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“IOWE – 2011”
EĞİTİM ve BİLİMSEL PROGRAMI

İçin yurtdışından programımıza katılacak ve ameliyatları
gerçekleştirecek olan laparoskopi duayenleri

3 – 4 MART 2011

J Uwe Stolzenburg (ALMANYA)

Luis Martinez Pineiro (İSPANYA)
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Francesco Gaboardi (İTALYA)

Richard Gaston (FRANSA)
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Cihad Kaouk (ABD)

Vincenzo Disanto (İTALYA)

31 MART – 1 NİSAN 2011

Evangelos Liatsikos (YUNANİSTAN)

Günther Janetchek (AVUSTURYA)

7 – 8 NİSAN 2011

Jens Rassweiler (ALMANYA)

Francis Keeley (İNGİLTERE)
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OPERATINGWITH

THEEXPERTS

Uluslar arası düzeydeki deneyimli laparoskopik cerrahlar ve ulusal seviyedeki
deneyimli hocalarımızın katılımıyla organize edilecek bir bilimsel aktivitedir.

8 şehirde 10 merkez olarak programlanacak
Şehirler: İstanbul (2), Ankara (2), İzmir, Bursa, Antalya, Konya, Gaziantep yanında
Anadolu’daki bir ilimizdeki merkez daha programa davet edilecektir.

Program 2011 yılında 5 haftaya bölünmüş ve her hafta iki şehirde aynı anda
olacak şekilde programlanmıştır. Eğitim programında aktif eğitmen olarak görev
alacak iki eğitmenden ve diğer yardımcı eğitmen genç meslektaşlarımızdan
oluşacaktır. Bu aktif eğitmenlerden birisi yabancı birisi de ülkemizden
oluşturulmaktadır. 

1. gün CUMA
Ülkemizden görev alan eğitmenimiz ve 6 kursiyer ameliyathanede birebir
laparoskopik cerrahilere katılacaktır. Gün boyunca 2 ya da 3 laparoskopik
ameliyattan hasta hazırlama, interaktif olarak ameliyathanede ameliyatları izleme,
asistansa katılma şekilde eğitim tamamlanacaktır. 

2. gün CUMARTESİ
Yabancı eğitmen ile bir gün boyunca 2 ameliyat uygulanacak ve ameliyathanede
bir önceki gün yer alan 6 kursiyer benzer şekilde birebir interaktif nitelikte
ameliyatlara katılacaktır.

Bu ameliyatlar aynı zamanda hastanedeki toplantı salonundan, bölgesel toplantı
niteliğinde organize edilmiş olan bölgemizdeki 50-60 kişilik meslektaşımız
tarafından da izlenecek ve interaktif katılım olarak bu ameliyatlara soru ile
katılımları sağlanacaktır. 

Ameliyat başlamadan önce uygulanacak ameliyat ve hastalık ile ilgili olarak
ameliyatı yapacak olan yabancı eğitmen 20-30 dakikalık bir konferans verecektir.
Ameliyat sonrasında ise ülkemizdeki deneyimli hocalarımızdan ikisi tarafından
endoroloji konusunda 30’ar dakikalık iki konferans ile eğitim programı
tamamlanacaktır.

Bu program ile,
Bir yerli, bir yabancı laparoskopik ürolojide deneyimli eğitmenler ile birebire
interaktif eğitimler 6 meslektaşımızla 2 gün boyunca 4-5 canlı yerinde izlenen
ameliyatlar ile gerçekleştirilecektir. Bu eğitim sırasında ise ikinci gün yabancı
eğitmenin canlı ameliyatlarının izlendiği bölgesel toplantı niteliğindeki toplantılar
ülkemizde toplam 8 ilde ve 10 merkezde gerçekleştirilmiş olacaktır.
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ENDOÜROLOJİ DERNEĞİ
www.endouroloji.org.tr

Telefon : (0212) 232 46 89 - (0212) 241 76 62
Faks : (0212) 233 98 04
GSM : 0541 710 34 05 
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	 Son yıllarda, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı 
tomografi (BT) gibi görüntüleme tekniklerinin giderek 
daha sık kullanılmasıyla, herhangi bir şikayet ve hastalık 
bulgusu olmaksızın yakalanan rastlantısal böbrek kitlesi 
sayısında ve oranında ciddi biçimde artış gözlenmekte-
dir. Günümüzde, böbrek kitlelerinin %60 gibi önemli bir 
çoğunluğu asemptomatik hastalarda rastlantısal olarak sap-
tanmakta ve bunların çoğunluğu da küçük solid kitleleler 
(≤4 cm) olarak rapor edilmektedir (1,2). Ancak bu kitlele-
rin malign veya benign biyolojisi konvansiyonel görüntü-
leme yöntemleriyle halen net olarak ayırt edilememektedir 
(3,4). Bununla birlikte kadınlarda erkeklere kıyasla ve genç 
erişkinlerde ise; yaşlı popülasyona kıyasla benign histolojik 
tip olasılığının daha yüksek olduğu bildirilmektedir (5-7). 
Bu konu hakkında belki de en önemli nokta; tümör boyutu 
arttıkça malignite riskinin de artmakta olduğunun çeşitli 
çalışmalarda rapor edilmiş olmasıdır (8). Bu çalışmalardan 
birisinde, Frank ve ark.’ları küçük solid renal tümörleri; 
<1 cm, 2 cm, 3cm ve 4 cm olarak gruplandırılmış ve bu 
kitlelerde sırasıyla %46.3, %22.4, %22.0, %19.9 oranında 
benign patoloji saptanmışlardır (9). Benzer şekilde Remzi 
ve ark.’ları da yaptıkları çalışmada, tümör boyutu <2cm, 
2-3cm ve 3-4 cm aralığında olan solid renal tümörlerde 
sırasıyla %24.6, %20.4 ve %16.0 oranında benign histo-
patoloji bildirilmişlerdir (10).
	 Küçük renal tümörlerin yukarıda bahsedildiği gibi 

benign olma ihtimali ve renal fonksiyonun korunması 
gerekliliği göz önüne alındığında; küçük renal tümör-
lerde standart yaklaşım nefron koruyucu cerrahidir ve 
radikal cerrahiye eşdeğer onkolojik sonuçları vardır (11-
13). Bununla birlikte; kriyoablasyon veya radyofrekans 
ablasyon gibi enerji tabanlı ablasyon teknikleri ve aktif 
izlem protokolleri de alternatif yaklaşımlar olarak orta-
ya çıkmıştır (14). Genel olarak minimal invaziv renal 
ablatif tekniklerin endikasyonları; yaşlı hastalarda küçük 
ve rastlantısal saptanmış renal kortikal lezyonlar, mul-
tipl tümörlere genetik yatkınlığı olan hastalar ve soliter 
böbrekli veya bilateral tümörü olan hastalar olarak bil-
dirilmektedir (15,16). Aktif izlem ise; eşlik eden ciddi 
hastalıkları olan veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen has-
talarda önerilebilir (17).
	 Tüm görüntüleme yöntemlerine ve gelişen teknoloji-
ye karşın küçük solid renal kitlelerin radyolojik ve klinik 
olarak benign veya malign ayrımı kesin olarak yapılama-
maktadır (18). Yalnızca anjiomyolipomlar yağ içeriğin-
den dolayı USG veya BT ile böbrek hücreli karsinomdan 
(BHK) ayırt edilebilir. Böbrekteki şüpheli kitlelerde cer-
rahi tedavi öncesi BT ve ince iğne aspirasyon biyopsisi 
yapılmasının benign-malign tümör ayrımındaki yeri-
nin araştırıldığı bir çalışmada, bu iki yöntemin benign-
malign tümör ayrımı için yetersiz olma oranlarının sıra-
sı ile %20 ve %31 olduğu bildirilmiş ve bu nedenle de 
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Tablo 1: Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Benign Renal Tümörlerin Histolojik Sınıflaması

Renal Hücreli Tümörler	 Metanefrik Tümörler	 Mezenkimal Tümörler	 Mikst Epitelyal
			   Mezenkimal Tümörler

Onkositom	 Metanefrik adenom	 Anjiomyolipom	 Kistik nefrom
Papiller adenom	 Metanefrik adenofibrom	 Leiomyom	 Mikst epitelyal ve
			   stromal tümör
	 Metanefrik stromal tümör	 Hemanjiom	
		  Lenfanjiom	
		  Reninom	
		  Fibrom	
		  Schwannoma
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rutin biyopsi yapılması önerilmemiştir (19,20). Ancak 
ince iğne aspirasyon biyopsisine moleküler tanı yöntem-
leri adapte edildikçe, biyopsinin pozitif prediktif değeri 
artacaktır.
	 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2004 klasifikasyonun-
da benign renal neoplazmları histogenez (hücre orjini) 
ve histopatolojik temelde kategorize edilmiştir (21). 
Buna göre renal neoplazmlar renal hücreli, metanefrik, 
mesenkimal ve mikst epitelyal ve mezenkimal tümörler 
(Tablo 1) olarak sınıflandırılmıştır (21,22). Bunlar şu 
şekilde özetlenebilir:

	 Benign Böbrek Kistleri

	 Böbreğin en sık görülen benign renal lezyonları olan 
basit kistler, tüm asemptomatik renal kitlelerin %70’ini 
oluşturur ve erkeklere kıyasla kadınlarda daha sık görülür 
(23). USG ile kitlelerin solid veya kistik ayrımı sıklıkla 
yapılabilir ancak; şüpheli durumlarda BT ile renal kist ile 
tümör ayrımı güvenilir şekilde ortaya konulabilir. 2005 
yılında güncellenen ve yeniden düzenlenen Bosniak renal 
kist klasifikasyon sistemine göre Kategori I ve II de yer 
alan kistler takip protokolüne alınabilir (24). Bu klasifi-
kasyon sisteminde yeni tanımlanan kategori IIF (F takip 
için); kategori II den biraz daha komplike ancak katego-
ri III kadar komplike değildir. Bu kategorideki lezyonlar 
benign olarak kabul edilmelerine karşın %5’e kadar varan 
oranlarda malignansı riski taşıdıklarından dolayı BT ile 
periyodik takipleri gereklidir. Bu hastalarda takip yaklaşı-
mının güvenli olduğu ve %95’ten fazla hastada gereksiz 
cerrahi müdahalenin önlendiği gösterilmiştir (25).
	 Benign böbrek kistleri sıklıkla tedavi gerektirmez 
ancak ağrı, hematüri, hipertansiyon, rekürren enfeksi-
yonlar ve toplayıcı sistemde obstruksiyon durumlarında 
tedavi edilmesi gereklidir (26). Tedavide genel olarak 
öncelikle perkütan aspirasyon ve sklerozan madde enjek-
siyonu uygulanmasına karşın; laparoskopik kist dekorti-
kasyonu renal hiler damarlar ile ilişkisinden dolayı para-
pelvik kistlerde ve perkütan aspirasyondan sonra tekrar-
layan semptomatik kistlerde uygun bir minimal invaziv 
tedavi yöntemidir (27,28). Kist aspirasyonu ve sklerozan 
madde enjeksiyonundan sonra rekürrens oranının yük-
sek olmasına ilaveten, son dönemde, hem laparoskopik 

tedavinin daha etkili olduğunun gösterilmiş olması; hem 
de laparoskopik tekniklerin hemen her yerde uygulana-
bilir olmasından dolayı, bu benign patolojinin laparas-
kopik olarak tedavi edilmesi yönünde bir eğilim oluş-
muştur (29, 30). Cerrahi teknikte böbrekteki kist trans-
peritoneal vay retroperitoneal yol ile ortaya konulduktan 
sonra, kistin çatısı keskin diseksiyon ile eksize edilir. Bu 
operasyonda önemli olan nokta, kistin kalisiyel sistemle 
ilişkili olup olmadığıdır. Bu nedenle kistin içi mutlaka 
dikkatlice gözlemlenmeli eğer kalisiyel sistemle bir iliş-
ki tespit edilirse süture edilmelidir. Pelvikalisiyel sistem 
açıklığı konusunda operasyon öncesi şüphe varlığında, 
üretere kateter konularak verilen metilen mavisiyle, bu 
durum operasyon sırasında aydınlatılabilir. 

	 Renal Adenomlar

	 Küçük, benign, solid renal kortikal lezyonlar otopside 
%7-23 oranında görülürler ve renal adenomlar olarak da 
tanımlanırlar (31,32). Renal adenomlar benign tümör 
olarak sınıflandırılmasına rağmen; renal karsinomdan 
ayırt edebilecek klinik, histolojik veya immünohisto-
kimyasal bir kriter yoktur. Önceleri boyutları <3cm olan 
solid renal tümörlerin hepsi adenom olarak kabul edilir-
ken; küçük BHK’lerin de yüksek dereceli ve klinik ola-
rak metastatik hastalık ile ilişkili olabileceği gösterilmesi 
nedeniyle günümüzde 3 cm kuralı artık geçerli değildir. 
Bu lezyonlar ya cerrahi olarak çıkarılmalı ya da ablate 
edilmelidir (10,32). 

	 Metanefrik Adenom

	 Semptomatik ve oldukça büyük çapta (ortalama 5.5 
cm) olmasına rağmen benign klinik seyri olan tümör-
lerdir. Ancak klinik, radyolojik ve sitolojik olarak kesin 
tanısı konamadığı için genellikle malign tümör ön tanı-
sı ile cerrahi eksizyona gitmektedirler (21). Ancak bu 
tümörlerin ilginç yanı takip edildiklerinde kalsifikasyon 
veya skarlaşma ile gerileme gösterebilmeleridir.

	 Onkositom

	 Benign bir lezyon olarak tanımlanan ve solid renal 
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kitlelerin %3-7’sini oluşturan onkositomlar, klinik ve 
radyolojik olarak BHK’dan ayırt edilemez (21,33). USG, 
BT, veya manyetik rezonans (MR) görüntülemede karak-
teristik bir özelliği yoktur. BT’deki santral yıldızımsı skar 
görüntüsü ve anjiografideki araba tekerleği görüntüsü 
onkositom tanısı için önemli olmakla beraber öngörüsel 
değeri fazla değildir (31,33). Onkositomlar ince iğne 
aspirasyon biyopsisinde, konvansiyonel BHK’in granü-
ler formları veya kromofobik veya kromofilik BHK’in 
eosinofilik varyantları ile karışabileceğinden; sonuçta bu 
lezyonlar da diğerlerinde olduğu gibi cerrahi eksizyon 
ile tedavi edilirler. Ancak tedavi kararı verirken onkosi-
tomların %7-32’sinde aynı böbrekte BHK bulunabilece-
ği akılda bulundurulmalıdır. 

	 Anjiomiyolipom

	 Anjiomiyolipom (AML) matür yağ dokusu, düz kas 
ve kalın duvarlı damarlardan oluşan benign bir böbrek 
tümörüdür (34-36). Olguların çoğunda tipik radyolo-
jik bulguları nedeniyle tanı konabilir. USG ile tam tanısı 
konulamamakla beraber tipik bulgusu, belirgin kenarlı, 
yüksek ekojenitede ve gölgelenmesi olan bir lezyondur. 
Özellikle yüksek ekojenite ile beraber gölgelenme olması 
BHK’de hemen hiç görülmediği için; bu durum AML 
için daha tipik bulgudur (37,38). BT kullanılabilecek 
en güvenilir tanı yöntemidir ve lezyonun içerisinde yağ 
görülmesi ve Hounsfield ünitesindeki (HU) renal korti-
kal tümörlere (> 15HU) oranla düşüklük (HU < -20) 
BHK tanısını ekarte ettirip; AML tanısı koydurur (38-
40). MR görüntüleme rutin tanısal yöntem olarak kul-
lanılmamasına karşın, düşük yağ dokusu içeren şüpheli 
AML lezyonlarında BT’den daha faydalı olabilir (41).
	 AML’ye yaklaşımda öykü ve özellikle kanama riski-
ne dikkat edilmelidir. Genellikle semptomatik AML’lerin 
çoğu nispeten büyüktür ve literatürde genel olarak eşik 
değer 4 cm olarak belirtilmiştir (35). Asemptomatik ve 
lezyon boyutu <4cm olan hastalar sıklıkla 6-12 aylık 
aralıklarla USG veya BT ile takip edilirler. Ağrı, kanama 
ve malignite şüphesi durumlarında tedavi endikasyonu 
vardır. Proflaktik tedavi ise >4cm lezyonu olan hastalara, 
doğum çağındaki kadınlara ve takibi zor olacak hasta-
larda acil durumlardan korunmak amacıyla uygulana-

bilir (35,42,43). Günümüzde standart yaklaşım selektif 
arteryel embolizasyon olmasına karşın; bu hasta grubu-
na açık veya laparoskopik parsiyel nefrektomi veya renal 
ablatif teknikler de uygulanabilmektedir (35,42,44). 
Selektif embolizasyon öncelikle tercih edilen yöntemdir 
ve çoğu vakada uzun dönemde başarı sağlanabilmektedir 
(35,45). Bununla birlikte hastaların %17’sinde semp-
tomlar veya hemoraji tekrarlamakta ve çoğunda tekrar-
layan embolizasyon gerekmektedir (35). Embolizasyon 
uygulanan bu serilerde abse oluşumu ve perkütan drenaj 
veya cerrahi yaklaşım gerektiren tümörün steril likefak-
siyonu gibi komplikasyonların oranı %10’dur.	

	 Kistik Nefroma

	 Kistik nefroma her ne kadar benign seyir gösterse de; 
halen kistik nefromayı erişkinde kistik BHK’den; çocuk-
larda ise Wilms tümöründen ayıracak güvenilir klinik ve 
radyolojik bir yöntem yoktur (46). Bu yüzden vakaların 
çoğunluğu radikal nefrektomi ya da küçük lezyonlarda 
parsiyel nefrektomi ile tedavi edilirler.

	 Mikst Epitelyal Stromal Tümör

	 Mikst epitelyal stromal tümör (MEST) son dönemde 
tarif edilen bir lezyon olup; gros kistik görünüm ortak 
bulgudur ve radyolojik olarak karmaşık bir kistik patern 
baskındır (47-49). Bu görüntü genellikle Bosniak III ve 
IV lezyon olarak sınıflandırılır (47). MEST genellikle 
östrojen tedavisi alan perimenapozal kadınlarda görülür 
ve tümör östrojen ve progesteron için pozitif boyanma 
özelliği gösterir.

	 Sonuç

	 Benign renal kitlelerin tedavisi ile ilişkili olan temel 
problem, bu lezyonların cerrahi ekstirpasyonu yapılma-
dan natürleri konusunda fikir sahibi olunamamasıdır. 
Bu konuda ince iğne aspirasyon biyopsisi yeterince veri 
sağlayamamakta ve sıklıkla başta perirenal hematom gibi 
çeşitli komplikasyonlara sebep olmaktadır. Bu hali ile 
benign renal kitleler arasında patognomonik BT bulgu-
larına sahip olan AML haricindeki hemen tüm kitleler 
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renal eksizyonel veya ablatif cerrahi adayıdırlar. 
	 Renal ablatif prosedürler nadir olmayarak (kriyoab-
lasyonda %80, radyofrekans ablasyonda %50 oranın-
da tedavi öncesi biyopsi yapılmaktadır) histopatolojik 
örneklemeye olanak vermediğinden, bu tedavilerden 
sonra kitlenin natürü konusundaki bilinmezlik devam 
etmekte ve bu nedenle bu hasta grubu sıklıkla bir BHK 
gibi takip edilmektedir. Diğer alternatif olan nefron 
koruyucu cerrahi (açık, laparoskopik veya robot yardım-

lı laparoskopik) ise böbrek fonksiyonun korunmasının 
yanı sıra histopatolojik tanıya ve hastalığın doğru eve-
relemesine olanak verdiğinden, günümüzde tüm renal 
ablatif cerrahi olanaklarındaki teknolojik ilerlemelere 
rağmen halen en mantıklı seçenek gibi görünmektedir. 
Ancak sınırlı ve hastanın kendisine ait nedenlerle seçil-
miş bir hasta grubunda perkütan veya laparoskopik renal 
ablatif cerrahiler de günümüzde kendine uygulama alanı 
bulmaktadır.
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	 Renal hücreli kanser (RHK) böbrek kanserlerinin 
büyük bir bölümünü oluşturmaktadır (1). Son yıllarda 
bilgisayarlı tomografi, ultrasonografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme gibi yöntemlerin yaygın kullanımıyla 
birlikte insidansında ve tesadüfen yakalanma sıklığında 
da artış gözlenmiştir (2). Amerika Birleşik Devletleri veri-
lerine göre böbrek tümörlerinin boyutlarına göre <2 cm, 
2-4 cm, 4-7 cm ve >7 cm için insidanslarındaki artışlar 
%285, %244, %50 ve %26 olarak raporlanmıştır (3). 
Yakalanma sıklığı ve cerrahi girişimlerdeki artışa rağmen; 
mortalite oranlarında azalma söz konusu olmamıştır.
	 Böbrekteki küçük kitlelerde nefron koruyucu cerrahi 
yapılması hem böbrek fonksiyonları hem de onkolojik 
sonuçlar açısından önem taşımaktadır (4). Diğer taraftan 
böbrekte saptanan bu küçük kitlelerin yaklaşık %20’sinin 
benign karakterde olması, <3 cm olan böbrek tümörle-
rinin klinik davranışının daha iyi olması, görüntüleme 
yöntemlerinin tümör biyolojisi hakkında kesin bilgiler 
vermemesi, izlem ve minimal invaziv tedavi seçenekleri-
nin son zamanlarda alternatif seçenekler olarak gündeme 
gelmesi, bu tümörlere uygulanan agresif tedavi yöntem-
lerinin sorgulanmasının gerekliliğini ortaya koymakta-
dır. Sözü edilen bu faktörlerin hepsiyle birlikte, benign 
ve malign tümörlerde tedavi algoritmlerinin farklı olması 
da, böbrekte saptanan küçük tümörlerde uygulanabilen 
biyopsinin tekrar gündeme gelmesine neden olmuştur.
	 Böbrekte saptanan küçük tümörlerin kayda değer 
bir kısmı benign karakterdedir. Frank ve ark. tarafından 
yapılan retrospektif değerlendirmede tümör boyutları 
<1 cm, 2 cm, 3 cm ve 3-4 cm olanlarda sırasıyla %46.3, 
%22.4, %22 ve %19.9 oranlarında benign lezyon sap-
tanmıştır (5). Diğer bir çalışmada böbrek tümörü boyut-
ları <2 cm, 2-3 cm ve 3-4 cm olanlarda sırasıyla %24.6, 
%20.4 ve %16 oranlarında benign lezyon gözlenmiştir 
(6). Yapılan retrospektif bir çalışmada, benign böbrek 
tümörlerinin %65’ine radikal nefrektomi yapıldığı bildi-

rilmiştir (5). Surveillance Epidemiology and End Results 
Program (SEER) verilerine göre, böbrekteki küçük 
tümörlerin sadece %19’una nefron koruyucu cerrahi 
uygulanmıştır (3). Bu oranlar, tek başına tümör boyu-
tunun tedavi şeklini belirlemede yeterli olamayacağını 
ve benign böbrek lezyonlarının önceden belirlenmesinin 
önemli olduğunu göstermektedir. 
	 Günümüzde görüntüleme yöntemlerindeki geliş-
melerle birlikte böbrek tümörlerinin yakalanma sıklı-
ğında artış olmasına rağmen; tek başına görüntüleme 
yöntemlerini kullanarak tümörün davranışı hakkında 
kesin yorum yapmak oldukça güçtür. Benign olduğu 
halde, radyolojik görüntülemelerde malignite şüphesi 
olan böbrek tümörlerinin %43’üne gereksiz yere radi-
kal nefrektomi yapılmıştır (7). Yine aynı çalışmada, 
tüm benign böbrek tümörlerinin sadece %17’si operas-
yon öncesi rutin bilgisayarlı tomografide benign olarak 
raporlanmıştır. Anjiyomiyolipom ve onkositom gibi sık 
gözlenen lezyonların karakteristik özellikleri olmasına 
rağmen; görüntüleme yöntemleriyle her zaman RHK 
ile ayrımları yapılamamaktadır. Özellikle onkositom ile 
kromofob RHK karışabilmekte ve hatta bu iki lezyon bir-
likte olabilmektedir (8). Seri bilgisayarlı tomografi veya 
manyetik rezonans görüntülemelerle yapılan izlemler-
de, RHK ve onkositomun yıllık büyüme hızları arasında 
fark gözlenmemiştir (9). Bu çalışmaların hepsi, böbrek-
te saptanan küçük tümörlerde sadece görüntüleme yön-
temleri kullanılarak tümöre uygulanacak tedavi şeklinin 
belirlenemeyeceğini göstermektedir. 
	 Böbrek tümörlerinde radyofrekans ablasyon, kri-
yoablasyon ve yüksek yoğunlukta odaklanmış ultrason 
gibi tedavi yöntemlerinin kansere özgü 5 yıllık yaşam 
oranlarının nefron koruyucu cerrahi ile karşılaştırılabi-
lecek düzeyde olması (>%90), minimal invaziv tedavi 
yöntemlerinin önemli bir seçenek olmasını sağlamıştır 
(10). Bunun yanı sıra böbrekteki küçük tümörlerin bir 
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kısmının takibinde büyüme gözlenmemesi veya çok az 
artış olması, bazı hasta gruplarında izlem protokolünü 
gündeme getirmiştir. Küçük RHK saptanan hastaların 
bir kısmının parsiyel nefrektomi sonrasında metastatik 
hastalık nedeniyle kaybedilmesi ya da nefrektomi sonra-
sı nüks görülmesi; böbrekte saptanan küçük tümörlerin 
hepsinin masum olmadığını göstermektedir (11). 
	 Avrupa Üroloji Birliği RHK Kılavuzu’nda belirtilen, 
“tümör subtipinin prognostik önemi olmadığı ve bu 
nedenle böbrek tümörlerinde biyopsinin sınırlı endikas-
yonu olduğu” düşüncesi, son yapılan Avrupa Ürolojik 
Onkoloji Derneği toplantısında tekrar tartışılmıştır. 
Küçük böbrek tümörlerinde biyopsinin yeriyle ilgili 
çalışamalar gözden geçirilerek “RHK nedeniyle cerrahi 
tedavi yapılan hastalarda tümör histolojisinin sağkalımla 
yakından ilişkili olduğu ve RHK kılavuzundaki önerile-
rin biyopsi yapılması lehine tekrar düzenlenmesi gerek-
tiği” vurgulanmıştır (12). Özellikle Mayo Klinik (13) ve 
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi (14) tarafın-
dan yapılan iki çalışma şeffaf hücreli, papiller ve kro-
mofob tümör histolojisine sahip RHK hastalarının sağ-
kalımlarının istatistiksel olarak farklı olduğunu ve şeffaf 
hücreli histolojinin daha kötü seyrettiğini göstermiştir. 
Yapılan diğer bir çalışma, kolektör kanal RHK olan has-
taların sağkalımının şeffaf hücreli tipten daha kötü oldu-
ğunu göstermiştir (15). Bu çalışmaların hepsi, böbrekte-
ki küçük malign tümörlerin histolojik tipinin biyopsiyle 
ortaya konmasının tedavi algoritmindeki önemini vur-
gulamaktadır. Çünkü bu şekilde tümörün olası seyrinin 

önceden bilinmesiyle daha uygun tedavi yöntemleri 
uygulanabilecektir. 
	 Teknik olarak böbrekte saptanan küçük tümörlerde 
değişik radyolojik görüntüleme yöntemleri (bilgisayarlı 
tomografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans görün-
tüleme) kullanılarak biyopsi yapılabilmektedir (16). 
Radyolojik görüntülemenin seçimi klinik, lezyon boyu-
tu, görünürlüğü ve uygulayan kişiye göre yapılabilmek-
tedir. Doğru histolojik tanı için minimum 18-G iğne kul-
lanılması önerilmektedir (17). Kor biyopsi yapılanlarda 
yetersiz materyal gelme olasılığı aspirasyon biyopsisin-
den daha azdır. Nekrotik alanların yanıltmaması için, 
tümörün periferik kısmından örnek alınmalıdır. Multipl 
tümörlerde, senkronize değişik tipli tümörlerin bir arada 
olma ihtimali nedeniyle bütün tümörler örneklenmelidir. 
Diyaliz nedeniyle böbreğinde kazanılmış polikistik hasta-
lığı olan ya da erişkin tip polikistik böbrek hastalığında 
biyopsi önerilmemektedir. Ürotelyal karsinom şüphesi 
olanlarda tümör ekimi riski nedeniyle biyopsi önerilme-
mektedir. Gelişen teknikle birlikte böbrek biyopsisi sonu-
cu major bir komplikasyon bildirilmemiştir. 
	 Son yıllardaki çalışmalar, tesadüfen saptanan küçük 
böbrek tümörlerinde yapılan biyopsinin doğruluk değe-
rinin yüksek ve ekonomik bir işlem olduğunu göster-
mektedir (16). Özellikle tümör histolojisinin sağkalımla 
yakından ilişkili olması, böbrekte saptanan küçük tümör-
lerin kayda değer bir kısmının benign olması ve malign 
tümörlerin biyopsi yapılarak kanıtlanması hem tanı hem 
de tedavi yöntemi seçimi için önem taşımaktadır.
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	 Böbrek tümörleri, ürogenital kanserler arasında 
sık görülen, prostat ve mesane kanserlerinden sonra 
insidans bakımından 3. sırada yer alan ve mortalitesi 
yüksek seyredebilen malignitelerdir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 2009 yılında tahmin edilen renal pelvis ve 
böbrek tümörlü yeni olgu sayısı 57.760 iken; buna bağlı 
ölüm sayısı 12.980 olarak öngörülmüştür (1). Böbrek 
tümörü genellikle ileri yaşlarda ortaya çıkar, 6.-7. dekad-
ta pik yapar ve erkeklerde daha sık görülür (2).
	 Son yıllarda, görüntüleme yöntemlerinin daha sık 
kullanımı ile rastlantısal tanı konulan böbrek tümörü 
sayısında ciddi bir artış kaydedilmiştir (3). Bu nedenle, 
tanı anındaki tümör boyutu gün geçtikçe azalmakta ve 
minimal invaziv tedavi seçenekleri daha fazla gündeme 
gelmektedir. Geçmişte açık radikal nefrektomi standart 
tedavi olarak görülürken, yakın zamanda küçük böbrek 
kitlelerinde parsiyel nefrektomi (PN) ile ortaya konan 
onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar nedeniyle günümüz-
de küçük böbrek kitlelerinde PN standart tedavi olarak 
kabul edilmektedir. Bu gelişmelere paralel olarak mini-
mal invaziv cerrahide kazanılan ivme laparoskopik parsi-
yel nefrektomi (LPN) ile açık parsiyel nefrektomiye ben-
zer onkolojik ve fonksiyonel sonuçları ortaya koymakta 
gecikmemiştir (4). 
	 Bu sürecin doğal bir uzantısı olarak daha minimal 
invaziv ablatif yöntemlerin kullanımı gündeme gelmiş-
tir. Bu gelişmeler, böbrek tümörü tedavisinde çok fazla 
seçeneği ortaya çıkartmıştır, tedavi kararı ve komplikas-
yonları öngörmede bir standardizasyon gerekliliği gün-
deme gelmiştir. Günümüzde, bu amaçla en sık tercih edi-
len parametre tümör boyutudur. Avrupa Üroloji Derneği 
Kılavuzuna göre küçük böbrek kitlelerinde teknik olarak 
mümkünse PN standart tedavi olarak kabul edilmektedir 
(5). Ancak hiler ve/veya endofitik tümör yerleşimi, bazı 
cerrahları doğrudan radikal nefrektomi kararı vermeye 
doğru yönlendirirken, bazı cerrahlar ise her şeye rağmen 

PN seçeneğini zorlamayı tercih ederler. Bu açıdan, böbrek 
tümörü tedavisinde henüz yaygın kabul gören bir stan-
dardizasyon olmaması subjektif değerlendirmelere sebep 
olabilmektedir. Ayrıca, bugüne kadar yapılmış olan ret-
rospektif çalışmaların çoğunda böbrek tümörü anatomisi 
ve yeri konusunda yeterli tanımlama yapılmamıştır. Ancak 
çok kısa bir süre önce bu eksiklik fark edilmiş, günümüzde 
bu amaçla 3 farklı standardizasyon yöntemi tanımlanmış 
ve literatürde yerini almıştır. İlk olarak Kutikov ve Uzzo 
tarafından R.E.N.A.L. Nefrometri Skoru geliştirilmiştir 
(6). Ardından İtalya’dan Ficarra ve arkadaşları tarafından 
PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions Used for 
an Anatomical Classification) sınıflaması tanımlanmıştır 
(7). Son olarak ise Cleveland Klinik’ten Simmons ve arka-
daşları tarafından C (Centrality) İndeks metodu bildiril-
miştir (8). 
	 Bu sınıflama sistemlerinin daha yaygın kullanıma 
gireceği düşünülmektedir. Bu amaçla, biz yazarlar, bu 
mini derlemede literatürde gündemde olan bu üç sınıfla-
ma sisteminin temel özelliklerini özetlemeye çalışacağız. 

