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ABSTRACT

In the treatment of renal tumors, nephron sparing treatment al-
ternatives’ indications are extending and taking the place of radi-
cal surgery. Recently, most preferred nephron sparing surgery is 
still open partial nephrectomy.

Although open partial nephrectomy is gold standard treatment 
modality for the treatment of small renal tumors, minimally in-
vasive surgery alternatives are more commonly being preferred. 
However, in the patients which the warm ischemia time should 
be shorter such as with solitary kidney, multifocal cases and pa-
tients who are unsuitable for laparoscopic surgery because of the 
co-morbidities are still candidates for open surgery. Open partial 
nephrectomy is also preferred for the treatment of renal tumors 
between 4-7 cm’s in diameter, considering the similar oncologic 
results and lower mortality when compared to radical surgery.

In this review, the recent application areas and advantages of 
open partial nephrectomy is discussed in the light of the literature.
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ÖZET

Böbrek tümörlerinin tedavisinde nefron koruyucu alternatiflerin 
endikasyon alanı giderek genişleyerek radikal cerrahinin yerini al-
maktadır. Bu tedavilerden en sık tercih edileni günümüzde halen 
açık parsiyel nefrektomidir.

Açık parsiyel nefrektomi küçük böbrek tümörlerinin tedavisinde 
altın standart yöntem olmasına karşın minimal invaziv cerrrahi 
alternatifleri günümüzde daha çok ön plana çıkmaya başlamıştır. 
Buna rağmen renal iskemi süresinin kısa tutulması gereken tek 
böbrekli, multifokal olgularda veya ko-morbiditeler nedeniyle 
laparoskopi uygulanamayan vakalarda açık yöntem tercih edil-
mektedir. 4-7 cm arası tümörlerin tedavisinde de radikal cerrahiye 
eş onkolojik sonuçları ve operasyon sonrası daha düşük mortali-
te sağlaması nedeniyle açık parsiyel nefrektomi tercih edilen bir 
yöntem haline gelmiştir.

Bu derlemede, açık parsiyel nefrektominin günümüz şartlarında 
uygulama alanları ve avantajları literatür eşliğinde tartışılmaktadır.

Anahtar kelimeler: Açık parsiyel nefrektomi, tedavi, renal hücreli kanser
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P
arsiyel nefrektomi, uzun yıllardır, tek böbrekli, bilateral kit-
lesi olan veya bozuk böbrek fonksiyonu olan hastalarda 
böbrek tümörlerinin tedavisinde nefron koruyucu amaçlı 
kullanılmakta olan bir yöntemdir. Ancak günümüzde radi-

kal nefrektomiye eş onkolojik sonuçlar elde edilmesi nedeniyle diğer 
böbreği normal olgularda bile 4 cm’den küçük böbrek tümörlerinin 
tedavisinde tercih edilir hale gelmiştir (1–3). T1a evreli renal hücreli 
kanser (RHK) olgularında parsiyel nefrektomi, radikal nefrektomiye 
göre daha iyi genel sağkalım, uzun dönemde böbrek fonksiyonların-
da daha az bozulma ve daha az diyaliz ve böbrek nakli ihtiyacına yol 
açmaktadır (4,5). 

Laparoskopik tekniklerin gelişmesi ve hızla artan laparoskopik cer-
rahi enstrümanlar sayesinde günümüzde bir çok merkezde parsiyel 
nefrektomi laparoskopik olarak uygulanmaktadır. Açık parsiyel nef-
rektomi ile kıyaslandığında  daha düşük morbidite ve yakın onkolojik 
sonuçlar sunan laparoskopik yöntemin uygulanması için tümörün 
lokalizasyonu ve boyutunun uygun olması gerekmektedir (6). Bu 
nedenle özellikle T1b tümörlerin nefron koruyucu tedavisinde halen 
açık parsiyel nefrektominin daha uygun olabileceği düşünülmektedir 
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(1). Bu makalede açık parsiyel nefrektominin günümüzde tercih edil-
me nedenleri ve böbrek tümörlerinin tedavisinde güncel kullanım 
alanları tartışılacaktır.

Neden parsiyel nefrektomi?

Uzun yıllar küçük böbrek tümörlerinin cerrahi tedavisi radikal nef-
rektomi ile yapılmıştır. Bu yöntemde tüm böbrek dokusu fasyası ile 
birlikte çıkartılmaktadır. Ancak günümüzde bu tip tümörlerin te-
davisinin nefron koruyucu yöntemlerle yapılması gerektiği görüşü 
hakimdir. 

