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Klinik Calisma

Cerrahi Sinir Pozitifligi: Acik ve Laparoskopik
Radikal Nefrektomi Karsilastirilmasi
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Ozet

Amac: Renal hiicreli karsinomun (RHK) altin standart tedavisi cerrahi olup son zamanlarda Laparoskopik
Radikal Nefrektomi (LRN) A¢ik Radikal Nefrektominin (ARN) yerini almaktadir.Bu c¢alismamizda
klinigimizde uygulanan LRN ile ARN'deki cerrahi simir pozitifligini karsilastirdik.

Gere¢ ve yontem: Bu calismada Ocak 2005-Agustos 2009 tarihleri arasinda klinigimizde RHK nedeniyle
radikal nefrektomi yapilan 139 olgunun verileri retrospektif olarak incelendi. ARN’de subkostal insizyon
yapilarak transperitoneal yaklasim kullanilmistir. LRN'de transperitoneal yaklasim uygulanmistir.
Bulgular: Olgularin 94’iine ARN, 45’ine LRN yapilmistir. iki gruptaki hastalarin demografik ézelliklerinde
ve patolojik spesimen ozelliklerinde anlamh farklhihk bulunmamaktaydi. Cerrahi smmr pozitifligi ARN
uygulanan 94 olgudan S’inde (%5.3) goriilliirken LRN uygulanan 45 olgudan hic¢birinde cerrahi sinir
pozitifligi goriilmedi (p=0.17). Fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi.

Sonu¢: LRN, cerrahi sinir pozitifligi yoniinden RCC hastalarinda giivenli bir cerrahi yontemdir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik radikal nefrektomi, agik radikal nefrektomi, cerrahi sinir pozitifligi

Renal hiicreli karsinom (RHK), tiim kanserlerin yontemi olarak kabul edilmekteydi (4,5).
%2-3"tinl olusturur (1). 6 ve 7. dekatlar RHK nin Teknolojik gelismelere bagh olarak laparoskopik
pik yaptig1 dekatlar olup RHK’nin Avrupa'da cerrahinin yaygin bir sekilde yapilagelmesiyle
insidans1 %2 civarindadir (2,3). 1990’1 yillarin birlikte T1 ve T2 evre RHK'de laparoskopik

baslarina kadar RHK'nin mortalitesi artar iken radikal nefrektomi veya parsiyel nefrektomi
daha sonraki donemlerde radyolojik goriintiileme standart tedavi olarak kabul gormiistiir (6,7,8,9).
yontemlerinden  ultrasonografi ve bilgisayarl Biz bu g¢alismamizda retrospektif olarak RHK
tomografinin daha yaygin uygulamaya girmesiyle nedeniyle ARN yaptigimiz hastalar ile LRN
RHK erken evrelerde tespit edilmeye baslanmis, yaptigimiz hastalarin patolojik olarak cerrahi
bu da cerrahinin kiiratif tedavi basarisini sinir pozitifligini karsilastirdik.
artirmistir (3).

Clayman ve ark. tarafindan 1991 yilinda ilk Gerec ve Yontem
bagarili  laparoskopik  nefrektomi  serisinin 5 . .
yaymlanmasina kadar ARN, T1 evre RHK nin (7 Ocak 2005 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda

klinigimizde RHK nedeniyle radikal nefrektomi
(ARN ve LRN) yapilan 139 olgu arastirmaya
dahil edildi. Renal hiicreli karsinom alttipleri
disinda patoloji saptanan timorler arastirmaya

cm ve daha kiigiik boyutlu) standart cerrahi tedavi

“Yenimahalle Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi ,Ankara
""Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uroloji Klinigi, Ankara dahil edilmedi.

