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Insidental bobrek tm orani
— 1962 2 %13
— 1997 =2 %60

Olgularin ~ %50°s1 65 y1
Tan1 aninda %70°1<4 cm

Kiiclik bobrek ttimorlerinin %15-30’u
benign

< 3 cm bobrek tm = metastaz pot. %2



Soru 7?77

* 1. Tim kucuk bobrek kitlelerini tedavi
etmeli miyiz?

» 2. Benign lezyonlu olgularda asir1 tedavi mi
yap1yoruz?

» 3. Daha aggressif seyredebilecek tiimorleri
yeterli tedavi edebiliyor muyuz?



KBK’de 1deal tedavi

Uygun onkolojik etkinlik
Azaltilmis invazivlik
Dusuk komplikasyon orani
ekonomik



KBK’de TEDAVI YAKLASIMLARI

e Aktif 1zlem

 Cerrahi
— Radikal nefrektomi
— Minimal invaziv nefron koruyucu cerrahi
 Acik-laparoskopik-robotik
* Diger minimal mvaziv yontemler
— RFA
— Kryoablasyon
— Radyocerrahi
— HIFU



Radikal nefrektomi

 Ana bobrek damarlar1 arasinda merkezi
lokalizasyonlu KBK

 Bilgilendirilmis hastanin 0zel tercihi ve
1stegi



NEFRON KORUYUCU
YAKLASIMDA SECIM (2010)

Bobrek tiimort
Santral, kompleks EEE]
=ekzofitik =endofitik
=| ko-morbitide =1 ko-morbitide
=oeng hasta (<70Y) *yash hasta
=1 Kreatinin
teknik zorluk l
LCA/PCA
v veya
Acik-lap-robotik parsiyel Acik — lap-robotik Perkiitane6z RFA

nefrektomi Parsiyel nefrektomi



PARSIYEL NEFREKTOMI

e YOntem

— Acik

— laparoskopik
» Hedef

— Yeterli normal parankim c¢ergevesiyle birlikte
tim timorli dokunun cikarilmasi

» Bobrek fonksiyonlarimin korunmasi



NEFRON KORUYUCU CERRAHI
e Tumor buyuklugu
Timor biiylikliigii (cm)  NKC yapma orani %

2 81

3 73
4 44



Parsiyel N & Radikal N

RCC <4 cm Parsiyel N % Radikal N %
Oliim orani 14 10
Kansere spesifik 3 3

Sagkalim orani 95 97



Parsiyel N & Radikal N

Komplikasyon PN % RN %
Ciddi kanama 3.1 1.2
Idrar kacag: 4.4 0
reoperasyon 4.4 2.4
KBY riski 12 22

Proteiniri 35 55



Parsiyel N & Radikal N

Dializ ihtiyact | « KBY riskit
KBY riski |  Kardiak olay riski 1
Morbidite | e Mortalite riski 7

Mortalite |



BASIT ENUKLEASYON

Fonksiyonel bobrek dokusunun maksimum
korunmast

Ciddi kanama sikhgr |
Toplayic1 sistem hasari |

Doku plan1 psodokapsiille normal parankim
arasinda kiint veya makasla

Doku yatagina diatermi spray veya argon 1sin
koagulasyon
Uygulanmas1 yaygm degil



Laparoskopik PN

Onkolojik sonuclar
esdeger

Minimal invaziv

| komplikasyon
oranlari

Kisa yatis siiresi

Normal yasama erken
dontis

e Tecrube ve beceri

e Uzun sureli iskemiden
kacinma

« Uygun kanama
kontroli



Laporoskopik PN & Acik PN

Blytik retrospektif ¢cok-merkezli ¢alisma
<7 cm tm Lap PN ile acik Pn karsilastirildi
Intraoperatif kompl < %1.8

Pozitif cerrahi simr <%1.6

3 yillik takip onkolojik sonu¢ ve bobrek fonksiyonlari
benzer

Daha uzun iskemi zamam (30 &20)
Daha ¢ok postop kanama (%4.2 & %?2)

Gill ISetal J Urol 178:41-6, 2007.



Laparoskopik PN & Acik PN

Lane Br et al. J Urol 183:473-9,2010

LPN % APN %
Mortalite orani 16.9 16.5
Kanser-spesifik 3.1 2.3

mortalite orani



RADYOFREKANS ABLASYON

John McColgan /'U.S. Forest Service



» Radyofrekans
jeneratoru 250 W

— Dalgali elektrik akimm
frekans 375-480 KHz

— 1.6-2.5 mm 1gne
aplikator

 Patolojik doku
icerisinde 48-50°C
» Koagiilasyon nekrozu




45 °C - hiicresel fonk. bozulma
60 °C - protein denatiirasyonu
100 °C -2 hiicresel buharlasma

