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SUNUŞ

Değerli Meslektaşlarımız ve Tıpta Uzmanlık Öğrencileri,

Türk Üroloji Derneği eğitim, bilim ve teknoloji politikası çerçevesinde TÜAK tarafından koordine edilen kitap 
dizisinden “Ürolojik Onkoloji Bülteni - Böbrek Kanserleri” bültenini üyelerimiz ve tıpta uzmanlık öğrencilerinin 
kullanımına sunmaktan büyük mutluluk duymaktayız. Tıpta / Ürolojide üretilen bilginin yarılanma süresi beş 
yıl olup güncel bilginin meslektaşlarımıza ve tıpta uzmanlık öğrencilerine kısa sürede ve evrensel bilgi ışığında 
ulaştırılması önem kazanmaktadır. 

“Ürolojik Onkoloji Bülteni – Böbrek Kanserleri,” Prof. Dr. Sakıp Erturhan editörlüğünde hazırlanmış olup 9 bö-
lümden oluşmaktadır. Bültene katkıda bulunan yazarlara teşekkür ederken  meslektaşlarımıza ve tıpta uzmanlık 
öğrencilerine katkısına olan inancımızın tam olduğunu vurgulamak isteriz. Yayıncılıkta ilk kitapları ve dergileri 
hazırlamak zor; bu yayınları devam ettirmek ise daha da zordur. TÜAK tarafından başlatılan ve koordine edilen 
bu yayınların elektronik versiyonları da oluşturulmuş ve kullanıma sunulmuştur. 

Saygılarımızla. 

Dr. Ateş KADIOĞLU       Dr. İsa ÖZBEY 
Türk Üroloji Akademisi Koordinatörü     Türk Üroloji Derneği Başkanı
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ÖNSÖZ

Değerli Meslektaşlarımız,

Türk Üroloji Derneği bünyesinde faaliyet gösteren Türk Üroloji Akademisi Üroonkoloji çalışma grubu tarafından 
2017’den bugüne yayınlanan bültenimizin Böbrek Kanseri içerikli bu sayısını da sizlerle buluşturduğumuz için 
büyük mutluluk duymaktayız. Bu sayımızda ; operatif teknik bölümümüzde laparoskopik parsiyel nefrektomi ve 
ilgi duyacağınızı umduğumuz renal biyopsi alınma tekniği,  pediatrik renal tümörlerde neoadjuvan tedavi ve 
Fuhrman dereceleme sistemi gibi ilginç konuları  içeren 6 derleme ve 1 olgu sunumu  bulunmaktadır. 

Böbrek sayımızın yazımında emeği geçen tüm yazarlarımıza teşekkür eder, bültenimizin Üroonkoloji ile ilgile-
nen tüm meslektaşlarımıza ve tıpta uzmanlık öğrencilerimize faydalı olmasını dilerim.    

Prof. Dr. Sakıp ERTURHAN   
Ürolojik Onkoloji Bülteni Sorumlusu
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santral tümör varlığı ise LPN için kesin kontrendikas-
yonlar olarak kabul edilmektedir. Morbid obezite ve 
geçirilmiş ipsilateral böbrek cerrahisi ise prosedürü 
teknik olarak zorlaştıracağı için göreceli kontrendi-
kasyonlar olarak düşünülmektedir  (5). Ancak Avru-
pa Üroloji Derneği’nin güncel yayımlanan “Böbrek 
Hücreli Kanser” kılavuzunda (3), LPN için kontrendi-
kayon oluşturan durumlar belirtilmemiştir.
 LPN; transperitoneal veya retroperitoneal yol ile 
yapılabilmektedir. Bu yöntemlerin kendilerine özgü 
avantajları ve dezavantajları olsa da onkolojik so-
nuçlar, komplikasyon oranları ve böbrek fonksiyon-
larının korunması açısından birbirlerine üstünlüğü 
gösterilememiştir   (6). Hangi yaklaşımın seçileceğini 
tümörün yerleşimi ile birlikte cerrahın tecrübesi ve 
tercihi belirlemektedir.
 Bu bölümde, transperitoneal LPN ile ilgili cerrahi 
teknikler ve dikkat edilmesi gereken durumlar gün-
cel uluslararası literatür verileri ve kendi deneyimle-
rimiz ışığında okuyucu ile paylaşılacaktır. 

Hasta hazırlığı
Böbrekte tümör saptanan hastalardan, LPN önce-
sinde öncelikle serum kreatinin, tam kan sayımı, 

Giriş
Böbrek tümörleri, erişkinlerde görülen kanserlerin 
yaklaşık %4’ünü oluşturmaktadır ve ürolojik kanser-
ler içerisinde en sık görülen üçüncü kanser türüdür 
 (1). Tanı anında böbrek kitlelerinin yaklaşık %65’i 
evre T1 (kitle boyutu ≤7 cm) ve böbreğe lokalize 
olan tümörlerdir   (2). Avrupa Üroloji Derneği tarafın-
dan 2021 yılında yayımlanan “Böbrek Hücreli Kan-
ser” kılavuzunda  (3), evre T1 böbrek tümörlerinin 
cerrahi tedavisinde parsiyel nefrektomi önerilmek-
tedir. Yine aynı kılavuzda, evre T2 kitle saptanan, so-
liter böbrekli veya kronik böbrek hastalığı olan has-
talara cerrahi teknik olarak uygulanabilir ise parsiyel 
nefrektomi yapılabileceği belirtilmektedir. 
 Günümüzde parsiyel nefrektomi; açık, laparos-
kopik ya da robot yardımlı laparoskopik teknikler ile 
yapılabilmektedir. Laparoskopik parsiyel nefrekto-
mi (LPN), ilk kez 1992 yılında cerrahi teknik olarak 
tarif edildikten sonra  yıllar içerisinde cerrahi aletle-
rin teknolojisindeki gelişme ve cerrahi tecrübenin 
artması ile tüm dünyada yaygın olarak uygulanır 
hale gelmiştir (4). LPN’nin endikasyonları açık par-
siyel nefrektomi endikasyonları ile benzerdir. Renal 
ven trombüsü ve tamamen intrarenal yerleşimli 

Transperitoneal Laparoskopik 
Parsiyel Nefrektomi

Dr. Çağdaş Şenel1, Dr. İbrahim Can Aykanat2, Dr. Ali Yasin Özercan3, Dr. Altuğ Tuncel3

1 Üroloji Ana Bilim Dalı, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Balıkesir, Türkiye
2 Üroloji Kliniği, Sağlık Bakanlığı Yozgat Şehir Hastanesi, Yozgat, Türkiye

3 Üroloji Ana Bilim Dalı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara Şehir Hastanesi, Ankara, Türkiye

1BÖBREK KANSERLERİ 2021; Cilt 5 - Sayı 1: 1-8
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verilmesinden hemen sonra genellikle tek doz int-
ravenöz birinci kuşak sefalosporin uygulaması ya-
pılmaktadır.

Ekipman
LPN, çok iyi el-göz koordinasyonu ve deneyim ge-
rektiren önemli bir cerrahidir. Özellikle, tercih edile-
cek ise sıcak iskemi zamanını kısa tutmak amacı ile 
kitle eksizyonu ve rekonstrüksiyonu kısa zamanda 
yapmak önemli olduğu için ekipmanın operasyon 
öncesinde eksiksiz olarak hazırlanması önem taşı-
maktadır. Peroperatif açık operasyona geçiş riski her 
zaman mevcut olduğu için açık operasyon için cer-
rahi set mutlaka hazır bulundurulmalıdır. LPN için 
önerilen cerrahi ekipman listesi Tablo 1’de özetlen-
miştir (8).

Hasta pozisyonu
Hastaya 45 derece semi-flank pozisyon verilir. Böb-
rek yastığı ile bel kaldırılarak çalışma alanı genişleti-
lir. Başta, brakial pleksus basısını azaltmak amacıyla 
esasen koltuk altı olmak üzere tüm bası noktaları 
yumuşak pedler ile desteklenmelidir (Resim 1a). 

Trokar yerleşimi
Kullanılan trokar sayısı, çapları ve yerleşimi cerrahi-
nin gerçekleştiği tarafa, tümörün boyutu ve yerle-
şimi ile cerrahın tercihine göre değişebilmektedir. 
Ancak transperitoneal yaklaşımda genellikle cerra-
hi yapılan tarafa (sağ ya da sol taraf ) bağlı olarak 3 
ya da 4 adet trokar kullanılmaktadır. Daha önce ta-
nımlandığı üzere, kapalı yöntem kullanılarak Veress 
iğnesi ile ipsilateral orta klavikuler hattın rektus kası 
lateralinde batına ulaştığı noktadan girilerek 12-14 
mmHg CO2 basıncı ile pnömoperitoneum sağlanır. 
Takiben bu noktadan kamera trokarı olan 10, 11 ya 
da 12 mm çapındaki trokar ile batına girilir ve 30 
derece laparoskopik kamera ile giriş esnasında ba-
tın içi yaralanma olup olmadığının tespiti için batın 
görüntülemesi yapılır. Ardından doğrudan görüş al-
tında ipsilateral rektus kasının laterali ile batın arka 

eritrosit sedimentasyon hızı, karaciğer fonksiyon 
testleri, alkalen fosfataz, laktat dehidrogenaz, se-
rum düzeltilmiş kalsiyum değerleri, koagülasyon 
parametreleri ve tam idrar tetkiki istenmelidir (3). 
Tam idrar tetkikinde, üriner enfeksiyon bulgusu 
saptanması durumunda idrar kültürü alınmalı ve 
takiben uygun antibiyotik tedavisine başlanmalıdır. 
Böbrekteki kitlenin yerleşimi ve boyutunun tanım-
lanması, operasyon kararının alınması ve uygula-
nacak prosedürün belirlenmesi açısından oldukça 
önemlidir. Bu nedenle böbrek tümörü saptanan 
tüm hastalara operasyon öncesinde mutlaka radyo-
lojik olarak intravenöz kontrastlı bilgisayarlı tomog-
rafi veya manyetik rezonans inceleme yapılmalıdır. 
Radyolojik görüntüleme yöntemlerinde toplayıcı 
sistem ile ilişkili santral yerleşimli tümör saptanması 
durumunda ürotelyal tümör varlığını dışlamak için 
üriner sitoloji ve üst üriner sistemin endoskopik de-
ğerlendirilmesi önerilmektedir (3).
 Hastadaki mevcut komorbiditeler dikkatlice de-
ğerlendirilmeli ve gerekirse ilgili bölümlerden kon-
sültasyon istenilmelidir. Hastanın antikoagülan/
antiplatelet ilaç kullanımı var ise planlanan operas-
yondan 7-10 gün önce mutlaka kesilmelidir. Eğer 
antikoagülan ilaçların kullanılması çok gerekli ise, 
bu ilaçların yerine düşük molekül ağırlıklı heparin 
veya türevleri başlanmalıdır. Güncel literatürde, LPN 
öncesinde barsak temizliğinin etkinliği ile ilgili bir 
çalışma bulunmamaktadır. Biz klinik pratik uygula-
mamızda, barsak distansiyonunu azaltması ve ope-
rasyonu kolaylaştırması nedeniyle tüm hastalarımı-
za operasyondan yaklaşık 12 saat önce magnezyum 
sitrat ile barsak hazırlığı yapıyoruz. 
 LPN planı yaparken olası kan transfüzyonu ge-
reksinimi nedeni ile yeterli sayıda (en az 2 ünite) 
eritrosit süspansiyonu hazırlanmalıdır. Operasyon 
öncesinde hastanın övolemik olacak şekilde oral ve/
veya parenteral hidrasyonunun sağlanması önemli-
dir. Avrupa Üroloji Derneği’nin güncel “Ürolojik En-
feksiyonlar” kılavuzunda (7), nefrektomi öncesinde 
antibiyotik profilaksisi hakkındaki bilimsel verinin 
öneride bulunulamayacak kadar zayıf olduğu be-
lirtilmiştir. Ancak birçok merkezde, hastaya anestezi 
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Tablo 1. Cerrahi ekipman listesi
Trokarlar 12 mm (2-3 adet) 

5 mm (2-3 adet) 
10/11 mm (1-2 adet)

Enstrümanlar Laparoskopik makas 
Laparoskopik disektör 
Laparoskopik right angle 
Künt uçlu, dişsiz bağırsak tutucu 
İrrigasyon-aspirasyon cihazı 
Laparoskopik Satinsky klemp 
Laparoskopik Bull-dog klemp ve çıkarıcısı (Opsiyonel) 
Laparoskopik iğne tutucular 
Laparoskopik Hem-o-lok® klip (XL/L/M) ve aplikatörleri 
10 mm titanyum klip ve aplikatörü 
Lapra-TY® klip (Elde var ise) 
Laparoskopik fındık 
Laparoskopik fan ekartörü (10 mm (Karaciğer ekartasyonu için) 
10 mm spesimen torbası 
Laparoskopik ultrason probu 
Jackson-Pratt dren 
Hemostatik ajanlar (Tachoseal®, Floseal®, Surgicel® gibi) 
HandPort®, Gel-Port®, Lap-Disc®, Omni-Port® (El yardımlı yapılacak ise)

Önerilen sütür materyalleri 0/2-0 poliglaktin sütür (Parankim için) 
3-0 poliglaktin sütür (Topyayıcı sistem için) 
0/2-0 V-Lock® 90 (Opsiyonel)

Resim 1. Laparoskopik par-
siyel nefrektomide hasta po-
zisyonu (a) ve trokar yerleşi-
mi (b) (Kaynak: Prof. Dr. Altuğ 
Tuncel’in kişisel arşivi)
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Cerrahi Teknik

Böbreğin mobilizasyonu, böbrek hilumunun 
ve kitlenin tanımlanması
Toldt çizgisinin keskin diseksiyonu sonrasında ko-
lon ve mezokolon’un medyalize edilmesini takiben 
Gerota fasyası tanımlanır. Takiben üreter ve gona-
dal venin tanımlanıp, laterale ekarte edilmesinden 
sonra M. İliopsoas’a ulaşılır ve bu kas ile üreter ta-
kip edilerek proksimalde böbrek hilum’una doğru 
ilerlenir (Resim 2a). Bu bölgede böbrek arteri ve 
veni, laparoskopik right angle, laparoskopik fındık 
ya da laparoskopik makas kullanılarak çevre doku-
lardan diseke edilir. Renal hilumun üst ve altından 
pencere açılarak damarların klemplenebilmesi 
için alan yaratılır (Resim 2b). Eğer laparoskopik 

duvarı arasında uygun bölgeye 12 mm çapındaki 
çalışma trokarı yerleştirilir. Rektus kasının kosta ile 
birleştiği noktadan 5 veya 12 mm’lik diğer çalışma 
trokarı girilir. Operasyon sırasında traksiyon sağla-
mak için uygun görülen bir yere 5 mm’lik başka bir 
trokar yerleştirilebilir. Eğer laparoskopik Satinsky 
klemp kullanılacak ise rektus kası laterali hizasında 
krista iliaka anterior superior’un üst kısmına (umb-
likus altı) 12 mm’lik trokar yerleştirilir. Sağ taraf 
LPN’de ise gerekli hallerde karaciğer ekartasyonu 
amacı ile ksifoidin hemen altına, kullanılacak ekar-
törün türüne göre 5 veya 10 mm çapında trokar 
yerleştirilir (Resim 1b) (9). Rutin klinik uygulamaları-
mızda, transperitoneal yol ile girişlerde batın içi or-
ganlarda olası yaralanma riskini ortadan kaldırmak 
için tüm trokarları künt uçlu obturator kullanarak 
yerleştiriyoruz.

Resim 2. Laparoskopik par-
siyel nefrektominin basa-
makları. a) M. İliopsoas ve 
üreter’in tanımlanması, b) 
Böbrek hilumu, c) Kitle ve 
üzerindeki yağ dokusu, d) 
Renal arter ve ven’in lapa-
roskopik Satinsky klemp ile 
en blok klemplenmesi, e) 
Renal arter’in ayrı olarak la-
paroskopik Bull-dog klemp 
ile klemplenmesi, f ) Kitlenin 
eksizyonu, g) V-lock® sütür 
ile rekonstrüksiyonu, h) Sü-
tür hattına hemostatik ajan 
(Floseal®) uygulanması  (P: 
M. İliopsoas kası, Ü: Üreter, 
G: Gonadal ven, RA: Renal 
arter, RV: Renal ven, VKİ: Vena 
kava inferior, K: Kitle, LS: La-
paroskopik Satinsky klemp, 
BK: Bull-dog klemp) (Kaynak: 
Prof. Dr. Altuğ Tuncel’in kişi-
sel arşivi) 
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da, böbrek fonksiyonlarının olumsuz etkilenme-
mesi için sıcak iskemi süresinin 25 dakikadan az 
tutulması gerektiği belirtilmiştir. Böbrekte iskemi 
nedeni ile oluşabilecek nefron hasarını azaltmak 
için klempin erken açılması tekniği, 2008 yılında 
Nguyen ve Gill tarafından tarif edilmiştir (12). Bu 
teknikte, renal hilum sadece kitlenin eksizyonu 
ve parankimin rekonstrüksiyonundaki ilk sütürde 
klempli olarak kalmaktadır. Takip eden aşama-
lara ise klempsiz olarak devam edilmektedir. Bu 
çalışmanın yazarları klempin erken açılması tek-
niği ile sıcak iskemi süresinin ortalama 13.9 daki-
ka olduğunu bildirmiştir. Aynı çalışmada toplam 
komplikasyon, kanama ve yeniden girişim oranla-
rının klempin erken açılması tekniğinde standart 
LPN ile kıyaslandığında daha düşük olduğu rapor 
edilmiştir. Böbrek fonksiyonlarının korunmasına 
yönelik tarif edilmiş bir diğer yöntem ise selektif 
arter klempleme tekniğidir. Selektif arter klemp-
lenmesinde, renal arterin tümöre giden üçüncül 
veya dördüncül dalı diseke edilir ve kliplenir (13). 
Klipleme yerine renal arterin tümöre giden diseke 
edilmiş dalı mikro bull-dog klempler ile de klemp-
lenebilir. Bu yöntem global iskemi yaratmadan hi-
ler, santral ve intrarenal yerleşimli daha kompleks 
tümörlerin rezeksiyonuna olanak sağlamaktadır 
(14). Xu ve arkadaşları (15) tarafından yayımlanan 
güncel bir meta-analizde, segmental arter klemp-
lenmesi ile ana renal arter klemplenmesi karşılaş-
tırılmıştır. Segmental arter klemplenmesi ile birinci 
hafta ve birinci ay böbrek fonksiyonlarının daha iyi 
korunduğu ancak bu farklılığın üçüncü ve altıncı 
aylarda devam etmediği bildirilmiştir. Yazarlar her 
iki teknik arasında operasyon süresi, iskemi süresi, 
hastanede kalış süresi ve postoperatif komplikas-
yon oranları arasında anlamlı fark izlenmediğini ra-
por etmişlerdir. Ancak bu yöntemin ileri derecede 
laparoskopik cerrahi deneyim gerektirdiği unutul-
mamalıdır. Nefron hasarının en az düzeyde tutul-
ması için sıcak iskemi süresinin kısa tutulmasının 
yanında perioperatif mannitol infüzyonu da kulla-
nılmaktadır. İki bin on üç yılında yayımlanan bir ça-
lışmada (16) birçok merkezde parsiyel nefrektomi 

Satinsky klemp kullanılacak ise böbreğin arter ve 
veninin birbirinden ayrılmasına çoğu zaman gerek 
kalmaz ve en blok klemplenebilir. Bull-dog klemp 
kullanılacak ise arter ve venin birbirinden ayrılması 
gerekir. 
 Takiben Gerota fasiyası tümöre uzak bir nokta-
dan açılarak tümör ve çevre doku normal paran-
kimden net olarak görülecek şekilde böbrek ser-
bestlenir. Eğer kitle posterior yerleşimli ise böbrek 
tamamen serbestlenerek 180 derece rotasyon yap-
tırılır. Bu manevra ile posterior yerleşimli tümör an-
teriora getirilmiş olur (8). Kitle üzerindeki yağ doku-
su, tümör ile en blok bırakılır (Resim 2c). Dışarıdan 
kolay ayırt edilemeyen veya derinliği net olarak tah-
min edilemeyen kitlelerde peroperatif ultrasonog-
rafi yapılması önerilmektedir. Kitle çevresinde ince 
bir sınır bırakılarak (yaklaşık olarak 10 mm) kapsül 
monopolar koter ile çizilerek işaretleme yapılır (8, 
9). 

Hiler kontrol
Parsiyel nefrektomi sonrasında böbrek fonksiyon-
larının korunması ana hedeflerden birisidir. Bu 
nedenle kitlenin onkolojik cerrahi prensiplerine 
uygun olarak çıkartılması şartı ile böbrek paran-
kiminin en üst düzeyde korunması ve iskemiye 
bağlı nefron hasarının en düşük seviyede tutul-
ması büyük önem arz etmektedir. İskemiye bağlı 
hasarı azaltmak için farklı iskemi teknikleri tanım-
lanmıştır (10). Sıcak iskemi bu tekniklerden en sık 
uygulananıdır. Bu teknikte böbrek damarları, lapa-
roskopik Satinsky klemp kullanılarak renal arter ve 
ven en blok klempe edilir (Resim 2d). Bu klemp 
yerine renal arter ve venin ayrı ayrı klemplenmesi-
ne olanak tanıyan Bull-dog klempler de kullanıla-
bilir (Resim 2e) (9). Bir diğer klempleme yöntemi 
ise bir silikon tüpün Hem-o-Lok® klip kullanılarak 
kilitlenmesi ile oluşturulan Rummel turnikesi’dir 
(8, 9). Böbrek fonksiyonlarının korunması açısın-
dan sıcak iskemi süresinin olabildiğince kısa tu-
tulmasına dikkat edilmelidir. Volpe ve arkadaşları 
(11) tarafından 2015 yılında yayımlanan çalışma-
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cerrahi sınırın patologlar tarafından daha net de-
ğerlendirilmesi sağlanır. Tümör eksizyonu sırasında 
soğuk makasın ucunun aşağı doğru bakması cerra-
hi sınır pozitifliğinin engellenmesi açısından dikkat 
edilmesi gereken bir diğer husustur. 

Rekonstrüksiyon
Tümör eksizyonu sonrasında cerrahi alanın onarımı 
postoperatif komplikasyonların en aza indirilmesi 
açısından oldukça önemlidir. Toplayıcı sistemin açıl-
dığı vakalarda açıklığın kapatılması için 3-0 polig-
laktin ile 8 tarzında sütür tekniği uygulanır. Tümör 
yatağındaki damarlar ise 2-0 poliglaktin sütür ile 
devamlı tarzda sütüre edilerek kapatılır. Parankim 
ise 0 ya da 1 numara poliglaktin sütür ile devamlı 
tarzda kapatılır. Bu işlem sırasında sütürün geçtiği 
yerler Hem-o-lok® klip ile sabitlenmelidir. Böylede 
sütürün kayması ve gevşemesi engellenir (9). Top-
layıcı sistem ve parankimin kapatılmasında son 
zamanlarda sütürün gevşemesini engellemek için 
üzerinde dikensi çıkıntıları olan V-lock® sütür sık ola-
rak kullanılmaya başlanmıştır (Resim 2g). Sütür ile 
kapama işlemini takiben sütür hattına hemostatik 
ajan uygulanır (Resim 2h). 

