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Giris

‘Bébrek kitlelerinin insidansi rutin tibbi kontroller ve
iiriner sistem ile iliskisiz tibbi degerlendirmeler sonucu
son yillarda giderek artmaktadir. Kiiglik bobrek Kkitleleri
(KBK), bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MR) ile tespit edilen ve genellikle renal hiicreli
karsinom (RHK) olmasindan siiphelenilen, 4 cm ya da daha
kiiglik solid kitleler olarak tanimlanir (1). Bobrek kitleleri ve
KBK’lar hakkindaki bilgilerimiz her gegen giin artmaktadur.
Bu yazida bir klinik rehber olusturmaktan ziyade son bir
yildaki gelismeler ve degisimler 6zetlenmistir.

Etyoloji- Siniflama- Patoloji

Genel olarak bobrek Kkitlelerinin etiyolojisinde son
yillarda aydinlatilmis yeni bir gelisme bulunmamaktadir.
Sigara igiciligi RHK igin kesin faktor olarak bildirilmekle
beraber 6zellikle visseral obezite, T1a evresindeki hastalar-
da daha yiiksek Fuhrman derecesi ile iligkili bulunmustur
(2,3).

2010 TNM smiflamasi, hasta degerlendirmesinde ve
bilimsel kullanim igin Onerilen bir sistemdir (4,5). TNM
siniflamasi bazi evreler igin gelistirilmeye ihtiyag duymak-
tadir (2). Bu siniflamada, KBK’larin tanimlamasinda egsik
deger kabul edilen 4 cm smirinin, nefron koruyucu cerrahiye
uygun olup olmadig1 halen tartismalidir (2,6,7,8).

Renal tiimorlerin histopatolojisinde Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2004’te yaptig1 sniflama gegerliligini korumaya
devam etmektedir (2). Buna gore RHK, tiim olgularin %90 1
olusturmaktadir. RHK olgularmin ise %80-90'mn1 berrak
hiicreli karsinom, %10-15"ini papiller RHK ve %4-5'ini de
kromofob RHK olusturmakta ve bu tiglitye “major RHK alt
tipleri” denmektedir. Berrak hiicreli karsinomun Von Hippel
Lindau geni ile iligkisi gosterilmistir. Papiller alt tip bazi tri-
zomiler ile, kromofob RHK ise bazi kromozom eksiklikleri ile
iligkilendirilmistir.

Tani

Son yillarda olgularin biiyiik bir kismi insidental olarak
tan1 almaktadir. Klasik triad olan yan agrisi, makroskobik
hematiiri ve ele gelen abdominal kitle cok nadir goriilmekte
ve agresif klinik seyirin gostergesi olarak kabul edilmektedir

Q.

Gériintiileme

Tani, temel olarak abdominal goriintiilemeye dayanur.
Bobrek ultrasonografisi (US), kontrasth BT ve MR, kiigiik ve
diislik evrede bulunan KBK'larin artmis insidansindan birin-
cil derecede sorumludurlar (1,9,10,11). Ancak Jamis-Dow ve
ark.’lar1 1 cm’nin altindaki KBK'nin tanisinda BT ve US'nin
yetersiz kalabildigini belirtmislerdir (12).

Solid kitleler acisindan kontrast tutan bir biiyiimenin sap-
tanmas1 malignite lehine kanita dayali bir bilgidir. Kistik lez-
yonlar agisindan ise Bosniak siniflamasi gegerlidir (2). Yeni
bir ¢alismada, bobrek anjiomyolipomlarmnin BT’de goriilen
dondurma kiilah1 benzeri tiggenimsi goériintiileri ile diger lez-
yonlardan ayirt edilebilecegi belirtilmistir (13). BT ve MR'in
onkositom ve yagsiz anjiomyolipomlar: malign lezyonlardan
ayirt etmede yetersiz kaldig1 bilinmektedir (2). Meng ve ark.
lar’'nin yaptig1 yeni bir ¢alismaya gore dinamik kontrastli
MR, RHK’lerde berrak hiicreli olanlar ve olmayanlar arasin-
da yiiksek duyarlilik ve dzgiilliikle ayirt edicilik saglamistir
(14). Pierorazio ve ark.’lar1 ise; farkl histolojik yapiya sahip
KBK'larin 4 fazli BT altinda farkli ayirt edici kontrastlanma
kaliplar1 gosterdigini bildirmiglerdir (15). Diger taraftan,
Bird ve ark.lar1 4 fazli bilgisayarli tomografinin arteryel
fazdaki fazladan kontrast tutulumu sayesinde onkositomlar1
RHK’lerden ayirdetmede basarili oldugunu belirtmislerdir
(16). Kontrast maddeler ile ilgili gelismeler az sayida olmakla
beraber, Payton ve ark.’lar1 radyolojinin degisik alanlarinda
kullanilan bir kontrast ajan olan indosiyanin yesili'nin renal
kitleler i¢in malignitenin belirlenmesinde yeterli olmadigini
bildirmistir (17). Son olarak, pozitron-emisyon tomografisi
(PET)'nin, tanudaki standart goriintiileme yontemleri arasin-
daki yerini halen alamadig: belirtilmelidir (2).

