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ABSTRACT
Objective: Herein,  the impact of off-clamp open partial nephrectomy on early postoperative period renal 
functions were evaluated in patients with low RENAL nephrometry scoring small renal masses.

Material and methods: Twenty-three patients (12 women, and 11 men) who had undergone non-hilar 
clamping open partial nephrectomy in our clinic between the years 2010, and 2013 were retrospectively 
evaluated. Mean age, body mass index (BMI), operative time, blood loss, renal nephrometry score, mean 
hospital stay, pre-, and postoperative serum creatinine (Cr), and glomerular filtration rate (GFR) of the pa-
tients were assessed.

Results: Mean age, BMI, tumor size, and preoperative renal nephrometry scores were 56.09±10.49 years 
(36-70 yrs), 24.81±2.44 kg/m2, 3.68±1.125 cm, and 6.41±1.77 pts, respectively. Mean operative time, intra-
operative blood loss, and hospital stay were detected as 139.14±33.60 min, 274.9±77.02 mL, and 4.27±1.12 
days, respectively. Preoperative mean serum Cr, and GFR levels were 0.804±0.216 mg/dL, and 93.97±25.83 
mL/min/1.73 m2, respectively. Postoperative 1. day mean serum Cr, and GFR levels were 0.896±0.25 mg/
dL, and 85.94±28.85 mL/min/1,73 m2, while corresponding 3. month-values were 0.81±0.205 mg/dL, and 
93.59±21.00 mL/dk/1.73 m2, respectively. A statistically significant difference was not found between pre-
operative, and postoperative 3. month- serum Cr, and GFR levels. However, postoperative 3.month-serum 
Cr, and GFR levels were lower than corresponding values estimated on postoperative 1. day (p<0.016).

Conclusion: One of the important considerations in partial nephrectomy is to preserve renal functions. 
Therefore, non-hilar clamping open partial nephrectomy should be taken into consideration for surgeons 
unexperienced especially in laparoscopic surgery with its lower morbidity, and complication rates.
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada düşük RENAL nefrometri skorlu küçük renal kitlesi olan hastalarda uygulanan hiler 
klempsiz açık parsiyel nefrektominin, erken dönem renal fonksiyonlar üzerine etkisinin değerlendirilmesi 
hedeflendi. 

Gereç ve yöntemler: Kliniğimizde 2010 ve 2013 yılları arasında hiler klempsiz retroperitonel açık parsiyel 
nefrektomi yapılan 23 hasta (12 kadın, 11 erkek) retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların ortalama yaş, 
vücut kitle indeksi (VKİ), operasyon süresi, kan kaybı, Renal nefrometri skoru, ameliyat öncesi ve sonrası 
serum kreatinin (Cr) ve glomeruler filtrasyon hızı (GFR) değerleri, ortalama yatış süreleri değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların ortalama yaşları, ortalama VKİ, ortalama tümör boyutları ve preoperatif renal ne-
frometri skorları sırasıyla 56,09±10,49 yıl (36-70), 24,81±2,44 kg/m2, 3,68±1,125 cm ve 6,41±1,77 idi. Or-
talama ameliyat süresi, operasyon sırasında kan kaybı ve hastanede kalış süresi sırasıyla 139,14±33,60 da-
kika, 274,9±77,02 mL ve 4,27±1,12 gün olarak saptandı. Preoperatif ortalama serum Cr ve GFR düzeyleri 
0,804±0,216 mg/dL ve 93,97±25,83 mL/dk/1,73 m2 idi. Postoperatif 1. gün ortalama serum Cr ve GFR 
düzeyleri 0,896±0,25 mg/dL ve 85,94±28,85 mL/dk/1,73 m2 olarak izlendi. Postoperatif 3. ay ortalama 
serum Cr ve GFR düzeyleri 0,81±0,205 mg/dL ve 93,59±21,00 mL/dk/1,73 m2 olarak saptandı. Preoperatif 
serum Cr, GFR ve postoperatif 3. ay serum Cr, GFR düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
yoktu. Bununla birlikte, postoperatif 3. ay serum Cr ve GFR düzeyleri, postoperatif ilk gün serum Cr ve 
GFR düzeylerinden anlamlı olarak daha düşük izlendi (p<0,016).

