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OZET

Parsiyel nefrektomi uygulamalarinin amaci uygun kanser kont-
rolu ile renal fonksiyonu maksimum diizeyde korumak, renal
fonksiyon bozukluguna bagli olabilecek kardiyovaskiler morbidi-
teyi en aza indirerek genel sagkalimi uzatmaktir. Bu amaca ulas-
mak icin operasyon sirasindaki iskemi stresini olasi en kisa diizey-
de tutmak cok 6nemlidir. Klasik olarak bobrekte kalici hasar yap-
madan calisilabilecek maksimum sicak iskemi zamani 30 dakika
olarak bildirilmektedir. Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalar
bu slrenin maksimum 20 dakika olmasi gerektigini bildirmekte,
bu siirenin altinda dahi olsa her bir iskemik dakikanin zararli oldu-
gu vurgulanmaktadir.

Parsiyel nefrektomi agik ve minimal invaziv yontemlerle (lapa-
roskopik ve robot yardiml) yapilabilmektedir. Onkolojik ve renal
fonksiyonel, en iyi sonuclari elde edebilmek icin her iki yaklasimin
da uygulanabildigi merkezlerde minimal invaziv cerrahlarla acik
cerrahlar arasinda vaka secimi, secilecek yontem ve timori reze-
ke etmek icin gerekecek iskemi siiresi konularinda ¢ok siki bir ile-
tisim olmasi gerekmektedir. Prospektif, randomize klinik ¢alisma-
larin yoklugunda kiictik bir renal kitlenin ¢ikarilmasi icin uygula-
nacak cerrahi yontemi belirlemek icin uygulanmasi olasi tim yon-
temlerin yarar ve risklerini tartismak gereklidir.

Bir ydonteme veya digerine esnek olmayan bir sekilde, kori ko-
riine bagli kalmanin boébrek kaybi ile sonuglanan operasyonlara
neden olacadi agiktir ve bu durum hastanin zararina olacaktir.

Sadece hastanin 6zelliklerine gore cerrahi teknigi ayarlamak ye-
terli olmamaktadir. Bunun yerine cerrahin deneyimine bagl ola-
rak, hangi cerrahin hangi hastayi hangi ydontemle ameliyat edece-
gini belirlemek daha uygun olacaktir.

odern goriintiileme ydntemlerinin yaygin olarak kul-
laniimasi ile asemptomatik, kiicik bobrek tlimorle-
rinin saptanma orani artmistir (1) T1a renal kitlelerin
%83 kadarini renal hiicreli kanserlerin (RHK) olustur-
dudu bildirilmektedir (2)- Lokalize RHK tedavisinde, kiiclik lezyonlar
icin parsiyel nefrektomi (PN), daha blyuk lezyonlar icin radikal nef-
rektomi altin standart tedavidir (3). Son 10-15 yillik siire icerisinde 4
cm.den kiiciik lezyonlar igin PN tercih edilen yaklasim olurken, daha
sonralari uygun vakalarda 7 cm'den buiylk lezyonlar icin de kullanila-
bilir bir yontem olmustur (4). Parsiyel nefrektomi ile saglanan nefron
koruyucu yaklasimin renal tiimord olan hastalardaki kronik bébrek
yetmezligi riskini azalttigi ve onkolojik sonuglarin radikal nefrektomi
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ABSTRACT

The objectives of partial nephrectomy are to establish good
cancer control with maximum preservation of kidney function,
minimize chronic kidney disease related cardiovascular morbidity
and improve overall survival. Minimizing ischemia time is the key
of this purpose. Traditionally 30 minutes of warm ischemia time
has been considered to be the maximum ischemic insult a nor-
mal kidney can be exposed to without permanent loss of func-
tion. However recent data suggest that this is 20 minutes at most,
but every minute of ischemia even below this limit is damaging.

Partial nephrectomy can be performed by open and minimally
invasive (laparoscopic and robot assisted) techniques. To maxi-
mize both oncological and renal functional outcomes, a robust
dialogue between minimally invasive and open surgeons con-
cerning case selection, surgical technique based on the tumor
location and size and the anticipated ischemic time required to
resect the tumor is necessary in centers where both approaches
are performed. In the absence of prospective and randomized
clinical trials, the final choice of surgical technique for a small re-
nal mass requires a frank discussion of the risks and benefits of
each of the approaches and the anticipated degree of difficulty
will provide a surgeon.

However, it is clear that an inflexible blind allegiance to one
technique or the other will cause kidney wasting operations and
will not be in the patient’s best interest.

It is not adequate to tailor the surgical technique according to
the patient. Instead regarding the surgical expertise of the sur-
geon, it will be appropriate to determine which patient will be
operated by which surgeon and which approach.

ile karsilastirilabilir oldugu goésterilmistir (5,6). Kardiyovaskiiler mor-
bidite ile kronik bobrek yetmezligi arasindaki baglantinin gosteril-
mesi ile nefron koruyucu yaklasimlarin dnemi daha da artmis ve nef-
ron koruyucu yaklasimin genel sag kalim tzerine olumlu etkisi kanit-
lanmustir (7,8).

