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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.

ÖZET

Parsiyel nefrektomi uygulamalarının amacı uygun kanser kont-
rolü ile renal fonksiyonu maksimum düzeyde korumak, renal 
fonksiyon bozukluğuna bağlı olabilecek kardiyovasküler morbidi-
teyi en aza indirerek genel sağkalımı uzatmaktır. Bu amaca ulaş-
mak için operasyon sırasındaki iskemi süresini olası en kısa düzey-
de tutmak çok önemlidir. Klasik olarak böbrekte kalıcı hasar yap-
madan çalışılabilecek maksimum sıcak iskemi zamanı 30 dakika 
olarak bildirilmektedir. Ancak son zamanlarda yapılan çalışmalar 
bu sürenin maksimum 20 dakika olması gerektiğini bildirmekte, 
bu sürenin altında dahi olsa her bir iskemik dakikanın zararlı oldu-
ğu vurgulanmaktadır.

Parsiyel nefrektomi açık ve minimal invaziv yöntemlerle (lapa-
roskopik ve robot yardımlı) yapılabilmektedir. Onkolojik ve renal 
fonksiyonel, en iyi sonuçları elde edebilmek için her iki yaklaşımın 
da uygulanabildiği merkezlerde minimal invaziv cerrahlarla açık 
cerrahlar arasında vaka seçimi, seçilecek yöntem ve tümörü reze-
ke etmek için gerekecek iskemi süresi konularında çok sıkı bir ile-
tişim olması gerekmektedir. Prospektif, randomize klinik çalışma-
ların yokluğunda küçük bir renal kitlenin çıkarılması için uygula-
nacak cerrahi yöntemi belirlemek için uygulanması olası tüm yön-
temlerin yarar ve risklerini tartışmak gereklidir. 

Bir yönteme veya diğerine esnek olmayan bir şekilde, körü kö-
rüne bağlı kalmanın böbrek kaybı ile sonuçlanan operasyonlara 
neden olacağı açıktır ve bu durum hastanın zararına olacaktır.

Sadece hastanın özelliklerine göre cerrahi tekniği ayarlamak ye-
terli olmamaktadır. Bunun yerine cerrahın deneyimine bağlı ola-
rak, hangi cerrahın hangi hastayı hangi yöntemle ameliyat edece-
ğini belirlemek daha uygun olacaktır.

M
odern görüntüleme yöntemlerinin yaygın olarak kul-
lanılması ile asemptomatik, küçük böbrek tümörle-
rinin saptanma oranı artmıştır (1). T1a renal kitlelerin 
%83 kadarını renal hücreli kanserlerin (RHK) oluştur-

duğu bildirilmektedir (2). Lokalize RHK tedavisinde, küçük lezyonlar 
için parsiyel nefrektomi (PN), daha büyük lezyonlar için radikal nef-
rektomi altın standart tedavidir (3). Son 10-15 yıllık süre içerisinde 4 
cm.den küçük lezyonlar için PN tercih edilen yaklaşım olurken, daha 
sonraları uygun vakalarda 7 cm’den büyük lezyonlar için de kullanıla-
bilir bir yöntem olmuştur (4). Parsiyel nefrektomi ile sağlanan nefron 
koruyucu yaklaşımın renal tümörü olan hastalardaki kronik böbrek 
yetmezliği riskini azalttığı ve onkolojik sonuçların radikal nefrektomi 

ile karşılaştırılabilir olduğu gösterilmiştir (5,6). Kardiyovasküler mor-
bidite ile kronik böbrek yetmezliği arasındaki bağlantının gösteril-
mesi ile nefron koruyucu yaklaşımların önemi daha da artmış ve nef-
ron koruyucu yaklaşımın genel sağ kalım üzerine olumlu etkisi kanıt-
lanmıştır (7,8).