Klemplerin açılması spesimenin  
çıkartılması
Klemp’in ağzı açıldıktan sonra kanama olmadığından 
emin olunur ve klemp dışarı alınır. Daha sonra 
pnömoperitoneum basıncı düşürülerek (Genellikle 
4 mmHg seviyesine düşürülür) kanama kontrolü 
yapılır. Takiben spesimen, torba içerisine alınır. Loja 
tercihen Jackson-Pratt dren yerleştirilerek laparos-
kop çıkarılır. Trokar yerlerindeki fasya ve cilt tabaka-
ları kapatılır (9). 

Komplikasyonlar
LPN, teknik olarak kompleks bir cerrahi olduğundan 
komplikasyonlara açıktır. Güncel bir meta-analizde 
(19), LPN sonrası postoperatif komplikasyon sıklığı 

sırasında renoprotektif etkisi nedeni ile intravenöz 
mannitol infüzyonunun kullanıldığı gösterilmiştir. 
Ancak yayımlanan randomize kontrollü çalışmalar-
da mannitol’ün postoperatif böbrek fonksiyonları 
üzerine olumlu etkisi olmadığı bildirilmiştir (17). 
 Seçilmiş hastalarda klempsiz yöntem de kul-
lanılabilmektedir. Bu yöntemde kitlenin eksizyo-
nu ve böbrek parankiminin onarımı dahil olmak 
üzere hiçbir aşamada klemp kullanılmamaktadır. 
Rais-Bahrami ve arkadaşları (18) tarafından ya-
yımlanan çalışmada LPN’de klempsiz (n=126) ve 
komplet hiler kontrol (n=264) teknikleri operatif 
ve onkolojik sonuçlar açısından karşılaştırılmıştır. 
Klempsiz teknik uygulanan hastaların ortalama 
tümör boyutu daha düşük (2.4 vs. 4.6 cm) ve tü-
mörlerin büyük çoğunluğu (%62.8) ekzofitik ka-
rakterde idi. Çalışmanın yazarları, her iki teknik 
arasında perioperatif kan transfüzyon oranları, 
operasyon ve hastanede kalış süreleri ile pozitif 
cerrahi sınır oranları açısından anlamlı fark bulun-
madığını bildirmiştir. 
 Soğuk iskemi bir diğer iskemi tekniğidir. Bu tek-
nik daha çok açık parsiyel nefrektomide kullanılsa 
da LPN sırasında; böbrek yüzeyinin buz yardımı ile 
soğutulması, retrograd olarak yerleştirilmiş ürete-
ral kateterden soğuk serum fizyolojik instilasyonu 
ya da intraarteryel soğuk serum fizyolojik per-
füzyonu ile renal hipotermi sağlanabilmektedir. 
Soğuk iskemi tekniği, sıcak iskemi ile karşılaştı-
rıldığında güvenle daha uzun iskemi süresi sağ-
layabilmektedir (11). Bu nedenle özellikle iskemi 
süresinin uzun olması beklenen vakalarda tercih 
edilmektedir (10). 

Kitle eksizyonu
Kitle, laparoskopik makas kullanılarak daha önce 
işaretlenen bölgeden eksize edilir (Resim 2f). Tü-
mör eksizyonu sırasında monopolar koter yerine 
soğuk makas kullanılması önerilmektedir (9). Çünkü 
soğuk makas kullanımı ile eksizyon işlemi sırasında 
tümöral alanın sınırı ve tümörsüz parankim daha iyi 
tanımlanır. Ayrıca koter artefaktları oluşmadığından 
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%11.3 olarak bildirilmiştir. Özellikle kanama, idrar 
kaçağı ve cerrahi sınır pozitifliği sık karşılaşılan ve 
endişe verici komplikasyonlardır. Turna ve arkadaş-
ları (20) tarafından yayımlanan çalışmada, LPN ya-
pılan 507 hastada; postoperatif kanama görülme 
riski %5.7, idrar kaçağı riski ise %2.4 olarak bildiril-
miştir. Gill ve arkadaşları (21), LPN yapılan hastaların 
%4’ünde postoperatif kanama, %2.4’ünde ise idrar 
kaçağı görüldüğünü rapor etmişlerdir. Aynı çalış-
mada cerrahi sınır pozitifliğinin %0.7 sıklıkta görül-
düğü bildirilmiştir. 
 Parsiyel nefrektomi’de cerrahi sınır pozitifliği tar-
tışmalı bir konudur. Maurice ve arkadaşları (22), T1-
T3a nonmetastatik böbrek tümörü nedeni ile LPN 
yapılan 6038 hastanın sonuçlarını irdeledikleri çalış-
masında parsiyel nefrektomi sonrasında cerrahi sı-
nır pozitifliğinin daha kötü sağkalım oranları ile iliş-
kili olduğunu bildirmiştir. Güncel bir çalışmada (23) 
ise, robot yardımlı LPN vakalarında cerrahi sınır po-
zitifliği ile kötü onkolojik sonuçlar arasında bir ilişki 
saptanamadığı rapor edilmiş ve parsiyel nefrektomi 
sonrasında cerrahi sınır pozitifliği olan ve özellikle 
yüksek klinik evre (cT1b, cT2a) ile patolojik derece 
artışı (pT3a) saptanan hastaların ikinci bir girişim 
yerine yakın takip edilmesi gerektiği sonucuna va-
rılmıştır.

Sonuç
LPN, gelişmiş el-göz koordinasyonu ve laparosko-
pik cerrahi deneyimi gerektiren bir prosedürdür. 
Özellikle iskemi zamanının kısa tutulması, tümörün 
tam olarak eksize edilip sonrasında tümör yatağının 
başarılı şekilde rekonstrükte edilmesi başarılı bir 
cerrahi, minimal komplikasyon oranı ve güvenilir 
onkolojik sonuç için başlıca dikkat edilmesi gereken 
hususlardır.
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nal kitlelerin perkütan biyopsisi giderek daha fazla 
kullanılmaktadır (2).

Endikasyonlar
Renal biyopsiler üç nedenle yapılır. Tanımlanama-
yan kısmen kistik lezyonlar, solid kitleler ve paran-
kimal hastalıklar. Basit kistlerde aspirasyon ya da 
biyopsiye gerek duyulmaz. Yüksek yoğunluklu, ka-
lınlaşmış ya da nodüler duvarlı ve duvar kontraslan-
ması gösteren Bosniak tip 3 kistik kitleler ince iğne 
ya da kalın iğne biyopsiye gerek duyar. Bu da %39 
oranında gereksiz cerrahi tedaviyi engeller. Solid 
renal kitleler biyopsi ile gösterilene kadar malign 
kabul edilmelidir. Bunun dışında parankimal pato-
lojilerde, transplant hastalarında ve hamilelerde pa-
rankimal biyopsi gerekebilir. Solid renal kitlelerden 
anjiomyolipomlar yüksek yağ dokusu içerdikleri için 
tüm görüntüleme yöntemleri ile doğrulukla sapta-
nabilirler. Ayrıca kanamaya yatkınlıkları nedeniyle 
biyopsi psödoanevrizma gelişimi ve kanamaya ne-
den olabilir. Nadiren liposarkomdan ayırmak gere-
kebilir (3).

Giriş 
Renal görüntülemede, ultrasonografi, kontrastlı BT 
ve MR kullanımı ile rastlantısal küçük renal kitlele-
rin saptanması artmıştır. Renal hücreli karsinom 
insidansında (RCC) son 30 yılda iki katından fazla 
artış olmuştur. İdrar yollarının en yaygın üçüncü, 
ancak en ölümcül olanıdır. Artmış insidans kısmen 
ultrasonografi ve BT görüntülemenin yaygın kulla-
nımına bağlanmaktadır. Yeni olguların yarısından 
fazlası rastlantısal olarak saptanmaktadır. Renal 
kitlenin araştırılmasının amacı maligniteyi doğrula-
mak veya dışlamaktır. Ultrasonografinin renal kitle-
leri saptama duyarlılığı %79 olarak bildirilmiş olup 
5 mm üzerindeki lezyonları tanıyabilmektedir (1). 
Ultrason incelemelerinde kontrast madde kullanı-
mı kitle saptama başarısını arttırabilir. Kontrastlı BT 
incelemeleri böbrek kitlelerini karakterize etmede 
kullanılan en yaygın yöntemdir. T2 ve diff üzyon 
ağırlıklı MR görüntüleme benign lezyonların doğru 
saptanmasında BT’ den üstün olabilir, ancak RCC’yi 
benign bir onkositoma ya da lipitten fakir anjiom-
yolipomdan ayırması mümkün olmaz. Bu nedenle 
tedaviden önce histolojik tanı elde edilmesi için re-
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Biyopsi rotasının Belirlenmesi
Renal kitleyi lokalize etmek ve en uygun yaklaşı-
mı ve aynı zamanda en iyi transdüser tipi ve fre-
kansı seçmek için bir ultrason incelemesi yapılır. 
Doğru ultrasonografi transdüserinin kullanılması 
da önemlidir. Bu, yalnızca doğru frekansı değil, 
aynı zamanda doğru prob tipini seçmek anlamına 
gelir. Bazen o bölge için rutin bir muayenede nor-
malde ilişkili olmayan bir prob kullanmak daha iyi 
olabilir 
 Uygun rota ve hasta pozisyonu belirlendikten 
sonra biyopsi iğnesinin gireceği noktaya bir işaret 
konur. Hasta pozisyonu sırt üstü değil, genellikle 
yüzüstü, yan veya oblik pozisyonda bulunur. Bu po-
zisyonda hem yer çekimi ile bağırsaklara ait gaz göl-
gelerinin görüntüleme alanından uzaklaştırılması 
sağlanır, hem de diyafram hareketleri azaltılmış 
olur. Azaltılmış diyafram hareketleri böbrek kitlesi-
nin hareketsiz hale getirilmesini sağlar (8,9).
 Kitleye ulaşmak için gereken iğne uzunluğu-
nu belirlemek için ultrasonografi cihazı ile derinlik 
ölçülebilir. Yaygın iğne uzunlukları 6, 9, 15 ve 20 
cm’dir. Seçilecek iğne kalınlığı önemlidir. İnce iğne 
aspirasyon biyopsilerinde 22 Gauge, parankimal 
patolojileri belirlemek amacıyla yapılan kalın iğne 
biyopsilerinde 14 veya 16 Gauge iğneler kullanılır. 
Kitle biyopsilerinde hipervasküler lezyonlarda 20, 
hipovasküler lezyonlarda 18 Gauge iğne kullanı-
mı yeterli doku alınmasını sağlar. Kitlenin kistik ve 
nekrotik alanlarından kaçınmak, tanı doğruluğunu 
arttırmaktadır. Uygun iğne seçimi sonrası ultrason 
transdüseri steril poşet içerisine yerleştirilir ve iğne-
ye yön verici biyopsi ataçmanı takılır. Bazı ataçman-
larda birden fazla açı seçeneği bulunur (Resim 1,2). 
Hem ultrason cihazının hemde ataçmanın aynı açı 
seçeneğinde olduğu kontrol edilmelidir. Ayrıca bi-
yopsi ataçmanları içerisinde çeşitli iğne kalınlıkları 
için ayrı aparatlar bulunur, uygun aparatın ataçman 
içerisine yerleştirilmesi gerekir. Biyopsi sırasında bu 
aparatlar değiştirilebilir. İnce iğne aspirasyon plan-
lanmış hastada uygun doku elde edilemezse tru-
cut kalın iğne biyopsiye geçilebilir. Bazen 22 gauge 
iğne biyopsi rotasından yumuşaklığı nedeniyle sa-

Kontrendikasyonlar 
İşlemin minimal invaziv olası nedeniyle görüntü-
leme eşliğinde renal biyopsilerin kontrendikas-
yonları azdır. Düzeltilemez bir kanama bozukluğu, 
güvenli bir iğne yolunun olmaması veya koopere 
olamayan hastalar bunlar arasındadır. Kitleden 
güvenli bir şekilde biyopsi alınabilmesi için hasta 
kooperasyonu gereklidir. Hasta hareketsiz dur-
mazsa, titrerse veya nefesini kontrol edemezse, 
hasta için bir komplikasyon riski önemli ölçüde 
artar (4,5).

Biopsi öncesi değerlendirme
Hastanın tıbbi geçmişi, laboratuvar değerleri ve 
görüntüleme çalışmaları gözden geçirilmeli ve 
kan değerleri kontrol edilmelidir. Hastanın PT, PTT 
ve INR’si değerlendirilir. Hastanın ultrason, CT, MRI 
veya pozitron emisyon tomografisi (PET) tarama-
sı gibi herhangi bir tanısal görüntüleme bulguları 
değerlendirilir. Dinamik kontrastlı inceleme ya da 
Renkli Doppler ultrasonografi ile kitle vaskülaritesi, 
ve besleyici arterleri incelenir (6,7).

İşlemin hastaya açıklanması
Bilgilendirilmiş hasta daha rahat ve işbirlikçi olur. 
Hastaya olası riskler, aynı bilgiyi elde etmenin alter-
natif yöntemleri ve biyopsi yapılmazsa ve doğru te-
davi planlanamazsa hastalığın seyrinin nasıl olacağı 
hakkında bilgiler anlatılmalıdır. İşlemin yararları ve 
işlem sırasında ne bekleneceği, özellikle birden faz-
la biyopsi yapılabileceği, yeterli patolojik doku alı-
namayabileceği ve olası komplikasyonlar tartışılma-
lıdır. Hastanın işlem sırasında hareketsiz durması ve 
nefes alma talimatlarını takip etmesi anlatılır. Hasta-
ların işlem için uyanık olmaları gerekir, böylece ih-
tiyaç duyulan pozisyonda kalabilirler ve nefeslerini 
kontrol edebilirler. Hastanın soru sorması için de za-
man tanınmalıdır. Onay formu daha sonra imzalanır 
ve tanık olunur. 
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 Daha sonra, iğne kılavuzu kullanılarak iğne 
yolu boyunca daha derin anestezi eklenebilir. Lo-
kal anestezik madde verilmeden enjektör içindeki 
havanın boşaltılması ultrason görüntü kalitesi için 
önemlidir. Aksi takdirde, hava hastanın dokusuna 
girerek kitlenin ve iğne yolunun kapanmasını sağ-
lar. Hastalara keskin bir ağrı hissetmiycekleri, ancak 
baskı hissedebilecekleri hatırlatılmalıdır. Biyopsi iki 
şekilde yapılabilir. Serbest el tekniğinde hem ultra-
son transdüserini hemde biyopsi iğnesini aynı kişi 
tutar, diğer teknikte yardımcı ultrason transdüserini 
tutarak renal kitleyi görüntüler, radyolog biyopsi iğ-
nesini ilerleterek parçanın alınmasını sağlar (16,17) 
(Resim 4).
 Ekojenik uçlu iğneler daha iyi vizualize oldukla-
rı için tercih edilebilir. İğne ilerletiliriken hastanın 
nefes tutması istenir. Biyopsi öncesi hastaları nefes 
almaları ve nefes tutmaları konusunda eğiterek ve 

pabilir ve daha sert 20 gauge iğne ile değiştirilmesi 
gerekebilir (10-15).
 Hasta ve transdüser hazırlandıktan sonra, ciltte 
işaretlenen yer ultrason steril jeli ya da betadine 
kullanılarak sterilize edilir ve genellikle 25 gauge 
iğne ile lokal cilt anestezisi yapılır (Resim 3). 

15 ile 120 dakika arasında kalabilir. Hastanın ağrısı veya rahatsızlığı artarsa, hematom 

açısından sonografi ile hasta yeniden değerlendirilir. Stabil hastalar uygun talimatlarla taburcu 

edilebilir (20-22). 

  

Resim 1: Ultrasonografi transdüseri ve biyopsi ataçmanı (kırmızı ok), Ataçman üzerinde açı 

değiştirici (sarı ok) ve biyopsi iğnesinin konumlanması 

 

Resim 2: İki farklı açı seçeneği sunan sonografi cihazında ekran görüntüsü (sarı ok; iğne 

rotası) 

 

  

Resim 3: Tek kullanımlık biyopsi ataçman seti; steril jel, iğne kalınlığına göre ataçman 

aparatı, transduser steril kılıfı ve sabitleyici lastikler 
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Resim 3: Tek kullanımlık biyopsi ataçman seti; steril jel, iğne kalınlığına göre ataçman 
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Resim 1. Ultrasonografi transdü-
seri ve biyopsi ataçmanı (kırmızı 
ok), Ataçman üzerinde açı değiş-
tirici (sarı ok) ve biyopsi iğnesinin 
konumlanması

Resim 2. İki farklı açı seçeneği 
sunan sonografi cihazında ekran 
görüntüsü (sarı ok; iğne rotası)

Resim 3. Tek kullanımlık biyopsi ataçman seti; steril jel, iğne ka-
lınlığına göre ataçman aparatı, transduser steril kılıfı ve sabitleyici 
lastikler
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cesaretlendirerek yardımcı olunabilir. Solunumla 
çok hareket eden kitleler için, hastalara kitle ve bi-
yopsi hattını ve solunumlarının kitlenin yerini nasıl 
etkilediğini göstermek yardımcı olabilir. Lokal anes-
tezi yapılıp iğne rotası belirlendikten sonra ciltte 11 
nolu bistüri ucuyla iğne giriş yerinde ufak bir kesi bi-
yopsi iğnesinin sorunsuz bir şekilde ciltten geçme-
sini sağlar. Biyopsi iğnesinin ucu ciltteki kesi alanına 
getirilerek hastanın nefes kontrolü ile gerçek za-
manlı olarak renal kitleye ulaşması sağlanır. Biyopsi 
iğnelerinin yaygın kullanılanları otomatik ateşleme 
yaparak dokunun kesilmesini sağlar ve genellikle 
2-3,5 cm ileriye fırlar (Resim 5). Bu nedenle biyopsi 
iğne ucunun kitle dış konturuna ulaşılınca ateşleme 
yapılması ve iğne ucunun ne kadar ileriye fırlaya-
cağının bilinmesi gerektiğinden ayarlanabiliyorsa 
derinliğin kitle boyutlarına uygun değiştirilmesi 
gerekir. Küçük renal kitlelerde ilk adım, iğneyi dik-
katlice kitlenin hemen yanına yerleştirmektir. İğne 
ucu, ultrason görüntüsünde ekojenik bir nokta ola-
rak görünmelidir. Özel olarak tasarlanmış ekojenik 

 

  

Resim 4: Otomatik biyopsi iğnesi ve ultrasonografi transdüserinin görünümü 

 

Resim 5: Farklı renal kitleler içerisinde biopsi iğnesine ait lineer ekojenik görünüm. 

 

 

 

 

  

Resim 4: Otomatik biyopsi iğnesi ve ultrasonografi transdüserinin görünümü 

 

Resim 5: Farklı renal kitleler içerisinde biopsi iğnesine ait lineer ekojenik görünüm. 

 

 

 

Resim 4. Otomatik biyopsi iğnesi ve 
ultrasonografi transdüserinin görü-
nümü

Resim 5. Farklı renal kitleler içerisinde biopsi iğnesine ait lineer 
ekojenik görünüm.



13

2               Renal Kitle Biyopsisi

yeniden değerlendirilir. Stabil hastalar uygun tali-
matlarla taburcu edilebilir (20-22).
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iğneler normal iğnelere göre daha iyi görülür, kalın 
iğneler daha parlak yansımalara neden olur. Kitle-
nin ekosuda iğne ucunun görünürlüğünü etkiler, 
hipoekoik kitlelerde iğne ucu daha kolay görüntü-
lenir. İğne ucunu görüntülemek için iğne ileri geri 
hareket ettirilebilir, ya da ultrason transdüseri aşa-
ğı-yukarı tilt edilebilir. Kitlenin bitişiğindeki iğne 
pozisyonu doğrulandıktan sonra iğne kitle içerisine 
fırlatılır. İğne yavaşça kitleye doğru itilirse, sapabilir. 
İnce iğne aspirasyonlarında genellikle iki adet giriş 
yapılır. Gelen dokunun kaltitesine göre kalın iğne 
biyopsilerinde tek biyopsi yeterli olabilir. Kitlenin 
kistik olduğu görülürse, hem kistik alandan hemde 
kistin iç duvarından numune almaya çalışılmalıdır. 
Bunun için İğne kistin karşı duvarına ilerletilir ve iç 
duvardan hücre almak için ileri-geri hareket ettirilir. 
Pürülan sıvı gelirse hem patoloji için sitolojik, hem-
de kültür için sıvı numunesi gerekir. Solid kitleler-
de tanısal sonuçları iyileştiren en iyi faktör aspiras-
yon biyopsisi yerine kesici iğnenin kullanılmasıdır 
(18,19). 
 İşlem bittikten sonra hastanın cildi temizlenir ve 
biyopsi yerine bir bandaj yerleştirilir. Şişliği ve ağrıyı 
azaltmak için biyopsi bölgesine soğuk kompres de 
yerleştirilmelidir. Torba hastanın önlüğünün üze-
rine yerleştirilmelidir veya bir havluya veya birkaç 
kâğıt havluya sarılabilir, çünkü doğrudan cilt teması 
hasta için rahatsız edici olabilir. İşlem sonrası hema-
tom gibi komplikasyonları göstermek için lezyon 
bölgesi sonografik olarak taranır. Aktif bir kanama 
tespit edilirse, kanamayı durdurmak için alan üzeri-
ne basınç uygulamak için ultrason transdüseri kul-
lanılabilir. Genellikle kanama 5 ila 10 dakika içinde 
durdurulabilir. Kanama durdurulamazsa anjiografi 
ünitesinde kanayan yer tespit edilerek embolizas-
yon sağlanmalıdır.
 Hasta odayı terk etmeden önce ağrı düzeyi de-
ğerlendirilir ve vital bulgular kaydedilir. Hasta daha 
sonra bir bekletme veya gözlem alanına götürülür. 
İşlemin türüne göre hasta bu alanda 15 ile 120 da-
kika arasında kalabilir. Hastanın ağrısı veya rahatsız-
lığı artarsa, hematom açısından sonografi ile hasta 
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rilmesine dayanan ve yakın zamana kadar kullanı-
lan bir derecelendirme sistemi önerdiler. Fuhrman 
sistemine göre tümörler derece 1’den (iyi diferan-
siye tümörler) derece 4’e (anaplastik morfolojide-
ki tümörler) kadar derecelendirilmiştir (Tablo1). 
Fuhrman derecelendirme sistemi berrak hücreli 
RHK’lar için kullanılmış ve derecelendirme tümör 
içindeki oranına bakılmaksızın en yüksek dereceli 
alanlar baz alınarak yapılmıştır3. Ancak bu derece-
lendirme sisteminde üç parametrenin aynı anda 
değerlendirilmesinin gerekliliği, Fuhrman derece-
lendirme sisteminin uygulanmasıyla ilgili bir dizi 
eleştirilere sebep olmuştur. Derecelendirme para-
metreleri arasında uyumsuzluk olduğu durumlar-
da, derecelendirme kriterlerinden hangisinin esas 
alınacağı konusunda herhangi bir tavsiyenin mev-
cut olmayışı ve derecelendirilen olguların sonuçla-
rı arasında, deneyimli ürolojik patologlar arasında 
bile farklılıkların olması Fuhrman sisteminde eleş-
tirilere neden olmuştur. Bu metodolojik sorunlara 
rağmen, Fuhrman derecelendirme sistemi, özel-
likle Amerika Birleşik Devletleri’nde yaygın bir ilgi 
görmüştür 1,2,4. 