Yazisma Adresi: Dr. Erkan Olgiiciioglu ARN uygulanan tiim vakalara anterior
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi subkostal kesi yapilarak transperitoneal yaklasim
Uroloji Klinigi, Ankara uygulanmistir. Bu yaklasimda cilt alt1 dokular ve
Kizilay Sk. 06100 Sihhiye, Ankara abdominal kas yapilar diseke edilip ayrildiktan
Tel: 0312 306 10 00 sonra bobrek, pararenal alanin keskin ve kiint
Faks: 0312312 41 20 diseksiyonu ile serbestlenmistir. Periton insize
E-mail: erkanesin@mynet.com edildikten sonra posterior periton ve Gerota
Makalenin Gelis Tarihi: 25.02.2013 fasyasi ayrilmistir. Renal hilus

Makalenin kabul Tarihi: 05.04.2013 serbestlestirildikten sonra oncelikle renal arter

Van Tip Dergisi, Cilt:20, Say1:3, Temmuz/2013
150



Bayraktar ve ark.

sonrasinda renal ven klempe edilip kesilmistir.
Ureter ise en son baglanip kesildikten sonra tiim
perinefrik yag dokular ile birlikte Gerota fasyasi
da saglam kalacak sekilde bobrek cikarilmistir.

Paraaortik, parakaval ve hiler lenf nodu
diseksiyonu ise preoperatif veya intraoperatif
degerlendirmede  biiyiimiis bir lenf nodu

saptanmas1 halinde uygulanmistir.

LRN uygulanan hasta grubunda tiim hastalara
yaklasim transperitoneal LRN seklinde olmustur.
Veress ignesi vasitasiyla pndmoperitoneum
olusturulduktan sonra gereksinime gore ii¢ veya
dort adet port yerlestirilmis, sonrasinda kolonun
lateraline insizyon yapilarak kolon mobilize
edilmistir. Renal arter ve venin tam olarak
goriinebilir hale gelmesi amaciyla hiler alana
diseksiyon yapilmistir. Renal arter, {i¢ veya dort
adet 10-15 mm ebatlarinda Hem-o-Lok klips
kullanilarak klempe edildikten sonra renal ven de
iki veya ili¢ adet 15 mm ebadinda Hem-o-Lok
klips ile klempe edilmistir. Bobrek, perirenal yag
doku ve Gerota fasyasi ile beraber tamamen
serbest hale getirildikten sonra olusan spesmen

par¢alama islemi yapilmadan laparoskopik
ekstraksiyon torbasina alinarak alt abdominal
insizyondan  disar1 ¢ikarilmistir. Paraaortik,

parakaval ve hiler lenf nodu diseksiyonu ise
preoperatif veya intraoperatif degerlendirmede
bliyimiis bir lenf nodu saptanmasi halinde
uygulanmistir.

Istatistiksel analiz igin SPSS 17 programi
kullanilmistir.  Istatistiksel  analizde  non-
parametrik  testtlerden Ki-kare testi ve Mann
Whitney-U testi; parametrik testlerden t-testi
kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel anlamli
olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Toplamda 139 hastanin 94'tine ARN, 45'ine
LRN yapilmistir. Yas ortalamasi ARN grubunda
57.03 (34-79) yil, LRN grubunda 57.11 (40-74)
yil  olarak  saptanmistir. ARN uygulanan
hastalarin 35’1 kadin 59’u erkek; LRN uygulanan
hastalarin  18’i kadin 27’si erkekti. Ortalama
timor boyutu ARN grubunda 77.18 (30-160) mm;
LRN grubunda 71.09 (50-110) mm olarak
saptanmistir. Cerrahi sinir pozitifligi (CSP) ARN
uygulanan 94 olgunun 5’inde (%5.3) goriiliirken,
LRN uygulanan 45 olgunun higbirinde
goriilmemistir(p=0.17). Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo

1.

Tablo 1. ARN ve LRN yapilan hastalarda yas, ortalama tiimor boyutu ve cerrahi simir pozitifliginde istatitiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. (p<0.05 anlamliligi ifade etmektedir.)

