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Giris

on yillarda, goriintiileme teknolojilerinde saglanan gelis-

meler ve koruyucu hekimlik anlayisinin beraberinde
getirdigi proaktif uygulamalar neticesinde, tesadiifen tespit
edilen kiiciik (< 4cm) bobrek kitlelerin goriilme siklig1 artmis-
tir (1). Gintimiizde, cT1a bobrek tiimorlerinin cerrahi tedavi-
sinde, teknik olarak miimkiin oldugu siirece, tiim kilavuzlar
tarafindan parsiyel nefrektomi (PN) yapilmasi 6nerilmekte,
nefron koruyucu yaklasimin, 4 cm’den biiyiik ve bobrek ile
sinurl kitlesel lezyonlarda da, cerrahin tecriibesi, tiimor mor-
fometrisi, hastaya ait faktorler ve teknik yeterlilik gibi faktor-
ler goz ontine alinmak kaydi ile uygulanabilir bir segenek
oldugu savunulmaktadir (2,3).

Lokalize bobrek tiimorlerinde parsiyel ve radikal nefrek-
tomiyi karsilastiran giincel ¢alismalarda, PN'nin kronik b&b-
rek hastaligi gelisimi ve genel sagkalim acisindan daha
avantajli oldugu sonucuna varilmistir (4-8). Parsiyel nefrek-
tomi, bu avantajlarna ragmen ve yillar igerisinde giderek
artan bir siklik ile yapilmaya baslanmis olmasina karsin,
giincel verilere gore 4 cm’in altindaki renal kitlelerin sadece
%32’sinde uygulanmaktadir (9).

Bu derlemede, acik, laparoskopik ve robotik PN ile ilgili
giincel literatiir bilgisi 6zetlenecektir. Ozellikle; parsiyel nef-
rektomi uygulamasindaki giincel trendler ve perioperatif,
fonksiyonel, onkolojik sonuglar irdelenecektir.

Parsiyel Nefrektomi Uygulamasindaki Giincel Trendler

Genel olarak, parsiyel nefrektominin radikal nefrektomi-
ye kiyasla teknik agidan daha “zor” bir ameliyat oldugu
kabul edilmektedir. Hollenback ve ark.’lari, lokalize bobrek
tiimorlerinin cerrahi tedavisinde PN uygulanma oraninin
zaman igerisinde gosterdigi degisimi inceledigi calismalarin-
da, 1988 senesinde 100.000’de 0.21 olan PN oraninin, 2002'de
ancak 100.000’de 1.6’ya kadar yiikselebildigini tespit etmis,
beklenen artisin gerceklesmemesinde etkili olan faktorlerin;
PN'nin ileri diizeyde cerrahi egitim gerektirmesi, cerrahin
kisisel tecriibe ve becerisine gore verdigi kararlar, PN'nin
daha fazla komplikasyon ile iligkili olmasi ve PN'nin geri
0demesinde karsilagilan sorunlar oldugunu belirtmistir (10).

Son yillarda minimal invazif cerrahi tekniklerde saglanan
gelismeler parsiyel nefrektomi uygulama trendlerini de etki-
lemistir. Bu etkilesimde; laparoskopik PN'nin uzun bir 6gre-