 Kanserli olguların raporlanmasında, prognostik 
parametrelerin değerlendirilip raporlanması pa-
tologlar için temel bir unsurdur. Renal hücreli kar-
sinomlarda (RHK) olduğu gibi birçok tümör için 
histolojik derecelendirme (grade’leme), önemli 
bir prognostik faktördür. Tümör derecelendirmesi, 
bir kanserin farklılaşmasının (diferansiyasyon) de-
ğerlendirmesini ifade eder ve ışık mikroskobu ile 
değerlendirilen çeşitli morfolojik parametrelere 
dayanır. RHK’ nın derecelendirmesi 100 yıla yakın 
bir zamandır prognostik bir faktör olarak kabul 
edilmektedir1. 
 İlk olarak 1932 de Hand ve Broders tarafından 
gerçekleştirilen RHK evrelemesi, 1968’de Myers ve 
arkadaşları tarafından nükleer özelliklere dikkat 
çekilerek yapılmış, sonrasında 1971’de Skinner ve 
ark. nükleus ve nükleol görünümlerine dayanan 
bir derecelendirme sistemi önermiştir. Skinner ve 
ark. aynı zamanda bu derecelendirilmenin tekrar-
lanabilir bir şekilde gerçekleştirilmesinin zor oldu-
ğuna da belirtmişlerdir2. Fuhrman ve ark., 1982’de 
Skinner sistemini genişleterek nükleer boyut, şekil 
ile nükleol belirginliğininin eş zamanlı değerlendi-
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RHK’da x400’lü k bü yü tmede bakıldığ ında nü kleol 
seç ilemez veya bazofilik belli belirsiz izlenebilir (Re-
sim 1). Derece 2’de RHK’larda nü kleoller x100’lü k 
bü yü tmede belirsizdir ancak x400’lü k bü yü tmede 
fark edilir ve gö rü nü mü  eozinofiliktir (Resim 2). De-
rece 3’te tü mö rlerde eozinofilik nü kleoller x100’lü k 
bü yü tmede dahi rahatlıkla fark edilir (Resim 3). 
Derece 4’te tü mö rde belirgin nü kleer pleomorfizm, 
multinü kleer veya sinsityal dev tü mö r hü creleri, 
sarkomatoid ve/veya rabdoid farklılaş ma gö rü lü r 6 

(Resim 4-6) (Tablo2). 

 Fuhrman derecelendirme sistemiyle ilgili eleş-
tiriler sonrasında, hem 2012 Uluslararası Ürolojik 
Patoloji Derneği (ISUP) Vancouver konsensüs kon-
feransı, hem de Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tara-
fından 2016 yılında yeni bir derecelendirme siste-
mi tanımlanmış ve benimsenmiştir5,6. Günümüzde 
kullanılmakta olan, daha basit ve sade olan WHO/
ISUP derecelendirme sisteminde de 1-4 arasında 
değişen bir derecelendirme kullanılmaktadır. İlk 
üç derece için nükleol özellikleri temel alınmıştır. 
Derece 2 ve 3 için nükleolar eozinofili, derece 3 
için nükleol belirginliği tarifl enmiştir. Derece 1’de 

Tablo1. Fuhrman nükleer dereceleme sistemi
Fuhrman nükleer dereceleme sistemi

Derece Nükleus büyüklüğü Nükleus şekli Kromatin yapısı  Nükleol

1 <10 µm Yuvarlak Dens Belirsiz veya yok

2 15 µm Hafi f düzensiz İnce granüler x400 büyütmede belirgin, küçük

3 20 µm İrregüler Kaba granüler x100 büyütmede belirgin, büyük

4 > 20 µm Pleomorfi k, multilobüle Açık, hiperkromatik Makronükleol

periferik yerleşimli nükleuslar içeren hücreler izlenmektedir (Resim 6). Rabdoid farklılaşma 

içeren RHK’ların daha agresif seyrettiği ve rabdoid farklılaşma göstermeyen RHK’lara göre 

ekstrarenal yayılımın ve uzak metastazların iki kat daha fazla olduğu bildirilmiştir9-11. 

 

 

Resim 1: Derece 1 berrak hücreli RHK da x400 büyütmede bazofilik net seçilemeyen 

nükleoller (H&E, x400). 

 

Resim 1. Derece 1 berrak 
hü creli RHK da x400 büyüt-
mede bazofilik net seçileme-
yen nükleoller (H&E, x400).
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Tablo 2. WHO/ISUP dereceleme sistemi
 WHO/ISUP Derecelendirme Sistemi

Derece Nükleol ve diğer özellikler

1 x400’lü k bü yü tmede göze çarpmayan nükleol veya bazofi lik net izlenmeyen nü kleol

2 x400’lü k bü yü tmede belirgin, ancak x100’lü k bü yü tmede belirgin olmayan eozinofi lik nükleol

3 x100’lü k bü yü tmede belirgin eozinofi lik nü kleol

4 Nü kleer pleomorfi zm, multinü kleer dev hü creler ve/veya rabdoid/sarkomatoid farklılaş ma alanları

 

Resim 2: Derece 2 berrak hücreli RHK da x400 büyütmede seçilen nükleoller (H&E, x400). 

 

Resim 3: Derece 3 berrak hücreli RHK da x100 büyütmede seçilen nükleoller (H&E, x100). 

 

Resim 2. Derece 2 berrak hü creli RHK 
da x400 büyütmede seçilen nükleol-
ler (H&E, x400).

Resim 3. Derece 3 berrak hü creli RHK 
da x100 büyütmede seçilen nükleol-
ler (H&E, x100).
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sarkomatoid farklılaşma göstergesidir ve kötü prog-
noz ile ilişkilidir7,8 (Resim 5). Rabdoid farklılaşmada 
ise rabdomyoblastı andıran yoğun eozinofilik sitop-
lazmalı, periferik yerleşimli nükleuslar içeren hüc-
reler izlenmektedir (Resim 6). Rabdoid farklılaşma 
içeren RHK’ların daha agresif seyrettiği ve rabdoid 
farklılaşma göstermeyen RHK’lara göre ekstrarenal 
yayılımın ve uzak metastazların iki kat daha fazla ol-
duğu bildirilmiştir9-11.

 WHO/ISUP derecelendirme sistemi berrak 
hü creli ve papiller tip RHK iç in kullanılmakta olup, 
kromofob RHK’da kullanılmamaktadır. Çoğu zaman 
farklı dereceleri bir arada bulunduran RHK’da de-
recelendirme, fokal de olsa en yü ksek tü mö r alanı-
na göre yapılmaktadır. Sarkomatoid veya rabdoid 
farklılaş ma gö steren tümörler iç in de belirli bir oran 
aranmadan tü mö r derecesi 4 olarak kabul edilir5,6. 
İğsi hücrelerin ve pleomorfik nükleusların varlığı 

 

Resim 4: Derece 4 berrak hücreli RHK’da yer yer multinükleer görünümdeki pleomorfik 

hücreler (H&E, x100). 

 

 

Resim 5: İğsi morfolojideki hücrelerden oluşan sarkomatöz farklılaşma gösteren (derece 4) 

RHK (H&E, x100). 

 

Resim 4. Derece 4 berrak hü creli RHK’da 
yer yer multinükleer görünümdeki pleo-
morfik hücreler (H&E, x100).

Resim 5. İğsi morfolojideki hücrelerden 
oluşan sarkomatöz farklılaşma gösteren 
(derece 4) RHK (H&E, x100).
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Resim 6: Sarkomatöz farklılaşma gösteren (derece 4) RHK’da arada belirgin eozinofilik 

sitoplazmalara sahip rabdoid hücreler ( H&E, x400). 
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Resim 6. Sarkomatöz farklılaşma gös-
teren (derece 4) RHK’da arada belirgin 
eozinofilik sitoplazmalara sahip rabdoid 
hücreler ( H&E, x400).
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bot yardımlı olarak yapılabilir. Ancak kalan böbrek 
dokusundaki tümör nüksü ile karşılaşılabilir.
 Parsiyel nefrektomi yapılmış olan hastaların %2-
8’inde cerrahi sınır pozitifl iği görülmektedir (1). Bu 
oranda seçilmiş olan cerrahi yöntemin etkisi gös-
terilememiştir. Cerrahi sınır pozitifl ik oranını azalta-
bilmek amacı ile perioperatif frozen inceleme yapı-
labilmekteyse de risk azaltılamamaktadır (2). Soliter 
böbrekli veya iki tarafl ı hastalığı olanlar ile ileri evre 
veya yüksek dereceye sahip hastalarda cerrahi sınır 
pozitifl ik oranı daha yüksektir. Bununla birlikte sınır 
pozitifl iğinin onkolojik sonuçlar üzerine olan etkisi 
tartışmalıdır (3). Ancak bilinmelidir ki cerrahi sınır 
pozitifl iği olan hastalarda lokal nüks oranı %16 iken, 
negatif olgularda bu oran %3 olarak gözlemlenmek-
tedir (4). Cerrahi sınır pozitifl iği bulunan hastalara 
radikal nefrektomi veya tekrar parsiyel rezeksiyon 
uygulanması bir çok durumda gereksiz fazla tedavi 
uygulanması olarak değerlendirilmektedir. Lopez-
Costea ve ark. cerrahi sınır pozitifl iği bulunan 11 has-
tayı ortalama 80,5 ay izlemişler, sonunda hiçbirinde 
lokal nüks veya uzak metastaz gözlememişlerdir (5). 
Bu hastaların yakın takibi gerekmektedir. Cerrahi 
sınır pozitifl ik oranları tümör ablasyonu sonrasında 
daha yüksektir. Mullerad ve ark. PN yapılmış olan 

Böbrek hücreli kanser (BHK) bütün kanserlerin 
%3’ünü oluşturmaktadır. Gelişmiş ülkelerde daha 
sık görülmektedir. Böbrek kanserlerinin %90’ını 
oluşturmaktadır. Sigara, obezite ve hipertansiyon 
gibi risk faktörleri bulunmaktadır. Berrak hücreli, 
papiller ve kromofob olmak üzere 3 ana tipi bu-
lunmaktadır. Nükleer grade, sarkomatoid özellikler, 
vasküler invazyon, nekroz varlığı ve tümörün evresi 
gibi prognostik faktörler bulunmaktadır. Görüntü-
leme yöntemlerine dayalı tanı konulmaktadır. Seçili 
olgularda histopatolojik tanı amacı ile biyopsi yapı-
labilmektedir.
 Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin gide-
rek artması, sağlık sistemine ulaşımın kolaylaşması 
ve toplum bilincinin artması gibi nedenlerden dola-
yı böbrek kitleleri erken evrede tanı alabilmektedir. 
Erken evre böbrek tümörlerinin standart tedavisi 
cerrahidir. Cerrahi yönteme hastanın özellikleri ve 
hastalığın evresine göre karar verilmektedir. Erken 
evre kanserlerde veya tek böbrekli veya iki tarafl ı tü-
mörü bulunan hastalarda parsiyel nefrektomi (PN) 
tercih edilmektedir. Parsiyel nefrektomi yapılarak 
benzer onkolojik sonuçlar ile böbrek fonksiyonları 
daha iyi korunmuş olur. Açık, laparoskopik veya ro-
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lesi olan seçilmiş hastalarda primer olarak ablatif 
tedaviler kullanılabilir. Parsiyel nefrektomi ile kar-
şılaştırıldığında daha yüksek lokal nüks oranlarına 
(yaklaşık %10) sahiptir (10). Ablatif tedaviler primer 
hastalıklarda uygulanabileceği gibi PN sonrası lo-
kal nükslerde de uygulanabilir. Özellikle renal yet-
mezlikli, soliter böbrekli, transplant böbrekli gibi 
durumlarda ablatif yöntemler iyi bir seçenek olabil-
mektedir. Bu amaçla kriyoablasyon veya radyofre-
kans ablasyon uygulanabilmektedir. Kriyoablasyon 
işlemi USG, MR veya BT kılavuzluğunda yapılabile-
ceği gibi laparoskopik olarak da uygulanabilmekte-
dir. İşlemin güvenliği açısından olguların sekonder 
olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. Literatürde 
işlem başarısı orta ve uzun takip dönemli çalışma-
larda yeterli etkinliğin yanı sıra düşük morbiditesi 
olduğu görülmektedir. Yine böbrek rezervinin ko-
runmasında oldukça başarılı sonuçlar bildirilmiştir 
(11). Radyofrekans ablasyonda da durum benzerdir. 
Farklı olarak daha çok perkütan yaklaşımlar tercih 
edilmektedir. Ancak primer olarak ablatif tedavi 
uygulanmış ve lokal nüks oluşmuş olan hastaların 
tekrar tümör ablasyonu ile tedavi edilmeleri daha 
rasyoneldir. Bu hasta gruplarında komplikasyon 
(%0-6), tedavi başarısı ve uzun dönem sonuçları (5 
yıllık hastalıksız sağkalım %81) açısından bakıldığın-
da tümör ablasyonunun yeterli etkinliği görülmek-
tedir (10).
 Lokal nüks nedeni ile parsiyel nefrektomi endi-
kasyonları ablatif tedavilere benzer şekilde zorun-
lu durumları içermektedir. Özellikle VHL sendromu 
varlığında böbrek rezervinin korunması amacı ile 
öncelikli olarak düşünülmelidir. Bu yöntem ile kro-
nik böbrek hastalığı riski azaltılarak bunun zemi-
ninde gelişen kardiyovasküler hastalık riskini de 
azaltması ve genel sağkalımı arttırması hedefl enir. 
Yöntem primer cerrahi yaklaşımına benzerdir. Açık, 
laparoskopik veya robot yardımlı yapılabilmektedir. 
Ancak bu olgularda fibrozis nedeni ile daha yüksek 
oranda komplikasyon görülmektedir. Major komp-
likasyon oranı %20’lere kadar çıkmaktadır (12). Jon-
son ve 56 aylık takipte nüks oranını %19.6 ve sağka-
lımı %100 olarak bildirmişlerdir (12).

hastalarda tümör yerleşiminin lokal tümör kontro-
lü üzerine olan etkilerini araştırmışlardır. Beş yıllık 
takipte periferik yerleşimli tümörlerde lokal nüks 
saptanmazken, santral yerleşimli tümörlerde %18 
oranında lokal nüks tespit etmişler. Tümör yerleşimi-
nin lokal nüks üzerine etkili olduğu, ancak hastalığa 
özgü sağ kalımı etkilemediğini bildirmişlerdir (6).
 Böbrek hücreli kanserlerde birçoğu okült olmak 
üzere multifokalite sıklığı %5,3 ile %25 arasında de-
ğişmektedir (7). Bu durum PN uygulaması için endi-
şe konusu olmuştur. Ancak multifokal renal tümör-
lerin intrarenal metastatik bir hastalık mı yoksa yeni 
tümör oluşumu oldukları tam belirgin değildir (8).
 Tedavi sonrasında lokal nükslerin tanısı genel-
likle radyolojik olarak konulmaktadır. Gerekli olgu-
larda biyopsi yapılabilir. Bu konuda biyopsinin doğ-
ruluk oranı %90’lara çıkmaktadır (9). Ancak biyopsi 
sonrasında yanlış negatif sonuç elde edilebileceği 
akılda tutulmalıdır.
 Parsiyel nefrektomi sonrasında lokal nüks genel-
likle aynı tarafta böbrekte görülür. Ancak nadiren 
de olsa böbrek dışı dokuda da lokal nüks görülebilir. 
Nükslerin çoğu ilk 5 yıl içerisinde görülmesine kar-
şın 10 yıl sonrasında da görülebilir. Bu hastalar için 
farklı tedavi alternatifl eri bulunmaktadır. Bunlar ak-
tif izlem, ablatif tedaviler, tekrar parsiyel rezeksiyon 
ve radikal nefrektomi olarak sıralanmaktadır. Tedavi 
seçiminde hastanın ve/veya tümörün özelliklerini 
büyük önem arzetmektedir. Lokal nükste tümörün 
yerleşimi ve boyuttu önem taşımaktadır. Soliter 
böbrek, çift tarafl ı tümör, Von Hippel Lindau (VHL) 
gibi zorunlu durumlarda PN veya ablatif tedaviler 
ön planda düşünülebilmektedir.
 Yaşlı ve komorbiditesi bulunan hastalarda gö-
rülen lokal nükslerde aktif izlem seçeneklerden biri 
olabilir. Yine VHL sendromu bulunan hastalarda 
gerek lokal nükslerde ve gerekse de yeni gelişen 
tümörlerde kitlelerin boyutu göz önünde bulun-
durularak takip edilebilir. Özellikle 3 cm’den küçük 
tümörlerde yakın takip tedavinin rasyonelini oluş-
turabilmektedir. 
 Böbrek tümörünün standart tedavisinde ablatif 
tedaviler bulunmamaktadır. Ancak küçük renal kit-
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 Parsiyel nefrektomi sonrası görülen lokal nüks-
lerin standart tedavisi radikal nefrektomidir. Karşı 
böbrekte herhangi bir hastalığı bulunmayan hasta-
larda lokal nüksü takiben kalan böbrek dokusu etraf 
gerota fasyası ile çıkarılması tedavinin ana prensi-
bini oluşturmaktadır. Özellikle agresif yüksek dere-
celi tümöre sahip hasta grubunda seçilmelidir. Du 
ve arkadaşlarının 90 hastalık çalışmalarında %47,6 
oranında RN uygulanmışken %52,4 oranında PN uy-
gulamışlardır (13).
 Parsiyel nefrektomi sonrası görülen lokal nüks-
lerin cerrahisinde yüksek oranda komplikasyon gö-
rülmesi cerrahi dışı seçenekleri göz önünde bulun-
durmayı gerektirmektedir. Ancak en etkili tedavinin 
cerrahi yaklaşım olduğu akılda bulundurulmalıdır. 
Cerrahi dışı seçenek olarak radyoterapi (RT) düşü-
nülebilir. Böbrek hücreli kanserlerin doğasına bakıl-
dığında görece radyorezistan olduğu bilinmektedir. 
Ancak yüksek doz RT’nin etkinliği ile ilgili çalışmalar 
mevcuttur (14). 
 Sonuç olarak parsiyel nefrektomi sonrası görü-
len lokal nüksler tedavi edilirken hastanın ve has-
talığın özellikleri göz önünde bulundurulmalıdır. 
Tümör ablasyonu sonrası görülen lokal nükslerte 
tekrar ablasyon yapılması rasyonel bir tedavidir. 
Parsiyel nefrektomi planlanan hastalarda bu işlem 
açık, laparoskopik ve robot yardımlı olarak yapılabi-
lir. Ancak sık tekrarlayabilecek ve böbrek rezervinin 
yetersiz olduğu durumlar dışında standart tedavi 
radikal nefrektomi olaral görülmektedir.
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kasyon oranları ile elde etmektir. Böbrek fonksiyon-

larının en iyi şekilde korunması için maksimal sevi-

yede renal parankim volümü korunmalı ve iskemik 

nefron hasarı en düşük seviyede tutulmalıdır. GFR 

nin düşmesi yani KBH’nın, kardiyovasküler hastalık-

ları ve buna bağlı mortaliteyi artırdığı bir gerçektir 

(1). Kardiyovasküler nedenli mortalite riskinin, KBH 

olan bireylerde böbrek hastalığı olmayan kişilerden 

2 kat fazla olduğu gösterilmiştir (2). PN’de daha çok 

fonksiyone parankimin korunması RN’ye göre daha 

iyi sağkalım beklentisi yaratmaktadır. PN veya RN 

yapılmış SEER veri tabanına kayıtlı 2991 hastanın 

retrospektif olarak verileri incelendiğinde, RN gru-

bunda genel mortalitenin 2 kat fazla olduğu, kar-

diyovasküler hastalık riskinin de 1.4 kat daha fazla 

olduğu saptandı (3). Ancak bu sağkalım ve mortali-

te avantajının gözlenmediği çalışmalarda vardır. Bu 

konuda yapılan tek randomize prospektif çalışmada 

ise PN lehine sağkalım avantajı gösterilememiştir 

(4). Bu çalışmada postoperatif dönemde orta dere-

ce KBH gelişim riski (<60 ml/dk/1.73 m2) RN ve PN 

Klinik olarak böbreğe sınırlı renal tümörlerdeki te-

davi alternatifl eri Radikal Nefrektomi (RN), Parsiyel 

Nefrektomi (PN), termal ablasyon ve aktif takiptir. 

Bunlar içinde PN ve RN halen en sık uygulanan te-

davilerdir.

 Avrupa ve Amerika rehber kitaplarında, güçlü 

öneri seviyesinde T1a RHK vakalarının tedavisinde 

PN uygulanması gerektiği belirtilmiş, T1b vakalar-

da da teknik olarak uygun vakaların cerrahi tedavi-

sinde RN değil PN yapılması tavsiye edilmiştir. EAU 

2021 kılavuzunda T1 vakalarda güçlü seviyede PN 

yapılması önerilmiştir. T2 tümörlerde de PN lehine 

yayınlar bulunsa da halen öncelikli tedavi önerisi 

RN’dir. EAU kılavuzunda soliter böbrekli ve kronik 

böbrek hastalığı (KBH) olan vakalarda ise teknik 

açıdan uygunsa PN yapılması önerilmiştir. Uzun dö-

nemdeki kansere özgü sağkalım oranlarının RN’ye 

benzer olması ve renal parankim kaybının daha az 

olması PN’yi T1 renal kitlelerin cerrahi tedavisinde 

ilk seçenek haline getirmiştir. PN’de hedef en iyi 

onkolojik ve fonksiyonel sonuçları minimal kompli-
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veya 99mTc-DTPA ile yapılan radyonüklid inceleme 
ile de tek bir böbreğin (split) GFR’si doğru bir şe-
kilde hesaplanabilir ancak ekstra bir görüntüleme 
gerekliliği ve maliyetin artması gibi dezavantajları 
vardır. 24 saatlik idrar volümü, idrar ve kan kreati-
nini kullanılarak kreatinin klirensi hesaplanabilir. Bu 
yöntemde idrar toplamada yapılan yanlışlıklar, dü-
şük renal fonksiyon durumlarında kreatininin tübü-
ler sekresyonuna bağlı yüksek GFR saptanması gibi 
handikaplar vardır. Serum kreatinin değerinin kul-
lanılması basit ve kolay bir yöntemdir ancak hasta 
yaşı, cinsiyet, sağlam karşı taraf böbreğin etkisi ve 
kas kitlesi gibi faktörlerden etkilenir ve takipteki de-
ğeri azalır. Cockroft-Gault formülü plazma kreatinin, 
cinsiyet, yaş ve kilo parametreleri kullanılarak daha 
doğru bir şekilde eGFR hesaplanabilirse de Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) ve Modified Diet of Renal Disease (MDRD) 
formülleri birbirlerine benzer değerde olduğu ve 
Cockcroft-Gault testinden doğruluğunun daha iyi 
olduğu gösterilmiştir (7). Klinik pratikte ve renal tü-
mör literatüründe eGFR’nin hesaplanmasında en 
fazla kullanılan test MDRD dir. MDRD hesaplanması 
şu şekildedir.

