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OLGU 
43 yaşındaki erkek hastada başka bir nedenle 

yapılan US’da sağ böbrek alt polde kitle saptanı-
yor. Kan biyokimyası normal olan hastanın batın 
MR’ında sağ böbrek alt polde 4x4x5 cm boyutla-
rında egzofitik uzanım gösteren, lobule konturlu 
kistik komponent içeren ve solid komponentinde 
kontrast tutulumu izlenen kitle lezyonu belirleni-
yor (Resim 1, 2). 
 

 
Resim 1. Kontrast tutulumu izlenen kitle lezyonu 
 

 
Resim 2. Kontrast tutulumu izlenen kitle lezyonu 

               

Dr. Demirkesen: Böyle bir olguda ileri rad-
yolojik tetkikler ister misiniz?  

 

Dr. Apaydın: Bu hastanın ameliyat öncesi 
değerlendirmesinde tahmini glomerüler filtrasyon 
hızı ve idrar protein değeri bizim için özellikle ya-
pılması gereken laboratuvar testlerinin başında ge-
lir. Cerrahi planlama bakımından ise bilgisayarlı 
tomografik (BT) anjiyografi son derece önemlidir.  
3 boyutlu BT anjiyografi ile tümörün yerleşimi 
(üst, orta veya alt), boyutu, egzofitik olup olmadı-
ğı, hangi bölgeye yerleştiği (santral veya periferal), 
böbrek damarları ile ilişkisi, böbrekteki arter ve 
ven sayısı çok net bir şekilde değerlendirilebilin-
mektedir.    

 

Dr. Demirkesen: Bu olguda tedavi planınız 
nedir? Nedenlerini açıklayabilir misiniz? 

 

Dr. Apaydın: Günümüzde, küçük böbrek kit-
lelerinin referans tedavisi nefron koruyucu cerrahi 
(NKC) olarak kabul edilmektedir. Özellikle, anato-
mik veya işlevsel olarak soliter böbrekteki tümör-
lerde veya iki taraflı senkronize tümörleri olan has-
talarda, NKC kesin endikasyon olarak kabul edil-
mektedir. Yayınlarda, NKC’nin uzun dönem onko-
lojik ve işlevsel sonuçlarının neticesinde, kontrala-
teral böbreği normal hastalarda da küçük böbrek 
kitlelerinde NKC’nin seçilmesi gereken tedavi mo-
dalitesi olduğunu vurgulanmaktadır. Elektif NKC’-
nin seçilmesinin temel olarak iki nedeni vardır: 
Böbrek yetmezliği gelişmesi riski olan hastalar 
(HT, DM vs.) uzun dönemde NKC’nin işlevsel 
üstünlüğünden yaralanırlar ve ameliyat öncesi dö-
nemde böbrek hücreli kanser düşünülen küçük 
böbrek kitlelerin anlamlı (yaklaşık %70) bir kısmı 
patolojik değerlendirme sonucunda benin olarak 
saptanmaktadırlar. Minimal invazif tekniklerdeki 
artan deneyim ve gelişmeler neticesinde ise birçok 
küçük böbrek tümörün laparoskopik olarak yapıla-
bilmesi mümkün olmuştur. Ayrıca, laparoskopik 
parsiyel nefrektominin (LPN) laparoskopik cerra-
hinin sunmuş olduğu konvansiyonel üstünlükleri-
nin yanı sıra işlevsel ve onkolojik sonuçlar bakı-
mından açık parsiyel nefrektomiye eşit sonuçlar 
ortaya koyduğu görülmüştür. LPN’nin yanı sıra 
son dönemlerde özellikle morbiditesi fazla, yaşlı 
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hastalarda kriyoterapi ve radyofrekans ablasyon 
(RFA) gibi ablatif yöntemler de küçük böbrek kit-
lelerinin tedavisinde popüler olmaktadır. Böbrek 
kriyoablasyon, prob-ablatif tekniklerden üzerinde 
en çok çalışılanı olmuştur. Minimal invazif bir te-
davi modalitesidir, teknik olarak LPN’den daha 
basittir, morbidetesi düşüktür ve orta dönem onko-
lojik sonuçları makuldür. Ancak, henüz gelişme 
aşamasında bir teknik olduğu bilinmelidir ve günü-
müzde parsiyel nefrektomiye uygun olmayan veya 
reddeden seçilmiş hastalarda düşünülmelidir. Gü-
nümüzdeki veriler, RFA’e bağlı tümör destrüksi-
yonunun kriyoablasyondan daha kötü olduğunu 
düşündürmektedir. Bu nedenle RFA’da halen ge-
lişmekte olan bir teknik olarak görülmelidir. Sonuç 
olarak, bizim de son 4 yılda ortaya çıkan deneyim-
lerimiz neticesinde bu olguda tercih edeceğimiz te-
davi yaklaşımı LPN olacaktır.   

