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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/m?, 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 m?, 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 m?, while corresponding 3. month-values were 0.81+0.205 mg/dL, and
93.59+21.00 mL/dk/1.73 m?, 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.

Key words: Open partial nephrectomy; non-clamping; small renal masses; renal function.
OZET

Amac: Bu calismada diisik RENAL nefrometri skorlu kiiciik renal kitlesi olan hastalarda uygulanan hiler
klempsiz agik parsiyel nefrektominin, erken donem renal fonksiyonlar iizerine etkisinin degerlendirilmesi
hedeflendi.

Gerec ve yontemler: Klinigimizde 2010 ve 2013 yillar1 arasinda hiler klempsiz retroperitonel agik parsiyel
nefrektomi yapilan 23 hasta (12 kadin, 11 erkek) retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama yas,
viicut kitle indeksi (VKI), operasyon siiresi, kan kaybi, Renal nefrometri skoru, ameliyat oncesi ve sonrasi
serum kreatinin (Cr) ve glomeruler filtrasyon hizi (GFR) degerleri, ortalama yatis siireleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaglari, ortalama VKI, ortalama tiimér boyutlar1 ve preoperatif renal ne-
frometri skorlari sirasiyla 56,09+10,49 yil (36-70), 24,81+2 44 kg/m?, 3,68+1,125 cm ve 6,41+1,77 idi. Or-
talama ameliyat siiresi, operasyon sirasinda kan kaybi ve hastanede kalig siiresi sirasiyla 139,14+33,60 da-
kika, 274,9+77,02 mL ve 4,27+1,12 giin olarak saptandi. Preoperatif ortalama serum Cr ve GFR diizeyleri
0,804+0,216 mg/dL ve 93,97+25,83 mL/dk/1,73 m? idi. Postoperatif 1. giin ortalama serum Cr ve GFR
diizeyleri 0,896+0,25 mg/dL ve 85,94+28.,85 mL/dk/1,73 m? olarak izlendi. Postoperatif 3. ay ortalama
serum Cr ve GFR diizeyleri 0,81+0,205 mg/dL ve 93,59+21,00 mL/dk/1,73 m? olarak saptandi. Preoperatif
serum Cr, GFR ve postoperatif 3. ay serum Cr, GFR diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Bununla birlikte, postoperatif 3. ay serum Cr ve GFR diizeyleri, postoperatif ilk giin serum Cr ve
GFR diizeylerinden anlamli olarak daha diisiik izlendi (p<0,016).

Sonug: Parsiyel nefrektomi operasyonunda en 6nemli noktalardan biri renal fonksiyonlarin korunmasidir.
Bu nedenle diisiik morbidite ve komplikasyon oranlari ile hiler klempsiz agik parsiyel nefrektomi, 6zellikle
laparoskopik cerrahide deneyimsiz cerrahlar i¢in bir tedavi secenegi olarak dikkate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Acik parsiyel nefrektomi; klempsiz; kiiciik renal kitleler; renal fonksiyon.
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Giris

Renal hiicreli kanser (RCC), erigkinlerde goriilen tiim kanserl-
erin %?2-3’iinii olusturmaktadir ve genitoiiriner kanserler icinde
siklik yoniinden iigiincii sirada yer alir.!'? Giiniimiizde radyolo-
jik goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve yayginlagmasiyla
kiiciik renal kitlelerin (KRK) tan1 oran1 her gecen giin biraz
daha artmaktadir.®! Bu kitleler; genellikle <4 cm boyutunda olan,
yavas biyolojik davranis ve biiylime paterni gosteren, diisiik
evre ve derecedeki kitleler olarak tanimlanmaktadir.! A¢ik par-
siyel nefrektomi (APN), KRK tedaviside renal fonksiyonlarin
korunmasi1 amaciyla uzun vadeli faydalar saglamak amaciyla
kiiciik renal kitlelerin cerrahi tedavisinde radikal nefrektomiye
(RN) alternatif olarak tanimlanmigtir.>’ RN ile karsilagtirildiginda,
bobrek islevlerinin daha iyi korunmasi ve RN ile esit onkolojik
sonuglart ile KRK’nin cerrahi tedavisinde altin standart olarak
klinik uygulamaya girmistir.*”