“Nefron koruyucu” terimi Cleveland Klinik’ten Licht ve Novick ta-
rafından 1993 yılında yayınlanan bir makalede kullanılmış ve bu ma-
kalede 1967-1991 yılları arasında karşı taraf böbreği normal olan 241 
hastada renal tümör rezeksiyonu bildirilmiştir (9). Bundan sonra açık 
parsiyel nefrektominin yaygın olarak kullanıma girmesi ile klinik bil-
gi artmıştır. 1991 yılında ilk laparoskopik radikal nefrektominin yayın-
lanması ile birlikte (10,11) minimal invaziv böbrek cerrahisinde yeni 
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Klasik olarak böbrekte kalıcı hasar yap-
madan çalışılabilecek maksimum sıcak iske-
mi zamanı 30 dakika olarak bildirilmektedir 
(17). Ancak son zamanlarda yapılan çalışma-
lar bu sürenin maksimum 20 dakika olması 
gerektiğini bildirmekte, bu sürenin altında 
dahi olsa herbir iskemik dakikanın zarar veri-
ci olduğu vurgulanmaktadır (18,19,20).

APN’de iskeminin olumsuz etkisi, böb-
reğin soğutulması ile kısmen de olsa tela-
fi edilmektedir. Ancak yine de soğuk ya da 
sıcak renal iskemi olmadan uygulanan APN 
teknikleri ilgi uyandırmaktadır (17). Yakın za-
manda yapılan bir çalışmada soliter böbrek-
li 104 hastada renal arter klampe edilmeden 
ve soğuk iskemi uygulanarak yapılan APN 
sonuçları karşılaştırılmıştır. Ortanca soğuk is-
kemi zamanının 22 dakika olduğu bu çalış-
mada renal arterin klampe edilmediği grup-
ta anlamlı derecede düşük renal fonksiyon 
kaybı bildirilmiştir (17).

Tümör lokalizasyonu ve boyutu parsiyel 
nefrektominin teknik zorluğunu ve morbi-
diteyi belirleyen faktörlerdir. Periferde yerle-
şimli ekzofitik 4 cm’den küçük, toplayıcı sis-
temden uzak, böbrek arka alt kısmında yer-
leşmiş tümörler LPN için ideal adaylardır (21). 
Endofitik, hiler yerleşimli ve büyük tümörler 
LPN’yi teknik olarak zorlaştırmaktadır. Bu zor-
luklara üst düzey cerrahi deneyim gereksini-
mi de eklendiğinde zor vakaların tedavisin-
de APN’nin hala önemli bir yeri olduğu gö-
rülmektedir. Günümüzde 4 cm.den büyük re-
nal tümörlerde nefron koruyucu cerrahinin 
uzun dönem onkolojik sonuçlarıyla ilgili pros-
pektif çalışma yoktur (17). Ancak yapılan ret-
rospektif çalışmalar vardır. Oldukça geniş bir 
seride T1b (4-7 cm.) renal tümörü olan 1159 
hastanın 873’üne radikal nefrektomi, 286’sına 
APN uygulanmıştır (22). Genel sağ kalım açı-
sından iki grup arasında anlamlı fark saptan-
mamıştır (p=0.8). Yapılan tek değişkenli ana-
lizde radikal nefrektomi uygulanan hasta-
larda RHK’den ölüm olasılığının parsiyel nef-
rektomi uygulanan hastalara göre iki kat faz-
la olduğu gösterilmiştir (p=0.03). Yapılan baş-
ka bir çalışmada RHK için yapılan nefron koru-
yucu cerrahide (NKC) 4 cm’den büyük tümör-
lerde, 4 cm’den küçük tümörler ile karşılaştırıl-
dığında kansersiz sağ kalımın belirgin olarak 
düştüğü gösterilmiştir (23). Bu nedenle T1b 
RHK’da hasta seçimi çok önemlidir. Tümörün 
yeri ve derinliği NKC yaklaşımı planlamada 
önemli faktörlerdir, ancak NKC’nin teknik ola-
rak mümkün olması mutlaka tercih edilecek 
tedavi olduğu anlamına gelmemelidir (17).

