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Giriş

Parsiyel nefrektomi, küçük renal kortikal tümörler için 
altın standart tedavidir (1). Radikal nefrektomiye benzer 

onkolojik sonuçlarının yanında hastaların renal işlevlerinin 
korunmasını sağlar. Teknolojik gelişmelerin ardından açık 
parsiyel nefrektomiye ek olarak deneyimli merkezlerde 
laparoskopik ve robotik parsiyel nefrektomi de başarıyla 
uygulanabilir hale gelmiştir (2). Parsiyel nefrektomide hedef 
onkolojik prensiplerden uzaklaşmadan mümkün olduğu 
kadar fazla fonksiyonel renal parankim bırakabilmektir. 
Laparoskopik ve robotik parsiyel nefrektomi sıklıkla sıcak 
iskemi altında yapılmaktadır. Güncel literatürdeki yaygın 
kanı, sıcak iskemi süresi 20 ile 30 dakikayı geçtiğinde renal 
fonksiyonların azalacağı yönündedir (3). Hiler kontrol ve 
renorafi gibi teknik modifikasyonların geliştirilmesiyle sıcak 
iskemi süresi azaltılmış veya farklı diseksiyon teknikleri 
kullanılarak iskemi olmaksızın rezeksiyon yapılması amaç-
lanmıştır (4,5). Bu derlemede iskemisiz robotik parsiyel nef-
rektominin mümkün olup olmadığı tartışılmıştır. 

	 Parsiyel Nefrektomi ile Renal Fonksiyonlar Arasındaki
	 İlişki

	 Literatürde robotik parsiyel nefrektomi sonrası uzun 
dönem fonksiyonel sonuçlar üzerine renal volüm kaybının 
ve iskemik hasarın etkisi hakkında tartışma devam etmek-
tedir. Lane ve ark.’larının yaptığı çalışmayla parsiyel nefrek-
tomi sonrası iskemi süresi ile glomerüler filtrayon hızında 
(GFR) azalma arasında korelasyon olduğu bildirilmiştir (6). 
Thompson ve ark.’larının yaptığı çalışmada ise; fonksiyonel 
böbrek volümündeki azalmanın GFR’nin azalmasında etkili 
olduğu bildirilmiştir (7). 
	 Robotik parsiyel nefrektomi sonrası böbrek fonksiyon-
larındaki kaybın iki temel nedeni olabilir: İlk neden, tümör 
kitlesinin renal fonksiyona katkısı olmadığı göz önüne alın-
dığında eksize edilen tümör kitlesinden ziyade çıkarılan 
peritümöral sağlam doku miktarına bağlı olarak kaybedilen 
renal işlevdir. Lokal nüks riskini ve cerrahi sınır pozitifliğini 
azaltmak amacıyla tümör eksizyonu güvenli bir sınırdan 
yapılmalıdır (8). Bu eksizyon cerrahın tecrübesi, tümörün 
büyüklüğü, lokalizasyonu ve parankim içindeki durumu-
na göre değişebilen oranlarda böbrek parankim kaybıyla 
sonuçlanacaktır. Bunun yanında renorafi esnasında böbrek 
parankiminden derin geçilen sütürler nedeniyle fonksiyon 
kaybı da yaşanabilir. İkinci olası neden parankimal atrofi ile 

sonuçlanabilecek iskemi-reperfüzyon hasarı, hiperfiltrasyon 
ve nefrosklerozdur (9,10). 
	 Parsiyel nefrektomi sonrası uzun dönem renal fonksiyon 
kaybının önlenmesi her hasta için farklı anlamlar taşıyabilir. 
Soliter böbrekli bir hasta ile glomerül filtrasyon hızı (GFR) 
normal iki böbrekli bir hastada azalan GFR klinik olarak 
farklı sonuçlara neden olabilir. GFR’de istatistiksel olarak 
anlamlı bir azalma olmasa da; kronik böbrek yetersizliğinde 
bir basamak yükselmek kardiyovasküler hastalık ve mortali-
teyi artırabilir (11). Kronik böbrek yetersizliğine gidişi azalt-
mak için maksimum düzeyde fonksiyonel böbrek parankimi 
korunmalı, parankimal atrofiden kaçınılmalıdır. Geçmişte, 
lokal rekürrensi azaltmak ve cerrahi sınır pozitifliğinden 
kaçınmak için 1 cm’lik sağlam parankimi tümör etrafında 
bırakarak rezeksiyon önerilmekteydi. Ancak güncel Avrupa 
Üroloji Birliği kılavuzlarında 1-2 milimetrelik normal doku-
nun yeterli olacağı görüşü hakimdir (12). Hatta seçilmiş 
vakalarda basit enükleasyon yöntemi ile kapsül etrafından 
rezeksiyon yapmanın onkolojik sonuçlara negatif bir etkisi-
nin olmadığını bildiren çalışmalar mevcuttur (13).

