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Amac

Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesinde 18
yillik surecte bobrekte kitle nedeniyle radikal nefrek-
tomi veya parsiyel nefrektomi yapilan hastalarin de-
mografik 0Ozelliklerinin, timor histopatolojilerinin ve
bunlarin birbirleriyle iliskisinin incelenmesi.

Gerec ve Yontem

Subat 2000 - Kasim 2017 arasinda Suleyman Demirel
Universitesi Uroloji poliklinigine basvuran ve bobrekte
kitle tanisiyla radikal nefrektomi veya parsiyel nefrek-
tomi yapilan 245 hastanin verileri incelendi. Hastala-
rin yasi, cinsiyeti, preoperatif gorintilemedeki lezyon
boyutu, patolojik lezyon boyutu, patolojik tanisi, varsa
histolojik subtipi ve fuhrman derecesi, mikrovaskuler
invazyon, sinir invazyonu, sirrenal invazyonu, lenf
nodu invazyonu, timor nekrozu, eslik eden piyelonef-
rit verileri degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zel-
liklerinin yanisira, yas ile klinik timor evresi arasinda-
ki iliski, histolojik subtip ile patolojik evre arasindaki
iliski, metastaz ile tumdr boyutu arasindaki iliski, tu-
mor nekrozu ile patolojik evre arasindaki iliski, timdre
eslik eden piyelonefrit ile patolojik evre arasindaki ilis-

ki, mikrovaskuler invazyon ile patolojik evre arasinda-
ki iliski ve sinir invazyonu ile patolojik evre arasindaki
iliskiler iki degiskenli korelasyon analizi ile incelendi.
Anlamhlik degeri olarak p<0,05 kabul edildi. Anlamh
saptanan iliskilerin basit dogrusal regresyon analizi
ile anlamhlik dereceleri (r degeri) saptandi.

Bulgular

incelenen 245 hastanin ortalama yasi 61,26 olarak bu-
lundu. Renal kitle nedeniyle opere edilen hastalardan;
202 hastada (%82,44) renal hucreli karsinom (RHK),
13 hastada (%5,30) RHK olmayan kanser (skuamoz
hicreli ya da transizyonel hucreli), 11 (%4,48) has-
tada onkositom, 1 (%0,40) hastada anjiyomiyolipom,
3 (%1,22) hastada adenom, 6 (%2,44) hastada piye-
lonefrit, 9 (%3,67) hastada komplike kist saptandi.
En blyuk timér boyutlari alindiginda ortalama timor
boyutu 7,21 cm olarak bulunmustur. 38 hastada re-
nal kitle <4 cm (T1a), 90 hastada >4- <7 cm arasinda
(T1b), 77 hastada >7- < 10 cm (T2a), 40 hastada 10
cm den buytk (T2b) saptandi. Metastaz olan 26 has-
tada fuhrman derecesi 3 ya da 4, 8 hastada fuhrman
derecesi 1 ya da 2 olarak bulundu. Klinik timor ev-
resi ile yas arasinda bir iliski saptanmadi. Histolojik
subtip ile patolojik evre arasinda bir iliski saptanmadi.
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Metastaz ile timor boyutu arasinda herhangi bir iliski
saptanmadi. Fuhrman derecesi ile patolojik evre ara-
sinda anlamli derecede korelasyon saptandi. TUmor
nekrozu, mikrovaskiler invazyon ve sinir invazyonu
ile patolojik evre arasinda korelasyon saptandi. Eslik
eden piyelonefrit ile patolojik evre arasinda herhangi
bir iliski saptanmadi.

Sonug

Renal kitlelerin patolojik tani ve tedavisinde cerrahi
onemli bir yer tutmaktadir. TUmdrin klinik evresine ve
histopatolojik dzelliklerine bakarak agresifligi hakkin-
da kolayca bilgi edinilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, bobrek kanseri, nefrek-
tomi, patoloji.

Abstract

Objective

Analyzing of the demographic features, tumor histo-
pathology, and their relations to each others of the pa-
tients who underwent radical nephrectomy or partial
nephrectomy due to a mass in the kidney at Stileyman
Demirel University Faculty of Medicine for 18 years.

