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DERLEME

Giriş

Böbrek kitlelerinin insidansı rutin tıbbi kontroller ve 
üriner sistem ile ilişkisiz tıbbi değerlendirmeler sonucu 

son yıllarda giderek artmaktadır. Küçük böbrek kitleleri 
(KBK), bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 
görüntüleme (MR) ile tespit edilen ve genellikle renal hücreli 
karsinom (RHK) olmasından şüphelenilen, 4 cm ya da daha 
küçük solid kitleler olarak tanımlanır (1). Böbrek kitleleri ve 
KBK’lar hakkındaki bilgilerimiz her geçen gün artmaktadır. 
Bu yazıda bir klinik rehber oluşturmaktan ziyade son bir 
yıldaki gelişmeler ve değişimler özetlenmiştir. 

	 Etyoloji- Sınıflama- Patoloji

	 Genel olarak böbrek kitlelerinin etiyolojisinde son 
yıllarda aydınlatılmış yeni bir gelişme bulunmamaktadır. 
Sigara içiciliği RHK için kesin faktör olarak bildirilmekle 
beraber özellikle visseral obezite, T1a evresindeki hastalar-
da daha yüksek Fuhrman derecesi ile ilişkili bulunmuştur 
(2,3).
	 2010 TNM sınıflaması, hasta değerlendirmesinde ve 
bilimsel kullanım için önerilen bir sistemdir (4,5). TNM 
sınıflaması bazı evreler için geliştirilmeye ihtiyaç duymak-
tadır (2). Bu sınıflamada, KBK’ların tanımlamasında eşik 
değer kabul edilen 4 cm sınırının, nefron koruyucu cerrahiye 
uygun olup olmadığı halen tartışmalıdır (2,6,7,8).
	 Renal tümörlerin histopatolojisinde Dünya Sağlık 
Örgütü’nün 2004’te yaptığı sınıflama geçerliliğini korumaya 
devam etmektedir (2). Buna göre RHK, tüm olguların %90’ını 
oluşturmaktadır. RHK olgularının ise %80-90’ını berrak 
hücreli karsinom, %10-15’ini papiller RHK ve %4-5’ini de 
kromofob RHK oluşturmakta ve bu üçlüye “major RHK alt 
tipleri” denmektedir. Berrak hücreli karsinomun Von Hippel 
Lindau geni ile ilişkisi gösterilmiştir. Papiller alt tip bazı tri-
zomiler ile, kromofob RHK ise bazı kromozom eksiklikleri ile 
ilişkilendirilmiştir. 

	 Tanı

	 Son yıllarda olguların büyük bir kısmı insidental olarak 
tanı almaktadır. Klasik triad olan yan ağrısı, makroskobik 
hematüri ve ele gelen abdominal kitle çok nadir görülmekte 
ve agresif klinik seyirin göstergesi olarak kabul edilmektedir 
(2).

	 Görüntüleme
	 Tanı, temel olarak abdominal görüntülemeye dayanır. 
Böbrek ultrasonografisi (US), kontrastlı BT ve MR, küçük ve 
düşük evrede bulunan KBK’ların artmış insidansından birin-
cil derecede sorumludurlar (1,9,10,11). Ancak Jamis-Dow ve 
ark.’ları 1 cm’nin altındaki KBK’nin tanısında BT ve US’nin 
yetersiz kalabildiğini belirtmişlerdir (12).
	 Solid kitleler açısından kontrast tutan bir büyümenin sap-
tanması malignite lehine kanıta dayalı bir bilgidir. Kistik lez-
yonlar açısından ise Bosniak sınıflaması geçerlidir (2). Yeni 
bir çalışmada, böbrek anjiomyolipomlarının BT’de görülen 
dondurma külahı benzeri üçgenimsi görüntüleri ile diğer lez-
yonlardan ayırt edilebileceği belirtilmiştir (13). BT ve MR’ın 
onkositom ve yağsız anjiomyolipomları malign lezyonlardan 
ayırt etmede yetersiz kaldığı bilinmektedir (2). Meng ve ark.
ları’nın yaptığı yeni bir çalışmaya göre dinamik kontrastlı 
MR, RHK’lerde berrak hücreli olanlar ve olmayanlar arasın-
da yüksek duyarlılık ve özgüllükle ayırt edicilik sağlamıştır 
(14). Pierorazio ve ark.’ları ise; farklı histolojik yapıya sahip 
KBK’ların 4 fazlı BT altında farklı ayırt edici kontrastlanma 
kalıpları gösterdiğini bildirmişlerdir (15). Diğer taraftan, 
Bird ve ark.’ları 4 fazlı bilgisayarlı tomografinin arteryel 
fazdaki fazladan kontrast tutulumu sayesinde onkositomları 
RHK’lerden ayırdetmede başarılı olduğunu belirtmişlerdir 
(16). Kontrast maddeler ile ilgili gelişmeler az sayıda olmakla 
beraber, Payton ve ark.’ları radyolojinin değişik alanlarında 
kullanılan bir kontrast ajan olan indosiyanin yeşili’nin renal 
kitleler için malignitenin belirlenmesinde yeterli olmadığını 
bildirmiştir (17). Son olarak, pozitron-emisyon tomografisi 
(PET)’nin, tanıdaki standart görüntüleme yöntemleri arasın-
daki yerini halen alamadığı belirtilmelidir (2).