Parsiyel nefrektomi (PN) sonrasi renal fonksiyonlar1 korumak
icin en Onemli faktorler, fonksiyonel bobrek parankim miktarini
en iist diizeyde tutmak ve sicak iskemi siiresini olabildigince
azaltmaktir.® Sicak iskemi siiresinin 30 dakikadan fazla siirmesi
durumunda renal fonksiyonlarda anlamli azalma oldugu bilin-
mektedir.”’ Bu nedenle giiniimiizde PN’de intraoperatif iskemi
stiresini en diislik diizeyde tutmak i¢in degisik yontemler denen-
mektedir.""'¥ Bu ¢alismada postoperatif renal fonksiyonlarin
korunmasi amaciyla diigiik RENAL nefrometri skorlu KRK’ler
icin klinigimizde yapilan, hiler klempsiz APN’nin postoperatif
renal fonksiyonlar iizerine etkisi degerlendirildi.

Gerec ve yontemler

Klinigimizde 2010 ve 2013 yillar1 arasinda ayni cerrah tarafindan
hiler klempsiz retroperitonel APN yapilan 22 hasta (12 kadin,
10 erkek) retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ortala-
ma yas, viicut kitle indeksi (VKI), operasyon siiresi, kan kaybi,

Tablo 1. R.E.N.A.L Nefrometri skorlama sistemi

RENAL nefrometri skoru, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
1. giin ve 3. ay serum kreatinin (Cr), glomeriiler filtrasyon
hizi (GFR) degerleri, ortalama yatig siireleri degerlendirildi.
Operasyon oncesi tiim hastalara bilgisayarli tomografi ve/veya
manyetik rezonans inceleme yapildi ve RENAL nefrometri
skorlar1 literatiirde tanimlandigi sekliyle; timoriin boyutu,
ekzofitik ya da endofitik olmasi, toplayici sisteme yakinlig,
anterior veya posterior yerlesimli olmasi ve bobrek polar hatlara
yakiligina gore hesaplandi. Bu bes komponentin dort tanesi; 1,
2 ve 3 olmak iizere puanlandirildi (Tablo 1).['9

Tiim hastalar operasyon oOncesi gerekli olan onam formlari
almarak flank pozisyonda retroperitoneal yaklasimla opere
edildi. Giivenlik amagli, hiler diseksiyonla renal pedikiil ortaya
konuldu. Renal kapsiil kitle etrafindan koterle cepecevre ¢izildi.
Takiben bistiiri sap1 kullanilarak kitle eniikleasyonu yapildi.
Hemostaz1 saglamak igin, rezeksiyon alani gevresindeki renal
parankim bagparmak ve igaret parmagi arasina alinarak kom-
prese edildi. Frozen sonrasi renal parankimal defekt hemostatik
materyal iizerinden genis parankimal stiirlerle kapatildi.

Glomeriiler filtrasyon hizlar1 Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration formiilii kullanilarak hesaplandi.!'s!

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizde IBM SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) 20 kullanildi. Hastalarin grup icindeki
degisimini degerlendirmede Friedman testi, post-hoc ana-
lizinde Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanildi. Grup
karsilagtirmasinda p<0,05, grup i¢i karsilagtirmada anlamlilik
(0,05/3) p<0,016 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yas dagilimi 56,09+1049 yil (36-70),
ortalama VKI 24,81+244 kg/m?, ortalama tiimoér boyutu

1 puan 2 puan 3 puan
(R) adius (en biiyiik tiimor boyutu) (cm) <4 4.1-69 >7
(E) gzofitik/ endofitik yerlesim <%50 endofitik >%50 endofitik Tamamen endofitik
(N) earness (toplayici sisteme uzaklik) (cm) =7 4,1-6,9 <4
(A) nterior/posterior yerlesim Skorlama yok
(L)ocation (relative to the polar line) Tiimor polar hattin tamamen Tiimor polar Tiimoriin =%50°si polar hatt
tizerinde veya altinda hatt1 geciyor gegiyor veya