Biyopsi

Son yillarda aktif izlem (Al) ve ablatif tedavilerin (AT)
yayginlagsmasi nedeniyle tan1 amagli perkiitan bébrek biyop-
sisi sayilar1 artmaktadir (2).

Perkiitan bobrek biyopsisi iki teknikle yapilmaktadir; kor
igne biyosisi (KIB) ve ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB).
KiB solid kitleler igin tercih edilirken, KIB ve IIAB kombinas-
yonu kistik lezyonlar igin (6zellikle Bosniak tip 4) 6nerilmek-
tedir (2). US esliginde ve BT kilavuzlugunda benzer tanisal
dogruluk elde edilmektedir (2,18). Alinacak parga sayisinin
biri santral ve digeri kitle periferinden olmak iizere en az iki
adet olmasi Onerilmektedir (2,18,19). Ozellikle biiyiik kitlele-
rin merkezi bolgelerindeki nekrotik alanlar biyopsinin dog-
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ruluk oranimi diistirmektedir (2). Park SY ve ark.lar1 renal
kitlenin 2 cm ve altinda olusu ve kitle yerlesiminin {ist polde
olmasimi basarisiz biyopsi nedenleri olarak bildirmektedir
(19). Tiimor ekimini engellemek icin bir koaksiyel kilavuz
kilif ya da kaniil kullanilarak biyopsi yapilmas: onerilmekte-
dir (2).

Perkiitan renal biyopsilerin tanisal basarisi solid tiimor-
lerde %78-97 arasindadir. Basarisiz biyopsi durumunda tek-
rar biyopsi ya da cerrahi miidahale mutlaka diistiniilmelidir
(2,18). Salem ve ark.’lar tekrar biyopsilerin tanisal basari
oranini %66.7 olarak bildirmistir (20).

Perkiitan renal biyopsilerin yiiksek duyarliligina ragmen
Fuhrman derecelendirmesinde yetersiz kalmasi, biyopsiye
dayal1 derecelendirmede Fuhrman yerine yiiksek dereceli ve
diisiik dereceli olmak {izere iki kademeli degerlendirmenin
yapilmasi tartisilmaktadir (2).

Tedavi

Histopatolojik calismalarda KBK'lerin %20’sinin benign,
%55-60"1n1in yavas seyirli RHK oldugu ve geri kalanlarin da
potansiyel olarak agresif davranigli RHK'ler oldugu goste-
rilmigtir (1,21). KBK'leri radikal nefrektomi (RN) ve artan
oranda da; nefron koruyucu cerrahi (PN) ile tedavi edil-
mektedirler. Son yillarda laparoskopik ve robotik cerrahide
artan deneyim ve sonuglara paralel olarak bu teknikler actk
cerrahiye gore daha ¢ok tercih edilir hale gelmislerdir (1).
Ablatif tedaviler umut vericidir ancak uzun dénem takipli
calismalar halen gereklidir (1). Cerrahi yerine Al tercihi ile
iligkili bilgilerimiz her gegen giin artmaktadir.

Cerrahi mi, aktif izlem mi?

Al, tiimdr capinin bir seri abdominal goriintiileme yon-
temi (US, BT veya MR) ile takibi ve takip esnasinda klinik
biiyiime gosteren tiimorlerin cerrahi ile ¢ikarilmasini 6ngo-
ren bir protokol olarak tanimlanir (2). KBK'lar hakkinda Al
ve gozlemin bir tedavi alternatifi olmasi tartismasi devam
etmektedir. Ana fikir, Al uygulanarak cerrahi ile benzer
sonuglar elde edilip edilemeyecegi temeli iizerine oturur.
Al'in tercih edilme sebebi 6zellikle yaslt hastalarda eslik
eden komorbiditelerin, yasami yavas seyirli KBK’lardan
daha fazla tehdit ettigi kanisidir. Bu konuda prostat kanseri
izlemindeki stratejiden esinlenilmistir (1).

