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Bobrek timoru
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Hipertansiyon etiyolojisini arastirmak icin yapilan inceleme-
lerde iist batin ultrasonografisinde sag bobrek alt polden kay-
naklanan yaklasik 5x6 cm.lik solid kitle saptanan 69 yasindaki
erkek hasta iiroloji servisine ileri inceleme amaaiyla yatirihiyor.
Hastanin aciliyet hissi disinda hicbir iirolojik yakinmasi yoktur.
0z ge¢misinde ilaclarla kontrol altina alinmis hipertansiyonu di-
sinda bir 6zellik olmayan hasta yaklasik 43 yil giinde 1-2 paket
sigara iciyordu. Fiziki bakisinda bir 6zellik yoktu. Rutin biyokim-
yasal tetkikleri de normaldi.

Soru 1. Boyle bir hastada on tani olarak neler diisiiniir ve han-
gi tetkikleri istersiniz?

Yanit: Radyografik olarak tespit edilmis solid renal kitlesi olan bir
vakada 6n tani olarak renal hiicreli kanser dustinilmeli, ayirici tani
olarak renal adenoma, onkositoma, anjiomyolipoma, transisyonel
hiicreli kanser, metastatik timor, apse, enfarkt, vaskiler malfor-
masyon, ve renal pseudotiimér gibi durumlar dikkatle arastiriimali-
dir. Renal hiicreli kanser kadinlara oranla erkeklerde daha sik¢a go-
rilen (1.5/1), 60 ile 70 yaslari arasinda en Ust diizeye ulasan, sigara
kullanimi, obesite ve antihipertansif tedavi ile iliskisi gosterilmis
bir hastaliktir (1). Rastlantisal olarak solid renal kitle tespit edilmis
olan bu vaka, yas ve cinsiyet yaninda uzun sureli sigara kullanimi
ve antihipertansif tedavi gibi risk faktorlerini de beraberinde bu-
lundurmaktadir.

Hematiri ile bagvuran bir hastanin ilk degerlendirilmesinde sik-
likla kullanilan IVP’nin duyarhlik ve 6zgulliginin disik oldugu
unutulmamalidir. Bunun disinda bobregin periferini ve toplayici
sistemini bozmayan kii¢lik anterior ve posterior yerlesimli kitle-
ler IVP ile tespit edilemeyebilir. Renal yetmezlik ve kontrast aler-
jisi IVP icin kontrendike durumlardir. Bobrek fonksiyonlari normal
olan bu olguda yiksek kalite ile ¢ekilen kontrastl abdomen CT,
kitlenin karakteristikleri hakkinda bilgi vermesinin yaninda diger
bobredin morfolojisini ve fonksiyonlarini gosterecektir. Kitlenin
bobrek disina yayilimi, venéz tutulum, lenf nodu tutulumu, adre-
nal tutulumu ve karacigere metastazi da CT ile degerlendirilebilir.
Renal yetmezlik ya da kontrast alerjisi durumlarinda ve lokal ola-
rak ilerlemis hastaligi bulunan olgularda renal ven ve vena cava
tutulumunu degerlendirmek amaci ile manyetik rezonans goriin-
tileme yapilabilir. Yine timor trombusiini degerlendirmek amaci
ile doppler ultrasonografi yapilabilir. Renal arteriografi ve inferior
vena cavagrafi de secilmis vakalarda yapilabilir. Akciger metastazi
acisindan vaka mutlaka degerlendirilmeli, bu nedenle en azindan
akciger grafisi ya da daha detayli degerlendirmek amaci ile akci-
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Sekil 1. VP de sag alt polde izlenen yumusak doku lezyonu

ger tomografisi yapiimalidir. Semptomu bulunmadigindan vaka-
nin kemik sintigrafisi ve beyin tomografisi ile degerlendirilmesine
gerek yoktur.

Hastaya iiroloji servisinde yatmakta iken sag bobrekte olan
solid nitelikteki kitleye yonelik tetkikler yapildi. intravendz
iirografide her iki bobrek fonksiyone idi ve sag bobrek alt pol-
den kaynaklanan ve alt pol kalikslerinde yaylanma yapan yu-
musak doku kitlesi izleniyordu (Sekil 1). Batin tomografisinde
sag bobregin alt pol parankim duvarindan gelismis 56x56 mm.
capinda yer yer diizensiz konturlu heterojen yogunlukta solid
tiimoral kitle tanimlaniyordu. Lezyon kontrast ile heterojen ka-
rakterde opak tutmaktaydi ve iyi opaklanmayan hipodens nek-
roz alanlari da icermekteydi. Sag renal ven trasesinde Kkitlesel
kalinlasma vardi ve tiimoral yapiyla devamlilik gosteriyordu.
Akciger grafisinde sag akciger apikal segmentte izlenen goriin-
tii nedeniyle ¢ekilen torakal tomografide sag toraks apeksinde
kemik destriiksiyonuna neden olan intratorasik bolgeye uza-
nim godsteren 65x60 mm. capinda solid kitle mevcut idi (Sekil 2).
Renal ven renkli doppler incelemesinde sag renal ven icinde 7
cm.lik segmentte trombiis ve yine vena cava superiorda liimen
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Sekil 3. MRG ‘de sag bobrek alt polden koken alan kitle (A) ve vena cava superiordaki
trombiis (B)

icinde yaklasik 5,5 cm lik trombiis vardi.
Manyetik rezonans goriintiilemede de
sag bobrek alt polden kaynaklanan 6x6
cm.lik lobiile kontiirlii kontrasth serilerde
heterojen kontrastlanma paterni goste-
ren kitle ve vena cava superior icinde sag
renal venden baslayarak inferior hepatik
ven diizeyine kadar uzanan trombiis ta-
nimlandi (Sekil 3).

