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OZET

Derlemenin amaci: Adrenal invazyonu ve timor trombdisu varli-
g1 bobrek timérlerinde prognostik dnemi olan ve glincellenen
evreleme sisteminde degisiklige neden olan 2 parametredir. Bu
derlemede bu iki parametrenin prognostik degeri tizerine yapilan
calismalara ve bu iki parametre olan bobrek timori hastalarina
yaklasim ile ilgili bilgiler verilmesi ve tlkemizde bdbrek timori
hastalarindan elde edilen verilerin 6zetlenmesi amaclanmistir.

Yeni bulgular: adrenal invazyonu ve trombiis varligi prognostik ne-
mi olan parametrelerdir. Giincel calismalar i1siginda TNM evreleme
sisteminde 6nemli degisiklikler olmustur. Ulkemizdeki bébrek tii-
morlerinden elde edilen bulgular da genel literatiir ile uyumludur.

Sonug: adrenal invazyonu ve trombdisi olan bébrek timori has-
talari 2009 TNM evreleme sistemine gore degerlendirilmelidir. Bu
iki parametrenin prognostik 6ngoéri diizeyi g6z 6niinde bulundu-
rulmali ve yaklasim bu sekilde planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Renal hiicreli kanser, adrenal invazyonu, ventz
trombuis varligi, TNM evreleme sistemi, Turkiye verileri
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enal hicreli kanser (RHK) tim solid organ kanserlerinin

yaklasik % 2-3’ inl olusturmaktadir (1). Tim UGrolojik kan-

serlerinde de Ucilncl sikhkta gortlmektedir. Erkeklerde

kadinlara gore 1.5 kat daha sik goriilmektedir ve 60-70 yas
araliginda insidansi en yuksektir (2).

Tum kanserlerde oldugu RHK tedavisinde de evreleme sistemlerinin
blyuk 6nemi vardir ve tedavi evreleme sistemine gore planlanir.
Ayrica hastalarda prognozun 6ngériilmesi de oldukca 6nemli olup
bu amacla 6zellikle anatomik, histolojik ve molekiler faktorlerden
yararlaniimaktadir. Kullanilan anatomik faktorlerin icinde adrenal in-
vazyonu ve vena kava tutulumunun énemli yeri vardir.

Bu iki parametrenin 6nemi gectigimiz 10 yil icinde pek ¢cok ¢calismada
degerlendirilmis ve prognostik 6ngéri degderlerinin ortay konmasi
ile evreleme sisteminde de yerini almistir. 2009 yilinda American
Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan TNM evreleme sistemi
tekrar diizenlenmistir. Yeni evreleme sistemindeki énemli degisiklik-
lerden biri adrenal invazyonunun evre T3a yerine evre T4 olarak sinif-
landirilmasi ve bir digeri de vendz invazyon derecesine gore evre T3
Un alt boltimlere ayrilmasi olmustur (3).
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ABSTRACT

Objectives: adrenal invasion and presence of trombosis are the
two important prognostic parameters in renal cell cancer and
these two parameters resulted in changes in stageing system of
renal cell cancer. In this rewiev iti is aimed to summarize the stud-
ies on prognostic significance of these two parameters and to
give information about data from Turkish population.

New Result: Adrenal invasion and presence of trombosis are the
two important prognostic parameters Studies on these two pa-
rameters resulted in changes in TNM 2002 stageing system. Data
from Turkish population resembles the findings from current
literature.

Conclusion: patients with adrenal invasion and tumor trombosis
should be evaluated based on these two findings and treatment
of these patients should be based on their current stage of the
disease.

Key words: Renal cell cancer; adrenal invasion; venous trombus; TNM
stageing system; data from Turkish population.

Bu derlemede adrenal invazyon ve vena kava tutulumunun prognos-
tik 6nemine dair calismalardan ve bu calismalar isiginda yeniden se-
killenen TNM evreleme sisteminden, adrenal invazyon ve vena kava
tutulumu olan bobrek tiimorlerine tedavi yaklasimlarindan bahsedi-
lecek ve Uilkemizde 2012 yili itibari ile Uroonkoloji Dernegi Bébrek
Tumorlh Calisma Grubu tarafindan hazirlanan bébrek timori veri
tabanindan elde edilen adrenal invazyon ve vena kava tutulumu ile
ilgili veriler degerlendirilecektir.

