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ABSTRACT

Small renal masses are defined as solid renal tumors that are gener-
ally low stage and relatively small (< 4 cm in diameter) at presenta-
tion and are suspected of being renal cell carcinomas. The tumor is 
benign in 20% of these patients. The incidence of small renal mass-
es continues to rise, largely due to the widespread use of modern 
imaging techniques, clinic researches , improved diagnostic and 
therapeutic tools. Although surgical management, predominantly 
by nephron-sparing, remains the standard of care to due its durable 
oncological and favorable functional outcomes, active surveillance 
has emerged as an alternative to surgery particularly in elderly pa-
tients with multiple comorbidities. To date, there is not a standard-
ized follow-up protocol for surveillence. Patient, tumor and surgeon 
characteristics all influence the choice of active surveillance. Active 
surveillance can be offered to the patients with a tumor size <3 cm 
and poor performance status. Active surveillence is not suitable for 
young, healthy and long life expectancy. In this review, we discussed 
different treatment alternatives in small renal masses and the feasi-
bility of active surveillence in this group of patients.
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ÖZET

Küçük böbrek tümörleri, böbrek hücreli kanser şüphesi olan ve 
genellikle düşük dereceli, 4 cm‘den küçük solid böbrek tümörle-
ri olarak tanımlanmaktadır. Bu tümörlerin %20 kadarı benigndir. 
Modern görüntüleme tekniklerinin, klinik araştırmaların, gelişmiş 
tanı ve tedavi araçlarının gittikçe artan sıklıkta kullanımı ile küçük 
böbrek tümörlerinin insidansı artmaktadır. Nefron koruyucu cer-
rahi başta olmak üzere cerrahi tedaviler uzun onkolojik ve başarılı 
fonksiyonel sonuçları ile standard tedavi olarak kabul edilmesine 
karşın özellikle çok sayıda ko-morbiditeye sahip yaşlı hastalarda 
aktif izlem önemli bir alternatif haline gelmiştir. Bugüne kadar 
aktif izlem için standard bir takip protokolü yoktur. Hasta, tümör 
ve cerrahın özelliklerinin tümü birlikte aktif tedavi seçimini etki-
lemektedir. Aktif izlem 3 cm‘den küçük böbrek tümörü olan per-
formansı kötü hastalara önerilebilir. Genç, sağlıklı ve uzun yaşam 
beklentisi olan hastalar için uygun değildir. Bu derlemede küçük 
böbrek kitlelerinde tedavi alternatifleri ve bu hasta grubunda ak-
tif izlemin uygulanabilirliği tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Küçük böbrek tümörleri, tanı, tedavi, aktif izlem
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G
elişmiş görüntüleme yöntemlerinin gittikçe artan kullanı-
mı ile son yıllarda “insidental“ veya “küçük böbrek tümör-
leri“ olarak tanımlanan ve herhangi bir metastaz bulgusu 
göstermeyen, asemptomatik böbrek tümörleri sıkça gö-

rülmeye başlanmıştır. Küçük böbrek tümörleri (KBT) 4cm‘den küçük 
böbrek kitleleridir ve yeni tanı konulan renal hücreli kanserlerin %48-
66‘ sını oluştururlar (1-3). Son yirmi yılda renal hücreli kanserlerin 
(RCC) sıklığındaki artışa karşın abdominal görüntülemenin yaygın 
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kullanımına bağlı olarak, karşılaştığımız tümörler lokalize ve daha 
düşük evrelidir. Ancak bu tümörler en sık olarak çok sayıda morbidi-
teye sahip olmaları nedeniyle cerrahi açıdan yüksek risk içeren yaşlı 
hastalarda görülür (4). Bu tümörlerin düşük büyüme hızı ve düşük 
metastatik potansiyel içermeleri, çoğu ileri yaşa sahip bu hasta gru-
bunda cerrahi tedaviye alternatif çeşitli tedavilerin ortaya çıkmasını 
sağlamıştır. Ancak tümörün biyolojik davranışının ve doğal gidişinin 
bilinmesi tedavi stratejisini belirlemede son derece önemlidir. Bu tü-
mörlerin potansiyel agresif davranışları ve sistemik tedavilere olan 
dirençleri çok iyi bilinmektedir. KBT‘ lerin doğal seyri, bu kitlelerin 
birçoğunun tanıdan hemen sonra cerrahi olarak çıkarılması nede-
niyle tam olarak ortaya konulamamıştır. Son yıllarda büyük cerrahi 
seriler içeren çalışmalarda, KBT‘ lerin %20‘ sinin benign, %55-60‘ nın 
sessiz renal hücreli karsinom ve %20-25‘nin lokal invaziv karekterli 
veya yüksek dereceli, potansiyel agresif tümörler olduğu ortaya kon-
muştur (5-7).

