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Does The Type Of Nephrectomy Affect Oncologic Outcomes In
Pathological Stage pTtl Renal Cell Carcinoma With High Fuhrman
Grade?
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OZET

GIRIS ve AMAC: Klinik evre | renal hiicreli karsinom(RHK) olgularinda, giiniimiizde 6ncelikli olarak énerilen
cerrahi teknik parsiyel nefrektomidir (PN). Ancak tiimore ait olumsuz patolojik 6zellikler varliginda, daha koti
bir prognoz gozlenebilmektedir. Caligmadaki amacimiz, patolojik tanisi yiikksek Fuhrman dereceli(derece 3-4)
pT1 evre RHK gelen olgularda, cerrahi teknik olarak parsiyel veya radikal nefrektomi (RN) uygulanmis
olmasinin, postoperatif donemde lokal niiks, uzak metastaz gelisimi ve kansere Ozgii sagkalima etkisinin
degerlendirilmesidir.
YONTEM ve GERECLER: Ocak 2009-Temmuz 2016 tarihleri arasinda, PN veRN yapilan hastalar
icerisinden, patolojik tanisi yiiksek Fuhrman dereceli pT1 evre RHK gelen, verilerine tam olarak ulagsilabilen 66
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, histolojik tiimdr tipi, tiimoériin Fuhrman derecesi,
nefrektomi sonrasi sagkalim, lokal niikks ve metastaz verileri kaydedilerek, hastalar RN (Grup I) ve PN(Grup I1)
uygulananlar seklinde iki gruba ayrild1.
BULGULAR: Hastalarin ortalama yas1 57.67+10.23 olup,ortanca 57(6-102) aylik takip siiresi boyunca 6(%9.1)
hastada lokal niiks, 8(%12.1) hastada uzak metastaz, 8(%12.1) hastada kansere bagli 6liim gerceklesmistir. PN
grubunda daha yiiksek lokal niiks orani (%11.1, p=0.532),uzak metastaz orani (%18.9, p=0.630) ve kansere 6zgii
sagkalim stiresi (94.16 ay, p=0.560) saptanirken; 6ngoriilen niikssiiz sagkalim siiresi (89.46 ay, p=0.433) ve
metastazsiz sagkalim siiresi (84.94 ay, p=0.617) daha diisiik bulundu. Ancak gruplar arasinda anlamli bir fark
izlenmedi. Cok degiskenli analizde, hipertansiyon lokal niiksii; Fuhrman derece 4, kadmn cinsiyet, VKI>27
olmast uzak metastazi; tahmini glomeriiler filtrasyon hizi<90 olmasi ise kansere 6zgii sagkalimi etkileyen
bagimsiz prediktif faktorler olarak saptandi.
TARTISMA ve SONUC: Yiiksek Fuhrman dereceli pT1 evre RHK olgularinda cerrahi yontem olarak PN veya
RN uygulanmig olmasinin, izlemde onkolojik sonuglari anlamli olarak degistirmedigini saptadik. Bu nedenle
tiimor boyutu ve lokalizasyonu uygun olan olgularda, nefron koruyucu teknik olan PN’yi kullanmak daha uygun
goziikmektedir.
Anahtar Kelimeler: Onkolojik sonuglar, parsiyel nefrektomi, renal hiicreli karsinom, T1 evre, Yiiksek Fuhrman
derecesi

ABSTRACT
INTRODUCTION: In clinical stage | renal cell carcinoma (RCC), partial nephrectomy (PN) is actual
recommended surgical technique. However, poor pathological tumor features have more negative prognosis. We
aimed to evaluate the effects of performing partial or radical nephrectomy(RN) on local recurrence, distant
metastasis and cancer-specific survival in stage pT1 RCC with high Fuhrman grade.
METHODS: Data of patients who underwent PN or RN due to pathological stage pT1 RCC with high Fuhrman
grade, between January 2009 and July 2016 were retrospectively evaluated. 66 of them whose datas were fully
accessible, were included to study. Demographic datas, histological tumor types, Fuhrman grading, local
Adress for correspondence: ismail Selvi, Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, 78200, Karabiik, Tiirkiye
e-mail: ismselvi33@hotmail.com