2011 yılında yayınlanan randomize EORTC faz 3 çalışması 30904 ve 
bazı kapsamlı retrospektif çalışmalar düşük evreli böbrek tümör-
lerinin tedavisinde parsiyel nefrektomi (PN) ve radikal nefrektomi 
(RN) yöntemleri arasında benzer onkolojik sonuçların elde edildiğini 
göstermiştir (7–9). Ort. 9,3 yıllık takip süresince sadece bir kaç tane 
RHK’ye bağlı ölüm gözlemlenmiştir. Bu nedenle parsiyel nefrek-
tomi grubunda kansere özgü mortalite oranı daha yüksek çıkma-
mıştır (p:0,23) (7). Retrospektif bir çalışmada Becker ve ark. parsiyel 
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daha yüksek oranda mortalite olduğu sap-
tanmıştır ve 1,4 kat daha fazla kardiyovaskü-
ler hastalık geçirdikleri saptanmıştır (p<0,05) 
(14). Her ne kadar bu bulgular PN’nin kanser 
dışı sağkalım oranlarının daha yüksek ol-
duğunu gösterse de bu konuda daha ileri 
araştırmalar yapılması gerekliliği devam 
etmektedir.

Parsiyel nefrektomi, laparoskopik mi, 
açık mı?

Bu iki yöntemi kıyaslayan bugüne kadar ya-
pılmış en kapsamlı çalışmalardan biri Gill ve 
ark. yayınlamış oldukları 771 laparoskopik 
parsiyel nefrektomi (LPN) ve 1029 açık par-
siyel nefrektomi (APN) vakasının incelendiği 
çalışmadır (15). LPN uygulanan hastalarda 
ortalama kan kaybı daha az (300’e karşı 376 
ml), operasyon süresi daha kısa (201’e kar-
şı 266 dk.) ve hospitalizasyon süresi daha 
kısa (3,3’e karşı 5,8 gün) olarak saptanmış-
tır. Ancak LPN grubunda daha küçük tümör 
boyutu ortalaması (2,6’ya karşı 3,3 mm), 
daha yüksek periferik/ekzofitik yerleşimli 
tümör oranı (%65,6’ya karşı %46,7) ve daha 
iyi performans skoru olan hastalar olduğu-
nu unutmamak gerekir. Buna rağmen sıcak 
iskemi süresi (30,7’ye karşı 20,1 dk.), operas-
yon sonrası komplikasyon oranları (%18,6’ya 
karşı %13,7) ve ek girişim gerekliliği oranı 
(%6,9’a karşı %3,5) LPN grubunda APN gru-
buna göre daha yüksek çıkmıştır (p<0,0001). 

Bir tek merkezli çalışmada, Marszalek ve 
ark. 100 LPN hastasını yine 100 APN hastası 
ile retrospektif olarak kıyaslamışlardır (16). 
Tüm komplikasyonlara bakıldığında LPN ve 
APN grupları %19 ve %14’lük oranlarla bir-
birine yakın sonuçlar verirken, intraoperatif 
komplikasyonlarda laparoskopik grupta 
daha yüksek bir oran izlenmektedir (%10’a 
karşı %3). Simmons ve Gill’in tanımlamasına 
göre komplikasyonlar sınıflandırıldığında ek 
girişim gerektiren 3. dereceden komplikas-
yonlar laparoskopik grupta daha çok görül-
mektedir (%8’e karşı %3) (17). Her iki grupta 
pozitif cerrahi sınır oranları birbirine yakındır 
(%4’e karşı %2).

Lane ve ark. APN yapılan soliter böbrekli 
169 hasta ile LPN yapılan 30 soliter böbrekli 
hastayı bu iki yöntemin böbrek fonksiyonları 
üzerindeki etkilerinin araştırılması için ince-
lemişlerdir (18). APN grubundaki ortalama 
tümör boyutu daha büyük (3,8’e karşı 2,8 
cm) ve daha santral/hilar yerleşimli (%62’ye 
karşı %47) olduğu görülmektedir. Buna rağ-
men %43’e karşı %24’lük oranla LPN grubun-
da daha çok komplikasyon izlenmiştir. APN 
grubunda operasyon sonrası diyaliz ihtiyacı 

