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1. GĐRĐ� 

 

 Renal hücreli kanser (RHK) eri�kinlerde görülen kanserlerin %3’ünü 

olu�turan üçüncü en sık ürolojik kanserdir (1). RHK’nin insidansının Amerika 

Birle�ik Devletlerinde (2) ve Avrupa’da (3) arttığı gösterilmi�tir. Finlandiya’da 2004 

yılında RHK insidansının 100.000’de 9,5 olduğu açıklanmı� ve her yıl bu oranın 

%20 artacağı öngörülmü�tür (4). Erkek-kadın oranının 3:2 olduğu ve %4’ünün 

bilateral olduğu bilinmektedir (5). Von Hippel-Lindau (VHL) sendromlu hastalarda 

ve bazı genetik farklılıklarda bu inidansın artabileceği bildirilmektedir.  

 RHK’nin insidansının artmasının temel nedeni, görüntüleme yöntemlerindeki 

geli�meler, bu yöntemlerin daha sık kullanımı ve dolayısıyla bu hastalığa tanı 

koymanın daha kolay hale gelmesidir. Son on yılda insidental olarak tanı koyulan 

renal tümörlerin oranı %60’a yükselmi�tir (6). Tedavide Clayman ve ark.’nın (7) 

1991 yılında ilk laparoskopik nefrektomiyi tanımlamalarından beri bu yöntem 

giderek ilgi toplamı� ve günümüzde lokalize RHK’de altın standart yöntem haline 

gelmeye ba�lamı�tır. Küçük, lokalize, dü�ük evreli tümörlerde ise altın standart 

yöntem nefron koruyucu laparoskopik cerrahilere doğru yön deği�tirmi�tir (8). 

 Bu çalı�mada amacımız, kliniğimizde laparoskopik ve açık radikal nefrektomi 

uygulanan olguların operasyonel verilerini ve onkolojik takiplerinden elde edilen 

verilerini retrospektif olarak değerlendirmek ve bu parametreler açısından bu iki 

yöntem arasındaki farklılıkları ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BĐLGĐLER 

 

 2.1. Renal Hücreli Kanser 

 2.1.1 Epidemiyoloji  

 RHK, eri�kinlerde tüm malign hastalıkların %2-3’ünü olu�turur. Erkeklerde 

yedinci, kadınlarda dokuzuncu en sık görülen kanser tipidir. Aktif veya pasif sigara 

içiciliği RHK için önemli bir risk faktörü olu�turmaktadır (9). Obezite de bir risk 

faktörü olarak bilinmektedir (10). Meyve ve sebzeden zengin beslenmenin koruyucu 

bir faktör olduğu gösterilmi� ancak diyetle ili�kili ba�ka bir bulgu elde edilememi�tir 

(11). Hipertansiyon bilinen ba�ka bir risk faktörüdür ve diüretikler gibi 

antihipertansif ilaçların da RHK olu�umuyla ili�kili olabileceği gösterilmi�tir (12). 

Normal popülasyona göre son dönem kronik böbrek yetmezliğinde, kazanılmı� renal 

kistik hastalıkta ve tubero sklerozda daha sık görülmektedir (13;14).  

 Vakaların %2-3’ü aileseldir ve bazı otozomal dominant geçi�li sendromlarda 

RHK görüldüğü bilinmektedir (15).  

 2.1.2 Prezantasyon ve Tanı 

 RHK, tipik olarak hayatın altıncı ve yedinci dekadlarında pik yapar (ortalama 

ya� 60 civarındadır). RHK’li hastalar lokal veya sistemik semptomlar gösterebilir 

ancak çoğu zaman hastalık radyolojik yöntemlerin de yaygınla�masıyla birlikte 

insidental olarak tanı almaktadır. Lokal bulgular arasında, hematüri, flank ağrısı veya 

palpabl abdominal kitle sayılabilir. Sistemik semptomlar ise genellikle metastazlara 

veya salgılanan proteinlerle ili�kili paraneoplastik sendromlardan 



3 

 

kaynaklanmaktadır. Ate� ve halsizlik görülebilir (16). Ancak günümüzde 

ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi yöntemlerin geli�mesiyle 

birlikte insidental olarak saptanan tümör sayısı artmı� ve artık RHK, radyolog 

tümörü olarak görülmeye ba�lanmı�tır. Hastalık erken evrede yakalanmakta, bu 

nedenle genellikle metastaz yapmadan tanı koyulmaktadır. 

 Tümör evrelemesi genellikle BT ile yapılır ve bu sayede lokal invazivlik, lenf 

nodu pozitifliği ve diğer metastazlar da değerlendirilmi� olur. Vakaların %80’inde 

lezyonun kontrast madde tutması malign hastalık lehinedir ancak özellikle genç 

bayanlarda küçük tümörlerin benign olabileceği unutulmamalıdır. 

Anjiyomiyolipomlar gibi bazı benign böbrek tümörlerinin radyolojik RHK’den ayırt 

edilmesi mümkün olabilir. Anjiyomiyolipomlar genellikle yoğun yağ dokusu içerirler 

ve bu bulgu RHK’de çok sık görülmez (17). Ancak diğer benign tümörlerin özellikle 

onkositomların radyolojik veya klinik olarak RHK’den ayırt edilmesi mümkün 

olmayabilir. Hatta az miktardaki patolojik materyal ile RHK’nin eozinofilik varyantı 

benign hastalıktan ayırt edilemeyebilir (18).  

2.1.3 Patolojik Evreleme 

Primer Tümör (T) 

T1a: Tümör ≤ 4 cm ve böbrekte sınırlı 

T1b: Tümör > 4 cm ve ≤ 7 cm ve böbrekte sınırlı 

T2: Tümör > 7cm ve böbrekte sınırlı 

T3a: Tümör adrenal beze veya perinefrik yağ dokusuna invaze olmu� ancak Gerota 
fasyasının ötesine geçmez 

T3b: Tümör renal vene (veya renal venin segmental dallarına) veya diyafram 
seviyesinin altında vena cava inferior (VCI)’a yayılmı� 

T3c: Tümör diyafram seviyesinin üstünde VCI’ya veya VCI’nın duvarına yayılmı�  
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T4: Tümör Gerota fasyasının ötesine yayılmı� 

Bölgesel Lenf Nodları (N) 

N0: Lenf nodu tutulumu yok 

N1: Bir bölgesel lenf nodunda metastaz mevcut 

N2: Birden fazla bölgesel lenf nodunda metastaz mevcut 

Uzak Metastazlar (M) 

M0: Uzak metastaz yok 

M1: Uzak metastaz mevcut 

 

 2.1.4 Patolojik Deği�iklikler 

 RHK’de unutulmaması gereken en önemli noktalardan biri, bu hastalığın tek 

bir antite olmadığıdır. RHK, deği�ik tümör tiplerini bir arada olduğu, bu tümör 

tiplerinin nefronun farklı noktalarından köken aldığı ve deği�ik genetik 

karakteristikler ve histolojik özellikler gösterdiği kompleks bir yapıdır (Tablo 1) (19-

21). En sık görülen tipi �effaf hücreli kanser tipidir. Bu morfolojiye �effaf hücreli 

denmesinin nedeni sitoplazmadaki yüksek yağ içeriğinin histolojik preparasyon 

esnasında çözünmesi ve geriye �effaf bir sitoplazma bırakmasıdır. �effaf hücreli 

RHK’de önemli bir prognostik faktör, 4 seviyeden olu�an Fuhrman derecelendirme 

sistemidir. Bu sistem nükleer morfolojinin deği�kenliği üzerine kurulmu�tur (22). 

Papiller tip, renal tümörlerin küçük bir kısmını olu�turur ve tip 1 ve daha agresif 

seyirli olan tip 2 �eklinde sınıflandırılır. Kromofob, toplayıcı kanal, sınıflanmamı� ve 

medüller tipler nadir görülen tiplerdir (23). Sarkomatoid diferansiyasyon farklı bir 

histolojik tip değildir ve iğsi-hücre görünümü, epitelyal ve mezenkimal 

diferansiyasyon, artmı� hücre sayısı ve selüler atipi gibi morfolojilerle karakterize 
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subtiplerde görülen bir büyüme paternidir. Sarkomatoid diferansiyasyon hastalığın 

daha agresif geçeceğinin bir belirtecidir (24).  

Tablo 1. RHK’nin Sık Görülen Histolojik Subtipleri. 