Available at www.actaoncologicaturcica.com
Copyright ©Ankara Onkoloji Hastanesi



mailto:ismselvi33@hotmail.com
http://www.actaoncologicaturcica.com/
javascript:lookus('https://orcid.org/0000-0003-3578-0732')
javascript:lookus('https://orcid.org/0000-0002-2360-788X')

A O,
ACTA
ONCOLOGICA
& TURCICA

Orijinal Calisma

341

recurrence, distant metastasis and survival rates after nephrectomy were recorded. The patients were divided into

two groups as RN (Group 1) and PN (Group I1).

RESULTS: Mean age of patients was 57.67+10.23. Among them, 6(9.1%) patients had local recurrence,
8(12.1%) had distant metastasis and 8(12.1%) had cancer related death. Group Il had higher local recurrence rate
(11.1%, p=0.532), distant metastasis rate (18.9%, p=0.630), cancer-specific survival (94.16 months, p=0.560);
lower predicted recurrence-free survival (89.46 months, p=0.433) and metastasis-free survival (84.94 months,
p=0.617). But there were no significantly difference. In multivariate analysis, hypertension for local recurrence;
Fuhrman grade 4, female gender, BMI>27 for distant metastasis, and estimated glomerular filtration rate<90 for

cancer-specific survival were independent predictive factors.

DISCUSSION and CONCLUSION: We found that PN or RN did not significantly alter the oncologic
outcomes in follow-up of patients with high Fuhrman grade, stage pT1 RCC. For this reason, it is more

appropriate to use nephron sparing technique.

Keywords: High Fuhrman grade, oncologic outcomes, partial nephrectomy, renal cell carcinoma, T1 stage

GIRIS

Renal hiicreli karsinomun (RHK), giiniimiizde
rastlantisal olarak saptanma siklig
gorlintiileme yontemlerinin yaygin kullanimi
sonucu giderek artmaktadir (1). Cogunlukla
kiiciik boyutta, lokalize evrede (evre I-1I)
saptanan RHK, tiim kanserlerin %2-3’iinii
olusturmakta olup, altinct ve yedinci dekatta
goriilme oram1 daha fazladir (2). Ozellikle
lokalize evre tiimorlerde nefrektomi ¢ogu kez
kiiratif tedaviyi saglasa da, uzun donem
takiplerde lokal niiks veya uzak metastaz
gelisme  oranlarmin = %  20-40  oldugu
bilinmektedir (3).

Son yillarda nefron koruyucu yaklagimin
postoperatif donemde hem kardiyovaskiiler
hem de genel sagkalim agisindan Gneminin
anlasilmas1 sonucu, Ozellikle klinik evre 1
timorlerde parsiyel nefrektomi (PN) teknigi
giderek popiiler hale gelmistir. Parsiyel veya
radikal nefrektomi (RN) kararin1 vermede en
onemli yol gosterici bulgu timdr capt ve
konfigiirasyonudur (4). Bu evrede PN’nin hem
fonksiyonel nefron yapisin1 korudugu hem de
RN olgulariyla benzer sagkalim sonuglarina
sahip oldugu bilinse de, literatiirde yiiksek
Fuhrman derecesine sahip pT1 evre olgularda
iki cerrahi yontemin onkolojik sonuglarini
birbiriyle karsilastiran bir caligma
bulunmamaktadir (5). Calismamizda patolojik
tanis1 yiikksek Fuhrman dereceli (derece 3-4)
pT1 evre RHK gelen olgularda, cerrahi teknik
olarak PN veya RN uygulanmis olmasinin,
postoperatif donemde lokal niiks,uzak metastaz
gelisimi ve kansere 0zgli sagkalima etkisini
degerlendirmeyi amagladik.