 

Dr. Bayazıt: Bu olgunun tedavisinde tartış-
maya açık noktalar bulunmaktadır. Sağ böbrek alt 
polünde, ön ve kaudale doğru oldukça ekzofitik ol-
makla birlikte parenkim içinde de alt polün önemli 
bir kısmını kaplayarak alt kaliks sistemini iten 
4x4x5 cm boyutlarında bir tümörde -her böbrek tü-
möründe olması gerektiği gibi- öncelikli tartışma-
nın, yaklaşımın açık ya da minimal invazif olması 
konusunda değil, hangi tür tedavinin uygulanacağı 
konusunda olması daha doğru olacaktır. Yukarıda-
ki olguya bu açıdan baktığımızda, tümör boyutları-
nın parsiyel nefrektomi için sınırda olduğunu gör-
mekteyiz1. Tümörün parenkim içinde kalan kısmı-
nın yerleşimi, tümörün tamamen çıkartılmasını ga-
ranti altına almak için alt polün önemli bir kısmı-
nın eksizyonunu gerektirmektedir. Bununla birlikte 
tümörün alt polde ve bir kısmının ise oldukça ek-
zofitik yerleşimli olması, bilgisayarlı tomografi ke-
sitlerinde satellit tümörler bulunmaması, parsiyel 
nefrektomi uygulanmasını teknik olarak kolaylaş-
tırmaktadır. Hasta 43 yaşındadır ve sol böbreği 
normal görünmektedir. Bu nedenle parsiyel nefrek-
tomi kararı elektif olacaktır. Kriyoterapi veya rad-
yofrekans ablazyonu, bu boyutlarda tümörü olan, 
komorbiditesi bulunmayan ve daha etkin tedavile-
rin uygulanabileceği bir hastada uygun yöntemler 
değildir2,3. Yukarıdaki etkenler göz önüne alındı-
ğında düşüncem, bu olguda radikal nefrektomi de-
ğil parsiyel nefrektominin uygulanmasıdır. Ameli-
yat türüne karar verildikten sonra bu ameliyatın 
açık mı minimal erişim cerrahisi ile mi uygulana-
cağının kararı verilmelidir. Laparoskopi deneyimi 

olmayan merkezler, açık parsiyel nefrektomi uygu-
layarak bu olguyu başarıyla tedavi edebilirler. 
LPN’nin endikasyonlarına baktığımızda genellikle 
3-4 cm’den küçük tümörlerde ideal olduğunu görü-
rüz4-6. Laparoskopik teknikteki gelişmeler ve kaza-
nılan deneyim ile daha büyük çaplı (≤7 cm), intra-
renal veya santral yerleşimli hatta kaval trombuslu 
tümörlerde de laparoskopik parsiyel nefrektomi 
uygulanabilir hale gelmiştir ve bizim olgularımız 
arasında da 7 cm çaplı tümör bulunmaktadır6-8. Bu-
na karşın deneyimli merkezlerde bile laparoskopik 
parsiyel nefrektomi, istenmeyen yan etki oranı an-
cak son zamanlarda açık parsiyel nefrektomiyi ya-
kalamış bir cerrahidir.9 Tümörün özellikleri, cerra-
hın laparoskopi deneyimi ve becerisi göz önünde 
bulundurularak hastaya laparoskopik parsiyel nef-
rektomi uygulanabilme olasılığı değerlendirilmeli-
dir. Bizim kliniğimizde laparoskopik cerrahi uzun-
ca bir süredir uygulandığı ve bu olgu için yeterli 
deneyimimiz bulunduğu için hastaya LPN seçene-
ğini sunabiliriz. 