Histoloji �effaf Hücreli Papiller Kromofob 
Sıklık %70-80 %10-15 %3-5 
Genetik anomaliler •  Kromozom 3p 

segmentinde 
delesyon,  

•  Mutasyon veya 
promotor 
hipermetilasyon ile 
VHL geninin 
inaktivasyonu 

•  Koromozom 5q 
kazanımı 

•  Kromozom 8p, 9p ve 
14q kaybı 

•  Kromozom 7 ve 17 
trizomisi 

•  Erkeklerde Y 
kromozomu kaybı 

•  Kromozom 12,16 ve 
20 kazanımı 

•  Met proto 
onkogeninin nadir 
mutasyonları 

 

•  Kromozom Y,  
1, 2, 6, 10, 13, 17 ve 
21 kaybı 

Karakteristikler •  Tümör hücrelerinin 
kompakt yuvalanması 
ve kırılgan 
damarlanma ile 
ayrılmı� �effaf 
sitoplazma 

•  Solid, alveolar ve 
asiner gibi deği�ik 
yapısal paternler 

•  Tip 1: Bir sıra tümör 
hücresinin sıralandığı 
papilla, soluk 
sitoplazma ve dü�ük 
dereceli çekirdek 

•  Tip 2: Yaygın 
eozinofilik 
sitoplazma ve geni� 
yalancı yassı 
çekirdek ve belirgin 
çekirdekcik 

•  Geni� hücreler, 
poligonal ince ağsı 
sitoplazma, belirgin 
hücre sınırları, 
atipik çekirdek ve 
çekirdek çevresinde 
halo 

•  Hücreler yaygın 
eozinofilik 
sitoplazma içerebilir 

  

2.1.5 Küçük Böbrek Tümörlerinin Tedavisi 

 Küçük (≤ 4cm), solid, kontrast tutan renal kitlelerin RHK olma ihtimali 

oldukça yüksektir ancak bu lezyonların hangi yöntemle tedavi edilmeleri gerektiği 

son 10 yılda oldukça fazla tartı�ma konusu olmu�tur. Geçmi�te bu lezyonların malign 

potansiyelleri öngörülmü� ve bu tip lezyonların büyük bir kısmı parsiyel veya radikal 

nefrektomi ile tedavi edilmi�tir. Tam olarak netle�meyen veya göreceli 

endikayonlarda parsiyel nefrektomi tercih edilmelidir. Bu endikasyonlar arasında 

bilateral tümörler, soliter böbrekte tümör, kronik böbrek hastalığı veya uzun 
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dönemde böbrek fonksiyonlarını olumsuz etkilemesi beklenen hastalıklar sayılabilir 

(25). Küçük böbrek tümörlerinde, uygun hasta seçimi yapıldığında, elektif parsiyel 

nefrektomi, (kontralateral böbreğin normal olduğu durumlar) radikal nefrektomi ile 

benzer onkolojik sonuçlara sahiptir (26). En sık görülen postoperatif 

komplikasyonlar, kanama (%1) ve idrar sızıntısıdır (%3-5) (27). Parsiyel nefrektomi 

günümüzde laparoskopik olarak yapılabilmektedir. Aynı zamanda tümörün renal 

hilusta olduğu veya soliter böbrekli zor olgularda açık parsiyel nefrektomi tercih 

edilmelidir (28). Küçük böbrek tümörlerinin cerrahi eksizyonunda parsiyel 

nefrektomi günümüzde altın standart yöntem olarak kabul görmektedir. 

 Güncel çalı�malar, küçük böbrek tümörlerinin çok çe�itli olmasından dolayı 

deği�ik tedavi yöntemlerini ön plana çıkarmaktadırlar (Tablo 2). Bu tümörlerin 

%20’sinin benign, %60’ının RHK’nin yava� ilerleyen varyantı ve sadece %20’sinin 

potansiyel olarak agresif olduğu dü�ünülmektedir (29).  

Tablo 2. Küçük Böbrek Tümörlerinde Tedavi Yöntemleri. 

Yöntem Avantajları Dezavantajları 
Radikal Nefrektomi Kanıtlanmı� onkolojik etkinlik, 

laparoskopik olarak 
uygulanabilme 

Kronik böbrek hastalığı için 
artmı� risk, morbid kardiyak 
olaylara predispozisyon, artmı� 
mortalite oranı 

Parsiyel Nefrektomi Radikal nefrektomiye benzer 
onkolojik etkinlik, böbrek 
fonksiyonlarının korunması, 
seçilmi� hastalara laparoskopik 
olarak uygulanabilme 

Operasyon sonrası kanama ve 
idrar sızıntısı açısından dü�ük 
risk, kompleks vakaların açık 
cerrahi gerektirmesi 

Aktif izlem Cerrahinin morbidite ve 
mortalitesinden korunma, 
tümörün büyüme hızının ve 
metastaz ihtimalinin dü�ük 
olması 

Uzun dönem onkolojik veriler 
eksik, birçok seride yanlı hasta 
seçimi ve kısıtlı takip süresi 
mevcut, hastanın takip 
seçeneğini kabullenmesi zor 

 



7 

 

Küçük böbrek tümörlerinde diğer bir tedavi yakla�ımı, prob tabanlı termal 

ablasyondur. Bu teknik kriyoablasyon veya radyofrekans ablasyon yöntemleri ile 

uygulanabilir. Her iki yöntem de perkütan veya laparoskopik olarak 

uygulanabilmektedir (30-32). Ancak 3-5 cm’den büyük tümörlerde bu yöntem 

güvenilir olarak uygulanamamaktadır.  

Küçük böbrek tümörlerinin tedavisinde temel prensip böbrek fonksiyonlarının 

korunmasını sağlayarak kanserin ortadan kaldırılmasıdır. 4-7 cm’lik böbrek 

tümörlerinde nefron koruyucu tedavi yöntemleri dü�ünülebilir ancak tümör 

lokalizasyonu parsiyel nefrektomi için uygun olmalıdır. Uygun hasta seçimi 

yapıldığında bu grup hastalar için de radikal nefrektomiye benzer onkolojik sonuçlar 

elde edilebilmektedir (33). 

2.1.6 Đlerlemi� Hastalıkta Cerrahi Tedavi 

 7 cm’den büyük ve lokal invaziv eğilimi olan tümörlerin malign olma 

açısından yüksek potansiyele sahip oldukları bilinmektedir. RHK’nin %5-10’unda 

venöz sisteme trombüs �eklinde yayılım gösterdikleri ve bazen VCI boyunca sağ 

atriuma kadar çıkabildikleri görülmektedir. Lokal ilerlemi� RHK’de radikal cerrahi  

endikedir. Lokal ilerlemi� tümörler tipik olarak radikal nefrektomi ile tedavi edilirler. 

Bu prosedürde böbreğin kom�u yapılarla birlikte en-blok olarak çıkarılması, bölgesel 

vasküler yapıların geçici olarak oklüzyonu, izolasyonu ve gerekirse venöz 

trombektomi yapılması gerekmektedir (34;35). 

Cerrahi sonrası rekürrens için risk faktörleri, tümörün patolojik evre ve 

derecesidir ancak hastanın performans statüsü ve tümöre bağlı semptomlar da bu 
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konuda etkilidir (36). Bir çok adjuvan sistemik tedaviler, örneğin; immünoterapötik 

ajanlar (37), radyoterapi (38) ve hormonal tedavi (39) denenmi� ancak randomize 

çalı�malarda hiç birinin faydası gösterilememi�tir. Rezeke edilmi� olan renal 

kitlelerde standart yakla�ım gözlemdir.  

 Metastatik hastalığın varlığında radikal nefrektomi, (debulking veya 

sitoredüktif cerrahi olarak adlandırılır) entegre bir tedavi yönteminin bir parçası 

olarak dü�ünülmelidir. Radikal nefrektominin bu tip hastalardaki faydası bazı faz III 

çalı�malar ile gösterilmi�tir (40-42). Bu faydanın mekanizması tam olarak 

bilinmemektedir. Bu konudaki hipotezler; sitoredüktif cerrahinin tümör tetikleyici 

büyüme faktörlerini ve immünsüpresif sitokinleri ortadan kaldırdığına yöneliktir 

ancak kesin veri bulunmamaktadır. Bir ba�ka hipotez ise debulking cerrahinin toplam 

tümör yükünü azalttığını ve mortaliteye yol açacak akümüle tümör yükünün 

olu�masını geciktirdiği yönündedir.  

 Her ne kadar sitoredüktif cerrahi bazı metastatik RHK’li hastalarda fayda 

sağlasa da, küratif değildir. Sitoredüktif cerrahiden en fazla fayda görecek olan 

RHK’li hasta grubu; toplam tümör yükünün %75’den fazlasının böbrekte olduğu, 

uygun kardiyak ve pulmoner fonksiyonlu, iyi performans statülü ve santral sinir 

sistemi ve karaciğer metastazı olmayan hastalardır (43). Sitoredüktif cerrahiye 

uygunluğu belirleyen bir diğer faktör ise tümörün vital yapılara olan yakınlığı, renal 

hilus tutulumu ve diğer komplike edici faktörlerdir. 

 Sınırlı metastatik hastalığa sahip olan hastalarda metastazektomi 

dü�ünülebilir ancak bu hastalar RHK’li hastaların çok az bir kısmını olu�tururlar 

(%2-3). Hastalığın tanısıyla metastaz geli�mesi arasındaki zaman farkının uzun 
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olması ve soliter metastatik odak, metastazektomi açısından uygun seçim kriterlerini 

olu�tururlar (44). Bu özellikleri ta�ıyan hastalarda metastatektomi ile %30 oranında 5 

yıllık sağ kalım sağlanabilir. 

