OLGU SUNUMU

Bobrek timoriu

Dr. Murat Lekili

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Manisa

Dr. Taner Divrik

S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir

OLGU 1

B 53 yasinda erkek hasta

- Beyinde kitle nedeniyle Beyin Cerrahisi Klinigince opere ediliyor,

- Patoloji: Renal hiicreli karsinom

- Uroloji'ye refere ediliyor...

m  Ust abdominal USG: Sol bdbrek orta ve alt polii icine alan, 12X1-
3X8 cm boyutlarinda kitle. Sag bobrek normal

B Abdominal BT: Sol bobrekte 13x12x8 cm ortasinda nekroz iceren
kitle. Oncelikle RHK lehine diistinilmeli. Bdbrek disina yayilma izlenmi-
yor, kapsil intakt.

B Akciger grafisi: Normal
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ileri Tetkik?

Bobrek kanserinden 6len olgularin yaklasik %50'sinde, otopside be-
yinde metastaz saptanmistir ve bu metastazlarin %30'u soliterdir (Pick-
ren JW, Cancer Treat Sympt 1983;2:295).

Oliimden énce olgularin %20-40'1nda beyin metastazi klinik gérinir
haldedir (Sawaya R, Ann Surg Oncol 1994;1:169).

Beyin metastazi RCC'li olgularin %5-10'unda gelisir ve kot prognoz-
la iliskilidir (Jubelirer SJ, WV Med J, 1996;92:26).

Tek basina beyin metastazi oldukca nadir bir durumdur ve RCC'de
siklik sirasina gore en fazla Akciger, Lenf nodlari, Karaciger ve Kemik
metastazi gorillr, bundan dolayr beyin metastazli Bobrek timorli ol-
guda yukaridaki tetkiklere ilave olarak Toraks BT ve Kemik Sintigrafisi
istenmesi uygun olacaktir.

Olgu 1. Patoloji preparati ve batin tomografisi

Hastadan ilave olarak asagidaki tetkikler istenmistir

B Kemik Sintigrafisi: Metastaz agisindan negatif

B Yeni beyin BT: Eski operasyona sekonder degisiklik olarak yorum-
lanan diizensizlikler disinda yeni bir kitle yok

B Toraks BT: Normal

B T2-3,Nx, M+

Tedavi?

Beyin icin tetkik secilecekse oncelikle diger radyolojik yontemlere
gore daha fazla 6zgiil ve duyarli olan MRI (contrast-enhanced)secilme-
lidir (Sawaya R, Ann Surg Oncol, 1994;1:169).

Hasta 6nce Beyin Cerrahisine basvurdugu icin primer timore miida-
hale edilmeden metastazektomi yapilmistir, bundan sonra yapilmasi
gereken timorli bobrege Nefrektomidir.
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Ayrica beyindeki metastaz icin yapilan me-
tastazektomiye ilave tiim beyin alanina rad-
yoterapi (WBRT) vermenin, sadece cerrahiye
oranla nérolojik nedenlerden dolayi 6liim ora-
nini %44'den %14'e distirdigd, yine postope-
ratif radyoterapinin orijinal metastazektomi
odagindaki (%10a karsi %46) ve diger alan-
lardaki (%14'e karsi %44) rekiirrensi 6nledigi
bildirilmistir (Patchell RA, JAMA, 1998;280:1485).

Glinimizde soliter ya da multifokal beyin
metastazi icin “Radiosurgery”, “LINAC Radio-
surgery’, “"Gamma knife Radiosurgery” teknik-
leri de kullanilmaktadir ve cerrahi+WBRT ile
ayni sonuglarin alindigi bildirilmektedir (Noel
G, Urol Oncol, 2004;22(1):25, Sheehan JP, J Neuro-
surg 2003;98(2):342, Petrovich Z, J Neurosurg 200-
2;97(5 Suppl):499).

B Radikal Nefrektomi yaptik

Operasyon icin insizyonunuz nasil
olmalidir?

A) Flank extraperitoneal

B) Subcostal tarnsperitoneal (Chevron)

C)Torakoabdominal

Torakoabdominal insizyonun morbidite ve
mortaliteyi arttirmaktan baska katkisi olmaya-
caktir.

Flank ekstraperitoneal insizyon olabilir

Subcostal transperitoneal (Chevron) insiz-
yon ideal olanidr.

