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Özet
Amaç: Laparoskopik parsiyel nefrektomi 

yaygın olarak 4 cm’den küçük renal tümörler için 
uygulanır. Bu çalışmada 4 cm’den büyük renal 
tümörlerde transperitoneal laparoskopik parsi-
yel nefrektomi uyguladığımız 13 vakanın sonuç-
larını sunuyoruz.

Gereç ve Yöntemler: Mart 2008 – Kasım 
2011 tarihleri arasında 4 cm’den büyük renal tü-
mörlü 13 hastaya laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi uygulandı. Ortalama yaş 59,4 (51-72). Has-
taların 7’si erkek, 6’i kadın idi. Tüm hastala-
ra transperitoneal yaklaşım uygulandı. Operas-
yon sonrası 6.ay ve daha sonra yıllık olarak has-
talara Abdominal BT ve Akciğer grafisi/ Toraks 
BT çekildi.

Bulgular: Ortalama tümör boyutu 5 (4,1-7) 
cm. Otalama sıcak iskemi süresi 29,3 (20-38) dk, 
operasyon süresi ise 205 (160 – 255) dk olarak 
ölçüldü. 4 hastada toplayıcı sistem açıldı. Ortala-
ma kan kaybı miktarı 295 (210 – 420) ml. Hasta-
nede kalış süresi ortalama 4,7 (3–9) gün. 13 has-
tanın patoloji sonucu renal hücreli karsinom ola-
rak geldi (9’u berrak hücreli, 3’si papiller hücreli, 
1’i kromofob hücreli). Bütün hastalarda cerrahi 
sınırı negatif geldi.  Takiplerde hiçbir hastada lo-
kal rekürrens veya uzak metastaz görülmedi.

Sonuç: Bizim başlangıç deneyimlerimize 
göre 4 cm’den büyük tümörlerde laparoskopik 
parsiyel nefrektomi güvenli ve uygulanabilir bir 
tekniktir. Bununla birlikte bu sonuçların doğru-
lanabilmesi için daha uzun süre takip edilen ça-
lışmalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Büyük renal tümör, la-
paroskopi, parsiyel nefrektomi

Abstract
Objective: Laparoscopic partial nephrec-

tomy (LPN) is most commonly performed for 
renal tumors<4 cm in size. In this study, we pre-
sent our 13 cases underwent transperitoneal la-
paroscopic partial nephrectomy (TLPN) for re-
nal tumors larger than 4 cm.

Materials and Methods: Between March 
2008 and November 2011, 13 patients under-
went laparoscopic partial nephrectomy (LPN) 
for renal tumors larger than 4 cm. Mean age was 
59,4 (range 51 – 72) years. Of patients, 7 were 
male and 6 were female. Transperitoneal appro-
ach was used in all patients. Abdominal CT scan 
and chest X – ray/thorax CT scan were perfor-
med at 6th month and annually thereafter.

Results: Mean tumor size was 5 (range 
4.1-7) cm. Mean duration of warm ischemia and 
operation were 29,3 (range 20-38) min and 205 
(range 160 – 255) min, respectively. The collec-
ting system was opened in 4 patients. Mean esti-
mated blood loss during operation was 295 (ran-
ge210-420) mL. Mean hospital stay was 4.7 (ran-
ge 3-9) days. Pathological examination has reve-
aled renal cell carcinoma in 13 cases (9 with cle-
ar cell, 3 with papillary cell, 1 with chromopho-
be cell). The surgical margin was negative in all 
cases. No local recurrence or distant metastasis 
were seen in any patients.

Conclusion: In our initial experience, lapa-
roscopic partial nephrectomy is a safe and fea-
sible tecnique for renal tumors larger than 4 cm.  
Although future studies with extended follow-up 
are required to confirm these outcomes.