	 R.E.N.A.L. Nefrometri Skoru

	 Literatürde ilk olarak (R)adius (maksimum tümör 
boyutu), (E)gzofitik veya endofitik yerleşim, (N)earness 
(tümörün toplayıcı sisteme veya renal sinüse olan mesa-
fesi), (A)nterior (a) veya posterior (p) yerleşim ve (L)
okalizasyonun polar hat ile olan ilişkisinin kısaltması ola-
rak kullanılan R.E.N.A.L Nefrometri skoru tanımlaması 
yerini almıştır. 
	 Tümör boyutunun cerrahi ve onkolojik sonuçlar için 
prognostik bir faktör olduğu bir çok çalışma ile gösteril-
miştir (9,10). Bu çalışmalardan birinde, PN sonrası gelişen 
böbrek yetmezliği ve üriner fistül formasyonu için tümör 
boyutunun bir risk faktörü olduğu Campbell ve arkadaş-
ları tarafından gösterilmiştir (9). R.E.N.A.L. Nefrometri 

Böbrek tümörlerinde standardizasyon
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skoru çalışmasında ise tümörün herhangi bir planda ölçü-
len maksimum boyutu (R), American Joint Committee on 
Cancer 2002 TNM evreleme sistemi kullanılarak ≤ 4 cm 
tümörlere 1 puan, 4-7 cm tümörler için 2 puan ve ≥ 7 cm 
tümörler için 3 puan verilerek hesaplanmaktadır. 
	 Literatürde tümörün egzofitik komponente veya 
endofitik komponente sahip olmasının cerrahinin zor-
luğunu ve komplikasyon oranlarını etkilediğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur (11,12). R.E.N.A.L. Nefrometri 
çalışmasında ise tümör %50’den veya daha fazla egzo-
fitik ise 1 puan, %50’den daha az egzofitik ise 2 puan, 
tamamen endofitik ise (360 derece normal renal paran-
kim ile çevrili) 3 puan olarak kaydedilmiştir. 
	 Kitlenin renal sinüse veya toplayıcı sisteme uzaklığı-
nı tanımlayan N (Nearness) değişkenidir. Bu parametre, 
kitlenin rezeksiyonunun ve böbreğin rekonstrüksiyonu-
nun zorluğu üzerinde etkilidir. Renal sinüse veya top-
layıcı sisteme olan mesafe ≥7 mm ise 1 puan, 4-7 mm 
arasında ise 2 puan, tümör toplayıcı sisteme ≤ 4 mm 

mesafede veya toplayıcı sistemi invaze etmiş ise 3 puan 
üzerinden değerlendirilmiştir. 
	 Kitlenin ön veya arka yerleşimli olması cerrahinin 
şeklini etkileyebilecek diğer bir parametredir (Şekil 1). 
Aksiyal kesitlerde orta hat çizgisinin önünde yerleşim-
li olanlar ‘a’, arkasında yerleşimli olanlar ise ‘p’ olarak 
ifade edilmektedir.
	 Bu çalışmada kullanılan son değişken ise cerrahi 
planlamada oldukça etkili olabileceği düşünülen tümör 
lokalizasyonudur [(L)ocation]. R.E.N.A.L. Nefrometri 
skoru çalışmasında bu paratmetreyi belirlemek için polar 
hat kullanılmıştır (Şekil 2). Tümör polar hattın üzerinde 
veya altında ise 1 puan, lezyon polar hattı geçmiş ise 2 
puan, tümörün yarısından fazlası polar hattı geçiyor ise 
veya tümör iki polar hattın ortasını tamamen dolduruyor 
ise 3 puan olarak değerlendirilmiştir. 
	 Renal Nefrometri skoru hesaplaması Tablo 1’de özet-
lenmiştir.

Şekil 1: Böbrek Ön (A) ve Arka (P) Yüzünün Tanımlanması

Şekil 2: R.E.N.A.L. Nefrometri skorlamasında (L)okalizasyon 
komponenti. Polar hat (düz çizgiler) ve aksiyel böbrek orta 
hattı (kesik çizgi) böbreğin sagittal görünümünde belirtilmiştir. 
A-B-C harfleri farklı kategorilerdeki tümörler için örnektir.

Tablo 1: Renal Nefrometri Skoru

	 1 puan	 2 puan	 3 puan

(R)adius (maksimum tümör boyutu) (cm)	 ≤4	 >4 fakat <7	 ≥7

(E)gzofitik/endofitik yerleşim	 ≥%50	 <%50	 Tamamen endofitik

(N)earness (tümörün toplayıcı sisteme veya
 renal sinüse olan mesafesi) (mm)	 ≥7	 >4 fakat <7	 ≤4

(A)nterior/Posterior yerleşim	 Skorlama yok

(L)okalizasyon (polar hat ile olan ilişki)	 Tümör polar hattın	 Tümör polar hattı	 Tümörün ≥%50 polar hattı
	 tamamen üzerinde veya	 geçiyor	 geçiyor veya tümör iki polar
	 altında		  hattın ortasını tamamen
			   dolduruyor
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	 Bu çalışmada yazarlar kliniklerinde böbrek tümörü 
nedeniyle cerrahi yapılan 50 hastanın verilerini değerlen-
dirmişlerdir (6). R.E.N.A.L. Nefrometri skoru 4-6 arasında 
olan hastalar düşük, 7-9 arasında olan hastalar ise orta risk-
li grupta kabul edilmiş ve bu grup hastaların tedavisi için 
sıklıkla minimal invaziv PN tedavi modalitesi seçilmiştir. 
Bunun tersine, R.E.N.A.L. Nefrometri skoru 10-12 ara-
sında olan daha kompleks lezyonlar ise daha çok açık PN 
veya laparoskopik radikal nefrektomi adayı olmuşlardır. 
Yazarlar, böbrek tümörü geometrisini göz önüne alarak 
tanımladıkları bu skorlama sisteminin yaygın olarak kul-
lanılabileceğini ve farklı tedavi modalitelerini kıyaslamak 
için uygun bir platform oluşturulduğunu öngörmektedir.

	 PADUA Sınıflaması

	 Tümörün ön veya arka yüzde olması, longitidünal yer-
leşimi, tümörün böbrek sınırına göre yerleşimi, tümörün 
renal sinüs ile ilişkisi, tümörün toplayıcı sistem ile ilişkisi, 
tümörün böbrek içerisinde bulunan komponenti ve mak-
simum tümör boyutunun değerlendirildiği bu çalışmanın 
sonuçları ise Nefrometri skoru çalışmasının sonuçlarının 
bildirilmesinden hemen sonra açıklanmıştır (7). 
	 Ön veya arka yüz değerlendirmesi tümörün renal fas-
yanın arka veya ön yüzünde yerleşimine göre yapılmıştır. 
Üst pol için bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülerinde 
böbreğin görüldüğü en üst kesitten renal sinüsün hipo-
dens olarak göze çarptığı hat (üst sinüs çizgisi), orta pol 
için renal sinüs hizası, alt pol için ise üst polün tam tersi 
renal sinüse ait hipodens görüntünün kaybolduğu hattan 
(alt sinüs çizgisi) böbreğin en alt kesitine kadar olan bölge 
olarak tanımlanmıştır. Longitidünal yerleşim için tümör-
ler iki ayrı grupta değerlendirilmiştir. Birinci grupta, üst 
sinüs çizgisinin üzerinde ve alt sinüs çizgisinin altında 
yerleşimler için veya bu sinüs çizgilerini <%50 geçen 
tümörler bulunmaktadır. İkinci grupta ise sinüs çizgisini 
>%50 geçen tümörler veya her iki sinüs çizgisi arasında 
bulunan tümörler bulunmaktadır. Tümörün renal sınıra 
göre yerleşimi lateral veya medial kenar olarak ifade edil-
mektedir. Tümörün renal sinüs ilişkisi ise var veya yok 
olarak değerlendirilmektedir. Toplayıcı sistem ile tümör 
ilişkisi herhangi bir tutulumun bulunması veya bulunma-
ması (dislokasyon veya invazyon) olarak iki kategoride 

incelenmiştir. Tümörün böbrek parankimi içerisindeki 
derinliği ≥%50 egzofitik, <%50 egzofitik ve tamamen 
endofitik olarak 3 grupta değerlendirilmiştir. Tümör mak-
simum boyutu da yine ≥ 4 cm, 4.1-7 cm ve > 7 cm olarak 
3 kategoride değerlendirilmiştir. PADUA Sınıflaması’nın 
skorlama sistemi Tablo 2’de ve bu sisteme ait illustrasyon 
örneklerle Şekil 3’de verilmiştir.

Şekil 3: PADUA Skorlama Sistemine Göre Çeşitli Tümör Örnekleri: 
A: ≤ 4cm (1 puan), üst pole lokalize (1 puan), ≥%50 egzofitik (1 
puan), lateral yerleşimli (1 puan), renal sinüs tutulumu yok (1 puan), 
toplayıcı sistem tutulumu yok (1 puan). Toplam puan = 6. 
B: 4.1-7 cm (2 puan), orta pole lokalize (2 puan), endofitik (3 puan), 
lateral yerleşimli (1 puan), renal sinüs tutulumu var (2 puan), toplayıcı 
sistem tutulumu var (2 puan). Toplam puan = 12. 
C: >7 cm (3 puan), alt pole lokalize (1 puan), <%50 egzofitik (2 
puan), lateral yerleşimli (1 puan), renal sinüs tutulumu var (2 puan), 
toplayıcı sistem tutulumu var (2 puan). Toplam puan = 11.

Tablo 2: PADUA Sınıflaması

Anatomik Özellikler	 Skor

Longitüdinal (polar) lokalizasyon
 Üst/alt	 1
 Orta	 2

Egzofitik oranı
 ≥%50	 1
 <%50	 2
 Endofitik	 3

Renal kenar
 Lateral	 1
 Medial	 2

Renal sinus
 Tutulum yok	 1
 Tutulum var	 2

Toplayıcı sistem
 Tutulum yok	 1
 Tutulum var	 2

Tümör boyutu (cm)
 ≤4	 1
 4.1-7	 2
 >7	 3
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	 Bu çalışmada, yazarlar, kliniklerinde klempsiz açık 
PN uyguladıkları toplam 164 hastanın verilerini değer-
lendirip PADUA skorunun komplikasyonları öngörme-
deki başarısını analiz etmişlerdir. Bütün komplikasyon-
lar değerlendirilerek yapılan tek yönlü analizde hastanın 
vücut kitle indeksi, tümörün polar yerleşimi, tümörün 
böbrek sınırına göre yerleşimi, renal sinüs tutulumu, 
toplayıcı sistem tutulumu, tümörün böbrek parankimi 
içerisindeki derinliği komplikasyonları öngörmede etkili 
bulunmuş; tümörün ön veya arka yerleşimi ve tümör 
boyutu ise etkisiz bulunmuştur. Yapılan çok değişkenli 
analizde ise PADUA skorunun komplikasyon oranlarını 
öngörmede bağımsız rolü olduğu ve PADUA skoru 8 ve 
9 olanlarda, 6 ve 7 olanlara göre komplikasyon oranının 
14 kat fazla olduğu, >10 olanlarda ise 30 kat fazla oldu-
ğu gösterilmiştir. 

	 C İndeks Metodu 

	 Skorlama sistemlerinden en son geliştirilen bu stan-
dardizasyon sisteminde ise öncelikle böbreğin mer-
kezinin hesaplanması gerekmektedir. Yazarlar bunu 
BT kesitlerinde böbreğin ilk görüldüğü kesit ile son 
görüldüğü kesitin tam orta noktası olarak tanımlamış-
lardır. Aynı şekilde yine tümörün orta noktası bulun-
muş tümörün orta noktası ile böbreğin orta noktası 
arasındaki mesafenin tümörün yarıçapına oranı ise C 
indeks adıyla matematiksel olarak Pisagor Teoremi kul-
lanılarak hesaplanmıştır (Şekil 4). Yazarlar, bu çalışma 
kapsamında kliniklerinde böbrek tümörü nedeniyle 
transperitoneal LPN yapılan toplam 133 hastanın veri-
lerini değerlendirmişlerdir (8). C indeksinin 0 olması 
tümör merkezi ile böbrek merkezinin üst üste olması-
nı, C indeks değerinin 1 olması ise tümörün periferinin 
böbrek merkezine dokunduğunu ifade eder. C indeksi 
artıkça tümörün periferi böbrek merkezinden uzaklaşır. 
Yapılan çok değişkenli analize göre, C indeksi ile sıcak 
iskemi süresi arasında ters ilişki saptanmıştır. Dolayısıyla 
C indeksi azaldıkça cerrahinin zorluk derecesi artmakta-
dır. Yazarlar, bu formülün uygulama zorluğu hakkında 
gelebilecek eleştirileri engellemek için C indeksini tıp 
öğrencilerine hesaplatmışlar ve yaptıkları denemelerde 
öğrencilerin on dakikada sonuca ulaştıklarını görmüş-

lerdir. Bu çalışmanın sonucuna göre, C indeks değeri 
<2 olan hastalarda intraoperatif ve postoperatif kompli-
kasyon oranları yüksek bulunmuştur. Bu sistem, böbrek 
tümörlerinin daha detaylı bir biçimde klinik ve radyolo-
jik olarak değerlendirilmesini sağlayabilir. 

	 Bu derlemede tartışılan üç skorlama sistemi günü-
müzde lokalize böbrek tümörü konusunda eksik olan 
önemli bir alana “standardizasyona” işaret etmektedir. 
Her sistemin kendine göre bazı avantajları ve dezavan-
tajları söz konusudur. R.E.N.A.L. Nefrometri sisteminde 
kullanılan “polar hat” tanımlaması için mutlaka koronal 
BT kesitlerinde inceleme gerekmektedir. Bu da ülkemiz 
koşullarında koronal kesit alamayan bazı BT cihazları 
nedeniyle Nefrometri skorlamasının kullanımını kısıtla-
maktadır. PADUA sınıflamasında ise “sinüs çizgisinin” 
tanımlaması için BT aksiyel kesitlerinin kullanılması 
yeterli olmaktadır. Tümörün renal sinüs veya toplayıcı 
sistem ile ilişkisini değerlendirme aşamasında Nefrometri 
skorlama sistemi ile tek bir kategoride (Nearness) değer-
lendirme yapılırken, PADUA sınıflamasında ise her iki 
paratmetre (renal sinüs ve toplayıcı sistem) ile ayrı ayrı 
değerlendirme yapılmaktadır. C indeks metodunda ise bu 
parametreler ayrı ayrı değerlendirilmemiştir. Nefrometri 
skorlaması, 50 açık veya laparoskopik radikal veya parsi-
yel nefrektomi yapılan hastanın verileri göz önüne alına-
rak ortaya konulmuş ve skor arttıkça minimal invaziv PN 
uygulanabilirliği azalmıştır. Bu çalışmada herhangi bir 
komplikasyon değerlendirmesi yapılmamıştır. PADUA 
sınıflamasında çalışmaya sadece klempsiz (iskemisiz) açık 
PN yapılan hastalar alınmış, postoperatif 30 gün boyunca 
takip edilerek Clavien sistemine göre komplikasyon oran-
ları değerlendirilmiştir. Damar klemplemesi yapılmama-

Şekil 4: C indeksi = c/r 
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sı nedeniyle sıcak iskemi süreleri hakkında herhangi bir 
yorumda bulunulmamıştır. Sadece açık PN yapılan hasta-
ların seçilmesi laparoskopik ve robotik seçenekler tercih 
edildiğinde sınıflamanın güvenilirliğini azaltacaktır. C 
indeks metoduna ise ilk göze çarpan Pisagor Teoremi’nin 
kullanılmasını gerektirecek metamatik bilgisi gerekliliği-
dir. Her ne kadar yazarlar tarafından internet aracılığı ile 
kolaylıkla ulaşılabilecek program yayınlansa da her bir 
verinin ayrı ayrı hesaplanması işlemi zorlaştırabilecektir. 
Yazarlar, bu eleştirileri cevaplamak adına çalışmanın bir 
bölümünde öğrenme eğrisi üzerinde çalışma gereksini-
mi hissetmişlerdir. Çalışmaya sadece transperitoneal LPN 
yapılan hastaların alınması ve bu operasyonların sadece 
deneyimli bir cerrah tarafından gerçekleştirilmiş olma-
sı, C indeks metodunun açık PN ve robotik PN yapılacak 
hastalara kullanılabilirliğinin değerlendirilmesinde kısıt-
lamalara neden olacaktır. 
	 Karaciğer cerrahları ve radyologlar birlikte çalışarak 
karaciğer cerrahisinde kullanılmak üzere Couinaud sınıf-
lamasını geliştirmişlerdir. Genel cerrahlar; karaciğeri, 
damarları ve biliyer drenajı farklı 8 fonksiyonel üniteye 
ayıran bu sistem ile komplikasyonlar ve operasyon zorlu-
ğu hakkında öngörüde bulunabilmektedir. Her ne kadar 
böbrek anatomik özellikleri nedeniyle karaciğer kadar 

net alt fonksiyonel ünitelere ayrılamasa da ürologların da 
komplikasyon öngörüsünde kullandıkları bugüne kadar 
standardize edilmemiş parametreler mevcuttur. Böbrek 
tümörüne yönelik cerrahilerin özellikle minimal invaziv 
girişimlerin yaygın kullanımının artması ile her bir cer-
rahinin onkolojik ve fonksiyonel sonuçlarını göstermek 
amacı ile çalışmalar sürmektedir. Ancak bugüne kadar 
hangi tümöre hangi cerrahinin özellikle tercih edilmesi 
gerekliliği konusunda konvansiyonel TNM evrelemesin-
den başka herhangi bir standart bilinmemekteydi. Fakat, 
TNM evrelemesinde minimal invaziv cerrahi tedavisin-
de sıklıkla kullanılan tümörün toplayıcı sistem ile olan 
ilişkisi ve endofitik-egzofitik yerleşimi gibi bu derleme-
de adı geçen standardizasyon sistemlerinde bahsedilen 
parametreler hakkında bilgi sahibi olunamamaktadır. 
Bu durum da literatürde yer alan çalışmaların sonuçla-
rını değerlendirme konusunda güçlük yaratmaktadır. 
Bu nedenle, derlemenin yazarları olarak ürolojinin her 
alanında olduğu gibi böbrek kanseri konusunda da bu 
ve benzeri standardizasyon sistemlerini (R.E.N.A.L. 
Nefrometri, PADUA, C-İndeks) çok önemsiyoruz. Ancak 
geliştirilen metodların çok merkezli kullanımı ve sonuç-
larının yayınlanması ile kullanılabilirlikleri ve güvenilir-
likleri daha doğru olarak tanımlanacaktır.
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	 Renal hücreli karsinoma (RHK) Avrupa’da 2008 veri-
lerine göre 9. en sık görülen kanser olma konumundadır 
(1). Son zamanlara kadar yıllık görülme sıklığında %2’lik 
bir artış görülmesine rağmen Danimarka ve İsveç’te hafif 
bir azalma gözlemlenmektedir. 2008 yılı itibariyle tah-
minen 88.400 yeni olgu ve 39.300 böbrek kanserine 
bağlı ölüm meydana gelmiştir. 1990 yılı başlarında top-
lam mortalite artarken daha sonraları ölüm oranlarında 
bir durulma ve hatta azalma dikkati çekmektedir (2). 
	 Erkeklerde kadınlara göre 1.5/1 oranında daha çok 
izlenmektedir. Tepe insidansı ise 60-70 yaşları arasındadır. 
Bilinen etyolojik faktörler arasında sigara kullanımı, obesite 
ve hipertansiyon gibi yaşam tarzının etkin olduğu faktör-
ler rol almaktadır. Sigara ve hipertansiyonun doz bağımlı 
olduğu bilinmektedir (3-5). Herediter faktörler arasında 
ise; von Hippel Lindau hastalığı, herediter papiller RHK, 
Birt-Hogg-Dube sendromu, herediter leiomyomatosis, 
tuberoskleroz ve yapısal kromozom 3 translokasyonu sayı-
labilir (6). Önerilen profilaksi olarak sigara kullanımının 
bırakılması ve obesitenin önlenmesi ön plana çıkmaktadır. 
	 Birçok renal kitle asemptomatik ve genellikle palpe edi-
lememektedir. Son yıllarda pek çok RHK çok farklı spesifik 
olmayan semptomatolojiye bağlı olarak yapılan görüntü-
leme metodlarının sıklıkla kullanımı ile tanınabilmektedir. 
Tanıda fizik incelemenin rolü çok sınırlıdır. Ancak ilerlemiş 

olgularda palpe edilebilen abdominal kitle, servikal lenfa-
denopati, varikosel ve bilateral alt ekstremite ödemi özel-
likle venöz tutulum açısında değerli bulgular olmaktadır. 
En sık görülen laboratuar bulgusu olarak serum kreatinin, 
C-reaktif protein, glomerular filtrasyon hızı, hemoglobin, 
eritrosit sedimantasyon hızı, alkalen fosfataz ve düzeltil-
miş serum kalsiyum değerleri sayılabilir. Radyolojik olarak 
tanıda ultrasonografi önem kazanırken bilgisayarlı tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) özellikle 
kitlenin solid yada kistik karakterini aydınlatmakta yararlı 
olmaktadır (7). Kistik lezyonların değerlendirilmesinde 
Bosniak sınıflamasının kullanımı önerilmektedir (8-9). 
MRG lokal yayılım ve vena kava trombüsleri açısından ek 
bilgiler vermektedir. Tümör trombüsleri açısından doppler 
ultrasonografinin de yeri vardır. Pozitron emisyon tomog-
rafisinin yeri henüz tartışmalıdır (10).
	 RHK gelişiminde bilinen en önemli risk faktörleri 
obesite ve hipertansiyon varlığıdır. Ayrıca diabetes mel-
litus (DM) öyküsü de riski artırmaktadır. Fakat yalnızca 
DM’un etkisini obesite ve hipertansiyondan ayrı olarak 
değerlendirmek her zaman mümkün olamamaktadır. 
Henüz kesin veriler oluşmamış olsa da fizik aktivite, 
alkol kullanımı, trikloroetilen ile maruziyet ve kadınlar-
da doğum sayısı da etkili risk faktörleri arasında sayıl-
maktadır (Tablo 1). Risk faktörü analizlerinin pek çoğu 

Renal hücreli karsinomda risk faktörleri

Prof. Dr. Murat Lekili
Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı, Manisa

Tablo 1: RHK için Risk Faktörleri (14)

Risk Faktörü	 RHK ile birliktelik	 Yorum

İspatlanmış		
	 Sigara	 Pozitif	 Yıllık paket sayısı ile korele, Sigarayı bırakmak riski azaltıyor
	 Obesite	 Pozitif	 Vücut kitle indeksi ile korele, Zayıflamanın riski azalttığı şüpheli
	 Hipertansiyon	 Pozitif	 Kan basıncının yüksekliği ile korele, HT kontrolü riski azaltıyor
	 Ailesel kanser sendromları	 Pozitif	 Herediter ailesel hastalıklar ile korele

Şüpheli		
	 Diabet	 Pozitif	 Obezite ve hipertansiyonla ilişkisiz olarak
	 Son dönem böbrek hastalığı	 Pozitif	 Risk artıyor
	 Doğum sayısı	 Pozitif	 Doğum sayısı arttıkça risk artıyor, ilk doğumdaki yaş ile ilişki?
	 Fizik aktivite	 Değişken	 Aktivite düzeyi ile ilişkili
	 Alkol kullanımı	 Değişken	 Doza bağımlı
	 Genetik yatkınlık	 Pozitif	 RHK aile öyküsü ile yakın ilişki
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vaka-kontrol çalışmalarına dayanmakta, ancak gerçek 
risk analizleri topluma dayalı kohort çalışmalarıyla belir-
lenecektir. Bu durum ise, karşılaşma verileri ve molekü-
ler analizlerin biyolojik örnekleriyle ortaya konulabile-
cektir. Kohort çalışmaları olgu sayılarının yeterince art-
ması ve vaka-kontrol çalışmalarının istatistiksel katılımı 
ile mümkün olacaktır. 
	 Aşağıdaki tablolarda risk faktörleri ve genetik yatkın-
lıkta rolü olabilecek yolaklar sunulmuştur (Tablo1 ve 2).

	 Sigara Kullanımı

	 Sigara RHK gelişimi için IARC ve US genel cerrahi 
kurumu tarafından risk faktörü olarak kabul edilmektedir 
(11,12). RHK gelişme riski hiç sigara içmeyenlere göre 
sigara içen erkeklerde %50 ve kadınlarda %20 artmak-
tadır.Tipik olarak doza bağımlı bir görülme sıklığında 
artış söz konusudur. Sigaranın bırakılması riski azalmakta 
ancak bu durum en az 10 yıl veya daha fazla bir süreyi 
gerektirmektedir (13). Sigaranın en önemli etkisi kronik 
doku hipoksisi ile oluşan karbon monoksit maruziyeti ve 
sigaraya bağlı oluşan kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
gibi sistemik bozukluklardır (14). Ayrıca, kontrol grubu-
na göre tütüne spesifik N-nitrosamin verilen (sigara içen-
lerin yerine geçiyor) hastalardan elde edilen periferik kan 
lenfosit örneklerinde daha fazla DNA hasarı görülmekte 
ve bu DNA hasarı ile RHK riski artmaktadır. Bu gözlem 
nikotin bağımlı nitrozamin ketonlarına artmış bir duyar-
lılık oluşumu ile RHK riskinin arttığını düşündürmektedir 
(15). Aynı zamanda RHK’lu hastaların periferik lenfosit 
kültürlerinde 3. kromozomda delesyonlar da izlenmekte-
dir. Genetik analizler sigara dumanındaki benzo(α) pyre-
ne metoboliti olan benzo (α) pyrene diol epoxide (BPDE) 
ile tedavi edilen kişilerde 3. kromozom delesyonlarının da 
sıklıkla görüldüğünü saptamıştır. Kromozom 3’deki BPDE 
duyarlılığı genetik yatkınlık yanında sigara kullanımının 
da eş zamanlı olarak RHK riskini artırabilmektedir (16).

	 Obesite

	 Vücut ağırlığının artışı, RHK’ların ABD’de %40’nda 
ve Avrupa’da %30’unda görülmektedir. İleriye dönük 
randomize çalışmalar doza bağımlı olmak üzere obesi-

tenin RHK görülme riskini artırdığını göstermiştir (17). 
Vücut kitle indeksinde her 5 kg/m2 artış erkeklerde %24 
ve kadınlarda %34 risk artışına neden olmaktadır (18). 
Bel/kalça oranı, yetişkin yaşlarda kilo artımı da RHK ris-
kini artırmaktadır. Tüm dünyada artan obesite berabe-
rinde belirgin olarak RHK görülme riskini de artırmak-
tadır. Obesite ile beraber RHK riskinin artışı ile birkaç 
mekanizmadan söz edilmektedir. Bunlar arasında kronik 
doku iskemisi, insülin direnci, kompansatuvar hiperin-
sülinemi, değişmiş endokrin çevre ve adipokinlerin üre-
timi, obesitenin neden olduğu inflamatuvar cevap, lipid 
peroksidasyonu ve oksidatif stres sayılmaktadır (19). 
Ancak bu mekanizmalarla ilgili kesin kanıtlar henüz tam 
olarak ortaya konulmuş değildir.

	 Hipertansiyon

	 Dünya nüfusunun yaklaşık %20-40’nı etkilemek-
te olan hipertansiyon artan bir prevalansta olup RHK 
gelişiminde de etkisi olduğu düşünülmektedir (20). 
Kontrolsüz hipertansiyon kronik böbrek hastalığına, 
renal fonksiyonların bozulmasına ve ilerlemeyle birlik-
te son dönem böbrek yetmezliğine götürmektedir ki bu 
koşullar aynı zamanda RHK gelişimine de zemin oluştur-
maktadır. 
	 Bunun yanında bazı RHK olgularında kanser hücre-
leri renin salgılayarak renin-anjiotensin sistemi yolu ile 
hipertansiyona yol açmaktadır (21). Hipertansiyon sora-
fenib ile tedavi edilen RHK’lu hastaların çok düşük bir 
grubunda da görülebilmektedir (22). 
	 RHK gelişiminin öncülü olarak hipertansiyon olabil-
diği konusunda yeterince güvenilir çalışma yayınlanmış-
tır. Ayrıca diüretik ve diğer antihipertansif ilaç kullanı-
mının da hipertansiyondan bağımsız olarak RHK geli-
şiminde rolü olabileceği bildirilmiştir. Hipertansiyonla 
birlikte zaman içinde kan basıncında yükselme ve alçal-
maların tümör oluşumunu promote edici olduğu düşü-
nülmekte ve hipertansiyonun etkin bir şekilde kontrolu 
RHK riskini azaltmaktadır (23). 
	 Hipertansiyonla birlikte obesite ise riski çok daha 
fazla artırmaktadır. Neden kronik renal hipoksi ve lipid 
peroksidasyonu ile reaktif oksijen radikallerinin oluşu-
mu olarak kabul edilmektedir (24).
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	 Diğer

	 DM öyküsü kohort çalışmalarında RHK ile ilişkili 
olarak bulunmuştur. Fakat birlikte olan hipertansiyon ve 
obesiteden ayrı olarak değerlendilmesi mümkün olama-
mıştır (25). Çelişkili raporlar bildirilmektedir. Yani tek 
başına DM’un artmış RHK riski oluşturup oluşturmadığı 
ile ilgili kesin kanıt yoktur.
	 Son dönem böbrek hastalığı, uzun süreli hemodiyaliz 
programında olan hastalar ve hatta renal transplantasyon 
yapılan hastalarda RHK riskini taşımaktadırlar (26).
	 Transplant yapılmış hastalarda transplante edilen 
böbrekten ziyade kendi böbreklerinde RHK oluşma riski 
taşımaktadırlar (27).

	 Üreme ve Hormonal Faktörler

	 Kohort çalışmalarında artmış doğum sayısının RHK 
riskini de artırmakta olduğunu göstermiştir. Doğum 
sayısı arttıkça RHK riski %40-90 artmaktadır (28). Ayrıca 
ilk doğumdaki anne yaşı ile de bir ilişkiden söz edilmek-
tedir. 26 yaşından önce 4 veya daha fazla doğum yapan 
kadınlarda bu risk daha da artmaktadır. Bunun altında 
yatan neden çok net bilinmemekle birlikte gebeliğin 
neden olduğu hipertansiyon ve renal stres etkin olabilir 
(29). Oral kontraseptiflerin kullanımı ve hormonal teda-
vinin belirgin bir etkisi gözlenmemiştir (30). 

	 Fiziksel Aktivite

	 Düzenli fiziksel aktivite kolon ve meme kanseri gibi 
bazı kanserlerin riskini azaltmaktadır (31). Ancak RHK 
ile fiziksel aktivite arasındaki ilişki pek net olarak ortaya 
konulmuş değildir. Fakat bu konuda yapılmış olan sınırlı 
sayıdaki çalışmada artan fiziksel aktivitenin RHK riskini 
azalttığı yönündedir (32). Fizik aktivitenin, vücut ağır-
lığını ve kan basıncını düşürücü, insülin duyarlılığını 
artırıcı ve kronik inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltıcı 
etkisiyle RHK riskini azalttığı düşünülmektedir (33,34).

	 Diyet

	 Beslenme, büyüme, vücut fonksiyonları ve bağışık-

lık sisteminin önemli belirleyicilerinden biridir. Fazla ya 
da eksik beslenme kanseri de içine alan pek çok hasta-
lıkla ilişkilidir. Meyve ve sebzelerden zengin bir diyetin 
RHK riskini azalttığını bildiren kohort çalışmalar yayın-
lanmıştır (35). Fakat vitamin A, C, E ve karotenoidler 
gibi antioksidan maddelerin RHK ile ilişkisi değişkendir 
(36). Yüksek yağ ve proteinli beslenmenin özellikle hay-
van çalışmalarında potansiyel bir risk faktörü oluştuğu 
bildirilse de çok merkezli büyük bir Avrupa kohort çalış-
masında RHK ile bu tür beslenme arasında ilişki bulu-
namamıştır. Ancak günde 27 gramdan fazla et yenilme-
sinin risk oluşturabileceği speküle edilmektedir (37). 
Yapıştırıcı, kağıt ve kozmetik üretiminde kullanılan bir 
kimyasal olan akrilamid poliakrilamide dönüşerek içme 
suyu oluşturulmasında kullanılmaktadır. Akrilamid, 
aynı zamanda yüksek ısıda nişastadan zengin gıdaların 
pişirilmesi sırasında kendiliğinden oluşmaktadır (38). 
IARC tarafından bu madde insan karsinojeni olarak 
tanımlanmıştır (39). Bu madde kızartma ve fırınlanmış 
gıdalarda yüksek bulunmaktadır. Ancak biri İsveç diğeri 
Danimarka’dan yayınlanan iki kohort çalışmasında iki 
çelişkili sonuç verilmektedir. Bu konuda yoğun çalışma-
lar sürmektedir (40,41). 
	 Alkol kullanımının, ileriye dönük çalışmalarda doza 
bağımlı olarak RHK riskini azalttığı yolunda bildirimler 
vardır. Günde en az 15 gr alımının RHK riskini tahminen 
%28 azalttığı bildirilmektedir. Bu ters ilişki bira, şarap ve 
diğer içeceklerde dahil olmak üzere tüm tip alkol alımı 
için geçerli olmaktadır. Buna karşılık kahve, çay, süt, 
meyve suları, soda ve su alımı ile ilgili bir birliktelik söz 
konusu değildir (42).

	 Meslek ve Çevresel Faktörler

	 RHK genel anlamda mesleki bir hastalık olarak değer-
lendirilmemelidir. Fakat yine de bazı endüstriyel ajanlar 
etyolojide rol oynamakta ve risk faktörü oluşturmakta-
dır. Trikloroetilen (TCE) bir karsinojen olarak kabul edil-
mektedir (43). TCE ile maruziyet arttıkça RHK riski de 
artmaktadır. Fakat TCE’nin farmakokinetiği tam olarak 
açıklanamadığı için RHK oluşumundaki mekanizma da 
tam olarak bilinmemektedir (44).
	 Kadmiyum, çinko ve arsenik ile olan temas da nef-
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rotoksik olduğu bilinen ağır metaller olup bu ajanlarla 
çalışan metal işçileri, boyacılar ve petrol rafineri işçileri 
RHK riskini taşımaktadırlar (45-47). 

	 Genetik Yatkınlık

	 Herediter RHK ailesel kanser formlarından biri olarak 
kabul görmektedir. En önemli örnek Von Hippel Lindau 
sendromudur. Bu hastalık VHL genindeki değişimle 
karakterize olup bu hastalığı taşıyan aile bireyleri RHK 
riskini taşımaktadırlar. Genellikle bu hastalıkla birlikte 
olan RHK berrak hücreli karsinomdur (48). Ayrıca bu 
hastalık dışında da ailesel bir yatkınlıktan söz etmek ola-
sıdır. Ailede RHK’lu bir bireyin olması ailenin diğer fert-
lerinde de RHK olma olasılığını artırmaktadır. Çevresel 
faktörler ve özellikle TCE, VHL gen mutasyonuna neden 
olabilmektedir (49). 
	 2003 yılında yapılan bir çalışmada periferik lenfo-
sitlerde kısa telomer boyu saptanmıştır. Bunun siga-
ra içimi ile ilişkili olduğundan da bahis olunmaktadır. 
Kısalmış telomerler kromozomal anomalileri getirmekte 
ve bu durum karsinogenezisin başlangıç adımını teşkil 
etmektedir (50). Bir başka çalışmada ise periferik len-
fositlerde düşük mitokondriyal DNA içeriği söz konusu 
edilmekte ve doz bağımlı olarak artmış RHK riski oluş-
turmaktadır. Bu çalışmada mtDNA içeriğinin sigara içi-
cilerde içmeyenlere göre daha az olduğu bulunmuştur 
(51). Bunların dışında da lökosit DNA’larında çok sayıda 
genetik varyanttan söz edilebilmektedir (Tablo 2). 

