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ABSTRACT

Renal cell carcinoma (RCC) is the third most common genitouri-
nary malignancy after bladder and prostate cancer, and accounts
for 3%of all adult malignancies. The incidence of RCC has been
rising between 2.3-4.3% annually in the last 30 years. In addition
to an increase in small asymptomatic RCC, there has also been
an upward trend in large, advanced tumors and disease specific
mortality. RCC has the highest mortality rate among genitouri-
nary malignancies. Primary treatment of RCC is surgery. In loca-
lized disease radical or partial nephrectomy may be performed
open or laparoscopically, according to indications. In metastatic
RCC, surgery has also an important role and cytoreductive neph-
rectomy is the treatment of choice for ideal candidates in the last
years. In this review, the indications and limits of surgery were dis-
cussed both in localized and metastatic RCC in the light of current
literature.

enal hiicreli karsinom (RHK) genitolriner sistem timorleri

icinde prostat ve mesane kanserlerinden sonra en sik gozi-

ken 3. timordir ve bitln eriskin malignitelerinin %3’Gni

olusturmaktadir (1). Son 30 yilda RHK insidansi yilda %2.3-
%4.3 oraninda olmak lizere artis gdstermektedir (2,3). Ozellikle son
senelerde goritintiileme yontemlerinin rutin olarak kullaniimasi ne-
deniyle insidental olarak tespit edilen asemptomatik, kiiciik hacim-
li lokalize bobrek tlimdrlerinin sayisinda belirgin artis saptanmistir.
Bununla birlikte bu artisa paralel olarak biytik boyutlu, ileri evre ti-
morlerde ve hastaliga bagl mortalitede de artis s6z konusudur (3).
Tani aninda hastalarin %25-%30'unda metastatik hastalik vardir (4).
Urolojik kanserler icinde bdbrek tiimérleri %40 mortalite oraniile en
yiksek mortaliteyle seyreden kanser tiirli olup bu oran genel olarak
degerlendirildiginde %20 mortalite orani olan prostat ve mesane
kanserlerine kiyasla ¢ok yiksektir (2,3).

RHK tedavisinde primer tedavi cerrahidir. Lokalize hastalikta endi-
kasyonlara gore radikal veya parsiyel nefrektomi acik veya laparosko-
pik olarak uygulanabilir. Ancak unutulmamasi gereken bir nokta bu
hastalarin yaklasik olarak %30’unda cerrahi sonrasi ilerleyen donem-
de niiks ve metastaz gelisme riskidir (4). Metastatik RHK olgularinda
da cerrahi tedavi 6nemli bir yer tutmakta olup son yillarda bu durum-
da uygun hastalarda sitoreduktif nefrektomi yapilmasi dnerilmekte-
dir. Burada 6nemli olan nokta RHK'li hastalarda timoriin evresine,
hastanin genel durumuna ve cerrahin tecriibesine gore hangi cerra-
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OZET

Renal hiicreli karsinom (RHK) genitolriner sistem timorleriicinde
prostat ve mesane kanserlerinden sonra en sik goziiken 3. timor-
dir ve bituin eriskin malignitelerinin %3'lini olusturmaktadir. Son
30 yilda RHK insidansi yilda %2.3-%4.3 oraninda olmak lizere artis
gdstermektedir. insidental olarak tespit edilen asemptomatik, k-
¢lk hacimli lokalize bobrek tiimorlerinin sayisindaki artisla birlikte
biylk boyutlu, ileri evre timdrlerde ve hastaliga bagli mortalitede
de artig s6z konusudur. Urolojik kanserler icinde bébrek timérleri
en yiuiksek mortaliteyle seyreden kanser turtidir. RHK tedavisinde
primer tedavi cerrahidir. Lokalize hastalikta endikasyonlara gore
radikal veya parsiyel nefrektomi acik veya laparoskopik olarak uy-
gulanabilir. Metastatik RHK olgularinda da cerrahi tedavi 6nemli
bir yer tutmakta olup son yillarda bu durumda uygun hastalarda
sitorediiktif nefrektomi tercih edilen tedavi seklidir. Bu derlemede
hem lokalize hem de metastatik RHK'de cerrahi endikasyonlari ve
sinirlari literatdr bilgileri isiginda tartisiimistir.

hinin uygulanacagina karar vermektir. Yapilacak cerrahinin endikas-
yonlarina ve sinirlarina dikkat etmek ve bunlari titizlikle uygulamak
cerrahin baglica sorumlulugudur. RHK'in evrelendirilmesinde 2002
UICC ve American Joint Commitee Cancer (AJCC) TNM evreleme sis-
temi kullanilmaktadir (5) (Tablo 1).

Lokalize renal hiicreli kanserde cerrahi tedavi

Radikal nefrektomi

Radikal nefrektomi ilk kez 1963 yilinda Robson tarafindan tarif
edilmistir (6). Bu ameliyat klasik olarak renal arter ve venin erken ola-
rak baglanmasini ve sonrasinda bébregin Gerota fasiasini, proksimal
Ureteri ve ipsilateral adrenal bezi de kapsayacak sekilde tamamen
cikarilmasini igermektedir. Klasik tanimda ilave olarak bolgesel lenfa-
denektomi yapilmasi da 6nerilmektedir. Robson 88 hastada bu islemi
uygulamis ve 3, 5 ve 10 yillik takip sonuglarini yayinlamistir (7). Daha
sonraki yillarda da ¢ok sayida Urolog tarafindan radikal nefrektomi
teknigine ilave katkilar saglanmistir (8). Radikal nefrektomi ile sag-
lanan 5 yillik kanser spesifik sag kalim oranlari evre I-IV icin sirasiyla
%73-96, %63-95, %38-70 ve %11-32dir (9,10). Glnumiizde radikal
nefrektomi ile birlikte her hastada adrenalektomi ve lenfadenekto-
mi yapilmasinin gerekliligi ciddi tartisma konusudur ve bu konuda
heniiz bir goris birligine varilamamistir (11). Herhangi bir ilave pa-
toloji olmamasi durumunda agik radikal nefrektomi icin literattirde
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Tablo 1. Renal hiicreli kanserde 2002 TNM evrelendirme sistemi

T: Primer Timor

T1: Tumor bobrekte sinirli, en biiylik hacmi <7 cm

= T1a: Timdr bébrekte sinirll, en biiyiik hacmi <4 cm

= T1b: Timor bobrekte sinirli, hacmi 4-7 cm arasi

T2: Timor bobrekte sinirl, en biiyiik hacmi >7 cm

T3: Timor major venlere, adrenal beze ve perinefritik yag dokusuna yayilim gdsterir ancak

gerota fasyasini gegmemistir.

