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1. GIRiS

Renal Hiicreli Karsinom (RHK) bdobregin en sik goriilen malign
tiimoriidiir. Genitotiriner sistem kanserleri arasinda en sik goriilen {igiincii kanser
olup en letal olanidir. Tiim kanserlerin yaklasik %3’iinii olusturur ve erkeklerde
daha sik goriliir. 2010 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 58.000 yeni vaka
ve 13.000 adet hastalifa bagli 6lim bildirilmistir(1). 1970’11 yillardan itibaren
insidanst her yil %3-4 oraninda artmaktadir. Bu artisin sebebi siiphesiz ki
abdominal semptomlarla basvuran hastalarda yaygin olarak non-invaziv, yani
modern goriintiileme yontemlerinin kullanilmasidir(2).

Gelisen ve kolay ulasilabilen goriintiileme teknikleri beraberinde RHK 'nin
klinik oOzelliklerinin degisimini de getirmistir. 1990’11 yillara kadar hastalar
cogunlukla hematiiri, yan agrisi, palpe edilebilen kitle gibi klinik bulgularla tan1
alirken, gilinlimiizde hastalarin %60’dan fazlasi rastlantisal olarak tani almaktadir.
Bu degisimle asemptomatik ve bdbrege sinirlt kiigiik tiimorlii hasta sayis1 hizla
artmistir. Yapilan ¢alismalara gore giiniimiizde yeni tan1 alan bobrek tiimorlerinin
%48-66’s1n1 Tla (<4cm) timorler olusturmaktadir(3). Son yillarda yasanan bu
evre kaymasi beraberinde cerrahi girisim sayisinin artisina neden olmustur(4).

Bobrek tiimorii tedavisinde cerrahi tedavi ilk siradaki yerini korumaktadir.
1960’lardan itibaren radikal nefrektomi (RN) altin standart tedavi kabul edilirken
parsiyel nefrektomi (PN) kisitli uygulama alant bulmustur. Son yillarda T1 evre
timor tanisindaki artigla birlikte nefron koruyucu cerrahiye (NKC) ilgi artmis ve
uzun donemde RN’ye esit onkolojik sonuclarla birlikte daha 1yi genel sag kalim

oranlart bildirilmistir. Bununla birlikte, bobrek fonksiyonlarmin daha 1iyi
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korundugu ve yasam kalitesinin olumlu etkilendigi gosterilmistir. Bu bilgilerin
1s1¢inda NKC kiiciik bobrek tiimorlerinin tedavisinde altin standart yontem haline
gelmistir(5). Gelisen teknoloji ve minimal invaziv yontemlerin artan kullanimiyla
birlikte parsiyel nefrektomi acgik yonteme ek olarak laparoskopik ve robotik
olarak da uygulanabilmektedir(6).

Bu ¢alismadaki amacimiz klinigimizce lokalize bobrek tiimorii nedeniyle
yapilan acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi olgularinin postoperatif
takiplerinden elde edilen verileri retrospektif olarak degerlendirmek ve onkolojik

sonuclarini ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Renal Parankim Tumaorleri

Modern goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve Ozellikle ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografinin sik kullanimi ile birlikte bobrekte goriilen kitlelerin
insidansinda artis goriilmiistiir(3). Bobrekte ya da bobrek kapsiiliinde bulunan her
hiicre tipinin neoplastik olma potansiyeli oldugundan bobrek tiimoérlerinin ¢ok
cesidi vardir. Bunlar benign bir hastalikla oldukca agresif malign bir hastalik
arasinda degisen patern gosterirler. Eldeki goriintiilleme yontemleri kitleleri kistik
yapilardan ayirt edip malignite potansiyelleri hakkinda bilgi verir. Ancak hizli
bliylime, kitle sinirinda belirsizlik, kitle iginde nekroz gibi malignite
belirteglerinin olmadigi durumlarda benign ve malign renal tiimorii ayirmak
giictiir(6). Benign kitlelerin ayirici tanisinin basarili yapilmasi gereksiz cerrahiyi
ve bu cerrahi sonucu olugacak olas1 komorbiditeyi engelleyecektir.

Bobrek tiimorleri epidemiyolojik olarak degerlendirildiginde, goriilme
sikligr olarak tiim diinyada 13., Avrupa’da ise 10.siradadir(7). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore 2008 yilinda tiim diinyada 271.000 yeni olgu
saptanmistir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da diger lilkelere nazaran daha sik
goriilmektedir. Avrupa Birligi’'ne bagh iilkelerde goriilme siklig1 erkeklerde
100.000’de 15,8 kadinlarda ise 7,1 olarak hesaplanmaktadir(8). Ayni1 veriler
mortalite hizinin  erkeklerde 100.000°de 6,5 kadinlarda 2,7 oldugunu

gostermektedir(9).



Bobrek tiimorleri istatistiksel olarak tek baslik altinda degerlendirilmesine
ragmen birden ¢ok alt tipi bulunmaktadir. Bobrek tiimorlerinin histopatolojik
cesitliligi son 25 yilda giderek daha fazla dikkat ¢cekmektedir. 1986 Mainz, 1997
Heidelberg ve 1998 DSO smiflandirmalarinin  ardindan 2004 DSO
siniflandirmasiyla  farkli alt tipler belirlenmistir (tablo 1). DSO 2004
siniflandirmasinda bobrek timorleri renal hiicreli, metanefrik, nefroblastik, mikst
mezenkimal ve epitelyal, mezenkimal, noéroendokrin tiimérler ana basliklari
altinda siiflandirilmis, noroblastom ve feokromositoma da ayr tipler olarak
yerini almigtir. Renal hiicreli timoérler ise benign ve malign olarak iki gruba
ayrilmaktadir(10,11). Gerek lokalize gerekse ileri evre tlimdrlerde farklh
histopatolojik tiirlerin klinik yaklasgimi ve uygulanacak tedavi secenegini
degistirebilecegi gergegi siniflandirma ¢abalarini etkilemektedir.

Tablo 1: 2004 Diinya Saghk Orgiitii bobrek tiimérlerinin histopatolojik
siiflandirmasi

Renal hiicreli tiimorler
Malign

Berrak hiicreli renal hiicreli karsinom
Multilokiiler berrak hiicreli renal hiicreli karsinom
Papiller renal hiicreli karsinom (Tip 1 ve Tip 2)
Kromofob renal hiicreli karsinom
Bellini’nin toplayici kanal karsinomu
Renal meduller karsinom
Xpl1 translokasyon karsinomlari
Noroblastom sonrasi gelisen karsinom
Miisinéz tiibiiler ve igsi hiicreli karsinom

Siniflandirilamayan renal hiicreli karsinom




Benign
Papiller adenom
Onkositom
Anjiyomyolipom
Leiyomyom
Hemanjiom
Metanefrik tiimdrler
Metanefrik adenom
Metanefrik adenofibrom
Metanefrik stromal tliimdrler
Mikst mezenkimal ve epitelyal tiimdrler
Kistik nefroma
Mikst epitelyal ve stromal tiimor
Sinovyal sarkom
Nefroblastik tiimorler
Nefrojenik kalintilar
Nefroblastom
Parsiyel farklilagma gosteren kistik nefroblastom
Noroendokrin tiimorler
Karsinoid
Noroendokrin karsinom
Pirimitif néroektodermal timor
Noroblastom
Feokromositoma
Diger tiimorler
Mezenkimal tiimorler
Hematopoietik ve lenfoid tiimorler
Germ hiicreli timorler

Metastatik timorler




2.1.1. Benign bobrek tiimorleri

Benign bobrek tiimorleri, bobrekte bulunan lezyonlarin daha genis ve
heterojen bir grubudur. Bunlar basit renal Kistler, komplike renal kistler, kortikal
ve metanefrik adenomalar, anjiomyolipom, onkositom, mikst epitelyal ve stromal
tiimorler, leiomiyom, hemanjiom ve jukstaglomeriiler tiimorlerdir. Bu tlimdrlerin
tedavi yaklasimlarida olduk¢a genis bir yelpazededir. Ornegin birgok basit Kist
tedavi gerektirmezken, daha biiyiik anjiomyolipomlara embolizasyon ve renal cell
karsinoma  sliphesiyle bir takim solid kitlelere cerrahi rezeksiyon
yapilmaktadir(12).

Bobrek Kistleri

Bobregin kistik lezyonlar1 genetik ve genetik olmayanlar ile kazanilmis
olarak gdzlenen kistleri igeren ¢ok genis lezyon araligina sahiptir. Basit renal
kistler iiroloji pratiginde siklikla karsilasilan olusumlardir. Yasla birlikte goriilme
sikligr artar ve genellikle tedavi gerektirmezler. Goriintilleme yontemlerinin
sayesinde ¢ogu zaman insidental olarak saptanirlar. Siklikla asemptomatik olup
kist i¢ine kanama veya kist perforasyonu gibi durumlarda nadiren semptom
verirler(6).

Bobrek kistlerinin degerlendirmesinde basit kistlerle komplike kistlerin
ayirimi ¢ok onemlidir. Renal hiicreli karsinom ¢ogunlukla solid yapidadir ancak
bu lezyonlarin %10-15’1 kistik formda ortaya ¢ikabilir(13). Bosniak, kistik bobrek
kitlelerinin tanisi, degerlendirilmesi ve tedavi yaklagiminin belirlenmesi amaciyla
1986 yilinda kendi adin1 tasiyan bir siniflandirma gelistirmistir. Kistin bilgisayarli

tomografideki morfolojisi ve kontrastlanmasina goére 4 ana baglik altinda



siniflandirmistir(14)(Resim 1). Zaman igerisinde bir yeni grup daha eklenerek
glinlimiizde 5 ana baslik seklinde kullanilmaktadir(15).

Kategori 1: Ince duvarli, kontrast tutmayan, septa ve kalsifikasyon
igcermeyen, solid komponenti olmayan basit kistlerdir(14).

Kategori 2: Ince septasyonlar1 ve kist duvarinda ince kalsifikasyonlar
olan, biyiikligi 3 cm’in altinda kontrast tutulumu gostermeyen benign
Kistlerdir(14).

Kategori 2F: Kategori II” ye gore ince septa sayist daha goktur, septa ve
kist duvarinda minimal kalinlasma bulunabilir, boyutu 3 cm’nin {izerinde olabilir.
Kalsifikasyon nodiiler olabilir. Septalar ¢ok az kontrast tutabilir. 2F lezyonlar 3, 6
veya 12 ay araliklarla izlenebilir(15).

Kategori 3: Kalin, irregiiler duvarli ve septali, boyutlarinda artig olabilen
malignite acisindan siipheli kistik lezyonlardir. Olgiilebilir kontrastlanmalari
vardir(15). %33 oraninda malignite tespit edilir ve cerrahi eksizyon ya da
ablasyon tedavisi onerilir(12).

Kategori 4: Kontrast tutan yumusak doku kitlesi goriiliir.%692,5 oraninda

malignite tespit edilir. Cerrahi eksizyon ya da ablasyon tedavisi onerilir.
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Resim 1: Sag bébrek orta kesim lateralde Bosniak 3, anteriorda Bosniak 1 ve
posteriorda Bosniak 2 Kist. (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden)

Renal Kortikal Adenom

Bobrek adenomlarinin gergek insidansi net bilinmemekle beraber,otopsi
serilerinde %5-22 oraninda karsilasilmaktadir (16). Kanserlerden net ayirimini
yapacak kriterler heniiz net olarak mevcut degildir. Son zamanlarda papiller tip

renal hiicreli karsinomun prekiirsorii oldugu yoniinde ¢alismalar vardir(12).



Metanefrik Adenom
Metanefrik adenom son yillarda tanimlanan nadir goriilen iyi huylu bobrek
tiimdrlerindendir. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat fazla goriiliir. Tan1 genellikle

RHK siiphesiyle yapilan eksizyon materyalinin patolojik olarak incelenmesiyle

konur (6) (resim 2).

Resim 2: Metanefrik adenom ; Asiner patern iceren Kii¢iik, yogun bazofilik
hiicreler ( H.E X 20 biiyiitme)( Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden)

Renal Onkositom
Benign bobrek tiimdrleri igerisinde en sik rastlanan tiimordiir(12).

Erkeklerde kadinlara oranla 2 kat daha sik goriiliir. Ince graniille eozinofilik



stoplazmal1 genis epitel hiicrelerinden(onkositlerden) olusan benign seyirli bobrek
timorleridir. Tiimorlin diizglin sinirlar1 ve merkezine dogru seyreden damarlarin
kontrast tutmasi, bilgisayarli tomografide ’bisiklet tekerlegi goriintiisii’’ denen
goriintiiniin ortaya ¢ikmasina neden olur. Onkositomlar metastatik degillerdir. Bir
kisim calismalarda metastatik olabildikleri bildirilse de, bunlarin kromofob

hiicreli RHK’nin eozinofilik varyanti oldugu gosterilmistir(12)(Resim 3).