 

Dr. Demirkesen: Sizce bu olguda hangi lapa-
roskopik yaklaşım tercih edilmelidir? 

 

Dr. Bayazıt: LPN hem transperitonal 
(TLPN), hem de retroperitonal (RLPN) yaklaşımla 
uygulanabilmektedir ve yaklaşımın şeklini tümö-
rün yeri, derinliği ve büyüklüğü belirler. Yalnızca 
transperitonal laparoskopi uygulayan kliniklerde 
hemen her tümör TLPN ile tedavi edilebilir ancak 
retroperitonoskopi deneyimi olan klinikler, yukarı-
daki kriterlere göre yaklaşımı seçebilirler. Genel 
olarak böbreğin arka ve arka-yan yüzündeki tü-
mörler için retroperitonal yaklaşım uygundur. Ret-
roperitonal yaklaşım, ön veya arka yüzdeki alt pol 
tümörlerinde de uygun bir seçenektir. Ön yüz orta 
kesimlerde veya üst polde, hilus çevresinde ve çok 
medial yerleşimli tümörlerde ise transperitonal 
yaklaşım daha rahat olacaktır10. Ayrıca büyük veya 
derin infiltrasyon gösteren tümörlerde de TLPN 
teknik olarak üstündür11. Olgumuza bu bilgiler ışı-
ğında yaklaşıldığında yerleşim olarak retroperito-
nal yaklaşım için uygun görünmekle birlikte tümö-
rün 4 cm’den büyük olması ve bir kısmının da pa-
renkim içinde derin yerleşimli olması transperito-
nal bir yaklaşımın üstün olabileceğini düşündür-
mektedir. Bu olgu benzeri ancak daha küçük veya 
yüzeyel bir tümörde RLPN uygulayabilecek olma-
mıza karşın kişisel yaklaşımım, bu olguda şimdiki 
deneyimimizle TLPN uygulamak olacaktır. 
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Dr. Demirkesen: Böyle bir olguda LPN ya-
pacaksak sıcak iskemi zamanını kısaltmak için ne-
lere dikkat etmeliyiz?  

 

Dr. Apaydın: Günümüzde LPN ile ilgili en 
önemli kritik sıcak iskemi süresinin açık parsiyel 
nefrektomiye göre daha uzun olduğu yönündedir. 
Bu nedenle, klempsiz LPN yapabilmek amacıyla 
lazer ve water-jet diseksiyon teknikleri ile yapılan 
parsiyel nefrektomi ile ilgili hayvan çalışmaları 
ümit vermektedir. Ancak, henüz klinik çalışmala-
rın sonuçları bilinmemektedir. Çok kısa bir süre 
önce Cleve-land Clinic’ten Dr Gill ve arkadaşları-
nın geliştirdiği ‘’erken unklempleme’’ tekniği ile 
ise konvansiyel LPN sırasında sıcak iskemi süresi-
nin 15 dakikalara indirildiği bildirilmektedir. Bu 
teknik gelişmelerin yanı sıra, iyi bir cerrahi hazır-
lık (3 boyutlu BT anjiyografi), cerrahi sırasında 
ultrasonografi kullanımı, reno-farmakolojik korun-
ma (mannitol ve lasix infüzyonu), tümörün üzerin-
deki yağ doku hariç böbreğin yağ dokudan arındı-
rılması, ameliyatın başında yerleştirilen üreteral 
kateter sayesinde toplayıcı sistemdeki açıklığın de-
ğerlendirilmesi ve tamiri, gerektiğinde soğuk iske-
minin tercih edilmesi ve cerrahın deneyimi sıcak 
iskemi süresini azaltıcı ve böbreğin iskemik hasar-
dan korunmasına yönelik belirleyici etkenlerdir.       

