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Abstract
Objective: Laparoscopic partial nephrectomy has become 
an effective alternative for small renal tumors. In this 
study, we present our 20 retroperitoneal laparoscopic partial 
nephrectomy (LPN) cases.

Materials and methods: Retroperitoneal LPN was per-
formed in 20 patients with renal tumor between December 
2006 and June 2009. After retroperitoneal access and balloon 
dilation in lumbotomy position, the procedure was performed 
through the trocars located on the middle, anterior, and pos-
terior axillary lines. Renal pedicle was reached by following 
psoas muscle. Renal artery was occluded by locking with a 
vascular strip. The tumor tissue was identified, and resected 
by electrocautery and scissors. Renal artery was not locked 
with the vascular strip in one case, and tumor was resected 
with harmonic scalpel. After placement of a surgicel, the 
parenchymal repair was accomplished with 2/0 vicryl suture.

Results: Mean age was 61 (range 52-74) years and tumor 
size was 3.1 (range 1.8-4.1) cm. Mean duration of warm 
ischemia and operation were 29 (range 22-36) min and 185 
(range 148-234) min, respectively. The collecting system 
was opened in two patients. The collecting system repair 
was accomplished with 3/0 vicryl suture. Mean estimated 
blood loss during operation was 204 (range 165-280) mL. 
The drain was removed on 2nd (1-8) day postoperatively. 
Mean hospital stay was 4 (range 3-9) days. Pathological 
examination has revealed renal cell carcinoma in 19 cases 
(13 with clear cell, 5 with papillary cell, 1 with chromophobe 
cell) and angiomyolipoma in 1 case. The surgical margin was 
negative in all cases. At a median follow-up of 11 months 
(range 2-30), we did not observe local recurrence or distant 
metastasis in any patients.

Conclusion: LPN is accepted as a less invasive method in 
comparison with other therapeutic alternatives in treatment 
of renal tumors. It can be easily performed by experienced 
surgeons on patients with well-defined indications.
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Özet
Amaç: Laparoskopik parsiyel nefrektomi küçük boyutlu 
renal tümörlerde etkili bir alternatiftir. Bu çalışmada 20 
retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) 
vakamız sunulmuştur.

Gereç ve Yöntem: Aralık 2006-Haziran 2009 tarihleri arasın-
da böbrek tümörü olan 20 hastaya retroperitoneal LPN uygu-
landı. Operasyon, lumbotomi pozisyonunda retroperitoneal 
giriş ve balon dilatasyon sonrası orta, ön ve arka aksiler hatlar 
üzerine yerleştirilen trokarlardan gerçekleştirildi. Psoas kası 
izlenerek renal pediküle ulaşıldı. Renal arter, damar askısıyla 
kilitlenerek sıkıştırıldı. Tümör dokusu bulunup koter ve makas 
yardımıyla rezeke edildi. Bir hastada renal arter damar askısı-
na alınmadı ve tümör harmonik bıçak ile rezeke edildi. Surgicel 
yerleştirilip parankim onarımı 2/0 vicryl ile yapıldı.

Bulgular: Ortalama hasta yaşı 61 yıl (dağılım 52-74), 
ortalama tümör çapı ise 3.1 (dağılım 1.8-4.1) cm idi. 
Ortalama sıcak iskemi süresi ve ortalama ameliyat süresi 
sırasıyla 29 (dağılım 22-36) dk ve 185 (dağılım 148-234) 
dk idi. İki hastada toplayıcı sistem açıldı. Toplayıcı sistem 
3/0 vicryl ile onarıldı. Ameliyat sırasında ortalama tahmini 
kan kaybı 204 (dağılım 165-280) mL idi. Ameliyat sonrası 
ortalama 2. (dağılım 1-8) gün hastaların dreni çekildi. 
Hastanede ortalama kalış süresi 4 (dağılım 3-9) gün oldu. 
Patoloji sonuçları 19 olguda renal hücreli karsinom (13 
berrak hücreli, 5 papiller hücreli, 1 kromofob hücreli), 1 
olguda anjiomiyolipom olarak rapor edildi. Bütün hasta-
larda cerrahi sınırı negatif geldi. Ortanca takip süresi 11 
(dağılım 2-30) ay içinde hastaların hiçbirinde lokal nüks 
ve uzak metastaz saptanmadı.