nefrektomi ile tedavi edilen 216 hasta (orta-
lama tümör çapı: 3,7 cm) ve radikal nefrek-
tomi ile tedavi edilen 369 hastayı (ortalama 
tümör çapı: 4,0 cm) ortalama 64 aylık bir sü-
reçte takip etmişler ve 5 yıllık ve 10 yıllık kan-
sere özgü sağ kalım oranlarını yayınlamışlar-
dır. Sırasıyla %97,8-%95,5 ve %95,8-%84,4 
sonuçlarını elde etmişlerdir (8). Patard ve 
ark. PN uygulanan 379, RN uygulanan 1075 
adet T1 böbrek tümörlü hastayı çok merkezli 
olarak incelemişlerdir. Ortalama takip süre-
sinin 62,5 ay olduğu çalışmada, yazarlar iki 
grup arasında lokal ve uzak metastaz geliş-
me oranı ve kansere özgü sağ kalım oranları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark sap-
tamamışlardır (10). 

Hekimlerin radikal nefrektomiden uzaklaşıp 
nefron koruyucu yöntemlere eğilim göster-
mesinin nedenlerinin başında radikal cerra-
hi sonrası oluşan böbrek fonksiyonlarındaki 
bozulmalar yani kronik böbrek hastalığı 
gelişme riskidir. Bir küçük böbrek tümörü çı-
kartıldığında büyük miktarda sağlam paran-
kim dokusunu bırakmak bu sorunu ortadan 
kaldırabilmektedir (11). Memorial Sloan-
Kettering Kanser Merkezi ve Mayo Clinic’ten 
yayınlanan çalışmalara göre, PN yapılan has-
ta grubunda RN yapılanlara göre ameliyat 
sonrası serum kreatinin seviyesinde daha az 
artış izlenmektedir (12,13). Güncel bir SEER 
analizi 2000-2002 yılları arasında PN yapı-
lan hastalarda RN yapılanlara göre daha az 
olumsuz renal etkilerin ortaya çıktığını gös-
termiştir (%16,4, %21,8, sırasıyla). Bu etkiler 
arasında daha az diyaliz ihtiyacı oluşması, 
diyalize giriş cerrahisi ihtiyacı ve transplan-
tasyon gerekliliği yer almaktadır (4). 

Parsiyel nefrektomi ile sağlanan daha düşük 
renal olumsuz etkiler sayesinde aynı zaman-
da hastalarda daha iyi bir genel sağ kalım sü-
resi ortaya çıkmaktadır (5,14). Huang ve ark. 
66 yaşından büyük, 4 cm’den küçük böbrek 
tümörlü, 2991 hastanın 1995-2002 yılları 
arasında uygulanan PN ve RN verilerini in-
celemişlerdir. Operasyon öncesi demografik 
veriler ve komorbidite oranları göz önünde 
bulundurulduğunda RN yapılan hastalarda 

“Parsiyel nefrektomi ile 
sağlanan daha düşük renal 

olumsuz etkiler sayesinde aynı 
zamanda hastalarda daha 

iyi bir genel sağ kalım süresi 
ortaya çıkmaktadır”

%0,6 iken LPN grubunda bu oran %10’a çık-
maktadır. LPN grubunda sıcak iskemi süresi 
de APN grubuna göre daha uzundur (29’a 
karşı 21 dk.). Yapılan çok değişkenli analizin 
sonucunda LPN sonrası komplikasyon oranı 
APN’ye göre 2,54 kat daha fazla çıkmaktadır 
(p<0,05).

Bu iki yöntemi kıyaslayan en güncel çalışma 
Springer ve ark. tarafından yayınlanmıştır 
(19). 2000-2010 yılları arasında APN yapılan 
170 ve LPN yapılan 170, T1 evreli (<7cm) 
böbrek tümörlü hasta karşılaştırılmıştır. Bu 
çalışmanın dikkat çeken yanı iki grupta orta-
lama tümör çapının birbirine yakın olmasıdır 
(2,9 - 2,8 cm, sırasıyla). Ortalama operasyon 
süreleri LPN grubunda 145,3 dk. iken APN 
grubunda 155,2 dk.dır (p:0,07). Ortalama sı-
cak iskemi süreleri LPN ve APN gruplarında 
sırasıyla 11,7 ve 14,4 dk. olarak saptanmıştır 
(p:0,03). Takip süresince glomerüler filtras-
yon hızları değerlendirilmiş ancak iki grup 
arasında belirgin fark izlenmemiştir. 5 yıllık 
genel ve kansere özgü sağ kalım oranları-
na bakıldığında LPN grubunda %94-%91’lik 
oranlar, APN grubunda ise %92-%88’lik 
oranlar elde edilmiştir. 

