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OZET:

Nefron koruyucu cerrahi bilateral bobrek tiimérii ve soliter bobrek tiimoril olan hastalara zorunlu
olarak yapilir. Elektif sartlarda da kigiik perifer yerlesimli timérlere normal kontrlateral bobrege ragmen
yapilabilir. Tek fonksiyone bébreginde 8.7x7x6 c¢m.'lik tiiméral kitlesi olan 65 yasindaki bayan hastamiza
zorunlu nefron koruyucu girisim uyguladik. Hastamizin 18 aylik takibinde bobrek fonksiyonlari stabil
kalmus, lokal veya sistemik niiks gériillmemistir,

SUMMARY:

Nephron sparing surgery is performed imperatively in patients with bilateral renal tumors and
tumor in solitary kidney. In elective situations, it can be performed in patients with small peripheral tumors
in spite of a normal contralateral kidney. Nephron sparing surgery was performed in a 65 year old female
patient having a renal mass measuring 8.7x7.x6 cm. in the solitary functioning kidney. In postoperative
follow-up (18 months) renal functions are stable without any evidence of local recurrence.

Anahtar kelimeler: Bobrek kanseri, nefrrektomi, Key words: Renal carcinoma, nephrectomy,
nefron koruyucu cerrahi nephron sparing surgery

VAKANIN TAKDIMI
65 yasindaki bayan hasta 3 yildir Tip 2
Diabetes mellitus nedeniyle takip edilirken
ultrasonografide sag renal kitle saptanms.
Hastamin tomografisinde sag bobrek iist polde
diizgiin sintrh kistik komponenti de olan, Gerota
fasyasimi agmamus 8.5x7x6 cm ebatlarinda kitle
lezyonu tespit edilfdi (resim 1). Sol bobrek ileri
derecede atrofikti. Akciger grafisi normaldi.
Ure:55 mg/dl, kreatinin:2 mg/dl, sedim: 140
mm/saat olan hastaya nefron koruyucu cerrahi
diigiiniilerek selektif sag renal anjiografi yapildi
(resim 2). Damar yapisinin konservatif cerrahiye
uygun oldugu saptandi. Fakat hastaya radikal
nefrektomi yapilabilecegi ve kronik dialize aday
- olabilecegi anlatildi. Bu amagla ameliyattan bir
hafta o©nce A-V fistiil agildi. 10. kot
torakoabdominal girisimle renal pedikiil ve
segmental damarlar tek tek diseke edildi. Tiimorii

besleyen segmental arter ve ven baglandi. Tiimér
| em.'lik saglam parankim dokusu ile birlikte
¢ikanildi. Frozen section'da cerrahi sinirda tiimér
saptanmadi. Normal takip sonucunda kitle
patolojisi renal hiicreli karsinoma oldugu, cerrahi
sinirlarda timor olmadigi rapor edildi. Post-
operatif erken dénemde iire 66 mg/dl, kreatinin 2,
1 mg/dl saptandi ve dializ ihtiyaci kalmadigindan
A-V fistill kapatildi. Resim 3'de olgunun bir ay
sonraki  sintigrafisinde = milkemmel  renal
fonksiyon goriilmektedir. Post-operatif 18. ayini
dolduran hasta halen takibimizde . olup iire
kreatinin  degerleri  stabil seyretmektedir.
Proteiniiri gorillmediginden halen glomeruler
hiperfiltrasyon riski s6z konusu olmayip harhangi
bir lokal veya sistemik nitks bulgusu yoktur
(Resim4).

" GATA HAYDARPASA EGITIM HASTANESI UROLOJI SERVISi KADIKOY-ISTANBUL
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TARTISMA