Derleme metni

RHK rolojik kanserler icinde Uclinci siklikta gorilmektedir. Tim
solid organ kanserlerinde oldugu gibi organ disina yayilim énemli
prognostik bir kriter olup tedavi se¢eneklerini 5nemli derecede de-
gistirmektedir. RHK nin bobrek disinda tutulum yaptigi ve evreleme
sistemlerinde 6nemi olan iki bélge adrenal bez ve vena kava dir.

RHK da adrenal bez tutulumu

Direk invazyon ya da metastatik olarak adrenal bez invazyonu RHK
olgularinin yaklasik %1-5 inde gériilmektedir (4,5). Ust pol timérii

UROONKOLOJi BULTENI



ya da vena kava tutulumu gibi risk faktorleri
olanlarda adrenal invazyon riski daha yuk-
sektir (%10) (5). Daha 6nce yapilan ¢alisma-
larda bu tutulumun kot prognoz ile iligkili
oldugu gosterilmis ve bu iliskinin lokal agre-
sif yayim ya da hematojen yayilima yatkin-
liktan kaynaklandigi diisinGlmastar (6).

Adrenal invazyonunun daha koétii prognoz
ile iliskisini ve evre T4 olarak siniflandiril-
masi yonuindeki énemli ¢alismalardan biri
Ficarra ve ark. tarafindan 2007 yilinda ya-
yinlanmistir. Bu calismada adrenal bez tutu-
lumu ve gerota fasyasi disina yayilimi olan
timorlerde prognoz perirenal yag invazyo-
nu ya da renal vende ve diyafram alti vena
kavada tromblisii olan hastalara gore daha
kot bulunmustur. Ayrica adrenal invazyonu
olanlarda metastaz orani da daha yiiksek bu-
lunmustur (7).

Adrenal invazyonun sagkalima etkisinin de-
gerlendirildigi baska bir retrospektif calisma-
da adrenal invazyonu olan hastalarda ortanca
sagkalim 12.5 ay olarak bulunmus ve 5 yillik
sagkalim da % O olarak bulunmustur (8).

Adrenal invazyon ile 2002 evreleme sitemine
gore evre T3a ve T3b tlimdrlerinin karsilastinildi-
d1 bir calismada toplamda 424 hastanin verileri
retrospektif olarak degerlendirilmis ve adrenal
invazyonu olan 22 hastanin sagkalim sonug-
larinin pT3a (p <0.001) ve pT3b (p = 0.011) tU-
morlere gére anlamli oranda diistik oldugu, pT4
tumorler ile karsilastinldiginda ise anlamli fark
olmadigi gorilmustir (kansere 6zgl sagkalim
oranlar %20 ve %14, p = 0.490) (9).

Evre pT3b olan hastalarda adrenal invazyon ve
perirenal yag doku invazyonunun varliginin
sagkalima etkisi arastinldiginda pT3b ye ek
olarak bu iki faktériin bulundugu hastalarda
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bulunmadigi hastalara gére prognozun daha
kot oldugu tespit edilmistir (ortanca sagka-
lim 70.9 ay vs 25.0 ay, P = 0.0032) (10).

Thompson ve ark tarafindan yapilan ¢alisma-
da adrenelektomi yapilan 424 hastanin verileri
retrospektif olarak incelenmis ve patolojik 6r-
nekler tek bir patolog tarafindan tekrar deger-
lendirilmistir. Adrenal invazyonu olmayan evre
pT3a, pT3b, pT3c timorler icin 5 yillik kansere
6zgli sagkalim oranlari %53.9, %42.7, ve %42.7
olarak bulunmustur. Adrenal invazyonu olan
evre pT3a ve pT3b timorlerde ise 5 yillik kan-
sere 6zgi sagkalim %9% 20.2 olarak bulunmus-
tur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.001). Ayrica adrenal invaz-
yon bulunmasinin kansere bagl 6lim olasili-
gini 2.11 kat artirdigr (95% guiven araliginda,
1.27-3.52; P = 0.004). tespit edilmistir. Ayrica
adrenal invazyonu olan pT3a ve pT3b hastalari
ile pT4 hastalar arasinda da sagkalim agisindan
anlamli fark saptanmamustir (11).

