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OZET(TURK CE)
AMAC:

Calismamizin amact MRG ile evrelemes yapilan ve nefrektomi karar
verilmis olan bobrek timorlerini IOUS ile incelemek, cerrahi ekip tarafindan
belirlenen parsiyel ya da radikal nefrektomi karar1 Uzerindeki etkisini arastirmak ve
histopatolojik inceleme sonuclarini altin standart kabul ederek IOUS bulgular: ile
MRG bulgularim karsilastirmaktir.

GEREC ve YONTEM:

Temmuz 2008-Eylil 2009 tarihleri arasinda DEUTF Radyoloji AD’nda
bobrek kitlesi saptanmis ya da dis kurumdan ayni bulgularla hastanemize bagvurmus
toplam 53 tumoru olan 49 hasta ile calismaya baslanmistir. Bazi hastalar gesitli
nedenlerle calisma dis1 birakilmistir. Sonug olarak calismaya 46 tumori olan 44
hasta dahil edilmistir. DEUTF Radyoloji kliniginde elde olunan ve dis kurumda bu
kriterleri karsilayan nitelikte elde olunmus MRG incelemeleri calismaya dahil
edilmis ve tim hastalara IOUS incdemesi yapilmistir. MRG incelemeleri es
deneyimdeki 2 radyolog tarafindan kor olarak degerlendirilmistir. IOUS incelemeleri
US konusunda deneyimli 3. bir radyolog tarafindan yapilmis ve yorumlanmuistir.
Patolojik spesimenler alaninda deneyimli bir patolog tarafindan degerlendirilmistir.
Calismanin birinci basamaginda; operasyon onces MRG'leri degerlendiren iki
radyolog, IOUS incelemelerini yapan 3. radyolog ve patolog radikal-parsiyel
nefrektomi kriterlerini gbz 6niine alarak timorlere uygulanmasim onerdikleri cerrahi
tipini skorlamiglardir. Skorlama:1l- Radikal yapilmali 2- Parsiyel denenebilir 3-
Parsiyel yapilmali seklinde yapilmistir.  Calisgmamin  ikinci  basamaginda;
degerlendirilebilir makroskopik spesimen fotografi olan 25 hasta, es deneyimdeki iki
cerrah tarafindan kor ve geriye donuk olarak degerlendirilmis ve benzer sekilde
Onerilen cerrahi yontem skorlanmistir. TUm degiskenlerin frekans dagilimina
bakilmg, inceleme yontemleri arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin Spearman
testi uygulanms, patoloji verileri altin standart alinarak degiskenler arasindaki iliski
ki-kare testi ile degerlendirilmistir.



BULGULAR:

Calismanin birinci basamaginda IOUS ve MRG bulgular: altin standart olarak
kabul edilen patoloji sonuclar: ile kiyaslanmistir. IOUS bulgular: ile patoloji
bulgular Kkarsilastirildiginda, IOUS nin duyarhilik, 6zgllik, pozitif 6ngorl, negatif
Ongori ve dogruluk oranlart %100 olarak bulunmustur. Her iki MRG gdzlemcisinin
bulgular: patoloji bulgular: ile karsilastirildiginda birinci gozlemci igin duyarlilik
%100, o6zgullik %65.2, pozitif 6ngord %74.2, negatif 6ngbri %100 ve dogruluk
oram %82.6 ve ikinci gozlemci igin duyarlilik %91,3, 6zgullik %69.5, pozitif
ongord %75, negatif Ongori %88.9 ve dogruluk oram %80.4 bulunmustur.
Calismanin ikinci basamaginda her iki cerrah arasindaki uyum %96 olarak saptanmis
olup her iki cerrah toplam 5 hastada radikal nefrektomi uygulamis olmalarina ragmen
geriye donip baktiklarinda parsiyel nefrektomi  yapilmast  gerektigini
dustinmuslerdir. Bu hastalarin tamaminda IOUS patoloji ile benzer sekilde dogru tam

koymustur.
SONUGC:

MRG'nin kesin olarak radika nefrektomi endikasyonu olan santral-periferik
yerlesimli buyuk lezyonlarda, rena sinis uzanimi belirgin olan lezyonlarda ya da
parsiyel nefrektomi endikasyonu olan periferik yerlesimli ve renal sinlse uzak
lezyonlarda dogru tam orani oldukga yliksektir. Ancak Ozellikle santral yerlesimli ve
renal sinis uzanimi net olmayan lezyonlarda MRG' nin dogru tam oram belirgin
olarak azalmaktadir. IOUSnin ise hem kesin olarak radikal ya da parsiyel
nefrektomi endikasyonu olan olgularin tamsinda hem de MRG'nin degerlendirme
guclugu gektigi santral yerlesimli tumorlerde tama yakin dogru tam oram mevcuttur.
Sonug olarak MRG ile net olarak tammmlanamayan santral yerlesimli, renal sinis
uzammu kuskulu, kiciik lezyonlar: olan secilmis olgularda IOUS kullanilabilir bir

inceleme yontemidir.

IOUS ozellikle parsiyel nefrektomi uygulanacak lezyonlarda lezyonun sinir
Ozelliklerinin tammlanmasi ve aberan vaskiler yapilarin varligim degerlendirmek
icin kullanlabilir. {OUS kullanimi operasyonlarda gelisebilecek kanama nedenli

koplikasyonlar1 ve morbidite oranlarim azaltabilir.



OZET(INGIL iZCE)

PURPOSE:

Main aim of our study is reexamining rena tumors-whose staging were
evaluated by MRI which leaded to nephrectomy decisions-by using IOUS and
inspecting effects of 1OUS results on partial or radical nephrectomy decisions made
by surgica groups and comparing findings of MRI and 10US utilizing results of
histopathologic examination as the gold standart.

MATERIALSAND METHODS:

Study attempt was initiated with participation of patients whose renal masses
were detected in our instution or patients applied to our institution having similar
results in other instutions during time period between July 2008 and September 2009,
with a total of 49 patients having 53 renal tumors. Some of the patients were
excluded due to various reasons, as a result, 44 patients having 46 tumors were
included in our study. MRI scans obtained in our instution or MRI scans acquired in
other instutions satisfying criteria of our instution were used in our research and
IOUS scan were applied to all of the patients. MRI scans were evaluated in a blind
study by two radiologists having same level of experience and expertise. IOUS
examinations were performed and annotated by a third radiologist specialized in
ultrasound. Pathologic specimens were examined and evaluated by a pathologist
experienced in his respected field of expertise. In the first part of our study, two
radiologists who evaluated pre-op MRI data, the third radiologist who applied IOUS
scans and the pathologist scored surgical method they suggest while taking radical-
partia nephrectomy criteria into account. Following scoring scheme was used:
1:"Radical nephrectomy decision" 2:"Partial nephrectomy may be given a chance"
3:"Only partial nephrectomy must be applied”. In the second part of our study, 25
patients with assessable macroscopic specimen photographs were evaluated
retrospectively by two surgeons with similar level of experience and expertise and
suggested surgical method was scored using same scoring scheme mentioned above.
In our study, spectra of al variables were checked, Spearman Test was applied to
evaluate correlation between ingpection methods and "Chi-Square” test was utilized
to inspect correlation between variables by using pathological data as the gold
standart.

RESULTS:

In the first part of the study, IOUS and MRI findings were compared to
pathological results which were used as the gold standart. In a comparison between
pathological findings and 10US findings, specificity, sensitivity, negative predictive
value, pozitive predictive value, ratio of accuracy, were observed to be 100% in each



category. Furthermore, in a comparision between the findings of two MRI reviewers
and findings of pathological inspection, for the first expert sensitivity, specificity,
negative predictive value, poztive predictive value, ratio of accuracy was
respectively, 100%, 65.2%, 74.2%, 100%, 82.6%, and for the second expert
sensitivity, specificity, negative predictive value, pozitive predictive value, ratio of
accuracy was respectively, 91.3%, 69.5%, 75%, 88.9%, 80.4%. In the second part of
the study, it was found out that coherence between two surgical experts was observed
to be 96% and both of the experts decided applying partial nephrectomy would be
more appropriate on 5 patients though they decided to gpply radical nephrectomy on
those patients. It was aso reveded that diagnoses of IOUS methodology and
pathol ogic inspection were in complete coherence on these 5 patients.

CONCLUSION :

Rate of the correct diagnosis using MRI in cases of definite radical or partial
nephrectomy indications was observed to be considerably high, however, in cases of
renal sinus invasion was not clear and centra localized lesions, diagnostic
capabilities of MRI was revealed to decrease significantly but IOUS's diagnostic
capabilitesin cases of definite radical or partial nephrectomy indications and incases
of renal sinusinvasion was not clear and central localized lesions, where MRI had
difficulties in correct diagnose,observed to be close to 100%. As a result, in selected
cases having renal sinus invasion was not clear, central locaized and small lesions
which cannot be clearly detected by MRI, IOUS is auseful method in examination.

Additionally, IOUS can also be used in evaluating existence of abberan
vascular structures and determining border properties of the lesion especially for the
cases subject to a partid nephrectomy operation. Usage of 10US can significantly
lower complications during operation due to hemorrhage and rates of morbidity.



1.GIRIS ve AMAC

Bobrek timorlerinin  ilk dogru degerlendiriimesi 1826'da Konig'in
gozlemlerine dayanmaktadir. 1855'te Robin solid bobrek ttimérlerini incelemis ve
renal tumorlerin bobregin tibller epitelinden kaynaklandig: kararina varmistir. Ilk
planit nefrektomi ise 1869 yilinda Simon tarafindan gergeklestirilmistir. Robson
tarafindan 1963 yilinda tamimlanan radikal nefrektomi ile elde edilen yiksek yasam
sureleri bu yontemi distuk evreli bobrek timorl tedavisinde altin standart haline
getirmistir[1, 2]. Ancak soliter bobregi, kronik renal yetmezligi veyakars: taraf renal
fonksiyonu etkileyecek sistemik hastaligi bulunan ya da bilateral timor saptanan
olgularda uygulanacak cerrahi girisimde varolan saglam bobrek dokusunu korumak
gerekmektedir. MUmkin olan en fazla fonksiyone parankimin birakilarak tumaorin
cikarimas: anlamina gelen nefron koruyucu cerrahi (NKC) ya da diger adiyla
parsiyel nefrektomide de radikal nefrektomi ile kiyaslanabilecek uzun yasam streleri
elde edilmes ve cerrahi teknikteki gelismeler (iskemik renal hasardan korunma
yontemlerinin gelistirilmesi, renal vaskuler cerrahi deneyimlerinin artmasi) bu
yonteme ilgiyi arttirmigtir. Bunlarla birlikte gunimuzde kucuk, dustk evreli,
periferal yerlesimli, rastlantisal saptanmis bobrek timoért olgularina da parsiyel
nefrektominin uygulanmaya baslamasi ile NKC’'nin endikasyonlar1 genislemistir.
Parsiyel nefrektomi, benign ya da dusuk evreli (evrel-2) timérlerde tim bobregin
cikarimasim onlemek ve uzun donem bobrek yetmezligi riskini azaltmak gibi
avantajlar1 yamnda ¢ok odakl: timor olgularinda ‘ satellite’ timorin ¢ikarilamamasi

ilelokd rekirrense yol acabilmesi gibi dezavantajlara da sahiptir[3].

Yapilacak cerrahinin tipinin belirlenmesinde en 6nemli faktdr operasyon
Oncesinde yapilacak olan dogru radyolojik evreleme ile birlikte hastada varolan
soliter bobrek, kronik renal yetmezlik, karsi taraf renal fonksiyonu etkileyecek
sistemik hastalilk ya da Dbilateral bdbrek timord  gibi  parametrelerin
degerlendirilmesidir[4].

Rena kitlelerinin degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadr.
Intraven6z pyelografi (IVP), hematlriyi degerlendirmedeki rolti nedeniyle, bircok



vakada ilk tam yontemidir. Ancak IVP nin kitle agisindan duyarlik ve 6zgullug
distktir. Gunimiz sartlarinda ucuz, non-invaziv ve ulasilabilir olmasi nedeniyle
ultrasonografi (US), bobrek kitlelerinin tam ve takibinde ilk uygulanacak inceleme
olmalidir[4].

Bilgisayarli tomografi (BT) bir bdbrek kitlesinin degerlendirilmesinde 6nemli
bir goruntileme yontemidir. BHK tamsimt dogrulamada ve diger taraf bobregin
morfoloji ve fonksiyonunu degerlendirmede yardimcidir. Ayrica BT ile primer
tumorin  ekstrarenal  uzammlar;, vendz tutulumlar, bdlgesel lenf nodlarn ve
bobrekustti bezlerinin durumu da degerlendirilebilinir. Multifazik helikal tarayicilarla
yapilan BT, kiiguk renal timorleri bile gosterebilir ve glinimuizde yuksek duyarlilikla
kullanilmaktadir[5].

Manyetik rezonans goruntileme (MRG), BT ye ek olarak, ustiin yumusak
doku ¢ozunurligu sayesinde timor morfolojisi hakkinda bilgi saglamaktadir. Ayrica
kullanilan kontrast maddenin nefrotoksisitesinin olmamas: ve kontrast maddeye olan
alerjinin ¢cok disuk oranlarda olmasi nedeniyle BT'de kullanilan iyotlu kontrast
madde alerjisi ya da rena yetmezligi olan hastalarda dncelikle tercih edilmektedir.
Multiplanar gorunttlemeye olanak tarimasi nedeniyle hem renal lezyonlari hem de
muhtemel vaskiler invazyonu ¢ok iyi gosterebilmektedir. MRG gliniimtizde, inferior
vena kava tumér trombusiini degerlendirmede de en degerli inceleme metodu olarak
kabul edilmektedir[6-10].

Intraoperatif US, ameliyathane kosullarinda, ilgili organin dogrudan tizerine
yerlestirilen probla yapilan incelemeden olusmakta ve yontem karaciger, pankreas
gibi organlarin degerlendirilmesinde “atin standart” gorintileme yontemi olarak
kabul edilmektedir. Intraoperatif USun bobrek patolojilerini degerlendirmede
kullanildig: ¢alismalar bulunmaktadir[2, 4, 11, 12].

Bu calismamn amaci, operasyon oncesi MRG ile evrelemes yapilan ve
nefrektomi karar1 verilmis olan bobrek timorlerini intraoperatif gri-skala ve Doppler
US yontemiyle incelemek, cerrahi ekip tarafindan belirlenen parsiyel ya da radikal

nefrektomi karari Uzerindeki etkisini arastirmak ve histopatolojik inceleme



sonuglarimt altin standart kabul ederek intraoperatif US bulgulari ile MRG
bulgularini karsilastirmaktir.

2.GENEL BIiLGIiLER:

2.1.BOBREK ANATOMISI

Bobrekler kirmizi-kahverengi renkte organlar olup retroperiton yerlesimlidir.
T12-L3 vertebralar arasinda yer alirlar ve buyik olglide arkus kostalis tarafindan
korunurlar. Sag bobrek sola nazaran biraz daha asagida yerlesmistir. Bu durum
karaciger sag lobunun buyik olmasina baglhdir. Solunum esnasinda diafragmanin
kasilmasi sonucunda bobrekler yaklagik 2.5 cm kadar asagi dogru yer degistirirler.
Bobreklerin medial konkav kenarinda vertikal yarik seklinde renal hiludar
mevcuttur. Hilus; renal kaliksler, pelvis, bobregi besleyen ana vaskiler olusumlar ve
noral yapilar: igerir. TUm bu yapilar yogun vaskilarizasyona sahip bag dokusu ile
cevrilidir. Hilus, bobrek icerisinde biyukge bir bosluga uzamir ve buraya renal sinis
ad verilir[13].

Bobreklerin dis yizeyi ince fibroblastik tabaka ve en digta daha kalin tabakadan
olusan kapsille ortulidur. Bunlarin yizeyinde, Oonde Gerota fasyas, arkada
Zuckerkandl fasyast mevcuttur. Rena kapsil ile fasyalar arasindaki bosluga
perirenal bosluk, Gerota fasyasi Onindeki retroperitoneal bosluga ise pararena
bosluk ad1 verilir[13].