nim egrisi ile iligkili olmasi, laparoskopik radikal nefrektomi-
nin ise tam tersine hizli bir sekilde adapte edilip, etkin ve
giivenilir bir yontem olarak uygulanabilmesi ve robotik tek-
nolojinin sagladigi avantajlarin (optik magnifikasyon, el
bilegi hareketlerinin simiilasyonu, intrakorporeal siitiirasyon
kolaylig1 vs.) bircok tecriibeli agik cerraha laparoskopik par-
siyel nefrektomi basamagin1 atlayip, minimal invazif cerrahi-
ye siiratli bir gegis imkan1 sunmasi oldukca etkili olmustur.
2000-2011 yillar1 arasinda Maryland bélgesinde saglik hizme-
ti almis olan 14.620 hastanin verisinin incelendigi genis calis-
mada, PN oraninin %8.6’dan %27’ye yiikseldigi, minimal
invazif radikal nefrektomi oraninin %15 arttig1, a¢ik radikal
nefrektomi oraninin ise %33 azaldig1 goriilmiis, laparoskopik
PN oraninin, 2003 senesinde {iniversite hastanelerinde
%8.9'luk bir oran yakalamis olmasina karsin, genel ortalama-
siin %7.2’de kaldig1 hesaplanmistir. Bu ¢alismada tiniversi-
te-dis1 merkezlerdeki LPN oraninin %2.9 oldugu belirtilmis-
tir. Robotik PN, 2009’dan 2011’e kadar giderek yiikselen bir
oranda tercih edilmis olup, {iniversite hastanelerinde yapilan
parsiyel nefrektomilerin %47’sinin bu yolla gerceklestirildigi
tespit edilmistir. Robotik cerrahideki bu yiikselise paralel
olarak, renal ablasyonlarin uygulanma sikligi 2008’de
%7.6’dan, 2011’de %3.4’e kadar gerilemistir. Calismanin
belki de en dikkat ¢ekici bulgusu ise; robotik cerrahinin,
bagimsiz bir degisken olarak, parsiyel nefrektomi yapilma
ihtimalini anlamli dlgiide yiikselttiginin gosterilmis olmasi-
dir (OR: 9.03, CI 6.94-11.74, p<0.001) (11).

Perioperatif Sonuclar

Giintimiizde, actk ve minimal invazif PN’yi perioperatif
morbidite, onkolojik sonuglar ve fonksiyonel sonuglar agisin-
dan karsilastiran prospektif randomize ¢alisma bulunma-
maktadir. Mukayeseli ¢alismalardaki se¢im yanliliginin, bul-
gularin dogru bir sekilde yorumlanmasini kisitlayan temel
bir unsur oldugu dikkati ¢cekmektedir.

Toplam 27 robotik, 15 laparoskopik ve 54 agik PN’nin
kargilastirildig1 ve tiimor boyutu, nefrometri skoru ve preo-
peratif glomeriiler filtrasyon hizinin analizden &nce gruplar
arasinda eslestirildigi bir c¢alismada ameliyat siiresinin
APN’de (147 dakika), LPN (195 dakika) ve RPN"ye (190 daki-
ka) gore daha kisa oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Benzer
sekilde; en kisa ortanca sicak iskemi siiresi, 12 dakika ile agik
PN grubunda kaydedilmistir (RPN: 25 dakika, LPN: 29.5
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dakika). Kan kayb1 miktar1 agik cerrahi grubunda (250 ml),
minimal invazif cerrahi gruplarina gore (RPN: 100 ml, LPN:
100 ml) daha fazla olmakla birlikte, ortanca hastanede kalis
siiresinin LPN ve RPN gruplarinda (2'ser giin), APN grubu-
na gore (3 giin) daha kisa oldugu bildirilmistir (p<0.001).
Perioperatif komplikasyonlarin goriilme siklig1 ise gruplar
arasinda anlaml farklilik sergilememistir (12).

Minimal invazif cerrahide tecriibeli {i¢ farkli cerrahin
gerceklestirdigi 118 ardisik LPN ve 129 ardisik RPN'nin kar-
silagtirildig1 ve karsilastirilan gruplar arasinda viicut kitle
endeksi, yas, cinsiyet ve tiimor boyutu agisindan fark bulun-
mayan bir diger retrospektif calismada ise; laparoskopik ve
robotik PN’de kaydedilen ortalama ameliyat siiresi (RPN:
189 dakika, LPN: 174 dakika), patolojik tiimér boyutu (RPN:
2.8 cm, LPN: 2.5 cm) ve cerrahi sinur pozitifligi oranlar: (RPN:
%3.9, LPN: %1) birbirine benzer bulunmustur. Robotik PN
lehine elde edilen bulgular ise; daha az intraoperatif kan
kayb1 (155 vs 196 ml, p=0.03), daha kisa siireli hospitalizas-
yon (2.4 vs 2.7 giin, p<0.0001) ve daha kisa sicak iskemi siire-
si (19.7 vs 28.4 min, p<0.0001) olmustur. Robotik PN grubun-