ARN LRN p degeri
Hasta Sayis1 94 45

Yas( yil) 57,03(34-79) 57,11(40-74) 0,696
Ortalama timor boyutu(mm) 77,18(30-160) 71,09(50-110) 0,95
Cerrahi sinir pozitifligi 5/94 0/45 0,174
Toplam 139 hastanin patolojik alt tip, patolojik Tartisma

evre ve fuhrmann niikleer evrelerine gore
dagilimi tablo 2'de 6zetlenmistir. ARN ve LRN
gruplarinda sirasiyla Fuhrmann niikleer grade 1
%2.1-2.2; grade 2 %50-57.8; grade 3 29.8-35.6
ve grade 4 %]18.1- 4.4 olarak saptanmis ve iki
grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0.178). Patolojik alt tip
oranlari ARN ve LRN gruplarinda sirasiyla;
clearcell %80.9-91.1, papiller %8.5-8.9, graniiler
%0-1.1, kromofob %0-4.3 ve mixed %5.3-0
olarak saptanmis ve iki grup arasinda istatistiksel
anlamli  farklilik  gdézlenmemistir  (p=0.27).
Patolojik evre 1,2,3 oranlart ARN-LRN sirasiyla
%59.6-57.8; %26.6-26.7; %13.8-15.6 (p:0.961)
olarak saptanmis ve iki grup arasinda istatistiksel
anlamli farklilik gdézlenmemistir.

Bobrek kanserinde en yiiksek oranda kiir sanst
olan cerrahi yaklagim radikal nefrektomidir. Dort
(4) cm'den kiigik olan kanserlerde nefron
koruyucu cerrahi, radikal nefrektomi ile benzer
basari oranina sahiptir (6,7,8,9).

flk LRN'nin 1991 yilinda Clayman ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmasi ile birlikte bu
cerrahi yaklasim giin gectikce popiiler olmus ve
iirolojik cerrahide T1 ve T2 evresindeki bobrek
timorlerinin standart cerrahi tedavi yontemi olma
6zelligini kazanmistir (3). Acik cerrahiye nazaran
laparoskopik  cerrahinin  onkolojik  olarak
gilivenilirliginin daha az oldugu, cerrahi olarak
uygulanabilirliginin daha zor oldugu gibi konular
son yillara degin hep tartisilmistir. Fakat son 10
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Tablo 2. ARN ve LRN uygulanan hasta gruplarinin patolojik evre, Fuhrmann niikleer grade ve patolojik alt tip dagilimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. (p<0.05 anlamliligi ifade etmektedir.)

ARN (%) LRN (%) P degeri
Patolojik Evre Evre 1 59.6 57.8 0.961
Evre 2 26.6 26.7
Evre 3 13.8 15.6
Fuhrmann Niikleer Grade Gradel 2.1 2.2 0.186
Grade2 50 57.8
Grade3 29.8 35.6
Grade4 18.1 4.4
Patolojik alt tip Clear cell 80.9 91.1 0.27
Papiller 8.5 8.9
Graniiler 1.1
Kromofob 4.3
Mixed 53 0
yil  iginde LRN'nin iiroonkolojik cerrahi Biz ¢alisjmamizda onkolojik cerrahi sonrasinda

prensiplere bagli kalindiginda uygulanabilir bir
cerrahi yontem oldugu kanitlanmig olup acik
cerrahi ile benzer oranlarda onkolojik giivenilirlik
elde edildigi rapor edilmistir (10). Bununla
birlikte LRN'nin ARN'ye nazaran daha az; kan
kaybi, operasyon sonrasi agri, yara yeri
enfeksiyonu ve is giici kaybi, daha kisa
hastanede kalis siiresi, kozmetik agidan daha iyi
goriinim  gibi bir takim avantajlara sahip oldugu
kanitlanmistir (8).