Sonuç: Böbrek tümörlerinin tedavisinde LPN diğer teda-
vi seçenekleriyle karşılaştırıldığında daha az invazif bir 
tedavi yaklaşımı olarak kabul edilmektedir. Endikasyonu 
doğru olarak konmuş hastalarda deneyimli cerrahlar tara-
fından rahatlıkla uygulanabilmektedir.

Anah tar söz cük ler: Böbrek tümörü; laparoskopi; parsiyel nef-
rektomi.
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Renal hücreli karsinom, gelişmiş ülkelerde yük-
sek insidanslı kanserlerin %2-3’ünü oluşturur.[1] 
Danimarka ve İsveç dışında, Avrupa’daki yıllık genel 
insidans artışı yaklaşık %2’dir.[2]  En yüksek insidans, 
60-70 yaşları arasında görülmektedir. Erkeklerde 
kadınlara göre 1.5:1 oranında görülür.[2-4] 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan ultrasonog-
rafi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) gibi radyolojik tetkikler sayesinde 
böbrek tümörleri erken evrede saptanabilmektedir.[5] 

Günümüzde bu tür lezyonların tedavisi için açık ve 
laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanmaktadır. 
İlk kez Winfield ve ark.[6] tarafından 1993 yılında 
böbreğin benign bir lezyonu için laparoskopik parsi-
yel nefrektomi (LPN) uygulanmıştır. 

Gill ve ark.[7] ise 1994 yılında ilk kez böbrek 
tümörüne retroperitoneal laparoskopik yolla parsiyel 
nefrektomi uygulamışlardır. Küçük renal tümörler 
için açık parsiyel nefrektominin uzun süreli etkinli-
ğinin yanında, azalmış morbiditenin hastaya belirgin 
faydaları ve böbreğe yönelik laparoskopide nekahat 
döneminin kısalması, böbrek kitlelerinde LPN’ye 
ilgi uyandırmıştır.[6,8-11] Artan laparoskopik cerrahi 
deneyimler, operasyon tekniklerindeki ilerleme, yeni 
laparoskopik tekniklerin geliştirilmesi ve preoperatif-
intraoperatif görüntülemenin ilerlemesi de LPN’ye 
olan ilgiyi körüklemiştir. Nefron koruyucu cerrahiye 
ilgi, küçük veya tesadüfen bulunan böbrek kitlelerin 
sayısının artması ve eksize edilen tümörlerin serbest 
kenarının 10 mm değil, sadece 1 mm olmasının yeter-
li olabileceğinin belirlenmesiyle yoğunlaşmıştır.[8,12-15] 

Uzun dönem sonuçları henüz bilinmemekle birlikte 
günümüzde birçok klinik ve tecrübeli cerrah tarafın-
dan transabdominal veya retroperitoneal LPN başarı 
ile uygulanmaktadır.

Bu çalışmamızda retroperitoneal LPN uyguladı-
ğımız 20 vakanın sonuçlarını paylaşmayı amaçladık.

Gereç ve yöntem
Aralık 2006-Haziran 2009 tarihleri arasında böb-

rek tümörü tanısı alan 20 hastaya retroperitoneal 
LPN uygulandı. Operasyonlar laparoskopik tecrübesi 
olan tek cerrah tarafından yapıldı. Hastaların hepsi 
preoperatif radyolojik olarak görüntülendi. Renal 
lezyonun büyüklüğünü, lokalizasyonunu, damar ve 
toplayıcı sistemle ilişkisini göstermek için kontrastlı 
BT ve/veya MRG teknikleri uygulandı. Görüntüleme 
yöntemlerinde posterior ve lateral yerleşimli tümör 

saptanan vakalarda retroperitoneal, anterior ve medial 
lezyonlu vakalarda ise transperitoneal yaklaşım tercih 
edildi. 

