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ABSTRACT 
Introduction: Renal cell carcinoma (RCC) is the most common malignancy of the kidney and radical 

nephrectomy (RN) or nephron sparing surgery (NSS) has been the standard treatment. Due to the 
technological developments and the increasing use of the imaging modalities like abdominal ultrasound (US), 
computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI), increasing numbers of RCCs have been 
diagnosed in recent years. Therefore, the number of surgical treatments has also increased. Intraoperative 
organ injuries during RN and NSS could occur during surgery. The aim of this retrospective study was to 
evaluate the intraoperative organ injuries occurred during the surgical management of kidney tumors. 

Materials and Methods: The data of 108 (73 male, 35 female) consecutive patients with the diagnosis of 
kidney tumor who were treated at our institution were reviewed retrospectively. One hundred and one 
patients underwent RN and 7 underwent NSS. Preoperative staging included physical examination, hemogram 
and biochemistry, abdominal US, chest x-ray, intravenous urography, abdominal CT and abdominal MRI. 
Radical nephrectomy was the standard treatment of choice in patients with kidney tumors. NSS was 
performed for the tumors with a peripheric location and smaller than 4 cm. Other indications for NSS were 
having a single tumor bearing kidney, bilateral renal kidney tumors, renal insufficieny, having nephrolithiasis 
in the opposite kidney or von Hippel-Lindau disease. 

Results: Of the 108 patients, 101 had RN and 7 had NSS. Median age of the patients was 58 (range, 20-82) 
years. Organ injuries were detected in 22 (20.4%) patients. The most frequent intraoperative organ injuries 
were liver and spleen injuries. Twenty of the patients who underwent RN (%19.8) and 2 (%28.5) of the 
patients who underwent NSS had organ injuries. Of the patients with intraoperative organ injuries 12 (54.5%) 
had right sided and 10 (45.5%) had left sided kidney tumors. The mean tumor size was similar (6.8 cm) in 
patients with and without organ injuries and no significant correlation was detected regarding the tumour size 
and laterality (p=0.30 and p=0.38, respectively). Of the patients with organ injuries, tumor size was 7.6 cm in 
the right sided tumors and 5.8 cm in left sided ones (p=0.22). Out of 22 patients with organ injuries, 
transperitoneal anterior subcostal (Chevron) incision was performed in 17 patients and flank incision was 
performed in 5 patients. Of the 4 patients with pleural injury, 3 had flank incision and 1 had Chevron incision. 
Four vascular and 7 liver injuries were occurred in patients who had undergone surgery with Chevron 
incision.  

Conclusion: A variety of organ injuries can occur during the surgical management of kidney tumors. 
These injuries could be due to the surgeon, the surgical technique and the features of the tumor. 
Intraoperative organ injuries can be minimized by using a well planned and careful surgical technique as well 
as early diagnosis and repair of these injuries.   
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ÖZET 
Böbrek hücreli kanser (BHK) böbreğin en sık görülen malin hastalığıdır ve standart tedavisi cerrahidir. Bu 

çalışmanın amacı, böbrek kitlelerinin cerrahi tedavisi sırasında karşılaştığımız intraoperatif organ yaralanmalarını 
retrospektif olarak değerlendirmektir. 

Böbrek tümörü ön tanısı ile cerrahi tedavi yapılmış 108 (73 erkek, 35 kadın) olgunun dosyaları retrospektif 
olarak değerlendirilerek, intraoperatrif organ yaralanmaları incelenmiştir. Olguların ortanca yaşları 58 (min 20, maks 
82)’dir ve 101’ine radikal nefrektomi (RN), 7’sine nefron koruyucu cerrahi (NKC) yapılmıştır.  