MATERYAL ve METOT

Klinigimizde Ocak 2009-Temmuz 2016
tarihleri arasinda, klinik evre I RHK tanisiyla
parsiyel veya radikal nefrektomi yapilan,
patolojik tanis1 yiiksek Fuhrman dereceli
(derece 3 ve 4), pTl evre RHK gelen,
verilerine tam olarak ulasilabilen 66 hasta
retrospektif olarak degerlendirilerek ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin demografik verileri,
sigara kullanma durumu, diyabet,
hipertansiyon varlhigi, viicut kitle indeksi
(VKI), histolojik tiimér tipi, tiimoriin Fuhrman
derecesi, nekroz  varhigi,  sarkomatoid
komponent varligi, tiimor tarafi, lokalizasyonu,
boyutu, operasyon sekli, nefrektomi sonrasi
takip siiresi, lokal niiks, metastaz ve sagkalim
oranlar1 kaydedildi. Preoperatif kreatinin,
cinsiyet yas ve irk faktorlerini kullanarak, kisa
Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) formiilii ile hesaplanan tahmini
glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR) hesaplandi.
RN uygulanan 30 hasta Grup I, PN uygulanan
36 hasta Grup Il olarak isimlendirilerek,
hastalar randomizasyon yapilmadan iki gruba
ayrildi. Gruplar onkolojik sonuglar agisindan
karsilastirildi.

Cerrahi Yontem

RN, bobregin mevcut tiimoral kitle ile birlikte,
etraf organ ve dokulardan serbestlendikten
sonra renal arter, ven ve varsa aksesuar dallar
da baglanarak Gerota fasiasi ile birlikte
cikarilmasidir. PN ise, tiimoriin yerlestigi
bobrek poliine ait segmental damarlarin
bulunarak baglanmasimin ardindan veya ana
renal arterde gecici bir klempleme islemi ile
kanama kontrolii saglandiktan sonra, timor
etrafinda en fazla 5 mm’lik saglam parankim
dokusunu da icerecek sekilde eniikleasyon
veya rezeksiyon ile timoérli  yapinin
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cikarllmast  ve kalan saglam  bobrek
parankiminin korunmasidir. Her iki cerrahi
yontem de giiniimiizde acik, laparoskopik ve
robotik yaklasimlarla yapilmakla birlikte,
caligmaya dahil ettigimiz 66 hastada belirtilen
tarihlerde tim cerrahiler acik yaklagimla
yapilmustir.

Orijinal Calisma

Istatistiksel Analiz

Iki grup arasindaki farklhiliklar1 karsilastirmak
icin, Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile normalite durumu
degerlendirildikten sonra, kategorik
degiskenler igin Pearson ki-kare analizi;
stirekli degiskenler i¢in Independent sample t
test veya Mann-Whitney U testi kullanildi.
Sagkalim analizleri i¢in Kaplan-Meier, buna
etkili olan degiskenleri belirlemede Cox
regresyon analizi kullanildi. Analizler IBM
SPSS Statistics 21 (IBM, Armonk, NY USA)
yazilimi kullanilarak yapildi. p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 66 hastanin ortalama
yas1 57.67+£10.23 olup, hastalarin 44 (%66.7)’1
erkek, 22 (%33.3)’si kadindi. Ortanca 57 (6-
102) aylik takip siliresi boyunca 6 (%9.1)
hastada lokal niiks, 8 (%12.1) hastada uzak
metastaz, 8 (%12.1) hastada kansere bagl
o0lim gerceklesmistir. Uzak metastazlar 4
hastada akcigere, 2 hastada kemige, 2 hastada
karacigere olmustur. Hastalarin demografik,
patolojik, klinik verileri ve onkolojik sonuglari
Tablo 1'de goriilmektedir.

PN grubunda daha yiiksek lokal niiks
oramt (%I11.1 vs. %6.6, p=0.532) ve uzak
metastaz oran1 (%18.9 vs. %10, p=0.630)
gozlenmekle beraber, anlamli bir farklilik
saptanmadi. PN grubunda 6ngoériilen niikssiiz
sagkalim siiresi (89.46 vs. 93.53 ay, p=0.433)
ve metastazsiz sagkalim siiresi (84.94 vs. 90.72
ay, p=0.617) daha diisiik olmakla beraber,
istatistiksel olarak anlamli degildi (Sekil 1 ve
2). Ongoriilen kansere ozgii sagkalim siiresi
ise, PN grubunda daha fazla bulunsa da (94.16
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vs. 88.43 ay, p=0.560) iki grup arasinda yine
anlaml1 bir fark izlenmedi (Sekil 3).