	 Parsiyel Nefrektomide İskemi Süresinin Kısaltılması
	 ve Sıfır İskemi

	 İlk tarif edildiği şekliyle robotik parsiyel nefrektomi sıcak 
iskemi altında gerçekleştirilmektedir. Başlangıçta tekniğin 
rafine edilme dönemindeki sıcak iskemi süreleri 50 dakika 
civarında iken artan tecrübeyle birlikte değişik teknikler de 
kullanılarak 20 dakikanın altına çekilmeye çalışılmıştır (14). 
Hiler klempin erken açılması (14), selektif renal parankim 
klempleme (15), parsiyel klempleme (16) ve kayan klip ile 
renorafi (4) gibi değişik tekniklerle bu süre azaltılmıştır. Gill 
ve ark.’larının tanımladığı “sıfır iskemi” tekniği ile seçilmiş 
vakalarda global iskemiden tamamen vazgeçilmiştir (5). Bu 
teknikte kontrollü hipotansiyon altında anatomik mikrovas-
küler diseksiyon yapılarak tümöre spesifik renal damarlar 
nöroşirurjide anevrizmalar için kullanılan mikro Bulldog 
klempler ile kontrol edilir. Yazarlar, takip eden çalışmala-
rında bu yöntemin kompleks tümörlerde bile uygulanabile-
ceğini bildirmişlerdir (17). Tanagho ve ark.’ları da klempsiz 
robotik parsiyel nefrektomi deneyimlerini yayımlamışlardır 
(18). Bu teknikte klepleme yapılmadan elektrokoter kullanı-
larak kanama kontrolü yapılmış ve kanayan büyük damarlar 
kliplenerek kontrol altına alınmıştır. Ancak; “sıfır iskemi” 
tekniğinde olduğu gibi kontrollü sistemik hipotansiyon sağ-
lanarak kanama miktarını azaltma yoluna gidilmemiştir.
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İSKEMİSİZ ROBOTİK PARSİYEL NEFREKTOMİ MÜMKÜN MÜ?

	 Parsiyel Nefrektomide İskeminin Etkileri

	 Renal işlevde bozulmaya neden olacak iskemi süresinin 
ne kadar olduğu bugüne kadar net olarak ortaya konula-
mamıştır ve mevcut bilgi anekdotal hayvan çalışmalarına 
dayanmaktadır. Simmons ve ark.’larının 2013 yılında yayın-
ladıkları çalışmada parsiyel nefrektomi sonrası geç dönem 
fonksiyonel sonuçlara sıcak iskemi süresinin 40 dakikanın 
altında etkisi minimal düzeyde olduğu, rezeksiyon yapılan 
kitle volümünün asıl parankimal atrofiden sorumlu olduğu 
bildirilmiştir (19). Sıcak iskemi süresinin parankimal hasara 
yol açması için 40 dakikanın üzerinde ve renal volüm-
de de azalmayla birlikte olması gerekmektedir. Parekh 
ve ark.’larının parsiyel nefrektomi yapılan hastalara renal 
iskemiden önce, iskemi altında ve hiler klemp kaldırıldıktan 
sonra renal biyopsi yaptıkları çalışmada renal işlevsel deği-
şikliklerin iskemi süresi ile korele olmadığı gösterilmiştir 
(20). Yazarlar, insan böbreğinin 30 ila 60 dakika arasındaki 
iskemiye hafif strüktürel değişikliklerle birlikte ve akut işlev 
kaybı olmaksızın dayanabildiğini bildirmişlerdir.

	 İskemisiz Robotik Parsiyel Nefrektomi

	 Literatürdeki çalışmalar, iskemisiz robotik parsiyel nef-
rektomi yapmanın teknik olarak mümkün olduğunu gös-
termiştir. Ancak iskemisiz robotik parsiyel nefrektominin 
güvenli ve etkili olduğunu gösterebilmek için uzun dönem 
takipli geniş serilere ihtiyaç vardır. Mevcut bilgiler ışığında, 
robotik parsiyel nefrektomide taktil geribildirimin olmama-
sı, kanama ile görüntünün hızlıca bozulması, cerrahi sınırı 
koruma içgüdüsü düşük cerrahi tecrübe ile birlikte normal 
renal parankimden fazla doku rezeksiyonuna neden olabi-
lir. Bunun yanında Gill ve ark.’larının tarif ettiği sıfır iskemi 
tekniği ancak çok deneyimli ellerde uygulanabilir gözük-
mektedir. Renal arterin segmental dallarının adım adım 
diseksiyonu beraberinde ciddi komplikasyonlar getirebilir. 
Aslında parsiyel nefrektomide amaç sıfır iskeminin yanın-
da her ne şartla olursa olsun fonksiyonel parankimal doku 
bırakabilmektir. Yapılan bazı çalışmalar, geç dönem renal 
fonksiyonların bozulmamasında temel etkinin korunan 
renal volüm miktarının fazla olması olduğunu göstermiştir. 
(21) Her ne kadar iskemi süresi ile hasar arasındaki ilişki 
çok net olmasa da; iskemi süresinin olabildiğince kısa tutul-
ması renal işlevin korunmasında önemli rol oynayacaktır. 
Ancak sıcak iskemi süresini azaltmaya çalışırken veya sıfır-
larken komplikasyonları göz ardı etmek ve onkolojik pren-
siplerden uzaklaşmak doğru bir yaklaşım olmayacaktır (22). 
Temelde hedef, kısa iskemi süresi altında doğru onkolojik 
sınırlar ile maksimum renal parankimi korumak olmalıdır. 
İlerleyen dönemde mikrovasküler diseksiyon ile sıfır iske-
mi tekniği rafine edilerek her merkezde uygulanabilir hale 
gelebilir. 

	 Sonuç

	 Robotik parsiyel nefrektomide hedef, kısa iskemi süresi 
altında doğru onkolojik sınırlar ile maksimum renal paranki-
mi korumak olmalıdır. Gelişen teknoloji ve yeni tekniklerin 
tarif edilmesiyle iskemisiz robotik parsiyel nefrektomi teknik 
olarak mümkün hale gelmiştir. Ancak iskemisiz robotik par-
siyel nefrektominin güvenli ve etkili olduğunu gösterebilmek 
için uzun dönem takipli geniş serilere ihtiyaç vardır. 
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