicell ve
emilebilir stittirler ile hemostaz saglandi. Daha
sonra, eksize edilen kitle numune torbasina alinarak
viicut disina alindi. Ameliyat bolgesine bir drenaj
katateri yerlestirildi ve islem sonlandirildi.

Istatistik Analiz: Uzerinde durulan &zelliklerden
strekli degiskenler icin tamumlayici istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve
Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler icin say1 ve ytizde olarak
ifade edilmistir. Stirekli degiskenler bakimindan
grup ortalamalarm karsilastirmada Student t testi
yapimustir. Bu  degiskenler arasindaki iligkiyi
belirlemede gruplarda ayri ayrt olmak tizere
Pearson korelasyon Kkatsayilar1 hesaplanmustir.
Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemede ise Ki-kare testi yapilmustir. Ayrica,
Gruplarin sagkalim siirelerine etkisini belirleme ve
sagkalim siiresi bakimindan gruplar arasinda fark
olup olmadigm  belirlemede  Kaplan-Meier
yapimistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik
diizeyi %5 olarak almmuis ve hesaplamalar i¢in SPSS
istatistik paket programi kullanilmistur.
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BULGULAR

Bu calismaya toplam 119 hasta dahil edildi. Bu
hastalardan 76 sma (%63,9) radikal nefrektomi
(ARN:42, LRN:34) , 43 tne (%36,1) parsiyel
nefrektomi (APN:28,LPN:15) yapildi. Hastalarin
klinik ve histopatolojik verileri tablo 1 de
Ozetlenmistir. Hastalarin  biiyiik  ¢ogunluguna
(n=104,%87) rastlantisal tan1 konuldu. Erkek kadin
orani 1,5 olarak hesaplandi. Sag bobrek tutulumun
sola gore daha yiiksek oldugu goriildi. Hastalarin
histopatolojik 6zelliklerine baktigimizda tiimoérlerin
biiytik kisminin evre 1-2 ve berrak hiicreli karsinom
oldugu goriildii. Aym zamanda hastalarin biiyiik
kisminda fuhrman grade 1-2 RHK tespit edildi
(Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin klinik ve histolojik ozellikleri

Yas (yil), £SD 54,91+14,270
Cinsiyet
Erkek, n, (%) 72 (60,5)
Kadin,n, (%) 47 (39,5)
Rastlantisal tan1 konulan Tiimérler, n, (%) 104 (87)
Tiimér lokalizasyonu,n, (%)
Sag bobrek 77 (64,7)
Sol bobrek 42 (35,3)
Tiimér evresi, n, (%)
pTla 30 (25,6)
pT1lb 31(26,0)
p T2a 33(27,7)
pT2b 17(14,3)
pT3a 4(3,5)
pT3b 4 (3,5)
Tiimor derecesi,n, (%)
Fuhrman Derece 1 48(41,0)
Fuhrman Derece 2 47(40,2)
Fuhrman Derece 3 17(14,5)
Fuhrman Derece 4 5( %4,3)
Histolojik alt tip, n, (%)
Berrak hiicreli tip gigg:g;
Papillar hiicreli tip 11(9,2)
Lo 2(1,6)
Kromofob hiicreli tip 1(0,08)
Tubulocystic RCC 2(1,6)

Renal mediiller karsinom
Suuflandiridlamayan BHK

ARN ve LRN uygulanan hastalarn preoperatif,
peroperatif ve postoperatif verileri karsilastirildi
(Tablo 2). Bu iki cerrahi teknik uygulanan hastalarin
ortalama yas, ortalama serum kreatinin degeri,
ortalama tlimor capi, toplam ameliyat stiresi,
tahmini kan kaybi ve kan transfiizyon oranlar
benzer bulundu. ARN uygulan hastalarda
hastanede yatis siiresinin istatistiksel olarak anlamh
oranda ytiksek oldugu goriildi (p<0,045).
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Tablo 2. LRN ve ARN vyapilan hastalarin preoperatif, perioperatif ve postoperatif sonuglarin

karsilastirilmasi

LRN ARN o .

