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Ozet

Amag: Bobrek tiimorlerinde timér boyu-
tu uygulanacak tedaviyi belirlemede 6nemli bir
prognostik faktordiir. Calijmamizda renal hiicre-
li kanser nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda
radyolojik timor boyutu (RTB) ve patolojik tiimor
boyutu (PTB) arasindaki fark aragtirilmistir. His-
tolojik alt tiplere gore de kargilagtirma yapilmistir.

Gereg ve Yontemler: Eyliil 2010 ile Mart 2015
tarihleri arasinda renal hiicreli kanser nedeni ile
cerrahi yapilan 105 olgu retrospektif olarak deger-
lendirildi. Olgularin yas, cinsiyet, cerrahi prosediir
sekli, patolojik T evresi, radyolojik ve patolojik
tiimor boyutlari, timoériin lokalizasyonu ve his-
topatolojik Ozellikleri kaydedildi. Radyolojik ve
patolojik tiimor boyutlari, histolojik alt tipler ve
radyolojik tetkikler kargilastirildi. Sonuglarin ista-
tistiksel analizleri Pearson ki-kare testiyle yapildi.

Bulgular: Caligmaya alinan olgularin orta-
lama RTB 40.1 mm (19-150 mm) hesaplanirken,
PTB ise 42.3 mm (12-180 mm) olarak bulundu.
Timor boyutlarina gore olgular1 gruplandirdigi-
mizda, PTB 4 civ'nin altindaki olgularda istatistik-
sel olarak anlamli sonu¢ bulunmustur (p< 0.05).
Patolojik tiimor boyutu 4-7 cm arasindaki olgu-
larda ortalama RTB daha kiiciik (47.4 ve 55.7 mm,
p=0.35), PTB 7 cm tizerindeki olgularda da RTB
kiigiik bulunmustur (86.9 ve 91.2 mm, p=0.15).
Seffaf hiicreli kanserlerde RTB 39.7 mm, PTB 38.9
mm olarak 6l¢iilmiis olup istatistiksel olarak an-
lamlidir (p<0.05). Seffaf hiicreli olmayan tiplerde
RTB 38.1 mm iken PTB 48.9 mm olup istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.4).

Sonug: Ozellikle 4 cmiden kiigiik renal tii-
morlerde radyolojik olarak tiimér boyutunun faz-
la olgiilebilecegi, 4 cmden biiyiik tiimorlerde ise
diisiik 6lgiilebilecegi unutulmamalidir. Bu yiizden
hastalarin sadece tiimor boyutuna bakarak Nefron
koruyucu cerrahi (NKC) veya radikal nefrektomi
karari verilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: bobrek tiimorii, renal
hiicreli timor, radyolojik tiimor boyutu, patolojik
tiimor boyutu

Abstract

Objective: Tumor size in kidney tumor is an
important prognostic factor in determining the tre-
atment. In our study, the difference between radiog-
raphic tumor size (RTS) and pathologic tumor size
(PTS) in patients who undergoing surgery for renal
cell carcinoma has been investigated. The compa-
rison has been also made according to histological
subtypes.

Materials and Methods: One hundred and five
patients who undergoing surgery due to renal cell
carcinomas were evaluated retrospectively between
September 2010 and March 2015. Baseline charac-
teristics of patients such as age, sex, type of surgery,
pathological T stage, RTS and PTS, tumor location
and histologic subtype were investigated. Radiog-
raphic and pathologic tumor size, histological subt-
ypes and radiological examinations were compared.
Statistical analysis was performed by Pearson’s chi-
square test.

Results: For all patients, the mean RTS and
PTS was 40.1 mm (19-150 mm) and 42.3 mm (12-
180 mm), respectively. When we grouped patients
according to tumor size, PTS <4 cm cases had signi-
ficant statistically results (p <0.05). For a PTS of 4-7
cm, the mean RTS was smaller than the mean PTS
(47.4 ve 55.7 mm, p=0.35), however for a PTS > 7
cm patients had similar results (86.9 ve 91.2 mm,
p=0.15). Among patients with clear cell carcino-
mas, the mean RTS was significantly larger than the
mean PTS (39.7 mm and 38.9 mm, p<0.05 respec-
tively), not for non clear cell group (38.1 mm and
48.9 mm, p=0.4 respectively).