“Nefron koruyucu” terimi Cleveland Klinik'ten Licht ve Novick ta-
rafindan 1993 yilinda yayinlanan bir makalede kullanilmis ve bu ma-
kalede 1967-1991 yillari arasinda karsi taraf bébregdi normal olan 241
hastada renal timor rezeksiyonu bildirilmistir (9). Bundan sonra acik
parsiyel nefrektominin yaygin olarak kullanima girmesi ile klinik bil-
giartmistir. 1991 yilinda ilk laparoskopik radikal nefrektominin yayin-
lanmasi ile birlikte (10,11) minimal invaziv bobrek cerrahisinde yeni
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bir donem baglamistir. Laparoskopik teknik
ve aletlerdeki hizli gelisimle birlikte, acik par-
siyel nefrektomi prensiplerine uygun olarak
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uy-
gulamalari baslamistir. LPN dustik morbidi-
te, agik parsiyel nefrektomi ile kiyaslanabi-
lir orta ve uzun dénem onkolojik sonuglar
ve postoperatif donemde hizli diizelme gibi
avantajlaryla giderek acik parsiyel nefrek-
tomiye alternatif bir ydntem haline gelmis-
tir (12,13,14). Ancak parsiyel nefrektomi gibi
rekonstriiktif laparoskopik cerrahi yontem-
ler teknik olarak zordur ve 6grenme egrisi
uzun zaman almaktadir. LPN'nin teknik ola-
rak zor bir ameliyat olmasi tiimor rezeksiyo-
nu, renorafi ve hemostaz gibi ameliyatin en
onemli kisimlarinin yaklasik 30 dakikalik bir
sicak iskemi zamani icerisinde yapilmasi ge-
reginden kaynaklanmaktadir.

Son yillarda robotik cerrahi Urolojide
hizla klinik kullanima girmis ve 6zellikle
Amerika'da yaygin olarak kullanilmaya bas-
lanmistir. Robotun ergonomik avantajlari ol-
dudu, laparoskopik parsiyel nefrektomi gibi
teknik olarak oldukca zor operasyonlarda
o6grenme egrisini kisalttigi bildirilmektedir.

Bu makalede acik, laparoskopik ve robo-
tik parsiyel nefrektominin bugilinkii durumu
g6zden gecirilecek ve hangi hasta icin hangi
yontemin uygun oldugu sorusuna cevap bu-
lunmaya calisilacaktir.

Acik Parsiyel Nefrektomi (APN)

GUnimuzde acgik parsiyel nefrektomi
icin standart endikasyonlar soliter bobrek-
te timor, bilateral renal kitleler, renal fonk-
siyon bozuklugu olan hastalardaki timor-
ler ve normal calisan karsi bobredi olan has-
talardaki 4 cm'den kiicuk tek tarafli kitleler-
dir. Ancak guniimizde laparoskopik yon-
tem normal calisan karsi bobregi olan has-
talardaki 4 cm.den kiiglk tek tarafli kitleler-
de daha sik olarak kullanilmaya baslanmis,
deneyimli ellerde daha yiiksek komplikas-
yon oranlari ile birlikte onkolojik sonuglarin
acik yontemle karsilastirilabilir oldugu vur-
gulanmistir.

Gill ve ark retrospektif olarak 7 yillk bir
sure icerisinde, 3 yiksek hacimli merkezde
yapilan 771 LPN ve 1029 APN vakasini kar-
silastirmiglardir. Bu calismada LPN grubun-
da daha az kanama (300 ml vs. 376 ml), daha
kisa operasyon (201 dk vs. 266 dk) ve has-
tanede kalis siresi (3.3 glin vs. 5.8 glin) bil-
dirilmistir. Bununla birlikte LPN grubunda-
ki hastalarda anlamli derecede kiiglik timor
¢api (2.6 cm. vs. 3.3 cm), daha iyi bir perfor-
mans skoru ve daha fazla periferik-ekzofitik
timor orani (% 65.6 vs % 46.7) olmasina
ragmen daha uzun ortalama sicak iskemi
zamani (30.7 dk vs. 20.1 dk), daha yiksek
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“Klasik olarak bobrekte
kalict hasar yapmadan
calisilabilecek maksimum
szcak iskemi zamani 30
dakika olarak bildirilmektedir
(17). Ancak son zamanlarda
yapilan ¢alismalar bu siirenin
maksimum 20 dakika olmasi
gerektigini bildirmekte,
bu siivenin altinda dahi
olsa herbir iskemik
dakikanin zarar verici

oldugu vurgulanmaktadwr
(18,19,20).”

postoperatif komplikasyon orani (% 18.6 vs.
% 13.7) bildirilmistir (p<0.0001) (12).

Benzer sekilde yakin zamanda yapilmis
tek merkezli bir calismada ardisik olarak ya-
pilmis 100 APN yine ardisik olarak yapilmis
100 LPN ile karsilastiriimis ve komplikas-
yon orani APN grubunda %14, LPN grubun-
da %19 olarak bildirilmistir. iki grup genel
komplikasyon orani olarak karsilastirilabilir
olmakla birlikte LPN grubunda intraopera-
tif komplikasyonlar anlamli olarak ytiksektir
(%10 vs. %3) (13).

Parsiyel nefrektominin en dnemli avanta-
ji uzun vadede bdbrek fonksiyonu tizerine
olumlu etkisidir. Ancak renal fonksiyon tze-
rine parsiyel nefrektomi etkisini degerlendi-
rebilmek cok kolay degildir ve bu degerlen-
dirmenin yapilabilecedi en iyi grup soliter
bobreklerdir. Preoperatif hasta 6zellikleri ile
birlikte sicak iskemi zamani postoperatif re-
nal fonksiyon agisindan ¢ok énemlidir. Lane
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada 169
soliter bobrekteki APN, 30 soliter bobrekte-
ki LPN ile karsilastinimistir. Ortalama sicak is-
kemi zamani APN grubunda 21 dk, LPN gru-
bunda 29 dk. olarak bulunmus, postopera-
tif diyaliz ihtiyaci APN ve LPN grubunda sira-
styla %0.6 ve %10 olmustur (15). Sicak iske-
mi zamaninin uzun vadedeki bébrek fonksi-
yonu {izerine olan etkisinin arastirildigi bas-
ka bir calismada 7 cm. veya altinda stipheli
RHK'u olan ve APN yapilan 696 hasta ile LPN
yapilan 473 hasta karsilastirilmis ve 20 daki-
kadan sonraki ilave her 1 dakikalk sicak is-
kemi zamaninin glomerdiler filtrasyon hizin-
da (GFH) ilk 20 dakikada olana oranla biraz
daha fazla diismeye neden oldugu bildiril-
mistir (16).

