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Rastlantisal yakalanmis bobrek tiimorlerinde

yaklasim farkli olmali mi? Tuirkiye verileri
Should the treatment approach be different for incidental

renal tumors? Turkey databases
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Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ankara

OZET

Son yillarda goérintiileme yontemlerinin daha sik kullaniimasiyla
rastlantisal bébrek timérlerinin tanisinda artis olmustur. Buna para-
lel olarak kii¢lik boyutlu klinik T1 olgular ve nefron koruyucu cerrahi
yontemler de daha ¢ok glindeme gelmistir. Ancak literatiir verileri
son 5 yilda rastlantisal bobrek timdrlerinin sikliginda yillara gore ar-
tis gostermis olsa da bugilin bile semptomatik timorlerin daha sik
tespit edildigi bilinmektedir. Bu derlemede (ilkemizde rastlantisal
bobrek tlimorlerine yaklasim 1987-2007 yillar arasinda 22 merkez-
den toplanmis veriler 1siginda degerlendirilmeye calisiimistir.

Bobrek tiimorleri ile ilgili literatlirde son 15 yil degerlendirildiginde
tani anindaki evre, tani alma sekli (rastlantisal/semptomatik), uy-
gulanan tedavi yontemi ve mortalite konularindaki farkhlik dikkat
cekmektedir. Ozellikle son yillarda klinik T1 hastalarda artisin olma-
si, rastlantisal saptanmis olgularin yillara gére artmasi, laparoskopik
ve/veya nefron koruyucu tedavi yontemlerinin daha siklikla uygu-
laniyor olmasi ve mortalite oranlarinin diismesi (1997'de %38 iken
2007'de %25)(X-3,4) dikkat ceken temel konulardir. Son yayinlanan
Amerika Ulusal Kanser Veritabani’nda T1a timérlerde radikal nef-
rektomi yonteminin énceki yillara gére daha az siklikta olsa da yine
de azimsanmayacak oranda uygulaniyor oldugu dikkat ¢cekmistir.
Ulkemizde de 1987-1997, 1997-2002 ve 2002-2007 yillari arasinda
PN uygulanan hasta sayilarinda anlamli olarak artisin olmasi, rast-
lantisal timorlerdeki artisa paralel bir artim géstermesiyle literati-
re uygunluk acisindan énemli bir veri olarak karsimiza cikmaktadir.

Rastlantisal bobrek timorlerine yaklasim da nefron koruyucu yon-
temler son yillarda daha sik uygulanmasina ragmen &zellikle mini-
mal invaziv yontemlerin (siklikla laparoskopik ve robot yardimli lapa-
roskopik cerrahi) tilkemizde literattire uygun bir gelisim gdstermesi,
cryoablasyon ve radyofrekans ablasyon yontemlerinin de secilmis
hastalarda bir tedavi se¢enedi olarak sunulabilmesi 5nem arz etmek-
tedir. Ozellikle klinik T1 veya secilmis T2 olgularda parsiyel nefrekto-
minin tedavi secenedi olarak tercih edilmesi, laparoskopik radikal
nefrektominin acik parsiyel nefrektomi yontemi uygulanabilecek ol-
gularda tercih edilmemesi, cerrahi tecriibenin arttinlmasi, literatiire
uyumlu olarak T1a olgularda parsiyel nefrektominin daha sikliklikla
farkli merkezlerde uygulanmasi verilecek 6nemli mesajlardir.

Anahtar kelimeler:Bobrek timord, rastlantisal olgular, renal hiicreli kanser,
Tirkiye verileri
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ABSTRACT

In recent years, more frequent use of imaging techniques provide
that diagnosis of incidental renal tumors has increased. So that,
nephron-sparing surgical procedures in patients with small size,
clinical T1 tumors increased. Even though data from the litera-
ture for 5 years, the frequency of incidental renal tumors has in-
creased over the years, symptomatic tumors to be detected more
frequently than incidental renal tumors. In this review, incidental
kidney tumors were analyzed in the light of data collected from
22 centers from 1987 to 2007 in Turkey.

