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OZET

Amag: Laparoskopik parsiyel nefrektomi, acik parsiyel nefrektomi-
nin minimal invaziv bir alternatifi olarak artan siklikla uygulanmak-
tadir. Bu calismada 7 cm'den kiicuk tek bobrek tiimori olan 1800
olguda tecriibeli cerrahlarin uyguladigi agik parsiyel nefrektomi ile
laparoskopik parsiyel nefrektominin baslangi¢ sonugclari karsilastiril-
mistir.

Materyal ve Metot: Uc biiyiik referans merkezinde acik ve la-
paroskopik parsiyel nefrektomi uygulanan 1800 olgunun verileri
prospektif veya retrospektif olarak toplanmistir. Demografik, intrao-
peratif, postoperatif bulgular ve takip verileri her iki grup arasinda
karsilastinlmistir.

Sonuglar: Acik cerrahi uygulanan 1028 olgu, laparoskopik yakla-
sim uygulanan 771 olguya gore daha yiksek riskli, daha yliksek oran-
da semptomatik, performans durumlar daha disik, bobrek fonksi-
yonlari daha bozuk ve soliter bobrekte timor varligi oranlan daha
ylksek hastalardan olusmaktaydi (p<0,0001). Acik cerrahi uygulanan
olgularda tiimérin biyikltga 4 cm’nin Gizerinde daha fazla olgu var-
di. Santral yerlesimli timor orani ve malignansi orani daha yuksekti
(p<0.0001 ve 0.0003). Multivaryet analiz sonuglarina gore laparosko-
pik parsiyel nefrektomi daha kisa operasyon zamanina (p<0.0001),
daha az kanama oranina (p<0.0001) ve daha kisa hastanede yatis
siiresine (p<0.0001) neden olmaktaydi. intraoperatif komplikasyon-
lar her iki grupta da karsilastirilabilir nitelikteydi. Ancak laparoskopik
parsiyel nefrektomi daha uzun sicak iskemi siiresine neden olmak-
taydi (p<0.0001), 6zellikle trolojik ve daha fazla ek girisim gerektiren
postoperatif komplikasyonlarla (p<0.0001) iliskili bulundu. U¢ ayin
sonunda laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan olgularin %
97.9'unda, acik parsiyel nefrektomi uygulanan olgularin %99.6'sinda
bébrek fonksiyonlarinin korunmus oldugu gézlendi. Ug yil sonunda
kansere 6zgii sagkalim oranlari tek cTTNOMO timorler icin laparos-
kopik parsiyel nefrektomi grubunda % 99.3, acik parsiyel nefrektomi
grubunda % 99.2 olarak bulundu.
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YORUM

Laparoskopik parsiyel nefrektomin ilk sonuglari umut vericidir.
Daha kisa operasyon zamani, daha az kanama ve daha kisa hasta-
nede yatis surresi gibi avantajlara sahiptir. 7 cm'den kiiglik tek bobrek
timorlerinde laparoskopik parsiyel nefrektomi ek postoperatif mor-
biditeye sahiptir. Ancak fonksiyonel ve onkolojik sonuglar benzerdir.

Renal hiicreli kanser (RHK)'in insidansi 1970 yilindan bugiine %
2.3'den % 4.3'e yiikselmis, yalnizca Amerika'da yilda 35 000'den fazla
yeni taniya ve 12 000'den fazla 6liime neden olmustur. Giinimuzde
bobrek timérlerinin % 60'dan fazlasina rastlanti eseri tani konulmak-
tadir. Tesadifen tani konulan timérler daha kiiciik ve daha az metas-
taz yapma egiliminde olan tiimérlerdir. Secilmis hastalarda acik par-
siyel nefrektomi (APN) radikal nefrektomiye gore daha fazla bobrek
fonksiyonu korurken, esit onkolojik sonuglara sahiptir.

Son zamanlarda gelistirilen laparoskopik parsiyel nefrektomi
(LPN), APN'nin temel prensiplerini uygulamaktadir. Bu yayinda, tek
T1 timoru olan toplam 1800 olguda 3 buyiik merkezde gercekles-
tirilen LPN’nin baslangi¢ sonuclari ile APN'nin olgunlasmis sonuclari
karsilastinlmistir.