Klasik olarak bobrekte kalici hasar yap-
madan calisilabilecek maksimum sicak iske-
mi zamani 30 dakika olarak bildirilmektedir
(17). Ancak son zamanlarda yapilan ¢alisma-
lar bu stirenin maksimum 20 dakika olmasi
gerektigini bildirmekte, bu sirenin altinda
dahi olsa herbir iskemik dakikanin zarar veri-
ci oldugu vurgulanmaktadir (18,19,20).

APN'de iskeminin olumsuz etkisi, bob-
regin sogutulmasi ile kismen de olsa tela-
fi edilmektedir. Ancak yine de soguk ya da
sicak renal iskemi olmadan uygulanan APN
teknikleri ilgi uyandirmaktadir (17). Yakin za-
manda yapilan bir ¢calismada soliter bobrek-
li 104 hastada renal arter klampe edilmeden
ve soguk iskemi uygulanarak yapilan APN
sonuglari karsilastirlmistir. Ortanca soguk is-
kemi zamaninin 22 dakika oldugu bu calis-
mada renal arterin klampe edilmedigi grup-
ta anlamli derecede disiik renal fonksiyon
kaybi bildirilmistir (17).

Tumor lokalizasyonu ve boyutu parsiyel
nefrektominin teknik zorlugunu ve morbi-
diteyi belirleyen faktorlerdir. Periferde yerle-
simli ekzofitik 4 cm'den kiguk, toplayici sis-
temden uzak, bobrek arka alt kisminda yer-
lesmis timorler LPN icin ideal adaylardir (21).
Endofitik, hiler yerlesimli ve biyik timérler
LPN'yi teknik olarak zorlastirmaktadir. Bu zor-
luklara Ust diizey cerrahi deneyim gereksini-
mi de eklendiginde zor vakalarin tedavisin-
de APN'nin hala 6nemli bir yeri oldugu go6-
rilmektedir. Glinimuzde 4 cm.den biyk re-
nal timorlerde nefron koruyucu cerrahinin
uzun donem onkolojik sonuglariyla ilgili pros-
pektif calisma yoktur (17). Ancak yapilan ret-
rospektif calismalar vardir. Oldukca genis bir
seride T1b (4-7 cm.) renal timord olan 1159
hastanin 873'line radikal nefrektomi, 286'sina
APN uygulanmistir (22). Genel sag kalim agi-
sindan iki grup arasinda anlamli fark saptan-
mamistir (p=0.8). Yapilan tek degiskenli ana-
lizde radikal nefrektomi uygulanan hasta-
larda RHK'den &lim olasiliginin parsiyel nef-
rektomi uygulanan hastalara gore iki kat faz-
la oldugu gosterilmistir (p=0.03). Yapilan bas-
ka bir calismada RHK icin yapilan nefron koru-
yucu cerrahide (NKC) 4 cm'den biiyiik timor-
lerde, 4 cm'den kiiclik tlimorler ile karsilastiril-
diginda kansersiz sag kalimin belirgin olarak
distligu gosterilmistir (23). Bu nedenle T1b
RHK'da hasta se¢imi ¢cok onemlidir. Timorin
yeri ve derinligi NKC yaklagimi planlamada
onemli faktorlerdir, ancak NKC'nin teknik ola-
rak mimkiin olmasi mutlaka tercih edilecek
tedavi oldugu anlamina gelmemelidir (17).

Glinimiizde modern goriintiileme yoén-
temlerinin varligina ragmen renal kitlelerde
benign malign ayrmi net olarak yapilama-
makta, >4 cm. renal tiimorlerin %14-18'inin
son patolojik incelemede benign oldugu
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bildirilmektedir (24). Bu problemi asabilmek
icin NKC dncesinde rutin gorinti kilavuzlu-
gunda biopsiler yapilmasi disiindlebilir (25).
Benign oldugu distiniilen timérlerde bi-
yuk ve teknik olarak zor da olsa tercih edile-
cek tedavi NKC'dir.

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi
(LPN)

Son AUA kilavuzlarinda 7 cm'ye kadar olan
timorlerde parsiyel nefrektomi yiiksek cer-
rahi riskli hastalar disinda standart tedavi
olarak onerilmektedir (26). Yine bu kilavuz-
larda deneyimli ellerde LPN'nin de uygula-
nabilir ydntem oldugu belirtilmektedir.

LPN sirasinda timdrin en uygun sekil-
de rezeksiyonu icin renal pedikilin klampe
edilmesi ve iyi bir goriis saglanmasi 6nemli-
dir. iskemi zararlarini azaltmak icin LPN sira-
sinda bobregi sogutmak i¢in yontemler tarif
edilmistir. Ancak bu yontemlerin zor olma-
st kullanimlarini kisitlamistir (17). LPN sira-
sinda iskemi zamanini kisaltmak igin timor
diseksiyonu sonrasinda renal arterin erken
deklampe edilmesi, hemostaz ve renorafi-
nin bobrek perflizyonu saglandiktan sonra
yapilmasi tariflenmistir (27). Yontemin daha
fazla kanama, ancak daha az komplikasyon
ve renal fonksiyon kaybina neden oldugu
bildirilmistir (28).

Kucul renal kitlelerin rezeksiyonu icin par-
siyel nefrektomi ve radikal nefrektomi so-
nuclarinin benzer bulunmasiyla LPN daha
blyuk timorlere uygulanmaya baslanmis-
tir (29). Lifshitz ve ark. LPN uyguladiklan 149
T1a ve 35T1b tiimorlu hastayi karsilastirmis-
lardir. Operasyon suresi, sicak iskemi zamani,
kan kaybi ve intraoperatif komplikasyonlar
agisindan 2 grup arasinda fark saptamamis-
lardir. Ancak postoperatif komplikasyonla-
rin T1b grubunda daha sik oldugunu bildir-
mislerdir (26% vs 12%, p=0.0001) (30). LPN
blyuk timorlerde glivenli bir sekilde uygu-
lanmakla birlikte derin rezeksiyon ve daha
kompleks olan renorafinin kiclik timorlerle
karsilastinldiginda daha ytiksek komplikas-
yon oranlari ve daha uzun sicak iskemi siire-
sine neden oldugu belirtiimektedir (29).