Cerrahi girişimler sırasında 22 olguda (%20.4) çeşitli organ yaralanmaları olmuştur. Bu olguların 20’sine RN, 
2’sine NKC uygulanmıştır. En sık karaciğer ve dalak ile ilgili organ yaralanmaları görülmüştür. Bu hastaların 
12’sinde (%54.5) tümör sağda, 10’unda (%45.5) sol böbrekte yerleşmekteydi ve ortalama tümör boyutu da 6.8 cm idi. 
Organ yaralanması olan olgulardan sağ böbreğinde tümör olanların ortalama tümör boyutu 7.6 cm, sol böbreğinde 
tümör olanların ise ortalama tümör boyutu ise 5.8 cm  idi. (p=0.22). Organ yaralanması olanlar ile, olmayanlar 
arasında tümörün boyutu ve lateralitesi yönüyle ilişki saptanmadı (sırasıyla p=0.30, p=0.38).  
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Böbrek tümörlerinin cerrahi tedavisi sırasında uygulanan cerrahi tekniğe, tümörün özelliklerine ve cerraha bağlı 
olarak çeşitli organ yaralanmaları gelişebilmektedir. Planlı, uygun, dikkatli bir cerrahi teknik ve erken tanı ve onarım 
ile intraoperatif organ yaralanmaları en aza indirilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Böbrek hücreli kanser, nefrektomi, intraoperatif organ yaralanmaları 
 

GİRİŞ 
Böbrek hücreli kanser (BHK), erişkin solid 

tümörlerinin yaklaşık %3’ünü, tüm parankimal 
böbrek tümörlerinin de yaklaşık %85’ini oluştur-
maktadır1. Ürolojik kanserler arasında prostat ve 
mesane tümörlerinden sonra üçüncü sıklıkta görül-
mektedir. Çoğunlukla, 5 ve 7. dekatlarda sık görül-
mekle birlikte, daha genç yaşlarda saptanan olgular 
da bildirilmektedir1,2. Böbrek tümörlerinin günü-
müzdeki tedavisi radikal nefrektomi (RN) yada 
nefron koruyucu cerrahidir (NKC)3. Özellikle son 
yıllarda radyolojik görüntüleme yöntemlerinin gi-
derek daha sık olarak kullanılması nedeniyle, daha 
küçük boyutlu rastlantısal BHK olgularının sayısı 
ve buna bağlı olarak NKC yapılma oranları artmış-
tır2. Tümörün cerrahi tedavisi amacıyla yapılan RN 
ve NKC sırasında intraoperatif çeşitli komşu organ 
yaralanmaları oluşabilmektedir.  

 

Bu çalışmanın amacı, böbrek kitlelerinin cer-
rahi tedavisi sırasında karşılaştığımız intraoperatif 
organ yaralanmalarını retrospektif olarak değerlen-
dirmektir. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde böbrek tümörü ön tanısıyla cer-

rahi tedavi yapılmış 108 (73 erkek, 35 kadın) olgu-
nun dosyaları retrospektif olarak incelenmiş ve 
cerrahi tedavi sırasında oluşan organ yaralanmaları 
retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

 

Olguların cerrahi tedavi öncesi klinik evrele-
mesinde fizik inceleme, tam kan sayımı ve biyo-
kimyası, abdominal ultrasonografi, iki yönlü akci-
ğer grafisi, intravenöz ürografi, abdominal bilgisa-
yarlı tomografi ve abdominal manyetik rezonans 
görüntüleme yöntemleri kullanılmıştır. Klinik ola-
rak hastaların 6 (%5.6)’sı  T1, 53 (%49.1)’i T2, 33 
(%30.5)’i T3 ve 16 (%14.8)’i T4 evresinde tümör 
idi.  

 

Periferik yerleşimli, 5 cm’den küçük ve re-
zeksiyon için uygun olgularda NKC, diğer olgular-
da ise RN yapılmıştır. Bunun dışındaki NKC endi-
kasyonları ise hastanın tek böbrekli olması; iki ta-
raflı böbrek kitlelerinin olması; ileri derecede böb-
rek yetmezliği olması; karşı böbrekte nefrolitiazis, 

geçirilmiş tekrarlayan piyelonefrit gibi altta yatan 
hastalık olması; von Hippel-Lindau gibi multifokal 
tümörler ile karakterize genetik hastalık öyküsü ol-
ması şeklinde sıralanabilir4.  