Günümüzde modern görüntüleme yön-
temlerinin varlığına rağmen renal kitlelerde 
benign malign ayrımı net olarak yapılama-
makta, >4 cm. renal tümörlerin %14-18’inin 
son patolojik incelemede benign olduğu 

postoperatif komplikasyon oranı (% 18.6 vs. 
% 13.7) bildirilmiştir (p<0.0001) (12).

Benzer şekilde yakın zamanda yapılmış 
tek merkezli bir çalışmada ardışık olarak ya-
pılmış 100 APN yine ardışık olarak yapılmış 
100 LPN ile karşılaştırılmış ve komplikas-
yon oranı APN grubunda %14, LPN grubun-
da %19 olarak bildirilmiştir. İki grup genel 
komplikasyon oranı olarak karşılaştırılabilir 
olmakla birlikte LPN grubunda intraopera-
tif komplikasyonlar anlamlı olarak yüksektir 
(%10 vs. %3) (13).

Parsiyel nefrektominin en önemli avanta-
jı uzun vadede böbrek fonksiyonu üzerine 
olumlu etkisidir. Ancak renal fonksiyon üze-
rine parsiyel nefrektomi etkisini değerlendi-
rebilmek çok kolay değildir ve bu değerlen-
dirmenin yapılabileceği en iyi grup soliter 
böbreklerdir. Preoperatif hasta özellikleri ile 
birlikte sıcak iskemi zamanı postoperatif re-
nal fonksiyon açısından çok önemlidir. Lane 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 169 
soliter böbrekteki APN, 30 soliter böbrekte-
ki LPN ile karşılaştırılmıştır. Ortalama sıcak is-
kemi zamanı APN grubunda 21 dk, LPN gru-
bunda 29 dk. olarak bulunmuş, postopera-
tif diyaliz ihtiyacı APN ve LPN grubunda sıra-
sıyla %0.6 ve %10 olmuştur (15). Sıcak iske-
mi zamanının uzun vadedeki böbrek fonksi-
yonu üzerine olan etkisinin araştırıldığı baş-
ka bir çalışmada 7 cm. veya altında şüpheli 
RHK’u olan ve APN yapılan 696 hasta ile LPN 
yapılan 473 hasta karşılaştırılmış ve 20 daki-
kadan sonraki ilave her 1 dakikalık sıcak is-
kemi zamanının glomerüler filtrasyon hızın-
da (GFH) ilk 20 dakikada olana oranla biraz 
daha fazla düşmeye neden olduğu bildiril-
miştir (16).

bir dönem başlamıştır. Laparoskopik teknik 
ve aletlerdeki hızlı gelişimle birlikte, açık par-
siyel nefrektomi prensiplerine uygun olarak 
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uy-
gulamaları başlamıştır. LPN düşük morbidi-
te, açık parsiyel nefrektomi ile kıyaslanabi-
lir orta ve uzun dönem onkolojik sonuçları 
ve postoperatif dönemde hızlı düzelme gibi 
avantajlarıyla giderek açık parsiyel nefrek-
tomiye alternatif bir yöntem haline gelmiş-
tir (12,13,14). Ancak parsiyel nefrektomi gibi 
rekonstrüktif laparoskopik cerrahi yöntem-
ler teknik olarak zordur ve öğrenme eğrisi 
uzun zaman almaktadır. LPN’nin teknik ola-
rak zor bir ameliyat olması tümör rezeksiyo-
nu, renorafi ve hemostaz gibi ameliyatın en 
önemli kısımlarının yaklaşık 30 dakikalık bir 
sıcak iskemi zamanı içerisinde yapılması ge-
reğinden kaynaklanmaktadır.

Son yıllarda robotik cerrahi ürolojide 
hızla klinik kullanıma girmiş ve özellikle 
Amerika’da yaygın olarak kullanılmaya baş-
lanmıştır. Robotun ergonomik avantajları ol-
duğu, laparoskopik parsiyel nefrektomi gibi 
teknik olarak oldukça zor operasyonlarda 
öğrenme eğrisini kısalttığı bildirilmektedir.