Laparoskopi öncesinde üreteral kateter tüm vaka-
larımızda rutin olarak uygulanmadı. Operasyon önce-
sinde BT ve MRG’de pelvikaliksiyel sisteme yakın-
lığı olan ve büyük boyutta tümörü olan hastalara 5 F 
açık uçlu üreteral kateter uygulandı.

Operasyon, lumbotomi pozisyonunda retroperito-
neal giriş ve balon dilatasyon sonrası orta, ön ve arka 
aksiler hatlar üzerine yerleştirilen trokarlardan gerçek-
leştirildi (Şekil 1). Psoas kası izlenerek renal pediküle 
ulaşıldı (Şekil 2). Renal arter diseke edildi, damar 
askısına alındı. Kauçuk tüp ve Hem-o-lok klip yardı-
mıyla arter kan akımı kontrol altına alındı (Şekil 3). 
Renal vene yakın yerleşimli vakalarda renal ven diseke 
edildi, ancak hiçbir vakada renal ven askıya alınmadı. 
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Şekil 1
Laparoskopik retroperitoneal parsiyel nefrektomi 
için port yerleşimleri.

Şekil 2 Sol böbrekte posterolateral yerleşimli egzofitik kitle.



Tümör dokusu bulunup etraf dokulardan ayrıldıktan 
sonra bipolar koter, harmonik bıçak ve makas yar-
dımıyla rezeke edildi. Bir hastada renal arter damar 
askısına alınmadı ve tümör harmonik bıçak ile rezeke 
edildi. Hiçbir vakada frozen gönderilmedi. Büyük ve 
pelvikaliksiyel sisteme yakın tümörlerde üreter kate-
terinden metilen mavisi verilerek toplayıcı sistemde 
hasar olup olmadığı görüldü. Onsekiz hastada topla-
yıcı sistem açılmadı. İki hastada toplayıcı sistem açıl-
dı. Toplayıcı sistem 3/0 vicryl ile onarıldı. Hemostaz 
kontrolü için loja surgicel yerleştirildi. Ek olarak 
başka bir hemostaz tekniği kullanılmadı. Parankim 
onarımı 2/0 vicryl yardımıyla yapıldı (Şekil 4).

Bulgular
Ameliyat edilen 20 hastanın ortalama yaşı 60 

(dağılım 52-74 yıl), ortalama tümör çapı 3.1 (dağılım 
1.8-4.1) cm idi. Onbir hastada lezyon sağ böbrekte, 9 
hastada ise sol böbrekte idi ve lezyonların hepsi soli-
terdi. Lezyonların lokalizasyonu 12 hastada posterior 
ve 8 hastada ise lateral olarak saptandı. Bunların 
12’si üst pol, 5’i orta zon, 3’ü ise alt pol yerleşimliy-
di (Tablo 1). Operasyon öncesi hastaların ortalama 
kreatinin düzeyi 1.0 mg/dL, ameliyat sonrası ise 
1.2 mg/dL olarak ölçüldü. Olgularımızda ortalama 
sıcak iskemi süresi 29 (dağılım 22-36) dk, ameliyat 
süresi 185 (dağılım 148-234) dk idi. Ameliyat sıra-
sında kanama yaklaşık 204 (dağılım 165-280) mL idi. 
Hiçbir hastada transfüzyon gereksinimi olmadı. İki 
hastada toplayıcı sistem açıldı. Hastaların hiçbirinde 
açık operasyona dönme gerekmedi. 

