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Uzun dönem kansere özgü sağkalım sonuçlarının radikal nefrektomi 
(RN) ile benzer olduğunun saptanmasının ardından, parsiyel nefrektomi 
(PN) böbreğe sınırlı T1 tümörlerde altın standart cerrahi tedavi seçeneği 
haline geldi. Girişim sırasında böbrek fonksiyonlarına en az olumsuz 
etkinin sağlanması için gereken intraoperatif iskemi süresi belirsiz 
olmakla beraber, iskemi süresini optimize etmek böbrek fonksiyon 
kaybını önlemede kontrol edilebilir parametrelerden birisidir. Uzun 
dönem böbrek fonksiyon kaybını en aza indirmek için cerrahi sonrası 
korunan renal parankim miktarı ve kalitesi de önemlidir. Olabildiğince 
çok fonksiyonel renal parankimi koruyarak 25 dakikayı geçmeyen sıcak 
iskemi süresi önerilse de, zaman soğuk iskemiyle daha da uzatılabilir. Bu 
nedenle iskemi süresini azaltan cerrahi teknik seçimi böbrekte fonksiyon 
kaybını en aza indirecektir. Literatür eşliğinde PN sonrası renal iskeminin 
böbrek fonksiyonları üzerine etkisini incelemek derlemenin temel 
amacıdır. 
Anahtar Kelimeler: Böbrek tümörleri, parsiyel nefrektomi, renal iskemi, 
böbrek fonksiyonu

Partial nephrectomy (PN) became the current gold standard treatment 
in renal localized T1 cancer following the demonstration of cancer-
specific survival rates to be similar with those of radical nephrectomy 
(RN). The duration of intra-operative ischemia required to ensure the 
least negative impact on renal function during intervention is unclear. 
Optimization of the time of ischemic interval during surgery is one of the 
manageable parameters in the prevention of renal function loss. There 
is a strong association between the quality and quantity of renal tissue 
that is preserved after surgery and long-term renal function. Although 
available data suggest the benefit of not exceeding 25 minutes for 
warm ischemia by preservin renal parenchyma as much as possible, cold 
ischemia safely facilitates longer durations of ischemia. In this review, we 
aimed to discuss the renal ischemic impact of renal function after PN. 
Key Words: Renal cell carcinoma, partial nephrectomy, renal ischemia, 
renal function
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Giriş
Ultrason ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi görüntüleme 
yöntemlerinin yaygın kullanıma girmesi, gittikçe artan sayıda 
küçük boyutta, düşük evre ve derecede böbrek tümörü tanısı 
konulmasını sağladı (1). Bu kitlelerinin %48-66 kadarı insidental 
olarak saptanan <4 cm böbrek tümörleri oluşturmaktadır. 
Uzun dönem kansere özgü sağkalım sonuçlarının radikal 
nefrektomi (RN) uygulananlarla benzer olması, böbreğe sınırlı 
küçük T1 tümörlerin parsiyel nefrektomi (PN) ile tedavisini 
altın standart haline getirdi (2,3). Cerrahi sonrası vücutta daha 
fazla böbrek dokusu kaldığı için, kronik böbrek yetmezliği ve 
bu zeminde gelişen kardiyovasküler hastalık riskini azaltması, 
böylece genel sağkalımı arttırması PN uygulamalarının en 
önemli yararlarıdır (4,5). 
Özellikle büyük ve invaziv tümörlerde vasküler klempleme 
cerrahın kansız bir alanda çalışarak görüşünü ve tümör 
rezeksiyonunu kolaylaştırsa da, arteriyal kan akımının kesilmesi 

sağlam böbrek parankiminde iskemik değişikliklere neden 
olabilir (6). İnsan böbreğinin iskemiye uzun süre dayanabileceği 
yönündeki görüşlere rağmen, iskemi, korunan sağlıklı böbrek 
dokusu ile beraber PN sonrası gelişebilecek renal yetmezlikte 
(RY) en önemli predisposan faktörlerden biridir (7,8). 
Derlemenin amacı, PN sırasında uygulanan intraoperatif renal 
iskeminin böbrek fonksiyonları üzerine etkisini güncel literatür 
eşliğinde tanımlamaktır.

