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49 yasinda, kadin hasta rutin kontroller sirasinda yapilan Abdomi-
nal USG de sag bobrek orta polde 3 cm capl bir kitle saptandi.

Soru 1: Bundan sonra istenecek ileri tetkik hangisidir?

Semptomu olmayan hastalarda saptanan renal kitle, Ultrasonog-
rafi (USG) ile 6zellikle kistik-solid ayrimi acisindan degerlendirilmeli-
dir. USG invaziv olmayan, dogru ve nispeten ucuz bir ydntemdir. Basit
renal kistlerin teshisinde oldukca glvenilirdir. USG bulgularina gore
kesin olarak basit kist olmayan renal kitle mutlaka Bilgisayarli Tomog-
rafi (BT) ile incelenmelidir.

ince kesit renal BT bébrek kitlesinin degerlendiriimesinde en
onemli tani yontemidir. Renal parankim tiimorleri yiiksek damarlan-
masi nedeniyle kontrast tutma egilimindedir. intravendz (iv) kontrast
madde ile parlakligi artan renal solid kitle aksi ispatlana kadar Renal
Hicreli Karsinom (RHK) olarak kabul edilmelidir. Diger benign lez-
yonlar da %10 oraninda RHK ile karisabilmektedir ve ayirici tanida BT
oldukga yararhdir.

Soru 2: Bu olgu icin MR gerekli midir?

Bu olguda BT'de orta polden kaynaklanan ekzofitik 3 cm solid kitle
goriinmektedir. Kitlenin oldukga kiglik ve insidental olarak saptan-
masi nedeniyle RHK disinda renal adenom, onkositom ve anjiomyo-
lipom gibi diger benign lezyonlar da ayirici tanida dustintlmelidir.
Ayrica daha nadir gériinmekle birlikte metanefrik adenom, kistik
nefroma, mixt epitelyal-stromal timdor, metastatik timor, abse, en-
farkt, vaskiler malformasyon ve psédotimor de diger olasi tanilardir.
BT bulgulari %10 oraninda kesin degildir. Bu durumlarda Manyetik
Rezonans (MR) gériintiileme yararli olabilmektedir. Ayrica sadece
goruntileme yontemleri ile yetinilmemeli; klinik 6zellikler, kombine
endolirolojik girisim, biyopsi ya da eksplorasyon gibi yontemler de
hasta tanisinda gereken yerlerde diisiiniilmelidir.

Bu hastanin ayirici tanisi acisindan MR goriintiileme yonteminin
kullanilmasinin yararli olacagini disiinmekteyim. MR ile birlikte
gadolinum’un kullanilmasi bu testin degerini artirmistir. Tani konul-
masinda zorluk cekilen renal kitlelerde kullaniimalidir. MR incelen-
mesinde kitlenin malign olarak kabul edilmesi icin iv kontrast madde
ile parlakhginin artmasi gerekir. Ayrica MR 6zellikle renal ven tutu-
lumunu gostermede BT'ye Ustlinddir. Bu kitlenin orta polden koken
almasi nedeniyle renal veni degerlendirmek agisindan MR yapilmasi
evreleme agisindan da katki saglayacaktir.

Bahsedilen goriintiileme yontemlerinin yaygin olarak kullanil-
masiyla cok daha erken evrede ve daha sik olarak bobrek tiimorleri
teshis edilebilir hale gelmistir. 1935-1965 yillarinda insidental bobrek
timorl saptanma olasiligi %7 iken, glinimizde bu oran %60’'lara
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IVP 1 sag bobrek orta pol kaliksinde yaylanma

