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Aile Hekimligi Poliklinigi'nde Renal
Hiicreli Karsinom Tamis1 Koyulan Bir Olgu

A case diagnosis as Renal Cell Cancer on a
Family Medicine Policlinic

Oz

Renal hiicreli karsinom, bobrek tubulus epitelinden kaynaklanan bir tiimordiir ve en
cok goriilen alt tipi berrak hiicreli karsinomdur. Bu olgu sunumunda Ordu Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine kan sekeri regiilasyonu, sirt
agrist ve kilo kaybu ile bagvuran, Renal Hiicreli Karsinom tanisi alan hasta tartigilmis-
tir. Bu vaka ile Aile Hekimligi poliklinigine gelen hastalara biitiinciil yaklagsmanin 6ne-
mine dikkat ¢cekilmeye caligilmistir.

Abstract

Renal Cell Carsinoma is a tumor which arise from renal tubules epithelium and the
most common subtype is clear cell carsinoma. In this case report, a patient diagnosed
with renal cell carcinoma who was admitted to Ordu University Training and Research
Hospital Family Medicine Polyclinic with complaint blood sugar regulation, back pain
and weight loss was discussed. With this case, it was tried to take attention to the im-
portance of approaching with holistically who admitted the family medicine clinic.

Giris

Renal hiicreli karsinom, bobrek tubulus epitelinden kaynaklanan bir tiimordiir. Re-
nal hiicreli karsinom tiim kanserlerin %?2’sini ve bobrek malign tiimorlerinin %80-85ini
olusturur (1,2). Tanis1 siklikla 55-60 yaslar1 arasinda konur (1). Renal hiicreli kanser, ge-
nitoiiriner sistem kanserleri arasinda en 6liimciil seyredendir (3).

Renal Hiicreli Karsinom, bobreklerin retroperitoneal yerlesimi nedeniyle siklikla bul-
gu vermez ve asemptomatik kalir (4). Renal hiicreli kanserin klasik semptomatik triadi
olan makroskopik hematiiri, agr1 ve palpabl kitle hastalarin ancak %6-10’unda gozle-
nir. Yani fizik muayene ile renal hiicreli kanser tanis1 koymak zordur.Fizik muayene ile
ancak servikal lenfadenopati, karinda kitle ve vendz tutulumu bagh bilateral alt ekstre-
mite tutulumu ve varikosel goriilebilir. Hastalarin %20sine metastatik tutuluma bagl ke-
mik agris1 veya persistan Oksiiriik gibi semptomlarla tant konur (5). %40 hastaya kilo
kaybi, karin agrisi, ates, karmn agris1 gibi sistemik bulgularla tani konur. Laboratuarda
%350 hastada eritrosit sedimentasyon hizinda artis, %33’iinde normositik anemi ve bun-
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larin diginda hepatosplenomegali, transaminaz, serum alka-
len fosfataz ve alfa2-globulin konsantrasyonlarinda artma
goriilebilir (1).

Renal hiicreli kanser tanisinda radyolojik goriintiilemeler
en 6nemli rolii oynamaktadir.Renal kitlelerin %60’ 1ndan faz-
last ¢esitli sebeplerle uygulanan radyolojik yontemlerle in-
sidental olarak saptanir (5). Hematiiri nedeniyle bagvuran has-
talarda USG; non invaziv olmasiyla radyolojik tan1 yontem-
lerinde ilk sirada yer alir. Renal hiicreli kanserlerin ¢cogu
USG’da solid ve izoekoik goriiniimdedir (6). Bilgisayarli to-
mografi ile ¢cok kiiciik kitleler bile goriintiilenebilir (7). MRG
renal yetmezligi veya kontrast madde alerjisi olan hastalar-
da BT’den once tercih edilen goriintiileme yontemidir (8).

Renal hiicreli kanser etyolojisinde en etkili faktor siga-
radir ve arsenigin de riski artirdig1 belirtilmektedir (2). Bu-
nun diginda asbest, kadmiyum, organik ¢oziiciiler,mantar tok-
sinleri, pestisitler, diabet, aile 6ykiisii, bobrek tasi ve dstro-
jen hormonu da sorumlu tutulmug ancak ispatlanamamis-
tir (1,2). Ayrica renal hiicreli kanser ile BMI (body mass in-
dex) ve hipertansiyon da paralellik gostermektedir (2).