Bobregin distaki koyu kahverengi kismina renal korteks, igteki acik kahverengi
kismina ise renal medulla adh verilir. Renal medulla yaklasik bir diizine kadar renal
piramid igerir. Renal piramidlerin tabam kortekse dogru yerlesmisken, apeksleri
renal papilla adinm air ve medialde yerlesir. Renal papillalar, mindr kaliks adi verilen
ve 2-3 tanesinin birlesmesi ile major kaliksleri olusturan bosluklarla iligkilidir.
Benzer sekilde 2-3 tane olan mgjor kaliksler de birleserek renal pelvisi olusturur.
Renal pelvis, rena sinis igerisinde bulunmaktadir ve Ureter ile devamlilik
gosterir[13].



Bobrekler her iki tarafta da genellikle birer adet olan ve abdominal aortadan
yaklasik L2 vertebra seviyesinde ayrilan renal arterlerle beslenir. Renal arterlerin her
biri genelde 5 adet segmental dala ayrilir. Segmental dallardan her bir renal piramide
gitmek Uzere lobar dallar verir. Lobar arterler bobrek dokusuna girmeden dnce 2-3
interlobar arter dali olusturur. Interlobar arterler renal piradin her iki yamnda
seyrederek medulla-korteks simirinda arkuat arter dallarina ayrilir. Arkuat arterlerden
ayrilan interlobuler arterler renal kortekste seyrederek afferent glomeruler arteriolleri

meydana getirir[13].

Lenfatikler renal kortekste ok sayida olup medullada yer amazlar. Renal sinis
yoluyla hiler bolgedeki ya da aorta ve vena kava komsulugundaki bolgesel lenf

nodlarina direne olurlar[13].

Bobrege gelen sinirler medulla spinalisten ayrilan T210-11-12. koklerin
oluturdugu renal pleksustan kaynaklanirlar[13].

2.2.BOBREK HUCRELI KANSER
2.2.1.EPIDEMiYOLOJi

Bobrek kanserleri eriskin timorlerinin yaklasik %3’ Gnii olusturur. Urogenital
kanserler icerisinde gorilme siklig: olarak prostat ve mesane kanserlerinden sonra 3.
sirada yer almaktadir. Erkek/kadin oram yaklasik 3/2'dir[14]. Turkiye nin de icinde
bulundugu Avrupa ulkeleri icin yillik yeni hasta sayisi 30.000 civarindadir[15].
Bobrek hicreli kanser (BHK) nadir olarak erigkindekilere benzer gbrunimde ve
davranista cocukluk c¢aginda da gorulir[16]. Cocukluk yasindaki tim bobrek
tumoérlerinin ancak %2,3-6,6'st BHK’ dir. Cocuklarda ortalama baslama yas1 8-9' dur
ve erkek/kiz oran esittir[17, 18].

BHK’li hastalarin Ucte biri metastatik hastalik ile basvurmakta, lokalize
hastalik ile bagvuran hastalarin yaklasik yarisinda da metastatik hastalik
gelismektedir. Metastatik hastalikta ortanca sagkalim bir yil civarinda, beklenen bes
yillik sagkalim ise %20’ nin altinda gergekl esmektedir[15]. Tam amnda uzak yayilimi
olan olgularin prognozlar: oldukga kottdur. Bobrek hicreli karsinomlu hastalarda
metastaz bolgeleri akciger (%50-60), kemik (%30-40), karaciger (%30-40) ve



beyindir (%5)[19]. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi gorunttleme
tekniklerinin yaygin kullammina bagli olarak rastlantisal tam konulan BHK sayisi
artmaktadir. Bunlar genellikle daha kucuk boyutlu ve dustk evreli tumdrlerdir.
Rastlantisal tant konulan olgularin oramndaki artis, BHK’ye bagli mortaliteyi
etkilememis ve mortalite oran insidansa paralel seyretmistir[20, 21].

2.2.2ETIYOLOJi ve RISK FAKTORLERI
Bobrek kanserlerinin gelismesinde degisik faktorler sorumlu tutulmaktadir.

1- Sigara: Sigara kullamminin bobrek kanserleri ile yakindan iliskili oldugu
bilinmektedir. Bu risk sigara kullanan erkeklerde %27-37, kadinlarda ise %10-24
arasinda artmaktadir. Sigara kullananlarda, kullanmayan poptlasyona gore 1.6-2 kat
daha fazla bobrek kanseri gorilmektedir. Sigara kullammmi birakildiginda bobrek
kanseri olmariski 10 yil Uzerindeki slireg igerisinde zamana bagimli olarak azalma
gostermektedir[22].

2- Obezite: Epidemiyolojik caismalarin gogunda bobrek kanserlerinin
obeziteyle iliskili oldugu gogterilmistir. Genel olarak bu iliski kadinlarda daha
belirgin olup, obezitenin ciddiyetiyle dogru orantil: olarak artmaktadir. Vucut-kitle
indeks yuksek olan kisilerde bobrek kanseri riski yaklasik 2 kat artmaktadir.
Oberziteye bagli artmis dstrojenin bdbrek kanseri riskini arttirdigi hayvan deneyleri
ile gogterilmistir. Bir diger mekanizma ise obeziteye bagli artmis aterosklerotik
nefroskleroz ve bunun sonucunda renal tibtllerde artmis karsinojen birikimi olabilir.
Benzer sekilde artmis kolesterol miktarimin immin sistemi baskilayarak timaor

gelisimine neden olabilecegi dustnilmektedir[23].

3- Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivitenin artisi ile birlikte bobrek kanseri riski
azalmaktadir. Bu etki, fiziksel aktivitenin obeziteyi 6nlemesi ile agiklanmaktadir[24].

4- Hipertansiyon: Hipertansiyon ile bobrek kanseri gelisimi arasinda pozitif
bir iliski oldugu bilinmektedir. Hipertansiyon ile bobrek kanserine bagli mortalitede
artis mevcuttur. Ancak bu iliskinin birincil olarak hipertansiyona mi yoksa

hipertansiyon tedavisinde kullamilan ilaglara mi bagli oldugu tartismalidir[25].



5-ilaclar: Anajeziklerin bobrek kanseriyle olan iliskis tartismalichr.
Fenasetin iceren ilaglarin renal pelviste Urotelyal kanserlere neden olabilecegi
bildirilmekle birlikte, parankimal kanserlerle olan iliskisi zayiftir. Didretik kullanan
kadinlarda bobrek kanseri riski 5 kat artmaktadir. Deneysel ¢alismalarda tiyazidlerin
ve furosemidin adenokanserlere neden olabilecegi gosterilmistir[26].

6- Bedenme: Et ve sut Urtnlerinin fazla tuketilmes bobrek kanseri riskini
arttirmaktadir. Deneysel calismalar kirmizi etin kanserle iliskisi olan heterosiklik
aminlerin artistna neden oldugunu gostermektedir. Ayrica bu gidalarin fazla
tuketilmesi yiksek protein ve yag alimina bagli olarak bobrek kanseri igin risk
faktort olan kronik bobrek hastaliklarina yatkinlig arttirmaktadir. Ozellikle C ve E
vitaminleriyle kalsiyum ve demirin koruyucu etkis oldugu disunilmektedir[26].

7- Medeksel Faktorler: Medek nedeniyle asbest, polisiklik aromatik
hidrokarbonlar, organik ¢ozuculer ve petrol Urinlerine maruz kalanlarda bobrek
kanseri riski artmaktadir[27].

8- Radyasyon: Tedavi amagli iyonizan radyasyon alan onkoloji hastalarinda
ikincil kanser olarak bobrek kanseri gelisme riski artmigtir[27].

9- Bobrek Hastaliklary: Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz
uygulanan ve bobregin kazamlms kistik hastaligi gelisen olgularda bobrek kanseri
gelisme riski yuksektir. Ozellikle erkek hastalarda bu risk daha yuiksektir[28]. Uriner
sistem infeksiyonu hikayesi olan olgularda bobrek kanseri insidansinin yaklasik 2 kat
arttigr bilinmektedir. inflamasyon sonucu agiga gikan reaktif oksijen deriveleri ve
nitrozaminler DNA hasar1 yaparak karsinogenezde rol oynamaktadir[29].

10- Organ Nakilleri: Isveg'te yapilan bir calismada bobrek nakli yapilan
5004 hastanin takibi sirasinda 19 hastada renal hicreli karsinom gelistigi
gorulmistur. Calismann sonucunda bobrek nakli yapilan hastalarda erken tam igin
diizenli ultrasonografi takibi onerilmektedir[30].

11- Genetik Faktorler: Son yillarda bobrek kanserlerinin molekiler genetigi
ile ilgili 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Bu konuda yeni ailesel sendromlar

bulundugu gibi bu malignitenin sporadik ve ailesel bigimleri ileilgili supresor genler
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ve onkogenler tammlanmugstir[31]. Berrak hicreli karsinomda 3. kromozomun kisa
kolunda DNA kayb: oldugu ve Von Hippel- Lindau (VHL) supresor geninin burada
lokalize oldugu gosterilmistir[32]. Papiller hiucreli karssinom kromozom 7 ve 17'de
trizomi, kromozom 1, 16 ve Y’deki anormalliklerle karakterizedir[33]. Bobrek
kanseri riskinin artisinda genetik polimorfizmin belirgin rolu oldugu cesitli
caligmalarla gosterilmistir[34, 35]. BHK’in birlikte goruldigi bir dizi genetik
hastalik bulunmaktadir.

a-Von Hippd-Lindau Sendromu(VHL): Serebelum ve retinamn
hemanjioblastomu, ¢esitli viseral organlarin kistik hastaliklari, feokromositoma ve
deri bulgulari ile karakterize, otozomal dominant bir hastalik olan VHL'li hastalarin
yaklasik %50’ sinde BHK gordlir. Bu hastalardaki BHK ¢ok sayida ve bilateral olma
egilimindedir. VHL hastalik geni kromozom 3p25.5 Uzerinde tammlanmustir ve VHL
hastalig1 bu gendeki germ line mutasyon sonucu gelisir. BHK' lere eslik eden belirgin
vaskilarizasyon, VHL hagtaligina eslik eden serebellar hemanjioblastomdaki gibi,
tumor hicrelerinin hipoks indikleyen faktor, vaskiler endotelyal growth faktor,
platelet derived growth faktor, transforming growth faktdr ve eritropoietin gibi
maddeleri asir1 sekilde tretmeleriyle agiklanabilir[ 36, 37].

b-Edinsal Kistik Hastahk: Edinsel polikistik bobrek hastaligina sahip uzun
donem diyalize giren hastalarin yaklasik yarisinda, rena hicreli adenom ya da
karsinom gelisir. Tumorler kiglk, multipl, bilateral olma egilimindedir. Metastaz
oranlari %5-7' dir[36].

c-Tuberoz Skleroz(TS): Her ne kadar anjiomyolipomlailigkisi biliniyorsada
BHK riski de artmistir[36].

d-Birt-Hogg-Dube Sendromu: Benign deri tumorleri ve renal timorlerleile
karakterize bir sendromdur. Timoérler ok sayida ve bilateral olabilir. Onkositom iyi
tanimlanmis ve benign olan bir timdrdir. Ayrica berrak ve eozinofilik htcre
populasyonlarindan olusan adenokarsinomlar diger histopatolojilerdir. Hastalarin
yas1 ortalama 50 olup, hasta basina dusen ortalama tumor sayisi 5'tir. Metastatik
hastalik nadirdir ve tumor ¢api 3 cm'yi astiginda gelisir[38].
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e-Yapisal Kromozom 3 Trandokasyonu: Artmig BHK gelisim riski ile
karakterizedir. Tam icin tek ya da cok sayida, tek ya da ¢ift tarafli BHK, aile Oykusi
ve yapisal kromozom 3 translokasyonu olmalidir[38].

f-Noroblastom: Noroblastom nedeniyle tedavi gérmis cocuklarda BHK
gelistigini gosteren bir kag yayin mevcuttur. Bu tumdrler sitolojik olarak onkositoid
gorunimlu, yapisal olarak ise papiller gelisim paterni gosterirler[38].

g-Herediter Leiomyomatozis: Ciltte ¢ok sayida leimyoma, uterusta
leimyoma ve bobrekte tip 2 papiller BHK’den olusmaktadir. Bu bobrek timorleri
erken metastaz yapmalar: ve kotl seyirleri ile diger ailesel formlardaki ttimorlerden

ayrilirlar[38].
2.2.3.PATOLOJI

BHK’ler tubuler epitelden kdken alan adenokarsinomlar olup bobregin tim
malign tumorlerinin %80-90'1nt  ve eriskin  kanserlerinin %3’ Und  olusturur.
Lezyonlar en sik 6. ve 7. dekatta gorilmekte ve erkekler daha sik etkilenmektedir.

BHK’ler cogunlukla kiresel bir kitle sekilde olup cevresinde sikismig
parankim ve fibroz dokudan olusan psbdokapstiil mevcuttur. Tam amnda genellikle 3-
15 cm gibi blyuk boyutlara ulasmislardir. Kesit yuzeyleri sari-gri-beyaz renkte olup
kistik yumusama alanlar1 ve eski ya da yeni kanama odaklar: igerebilir. TUmor
sinirlart genellikle oldukga iyi segilir. Sarkomatoid tip disindakiler transizyonel
hiicreli karsinom gibi belirgin infiltratif davrarns sergilemezler. Saldirgan davrans
sergileyen timoérlerde zamanla toplayici sistem yapilarina ve Ozellikle renal vene
yayilim gorulebilir. Bazen perinefrik yagli doku ve adrenal beze direkt yayilim sbz
konusudur[39, 40].

Genel kam bobregin epiteliyal timorlerinde onkositom disinda iyi-kott huylu
ayiriminm yapabilecek guvenilir histolojik kriterlerin olmadigr yontndedir. Kistik
dejenerasyon %10-25, kalsifikasyon ise %10-20 hastada gorilmektedir[40].

Sporadik BHK'lerin ¢ogu, tek tarafli ve tek odaklidir. iki tarafl: tutulum ayn
anda veya farkli zamanlarda ortaya gikabilir. Bu durum VHL veya diger ailesel

BHK'’lerde daha fazla gorulUr. Papiller histolojide ve ailesel kanserlerde multisentrik
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tutulum daha belirgindir[33]. Bobregin epiteliyal timorleri WHO' nun 2004 yilindaki

histolojik siniflamasina gore Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Bobregin epitelyal timorleri

A-Benign
1.Papiller adenom
2.0nkositom

B-Malign
1.Berrak hucreli bdbrek hiicreli karsinom
2.Multilokiler berrak htcreli bobrek hiicreli karsinom
3.Papiller bobrek hiicreli karsinom (tip 1, tip 2)
4.Kromofob bobrek hiicreli karsinom
5.Béllini’ nin toplayict kanal karsinomu
6.Renal meddller karsinom
7.Xp11 trand okasyon karsinomu
8.Noroblastomileiliskili bobrek hticreli karsinom
9. MUsin6z tubller veigs hicreli karsinom

10.Siniflandirilamayan bobrek hiicreli karsinom

Papiller Adenom: Bu neoplazm renal ttibul epitel hicrelerinden gelisen en
stk tumaor olup, otops serilerinde 40 yas alt1 eriskinlerde %10, 70 yas Uzerinde ise
%40 oraminda izlenmektedir. Benzer lezyonlar uzun slreli hemodiyalize bagli
kazamilmis renal kistik hastaligi olan bireylerde %33 oraninda gorilmektedir[ 38, 41].
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Onkositom: Cogu asemptomatik olan bu benign timorler en sik 7. dekadda
izlenmektedir. M akroskopik olarak iyi sinirli ve kapsiilsiiz olup kesit yuzeyleri klasik
olarak acik kahverengi renktedir. Santral yerlesimli satellit skar olgularin %33’ tinde
gOzlenmekte olup, timor boyutu arttikga gordlme oram da artmaktadir. TUmor
hicreleri yuvarlak ya da poligonal gorinumli olup koyu eozinofilik boyanan
sitoplazmaar: ve duzgin yuvarlak cgekirdekleri vardir. Literatirde simdiye kadar
metastaz yaptiklar: bildirilmemistir[41].

