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Ozet

Amac: Bébrek hiicreli karsinom tedavisinde timaor boyutu cerrahi tipine karar
vermede 6nemli yer tutar. Bébrek hicreli karsinom olgularinda,radyolojik
timaor boyutu ile patolojik timor boyutunun iliskilerinin ortaya konulmasini
amagladik.

Gereg ve Yontem: Bobrek timord tanisiyla radikal nefrektomi veya parsiyel
nefrektomi uygulanan 36 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Patoloji
sonucu bdbrek hiicreli kanser olmayan hastalar calisma disi birakildi.
Operasyon oncesi ¢oklu dedektorll bilgisayarli tomografide (BT) Olgllen
timor boyutu ile postoperatif patoloji spesmenindeki gercek timor boyutu
karsilastirildi. Hastalar TNM (2009) sistemine gore Ug¢ gruba ayrildi. Hastalar
Tla timor boyutu 4 cm'den kigik, T1b 4 cm ile 7 cm arasinda, T2 7
cm'den blylk olarak 3 grupta degerlendirildi.

Bulgular: Preoperatif olarak BT ile dlculen timor boyutlar 2 ile 14 cm
arasinda degismektedir (ortalama 6.8 cm). Postoperatif olarak patolojik
gercek tUmor boyutlarinin 2 ile 14 cm arasinda degismektedir (ortalama 6,2
cm). Preoperatif BT boyutlarina gére T1a evresinde 4, T1b evresinde
8, T2 evresinde 20 hasta bulundu. Timorlerin ameliyat sonrasi patolojik
boyutlar degerlendirildiginde T1a, T1b ve T2'deki hasta sayisi sirasiyla
5, 12 ve 15 olarak degismistir. BT ile 7 hasta oldugundan ylksek, 1 hasta
distk evrelenmistir. BT ile preoperatif timor evrelemesi % 75 oraninda
dogrulukla yapilmistir.

Sonug: Preoperatif radyolojik  timor boyutu patolojik gergek timor
boyutuna gore daha buylk olabilir. Sadece radyolojik timor boyutuna
bakilarak BHK'in tedavisine karar verilmesi bazi hastalarin bébrek koruyucu
tedavi sansini kaybetmelerine yol acabilir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek hiicreli karsinom; neoplazm evreleme; bilgisayarli
tomografi; patolojik boyut
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Abstract

Objectives: Our goal was to stablish a relation between radiologic tumor
and patologic tumor in renal cell carcinoma cases.

Methods: Radical nephrectomy or partial nephrectomy for renal tumor di-
agnosis of the 36 patients were evaluated retrospectively.The measure of
before operation multi slice computed tomography (CT) of tumor size and
real tumor size in pathologic specimens were compared. Patients catego-
rized (TNM) in three groups: Tumor size less than 4cm labeled as T1a,
Tumor size between 4 cm and 7 cm labeled as T1b and tumor size greater
7 cm labeled as T2.

Results: Preoperative measured tumor dimensions by CT ranges between
2 cm and 14 cm (average 6.8 cm). Post-operative real pathologic tumor
dimensions ranges between 2 cm and 14 cm (average 6.2 cm). For preope-
rative CT dimensions there were 4 patients in T1a phase, 8 patients in T1b
phase and 20 patients in T2 phase. Patients numberes for T1a, T1b and T2
for post-operation pathologic dimensions of tumores have been changed to
5, 12 and 15 respectively. 7 patients with CT is high, one low-staged pati-
ents. Accuracy of preoperative tumor staging by CT was 75%.

Conclusion: It was found that preoperative radiologic tumor dimensions
were greater than real pathologic tumor dimensions. Treatment of renal
cell cancer based on just radiologic tumor dimensions can decrease the
chance of nefron sparing surgery of some patients.

Keywords: Renal cell carcinoma; neoplasm staging; computed tomography;
Pathologic dimension
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Giris