Sonuç: Parsiyel nefrektomi operasyonunda en önemli noktalardan biri renal fonksiyonların korunmasıdır. 
Bu nedenle düşük morbidite ve komplikasyon oranları ile hiler klempsiz açık parsiyel nefrektomi, özellikle 
laparoskopik cerrahide deneyimsiz cerrahlar için bir tedavi seçeneği olarak dikkate alınmalıdır.

Anahtar kelimeler: Açık parsiyel nefrektomi; klempsiz; küçük renal kitleler; renal fonksiyon.
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Giriş

Renal hücreli kanser (RCC), erişkinlerde görülen tüm kanserl-
erin %2-3’ünü oluşturmaktadır ve genitoüriner kanserler içinde 
sıklık yönünden üçüncü sırada yer alır.[1,2] Günümüzde radyolo-
jik görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve yaygınlaşmasıyla 
küçük renal kitlelerin (KRK) tanı oranı her geçen gün biraz 
daha artmaktadır.[3] Bu kitleler; genellikle ≤4 cm boyutunda olan, 
yavaş biyolojik davranış ve büyüme paterni gösteren, düşük 
evre ve derecedeki kitleler olarak tanımlanmaktadır.[4] Açık par-
siyel nefrektomi (APN), KRK tedaviside renal fonksiyonların 
korunması amacıyla uzun vadeli faydalar sağlamak amacıyla 
küçük renal kitlelerin cerrahi tedavisinde radikal nefrektomiye 
(RN) alternatif olarak tanımlanmıştır.[5] RN ile karşılaştırıldığında, 
böbrek işlevlerinin daha iyi korunması ve RN ile eşit onkolojik 
sonuçları ile KRK’nin cerrahi tedavisinde altın standart olarak 
klinik uygulamaya girmiştir.[6,7] 

Parsiyel nefrektomi (PN) sonrası renal fonksiyonları korumak 
için en önemli faktörler, fonksiyonel böbrek parankim miktarını 
en üst düzeyde tutmak ve sıcak iskemi süresini olabildiğince 
azaltmaktır.[8] Sıcak iskemi süresinin 30 dakikadan fazla sürmesi 
durumunda renal fonksiyonlarda anlamlı azalma olduğu bilin-
mektedir.[9] Bu nedenle günümüzde PN’de intraoperatif iskemi 
süresini en düşük düzeyde tutmak için değişik yöntemler denen-
mektedir.[10-14] Bu çalışmada postoperatif renal fonksiyonların 
korunması amacıyla düşük RENAL nefrometri skorlu KRK’ler 
için kliniğimizde yapılan, hiler klempsiz APN’nin postoperatif 
renal fonksiyonlar üzerine etkisi değerlendirildi.

Gereç ve yöntemler

Kliniğimizde 2010 ve 2013 yılları arasında aynı cerrah tarafından 
hiler klempsiz retroperitonel APN yapılan 22 hasta (12 kadın, 
10 erkek) retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların ortala-
ma yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), operasyon süresi, kan kaybı, 

RENAL nefrometri skoru, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 
1. gün ve 3. ay serum kreatinin (Cr), glomerüler filtrasyon 
hızı (GFR) değerleri, ortalama yatış süreleri değerlendirildi. 
Operasyon öncesi tüm hastalara bilgisayarlı tomografi ve/veya 
manyetik rezonans inceleme yapıldı ve RENAL nefrometri 
skorları literatürde tanımlandığı şekliyle; tümörün boyutu, 
ekzofitik ya da endofitik olması, toplayıcı sisteme yakınlığı, 
anterior veya posterior yerleşimli olması ve böbrek polar hatlara 
yakınlığına göre hesaplandı. Bu beş komponentin dört tanesi; 1, 
2 ve 3 olmak üzere puanlandırıldı (Tablo 1).[15] 

Tüm hastalar operasyon öncesi gerekli olan onam formları 
alınarak flank pozisyonda retroperitoneal yaklaşımla opere 
edildi. Güvenlik amaçlı, hiler diseksiyonla renal pedikül ortaya 
konuldu. Renal kapsül kitle etrafından koterle çepeçevre çizildi. 
Takiben bistüri sapı kullanılarak kitle enükleasyonu yapıldı. 
Hemostazı sağlamak için, rezeksiyon alanı çevresindeki renal 
parankim başparmak ve işaret parmağı arasına alınarak kom-
prese edildi. Frozen sonrası renal parankimal defekt hemostatik 
materyal üzerinden geniş parankimal stürlerle kapatıldı. 