Tum bu calismalarin 1siginda 2002 yilinda
diizenlenen TNM evreleme sisteminin prog-
nostik 6ngori degeri sorgulanmis ve evre
T3a da siniflandirilan adrenal invazyonun,
evre T3 timorlere gore daha kot bir prog-
nostik faktor oldugu gortlmustir ve yeni-
lenen evreleme siteminde evre pT4 olarak
siniflandinimistir. Yeni evreleme sistemi ka-
bul edildikten sonra validasyon calismalari
yapilmistir. Kim ve ark tarafindan yapilan
calismada bobrek timori nedeniyle cerra-
hi tedavi uygulanan 3996 hastanin verileri
degerlendirilmistir. Calismada eski ve yeni
evreleme sistemlerinde gore evrelerin prog-
nozu dngdérme degerleri karsilastiriimis ve
yeni evreleme sistemin daha basarili oldugu
ancak gelecekte bazi yeni diizenlemelerin
de gerekli olabilecegi belirtilmistir (12).

Adrenal bez tutulumu olan olgularin evre T4
olarak kabul edilmesi, tedavi seceneklerine
de etki etmistir. Adrenelektomi, radikal nef-
rektomi ilk tarif edildiginde cerrahi prosedi-
riin bir parcasi iken sonraki dénemde yapi-
lan calismalarda adrenal tutulumun ¢ok sik
olmadiginin gosterilmesi (4,6) ve lokal ileri
hastalikta adrenelektominin sagkalima katki
saglamadiginin gosterilmesi ile (4,6,13) ile
cerrahi 6ncesi goriintiilemede adrenal tutu-
lumu oldugu goriilmedigi siirece adrenelek-
tomi yapilmasi énerilmemektedir.

RHK da vena kava tutulumu

RHK hastalarinin %10’unda renal ven ya da
vena kavaya uzanan timor trombusi bulun-
maktadir ve trombdis bulunan hastalarin da
%1'inde timor sag atriyuma kadar uzanmak-
tadir (14). Trombus bulunmasi yalnizca ileri

evre hastaligi gdstermez, ayrica trombis bu-
lunmasina 6zgii vendz konjesyon ve embolik
olaylar gibi komplikasyonlara yol acacadi icin
bu hastalara yaklasim olduk¢a 6nemlidir.

Vendz tutulumun prognoza olan etkisi tar-
tismalidir. Kimi ¢alismalarda vendz tutulum
Ozellikle vena kava da ust seviyelerde ol-
dudunda, eslik eden lenf bezi ya da uzam
organ metastazinin daha yuksek oranda
olmasi nedeniyle kétl prognoz ile iliskilen-
dirilmistir (15-17). Baska calismalarda ise
vendz tutulumun seviyeye bakilmaksizin
kotl bir prognostik faktor oldugu belirtilmis
ancak prognoza olan etkinin lenf bezi tutu-
lumu, timor derecesi ya da uzak metastaza
gore daha dusik seviyede oldugu belirtil-
mistir. (18,19).

Trombls degerlendirilmesinde  6zelikle
manyetik rezonans gorintileme (MRG).
Uzun yilardir glivenle kullaniimaktadir.
Trombis varligi ve uzaniminin gésterilme-
sinde de duyarli bir tetkiktir. inceleme sira-
sinda gadolinyum kullaniimasi ile de timor
trombis ile farkli nedenlere bagl trombs-
lerin ayrimi mimkiin olacaktir (20). Yakin
zamanda yapilan ¢calismalarda da bilgisayarli
tomografi ile (BT) MRG ye benzer duyarlilik-
ta sonugclar elde edilebilecegi gosterilmistir
(21). Venoz trombislerin hizh ilerleyebildi-
gi bilinmektedir. Bu nedenle goriintiileme
yontemi cerrahi uygulamasindan kisa siire
once yapilmis olmalidir.

TNM 2002 evreleme sisteminde renal vende
trombdis ile diyafram alti seviyede vena kava
trombusi ayni evrede (T3b) siniflandirimis-
tir. 2002 sonrasinda pek ¢ok ¢alismada trom-
bis diizeyinin prognostik 6nemi degerlen-
dirilmistir. Ortanca takip suresi 16.4 ay olan
ve vendz trombisi olan 134 hastanin de-
gerlendirildigi bir caismada timor derecesi
ve trombus dilizeyinin bagimsiz prognostik
faktorler oldugu gosterilmistir (22). Klaver
ve ark tarafindan yapilan bir calismada da
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Tablo 1. Hasta dzellikleri.