 

Radikal nefrektomide, transperitoneal anteri-
yor subkostal (Chevron) insizyonunu takiben batın 
duvarı katları sırası ile geçilerek abdominal boşlu-
ğa ulaşıldı ve metastatik hastalık açısından tüm ba-
tın eksplorasyonu yapıldı. Sol böbrekteki tümörler-
de inen kolon serbestleştirildi ve spleno-kolik liga-
ment tanımlanarak diseke edildi. Sağ böbrekteki 
tümörlerde ise çıkan kolon, duodenum ile birlikte 
orta hatta doğru serbestleştirilir. Daha sonra böb-
rek pedikül diseke edilerek, böbrek arteri ve ven 
tanımlandı ve sırası ile bağlandı. Üreter üçte bir 
proksimal kesimden bağlanarak böbrek, Gerota 
fasyası ile birlikte künt ve keskin diseksiyon ile 
serbestleştirilerek çıkarıldı5. Böbrekte üst yada alt 
pol yerleşimli ve NKC için uygun olgularda pedi-
külün ortaya konması ve askıya alınmasından son-
ra segmental polar nefrektomi yapıldı. Tümörün 
görülebilen sınırından 0.5-1 cm sağlam böbrek pa-
rankimini de içerecek şekilde insizyon yapıldı. 
Keskin ve künt diseksiyon ile polar segment çıka-
rıldı. Kanama kontrolünü takiben toplayıcı sistem 
onarıldı. Böbreğin kenarları 2-0 yada 3-0 kromik 
sütürler ile yaklaştırıldı ve aradaki defektim onarı-
mı için uygun olgularda perirenal yağ dokusu kul-
lanıldı. Böbrek yüzeyindeki periferal yerleşimli tü-
mörler için ise kama (wedge) biçiminde kesi yapıl-
dı. Normal parankimden 0.5-1 cm’lik bir alanı da 
içerecek şekilde tümör kama şeklinde kesi edildik-
ten sonra kanama kontrolünü takiben toplayıcı sis-
tem onarıldı. Böbrekte oluşan defekt kendi üzerin-
de kapatılabilecek şekilde ise, sütür hattında geri-
lim oluşturmuyor ve böbreği besleyen damarlarda 
distorsiyon olmuyor ise her iki kortikal kesim bir-
birine yaklaştırılarak kapatıldı. Eğer böbrekteki de-
fekt durumu buna uygun değil ise araya perirenal 
yağ dokusu yerleştirilerek onarım yapıldı5. 

 

Her ne kadar bir grup cerrah akut tübüler nek-
roz olasılığını azaltmak amacı ile arteriyel klemp 
koymadan önce böbreği soğutmakta ve intravenöz 
mannitol vermekte ise de bizim olgularımızın hiç-
birinde böbrek pedikülü klemplenmemiştir.  
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BULGULAR 
Toplam 108 olgudan 101 olguya böbrek tü-

mörü ön tanısıyla radikal nefrektomi, 7 olguya ise 
NKC yapılmıştır. Olguların ortanca yaşları 58 (min 
20, maks 82)’dir. 108 olgunun 50 (%46)’sinde sağ, 
58 (%54)’i ise sol böbrek tümörü nedeni ile cerrahi 
işlem uygulanmıştır. Cerrahi girişimler sırasında 
toplam 22 olguda (%20.4) çeşitli organ yaralanma-
ları oluşmuştur. Uygulanan cerrahi teknik değer-
lendirildiğinde; RN yapılan olguların 20’sinde (% 
19.8), NKC uygulanan olguların ise 2’sinde (% 
28.5) çeşitli organ yaralanmaları oluşmuştur. Yara-
lanmaları olan olguların 17’sinde transperitoneal 
anteriyor subkostal (Chevron) kesi ile, 5 olguda 
flank kesisi ile operasyon gerçekleştirilmiştir. 
Plevra yaralanması toplam 4 olguda oluşmuş, bun-
ların 3’ü flank kesisi ile olan yaklaşımlarda, 1 ta-
nesi ise transperitoneal kesi ile olan yaklaşım sıra-
sında oluşmuştur. Toplam 4 damar ve 7 karaciğer 
yaralanması ise transperitoneal yaklaşımlar sırasın-
da oluşmuştur. Oluşan intraoperatif organ yaralan-
maları ve bunların evre, yapılan cerrahi ve tümör 
lokalizasyonu ile ilişkisi Tablo 1’de gösterilmiş-
tir. Tümör evresinin artışı ve yaygın lenf nodu tu-
tulumu olması ile istenmeyen yan etkilerde da artı-
şın olduğu görülmüştür (Tablo 1). 

