Acik parsiyel nefrektomi: giinumtizdeki yeri
Open partial nephrectomy: recent situation
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OZET

Bobrek tiimorlerinin tedavisinde nefron koruyucu alternatiflerin
endikasyon alani giderek genisleyerek radikal cerrahinin yerini al-
maktadir. Bu tedavilerden en sik tercih edileni glinimiizde halen
acik parsiyel nefrektomidir.

Acik parsiyel nefrektomi kiiclik bobrek timorlerinin tedavisinde
altin standart yontem olmasina karsin minimal invaziv cerrrahi
alternatifleri ginimuzde daha ¢ok 6n plana ¢cikmaya basglamistir.
Buna ragmen renal iskemi siresinin kisa tutulmasi gereken tek
bobrekli, multifokal olgularda veya ko-morbiditeler nedeniyle
laparoskopi uygulanamayan vakalarda acik yontem tercih edil-
mektedir. 4-7 cm arasi timorlerin tedavisinde de radikal cerrahiye
es onkolojik sonuclari ve operasyon sonrasi daha diisiik mortali-
te saglamasi nedeniyle acik parsiyel nefrektomi tercih edilen bir
yontem haline gelmistir.

Bu derlemede, acik parsiyel nefrektominin glinimuz sartlarinda
uygulama alanlari ve avantajlari literattr esliginde tartisilmaktadir.
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arsiyel nefrektomi, uzun yillardir, tek bobrekli, bilateral kit-

lesi olan veya bozuk bobrek fonksiyonu olan hastalarda

bobrek timorlerinin tedavisinde nefron koruyucu amagh

kullanilmakta olan bir ydntemdir. Ancak gliniimiizde radi-
kal nefrektomiye es onkolojik sonuclar elde edilmesi nedeniyle diger
bbébregi normal olgularda bile 4 cm'den kiiciik bobrek tiimdérlerinin
tedavisinde tercih edilir hale gelmistir (1-3). T1a evreli renal hiicreli
kanser (RHK) olgularinda parsiyel nefrektomi, radikal nefrektomiye
gore daha iyi genel sagkalim, uzun dénemde bobrek fonksiyonlarin-
da daha az bozulma ve daha az diyaliz ve bobrek nakli ihtiyacina yol
acmaktadir (4,5).

Laparoskopik tekniklerin gelismesi ve hizla artan laparoskopik cer-
rahi enstriimanlar sayesinde glinimiizde bir cok merkezde parsiyel
nefrektomi laparoskopik olarak uygulanmaktadir. Acik parsiyel nef-
rektomi ile kiyaslandiginda daha diistik morbidite ve yakin onkolojik
sonuglar sunan laparoskopik yontemin uygulanmasi icin timaoriin
lokalizasyonu ve boyutunun uygun olmasi gerekmektedir (6). Bu
nedenle 6zellikle T1b tiimorlerin nefron koruyucu tedavisinde halen
acik parsiyel nefrektominin daha uygun olabilecegi disiintilmektedir
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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.

Key words: Open partial nephrectomy, treatment, renal cell carcinoma

(1). Bu makalede acik parsiyel nefrektominin giiniimiizde tercih edil-
me nedenleri ve bobrek tiimorlerinin tedavisinde giincel kullanim
alanlari tartisilacaktir.

Neden parsiyel nefrektomi?

Uzun yillar kiiciik bobrek timorlerinin cerrahi tedavisi radikal nef-
rektomi ile yapilmistir. Bu yontemde tim bobrek dokusu fasyasi ile
birlikte cikartilmaktadir. Ancak giinlimiizde bu tip timorlerin te-
davisinin nefron koruyucu yéntemlerle yapilmasi gerektigi gorisa
hakimdir.