Ameliyat sonrası ortalama 2. (dağılım 1-8) gün 
hastaların dreni çekildi. Hastanede ortalama kalış 
süresi 4 (dağılım 3-9) gün oldu (Tablo 2). Patoloji 
sonuçları 19 olguda renal hücreli karsinom (13 ber-
rak hücreli, 5 papiller hücreli, 1 kromofob hücre-
li), 1 olguda anjiomiyolipom olarak rapor edildi 
(Tablo 3). Bütün hastalarda cerrahi sınırı negatif 
geldi. İki hastada uzamış idrar kaçağı oldu. İdrar 
kaçağı saptanan vakalardan bir tanesi operasyon 
esnasında kaçak saptanan ve onarımı yapılan, diğeri 
ise üreter kateteri konulmayan vakaydı. Her iki hasta 
da üreteral kateter takılarak tedavi edildi. Hiçbir 
vakamızda periton açılmadı. Postoperatif dönemde 
ileus ve psödoanevrizma gibi komplikasyonlar hiçbir 
vakada görülmedi.  Ortalama takip süresi 11 (dağılım 
2-30) ay oldu. Hastaların hiçbirinde lokal nüks ve 
uzak metastaz saptanmadı.

Tartışma
Böbrek tümörü tanısı alan hastalarda radikal nef-

rektomi altın standart tedavi olarak kabul edilmek-
tedir. Ancak anatomik veya fonksiyonel böbrek var-
lığında, iki taraflı böbrek tümörü olan vakalarda 
parsiyel nefrektomi endikasyonu vardır. Ayrıca böb-
rek işlevlerini bozan sistemik hastalığı olanlarda ve 
lokalize tek taraflı böbrek tümörü olan hastalarda par-

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi verileri (n=20)

Erkek/kadın 12/8

Yaş (ortalama) 60

Sağ böbrek/sol böbrek 11/9

Tümör lokalizasyonu Posterior 12

  Anterior 0

  Lateral 8

Tümörün yerleşim yeri  Üst pol 12

  Orta 5

  Alt  3

Tuğcu ve ark. Laparoskopik retroperitoneal parsiyel nefrektomi deneyimlerimiz ve erken dönem sonuçlarımız 9

Şekil 3 Renal arterin damar askısına alınması.

Şekil 4 Tümör yatağının surgicel yardımıyla onarılması.



siyel nefrektomi sıklıkla kullanılan cerrahi yöntemdir. 
Özellikle tek, küçük (<4 cm) ve böbreğe sınırlı tümör-
lerde radikal ile parsiyel nefrektominin eşit onkolojik 
sonuçlara sahip olduğu gösterilmiştir.[8] Laparoskopide 
intrakorporyal sütür atmada yeni geliştirilen teknikler, 
yeni vasküler aletlerin kullanıma girmesi ile LPN’ye 
ilgi giderek artmıştır ve bu yaklaşım açık parsiyel 
nefrektomiye karşı bir tedavi seçeneği haline gelmiştir. 
LPN ilk olarak 1993 yılında Winfield ve ark.[6] tara-
fından benign hastalık için uygulandı. O tarihten beri 
değişik çalışmalarla benign ve malign hastalıklar için 
laparoskopik parsiyel nefrektominin başarılı bir şekil-
de sonuçları yayınlandı.[16-22]

LPN hem transperitoneal hem de retroperitoneal 
olarak yapılabilmektedir. Transperitoneal LPN’nin 
anatomik yapıların daha kolay tanınması gibi avantaj-
ları mevcuttur. Ancak anteriomedial, süperior ve hiler 
yerleşimli tümörlerde böbreğe ulaşmak için barsakla-
rın mobilize edilmesi gerekebilir. Ayrıca posteriorda 
yer alan kitlelere ulaşmak zordur. Bunun için tüm 
böbreği serbestleştirmek gerekebilir.