Glomerüler filtrasyon hızları Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration formülü kullanılarak hesaplandı.[16] 

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizde IBM SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) 20 kullanıldı. Hastaların grup içindeki 
değişimini değerlendirmede Friedman testi, post-hoc ana-
lizinde Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanıldı. Grup 
karşılaştırmasında p<0,05, grup içi karşılaştırmada anlamlılık 
(0,05/3) p<0,016 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastaların ortalama yaş dağılımı 56,09±10,49 yıl (36-70), 
ortalama VKİ 24,81±2,44 kg/m2, ortalama tümör boyutu 
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Tablo 1. R.E.N.A.L Nefrometri skorlama sistemi
	 1 puan	 2 puan	 3 puan

(R) adius (en büyük tümor boyutu) (cm)	 ≤4	 4.1-6.9	 ≥7

(E) gzofitik/ endofitik yerleşim	 ≤%50 endofitik	 ≥%50 endofitik	 Tamamen endofitik

(N) earness (toplayıcı sisteme uzaklık) (cm)	 ≥7	 4,1-6,9	 ≤4

(A) nterior/posterior yerleşim 		  Skorlama yok

(L)ocation (relative to the polar line)	 Tümör polar hattın tamamen 	 Tümör polar	 Tümörün ≥%50’si polar hattı 
	 üzerinde  veya altında	 hattı geçiyor	 geçiyor veya  
			   tümör polar hattın ortasını  
			   tamamen dolduruyor
Değerlendirme:
Toplam 4-6 puan düşük riskli nefrometri skoru
Toplam 7-9 puan orta riskli nefrometri skoru
Toplam 10-12 puan yüksek riskli nefrometri skoru



3,68±1,125 cm ve preoperatif ortalama RENAL nefrometri 
skoru 6,41±1,77 olarak tespit edildi. Ortalama ameliyat süresi 
139,14±33,60 dakika, ortalama operasyon esnasında kan kaybı 
274,9±77,02 mL olarak hesaplandı. İntraoperatif iki hastada 
transfüzyon gerektiren kanama oldu ve birer ünite eritrosit 
süspansiyonu replasmanı yapıldı. Postoperatif ortalama drenaj 
miktarı 222,04±169,23 mL hesaplandı ve bir hastada uzamış 
dren takibi yapıldı (6 gün). Ortalama hastanede kalış süresi 
4,27±1,12 gün olarak saptandı. Histopatolojik incelemede 17 
(%77,2) hastada RCC, 5 (%22,8) hastada onkositom tespit 
edildi. RCC alt tipleri olarak, 13 (%76,4) hastada berrak 
hücreli, 3 (%17,6) hastada kromofob ve 1 (%5,8) hastada kistik 
RCC mevcuttu. Hastaların tümünde cerrahi sınırlar negatif idi 
(Tablo 2). Preoperatif ortalama serum Cr ve GFR düzeyleri 
sırasıyla 0,804±0,216 mg/dL ve 93,97±25,83 mL/dk/1,73 m2 
idi. Postoperatif 1. gün ortalama serum Cr ve GFR düzeyleri 
0,896±0,25 mg/dL ve 85,94±28,85 mL/dk/1,73 m2 olarak tespit 
edilirken, postoperatif 3. ay ortalama serum Cr ve GFR düzey-
leri sırasıyla 0,810±0,205 mg/dL ve 93,59±21,00 mL/dk/1,73 
m2 olarak saptandı (Tablo 3). Preoperatif serum Cr, GFR ve 

postoperatif 3. ay serum Cr, GFR düzeyleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark yoktu. Postoperatif ilk gün serum Cr ve 
GFR düzeylerinin post hoc analiz ile postoperatif 3. ay serum 
Cr ve GFR düzeylerinden anlamlı olarak daha düşük olduğu 
izlendi (sırasıyla; p=0,002, p=0,010).

Tartışma

Küçük renal kitlelerin tedavisinde parsiyel nefrektomi %95’ten 
fazla 5 yıllık kanser spesifik sağkalım oranları ile RN ile ben-
zer sonuçlar vermektedir.[17] KRK’nin tedavisinde PN, lapa-
roskopik RN ve açık RN’nin kıyaslandığı bir dizi çalışmada, 
ek hastalıklardan bağımsız olarak RN’nin artmış mortalite 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.[18-20] Dash ve ark.[21] 4-7 cm 
arası RCC’lerin tedavisinde PN ve RN arasında kanser spesi-
fik sağkalım açısından herhangi bir fark saptamamışlardır. 