Berrak Hucreli BHK: Eriskinlerde en sik izlenen renal timér olup, tim
BHK’larin yaklasik %70-80'ini olusturmaktadir. Sporadik berrak hicreli BHK' da
ortalama yas 61 iken, VHL mutasyonu tasiyicilarinda ortalama yas 37'ye
dusmektedir. Erkeklerde 1.5 kat daha sik gortlur. Cogu olgu sporadik olup yalnizca
%5 olgu aileseldir[41]. Berrak hicreli BHK genellikle soliter ve korteks yerlesimli
olup, kesit yizi heterojendir. TUmor igerisinde lipid iceren hiicrelere bagli sari-
turuncu aanlar izlenebilir. TUmor hicrelerinin sitoplazmalarinda ki yag ve glikojen
timadre adint veren berrak gérime neden olur. TUmaor sinirlar: belirgindir. Stromada

ince duvarl: kan damarlar1 izlenir[41].

Multilokuler Berrak Hucreli BHK: Bu tipte literattrde bildirilen olgularin
tumu yet,skin olup, ortalama yas 51 olarak belirtilmektedir. Kesit yuzi ¢ok sayida
kistten meydana gelen bu timérde septalar1 doseyen hicreler genellikle tek siralt
berrak hicrelerdir ve cekirdekler Fuhrman nukleer derece 1 olarak
izlenmektedir[41]. Kalin fibrdz bir kapsil ile gevrili olan bu timérlerin boyutlar: 2.5-
13 cm arasinda degismektedir. Kesit ylzeyleri ¢ok sayida kistten olusmaktadir ve
higbir alanda makroskopik solid nodul izlenmemektedir. Berrak hiicreli BHK’ larda
da siklikla kistik degisiklikler izlenmekle beraber, tamamen kistlerden olusan bir
gorunim ¢ok nadiren gdzlenmektedir ve genelde mural bir nodil mevcuttur. Bu
nedenle oldukga iyi prognoza sahip olan multilokiler berrak hiicreli BHK’ lari,
konvansiyonel berrak hiicreli BHK’lardan ayirmak oldukga onemlidir[42]. Cunki
DSO verilerine gore simdiye kadar bildirilen olgularin hi¢ birisinde niks ya da

metastaz izlenmemistir.

Papiller BHK: Morfolojik olarak papiller ya da tubllopapiller yapilardan
meydana gelen bu timoérler ttm BHK’larin yaklasik %10-15’ini olusturmaktadir.
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Yas ve cinsiyet dagilim berrak hiicreli BHK’a benzer. Simdiye kadar cocuklarda
izlenen BHK’ larin daha ¢ok papiller morfolojiye sahip olduklar bildirilmistir[43].
DSO siniflamasinda papiller BHKun tip 1 ve tip 2 olarak morfolojik ve biyolojik
olarak farkli iki alt tipi oldugu kabul edilmistir. Tip 1'de papiller yapilar1 bazofilik
sitoplazmal1 tek sirali hicreler dosemekte olup, bu timdr hucrelerinin nikleer
dereceleri dustktur. Tip 2'de ise papiller yapilari doseyen hicreler eozinofilik
sitoplazmal hiicrelerdir ve nikleer dereceleri yiksektir[44].

Kromofob BHK: Bu tip yetiskinlerde renal epiteliyal timorlerin yaklasik
%5’ ini olusturmaktadir. Genellikle 6.dekadda gorulme siklig1 artmaktadir. Sporadik
ve herediter formlar1 bulunmaktadir. Birt-Hogg-Dube sendromlu olgularda5 ve tzeri
lezyon es zamanl1 izlenebilmektedir. Bu timorler genellikle soliter, iyi sinirl, solid
yapida ve kortikal yerlesimlidir. Metastaz nadir olmakla birlikte primer timadrin gapi
3 cm' nin Uzerine giktiginda risk artmaktadir[41, 45]. Cogu kromofob BHK evre T1
ve T2 olup, sadece %10 kadar: renal kapsil dis1 yayilim ve %4 kadar: renal ven
tutulumu(T3b) gostermektedir. Nadir olsa da uzak metastaz bildirilmistir[46].

Bellini'nin Toplayict Kanal Karsnomu: Distal (Bellini) toplayici
kanallardan gelisen bu neoplazm tim BHK’ larin yaklasik %1’ ini olusturur. Olgularin
2/3'U erkektir. 13-83 yas arasi gibi genis bir spektrum mevcuttur. Ortalama yas 55
olmakla birlikte geng eriskinlerde sk olarak izlenmektedir. Prognoz gok kotu olup
1/3 olguda tam amnda uzak metastaz mevcuttur. Bu timorler genellikle medullada
ve santral yerlesimlidir. Kuguk boyutlarda olduklarinda meduller piramidlerden
koken aldiklar1 gozlenebilmektedir. Boyutlart 2.5-13 cm arasinda degismektedir.
Tipik olarak sert, gri-beyaz renkte, dizensiz simirli olup, renal sinls igerisine ve
perirenal  alana dogru buylyebilmekte ya da renal ven invazyonu
gosterebilmektedirler[47].

Renal Mediller Karsinom: Toplayici kanallardan gelisen bu neoplazm
hemen hemen tim vakalarda orak hicreli anemi tasiyiciligr ile beraberlik
gostermektedir. En gok 10-40 yaglart arasinda gorulmektedir. Bu timorler santral
yerlesimli ve sinirlart oldukga diizensiz goruntimludir. Boyutlar: 4-12 cm arasinda
degismekte olup genellikle kanama ve nekroz odaklar igerirler. Cok saldirgan ve gok

hizl1 buytime gosteren bu ttimorlerin ilk belirtis servikal lenf bezlerine ya da beyine
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metastaz seklinde olabilmektedir[48]. Kemoterapiye direngli ve oldukga saldirgan
davransli bu timorlerde ameliyat sonrasi ortalama sag kalim stiresi 15 haftadir[47].

Xp11 Transokasyon Karsinomu: Cocukluk ¢aginda BHK olgular: nadirdir.
Tum pediatrik renal timorlerin ancak %!Z1'ini  olusturmaktadir[49]. Genellikle
sporadik olarak izlenmekle beraber, bazen VHL sendromu ya da TS ile beraberlik
gosterebilir. Son yillardaki caligmalar pediatrik BHK olgularimn morfolojik ve
genetik olarak yetiskin olgulardan farkli oldugunu gostermistir. Pediatrik BHK
olgularindan bazilarinda cgalisilan sitogenetik analizler, spesifik bir kromozomal
trandokasyon olarak t(X,1)(p11.2;021.2)'1 gosterirken, bazi timorlerde Xpl11.2'nin
degisik translokasyonlarindan olusan bir grup genetik varyantin bulundugu
gosterilmistir. Simdiye kadar rapor edilen timdrlerin sayisi az olmakla birlikte,
molekiler olarak degisik trandokasyonlar gosteren bu grup timérlerin birbirinden
beirgin farklari olmachgr ancak, yetiskin BHK’larina gore farkli ozellikler
gosterdikleri anlasilmistir[41, 50-52].

Noroblastom ile iliskili BHK: Bu nadir tiimor noroblastom olgularindan
hayatta kalan gocuklarda gorilmektedir. Ortalama gorulme yas1 13'tir. Cocukluk
¢aginda ndroblastom nedeniyle alinan tedavinin daha sonra BHK gelisiminde etkili
olabilecegi tezi bulunmakla birlikte, bazi1 olgulardaiki timdrin ayni anda saptanmasi
ve noroblastom sonrasi kemoterapi dmayan(evre 4S) olgularda da bu timorlerin

bildirilmesi patogenezde genetik bir duyarlilik oldugunu distndirmektedir[53, 54].

Musindz Tibuler ve Igs Hicreli Karsinom: Bu tumorler 17-82 yas
arasinda genis bir dagilim gostermektedir. Kadinlarda daha siktir. Genellikle iyi
sinirly, medulla yerlesimli ve boyutlari 3-10 cm’e kadar ulasabilen timorlerdir.
Cogunlukla renal ven invazyonu gostermezler. Benign seyir gostermekle birlikte
niks olabilmektedir, ancak uzak metastaz ya da hastaliktan 6lim
bildirilmemistir[54].

Siniflandirllamayan BHK:  DSO  siniflamasinda tammlanan — diger
neoplazilerden hi¢ birisine uymayan BHK’ lar bu gruba dahil edilir. Bu timdrler tim
BHK olgularimin yaklasik %4’ tnde gorulur. Patolojik olarak tammlanms timér

tiplerinin bir arada bulunmasi, epitelyal ve stroma elemanlarin bir arada bulunmasi
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ve tanimlanamayan hticre tiplerinin izlenmesi bu gruba dahil tumdrleri olusturur.
Ayrica tamimlanabilen epitelyal elemanlarin olmamasina ragmen morfolojiye
sarkomatoid degisiklikleri hakim olmasida timdriin bu gruba dahil olmasina neden
olur[41].

224 EVRELEME

Flocks ve Kadesky tarafindan 1958'de olusturulan evreleme sisteminin
Robson tarafindan 1969'da yapilan modifikasyonu 1990'lara dek kullamlan
evreleme sistemi olmustur[55]. Ancak bu sistemin bazi yetersizlikleri mevcuttur. En
Oonemli yetersizlik evre 3 igin gozlenmektedir. Evre 3 iginde degerlendirilen grup
icerisinde prognoz cok fazla degiskenlik gostermektedir. Bu durum oldukga kotl
prognoz nedeni olan lenfatik tutulum ile iyi bir cerrahi ile kir saglanabilen vendz
tutulumun ayni evre igerisinde degerlendirilmes nedeniyledir[56]. 1990 yilinda
Hermanek ve Schrott tarafindan onerilen TNM simiflamasinin modifikasyonu, hasta
prognozu ile evreleme arasinda oldukca iyi korelasyon saglamistir[55]. TNM
evrelemesi ile anatomik simirlar net olarak belirlenirken, tim dinyadaki verilerin
kiyaslanabilmesini de saglamaktadir. TNM evrelemesi Robson evrelemesine gore
anlamli sekilde prognozu belirtmekte ve sagkalim ile iyi koreasyon
gostermektedir[55]. TNM evreleme sisteminde primer timor (T), bogesel lenf
nodlart (N) ve uzak metastaz verligi degerlendirilir. TNM evrelemesi takip eden
yillarda revize edilmis ve en son halini 2002 yilinda almistir(Tablo 2).
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Tablo 2: BHKde 2002 TNM Evreleme Sistemi

Primer timor (T)

TX Degerlendirilemeyen primer timor.

TO Primer timore ait bulgu yok.

T1
Tla TUmMOAr bobrege sinirli ve ¢apr 4 cm ya da daha kigk.
T1b TUmAr bobrege simirli ve ¢apr 4 cm’ den bilyuk.

T2 TUmMOAr bobrege simirli ve gapr 7 cm’ den biyik.

T3
T3a TUmMOr adrenal bezi, rena sintisti veya perinefrik dokular: tutmus.
T3b TUmOAr rena ven veya diyafragma alti v. kava yi tutmus.
T3c TUmOAr diyafragma tstti v. kava' yi tutmus.

T4 TUmOr Gerota fasyasini asmis.

Bolgese Lenf Nodlar: (N)*

NX Degerlendirilemeyen bolgesel lenf nodlar:.

NO Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok.

N1 Tek bir bolgesel lenf nodunda metastaz var.

N2 Birden fazla bolgesel lenf nodunda metastaz var.

Uzak Metastaz (M)

Mx Degerlendirilemeyen uzak metastaz.

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var.

* Lateralite N stniflamasini etkilemez.

Evrel T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre3 T1,T2,T3 N1 MO
T3 NO MO
Evre4 T4 NO,N1 MO
Herhangi bir T N2 MO
Herhangi bir T Herhangi bir N M1
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2.2.5. SEMPTOM VE BULGULAR

Renal kitleler bobreklerin retroperitoneal yerlesimine bagli olarak genellikle
erken evrede asemptomatiktir. BHK’larda semptomlar kitlenin  kendisine,
paraneoplastik sendromlara ya da metastazlara bagli ortaya ¢ikar. BHK un klasik
triach olan; yan(flank) agrisi, hematiri, ele gelen kitle nadiren izlenir ve ileri evre
hastaligin habercisidir[57]. Fizik muayenede servikal lenfadenopati, vendz tutuluma
ya da kitle etkisine bagli varikosel veya alt ekstremite 6demi bulunabilir. M etastazi
olan olgularda kemik agrisi, inat¢i 0kstrdk gibi bulgulara rastlanabilir[55].

Paraneoplastik sendromlar timariin kendisinden kaynaklanan ya da viicudun
timaore yaniti sonucu gelisen semptomlardan olusur. Timérden salinan proteinler ya
da mediyatorler buna neden olabilecegi gibi vicudun immin yamti sonucu
salgilanan mediyatorler de bu semptomlar: ortaya ¢ikarabilir[58]. BHK' lar bobregin
normalde salgilachg: aktif D3 vitamini, renin, eritropoetin gibi maddelerin asir1
salinimina yol agar ya da bunlarin yamnda paratiroid hormon ve insilin gibi
mediyatorleri de sagilayabilir[59]. Bu mekanizmalar Uzerinden hareketle
paraneoplastik sendromlar BHK olgularimin %20 sinde gorilir. Sonugta olgularda
kaseksi, hipoalblminemi, hiperka semi, polisitemi, hipertansiyon gibi kot prognoza
isaret eden paraneoplastik sendrom bulgular: agiga ¢ikabilir[60]. Tedavi temel olarak
nefrektomi olmakla beraber semptomlara yonelik tedavi yontemleri de gegici olarak
kullanilabilir.

Tumor belirleyicileri genellikle malignite ile iliskili proteinlerdir. Tar,
evreleme ve tarama amagli kullamlirlar. Bunun yamnda gizli metastatik hastalik
arastirilmasi, nuks arastirilmas: ve tedaviye yamtin degerlendiriimesinde de
faydaldirlar. Ancak ne yazik ki BHK’ lara 6zgu kesin bir timor belirleyicisi yoktur.
Ferritin, NMP-22, eritrosit sedimantasyon hizi, neopterin, TATI, TPS, gama-enolaz,
timidilat sentaz, PTEN gibi nonspesifik timor belirleyicileri BHK tam ve takibinde
kullanilmaktadir[61].

2.2.6. PROGNOSTIK FAKTORLER

Prognostik faktorler hastalik progresyonunu belirlemede kullanilabilecek
belirteclerdir. Bu faktorler ile tedaviden yarar gdremeyecek olgulart 6n gormek ve bu
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olgulart yeni tedavi yontemlerine yonlendirmek mumkun olabilir[62]. Sadece
evrelemenin prognostik degerinin sinirlihigr degisik prognostik belirleyicilerin
arastirilmasina neden olmustur[63].

2.2.6.1. ANATOMIK PROGNOSTIK FAKTORLER

TUmor Boyutu: Tumérin anatomik yayilimini gosterir ve BHK’da en
Onemli prognostik faktordur[62]. 5 yillik yasam sanst 5 cm alti, 5-10 cm ve 10 cm
Uzeri tumorlerde sirastyla %84, %50, %0 olarak belirtilmektedir[64]. Ozellikle
NKC'nin yayginlasmast ile son 10 yilda 4 cm ve altindaki timorlerde daha iyi
sagkalim oldugu gozlemlenmistir. Hafez ve arkadaslart 1999 yilinda yayinladiklar
bir caismada NKC uyguladiklart 485 BHK olgusunda 10 yillik kansere 6zgu
sagkalim oranlarim 4 cm ve daha kigik tumdrler igin %90, 4.1-7 cm arasindaki
tumoarler igcin %71, 7 cm’den biyuk timoérler icin %62 olarak saptamislardir[65].
Daha kugik tumodrlerde NKC kullamminin temel goriis olmast ve yayginliginin
artmasi, T1 evresinin sadece prognostik agidan 6nemli olmadigint ayni zamanda

NKC' nin uygulanmast i¢inde gerekli oldugunu gostermektedir.