Renal hiicreli kanserin cerrahi tedavisi sonrasi
kansere 0zgii sagkalim ihtimali ve toplam
sagkalim ihtimali; timoriin evresi, tiimoriin
biiylikligi, tiimoriin histolojik alt tipi ve niikleer
evresi gibi faktorlerle birlikte lokal rekiirrens ile
de yakindan iliskilidir. Cerrahi tedavi sonrasi
lokal rekiirens oran1 %1.8 ile %3 arasinda olup
ender goriilen bir durumdur (11). Lokal niiks
genelde renal lojda rezidiel timoér kalmast
sonucunda olup bu da genellikle lenf nodu
tutulumu olmasindan veya cerrahi sinirin pozitif
olmasindan kaynaklanmaktadir (12). ARN ve
LRN uygulanan hastalar arasinda lokal rekiirrens

oran1 ag¢isindan farklilik olup olmadigini
arastirmak iizere giiniimiize degin bir¢ok calisma
yapilmasina ragmen onemli farklilik

saptanmamistir (13,14). T3 evreli timorlerde bile
LRN’nin giivenle yapilabilecegine dair raporlar
bulunmakla birlikte laparoskopik yaklasim kaval
invazyon, biiyiikk boyutlu lenf nodu tutulumu ve
lokal  timdér invazyonu olan  vakalarda
onerilmemektedir (15,16).

hasta yasam orani, kansere spesifik yasam orani
ve niikssiiz  yasam  oranlarin1  etkileyen
parametrelerden olan cerrahi sinir pozitifligini
her iki cerrahi teknik arasinda karsilastirdik.
ARN yapilan 94 olgunun 5 inde (%5.3) CSP
saptanirken LRN yapilan 45 olgudan higbirinde
CSP  saptanmadi(p:0.17). Ancak her iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Bizim ¢alismamizin  eksik  yani
retrospektif olmasi ve randomize olmamasidir.

Bununla beraber T2 ve daha diisiik evreli
timorlerde  ARN ve LRN’nin sonuglarini
karsilastiran  prospektif randomize c¢alisma
yapmak  giinimiizde  laparoskopik  cerrahi

standardize hale geldigi ve ARN'nin yerini hemen
hemen aldig1 i¢in oldukca giictiir.

Sonug¢

Giiniimiizde LRN olduk¢a standardize hale
gelmis olup 4 cm'den biiyiik bobrek tiimorlerinde
yaygin olarak uygulanmaktadir. ARN ile
karsilastirildiginda LRN tiim onkolojik sonuglar
acisindan benzerdir. A¢ik cerrahiye kiyasla daha
az morbidite, postoperatif analjezi gereksinimi,
hastanede kalis siiresi, iyilesme siiresi ve benzer
uzun donem onkolojik sonug¢lar1 nedeniyle LRN
T1 ve T2 renal hiicreli karsinomun cerrahi
tedavisinde yeni altin standart tedavi yoOntemi
olarak gorilmektedir (13,14). LRN, ARN nin
yerine CSP yoniinden giivenle uygulanabilir.
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Surgical margin positivity: The
comparison of open and laparoscopic
radical nephrectomy

Abstract

Aim: Surgical removal is the gold standart treatment
for renal cell carcinoma. In recent years laparoscopic
radical nephrectomy has taken the place of open
radical nephrectomy. In this study we compared the
surgical margin positivity between laparoscopic and
open radical nephrectomy performed in our clinic.

Methods: We retrospectively analayzed the data from
139 patients who underwent radical nephrectomy
between January 2005 and August 2009. Open
radical nephrectomy was performed through a
subcostal incision. Laparoscopic nephrectomy was
performed by use of the transperitoneal approach in
all cases.

Results: Ninety-four patients underwent open radical
nephrectomy and 45 patients underwent laparoscopic
radical nephrectomy . There were no statistically
significant differences between the two groups in the
patients’ demographical data and pathological
specimen. The surgical margin positivity was
observed in 5 of 94 cases (5.4%) at ORN group and
none of the 45 cases in LRN group (p: 0.17). But this
result was statistically incoherent.

Conclusion: LRN represents a safe surgical option
about surgical margin positivity for RCC patients.

Key words: Laparoscopic radical nephrectomy, open
radical nephrectomy, surgical margins positivity
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