Renal parankimal tümörlerin tedavisinde teknolojik yeniliklerin has-
talığın tanı ve tedavisinde yaygın kullanımına bağlı olarak zaman 
içinde önemli değişiklikler meydana gelmesine karşın, kemoterapi 

“Son yıllarda büyük cerrahi seriler içeren 
çalışmalarda, KBT‘ lerin %20‘sinin benign, 

%55-60‘nın sessiz renal hücreli karsinom 
ve %20-25‘nin lokal invaziv karekterli veya 

yüksek dereceli, potansiyel agresif tümörler 
olduğu ortaya konmuştur.”
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takiben yapılan gecikmiş girişimlerin pa-
tolojik sonuçları belirgin etkilemediğini 
ve aktif izlemin bu hastalarda uygun bir 
seçenek olduğunu rapor etmişlerdir (4). 
Retrospektif çalışmalarında aktif izleme 
aldıkları 46 renal kitleli 43 hastanın (%24‘ü 
>4cm) verilerini değerlendirmişler ve orta-
lama 36 aylık izlem sonucunda hastaların 
%74‘ünde kitlenin büyüdüğünü ve ortala-
ma büyüme hızının 0.70 cm/yıl olduğunu 
bildirmişlerdir. Yazarlar cerrahi girişimde 
ortalama 12 aylık gecikmenin hiçbir has-
tada metastaza ve ölüme yol açmadığını 
ortaya koymuşlardır. Frank ve ark. 30 yıl-
lık bir zaman diliminde 2935 solid böbrek 
tümörlü hastayı retrospektif olarak ince-
ledikleri çalışmalarında <1cm tümörlerin 
%46.3‘nün benign olduğunu ve kalan ma-
lign tümörlerinde %98‘nin düşük dereceye 
sahip olduklarını ortaya koymuşlar ve ay-
rıca tümör çapı arttıkça tümörün malign, 
yüksek dereceli, histolojik olarak şeffaf 
hücreli çıkma olasılığının arttığını ortaya 
koymuşlardır (5). Rendon ve ark. ortalama 
42 ay izledikleri 13 hastada tümörlerin ol-
dukça yavaş büyüdüğünü ve hızlı büyüyen 
kitlelerin dışındaki böbrek tümörlerinin 
metastaz yapma olasılığının çok düşük ol-
duğunu bildirmişlerdir (11). Chawla ve ark. 
yaptıkları metaanalizde tedavi edilmemiş 
234 hastanın ortalama 34 aylık izleminde 
mevcut kitlelerin oldukça yavaş büyüdüğü 
(0.28cm/yıl) ve metastaz gelişiminin çok 
nadir olduğu bulunmuştur (10). Bununla 
birlikte hiçbir büyüme göstermeyen bir 
insidental kitle mutlaka benign bir pato-
lojiyi göstermez. Birçok çalışmacı radyolo-
jik olarak herhangi büyüme göstermeyen 
KBT‘lerde sonuç patolojisinin malign oldu-
ğunu bildirmişlerdir (12-14).