2011 yilinda yayinlanan randomize EORTC faz 3 calismasi 30904 ve
bazi kapsamli retrospektif calismalar disik evreli bobrek timor-
lerinin tedavisinde parsiyel nefrektomi (PN) ve radikal nefrektomi
(RN) yontemleri arasinda benzer onkolojik sonuglarin elde edildigini
gOstermistir (7-9). Ort. 9,3 yillik takip stiresince sadece bir kag tane
RHK'ye bagli 6luim goézlemlenmistir. Bu nedenle parsiyel nefrek-
tomi grubunda kansere 6zgli mortalite orani daha yiiksek ¢ikma-
mistir (p:0,23) (7). Retrospektif bir calismada Becker ve ark. parsiyel
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nefrektomi ile tedavi edilen 216 hasta (orta-
lama timor capi: 3,7 cm) ve radikal nefrek-
tomi ile tedavi edilen 369 hastayi (ortalama
timor capi: 4,0 cm) ortalama 64 aylik bir su-
recte takip etmisler ve 5 yillik ve 10 yillik kan-
sere 6zgl sag kalim oranlarini yayinlamiglar-
dir. Sirasiyla %97,8-%95,5 ve %95,8-%84,4
sonuglarini elde etmislerdir (8). Patard ve
ark. PN uygulanan 379, RN uygulanan 1075
adet T1 bobrek timorll hastay cok merkezli
olarak incelemislerdir. Ortalama takip sire-
sinin 62,5 ay oldugu calismada, yazarlar iki
grup arasinda lokal ve uzak metastaz gelis-
me orani ve kansere 6zgi sag kalim oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tamamislardir (10).

Hekimlerin radikal nefrektomiden uzaklasip
nefron koruyucu yontemlere egilim goster-
mesinin nedenlerinin basinda radikal cerra-
hi sonrasi olusan bdbrek fonksiyonlarindaki
bozulmalar yani kronik bobrek hastalig
gelisme riskidir. Bir kiiclik bobrek timori ¢i-
kartildiginda biyik miktarda saglam paran-
kim dokusunu birakmak bu sorunu ortadan
kaldirabilmektedir (11). Memorial Sloan-
Kettering Kanser Merkezi ve Mayo Clinic'ten
yayinlanan calismalara gore, PN yapilan has-
ta grubunda RN yapilanlara goére ameliyat
sonrasi serum kreatinin seviyesinde daha az
artis izlenmektedir (12,13). Glncel bir SEER
analizi 2000-2002 yillari arasinda PN yapi-
lan hastalarda RN yapilanlara gére daha az
olumsuz renal etkilerin ortaya ciktigini gos-
termistir (%16,4, %21,8, sirasiyla). Bu etkiler
arasinda daha az diyaliz ihtiyac olugsmasi,
diyalize giris cerrahisi ihtiyaci ve transplan-
tasyon gerekliligi yer almaktadir (4).

Parsiyel nefrektomi ile saglanan daha dustik
renal olumsuz etkiler sayesinde ayni zaman-
da hastalarda daha iyi bir genel sag kalim su-
resi ortaya ¢ctkmaktadir (5,14). Huang ve ark.
66 yasindan biyik, 4 cm'den kiiclik bobrek
timorli, 2991 hastanin 1995-2002 yillan
arasinda uygulanan PN ve RN verilerini in-
celemislerdir. Operasyon 6ncesi demografik
veriler ve komorbidite oranlari g6z 6niinde
bulunduruldugunda RN yapilan hastalarda
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daha yiksek oranda mortalite oldugu sap-
tanmistir ve 1,4 kat daha fazla kardiyovasku-
ler hastalik gegirdikleri saptanmistir (p<0,05)
(14). Her ne kadar bu bulgular PN'nin kanser
disi sagkalim oranlarinin daha yiksek ol-
dugunu gosterse de bu konuda daha ileri
arastirmalar yapilmasi gerekliligi devam
etmektedir.

Parsiyel nefrektomi, laparoskopik mi,
actkmi?

