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BOBREK ADENOKARSINOMUNUN EVRELEMESINDE TNM 1987 iLE TNM 1997
SINIFLANDIRMALARININ KARSILASTIRILMASI*

Izzet KOCAK', Barigs ALTAY’, Mehmet DUNDAR', Necmettin CIKILI, Atalay GURSAN’,
Musa KARABULUT’

OZET

Amac: Bobrek adenokarsinomunun klinik olarak dogru evrelenmesi prognoza yonelik bilgiler ve dogru tedavi
se¢imi saglama agisindan 6nem tagimaktadir. Bu ¢aligmada bilgisayarli tomografi (BT) ile klinik evrelemede,
hem TNM 87 hem de 97 siniflamasinin patolojik evreleme ile korelasyonunu incelemeyi amacladik.

Yontem: Ocak 1995-Kasim 2000 tarihleri arasinda bobrek adenokarsinomu tanisi
ile radikal nefrektomi uygulanan 66 olgunun BT ve patoloji bulgularina gore yeniden evrelemesi yapildi.
Bulgular: TNM 97 evreleme sistemi uygulandiginda, TNM 87'ye gore T2 evre olan 23 olgunun T1 evreye
gectigi belirlendi. T3 olgularinda ise evrelemede bir degisim olmadi. BT ile klinik evrelemenin patolojik
evrelemeye korelasyonu, hem TNM 87 hem TNM 97 siniflamasina gore istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001).

Sonug¢: Bobrek adenokarsinomlarinin klinik evrelemesinde BT etkin ve giivenilir bir tant yontemidir. TNM 97
evreleme sisteminin patolojik evre ile olan uyumu, TNM 87 sistemine gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.01). Yeni siniflama ile saptanan evre II'den evre I'e belirgin kaymanin olgulardaki takip
maliyetlerini azaltabilecegi sonucuna vardik.

Anahtar Sozciikler: Bobrek adenokarsinomu, neoplazm evrelemesi, TNM siniflamast, bilgisayarli tomografi

Comparison of TNM 1987 and TNM 1997 Classifications in Staging of Renal Adenocarcinoma

SUMMARY

Objective: Accurate clinical staging of renal adenocarcinomas is important in determining prognosis and correct
mode of therapy. In the present study, we aimed to examine the correlation of clinical staging with computerized
tomography (CT) according to both TNM 1987 and 1997 classifications with pathological staging.

Material and Methods: Sixty-six patients with a diagnosis of renal adenocarcinoma who underwent radical
nephrectomy between January 1995-November 2000 were re-staged according to CT and histopathological
findings.

Results: Using the TNM 1997 classification resulted in a redistribution of 23 patients from stage pT2 to stage
pT1. There was no change in classification of patients with pT3 disease. Clinical staging with CT and
pathological correlation was found to be statistically significant in both TNM 1987 and TNM 1997 staging
classifications (p<0.001).

Conclusion: Clinical staging of renal adenocarcinomas with CT is an effective and reliable method. TNM 1997
staging has a statistically higher correlation with pathological staging compared to TNM 1987. It is concluded
that the apparent shift of cases from stage II to stage I with the new classification will help decrease of follow-up

Klinik Arastirma

costs.
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Eriskin kanserlerinin yaklasik %3'tinden renal
adenokarsinom (RCC) sorumlu olup, tim primer
malign tiimorlerin yaklasik %85'ini olusturmaktadir.'
Ultrasonografi (US) ve Bilgisayarli Tomografi (BT)
uygulamalarinin yayginlagsmasi ile o6zellikle RCC
tanis1 daha erken evrelerde konulabilmekte ve boylece
hastalarin yasam siiresinde belirgin artisi
saglanabilmektedir.”’ Bobrek tiimorlerinde
evrelemenin amaci prognoza yonelik bilgiler elde
etmek ve uygun tedavi se¢imini saglamaktir. RCC'nin
klinik evrelemesi ilk kez 1958 yilinda Flocks ve
Kadesky tarafindan yapilmis, bunu 1963 yilinda
Robson modifiye ederek kendi adiyla anilan
smiflamayr tamimlamustir.’ Bununla birlikte 1974
yilinda kullanima giren ve 1987'de biitiinlestirilen