Laparoskopik ve açık yöntemler arasında 
en çok kıyaslamanın yapıldığı parametre-
lerden biri sıcak iskemi süresidir. Operasyon 
sonrasında böbrek fonksiyonlarını en çok 
etkileyen faktörlerden biri budur. Kalıcı 
fonksiyon kaybı olmadan uygulanabilecek 
maksimum sıcak iskemi süresi geleneksel 
olarak 30 dk. kabul edilmektedir. Daha gün-
cel yayınlarda ise bu sürenin 20 dk. civarında 
kalması gerektiği söylenilmektedir (20–22). 
Açık parsiyel nefrektomide parçalanmış buz 
kullanılarak böbreğin soğutulması ve sıcak 
iskemi süresinden kazanç sağlanabilir. Yine 
de günümüzde iskeminin yapılmadığı uygu-
lamalar giderek yaygınlaşmaktadır (23,24). 
Wszolek ve ark. yaptıkları çalışmada 75 par-
siyel nefrektomi hilar klempleme olmaksızın 
uygulanmış ve hilar klemplemenin yapıldığı 
29 parsiyel nefrektomi olgusuyla karşılaştı-
rılmıştır (25). Geç glomerüler filtrasyon hızı 
klempleme yapılmayan grupta yapılan gru-
ba göre daha az oranda azalmıştır (%11,8’e 
karşı %27,7; p:0,01). 

Laparoskopik yöntemde ise renal pedikü-
lün klemplenmesi parenkim diseksiyonu 
sırasında vazgeçilmez bir öğedir (24,26). 
LPN sırasında da böbreğin soğutulması (27) 
veya transarteriyel hipotermik perfüzyon 
uygulaması (28) denenmiş ancak yaygın ka-
bul görmemiştir. Bu nedenle laparoskopik 
yöntemde renal iskeminin kısa tutulması 
için tümörün parenkimden diseksiyonu, re-
nal onarım ve hemostaz işlemlerinin daha 
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kısa süreceği vakalar tercih edilmektedir. Bu 
seçim yapılırken tümörü lokalizasyonu ve 
boyutu göz önünde bulundurulmaktadır. 
4 cm’den küçük periferik/ekzofitik tümör-
ler, toplayıcı sistemden uzak, inferolateral 
yerleşimli tümörler LPN’de tercih sebebidir 
(29). Hilar yerleşimli, büyük çaplı endofitik 
tümörler teknik olarak daha zor diseke edil-
diğinden bu tip tümörlerin tedavisinde açık 
cerrahinin uygulanması daha akla yatkındır. 

T1b tümörlerde parsiyel 
nefrektomi

Nefron koruyucu cerrahiler, küçük böbrek 
tümörleri için standart tedavi haline gel-
mekle birlikte özellikle 4-7 cm arasında 
boyutları olan tümörlerin tedavisinde de 
günümüzde daha yaygın kullanılmaya baş-
lanmıştır. Joniau ve ark. ortalama tümör bo-
yutunun 4,5 cm olduğu bir çalışmada nefron 
koruyucu cerrahinin onkolojik sonuçlarını 
incelemişler ve oldukça tatminkar sonuçlar 
yayınlamışlardır (30). Değerlendirdikleri 67 
hastadan 34’üne (%50) renal pedikül klempi 
yerleştirilmiştir. Ort. sıcak iskemi süresi 14,1 
dk. olarak bulunmuştur. Klemp kullanılan 
ve kullanılmayan hastalar arasında kanama 
miktarı açısından fark saptanmamıştır. 5 yıl-
lık progresyonsuz sağ kalım, kansere özgü 
sağ kalım ve genel sağ kalım oranları %84, 
%99 ve %72’dir. 5 yıllık lokal rekürrenssiz ve 
sistemik rekürrenssiz sağ kalım oranları ise 
sırasıyla %94 ve %90’dır.