Resim 3 A Resim 3B

Resim 3: Onkositom; farkh kiimeler icerisinde yerlesmis genis eozinofilik
hiicreler. A : H.E X 20 biiyiitme B : PTAH X 20 biiyiitme ( Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji
Unitesi Fotograf Arsivinden)

Anjiyomyolipom

Anjiyomyolipomlar olgun yag hiicreleri,diiz kas ve kan damarlar1 olmak
tizere baglica 3 histolojik bilesenden olusur. 2 farkli klinik popiilasyonda
goriiliirler. Sporadik olarak goriilebildikleri gibi tliberoskleroz hastaliginin bir
bileseni olabilirler. Sporadik olanlarda, lezyon tek tarafli ve daha biiyilik

boyutlarda olma egilimindeyken tiiberosklerozlu hastalarda lezyonlar daha kiigiik
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boyutlarda, ¢ogul ve ¢ift tarafli olma egilimindedir. Tan1 USG ve BT’de kitle
igerisindeki yag olusumlarinin goriilmesi ile konur. Bu hastalarin prognozu iyidir
ve malign bir durumla karigtirilmamalidir. Bu hastalarda dikkat edilecek en
onemli iki husus retroperitoneal kanama ve kitle basisina bagli renal fonksiyon
kaybidir(8,9). 4cm’den kiiciik lezyonlara yillik USG ve BT takibi Onerilir.
Asemptomatik veya hafif semptomlar1 olan 4cm’den biiyiik lezyonlara 6 aylik
takipler Onerilir. Orta derecede veya siddetli semptomlar1 olan 4cm'den biiyiik
lezyonlara nefron koruyucu cerrahi veya selektif anjiyoembolizasyon

onerilir(17)(Resim 4).

Bobregin Nadir Goriilen Diger Benign Tumorleri
Bu grubu soyle siraliyabiliriz:

Leiomyom

Hemanjiyom

Karnisik Epitelyal Stromal Tiumor
Jukstaglomeriiler Hiicre Tiimori

Renal Lipom

Lenfanjiyom
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E
GAZI UNV.RADYODIAGNOSTIK ABD

Resim 4 A

=
GAZI UNV.RADYODIAGNOSTIK ABD
45675

UST ABD

4cc sec 100cc

Resim 4 B

Resim 4:Anjiyomyolipom. A: Sag bobrek lateral kesimde biobregi mediale
dogru basilayan 15 x 12 cm AML. B: Tuberosklerozlu bir hastada
sag bobrek alt pol kaynakh 11 x 9 em AML (Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dah Uroonkoloji Unitesi Fotograf)
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2.1.2. Renal hiicreli karsinom

2.1.2.1. Epidemiyoloji

Renal hiicreli karsinom bobregin en sik goriilen malign tiimori olup, tim
yetiskin tiimérlerinin %2-3’iinii olusturur(18). Uriner sistem kanserleri arasinda
3.sirada olup, en Oliimciil seyredenidir. Amerika’da her yil 30.000 Avrupa’da
20.000 yeni hastaya tani konulmakta ve insidansi yilda 8,7/100.000 olarak
hesaplanmaktadir(19). Erkeklerde yedinci, kadinlarda dokuzuncu en sik goriilen
kanserdir(20). Erkeklerde kadinlara gore 1.5 kat daha fazla goriilmekte ve 50-70
yas arast pik yapmaktadir. 2009 yilinda toplam 57.760 hasta yeni tani almis ve
12.980 6liim raporlanmistir (21). Son 30 yil igerisinde goriilme siklig1 yaklagik
%30 oraninda artmistir (Sekil 1). Modern goriintiileme yontemlerinin daha sik

kullanimi siiphesiz ki bu artista en 6nemli etkendir (22).
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Sekil 1: 1977-2005 yillar1 arasinda yasa uyarlanmis cinsiyete ve irklara gore
Her 100.000°de kisi de RHK insidansi (23).
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2.1.2.2. Etyoloji

Renal hiicreli karsinom olusumunda suglanan bir¢ok risk faktorii vardir.
Sigara i¢iciligi RHK gelisiminde onemli risk faktorlerinden biridir. Yapilan
caligmalar sigara igenlerde RHK riskinin en az 2 kat daha fazla oldugunu
gostermektedir(24). Obezitenin RHK karsinogenezinde rol oynayan serbest
insiilin like growth faktor biyoyararlanimim artirdigi ve dolayisiyla RHK riskini
artirdig1 gosterilmistir(25). Et ve et iirlinleriyle beslenmenin RHK riskini artirdigi
meyve ve sebzeden zengin diyetle beslenmenin RHK riskini azalttig
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gosterilmistir(26). Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz alan hastalar
ve kazanilmis bobrek kisti olan hastalarda da RHK riskinin arttig1
gosterilmistir(27).  Hipertansiyon, baz1 ilaglar, fiziksel aktivite, renal
transplantasyon, mesleki faktorler ve beslenme diger suglanan etkenlerdir.

Renal hiicreli karsinom olusumunda genetik faktorler de 6nemli rol
oynamaktadir. Yapilan calismalar RHK’nin hem sporadik hem de herediter
formlarinda 3p kromozomundaki yapisal degisiklikleri belgelemistir(28). Ailesel
RHK formlar1 genellikle bilateral ve multipl yerlesimli olup daha gen¢ yasta
goriiliirler.  Degisik  tipleri  olup beraberinde eslik eden hastaliklar

olabilmektedir(Tablo 2).

Tablo 2: Herediter Renal Kanser Sendromlari (29).

Sendrom Ilgili Kromozom ve Gen Klinik Bulgular

von Hippel Lindau VHL (3p25-26) Seffaf hiicreli RHK
SSS Hemanjiyoblastomu
Retinal anjiyom
Feokromasitoma

Herediter papiller RHK c-Met(7g31-34) Tip 1 Papiller RHK
Herediter Leiomyomatozis  FH(1g42-43) Tip 2 Papiller RHK
ve RHK Cilt Leiyomyom
Uterin leiyomyom
Birt-Hogg-Dube BHD(17p11) Kromofob RHK
Onkositom

Transizyonel tiimorler
Bazen seffaf hiicreli RHK

Akciger Kistleri

Spontan pnomotoraks
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2.1.2.3. Patoloji

Renal hiicreli karsinom bdbregin proksimal tiibiil epitelinden kdken alir.
Tiumor makroskopik olarak degerlendirildiginde, yuvarlak ezilmis fibroz doku ve
parankimden olusan yalanci kapsiil ile sarili, gri-beyaz ya da sarimsi bir yapidadir.
Histolojik olarak cogunlukla berrak hiicreler, graniiler hiicreler ve bazen de
sarkomatoid goriiniimlii hiicreler igerirler (29). RHK’nin farkli 6zelliklerinden
biride vendz tutulumdur. RHK’larin %10°da goriiliir ve sag atriuma kadar
ilerleyebilir(30). RHK’da hiicre ¢ekirdeginin morfolojisine gore timor
derecelendirme sistemi gelistirilmistir. Fuhrman derecelendirme sistemi berrak
hiicreli RHK’da 6nemli bir prognostik faktordiir. Bu sistem hiicre c¢ekirdeginin
biiyiikliigi, diizensizlik ve c¢ekirdekgiklerin hakimiyetine gére RHK y1 4 dereceye

ayirir(Tablo 3)(31).

Tablo 3: Fuhrman Niikleer Derecelendirme Sistemi ve Prognostik Onemi (9).

Fuhrman Grade Niikleer Ozellik 5 Yillik Kansere Ozgii
Sagkalim
1 Kiguk, yuvarlak, diizgiin ¢ekirdek ve 100

kadar herhangi bir anormallik géze
carpmayan ¢ekirdekgik

2 Hafif dlizensiz ¢ekirdek, boyutu 15um’yi 90,1
gecmeyen duzgiin ¢ekirdekgik

3 Cok duzensiz ¢ekirdek, boyutu 20pm’ye 77,1
ulasan biiyuk belirgin ¢cekirdekgik

4 Bicimsiz ¢ekirdek igsi ve ¢ok loblu 54,7
20pm’den buyuk gekirdekgik
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Diinya Saglik Orgiitii(DSO) 2004 yilindaki siniflandirmaya gére RHK 1
seffaf hiicreli, papiller ve kromofob olmak iizere 3 ana bashk altinda
siniflandirmistir(Tablo1).

Berrak Hiicreli RHK: Tiim RHK’larin %70’ini olusturur.3.kromozomun
kisa kolundaki delesyonlar dikkati ¢eker. Cogunlukla sporadik olup %5°1 VHL ve
diger herediter RHK ’larla birliktedir. Proksimal tiibiilden koken alan tiimdrlerdir.
Tiimor hiicreleri yuvarlak veya cokgen , glikojen, lipid ve kolesterol iceren bol
sitoplazmali hiicrelerdir. %2-5 oraninda sarkomatoid farklilagma goriiliir ve bu
ozellik kotii prognoz gostergesidir(32)(Resim 5A).

Papiller tip RHK: Tim RHK’larin %10-15’ini olusturur. Vakalarin
%75’inde 7.kromozomun MET onkogen kisminda duplikasyon vardir. Hiicre
sitoplazmalar1 daha az glikojen ve lipid daha bol miktarda mitokondri igerirler.
Multisentrik olma egilimindedirler. Seffaf hiicreli RHK ya gore daha iyi prognoz
gosterirler(33)(Resim 5B).

Kromofob tip RHK: 1985 yilinda Theones ve arkadaglari tarafindan ilk
kez tammlanmustir. Irregiiler gekirdek, belirgin hiicre zar1 ve Hale kolloidal
demirle yaygin bigimde boyanabilen biiylik solgun sitoplazma kromofob RHK nin
hiicresel ozellikleridir(34). Toplayict kanalin kortikal boliimiinden koken alir. Tiim
RHK’larin %3-5’ini olusturur. Seffaf hiicreli RHK’ya goére daha iyi prognoz
gostermektedir(29)(Resim 5C).

Diger nadir goriilen RHK tipleri ise:

Renal mediiller karsinom

Toplayici kanal (Bellini kanali) karsinomu
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Miisinoz tiibiiler (igsi hiicreli) karsinomlar
Xpl1,2 Translokasyonu; TFE3 Fiizyonu ile iliskili RHK

Siniflandirilamayan tip RHK (Resim 5D)

2.1.2.4. Klinik bulgular ve tani

Makroskopik hematiiri, yan agrisi ve palpe edilebilen lomber Kkitle
hastaligin klasik triadidir. Buna ragmen bu ii¢ semptomla bagvuran hasta sayisi
%10’dan az olup hastalarin biiylik ¢ogunluguna tan1 goriintiileme yontemleriyle
insidental olarak konur(35). Ileri evre veya metastatik hastalikta bunlara ek olarak
kilo kaybi, halsizlik, anemi, kemik agrisi, varikosel, palpe edilebilen lenf nodlar
ve alt ekstremite 6demi goriilebilir. RHK hiperkalsemi, hipertansiyon, eritrositoz,
karaciger disfonksiyonu gibi genis bir paraneoplastik sendrom spektrumu
gosterir(36). Sedimantasyon yiiksekligi, yiikksek LDH degerleri, anemi sik goriilen
labaratuvar bulgularidir(35).

Bu tiimdrlere sistemik belirtilerinden dolayr eskiden dahiliyeci timori
denirken bugiin insidental tanilarin artmasiyla radyolog tiimorii denmektedir.
Bobrek tiimorlerinin tanisinda kullanilan radyolojik yontemler genel olarak USG,
kontrastlh BT ve MR’dir. USG bobrek kitlelerinin tanisinda noninvaziv, ucuz ve
dogruluk orani yiiksek bir yontemdir. Uriner obstriiksiyon, diffiiz renal hastalik ya
da renal kitlelere bagh durumlar ayirt edebildigi gibi, renal kitlenin solid ya da
kistik yapida oldugunuda belirleyebilmektedir. BT de siiphelenilen renal ven veya
vena cava trombiislerini ayirt etmede yarar saglayabilir(37). Renal kitlelerin

degerlendirilmesinde dinamik kontrastli BT altin standart yontemdir. Timdriin

18



boyutu, yayilimi, komsu organlarla ve damar yapilariyla iliskisi hakkinda bilgi
verir. Stipheli lezyonun kontrastsiz ve kontrastli ¢ekimler arasinda 10 HU veya
daha fazla kontrastlanma farki gostermesi timor agisindan anlamlidir(38) (Resim
6A). USG ile kitle saptanmasi durumunda, RHK tanisinin dogrulanmasi, cerrahi
Oncesi anatominin tam anlasilmasi1 ve karsi taraf bobregin yapisi ve fonksiyonu
hakkinda bilgi edinmek amaciyla kontrastli BT c¢ekilmelidir(39). MRG bobrek
yetmezligi ve kontrast madde allerjisi olan hastalarda tercih edilebilir. MRG
siiflandirilamayan bobrek kitlelerinde ve inferior vena cavaya timor trombiis
uzaniminda bir segenektir(40)(Resim 6B). Ince igne aspirasyon biyopsisi, bobrek
tiimdrlerinin tanisinda glinlimiizde sinirli bir kullanim alanina sahiptir. Bobrek dist
metastatik kanseri olan hastalarda, cerrahi dis1 tedavi adaylarinda ve radyolojik
olarak degerlendirilemeyen lezyonlarda endikedir (41). Negatif biyopsi sonucu ile
kanser tanist dislanamaz. Atipik hiicre varlig1 veya siipheli biyopsi sonucu kesin
kanser tanisi koydurmaz (42). FDG-PET bobrek kanserinin tanisinda kullanilan
bir yontem degildir. Niiks veya metastatik hastalik degerlendirmede ve sistemik

tedaviye yanit takibinde faydali bir yontemdir (43).
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Resim 5: RHK histolojik alt tipleri. (H.E X 20 Biiyiitme) A: Seffaf hiicreli
RHK B: Papiller tip RHK C: Kromofob hiicreli RHK D:
Siiflandirillamayan tip RHK (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden)

2.1.2.5. Evreleme

Renal hiicreli karsinom vrelendirmesinde 1990’11 yillara kadar Robson’in
tanimladig1 evrelendirme sistemi kullanilmigtir (Tablo 4). Zamanla bu evreleme
sisteminin prognozu ongérmede yetersiz oldugu farkedilerek International Union
Against Cancer (IUAC) kurulusunun Onerdigi Timor-Nodiil-Metastaz (TNM)

sistemi kullanilmaya baslandi. Giiniimiizde American Joint Comittee on Cancer
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(AJCC) tarafindan 2009 yilinda diizenlenen TNM  smiflandirmasi
kullanilmaktadir (44).