Survival Functions
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Sekil 1: iki grup igin dngériilen niikssiiz sagkalim
stireleri

Tek  degiskenli  analizde, eGFR ve
hipertansiyon varliginin hem lokal niiks, hem
uzak metastaz gelisimi ve hem de kansere 6zgii
sagkalimi ongoren bagimsiz prediktif faktorler
oldugu bulunurken; Fuhrman derece 4 varligi
derece 3’e goOre uzak metastaz gelisimi ve
kansere 0zgili sagkalimi daha anlamli olarak
etkilemektedir. Cok degiskenli analizde ise,
hipertansiyon lokal niiksii; Fuhrman derece 4,
kadin cinsiyet, VKI>27 olmas1 uzak metastazi;
eGFR<90 olmasi ise kansere Ozgii sagkalimi
etkileyen bagimsiz prediktif faktorler olarak
saptand1 (Tablo 2). Bu bulgulara gore cerrahi
yontem olarak PN veya RN uygulanmasi
onkolojik sonuglari anlamli olarak etkileyen
bir faktdr degildir.

Survival Functions
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Sekil 2: Iki grup igin Ongorillen metastazsiz
sagkalim siireleri
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Sekil 3: ki grup icin 6ngériilen kansere 6zgii sagkalim siireleri

Tablo 1: Hastalarin demografik, patolojik, klinik verileri ve onkolojik sonuglari

Parametreler Grup | Grup 11 Toplam p degeri
(n:30) (n:36) (n:66)
Yas,
ortalamaz+standart sapma 59.40+10.0 56.22+10.16 57.67+£10.23 10.211
Cinsiyet (n,%)
erkek 19(63.3) 25(69.4) 44(66.7) 1 0.600
kadin 11(36.7) 11(30.6) 22(33.3)
VKI (kg/m?) 24.45 25.05 24.6 § 0.752
(median, 25.-75. persentil) | (23.57-27.72) | (23.50-27.87) | (23.50-27.82)
Sigara igme
evet 14(46.7) 19 (52.8) 33 (50) 10.621
hayir 16(53.3) 17 (47.2) 33 (50)
Hipertansiyon
var 12(40) 11 (30.5) 23(34.8) 10.423
yok 18(60) 25 (69.5) 43(65.2)
Diyabet
var 7(23.3) 12(33.3) 19 (28.8) 10.372
yok 23(76.7) 24(66.7) 47 (71.2)
TUimor tarafi
sag 18(60) 16 (44.4) 34 (51.5) 10.208
sol 12(40) 20(55.6) 32 (48.5
Timor lokalizasyonu
tist pol 8(26.7) 13(36.1) 21(31.8)
orta pol 5(16.7) 8(22.2) 13(19.7) 10.184
alt pol 7(23.3) 11(30.6) 18(27.3)
hiler 10(33.3) 4(11.1) 14(21.2)
Patolojik tiimor
boyutu(cm) 5.50 3.10 4.20 § <0.001*
(median, 25.-75. persentil) (4.87-6.50) (2.50-4.00) (3.00-5.50)
Histolojik alt tip (n,%)
Seffaf hiicreli 23 (76.6) 20 (55.5) 43(65.1)
Papiller 3(10) 10(27.8) 13(19.7) £0.116
Kromofob 2(6.7) 1(2.8) 3(4.6)
Diger 2(6.7) 5(13.9) 7(10.6)
Fuhrmann derece (n,%)
3 26(86.7) 31(86.1) 57 (86.3) 10.948
4 4(13.3) 5(13.9 9 (13.7)
Patolojik evre (n,%)
Tla 4(13.3) 27 (75) 31(46.9) 1<0.001 *
T1lb 26(86.7) 9(25) 35(53.1)