 2.1.7 Metastatik Hastalıkta Sistemik Tedavi 

 Herhangi bir cerrahi tedavi �ansı olmayan metastatik RHK’li hastalar için 

sistemik tedavi uygulanabilir. Her ne kadar metastatik hastalık için bir çok tedavi 

ajanı tanımlanmı� olsa da bir çoğunda uzun süreli tedavi edici etki 

sağlanamamaktadır. Genel olarak, �u anda metastatik RHK tedavisinde 

kemoterapinin rolünün olmadığı söylenebilir  

  2.1.8 Đmmünoterapi 

 Đnterleukin-2 (IL-2) ve interferon (IFN) günümüzde metastatik RHK’de 

tedavide umutla kullanılan ajanlardır. Etkinlikleri konusunda halen görü� ayrılığı 

mevcuttur. Geni� kapsamlı randomize çalı�maların sonucunda IFN-alfa’nın 

medroksiprogesteron asetat ve vinblastin’e göre sağ kalımı arttırdığı tespit edilmi�tir 

(45). Cochrane analizlerinden birinin sonuçlarına göre de IFN kullanımı 

desteklenmektedir (46). Bu çalı�maların ı�ığında, metastatik RHK’nin tedavisinde 

yeni ajanların değerlendirilmesi için sadece IFN standart kar�ıla�tırma ajanı haline 

gelmi�tir denebilir. Dü�ük doz IL-2 ve IFN kombinasyonu, yanıt oranlarını ve 

progresyonsuz sağ kalım oranlarını, bu ajanların tek tek kullanıldığı tedavi 

rejimlerine göre daha fazla arttırmaktadır (47). Ancak genel sağkalım kombinasyon 

tedavisinden etkilenmemektedir.  
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2.2. Laparoskopik Radikal Nefrektomi 

 2.2.1 Giri� 

Geli�en teknolojinin cerrahi tıp bilimlerine sunduğu en güzel hediye �üphesiz 

laparoskopidir. Laparoskopik kolesistektomi ile cerrahi bilimlerde kendine deği�mez 

bir yer edinen laparoskopi, Clayman’in 1991 yılında ilk laparoskopik nefrektomiyi 

tanımlamasından itibaren giderek ürolojik cerrahinin de deği�mez bir parçası 

olmu�tur (7). Özellikle son 10 yılda renal kanser tedavisinde laparoskopik olarak çok 

önemli mesafe kaydedilmi�tir.  

Laparoskopik radikal nefrektominin (LRN), geli�mesiyle birlikte 3 deği�ik 

teknik ortaya çıkmı�tır. Bu teknikler, transperitoneal (TP), retroperitoneal (RP) ve el 

yardımlı (EY) tekniklerdir. Her yakla�ımın kendine göre avantajları ve dezavantajları 

mevcuttur. Bu nedenle genellikle hangi tekniğin seçileceği konusunda en önemli 

kriter cerrahın kendi tecrübesidir. 

2.2.2 Transperitoneal LRN 

TP-LRN, tipik olarak 3 veya 4 porttan uygulanır (48). Đntraperitoneal giri� ve 

CO2 insüflasyonu, Veress iğnesi yardımıyla veya açık Hasson tekniği ile yapılabilir. 

Bazı cerrahlar tüm vakalarında Hasson tekniğini tercih etmekle beraber bu yöntem 

daha çok, önceden geçirilmi� abdominal cerrahi öyküsü bulunan hastalarda 

adezyonlar nedeniyle kullanılmalıdır. Pnömoperitoneum sağlandıktan sonra direkt 

görü� altında diğer portlar yerle�tirilir ve operasyona ba�lanır. Retroperitoneal olarak 

yerle�tiklerinden böbreklere ula�madan önce devrilmesi gereken bazı organlar 

mevcuttur. 
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Sol tarafta, kolon, Toldt çizgisi boyunca insize edilir ve mediale devrilir 

(Resim 1A). Aynı �ekilde splenokolik ligaman da insize edilerek dalak uzakla�tırılır. 

Aort seviyesindeki renal hilusa ister direkt olarak ister psoas kası boyunca böbreğin 

alt polü kaldırılarak ula�ılabilir. Bu a�amda üreterin asılması da faydalı olabilir 

(Resim 1B). Renal hilus diseke edilerek renal arter ve ven ayrı ayrı mümkün 

olduğunca serbestlenir. Bu a�amadan sonra renal vasküler yapılar tek tek veya en-

blok klipslenerek kesilir (Resim 1C). Bu i�lem için günümüzde en sık olarak Weck 

klipler veya EndoGIA stapler kullanılır. Eğer endike ise adrenal gland vaskülaritesi 

korunarak eksize edilebilir. Takiben üreter klipslenerek kesilir (Resim 1D). Böbrek 

tamamen mobilize edilerek spesimen çıkarma torbası ile çıkarılır (49). 

Sağ tarafta, karaciğeri retrakte etmek için ek bir port kullanılabilir. Posterior 

periton, karaciğerin hemen altından insize edilir, hepatokolik ligaman kesilerek 

VCI’a ve renal hilusa ula�ılır. Duodenumun medializasyonu gerekebilir.  

 Transperitoneal yakla�ımın en önemli avantajı, cerrah için tanıdık anatomik 

olu�umların rahat ula�ılabilir olmasıdır. Ek olarak peritoneal bo�luk güvenli trokar 

giri�ini sağlayacak kadar geni�leyebilir ve daha büyük spesimenlerin kolayca elde 

edilmesine imkan tanır. Ancak, intraabdominal cerrahi geçirmi� olan hastalarda 

barsak ve omental yapı�ıklıkların çok olması TP yakla�ımı zorla�tırmaktadır. TP 

yöntemin bir diğer dezavantajı ise böbreğe ula�mak için kolonun medialize edilmesi 

gerekliliğidir ki bu i�lem esnasında kolon yaralanmaları görülebilir. Đntraabdominal 

yağına fazla olması nedeniyle obez hastalarda TP yakla�ım zordur.  
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Resim 1. Laparoskopik Radikal Nefrektominin Önemli Safhaları. Toldt Çizgisinin 

Đnsizyonu ve Kolon Medializasyonu (A). Üreterin Askıya Alınarak Böbrek Alt 

Polünün Kaldırılması (B). Renal Vasküler Yapıların Diseksiyonu ve Kesilmesi (C). 

Üreterin Kesilmesi (D). (K: Kolon, Ü:Üreter, Ps: Psoas, Rv: Renal Ven, Ra: Renal 

Arter) (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı Üroonkoloji Ünitesi 

Fotoğraf Ar�ivinden). 

 2.2.3 El Yardımlı LRN 

 LRN için tecrübe gerekliliği ve spesimenin çıkarılması için daha geni� bir 

insizyona ihtiyaç duyulması, cerrahların peritoneal bo�luğa ellerinden birini 

yerle�tirmelerine neden olmu�tur (50). Pnömoperitoneumu engellemeden elin 

B A 

C D 
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peritoneal bo�luğa girmesini sağlayan birçok cihaz geli�tirilmi�tir. El giri�i için 

genellikle infraumbilikal bir insizyon yapılır ve nefrektomi prosedürünün sonunda 

spesimen bu insizyondan çıkarılır (51).  

 EY-LRN tekniğini savunan hekimler, taktil stimulusun yeniden sağlanmasını, 

böbreğin kör mobilizasyonunun daha kolay yapılmasını ve LRN konusunda tam 

tecrübe kazanmamı� cerrahların bu i�lemi daha rahat daha rahat uygulayabilmelerini 

sebep göstermektedirler (52). Aynı zamanda bu yöntemle olası bir damar 

yaralanmasının kontrolü de daha kolay sağlanabilir. Nispeten zor vaklarda EY-LRN, 

TP veya RP yakla�ıma göre daha mantıklı olabilir. 

 Bu yöntemin en önemli dezavantajları; çalı�ma bo�luğunun el nedeniyle 

azalması, pnömoperitoneumun el üzerindeki etkileri nedeniyle cerrahın duyduğu 

rahatsızlık ve ergonomik olarak rahat bir pozisyonun elde edilmesinin zor olması 

olarak sayılabilir. Bazı yazarlar tarafından EY retroperitonoskopik yöntem de 

tanımlanmı� ancak bir çok vaka TP yakla�ım gerektirmektedir. Bazı çalı�malar Ey-

LRN’nin insizyonel herni gibi yara yeri komplikasyonlarını arttırdığını da 

söylemektedir (53). 

 2.2.4 Retroperitoneal LRN 

 Laparoskopik nefrektominin yaygınla�masından sonra ara�tırmacılar, açık 

radikal nefrektomiye (ARN) teknik olarak benzeyen bir yöntemin pe�ine 

dü�mü�lerdir. Ancak Gaur, balonla retroperitoneal yakla�ımı tanımlayana kadar 

retroperitonoskopi ilgi çekmemi�tir (54). Birçok laparoskopist, ilk ba�ta, çalı�ma 

alanının dar olması ve anatomik belirteçlerin olmaması nedeniyle bu yönteme sıcak 
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bakmamı�lardır. Ancak prosedürün yaygınla�masıyla birlikte göreceli olarak yeni 

anatomik belirteç noktaları ortaya çıkmı� ve operasyon süreleri kısalmı�tır (55).  

 Diğer iki yakla�ımda olduğu gibi RP-LRN’de de birbirinden çok da farklı 

olmayan teknikler tanımlanmı�tır. Bunlardan en çok kabul göreni Gill ve ark. 

tanımladığı 3 porttan lateral yakla�ım yöntemidir (48). 12. kostanın uç noktasında 1,5 

cm’lik bir insizyon açılarak ilk giri� sağlanır. Kas katmanları ayrılarak lumbodorsal 

fasyaya ula�ılır. Bu fasya da ayrılarak retroperitoneal bo�luğa ula�ılır. 