Glnumizde LPN uygulanan kompleks
hasta gruplarindan biri de hiler timérlerdir.
Hiler timorler renal kitle ile genis renal hiler
damarlarin direkt iligkili oldugu tiimorler ola-
rak tanimlanmaktadir. Richstone ve ark. or-
talama tiimor capinin 3.2 cm. oldugu 18 hi-
ler timorll hastadaki LPN sonuglarini yayin-
lamiglardir. Bu calismada ortalama operasyon
suresi 173, sicak iskemi zamani 29.4 dakika ve
ortanca kanama miktari 394 ml. olarak bildi-
rilmistir (31). Literatlirde de LPN'nin hiler tu-
morler icin uygulanabilir bir yontem oldugu
bildirilmektedir (29). Hiler timdorlerin bilytk
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renal damarlara yakinligi islemin zorlugunu
arttirmaktadir, ancak bu kompleks tlimérler
deneyimli ellerde daha az kompleks timor-
lerle es sonuglar ve komplikasyon oranlari ile
cikarilabilmektedir (29).

Toplayic sisteme bitisik santral timorler
genellikle daha buytiik, derin rezeksiyon sira-
sinda daha buyik kan damarlari ile karsilasi-
lan ve siklikla toplayici sistem tamiri gerekti-
ren kompleks tlimorlerdir. Frank ve ark. (32)
santral yerlesimli 154 ve periferal yerlesim-
li 209 hastadaki LPN sonuglarini karsilastir-
miglardir. Santral timorlerde operasyon si-
resinin (3.5 vs 3 saat, p=0.008) ve sicak iske-
mi zamaninin (33.5 vs. 30 dk, p<0.001) daha
uzun oldugunu, santral timoérlerin daha sik
toplayici sistem tamiri gerektirdigini (100 vs.
63.6%, p<0.001) ve santral timorlerde er-
ken postoperatif komplikasyonlarin daha
sik oldugunu (6 vs 2%, p=0.05) bildirmisler-
dir. intraoperatif ve gec postoperatif komp-
likasyon oranlarinda, kanama miktarlarinda
ve cerrahi sinir pozitifliklerinde fark sapta-
mamislardir (32). Santral timorlerde yeterli
calisma alani saglamasi nedeni ile transperi-
toneal yontem kullaniimasi gerektigi ve int-
raoperatif USG kullaniminin ¢cok degerli bil-
giler verdigi vurgulanmaktadir (29).

LPN'yi kompleks hale getiren hasta grup-
larindan biri de obez hastalardir. Romero ve
ark. LPN uygulanan 56 obez ve 56 obez ol-
mayan hastay! karsilastirmislar ve operas-
yon slresi, iskemi zamani ve komplikasyon
oranlan agisindan fark saptamamislar, sade-
ce obez grupta kanamanin daha fazla oldu-
gunu (300 vs. 200 ml, p>0.05) bildirmisler-
dir (33). Obez hastalarda LPN basarisi icin en
onemli faktorlerin uygun pozisyon ve port
yerlesimi oldugu vurgulanmaktadir. LPN'nin
kompleks hale geldigi baska bir hasta gru-
bu da soliter bobrekli hastalardir. Gill ve ark.
soliter bobrekli 22 hastadaki LPN sonuglari-
ni yayinlamislardir. Ortalama timor ¢api 3.6
cm., kan kaybi 200 ml. ve sicak iskemi zama-
ni 29 dakika olarak bildirilmistir. Birinde 6n-
ceki cerrahiye bagl yapisiklik, digerinde fro-
zen incelemede pozitif cerrahi sinir nedeniy-
le olmak Uzere 2 hastada acik yonteme do-
nllmustlr (34). Hata yapma sansinin ¢ok az
oldugu bu kompleks hasta grubunda hasta
secimi ¢ok 6nemlidir. Bununla birlikte pos-
toperatif renal disfonksiyon olasiligini en aza
indirmek icin cerrah ile anestezi ekibinin cok
iyi koordine olmasi ve iskemi stiresinin mini-
mize edilmesi gerekmektedir (29).

Multipl renal arter ve multipl ipsilateral tu-
mor varligi da LPN'yi kompleks hale getir-
mektedir. Bu gibi durumlarda detayli goriin-
tileme ve preoperatif planlama, intraopera-
tif USG kulanimi gibi olanaklar yontemin ba-
sari ve etkinligini arttirmaktadir.

Robot Yardimli Parsiyel Nefrektomi
(RYPN)

Robotik cerrahi laparoskopik deneyimi ol-
mayan veya sinirli olan cerrahlara laparosko-
pik radikal prostatektomi gibi zor cerrahileri
gerceklestirebilme sansi vermistir. RYPN de-
neyimsiz laparoskopik urologlar icin de ge-
leneksel LPN'ye alternatif olmus ve 6grenme
egrisini kisaltmistir. Bunun disinda deneyim-
li laparoskopik cerrahlar tarafindan daha zor
vakalarin opere edilmesi icin kullanilmistir.

RYPN endikasyonlari APN veya LPN'den
farkli degildir. Genelde literatiirde T1a ti-
morlerde RYPN serileri bildiriimektedir. Patel
ve ark. ortalama tiimér ¢api 5 cm. olan 56
hastalik RYPN serilerini yayinlamislar ve bi-
yik timorlerde sicak iskemi zamaninin daha
uzun oldugunu bildirmislerdir (35).