Last 15 years, we evaluated the literature regarding renal tumors
in stage at diagnosis, type of diagnosis (randomized / sympto-
matic), differences in treatment modality and mortality issues.
In Turkey, the period of 1987-1997, 1997-2002 and -2007, we ob-
served the significant increase in the number of patientsin which
undergone to PN, that was parallel to the increase of randomized
tumor diagnosis which was related with the literature.

Although nephron sparing approach more frequently using at
incidental renal tumors in recent years, especially minimally inva-
sive methods (often laparoscopic and robot-assisted laparoscopic
surgery) as development of our country with the literature, and
radiofrequency ablation methods cryoablation also be presented
as a treatment option in selected patients. The critical messages
from this review are to stress the PN applicability in T1 and T2
tumours while most localized renal tumors should be treated by
nephron sparing surgery instead of radical nephrectomy when-
ever suitable cases, to underline the method of choice of PN in
different medical centers for T1a renal tumors.

Key words: Renal tumor, incidental cases, renal cell cancer,
Turkey (National) data
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on yillarda goriintileme ydntemleri-

nin teknik olarak gelisimi ve sik kul-

lanilmasina bagh olarak rastlantisal

bobrek tlmorlerinin insidansinda
artis oldugu gosterilmistir (1,2). Her yil yeni
tani almis kanser olgularinin %2-3‘Giniin béb-
rek timorleri oldugu bildirilmistir (3). Cogu
rastlantisal olgular klinik evre 1 (<7cm) timor
olup, hastalarin troloji polikliniklerine siklikla
nonspesifik veya Uriner sistem ile iliskili olma-
yan semptomlar ile basvurduklari bilinmekte-
dir. Bu timorlerin biyolojisi heterojen 6zellik
goOstermekte, bununla iliskili olarak tedavi
yaklagimlari da farkli bir yelpaze olusturmak-
tadir. Bu sirecte tedavi secenekleri arasinda
g6zlemden radikal nefrektomiye kadar fark-
I yaklagimlar hasta odakli ve timdor odakl
parametreler goéz 6niine alinarak degerlen-
dirilmelidir (4). Tedavi yaklasimlarinda en
kritik karar bobrek timorlerinin benign veya
malign ayrnminin on gorilebilmesidir. Klinik
evre 1 timorlerin yaklasik %20'sinin benign
oldugu ve bu boyutlardaki malign tiimérlerin
sadece %20-30'unun agresif seyredebilecegi
disunilecek olursa (5,6) rastlantisal yakalan-
mis bobrek timorlerinde bobrek koruyucu
cerrahi yontemlerin 6nemi daha fazla ortaya
cikmaktadir.