da, timor kompleksitesinin ameliyat siiresi ve kan kayb1
miktarina etkisi olmadig1 sonucuna varilirken; LPN grubun-
da bu iki parametrenin olumsuz morfometrik 6zelliklerden
anlaml diizeyde etkilendigi tespit edilmistir. Major ve minor
komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlaml: farklilik
saptanmayan bu ¢alismada, RPN grubunda 3 hastada, LPN
grubunda ise 4 hastada idrar ekstravazasyonu gelistigi bildi-
rilmistir. Cerrahi sinirda fokal mikroskopik pozitiflik oranla-
r1 RPN grubunda %3.9, LPN grubunda ise %0.8 olarak kay-
dedilmistir (13). Robotik ve laparoskopik PN’yi karsilastiran
giincel ¢alismalarda elde edilen perioperatif sonuglar Tablo
1’de 6zetlenmistir (13-19).

Simhan ve ark., R.E.N.A.L. nefrometri skoruna gore orta
ve yliksek derecede komplike tiiméorler igin uygulanmis olan
81 RPN ve 136 APN'yi karsilastirdiklar retrospektif ¢alisma-
larinda, patolojik evre’nin ve tiimor ¢apmin (3.2 vs. 4.1 cm,
p<0.0001) APN grubunda daha yiiksek oldugu tespitinde
bulunmuslardir. Gruplar arasinda GFR’deki perioperatif
degisim agisindan anlamli farklilik saptanmaz iken; orta
derecede komplike tiimorlerde RPN'nin daha uzun ameliyat

Tablo 1: Karsilastirmali robotik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi serilerinde elde edilen perioperatif sonuglar