Bu iki yontemi kiyaslayan bugiine kadar ya-
pilmis en kapsamli calismalardan biri Gill ve
ark. yayinlamis olduklart 771 laparoskopik
parsiyel nefrektomi (LPN) ve 1029 acik par-
siyel nefrektomi (APN) vakasinin incelendigi
calismadir (15). LPN uygulanan hastalarda
ortalama kan kaybi daha az (300'e karsi 376
ml), operasyon suresi daha kisa (201°e kar-
st 266 dk.) ve hospitalizasyon suresi daha
kisa (3,3'e karsi 5,8 glin) olarak saptanmis-
tir. Ancak LPN grubunda daha kiictk timor
boyutu ortalamasi (2,6'ya karsi 3,3 mm),
daha yuksek periferik/ekzofitik yerlesimli
timor orani (%65,6'ya karsi %46,7) ve daha
iyi performans skoru olan hastalar oldugu-
nu unutmamak gerekir. Buna ragmen sicak
iskemi siiresi (30,7'ye karsi 20,1 dk.), operas-
yon sonrasi komplikasyon oranlari (%18,6'ya
karst %13,7) ve ek girisim gerekliligi orani
(%6,9'a karsi %3,5) LPN grubunda APN gru-
buna gore daha yiksek ¢cikmistir (p<0,0001).

Bir tek merkezli calismada, Marszalek ve
ark. 100 LPN hastasini yine 100 APN hastasi
ile retrospektif olarak kiyaslamislardir (16).
Tum komplikasyonlara bakildiginda LPN ve
APN gruplari %19 ve %14’lik oranlarla bir-
birine yakin sonuglar verirken, intraoperatif
komplikasyonlarda laparoskopik grupta
daha yuksek bir oran izlenmektedir (%10'a
karsi %3). Simmons ve Gill'in tanimlamasina
g6re komplikasyonlar siniflandiridiginda ek
girisim gerektiren 3. dereceden komplikas-
yonlar laparoskopik grupta daha ¢ok gortl-
mektedir (%8'e karsi %3) (17). Her iki grupta
pozitif cerrahi sinir oranlan birbirine yakindir
(%4'e karsi %2).

Lane ve ark. APN yapilan soliter bobrekli
169 hasta ile LPN yapilan 30 soliter bébrekli
hastayi bu iki yontemin bobrek fonksiyonlari
Uzerindeki etkilerinin arastiriimasi igin ince-
lemislerdir (18). APN grubundaki ortalama
timor boyutu daha blyuk (3,8%e karsi 2,8
cm) ve daha santral/hilar yerlesimli (%62'ye
karsi %47) oldugu gorilmektedir. Buna rag-
men %43'e karsi %24'lik oranla LPN grubun-
da daha ¢ok komplikasyon izlenmistir. APN
grubunda operasyon sonrasi diyaliz ihtiyaci

%0,6 iken LPN grubunda bu oran %10'a ¢ik-
maktadir. LPN grubunda sicak iskemi siiresi
de APN grubuna goére daha uzundur (29'a
karsi 21 dk.). Yapilan ¢ok degiskenli analizin
sonucunda LPN sonrasi komplikasyon orani
APN'ye gore 2,54 kat daha fazla ¢cikmaktadir
(p<0,05).

Bu iki yontemi kiyaslayan en giincel ¢alisma
Springer ve ark. tarafindan yayinlanmistir
(19). 2000-2010 yillari arasinda APN yapilan
170 ve LPN yapilan 170, T1 evreli (<7cm)
bobrek timorllu hasta karsilastiriimistir. Bu
calismanin dikkat ¢ceken yani iki grupta orta-
lama timor ¢apinin birbirine yakin olmasidir
(2,9 - 2,8 cm, sirastyla). Ortalama operasyon
sureleri LPN grubunda 145,3 dk. iken APN
grubunda 155,2 dk.dir (p:0,07). Ortalama siI-
cak iskemi streleri LPN ve APN gruplarinda
sirastyla 11,7 ve 14,4 dk. olarak saptanmistir
(p:0,03). Takip siiresince glomeriiler filtras-
yon hizlari degerlendirilmis ancak iki grup
arasinda belirgin fark izZlenmemistir. 5 yillik
genel ve kansere 6zgi sag kalim oranlari-
na bakildiginda LPN grubunda %94-%91'lik
oranlar, APN grubunda ise %92-%88'lik
oranlar elde edilmistir.