Primer Timor (T)

Tx : Primer tiimor degerlendirilemez

TO : Primer tiimor kanit1 yok

Tla : Tiimor bobrege sinirli olup ¢ap1 <4 cm

T1b : Tiimdr bobrege sinirl olup ¢ap1 > 4 cm ve < 7cm

T2a : Tiimor bobrege sinirli olup ¢ap1 > 7 cm ve < 10 cm

T2b : Tiimdr bobrege sinirl olup ¢ap1 > 10 cm

T3a : Tiimor renal ven ve kas ihtiva eden segmental dallarina invazedir.
Renal sintisteki yag dokusunu tutar ancak Gerota fasiasini agmamustir.

T3b : Tiimdr diafragma altindaki vena cava inferiora uzanmistir.

T3c : Tiimor diyafram seviyesinin listiinde VCI’ya veya VCI’'nin duvarma
yayilmistir.

T4 : Timor Gerota fasiasinin digina yayilmig veya ayni taraf adrenal beze
metastaz yapmuistir.

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

Nx : Bolgesel lenf nodu tutulumu degerlendirilemez
NO : Bolgesel lenf nodu tutulumu yok
N1 : Tek bir bolgesel lenf nodunda metastaz var

N2 : Birden ¢ok bolgesel lenf nodunda metastaz var
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Uzak Metastaz (M)

Mx : Uzak metastaz degerlendirilemez

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var

Tablo 4:Renal Hiicreli Karsinomda Robson Evreleme Sistemi(29)

Evre 1 Tiimor bobrek i¢inde sinirhidir.

Evre 2 Timor perirenal yag dokusunu invaze eder fakat Gerota fasiasi
icerisindedir (adrenal invazyonu dahil)

Evre 3A | Timor renal veni veya VCI’y1 invaze etmistir.

Evre 3B | Tiimor lenf nodlarini invaze etmistir.

Evre 3C | Evre 3A ve3B’nin kombinasyonu

Evre 4A | Adrenal bez haricinde ¢evre organlarin invazyonu vardir.

Evre 4B | Uzak metastaz vardir.

Resim 6:

A

GAZI UNIVERSITESI

= 28385

»,
ERD ABD
B T1 Q AMIK

RHK tani yontemleri A: Sag bobrek orta kesimde 7x6 cm Kitlenin
BT goriintiisii B: Sag bobrek orta kesimde 3x2 c¢cm kitlenin MR
goriintiisii (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dah
Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden)
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2.1.2.6. Prognostik faktorler

Renal hiicreli karsinom tani aninda %20-30 oraninda metastatik olup
konvansiyonel  kemoterapi  ve  radyoterapiye  direngli  tiimorlerdir.
Immunoterapinin basar1 oranlar1 oldukg¢a diisiiktiir. Son yillarda hedefe yonelik
ajanlarin  kullanim1 ile bu grup hastalarin tedavisinde Onemli gelismeler
saglanmistir. Bu ajanlarin adjuvan ve neoadjuvan amagh kullanimiyla ilgili
calismalar ise devam etmektedir. Bu gelismeler bobrek kanseri tanist konulan
olgularda prognozunun ve secilen tedaviye cevabin dnceden tayin edilebilmesini
¢ok 6nemli kilmaktadir (45).

Renal hiicreli karsinomda prognostik faktorler 3 grupta degerlendirilir.
Tiimor ile ilgili prognostik faktorler; tiimoriin evresi, timoér boyutu, vendz
tutulum, lenf nodu tutulumu, adrenal bez tutulumu, metastaz varligi, timor
derecesi, tlimoriin histolojik alt tipi, sarkomatoid elemanlarin olmasi, histolojik
timoér nekrozu ve toplayici sistem invazyonudur. Timoériin evresi RHK
degerlendirmesinde en onemli prognostik faktdrlerden biridir. Yapilan bir ¢ok
caligma hastaligin evresinin hastaligin klinik seyrini belirlemede en 6nemli faktor
oldugunu gdstermistir(46). Fuhrman niikleer derecelendirme sistemi 6nemli bir
prognostik faktordiir(Tablo 3)(47).

Hastayla ilgili prognostik faktorler; hastanin genel durumu, tan1 aninda
semptomatik olmasi, kaseksi, anemi , kilo kaybr gibi klinik bulgular olmasi,
trombositoz, sedim yiiksekligi, hiperkalsemi, serum alkalen fosfataz ve LDH

yiiksekligi gibi laboratuvar bulgularinin varligidir(48,49).

23



Molekiiler olarak karbonik anhidraz IX, Ki-67, E-cadherin, vimentin,
CD44, p27 ve siklin A gibi bircok prognostik faktdr tanimlanmistir. Bunlarin
higbiri rutin uygulamada kullanilacak Ongoriiye sahip degildir(50). Tim bu
prognostik faktorleri kombine eden preoperatif ve postoperatif nomogramlar
gelistirilmistir. MSKCC’ nin 2008 yilinda olusturdugu nomogramda cinsiyet,
lenfadenopati, kitle biiylikliigli, timorde nekroz varligi ve bagvuru seklinin
postoperatif metastaz gelisiminde 6nemli prediktif faktorler oldugu goésterilmistir

(sekil 2)(51).

Sekil 2: gerrahi Sonras1 12 Yil icinde Metastaz Gelismeme Thtimalini
Ongoren MSKCC Nomogrami (51)

Puan 0 0 0 N & 0 O N H 0 0
Cinsiyet o
H
Lokalize
TanISein  ——
| insidental sistematik
E
Goruntilemede Lenf Nodu a
E
Gorilntlilemede Nekroz I-T

Tamor blyuklagu

0 1 2 3 4 5§ 67 9 1%

Toplam puan ————————————
0 20 & 60 8 100 120 14 160 180

12 yil icinde metastaz — oy T
gelismeme oran 099098 095 09 07 0503 01 001
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2.1.2.7. Renal kortikal timorlerde tedavi

Cerrahi Tedavi

Lokalize RHK tedavisinde cerrahi temel tedavi yontemidir. Radikal
nefrektomi (RN) 1969 yilinda Robson tarafindan tanimlanmis ve giinlimiize kadar
bobrek tlimdrlerinin tedavisinde altin standart yontem olarak kabul gormiistiir.
Radikal nefrektominin temel prensibi renal arter ve venin erken baglanmasi,
bobregin Gerota fasiasiyla birlikte disar1 ¢ikartilmasi, ayni taraf adrenal bezin
alinmasi ve diyafram krusundan aort bifurkasyonuna kadar genis lenfadenektomi
yapilmasidir(52). RN sonras1t 5 yillik sag kalim oranlari organa sinirli hastalik
icin; %75-95, perinefrik yag veya adrenal tutulumu olanlar i¢in; %65-80, vena
kava trombiisii olanlar i¢in; %40-60, lenf nodu tutulumu olanlar icin; %10-20 ve
metastatik hastaligi olanlar igin ise %0-5"tir(53). Robson’un tarif ettigi radikal
nefrektomi prensipleri glinlimiiz uygulamalarinda bir takim degisikliklere
ugramistir. Adrenal metastazlarimin biiyliik kismi, ¢api > 7em st pol
timorlerinden kaynaklanip BT’de adrenal bezde kitle saptanmayan hastalara
adrenalektomi Onerilmemektedir. Genisletilmis lenfadenektominin sag kalima
olumlu etkisinin olmadig1 gosterilmis ve lenfadenektominin evreleme amaciyla
perihiler bolgeyle sinirlandirilmasi tavsiye edilmistir(54).

Laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) 1991 yilinda Clayman tarafindan
uygulanmaya baslanmig, 8 cm altinda lokal invazyonu ve renal ven tutulumu
olmayan, BT’de lenfadenopati saptanmayan hastalarin tedavisinde standart
yontem haline gelmistir(55). RN’nin laparoskopik veya acik yapilmasinin

onkolojik sonuglari arasinda fark olmadigi gosterilmistir. T1 ve T2 lezyonlara
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yapilan laparoskopik RN ile agik RN’yi karsilastiran bir ¢alismada 5 yillik
hastaliksiz, kansere Ozgli ve genel sagkalim oranlar1 benzer bulunmustur
(sirastyla; %92 - %91, %98 - %92 ve %81 - %89)(56).

Nefron koruyucu cerrahi (NKC) iirologlar tarafindan uzun yillar boyunca
soliter bobrekte tiimor, bilateral bobrekte tiimor ve kot renal fonksiyon gibi
zorunlu endikasyonlarda uygulanmis, teknik olarak zorluk ve yiiksek
komplikasyon oranlart nedeniyle elektif hastalarda tercih edilen bir yontem
olmamustir. Ilerleyen yillarda gelisen teknoloji ve cerrahi teknik, soguk iskemi,
mannitol infiizyonu, toplayict sistem, intrarenal arter ve venlerin tamiri ve yeterli
perinefrik drenaj ile ilk NKC elektif vakalarda uygulanmaya baslanmistir(57).
Yapilan caligmalarda RN ile benzer onkolojik sonuglar elde edilmesi ile < 4cm T1
timorlerde NKC bir ¢ok merkezde altin standart tedavi haline gelmistir. Uygun
anatomik lokalizasyondaki T1b tiimorlerde ilk tedavi segenegi olarak NKC
tavsiye edilmistir(58).

Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) uygun se¢ilmis hastalarda
minimal invaziv bir yontemdir. Teknik olarak daha zor, deneyimli merkezlerde
yapilmas1 gereken ve komplikasyon oranlar1 daha yiiksek bir tedavi segenegidir.
Agcik parsiyel nefrektomiyle benzer onkolojik sonuglara sahiptir(59).

Ileri Evre Hastalikta Cerrahi Tedavi

Hastalarin bir boliimii tani aninda ¢evre organlara invazyon gostermis
hastalikla basvururlar. Hastalarin %5-10’unda vendz sisteme trombiis seklinde
yayilim goriiliir. Lokal ilerlemis tiimorler tipik olarak radikal nefrektomi ile tedavi

edilirler. Bu prosediirde bdbregin komsu yapilarla birlikte en-blok olarak
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cikarilmasi, bolgesel vaskiiler yapilarin gecici olarak okliizyonu, izolasyonu ve
gerekirse vendz trombektomi yapilmasi gerekmektedir(6). Metastatik hastaligin
varliginda radikal nefrektomi, (debulking veya sitorediiktif cerrahi) kombine bir
tedavi yonteminin bir pargasi olarak diistiniilmelidir. Sitorediiktif cerrahinin bazi
metastatik RHK’li hastalarda fayda sagladigi bilinse de kiiratif degildir.
Sitorediiktif cerrahiden en fazla fayda gorecek olan RHK’li hasta grubu; toplam
timor yiikiiniin %75°den fazlasinin bobrekte oldugu, uygun kardiyak ve pulmoner
fonksiyonlu, iyi performansa sahip santral sinir sistemi ve karaciger metastazi
olmayan hastalardir (60) .