Is1

— Direkt sitotoksik etki

— Mikrovaskiiler arterioler tikanma
— Sekonder iskemik hasar



Kuru RFA
— enerji->doku

Yas RFA

— enerji >doku i¢ine iyonik
solliisyon

Aplikator ucu 1-2 mm

3 cm kiiresel nekroz

Merkezden perifere
— Karbonizasyon
— Tam koagiilasyon nekrozu

— Inflamasyon halkast
kanama

— Normal bobrek dokusu




Tedavi teknikleri

» Intraoperatif acik cerrahi
 Laparoskopik

— Tm. dokusu i¢cme direkt gortis

— Komsu organlarin uzaklastirilmasi
» Perkuitan

— Posterior tm.
— Sedasyon, lyi tolerasyon, ayaktan tdv



Tumor buyuklugu

<4 cm tmen uygun 1.2-5.5cm
— Egzofitik tm <5 cm =2 %92-100 ablasyon

<3 cm -> tek seans

>3 cm > 11 seans

>5 cm -2 aplikatoriin yer degistirmesi
uzun sure RF

ablasyon oncesi embolizasyon



Tumor yerlesimi

Egzofitik tm = basar1 1 %92-100
Santral tm - basar1 | %44

— 1 1 seans gerektirir
— Kanama riski 1

Kistik tm = basar1 |

Cerrahi rezeksiyon
— Santral

— >5Ccm

— Uretere komsu



1S§éﬁaﬁ yarl supin

 Sedasyon

 Cilde LAA

 Peritiimoral alanda 5-10
mm koagulasyon z

e Igne giris yolu 25-30 W
* Profilaksi O

e US sonrasi taburcu




RFA endikasyonlari

Evre Tla bobrek tm
Yash
komorbiditesi?
| bobrek fonk
Multiple RCC
Ko.e=>diizeltilemeyen kanama bozuklugu
sepsis gib1 akut hastalik



Goruntuleme rehberi

« US
— Buhar kabarcigi
« CT
— Reziduel tm tespiti

« MRI
— En uygun



Komplikasyonlar

%2.8-17.6
 Major %?2.8-3.1 * Minor %3.5-17.6
— Ureteral obs. — Agri
— Piyelokaliksiel — Parestezi
yaralanma _ Kanama
— Kolon perf — Pnomoni
— Kolonefrik fistiil _ Uriner enf.
— PnOmotoraks — SCret
— Gross hemattiri — Perinefrik hematom
— yaniklar

— Anestezi komp.



Takip

Onemli
— In situ=> rezidiiel & rolaps

[k y11 3 ayda 1

2.y1l 6 ayda 1

Sonralar1 yillik

Tm rekiirrensi 1lk 3 ay i¢cinde
5 yil gortintileme yapilmali



Onkolojik sonuclar
Ort Ort hast. Ort Yak. Bas. Sag Yor.

yas tm  Sayi takip kalim
Gervais 70 3.2 85 28 Per. 90 3cm
5cm
Park 2.4 78 Per. %96.8
Lap. %98.5
%92.3
Zagoria 2.7 104 13.8 93 9 rez
tm
levinson 20 31 61.6 %90.3 3 rks
%100

0% 71



Bobrek fonksiyonu

Ablatif 1slemler bobrek koruyucu

RFA - B. Ytmz. Alternatif tdv yontemi

Lucas ve ark

— RFA- PN-RN

— GFR preop ve 3 yil 23.evre KBY gidis

Jacobson ve ark

— 16 Soliter b. RFA - CCI 1 hft %15.3 | 15ay %9.1]
Ramani ve ark

— Soliter b. RFA - 30.7 ay > GFR %11.8 |



RFA-SONUC

» Bobrek tml glivenl ve etkin

e Minimal invaziv bir tdv yontemi
— Yash
— Cerrahiyi Istemeyen

 MRI rehberligi daha avantajh

Komorbiditesi 1




KRIYOABLASYON




Kriyoablasyon

0°J = hiicre dis1 stv1 kristallesme

Hiicre i¢1 osmotik P T

Su hiicre ici > dis1 =dehidratasyon

Proteinler =>denatiirasyon

Hiicre 1¢1 kristalizasyon = hiicre zar1 par¢alanmasi
Erime—hiicre icine su &  hiicre lizisi
dilatasyon—=>end. hasar1 > mikrotrombiis —>iskemi



Histoloj




* Chosy ve ark

— Domuz bobrek modeli
— Is1 0-19.4°C—>dokunun %80’inde tam nekroz

— [51<-19.4 °C —>tam hiicre olumii

« Campbell ve ark
— Kopek bobrek modeli
— Is1<-20 °C >buztopu hedefin 3.1 mm 6tesi
 Nakada ve ark
— Transplante bobrek timorlii tavsan modeli
— Radikal N & Kryoablasyon uzun donem takip
— Sagkalim siiresi bakimindan fark @



KA endikasyonlari

Evre Tla bobrek tm <4 cm
Yash
komorbiditesit
Kesin Ko.e—>diizeltilemeyen kanama bozuklugu
Rolatif ko.e. =>Kkistik kitleler
genc yastaki hasta grubu
tm >4 cm.