Thompson ve ark. ise oldukça geniş bir se-
ride PN ve RN prosedürlerini 4-7 cm arası 
tümörler için değerlendirmişlerdir (31). 2 
merkezden alınan veriler ile 1159 hasta de-
ğerlendirilmiş, soliter böbrekli hastalarda 
parsiyel nefrektominin daha fazla yapıldı-
ğı saptanmıştır (%10’a karşı %0,2). İki grup 
arasında genel sağkalım açısından fark 
saptanmamıştır. 

4-7 cm arası tümörlerin tedavisinde açık ve 
laparoskopik parsiyel nefrektomiyi kıyasla-
yan tek merkezli, en güncel makale Sprenkle 

ve ark. tarafından sunulmuştur (32). 280 
hastanın 226’sına APN, 54’üne ise LPN uy-
gulanmıştır. Açık cerrahi uygulanan hasta-
larda diğer gruba göre sıcak iskemi süresi 
daha uzun saptanmıştır (42’ye karşı 37 dk., 
p<0,001). Laparoskopik cerrahi uygulama-
sı, açık vakalara göre daha uzun sürmüştür 
(159’a karşı 242 dk. p<0,01). Hospitalizasyon 
süresi ise 4’e karşı 3 gün ile açık vakalarda 
daha uzundur. Operasyondan 6 ay sonra de-
ğerlendirilen renal fonksiyonlar açısından iki 
grup arasında fark saptanmamıştır. Kansere 
spesifik ölüm tespit edilmemiştir. APN gru-
bunda 2 lokal rekürrens ve 5 metastatik olay 
gerçekleşmiş LPN grubunda ise sadece 1 
metastatik olay gerçekleşmiştir. Ancak açık 
cerrahi uygulanan grupta 41 (%18) hastanın 
T3a patolojik evreli olduğunu dikkate almak 
gerekir. 

Parsiyel nefrektomi, 4-7 cm arası tümörlerde 
radikal nefrektomi ile eş onkolojik sonuçlar 
vermektedir. Ancak radikal nefrektomi ile 
kıyaslandığında T1 tümörlerde kronik böb-
rek hastalığı gelişme riski parsiyel nefrekto-
mi olgularında daha azdır (33). Kronik renal 
hastalık ise genel sağkalımı olumsuz etkile-
yen bir rahatsızlıktır. Laparoskopik parsiyel 
nefrektomi ise günümüzde gelişen teknoloji 
ve artan tecrübe ile açık cerrahiye benzer 
sonuçlar sunmaya başlamıştır. Ancak lapa-
roskopi için hasta seçimi yapılırken nispeten 
daha küçük, ekzofitik ve lokalizasyon açı-
sından diseksiyonu kolay tümörler seçildiği 
unutulmamalıdır (19,34). 

Cerrahi sınır

Parsiyel nefrektomi ile ilgili en önemli tar-
tışma konularından biri cerrahi sınır pozitif-
liğidir. Oysa bu hastalarda lokal progresyon 
veya uzak metastazın daha sık görüldüğüne 
dair bir bulgu bulunmamaktadır (35,36). Her 
ne kadar onkolojik cerrahide temel prensip 
tümör dokusunun tamamının çıkartılması 
gerekliliği olsa da pozitif cerrahi sınır sapta-
nan hastalara ek girişim olarak radikal nef-
rektomi yapılmasını öneren bir konsensüs 
oluşmamıştır. Hangi hastalarda cerrahi sını-
rın pozitif kalacağı, bunlardan hangilerinde 
lokal rekürrens gelişeceği ve bu durumun 
cerrahi teknikten etkilenip etkilenmediğini 
söylemek zordur.

Laparoskopik ve açık parsiyel nefrektomiyi 
cerrahi sınır (CS) açısından kıyaslayan Gill ve 
ark. APN ve LPN için CS oranlarını sırasıyla 
%1,3 ve %2,8 oranında pozitif olarak sapta-
mışlardır. Bir çok seride de teknikler arasında 
yakın oranların elde edildiği benzer sonuç-
lar verilmektedir (16,37,38). Günümüzde 

yaygınlaşan bir diğer teknik olan robot yar-
dımlı parsiyel nefrektomi (RYPN)’de de açık 
ve laparoskopik cerrahiye benzer sonuçlar 
elde edilmiştir (39–41). 

Tümörün çapı ile pozitif CS arasındaki ilişki 
tartışmalıdır. Patard ve ark. 4 cm’den küçük 
ve büyük tümör çapları arasında benzer CS 
oranları saptamışlardır (42). Ancak küçük 
tümörlerde cerrahın tümörün sınırlarını net 
ayırt edemeyeceğini ve daha çok cerrahi sı-
nır pozitifliği olacağını öngören çalışmalar 
da mevcuttur (36,43). 