= T3a: Adrenal beze ve perinefritik ya§ dokusuna yayilim var, gerota fasyasi gecilmemistir.

= T3b: Renal ven veya diyafragma alti vena cava tutulumu mevcut

= T3c: Diyafragma (istii vena cava tutulumu mevcut

T4: Tiimor gerota fasyasini gegmistir.

N: regional lenf nodlari (hilar, paraaortal, paracaval)

NO: Lenf nodu metastazi yok.

N1: Tek bir lenf nodu metastazi var.

N2: Birden fazla lenf nodunda metastaz var.

M: Uzak metastaz
MX: Uzak metastaz degerlendiriimemis
MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

belirtilmis bir boyut sinirlamasi yoktur. Bir-
cok yazar blyik boyutlu tiimor olarak 7 cm
ve Ustlinu kabul etmekte ve bu boyutlu tu-
morlerin tecriibesiz trologlar agisindan cer-
rahi zorluk olusturabilecegini belirtmektedir
(10). Bununla beraber cerrahin tecriibesi ile
baglantili olmak lizere, dev boyutlara ulasan
bobrek tlimorleri dahil acik radikal nefrek-
tomi ile basarili bir sekilde cikarilabilmekte-
dir. Radikal nefrektomi icin herhangi bir yas
sinirlamasi olmayip, 80 yasinin Ustiindeki
hastalarda dahi glivenle uygulanabilecegi
belirtilmistir (12). Bununla birlikte hastaya
ait komorbiditelerin varliginin sag kalimi et-
kileyebilecegi unutulmamalidir (13).

Acik radikal nefrektomi RHK tanisi olan
her hastada uygulanabilir ancak gliniimuz-
de spesifik endikasyonlari biylk boyutlu
timorler, nefron koruyucu cerrahi veya lapa-
roskopik cerrahi icin uygun olmayan hasta-
lar, vena kavaya uzanim gosteren komplike
timor trombusi varligi ve tek organ metas-
tazinin oldugu ve metastazektomi de yapil-
masi digsundlen hastalar olarak sayilabilir.
Herhangi bir ilave patoloji olmamasi duru-
munda acik radikal nefrektomi icin literatir-
de belirtilmis bir boyut sinirlamasi yoktur’
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ipsilateral adrenalektomi

RHK'de adrenal tutulumu direkt invazyo-
na bagh olabilecedi gibi hematojen yolla
yayihm sonucu da gorilebilir. TNM evrelen-
dirmesine gore tuimoriin ipsilateral adrenal
bez veya perinefritik yag dokusu tutulumu
gOstermesi T3a olarak siniflandirimaktadir.
Bununla birlikte son yillarda yapilan ¢alisma-
larda RHK'de adrenal tutulumunun progno-
zunun belirgin olarak daha kétu oldugu ve
TNM evreleme sisteminde degisiklik yapila-
rak adrenal tutulumunun farkh bir sekilde
evrelendirilmesi seklinde gortsler belirtil-
mektedir (14-16). Han ve ark., evre T3a olarak
siniflandirlan hastalari karsilastirdiklar calis-
malarinda adrenal tutulumu olan 27 hastada
prognozun, adrenal tutulumu olmayan 187
hastaya kiyasla belirgin olarak kotu oldugu-
nu gostermislerdir. Adrenal tutulumu olan
hastalarda 5 yil sonunda sag kalan hasta
yokken, perinefrik yag tutulumu olan hasta-
larda bu oran %36 olarak bulunmustur. Ya-
zarlar adrenal tutulumu olan hastalarda sag
kalimin, komsu organ tutulumu olan hasta-
larla benzer oldugunu ve adrenal tutulumu
gOsteren hastalarin evre T4 olarak siniflandi-
rilmasini énermislerdir (15). Yakin zamanda

Agik radikal nefrektomi
RHK tanisz olan her

hastada wygulanabilir

ancak giintimiizde spesifik
endikasyonlar: biiyiik boyutlu
tiimorler, nefron koruyucu
cerrahi veya laparoskopik
cerrahi igin uygun olmayan
hastalar, vena kavaya uzanim
gosteren komplike tiimor
trombiisii varligi ve tek organ
metastazinin oldugu ve
metastazektomi de yapilmasi
diistiniilen hastalar olarak
sayilabilir”

yayinlanmis bir baska calismada ise Terrone
ve ark!lar adrenal tutulumunu yiiksek riskli
timor grubunda degerlendirmis ve prognoz
Uzerinde olumsuz etkisi oldugunu belirte-
rek, T3a siniflamasinin degistirilmesi gerek-
liligi sonucuna varmislardir (16).

Bbbrek tlimorlerinde ipsilateral adrenal
tutulumu insidansi genel olarak degerlen-
dirildiginde %10'dan daha dusuktir (17,18).
insidans ileri evre timérler (T3-T4) icin %6-7
olarak bildirilirken, diisiik evre timorlerde
bu oran ¢ok daha azdir (10,17,18). Son yillar-

“Genel olarak
degerlendirildiginde ileri evre
tiimorlerde, lenf nodu ve uzak
metastaz varligimda, biiyiik
boyutlu ve iist pol tiimorlerinde
ipsilateral adrenal tutulumu
riski daba fazladyr. Cerrah
adrenalektomi karar: verirken
bu faktorleri goz oniinde
tutmaly, adrenalektomi
yapilmast ile ilgili riskler
hakkinda hastaya bilgi
vererek yiiksek riskli olgularda
gerekirse adrenalektomi karar:
almalidy.”
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da gorintileme yontemlerindeki ilerleme-
lere bagli olarak bobrek tlimdrlerinde cer-
rahi 6ncesi adrenal tutulumu yiiksek oranda
gosterilebilmektedir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ve magnetik rezonans gorintileme
(MRI)'nin adrenal tutulumunu gdstermek
acisindan sensitivite ve spesifitesinin yiiksek
oldugu belirtiimektedir (10,19). Goriintdlle-
me yontemleri ile adrenal tutulumu sapta-
nan hastalarda radikal nefrektomiye ilave
olarak ipsilateral adrenalektomi yapilmasi
uygundur. Esas problem ise radyolojik olarak
normal olan siirrenale yaklasimin ne olmasi
yoniindedir ve bu konuda heniiz bir goris
birligine varilabilmis degildir.