 
 
 
 
 

İntraoperatif organ yaralanması olan olguların 
12’sinde (%54.5) sağ, 10’unda (%45.5) sol böbrek 
tümörü var idi ve ortalama tümör boyutu 6.8 cm 
idi. Sağ böbreğinde tümör olan olguların ortalama 
tümör boyutu 7.6 cm, sol böbreğinde tümör olan 
olguların ortalama tümör boyutu ise 5.8 cm idi. 
(p=0.22). Organ yaralanması olanlar ile olmayan-
lar arasında tümörün boyutu ve hangi tarafta oldu-
ğu açısından fark saptanmamıştır (sırasıyla p=0.30 
ve p= 0.38). 

 
TARTIŞMA 
BHK böbreğin en sık görülen malin hastalığı-

dır ve tanı anında olguların %30’u metastatiktir6. 
Günümüzde BHK ön tanısı ile saptanan böbrek 
kitlelerinin standart tedavisi radikal nefrektomi ya-
da NKC olmak üzere cerrahidir1. Özellikle son 20 
yılda NKC ile elde edilen deneyimler, bu yaklaşım 
türünün özellikle böbreğin 4 cm ve daha ufak bo-
yutlu tümörlerinde RN’ye göre eşdeğer düzeylerde 
tümör kontrolü sağladığını ortaya koymaktadır7. 
Yakın zamanda, böbrek tümörlerinin cerrahi teda-
visinde laparoskopik RN ve NKC de tanımlanmış-
tır7. Böbrekler anatomik olarak iyi korunmuş ve 
ulaşılması zor organlardır ve böbrek tümörlerinin 
cerrahi tedavisi sırasında özellikle komşu organlar-
da olmak üzere çeşitli organ yaralanmaları oluşa-
bilmektedir. 

 
Yaralanan 
Organ N (%) Tümörlü 

böbrek Ameliyat Kesi biçimi Patolojik evre 
(n)***** 

Karaciğer* 7 (6.48) Sağ RN Chevron 

T2 N0 M0 (1) 
T2 N+ M0 (2) 
T3 N0 M0 (2) 
T4 N+ M+ (2) 

Dalak** 6 (5.56) Sol RN 5 Chevron, 1 Flank T2 N0 M0 (5) 
T3 N+ M+ (1) 

Damar*** 4 (3.71) Sağ RN Chevron T2 N0 M0 (3) 
T3 N0 M0 (1) 

Plevra 2 (1.85) Sağ, sol NKC Flank T2 N0 M0 (2) 
Periton 1 (0.93) Sol RN Flank T2 N0 M0 (1) 
Plevra + periton 1 (0.93) Sol RN Flank T3 N0 M0 (1) 
Pankreas**** 1 (0.93) Sağ RN Chevron T4 N+ M+ (1) 
Toplam 22 (20.4)    22 (%20.4) 