Renal hicleri karsinom (RHK) bdbregin en
sik rastlanan solid lezyonu olup bobrek
kanserlerinin %90'Indan sorumludur (7). Bu
durum solid renal lezyonlara yaklasimda
glinlik pratigimizde RHK ile ilgili patoloji
ve hastaligin progresyonu hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olmamiz icin gerek ve yeter
sart olarak gérilmektedir. Onceki yillarda
RHK tanisi klasik triad olarak nitelendirilen
flank agrisi, gros hematuri ve palpabl kitle
varligiyla konulurdu ve hastalarin basvuru
sirasinda yaklasik yarisinda metastatik has-
talik tespit edilirdi. Ancak giinimiizde RHK
tanisinda ultrasonografi (USG), bilgisayarh
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
gibi ileri goriintileme ydntemlerinin kulla-
nima girmesiyle rastlantisal saptanan RHK
olgularinda son 10 yildan giiniimiize kadar
onemli bir artis olmustur (1,8). Yapilan bazi
calismalar rastlantisal saptanan bobrek tu-
morlerinin daha iyi seyirli ve daha yiz gul-
diriicl sonuclara sahip olabilecegini goster-
se de bazi ¢calismalar semptomatik tiimorler
ile timor evresi veya prognoz agisindan fark
olmadigini gostermistir (9-11). Literatiirde
rastlantisal saptanmis RHK'nin %15- 60 oran-
lari arasinda genis bir yelpazede oldugu bil-
dirilmistir (12,13). Ozellikle RHK olgularinda
mortalite oraninin (%40) mesane ve prostat
kanseri (%20) ile karsilastinldiginda daha
yiksek saptanmis olmasi rastlantisal bébrek
timorlerinde tedavi yaklagimlarinin énemi-
ni ortaya ¢cikarmistir (14).
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Glinimuzde Evre 1 bobrek timérleri radikal
nefrektomi (RN), aktif izlem (Al) veya nefron
koruyucu cerrahi (NKC) yaklagimlari (parsiyel
nefrektomi ve fokal ablatif yontemler) ile te-
davi edilmektedir. Nefron koruyucu yontem-
lerin iyi onkolojik sonuglara sahip olmasi ve
radikal nefrektomi sonrasi uzun dénem renal
yan etkiler ve artmig mortalite risklerine sahip
olmasi, Amerikan Uroloji Kilavuzlar’'nda cogu
kiiciik bobrek kitleleri icin NKC'yi 6n plana
cikarmistir (15). Ancak SEER (Surveillance,
Epidemiology and End Results) veritabanina
go6re 2001 yilindan itibaren kiiciik boyutlu
bdbrek kitlelerinde NKC yontem daha siklikla
uygulanmaya baslansa da halen bu olgularin
c¢ogunda radikal nefrektomi tercih edilmekte-
dir (16). Bobrek koruyucu yontemlerden radi-
kal cerrahiye kadar olan genis tedavi spektru-
munda erken saptanmis rastlantisal bobrek
timorlerin tedavilerinde nasil bir yontem
kullanilmasi gerektigi halen tartisiimaktadir.
Bu derlemede, tilkemizdeki veriler de deger-
lendirilerek literatir 151ginda rastlantisal bob-
rek timorlerindeki tedavi yaklasimlarinin na-
sil oldugu ve olmasi gerektigi vurgulanmaya
calisilacaktir.

Bobrek Tiimorlerinde “rastlantisal”
veya “semptomatik” olmak ve
klinik yansimalari

Bobrek timorleri cogunlukla ileri evre has-
talikta semptomatik hale gelir. Son yillarda
goruntileme yontemlerinde olan gelisme-
ler daha 6nce bahsetmis oldugumuz klasik
triadin daha nadir goriilmesine ve erken
dénemde “rastlantisal” timorlerin saptan-
masina yol a¢cmistir (17). Yapilan Avrupa
ve Kuzey Amerika kaynakh calismalarda,
RHK'da semptomlarin bagimsiz prognostik
faktor oldugu ve hastaliga spesifik sagkali-
ma olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir (18).
Bu da RHK'da “rastlantisal olmak”kavraminin
onemli bir klinik anlam ifade ettiginin bir
gostergesidir. Semptomlar genellikle lokal
timor blyumesi, hemoraji, paraneoplastik
sendrom veya metastatik hastaliga bagl
olarak gelisir. Flank agrisi genellikle hemora-
ji veya Uriner obstriiksiyona sekonder olarak
gorulebilirken lokal ileri veya invaziv hasta-
likta da meydana gelebilir. Semptomlarin
klinik yansimalar olarak ifade edilen bul-
gular ise genellikle palpabl abdominal kitle,
lenfadenopati, varikosel veya bilateral eks-
tremitelerde 6demdir. Paraneoplastik send-
rom olgularin %20'sinde gorilebilir ve siklik-
la hipertansiyon, polisitemi ve hiperkalsemi
bu duruma eslik eder. (19,20). Semptomatik
olgularin sikayetlerinden dolayi nadiren me-
dikal destek aldiklari, bu hastalarin cerrahi-
lerinde intraoperatif komplikasyon riskinin

artmasindan dolayl daha dikkatli olunmasi
gerektigi ve sagkalhm, mortalitenin olum-
suz yonde etkinlendigi vurgulanmistir (21).
Bobrek timori nedeniyle tedavi edilmis 811
hastada rastlantisal oran %21.9 olarak tespit
edilmis yillara gore yapilan dagihmda rast-
lantisal olma 6zelliginin anlamli olarak art-
tig1 bildirilmistir (22). Ozellikle T1 hastalarin
sonraki yillarda anlamli olarak arttigi tespit
edilmesine ragmen semptomatik olgularin
rastlantisal olgulardan halen daha sik tani
almasi ve o6zellikle daha geng yaslarda bu
durumun goreceli olarak daha sik gériilmesi
bu konunun halen tartisiilmasinda en 6nemli
neden olarak ifade edilebilir (22).