RHK tanisi ile opere edilen hastalarda ra-
dikal nefrektomiye ilave olarak ayni tarafa
adrenalektomi yapilmasi operasyon siiresini
uzatmakta ve cerrahi morbiditede artisa yol
acabilmektedir (10). Unilateral adrenalektomi
adrenal yetmezligine yol agmamakla birlik-
te, ipsilateral adrenalektomi sonrasi adrenal
fonksiyonlarinda hafif de olsa azalma bildi-
rilmistir (20,21). Radikal nefrektomi sonrasi
nadir de olsa kontralateral adrenal metastaz
da s6z konusudur (22). Bu nedenlerden do-
layr hangi hastalarda ipsilateral adrenalekto-
mi yapilma endikasyonunun olabileceginin
belirlenmesi blyiik énem tasimaktadir. Bazi
otorler preoperatif radyolojik incelemelerde
slirrenalin normal olarak izlenmesi durumun-
da yapilacak olan ipsilateral adrenalektomi-
nin bir faydasinin olmayacagini belirtirken
(23), diger bir grup arastirmaci ise ipsilateral
adrenale mikrometastazlarin radyolojik go-
rintileme yontemleri ile saptanamayacagini
savunmaktadirlar (24).

Literatlirde konuyla ilgili yapilan ¢alisma-
larin ¢ogunda ipsilateral adrenal tutulum
insidansinin, timor evresinin artmasiyla
parelel olarak arttigi gosterilmistir (17,18).
Sagalowsky ve ark., ipsilateral adrenal tutu-
lumu icin timor boyutunun buylk olmasi-
ni, Ust pol timor varhgini ve ileri T evresini
risk faktorleri olarak belirtmislerdir (25). Tsui
ve ark., 511 hastayi degerlendirdikleri ¢alis-
mada timor boyutu ile adrenal tutulumu
arasinda bir iliski bulamamis ancak adrenal
tutulumu agisindan Ust pol kaynakl timor-
lerin, ylUksek T evresinin ve timor trombusi
varliginin belirgin prognostik faktorler oldu-
gunu gostermislerdir (26). Paul ve ark!lan
da 866 hastayl degerlendirdikleri ¢calismala-
rinda multivaryant analiz sonucunda timor
boyutu ve metastaz durumunun adrenal
tutulumu acisindan en iyi belirleyiciler oldu-
gunu gostermisler ve lenf nodu veya uzak
organ metastazi olmayan hastalarda, timor
boyutunun 8 c¢cm'nin altinda olmasi duru-
munda adrenal koruyucu cerrahi uygulana-
bilecegini belirtmislerdir (27). Bu ¢alismada
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“Vena kava inferiorda tiimor
trombiisii olan hastalarda
cerrahi tek kiiratif tedavidir
ve radikal nefrektomiye
ilave olarak trombektomi
uygulanmasi cerrabinin
esasini teskil eder (30,32).
Cerrahin deneyimine ve
merkezin olanaklarina bagh
olmak iizere hemen her
seviyedeki tiimor trombiisiiniin
¢tkaridmas: miimkiindiir.
Lenf nodu veya uzak metastaz
olmamast durumunda
tiimor trombiisiiniin prognoz
sizerinde sumurly bir olumsuz
etkisi vardwr (10,33). Burada
onemli olan nokta trombiisiin
cerrabi olarak komplet
¢ctkarilmas: gerekliligidir.”

Ust pol timor varligi belirleyici bir faktor
olarak degerlendirilmemistir (27). Siemer ve
ark’lar da benzer sekilde bobrek tiimori lo-
kalizasyonunun adrenal tutulumu Uzerinde
bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir (18).
Yakin zamanda yayinlanan ¢ok merkezli bir
calismada ise timor boyutunun 5.5 cm’nin
Uzerinde olmasi, klinik evre T3 veya Uzeri
hastalar ve lenf nodu veya uzak metastaz
varligi ipsilateral adrenal tutulumu acisin-
dan 6nemli preoperatif parametreler olarak
degerlendirilmistir. Yazarlar bu durumlar
disinda hastalarda adrenal koruyucu cerra-
hinin glivenle uygulanabilecegini vurgula-
miglardir (28).

Goruldugu gibi literatiirde RHK tanisiyla
radikal nefrektomi yapilan hastalarda adre-
nalektomi yapilmasi halen tartismalidir ve bu
konuda bir goris birligi ve konsensts yoktur.
Genel olarak degerlendirildiginde ileri evre
timorlerde, lenf nodu ve uzak metastaz varli-
ginda, biiyiik boyutlu ve Ust pol timdrlerinde
ipsilateral adrenal tutulumu riski daha fazla-
dir. Cerrah adrenalektomi karari verirken bu
faktorleri g6z 6niinde tutmali, adrenalektomi
yapilmasi ile ilgili riskler hakkinda hastaya
bilgi vererek yiksek riskli olgularda gerekirse
adrenalektomi karari almalidir.

‘Literatlirde RHK tanisiyla radikal nefrek-
tomi yapilan hastalarda adrenalektomi ya-
pilmasi halen tartismalidir ve bu konuda bir
goris birligi yoktur. Genel olarak degerlen-
dirildiginde ileri evre timorlerde, lenf nodu
ve uzak metastaz varliginda, buyiik boyutlu
ve (st pol timorlerinde ipsilateral adrenal
tutulumu riski daha fazladir. Cerrah adre-
nalektomi karar verirken bu faktorleri goz
oniinde tutmali, adrenalektomi yapilmasi ile
ilgili olasi riskler hakkinda hastaya bilgi vere-
rek ylksek riskli olgularda gerekirse adrena-
lektomi karari almalidir!

Renal ven ve vena cava inferiorda
timor trombisii varlhiginda
cerrahinin yeri

RHK hastalarin %4-9'unda degisik derece-
lerde vendz sistem invazyonu gdstermek-
te ve timor trombisiyle seyretmektedir
(29). Mayo Klinik siniflamasina gére RHK'de
vendz tutulum 4 seviyeye ayrilmaktadir
(11,30). Seviye 1'de; timor trombusi renal
venin giris yerinde ya da renal ven-vena
kava inferior birlesme sinirindan itibaren
vena kava inferior icinde 2 cm’lik bir alana
sinirli, seviye 2'de; timor trombusu renal
ven-vena kava inferior birlesme sinirindan
itibaren vena kava inferior icinde 2 cm'den
daha ¢ok alanda mevcut ancak trombus
hepatik venlerin altinda bitmekte, seviye
3'de; trombiis intrahepatik vena kava infe-
rior icinde izlenmekte, seviye 4'te; tromblis
diyafram Uizerine veya atriuma kadar uzan-
maktadir (11,30). TUmor trombisi genellik-
le dahaiileri evre ve agresif seyirli timorlerle
iliskilidir (29). Tani aninda timor trombusi
tespit edilen hastalarin %63'tinde lenf nodu
veya uzak organ metastazi da saptanmak-
tadir (29,31).