Tümör çapı, böbrek tümörlerinin agresif-
liğini değerlendirmede oldukça önemli 
bir parametredir ve malign patoloji çıkma 
riski ile doğrudan ilişkilidir (15). Tümör bo-
yutuna göre; <1 cm lezyonların %38-46‘sı 
benign iken bu oran >7 cm lezyonlar için 
dramatik bir şekilde %6.3-7.1 civarına düş-
mektedir (5). Tümör çapında her 1 cm‘lik ar-
tış malignite riskinde %16‘lık artışa neden 
olmaktadır (16). Tümör boyutu ile patolojik 
ilişki araştırıldığında; <1cm, 2 cm, 3 cm ve 
4 cm tümör çapına sahip kitlelerin sırasıy-
la %46.3, %22.4, %22, %19.9‘ nun benign 
patolojiye sahip olduğu ortaya konmuştur 
(5). Bu calışmaya benzer bir diğer çalışma-
da ise tümör boyutu < 2 cm, 2-3 cm ve 4 
cm olan kitlelerin sırasıyla %24.6, %20.4 ve 
%16.0 oranında benign olabileceği ortaya 
konmuştur (17). Schomer ve ark. yaptıkla-
rı bir çalışmada 2cm‘den küçük kitlelerde 
%72.1 olan malignite oranının 7 cm‘den 

ve radyoterapi gibi konvansiyonel tedavi 
yöntemleri çok etkili değildir. Diğer bir teda-
vi yöntemi olan immunoterapinin başarısı sı-
nırlıdır. Son zamanlarda hedefe yönelik teda-
viler gibi modern tedavi yaklaşımları ile ilgili 
çalışmalar hızlı artmaktadır. Ancak hastalığın 
cerrahi tedavisi günümüzde halen altın stan-
dard olma özelliğini korumaktadır(8). Basit 
nefrektomi cerrahi tedavi olarak 20. yüzyılın 
ilk yarısından itibaren uygulanmaya başlan-
mıştır. İlk radikal nefrektomi (RN), 1948 yılın-
da Mortensen tarafından böbrek, adrenal ve 
gerota içindeki yağlı dokunun çıkarılması 
şeklinde yapılırken 1960 yılında Robson ta-
rafından retroperitoneal lenf disseksiyonu-
nun eklenmesiyle klasik şeklini almıştır (8). 
RN uzun yıllar böbrek tümörlerinin tedavi-
sinde en tercih edilen yöntem olarak kalmiş-
tır. Ancak cerrahi tedavi sonrası hastaların 
takibinde böbrek yetmezliği ve buna bağlı 
gelişen kardiyovasküler komplikasyonlar 
bu yöntemin gittikçe artan sıklıkta görülen 
4cm‘den küçük böbrek tümörü tedavisinde 
fazladan bir tedavi olduğu sorusunu düşün-
dürmüştür. Bu da nefron koruyucu cerrahi 
(NKC) yaklaşımlarının alternatif olarak geliş-
mesini sağlamıştır. NKC başlangıçta soliter 
böbrekte tümörü veya iki taraflı böbrek tü-
mörü olan hastalarda böbrek fonksiyonları-
nı korumak amacıyla zorunlu uygulanırken 
günümüzde küçük böbrek tümörlerinin te-
davisinde temel yaklaşım haline gelmiştir. 
Bu tümörlerin tedavisinde bir başka yöntem 
perkütan tümör ablasyonudur. Renal kriyo-
terapi ve radyofrekans ablasyonu içeren bu 
yöntem NKC‘ye alternatif olarak yaşlı, ko-
morbiditesi yüksek hastalar için önerilmiş, 
ancak zamanla endikasyonu genişleyerek 
lokal nüksü olan, çok odaklı herediter renal 
hücreli kanserli ve birden çok parsiyel nef-
rektomileri olan hastalarıda kapsamıştır (9). 
Aktif izlem (Aİ) küçük böbrek tümörlerinin 
tedavisinde yeni bir yaklaşım olup önemli 
komorbiditeler nedeniyle opere olamayan, 
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen, düşük per-
formanslı ve kısa yaşam süresi beklentili has-
talarda önerilen bir tedavi yöntemidir.