TNM siniflamasi, hastaligin anatomik biiyiikligiine
gore daha fazla alt gruplar olusturmasi nedeniyle
yaygin olarak kullanilmistir.” TNM siniflamasi 1997
yilinda pT1 ve pT2 tiimor arasinda prognoza yonelik
iliski eksikligine dayandirilarak modifiye edilmistir®
(Tablo 1). Yeni sistemin temel avantaj1 6zellikle pT1
ile pT2 evreleri arasindaki sag kalim oranlarinin
istatiksel olarak anlamli olmasi seklinde
bildirilmistir.”

Bu ¢aligmada, bobrek tiimorii nedeniyle radikal
nefrektomi uygulanan hastalarda preoperatif
donemde BT ile yapilan evrelemede, TNM 1987 ve
yeni kullanima giren 1997 siniflamasindaki degisimin
belirlenmesi ve patolojik evreleme ile olan uyumunun
degerlendirilmesi amaglandi.
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Bébrek Adenokarsinomunun evrelemesi

Tablo 1. Bobrek adenokarsinomu evrelemesinde Robson ve TNM sisteminlerinin karsilastirilmasi

Robson  Tutulum TNM-87 TNM-97
I Bobrek kapsiilii iginde sinirli timor
Kiigiik pT1(<2.5cm) pT1(<7.0cm)
Biiyiik pT2(>2.5cm) pT2(>7.0cm)
II Perirenal yag dokusu ve/veyaipsilateral siirrenal tutulumu pT3a pT3a
la Renal vene ve/veya pT3b pT3b
vena kava yayilimi (diafragma tistii) (pT3c)
b Bolgesel lenfnodlart tutulumu pN1-2 pNI1-2
e Renal ven ve bolgesel lenfnodlari birlikte tutulmus pT3b,pN1-2 pT3b,pN1-2
IVA Timor Geroto fasya disinda ve komsu organ tutulumu pT4,pMO pT4,pMO
IVB Uzak metastaz pM1 pM1
GEREC VE YONTEM [OTNM 1987 M TNM 1957 TPatolojik evre

Mart 1997-Kasim 2000 tarihleri arasinda Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji klinigi ve
Ocak 1995-Kasim 2000 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji kliniginde, RCC
tanistyla toplam 66 hastaya radikal nefrektomi
uygulanmistir. Olgulari 30'u (%45.5) erkek ve 36's1
(%54.5) kadindir. Cerrahi oncesi olgularin tiimiinde
batin BT ile yapilan klinik evreleme igin TNM 87
sistemi kullanildi. Calismamizda olgularin klinik ve
patolojik verileri dosyalar1 taranarak retrospektif
olarak degerlendirildi. TNM 97 siniflamasi
uygulanarak elde edilen yeni evreler degerlendirildi.
Yeni siniflama ile olusan farkliliklar ve patolojik
evreleme ile olan uyumu incelendi.

Calismamizin istatistiksel degerlendirilmesinde
Spearman korelasyon testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 59.5+11.4 (26-84)
yildir. Olgularin %441 agri, %12'si makroskopik
hematiiri yakinmasi nedeniyle bagvurmustur. %30'u
saptanan mikroskopik hematiiri ve %35'1 ise
rastlantisal olarak baska sistemlere yonelik
aragtirmalar sirasinda incelenerek bdbrek timori
tanist almistir. Dokuz (%13.6) olguda lomber bolgede
palpabl kitle saptanmigtir. Operasyon sonrasi ortalama
timor kitlesi 5.942.5 cm (2-12) olarak bulundu. TNM
1987, TNM 1997 evreleme sistemine gore BT yapilan
klinik ve cerrahi materyalin degerlendirilmesi ile
belirlenen patolojik evreler Sekil 1'de gosterilmistir.
Klinik evrelemedeki ana farklilik 23 hastanin yeni
sistemde pT2 yerine pT1 olarak tanimlanmasidir. Bu
farklilik tiim olgularin %34,8'i ve TNM 1987 evre 11
olgularm ise % 46.9'una karsilik gelmektedir. Ancak
yeni sistemde pT3 olgularindaki kriterler
degismediginden, bu olgularin yeniden evrelemesinde
bir degisiklik olusmamistir. Yeni evreleme ile
calismamizda pT2 tiimdr ortalama ¢api (8.2+3.1 cm),
pT3 timodr capmndan (6.7+£2.8 cm) daha yiiksege
ulasmustir.
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Sekil1. 66 olgunun evrelemelere gore dagilimi