Material and Methods

Between February 2000 and November 2017, the
data of 245 patients who applied to Stleyman Demirel
University Urology Clinic and underwent radical neph-
rectomy or partial nephrectomy with kidney mass di-
agnosis were examined. Patients’ age, gender, preo-
perative imaging lesion size, pathologic lesion size,
pathologic diagnosis, histologic subtype and progno-
sis grade, microvascular invasion, nervous invasion,
adrenal invasion, lymph node invasion, coagulation
necrosis and accompanying pyelonephritis were eva-
luated. Besides the demographic characteristics of
the patients, the relationship between age and clinical
tumor stage, the relationship between histologic su-
btype and pathologic stage, the relationship between
metastasis and tumor size, the relationship between
tumor coagulation necrosis and pathologic stage, the

Giris

Bobrek kanseri tum kanserlerin %2-3'n0 olusturmak-
ta, 60-70 yaslar arasinda ve erkeklerde kadinlara
gobre daha sik (1,5 kat) gorulmektedir (1). Etyolojide
en ¢ok suclanan faktérler sigara, obezite ve hipertan-
siyondur (2). Ayrica birinci derece akrabalarinda bob-
rek kanseri olanlarda risk artmistir (3). Son zaman-
larda goruntuleme ydntemlerinin kullaniminin artmasi
ile bobrek kanseri tanisi artmistir. Artis sadece erken
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relationship between pathologic stage and concomi-
tant pyelonephritis, the relationship between patho-
logic stage and microvascular invasion, the relations-
hip between nerve invasion and pathological stage
were examined by bivariate correlation analysis. The
significance value was accepted as p <0.05. In sig-
nificance relationships, significance scores (r values)
were determined by simple linear regression analysis.

Results

The mean age of the 245 patients was found 61.26.
According to renal mass pathology results; 202
(82.44%) patients were renal cell carcinoma (RCC),
13 (5.30%) patients were non-RCC cancer (squa-
mous cell or transitional cell), 11 (%4,48) patients
were oncocytoma, 1 (0.40%) patient was angiomyo-
lipoma, 3 (1.22%) patients were adenoma, 6 (2.44%)
patients were pyelonephritis and 9 (3.67%) patients
were complicated cyst. When the largest tumor sizes
were evaluated, the mean tumor size was found as
7.21 cm. In 38 patients, renal mass was <4 cm (T1a),
90 patients were between 4 <7 cm (T1b), 77 patients
were 7 < 10 cm (T2a), and 40 patients were greater
than 10 cm (T2b). There was no relationship betwe-
en clinical tumor progression and age. There was no
relationship between metastasis and tumor size. The-
re were no correlation seperately between histologic
subtype and pathological stage, and between accom-
panying pyelonephritis and pathological stage. There
were no correlation seperately between tumor necro-
sis and pathological stage, between fuhrman grade
and pathological stage, between microvascular inva-
sion and pathological stage, between neural invasion
and pathological stage.

Conclusion

Surgery plays an important role in pathological diagno-
sis and treatment of renal masses. It is easy to get in-
formation about the aggressiveness by evaluating the
clinical stage and histopathological features of tumor.

Keywords: Kidney, kidney cancer, nephrectomy, pat-
hology.

evredeki timorler ile sinirli olmayip ileri evre timor
gorilme orani da artmistir (4).

Opere etmeden bdbrekteki kitlelerin benign mi malign
mi oldugunu anlamak her zaman mimkun olmayabi-
lir. Renal hicreli karsinom (RHK), transizyonel hlicre-
li kanser, yassi epitel hucreli kanser, nefroblastoma,
lenfoma, sarkom malign kitlelere, komplike kist, an-
jiyomiyolipom, onkositom, adenom ve amfizematdz
piyelonefrit bobrekte benign kitlelere neden olabilir



(5). Malign bébrek timorlerinin gok biyuk bir kismini
RHK’lar olusturmaktadir. Seffaf hicreli, papiller ve
kromofob hicreli olmak tGizere 3 ana RHK alt tipi bu-
lunmaktadir (6).