Küçük böbrek kitlelerinin doğal seyri

KBT‘lerin doğal seyri ile ilgili çalışmalar 
bu tümörlerin büyüme hızlarının çok 
yavaş, hatta ölçülemeyecek seviyede 
olduğunu ortaya koymuştur. KBT'lerin 
yaklaşık 1/4 ile 1/3 arasında kalan kıs-
mı radyolojik olarak büyüme göstermez-
ken ortalama yıllık büyüme hızı 0.28 cm/
yıl (0.09-0.86) olarak ölçülmüştür (3,10). 
Kouba ve ark. özellikle ciddi komorbidite-
leri olan seçilmiş hasta grubundaki böbrek 
tümörlerinde belirli bir süre aktif izlemi 

“Son zamanlarda yayınlanan 
metaanaliz sonuçlarına 
göre aktif izlem uygulanan 
hastalarda metastaz gelişme 
riski diğer tedavilerden farklı 
bulunmamıştır”

büyük kitlelerde %93.7‘lere yükseldiğini 
bildirmişlerdir (18). Özet olarak söylemek 
gerekirse tümör çapı ne kadar büyükse ma-
lign olma şansı o kadar yüksektir. Her ne ka-
dar KBT ileri yaş grubu hastalarda daha sık 
görülüyor olsa da insidental renal hücreli 
kanserlerde yaş sağkalım açısından önemli 
bir faktör değildir ve muhtemelen KBT için 
prognostik önemi yoktur (3). Bununla birlik-
te yaş ilerledikçe KBT‘ lerin evresi artar. Yaşa 
göre patolojik T3 tümörler <45, 45-75 ve 
>75 yaşlarındaki hastalarda sırasıyla %2.3, 
%6.9 ve %14.3 olarak bulunmuştur (19).

Küçük böbrek tümörlerinde ayırıcı tanı

Küçük renal kitlelerin büyük bölümü renal 
hücreli karsinomdur. Bununla birlikte ayırı-
cı tanıda onkositom, renal adenom, böbrek 
kistleri, atipik veya yağ içeriği az anjiyom-
yolipom, metanefrik adenom, üroteliyal 
karsinom, metastatik lezyonlar, lenfoma, 
renal apse, renal infarkt, mikst veya stromal 
tümörler, ve vasküler malformasyonlar dü-
şünülmelidir (15). Böbrek kistleri, böbreğin 
en sık görülen benign lezyonları olup %5 ka-
darı malignite riski taşır. Bu hastalarda izlem 
yaklaşımının güvenli olduğu gibi hastaların 
önemli bir bölümünde gereksiz cerrahi mü-
dahalelerden kaçınmak mümkündür. Renal 
adenomlar küçük, benign, solid lezyonlar 
olup renal karsinomdan ayırıcı tanısı güç-
tür. Bu kitlelerde klinik yaklaşım hastanın 
yaşı ve morbiditeleri göz önüne alınarak 
izlem, ablatif tedaviler ve parsiyel nefrek-
tomi seçeneklerinden biri olabilir. Yine bir 
diğer benign kitle olan onkositom, solid 
renal kitlelerin %3-7‘sini oluşturur ve bu 
kitlelerin klinik ve radyolojik olarak böbrek 
hücreli kanserden ayırımı son derece güçtür 
(20). Onkositomların bir bölümünde aynı 
böbrekte eş zamanlı böbrek hücreli kanser 
yer alabilir.Anjiyomiyolipom matür yağ do-
kusu, düz kas ve kalın duvarlı damarlardan 
oluşan benign bir tümördür. Cok nadir du-
rumlar haricinde kitle içine uzanan yoğun 
yağ benign anjiomyolipomu gösterir ve tüm 
böbrek tümörlerinin tanısında dikkat edil-
mesi gereken bir durumdur. Ultrasonografi 
ile kolayca tanınabildikleri gibi bilisayarlı 
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tomografide tanıları büyük ölçüde konula-
bilir. Mucksavage ve ark. yaptıkları bir çalış-
mada ultrasonografinin KBT‘ lerin boyutunu 
belirlemede ve aktif izleminde MRG ve BT 
gibi incelemelere eşdeğer olduğunu bil-
dirmişlerdir (21). Ayrıca bu hastaların uzun 
dönem izlemlerinde ultrasonografinin dü-
şük maliyet ve ışına maruz kalma yönünden 
avantajlı olduğunu belirtmişlerdir. Ancak 
üzerinde önemle durulması gereken nokta 
hiçbir klinik bulgunun ve radyolojik belir-
tinin küçük bir renal kitleyi kesin olarak be-
nign tanımlayamayacağıdır.