MDRD: 186 x (Kreatinin/88.4)-1.154 x (Yaş)-0.203 x (0.742 
hasta kadınsa) x (1.210 hasta siyahi ise). 
 İki böbreği olan hastalarda PN sonrası GFR kul-
lanımının değerini azaltan sebeplerden biri de 
fonksiyone karşı böbrek varlığıdır. Karşı böbreğin 
kompansatris etkisi PN operasyonu sonrasında GFR 
düşüşünü maskeleyebilir. Soliter böbrekli hastada 
yapılan PN’de bu dezavantaj yoktur ve GFR renal 
fonksiyonları daha doğru gösterir. 
 Serum kreatinin değeri ile hasta takibininin bir 
handikapı da etkilenen böbrekte GFR %30’un altına 
inmeden serum kreatinin düzeyinin yükselmeme-
sidir. Bu yüzden renal fonksiyon kaybının en doğru 
şekilde tespiti renal sintigrafiyle birlikte eGFR’nin öl-
çümü ile olur (8).

gruplarında sırası ile %85.7 ve %64.7 olarak bulun-
muş, uzun dönem takibin olmaması dezavantajına 
rağmen kronik böbrek yetmezliği gelişimi (<15 ml/
dk/1.73 m2) 2 grupta benzer oranlarda gözlenmiş-
tir ( %1.5 vs %1.6). 40 bin hastanın dahil edildiği bir 
meta analizde PN ile genel mortalitede %19, kanse-
re özgü mortalitede %29 ve ciddi KBH gelişim ris-
kinde %61 oranında azalma olduğu gösterilmiştir 
(5). 
 PN’nin RN’ye göre en önemli farkı fonksiyonel re-
nal parankimin korunmasıdır. Renal iskemi süresi ve 
şekli, nontümöral renal parankimin kalitesi, tümöral 
kompleksisite, tümör eksizyonunun tipi ve PN son-
rası seçilen hemostaz yöntemi gibi faktörler PN’de 
hastada kalan parankimin fonksiyonunu belirle-
mektedir. RN’ye kıyasla PN’de anlamlı oranda daha 
yüksek postoperatif GFR değerleri (ort. 12.4 ml/dk), 
daha düşük postoperatif KBH gelişme riski ve daha 
az eGFR düşüşü (ortalama -8.6 ml/dk) olmaktadır 
(1). Güncel renal tümör cerrahi tedavisinde başarılı 
onkolojik sonuçların yanında uzun dönem mortali-
te ve morbiditeyi etkileyecek renal fonksiyonel re-
zervin korunması da hedeflenmelidir. Bu makalede 
RN ve PN’de renal fonksiyonlar arasındaki farklar ve 
PN vakalarında renal fonksiyonları etkileyen faktör-
ler irdelenecektir. 

Renal fonksiyon ölçümü
Bu hasta grubunda renal fonksiyonları değerlen-
dirirken tahmini veya hesaplanmış glomerüler filt-
rasyon hızı (eGFR) ölçümü, proteinüri varlığı ve tam 
idrar tetkiki yapılmalıdır. Bunlardan en önemlisi 
olan eGFR birkaç yöntemle tespit edilebilir. eGFR 
hesaplanmasındaki altın standart yöntem inülin 
infüzyon tekniğidir. İnülinin kreatinin gibi tübüler 
sekresyonu olmaması daha doğru bir GFR ölçümü 
sağlar ve kreatinin kullanılan tekniklerdeki tübü-
ler sekresyona bağlı yanlış yüksek GFR bulunması 
mümkün olmaz. Buna rağmen uygulaması zor ve 
pahalı bir yöntemdir. 125I-Iothalamate, 51Cr-EDTA 
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ise postop dönemde GFR’lerinin 60 ml/dk/1.73 m2 
nin altına indiği (cerrahi nedenli KBH-cKBH) gösteril-
di (11). Preoperatif dönemde üçüncü, dördüncü ve 
beşinci derece KBH’lığı olan hastalar, normal preop 
GFR si olan hastalarla kıyaslanmış; renal cerrahi son-
rası ölüm riski sırasıyla 1.8, 3.5 ve 4.4 kat artış göster-
miştir. Yıllık renal fonksiyon kaybı mKBH’da %4.7 iken 
cKBH’da %0.7 dir. GFR’de %50 den fazla düşüş ihtimali 
de mKBH ve cKBH’dasırasıyla %7.3 ve %2.2 dir. Görül-
düğü gibi cerrahinin indüklediği kronik renal kayıp 
daha azdır. KBH’na neden olan medikal hastalıkların 
normal gözüken renal parankim üzerine etkisi daha 
fazladır. Yıllık renal fonksiyon kaybının %4’ten fazla 
olması durumunda mortalite %43 artmaktadır (12). 
 Serum kreatinin değerinin bahsedilen handikap-
ları olsa da PN ve RN vakalarında serum kreatinin 
sonuçlarının karşılaştırıldığı meta analizlerde; RN 
vakalarında PN yapılanlara göre 1 yıllık takipte orta-
lama kreatinin değerinin 0.35 mg/dl daha fazla ol-
duğu, eGFR değerindeki düşüşünde ortalama 10.5 
ml/dk/1.73 m2 RN grubunda daha fazla olduğu gös-
terilmiştir (13). Bununla birlikte eGFR farkının 14,1 
ml/dk/1.73 m2 olduğunu bildiren randomize bir ça-
lışma da vardır (14). Cerrahiler arasındaki eGFR fark-
lılıkları ile ilgili literatürde heterojen sonuçlar vardır. 
Bu durum renal kitle boyut ve kompleksisite farlı-
lıkları, farklı cerrahi yöntemlerin, iskemi yöntemleri-
nin ve renorafi yöntemlerinin uygulanması yanında 
hastada kalan parankimin kalite ve kantitesi gibi 
çoklu farklılıkların bulunmasıdır. Hastaların bire bir 
randomizasyonu bu faktörler nedeni ile çok zordur. 
 Yapılan meta analizde RN’de, PN’den daha fazla 
postoperatif akut renal yetmezlik gözlense de bu 
fark istatistiki anlam göstermemiştir (13). Ta tümör-
lerde ise RN’de daha fazla ABY gözlenmiştir.

Yeni bazal GFR (ybGFR)
cKBH, mKBH’dan daha stabil seyretmekte ve daha 
iyi sağkalım sonuçları göstermektedir. PN veya RN 
sonrasında elde edilen yeni bazal renal fonksiyonun 

RP ve PN operasyonları sonrasında 
renal fonksiyonları etkileyen 
parametreler
Renal tümör tedavisinde uygulanan RN ve PN ope-
rasyonlarından sonraki renal fonksiyonlara etki 
eden faktörler aşağıdaki başlıklarda incelenebilir. 

Preoperatif renal fonksiyon 
Kronik böbrek hastalığı (KBH) tanım olarak 90 gün-
den fazla GFR’nin 60 ml/dk/1.73 m2 değerinin altında 
olmasıdır. Renal hücreli karsinomun (RHK) risk faktör-
leri arasında yaş, obezite, sigara kullanımı, hipertan-
siyon, cinsiyet, ırk, uzun dönem diyaliz hastalığı sayı-
labilir. Görüldüğü gibi KBH ile RHK’un risk faktörleri 
büyük oranda benzemektedir. Çoğu RHK vakasında 
bu yüzden renal fonksiyonlar baskılanmıştır veya 
KBH’na gidiş söz konusudur. 4 cm renal kitlesi olan 
hastaların normal gözlenen karşı taraf böbreği ve nor-
mal serum kreatinin değerleri olmasına rağmen tanı 
anında yaklaşık %25’inde evre 3 ve 4 kronik böbrek 
hastalığı (KBH) olduğu gösterilmiştir (9). Yapılacak bir 
cerrahi bu grup hastada KBH ve son dönem böbrek 
yetmezliğine (KBY) gidişi hızlandıracaktır. Azalan re-
nal fonksiyonlar artmış kardiyovasküler olaylar ve ge-
nel mortalite için bağımsız bir risk faktörüdür (1). On-
kolojik sonuçlar yanında renal kitlesi olan hastalarda 
fonksiyonel sonuçların da tedavi planlamasında göz 
önünde bulundurulması gereklidir. RHK sebebi ile 
cerrahi planlanan hastalardaki KBH, medikal nedenli 
KBH (mKBH) olarak nitelendirilir. Bu hastalarda preop 
KBH’lığı olmayanlara göre daha sık postoperatif renal 
yetmezlik yaşama riski vardır. Perioperatif komplikas-
yon oranları artmakta ve genel sağkalım da düşmek-
tedir (10). mKBH renal fonksiyonlarda yılda %2-5 ora-
nında kayba yol açmaktadır. mKBH’na kıyasla renal 
cerrahinin GFR üzerine etkisi daha azdır. RHK sebebi 
ile cerrahi uygulanan 4180 hastanın verileri incelen-
diğinde hastaların %28 inde preop GFR’nin 60 ml/
dk/1.73 m2 nin altında olduğu (mKBH), %22 hastanın 
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 Sonuç olarak cerrahi (RN veya PN) planlanan has-
talarda komorbiditeler değerlendirilmeli, preopera-
tif eGFR ve ybGFR ölçümleri yapılmalı, uygulanacak 
cerrahi sonrasında renal fonksiyon kayıplarının ne 
şekilde olabileceği ve bu durumda hastanın karşı 
karşıya kalabileceği yüksek komplikasyon riski, KBH, 
KBY riskleri ve kardiyovasküler riskler konusunda 
hastaya bilgilendirmede bulunulmalıdır. Bu veriler 
cerrahi yöntem seçiminde cerraha da yardımcı ola-
caktır. 

Yaş, tümör boyutu ve T evresi ile renal 
fonksiyonlar arasındaki ilişki
T1a, T1b ve T2 tümörlerde artan renal kitle boyutu-
nun RN ve PN de onkolojik ve fonksiyonel sonuçlara 
olan etkileri farklı çalışmalarda gösterilmiştir. 4 cm 
den küçük tm olan 648 hastanın retrospektif veri-
leri değerlendirildiğinde daha genç hastalarda (65 
yaşın altında) ve RN yapılan vakalarda, PN yapılan 
hastalara göre daha yüksek mortalite oranları göz-
lenmiştir (17). Yaştan başka preop kreatinin seviyesi, 
semptomatik hastalık ve DM varlığı da mortalite ris-
kini artırmıştır. 7 cm’den küçük T1a ve T1b vakaların 
PN sonuçlarının değerlendirildiği başka bir çalış-
mada her 1 cm patolojiyle konfirme renal tm boyut 
artışının genel, kanser spesifik ve lokal rekürrenssiz 
sağkalımlarda azalmaya neden olduğu gösterilmiş-
tir (18). 4cm den küçük ve 4 cm den büyük tümör-
lere PN veya RN uygulanan başka bir çalışmada, 
multivaryan analizde anlamlı oranda postop GFR 
düşüşünün gözlendiği hastalar; RN yapılanlar, preo-
peratif GFR<60 ml/dk altında olanlar, tümor volümü 
≥4 cm olanlar ve tanı anında ileri yaşta olan hasta-
lardı (19). Cleveland klinikte, T1b evresinde 1000 PN 
ve RN vakasının retrospektif analizinin yapıldığı bir 
çalışmada postop renal fonksiyonların genel ve kar-
diyovasküler sağkalımın güçlü bir göstergesi oldu-
ğu gösterildi. RN sonrası renal fonksiyon kaybının 
kardiyak ölüm riskini %25, genel mortalite riskini ise 
%17 oranında artırdığı gösterildi (1). PN ve RN’nin 

(ybGFR) önemi 4229 hastanın opere edildiği tek mer-
keze ait çalışmada gösterilmiştir (15). Bu çalışmada 
ybGFR, postop 42. güne kadar ölçülen en yüksek GFR 
değeri olarak tanımlanmıştır. Hastalar KBH olmayan 
(ybGFR >60 ml/dk/1.73 m2) birinci grup, cerrahinin 
indüklediği KBH (cKBH) ikinci grup (preop GFR>60, 
ybGFR <60ml/dk/1.73m2) ve medikal ve cerrahi KBH’li 
(mcKBH) grup (preop ve ybGFR <60 ml/dk/1.73 m2) 
olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Renal fonksiyonda azal-
ma (eGFR de %50 den fazla düşme), genel ve renal 
tümör dışı mortalite parametreleri çalışıldı. Hastala-
rın yaş, cinsiyet, ırk, DM, hipertansiyon ve kardiyak 
hastalık parametreleri multivaryan analizde değer-
lendirildi. cKBH ve non KBH gruplara kıyasla mcKBH 
grupta renal fonksiyonlarda progresif kayıp, genel 
mortalite ve renal tümör dışı mortalite daha yüksekti 
(hazard ratio [HR] 1.69-2.33, hepsinde p<0.05). non 
KBH gruba göre cKBH grupta orta düzeyde genel 
mortalite yüksekti ancak renal stabilite ve renal tm 
dışı mortalite iki grupta benzer bulundu. ybGFR’nin 
<45 ml/dk/1.73 m2 nin altında olması durumunda 
renal fonksiyonlarda azalma ve mortalite oranlarında 
anlamlı oranlarda artış saptandı. Bu değer fonksiyo-
nel sonuçlar ve sağkalım açısından önemli bir predik-
tif değerdir. Bu sonuçlar ybGFR’nin önemini ortaya 
koymuştur. 
 RBH grupta postop GFR’nin ≥45 ml/dk/1.73 m2 
olması durumunda mRBH grubundan daha iyi so-
nuçlar alınmıştır. PN ve RN yapılması düşünülen 
hastalara preoperatif dönemde, postoperatif ybGFR 
yi predikte etmek için birtakım formülasyonlar oluş-
turulmuştur. ybGFR’nin ne zaman ve nasıl ölçülece-
ğiyle ilgili literatürde farklı yayınlar olsa da, PN ve 
RN yapılan 7860 hasta ile yapılan çalışmada ybGFR 
postop 3 ve 12. aylarda ölçülen eGFR olarak tanım-
lanmış, validasyonunun da yapıldığı formül ise (ml/
dk/1.73 m2 olarak) şu şekilde tanımlanmıştır.

ybGFR: (35 + preoperatif GFR (× 0.65) – 18 (RN ya-
pılacaksa) – yaş (× 0.25) + 3 (tümör çapı >7 cm) – 2 
(diabet varsa)) şeklindedir (16). 
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vakalarında ürinom ve AV fistül gibi majör kompli-
kasyon oranları %20’lere kadar çıkmaktadır. pT2-3a 
tümörlerde RENAL skorun ≥10 olmasının, multivar-
yan analizde cerrahi yöntem seçiminde (PN veya 
RN) tek bağımsız faktör olduğu gösterildi (21). 
 T2 tümörlerde tümöral kompleksisitenin de ça-
lışıldığı ve PN ile RN nin karşılaştırıldığı çalışmada 
Kopp ve ark., RN vakalarında daha fazla eGFR dü-
şüşü (–19.7 vs –11.9 ml/dk ; p = 0.006) ve daha çok 
de novo KBH (40.2% vs 16.3%; p < 0.001) geliştiğini 
gösterdiler (22). RENAL skorun ≥10 olan komplike 
kitlelerde PN ve RN gruplarında renal fonksiyonlar-
da anlamlı farklılık gözlenmedi ancak PN vakaların-
da komplikasyon oranları yüksekti. Skorun 10’un 
üzerinde olduğu hastalarda tümör progresyonu 
daha fazla idi ve bu vakalarda PN’nin RN ye fonksi-
yonel üstünlüğü bulunmamaktaydı. RENAL skorun 
<10 olan vakalarda ise KBH’sız sağkalım PN de 38 ay 
RN’de ise 16 ay idi (P = .001) yani PN ile bu grupta 
renal fonksiyonlar daha iyi korundu. RENAL skoru 
<10 olması, RN yapılan hastalarda postop 6. ayda de 
novo KBH gelişimi için bağımsız risk faktörü olarak 
bulunmuştur. Bu durum kompleksisitenin arttığı va-
kalarda PN ile fonksiyone renal parankimin daha az 
korunabildiği şeklinde yorumlanabilir. Bu çalışma-
da ulaşılan, tümöral kompleksisitenin artmasının 
T2 kitlelerde PN’nin fonksiyonel avantajını ortadan 
kaldırması sonucu önemlidir. Tümöral kompleksisi-
tenin ve kitle boyutunun artması daha çok paranki-
mal rezeksiyon ve rekonstrüksüyon gereksinimi do-
ğurur. T2 kitlelerde PN’nin RN ye göre daha yüksek 
komplikasyon riski taşıması, artan kompleksisitenin 
korunan renal parankim miktarını azaltabilmesi ve 
sonuçya fonksiyonel avantajın ortadan kalkması bu 
hasta grubunda operasyon kararı alınırken dikkate 
alınmalıdır. 
 Benzer bir çalışmada T1b RHK’u olan vakalarda 
KBH gelişme riski 5 yıllık süreçte RN ve PN grupla-
rında sırasıyla %40.7 ve %13.5 (P=0.005) olarak bu-
lundu. PN yapılan hastalarda KBH’na gidişin sadece 
nefrometri skoru (NS) ≤ 8 olan vakalarda azaldığı 

T1b ve T2 evresinde 11204 hastadaki sonuçlarının 
karşılaştırıldığı bir derlemede; PN yapılan hastalar-
da postoperatif eGFR düşüşünün daha az ( -8,6 ml/
dk; p < 0.001), postop eGFR değerinin daha yüksek 
(ort 12.4 ml/dk) postop KBH gelişimi riskinin (pos-
top eGFR <60 ml/dk) daha düşük olduğu gözlendi 
(6). PN de tümör rekürrensi, kansere özgü ve genel 
mortalite oranı daha düşük idi. 
 Yapılan bir meta analizde, cerrahi yapılan hasta-
larda ilk başta eGFR’de olan düşüşün, 3-6 aya kadar 
düzelebildiği ve 15 yıla kadar bu değerlerin stabilize 
olduğu gösterilmiştir (13). KBH, kontrol edilemeyen 
DM ve HT gibi renal parankimi kronik süreçte etki-
leyen komorbiditeleri olan hastalarda, PN’nin RN’ye 
olan fonksiyonel üstünlüğü daha da artmaktadır. 
 PN veya RN yapılan hastalarda yaşın renal fonk-
siyonlara etkisi de araştırılmıştır. PN veya RN yapılan 
55 yaş altı ve 65 yaş üstü 829 hastada, RN sonrasın-
da 60’ın altında (KBH) postop GFR değeri gençler-
de %31.1 iken yaşlılarda %50.9 oranındaydı. Postop 
KBH oranı PN vakalarında ise yaşlılarda %24.2 ve 
gençlerde %15.5 idi. Genel sağkalım yaşlı ve genç 
grupta benzer bulundu (20). 

Tümöral kompleksisite
Renal tümörlere yaklaşımda nefrometri skorlama-
larının kullanımı yoğun olarak çalışılan bir konudur. 
Renal tümörlerde operatif risklerin objektif olarak 
değerlendirilmesi ve vaka seçimi yanında iskemi, 
patolojik sonuçların ve komplikasyonların predikte 
edilmesi, aktif takibin güvenirliğinin predikte edil-
mesi gibi başlıklarda nefrometri skorları kullanılmış-
tır. Anatomi temelli nefrometri skorlama sistemleri 
fonksiyon da dahil PN sonuçlarının predikte edil-
mesinde önemlidir. RN yapılan vakalar PN vakala-
rına göre daha komplike vakalardır ve cerrahi seçi-
mini etkileyen en önemli faktörlerden biri tümöral 
kompleksisitedir. RENAL skorun ≥10 olan komplike 
vakalarda RN daha fazla tercih edilmiş ve yapılmış-
tır. Tümör kompleksisitesinin yüksek olduğu PN 
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arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada, sadece is-
kemi süresinin akut renal yetmezlikle ilgisi olduğu-
nu buldular. Korunan renal parankim oranı sıcak ve 
soğuk iskemi grupları arasında farklı değildi. Tümör 
kompleksisitesi, preop GFR ve korunan renal fonk-
siyonla akut renal yetmezlik arasında ilişki bulma-
dılar. Akut renal yetmezlik gelişen hastaların yakla-
şık %90’ında renal fonksiyonların düzeldiği, 2. ve 3 
derece ABY gelişenlerde dahi renal fonksiyonlarda 
düzelme olduğu bulundu. 
 Parankimal kaybın GFR üzerine etkisi gösterilse 
de, opere edilen böbrekteki etkilenmenin objek-
tif olarak değerlendirilmesi ancak ilgili böbreğin 
fonksiyonunun sintigrafi ile değerlendirilmesiyle 
olur. Preop ve postop BT ile de korunan renal pa-
rankim oranı doğru bir şekilde ölçülebilir. İntrare-
nal yerleşimli büyük ve kompleks renal kitlelerde 
beklenildiği gibi renal parankim korunması yeter-
siz olmaktadır. Sıcak iskemi yapılarak PN yapılan 
362 soliter böbrekli hastada, ortalama %80 oranın-
da (25%-98%) parankim korunabilmiş, %19 hasta-
da postop dönemde ABY gelişmiştir. Preop GFR’si 
30’un üzerinde olan hastaların %17’sinde ise evre 4 
KBH geliştiği gözlendi. Preop GFR ve korunan renal 
parankim oranının multivaryan analizde postop 
yeni gelişecek evre 4 KBH için en önemli prediktif 
faktörler olduğu saptanmıştır. Sıcak iskemi süresi 
(SİS) nin 25 dk dan uzun olması gelişebilecek akut 
renal yetmezliği belirlemede univaryan analizde 
anlamlı iken multivaryan analizde anlamlılığını 
yitirmiştir. SİS’nin erken dönem renal fonksiyon-
lar için prediktif olduğu ancak uzun dönem renal 
fonksiyonları belirlemede etkili olmadığı gösteril-
di. PN ile korunan renal parankim oranında %5 ar-
tış yeni gelişecek evre 4 KBH riskini %17 oranında 
azaltmaktadır (27). Bu çalışmada da gösterildiği 
gibi geride kalan parankimin kalitesi ve kantitesi, 
kısa ve uzun dönem postop renal fonksiyonları ve 
renal yetmezliğe gidişi belirleyen en önemli fak-
törlerdendir. 

gösterildi. NS ≥ 9 olan hastalarda ise bu azalma 
gözlenmezken, PN ve RN gruplarında benzer KBH 
oranları vardı. PN’de daha fazla komplikasyon göz-
lenme ihtimali olduğundan NS ≥ 9 olan T1b grupta 
minimal invaziv RN yapılması önerilmiştir (23). 