Conclusion: Renal tumors can be high mea-
sured radiologically, especially the tumor size is <4
cm. low measured when renal masses are > 4cm. So
it should not be decided choice of nephron sparing
surgery or radical nephrectomy just looking at the
tumor size.

Key Words: kidney neoplasms, renal cell carci-
nomas, radiological tumor size, pathological tumor
size


mailto:numanyikilmaz@gmail.com

Yikilmaz ve ark.

Renal kitlelerde radyoloji giivenilir mi?

Giris

Bobrek hiicreli timorler (BHK) iiriner sistem tiimor-
lerinin %3’iinii olusturmakta ve standart tedavisi cerrahi-
dir. Radikal nefrektomi ilk kez 1963’te Robson tarafindan
tanimlanmig ve uzun yillar altin standart tedavi yonte-
mi olmustur [1]. Goriintilleme yontemlerinin gelismesi
ve cerrahi tecriibedeki artis ile nefron koruyucu cerrahi
(NKC) hastalara umut olmustur [2].

Bobrek timoriiniin evrelemesinde TNM evreleme
sistemi kullanilmakta ve bobrege sinirli olmak kaydiyla 4
cm altindaki kitleler T1a, 4-7 cm araligindaki T1b ve 7 cm
tizerindeki ise T2a olarak simiflandirilmistir [3]. Tiimor
boyutu evrelemede 6nemlidir ve tedavinin segiminde (ra-
dikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi, ablatif tedaviler ve
bekle gor) 6nemli bir prognostik faktor haline gelmistir.
Nefron koruyucu yaklagimlarin endikasyonlar: bilateral
bobrek tiimorii olan ve soliter bobrekli hastalarda tiimor
varliginda tercih edilirken, onkolojik sonuclarinin radi-
kal nefrektomiyle benzer sonugclar vermesi {izerine genis
hasta popiilasyonuna uygulanmaktadir [4-6]. Gorintiile-
me tekniklerinin gelismesiyle radyolojik timér boyutlar
(RTB) ile patolojik tiimor boyutlar: (PTB) arasindaki fark
azalacaktir. Radyolojik ve patolojik tiimor boyutlar: ara-
sindaki fark ile ilgili pek ¢cok ¢alisma yapilmis ve farkh
sonuglara ulagilmistir [7-10]. Giiniimiizde 5.nesil ¢oklu
dedektorlii bilgisayarli tomografi (BT) ve 3 tesla manyetik
rezonans (MRG) goriintiileme de kullanilmakta ve daha
dogru evrelendirme yapmaktadir [11].

Calismamizdaki amag radyolojik ve patolojik tiimor
boyutlar1 arasindaki farklarin belirlenerek cerrahi segi-
minde BT’ nin giivenilirligini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Retrospektif olarak yapilan ¢alismamiz Eylil 2010 ile
Mart 2015 tarihleri arasinda malign renal kitle nedeniyle
cerrahi uygulanan olgulardan olugsmaktadir. Renal kitle
nedeniyle cerrahi uygulanan 150 olgudan 105 tanesi ¢a-
lismaya uygun bulundu. Nihai patolojisi benign gelen 21
olgu ile verilerine ulagilamayan ve preoperatif goriintiile-
me tetkikleri bulunamayan toplamda 45 olgu ¢aligma dis1
birakildi. Caligmaya alinan olgularin yas, cinsiyet, cerrahi
prosediir sekli, patolojik T evresi, radyolojik ve patolojik
tiimor boyutlari, timoriin lokalizasyonu ve histopatolojik
oOzellikleri kaydedildi. Seksen iki olguya radikal nefrekto-
mi, 16 olguya nefron koruyucu yaklasim ve 7 olguya da
laparoskopik radikal nefrektomi uygulandi. Olgularin ta-
mamina preoperatif dénemde renal kitlenin degerlendiril-