Vena kava inferiorda timor trombuisi olan
hastalarda cerrahi tek kiiratif tedavidir ve ra-
dikal nefrektomiye ilave olarak trombektomi
uygulanmasi cerrahinin esasini tegkil eder
(30,32). Cerrahin deneyimine ve merkezin
olanaklarina bagl olmak tizere hemen her
seviyedeki tiimd&r trombisinin c¢ikarilmasi
mimkindir. Lenf nodu veya uzak metas-
taz olmamasi durumunda timor trombdi-
stiinlin prognoz uzerinde sinirli bir olumsuz
etkisi vardir (10,33). Burada o6nemli olan
nokta trombisiin cerrahi olarak komplet
cikarilmasi gerekliligidir. Metastazi olmayan
ve trombdsi cerrahi olarak tam temizlenen
hastalarda 5 yillik sag kalim oranlar %40-70
arasinda degismektedir (10).

Vena kava inferiorda tiimor trombisi
varliginda uygulanmasi gereken cerrahi
kompleks bir cerrahidir ve tersiyer referans
merkezlerinde uygulanmalidir. Basarili bir
cerrahi uygulamak icin, vena kava inferior

19



izolasyonu, karaciger mobilizasyonu (pring-
le manevrasi), venovendz bypass ve atrial
kannilasyon gibi kompleks cerrahi islemle-
re gereksinim s6z konusudur. Uygulanacak
cerrahinin 6zelligine bagli olarak genellikle
cerrahi ekip icinde kardiotorasik, vaskiiler ve
hepatobilier cerrahlarin da yer almasi gere-
kebilir (10,34). Literatiirde %11-36 arasinda
ciddi komplikasyon orani bildirilmis olup, bu
komplikasyonlarin ¢éziimiinde de yiiksek
hacimli merkezlerin daha basarili oldugu
belirtilmistir (30). Tumor trombiist krania-
le dogru gittikce perioperatif morbidite ve
mortalite riskinin arttigi bildirilmistir (31).

Moinzadeh ve Libertino RHK tanisiyla ve-
ndz yaylhm gosteren ve cerrahi uygulanan
153 hastanin sonuglarini retrospektif olarak
degerlendirmislerdir. Yazarlar diyafram alti
vena kava tutulumu olan hastalarda sag
kalimin sadece renal vende trombis olan
hastalara kiyasla daha kéti oldugunu belirt-
migslerdir. Bununla beraber, vena kavadaki
trombisiin seviyesinin kanser spesifik sag
kalim Uzerinde bir etkisi saptanmamistir
(35). Bu sonuglar diger bazi arastiricilar ta-
rafindan da teyit edilmistir (36). Kim ve ark.,
lokalize RHK tanisiyla radikal nefrektomi ve
trombektomi yapilan 216 hastanin sonugla-
rini, sadece radikal nefrektomi yapilan 653
hastanin  sonuglariyla karsilastirmislardir.
Timor trombiisii olmayan hastalarda 3 yillik
rekirrenssiz sag kallm orani %78 iken, bu
oran renal ven tutulumu (T3b) olan hasta-
larda %60, diyafram alti vena kava tutulumu
(T3b) olanlarda %46 ve diyafram Usti vena
kavada trombisi olan hastalarda ise %34
olarak bulunmustur. Sag kalim agisindan T3a
ve T3b tiimérler arasinda belirgin bir farklihk
saptanmazken, sag kalimin T3c timorlerde
ise belirgin olarak daha kot oldugu belirtil-
mistir (37).

‘Vena kava inferiorda timor trombusu
olan hastalarda cerrahi tek kuratif tedavidir
ve radikal nefrektomiye ilave olarak trom-
bektomi uygulanmasi cerrahinin esasini tes-
kil eder. Cerrahin deneyimine ve merkezin
olanaklarina bagl olmak lizere hemen her
seviyedeki timor trombdisinin cikariimasi
mimkindur. Lenf nodu veya uzak metastaz
olmamasi durumunda tlimér trombdstndn
prognoz Uzerinde sinirh bir olumsuz etkisi
vardir’

‘Vena kava inferiorda timor trombdusu
varliginda uygulanmasi gereken cerrahi
kompleks bir cerrahidir ve tersiyer referans
merkezlerinde uygulanmalidir. Uygulanacak
cerrahinin 6zelligine bagli olarak genellikle
cerrahi ekip icinde kardiotorasik, vaskiler
ve hepatobilier cerrahlarin da yer almasi
gerekebilir. Literatlirde %11-36 arasinda cid-
di komplikasyon orani bildirilmis olup, bu
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komplikasyonlarin ¢éziimiinde de yiiksek
hacimli merkezlerin daha basarli oldugu
belirtilmistir’

Lenfadenektomi

Sag bobregin lenfatik drenaji lateral pre,
postkaval ve inter-aortakaval lenf nodlari
yolu ile, sol bébregin lenfatik drenaji ise, sol
para-, pre- ve postaortik lenf nodlari yolu ile
olmaktadir (11). Bobrek tiimorlerinde komp-
let regional lenfadenektomi Ustte diyafrag-
ma krusundan, asagida aort bifurkasyonuna
kadar olan alandaki tim lenf bezlerinin ¢ika-
rilmasini icermektedir (8,10). Robson'un ilk
klasik radikal nefrektomi taniminda hastalar-
da lenfadenektomi yapilmis olmasina rag-
men rutin olarak uygulanmasi konusunda
uzun yillardir tartismalar devam etmektedir.