Degerlendirme:

Toplam 4-6 puan diisiik riskli nefrometri skoru
Toplam 7-9 puan orta riskli nefrometri skoru
Toplam 10-12 puan yiiksek riskli nefrometri skoru

tiimor polar hattin ortasini
tamamen dolduruyor
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3,68+1,125 cm ve preoperatif ortalama RENAL nefrometri
skoru 6,41+1,77 olarak tespit edildi. Ortalama ameliyat siiresi
139,14+33,60 dakika, ortalama operasyon esnasinda kan kaybi
274947702 mL olarak hesaplandi. 1ntraoperatif iki hastada
transfiizyon gerektiren kanama oldu ve birer {iinite eritrosit
siispansiyonu replasmani yapildi. Postoperatif ortalama drenaj
miktar1 222,04+169,23 mL hesapland1 ve bir hastada uzamis
dren takibi yapildi (6 giin). Ortalama hastanede kalis siiresi
4,27+1,12 giin olarak saptandi. Histopatolojik incelemede 17
(%77,2) hastada RCC, 5 (%?22,8) hastada onkositom tespit
edildi. RCC alt tipleri olarak, 13 (%764) hastada berrak
hiicreli, 3 (%17,6) hastada kromofob ve 1 (%5,8) hastada kistik
RCC mevcuttu. Hastalarin tiimiinde cerrahi sinirlar negatif idi
(Tablo 2). Preoperatif ortalama serum Cr ve GFR diizeyleri
sirastyla 0,804+0,216 mg/dL ve 93,97+2583 mL/dk/1,73 m?
idi. Postoperatif 1. giin ortalama serum Cr ve GFR diizeyleri
0,896+0,25 mg/dL ve 85,94+28 .85 mL/dk/1,73 m? olarak tespit
edilirken, postoperatif 3. ay ortalama serum Cr ve GFR diizey-
leri sirastyla 0,810+0,205 mg/dL ve 93,59+21,00 mL/dk/1,73
m? olarak saptandi (Tablo 3). Preoperatif serum Cr, GFR ve

Tablo 2. Hastalarin karekteristik ozellikleri

Total number of patients (n) 23
Cinsiyet (E/K) 10/12
Ortalama yas (y1l) 56,09+10,49 (36-70)

Ortalama VKI (kg/m?) 24 81+2 44 (20,5-30,86)
3,68+1,125 (1.2-6)
6.41+1,77 (4-10)
139,14+33,60 (90-223)
274947702 (180-470)
222,04+169.23 (35-700)

427+1,12 3-7)

Ortalama tiimor boyutu (cm)

Ortalama RENAL. nefrometri skoru
Ortalama operasyon siiresi (dk)
Ortalama kan kayb1 (mL)

Postoperatif ortalama dren miktar1 (mL)

Ortalama hastanede kalis siiresi (giin)

Patolojik tan1 (%)
Benign (n) 5(22.8)
RHK 17 (77,2)
Berrak hiicreli 13 (76 4)
Kromofob 3(17,6)
Kistik 1(5.8)
Pozitif cerrahi smir (n) 0

VKI: viicut kitle indeksi; RHK: renal hiicreli kanser

postoperatif 3. ay serum Cr, GFR diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. Postoperatif ilk giin serum Cr ve
GFR diizeylerinin post hoc analiz ile postoperatif 3. ay serum
Cr ve GFR diizeylerinden anlamli olarak daha diisiik oldugu
izlendi (sirasiyla; p=0,002, p=0,010).