Retroperitoneal bo�luğun balon ile dilatasyonu bu alana ek iki trokar daha 

yerle�tirilmesine olanak verir. Hangi tarafta olursa olsun psoas kasının üzerinden 

Gerota fasyasına insizyon yapılması hilusa direkt olarak ula�ılmasını sağlar. 

Böbreğin anterolateral olarak retrakte edilmesi ile renal hilusa çok daha kısa 

zamanda ula�ılabilir ve posterior yakla�ımın bir sonucu olarak renal arter ilk ula�ına 

vasküler yapıdır. Diseksiyonun posteriora daha fazla büyütülmesi adrenal dokunun 

çıkartılması gerektiğinde uygulanır. Böbrek mobilize oldukça çalı�ma alanı da 

geni�ler. TP yakla�ımda olduğu gibi böbrek spesimeni elde edilir. 

 RP yakla�ım, renal hilusun güvenli, erken ve direkt olarak kontrol edilmesini 

sağlamaktadır. Açık cerrahide olduğu gibi böbreğe ula�mak için herhangi bir organın 

mobilizasyonu gerekmez ve böylece yaralanmalar azaltılmı� olur. Ayrıca, geçirilmi� 

intraabdominal cerrahiye bağlı olu�an yapı�ıklıklardan etkilenilmez. Diğer yandan 

yine peritoneal organlara herhangi bir müdahale gerekmediğinden i�lem TP 

yakla�ıma göre daha kısa sürede gerçekle�tirilebilir.  

 RP yakla�ımın en önemli dezavantajları; çalı�ma alanının dar olması ve 

anatomik belirteç noktalarının belirsiz olmasıdır. Dar alanda uygun trokar 
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yerle�imini sağlamak da TP yakla�ıma göre daha zordur. Bir diğer dezavantaj ise RP 

yakla�ımın sağladığı dar alanda büyük spesimenlerin çıkarılmasındaki zorluktur. 

 1991’de tanımlanmasından itibaren radikal nefrektomi ameliyatında 

laparoskopik yakla�ımlar, hem doktorun hem de hastanın sıkça tercih ettikleri bir 

yöntem haline gelmi�tir. Teknolojinin geli�mesiyle birlikte laparoskopik 

enstrümanlar da geli�mi�, cerrahların da tecrübesinin artmasıyla LRN, açık 

yakla�ıma benzer sürelerde tamamlanmaya ba�lamı�tır. Onkolojik sonuçlarının da 

açık cerrahiye benzer olması ve perioperatif morbiditesinin dü�ük olması nedeniyle 

LRN, günümüzde özellikle T1 ve T2 evreli böbrek tümörlerinin cerrahi tedavisinde 

altın standart olma yolunda ilerlemektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

  

3.1. Hasta Seçimi 

 Temmuz 2005 – �ubat 2010 tarihleri arasında kliniğimizde laparoskopik veya 

açık radikal nefrektomi yapılan 81 hastanın Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Üroonkoloji dosyaları retrospektif olarak incelenmi�tir. 

 81 hastanın 42’sine (%51,9) laparoskopik radikal nefrektomi, 39’una (%48,1) 

ise açık radikal nefrektomi uygulanmı�tır. Her iki hasta grubunda da cerrahi 

prosedürlerin tamamı transperitoneal olarak gerçekle�tirilmi�tir. LRN uygulanan 42 

hastanın 28’i (%66,7) erkek 14’ü (%33,3) kadındır. ARN uygulanan hastalardan ise 

28’i (%71,8) erkek, 11’i (%28,2) kadındır.  

 3.2. Klinik ve Patolojik Veriler 

 Ya�, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKĐ), Amerika Anestezistler Birliği’nin 

geli�tirmi� olduğu ve hasta bazında anestezi uygulamalarının risk grubunu belirleyen 

ASA skoru ve geçirilmi� intraabdominal cerrahi varlığı gibi veriler ile hastaların 

demografik verileri olu�turulmu�tur. VKĐ, istatistiksel değerin arttırılabilmesi 

amacıyla zayıf (<18,5), normal (18,5-24,9), kilolu (25-29,9) ve obez (>29,9) �eklinde 

sınıflandırılmı�tır.  

 Hastaların klinik özelliklerini; tümörün hangi böbrekte olduğu, böbreğin 

hangi kısmında yerle�tiği (üst-orta-alt pol), radyolojik görüntülemede elde edilen 

tümör boyutu, operasyondan önce metastaz veya tümör invazyonu varlığı, operasyon 
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süresi, kanama miktarı, en büyük insizyon uzunluğu, operasyon esnasında veya 

sonradan geli�en komplikasyonlar, yapılan kan transfüzyonu miktarı, operasyon 

sonrası drenaj kataterinin vücutta kalma süresi, hospitalizasyon süresi, operasyon 

öncesi ve sonrası hemoglobin ve kreatinin değerleri; olu�turmu�tur. 

 Tümörün histopatolojik tipi, TNM 2002 sistemine göre evresi, Fuhrman 

derecesi (Tablo 3, Resim 2), cerrahi sınırda tümör varlığı, operasyon sonrası takip 

süresi, lokal rekürrens ve metastaz geli�imi istatistiksel olarak değerlendirilmi�tir. 

Tablo 3. RHK’de Fuhrman Derecelendirme Sistemi 

Fuhrman Derecesi Histopatolojik Bulgular 

Derece 1 
Çekirdekciği olmayan, küçük (yakla�ık 10 �m), yuvarlak, üniform 

çekirdekli tümör hücreleri 

Derece 2 

Ancak yüksek büyütmede (x400) görülebilen çekirdekciği olan, 

daha büyük çaplı (yakla�ık 15 �m) ve dı� kısmı düzensiz çekirdekli 

tümör hücreleri 

Derece 3 

Dü�ük büyütmede (x100) bile görülebilen çekirdekciği olan, biraz 

daha büyük çaplı (yakla�ık 20 �m) ve dı� kısmı belirgin olarak 

düzensiz çekirdekli tümör hücreleri 

Derece 4 
Yoğun kromatin yumakları olan, dev ve multilobüler çekirdekli 

tümör hücreleri 

 

Hastaların patolojik değerlendirilmesi, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Patoloji Anabilim Dalında belirlenen bir öğretim üyesi tarafından gerçekle�tirilmi�tir. 

Operasyonda elde edilen böbrek spesimenleri %10’luk Formalin içerisinde fikse 

edilerek Patoloji Anabilim Dalı Laboratuarına gönderilmi�tir. Burada dokular 

kurutma ve saydamla�tırma a�amalarından sonra 58-60 ºC sıcaklıktaki parafin içinde 

4 saat bekletilerek parafin bloklar olu�turulmu�tur. Parafin bloklardan 4-6 mikron 
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kalınlığında ince kesitler elde edilmi�tir. Bu kesitler lam üzerine alınarak 60 ºC lik 

etüvde 1-2 saat kadar bekletilmi� ve parafinin eriyerek ortamdan uzakla�ması ve lam 

üzerinde sadece dokunun kalması sağlanmı�tır. Takiben dokular Hematoksilen-Eozin 

ile boyanarak uygun histopatolojik inceleme gerçekle�tirilmi�tir.  

 

 

Resim 2. Fuhrman Derecelendirme Sistemine Göre Histolojik Görünümler. A: 

Fuhrman Derece 1 (x20 Büyütme). B: Fuhrman Derece 2 (x10 Büyütme). C: 

Fuhrman Derece 3 (x10 Büyütme). Fuhrman Derece 3 (x10 Büyütme). (Novara G et 

al. J Urol, 2007) 

 

A B 

C D 
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Hastalar geçirmi� oldukları ameliyatın tipine göre temel olarak laparoskopik 

veya açık radikal nefrektomi �eklinde gruplandırılmı�tır. Elde edilen bu veriler, bu 

iki grup temel alınarak kar�ıla�tırılmı�tır. 

  

3.3. Đstatistiksel Yöntem 

 Đstatistiksel analiz, SPSS yazılımı (SPSS standart versiyonu, v.11.5) 

kullanılarak yapılmı�tır. Grupların kıyaslanmasında sayısal deği�kenler için student t 

testi, devamlı deği�kenler için Mann-Whitney-U testi ve nominal deği�kenler için ki-

kare testi kullanılmı�tır. Korelasyon ara�tırması için Pearson ve Spearman testi 

kullanılmı�tır. 0,05’den küçük p değerine sahip olan farklar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmi�tir. 
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4. BULGULAR 

  

Laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan hastaların ortalama ya�ının 

56,9±10,5 (36-85) olduğu tespit edildi. Açık radikal nefrektomi yapılan hastalarda ise 

ortalama ya�ın 61,6±14,3 (33-83) olduğu görüldü. Laparoskopik ve açık cerrahi 

geçiren hastalar arasında ya� açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p:0,097).  

LRN grubundaki hastaların ortalama ASA skoru 1,79 iken ARN grubundaki 

hastaların ortalama ASA skoru ise 2,05 idi. ASA skorları arasında iki grup arasında 

fark saptanmadı (p:0,072). 