Klinik olarak lenf nodu negatif olan RHK’
li hastalarda lenfadenektomi yapilmasinin
dogru evreleme ve prognostik bilgi acisin-
dan katkisi bircok calismada goésterilmistir
ancak terapotik bir etkisi saptanmamistir
(8,10,38). Literatiirde lenfadenektomi ge-
reksinimini irdeleyen retrospektif calismalar
olmasina ragmen bu konuda yayinlanmis
tek bir prospektif calisma mevcuttur. EORTC
genitolriner grubu 1988 yilinda randomi-
ze, prospektif bir calisma baslatmis (EORTC
30881) ve klinik olarak lenf nodu bulunma-
yan hastalarda lenfadenektominin etkinli-
gini degerlendirmistir. RHK tanisiyla radikal
nefrektomi planlanan ve klinik olarak T1-3
NOMO olan hastalar iki gruba ayrimis; birinci
gruptaki hastalara radikal nefrektomiye ilave
olarak komplet lenf nodu diseksiyonu yapil-
mis, ikinci gruptaki hastalarda ise sadece
radikal nefrektomi uygulanmistir. Calisma-
nin 1999 yilinda yayinlanan ilk sonuglarina
gore klinik olarak tespit edilemeyen lenf
nodu orani %3.3 olarak bulunmus ve her iki
grup arasinda hastalik progresyonu ve kan-
ser spesifik sag kalim arasinda herhangi bir
farkhlik bulunmamistir (39). Bununla bera-
ber lenfadenektomi yapilmasinin periope-
ratif morbidite ve mortaliteyi arttirmadig
saptanmistir (39). Bu calisma su an itibariyle
tamamlanmistir ve uzun dénem sonuglari
heniiz yayinlanmistir. Birinci grupta toplam
383, ikinci grupta ise toplam 389 hasta son
degerlendirmeye dahil edilmistir. Komplet
lenf nodu diseksiyonu yapilan grupta, preo-
peratif evrelemede lenf nodu saptanmayan
hastalarin sadece %4'tinde lenf nodu me-
tastazi saptanmistir. Her iki grup arasinda
genel ve progresyonsuz sag kalim ve has-
talik progresyonuna kadar gecgen siire agl-
sindan herhangi bir farklilik bulunmamistir.
Calismanin sonuglari klinik olarak lenf nodu
negatif olan hastalarda komplet lenf nodu
diseksiyonu yapilmasinin herhangi bir sag

kallm avantaji saglamadigini gostermistir
(40). Bu calismanin sonuglarina gére gini-
muzde radyolojik olarak saptanmayan ve
operasyon esnasinda palpe edilmeyen lenf
nodu olan olgularda lenfadenektomi yapil-
masi dnerilmemektedir.

‘EORTC 30881 calismasinin heniiz yayinla-
nan sonuglarina gore klinik olarak lenf nodu
negatif olan hastalarda komplet lenf nodu
diseksiyonu yapilmasinin herhangi bir sag
kalim avantaji saglamadigi gosterilmistir’

Renal hiicreli kanser ve komsu organ
tutulumu olan hastalarda cerrahi

RHK'in lokal olarak ilerleyip direkt olarak
komsu organ tutulumu gostermesi nadirdir.
Bu hasta grubunda cerrahide nasil bir yol
izlenecedi konusunda literatlirde az sayida
makale mevcut olup, net sonuglar ortaya
koymak miimkiin degildir. Daha dnceki se-
nelerde genellikle inoperabl olarak kabul
edilen bu hasta grubunda agresif cerrahi ya-
pilmasini dneren arastirmacilar vardir (41,42).
MD Anderson Kanser merkezinden yapilan
calismada, 1990-2006 yillari arasinda radikal
nefrektomi uygulanan hastalarin yalnizca
30'unda uzak metastaz saptanmadan kom-
su organ tutulumu tespit edilmistir. Bltiin
hastalarda radikal nefrektomiye ilave olarak
en az 1 komsu organ rezeksiyonu yapilmistir.
Karacigerin en sik rezeksiyon yapilan komsu
organ oldugu belirtilmistir. Cerrahi sonrasin-
da hastalarin %60'inda klinik olarak yiiksek
evreleme tespit edilmis olup, patolojik in-
celeme sonucunda sadece %40'Inda komsu
organlara direkt invazyon saptanmistir. Evre
<pT4 gelen hastalarin %61'inde, ortalama
13.3 ay i¢inde hastalik rekurrensi gorullrken,
evre pT4 hastalarin ise %83'linde ortalama
olarak 2.3 ay icinde rekdrrens tespit edilmis-
tir. Ortalama 32 aylik takip siiresi sonucunda
<pT4 olan hastalarin %73'l sagken, pT4 olan
hastalarda bu oran %41'dir. Yazarlar sonug
olarak klinik evre pT4 olarak tani alan hasta-
larin cogunda yiksek evreleme yapildigini
ve bu hastalarin cogunun agresif cerrahiden
fayda gorebilecegini belirtmislerdir. Bununla
birlikte gercek patolojik evre pT4 hastalarda
ise agresif cerrahiye ragmen prognozun ¢ok
kotl oldugu vurgulanmistir (41). Memorial
Sloan Kettering Kanser hastanesinden ya-
pilan ve henliz yayin asamasinda olan ben-
zer bir calismada ise RHK tanisiyla radikal
nefrektomi yapilan 2464 hastanin 38'inde
(%1.5) ilave olarak komsu organ rezeksiyonu
yapilmistir. Benzer sekilde en sik rezeksiyon
yapilan organ karacigerdir. Agresif cerrahi-
ye ragmen, rezeksiyondan sonraki ortalama
11.7 ay icinde hastalarin %90 kaybedilmis-
tir. Yazarlar sonug olarak RHK’a bagli komsu
organ tutulumu olan hastalarin prognozu-

UROONKOLOJi BULTENI



“Bununla birlikte biiyiik
boyutlu (4-7 cm arasi)

RHK lerde nefron koruyucu
cerrahi wygulanima ile
literatiirde ¢ok sayida karsit
goriis de mevcuttur. 4-7 cm
arast tiimorlerde nefron
koruyucu cerrahi uygulanan
serilerdeki hastalarin
ozellikle secilmis vakalar
oldugu, yaymlarin ¢ogunda
ortalama tiimor boyutunun
5 em civarinda, yani klasik
degerin ¢ok az iistiinde
oldugu belirtilmektedir

(55). Tiimor boyutunun
artmastyla tiiméoriin
patolojik ozelliklerinin
kotiilestigi, mikrometastaz ve
multifokalite oraninin arttig

vurgulanmaktadir”

nun ¢ok kot oldugunu saptamis ve hemen
hemen metastatik RHK’le benzer oldugunu
belirtmislerdir. Hastalarin cerrahi tedavinin
olasi sonuclan hakkinda bilgilendirilmeleri
gerektigini vurgulayan otorler, bu hastalarin
yeni hedefe yonelik tedavilerle planlanan ad-
juvan veya neoadjuvan klinik calismalar icin
iyi birer aday oldugunu belirtmislerdir (42).