Toplayia Sistem Tutulumu: Uzzo ve arkadsslart BHK’ da toplayici sistem
invazyonunun T1 ve T2 tumodrler icin kotl prognoz gostergesi oldugunu, T3 ve tzeri
tumorlerde ise prognostik anlami olmadigint  gostermislerdir[39]. Bir baska
caligmada ise Palapattu ve arkadaglar: 0zellikle T1 tumdrlerde daha belirgin olarak
toplayict sistem invazyonunu bagimsiz  koti  prognostik - faktor  olarak
bildirmislerdir[66].

Adrenal Bez Tutulumu: BHK olgularinda aynm anda adrena bez tutulumu
olmasi evre 3A olarak degerlendirilmektedir. Son ¢alismalar adrenal beze dogrudan
yayilmig timort olan hastalarin, sadece perirenal yag dokusuna yayilimi olanlara
gore daha kotu prognoza sahip oldugunu gostermektedir. Han ve arkadaslarimn 27
olguluk adrenal tutulumu ve 187 olguluk perirenal tutulumu olan serilerinde adrenal
bez tutulumunun daha kott prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada
adrena bez tutulumu olan olgularda ortanca sagkalim 12.5 ay ve 5 yillik kansere
0zgu sagkalim %0 iken, perirenal yag tutulumu olan olgularda ortanca sagkalim 36
ay ve 5 yillik kansere 6zgu sagkalim %36 olarak bildirilmistir. Yine ayn: ¢alismada
adrena bez tutulumu ile yuksek timadr dereces, lenf bezi tutulumu ve uzak metastaz
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arasinda iliski gozlenmisse de, adrenal bez tutulumunun bagimsiz bir prognostik
faktor oldugu belirtilmistir[67].

Venodz Tutulum: BHK olgularinin %4-9'unda yeni tam amnda vendz
tutulum mevcuttur[68]. Cssitli caligmalarda renal ven ve inferior vena kava
tutulumunun benzer prognozlara sahip oldugu ancak diyaframi asan vendz
tutulumlarin prognozda belirgin kotilesmeye neden olduklar: bildirilmistir[68-70]. 3
yillik kansere 6zgu sagkalim oranlarinin trombiisii olmayan, renal ven tutulumu olan,
diyafram alt1 ve diyafram Ustl inferior vena kavatutulumu olan hastalar igin sirasiyla
%89, %76, %63 ve %23 seklinde oldugu belirtilmektedir[69]. Ancak literatlirdeki
kimi yayinlarda rena ven duvarint invaze etmeyen ve tam olarak cikarilan timor

trombuderinin prognozu etkilemedigi dustindlmektedir[71, 72].

Lenf Nodu(LN) Tutulumu: BHK’ lerde ortalama LN metastaz: riski %20 ve
5 yillik sagkalim %11-35 arasindadir. LN tutulumu riski; primer tumorin evre ve
buytklugiine, vaskiler tutuluma, metastaz varligina ve yapilan lenfadenektominin
genisligine bagli olarak degiskenlik gosterir[73, 74]. Klinik olarak lokalize timoru
olan hastalarin nodal tutulum insidanslar: (%2-9) disuktir. Vaskuler tutulumu ya da
metastaz: olan hastalarda bu insidans %45’ e kadar yikselmektedir. LN tutulumu olan
olgularda uzak metastazlarinin olma ihtimali 3-4 kat daha fazladir. Lenf nodu
tutulumu olan hastalarla ilgili yapilan ¢alismalar bu hastalarin %30’ unda sadece
mikroskopik tutulumlar oldugunu saptamustir. Onceki calismalar lenf nodlarinin
sayisina odaklansalar da lenf nodlarimin evrelerinin  belirlenmesi lenf nodu
yayiliminin belirlenmes kadar yarar saglayan bir durumdur[75]. Birbirine bagl lenf
nodu tutulumu ile birlikte metastatik BHK'i bulunan hastalarin 5 yillik sagkalim
oranlart (%15), sadece metastazi olan hastalarinkinden (%23) daha kottdur. Benzer
sekilde lenf nodu tutulumu olan ve lenfadenektomi yapilan hastalarin, lenf nodu
cikariimayan hastalara gore sagkalimlari daha uzun ve immunoterapiye cevaplari
dahaiyidir[74].

Uzak Metastaz Varhgi: Tek metastaz varliginda prognoz daha iyi iken, ¢ok
sayida metastaz ve metastazin 12 aydan daha kisa strede ortaya ¢ikmasi kotu
prognostik faktorlerdir. Uzak metastazlar viicudun herhangi bir yerine olabilecegi

gibi en ¢ok akcigerlere ve kemige olur. Kemige metastazi olan hastalarin kemige
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metastaz1 olmayanlara gore ortalama sagkalimlar: daha kisadir. Akciger yerlesimli
metastazlarda prognoz diger organ metastazlarindan daha iyidir[76, 77]. Rezeke
edilebilecek durumda olan metastazlarda cerrahi tedavi en iyi sonucu vermektedir.
Han ve arkadaglarinin yaptigi, LN tutulumu bulunmayan metastatik BHK olgularint
kapsayan calisma; birden fazla metastaz alam olan hastalarin, tek metastaz alan
olanlara gbre primer tumor cerrahisini takiben yapilan immunoterapiye cevap
oranlarinin daha dusuk ve sagkalimlarimn daha kisa oldugunu ortaya koymustur.
Sadece akciger metastazi, sadece kemik metastazi ve ¢oklu organ tutulumu olan
hastalarin ortalama sagkalimlart sirasiyla 27 ay, 27 ay ve 11 ay olarak
saptanmstir[ 78].

2.2.6.2. HISTOLOJIK PROGNOSTIK FAKTORLER

TUmor Derecesi: Tumor dereces icin en cok Fuhrman sistemi kullaniimakta
olup bu sigem, cekirdek ve cekirdekgik buyikligt ile sekillerinin
degerlendirilmesine dayanir[79]. Fhurman nikleer derecelendirmesi Tablo 3'de

sunulmustur.

Tablo 3: Fuhrman nikleer derecelendirmesi

Derece | Cekirdek Boyutu Cekirdek Sinirlary Cekirdekcik
1 10 mm Y uvarlak, diizgin Yok veyabdlirsiz
2 15mm Dizensiz Kugik
3 20 mm Dizensiz Bdirgin
4 >20 mm Gend de multilobile Dens kromatin yumaklar

Taui ve arkadaglari, yaptiklari bir ¢alismada timor dereces ile 5 willik
kansere 6zgl sagkalim arasinda gugli bir iliski oldugunu ve dereces 1, 2-3 ve 4
olanlarin kansere 0zgl sagkalimlarinin sirasiyla %89, %65 ve %46 oldugunu
saptamiglardir. Ayrica T1 evresindeki hastalar: 1, 2, 3 ve 4 derecelerine ayirdiktan
sonra 5 yillik hastalik spesfik sagkalim oranlarim %91, %83, %60 ve %0 olarak
ortaya koymuslardir[80].
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Histolojik Tip: Berrak hiicreli BHK %70-80 oramnda en ¢ok izlenen BHK
alt tipidir. Papiller tip tim BHK’lerin %10-15'ini olusturur ve histolojik
karakterlerine gore Tip 1 ve Tip 2 olarak iki alt gruba ayrilir. Tip 1 daha az saldirgan
Ozellikte iken Tip 2 varligi bagimsiz kotl prognoz gostergesidir[81]. Kromofaob tip
BHK’larin %5’ lik kesimini olusturur ve gesitli yayinlarda prognozu en iyi olan BHK
tipi olarak belirtiimektedir[82, 83]. Bununla beraber papiller ve kromofob tip
immunoterapiye iyi yanmt vermezler[84]. Kesin bir goris birligi olan tek nokta;
Bellini toplayict kanal karsinomlarimin en kot prognoza sahip oldugudur. TUm
BHK’larin yaklasik %1’ ini olustururlar ve erken donemde metastaz yaparlar[85].

Sarkomatoid Eleman Icermesi: BHK’lerin %5 inde gozlenen ve yiksek
derece yaninda ‘igsi hicre’ varlig1 ile karaterize bir gruptur. Her tip BHK’da
sarkomatoid elemanlar izlenebilir. Bu nedenle BHK siniflamasinda sarkomatoid tip
tanimlamast  terk  edilmisgtir. BHK’un tipinden bagimsiz  koti  prognoz
gostergesidir[86, 87].

Histolojik Tumor Nekrozu: Amin ve arkadaslar histolojik timor nekrozu
olan olgularda BHK’a bagli t¢ kat daha fazla 6lum oldugunu gdstermislerdir[82].
Mayo klinik calismalarinda ise tek tarafli berrak hiicreli BHK olgularindan timér
nekrozu olanlardaiki kat fazla 6lim oranlar1 saptanmistir[88]. Lam ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alismada histolojik timdr nekrozunun lokalize hastalikta bagimsiz kotu
prognostik faktor oldugu, metastatik hastalikta ise prognozu etkilemedigi
bildirilmistir[89].

2.2.6.3. MOLEKULER PROGNOSTIK FAKTORLER

Arastirilmakta olan birgok molekiler faktor vardir. Bunlar arasinda karbonik
anhidraz IX (CaX), vaskuler endotelyal bliyime faktord, hipoksiyle indiklenebilen
faktor, Ki67, p53, PTEN (hticre dongust), E-Kadherin, CD44 sayilabilir[90]. Su ana
kadar bu faktorler yaygin kullamm alam bulamamistir. Son zamanlarda gen
ekspresyon profili ile berrak BHK’ da klinik prognostik faktorlerden bagimsiz olarak
sagkalim ongorusiinde kullanilabilecek 259 gen belirlenmistir. Bu bulgular genetik
bilginin prognoz tayininin daha isabetli yapilmasinda kullamlabilecegini
gostermektedir[91].
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2.2.7. RADYOLOJIK TANI

Gunlik pratikte nadir olmayan bobregin maling ve benign timorlerinin
tanisinda, evrelenmesinde ve tedavinin takibinde radyolojik yontemler hayati bir
Onem tasimaktadir. Yakin zamana kadar BHK tanisi amis hastalar genellikle ileri
tumor evresine sahip olduklari icin tek etkin tedavi yontemi radikal nefrektomiydi.
Ancak son 20 yildir kesitsel goruntileme yontemlerinin gelismesi ve yaygin
kullanimi ile artik asemptomatik hastalarda erken donem timoérlerin insidental olarak
saptanma oram oldukga yikselmistir. Yapilan arastirmalarda artik hastalarin
neredeyse yarisinin erken donemde tam aldigi bildirilmektedir. Bu nedenle artik bu
hastalarda adrena bez koruyucu radikal nefrektomi, laparoskopik radikal nefrektomi
ve nefron koruyucu cerrahi gibi daha simirli cerrahi  tedavi  yontemleri
uygulanabilmektedir[92]. Bu bolimde BHK’larin tam ve takibinde kullanilan
radyolojik goruntileme yontemlerinden bahsedilecektir.

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG): Genellikle tamda ilk basamaktir
ancak ¢ogu zaman bulgu vermez. Bobrek lojlarinda kitlenin yapisina bagli olarak
kalsfikasyon, bobrek konturlarinda diizensizlik gérulebilir.

intravenvz Pyelografi (IVP): Bobrek fonksiyonlar: hakkinda da bilgi
vermesi nedeniyle ¢cogu zaman ilk goruntileme yontemi olarak tercih edilir. TUmor
basisi nedeniyle kalikslerde deformasyon veya obliterasyon gorulebilir. Ancak bu
bulgular spesifik degildir. IVP nin hematuriyi degerlendirmedeki rolti oldukga
onemlidir. Ancak VP nin kitle agisindan duyarlik ve 6zgulltgt dusuktir[4].

Ultrasonografi (US): Erken tam ve tarama yontemi olarak en degerli
gorintileme yotemidir. Eger IVP'de sUpheli bir kitle gorulurse, US tetkiki
yapilmalidir. Zaten giinimiizde BHK lerin buytk bir kismu gesitli sebeplerle yapilan
US ve hilgisayarli tomografi (BT) ile tespit edilmektedir[4]. Berrak hicreli
karsinomlar tipik olarak renal korteksten ekspansil buyiime gosteren, heterojen i¢
yapida hipervaskiler tumorlerdir. US'de disa dogru buyimus bir timorde,
parankimden uzak tarafta, ekzantrik yerlesimli nekroz aam, berrak hicreli
tumorlerde gorulen, karakteristik olmasa da Ozellikli bir bulgudur. Tip 1 papiller
hicreli timarlerin %60'1 hipoekoik, %20's hiperekoik ve %20’'s de izoekoiktir.
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Hipovaskuler olup Doppler incelemesinde renk kodlanmasi izlenmez. Tip 2 papiller
hicreli timorler kistik/nekrotik icerigiyle heterojen gorinumdedir, periferal
kanlanma alanlar1 gosterebilir. Kromofob hiicreli karsinom homojen, diizgun sinirls,
hipovaskuler tumarlerdir. Buyuk boyutlara ulasmalarina ragmen homojen olma ve
distk vaskulerite gosterme Ozelliklerini korurlar. Sarkomatoid Ozellik gosteren
BHK’ler buyik, heterojen, belirsiz simir 6zelligi gosterirler[93].

Intraoperatif Ultrasonografi (IOUS): IOUS dinamik ve hizla gelisen bir
gorunttileme yontemi olup, radyolog ve cerraha gergek zamanli ve gok 6nemli tamsal
bilgiler saglar. IOUS operasyon éncesi gorlintiileme saptanamayan, cerrah tarafindan
inspeksiyon/palpasyonu yapilamayan lezyonlarin bulunmasinda ve operasyon 6ncesi
saptanan lezyonlarin lokalizasyonlarimin yapilmasi ve karakterizasyonunda oldukga
kiymetli bilgiler saglar[94, 95]. IOUS kullamminda ki temel amag operasyon 6ncesi
gorinttler ve cerrahi inspeksiyon/palpasyon bulgular ile IOUS bulgularini korele
etmek ve en uygun cerrahi prosediire karar vermektir[96]. A-mod IOUS ilk kez
1960’ larda bilier sistem taslarin degerlendirmek igin kullamlmistir[97]. Gunumiizde
gelisen ekipmanlar ile yiksek kalitede, gercek zamanli gorintileme olanag:
saglandigr icin IOUS kullanminda belirgin artis mevcuttur. Rutin abdominal US
gorunttlerinde problem yaratan kosta kaynakli golgelenmeler, viicut duvarinda ki
ateniasyon ve barsak gazlarn gibi kisithiliklar {OUS de mevcut degildir. IOUS
problari rahatlikla degerlendirilecek organ tzerine konularak net bir degerlendirme
yapilabilir. Bu kullanim kolaylig1 kiiguk lezyonlarin bile rahatga goriintulenmesini ve
karakterize edilmesini saglar. IOUS nin radyologlar igin en 6nemli sakincasi ise
normal is akisinda aksamalara ve zaman kaybina neden olmasidir. Bu konu 6nemsiz
gibi gorunsede ¢ogu radyologun bu konuda ki isteksizliginin temel sebebidir[98].
Genel US incelemelerinde kullamilan standart ekipmanlar uygun sterilizasyon
kosullar: saglandiginda IOUS de rahatlikla kullanilabilir. Standart konveks ve lineer
problar taramaicin oldukca yeterli bilgiler saglamaktadir. Konveks US problar: daha
genis gbzlemleme alamna sahip olduklarindan; lezyonlar: saptamada, buyik vaskiler
yapilarla iliskilerini degerlendirmede ve kisa siirede tim orgamin taranmasinda
oldukga avantajlidir. Bu problarin en biytk dezavantajlari ise blyutk boyutlar: nedeni
ile insizyon hattindan yeterli maniplasyonlarin yapilamamas: ve kiguk peritoneal

bosluklara ulasilamamasidir. Y Uksek frekansli lineer US problar: ise kiglik boyutlar
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ve daha yiiksek goziintrltkleri nedeni ile IOUS incelemelerinde ok daha faydalidir.
Bu problar tim intraabdominal organlarda kullamlabilir ve net bir gbzlemleme alan
olustururlar[99]. Bu problarin dezavantaji ise kugtik goruntileme alanlari nedeniyle
buytk solid organlarin degerlendiriimes sirasinda oryantasyon zorluklarina neden
olmasidir. IOUS igin kullanlan problarin steril olmasi gerekmektedir. Bu problar
etilen oksit ile gaz sterilizasyonu islemine tabi tutulabilir. Ancak yuksek sicaklik
degerlerinin proba zarar vermes nedeni ile cogu zaman bu islem uygulanmaz. Bir
baska yol gluteradehit icerisinde bekleterek sterilizasyon saglanmasidir. Bu islemin
teme sakincasi ise belirgin zaman kaybina yol agmasidir. Bu, eger prob birbirini
takip eden intraoperatif olgularda kullamlacaksa sorun yaratabilir. Ayrica viseral
organ yuzeyleri ve peritoneal kaviteye temas eden gluteraldehitin kimyasal peritonit
yaratma riski mevcuttur. Bugin daha ¢ok tercih edilen yontem prob ve kablolarinin
steril lateks ya da plastik kaplarla kaplanmasidir. Bu yontem probun aym gin
igerisinde defalarca kullaniimasina olnak saglar. Bu yontemde en ¢ok dikkat edilmesi
gereken unsur ise prob ile kaplama arasinda hava kabarcigi kalmasint dnlemek ve bu

nedenle olusacak artefaktlarin dntine gegmektir[98, 99].