Bu makalede açık, laparoskopik ve robo-
tik parsiyel nefrektominin bugünkü durumu 
gözden geçirilecek ve hangi hasta için hangi 
yöntemin uygun olduğu sorusuna cevap bu-
lunmaya çalışılacaktır.

Açık Parsiyel Nefrektomi (APN)

Günümüzde açık parsiyel nefrektomi 
için standart endikasyonlar soliter böbrek-
te tümör, bilateral renal kitleler, renal fonk-
siyon bozukluğu olan hastalardaki tümör-
ler ve normal çalışan karşı böbreği olan has-
talardaki 4 cm’den küçük tek taraflı kitleler-
dir. Ancak günümüzde laparoskopik yön-
tem normal çalışan karşı böbreği olan has-
talardaki 4 cm.den küçük tek taraflı kitleler-
de daha sık olarak kullanılmaya başlanmış, 
deneyimli ellerde daha yüksek komplikas-
yon oranları ile birlikte onkolojik sonuçların 
açık yöntemle karşılaştırılabilir olduğu vur-
gulanmıştır.

Gill ve ark retrospektif olarak 7 yıllık bir 
süre içerisinde, 3 yüksek hacimli merkezde 
yapılan 771 LPN ve 1029 APN vakasını kar-
şılaştırmışlardır. Bu çalışmada LPN grubun-
da daha az kanama (300 ml vs. 376 ml), daha 
kısa operasyon (201 dk vs. 266 dk) ve has-
tanede kalış süresi (3.3 gün vs. 5.8 gün) bil-
dirilmiştir. Bununla birlikte LPN grubunda-
ki hastalarda anlamlı derecede küçük tümör 
çapı (2.6 cm. vs. 3.3 cm), daha iyi bir perfor-
mans skoru ve daha fazla periferik-ekzofitik 
tümör oranı (% 65.6 vs % 46.7) olmasına 
rağmen daha uzun ortalama sıcak iskemi 
zamanı (30.7 dk vs. 20.1 dk), daha yüksek 
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Robot Yardımlı Parsiyel Nefrektomi 
(RYPN)

Robotik cerrahi laparoskopik deneyimi ol-
mayan veya sınırlı olan cerrahlara laparosko-
pik radikal prostatektomi gibi zor cerrahileri 
gerçekleştirebilme şansı vermiştir. RYPN de-
neyimsiz laparoskopik ürologlar için de ge-
leneksel LPN’ye alternatif olmuş ve öğrenme 
eğrisini kısaltmıştır. Bunun dışında deneyim-
li laparoskopik cerrahlar tarafından daha zor 
vakaların opere edilmesi için kullanılmıştır.

RYPN endikasyonları APN veya LPN’den 
farklı değildir. Genelde literatürde T1a tü-
mörlerde RYPN serileri bildirilmektedir. Patel 
ve ark. ortalama tümör çapı 5 cm. olan 56 
hastalık RYPN serilerini yayınlamışlar ve bü-
yük tümörlerde sıcak iskemi zamanının daha 
uzun olduğunu bildirmişlerdir (35).

RYPN için cerrahın tercihine bağlı olarak 
transperitoneal veya retroperitoneal yakla-
şım kullanılabilir. Önceleri laparoskopik ve 
robotik yöntem kombine kullanılırken, son 
zamanlarda operasyon tamamen robotik 
gerçekleştirilmektedir. Yöntemin en önemli 
dezavantajları maliyet ve hasta başında de-
neyimli bir laparoskopik cerrah gerektirme-
sidir.

İlk robotik parsiyel nefrektomi seri-
si 2004 yılında yayınlanmış (36) ve o tarih-
ten bu yana yayınlanan çalışmaların çoğun-
da RYPN’nin uygulanabilirliği APN ve LPN ile 
benzer erken ve kısa dönem sonuçları ve on-
kolojik kontrol ile kanıtlanmıştır (37). Daha 
yeni serilerde daha büyük (35) ve kompleks 
tümörlerde yöntemin uygulanabilirliğine 
dair bilgiler verilmiştir.