Renal Fonksiyon Ölçümü ve Renal İskeminin 
Patolojik Mekanizmaları

Geçmişte PN endikasyonları sadece soliter böbrek, bilateral 
böbrek tümörü ve bozulmuş böbrek fonksiyonu olguları ile 
sınırlı iken günümüzde diğer böbreği sorunsuz hastalarda da 
daha fazla tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir. Evre T1a 
böbrek tümörlerinde onkolojik etkinlik ve artmış genel sağkalım 
oranı elde edilmesinin yanı sıra, seçilmiş T1b tümörlerde de 
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düşük morbidite ile uzun dönem hastalıksız sağkalıma ulaşıldı. 
Renal fonksiyonlar açısından PN, RN’den daha üstündür (9,10). 
PN uygulanan hastalarda akut RY (%3,6), son dönem RY 
(%2,5) gelişimi sınırlı düzeydedir (11). Özellikle cerrahi öncesi 
renal fonksiyon bozukluğu olanlar RY açısından daha çok risk 
altındadırlar. 
Birçok çalışmada renal fonksiyonu değerlendirmek için ucuz, 
kolay bir yöntem olan serum kreatinin düzeyi (sKr) kullanılsa 
da, yaş, cinsiyet, kas kitlesi ve sağlam karşı taraf böbreğin 
varlığından etkilenmesi güvenilir değerlendirme yapılmasını 
engellemektedir. Cerrahi öncesi ve sonrası dönemde 
glomerüler filtrasyon hızının (GFR) 24 saatlik idrar toplanarak 
değerlendirilmesi veya kısa MDRD formülü ile hesaplanması 
renal fonksiyon hakkında çok daha sağlıklı bilgi verebilmektedir 
(12,13). Renal sintigrafi (99mTc-MAG-3) her iki böbreğin 
fonksiyonlarını ayrı ayrı ve doğru şekilde değerlendiren en 
güvenilir ölçüm aracıdır, fakat ulaşılabilirliğinin zor ve pahalı 
olması kullanımını azaltmaktadır (14).
Soliter böbrekte yapılan PN sonrası renal fonksiyon ölçümü, karşı 
taraf böbrek tarafından maskelenmediği için iskeminin etkisini 
değerlendirmede ideal model olarak ön plana çıkmaktadır. 
Fakat soliter böbreklerin iskemiye karşı gösterdikleri tolerans 
normal karşı taraf böbrek varlığına göre daha fazla olabilir (6).
Akut iskeminin böbrekler üzerinde yarattığı hasar incelendiğinde 
üç faktör ön plana çıkmaktadır. Bunlar; vasküler düzeyde 
görülen vazokonstrüksiyon ve epitel hücrelerinin tubulleri 
tıkamasına bağlı obstrüktif etkiyle GFR azalmasının yanı sıra, 
kan akımının yeniden sağlanmasıyla reaktif oksijen radikalleri, 
hiperkoagülasyon ve damar konjesyonu sonucu görülen 
reperfüzyon hasarıdır (15).

Renal İskeminin Böbrek Fonksiyonlarına Etkisi
Renal iskeminin böbrek fonksiyonları üzerine etkisinin 
araştırılması 1980’li yıllarda özellikle renal transplantasyon ve 
genişletilmiş nefrolititomi uygulaması sırasında renal fonksiyon 
kaybını en aza indirmek için yapılan çalışmalara dayanmaktadır. 
Sıcak iskemi sırasında ≥30 dakika geçtikten sonra başlayan hücre 
dejenerasyonu, ≥60 dakika sonrası en üst seviyeye ulaşmaktadır 
(16). Bu verilere uygun olarak normotermik 30 dakika iskemi 
süresi cerrahlara önerilmeye başlandı. Daha uzun iskemi süresi 
bekleniyorsa, yüzeyi 15-20 ˚C dereceye düşürerek 60-70 
dakika boyunca güvenle çalışılabileceği kanıtlansa da bozulan 
renal fonksiyonların haftalar hatta aylar içinde düzelebileceği 
unutulmamalıdır (16,17,18).
İlk yapılan çalışmalarda, damarlar klemplenmeden önce yapılan 
diüretik (mannitol, furasemid) infizyonunun intrasellüler ödemi 
azalttığı, diürezi artırdığı, revaskülarizasyon hasarını ve reaktif 
oksijen radikallerinin oluşumunu azalttığı saptandı (19,20). 
Ayrıca arterial vazospazmı artırdığı için tekrarlayan damar 
klemplenmesinden kaçınılması gerektiği gösterildi (21). 
Soliter böbrekli 537 hastanın açık PN ile tedavi edildiği seride, 
sıcak iskemi süresinin >20 dakika ve soğuk iskemi süresinin 
>35 dakika olması, akut-kronik RY ve geçici diyalize girme 
ihtiyacını anlamlı düzeyde artırmaktadır (22). Laporoskopik PN 
uygulanan 362 soliter böbrekli hastanın sKr ve GFR ölçülerek 
değerlendirildiği çalışmada ise, her bir dakikalık sıcak iskemi 
süresi uzamasında akut RY (OR=1,05) riskinde artış ve cerrahi 
sonrası GFR’de azalma saptandı. Bu verilere göre ideal sıcak 
iskemi süresi üst sınırı 25 dakika olmalıdır (23). Çalışmaya cerrahi 