Nefron koruyucu cerrahi

Sonsenelerdegériintlilemeydntemlerinin
rutin olarak kullanilmasi nedeniyle insiden-
tal olarak tespit edilen ufak hacimli, asemp-
tomatik bobrek tlmorlerinin sayisindaki
artis, gelisen cerrahi teknik ve renal iskemiyi
azaltmaya yonelik uygulamalar,cerrahi son-
rasi artan bakim olanaklarn ve uzun dénem
kansersiz sag kalim oranlarinin yiksek olma-
si nefron koruyucu cerrahiyi artan oranlarda
uygulamaya yoneltmistir. Klasik olarak nef-
ron koruyucu cerrahinin kesin endikasyon-
lari; soliter bobrekte timor varlidi, bilateral
RHK ve familyal RHK'de bilateral-multifokal
timor varhgr (VHL) gibi radikal nefrektomi
uygulanmasi durumunda hastayi dializ ba-
gimli hale getirecek durumlar, relatif endi-
kasyonlari; karsi bobrekte renal arter darhgi,
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hidronefroz, tekrarlayan pyelonefrit ataklari,
tas hastaligi, nefroskleroz bulunmasi gibi
ileri donemde renal fonksiyonda bozulmaya
yol acabilecek patolojilerin varligi ve elektif
endikasyonlar olarak da karsi bobregi nor-
mal olan hastada <4 cm tiimor bulunmasi
saylilabilir (43).

Nefron koruyucu cerrahi ile ilgili uzun do-
nem sonuglar, bu yéntemin glivenli, diisiik
morbidite oranina sahip ve yiiksek hasta
memnuniyetine yol acan bir cerrahi islem
oldugunu gostermistir (44,45). Bircok calis-
mada uzun donemde radikal nefrektomi ile
benzer oranlarda onkolojik sonuglar bildiril-
mis olup, bébregin tamami alinmadigi icin
renal fonksiyonlarin korunmasinin énemi
vurgulanmistir (44-46). Nefron koruyucu
cerrahi yapilmis 909 hastayi iceren bir derle-
mede lokal niiks orani %2.1 olarak bildirilir-
ken kanser spesifik sag kalim oranlari bircok
seride %95 ile %100 arasindadir (47). Elektif
sartlarda uygulanimi disinda literatiirde nef-
ron koruyucu cerrahi yapilan soliter bébrekli
hastalarda da basarl sonuglar bildirilmistir.
Fergany ve ark., soliter bobrekte timoér tani-
siyla nefron koruyucu cerrahi uygulanan 400
hastanin sonuglarini degerlendirmislerdir.
Kanser spesifik sag kalim oranlari 5 ve 10 yil
icin sirasiyla %89 ve %82 olarak bulunmus-
tur. Hastalarin %95.5'inde renal fonksiyonun
basaryla korundugu belirtilmistir. Yazarlar
sonug olarak soliter bobrekli hastalarda da
nefron koruyucu cerrahinin giivenle uygula-
nabilecegini vurgulamiglardir (48).

Genel olarak degerlendirilecek olursa gu-
nimiizde nefron koruyucu cerrahi elektif
endikasyonla kontralateral bébregi normal
olan, 4 cm'nin altindaki RHK'larda ve bah-
sedilen kesin endikasyonlarla uygun hasta-
larda givenle uygulanabilecek bir cerrahi
yontemdir.

4-7 cm arasi bobrek tiimérlerinde
nefron koruyucu cerrahinin yeri

Nefron koruyucu cerrahi icin belirlenmis
olan 4 cm sinin 485 hastay iceren biylk
bir serinin sonuglarina dayandirilarak ortaya
konmustur. Bu ¢alismada 4 cm ve alti timor-
lerde belirgin olarak daha iyi kanser spesifik
sag kalim oranlar elde edilmis ve nefron
koruyucu cerrahi icin 4 cm sinirn dnerilmistir
(49). GinlUmuzde ise elektif endikasyonla
yapilan nefron koruyucu cerrahi icin limitin
yikseltilebilecegi ve 4-7 cm arasindaki tu-
morlerde de uygulanabilecegi belirtilmek-
tedir (50-54). Patard ve ark/lan tarafindan
gerceklestirilen cok merkezli calismada T1b
timor (4-7 cm arasi) tanisiyla nefron koru-
yucu cerrahi veya radikal nefrektomi uygu-
lanan hastalar arasinda ortalama 4.25 yillik
takip sonunda kansere 6zgl sag kalim aci-

sindan herhangi bir farklilhk tespit edilme-
mistir. Benzer sekilde nefron koruyucu cerra-
hi uygulanan T1a ve T1b tiimorler arasinda
lokal veya uzak rekiirrens oranlari arasinda
belirgin bir farklilik saptanmamistir (51). Pa-
hernik ve ark’larida 4 cm alti ve secilmis 4
c¢m Ustl RHK' lerde nefron koruyucu cerrahi
sonuglarini karsilastirdiklan ¢alismalarinda 5
ve 10 yillik kansere 6zgi sag kalim ve lokal
niks oranlar agisindan belirgin bir farklilik
olmadigini bildirmislerdir. Yazarlar timér bo-
yutundan ¢ok, tiimorin cerrahi sinir negatif
olarak rezeke edilebilmesinin 6nemli oldu-
gunu vurgulamislardir (54). Bununla birlikte
timor boyutu arttikca tiimoriin patolojik
ozelliklerinin kotilestigini ve buyiik boyutlu
timorlerde daha yiiksek evrede tiimorlerin
gozlendigini belirtmislerdir (54). Becker ve
ark.larida sadece periferal yerlesimli, ekzofi-
tik biylimus olan 4 cm Uzere RHK'lerde ba-
sarili sonuclar elde etmistir (53).