Key Words: Laparoscopy, large renal tumor, 
partial nephrectomy.
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4 cm’den büyük renal hücreli kanserde laparoskopik parsiyel nefrektomi

Laparoscopic partial nephrectomy for renal tumors larger than 4 cm
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Giriş
Renal hücreli karsinom, gelişmiş ülkelerde yüksek in-

sidanslı kanserlerin %2-3’ünü oluşturur(1). En sık görül-
me yaşı 60-70 olup, erkeklerde kadınlara göre 1.5:1 ora-
nında görülür. Etyolojik faktörler arasında, sigara, obezite 
ve hipertansiyon yer alır (2).  İlk kez Winfield ve arkadaş-
ları tarafından 1993 yıılında böbreğin benign bir lezyo-
nu için laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uygulan-
mıştır(3). Başlangıçta laparoskopik parsiyel nefrektomi  4 
cm’den küçük ekzofitik lezyonlar için uygulanırken, ar-
tan laparoskopik cerrahi deneyimler, operasyon teknikle-
rindeki ilerleme, yeni laparoskopik tekniklerin geliştiril-
mesiyle endofitik ve daha büyük boyuttaki tümörler için 
de laparoskopik parsiyel nefrektomi kullanılmaya başlan-
mıştır.  

Açık cerrahi ile kıyaslandığında 5 yıllık onkolojik ve 
renal fonksiyonlar sonuçlar benzer olarak bulunmuştur 
(4-7).  Son  American Urological Association (AUA) kı-
lavuzlarında 7 cm’ye kadar olan  tümörlerde parsiyel nef-
rektomi yüksek cerrahi riskli hastalar dışında standart te-
davi  olarak önerilmektedir . Aynı  kılavuzlarda deneyimli 
ellerde LPN’nin de güvenli, uygulanabilir  bir yöntem ol-
duğu belirtilmektedir (8). Biz bu çalışmamızda 4 cm’den 
büyük renal hücreli tümörlerde laparaskopik parsiyel nef-
rektomi uyguladığımız 13 vakanın kısa dönem sonuçları-
nı paylaşmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Mart 2008 – Kasım 2011 tarihleri 4 cm’den büyük re-

nal tümörlü 13 hastaya  laparoskopik parsiyel nefrektomi 
uygulandı. Operasyonlar laparoskopik tecrübesi olan tek 
cerrah tarafından yapıldı. Hastaların hepsi preoperatif 
radyolojik olarak görüntülendi. Renal lezyonun büyüklü-
ğünü, lokalizasyonunu, damar ve toplayıcı sistemle ilişki-
sini göstermek için kontrastlı BT ve/veya MRG teknikle-
ri uygulandı.  Metastaz değerlendirilmesi  için PA akci-
ğer grafi ve karaciğer ultrasonografi kullanıldı. Görüntü-
lemede renal ven tutulumu olan, lenfadenopatisi olan ve 
ekstrarenal tümör tutulumu olan hastalar çalışmaya dahil 
edilmedi.  Tüm hastalara transperitoneal yaklaşım uygu-
landı.  Laparoskopi öncesinde üreteral kateter tüm vaka-
larımızda rutin olarak uygulanmadı. Operasyon öncesin-
de görüntülemede pelvikaliksiyel sisteme yakınlığı olan 
hastalara laparoskopik prosedür öncesinde sistoskop yar-
dımıyla 5 F açık uçlu üreteral kateter  takıldı. 