RHK’da prognostik fakttrler anatomik, histolojik ve
molekiler olarak degerlendirilebilir. Anatomik faktor-
ler kisaca TNM (tumor, nod, metastaz) evrelemesi
olmakla birlikte; bu evrelemede tumadr boyutu, renal
kapsuler invazyon, perirenal yag dokusu invazyonu,
venoz invazyon, adrenal invazyonu, lenf nodu (LN)
invazyonu ve uzak metastaz degerlendiriimektedir
(7). RHK'da histolojik faktorler ise; tumor derecesi
(grade), RHK subtipi, sarkomatoid 6zellikler, mikro-
vaskdler invazyon, tumoér nekrozu ve toplayici sis-
tem invazyonudur (8). Fuhrman nikleer derecelen-
dirme sistemi bobrek kanseri i¢cin en ¢ok kabul edilen
derecelendirme sistemi olmakla birlikte her subtipe
uygulamak mumkun degildir (9).

Biz bu calismada bobrekte kitle nedeniyle radikal
nefrektomi veya parsiyel nefrektomi yapilan 245 has-
tanin demografik ozelliklerini, preoperatif evresini,
postoperatif evresini, timdrun histopatolojik 6zellik-
lerini ve bunlarin birbirleriyle olan iliskisini inceledik.

Gerec ve Yontem

Subat 2000 - Kasim 2017 tarihleri arasinda Siley-
man Demirel Universitesi Uroloji poliklinigine bas-
vuran ve bobrekte kitle tanisiyla radikal nefrektomi
veya parsiyel nefrektomi yapilan 245 hasta calis-
maya dahil edildi. Hasta verileri elektronik hasta
sisteminden ya da hasta dosyasindan geriye donik
olarak tarandi. Basit nefrektomi yapilan hastalar
calisma disinda birakildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti,
preoperatif goruntilemedeki lezyon boyutu, pato-
lojik lezyon boyutu, patolojik tanisi, varsa histolojik
subtipi ve fuhrman derecesi, surrenal invazyonu, LN
invazyonu, sarkomatoid 6zellik olup olmadigi, mikro-
vaskuler invazyon, sinir invazyonu, toplayici sistem
invazyonu, tumor nekrozu ve piyelonefrit eslik edip
etmedigi kaydedildi.

Preoperatif gorintilemede ¢ekilen kontrasth bilgisa-
yarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans gorun-
tuleme (MRG) goruntuleri incelendi. Bu goruntuler-
deki 3 boyutlu timor boyutunun en blyik 2 boyutu
dikkate alindi. Hastalar 49 yas ve alti, 50-59 yas ara-
sI, 60-69 yas arasi ve 70 yas ve Uzeri olmak Uzere
4 farkh yas grubuna ayrildi. Klinik ve patolojik evre-
lemede TNM evrelemesi kullanildi. Eslik eden piye-
lonefrit ve timor evresi iligkisi incelenirken patolojik
tanisi piyelonefrit olan hastalar diglandi.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakultesi Dergisi

istatistik

Yas ve klinik timor evresi arasindaki iliski ile fuhrman
derecesi ve patolojik evre arasindaki iliski pearson ko-
relasyon analizi ile, histolojik subtip ve patolojik evre
arasindaki iliski spearman, metastaz ve timor boyutu
arasindaki iliski spearman, tumdor nekrozu ve patolojik
evre arasindaki iliski spearman, tumore eslik eden pi-
yelonefrit ve patolojik evre arasindaki iliski spearman,
mikrovaskdler invazyon ve patolojik evre arasindaki
iliski spearman, sinir invazyonu ve patolojik evre ara-
sindaki iliski spearman korelasyon analizleri ile ince-
lendi. Korelasyon analizi sonucunda iliskisi oldugu
saptanan parametreler icin lineer regresyon analizi
yapildi. Anlamlilik degeri olarak p<0.05 kabul edildi.
Anlaml saptanan iliskilerin basit dogrusal regresyon
analizi ile anlamlilik dereceleri (r degerleri) saptandi.
statistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows®, ver-
sion 2.0 (Chicago, IL, USA) programi kullanilarak ya-
pildi.