	 Biyopsi
	 Son yıllarda aktif izlem (Aİ) ve ablatif tedavilerin (AT) 
yaygınlaşması nedeniyle tanı amaçlı perkütan böbrek biyop-
sisi sayıları artmaktadır (2).
	 Perkütan böbrek biyopsisi iki teknikle yapılmaktadır; kor 
iğne biyosisi (KİB) ve ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB). 
KİB solid kitleler için tercih edilirken, KİB ve İİAB kombinas-
yonu kistik lezyonlar için (özellikle Bosniak tip 4) önerilmek-
tedir (2). US eşliğinde ve BT kılavuzluğunda benzer tanısal 
doğruluk elde edilmektedir (2,18). Alınacak parça sayısının 
biri santral ve diğeri kitle periferinden olmak üzere en az iki 
adet olması önerilmektedir (2,18,19). Özellikle büyük kitlele-
rin merkezi bölgelerindeki nekrotik alanlar biyopsinin doğ-
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ruluk oranını düşürmektedir (2). Park SY ve ark.’ları renal 
kitlenin 2 cm ve altında oluşu ve kitle yerleşiminin üst polde 
olmasını başarısız biyopsi nedenleri olarak bildirmektedir 
(19). Tümör ekimini engellemek için bir koaksiyel kılavuz 
kılıf ya da kanül kullanılarak biyopsi yapılması önerilmekte-
dir (2).
	 Perkütan renal biyopsilerin tanısal başarısı solid tümör-
lerde %78-97 arasındadır. Başarısız biyopsi durumunda tek-
rar biyopsi ya da cerrahi müdahale mutlaka düşünülmelidir 
(2,18). Salem ve ark.’ları tekrar biyopsilerin tanısal başarı 
oranını %66.7 olarak bildirmiştir (20). 
	 Perkütan renal biyopsilerin yüksek duyarlılığına rağmen 
Fuhrman derecelendirmesinde yetersiz kalması, biyopsiye 
dayalı derecelendirmede Fuhrman yerine yüksek dereceli ve 
düşük dereceli olmak üzere iki kademeli değerlendirmenin 
yapılması tartışılmaktadır (2).

	 Tedavi

	 Histopatolojik çalışmalarda KBK’lerin %20’sinin benign, 
%55-60’ının yavaş seyirli RHK olduğu ve geri kalanların da 
potansiyel olarak agresif davranışlı RHK’ler olduğu göste-
rilmiştir (1,21). KBK’leri radikal nefrektomi (RN) ve artan 
oranda da; nefron koruyucu cerrahi (PN) ile tedavi edil-
mektedirler. Son yıllarda laparoskopik ve robotik cerrahide 
artan deneyim ve sonuçlara paralel olarak bu teknikler açık 
cerrahiye göre daha çok tercih edilir hale gelmişlerdir (1). 
Ablatif tedaviler umut vericidir ancak uzun dönem takipli 
çalışmalar halen gereklidir (1). Cerrahi yerine Aİ tercihi ile 
ilişkili bilgilerimiz her geçen gün artmaktadır. 