MATERYAL VE METOD

Hastalar

Bilgiler, enstitli derleme komitesi kilavuzlarina uygun olarak pros-
pektif veya retrospektif olarak bdbrek kanseri kayitlarina girilmistir.
Ocak 1998 ile Agustos 2005 tarihleri arasinda LPN uygulanan, Cle-
veland Klinik'ten 454, John Hopkins'ten 317 hasta, ayni tarihler ara-
sinda APN uygulanan Cleveland Klinik'ten 595 ve Mayo Klinik'ten
434 hastanin kayitlari incelenmistir. Bobreginde tek 7 cm'den kiiclik
timoru olup, bobrek korucu cerrahi icin aday olan olgular calismaya
alinmistir. Aile 6ykusu olan, multifokal timora olan, lokal ilerlemis
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hastali§i veya metastazi olan olgular cals-
maya alinmamistir. Yine timor karakteris-
tikleri nedeniyle acik cerrahiye donilen 23
hasta ve laparoskopi sirasinda tiimor bulun-
mayan 2 hasta ¢alisma digsinda birakilmistir.
intraoperatif komplikasyonlar nedeniyle
veya cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle agik
cerrahiye donulen hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Sonuc olarak 771'i LPN ve 1029'u
APN olmak tizere 1800 islem analiz i¢in ¢alis-
maya alinmistir.

Cerrahi 6ncesi hastalar; 6ykd, fizik incele-
me, serum kreatinini ve idrar analizini iceren
rutin laboratuar testleri, akciger grafisi ve bil-
gisayar tomografi veya manyetik rezonans
goruntileme ile degerlendirilmistir. Kesin
parsiyel nefrektomi endikasyonlar bilateral
timor varligi, soliter bébrekte timor varh-
g1 ve timorsiiz bobrekte %10 veya altinda
fonksiyon varligidir. Rolatif endikasyonlar:
serum kreatinin diizeyinin 1.5 mg/ml ve
Uzeri olusu ve bdbrek fonksiyonlarini tehdit
eden bir hastaligin (hipertansiyon, diyabet,
bobrek tasi, kontralateral UP darlik, kontrala-
teral multipl kistler veya renal arter stenozu)
varligidir. Karsi bébregin normal oldugu ol-
gularda elektif parsiyel nefrektomi yapilmis-
tir.

Bobrek koruyucu teknikler

LPN ve APN teknikleri benzer olup daha
once yazarlarin tanimlandigi sekilde yapil-
mistir. Takip ve iyilesme siirecinin verileri te-
lefonla veya hastalarin doldurdugu sorgula-
ma formlari ile yapilmistir. Tumor biyuklugu
radyologun bildirdigi en blyik ¢ap olarak
verilmistir. Klinik timor evrelendirmesinde 4
cm'den kiiglk timorler cT1a ve 4-7 cm arasi
timorler cT1b olarak degerlendirilmistir. Pa-
tolojik degerlendirme 2002 ‘UICC/American
Joint Committee on Cancer'TNM siniflnadir-
masina gore yapilmistir. TUmor morsele edil-
diginde veya bir sekilde patolojide biyuklik
degerlendirilemediginde klinik degerlendir-
medeki buyuklik, patolojik evrelendirme
icin kullanilmustir.

Komplikasyonlar

Komplikasyonlar daha 6nce bildirilen kri-
terlere uygun sekilde, intraoperatif ve posto-
peratif olarak siniflandiriimistir. Major intrao-
peratif komplikasyonlar: komsu organlarda,
major damarlarda, Ureter ve plevrada olan
ciddiyaralanmalar ve konversiyon gerektiren
vaskuler yaralanma ve kanamalardir. Minor
intraoperatif komplikasyonlar: gogis tlpi
gerektirmeden onarilan pléral yaralanmalar,
tek sttur ile onarilan Ureter yaralanmalari,
cok dikkat gerektirmeyen karaciger, dalak ve
barsak yaralanmalari, hemodinamik bozuk-
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luk olmadan onarilan vaskdiler yaralanma-
lar. Cerrahi sonrasi 1 ay icerisinde olan tim
komplikasyonlar, izlem siiresince olan tim
urolojik komplikasyonlar ve cerrahi sonrasi 3
ay icerisinde olan mortalite kayitlara ge¢mis-
tir. Cerrahi sonrasi komplikasyonlar rolojik
(kanama [girisim veya 3 Uiniteden fazla trans-
fiizyon gerektiren], idrar kacagi [biyokimya-
sal yapisi idrarla uyumlu 1 haftadan fazla
stiren ve glinde 50 ml'den fazla drenaj] ve
akut bobrek yetmezligi [diyaliz gereksinimi,
Ureteral obstriiksiyon veya bobrek kaybi]) ve
uroloji digi (kardiyak, gastrointestinal, pul-
moner, tromboembolik, insizyonel ve diger)
olarak siniflandirnimistir.