Calisma N, Ameliyat Tahmini Kan Transfiizyon  Sicak iskemi Komplikasyonlar  Hastanede
LPN/RPN  siiresi (dk)  Kayb1 miktar orani (n) siiresi (dk) (n) kalis siiresi
LPN/RPN (ml) LPN/RPN LPN/ RPN LPN/RPN (giin)
LPN/RPN LPN/RPN
Benway ve ark. 2009 (13) 118/129 174/189 196/155 2/1 28.4/19.7 12/11 2.7/2.4
Jeongve ark. 2009 (14) 26/31 139/169 208/198 1/1 17/20 NA 5.3/5.2
Williams ve ark. 2011 (15) 59/27 221/233 146.3/179.6 NA 18.5/28.0 NA 2.71/2.51
Ellison ve ark. 2012 (16) 108/108 162/215 400/368 NA 19.3/24.9 NA 22/2.7
Pierorazio ve ark. 2011 (17) 102/48 192/152 245.1/122.4 NA 18/14.1 NA NA
Wang ve ark. 2009 (18) 62/40 156/140 173/136 1/2 25/19 8/6 2.9/2.5
Long ve ark. 2012 (19) 182/199 240.7/196.9 325.0/280.2 %14.3/%12.1 23.2/22.4 %5.5/%3.0 1.36/2.21
Tablo 2: Karsilastirmali robotik ve agik parsiyel nefrektomi serilerinde elde edilen perioperatif sonuglar
Calisma N, Ameliyat Tahmini Kan Transfiizyon  Sicak iskemi Komplikasyonlar = Hastanede
RPN/APN  siiresi (dk)  Kayb1 miktar orani (n) siiresi (dk) (n) kalis siiresi
RPN/APN (ml) RPN/APN RPN/APN RPN/APN (giin)
RPN/APN RPN/APN
Alemozaffar 25/25 231.8/238.3 178/275 NA NA NA 2.5/4.6
ve ark. 2013 (21)
Lee ve ark. 2011 (22) 69/234 192.4/142.8 228.7/216.5 3/11 23/18.9 9/46 6.2/8.9
Masson-Lecomte 42/58 222.7/128.4 142.9/414.7 2/4 17.5/17.1 4/8 3.8/6.8
ve ark. 2013 (23)
Minervini 105/198 168/123 125/230 4/21 18.2/18.7 12/58 NA
ve ark. 2013 (24)
Simhan ve ark. 2012, 10/54 221.1/197.5 225/330.6 NA 33.8/28.8 37/103 2.9/6.1
Yiiksek kompleksite
grubu (20)
Simhanve ark. 2012, 81/136 205.9/189.5 131.3/256.5 NA 29.4/29.4 37/103 3.7/5.6
Orta kompleksite
grubu (20)
Yu ve ark. 2012 (25) 253/1769 NA NA 20/137 NA 46/512 2.8/4.5
Esen ve ark. 2015 59/74 143.7/101 201.1/187.2 3/4 22.3/16.7 13/18 3.8/4.3
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stiresi (205.9 vs. 189.5 dakika), daha az kan kayb: (131.1 vs.
256.5 ml) ve daha kisa siireli hospitalizasyon (3.7 vs. 5.6 giin)
ile iligski oldugu sonucuna varilmistir. Hastanede kalis siiresi
i¢in robotik cerrahinin sagladig1 avantajin yiiksek derecede
komplike tiimérler igin de gecerli oldugu belirtilmistir.
Komplikasyon ve cerrahi smir pozitifligi oranlarinin ise
gruplar arasinda benzer oldugu vurgulanmistir (20).
Klinigimizde, robotik cerrahi icin gerekli altyap: olusturul-
duktan sonra (Mayis 2010 — Aralik 2014) gerceklestirilen 133
PN'nin perioperatif, onkolojik ve fonksiyonel sonuglar agi-
sindan karsilastirildig: calismada da, agik (n= 74) ve robotik
(n=59) PN gruplari arasindaki tek anlaml1 farkliligin, robotik
PN lehine daha kisa olan hastanede kalis siiresi oldugu tespit
edilmistir (heniiz yayinlanmamis bilgi). Robotik ve agik
PN’yi karsilagtiran giincel ¢alismalarda elde edilen periope-
ratif sonuglar Tablo 2’de 6zetlenmisgtir (20-25).

Aboumarzouk ve ark.lari’nin, 2000-2012 yillar1 arasinda
yaymlanmis olan RPN-LPN karsilastirmali galismalar: ele
aldiklar1 giincel bir meta-analizde; hasta yasi, cinsiyet, timor
boyutu, tiimor lokalizasyonu ve malignite saptanma oranlar1
arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Benzer sekilde;
ameliyat siiresi, tahmini kan kaybi1 miktari, agiga doniis
orani, komplikasyonlar, cerrahi sinir pozitifligi oran1 ve has-
tanede kalis siiresi gruplar arasinda benzer degerler sergile-
mistir. Aradaki tek anlamli farkliligin, robotik PN’de, lapa-
roskopik PN’ye kiyasla daha kisa olan sicak iskemi siiresi
(p=0.0008) oldugu sonucuna varilmistir (26).

Nispeten daha yeni bir teknik olmasina karsin RPN'nin;
perioperatif sonuglar, komplikasyon oranlari ve cerrahi sinir
pozitifligi acisindan LPN ve APN’ye benzer bir performans
sergiledigi dikkati gekmektedir. Ancak yine de, agik ve mini-
mal invazif yaklasimlarin, perioperatif sonuglar dikkate alin-
diginda, birbirlerine kaydadeger bir iistiinliik saglayamadik-
lar1 sOylenebilir.