	 Glutayon S-transferaz enzimini kodlayan GSTM1, 
GSTT2, GSTP1 genleri pek çok çalışmada konu edilmiş-
tir. GST enzimleri sigaradaki polisiklik aromatik hidro-
karbonları halojenize çözücülerdeki ve diğer ksenobi-
yotiklerdeki hidrokarbonları detoksifiye ederler. Genel 
anlamda GST genleri RHK riskiyle beraber değillerdir. 
Ancak genotipik özellikle birliktelik halinde RHK riski-

nin arttığı yolunda belirtiler vardır (52). Ancak bu konu-
da ileri çalışmalara gereksinim vardır. 
	 NAT2 N-asetil tranferaz enzimini kodlayan gen olup 
sigara dumanındaki ailamin metabolizmasını sağlamakta-
dır. Sigara içenlerde NAT2 genotipinin yavaş olarak aseti-
lasyonu olan kişilerde RHK oluşma riski artmaktadır (53). 
	 Vitamin D kalsiyum hemostazını sağlar ve hücre pro-
liferasyonunu inhibe ederek kanser gelişimini engeller. 
Bu yolak üzerinde oluşan haplotipik değişimler ve lipid 
peroksidasyonu RHK gelişim riskini karşımıza getirmek-
tedir (54). 
	 Bütün bunların dışında apolipoprotein E,CASP1, 
CASP5, CASP4 ve CASP12 gibi apoptozis genleri ile RHK 
gelişme riski arasında bağıntı bulan çalışmalar var ise de 
henüz doğrulanma sağlanmış değildir (55). 

	 Sonuç

	 Dünya çapında böbrek kanseri görülme sıklığı 
1970’lerde artarken 1990’lardan itibaren artış durmuş 
ve hatta azalmaya bile başlamıştır. 1980’lerden itibaren 
ise özellikle erken evre böbrek kanseri tanısı artmaya 
başlamış ve tanı düşük evre ve boyuttaki tümöre doğru 
kayma göstermiştir. Bununla birlikte obesite ve hiper-
tansiyon prevelansındaki artma RHK görülme sıklığında 
artmaya yol açmıştır. Bir başka risk faktörü olan sigara 
kullanımının özellikle gelişmiş ülkelerde sınırlandırılmış 
olması RHK görülmesi açısından bir avantaj olmakla bir-
likte gelişmekte olan ülkelerde sigara kullanımında bir 

değişim söz konusu değildir.
	 Fizik aktivite, alkol alımı, mesleki olarak TCE ile kar-
şılaşılma oranı, çok sayıda doğum yapma RHK riskini 
etkilemektedir. Olguların pek azında ailesel yatkınlık, 
genetik yatkınlık çevresel faktörlerle etkileşmesinin özel-
likle sporadik RHK görülmesini etkilediğine inanılmak-
tadır. Ayrıca son yıllarda genetik bilimindeki gelişmeler 

Tablo 2: Genetik Yatkınlık 

Yolak	 Gen	 Etki	 Çalışma Sayısı	 RHK Riski ve Genetik Birliktelik

Ksenobiyotik metabolizma	 GSTM1	 -	 7	 Pestisid maruziyeti ile önemli beraberlik
Ksenobiyotik metabolizma	 GSTT1	 -	 6	 Pestisid maruziyeti ile önemli beraberlik
Ksenobiyotik metabolizma	 NAT2	 -	 3	 Sigara ile birlikte
Vit. D reseptör yolağı	 VDR	 Artmış risk	 3	 RPL polimorfizmi
Lipid peroksidasyonu	 APOE-C1	 Artmış risk	 2
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karışık genetik varyantların da ortaya çıktığını ve RHK 
riskinin genetik kökenli olanlarının daha sık görüldüğü-
nü ortaya çıkarmıştır. 
	 Sonuç olarak obesite, hipertansiyon, sigara kullanı-
mı ve ailesel yatkınlık en iyi bilinen risk faktörleri olup 

bunlardan kaçınmanın RHK riskini azaltacağı gerçeği-
ni unutmamalı ve en azından tek tanı metodunun hala 
yalnızca görüntüleme yöntemleri olduğunun bilindiği 
bugünlerde belirli periyotlarla en azından ultrasonogra-
fik kontrollerin yapılması uygun olacaktır.
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	 Böbrek tümörleri, erişkin tümörlerinin %2-3’ünü 
oluşturmaktadır ve üçüncü en sık görülen ürolojik kan-
ser türüdür (1). Günümüzde ultrasonografi, bilgisayar-
lı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) gibi radyolojik görüntüleme yöntemlerinin 
yaygın olarak kullanılması ile birlikte rastlantısal ola-
rak saptanan küçük böbrek tümörlerinin görülme oranı 
artmıştır (2). Rastlantısal olarak saptanan küçük böb-
rek tümörleri; tüm karın bölgesinin radyolojik kesitsel 
incelemesinde rastlantısal olarak saptanan, ≤4 cm boyu-
tunda olan ve yavaş biyolojik davranış göstererek iyi 
prognoza sahip kitleler olarak tanımlanmaktadır (3). Bu 
kitleler genellikle iyi huylu bir yapıya sahip olmalarına 
karşın özellikle uzun yaşam beklentisi olan hastalarda 
bu kitlelerin gözlenmesi hem hasta, hem de cerrah için 
çok tercih edilen bir yöntem değildir (4). Böbrek hüc-
reli kanser tedavisinde radikal nefrektomi altın standart 
olmasına karşın, klinik olarak T1a böbrek lezyonlarının 
tedavisinde nefron koruyucu cerrahi yaklaşımlar (açık 
ve laparoskopik parsiyel nefrektomi) üroloji pratiğin-
de yeni standart tedavi yöntemleri olarak yerini almıştır 
(5). Nefron koruyucu cerrahilerin onkolojik sonuçla-
rının gerçekten başarılı olduğu gösterildikten sonra 
özellikle daha az invaziv ve komplikasyon oranları daha 
düşük olan ablatif yöntemlerin kullanımı gündeme gel-
miştir. 
	 Bu derlemede, günümüzde böbrekteki kitlelerin 
tedavisinde güncel minimal invaziv ablatif tedavi yön-
temleri olan kriyoablasyon, radyofrekans ablasyon, 
mikrodalga ablasyon, yüksek yoğunlukta odaklanmış 
ultrason (HIFU) ile ablasyon ve radyocerrahi (cyberk-
nife) yöntemleri hakkında bilgi verilecek, bu yöntem-
lerin uygulama yolları, onkolojik etkinlikleri ve komp-
likasyonları güncel literatür eşliğinde değerlendirile-
cektir. 

	 Kriyoablasyon

	 İlk defa Arnott (6) tarafından cilt lezyonlarının don-
durulması amacı ile kullanılan kriyoterapi, enerji bazlı 
ablasyon yöntemlerinin en eskisidir. Ürolojide kriyote-
rapi ile ilgili ilk deneyimler prostat kanseri tedavisinde 
kazanılmıştır. Bu yöntem ile doku -40 °C’de hızla don-
durulup ardından çözünerek tümör hücrelerinin lizisi 
meydana gelmektedir. 

	 Etki mekanizması

	 Kriyoablasyon tedavisinde sırası ile dondurma ve 
eritme işlemi yapılır. Dokuların dondurulması ve taki-
ben eritilmesi tümör hücrelerinde yıkıma yol açmakta-
dır. Kriyoablasyon’un etkisini gösterebilmesi için hücre-
lerin belirli bir hücre siklusu döneminde olması gerek-
memektedir. Bu ablasyon yöntemi, akut ve geç doku 
hasarı oluşturarak geri dönüşümsüz şekilde doku hasa-
rına yol açar. Akut dönemde, donma noktasının altında-
ki koşullarda hücre içi sıvının hızla donması sonucunda 
hücre içinde buz kristalleri meydana gelir. Oluşan buz 
kristalleri hücre içi organellerin yapısını doğrudan bozar 
ve protein denatürasyonuna yol açar. Bu aşamada hücre 
dışında hiperosmolar ortamın oluşması sonucunda hüc-
re içi sıvı hücre dışına doğru yer değiştirerek hücrenin 
dehidrasyonuna, plazma membranının zarar görmesi-
ne ve hücre iskeletinin bozulmasına yol açar. Geç doku 
hasarı ise kriyoablasyon tedavisinden saatler veya günler 
sonra başlar. Geç dönemde, vasküler sistemde koagü-
lasyon nekrozu meydana gelmekte ve endoteliyal hücre 
hasarına bağlı olarak gelişen yaygın tromboz, dokuda 
mikrosirkülasyonun bozulmasına yol açarak iskemik 
değişikliklere yol açmaktadır (7,8). Bu mekanizmalara 
ek olarak, apopitozis’in ve doku hasarı sırasında orta-

Böbrek tümörlerinde ablatif tedaviler
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ya çıkan antijenlerin immün sistemi aktive etmesinin 
(immünmodülasyon) geç dönem doku hasarında rol 
oynadığını bildiren yayınlar mevcuttur (9,10). 

	 Teknik

	 Böbrek tümörlerinde kullanılan kriyoablasyon teda-
visinin başarısı için komplet doku hasarının oluşması 
çok önemlidir. Bunu sağlamak için tümör sınırında sito-
toksik ısı derecesi olarak kabul edilen -40°C’ye ulaşıl-
ması önem arzeder (11). Hafron ve arkadaşları, böbrek 
lezyonlarının periferinde tümör hücrelerinin tamamen 
ölmesi ve onkolojik açıdan güvenli bir kriyoablasyon 
için buz topu formasyonunun tümör sınırının en az 
5mm. ilerisine ulaşması gerektiğini bildirmiştir (12). 
Deneysel ve çok sayıda hastayı içeren klinik çalışmalar-
da, iki siklus uygulanan dondurma-eritme işleminde 
buz topu formasyonunun tümör sınırının 10-31 mm. 
ilerisine ulaştığı tespit edilmiş ve bu uygulamanın tek 
siklus uygulanan dondurma-eritme işlemine göre onko-
lojik açıdan klinikte daha başarılı sonuçlar verdiği rapor 
edilmiştir (11,13,14). 
	 Kriyoablasyon işleminde lezyonun hızlı dondurul-
ması işlemi 10 dak. süre ile yapılır. Bu işlem için genel-
likle sıvı argon gazı kullanılmaktadır. Bu işlemi takiben 
5 dak. süre ile pasif olarak ya da helyum gazı kullanılarak 
lezyon eritilir. Bazı yayınlarda, pasif olarak yapılan erit-
me işleminin helyum gazı ile yapılan aktif ve hızlı eritme 
işlemine göre daha etkili olduğu bildirilmiştir (13,15). 
Son zamanlarda argon/helyum gaz sistemi sirkülasyo-
nuna sahip, probun ucuda oluşan Joule-Thomson etki-
si ile lezyonu hızlıca donduran 3. kuşak kriyoteknoloji 
cihazların klinik pratiğe girmesi ve ultra ince 17-gauge 
iğnelerin kullanıma sunulması ile birlikte böbrek kap-
sülüne travma oluşturulmadan girilebilmekte ve ultra-
son kılavuzluğunda kriyoproblar ile tümörün içerisine 
kesin doğrulukta ilerlenebilmektedir. Ayrıca bu sistem 
çok sayıda küçük probun tümör içerisine yerleştirilme-
sine olanak sağlamakta ve problar geri çekildiği zaman 
kanamanın minimal olmasını sağlamaktadır (10). Kri-
yoablasyon işlemi sırasında tümör sınırında ısının ulaş-
tığı son nokta ısı algılayıcıları ile tespit edilebilmekte ve 
buz topunun durumu eş zamanlı olarak ultrasonografi, 

BT veya MRG yöntemleri ile görüntülenebilmektedir. 
Kriyoablasyon’da önemli bir nokta, buz topu formasyo-
nunun yok edici etkisinin ve genişlemesinin aniden dur-
durulamamasıdır. Bu nedenle genişleyen kenar çok iyi 
takip edilmelidir. Ayrıca direkt görüntü doku yıkımının 
iyi bir belirleyicisi değildir. Çünkü buz topu formasyo-
nunun görülebilir kenarlarından alınan biyopsi örnek-
lerinde %11 oranında inkomplet ablasyon saptanmıştır 
(16). En sık kullanılan eş zamanlı radyolojik görüntü-
leme yöntemi ultrasonografi’dir. Genişleyen buz topu 
formasyonu; hiperekoik, kresentik olarak genişleyen 
kenarlı ve arkada oluşan akustik gölgelenme ile anlaşılır 
(17). 
	 Bugün için markette değişik firmaların ürettiği kri-
yoablasyon cihazları bulunmaktadır. Bu firmalar şunlar-
dır: Endocare (Irvine, Kaliforniya, A.B.D.), Galil Medical 
(Yokneam, İsrail), Oncura (Arlington Heights, Illinois, 
A.B.D.), Cryomedical Sciences (Rockville, Maryland, 
A.B.D.). Ancak Cryomedical Sciences firmasının ürettiği 
cihazın dondurma ünitesi nitrojen temelli olduğu için 
bu cihaz prostat ve karaciğer lezyonlarının ablasyonunda 
kullanılmamaktadır. 

	 Uygulama yolu

	 Böbrek kriyoablasyonu günümüzde iki temel minimal 
invaziv yöntem ile yapılmaktadır: i) Laparoskopik kriyo-
ablasyon (LKA), ii) Perkütan kriyoablasyon (PKA). Böb-
reğin ön ve iç yan kenarında yerleşen tümörleri bağırsak 
ve diğer organlara yakın komşulukta olduğu için bu kitle-
lerde transperitoneal LKA yapılması önerilmektedir. Böb-
reğin arkası ve dış yan kenarında yerleşen tümörlerinde 
ise PKA yapılması önerilmektedir (18). Ancak arka yerle-
şimli tümörler retroperitoneal LKA ile de tedavi edilebi-
lir. Avrupa Üroloji Birliği Kılavuzu, hangi kriyoablasyon 
yöntemi seçilirse seçilsin işlemden önce böbrek lezyo-
nundan standart olarak biyopsi alınmasını önermektedir 
(Öneri derecesi: C) (1). Laparoskopik yaklaşım, cerrahın 
kitleyi doğrudan görmesine ve kitleden biyopsi örneği 
almasına olanak sağlamaktadır. Ayrıca işlem sırasında olu-
şan buz topu formasyonu görülebilmekte ve eş zamanlı 
ultrasonografi yapılarak oluşan buz topu formasyonunun 
özellikleri rahatlıkla değerlendirilebilmektedir. Bunla-
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ra ek olarak oluşabilecek kanamalara hemen müdahale 
etme şansını vermektedir. Ancak laparoskopik yaklaşımda 
organ yaralanmaları (renal avulsiyon, bağırsak ve pank-
reas yaralanmaları) rapor edilmiştir (19). PKA, LKA’na 
göre daha az invaziv yöntemdir ve intravenöz sedasyon 
ya da lokal anestezi ile ayaktan hastalara uygulanabilir. 
Bu nedenle ciddi komorbiditeleri olan hastalar perkütan 
yaklaşım için uygun olabilir. Ayrıca LKA’na göre daha az 
maliyetlidir (20). USG düşük maliyetli olmasına karşın 
özellikle PKA’da sınırlı kalitede görüntü sağlamaktadır. 
MRG ise PKA’de mükemmel bir görüntü kalitesi sunma-
sına karşın pahalıdır ve kriyoterapi sistemlerine adapte 
edilmesi zordur (18). Günümüzde, PKA’da BT kullanıla-
rak böbrek kitlesi hedeflenmektedir. PKA’un önemli deza-
vantajları; işlem öncesinde morbiditeden kaçınmak için 
kitleden genellikle biyopsi alınmaması, mobil böbrekler-
de probun yerleştirilmesindeki yetersizlik ve ani oluşan 
kanamalara karşı girişim kısıtlılığıdır (8). Özet olarak 
böbrek kriyoablasyonunda uygun yaklaşımın ne olduğu 
hala tartışma konusudur. Uygulama yoluna karar verirken 
tümörün lokalizasyonu, peroperatif komorbiditeler, has-

tanın tercihi, yaklaşımın risk ve yararlarının göz önünde 
bulundurulması uygun olacaktır.

	 Onkolojik etkinlik

	 Böbrek tümörlerinde LKA’un ilk klinik uygulaması 
Gill ve arkadaşları tarafından 32 hastada retroperitoneal 
olarak gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada ortalama kitle 
boyutu 2.3 cm ve takip süresi 5.5 aydır. Yazarlar, bu 
yöntemin kısa dönemde kabul edilebilir onkolojik etkin-
liği olduğunu bildirmişlerdir (21). Daha sondaki yıllar-
da LKA ve PKA ile ilgili hasta sayısının fazla olduğu ve 
daha uzun takip süreli çalışmalar yayımlanmıştır. Tablo 
1’de böbrek kriyoablasyonu yapılan hastaların litera-
türde yayımlanan sonuçları özetlenmiştir. İlgili tabloda 
görüldüğü üzere böbrek tümörlerinde kriyoablasyon 
tedavisinin yeterli hasta sayısını içeren 5 yıllık onkolojik 
takiplerinin sunulduğu çalışma sayısı azdır. Bu nedenle 
kriyoablasyon’un böbrek tümörlerinde onkolojik etkin-
liğinin değerlendirilebilmesi için uzun dönem takip 
sonuçlarına ihtiyaç bulunmaktadır.

Tablo 1: Böbrek Kriyoablasyonu’nun Onkolojik Etkinliği ile İlgili Literatür Sonuçları

PKA: Perkütan Kriyoablasyon, LKA: Laparoskopik Kriyoablasyon, USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme
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	 Komplikasyonlar

	 Böbrek tümörlerinde kriyoablasyon uygulaması ile 
ilgili morbidite göreceli olarak azdır. Literatürde perinef-
ritik hemoraji, renal avulsiyon, hemotoraks, ileus, üreter 
hasarlanması, idrar kaçağı, perirenal sıvı toplanması, kan 
transfüzyonu, flank bölgesinde parestezi ve hematom 
oluşumu gibi komplikasyonlar rapor edilmiştir (22). 
Cestari ve arkadaşları, böbrek kriyoablasyonu uygula-
dıkları 104 hastada sadece 3 komplikasyon bildirmiştir. 
Bunlar: Bir hastada kan transfüzyonu gerektiren perinef-
ritik hematom, 1 hastada perkütan yol ile drene edilen 
apse, 1 hastada operasyon gerektiren üreteropelvik bileş-
ke darlığı’dır. Lehman ve arkadaşları, >3 cm ve mer-
kezde yerleşen (hiluma yakın) böbrek kitlelerinde LKA 
uygulamasında komplikasyon oranının (özellikle ciddi 
kanama) arttığını bildirmişlerdir. Yazarlar, bu nedenle 
>3 cm ve merkezde yerleşen kitlelere LKA yapılmasını 
önermemektedirler (23). Finley ve arkadaşları, PKA ve 
LKA yapılan 37 hastadaki sonuçları karşılaştırmışlar ve 
kan transfüzyonu gerektiren kanama, operasyon süresi, 
hastanede kalış süresi ve diğer komplikasyon oranlarının 
PKA grubunda düşük olduğunu bildirmişlerdir (24). 
	 Kriyoablasyon sonrasında genellikle böbrek fonk-
siyonlarının değişmediği bildirilmektedir. Özellikle 
büyük hasta serilerinde, LKA yapılan hastalarda soliter 
böbrek olsa bile postoperatif serum kreatinin seviyesi-
nin anlamlı derecede değişmediği bildirilmiştir (21,25). 
Ancak bu bulgular, kriyoablasyon uygulanan hastaların 
takibinde böbrek fonksiyonlarının takip edilmesini dış-
lamamız için yeterli kanıt sunmamaktadır.

	 Takip

	 Girişimsel Radyoloji Derneği Teknoloji Değerlendir-
me Komitesi, kriyoablasyon sonrasında kontrastlı bil-
gisayarlı tomografi yada manyetik rezonans görüntüle-
me yöntemleri ile yakın takip önerilmektedir (26). Bu 
takiplerde lezyonda kontrastlanma saptanmaması onko-
lojik açıdan işlemin başarılı olduğunu gösterir. Bazen 
kriyoablasyon yapılan lezyonun çevresinde işlemden 
1-3. ay takiplerde araba jantı şeklinde kontrastlanma 
görülebilir. Ancak ilerleyen dönemlerde kaybolur. Bu 

görüntü, persistan hastalık lehine değerlendirilmeme-
lidir. Kriyoablasyon sonrasında radyolojik takiplerde 
lezyon giderek küçülür ancak hemen kaybolmaz. Yak-
laşık olarak 48 ay sonra radyolojik olarak kaybolduğu 
bildirilmektedir (22). Cleveland Clinic takip şemasına 
göre, LKA uygulanan hastalarda işlemden sonraki 1. gün, 
3,6,12,18 ve 24. aylarda MRG yapılmaktadır. Aynı mer-
kez, kriyoablasyon’dan 6 ay sonra BT eşliğinde biyopsi 
alınmasını önermektedir (14). Clark ve arkadaşları, kri-
yoablasyon sonrasında yapılan ilk radyolojik incelemede 
rekürrens lehine bulgu yok ise takip aralıklarının 6 ay 
olmasını önermektedir. Ancak ilk radyolojik incelemede 
rekürrens saptanır ise ilk yıl 3 ayda bir takip programı 
önermektedir. Yazarlar, ablasyondan sonra takip süresi-
nin en az 5 yıl olmasını belirtmektedirler (26). 

	 Radyofrekans Ablasyon (RFA)

	 Ürolojide RFA, önce benign prostat hiperplazisi’nin 
sonra prostat kanseri’nin tedavisinde kullanılmaya baş-
lanmıştır. Böbrek tümörlerinin tedavisinde ise ilk kez 
1997 yılında Zlotta ve arkadaşları (42) tarafından kulla-
nılmıştır. Daha sonra böbrek tümörlerinde gerek perkü-
tan, gerekse laparoskopik yol ile uygulanan birçok RFA 
çalışmasının sonuçları yayımlanmıştır. 

	 Etki mekanizması

	 RFA’un amacı, hedef doku içerisine yerleştirilen bir 
prob aracılığı ile radyofrekans enerjinin dokuya aktarıl-
ması ve dokunun yok edilmesidir. RFA’da, çok yüksek 
frekansta oluşan monopolar alternatif elektrik akımı iğne 
elektrotlar aracılığı ile dokuya aktarılır ve bu akım doku 
iyonlarında hareketliliğe yol açar. Böylece oluşan sürtün-
me ile ısı enerjisi oluşmaktadır. Oluşan ısı etkisi, erken 
ve geç etki ile hedef dokuda değişikliklere neden olur. 
Erken dönemde (genellikle 2 gün içerisinde) protein 
denatürasyonu, membran yıkımı ve hücre vaporizasyo-
nu sonucunda geri dönüşümsüz hücre hasarı meydana 
gelir. Geç dönemde (3. günden sonra) ise koagülas-
yon nekrozu gelişmesi sonucunda fibrotik skar oluşur 
(18,43). Günümüzde RFA’un immünmodülasyon üze-
rindeki etkisi tartışılmaktadır. Tavşanlar üzerinde yapılan 
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çalışmalarda, RFA’nun kansere özgü T lenfosit üretimini 
arttırdığı saptanmıştır (22).

	 Teknik

	 RFA’da alternatif akım hedeflenen dokuya elektrot-
lar aracılığı ile aktarılır ve amper birimi ile ölçülür. RFA 
uygulamalarında genellikle 375-480 kHz frekans kulla-
nılır. RFA’un klinik uygulama sonuçları prob konfigüras-
yonu, jeneratörün gücü, ısı dağılımı, doku empedansı ve 
dokudaki tümörün doğru hedeflenmesi gibi faktörler ile 
ilişkilidir. RFA uygulamasında böbrek dokusunda nekroz 
gelişmesi için ısı derecesi 600C’nin üzerinde olmalıdır. 
Yüz beş °C’nin üzerindeki ısı derecelerinde ani buhar-
laşma sonucunda oluşan gaz kabarcıkları ısının dokuya 
dağılımını önler. Bu nedenle RFA’da en uygun ısı derece-
si 60-100 °C arasındaki ısı dereceleridir. RFA uygulama-
larında ablasyon alanı tümör sınırının 5-10 mm. ilerisine 
kadar uzanmalıdır. Bu, mikroskopik olarak tümör hücre-
lerinin eliminasyonunu sağlar (44). İlk zamanlarda RFA 
işlemi “kuru” olarak yapılıyordu. Bu yöntemde probun 
ucunda ısı hızla artar ve doku yıkımına yol açar. Ancak 
kitle boyutu 4 cm’nin üzerinde olan hastalarda “kuru” 
yöntem ile yeterli derecede ablasyon yapılamadığı için 
doku dokunun salin irrigasyonu ile iletkenliğini arttırmak 
için “ıslak” RFA metodu uygulanmaktadır. Günümüzde 
yeni geliştirilen yüksek enerjili (150-200 W) jeneratörler 
ile dokuda yüksek miktarda ısı elde edilebilmekte ve RFA 
başarı ile gerçekleştirilebilmektedir (18,43). Problar ise 
genellikle 14-17 gauge arasındaki boyutlardadır. Bugün 
için markette değişik firmaların ürettiği RFA cihazları 
bulunmaktadır. Bunlar: Coll Tip (Covidien, Massachu-
setts, A.B.D.), Le Veen (Boston Scientific, Massachusetts, 
A.B.D.) ve RITA (Angiodynamics, New York, A.B.D.). Bu 
cihazların etkinlikleri arasında fark bulunmamaktadır.

	 Uygulama yolu

	 Böbrekte RFA, minimal invaziv yöntemlerden lapa-
roskopik ve perkütan yol ile yapılabilir. Laparoskopik 
RFA (LRFA)’un avantajı LKA’un avantajları ile benzerlik 
gösterir. LRFA’da LKA’un tersine intraoperatif ultraso-
nografi yapılması RFA sırasında dokuda oluşan koagülas-

yon nekrozunun kesin tanımlamasını yapmaz. Bu neden-
le günümüzde daha çok BT veya MRG yöntemleri kulla-
nılarak perkütan RFA (PRFA) tercih edilmektedir. Çünkü 
bu işlem derin sedasyon altında yapılabilmektedir (43). 
Avrupa Üroloji Birliği Kılavuzu, RFA öncesinde standart 
olarak kitleden biyopsi alınmasını önermektedir (Öneri 
derecesi: C) (1). Ancak özellikle küçük böbrek kitlelerin-
den yapılan biyopsilerin doğruluk derecesi çok düşüktür. 
Bazı küçük serilerde, preoperatif böbrek biyopisisinde 
%30 oranında “tanı konulamadı” şeklinde sonuçlar bil-
dirilmiştir (22). Bu nedenle RFA’da preoperatif biyopsi 
konusu hala tartışmalıdır (Yazarın notu: Yazarın (A.T.) 
yurtdışında çalıştığı klinik, böbrekte RFA uygulaması açı-
sından referans kliniğidir. Bu klinikte her RFA uygulama-
sı öncesinde kitleden mutlaka biyopsi yapılmaktadır.). 

	 Onkolojik etkinlik

	 Böbrekte RFA uygulamasının onkolojik başarısı ile 
ilgili literatürde değişik çalışmalar bulunmaktadır. Lite-
ratürde şu an için en çok hasta sayısı ile en fazla takip 
süresi olan RFA serisi bu yıl Tracy ve arkadaşları tara-
fından yayımlanmıştır (59). Bu çalışmanın sonuçları-
na göre, ortalama 2.4 cm böbrek kitlesi nedeni ile RFA 
uygulanan 243 hastanın 7.5 yıllık takiplerinde 9 hastada 
rezidüel tümör saptanmıştır. Yazarlar, 5 yıllık takip süre-
si sonunda genel sağ kalım oranlarını %85 olarak bildir-
miştir. Böbrek tümörlerinin tedavisinde RFA’un klinik 
uygulamasında onkolojik başarısından söz edebilmek 
için en az 5 yıllık takip süreli çalışma sonuçlarının sayı-
sının artması gerekmektedir. RFA’un onkolojik etkinliği 
ile ilgili literatür sonuçları Tablo 2’de özetlenmiştir.

	 Komplikasyonlar

	 Isının sağlıklı dokulara iletilmesine bağlı olarak ter-
mal hasarlanma, PRFA ve LRFA uygulamalarında olası 
komplikasyonlardır. Ayrıca ısı ile meydana gelen bağırsak 
yaralanması PRFA’da oluşabilecek tehlikeli bir kompli-
kasyondur (60). RFA sırasında elektrik akımını iletmeyen 
sıvılar (glisin, %5 glukoz) ile yapılan paranefrik irrigas-
yon ısıya duyarlı olan organların hasar görmesini önler 
(43,60,61). RFA sırasında lumbal pleksus veya genitofe-
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moral sinirin etkilenmesi sonucunda inguinal bölgenin 
cilt duyusunda azalma ve ağrı oluşabilir. Termal hasara 
bağlı toplayıcı sistem yaralanması, üreteropelvik bileşke-
de darlık gelişimi RFA’da görülebilecek diğer komplikas-
yonlardır. Kanama nadir görülen bir komplikasyondur 
(22,43,61). Kriyoablasyon’da olduğu gibi RFA’da da 
böbrek fonksiyonları genellikle korunmaktadır (43). 

	 Takip

	 RFA sonrasında takiplerde BT ya da MRG ile kısa 
zaman aralıklarında yapılan düzenli takiplerin uzun 
döneme uzatılması önerilmektedir (22). RFA sonrasında 
takipte biyopsi ve radyolojik görüntülemenin korelas-
yonu ile ilgili az sayıda klinik çalışma bulunmaktadır. 
Ancak genel kanı, RFA sonrasında yapılan BT ya da MRG 
sonuçlarının her zaman güvenli sonuç vermeyebileceği 
şeklindedir. Bu nedenle hastaların takibinde radyolojik 

görüntüleme yöntemleri ile birlikte mutlaka biyopsi 
alınması önerilmektedir. Biyopsi spesimenlerinin boyan-
masında standart hemotoksilen-eosin boyaması yerine 
NADH diaforaz ile boyama önerilmektedir. Çünkü stan-
dart boyamada genellikle yanlış sonuçlar alınmakta ya da 
yeterli tanı konulamamaktadır (43). 

	 Mikrodalga Ablasyon (MDA)

	 MDA, bükülebilir anten yapısındaki cihazın perkütan 
yol ile hedef dokuya ultrasonografi kılavuzluğunda yer-
leştirilmesinden sonra içerdiği kanallardan mikrodalga 
enerjisinin bırakılarak dokuda alternatif elektromanye-
tik alan oluşturması esasına dayanır. Böylece mikrodal-
ga enerjisi iyonlarda sürtünmeye yol açmakta ve artan 
kinetik enerji ısıya dönüşerek dokuda koagülasyon nek-
rozu gelişimine yol açmaktadır (62). MDA’un böbrek 
tümörlerinde kullanılabilirliği ilk kez 2008 yılında Liang 

Tablo 2: Böbrek Radyofrekans Ablasyonu’nun Onkolojik Etkinliği ile İlgili Literatür Sonuçları

PRFA: Perkütan Radyofrenas Ablasyon, LRFA: Laparoskopik Radyofrekans Ablasyon, USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans 
Görüntüleme
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ve arkadaşları tarafından, <4 cm böbrek kitlesi olan ve 
böbrek biyopsilerinde tümör saptanan 12 hastada ultra-
sonografi eşliğinde perkütan MDA yapılarak değerlen-
dirilmiştir. Tedavi başarısı işlem sonrası 24. saatte kont-
rastlı ultrasonografi yapılarak değerlendirilmiştir. Kısa 
dönem başarını değerlendirilmesi için 1,3 ve 6. aylar-
da ve her 6 ayda bir kontrastlı BT çekilmiştir. Ortalama 
tümör boyutu 2.4 cm, ortalama takip süresi ise 11 aydır. 
Tüm tümörler başarı ile ablate edilmiş ve rekürrens sap-
tanmamıştır. Yazarlar, MDA’da sadece ısı oluşumu ile 
değil, diğer ablasyon tekniklerinde olduğu gibi perfüz-
yonun da bozularak doku yıkımı sağlandığını speküle 
etmişlerdir (63). Ancak MDA’un onkolojik etkinliğinin 
değerlendirilmesi için uzun takip süreli, hasta sayısının 
çok olduğu çalışmalara ihtiyaç vardır.

	 Yüksek Yoğunlukta Odaklanmış Ultrason (HIFU)
	 ile Ablasyon 

	 Etki mekanizması ve uygulama

	 HIFU ile ablasyon’da piezoelektrik elementler tara-
fından üretilen ultrason dalgaları, akustik mercek yada 
parabolik yansıtıcılar tarafından bir alanda odaklanmak-
tadır. Bu yöntemde, cilde konulan prob aracılığı ile doku-
daki enerji yoğunluğu 5-20kW/cm2 arasında olmakta ve 
ısı derecesi 90°C ye kadar ulaşmaktadır. Dokuda oluşan 
kavitasyon ultrasonografi ile gözlenebilmektedir (64). 
Yükselen ısı protein denatürasyonu, koagülasyon nek-
rozu ve sonuçta hücre ölümüne yol açmaktadır. HIFU 
ablasyon hem laparoskopik hemde perkütan yol ile 
uygulanabilmektedir. Ancak literatürdeki klinik sonuçlar 
genellikle perkütan HIFU ablasyon’a aittir.

	 Onkolojik etkinlik

	 HIFU ablasyon ile ilgili ilk çalışma Wu ve arkadaşları 
tarafından 2003 yılında yayımlanmıştır. Yazarlar, metas-
tatik böbrek tümörü olan 10 hastada HIFU ablasyon’u 
palyasyon amacı ile kullanmışlar ve hastaların hematüri 
ve ağrı şikayetlerinin gerilediği bildirmiştir. Ancak bu 
hastalarda komplet ablasyon elde edilememiştir. (65). 
Marberger ve arkadaşları, 16 hastada perkütan HIFU 

ablasyon uygulamışlardır. Yazarlar, daha sonra yapı-
lan nefrektomi spesimenlerinde sadece dokunun %15-
35’inde ablasyon saptamışlar ve başarısız olduklarını bil-
dirmişlerdir (66). Yeni yapılan bir çalışmada, ortalama 
böbrek kitle boyutu 2.2 cm olan 8 hastaya 4 mHz cihaz 
ile laparoskopik HIFU ablasyon uygulanmış ve ortalama 
7.2 ay takip süresince rekürrens saptanmamıştır (67).
	 HIFU ablasyon, vücut dışından uygulanabilmesine 
karşın tedavi sırasında monitörizasyonu zordur Ayrıca 
literatürde onkolojik etkinliği ile ilgili yeterli derecede 
veri bulunmamaktadır. Bu nedenle klinik etkinliği tam 
olarak ispatlanamamıştır.