Rastlantisal bobrek tiimorlerinde
tedavi yaklasimlari: literatir verileri

Son Ug¢ dekatta, rastlantisal bdbrek tlimorleri-
nin artmasiyla beraber asemptomatik organa
sinirh bébrek tlimorlerinde de artis saptan-
mistir (23). Yeni tani almis RHK olgularinin
%48-66'sinin kiiclik boyutlu bdbrek timori
oldugu bildirilmistir (24). Bu da rastlantisal
bobrek tiimorlerine tedavi yaklagimlarinda
siklikla kiiclik boyutlu bobrek tlimorlerine te-
davi konusunu glindeme getirmistir. Bobrek
timorleri ile ilgili literattirde son 15 yil deger-
lendirildiginde tani anindaki evre, tani alma
sekli (rastlantisal/semptomatik), uygulanan
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tedavi yontemi ve mortalite konularindaki
farklilik dikkat cekmektedir. Ozellikle son yil-
larda T1 hastalarda artisin olmasi, rastlanti-
sal saptanmis olgularin yillara gore artmasi,
laparoskopik ve/veya nefron koruyucu te-
davi yontemlerinin daha siklikla uygulani-
yor olmasi ve mortalite oranlarinin diigmesi
(1997'de %38 iken 2007'de %25) dikkat ceken
temel konulardir (25,26). Gupta ve ark.lari, bu
hastalarda son iki dekatta cerrahi yontemler-
de anlamli degisiklik oldugunu, 6zelikle son
5 yilda klinik uygulamalarinda laparoskopik
yontem ve nefron koruyucu yodntemlerin
gecmise gore daha sik kullanildigini ve acik
radikal nefrektomi sayilarinda da buna para-
lel azalma oldugunu belirtmislerdir (22).

Bobrek tiimérlerinin tedavisinde yillara gore
farkl tercihler ve farkl yaklasimlar 6ne plana
¢ikmistir. Ginlimiizde bobrek tlimorlerinin
tek kuratif tedavisi cerrahidir. Bazi segilmis
olgularda aktif izlem veya minimal inva-
ziv ablatif yontemler alternatif bir secenek
olarak gosterilmektedir (27). Ozellikle T1
RHK'da olabildigince nefron koruyucu cer-
rahi yontem uygulanmasi onerilmektedir
(Oneri derecesi Gr A) (7). T2 timérlerde ise
bugtin icin standart tedavi yontemi laparos-
kopik radikal nefrektomidir (7). Ancak radi-
kal nefrektominin son vyillarda tedavideki
yeri 6zellikle rastlantisal timérlerde sorgu-
lanmaya baslanmistir. <4 cm ve 4-7 cm olan
timorlerde PN ile benzer onkolojik sonuc-
larin alinmasi (28,29), artmis siklikta tespit
edilen rastlantisal kiicik boyutlu bobrek
timorlerinde (<4 c¢cm) benign patoloji ora-
ninin artmasi (%20’lere kadar),RHK'da karsi
bobrekte gec rekiirens ihtimalinin olmasi ve
kronik bdbrek hastaligi riskindeki artis, do-
layli olarak artan kardiyovaskdler yan etkiler
ve sagkalamin olumsuz etkilenmesi (30,31)
radikal nefrektominin rastlantisal timorler-
de daha az tercih edilmesine neden olmus-
tur. Ozellikle 65 yas altindaki hastalarda PN
ile karsilastinldiginda RN'nin genel sagkalimi
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azalttigi bildirilmistir (32). Glinlimuzde RN,
PN'nin secenek olamayacagi masif bobrek
tlimorlerinde tercih edilen bir yontem olarak
onerilmektedir (33). A¢cik RN ektraperitoneal
veya transperitoneal olarak, siklikla Evre T3
ve T4 hastalarda ve yaygin lenf nodu disek-
siyonu gerektiren durumlarda tercih edilen
bir yontemdir (24). Rastlantisal tlimorlere
yaklasimda yerini laparoskopik RN'ye birak-
mistir. Laparoskopik cerrahi sirasinda en sik
gorilen vaskiler komplikasyonlar tecriibeli
cerrahlar tarafindan uygulandiginda nadi-
ren gorullyor olsa da standart tedavi yonte-
mi olarak kabul edilen laparoskopik RN'nin
ozellikle T1 ve T2 hastalarda agik RN'nin ye-
rini almasi laparoskopik cerrahi egitimine
verilmesi gereken 6nemi de dogrulamak-
tadir. Bu sekilde rastlantisal tiimorlerin te-
davisinde laparoskopik cerrahinin 6n plana
gecmesi ile laparoskopik cerrahi egitiminin
de paralel olarak artmasi beklentileri karsi-
layacaktir. Bazi yazarlar laparokopik RN'de
minimum 50 vakalik bir tecriibenin major
komplikasyonlari minimuma indirebilecegi-
ni 6ngoérmdslerdir (34).