Tablo 1’de 2009’dan günümüze ka-
dar yayınlanmış seriler gözden geçirilmiş-
tir. Bu serilerin çoğu merkezlerdeki başlan-
gıç deneyimleridir. Serilerde operasyon sü-
resi 140-275 dakika arasında değişmekte-
dir. RYPN ve LPN’yi karşılaştıran bazı seri-
lerde operasyon süresinin RYPN’de LPN’ye 
göre daha kısa (38) veya eşit (39) olduğu 

renal damarlara yakınlığı işlemin zorluğunu 
arttırmaktadır, ancak bu kompleks tümörler 
deneyimli ellerde daha az kompleks tümör-
lerle eş sonuçlar ve komplikasyon oranları ile 
çıkarılabilmektedir (29).

Toplayıcı sisteme bitişik santral tümörler 
genellikle daha büyük, derin rezeksiyon sıra-
sında daha büyük kan damarları ile karşılaşı-
lan ve sıklıkla toplayıcı sistem tamiri gerekti-
ren kompleks tümörlerdir. Frank ve ark. (32) 
santral yerleşimli 154 ve periferal yerleşim-
li 209 hastadaki LPN sonuçlarını karşılaştır-
mışlardır. Santral tümörlerde operasyon sü-
resinin (3.5 vs 3 saat, p=0.008) ve sıcak iske-
mi zamanının (33.5 vs. 30 dk, p<0.001) daha 
uzun olduğunu, santral tümörlerin daha sık 
toplayıcı sistem tamiri gerektirdiğini (100 vs. 
63.6%, p<0.001) ve santral tümörlerde er-
ken postoperatif komplikasyonların daha 
sık olduğunu (6 vs 2%, p=0.05) bildirmişler-
dir. İntraoperatif ve geç postoperatif komp-
likasyon oranlarında, kanama miktarlarında 
ve cerrahi sınır pozitifliklerinde fark sapta-
mamışlardır (32). Santral tümörlerde yeterli 
çalışma alanı sağlaması nedeni ile transperi-
toneal yöntem kullanılması gerektiği ve int-
raoperatif USG kullanımının çok değerli bil-
giler verdiği vurgulanmaktadır (29).

LPN’yi kompleks hale getiren hasta grup-
larından biri de obez hastalardır. Romero ve 
ark. LPN uygulanan 56 obez ve 56 obez ol-
mayan hastayı karşılaştırmışlar ve operas-
yon süresi, iskemi zamanı ve komplikasyon 
oranları açısından fark saptamamışlar, sade-
ce obez grupta kanamanın daha fazla oldu-
ğunu (300 vs. 200 ml, p>0.05) bildirmişler-
dir (33). Obez hastalarda LPN başarısı için en 
önemli faktörlerin uygun pozisyon ve port 
yerleşimi olduğu vurgulanmaktadır. LPN’nin 
kompleks hale geldiği başka bir hasta gru-
bu da soliter böbrekli hastalardır. Gill ve ark. 
soliter böbrekli 22 hastadaki LPN sonuçları-
nı yayınlamışlardır. Ortalama tümör çapı 3.6 
cm., kan kaybı 200 ml. ve sıcak iskemi zama-
nı 29 dakika olarak bildirilmiştir. Birinde ön-
ceki cerrahiye bağlı yapışıklık, diğerinde fro-
zen incelemede pozitif cerrahi sınır nedeniy-
le olmak üzere 2 hastada açık yönteme dö-
nülmüştür (34). Hata yapma şansının çok az 
olduğu bu kompleks hasta grubunda hasta 
seçimi çok önemlidir. Bununla birlikte pos-
toperatif renal disfonksiyon olasılığını en aza 
indirmek için cerrah ile anestezi ekibinin çok 
iyi koordine olması ve iskemi süresinin mini-
mize edilmesi gerekmektedir (29).