n=34 =42 P degeri
Yas (y1l) 55,13+14,25 56,24+15,58 0,986
Serum keatinin (mg/mL) 1,04+0,816 1,1240,714 0,612
Tiumor ¢ap1 (cm) 7,1242,94 7,53%3,36 0,591
Toplam ameliyat siiresi (dak.) 185 (159-395) 177 (145-375) 0,546
Tahmini kan kaybi (cc) 205 (95-380) 235 (110-420) 0,358
Hastane yatis siiresi (giin) 3,4 (2-6) 4,8 (3-9) 0,045
Kan transfiizyon n, (%) 2 (5,8) 3(7,1) 0,796
eGFR'nin degisimi 18,23 (8,12-29,25) 16,89 (9,15-30,12) 0,325
(mL / dak /1.73 m2)

- — ]|
eGFR: tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; LRN, laparoskopik radikal nefrektomi; ARN: acik radikal nefrektomi. Degerler ortalama + SD, say1 (%) veya
ortanca (aralik) olarak verilmistir. Anlaml1 P degerleri koyu ve italik olarak verilmistir.

Benzer sekilde APN ve LPN uygulanan hastalarin
verileri karsilastirilarak tablo 3'te 6zetlendi. Sicak
iskemi stiresi LPN uygulanan hastalarda anlamli
oranda yiiksek oldugu gortildii (p<0,025). Ancak bu
iki teknigin uygulandig: hastalarm ortalama yas,

ortalama serum kreatinin degeri ortalama timor
capy, toplam ameliyat siiresi, tahmini kan kayb: ve
kan transftizyon oranlar1 arasinda anlamli farklilik
tesbit edilmedi.

Tablo 3. Parsiyel nefrektomi yapilan hastalarin preoperatif, perioperatif ve postoperatif sonuglarin

karsilastirilmast

LPN APN P degeri

n=15 n=28
Yas (y1l) 54,5+14,23 55,3+12,36 0,645
Serum keatinin (mg/mL) 0,89+0,25 0,96+0,69 0,565
Timor ¢ap1 (cm) 2,96+1,62 3,15+1,68 0,125
Toplam ameliyat siire (dak.) 182 (130-265) 178 (126-258) 0,785
Sicak iskemi siiresi (dak.) 25,01 £11,89 19,11 £11,03 0,025
Tahmini kan kaybz (cc) 260 (110-460) 230 (90-440) 0,562
Hastane kalis siiresi (giin) 3,6 (2-7) 3,8 (3-8) 0,612
Pozitif cerrahi sinir n,(%) 1 (6,66) 1(3,57) 0,214
Kan transfiizyon 2 (13,3) 3 (10,7) 0,112
eGFR'nin degisimi 12.08 (3.96-23.11) 11.99 (3.26-23.86) 0,711

(mL / dak./1.73 m2)

eGFR:tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; LPN: laparoskopik parsiyel nefrektomi; ARN: acik parsiyel nefrektomi.

ARN ve LRN uygulanan hastalarin ortalama takip
stireleri sirast ile 61.21 + 10.81 ve 58,11 + 9.13 ay
olarak hesaplandi. Takip siiresi boyunca her iki
teknik arasinda metastazsiz sagkalim, niikssiiz
sagkalim ve genel sagkalim oranlar1 benzer bulundu
(Tablo 4).

Tablo 4. Radikal nefrektomi sonrasi takiplerde
onkolojik sonuglar

ARN LRN P
n=42 n=34 degeri
Takip siiresi (ay) 61.21 +10.81 58,11+9.13 0,211
Kanser spesifik
sagkalim (%) 37 (88,09) 31 (91,17) 0,211
Genel - sagkalun 34 (80,9) 28 (82,35) 0,312

n,(%)

ARN: Acik radikal nefrektomi LRN: laparskopik radikal nefrektomi
Degerler ortalama + SD ve say1 (%) olarak verilmistir.

APN ve LPN uygulanan hastalarin ortalama takip
sureleri ve sagkalm verileri Tablo 5'de
Ozetlenmistir. Bu iki teknigin uygulandig1 hastalar
arasinda da metastazsiz sagkalim, niiksstiz sagkalim
ve genel sagkallm oranlar1 agisindan anlamh
farklilik tesbit edilmedi.

Postoperatif en sik goriilen komplikasyon kan
transfiizyon gerektiren kanama oldugu gorilda.

Toplam 10 hastaya (%8,4) en az bir tinite olmak
tizere kan transfiizyonu yapildi. Bunun disinda
ameliyat sonrasi takiplerde toplam 4 (%3,4) hastada
ciddi komplikasyon tespit edildi.