Bulgular

Degerlendirilen 245 hastanin 80 tanesi (%32,65) ka-
din, 165 tanesi (%67,34) erkekti. Hastalarin ortalama
yasl 61,26 olarak bulundu. Opere edilen en yasli has-
ta 91 yasinda, en genc¢ hasta 24 yasindaydi. Hasta-
larin yas gruplarina bakildiginda 50 yasinin altinda
46 hasta, 50-59 yas arasinda 64 hasta, 60-69 yas
arasinda 67 hasta, 70 yasinin Uizerinde 68 hasta var-
di. Genel olarak her yas grubunda benzer hasta sa-
yisi bulunmakla birlikte ileri yaslarda daha ¢ok hasta
vardi. Korelasyon analizi sonucunda yas ile patolojik
timor evresi arasinda herhangi bir iliski saptanmadi
(p:0,166) (Grafik 1).

Renal kitle nedeniyle opere edilen hastalardan 40
(%16,32) hastaya parsiyel nefrektomi, 205 (%83,67)
hastaya radikal nefrektomi uygulanmis. Bu hastalar-
dan; 202 (%82,44) hastada RHK, 13 (%5,30) hastada
RHK disi kanser (skuamoz hicreli ya da transizyonel
hicreli karsinom), 11 (%4,48) hastada onkositom, 1
(%0,40) hastada anjiyomiyolipom, 3 (%1,22) hastada
adenom, 6 (%2,44) hastada piyelonefrit, 9 (%3,67)
hastada komplike kist saptandi. 129 hastada renal
kitle sag tarafta, 116 hastada sol tarafta saptandi.
Bdbrek kitlelerinin 103 tanesi Ust polde, 42 tanesi orta
polde, 59 tanesi alt polde, 41 tanesi birden fazla polde
ya da tim boébregi tutmus olarak saptandi.

38 hastada renal kitle <4 cm (T1a), 90 hastada >4 -
<7 cm arasinda (T1b), 77 hastada >7- < 10 cm (T2a),
40 hastada 10 cm den buyuk (T2b) saptandi. Olgu-
larin 167 (%68,16) tanesinde kitle boyutu >4 cm- <
10 cm arasindadir. En blylk timoér boyutlari alindi-
ginda ortalama timor boyutu 7,21 cm olarak bulundu.
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36 (%14,69) hastada kitle tespit edildigi sirada ya da
sonrasinda metastaz saptandi. Metastaz saptanan; 1
hastada timor boyutu <4 cm, 8 hastada 4-7 cm ara-
sinda, 19 hastada 7-10 cm arasinda, 8 hastada 10 cm
den buiyik olarak saptandi. Metastaz ile timér boyutu
arasinda herhangi bir iliski saptanmadi (p:0,069). Me-
tastaz saptanan hastalarin 9 (%25) tanesinde timor
birden fazla lobta saptanirken, 12 (%33,33) tanesin-
de st lobta saptandi. Metastatik RHK hastalarinin 23
(%63,88) tanesi seffaf hucreli kanser, 5 (%13,88) ta-
nesi papiller hiicreli kanser olarak bulundu. 10 kromo-
fob hicreli hastadan hi¢ metastatik hasta saptanma-
di. Metastaz olan 26 hastada fuhrman derecesi 3 ya
da 4, 8 hastada fuhrman derecesi 1 ya da 2 saptandi.
Metastaz saptanan diger 2 hasta RHK disi ya da fuh-
rman derecesi belli olmayan gruptadir.

Klinik T evresi ile patolojik T evresi karsilastirildiginda
143/221 (%64,70) hastanin klinik T evresi ile patolojik
T evresi esit, 71/221 (%32,12) hastanin klinik T evresi
patolojik T evresinden kigtk, 7/221 (%3,16) hastanin
klinik T evresi patolojik T evresinden blyik saptandi.
Geri kalan patolojik T evresi belli olmayan 24 hastanin
6 tanesi piyelonefrit, 9 tanesi kist, 9 tanesi kayitlarina
ulasilamayan hastalardir.