Multipl renal arter ve multipl ipsilateral tü-
mör varlığı da LPN’yi kompleks hale getir-
mektedir. Bu gibi durumlarda detaylı görün-
tüleme ve preoperatif planlama, intraopera-
tif USG kulanımı gibi olanaklar yöntemin ba-
şarı ve etkinliğini arttırmaktadır.

bildirilmektedir (24). Bu problemi aşabilmek 
için NKC öncesinde rutin görüntü kılavuzlu-
ğunda biopsiler yapılması düşünülebilir (25). 
Benign olduğu düşünülen tümörlerde bü-
yük ve teknik olarak zor da olsa tercih edile-
cek tedavi NKC’dir.

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi 
(LPN)

Son AUA kılavuzlarında 7 cm’ye kadar olan 
tümörlerde parsiyel nefrektomi yüksek cer-
rahi riskli hastalar dışında standart tedavi 
olarak önerilmektedir (26). Yine bu kılavuz-
larda deneyimli ellerde LPN’nin de uygula-
nabilir yöntem olduğu belirtilmektedir.

LPN sırasında tümörün en uygun şekil-
de rezeksiyonu için renal pedikülün klampe 
edilmesi ve iyi bir görüş sağlanması önemli-
dir. İskemi zararlarını azaltmak için LPN sıra-
sında böbreği soğutmak için yöntemler tarif 
edilmiştir. Ancak bu yöntemlerin zor olma-
sı kullanımlarını kısıtlamıştır (17). LPN sıra-
sında iskemi zamanını kısaltmak için tümör 
diseksiyonu sonrasında renal arterin erken 
deklampe edilmesi, hemostaz ve renorafi-
nin böbrek perfüzyonu sağlandıktan sonra 
yapılması tariflenmiştir (27). Yöntemin daha 
fazla kanama, ancak daha az komplikasyon 
ve renal fonksiyon kaybına neden olduğu 
bildirilmiştir (28).

Küçül renal kitlelerin rezeksiyonu için par-
siyel nefrektomi ve radikal nefrektomi so-
nuçlarının benzer bulunmasıyla LPN daha 
büyük tümörlere uygulanmaya başlanmış-
tır (29). Lifshitz ve ark. LPN uyguladıkları 149 
T1a ve 35 T1b tümörlü hastayı karşılaştırmış-
lardır. Operasyon süresi, sıcak iskemi zamanı, 
kan kaybı ve intraoperatif komplikasyonlar 
açısından 2 grup arasında fark saptamamış-
lardır. Ancak postoperatif komplikasyonla-
rın T1b grubunda daha sık olduğunu bildir-
mişlerdir (26% vs 12%, p=0.0001) (30). LPN 
büyük tümörlerde güvenli bir şekilde uygu-
lanmakla birlikte derin rezeksiyon ve daha 
kompleks olan renorafinin küçük tümörlerle 
karşılaştırıldığında daha yüksek komplikas-
yon oranları ve daha uzun sıcak iskemi süre-
sine neden olduğu belirtilmektedir (29).

Günümüzde LPN uygulanan kompleks 
hasta gruplarından biri de hiler tümörlerdir. 
Hiler tümörler renal kitle ile geniş renal hiler 
damarların direkt ilişkili olduğu tümörler ola-
rak tanımlanmaktadır. Richstone ve ark. or-
talama tümör çapının 3.2 cm. olduğu 18 hi-
ler tümörlü hastadaki LPN sonuçlarını yayın-
lamışlardır. Bu çalışmada ortalama operasyon 
süresi 173, sıcak iskemi zamanı 29.4 dakika ve 
ortanca kanama miktarı 394 ml. olarak bildi-
rilmiştir (31). Literatürde de LPN’nin hiler tü-
mörler için uygulanabilir bir yöntem olduğu 
bildirilmektedir (29). Hiler tümörlerin büyük 

“Renal iskemik hasar 
için serum veya idrarda 
bakılabilecek daha kesin bir 
marker saptanana kadar PN 
sırasında iskemik renal hasar 
oranını belirlemek mümkün 
olmayacaktır. İskemi süresini 
olabildiğince kısaltmak büyük 
önem taşımaktadır.”