sonrası korunan renal parankim oranı da dahil edildiğinde, sıcak 
iskemi süresi >25 dakika, cerrahi öncesi GFR ve cerrahi sonrası 
korunan renal parankim oranı akut RY gelişimi için, cerrahi 
öncesi GFR ve sonrası korunan renal parankim oranı ise 4. evre 
kronik RY gelişimi için bağımsız değişkenler olarak belirlendi 
(24).
Normal işlev gösteren karşı böbrek varlığında PN uygulanan 
böbreğin fonksiyon kaybını ölçmek zor ve tartışmalıdır. Çoğu 
zaman etkilenmiş böbrekte GFR %30 oranının altına inmeden 
sKr düzeyi yükselmediği için, renal fonksiyon kaybını belirlemede 
renal sintigrafiyle birlikte GFR ölçümü en doğru sonucu verebilir 
(6). 
Her iki böbreği normal fonsiyon gösteren ve PN ya da RN yapılan 
hastaların, PN’de iskemi süresi <30 dakika, iskemi süresi uzamış 
PN ve RN yapılanlar olarak üç gruba ayrılarak değerlendirildiği 
çalışmada, grupların cerrahi sonrası GFR<45 ml/dk 1,73 m2 
azalması sırasıyla %11, %19 ve %35 olarak belirlendi (25). 
Benzer şekilde cerrahi öncesi ve sonrası dönemde renal sintigrafi 
kullanılarak PN sonrası renal fonksiyon kaybını değerlendiren 
çalışmalarda da uzamış iskemi süresi (>25-30 dakika), cerrahi 
öncesi renal fonksiyon düzeyi ve cerrahi sonrası korunan renal 
parankim oranı istatiksel olarak anlamlı bulundu (26,27,28). 
Laporoskopik PN uygulanan olgularda ise 3. aya kadar azalan 
renal fonksiyon düzeyi sonrasında stabil kalmaktadır ve uzamış 
sıcak iskemi süresi, renal fonksiyon kaybını etkileyen en önemli 
bağımsız öngörücüdür (29). 