Bu olgu metastazsiz olsaydi Radikal Nefrek-
tomi ile Flank Nefrektominin 3 yillik hastalik-
siz sagkalim oranlari %88 ve %56, yine 5 yillik
oranlari %66 ve %48 olacakti (Turner-Warswick
1971, Robson 1963).

Adrenalektomi yapilmali mi?
Prognostik anlami var midir?

ipsilateral adrenal tutulumu farkh yayin-
larda %1,1-10 arasinda bildirilmistir (Ortala-
ma %3-4). Adrenal tutulumunu 6ngérmede
BT'nin duyarliiginin ve 6zgulliiginin ylksek
oldugu cogu yayinda ifade edilmistir. Yine
uzak metastazi olanlarda, primer timorde
vaskdler invazyonu varliginda, st pol timor-
lerinde ve multifokal RCC'lerde Adrenal tutu-
lum olasiliginin yiiksek oldugu bildirilmistir.
Standart Radikal Nefrektomide adrenal zaten
gerota fasyasi icinde oldudu icin cikarilir, sa-
dece solda adrenal venin renal vene, sagda ise
VCl'a agildigi bilinmelidir.

Bu hastada st pol timori yok, metastatik
hastalik var, timoér hacmi buyk, vaskiler in-
vazyon yok, iki olumlu, iki olumsuz parametre
mevcut, yine de tek basina kétl prognoza sa-
hip beyin metastazli RCC olgusunda adrenal
tutulumunun ya da ¢ikarilmasinin genel sag-
kalima etkisi olmayacaktir.

Lenfadenektomi yapilmali mi?
— Sinin?
Lenf nodu tutulumu
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— Evre,

~Tumarin biyikliagi,

- Renal ven tutulumu,

- Metastaz varligi ile artiyor (Lam, Eur Urol,
2004)

Uzak metastaz olmadigi halde lenf nodu
tutulumu olan olgularda 5-yillik sagkalim %5-
35. Tek basina bile kétli prognoz gostergesi
olan Lenf Nodu tutulumunun, Lenfadenek-
tomi ile belirlenmesinin sagkalima bir katkisi
yoktur, kabul edilen kesin endikasyonu dogru
evreleme icindir, bu olgu zaten uzak metasta-
za sahip oldugundan LN statusunun bilinme-
sinin de ¢ok fazla katkisi olmayacaktir.

Yine Nukleer grade 3-4, sarcomatoid kom-
ponent varligi, timor boyutu>10 cm, timor
evresi pT3/pT4 olmasi ve tiimoérde nekroz ol-
masinin pozitif lenf nodu ile iliskili oldugu bil-
dirilmistir (Blute ML, J Urol, 2004;172).

Metastatik RCC'li olgularda lenf nodu tutu-
lumu siklikla multiorgan metastazi ile iligkilidir
ve bu olgularin %64'iinde gordllr (Saitoh H,
Cancer 1981;48:1487).

Sonug

1) Lenfadenektominin evrelemede yeri var

2) LN metastazinin genel insidansi %20-30

3) Uzak metastaz olmadan LN pozitifligi %50

4) LN + olgularda lenfadenektomiden yarar
gobren olgu %10-15

5) LN +, Lenfadenektomi sonrasi 5 yillik
sagkalim %25

6) Lenfadenektominin sagkalima katkisi
%3-5

7) Lenfadenektominin mortaliteye katkisi
%1

8) Net kazang %2-4

Lenfadenektominin sinirt (limited vs ex-
tended) bu hasta icin s6z konusu degil, genel
olarak, EORTC’nin (Blom JHM, J Urol 1992;147 ve
Curr Opin Urol 1993;3) yapmis oldugu 637 ol-
guluk cahismasinda 324 olguya genisletilmis
“extended” lenfadenektomi yapilmis ve kir
oranlarini degistirmedigi gozlenmistir, uzun
donem takibi olmayan bir calismadir, ayrica
cerrahinin komplikasyonlarini ve postoperatif
mortaliteyi arttirdidi bildirilmistir.

B Radikal nefrektomi yapilan olgunun pa-
toloji sonucu;

RCC-Seffaf hiicreli karsinom, Fuhrman
grade 4, Patolojik evre pT3, spesmende
lenf nodlarinda tutulum var

Simdi tedavi seceneginiz?