Parametre Genel Adrenal invazyon Venéz tutulum
Evet Hayir P degeri Yok RV IVC P degeri
Yas (ortalama +SD) 56.6+12.5 60.0£13.7 56.5+12.4 0.03 56.3x12.4  60.2+12.6 58.6+12.6 0.002
Cinsiyet 0.54 0.02
Kadin (%) 37.7 411 37.5 27.9 37.7 28.6
Erkek (%) 62.3 58.9 62.5 62.1 62.3 71.4
Histolojik tip (%) 0.003 0.006
Clear cell 80.7 72.9 80.7 80.1 89.9 80.4
Papillary 10.4 10.0 10.6 10.7 5.1 11.8
Chromophobe 7.8 11.4 7.8 8.2 3.0 3.9
Collecing duct 0.7 2.9 0.6 0.6 0.0 3.9
Diger 0.5 2.9 0.4 0.4 2.0 0.0
Tiimor derecesi (%) 0.0001 0.0001
I 13.2 7.8 13.3 13.8 4.9 14.3
I 55.7 59.4 55.4 55.6 59.2 51.0
11} 25.0 31.3 24.8 24.2 32.0 30.6
IV 6.1 1.6 6.5 6.5 3.9 4.1
Boyut cm (ort +SD) 6.8+3.5 9.5+4.4 6.7+3.4 0.0001 6.5+3.3 9.1+£3.8 11.5+4.8 0.0001
LN (%) 0.0001 0.0001
NO 93.7 62.5 94.9 95.5 73.6 74.5
N1 2.7 18.1 2.0 2.2 7.5 7.3
N2 3.6 19.4 3.1 2.3 18.9 18.2
Performan durumu (%) 0.001 0.023
0 73.1 65.6 73.4 74.3 68.8 55.6
1 26.9 34.4 26.6 25.7 31.3 44.9

RV: Renal ven invazyonu
IVC: Inferior vena cava invazyonu

trombis dizeyinin 6nemli bir prognostik
faktor oldugu belirtilmistir ve 2002 TNM
siniflamasinin bu agidan degistiriimesi ge-
rektigi vurgulanmistir (23). Cerrahi uygula-
nan evre T3a ve Uzeri evrede 675 hastanin
sonuglarinin incelendigi bir calismada trom-
bis dlzeyi ve perirenal yag doku invazyonu
g6z online alinarak yeni bir siniflama yapil-
mistir ve sonugta 2002 evreleme sisteminin
trombus diizeyi g6z 6nlinde bulundurularak
iyilestirilmesi gerektigi belirtilmistir (24).

Farkh calismalarda ise vendz tutulum dize-
yinin bagimsiz bir prognostik faktér olmadi-
g1 yéniinde veriler elde edilmistir. Ornegin
Klatte ve ark tarafindan yapilan ¢alismada
cerrahi uygulanan ve trombusi olan 321
hastanin verileri dederlendirilmistir ve
trombiis seviyesinin tek basina bagimsiz
bir prognostik faktor olmadigi belirtilmis
ancak perirenal invazyon ve trombiis var-
g1 g6z 6niinde bulundurularak 2002 TNM
evreleme sistemini gézden gecirilmesi ge-
rektigi vurgulanmistir. Ozellikle trombiisii
yukari seviyelere uzanan hastalarda lokal
invazyonun daha sik oldugu ve prognozun
buna bagli olarak daha kéti oldugu belirtil-
mistir. Ayrica trombds varligi ve seviyesinin
perioperatif morbidite ve mortaliteyi artir-
digi belirtilmistir (25).
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Vendz trombis varliginda uygulanacak cer-
rahi tedavi trombisiin lokalizasyonuna gore
degismektedir. Trombis seviyesi 4 basamak-
ta siniflandinlmistir. Seviye 1, renal vende ve
vena kava da 1-2 cm ilerlemis trombisleri; se-
viye 2, renal venden sonra >2 cm ilerlemis an-
cak subhepatik seviyede kalmis trombusleri;
seviye 3, vena kavanin intrahepatik ve supra-
hepatik kisimlarinda sag atriyuma ulasmayan
trombisleri; seviye 4 ise sag atriyuma ulasmis
trombdsleri gostermektedir (26).

Vena kavaya ulasan trombusi olan hasta-
larda radikal nefrektomi ve trombektomi ile
%45-70 oraninda kir saglanabilmektedir ve
bu cerrahinin uygulanmasi kiir sansinin en
yiiksek oldugu tedavi secenegidir. Ozellikle
timorl bobrege sinirli olan ve vena kava
duvarina invazyon olmayan hastalarda
prognoz oldukga iyidir (22). Seviye 1 trom-
buslerde radikal nefrektomi ile beraber
trombustin ¢ikarilmasi genellikle kolaydir,
yalnizca karacigerin bir miktar serbestlen-
mesi gerekebilir (27). Seviye 2 trombisler-
de ise karsi taraf renal ven, vena kavanin
proksimal ve distali klemplenmeli ve vena
kavanin ilgili bolimu lomber venler bagla-
narak serbestlenmelidir. Sonrasinda trom-
blslin seviyesine gore renal ven agilarak
ya da anterior kavatomi yapilarak trombdis

cikarilmalidir. Vena kava duvarina invazyon
oldugunda ilgili segment ¢ikarilmalidir (28).