Retroperitoneal LPN posterior, lateral ve alt pol 
tümörlerinde tercih edilir. Retroperitoneal LPN’de ise 
çalışma sahası dardır. Anatomik yapıların zor tanın-
ması ve oryantasyon güçlüğü nedeniyle yanlışlıkla 

istenmeyen yaralanmalar oluşabilir.[23] Böbreğe, büyük 
damarlara ve hiluma hızlı ve direk ulaşım imkanı bu 
tekniğin en önemli avantajıdır. Morbid obezlerde ve 
daha önce transperitoneal cerrahi geçiren hastalarda bu 
yaklaşım böbreği ortaya çıkarmayı kolaylaştırır. Diğer 
avantajları barsak manipülasyonuna gerek olmaması 
ve bu sebeple potansiyel postop ileus tablosunun azal-
masıdır. Ayrıca operasyon esnasında oluşan kan sızın-
tısının ve idrar kaçağının barsak irritasyonu yapmayıp, 
retroperitonda kalması da bir avantajdır. Çünkü, idrar 
ve kan barsak irritasyonu yaparak barsak fonksiyonla-
rının geri dönüşünü yavaşlatır. 

Pedikül kontrol tekniği için bulldog[24] ve 
Satinsky[25] klempleri gibi çeşitli teknikler mevcuttur. 
Biz vakalarımızda damar askısı üzerinden kauçuk tüp 
geçirerek Hem-o-lok klip yardımıyla pedikül kontro-
lü sağladık. Tüm vakalarımızda renal arter kan akımı 
durduruldu. Renal vene yakın yerleşimli tümörlerde 
ise renal ven diseke edildi, ancak damar askısına 
alınmadı. Satinsky klemp kullanmanın ilave port 
kullanımını gerektirdiğini ve retroperitoneal alanda 
yer işgal ettiğini düşünmekteyiz. Bu nedenle pedikül 
kontrolünde damar askısı yönteminin daha pratik ve 
yeterli olduğuna inanmaktayız.

Ng ve ark.[26] her iki cerrahi yöntemi karşılaştır-
dıkları 163 hastalık serilerinde özellikle daha büyük 
tümör boyutu olan hastalara transperitoneal LPN 
uygulamaları nedeniyle retroperitoneal LPN’ye göre 
daha uzun sıcak iskemi süresi (sırasıyla 31 dk ve 28 
dk), daha uzun ameliyat süresi (sırasıyla 3.5 saat ve 
2.9 saat) saptamışlardır. Ancak, kanama, ameliyat 
sırasında istenmeyen yan etkiler ve ameliyat sonrası 
serum kreatinin değerleri arasında belirgin bir fark 
saptanmamıştır.[26]  Kural ve ark.[27] robot yardımlı 
parsiyel nefrektomi ile LPN’yi karşılaştırdıkları seri-
de laparoskopik parsiyel nefrektomi için sıcak iskemi 
süresini 35.8 dk ve ameliyat süresini 226 dk olarak 
saptamışlardır.

Bizim serimizde total iskemi süresi 29 dk ve ame-
liyat süresi 185 dk olmuştur. Ortalama postoperatif 
kreatinin değişikliği 0.2 mg/dL olup, renal fonksi-
yonların korunabilirliği oldukça iyidir. Sonuçlarımız 
önceki serilerle uyumludur.[28-30] 

Wright ve Porter[24] yaptıkları bir çalışmada ise 
ameliyat süresi ve ameliyat sırasında kanama mik-
tarının retroperitoneal LPN’de istatistiksel olarak 
anlamlı derecede az olduğunu ve tümör yerleşimi göz 
önüne alınarak seçilen olgularda retroperitoneal yak-
laşımın daha uygun olabileceğini vurgulamaktadır.
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Tablo 3. Histopatolojik bulgular [n (%)]

Renal hücreli karsinom Berrak hücreli  13 (%65)

 Papiller hücreli 5 (%25)

 Kromofob hücreli 1 (%5)

Anjiomyolipom  1 (%5)

Toplam  20

Tablo 2. Ameliyat ile ilişkili ve postoperatif bulgular 
(n=20) [aksi belirtilmedikçe ortalama (dağılım) ya da sayı]

Toplam ameliyat süresi (dk) 185 (148-234)

Sıcak iskemi süresi (dk) 29 (22-36)

Ortalama kan kaybı (mL) 204 (165-280)