Son on yilda Alile ilgili olarak bir¢ok ¢alisma bulunmak-
tadir. Bu calismalarda bir¢ok sayida KBK'nin yavas seyirli
oldugu ve hastanin hayatini tehdit etmedigi gosterilmistir
(1). Brunocilla ve ark.lari toplam 60 adet kontrast tutan
kitlesi olan 58 hastanin bilgilerini geriye y&nelik olarak tara-
miglardir. Bu hasta grubundan 4 hastaya erken dénemde
cerrahi tedavi yapilirken; 14 hastaya bir siire takip sonrasi
geciktirilmis cerrahi uygulanmis, 40 hasta ise Al'e alinmistir
(22). Sonugta bu hasta grubundan yalnizca 2’sinin metasta-
tik hastalik nedeni ile 6ldiigii bildirilmistir. Bu sonuglarla
yazarlar KBK’lerinin ¢ogunun yavas seyirli oldugu ve diisiik
metastatik potansiyel gosterdigini 6ne siirmiislerdir. Ayrica
yazarlar, geciktirilmis cerrahiye ihtiya¢ duyanlarin uzam-
sal ve hacimsel olarak daha hizli biiylime oranlarina sahip
olduklarini ve bunun Al esnasinda rahatlikla tespit edilebi-
lecegini belirtmislerdir. Ozetle Al, diisiik yasamsal beklentisi
olan secilmis hastalar i¢in uygun bir segenek olabilir.

Ancak, Al adaylarini tespit etmek icin bazi kriterler orta-
ya konulmalidir. Bu konuda Jacobs ve ark.’lar1 KBK bulunan
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hastalarda tiimor biiyiikliigii, Charlson komorbidite indek-
si (CKI), Dogu Birlesik Onkoloji Grubu'nun performans
durumu kriterleri (ECOG-PD) ve hesaplanmis glomeriiler
filtrasyon hizi (hGFR) gibi faktorlerin roliinii aragtirmiglardir
(23). ideal kriterler olarak, timor ¢ap1 <4 cm, CKi >2, DBOG
PD>2 ve hGFR <60 ml/dk olarak belirtilmistir. Sonucta,
tiimor ¢ap1 <3 cm, ECOG PD2>2 ve endofitik tiimoriin varligi
seklinde tanimladiklar: kombinasyonun; Al icin en kestirim-
ci metot oldugunu vurgulamiglardir. Audenet ve ark.’lar
baska bir calismada CKI 4'ten biiyiik olan hastalarin diger
hastalara kiyasla erken cerrahiye daha az uygun oldugunu
iddia etmislerdir (24). Diger bir ¢alismada ise; Abouassaly
ve ark.lar1 >60 yas hastalarda Al ile parsiyel nefrektomiyi
yasam beklentisi agisindan degerlendirmisler ve parsiyel
nefrektomi’nin Al’e gore ortalama 9.5 aylik yasam avantaji
sagladigini ortaya koymuslardir (25).

Prostat kanseri tedavi protokoliindekine benzer sekilde
bobrek Kkitleleri i¢in nomogramlar da {izerinde c¢alisilan
konulardan biridir. Bu sistemler TNM veya Fuhrman dere-
celendirme sistemlerinden daha dogru sonug verebilme
potansiyeline sahiptirler (2). Koo KC ve ark.’lar1 Kutikov'un
2010’da hazirladig: renal nefrometri skorunu (RNS) denemis
ve KBK’inde yiiksek dereceli RHK'larin tespitinde giivenilir
olmadigini belirtmiglerdir (26). Benzer sekilde, Bagrodia ve
ark.’lar1 da RNS'nin malign ve benign lezyonlar1 ayirt ede-
medigini bildirmislerdir (27).