4 hastada sarkomatoid 6zellik pozitif, 47 hastada
mikrovaskduler invazyon pozitif, 29 hastada sinir in-
vazyonu pozitif, 67 hastada tumor nekrozu pozitif, 19
hastada toplayici sistem invazyonu pozitif saptandi,
33 hastada renal kitleye piyelonefrit eslik etti. TUmor
nekrozu, mikrovaskuler invazyon ve sinir invazyonu-
nun patolojik evre ile iliskileri ayri ayr incelendigin-
de Uclnlin de patolojik evre ile iliskisinde anlamli
derecede korelasyon saptandi. P degerleri sirasiyla
(p1<0,001, p2<0,001 ve p3<0,001) seklinde olup, li-
neer regresyon analizi sonucunda bulunan r degerleri

Radikal Nefrektomi Sonuglarimiz

sirasiyla (R1: 0,437, R2: 0,535, R3: 0,461) seklinde-
dir. Bu degerlere gore bu korelasyonlarin hepsi orta
siddettedir. Histopatolojik incelemede timor nekrozu,
mikrovaskiler invazyon ve sinir invazyonu olmasi
yuksek timor evresine eslik etmektedir. Eslik eden
piyelonefrit ile patolojik evre arasinda korelasyon
saptanmadi. Histolojik subtip ile patolojik evre ara-
sinda herhangi bir korelasyon saptanmadi (P:0,492)
(Tablo). Fuhrman derecesi ile patolojik evre arasinda
anlamli derecede korelasyon saptandi (p<0,001) ve
bu korelasyon da orta siddette bulundu (r:0,415). Fuh-
rman derecesi yuksekligi yuksek patolojik evreli timo-
re eslik etmektedir (Grafik 2).

Tartisma

Bobrek kanseri ileri yaslarda, ozellikle 60-70 yaslari
arasinda sik gordlmektedir (1). Bizim calismamizda
50 yas altinda nadir gorilmekle birlikte 50-60 yas
arasl, 60-70 yas arasli ve 70 yas Uzeri yas gruplarina
baktigimizda dnemli bir farkhhik yoktur. 2015'te yayin-
lanan bir calismaya gore bobrek kanseri erkeklerde
1,5-2 kat daha sik gortilmektedir (10). Bizim ¢alisma-
mizda benzer olmakla birlikte erkek kadin orani yapi-
lan calismalardan biraz farkli olarak yiksek bulundu
(E/K:2,06).

ileri yaslarda saptanan renal kitleler ile gen¢ yasta
saptanan renal kitleler karsilastiriidiginda tumoér ev-
resi bakimindan anlamli bir farkllik saptanmamistir
(p:0,166). Baska bazi kanserlerde oldugu gibi acaba
erken yaslarda ya da gec yaslarda goérulen renal kit-
leler daha m1 agresif, tani konulduklari anda daha mi
ileri evre diye yaptigimiz karsilastirmada anlamh bir
fark goremedik. Bu durum gergekten bdyle olabilir ya
da yasli hastalar hastaneye baska sebeplerle daha
¢ok gittigi ve daha cok radyolojik gérintileme yapildi-

Tumorun patolojik 6zellikleri ile patolojik evresi arasindaki iliski (n:245)

Patolojik evre 1 Patolojik evre 2 Patolojik evre 3 Patolojik evre 4

Sarkomatoid 6zellik 1 1 0 2

Damar invazyonu 8 3 6 34

Sinir invazyonu 1 1 3 24

TUmor nekrozu 8 16 5 37

Toplayici sistem 0 0 0 4

invazyonu

Renal sinis invazyonu 4 41

Eslik eden piyelonefrit 12 4 10
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Patolojik evrenin yasa gore dagilimi (n:221)
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Sekil 1: Patolojik evrenin yasa gore dagihm grafigi

g1 icin yasli hastalara daha erken dénemde renal kitle
tanisi konuluyor olabilir.

Onkositoma tim bobrek solid kitleleri arasinda %3-7
sikhkta goérilen benign bir lezyondur (6). Tumor bo-
yutu 4 cm’nin altinda onkositoma gorilme orani
%18'lere kadar cikmaktadir (11). Mevcut gorunti-
leme yontemleri ile klinik olarak kesin tani koymak
imkansizdir. Ancak cerrahi eksizyon ya da biyopsi ile
histopatolojik inceleme sonrasinda kesin tani konula-
bilmektedir. Calismamizda onkositom orani literattre
uygun olarak %4,44 olarak bulundu.