Uriner sistem tiimorlerin - %3'tinii bébrek hiicreli karsi-
nom BHK olusturmaktadir. BHK %40'in lzerinde olim
orani ile mortalitesi en ylUksek Urolojik kanserdir.’?
BHK'in standart tedavisi cerrahi rezeksiyondur, ilk kez
1963'te Robson tarafindan tanimlanan Radikal nefrekto-
mi (RN) uzun yillar boyunca tim bobrek timorlt hasta-
larda alternatifsiz olarak uygulanmistir.® Ancak, ilk olarak
soliter bobrekli ve bilateral bobrek tUumoért olan hasta-
larda tanimlanan nefron koruyu-cu cerrahi (NKC) anef-
rik kalabilecek hastalara umut olmustur.* Zaman icinde
bu zorunlu endikasyonlarda yapilan NKC'nin, onkolojik
sonuglarinin radikal nefrektomiyle benzer gecerliligi ol-
dugunun gosterilmesi ile tedavi yaklasimi degismistir.56
Bilgisayarli tomografi (BT) ydntemlerindeki ilerlemeler
ve kullaniminin yayginlasmasi BHK'in daha dusuk evreli
teshis edilmesini saglamistir.” DUsUk evreli ve insidental
BHK tanisinin artmasiyla orantili olarak, NKC'nin bdbrek
fonksiyonlarini koruma avantaji ve kanser kontrolinde-
ki basarisiyla birlikte bu ydntemin popdlaritesi giderek
artmaktadir. NKC'nin giderek yayginlasmasi daha dogru
preoperatif radyolojik evreleme gereksinimi dogurmus-
tur. GUndmuzde bilgisayarli tomografi 5. nesil coklu de-
dektorlt sistem yaygin olarak kullanilmakta ve daha dog-
ru evreleme saglamaktadir.®

Bu calismanin amaci ¢oklu dedektorll BT'de belirlenen
tUmoér boyutu ile patolojik timor boyutunun uyumunu
arastirmak, Lokalize bdbrek timoru tanili hastalarda se-
cilecek cerrahi teknige karar vermedeki coklu dedektorll
BT'nin gavenirliligini belirlemektir.

Gerec ve Yontem

Bobrek timorl tanisiyla radikal nefrektomi veya NKC
(parsiyel nefrektomi) uygulanan 36 olgu retrospektif
olarak degerlendirildi. Cerrahi spesmenin histolojik ba-
kisinda onkositom (2 olgu), anjiyomyolipom (1 olgu) ve
ksantogranilamatoz pyelonefrit saptanan (1 olgu) 4 olgu
calisma disi birakildi. Operasyon 6ncesi coklu dedektorll
bilgisayarli tomografide (BT) dlctlen timaorin en blytk
cap! radyolojik timor boyutu olarak tanimlandi. Patolo-
jik incelemede tUmadrin en bUylk capi patolojik tUmor

boyutu olarak tanimlandi, patolojik timaor boyutu gercek
tUmor boyutu olarak kabul edildi. Radyolojik timoér boyu-
tu ile patoloji spesmenindeki gercek timor boyutu kar-
silastirildi. Hastalar TNM (2009) sistemine gore U¢ gruba
ayrildi. Hastalar T1a; timor boyutu 4 cm'den klgtk,
T1b; 4 cm ile 7 cm arasinda, T2; 7 cm’den blyUk olarak
3 grupta degerlendirildi. Operasyon oncesi herhangi bir
gorinttleme yonteminde lenf nodu pozitifligi olan ya da
metastaz stphesi rapor edilen hastalar calisma disinda
birakild.

Bulgular

Preoperatif olarak BT ile dlculen tUmdr boyutlari 2 ile 14
cm arasinda degismektedir(ortalama 6.8 cm). Postopera-
tif olarak patolojik gercek timor boyutlarinin 2 ile 14 cm
arasinda degismektedir (ortalama 6,2 cm). Preoperatif
BT boyutlarina gore T1a evresinde 4, T1b evresinde
8, T2 evresinde 20 hasta bulundu. Timorlerin ameliyat
sonrasl patolojik boyutlar degerlendirildiginde T1a, T1b
ve T2'deki hasta sayisi siraslyla 5, 12 ve 15 olarak degis-
mistir. BT ile 7 hasta oldugundan yUksek, 1 hasta disUk
evrelenmistir. BT ile preoperatif timor evrelemesi % 75
oraninda dogrulukla yapilmistir.

Klinigimizde 32 hastanin 11'ine NKC, 21'ine radikal nef-
rektomi uygulanmistir. Preoperatif T1b olan bir hastaya
timordn santral yerlesimi ve vaskuler yapilara yakinhgi
dikkate alinarak radikal nefrektomi uygulandi. Cerrahi tipi,
preoperatif evreleme ve operasyon sonrasi patoloji evre-
leme sonuglari Tablo 1'de dzetlendi.

Tablo 1

Evre Preoperatif BT | Nefrektomi Patolojik boyut
Tla 4 Parsiyel (4) ?EZ

: e |2

T2 20 Radikal (20) 155T}k2)
Tartisma

TUmodr dokusunun timdayle kaldirilmasini iceren cerrahi
tedavi renal hicreli karsinom olan hastalar icin tek ku-
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ratif tedavi sansini sunar.® Renal kitlelerde cerrahi karari
verilirken kitlenin boyutu, yeri, toplayici sistemle iliskisi
ve bobregin anatomik iliskisine géz 6ninde bulundurul-
maktadir. RN veya NKC tercihini belirleyecek timor bo-
yutu sinirinin ne olacagi tartismalidir.’®'? Avrupa Uroloji
kilavuzunda onceleri T1a(<4) boyutunda 6nerilen NKC,
artik T1b(>4 ve <7 cm) hastalara da onerilir olmustur.™