Operasyon, lateral dekübitis  pozisyonunda  veress iğ-
nesi veya hasson yöntemiyle prnömoperitoneum oluştu-
rularak sol böbrek için 4 port sağ böbrek için karaciğer  
ekartasyonu amacıyla 5 port kullanılarak gerçekleştirildi 
(Resim 1). Pnömoperitoneum oluşturulduktan sonra ko-
lon medialize edildi. Üreter ve gonadal ven izlenerek re-
nal pediküle ulaşıldı. Renal kitle ortaya konduktan son-
ra renal arter diseke edildi, kauçuk tüp ve Hem-o-lok klip 
yardımıyla renal arter kilitlenip sıkıştırıldı (Resim 2). Re-
nal ven damar askısıyla kontrol altına alındı. Ancak renal 
ven akımı kesilmedi. Tümör dokusu soğuk makas ile re-
zeke edildi.  Frozen hiçbir vakada  gönderilmedi.  Topla-
yıcı sistemin açılmış olabileceğini düşündüğümüz vaka-
larda daha önceden yerleştirilen üreter kateterinden me-
tilen mavisi verilerek toplayıcı sistemde açılma olup ol-
madığı kontrol edildi. Toplayıcı sitemin açıldığı vakalar-
da toplayıcı sistem 3/0 vicryl ile onarıldı.  Parankim ona-
rımı parankim yatağına surgicel yerleştirildikten sonra  
arkasına hem-o-lok klips atılan 2/0 vicryl yardımıyla ya-
pıldı. Sıcak iskemi süresini azalmak için kanama sütürü 
ve parankim onarımı aynı sütür ile gerçekleştirildi. Spes-
men organ torbasına konularak kamera portundan dışa-
rı alındı. Loja slikon dren yerleştirilerek operasyona son 
verildi.  

Operasyon sonrası 6.ay ve daha sonra yıllık olarak 
hastalara Abdominal BT ve Akciğer grafisi/ Toraks BT 
çekildi.  Hastaların klinik özellikleri, preoperatif, perope-
ratif ve postoperatif verileri kayıt altına alınarak değer-
lendirildi.

Bulgular
Hastaların  ortalama yaşı 59,4 (51-72) idi. Operasyon 

uyguladığımız hastaların 7’si erkek, 6’sı kadındı.   8 has-
tada lezyon sol böbrekte, 5 hastada ise sağ böbrekte idi ve 
lezyonların hepsi soliterdi. Lezyonların lokalizasyonu 2 
hastada posterior, 7 hastada anterior, 4 hastada ise lateral 
olarak saptandı. Bunların 4’ü üst pol, 3’ü orta zon, 6’sı ise 
alt pol yerleşimliydi.  Hastalarımızın ortalama tümör bo-
yutu 5 (4,1-7) cm (Tablo 1).  Ortalama sıcak iskemi süresi 
29,3 (20-38) dk, operasyon süresi ise 205 (160 – 255) dk 
olarak ölçüldü.  Operasyon sırasında tahmini ortalama 
kan kaybı yaklaşık olarak 295 (210 – 420) ml idi. Operas-
yon öncesi hastaların ortalama kreatinin düzeyi 1.0 mg/
dL, ameliyat sonrası ise 1.25 mg/dL olarak ölçüldü. 4 has-
tada toplayıcı sistem açıldı. Toplayıcı sistem 3/0 vicryl ile 
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primer olarak onarıldı.  1 hastada operasyon sonrası id-
rar kaçağı oluştu ve D-J stent takıldı. Stent sonrası idrar 
kaçağı kesildi ve operasyon sonrası 1. ayda stent çıkarıldı.  

Toplam 3 hastada minör komplikasyon meydana gel-
di(%23). 1 hastada ateş, 2 hastada medikal tedaviye cevap 
veren postoperatif ileus oluştu.  Hiçbir hastada kan trans-
füzyonu gereksinimi olmadı ve hiçbir hastada açık ope-
rasyona geçiş olmadı.  Ortalama dren alınma süresi 3,6 
(2-8) gün olup, hastanede kalış süresi ortalama 4,7 (3 – 9) 
gün idi (Tablo 2).  13 hastanın patoloji sonucu renal hüc-
reli karsinom olarak geldi (9’u berrak hücreli, 3’si papiller 
hücreli, 1’i kromofob hücreli) (Tablo 3). Ortalama takip 
süresi 16,8 (1-44) ay oldu. Bütün hastalarda cerrahi sını-
rı negatif geldi.  Takiplerde hiçbir hastada lokal rekürrens 
veya uzak metastaz görülmedi. 