Fonksiyonel sonugclar

Giincel calismalarda, uzamis sicak iskemi siiresi ve
de-novo renal disfonksiyon gelisimi arasinda anlamli bir
iliski oldugu dikkati ¢ekmektedir. Thompson ve ark.’lari,
soliter bobrekte kitle sebebiyle acik ya da laparoskopik PN
yapilmis olan 362 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
sicak iskemi siiresindeki her 1 dakikalik artisin, akut bébrek
yetersizligi riskini 1.05 kat arttirdigini raporlamislar ve ayri-
ca, sicak iskemi siiresi ile postoperatif de-novo evre 4 kronik
bobrek hastalig gelisimi arasinda anlaml iliski kurmuslardir
(27). Elde edilen diger 6nemli sonuglar ise; bu bulgularin
preoperatif unsurlara (GFR, timor ¢ap, cerrahi teknik) gore
kontrollii bir analiz yapildig1 zaman da gegerli olmas1 ve akut
bobrek yetersizligi ve de-novo evre 4 kronik bobrek yetersiz-
ligi gelisimi agisindan kritik sicak iskemi siiresinin 25 dakika
oldugudur (27,28). Bu tespit, ortalama sicak iskemi siiresi,
minimal invazif yaklasimlardan genel olarak daha kisa olan
actk PN’yi renal fonksiyonun optimizasyonu agisindan 6n
plana gikarmaktadir (29).

Diger gruplar ise, cerrahi yaklasim tercihi ne olursa
olsun, sicak iskemi siiresinin 20 dakika ile, soguk iskemi
stiresinin ise 30-35 dakika ile sinirlandirilmas: gerektigini
savunmuslardir (27-30). Laparoskopik ve agik PN'nin uzun
doénem (10 y1l) fonksiyonel sonuglarini degerlendiren giincel
bir calismada, Lane ve ark.’lari, ortanca GFR'nin LPN gru-
bunda %16.9, APN grubunda ise %14 geriledigini saptamis-

ACAR VE ESEN

lardir (p=0.5). Aradaki fark anlamli olmasa da; beklenildigi
lizere, sicak iskemi siiresi arttikca GFR’deki diistisiin de
belirginlestigi bildirilmistir (30).

Maksimum tolere edilebilir sicak iskemi siiresi i¢in evren-
sel olarak kabul gormiis bir standart olmasa da, parsiyel
nefrektomiden sonra gelisebilecek kronik bébrek hastaliginin
oniine gegebilmek i¢in, teknik olarak miimkiin ise cerrahiyi
pedikiilii klempe etmeden tamamlamak gerekmektedir.
Ancak bu her zaman miimkiin olamayacag1 igin, minimal
invazif parsiyel nefrektomide sicak iskemi siiresini kisaltip,
renal fonksiyonlart optimize edebilmek {izere bazi teknik
modifikasyonlar [devamli siitiir teknigi (31), ihtiyaca gore
pedikiil klempleme (32), erken deklempaj (29), kayan klipler
ile renorafi (33), segmental arterlerin klemplenmesi (34) ve
sifir-iskemi teknigi (35)] glindeme getirilmistir. Klinigimizde
robotik teknoloji kullanilmaya bagsladiktan sonra, ayni tecrii-
beli acitk cerrah tarafindan gerceklestirilen ilk 44 robotik
PN'nin degerlendirildigi ve ortalama takip siiresinin 18.9 ay
oldugu calismada, aralarinda hasta yasi, timor gap1 ve
R.E.N.A.L. skor agisindan fark bulunmayan iskemik (ortala-
ma sicak iskemi siiresi: 22.5 dakika) ve non-iskemik (pedikiil
hi¢ klempe edilmeden) robotik PN gruplar: karsilastirilmis-
tir. Sonug olarak; ameliyat siiresi, tahmini kan kayb1 miktari,
hospitalizasyon siiresi, perioperatif morbidite, aciga doniis
orani, cerrahi siur pozitiflik oran1 ve eGFR’deki perioperatif
degisim agisindan gruplar arasinda anlaml farklilik olmadi-
g1 saptanmistir. Ogrenme egrisinin ilk déneminde olmasina
karsin, gruplarda benzer bulgular elde edilmis olmasi; tecrii-
beli acik cerrahlarin robotik PN’yi daha kolay ve hizli bir
sekilde adapte edebilmesi ve robotik altyapinin rekonstriiktif
islemlerde cerraha sundugu avantajlar ile iliskilendirilmistir
(36).