Tablo 5. parsiyel nefrektomi sonrasi takiplerde

onkolojik sonuglar

APN n=28 LPN n=15 P
degeri

Takip siiresi (ay) 5711+ 12.81 5211+11.13 0,236

Kanser spesifik

sagkalim, o, (%) 26 (92,8) 14 (93,3) 0,921

Genel sagkalim, 23 (82,1) 12 (80,0) 0,125

n, (%)

APN: Agik parsiyel nefrektomi
LPN: laparskopik parsiyel nefrektomi
Degerler ortalama + SD ve say1 (%) olarak verilmistir.

Bu komplikasyonlardan 2’si ARN sonrasinda (1
hastada kolon perforasyonu, 1 hastada psoas apsesi)
gelistigi gortltirken, 1'i LRN sonrasinda (doedonum
yaralanmasi), 1'i de APN sonrasinda (perirenal
tirinom/apse) gelistigi goriildii. Kolon perforasyonu
ve doedonum yaralanmas: genel cerrahlar
tarafindan onarildi. Psoas apsesi ve perirenal



turinom/apse  girisimsel radyoloji tarafindan
perkiitan drenaj ile tedavi edildi.
TARTISMA

Diinya capinda, bobrek kanseri olarak da bilinen
renal hiicreli karsinom, erkeklerde en sik goriilen
dokuzuncu kanser ve kadmlarda en yaygin 14.
Kanserdir (Stewart ve ark. 2022). Giintimiizde
bobrek tiimorleri icin altin standart tedavi cerrahi
yaklasim olarak kabul edilmektedir. Radikal ve
parsiyel nefrektomi bu tiimorlerin tedavisinde
yaygmn olarak uygulanilmaktadir. Ozellikle soliter
bobrek, von Hipel-Lindau hastaligi, iki tarafl
bobrek tiimorii, ve bobrek islevlerini bozan sistemik
hastalign olan olgularda parsiyel nefrektomi
oncelikli tercihtir. Gelisen teknoloji ile bd&brek
kitleleri daha kugtik boyutta iken tam
konulabilmekte ve bu sayede erken tedavi
edilebilme olanag dogmaktadir (Park ve ark., 2010).
Ozellikle <4 cm bobrege smirli timorlerde radikal
ve parsiyel nefrektominin esit onkolojik sonuglara
sahip oldugu gosterilmistir ( Fergany ve ark., 2000).
Yine T1 timorlerde genel sagkalim ve fonksiyonel
sonuglarin parsiyel nefrektomi yapilan hastalarda
radikal nefrektomi yapilanlardan daha stin
oldugu gortulmistir (Miller ve ark, 2008;
Thompson ve ark., 2008). 2022 EAU rehberinde T1
tiimorlede bobrek fonksiyonlarinin daha iyi ve uzun
stireli korunmas1 ve onkolojik sonuglarimin benzer
olmasi nedeniyle parsiyel nefrektomi tercih edilen
bir tedavi yontemi olmustur. Guiniimtizde hem
radikal hem de parsiyel nefrektomi
acik/laparoskopik ve robotik olarak
uygulanabilmektedir. Laparoskopik nefrektomi actk
cerrahi ile benzer basarilara sahip iken post op
hastanede kalis stiresi, erken mobilizasyon, kanama
miktari, kozmetik gibi durumlarda daha ustiin
bulunmustur (Clayman ve ark., 2017). Bizim
calismada  nefrektomi uygulanan  hastalarin
¢ogunluguna (%64) "tine radikal nefrektomi yapildi.
Radikal nefrektomi oranimizin yiiksek olmasmin
sebebi tigtincti basamak hastane olmamizdan dolay:
biiytik kitlerin ve parsiyel uygun olmayan kiiciik
bobrek Kkitlelerin cevre hastanelerde yapilmayip
klinigimize sevk edilmesinden kaynaklandigim
distintiyoruz. Yine mevcut calismada lapararkopik
gruplarda hastanede kalis siiresi anlaml1 kisa ancak
LPN grubunda sicak iskemi stiresi daha uzun
bulundu. Diger taraftan gruplar arasinda
fonksiyonel ve onkolojik sonuglar agisindan bir
usttinliik goriilmedi. Daha 6nce bobrek tiimorleri ile
ilgili yapilan calismalarda erkeklerde kadinlara
oranla daha fazla goriildiigi bildirilmistir (Jemal ve
ark., 2007). Klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda literattirle uyumlu olarak erkek cinsiyetin
baskin oldugu goriildi (E: %60,5 K: 39,5).