mesi maksadiyla radyolojik goriintiileme yapildi. Radyolo-
jik ve patolojik tiimor boyutlar1 hesaplanirken en uzun aks
tiimor boyutu olarak hesaplandi. Patolojik timor boyutlar:
gercek timor boyutu olarak kabul edildi. Tomografi go-
rintiileri bir tiro-radyolog ve tirolog ile multidisipliner se-
kilde yorumlanarak malignite tanilar1 konuldu. Radyolojik
ve patolojik tiimor boyutlari, histolojik alt tipler ve radyo-
lojik veriler kargilastirildi. Istatistiksel analizler SPSS 16,0
versiyonu (SPSS inc. Chicago, IL, USA) kullanilarak grup-
lar aras1 Pearson ki-kare testiyle yapildi. p degeri 0,05’in
altindaki deger anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 105 olgu alindi. Olgularin karakteristik
ozellikleri tablo 1'de yer almaktadir. Ortalama yas 57,9 y1l
(26-77 y1l), 68 olgu erkek (%65) iken, 37 olgu (%35) kadin
idi. Olgularin 82 tanesine (%78) agik radikal nefrektomi
yapilirken, 16 tanesine (%15) acik parsiyel nefrektomi ve
7 olguya da (%7) laparoskopik radikal nefrektomi uygu-
land1. Histolojik alt tiplere bakildiginda olgularin biiytik
kismini (%76) seffaf hiicreli tip olusturmaktayken, 10 ol-
guda (%10) papiller tip, 6 olguda (%5) kromofob tip ve 9
olguda ise (%9) iirotelyal tip, renal anjioadenomatoz tip,
sarkom, igsi hiicreli mezenkimal tiimoér gibi nadir patolo-
jiler tespit edildi. Ortalama RTB 40,1 mm (19-150 mm)
hesaplanir iken, PTB ise 42,3 mm (12-180 mm) olarak
hesaplandi. Tiimér boyutlarina goére olgular1 gruplandir-
digimizda, PTB 4 cm’nin altindaki olgularda ortalama
RTB 28,5 mm, PTB 24,5 mm olarak bulundu. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p< 0,05). Rad-
yolojik ve patolojik tiimor boyutlar: arasindaki bu fark
timor boyutu 4 ile 7 cm arasindaki olgularda RTB 47,4
mm, PTB 55,7 mm seklinde (p= 0,35), timér boyutu 7
cm iizerindeki olgularda ise RTB 86,9 mm, PTB 91,2 mm
seklinde (p=0,15) bulunmustur.

Bulgular neticesinde 4 cm altindaki tiimérlerde RTB,
4 cm lizerindeki timorlerde ise PTBnun daha yiiksek
oluldigi tespit edilmistir. Olgularin %76’sinda seftaf
hiicreli kanserler goériilmiis ve bu grupta RTB 39,7 mm,
PTB 38,9 mm olarak 6lgiilerek istatistiksel olarak anlam-
11 bulunmugtur. Seffaf hiicreli olmayan tiplerde RTB 38,1
mm, PTB 48,9 mm seklindedir ve anlamli bulunmamas-
tir. Seffaf hiicreli tiplerde patolojik tiimér boyutu 4 cm al-
tindaki olgularda sirasiyla RTB ve PTB, 29,5 mm ve 24,8
mm (p<0,05), 4 ve 7 cm arasindaki olgularda 52,7 mm
ve 55,6 mm (p<0,05), 7 cm ve lizerindeki timorlerde ise
81,3 mm ve 99,1 mm olarak belirlendi ancak bu sonug
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Tablo 1: Olgularin demografik 6zellikleri

Ozellikler n (%)
Yas 57.9
Cinsiyet

Erkek 68 (65)
Kadin 37 (35)
Tiimor lokasyonu

Sag 50 (48)
Sol 55 (52)
Cerrahi tipi

Agik radikal nefrektomi 82 (78)
Agik parsiyelnefrektomi 16 (15)
Laparoskopik radikal nefrektomi 7(7)
Histoloji

Seffaf hiicreli 80 (76)
Papiller 10 (10)
Kromofob 6 (5)
Digerleri 9(9)
Patolojik T evresi