Anjiyomiyolipom sporadik ya da tuberosklerozun bir
parcasi olarak gorilebilen damar, kas ve yag dokula-
rindan olusan mezenkimal bir bébrek timoraduar (12).
Genellikle ultrasonografi, BT, MRG gibi gortintileme
yontemleriyle opere edilmeden 6nce tani konulabil-
mektedir. Yine de anjiyomiyolipom cerrahi eksizyon
yapilan kitlelerin % 1'ini olusturmaktadir. Sadece yag-
dan fakir anjiyomiyolipomu RHK’dan ayirt etmek guic-
tar (13). Goruntileme yontemleri ile tani konulan aniji-
yomiyolipom genellikle asemptomatik olmakla birlikte
ancak agri ya da kanama potansiyeli olan anjiyomiyo-
lipomlara girisim gerekmektedir (14). Calismamizda
renal kitle 6n tanisiyla opere edilen hastalar arasinda
sadece 1 hastada anjiyomiyolipom saptandi. Buradan
diger anjiyomiyolipom hastalarina opere edilmeden
radyolojik olarak tani konuldugu ve hepsine cerrahi
uygulanmadigi sonucuna varabiliriz.

Kistik renal kitleler bosniak siniflamasina gore sinif-
landiriimaktadir. Bu siniflamaya gore bosniak 1 ve 2
takibe gerek olmayan benign lezyonlar olmakla birlik-
te, bosniak 4 genellikle maligndir (15). Bosniak tip 2,
tip 2F ve tip 3 kistler hakkinda, lezyonun radyolojik
Ozelliklerine, takip sirasinda kitledeki degisikliklere,
cerrahin ve hastanin tercihine gore takip ya da girisim
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Fuhrman derecesi ile patolojik evre iligkisi (n:202)

1
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Sekil 2: Fuhrman derecesi ile patolojik evre iliskisi grafigi

karar verilebilir. Calismamizda kitle nedeniyle ope-
re edilen hastalardan 9 (%3,67) hastanin patolojisi
komplike kist olarak raporlanmistir.

Tumor boyutu arttikgca metastaz potansiyelinin artma-
si beklenmektedir. Zastrow ve ark. yaptigi calismada
bu bilgiyi destekler nitelikte renal tumor capi arttikca
senkron renal kanser metastazi artmistir (16). Bizim
calismamizda renal timdr boyutu ile metastaz ara-
sinda herhangi bir korelasyon saptanmadi. Bunun
nedeni metastaz saptanan hastalarin hepsine cerrahi
yapilmayip biyopsi sonrasinda hedefe yonelik tedavi
icin yonlendirilmesi ve bu hastalarin kayit digi kalma-
sindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizin sonucu-
na gore kicuk boyutlu timorler ile blyuk timorlerin
metastaz yapma potansiyelleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur.