Seviye 3 trombiislerin cerrahisinde kara-
cigerin iyice mobilize edilmesi ve hepatik
venin ortaya konmasi gerekir. Bu asamada
trombisiin distale hareket etmesi hatta
emboli atmasi gorilebilir. Vena kava seg-
menti ortay konduktan sonra anterior ka-
vatomi ile trombdis disariya alinabilir. Ancak
bu prosedir sirasinda vend-vendz by-pass,
ve hatta trombus seviye 4 diizeyine ulasi-
yorsa hipotermik arest ya da kardiyopulmo-
ner by-pass gibi yontemlerin kullanilmasi
gerekebilir ( 26,29).

Ulkemizde 2012 Tiirkiye verilerinin
yorumu

Uroonkoloji dernegi bébrek tiiméri calisma
grubu tarafindan llkemizdeki 26 merkezde
bobrek timori nedeniyle cerrahi uygulanmis
1898 hastanin verileri derlenmistir. Hastalarin
ortalama takip stiresi 33.7 ay olarak bulun-
mustur. Erkek hastalarin orani (%62. 4) kadin-
lara (%37.6) gore daha ylksek bulunmustur.
Hastalarin demografik ozellikleri ve tlimore
bagh 6zellikleri Tablo 1'de verilmistir.
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Sekil 1. Adrenal tutulum ve vendz tutulum icin Kaplan-Meier egrileri.

Venoz invazyona dair bulgular

Vendz invazyon toplamda 141 hastada
(%7.4) tespit edilmistir. Bu hastalarin 56’
sinda trombisiin vena kavaya uzandigi tes-
pit edilmistir ve bu hastalarin tamaminda
trombuistin subhepatik diizeyde kaldigi be-
lirlenmistir. Vendz invazyonu olan hastalarin
ortalama yasi olmayanlara gére daha yuk-
sek saptanmistir (p=0.002). benzer sekilde
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trombiist olan hastalarda timoér boyutu ve
lenf nodu pozitif hasta orani da daha yiiksek
bulunmustur (p=0.0001).

Trombsl olmayan, renal vende trombiisi
olan ve vena kavada tromblisii olan hasta-
lar sagkalim agisindan karsilastirildiginda
genel sagkalim, hastaliga 6zgi sagkalim
ve rekirrensiz sagkalima dair paramet-
relerin tamaminda gruplar arasinda fark

saptanmistir. Bes yillik genel sagkalim oran-
lari trombiisii olmayan grupta %84.1, renal
vende trombisi olanlarda %40.9 olarak
tespit edilirken, vena kava da trombdsi
olan hastalarda 5 yillik sagkalim sonuglari-
na ulasilamamistir. Bes yillik sagkalima ait
degerler Tablo 2'de 6zetlenmistir. Sagkalim
parametrelerine dair Kaplan-Meier egrileri
de Sekil 1'de verilmistir.
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Tablo 2. ¢alisma gruplarinin 5 yillik sagkalim oranlan (Kaplan-Meier Analizi)

Sagkalim Adrenal invazyon Vendz tutulum

Yes No P value No RV IVC P degeri
Genel sagkalm %45.4  %82.6 P<0.0001 %84.1 %40.9  Ulagllamadi P<0.0001
Hastaliga 6zgli %51.4 %87.8 P<0.0001 %89.2 %61.4  Ulagilamadi P<0.0001
sagkalim
Rekiirrensiz %29.6  %80.6 P<0.0001 %81.0 %39.1  Ulagilamadi P<0.0001

sagkalim

RV: Renal ven invazyonu
IVC: Inferior vena cava invazyonu

Tablo 3. Cok degiskenli analiz sonuglari.