Nefrektomi materyallerinde en sik goriilen patoloji
tipi berrak hiicreli kanser olmakla beraber papiller
ve kromofob tipler sirastyla ikinci ve tigtincii sirada
takip etmektedir (Kovacs ve ark., 1997, Cohen ve
ark., 2005). Calismamizda da patoloji sonuglarimiz
literattirle uyumlu olarak en sik berrak hiicreli tip
(%68,9), ikinci sirada papiller tip (%17,6), ticlinci
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sirada kromofob hiicreli tip (%9,2) ve diger RCC
tipleri de %3.28 oraninda tespit edildi.

Tumor evresi, timor boyutu, Fuhrman derecesi
bobrek tiimoriiniin prognostik faktorleri olarak
tanimlanmustir (Lam ve ark., 2008). Berrak hiicreli
karsinom olan hastalarda tiimoriin evresi, timor
boyutu, niikleer grade ve histolojik tiimér nekrozu
kansere ozgii sagkalim ile anlamli olarak iliskili
oldugu gosterilmistir. Fuhrman grade (FG), renal
hiicreli karsinomlu hastalarda en 6nemli prognostik
faktorlerden biridir (Frank ve ark., 2002, Sun ve ark.,
2009). Bizim c¢alismamizda radikal nefrektomi
uygulanan grupta en sik Fuhrman grade 2 (%43.2),
parsiyel nefrektomi grubunda ise Fuhrman grade 1
(055.8) izlenmistir.

Calismamizda APN yapilan grupta LPN yapilan
gruba gore sicak iskemi stiresi istatistiksel olarak
anlamh oranda daha kisa oldugu gortildii (sirasiyla
19,11 £11,03 dk, 25,01 +£11,89 dk. p=0,025). LPN ve
APN vyapilan gruplarda ortalama kan kayb:1 benzer
izlendi. Yine her iki grupta pozitif cerrahi simr
oranlar;, kan transfiizyon oranlar1 ve eGFR'nin
degisim oranlar1 benzerdi. Ortalama hastanede yatis
sireleri ARN'de LRN’'ye gore anlamh olarak
uzundu (p=0,045). APN ve LPN gruplarinda ise
hastanede yatis stireleri benzer bulundu.

Springer ve ark. (2013) RCC nedeni ile opere
ettikleri hastalarda genel sag kalim ve kansere bagh
5 yillik sag kalim oranlar sirasiyla LPN'de %94 ve
%91, APN de %92 ve %88 bulunmus ve iki teknik
arasinda anlamli farklilik gortilmemistir. Farkl
calismalarda da uzun donem sonuglarda
laparoskopik ve agik nefrektomiler arasinda kansere
bagli sag kalimda fark bulunmamustir ( Luo ve ark.,,
2010; Kazan ve ark., 2013). Bizim yaptigimz
calismada LPN ve APN ile LRN ve APN gruplar
kendi aralarinda karsilastirldiginda genel ve
kansere bagh sag kalim oranlari agisindan anlaml
fark gortilmedi. Tek merkezli ve retrospektif dizayn,
hasta sayisimin goreceli az olmasi bu calismanin
onemli limitasyonlaridir. Gorece uzun dénem takip
ve saykalim verilerinin sunulmus olmasi, hem
laparaskopik hemde actk tekniklerin
karsilastirilmasi ¢alismanin giiclii yonleridir.

Sonug

Sonug olarak verilerimiz lokal ve lokal ileri evre
RHK tedavisinde cerrahinin hala en etkili ve
guvenilir yontem oldugunu  gostermektedir.
Laparoskopik teknik, hastanede yatis stiresi,
postoperatif agri, kozmetik goriinim agisinda daha
avantajli oldugu igin 6ncellikle diistintilmesi gerekir.
Kiiciik bobrek kitleleri ve diger bobregi etkileyen
hastaligin olmasi durumunda laparoskopik parsiyel
nefrektomi oncelikli olarak diistiniilmelidir.

Cikar Catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi olmadigimni
bildirmislerdir.

Etik Onay

Bu calisma kurumumuz yerel etik kurulu tarafindan
onaylandi (27.09.2019 tarih ve 2019/14-07 karar no)



Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygun olarak
ylrutildi. ve calismaya dahil edilen tiim
hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.
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