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The Effects of Radical Nephrectomy and Nephron Sparing Surgery on
Glomerular Filtration Rate for the Patients who Underwent Surgery for
Localized Renal Mass

Lokalize Renal Kitle Nedeniyle Cerrahi Uygulanan Hastalarda Radikal
Nefrektomi ile Nefron Koruyucu Cerrahinin Glomeriiler Filtrasyon Oram
Uzerine Etkileri
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OZET
Amag: Bu calismada, radikal nefrektomi (RN) ile nefron koruyucu cerrahinin (NKC) uzun dénem bobrek
fonksiyonlari iizerine etkisini ortaya koymak amaglanmustir.
Hastalar veYontem: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda Ocak 1990 - Nisan 2011
tarihleri arasinda renal kitle nedeniyle ameliyat edilen 1016 hastaya ait veriler, retrospektif olarak incelenmistir.
Tan1 aninda metastatik oldugu bilinen 78 olgu ¢alisma dis1 tutulmustur.
Bulgular: Calismaya alinan olgularin 579'u (%61,7) erkek ve 359'u (%38,3) kadindir. 624 olguya RN, 314
olguya NKC yapilmistir. Hastalarin ortalama takip siiresi RN yapilan grupta 46.7 ay iken, NKC uygulanan
grupta 39.9 aydir. Ortalama radyolojik timor boyutu sirasiyla 75+£33,5 mm ve 37,8426 mm’dir (p<0.001).
Ortalama ameliyat siiresi RN ve NKC gruplart i¢in sirasiyla 137.6 ve 139.5 dakikadir. NKC uygulanan grupta
ortalama sicak iskemi siiresi 18,9+6,8 (3-36) dakikadir. Uzun donem takip sonunda RN yapilan gruptaki
kreatinin degerindeki ortalama 0,51 mg/dl artis, NKC uygulanan gruptaki 0,39 mg/dl artistan anlamli sekilde
daha fazladir (p<0.001). Uzun doénem takipte preoperatif GFR’1 >60 olan hastalarin halen GFR degerinin >60
olarak devam etme oranlari, RN ve NKC yapilan gruplarda sirasiyla %47.6 ve %74.8 olarak tespit edilmistir
(p<0.001).
Sonu¢: Calismamizda GFR’de azalma oranimin uzun dénemde RN yapilan hastalarda NKC yapilanlara gore
daha fazla oldugu bulunmustur. T1 renal tiimorii olan bircok olguda RN ile biitiin bobregi ¢ikarmak fazladan
tedavidir. T1 renal tiimorii olan hastalarda teknik olarak miimkiin oldukga parsiyel nefrektomi tercih edilmelidir.
Anahtar kelimeler: Renal Hiicreli Karsinom, Radikal Nefrektomi, Nefron Koruyucu Cerrahi, Glomeriiler
Filtrasyon Oram

ABSTRACT
Objectives: The goal of this study was to demonstrate the long-term effects of radical nephrectomy (RN) and
nephron sparing surgery (NSS) on kidney functions.
Patients and Methods: The medical records of 1016 patients who underwent kidney surgery from January 1990
to April 2011 at Hacettepe University School of Medicine, Department of Urology were retrospectively collected
and analyzed. Metastatic 78 patients at presentation were excluded.
Results: Radical nephrectomy and nephron sparing surgery was performed in 624 and 314 cases, respectively.
Male to female ratio was 579/314. The mean follow up was 46.7 and 39.9 months for RN and NSS, respectively.
The mean radiological tumor size was 75+33,5 mm for RN and 37,8426 mm for NSS (p<0.001). The mean
duration of surgery for RN and NSS was 137 and 139 minutes, respectively. The mean warm ischemia time for
NSS was 18.9 minutes. Serum creatinin level was increased 0.51mg/dl and 0.39mg/dl for RN and NSS after
long-term follow up, respectively (p<0.001). Glomerular filtration rate (GFR) was > 60 ml/min/m? in 47.6% and
74.8% of RN and NSS patients in long-term follow up, respectively (p<0.001).
Conclusion: Decrease in GFR was more prominent in RN compared to NSS patients in long term. Therefore,
removing the whole kidney for especially T1 renal tumours is over treatment in most cases. Partial nephrectomy
should be preferred for all T1 renal tumours whenever technically feasible.
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Giris