Tiimor kompleksitesini standart ve objektif bir sekilde
ifade etmek i¢in kullanilan morfometrik skorlama sistemleri
(R.E.N.A.L. nefrometri skoru, P.A.D.U.A. skoru ve C-indeks)
sicak iskemi siiresini ongorebilmek i¢in kullanilabilir (37-39).
Genel olarak, tiimor kompleksitesi arttikca, daha gok acik ve
miimkiinse sicak iskemi altinda nefron koruyucu cerrahi
uygulama yoniinde bir egilim mevcuttur. Klinigimizde 2
yillik bir zaman dilimi igerisinde gerceklestirilen agik ve
robotik PN'lerin ele alindig1 55 hastalik (32 robotik, 23 agik)
calismada da, bu egilimi destekler sekilde, robotik PN uygu-
lanan kitlelerin, actk PN tercih edilmis olan kitlelere gore
genel olarak daha olumlu bir morfometrik profile sahip oldu-
gu sonucuna varilmistir. Cerrahi yaklasim tercihi ve cerrahi-
nin gerceklestirildigi kosullara gore olusturulan alt gruplar
(acik-iskemik vs. agik-noniskemik vs. robotik-iskemik vs.
robotik-noniskemik) karsilastirildiginda, agik-iskemik PN
grubundaki ortalama R.E.N.A.L. skor ve P.A.D.U.A. skorun
diger alt gruplarda olgiilen ortalama degerlerden anlamli
Olgiide daha yiiksek oldugu kaydedilmistir. Bu calismada
elde edilen bir diger 6nemli bulgu ise, artan tiimor komplek-
sitesinin agik cerrahi yaklasim tercihini belirleyen bir unsur
oldugu ve belli esik degerler iizerinde (R.E.N.A.L. skor igin
6.5, P.A.D.U.A. skor igin 7.5) bu belirleyiciligin istatistiksel
anlam kazandigidir (40).

Ancak, tecriibeli minimal invazif cerrahlar, cok komplike
tiimorleri (soliter bobrekte kitle, hiler ve/veya endofitik yer-
lesim gosteren kitle), laparoskopik ya da robotik yaklagim ile,
iskemi stiresini kisitlayarak, etkin ve giivenilir bir sekilde
tedavi edebilmektedir (41). Gill ve ark., hiler kitleler i¢in yap-
tiklar1 25 vakalik laparoskopik PN serilerinde, ortalama sicak
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iskemi siiresini 36.4 dakika olarak bildirmistir (42). Bunun
aksine, hiler kitlelerde robotik PN’nin basarisini inceleyen
retrospektif, cok merkezli bir ¢calismada ortalama sicak iske-
mi siiresi 26.3 dakika olarak hesaplanmistir (43). Ug boyutlu
goriintii ve intrakorporeal siitiirasyon kolaylig sicak iskemi
siiresindeki goreceli azalmanin temel sebepleri olarak vurgu-
lanmistir. Toplam 41 hasta igeren bu ¢alismada, bir hastada
iirinom gelistigi ve diger bir hastada ise kan transfiizyonu
gerektigi rapor edilmisir. Cerrahi siir pozitifligi oranmnin
%2.4 (n= 1) oldugu bu seride, perioperatif renal fonksiyonel
degisim hakkinda bilgi sunulmamustir.