PN vakalarında renal fonksiyonları 
etkileyen parametreler
PN operasyonu sonrasında renal fonksiyonların 
korunması; korunan renal parankim oranı ve iske-
mi süresi, hemostaz yöntemleri gibi değiştirilebilir 
faktörlere; preop renal fonksiyonlar ve renal fonksi-
yonlara etki eden hipertansiyon, DM, yaş, tümör vo-
lümü, tümör kompleksisitesi gibi değiştirilemeyen 
faktörlere bağlıdır.

1. Eksize edilen sağlam parankimin ve 
hastada kalan parankimal volüm 
Vaskülarize parankimal kitlenin PN sırasında korun-
ması, operasyon sonrasında renal fonksiyonu belir-
leyen en önemli faktörlerden biridir. PN ile korunan 
vaskülarize parankimal kitle postop kontrastlı BT ile 
görüntülenebilir ve ölçülebilir. Eksize edilen paran-
kimal kitle (EPK) tümör ile birlikte eksize edilen nor-
mal renal parakimdir. EPK ile postop renal fonksiyon 
arasında ilişkisiyle ilgili literatürde farklı sonuçlar 
bildirilmiştir. Dong ve ark. multivaryan analizde 
EPK’nın PN sonrası renal fonksiyonlarla ilişkisi olma-
dığını ancak hastada kalan yani korunmuş olan re-
nal parankimin genel ve ipsilateral GFR ile güçlü bir 
şekilde korele olduğunu gösterdiler (24). Robotik 
PN vakalarının retrospektif değerlendirildiği başka 
bir çalışmada postop 3-12 ayda GFR bakılmış, iske-
mi uygulanması ve tümör kompleksisitesinin GFR 
ile ilişkisi bulunmazken, eksize edilen renal paranki-
mal volümü ile postoperatif 3 ve 12. aylardaki eGFR 
multivaryan analizde ilişkili bulunmuştur (25). 
 Zhang ve ark. (26) soliter böbrekli hastalarda pa-
rankimal kayıpla gelişebilecek akut renal yetmezlik 
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bunda fazla bulundu (p>0.05). Kanama, üriner fistül, 
operasyon süresi ise benzer bulundu (29). Görüldü-
ğü gibi kortikal renorafinin de yapıldığı çift tabaka 
sütürasyon renal volüm ve fonksiyon kaybı oluştur-
muştur. Devam eden prospektif NCT02131376 ça-
lışmasında renorafi tekniklerinin uzun dönem renal 
fonksiyonlara etkisi araştırılmaktadır. 
 Kortikal renorafi KBH ve soliter böbrek vakaların-
da yapılmayabilir. Farklı adeziv maddeler de reno-
rafinin olumsuz etkilerinden kaçınmak için kullanıl-
mıştır. 
 Anatomik renorafi kavramı, korunan renal pa-
rankimde intrarenal damarsal yapıdaki radial dağılı-
ma dikkat edilmesi ve kortikal sütürasyonda arkuat 
arterlerin korunarak minimal devaskülarizasyonun 
amaçlandığı bir kavramdır. Arkuat arterlere dikkat 
edilmemesi renal medullanın önemli bir kısmında 
kanlanmayı bozacak ve postop renal fonksiyonlar-
da iskemiye bağlı bozulma riskini artıracaktır. Özel-
likle renal hilusa yakın kitlelerde arkuat arter ligas-
yonundan kaçınılmalıdır. 
 Tümörün çıkarılma yöntemi de (enükleasyon, 
rezeksiyon) PN’de postop renal fonksiyonlar için 
önemlidir. Enükleasyonun daha az agresif bir pa-
rankimal rekonstrüksiyon ihtiyacı gerektirdiği dü-
şünülür. Bunun yanında renal sinüsün açılması ve 
kanama enükleasyonda daha az gözlenirken, rezek-
siyonda damarların kesilmesi ve kanama ile daha 
çok karşılaşılır (30). Negatif cerrahi sınır, maksimal 
parankim korunması ve minimal cerrahi kompli-
kasyon olarak tanımlanan “trifecta” sonucuna enük-
leasyonda, enükleorezeksiyona göre daha sıklıkla 
ulaşılmış, pozitif cerrahi sınır ve postop akut renal 
yetmezliğe enükleorezeksiyon ya da rezeksiyon 
yönteminde daha sık rastlanmıştır (31). 

3. İskemiye ve iskemi tekniklerine 
bağlı renal fonksiyonlarda etkilenme 
Böbrekte iskemi ile oluşan hücresel dejenerasyon 
60. dakikadan sonra ciddi boyutlara varmaktadır. 

2. Cerrahi teknik ve hemostaz 
yöntemleri
PN de amaç negatif cerrahi sınır ile tümörün komp-
let eksizyonunu takiben, toplayıcı sistem ve paran-
kimin onarımı ile hemostazın sağlanmasıdır. Hiler 
lokasyon, anatomik kompleksisite, toplayıcı sisteme 
yakınlık gibi tümöre bağlı spesifik faktörler yanında 
cerrahın tecrübesi (laparoskopik, açık veya robotik 
yaklaşım), SİS, korunan renal parankim miktarı gibi 
faktörler postoperatif renal fonksiyonlar açısından 
önemlidir. Renorafi tekniği de korunan renal pa-
rankim açısından önemlidir. Tümöre bağlı faktörler, 
cerrahın seçtiği operatif yöntem ve sütürasyon tek-
niğine göre literatürde farklı sonuçlar mevcuttur. 
Kontinue sütürasyonda, tek tek sütürasyona göre 
daha kısa SİS, daha düşük postop komplikasyon 
oranı ve azalmış transfüzyon ihtiyacı gözlenmiştir. 
Kaymayan sütürler ise operasyon süresi ve iske-
mi süresini azaltmaktadır. Tek tabaka sütürasyon, 
çift tabakaya göre operasyon ve iskemi süresini 
kısaltmaktadır. Literatürde renorafi yöntemlerinin 
kıyaslanması ile ilgili çalışmalar daha çok kanama 
ve komplikasyonlar üzerine yoğunlaşmıştır ve non-
homojen verilerin olması bu tekniklerin fonksiyonel 
açıdan karşılaştırmasını zorlaştırmaktadır. Renorafi-
nin uzun dönem renal fonksiyonlara etkisi ile ilgili 
kısıtlı veri bulunmaktadır (28). 
 Çift tabaka kapatmanın daha fazla ipsilateral 
böbrekte GFR düşüşü yaptığını gösteren çalışma-
lar yanında fark olmadığını gösteren çalışmalar da 
vardır. Bahler ve ark. prospektif olarak yaptıkları 
çalışmada, sadece tabanda toplayıcı sistem ve da-
marların kontinue sütüre edildiği, kortikal renorafi 
yapılmayan tek tabaka nonrenorafi yöntemi ile kla-
sik 2 tabaka renorafiyi robotik PN vakalarında karşı-
laştırdılar. BT ile renal volümetrik analiz de yapılan 
çalışmada; RENAL nefrometri skorları benzer olan 
hastalarda renal volüm kaybı %17 ye %9 (p=0.003) 
kortikal renorafi grupta fazla iken, postop 4. ayda 
eGFR kaybı yine %8.8 e %4.4 kortikal renorafi gru-
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lan hastalarda postop erken dönemde evre 3 ve 4 
KBH gelişimini predikte eden faktörler; preop GFR 
nin düşük olması, DM varlığı, SİS’nin uzun olma-
sı iken; geç dönemde anlamlı parametre sadece 
preop GFR nin düşük olması idi. Uzun dönemde, 
renal fonksiyonlar ile SİS arasındaki anlamlı ilişki 
kaybolmaktaydı (38). Simmons ve ark. da SİS’nin 
postoperatif nadir eGFR ile ilişkili olduğunu ancak 
geç dönem GFR ile ilişkili olmadığını bildirdiler. 
Aynı zamanda geç dönem eGFRnin preop GFR ve 
korunan fonksiyone renal parankim ile ilgili oldu-
ğunu gösterdiler (39). İskemik yöntemlerin ve is-
keminin kendisinin renal fonksiyonlar üzerine olan 
etkilerini azaltmak için selektif damar klempleme 
ve sıfır iskemi (klempsiz) yöntemler de PN vakala-
rında kullanılmaya başlamıştır. Bu yöntemlerin re-
nal fonksiyonlar üzerine olan etkileriyle ilgili süren 
prospektif çalışmalar vardır (40, 41). İskemik hasa-
rın önlenmesi için literatürde belirtilen yöntemler; 
geçici ve kontrollü hipotansiyon, mannitol infüz-
yonu, selektif arter klempi, klempin erken açılma-
sı, klempsiz PN, soğuk iskemi gibi yöntemlerdir. Bu 
çalışmalarda hastaların randomizasyonu güçlüğü 
vardır. Hasta yaşı, bazal renal fonksiyonlar, tümö-
ral kompleksisite farklılıkları, uygulanan cerrahi 
yöntem farklılıkları, iskemik yöntem ve süre fark-
lılıkları ve farklı hemostaz yöntemlerinin kullanımı 
gibi faktörlerin çalışmalarda heterojen dağılımı, bu 
konuda yapılmış retrospektif çalışmaların değerini 
azaltmaktadır. Prospektif çalışmalarda da bu fak-
törlerin hepsinin dikkate alınarak çalışma grupları-
nın randomize edilmesi oldukça zordur. 
 Renal tümör cerrahisinde postoperatif renal 
fonksiyonu belirleyen en önemli faktörler arasında; 
preoperatif eGFR, tümör dışı renal parankimin kalite 
ve kantitesi, korunan renal parankim miktarı, pos-
toperatif yeni bazal eGFR düzeyi sayılabilir. İskemi 
süresini en azda tutmak mümkünse iskemisiz çalış-
mak, PN’de kortikal sütürasyonda anatomik renorafi 
prensiplerine uymak korunan renal parankim oranı-
nı artırabilecek yöntemlerdir. 

Sıcak iskemi süresinin >20 dakika ve soğuk iskemi 
süresinin >35 dakika olması ABY, KBH, kreatinin 
artışı ve kalıcı diyaliz gereksinimi gibi riskleri ar-
tırmaktadır (32). RN ve PN yapılan hastaların kar-
şılaştırıldığı çalışmada, PN grubu SİS 30 dk. dan 
az ve SİS 30 dk dan fazla 2 gruba ayrıldı. Hastala-
rın karşı böbreği normal idi. Postoperatif GFR’nin 
45’in altında (KBH) olma oranları RN, PN-SİS <30 
dk ve PN-SİS> 30dk gruplarında sırası ile %11, 
%19 ve %35 olarak bulundu (33). Görüldüğü gibi 
postop renal fonksiyonlar, en fazla SİS’nin 30 da-
kikadan uzun olduğu PN vakalarında kötüleşmiş-
tir. Bu verilere rağmen iskeminin renal parankim 
üzerine olan etkileri tartışmalıdır. Dong ve ark. 
soğuk ve sıcak iskemiden sonra fonksiyonel dü-
zelme oranlarının sırasıyla %99 ve %92 olduğunu 
ve her 10 dakikalık sıcak iskemi süresinde %2.5 
renal fonksiyon kaybı olduğunu gösterdiler (34). 
PN sonrasında renal fonksiyonu belirleyen faktö-
rün iskemiden çok korunan renal parankim oranı 
olduğu belirtilmiştir (35). Benzer şekilde PN son-
rasında gelişebilecek KBY oranlarının iskemi süre-
si 30 dk’dan kısa ve uzun olan gruplarda anlamlı 
farklılık göstermemektedir (36). Perekh ve ark. PN 
yaptıkları 40 hastada klemp öncesi, klempli iken 
ve klemp açıldıktan sonra renal biyopsiler alarak 
iskeminin böbrek üzerine olan etkisini araştırdılar. 
Renal fonksiyonlardaki değişikliklerin iskemi süre-
siyle ilgili olmadığını, yapısal renal değişikliklerin 
ise hayvan modellerinde gözlenenlerden daha az 
olduğunu gösterdiler ve böbreğin iskemiye 30-60 
dakikaya kadar dayanabileceğini gösterdiler (37). 
PN’de renal fonksiyonların postoperatif erken ve 
geç dönemdeki değerleri de farklıdır. PN de pre-
operatif, postoperatif erken dönem ve postop geç 
dönmedeki GFR’lerin sırasıyla ortalama 77, 57 and 
71 ml/dk olduğu gösterilmiştir (10). Görüldüğü 
gibi geç dönemde GFR değerleri toparlanmaktadır 
ancak iskemi, parankimal kayıp, sütürasyon gibi 
kalıcı hasar veren faktörler nedeniyle hiçbir zaman 
bazal değere ulaşılamaz. Laparoskopik PN yapı-
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Giriş:
Renal hücreli karsinom (RHK) tüm malignitelerin 
yaklaşık %2.2’ sini oluşturmaktadır. Dünya genelin-
de 2020 yılında yaklaşık 431288 RHK tanısı konul-
muş olup yaklaşık 179368 vaka ölümle sonuçlan-
mıştır [1]. Metastaz izlenmeyen hastalarda standart 
tedavi parsiyel veya radikal nefrektomiyle rezeksi-
yondur [2]. Metastatik olmayan berrak hücreli RHK 
da 5 ve 10 yıllık kanser spesifik sağ kalım (CSS) %84 
ve %76 olarak saptanmıştır [3]. Bununla birlikte yük-
sek nükleer derece, lokal ileri evre ve/veya bölgesel 
lenf nodu tutulumu gibi yüksek riskli özelliklere sa-
hip hastaların yaklaşık %30-40’ı kür sağlanamaz ve 
nüks eder. Yüksek riskli hastalarda mikrometastazla-
rı eradike etmek ve kür oranını artırmak için optimal 
tedavi stratejisi perioperatif sistemik tedavi uygu-
lamalarıdır. Multimodal tedavi yöntemleri mesane 
meme, kolon akciğer kanserleri gibi birçok kanserde 
de uygulanmıştır [4-7].
 Renal hücreli kanserde hastalıksız yaşam beklen-
tisini (DFS) toplam yaşam beklentisini (OS) iyileştir-

ÖZET
Lokalize böbrek hücreli karsinom nefrektomi son-
rası rekürrens riski taşıyan ürolojik bir malignitedir. 
Onkolojik sonuçları kestirmek, klinik ve patolojik ta-
kibi sağlamak, adjuvan tedavi gereksinimini değer-
lendirmek için pek çok risk modellemesi geliştirilmiş 
ve randomize kontrollü çalışmalar yapılmıştır. Ayrı-
ca tümör biyolojisi kavrayabilmek için pek çok risk 
analizi yapılmıştır. Yapılan çalışmalarda, metastatik 
RHK da angiogenezi önleyen moleküllerin adjuvan 
tedavi uygulamasında toplam yaşam beklentisine 
katkı sağlayamadığı gösterilmiştir. İmmün kontrol 
noktası inhibitörleri ise metastatik tedavide kalıcı 
ve uzun süreli bir antitümör aktivite sağlamıştır. Bu 
durum immün kontrol noktası inhibitörlerinin adju-
van tedavide kullanımını da gündeme getirmiştir. 
Bu derlemede, klinik risk kestirim modelleri, yapı-
lan gen çalışmaları, yapılan ve devam etmekte olan 
randomize kontrollü adjuvan tedavi çalışmaları tar-
tışıldı.
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hücreli RHK olgularında radikal nefrektomi sonrası 
metastazsız sağ kalımı tahmin etmede kullanılabi-
leceği gösterilmiştir [26-29].

Yüksek Riskli RHK Olgularını 
Belirlemede Genomik Belirteçlerin 
Kullanımı:
Bireysel tümör biyolojisinin risk sınıflandırmasın-
da birçok genomik belirteç üzerinde çalışılmasına 
rağmen klinik pratikte kullanılmamaktadır. Bununla 
birlikte, gelecekteki klinik çalışmaların doğrulama-
ları sayesinde bu genetik belirteçler, yüksek riskli 
hastaların belirlenmesinde kullanılabilir [30-32].
 Vasküler süreçler, hücre büyümesi, bölünmesi 
ve bağışıklık sisteminin tepkisi, 16 genin RNA bazlı 
gen ekspresyon tekrarlama skoru aracılığıyla değer-
lendirilmiştir. Lokalize RHK nedeniyle nefrektomi 
geçiren 1000 hastada değerlendirilen bu gen exp-
resyonlarının Evre 1’den 3’e kadar olan Berrak Hüc-
reli RHK olgularında 5 yıllık genel sağ kalım ve DFS 
öngörüsünde kullanılabileceği gösterilmiştir [30].
 Brooks ve ark. tarafından geliştirilen “ClearCo-
de34” testi, yüksek riskli/düşük riskli lokalize RHK 
ayrımında kullanılan RNA bazlı 34 gen ekspresyonu-
nun incelendiği 72 örnek üzerinde yapılan bir test-
tir [31]. Bu çalışma düşük ve yüksek riskli tümörlerin 
moleküler profillemeye dayalı değerlendirmesinde, 
yüksek riskli tümörlerde kötü sağ kalım sonuçlarına 
sahip olduğu görülmüştür [33]. ClearCode 34 testi-
nin prediktif değeri, 380 hastalık metastaz içerme-
yen RHK olgularında test edilmiş ve yüksek riskli tü-
mörlerin düşük riskli tümörlere göre artmış tümör 
rekürrensinin ve renal kansere bağlı artmış ölüm ris-
kinin olduğu gösterilmiştir. Bu durum, 157 metastaz 
içermeyen RHK örneğinde de doğrulanmıştır. Yine 
bu çalışmada ClearCode 34 ün nüks riskini ve DFS’ 
ı kestirmede UISS ASSIGN skorlamalarından üstün 
olduğu da gösterilmiştir [31].
 Morgan ve arkadaşları hücresel proliferasyonu 
içeren RNA bazlı hücre döngülü progresyon (R-CCP) 
skorlamasını geliştirip, bunu Karakiewicz nomog-

mek için interlökin-2 uygulamaları, tümör aşıları, 
kemoterapi uygulamaları yapılmıştır [8-17]. Son 
zamanlarda, ileri RHK olgularının patogenezinin 
anlaşılmasıyla vasküler endotelyal büyüme faktö-
rü (VEGF) yolu ve memeli rapamisin inhibitörleri 
(mTOR) ile tedavi stratejileri zenginleştirilmiştir. Bu 
tedaviler metastatik hastalık tedavisinde anlamlı iyi-
leşme sağlamıştır [18]. Bununla birlikte bugüne ka-
dar bildirilen dört randomize kontrollü klinik çalış-
madan sadece birinde adjuvan Sunitinib tedavisiy-
le DFS da iyileşme izlenmiştir [19-22]. Sonuç olarak 
RHK da köklü bir adjuvan sistemik tedavi stratejisi 
bulunamamıştır.
 İmmün kontrol noktası inhibitörleri anlamlı et-
kinlik ve tolere edilebilir güvenlik profiliyle RCC’li, 
daha önce tedavi görmemiş ve Vasküler Endotelyal 
Büyüme Faktörü (VEGF) hedefli tedaviye yanıtsız 
hastalarda etki göstermiştir [23,24]. Bu derlemede, 
RHK de adjuvan tedaviye ilişkin yapılan çalışmaları 
ve mevcut kanıtları tartışıldı.

Lokalize RHK’lu Olgularda Klinik Risk-
Prediksiyon Modelleri:
Los Angeles California Üniversitesi Entegre Evre-
leme Sistemi (UISS), tümör-lenf nodu- metastaz 
(TNM) Evrelemesi, Fuhrman Derecesi ve Doğu 
Kooperatif Onkoloji Grubu Performans Durumu 
(ECOG-PS), postoperatif 1-5 yıllık yaşam süresini 
tahmin etmek için kullanılmaktadır [25,26]. Memo-
rial Sloan Kettering (MSK) postoperatif nomogra-
mı, patolojik evre, Fuhrman derecesi, tümör boyu-
tu, nekroz, vasküler invazyon, klinik prezentasyon 
(insidental, lokal semptomlar, sistemik semptom-
lar gibi ) gibi çeşitli prognostik faktörleri içerir ve 
nefrektomi geçirmiş mRHK olgularında 5 yıllık sağ 
kalım ve yıllık rekürrens riskini tahmin etmede kul-
lanılır [27].TNM sınıflandırması, tümör büyüklüğü, 
nükleer derece ve tümör nekrozu kanser spesifik 
sağ kalımı (CSS) belirlemede kullanılır [28]. Lei-
bovich skoru; evre, tümör büyüklüğü bölgesel 
lenf nodu tutulumu ve histolojiyi içerir ve berrak 
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fark saptanmamıştır [14]. Lokal ileri RHK olguların-
da IFNα ve gözlem gruplarının randomize kontrollü 
olarak değerlendirildiği bu çalışmada, ortalama ta-
kip 10.4 yıl idi ve ortalama yaşam süresi gözlem ko-
lunda 7.4 yıl iken tedavi verilen kolda 5.1 yıl olarak 
saptanmıştır (p=0,09). Tedavi verilen kolda gözlem 
koluna göre 5 yıllık DFS açısından iyileşme saptan-
madığı (%37 vs %41 p=0.33) ve genel sağ kalım 
açısından farklılık bulunmadı (%51vs %62 P=0.09) 
belirtildi [10]. 

Adjuvan Tedavide Aşı Uygulamaları:
Jocham ve ark. tarafından 2004 yılında, 558 nefrek-
tomi yapılan RHK hastasında, otolog tümör aşısı-
nın faz 3 çalışma sonuçlarını yayınladı. Çalışmanın 
primer sonlanım noktası tümör progresyon riskini 
azaltmasıydı. 5 yıllık progresyonsuz sağ kalım (PFS) 
oranı aşı kolunda %77.4, gözlem kolunda ise %67.8 
olarak saptandı (P=0.0204) [36]. Ancak bu çalışma, 
bazı hastaların takiplerinde sadece fizik muayene 
yapılmasının erken rekürrensleri atlayabildiği ve 
gözlem kolundaki medyan tümör büyüklüğünün 
aşı koluna göre 0.5 cm daha büyük olması sebebiyle 
bazı nüksleri gözden kaçırabildiği endişesi yaratma-
sı nedeniyle eleştiriler almıştır [37].
 Ek olarak başka bir çalışmada, “otolog tümör 
derive heat shock protein (glikoprotein 96)-peptid 
kompleksi (HSPPC-96)” RHK adjuvan tedavisinde 
değerlendirilmiştir. Wood ve arkadaşları 818 hasta-
nın randomize edildiği çalışmada HSPPC-96 uygu-
lanan ve gözlem uygulanan hastaları değerlendir-
miştir. Çalışmanın median takip süresi 1.9 yıldır ve 
RFS açısından tümör aşısı ve gözlem kolları arasında 
farklılık saptanmamıştır ( P=0.506). Analizlerde evre 
1 ve 2 hastalarda RFS açısından HSPPC-96 kolunda 
iyileştirmeler görülmüş, ancak bu farklılık istatistik-
sel olarak anlamlı bulunmamıştır (P=0.056) [8]. 