Sistemik Tedavi ve Immiinoterapi

Metastatik RHK tedavisinde birgok sitotoksik ajan kombine veya tek
basina denenmesine ragmen etkin sonuglar elde edilememistir. Radyoterapi ise
kiiratif amacgli kullanilmayip palyasyon amaciyla kullanilir. Kemoterapinin ve
radyoterapinin etkisiz kalmasi arastirmacilar1 farkli ajanlara yonlendirmis ve
1990’  yillardan itibaren immiinoterapi sistemik tedavide kullanilmaya
baslanmistir. Interferon alfa ve interlokin-2 giiniimiizde kullanilan sistemik
ajanlardandir(6). Medical Research Council Renal Cancer Collaborators
interferon alfa ile medroksiprogesteron asetati karsilastirmis ve interferon alfa
alanlarda 2,5 aylik ortalama sag kalim avantaji ortaya koymustur(61). IL-2 ile
tedavide baglangigta %30’luk yanit oranlarma ragmen ardisik denemeler genel
yanit oraninin %15 civarinda oldugunu gdstermistir(6). Sunitinib bir trozin kinaz
inhibitorii olup ileri evredeki IL-2 tedavisi i¢in aday olmayan seffaf hiicreli

RHK’da ilk secenektir. IFN alfa ile karsilastirildiginda sunitinibin daha yiiksek
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yanit oranina ve hastaligin ilerlemedigi daha uzun siireli sagkalim avantajina sahip
oldugu gosterilmistir(62). Sorafenib ve pazopanib ¢alismalara yeni baslanan diger
trozin kinaz inhibitérleridir. mTOR inhibitérlerinden temsirolimus ve everolimus

caligmalar1 halen siiren ajanlardir(6).

2.2. Kiiciik Bobrek Tiimorleri (KBT)

Kiiciik bobrek tiimorleri 4 cm’den kiiciik kitlelerdir(pTla) ve yeni tam
almis RHK’larin %48-66’sim1 olusturur. Modern goriintiileme yontemlerinin
gittikce artan kullanimiyla kiigiik bobrek tliimorlerinin insidansinda artig
olmustur(63).

Kiiciik bobrek tlimorleri erken evre tlimorlerdir ve diisiik metastaz yapma
potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte bobrek tiimorlerinin tirogenital tiimdrler
icerisinde en oOliimciil tiimorler oldugu unutulmamalidir(64). Remzi ve ark. ,

3 cm’den kiiglik bobrek tiimorlerinin tan1 konuldugunda metastatik olma
ihtimalini %2,4 olarak hesaplamislardir(65). Chawla ve ark. yaptiklari meta
analizde timor biyikligi 1.73 cm ile 4.08 cm (ortalama:2.48cm) arasinda
degisen,tedavi edilmemis, solid, lokalize RCC’li 286 olguyu degerlendirmislerdir.
Otuzdort aylik takip neticesinde ortalama tiimor biiylime hizin1 0.28 cm/y1l olarak
tespit etmisler,3 yillik takipte metastatik hastaliga progresyonun hastalarin sadece
%1’inde meydana geldigini belirtmislerdir(66). Frank ve ark. , 30 yillik zaman
diliminde 2935 solid lezyonu olan hasta tedavi etmis ve bunlarin %12,8’1 benign
%87,2’s1 malign olarak raporlanmistir. 1 cm altindaki timoérlerin %46,3’1, 2cm

altindaki tiimorlerin  ise %30’unun benign patolojiye sahip oldugunu
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gostermislerdir. Ayrica timor capi arttikga tiimoriin malign, yiiksek dereceli,
histolojik olarak seffaf hiicreli ¢ikma olasiliginin arttigin1 ortaya koymuslardir.
Timor capinda her 1 cm‘lik artis malignite riskinde %16‘lik artisa neden
olmaktadir. Tiimor boyutu ile patolojik iliski arastirildiginda; <lcm, 2 cm, 3 cm
ve 4 cm tiimor capina sahip kitlelerin sirasiyla %46.3, %22.4, %22, %19.9° nun
benign patolojiye sahip oldugu ortaya konmustur(63). Kii¢iik bobrek tiimorlerinde
tiimdriin anatomik lokalizasyonu, boyutu ve hastanin komorbiditesine bagli olarak
aktif izlemden radikal nefrektomiye kadar degisebilen tedavi paterni vardir. Son
yillarda tiim6r anatomisinin cerrahi oncesi standart ve daha objektif
degerlendirilmesini saglamak i¢in nefrometri sistemleri gelistirilmistir. Bu
nefrometri sistemlerinden ilk olarak R.E.N.A.L nefrometri sistemi tanimlanmustir.
5 tiimor karakteristigi skorlama sisteminin isminde kisaltilmistir; (R) radius-
maksimum tiimdr boyutu, (E) endofitik-egzofitik yerlesim, (N) tiimoriin toplayici
sisteme olan mesafesi, (A) anterior-posterior yerlesim, (L) timor lokalizasyonun
polar hat ile olan iligkisini temsil eder. Her parametre tiimdriin anatomisine gore 1
ile 3 arasi bir skor alir ve toplam skor olarak rapor edilir (67).

PADUA skorlama sistemi ismini siiflamay1 ilk duyuran yaymin bas
harflerinden almaktadir (Preoperative Aspects and Dimensions Used for an
Anatomical (PADUA) classification of renal tumours in patients who are
candidates for nephron-sparing surgery). Kiigiik farkliliklar disinda R.E.N.A.L
skorlamaya benzerdir. Polar lokalizasyonu degerlendirmede R.E.N.A.L
skorlamadan farkli olarak aksiyel polar lokalizasyon kullanilir. Renal tiimoérler

anatomik yerlerine gore 6 ile 14 arasi bir skor alir (tablo 5)(67).
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C indeks nefrometri sistemi en son tanimlanan skorlama sistemidir.
Timorilin periferinin bébregin merkezine olan uzakligin1 6lgmeye dayanan bir
yontemdir. C indeks skorlama sisteminin tiimor boyutu ve derinligi ile ilgili tek
bir deger vermesi, lokalizasyon ile ilgili bir veri icermemesi; diger iki sisteme
gore dezavantajidir. Bir Ol¢lim yontemi olmasi ve matematiksel net bir rakam

vermesi nedeniyle diger sistemlere gore daha objektif oldugu oOne siiriilmistiir

(67).

Tablo 5: PADUA skorlama sistemi (67)

Anatomik ozellik
Puan
Renal kenar

Lateral 1

Medial 2
Tiimor boyutu (cm)

<4 1

4.1-7 2

>7 3
Renal siniis

Tutulum var 1

Tutulum yok 2
Polar lokalizasyon

Ust/alt 1

Orta 2
Toplayic1 sistem

Tutulum var 1

Tutulum yok 2
Egzofitik oram

>% 50 1

<% 50 2

Endofitik 3
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2.2.1. Kiiciik bobrek tiimorlerinde tedavi

2.2.1.1. Aktif izlem

Son yillarda kiigiik bobrek tiimorlerinin dogal seyri ile ilgili yapilan
caligmalar bu tiimdérlerin biiyiime hizlarinin ¢ok yavas oldugunu ve metastaz
yapma oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu gostermistir(66). Bu gostergeler yasam
beklentisi az ve komorbiditesi yiiksek hastalarda aktif izlemin bir tedavi se¢enegi
olabilecegi diisiincesini ortaya ¢ikarmistir. Kouba ve ark. , ciddi komorbiditeleri
olan sec¢ilmis 43 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada bobrek tiimorlerinde belirli
bir siire aktif izlemi yapilan gecikmis girisimlerin patolojik sonuclari belirgin
etkilemedigini ve aktif izlemin bu hastalarda uygun bir se¢enek oldugunu rapor
etmislerdir. 43 hastanin (%24l >4cm) verilerini degerlendirmisler ve ortalama 36
aylik izlem sonucunda hastalarin %74‘linde kitlenin biiylidiigiinii ve ortalama
biiyiime hizinin 0.70 cm/y1l oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar cerrahi girisimde
ortalama 12 aylik gecikmenin higbir hastada metastaza ve 6liime yol agmadigini
ortaya koymuslardir(68). Aktif izlemde yer alabilecek en 6nemli hasta grubu ciddi
ko-morbiditeleri olan yagam beklentisi kisa olan yasli hastalardir. Hastalarin yast
izlem se¢iminde tek bagina faktor degildir. Aktif izlem geng, saglikli, uzun yagam

beklentisi olan hastalarda Onerilmez.

2.2.1.2. Ablatif tedaviler (AT)

Temelde renal kriyoterapi ve radyofrekans ablasyonu iceren AT, lokalize

KBT’inin tedavisinde NKC’ye alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Cerrahi igin
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uygun olmayan yash ve komorbiditesi yiiksek hastalarda, NKC sonrasi lokal
rekiirrensi olan, ¢ok odakli herediter RCC’li, birden ¢ok parsiyel nefrektomileri
olan hastalarda tedavi alternatifi olmustur (29). AT i¢in renal iskemiye gerek
duyulmadan bir¢ok kez uygulanabilmesi Onemli bir avantajdir. Yapilan
caligmalarda laparoskopik kriyoablasyon(LKA) uygulanan 53 hastanin higbirinde
5 yillik takipte radyolojik RCC rekiirensi tespit edilmemisken RCC nedeniyle
LKA yapilan 44 hastanin 61.3 aylik takibinde kanser spesifik survival oran1 %100
bulunmustur (69). Ortalama timér boyutu 2.4cm olan radyofrekans ablasyon ile
tedavi edilmis 78 hastadaki 94 tiimoriin 25 aylik takibinde %96.8’inde rekiirrens
izlenmemistir ve kanser spesifik sagkalim oranit %98.5 bulunmustur(70). AT
sonrast rekiirrens oranlarinin takibiyle ilgili sinirli sayida yayin vardir. AT sonrast
PN uygulamak zordur ve rekiirrenslerin 2/3’tine yine AT, 1/3’line LRN

uygulanmustir (71).

2.2.1.3. Nefron koruyucu cerrahi

Parsiyel nefrektomi ilk kez 1890 yilinda Czerny tarafindan tanimlanmis
olup yiiksek morbidite uygulanmasimni engellemistir. Vermoten 1950 yilinda
periferal yerlesimli enkapsiile tiimorlerin bobrekten eksize edilerek tedavi
edilebilecegini gostermistir (29). Giinlimiiz pratiginde PN ac¢ik veya laparoskopik
yontemle uygulanmaktadir. Robotik cerrahinin son yillarda popularize olmasiyla

siirl sayida merkezde PN robotik yontemlede uygulanabilmektedir.
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2.2.1.3.1. A¢ik parsiyel nefrektomi

Acik Parsiyel nefrektomi ilk kez 1890 yilinda Czerny tarafindan
tanimlanmis olup yiiksek morbidite, uygulanmasini engellemistir. Vermoten 1950
yilinda periferal yerlesimli enkapsiile timdrlerin bobrekten eksize edilerek tedavi
edilebilecegini gostermistir(29).

Acik parsiyel nefrektominin nasil yapilacagi cerrahin tercihi ve timor
lokalizasyonuna gore belirlenir. Hastaya uygulanacak yaklagim modeline gore
pozisyon verilir. Flank, anterior subkostal veya torako-abdominal insizyonla
katlar gegilir. Insizyonlarin tamamlanmasinin ardindan paranefrik yag dokusuna
ulasilir. Bobrek ¢evre dokulardan mobilize edilir ve renal damarlar ortaya konur.
Gerota fasiast acilir ve tiimoriin iizerindeki perirenal yag dokusu ayrilmayacak
sekilde bobrek tamamen mobil hale getirilir. Renal kan akimin1 artirma amaciyla
renal arter klemplenmeden 5-10 dk dncesinde %20°’lik 100ml intravendz mannitol
inflizyonu uygulanir. Renal arter ve zorunlu olmamakla birlikte renal ven disseke
edilerek klemplenir (Resim 7A). Renal arterin klemplenmesi sonrasinda tiim
bobregin ¢evresi serum fizyolojik ya da ringer laktat soliisyonlarinin
dondurulmasiyla hazirlanan buz ile 10-15 dk siiresince kaplanir (Resim 7B). Bu
stire bobregin merkezindeki 1sinin yaklasik 20 <C’ye inmesini saglayarak bobregin
sicak iskemiye 3 saat toleransl hale gelmesine izin verir. Takiben kitle etrafinda
saglam parankim dokusu kalacak sekilde eksize edilir. Timor eksizyonu
sonrasinda acilan toplayict sistem 4/0 poliglaktin siitiir ile su sizdirmaz olacak
sekilde tamir edilir. Agilan damarlar ise yine 4/0 poliglaktin siitiir ile sekiz

seklinde atilan siitiirler ile kontrol edilir (Resim 7C). Vaskiiler ve toplayici sistem
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tamiri sonrasinda eksizyon yatagina seliiloz bazli hemostatik madde yerlestirilir
ve cerrahin tercihine gore sizintt seklindeki kanamalar1 durdurucu Tissel,
Fibringlue ve Tachosel gibi hemostatik ajanlar uygulanabilir (Resim 7D).
Ardindan eksizyon alaninin kenarlar1 tek tek 2-0 poliglaktin siitiirler ile
yaklastirilarak olusan defekt kapatilir. Once renal ven olacak sekilde damar
klempleri agilir ve kanama kontrolii yapilir. Retroperitoneal alana dren yerlestirilir
ve katlar anatomik siraya gore kapatilir.