24 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

iskemi özel olarak çok daha komplike vaka-
larda kullanılmış olabilir. Yazarlar bu duyar-
lı hasta grubunda 20 dakikalık sıcak iskemi 
zamanının ciddi kronik böbrek yetmezliği 
(KBY) riskini düşürebileceğini ifade etmek-
tedirler (19).

Renal iskemik hasar için serum veya idrar-
da bakılabilecek daha kesin bir marker sap-
tanana kadar PN sırasında iskemik renal ha-
sar oranını belirlemek mümkün olmayacak-
tır. İskemi süresini olabildiğince kısaltmak 
büyük önem taşımaktadır. En iyi onkolojik ve 
renal fonksiyonel sonuçları elde etmek için 
her iki yaklaşımın (açık ve minimal invaziv) 
da uygulanabildiği merkezlerde minimal in-
vaziv cerrahlarla açık cerrahlar arasında vaka 

bir belirteç yoktur. Bu durumda araştırmacı-
lar tek başına çok hassas olmayan serum kre-
atinin düzeyine veya daha yakın zamanlarda 
ortaya atılan hesaplanmış GFR düzeyine gü-
venmek zorundadırlar. Ayrıca hastanın pre-
operatif dönemde hipertansif olması, sigara 
kullanımı, diyabetik olması ve peroperatuar 
hipotansiyon gibi parametreler postoperatif 
dönemdeki renal fonksiyon sonucunu belir-
lemeyi daha da zorlaştırmaktadır (50)

Yapılan çok merkezli retrospektif bir çalış-
mada 537 tek böbrekli hastada kronik böb-
rek yetmezliği oranının renal arter klampe 
edilmediğinde %26, sıcak iskemi sonrasında 
%30 ve soğuk iskemi sonrasında %41 oldu-
ğu bildirilmiştir. Ancak bu çalışmada soğuk 

görülmektedir. Sıcak iskemi zamanı açı-
sından bakıldığında serilerin çoğunda sı-
cak iskemi zamanı 30 dakikanın altında-
dır. Literatürde LPN ve RYPN’yi karşılaştı-
ran çalışmaların 3’ünde RYPN’de sıcak iske-
mi zamanının LPN’ye kıyasla daha kısa oldu-
ğu bildirilmekte (38,39,40), 1 çalışmada ise 
RYPN’de sıcak iskemi ve operasyon zamanı-
nın LPN’ye kıyasla daha uzun olduğu ifade 
edilmektedir (41).

RYPN’nin erken onkolojik sonuçları APN 
ve LPN’ye eşdeğer görülmektedir. Pozitif 
cerrahi sınır oranı düşük ve LPN ile benzer-
dir. Yöntemin genel komplikasyon oranı yak-
laşık %9.7dir. En sık rastlanan komplikasyon-
lar ise idrar kaçağı, hematom ve kardiyopul-
moner problemlerdir.

RYPN, LPN ile kıyaslandığında öğrenme 
eğrisini kısaltmaktadır (37). Bir çalışmada 
RYPN için öğrenme eğrisinin 16 vaka gerek-
tirdiği, kabul edilebilir sıcak iskemi süreleri-
ne ulaşmak için ise 26 vaka gerektiği bildi-
rilmiştir (42). 

Tartışma

Parsiyel nefrektomi uygulamalarının ama-
cı uzun dönemde renal fonksiyonu en uy-
gun şekilde korumak, renal fonksiyon bo-
zukluğuna bağlı olabilecek kardiyovasküler 
morbiditeyi azaltarak genel sağkalımı uzat-
mak olmalıdır. Bu amaca ulaşmak için ope-
rasyon sırasındaki sıcak veya soğuk iskemi 
süresini minimal düzeyde tutmak çok önem-
lidir. Ancak renal iskemik hasarı saptamak 
için idrarda veya kanda bakılabilecek kesin 

Tablo 2. Parsiyel nefrektomi ile ilgili güncel öneriler (50)

 Tümör ekzofitik yerleşimli ise parsiyel nefrektomiyi renal ar teri klampe etmeden gerçekleştir, 
bu en az renal hasara sebep olacaktır.