RYPN icin cerrahin tercihine bagh olarak
transperitoneal veya retroperitoneal yakla-
sim kullanilabilir. Onceleri laparoskopik ve
robotik yontem kombine kullanilirken, son
zamanlarda operasyon tamamen robotik
gerceklestiriimektedir. Yontemin en 6nemli
dezavantajlari maliyet ve hasta basinda de-
neyimli bir laparoskopik cerrah gerektirme-
sidir.

ilk robotik parsiyel nefrektomi
si 2004 yilinda yaymlanmis (36) ve o tarih-
ten bu yana yayinlanan calismalarin ¢cogun-
da RYPN'nin uygulanabilirligi APN ve LPN ile
benzer erken ve kisa dénem sonuglari ve on-
kolojik kontrol ile kanitlanmistir (37). Daha
yeni serilerde daha biyiik (35) ve kompleks
timorlerde yéntemin uygulanabilirligine
dair bilgiler verilmistir.

Tablo 1'de 2009dan ginlimize ka-
dar yayinlanmis seriler gézden gegirilmis-
tir. Bu serilerin cogu merkezlerdeki baslan-
gi¢ deneyimleridir. Serilerde operasyon si-
resi 140-275 dakika arasinda degismekte-
dir. RYPN ve LPN'yi karsilastiran bazi seri-
lerde operasyon siresinin RYPN'de LPN'ye
gore daha kisa (38) veya esit (39) oldugu

seri-
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Tablo 1. Yakin zamanda yayinlanmig RYPN serileri

Yazarlar RYPN LPN  Timdér ¢cap1 Op. siiresi Sicak iskemi Kanama Komplikasyon (+) cerrahi Hastanede kalig
sayis|i  sayisi (cm) (dk) zamani (dk) (ml) (%) sinir siiresi (giin)

Wang ve Bhayani (39) 40 62 2.5 140 19 136 8 (20) 1 2.5
Jeong ve ark. (41) 31 26 3.4 170 20.9 198.3 1(3.2) NN 5.2
Benway ve ark. (38) 129 118 2.9 189 19.7 155 11 (8.7) 5 2.4
Kural ve ark.(40) 11 20 3.21 185 27.3 286.4 0 (0) 0 3.9
Boris ve ark. (43) 10 - Multipl 257 29.6 360 1(10) NN 4
Yang ve ark. (44) 8 - 2.3 160 33 165 1(12.5) 1 4.3
Gong ve ark. (45) 29 - 3 197 25 220 0 (0) 0 2.5
Benway ve ark. (46) 183 - 2.87 210 23.9 131.5 15 (8.2) 4
White ve ark. (47) 8 - 2.4 167 0 569 2 (25) 0 3.75
Michli ve Parra (48) 20 - 2.7 142 28 263 3 (15) 0 2.8
Scoll ve ark. (49) 98 - 2.8 203 25.5 127 14 (14.3) 5

Patel ve ark. (35) 56 - 2.1 238 20 100 5(8.9) 3 2

<4 cm.

Patel ve ark. (35) 15 - 5 275 25 100 4 (26.7) 2

>4 cm.

gorulmektedir. Sicak iskemi zamani agi-
sindan bakildiginda serilerin ¢ogunda si-
cak iskemi zamani 30 dakikanin altinda-
dir. Literatlirde LPN ve RYPN'yi karsilasti-
ran calismalarin 3'inde RYPN'de sicak iske-
mi zamaninin LPN'ye kiyasla daha kisa oldu-
gu bildirilmekte (38,39,40), 1 calismada ise
RYPN'de sicak iskemi ve operasyon zamani-
nin LPN'ye kiyasla daha uzun oldugu ifade
edilmektedir (41).

RYPN'nin erken onkolojik sonuglar APN
ve LPN'ye esdeger gorilmektedir. Pozitif
cerrahi sinir orani diisiik ve LPN ile benzer-
dir. Yontemin genel komplikasyon orani yak-
lasik %9.7dir. En sik rastlanan komplikasyon-
lar ise idrar kagagi, hematom ve kardiyopul-
moner problemlerdir.

RYPN, LPN ile kiyaslandiginda 6grenme
egrisini kisaltmaktadir (37). Bir calismada
RYPN icin 6grenme egrisinin 16 vaka gerek-
tirdigi, kabul edilebilir sicak iskemi sireleri-
ne ulagmak icin ise 26 vaka gerektigi bildi-
rilmistir (42).

Tartisma

Parsiyel nefrektomi uygulamalarinin ama-
¢ uzun dénemde renal fonksiyonu en uy-
gun sekilde korumak, renal fonksiyon bo-
zukluguna bagli olabilecek kardiyovaskdler
morbiditeyi azaltarak genel sagkalimi uzat-
mak olmalidir. Bu amaca ulasmak icin ope-
rasyon sirasindaki sicak veya soguk iskemi
stiresini minimal diizeyde tutmak ¢cok 6nem-
lidir. Ancak renal iskemik hasarn saptamak
icin idrarda veya kanda bakilabilecek kesin
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Tablo 2. Parsiyel nefrektomi ile ilgili giincel dneriler (50)

e Tumor ekzofitik yerlesimli ise parsiyel nefrektomiyi renal arteri klampe etmeden gerceklestir,

bu en az renal hasara sebep olacaktir.

e LPN veya RYPN’de sicak iskemi uygulaniyorsa tiimor rezeksiyonu 20 dakikadan kisa

zamanda tamamla.

e Zor bir cerrahi ve rekonstriiksiyon gerektirecek kompleks endofitik veya perihiler tiimorlerde
acik parsiyel nefrektomiyi tercih et. Buz gamuru kullan ve soguk iskemi zamani 35 dakikanin

altinda tut.

