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ABSTRACT

This study report the long-term results of 504 patients who under-
went nephron sparing surgery (NSS) for cancer suspicious, solid renal
tumors in the presence of a normal opposide kidney.

A total 715 patients underwent NSS since 1969, including 504 for an
elective indication, that is with a normal opposite kidney. Of these pa-
tients 381( 75.6% had RCC, 123 (245.4%)had cancer suspicious benign
lesions, including 53 (10.5%) with oncocytoma. 33 (6.5%) with angi-
omyolipoma, 23 (4.6%) with complicated cyst and 13 (2.8%) with other
benign lesions. Of the 381 patients with RCC 283 (74.3%) had clear cell,
68 (17.8%) had papillary and 30 (7.9%) had chromophobic RCC. Mean
tumor diameters was 3.0 cm (range 0.5-11.0). Mean followup was 6.77
yeras (range 0.2-24.1).

Estimated cancer specific survival rate at 5 and 10 years were 98.5%
and 96.7%, respectively. Estimated survival rates free of distant me-
tastasis at 5 and 10 years 97.5% and 95.1% respectively. Nine patients
with localized RCC experienced local reccurence after NSS.Estimated
survival rates free of local recurrence at 5 and 10 years were 98.3% and
95.7%, respectively.

The long-term results of these series support the concept of organ
sparing surgery for RCC in the presence of a normal opposite kidney
with excellent long-term survival and a low tumor recurrence rate.

Giris: Nefron koruyucu cerrahi (NKC) tek bobrekli, bilateral timoru
olan kronik bobrek yetmezligi (KBY) mevcut veya gelismesi muhtemel
olan vakalarda (zorunlu endikasyon) solid renal timoriin cerrahi ola-
rak cikarilmast icin tercih edilecek metottur. Radikal nefrektomi normal
karsi bobregi olanda lokalize renal hiicreli kanser (RHK) icin standart
tedavidir. Bununla beraber renal ultrasonografi ve abdominal tomogra-
fi gibi modern goriintiileme tekniklerinin kullaniminin giderek artmasi
ile son 2.5 dekadda agirlikl kiictik renal timorlerin artan sayida tespi-
tine neden olmustur. Normal karsi bobregi olanlarda elektif NKC nin
tanimlanmasindan beri bu cerrahi stratejiye ilgi blyumastdir.

Materyal ve metod: 1969 ve 2004 yillari arasinda 715 hastaya kanser
stiphesi ile solid renal timor icin NKC uygulandi. Tek bobrek, bilateral
hastalik veya kronik renal yetmezlik gibi kesin endikasyon nedeniy-
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le NKC uygulananlar calisma disi birakildi. Ayrica von Hippel-Lindau
hastaligi olanlar, transizyonel hiicreli kanser, Wilms timord, 6nceden
metastazl veya nodal tutulumu olan RHK lilar ¢alisma disi birakildi. Bu
kriterlerden sonra fonksiyonel normal karsi bébregi olan renal kanseri
icin solid renal timor stiphesi ile kiiratif amagl NKC uygulanan 504 has-
ta kaldi. Bu hastalarin 381 inde (%75,6) RHK, 123 inde ( %24,4) benign
lezyon bulundu. Benign lezyonlar 53(%10.5)onkositom, 33 (% 6.5) anji-
omyolipom, 23 (%4.6) komplike kist ve 13 (%2.8) diger benign lezyon-
lardan (leomiyom, kistik nefroma, fibrotik tiimér) olusmaktaydi.

Ortalama yas 60,2 (23,5-84,1), ortalama izlem 6.77 yil ( 0,2-24,1) idi.
381 RHK i hastanin 1,3,5,10 ve 20. yillarda sirasiyla 335, 262, 210, 100
ve 11 i hayattaydi.

Preoperatif inceleme genellikle bobrek ultrasonografisi, IVP, tomog-
rafi veya manyetik rezonansi icermekteydi. Cerrahi teknik Bazeed ve
ark. in uyguladigi sekilde uygulandi.

Bulgular: RHK 1 381 hastanin 283 (i(%74.3) berrak hiicreli, 68 i
(%17.8) papiller RCC, 30 u (%7.9) kromofob RHK idi. Cerrahi materyaller
Olclildiglinde ortalama timor ¢api 3.0 cm (0.5-11.0) idi. Evreleri; 321 (
%84.3) pT1a, 43 (%11.3) pT1b, 7 (%1.8) pT2, 9 (%2.4) pT3a, 1 (%0.3) pT3b
idi. Grade; 120 (%31.5) grade 1, 234 (%61.4) grade 2 ve 27 (%7.1) grade
3 idi. intaroperatif yapilan frozen incelemede tiim vakalarda cerrahi si-
nir negatifti. RHK multifokalitesi 15 vakada (%3,9) mevcuttu.