RHK hastalarinda TNM evresi, timér fuhrman nikle-
er derecesi ve RHK subtipi 6nemli prognostik bilgiler
vermektedir. Fuhrman niikleer derecelendirme siste-
mi bébrek kanseri icin bagimsiz bir prognostik faktor-
dur (17). Klasik fuhrman dereceleme sistemi RHK’lari
I'den 4’e kadar siniflandirir. Son zamanlarda bazi
yazarlar bu klasik siniflamayl modifiye ederek daha
da basitlestirmis, 4 derece degil de 2 ya da 3 derece
siniflamanin da en az 4 derece kadar etkili oldugu,
bunun daha pratik oldugu ve bu sayede klinisyenlerin
ve patologlarin daha iyi yorum yapabilecegini savun-
muslardir (18, 19). Fuhrman dereceleme sistemi RHK
seffaf hiicreli ve papiller hiicreli tipte dnerilmekte iken
kromofob hcreli tipte 6nerilmemektedir (20). Biz ¢a-
lismamizda klasik fuhrman derecelendirme sistemini
kullandik. Patolojik evre ile fuhrman derecesi arasin-
daki iliskiyi degerlendirdigimizde fuhrman derecesi
arttikca timoriin patolojik evresinin arttigini goérduk.
Fuhrman derecesi kilavuzlarda da belirtildigi gibi RHK
icin prognozu gosteren iyi bir géstergedir.
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Cogunlukla 3 tip RHK subtipi bulunmaktadir. Seffaf
hicreli tip tum RHK’larin %80’ini, papiller hucreli tip
(tipl ve tip2) %10'unu, kromofob hicreli tip %5'ini
olusturmakta (21), geri kalan % 5’lik kismini ise top-
layici kanal tipi RHK ve tanimlanamayan grup olus-
turmaktadir (22). Papiller hucreli RHK 2 alt tipe ay-
riimakla beraber tip 1 daha iyi prognozlu iken, tip 2
yuksek dereceli timor metastazi ile iligkilidir (23). En
kot prognozlu olan histolojik subtip seffaf hucreli tip
iken, en iyi prognozlu olani papiller hiicreli tiptir. Seffaf
hicreli, papiller hicreli ve kromofob hiicreli RHK'da 5
yillik kanser spesifik sagkalimlar sirasiyla; %71, %91,
%88 dir (24). Buradan RHK subtipini bildigimiz zaman
kanser spesifik sagkalim (KSS), uzak metastaz ve
ortalama sag kalim hakkinda yorum yapabiliriz sonu-
cunu cikarabiliriz. Bizim ¢alismamizda RHK subtipi
ile patolojik evre arasinda iliski olup olmadigi deger-
lendirildi ancak herhangi bir iliski saptanmadi. Yani
bizim calismamiza gére RHK subtipine gére tiumor
agresifligi hakkinda yorum yapamayiz. Bunun nedeni
bazi hastalarin patoloji raporlarinda RHK subtipinin
olmamasi, bazi hastalarin takipten ¢iktigi icin ya da
dosyasina ulasilamadig! i¢in patolojik evresinin yanlis
ya da eksik yazilabilecegi ve farkli patologlarin farkl
yorumlamasi olabilir.

Renal timor hastalarini opere etmeden radyolojik ola-
rak tumor evresini belirlesek de asil evreleme cerrahi
sonras! patolojik olarak yapilmaktadir. Klinik ve pa-
tolojik timor evrelemeleri her zaman 6rtusmeyebilir.
Bazi durumlarda klinik timor evrelemesi patolojik ti-
mor evrelemesine gore daha dusuk bulunurken bazi
durumlarda da yuksek bulunur. Klinik evrelemenin pa-
tolojik evrelemeden daha diisiik olmasi daha ¢cok bek-
lenen bir durumdur. 296 kisinin dahil edildigi bir ¢alis-
mada 186 klinik T1 hastasinin 125 (%67) tanesinin
patolojik olarak T1 oldugu geri kalanin ¢ogunun T3a
oldugu belirtilmistir (25). Biz de ¢calismamizda klinik T
evresi ile patolojik T evresini karsilastirdik. 143/221
(%64,70) hastanin klinik T evresi ile patolojik T evresi
esit, 71/221 (%32,12) hastanin klinik T evresi patolojik
T evresinden kigik, 7/221 (%3,16) hastanin Kklinik T
evresi patolojik T evresinden buyuk saptandi. Klinik T
evresinin patolojik T evresinden dusuk saptanmasinin
en blylUk sebeplerinden birisi mevcut radyolojik yon-
temlerle milimetrik invazyonlarin degerlendirilememe-
sidir. Diger bir sebep de radyolojik goriintileme zama-
ni ile cerrahi zamani arasinda ge¢en zamanin uzun
olmasi ve bu slrecte timdérin evresinin ilerlemesidir.
Klinik T evresinin patolojik T evresinden yuksek sap-
tanmasinin nedeni ise perirenal doku reaksiyonlari
ya da tumore eslik eden piyelonefritin invazyon gibi
goruntd vermesi ve yanlis evrelendirmeye yol agmasi
olabilir.
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RHK’da cerrahi sonrasi prognozu ve ek tedavi karari-
ni belirlemek icin bazi histopatolojik parametrelerden
yararlanabiliriz. Sarkomatoid diferansiyasyon, mik-
rovaskuler invazyon, timor nekrozu cerrahi sonrasi
prognozu belirlemek icin RHK’larda bakilmis histo-
patolojik parametrelerdir (26). Sarkomatoid diferan-
siyasyon RHK icin kotu bir histolojik prognostik fak-
tordur. Sarkomatoid diferansiyasyon varliginda daha
agresif bir tumor, daha ytksek rekirrens ve daha
yuksek mortalite oranindan bahsetmek olasidir (27).
Yine Sengupta ve ark. yaptigi bir calismada timor
nekrozunun seffaf hucreli ve kromofob hicreli kanser
icin bagimsiz bir prediktdr oldugu ve her patoloji ra-
porunda mutlaka belirtiimesi gerektigi vurgulanmistir
(28). Biz galismamizda sarkomatoid diferansiyasyon
sadece 4 hastada bildirildigi icin bu degiskenin diger
degiskenlerle iliskisini degerlendiremedik. Ancak tU-
mor nekrozu, mikrovaskuler invazyon, sinir invazyonu
ile patolojik evreyi ayri ayr karsilastirdigimizda timo-
re eslik eden tim bu parametrelerin yiuksek patolo-
jik evreye eslik ettigini gorduk. Bu bakimdan tumor
nekrozu, mikrovaskuler invazyon, sinir invazyonu tu-
mor agresivitesini gosteren cerrahi sonrasi prognoz-
da kullanilabilecek 6nemli parametrelerdir.