Komplikasyonların ve cerrahi güvenliğin kıyaslandığı farklı 
bir çalışmada, açık parsiyel ve açık RN arasında ortalama kan 
kaybı, yatış süresi ve kan transfüzyon oranları arasında fark 
izlenmemiştir. Ancak ortalama operasyon süresi APN grubunda 
anlamlı olarak daha uzun izlenmiştir.[22] 

Genel yaklaşımda soliter böbreklerdeki tümörler ve eşzamanlı 
bilateral tümörler kesin PN endikasyonlarını oluştururken; hiper-
tansiyon, diabetes mellitus ve nefrolithiazis gibi hastalıklara 
bağlı kronik böbrek yetmezliği riskinin yüksek olması ve 
Von-Hippel Lindau, herediter papiller renal kanser, tüberos-
kleroz gibi herediter böbrek tümörlerinde metakron böbrek 
kanseri riskinin yüksek olması ise göreceli endikasyonları 
oluşturmaktadır. Günümüzde Avrupa Üroloji Derneği’nin 2013 
kılavuzlarında T1 renal kanserlerin nefron koruyucu cerrahiyle 
tedavi edilmesi “B” düzeyinde önerilmektedir.[23]

RENAL nefrometri skoru ilk olarak 2009 yılında Kutikov ve 
Uzzo tarafından tanımlanmıştır. Beş tümör karakteristiği skor-
lama sisteminin isminde kısaltılmıştır; (R) radius - maksimum 
tümör boyutu, (E) egzofitik - endofitik olma durumu, (N) 
tümörün toplayıcı sisteme yakınlığı, (A) anterior - posterior 
yerleşim, (L) tümörün polar hatta göre lokalizasyonunu temsil 
eder. Toplam skorlara göre RENAL nefrometri skoru 4-6 arasında 
olan hastalar düşük, 7-9 arasında olanlar orta ve 10-12 arasında 
olanlar yüksek riskli grupta kabul edilmiştir.[24] Nefrometri 
sistemlerinin ortaya çıkış amaçları tümörün lokalizasyonu-
nun metodolojik analizi ve tümör verilerinin yayınlanmasında 
standardizasyondur. İkincil amaçlar ise parsiyel nefrektomi 
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Tablo 2. Hastaların karekteristik özellikleri 
Total number of patients (n)	 23

Cinsiyet (E/K)	 10/12 

Ortalama yaş (yıl)	 56,09±10,49 (36-70)

Ortalama VKİ (kg/m2)	 24,81±2,44 (20,5-30,86)

Ortalama tümör boyutu (cm)	 3,68±1,125 (1,2-6)

Ortalama RENAL. nefrometri skoru	 6,41±1,77 (4-10)

Ortalama operasyon süresi (dk)	 139,14±33,60 (90-223)

Ortalama kan kaybı (mL)	 274,9±77,02 (180-470)

Postoperatif ortalama dren miktarı (mL)	 222,04±169,23 (35-700) 

Ortalama hastanede kalış süresi (gün)	 4,27±1,12 (3-7)

Patolojik tanı (%)

	 Benign (n)	 5 (22,8)

	 RHK	 17 (77,2)

		  Berrak hücreli	 13 (76,4)

		  Kromofob 	 3 (17,6)

		  Kistik	 1 (5,8)

Pozitif cerrahi sınır (n) 	 0
VKİ: vücut kitle indeksi; RHK: renal hücreli kanser

Tablo 3.  Hastaların preoperatif ve postoperatif renal fonksiyon sonuçları
	 Preoperatif	 Postoperatif 1. gün 	 Postoperatif 3. ay	 p

Serum Cr (mg/dL)	  0,804±0,216 	   0,896±0,25	   0,810±0,205 	 0,005*

GFR(mL/dk/1,73m2)	  93,97±25,83	  85,94±28,85	   93,59±21,00	 0,005*
Cr: kreatinin; GFR: glomerüler filtrasyon hızı; *p<0,05  (Friedman testi)



başarısının, cerrahi sırasında ya da sonrasında oluşabilecek 
komplikasyonların ve onkolojik sonuçların öngörülmesidir.[25]  