Parsiyel Nefrektomi Sonrası Renal Fonksiyon 
Kaybıyla İlişkili Faktörler
Yaş, eşlik eden sağlık sorunları, beden yapısı, geçirilmiş böbrek 
hastalıkları ve cerrahileri ameliyat öncesi renal fonksiyon 
düzeyine etki eden faktörlerdir. Özellikle cerrahi öncesi temel 
renal fonksiyon düzeyinin düşük olması, ameliyat sonrası akut 
RY gelişimi ve son dönem RY gelişimi açısından yüksek risk 
anlamı taşır (8,11,24). Bu nedenle, cerrahi öncesi hastanın renal 
fonksiyon düzeyinin değerlendirilerek operasyonun planlanması 
önemlidir.
PN sırasında iskemi süresinin mümkün olduğu kadar az 
tutulması gerektiği konusunda görüş birliği olsa da, ideal süreyi 
belirlemeye yönelik arayışlar güncelliğini korumaktadır. PN 
sırasında 20-25 dakika sıcak iskemi süresi akut ve kronik renal 
fonksiyon kaybını önlemede genel kabul gören eşik değerlerdir 
(11,22,23,27,28,30). 
Soğuk iskemi uygulaması özellikle uzamış operasyon süresi 
beklentisi varsa daha çok tercih edilmektedir. Fakat uzamış soğuk 
iskemi sürelerinde de nefronların zarar görme olasılığı giderek 
artmaktadır (8,31). Kabul edilebilir soğuk iskemi süresinin 35-45 
dakika arasında olması akut RY riskini ciddi derecede azaltabilir 
(6). Robotik ve laparoskopik PN sırasında renal arter ve üreter 
aracılığıyla soğuk perfüzyon uygulamaları yapılsa da rutin klinik 
kullanımı kısıtlıdır.
Sıcak ve soğuk iskemi süresi kadar uzun dönem cerrahi sonrası 
renal yetmezliği etkileyen diğer faktörlerin başında, geride 
korunan renal parankim oranı gelmektedir. Fakat özellikle 
uzamış iskemi süresi soliter böbrekli hastalarda, akut RY gelişimi 
ve geçici diyaliz ihtiyacı açısından en güçlü öngörücüdür (6).
PN sonrası korunan renal parankim oranı, böbrek fonksiyon 
kaybını öngörmede önemli diğer bir bağımsız belirleyicidir. 
Korunmuş renal parankim miktarını saptamada cerrahi öncesi-
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sonrası BT görüntülerinin karşılaştırılması ve özellikle cerrahın 
intraoperatif görsel ölçümü en sağlıklı bilgiyi vermektedir 
(8,31,32,33). Beklendiği gibi uzamış iskemi süresi ile rezeke 
edilen tümörün büyüklüğü arasında pozitif, korunan renal 
parankim volümü açısından ise negatif bir ilişki bulunmaktadır 
(8). Özellikle büyük, kompleks ve renal sinüs tutulumu olan 
tümörlerde cerrahi sonrasında korunan renal parankim oranı 
yetersiz olmaktadır. PN sırasında korunan renal parankim 
oranında %5 düzeyinde artışın, 4. evre kronik RY gelişiminde 
%17 oranında risk azalmasına sebep olduğu bilinmektedir (24). 
Bu nedenle cerraha düşen en önemli sorumluluk ise cerrahi 
sınır negatif olacak şekilde, tümörün titizlikle en az miktarda 
sağlam parankim ile çıkartılmasıdır (6). Operasyon sırasında 
intraoperatif ultrasonografi kullanımı ve renografi gibi teknikler 
ile optimum korunan renal parankim oranı artırılabilir (34,35).
Hangi yöntemle PN yapılacağı da önemlidir. Fareler üzerinde 
yapılan bir çalışmada, laparoskopi sırasında uygulanan 
pnomoperitonyumun böbrekleri reperfüzyon ve iskemik 
hasarından koruyacağı saptandı (36). Ancak klinik deneyimler 
bu verileri desteklemekten uzaktır. Laporoskopik ve açık PN 
tekniklerinin karşılaştırıldığı çok merkezli çalışmada, sıcak iskemi 
süreleri LPN aleyhinde (30,7 dakika ve 20,1 dakika) olarak 
belirlendi (37). Uzamış iskemi süresinin de cerrahi sonrası 
azalmış GFR ve artmış geçici diyalize girme gereksinimiyle ilişkisi 
akıldan çıkarılmamalıdır (38). 
PN sırasında böbrekte oluşabilecek hasarın karşılaştırıldığı 
çalışmalarda laporoskopik ve robotik PN arasında klinik anlamlı 
farklar bulunamasa da, robotik PN öğrenme eğrisinin ve iskemi 
süresinin daha kısa olmasının, korunan renal parankim oranını 
artıracağı varsayılmaktadır (39,40,41).
Sonuç olarak; PN sonrası renal fonksiyon kaybını etkileyen 
en önemli bağımsız faktörler cerrahi öncesi renal fonksiyon 
düzeyi ve sonrasında korunan renal parankim oranıdır. Sıcak 
iskemi süresi operasyon sonrası fonksiyonel renal parankim 
oranıyla bağlantılıdır ve böbrek fonksiyon kaybını önlemede 
değiştirilebilir parametrelerden birisidir. Özellikle sıcak iskemi 
süresinde 25 dakika kritik eşik değer olarak alınmalı, seçilmiş 
olgularda ve komplike yerleşimli büyük tümörlerde soğuk iskemi 
böbrek fonksiyon kaybını en aza indirmek için tercih edilmelidir. 
Uygulanacak cerrahi teknik, en kısa iskemi süresini sağlayan 
ve korunan renal parankim miktarını en fazla artıran yöntem 
olmalıdır.  
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