Tablo 1. Böbrek tümörlerin cerrahi tedavisi sırasında oluşan organ yaralanmaları ve özellikleri (RN: Radikal nefrektomi; NKC: 
Nefron koruyucu cerrahi; *: Lenf nodu tutulumu olan olguların birinde diyafragma krusundan başlayarak aorta bifürkasyonuna ka-
dar uzanan yaygın lenfadenopati (LAP) mevcut idi. Diğer olguda ise böbrek hilusunda LAP mevcut idi.; **: Bir olguda para-aortik 
ve para-kaval LAP mevcut idi, bu olguda eşlik eden diyafragma yaralanması da var idi.; ***: Bir olguda eşlik eden plevra yaralan-
ması da var idi.; ****: Parakaval, preaortik, interaorta-kaval LAP mevcut idi.; *****: Parantez içindeki sayılar istenmeyen yan etki 
izlenen olguların sayısıdır.) 
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Radikal nefrektomi sırasında oluşabilen organ 
yaralanmaları sıklığı çeşitli serilerde %1-21 arasın-
da bildirilmiştir7,8. Sol radikal nefrektomi sırasında 
en çok karşılaşılan organ yaralanması dalak yara-
lanması olarak bildirilmektedir9. Özellikle sol böb-
rek üst pol tümörlerinin cerrahi tedavisi sırasında 
dalak yaralanması sıklığı artmaktadır9. Ayrıca, 
özellikle büyük tümörlerde anatomik oluşumlar 
yer değiştirebilmekte yada büyük tümörler dalağa 
yapışıklık gösterebilmekte ve bu yüzden dalak ya-
ralanmaya daha yatkın hale gelebilmektedir7. Obez 
olgularda da splenik fleksurayı ortaya koymak ve 
inen kolonu mobilize etmek güç olabilmekte ve bu 
da dalakta yaralanma riskini attırmaktadır7. Dalak 
yaralanmaları daha çok koloepiploik serbestleştir-
me yapılırken meydana gelmekte ve oranı %1.4 ile 
%24 arasında değişmektedir10. Bizim çalışmamız-
da da sol nefrektomi yapılan olgularda %10.3 ora-
nında dalak yaralanması görülmüş olması bu oran-
larla uyumludur. Dalak anatomisinin iyi bilinmesi, 
dikkatli diseksiyon ve ekartasyon yapılması ve 
operasyon öncesi iyi bir değerlendirme yapılması 
ile yaralanma sıklığı azaltılabilir7,11. Dalak yaralan-
maları sonunda her ne kadar zaman zaman onarım 
mümkün olabilse de splenektomi yapılması en gü-
venilir yaklaşımdır7. Splenektomi yapılan olgulara 
azalan vücut bağışıklığı nedeni ile pnömokok aşı-
sının yapılması önerilmektedir12. 

 

Karaciğer yaralanmaları ise sağ RN yapılan 
toplam 7 olguda oluşmuştur. Özellikle sağ böbrek 
üst polden köken alan, büyük boyutlu tümörlerde 
normal anatomik yapılarda değişme, karaciğere ya-
kın komşuluk ve invazyon görülebilmektedir. Bu 
tür olgularda karaciğer yaralanması oluşabilmekte-
dir. Ayrıca ameliyattaki ekartasyon sırasında da, 
eğer yeterince dikkat edilmez ise ekartörün ucu ka-
raciğerde yaralanmaya neden olabilmektedir. Ka-
raciğer yaralanmaları, yaralanmanın şiddetine göre 
I-VI arasında derecelendirilmektedir. Bizim olgu-
larımızdaki karaciğer yaralanmaları değerlendiril-
diğinde bunların hepsinin derece I yaralanmalar ol-
duğu görülmüştür. Derece I yaralanmalar subkap-
süler hematom (karaciğer yüzey alanının <%10’u-
nu kaplayan hematom) ve kapsüler lazerasyonu (< 
1cm) kapsamaktadır13. Bu tür yaralanmalar hemos-
taz amacı ile tampon uygulanması, koterizasyon 
yada hemostatik surgicell ile kolayca kontrol edi-
lebilmektedir13. 

 

Özellikle büyük boyutlu üst pol tümörlerde ve 
çok sayıda perihiler ve periaortik lenfadenopati 
olan sol böbrek tümörlü olgularda, radikal nefrek-
tomi sırasında superiyor mezenterik arter ve çöliak 
damarlar yaralanabilmekte yada yanlışlık ile bağla-
nabilmektedir. Büyük kitle ve lefadenopatilerin 
varlığında çevre damarlarda itilme ve anatomik de-
ğişiklikler olabileceği akılda tutulmalı ve ameliyat 
öncesi bu açıdan da değerlendirme yapılmalıdır14. 
Bizim olgularımızda %3.7 oranında damar yara-
lanması saptanmış olup, bunların tümü sağ radikal 
nefrektomiler sırasında oluşan böbrek veni düze-
yindeki yaralanmalar idi. Diğer bildirilen damar 
yaralanmaları arasında splenik ven, adrenal ven ve 
vena kava inferiyor yaralanmaları yer almaktadır7. 
Özellikle sağ radikal nefrektomilerde, sağ böbrek 
veninin daha kısa olmasından ötürü diseksiyon sı-
rasında vena kava inferiyor yaralanabilmektedir5. 