Ameliyat öncesi ortalama  1.0
kreatinin (mg/dL) 

Ameliyat sonrası ortalama  1.2
kreatinin (mg/dL) 

Transfüzyon gereksinimi 0

Toplayıcı sistemin açılması 2

Tümör çapı (cm) 3.1 (1.8-4.1)

Açık operasyona dönme 0

Hastanede kalış süresi (gün) 4 (3-9)

Uzamış idrar kaçağı  2

Takip süresi (ay) 11 (2-30)



Bizim çalışmamızda postoperatif hastanede kalış 
süresi ortalama 4 gündür. Bu rapor edilmiş açık seri-
lerden, retroperitoneal ve transperitoneal laparosko-
pik yaklaşımlardan daha azdır.[18,24,27,30] 

LPN’de amaç, hastalıklı renal segmentin güvenli 
bir şekilde çıkarılması, hemostazın sağlanması ve 
toplayıcı sistemde açılma olursa uygun bir şekilde 
kapatılmasıdır. Hemostaz için çok sayıda alet kulla-
nılabilir. Bunlar; renal snares,[31] bipolar koter,[6,18,20,21] 

harmonik bıçak,[20] holmium laser,[32] argon ışın koa-
gülasyonu[18,33] ve fibrin glue selülozdur.[18] Biz çalış-
mamızda tümör rezeksiyonu için bipolar koter kul-
landık. Bir vakada ise renal arteri askıya almadan 
harmonik bıçak ile tümör rezeksiyonu uyguladık. 
Hemostaz için tümör yatağına surgicel yerleştirdik ve 
kanama odağını primer olarak sütüre ettik. Hemostaz 
için en önemli noktanın sütür olduğuna inanıyoruz. 
Prospektif olarak fibrin glue ile kollajenin karşılaştı-
rıldığı bir çalışmada hemostaz için anahtar noktanın 
primer sütür olduğu belirtilmiştir.[34]

Açık parsiyel nefrektominin en yaygın görülen 
komplikasyonu idrar kaçağıdır ve insidansı ortalama 
%6.5 (dağılım %1.4-17)[15] olup, erken laparoskopik 
çalışmalarda idrar kaçağı oranı %5.9-28.5 arasında-
dır.[17,18,20,21] Bununla birlikte toplayıcı sistemin sütüre 
edildiği son serilerde bu oran %0-2 olarak rapor edil-
miştir.[16,19] Bizim serimizde bu oran %10’dur. İdrar 
kaçağının az olması için toplayıcı sistem dikkatli bir 
şekilde kapatılmalı ve üreteral kateter kullanılmalıdır. 
Bizim serimizde sadece iki hastada kaçak süresi uzadı 
ve kateter ile başarılı bir şekilde tedavi edildi.

LPN sonrası pozitif cerrahi sınır oranı %1.8-2.4 
arasında rapor edilmiştir.[35,36] Bizim serimizdeki tüm 
hastalarda cerrahi sınır negatif olarak geldi. Nefron 
koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda %0 ila %7.3 
arasında lokal nüks bildirilmektedir.[15,37] Becker ve 
ark.[38] tek taraflı, küçük tümöre sahip elektif organ 
koruyucu cerrahi uyguladıkları 216 hastanın ortalama 
66 aylık takibi sonucunda 12 hastada (%5.5) nüks 
tümör saptamışlardır. Bizim serimizde ise ortalama 11 
(dağılım 2-30) aylık takip süresi içerisinde lokal nüks 
ve uzak metastaz saptanmadı.

Sonuç olarak, böbrek tümörlerinin tedavisinde 
laparoskopik parsiyel nefrektomi diğer tedavi seçe-
nekleriyle karşılaştırıldığında daha az invazif bir teda-
vi yaklaşımı olarak kabul edilmektedir. Endikasyonu 
doğru olarak konmuş hastalarda deneyimli cerrahlar 
tarafından rahatlıkla uygulanabilmektedir. 
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