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Giriş

Böbrek tümörleri üçüncü en sık görülen 

ürolojik kanserdir ve tüm yetişkin 

malignitelerin %2-3'ünü oluşturur. Renal 

Hücreli Kanser (RHK), en sık görülen 

histolojik alt tiptir ve böbrek tümörlerinin 

yaklaşık %85'inden sorumludur1. Renal 

kitlelerin çoğu semptomsuzdur. Ancak nadir 

olarak gross hematüri, yan ağrısı ve ele gelen 

kitle gibi klinik semptomlar görülebilir. Çoğu 

vakada, abdominal görüntülemede saptanır. 

Yaygın olarak kullanılan görüntüleme 

yöntemleri abdominal ultrason, bilgisayarlı 

Öz 
Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin artması ve rutin olarak 
kullanılması nedeniyle insidental olarak tespit edilen 
asemptomatik, küçük hacimli lokalize böbrek tümörlerinin 
sayısında belirgin artış saptanmıştır. Tümörün böbreğe sınırlı 
kaldığı ve vücuda yayılmadığı kitleler lokalize böbrek kanseri 
olarak tanımlanmaktadır. Uzun yıllar açık radikal nefrektomi 
lokalize böbrek tümörlerinin tedavisinde altın standart yöntem 
olarak kabul edilip uygulanmakla birlikte son 3 dekaddır organ 
koruyucu yaklaşım popülarite kazanmıştır. Lokalize böbrek 
kanserinin yönetiminde laparoskopi ve minimal invaziv 
tekniklerin getirilmesi ile karşılaştırılabilir onkolojik sonuçlar 
elde edildi ve morbiditenin azaltılmasına sebep olundu. Lokalize 
böbrek kanserli hasta için tedavi seçiminin bireyselleştirilmesi 
gerekir ve onkolojik sonucu etkilemeden böbrek fonksiyonunun 
korunması karar verme sürecinde en önemli amaç olmalıdır. 
Hastanın performans durumu ve cerrahi uzmanlığı, hastaya en 
uygun tedavi seçeneği hakkında tavsiyede bulunurken önemli 
faktörler olacaktır. 
Biz bu derlemede lokalize böbrek tümörlerinde nefron koruyucu 
cerrahinin (NKC) ameliyat yöntemlerini endikasyonları, 
avantajları ve dezavantajlarını ele aldık. 
Anahtar Kelimeler: Böbrek, böbrek tümörü, nefron koruyucu 
cerrahi, parsiyel nefrektomi 

Abstract 
As a result of the increasing and routine use of imaging 
methods, there is a significant increase in the number of 
asymptomatic small volume localized kidney tumors 
incidentally detected. The masses which is limited to the kidney 
and not spread to the body are defined as localized kidney 
cancer. Although open radical nephrectomy has been accepted 
as the gold standard method for the treatment of localized renal 
tumors for many years, organ conservative approach has gained 
popularity in the last 3 decades. For the patient with localized 
kidney cancer, the choice of treatment needs to be 
individualized and the preservation of renal function without 
affecting the oncologic outcome should be the most important 
goal in the decision-making process. The patient's performance 
status and surgical expertise will be important factors in 
advising the patient about the most appropriate treatment 
option.  
In this review, we discussed the indications, advantages and 
disadvantages of nephron sparing surgery (NSS) in localized 
renal tumors. 

Key Words: Kidney, nephron sparing surgery, partial 
nephrectomy, renal tumor 
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tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntülemeyi (MRG) içerir. Özellikle son 

senelerde görüntüleme yöntemlerinin rutin 

olarak kullanılması nedeniyle insidental 

olarak tespit edilen asemptomatik, küçük 

hacimli lokalize böbrek tümörlerinin 

sayısında belirgin artış saptanmıştır2. Bu, 

RHK insidansında belirgin bir artışa yol 

açmıştır3. Lokalize hastalık tümörün böbreğe 

sınırlı kaldığı, vücuda yayılmadığı kanserler 

için kullanılmaktadır ve boyuta göre evre 1 (7 

cm’den küçük böbreğe sınırlı) veya 2 (7 

cm’den büyük ve böbreğe sınırlı) olabilir. 

Uzun yıllar açık radikal nefrektomi (RN) 

lokalize renal hücreli kanserin tedavisinde 

altın standart yöntem olarak kabul edilip 

uygulanmakla birlikte son 3 dekkaddır organ 

koruyucu yaklaşım popülarite kazanmıştır4. 