Bobrek fonksiyonlarinin, niiksiin ve
mortalitenin degerlendirilmesi

Bobrek fonksiyonlarindaki erken dusus,
cerrahi 6ncesi serum kreatinini ile cerrahi
sonrasl 90 gun icerisinde Slcilen en disuk
serum kreatinini karsilastirilarak degerlendi-
rilmistir. Mortalite nedenleri Sosyal Guivenlik
Olim indeksine gore degerlendirilmistir.
Kansere bagl 6limler, 6lim sertifikas, hasta
kayitlari veya aile liyelerinden alinan bilgiler
veya kanser niikst varhig bilinen olgularda
herhangi bir sebeple 6lim gerceklesmesi
olarak degerlendirilmistir.

SONUCLAR

Hastalarin ve tiimorlerin
karakteristikleri

APN ve LPN gruplan hasta yasina, ASA
skoruna, performans skoruna, semptoma-
tik hasta sayisina, nefron koruyucu cerrahi
(NKC) endikasyonuna, soliter bobrek varligi-
na ve cerrahi 6ncesi serum kreatinin yiiksek-
ligine gore belirgin farklilik gdstermekteydi
(p<0.0001). Kesin NKC endikasyonlari soli-
ter bobrek icin APN'de % 21.6 iken, LPN'de
% 4.2, senkronize bilateral timorler icin
APN'de % 12.7, LPN'de % 4.2 , asenkronize
bilateral timorler icin APN'de % 12.7, LPN'de
% 3.2 oldugu gobzlendi. Cerrahi tiimor karak-
teristikleri de her iki grup arasinda anlamh
olctide farkli bulundu (p<0.0001). Ortalama
timor boyutu LPN grubunda 2.7 cm iken,
APN grubunda 3.5 cm idi ve cT1b timorler
LPN grubun %. 8.8 iken, APN grubunda %
31.4 oraninda gozlendi.

Cerrahi detaylar

LPN ve APN teknikleri yazarlarin daha
dnce tanimladigi metotlarla yapilmistir. iki
yontem arasindaki dikkate deger fark LPN
grubunda % 89.1 Uireter kateteri yerlestirilir-
ken, APN grubunda bu oran %2.7'dir, cerrahi

sirasinda ultrasonografi kullanim orani LPN
sirasinda % 61.3 iken, APN sirasinda % 1.5
dir. LPN grubunda vaskdler kontrol % 91.5
oraninda, APN grubunda ise % 99.5 oraninda
uygulanmistir. Soguk iskemi LPN grubunda
10 hastada, APN grubundaise 15 hastada uy-
gulanmistir. Ortalama sicak iskemi stiresi LPN
grubunda 30.7, APN grubunda ise 20.1 daki-
kadir. Yapilan multivaryet analizde benzer
hastanin APN yerine LPN olmasi durumunda
sicak iskemi slresinin 1.69 kat arttigi (%95 Cl
1.62, 1.77) saptanmistir (p,0.0001). Ortalama
cerrahi siiresi ise LPN'de 3.3 saat, APN'de ise
4.3 saattir. Multivaryet analizde LPN siresi
APN’nin 0.78'i kadardir (p<0.0001).

Ortalama kan kaybi LPN'de 300 ve APN'de
376 ml'dir. 1000 ml tizerin kan kaybi LPN'nin
% 5.4’tinde, APN'nin ise % 5.7'sinde gozlen-
mistir. Kan transflizyonu LPN'nin % 4.5 ‘inde,
APN'nin % 5.1'inde uygulanmistir. LPN gru-
bunda toplam 14 (% 1.8), APN grubunda 10
(%1.0) hastada intraoperatif komplikasyon
gelismistir. Komplikasyonlar sirasi ile 7-3 ol-
guda vaskiiler, 2-6 olguda Ureteral, 2-0 olgu-
da komsu organ yaralanmasi ve 3-1 olguda
ploral yaralanmadir. LPN grubunda vaskiiler
yaralanmalar 2 olguda renal arter okliizyo-
nuna ikincil renal enfarkt, 1 olguda renal
ven, 1 olguda lumbar ven, 1 olguda mezen-
ter damarinin yirtilmasi olup, 2 olguda non
spesifik damar yaralanmalidir. APN'de ise 2
olguda renal arter dallarina, 1 olguda lum-
bar vene hasar verilmistir. Ureter yaralamala-
ri LPN uygulanan olgulardan birinde stentile
digerinde ise ileal Ureter ile onarilmistir. APN
sirasinda gozlenen olguarin 6'si da stent ve
primer onarimla tedavi edilmistir.