	 Radyocerrahi (Cyberknife)

	 Radyocerrahi, diğer termal ablasyon tekniklerinden 
farklı olarak tümör hücreleri yıkımını mitoz bölünme-
yi engelleyerek apopitozis aktivasyonu ile yapmaktadır. 
Standart radyasyon tedavisi, yüksek dozda hedef dokunun 
dışında normal dokunun da kollateral dolaşımını boza-
rak normal doku yıkımına yol açar. Radyocerrahi’de ise 
robotik bir kola monte edilmiş lineer akselatör yardımı 
ile görüntü kılavuzluğunda yüksek doz radyasyon 1000 
ışından daha fazla sayıda verilebilmektedir. Bu doz, cilt 
ve çevre organlara zarar vermemektedir ve uygulandı-
ğı alanda komplet ablasyon sağlamaktadır. Böbrek nefes 
alıp vermek ile mobil bir organ olmasına karşın radyo-
cerrahi cihazının üstün görüntüleme özelliği nedeni ile 
ışınlar böbrek hareketli durumda iken bile doğru olarak 
yönlendirilebilmektedir (43). 
	 Radyocerrahi ile ilgili ilk çalışma 2003 yılında 
Ponsky ve arkadaşları (68) tarafından yayımlanmıştır. 
Bu çalışmada, 8 domuz’un her iki böbreğinin belirli 
alanları tek doz 24-40 Gy ile ablate edilmiştir. Yazarlar, 
tüm böbreklerde komplet ablasyon olduğunu ve çevre 
dokuların hasarlanmadığını bildirmiştir. Daha sonra aynı 
grup, ortalama böbrek kitle boyutu 2 cm olan 3 hastada 
4 fraksiyona bölerek 16 Gy radyocerrahi uygulamıştır. 
Daha sonra hastalara iki ay sonra parsiyel nefrektomi 
yapılmıştır. Histopatolojik incelemede 2 hastanın doku 
incelemesinde rezidüel tümör saptanmıştır (69). Bu 
sonuca rağmen radyocerrahinin toksisitesi değerlendiril-
diği zaman, 1 yıllık takiplerde hastalarda radyocerrahiye 
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bağlı akut ve kronik toksik etki gözlenmemiştir. Radyo-
cerrahi ile ilgili umut vaad edici bir çalışmada, ortalama 
böbrek kitle boyutu 4.1 cm olan 14 hasta, 21 Gy doz 
ile (3 fraksiyona bölünerek) tedavi edilmiştir. Üçüncü 
ayda yapılan BT’de tümör hacmi %44 gerilemiş, 12. ay 
sonunda progresyon saptanmamıştır.
	 Böbrek tümörlerinde radyocerrahi ablasyon bugün 
için umut vaad eden bir yöntemdir. Ancak günlük prati-
ğe girebilmesi için üzerinde çalışılması ve uzun dönem 
sonuçlarının yayımlanması gerekmektedir.

	 Sonuç

	 Böbrek tümörlerinde kullanılan minimal invaziv 

ablasyon tekniklerinin, küçük tümöre sahip ve çeşitli 
komorbiditeleri olan hastalarda kısa ve orta dönem takip-
lerde düşük komplikasyon oranlarına ve kabul edilebilir 
onkolojik etkinliğe sahip olması nedeni ile kullanılması 
önerilmektedir. Eldeki sonuçlar, mevcut ablatif yöntem-
lerin; <4 cm, ekzofitik ve periferal yerleşimli tümörlerde 
kullanılmasının uygun olduğunu desteklemektedir. Tüm 
ablatif yöntemlerin klinik uygulamalarda rutin olarak 
yerini alabilmesi için hasta seçim şekli, hastanın tedavi 
öncesi ve sonrasında değerlendirme şekli, tedavi seçene-
ği ve tedavi sonuçlarının analiz yöntemi gibi standardize 
edilmiş yöntemler kullanılarak uzun dönem sonuçları-
nın bilinmesine ve bu sonuçların radikal ve parsiyel nef-
rektomi sonuçları ile karşılaştırılması gerekmektedir.
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	 Nefron Koruyucu Böbrek Tümörü Cerrahisi 
(NKBTC), son 15 yılda giderek artan ve sürekli geniş-
leyen endikasyonlarla yapılmakta olan, uzun dönem 
onkolojik sonuçları ile radikal nefrektomiden farksız 
ancak total böbrek fonksiyonunun korunması açısından 
çok daha avantajlıdır. Bu nedenle ilk önerildiği zorunlu 
hallerin dışında bugün esasen elektif amaçlarla kullanılan 
çok önemli bir girişimdir.
	 Bu süreçle nerede ise paralel ilerleyen ve ürolojide 
çığır açan laparoskopik ve nihayet robotik cerrahinin 
NKBTC ile yollarının kesişmesi ise beklenen düzeyde 
olamamıştır. Özellikle robotik cerrahinin son 5 yılda 
radikal prostatektomi endikasyonunda açık cerrahiyi 
tümüyle replase etmeye çalışan trendi NKBTC’ne aynı 
oranda yansımamış, bu durum sonuç olarak NKBTC’ni 
artan endikasyonuna kıyasla olması gereken sayıla-
rın altında uygulanır hale getirmiştir. Burada sorumlu 
tutulması gereken hiç şüphesiz uygulanan cerrahinin 
tümör boyutu ve yerine bağlı olarak arz ettiği zorluklar-
dır. Kanama kontrolu, temiz cerrahi sınırlar ve paran-
kim ile toplayıcı sistemin rekonstrüksiyonu saçayağında 
gelişebilecek herhangi bir olumsuzluk hem hasta hem 
de cerrah açısından istenmeyen sonuçlar doğurabilmek-
tedir. Bu saçayağını klinik anlamlı kılan ise hiç şüphesiz 
uygulanan tekniğe ait cerrah deneyimidir. Robotik cer-
rahinin özellikle böbrek parankimi ve toplayıcı sistemin 
rekonstrüksiyonu konusunda standart laparoskopiye 
getirdiği belirgin üstünlük dahi yukarda aktarılan de 
facto durumu en azından şu an için çok değiştirmemiş 
gözükmektedir. Bu yazı toptancı bir yaklaşımdan ziya-
de diferansiye bir bakış açısı ile olguya göre seçilecek 
tekniğin değişebileceğinden yola çıkarak bu değişiklikte 
rol oynaması beklenen ana faktörleri irdelemeyi hedef-
lemektedir. 

	 Sıcak İskemi

	 Böbreğin iskemi toleransı ile ilgili veriler uzun süre 
genellikle tarihi hayvan deneyleri ve buradan hareketle 
transparankimal böbrek taşı cerrahisinden adapte edil-
miş klinik deneyim ile sınırlı kalmıştır. Pedikülün arter 
ve ven birlikte ya da sadece arterin kontrol edildiği ama 
böbreğin soğutulmadığı sıcak iskemi ile pedikülün kont-
rolü ile birlikte böbreğin buz parçaları ile soğutulup 
yaklaşık 10 dak. bekleyerek böbrek içi ısınının metabo-
lizmanın çok yavaşladığı 14-16 °C’ye düşmesinden son-
ra cerrahinin başlayacağı soğuk iskemi başlıkları altın-
da irdelenmiştir (1). Geleneksel olarak sıcak iskemide 
güvenli sürenin 30 dak., soğuk iskemide ise 120 dak. 
olduğu kabul edilmiştir. Hatta daha da ileri gidilmiş ve 
domuz çalışmalarında arterin güvenle 90 dak. klampe 
kalabileceği (2,3), klinikte de 40-55 dak. sıcak iskemi-
nin güvenli olabileceği iddia edilmiştir (4). Bu kabulü 
doğuran çalışmaların pek çoğunda karşı böbrekte her-
hangi bir sorun yoktur, total böbrek fonksiyonu kreati-
nin gibi nonspesifik bir veri ile kontrol edilmiştir ya da 
total böbrek fonksiyonunu potansiyel olarak tehdit ede-
bilecek diabet, hipertansiyon gibi sistemik bir hastalığın 
etkisi de hesaba katılmamıştır. NKBTC’nin popülarize 
olmaya başlaması ve tek böbrekli hastalar dışında karşı 
böbreği sağlam duran hastalarda da yaygın olarak kulla-
nılması yukarıdaki kısıtlayıcı faktörlerin bir kez daha ve 
yoğun biçimde gözden geçirilmesine vesile oluşturmuş-
tur. 
	 Tachikake ve ark.’nın 99mTc-DMSA ile sıcak iskemi 
süresini irdeledikleri hastalarında 40 dakikanın altındaki 
grupta, 40-60 dak. ve 60 dak. üstündeki iskemi grupla-
rına kıyasla postoperatif 6 ay remnant böbrek fonksiyo-
nunda anlamlı daha az kayıp geliştiğini göstermişlerdir 
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(5). Gruplar belirlenirken kullanılan eşik süreler tartış-
malı olmakla birlikte bu çalışma fonksiyonu belirleme 
amacı ile kullandığı metodoloji açısından önemlidir.
	 Tek böbrekli hastalar sıcak iskemi süresinin klinik 
etkisini anlamak açısından çok önemli bir model oluş-
turmaktadır. Thompson ve ark. bu grup hastalarda akut 
böbrek yetmezliği (ABY) gelişimi, kreatinin klirensi-
nin 15ml/dak/m2’nin altına inmesi ya da takipte “Son 
Dönem Böbrek Yetmezliği” (SDBY) gelişmesi kriterleri-
ni sıcak iskemi süresi ile ilişkilendirmeye çalışmışlar ve 
25 dak.’yı eşik değer olarak belirlemişlerdir (6). Ancak 
yazarlar sıcak iskemide geçen ilave her dakikanın yukarı-
da sayılan durumların gelişmesi için %5-6 yeni risk taşı-
dığını ve güvenli olmak için 20 dakikanın aşılmaması 
gerektiğini de ilave etmişlerdir. 
	 Gerçekten de 20 dakikalık eşik değer böbrekte isten-
meyen fonksiyonel gerilemelerin başlaması için kritik 
bir değer olarak genel kabul görmüş gözükmektedir 
(7-9). Bu süre böbrekteki kitlenin yeri ve büyüklüğü 
ile direkt alakalıdır. Yukarıda da belirtildiği gibi bu 2 
faktörün dışında cerrah deneyimi de bir diğer bağımsız 
belirleyicidir. Açık cerrahide, çoğunlukla basit manuel 
kompresyon ile kanama makul miktarlara çekilebilecek 
ve sıcak iskemi nadiren gerekecek iken laparoskopik ve 
robotik cerrahide öğrenme eğrisinin bu süreye ciddi 
etkisi mevcuttur. Gill gibi çok deneyimli bir laparosko-
pist dahi sıcak iskemi süresini 20 dakikanın altına çeke-
rek % 18’lik fonksiyon kaybını %11’e indirebildiğini 
göstermiştir (10).
	 Bu arada endoskopik cerrahi sırasında soğuk iskemi 
de denenmiş ancak çok pratik bir çözüm oluşturulama-
mıştır. CO2 basıncının renal fonksiyonda ilave hasar 
yaratacağı yanlış bir inanıştır. Buna karşın sadece arte-
rin tutulmasının fonksiyonel sonuçları iyileştirebilece-
ği küçük bir hasta grubunda gösterilmiş (11) ama daha 
önemlisi arterin erken deklampajının süreyi kısaltarak 
fonksiyonu korumak açısından en pratik yöntem olabi-
leceğine işaret edilmiştir (10). Bu durumda parankim ve 
toplayıcı sistem önce devamlı medüller dikişlerle kontrol 
edilmekte, kapsüler adaptasyon ise iskemisiz yapılmak-
tadır. Zamana karşı bu yarışta robotik cerrahinin cerra-
ha sağladığı elbileği-mobilitesi ile laparoskopiye bariz 
üstünlük sağladığı da vurgulanmalıdır. Ancak bu avan-

tajın yaratılabilmesi için anteriordaki alt-poler yerleşimli 
küçük kitleler dışında böbreğin tümüyle mobilize edil-
mesi ve transperitoneal yaklaşım esastır. Küçük robotik 
NKBTC deneyimimizde 3 cm ve altındaki 5 kitlede iske-
misiz rezeksiyon başarı ile uygulanmış, kitle küçük ve 
uygun yerleşimli ise kanamanın basınç hafifçe artırılarak 
azaltılabildiği ve böylece cerrahi sınır kontrolunda sorun 
yaşanmadığı gözlenmiştir.

	 Skorlama Sistemleri

	 Sıcak iskemi süresinin önemi irdelenirken her kitle-
nin farklı lokalizasyon ve büyüklükte olduğuna ve bunun 
cerrahi zorluğu belirlediğine vurgu yapılmıştır. Bu 
durum sadece iskemi süresinin değil per ve postopertif 
yaşanacak komplikasyonların da belirleyecisi durumun-
dadır. Serileri birbirleri ile daha sağlıklı kıyaslamak ve 
cerrah deneyiminde öğrenme eğrisini daha objektif ana-
liz edebilmek ancak bu süreçte ortak kriterler kullanmak 
ile mümkündür. Bu ihtiyaç değişik grupları genellikle BT 
görüntüleri üzerinden kitleye yapılacak nefron koruyucu 
cerrahi için bir zorluk derecesi tarif etmeye itmiş ve bu 
amaçla 3 farklı skorlama-sınıflama sistemi oluşturulmuş-
tur.
	 a)Padua Sınıflaması: Bu sınıflama Padua Üniversite-
since geliştirilmiş olmakla beraber Padua kelimesi aynı 
anda Preoperative Aspects and Dimesions Used for Ana-
tomical Classification açılımının akrostişidir. Ficarra ve 
ark. (12) 164 ardışık açık NKBTC olgusunu tümörün, 
renal sinüs ya da toplayıcı sistemle ilişkisinin olup olma-
dığı, egzo ve endofitik bileşen oranları, böbreğin uzun 
eksenindeki yerleşimi, böbreğin lateral ya da medial 
kenarına olan konumu ve büyüklüğü gibi 6 parametre ile 
prospektif skorlamışlar buna göre bir tümöre en az (en 
uygun) 6 en çok (en olumsuz) 14 puan vermişler sonra 
her tümörü bir kez de anterior ya da posterior yerleşimli 
olmasına göre tekrar kategorize etmişlerdir. Buna göre 
6-7 puanlık bir anterior tümörde cerrahi komplikasyon 
ihtimali %2 iken 10 puanın üzerinde skorlanmış bir 
posterior tümörde bu oran %61.5 olmuştur (p<0.001) 
Herhangi bir derecede komplikasyon gelişme olasılığı da 
6-7 skor ile 8-9 skor tümörler arasında anlamlı farklı 
bulunmuştur. Bu arada sonuçlar irdelenirken olguların 
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hiçbirinde arterin klampe edilmediği sadece manuel 
kompresyon kullanıldığı da belirtilmelidir.
	 b) Centrality Index (C-Index): Simmons ve ark. (13) 
tümörün merkezi ile böbreğin merkezi arasındaki mesa-
feyi Pisagor teoremi ile belirleyip bunu da tümörün 
yarıçapına bölerek “centrality index” adını verdikleri bir 
veri oluşturmuşlar ve bunu 133 ardışık transperitoneal 
laparoskopik nefron koruyucu cerrahi olgusunda klinik 
verilerle mukayese etmişlerdir. Buna göre C-Index 0 ise 
tümör tümüyle böbreğin merkezi ile konsantrik, eğer 1 
ise tümörün periferi böbreğin merkezi üzerinde olmak-
tadır. Yazarlar çok-değişkenli analizde C-Indeksinin 
sıcak iskemi süresi ile çok iyi korele olduğunu, bunun 
da komplikasyon görülme sıklığını belirlediğini belirt-
mişlerdir.
	 c)RENAL Nefrometri: Bu skorlama sisteminde 
ise, Kutikov ve Uzzo (14), ‘RENAL’ kelimesinin açı-
lımını kullanarak tümörün özelliklerinden; ‘(R)adiu-
su (çapı)’, (E)gzofitik (endofitik) yapısı, (N)earness 
(sinusa yakınlık)’, ‘(A)nterior-posterior yerleşim’, ve 
‘(L)ocation to polar line (polar çizgiye mesafe)’ kul-
lanarak, her bir parametreye de 1-3 arası puan vererek 
bir skorlama sistemi öne sürmüştür. Böylece böbrek 
tümörlerinin daha kantitatif ve objektif sınıflandırıl-
ması hedeflenmektedir. 
	 Retrospektif Veri Analizi: Bölüm yazarları olarak son 
5 yılda farklı kurumlarda ameliyat ettiğimiz toplam 145 
hastanın 155 tümörünü yukarıdaki 3 skorlama sistemine 
göre değerlendirdik. Buna göre hastaların 108 ine açık 
NKBTC, 37 sine ise laparoskopik veya robotik cerrahi 
yapılmış idi. Tm çapı açık olgularda 4 cm iken endos-
kopik olgularda 3 cm bulundu. Açık olguların içinde 3 
soliter böbrekli ve 8 multipl/bilateral tümörlü hasta var-
dı. Ortalama PADUA skoru açık ve endoskopik olgularda 
sırasıyla 9 ve 7, Centrality Index 1 ve 1.6, Nefromet-
ri skoru ise 8 ve 4 idi. Yaşanan 5 ciddi komplikasyon-

dan 4’ünün yüksek PADUA skorlu açık yapılmış olgular 
olduğu gözlendi.

	 Cerrah Tercihi ve Sonuç

	 Çok özellikli bir girişim olan olan NKBTS’nin hem 
onkolojik hem de fonksiyonel olarak taşıdığı önem bir-
kez daha vurgulanmalıdır. Günümüzde bu cerrahinin 
yapıldığı hasta grubunda modern yaşamın sonucu olarak 
artarak görülen diabet, hipertansiyon ve metabolik send-
rom gibi total böbrek fonksiyonunu uzun vadede tehdit 
etmeye aday sorunlar bu cerrahinin önemini birkez daha 
ortaya çıkarmaktadır. Ne yazık ki literatürde bu sorunlara 
sahip ama kreatinin klirensi normalken ameliyat edilen 
hastaların uzun dönem sonuçları ve bu sonuçların sıcak 
iskemi süresi ile korelasyonuna ait net veriler yoktur.
	 Aynı şekilde tümör lokalizasyon ve büyüklüğünden 
hareketle hesaplanabilecek basit skorlama sistemlerinin 
özellikle yaşanabilecek ameliyat sırası ve sonrası sorun-
ları öngörme yeteneğinde olduğu da bir gerçektir. Bu 
veriler her olguda cerrahi zorluğun olguya özel değer-
lendirilebilmesine ve buna göre tekniğin seçilebilmesi-
ne olanak vermektedir. Ancak bizce en önemli değişken 
cerrah deneyimidir. Bu deneyim sonuç olarak teknolojik 
gelişmelere de mutlaka açık durmalı ve hastanın morbi-
ditesinin azaltılmasına yönelik her yenilik ile donanmaya 
çalışmalıdır. Yine bu deneyim dürüst olabilmeli ve hangi 
durumda hastaya en iyi biçimde yansıyabileceği konu-
sunda kendisine yardım edebilecek objektif parametre-
lerden faydalanmayı bilmelidir. Ne, giderek daha fazla 
endoskopik çalışan ve açık cerrahiden uzaklaşan yeni 
nesil cerrah hasta nezdinde bu tercihini kolay argümante 
edebildiği için kolay bir laparoskopik radikal nefrekto-
miyi zor bir açık NKBTC’ne yeğlemeli, ne de 2 cm’lik 
bir periferik solid renal kitle açık cerrah megalomanisi 
içinde hastaya ilave morbidite yaratmalıdır.
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	 Son 10 yılda laparoskopi endikasyonları ablatif 
prosedürlerden daha kompleks rekonstrüktif cerrahi-
lere genişlemiş bulunmaktadır. Açık parsiyel nefrekto-
mi organ koruyucu cerrahinin endike olduğu lokalize 
böbrek tümörlerinde hala standart yaklaşımdır (1). 
Laparoskopik intrakorporeal sutür tekniklerinde artan 
deneyim ve gelişmiş laparoskopik vasküler araçların 
varlığı seçilmiş hastalarda laparoskopik parsiyel nefrek-
tominin açık cerrahi tekniklerin belirlenen prensiplerini 
kopyalayarak uygulanabilir bir cerrahi yaklaşım olarak 
ortaya çıkmasını kolaylaştırmıştır (2).
	 Laparoskopik parsiyel nefrektomi sınırlı bir sıcak iske-
mi süresinde tam tümör eksizyonu ve renal parankimal 
hemostazın sağlanabildiği gelişmiş bir minimal invaziv tek-
nik yöntemdir. Ancak zamnımızda halen daha renal hipo-
termiyi sağlamak teknik açıdan sıkıntı oluşturmaktadır.

	 Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

	 Kesin endikasyonlar arasında eş zamanlı bilateral 
renal kanser vakaları, soliter böbrekte tümör bulunması 
(unilateral renal agenezi veya daha önceden konturlate-
ral nefrektomi), kötü fonksiyonlu veya nonfonksiyone 
konturlateral böbrek ile birlikte unilateral tümör olma-
sı veya radikal nefrektominin hastayı anefrik bırakaca-
ğı (akabinde acil diyaliz ihtiyacının olacağı) durumlar 
bulunmaktadır (3). Ghavamian ve ark. tarafından göste-
rildiği gibi soliter böbrekte açık nefron koruyucu cerrahi 
güvenilir şekilde yapılabildiği gibi, 5 ve 10 yıllık kanser 
spesifik sağkalım oranları sırasıyla %80.7 ve %63.7’dir 
(4). Ayrıca lokal rekürens olmaksızın sağ kalım oranları 
sırasıyla %89.2 ve %80.3’tür.
	 Nefron koruyucu cerrahi için göreceli endikasyon-
lar arasında konturlateral böbreğin sistemik hastalığa 

bağlı olarak gelecekte fonksiyonunda azalma riski olan 
klinik durumlar bulunmaktadır: herediter renal kanser 
sendromları, ileriye yönelik renal kanser riskini artıran 
genetik hastalıklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, taş 
hastalığı ve renovasküler hastalık. Küçük (≤4 cm) renal 
tümörler ve normal konturlateral böbrek varlığında 
malignite potansiyeli olan, şüpheli, tanımlanamayan kis-
tik renal lezyonlar parsiyel nefrektomi için elektif endi-
kasyonları oluşturmaktadır.
	 Böbrek tümör nedeniyle yapılan 164 radikal nefrek-
tomi ile 164 elektif nefron koruyucu cerrahiyi karşılaştır-
dığı çalışmasında Lau ve ark. (5) 5 yıllık kanser spesifik 
sağ kalımın sırasıyla %97 ve %98 olduğunu bildirmiştir. 
Radikal nefrektomi sonrasındaki takiplerde bir hastada 
ipsilateral adrenal boşluk rekürensi görülürken, nefron 
koruyucu cerrahiden sonra dört hastada lokal rekürens 
izlenmiştir. 10 yılda böbrek yetersizliğine progresyon 
(serum kreatininde 2 mg/dl’den fazla artış) radikal nef-
rektomi hastalarının %22.4’ünde, nefron koruyucu cerra-
hi hastalarının ise %11.6’sında tespit edilmiştir (p=0.01).
	 Normal kontrlateral böbreği olan hastalarda elektif 
nefron koruyucu cerrahi yapılması hala tartışmalıdır. 
Normal karşı böbreği olan ve unilateral lokalize renal 
kanser nedeniyle nefron koruyucu cerrahi uygulanan 
315 hastanın sonuçlarında küçük tümör boyutu (<3.5 
cm) olan doğru hasta seçimi ile nefron koruyucu cerra-
hiden sonra 3 yıllık takipte %95 ortalama kanser spesifik 
sağkalım oranı bildirilmiştir (6). Normal konturlateral 
böbreği olan hastalarda radikal nefrektomi ile elektif nef-
ron koruyucu cerrahi karşılaştırılmasında ise Lerner ve 
ark. 5 yıllık kanser spesifik sağ kalım oranlarının %96 ve 
%92 olduğunu belirtirken, seçilmiş renal kanserli has-
talarda radikal nefrektomi ile nefron koruyucu cerrahi-
nin eşit kür sağladığı sonucuna varmaktadır (7). Herr 
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tarafından yapılan 10 yıllık takiplerin yapıldığı değer-
lendirmede ise normal kontrlateral böbrek varlığında 
küçük (ortalama boyut 3 cm), unifokal, düşük “grade” 
ve düşük evreli tümörlerde elektif nefron koruyucu cer-
rahi sonrası 10 yıllık kansersiz sağkalım oranı %97olarak 
bildirilmektedir (8).
	 Küçük (<4 cm), unilateral, evre T1-2N0M0 renal kan-
serli hastalarda Licht ve ark. postoperatif tümör reküren-
si olmadığını ve 5 yıllık kanser spesifik sağkalım ora-
nının %100 olduğunu bildirmektedir (9). Preoperatif 
malignite şüphesi olan 292 tümörün %23’ünün nihai 
histolojide benign olduğu tespit edilmesine dayanarak 
McKiernan ve ark. (10) rutin olarak parsiyel nefrektomi 
yapmalarının mantığını ve avantajını vurgulamaktadır.
	 Bildirilen verilerin ve bilgilerin birikimi normal kon-
turlateral böbrek varlığında tek, küçük (<4 cm), düşük 
patolojik evreli böbrek hücreli kanserlerde artmış sağ 
kalım oranları ile nefron koruyucu cerrahinin kabul edi-
lebilir bir cerrahi tedavi seçeneği olduğunu göstermekte-
dir. Bununla birlikte, büyük (>4 cm) veya multipl loka-
lize renal kanser olgularında nefron koruyucu cerrahinin 
sonuçları daha az tatmin edici olabilir. Bu tip hastalarda 
karşı böbrek normal olduğunda radikal nefrektomi halen 
tercih edilen tedavi yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır.
	 Laparoskopik parsiyel nefrektomi endikasyonla-
rı küçük, ekzofitik ve periferal renal tümörlerden daha 
derin yerleşimli, toplayıcı sisteme veya renal sinüse biti-
şik, tamamen intraparankimal, renal hilusa komşu veya 
soliter böbrekte tümörü olan hastalara genişlemiştir. Bu 
tür kompleks tümörler için laparoskopik parsiyel nef-
rektomi sadece organ koruyucu cerrahi endikasyonu 
varlığında yapılmaktadır. Laparoskopik parsiyel nefrek-
tominin konturendikasyonları arasında renal ven trom-
büsü, multipl (>2) renal tümör, düzeltilemeyen kanama 
diyatezi ve daha önceden ipsilateral renal cerrahi öyküsü 
olması bulunmaktadır. Morbid obezite ve bazal azotemi 
bulunması rölatif kontrendikasyonları oluşturmaktadır.

	 Nefron koruyucu renal cerrahi: zamanımızdaki
	 yaklaşımlar

	 Evre I (T1-T2) böbrek hücreli kanser vakalarında 
radikal nefrektomiden sonra 5 yıllık sağ kalım oranla-

rı %75 ve üzerindedir (11). Rekürens riski ileri evre T 
ve tümör pozitif lenf nodu olan hastalarda artmaktadır. 
Fonksiyonel renal parankimin korunmasının önem-
li olduğu durumlarda nefron koruyucu cerrahi radikal 
nefrektomi yerine tercih edilmektedir. Nefron koruyucu 
cerrahinin iki önemli amacı bulunmaktadır: (i) onko-
lojik olarak tam tümör eksizyonu, ve (ii) geriye kalan 
iyi fonksiyon gören renal parankimin korunması. Küçük 
(≤4 cm) renal tümörlerin nefron koruyucu cerrahi son-
rası kanser spesifik sağ kalım oranları mükemmeldir 
(%72-100) ve radikal nefrektomi ile elde edilenle kar-
şılaştırılabilirdir (12). Ayrıca nefron koruyucu cerrahi 
nefron kaybını mümkün olduğunca azaltmaktadır.
	 Multifokal renal kanser insidansı %7-25 arasındadır 
ve bu insidans birincil tümör <4 cm olduğunda %0-5’e 
düşmektedir. Nefron koruyucu cerrahi sonrası lokal 
rekürens riski %10’dan azdır ve daha çok “normal” ola-
rak değerlendirilen böbrek kısmında daha önceden tes-
pit edilemeyen mikroskopik multifokal tümörlere bağ-
lıdır (12). Renal hücreli kanser multifokalitesi ile ilgili 
endişeler parankim koruyucu cerrahinin kanser koruyu-
cu cerrahi olduğu iddialarının ortaya çıkmasına neden 
olmuştur. Bununla beraber multifokalite ile lokal rekü-
rens arasında lineer veya öngörülebilen bir ilişki olmadı-
ğı bildirilmiştir (1).
	 Nefron koruyucu cerrahiden sonraki lokal rekürensi 
en aza indirmek için tümör ile birlikte yeteri derece-
de normal parankimin çıkarılması gereklidir. Onkolojik 
olarak yeterli parankim sınırının genişliğinin ne oldu-
ğu son zamanlarda tanımlanmıştır. Uzun dönem takip 
sonuçları histolojik olarak tümör sınırının negatif olma-
sının primer kriter olduğunu ve sınır genişliğinin pratik 
bir önemi olmadığını göstermiştir. Castilla ve ark. orta-
lama 8.5 yıllık takiplerinde rezeksiyon sınırının genişliği 
ile uzun dönem hastalık progresyonu arasında bir kore-
lasyon olmadığını göstermişlerdir (13). Diğer yazarlar 
1 ile 5 mm arasında değişen rezeksiyon sınırı ile lokal 
rekürens olmaksızın uygun ve karşılaştırılabilir kanser 
kontrolü elde edildiğini bildirmişlerdir (14,15,16). Her 
ne kadar cerrahi sınır genişliğinin sonuçta önemi olma-
sa da laparoskopik parsiyel nefrektomi sırasında yakla-
şık 0.5 cm’lik bir sınır bırakılması amaçlanır (Şekil-1a, 
Şekil1b).
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	 Küçük (<4 cm) tümörlerde radikal ve parsiyel nef-
rektomiyi karşılaştıran randomize kontrollü bir çalış-
mada karşılaştırılabilir takip sürelerinde benzer ortanca 
sağkalım süresi olduğunu göstermiştir (17). Belldegrun 
ve ark. (18) unilateral, soliter veya bilateral renal kan-
ser nedeniyle nefron koruyucu cerrahi uygulanan 146 
hasta ile renal hücreli kanser nedeniyle radikal nefrekto-
mi yapılan 125 hastayı karşılaştırdığı serisinde, parsiyel 
nefrektomi grubunda T2 hastalarında sağ kalım %66 iken 
T1 hastalarında %100 olarak belirtilmektedir (p<0.001). 
Radikal nefrektomi veya nefron koruyucu cerrahi ile 
tedavi edilen T1 renal kanserli hastalarda sağ kalım kar-
şılaştırılabilirken radikal nefrektomi ile tedavi edilen T2 
lezyonlu hastalarda sağ kalım belirgin olarak daha iyi 
bulunmuştur (p=0.001). Yazarlar <7 cm (ideal olarak 
<4 cm) lokalize unilateral renal kanserli hastalarda nef-
ron koruyucu cerrahinin daha yararlı olduğu sonucuna 
varmıştır. Lee ve ark. ≤4 cm renal kanserli hastalarda 
hem nefron koruyucu cerrahiden sonra hem de radikal 
nefrektomiden sonra her iki grupta da lokal rekürens 
olmaksızın %96’lık 5 yıllık hastalıksız sağkalım oranı ile 
bu sonuçları desteklemektedir (19).
	 Krejci ve ark. (20) nefron koruyucu cerrahi ile tedavi 
edilen şeffaf hücreli renal kanserli hastalarda papiller/
kromofob renal kanserli hastalarla karşılaştırıldığın-

da belirgin olarak düşük 10 yıllık kanser spesifik sağ 
kalım oranı olduğunu bildirmişlerdir (%91.5 vs. %99, 
p=0.029). Bu tür klinikopatolojik özellikler preopera-
tif olarak karar vermede, hasta danışmanlığında ve sağ 
kalım tahmininde göz önünde bulundurulmalıdır.

	 Ameliyat öncesi hasta hazırlığı
	 Özellikle kanama eğilimi ve böbrek fonksiyonlarını 
değerlendirmek amacıyla ameliyat öncesi rutin kan test-
leri eksiksiz yapılmalıdır. Ameliyat öncesinde yoğun 
şekilde barsak temizliği yapılması gerekli değildir; sade-
ce cerrahiden önceki gece iki şişe magnezyum sitrat ve 
berrak sıvıların verilmesi yeterlidir. Bunun yanında mut-
laka ameliyat öncesi parenteral hidrasyon gereklidir ve 
hasta ameliyathaneye indirilmeden önce geniş spek-
trumlu parenteral antibiyotik tedavisine başlanmış olma-
lıdır.

	 Üreteral Kateterizasyon
	 Tüm hastalara litotomi pozisyonu verilir ve sistos-
kopi yardımı ile renal pelvise kadar ipsilatereal üreteral 
kateterizasyon yapılır. Bu aşamada kateterin floroskopik 
görüntüleme ile lokasyonu ek bir avantaj sağlayabilir.
Seyreltilmiş “indigo karmin” ya da “metilen mavisi” 
(500 cc normal serum fizyolojik içine 1 ampul boya 
seyreliğinde) ile doldurulmuş 60 cc.lik enjektör üreteral 
kateterin ucuna bağlanır ve operasyon sırasında böbrek 
tümörü çıkarıldıktan sonra toplayıcı sistemdeki açıklığı 
kontrol etmek için retrograd olarak kullanılır. Eğer top-
layıcı sistemin sutür ile onarımı yapılırsa üreteral kateter 
bir ile iki gün tutulmasında fistülün önlenmesi açısından 
fayda olabilecektir. Bu nedenle erken ameliyat sonrası 
döneminde erken ambülasyon amacıyla tek taraflı J stent 
ile de bu işlem gerçekleştirilebilir.

	 Hasta Pozisyonu
	 Hasta retroperitoneal veya transperitoneal yaklaşım 
uygulanmasına göre, sırasıyla, ya 90° lombotomi pozis-
yonda veya 45° modifiye lombotomi pozisyonda yer-
leştirilir. Her iki bacağa da trombo-embolik kompresör 
çorap giydirilir ve tüm kemiksi çıkıntılar altına dikkatli-
ce yumuşak tamponlar yerleştirildikten sonra hasta ope-
rasyon masasına sabitlenir. Operasyon masası özellikle 

Şekil 1a:

Şekil 1b:
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retroperitoneal yaklaşımda “arcus costarium” kenarı ile 
iliak kemik kanadının çıkıntısı arasındaki mesafeyi artır-
mak için orta derecede kırılır (Şekil-2).

	 Preoperatif ve İntraoperatif Görüntüleme
	 Cerrahi planlamaya yardımcı olmak amacıyla preo-
peratif üç boyutlu video rekonstrüksiyonlu bilgisayarlı 
tomografi yapılması vasküler yapılar, tümör lokasyonu 
açısından cerraha oldukça büyük avantaj sağlayacaktır. 
Tümörün boyutlarını, intraparankimal yayılım derinli-
ğini, toplayıcı sistemden uzaklığını, majör renal damar-
lara yakınlığını belirlemek ve eşlik eden herhangi bir 
şüpheli renal lezyonun daha ileri aşamada değerlendiril-
mesi amacıyla intraoperatif fleksibl renal ultrasonografi 
yapılır. Ultrasonografik görüntü altında tümörü çevre-
leyen küçük bir normal renal parankim sınırı içerecek 
şekilde renal kapsül çepeçevre insize edilir.