	 Cerrahi mi, aktif izlem mi?
	 Aİ, tümör çapının bir seri abdominal görüntüleme yön-
temi (US, BT veya MR) ile takibi ve takip esnasında klinik 
büyüme gösteren tümörlerin cerrahi ile çıkarılmasını öngö-
ren bir protokol olarak tanımlanır (2). KBK’lar hakkında Aİ 
ve gözlemin bir tedavi alternatifi olması tartışması devam 
etmektedir. Ana fikir, Aİ uygulanarak cerrahi ile benzer 
sonuçlar elde edilip edilemeyeceği temeli üzerine oturur. 
Aİ’in tercih edilme sebebi özellikle yaşlı hastalarda eşlik 
eden komorbiditelerin, yaşamı yavaş seyirli KBK’lardan 
daha fazla tehdit ettiği kanısıdır. Bu konuda prostat kanseri 
izlemindeki stratejiden esinlenilmiştir (1).
	 Son on yılda Aİ ile ilgili olarak birçok çalışma bulunmak-
tadır. Bu çalışmalarda birçok sayıda KBK’nin yavaş seyirli 
olduğu ve hastanın hayatını tehdit etmediği gösterilmiştir 
(1). Brunocilla ve ark.’ları toplam 60 adet kontrast tutan 
kitlesi olan 58 hastanın bilgilerini geriye yönelik olarak tara-
mışlardır. Bu hasta grubundan 4 hastaya erken dönemde 
cerrahi tedavi yapılırken; 14 hastaya bir süre takip sonrası 
geciktirilmiş cerrahi uygulanmış, 40 hasta ise Aİ’e alınmıştır 
(22). Sonuçta bu hasta grubundan yalnızca 2’sinin metasta-
tik hastalık nedeni ile öldüğü bildirilmiştir. Bu sonuçlarla 
yazarlar KBK’lerinin çoğunun yavaş seyirli olduğu ve düşük 
metastatik potansiyel gösterdiğini öne sürmüşlerdir. Ayrıca 
yazarlar, geciktirilmiş cerrahiye ihtiyaç duyanların uzam-
sal ve hacimsel olarak daha hızlı büyüme oranlarına sahip 
olduklarını ve bunun Aİ esnasında rahatlıkla tespit edilebi-
leceğini belirtmişlerdir. Özetle Aİ, düşük yaşamsal beklentisi 
olan seçilmiş hastalar için uygun bir seçenek olabilir. 
	 Ancak, Aİ adaylarını tespit etmek için bazı kriterler orta-
ya konulmalıdır. Bu konuda Jacobs ve ark.’ları KBK bulunan 