Küçük böbrek lezyonlarının tespit oranı 

arttıkça, tanı yaklaşımı ve cerrahi tedavi 

nefron koruyucu cerrahiye (NKC) geçildi. 

Teknolojideki ilerlemeler ve kazanılan 

deneyimle birlikte bu tümörlerin tedavisinde 

minimal invaziv tekniklerin benzer onkolojik 

sonuç ve daha az morbidite göstermesi 

nedeniyle tercih sebebi olmaktadır4.  

Bu derlemede lokalize böbrek tümörlerinde 

lokalize böbrek tümörlerinde nefron koruyucu 

cerrahinin ameliyat yöntemlerini 

endikasyonları, avantajları ve dezavantajlarını 

ele aldık. 

Açık Parsiyel Nefrektomi 

19. yüzyıldaki ilk olarak tanımlandıktan sonra, 

parsiyel nefrektomi (PN) ya da NKC, yaklaşık 

yirmi yıl öncesine kadar nadiren kullanıldı. 

Bu, büyük ölçüde, o zaman bu prosedürlere 

bağlı yüksek morbidite ve mortalite nedeniyle 

oldu. PN'nin temel prensibi, genellikle 

vasküler pedikülün geçici olarak kapatıldıktan 

sonra normal bir renal parankim kenarı 

birlikte tümörün eksize edilmesi ve daha sonra 

açık toplayıcı sisteminin ve damarlarının 

kapatılması ve son olarak kapsüler 

rekonstrüksiyonun kullanılmasıdır. 

Başlangıçta diyaliz için yüksek riski ve 

anefritik durumu önlemek için, anatomik veya 

fonksiyonel olan soliter böbrek, bilateral 

böbrek tümörleri, von Hippel Lindau hastalığı 

gibi predispozan sendromlar ve Kronik 

Böbrek Hastalığı (KBH) olan hastalar veya 

diyabet, renal arter darlığı ve nefroskleroz gibi 

KBH’lığınına yatkın olan durumlar PN için 

zorunlu endikasyonlardır5.  

83

http://dergipark.gov.tr/jocass


Değer M, İzol V, Tansug ZT. Lokalize Böbrek Tümörlerinde Nefron Koruyucu Cerrahi 

©Copyright 2019 by Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass 

Radyolojik görüntülemedeki ilerleme ve 

cerrahi teknikteki iyileşme, RN'den sonra 

KBH'na gelişme ihtimali ve böbrek üzerindeki 

iskemik etkiler hakkındaki bilgilerin 

öğrenilmesi ile RN'e karşı PN çekici bir 

alternatif olarak yeniden gündeme geldi. PN, 

renal parankimi korumanın ve böylelikle 

eşdeğer onkolojik sonuçları olan böbrek 

fonksiyonunun yararı nedeniyle, zorunlu bir 

endikasyonu olmayan hastalarda bile, küçük 

böbrek kitleleri için standart prosedür olarak 

kabul edilmiştir6. Ablatif tedavi 

seçeneklerinin aksine ise PN kesin patolojik 

tanımlamaya (yani evre, dereceli ve histoloji) 

ve tam rezeksiyonun kanıtlanmasına izin 

verir. 

NKC yaparken, açık parsiyel nefrektomi 

(APN) lokalize böbrek kanseri için standart 

tedavi seçeneği olmaya devam etmektedir7. T1 

hastalığı olan hastalarda, NKC'in RN ile 

karşılaştırıldığında daha iyi genel sağkalım 

(GS) ve böbrek fonksiyonlarının daha iyi 

korunması ile ilişkili olduğu kanıtlanmıştır8,9. 

Bu nedenle APN, soliter böbreklerde, iki 

taraflı böbrek tümörlerinde ve azalmış böbrek 

fonksiyonunda ve ayrıca <4 cm'lik kitlelerde 

böbrek kitlesi olan tüm hastalara 

önerilmelidir10. APN'de büyüyen deneyime 

sahip olarak, çapı 7 cm'ye kadar olan tümörler 

ve hatta daha büyük benign renal kitleler NKC 

ile tedavi edilir10. Deneyimli merkezler 5 

yıllık rekürrenssiz sağkalım (RS)  ve genel 

sağkalım (GS) oranları hakkında sırasıyla % 

98 ve % 85 oranında rapor vermektedir11. 