Kanama, iiriner fistiil, retroperitoneal apse, hematom, akut bobrek
yetmezligi ve yara yeri enfeksiyonu erken donemde goriilen komplikasyonlardir.
Kronik bobrek yetmezligi, proteiniiri, bobrek nekrozu ve iriner fistiil ge¢ donem
komplikasyonlaridir (Tablo 6)(72).

Tablo 6: Parsiyel nefrektomi komplikasyonlarinin Clavien-Dindo cerrahi
komplikasyon siniflama sistemine gore degerlendirilmesi (73).

Derece Komplikasyon

1 Ileus

Yara yeri enfeksiyonu
Dren yerinden akinti
Flank hematom

2 Pnomoni

Anemi

Pulmoner emboli
Derin ven trombozu
Uzayan ates
Myocardial infarktiis

3a Uriner fistiil
Ileus ( Nazogastrik sonda takilmasi)
Retroperitoneal apse ( Perkiitan drenaj gereksinimi)

3b Yara yeri acilmasi ( Revizyon gereksinimi)
Retroperitoneal apse (operasyon gereksinimi)
Laparoskopik cerrahiden acik cerrahiye gecilmesi

4a Akut bobrek yetmezligi
Serebrovaskiiler olay
Yogun bakim ihtiyaci olan durumlar

4b Coklu organ yetmezligi

5 Hastanin oliimi
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Uriner fistiil PN sonras1 goriilen en stk komplikasyondur. Bu olgularmn
biiyiik ¢ogunlugu iireteral stent ile tedavi edilebilmektedir. Ureteral stentin

yerlestirilemedigi durumlarda perkiiten nefrostomi ile drenaj saglanir(72).

Resim 7: Acik Parsiyel nefrektomi A: Renal arter ve venin disseke edilerek
askiya ahimmas1 B: Bobrege soguk iskemi uygulanmasi C: Kitle
eksizyonu sonrasi damarlarin ve toplayici sistemin onarilmasi D:
Hemostatik ajan uygulanmas1 (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji Unitesi Fotograf Arsivinden)

2.2.1.3.2. Laparoskopik parsiyel nefrektomi

Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) ilk kez 1993 yilinda
uygulanmistir. Baslangigta kiiclik, ylizeyel, periferal, ekzofitik tiimdrlere
uygulanirken, son yillarda daha derin yerlesimli, pelvikaliksiyel onarim da
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gerektirecek, biliylik boyutlu, hiler tiimoérlerde laparoskopik cerrahi ile tedavi
edilebilmektedir(74).

Laparoskopik parsiyel nefrektomi teknik zorluk derecesi yiiksek bir
cerrahidir. Operasyon Oncesi cerrah, asistan ve hemsire tarafindan kullanilacak
ekipman kontrol edilmelidir. Standart laparoskopi enstriimanlarina ek olarak
laparoskopik Bull-dog ve Satinsky klempleri, diigim gereksinimini azaltan
arkasi klipli 6nceden hazirlanmis siitiirler, laparoskopik portegiiler ve hemostatik
madde uygulamalar igin aplikatorler masada hazir olmalidir(74).

Operasyon genel anestezi altinda yapilir ve operasyon Oncesi hastaya
orogastrik  tiip yerlestirilir. LPN  transperitoneal veya retroperitoneal
yapilabilmektedir. Transperitoneal yaklagim ile saglanan ¢alisma alami 6zellikle
tiimor rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyonu kolaylastirdigi i¢in daha ¢ok tercih
edilmektedir(74).

Transperitoneal yaklasimda hasta 45-60 derece lateral dekubit
posizyonuna alinir ve masa hafif¢e kirilir. Pndmoperitonyumu takiben 4 veya 5
trokar bobregin anatomik yapisi ve tiimor lokalizasyonunuda dikkate alarak
yerlestirilir. Toldt ¢izgisi insize edilerek kolon mediyale devrilir. Sag tarafta
karaciger yukar1 dogru ekarte edilir, duodenuma dikkat edilerek diseksiyon
yapilir. Sol tarafta dalak ve pankreas mediyale dogru ekarte edilir. Ureter psoas
kasinin {izerinden belirlenerek disseke edilir. Bobrek adrenalden ve cevre
dokulardan serbestlestirilir. Renal hilus anterior, posterior, superior ve inferiordan
tek bir laparoskopik Satinsky klempi yerlestirilecek sekilde serbest hale getirilir.

Bunun i¢in alt abdomende rektus lateralinde suprapubik bolgeye yerlestirilen 10-
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12 mm trokar kullanilir. Retroperitoneal yaklasimda ise tam flank pozisyonunda
pnémoretroperitonyumu takiben 3 adet trokar yerlestirilir. Retroperitoneal
yaklasimda ilk ayirt edilecek yapilar psoas kasi ve iireterdir. Bobrek anteriora
dogru ¢ekildiginde iireter yukar1 dogru takip edilir ve renal hilus goriiliir. Satinsky
klempi 10 veya 12 mm trokar superior iliak ¢ikintinin anteriorunda yerlestirilir.
Gerota fasyasi acilir ve bobrek kitle iizerindeki yag dokusu timor iizerinde
kalacak sekilde serbestlenir (Resim 8A). Intravendz mannitol infiizyonundan 10
dk sonra renal hilus Satinsky klempiyle klemplenir (Resim 8B). Kanama
kontroliinii saglamak amaciyla basing 20 mmHG’ya ¢ikarilabilir. Kitle etrafinda
bir miktar saglam parankim dokusuyla birlikte soguk endomakasla insize edilir
(Resim 8C). Toplayici sistemdeki agikliklar 36 mm yuvarlak % igneli 2/0 vikril
ile oriilerek dikilir. Damarlar ise 8 seklinde ayni siitlir kullanilarak kontrol edilir.
Renal parankim daha 6nceden hazirlanmis olan Surgicel tampon {lizerinden 46mm
%2 yuvarlak igneli arkasi kliplenmis 1 numara vikril ile kapatilir. Eksizyon
yatagina cerrahin tercihine gore hemostatik ajanlar uygulanabilir (Resim 8D).
Satinsky klempi acilir ve kanama olmadigina emin olunduktan sonra c¢ikarilir.
Spesimen endoskopik torbaya alinir. Basing diisiiriilerek tekrar kanama kontrolii
yapilir ve dren yerlestirilir. Spesimen disar1 alinarak islem tamamlanir(74). Uriner
fistiil, hemoraji ve agik cerrahiye gecis en sik goriilen komplikasyonlaridir (Tablo

14).
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Resim 8: Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi A: Gerota fasyasinin soyularak
kitlenin goriilmesi B: Renal arterin klemplenmesi C: Kitlenin
eksize edilmesi D: Hemostatik ajanlarin uygulanmasi ve eksizyon
yatagi onarim (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroonkoloji Unitesi
Fotograf Arsivinden)
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3. MATERYAL ve METOD

Bu c¢alismaya Haziran 2006 ve Mart 2013 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda renal kitle nedeniyle agik ve
laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan 90 hasta dahil edilmistir. Operasyonlar
miikerrer batin cerrahisi olan bir hasta disinda tamamen transperitoneal
yaklasimla yapilmuistir.

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi verileri prospektif olarak
toplanmis, mevcut iiroonkoloji dosyalarindan ve hastane arsiv sisteminden
faydalanilarak retrospektif olarak incelenmistir.

Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve hasta bazinda anestezi
uygulamalarinin risk grubunu belirleyen ASA skoru hastalarin demografik
Ozelliklerini olusturmustur.

Tiimdriin biiyiikliigii, lokalizasyonu, sayisi, hangi tarafta oldugu, hastanin
soliter bobrekli veya karsi bobregi normal olmasi, operasyon tipi, operasyon
stiresi, sicak iskemi siiresi, operasyon esnasindaki kanama miktari, transflizyon
gereksinimi, komplikasyonlar, hastanede yatig siiresi, hastalarin son durumu ve
takip siireleri hastalarin klinik 6zelliklerini olusturmustur.

Tiimdriin tipi, patolojik evresi, pozitif veya negatif cerrahi sinir ve
timoriin derecesi incelenerek patolojik veriler ortaya konmustur. Timoriin
evrelendirmesinde 2009 TNM evrelendirme sistemi, derecelendirmesinde ise
Fuhrman derecelendirme sistemi kullanilmistir.

Hastalarin operasyon oOncesinde ve son kontrol zamaninda o6lgiilen

kreatinin degerleri incelenmis ve Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
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formiili  kullanilarak  tahmini  Glomeriiler ~ Filtrasyon Hizlar1 (e-GFR)
hesaplanmustir.

Arsivimizde operasyon oncesi goriintiilemesi olan hastalarin lezyonlari
Preoperative Aspects and Dimensions Used for an Anatomical Classification
(PADUA) siniflandirmasina gore hesaplanarak puanlandirilmistir.

Hastalarin kontrolleri ilk 1 yilda 6 aylik, sonraki 5 yilda ise senelik
peryotlarla tam kan saymmi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,
torakoabdominopelvik tomografi ile, bobrek fonksiyonu bozuk hastalarda ise MR,
USG ve iki yonlii akciger grafisi kullanilarak yapilmistir (Resim 9).

Hastalarin son durumlar1 dosya bilgilerinden, hastane arsiv sisteminden

veya hastalara telefonla ulasilarak dgrenilmistir.

GAZI UNV.RADYCDIAGNO:!

Resim 9: Sag soliter bobrekli hastada bobrek iist polde 4 x 3,5 cm Kkitle A:
Preoperatif BT goriintiisii B: Postoperatif kontrol BT goriintiisii
(Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Uroonkoloji
Unitesi Fotograf Arsivinden)
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3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences version 15.0
(SPSS ver 15.0) kullanilarak  yapilmistir.  Sayisal  parametrelerin
degerlendirmesinde ortalama, standart sapma, ortanca, minimum Ve maksimum
degerler; kategorik degiskenlerde ise say1 ve yiizde degerleri kullanilmistir. iki
gruba ait degiskenlerin karsilastirmasinda parametrik test olarak student T testi,
non-parametrik test olarak Mann-Whitney U testi, nominal degiskenler i¢in ki-
kare testi kullanilmistir. Paremetrelerin ilk Ol¢iim degeri ile diger olgim
degerlerini ikili karsilastirmak i¢in Paired Sample T testi veya Wilcoxon testi
kullanilmistir. 0,05°den kiiclik p degerine sahip olan farklar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Sag kalim degerlendirmesi i¢in Kaplan - Meier analizi

kullanilmuastir.
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4. BULGULAR

Haziran 2006 — Mart 2013 tarihleri arasinda toplam 90 hastaya nefron
koruyucu cerrahi uygulandi (sekil 3). Olgularin 65 (%72,8)’ ine acik parsiyel
nefrektomi, 25 (%27,2)’ ine laparoskopik parsiyel nefrektomi yapildi. Hastalarin
5471 erkek (%60) ,36’s1 kadin (%40) olup hastalarin ortalama yas1 54,02 (29-77)
yildi. Anestezi riski ag¢isindan hastalarin 19 (%21,1)’u ASA 1, 51 (%56,7)’ 1 ASA
2, 18 (%20t ASA 3 ve 2 (%2,2)’si ASA 4 idi. Viicut kitle indeksi
degerlendirildiginde 21 hasta (%23,3) normal (18,5-24,9), 54 hasta (%60) kilolu
(25-29,9) ve 15 hasta (16,7) obez (>29,9) grupta yer almistir. Hastalarin

demografik verilerinin dagilimi tablo 7” de 6zetlenmistir.

Sekil 3: Caliymamzdaki parsiyel nefrektomi hastalarinin yillara gore
dagilin
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Tablo 7: Hastalarin demografik ozellikleri

Ozellik Deger
Yas (Ortalama) 54,02 (29-77)
Erkek 54 (%60)
Cinsiyet
Kadin 36 (%40)
1 19 (%21,1)
ASA Skoru 2 51 (%056,7)
3 18 (%20)
4 2 (%2,2)
<18,5 0
Viicut Kitle 18,5-249 21 (%23,3)
Indeksi 25 -299 54 (%60)
>29,9 15 (%16,7)

Toplamda 121 adet tiimore rezeksiyon yapilmistir. 50 hastada (%55,6)
timor sag bobrekte, 38 hastada (%42,2) sol bobrekte ve 2 hastada (%2,2) ise
bilateral yerlesimliydi. 11 hasta (%12,2) soliter bobrekli olup 13 hastada (%14,4)
multipl yerlesimli timoér mevcuttu (Resim 10). Ortalama tiimor boyutu 3,65 (0,9-
12) cm olup tiimorlerin 32 (%35,6)’s1 alt pol, 32 (%35,6)’si orta pol, 22
(%24,4)’s1 st pol, 4 (%4,4)’0 multipl yerlesimliydi(tablo 8). Hastalarin
operasyon Oncesi ortalama hemoglobin degeri 14,02 (10,5-17,9) g/dl iken
operasyon sonrast deger 12,21 (6,5-15,7) g/dl idi ve istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu(p<0,001). Operasyon Oncesi ortalama kreatinin degeri 0,99 (0,5-
2,6) mg/dl iken son kontroldeki deger 1,17 (0,5-3,5) mg/dl idi ve istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001)(tablo 9). Hastalarin preoperatif ortalama
e-GFR degeri 78,12 ml/dk/1,73 m? (18,3-129,06) iken postoperatif ortalama e-
GFR degeri 74,59 ml/dk/1,73 m? olarak belirlendi ve istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (p=0,12).
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Tablo 8: Hastalarin klinik ozellikleri

Ozellik Deger
Soliter 11 (%12,2)
Bobrek
Normal 79 (%87,8)
Multiple 13 (%14,4)
Tiumor
Tek odak 77 (%85,6)
Tiimor sayisi 121
Sag 50 (%0655,6)
Tiimorlii bobrek Sol 38 (%42,2)
Bilateral 2 (%2,2)
Tiimor boyutu (cm) 3,65 (0,9-12)
Alt pol 32 (%35,6)
Tiimor yerlesimi Orta pol 32 (%35,6)
Ust pol 22 (%24,4)
Multiple 4 (%4,4)

Acik parsiyel nefrektomi yapilan ve multipl tiimorii olan 2 hastaya es

zamanli radyofrekans ablasyon yapildi.