Nefron koruyucu cerrahi igin renal
vaskiiler anatominin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir.
Sampaio tarafindan yapilan anatomik ¢alisma
nefron koruyucu cerrahi igin gerekli anatomik
background'u  saglayacak yeterli bilgileri
icermektedir (1). %86 oraminda dst Kkutup
rezekiyonuyla ilgili 3 arter s6z konusudur.
Bunlardan apikal segmental arter ile (ist
infindubulumun anterior yiizilyle iligkili olarak
seyreden iki arterin diseksiyon ve ligasyonu fazla
zorluk gostermez. Ancak posterior segmental
arterin iist pole giden dalinin baglanmasi
sirasinda posterior segmental arterin zedelenmesi
riski vardir ve buna ¢ok dikkat edilmelidir aksi
takdirde posterior kisimda biiyitk bir parankim
kaybi olusur (1). %62 vakada alt kutup sadece
inferior segmental arterden beslenir ki bu da
renal arterin anterior dalindan kayanklanir.
Inferior loba girdikten sonra 6n ve arka dallara
ayrihir. Bu inferior segmental arterin ligasyonu
kolaydir ve post segmental arter yoniinden
problem yaratmaz. %38 vakada ise alt kutbu
besleyen 6n dal inferior segmental arterden, arka
dal ise post segmental arterden g¢ikar. Bu
durumda anterior dalin baglanmasindan sonra
posterior dalin baglanmas: igin dikkatli bir
diseksiyon yapmak ve sadece alt kutba gelen dahi
posterior segmental arteri zedelemeden baglamak
onemlidir. Orta boliim rezeksiyonu igin daha
derin bir anatomik bilgi gereklidir. Vakalarin
%64.6'sinda renal pelvisin 6n yiiziinde horizontal
seyreden bir arter mevcuttur. %36.4'linde ise orta
boliim iist ve alt pol arter dallarindan ayrilan
dallarla beslenir. Yine posterior segmental arterin
orta dalh orta béliim rezeksionunda Snem tasir,
¢ok dikkatle diseke edilip posterior segental arter
zedelenmden  baglanmalidir  (1).  Parsiyel
nefrektomi yapilacak hastalara pre-op renal
arteriografi yapilarak ana arter ve dallarimin
goriintiilendirilmesi  faydahdir  (2,3). Son
zamanlarda bazi ottrlere goére bir¢ok hastada bu
teknikle ana arter ve dallar tatmin edici sekilde
goriintiilenemeyebilir (4). Selektif renal anjio
yapmak daha uygundur. Buna karsibk baz
otorler tomografinin  yayginlagsmasindan sonra
sadece bilyitk ve santral yerlesimli tiimorlerde
selektif renal anjio kullanmaktadirlar (5). Bugiin
hastalarin  diger bobregin durumuna gore
endikasyonlar ii¢ kategoriye aynlabilir (5).
Soliter bdbrekte tiimér veya bilateral bobrek
tiimorleri  parsiyel nefrektomi igin  zorunlu
endikasyonlardir. Diger bobrekte ilerleyici bir
benign hastalik olmasi rélatif endikasyonu

olusturur. Ugtincii kategoriyi olusturan elektif
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endikasyonlar ise karsi bobrek tamamen normal
oldugu halde, bir bibrekte perferal yerlesimli ve
kiigik tiimor olmasidir. Provet'in serisinde
zorunlu endikasyon grubunda tiimor ¢aplari 2.5-9
cm arasinda (ort. 5.3 cm), relatif endikasyon
grubunda 2-5.5 cm (ort. 3.4 c¢m), elektif grupta
ise 1-4 cm (ort. 2.6 cm) arasindadir (5).
Steinbach'in  serisinde de yaklasik degerler
mevcuttur (7). Voller'in serisinde ise tiimor
caplari daha bilyhiiktiir, zorunlu endikasyon
grubunda 1.5-20 c¢m (ort. 5.9 cm), elektif grupta
0.4-10 cm (ort. 4 cm) dir (2). Mukamel ve
arkadaglart %20 gibi yiiksek bir multisentrik
olabilme  orami  bulduklarindan  parsiyel
nefrektominin  sadece  zorunlu  vakalarda
yapilmasini  dnermiglerdir  (8). Boylece
multifokalite parsiyel nefrektomiye kars1 olanlar
icin kuvvetli bir dayanaktir. Buna karsihk bir
tarafa yapilan radikal nefrektomiden sonra diger
bobrekte gelisebilecek ve radikal nefrektomi
gerektirebilecek bir renal hiicreli kanser gelisme
riski konservatif cerrahi lehine bir tartisma
konusu olusturmaktadir (9). Bu durumda bilateral
nefrektomiden sonra ancak dializ veya
transplantasyonla siirdiiriilebilecek yasam kalitesi
oldukga kotii olacaktir. Buna karsi olan otorlere
gore bu risk %I1.2 ile %4 arasinda degisen
oranlarda olup bu nadir durumlarda zorunlu bir
bobrek koruyucu cerrahi hastayr anefrik
durumdan kurtarmak igin tavsive edilebilir (10).
Konservatif cerrahi lehine diger bir nokta siipheli
solid kitlelerin malign potansiyelinin kesin olarak
bilinmemesi ve bunlarin bir kisminin nefrektomi
sonras! benign oldugunun anlasilmasidir. Provet
ve arkadaslarinin serisinde 91 kiigiik renal
timoriin - %20'si  onkositoma veya adenoma
olarak rapor edilmistir (4). Yine kiigiii renal
hiicreli kanserleri cevreleyen iyi smirh bir
timoral pseudokapsiil varhgi da konservatif
yaklagimi gekici kilmaktadir. Ancak bu kapsiiliin
zaman zaman tiimorle invaze olabildigi
gosterilmistir (5,11). Bu durum enukleasyon igin
menfi bir nokta olusturmakta ise de wedge
rezeksion ve parsiyel polar nefrektomide tiimor
rezeksiyonu bir miktar saglam parankim ile
yapildiginda menfi nokta biiyiik olgiide ortadan
kalkmaktadir. Nefron koruyucu cerrahide
uyulmasi gereken bazi temel cerrahi pernsipler
vardir; 1) erken vaskiiler kontrol, 2) iskemik
hasar  yapmadna  bobrek  fonksiyonunun
korunmasi, 3) negatif cerrahi smirli tam bir tiimér
eksizyonu yapilmasi, 4) toplayici sistemin su
sizdirmaz gekilde kapatilmasi, 5) dikkatli kanama
kontrolii, 6) renal defektin perirenal yag veya
hemostatik maddelerle kapatilmasi (3,6).
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Lokal rekiirens %6(5,12) ile %9 (13)
arasinda (ort. %7.5) oranindadir. Ancak elektif
sartlarda yapilankonservatif cerrahide ise bu oran
%2'dir (10). Lokal rekiirensler bilateral timorler
veya soliter bobrekteki tiimér nedeniyle zorunlu
konservatif cerrahinin daha agirhkli olarak
yapildigi merkezlerde daha yiiksek rapor
edilmektedir (13,14) ve bu lezyonlar daha biiyiik,
daha santral yerlesimli olma egilimindedier. Bu
rekiirensler primer lezyonun yetersiz
rezeksiyonuna bagli veya parsiyel nefrektomi
yapilan bobrekteki satellit lezyonlara bagh
olabilirler (6). Bu satellit lezyonlar renal hiicreli
kanserin multisentrik olabilmesi sonucudur.
Multisentrik olma insidensi celiskilidir ve %7(4),
%20(8) arasinda degisen raporlar vardr.
Cleveland Clinic serisinde 5 yillik yasam orani
%67.5 ve yillik kanser spesifik yasam orani ise
%84 olarak rapor edilmistir. Bu seride evre |
renal hiicreli kanser'de yasam oram belirgin
olarak daha iyidir ve 5 willik kanser spesifik
yasam oram %90'dir (13). Mayo Clinic serisinde
ise genel ve kanser spesifik yasam oranlari
sirastyla %80 ve 88 bulunmugtur (12).