Sekil 1A-B. Amerika Ulusal Kanser Veritabani (AUKVT) bilgilerine gore yillara
Gore RHK(Renal Hicreli Karsinom),RN,PN ve FA Oranlari

Ozellikle rastlantisal bobrek tiimérlerinin
tedavisinde 6n plana ¢ikan PN'nin renal
fonksiyonu koruma, kronik bébrek hastaligi
riskinde azalma, benign lezyonlarin fazladan
tedavisinden kaginma ve RN'ye gore daha iyi
yasam kalitesi sunma gibi dnemli avantajlan
vardir (27). Lokal rekirens oranlari farkl seri-
lerde belirtilmis ve <4 cm tlimorlerde daha
disik olmak Gzere (%1-3), genellikle %0-10
olarak bildirilmistir (35). Cerrahi teknikte 1
mm’lik normal doku siniri lokal rekirensin
ve RHK'nin progresyonunun onlenmesinde
yeterli olacaktir (35). Yapilan cok merkezli ¢ca-
lismalarda cerrahi sinir pozitiflik orani %2.4
olarak bildirilirken cerrahi sinir pozitifliginin
sagkalim acisindan g6z ardi edilebilecegi
vurgulanmistir (36,37). PN'nin klinik agidan
Onemi rastlantisal yakalanmis bobrek tu-
morlerinin sayisinda artis olmasi ve bunla-
rin da sikhkla kiigcik boyutlu olmasidir. Bu
kapsamda bu olgular icin en 6nemli yeri PN
almaktadir. Ozellikle T1 olgularda yapilabilir
vakalarda PN tercih edilmesi vurgulanmistir
(27). Ancak PN'nin de timor blyukligu art-
tikga, hasta yasi arttikca tercih edilebilirligi
azalmakta buna karsin yillara gore de tercih
edilme sikligi artmaktadir (38).