Onkolojik Sonuglar

Literatiirde; actk ve minimal invazif PN’yi, onkolojik
sonuglara odaklanarak birbirleri ile kiyaslayan, uzun takip
siiresine ve yeterli hasta sayisina sahip ¢alisma sayis1 olduk-
¢a kisithdir. Soliter c¢T1 renal kitle sebebiyle, 1999-2007 yilla-
r1 arasinda acik ya da laparoskopik PN yapilmis olan ve en
az 5 yillik takip bilgisi bulunan 1541 hastay1 igeren bir calis-
mada, cerrahi yaklagim tercihinin (agik vs. laparoskopik),
genel mortalite oranini ve metastaz gelisme riskini etkileyen
bir unsur olmadig1 bildirilmistir. Ag¢ik ve laparoskopik
PN’nin 10 yillik onkolojik sonuglar agisindan benzer bulun-
dugu bu calismada, cerrahi yaklasim tercihini belirleyen
temel unsurlar olarak; cerrahin tecriibesi, hastaya ait faktor-
ler ve tiimore ait 6zellikler vurgulanmistir (30). Springer ve
ark.lari’'nin, tesadiifen tespit edilmis cT1 (< 7cm) bobrek
timorii sebebiyle laparoskopik ya da agik PN yaptiklar1 ve
yas, cinsiyet, viicut kitle endeksi, A.S.A. skoru, R.E.N.A.L.
nefrometri skoru gibi klinik parametrelerin gruplar arasinda
anlamli farklilik sergilemedigi, 340 hastalik retrospektif
calismada, 5 yillik genel ve kansere 6zgii sagkalim oranlari
LPN ve APN gruplarinda sirasiyla %94, %91 ve %92, %88
olarak hesaplanmustir (44).

Khalifeh ve ark.lari'nin, 2006-2013 yillar1 arasinda robotik
PN yaptiklar1 ve en az 2 yillik takip verisi bulunan 427 hasta-
nin sonuglarini degerlendirdikleri calismada, 5 yillik genel ve
kansere 6zgii sagkalim oranlar1 sirasiyla, %90.2 ve %98.2
olarak hesaplanmistir (45). Benzer sekilde, Mukkamala ve
ark.lari, 1998 ve 2011 yillar1 arasinda b&brekte kitle nedeniyle
laparoskopik veya robotik PN yapilmis olan ve ortalama 3
yillik takip bilgisi bulunan 417 hastalik calismalarinda, 2, 5 ve
10 yillik genel sagkalim oranlarini sirasiyla, %95.6, %89.1 ve
%70.7 olarak bildirmistir. Ayn1 zaman araliklarindaki niiks-
stiz sagkalim oranlar1 ise sirasiyla %98.2, %93.5 ve %88.3
olarak hesaplanmistir (46).

Mevcut literatiirdeki verilere dayanarak; cT1 bobrek
tiimorleri i¢in agik ve minimal invazif PN arasinda onkolojik
sonuglar agisindan anlamli farkliik bulunmadig1 séylenebi-
lir. Ancak yine de, bu teknikler prospektif, randomize, kont-
rollii calismalar kapsaminda uzun vadede elde edilen sonug-
lar agisindan kargilastirilmadan net yorum yapmak miimkiin
degildir.

Sonug

Parsiyel nefrektomi’'nin uygulanis sekli elde edilecek
sonuglar agisindan olduk¢a O6nemli bir unsurdur. Ancak,
onkolojik ve fonksiyonel agidan, agik ve minimal invazif yon-

temler arasinda bugiine kadar kamitlanabilmis anlamli bir
farklilik mevcut degildir. Robotik PN’den sonraki postopera-
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tif stirecin biraz daha kisa siirdiigii ve belki de hasta agisin-
dan biraz daha konforlu gectigi sonucuna varilabilir. Yine de,
mevcut literatiir bilgisi parsiyel nefrektominin uygulanis
seklini, herhangi bir teknigi digerlerinden ¢ok farkl: kilarak,
degistirebilecek netlikte ve kuvvette degildir.

Halen, parsiyel nefrektomi aday: bir hastanin tedavi yak-
lasimi1 hakkinda karar verilirken; cerrahin tecriibe diizeyi,
hastaya ait 6zellikler, tiimoriin ¢apy, tiimoriin kompleksitesi,
hastanenin sahip oldugu teknolojik donanim ve maddi fak-
torler belirleyici olmaktadir. Parsiyel nefrektomi'nin hangi
sekilde yapilacagindan daha &nemlisi, teknik olarak miim-
kiin oldugu halde minimal invaziflik ugruna nefron koruyu-
cu yaklasimdan vazgecilmemesidir.
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