Sonuç
Parsiyel nefrektomi (PN) 4 cm’den küçük renal tü-

mörlerde küratif ve önerilen bir yaklaşımdır (9,10). De-
neyimli merkezlerde bu sınır 7 cm’ye kadar çıkarılmıştır 
(11,12). Son yıllarda laparoskopik parsiyel nefrektomi-
nin (LPN) gelişmesiyle birlikte, küçük renal tümörlerin 
tedavisinde LPN ilk tercih olarak kullanılmaktadır.  Bazı 
merkezlerde LPN 4-7 cm arası renal kitlelerde de uygu-
lanmaya başlanmıştır (13,14,15). LPN’de asıl amaç kan-
ser kontrolüdür. Açık parsiyel nefrektominin 4-7 cm ara-
sındaki böbrek tümörlerinde endike olduğunu destekle-
yen çok sayıda yayın mevcuttur (16,17,18). Leibovick ve 
ark. 4-7 cm arası tümörlerde açık parsiyel nefrektomi ile 
açık radikal nefrektomi yapılan hastalardaki 5 yıllık kan-
sere özgü sağkalımı sırasıyla %95 ve %98 olarak açıkla-
mışlardır (18). Laparoskopik ve açık parsiyel nefrektomi 
yapılan 7 cm’den küçük böbrek tümörlü 1800 hastanın 3 
yıllık kanser spesifik sağ kalım oranları LPN için % 99.3 
ve APN için % 99.2 olarak bulunmuştur(4).

Uzamış sıcak iskemi süresi postoperatif dönem-
de böbrek fonksiyon bozukluğu için bir risk faktörüdür 
(19,20).  Böbrekte kalıcı hasar bırakmamak için önerilen 
maksimum sıcak iskemi süresi 30 dakikadır (21). Yeni ya-
pılan çalışmalarda bu sürenin maksimum 20 dakika ol-
ması gerektiği vurgulanmıştır. (22,23,24). Matthew ve ar-
kadaşları 4 cm’den büyük LPN yaptıkları 58 hastanın de-
ğerlendirmesinde ortalama sıcak iskemi süresini 38 dk, 
ortalama operasyon süresini 228 dk ve postoperatif kre-
atinin değişikliğini ise 0,3 mg/dl olarak saptamışlardır 
(25). 4 cm’den büyük LPN yapılan 28 hastalık bir seri-
de ortalama sıcak iskemi, süresi 29 dk, ortalama opera-
yon süresi 196 dk ve postoperatif kreatinin değişikliği 0,3 
mg/dl olarak bulunmuştur(26). Bizim serimizde ortala-
ma sıcak iskemi süresi 29,3 (20-38) dk, operasyon süresi 
ise 205 (160 – 255) dk olarak ölçüldü.  Operasyon öncesi 
hastaların ortalama kreatinin düzeyi 1.0 mg/dL, ameliyat 
sonrası ise 1.25 mg/dL olarak ölçüldü. Bu sonuçlarımız 
diğer seriler ile uyumlu olarak bulunmuştur.

LPN vakalarında pedikül kontrolü için bulldog ve 
Satinsky klempleri gibi çeşitli teknikler geliştirilmiş-
tir(27,28). Biz vakalarımızda pedikül kontrolünü damar 
askısı üzerinden kauçuk tüp geçirerek Hem-o-lok klip 
yardımıyla sağladık. Tüm vakalarımızda renal arter kan 
akımı durduruldu. Renal ven tüm vakalarda diseke edil-
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Tablo 1
Preoperatif Veriler
n 13
Yaş (yıl) 59,4 (51-72)
Tümör Boyutu (cm) 5 (4,1-7)
Erkek/Kadın 7/6
Sol/Sağ 8/5