Renal hiicreli kanser degisik alt tiplerden olusur ve bu
tiimorler konvansiyonel kemoterapiye yanit vermez (3) Re-
nal hiicreli kanser son olarak WHO 2004 siniflamasiyla alt
tiplerine ayrilir (1).

Renal hiicreli tiimorlerin;

Berrak hiicreli bobrek hiicreli kanser

Multilokiiler kistik bobrek hiicreli kanser

Papiller bobrek hiicreli kanser

Kromofob bobrek hiicreli kanser

Toplayict (Bellini) duktus kanseri

Bobrek mediiller kanseri

Xp11 translokasyon kanseri

Noroblastoma eglik eden kanser

Miisinoz tubuler ve igsi hiicreli kanser

Siniflandirilamayan bobrek hiicreli kanser

Papiller adenom

Onkositom

Metanefrik tiimorler

Nefroblastik tiimorler

Mezenkimal tlimorler

Mikst mezenkimal epitelyal tiimorler

Noroendokrin tiimorler

Lenfoid tiimorler

Germ hiicreli timérler

Metastatik tiimorler ‘Diinya Saglik Orgiitii, 2004 bob-
rek tiimorleri siniflamasi’na gore 20 alt tipi vardir (9).

Renal hiicreli kanserlerde hasta ile iligkili prognostik fak-
torler; bulgu olmasi diisiik performans durumu, CRP, sedim
yiiksekligi, kilo kaybi,anemi, hiperkalsemi, alkalen fosfa-
taz ve serum ferritin diizeyidir.

Tiimor ile iligkili prognostik faktorler; histolojik tip, evre,
tlimor capi, cerrahi sinirlar, niikleer derece, lenfovaskiiler in-
vazyon, metastaz, proliferasyon belirleyicileri, p53 vb.dir (10).
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Renal hiicreli kanserler, kemoterapi ve radyoterapiye di-
renclidirler; bu yiizden renal hiicreli kanserde tek etkili te-
davi nefrektomidir (11). Lokalize renal hiicreli kanserlerde
nefrektomi cogu zaman kiiratiftir; fakat ilerlemis renal hiic-
reli kanser olgularinda hastalar sistemik terapi oncesi yapi-
lan nefrektomiden yarar goriirler. Farkli bir tedavi olan im-
munoterapiye ise yanit %10-15’tir ve bu ¢ogu zaman kiira-
tif tedavi olmaz (12).

Nefron koruyucu cerrahi, nefrektomi sonrasi hastay di-
yalize bagimli hale getirecek durumlarda yapilir. Nefron ko-
ruyucu cerrahinin kesin endikasyonlari; bilateral tiimorler,
soliter bobrekteki tiimorler, siddetli bobrek yetmezligidir.

Herediter tiimor zemini bulunan hastalarda veya cerra-
hi tedavinin uygunsuz oldugu hastalarda kriyoablasyon
(13,14), radyofrekans ablasyon (15,16) tedavileriyle ilgili
caligmalar siirdiiriilmektedir.

Olgu

Olgumuz 59 yaginda erkek hasta. Poliklinigimize kan se-
keri regiilasyonu, kilo kayb1 (son 3 ayda 5 kilo - kilosunun
%7s1) ve sol tarafta sirt agrisi sikayetleriyle bagvurdu. Has-
ta sol sirtindaki agris1 batici tarzdaydi. Bunun diginda has-
tada halsizlik, ara ara ishal ve kabizlik, mide agrisi ve ye-
mek yiyememe sikayetleri olmus. Idrar rengi ve idrar alis-
kanliginda bir degisiklik olmamuis. Poliklinigimize bagvur-
madan Once bagka bir hastanede bir y1l kas agrisi tedavisi
ile takip edildigi hastanin hikayesinden 6grenildi.

Hastanin hikayesinde kalp yetmezligi nedeniyle kalp pili
takildig1 6grenildi. Gogiis agrist mevecuttu ve ECOG perfor-
mans skalasina gore sinif I1I oldugu belirlendi.

Hastanin yapilan sistemik muayenesinde sirt agrisi, skle-
ralarm soluklugu ve hiperaktif barsak sesleri diginda pato-
lojik bulgu yoktu.

Hastadan biyokimya ve hemogram tetkikleri istendi. Yapilan
tetkiklerinde BUN:45.8, Creatinin:1.9, iirik asit: 10.2, HbAlc:
7.7,Hgb:13 TIT:normal Gaitada gizli kan:negatif, CA19-9: 0,6,
CA-125:36 49, PSA:0,263, CA-15-3 46.61 geldi.