LPN planlanan 22 hastada (% 2.85) cerrahi
tamamlanamazken, APN planlanan her has-
tada cerrahi gerceklestirilmistir. LPN planla-
nan 16 (% 2.1) hastada acik cerrahiye gegil-
mis; 15'ine parsiyel nefrektomi uygulanirken,
1 hastaya radikal nefrektomi yapilmistir. 6
hasta parankimal kanama nedeniyle, 4 has-
tada vaskiiler yaralanma, 1 hastada marjin
stphesi, 1 hastada timor tanimlama sorunu
ve 4 hastada da elektif olarak acik cerrahiye
donalmistir. APN uygulanan hicbir olguda
radikal nefrektomi yapilmazken, LPN planla-
nan 7 (% 0.9) olguda radikal nefrektomi ya-
pilmistir. Radikal nefrektomi 4 olguda pozitif
cerrahi sinir nedeniyle, birer olguda da vas-
kiler yaralanma, barsak yaralanmasi ve ti-
mor riptirl nedeni ile gerceklestirilmistir.

Cerrahi sonrasi donem

LPN ve APN sonrasi hastanede yatis suiresi
3.3 ve 5.8 giindiir. Multivaryet analizde LPN
sonrasi hastanede yatis APN’ye oranla 0.59
kat daha kisadir (p<0.0001). LPN uygula-
nan hastalarin % 24.9’unda (192 hasta), APN
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grubunda ise % 19.2 (198 hasta) oraninda
cerrahi sonrasi komplikasyon gelismistir.
Multivaryet analizde LPN sonrasi komplikas-
yon gelisme orani APN'ye gore 1.66 kat daha
fazladir (p<0.0001). LPN grubunda APN'’ye
gore nonirolojik komplikasyonlar icin Odds
orani 1.53, Urolojik komplikasyonlar icin ise
2.14 dr.

LPN grubunda 45 olguya (% 5.8) kan
transflizyonu yapilirken, APN grubunda 35
olguya (% 3.4) transflizyon yapilmistir. LPN
sonrasl kanama gelisen 32 olgunun (% 4.2)
13'U konservatif yaklasimla tedavi edilmis,
10 olguda embolizasyon yapilmis, 6 olgu
eksplore edilmis ve 3 olguda nefrektomi
yapilmistir. APN sonrasi 16 olguda (% 1.6)
kanama gelismis, 12'si konservatif izlenmis,
3 olguda embolizasyon ve olguda eksplo-
rasyon yapilmistir. Multivaryet analizde LPN
sonrasl kanama riski APN'ye gore 3.52 kat
daha fazla bulunmustur (p<0.0001).

Her iki grupta 24 hastada idrar kagagi g6z-
lenmistir. LPN grubunda 22 hasta (%91.7)
konzervatif yaklasimla tedavi edilirken 2
olguda (% 8.3) nefrektomi yapilmistir. APN
sonrasl idrar kacagi gelisen 24 olgu da kon-
servatif yaklasimla tedavi edilmistir. Multi-
varyet analizde LPN sonrasi ikincil girisim
riski APN'ye gore 3.05 kat daha yiiksek bu-
lunmugstur. APN grubunda hi¢ bir hastada
nefrektomi gerekmezken, LPN grubunda 6
hastada (3 kanama, 1 pozitif marjin, 1 Gre-
teral striktiir ve 1 idrar kacadi) nefrektomi
uygulanmistir.