Tümör Lokalizasyonu (%)
Posterior                        
Anterior
Lateral

2 (%15,3)
7 (%53,8)
4 (%30,9)

Tümör Pol Yerleşimi (%)
Üst
Orta
Alt

4 (%30,9)
3 (%23,0)
6 (%46,1)

Tablo 2
Operatif ve Postoperatif Veriler
Operasyon Süresi (dk) 205 (160-255)
Sıcak İskemi Süresi (dk) 29,3 (20-38)
Tahmini Kan Kaybı (ml) 295 (210-420)
Toplayıcı sistem onarımı (%) 4 (%30,7)

Komplikasyon (%)
İleus
Ateş

3 (%23)
2 (%15,3)
1 (%7,7)

Dren Alınma Süresi (gün) 3,6 (2-8)
Hastanede Kalış Süresi  (gün) 4,7 (3-9)

Tablo 3
Patoloji Sonuçları
Renal Hücreli Karsinom (%)
Berrak Hücreli 9 (%69,2)
Papiller 3 (%23,0)
Kromofob 1 (% 7,8)
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di, ancak kan akımı hiçbir vakada kesilmedi. Biz Satinsky 
klemp kullanmanın ilave port kullanımını gerektirdiğini 
ve damar askısı kullanmanın pedikül kontrolünde daha 
pratik ve yeterli olduğuna inanmaktayız.

LPN sırasında iskemi zamanını kısaltmak için tü-
mör diseksiyonu sonrasında renal arterin erken deklam-
pe edilmesi, hemostaz ve renorafinin böbrek perfüzyo-
nu sağlandıktan sonra yapılması tariflenmiştir. Yönte-
min daha fazla kanama, ancak daha az komplikasyon ve 
renal fonksiyon kaybına neden olduğu bildirilmiştir (29). 
Hguyen ve Gill laparsokopik parsiyel nefrektomi sırasın-
da erken deklampe tekniği sayesinde sıcak iskemi süresi-
nin %50 ‘den daha fazla oranda azalttıklarını bildirmiş-
ler(29). 

Parankim onarımı sırasında sıcak iskemi süresini 
azaltmak için düğüm atmayı gerektirmeyen ve dokudan 
geçtiğinde gevşemeyen v-loc (poliglikonat) sütürler kul-
lanılabilir. Absorbable polyglactin kullanılan 49 hastanın 
(grup 1) sıcak iskemi süresi 32.8 ± 7.9 dk . Self-retaining 
barbed suture (SRBS) kullanılan 29 hastanın (grup 2) ise 
sıcak iskemi süresi 26.4 ± 8.3 dk olup istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuş. (������������������������������������ P= 0.0013��������������������������). Müdahale gerektiren ka-
nama (açık operasyona geçiş veya transfusion ± embo-
lization) grup 1’de daha yüksek olarak izlenmiş (9/49, 
18.4% vs 1/29, 3.4%; P= 0.06) (30).

Biz sıcak iskemi süresini azaltmak için kanama sütü-
rü ve parankim onarımını arkasına Hem-o-lok klips atı-
lan  2/0 vicryl ile aynı anda gerçekleştirdik. Bu şekilde ka-
nama odağı ve parankim için ayrı sütür kullanmayarak sü-
tür zamanını, bu sebeple de sıcak iskemi zamanını azalttık.

LPN’deki amaç hastalıklı segmentin güvenli bir şekil-
de çıkarılması, hemostazın sağlanması ve toplayıcı sistem 
açılmışsa hızlı ve etkili bir şekilde kapatılmasıdır. FloSeal 
(31),  fibrin glue (31), Surgicel Bolster (31), LapraTy clips 
(31), hemolock clips (31), bipolar koter (32), harmonic 
scalpel (32), holmium laser (33) hemostaz için kullanıla-
bilecek aletlerdir. Biz çalışmamızda hemostaz için tümör 
yatağına surgicel yerleştirdik ve parankimi arkasına hem-
o-lok klipsler yerleştirilen 3/0 vicryl ile sütüre ettik, daha 
büyük damar açıklıkları ve pelvikaliksiyel sistem açıklı-
ğında da arkasına hem-o-lok klips yerleştirilen 2/0 vicryl 
kullanılarak kanama odağını ve toplayıcı sistemi primer 
olarak sütüre ettik. Hemostaz için en önemli noktanın sü-
tür olduğuna inanıyoruz. 