	 Cerrahi Teknikler

	 Laparoskopik yaklaşımın seçimi yeterli cerrahi eks-
plorasyon sağlayacak şekilde tümör lokalizasyonuna göre 
yapılır. Transperitoneal yaklaşım anterior, anterolateral, 
lateral ve apikal tümörlerde tercih edilir. Retroperitoneal 
yaklaşım posterior ve posterolateral tümörlere bırakılır. 
Laparoskopik parsiyel nefrektomi tekniği her iki yak-
laşımda da tanımlanmıştır (2,21). Cerrahi basamaklar 
arasında böbreğin renal pediküldeki arter ve veni ortaya 
koyacak şekilde serbestlenmesinden ve tümörün ortaya 
konulmasından sonra renal hilusun kontrolü bulunur 
(Şekil-3a, -3b, -3c). Farklı modifikasyonlarla tanım-
lanmış olan geçici hiler kontrol tam tümör eksizyonu 
ve böbrek rekonstrüksiyonu için gerekli olan kuru bir 
cerrahi alan sağlar. Bu kontrolü kendi tecrübemizde ilk 
başlarda renal arter ve venin beraber kontrolü ile uygu-

larken son vakalarımızda sadece renal arterin kontrolünü 
yapmaktayız. Ancak tedbir amacıyla renal ven etrafına 
da her an kontrol edebilme ihtimali göz önüne alarak, 
farklı renkte, damar askısını yerleştirmekte ve “bir loop” 
oluşturmaktayız (Şekil-4a, -4b). Son yıllarda hiler vas-
küler yapılar kontrol edilmeksizin parankimal kontrol ile 
parsiyel eksizyon şekilleri de tarif edilmiştir (22).

Şekil 2:

Şekil 3a:

Şekil 3b:

Şekil 3c:

Şekil 4a:
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	 Transperitoneal Yaklaşım

	 Transperitoneal yaklaşım için hasta 45° modifiye 
lombotomi pozisyonda yerleştirilir. Cerrah ve asistan 
hastanın karnına bakan tarafta dururken, monitör, insuf-
latör ve ışık kaynağı hastanın diğer tarafında yani sırt 
bölgesindedir.

	 1. Basamak: İlk Giriş ve Port Yerleştirilmesi
	 İlk olarak ipsilateral alt abdominal kadrana orta kla-
vikuler hat hizasında Veress iğnesi sokularak peritoneal 
insuflasyon yapılabilir. CO2 insuflasyonuna başlanır ve 
15 mmHg basınçlık pnömoperitoneuma ulaşılana kadar 
devam edilir. Veress iğnesi içinden 30° lensli 10 mm.lik 
laparoskopik teleskopun geçirildiği 12 mm.lik laparos-
kopi portu ile değiştirilir. Toplam da dört veya beş port 
kullanılır. Direkt görüş altında 12. kot hizası boyunca 
ipsilateral rektus kasının lateral kenarına 12 mm.lik bir 
port ve kot sınırı ile ipsilateral rektus kasının lateral kena-
rı arasındaki açıya 5 mm.lik bir port yerleştirilir. Daha 
sonra laparoskop orta porta yerleştirilir. Kendi uygula-
mamızda hastanın vücut yapısı, kilosu ve tümörün böb-
rek içindeki yerine göre, Hasson tekniği ile pararektal 
(rektus kasının lateral kenarından) göbek hizasında ya 
da gerektiğinde 3-5 cm kranial lokasyonda yaklaşık 2 cm 
lik insizyon ile optik trokar yerleştirilmektedir. Bunun 
ardından gerekli noktalardan 1 adet 10 mm(dominant 
ele göre) ve 1 yada 2 adet 5 mm trokar yerleştirilir.
	 Sağ parsiyel nefrektomi sırasında karaciğerin kraniale 
doğru retraksiyonu için ksifoid altında bir lokalizasyona 
ek bir 5 mm.lik port daha yerleştirilebilir.

	 2. Basamak: Renal Hilusun Hazırlanması
	 Kolon renal hilusu ortaya çıkarmak için mediale 

mobilize edilir. Sağ tarafta duodenumun nazik mobili-
zasyonu gerekli olabilir ve karaciğer böbreğin üst polü 
üzerinden kraniale doğru retrakte edilir. Üreter bulunur 
ve renal hilus ile birlikte kazara klemplenmesini önlemek 
için psoas kasından disseke edilir. Kendi pratiğimde renal 
arter ve ven ayrı ayrı disseke edilir (Şekil-3a). Farklı iki 
renkteki elastik damar askısı ile arter ve ven dönülerek, 
bir enjektör iğne koruyucusundan kesilerek hazırlanmış 
halkanın içinden, bu askının her iki kenarının geçirilme-
si ile oluşturulan “loop-kement” hazırlanır. 
	 Ancak bazı otörlerin pratiğinde ise renal arter ve ven 
ayrı ayrı disseke edilmez ve renal hilus Satinsky klem-
pi kullanılarak en blok klemplenmektedir (2). Satinsky 
klempinin sokulduğu port klempin aort ve vena kavaya 
paralel uygulanmasına izin verecek şekilde karnın alt kıs-
mına yerleştirilir. Yetersiz Satinsky oklüzyonunu önle-
mek için renal damarları çevreleyen kalın doku disseke 
edilmelidir.

	 3. Basamak: Böbrek Mobilizasyonu ve Tümör
	 Eksplorasyonu
	 Gerota fasiası insize edilir ve tümörü ve çevresindeki 
normal renal parankimi ortaya çıkartmaya yetecek şekil-
de böbrek Gerota fasiasından dikkatlice serbestleştirilir 
(Şekil-3b). Tümörü saran yağ dokusu tümörle birlikte en 
blok korunması cerrahi sınırların patolojik değerlendiril-
mesindeki önemi sebebiyle gereklidir (Şekil-3c).

	 4. Basamak: Renal Hilusun Klemplenmesi
	 Yeterli hidrasyon ve intravenöz mannitol (12.5 g) 
uygulanmasından sonra, ipsilateral alt kadrandan yer-
leştirilen ayrı bir porttan sokulan Satinsky klempi ile 
renal hilus en blok klemplenebilir. Eşlik eden herhangi 
bir aksesuar renal arter veya venin de klemp içine alın-
dığına dikkat edilmelidir. Eğer gerekirse ilave “bulldog” 
klempler kullanılabilir. Kendi pratiğimde ilk vakalarda 
hazırlanmış olan sırasıyla renal arter ve venin kementleri 
sıkıştırılır ve damar lümeni kapatılır, bu geçici oklüzyonu 
sabitlemek için halka proksimaline 1 adet Hem-o-lok klip 
yerleştirilirdi (Şekil-4a ve -4b). Ancak son olgularımızda 
sadece renal artere bu tarif edilen geçici oklüzyon uygu-
lanırken, renal vene yerleştirilen “loop-kement” gerekli 
olduğunda kapatılmak üzere gevşek bırakılmaktadır.

Şekil 4b:
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	 5. Basamak: Tümör Eksizyonu
	 Renal hiler kontrolün sağlanmasından sonra tümör 
çevresinde normal renal parankim sınırı içerecek şekilde 
eksize edilir. Renal parankim daha önceden açılan renal 
kapsül boyunca soğuk laparoskopik disseksiyon maka-
sı ile kesilir (Şekil-1a). Tümüyle serbestlenen tümöral 
doku intrakorporeal alanda hiçbir yere dokunulmadan 
organ torbası içine alınır ve cerrahi alanın dışında bir 
lokasyona yerleştirilir.

	 6. Basamak: Böbrek Rekontrüksiyonu ve
	 Hemostazis
	 Daha önceden yerleştirilen üreteral kateter aracı-
lığıyla retrograd dilüe indigo karmin ya da metilen 
mavisi enjeksiyonu ile pelvikalisyel bütünlük test edilir. 
Herhangi bir kaçak tespit edilir ise 3-0 Vicryl sutür ile 
kontinü olarak su sızdırmaz şekilde laparoskopik olarak 
onarılır. Hazır “surgicell” yumağı üzerinden GS-25 iğne 
ve 2-0 Vicryl sutür kullanılarak devamlı şekilde yerleş-
tirilerek her bir adımda 5 mm Hem-o-lok kliplerle ger-
ginliği sabitlenen parankimal hemostatik sutürler yer-
leştirilir (Şekil-5a, 5b, -5c). Biyolojik hemostatik ajan 
Floseal cerrahi yumağın derinine, direkt parsiyel nefrek-
tomi yatağına uygulanır. Hemostazis sağlandıktan sonra 
renal hilustaki klemp ya da kement açılır ve sıcak iske-

mi sürresi not edilir. Desuflasyon yapılıp intraperitonel 
basınç 10-15 dakika süreyle sıfırlandıktan sonra hemos-
tazis tekrar kontrol edilir. Nadir olarak pnömoperitoneal 
basınç ile geçici olarak tampone olan kanama durdurulur 
ve kontrol edilir.

	 7. Basamak: Laparoskopik Çıkış
	 Organ torbasına (Memobag, 200 ml, Rüsch, 
Almanya) yerleştirilmiş olan doku ve Hasson trokar 
insizyonundan sahasından intakt olarak çıkarılır.
	 Eğer kalisyel onarım yapılırsa mutlaka cerrahi alana 
dren yerleştirilir. Hemostaz sağlandıktan sonra trokarlar 
yavaş yavaş intrakorporeal gaz basıncı düşürülerek direkt 
görüş altında çıkarılır. Bunun en önemli nedeni: (i) 14 
mmHg intrakoporeal basıncın etkisiyle maskelenmiş kana-
manın görünür hale getirilmesi ve gerekli önlemin alın-
ması, (ii) trokar yerlerinden olan ve yine basınç etkisiyle 
gözden kaçabilecek olası kanamaların görülebilmesidir.

	 Retroperitoneal Yaklaşım

	 Retroperitoneal yaklaşım sırasında hasta standart 90° 
tam flank pozisyonda yerleştirilir. Cerrah ve asistan has-
tanın sırtına bakan tarafta durur (21).

	 1. Basamak: İlk Giriş ve Port Yerleştirilmesi
	 Genellikle 3 port tekniği kullanılır. İlk retroperitone-
al giriş açık (Hasson) teknik kullanılarak sağlanır. Petit 
aralığına denk gelen cilt ve ciltaltına 2 cm’lik transvers 
bir cilt kesisi yapılır ve lumbo-dorsal fascia bir klemp 
ile delinerek künt olarak ayrılır. Künt parmak disseksi-
yonu kullanılarak retroperitona girilir ve psoas kasının 
önünde, Gerota fasiasının arkasında bir boşluk yaratı-
lır. Oluşturulan retroperitoneal boşluğa balon dilata-

Şekil 5a:

Şekil 5b:

Şekil 5c:
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tör sokulur ve 800 cc hava ile şişirilir. Ardından balon 
indirilip çıkartılır ve hava sızdırmasını önleyecek şekilde 
karın duvarına atılan tespit sutürleri ile 13 mm tekrar 
kullanılabilir optik trokar yerleştirilir. 14 mmHg basınçta 
CO2 pnömoretroperiton oluşturulur ve 300 lensli lapa-
roskop retroperitoneal boşluğa yerleştirilir. Direkt görüş 
altında, tümörün lokasyonuna ve 12. kotun uzunluğuna 
göre oluşturulan üçgen kenarlarına optimal cerrahi açıyı 
sağlaaycak şekilde, dominant el tarafında 10 mm., diğer 
el tarafından 5 mm olacak şekilde iki adet laparoskopik 
trokar daha yerleştirilebilir. Belirli tecrübe edinildikten 
sonra, retroperitoneal boşluk oluşturulduktan sonra geo-
metirk uygun açılarla işaret parmağı kontrolü altında da 
trokarlar yerleştirildikten sonra optik trokar yerleştirile-
rek uygun şekilde de tespit edilebilir.

	 2. Basamak: Renal Hilusun Hazırlanması
	 Böbreğin anterolateral retraksiyonu ile renal hilusun 
gerginliği sağlanır. Renal arter ve ven geçici klemplenmeye 
ya da kontrole hazırlanmak üzere ayrı ayrı disseke edilir. 

	 3. Basamak: Böbrek Mobilizasyonu ve Tümör
	 Eksplorasyonu
	 Transperitoneal yaklaşıma ters olarak renal arter ve 
renal venin belirlenip ayrı ayrı diseksiyonu retroperi-
toneal yaklaşımda ilk basamaktır. Özellikle posterior 
yerleşimli artere ilk planda ulşabilmek retroperitoneal 
yaklaşımın en önemli avantajıdır. Renal arter hilusta ilk 
karçımıza çıkan vasküler yapı olacaktır. Periarteriyel len-
fatikler disseke edilir ve ayrılır. Bu noktada lenfatikle-
rin kontrolünü bipolar enerji ile yapmak daha avantajlı 
olacaktır. Bu nokta kullanılacak titanyum klipler sonraki 
aşamada kullanılacak vasküler kontrol materyallerinin 
fonksiyonel kullanımda sıkıntı yaratabilir. 
	 Böbrek transperitoneal yaklaşımdakine benzer bir 
şekilde Gerota fasiası içinden mobilize edilir. Ne yazık 
ki, retroperitoneal boşluğun sınırlı olması prosedüre ek 
bir zorluk katar gibi görünse de iyi hazırlanmış retrope-
ritoneal alan ve peritonun delinmeden tümüyle Gerota 
fascaiasından ayrılması ile transperitoneal yaklaşımda-
kine benzer istenilen çalışma boşluğu elde edilebildiği 
gibi, burada barsak ya da karaciğerin retraksiyon gerek-
liği de olmamaktadır.

	 4. Basamak: Renal Hilusun Klemplenmesi
	 Retroperitoneal parsiyel nefrektomi sırasında cer-
rahın tercihine göre “bulldog” klempler renal arter ve 
vene ayrı ayrı yerleştirilebilir. Ya da sadece tek bir “bull-
dog” klemp ile renal arter kontrol edilir. Vene eksternal 
geçici oklüzyon uygulanmaz. Biz cerrahi tecrübemizde 
yukarıda anlatıldığı gibi vasküler elastik “loop-kement” 
ile vasküler kontrolü sağlamaktayız.

	 5. Basamak: Parsiyel Nefrektominin Tamamlanması
	 Hiler kontrol sağlandıktan sonra tümör eksizyonu, renal 
parankimi ve toplayıcı sistemin rekonstrüksiyonu, tümör 
ekstraksiyonu ve laparoskopik çıkışı içeren cerrahi basamak-
lar transperitoneal yaklaşıma benzer şekilde gerçekleştirilir. 

	 Renal hiler vasküler yapıların kontrolü

	 Laparoskopik parsiyel nefrektomi sırasında hemosta-
zı sağlamak birincil önemli bir durumdur. Geçici olarak 
tümüyle renal hiler vasküler yapıları klempleme sonrası 
tümör eksizyonu ve renal onarım sırasında artmış vizü-
alizasyon ile birlikte kansız bir ortam sağlar. Deneysel 
ve klinik bilgilerin desteklemesi ile laparoskopik parsi-
yel nefrektomi sırasında sadece renal arterin, hem renal 
arterin hem de venin eksizyon ve reparasyon süresince 
klemplenmesi ve aralıklı oklüzyonu içeren çeşitli hiler 
kontrol modaliteleri ve bunların renal parankim üze-
rindeki yansımaları tanımlanmıştır (23,24). Bu yön-
temlerin avantajları ve dezavantajları hala tartışılmakta-
dır (12); fakat henüz kesin bir bilgi bulunmamaktadır. 
Kritik renal iskemi süresi sınırı genel olarak 30 daki-
ka olarak kabul edilmiştir (25). Kabul edilen bu sınır 
zamandan sonraki dönemde tedrici iyileşme üç günü 
gerektirir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi açık nefron 
koruyucu cerrahiye göre daha uzun iskemik süre gerek-
tirebilmektedir (26). Bununla beraber 60 dakikalık sıcak 
iskemi sonrasında dahi renal fonksiyonda tam iyileşme 
olabildiği bildirilmiştir (27).
	 Renal hiler klempleme tüm laparoskopik parsiyel nef-
rektomiler için gerekli değildir. Bazı merkezler küçük 
ekzofitik tümörlerde minimal parankim çıkartılarak hiler 
klempleme yapılmaksızın, anlamlı kanama riski olmadan, 
“wedge” rezeksiyon uyguladıklarını bildirmişlerdir (28).
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	 Laparoskopik Renal Hipotermi

	 Laparoskopik parsiyel nefrektomi sırasında güvenilir 
şekilde renal hipotermi sağlamak teknik açıdan oldukça 
zorlayıcıdır. Sıcak renal iskemi süresini 30 dakika veya 
altında sınırlamak kabul edilebilir bir yaklaşım olmuş-
tur. Bu süreden sonra özellikle yaşlılarda veya bozulmuş 
bazal renal fonksiyonu olanlarda iskemik renal hasar 
oluşması muhtemeldir. 
	 Her ne kadar laparoskopik renal hipotermi elde etmek 
için çeşitli yeni teknikler laboratuar ortamında denenmiş 
olsa da basit ve güvenilir bir metod henüz geliştirileme-
miştir.
	 Şu sıralarda bildirilen laparoskopik hipotermi tek-
nikleri arasında renal soğutma ceketi, renal arter soğuk 
perfüzyonu ve üreteral kateter ile pelvikalisyel sistemin 
retrograd soğuk perfüzyonu bulunmaktadır. Klinik pra-
tiğimizde laparoskopik renal hipotermi açık cerrahide-
ki gibi yüzey kontakt tekniği kullanılarak birkaç olguda 
gerçekleştirilmeye çalışılmıştır. Daha önceden tariflenen 
bu teknikte buz kırıntısı laparoskopik port aracılığı ile 
böbrek çevresine yerleştirilen “Endocatch” 800 ml kapa-
siteli torbaya doldurulur. Bu yöntem ile böbrek çevresin-
de yaklaşık 600-750 cc buz kırıntısı kullanılarak 5°C ile 
19°C’lik renal parankimal sıcaklık elde edildiği gösteril-
miştir (11).
	 Janetschek ve ark. (29) renal hücreli kanser nedeniy-
le laparoskopik parsiyel nefrektomi yapılan 15 hastada 
klempe edilen renal artere yerleştirilen anjiokateter ara-
cılığıyla 1000 mL soğuk Ringer laktat (4°C; perfüzyon 
hızı=50 mL/dk) ile böbreği soğutmayı başarmıştır. 
25°C’lik parankim sıcaklığında kararlı bir durum elde 
edilerek perfüzyon hızı 25-33 mL/dk’ya düşürülmüştür. 
Tümör eksizyonu kansız bir ortamda gerçekleştirilmiştir. 
Bu seride ortalama iskemi süresi 40 dakika bildirilmiş 
olup, bir hastada yetersiz intraluminal balon oklüzyonu 
ve diğer bir hastada da yaralanan renal venden venöz geri 
akıma neden olan perfüzyon pompası malfonksiyonuna 
bağlı olarak ilk iki hastada artmış kan kaybı gözlenmiş-
tir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi sırasında arteriyel 
perfüzyon aracılığıyla sağlanan soğuk iskeminin uygu-
lanabilirliği ve güvenliği bu çalışma ile gösterilmiştir. 
Bununla birlikte iskemiden optimal hipotermik korun-

ma 15°C’nin altındaki sıcaklıklarda oluşması nedeniyle 
bu teknikler yeterli hipotermi seviyesinin sağlanması 
için daha ileri geliştirmeye ihtiyaç duyulduğunda orta-
dadır.
	 Renal hipotermi ayrıca üreteral giriş kılıfı aracılığıyla 
retrograd pelvikalisiyel soğuk serum fizyolojik perfüzyo-
nu ile de elde edilmiştir. Bu tekniğin klinik uygulanması 
açık radikal nefrektomi yapılan bir hastada tanımlan-
mış olup, kortikal ve medüller sıcaklıklar sırasıyla 24°C 
ve 21°C olarak ölçülmüştür. Sözü edilen bu değerler 
15°C’lik optimal hipotermi sıcaklığından oldukça yük-
sektir (30).

	 Hemostaz Teknikleri

	 Laparoskopik parsiyel nefrektomi sırasında hemos-
tazı sağlamak oldukça ileri intrakorporeal laparoskopik 
sutür ve düğüm yeteneği gerektirir. Bu nedenle nefron 
koruyucu cerrahide laparoskopik yaklaşımın geniş kul-
lanımını sınırlamıştır. Teknik olarak basit ve hızlı uygu-
lanabilir metodlar geliştirmek için çeşitli parankimal 
hemostaz teknikleri bildirilmiştir (12). Laparoskopik 
harmonik makas, mikrodalga koagülatör, argon dalgalı 
koagülatör kullanılması ve fibrin yapıştırıcı uygulanması 
orta derecede yüzeysel yapıdaki parankimal sızdırma tipi 
kanamalar için yeterli olabilmektedir.
	 Belirgin segmental parankimal damarları kontrol altı-
na almada ise en etkili yöntem açık cerrahi yöntemi taklit 
eden hemostatik parankimal sutürlerin kullanılmasıdır. 
	 Renal turnike veya laparoskopik alana uyarlanmış 
renal parankim sıkıştırıcı cihazlar yardımı ile çepeçevre 
renal parankim kompresyonu yapılarak vasküler kontrol 
sağlanması polar parsiyel nefrektomilerde kullanılmıştır 
(23,31). Bu tip cihazların etkinliği hakkında genel olarak 
konuşmak klinik bir araştırma değildir. Diğer araştırılan 
hemostatik yardımlar arasında daha önceden mikrodal-
ga termoterapi uygulanması veya iğne prob ile tümö-
rün radyofrekans koagülasyonunu takiben hiler kontrol 
yapılmadan laparoskopik parsiyel nefrektomi yapılması 
bulunmaktadır. Kanamayı kontrol etmek ve toplatıcı sis-
temi kapatmak için bir yapıştırıcı gibi kullanılan insan 
albümini ile lazer kullanılarak dokunun kaynaştırılması 
domuz modelinde tanımlanmıştır (32,33,34).
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	 Gelecekte potansiyel biyolojik doku yapıştırıcılarının 
kullanımı renal parankimal hemostazı sağlamada etkin 
bir metod olabilir. Fibrin tıkacı (sığır kollajeninden elde 
edilen glutaraldehit çapraz bağlı lifler) uygulanması pıh-
tılaşma reaksiyonunda son basamağını olan fibrinojenin 
fibrine dönüşümünü tetikler. Ayrıca eriyebilen fibrin 
monomerlerinin çapraz bağlanması ile damar tıkacı 
şeklinde çalışan erimez bir fibrin pıhtı oluşturmakta-
dır. Jelatin granülleri (500-600 μm boyutunda) kan ile 
temas ettiğinde şişer ve fiziksel hacim ile birlikte doğal 
koagülasyon reaksiyonunda bağımsız olarak kanamayı 
mekanik olarak kontrol eden hemostatik tıkaç oluşturur. 
Bu özellikteki maddelerin gelecekte parsiyel nefrektomi-
deki parankim defektinin kontrolünde oldukça etkin role 
sahip olacağına ilişkin görüş ağırlıktadır.

	 Pelvikalisiyel sutür onarımının etkisi

	 İntraparankimal, derin infiltran tümörlerin lapa-
roskopik eksizyonu sırasında güvenli rezeksiyon sını-
rı sağlayabilmek için toplayıcı sisteme doğru girilmesi 
gerekmektedir. Desai ve ark. (35) yaptığı çalışmada lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi yapılan hastalar pelvikalis-
yel giriş yapılan ve yapılmayan olmak üzere iki gruba 
ayrılmıştır. Laparoskopik parsiyel nefrektomi sırasında 
toplayıcı sisteme girilen lokalizasyonunun intraoperatif 
tam olarak belirlenmesi için daha önceden yerleştirilen 
üreteral kateter aracılığıyla yapılan retrograd dilüe indi-
go karmin enjeksiyonu kullanılmıştır. Her ne kadar pel-
vikalisyel giriş ve sutür onarımı yapılan grupta ortalama 
sıcak iskemi süresi ve hastanede kalış süresi daha uzun 
olsa da bu gruptaki hastaların hiçbirinde üriner kaçak 
olmadığı gözlenmiştir.
	 Bove ve ark. (36) Laparoskopik parsiyel nefrektomi 
yapılan hastaları operasyon öncesi 5 Fr. açık uçlu ürete-
real kateter takılan ve takılmayan olarak iki ayrı grupta 
değerlendirdiği çalışmada her iki grupta da birer has-
tada konservatif tedavi ile düzelen üriner kaçak gözlen-
miş ve buna bağlı olarak da yazarlar toplayıcı sisteme 
giriş yerini belirlemek için preoperatif üreteral kateter 
takılarak retrograd enjeksiyon yapılmasının rutin olarak 
gerekli olmadığı sonucuna varmışlardır. Bununla birlikte 
bende laparoskopik parsiyel uyguladığım hastalarımda 

üç nedenden dolayı rutin olarak üreteral kateter kulla-
nılmasına devam etmekteyim: (i) pelvikalisyel sisteme 
giriş yerinin tam olarak belirlenmesinin tek yoludur, (ii) 
nadir olarak pelvikalisyel giriş iki farklı lokalizasyonda 
olabilir ve bu durumda bir giriş yeri onarıldıktan sonra 
diğerinin tam olarak belirlenmesi retrograd enjeksiyon-
suz zordur, (iii) retrograd enjeksiyon pelvikalisyel sutür 
onarımının su sızdırmazlığını test etmede kullanılır.
	 Diğer araştırmacılar tarafından ileri sürülen pelvika-
lisyel onarıma alternatif teknikler arasında jelatin resor-
kinol formaldehid yapıştırıcı ile etkilenmez hale getirilen 
okside rejenere selüloz yama ve fibrin ile etkilenmez hale 
getirilen hemostatik tampon veya ısı ile aktive edilen 
doku yapıştırıcı kullanılarak laparoskopik parsiyel nef-
rektomi yüzeyinin mühürlenmesi bulunmaktadır.

	 Eş zamanlı adrenalektomi

	 Renal hücreli kanser nedeniyle adrenal tutulumu 
insidansı %1-2’dir. Üst pol tümörü için nefron koruyu-
cu cerrahiye aday olanlarda adrenal bezin direkt tutulu-
mu (pT3a tümör) veya bezin hematojen tutulumu (M1 
tümör) görülebilir. Bu tip vakalarda parsiyel veya radikal 
nefrektomi ile birlikte eş zamanlı adrenalektomi endi-
kedir. Ramani ve ark. (37) üst pol tümörü ile birlikte 
şüpheli adrenal tutulumu olan dört hastaya uygulanan 
laparoskopik parsiyel nefrektomi ile eş zamanlı ipsila-
teral adrenalektomi sonuçlarını bildirmiştir. Preoperatif 
üç boyutlu bilgisayarlı tomografi üç hastada adrenal bezi 
invaze eden renal tümör ve bir hastada 4 cm’lik adrenal 
kitle bulunduğunu göstermiştir. Transperitoneal yak-
laşımla önce komplet adrenalektomi yapıldıktan sonra 
laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanması öneril-
mektedir. Adrenal bez parsiyel nefrektomi örneği ile 
birlikte “hep birlikte” olarak çıkarılmış olgular da söz 
konusudur. İki yaklaşım içinde intraoperatif komplikas-
yon gelişim riskinde fark olmadığı düşünülmektedir ve 
hiçbir hastada açık cerrahiye dönüş gerekli olmamıştır. 
Ramani ve ark. (37) patolojik olarak bir renal tümörün 
(%25) renal kanser olduğu, tüm adrenallerin (üç normal 
adrenal bez ve bir adenom) malign tutulumsuz oldu-
ğu doğrulanmıştır. Onkolojik prensipleri sağlaması için 
laparoskopik parsiyel nefrektomi öncesi adrenalektomi 
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yapılması, tümör yayılımını önlemek ve lenfatik akımı 
bozmamak için böbrek üst polü ile adrenal arasında 
disseksiyon yapılmaması, renal parankimal hemostazı 
bozmamak için rekonstrükte edilen böbreğin aşırı mani-
pülasyonundan kaçınılması ve sıcak iskeminin sadece 
laparoskopik parsiyel nefrektomiye sınırlı kalması gerek-
tiğinin teknik açıdan altının çizilmesi gereklidir.

	 Komplikasyonlar

	 Açık nefron koruyucu cerrahi ile ilgili çok sayıda 
çalışma parsiyel nefrektomiye bağlı teknik ve böbrek 
ile ilişkili komplikasyonlar hakkında bilgi vermektedir 
[Tablo-1] (12). Üriner fistül, nefron koruyucu cer-
rahiyi takiben en sık görülen komplikasyondur. Diğer 
komplikasyonlar arasında hemoraji, üreteral obstrüksi-
yon ve akut veya kronik renal yetmezlik bulunmaktadır. 
Corman ve ark. (38) açık radikal (n=1373) ve açık par-
siyel (n=512) nefrektomi sonrası komplikasyonları kar-
şılaştırmıştır. Komplikasyona öncülük eden morbiditeler 
(progresif renal yetmezlik, akut renal yetmezlik, üriner 
sistem enfeksiyonu, uzamış ileus, postoperatif transfüz-
yon ihtiyacı ve derin yara enfeksiyonu) analiz edilirken 
radikal nefrektomi ile nefron koruyucu cerrahi arasın-
da spesifik komplikasyon oranları açısından belirgin bir 

fark (p=0.58) saptanmamıştır [Tablo-2].
	 Laparoskopik parsiyel nefrektominin en sık konpli-
kasyonları arasında intraoperatif veya gecikmiş kanama, 
üriner kaçak ve açığa dönüş bulunmaktadır (Tablo 7). 
Gill ve ark. (12) 1999 ile 2003 yılları arasında laparosko-
pik parsiyel nefrektomi yapılan ilk 200 ardışık hastanın 
66’sında (%33) perioperatif komplikasyon geliştiğini 
bildirlmiştir. Bu seride iki hastada (%1) cerrahi sonrası 
sıkı yapışıklıklara bağlı olarak açığa dönüş gerekmiştir 
ve yetersiz renal hilum klemplenmesine bağlı persistan 
kanama izlenmiştir.

	 Takip

	 Renal kanser nedeniyle laparoskopik nefron koruyu-
cu cerrahi yapılan hastalara ameliyat sonrası dördüncü 
haftada ilk kontrollerine gelmeleri tavsiye edilmektedir. 
Kontrolde cerrahi komplikasyonları dışlamak için fizik 
muayene, perioperatif kan kaybının düzelmesini değer-
lendirmek için serum hemoglobin ve hemotokrit değer-
leri ve serum kreatinin ölçümü ve de renal fonksiyon 
ve anatomiyi değerlendirmek için MAG-3 radyonüklid 
renal tarama yapılır. Bozulmuş genel renal fonksiyonu 
olan hastalarda renal tarama yerine renal ultrason veya 
magnetik rezonans görüntüleme yapılır.