Bilateral BHK olgularinda, soliter bobreginde kitle olan olgularda, kars: taraf
bobreginde renal yetmezlik olan olgularda NKC dustinilmelidir. NKC sonrasi lokal
niiks %3-13 hastay: etkilemektedir[100]. Nuksl 6nlemek icin BHK' lar yeterli cerrahi
sinir ile birlikte ¢ikarilmalidir. Bu nedenle NKC operasyonlarinda IOUS oldukca
deserlidir. Bobrek tumorlerinde I0US 6zellikle lokalize okiilt, palpe edilemeyen
lezyonlarin yerini tammlamada ve parsiyel nefrektomiye kilavuzluk etmede
faydalidir. IOUS 6zellikle kuglk lezyonlarin karakterizasyonu agisindan da kesitsel
gorunttileme yontemleri ile kiyasandiginda daha basarilidir[101]. Bunun sonucunda

gereksiz rezeksiyonlarin 6nlenmesinde oldukca faydalidir.

Bilgisayarlh Tomografi (BT): Yiksek kaliteli BT tarama, bir bobrek
kitlesinin degerlendirilmesindeki en o6nemli gorintileme metodudur[4]. BT'de
buyik lezyonlar hemorgi ve nekrozdan dolayr daha heterojen olma egilimi
gosterirken kicuk lezyonlar genelde homojendir. BHK tamist igin yapilan idea bir
BT incelmes dort fazdan olusur. Kontrastsiz faz; lezyonlarin kontrast tutulumunu

degerlendirmek icin referans olarak kullamldig: gibi, olgularin yaklagik %30 unda
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izlenen kalsifikasyonlar da eniyi bu fazda degerlendirilir[102]. Kortikomedller faz;
kontrast madde enjeksiyonundan sonraki 25-70 saniyeler arasim kapsar. Bu fazda
kontra madde oOncelikle kortikal kapiller, peritubller alan ve kortikal tubuller
icinden daha distaldeki renal tublllere dogru filtre olur. Renal korteksteki
kontrastlanma sayesinde medulla ile ayrimi kolaylikla yapilabilir. Ancak kuguk
hipervaskiler timorler renal korteks ile aym derecede kontrast tutabilir ve normal
parankim ile karisabilir. Bu gugluge ragmen kortikomediller faz BHK’nin
taninmasinda ve evrelendirilmesinde gereklidir. Bu fazda renal arter ve renal venin
kontrastlanmasi en st diizeyde olup olasi vaskiler invazyon degerlendirilebilir[103].
Nefrogram fazi; kontrast maddenin glomerilden, henle kulbu ve toplayici kanala
gecisi sirasindaki fazidir. Bu faz kontrast madde enjeksiyonu yapildiktan sonraki 80-
180 saniye arasindaki zamam kapsar. Renal parankimde homojen kontrastlanma
goruldr. Solid kitleleri goruntilemek ve renal medulla-kitle ayrimi yapmak igin en
ideal fazdir[103]. Ekskretuar faz ise kontrast madde enjeksiyonundan 180 sn sonra
baslar ve bu fazda kontrast madde toplayici sisteme dogru atilir. Bu faz, siklikla
toplayici sistemdeki santral yerlesimli kitlenin daha iyi tammlanmasin, kaliks ve
renal pelvise invazyonunu daha iyi gosterir[103]. Cerrahi tedavide adrenal bezlerin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Kontrastli BT incelemesinde; adrenal kontrastlanma,
yer degistirme ya da gorunttlenememe invazyon ileiligkili olabilir. Vendz tutulumun
en spesfik bulgusu ven icini dolduran dusiik dansiteli trombustir. Trombusin
kontrast tutulumu timoral trombuse isaret eder. Renal ven kalibresinde aniden ortaya
cikan degisim ve kollateral venlerdeki pihtinin varligi yardimer bir bulgudur. Lenf
nodu metastazinin BT bulgusu kisa ¢apimn 1 cm’den buyik olmasina dayanr.
Multifazik helikal tarayicilarla yapilan ¢ok fazli BT, kiglk renal timoérleri bile
gosterebilir ve giinimtizde yuksek duyarlilikla kullamlimaktadir[103].

Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG): Her ne kadar BT, bobrek
incelemeleri icin en gok kullamlan inceleme yontemi olsa da, MRG gunumuzde
lezyon karakterizasyonu icin artik oldukca yaygin olarak kullamimaktadir. Ozellikle
son donemlerde gelistirilen hizli sekandar; barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlarin azalmasina, ¢ekim siiresinin kisalmasina ve hastalarin daha kisa nefes
tutma stirelerine olanak saglayarak MRG' nin daha sik kullaniminm saglamiglardir[4].
MRG 0Ozellikle bilinen iyotlu kontrast madde aerjis olan BHK olgularinda birincil
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tant yontemi olarak da kullamlabilir. Bu 6zellik, genellikle ileri yastaki bobrek
fonksiyonlart azalmis BHK olgular: icin oldukga Onemlidir. MR; cok planl
goruntilemeye olanak saglamasi, dinamik inceleme yapabilme yetenegi, lezyon
igerigini yansitmasi ve ¢ok iyi anatomik oryantasyon saglamasi nedeniyle hem
radyologlara hem de cerrahlara oldukca degerli bilgiler vermektedir. Ornegin koronal
planda alinan goruntuler, aksial planda net olarak izlenemeyen polar yerlesimli
lezyonlar1 daha net gogerirken, kimyasal kayma ve yag baskilamali sekanslar
lezyonun yag igerigini yansitarak benign bir lezyonun(anjiomyolipom) olast malign
bir lezyondan ayrimim saglamaktadir. Yine benzer sekilde MR anjiogréafi
uygulamalar1 olasi tumdr turombuslerinin gosterilmesinde oldukga faydalidir[4, 9,
10].

Renal Anjiografi: Guntimuzde en 6nemli kullamm alam nefron koruyucu
cerrahi uygulanacak hastalarda vaskuler anatomiyi degerlendirmektir. Ancak
Ozellikle MRG yontemlerinin gelismesi ve MR anjiografi uygulamalart kullanim
alamni oldukcga azaltmustir.

2.2.8. TEDAVI
2.2.81.LOKALIZE HASTALIKTA TEDAVi

Radikal Nefrektomi (RN): RN ilk kez Robson tarafindan 1963 yilinda
tanimlanmistir[104]. Bu operasyonun klasik taniminda; renal arter ve renal venin
baglanmasi ve kesilmesi, bobregin Gerota fasyasi ile birlikte, ayn taraf adrenal bez
ve proksimal Ureter ile birlikte, bolgesel lenfadenektomi de yapilarak ¢ikariimasi
vardir[105]. RN sonrasi 5 yillik sagkalim oranlar: organa sinirli hastalik icin %75-95,
perinefrik yag ve adrenal bez tutulumu olanlar igin %65-80, vena kava trombisii
olanlar igin %40-60, lenf nodu tutulumu olanlar igin %10-20 ve metastatik hastali
olanlar igin %0-5'tir[106]. Gunumizde RN, timér boyutu blyuk olan; NKC ya da
laparoskopik cerrahi igin uygun olmayan olgularda, vena kavaya uzamm gosteren
komplike tumor trombusi varliginda, tek organ metastazi olan ve ayni seansta
metastazektomi de planlanan olgularda tercih edilmektedir[106].

Nefron Koruyucu Cerrahi (NKC): Gunumuzde radyolojik goruntileme

yontemlerinde ki gelismeler ve etkin olarak bu yontemlerin kullamimast BHK
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olgularinin daha kicik boyutlarda ve erken evrede rastlantisal olarak yakalanma
olasiligim belirgin olarak arttirmigtir. Bunun sonucu olarak bu ttimorlerin tedavisinde
NKC en cok tercih edilen cerrahi yontem olmustur[107]. NKC'de amag, timorin
tamamen c¢ikartilmasi ve geride mumkin oldugunca ¢ok fonksiyonel parankiminin
birakilmasidir[108].

NEFRON KORUYUCU CERRAHI ENDIKASYONLARI
Kesn endikasyonlar:
1. Soliter bobrekteki tumaor
2. Bilateral renal timorler
3. Siddetli bdbrek yetmezligi
Relatif endikasyonlar:
1. Kars1 bobrek hastaligi(nefrolitiazis, pyelonefrit, UP darligi, VUR.)
2. Bobrek yetmezligi olusturabilecek sistemik hagtalik varligi (DM, HT)
3. Multifokalite
Elektif endikasyonlar:
1. <4 cm timorler
2. Periferik yerlesimli kitleler.
3. Geng ve saglikl1 hastalar

NKC uygulanan olgularda 5 yillik sagkalim oranlari sirasiyla; <4 cm
timorlerde %100, 4-7 cm arasindaki tiimorlerde %90 ve >7 cm timorlerde %66
olarak bildirilmistir[107]. Gunimuzde NKC 0Ozdlikle 4 cm’den kuiguk ve periferik
yerlesimli timorlerde Onerilmektedir[108].

Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN): Vendz trombisi olmayan yada
vena kavaya uzanmayan lokalize renal ven trombisi olan, lenf nodu tutulumu
olmayan, < 10 cm tumdrlerde kullamimaktadir. LRN 6zellikle evresi T2 ya da daha
altinda olan timorlerde hastalara daha konforlu bir operasyon sonrasi donem
sagladigr icin yayin olarak uygulanmaktadir[109].
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Laparoskopik Nefron Koruyucu Cerrahi (LNKC): Renal ven trombisi
olmayan, soliter ve periferik yerlesimli timorlerde uygulanan ve halen gelismekte
olan yeni bir tekniktir. Uzun donem verilere halen ulasilamamigsa da eldeki bulgular
oldukga yuz gulduricidar[110].

Kriyoablasyon: Bu yontemle tumér dokusu, saglikli parankimi de icine alan
guvenlik siniriyla ile birlikte -20 derece sicaklikta hizli bir sekilde dondurularak
tumor hicrelerinin yikimi  saglanir. Daha sonra bu 6lu doku grantlasyonla
iyilesir[111]. Shingleton ve arkadaslari yaptiklari bir calismada perkitan
kriyoablasyon uyguladiklar: 90 olguluk serilerinde %7 rezidi ya da rekurren timér
bildirmektedir[112].

Diger tedaviler: Perkitan radyofrekans(RF) ablasyon, mikrodalga ablasyon,
lazer ablasyon, high-intensity focused ultrasound (HIFU) gibi gorunttileme esliginde
perkitan ve minimal girisimsel teknikler BHK’ larin tedavisine alternatif yontemler

olarak 6ne surulmastir[113].
2.2.82.METASTATIK HASTALIKTA TEDAVI

Cerrahi tedavi: BHK olgularinin yaklagik 1/3'Unde tam aminda uzak
metastaz mevcuttur[114]. Primer tumadr kitlesinin immin sistem Gzerindeki negatif
etkisinin kitlenin cikariimas: ile azaldigi ve immunoterapttik potansiyelin arttig
savunulmaktadir. Soliter metastazli  hastalarda da nefrektomiyle beraber tek
metastatik odagin cerrahi olarak gikarilmasi yasam siiresini uzatmaktadir[115].

Immunoterapi: immunoterapiye cevap verebilen tek BHK tipi berrak hiicreli
RHK’ dur. Eniyi bilinen immunoterapotik ajanlar IFN-alfave IL-2'dir[116].

Radyoterapi: Ozellikle beyin ve kemik metastazlan olan hastalarin
semptomatik tedavisinde RT kullamimaktadir[117].

Kemoterapi: Konvansiyonel kemoterapi ilaglarimin  metastatik BHK
tedavisinde sagladigi yarar oldukga sinirlidir. Bir donem olduk¢a umut baglanan
vinblastinin bile etkinligi %3 olarak bildirilmektedir[118].
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Kombinasyon tedavis: Kombinasyon tedavis baslica iki grup atinda
incelenmektedir. Ilk grubu IFN-afa ve IL-2 gibi immUnoterapi gjanlarinin bir arada
kulanilmasi olustururken, ikinci grupta immunotergpi ve kemoterapi aanlarinin
birlikte kullamm yer almaktadir. IFN-alfave IL-2 ile yapilan faz 1 ve 2 ¢alismalarda
%6-30 cevap oranlar: bildirilmistir[76]. IFN-alfa ve 13-cis-retinoik asit ile IFN-alfa,
IL-2, 5FU kombinasyon tedavilerinde de monoterapilere gére daha basarili sonuglar
elde edilmistir[119].

3.GEREC ve YONTEM:

Temmuz 2008-Eyltl 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakiltesi (DEUTF) Uygulama ve Arastirma Hastanes Radyoloji AD’nda bobrek
kitlesi saptanmis ya da dis kurumdan aym bulgularla bagvurmus toplam 53 tumora
olan 49 hasta ile calismaya alindi. Hastalardan 44' tine DEUTF Radyoloji kliniginde
MRG incelemesi yapildi. MRG incelemesi dis kurumda yapilan 5 hasta mevcuttu.
Hastalarin tamam IOUS ile degerlendirildi. Patolojik olarak transizyonel hiicreli
karsinom tams alan 1 hasta, interstisyel nefrit-noduler glomertloskleroz tams: alan
1 hasta ve dis kurum MRG incelemeleri degerlendirilmek igin uygun bulunmayan 3
hasta ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak galismaya 46 timori olan 44 hasta dahil
edildi. Bu hastalardan 1 tanesinde her iki bobrekte birer adet timér varken, 1 hastada

ayni taraf bobrekte 2 timor mevcuttu.

Calisma icin DEUTF Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar: Etik kurulu’ ndan
onay alind: (Ek 1) ve inceleme yapilan tum hastalara ‘Aydinlatilmig Onam Formu’
imzalatild.

3.1. INCELEME YONTEMLERI

Intraoperatif ultrasonografi incelemeleri 2-6 MHz konveks ve 5-12 MHz
lineer prob kullamlarak (B&K Medical Profocus, Danimarka) yapildi. Cerrahi ekip
tarafindan Gerota fasyas agildi ve perirenal yag dokusu diseke edilerek bobrek

serbestlestirildi. incelemede kullanilan her iki prob (zerine ultrasonografi jeli
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sikilarak problar seril kiliflar igerisine yerlestirildi. Serbestlestirilmis olan bobrek
Uzerine yerlestirilen konveks veya lineer prob ile timor bulundu. Gri-skala inceleme
ile tumorin genel morfolojik yapisi, salim parankim ve renal sinds ile iliskisi
degerlendirildi. Renkli Doppler inceleme ile timor bolgesindeki ven segmenti ve ana
renal venin agik olup olmadig: incelendi. Elde edilen bulgular cerrahi ekibe bildirildi
ve karar kendilerine birakildi. Intraoperatif sonografi islemi ortalama 10-15 dakikada
tamamlandi. Inceleme sirasinda cihaz arsivine goruntiler DICOM formatinda
kaydedildi. Cihazin intraoperatif islemi tamamlandiktan sonra kaydedilmis olan

gorunttler merkezi goruntl arsivine gbnderildi.