 

Böbrek tümörlerinin cerrahisi sırasında yakın 
komşuluğu nedeniyle pankreasta da yaralanmalar 
olabilmekte ve ameliyat sonrası dönemde psödo-
kistler yada pankreatik fistüller gelişebilmekte-
dir15,16. Bizim olgularımızdan bir tanesinde de bu 
tip bir pankreas yaralanması oluşmuş ancak ope-
rasyon sonrası dönemde istenmeyen ek bir yan etki 
gelişmemiştir. Sol böbrek tümörlerinde, özellikle 
duodenojejunal fleksura mobilizasyonu sırasında 
pankreas kuyruğu zedelenebilmektedir. Yine özel-
likle büyük tümörlerde duodenumun yukarı doğru 
ekarte edilmesi sırasında, ekartörün dikkatsizce 
aşırı çekilmesi ile de pankreasta hasar oluşabil-
mektedir17.  

 

Serimizdeki plevra yaralanmaları, 2 olguda 
NKC ve 2 olguda da RN sırasında olmak üzere, tü-
mü de flank kesisi ile yapılan ameliyatlar sırasında 
oluşmuştur. Bu olguların hepsinde tümörlerin böb-
rek üst polü yerleşimli olmasının ve kesi biçiminin 
etkili olabileceğini düşünmekteyiz. Oluşan plevra 
yaralanmaları primer olarak onarılmış olup, pnö-
motoraks gelişmemiştir. Ancak literatürde pnömo-
toraks gelişen olgular da tanımlanmıştır7. Ameliyat 
sonrası persistan pnömotoraks görülen olgularda 
tedavi amacı ile torokostomi ve göğüs tüpü yer-
leştirilmesi gereklidir8. 

 

Flank insizyonu ile yapılan RN sırasında 2 
olguda da periton açılması saptanmış ve gerekli 
onarım yapılmıştır. Yine, dalak yaralanması olan 
bir olguda eşlik eden diyafragma yaralanması da 
primer olarak onarılmıştır. Literatürde RN sırasın-
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da oluşabilecek başkaca organ yaralanmaları ara-
sında gastrik lazerasyon da tanımlanmıştır7.  

 

Cerrahi tedavi sırasında tercih edilen insizyon 
ile ameliyat sonrası şikayetlerin ilintili olduğu dü-
şünülür. Bu konu ile ilgili olarak Öbek ve ark, böb-
rek tümörü ön tanısı ile RN yapılan 54 olguluk se-
rilerinde Chevron ve flank kesilerini karşılaştırmış-
lardır. Bu çalışmada Chevron kesisinin daha ileri 
evre ve büyük çaptaki tümörlerde tercih edildiği 
belirtilmiş, ameliyat sonrası hastanede yatma süre-
si, ağrı ve istenmeyen yan etkiler açısından iki kesi 
türü arasında fark saptamamışlardır18. 

 

Nefron koruyucu cerrahide, RN’lere göre da-
ha yüksek oranlarda cerrahi işleme bağlı organ ya-
ralanmaları ve istenmeyen yan etkiler olduğu bildi-
rilmiştir7. Bizim serimizde her ne kadar olgu sayısı 
sınırlı olsa da, NKC sırasında oluşan organ yara-
lanması sıklığı (%28.5), RN’lere göre daha yüksek 
oranda (%19.8) saptanmıştır. Literatürdeki seriler-
de NKC sırasında cerrahi işleme bağlı oluşabilecek 
istenmeyen yan etki ve organ yaralanmaları sıklığı 
%4-30 arasında bildirilmiştir7,19,20. 

 

Cerrahi kalitenin ve dolayısıyla organ yara-
lanmalarının oluşmasında cerrahın tecrübesinin 
önemli olabileceği bazı çalışmalarda vurgulanmış-
sa da, EORTC genito-üriner tümörler grubunun 
yapmış olduğu çalışmada kan kaybı ve cerrahi süre 
açısından cerrahın tecrübeli olup olmaması arasın-
da bir ilişki kurulamamıştır21,22. 

 

Sonuç olarak, böbrek tümörlerinin cerrahi te-
davisi sırasında çeşitli organ yaralanmaları oluşa-
bilmektedir. Operasyon öncesi yapılacak görüntü-
leme yöntemleri ile tümörün özellikleri, komşuluk-
ları ve olası anatomik değişikliklerin tanımlanması 
ile dikkatli yapılan cerrahi diseksiyon ve uygun bir 
cerrahi teknik ile organ yaralanması sıklığı en aza 
indirilebilir. 
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