Tablo 9: Hastalarin preoperatif ve postoperatif labaratuvar bulgular:

Degisken Preoperatif Postoperatif p degeri
Hemoglobin  (g/dl) 14,02 (10,5-17,9) 12,21 (6,5-15,7) < 0,001
Kreatinin ~ (mg/dl) 0,99 (0,5-2,6) 1,17 (0,5-3,5) <0,001
e-GFR (ml/dk/1,73 m?) | 78,12 (18,3-129,6) | 74,29(14,7-119,8) 0,12
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Hastalarin operasyon verileri degerlendirildiginde ortalama operasyon

stiresi 137,48 (80-210) dk’idi. Agik parsiyel nefrektomi grubunda 2 hasta diginda

biitiin hastalara soguk iskemi uygulanirken laparoskopik parsiyel nefrektomi

grubunda soguk iskemi yapilmadi. Ortalama sicak iskemi siiresi 24,91 (12-60) dk

olup ortalama kanama miktar1 320 (50-1800) ml’idi(tablo10).

Tablo 10: Hastalarin operasyon verileri

Ozellik

Deger

Operasyon tipi

Laparoskopik

25 (%27,8)

65 (%72,2)

Acik
Operasyon siiresi (ortalama) 137,48 (80-210) dk
Sicak Iskemi siiresi (ortalama) 24,91 (12-60) dk
Kanama miktari (ortalama) 320 (50-1800) mm?
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Resim 10: Soliter bobrekli ve multiple tiimorii olan hastanin BT goriintiisii

Hastalarin 65 (%72,2)’inde herhangi bir komplikasyon goriilmezken 11
hastada (%12,2) erken donemde, 2 hastada (%2,2) ge¢ donemde transfiizyon
gerektiren kanama ,3 hastada (%3,3) {riner fistiil, 2 hastada (%2,2)
kardiyopulmoner komplikasyonlar, 3 hastada (%3,3) ileus ve soliter bobrekli 4
hastada (%4,4) akut bobrek yetmezligi geligmistir.

Clavien —Dindo komplikasyon siniflama sistemine gore 3 hastada (%3,3)

grade 1, 14 hastada (%15,5) grade 2, 4 hastada (%4,4) grade 3a, 4 hastada grade

46



4a komplikasyon goriilmiistiir. Uriner fistiilii olan 2 hastaya jj kateter takildi ve 1
hastaya ise anjioembolizasyon yapildi. Kanamasi olan 13 hastadan
anjiyomyolipom patolojisi olan bir hastaya da anjioembolizasyon yapilmistir.

Diger komplikasyonlar ise medikal tedavi ile diizelmistir(tablo 11 ve 12).

Tablo 11: Perioperatif ve postoperatif komplikasyon verileri

Komplikasyon Deger
Komplikasyon yok 65 (%72,2)
Kanama 13 (%14,4)
Kardiyopulmoner komplikasyonlar 2 (%22
Uriner fistiil 3 (%3,3)
Tleus 3 (%33
AKut bobrek yetmezligi 4 (%4,4)

Tablo 12: Clavien-Dindo siniflamasina gore komplikasyon verileri

Derece Deger

1 3 (%3,3)
2 14 (%15,5)
3a 4 (%4,4)
4a 4 (%4,4)
5 0

Preoperatif tomografi goriintiilerine ulasilan 47 hastanin PADUA skoru
hesapland1 ve ortalama PADUA skoru 8,02 (6-13) idi. Komplikasyonlarla
PADUA skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken,
laparoskopik parsiyel nefrektomi grubunda PADUA skoru anlamli olarak diisiik

bulunmustur(p<0,001)(tablo 13).
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Tablo 13: PADUA skorunun operasyon tipi ve komplikasyonlarla iliskisi

Ozellik PADUA skoru p degeri
Laparoskopik parsiyel nefrektomi 6,71 (6-9)
< 0,001
Acik parsiyel nefrektomi 8,58 (6-13)
Komplikasyon var 8,85 (6-12)
0,17
Komplikasyon yok 7,81 (6-13)

Hastalarin patolojik verileri degerlendirildiginde, 54 hasta (%76) Tla, 12
hasta (%16,9) T1b, 4 hasta (%5,6) T2, 1 hasta (%1,4) ise T3a evreliydi. Hastalarin
18 (%20)’inde benign lezyon 1 hasta da ise (%1,1) transizyonel hiicreli karsinom
mevcuttu. Hastalarin 49 (%54,4)’ unda seffaf hiicreli RHK, 8 (%8,9)’inde papiller
tip RHK, 8 (%8,9)’inde kromofob hiicreli RHK, 6 (%6,6)’sinda
siiflandirilamayan tip RHK saptandi. 4 hastada (%4,4) anjiyomyolipom, 2
(%2,2) hastada onkositom, 1 hastada (%1,1) leiyomyom, 1 hastada (%1,1)
metanefrik adenom ve 10 hastada (%]11,1) kistik benign lezyonlar saptandi.
Patolojisi RHK olarak raporlanan 71 hastanin tim6rii Fuhrman niikleer
derecelendirme sistemi kullanilarak derecelendirildi. 12 hastada (%16,9) grade 1,
36 hastada (%50,7) grade 2, 21 hastada (%29,5) grade 3, 2 hastada(%2,81) grade

4 tiimor mevcuttu(tablo 14).
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Tablo 14: : Hastalarin patolojik verileri

Ozellik Deger
Tla 54 (%76)
Evre T1b 12 (%16,9)
T2 4 (%5,6)
T3 1 (%1,4)
Seffaf hiicreli RHK 49 (%54,4)
Papiller tip RHK 8 (%8,9)
Kromofob hiicreli RHK 8 (%8,9)
Siniflandirilamayan tip RHK 6 (%6,6)
Tip Transizyonel hiicreli karsinom 1 (%1,1)
Anjiyomyolipom 4 (%4,4)
Onkositom 2 (%2,2)
Leiyomyom 1 (%1,1)
Metanefrik adenom 1 (%1,1)
Kistik benign lezyon 10 (%11,1)
Grade 1 12 (%16,9)
Derece Grade 2 36 (%50,7)
Grade 3 21 (%29,5)
Grade 4 2  (%2,81)
Cerrahi siir (+) 9 (%10)
Cerrahi simir
Cerrahi sinir (-) 81 (%90)

Hastalarin 9 (%10)’nda cerrahi siir pozitif olarak raporlandi. Cerrahi
sinir pozitif olan hastalarla negatif olan hastalar arasinda hastaliksiz izlem,

rekiirrens ve metastaz agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,32)(tablo 15).
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Tablo 15: Cerrahi sinir ve hastaligin Kklinik seyri arasidaki iliski

CS Total
negatif | pozitif negatif
takip hastaliksiz izlem 57 7 64
89,1% 10,9% 100,0%
lokal niiks 1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%
Metastaz 1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%
rezidi timor 2 0 2
100,0% | ,0% 100,0%
rcc bagimli exitus 1 0 1
100,0% | ,0% 100,0%
kanser bagimsiz 1 0 1
exitus 100,0% | ,0% 100,0%
Total 63 9 72
87,5% 12,5% 100,0%
Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi- 5857(a) 5 320
Square
Likelihood Ratio | 4,523 5 AT7
Llnear_-b_y-Llnear 020 1 887
Association
N of Valid Cases 72

Hastalarin ortalama takip siiresi 34,1 (4-85) ay idi. 79 hasta (%87,8)
hastaliksiz izlemdeyken 2 hastada (%2,2) lokal niiks, multipl timorii olan 2
hastada (%3,3) rezidii tiimor ve 2 hastada (%2,2) metastaz saptandi. Takipler
esnasinda 4 (%4,4) hastada exitus meydana geldi. 1 hastada kansere bagli 6liim
gerceklesirken diger 3 hastada baska nedenlerle 6liim gerceklesti. Takiplerde

rekiirrensi olan 2 hastaya radyofrekans ablasyon yapilirken VHL hastalig

nedeniyle multipl tiimorleri olan 1 hastaya radikal nefrektomi yapildi. Metastazi
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olan 2 hastaya sistemik tedavi verildi. Patolojisi malign olarak raporlanan 72

hastada genel sag kalim %97,2 iken kansere 6zgii sag kalim %98,6, rekiirrenssiz

sag kalim %88,8 olarak saptandi (tablo16)(sekil 4).

Tablo 16: Patolojisi malign olan hastalarin takip verileri

Ozellik Deger

Takip siiresi (ortalama) 34,1 (4-85) ay
Hastaliksiz izlem 64 (%88,8)

Lokal niiks 2 (%2,7)
Rekiirrens

Rezidii tiimor 2 (%2,7)
Metastaz 2  (%2,7)

Kansere bagh 1 (%14)
Oliim

Kanserden bagimsiz 1 (%14

Sekil 4: Kaplan-Meier genel, kansere 6zgii ve hastaliksiz sagkalim analizi
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5. TARTISMA

“Nefron koruyucu” terimi Cleveland Klinik’ten Licht ve Novick tarafindan
1993 yilinda yayimnlanan bir makalede kullanilmis ve bu makalede 1967-1991
yillar1 arasinda karsi taraf bobregi normal olan 241 hastada renal tiimor
rezeksiyonu bildirilmistir(75). Modern goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve
sik kullanimi1 RHK insidansiyla beraber daha kiigiik, daha diisiik dereceli ve erken
evre insidentalomalarin insidansinda da artisa yol agmigtir. Amerikan SEER veri
tabanina gore 1988 yilinda RHK nedeniyle bagvuran hastalarin ortalama tlimor
¢ap1 6,7 cm iken bu oran 2002 yilinda 5,9 cm’ye gerilemistir(6). 1990’11 yillarda
insidental olarak tan1 alan bobrek tiimorii oran1 %10 civarinda iken giiniimiizde
%350 nin iizerindedir(29). Yeni tam1 almis RHK olgularinin %48-66’sinin kiigiik
boyutlu bobrek tiimérii oldugu bildirilmistir (64).

Bobrek tliimorleri ile ilgili literatiirde son 15 yil degerlendirildiginde
tan1 anindaki evre, tan1 alma sekli (insidental/semptomatik), uygulanan tedavi
yontemi ve mortalite konularindaki farklilik dikkat cekmektedir. Ozellikle son
yillarda T1 evre hastalarin ve rastlantisal saptanmis olgularin artisi nefron
koruyucu tedavi yontemlerinin daha siklikla uygulanmasina yol agmigtir  (sekil
5)(76). Klinigimizde de nefron koruyucu cerrahi uygulamalar1 son yillarda
oldukg¢a artmistir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin %70’ini son 3 yilda opere

olan hastalar olusturmustur (sekil 3).
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Sekil 5: Amerikan Ulusal Kanser Veritabam bilgilerine gore yillara gore
RHK, RN, PN, ve AT Oranlari
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Toplam Radikal Nefrektomi Toplam Parsiyel Toplam Fokal Ablasyon
Nefrektomi

Kiiciik bobrek tiimdrlerinin klinik seyri ile ilgili calismalarin artmasi, RHK
histolojik alt tiplerinin farkl klinik seyir gostermesi ve nefrektomi materyallerinin
patolojik olarak degerlendirmesinde yiiksek benign lezyon oranlari ve parsiyel
nefrektomiyle benzer onkolojik sonuglar “’radikal nefrektomi fazladan tedavi
mi?’’ sorusunu akillara getirmistir. Bizim ¢alismamizda da olgularin %20’sinde
benign lezyonlar mevcuttu.