TNM 1987 siniflamas: ile TNM 1997
siniflamasinin patolojik evre ile uyumu Tablo 2'de
gosterilmigtir. Histopatolojik uyumluluk evreleme
hatalari ile birlikte degerlendirildiginde, TNM 1997
smiflamasinin patolojik evreye uyumu TNM 1987
siniflamasina gore istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01). BT ile klinik evrelemenin
patolojik evrelemeye korelasyonu hem TNM 1987
hem de TNM 1997 siniflamasina gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 2: 66 olguda TNM 87 ve 97 siniflamasinin patolojik
evreile uyumu

Patolojik Evreleme, n (%)

Uyumlu Diisiik Yiiksek
TNM 87* 40 (60.6) 4(6.1) 22(33.3)
TNM 97* 44 (66.6) 1(1.4) 21(31.8)
*P<0.05
TARTISMA

Bobrek tiimorlerinin  prognozunda tiimdrin
kapstiler, vaskiiler, lenfatik yayilimi ile timor
biiyiikliigii ve timdriin diferensasyon derecesi 6nemli
rol oynar. Timor histolojisi ve diferensasyonun
degerlendirmesinde patolojik inceleme tek prognostik
belirleyicidir.” Klinik evrelemede ise son yillarda
gelisen goriintiileme teknikleri ile onemli adimlar
atilmistir. US diisiik maliyeti, yayginlig1 ve radyasyon



riski olmadig i¢in tarama amagli en sik tercih edilen
gorlintileme teknigidir. Ancak tek basina bobrek
tiimorii evrelemesinde yeterli degildir.’ Planlanan
tedavi oncesi hastaligin klinik evrelendirmesinde de
en sik kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi
BT'dir.

BT uygulamasi primer lezyonu iyi tanimlayan,
renal vaskiiler yapilari, stirrenalleri, bolgesel
lenfatikler ve komsu organlar1 da degerlendirilebilen
hizli, non-invazif ve giivenilirligi yiiksek bir tekniktir.
BT ile 5 mm'den kiigiik kitleler %47, 10-15 mm aras1
kitleler %75 oraninda saptanabilir.” Tiimor cap1 3 cm.
ve daha kiiciik bobrek tiiméorlerinde ise %94 duyarlilik
orani bildirilmistir." Bununla birlikte, manyetik
rezonans ile intra-ekstra renal timor invazyonun
saptanmasi %82-96 arasinda bildirilmektedir." Ancak
pahali olmast nedeniyle kontrast toksisitesi riski olan
kronik bobrek yetmezligi, edinsel kistik bobrek
hastalig1 olan ve ozellikle nefron koruyucu cerrahi
planlanan olgularda rezerve edilmesi gereken bir
tetkiktir."" BT ile %83-89 oraninda LAP invazyonu
degerlendirilebilir.” Ancak lcm.'den biiyiilk LAP
tanimlamasinda %4 yanlis negatif sonuclar
bildirilirken, 6zellikle renal ven seviyesindeki timdr
trombiisili veya tiimor i¢indeki nekrotik alanlara bagl
reaktif inflamatuar degisiklikler nedeniyle %3-43
arasinda yanlis pozitif sonuglar da tanimlanmaktadir."”