Tartisma

Kiiciik renal kitlelerin tedavisinde parsiyel nefrektomi %95’ten
fazla 5 yillik kanser spesifik sagkalim oranlar ile RN ile ben-
zer sonuglar vermektedir.'”? KRK’nin tedavisinde PN, lapa-
roskopik RN ve acik RN’nin kiyaslandig1 bir dizi ¢alismada,
ek hastaliklardan bagimsiz olarak RN’nin artmis mortalite
ile iligkili oldugu gosterilmistir.'32% Dash ve ark.?! 4-7 cm
arast RCC’lerin tedavisinde PN ve RN arasinda kanser spesi-
fik sagkalim acisindan herhangi bir fark saptamamiglardir.
Komplikasyonlarin ve cerrahi giivenligin kiyaslandig1 farkli
bir ¢alismada, acik parsiyel ve acik RN arasinda ortalama kan
kaybi, yatig siiresi ve kan transfiizyon oranlar1 arasinda fark
izlenmemistir. Ancak ortalama operasyon siiresi APN grubunda
anlamli olarak daha uzun izlenmigtir.”

Genel yaklagimda soliter bobreklerdeki tiimorler ve eszamanli
bilateral tiimorler kesin PN endikasyonlarini olustururken; hiper-
tansiyon, diabetes mellitus ve nefrolithiazis gibi hastaliklara
bagli kronik bobrek yetmezligi riskinin yiiksek olmasi ve
Von-Hippel Lindau, herediter papiller renal kanser, tiiberos-
kleroz gibi herediter bobrek tiimorlerinde metakron bobrek
kanseri riskinin yiiksek olmasi ise goreceli endikasyonlari
olusturmaktadir. Giiniimiizde Avrupa Uroloji Dernegi’nin 2013
kilavuzlarinda T1 renal kanserlerin nefron koruyucu cerrahiyle
tedavi edilmesi “B” diizeyinde 6nerilmektedir.*"!

RENAL nefrometri skoru ilk olarak 2009 yilinda Kutikov ve
Uzzo tarafindan tanimlanmustir. Bes tiimor karakteristigi skor-
lama sisteminin isminde kisaltilmigtir; (R) radius - maksimum
timor boyutu, (E) egzofitik - endofitik olma durumu, (N)
tiimoriin toplayict sisteme yakinligi, (A) anterior - posterior
yerlesim, (L) tiimoriin polar hatta gore lokalizasyonunu temsil
eder. Toplam skorlara gore RENAL nefrometri skoru 4-6 arasinda
olan hastalar diisiik, 7-9 arasinda olanlar orta ve 10-12 arasinda
olanlar yiiksek riskli grupta kabul edilmigtir.?* Nefrometri
sistemlerinin ortaya ¢ikis amaclari tiimoriin lokalizasyonu-
nun metodolojik analizi ve tiimor verilerinin yaymlanmasinda
standardizasyondur. ikincil amaglar ise parsiyel nefrektomi

Tablo 3. Hastalarin preoperatif ve postoperatif renal fonksiyon sonuclari

Preoperatif Postoperatif 1. giin 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/1,73m?) 93,97+25 .83 85,94+28 85 93,59+21,00 0,005*

Cr: kreatinin; GFR: glomeriiler filtrasyon hizi; *p<0,05 (Friedman testi)
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bagarisinin, cerrahi sirasinda ya da sonrasinda olugabilecek
komplikasyonlarin ve onkolojik sonuglarin 6ngoriilmesidir.”!
Bobrek tiimorlerinde preoperatif yaklagimini etkileyen fak-
torler arasinda RENAL nefrometri skorunun degerlendirildigi
retrospektif bir caligmada, radikal cerrahi uygulanan hastalarda
RENAL nefrometri skoru anlamli olarak yiiksek bulunmusgtur.?s!
Robotik parsiyel nefrektomide RENAL nefrometri skorunun
prediktif degerinin incelendigi farkli bir calismada, RENAL
nefrometri skoru ile sicak iskemi siiresi arasinda giiclii pozitif
korelasyon izlenmigtir.[*"!