Lau ve arkadaglart tarafindan 2000 yilinda yapilan ve 189 hastay
kapsayan retrospektif bir ¢alismada normal kontralateral bobregi olan unilateral
bobrek tiimorli hastalara NKC ve RN yapilmig ve onkolojik sonuglar
degerlendirildiginde NKC’ nin RN kadar efektif oldugu gosterilmistir. RN sonrasi
renal yetmezlik ve proteiniliri oranindaki artmis riskin, NKC kullanimini

destekledigini belirtmislerdir(77).
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Patard ve ark. PN uygulanan 379, RN uygulanan 1075 adet T1 bobrek
tiimorlii hastay1 cok merkezli olarak incelemislerdir. Ortalama takip siiresinin 62,5
ay oldugu calismada, yazarlar iki grup arasinda lokal ve uzak metastaz gelisme
orani ve kansere 0zgii sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamiglardir(78).

Kronik bdbrek hastaligi(KBH) DSO tarafindan bir halk sagligi problemi
olarak taninmistir. Amerika’da hastaligin insidansi1 artmakta 2010 yili itibariyle
650000 hasta bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize girmekte ve renal
transplantasyon beklemektedir (79).

1120295 yetiskini kapsayan toplum kaynakli ¢alismada KBH’ nin koroner
arter hastaligi, kalp yetmezligi, iskemik stroke ve periferal arter hastaligindan
oliimlerde bagimsiz bir risk faktorii oldugunu géstermistir(80). Urolojik agidan
tek merkezli retrospektif bir calismada kars1 bobregi normal olan hastalarin PN ve
RN sonrast son serum kreatinin oranlarina bakildiginda RN sonrasinda renal
fonksiyon kayiplar1 daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. MSKCC serisinde parsiyel
nefrektomi yapilan 117 hasta ve RN yapilan 173 hastanin postoperatif ortalama
kreatinin diizeyleri sirasiyla 1.0 (0.5-1.9) ve 1.5 (0.8-3.8) iken her iki gruptada
higbir hastaya kronik diyaliz gerekmedigi gosterilmistir(p<0.001)(81).

Huang ve arkadaslari, 662 hastadan olusan ve <4cm kiiciik renal kitle
nedeniyle PN ve RN yapilan kars1 bobregi normal hastalar1 karsilastirmistir. Bu
hastalarin cerrahi sonrasi 3 yillik ve 5 yillik takiplerinde KBH goriilmeme orani
PN yapilan hastalarda sirasiyla %80 ve %67, RN yapilan hastalarda ise %35 ve

%23 olarak gosterilmistir (p<0.0001). Daha ciddi KBH (e-GFR<45) olmadan
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yasam ise PN’de %95 ve %93 RN’ de ise %64 ve %57 olarak belirtilmistir.
Ortalama takip siiresinin 34,1 ay oldugu bizim ¢alismamizda preoperatif e-GFR
degeri normal olan hastalarin KBH’ya yakalanmama orant %92 olarak
hesaplanmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif e-GFR degerleri arasinda
anlaml fark saptanmamistir(p = 0,12) (tablo 7).

Multivariable analizler RN’nin KBH gelisimi i¢in tek basmna bir risk
faktorii oldugunu gdstermistir(82). Bazi kisitlamalarla birlikte bu g¢alismalar
gostermistir ki RN uzun donem renal fonksiyonlarini negatif etkilemekte ve
hastanin tek bobrekle nasil glivende olacagi sorusunu akla getirmektedir.

Kiigiik bobrek tiimorlerinde PN’ nin KBH nin 6nlenmesine Onciiliik etmesi
ve KBH’ nin artmis kardiyak risk, 6liim ve hospitalizasyon ile iligkili olmasi, RN
ile tedavi edilen hastalarin daha fazla kardiyak risk ve daha diisiik genel sagkalim
oranlarina sahip olabilecegi sorusunu akla getirmektedir.

Huang ve arkadaglari, SEER datasindan 1995-2002 yillar1 arasinda 4cm
den kiiciik renal kortikal tiimér nedeniyle nefrektomi yapilmis 2991 (%81
RN,%19 PN) hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda kardiyovaskiiler olaylar ve 6liim
acisindan anlamli fark bulunamamugtir. Bununla birlikte herhangi bir sebepten
6lim RN sonrast anlamli olarak yiiksek bulunmustur(PN %1.4 RN %4)(83).

7769 hastay1 kapsayan niifusa dayali bir kohort ¢alismada RN grubunda
genel mortalite parsiyel nefrektomi grubuna gore 1.23 kat fazla olarak
goriilmiistiir(p=0.001). 5 yillik yasam oranlar1 PN ve RN sonras1 sirasiyla %89.3 -
%84.4, 10 yillik yasam oranlart %71.3 - %68.2 olarak gdsterilmistir. Hastalarin

yas ve timor Ozelliklerine gore diizeltilerek yapilan risk analizlerinde RN daha
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yiiksek oranda kanser bagimsiz mortalite ile iliskili bulunmustur(84). Sonug
olarak elektif endikasyonlu PN’nin genel sag kalimda ve KBH’y1 onlemede ve
RN’ye gore avantajli oldugunu gosteren deliller vardir.

Iskemi siiresinin uzunlugu post operatif renal fonksiyonu etkileyen dnemli
bir faktordiir. Kalic1 fonksiyon kaybi olmadan uygulanabilecek maksimum sicak
iskemi siiresi geleneksel olarak 30 dk. kabul edilmektedir. Bizim ¢alismamizda
ortalama sicak iskemi siiresi 24,91 dk olup 11 soliter bobrekli olgunun 4 tanesinde
postoperatif donemde akut bobrek yetmezligi gelismis ve hastalarin hemodiyaliz
ithtiyact olmustur. Literatiirde de benzer sonuglar olup 6zellikle soliter bobrekli
olgularda sicak iskemi siiresinin 20 dk. civarinda kalmast gerektigi
sOylenilmektedir (85). Soguk iskemi bobrek merkezindeki 1sinin 20 C’ye
inmesine olanak saglamakta ve kalici bir renal hasar olmadan 3 saate kadar
iskemiye tolerans saglamaktadir(29). Giiniimiizde iskeminin yapilmadig
uygulamalar giderek artmaktadir. Wszolek ve ark. hilar klempleme yapilmadan
opere edilmis 75 PN’li hastayr ve hilar klempleme yapilarak opere edilen 29
PN’li hastayr karsilastirmistir. Ge¢ glomertiiler filtrasyon hizi klempleme
yaptlmayan grupta,klempleme yapilan gruba gore daha az oranda azalmistir
(%11,8%e karst %27,7; p:0,01)(86). Funahashi ve arkadaslar1 32 PN’li hastanin
preoperatif 1.hafta ve postoperatif 6. Ay MAG-3 sintigrafilerini karsilastirmis
sicak iskemi siiresi 25 dk ve daha uzun olanlarin renal plazma akimlarinda ve

diferansiyel bobrek fonksiyonlarinda anlamli azalmalar gérmiistiir(87).
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Parsiyel nefrektominin onkolojik giivenilirligi negatif cerrahi sinir ile
birlikte komplet tiimor eksizyonu prensibi iizerine insa edilmis ve lokal
rekiirrensten kacinma nefron koruyucu cerrahinin ana konsepti olmustur.
Baslangicta 1cm cerrahi smir tavsiye edilirken , genisleyen endikasyonlar,daha
genis ve santral lokalize tiimorler nedeniyle bu teknik olarak tiim PN’lerde
miimkiin olmamaktadir(88).

Kwon ve arkadaslar ortalama takip siiresinin 22 ay oldugu ,tek merkezli,
777 PN yapilmis hastayr kapsayan calismada %7 pozitif cerrahi sinir rapor
etmistir. Pozitif cerrahi sinir1 olan hastalarin %4’tinde ve negatif cerrahi sinir1 olan
hastalarin %0.5’inde lokal rekiirrens goriilmiistiir. Pozitif cerrahi sinir sonrasi
rekiirrens malign potansiyeli yiiksek tlimorlerde goriilmiistiir(89). Amerika’da
liclincli basamak 2 merkezin kombine 1390 PN yapilmis hastayr kapsayan
caligmasinda 77 vakada pozitif cerrahi sinir raporlanmistir(%5.5)(90). Cerrahi
smir pozitif ve negatif olan hastalar karsilastirildiginda lokal rekiirrens ve
metastatik hastalik gelistirme agisindan anlamli fark bulunmamistir. Bizim
calismamizda cerrahi smur1 pozitif raporlanan 9 olgudan 7’si hastaliksiz
izlemdeyken 1 olguda rekiirrens ve 1 olguda metastaz saptanmistir. Cerrahi siniri
negatif olan 64 hastanin 3’{inde rekiirrens ve 1’inde metastaz meydana gelmistir.
Cerrahi smur1 pozitif ve negatif hastalar arasinda hastaliksiz izlem, rekiirrens ve
metastaz acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Yazarlar
pozitif cerrahi sinirin kotli prognozun habercisi olmadig kararina varmistir(90).

Nefron koruyucu cerrahide diger bir tartisma konusu ise PN’nin hangi

teknikle yapilacagidir. Bu konuyla ilgili en 6nemli ¢alismalardan biri Gill ve
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ark.’nmin yaymlamis olduklar1 771 LPN ve 1029 APN vakasinin incelendigi
calismadir. LPN uygulanan hastalarda ortalama kan kaybi daha az , operasyon
siiresi daha kisa ve hospitalizasyon siiresi daha kisa olarak saptanmistir. Ancak
LPN grubunda daha kii¢iik tiimér boyutu (2,6’ya karsit 3,3 mm), daha yiiksek
periferik/ekzofitik yerlesimli tiimor oram1  (%65,6’ya karst %46,7) ve daha iyi
performans skoru olan hastalardan olusmaktadir. Buna ragmen, LPN grubunda
APN grubuna gore daha uzun sicak iskemi siiresi (30,7 dk’ya kars1 20,1 dk.), daha
yiiksek operasyon sonrasi komplikasyon oranlari (%18,6’ya kars1 %13,7) ve daha
fazla sayida ek girisim gerekliligi orant (%6,9’a karst %3,5) saptanmistir
(p<0,001)(61). Robot yardimli parsiyel nefrektomi son yillarda sinirli sayida
merkezlerde uygulanmakta olup erken donem onkolojik sonuglart APN VE LPN
ile benzerdir. Yontemin en O6nemli dezavantajlari maliyet ve hasta basinda
deneyimli bir laparoskopik cerrah gerektirmesidir(91).

Parsiyel nefrektomi RN’den teknik olarak daha kompleks bir ameliyat
olup daha yiiksek oranda komplikasyonlarla iliskilidir. European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) ’* nin 40 merkezden gelen <5 cm
renal kitlesi olan PN ve RN yapilmis 541 hastay1 kapsayan ¢alismasinda PN daha
yiiksek kanama (%3,1’e kars1 %1,2) ve tekrar operasyon gereksinimi (%4,4’e
kars1 %2,4) ile iliskili bulunmustur(92). Bu komplikasyonlar1 ve operasyonun
zorluk derecesini 6ngérmede R.E.N.A.L. Nefrometri, C indeks ve PADUA gibi
bobrege lokalize kitlelerin boyutu, egzofitik olma durumu, renal sinus invazyonu
ve polar yerlesimi gibi kriterlere gore puanlama yapan siiflandirma sistemleri

gelistirilmistir. Bu smiflandirmalarin en 6nemli faydalarindan birisi operasyon
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zorlugu ve komplikasyonlar1 6ngérmenin yaninda fazladan yapilacak bir radikal
cerrahinin engellenmesidir(93). Bizim ¢alismamizda PADUA skoru ile gelisen
komplikasyonlar arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p = 0,17) ; bununla
birlikte laparoskopik parsiyel nefrektomi grubunda PADUA skoru anlaml1 olarak
daha diisiik bulunmustur(p < 0,001). Bu da LPN grubunun daha kiiciik boyutta ve
daha egzofitik tiimorlerden olustugunu gostermektedir. Parsiyel nefrektomi ¢ok
boyutlu bir operasyon olup bu skorlama sistemlerinin 6nemli eksigi sadece
preoperatif ~goriintiileme yontemlerine dayanmasidir.  Ozellikle kanamali
ameliyatlarda bobregin yeterli derecede mobilize edilememesi, renal hilusun
kontroliiniin tam olarak saglanamamasi, iriner fistiil gelisen hastalarda daha
kiigiik boyutlardaki toplayict sistem agikliklarinin gézden kagmasi ,teknik
ekipman eksiklikleri gézardi edilmemesi gereken dnemli faktorlerdir.

