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AhmetBACcıocur·· 

Bilateral böbrek tiinıön'i klinisyen için bir sonın oluştıınır. Literatüre bakı/­

dıgtnda bu sonına gittikçe yogun bir yak/aşınım oldugu anlaşılmaktadır. Bilateral 
böbrek tümörü olgusu 11adir görülmesi ı•e tedavideki giiçliik açısmda11 literatür bilgi­
si ile birlikte sunulmuştur. 

S UM MARY 
Bilateral Kidney Tumor 

Renal eel/ earci11oma oeeuring bilatera/ly represe11ts a clıallellge to the clini­
cian. An inereasingly aggressive approaelı to this problem is evide11t in a review eo[ 
the literature. The ease witlı bilateral renal eel/ earcinoma is presen/ed beeause of 
rarity and diffieulty to tlıreat witlı review of tlıe literature. 

Renal hücreli karsinam öldürücü bir hastalıktır. Tedavi edilmeyen olgu­
larda 5 yıllık ömür % 2 iken radikal nefrektomi yapılanlarda bu oran % 60'ı bu­
lurı.ı. Eğer tümör iki böbrekte birden veya soliter böbrekte gelişirse parenkim 
koruyucu operasyon yapılır. Parsiyel nefrektomi, bilateral tümörlü veya soliter 
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böbrekli olgularda en başarılı tedavi tipidir3
·
6

• Komputerize tomografınin rutin 
kullanıma girmesiyle bir çok renal tümör tesadüfi ve erken evrede teşhis edile­
bilmektedir. Geçmişte bilateral renal karsinam kötü prognoz demekti. Cerrahi 
tekniklerin gelişmesiyle bilateral böbrek tümörü yoğun tedavi gerektiren ve uzun 
süreli yaşama olanak veren bir tümör görünümündedir3

·
7

. 

OLGU 

H.Y, 56 yaşında, erkek. Sağ kostolomber ağrı ve hematüri yakınması ile 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji polikliniğine başvuran olguda sağ lom­
ber kitle saptanması üzerine yatırıldı. Son bir yılda 10 kilogram kaybettiğini ifade 
eden olgunun laboratuvar bulgularında sedimantasyon yüksekliği ve hematüri bu­
lundu. Çekilen IVP'de sağ lomber yörede barsakları sola iten kitle imajı vardı. 
Sağ böbrek kalisieri deforme ve inferiara deplaseydi. Sol böbrek normal yerinde 
fakat üst pol kaliskrinde yayianma vardı (Resim: 1). Çekilen komputerize tomo­
grafide sağ böbrek üst palden kaynaklanan dev, sol böbrekte ise yine üst palden 

Resim: 1 
IVP: sağ böbre_k ka~~sleri i~i vizııalize olmamış ve infaliara deplase. 

Sol bobrek ı1st po! kalisielinde yayianma 
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Resim: 2 
CT sol böbrekte dev, sağ böbrek iist po/ media/inde tümör 

Resim: 3 
Post operatuvar IVP: Sol böbrek fonksiyonlan yeterli, konturlan düzgün 
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biluma uzanan yaklaşık 3x5 cm.'lik kitle saptandı (Resim: 2). Hasta operasyona 
alındı. Bilateral subkostal insizyon ile batına girildi. Önce sağ böbrekten kaynak­
lanan büyük kitle damarları ayrı ayrı bağlanarak eksize edildi. Daha sonra sol 
böbrek üst yüzdeki tümöre ulaşıldı. Sol böbrek pedikülü damar teybi ile kon­
trole alınıp, tümör, çevresinde en az ı cm.'lik sağlam parankimi içerecek şekilde 

eksize edildi. U şeklindeki sütürlerle renal parankimde hemostaz sağlanıp ope­
rasyon tamamlandı. Olgu post operatuvar onuncu gün taburcu edildi. Üç ay son­
ra çekilen kontrol ürografisinde sol böbreğin normal görünümde olduğu saptandı 

(Resim: 3). Komputerize tomografide ise sol böbreğin sağlıklı olduğu ancak bir 
adet basit kist içerdiği görüldü (Resim: 4). ' 

Resim: 4 
Post operatuvar CT: Sol böbrek nonnal. Bir adet basit kist içennekte 

TARTIŞMA 

Renal tümörlerin parsiyel cerrahi eksizyonu ilk olarak ı950'de başarıldı8. 
Tümörün tam olarak uzaklaştırılabilmesi çevresinde en az ı santim kalınlığında 
normal böbrek dokusu ile beraber eksize edilebilirse mümkündür. Cerrahi tek­
niklerdeki gelişmeler eksizyon sırasında organ korumayı kolaylaştırmıştır7·9·10. 