Ashinda, cerrahi ile Al arasindaki gekisme yash hasta
grubundaki asir1 tedavi endisesine dayanir. Nefron koru-
yucu cerrahi, son 15 yildaki bir¢ok ¢alismada ortaya konul-
dugu gibi giivenilir bir yontemdir (2). Ayrica giiniimiizde,
4 cm’in altindaki kitleler icin en iyi tedavi yontemi olarak
bildirilmektedir. Her hastaya PN yapilmasinn asir1 bir
tedavi doguracagi kabul edilmelidir. Oyleyse Al agir1 tedavi
ile yetersiz tedavi arasinda denge kurabilecek uygun bir
yontem olarak diisiiniilebilir. Yine de; yukarida belirtildigi
gibi bir KBK'nin 6liimciil bir hastaliga ilerleyip ilerlemeye-
cegini bildirecek yeterli radyolojik veya histopatolojik iler-
leme ve bilgiye sahip degiliz. Ayrica bazi KBKlerinin daha
bagvuru anindaki mikrometastazlar ve konkomitan senkron
metastazlar veya zaman iginde gelisecek metastazlar ya da
¢ok kisa zamanda gelisen ani tiimoral biiyiimeler nedeni ile
klinik olarak ¢nemli oldugunu biliyoruz. Bu kriterlerin hig-
biri timor ¢ap1 veya yillik biiyiime oraru ile iligkili degildir
(1,28,29).

Al esnasinda miidahale zamaninin belirlenmesi ve izlem
prosediirleri heniiz iirologlarin iizerinde anlagmaya varabil-
dikleri konular degildir. Hwang ve ark.’lar1 benign tiimor-
lerin KBK arasinda degerlendirilerek Al’e alinmasii, diger
taraftan da hizli biiyiiyen tiimorlerin kiigiik tiimor hacmine
de sahip olsalar KBK olarak degerlendirilmemeleri ve cerrahi
ile tedavi edilmelerini 6nermislerdir (1). Bu ¢calismada biiyii-
me orani malign lezyonlar ayirt etmede en kestirimci faktor
olarak belirtilmistir. Ancak hizli biiyliyen kitleleri tanimla-
mak adina tizerinde anlasilmis bir yillik biiyiime orani ortaya
konmus degildir.

Gergekten de; 4 cm’den kiigiik kitlesi olan ve ek komor-
biditeler, diisiik yasam beklentisi ve ileri yas (=75 yas gibi)
gibi faktorler nedeni ile morbiditesi yiiksek olarak nitelendi-
rilen hastalar i¢in baslangigta Al mantikli bir se¢im olabilir
(1,30,31). Yine de; yukarida belitrilen riskler nedeni ile Al
halen daha EAU Kklinik rehberlerinde yiiksek kanit diizeyi-
ne sahip bir terapdtik oneri olarak yerini alamamistir (2).



Oniimiizdeki yillarda Al ile iliskili bilgilerimizin artmas ve
belki baz: teknolojik gelismeler konuyu aydinlatici ve umut
verici olabilir. Al karar biitiin risk ve tedavi sekilleri tartisil-
diktan sonra klinisyen ve hastanin birlikte vermesi gereken
bir karardir.

Hangi cerrahi teknik?

Parsiyel nefrektomi (PN), T1a tiimorler ve KBK igin cer-
rahi teknigine bakilmaksizin en iyi secenektir. Laparoskopik
ve daha yeni olan robotik parsiyel nefrektomi (LPN ve RPN)
fonksiyonel ve onkolojik sonuglar1 agisindan agtk PN ile kar-
silastirilabilir diizeydedir. Radikal nefrektomi (RN) ise hasta
PN’ye uygun olmadig takdirde uygulanmalidir (2,30).

Acik parsiyel nefrektomi (APN) ile agik radikal nefrek-
tomi (ARN)'nin ve LPN ile LRN'nin onkolojik sonuglari
karsilastirilabilir diizeydedir (1). Bununla birlikte LPN’yi
altin standart teknik olarak kabul edebilecek yeterli bilgi
bulunmamaktadir (32). Teknigine bakilmaksizin PN standart
ameliyat olarak yerini korumaktadir. Ek olarak, Klinghoffer
ve ark.’lar1 LPN’nin uygulanamadig yetersiz teknik imkani
bulunan cerrahi birimlerde, PN'nin LRN’ye kiyasla maliyet-
etkinlik agisindan daha {istiin oldugunu gostermislerdir (33).
Diger yandan Scosyrev ve ark.’lart EORTC 31904 ¢alismasin-
da ortaya ¢ikan, PN'nin nefron koruyucu cerrahi olmasina
ragmen RN’ye kiyasla genel sag kalima ciddi bir katkisinin
olmadig: seklindeki sonucu okunmasini tavsiye ettigimiz bir
makalede tartismiglar ve ve karsi bobregi normal olan hasta-
lar igin RN'nin gegerli bir tedavi yontemi oldugunu savun-
muslardir (21). PN’de cerrahi sonrasi renal fonksiyonlarda
azalma bilinen bir problemdir.