[slem

* Cerrahi acik yaklasim
o |aparoskopik
* Perkiitan




Acik cerrahi yaklasim

1996 Delworth ve ark

— Soliter bobrekli 2 hastada basarili kryoablasyon
 Rukstalis ve ark.

— 29 hasta ort tm 2.2 cm

— 2 dondurma-eritme siklusu

— Takip goruntileme %91 kryolezyonda 1 O

— Ort kan kayb1 200 ml 2 olguya transfiizyon



Laparoskopik yaklasim

Tm anterior ve ant- -
—> laparoskopik '

Tm posterior ve
posterolateral > retroper.

Lap avantajlari

— Probun direkt goriis altinda
yerlestirilmesi

— Buz topunun diial izlenmesi

— Genis patoloji orneklemi
saglamasi

— Tedavi alanindan organlarin
uzaklastirilmasi

— Gerektiginde hemostaz =
Yontem 1¢in cesith
protokoller




Laparoskopik yaklasim
« 5 yillik takipli 2 ser

« Hegarty ve ark
— 66 hasta, ort yas 66, Ort tm 2.3 (1-4.5 cm)
— Lap KA, %73 soliter, 3 (%6) tm rekiirensi
— 5 yil sagkalim %81, KSS 1se %98

 Davol ve ark.
— 48 hasta (24 acik 24 lap KA) ort tm 2.6 (1.1-4.6)
— 5 (%12) rezidii tm
— 5 yil sagkalim 9%89.5, KSS %100



Perkiitan yaklasim

* Giderek daha popiiler
— Argon teknolojisi, dahaince prob

* Avantajlar
— Daha az invaziv
— Hastanede kalis siiresi|
— MRI ile miikemmel goriintiileme
— agri|
— maliyet |
* Dezevantajlar
— Lap gib1 direkt goriis yok
— Organlarin uzaklastirilmasinda sorun olabilir
— CT + - radyasyona maruziyet



[slem

 Kitleden biyopsi
almmasi

* Goruntileme eshgmde
Kryoprobun

yerlestirilmesi

 Dondurma-eritme
islemi




Buz topu hiperekoik
10.dk 151 -70 °C

-40 °C
[k eritme 10 dk
Kryoprob cikarilir

Hemostaz

— Lokal bask1

— Surgicel

— Floseal

— Argon-isin koagiilasyon

N r5EN | [RNVE| [ ANT |[ENVE

38 || -4.4 ||OPEN|[FS0

APEX "ES

PO | 11.2




Shingleton ve Sewill

20 hasta ort yas 58 ort tm 3 (1.8-7) cm
Ort tdv sures1 97 dk

Ort 9.1 ay izlem,

1 olguda takip MRI’da tm + —>tekrar KA
Komp. 1 olguda ylizeyel apse



komplikasyonlar

* Major komp. e Minér komp.
— Hemotoraks — Agri
— KKY — Parestezi
— Mi — Idrar kacag:
— Perirenal siv1
— Pnomotoraks,
— Kanama

— enfeksiyon



Bobrek fonksiyonlari

e KA minimal etki

» GIll ve ark
— 3 yillik takip
— sCre preop 1.2 mg/dl-> postop 1.4 mg/dl

— Soliter bobrekte preop 2.2 mg/dl-> postop 2.6
mg/dI

— Smirda bobrek ytmz preop 3.0 mg/dl-> postop
2.7 mg/dl



Review Articles

Excise, Ablate or Observe: The Small
Renal Mass Dilemma—A Meta-Analysis and Review

David A. Kunkle, Brian L E< e thn md thut G. Unu
e ologic () : (BLE), Fox Chase Cancer Center, Temple University School of Medicine

1slem Hasta sayis1 Tm rekiirrens Met.
% 0% Progre.%

PN 7.8 2.6 5.6

RFA 9.4 11.7 2.3
KA l.7 4.6 1.2



PN

RFA

Ort yas
(y1l)

60.1

67.2

65.7

Ort tm buyuk.
(cm)

3.40
2.69

2.56



Komplikasyonlar

RN PN RFA&KA
Hasta sayisi 18575 3019 1103
kompl. % 18.20 17.16 11

1.8



KA-Sonug¢

» Bobrek tml glivenl ve etkin

e Minimal invaziv bir tdv yontemi
— Yash
— Cerrahiyi Istemeyen
— komorbiditesi 1

» 5FU, siklofosfamid, RT ile kombinasyon,
yeni teknolojiler gelecekte



Sonuclar 1

<4 cm KBK ler1 genelde rastlantisal tam alir
Hematiir1 gib1 klinik bir semptom ¢ok
nadirdir.