Enükleasyonun teknik kolaylığı tünıörle çevre dokuyu ayıran fibröz, yalan­
cı kapsülün varlığına bağlıdır. Küçük tümörlerde yalancı kapsül bütün tümörü sa­
rar ve kapsül dışı penetrasyon azdır. Tümör büyüdükçe kapsülün bütünlüğü kay­
bolur11. Bununla birlikte tümörlerin büyük kısmında yalancı kapsülden çevre do­
kuya mikro invazyon gösterilmiştir12• B u bulgulara bağımlı olmaksızın tümörün 
yayılım meyli tümörün boyutu 6 santimi geçince artar8. 
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Soliter böbrekteki tümörün prognozunun, karşı böbrek benign nedenle 
alınanlarda, tümör nedeniyle nefrektomi yapılanlara göre iki kat daha iyi olduğu 

ve eş zamanlı bilateral renal tümörlerde daha kötü prognoz belirtilmiştir13• Bila­
teral ve soliter grup arasında fark olmadığını iddia edenler de vardır14. Bütün ya­
zarlardaki ortak kanı, tümör enükleasyonu yapılan olgulardaki yaşam süresinin 
karşı böbreğin kaderinden ziyade tümörün tanı anındaki evresine bağlı olduğu 
şeklindedir. 

Tümörün eksizyonu in vivo ve eks vivo yapılabilir. İki grup arasında 
yaşam süresi açısından bir fark olmadığı belirtilmiştir 14• Eks vivo parsiyel nefrek­

tomi büyük santral tezyonlarda uygulanmalıdır. Çünkü damar anastomozları eks­
tra kamplikasyon riski doğurmaktadır. İn vivo enükleasyonda arteryel klemp kul­
lanılacaksa intra operalif mannitol kullanılmalı ve eğer oklüzyon süresi 30 daki­
kayı geçecekse böbreğe intra arteryel ve yüzeysel soğutma uygulanmalıdır3• Tü­

mör kapsülüne invazyon nadir olmadığı için sadece enükleasyon uygulanmamalı, 
çevreden 1 santim kalınlığında parankim eksize edilmelidir. 

Eş zamanlı bilateral renal hücreli karsinom tedavi seçenekleri şöyle sıra­

lanabilir: 

- Önce tümörü küçük olan böbreğe parsiyel nefrektomi yapılır. Post ope­
ratif diyaliz gereksinimini azaltmak için kötü taraf yerinde bırakılır. Daha sonra 

kötü tarafa radikal operasyon yapılır. 

-Önce tümörü yaygın olan tarafa radikal nefrektomi yapılır. Daha sonra 
karşı tarafa parsiyel nefrektorni uygulanır. Bu yaklaşım parsiyel nefrektomi yapı­

lacak tarafa işlemden önce kompansatris hipertrafı imkanı tanımaktadır. Soliter 

böbreğin iskerniye daha dayanıklı olduğunu belirten bulgular vardır3. 
- Aynı anda bilateral parsiyel nefrektomi, bir tarafa parsiyel karşı tarafa 

radikal nefrektomi veya bilateral nefrektomi yapılabilir. 

Bununla birlikte yöntemler arasında en iyi olanı aynı anda iki böbreğe bir­
den girişim yapılmasıdır6. İşin ideali ise önce tümörü büyük olan tarafa radikal 

nefrektomi, aynı seanstakarşı böbreğe parsiyel nefrektomi uygulanmasıdır3• 
Biz de olgumuza bu yöntemi uyguladık ve post operatif dönemi sorunsuz 

geçirdik. Sonuç olarak bilateral böbrek tümörü, özellikle erken evrede yakalan­
dığında konservatif renal cerrahi ile tedavi edilebilir bir hastalık konumundadır. 
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