Dr. Demirkesen: Pedikül kontrolü ve hemos-
taz için yönteminiz nedir? 

 

Dr. Bayazıt: LPN’de hemostaz, hastanın aşırı 
kan kaybını önlemenin yanında tümörün kansız or-
tamda iyi bir görüntü eşliğinde uygun sınırdan re-
zeksiyonu açısından da çok önemlidir. Kansız or-
tamda çalışmayı sağlamak ve ameliyat sonrası ka-
nama riskini azaltmak için değişik yöntemler uy-
gulanmaktadır. Bunlar pedikül kontrolü (iskemi al-
tında rezeksiyon), sütür teknikleri ve hemostatik 
ajanlar olarak sınıflandırılabilir. Küçük ve ekzofi-
tik tümörlerde rezeksiyonun iskemi altında yapıl-
masına çoğu zaman gerek yokken, parenkimde de-
rince yerleşimli veya toplayıcı sistemin açılmasını 
gerektiren tümörlerde iskemi (±parenkimal soğut-
ma) altında rezeksiyon gerekmektedir. Pedikül 
kontrolünde laparoskopik Satinsky klemp, laparos-
kopik bulldog klempler veya damar turnikeleri kul-
lanılabilir. Yüzeyel tümörlerde yalnızca parenkim 
yüzey hemostazı (ultrasonik makasla eksizyon, ar-
gon lazerle yüzeyel koagülasyon, bipolar koagülas-
yon, hemostatik ajan vb.) yeterli iken derinde yer 
kaplayan tümörlerde parenkimin sütürle onarımı 

gerekir ve destekleyici olarak hemostatik ajanlar 
kullanılabilir. 

 

LPN’de hemostatik ajanlar ve sütür teknikleri 
halen gelişmekte ve çok tartışılmaktadır. Fibrin ya-
pıştırıcı, jelatin matriks trombin, fibrinli kollajen 
yama, emilebilir jelatin sünger, kollajen örtüsü, 
mikrofibriler kollajen, trombin kollajen, mikro gö-
zenekli polisakkarit kürecikler, albümin-glutaral-
dehit, polietilen glikol hidrojel, syanoakrilat deri-
veleri vb. birçok hemostatik ajan piyasada bulun-
maktadır. Sütür gerektirmeyen çok yüzeyel rezek-
siyonlardan sonra bu ajanlardan herhangi biri ile 
istenen etkinlikte hemostaz sağlanabilir, hatta bun-
lara çoğu zaman gerek kalmayabilir. Derin rezeksi-
yonlardan sonra ise hemostazın sağlanmasında asıl 
etkili yöntem sütürdür ve hemostatik ajanlar destek 
amacıyla kullanılabilir. Parenkim sütürü için deği-
şik teknikler kullanılmaktadır. İntrakorporal sütür 
ve düğüm tekniği bunlardan biridir. İntrakorporal 
düğümler yerine, özellikle separe sütürler konula-
caksa zamandan kazanmak için sütürün arkasına 
ve parenkimden çıkış noktasına parenkim kenarla-
rını sıkıştıracak şekilde polimer (Hem-o-Lok®) 
klip veya emilebilir Lapra-Ty® klipler konulabi-
lir6,12. Klip kullanmanın bir üstünlüğü de, devamlı 
sütürler ya da düğümler için gereken yukarı traksi-
yonun parenkimi yırtması riskinin azaltılmasıdır.  