Açık cerrahi geçiren 8 hastada (%20,5) geçirilmi� intraabdominal cerrahi 

öyküsü mevcutken, laparoskopik grupta hiçbir hasta bu tip bir cerrahi geçirmemi�ti. 

LRN grubunda 0 hastanın VKĐ zayıf grubundayken, 17 (%40,5) hastanın 

normal, 23 (%54,8) hastanın kilolu ve 2 (%4,8) hastanın obez grubundaydı. ARN 

grubunda 1 (%2,6) hastanın VKĐ zayıf grubundayken, 14 (%35,4) hastanın normal, 

20 (%51,3) hastanın kilolu ve 4 (%10,3) hastanın obez grubundaydı. Hastaların 

VKĐ’leri açısından iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p:0,90). Gruplara 

göre demografik verilerin dağılımı Tablo 4’de özetlenmi�tir. 
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Tablo 4. Gruplara Göre Demografik Veriler. 

Deği�ken LRN (n:42) ARN (n:39) p değeri 

Ya� (ort.) 56,9 (36-85) 61,6 (33-83) 0,097 

Cinsiyet 
Erkek 28 (%66,7) 28 (%71,8)  

0,678 Kadın 14 (%33,3) 11 (%28,2) 

VKĐ 

Zayıf 0 1 (%2,6) 

 

0,903 

Normal 17 (%40,5) 14 (%35,9) 

Kilolu 23 (%54,8) 20 (%51,3) 

Obez 2 (%4,8) 4 (%10,3) 

ASA 

skoru 

1 16 (%38,1) 7 (%17,9) 

0,072 2 19 (%45,2) 23 (%59,0) 

3 7 (%16,7) 9 (%23,1) 

 

 Tümör, LRN uygulanan grupta 25 (%59,5) hastada sağ böbrekte, 17 (%40,5) 

hastada sol böbrekteydi. ARN uygulanan grupta ise tümör 18 (%46,2) hastada sağ 

böbrekte, 21 (%53,8) hastada sol böbrekteydi. Tümörün bulunduğu böbrek açısından 

gruplar arasında herhangi bir fark saptanmadı (p:0,145).  

Tümör, LRN uygulanan grupta 10 (%23,8) hastada alt polde, 20 (%47,6) 

hastada orta polde ve 12 (%28,6) hastada üst polde lokalize idi. ARN uygulanan 

grupta ise tümör 8 (%20,5) hastada alt polde, 17 (%43,6) hastada orta polde ve 14 

(%35,9) hastada üst polde lokalize idi. Tümörün böbrek içerisindeki lokalizasyonu 

açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p:0,508). 

 Tümörün radyolojik olarak tespit edilen en uzun düzlemdeki boyutu göz 

önünde bulundurulduğunda, LRN yapılan grupta tümör boyutu ortalama 47,4±23,4 

mm (10-135) (Resim 3), ARN yapılan grupta ise 73,6±28,2 mm (20-140) idi. Açık 

cerrahi grubunda radikal nefrektomi uygulanan hastaların tümör boyutları 

istatistiksel olarak laparoskopik cerrahi grubundakilere göre daha büyüktü (p<0,001).  
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Resim 3. Laparoskopik Radikal Nefrektomi ile Tedavi Edilen Đki RHK Olgusu. A: 

Sol Böbrek Orta Polde Đntraparankimal 3 cm Boyutunda Kitle. B: Sağ Böbrek Üst 

Polde 7,5 cm Boyutunda Kitle (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim 

Dalı Üroonkoloji Ünitesi Fotoğraf Ar�ivinden). 

 

 Ortalama operasyon süresi LRN uygulanan grupta ortalama 130,3±38,9 dk. 

ve ARN uygulanan grupta ortalama 141,79±45,6 dk. olarak saptandı. Açık cerrahi 

uygulanan hasta grubundaki operasyon süresi ile laparoskopik cerrahi grubundaki 

operasyon süresinin istatistiksel olarak farklı olmadığı tespit edildi (p:0,281). 

Operasyon esnasında gerçekle�en kan kaybı; ARN grubunda ortalama 

579±485,3 ml, LRN grubunda ise ortalama 138±209,1 ml olarak saptandı. Ortalama 

kan kaybında görülen bu fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001). 

Hastaya uygulanan en uzun insizyon boyutu değerlendirildiğinde; LRN 

grubunda bu değerin ortalama 10,7±2,9 cm, ARN grubunda ise 20,3±4,2 cm olduğu 

tespit edildi. ARN grubunda uygulanan insizyon uzunluğu LRN grubuna göre 

istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0,001). 

A B 
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LRN grubunda operasyon esnasında veya sonrasında transfüzyon yapılan 

eritrosit süspansiyonu ortalama 0,21±0,72 (0-3) ünite iken ARN grubunda ortalama 

1,4±2,06 (0-8) ünite idi. ARN ve LRN grupları arasında transfüzyon yapılan eritrosit 

süspansiyonu sayısı değerlendirildiğinde, ARN grubunda istatistiksel olarak daha 

fazla transfüzyon yapıldığı saptandı (p:0,001).  

Korelasyon analizlerinde; tümör boyutu arttıkça, kanama miktarının ve 

insizyon uzunluğunun anlamlı olarak arttığı tespit edildi (sırasıyla r:0,287;p:0,010 ve 

r:0,485;p<0,001). Ancak tümör boyutu ile transfüzyon sayısı pozitif korelasyon 

göstermelerine rağmen bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(r:0,218;p:0,053). Benzer olarak operasyon süresi uzadıkça kanama miktarının ve 

yapılan transfüzyon sayısının da anlamlı olarak arttığı izlendi (sırasıyla 

r:0,566;p<0,001 ve r:0,460;p<0,001). 

Drenaj kataterinin vücutta kalma süresi LRN grubunda ortalama 1,90±0,48 

gün iken ARN grubunda 2,58±0,88 gündü. Đki grup arasında saptanan bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001). 

Đki grup arasındaki hospitalizasyon süreleri kar�ıla�tırıldığında; laparoskopik 

cerrahi grubunda bu sürenin ortalama 3,05±0,94 gün, açık cerrahi grubunda ise 

4,33±1,99 gün olduğu tespit edildi. Đki grup arasında olu�an bu fark da istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p:0,001).  

LRN grubunda ortalama hemoglobin değerinin operasyon öncesi 14,1±1,96 

g/dl, operasyon sonrası ise 12,5±1,81 g/dl olduğu görüldü. ARN grubunda ise 

ortalama hemoglobin değerinin operasyon öncesi 13,2±1,75 g/dl, operasyon 
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sonrasında 11,3±1,80 g/dl olduğu tespit edildi. LRN grubunda ortalama kreatinin 

değerinin operasyon öncesi 1,2±0,69 mg/dl, operasyon sonrası ise 1,3±0,67 mg/dl 

olduğu görüldü. ARN grubunda ise ortalama kreatinin değerinin operasyon öncesi 

1,1±0,39 mg/dl, operasyon sonrasında 1,3±0,46 g/dl olduğu tespit edildi. Hem LRN 

grubunda hem de ARN grubunda hemoglobin değerinin operasyon sonrasında 

operasyon öncesine göre anlamlı olarak azaldığı izlendi (p<0,001). Kreatinin 

değerinin ise operasyon sonrasında operasyon öncesine göre istatistiksel olarak her 

iki grupta da anlamlı olarak arttığı tespit edildi (p<0,001). Hastaların klinik verileri 

Tablo 5’de özetlenmi�tir. 

Tablo 5. Gruplara Göre Klinik Veriler. 

Deği�ken LRN (n:42) ARN (n:39) p değeri 

Tümörlü Böbrek 
Sağ 25 (%59,5) 18 (%46,2) 

0,145 
Sol 17 (%40,5) 21 (%53,8) 

Tümör 

Lokalizasyonu 

Alt Pol 10 (%23,8) 8 (%20,5) 

0,508 Orta Pol 20 (%47,6) 17 (%43,6) 

Üst Pol 12 (%28,6) 14 (%35,9) 

Tümör Boyutu (mm) 47,5 (10-135) 73,6 (20-14) <0,001 

Operasyon Süresi (dk) 130,3 (80-240) 141,7 (75-330) 0,281 

Kanama Miktarı (ml) 134,0 (0-850) 579,4 (0-2200) <0,001 

Đnsizyon Uzunluğu (cm) 10,6 (6-16) 20,3 (9-30) <0,001 

Transfüzyon Miktarı (Ünite) 0,21 (0-3) 1,4 (0-8) 0,001 

Dren Süresi (gün) 1,9 (1-3) 2,5 (1-5) <0,001 

Hospitalizasyon (gün) 3,0 (1-6) 4,3 (1-12) 0,001 

Hemoglobin (g/dl) 
Pre-op 14,1 (8,4-18,3) 13,2 (8-16,6) 

<0,001 
Post-op 12,5 (9-16,1) 11,3 (8,6-15,8) 

Kreatinin (mg/dl) 
Pre-op 1,2 (0,7-4,8) 1,1 (0,7-2,9) 

<0,001 
Post-op 1,3 (0,7-4,9) 1,3 (0,8-2,7) 
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 ARN grubunda sadece 1 (%2) hastada per-op komplikasyon geli�mi� olup bu 

hastada tümör yapı�ıklığına bağlı eksizyon esnasında karaciğer laserasyonu 

gerçekle�mi�tir. LRN grubunda herhangi bir per-op komplikasyon görülmemi�tir. 