MRG incelemeleri 1.5 Tedla cihaz (Philips Gyroscan Intera Release 8,
Hollanda) ile DEUTF Radyoloji AD’nda rutin bobrek protokolti (Tablo 4)
kullanilarak gergeklestirildi. Dig kurumda elde edilmis ve degerlendirilebilir nitelikte
olan MRG incelemeleri calismayadahil edildi.

Tablo 4: MRG c¢ekim parametreleri

Matriks Kedt TE TR Sapma | ETL
Kalinhgi(mm) Agsa
(msn) (msn)
T2A TSE SPIR | 506,056 8 70 | 1600 90 | 24
Aksiyel
T2A SSTSE
Aksiyel/K oronal 256x256 5 80 500 90 91
T1A Dual &ko 550 556 5 2346 500 80 ;
Aksiyel
Dinamik
kontrasth 256x256 5 6,9 500 70 -
WATS Aksiyel

3. 2. DEGERLENDIRME

Calismanin birinci basamaginda tim hastalarin MRG ve I0US incelemeleri
geriye yonelik olarak ele aindi. MRG incelemeleri, abdomen radyolojisi alaninda

calisan es deneyimdeki iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Degerlendirmeler
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srasinda radyologlar incelemelerin  raporlarindan, birbirlerinin  degerlendirme
sonuglarindan, yapilan cerrahi tipinden ve patolojik bilgilerden habersiz tutuldu.
[OUS incelemeleri US konusunda deneyimli tiglincti bir radyolog tarafindan yapild:
ve yorumlandi. Patolojik spesimenler, alamnda deneyimli bir patolog tarafindan

degerlendirildi.

MRG ve IOUS bulgularint degerlendiren radyologlardan lezyonlarin
yerlesimini, blyukliginu, ekstrarenal uzammini, vaskiler yapilara uzammin ve
makroskopik renal sinis uzammim g0z Onine alarak tumoérlere uygulanmasint

Onerebilecekleri cerrahi tipini belirlemeleri istendi.

Patolog da spesimenleri veya cerrahi sonrasi vermis oldugu raporlari gozden

gecirerek lezyonlar igin Onerilebilecek cerrahi tipini belirledi.
Tum gozlemciler dnerebilecekleri cerrahi tipini su sekilde skorlad:
1- Radika nefrektomi yapiimali
2- Parsiyel nefrektomi denenebilir
3- Parsiyel nefrektomi yapilmali

Calismanin ikinci basamaginda degerlendirilebilir makroskopik spesimen
fotografi olan 25 hasta ele alindi. Spesimen fotograflar: es deneyimdeki iki trolog
tarafindan birbirinden habersiz ve geriye doniik olarak degerlendirildi. Urologlar
gosterilen fotograflara gore lezyonlar igin Onerilebilecek cerrahi tipini aym sekilde
skorladh.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Tum degiskenlerin  frekans dagilhimina bakildi. Inceleme yontemleri
arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin Spearman testi uygulandi. Patoloji
verileri atin standart alinarak degiskenler arasindaki iliski ¢ok gozli tablolar
olusturularak ki-kare testi ile degerlendirildi. Son olarak dort gozlu tablolar:
olusturmak ve istatistiksel analiz yapabilmek icin skorlama parametrelerinde 2 ve 3
olarak tarif edilen gruplar birlestirilerek tek bir grup olusturuldu. Daha sonra galisma

verileri, atin standart olan histopatolojik sonuglar ile karsilastirilarak her bir
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inceleme yontemi icin duyarlilik, 6zgullik, dogruluk oram (DO), pozitif 6ngori

degeri (POD) ve negatif 6ngorii degeri (NOD) hesaplands.

4.BULGULAR:

Calismaya dahil edilen hastalarin 25'i erkek (%056,8), 19'u (%43,2) kadindi.
Hastalarin yas ortalamast 56,6 olup yas araigi 28-76 arasinda degismekteydi.
Tamorlerin 23’0 (%50) sag bobrek, 230 (%50) sol bobrek yerlesimliydi.
Lezyonlarin 36’ sina (%78,3) radikal nefrektomi, 10’una (%21,7) parsiyel nefrektomi

uygulanmusti.

TUmorlerin patolojik hicre tiplerine gore dagilimi degerlendirildiginde 27’ si
(%58,7) berrak hiicreli BHK, 3’ (%6,5) papiller BHK, 7's (%15,2) kromofob BHK,
40 (%8,7) simflandirilamayan-sarkomatoid ve 51 (%10,9) multikistik BHK-

mUsindz tubuler igsi hiicreli karsinom-onkositom grubundayd: (Sekil 1).

25 [0

20 [~

Hasta say1si
-
(6]
1

10 [~

Berrak Papiller  Kromofob — Sinufl. Diger

Sekil 1: Hucre tiplerine gore hasta dagilimu

Tumoérlerin 13’0 (%28,3) evre 1A, 14'01 (%30,4) evre 1B, 11'i (%23,9) evre 2
ve 6'st (%13) evre 3'ti. Patoloji sonucu olarak onkositom ve kompleks kist tanis

alan toplam 2 (%4,3) lezyonun evre verisi yoktu (Sekil 2).
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Hasta say1si

157

T T T T
Tla Tlb T2 T3

Sekil 2: Patolojik evrelere gore hasta dagilimi

Tumorler nikleer derecesine gore degerlendirildiginde 130
Fuhrman 1, 17's (%37) Fuhrman 2, 6's1 (%13) Fuhrman 3 ve 8'i (%17,4) Fuhrman
4’tl. Benign olan toplam 2 (%4,3) lezyonun Fuhrman derece veris yoktu (Sekil 3).

(%28,3)

207

157

107

1 2 3 4
Sekil 3: Fuhrman derecelerine gore hasta dagilim
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Spearman korelasyon testi kullanilarak patoloji, [OUS ve MRG gozlemcileri
arasindaki uyumluluk degerlendirildiginde, patoloji ile IOUS arasinda %99,1
(p<0,01), patoloji ile birinci MRG gbzlemcisi (MR 1) arasinda %78,6 (p<0,01),
patoloji ile ikinci MRG gbzlemcis arasinda (MR 2) %73,1 (p<0,01) uyumluluk
bulundu. IOUS ile birinci MRG gbzlemcisi arasinda %77,7 (p<0,01), iOUS ile ikinci
MRG gozlemcisi arasinda %72,6 (p<0,01) uyum mevcuttu. iki MRG gézlemcisi
arasinda uyum %90,4 (p<0,01) olarak belirlendi ( Tablo 5).

Tablo 5: Spearman korelasyon testi sonuclar

PATOLOJI ious MR 1 MR 2

PATOLOJI 1,000 0,991 0,786 0,731
ious 0,991 1,000 0,777 0,726
MR 1 0,786 0,777 1,000 0,904
MR 2 0,731 0,726 0,904 1,000

p<0,01

Calismann ilk basamaginda radyolojik bulgular ile altin standart olarak kabul
edilen patoloji bulgular: arasindaki iliski ok gozli ki-kare testi ile degerlendirildi.

Radika nefrektomi uygulanan 36 lezyon degerlendirildiginde IOUS nin
radikal nefrektomi yapilmal1 (R) seklinde gorus bildirdigi toplam 23 lezyon patolojik
olarak dogrulandi. IOUS nin parsiyel nefrektomi denenebilir (PD) karari verdigi
toplan 8 lezyondan 7's patoloji tarafindan dogrulanirken 1 lezyonda patoloji
parsiyel nefrektomi yapiimali (P) kararina vardi. IOUS nin parsiyel nefrektomi
yapiimali dedigi 5 lezyonun tamami patoloji tarafindan da benzer sekilde

yorumlandi.
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Parsiyel nefrektomi uygulanan 10 lezyon degerlendirildiginde IOUS ve
patoloji lezyonlardan hichirisinde radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde goris
bildirmedi. IOUS nin parsiyel nefrektomi denenebilir karar: verdigi 1 lezyon patol oji
tarafindan dogrulandi. IOUS nin parsiyel nefrektomi yapiimal: dedigi 9 lezyonun
tamam patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumland:. Patoloji ve IOUS bulgular:
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01) (Tablo 6).

Tablo 6: IOUS ve patoloji verileri karsilastirma sonuglar:

PATOLOJI Toplam
R PD P

RADIKAL ious R 23 23
PD 7 1 8
P 5 5
Toplam 23 7 6 36

PARSIYEL ious PD 1
P 9 9
Toplam 1 9 10

p<0,01 (R:Radikal Y apilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Y apilmal1)

Radikal nefrektomi uygulanan 36 lezyon degerlendirildiginde; birinci MRG
gozlemcisi (MR 1)'nin radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde goris bildirdigi
toplam 30 lezyondan 23 tanesi patolojik olarak dogrulandi. Patoloji geri kalan 7
lezyondan 6'sinda parsiyel nefrektomi denenebilir, 1 tanesinde ise parsiyel
nefrektomi yapilmali seklinde goris bildirdi. MR 1'in parsiyel nefrektomi
denenebilir (PD) karar1 verdigi toplam 4 lezyondan sadece 1 tanes patoloji
tarafindan dogrulamirken 3 lezyonda patoloji parsiyel nefrektomi yapiimali (P)
kararina vardi. MR 1'in parsiyel nefrektomi yapilmali dedigi 2 lezyonun tamami

patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandi.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 10 lezyon degerlendirildigindes MR 1'in
radikal nefrektomi yapilmali seklinde goris bildirdigi 1 hasta patoloji tarafindan
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parsiyel nefrektomi yapilmali seklinde yorumlandi. MR 1'in parsiyel nefrektomi

denenebilir karari verdigi 3 lezyonun tamaminda patoloji parsiyel nefrektomi

yapiimali kararina vardi. MR 1'in parsiyel nefrektomi yapilmal: dedigi 6 lezyondan

5'i patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlamirken 1 lezyonda patoloji parsiyel

nefrektomi denenebilir kararina vardi. Patoloji ve MR 1 bulgular1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01). (Tablo 7)

Tablo 7: Birinci MR gozlemcisi (MR 1) ile patoloji verileri karsilastirma sonuglar

PATOLOJi Toplam
R PD
RADIKAL MR1 R 23 6 30
PD 1 4
P 2
Toplam 23 7 36
PARSIYEL MR1 R 1
PD 3
P 1 6
Toplam 1 10

p<0,01 (R:Radikal Yapilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Yapiima)

Radikal nefrektomi uygulanan 36 lezyon degerlendirildiginde; ikinci MRG

gozlemcisi (MR 2)'nin radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde goris bildirdigi

toplam 27 lezyondan 21 tanesi patolojik olarak dogrulandi. Patoloji geri kalan 6

lezyondan 5’ inde parsiyel nefrektomi denenebilir, 1 tanesinde ise parsiyel nefrektomi

yapiimal1 seklinde goris bildirdi. MR 2'nin parsiyel nefrektomi denenebilir (PD)

karar1 verdigi toplam 7 lezyondan sadece 2 tanesi patoloji tarafindan dogrulanirken 3
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lezyonda patoloji parsiyel nefrektomi yapilmali (P), 2 lezyonda ise radika
nefrektomi yapilmal1 kararina vardi. MR 2’ nin parsyel nefrektomi yapilmali dedigi 2

lezyonun tamarm patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandh.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 10 lezyon degerlendirildiginde; MR 2'nin
radikal nefrektomi yapilmali seklinde gorUs bildirdigi 1 hasta patoloji tarafindan
parsiyel nefrektomi yapiimali seklinde yorumlandi. MR 2'nin parsiyel nefrektomi
denenebilir karar verdigi 1 lezyonda patoloji parsyel nefrektomi yapilmali kararina
vardi. MR 2'nin parsiyel nefrektomi yapilmali dedigi 8 lezyondan 7's patoloji
tarafindan da benzer sekilde yorumlanirken 1 lezyonda patoloji parsiyel nefrektomi
denenebilir kararina vardi. Patoloji ve MR 2 bulgular: arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0,01). (Tablo 8)

Tablo 8: Ikinci MR gozlemcis (MR 2) ile patoloji verileri karsilastirma sonuglar

PATOLOJi Toplam
R PD P
RADIKAL MR2 R 21 5 1 27
PD 2 2 3 7
P 2 2
Toplam 23 7 6 36
PARSIYEL MR2 R 1 1
PD 1 1
P 1 7 8
Toplam 1 9 10

p<0,01 (R:Radikal Yapilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Yapilmali)
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Dort gozl tablolar olusturularak her bir inceleme yontemi, altin standart olan
histopatolojik veriler ile karsilastirildi ve duyarlilik, 6zgulluk, dogruluk oramt (DO),
pozitif 6ngoru degeri (POD) ve negatif 6ngori degeri (NOD) hesaplandi. Dort gozl
tablolar1 olusturmak ve igatistiksel analiz yapabilmek icin parsiyel nefrektomi
denenebilir (PD) grubundaki lezyonlar, parsiyel nefrektomi yapilmali (P) gorisu
bildirilen grup ile birlestirilerek tek bir grup olusturuldu. Radikal nefrektomi
yapiimali (R) grubu aynen korundu.

IOUS ile radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde gorus bildirilen 23
lezyonun tamam patoloji tarafindan desteklenmekteydi. Benzer sekilde IOUS nin
parsiyel nefrektomi yapilmali (P) karar: verdigi 23 olguda patolojide ayni gorusteydi
(Tablo9).

Tablo 9: IOUS-Patoloji verilerinin karsilastirildig: dort gozlii tablo

PATOLOJI
Toplam
R P
. R 23 - 23
I0US
P - 23 23
Toplam 23 23 46

(R:Radikal Y apilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Y apilmal1)

MR 1 ile radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde gorus bildirilen 31
lezyonun 23’0 patoloji tarafindan desteklenmekteyken 8 lezyonda patoloji parsiyel
nefrektomi yapilmal1 (P) goristindeydi. MR 1'in parsiyel nefrektomi yapilmali karar
verdigi 15 olguda patolojide MR 1 ile ayni goristeydi (Tablo 10).

40




Tablo 10: MR 1-Patoloji verilerinin karsilastirildig1 dort gozli tablo

PATOLOJI
Toplam
R P
) R 23 8 31
I0US
P - 15 15
Toplam 23 23 46

(R:Radikal Yapilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Y apilmali)

MR 2 ile radikal nefrektomi yapilmai (R) seklinde gorus bildirilen 28
lezyonun 21'i patoloji tarafindan desteklenmekteyken 7 lezyonda patoloji parsiyel
nefrektomi yapilmali1 (P) gorisiindeydi. MR 2'nin parsiyel nefrektomi yapilmali
karar1 verdigi 18 lezyondan 16’ sinda patoloji MR 2 ile aymi gorUsteydi. Kalan 2
lezyon ise patoloji tarafindan radikal nefrektomi yapilmali seklinde degerlendirildi

(Tablo 11).

Tablo 11: MR 2-Patoloji verilerinin karsilastirildig1 dort gozli tablo

PATOLOJI
Toplam
R P
21 7 28
fous
2 16 18
Toplam 23 23 46

(R:Radikal Yapilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Y apilmali)
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Inceleme yontemlerinin verileri atin standart olan histopatoloji sonuglar: ile
karsilastirildiginda; IOUS nin duyarliligi %100, 6zgulligt %2100, dogruluk oram
(DO) %100, pozitif ongoru degeri (POD) %100 ve negatif 6ngoru degeri (NOD)
%100 olarak hesaplandi. Birinci MRG gozlemcisi (MR 1)’ nin verileri ele alindiginda
duyarlilik %100, 6zgullik %65,2, dogruluk oram (DO) %82,6, pozitif 6ngdri degeri
(POD) %74,2 ve negatif ongorii degeri (NOD) %100 olarak hesaplandh. ikinci MRG
gozlemcisi (MR 2)'nin verileri ele aindiginda duyarlilik %91,3, 6zgullik %69,5,
dogruluk oramt (DO) %80,4, pozitif ongorui degeri (POD) %75 ve negatif ongorii
deseri (NOD) %88,9 olarak hesapland: (Tablo 12).