 

Bizim olgularımız büyükçe veya derin tümör-
lerdi ve LPN’ler pedikül kontrolü ve sıcak iskemi 
altında uygulandı. Pedikül kontrolü için laparosko-
pik bulldog klemplerimiz bulunmadığından ilk ol-
guda ucu ayrılabilen laparoskopik vasküler klemp 
kullandık. Bu klempin ayrı bir porttan sokulan özel 
bir tutucu gerektirmesi ve bu tutucunun ancak 90o 
açı ile tutarak klemp ucunu ayırabilmesi port yerle-
rinin ayarlanmasını da zorlaştırdığından daha son-
raki ameliyatlarda damar teybi ve 1-2 cm boyunda 
kesilmiş Foley kateter parçası ile oluşturulan Ru-
mel turnikelerini kullandık. Birbirinden uzakça 
yerleşimli birden fazla arter-ven grubu için birden 
fazla turnike kullandığımız da oldu. Pedikül kont-
rolünde yalnızca arter oklüzyonu yapılabileceği gi-
bi, arter ve ven birlikte de klempe edilebilir. Bizim 
tercihimiz, daha kansız bir çalışma ortamı sağla-
ması nedeniyle hem arter, hem de venin oklüzyo-
nudur. Tümörün rezeksiyonu ve açılmışsa toplayı-
cı sistemin sütüre edilmesinden sonra hem hemos-
taza yardımcı olmak, hem de idrar sızıntısı riskini 
azaltmak için fibrin yapıştırıcı uyguluyoruz. Daha 
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sonra içeriden parenkimal kompresyon sağlamak 
ve hemostaza yardımcı olmak için yerleştirilen re-
jenere oksidize selüloz (Surgicel®) rulosu üzerin-
den sütürle parenkim onarımı yapmaktayız. Polig-
laktin dikiş gereci ile intrakorporal sütür ve düğüm 
tekniği kullanarak çoğunlukla kilitli devamlı sütür-
ler, bazı olgularda sütür gerginliğini sağlamak için 
polimer (Hem-o-Lok®) klipler kullanıyoruz. 

 

Dr. Demirkesen: Frozen section rutin olarak 
kullanıyor musunuz? Eğer frozen cevabında tümör 
cerrahi sınıra bitişik veya patoloji uzmanı cerrahi 
sınır negatifliğinden çok emin değilse ise yaklaşı-
mınız nedir?  

 

Dr. Apaydın: Evet biz rutin olarak frozen 
section kullanmaktayız. Ancak sıklıkla frozen so-
nucu gelene kadar biz rekonstrüksiyonu tamamla-
mış oluyoruz. Eğer frozen sonucunda tümör gelirse 
bu durumda hastaya ait diğer etkenlere (ör: soliter 
böbrek varlığı) göre karar vermek en uygun yakla-
şım olacaktır. Parsiyel nefrektomi sırasında 5 
mm’lik bir tümör marijini bırakılması uzun zaman-
dır önerilmektedir. Ancak Cleveland Clinic’ten ya-
pılan bir çalışmada bırakılan tümör marijini sınırı-
nın uzun dönemde tümör nüksü ile ilişkili olmadığı 
gösterilmiştir. Dolayısıyla, bu durumda 5 mm’lik 
bir marijini hedef alarak yapılan parsiyel rezeksi-
yon sonrasında tümör çevresinde bırakılan 1-2 
mm’lik sağlıklı dokunun sonuçları çok da etkile-
mediğinin bilinmesi kanısındayız. Yine Cleveland 
Clinic’ten yapılan bir çalışmada pozitif tümör ma-
rijinin her zaman artık tümör dokusu ile ilişkili ol-
madığı görülmüştür. Ancak daha önce bahsettiğim 
gibi LPN sırasında veya sonrasında gelen pozitif 
tümör marijini için hasta bazında karar verip açık 
parsiyel nefrektomiye geçiş, laparoskopik radikal 
nefrektomiye geçiş veya yakın izlem politikası se-
çilebilecek tedavi seçeneklerini oluşturmaktadır.      