IVP 2 sag bobrek orta polde yer isgal eden kitle imaj
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BT 1 sag bobrek orta polde duzgun kenarli 3x3 cm kitle

citkmustir (1, 2). insidental timérler daha er-
ken evreye sahiptir. Bu grupta T, ve T, has-
talik saptanma orani %64-78 iken, sempto-
matik hasta grubunda bu oran %36-57'dir
(2). Ayrica insidental olarak tani konulan
timorler daha disiik grade ve daha disiik
boyuta sahiptir. insidental bobrek timér
boyutu ortalama 5.7-5.9 ¢cm iken, sempto-
matik tiUmor boyutu 7.5-8.7 cm'dir (3, 4). Bu
veriler hasta prognozu acisindan son derece
onemlidir. Pantuck ve ark. 661 hastayi iceren
calismalarinda ortalama yasam siresini insi-
dental bobrek timérli hasta grubunda 117
ay, hastaliga 6zglil sikayetleri olan hasta gru-
bunda 54 ay, sistemik hastaliga bagl sika-
yetleri olan hasta grubunda ise 29 ay olarak
saptamislardir (5).

Baslangi¢cta saptanan timor boyutu da
hasta sag kalimi acisindan olduk¢a énemli-
dir. Guilliani ve ark 5 cm altindaki, Lerner ve
ark. 4 cm altindaki renal kitlelerin prognoz-
larinin oldukga iyi oldugunu bildirmislerdir
(6, 7). Kitle boyutu hastaya daha koruyucu
tedavi yapilabilmesi acisinda da 6nemlidir.
Ozellikle insidental olarak saptanan timé-
rin daha kiiclik boyutta olmasi, parsiyel
nefrektomi ile tedavi edilebilme sansini ar-
tirmaktadir.

Soru 3: Olasi 6n taniniz ve ayirici tani-
niz nedir?

Olasi 6n tanilardan yukarida bahsetmekle
birlikte, bobrekte solid kitle tespit edildigin-
de ilk akla gelecekler goérilme sikliklarina
gore sirastyla RHK, adenom, anjiomyolipom
(AML) ve onkositom'dur. Kontrast tutulum
gosteren solid bir kitle, aksi ispatlana kadar
RHK olarak kabul edilmelidir.

Tartistigimiz olgunun kitle boyutu 3 cm‘dir.
3 c¢m altindaki bébrek kitlelerinde benign
adenom akla gelmelidir. Renal adenom ge-
nellikle otopsi calismalarinda tespit edilen
kicuk renal kitlelerdir. Cogu patolog renal
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BT 2 sag bobrekte kitle

adenom ile RHK'un ayriminda givenilir his-
topatolojik, yapisal ve immiinohistokimya-
sal kriterlerin olmadigina inanmaktadirlar.
Ancak nukleer grade 1 ve timor boyutu-
nun 1 cm. ve alti olmasinin, renal adenom
teshisinde Onemlidir. Eger timor boyutu
1 cm!den biylkse veya berrak hiicre ya da
sitolojik atipi iceriyorsa kortikal adenom
olarak kabul edilmemektedir. Bell'in yaptig
otopsi calismalarinda 3 ¢cm. altindaki renal
kortikal timorlerde 1/38 oraninda metastaz
saptanirken; 3 cm. Usti timorlerde bu oran
70/106dir (8). Ancak daha sonra glincelle-
nen ¢alismalarinda 3 cm. altindaki timorler-
de 3/62 olguda (%4.8) metastaz gorilmesi,
kitle boyutunun benign-malign ayiriminda
tek basina guvenilir olmadigini distndir-
mustlr (9). Giniimuzde renal adenom tanisi
halen tartismalidir.

RHK disinda en sik goériilen solid timor
AMLdur. Tartisigimiz olgu gibi genellikle
45-50 yaslarinda ve 4 kat daha sik oranda
kadinlarda goriilen benign bir lezyondur.
Hormonal etki (6strojen) timor gelisimin-
de 6nemlidir, %20 hastada tliberoz skleroz
vardir. BT'de yag varligi AML teshisinde en
onemli kriterdir. Az miktarda yag varliginda
bile (10 HU alt)) RHK tanisindan uzaklasilir.
RHK'da nadiren yag mevcuttur ama bu has-
talarda mutlaka kalsifikasyon vardir. AMLda
ise glinimiize kadar hi¢ kalsifikasyon ta-
nimlanmamistir. Bu olgunun goriintileme
yontemlerinde yag dansitesinin olmamasi
AML tanisindan tamamen uzaklasmamizi
saglamistir.