Bobrek fonksiyonlari

Bobrek fonksiyonlar her iki grupta da
benzer bulunmustur. Calisma boyunca LPN
grubunda ortalama serum kreatinini 1.01 ve
takip ortalamasi 1.18 mg/ml, APN grubunda
ise sirasiile 1.25 ve 142 mg/ml'dir. LPN uygu-
lanan soliter bébrekli 29 olguda bu degerler
1.42 ve 1.90 mg/ml, APN uygulanan 212 ol-
guda ise 1.32 ve 1.73 mg/ml olarak bulun-
mus, arada tanimlanan istatistiksel farkin kli-
nik dnemi olmadigr dustinilmistir. Normal
bobrek fonksiyonu ile opere edilen LPN gru-
bunda 602 hastanin ve APN grubunda 542
hastadan iki bébregi de fonksiyone olup tek
tarafli timori olan olgularin sirasi ile % 8.0
ve % 8.7'sinde serum kreatinini 1.5 mg/ml ve
daha yiuiksek bulunmus, yine sirasi ile % 0.7
ve % 0'Inda serum kreatinin 2 mg/ml’in tze-
rinde oldugu saptanmistir. Diyaliz gerektiren
bobrek yetmezligi LPN grubunda 4 hastada
(% 0.7), APN grubunda 1 hastada (% 0.2)
g06zlenmistir. LPN grubunda 16 bobrek, APN
grubunda 4 bdbrek kaybedilmistir (p>0.05).
Cerrahi sonrasi 3. ayda LPN grubundaki has-
talarin % 97.9'u APN grubundaki hastala-
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rn % 99.6'sinin opere edilen bobreklerinin
fonksiyonel oldugu gozlenmistir.

Patolojik sonugclar

LPN grubunda 556 olguda (% 72.2) tanim-
lanan kanserin ortalama buyukligu 2.6 cm,
APN grubunda 858 olguda (% 83.4) tanim-
lanan kanserin ortalama buyikligi 3.3 cm
olarak bulunmustur. Multivaryet analizde
LPN sonrasi tumor saptama sansi APN son-
rasi gore 0.64 kat daha disiik bulunmus-
tur (p,0.0001). pT1a tzeri RHK, LPN grubun
%10.6'sinda, APN grubunun % 23.1'inde
saptanmistir. Her iki grupta timorlerin sirasi
ile % 61.8'i ve % 72.2'si konvansiyonel tipte
olup, yine sirasi ile % 28.9 ve % 34'Gi Fuhrman
Il veya IV'dir. Pozitif cerrahi parankim siniri
LPN grubunda 22 olguda (% 2.85), APN gru-
bunda 13 olguda (% 1.26) saptanmistir. Po-
zitif cerrahi sinir ise LPN grubunda % 1.6 ve
APN grubunda % 1'dir. LPN grubundaki 12
ve APN grubundaki 10 hastadan 1'ine 2 ay
sonra proflaktik radikal nefrektomi yapilmis-
tir. Bilateral multipl timorler nedeni ile APN
uygulanan ve pT1a papiller tiiméri olan bir
olguda lokal ve uzak niiks gelismis ve has-
ta kaybedilmistir. Diger hastalarin hicbirisi
ortalama 1.9 yillik takipte niiks gelistirme-
mistir. LPN uygulanan ve c¢ikarilan 6rnekde
timor gozlenmeyen bir olgu 30 ay sonra
barsak tikanikligi nedeniyle eksplore edilmis
ve bobrek yakininda kitle saptanmistir. Kitle
cikarilmis ve nefrektomi yapilmistir. Bébrek-
te timor gozlenmemesine ragmen kitlenin
patolojisi RHK Fuhrman G IV olarak deger-
lendirilmistir. Takipte hastada beyin metas-
tazlar gelismistir.

Onkolojik sonuclar

Ortanca takip stiresi LPN icin 1.2 yil (0-7
yil), APN icin 2.8 yil (0-7.6 yil)dir. Onkolojik
sonuclar 3 yilin sonunda tek tip RHK icin
degerlendirilmistir. Diger faktorleri dikkate
almaksizin (timor biyukiigd, evre ve grad)
log rank testi benzer sag kalim sonuglari ver-
mistir. 514 LPN ile 676 APN'nin degerlendi-
rildigi Kaplan-Meier analizinde 3 yillik kanser
spesifik sag kalim oranlari LPN igin % 99.3 ve
APN icin % 99.2 olarak bulunmustur. 3 yilhk
lokal niiks ve uzak metastaz tahminler LPN
ve APN icin sirasi ile %1.4 ve %1.5, %0.9 ve
%2.1 olarak hesaplanmistir.