Hastadan diabetik nefropati 6n tanisiyla Renal USG ve
kilo kayb1 nedeniyle tiim batin BT istendi. Creatinin 1.9 ol-
dugu i¢in kontrast verilmeden ¢ekilen batin BT sinde abdo-
minal aortada infrarenal seviyede 39mmye ulasan dilatasyon
disinda patolojik bulgu gériilmedi. Bu nedenle tekrar kont-
rastli batin BT ve renal USG istendi. Kontrastli BT sonucu
‘abdominal aortada infrarenal seviyede icerisinde mural trom-
biis hatt1 olan etrafi kalsifiye yaklagik 45 mm anevrizmatik
dilatasyon izlenmistir. Karaciger parankim dansitesi azalmig-
tir(hepatosteatoz?). Sol bobrek iist polde yaklasik 53 mmlik
kontiir lobiilasyonu izlenmektedir. Sag bobrek {ist polde kont-
rastlanma paterni gosteren yaklasik 33 mmlik kitle lezyonu
izlenmekte olup renal cell ca olabilir. Sag bobrekte 30 mm’ye
ulagan bosniak klas1 klas2 klas2F kistik lezyonlar izlenmek-
tedir. Sag bobrek orta alt bolgede parankimal milimetrik kal-
sifikasyon dikkati cekmektedir. Sol bobrekte biiyiikliigii 22



mm’ye ulagan klas1, klas 2 kistler izlenmektedir. Sol bob-
rek parankimal voliimii artmistir. Posteriorda yerlesmis et-
rafinda septal tarzda kontrastlanma gosteren yaklasik 48x34
mm biiyiikliigiinde multipl kitle lezyonu izlenmektedir.
Kitle lezyonu 6ncelikle malignite lehine degerlendirilmistir.
Sag bobrekteki kitle lezyonundan ve sol bobrekte tarif edi-
len lezyondan biyopsi yapilmasit ya da MR tetkiki onerilir.
¢ olarak geldi. USG sonucu ise ‘ bobrekler normal lokalizas-
yonda ve sekilde izlenmektedir. Bobrek boyutlart sagda
114x56 mm, solda 143x66 mm olarak dl¢iilmiistiir. Sag bob-
rek iist orta zonda 30x29 mm boyutunda, kontiirde bulgin-
ge neden olan, bobrek parankiminden ayrimi yapilamayan,
parankime benzer 0zellikte vaskiilarite gosteren kitlesel lez-
yon izlenmigtir. Diger alanlarda bobrek parankimi tabiidir.
Sol bobrek iist ve orta zonu tama yakin oranda dolduran, re-
nal parankimden net ayirt edilemeyen, lobiile kontiirlii, he-
terojen karakterde, icersinde kistik alanlar gozlenen, paran-
kime benzer 6zellikte vaskiilarite gosteren kitlesel lezyon iz-
lenmistir. Bobrek alt zonda korteks-medulla ayrimi yapila-
bilmektedir, diger alanlarda yapilamamaktadir. Sol bobrek
hilusu diizeyinde ve paraaortakaval alanda ortalama 15 mm
boyutunda ¢ok sayida LAP izlenmistir. Bulgular 6ncelikle
bilateral RCC diisiindiirmektedir.” Olarak gelmistir. Hasta bu
sonuglar iizerine Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Uro-
loji Boliimii'ne sevk edildi.

Tartisma

Wonca'nin 2002 Avrupa Bildirgesi'nde aile hekimligi;

Ilk tibbi temastur.

Saglik kaynaklariin etkili kullanimin1 saglar.

Kisi merkezli yaklagsir.

Saglik hizmetlerinin siirekliligini saglar.

Aile hekimlerinin kararlar1 toplumdaki baz1 hastalikla-

rin prevalans ve insidansini belirler.

Hastalarin akut ve kronik sorunlarini ayni anda yonetir.

Etkili ve uygun girisimlerle saglik durumunu iyilestirir.

8. Toplum saglig1 aile hekimlerinin 6zel sorumluluklarin-
dadur.

9. Saglik sorunlarimni her acidan ele alir.

Bu olgu sunumunda aile hekimligi polikliniklerine bas-
vuran hastanin ¢ok genis kapsamli degerlendirilmesi, her has-
taya biitlinciil yaklasilmasi gerektigi, insidansi ¢ok diisiik has-
taliklar1 bile g6z oniinde bulundurmak gerektigi vurgulan-
mak istenmisgtir.
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