Tablo 1: Açık parsiyel nefrektomi komplikasyon oranları 

Otör	 n	 İdrar kaçağı	 Kanama	 Akut Hemodializ	 Perioperatif ölüm	 Tekrar ameliyat
		  (%)	 (%)	 (%)	  (%)	 (%)

Marberger ve ark	 72	 6.5	 4.3	 4.3	 2.2	 2.2
Petritsch ve ark.	 120	 -	 -	 0.8	 1.7	 -
Morgan ve Zincke	 104	 3.3	 1.1	 1.1	 2.2	 -
Steinbach ve ark.	 140	 2.1	 1.4	 -	 1.4	 1.4
Moll ve ark.	 152	 6.7	 3.7	 -	 -	 0.6
Campbell ve ark.	 259	 17.4	 2.3	 4.9	 1.5	 3.1
Polascik ve ark.	 67	 9	 0	 0	 1.5	 0
Lerner ve ark.	 169	 1.8	 -	 0	 0.6	 1.8
Belldegrun ve ark.	 146	 1.4	 2.1	 -	 2.1	 2.1
Ghavamian ve ark.	 76	 2.6	 1.3	 1.3	 -	 9.2

Tablo 2: Açık ve laparoskopik parsiyel nefrektominin karşılaştırıldığı serilerdeki komplikasyon oranları

Otör	 n	 Açık parsiyel nefrektomi (%)	 Laparoskopik parsiyel nefrektomi (%)	 p

Uzzo ve ark.	 80	 4 (%8)	 2 (%7)	 >0.05
Lee ve ark.	 262	 9 (%11)	 25 (%14)	 0.62
Lau ve ark.	 328	 11 (%6.7)	 10 (%6)	 Anlamsız
Corman ve ark.	 1885	 146 (%10.5)	 68 (%13.3)	 Anlamsız
Shekarriz ve ark.	 120	 6 (%10)	 2 (%3.3)	 0.2
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	 Onkolojik sonuçlar:

	 Tümör ekilmesi laparosopik onkolojik cerrahide ilk 
planda tekniğin güvenliğini gösterecek en önemli konu-
dur. Ürolojik laparoskopide bildirilen ilk tümör yayılma 
vakaları dört mesane kanserli ve bir de prostat kanserli 
hastada yapılan lenfadenektomi veya lenf nodu biyopsisi 
sonrası görülmüştür. Bununla birlikte bu vakaların hiç-
birinde alınan dokuyu ekstrakorporeal alana çıkartmak 
için bir organ kesesi ya da torbası kullanılmamıştır (39). 
Tümör yayılmasının en sık görüldüğü noktalardan biri-
si dokunun ekstrakorporeal alana çıkarıltıldğı porttur. 
Şimdiye kadar laparoskopik renal cerrahi sonrası üç vaka 
laparoskopik radikal nefrektomiden sonra, dört vaka nef-
roüreterektomiden sonra olmak üzere yedi tümör yayıl-
ma vakası bildirilmiştir: (40,41). Teorik olarak yüksek 
tümör perforasyonu riskine veya kontamine enstrüman-
larla tümör hücresi yayılmasına bağlı olarak laparosko-
pik parsiyel nefrektomi sonrası tümör ekimi görülebilir 
teorik açıdan görülebilir. Bu nedenle tümörlü doku böb-
rekten ayrıldıktan hemen sonra cerrahi alana eksizyodan 
önce yerleştirilmiş organ torbasının için, etraf dokuya 
temas etmeden hemen yerleştirilmesi çok önemlidir.
	 Küçük renal tümörlerin tedavisinde standart bir cerra-
hi işlem olabilmesi için laparoskopik parsiyel nefrektomi-
nin uzun dönem takipteki tümörsüz sağ kalım oranlarının 
açık parsiyel nefrektomininkine erişmesi gerektiği bir ger-
çektir. Bununla birlikte şimdiye kadar elde edilen kısa ve 
orta dönemdeki lokal ve uzak kanser kontrolü sonuçları 
laparoskopik parsiyel nefrektomi lehine mükemmeldir.
	 Tümör için yapılan laparoskopik parsiyel nefrekto-
mide dünya çapında gelişen deneyim Tablo 3’de liste-
lenmiştir. 53 hastadaki çok merkezli Avrupa deneyimi 
Rassweiler ve ark. tarafından bildirilmiştir (21). Bu 
derlemede ortalama tümör boyutu 2.3 cm (dağılım 

1.1-5) iken, vakaların %28’inde transperitoneal yakla-
şım kullanılmıştır. Ortalama operasyon süresi 3.2 saat 
(dağılım 1.5-5.3) ve tahmini kan kaybı 725 mL (dağı-
lım 20-1500) olarak bildirilmiştir. İntraoperatif komp-
likasyonlar arasında bir hastada pnömotoraks ve ikisinde 
açık cerrahiye geçilen dört hastada kanama bulunmakta-
dır. Postoperatif komplikasyon olarak bir hastada tekrar 
müdahale edilmesi gereken kanama ve beş hastada üri-
ner kaçak belirtilmektedir. Üriner kaçağı olan iki hastada 
aynı zamanda kanama olması nedeniyle nefrektomi ile 
tedavi edilmiştir. Histopatoloji 37 olguda pT1 renal kan-
ser (%69) bulunduğunu göstermiştir ve 3 yıllık takipte 
%100 hastalıksız sağ kalım elde edilmiştir.
	 Jeschke ve ark. (42) küçük (<2 cm), periferal, ekzofi-
tik, solid renal tümörü olan 51 hastada hiler klemplemesiz 
laparoskopik parsiyel nefrektomi sonuçlarını bildirdikleri 
çalışmasında,. “ultracision” cihazı (Ethicon, Cincinnati, 
ABD) tümör “wedge” rezeksiyonu için kullanılmış ve 
hemostaz fibrin yapıştırıcı örtülü selüloz ile birlikte bipo-
lar koagülasyon ile sağlanmıştır. Ortalama operasyon süre-
si 2.2 saat (dağılım 1.2-5), ortalama kan kaybı 282 mL 
(dağılım 20-800) iken hiçbir hastada açık cerrahiye dönüş 
gerekli olmamıştır. Hastaların %10’unda pnömotoraks 
(bir), üriner kaçak (üç) ve yeniden açık müdahale gerek-
tiren geç kanamayı (bir) içeren komplikasyonlar gelişmiş-
tir. Hastaların %76’sında tümör patolojik olarak doğru-
lanmış olup, 34.2 aylık ortalama takipte (dağılım 3-78) 
lokal rekürens veya uzak metastaz izlenmemiştir. “Wedge” 
rezeksiyondan bir yıl sonra opere edilen böbrekte metak-
ron de novo renal kanser gelişen papiller karsinomlu bir 
hasta laparoskopik radikal nefrektomi ile tedavi edilmiştir.
	 Gill ve ark. (26) soliter ≤7 cm tümör nedeniyle lapa-
roskopik parsiyel nefrektomi (n=100) ve açık nefron 
koruyucu cerrahi (n=100) yapılan hastaları karşılaştır-
mıştır. Bu karşılatırmada ortanca tümör boyutu laparos-

Tablo 3: Literatürde “>10” olgu sayısı olan laparoskopik parsiyel nefrektomi serilerinin sonuçları

Otör	 n	 Tümör çapı	 RCC*	 Ameliyat	 İskemi	 Kan kaybı	 Hospitalizasyon	 Komplikasyon	 Takip	 Tümör
		  (cm)		  süresi (dk)	 süresi (dk)	 (ml)	 (gün)	 (%)	 (ay)	 nüksü

Harmon ve ark.	 15	 2.3	 80	 170		  368	 2.6	 0	 8	 0
Janetschek ve ark.	 25	 1.9	 76	 162		  287	 5.8	 12	 22.2	 0
Rassweiler ve ark.	 53	 2.3	 69	 191		  725	 5.4	 28	 24	 0
Jeschke ve ark.	 51	 2	 76	 132	 -	 282	 5.8	 10	 34.2	 0
Simon ve ark.	 19	 2.1		  130	 -	 120	 2.2	 26.3	 8.7
Kim ve ark.	 79	 2.5	 79	 182	 26.7	 391	 2.8	 19.7	 19.8	 0
Gill ve ark.	 100	 2.8	 70	 180	 27.8	 125	 2	 19	 >7.2	 0
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kopi grubunda 2.8 cm, açık cerrahi grubunda 3.3 cm’dir 
(p=0.005). Laparoskopi grubunda hastaların %35’inin, 
açık cerrahi grubunda ise %33’ünün tümörü santral yerle-
şimliydi (p=0.83). Parsiyel nefrektomi endikasyonu sıra-
sıyla hastaların %41 ve %54’ünde zorunlu olarak bildiril-
mektedir (p=0.001). Laparoskopi ile açık cerrahi grup-
ları karşılaştırıldığında ortanca cerrahi süresi (3’e karşılık 
3.9 saat, p<0.001) ve kan kaybı (125’e karşılık 250 mL, 
p<0.001) laparoskopi grubunda daha az iken sıcak iskemi 
süresi laparoskopik parsiyel nefrektomide daha uzun (28 
vs. 18 dakika, p<0.001) tespit edilmiştir. Laparoskopi has-
talarının postoperatif daha az analjezik ihtiyacı (20.2’ye 
karşılık 252.5 mg morfin sülfat dengi, p<0.001), daha 
kısa hastane kalış süresi (2’ye karşılık 5 gün) ve daha hızlı 
iyileşme süreci (4’e karşılık 6 hafta, p<0.001) olmuştur. 
Histoloji laparoskopi grubunda hastaların %75’inde, açık 
cerrahi grubunda ise %85’inde renal hücreli kanser oldu-
ğunu göstermiştir (p=0.003). Pozitif cerrahi sınır oranı 
sırasıyla laparoskopik ve açık yaklaşımda %3 ve %0 olarak 
vurgulanmaktadır (p=0.11). İntraoperatif ve renal/üro-
lojik komplikasyonlar laparoskopi grubunda (sırasıyla %5 
ve %11) açık cerrahi grubuna göre (sırasıyla %0 ve %2) 
daha fazla iken (sırasıyla p=0.02 ve p=0.01), laparosko-
pi grubunda lokal veya port yerinde rekürens saptanma-
mıştır. Bu bilgilere dayanarak yazarlar her ne kadar açık 
parsiyel nefrektominin renal tümörler için standart nefron 

koruyucu cerrahi olsa da laparoskopik parsiyel nefrekto-
minin efektif minimal invaziv bir alternatif olmaya başla-
dığı sonucuna varmışlardır.

	 Özet:

	 Zorunlu ya da elektif endikasyonlarla nefron koru-
yucu böbrek tümörü cerrahisi gerekliliği düşünülen 
hastalarda standart açık nefron koruyucu cerrahi yakla-
şımındaki prensipler ektin şekilde laproskopik alanda da 
gerçekleştirilebilmektedir.
	 Elimizde varolan laparoskopik tecrübe ve laparosko-
pik parsiyel nefrektomiye ait cerrahi ve onkolojik veriler, 
zamanımızda laparoskopik parsiyel nefrektominin güve-
nilir şekilde uygulanabilecek bir cerrahi tedavi yaklaşım 
olduğunu göstermektedir.
	 Böbrek tümöründe laparoskopik parsiyel nefrektomi 
ve eksizyonel defektin rekontrüktif prensiplerle onarı-
mı teknik açıdan oldukça laparoskopik cerrahi tecrübe 
gerektirmektedir.
	 Tümörlü dokunun eksizyonu sırasında uygulanacak 
hipotermi tekniklerinde zamanla gelişecek basitleştiril-
miş uygulamalar ve hemostazın sağlanmasında kulla-
nılacak malzemelerin yaygınlaşması ve ucuzlaması ile 
laparoskopik uygulamanın parsiyel nefrektomide daha 
da artan hıda yaygınlaşacağı bir gerçektir.
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	 Bilgisayarlı tomografinin yaygın kullanımı ile insiden-
tal, asemptomatik küçük böbrek tümörlerinin saptanma 
oranı artmıştır (1,2). Günümüzde saptanan renal hücreli 
karsinomların %83’ü T1a tümörlerdir (3). Küçük böbrek 
kitleleri için nefron koruyucu cerrahi mükemmel fonksi-
yonel ve onkolojik sonuçlar sağlar (4). Nefron koruyu-
cu cerrahi 4 cm ve altındaki böbrek tümörleri (T1a) için 
altın standart olarak kabul edilir (5). Küçük renal kitle-
lerin tedavisinde açık, laparoskopik ve robotik parsiyel 
nefrektomi tedavi seçenekleridir (4-6). Günümüzde artık 
açık cerrahi giderek güncelliğini kaybetmekte ve özellikle 
son 10 yılda 1993’te tarif edilen laparoskopik parsiyel 
nefrektomi (LPN) giderek yaygınlaşmaktadır (7). Tümör 
çapı 4 cm’nin altında olan hastalar LPN için ideal olma-
sına rağmen, daha büyük ve endofitik tümörler, böb-
rek fonksiyonları suboptimal olan hastalar, tek böbrekli 
hastalar, bilateral tömörü olanlar ve böbrek tümörlerine 
genetik predispozisyonu olan hastalara da LPN uygula-
nabilir (1,2). Robotik parsiyel nefrektomi (RAPN) ilk 
olarak 2004’te Gettman ve ark. tarafından uygulanmıştır 
(Da Vinci Sugical System) (8,9). Zamanla açık ve lapa-
roskopik cerrahiye alternatif olmuş ve daha fazla kabul 
görmeye başlamıştır (10). Da Vinci Sugical System aslın-
da 2000 yılında tarif edilmiştir fakat o dönemlerde radi-
kal prostatektomi, pyeloplasti, basit ve donör nefrektomi 
için uygulanıyordu (1). Robotun avantajları; 3 boyutlu 
görüntü, elin titremesini önleyici sistem ve bilek hareket-
lerini mükemmel olarak uygulamasıdır (1,6).

	 Metod

	 2004-2010 arası literatürde yer alan LPN ve RAPN’yi 
içeren serileri inceledik.

	 Endikasyonlar

	 Genellikle 4 cm’den küçük böbrek tümörleri için 

uygulanmakta olup, seçilmiş vakalarda anatomik olarak 
uygun konumda ise ve nefron koruyucu cerrahi gere-
kirse (soliter böbrek) 7 cm’ye kadar olan tümörlere de 
uygulanabilir (2). Çoğu merkez bu tekniği küçük soliter 
tümörlere uygulasa da multiple tümör eksizyonu için 
kullanan merkezler de mevcuttur (11).

	 Teknik

	 Bugüne kadar pek çok merkez tarafından çeşitli cerra-
hi teknikler tarif edilmiş olup aslında ana prensip trans-
peritoneal LAPN ile aynı olup hastanın pozisyonu ve 
trokar yerleştirilmesi ile alakalı küçük modifikasyonlar 
mevcuttur (2,3,8). Genellikle 3 robotik portlu 5 port 
konfigürasyonu uygulanır (Şekil 1) (2). Tümörün yeri-
ne ve da Vinci robotik sistemin tipine göre port seçimin-
de küçük varyasyonlar yapılabilir.

	 RAPN hem transperitoneal hem de retroperitoneal 
olarak yapılabilir (3). Hasta gerçek lateral veya modifiye 
lateral pozisyonda yatar. Komplex lezyonlara (endofitik 
ve hiler) parsiyel nefrektomi yaparken sistoskopi yapı-
lıp üreteral kateter yerleştirilmesi tümör eksizyonundan 
sonra toplayıcı sistem tamirinde yardımcı olabilir (3). 
Transperitoneal uygulama modifiye flank veya gerçek 
flank pozisyonunda yapılabilir. Retroperitoneal uygula-
ma gerçek flank pozisyonunda yapılır. Genellikle trans-

Robotik parsiyel nefrektomi

Uzm. Dr. Serkan Altınova, Prof. Dr. M. Derya Balbay
Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Üroloji Kliniği, Ankara

Şekil 1: K: Kamera; A1, A2: Asistan portları; R1, R2, R3: Robot 
portları; OKH: Orta klaviküler hat
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peritoneal uygulama tercih edilir. 
	 RAPN hibrit teknik olarak da uygulanabilir. Başlangıç 
diseksiyonları laparoskopik olarak uygulanır ve robot 
yardımı sadece tümör eksizyonu ve renal rekonstriksi-
yon için uygulanır.
	 Tümör tanımlanamazsa ve rezeksiyon sınırı tesbi-
ti açısından laparoskopik ultrasonografi kullanılabilir 
(1,8). Bu uygulama ayrıca vasküler anatomiyi de tanım-
layabilir. Tümör eksizyonu cerrahın tercihine göre hilu-
su klemplemeden veya klempleyerek yapılabilir. İskemik 
teknik için laparoskopik bulldog klempler kullanılır. 
Laparoskopik Satinsky kullanılarak en blok klempleme 
de yapılabilir. 
	 Hemostaz hemostatik ajan ve sütürlerle sağlanır. 

Üreteral kateterden metilen mavisi verilerek toplayıcı 
sistemin bütünlüğü kontrol edilebilir. Toplayıcı sistem 
tamirinde emilebilen sütürler kullanılır. Parankimal 
tamir sonrası perirenal alana dren konur. 

	 İntraoperatif Parametreler

	 Ortalama ameliyat süresi (OAS) 82.9-279 dak. ara-
sındadır (Tablo 1). LPN ile yapılan çalışmalarla anlam-

lı farklılık yoktur (2,6). Bu durum genellikle ilk çalış-
maların sonuçları olup tecrübe sonrası farklılık bildi-
ren yazarlar da vardır (12). Ayrıca LPN lehine anlamlı 
farklılık saptanan çalışma da vardır (13). Tahmini kan 
kaybı (TKK) 92-329 mililitre (ml) arasındadır (Tablo 
1). LPN ile anlamlı farklılık saptanmamıştır (2,6,13). 
RAPN lehine OAS,TKK ve sıcak iskemi zamanı (SİZ) 
lehine anlanlı farklılık bildiren çalışmalar da vardır (1). 
Ortalama tümör çapı (OTÇ) 1.8-3.8 cm’dir (Tablo 1). 
SİZ 17.8-32.1 dakikadır (Tablo 1). Genellikle kabul edi-
lebilir değer 30 dak. ve altıdır. Yeni sütür teknikleri ve 
erken klemp açılması sonrası bu süre kısalmıştır (14,15). 
Retrospektif analizlerde LPN ile benzer sonuçlar mevcut-
tur (6).

 	 APN, açık parsiyel nefrektomi; LAPN, laparoskopik 
parsiyel nefrektomi; ELAPN, el yardımlı laparoskopik 
parsiyel nefrektomi; R, rekürrens mevcut; RY, rekürrens 
yok; SİZ, sıcak iskemi zamanı.
	 RAPN’de intraoperatif soğutma da tarif edilmiştir. 
Özel ekipman gerektirmesi, mevcut tekniğin zaten başa-
rılı olması ve SİZ 30 dak. ve altında olması sonucu renal 
fonksiyonların son derece iyi olması geniş çevrelerce 
kabulünü son derece kısıtlamıştır (9).

Tablo 1: Robotik Parsiyel Nefrektomi Serilerinin Sonuçları
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	 Komplikasyonlar

	 İntraoperatif ve postoperatif komplikasyon oranları 
LPN ile benzer derecede düşük ve mukayese edilebilir 
düzeydedir. RAPN esnasında LPN, el yardımlı LPN ve 
açık parsiyel nefrektomiye geçiş tarif eden çalışmalar 
mevcuttur (Tablo 1). Bu durumlar için genel endikas-
yonlar; vasküler klempin kaldırılması sonrası ciddi kana-
ma, renorafi öncesi vasküler klempin kayması, robotik 
fonksiyon bozukluğu, intraoperatif USG ile sınırları göz-
lemleyememe, frozen sonucu pozitif cerrahi sınır ve yağ 
dokunun tümör yüzeyine ileri derece yapışık olmasıdır 
(2). Bunlar daha çok prosedürün başlangıç evresinde 
öğrenme eğrisi ile alakalı olup tecrübe arttıkça azalacak 
gibi görünmektedir. 

	 Postoperatif Sonuçlar

	 Postoperatif iyileşme ve hastanede yatış süresi (HYS) 
1.5-5.2 gün arasında olup LPN ile benzerdir (2,6,7,13) 
(Tablo 1). Post operatif hematokrit ve kreatinin seviyele-
ri arasında önemli farklılık yoktur (6,7,16). 3 aylık izlem 
sonrası (RAPN ve LPN) renal fonksiyon ve hematokrit 

değerlerinde değişiklik saptanmamıştır (5). Genel sonuç 
olarak RAPN ve LPN benzer olmasına rağmen HYS ara-
sında RAPN lehine anlamlı farklılık tesbit eden çalışmalar 
da mevcuttur (12,16).

	 Onkolojik Sonuçlar

	 Hangi cerrahi teknik seçilirse seçilsin onkolojik 
etkinlik en önemli kriter olmalıdır. LPN ve açık cerrahi 
karşılaştırıldığında benzer cerrahi sınır pozitiflik oranlar 
ve uzun dönem sonuçlar mevcuttur. RAPN’de düşük cer-
rahi sınır pozitiflik oranları mevcut olup kısa dönemde 
rekürrens çok düşük oranda saptanmıştır (Tablo 1).

	 Sonuç

	 Parsiyel nefrektomi küçük böbrek tümörleri tedavi-
sinde altın standarttır. Günümüzde açık cerrahi popü-
lerliğini yitirmeye başlamıştır. LPN ve RAPN artık daha 
güncel tedavi yaklaşımı halini almaya başlamıştır. LPN 
ve RAPN benzer sonuçlara sahip olmasına rağmen RAPN 
teknik olarak daha avantajlı olarak görülebilir. RAPN tec-
rübesi de geliştikçe daha başarılı sonuçlar beklenebilir.
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	 Günümüzde metastatik böbrek tümörü (mRCC) 
tedavisinde 5 adet hedefe yönelik tedavi seçeneği bulun-
maktadır: Tirozin kinaz inhibitörleri (TKİ) olan sunitinib 
ve sorafenib, mTOR inhibitörleri temsirolimus ve evero-
limus ve VEGF inhibitörü bevasizumab.  Diğer bir TKİ 
olan pazopanib FDA’den yeni onay almıştır. Bu ilaçlarla 
yapılan faz III çalışmalarında mRCC tedavisinde hepsinin 
etkili oldukları gösterilmiştir. Bu ilaçlarla ilgili devamlı 
aktivite ve güvenlik ile ilgili yeni dataların gelmesi, yeni 
ilaçların kullanıma girmesi ve yapılan çalışmalardaki 
yaşam süresi, cevap ve progresyon kriterlerinin standart 
hale getirilmemesi nedenleri ile hangi ilacın ilk basamak 
tedavisinde hangi hastalara kullanılması gerektiği net 
olarak bilinmemektedir (1). 
	 Daha önceki yıllarda yapılan çalışmalarda mRCC has-
talarının immunoterapiden az sayıda hastada tam cevap 
alındığı bilinmektedir. Bu cevap alınan hastalarda immu-
noterapiden fayda görebilecek hastaları seçebilmek için 
marker çalışmalarına ihtiyaç vardır örneğin: karbonik 

anhidraz IX ekspresyonunun interlökin-2 immunoterapi-
sinin etkinliğini belirlemede faydalı olduğu gösterilmiştir 
(2). Aynı zamanda radyolojik, patolojik veya moleküler 
bir anjiojenez markerının tespiti de antianjiogenez yolla-
rında etkili hedefe yönelik tedavilerden hastaların fayda 
görüp görmeyeceğini belirlemede kolaylık sağlayacağı 
aşikardır. Böyle bir marker henüz olmadığı için şimdi-
ye kadar yapılmış olan faz III çalışmalarından elde edilen 
sonuçlara göre mRCC hastalarında günümüzde kullanıla-
bilecek tedavi algoritması belirlenmiştir (Tablo 1).
	 Bu çalışmalar sonucunda Memorial Sloan-Kettering 
Kanser Merkezi’ne (MSKCC) göre iyi ve orta derecede 
prognozlu hastalarda TKİ sunitinib ilk tedavi seçeneğidir. 
Ayrıca alternatif olarak bevasizumab+INF-α kullanılabi-
lir.  Sunitinib ile elde edilen progresyonsuz yaşam süresi 
(PFS) bevasizumab+INF-α’a gore daha fazladır (Tablo 2) 
(3,4).  Yakın zamanda yapılan bir çalışmada; sunitinib ve 
bevasizumab + INF-α  ve sadece INF-α ile ilgili yapılan 
çalışmalar birleştirilerek değerlendirilmiş ve sunitinib ve 

Metastatik böbrek tümörü tedavi algoritması
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Tablo 1: mRCC’lu Hastalarda Tedavi Algoritması

İlk tedavi (RCC)	 İyi risk	 •	 Sunitinib
		  •	 Bevasizumab+INFα
		  •	 Yüksek doz IL-2 (seçilmiş hastalarda)
		  •	 Sorafenib (sitokinler için uygun olmayan hastalarda)

	 Orta derecede risk	 •	 Sunitinib
		  •	 Bevasizumab+INFα
		  •	 Sorafenib (sitokinler için uygun olmayan hastalarda)

	 Kötü risk	 •	 Temsirolimus
		  •	 Sunitinib
İkincil tedavi (RCC)	 Daha önce immunoterapi almış hastalarda	 •	 Sorafenib 
		  •	 Sunitinib

	 Daha önce Bevasizumab + INFα almış hastalarda	 •	 Sunitinib 
		  •	 Sorafenib 

	 Daha önce TKİ almış hastalarda	 •	 Everolimus
		  •	 Başka TKİ 

	 Daha önce Temsirolimus almış hastalarda	 Deneysel ilaçlar
İlk tedavi (non-RCC)	 Tüm risk grupları	 •	 Temsirolimus
		  •	 Sunitinib
		  •	 Sorafenib

İkincil tedavi (non-RCC)	 Tüm tedaviler	 Deneysel ilaçlar
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bevasizumab + INF-α kullanılan hastalarda sadece INF-α 
kullanılan hastalara göre daha fazla PFS elde edilmiştir. 
Yine aynı çalışmada indirek karşılaştırma sonucunda 
sunitinib ile elde edilen PFS’in bevasizumab+INF-α’a 
göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (5). 
	 Kötü prognozlu hastalarda temsirolimus ilk tedavi 
seçeneği olarak değerlendirilmektedir. Sunitinib ikinci 
alternatif tedavidir. Temsirolimus faz III çalışmasında-
ki kötü prognoz kriterleri MSKCC kriterlerinden farklı 
olduğundan MSKCC’e göre orta derecede riskli olan has-
talarda temsirolimus ile tedavi edilmiştir. Orta ve kötü 
risk faktörlü olan hastalarda ve berrak hücreli ca dışında-
ki patolojilerde temsirolimus’un aynı etkinlikte olduğu 
gösterilmiştir (6).
	 İmmunoterapiden sonra ikinci basamak tedavide 
sorafenib kullanılması önerilmektedir. Sunitinib eşit 
etkili bir alternatif olarak gibi görülmesine rağmen gast-
rointestinal yan etkileri Sorafenib’e göre daha fazladır.  
	 Yapılan faz III çalışmaları sonucunda TKİ ile progres-
yon görülen hastalarda everolimus kullanılması öneril-
mektedir (7). Ayrıca, birden fazla TKİ kullanılan hasta-
larda da   everolimus’un etkili olduğu tespit edilmiştir. 
Sunitinib ve sorafenib aynı etki mekanizmasına sahip 
olmalarına rağmen tam çapraz direnç oluşmadığı göste-
rilmiştir bu nedenle de everolimus verilmesinden önce 
ardışık kullanılabilecekleri vurgulanmaktadır (8-10). 
Bunun aksine, Di Lorenzo’nun yaptığı bir çalışmada, 

sunitib ile direnç gelişen  52 hastaya sorafenib verilmiş 
ve en az bir siklüsle cevap oranını sadece %9.6 ve has-
taların yaklaşık %77’sinde stabil hastalık oluştuğu, ayrı-
ca progresyona kadarki medyan süre  ve medyan yaşam 
süresini sırasıyla 16 ve 32 hafta olarak bulmuştur (11). 
Bu çalışmada sunitinib direnci gelişen hastalarda sorafe-
nib ile aynı etkinlik daha önce belirtildiği gibi alınmadığı 
için ilaç direnci konusundaki hipotez doğrulanmaktadır. 
Ancak TKİ’nin değişik kombinasyonlar ile verilmesi ve 
elde edilecek sonuçlar için  halen devam eden SWITCH 
çalışmasının sonuçlarını beklemek gerekir.  
	 Cerrahi tedavi mRCC’lu hastalarda son zamanlarda 
yine tartışılmaya başlanmıştır. Seçilmiş hastalarda hede-
fe yönelik tedaviden önce yapılan nefrektomi yaşam 
süresini uzattığı gösterilmiştir. The Southwest Oncology 
Group (8949 hasta) ve EORTC’nin 30947 hasta üzerinde 
yaptıkları aynı dizayndaki çalışmalarda elde edilmiş olan 
sonuçlar günümüzdeki en iyi bilgileri vermektedir. Her 
iki çalışmada immunoterapiden once nefrektomi yapılan 
hastalarda yaşam süresinin daha fazla olduğu gösterilmiş-
tir (12-14). Bu konuda başlanan faz III çalışma sonuçları 
gelinceye kadar genel durumu iyi ve rezekte edilebilecek 
tümörlerde nefrektomi yapılması önerilmektedir (15). 
	 Sonuç olarak cerrahi tedavi hala mRCC tedavisinde 
önemli bir yeri vardır. Cerrahi tedavi sonrasında uygu-
lanacak hedefe yönelik tedaviler ise hastalardaki risk kri-
terlerine göre değerlendirilmelidir.

Tablo 2: mRCC’lu Hastalarda Yapılan Faz III Çalışmalar 

İlaç	 Kontrol 	 Tedavi aşaması	 Toplam cevap oranı	 Progresyonsuz yaşam	 Toplam Yaşam
			   (ORR)	 süresi (PFS) (ay)	 süresi(OS)(ay)

Sunitinib	 INF-α	 ilk	 31 – 6	 11 – 5.1	 26.4 – 21.8
			   (p<0.001)	 (p<0.001)	 (p>0.05)

Bevasizumab+	 Plasebo+ INF-α	 ilk	 31 – 13	 10.2 – 5.4	 23.3 – 21.3
INF-α (AVOREN)			   (p<0.001)	 (p<0.001)	 (p>0.05)

Bevasizumab+	 INF-α	 ilk	 26 – 13	 8.5 – 5.2	 18.3 – 17.4
INF-α (CALGB)			   (p<0.001)	 (p<0.001)	 (p>0.05)

Temsirolimus	 Temsirolimus+	 ilk (modifiye kötü	 8.6 – 8.1 – 4.8	 5.5 – 4.7 – 3.1	 10.9 – 8.4 – 7.3
	 INF-α vs INF-α	 prognoz)	 (p>0.05)	 (temsirolimus vs	 (temsirolimus vs
				    INF-α p<0.001)	 INF-α p:0.008)

Pazopanib	 Plasebo	 ilk	 30 – 3	 9.2 – 4.2	 21.1 – 18.7
			   (p<0.001)	 (p<0.001)	 (p:0.02)

Sorafenib	 Plasebo	 ikinci	 10 – 2	 5.5 – 2.8	 17.8 – 15.2
			   (p<0.001)	 (p<0.001)	 (p>0.05)

Everolimus	 Plasebo	 ikinci	 5 – 0	 4.9 – 1.9	 14.8 – 14.4
			   (p>0.05)	 (p<0.001)	 (p>0.05)
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	 Lokalize renal hücreli kanserde (RHK) cerrahi küratif 
tedavi olmakla beraber, maalesef olguların %20-30’unda 
nüks ve metastaz gelişmekte ve bu olgularda sağkalım 
oranları %10’un altında kalmaktadır (1). Hedefe yönelik 
tedavi ajanlarının (tirozin kinaz inhibitörleri ve antivas-
küler ajanlar) metastatik RHK’de etkin olduğunun göste-
rilmesi ve tedavi klavuzlarında yerini almasından sonra, 
bu ve diğer bazı ajanların, neoadjuvan ve adjuvan kul-
lanımı, son yıllarda üzerinde fazlaca çalışılan bir konu 
olmuştur. Bu yazıda, nonmetastatik lokal ileri evre RHK 
olgularında neoadjuvan ve adjuvan tedavi ile ilgili çalış-
malar hakkında güncelleme yapılmıştır.

	 RHK’da Neoadjuvan Tedavi

	 Sitokin bazlı immünoterapinin ciddi toksisitesi olma-
sı ve primer tümörde oluşturduğu yetersiz cevap, günü-
müzde bu ajanların neoadjuvan tedavi amacıyla kullanı-
mını sınırlamıştır (2). RHK’da neoadjuvan tedavi, anjio-
genez ve büyüme faktörleri üzerinden etki eden hedefe 
yönelik tedavi ajanları ile yeniden güncellik kazanmıştır. 
Rezeke edilemeyecek kadar büyük ve etraf yapılara inva-
ze tümörü olan olgularda veya cerrahiyi öncelikli tedavi 
olarak kabul etmeyenlerde neoadjuvan tedavi endikas-
yonu vardır. Ayrıca, vena kava içersinde tümör trombü-
sü olanlar ve klinik olarak bölgesel lenf nodu metastazı 
olanlar da potansiyel olarak neoadjuvan tedaviden fayda 
görebilecek hastalardır. Bunun dışında tek böbreği olup, 
bu böbrekte büyük tümörü olanlarda neoadjuvan tedavi 
tümör hacmini küçültüp, parsiyel nefrektomi yapmayı 
mümkün kılabilir. Yine büyük bilateral tümörlerde ve 
renal fossa nüksü olanlarda da neoadjuvan tedavi düşü-
nülebilecek bir tedavi yaklaşımıdır. Bu tedavinin potan-
siyel avantajları; hasta bazında bu tedaviye tümörün 
yanıtını in vivo görmek, cevaba göre ajan değişimine 
gitmek veya kombine ajanları devreye sokmak, komşu 

organ ya da yapılara ileri derecede invaze tümörü olan-
larda tümörü hacim ve evre olarak küçültmek, cerrahi-
nin morbiditesini azaltmak ve olası mikrometastazları 
elimine etmek olarak sıralanabilir. Ayrıca, neoadjuvan 
tedavi sonrası çıkarılan tümör dokusunun incelenerek, 
moleküler seviyede neoadjuvan sistemik tedavinin etki-
lerini görmek ve tümör rezistans yolları hakkında bilgi 
edinmek de mümkündür. Bu da, yeni tedavi ajanları 
geliştirilmesine ışık tutabilir. Dezavantajları ise; verilen 
tedaviye bağlı oluşabilecek morbiditenin cerrahi işlemi 
daha komplike hale getirmesi, buna bağlı perioperatif 
morbidite ve/veya mortalitede artış, tedaviye yanıt yok-
luğunda potansiyel küratif tedavi olan cerrahinin gecik-
mesi olarak sıralanabilir.
	 Neoadjuvan uygulamalar konusundaki güncel litera-
tür, bu yaklaşımın en azından ‘güvenli’ olduğunu orta-
ya koymuştur. MD Anderson Cancer Center tarafından 
yapılan retrospektif çalışmada, metastatik, lokal ileri veya 
lokal RHK nüksü olan olgularda, cerrahi öncesi, hedefe 
yönelik tedavi ajanlarından biri ile (sorafenib, sunitinib 
ya da bevacizumab) tedavi edilen 44 hasta, neoadjuvan 
tedavi almadan direk cerrahiye giden benzer özellikteki 
58 hasta ile karşılaştırılmıştır (3). Ameliyat süresi, lenf 
nod diseksiyon genişliği, kan kaybı, kan transfüzyon 
insidansı, hastanede kalış süresi, perioperatif morbidite 
ve yara iyileşmesi açısından iki grup arasında fark bulun-
mamış, her iki grupta da benzer oranlarda hasta cerrahi 
sonrası adjuvan sistemik tedavi almıştır. Ortalama kanse-
re özgü sağkalım süreleri, neoadjuvan tedavi alan grupta, 
istatistiki anlamlılıkta olmasa da, daha iyi olarak bulun-
muştur (27.7 ay ve 31 ay, p=0.697).
	 Neoadjuvan tedavinin potansiyel avantajları olan 
tümör hacminde küçülme, tümör invazyonunun azal-
ması, vena kavadaki tümör trombüsünde regresyon 
vaka takdimleri ve küçük seriler şeklinde hedefe yöne-
lik tedavi ajanları ile yapılan neoadjuvan tedavi sonrası 

Böbrek tümöründe neoadjuvan ve adjuvan tedavilerin rolü

Prof. Dr. Sümer Baltacı
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı, Ankara
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bildirilmiştir (4,5). Van der Veldt ve ark., 17 hastalık 
küçük bir seride neoadjuvan hedefe yönelik tedavi ile 4 
hastada kısmi yanıt, 12 hastada stabil yanıt ve 1 hastada 
da progresyon bildirmişlerdir (5). Primer tümörde %31 
oranında küçülme olmakla beraber, bunun cerrahiye 
nasıl yansıdığı konusunda bir bilgi yoktur. Karakiewicz 
ve ark. tümör trombüsü sağ atriuma uzanan bir hastada 
sunitinib tedavisi sonrasında, trombüsün vena kavada 
hepatik kısmın altına kadar indiğini, böylece operas-
yonun intraabdominal yapıldığını bildirmişlerdir (4). 
Thomas ve ark. tümörün invazyonu nedeniyle inope-
rabl olduğu düşünülen 19 hastaya sunitinib, sorafenib 
veya bevacizumab + interlökin-2 tedavisi vermişler ve 
bu tedavilerin 4 hastada cerrahiyi kolaylaştırdığını ve 
daha güvenli hale getirdiğini bildirmişlerdir (6). Ancak 
bir olguda yapılan kolon rezeksiyonu sonrası anastomoz 
kaçağı ve apse, bir olguda da ciddi intraoperatif kana-
ma sonrası yaygın intravasküler koagulayon gelişmiş-
tir. İki olguda ise yara yerinde seroma ve ventral herni 
oluşmuştur. Robert ve ark. lokal ileri RHK’u olup vena 
kavaya ciddi uzanımı olan bir olguda neoadjuvan suni-
tinib tedavisi sonrası yapılan nefrektomide, ilk kez tam 
histolojik remisyon bildirmişlerdir (7). Kliniğimizde de 
son yıllarda hedefe yönelik tedavi ajanları ile neoadjuvan 
tedavi uygun hastalarda kullandığımız bir tedavi yaklaşı-
mıdır (Şekil 1a, b).
	 Hedefe yönelik ajanların antianjiojenik etkileri 
nedeniyle, yukarıda da değinildiği gibi, yara iyileşmesi 

problemleri ve operatif morbidite artışı dikkat edilmesi 
gereken hususlardır. Çoğu çalışmada operasyon gününe 
kadar bu ajanların kullanılabileceği belirtilse de, özel-
likle bevacizumab’ın uzun yarılanma ömrü nedeniyle 
cerrahiden 4-6 hafta önce, sunitinib ve sorafenib’in ise 
kısa yarılanma ömürleri nedeniyle cerrahiden birkaç gün 
önce kesilmesi daha fazla önerilmektedir (8,9).
	 Lokal ileri RHK’da neoadjuvan tedavi üzerinde gide-
rek daha fazla çalışılan bir konudur. İlk deneyimler bu 
yaklaşımın güvenli olduğunu ve cerrahi morbidite ve 
komplikasyonları ciddi oranda artırmadığını göster-
miştir. Bu tedavinin cerrahi öncesi hangi hastalara, ne 
süreyle uygulanması gerektiği, cerrahi sonrası nükssüz 
sağkalıma olan etkisi ise araştırmaya açık noktalardır.