hastalarda tümör büyüklüğü, Charlson komorbidite indek-
si (CKİ), Doğu Birleşik Onkoloji Grubu’nun performans 
durumu kriterleri (ECOG-PD) ve hesaplanmış glomerüler 
filtrasyon hızı (hGFR) gibi faktörlerin rolünü araştırmışlardır 
(23). İdeal kriterler olarak, tümör çapı ≤4 cm, CKİ ≥2, DBOG 
PD≥2 ve hGFR <60 ml/dk olarak belirtilmiştir. Sonuçta, 
tümör çapı <3 cm, ECOG PD≥2 ve endofitik tümörün varlığı 
şeklinde tanımladıkları kombinasyonun; Aİ için en kestirim-
ci metot olduğunu vurgulamışlardır. Audenet ve ark.’ları 
başka bir çalışmada CKİ 4’ten büyük olan hastaların diğer 
hastalara kıyasla erken cerrahiye daha az uygun olduğunu 
iddia etmişlerdir (24). Diğer bir çalışmada ise; Abouassaly 
ve ark.’ları ≥60 yaş hastalarda Aİ ile parsiyel nefrektomiyi 
yaşam beklentisi açısından değerlendirmişler ve parsiyel 
nefrektomi’nin Aİ’e göre ortalama 9.5 aylık yaşam avantajı 
sağladığını ortaya koymuşlardır (25). 
	 Prostat kanseri tedavi protokolündekine benzer şekilde 
böbrek kitleleri için nomogramlar da üzerinde çalışılan 
konulardan biridir. Bu sistemler TNM veya Fuhrman dere-
celendirme sistemlerinden daha doğru sonuç verebilme 
potansiyeline sahiptirler (2). Koo KC ve ark.’ları Kutikov’un 
2010’da hazırladığı renal nefrometri skorunu (RNS) denemiş 
ve KBK’inde yüksek dereceli RHK’ların tespitinde güvenilir 
olmadığını belirtmişlerdir (26). Benzer şekilde, Bagrodia ve 
ark.’ları da RNS’nin malign ve benign lezyonları ayırt ede-
mediğini bildirmişlerdir (27). 
	 Aslında, cerrahi ile Aİ arasındaki çekişme yaşlı hasta 
grubundaki aşırı tedavi endişesine dayanır. Nefron koru-
yucu cerrahi, son 15 yıldaki birçok çalışmada ortaya konul-
duğu gibi güvenilir bir yöntemdir (2). Ayrıca günümüzde, 
4 cm’in altındaki kitleler için en iyi tedavi yöntemi olarak 
bildirilmektedir. Her hastaya PN yapılmasının aşırı bir 
tedavi doğuracağı kabul edilmelidir. Öyleyse Aİ aşırı tedavi 
ile yetersiz tedavi arasında denge kurabilecek uygun bir 
yöntem olarak düşünülebilir. Yine de; yukarıda belirtildiği 
gibi bir KBK’nın ölümcül bir hastalığa ilerleyip ilerlemeye-
ceğini bildirecek yeterli radyolojik veya histopatolojik iler-
leme ve bilgiye sahip değiliz. Ayrıca bazı KBK’lerinin daha 
başvuru anındaki mikrometastazlar ve konkomitan senkron 
metastazlar veya zaman içinde gelişecek metastazlar ya da 
çok kısa zamanda gelişen ani tümöral büyümeler nedeni ile 
klinik olarak önemli olduğunu biliyoruz. Bu kriterlerin hiç-
biri tümör çapı veya yıllık büyüme oranı ile ilişkili değildir 
(1,28,29).
	 Aİ esnasında müdahale zamanının belirlenmesi ve izlem 
prosedürleri henüz ürologların üzerinde anlaşmaya varabil-
dikleri konular değildir. Hwang ve ark.’ları benign tümör-
lerin KBK arasında değerlendirilerek Aİ’e alınmasını, diğer 
taraftan da hızlı büyüyen tümörlerin küçük tümör hacmine 
de sahip olsalar KBK olarak değerlendirilmemeleri ve cerrahi 
ile tedavi edilmelerini önermişlerdir (1). Bu çalışmada büyü-
me oranı malign lezyonları ayırt etmede en kestirimci faktör 
olarak belirtilmiştir. Ancak hızlı büyüyen kitleleri tanımla-
mak adına üzerinde anlaşılmış bir yıllık büyüme oranı ortaya 
konmuş değildir. 
	 Gerçekten de; 4 cm’den küçük kitlesi olan ve ek komor-
biditeler, düşük yaşam beklentisi ve ileri yaş (≥75 yaş gibi) 
gibi faktörler nedeni ile morbiditesi yüksek olarak nitelendi-
rilen hastalar için başlangıçta Aİ mantıklı bir seçim olabilir 
(1,30,31). Yine de; yukarıda belitrilen riskler nedeni ile Aİ 
halen daha EAU klinik rehberlerinde yüksek kanıt düzeyi-
ne sahip bir terapötik öneri olarak yerini alamamıştır (2). 
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Önümüzdeki yıllarda Aİ ile ilişkili bilgilerimizin artması ve 
belki bazı teknolojik gelişmeler konuyu aydınlatıcı ve umut 
verici olabilir. Aİ kararı bütün risk ve tedavi şekilleri tartışıl-
dıktan sonra klinisyen ve hastanın birlikte vermesi gereken 
bir karardır. 