Bizim ¢alismamizin bazi eksik yonleri bulunmaktadir;
bunlardan birisi incelenen prognostik fakttrlerin her-
hangi bir standart skorlama sistemine uyarlanmama-
sidir. Bobrek timorlerinde preoperatif degerlendirmeyi
standardize etmek, yanlhgl azaltmak ve komplikas-
yon riskini tahmin etmek icin PADUA (Preoperative
Aspects and Dimensions Used for an Anatomical),
R.E.N.A.L nefrometri, C-index, DAP ve zonal NePhRO
skoru gibi bir cok skorlama sistemi gelistirilmistir (29).
Bu skorlarin hepsi farkh 6zellikleri ele alsa da genel
olarak tumorun anatomik yapisiyla ilgilidir. Ayrica ca-
lismamizdaki vakalar tek cerrah tarafindan gercekles-
tirilmedigi icin cerrahi kararin verilmesinde ve cerrahi
yontem (aclik, parsiyel, laparoskopik, vs.) agisindan az
da olsa farkliliklar olmus olabilir. Bu nedenle ¢alisma-
mizda bu kararlara bagli olan bazi sonuclar etkilenmis
olabilir. Diger yandan, laparoskopik ve ac¢ik vakalarin
birlikte degerlendiriimesi, cerrahi sonrasindaki takip
bilgilerinin yetersiz olmasi, her RHK histopatolojisinde
fuhrman derecesi, RHK subtipi, sarkomatoid 6zellikler
gibi ozelliklerin belirtiimemis olmasi ¢calismanin eksik
olan diger yonleridir. Bu sebeplerden dolayi calisma-
mizda hastalarin 6lim nedenleri, kanser spesifik sag-
kalim, hastaliksiz sagkalim, ortalama sagkalim, prog-
noz ve rekurrensi etkileyen faktorler net olarak ortaya
konulamamistir. Yine de bu calisma 18 yillik slrecte
Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesine renal
kitle nedeniyle basvuran hastalari kabaca 6zetlemesi
bakimindan énemlidir.



Sonug olarak bobrekteki kitlelerin patolojik tani ve te-
davisinde cerrahi 6nemli bir yer tutmaktadir. Bdbrek
kanserinin klinik evresine ve histopatolojik 6zellikleri-
ne bakarak agresifligi hakkinda kolayca bilgi edinilebi-

lir.

Ozellikle fuhrman niikleer derecelendirme sistemi

timorin agresifligi ile ilgili bize 6Gnemli bilgiler vermek-
tedir. Bobrek kanserinin patolojik tanisi, subtipi, fuhr-
man derecesi, sarkomatoid degisiklikler, timér nekro-
zu, mikrovaskuler invazyon, sinir invazyonu, toplayici
sistem invazyonu ve eslik eden piyelonefrit olup olma-
dig1 patoloji raporunda mutlaka belirtiimelidir.
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