Konunun devamindaki paragraf ikinci siituna
gectiginde baslik ile ayni1 hizada olacak (diger
paragraf ile degil)Bobrekte yer isgal eden en
yaygin solid lezyon renal hiicreli karsinomdur
(RHK) ve tiim bobrek tiimorlerinin yaklasik
%90’1m olusturur (1). Yetiskinlerdeki tiim
kanserlerin yaklasik %3’linli olusturan RHK,
iirogenital sistemin en agresif tiimorlerindendir
ve prostat ile mesane kanserinden sonra 3.
siklikta — goriillir  (2). Amerika Birlesik
Devletleri verilerine gore tahminen her 75
kisiden biri hayat1 boyunca RHK gelistirecektir
ve bununla birlikte RHK erkeklerde kanserden
olimde 7. sirada iken kadinlarda 8. siradadir
(3). Sonugta RHK toplum  sagligini
azimsanmayacak Olciide tehdit eden Onemli
kanserlerden biridir.

Gegmiste RHK hastalar1  siklikla
hastalifa ait “klasik triad” olarak bilinen;
hematiiri, yan agris1 ve ele gelen kitle gibi
belirti ve bulgularla doktora basvururlardi ve
bu hastalara uygulanan tek kiiratif tedavi
radikal  nefrektomiydi  (4). Gilinimiizde
olgularin  %70’den fazlasim1  nonspesifik
abdominal sikayetlere sahip hastalara rutin
olarak uygulanan goriintiileme tetkikleri
sonucu tesadiifen saptanan olgular
olusturmaktadir. Ozellikle son 20 yilda gelisen
bu degisiklik, hastaligin evresinde ileri evreden
erken evreye kaymaya sebep olmustur.

Eskiden semptomatik RHK hastalari
siklikla metastatik evrede yakalanirken ve kiir
olma sansimi yitirirken giiniimiizde olgularin
¢ogu hastalik heniiz bobrege lokalize halde
iken tanm1 almakta ve uygulanan gesitli nefron
koruyucu cerrahi (NKC) yontemlerle yiiz
glildiiriicic sonuglar elde edilebilmektedir (5).
Goriintiileme tekniklerindeki gelisme sadece
tesadiifen saptanan renal kitle insidansini
artirmakla kalmamig, aym1 zamanda renal
kitleler daha kiiciik boyutta yakalandiklar1 i¢in,
gecmis donemlere nazaran daha sik nefron
koruyucu cerrahi yapilir hale gelmistir.

Kronik bobrek hastaligi (KBH) glomeriiler
filtrasyon oranmin (GFR) <60 ml/dk/1,73m?
olmasi seklinde tamimlanir. Renal kortikal
timorli  hastalarda RN, KBH gelisimi igin

onemli bir risk faktoriidir (6). KBH’nin
kardiyovaskiiler hastalik i¢cin bagimsiz bir risk
faktoriic oldugu ortaya konulmustur (7).
Bununla birlikte KBH olan hastalarda
kardiyovaskiiler mortalite, KBH olmayanlara
gore daha fazladir (32/1.000’e  kars1
16/1.000)(8). Geng (<65 yas) ve kiigiik renal
kitleli (<4 cm) hastalarda RN ile NKC
kargilagtirildiginda, RN’nin daha kisa genel
sagkalim ile iligkili oldugu gosterilmistir (9).
Goriintilleme ve ameliyat tekniklerindeki bu
gelismeler sonucunda ginimiizde RHK
hastalarinda onkolojik bagar1 artik tek bagina
basar1 olarak kabul edilemez. Asil basari
kansere 0zgli sagkalim yaninda; ameliyattan
sonra korunan iyi bir renal rezerv ile genel
sagkalimin da kanser disi sebeplerle olumsuz
etkilenmesini engellemektir.

Bu calismada, Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda, 1990
yilindan 2011 yilina kadar lokalize renal kitle
nedeniyle cerrahi girisim yapilmig olan
hastalarm tim verileri retrospektif olarak
incelenerek, radikal nefrektominin ve NKC’nin
bobrek fonksiyonunun en Snemli gostergesi
olan GFR f{izerine etkilerini ortaya koymak
hedeflenmistir.