Tla 31 (30)
T1b 41 (39)
T2 15 (14)
T3 18 (17)
Radyolojik timor boyutu (mm) 40,1
Patolojik tiimér boyutu (mm) 42,3

Tablo 2: Histolojik alt tiplere gére PTB ve RTB

n RTB PTB p degeri
(mm) (mm)
Toplam 105 40.1 42.3 0.3
PTB (mm)
4 cmden kiigiik 32 28.5 24.5 < 0.05
4-7 cm 46 47.4 55.7 0.35
7 cmden biiyiik 27 86.9 91.2 0.15
Seffaf hiicreli tip 80 39.7 38.9 0.05
PTB (mm)
4 cmiden kiigtiik 25 29.5 24.8 < 0.05
4-7 cm 34 52.7 55.6 <0.05
7 cmiden buyiik 21 81.3 99.1 0.8
Seffaf hiicreli olmayan tip | 25 38.1 48.9 0.4
PTB (mm)
4 cmden kiigitk 7 30.7 24.1 >0.1
4-7 cm 12 42 57.9 > 0.1
7 cmden biyiik 6 125.6 126 <0.05

anlamli bulunmadi. Bununla birlikte seffaf hiicreli olma-
yan olgularda ise sadece 7 cm tizerindeki olgularda RTB
ve PTB (sirastyla 125,6 mm ve 126 mm, p<0,05) arasinda
anlamli bir iligki gézlenmistir (Tablo 2).

Tartigma

Timo6r boyutu bobrek hiicreli kanserinde tedavinin
belirlenmesinde 6énemli bir faktordiir. Boyut diginda tii-
moriin yeri, toplayic1 sistemle iliskisi ve bobregin ana-
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tomik iligkisi operasyonun seklini belirlemektedir. Altin
standart tedavi tiimor dokusunun tamamen ¢ikarilmasi-
dir [12]. Radikal nefrektomi ve NKC tercihini belirleye-
cek boyutu sinir1 halen tartismalidir [13]. 4 santimetre-
den kiigiik tiimorlere NKC onerilirken daha sonralar iist
sinir 7 cme ¢ikarilmustir. Ancak kesin NKC endikasyonu
cerrahi sonrasi anefrik kalma ihtimali olan hastalar ola-
rak belirlenmistir [13]. Boyutun bu derece cerrahi kara-
rint etkilemesi preoperatif déonemde goriintiileme y6n-
temlerinde yenilik arayislarina yol agmistir. Uzun yillar
sadece ultrasonografi (USG) ile bu kitlelere NKC dene-
meleri tiimor niiksleri ile sonuclanmig daha sonralar1 BT
ve MRG devreye sokulmasi ile cerrahi ve onkolojik basa-
rida artig goriilmiistiir [7]. Radyolojik olarak tiimér bo-
yutunun dogru bilinmesi sadece cerrahi i¢in degil ablatif
tedavi agisindan da 6nemlidir. Ablasyon yontemlerinde
patolojik tiimor boyutu elde edemedigimiz icin gergek
tiimor boyutu RTB olarak alinmakta ve tedavi buna gore
planlanmaktadir [3]. Ultrasonografi ucuz ve noninvazif
bir tetkik ancak yapan Kkisiye gore degistigi i¢cin giivenilir
bir sonu¢ vermemektedir. Manyetik rezonans gériintii-
leme pahali, ulagilabilirligi zor ve yorumlamasi zor bir
tetkiktir. Tlk tetkik olarak tercih edilmemeli ancak BT’yi
tamamlayici bir tetkik olarak kullanilmalidir [14]. Coklu
dedektérlii BT ve 3 boyutlu goriintilleme teknikleri saye-
sinde timor boyutlar1 ve evreleme daha dogru yapilmak-
tadir [15].