Böbrek tümörlerinde preoperatif yaklaşımını etkileyen fak-
törler arasında RENAL nefrometri skorunun değerlendirildiği 
retrospektif bir çalışmada, radikal cerrahi uygulanan hastalarda 
RENAL nefrometri skoru anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.[26]  

Robotik parsiyel nefrektomide RENAL nefrometri skorunun 
prediktif değerinin incelendiği farklı bir çalışmada, RENAL 
nefrometri skoru ile sıcak iskemi süresi arasında güçlü pozitif 
korelasyon izlenmiştir.[ 27]

Sınırlı sıcak iskemi süresinin böbrek fonksiyonlarında 
düzeltilebilir hasarla ilişkili olduğu iyi bilinmektedir. Önceleri 
PN sırasında güvenli sıcak iskemi süresinin 30 dk altında 
olmasıyla böbrek fonksiyonlarında tam iyileşmenin müm-
kün olduğu düşünülürken[28,29], son zamanlarda bu sürenin 20 
dk ile sınırlandırılması önerilmektedir.[30,31] Bununla birlikte 
Thompson ve ark.[32] 20 dk’nın altında dahi her dakikanın renal 
fonksiyonlar açısından önemli olduğunu ileri sürmüştür.

Sıcak iskemi sağlamak için uygulanan hiler vasküler klemp 
nedeniyle gelişen renal iskemi-reperfüzyon hasarı akut renal 
hasarın başlıca nedenidir.[33] Reperfüzyon aşamasında açığa 
çıkan serbest oksijen radikalleri, hücre iskeletinde bozulma, 
hücresel iyon dengesinin değişmesi, proteolitik ve fosfolitik 
yollarının indüksiyonu, asidoz, reaktif oksijen/azot türlerinin 
ve inflamatuvar aracıların üretimi, lökosit infiltrasyonu,  mik-
rovasküler reaktivite ve apoptosis ya da nekroz ile hücre ölümü 
gibi karmaşık olaylar dizini halinde doku hasarına neden olur.
[34] Liu ve ark.[35], rat modelinde 40 dk süren sıcak iskeminin 
ilk 24 saatte iskemi reperfüzyon hasarı aracılı akut tübüler 
nekroza ve renal fonksiyonlarda bozulmaya neden olduğunu 
göstermiştir. Godwin ve ark.[36] ise ratlarda 30 dk sıcak iskemi 
sonrası 3. günde ilerleyici tübül kaybı, anlamlı düzeyde inter-
stisyel fibrozis, dilatasyon ve kist oluşumu ile birlikte tübüllerde 
bozulma, önemli düzeyde glomerül kaybı ve kortekste kon-
traksiyon bildirmiştir. Aynı çalışmada 30. günde sadece küçük 
tübül kümelerinin gözlendiği ve 30 gün boyunca T hücreleri 
ile makrofajların infiltrasyonu olduğu bildirilmiştir. Simmons 
ve ark.[37] açık, laparoskopik ve robotik yöntemlerle parsiyel 
nefrektomi operasyonu uyguladıkları 187 hastada, operasyon 
sonrası parankimal atrofinin 40 dk üzerinde sıcak iskemi uygu-
lananlarda belirginleştiğini bildirmiştir.

Parsiyel nefrektomi; açık, laparoskopik ve robotik yöntem-
lerle tanımlanmış olmasına rağmen, bu operasyonda en önemli 
nokta renal fonksiyonların korunmasıdır.[38,39] Marszalek ve ark.[40]  
çalışmasında APN ile kıyaslandığında, laparoskopik yöntemde 
sıcak iskemi süresi daha kısa, kanama miktarları benzer oran-
larda bildirilmiştir. Lucas ve ark.[41] benzer tümör boyutu (2,3 cm)  
ve nefrometri skoru 6 olan 96 KRK’li hastada yaptıkları çalışmada, 
renal fonksiyonların korunabilirliği, komplikasyon oranları ve 