Ayircl tanida diger dusuniilmesi gereken
Onkositom'dur. Solid renal kitlelerin %3-
7'sini olusturur. RHK gibi benzer demografik
ozellikler gosterir: tipki RHK gibi genellikle
insidental olarak saptanan (%58-83), erkek/
kadin orani 2-3:1 olan, 40-60 yaslarinda pik
yapan benign bir hastaliktir. Ortalama tu-
mor boyutu RHK gibi 6 cm'dir. RHK ayrimin-

da BT'de santral skar varligi, anjiyografide
“araba tekerligi” goriniml 6nemsenmistir.
Ancak bunlarin tani koydurucu ozellikleri-
nin disuk oldugu anlasilmistir. Ayrica MR
incelemede onkositom'da T,'de homojen ve
distk tutulumun goérilmesi, RHK'da ise he-
terojen ve orta-yiksek sinyal dansitesi icer-
mesi énemlidir. MR incelemede %27 santral
skar vardir (11). ince igne aspirasyon ve bi-
yopsi ile RHK, onkositom ayrimi yapilmaya
cahisilmis ancak benzer histolojik 6zellikler
icermesi ve 0Ozellikle de RHK'un eozinofilik
tipi nedeniyle yararli olmadigi anlagiimistir.
Benzer klinik ve radyolojik 6zellikler icermesi
nedeniyle RHK, onkositom ayriminin operas-
yon 6ncesi yapmak miimkin degildir. BT'de
RHK ozellikleri tagtyan olgularin %10-15nin
patolojisi adenom ya da onkositom olarak
rapor edilmektedir. Onkositom benign ola-
rak kabul edilmekle birlikte %7-31 oraninda
RHK ile birlikte olmasi nedeniyle de agresif
olarak RHK gibi tedavi edilmelidir.
Olgumuzda yukarida sézi edilen benign
lezyonlari dislindurecek tipik radyolojik
Ozellikler mevcut degildir. Solid renal kitle-
nin kontrast tutmasi, heterojen olmasi ve
benign renal lezyonlar disiindirecek tipik
ozellikler icermemesi nedeniyle RHK olarak
distnulerek tedavi planlamasi yapilmahdir.

Soru 4: Tedavi ne onerirsiniz?

Lokalize RHK'nin tedavisinde glinimiizde
minimal invaziv tedavilerinin de glindemde
olmasina ragmen cerrahi rezeksiyon halen
altin standart yaklasimdir.

Ancak hasta yasam siresinin uzamasi ve
goriintiileme yontemleri sayesinde daha sik
ve insidental olarak saptanabilen bu timor-
lere agresif cerrahi yapilmasina karsin kan-
sere 6zgl 6lum oraninda pek bir degisiklik
olmamistir (12). Bu da renal kitlelerin “opere
edilmeden sadece izleme alinirsa ne olaca-
§1?" sorusunu giindeme getirmistir. Onceleri
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Onkositom 002 operasyon goruntusu

MR sag bobrek kitlesi

bobrek tiimori teshis edilir edilmez gikartil-
diklarindan nasil bir gelisim gosterdigi, han-
gi hizla buyldigi bilinmiyordu. Ancak yillar
icerisinde yash ve cerrahi riski yliksek olan
hastalarin izlenmesi ile bu tir timorlerin
blytme hizi hakkinda bilgi sahibi olunmus-
tur. Clinkd hayat kalitesini oldukca etkileyen
kronik, 6nemli saglk sorunlar olan oldukca
yash hastalarda bu hastaligi tedavi etmemek
bazen daha dogru bir yaklagimdir.