Calismamizda RTB ile PTB arasindaki iligki degerlen-
dirilmis ve histolojik alt tipe gore timér boyutlar: karsi-
lagtirilmis ve radyolojik tiimor boyutunun patolojik tii-
mor boyutuna gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da
daha dustik oldugu gozlenmisgtir (2.2 mm). Literatiir in-
celendiginde bizim ¢aliymamizin tersi seklinde radyolojik
tiimor boyutunun daha yiiksek bulundugu bildirilmekte-
dir. Kurta ve ark. 521 hastalik calismasinda ortalama RTB
1 mm daha buylik gézlenmis benzer olarak Herr ve ark.
6.3 mm, Irani ve ark. 10 mm olarak bulmustur [7,16,17].
Schlomer istatistiksel olarak anlaml olmasa da bu fark
3.9 mm fazla bulmus ve bu fark: 4 ile 5 cm arasindaki kit-
lelerde 8.7 mm olarak hesaplamistir [9]. Bizim ¢aligma-
miza benzer sekilde sadece tek bir ¢caliyma bulunmakta ve
T1a tiimoérlerde RTB'nun daha diisiik oldugu istatistiksel
olarak gosterilmistir [18]. Choi 6 cmden kii¢iik kitleler-
de radyolojik tiimor boyutunun biyiik olgiildugini di-
ger boyutlarda ise kiiciik 6l¢iildtigiint gostermistir [19].
Calismamizda 4 cmden kiigiik tiimorlerde RTB biiyiik, 4
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cmden biiyiik timérlerde ise RTB kiigiik bulunmustur.

Histolojik alt tiplere gore degerlendirme yaptigimizda
seffaf hiicreli kanserlerde RTB ortalama 39,7 mm olarak
ol¢tilmiis ve PTB’na gore 0,8 mm daha yiiksek bulunarak
istatistiksel olarak anlamli oldugu ancak seffaf hiicreli ol-
mayan grupta RTB ortalama 38,1 mm 6l¢iilmiis, PTBna
gore 10,8 mm daha kiigiikk bulundugu gozlenmistir ve
sonug anlamsizdir. Literatiir degerlendirilmesinde geffaf
hiicreli tiplerde BT patolojik timor boyutuna goére 3.8
mm fazla 6l¢tilmistiir [3]. Seffaf hiicreli olmayan olgular-
da ise bizim ¢aligmamiza benzer sekilde RTB daha kiigitk
bulunmugtur [3]. Kurta seffaf hiicreli i¢in 2.3 mm yiiksek
ol¢tim, papiller tip icin 5.4 mm disiik 6lgiim gostermistir
[7]. Buna karsin her 2 grupta da radyolojik olarak yiiksek
oOlgiim gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir [16, 19].

Timor boyutlar: arasindaki bu farkin nedeni olarak
timor eksizyonu sonras: vaskiilaritedeki azalma goste-
rilmektedir [16]. Bu fark o6zellikle seffaf hiicreli tiplerde
kanlanmanin fazla olmasi nedeniyle daha belirgindir.
Yaycioglu ve ark. ¢calismasinda tiimore eslik eden piyelo-
nefrit, kanama, kistik tiimor varligy, toplayici sisteme in-
vazyon gibi nedenlerle radyolojik olarak tiimdriin sinirla-
rinin genis alinabilecegi savunulmaktadir [20].

Calismamizin retrospektif olmasi, tek merkezli olma-
s1, olgu sayisinin yeterli sayida olmamasi, tiimor hacim
hesaplamalar yerine tiimor uzun aksinin kullanilmas: ve
patolojilerin farkli patologlar tarafindan degerlendiriliyor
olmasi ¢aligmanin kisithiliklaridir.

Sonug

Ozellikle 4 cmden kiigiik renal tiimérlerde radyolo-
jik olarak tiimoér boyutunun fazla 6lgiilebilecegi, 4 cmden
biyiik timorlerde ise diisitkk Olgiilebilecegi unutulma-
malidir. effaf hiicreli grupta yine radyolojik yiiksek 6l-
¢imler gozlenmektedir. Radyolojik ve patolojik boyutlar
arasindaki bu farklar nedeniyle tiimér boyutu tek basina
cerrahi seklin belirlenmesinde karar verdirici olmamali-
dir. Olgiimler arasindaki tutarsizliklarin hastalarin NKC

sansini kaybetmesine izin verilmemelidir.
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