LRN grubunda 1 (%2) hastada post-op dönemde transfüzyon gerektirecek kanama 

gerçekle�mi� olup, 3 (%7) hastada böbrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrası 

kalıcı bozulma gerçekle�mi�tir. ARN grubunda post-op dönemde 1 (%2) hastada 

ileus, 1 (%2) hastada yara yerinden evisserasyon, 2 (%5) hastada pulmoner 

tromboemboli ve 4 (%10) hastada böbrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrası 

kalıcı bozulma gerçekle�mi�tir.  

Tüm hastalardan 19’unun (%23,5) lokal ileri evre olduğu tespit edilmi�tir. Bu 

hastaların 18’i (%94,7) ARN ile opere edilmi�tir. ARN uygulanan 39 hastadan 9’una 

(%23) e� zamanlı lenfadenektomi uygulanmı�tır. 4 hastaya ait 5 (%42) lenf nodunda 

RHK metastazı olduğu tespit edilmi�tir.  Bu 5 lenf nodundan 2’sinin hiler, 2’sinin 

parakaval (Resim 4) ve 1’inin paraaortik olduğu görülmü�tür. 

ARN grubunda e� zamanlı adrenalektomi yapılan toplam 12 (%30,8) hastanın 

1’inde (%8) adrenal tutulumu görülmü�tür. 

LRN uygulanan 42 hastadan 2’si (%4,8), ARN uygulanan hastalardan 4’ü 

(%10,3) tanı anında metastatiktir. Bu 6 hastanın 3’ünün patolojik evresi pT3aN0, 

1’inin pT3aN1, 1’inin pT1bN0 ve 1’inin pT3cNo’dır. ARN grubundaki hastaların 

üçünde metastaz odağı akciğer iken birinde hem akciğer hem de karaciğerdir (Resim 

5). LRN grubundaki hastalardan birinin metastaz odağı akciğer, diğerinin mesanedir. 
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Resim 4. BT Kesitinde Sağ Böbrekte 8 cm’lik Tümör ve Parakaval Lenf Nodu 

Tutulumu Đzleniyor (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı 

Üroonkoloji Ünitesi Fotoğraf Ar�ivinden). 

 

 

Resim 5. Sol Böbrekte 10x9 cm Kitle; Karaciğerde (A) ve Akciğerde (B) Multipl 

Metastatik Odaklar (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı 

Üroonkoloji Ünitesi Fotoğraf Ar�ivinden). 

 

A B 
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Lokal invazivlik açısından iki grup arasında istatistiksel olarak fark 

saptanırken, metastaz açısından fark bulunamamı�tır (sırasıyla p<0,001 ve p:0,345). 

Diğer yandan, tümör boyutunun artması ile tümör invazivliği ve tanı anında metastaz 

olması arasında pozitif korelasyon olduğu tespit edilmi�tir (sırasıyla rho:0,29;p:0,007 

ve rho:0,23;p:0,034). Bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlıdır.  

Hastaların ortalama takip süreleri LRN grubunda 23,4 (3-55) ay ve ARN 

grubunda 14,7 (3-39) aydır. 59 (%72,8) hastanın histopatolojik kanser tipi �effaf 

hücreli, 11 (%13,6) hastanın papiller, 5 (%6,2) hastanın kromofob ve 1 (%1,2) 

hastanın kollektör kanal karsinomu �eklinde gelmi�tir. 1 (%1,2) hastanın patolojik 

değerlendirme sonucu, anjiyomiyolipom (Resim 6), 1 (%1,2) hastanın metanefrik 

adenom ve 3 (%3,7) hastanın da onkositom olarak rapor edilmi�tir (Resim 7). ARN 

grubundaki 2 (%5) hastanın histopatolojik incelemesinde sarkomatoid komponent 

varlığı izlenmi�tir. Hastaların patolojik verileri ve gruplara göre dağılımı Tablo 6’da 

özetlenmi�tir. 

 

 

 



28 

 

 

Resim 6. Sol Böbrekte Dev Anjiyomyolipom. Yer Yer Yağ Dansitesi Đçermesinin 

Dı�ında RHK’dan Ayırt Etmek Oldukça Zor Olabilir. (Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı Üroonkoloji Ünitesi Fotoğraf Ar�ivinden) 

 

Resim 7. Sol Böbrekte 10 cm Çapında Kitle. Sol ARN Uygulanan Hastanın Patolojik 

Değerlendirme Sonucu Onkositom Olarak Gelmi�tir. (Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı Üroonkoloji Ünitesi Fotoğraf Ar�ivinden). 
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Tablo 6. Gruplara Göre Hastaların Patolojik Verileri. 

Deği�ken LRN (n:42) ARN (n:39) p değeri 

 

Histopatolojik Tip 

�effaf Hücreli 31 (%73,8) 28 (%71,8) 

 

0,744 

Papiller 6 (%14,3) 5 (%12,8) 

Kromofob 1 (%2,4) 4 (%10,3) 

Kollektör Kanal 1 (%2,4) - 

Onkositom 2 (%4,8) 1 (%2,6) 

Anjiyomiyolipom - 1 (%2,6) 

 Metanefrik Adenom 1 (%2,4) -  

 

 

Patolojik Evre 

T1a 18 (%46,2) 2 (%5,4) 
 

 

<0,001 

T1b 16 (%41) 8 (%21,6) 

T2 4 (%10,3) 9 (%24,3) 

T3a 1 (%2,5) 14 (%37,8) 

 T3b - 3 (%8,1)  

 T3c - 1 (%2,7)  

Fuhrman Derecesi 

1 4 (%10,3) 2 (%5,6) 

0,046 
2 20 (%51,3) 14 (%38,9) 

3 15 (%38,5) 14 (%38,9) 

4 - 6 (%16,7) 

Cerrahi Sınır 
Negatif 39 (%100) 33 (%89,2) 

0,035 
Pozitif - 4 (%10,8) 

 

4 (%4) hastada operasyon sonrası lokal rekürrens geli�mi� olup, bu 4 hastanın 

tamamı ARN grubundadır. Yine bu 4 hastanın 3’ünün histopatolojik alt tipi �effaf 

hücreli iken, 1 hastanınki kromofob RHK’dir. Bu hastaların ikisinin patolojik evresi 

pT3aN0M0, birinin pT3bN0M0 (Resim 8) ve birinin pT3cN0M1’dir ve Fuhrman 

dereceleri 2 ve üzeridir. Yine bu 4 hastadan 2’sinin patolojik değerlendirmesinde 

cerrahi sınır pozitifliği mevcuttur. Bu hastalar arasında lokal rekürrense kadar geçen 

süre ortalama 8 aydır.  
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Resim 8. Sol Böbrekte 9x8,5 cm Boyutunda Sol Renal Hilusu Saran Tümöral Kitle 

ve VCI’da Tümör Trombüsü (Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı 

Üroonkoloji Ünitesi Fotoğraf Ar�ivinden). 

 

6 hastada operasyon esnasında metastaz yok iken, daha sonra uzak metastaz 

geli�mi�tir ve bu hastaların da tamamı ARN grubundadır. Bu hastaların 3’ünün 

patolojik evresi pT3aN0, birinin pT3aN1 ve birinin pT1bN0’dır. Tüm hastaların 

Fuhrman derecesi 2 ve üstüdür. Bu hastalar arasında metastaza kadar geçen süre 

ortalama 7,8 aydır. Metastaz geli�en hastalarda, geli�meyen hastalara göre patolojik 

evrenin daha yüksek olduğu saptanmı�tır (p<0,001) ancak bu iki hasta grubunda 

Fuhrman derecesi açısından olu�an fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p:0,140).  
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5. TARTI�MA 

 

 Radikal nefrektomi, Robson tarafından 1963 yılında tanımlandığından beri 

lokalize böbrek tümörleri için standart tedavi modalitesi olarak kullanılmaktadır. Bu 

teknik temel olarak; tümör manipülasyonundan önce renal vasküler yapıları erkenden 

bağlama ve böbreğin, perirenal yağ dokusu, Gerota fasyası, lenf nodları ve gerekirse 

adrenal dokuyla birlikte en-blok çıkartılması esaslarına dayanır (56). Laparoskopik 

teknikte tümörü manipüle etmeden böbreği en-blok tarzda çıkarma i�lemi, öncelikle 

üreteri bularak ve büyük damarlar boyunca sefalad yönde diseksiyona devam ederek 

çok zor olmayan bir teknikle uygulanabilir (57-59). Bu prosedürler hem 

transperitoneal hem de retroperitoneal olarak uygulanabilmektedir.  

 Laparoskopik lenf nodu diseksiyonunun özellikle sağ taraftaki vakalarda 

erken periyotta uygulanması zor olabilir. Bu nedenle laparoskopik radikal nefrektomi 

7 cm’den büyük tümörü olan ve özellikle lenf nodu invazyonu olan hastalarda tercih 

edilmeyebilir (60). Ancak bizim çalı�mamızda laparoskopik olarak radikal 

nefrektomi gerçekle�tirilen 6 (%14,3) hastada tümör boyutu 7 cm ve daha büyüktür. 