Adjuvan Tedavide Karbonik Anhidraz IX 
Monoklonal Antikor Uygulamaları:
Karbonik anhidraz IX, tüm berrak hücreli RHK ol-
gularında eksprese edilen bir proteindir. Girentu-

ramı ile karşılaştırmışlardır. Klinik değişkenler için 
ayarlama yapıldıktan sonra (R-CCP skoru) CCP sko-
ru, temel nomogram olarak kabul edilmiştir. Ayrıca 
R-CCP skoru nüksün (1,07-2.09) ve hastalığa özgü 
mortalitenin (1.53-4.04) bağımsız bir prediktörü 
olarak kullanılmıştır. R-CCP skoru 0.87 lik bir uyum 
indeksi ile hastaları sırasıyla %99 ve %84 DFS olası-
lıklarıyla düşük riskli (n=338) ve yüksek riskli (n=202) 
kategorilere ayırmıştır (P < 0.001) [32-34].

RHK’da Adjuvan Tedavi:
Evre 3 RHK olgularında 5 yıllık yaşam beklentisi %67 
dir[1]. Lokal ileri (nodal hastalık) RHK’ de 5 yıllık sü-
reçte rekürrens oranı ise %64 dür [1]. Yüksek riskli 
RHK hastalarını iyileştirmek için adjuvan tedavilere 
ihtiyaç duyulmaktadır. Bu bölümde, RHK adjuvan 
tedavi planlanmasında kullanılan klasik sitokinler, 
otolog tümör aşıları, karbonik anhidraz IX monok-
lonal antikoru, Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü 
Reseptörü (VEGF)-Tirozin Kinaz İnhibitörleri (TKIs) 
ile ilgili tamamlanmış klinik çalışmalar tartışıldı. 

RHK Olgularında Klasik İmmunoterapi 
Uygulamaları:
RHK immünolojik temelli bir malignitedir. Sitokin 
immunoterapisi, interlökin 2 (IL-2) ve interferon α 
(IFN-α)) metastatik RHK olgularında ilk uygulanan 
immunoterapotik yaklaşımlardandır [35]. Sitokin 
çalışma grubu tarafından yapılan 69 hastalık bir 
çalışmada, IL-2 ve diğer sitokinlerin yüksek dozda-
ki etkileri, metastatik (metastazektomi uygulanmış 
olanlar) ve lokal ileri RHK olgularında değerlendiril-
miştir. Yapılan değerlendirmede, tedavi edilen kol 
ve gözlem uygulanan kollarda 2 yıllık DFS açısından 
farklılık saptanmamıştır (%48-%55) [12].
 Passalacqua ve arkadaşları tarafından yapılan 
randomize kontrollü çalışmada, parsiyel nefrektomi 
veya radikal nefrektomi sonrası IL-2 ve IFNα verilen 
ve sadece gözlemlenen 310 hasta 5 yıllık süreçte 
değerlendirilmiştir. Ortalama takip 52 aydır ve re-
kürrenssiz sağ kalım (p=0,44) veya genel sağ kalım 
(OS) (P=0,79) açısından tedavi ve gözlem kollarında 
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ra 1:1:1 oranda ilk gruba: günlük 50 mg Sunitinib 
(4 hafta) tedavisi uygulanmış, sonrasında 2 hafta 
tedavisiz takip edilmiş, ikinci gruba: 400mg oral 
sorafenib günde 2 kez sürekli verilmiş ve üçüncü 
gruba ise plasebo (1 yıl) uygulanmıştır [19]. Has-
taların yaklaşık %21’ inin berrak hücreli dışı RHK 
ve %9 unun evre 1 olduğu belirtilmiş. Çalışmada, 
yan etkiler sebebiyle yüksek tedavi kesilme oranı 
mevcut olduğu belirtilmiş. Yan etkilere bağlı yük-
sek ilaç kesilme oranı nedeniyle Sunitinib’in baş-
langıç dozu 4 hafta 37,5 mg (devamında 2 hafta 
ara verilmiş), Sorafenib’in başlangıç dozu ise gün-
lük 400 mg a düşürülmüştür. Devamında Sunitinib 
dozu günlük 25 mg a 4 hafta uygulama 2 hafta te-
davisiz izlem şeklinde, Sorafenib dozu ise 400 mg 
her gün şeklinde düzenlenmiştir. Hastalıksız sağ 
kalım açısından ilk değerlendirmede tedavi kolları 
ile plasebo kolları arasında anlamlı farklılık gözlen-
memiştir. Ortalama DFS sunitinib kolunda 5.8 yıl, 
Sorafenib kolunda 6.1 yıl, plasebo kolunda ise 6.6 
yıl olarak saptanmıştır. Grade 3 veya kötü yan et-
kilerden hipertansiyon, döküntü, yorgunluk ve el 
ayak sendromu görülme oranları, Sunitinib grubu-
nun %63’ünde, Sorafenib grubunun %72’sinde ve 
plasebo grubunun %25’inde saptanmıştır. Toplam 
tedavi kesilme oranının, düşürülmüş doz tedavi-
lerde; Sunitinib için %34,Sorafenib için %30, plase-
bo grubu için % 10 olarak saptandığı bildirilmiştir. 

S-TRAC (Sunitinib as Adjuvant 
Treatment for Patients at High Risk of 
Reccurrence of Renal Cell Carcinoma 
Following Nephrectomy)
Bu çalışmada Sunitinib’in DFS’daki etkisi plase-
boyla kıyaslanmıştır. p T3-T4, Nx veya N0, M0; veya 
pT(herhangi bir), N+, M0 evreli herhangi bir Fuhr-
mann dereceli, ECOG performans skoru 0-2 olan 
615 hastaya 1:1 oranda günlük 50 mg Sunitinib 
veya plasebo tedavi 4 hafta tedavi 2 hafta tedavisiz 
takip şeklinde 1 yıl uygulanmıştır [20]. Takiplerde 
doz atlamaya ve günlük dozun 37.5 mg’ a düşü-
rülmesine (4 hafta-2 haftalık) izin verilmiştir. Birin-

ximab, karbonik anhidraz bağımlı bir antikordur. 
ARISER (Adjuvant Rencarex Immunotherapy Phase 
3 Trial to Study Efficacy in Nonmetastatic RCC) çalış-
ması yüksek riskli berrak hücreli RHK nedeniyle par-
siyel veya radikal nefrektomi uygulanan hastalarda 
adjuvan Girentuximab tedavisini değerlendirmiştir. 
Bu, randomize, çift kör plasebo kontrollü faz 3 bir 
çalışmadır. Yüksek riskli hastalık; pT3/T4, Nx/N0, M0 
veya pT, herhangi bir lenf nodu pozitifliği (N+), M0; 
p T1b/T2, Nx/N0, M0 ile UISS risk sınıflamasına göre 
nükleer grade ≥3 olarak tanımlanmıştır. Hastalara, 
haftalık Girentixumab veya plasebo uygulanmıştır. 
Çalışmanın birincil amacı DFS ve OS da iyileşmedir. 
Çalışmada DFS (HR, 0.97) ve OS (HR, 0.99) açısından 
anlamlı farklılık saptanmamıştır. Subgrub analizin-
de, Girentixumab’ın yüksek seviyede karbonik an-
hidraz IX eksprese eden hastalarda DFS’ı (HR, 0.55 
P=0.01) iyileştirildiği gösterilmiştir [38].

AdjuvanVEGF-TKIs Uygulamaları: 
Berrak hücreli RHK’da, sıklıkla Von Hippel Lindau 
(vHL) tümör baskılayıcı geninin inaktivasyonunun 
görülmesi ve VEGF ekspresyonunun arttığının an-
laşılması, berrak hücreli RHK tedavisinde VEGF ge-
ninin hedeflenmesini sağlamıştır [39]. Sunitinib, 
Sorafenib, Pazopanib ve Axitinib küçük moleküllü 
TKI’leri olarak VEGF grubu reseptörleri inhibe eder-
ler. Bu VEGFR-TKIs nin, metastatik hastalıkta anlamlı 
antitümör aktivite gösterdiği, bir çok çalışmada vur-
gulanmıştır [40-44]. Ayrıca bu konuda, dört farklı 
geniş katılımlı randomize kontrollü adjuvan tedavi 
çalışması da bulunmaktadır [19,20,21,45].

ASSURE (Adjuvant Sunitinib or 
Sorafenib vs Placebo in Resected 
Unfavorable Renal Cell Carcinoma)
Haas ve ark. tarafından 2016 yılında yapılan, 1943 
hastadan oluşan, randomize kontrollü bir faz 3 
çalışmadır. ECOG Performans skoru 0 veya 1 olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. pT1b(derece 
3-4), N0 veya Nx, M0; p T2-T4(herhangi bir derece-
de) N0, M0; veya pT(herhangi bir), N+, M0 hastala-
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planlanmıştır. Ancak ilaçla ilişkili beklenmedik yan 
etkiler gelişimi sebebiyle Pazopanib dozunda yük-
sek oranda doz azaltımı yapılarak başlangıç dozu 
600mg’ a düşürülmüştür. Yapılan ilk değerlendirme-
de 600mg Pazopanib uygulanan grupta plaseboya 
göre DFS açısından anlamlı iyileşme saptanmamış-
tır (p=0.16). Bununla birlikte 800 mg Pazopanib uy-
gulanan grupta, DFS da 600mg Pazopanib ve pla-
sebo uygulanan gruplara göre daha fazla iyileşme 
sağladığı gösterilmiştir (p=0.01). Ancak Pazopanib 
tedavisi, gruplarda OS açısından anlamlı iyileşme 
sağlamamıştır [21]. Yan etkiler nedeniyle Pazopanib 
tedavisi alan hastalardan 600 mg grubundaki has-
taların %51’inde ve 800 mg grubundaki hastaların 
%60’ında doz azaltımı gerekmiştir. Ancak çalışma-
da, yan etkiler nedeniyle tedaviye devam etmeme 
oranı 600 mg ve 800 mg alan gruplar arasında ben-
zer olduğu görülmüştür ( sırasıyla %35 ve %39). Ay-
rıca Pazopanib tedavisinin kesilmesine neden olan 
en yaygın yan etki ise alanin amino transferaz (ALT) 
deki yükselme olduğu görülmüştür. (600 mg grupta 
%16, 800 mg grupta %18 ) [21].

ATLAS (AdjuvantAxitinibTherapy 
of Renal Cell Cancer in High- Risk 
Patients)
Bu çalışma ise, 724 hastanın randomize edildiği faz 
3 randomize kontrollü bir çalışmadır ve ≥pT2 ve/
veya N+ (herhangi bir Fuhrman grade) ECOG PS 
0-1 olan RHK hastalarına 1:1 oranda günde 2 kez 5 
mg Axitinib veya plasebo uygulaması 1-3 yıl süre 
ile uygulanmıştır [39].Çalışmanın bağımsız bir in-
celeme komitesi değerlendirmesine göre birincil 
sonlanım noktası DFS, ikincil sonlanım noktası ise 
OS ve güvenlik idi. ATLAS çalışması bağımsız hakem 
değerlendirmesine göre DFS açısından anlamlı fark 
izlenmediği için planlanandan önce yapılan analizle 
sonlandırılmıştır (p=0.32). Önceden belirlenmiş alt 
grup analizinde düşük riskli grupta araştırmacıya 
(p=0.8445) ve bağımsız hakem değerlendirmesine 
(p=0.9483) göre DFS düşüş riskinde farklılık gözlen-
memiştir. Bununla birlikte önceden belirlenmiş en 

cil sonlanım noktası merkezi kör incelemeye göre 
DFS, sekonder sonlanım noktası ise araştırmacı ta-
rafından değerlendirilen DFS, OS ve güvenlik ola-
rak kabul edilmiştir. Ortalama takip süresi Sunitinib 
grubunda 5.4 yıl (5.2-5.6 yıl), plasebo grubunda 
ise 5.4 yıldır (5.3-5.6 yıl). Ortalama DFS, Sunitinib 
grubunda 6.8 yıl (5.8 yıl- ulaşılamadı) plasebo gru-
bunda ise 5.6 yıl (3.8-6.6 yıl) olarak bulunmuştur (P 
= 0.03). Merkez değerlendirmesinde yüksek riskli 
hastalıkta (T3 tümör, lenf nodu tutulumu yok veya 
saptanmamış, metastaz yok, Fuhrman grade ≥2 ve 
ECOG PS ≥1 veya T4 tümör, lokal lenf nodu tutu-
lumu, veya her iki durum) DFS, Sunitinib grubun-
da plasebo grubuna göre daha uzun bulunmuştur 
(6.2 vs 4 yıl; p= 0.04). Ancak araştırmacıların değer-
lendirmesinde fark saptanmamıştır (p=0.06) [20]. 
Güncel değerlendirmelerde, OS açısından Suniti-
nib grubu ve plasebo grubu açısından anlamlı fark 
saptanmamıştır (p= 0.6) [46]. Sunitinib grubunda 
en sık rastlanan yan etkiler, diyare, palmar-plantar-
eritrodisestezi, hipertansiyon, yorgunluk ve mide 
bulantısı olarak bildirilmiştir [45]. Sunitinib grubu-
nun %65 inde, plasebo grubunun ise %23.3’ünde 
grade≥3 yan etki izlendiği belirtilmiştir. Tedaviye 
bağlı yan etkiler sebebiyle Sunitinib grubundaki 
hastaların %28’i, plasebo grubundaki hastaların ise 
%5.6’sı tedaviyi bırakmıştır. DFS’daki iyileşme sebe-
biyle ABD Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) Kasım 2017 de 
yüksek riskli RCC için adjuvan tedavi için Sunitinibi 
onaylamıştır [47]. Türkiye’de ise adjuvan Sunitinib 
2006 yılından itibaren adjuvan tedavi için kullanıl-
maktadır [48].

PROTECT ( Pazopanib as Adjuvant 
Therapy in Localized/Locally Advanced 
RCC After nephrectomy)
Ses getiren bu çalışmada, Karnofsky performans 
skoru ≥80 olan (pT2 (grade3-4) veya pT3-T4 (her-
hangi bir grade), N1) 1538 berrak hücreli RHK 
hastasına 1 yıl boyunca 800 mg Pazopanib veya 
plasebo uygulanmıştır [21]. Başlangıçtaki çalışma 
dizaynında 800 mg günlük 1 yıllık Pazopanib dozu 
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Tamamlanmış Adjuvan VEGF-TKIs 
Çalışmalarındaki Farklılıklar:
Yapılan tüm çalışmalar benzer görülse de hasta 
seçimi ve ilaç kullanımına ilişkin çelişkili sonuçları 
açıklayabilecek farklılar bulunmaktadır [47]. ASSU-
RE, ABD ve Kanada’daki hastaları içeren bir grup ça-
lışması iken; PROTECT, S-TRAC ve ATLAS ise uluslara-
rası düzeyde hasta toplayan endüstri destekli faz 3 
çalışmalardır. Aşağıda, yakın zamanda tamamlanan 
bu VEGFR-TKIs çalışmaları arasındaki bazı büyük 
farklılıklar tartışılmıştır. 
 ASSURE çalışmasında hastaların 1/3 ü düşük ris-
ke sahip tümörlerdi (p T1-T2). PROTECT ve ATLAS 
çalışmaları ise daha az oranda düşük riskli tümör-
leri içeriyordu ( PROTECT %14, ATLAS %11). Ayrı-
ca, sadece S-TRAC çalışması yüksek riskli tümörleri 
içermekteydi (≥pT3) [19-21,45]. S-TRAC çalışmasın-
da gözlenen DFS de rekürrens riski yüksek olan ve 
dolayısıyla adjuvan Sunitinib tedavisi uygulanan 
hastaları kaydedilmesi gerçekten iyileşmenin olup 
olmadığı sorusunu gündeme getirmiştir. [54]. İlginç 
bir şekilde ASSURE çalışmasındaki yüksek riskli (p 
T3, T4,N+) berrak hücreli RHK olgularının güncellen-
miş bir değerlendirmesinde Sunitinib ve Sorafenib 
kollarında DFS ve OS da hiçbir fark görülmemiştir.
 ASSURE çalışmasında hastaların %69.6’sı tam 
doz başlangıç dozunda Sunitinib tedavisi almıştır 
[19,20]. Buna karşılık, S-TRAC çalışmasında hasta-
ların tamamı tam doz başlangıç Sunitinib tedavisi 
almıştır [19,20]. PROTECT çalışmasında ise, hastala-
rın %26’sının günlük 800 mg başlangıç Pazopanib 
tedavisi alması planlanmış, ancak çalışma ortasında 
toksisite nedeniyle günlük 600 mg Pazopanib te-
davisine geçiş yapılmıştır. Dikkat çekici bir şekilde 
PROTECT çalışmasında 800 mg Pazopanib uygu-
lanan grupta 600 mg Pazopanib uygulanan gruba 
göre DFS da anlamlı bir iyileşme sağlanmıştır (sı-
rasıyla %34 - %14) [50]. Sternberg ve arkadaşları 
tarafından yapılan retrospektif değerlendirmede 
PROTECT çalışmasındaki Pazopanib kullanımının 
güvenliği ve etkinliği değerlendirilmiştir. Bu çalış-
mada, erken plazma ilaç düzeyi (Ctrough) (3 veya 5 

yüksek risk grubu analizinde araştırmacı değerlen-
dirmesinde DFS da anlamlı bir iyileşme saptanmış 
(p=0.0051); ancak bağımsız hakem değerlendir-
mesinde iyileşme saptanmamıştır (p=0.0704) [45]. 
Tedaviye bağlı yan etkiler; Axitinib kolunda %91, 
plasebo grubunda ise %56 oranında gözlenmiştir. 
Axitinib ilişkili en yaygın yan etkiler; hipertansiyon, 
proteinüri ve el-ayak sendromu olduğu izlenmiştir. 
Grade 3 ve 4 tedavi ilişkili yan etki Axitinib kolun-
da %49 hastada, plasebo kolunda ise %12 hastada 
görülmüştür. Tedavi ilişkili yan etki nedeniyle teda-
vi bırakma oranları ise, Axitinib alanlarda %23 iken 
plasebo alanlarda %11 olarak saptanmıştır. [44, 49, 
50].

EVEREST
Koh ve ark. tarafından 2010 yılında 1545 hastanın 
katılımıyla gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada pT1b 
veya pT2-4 evreli tam olarak rezeke edilmiş ber-
rak hücreli ve papiller RHK olgularına 1 yıl süreyle 
Everolimus tedavisi veya plasebo uygulanmıştır. 
Çalışmanın primer sonlanım noktası RFS sekonder 
sonlanım noktası ise OS toksisite ve hayat kalitesi 
değerlendirmesi olarak kabul edilmiştir. Çalışmanın 
sonuçlarının ise Ekim 2021 tarihinde açıklanması 
beklenmektedir [51].

SORCE
Endüstri destekli olarak gerçekleştirilen randomize 
kontrollü çift kör o faz 3 aşamasında bulunan bir 
çalışmadır. Berrak hücreli ve berrak hücreli olmayan 
orta ve yüksek riskli RHK olguları Leibovich skoru 
baz alınarak değerlendirilmiştir. Hastalar 1:1:1 ora-
nında plasebo, 1 yıllık Pazopanib tedavisi ve 3 yıl-
lık Pazopanib tedavisi uygulanacak üç gruba ayrıl-
mıştır. Araştırmacılar tarafından yapılan analizlerde 
gruplar arası DFS ve OS açısından farklılık saptan-
mamıştır. Diğer çalışmalarda da görüldüğü şekilde 
bu çalışmada da el ayak sendromu gibi yan etkiler 
sebebiyle yüksek oranda ilaç bırakma oranı mev-
cuttur [52].
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nin yüksek riskli RHK adjuvan tedavisinde kullanı-
mına yönelik devam eden dört adet faz 3 çalışma 
bulunmaktadır [61-64].
 IMMotion010 ve KEYNOTE-564 çalışmaları ber-
rak hücreli RHK’da Atezolizumab (anti-PD-L1) ve 
Pembrolizumabın (anti PD-1) etkilerini plasebo 
ile karşılaştıran faz 3 aşamasındaki çalışmalardır. 
IMMotion010’da yüksek riskli KEYNOTE-564’te ise 
orta ve yüksek riskli hastalar çalışmaya dahil edil-
miştir. Devam etmekte olan bir diğer çalışmada ise 
faz3 aşamasında olan multipl çalışma kolları bulu-
nan RAMPART tır. Kollardan Durvalumab (anti PD-1) 
tek başına diğerinde de Tremelimumab (anti-sito-
toksik T lenfosit ilişkili protein-4 (CTLA-4)) ile kom-
bine bir şekilde kullanılmıştır. Leibovich risk skoru-
na göre orta ve yüksek riskli kabul edilen hastalar 
çalışmaya dahil edilmiştir. Checkmate 914 çalışması 
adjuvan İpilimumab (anti CTlA-4) + Nivolumab (anti 
PD-1) tedavisinin plaseboya göre DFS da iyileşme 
gösterip göstermediğini araştırmaktadır [65].

Tartışma
Adjuvan tedavinin amacı küratif rezeksiyon sonrası 
mikrometastatik rezidüel hastalığı eradike etmek, 
rekürrensi geciktirmek, korumak ve toplam yaşam 
beklentisini iyileştirmektir. Adjuvan çalışmalarda OS 
için DFS’ı öncü belirteç olarak kullanmanın faydası 
tartışmalıdır. Bu da hastalara önemli yan etkileri 
olan adjuvan tedaviyi önermeyi potansiyel olarak 
zorlaştırmaktadır [66]. RHK adjuvan tedavisi için ya-
pılan çalışmalarda, OS için öncü bir belirteç olarak 
DFS’ı değerlendiren yeni bir meta-analizde DFS ve 
OS arasında orta düzeyde bir korelasyon bulunmuş-
tur [17].
 Son yirmi yılda yapılan çalışmalarda yüksek riskli 
lokalize RHK’de adjuvan sistematik tedavi deneme-
lerinde OS’da başarılı bir gelişme gösterilememiştir. 
VEGFR-TKIs, RHK adjuvan tedavisinde biraz çelişkili 
sonuçlarla kapsamlı bir şekilde değerlendirilmiştir. 
Sadece S-TRAC çalışmasında DFS açısından iyileş-
me saptanmıştır, ancak; OS açısından anlamlı bir 
iyileşme saptanmamıştır [19-21,45, 46]. Yetersiz ilaç 
maruziyeti, VEGFR-TKI’lerin tutarlı bir şekilde DFS’ı 

hafta) yüksekliği ve geç plazma ilaç düzeyi (Ctrough) 
(16veya 20 hafta) yüksekliğinin DFS uzunluğu ile 
doğru orantılı olduğu gösterilmiştir [55]. Özellikle; 
yüksek Ctrough seviyesinin, artmış tedavi kesilmesi ve 
grade 3-4 yan etkiler ile ilişkili olmadığı görülmüştür 
[55]. Bu veriler VEGFR-TKIs in DFS artışına yol açabi-
leceğini desteklemektedir [55, 56]. Bununla birlikte; 
ilaç kullanımının birçok farmakokinetik faktörden 
etkilendiği ve sadece ilaç dozu ile ilişkili olmadığı 
akılda tutulmalıdır.
  VEGFR TKIs’(Sorafenib) ve memeli Rapamisin 
inhibitörü (mTOR) (Everolimus) adjuvan RHK teda-
visindeki rolünü değerlendiren iki çalışma tamam-
lanmıştır ve sonuçları beklenmektedir [57,58].