Genel olarak, NKC teknik olarak mimkidn oldugu za-
man T1'e sinirl BHK hastalar i¢in dnerilmektedir. Bu
oneri, bobrek fonksiyonlarini korunmasi, uzun dénem
kardiyovaskdler olaylarin azalmasi ve RN goére azalmis
genel mortalite sikh@r kanitlarina dayanmaktadir. RN ile
karsilastirildiginda, NKC biraz daha ylksek komplikasyon
oranlari vardir ama benzer onkolojik sonuglar sunan gu-
venli bir tekniktir.™ NKC uygulanan hastalarin lokal niiks
yoninden siki takip edilmeleri gerekir. NKC yiksek mor-
bidite oranlari ve cerrahi teknigin kompleks olusu deza-
vantajlaridir.

BHK optimal cerrahinin planlanabilmesi icin radyolojik
verilerle timor evrelemesinin yapilmasi zorunludur. Spi-
ral bilgisayarli tomografi (BT) uzun yillar boyunca timér
yayihmini degerlendirmek igin kullaniimistir. Teknolo-
jideki gelismelerle birlikte coklu dedektdrli bilgisayarli
tomografinin (CDBT) kullanima girmesi ve ¢ boyutlu
yeniden vyapilandirma tekniklerinin kullanilmasi daha
dogru evreleme yapma sansini saglamistir.’ Literatlre
baktigimizda spiral BT kullanilarak yaptiklarn calismada
Cal ve arkadaslari radyolojik evrelemenin dogrulugunu %
88 olarak bulmustur.'® Tlrkvatan ve arkadaslari coklu de-
dektorlt BT ile yaptiklari calismada timor boyutunu %89
dogrululukla tespit etmislerdir.’”” Catalona ve arkadaslari
calismalarinda coklu dedektorld BT %95 dogrulukla ev-
releme yaptiklarini bildirmislerdir.”® Calismamizda coklu
dedektorlt BT kullanilarak % 75 oraninda dogru evrele-
me yaptigimizi bulduk.

Cerrahi karari vermede timor boyutundaki kiguk farkli-
liklar 6nemlidir, BT'deki gelismeler daha ylksek dogru
evreleme oranlarl saglasa da ylUksek evreleme hatasi-
na bagl olarak NKC sansini kaybeden hastalar bulun-
maktadir. Calismamizda preoperatif tUmor boyutunun
7 hastada ylksek evrelendirildigini tespit ettik. Tlrkva-

tan ve arkadaslari calismalarinda 57 hastanin 5'i ylksek
evrelendiriimistir.’” Tim teknolojik gelismelere ragmen
NKC yapiimasindaki objektif degerlendirme gereksinimi
karsilanamamistir. Bu amacla son vyillarda BHK cerrahi
tedavisine karar verebilmek igcin U¢ skorlama sistemi
tanimlanmistir. PADUA anatomik siniflamasi, Centrality
indeks (C indeks) ve R.E.N.A.L nefrometri skorlama sis-
temi cerrahi tedavinin daha objektif tanimlanmasi hedef-
lemektedir.19?!

NKC sansi olan hastalar igin gerekli dogru evrelemeyi
saglamak icin diger gorinttlime yodntemleri alternatif
yada ek tetkik olarak kullanilabilir. Ultrasonografi genel-
likle, MR ve BT'den asagi kabul edilir. Ancak, en ucuz
yontemdir ve iyonize radyasyon kullanmaz. Manyetik
rezonans (MR) gortnttleme BT igin iyi bir alternatiftir,
fakat pahaliligi ve ulasilabilirlik sorunu nedeniyle hala ilk
baslangic tetkik olarak kullanimi sinirlidir. MR 6zellikle
sUpheli durumlarda BT'ye eklenmelidir.™

Yiksek evreleme hatasini azaltmak icin operasyon 6n-
cesi ek gorintileme yontemlerinin uygulanmasi, nefro-
metri skorlama sistemlerinin kullaniimasi faydali olabilir.

Sonug

Calismamizda preoperatif radyolojik tUmoér boyutu pa-
tolojik gercek tUmor boyutuna gdre daha blyUk olarak
tespit edildi. Sadece radyolojik timadr boyutuna bakilarak
BHK'in tedavisine karar verilmesi bazi hastalarin bdbrek
koruyucu tedavi sansini kaybetmelerine yol acabilir. Cok-
lu dedektorli BT gorantileme BHK evrelemesini daha
dogru yapsa da cerrahi tedavi karari verirken, preoperatif
ek tetkikler ve nefrometri skorlama sistemleri kullanilma-
hdir.
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