Hastamiz zorunlu endikasyon grubuna
girecek ozellikte bir hasta idi. Tumdor gelisen
bobrek renal fonksiyonlarm hemen tamamini
iizerine almis olup diger bobregi fonksiyon
olarak yok hiikmiinde atrofik bir bobrekti. Bu
bakimdan hastaya radikal nefrektomi yapilmasi
daimi dializ gerektiren kronik bir bobrek hastasi
olmasina yol agacakti. Her ne kadar Kitlenin
biiyiikligii (8.5x7x6 cm) konservatif cerrahi
sinirlarint - zorluyorsa da literatiirde zorunlu

endikasyon durumlarinda 2.5 ile 20 cm
arasindaki kitlelere uygulandigi goriilmektedir
(2,4,7). Bu nedenle o&ncelikle konservatif
yonteme bagvurulmas: uygun gériildii. Radikal
nefrektomi  gerekmesi halinde daimi dializ
gerckeceginden operasyondan bir hafta once
hastada A-V fistiil olusturuldu. Timoriin tist pol
yerlesimli olmasi konservatif cerrahi yoniinden
avantajdi. Preoperatif devrede yapilan selektif
renal anjio ile wvaskiller yapinin agik olarak
belirlenmesi de operasyonun basarisina katkida
bulundu.

Operasyonda normal parankim
simirindan alinan ¢ok sayida frozen section
incelemenin normal olmas! ve normal takipte de
cerrahi smirlarda timér bulunmamasi takipte
lokal nitks goriilmemesi yoniinde iyi bir igarettir.
Bununla beraber renal hiicreli kanserlerin
multisentrik olabilmeleri nedeniyle konservatif
cerrahi vapilan vakalarin ¢ok yakin takipleri
gereklidir. Post-operatif yapilan tomografilerde
nitks gorillmedi. Yapilan sintigrafide kalan
bobrek dokusunun fonksiyonunun ¢ok iyi oldugu
gosterildi.  Ure-kreatinin  degerlerinin  stabil
seyretmesi de bunu desteklemektedir,

Bobrek tiimorlerinde parankim
koruyucu cerrahide zorunlu endikasyonlarda
timor biyiikligine ait smrlar  zorlanabilir,
Ancak diger bobregin normal oldugu 4 cm'den
kiigiik, uygun yerlesimli malign lezyonlarda veya
malign potansiyeli stipheli vakalarda parankim
koruyucu cerrahi, bu kosullara uymayan
olgularda radikal nefrektomi yapilmas) daha
uygundur.

Resim|: Hastanin pre-op tomografisinde sag bébrek iist polde kitle lezyonu
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Resim 3: Post-op 1. ayda yapilan renal sintigrati
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Resim 4: Post-op kontrol tomografisi
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