Adress for correspondence: ismail Selvi, Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, 78200, Karabiik, Tiirkiye

e-mail: ismselvi33@hotmail.com
Available at www.actaoncologicaturcica.com
Copyright ©Ankara Onkoloji Hastanesi

343


mailto:ismselvi33@hotmail.com
http://www.actaoncologicaturcica.com/

Y ACTA
Z ONCOLOGICA
&5 TURCICA

Orijinal Calisma 344
Nekroz varlig1 (n,%)
var 11(36.7) 15 (41.7) 30 (45.5) 10.679
yok 19(63.3) 21 (58.3) 36 (54.5)
Sarkomatoid komponent
varlig1 (n,%)
var 8(26.7) 15(41.7) 23(34.8) 10.203
yok 22(73.3) 21(58.3) 43(65.2)
eGFR,
ortalamatstandart sapma | 86.39£17.99 | 86.07+14.53 86.21£16.07 1 0.937
Takip siireleri, 59.5 50.5 57
median (min-max) ay (6-100) (10-102) (6-102) §0.221
Lokal niiks orani (n,%) 2(6.6) 4(11.1) 6(9.1) 10.532
Uzak metastaz oram (n,%) 3 (10) 5(18.9) 8 (12.1) 10.630
Kansere 6zgii sagkalim 86.7 88.9 87.9 10.783
orani (%)
+ Independent sample t test 1 Ki-kare § Mann-Whitney U

* p <0.05 (Gruplar arasinda anlamli fark var)

Tablo 2: Lokal niiks gelisimi, uzak metastaz gelisimi ve kansere 6zgii sagkalimi 6ngoren faktorler

Tek Degiskenli Model

Cok Degiskenli indirgenmig Model

HR %95 GA“ HR %95 GA“

Lokal Niiks Gelisimi Alt Ust Alt Ust

eGFR<90 0,906 0,828 0,991 0.031

Hipertansiyon 1,079 1,029 1,131 0.002 1,126 1,037 1,222 0.005

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli indirgenmis Model
HR %95 GA“ i HR %95 GA“ i

Metastaz Geligimi Alt Ust Alt Ust

Fuhrman derecesi 4 7,404 1,850 29,638  0.005 10,537 2,241 49,541 0.003
Nekroz varlig 4,730 0,954 23,451 0.047

Sarkomatoid komponent 6,021 1,213 29,896  0.028

Kadin cinsiyet 5,703 1,146 28,375 0.033 7,434 1,129 48,948 0.037
Diyabet varligi 4,489 1,072 18,796 0.040

VKI>27 1,747 1,282 2,381 <0.001 1,747 1,282 2,381 <0.001
Hipertansiyon 1,079 1,029 1,131 0.002

eGFR<30 0,903 0,835 0,976 0.010

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli indirgenmig Model
) HR %95 GA“ b HR %95 GA“

Kansere Ozgii Sagkalim Alt Ust Alt Ust

Fuhrman derecesi 4 4,992 1,114 22,371 0.036

eGFR<S0 0,896 0,822 0,977 0.013 0,896 0,822 0,977 0,002
Hipertansiyon 1,068 1,015 1,124 0.012

Cox Regresyon Analizi
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TARTISMA

RHK’da prognozu etkileyen etkenler arasinda
timore ait anatomik ve histolojik faktorler
(timor-nod-metastaz (TNM) evresi, Fuhrman
derecesi, histolojik timdr tipi, tiimor boyutu,
nekroz varligi, sarkomatoid komponent varligi
vs.) ve hastaya ait faktorler (genel saglik
durumu,  semptomlar,  klinik  bulgular,
laboratuvar bulgulari, molekiiler faktdrler)
bulunmaktadir. Bunlar arasinda patolojik TNM
evresi en onemli etken olarak belirtilmis olup
(6), patolojik evre Tla ve T1b igin bildirilen 10
yillik kansere 6zgii sagkalim oranlar sirasiyla
%90-95 ve %80-85’tir (7).