TARTISMA

Robson tarafindan prensipleri oturtulan
radikal nefrektomi zamanla yerini uygun
hastalarda bobrek koruyucu cerrahi ve mi-
nimal invaziv cerrahiye birakmistir. Glincel
uygulamalarda tek ve kiiglik bébrek timor-

lerinde APN radikal nefrektomiye benzer on-
kolojik sonuclari ve sagladigi daha iyi bobrek
fonksiyonu ile altin standart haline gelmistir.
Son 10 yil icerisinde LPN, kriyoablasyon ve
radyofrekans ablasyon gibi bobrek koyucu
cerrahide alternatif yontemler gelismistir.
Kuclk calismalarda APN ve LPN potansiyel
riskleri ve yararlar agisindan karsilastiriimis-
tir.

Bu calismada 3 buiylik merkezde 1800 ol-
guda 7 cm ve daha kiiguk tek bobrek timor-
lerinde gerceklestirilen parsiyel nefrektomi
sonuclarn karsilastirilmistir. Bu retrospektif
calismanin amaci her iki teknik arasinda pe-
rioperatif ve erken donem bobrek fonksi-
yonlari sonuglarinin karsilastirimasidir. Agik
parsiyel nefrektomi uygulanan grup ileri yas-
lar, daha fazla komorbidite oranlari, azalmis
performanslari, semptomlari ve daha fazla
zorunlu parsiyel nefrektomi endikasyonla-
r ile daha yuksek riskli bir popiilasyondan
olusmaktaydi (p<0/0001). Tumér karakte-
ristikleri de (blyukllk, bilateralite ve soliter
bobrek orani) perioperatif ve onkolojik risk-
leri arttirmaktaydi. Multivaryet analizlerde
LPN'nin cerrahi slreyi kisalttigi, hastanede
kalis stresini kisalttigi ve daha az kan kaybi-
na neden oldugu goézlenmistir (p<0.0001).
Kan kaybindaki minimal azlik istatistiksel
olarak anlamli olarak gériilse de, rakamlar
cok kiiclik oldugundan ve iki grup arasinda
transfiizyon oranlari benzer oldugundan
klinik 6nemi olmadigi kanisina variimistir.
Ancak multivaryet analizlerde LPN'nin daha
uzun sicak iskemiye neden oldugu ve daha
yiksek oranda perioperatif komplikasyon-
lara neden oldugu goézlenmistir (p,0.0001).
Kanama basta olmak Uzere postoperatif
urolojik komplikasyonlar da LPN grubunda
daha ylksek bulunmustur. Ek olarak embo-
lizasyon, eksplorasyon ve nefrektomi oran-
larindan izlendigi gibi kanamanin siddeti
de LPN grubunda daha fazla goézlenmistir.
LPN grubunda herhangi bir endikasyondan
dolayi ikincil girisimlerin Odds orani 3.05 kat
daha yuksektir.

1800 hastayiiceren bu bulyuk, cok merkezli
calismada erken dénem bobrek fonksiyonla-
ri ve onkolojik sonuclar benzer bulunmustur.
Bobrek fonksiyonlarina yonelik iothalamat
sintigrafisi, rezeke edilen parankim yizdesi
ve agirlik verileri yoktur. Yine de her iki grup-
ta hastalarin % 0.9'unda diyaliz gerektiren
bobrek yetmezligi gézlenmis ve % 9'unda
da cerrahi sonrasi bobrek fonksiyon bozuk-
lugu (>1.5 mg/ml serum kreatinini) sapta-
mistir. Ek olarak 90 giin icerisinde LPN gru-
bunda bdbreklerin % 2.1i, APN grubunda
% 0.9'u kaybedilmistir. Her iki grup arasinda
Ureter yaralanma, idrar kacagdi, akut bobrek
yetmezligi oranlari benzer oldugundan, LPN
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grubundaki bobrek kaybi yiiksekligi artmis
kanama riski ve uzamis sicak iskemi sire-
sine baglanmistir. Onkolojik acidan ise her
iki grupta da 3 yillik kansere 6zgi sag kalim
oranlari % 99'un lzerinde bulunmustur. An-
cak LPN grubunda ortanca izlem stresi 1.2
yildir.