Laparoskopik ve acik yontemler arasinda
en ¢ok kiyaslamanin yapildigi parametre-
lerden biri sicak iskemi siiresidir. Operasyon
sonrasinda bobrek fonksiyonlarini en ¢ok
etkileyen faktorlerden biri budur. Kalici
fonksiyon kaybi olmadan uygulanabilecek
maksimum sicak iskemi siiresi geleneksel
olarak 30 dk. kabul edilmektedir. Daha gtin-
cel yayinlarda ise bu stirenin 20 dk. civarinda
kalmasi gerektigi soylenilmektedir (20-22).
Acik parsiyel nefrektomide parcalanmis buz
kullanilarak bobregin sogutulmasi ve sicak
iskemi siresinden kazang saglanabilir. Yine
de glinlimiizde iskeminin yapilmadigi uygu-
lamalar giderek yayginlasmaktadir (23,24).
Wszolek ve ark. yaptiklari calismada 75 par-
siyel nefrektomi hilar klempleme olmaksizin
uygulanmis ve hilar klemplemenin yapildigi
29 parsiyel nefrektomi olgusuyla karsilasti-
rilmistir (25). Geg¢ glomeriiler filtrasyon hizi
klempleme yapilmayan grupta yapilan gru-
ba gore daha az oranda azalmistir (%11,8%
kars1 %27,7; p:0,01).

Laparoskopik yontemde ise renal pedikii-
lin klemplenmesi parenkim diseksiyonu
sirasinda vazgecilmez bir 6gedir (24,26).
LPN sirasinda da bobregdin sogutulmasi (27)
veya transarteriyel hipotermik perfiizyon
uygulamasi (28) denenmis ancak yaygin ka-
bul gérmemistir. Bu nedenle laparoskopik
yontemde renal iskeminin kisa tutulmasi
icin timorln parenkimden diseksiyonu, re-
nal onarim ve hemostaz islemlerinin daha
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kisa stirecegi vakalar tercih edilmektedir. Bu
secim yapilirken timoéri lokalizasyonu ve
boyutu g6z o6niinde bulundurulmaktadir.
4 cm'den kiglk periferik/ekzofitik timor-
ler, toplayici sistemden uzak, inferolateral
yerlesimli timdrler LPN'de tercih sebebidir
(29). Hilar yerlesimli, blyuk capli endofitik
timorler teknik olarak daha zor diseke edil-
diginden bu tip tiimorlerin tedavisinde agik
cerrahinin uygulanmasi daha akla yatkindir.

T1b tiimorlerde parsiyel
nefrektomi

Nefron koruyucu cerrahiler, kiiclik bobrek
timorleri icin standart tedavi haline gel-
mekle birlikte ozellikle 4-7 cm arasinda
boyutlari olan timorlerin tedavisinde de
gliniimiizde daha yaygin kullaniimaya bas-
lanmistir. Joniau ve ark. ortalama timor bo-
yutunun 4,5 cm oldugu bir calismada nefron
koruyucu cerrahinin onkolojik sonuglarini
incelemisler ve oldukca tatminkar sonuclar
yayinlamiglardir (30). Degerlendirdikleri 67
hastadan 34'line (%50) renal pedikiil klempi
yerlestirilmistir. Ort. sicak iskemi suresi 14,1
dk. olarak bulunmustur. Klemp kullanilan
ve kullanilmayan hastalar arasinda kanama
miktari agisindan fark saptanmamistir. 5 yil-
ik progresyonsuz sag kalim, kansere 6zgii
sag kalim ve genel sag kalim oranlar %84,
%99 ve %72dir. 5 yillik lokal rekirrenssiz ve
sistemik rekiirrenssiz sag kalim oranlari ise
sirastyla %94 ve %90'dr.

Thompson ve ark. ise oldukca genis bir se-
ride PN ve RN proseddrlerini 4-7 cm arasi
timorler icin degerlendirmislerdir (31). 2
merkezden alinan veriler ile 1159 hasta de-
gerlendirilmis, soliter bobrekli hastalarda
parsiyel nefrektominin daha fazla yapildi-
g1 saptanmistir (%10'a karsi %0,2). iki grup
arasinda genel sagkalim agisindan fark
saptanmamistir.