Güncel çalı�malarda da artık laparoskopik radikal nefrektominin 7 cm’den büyük 

tümörler için uygulanabileceği gösterilmektedir (61;62). Diğer yandan bizim 

çalı�mamızda spesimen bir endoskopik spesimen çıkarma torbası içerisinde herhangi 

bir morselasyon veya fragmantasyon uygulanmadan çıkarılmı�tır. Bu i�lemdeki amaç 

doku bütünlüğünü bozmayıp doğru bir patolojik sonuç elde etmek ve tümörün port 

yerine veya çalı�ma alanına yayılmasını engellemektir (63). Bu i�lem iki port 

insizyonu arasına 5-6 cm’lik ek bir insizyon yapılmasına neden olmu�tur. Buna 

rağmen laparoskopik radikal nefrektomi yapılan vakalarda insizyon uzunluğu bizim 
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çalı�mamızda ortalama 10,6 cm olarak tespit edilmi� ve ortalama insizyon uzunluğu 

20,3 cm olan açık radikal nefrektomiye göre oldukça kısa olduğu tespit edilmi�tir. Bu 

durum laparoskopik cerrahinin önemli bir avantajı olarak sayılabilir. Rassweiler ve 

ark. (64) da yayınladıkları serilerde bu yöntemi kullandıklarını bildirmi�lerdir. 

 Hem açık hem de laparoskopik radikal nefrektomi, çalı�mamızda oldukça 

güvenilir yöntemler olarak kar�ımıza çıkmaktadır. ARN yapılan sadece 1 (%2,6) 

hastada operasyon esnasında karaciğer laserasyonu geli�mi� ve bu komplikasyon, 

primer sütürleme ve hemostatik tampon yardımıyla kolayca düzeltilmi�tir. LRN 

grubunda ise herhangi bir per-op komplikasyona rastlanılmamı�tır. Diğer yandan 

laparoskopik cerrahi geçiren gruptaki hastalara açık cerrahi grubuna göre daha az 

eritrosit transfüzyonu yapılması gerekmi�tir (ortalama LRN için 0,2 ünite, ARN için 

1,4 ünite). Post-op komplikasyonlara bakıldığında LRN, ARN’ye göre bir miktar 

daha güvenilir olarak izlenmektedir. LRN grubunda 1 (%2) hastada transfüzyon 

gerektirecek kanama, 3 (%7) hastada böbrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrası 

kalıcı bozulma gerçekle�mi�tir. Postoperatif gerçekle�en kanama masif transfüzyon 

gerektirecek düzeyde değildir ve post-op 3. gün stabille�mi�tir.  

ARN grubunda post-op dönemde 1 (%2) hastada paralitik ileus, 1 (%2) 

hastada yara yerinden evisserasyon, 2 (%5) hastada pulmoner tromboemboli ve 4 

(%10) hastada böbrek fonksiyon testlerinde operasyon sonrası kalıcı bozulma 

gerçekle�mi�tir. Her iki grupta da böbrek fonksiyon testlerinde geli�en bozulmalar 

kronik böbrek yetmezliğine neden olmayacak düzeydedir. Paralitik ileus nazogastrik 

drenaj ile spontan rezolüsyon göstermi�tir. 1 hastada gerçekle�en evisserasyon yara 

yeri revizyonu için tekrar opere edilmeyi gerektirmi�tir. Pulmoner tromboemboli 
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vakaları ise masif değildir ve antikoagülan tedavi ile düzelmi�tir. Bu hastalardan her 

ikisinin de VKĐ 30’un üzerindedir. 

Açık radikal nefrektomi grubundaki hastaların ASA skorlarının daha yüksek 

olması ve ortalama tümör boyutunun daha büyük olması, ARN grubundaki 

komplikasyon oranının neden bir miktar daha fazla olduğunu açıklayabilir. 

Literatür ile kıyaslandığında bu komplikasyon oranlarının oldukça dü�ük 

olduğu görülmektedir (65-67). Ancak bu durum, hasta sayısının literatürde incelenen 

ara�tırmalara göre nispeten az olması ve buna bağlı olarak komplikasyon görülme 

sıklığının azalmasına bağlanabilir. Hem laparoskopik hem de açık cerrahi grubunda 

operasyon öncesine göre ortalama hemoglobin değeri azalmı�, ortalama kreatinin 

değeri artmı�tır. Ancak her iki grupta da bu parametreler aynı düzeyde 

etkilendiğinden, bu bulgular, laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye göre rezerv 

böbrek fonksiyonlarını daha olumsuz etkilemediğini dü�ündürmektedir. 

 Bizim çalı�mamızda ortalama operasyon süresinin LRN uygulanan grupta 

ortalama 130,3 dk. olduğu ve ARN uygulanan gruba benzer olduğu görülmü�tür. 

McDougall (68) tarafından 1996 yılında yayınlanan ilk laparoskopik nefrektomi 

serilerinde 17 hastaya uygulanan LRN i�leminin ortalama süresinin 6,9 saat olduğu 

bildirilmi�tir. Ancak bu süre literatürde zaman geçtikçe giderek kısalmı�tır (69). Bu 

durum laparoskopik cerrahinin uzun bir süreç gerektiren öğrenme eğrisine 

bağlanabilir.  Literatürde bu nedenle operasyon süresinin laparoskopik cerrahinin bir 

dezavantajı olduğu belirtilmi�tir. Ancak bizim çalı�mamızda bu sürelerin iki grupta 

birbirine yakın olması artan tecrübe ile böyle bir dezavantajın ortadan 

kalkabileceğini göstermektedir.  
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 Operasyon esnasında gerçekle�en kan kaybı; ARN grubunda ortalama 579 

ml, LRN grubunda ise ortalama 138 ml olarak saptanmı�tır. Đki grup arasında olu�an 

bu büyük fark yine açık cerrahi geçiren hastaların tümör boyutlarının ve klinik 

evrelerinin daha yüksek olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu fark, laparoskopik 

cerrahinin görüntüyü magnifiye etmesi sayesinde küçük vasküler yapıların bile fark 

edilebilmesini ve korunabilmesini sağlaması nedeniyle belirginle�mi� olabilir. 

Literatürdeki çalı�malarda da benzer bulgular elde edilmi�tir. Tsujihata ve ark. (70) 

yapmı� oldukları çalı�mada LRN ve ARN gruplarında sırasıyla 236.3 ve 690.5 ml 

kanama olduğu görülmü�tür. Bu bulgular bizim çalı�mamızda elde edilen verileri 

destekler niteliktedir.  

 Drenaj kataterinin vücutta kalma süresi ve hospitalizasyon süreleri 

kar�ıla�tırıldığında bu sürelerin,  LRN grubunda sırasıyla 1,90 – 3,05 gün ve ARN 

grubunda 2,58 – 4,33 gün olduğu saptanmı�tır. Đki grup arasında saptanan bu 

farkların her ikisinin de istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmü�tür. 

Laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye göre daha kısa hospitalizasyon sürelerine 

sahip olduğu birçok çalı�mada gösterilmi�tir (69;71;72). Bu durum, laparoskopik 

cerrahinin sunduğu minimal invaziv tedavinin daha kısa sürede iyile�me olanağı 

sunmasına bağlıdır. Diğer yandan kanama miktarlarının laparoskopik cerrahide daha 

az olması, drenaj kataterinin laparoskopik cerrahilerde daha kısa süre vücutta tutulma 

ihtiyacına neden oluyor ve bu durum da hospitalizasyon süresinin kısalması �eklinde 

kar�ımıza çıkıyor olabilir. Literatürde hospitalizasyon sürelerinin değerlendirildiği 

bazı çalı�malar ve elde edilen veriler Tablo 7’de özetlenmi�tir. 
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Tablo 7. LRN ve ARN Yöntemleri Arasında Hospitalizasyon Sürelerini 

Değerlendiren Kar�ıla�tırmalı Ara�tırmalar. 