Calismanin en 6nemli dezavantaji ret-
rospektif ve nonrandomize bir karsilastir-
ma olusudur. Ayrica APN grubu daha riskli
hastalarda, daha buylk timorlerin opere
edildigi bir popilasyondan olusmaktadir.
Artan tecribe ile bazi merkezlerde LPN en-
dikasyonu daha santral yerlesimli ve daha
infiltratif timorlere dogru dikkatli bir sekilde
genisletilmektedir. APN uygulayan cerrahlar,
LPN uygulayanlara goére alanlarinda daha
fazla tecriibeye sahiptir. Bu tecriibe farki g6z
oniline alindiginda LPN'nin baslangi¢ sonug-
lari cesaret vericidir ve gelecekte daha genis
kitlelere uygulanabilir gériinmektedir.

SONUC

Stipheli bobrek timorlerinin nefron ko-
ruyucu cerrahisinde APN referans standart
cerrahidir. LPN, uygun secilmis hastalarda
APN'ye bir alternatif olarak gelismistir. Kiicik
borek tiimorlerinde LPN daha az kan kaybi,
daha kisa hastanede yatis surresi saglamasi-
na ragmen, daha uzun sicak iskemi zamani-
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na ve daha fazla cerrahi sonrasi komplikas-
yona neden olmaktadir. Onemli bir nokta bu
grup hastalarda bobrek fonksiyonlarinin ve
onkolojik sonuglarin benzer olusudur. LPN
veya APN tercihi hastaya, timor karakteris-
tiklerine ve merkezin LPN tecriibesine bag-
lidir. Halen komplike bobrek tiimorlerinde
APN tercih edilen cerrahi yaklasimdir.

YORUM

Laparoskopik parsiyel nefrektomi troloji-
de minimal invaziv cerrahinin en zor teknik-
lerinden bir tanesidir. Diger bir zor teknik ise
laparoskopik radikal prostatektomidir. Tipki
radikal prostatektomide oldugu gibi LPN
de acik teknigi oldukga iyi oturmus, cerrahi
temel prensipleri iyi kavranmis, onkolojik so-
nuglari tereddiit icermeyen bir prensibin al-
ternatifi olarak gelismektedir. SUphesiz yeni
bir teknigin kabul gorebilmesi icin alternatif
oldugu teknige gore daha iyi, hic olmazsa es
onkolojik sonuglar ve komplikasyon oranlari
ortaya koymasi gereklidir. Ogrenme egrisi-
nin gl¢ligiine ragmen son 10 yil icerisinde
teknigin yayilimi son derece hizli olmusgtur.
Stiphesiz eldeki sonuglar bunun bir yan-
simasidir. Yeni bir teknigin baslangici agik
cerrahide nerede ise unutulmus olan komp-
likasyonlarin yeniden ortaya ¢ikmasina ne-
den olmustur. Adi her ne kadar minimal in-

vaziv de olsa anahtar deliklerinin arkasinda
yapilan cerrahi oldukga biytik bir cerrahidir
ve minimal degil, dramatik komplikasyonla-
ra neden olabilir.

Bu yazi son derece acik ve dirust bir se-
kilde onemli merkezlerin karsilastirmal
sonuglarini vermektedir. Acik cerrahi kokli
gegmisi ve oturmus teknigi ile miikemmele
yakin sonuglar verirken heniiz ayaga kalkma
cabasinda olan laparoskopik teknik sadece
minimal aksesin yararlarini 6n plana ¢ika-
rabilmektedir. Onkolojik sonuclar benzer
olmasina ragmen komplikasyon oranlari
hala cerrahlarin canini sikacak niceliktedir.
Ancak artan tecriibe, gelisen teknoloji ve
hastalarin yonelimi glinimiizde minimal in-
vaziv cerrahinin tam anlami ile arkasindadir.
Yeni gelisen hemostatik ajanlar, doku yapis-
tincilan ve ‘sealing’ materyalleri nerede ise
sttdr kullanimi ortadan kaldiracak nitelige
blriinmektedir. Diger yandan cerrahlarin
artan tecriibeleri en zor timorlerde bile ba-
sarili sonuglar elde etmelerini saglamaktadir.
Hizla gelisene ¢ boyut teknolojisi ve lapa-
roskopik el aletlerinde olan gelismeler yeni
standartlarin olusmasi icin adeta birbirleri
ile yarismaktadir. Her ne olursa olsun 6ni-
muzdeki 10 yili minimal invaziv cerrahinin
gelisimini izlemekle ya da ona katki da bu-
lunmakla gegirecegiz.
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