Smirli  sicak iskemi siiresinin bobrek fonksiyonlarinda
diizeltilebilir hasarla iligkili oldugu iyi bilinmektedir. Onceleri
PN sirasinda giivenli sicak iskemi siiresinin 30 dk altinda
olmasiyla bobrek fonksiyonlarinda tam iyilesmenin miim-
kiin oldugu diisiiniiliirken®?’!, son zamanlarda bu siirenin 20
dk ile smirlandirilmasi Onerilmektedir.°*" Bununla birlikte
Thompson ve ark.*? 20 dk’nin altinda dahi her dakikanin renal
fonksiyonlar acisindan 6nemli oldugunu ileri siirmiistiir.

Sicak iskemi saglamak icin uygulanan hiler vaskiiler klemp
nedeniyle gelisen renal iskemi-reperfiizyon hasar1 akut renal
hasarin baglica nedenidir.** Reperfiizyon asamasinda agiga
cikan serbest oksijen radikalleri, hiicre iskeletinde bozulma,
hiicresel iyon dengesinin degismesi, proteolitik ve fosfolitik
yollariin indiiksiyonu, asidoz, reaktif oksijen/azot tiirlerinin
ve inflamatuvar aracilarin lretimi, l6kosit infiltrasyonu, mik-
rovaskiiler reaktivite ve apoptosis ya da nekroz ile hiicre 6limii
gibi karmagik olaylar dizini halinde doku hasarina neden olur.
B4 ju ve ark.™!, rat modelinde 40 dk siiren sicak iskeminin
ilk 24 saatte iskemi reperfiizyon hasar1 aracili akut tiibiiler
nekroza ve renal fonksiyonlarda bozulmaya neden oldugunu
gostermistir. Godwin ve ark.% ise ratlarda 30 dk sicak iskemi
sonras1 3. giinde ilerleyici tiibiil kayb1, anlamli diizeyde inter-
stisyel fibrozis, dilatasyon ve kist olusumu ile birlikte tiibiillerde
bozulma, onemli diizeyde glomeriil kayb1 ve kortekste kon-
traksiyon bildirmistir. Ayn1 caligmada 30. giinde sadece kiiciik
tiibiil kiimelerinin gozlendigi ve 30 giin boyunca T hiicreleri
ile makrofajlarin infiltrasyonu oldugu bildirilmigtir. Simmons
ve ark.’7 acik, laparoskopik ve robotik yontemlerle parsiyel
nefrektomi operasyonu uyguladiklar1 187 hastada, operasyon
sonras1 parankimal atrofinin 40 dk {izerinde sicak iskemi uygu-
lananlarda belirginlestigini bildirmistir.

Parsiyel nefrektomi; agik, laparoskopik ve robotik yontem-
lerle tanimlanmis olmasina ragmen, bu operasyonda en 6nemli
nokta renal fonksiyonlarin korunmasidir.*83* Marszalek ve ark 1%
calismasinda APN ile kiyaslandiginda, laparoskopik yontemde
sicak iskemi siiresi daha kisa, kanama miktarlar1 benzer oran-
larda bildirilmistir. Lucas ve ark."! benzer tiimor boyutu (2,3 cm)
ve nefrometri skoru 6 olan 96 KRK’li hastada yaptiklari caligmada,
renal fonksiyonlarin korunabilirligi, komplikasyon oranlar1 ve