Genel sagkalim Hastaliga dzgii sagkalim  Rekiirrensiz sagkalim

OR %95ClI Pdegeri OR %95 Cl Pdegeri OR %95 Cl P degeri

Yas 1,023 1,001- 0,037 1,006 0,979- 0650 1,010 0,995- 0,181
1,045 1,034 1,026

Cinsiyet 1,501 0,903- 0,117 2,112 1,054- 0,035 1,462 0,993- 0,055
2,495 4,235 2,152

Performans 1,93 1,186- 0,008 1,646 0,875- 0,122 1,048 0,716- 0,809
durumu 3,141 3,097 1,535

Boyut 1,005 1,000- 0,062 1,011 1,004- 0,002 1,012 1,008- 0,0001
1,011 1,017 1,016

Adrenal 1,023 0,570- 0,540 1,276 0,456- 0,642 1,672 0,915- 0,095
invazyonu 2,931 3,566 3,056

Venodz 1,056 0,533- 0,877 1,405 0,613- 0,422 0,738 0,423- 0,284
tutulum 2,091 3,218 1,286

Evre 2,230 1,273- 0,005 1,966 0,951- 0,068 1,552 1,018- 0,041
3,907 4,064 2,368

LN tutulumu 3,200 1,748- 0,0001 3,203 1,477- 0,003 2,480 1,535- 10,0001
5,860 6,948 4,007

Fuhrmann 2,537 1,544- 0,0001 3,188 1,647- 0,001 1,368 0,928- 0,113
derecesi 4,169 6,167 2,018

Adjuvan 0,822 0,416- 0,572 0,974 0,443- 0,948 2,818 1,834- 0,0001
tedavi 1,622 2,141 4,332

Trombis varlhiginin  sagkalima etkisinin
degerlendirilmesi icin ¢cok degiskenli ana-
liz yapildiginda, trombis varliginin her 3
sagkalim parametresi icin de bagimsiz bir
risk faktori olmadigi tespit edilmistir. Cok
degiskenli analiz sonuclan da Tablo 3'te
ozetlenmistir.

Adrenal invazyonuna dair bulgular

Adrenal invazyon 73 hastada (%3.7) tespit
edilmistir. Adrenal invazyonu olan hastalar-
da yas ortalamasi olmayanlara gore daha
yiiksek bulunmustur (p=0.03). Tumér boyu-
tu ve lenf bezi pozitiflik oranlari da adrenal
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invazyonu olanlarda daha ytiksek bulun-
mustur (p=0.0001).

Genel sagkalim, hastaliga 6zgl sagkalim ve
reklrrensiz sagkalim degerleri adrenal in-
vazyonu olanlarda olmayanlara gore daha
kotu saptanmistir. Bes yillik sagkalima ait
degerler Tablo 2'de 6zetlenmistir. Sagkalim
parametrelerine dair Kaplan-Meier egrileri
de Sekil 1'de verilmistir.

Adrenal invazyon varliginin sagkalima etki-
sinin degerlendirilmesi icin cok degiskenli
analiz yapildiginda, adrenal invazyon var-
Iginin her 3 sagkalim parametresi icin de
bagimsiz bir risk faktéri olmadigi tespit

edilmistir. Cok degiskenli analiz sonuclari da
Tablo 3 te 6zetlenmistir.

Ulkemizden elde edilen veriler genel anlam-
da degerlendirildiginde adrenal invazyon
ve trombus varligi yiizdeleri genel literatiire
benzer sekilde bulunmustur. Bu parametre-
lerin varliginda sagkalimin daha kisa oldugu
gorilmekle birlikte ¢ok degiskenli analiz-
de bagimsiz birer risk faktori olarak tespit
edilememislerdir. Bu durumun incelenen
popilasyonun tedavi takip 6zellikleri agisin-
dan homojen olmamasi ile iliskili olabilece-
gi dusunilmektedir. Ayrica yas ortalamasi,
timor boyutu ve lenf nodu pozitifligi orani
gibi sagkalima etki eden faktorlerin de daha
yuksek bulunmasi ¢ok degiskenli analiz so-
nuglarini etkilemektedir.

Sonug

Adrenal bezi invazyonu ve vendz trombis
varhgr bobrek timorlerinde prognostik
onemi olan iki parametredir. TNM 2002 ev-
releme sistemi olusturulduktan sonra bu
iki parametrenin sagkalima olan etkilerini
arastiran calismalar yapilmistir ve bu calis-
malardan elde edilen veriler 1siginda 2009
yilinda evreleme sisteminde degisiklik ya-
pilmistir. Ulkemizde elde edilen veriler de
genel literattr ile uyumlu bulunmustur.
Tedavi planlamasi yapilirken bu iki paramet-
renin prognostik 6ngori diizeyi géz 6niin-
de bulundurulmali ve yaklasim buna gore
planlanmalidir.
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