Bununla birlikte biyik boyutlu (4-7 cm
arasi) RHK'lerde nefron koruyucu cerrahi
uygulanimi ile literatiirde ¢ok sayida karsit
goriis de mevcuttur. 4-7 cm arasi timorler-
de nefron koruyucu cerrahi uygulanan seri-
lerdeki hastalarin ozellikle secilmis vakalar
oldugu, yayinlarin cogunda ortalama timor
boyutunun 5 cm civarinda, yani klasik dege-
rin ¢cok az Ustlinde oldugu belirtiimektedir
(55). TUmor boyutunun artmasiyla timoriin
patolojik 6zelliklerinin kotilestigi, mikrome-
tastaz ve multifokalite oraninin arttigi vur-
gulanmaktadir (54-57). Timor boyutu arttik-
ca ozellikle tecriibesiz ellerde komplikasyon
oranlarinin ve dolayisiyla morbiditenin artti-
g1 da dikkat cekilen bir baska konudur (55).

‘GUnlimizde elektif endikasyonla yapilan
nefron koruyucu cerrahi icin limitin ylkselti-
lerek 4-7 cm arasindaki timorlerde de uygu-
lanabilecegi belirtilmektedir ve bircok calis-
mada basarili sonuglar bildirilmistir. Nefron
koruyucu cerrahi 6zellikle periferal yerlesim-
li, ekzofitik gelisim gosteren buyulk boyutlu
timorlerde uygulanabilir. Bununla birlikte
karsit gorlsi savunanlar tarafindan timor
boyutunun artmasiyla timorin patolojik
ozelliklerinin kotilestigi, mikrometastaz ve
multifokalite oraninin arttigi vurgulanmak-
tadir. Bu konuda net sonuclar ¢ikarmak icin
daha ¢ok sayida, uzun dénem takipleri olan
prospektif randomize calismalara ihtiyag
vardir’

Metastatik renal hiicreli kanserde
cerrahi

RHK'li hastalarin %20-30'u metastazla bas-
vurur ve bu hastalarda beklenen ortalama
sag kalim 6-10 ay arasinda degismekte olup,
2 yillik sag kalim olasiligi %10-20 civarinda-
dir (4). Prognozu ¢ok koti olan bu hasta gru-
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“Sonug olarak metastatik
RHK de uygun hastalarda
sitorediiktif nefrektomi
uygulanmas: giiniimiizde
gecerli olan tedavi seklidir.
Burada vurgulanmas:
gereken onemli bir nokta son
zamanlarda oldukca popiiler
olan ve metastatik RHK in
sistemik tedavisinde rutin
olarak kullanilmaya baslayan
hedefe yonelik tedavilerin bu
modalite iizerinde ne gibi bir
etkilerinin olabilecegidir.”

bunda genellikle cerrahi tedavi ve sistemik
tedavi kombine edilerek hastalarin beklenen
yasam suresini uzatmak primer amactir.

Sitorediiktif nefrektomi

Sitorediktif nefrektomi sistemik tedavi
oncesi primer timorin cikarlmasini ifade
eder. Metastatik RHK'de sitorediiktif nefrek-
tomi kavrami son 20 sene icinde gelismistir.
Onceki senelerde tek merkezli retrospektif
calismalar mevcutken, 2000'li yillarin ba-
sinda SWOG ve EORTC'nin yaptigi iki ¢cok
merkezli, prospektif calismanin sonuclar
cok 6nemli sonuglar dogurmustur (58,59).
Her iki calismada da metastatik RHK tanisiy-
la nefrektomi yapilip daha sonra interferon
bazli immunoterapi alan grup, nefrektomi
yapllmadan sadece immunoterapi alan
grupla karsilastirnimistir. Genel sag kalim de-
gerlendirmesi birincil nokta olmakla birlikte,
calismalarda sistemik tedaviye yanit, cerrahi
islemin morbidite ve mortalitesi ve uygula-
nan cerrahinin sistemik tedavinin baslangi-
1 izerine olan etkileri incelenmistir. Her iki
calismada da performans durumu iyi, yeterli
karaciger, kardiopulmoner, ve hematolojik
fonksiyonu olan, beyin metastazi ve herhan-
gi bir ikincil malignitesi olmayan hastalar da-
hil edilmistir (58-60). Sitorediiktif nefrektomi
yapilan grupta SWOG calismasinda ortalama
3 ay (58), EORTC calismasinda ise ortalama
10 aylik bir sag kalim avantaji elde edilmistir
(59). Her iki calismanin ortak analizinde ise
toplam 5.8 aylik bir sag kalim avantaji sag-
lanmistir (61). Sitorediktif nefrektomi ya-
pilan hastalarda prognozun konvansiyonel
RHK'lerde, konvansiyonel RHK disi diger pa-
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tolojik tiplerle kiyaslandiginda daha iyi oldu-
gu belirtilmektedir (62).

Nefrektominin sistemik tedaviden once
yapilmasinin avantajlarindan biri, lokal has-
taliga bagli (agn) veya paraneoplastik send-
romlar nedeniyle (hipertansiyon, hiperkalse-
mi, anemi) goziiken semptomlarin ortadan
kaldinlarak palyatif tedavi saglanmasidir. Bu
sekilde hastalarin performans durumlarinin
dizeldigi de belirtiimektedir. Nefrektomi ile
primer timdrden kaynaklanan yeni metas-
tazlarin ve primer timorin immun sistemi
baskilayici 6zelliginin ortadan kaldirlabile-
cedi, timor yukinin azaltiimasiyla sistemik
tedavinin daha etkin bir hale getirilebilecegi
savunulmaktadir (60,63,64).

Cerrahi morbiditesi oldukga ytiksek olan si-
toreduktif nefrektominin hangi hastalarda uy-
gulanmasi gerektigi ile ilgili tartismalar devam
etmektedir. Hastalarla ilgili pek cok prognostik
faktor belirleyerek risk gruplar olusturulmaya
cahsilmistir (65) ancak bunlarin her hastada
degerlendirilmesi ile ilgili zorluklar s6z ko-
nusudur. GUnimiz kosullarinda sitorediktif
nefrektomi icin ideal adaylar iyi performans
statUisline sahip, cerrahi olarak rezeksiyona uy-
gun primer timéri olan, konvansiyonel RHK
patolojili, sarkomatoid 6zellikler gostermeyen
ve santral sinir sistemi, karaciger, yaygin kemik
metastazi olmayan hastalar olarak sayilabilir
(60,62). Sitorediiktif nefrektomi uygulanmasi
dislintlen hastalarda son calismalarda 6zel-
likle performans durumunun énemi tizerinde
durulmaktadir (66).