 

Dr. Bayazıt: LPN sırasında frozen inceleme 
yapılması gereği, incelemenin güvenilirliği ve bu 
incelemenin sonucunda nasıl bir yol izleneceği ko-
nuları halen tartışmalıdır. Biz şimdiye dek uygula-
dığımız LPN’lerde rutin olarak cerrahi sınırdan bi-
yopsi ve frozen inceleme yaptık. Bu incelemelerin 
hiçbirinde pozitif cerrahi sınır (PCS) ile karşılaş-
madık. PCS’nin engellenmesinde tümör özellikle-
rinin değerlendirilmesi, planlama ve uygulanan 
cerrahi tekniğin büyük önemi bulunmaktadır.  

 

Frozen inceleme sonucunda PCS saptandığın-
da ya da şüphe oluştuğunda seçenekler ek tedavi 

yapmadan parsiyel nefrektomiyi bitirmek, cerrahi 
eksizyon sınırlarını genişleterek tümör negatif sınır 
sağlayacak şekilde parsiyel nefrektomi yapmak ya 
da radikal nefrektomiye geçmektir. PCS ile ilgili 
yayınlarda, LPN için ortalama %2.4 olan ve Cleve-
land Clinic’ten Dr. Gill’in tek cerrah olarak uygu-
ladığı 600’den fazla ameliyatta %1’in de altına dü-
şen PCS oranının açık parsiyel nefrektomiyle ben-
zerlik gösterdiği görülmektedir6,13. Öte yandan bir 
Johns Hopkins ve Cleveland Clinic ortak çalışma-
sında, LPN uygulanan 551 hastanın 9’unda (%1.8) 
PCS saptanmış ve ikisine radikal nefrektomi uygu-
lanmış olup, izlemi seçen 7 hastadan pankreas me-
tastazı ile kaybedilen VHL’li biri dışındakilerde 
ortalama 32 aylık izlem sonunda nüks saptanma-
mıştır14. Ameliyatın amacı tümör dokusunun tama-
men çıkartılması iken ve bu teknik olarak olanaklı 
iken sınırda bilerek tümör bırakılması, her ne kadar 
yayınlarda PCS sonrası takiplerde tümör nüksü 
oranı düşükse de onkolojik prensiplerle çok bağ-
daşmamaktadır. Laparoskopik radikal nefrektomi-
ye geçmek ise tümör kontrolü açısından etkin bir 
yöntem olmakla birlikte, gereksiz parenkim kaybı-
na neden olur. Üstelik frozen inceleme ile PCS 
saptanan olgularda son patoloji raporunun her za-
man bunu doğrulamadığı da bilinmektedir13. Yine 
de laparoskopik radikal nefrektomi, elektif parsiyel 
nefrektomi uygulanmakta olan olgularda önemli 
bir seçenektir ve hasta onayına göre hemen ya da 
sonraki bir seansta uygulanabilir. Pedikül kontrolü 
ile sıcak iskemi altında uygulanan bir LPN sırasın-
da cerrahi eksizyon sınırlarını genişletmek özellik-
le irice tümörlerde sıcak iskemi süresini çok artıra-
cağından böbrek için risklidir ve sık uygulanan bir 
yöntem değildir. Bence uygun bir seçenek, sıcak 
iskemiyi sonlandırarak parenkimal kompresyonla 
parsiyel nefrektomi sınırlarının genişletilmesi ola-
bilir. Bunu değişik yöntemlerle uygulamak olanak-
lıdır. Açık ameliyata geçilerek parenkimin ilgili 
kısmına elle kompresyon uygulanabileceği gibi, bu 
işlem el yardımlı laparoskopiye geçilerek el por-
tundan da yapılabilir. Başka bir yöntem, yerleşimi 
uygun rezeksiyonlar için laparoskopi sırasında pa-
renkimal kompresyon turnikeleri ya da standart ve-
ya laparoskopik Satinsky klempler kullanmak ola-
bilir15,16. 
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