Böbrek biopsisinin izlemdeki yeri

Yukarıda belirtildiği gibi insidental kitlele-
rin tam olarak ayırımlarının yapılamaması 
özellikle aktif izlem planan hasta grubunda 
önemli bir sorundur. Böbrek kitlelerinde bi-
opsi geleneksel olarak renal lenfoma, sekon-
der metastaz ve primer renal apseler gibi 
özel durumlarda sınırlı bir hasta grubunda 
kullanılmaktaydı. Son zamanlarda tanısal 
doğruluğun ve biyopsi deneyiminin artma-
sı sonucu özellikle uygulanacak tedavinin 
belirlenmesine önemli katkı sağlamaktadır. 
Biyopsinin yardımıyla bu hastalarda seçile-
cek tedavi yöntemi ile gereğinden fazla ve 
morbiditesi yüksek tedaviler yerine konser-
vatif tedavilerin uygulanması mümkün ola-
bilir (22).

Renal biyopsi ile deneyimli merkezlerde 
%90‘dan fazla olguda tanı için yeterli doku 
alınabilmeke ve de bu işlemlere bağlı ciddi 
kanamalar ve perkütan yolda tümör ekim-
leri nadiren görülmektedir (23-25). Tan ve 
ark küçük böbrek tümörü nedeniyle renal 
biyopsi uygulanan hastaların önemli bir bö-
lümünde komplike anatomi ve/veya tümör 
varlığını ortaya koymuşlardır (26). Bu gibi 
durumlarda nefron koruyucu cerrahi sınırlı 

bir hastada uygulanabileceği için biyopsi 
kılavuzluğunda daha uygun karar verilerek 
benign olgularda total böbrek kaybı önlene-
bilir. Bununla birlikte bazı belirsizliklerinden 
dolayı işleme şüphe ile yaklaşan ve kesin 
tedavi yapılması uygun olan genç hasta-
larda böbrek biyopsisi önerilmez. Yakın bir 
gelecekte böbrek biopsi sonuçlarının klasik 
tümör histolojisi yerine genetik ve molekü-
ler belirteçlerle tanınması tümörün biyolo-
jik davranışının daha kesin belirlenmesinde 
yardımcı olacaktır.

Seçilmiş hastalarda aktif izlem

Modern görüntüleme tekniklerinde ve im-
munohistokimyasal tanı yöntemlerindeki 
önemli gelişmeler sayesinde KBT‘ lerin gittik-
çe artan sıklıkta saptanmasına ve tedavi edil-
mesine rağmen böbrek kanserlerinde ölüm 
hızı beklenilenin aksine giderek artmaktadır 
(27,28). Cerrahi eksizyon ve ablasyon yön-
temleri ile tedavi edilen hastalarda sağkalım 
hızı raporları bu hastalarda uygulanan aktif 
izlem verileri ile değerlendirilmelidir (29). 
Son zamanlarda yayınlanan metaanaliz so-
nuçlarına göre aktif izlem uygulanan has-
talarda metastaz gelişme riski diğer tedavi-
lerden farklı bulunmamıştır (1). Bu durum 
birçok insidental, sessiz KBT‘ lerde yapılan 
tedavilerin tümörün biyolojik davranışına 
herhangi bir etkisi olmadığını ve bu hastalar-
da fazladan tedavilerin verildiği düşüncesini 
gündeme getirmiştir. Ancak bu değerlendir-
meleri yapabilmek için temel sorun izlem ya-
pılan hastalardaki verilerin sınırlı olmasıdır. 
Son yıllarda aktif izlemin sonuçları ve sağka-
lıma etkisi ile ilgili birçok çalışma gündeme 
gelmiştir (30-33). Son zamanlarda yapılan 
metaanaliz sonuçları küçük böbrek kitlele-
rinin oldukça yavaş büyüme (ortalama 0.28/
yıl) gösterdiğini ve metastaz açısından dü-
şük risk içerdiğini ortaya koymuştur (10,34). 
Buna ilaveten metastaz yönünden ilerleme 
gösteren tüm kitlelerde hızlı radyolojik bü-
yümede gösterilmiş ve saptanan bu hızlı 
büyümenin izlemdeki tümörün agresif sey-
rini gösterdiğini ortaya koymuştur (35).Buna 
rağmen küçük kitlelerin büyüme hızı malig-
niteyi belirlemede güvenilir değildir. Yapılan 
bir çalışmada malign tümörlerin %83‘ünün 
belirgin bir büyüme göstermediğini orta-
ya koymuştur (1). Burada en önemli konu 
hangi hastalara aktif izlem önerebileceği 
sorusudur. Aktif izlemde yer alabilecek en 
önemli hasta grubu ciddi ko-morbiditeleri 
olan yaşam beklentisi kısa olan yaşlı has-
talardır. Hataların yaşı izlem seçiminde tek 
başına faktör değildir. Aktif izlem genç, sağ-
lıklı, uzun yaşam beklentisi olan hastalarda 
önerilmez.