Multifokal RHK genellikle ailesel kanser sendromlarinda sikca rastlanan
bir durumdur ve tedavisi klinisyen i¢in oldukga zor bir siiregtir. Bu hastalarin PN
sonrast onkolojik sonuclar1 degerlendirilirken lokal rekiirrensten ¢cok metastazsiz
ve kansere 6zgli sag kalim dikkate alinmalidir. Ciinkii cerrahi sonrasi benzer
lokalizasyonda saptanan bagka bir tlimoriin yeni bir olusum mu yoksa ilk basta var
olup da ¢ok kiiciik oldugundan goériintelenemeyen bir timoér mii oldugunu
saptamak zordur. Gupta ve arkadaslar ortalama takip siliresi 45 ay olan PN
yapilmis multifokal RHK’l1 58 hastayr degerlendirmislerdir. Ortalama timdr
capmin 5.3 cm oldugu ve hasta basina ortalama tiimdr sayisinin 6,4 adet oldugu
calismada genel sag kalim ve metastazsiz sag kalim sirasiyla %93 ve 9%96,5

olarak saptanmistir(94). Tekrarlayan PN’ler ve ek miidahaleler perioperatif
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komplikasyonlara ve nefron kaybina yol agmakla beraber yapilan ¢alismalar 5
yillik takiplerde %95 oraninda metastazsiz sag kalim belirtmistir(95). Bizim
caligmamizda multipl timor nedeniyle parsiyel nefrektomi yapilan toplam 13
hastanin 4’iinde (2 hasta AML) lokal niiks meydana gelmistir. Bu hastalarin
hi¢birinde uzak metastaz ve exitus meydana gelmemistir. Goldfarb ve ark
multifokal RHK nedeniyle bilateral RN yapilan hastalar1 incelemis ve 5 yillik sag
kalim oranini %65 olarak saptamigtir. Boylece parsiyel nefrektominin herediter
kanser olgularinda multifokal tiimdrlerin tedavisinde sporadik olgulara es deger
metastazsiz ve kansere 0zgii sagkalim sagladigi ve renal iinitenin korunma
oraninin yiiksek olmasi nedeniyle mortaliteyi de azalttig1 s6ylenebilir(96).
Baslangicta PN 4 cm’den kiiciik, egzofitik kolay eksize edilebilir tiimorler
icin uygulanirken artan deneyimle daha genis hacimli ve daha zor
lokalizasyondaki tiimoérler iginde uygulanmaya baslanmistir. MSKCC verilerine
gore 4-7cm arast tiimorlerde PN orant 2000 yilinda %20 iken, bu oran 2007
yilinda %60’a ¢ikmigtir(97). Carini ve ark.’nin yapmis oldugu 4-7cm arasi renal
kortikal tiimorii olan ve basit eniikleasyon yapilan 71 hastayr kapsayan
retrospektif bir ¢aligmada, ortalama takip siiresi 51 ay olup 5 yillik ve 8 yillik
kansere 6zgii sagkalimlar sirasiyla %85.1 ve %81.6 ,lokal rekiirrens orani %4.8
olarak saptanmistir (98). Patard ve ark., ¢ok merkezli bir ¢alismada PN yapilan
379 ve RN yapilan 1075 hastanin verilerini incelemistir. T1b tiimoérlerde RN ve
PN sonrasi lokal veya uzak rekiirrens ve hastalia 6zgli sag kalim oranlar
arasinda anlamli fark saptanmamistir(99). Bizim c¢alismamizda > 4cm timori

olan 20 (%22) hastaya parsiyel nefrektomi yapilmigtir. 18 hastada RHK
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saptanmistir. Bu hastalardan multipl timorii olan 2 hastada lokal rekiirrens
goriilmiis ve 1 hastada metastaza bagli 6liim goriilmiistiir. Hastalarin 15(%83,3)’1
ise hastaliksiz izlemdedir. Bu bulgularin 1s1ginda PN endikasyonlar1 daha biiytik

ve daha kompleks tiimorlere dogru genislemistir.
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6. SONUC

Modern goriintilleme yontemlerinin gelismesi ve sik kullanimi RHK
insidansiyla beraber daha kiiciik boyutta, daha diisiik dereceli ve erken evre
bobrek tlimorlerinin de insidansinda artisa yol agmistir. Buna paralel olarak NKC
oraninda artis olmustur.

Radikal nefrektomi KBH i¢in predispozan bir faktor olup, KBH koroner
arter hastaligi, kalp yetmezligi, inme ve periferal arter hastaligindan 6liimler igin
bagimsiz bir risk faktoriidiir. PN, RN’ye gore daha yiliksek genel sag kalim
oranlarina sahiptir.

Iskemi siiresi cerrahi sonras1 bobrek fonksiyonlar1 acisindan énemli bir
faktordiir. Soliter bobrekli olgularda iskemi siiresi miimkiin oldugu kadar kisa
tutulmalidir. Hilar iskemi yapilmadan uygulanan NKC sikliginda artig vardir.

Cerrahi smir pozitifligi olan hastalara hemen miidahele yapilmayip aktif
olarak izlenmelidir.

Herediter veya multifokal RHK tedavisinde metastazsiz sag kalim dikkate
alinip NKC zorlanmalidir.

Baslangigta zorunlu endikasyonlarda uygulanan NKC giiniimiizde elektif
Tla tliimorlerde altin  standart tedavi yontemidir. Uygun anatomi ve

lokalizasyondaki T1b timorlerde de ilk tercih edilecek tedavi yontemidir.
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8. OZET

Renal hiicreli karsinom bobregin en sik goriilen malign tiimorii olup, tim
yetiskin tiimorlerinin %2-3’linii olusturur. Uriner sistem kanserleri arasinda
3.sirada olup,en Oliimciil seyredenidir. Modern goriintiilleme yontemlerinin
gelismesi ve sik kullanimi RHK insidansiyla beraber daha kiigiik, daha diisiik
dereceli ve erken evre insidentalomalarin insidansinda da artisa yol agmistir. Buna
paralel olarak renal kortikal tiimorlerin tedavisinde nefron koruyucu cerrahinin
oraninda artis oldu. Bu ¢alismadaki amacimiz klinigimizde renal kitle nedeniyle
nefron koruyucu cerrahi yapilan hastalarin takiplerinden elde edilen klinik ve
onkolojik sonuglar1 degerlendirmektir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda Haziran 2006 —
Mart 2013 tarihleri arasinda nefron koruyucu cerrahi yapilan 90 hastaya ait veriler
retrospektif olarak incelenmistir. Calismaya alinan hastalarin 54’1 (%60) erkek,
36’s1 (%40) kadin olup ortalama yas 54,02 + 10,33 yil idi. Olgularin 65 (%72,8)’
ine acik parsiyel nefrektomi , 25 (%27,2) ine laparoskopik parsiyel nefrektomi
yapildi. Toplamda 121 adet tiimdre rezeksiyon yapilip 50 hastada (%55,6) timor
sag bobrekte, 38 hastada (%42,2) sol bobrekte ve 2 hastada (9%2,2) ise bilateral
yerlesimliydi. 11 hasta (%12,2) soliter bobrekli olup 13 hastada (%14,4) multipl
yerlesimli timor mevcuttu. Ortalama tiimor boyutu 3,65 £+ 1,8 cm olup tiimorlerin
32 (%35,6)’si alt pol, 32 (%35,6)’si orta pol, 22 (%24,4)’si st pol, 4 (%4,4)’1
multipl yerlesimliydi. Hastalarin operasyon oncesi ortalama hemoglobin ve
kreatinin degerleri sirasiyla 14,02 = 1,59 g/dl ve 0,99 + 0,36 mg/dl iken
operasyon sonrasi degerler 12,21 + 1,86 g/dl ve 1,17 + 0,8 mg/dl idi (p<0,001).

Hastalarin preoperatif ortalama e-GFR degeri 78,12 = 22,8 ml/dk/1,73 m? iken
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postoperatif ortalama e-GFR degeri 74,59 + 26,98 ml/dk/1,73 m? olarak belirlendi
(p=0,12). Ortalama operasyon siiresi 137,48 + 31,61 dk olup sicak iskemi siiresi
2491 £+ 9,07 dk idi. 47 hastanin PADUA skoru hesaplandi. Ortalama PADUA
skoru 8,02 + 1,75 iken acik parsiyel grupta 8,58 + 1,71, laparoskopik parsiyel
grupta 6,71 + 0,99 idi (p<0,001). 54 hasta (%76) Tla, 12 hasta (%16,9) Tlb, 4
hasta (%5,6) T2, 1 hasta (%1,4) ise T3 evreliydi. Hastalarin 18 (%20)’inde
benign lezyon, 49 (%54.,4)’ unda seffaf hiicreli RHK, 8 (%8,9)’inde papiller tip
RHK, 8 (%8,9)’inde kromofob hiicreli RHK, 6 (%6,6)’sinda siniflandirilamayan
tip RHK , 1 hasta da ise (%],1) transizyonel hiicreli karsinom mevcuttu. 12
hastada (%16,9) Fuhrman grade 1, 36 hastada (%50,7) grade 2, 21 hastada
(%29,5) grade 3, 2 hastada(%2,81) grade 4 timdr mevcuttu. 9 (%10) hastada
cerrahi smir pozitifti. Bu hastalarin 7’si (%77,7) hastaliksiz izlemdeyken 1
hastada lokal niiks ve 1 hastada metastaz gelisti (p=0,31). Ortalama takip siiresi
34,1 + 21,65 ay olup 2 (%2,7) hastada metastaz ,4 (%5,5) hastada lokal rekiirrens
ve 4 (%4,4) hastada 6liim meydana geldi. Lokal rekiirrensi olan hastalarin 2’si
multipl timori olan hastalardi. Lokal rekiirrensi olan 2 hastaya radyofrekans
ablasyon tedavisi yapilirken,1 hastaya radikal nefrektomi yapildi. Metastazi olan 2
hastaya sunitinib tedavisi verildi. Patolojisi malign olarak raporlanan 72 hastada
genel sag kalim %97,2 iken kansere 6zgii sag kalim %98,6, hastaliksiz sag kalim

%88,8 olarak saptandi.

Anahtar kelimeler: Renal hiicreli karsinom, nefron koruyucu cerrahi, sag

kalim
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9. SUMMARY

Renal cell carsinoma is the most common malignant tumor of the kidney
and constitutes %2-3 of all adult tumors. It is the third most common malignancy
of the urinary tract and has the highest mortality rate of the genitourinary cancers.
The widespread use of modern imaging techniques has led to an increase in
diagnosis of renal incidentalomas ; that are tumours that tend to be smaller in size,
earlier in stage and lower grade. Therefore the use of nephron sparing surgery has
increased for treatment of the renal cortical tumors. The objective of our study
was to evaluate the clinical and oncological outcomes of patients who underwent
nephron sparing surgery for renal tumors in our clinic.

Data of 90 patients who underwent nephron sparing surgery at Gazi
University School of Medicine Department of Urology between June 2006 and
March 2013 were investigated retrospectively. The patients who were included in
the study were 54 (%60) males and 36 (%40) females with a mean age of were
54,02 + 10,33 years. Of the patients 65 (72.8%) and 25 (27.2%) underwent open
and laparoscopic partial nephrectomy, respectively. Tumor was located in right,
left and both kidneys in 50(55.6%), 38(42.2%) and 2 (2.2%) patients |,
respectively. 11 patients (12.2%) had a solitary kidney and 13 patients (14.4%)
had multiple tumor in their kidneys. Mean tumor size was 3.65 + 1.8 cm. 32
(35.6%), 32 (35.6%) and 22 (24.4%) patients had tumor in lower, middle and
upper of the kidney. The average preoperative hemoglobin and creatinine values
were 14.02 + 1.59 g/ dl and 0.99 + 0.36 mg / dl and the postoperative values were

1221 = 1.86 g / dl and 1.17 = 0 , 8 mg / dl, respectively (p<0,001). Mean
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preoperative and postoperative e-GFR values were 78.12 + 22.8 and 74.59 +
26.98 ml/dk/1,73 m? respectively (p=0,12). Mean operation time was 137,48 +
31,61 minutes and ischemia time was 24,91 + 9,07 minutes. PADUA scores were
calculated in 47 patients. The average of PADUA score was 8.02 + 1.75. In the
laparoscopic partial group PADUA score was 6.71 = 0.99 and open partial group
had 8.58 + 1.71 PADUA score(p<0,001). Of the 90 patients, 18 (%20) had
pathologically confirmed benign lesions, clear cell RCC in 49 (54,4%), papillary
type of RCC in 8 (8,9%), chromophobe cell RCC in 8 (8,9%), unclassified type of
RCC in 6 (6,6%), transitional cell carcinoma in 1 (1,1%). The pathological stage
of patients were Tla in 54 (76%) cases, T1b in 12 (16,9%), T2 in 4 (5,6%), T3 in
1(1,4%). The grade of tumors were Fuhrman grade 1 in 12 (16,9%) patients, grade
2 in 36 (50,7%), grade 3 in 21 (29,5%) and grade 4 in 2 (2,81%). 9 (10%) patients
had positive surgical margins. In patients with positive surgical margins, one
patient developed local recurrence and metastasis was detected in 1 patient.
Average follow-up time was 34.1 £+ 21.65 months. Of the 90 patients, 4 (5,5%)
had local recurrence, 2 (2,7%) had metastasis and 4 (4,4%) died. 2 patients who
had local recurrence had multiple localized tumors. Radiofrequency ablation
treatment applied in 2 patients with local recurrence, radical nephrectomy was
performed in 1 patient. In 72 patients with pathologically confirmed malignant
tumor; overall, cancer specific and recurrence-free survival was 97,2%, 98,6%
and 88,8% ,respectively.

Key words: Renal cell carcinoma, nephron-sparing surgery, survival
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