Tablo 12: {OUS ve MRG' nin gegerlilik ve guvenilirlik bulgular

| | ious | MR1 | MR2 |
|  DUYARLILIK | %100 | %100 | %91,3 |
| OzZGULLUK | %100 | %65,2 | %69,5 |
| POZITIFONGORU | %100 | %74,2 | %75 |
| NEGATIFONGORU | %100 | %100 | %88,9 |
DOGRUL UK %100 %82,6 %80,4

Lezyonlar degerlendirilirken parsiyel-radikal nefrektomi  kriterleri  ve
makroskopik olarak rena sinus uzammi goz Onune alinmistir. Ancak pratikte
uygulanacak cerrahi prosedire Urolog tarafindan karar verilmektedir. Clinku 6zellikle
parsiyel nefrektomi uygulanacak lezyonlar cikarildiginda kalan bobrek dokusunun
uygun sekilde kapatilabilmesi gerekmektedir. Bu nedenle calismamn ikinci
basamaginda degerlendirilebilir makroskopik spesimen fotograflari olan 25 olgu
secilmis ve e deneyimdeki iki Urologtan fotograflar: degerlendirmeleri ve lezyonlara
Onerdikleri cerrahi tipini skorlamalart istenmistir. Daha sonra bu veriler
histopatolojik veriler altin standart olarak kabul edilen IOUS ve MRG bulgulari ile
karsilastirilmustir.
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Calismanin ikinci basamagina dahil edilen 25 lezyondan 21 (%84)’ine
radikal, 4 (%16)'Gne pasiyel nefrektomi uygulanmisti. Parsiyel nefrektomi
uygulanan lezyonlarin tamaminda patolojik olarak cerrahi sinir negatifti. Hastalarin
12 (%48)’ s erkek, 13 (%52)’ U kadind:.

Radika nefrektomi uygulanan 21 lezyon degerlendirildiginde IOUS nin
radikal nefrektomi yapilmal1 (R) seklinde gorus bildirdigi toplam 13 lezyon patolojik
olarak dogrulandi. IOUS nin parsiyel nefrektomi denenebilir (PD) karari verdigi
toplan 4 lezyondan 3’0 patoloji tarafindan dogrulanirken 1 lezyonda patoloji
parsiyel nefrektomi yapiimal: (P) kararina vardi. IOUS nin parsiyel nefrektomi
yapiimali dedigi 4 lezyonun tamami patoloji tarafindan da benzer sekilde

yorumlandi.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 4 lezyon degerlendirildiginde IOUS ve
patoloji lezyonlardan higbirisinde radikal nefrektomi yapilmali ya da parsiyel
nefrektomi denenebilir seklinde goris bildirmedi. IOUS nin parsiyel nefrektomi
yapiimali dedigi 4 lezyonun tamami patoloji tarafindan da benzer sekilde
yorumland:. Patoloji ve IOUS bulgular: arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0,01). (Tablo 13)

Tablo 13: Caismanin ikinci basamaginda yer alan lezyonlar igin IOUS ve patol gji

verileri karsilastirma sonuclar

PATOLOJIi Toplam
R PD P
RADIKAL ious R 13 13
PD 3 1 4
P 4 4
Toplam 13 3 5 21
PARSIYEL I0US P 4 4
Toplam 4 4

p<0,01 (R:Radikal Y apilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsyel Y apilmal1)
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Radikal nefrektomi uygulanan 21 lezyon degerlendirildiginde; birinci MRG
gozlemcisi (MR 1)'nin radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde goris bildirdigi
toplam 16 lezyondan 13 tanesi patolojik olarak dogrulandi. Patoloji geri kalan 3
lezyonun tamaminda parsiyel nefrektomi denenebilir (PD) seklinde goris bildirdi.
MR 1'in parsiyel nefrektomi denenebilir karart verdigi toplam 3 lezyon patoloji
tarafindan dogrulamirken parsiyel nefrektomi yapilmali (P) dedigi 2 lezyonun tamam

patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandi.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 4 lezyon degerlendirildiginde; MR 1'in radikal
nefrektomi yapilmal: seklinde goris bildirdigi 1 hasta patoloji tarafindan parsiyel
nefrektomi yapilmal: seklinde yorumlandi. MR 1'in parsiyel nefrektomi denenebilir
karar1 verdigi 2 lezyonun tamaminda patoloji parsyel nefrektomi yapilmali kararina
vardi. MR 1’in parsiyel nefrektomi yapilmali dedigi 1 lezyon patoloji tarafindan da
benzer sekilde yorumlandi. Patoloji ve MR 1 bulgular: arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,01). (Tablo 14)

Tablo 14: Caismanin ikinci basamaginda yer alan lezyonlar icin MR 1 ve patol gji

verileri karsilastirma sonuclar

PATOLOJIi Toplam
R PD P

RADIKAL MR 1 R 13 3 16
PD 3 3

=) 2 2

Toplam 13 3 5 21

PARSIYEL | MR1 R 1 1
PD 2 2

5] 1 1

Toplam 4 4

p<0,01 (R:Radikal Yapilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Yapilmali)



Radikal nefrektomi uygulanan 21 lezyon degerlendirildiginde; ikinci MRG
gozlemcisi (MR 2)'nin radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde goris bildirdigi
toplam 16 lezyondan 13 tanesi patolojik olarak dogrulandi. Patoloji geri kalan 3
lezyonun tamaminda parsiyel nefrektomi denenebilir (PD) seklinde goris bildirdi.
MR 2'nin parsiyel nefrektomi denenebilir karar1 verdigi toplam 3 lezyon patoloji
tarafindan dogrulamirken parsiyel nefrektomi yapilmali (P) dedigi 2 lezyonun tamam

patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandi.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 4 lezyon degerlendirildiginde; MR 2'nin
radikal nefrektomi yapilmali seklinde goris bildirdigi 1 hasta patoloji tarafindan
parsiyel nefrektomi yapiimali seklinde yorumlandi. MR 2'nin parsiyel nefrektomi
denenebilir karar1 verdigi 1 lezyonda patoloji parsyel nefrektomi yapilmali kararina
vardi. MR 2'nin parsiyel nefrektomi yapilmali dedigi 2 lezyon patoloji tarafindan da
benzer sekilde yorumlandi. Patoloji ve MR 2 bulgular: arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0,01). (Tablo 15)

Tablo 15: Caismanin ikinci basamaginda yer alan lezyonlar icin MR 2 ve patol gji

verileri karsilastirma sonuclar

PATOLOJIi Toplam
R PD P

RADIKAL MR 2 R 13 3 16
PD 3 3

P 2 2

Toplam 13 3 5 21

PARSIYEL | MR 2 R 1 1
PD 1 1

=) 2 2

Toplam 4 4

p<0,01 (R:Radikal Y apilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Y apilmal1)
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Radikal nefrektomi uygulanan 21 lezyon degerlendirildiginde; birinci
cerrahin radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde goris bildirdigi toplam 15
lezyondan 12 tanesi patolojik olarak dogrulandi. Patoloji geri kalan 3 lezyonun
tamaminda parsiyel nefrektomi denenebilir (PD) seklinde goris bildirdi. Birinci
cerrahin parsiyel nefrektomi denenebilir karar: verdigi toplam 2 lezyondan 1 tanesi
patoloji tarafindan parsiyel nefrektomi yapilmali (P) seklinde degerlendirilirken 1
lezyonda patoloji radikal nefrektomi yapilmal1 karar1 verdi. Birinci cerrahin parsiyel
nefrektomi yapiimal1 dedigi 4 lezyonun tamarm patoloji tarafindan da benzer sekilde

yorumlandi.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 4 lezyon degerlendirildiginde; birinci cerrahin
ve patolojinin radikal nefrektomi yapilmali seklinde gorus bildirdigi hasta yoktu.
Birinci cerrahin parsiyel nefrektomi denenebilir karar1 verdigi 1 lezyonda patoloji
parsiyel nefrektomi yapilmali kararina vardi. Birinci cerrahin parsiyel nefrektomi
yapiimal1 dedigi 3 lezyon patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandi. Patoloji
ve birinci cerrahin verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01).
(Tablo 16)

Tablo 16: Birinci cerrah ile patoloji verileri karsilastirma sonuglar

PATOLOJI Toplam
R PD P
RADIKAL | CERRAH1]| R 12 3 15
PD 1 1 2
P 4 4
Toplam 13 3 5 21
PARSIYEL | CERRAH 1| PD 1 1
P 3 3
Toplam 4 4

p<0,01 (R:Radikal Y apilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsiyel Y apilmal1)

Radikal nefrektomi uygulanan 21 lezyon degerlendirildiginde; ikinci cerrahin
radikal nefrektomi yapilmali (R) seklinde gorus bildirdigi toplam 15 lezyondan 12

tanesi patolojik olarak dogrulandi. Patoloji geri kalan 3 lezyonun tamaminda parsiyel
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nefrektomi denenebilir (PD) seklinde goris bildirdi. Ikinci cerrahin parsiyel

nefrektomi denenebilir karar1 verdigi 1 lezyonda patoloji radikal nefrektomi

yapiimal: karar1 verdi. ikinci cerrahin parsiyel nefrektomi yapilmali (P) dedigi 5

lezyonun tamarm patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandh.

Parsiyel nefrektomi uygulanan 4 lezyon degerlendirildiginde; Ikinci cerrahin

ve patolojinin radikal nefrektomi yapiimali seklinde gorus bildirdigi hasta yoktu.

Ikinci cerrahin parsiyel nefrektomi denenebilir karar1 verdigi 1 lezyonda patoloji

parsiyel nefrektomi yapilmali kararina vardi. Birinci cerrahin parsiyel nefrektomi

yapilmal1 dedigi 3 lezyon patoloji tarafindan da benzer sekilde yorumlandi. Patoloji

ve ikinci cerrahin verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,01).

(Tablo 17)

Tablo 17: ikinci cerrahile patoloji verileri karsilastirma sonuglar:

PATOLOJI Toplam
R PD P
RADIKAL |CERRAH2]| R 12 3 15
PD 1 2
P 5 4
Toplam 13 3 5 21
PARSIYEL | CERRAH 2| PD 1 1
P 3 3
Toplam 4 4

p<0,01 (R:Radikal Y apilmali, PD: Parsiyel Denenebilir, P: Parsyel Y apilmal1)
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5. OLGU ORNEK LERI:

Resim 1: 65 yas, erkek olgu, berrak hiicrdi BHK. MR 1, MR 2, iIOUS ve patol oji
gOzlemcileri tarafindan radikal nefrektomi yapilmali seklinde degerlendirildi.

48



Res fHz 1/28 Hz
L eral

50 %

Resim 2: 66 yas, erkek olgu, kromofob BHK. MR 1 ve MR 2 gdzlemcileri radikal
nefrektomi yapilmali, IOUS ve patoloji ise parsiyel nefrektomi denenebilir karar:
verdi.
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10 )

Res [ Hz 1/24 Hz
¥ General
Gain 50 %

Resm 3: 75 yas, kadin olgu, berrak hiicreli BHK. MR 1 ve MR 2 gozlemcileri
radikal nefrektomi yapilmali, IOUS ve patoloji ise parsiyel nefrektomi denenebilir
karari verdi.
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¥ General

Gain 30 %

Resm 4: 54 yas, erkek olgu, berrak hicreli BHK. MR 1 ve MR 2 gozlemcileri
radikal nefrektomi yapilmali, IOUS ve patoloji ise parsiyel nefrektomi yapiimali
karari verdi.



A
B-K Medical
1.05<1.80
: 0.2<3.0
Res f Hz 1/24 Hz
¥ General
Gain 50 %

Resim 5: 40 yas, erkek olgu, berrak hiicreli BHK. MR 1 ve MR 2 radikal nefrektomi
yapilmali,, 10US parsiyel nefrektomi denenebilir, patoloji parsiyel nefrektomi

yapilmal1 karar verdi.
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Resm 6: 52 yas, erkek olgu, papiller BHK. Radika nefrektomi yapilmis olan
olguya; MR 1, MR 2, IOUS, patoloji ve her iki cerrah tarafindan parsiyel nefrektomi
yapilmal1 karar: verildi.
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Resm 7: 67 yas, erkek olgu, basit kist duvarinda fibrozis. Radikal nefrektomi

yapilmis olan olguya; MR 1 ve MR 2 radikal nefrektomi yapilmali, IOUS, patoloji ve
her iki cerrah parsiyel nefrektomi yapilmali karari verdi.
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0.0 o

Resm 8: 67 yas, kadin olgu, papiller BHK. Radikal nefrektomi yapilmis olan
olguya, MR 1 ve MR 2 radikal nefrektomi yapilmali, IOUS, patoloji ve her iki cerrah
parsiyel nefrektomi yapiimal1 karar1 verdi.
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Resim 9: 52 yas, kadin olgu, berrak hiicreli BHK. Radikal nefrektomi yapilmis olan
olguya, MR 1 ve MR 2 radikal nefrektomi yapilmali, IOUS, patoloji ve her iki cerrah
parsiyel nefrektomi yapiimal1 karar1 verdi.
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Resim 10: 73 yas, kadin olgu, onkositom. Radikal nefrektomi yapilmis olan olguya;
MR 1 ve MR 2 radikal nefrektomi yapilmali, IOUS, patoloji ve her iki cerrah
parsiyel nefrektomi denenebilir karar1 verdi.
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Resm 11: 64 yas, kadin olgu, interstisyel nefrit-noduler glomertloskleroz. Soliter
bobregi olan olguda; MRG ile lezyonun benign-malign ayrim: net olarak yapilamadh,
IOUS ile lezyonun benign olabilecegi dusunuldi. Operasyon sirasinda IOUS
kilavuzlugunda alinan biopsler ile patoloji lezyonun benign oldugunu dogruladh.
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6.TARTISMA:

Bobrek kanserleri eriskin timorlerinin yaklasik %3’ tinii olusturur. Urogenital
kanserler icerisinde gorilme siklig: olarak prostat ve mesane kanserlerinden sonra 3.
sirada yer almaktadir. Erkek/kadin oram yaklasik 3/2'dir[14]. Turkiye nin de icinde
bulundugu Avrupa ulkeleri icin yillik yeni hasta sayisi 30.000 civarindadir[15].
Bizim ¢aligmamizda cinsiyet dagilim literatlr ile uyumlu olarak %56,8 erkek, %43,2
kadin seklinde bulunmustur. BHK’ ler tubuler epitelden kdken alan adenokarsinomlar
olup bobregin tim malign timoérlerinin %80-90' i1 olusturur. Lezyonlar en sik 6. ve
7. dekatta gorulmekte ve erkekler daha sik etkilenmektedir. Literatirde BHK’ larin
patolojik tiplere gore dagilim berrak hticreli BHK %70-80, papiller BHK %10-15,
kromofob BHK %5 ve siniflandirilamayan BHK %4 seklindedir[41]. Bizim
caligmamizda erkeklerin oram kadinlara goére biraz yiksek patolojik tiplere gore
dagilim berrak hiicreli BHK %58,7, papiller BHK %6,5, kromofob BHK %15,2 ve
siflandirilamayan BHK %8,7 olarak bulunmustur. Farkliliklar olasilikla drneklem

grubunun dar olmasindan kaynaklanmaktadir.