Sonug olarak metastatik RHK'de uygun
hastalarda sitoreduktif nefrektomi uygulan-
masi ginimuzde gecerli olan tedavi sekli-
dir. Burada vurgulanmasi gereken 6nemli bir
nokta son zamanlarda oldukga popiiler olan
ve metastatik RHK'in sistemik tedavisinde
rutin olarak kullanilmaya baglayan hedefe
yonelik tedavilerin bu modalite Uzerinde
ne gibi bir etkilerinin olabilecegidir. Bu yeni
ajanlarla yuritilmekte olan ve neoadjuvan
yada adjuvan etkilerinin degerlendirildigi
calismalarin sonuglari bizleri bu konuda ay-
dinlatici olacaktir (67-69).

‘SWOG ve EORTC'nin yaptigi iki cok mer-
kezli, prospektif calismada da metastatik
RHK tanisiyla nefrektomi yapilip daha sonra
interferon bazli immunoterapi alan grup,
nefrektomi yapilmadan sadece immunote-
rapi alan grupla karsilastiriimistir. Sitoredtik-
tif nefrektomi yapilan grupta SWOG calisma-
sinda ortalama 3 ay, EORTC calismasinda ise
ortalama 10 aylik bir sag kalim avantaji elde
edilmistir. Her iki calismanin ortak analizin-
de ise toplam 5.8 aylik bir sag kalim avantaj
saglanmistir’

‘Sitoreduktif nefrektomi icin ideal adaylar
iyi performans statiisline sahip, cerrahi ola-

rak rezeksiyona uygun primer timori olan,
konvansiyonel RHK patolojili, sarkomatoid
ozellikler gdstermeyen ve santral sinir siste-
mi, karaciger, yaygin kemik metastazi olma-
yan hastalar olarak sayilabilir. Sitoreduktif
nefrektomi uygulanmasi disinilen hasta-
larda son calismalarda 6zellikle performans
durumunun 6nemi tizerinde durulmaktadir’.

Uzak metastazlara yaklasim-
metastazektomi

RHK lenf nodlarina ve pratik olarak viicut-
ta her organa metastaz yapabilir. En sik me-
tastaz yaptigi organ tipik olarak akcigerdir.
Bunun disinda kemik, beyin, karaciger ve
adrenal metastazlar da nadir degildir. Li-
teratlirde pankreas, tiroid, mesane gibi ¢ok
nadir metastaz alanlan da bildirilmistir (70).
Eger mimkiinde nefrektomiye ilave olarak
metastazlarin  ¢ikarilmasi  6nerilmektedir
(64,70,71). Rezeksiyona uygun soliter akci-
ger metastazlarinda prognoz en iyidir (70).
Burada RHK'in sik metastaz yaptigi organlara
yaklasimdan kisaca bahsedilecektir.

Lenf nodu metastazi

Lenf nodu tutulumu olan hastalarda
prognoz genellikle kétlidir ve tani aninda
¢ogunda uzak metastaz da vardir (72). Uzak
metastazla birlikte lenf nodu tutulumu olan
hastalarda, sadece uzak metastaz olan has-
talarla kiyaslandiginda prognozun daha
kot oldugu bildirilmistir (73). Makroskopik
uzak metastaz olmadan lenf nodu tutulu-
mu cok nadirdir ve literatlirde bu konudaki
calisma sayisi kisithdir (74,75). Bu hastalarda
tercih edilen tedavi sekli genellikle agresif
cerrahidir. Pantuck ve ark/lari klinik olarak
lenf nodu saptanan ve komplet lenf nodu
diseksiyonu yapilan hastalarda, ayni du-
rumdaki ancak lenfadenektomi yapilmayan
hastalarla karsilastirildiginda prognozun
daha iyi oldugunu gostermis ancak bunun
sadece 5 aylik bir sag kalim avantaji sag-
ladigini belirtmislerdir (72). MD Anderson
kanser hastanesinden yayinlanan bir baska
calismada ise RHK tanisiyla radikal nefrekto-
mi yapilan 2643 hastanin yalnizca 40 tane-
sinde uzak metastaz olmadan lenf nodu tu-
tulumu saptanmistir. Hastalarin %30’unda
N1 hastalik mevcutken, %70'inde N2 has-
talik tespit edilmistir. Bltlin hastalarda
komplet lenf nodu diseksiyonu yapilmistir.
Ortalama hastaliksiz sag kalim 20.3 ayken,
1.grupta bu 35.7 ayken, ikinci grupta 14.5
aydir. 1'den fazla lenf nodu tutulumu olan
hastalarda rekiirrenssiz ve toplam sag kalim
daha dusik bulunmustur (74). 3907 hastayi
iceren cok merkezli baska bir calismada ise,
hastalarin 171'inde (%4.4) uzak metastaz
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olmadan lenf nodu tutulumu izlenmistir.
Agresif cerrahi uygulanarak komplet lenf
nodu diseksiyonu yapilan hastalarda or-
talama sag kalim 2.3 yil olarak bulunmusg,
az sayida hastada ise daha uzun sag kahm
bildirilmistir (75). Sonug olarak tecriibe ge-
rektiren ve morbiditesi ylksek bir cerrahi
islem olmakla birlikte bu hastalarda agresif
cerrahi uygulanmasi ve komplet lenf nodu
diseksiyonu yapilmasi giincel goéristdr.

Akciger metastazi

Bircok calismada RHK'e bagli akciger me-
tastazi olan hastalarda gerek soliter gerek
multipl metastazda pulmoner metastazek-
tominin faydali oldugu ve bu hasta grubun-
da agresif pulmoner cerrahi uygulanmasi
seklinde goris bildirilmektedir (70,81-85).
Tek veya gerekli olgularda tekrarlayan re-
zeksiyonlar sonunda 5 yillik sag kalimin or-
talam %40 civarinda oldugu belirtilmektedir
(70,81). Mortalite tzerinde etkili en dnemli
faktor olarak inkomplet rezeksiyon bulu-
nurken, iyi prognostik kriterler ise komplet
rezeksiyon, soliter metastaz, beraberinde
bolgesel veya mediastinal lenf nodu olma-
masi ve nefrektomiden pulmoner metastaz
olusumuna kadar gegen siirenin uzun olma-
si sayilabilir (70, 81-85).

Radikal nefrektomi sonrasi izole
lokal niiks gelisen hastalarda
cerrahi

Radikal nefrektomi sonrasi, herhangi bir
uzak metastaz olmadan, izole lokal niks
gelismesi ¢cok nadirdir ve cesitli serilerde
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