Rais- Bahrami ve arkadaşları tümör boyutu arttıkça 
komplikasyon oranı ve hastanede kalma süresinin daha 
fazla olduğundan bahsetmişlerdir (34). Başka bir çalış-
mada ise 4 cm’nin altında ve üstünde LPN yapılan hasta-
larda kan kaybı ve hastanede kalma süreleri açısından an-
lamlı farklılık saptanmamış(25). Bizim çalışmamızda or-
talan kan kaybı ortalama yaklaşık olarak 295 (210 – 420) 
ml ve hastanede kalış süresi ortalama 4,7 (3-9) gün idi. 
Komplikasyon oranı tümör boyutu ile doğru orantılı ola-
rak arttığı belirtilmesine karşın (34), tümör boyutunun 
komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamlı bir rol oy-
namadığını belirten çalışmalarda mevcuttur(26). Fran-
cesco ve arkadaşlarının büyük renal tümörlerde uygula-
dıkları LPN vakalarında komplikayon oranını %26, pel-
vikaliksiyel tamir oranını ise %43 olarak bildirmişler-
dir(35). Sorous Rais- Bahrami ve arkadaşları ise üriner 
kaçak oranını %7,4 olarak bulmuşlardır(34). Bizim seri-
mizde toplam 3 hastada minör komplikasyon meydana 

Laparoskopik parsiyel nefrektomiTuğcu ve ark.

Resim 2: Renal Arterin Hem-o-lok Klips Yardımıyla Kliplenmesi

Resim 1: Transperitoneal Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi İçin 
Port Yerleşimi
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geldi(%23). 1 hastada ateş, 2 hastada medikal tedaviye ce-
vap veren postoperatif ileus oluştu.  Hiçbir hastada kan 
transfüzyonu gereksinimi olmadı ve hiçbir hastada açık 
operasyona geçiş olmadı. 4 hastada toplayıcı sistem açıldı 
(%33,3), ve primer olarak onarıldı. İdrar kaçağı 1 hastada 
meydana geldi (%8,3). İdrar kaçağının az olması için top-
layıcı sistem rezeksiyon sonrası üreter kateterinden veri-
len metilen mavisiyle kontrol edilmeli ve dikkatli bir şe-
kilde kapatılmalıdır.

LPN sonrası dikkatli olunması gereken diğer bir konu 
da cerrahi sınır pozitifliğidir. 4 cm’den büyük LPN serile-
rinde cerrahi sınır pozitifliği %0 ile %6,5 arasında değiş-
mektedir (25,34,36). Serimizde ortalama takip süresi 16,8 
(1-44) ay oldu. Bütün hastalarda cerrahi sınırı negatif gel-
di.  Takiplerde hiçbir hastada lokal rekürrens veya uzak 
metastaz görülmedi. 

LPN’de primer amaç onkolojik prensiplere uyarak sı-
cak iskemi süresini en kısa sürede tutmak olmalıdır. 4 
cm’den büyük tümörlerde hastanın özelliklerinin yanın-
da cerrahın deneyimininde önemli olduğunu düşünüyo-
ruz. Bu özellikler dikkate alındığında laparoskopik parsi-
yel nefrektomi güvenli ve uygulanabilir bir tekniktir. Bu-
nunla birlikte bu sonuçların doğrulanabilmesi için daha 
uzun süre takip edilen çalışmalar gerekmektedir.
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