Genel komplikasyon oranı %22 (%3 

intraoperatif, %19 postoperatif) ve ortalama 

sıcak iskemi süresi (SİS) 31 dakika olarak 

bildirdiler11. 

Geçtiğimiz on yılda, parsiyel nefrektomi 

prosedürünün karmaşıklığını öngörmek ve 

anatomik ve topografik tümör özelliklerine 

göre perioperatif sonuçları tahmin etmek için 

nefrometri skorlama sistemleri önerilmiştir12. 

R.E.N.A.L. ve PADUA nefrometri sistemleri 

hala tümörleri preoperatif olarak 

sınıflandırmak için en popüler ve en çok 

kullanılan skorlama sistemleridir13. Bu 

sistemler, Merkez İndeks sistemi ile birlikte, 

yerleşim yüzü, uzunlamasına kutup 

lokasyonu, parankim içerisindeki tümör 

lokalizasyonu, kenar lokasyonun derecesi, 

renal sinüs tutulumu, üst üriner toplayıcı 

sistem tutulumu ve tümörün klinik maksimum 

çapı dahil olmak üzere tümörle ilişkili 

anatomik parametrelerde ana faktörlerdir12. 

Klinik çalışmalar, bu tür nefrometri 
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sistemlerinin, PN uygulanan hastalarda 

kanama ve ameliyat sonrası komplikasyon 

riskini öngörebildiğini göstermiştir. Bu 

nedenle, hastalara danışmanlık yapmak ve 

cerrah tecrübesine göre PN için ideal adayı 

seçmek için geçerli araçları temsil ederler12. 

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi 

Yıllar boyunca APN nefron koruyucu 

cerrahide standart prosedür olmuştur. Bugün 

bile ileri laparoskopik uzmanlığa sahip 

olmayan merkezlerde APN, ilk nefron 

koruyucu tedavi seçeneği olmaya devam 

ediyor. Renal kanser tedavisi için 

laparoskopik RN, Avrupa Üroloji Birliği 

(EAU) kılavuzlarında standart olarak önerilen 

bir cerrahi prosedür haline gelmesine rağmen, 

laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN), 

küçük tümörleri olan seçilmiş hastalar için 

gelişmiş laparoskopik deneyimi olan uzman 

merkezlerde alternatif bir tedavi seçeneği 

olarak önerilmektedir7,14.  

Rekonstrüktif cerrahi yaparken minimal 

invaziv yaklaşımların kendi sınırlamaları 

vardır. Erken laparoskopik serilerde kanama 

ve idrar kaçağı gibi majör komplikasyonlar 

bildirilmiştir15. Bununla birlikte, artan 

deneyimle, APN ile karşılaştırıldığında daha 

iyi sonuçlar ve hatta daha az kan kaybı 

bildirilmiştir14. Laparoskopik teknikleri 

iyileştirmek için geliştirilen bazı spesifik 

cerrahi modifikasyonlar ve son on yılda 

laparoskopik cerrahların deneyiminin artması, 

şimdi APN'dekine benzeyen LPN'nin önemli 

ölçüde azalmış komplikasyon oranına neden 

olmuştur16,17. Bu nedenle LPN için mevcut 

endikasyonlar, daha önce açık cerrahi için 

ayrılan çoğu renal tümörü içerecek şekilde 

genişletildi18. Çalışmalar LPN'nin santral ve 

hiler tümörlerde uygulanabilir olduğunu 

bildirmektedir18,19. Hemostatik ajanlardaki 

iyileşmelerin kanama komplikasyonlarının 

daha az olmasının nedeni olup olmadığı halen 

tartışmalıdır. İntraoperatif ultrason kullanımı, 

derinliği ve diğer tümörlerin varlığını 

değerlendirmek için yararlı bir araçtır. LPN ve 

APN, lokalize RCC için benzer şekilde 

mükemmel onkolojik sonuçlar sağlar14,20-22. 

Uzun süreli böbrek fonksiyonu, SİS’e 

bağlıdır14. SİS, APN ile tedavi edilen hastalara 

göre LPN uygulanan hastalar için 1,69 kat 

daha uzundur. Son zamanlarda yayınlanan 

veriler, SİS> 20-25 dakika arasında klinik 

olarak ilgili böbrek fonksiyon bozukluğuna 

neden olabileceğini ve bu nedenle kaçınılması 

gerektiğini göstermektedir23,24. 
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LPN teknik olarak zor bir cerrahi tekniktir14. 