Lokalize RCCi 381 hastanin 91'i analizzamaninda 6lmustd. 290 hasta
sag idi ve bunlarin ortalama takip stireleri 5.74 ( 0,4-23,9) yildi. Tahmini
toplam sagkalim orani 5 ve 10.yilda sirasiyla %88,3 ve %69,2 idi. 7 hasta
metastatik RHK'dan 6lmusti. NKC sonrasi RHK'dan 6lim ortalama 4.24
yil ( 1.36-7.92) sonra olmustu. Tahmini kanser spesifik sagkalim orani 5
ve 10 yil sonra sirasiyla %98.5 ve %96.7 idi. T1a ve T1b arsinda kanser
spesifik sagkalim orani 5 ve 10. yilda %99.1-%96.9 ve %96.9-%96.9 idi.
NKC sonrasi uzak metastazli 11 hastanin 7’si 6ldi. NKC sonrasi uzak me-
tastaz goriilme ortalama zamani 3.76 yildi (0.54-7.49). Uzak metastaz
olmayanlarda sagkalim orani 5 ve 10.yilda %97,5 ve %95,1 idi. Univa-
riate analizde evre artisi, multifokalite, grade in 2 den biyik olmasi,
timor ¢apinin 4 cm nin Gzerinde olmasinin sistemik timor progres-
yonu ile iligkili oldugu gozlendi. Ancak multivariate analizde bu iliski
go6zlenmedi.

NKC sonrasi 9 hastada lokal rekiirrens goruldi. NKC sonrasi lokal
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rekirrens 5.82 yil (3.05-15.83) sonra oldu. Pri-
mer RHK boyutlari 4,0 cm (2,5-6,0) idi. iki pri-
mer timor grade 1 (%22,2), 6 grade 2 (%66,7),
1 grade 3 (%11,1) idi. Bir kromofob ( %11,1)
hari¢ digerleri (%88,9) berrak hiicreli RHK idi.

NKC sonrasi lokal rekiirrens icin 2 hastaya
NKC, 7 hastaya radikal nefrektomi uygulandi.
Bu hastalardan radikal nefrektomi ile tedavi
edilenlerden biri ortalama 2.1 yil sonra lokal
rekilirrens sonrasi timor progresyonu nede-
niyle 6ldi. Bu hastalardaki lokal rekiirrens
tedavisi sonrasi ortalama takip stiresi 4.4 yildi
(0.2-10.8).

Tartisma: NKC lokalize RHK icin cerrahi
opsiyon olarak hastalarda artan sayida uygu-
lanmaktadir. Bu yaklasim baslangi¢ta sadece
kesin endikasyonlarda (tek bobrek, bilateral
tlimor, kronik bobrek yetmezligi) uygulan-
maktaydi. Kesin endikasyonlu hasta sayisinin
az olmasina ve kotl timor ézellikli hastalara
ragmen iyi sonuclar alinmasi bu tedavi stra-
tejisinin klcguk, periferal lokalizasyonlu tu-
morlerde (iyi timor 6zelligi) ve normal karsi
bobrekli (elektif endikasyon) hastalarda da
yayginlasmasini stimile etmistir. Degerlen-
dirmede goruntd kullaniminin artisi tesadfi
olarak bulunan kiiclik renal kitlelerde artis
saglamistir. Bazi calismalar NKC uygulanan
RHK'li hastalardaki kanser spesifik sagkalim
oraninin radikal nefrektomi ile tedavi edi-
lenlerdekine benzer oldugunu gdstermistir.
NKC icin baska bir tez ise kanser sliphesi olan
solid renal tiimorlerde goriintileme yon-
temlerinin malign ve benign renal tiimorleri
dogru ayirt edemedigidir. Solid renal timor
icin cerrahi uygulanan 2770 hastada 4 cm
den kuiglik renal tiimorlerin %30'u benign
bulunmustur. Renal biyopsi timor tanisinda
dogru degerlendirme icin glvenilir degildir
ve biyopsi hattinda RHK ekimine neden ola-
bilir. NKC kicuk tesadifi timorlerde tanisal
ve ayni zamanda etkilenen bobregi koruyan
tedavi edici bir yontemdir.

Calisma serisinde 504 timorin 123G
(%24,4) benigndir. Bu benign tiimorlere NKC
ile bile fazladan tedavi uygulanmisti. Ancak
gecmiste bunlara radikal nefrektomi uygulan-
maktaydi. Baska bir nokta da son zamanlarda
radikal nefrektomiden sonra kalan bdbregin
fonksiyon kaybinin uzun dénemde risk oldu-
gunun rapor edilmesi nedeniyle renal paran-
kimin cerrahide korunmasinin gerekliligidir.