	 RHK’da Adjuvan Tedavi

	 Adjuvan tedavideki amaç, radikal nefrektomi sonrası 
lokal ve uzak nüks riskini azaltıp, sağkalımı artırmaktır. 
Lokal ileri evre RHK’da adjuvan olarak araştırılmış teda-
vilerden biri radyoterapi olup, nüks ve sağkalım açısın-
dan izlemden farklı olmadığının gösterilmesinden sonra, 
günümüzde RHK’de, sadece semptomatik kemik metas-
tazlarında palyasyon amacıyla kullanılmaktadır (10). 
Adjuvan hormonal tedavi de araştırılmış, prospektif 
randomize bir çalışma sonucunda medroksiprogesteron 
asetat nüks açısından plasebodan farklı bulunmamıştır 

Şekil 1a: Sağ böbrekten kaynaklı vena kavayı ve duodenumu 
invaze etmiş RHK

Şekil 1b: Sunitinib tedavisi sonrası kısmi yanıt alınan hastada 
kitle küçülmesi sonrası cerrahi uygulanmıştır.
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(11). Dolayısıyla günümüzde hormonal tedavi RHK’de 
kullanılmamaktadır.
	 RHK’de adjuvan olarak immünoterapi de araştırılmış-
tır. Her ne kadar immünoterapi metastatik RHK’de mini-
mal avantaj sağlasa da, gerek interferon, gerekse de inter-
lökin, randomize çalışmalarda nüksüz sağkalım ve genel 
sağkalıma katkı sağlamadığı için günümüzde lokal ileri 
hastalıkta adjuvan olarak kullanılmamaktadır (12,13).
	 Daha pasif bir immünmodülasyon metodu ve 
onun RHK’de adjuvan uygulanımı ise tümör aşılarıdır. 
Galligioni ve ark., radyasyona maruz bıraktıkları otolog 
tümör hücrelerini BCG ile karıştırıp adjuvan olarak kul-
lanmış ancak, hastalıksız sağkalım ve genel sağkalımda 
anlamlı iyileşme elde edememişlerdir (14). Öte yan-
dan, Almanya’da yapılan çok merkezli faz III randomize 
kontrollü çalışmada, adjuvan otolog tümör hücre aşısı 
istatistiki olarak hastalıksız sağkalım açısından avantaj 
sağlasa da, bu çalışmadaki 379 pT2-3b, pN0-3 hastanın 
174’ünün takip dışı kalması çalışmanın değerini düşür-
müştür (15). Otolog tümör aşısının adjuvan kullanıldığı 
ve 10 yıllık sağkalım analizi bildirilen yeni bir çalışmada 
özellikle T3 tümörlerde istatistiki anlamlı avantaj sağlan-
dığı bildirilmiştir (p=0.011) (16). Bir diğer aşı starate-
jisi heat shock proteinler olup, heat shock protein pep-

tid kompleksi (HSPPC-96) RHK’de otolog tümörlerden 
üretilmiştir. Ancak faz III çalışmada izleme ek bir avantaj 
sağlamamıştır (17). Monoklonal antikorlar da adjuvan 
tedavide düşünülmüştür. cG250 olarak bilinen immung-
lobulin G1 antikoru, kanbonik anhidraz IX’a bağlanır ki, 
bu da RHK’e özgü bir tümör antijenidir. Faz III çalışmada 
adjuvan cG250 ile plaseboyu karşılaştıran çalışma yürü-
tülmekte ve sonuçları 2013 yılında beklenmektedir (18).
	 RHK’de adjuvan tedavi ile ilgili yeni tedavi alternatif-
leri, sunitinib, sorafenib ve temsirolimus gibi ajanların 
oluşturduğu tirozin kinaz inhibitörleri ve antivasküler 
ajanlardır. Ancak bu ajanların adjuvan kullanımı ile ilgili 
henüz somut bir veri yoktur ve klinik çalışmalara hasta 
alımı devam etmektedir (Tablo 1).
	 Adjuvan olarak uzun süre uygulanma gerekliliği, 
potansiyel toksisiteleri ve yüksek maliyetleri nedeniyle, 
bu ajanların halen klinik çalışmalar dışında uygulanması 
önerilmemektedir.
	 Lokal ileri RHK’da sistemik tedavinin neoadjuvan ya 
da adjuvan olarak potansiyel rolü var olmakla beraber, 
bu tedavilerin en uygun kullanımının nasıl olması gerek-
tiği, henüz tam olarak bilinmemektedir. Yürümekte olan 
çalışmaların sonuçları bu konuda bizlere yol gösterici 
olacaktır.

Tablo 1: Orta ve Yüksek Riskli RHK Olgularında Adjuvan Tedavi ile İlgili Devam Eden Çalışmalar

Adjuvan Tedavi	 Hasta Alım	 Hedeflenen	 Tedavi Planı	 Sonuçlanması
	 Kriterleri	 Hasta Sayısı		  Muhtemel Zaman

ASSURE (ECOG)	 T1b,G3-4;pT2-pT4;	 1923	 Sunitinib vs. sorafenib vs.	 4/2016
	 pT1-4N+		  plasebo (1 yıl)	
		
SORCE	 Leibovich skor 3-11;	 1656	 Sorafenib 3 yıl vs.	 8/2012
	 herhangi bir histoloji		  sorafenib 1 yıl vs. plasebo	

S-TRAC	 UISS yüksek risk;	 236	 Sunitinib vs. plasebo	 3/2011
	 %50’den fazlası şeffaf		  (2:1) (1 yıl)
	 hücreli

Kaynaklar:

1.	 Jiang Z, Chu PG, Woda BA, et al. Combination of quantitative 
IMP3 and tumor stage: a new system to predict metastasis for 
patients with localized renal cell carcinomas. Clin Cancer Res 14: 
5579-84,2008

2.	 Shuch B, Riggs SB, LaRochelle JC, et al. Neoadjuvant targeted 
therapy and adnaced kidney cancer: observations and implications 
for a new treatment paradigm. BJU Int 102:692-6,2008

3.	 Wood CG, Margulis V. Neoadjuvant (presurgical) therapy for 
renal cell carcinoma: a new treatment paradigm for locally 
advanced and metastatic disease. Cancer 115:2355-60,2009

4.	 Karakiewicz PI, Suardi N, Jeldres C, et al. Neoadjuvant Sutent 
induction therapy may effectively down-stage renal cell carcinoma 
atrial thrombi. Eur Urol 53:845-8,2008

5.	  van der Veldt AA, Meijerink MR, van den Eertwegh AJ, et al. 
Sunitinib for treatment of advanced renal cell cancer: primary 
tumor response. Clin Cancer Res 14:2431-6,2008

6.	  Thomas AA, Rini BI, Lane BR, et al. Response of the primary 
tumor to neoadjuvant sunitinib in patients with advanced renal 
cell carcinoma. J Urol 181:518–23,2009
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7.	 Robert G, Gabbay G, Bram R, et al. Complete hsitologic remision 
after sunitinib neoadjuvant therapy in T3b renal cell carcinoma. 
Eur Urol 55:1477-80,2009

8.	 Margulis V, Matin SF, Tannir N, et al. Surgical morbidity associated 
with administration of targeted molecular therapies before 
cytoreductive nephrectomy or resection of locally recurrent renal 
cell carcinoma. J Urol 180:94-8,2008 

9.	 Bilchik AJ, Hecht JR. Perioperative risks of bevacizumab and other 
biologic agents for hepatectomy:theoretical or evidence based? J 
Clin Oncol 26:1786-8,2008

10.	Aref I, Bociek RG, Salhani D. Is post-operative radiation for renal 
cell carcinoma justified? Radiother Oncol 43:155-7,1997

11.	Pizzocaro G, Piva L, Di Fronzo G, et al. Adjuvant 
medroxyprogesterone acetate to radical nephrectomy in renal 
cancer: 5-year results of a prospective randomized study. J Urol 
138: 1379-81, 1987

12.	Pizzocaro G, Piva L, Colavita M, et al. Interferon adjuvant to radical 
nephrectomy in Robson stages II and III renal cell carcinoma: a 
multicentric randomized study. J Clin Oncol 19: 425-31,2001

13.	Majhaill NS, Wood L, Elson P, et al. Adjuvant subcutaneous 
interleukin-2 in patients with resected renal cell carcinoma: a 
pilot study. Clin Genitourin Cancer 5: 50-6,2006

14.	Galligioni E, Quaia M, Merlo A, et al. Adjuvant immunotherapy 
treatment of renal carcinoma patients with autologus tumor cells 
and bacillus Calmette-Guerin: five-year results of a prospective 
randomized study. Cancer 77:2560-6,1996

15.	 Jocham D, Richter A, HoffmannL, et al. Adjuvant autologous renal 
tumour cell vaccine and risk of tumor progression in patients 
with renal-cell carcinoma after raddical nephrectomy: phase III, 
randomised controlled trial. Lancet 363;584-9,2004

16.	May M, Brookman-May S, Hoschke B, et al. En-year survival 
analysis for renal carcinoma patients treated with an autologous 
tumor lysate vaccine in an adjuvant setting. Cancer Immunol 
Immunother ,2009

17.	Wood C, Srivastava P, Bukowski R, et al. An adjuvant autologous 
therapeutic vaccine (HSPPC-96;vitespen) versus observation 
alone for patients at high risk of recurrence after nephrectomy 
for renal cell carcinoma: a multicenter, open-label, randomised 
phase III trial. Lancet 372:145-54, 2008

18.	 Shuch B, Li Z, Belldegrun AS. Carbonic anhydrase IX and renal cell 
carcinoma: prognosis, response to systemic therapy and future 
vaccine strategies. BJU Int 101 (suppl 4):25-30, 2008





Dear Colleges
 
It is a great pleasure to invite you to Leipzig for the 8th European Meeting on Laparoscopic and 
Robotic Urologic Surgery- “Challenges in Laparoscopy and Robotics”. 

The scientific program will include a large number of live laparoscopic and robotic surgeries 
performed by the world’s most renowned surgeons. Interesting presentations and debates 
pertinent to laparoscopy and robotics will enrich the program in and guarantee a scientific 
program at the highest level. 
 
Leipzig is a historical city with a rich cultural and commercial profile. Major classical music 
composers have lived and �ourished here. In addition, major car industries (Porsche and BMW) 
are producing several of their lines in Leipzig. We will be more than happy to welcome you all to 
our Gala dinner which will be organized in the extraordinary Porsche exhibition centre. 
 
Clearly, music, action and speed are the major characteristics of this city. This is the perfect city 
to host “Challenges in Laparoscopy and Robotics”. We hope that you will follow the music, 
action and speed of the organized program and that this will become a memorable meeting for 
all of you from a scientific as well as a social standpoint. Welcome to Leipzig! 
 
The actual programme of the meeting will be distributed at the end of 2010.

Ass. Prof. Dr. Evangelos Liatsikos
Greece

Prof. Dr. Jens Uwe Stlozenburg
Germany

Prof. Dr. Vito Pasadora
Italy
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SÖYLEŞİLER

Prof. Dr. Faruk Yağcı, 
Üroloji Anabilim Dalı Başkanı	 	

	 Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Üroloji Anabilim Dalı ne zamandan bu yana hizmet 
vermektedir?
	 Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 1988 yılında 
kuruluş aşamasını tamamlayıp 1989 yılından itibaren 
Üroloji Anabilim Dalı hizmet vermeye başlamıştır.

	 Endoürolojideki birçok cerrahileri gerçekleştirildiği-
ni duyuyoruz. Endoürolojideki cerahi uygulamalar mese-
la PNL ve laparoskopi ne zamandır gerçekleştiriliyor?
	 Anabilim Dalımızda 7 senedir PNL, 5 senedir Lapa-
roskopi uygulanmaktadır.

	 Bölümünüzde herkes Endoüroloji ile ilgili mi? Yok-
sa alt seksiyonlaşma ile görev dağılımı söz konusu mu?
	 Şu anda belirgin bir seksiyonlaşma olmamakla bera-
ber laparoskopi ve perkütan girişimlerle özellikle Doç. 
Dr. İlker SEÇKİNER ve Doç. Dr. Sakıp ERTURHAN ilgi-
lenmektedir.

	 Laparoskopi ve PNL üzerindeki ulusal veri tabanı 
oluşturulması ve buna bakış açınız nedir?
	 Ulusal veri tabanı oluşturulması tıbbın her alanında 
gereklidir. Hala çoğu araştırmalarda Amerikan Ürolojisinin 
veri tabanını kullandığımızı üzülerek belirtmek isterim.

	 - Prof. Dr. Faruk Yağcı kimdir?
	 1960 Ankara doğumluyum. 1983 yılında Ankara 
Üniversitesi Tıp Fakültesini bitirerek iki yıl aynı Üni-
versitede mecburi hizmet yaptım. 1983 yılında Anka-
ra Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalında 
başladığım uzmanlık eğitimini 1989 yılında bitirdim. 
1991 yılında askerlik hizmetimi bitirince bir sene sağ-
lık Bakanlığı Ankara Eğitim Hastanesinde uzman ola-
rak çalıştım. 1992 yılında beri Gaziantep Üniversitesi 
Tıp Fakültesinde çalışmakta olup 1995 yılında Doçent, 
2001 yılında Profesör oldum. 1997 yılından beri Ana-
bilim dalı Başkanlığını yürütmekteyim. Evli ve 2 çocuk 
babasıyım.

	 - Neden bu alana yöneldiniz?
	 Tıp Fakültesine girdiğimde cerrah olmak istiyordum. 
Fakülte bitiminde hem cerrahi bölüm hem de spesifik 
bir bölüm olduğu için Ürolojiye yöneldim.

	 - Şimdiye kadar hep çalışmalarınızdan söz ettik. 
Biraz da özel hayatınıza ilişkin sorular soralım. Dok-
tor kimliği dışında Faruk Yağcı ne yapar? Özel ilgi 
alanları nelerdir ? Biraz hobilerinizden bahsedebilir 
misiniz?
	 Sinema ve seyahat başlıca hobilerimdir.

	 - Diyelim ki bir iki gün boş vakit buldunuz. Ne 
yapmak istersiniz? Nasıl değerlendirirsiniz?
	 En yakınımdaki sahil olan İskenderun’a giderek balık 
keyfi yapmak isterim.

	 - Gaziantep gibi Güneydoğu Anadolu’nun belki de 
Türkiye’nin tarihi ve kültürel zenginlikleri açısından 
en önemli uygarlıklarının yerleşim alanında, modern 
bir üniversitede çalışıyor olmak nasıl bir duygu? 
Keyifli noktaları neler? Sıkıntıları nelerdir?
	 Bölgenin tarihi özelliği çok fazla ama biz değerini 
bilmiyoruz. Yurt dışından gelen yabancı konuklar biz-
den çok fazla bilgiye sahip olarak geliyorlar ve sorula-
rına bazen cevap veremiyoruz. 2000 yılından itibaren 
modern bir Üniversiteye kavuştuk. Şehirde son on yılda 
çok gelişti. Sosyal imkanlar arttığı için daha keyifli bir 
çalışma ve sosyal ortamı oluştu.
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Prof. Dr. Ahmet Erbağcı

	 - Prof. Dr. Ahmet Erbağcı kimdir?
	 1963 Gaziantep doğumluyum. İlk-Orta öğrenimimi 
Gaziantep’te tamamladım.1989 yılında Hacettepe Tıp 
Fakültesinde lisans ve yüksek lisansımı gerçekleyip, aynı 
yıl Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim 
Dalı’nda Uzmanlık eğitimime başladım ve 1994 yılında 
aynı klinikte Uzman Doktor olarak görev yaptım. 1997 
yılında Yrd. Doç. Dr., 2004 yılında Doç. Dr. ve 2009 
yılından itibaren Prof. Dr. olarak çalışmaktayım. 

	 - Neden bu alana yöneldiniz?
	 Endoüroloji’nin ilkleri uzmanlık eğitimim ve ileri 
kariyerimde çok hızlı gelişme gösterdi ve bu alanların 
bir çoğuna yüksek ilgi ve katılım gösterdim. Şu anda bazı 
alanlarına daha fazla ilgi ve diğer alanlarında görev pay-
laşımı şeklinde ilgimi devam ettirmekteyim. 

	 - Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatırmı-
sınız?
	 Endemik taş hastalığı bölgesi olması ve bölgede 
nüfus yoğunluğunun göçlere bağlı olarak yaşlı grupta 
artışa neden olması dolayısıyla ürolojinin diğer hasta-
lıklardan çok bu konularda uğraş vermek çok zevkliydi. 
Ayrıca yükselen teknolojik gelişmelerin Endoüroloji’ye 
hizmet etmesi bu alanda uğraş vermeyi benim için daha 
da zevkli kılmaktadır.

	 Doktor kimliği dışında Ahmet Erbağcı ne yapar? 
Özel ilgi alanları nelerdir? Kısacası biraz hobileriniz-
den bahsedebilir miyiz?
	 Teknik lise mezunu olduğum için evde ve çevremde 
arıza bulunan durumları çözmeyi severim. Yürümek, yüz-
mek ve sosyal ortamlarda bulunmaktan hoşlanmaktayım. 
2 günlük boşluklarda kendimi deniz kenarına atarım. 

	 - Gaziantep gibi Güneydoğu Anadolu’nun belki de 
Türkiye’nin tarihi ve kültürel zenginlikleri açısından 
en önemli uygarlıklarının yerleşim alanında, modern 
bir üniversitede çalışıyor olmak nasıl bir duygu? 
Keyifli noktaları neler? Sıkıntıları nelerdir?
	 Aslında bulunduğum şehir yönünden yüksek avanta-
ja sahibim. Hemen hemen her yere uçak ve oto ile 2-3 
saat zaman diliminde ulaşmaktayım. Ayrıca Gaziantep ve 
çevresi büyük tarihi mirasa sahip, daha da önemlisi yöre 
idarecileri bunu kavrayıp alt yapıya önem veren yatırım 
yapmakta, herkesçe malum yemek kültürü eklendiğinde, 
şehrin çok hızlı gelişeceğine inanmaktayım.

Doç. Dr. İlker Seçkiner

	 - Doç. Dr. İlker Seçkiner kimdir?
	 1995 yılında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesinden 
mezun oldum. 2000 yılında aynı fakültenin Üroloji 
Anabilim Dalı’nda Uzmanlık eğitimimi tamamladım.2 
yıl Ankara’da çalıştıktan sonra Zonguldak Karaelmas 
Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı’na Yardımcı Doçent 
olarak atandım ve 3 yıl burada çalıştım.2006 yılında 
Gaziantep Üniversitesine geldim ve 2007 yılından beri 
burada Doçent olarak çalışmaktayım.

	 - Neden bu alana yöneldiniz?
	 Endoüroloji’nin cerrahi beceri dışında yoğun tek-
nik bilgi gerektirmesi ve ürolojinin en hızlı gelişen dalı 
olması beni bu alana yöneltti.

	 - Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatırmı-
sınız ?
	 Ürolojide teknolojik gelişmeler son 30 yılda tedavi 
yaklaşımlarında ciddi değişimler yol açmıştır. Eswl ve 
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perkütan cerrahinin gelişmesiyle günümüzde böbrek 
taşlarına yaklaşım hemen tamamen minimal invaziv 
tedavilerle yapılabilmektedir. Yine taş cerrahisinde lazer 
kullanımı ve buna paralel olarak gelişen retrograd intra-
renal cerrahi de güncel üroloji pratiğinde önemli bir yer 
tutmaya başlamıştır. Laparoskopik ve robotik cerrahideki 
gelişmeler ise prostat ve böbrek cerrahisinde yine kökten 
değişikliklere neden olmuştur. Teknolojik gelişmeler ve 
bu teknolojilerle yapılan işlemlere yönelik bilgi biriki-
mindeki hızlı artışın, önümüzdeki yıllarda da heyecan 
verici gelişmelere yol açacağını düşünmekteyim. 

	 Doktor kimliği dışında İlker Seçkiner ne yapar ? 
Özel ilgi alanları nelerdir? Kısacası biraz hobileriniz-
den bahsedebilir miyiz?
	 Doktorluk ve akademisyenlik hayatımızın büyük 
bölümünü dolduruyor. Hobi olarak fotoğrafçılık, gezi, 
bilgisayar ve teknoloji meraklarım var.

	 - Gaziantep gibi Güneydoğu Anadolu’nun belki de 
Türkiye’nin tarihi ve kültürel zenginlikleri açısından 
en önemli uygarlıklarının yerleşim alanında, modern 
bir üniversitede çalışıyor olmak nasıl bir duygu? 
Keyifli noktaları neler? Sıkıntıları nelerdir?
	 Sizin de bahsettiğiniz gibi donanımlı ve modern bir 
Hastanede çalışıyor olmak çok keyifli. Türkiye’nin bel-
li başlı merkezlerine olan uzaklık zaman zaman sıkıntılı 
olabiliyor, ancak son zamanlarda sayıları oldukça artan 
uçak seferleriyle bu sıkıntı kısa süre sonra sona erecek 
gibi görünüyor.

Doç. Dr. Sakıp Erturhan

	 - Doç. Dr. Sakıp Erturhan kimdir?
	 1972 Gaziantep doğumluyum. İlk-orta ve lise eği-
timimi Gaziantep’te tamamladıktan sonra 1990 yılında 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne başladım. 1996’da 
Tıp Fakültesi’ni bitirdikten sonra 1 yıl Gaziantep’te Özel 
Sanko Hastanesi’nde pratisyen hekim olarak çalıştım. 
1998 Haziran’da Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji A.D.’da uzmanlık eğitimine başladım. Asistanlık 
eğitimim içerisinde 2002 yılında Almanya ‘da Klinikum 
Coburg’de endoüroloji – PCNL alanında 3hafta sürey-

le eğitim aldım. 2003 Mayıs’da uzman olduktan son-
ra bölümde uzman kadrosuna geçtim. 2006 Aralık’da 
Yrd. Doç. kadrosuna atandım. 2007 Kasım – 2008 
Şubat tarihleri arasında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde 3 
ay süreyle laparaskopik cerrahi konusunda eğitim aldım. 
2008 Aralık’da Doçent oldum. Halen bölümümde üro-
onkoloji – endoüroloji alanında daha yoğun olmak üzere 
çalışmalarımı sürdürüyorum. Evli ve 2 çocuk babasıyım.

	 - Neden bu alana yöneldiniz?
	 Aslında bu sorunun temelinde endoüroloji’nin 
tanımlaması geliyor. Endoüroloji ayrı bir alt bölüm 
müdür? Yoksa diğer tüm bölümlerin ameliyatlarının 
kendi yapısına uygun yapılış çeşitlerini içeren bir alan 
mıdır? Bence 2. sidir. Çünkü pediatrik üroloji ile de ilgi-
lenseniz female üroloji ile de ilgilenseniz (üroonkolojiyi 
saymıyorum bile…) daima işin bir endoüroloji boyutu 
var ve en önemlisi bu boyut daima en yeni gelişen ve 
uygulanmaya başlanan yöntemleri içerir. Buna güncel 
ürolojideki yenilikleri yakalamak da diyebilirsiniz, mini-
mal invaziv yaklaşımlar da diyebilirsiniz ancak kesin olan 
şu ki Üniversitede öğretim üyesi olarak çalışıyorsanız bu 
trendi yakalamak durumundasınız.

	 - Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatırmı-
sınız?
	 Bu konuda belki de en büyük değişim PCNL ameli-
yatlarının yaygınlaşması oldu. Bölgemizde taş hastalığı 
endemik ve yılda ortalama 200-300 açık taş cerrahisi 
yapıyorduk. Şu anda yılda 10 olmuyor. Keza endovizyon 
sistemlerinde ve litotriptörlerdeki gelişmeleri de önemli. 
HD kamera-kayıt altında ultrasonik-pnömotik litotrip-
törle PCNL yapmak, veya lazer litotriptörle üreterdeki 
taşı kırmak hakikaten büyük keyif haline geliyor. 
	 Laparaskopi ise apayrı bir dünya. Çok ayrıntıya gir-
meye gerek yok ama şu bir gerçek ki, laparaskopi için 
teknolojinin gelişimini takip etmek şu an için çok kül-
fet getiriyor. Belki tekelleşmenin önüne geçilirse tedavi 
sürecinde daha hızlı değişimler yaşanabilir. 

	 Doktor kimliği dışında Sakıp Erturhan ne yapar ? 
Özel ilgi alanları nelerdir Kısacası biraz hobileriniz-
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den bahsedebilir miyiz?
	 Özel ilgi alanlarımın başında sinema gelir. Hatırı 
sayılır bir eski film (1950-1980 arası) koleksiyonum 
var. Yanı sıra tarih okumayı da seviyorum. Özellikle 
Cumhuriyet tarihi ve Türk Siyasi Tarihi ile ilgili kitapları 
tercih ediyorum. 

- Gaziantep gibi Güneydoğu Anadolu’nun belki de 
Türkiye’nin tarihi ve kültürel zenginlikleri açısından 
en önemli uygarlıklarının yerleşim alanında, modern 
bir üniversitede çalışıyor olmak nasıl bir duygu? 

Keyifli noktaları neler? Sıkıntıları nelerdir?
	 Ben doğma büyüme Gaziantep’liyim. Bu nedenle şeh-
rin eski tarihi yapısını çok iyi kanıksadığım için çok gözü-
me batmıyor belki de. Ama şehrin çok yoğun göç aldığı 
ve çarpık kentleştiği apaçık ortada. Üniversitemiz gelinen 
noktada sadece şehrimizin değil bölge halkının ve hatta 
Suriye’den gelen hastaların da ihtiyaçlarını fazlasıyla kar-
şılayacak potansiyele ulaştı. Kliniğimizde birlik-bütünlük 
içerisinde çalışıyor olmak da en büyük keyif sanırım… 

Söyleşi & Fotoğraflar: Ahu Tümay
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	 Değerli Meslektaşlarımız,

	 Mezuniyet sonrası eğitim açısından önem verdiğimiz laparoskopi ve perkütan renal cerrahi kursları-
mız ve 1e1 programlarımız açısından bilgilerimizi kliniğe taşıma ve klinik uygulamalarla eğitimlerimizi 
meslektaşlarımızın klinik uygulama pratiğine aktarmalarına yardımıcı olacak şekilde organize edilen 
Endoüroloji Yaz Okulu’nun ilk yılını eğitim merkezlerimizin, eğitmenlerimizin söz ile anlatılamayacak 
nitelikteki özverili desteği ile tamamlandı.
	 Eğitim proramına yoğun mesleki tempolarına rağmen meslektaşlarımıza konularındaki engin tecrü-
belerini birebire aktaran ve yılların verdiği tecrübeleri ile edindikleri teknik ipuçlarını bizlerle paylaşan 
değerli eğitmen hocalarımıza Endoüroloji Yönetim Kurulu olarak en içten teşekkürlerimzi sunarız.
	 2011 Yaz Okulu’muzda yeni gelişmeler, yeni meslektaşlarımız ve eğitmenlerimizin engin tecrübe-
lerini yeniden buluşturmak ve paylaşmak amacıyla saygılarımızı sunarız.

Endoüroloji Derneği 
Yönetim Kurulu

ENDOÜROLOJİ DERNEĞİ’nin
ENDOÜROLOJİ YAZ OKULU 2010
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	 Değerli meslektaşlarım,

	 Endoüroloji’de gerçekleştirilen eğitim programları-
nın en önemli amacı eğitime katılan meslektaşlarımızın 
klinik pratiğine, medikolegal ve hasta güvenliği altında, 
elde ettikleri becerilerin aktarılmasıdır. Pre-klinik kuru 
laboratuar, domuz ya da koyun laboratuarları ve taze 
kadavrada laparoskopi eğitimleri ancak modeller üze-
rinde yapısal ve prediktif validasyonlara sahip eğitim 
programlarıdır. Ancak kliniğe güvenle öğrenilenlerin 
aktarılması ancak ve ancak klinikte birebir elde edilen 
tecrübelerle olabilmektedir. Bu bakış açısıyla ülkemizde 
ilk kez” fellowship” programlarının öncesinde hastanın 
hazırlanmasından başlayarak sonlandırılmasına kadar 
laparoskopik ve perkütan renal cerrahilerin uygulanma-
sını bir hafta süreyle, farklı eğitmenlerden, birebir ame-

liyathanede gözlemlemek ve uygun koşullarda ameliyat-
lara katılmak oldukça önem taşımaktadır. Bu amaçla kur-
gulanan ve mutlaka ”mini-fellowship” programlarımız-
la tamamlanması gerektiğine inandığım Endoüroloji Yaz 
Okulu’nun bütün katılan meslektaşlarımız için oldukça 
verimli ve yararlı geçtiğini görmek eğitime katkıda bulu-
nan değerli hocalarımızla birlikte hepimizi sevindirdi. 
	 Endoüroloji Derneği’mizin mezuniyet sonrası eğitim 
faaliyetleri arasında klasikleşmiş şekilde yerini alacağına 
inandığım ve ilkini Pfizer Firması’nın değerli katkılarıyla 
gerçekleştirdiğimiz bu aktivitenin 2011 yılında tekrar-
lanacağını bütün meslektaşlarıma müjdelerken, emeği 
geçen bütün herkese teşekkürlerimi sunarım.
	 Saygılarımla,

	 Prof. Dr. Tibet Erdoğru

	 07-12 Haziran 2010 tarihinde yapılan ‘’ENDOÜRO-
LOJİ YAZ OKULU 2010’’ Bursa etabı, ‘’Bölgesel Eğitim 
Toplantısı’’ ile birleştirilerek 6 günlük bir Üroloji şöleni 
haline geldi. İlk gün, Pazartesi günü Avrupa Ürolojisinin 
iki önemli ismi, Prof. Dr. Richard Gaston, Prof. Dr. Jens-

Uwe Stolzenburg Laparoskopik radikal protatektomi ve 
Laparoskopi sakrokolpopeksi operasyonlarını gerçekleş-
tirdiler. Ve naklen yayın ile salondaki ürologlarla dene-
yimlerini paylaştılar.
	 Bu iki isim aynı gün öğleden sonra kendi konula-

Sırasıyla Yaz Okulu Eğitim Koordinatörü Prof. Dr. Tibet Erdoğru, Bursa, İstanbul ve Ankara’da gerçekleştirilen 
eğitim faaliyetlerinin Bölgesel Başkanları Prof. Dr. Bülent Oktay, Prof. Dr. Veli Yalçın, Op. Dr. M. Öner Şanlı ve 
Prof. Dr. Yaşar Özgök’ün görüşleri ve düşüncelerini aldık. 
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	 Endoüroloji Derneği’nin daha önce yapılan prog-
ram dahilinde, 5 Temmuz 2010 tarihinde Cerrahpaşa 
Üroloji Anabilim Dalı’nda yapılacak olan bire bir yaz 
okulu çalışması için 8 kursiyer uzman doktor bildiril-
mişti. 5 Temmuz sabahı saat 8:30’da 5 uzman arkadaş 
ile sabah kahvaltısında, ben Prof. Dr. Veli Yalçın, Doç. 
Dr. Volkan Tuğcu ve Uzm. Dr. Murat Binbay buluşarak 
günlük program eşliğinde ameliyathaneye yerleşerek 
uygulamaya başladık. İlk hastamız organa sınırlı pros-
tat kanseri olan hastamızın hasta bilgilerini tartışarak 
laparoskopik retroperitoneal prostatektomi yapılması-
na karar verdik. Dr. Veli Yalçın, Dr. Volkan Tuğcu ve bir 
asistan arkadaş ile hasta hazırlığı ve laparoskopi aletleri 
tanıtımı ile bilgi paylaşımı sonrası diğer uzman arka-
daşların katılımı ve ameliyata iştirakleri ile başarılı bir 
şekilde 2.5 saat süren prostat ameliyatı inreteraktif bilgi 
paylaşımı ile bitirildi.
	 Öğlen yemeğini hep birlikte Sultan Ahmet köftesi ve 

piyaz yenilerek keyifli bir sohbetle geçirildi. Bu arada 
diğer laparoskopik pyeloplasti yapılacak hastanın anes-
tezi yönünden hazırlıkları yapılırken ameliyat masasın-
da arrest olup, resuste edilmesi ve anestezitleri bunu bir 
anestezi allerjisi olabileceğini söylemesi üzerine hastanın 
ameliyatı ertelendi. 

rında birer konferans verdiler. Pazar günü Üro piknik 
yaparak sosyal yakınlaşmamızı pekiştirdik. Pazartesi’den 
itibaren her gün 2 Canlı ameliyatla branşlarındaki dene-
yimli Laparoskopist cerrahlar, operasyonlarını gerçekleş-
tirirken deneyimlerini ameliyat salonundaki kursiyerler-
le yüz yüze paylaştılar.
	 Yaz Okulu’nun son iki gününde ise ikişer adet Per-

kütan Nefrolitotomi operasyonu salondaki kursiyerlerle 
beraber gerçekleştirildi.
	 Eğitim ve dostluk dolu bu haftayı yaşama imkanını 
bize sağladığı için Endoüroloji Derneği’ne, katılımcılara 
ve sponsor firmamıza sevgiler.