Patolojik T evresine bakilmaksizin
sadece Fuhrman derecesi incelendiginde,
derece I, II, I, TV i¢in 5 yillik sagkalim
oranlar1 sirasiyla %64, %34, %31 ve %10
olarak bildirilmistir. Bu derecelemenin lokalize
T1-T2 hastalikta da Onemini koruyan
prognostik bir faktoér oldugu bilinmektedir (8).
Cok merkezli 5009 hastalik bir seride, median
105 aylik izlemde, nefrektomiden 5 yil sonra
lokal niiks goriilme oranlar1 Tla ve T1b i¢in
strastyla %17.1 ve %23.9 olarak gozlenirken,
bu nikslerin ¢ogu Fuhrman derece 3-4
olgularda saptanmistir (9).

Klinik T1 evre RHK’larda son yillarda
nefron koruyucu yaklasimlar popiiler hale
gelmistir. Ancak T1 evredeki hangi olgularin
PN’ye daha uygun olabilecegi hususunda
aragtirmalar devam etmektedir. Bu konuda en
Oonemli yol gosterici bulgu timdr capt ve
konfiglirasyonudur. Bu amagla gelistirilmis
olan nomogramlardan giiniimiizde en yaygin
olarak kullanilani RENAL nefrometri skorudur
(RNS). Timdr ¢api, tiimoriin  ekzofitik /
endofitik olusu, tiimdriin toplama sistemine
veya siniise yakinligi, anterior / posterior
yerlesimi, polar hatlara gore lokasyonu ve hiler
yerlesimli timdriin ana bdbrek arterine veya
venine olan yakinhigi gbéz Oniine alinarak
yapilan RNS’ na gore 4-6, 7-9, 10-12 arasi
degerler sirasiyla diisiik, orta ve yiiksek riskli
grup olarak yorumlanmaktadir (4). Yiiksek
riskli gruptaki T1 evre tiimorde cerrahi
esnasinda kanama, inkomplet eniikleasyon,
cerrahi smir pozitifligi riski, postoperatif
takipte lokal niiks gelisme oraninin daha fazla
olabilecegi Ongoriilmekte ve bu olgularda RN
tercihi daha ¢ok one ¢ikmaktadir (10).

345

RHK olgularinda PN kararin1  vermede
RNS’nin kullanim yaygmligi 2007 6ncesinde
%36 diizeyinde iken, bu oran 2010-2012 yillar1
arasinda %73’e kadar c¢ikmistir. Bu siiregte
timoér boyutu ve anatomik lokalizasyonun
patolojik evre up-staging ve onkolojik
sagkalim sonuglar1 agisindan 6nemi daha iyi
anlasildigindan, orta ve yiiksek RNS’ye sahip
hastalara uygulanan PN oranlarinda giderek bir
azalma gozlenmistir (11).

Klinik T1 evre RHK’da PN yapilan
830 olgunun (pT1, pT2, pT3 oranlar sirasiyla
%86.8, %1.6, %]11.6) takibinde, yiiksek pT
evresi, yiiksek Fuhrman derecesi, pozitif
cerrahi sinir varligl ve yiiksek RNS’nin lokal
niiks oranlarmi artirarak hastaliksiz sagkalimi
anlaml olarak azalttigi; pT evresi ve Fuhrman
derecesinin  metastaz  gelisimi  agisindan
bagimsiz prediktif faktdr oldugu goézlendi. 5
yillik hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim
oranlart sirasiyla %91 ve %94 saptanirken;
lokal niiks gelisimine kadar gecen median siire
13 ay, metastaza kadar gegen median siire 22
ay olarak gozlendi (12).