T1b tümörlerde de cerrahi sınır pozitifliği 
açısından açık ve laparoskopik yaklaşımlar 
arasında belirgin bir fark saptanmamıştır. 
Sprenkle ve ark. güncel serilerinde APN ve 
LPN için pozitif CS oranlarını sırasıyla %5 ve 
%4 olarak saptamışlardır (32). Daha önce 
yayınlanan serilere göre APN için pozitif CS 
oranı %1,3 - %3,8 arasında değişirken (36,42) 
LPN serilerinde bu oran %0 ile %5,3 arasında 
değişmektedir (44–46). 

Parsiyel nefrektomi sonrası renal 
fonksiyon

Böbrek tümörlerinin tedavisi için uygun 
yöntemin seçimini etkileyen en önemli kri-
terlerden biri operasyon sonrası böbrek 
fonksiyonlarının ne kadar etkileneceğidir. Bu 
bağlamda laparoskopik yaklaşımda, daha 
uzun tümör diseksiyonu ve dolayısıyla daha 
uzun iskemi süresi beklendiğinden soliter 
böbrekli, bilateral tümörü olan veya genetik 
hastalık nedeniyle karşı böbrekte de tümör 
gelişme riski yüksek olan hastalarda açık 
parsiyel nefrektomi daha sık tercih edilen 
yöntem olmaktadır (1,15). 

Lane ve ark. açık parsiyel nefrektomi sonra-
sı beklenen glomerüler filtrasyon hızındaki 
(GFH) azalmayı etkileyebilecek bazı fak-
törlerin olabileceğini ortaya sürmektedir. 
Bunların arasında hastaya özgü faktörler 
(ileri yaş, erkek cinsiyet, düşük operasyon 
öncesi GFH, soliter böbrek), tümöral faktör-
ler (daha büyük boyutlu tümörler) ve cer-
rahi faktörler (iskemi zamanı, rezeke edilen 
parenkim miktarı, tümörün lokalizasyonu ve 
hilar yakınlığı) sayılabilir (47). Buna benzer 
sonuçlar belirten başka çalışmalar da mev-
cuttur (48). Takagi ve ark. yaptıkları analizde 
korunan renal parenkim miktarının, tümör 
lokalizasyonu ve hilar yakınlığının postope-
ratif renal yetmezlik açısından belirleyici fak-
törler olduğunu belirtmişlerdir (49). Simon 
ve ark. operasyon öncesi GFH ve korunan 
fonksiyonel doku yüzdesinin operasyon 
sonrası GFH’sını doğrudan etkilediğini be-
lirtmişlerdir ancak iskemi zamanının bunun 

“Hilar yerleşimli, büyük 
çaplı endofi tik tümörler 
teknik olarak daha zor 

diseke edildiğinden bu tip 
tümörlerin tedavisinde açık 

cerrahinin uygulanması daha 
akla yatkındır.”
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üzerinde bir etkisinin olmadığını göster-
mişlerdir (50). Özetle, parsiyel nefrektomi 
sonrası renal fonksiyonların belirlenmesinde 
operasyon esnasında gerçekleşen olaylar-
dan ziyade korunan parenkim miktarı ve bu 
dokunun operasyon öncesi bazal fonksiyo-
nunun daha etkili olduğu söylenebilir.

Multifokal tümör olgularında 
parsiyel nefrektomi

Tek böbrekte çoklu tümör olguları özellikle 
ailesel kanser sendromlarında sıkça rastla-
nan bir durumdur ve nasıl tedavi edilmesi 
gerektiği tartışma konusu olmaktadır. Bu 
sendromlardan en sık görüleni von Hippel-
Lindau (VHL) hastalığıdır. Otozomal domi-
nant geçişli bu hastalık böbrekte çok odaklı 
RHK’ye neden olmaktadır (51). 