cerrahi sinir pozitifligi her iic yontemle de benzer diizeylerde
raporlanmistir. APN grubunda ortalama operasyon siiresi 147 dk,
sicak iskemi siiresi 12 dk ile daha kisa bunurken, kanama miktari
250 mL ve ortalama hastanede kalig stiresi 3 giin ile daha fazla
bildirilmistir. Yine ayn: ¢calismada toplamda 44 hastada %10 ve
tizeri GFR de diisme gozlenmistir ve istatistiksel anlamli kabul
edilmigtir. Tamamen endofitik tiimorlerin PN ile tedavisinde, tam
tiimor rezeksiyonu kolaylastirmak ve negatif cerrahi sinirlara
ulagmak igin intraoperatif ultrason kullanimi 6nerilmektedir.*?]
Kaczmarek ve ark.*! ortalama RENAL nefrometri skoru 6,9
olan, 21’1 (%95) endofitik tiimore sahip 22 hastada, intraoperatif
ultrason kullanarak yaptiklar1 robotik PN vakalarinin tamaminda
negatif cerrahi sinir elde etmislerdir. Ancak APN operasyonunda
intraoperatif ultrason kullanimi ile ilgili yeterli klinik calisma
bulunmamaktadir. Postoperatif renal fonksiyonlar: etkileyen fak-
torlerin analiz edilmesini hedefleyen farkli bir ¢alismada; 164
hiler klempli, 64 hiler klempsiz APN vakas: degerlendirilmis
ve ortalama RENAL nefrometri skoru sirasiyla 6,9 ve 64
hesaplanmigtir. Benzer RENAL nefrometri skoru oranlart ile
birlikte bizim c¢alismamizdan farkli olarak rezeksiyon Oncesi
hemostazi kolaylagtirmak icin fokal radyo frekans koagiilasy-
on uygulanan bu c¢alismada, noniskemik diseksiyon/rezeksiyon
hidro-diseksiyonla veya lokal kompresyon sonrasi keskin rezek-
siyonla yapilmistir. VKI ve RENAL nefrometri skoru hiler kelm-
pli veya kelmpsiz PN sonrasi, sicak iskemi siiresi ise hiler kelmpli
PN sonrast GFR’nin %60’ atina diismesinde 6nemli prediktif
faktorler olarak degerlendirilmistir. Benzer demografik 6zellikler
ve tlimor karakteristigine sahip hasta gruplarindan olusan, lapa-
roskopik hiler klempli ve kelmpsiz PN’nin komplikasyonlarimnin
degerlendirildigi bir calismada, ortalama intraoperatif kan kaybi
hiler klempsiz grupta fazla olmasina ragmen, ortalama operasyon
zamani, cerrahi sinir pozitifligi ve kan transfiizyon ihtiyaci benzer
bulunmustur. Ancak postoperatif altinci ayda serum Cr’de artig
ve GFR’de azalma hiler klemp uygulanan grupta anlamli olarak
yiiksek bulunmustur.* Bizim ¢alismamizda ise ortalama opera-
syon siiresi 139,14+33,60 dk, ortalama operasyon esnasinda kan
kayb1 274947702 mL olarak hesaplandi. Hastalarm tiimiinde
cerrahi sinirlar negatif idi. Preoperatif serum Cr, GFR ve postop-
eratif 3. ay serum Cr, GFR diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi ve renal fonksiyonlarn PN’nin
amacina uygun olarak hiler klempleme yapilan yontemlere
gore daha fazla korundugu goriildii. Ortalama kanama miktari
ve operasyon siiresi acisindan standart APN ile benzer sonuglar
gostermesine karsi, preoperatif GFR’yi postoperatif donemde
etkilememesi hiler klempsiz APN’nin en 6nemli avantaji olarak
ortaya ¢ikmaktadir.

Hasta sayisinin az olmasi ve kontrol grubunun bulunmamasi
bu calismanin kisitliliklarini olusturmaktadir. Daha genis hasta
sayilarindan olugan ve hiler klempsiz yapilan laparoskopik PN,
robot yardimli PN ve agik PN yontemlerinin karsilagtirildigi
caligmalara ihtiya¢ vardir.
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Hiler klempsiz PN literatiirde diisiik komplikasyon oranlar1 ve
basarili onkolojik sonuglarla robotik ve laparoskopik yontemlerle
de tarif edilmis olmasiaragmen, ileri diizeyde tecriibe gerektirme-
leri ve yiiksek maliyet oranlar1 bu yontemlerin dezavantajlaridir.
16481 Sonug olarak diisiik morbidite ve komplikasyon oranlari,
renal fonksiyonlarin yiiksek diizeyde korunabilirligi ile hiler
klempsiz APN’nin, 6zellikle laparoskopik ve robotik cerrahide
deneyimsiz cerrahlar icin KRK’lerin cerrahi tedavisinde 6nemli
bir alternatif oldugunu diistinmekteyiz.
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