Calisma kliniginde renal timor icin organ
koruyucu cerrahi basta NKC icin kesin endi-
kasyonlarda uygulanmaktaydi. 1979 sonrasi
kicuk, periferal yerlesimli, karsi bobregi nor-
mal vakalarda da uygulanmaya baslandi. Tesa-
difi tespit edilen kiglik tiimorlerdeki artis ile
1979-1984 arasi elektif vakalarin yillik %8'inde
NKC uygulanmistir. Bu oran 1985-1989, 1990-
1994, 1995-1999 ve 2000-2004 yillarinda sira-
styla %23, %27, %30, %36 olmustur.
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Calismanin 10 yillik sagkalim orani (%96,7)
idi ve bu endikasyonlar altinda NKC uygu-
lanmis baska calismalar ile karsilastirilabilirdi.
Elektif NKC'de genellikle kabul edilen kicuk
(4 cm ve alti) pT1a timorlere uygulanabilir ol-
masina ragmen son calismalar pT1b ve 7 cm
ve alti RHK'lar i¢in de bu stratejinin genisleti-
lebilecegine isaret etmektedir. NKC'nin buyuk
sorunu lokal rekirrensdir (bu calismada 10 yil
sonra lokal rekirrenslilerde sagkalim orani
%4.3 dii). 9 hastada lokal rekiirrens oldu, 1'i
RHK’nin uzak metastazi nedeniyle 6ldu. Baska
bir noktada sporadik RHK'larin multisentri-
sitesidir ve orani %5-10 dur. En iyi gorlinti-
leme teknikleri (BT, MR) kullanilarak yapilan
dikkatli preoperatif evrelemede multifokal ti-
mor %40'dir. Calisma grubundaki hastalarda
operasyonda bobrek cevre yag dokusundan
tamamen temizlendi ve yliksek rezollisyonlu
USG de dahil dikkatlice incelendi. Normal kar-
st bobrekli bu seride multisentrisite %3,4 idi.

Bu calismada NKC sonrasi bazi faktorler
timor progresyonu ile iliskili gériinmektedir.
Bunlar evre, grade, boyut, berrak hiicre pato-
lojisi ve multifokalitedir, ancak bu istatistiksel
olarak gosterilememistir ve bu buytk olasilik-
la vaka azhgina baghdir.

YORUM

RHK insanda gortlen solid timorlerin %3'U-
ni olusturur (1). Gorilme sikhgr bati toplum-
larinda son 20 yilda % 30 oraninda artmistir
(2). RHK cerrahi disi tedavi seceneklerinin cok
kisith olmasi nedeniyle Urolojik maligniteler
icinde en 6ldurlict timordir. Olgularin yakla-
stk % 40’1 tumor progresyonu sonucu 6lmek-
tedir. RHK'nun tarihsel siire¢ icinde standart
tedavisi radikal nefrektomi olmustur(3). Yakin
zamanlarda bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintlileme ve ultrasonografi gibi
ileri gortntileme yontemleri, kiiglik bobrek
timorlerin tanisisinin artan oranda konmasi-
ni saglamistir(4). Ayrica glinimiizde bobrek-
te saptanan solid lezyonlarin % 25 kadarinin
benign oldugu tespit edilmistir. Bu nedenlerle
bobregin korunmasi dolayisiyla da nefron ko-
ruyucu cerrahi daha 6n plana ¢ikmistir(5).

NKC radikal nefrektomi hastanin anefrik
kalacagi ya da boébrek yetmezligi ile sonugla-
nacagi durumlarda kaginilmaz ve mutlak zo-
runlu olarak basvurulmasi gereken bir tedavi
yontemidir. Bilateral bobrek timorleri var ise
veya soliter bébrekte bobrek timori var ise
NKC uygulanmalidir. Transplante bdbrekte
timor gelismis ise de radikal nefrektomi has-
tayr anefrik birakacagindan NKC yapilmahdir.
Von Hippel Lindau ve diger bazi genetik gecis
gOsteren bobrek tlimorlerindede hastalik her
iki bobrekte ¢ok sayida es zamanli ya da farkh
zamanlarda gelisebileceginden bu hastalik-

lardada NKC yapilmalidir. Cok sayida bulunan
konvansiyonel veya papiller tiimdrlerde de
daha sonra diger bobrekte tekrarlamalar ola-
bileceginden NKC uygulanmalidir(3,5).

Bazi calismalar NKC uygulanan RCC li hasta-
lardaki kanser spesifik sagkalim oraninin radi-
kal nefrektomi ile tedavi edilenlerdekine ben-
zer oldugunu gostermistir (6,7). Buda 6zellikle
elektif uygulanan NKC'de sinirlarin zorlanma-
sina neden olmaktadir. Elektif NKC'de genel-
likle kabul edilen kiiclik (4 cm ve alt)) pT1a
timorlere uygulanabilir olmasina ragmen son
calismalar pT1b ve 7 cm ve alti RHK'lar igin de
genisletilerek bu stratejinin uygulanabilecegi-
ne isaret etmektedir(8,9).

Sonug olarak; NKC gittikce artan yayginlik-
ta ve endikasyonu genisletilmeye calisilan bir
tedavi alternatifi olmustur. Ancak radikal nef-
rektomi ile NKC nin onkolojik etkinligini kiyas-
layan bir prospektif calisma tanimlanmamistir.
Yayinlanan makaleler ya retrospektif calisma-
lar ya da kiiclk serilerden olusmaktadir ve az
sayidadir. Bu ¢alisma her ne kadar retrospektif
bir calisma olsa da yeterli hasta sayisi ve orta-
lama takip stiresi ile bu konudaki bilgi biriki-
mine dnemli bir katki yapmaktadir.
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