Rastlantisal bobrek timérlerinde diger teda-
vi secenekleri de minimal invaziv yontemler
olarak bilinen ablatif tekniklerdir; cryoab-
lasyon (CA) ve radyofrekans ablasyon (RFA).
Genellikle rastlantisal yakalanmis <3 cm
disik dereceli bobrek tlimorlerinde, yash
veya cerrahi riski ylksek hastalarda, genetik
predispozisyonu timor olusumuna yatkin
kisilerde ve soliter /bilateral olgularda tercih
edilebilecek yontemlerdir (27). Bu teknikle-
rin RN ve PN ile randomize karsilastirmali ¢a-
lismalarindaki eksiklikler, siklikla retrospektif
verilere dayal ¢alisma sonuclari ve 5 yildan
daha uzun doénem sagkalim, rekiirens ve
progresyonlari hakkinda net verilerin olma-
masi kanita dayali tip adina eksiklikler olarak
gosterilebilir. Ancak laparoskopik CA yapilan
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bir seri hastada 5 yillik hastaliga 6zgu sag-
kalim %92, genel sagkalim %84, lokal reki-
rens ise %14 olarak bildirilmistir (39). Sonug
olarak bu teknigin rastlantisal kiiclik bobrek
timorlerinde son yillarda artan kullaniminin
oldugu, glivenli olabilecegi ve orta donem-
de etkili bir tercih olarak sunulabilecegi bil-
dirilmistir (40). Retrospektif kontrolllii olma-
yan calismalarda, CA'da tekrar ablasyon ve
lokal rekiirens oranlarinin RFA’ya gére daha
dusiik oldugu vurgulanmistir (27). Kunkle
ver ark.larinin 99 calismayi dahil ettikleri bir
metaanalizde, 6471 kiicik boyutlu bdbrek
timorlerinde PN, CA, RFA ve aktif izlem se-
cenekleri yapilabilir secenekler arasinda vur-
gulanmistir (41). Lokal rekiirens agisindan en
iyi sonuclar PN'de olmasina ragmen bu teda-
vi secenekleri arasinda metastaza ilerleme
ile ilgili istatistiksel bir fark olmadigi belir-
tilmistir. Buna karsin bazi secilmis olgularda
ertelenmis tedavinin bile glivenilir bir tedavi
secenedi olabilecedi vurgulanmistir (41).

Amerika verilerine gore Evre 1 RHK oraninda
artis oldugu belirtilmis, hatta bu evrede tani
anindaki timor boyutunda da yillara gore
azalma oldugu bildirilmistir (42,43). Amerika
Ulusal Kanser Veritabani (AUKVT) bilgilerine
go6re 1993-2007 yillari arasinda 242.740 RHK
vakasinin oldugu bildirilmistir (46). Evre 1
RHK tanisinda yillik artimin oldugu (1993'te
4274, 2007'de 14.176), RN uygulama sikhgi-
nin yillara gore azaldigi (1993-%88.3, 2007-
%57.7), PN ve fokal ablatif ydbntemlerde artis
oldugu (PN- %6.3 ‘ten %32.2'ye artis, fokal
ablasyon %1.0'dan %6.8'e artis), RN sece-
neginin her timor boyut araliginda azal-
digi, PN-fokal ablatif seceneklerin yine her
timor boyut araliginda yillara goére arttig
bildirilmistir (Sekil 1A-1B). Ayrica timor bo-
yutu araliklarina (<2 ¢cm, 2.0-2.9, 3.0-3.9, 4-7
cm) gore nefron koruyucu cerrahilerin yilhk
%0.9-4.4 oraninda artmis oldugu da vurgu-
lanmistir. Kadin faktord, siyah irk, disiik gelir
diizeyi ve ileri yas faktoriine sahip hastalarda
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Sekil 2. Uroonkoloji Dernegi Bébrek Calisma Grubu veritabanina gére yillara gére ameliyat tipleri.

nefron koruyucu cerrahinin daha az oranda
uygulandigi belirtilmistir. SEER ¢alismasina
gore 2006 yilinda 2-4 cm boyutlarindaki tu-
morlerde PN oraninin %45’lere ulastidi bildi-
rilmistir (47). PN her ne kadar siklikla uygu-
lanmaya baglayan bir teknik olarak belirtilse
de AUKVT'ye gore halen <2 cm tiimorlerde
%28.1 oraninda RN uygulaniyor olmasi yik-
sek bir oran olarak vurgulanmaktadir (46).
Rastlantisal bobrek tiimorlerinde tedavi yak-
lasimini etkileyecek en énemli konulardan
biri de benign kitlelerdir. 2-3 cm boyutlarin-
daki kitlelerde yaklasik %25, <2 cm kitlelerde
ise %30 oraninda benign patoloji bildirilmis-
tir (48). Bu nedenle daha ki¢ik boyutlu tu-
morlerde ablasyon éncesi biyopsi yapilmak
kaydi ile ablatif tekniklerin rezeksiyondan
daha 6nce disiinilmesi gereken bir ydntem
olabilecegi de bildirilmistir (46). Son 15 yilda
Evre 1 RHK'da nefron koruyucu yontemlerin
4 kat daha fazla tercih edildigi ve siklikla aka-
demik merkezlerde yapilan yontemler oldu-
gu vurgulanmistir (46).