Robotik teknoloji de giderek daha fazla oranda {iroloji
cerrahi pratiginin igerisinde yer almaktadir (34). Krane ve
ark.’lar1 robotik parsiyel nefrektomi (RPN)'nin T1b tiimorler
igin bile oldukca basarili bir yontem olarak bildirmelerine
karsin; Froghi ve ark.lar1 Tla tiimorler igin LPN ve RPN
arasinda genel anlamda belirgin bir fark saptamamiglardir
(35,36). Benzer sekilde, Kane yaptig1 calismada RPN'nin LPN
ile benzer klinik sonuglar veren ancak ¢ok daha hizli 6gren-
me egrisi olan bir yontem oldugunu belirtmislerdir (37).
Diger taraftan, Kim ve ark.lar1 PN’yi savunmakla beraber
eger operasyon Oncesinde uzun iskemi zamani 6ngoriiliiyor-
sa (6rn: >25 dk.) damar klempi yerine hipotermi tekniginin
kullanilmasmi &nermislerdir (38). Son dénemde giindeme
gelen tek port cerrahiyi Schips ve ark.lar1 damar klempi
kullanmadan denemislerdir ve ¢alismada yer alan 21 hasta-
dan elde edilen veriler sonunda tek port cerrahinin uygula-
nabilir, giivenli ve bunlarla birlikte kozmetik agidan tatmin
edici oldugunu belirtmislerdir. (39) Minimal invazif cerrahi
konusundaki benzer sonuglar Neri ve ark.’lar tarafindan da
konfirme edilmistir (40).

Ablatif tedaviler (AT)

Cerrahi ile Al arasindaki denge heniiz kurulmadigin-
dan minimal invazif yontemler arasinda adi gegen AT’ler
bu noktada faydali olabilir. Ancak yetersiz kanit diizeyleri
nedeni ile tekniklerden higbirinin son EAU klinik rehberinde
onerilmemis oldugunu belirtmek yerinde olacaktir.

En ¢ok bilinen AT yontemleri bir goriintiileme yontemi
esliginde ya da laparoskopik direkt goriis altinda uygu-
lanan radyofrekans ablasyon ve kriyoablasyondur. Hiler
ya da intraparankimal tiimorler PN esnasinda cerrahiyi
zorlastirabilir (41). Boyle olgularda, laproskopik ya da agik

SOFIKERIM VE ARK

cerrahiye uygun olmayan hastalarda AT uygun bir se¢im ola-
bilir. Radyofrekans ablasyon segeneklerden biridir (42,43,44).
Ancak yapilan bir metaanalizde radyofrekans ablasyondan
ziyade kriyoablasyon daha on planda onerilmektedir (45).
Ozellikle anteriorda kitlesi olan veya iiretere ya da gevre
organlara komsuluk gosteren kitlesi bulunan hastalarda
laparoskopik kriyoablasyon cerrahiye alternatif bir tedavi
yontemi olarak Onerilmektedir (46). Kriyoablasyon esnasin-
da gevre organ hasarinin olugsmamasi i¢in pnémodiseksiyon
tekniginin kullanilmasi faydali olabilir (47).

Uzerlerinde arastirmalarin devam ettigi diger AT sece-
nekleri HIFU ablasyon ve elektrolizdir. Ancak bu yontemler
hakkindaki veriler yorum yapmak icin yetersiz diizeydedir
(45,48).

Sonug

KBK bébrek tiimorleri iginde tedavi ve takip agisindan
tizerinde en ¢ok tartisilan konulardan biri olmaya devam
etmektedirler. Erken tani ve uygun kiiratif tedavi ile basari
saglanmasi, diger yanda ise asir1 tedavi kavraminin ¢akistig
bir alan olmasi nedeniyle konuyu netlestirmek elimizde-
ki bilgiler 1s181nda bugiin tam olarak miimkiin degildir.
KBK'nin seyrinin daha iyi anlasilmasi icin daha fazla sayida
hasta igeren ve uzun siire takip siiresi raporlayan yeni calis-
malar gereklidir.
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