Referans, no Hasta Sayısı ARN (gün) LRN (gün) 

Dunn ve ark. (98) 94 5,2 3,4 

McDougall ve ark. (95) 24 8,4 4,5 

Goel ve ark. (96) 29 7,6 3,2 

Nakada ve ark. (99) 36 5,1 3,9 

Lee ve ark. (79) 104 8,9 6,8 

 

 Operasyon sonrası kanser rekürrensi, metastaz veya bir diğer deyi�le 

tedaviden kür sağlama �ansı tümörün patolojik evresi ve derecesiyle yakından 

ili�kilidir (73). ARN sonrası rekürrens veya metastatik hastalık geli�me riski 

T1N0M0 hastalar için %7, T2N0M0 hastalar için %26 ve T3N0M0 hastalar için %39 

�eklinde bildirilmi�tir. Bizim çalı�mamızda da 8 (%9,8) hastada operasyondan sonra 

lokal rekürrens ve/veya metastaz geli�mi� olup, 6 (%7,4) hasta operasyon 

yapılmadan önce metastatiktir. Bu 14 hastanın 12’sinin (%85,7) patolojik evresi 

pT3’dür ve Fuhrman derecesi 2 ve üstüdür. Yine bu 14 hastanın 12’si (%85,7) açık 

radikal nefrektomi ile tedavi edilmi�tir ve 3 (%21,4) hastanın patolojik 

değerlendirilmesinde cerrahi sınır pozitif olarak rapor edilmi�tir. Açık radikal 

nefrektomi ile tedavi edilen grubun patolojik evresi laparoskopik cerrahi grubuna 

göre daha yüksektir. Aynı �ekilde laparoskopik cerrahi grubunda cerrahi sınır 

pozitifliği oranı istatistiksel olarak daha dü�ük saptanmı�tır. Bu durum açık 

cerrahinin onkolojik ba�arısının daha dü�ük olmasından ziyade yine hasta seçiminde 

yüksek tümör boyutlu dolayısıyla yüksek evreli hastalarda açık cerrahinin tercih 

edilmesinden kaynaklanmaktadır. 
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6. SONUÇ 

 

 Renal hücreli kanser günümüzde en sık görülen kanserlerden biri olup, 

radyolojik görüntüleme yöntemlerinin geli�mesiyle birlikte daha sık olarak insidental 

olarak ve dü�ük evrelerde yakalanma �ansı ortaya çıkmı�tır. Özellikle küçük böbrek 

tümörlerinin tedavisinde uygulanan nefron koruyucu yakla�ımların yapılamadığı 

olgularda radikal nefrektomi halen altın standart yöntem olarak kar�ımıza 

çıkmaktadır. 

 1991 yılında ürolojik cerrahi yöntemlerinin arasına laparoskopik nefrektomi 

eklendikten sonra bu yöntem giderek yaygınla�mı� ve basit, donör ve radikal 

nefrektomiler birçok merkezde laparoskopik olarak yapılabilir hale gelmi�tir. Bu 

yöntemler arasında laparoskopik radikal nefrektomi, açık cerrahiye göre daha kısa 

hospitalizasyon ve iyile�me süresi, daha az kanama ve hatta bazı yayınlara göre daha 

az komplikasyon oranı gibi olanakları beraberinde getirmektedir. Diğer yandan artan 

tecrübe ile birlikte laparoskopik radikal nefrektominin operasyon süresi de açık 

cerrahiye benzer seviyelere inmi�tir. Bütün bunların yanında laparoskopik cerrahi, 

açık cerrahiye benzer onkolojik sonuçlar elde edilmesini sağlamaktadır. 

 Laparoskopik radikal nefrektomi, uygun hasta seçimi yapıldığında artık 

günümüzde nefron koruyucu cerrahi uygulanamayan T1 ve T2 evreli renal hücreli 

kanser olgularında altın standart tedavi yöntemi haline gelmi�tir. Ancak T3 evreli 

tümörler için açık cerrahi halen ilk tercih edilen yöntem olma özelliğini 

korumaktadır.  
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8. ÖZET 

 

 Renal hücreli kanser, eri�kinlerde görülen kanserlerin %3’ünü 

olu�turmaktadır ve üçüncü en sık ürolojik kanserdir. 1960’lı yıllarda Robson radikal 

nefrektominin operasyonel prensiplerini tanımlamı� ve bu yöntem lokalize renal 

hücreli kanser tedavisinde altın standart haline gelmi�tir. Clayman ve ark.’nın 1990 

yılında ilk laparoskopik nefrektomiyi yapmalarından beri bu yöntem giderek ilgi 

toplamı� ve günümüzde birçok merkezde radikal nefrektomi, laparoskopik olarak 

yapılmaya ba�lanmı�tır. Bu çalı�mada amacımız, kliniğimizde laparoskopik ve açık 

radikal nefrektomi uygulanan olguların operasyonel verilerini ve onkolojik 

takiplerinden elde edilen verilerini retrospektif olarak değerlendirmek ve bu 

parametreler açısından bu iki yöntem arasındaki farklılıkları ortaya koymaktır. 

 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı’nda renal kortikal 

tümör nedeniyle açık radikal nefrektomi (ARN) geçiren 39 ve laparoskopik radikal 

nefrektomi (LRN) geçiren 42 hastanın Gazi Üniversitesi dosyaları ve Üroonkoloji 

dosyaları taranmı�tır. Hastaların demografik verileri, operasyon süresi, kanama 

miktarı, cilt kesi uzunluğu, komplikasyonlar, hospitalizasyon süresi gibi klinik 

verileri ve histopatolojik incelemelerinden elde edilen veriler kaydedilmi�tir.  

 Hastaların ortalama ya�ları; LRN grubunda 56,9 (36-85), ARN grubunda ise 

61,6’dır (33-83) (p:0,097). LRN yapılan grupta tümör boyutu ortalama 47,4 mm (10-

135), ARN yapılan grupta ise 73,6 mm (20-140) idi (p<0,001). Ortalama operasyon 

süresi LRN uygulanan grupta ortalama 130,3 dk. ve ARN uygulanan grupta ortalama 

141,79 dk. olarak saptandı (p:0,281). Operasyon esnasında gerçekle�en kan kaybı; 
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ARN grubunda ortalama 579 ml, LRN grubunda ise ortalama 138 ml olarak saptandı 

(p<0,001). LRN grubunda  insizyon uzunluğunun ortalama 10,7 cm, ARN grubunda 

ise 20,3 cm olduğu tespit edildi (p<0,001). LRN grubunda hospitalizasyon süresinin 

ortalama 3,05 gün, açık cerrahi grubunda ise 4,33 gün olduğu tespit edildi (p:0,001). 

Hastaların ortalama takip süreleri LRN grubunda 23,4 (3-55) ay ve ARN grubunda 

14,7 (3-39) aydı. 4 (%4) hastada operasyon sonrası lokal rekürrens geli�mi� olup, bu 

4 hastanın tamamı ARN grubundaydı. 6 hastada operasyon esnasında metastaz yok 

iken, daha sonra uzak metastaz geli�tiği saptandı ve bu hastaların tamamı ARN 

grubundaydı. 

 Laparoskopik radikal nefrektomi, uygun hasta seçimi yapıldığında artık 

günümüzde nefron koruyucu cerrahi uygulanamayan T1 ve T2 evreli renal hücreli 

kanser olgularında açık cerrahiye göre daha kısa hospitalizasyon ve iyile�me süresi, 

daha az kanama ve açık cerrahiye benzer operasyon süreleri ve onkolojik sonuçlarla 

altın standart tedavi yöntemi haline gelmi�tir. Ancak T3 evreli tümörler için açık 

cerrahi halen ilk tercih edilen yöntem olma özelliğini korumaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Renal hücreli kanser, Laparoskopi, Radikal Nefrektomi 
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9. SUMMARY 

 

 Renal cell carcinoma (RCC) accounts for 3 % of all cancers in adults and is 

the third commonest urological malignancy. Robson presented the operative 

principles of radical nephrectomy in the 1960s, which became the “gold standard” 

treatment for localized RCC. Since Clayman and colleagues in 1990 performed their 

first laparoscopic nephrectomy, the method has reached increasing enthusiasm and 

radical nephrectomy has been started to be made with laparoscopic method in most 

of the centers. In this study we aimed to retrospectively assess the operational and 

oncologic data’s of the patients who were performed laparoscopic or open radical 

nephrectomy in our clinic and to reveal the differences of these techniques in terms 

of these parameters.  

 Gazi University and urooncology files of 39 patients who were performed 

open radical nephrectomy (ORN) and 42 patients who were performed laparoscopic 

radical nephrectomy (LRN) in Gazi University, Faculty of Medicine, Department of 

Urology were analyzed. The demographic parameters, the clinic data’s such as 

operation time, estimated blood loss, incision length, complications and 

hospitalization time and data’s obtained from histopathologic analyzes were 

recorded.  

 The mean age of the patients were; 56,9 (36,85) in LRN group and 61,6 (33-

83) in ORN group (p:0,097). In the LRN group mean tumor size was 47,4 mm (10-

135) and it was 73,6 mm (20-140) in ORN group (p<0,001). Mean operation time 
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was 130,3 minutes in LRN group and 141,79 minutes in ORN group (p:0,281). 

Estimated blood loss was 579 ml in ORN and 138 ml in LRN group (p<0,001). Mean 

incision length was 10,7 cm in LRN group and 20, 3 cm in ORN group (p<0,001). 

Mean hospitalization time was 3,05 days in LRN and 4,33 days in ORN group 

(p:0,001). Mean follow-up time of LRN group was 23,4 (3-55) months and ORN 

group was 14,7 (3-39) months. In 4 (%4) patients local recurrens was occurred after 

operation and all of these patients were in the group of ORN. In 6 patients who 

weren’t metastatic at the time of operation, distant metastases were appeared after 

operation and all of these patients were included in ORN group as well. 

 Laparoscopic radical nephrectomy has become the new gold standard 

treatment choice for the patients with RCC at the stage of T1 and T2 and which are 

not suitable for nephron sparing surgery, in terms of less hospitalization and recovery 

time, less amount of bleeding and with similar operation times and oncologic 

outcomes in contrast to open surgery. However, open radical nephrectomy still 

remains to be the first treatment choice for stage T3 renal cell carcinoma. 

Keywords: Renal Cell Carcinoma, Laparoscopy, Radical Nephrectomy 
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