Genel olarak literatiirede, rastlantisal bdb-
rek timorlerinde tani anindaki tiimér boyu-
tunda yillar gegtikce kiiclilme oldugu buna
paralel olarak bobrek fonksiyonunun korun-
masi gerektigi ve nefron koruyucu yéntem-
lerin daha fazla tercih edildigi bilgiler karsi-
miza ¢ikmaktadir.

Rastlantisal bébrek tiimorlerinde
tedavi yaklasimlari: Tiirkiye verileri

Ulkemizde rastlantisal bébrek timérle-
ri ile ilgili en 6nemli veritabani ¢alismasi
Uroonkoloji Dernegi Bébrek Calisma Grubu
tarafindan gergeklestirilmistir. Burada tirolo-
jik onkolojik cerrahi yapilan 22 merkezden
metastatik olmayan son 20 yil icerisinde
1898 bobrek tiimori olgusu veritabani calis-
masi ile kayit altina alinmistir (47). Bu olgu-
larin %43.4’U rastlantisal olarak tespit edil-
mesine ragmen 1987- 1997, 1997-2002 ve
2002-2007 donemleri arasinda rastlantisal

timor oranlan arasinda anlamli artis sap-
tanmistir. Ayrica rastlantisal olan ve olmayan
timorlerde RN, PN'den anlamli olarak daha
fazla tercih edilmistir (rastlantisal grupta
%86.3 ve rastlantisal olmayan %92.0). Yillara
gore ameliyat tipleri Sekil 2'de gosterilmis-
tir. Bu olgularin sadece %?2.1'inde laparos-
kopik cerrahinin tercih edilmis olmasinin
bazi nedenleri olabilecedi 6n gorilmustdr:
(1) rastlantisal olmayan tiimorlerde klinik
ve patolojik T3 ve T4 tiimorlerin rastlantisal
timorlerden daha sik gorilmesi (2) lapa-
roskopik cerrahinin 6nceki yillara gore son
yillarda Ulkemizde siklikla yapilmaya bas-
lanmasi ve bu konuda egitim calismalarinin
artmasi. Semptomatik olgularda adjuvan
tedavi verilme orani, lokal nlks ve metastaz
oranlarinin rastlantisal olgulardan anlamli
olarak yiliksek olmasi bdbrek tiimorlerinde
Ulkemiz agisindan da erken taninin ne kadar
onemli oldugunu gostermektedir. Ayrica
genel sagkalim ve kanser spesifik sagkala-
min rastlantisal olgularda daha iyi oldugu
saptanmistir. Akdogan ve ark.lari <7 cm olan
bobrek tiimérlerinde son 5 yilda 6nceki yilla-
ra gore rastlantisal tiimorlerin anlamli olarak
arttigini, buna paralel olarak timor boyutu-
nun azaldigini, NKC yontemin anlamli olarak
daha sik yapildigi ve buna karsin benign tu-
morlerde anlamli artis olmadigini belirtmis-
lerdir (48).

Ulkemize ait veriler metastatik haric tiim ev-
releri icermektedir. Son 5 yilda 6nceki yillara
goreT1 ve T2 timorlerde anlamli olarak artig
oldugu saptanmistir. Bu nedenle literatiir-
de olan ve sadece T1 ve T2 hastalar iceren
serilerle karsilastiriimasi anlamhlik agisin-
dan dogru olmayacaktir. Ancak literatiirde
de halen rastlantisal olmayan semptomatik
timorlerin oransal olarak yiiksek oldugu bi-
linmektedir. Bu nedenle bobrek tiimorlerine
yaklasim llkemizde literatlre paralel bir ciz-
gi gosterdigi, minimal invaziv yontemlerin
de ayni paralellikte gelistigi ve sikhkla kul-
lanilmaya baslandigi vurgulanmasi gereken
temel noktalar olarak ifade edilebilir.
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