Soru 2. Bu hastaya tedavi yaklagiminiz
nasil olacaktir?

Yanit: Inferior hepatik ven diizeyine ka-
dar uzanim gosteren vena cava trombdisi
olan 56X56 mm’lik kitlesi olan bu vakada
radikal nefrektomi ve trombdisunin ¢ikaril-
mas! standart tedavi yaklagimi olarak kabul
edilmektedir. Renal venin kontroli sirasinda
renal venin baglanarak kesilmesi glivenli bir
yaklagim degildir. Posteriordaki lumber ven-
ler, sag adrenal ven ve caudat loba giden mi-
nor hepatik venler baglanmali, timor trom-
blsliniin superior ve inferiorunda vena cava
kontrol altina alinmall, inferior vena cava ile
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renal venin kesistigi yerde yapilan sirkim-
feransiyel longitidunal insizyon ile vena ca-
vatomi yapilmalidir. Bunu takiben bobrege
yapilacak olan hafif traksiyon ile timor trom-
blsl bitiin olarak cikartilmalidir. Bobrege
sinirh olan olgularda trombis uygun olarak
cikarldigi taktirde hastanin 5 yillik sorvisi
%70'lere kadar ¢ikmaktadir (2). Tumor trom-
blstunin bulyukliglinin prognoz (izerine
etkisinin olmadigi bilinmektedir. Diger ta-
raftan ven duvarina direkt olarak invazyon
bulunmasi ya da metastaz varligi surviyi
dramatik sekilde diistirmektedir. Soliter akci-
ger metastazi olan bu olguda metastazekto-
minin prognoza olumlu etkisi olabilecegini
gosteren calismalar mevcuttur (3). Ozellikle
akciger, adrenal ve beyinde bulunan soliter
metastazlarda metastazektominin sorviye
etkisinin olabilecegi hatirlanmalidir.

Soru 3. Lenfadenektomi yapar miydiniz?
Uygularsaniz sekli ve sinirlari ne olmalidir?

Yanit: Renal hiicreli kanserin tedavisin-
de lenfadenektominin rolu tartismali bir

konudur. Standart lenfadenektomi diafra-
min crus’'undan aort bifurkasyonuna kadar
olan bodlgede yapilan tim lenfadenekto-
miyi icerir. GUnumuzde bdylesine genis
sinirlari iceren bir lenfadenektomi bir ¢cok
trolog tarafindan benimsenmemektedir.
Bunun nedenleri olarak bobregin lenfatik
drenajinin degisken olabilecedi ve timo-
riin kan yoluyla yapacadi metastazlar tze-
rine etkisinin olmamasi nedeniyle tedavi
edici etkisinin ¢ok sinirli olmasi sayilabi-
lir. Yine lenf nodu tutulumu olan bir ¢ok
hastanin sistemik yayilim gosterebilecegi
hatirlanmalidir. Lenf nodunda mikrome-
tastazlari bulunan az sayida hastanin bu
yaklasimdan potansiyel olarak yarar go-
rebilecegi sdylenebilir. Radyografik olarak
lenf tutulumunun varliginda ya da cerrahi
sirasinda tespit edilmesi durumunda tam
lenfadenektomi yapilmasi mantikli bir yak-
lasim olarak distndlebilir. Bunun disinda-
ki durumlarda renal hiler lenf nodlarinin
cikartilmasi yeterli olacaktir.

Hastaya sag radikal nefrektomi ve
ayni seansta vena cava icindeki trom-
biisede trombektomi uygulandi. Hasta
ayni seansta sag akciger list lopta mev-
cut olan kitlesinin cikarilmasina yonelik
islemi kabul etmediginden akcigerdeki
kitleye yonelik cerrahi bir islem uygu-
lanmadi.

Histopatolojik degerlendirme sonucu
renal hiicreli karsinom (konvansiyonel
tiir), grade 2, renal ven invazyonu (+), lenf
nodu (-) ve cerrahi sinirlar (-) olarak gelen
hasta pT3b olarak evrelendi.

Soru 4. Post operatif donemde her-
hangi bir komplikasyon gelismeyen
hastaya daha sonraki tedavisinde neler
onerirdiniz ve izlemi ne siklikla yapil-
mahidir ?

Yanit: Akciger metastazi olan bu renal
hiicreli kanser olgusunun cerrahi sonrasi
yapilacak olan tedavisinde tek basina ke-
moterapinin roliiniin olmadigi bilinmek-
tedir. immunoterapétik olarak interferon
alfa 1T0MU haftada 3 kez 12 hafta sire ile
verilebilir. Interlkin-2'nin toksisitesi inter-
ferona oranla daha yiiksekcedir ve etkinli-
gi ise interferondan daha iyi degildir. Yine
kombine tedavinin tek bagina interferon
tedavisine oranla Ustlinligl gosterileme-
mistir (4). Son yillarda bu alanda uygulanan
anjiogenez inhibitorleri ile yluz guldari-
cli sonuglar alinmaktadir (5-7). Bunlardan
bazilari sorafenib, sunitinib, temsirolimus
olarak sayilabilir. Sorafenibin sitokin teda-
visinin basarisiz oldugu durumlarda ikincil
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tedavi olarak etkinligi gosterilmistir. Suniti-
nibin ise heniiz sitokin almamis iyi ve orta
derecede riskli hastalarda interferondan
daha etkin olabilecegi gosterilmistir.Yine
kotu risk grubundaki hastalarda temsiro-
limusun interferondan daha etkin olabile-
cegi bilinmektedir. Bu hastalarin takibinde
bir konsensiis olmamakla birlikte tartisilan
vakanin ozellikle ilk 5 yil icerisinde abdo-
men ve toraks tomografisi ile takibi uygun
olacaktir.
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