A) izlem, B)Adjuvan immunoterapi

izlem olmalidir. Beyin metastazi RCC ol-
gularinda secilecek tedaviler kortikosteroid,
radyoterapi ve metastazektomidir, bu yakla-
simlara ragmen ortanca sag kalim 6-9 ay gibi
kisa bir stiredir, bu siire hastanin gen¢ olmasi

ile (<60 yas), performans skorunun iyi olmasi
ile, senkron ya da metakron SSS tutulumuile,
metastatik odagin yeri ve boyutu ile, primer
timorin durumu ile, SSS disindaki metastaz-
larin sayisi ve dagilimi ile degisebilmektedir.
Ayrica immunoterapilerin secilmis hastalarda
bile genel cevap oranlarn %20'yi gegmemek-
tedir (En iyi yanit Akciger metastazinda go-
rilmektedir), Beyin metastazli olgularda da
kemo-immunoterapilerin basarisi gosterile-
memistir (Literatlirde immunoterapi ile cevap
alinmis kisith bildiri-cogu olgu sunumu- var,
Murata et al, Surg Neurol 1999;51:289, Hurst et al, J
Immunother 1999;22(4):356, Guirguis LM, J Immu-
nother 2002;25(1):82).

B 3 kir: IFN-alfa+IL-2+5-FU kombinasyo-
nu ile immunoterapi verildi

ilk kontrolu ne zaman yapmali?
Izlem algoritmaniz nasil?

Bobrek timorleri icinde beyin metastazinin
gorulme insidansi %5-10 gibi cok diisiik oran-
larda oldugu icin ortaya konmus izlem proto-
koll yoktur, bu hasta radyoterapi (WBRT) de
almadigi icin metastazektomi bolgesinde olu-
sabilcek rekirrens ve SSS bulgularindan dola-
y1 2. ya da 3. ayda ilk kontrol uygun olacaktir.

B Operasyondan sonra 3.ayda

- FM: Bulgu yok

- Bobrek fonksiyon testleri: Normal

— CBC: Normal (Sedim: 2/5)

- Akciger grafisi: Normal

- BT: Negatif

B izlemde 5.ayda basagrisi yakinmasi
olunca cekilen BT'de sag parietal lobda 1x1
cm kitle saptandi

- Abdominal USG: Normal

— Akciger grafisi: Normal

— Abdominal BT: Sag bdbrek lojunda kitle
yok, KC dogal

Olgu 1. Kafa tomografisinde sag parietal lobda
rekiiren kitle
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Ne yapilmali?

A) Kraniotomi-biyopsi,

B) ikincil immunokemoterapi,

C) izleme devam

ikinci kere metastazektomi yapilabilir ve
WBRT uygulanabilir (ya da radiosurgery, Gam-
ma knife Radiosurgery), literatlirde rekiirren
beyin metastazini bildiren 2 makale mevcut
(Vleeming R, Br.J Neurosurg 1994;8(2):229 ve Loeff-
ler JS, J Clin Oncol 1990;8(4):576-82).

B Kraniotomi yapilarak kitle eksize edildi

B Patoloji: RHK

Bundan sonra ne yapilmali?
Prognoz?

Bundan sonra izlemden baska yapilacak
pek bir sey kalmadi (en azindan yapilabilirligi
konusunda ve ne yapilacagi konusunda olum-
lu sonuglar gosterilmis hicbir veri yok). Prog-
nozunun genel olarak kéti oldugu ve ortala-
ma 6-9 ay sagkalim bildirildigini konu basinda
vurgulamistim.

B kincil immunoterapi verildi

B 9.ayda kontrolde Kc'de met,

B 12.ayda kontrolde Kc'deki kitle multip-
le oldu, AC grafisinde multiple metastaz oldu

B Hasta ilk operasyonundan sonra 2.yilin-
da kaybedildi.

OLGU 2

B 50yasinda, erkek hasta

B Sag bobrekte kitle

B Radikal Nefrektomi; Patoloji: Clear cell
Ca, Fuhrman Grade 4, pT3

B 1.5 ay sonrasag bobrek bolgesinde agn
ve sag kolda kuvvet kaybi nedeniyle yeniden
basvuran hastada; BT'de sag opere bébrek lo-
junda yeniden bir kitle saptaniyor;

Olasiliklar?