Aktif izlemle ilgili bugüne kadar yapılan ça-
lışmalar izlemin sonuçları açısından birçok 
önemli sınırlama olduğunu göstermiştir 
(15). Herşeyden önce bu tümörlerin büyük 
bölümü patolojik olarak doğrulanmadığı 
için %20 civarındaki benign olgularda bu 
grupta yer almakta progresyon riski so-
nuçlarını etkilemektedir (1,5,10). Bunun 
yanısıra birçok çalışmada izlem süresi 2-3 
yıl arasında değişmekte olup bu tümörler-
ler için yeterli değildir (1,36). Ayrıca aktif 
izlem serilerinde agresif olduğu düşünülüp 
tedavi edilerek çalışma dışı bırakılan küçük 
tümörler mevcuttur. Bu da sonuçları etkile-
mektedir. Aktif izlemde en fazla kaygı duyu-
lan konulardan biri nefron koruyucu cerrahi 
veya ablatif yöntemlerle tedavi edilebilecek 
bir tümörün birdenbire ilerleyip metastatik 
hale geçmesi ve kür şansını kaybedebil-
mesidir. Güncel protokollerde von-Hippel-
Lindau sendromu gibi genetik sendromla-
rı içeren kompleks olgularda tümör 3 cm 
çapa ulaştığında izlemin kesilmesi öneril-
mektedir (8). Yine ardışık iki incelemede 
tümör progresyonu saptanan hastalarda 
izlem devam etse bile kontroller sıklaştırıl-
malıdır (37). Gelecek yıllarda tümör kitlesini 
örneklemede moleküler profilin gelişmesi, 
radyolojik görüntülemede daha kesin tanı 
konulabilmesi ve perkütan biyopsi teknik-
lerinin daha ilerlemesi ile biyolojik olarak 
daha az agresif, izleme uygun tümörleri be-
lirlemek mümkün olabilecektir.

Sonuç

Küçük böbrek tümörlerinde aktif izlem yeni 
çalışmaların ve verilerin sayesinde önem-
li bir tedavi alternatifi haline gelmiştir. 
Günümüzde bu yöntem cerrahi riski yüksek 
ve yaşam beklentisi az yaşlı hastalara öneri-
lirken ileri dönemlerde tümör biyolojik dav-
ranışının daha iyi anlaşılması sayesinde daha 
geniş hasta grubunda uygulanabilir. Aktif 
izlem genç, sağlıklı, uzun yaşam beklentisi 
olan hastalarda önerilmez. İzlemde prog-
resyon gösteren tümörlerin saptanması ve 
yakın takibi önemlidir.

“Aktif izlemde yer alabilecek 
en önemli hasta grubu ciddi 
ko-morbiditeleri olan yaşam 

beklentisi kısa olan yaşlı 
hastalardır. Hataların yaşı 
izlem seçiminde tek başına 
faktör değildir. Aktif izlem 
genç, sağlıklı, uzun yaşam 
beklentisi olan hastalarda 

önerilmez.”

“Güncel protokollerde von-
Hippel-Lindau sendromu gibi 
genetik sendromları içeren 
kompleks olgularda tümör 
3 cm çapa ulaştığında izlemin 
kesilmesi önerilmektedir 
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