Bosniak ve ark. 3 cm.den kiicuk, BT'de iyi
sinirh, homojen, solid ve opak madde ile
parlaklasmasi nedeniyle RHK timoér izlenim
veren toplam 43 renal kitleyi ort 3.5 yil izle-
mistir. Gozlem doneminde bitln timorler
degdisen dlculerde (en fazla yilda 1.3 cm) ama
yavas olarak biyuddler. 26 hastada timér 3
cm!nin Ustline ¢iktigindan opere ettiler. Tim
eksize edilen timorler Evre 1 RHK'du ve cogu
grade 1 idi. Hicbir hastada izlem sirasinda
metastaz gelismedi (13). Bu veriler iyi sinirli,
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kiiclik, solid ve homojen renal kitlelerin; yas-
Il ve yuksek cerrahi riskli hastalarda opere
edilmeden izlenebilecedini gdstermektedir.
Ancak 3 cm'den biyik, nonhomojen ve di-
zensiz kenarli timorler i¢in bu yaklasim dog-
ru degildir.

Tartistigimiz hastanin yasinin oldukca
geng olmasi, kitlenin homojen ve iyi sinirh
olmamasi nedeniyle operasyon kararinin ve-
rilmesi en dogru yaklagim olacaktir.

Soru 5: Ameliyat yontemi ne olmali?

RHK tedavisinde bugiin icin kabul edilen
standart tedavi “acik radikal nefrektomi” dir.
Laparoskopik radikal nefrektomi 8 cm.den
klcuk, lokalize, bobrek damar ve lenf nodu
timorle tutulmamis hastalarda iyi bir al-
ternatifdir. Postoperatif sikayet ve iyilesme
acisindan da acik cerrahiye gore daha iyi bir
yontemdir. Kansere 6zgii sag kalim, acik cer-
rahi ile karsilastinlabilecek diizeydedir.

Onkositom 004 parsiyel kitle rezeksiyonu

Kiglik bobrek timorlerinde ise “nefron
koruyucu cerrahi (NKC)"iyi bir yontemdir. Bu
yontemin 3 standart endikasyonu vardir: 1)
Kesin endikasyon: Bébrek alindiginda hasta-
nin anefrik kalacagdi ya da diyalize ihtiya¢ du-
yacadi durumlardir. Soliter bobrek timori
ya da bilateral bobrek timoéri varliginda bu
durum s6z konusudur. 2) Relatif endikasyon:
Tek tarafli timor ile birlikte diger bobrekte
hipertansiyon, diabetes mellitus, yas, renal
arter stenozu gibi bébrek fonksiyonunu cid-
di tehdit eden hastalik varligi durumudur. 3)
Elektif endikasyon: Diger bobregin normal
oldugu, tek tarafli kiiciik bobrek timor var-
hgidir.

Butlin bu durumlarda “acik parsiyel nef-
rektomi’, altin standart nefron koruyucu cer-
rahi yaklasimdir. Santral yerlesimli olmayan
timorlerde laparoskopik parsiyel nefrekto-
mi ise alternatif, minimal invaziv diger bir
tedavi yaklasimidir. Laparoskopik parsiyel
nefrektomi ilk defa benign bir hastalik ne-
deniyle 1993 yilinda yapilmistir (14). Son-
rasinda artan bir hizla bébrek tlimériinde
de uygulanilmistir. Ancak 6zellikle cerrahin
deneyimi bu operasyon icin cok 6nemlidir. 4
cm./den kuicuik periferal lezyonlar bu yontem
icin adaydir. Buyik, santral lezyonlar; major
intrarenal damarlarin varligi ve ¢ok ciddi
toplayici sistem ve parankim tamiri gerektir-
diginden laparoskopik parsiyel nefrektomi
ile tedavi edilmemelidir. Ayrica soliter kitle-
ler de yiiksek risk tasidiklarindan bu yontem
icin uygun degildir. Gill ve ark. 200 bobrek
timorini iceren calismalarinda laparosko-
pik parsiyel nefrektominin, acik parsiyel nef-
rektomiye gore daha kisa operasyon siiresi
ve daha az hospitalizasyon siiresi sagladig
gorulmustir. Ancak daha uzun sicak iskemi
stiresi (27.8 dak./17.5 dak.) ve daha yiiksek
komplikasyon orani da belirtilmistir. En sik
gorilen komplikasyon hemoraji (%9.5) ve
idrar kacagidir (%4.5) (15).
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Ayrica kriyoterapi ve radyofrekans ab-
lasyon da bdobrek tiimérlerinde uygulani-
labilecek diger minimal invaziv tedavi yon-
temleridir. Ozellikle kiiciik timér ve ciddi
komorbiditesi olan hastalarda diisiinilme-
lidir.