- Hematom

- Urinom (Reflir'ye bagl)

- Rekiirrens

Her ti¢ olasi 6n tanida da kitle basisina bagli,
hastadaki sikayetler olabilir, MRI BT'ye nazaran

daha fazla bilgi verebilir ama buna ragmen 6z-
gulligi %100 degildir, lIAB'si dzellikle bu tip
durumlarda yiiksek yalanci negatif sonug ver-
digi icin 6nerilmemektedir.

Nefrektomi sonrasi izole fossada rekiirrens
oldukga nadir goriilen bir antitedir ve muhte-
mel nedeni primer hastaliga yapilan yetersiz
“incomplete” cerrahi yaklasim ya da bolgesel
komsu lenf nodlarinda persistan tiumoér varli-
gidir (de Kernion, 1978).

Itano ve ark. (J Urol 2000;164:322-25) histopa-
tolojisi T1-3NOMO 1737 olguda izole fossada
rekirrensi %1,8 ve rekiirrense kadar gegen or-
talama sureyi 1,6 yil olarak bildirmislerdir.

Lohr ve ark. (Urologe A, 2005;5) izole fossada
rekirrensi, nefron koruyucu cerrahiden son-
ra %0-10, thermoablative girisimden sonra
%?2,5-4 ve radikal nefrektomiden sonra %2-3
olarak bildirmisler ve buna neden olabilecek
risk faktorlerini timor boyutu, multifokalite,
histolojik alt tip, tam olmayan primer cerrahi
olarak siralamislardir.

Bu olguda, primer cerrahiden 1,5 ay sonra
lokal rekirrensi dustiinmek oldukca zordur,
ama ihtimal dahilindedir. Literattirde bildiri-
len rekirrense kadar gecen ortalama stireler
asagida siralanmistir:

Sandhu SS, BJU Int 2005; 95 (4):522-5 2,22yl
Preverzev AS, Urologiia 2003 (6):14 14,6 ay (2-96 ay)
Gogis C, Urology 2003;61(5):926-9 33,6 ay (3-68 ay)
Wiesner C, Oncol Rep 2002;9(1):189-92 23 ay
Panchev P, Khirurgiia (Sofiia) 2000;56(3-4):33 31 ay

Olgu 2. Bilgisayarli Tomografi goriintiisi (iistte), Doppler USG
gorintisi (altta)
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Ne yapalim?

A) Doppler USG
B) MR
C) Biyopsi

Bu hasta icin en iyi yaklagim cerrahi eksplo-
rasyon, acik biyopsi ve “malign” kitle ise tam
eksizyondur.

B Biyopsi yaptik.

B Patoloji: RCC rekiirensi

Tedavi ne olmahdir

B Kitle cikarilmali mi?
B immunoterapi?

B Radyoterapi mi?

Kitle cikariimali.

Bobrek timorlerinde radyoterapinin genel
olarak kabul géren iki endikasyonundan biri,
kemik metastazli olgularin kemik agrilarinda
palyasyonu saglamak, digeri beyindeki kitleye
metastazektomi yapildiktan sonra lokal rekdir-
rensi ve norolojik bulgulari énlemek icin. Di-
ger durumlar tartismali ve genel kabul géren
yaklasimlar degildir.

immuno-kemoterapi ile de calismalar yapil-
mis fakat lokal rekirrenste yarar sagladigina
dair bulgular ortaya konamamistir (calisma
Ozetleri asagida). Bu giin i¢in immunotera-
pinin maksimum yarar sagladigi grup (genel
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cevap orani %13-20) soliter akciger metastazl
olgulardir.

Itano ve ark. (J Urol 2000;164:322-25), izole
fossa rekirrensli olgularda 5 yillik sagkahmi,
Cerrahi kitle eksizyonu yapilan grupta %51,
Adjuvan medikal tedavi (Radyoterapi, INF, IL,
Mithramycin) yapilan grupta %18 ve izlem
grubunda %13 olarak bildirmislerdir.

Lohr ve ark. (Urologe A, 2005;5), rezeksiyonun
sagkalima olumlu etkisinin oldugunu goster-
mislerdir.

Esrig ve ark. (J Urol 1992;147:1491) cerrahi re-
zeksiyon sonrasi 5 yillik sagkalimi %36 olarak
bildirmislerdir.

Gogls ve ark (Urology 2003;61(5):926-9) da
cerrahi secenegini onerirken, cerrahiye bagh
komplikasyonlarin dikkate deger oldugunu
vurgulamislardir.

Olgu 2. Bilgisayarli Tomografi gériintiisi (istte), MRG gorintiisi (altta)

33