cerrahi sınır pozitifliği her üç yöntemle de benzer düzeylerde 
raporlanmıştır. APN grubunda ortalama operasyon süresi 147 dk, 
sıcak iskemi süresi 12 dk ile daha kısa bunurken, kanama miktarı 
250 mL ve ortalama hastanede kalış süresi 3 gün ile daha fazla 
bildirilmiştir. Yine aynı çalışmada toplamda 44 hastada %10 ve 
üzeri GFR de düşme gözlenmiştir ve istatistiksel anlamlı kabul 
edilmiştir. Tamamen endofitik tümörlerin PN ile tedavisinde, tam 
tümör rezeksiyonu kolaylaştırmak ve negatif cerrahi sınırlara 
ulaşmak için intraoperatif ultrason kullanımı önerilmektedir.[42] 
Kaczmarek ve ark.[43] ortalama RENAL nefrometri skoru 6,9 
olan, 21’i (%95) endofitik tümöre sahip 22 hastada, intraoperatif 
ultrason kullanarak yaptıkları robotik PN vakalarının tamamında 
negatif cerrahi sınır elde etmişlerdir. Ancak APN operasyonunda 
intraoperatif ultrason kullanımı ile ilgili yeterli klinik çalışma 
bulunmamaktadır. Postoperatif renal fonksiyonları etkileyen fak-
törlerin analiz edilmesini hedefleyen farklı bir çalışmada; 164 
hiler klempli, 64 hiler klempsiz APN vakası değerlendirilmiş 
ve ortalama RENAL nefrometri skoru sırasıyla 6,9 ve 6,4 
hesaplanmıştır. Benzer RENAL nefrometri skoru oranları ile 
birlikte bizim çalışmamızdan farklı olarak rezeksiyon öncesi 
hemostazı kolaylaştırmak için fokal radyo frekans koagülasy-
on uygulanan bu çalışmada, noniskemik diseksiyon/rezeksiyon 
hidro-diseksiyonla veya lokal kompresyon sonrası keskin rezek-
siyonla yapılmıştır. VKİ ve RENAL nefrometri skoru hiler kelm-
pli veya kelmpsiz PN sonrası, sıcak iskemi süresi ise hiler kelmpli 
PN sonrası GFR’nin %60’ın atına düşmesinde önemli prediktif 
faktörler olarak değerlendirilmiştir. Benzer demografik özellikler 
ve tümör karakteristiğine sahip hasta gruplarından oluşan, lapa-
roskopik hiler klempli ve kelmpsiz PN’nin komplikasyonlarının 
değerlendirildiği bir çalışmada, ortalama intraoperatif kan kaybı 
hiler klempsiz grupta fazla olmasına rağmen, ortalama operasyon 
zamanı, cerrahi sınır pozitifliği ve kan transfüzyon ihtiyacı benzer 
bulunmuştur. Ancak postoperatif altıncı ayda serum Cr’de artış 
ve GFR’de azalma hiler klemp uygulanan grupta anlamlı olarak 
yüksek bulunmuştur.[45] Bizim çalışmamızda ise ortalama opera-
syon süresi 139,14±33,60 dk, ortalama operasyon esnasında kan 
kaybı 274,9±77,02 mL olarak hesaplandı. Hastaların tümünde 
cerrahi sınırlar negatif idi. Preoperatif serum Cr, GFR ve postop-
eratif 3. ay serum Cr, GFR düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark saptanmadı ve renal fonksiyonların PN’nin 
amacına uygun olarak hiler klempleme yapılan yöntemlere 
göre daha fazla korunduğu görüldü. Ortalama kanama miktarı 
ve operasyon süresi açısından standart APN ile benzer sonuçlar 
göstermesine karşı, preoperatif GFR’yi postoperatif dönemde 
etkilememesi hiler klempsiz APN’nin en önemli avantajı olarak 
ortaya çıkmaktadır. 

Hasta sayısının az olması ve kontrol grubunun bulunmaması 
bu çalışmanın kısıtlılıklarını oluşturmaktadır. Daha geniş hasta 
sayılarından oluşan ve hiler klempsiz yapılan laparoskopik PN, 
robot yardımlı PN ve açık PN yöntemlerinin karşılaştırıldığı 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Hiler klempsiz PN literatürde düşük komplikasyon oranları ve 
başarılı onkolojik sonuçlarla robotik ve laparoskopik yöntemlerle 
de tarif edilmiş olmasına rağmen, ileri düzeyde tecrübe gerektirme-
leri ve yüksek maliyet oranları bu yöntemlerin dezavantajlarıdır.
[46-48] Sonuç olarak düşük morbidite ve komplikasyon oranları, 
renal fonksiyonların yüksek düzeyde korunabilirliği ile hiler 
klempsiz APN’nin, özellikle laparoskopik ve robotik cerrahide 
deneyimsiz cerrahlar için KRK’lerin cerrahi tedavisinde önemli 
bir alternatif olduğunu düşünmekteyiz.
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