Bobrek hiicreli kanser tamisi ve evrelendirmesinde radyoloji ¢ok biiyik 6nem
tasimaktadir. Yakin zamana kadar BHK tanisi almis hastalar genellikle ileri timor
evresine sahip olduklari igin tek etkin tedavi yontemi radikal nefrektomi iken son 20
yildir radyolojik gorinttileme yontemlerinin gelismes ve yaygin kullammu ile artik
asemptomatik hastalarda erken donem tumorlerin insidental olarak saptanma oram
oldukga yukselmistir. Yapilan arastirmalarda artik hastalarin neredeyse yarisinin
erken donemde tam aldigi bildirilmektedir[92]. Bu nedenle artik bu hastaarda
adrena bez koruyucu radikal nefrektomi, laparoskopik radikal nefrektomi ve nefron
koruyucu cerrahi gibi daha sinirli cerrahi tedavi yontemleri uygulanabilmektedir
[92]. Ozellikle US'un yaygin kullammi ve bu alandaki teknolojik gelismeler
BHK’lerin erken tams: ve taranmasinda en degerli iyilesmeyi saglamisir. Y liksek
kaliteli ve cok fazli BT tarama, kolay ulasilabilir olmas: da gz 6ntine alindiginda bir
bobrek kitlesinin degerlendirilmesindeki en 6nemli gorintileme metodudur[4]. Her
ne kadar BT, bobrek incelemeleri icin en ¢ok kullamlan inceleme yontemi olsa da,

MRG gunimuzde lezyon karakterizasyonu icin oldukga yaygin olarak
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kullaniimaktadir. Ozellikle son donemlerde gelistirilen hizli sekandar; barsak
hareketlerinden kaynaklanan artefaktlarin azalmasina, ¢ekim siresinin kisalmasina
ve hastalarin daha kisa nefes tutma surelerine olanak saglayarak MRG' nin daha sik
kullaniminm saglamistir. MRG 0Ozellikle bilinen iyotlu kontrast madde alerjisi olan
BHK olgularinda birincil tam yontemi olarak da kullarilabilir. Bu 6zellik, genellikle
ileri yastaki bobrek fonksiyonlari azalmis BHK olgulart igin oldukga onemlidir.
MRG iyonizan radyasyon kullanilmamasi, ¢ok planli goruntilemeye olanak
saglamasi, dinamik inceleme yapabilme yetenegi, lezyon igerigini yansitmasi ve gok
iyl anatomik oryantasyon saglamasi nedeniyle hem radyologlara hem de cerrahlara

oldukca degerli bilgiler vermektedir[4, 9, 10].

Gunumiizde gelisen ekipmanlar ile yiksek kalitede, gergek zamanli
gorinttleme olanagi saglandigi icin IOUS kullanminda belirgin artis mevcuttur.
Rutin abdominal US goruntilerinde problem yaratan kosta kaynakli golgelenmeler,
vicut duvarindaki atenliasyon ve barsak gazlari gibi kisithliklar iOUS de mevcut
degildir. IOUS problar: rahathkla degerlendirilecek organ uzerine konularak
rahatlikla net bir degerlendirme yapilabilir. Bu kullanim kolaylig: kiiguk lezyonlarin
bile rahatca gorlntilenmesini ve karakterize edilmesini saglar[98]. Genel US
incelemelerinde kullanilan standart ekipmanlar uygun sterilizasyon kosullar
saglandiginda intraoperatif olarak da rahatlikla kullanilabilir. Standart konveks ve
lineer problar tarama igin oldukga yeterli bilgiler saglamaktadir. Konveks US
problar1 daha genis gozlemleme alanina sahip olduklarindan; lezyonlar1 saptamada,
buytk vaskuler yapilarla iligkilerini degerlendirmede ve kisa siirede tUm organin
taranmasinda oldukga avantajlidir. Bu problarin en blyuk dezavantajlar ise buyik
boyutlart nedeni ile insizyon hattindan yeterli maniplasyonlarin yapilamamas: ve
kiiglk peritoneal bosluklara ulasilamamasidir. Y Uksek frekansli lineer US problar:
kicik boyutlar: ve daha yiiksek ¢ozinirlukleri nedeni ile IOUS incelemelerinde gok
daha faydalidir. Bu problar tim intraabdominal organlarda kullanilabilir ve net bir
gozlemleme alam olustururlar. Bu problarin dezavantaji ise kigik gorintileme
alanlar1 nedeniyle biyuk solid organlarin degerlendirilmesi sirasinda oryantasyon

zorluklarina neden olmasidir[99].
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Intraoperatif ultrasonografi farkli amaglarla kullaniimakla birlikte literatirde
BHK olgularinda MRG ile IOUS bulgularin karsilastiran bir calisma yoktur. BT ile
[OUS bulgularini karsilastiran ve istatistiksel analizleri bulunmayan sinirli sayida
yayin mevcuttur ancak bu yayinlarin tamami cerrahi dergilerinde yayinlanmis ve
[OUS cerrahlar tarafindan yapilmistir[101, 120, 121]. Bizim calismamizda iOUS
bulgulari ile MRG bulgular1 karsilastirilmis ve IOUS incelemeleri radyolog
tarafindan yapilmistir. Calismarmiz bu agidan 6zgiin bir ¢alismadr.

Campbell ve ark. 99 BHK olgusunu degerlendirdikleri bir caismada IOUS ve
BT bulgularini karsilastirmuslardir[120]. Bu calismada IOUS nin kiiglk intrarenal
timorlerin saptanmasi ve Ozellikle lezyonlarin derin uzamimimin belirlenmesinde
faydal1 oldugunu bildirmislerdir. Bunun sonucu olarak IOUS nin uygun parankimal
kesi hattimin belirlenmesi i¢in  kullamlmas: igin kullamlabilecegi sonucuna
varmiglarcir[120]. Polascik ve ark. IOUS nin yerini sorguladiklar: bir calismada 100
renal tumor olgusunu degelendirmisler ve IOUS nin lezyonlarin lokalizasyonlarin
ve renal sinis uzammlarini tammlamak icin ideal gorintuleme yontemi oldugunu
bildirmislerdir[101].

Bizim calismamizin verileri degerlendirildiginde MRG nin kesin olarak
radikal nefrektomi endikasyonu olan santral yerlesimli, buyik boyutlu ve renal sinis
ya da vaskiler yap: uzamm olan lezyonlarda dogru tam oram oldukga yuksektir.
Benzer sekilde parsiyel nefrektomi endikasyonu olan periferik yerlesimli, kiguk
boyutlu ve renal sinus ile arasinda salim parankim dokusunun net olarak izlendigi
lezyonlarda da MRG dogru tam koymak konusunda oldukga basarilidir. Bu tip
lezyonlarda her iki MRG g0zlemciside yiksek dogrulukta ve benzer gorusler
bildirmistir. Ancak Ozellikle santral yerlesimli ve renal sinis uzammi net olmayan
kicuk lezyonlarda MRG nin dogru tam oram belirgin olarak azalmaktadir. Tum
lezyonlar dikkate alindiginda her iki MRG goOzlemcisi arasinda %90 civarinda
uyumluluk bulunmasina karsin ozellikle bu tip arada kalinan, kuskulu lezyonlarda
gozlemcilerin tam dagiliminda belirgin uyumsuzluk dikkati cekmektedir. iOUS nin
ise bu asamada hem kesin olarak radikal ya da parsiyel nefrektomi endikasyonu olan
lezyonlarin tamisinda hem de MRG nin degerlendirme gugligl cgektigi santral

yerlesimli kuiglik timorlerde tama yakin dogru tam oram mevcuttur. Bu durum IOUS
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incelemesinin arada artefakt ve gorme zorlugu olusturacak dokular olmadan direkt
olarak incelenecek lezyona yonelik ve gercek zamanli yapilmasina bagli olabilir.

Pratikte uygulanacak cerrahi prosedire urolog tarafindan karar verilmektedir.
Ozellikle bu karar parsiyel nefrektomide onem kazanmaktadir clnki bu tip
lezyonlarda makroskopik renal siniis uzammi olmasada lezyon cikarildiginda kalan
bobrek dokusunun uygun sekilde kapatilabilmesi gerekmektedir. MRG santral
yerlesimli buylk lezyonlarda ve bobregin periferinde yer alan ve renal siniis uzanimi
kuskusu bulunmayan tumoérlerde basarili bir sekilde uygun cerrahi yontemi
tanimlamaktadir. Ancak parsiyel nefrektomi aday: olan santral yerlesimli daha kiigik
ve renal sinds uzamm net olmayan timaorlerde MRG’ nin dogru tanm oran belirgin
olarak azalmaktadir. MRG bu tir lezyonlarda agirlikli olarak radikal nefrektomi
uygulanmasi yontnde gorus bildirmektedir. Oysa gelismekte olan cerrahi prosedir
mumkin oldugunca saglam bdbrek dokusunun korunmas: ve uygun olgularda NKC
yapiimast yonundedir. Bu asamada IOUS nin histopatolojik veriler gz ©niine
alindiginda tama yakin dogru tam oram mevcuttur. Glnimuzde gerek radyolojik
goruntileme yontemlerindeki teknolojik gelismeler, gerekse de BHK olgularinin
baska nedenlerle yapilan US ve BT incelemelerinde rastlantisal olarak ve erken
evrede saptanma oranlarindaki artis gozonune alinacak olursa bu durum gereksiz
RN’ den kaginmak ve sonugta NKC prosediirle saglam bobrek dokusu korunabilecek
durumda olan olgularda 6nemli bir avantaj olusturabilir. Bunun yam sira IOUS
Ozellikle parsiyel nefrektomi uygulanan olgularda uygun cerrahi kesi hattinin
belirlenmesinde faydali olmustur. Parsiyel nefrektomi uygulanan olgularin
histopatolojik sonuglar1 degerlendirildiginde higbir lezyonda cerrahi sinir pozitif

bulunmanmustir.

Wather ve ark. 27 parsiyel nefrektomi olgusu ile yaptiklar1 bir ¢alismada
IOUS ile vaskiler yapilari ve lezyon ile iliskilerini degerlendirmislerdir. Bu
calismanin sonucu olarak IOUS nin lezyonlarin vaskiler yapilar ile iliskilerinin
degelendiriimesi ve  operasyonlarin  dusik  komplikasyon — oram ile
sonuglandirilmasinda faydali oldugu sonucuna varmslardir[121].

Calismamizda parsiyel nefrektomi uygulanan tim olgularda lezyonun

vaskiler yapilarla olan iliskisi degerlendirilerek cerraha en uygun olan kesi hatti icin
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kilavuzluk edilmis ve kanama-komplikasyon oranlart en minimuma indirilmistir.
Bunun disinda radikal nefrektomi uygulanan tum lezyonlarda Urolog tarafindan ana
renal artere klemp uygulandiktan sonra Doppler US ile aberan rena arter varligi
arastirilmis ve aberan vaskiler yapr bulunan olgularda damar lokalize edilerek
cerraha yol gosterilmistir. Uygulanan cerrahi yontemin basarisi yaminda operasyon
sirasinda ve sonrasinda hastalarin konforlu bir tedavi stireci gegirmeleri oldukga
onemlidir. Arastirmamizin hipotezinde yer amamakla birlikte sonug olarak IOUS
operasyonlarin minimum kanama ve komplikasyon oranlar: ile tamamlanmasina
yardimcr olmustur. Operasyona bagli morbidite tizerine IOUS nin olumlu yonde
katkist olabilir. Bu verilerin prospektif caligmalarla degerlendiriimes yararl
olacaktir.

Polascik ve ark. IOUS nin yerini sorguladiklar: 100 rena tlimor olgusunda
preoperatif BT ile karakterizasyonu yapilamayan lezyonlarda IOUS nin basarili bir
sekilde lezyon karakterizasyonu yaptigini ve hastalari gereksiz nefrektomiden
korudugunu bildirmiglerdir[101].

Bizim calismamizda, tUmord taklit eden gorintilye sahip, histopatolojik
olarak interstisyel nefrit-nodller glomertloskleroz tarmusi alan ve galismaya dahil
edilmeyen soliter bobrekli bir olguda MRG ile lezyon karakterizasyonu net olarak
yapilamamigtir. Lezyonun malign dogada olabilecegi dusunilerek cerrahiye
gidilmistir. IOUS lezyonun diizgiin sinirli ve homojen i¢ yapida olmast nedeni ile
benign dogada olabilecegini distinmustir. Cerrahi ekibe IOUS kilavuzlugunda
biops yapilmas: Onerilmistir. Tekrarlayan biopsiler ve frozen sonuglarinin benign
gelmes (zerine operasyon sonlandirilmistir. IOUS soliter bobregi olan olguyu

gereksiz bir cerrahiden ve anefriden korumustur.

Pratikte Urologlar, cerrahi Oncesi gorunttlemelerle radyolojinin lezyon
tanimlarim dikkate alarak radikal ya da parsiyel karari vermektedir. Bu kararda
radyolojik  yontemlerin  ve raporlarindaki tammmlamalarin - 6nemi  blyuktdr.
Calismanin ikinci basamaginda, cerrahi uygulanmig olan hastalarin  spesimen
fotograflarinin Urologlar tarafindan degerlendirilerek radikal nefrektomi uygulanmis
bazi tumorlere parsiyel nefrektomi denenebilir ya da parsiyel nefrektomi yapiimali

karar1 vermis olmalari cerrahi ekibin givenilir bir gorintileme yontemi ve etkin bir
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radyoloji destegi gereksinimini ortaya koymaktadir. Calismamizin bulgularina gore
MRG'nin yiiksek pozitif 6ngorti degeri ve IOUS un patoloji ile tama yakin olan
uyumu operasyon oncesinde MRG ile ve gerekli hastalarda yapilacak 1OUS ile
operasyon sirasinda radikal-parsiyel cerrahi kararinda radyologun daha etkin rol
almasi gerektigini gostermektedir. Bu nedenle Urolog ve radyologun her hastanin
cerrahi tip karar: igin, tam ve yakin bir isbirligi ile ¢aligmasimin yararli olacag:
gorulmektedir.

Calismamizin bazi simirliliklart bulunmaktadir. Bunlarin en basinda tim
hastalarin degerlendirilebilir patolojik spesimen fotograflar: olmadig: igin ¢aligmanin
ikinci basamaginda 25 lezyonla yetinilmek zorunda kalinmig olmasidir. Ancak 25
hastanin dagilim ve sonuglart orantisal olarak kabul edilebilir ve istatistik
yapilabilecek dagilimdadir. Bu nedenle veriler giivenilir scirlardadir. ikinci sinurlilik
MRG gozlemcilerinin ayn zamanda ¢alismaya dahil olan hastalarin bazilarinin rutin
raporlamasini da yapmis olmasidir. Ancak cgalismanin veri toplanmast bir yila
yayilmis, retrospektif degerlendirme en sonda, rutinde kullanilmayan olcltlerin
degerlendirilmesi istenerek yapilmistir. Bu agidan radyologlarin hastalar: hatirlamasi

ve bias olusma olasilig1 distktir.
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7.SONU

MRG'nin kesin olarak radika nefrektomi endikasyonu olan santral-periferik
yerlesimli buyuk lezyonlarda, rena sinis uzanimi belirgin olan lezyonlarda ya da
parsiyel nefrektomi endikasyonu olan periferik yerlesimli ve renal sinlise uzak
lezyonlarda dogru tam oram oldukea yuksektir. Bu grup hastalarda iIOUS gerekliligi
yoktur. Ozellikle santral yerlesimli ve renal sinlis uzarimi net olmayan lezyonlarda
MRG'nin dogru tarm oram belirgin olarak azalmaktachr. IOUS nin ise hem kesin
olarak radikal ya da parsiyel nefrektomi endikasyonu olan olgularin tamisinda hem de
MRG'nin degerlendirme guigligu gektigi santral yerlesimli timorlerde tama yakin
dogru tam orant mevcuttur. Sonug olarak MRG ile net olarak tamimlanamayan santral
yerlesimli, renal siniis uzamm kuskulu, kiglk lezyonlari olan segilmis olgularda

[OUS uygulanmasi gereken inceleme yontemidir.

Operasyon oncesinde MRG ile, gerekli hastalarda yapilacak IOUS ile
operasyon sirasinda radikal-parsiyel cerrahi kararinda radyologun daha etkin rol
almasi gerekmektedir. Urolog ve radyologun her hastanin cerrahi tip karari igin, tam
ve yakin bir ighirligi ile calismasi gereksiz radikal cerrahinin azaltiimasi igin yararl
olacaktir.

IOUS ozellikle parsiyel nefrektomi uygulanacak lezyonlarda lezyonun simir
Ozelliklerinin tammlanmasi ve vaskiler yapilar ile olan iligkilerini degerlendirmek
icin kullanilabilir. Benzer sekilde IOUS radikal nefrektomi uygulanacak lezyonlarda
aberan vaskiler yapilarin degerlendirilmesi ve lokalize edilmes igin kullanilabilir.
IOUS kullamimi operasyonlarda gelisebilecek kanama nedenli komplikasyonlar: ve
morbidite oranlarim azaltabilir. Operasyon 6ncesi goruntilemede karakterizasyonu
net olarak yapilamayan lezyonlarda iIOUS alternatif bir goriintileme yontemi olarak
distntlebilir.
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