o Soliter bobrekte parsiyel nefrektomi yaparken (agik, laparoskopik veya robotik) uygun
yerlesimli timarlerde renal arteri klampe etmekten kagin. Intraoperatif kan kaybinin fazla
olmasi bedeline karsilik akut bobrek yetmezligi ve postoperatif diyaliz geregi azalir.

e Polar lokalizasyonda, ayri bir renal arter veya ayr bir ana renal arter dal tarafindan beslenen
timorlerde, “bdlgesel iskemi” stratejisi ile sadece bu arteri klamplenir. Hem rezeksiyon
sirasinda az kanama olur hem de bdbregin korunacak boliminde perfiizyonun devam

etmesini saglanir.

bir belirte¢ yoktur. Bu durumda arastirmaci-
lar tek basina ¢ok hassas olmayan serum kre-
atinin diizeyine veya daha yakin zamanlarda
ortaya atilan hesaplanmis GFR diizeyine gu-
venmek zorundadirlar. Ayrica hastanin pre-
operatif ddnemde hipertansif olmasi, sigara
kullanimi, diyabetik olmasi ve peroperatuar
hipotansiyon gibi parametreler postoperatif
donemdeki renal fonksiyon sonucunu belir-
lemeyi daha da zorlastirmaktadir (50)
Yapilan ¢ok merkezli retrospektif bir ¢alis-
mada 537 tek bobrekli hastada kronik bob-
rek yetmezligi oraninin renal arter klampe
edilmediginde %26, sicak iskemi sonrasinda
%30 ve soguk iskemi sonrasinda %41 oldu-

du bildirilmistir. Ancak bu calismada soguk

iskemi 6zel olarak ¢cok daha komplike vaka-
larda kullanilmis olabilir. Yazarlar bu duyar-
Il hasta grubunda 20 dakikalik sicak iskemi
zamaninin ciddi kronik bobrek yetmezligi
(KBY) riskini digurebilecegini ifade etmek-
tedirler (19).

Renal iskemik hasar icin serum veya idrar-
da bakilabilecek daha kesin bir marker sap-
tanana kadar PN sirasinda iskemik renal ha-
sar oranini belirlemek mimkiin olmayacak-
tir. iskemi siiresini olabildigince kisaltmak
biyiik 6nem tasimaktadir. En iyi onkolojik ve
renal fonksiyonel sonuglar elde etmek icin
her iki yaklasimin (agik ve minimal invaziv)
da uygulanabildigi merkezlerde minimal in-
vaziv cerrahlarla acik cerrahlar arasinda vaka
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secimi, timor lokalizasyonu ve ¢apina bag-
Il olarak secilecek yontem ve timori rezeke
etmek icin gerekecek iskemi siiresi konula-
rinda ¢ok siki bir diyalog gerekmektedir (50).

Russo tarafindan yayinlanan bir derleme
yazisinda parsiyel nefrektomi ile ilgili 6neri-
ler Tablo 2'de siralanmistir.

Prospektif, randomize klinik calismalarin
yoklugunda kuiglik bir renal kitlenin ¢ikaril-
masl icin uygulanacak cerrahi yontemi belir-
lemek icin tim yontemlerin yarar ve riskle-
rini tartismak gereklidir. Blytik ve kompleks
timorlerde APN'nin uygun yontem olacag

Kaynaklar

1. Hollingsworth JM, Miller DC, Daignault S,
Hollenbeck BK. Rising incidence of small
renal masses: A need to reassess treatment
effect. J Natl Cancer Inst 2006 Sep 20; 98 (18):
1331-34.

2. Pahernik S, Ziegler S, Roos F, Melchior SW,
Throff JW. Small renal tumors: Correlation of
clinical and pathological features with tumor
size. J Urol 2007 Aug; 178 (2): 414-17.

3. Rini B, Campbell S, Escudier B. Renal cell
carcinoma. Lancet 2009 Mar 28; 373 (9669):
1119-32.

4. Leibovich B, Blute M, Cheville J, Lohse CM,
Weaver AL, Zincke H. Nephron sparing
surgery for appropriately selected renal cell
carcinoma between 4 and 7 cm results in
outcome similar to radical nephrectomy. J
Urol 2004 Mar; 171 (3): 1066-70.

5. Ljungberg B, Cowan N, Hanbury DC, Hora
M, Kuczyk MA, Merseburger AS, Patard JJ,
Mulders PF, Sinescu IC; European Association
of Urology Guideline Group. EAU guidelines
on renal carcinoma: the 2010 update. Eur
Urol. 2010 Sep; 58 (3): 398-406.

6. Novick AC, Campbell SC, Belldegrun A, Blute
ML, Chow GK, Derweesh IH, Faraday MM,
Kaouk JH, Leveillee RJ, Matin SF, Russo P,
Uzzo RG; Practice Guidelines Committee
of the American Urological Association.
Guideline for management of the clinical T1
renal mass. J Urol 2009 Oct; 182 (4): 1271-79.

7. Thompson RH, Boorjian SA, Lohse CM,
Leibovich BC, Kwon ED, Cheville JC, Blute
ML. Radical nephrectomy for pT1a renal
masses may be associated with decreased
overall survival compared with partial
nephrectomy. J Urol 2008 Feb; 179 (2):
468-71; discussion 472-3.

8. Miller DC, Schonlau M, Litwin MS, Lai J, Saigal
CS; Urologic Diseases in America Project.
Renal and cardiovascular morbidity after
partial or radical nephrectomy. Cancer 2008
Feb 1;112(3): 511-20.

9. Licht MR, Novick AC. Nephron sparing
surgery for renal cell carcinoma. J Urol 1993
Jan; 149 (1): 1-7.

10. Clayman RV, Kavoussi L, Soper NJ, Dierks SM,
Merety KS, Darcy MD, Long SR, Roemer FD,
Pingleton ED, Thomson PG. Laparoscopic
nephrectomy. N Engl J Med 1991 May 9; 324
(19): 1370-1.

11. Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJ Dierks SM,
Meretyk S, Darcy MD, Roemer FD, Pingleton
ED, Thomson PG, Long SR. Laparoscopic
nephrectomy: Initial case report. J Urol 1991
Aug; 146 (2): 278-82.

Eyliil 2010 - Sayi 3

aciktir. Ancak zamanla LPN ve RYPN gibi yeni
yontemlerde deneyimin artmasi bu yontem-
lerin gtivenli bir sekilde uygulanabilecegi has-
ta sayisini arttirabilir. Fakat bir ydnteme veya
digerine esnek olmayan bir sekilde, kori ko-
riine bagli kalmanin bébrek kaybi ile sonug-
lanan operasyonlara neden olacadi agiktir ve
bu durum hastanin zararina olacaktir.

Sonug¢

Parsiyel nefrektomi 7 cm.den kigik renal
timorlerin tedavisi sonrasi uzun dénemde

12. Gill IS, Kavoussi LR, Lane BR, Blute ML,
Babineau D, Colombo JR Jr, Frank |,
Permpongkosol S, Weight CJ, Kaouk
JH, Kattan MW, Novick AC. Comparison
of 1800 laparoscopic and open partial
nephrectomies for single renal tumors. J Urol
2007 Jul; 178 (1): 41-6.

13. Marszalek M, Meixl H, Polajnar M,
Rauchenwald M, Jeschke K, Madersbacher S.
Laparoscopic and open partial nephrectomy:
A matched-pair comparison of 200 patients.
Eur Urol 2009 May; 55 (5): 1171-78.

14. Lane B, Gill IS. 7-year oncological outcomes
after laparoscopic and open partial
nephrectomy. J Urol 2010 Feb; 183 (2): 473-9.

15. Lane BR, Novick AC, Babineau D, Fergany AF,
Kaouk JH, Gill IS. Comparison of laparoscopic
and open partial nephrectomy for tumor in
a solitary kidney. J Urol 2008 Mar; 179 (3):
847-51.

16. Lane BR, Babineau D, Poggio ED, Weight
CJ, Larson BT, Gill IS, Novick AC. Factors
predicting renal functional outcome after
partial nephrectomy. J Urol 2008 Dec; 180 (6):
2363-8; discussion 2368-9.

17. Margreiter M, Marberger M. Current status
of open partial nephrectomy. Curr Opin Urol
2010 Sep; 20 (5): 361-4.

18. Marberger M. Renal ischaemia: Not
a problem in laparoscopic partial
nephrectomy? BJU Int 2007 Jan; 99 (1): 3-4.

19. Thompson RH, Frank |, Lohse CM, Saad IR,
Fergany A, Zincke H, Leibovich BC, Blute
ML, Novick AC. The impact of ischemia time
during open nephron sparing surgery on
solitary kidneys: A multiinstitutional study. J
Urol 2007 Feb; 177 (2): 471-6.

20. Shikanov S, Lifshitz D, Chan AA, Okhunov Z,
Ordonez MA, Wheat JC, Matin SF, Landman J,
Wolf JS Jr, Eggener SE, Shalhav AL. Impact of
ischemia on renal function after laparoscopic
partial nephrectomy: a multicenter study. J
Urol 2010 May; 183 (5): 1714-8.

21. Kutikov A, Uzzo RG.The RE.N.A.L.
nephrometry score: A comprehensive
standardized system for quantitating renal
tumor size, location and depth. J Urol 2009
Sep; 182 (3): 844-53.

22. Thompson RH, Siddiqui S, Lohse CM,
Leibovich BC, Russo P, Blute ML. Partial versus
radical nephrectomy for 4 to 7cm renal
cortical tumors. J Urol 2009 Dec; 182 (6):
2601-6.

23. Hafez KS, Fergany AF, Novick AC. Nephron
sparing surgery for localized renal cell
carcinoma: Impact of tumor size on patient
survival, tumor recurrence and TNM staging.
J Urol 1999 Dec; 162 (6): 1930-3.

KBY ve buna bagli kardiyovaskiiler morbi-
diteyi azaltmakta, ayni zamanda radikal nef-
rektomiye esdeder onkolojik kontrol sagla-
maktadir. Parsiyel nefrektomide amag¢ on-
kolojik prensiplere sadik kalarak olasi en
kisa iskemi zamaninda en az komplikasyon
orani ile operasyonu tamamlamak olmali-
dir. Sadece hastanin 6zelliklerine gore cer-
rahi teknige karar vermek yeterli olmamak-
tadir. Bunun yerine cerrahin deneyimine, ku-
rumdaki sartlara bagli olarak, hangi cerrahin
hangi hastayi hangi yontemle opere edece-
gini belirlemek daha uygun olacaktir.

24. Remzi M, Katzenbeisser D, Waldert M,
Klingler HC, Susani M, Memarsadeghi M,
Heinz-Peer G, Haitel A, Herwig R, Marberger
M. Renal tumour size measured radiologically
before surgery is an unreliable variable for
predicting histopathological features: Benign
tumours are not necessarily small. BJU Int
2007 May; 99 (5): 1002-6.

25. Schmidbauer J, Remzi M, Memarsadeghi
M, Haitel A, Klingler HC, Katzenbeisser
D, Wiener H, Marberger M.. Diagnostic
accuracy of computed tomography-guided
percutaneous biopsy of renal masses. Eur
Urol 2008 May; 53 (5): 1003-11.

26. Campbell SC, Novick AC, Belldegrun A, Blute
ML, Chow GK, Derweesh IH, Faraday MM,
Kaouk JH, Leveillee RJ, Matin SF, Russo P,
Uzzo RG; Practice Guidelines Committee
of the American Urological Association.
Guideline for management of the clinical T1
renal mass. J Urol 2009 Oct; 182 (4): 1271-9.