Robotik PN yapilan klinik T1 evredeki

1096 RHK hastasinin incelendigi baska bir
caligmada, yiiksek RNS (6zellikle de artan
timor capr ve hiler lokalizasyon) patolojik
evre up-staging agisindan anlamli bulundu.
Daha kot timdr karakteristiklerini  igeren
pT3a evre hastalarin iki yillik izleminde
niikssliz sagkalim oran1 %91.8 iken, pT1-pT2
icin  %99.2 bulundu (13). pT3a evre 43
hastadan takiplerinde lokal niiks goriilen iki
hastanin da yiikksek Fuhrman derecesine
(derece 3) sahip oldugu saptandi.
Mouracade ve ark. 1042 olguluk serilerinde,
klinik T1 evre RHK nedeniyle PN yapilan
hastalarm %10.8 ‘inde pT3a evreye up-staging
saptadilar. Yiiksek RNS, yiiksek Fuhrman
derecesi ve erkek cinsiyette olmak pT3a
evresine up-staging’i artiran faktorler olarak
gosterildi. pT3a evre hastalarda pT1 evre ile
kiyaslandiginda, niikssiiz sagkalim oraninin
anlamli olarak daha diisiik oldugu go6zlendi
(%78.5 vs. %94.6) (14).

Brookman ve ark. nin 5009 hastalik
¢ok merkezli ¢alismasinda, RHK olgularinda
niikslerin yaklasik %10-20'sinin, nefrektomi
sonrast 5 yildan daha uzun siirede gelistigi
gbzlenmistir. 105 aylik takipte ge¢ niiksii
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Ongoren bagimsiz risk faktorleri; lenfovaskiiler
invazyon, yiiksek (3-4) Fuhrman derecesi,
patolojik evrenin >T1 olmasidir. Niikslerin
%401 T1 evrede saptanmis olup yiiksek
Fuhrman derecesinde daha fazladir. Uzak niiks
oranlar, RN yapilan grupta PN’li hastalara
gore anlamli olarak daha fazla goriilmiistiir.
Kansere bagli mortaliteyi Ongdren faktorler
arasinda ise, bu li¢ faktore ek olarak artan yas
ve kadin cinsiyette olmak gosterilmistir (9).

Bobrek biyopsisi sonucu yiiksek (3-4)
Fuhrman derecesi saptanan, non-metastatik
evredeki 76 olgunun 35’ine PN, 41’ine RN
uygulanan giincel bir ¢calismada, PN uygulanan
olgularda daha fazla oranda hastaliksiz
sagkalim ve kansere 0zgli sagkalim oldugu
gbzlenmistir. Her ne kadar yliksek Fuhrman
derecesinin onkolojik sonuglari kétiilestirdigi
bilinse de, bu hastalarda dahi uygulanacak
PN’nin gozlenebilecek lokal niiks ve kansere
bagli  mortalite  oranlarim1  artirmadigi
gosterilmistir (5). Ancak bu caligmada pT1
evre olgulara ait alt grup analizi yapilmadan,
non-metastatik T1-T4 evredeki tiim hastalar
incelenmistir. Ayrica giniimiizde bazi ozel
endikasyonlar haricinde RHK’da bdbrek
biyopsisi rutin Onerilen bir yontem olmayip,
goriintiileme bulgularina gore yapilan klinik
evrelemeye gore nefrektomi karar1
verilmektedir.

Calismamizda yiiksek Fuhrman
derecesine sahip pTla ve pTlb hastalarda
median 64 (6-102) aylik izlemde gozlenen
lokal niiks oranlan sirasiyla %9.67 ve %8.57,
uzak metastaz oranlart %6.45 ve %17.14,
kansere 0Ozgili sagkalim oranlant %93.55 ve
%82.86 olup onkolojik sonuglarimiz mevcut
literatiir verileriyle uyumludur. Tiim pT1 evre
hastalar incelendiginde, PN uygulanmis grupta
lokal niiks orani (%11.1) ve uzak metastaz
orant (%18.9) RN uygulananlardan daha
yiiksek olsa da anlamli bir fark gozleyemedik.
Yine PN grubunda Ongoriillen niikssiiz
sagkalim siiresi (89.46 ay) ve metastazsiz
sagkalim siiresi (84.94 ay) daha diisiik, kansere
0zgli sagkalim siiresi (94.16 ay) daha fazla
olmakla beraber, iki yontem arasinda anlaml
bir fark saptayamadik. Literatiir
incelendiginde, RN uygulanmig hastalarda
Brookman ve ark. lokal niiks oranini, Goldberg
ve ark. ise lokal niiks ve kansere bagh
mortaliteyi anlamli olarak daha fazla saptamis
olsalar da bu c¢alismalarda hastalarin tamami
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pT1 evre degildi (5,9). Olgular klinik evre I
RHK nedeniyle opere edilmis olup patoloji
sonucuna gore pT2, pT3 ve pT4 evreye up-
grading olan hastalar1 da icermekteydi. Bu
nedenle mevcut caligmamizin diger
calismalardan ayrilan yani, pT1 evre, yiiksek
Fuhrman dereceli RHK olgularinda RN ve PN
sonrasl izlem sonuglarinin incelenmesidir.