Herediter veya multifokal RHK tedavisi, kli-
nisyen için oldukça zor bir süreçtir. Bu tip 
tümörlerin cerrahi tedavisi sonrası onkolo-
jik değerlendirilmelerinde metastazsız ve 

kansere özgü sağkalım oranlarından elde 
edilen veriler önemlidir. Çünkü bu tip hasta-
larda lokal rekürrens, sağlıklı bir parametre 
değildir. Cerrahi sonrası benzer lokalizas-
yonda saptanan başka bir tümörün yeni 
bir oluşum mu yoksa ilk başta var olup da 
çok küçük olduğundan görüntelenemeyen 
bir tümör mü olduğunu saptamak zordur. 
Gupta ve ark. multifokal RHK’li 58 olguya 
yapılan parsiyel nefrektomi olgularını değer-
lendirmişlerdir (52). Ort. 5,3 cm boyutunda 
olan ve hasta başına ort. 6,4 adet (1-44) tü-
mör, parsiyel nefrektomi ile rezeke edilmiş-
tir. Genel sağkalım ve metastazsız sağ kalım 
oranları ort. 45 aylık takipte sırasıyla %93 
ve %96,5 olarak saptanmıştır. Multifokal ol-
gularda parsiyel nefrektomi ile elde edilen 
onkolojik sonuçlar soliter tümörlerde elde 
edilenlere benzer seviyelerdedir.

Herediter tümörlerde göz önünde bulundu-
rulması gereken en önemli sorunlardan biri 
de cerrahi sonrası ek tedavi gereksinimi ve 
buna bağlı nefron kaybıdır. Johnson ve ark. 
mükerrer parsiyel nefrektomi yapılan here-
diter RHK’li olgularda %19,6 oranında peri-
operatif komplikasyon varlığı saptamışlardır 
(53). Değerlendirilen 47 hastanın sadece 
2’sinde uzun süreli hemodiyaliz ihtiyacı doğ-
muş ve 3 renal ünite kaybı gerçekleşmiştir. 
Daha önce en az 2 kez parsiyel nefrektomi 
yapılan olguların değerlendirildiği bir başka 
çalışmada %23 oranında renal ünite kaybı 
oluşmuştur (54). Dikkat edilmesi gereken 
bir husus ise her iki çalışmada da sırasıyla 
56 ve 25 aylık metastazsız sağ kalım oranları 
%95’in üzerindedir. 

Multifokal tümörlerin tedavisinde bilateral 
nefrektomi ve böbrek replasman tedavisi ya-
pılan olguları ise Goldfarb ve ark. incelemiş-
lerdir (55). 5 yıllık sağ kalım oranı sadece %65 
olarak saptanmıştır. Genel popülasyonda 

renal transplantasyon sonrası 5 yıllık sağ ka-
lımın %85 civarında olduğu düşünüldüğün-
de nefron koruyucu tedavinin önemi bir kez 
daha karşımıza çıkmaktadır (56).

Bu bulgular ışığında; parsiyel nefrektomi-
nin herediter kanser olgularında multifokal 
tümörlerin tedavisinde sporadik olgulara eş 
değer metastazsız ve kansere özgü sağkalım 
sağladığı ve renal ünitenin korunma oranı-
nın yüksek olması nedeniyle mortaliteyi de 
azalttığı söylenebilir.

Sonuç

Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin 
gelişmesi ve toplum bilincinin artması ne-
deniyle böbrek tümörleri, daha erken ev-
rede ve insidental olarak tanı almaktadırlar. 
Küçük böbrek tümörlerinin artmasıyla bir-
likte nefron koruyucu cerrahi yaklaşımlar 
radikal cerrahinin yerini almaya başlamıştır. 
Bununla birlikte hangi nefron koruyucu yön-
temin seçileceğine dair tartışmalar ortaya 
çıkmaktadır. 

Açık parsiyel nefrektomi halen en sık olarak 
uygulanan nefron koruyucu tedavi yönte-
midir. Laparoskopi tekniklerinin gelişmesi 
ile birlikte yerini bu yeni yönteme bırak-
maya başlasa da; soliter böbrekli, bilateral 
böbrek tümörlü, bozuk böbrek fonksiyonla-
rı olan hastalarda, lokalizasyonu nedeniyle 
laparoskopiye uygun olmayan tümörlerde 
ve cerrahın tecrübesinin yeterli olmadığı 
durumlarda açık parsiyel nefrektomi halen 
standart tedavi seçeneği olmaya devam 
etmektedir. 4-7 cm arası boyuta sahip tü-
mörlerin tedavisinde de radikal nefrekto-
miyle benzer onkolojik sonuçlar sunması 
nedeniyle sıkça kullanılan bir yöntem hali-
ne gelmiştir.
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