Adjuvan Tedavide İmmun Kontrol 
Nokta İnhibitörlerinin Kullanımı ile 
İlgili Çalışmalar 
İmmun sistem, bir antitümör aktivite oluşturmak 
için tümör hücrelerinin yüzeyinde eksprese edilen 
neoantjenler adı verilen mutasyona uğramış pro-
teinleri tanıyabilir. Tümör hücrelerinde ve immun 
hücrelerde eksprese edilen Programlanmış Ölüm 
Ligandı 1(PD-L1), T hücrelerinde ifade edilen Prog-
ramlanmış Ölüm 1 (PD-1)’e bağlanarak T hücreleri-
ne inhibitör yanıt verir ve tümör hücrelerine karşı 
bağışıklık tolerasına sebep olur. PD1 ve PD-L1 kont-
rol nokta inhibitörleri, T hücrelerinde eksprese edi-
len PD-1 ile tümör hücrelerinde eksprese edilen PD-
L1 arasındaki etkileşimi selektif olarakbloke eder ve 
etkili bir anti-tümör etki oluşturur [59]. Sitotoksik T 
lenfosit ile ilişkili protein 4(CTLA-4), antijen sunan 
hücrelerde (APC) eksprese edilen ve T hücre prolife-
rasyonunu inhibe eden B-7 ile bağlanan sitotoksik 
T lenfositler üzerinde bir kontrol noktası reseptörü-
dür. İmmun kontrol noktası inhibitörleri metastatik 
RHK da PD-1/PD-L1 ve CTLA4 yolunu hedefleyerek 
anlamlı bir antitümör aktivite gösterir [60]. İmmun 
kontrol nokta inhibitörlerinin tedavi kesildikten 
sonra bile antitümör etkinliklerinin sürdürmesi ad-
juvan tedavide kullanılması açısından ilgi uyandır-
mıştır. Şu anda immun kontrol nokta inhibitörleri-
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edilen yüksek riskli berrak hücreli RHK’da adjuvan 
Sunitinib tedavisi önerilmez (Zayıf öneri düzeyi) 
(68).
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uzatamamalarının sebebini açıklayabilir. Buna rağ-
men optimum maruziyette dahi klinik yararın orta 
düzeyde olduğu kaydedilmiştir. Biyolojik perspek-
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tastazlara etki gösterememesidir [66, 67]. VEGFR-
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riskli hastaların tanımlanmasının ve yüksek riskli 
hastaların klinik araştırmalara kaydedilmesinin öne-
mini vurgulamaktadır. 

Sonuç
Yüksek riskli RHK’lı hastalarda adjuvan tedavi, has-
talar ve onkologları için zorlu bir süreçtir. Onkolog-
lar, nüks riski ve advers etkilere karşı dengelenmiş 
adjuvan Sunitinib tedavisinin DFS açısından müte-
vazi yararı açısından yüksek riskli RHK hastalarıyla 
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vam eden immün kontrol noktası inhibitörleri çalış-
malarına teşvik edilmelidir. Bir klinik çalışma dışın-
da, rezeke edilen RHK olgularında immün kontrol 
noktası inhibisyonunu sağlamayı destekleyen hiç-
bir veri yoktur. 
 Bu konuda EAU 2021 kılavuzunda yapılan öne-
riler ise şu şekildedir: Nefrektomi sonrası adjuvan 
tedavinin hayatta kalma süresini iyileştirmediği be-
lirtilmiştir (Kanıt düzeyi 1b). Yüksek riskli hastalarda, 
adjuvan Sunitinib tedavisi DFS’ı iyileştirmektedir 
ancak OS’ı iyileştirmemektedir (Kanıt düzeyi 1b). 
Nefrektomi sonrası adjuvan Sorafenib, Everolimus 
Girentuximab veya Axitinib tedavileri DFS ve OS 
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- Hematüri, lokal semptomları ve paraneoplas-
tik sendromları engellemek. 

 Bununla birlikte yazı içerisinde detaylı bir şekilde 
değinileceği üzere son 3 yılda yapılan CARMENA ve 
SURTIME çalışmaları, SN’nin yapılmasını ve zaman-
lamasını tartışmalı hale getirmiştir. Sitoredüktif nef-
rektomiyi sistemik tedavi ile karşılaştıran çalışma-
ların geneli incelendiğinde, SN yapılan hastalarda 
6 ay içerisinde kümülatif mortalite oranının yakla-
şık %30-40 olduğu görülmektedir (3-5). Bu yüksek 
oran, bize SN yapılan hastaları risk skalasına sokmak 
gerektiğini göstermektedir. Bir başka deyişle tüm 
metastatik hastalar SN’den fayda göremeyebilmek-
tedir. Bu konuda geliştirilmiş iki prognostik model 
bulunmaktadır. Bunlardan ilki, The Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center (MSKCC)/Motzer kriterleri 
olup sitokin tedavileri uygulanan dönemde ortaya 
konmuştur. Kötü prognoz öngörüsü olarak; düşük 
Karnofsky Performance Statüsü, yükselmiş laktat 
dehidrogenaz (LDH), yükselmiş serum kalsiyum se-
viyesi, anemi ve tanıdan sonra 1 yıl içerisinde me-
tastaz gelişimini içermektedir (6). The International 

Renal hücreli karsinom (RHK), en kötü prognozlu 
ürolojik kanser olma özelliğindedir. Bunun temel se-
bebleri; böbrekdeki yüksek vasküler akım, değişken 
lenfatik dağılım ve konvansiyonel kemo-radyotera-
piye dirençli olmalarıdır. Metastatik RHK (mRHK)’da 
5 yıllık sağkalım %12 olarak bildirilmiştir (1). Metas-
tatik hastalığın geleneksel tedavisi Sitoredüktif Nef-
rektomi (SN) ile birlikte sistemik tedaviler olmakta-
dır. Sitoredüktif nefrektomi ile ilgili çok eskiden beri 
öne sürülen nefrektomi sonrası metastatik odaklar-
da küçülme olması şeklinde bir propanganda mev-
cuttur. Ancak bu oranın ciddi istatistik bir veri ola-
rak verilemeyecek kadar az olduğu bilinmektedir. 
Sitoredüktif nefrektominin genel çerçevede içerdiği 
potansiyel avantajlar şunlardır (2); 

- Potansiyel yeni metastaz kaynağının çıkarıl-
ması 

- Uygun bir konakçı bağışıklık mikro ortamının 
teşvik edilmesi

- Metabolik yollarla tümör büyümesini ve ço-
ğalmasını indükleyen sitokinlerin blokajı 

- Hastanın performans statüsü iyi iken cerrahi 
uygulanması

Sitoredüktif Nefrektomi: Derhal 
vs Geciktirilmiş ?
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tur (4).Her iki çalışmanın verileri birleştirildiğinde, 
SN +IFN kolunda ölüm riskinde %31 azalma sağ-
landığı gösterilmiştir. Ancak her iki çalışmanın da 
kısıtlılığı, yaşam kalite skorlarından bahsedilmemiş 
olması ve SN zamanlamasının belirtilmemiş olma-
sıdır (7). 

Hedefe Yönelik Tedaviler Dönemine Ait 
Çalışmalar
Bu dönemin en önemli çalışması, The Clinical Trial 
to Assess the Importance of Nephrectomy (CARME-
NA) çalışmasıdır. Çalışmaya 450 mRHK hastası dahil 
edilmiş ve tanıdan sonra hemen SN yapılıp takibin-
de sunitinip verilen ve sadece sunitinip verilen has-
talar olarak 2 gruba randomize edilmiştir. Median 
sağkalım, SN yapılan grubta 13.9 ay, yapılmayan 
grubta 18.4 ay olarak bulunmuştur. Sunitinibe ya-
nıt ve progresyonsuz sağkalım oranları arasında ise 
anlamlı fark bulunamamıştır (5). Ancak yayınlandı-
ğı 2018 yılından bu yana tartışılan CARMENA çalış-
ması birkaç ciddi kısıtlılık içermektedir. Bunlardan 
birincisi, çalışmaya hasta alımının yavaş olup ista-
tistik değerlendirme için hedeflenen 570 hasta sayı-
sına ulaşılamamış olmasıdır. 2.si, çalışmaya sadece 
orta-kötü risk faktörü içeren hastaların alınması ve 
özellikle SN kolundaki hastaların %44’ünün, daha 
önceki yayınlarda zaten SN’den fayda görmeyeceği 
kabul edilen yüksek riskli hastalardan oluşmasıdır. 

Metastatic RHK Database Consortium (IMDC) kriter-
leri ise daha sonra, hedefe yönelik tedavi dönemin-
de tanımlanmış olup güncel yayınlarda bu kriterler 
kullanılmaktadır (Tablo 1).
 Metastatik hastalıkta sistemik tedavileri iki dö-
nemde incelemekte yarar vardır. 2000’li yılların baş-
langıcına kadar standart tedavi olarak kabul edilen 
IFN-α2b ile ilgili yapılan sitokin çalışmaları varken 
sonraki dönemde hedefe yönelik tedavi ajanları ve 
son olarak immün kontrol noktası inhibitörleri ile il-
gili yapılan çalışmalar mevcuttur. 

Sitokin Dönemine Ait Çalışmalar
Bu dönemde yapılan en önemli iki prospektif ran-
domize çalışma, The European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) ve The 
Southwest Oncology Group (SWOG) çalışmalarıdır. 
Metodolojisi çok benzeyen iki çalışmadan EORTC 
çalışmasına 85, SWOG çalışmasına 246 mRHK has-
tası dahil edilmiş ve SN + IFN-α2b ile tek başına IFN-
α2b grublarına 1:1 randomize edilmiştir. Pirimer 
sonlanım noktası EORTC çalışmasında progresif 
hastalığa kadar geçen süre ve genel sağkalım ola-
rak belirlenmiş ve SN + IFN-α2b ile tek başına IFN-
α2b grublarında sırasıyla; 5 vs 3 ay ve 17 vs 7 ay, SN 
lehine bulunmuştur (p=0.04 ve p=0.03)(3). SWOG 
çalışmasında ise pirimer sonlanım noktası sağkalım 
olarak kabul edilmiş ve SN yapılan ve yapılmayan 
grublarda sırasıyla 11.1 ve 8.1 ay olarak bulunmuş-

Tablo 1. The Metastatic Renal Cancer Database Consortium (IMDC) kriterleri. (Hiçbir risk faktörü yoksa favo-
urable (low- düşük) risk, 1 ya da 2 risk faktörü varsa intermediate-orta, 3 ya da daha fazla varsa poor (yüksek) 
riskli hastayı ifade etmektedir)

Risk Faktörü Cut-off Değeri

Karnofsky performans statüsü < %80

Tanıdan itibaren geçen süre < 1 yıl

Hemoglobin < Lab alt limiti

Serum Kalsiyum > 10.0 mg/dL (2.4 mmol/L)

Nötrofil sayımı >Lab üst limit

Trombosit sayımı >Lab üst limiti
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 İmmün check point inhibitörleri (ICI) ile SN’i kar-
şılaştıran prospektif randomize çalışma henüz bu-
lunmamaktadır. Çok merkezli, Ulusal Kanser Bilgi 
Ağları taranarak yapılan bir derlemede, 391 mRHK 
hastasına ait veriler değerlendirilmiştir. Bu hasta-
lardan 221’ine SN ve ICI uygulanırken 170 hastaya 
sadece ICI verilmiştir. Median14.7 ay izlemde SN+ICI 
grubu genel sağkalım hedefine ulaşmazken, sadece 
ICI verilen grubta 11.6 ay olarak bulunmuştur (HR 
0.23, p<0.0001). Tek değişkenli analizde karaciğer 
metastazı, çoklu değişken analizde ise; ileri T evre-
si, yüksek tümör grade’i ve lenfovasküler invazyon 
varlığı kötü prognostik kriter olarak tespit edilmiştir 
(9). Bu yıl Esagian ve ark. tarafından 14 retrospektif 
ve 1 prospektif çalışmanın sonuçlarının derlendiği 
metaanalizde, 2234 SN yapılan ve 1756 yapılmadan 
sadece hedefe yönelik tedavi verilen toplam 3990 
mRHK hastasına ait veriler incelenmiştir. Bu çalışma-
larda rutin sunitinib kullanılmayıp; sorafenib, eve-
rolimus, bevasizumab, pazopanib ve axininib gibi 
değişik ajanlar kullanılmıştır. Genel sağkalım (ha-
zard ratio [HR]: 0.58, 95% confidence interval [CI]: 
0.54–0.62, p < 0.0001) ve kanser spesifik sağkalım 
(HR: 0.63, 95% CI: 0.53–0.75, p < 0.0001) oranları SN 
yapılan grubta anlamlı yüksek bulunurken progres-
yonsuz sağkalım (HR: 0.90, 95% CI: 0.80–1.02, p = 
0.09) oranları benzer bulunmuştur (10). Sitoredüktif 
nefrektominin zamanlaması (derhal? geciktirilmiş?) 
konusunda ise derlemeye dahil edilen çalışmalarda 
özellikle geciktirilmiş SN’e ait veri kısıtlılığı nedeniy-
le otörler bir yorum yapılamayacağını bildirmişler-
dir.

Sonuç
Renal hücreli karsinomlar genel natür olarak agre-
siv seyirli olup ilk tanı anında yaklaşık 1/3’ü metas-
tatik evrede tespit edilmektedir. İleri evrede radikal 
nefrektomi yapılan hastaların da yaklaşık %30’unda 
metastaz gelişmektedir. Son iki dekata kadar me-
tastatik hastalıkta geleneksel tedavi, SN ile birlikte 
sitokin tedavileri olarak kabul edilmekteydi. Ancak 
sonraki yıllarda iyi belirlenmiş prognostik modelle-
rin oluşturulması ve etkinliği sitokinlere göre daha 

3. sü, SN koluna daha yüksek oranda (%70 vs %51) 
T3 veya T4 hastaların dahil edilmesidir. Ayrıca yine 
bu hasta grubunda cerrahi sonuçları ve lenf nodu 
tutulumlarının lokalizasyonlarının not edilmemiş 
olması da bir diğer handikaptır (2). 2019’da ASCO 
kongresinde sadece orta risk grubuna giren hasta-
ların yeni takip süresi olan 61.5 ay izlem sonuçları 
update edilmiştir. Buna göre SN yapılan ve yapıl-
mayan grublar arasında sağkalım sırasıyla 15.6 ve 
19.8 ay bulunmuştur. Ancak subgrub analizinde sa-
dece 1 risk faktörü içeren hastalarda sağkalım oran-
ları 30.5 vs 25.2 ay (HR 1.24 [0.81 – 1.90]) olarak SN 
lehine dönerken, iki risk faktörü içeren hastalarda 
ise SN aleyhine olacak şekilde 16.6 vs 31.2 ay ola-
rak tespit edilmiştir (HR 0.61 [0.41 – 0.91] p = 0.015)
(7). Sonradan yapılan bu güncelleme yayını bize 
SN’den kötü risk faktörü içeren hastaların fayda 
görmeyeceğini, esas fayda gören hasta grubunun 
iyi risk faktörüne sahip hastalar olduğunu, orta risk 
grubunda da hasta seçimine dikkat edilmesi gerek-
tiğini göstermiştir.
 Sitokin tedavileri dönemine ait 2. önemli çalış-
ma, 2019’da yayınlanan SURTIME çalışmasıdır. Bu 
çalışmaya da mRHK hastaları dahil edilmiş ve bir 
gruba derhal SN ve sonrasında sunitinip verilirken, 
diğer gruba ilk baştan sunitinip verilmiş ve progres-
yon gelişmesi durumunda geciktirilmiş SN uygulan-
mıştır. Çalışmanın pirimer sonlanım noktası prog-
resyonsuz sağkalım olarak belirlenmesine rağmen 
hedef hasta alım sayısına (n=458) ulaşılamaması 
nedeniyle bağımsız komite tarafından pirimer son-
lanım noktası 28 hastalık progresyonsuz sağkalım 
olarak kararlaştırılmıştır. Sekonder sonlanım noktası 
ise genel sağkalım olarak belirlenmiştir. 28 haftalık 
PFS, derhal vs geciktirilmiş SN yapılan grublarda 
sırasıyla %42 ve %43 olarak (p=0.61) bulunurken 
ITT analiz uygulanmış genel sağkalım oranları 32.4 
vs 15 ay olacak şekilde geciktirilmiş SN lehine tes-
pit edilmiştir (p=0.03). İlk baştan sunitinip verilen 
grubta hastaların %29’una progresyon nedeniyle 
geciktirilmiş SN uygulanmıştır. Her iki grubta göz-
lenen cerrahi komplikasyonlar arasında ise anlamlı 
fark bulunmamıştır (8).
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yüksek hedefe yönelik tedavi ve ICI’ların kullanıma 
girmesi ile SN için daha seçici olur hale gelinmiştir. 
Gerek retrospektif çalışmalar ve gerekse CARMENA 
çalışmasının bize öğrettiği, kötü risk skalasındaki 
hastanın SN’den fayda görmeyeceği şeklindedir. 
Yanısıra; küçük pirimere karşın büyük ve yaygın me-
tastazı olan hastalar, karaciğer metastazı olan has-
talar, sarkomatoid diferansiasyon ve lenfovasküler 
invazyon gösteren hastalarda da SN’nin sonuçları 
yüz güldürücü değildir. Bu noktada, geciktirilmiş 
SN’nin faydalı olduğunu gösteren SURTIME çalış-
masının verileri önemlidir. Bu çalışma aslında bize 
mRHK’da medikal tedavide artık ne kadar güçlü si-
lahlarımız olduğunu da bir kez daha göstermiştir. 
Bir Ürolog bakış açısıyla kişisel görüşüm, metasta-
tik hastalıkta eğer hasta iyi risk grubunda değilse, 
öncelikle hedefe yönelik tedavilerle başlayıp yanıt 
oranını gözlemlemek ve iyi cevap alınan hastalarda 
geciktirilmiş SN yapmanın daha akılcı bir yol olduğu 
şeklindedir. Çünkü derhal SN yapılan hastalar sağ-
kalım açısından ciddi bir beklenti içerisine girmekte 
ve takibinde progresyon geliştiğinde daha sıkıntılı 
bir süreç başlamaktadır.
 İlerleyen yıllarda hedefe yönelik tedaviler ve 
özellikle yan etki profili daha düşük ICI’lerinin bu 
alanda daha etkin kullanımı ile tedavi algoritması-
nın değişebileceği açıktır.

KAYNAKLAR
1. Howlader N, Noone A, Krapcho M, et al. SEER Cancer Statistics 

Review,1975–2014, based on November 2016 SEER data sub-
mission, posted to the SEER website April 2017. Bethesda, MD: 
National Cancer Institute;
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hasta hala büyük tümör boyutu, invazyon ve me-
tastaz gibi nedenlerle operasyon şansına sahip de-
ğillerdir. Pediatrik böbrek tümörlerinin tedavisinde 
cerrahi zamanlamaya göre preoperatif kemoterapi 
verilerek veya verilmeden olmak üzere iki tip tedavi 
stratejisi mevcuttur. Preoperatif kemoterapi kavra-
mı ilk olarak Uluslararası Pediatrik Onkoloji Derneği 
(SIOP) tarafından önerilmiş olup çocuklardaki Wilms 
tümöründe ideal sonuçlara ulaşmak için uygulan-
mıştır. Preoperatif kemoterapi, primer tümörün 
boyutlarının azalmasını ve başlangıçta operasyon 
şansı olmayan hastalar için iyi operasyon koşulları 
oluşmasını sağlayabilir; aynı zamanda bölgesel ya-
yılım ve uzak metastazı kontrol etmek ve bazı hasta-
larda metastazın çıkarılmasını takiben operasyonun 
ertelemesi operasyon şansını arttırabilir; ayrıca ope-
rasyon sırasında tümör rüptürlerini önler ve düşük 
evre dağılımına katkıda bulunur. Geçtiğimiz yüzyı-
lın başlarında yalnız cerrahi ile ancak %8’ lerde olan 
sağkalım oranı günümüzde %90’ ın üzerine çıkmış 
olup yeni tedavi rejimlerinin öncelikli hedefi en az 

GİRİŞ
Tüm pediatrik malign tümörlerin yaklaşık olarak %6’ 
sını pediatrik renal tümörler oluşturmaktadır. Pe-
diatrik renal tümörlerin yaklaşık %90’ ını Wilms tü-
mörü (nefroblastoma), geri kalanını böbreğin şeff af 
hücreli sarkomu, böbreğin malign rabdoid tümörü, 
renal hücreli karsinom, konjenital mezoblastik nef-
roma ve diğer nadir tümörler oluşturur. Wilms tü-
mörü sıklıkla 6 yaş altı çocuklarda görülürken nadi-
ren erişkinlerde görülür. Türk Pediatrik Onkoloji ve 
Hematoloji Derneğinin Türkiye’deki pediatrik kan-
ser vakaları kayıtlarına göre böbrek tümörleri %5,43 
oranında olup (651 vaka), 6. sırada yer almaktadır. 
Cerrahi rezeksiyon ve postoperatif kemoterapi 
Wilms tümörü için uzun yıllardır ana tedavi yöntemi 
olarak kullanılmaktadır. Tümörün cerrahi rezeksiyo-
nu sonrası, mevcut kalıntı lezyonlar ve yaygın tü-
mör hücreleri, tümörün tekrarlama tehlikesini azalt-
mak ve hastanın hayat kalitesini arttırmak için pos-
toperatif kemoterapi ile yok edilirler. Ancak birçok 

Pediatrik Renal Tümörlerde 
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Tümörün Evresi:
Wilms tümörü için evreleme kriterleri genetik, 
biyolojik ve biyolojik belirteçlerden bağımsız 
olarak tümörün anatomik yaygınlığına dayanır. 
SIOP protokollerine göre, böbreğe lokalize veya 
metastatik tümör olmasına bağlı 4-6 haftalık ke-
moterapiyi takiben cerrahi uygulanır ve evrele-
me yapılır.

yan etki ile en iyi tedaviyi sağlamaktır. Bu bölümde 
pediatrik renal tümörlerin preoperatif kemoterapi 
tedavisi irdelenecektir.

PROGNOSTİK FAKTÖRLER
Wilms tümörü için tedavi rejimleri klinik, histolojik 
ve biyolojik prognostik faktörlere göre tanımlanmış 
tekrarlama riski dayanarak seçilmiştir. Aşağıda bahsi 
geçen faktörler tedavi yaklaşımını etkilemektedir.