27. Nguyen MM, Gill IS. Halving ischemia time
during laparoscopic partial nephrectomy. J
Urol 2008 Feb; 179 (2): 627-32, discussion 632.

28. Gill IS, Kamoi K, Aron M, Desai MM. 800
laparoscopic partial nephrectomies: A single
surgeon series. J Urol 2010 Jan; 183 (1):
34-41.

29. Eisenberg MS, Brandina R, Gill IS. Current
status of laparoscopic partial nephrectomy.
Curr Opin Urol 2010 Sep; 20 (5): 365-70.

30. Lifshitz DA, Shikanov SA, Deklaj T, Katz MH,
Zorn KC, Shalhav AL. Laparoscopic partial
nephrectomy for tumors larger than 4 cm: A
comparative study. J Endourol 2010 Jan; 24
(1): 49-55.

31. Richstone L, Montag S, Ost M, Reggio E,
Permpongkosol S, Kavoussi LR. Laparoscopic
partial nephrectomy for hilar tumors:
Evaluation of short-term oncologic outcome.
Urology 2008 Jan; 71 (1): 36-40.

32. Frank |, Colombo JR, Rubinstein M, Desai
M, Kaouk J, Gill IS. Laparoscopic partial
nephrectomy for centrally located renal
tumors. J Urol 2006 Mar; 175 (3 Pt 1): 849-52.

33. Romero FR, Rais-Bahrami S, Muntener M,
Brito FA, Jarrett TW, Kavoussi LR. Laparoscopic
partial nephrectomy in obese and nonobese
patients: Comparison with open surgery.
Urology 2008 May; 71 (5): 806-9.

34. Gill IS, Colombo JR, Moinzadeh A, Finelli
A, Ukimura O, Tucker K, Kaouk J, Desai M.
Laparoscopic partial nephrectomy in solitary
kidney. J Urol 2006 Feb; 175 (2): 454-8.

35. Patel M, Krane L, Bhandari A, Laungani RG,
Shrivastava A, Siddiqui SA, Menon M, Rogers
CG. Robotic partial nephrectomy for renal
tumors larger than 4 cm. Eur Urol 2010 Feb;
57 (2):310-6.

25



36.

37.

38.

39.

40.

26

Gettman MT, Blute MT, Chow GK, Neururer
R, Bartsch G, Peschel R. Robotic-assisted
laparoscopic partial nephrectomy: Technique
and initial clinical experience with Davinci
robotic system. Urology 2004 Nov; 64 (5):
914-8.

Van Haute W, Gavazzi A, Dasgupta P. Current
status of robotic partial nephrectomy. Curr
Opin Urol 2010 Sep; 20 (5): 371-4.

Benway B, Bhayani S, Rogers C, Dulabon LM,
Patel MN, Lipkin M, Wang AJ, Stifelman MD
et al. Robot assisted partial nephrectomy
versus laparoscopic partial nephrectomy for
renal tumors: A multiinstitutional analysis of
perioperative outcomes. J Urol 2009 Sep; 182
(3): 866-73.

Wang A, Bhayani S. Robotic partial
nephrectomy versus laparoscopic partial
nephrectomy for renal cell carcinoma:
single-surgeon analysis of >100 consecutive
procedures. Urology 2009 Feb; 73 (2):
306-310.

Kural A, Atug F, Tufek I, Akpinar H. Robot-
assisted partial nephrectomy versus
laparoscopic partial nephrectomy:
comparison of outcomes. J Endourol 2009
Sep; 23 (9): 1491-7.

41.

42.

43.

44,

45.

Jeong W, Park S, Lorenzo E, Oh CK, Han WK,
Rha KH. Laparoscopic partial nephrectomy
versus robotic assisted laparoscopic partial
nephrectomy. J Endourol 2009 Sep; 23 (9):
1457-60.

Haseebuddin M, Benway B, Cabello

J, Bhayani S. Robot-assisted partial
nephrectomy: Evaluation of learning curve
for an experienced renal surgeon. J Endourol
2010 Jan 24 (1): 57-61.

Boris R, Proano M, Linehan W, Pinto PA,
Bratslavsky G. Initial experience with robot
assisted partial nephrectomy for multiple
renal masses. J Urol 2009 Oct; 182 (4):
1280-6.

Yang C, Chiu K, Su C, Yang CR, Cheng CL,

Ou YC, Hung CF. Initial clinical experience
with surgical technique of robot-assisted
transperitoneal laparoscopic partial
nephrectomy. J Chin Med Assoc 2009 Dec; 72
(12):634-7.

Gong Y, Du C, Josephson D, Wilson TG, Nelson
R. Four-arm robotic partial nephrectomy for
complex renal cell carcinoma. World J Urol
2010 Feb; 28 (1): 111-5.

46.

47.

48.

49.

50.

Benway B, Bhayani S, Rogers C, Porter

JR, Buffi NM, Figenshau RS, Mottrie A.
Robot-assisted partial nephrectomy: An
international experience. Eur Urol 2010 Jan
22. [Epub ahead of print]

White W, Goel R, Haber G, Kaouk J. Robotic
partial nephrectomy without renal hilar
occlusion. BJU Int. 2010 Jun; 105 (11): 1580-4.
Michli EE, Parra RO. Robotic-assisted
laparoscopic partial nephrectomy: Initial
clinical experience. J Urol 2009 Feb; 73 (2):
302-5.

Scoll B, Uzzo R, Chen D, Boorjian SA, Kutikov
A, Manley BJ, Viterbo R. Robot-assisted
partial nephrectomy: A large single-
institutional experience. Urology 2010 Jun;
75 (6): 1328-34.

Russo P. Partial nephrectomy for renal
cancer (part Il): The impact of renal
ischaemia, patient preparation, surgical
approaches, management of complications
and utilization. BJU Int. 2010 Jun; 105 (11):
1494-507.

UROONKOLOJi BULTENI