Prof. Dr. Bülent Oktay
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	 Eğitici bakış açısıyla 2010 Endorüroloji Yaz Okulu 
programı laparoskopi ayağı

	 Son 20 yılda ürolojide meydana gelen en önemli 
gelişmenin “laparoskopi devrimi” olduğu tartışmasız 
bir gerçektir. Ürolojide laparoskopinin ilerleyen tekno-
lojinin de yardımıyla gelişmesi renal ablatif cerrahide 
laparoskopinin altın standart haline gelmesine neden 
olmuştur. Ancak bu durum beraberinde özellikle mesle-
ki eğitim döneminde laparoskopi ile tanışmamış ürolog-
lar için bir eğitim problemini de beraberinde getirmiş-
tir. Bu problemin aşılması ve Türk ürologlarının lapa-
roskopik operasyon tekniklerini uygulama becerilerinin 
kazandırılması meslek örgütlerine özellikle de Endoüro-
loji Derneği’ne düşmektedir. Bu nedenle ilk defa 2010 
yılında Endoüroloji Yaz Okulu (EYO) düzenlenmiş ve 
her ayakta 8’er meslektaşımız bu programı tamamla-
mışlardır. EYO’nun laparoskopi ağayı ile ilgili izlenim 
ve düşüncelerimi aşağıdaki şekilde açıklamam mümkün-
dür.
	 1-Endoüroloji yaz okulu programı en azından temek 
ürolojik cerrahi olan laparoskopik cerrahi yapmak için 
yeterli midir? Yaz okulu programı temelde laparoskopik 
cerrahi yapma isteğinde olan; ancak bu cerrahiyi kısa bir 
sürede sıkça izleme fırsatı bulunmamış cerrahlar için iyi 
bir fırsattır. Ancak, daha önce laparoskopi ile tanışmış ve 
yeterli olmasa da; bir miktar el değdirme fırsatı bulmuş 
cerrahlar için ise; idealdir. Çünkü EYO’na katılan lapa-
roskopist adayları bu konuda tecrübeli insanları bizzat 
hasta başında gözlemlemekte, yaşanan zorlukları birebir 
görmekte ve bunların aşım yollarını öğrenmektedirler. 
Ancak şunu da; belirtmek gerekir ki; bu program tek 
başına laparoskopik cerrahi yapmak için yeterli olmaya-

bilir. Bu programa katılan laparoskopist adayları aşağı-
da belirtilen şekilde ilave eğitimlere dâhil olmalıdırlar. 
Ancak belki de, bundan daha önemlisi kendi merkezle-
rinde kendi olanakları ile laparoskopik operasyonları yaz 
okulu eğitmenlerinin gözetiminde yapmalarıdır. Böyle-
ce laparoskopik operasyonların, laparoskopist adayları-
nın kendi operasyonel koşullarında yapılması; cerrahın 
kendine olan güvenini pekiştirmenin yanında, etrafında-
ki sağlık personelinin de laparoskopi cerrahi konusunda 
ikna edilmesi konusunda yardımcı olacaktır. 
	 2-Laparoskopi öğrenmek isteyen ürolog Endoürolo-
ji Yaz okulu programından önce başka eğitimler alma-
lı mıdır? Benim düşünceme göre, bireysel laparoskopi 
eğitim programı şu basamakları içermelidir. A-Teorik 
eğitim-kuru ve ıslak laboratuar çalışmaları B-Endoüroloji 
Yaz Okulu programı C- 1-3 aylık laparoskopi mesleki eği-
tim (fellowship) programı D-Eğitim alan kişinin kendi 
kliniğinde laparoskopi konusunda tecrübeli eğitmenler 
rehberliğinde operasyonları yapması. Bu basamakların 
sırasının mantığı şu şekilde açıklanabilir. Öncelikle her 
zaman için iyi bir pratik eğitimin iyi teorik eğitim üze-

	 Bütün günü doldurmak için seminer odasında Lapa-
roskopik pyeloplasto olan eski hastalarımızdan birinin 
ham videosu demonstre edilerek interaktif tartışma orta-
mında tartışıldı saat 16:00’da günlük program son bul-

du. Kursiyerlerden son derece memnun ve tatminkar bir 
vaziyette iyi ve hayırlı dileklerle ayrıldık. 
 
Prof. Dr. Veli Yalçın
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rine kurulduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle laparosko-
pist adayı iyi hazırlanmış bir teorik eğitim programı ile 
operasyonu önce kafasında yapabilmelidir. Bundan son-
raki; ancak eş zamanlı da yapılabilecek aşama, laparos-
kopist adayının el-göz koordinasyonunu ve laparoskopik 
proprioception duyusunu geliştirmesidir. Bugün için 
laparoskopik komplikasyonların çoğu doku yaralanmala-
rı ile ilişkilidir ve bunun temel nedeni de; kişinin henüz 
laparoskopik proprioception duyusu gelişmemiş oldu-
ğundan laparoskopik enstrümanları hastanın içerisinde 
bulamamasıdır. Bu eğitim kanaatimce en iyi kuru labo-
ratuar çalışması sırasında ve özellikle de sütur eğitimi ile 
alınmaktadır. Kişinin iğne tutucu ile iğneyi doğru açıdan 
yakalaması, dokuya dik saplaması ve dokunun içersinde 
iğnenin konumunu anlayabilmesi ancak kuru laboratu-
var ortamında mümkün olmaktadır. Diğer taraftan el-göz 
koordinasyonu ve laparoskopik proprioception duyusu-
nun gelişimi ıslak laboratuar çalışması ile pekiştirilme-
li ve sınanmalıdır. Burada laparoskopist adayı kanlanan 
gerçek bir dokuda çalışır ve laparoskopinin temel zor-
luklarını hayvan üzerinde yaşar ve eğitmenlerin yardımı 
ile meydana gelen problemleri çözümler. İşte tam bu aşa-
mada yaz okulu devreye girmelidir. Bu programda tecrü-
beli klinikleri dolaşan laparoskopist adayları tekrar tekrar 
benzer operasyonları görerek ve birinci elden problem 
çözümlerini gözlemleyerek, bir sonraki aşama olan 1-3 
aylık mesleki eğitim programına hazır hale gelirler. 
Benim yurt dışında laparoskopik cerrahiyi öğrenirken 
dünyanın diğer köşelerinden bu amaçla gelen insanlarda 
gözlemlediğim temel problem, yukarıda detaylandırılan 
bu aşamalardan geçmedikleri için laparoskopik düşün-

ce tarzına adapte olamamaları, operasyonları kafalarında 
yapamamaları ve böylece daha hazır olmadan gittikleri 
evlerinde bu operasyonları istenen mükemmellikle ger-
çekleştirememeleriydi. Bu nedenle ancak bu aşamalar 
geçildikten sonra laparoskopist adayı tecrübeli bir cer-
rahı asiste ederek mesleki eğitim programına başlayabi-
lir. Aksi takdirde kendisinden yeterli asistansı alamayan 
ve belli miktarda da profesyonel asistansa alışmış olan 
eğitmen, eğitim verirken komplikasyonlara neden olma 
korkusu ile hastasını eğitim alan kişi ile paylaşma konu-
sunda isteksiz olacaktır. Bu nedenle laparoskopist adayı 
bu tarz programlara başlarken el-göz kordinasyonu, lapa-
roskopik proprioception duyusu ve yapılacak operasyon 
konusunda bazal tecrübeye sahip olmalıdır. Bu durum 
yalnızca alınacak eğitimin kalitesini artırmakla kalma-
yıp, eğitim süresini de kısaltacaktır. Son basamakta ise; 
laparoskopist adayı eğitimine katkıda bulunan eğitmeni 
ile birlikte kendi kliniğinde laparoskopik operasyonlara 
girer ve cerrahi özgüvenini kazanır. Ardından artık lapa-
roskopist adayı tek başına yardımsız bu laparoskopik 
operasyonları gerçekleştirebilecek hale gelmiştir.
	 3-Endoüroloji yaz okulu eğitim programında fark-
lı kliniklerde farklı operasyon tekniklerinin bir arada 
gösterilmesi doğru bir yaklaşım mıdır? Bu noktadaki 
temel eleştiri yukarıda belirtilen şekilde ürolojinin temel 
operasyonu olan nefrektominin hedef olması gerektiği 
ve temelde bu amaca hizmet eden bir kursta özellikle 
laparoskopik rekonstrüktif operasyonlara gerek olup 
olmadığıdır. Bu tespit kısmen haklı olsa da; operasyon-
ların büyük kısmında ilgili organa yaklaşım benzer tek-
nik (örneğin port yerleşimi) ile olmaktadır. Bu nedenle 
aslında laparoskopik nefrektomi veya piyeloplasti arasın-
da teknik açıdan büyük farklar bulunmamaktadır. Ayrıca 
kursiyerlerin laparoskopik nefrektomiden sonraki amaç-
ları ki; bunun 50 nefrektomi sonrası yapılması tesviye 
edilmektedir; her türlü renal ablatif veya rekonstrüktif 
cerrahinin laparoskopik yolla yapılmasıdır. Bu nedenle 
değişik operasyon tekniklerinin aynı kurs zemininde 
gösterilmesi kursiyerler için kesinlikle bir vakit kaybı 
veya dezavantaj değildir.
	 Sonuçta, günümüzde laparoskopik cerrahiyi görme-
mezlikten gelmek mümkün değildir. Çünkü ürolojideki 
progresyon özellikle robotik tekniklerin de gündeme 
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gelmesi ile geri dönülmez bir hale gelmiştir. Buna ila-
veten, özellikle genç meslektaşlarımızın altın standart 
olan bir cerrahi tekniği uygulayamamaları düşünülemez. 
Ancak bu yeni teknikleri öğrenirken de; laparoskopinin 
ilk dönem cerrahi tecrübesi, yani deneme yanılma yön-
temi kullanılmamalıdır. Çünkü ülkemizde laparoskopik 
cerrahi yapma kararlılığındaki meslektaşlarımıza laparos-

kopik cerrahiyi öğretecek imkânlar ve tecrübeli insanlar 
mevcuttur. Bu konudaki en önemli basamaklardan birisi 
Endoüroloji Derneği Yaz Okulu programıdır. Bu prog-
ramdan bu işe istekli meslektaşlarımızın çok yararlandı-
ğını düşünüyorum.

Op. Dr. M. Öner Şanlı

	 Sevgili Meslektaşlarım,

	 Endoüroloji derneğinin planladığı bölgesel toplan-
tılardan 4. cüsü olan Ankara bölgesel toplantılarından 
2-7 Ağustos 2010 Tarihli Yaz okulu Gülhane Askeri Tıp 
Akademisi, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara Üni-
versitesi Tıp Fakültesi, SB Keçiören Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi ve SB Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesinde 5 basamak halinde düzenlendi.

LAPAROSKOPİ EĞİTMENLER
Dr. Ali Rıza Kural
Dr. Fatih Atuğ
Dr. Hasan Biri
Dr. Lütfi Tunç
Dr. Tibet Erdoğru
Dr. Mert Altınel
Dr. Yaşar Özgök
Dr. Erdem Canda

PNL EĞİTMENLER
Dr. Mut Şafak 
Dr. Çağatay Göğüş
Dr. Sinan Zeren
Dr. Ali Ünsal
Dr. Abdurrahim İmamoğlu idi
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	 Böyle bir toplantının bir basmağının da Türkiye’nin 
başkenti Ankara’da düzenlenmiş olması bizleri ziyade-
siyle mutlu etti. Laparoskopik cerrahi eğitim ve kursları-
na gönül koymuş kişi olarak Bu toplantının başkanlığını 
ve ev sahipliğini yüklenmiş olmanın verdiği sorumluluk 
ve heyecanla her şeyin mükemmel olması için sıkı bir 
hazırlık yaptık. Aynı heyecanı eğitime katılan kursiyer 
arkadaşlarımızda da görmek bizleri çok mutlu etti. 6 yıl 
önce yabancıların yaptığı ameliyatları hayranlıkla seyre-
derken. Bu gün bizim arkadaşlarımızı seyretmek geçek-
ten tarif edilemeyen bir mutluluktu.
	 Aynı zamanda Eğitimin çeşitliliği de önemli bir faktördü. 
Değişik kurumlarda farklı ameliyatlar seyrederken hem lapa-

roskopi ve hem de Perkütan Cerrahi de doyuma ulaştılar.
	 Canlı ameliyatlara birebir katılarak eğitimin son bas-
mağını tamamlamış oldular. Tartışma fırsatı buldular.
	 Başkent Ankara’da Türk ürolojinin genç yeteneklerini 
ve bu konuda haklı tecrübeye sahip hocalarını misafir 
etmek ve onların tecrübelerini paylaşmak bizlere ziyade-
si ile gurur vermiştir.
	 Bizlere bu gururu yaşatan Endoüroloji Derneğine ve 
bu organizasyonda emeği geçen herkese teşekürlerimi 
sunuyorum.
	 Saygılarımla,

Prof. Dr. Yaşar Özgök
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	 ‘1e1’ Yerinde Canlı Laparoskopi Eğitim Programı’ 
sonrasında edindiğim temel bilgileri pekiştirmek ama-
cıyla katıldığım ‘2010 Endoüroloji Derneği Yaz Okulu’ 
eğitimi genel olarak verimli geçti. Laparoskopi eğitimi 
günlerinde hemen her çeşit ameliyatı farklı tekniklerle 
görme imkanımız oldu. Ancak kuru eğitim modellerinin 
eklenmesinin ve temel laparoskopi eğitimi almış kursi-
yerlerin cerrahiye aktif katılımlarının sağlanmasının kur-
su çok daha verimli hale getirebileceği kanaatindeyim. 
PNL eğitim günleri ise oldukça faydalı oldu. Aktif olarak 
cerrahiye katılımımız sağlandı ve PNL hakkında oldukça 
değerli bilgiler kazandık.
	 Daha önce laparoskopi tecrübem olmamasına rağ-
men ‘Bahar 2010 - 1e1 Yerinde Canlı Laparoskopi Eği-
tim Programı’ ve ‘2010 Endoüroloji Derneği Yaz Oku-
lu’ eğitimlerimin ardından kliniğimde ilk laparoskopik 
cerrahilerim olan laparoskopik böbrek kisti eksizyonu ve 
laparoskopik ektopik testis araştırılması vakalarını başa-
rı ile gerçekleştirdim. Bundan sonraki adımda daha ileri 
laparoskopik cerrahileri pratiğimde uygulamayı planlı-
yorum. 
	 Güncel endoürolojik cerrahi teknikleri tüm Türkiye’ye 
yayma amacıyla son derece faydalı bilimsel programlar 
hazırlayarak mezuniyet sonrası eğitimin en güzel örnek-
lerinden birini sergileyen Endoüroloji Derneği yönetim 
kuruluna, ‘2010 Endoüroloji Derneği Yaz Okulu’ Bursa 
etabında bilgi birikimlerini bizlere aktaran hocalarımıza 
ve tanışmaktan mutluluk duyduğum kursiyer arkadaşla-
rıma teşekkürlerimi sunarım.
	 Op. Dr. Ozan Efesoy, Mersin Toros Devlet Hastanesi

	 İhtisas hayatım süresince görme şansını bulamadı-
ğım laparoskopik ve perkütan cerrahi hakkında düzen-
lenmiş olan bu kurs benim için çok değerli bir başlan-
gıç oldu. Kalabalık olmayan katılımcı sayısı sayesinde 
eğitmenlerle karşılıklı diyalog kurarak vakaları yakından 
izleme şansını buldum. Ayrıca yeterli süre ve yoğunlukta 
tasarlanmış olan program sayesinde hemen her çeşit giri-
şimi, farklı farklı eğitmenlerin elinden görme imkanına 

sahip oldum. Uzmanlık hayatına mecburi hizmet nede-
niyle kısıtlı olanaklarla başlamak zorunda kalan pek çok 
meslektaşım gibi benim de cerrahi yeniliklere yetişmek 
konusunda endişelerim mevcuttu. Bu kurs sayesinde 
endişelerim yerini güven duygusuna ve öğrenme iste-
ği olduktan sonra bu konuda gerekli desteği göreceğim 
inancına bıraktı. Bir kamp havasında geçen bu sürecin 
bir getirisi de değişik bölgelerden, değişik kıdemdeki 
katılımcılarla mesleki hayatta yaşadığımız güçlükler ve 
deneyimler hakkında fikir alışverişinde bulunabilmekti. 
Emeği geçen herkese saygı ve teşekkürlerimi sunarım.
	 Dr. M. Burçin Uzun, Polatlı Duatepe Devlet Hastanesi 

	 2010 yılı yaz dönemi laparoskopi kursuna Bursa Ulu-
dağ Üniversitesi ve Yüksek İhtisas Hastanesi’nde katıl-
dım. Kurs süresi boyunca merak ettiğim birçok konuyu 
öğrenme ve görme fırsatını buldum. Laparoskopi bence 
maliyetlerin zaman içinde düşmesiyle birlikte çok daha 
fazla olarak cerrahi yöntem olarak kullanılacağına inan-
maktayım. Bu yüzden biz cerrahların bu eğitimi alma-
sı gerekmektedir. Endoüroloji Derneği’nin uygulamış 
olduğu bu kursların oldukça yararlı olduğunu düşünü-
yorum. Herşey için hocalarımıza ve Endoüroloji Derne-
ğine çok teşekkür ederim.
	 Dr. Hakan Çamlıkıyı, Çekirge Devlet Hastanesi

	 Öncelikle uzmanlık sonrası eğitime katkılarından 
dolayı Endoüroloji Derneği’mize teşekkür ediyorum.
	 Laparoskopi yaz okulunda Laparoskopinin 1. basamağı 
olan Laparoskopinin temel eğitimi, nasıl başlanmalı, nasıl 
yapılmalı, nelere dikkat edilmeli onları öğrendim, Lapa-
roskopik tüm operasyonları gördüm, Laparoskopiye baş-
lama konusunda beni cesaretlendirdi ve Laparoskopik cer-
rahi eğitimin diğer aşamalarına katılmaya karar verdim.
	 Bundan sonra Endoüroloji Derneği’nden, sonraki 
eğitim aşamasını birebir eğitim, domuz çalışması kadav-
ra ve canlı operasyonlar için bana destek vermelerini 
bekliyorum ve teşekkür ediyorum, Saygılarımla,
	 Dr. İ. Cevdet Karataş, Medikal Park Hastanesi

ENDOÜROLOJİ DERNEĞİ YAZ OKULU 2010 BURSA GÖRÜŞLER
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	 Endoüroloji Derneği Başkanlığı’na;
	 2010 Endoüroloji Yaz Okulu Haziran ayı Bursa Eği-
tim Programı’na katılma şansına sahip oldum. Laparos-
kopi ve PNL modern ürolojinin olmazsa olmaz alanla-
rıdır. Daha önce katıldığım bire bir PNL kursu ve yaz 
okulu sonucunda eğitmenlerimizin özverili çalışmaları 
sayesinde laparoskopi ve PNL yapabileceğime karar ver-
dim.Ancak bu işlemlerde ekip çalışması ve alet-cihaz 
yeterliliğinin çok önemli olduğunu gördüm. Türk ürolo-
jisine kazandırdıkları bu gelişim ivmesi için Endoüroloji 
Derneği yöneticilerine ve yaz okulunda emeği geçenlere 
sonsuz teşekkürlerimi sunarım.
	 Dr. Sedat Gök, Fethiye Devlet Hastanesi

	 Öncelikle beklentilerimin çok üzerinde bir kurs oldu. 
Ayrıca ürolojide bu gibi yeni tekniklerle ilgili yorum 
yapılırken, genellikle yapılmasının zorluğundan ve her-
kesin yapamayacağından bahsedilir. Bu kurstaki tüm 
hocalarımız verilen emek karşılığında nasıl yapılabile-
ceği konusunda bize çok güven verdiler. Ayrıca bu işe 
başlama ve devam konusunda her türlü desteği verecek-
lerini hissettirdiler. Endoüroloji derneğine ve tüm eğit-
men hocalarımıza bize böyle bir fırsat sundukları için 
çok teşekkür ediyorum. 
	 Dr. Oktay Üçer, Uşak Devlet Hastanesi

	 Son yıllarda asistan ve uzman eğitimi adına çok 
büyük atılımlar yapan Endoüroloji Derneği’nin yeni 
eğitim modellerinden Yaz Okulu, yine çok iyi düşünü-
lüp planlanmış, özveri ile hazırlanmış, heyecan verici 
ve doyurucu bir deneyim oldu. Bu kadar kısa zamanda 

bu kadar çeşitli ve çok sayıda endoürolojik girişimi, bu 
alanın en iyilerinin elinden, yan yana, her aşamasında 
dahil olarak görebilmek gerçekten mükemmeldi. Daha 
da önemlisi bence, kendimizi kursiyer olarak değil, eki-
bin parçası olarak hissettirecek kadar sıcak olmalarıydı. 
Eksiklerimizi tamamlamak için çok iyi bir fırsat olarak 
gördüğüm Yaz Okulu’nu tüm ürolog arkadaşlarıma tav-
siye eder tüm emeği geçenlere çok teşekkür ederim.
	 Dr. Y. İlker Çömez, Çanakkale Devlet Hastanesi

	 Tıbbi teknolojinin ilerlemesi en çok ürologları mutlu 
etti. Bu zaten benim hayalimdi ve biraz daha erken dün-
yaya gelmekle bu şansımı kaybettiğimi düşünüyordum. 
Ama Bursa’daki Yaz Okulu bana hala bir şeyler yapabile-
ceğimi yüzde yüz vaat etti. Onun için çok mutluyum bu 
eğitimin bu iş için ilk aşlama olduğunu anladım bundan 
sonraki çalışmalara katılarak bir küçük taşra şehrinde de 
yapılabileceğini gösterme inancına sahip oldum. Onun 
için Endoüroloji Derneği’ne ve sponsor firmalara bu 
konuya daha ağırlık vermeleri gerektiğine inanıyorum. 
Bu çalışmalarda yol gösterici olan Endoüroloji derneği-
nin emekçilerine sonsuz saygılarımı iletiyorum. Bu yol-
da bizim taşrada yapacağımız Laparoskopik ameliyatların 
üroloji kongrelerinde yada dergilerinde yayınlanmasının 
Endoüroloji Derneği emekçilerini mutlu edeceğine ina-
nıyorum. Umarımda öyle olur. Her şey uzay yolu filmle-
rindeki sahnelere benzemeye başladı. Daha da gelişmesi 
konusunda inancım sonsuz umarım onları da yapmasam 
bile görme şansına sahip olabilirim. Her şey için teşek-
kür ediyor emekçilere saygılarımı sunuyorum. 
	 Dr. Ömer Kolsarıcı, Atatürk Devlet Hastanesi
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	 5-10 Temmuz 2010 arasında İstanbul’da yapılan Endo-
üroloji Yaz Okulu benim için oldukça yararlı oldu. “1e1 
Laporoskopi Eğitimi”’nden sonra oluşan kafamdaki soru 
işaretleri silindi. ayrıca perkütan nefrolitotomi operasyo-
nundaki eksiklerimi gördüm ve bunları nasıl düzeltebilece-
ğimi anladım. Bunu sağlayan tüm hocalarıma, organizas-
yonda emeği gecen herkese teşekkürü bir borç bilirim.
	 Dr. Gürhan Gökçe, Av. Cengiz Gökçek Devlet Has-
tanesi 

	 Son 10 yılda ürolojik cerrahi teknikleri baş döndürü-
cü bir hızla değişti ve dönüştü, artık pek çok cerrahi işle-
mi minimal invaziv yöntemlerle gerçekleştirebiliyoruz, 
kliniklerimizde uyguladığımız cerrahi işlemlerin pek 
çoğunda endoürolojik yöntem ve ekipmanları kullanı-
yoruz. 2010 yılında Endoüroloji derneğinin İstanbul’da 
düzenlediği yaz okuluna katıldım. 6 gün boyunca deği-
şik hastanelerde, değişik eller tarafından yapılan canlı 
ameliyatlara dahil olduk. Sanırım kursiyerlerin hepsi, bir 
an önce hastanemize dönsek ve bu ameliyatları bizler de 
yapmaya başlasak heyecanını hissettiler. Kurs içeriği son 
derece dolu, eğitmenler bizlerle çok ilgili idi. Katkıda 
bulunan herkese teşekkür eder, Endoüroloji derneğini 
bu eğitim seferberliği olarak nitelendirdiğim kurs ve 
faliyetlerinden dolayı kutlarım.
	 Dr. Bilal Eryıldırım, Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi

	 Başta Endoüroloji Derneği olmak üzere bu kursta eme-
ği geçen herkese ve eğitmenlerimize teşekkür ederim. Kurs 
oldukça faydalı oldu. Kursun; Katılımcı sayısının sınırlı 
olması, ameliyatların değişik hastanelerde değişik cerrahlar 
tarafından yapılması, ameliyatlara kısmen de olsa birebir 
iştirak edebilmemiz kanımca bizler için en iyi taraflarıy-
dı. Beni en çok etkileyense, eğitmenlerimizin tecrübelerini 
bizlere özveri ile aktarma çabaları idi. Bu ve benzeri kurs-
ların daha sık aralıklarla tekrarını temenni ederim.
	 Dr. Mehmet Kürşad Pekdemir, Kırıkhan Devlet 
Hastanesi

	 Endoüroloji Derneği Saygıdeğer Yönetim Kurulu’na;
	 “Tam da benim, bizim, tüm hekimlerin ihtiyacı olan 
eğitim şekli bu” dedirten bir anlayış ve yaklaşımla hazır-
lanmış bir programdı.
	 Endoüroloji Yaz Okulu kapsamında gerek konakla-
ma, gerek çalışma programı kurgulaması ve sunumu 
sırasında, artık bizde de bir şeylerin değiştiğine tanık 
olmak çok hoştu. 
	 Açıkçası programa başlarken çekincelerim vardı. Ame-
liyatlar yapılacak, biz izleyeceğiz ve döneceğiz; aşırı formal 
bir ortamda ne denli öğrenebilirim? Fakat eğitmenlerimi-
zin alçakgönüllü ve pratik eğitim yaklaşımları, aramıza 
katılamayan eğitmenlerimizi aratmayan öğretme çabaları, 
sağladıkları interaktif ortam, ameliyatlara pratik olarak da 
katılabilmek bana hem faklı yaklaşımları görmenin zen-
ginliğini yaşattı hem de büyük cesaret verdi. Yaz okulu 
öncesi 3 vakaya laparoskopik renal kist dekortikasyonu-
nu yardımlı olarak (genel cerrahi uzmanı arkadaşlarımla 
beraber) uygulamıştım. Dönüşte tek başıma laparoskopik 
üreterolitotomi yaptım. Operasyon 3 saat sürdü, bütün 
gece kollarım ağrıdı ama uzun süredir bir ameliyatı yap-
tıktan sonra böyle heyecan duymadığımı fark ettim.
	 Bu tür eğitim programlarının devam etmesinin, ras-
yonel ve standart olgu yaklaşımlarını hayata geçirme açı-
sından çok faydalı olduğuna ve olacağına inanıyor; tüm 
Ürolog meslektaşlarımın bu tür eğitim programlarında 
yer alması gerektiğini düşünüyorum. Ama eğitimimin 
bitmediğinin ve ileri düzey eğitim programlarına gerek-
sinimim olduğunun da farkındayım. 
	 Bana bu güzel ve zengin eğitim ortamını yaşatan, bil-
diklerini aktarmaktan çekinmeyen tüm Eğitmen’lerimi-
ze, Endoüroloji Derneği’ne, Yeşim Hanım nezdinde Bros 
Turizm’e ve tüm katılımcı arkadaşlarıma sonsuz teşekkürler.
	 Saygılarımla,
	 Melih Beysel, Çorlu Devlet Hastanesi

	 Endoüroloji derneğinin düzenlediği bu kurs benim 
için oldukça anlamlı ve faydalı oldu. Bu kursun aslında 
en önemli yanı üroloji uzmanları arası ilişkileri daha sıkı 

ENDOÜROLOJİ DERNEĞİ YAZ OKULU 2010 İSTANBUL GÖRÜŞLER
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hale getirmesi. Diğer branş hekimleri ile konu hakkında 
konuştuğumda üroloji camiasının bu konuda oldukça 
önde olduğumuzu görmekteyim. Kursa katkısı olan tüm 
kişilere çok teşekkür ederim. Saygılar.
	 Dr. M. Kemal Yenmez, Batı Bahat Hastanesi

	 Üroloji de son yıllarda laparoskopik cerrahile-
rin artmasına, endoürolojiyi seven ve uygulayan bir 
ürolog olarak kayıtsız kalamayacağımı düşündüm. 
Öncelikle laparoskopik temel kurs ve GATA’da düzen-
lenen hayvan kurslarına katıldım. Laparoskopik cerra-
hi de usta –çırak ilişkisinde olduğu gibi size doğruyu 
gösterecek,sorularınızı yanıtlayacak, işin triklerini ve 
inceliklerini anlatacak bu işte ustalaşmış hocalara ulaşmak 
gereklidir. Bu bazen maliyetli,bazen kısıtlı imkanlarda 

bazen de kağıt üstünde olabilir. Bu yüzden Yaz Okulu 
kursunun broşürünü görünce katılmaya karar verdim ve 
İstanbul da gerçekleşen Yaz Okuluna kabul edildim. Kurs 
gerçekten düşündüğüm gibi her türlü soruyu sorabildi-
ğim, işin inceliklerini öğrenebildiğim, farklı hocalardan 
trikler alabileceğim imkanları bana sağladı. Hocaların ve 
yardımcı hocaların misafirperverliklerine çok teşekkür 
ederim. Gerçekten 6 gün boyunca gittiğim her ameli-
yathaneden bilgiye doymuş olarak ayrıldım. Bu şartları 
bana sağlayan Endoüroloji Derneğine, sayın hocalarıma, 
sponsorumuz PFIZER firmasına sonsuz teşekkürler. Bu 
tür aktivitelerin düzenlenmesi ile Türk Tıbbı ve Üroloji-
sinin daha ileri seviyeye ulaşması temennisi ile.
	 Saygılarımla,
	 Dr. Gökhan Özmen, Pendik Devlet Hastanesi
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ULUSAL ve ULUSLAR ARASI KONGRE TAKVİMİ

8th Meeting of the EAU Section of Oncological Urology 	
	
Tarih:	 21 - 23 Ocak 2011
Yer:	 London, United Kingdom
E-Posta:	 esou2011@congressconsultants.com
Web Sayfası:	 esou.uroweb.org
	
21st International Prostate Cancer Update	
	
Tarih:	 26 - 30 Ocak 2011
Yer:	 Vail, CO, United States of America
E-Posta:	 dutz@cjp.com
Web Sayfası:	 www.regonline.com/IPCU21
	
The 4th World Congress on Controversies in Urology 	
	
Tarih:	 27 - 30 Ocak 2011
Yer:	 Paris, France
E-Posta:	 cury@comtecmed.com
Web Sayfası:	 www.comtecmed.com/cury/2011/
	
2nd National Conference - Renal and Bladder Cancer 2011	
	
Tarih:	 27 - 28 Ocak 2011
Yer:	 London, United Kingdom
E-Posta:	 conferences@markallengroup.com
Web Sayfası:	 www.mahealthcareevents.co.uk
	
European Urology Forum 2011 – Challenge the experts	
	
Tarih:	 5 - 9 Şubat 2011
Yer:	 Davos, Switzerland
E-Posta:	 esu@uroweb.org
Web Sayfası:	 www.uroweb.org
	
Multidisciplinary Teaching Course on Prostate Cancer	
	
Tarih:	 6 - 10 Şubat 2011
Yer:	 Lisbon, Portugal
E-Posta:	 Lee.dick@estro.org
	
26th Annual EAU Congress	
	
Tarih:	 18 - 22 Mart 2011
Yer:	 Vienna, Austria
Telefon:	 +31 (0)26 3891 751
Faks:	 +31 (0)26 3890 674
E-Posta:	 info@eauvienna2011.org
Web Sayfası:	 www.eauvienna2011.org



American Urology Association AUA 	
	
Tarih:	 14 - 19 Mayıs 2011
Yer:	 Washignton, United States of America
Web Sayfası:	 http://www.aua2011.org/

4th International Symposium on Focal Therapy and Imaging in Prostate
& Kidney Cancer	
	
Tarih:	 25 - 27 Mayıs 2011
Yer:	 Amsterdam-Noordwijk, The Netherlands
Telefon:	 +30 210 7257693
Faks:	 +30 210 7257532
E-Posta:	 info@focaltherapy.org
Web Sayfası:	 www.focaltherapy.org
	
Challenges in Endourology	
	
Tarih:	 9 - 10 Haziran 2011
Yer:	 Paris, Fransa
Telefon:	 +30 210 7257693
Faks:	 +30 210 7257532
E-Posta:	 info@challenges-endourology.com
Web Sayfası:	 www.challenges-endourology.com

Challenges in Laparoscopy and Robotics	
	
Tarih:	 9 - 11 Haziran 2011
Yer:	 Leipzig, Almanya
E-Posta:	 cil2011@fedracongressi.it
Web Sayfası:	 www.challengesinlaparoscopy.it

Cancer Survivorship and Sexual Health Symposium	
	
Tarih:	 17 - 19 Haziran 2011
Yer:	 Washington D.C., United States of America
E-Posta:	 offi ce@issm.info
Web Sayfası:	 www.cancersurvivorsandsex.org

Brachytherapy for Prostate Cancer	
	
Tarih:	 26 - 28 Haziran 2011
Yer:	 Poznan, Poland	

31st Congress of the Société Internationale d’Urologie	
	
Tarih:	 16 - 20 Ekim 2011
Yer:	 Berlin, Germany
Web Sayfası:	 www.siucongress.org/



Plazma Vaporizasyon

Narrow Band Imaging

Nature Reviews Urology 6, 622-
628 (November 2009), Where
next for the endoscope? Ricardo
A. Natalin & Jaime Landman

Mesane lezyonlarının NBI ile
tanımlanması

Güvenlik: Salin kullanımına bağlı olarak TUR sendromu riskinin azaltılması.

Duyarlılık: Temiz ve kesin kesme ve koagülasyon.

Kolaylık: Hasta plakasına gerek yoktur.

Hasta güvenliği: Bipolar teknolojiye bağlı olarak minimal düzeye
indirilmiş obturator sinir sitimülasyonu (sinir bloğu ya da relaktasyon
gerektirmez)

Zamandan kazanç: Plazma aktive edildiğinde loopun kendini
temizlemesi zamandan kazanç sağlar.

Hepsi bir arada: Hemen hemen bütün HF uygulamaları için sadece 
bir HF jeneratörü (UES-40): Bipolar, Monopolar, Üroloji, Jinekoloji ve 
genel cerrahi için.

Kanıtlanmış Teknoloji: 60bin’den fazla klinik vakada uygulanmasıyla 
kanıtlanmış fayda ve deneyim.

www.olympusmega.com
info@olympusmega.com
Portakal Çiçeği Sokak No: 17/133 
Y.Ayrancı / ANKARA 
Tel:  0312 440 80 27
Fax:  0312 440 80 37



1.	 Pediatrik PNL

2.	 Flexible Nefroskop ile Tek Trak’tan Multiple Taş Tedavisi

3.	 Kaliksiyel Divertikül Taşı Tedavisi

4.	 Endopyelotomi (1. Antegrad 2. Retrograd)

5.	 Ektopik Böbrekte RİRC (Retrograd İntra Renal Cerrahi)

6.	 Soliter Böbrekte RİRC (Retrograd İntra Renal Cerrahi)

7.	 Laparoskopik Sağ Radikal Nefrektomi

8.	 Laparoskopik Sağ Radikal Nefroüreterektomi

9.	 Büyük Fibroepitelyal Polip; Ho-YAG Lazer ile Eksizyonu
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