 LPN veya RYPN’de sıcak iskemi uygulanıyorsa tümör rezeksiyonu 20 dakikadan kısa 
zamanda tamamla.

 Zor bir cerrahi ve rekonstrüksiyon gerektirecek kompleks endofitik veya perihiler tümörlerde 
açık parsiyel nefrektomiyi tercih et. Buz çamuru kullan ve soğuk iskemi zamanı 35 dakikanın 
altında tut.

 Soliter böbrekte parsiyel nefrektomi yaparken (açık, laparoskopik veya robotik) uygun 
yerleşimli tümörlerde renal ar teri klampe etmekten kaçın. İntraoperatif kan kaybının fazla 
olması bedeline karşılık akut böbrek yetmezliği ve postoperatif diyaliz gereği azalır.

 Polar lokalizasyonda, ayrı bir renal ar ter veya ayrı bir ana renal ar ter dalı tarafından beslenen 
tümörlerde, “bölgesel iskemi” stratejisi ile sadece bu ar teri klamplenir. Hem rezeksiyon 
sırasında az kanama olur hem de böbreğin korunacak bölümünde perfüzyonun devam 
etmesini sağlanır.

Tablo 1. Yakın zamanda yayınlanmış RYPN serileri

Yazarlar RYPN 
sayısı

LPN 
sayısı

Tümör çapı 
(cm)

Op. süresi 
(dk)

Sıcak iskemi 
zamanı (dk)

Kanama 
(ml)

Komplikasyon 
(%)

(+) cerrahi 
sınır

Hastanede kalış 
süresi (gün)

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)
<4 cm.

56 - 2.1 238 20 100 5 (8.9) 3 2

Patel ve ark. (35)
>4 cm.

15 - 5 275 25 100 4 (26.7) 2



25E y l ü l  2 0 1 0  •  S a y ı  3

KBY ve buna bağlı kardiyovasküler morbi-
diteyi azaltmakta, aynı zamanda radikal nef-
rektomiye eşdeğer onkolojik kontrol sağla-
maktadır. Parsiyel nefrektomide amaç on-
kolojik prensiplere sadık kalarak olası en 
kısa iskemi zamanında en az komplikasyon 
oranı ile operasyonu tamamlamak olmalı-
dır. Sadece hastanın özelliklerine göre cer-
rahi tekniğe karar vermek yeterli olmamak-
tadır. Bunun yerine cerrahın deneyimine, ku-
rumdaki şartlara bağlı olarak, hangi cerrahın 
hangi hastayı hangi yöntemle opere edece-
ğini belirlemek daha uygun olacaktır.

açıktır. Ancak zamanla LPN ve RYPN gibi yeni 
yöntemlerde deneyimin artması bu yöntem-
lerin güvenli bir şekilde uygulanabileceği has-
ta sayısını arttırabilir. Fakat bir yönteme veya 
diğerine esnek olmayan bir şekilde, körü kö-
rüne bağlı kalmanın böbrek kaybı ile sonuç-
lanan operasyonlara neden olacağı açıktır ve 
bu durum hastanın zararına olacaktır.

Sonuç

Parsiyel nefrektomi 7 cm.den küçük renal 
tümörlerin tedavisi sonrası uzun dönemde 

seçimi, tümör lokalizasyonu ve çapına bağ-
lı olarak seçilecek yöntem ve tümörü rezeke 
etmek için gerekecek iskemi süresi konula-
rında çok sıkı bir diyalog gerekmektedir (50).

Russo tarafından yayınlanan bir derleme 
yazısında parsiyel nefrektomi ile ilgili öneri-
ler Tablo 2’de sıralanmıştır.

Prospektif, randomize klinik çalışmaların 
yokluğunda küçük bir renal kitlenin çıkarıl-
ması için uygulanacak cerrahi yöntemi belir-
lemek için tüm yöntemlerin yarar ve riskle-
rini tartışmak gereklidir. Büyük ve kompleks 
tümörlerde APN’nin uygun yöntem olacağı 
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