Cerrahi teknik ile ilgili olarak, vasküler 

anatomi çok önemlidir25. Polar nefrektomi 

polar tümörlerde, kama rezeksiyonu santral 

tümörler için önerilir26. Bu yaklaşımla, böbrek 

soğutulmadan bile uygun olduğunda arter ve 

ven klemplenebilir. Komplike rezeksiyonlar 

beklendiğinde klemplenmeden 5-10 dakika 

önce manitol (12.5g) ve furosemid (10 mg) 

birlikte tavsiye edilir. Böbreğin buzla 

soğutulması (sıcaklığı 5-19oC'ye düşürmek 

için yaklaşık 25 dakika) geri dönüşümsüz 

iskemik hasarın önlenmesine yardımcı olur, 

böylece 3 saate kadar daha uzun rezeksiyonlar 

yapılmasını mümkün kılar27,28. 

Robot Yardımlı Parsiyel Nefrektomi 

Robot yardımlı PN (RYPN) yeni bir minimal 

invaziv tekniktir ve APN ile LPN'ye bir 

alternatiftir29. RYPN yapılan bir çalışmada 

kan kaybı, postoperatif ağrı ve hastanede kalış 

süresi dahil olmak üzere daha üstün 

görülmüştür30. Robot yardımlı PN, 

laparoskopinin minimal invaziv yönlerinin 

tüm avantajlarını sağlar, ancak aynı zamanda 

NKC'ye önemli teknik yardım sunar31. RAPN 

ayrıca LPN'den daha kısa bir öğrenme eğrisine 

sahiptir ve daha karmaşık vakaların (> 4 cm, 

çok odaklı, merkez yerleşimli, soliter böbrek) 

yapılmasını sağlar32,33. Perioperatif ve 

postoperatif kısa süreli analizler LPN ile 

karşılaştırılabilir sonuçlar olduğu gösterildi30. 

RAPN ve LPN karşılaştıran sistematik bir 

derleme RYPN'de iskemi sürelerinin daha kısa 

olduğunu ve LPN'den daha düşük genel 

komplikasyon oranına sahip olduğunu 

bildirildi34.  Postoperatif kanama minimal 

invazif tekniklerde oldukça düşüktür ve 

laparoskopik ve robotik serilerde benzer 

oranda gözükmektedir17,35. Postoperatif 

kanama, arterial psödoanevrimaz veya 

areteriovenöz fistülden kaynaklanmaktadır36. 

Nadiren anjioembolizasyon yapılmaktadır. 

İdrar kaçağı bir diğer nadir görülen PN 

komplikasyonudur.  Büyük serili bir 

çalışmada idrar kaçağı LPN ve APN 

kollarında benzer olduğu bildirildi (%3 ve 

%2.3)14. RPN serilerinde ise idrar kaçağı 

%1.6-2.3 oranında olup LPN benzer olduğu 

bildirilmiştir31.  İdrar kaçağının tümörü 

boyutu, lokalizasyonu, toplayıcı sistemle 

ilişkisi ve yüksek nefrometri skoru ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur37,38. Risk olan 

durumlarda retrograd üreteral katater 

yerleştirilerek operasyon sırasında metilen 
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mavisi verilmesi idrar kaçağını tanımlayabilir 

ve su geçirmez şekilde onarılması sağlar. 

Sonuç: 

Böbrek kanseri için tedavi yöntemleri, 

tümörün büyüklüğü, yayılımı ve 

lokalizasyonu dâhil olmak üzere farklı tümör 

özelliklerine bağlıdır. Ayrıca hasta özellikleri, 

komorbiditeleri ve performans durumu da 

dikkate alınmalıdır. Lokalize böbrek kanserli 

hasta için tedavi seçiminin bireyselleştirilmesi 

gerekir ve onkolojik sonucu etkilemeden 

böbrek fonksiyonunun korunması karar verme 

sürecinde en önemli amaç olmalıdır. Küçük 

böbrek lezyonlarında cerrahi tedavi olarak 

minimal invaziv nefron koruyucu cerrahi 

tercih edilmelidir. 7 cm'lik tümörler dahi 

uygun olgularda açık, laparoskopik veya robot 

yardımlı NKC ile tedavi edilmelidir. 

Finansman kaynakları:  

Bu makalede açıklanan çalışma için herhangi 

bir finansman alınmadı. 

 

 

Çıkar Çatışması: 

Yazarlar arasında herhangi bir çıkar çatışması 

bulunmamaktadır. 
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