	 Hangi cerrahi teknik?
	 Parsiyel nefrektomi (PN), T1a tümörler ve KBK için cer-
rahi tekniğine bakılmaksızın en iyi seçenektir. Laparoskopik 
ve daha yeni olan robotik parsiyel nefrektomi (LPN ve RPN) 
fonksiyonel ve onkolojik sonuçları açısından açık PN ile kar-
şılaştırılabilir düzeydedir. Radikal nefrektomi (RN) ise hasta 
PN’ye uygun olmadığı takdirde uygulanmalıdır (2,30).
	 Açık parsiyel nefrektomi (APN) ile açık radikal nefrek-
tomi (ARN)’nin ve LPN ile LRN’nin onkolojik sonuçları 
karşılaştırılabilir düzeydedir (1). Bununla birlikte LPN’yi 
altın standart teknik olarak kabul edebilecek yeterli bilgi 
bulunmamaktadır (32). Tekniğine bakılmaksızın PN standart 
ameliyat olarak yerini korumaktadır. Ek olarak, Klinghoffer 
ve ark.’ları LPN’nin uygulanamadığı yetersiz teknik imkanı 
bulunan cerrahi birimlerde, PN’nin LRN’ye kıyasla maliyet-
etkinlik açısından daha üstün olduğunu göstermişlerdir (33). 
Diğer yandan Scosyrev ve ark.’ları EORTC 31904 çalışmasın-
da ortaya çıkan, PN’nin nefron koruyucu cerrahi olmasına 
rağmen RN’ye kıyasla genel sağ kalıma ciddi bir katkısının 
olmadığı şeklindeki sonucu okunmasını tavsiye ettiğimiz bir 
makalede tartışmışlar ve ve karşı böbreği normal olan hasta-
lar için RN’nin geçerli bir tedavi yöntemi olduğunu savun-
muşlardır (21). PN’de cerrahi sonrası renal fonksiyonlarda 
azalma bilinen bir problemdir. 
	 Robotik teknoloji de giderek daha fazla oranda üroloji 
cerrahi pratiğinin içerisinde yer almaktadır (34). Krane ve 
ark.’ları robotik parsiyel nefrektomi (RPN)’nin T1b tümörler 
için bile oldukça başarılı bir yöntem olarak bildirmelerine 
karşın; Froghi ve ark.’ları T1a tümörler için LPN ve RPN 
arasında genel anlamda belirgin bir fark saptamamışlardır 
(35,36). Benzer şekilde, Kane yaptığı çalışmada RPN’nin LPN 
ile benzer klinik sonuçlar veren ancak çok daha hızlı öğren-
me eğrisi olan bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir (37). 
Diğer taraftan, Kim ve ark.’ları PN’yi savunmakla beraber 
eğer operasyon öncesinde uzun iskemi zamanı öngörülüyor-
sa (örn: >25 dk.) damar klempi yerine hipotermi tekniğinin 
kullanılmasını önermişlerdir (38). Son dönemde gündeme 
gelen tek port cerrahiyi Schips ve ark.’ları damar klempi 
kullanmadan denemişlerdir ve çalışmada yer alan 21 hasta-
dan elde edilen veriler sonunda tek port cerrahinin uygula-
nabilir, güvenli ve bunlarla birlikte kozmetik açıdan tatmin 
edici olduğunu belirtmişlerdir. (39) Minimal invazif cerrahi 
konusundaki benzer sonuçlar Neri ve ark.’ları tarafından da 
konfirme edilmiştir (40). 

	 Ablatif tedaviler (AT)
	 Cerrahi ile Aİ arasındaki denge henüz kurulmadığın-
dan minimal invazif yöntemler arasında adı geçen AT’ler 
bu noktada faydalı olabilir. Ancak yetersiz kanıt düzeyleri 
nedeni ile tekniklerden hiçbirinin son EAU klinik rehberinde 
önerilmemiş olduğunu belirtmek yerinde olacaktır. 
	 En çok bilinen AT yöntemleri bir görüntüleme yöntemi 
eşliğinde ya da laparoskopik direkt görüş altında uygu-
lanan radyofrekans ablasyon ve kriyoablasyondur. Hiler 
ya da intraparankimal tümörler PN esnasında cerrahiyi 
zorlaştırabilir (41). Böyle olgularda, laproskopik ya da açık 

cerrahiye uygun olmayan hastalarda AT uygun bir seçim ola-
bilir. Radyofrekans ablasyon seçeneklerden biridir (42,43,44). 
Ancak yapılan bir metaanalizde radyofrekans ablasyondan 
ziyade kriyoablasyon daha ön planda önerilmektedir (45). 
Özellikle anteriorda kitlesi olan veya üretere ya da çevre 
organlara komşuluk gösteren kitlesi bulunan hastalarda 
laparoskopik kriyoablasyon cerrahiye alternatif bir tedavi 
yöntemi olarak önerilmektedir (46). Kriyoablasyon esnasın-
da çevre organ hasarının oluşmaması için pnömodiseksiyon 
tekniğinin kullanılması faydalı olabilir (47).
	 Üzerlerinde araştırmaların devam ettiği diğer AT seçe-
nekleri HIFU ablasyon ve elektrolizdir. Ancak bu yöntemler 
hakkındaki veriler yorum yapmak için yetersiz düzeydedir 
(45,48).

	 Sonuç

	 KBK böbrek tümörleri içinde tedavi ve takip açısından 
üzerinde en çok tartışılan konulardan biri olmaya devam 
etmektedirler. Erken tanı ve uygun küratif tedavi ile başarı 
sağlanması, diğer yanda ise aşırı tedavi kavramının çakıştığı 
bir alan olması nedeniyle konuyu netleştirmek elimizde-
ki bilgiler ışığında bugün tam olarak mümkün değildir. 
KBK’nin seyrinin daha iyi anlaşılması için daha fazla sayıda 
hasta içeren ve uzun süre takip süresi raporlayan yeni çalış-
malar gereklidir.
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