PN’de korunan nefron miktarinin daha
fazla olmasinin ileriki yillarda kronik bobrek
hastaligina (KBH) gidisi azaltacagi
bilinmektedir. Uciincii derece KBH olarak
kabul edilen eGFR 45-60ml/dk/1.73 m? degeri,
RN sonrast olgularm %65’inde, PN sonrasi
%20’inde goriilmektedir. Dordiincii ve besinci
derece KBH (eGFR<45ml/dk/1.73 m?)
gozlenme orant ise RN sonrast %36, PN
sonrast  %5’tir  (15). Nefrektomi sonrasi
eGFR’de olusan azalma kardiyovaskiiler
hastalik ve Oliim oranlarinda artisa, genel
sagkalimda azalmaya yol agabilmektedir
(16,17). Ahmedov ve ark. preoperatif
hesaplanan eGFR degeri daha diisiik
hastalarda, niikssiiz sagkalimin ve kansere
0zgii sagkalimin olumsuz olarak etkilendigini
gostermistir  (18). Calismamizda hastalarin
hepsinde preoperatif eGFR>60ml/dk/1.73 m?
olup, iki grup arasinda ortalama eGFR
degerleri  (86.39+£17.99 vs. 86.07+£14.53)
acisindan anlaml fark saptanmadi. Ancak tek
degiskenli  analizde, preoperatif = eGFR
diizeyinin<90 olmasmin lokal niiks ve
metastaz  goriilme oranlarmi  etkiledigini
gozlerken; tek ve ¢ok degiskenli analizlerde,
eGFR<90 olmasmin kansere 6zgli sagkalim
acisindan bagimsiz prediktif faktor oldugunu
saptadik.

Calismamizda nefrektomi patolojisi

pT1 evre RHK olan yiiksek Fuhrman dereceli
hastalarda cerrahi yontem olarak PN veya RN
uygulanmasinin onkolojik sonuglar1 anlamli
olarak etkilemedigini, bu ozel alt grupta asil
onemli etkenlerin hipertansiyon varligr ve
eGFR oldugunu gozlemledik.
Calismamizin retrospektif olusu, diisiik hasta
popiilasyonu igermesi, bu nedenle
randomizasyon  olusturulamamasi, izlem
sonucglarinin tek merkeze ait olmasi baslica
kisitlayict etkenlerdir.

Sonu¢ olarak pTl1 evre RHK
olgularinda, yiiksek  Fuhrman  derecesi
sagkalim sonuglarini anlaml olarak
etkilemediginden, rutin olarak nefrektomi
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Oncesi biyopsi yapip ¢ikacak Fuhrman
derecesine gore PN veya RN karar1 vermek
cok gerekli goziikmemektedir. Bu nedenle
giincel uygulamalarla da uyumlu olarak,
biyopsi yapmak yerine, timdr boyutu ve
lokalizasyonu uygun olan hastalarda nefron
koruyucu PN uygulamasina oncelik vermenin
daha uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Yine de
cok merkezli, genis hasta sayili, prospektif,
randomize, daha wuzun izlem sonuglarinin
oldugu baska c¢alismalarla, sonuglarin
desteklenmesi ve konunun aydinlatilmasi
gerekmektedir.

Orijinal Calisma
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