4-7 cm arasi timorlerin tedavisinde agik ve
laparoskopik parsiyel nefrektomiyi kiyasla-
yan tek merkezli, en glincel makale Sprenkle
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ve ark. tarafindan sunulmustur (32). 280
hastanin 226'sina APN, 54’Uine ise LPN uy-
gulanmistir. Acik cerrahi uygulanan hasta-
larda diger gruba gore sicak iskemi siiresi
daha uzun saptanmistir (42'ye karsi 37 dk.,
p<0,001). Laparoskopik cerrahi uygulama-
s, acik vakalara gore daha uzun strmdistur
(159'a karsi 242 dk. p<0,01). Hospitalizasyon
siiresi ise 4'e karsi 3 glin ile acik vakalarda
daha uzundur. Operasyondan 6 ay sonra de-
gerlendirilen renal fonksiyonlar acisindan iki
grup arasinda fark saptanmamigstir. Kansere
spesifik 6lim tespit edilmemistir. APN gru-
bunda 2 lokal rekiirrens ve 5 metastatik olay
gerceklesmis LPN grubunda ise sadece 1
metastatik olay gerceklesmistir. Ancak acik
cerrahi uygulanan grupta 41 (%18) hastanin
T3a patolojik evreli oldugunu dikkate almak
gerekir.

Parsiyel nefrektomi, 4-7 cm arasi timorlerde
radikal nefrektomi ile es onkolojik sonuglar
vermektedir. Ancak radikal nefrektomi ile
kiyaslandiginda T1 tiimérlerde kronik bob-
rek hastaligi gelisme riski parsiyel nefrekto-
mi olgularinda daha azdir (33). Kronik renal
hastalik ise genel sagkalimi olumsuz etkile-
yen bir rahatsizliktir. Laparoskopik parsiyel
nefrektomi ise gliniimizde gelisen teknoloji
ve artan tecriibe ile agik cerrahiye benzer
sonuglar sunmaya baslamistir. Ancak lapa-
roskopi icin hasta secimi yapilirken nispeten
daha kicik, ekzofitik ve lokalizasyon aci-
sindan diseksiyonu kolay tiimérler secildigi
unutulmamalidir (19,34).

Cerrahi sinir

Parsiyel nefrektomi ile ilgili en 6nemli tar-
tisma konularindan biri cerrahi sinir pozitif-
ligidir. Oysa bu hastalarda lokal progresyon
veya uzak metastazin daha sik goriildigine
dair bir bulgu bulunmamaktadir (35,36). Her
ne kadar onkolojik cerrahide temel prensip
timor dokusunun tamaminin cikartilmasi
gerekliligi olsa da pozitif cerrahi sinir sapta-
nan hastalara ek girisim olarak radikal nef-
rektomi yapilmasini 6neren bir konsensis
olusmamistir. Hangi hastalarda cerrahi sini-
rin pozitif kalacagi, bunlardan hangilerinde
lokal rekirrens gelisecedi ve bu durumun
cerrahi teknikten etkilenip etkilenmedigini
sOylemek zordur.

Laparoskopik ve acgik parsiyel nefrektomiyi
cerrahi sinir (CS) agisindan kiyaslayan Gill ve
ark. APN ve LPN icin CS oranlarini sirasiyla
%1,3 ve %2,8 oraninda pozitif olarak sapta-
miglardir. Bir cok seride de teknikler arasinda
yakin oranlarin elde edildigi benzer sonug-
lar verilmektedir (16,37,38). Glinimuzde

yayginlasan bir diger teknik olan robot yar-
dimli parsiyel nefrektomi (RYPN)'de de agik
ve laparoskopik cerrahiye benzer sonuglar
elde edilmistir (39-41).