Acik parsiyel nefrektomi ile timor kontro-
lind saglamada ¢ok iyi sonuglar elde edil-
mistir. Lee ve ark. 252 hastayi iceren 4cm.den
kiiclik bobrek timorlerinde yaptiklar cals-
mada, parsiyel ve total nefrektomi sonrasi
5 yillik hastaliksiz sag kalimi benzer oranda
saptamislardir (%96) (16). Diger serilerde de
parsiyel nefrektomi ile %78-100e varan kan-
sere 6zgli sag kalim oranlar bildirilmektedir.
Elektif parsiyel nefrektomi icin kabul edilen
4 cm!lik sinir yavas yavas degismekte ve 7
cm’ye kadar c¢ikabilmektedir. Patard ve ark.
1454 hastay iceren meta analiz ¢calismalarin-
da 4 ile 7 cm!lik kitlelere yapilan parsiyel ve
total nefrektomi sonrasinda hastalia bagh
sag kalim orani arasinda anlaml bir fark ol-
madigini tespit etmislerdir (%9 / %6) (17).
NKC'nin en 6nemli dezavantaji %10 olguda
gorilen timor rekirrensidir. Ayrica NKC uy-
gulanilan olgularda bazen yeterli bérek do-
kusu kalmadigi icin hiperfiltrasyon ve uzun

Kaynaklar

1. Skinner DG, Colvin RB, Vermillion CD et al.
Diagnosis and management of renal cell
carcinoma: a clinical and pathological study
of 309 cases. Cancer 1971; 28: 1165.

2. Luciani LG, Cestari R, Tallarigo C. Incidental
renal cell carcinoma - age and stage
characterization and clinical implications:
study of 1092 patients (1982-1997). Urology
2000; 56: 58.

3. Patard JJ, Rodriguez A, Rioux_Leclercg N et
al. Prognostic significance of the mode of
detection in renal tumours. BJU Int. 2002; 90:
358.

4. Tsui KH, Shvarts O, Smith RB et al. Renal
cell carcinoma: prognostic significance of
incidentally detected tumors. J Urol. 2000;
163: 426.

5. Pantuck AJ, Zisman A, Belldegrun A. Incidental
renal tumors. Urology 2000; 56: 190.

6. Guilliani L, Gibrti C, Martorana G, Rovida
S. Radical extensive surgery for renal cell
carcinoma: Long term results and prognostic
factors. J Urol. 1990; 143: 468-74.

24

donemde boébrek fonksiyon bozuklugu ge-
lisebilir.

Olguya, kitlesinin kiiclik olmasi ve orta
polden kaynaklanmasi nedeniyle santral
yerlesimli damar ve toplayici sisteme daha
hakim olabilmek icin laparoskopik yaklasim
yerine acik parsiyel nefrektomi yapilmasinin
daha dogru olacagi diistincesindeyim.

Parsiyel nefrektomi yapildi. Patoloji Onko-
sitom geldi.

Soru 5: Patoloji sonucu ile olguyu geri-
ye doniik yeniden degerlendirir misiniz?

Ayiricl tanida gegen Onkositom icin yu-
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