BT ile patolojik evreleme arasinda %65-95
arasinda degisen korelasyon orani bildirilmektedir.” "
Calismamizda ise bu oran TNM 87 siniflamasi
uygulandiginda %60.6,TNM 97 siniflamasina gore ise
%66.6 olarak bulunmustur. Ancak, evreleme hatasi
yapilan olgularin yarisindan fazlasinda temel neden,
perirenal invazyonun saglikli degerlen-
dirilememesidir. Ciinkii BT ile kii¢iik capli tiimorler, 1
cm.'den kiiciik lenfadenopatiler, mikroskopik
metastazlar ve perirenal yag tutulumunun
degerlendirilmesi zordur. ileri evre bdbrek
tiimorlerinin saptanmasinda ise BT ile patolojik evre
korelasyonu daha yiiksektir. Evre 3 tiimorlerde %88-
95, evre 4 tiimorlerde %98 oraninda uyum so6z
konusudur. Evre 1-2 timorlerin ayirict tanisi
ise BT ile daha giictiir, fakat tedavi plani bu evre
timorlerde degigsmedigi i¢in, sadece nefron koruyucu
cerrahi planlanan olgularda klinik &nemi vardir."”
Bobrek tiimorlerinde vendz tutulum ortalama %20,
vena cava inferior tutulumu %10 civarinda
tanimlanmaktadir. BT ile vendz yapilarin
degerlendirilmesi ise %50-80 dogrulukta
bildirilmektedir.” * Bununla birlikte, spiral BT ile bu
oran %96 civarindadir.” Yine post-operatif désnemde
takip amac¢li BT ile goriintiilleme sayesinde
retroperitoneal bolge (rezeksiyon sahasi, siirrenal,
kars1 bobrek ve siirrenal), abdominal bolge (karaciger
ve komsu organ tutulumu) degerlendirilmesi
yapilabilir. Bobrek tiimorlerine genetik yatkinlig
olanlarda, o6zellikle Von-Hippel Lindau gibi renal
hiicreli karsinom agisindan yiiksek risk tasiyan
hastalarda da BT tarama amagli tercih edilmelidir.”

Kogak ve Ark.

TNM 1987 ile TNM 1997 siniflamasi arasindaki
ana fark pT1 ve pT2'ye gore olup bobrekte sinirli,
Gerota fasyasini agsmamig timor kitlesinin boyutu 2.5
cm'den 7 cm'ye yiikseltilmistir. Bu degisiklik sonrasi
pT1 ve pT2 de sirasiyla ortalama 5 yillik yagam %85.5
ve %69 bulunmustur.” Bu siniflama ile olgularin
evrelere daha iyi ayrilabilecegi ve bdylece takip
maliyetlerinin belirgin olarak azalabilecegi
belirtilmistir.” Calismamizda olgularin 1997 TNM
siniflamasina gore yeniden evrelendirilmesinde
goriilen ana farklilik, 23 hastanin pT2 yerine pTl
olarak tanimlanmasidir. Ancak bu evre degisiminin
sag kalim egrilerine ve tedavi planina etkisi
¢alismamizin amaci disindadir. Yeni sistemde pT3
olgularda ise kriterler degismediginden evrelemede
farklilik olusmamustir.

Sonug olarak; bobrek adenokarsinomlarinin BT
ile klinik evrelemesinde TNM 97 evreleme sisteminin
patolojik evre ile olan uyumu, TNM 87 sistemine gore
istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Yeni
siniflama ile ozellikle pT1 ve pT2 timdrlerinin
ayirimi daha belirginlesmistir. Boylece BT ile hasta
takibinde ve tedavide maliyetlerin azalmasi olasilig1
dogmaktadir. Ancak evreleme farkliklarinin
hastaligin prognozuna ve sag kalima olan etkisinin
belirlenmesi i¢in, daha genis c¢alisma gruplari
nda histopatolojik evreleme ile kombine edilen ve
uzun takipli arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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