Evre- I: a. Tümör böbrekte veya böbrek kontürleri dışında ise psödokapsülle sınırlıdır. Tümör, böbrek kapsülü 
veya psodökapsül tümör ile infiltre olabilir ama dış yüzeye ulaşmamıştır ve tamamıyla çıkarılmıştır 
(rezeksiyon sınırları temizdir)

b. Tümör pelvik sisteme protrude olabilir ve üreter içine uzanım gösterebilir (ama duvarlarını infiltre 
etmez)

c. Renal sinüs damarları dahil değildir

d. İntrarenal damarlar dahil olabilir

Evre- II: a. Tümör böbrek boyunca uzanım gösterir veya renal kapsülü ve/veya fibröz psödokapsülü perirenal 
yağ dokusunu içine doğru penetre eder ancak tamamıyla çıkarılmıştır (rezeksiyon sınırları temizdir)

b. Tümör renal parankim dışındaki renal sinüs ve/veya kan ve lenfatik damarları infiltre etmiştir ancak 
tamamıyla çıkarılmıştır 

c. Tümör komşu organları veya vena kavayı infiltre etmiştir ama tamamıyla çıkarılmıştır

Evre- III: a. Rezeksiyon sınırına uzanım gösteren tümörün inkomplet rezeksiyonu (post-operatif olarak gross 
veya mikroskobik tümör kalmıştır)

b. Abdominal lenf nodu tutulumu vardır

c. Cerrahi öncesinde veya sırasında tümör rüptürü (evreleme için diğer kriterler hesaba katılmadan)

d. Tümör peritoneal yüzeyi penetre etmiştir

e. Peritoneal yüzeyde tümör implantları bulunmuştur

f. Üreter veya damarların rezeksiyon sınırında, cerrah tarafından çapraz kesilmiş edilmiş veya parça 
parça yerinden oynatılmış, tümör trombüsleri varlığı

g. Preoperatif kemoterapi veya cerrahi öncesi tümörden cerrahi olarak biyopsi (wedge biyopsi) 
yapılmış olması

Evre- IV: Hematojen metastazlar (akciğer, karaciğer, kemik, beyin vs) veya abdomino-pelvik bölge dışında 
lenf nodu metastazları 

Evre- V: Tanıda bilateral renal tümör
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 Preoperatif kemoterapi uygulanması, cerrahi sı-
rasında tümör rüptürü riskini ve böylece de lokal ve 
uzak rekürrens olasılığını azaltmaya izin vermeye 
dayanan bir stratejiye sahiptir. Bin dokuz yüz yetmiş 
birde başlayan SIOP çalışmalarının devamı, renal 
tümörlü hastalarda en uygun preoperatif tedavi re-
jimlerini belirlemiştir. Devam eden SIOP 2001 pro-
tokolünde toksisiteyi en aza indirirken tedaviyi en 
üst düzeye çıkarma paradigması değerlendirilmek-
tedir.
 Preoperatif kemoterapi vermenin avantajları:

1. Tümör hacmini düşürerek cerrahi eksizyonu 
kolaylaştırıp tümörün saçılma olasılığı azal-
ması, böylece saçılmış tümör hücreleri nedeni 
ile lokal radyoterapi ihtiyacının eksilmesi

2. Bu yaklaşım, her çocuğun in vivo kemosen-
sitivitesinin ölçüsünü risk sınıflamasına dahil 
eder böylece lokalize evre II veya III Wilms tü-
mörü olan çocuklar için tedavi yoğunluğunun 
azalmasına izin verir.

SONUÇ
Wilms tümörünün tedavisi onkoloji geçmişindeki 
büyük başarılardan biridir. Modern tedavi rejimleri 
tüm sağkalım oranlarını %90’lara ulaştırmıştır. Artık 
öncelikli hedef en az yan etki ile en iyi tedaviyi sağ-
lamaktır. 
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Histoloji:
Histolojik karakteristikler Wilms tümörünün en güç-
lü prognostik göstergeleridir. Regresif değişiklikler 
veya hücre farklılaşmaları preoperatif kemoterapiye 
bağlı ortaya çıkmaktadır. Kemoterapi sonrası histo-
lojik kalsifikasyona göre Wilms tümörleri üç risk gru-
buna ayrılır:

1. Düşük risk grubu
a. Mezoblastik nefroma
b. Kistik kısmi farklılaşmış nefroblastoma
c. Tam nekrotik nefroblastoma

2. Orta risk grubu
a. Nefroblastoma- epiteliyal tip
b. Nefroblastoma- stromal tip
c. Nefroblastoma- karma tip
d. Nefroblastoma- regresif tip
e. Nefroblastoma- fokal anaplazi

3. Yüksek risk grubu
a. Nefroblastoma- blastemal tip
b. Nefroblastoma- diffüz anaplazi
c. Böbreğin berrak hücreli sarkomu
d. Böbreğin rabdoid tümörü

Hasta yaşı:
Lokalize hastalığı olan 2 yaşından küçük hastalar, 
2-4 yaş arası ve 4 yaş üstü hastalara göre en iyi prog-
noza sahiptir (sırasıyla- 5 yıllık tüm sağkalım oran-
ları: %92, %88, %80) ancak risk sınıflandırılmasında 
yaş kullanılmamaktadır.

TEDAVİ
Preoperatif tedavide renal tümörün lokalize ol-
ması durumunda dört hafta boyunca iki haftada 
bir aktinomisin, haftalık vinkristin uygulanırken 
metastatik hastalık durumunda süre altı haftaya 
uzar ve tedaviye doksorubisin 4 haftada bir uygu-
lanmak sureti ile eklenir. Ülkemizde aktinomisin 
içerikli ilaçların temininde yaşanabilen güçlükler 
nedeni ile mevcut protokole alternatif olarak kar-
boplatin içeren rejimler literatüre ve uygulamaya 
kazandırılmıştır.
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miyomatozisin eşlik ettiği dev bir renal AML olgu-
sunda tanı ve tedavi yönetimini paylaşmayı amaçla-
dık.

OLGU
Öz ve soygeçmişinde tıbbi özellik olmayan 25 ya-
şında kadın hasta, son bir aydır efor ile ortaya çı-
kan nefes darlığı ve 3 gün önce başlayan hemop-
tizi şikayetleri nedeniyle tetkik edilirken Toraks 
bilgisayarlı tomografide (CT) her iki akciğerde üst 
loblarda yaygın irili ufaklı ince cidarlı pulmoner 
lenfanjiyoleyomiyomatozis ile uyumlu olabilecek 
hava kistleri tespit edilmesi üzerine (Resim 1-A) 
Göğüs Hastalıkları kliniğinde ileri tetkik ve tedavi 
amacıyla yatırıldıktan sonra, Toraks CT’de batına 
giren kesitlerde sağ retroperitoneal alanı tamamen 
dolduran kitlesel görünüm izlenmesi üzerine hasta 
tarafımızca değerlendirildi. Fizik muayenede, batın 
sağ kesiminde ve sağ lomber bölgede palpasyon-
da ele gelen kitle mevcuttu. Rutin biyokimyasal 
testler ve idrar tetkiki sonuçları normal sınırlarday-
dı. Hasta radyolojik olarak alt-üst batın dinamik 

 Anjiomyolipom (AML) böbreğin en sık görülen be-
nign tümörüdür ve böbrek tümörlerinin %3’ünü 
oluşturur (1). Renal AML’ler sporadik ya da Tübe-
roskleroz Kompleksi (TSK) ile ilişkili olarak ortaya 
çıkabilmektedirler (2). AML’lerın tanısı genellikle 
insidental olarak konulmakta,  ancak büyük boyut-
lu AML’lerde (> 4 cm) kanama, ağrı, ele gelen kitle 
veya kitle ile ilişkili semptomlar ortaya çıkabilmek-
tedir.  Anormal vasküler yapılanmaları nedeniyle 
potansiyel olarak yaşamı tehdit edebilen kanama-
lar meydana gelebilmekte ve acil müdahale ihtiyacı 
doğabilmektedir (3).
 Dört cm’den küçük asemptomatik AML’ler takip 
edilebilirken, semptomatik kitleler ve 4 cm’den bü-
yük kitlelerin tedavi edilmesi önerilmektedir. AML 
tedavisi radikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi, se-
lektif arteriyal embolizasyona (SEA) ek olarak kriyo-
ablasyon ve radyo frekans ablasyon gibi tedavileri 
içermektedir (4).
 On cm’den büyük AML’ler dev AML olarak adlan-
dırılmaktadır. Literatürde dev AML’ler sınırlı sayıda 
rapor edilmiştir (5). Biz de Pulmoner Lenfanjiyoleyo-

Pulmoner Lenfanjiyoleyomiyomatozisin 
Eşlik Ettiği Dev Renal Anjiomyolipomda 
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TSK ile ilişkili olabilecek olası diğer sistem patolo-
jilerinin tetkiki için ilgili kliniklere konsülte edildi. 
Diğer sistemlerin radyolojik görüntülemeleri ve 
ilgili kliniklerin değerlendirmesi sonucu diğer sis-
temlerde patoloji saptanmadı. Hastanın hemopti-
zi ve nefes darlığına yönelik semptomatik tedavisi 
düzenlendikten sonra, akciğerin kistik hastalığına 
yönelik patolojik tanının konulması için biyopsi 
işleminin renal kitlenin cerrahi tedavisi sonrasına 
ertelenmesi uygun görüldü.
 Hastaya sağ açık radikal nefrektomi planlandı. 
Perioperatif kanama kontrolüne yardımcı olması 
amacıyla hastaya preoperatif selektif arteryal em-
bolizasyon planlandı. Operasyondan bir gün önce 

magnetik rezonans (MR) görüntüleme ile değer-
lendirildi. Alt-üst batın MR’da sağ böbrek kaynaklı 
olduğu düşünülen, böbreği mediale deplase eden, 
retroperitoneal alanı doldurup karaciğer komşulu-
ğundan pelvik bölgeye kadar uzanan, 25 cm uzun-
luğunda, en geniş yerinde aksiyel çapı 13x19 cm’ye 
ulaşan, çoğunluğu yağa ait intensiteler içeren, yo-
ğun vasküler ve solid komponentler barındıran 
kitle lezyon izlendi (Resim 1, B-C). Hastada TSK ile 
ilişkili olabilecek pulmoner lenfanjiyoleyomiyoma-
tozis ve sağ dev renal anjiomyolipom ön tanıda dü-
şünüldü. Hastanın tedavi planı, Göğüs hastalıkları, 
Göğüs Cerrahisi, Radyoloji ve Üroloji kliniklerince 
değerlendirilerek multidisipliner olarak planlandı. 

RESİM 1 A-B-C
A: Toraks CT de lenfanjiyoleyomiyomatozisle uyumlu görünüm
B:Abdominal MR aksiyel kesitye dev anjiyomyolipomun görünümü
C:Abdominal MR koronal kesitte dev anjiyomyolipomun görünümü
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nin histopatolojik incelenmesi Patoloji tarafından 
yapılarak anjiomyolipom olarak raporlandı. Hasta 
postoperatif 15.gün göğüs cerrahisi servisine akci-
ğer hastalığının patolojik tanısı için doku biyopsisi 
alınmak üzere yatırıldı. Hasta operasyon öncesi ha-
zırlıkların tamamlanmasının ardından operasyona 
alındı. Hastanın sağ akciğerine tanısal amaçlı video 
destekli torakoskopik cerrahi ile (VATS) wedge re-
zeksiyon yapıldı. Hastada peroperatif ve postopera-
tif komplikasyon gelişmedi. Akciğerden eksize edi-
len doku örneği lenfanjiyoleyomiyomatozis olarak 
raporlandı.
 Hastanın böbrek ve akciğer lezyonlarının patolo-
jik olarakta tanısının konulmasının ardından hasta 
rutin Üroloji, Göğüs Hastalıkları ve Nöroloji klinikleri 
tarafından takibe alındı. Hastaya postoperatif dö-
nemde Göğüs Hastalıkları kliniği tarafından Siroli-
mus tedavisi önerildi. Hasta gebelik planladığından 
dolayı tedaviyi kabul etmedi. 

girişimsel radyoloji kliniğince hastanın sağ renal 
arterinden ayrılan kitle besleyici arteri ve sağ renal 
arterin hiler seviyede alt ve üst pole giden dalları 
embolize edildi (Resim 2 A-B). İşleme ait komp-
likasyon izlenmedi. Radikal nefrektomi için pre-
operatif hazırlıklar tamamlandıktan sonra supin 
pozisyonda batın sağ hockey sopası insizyonu ile 
tabakalar açılarak batına girildi (Resim 3-A). Retro-
periton açıldı, tüm retroperitonu dolduran, karaci-
ğer komşuluğundan kemik pelvise kadar uzanan, 
aorta ve vena kava inferioru sola doğru deviye eden 
dev kitle izlendi. Keskin ve künt diseksiyonlarla kitle 
serbestleştirilerek pedikül bölgesine ulaşıldı. Renal 
arter ve renal ven ayrı ayrı bağlanarak pedikül kont-
rolü sağlandıktan sonra radikal nefrektomi işlemi 
tamamlandı (Resim 3-B). Peroperatif ve postopera-
tif dönemde komplikasyon gelişmedi. Postoperatif 
5. gün hasta Göğüs hastalıkları ve Göğüs Cerrahi 
kliniklerinin önerileri alınarak taburcu edildi. Kitle-

RESİM 2 A-B
A: Selektif arterye l embolizasyon öncesi kitle ve böbreğin anjiyografik görünümü
B:Selektif arteryal embolizasyon sonrası kitle ve böbreğin anjiyografijk görünümü
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sık görülmeyen dev renal AML ve pulmoner lenfan-
jioleyomyomatoz vakasınının multidisipliner tedavi 
yönetimini sizlerle paylaşmayı amaçladık. Hastanın 
yaşının genç olması, dev bir renal anjiomyolipoma 
sahip olması ve beraberinde lenfanjioleyomyoma-
toz olması literatür bilgileri ışığında TSK ile ilişkili 
bir otozomal hastalığı desteklemektedir. Özellikle 
hastamızda olduğu gibi genç yaşlarda büyük bo-
yutlara ulaşan AML tespit edildiğinde TSK ile ilişkili 
olabilecek ya da AML ile görülme sıklığı artmış di-
ğer sistem hastalıkları titizlikle değerlendirilmelidir. 
Ayrıca TSK ile ilişkili başka bir sistem hastalığı varsa 
bu durumda da olası bir AML için gerekli tetkikler 
yapılmalıdır. Olgunun yapılan tetkikler ve değerlen-
dirmeler sonucu TSK kompleksi ile ilişkisi net olarak 
belirlenememiştir.
 On cm’den büyük AML’ler dev AML olarak ta-
nımlanmaktadır. Literatürde bildirilen dev AML’ler 
sınırlı sayıdadır (5). Literatürde sporadik ya da TSK 
ile ilişkili olarak ortaya çıkan en büyüğü 39x25x9 
cm boyutlarına ve 7500 g ağırlığına ulaşan dev AML 
vakaları bildirilmiştir (12). Biz de ortalama 25x13x19 
cm boyutlarında, 4200 gr ağırlığında dev renal anji-
omyolipomlu hastanın yönetimini paylaşıyoruz. Re-

TARTIŞMA
Renal anjiyomiyolipom (AML), çoğu olguda iyi huy-
lu seyir izleyen ve açıkça tanımlanmış radyolojik ve 
histolojik özelliklere sahip nadir bir tümördür (6). 
Renal AML ilk kez 1951’de rapor edilmiştir (7). Re-
nal AML sporadik olarak veya TSK ile ilişkili olarak 
ortaya çıkabilir.  TSK ; mental retardasyon, epilepsi, 
dermatolojik patolojiler, renal AML ve pulmoner 
lenfanjiyoleyomiyomatoz gibi çeşitli prezentas-
yonlara sahip multisistem, otozomal bir hastalıktır 
(8,9). TSK AML’leri, sporadik AML’lere kıyasla daha 
büyük boyutlar, daha sık çoklu ve iki tarafl ı lezyon-
lar, daha hızlı büyüme oranı ve daha erken ortaya 
çıkma gibi özellikler sergilemektedirler (10). Len-
fanjioleyomyomatoz sporadik yada TSK ile ilişkili 
olarak ortaya çıkabilen nadir bir akciğer hastalığıdır. 
Lenfanjioleyomyomatoz’da genellikle ilerliyici disp-
ne, tekrarlayan pnömotoraks, şilöz koleksiyonlar ve 
ara ara olan hemoptizi görülür. Hastalık ekstrapul-
moner lenfadenopati ve kistik akciğer kitlelerine 
sebep olmaktadır. Lenfanjiomyomatozis genellikle 
böbreklerde artmış anjiomyolipom sıklığı ile ilişkili-
dir (11). Biz bu olgu ile, TSK ile ilişkili olabilen ve çok 

RESİM 3 A-B
A: Batın sağ hokey sopası insizyonun görünümü
B: Dev anjiyomyolipomun makroskopik görünümü
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tümörün özellikleri ve hastanın klinik özellikleri gibi 
birçok parametre göz önünde bulundurulmalıdır. 
Tedavi planı multidisipliner olarak yürütülmelidir. 
Dev renal anjiomyolipomlarda, preoperatif selektif 
arteryal embolizasyonun uygulanmasıyla, radikal 
nefrektomi işleminin daha etkin ve güvenli bir şe-
kilde gerçekleştirilmektedir. Hastamızda uyguladı-
ğımız tedavi stratejisi benzer vakalarda cerrahlara 
tedavi stratejisini belirlemek için katkı sağlayabile-
ceğini düşünmekteyiz.

KAYNAKLAR
1. Nelson CP, Sanda MG. Contemporary diagnosis and manage-

ment of renal angiomyolipoma. J Urol. 2002;168 (4 Pt 1):1315-
25.

2.  Albersheim-Carter J, Molly Klein M, Murugan P, Weight CJ. 
Partial nephrectomy for a massive sporadic renal angiom-
yolipoma: case report and review of the literature. Case Rep 
Urol  2016;2016:3420741. doi: 10.1155/2016/342074.

3. Alshehri M, Hakami B, Aljameel N, Alayyaf M, Raheem AA. Spo-
radic giant renal angiomyolipoma: A case report and literature 
review of clinical presentation, diagnosis, and treatment opti-
ons. UrolAnn. 2020; 12(2):167-171. 

4. Flum AS, Hamoui N, Said MA, Yang XJ, Casalino DD, McGuire 
BB, Perry KT, Nadler RB. Update on the Diagnosis and Manage-
ment of Renal Angiomyolipoma. J Urol. 2016;195(4 Pt 1):834-
46. doi: 10.1016/j.juro.2015.07.126. 

5. Chen P, Jin L, Yang Y, Chen Z, Ni L, Yang S, Lai Y. Giant renal 
angiomyolipoma: A case report.  Mol Clin Oncol.  2017; 7 (2): 
298-300.

6. Serrano Frago P, Del Agua Arias Camisón C, Gil Sanz MJ, Allué 
López M, Gonzalvo Ibarra A, Plaza Mas L et al. Controversies re-
lated to epithelioid variant of renal angiomyolipoma: a review 
of the literature. Urology. 2006 Apr;67(4):846.e3-5. 

7. Morgan GS, Straumfjord JV, Hall EJ. Angiomyolipoma of 
the kidney. J Urol. 1951;65(4):525-7. doi: 10.1016/s0022-
5347(17)68515-x. 

8. Crino PB, Nathanson KL, Henske EP. The tuberous sclerosis 
complex. N Engl J Med. 2006;28;355(13):1345-56. 

9. Curatolo P, Bombardieri R, Jozwiak S. Tuberoussclerosis. Lan-
cet. 2008 23;372(9639):657-68. 

10. Seyam RM, Bissada NK, Kattan SA, Mokhtar AA, Aslam M, 
Fahmy WE et al. Changing trends in presentation, diagnosis 
and management of renal angiomyolipoma: comparison of 
sporadic and tuberous sclerosis complex-associated forms. 
Urology. 2008;72(5):1077-82. 

11. Johnson SR, Cordier JF, Lazor R, Cottin V, Costabel U, Harari S et 
al. European Respiratory Society guidelines for the diagnosis 
and management of lymphangioleiomyomatosis. Eur Respir 
J.2010;35(1):14-26. 

12. Taneja R, Singh DV. Giant renal angiomyolipoma: unusual cau-
se of huge abdominal mass. J Clin Imaging Sci.  2013; 28; 3: 56. 

nal AML’nin büyümesiyle gelişen hemorajik anev-
rizmalar nedeniyle kompresyon semptomlarının 
görülme sıklığı ve rüptürden kanama riski artmak-
tadır (13). Asemptomatik dev AML’lerde konservatif 
olarak izlem, nadiren bir seçenektir (14). Ancak dev 
AML vakalarının çoğu semptomatiktir ve bu hasta-
larda parsiyel nefrektomi bir seçenek olmakla bir-
likte bu hastalar tüm böbrek ünitesinin tutulumu 
nedeniyle genellikle radikal nefrektomi ile tedavi 
edilmektedir (3). Büyük renal AML’lerde peroperatif 
aşırı kan kaybını azaltmak amacıyla ameliyat önce-
si SAE önerilmektedir (15). Biz de operasyondan bir 
gün önce aşırı peroperatif kanamayı azaltmak ve 
hızlı pedikül kontrolü sağlamak amacıyla, kitlenin 
dominant besleyici arterine ve renal arterin alt ve 
üst pollere giden dallarına girişimsel radyoloji ta-
rafından embolizasyon işlemi uygulattık. Dev kitle-
lerin cerrahi olarak tedavisinde cerrahın uygun bir 
insizyon seçimi yapması oldukça önem arz etmek-
tedir. Yapılacak insizyonun kitleye rahat ulaşılabilir, 
genişletilebilir ve güvenilir olması gerekmektedir. 
Biz de bu sağ retroperitonu tamamen dolduran 
dev kitlenin tüm sınırlarına hakim olabilmek adına 
hokey sopası insizyonunu tercih ettik ve operasyon 
esnasında rahatlıkla kitlenin tüm sınırlarına etkin bir 
şekilde ulaşabildik. 
 Radikal nefrektomi işlemi, efektif yapılan preo-
peratif embolizasyon işlemine bağlı komplikasyon-
suz olarak gerçekleştirildi. Literatür bilgimize göre 
dev renal AML tedavisinde radikal nefrektomi önce-
si arteryal embolizasyon kullanımıyla ilgili prospek-
tif, randomize bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak 
sınırlı literatür bilgisi ve olgumuzun peroperatif ve 
postoperatif sonuçları incelendiğinde dev renal 
AML’lerin tedavisinde radikal nefrektomi öncesi re-
nal artere ve kitle besleyici arterine embolizasyon, 
etkin ve güvenli bir seçenek olarak dikkat çekmek-
tedir.

SONUÇ
Dev anjiomyolipomlarda etkin ve güvenli bir tedavi 
yaklaşımı belirlerken hastanın semptomları, tümör 
boyutu, eşlik eden hastalıklar, böbrek fonksiyonları, 
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