Tumoriin capi ile pozitif CS arasindaki iligki
tartismalidir. Patard ve ark. 4 cm'den kii¢ik
ve blyik timor caplar arasinda benzer CS
oranlar saptamiglardir (42). Ancak kiiglk
timorlerde cerrahin timorin sinirlarini net
ayirt edemeyecedini ve daha ¢ok cerrahi si-
nir pozitifligi olacagini 6ngéren calismalar
da mevcuttur (36,43).

T1b timorlerde de cerrahi sinir pozitifligi
acisindan acik ve laparoskopik yaklasimlar
arasinda belirgin bir fark saptanmamistir.
Sprenkle ve ark. giincel serilerinde APN ve
LPN icin pozitif CS oranlarini sirasiyla %5 ve
%4 olarak saptamislardir (32). Daha Once
yayinlanan serilere goére APN icin pozitif CS
orani %1,3 - %3,8 arasinda degisirken (36,42)
LPN serilerinde bu oran %0 ile %5,3 arasinda
degismektedir (44-46).

Parsiyel nefrektomi sonrasi renal
fonksiyon

Bobrek tlimorlerinin tedavisi icin uygun
yontemin secimini etkileyen en 6énemli kri-
terlerden biri operasyon sonrasi bobrek
fonksiyonlarinin ne kadar etkilenecegidir. Bu
baglamda laparoskopik yaklasimda, daha
uzun timor diseksiyonu ve dolayisiyla daha
uzun iskemi slresi beklendiginden soliter
bobrekli, bilateral tiimori olan veya genetik
hastalik nedeniyle karsi bébrekte de timor
gelisme riski ylksek olan hastalarda acgik
parsiyel nefrektomi daha sik tercih edilen
yontem olmaktadir (1,15).

Lane ve ark. acik parsiyel nefrektomi sonra-
si beklenen glomeriiler filtrasyon hizindaki
(GFH) azalmayi etkileyebilecek bazi fak-
torlerin olabilecedini ortaya strmektedir.
Bunlarin arasinda hastaya 6zgli faktorler
(ileri yas, erkek cinsiyet, diisiik operasyon
oncesi GFH, soliter bobrek), timoral faktor-
ler (daha buylk boyutlu timorler) ve cer-
rahi faktorler (iskemi zamani, rezeke edilen
parenkim miktari, timoriin lokalizasyonu ve
hilar yakinh@i) sayilabilir (47). Buna benzer
sonugclar belirten baska calismalar da mev-
cuttur (48). Takagi ve ark. yaptiklari analizde
korunan renal parenkim miktarinin, timor
lokalizasyonu ve hilar yakinliginin postope-
ratif renal yetmezlik agisindan belirleyici fak-
torler oldugunu belirtmislerdir (49). Simon
ve ark. operasyon oncesi GFH ve korunan
fonksiyonel doku ylizdesinin operasyon
sonrasi GFH'sini dogrudan etkiledigini be-
lirtmislerdir ancak iskemi zamaninin bunun
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Uzerinde bir etkisinin olmadigini goster-
mislerdir (50). Ozetle, parsiyel nefrektomi
sonrasi renal fonksiyonlarin belirlenmesinde
operasyon esnasinda gerceklesen olaylar-
dan ziyade korunan parenkim miktari ve bu
dokunun operasyon 6ncesi bazal fonksiyo-
nunun daha etkili oldugu soylenebilir.

Multifokal timor olgularinda
parsiyel nefrektomi

Tek bobrekte ¢oklu timor olgulan 6zellikle
ailesel kanser sendromlarinda sik¢a rastla-
nan bir durumdur ve nasil tedavi edilmesi
gerektigi tartisma konusu olmaktadir. Bu
sendromlardan en sik gorileni von Hippel-
Lindau (VHL) hastahgidir. Otozomal domi-
nant gecisli bu hastalik bobrekte ¢cok odakh
RHK'ye neden olmaktadir (51).

Herediter veya multifokal RHK tedavisi, kli-
nisyen icin oldukca zor bir stirectir. Bu tip
tlimorlerin cerrahi tedavisi sonrasi onkolo-
jik degerlendirilmelerinde metastazsiz ve
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