En oneml1 prognostik faktorler

— Tm biiyiikligi

— Evre

— grade

KBK’ler1 %20 oraninda benign



Sonuclar 2

<2-3 cm KBK |evre ve | gradedir

Malign KBK’nin ¢ogu clear cell carcinom
< 1 cm KBK de en sik papiller tm gozlenir
Tm > 3cm = aggressif potansiyeli 1
Tedavi Oncesi bobrek biyopsisi onemlidir

Yeni1 tiimor markirlarmma ihtiyag var
— Potansiyel tiimor biiylimesi
— Hastalik progresyonunu onceden

V



Sonuclar 3

 KBK’de hasta bilgilendirilmeli

» Tdv secenekleri, yarar ve riskleri, onkolojik
sonuclari, bobrek fonk. etkisi, potansiyel
morbiditeler1 tartisiimali

e Onerilen tdv
— Daha genc¢ ve kiigiik tm parsiyel nefrektomi
— Ag¢ik PN: renal hilus,tek bobrek, multiple tm
— Nefron koruyucu yaklasim miimkiin degilse RN



Sonuclar 4

— Yuksek cerrahi riskli hastalarda termal
ablasyon

— Tedaviy1 1stemeyen veya kagman hastalarda
yakin 1zlem



TESEKKURLER




Guideline for Management of the Clinical T1 Renal Mass

Steven C. Campbell,*,T Andrew C. Novick,¥ Arie Belldegrun,8 Michael L. Blute,
George K. Chow, Ithaar H. Derweesh, Martha M. Faraday, Jihad H. Kaouk, |
Raymond J. Leveillee,| Surena F. Matin,** Paul Russott and Robert G. Uzzo$#

From the Amencan Urological Association Education and Research, Inc., Linthicum, Maryiand

AS Cryo AFA

Patient Age (yrs) Mean/Median ~ 67.1/68.2(12 studies,  66.9/66.3 (15 studies; ~ 68.5/70.0 (19 studies;

|# studies; # pts| 390 pts) 644 pts) 745 ps|
Tumor Size (cm) Mean/Median 2.1/2.2 (12 studies; 26/26 (15 studies; 2.1/2.7119 studies;
| studies; # pts) 390 pts) 644 pts) 745 pts)
Follow-Up (mos| Mean/Median I96/290 (12 studies;  195/16.7{10 studies; — 229/19.4 (10 studies;
|# studies; # pts®| 390 pts| 463 pts) hZ8 pts|
LPN 0PN LAN ORN

Patient Age (yrs) Mean/Median ~ 605/60.1(26 studies; ~ G0.1/60.0(28 studies;  60.9/61.0{17 studies; ~ 62.5/63.0 (16 studies;
|# studies; # pts| 2245 pts) 6418 pts) 1581 pts| 6235 pts)

Tumar Size (cm) Mean/Median 2.6/2.6 (26 studies; 32130125 studies; A 8/5.1(15 studies; h0/5.4 (14 studies;
| studies; # pts| 2245 ps| h596 pts) 1391 pts) bB49 pts)
Follow-Up (mos) Mean/Median 208/150{17 studies; ~ 55.5/46.9 (22 studies;,  30.2/17.7(8 studies; 60.8/58.3{13 studies;

| studies; # pts®| 1639 pts| h057 pts) 195 pts| h294 pts)




INDEX PATIENT 1:
Healthy; Clinical T1a

|

STANDARD - PN: Complete surgical excision
by PN is a standard of care and should be
strongly considered.

INDEX PATIENT 2:
Major comorbidities

Increased surgical risk
Clinical Tla

STANDARD - RN: Should be discussed as

altemate standard of care if PN is not technically
feasible as determined by the urologic surgeon.

<

STANDARD -PN:
Complete surgical
excision by PN should
be discussed as a
standard of care with
increased surgicalrisk in
this patient.

OPTION - TA: Cryoablation or RFA should be
discussed as less-invasive treatment options, but
local tumor recurrence is more likely, measures
of success are not well defined, and surgical
salvage may be difficult.

I
\ 4

1€

OPTION - AS: AS with delayedintervention
should be discussed as option for patients
wishing to avoid treatment and willing to assume
oncologic risk.

RECOMMENDATION

- TA: Cryocablation or
RFA should be discussed as
less-invasive treatment
options which may be
advantageousin this high
surgical risk patient,
acknowledging the
increased risk of local
tumor recurrence
compared to surgical
excision.

STANDARD - RN:
Should be discussed as
standard of care with
increased risk of CKD
and surgical
complicationsin this
patient.

\ 4

RECOMMENDATION

- AS: Should be offered
asan acceptable approach
which can delay or avoid
the need for intervention
in this high-risk patient,
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