Hastalar ve Yontem

Ocak 1990 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda
bobrekte yer isgal eden lezyon nedeniyle
laparoskopik veya acik ydntemle RN veya
NKC yapilan 1016 hastanin klinik ve
demografik  wverileri  retrospektif  olarak
incelenmigtir. Hastalarin ameliyat Oncesi,
ameliyat sonrasi erken dénem ve uzun dénem
sonundaki GFR degerleri hesaplanarak, RN ve
NKC’nin GFR degerleri iizerine olan etkileri
ve bu cerrahilerden sonra kalan renal rezerv ile
sagkalim iligkisi ortaya konulmaya
caligilmistir.

Tanm1 anindaki ve son kontrole
geldikleri tarihteki iire, kreatinin degerleriyle
Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) caligmasi formiiliine gore
hesaplanmig GFR degerleri incelenmistir (10).
MDRD caligmasina gore GFR “GFR=175 x
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(serum kreatinin) 1% x (yas)02% x 0.742 (eger
birey kadinsa)” formiilii ile hesaplanmaistir.
Temel istatistiksel kavramlar ile hastalarin
ozellikleri 6zetlenmistir. Sayisal parametrelerin
Ozetlenmesinde ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum  ve  maksimum
degerleri gerekli durumlarda %95 giiven
araliklari; kategorik degiskenler ise say1r ve
yiizde degerleri kullanilmustir.  Istatistik
anlamlilik smir (p) 0.05 olarak belirlenmistir.
Istatistiksel analizler SPSS ver 16.0 programi
ile yapilmustir.
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Bulgular

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali’nda Ocak 1990 - Nisan 2011
tarihleri arasinda renal kitle nedeniyle ameliyat
edilen 1016 hastaya ait veriler retrospektif
olarak toplanmigtir. Tan1 aninda metastatik
oldugu bilinen 78 olgu calisma dis1 tutulup,
938 hastanin verileri incelenmistir.

Caligmaya alman olgularm 579
(%61,7)u erkek ve 359 (%38,3)'u kadindir.
624 olguya (%66,5) RN, 314 olguya (%33,5)
NKC yapilmistir. Hastalarin ortalama takip
stiresi 44.3+50.5 aydir. RN veya NKC yapilan
hastalarin yas ortalamasi sirastyla 56,07+12,21
yil ve 51,87£12,25 yil olarak bulunmustur
(p<0,001). Cerrahi uygulanan renal Kitlelerin
ortalama radyolojik boyutu RN yapilan grupta
75+£33,5 mm (4-250) iken, NKC yapilan grupta
37,8426 mm (10-240) olarak hesaplanmistir
(p<0.001). Ortalama ameliyat siiresi RN i¢in
137,6£59,3 (45-500) dakika iken NKC ig¢in
139,5£51,6  (45-360)  dakikadir. NKC
uygulanan grupta ortalama sicak iskemi siiresi
18,9+6,8 (3-36)  dakikadir. Patolojik
incelemede RN yapilan grubun %10,2si
benign iken NKC uygulanan grubun %29’u
benigndir (p<0.001). Hastalarin uzun dénem
takiplerinde hastaliksiz sagkalim RN yapilan
grupta %83,66 iken NKC uygulanan grupta
%97,23’tiir (p<0.001).

Preoperatif kreatinin ortalamast RN ve NKC
uygulanan grupta sirasiyla 0,98+0,74 mg/dl
(0,2-11,85) ve 0,89+0,28 mg/dl (0,39-2,41) dir
(p=0,135). Hastalarin uzun donem takip
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sonunda RN’de ve NKC’de kreatinin
ortalamalar1 sirasiyla; 1,49+£1,54 mg/dl ve
1,28+1,61 mg/dl’dir (p<0.001). RN yapilan
gruptaki ortalama 0,51 mg/dl artis, NKC
uygulanan gruptaki 0,39 mg/dl artistan anlamli
sekilde daha fazladir (p<0.001).

Hastalarin  preoperatif GFR  degerlerine
bakilmaksizin uzun dénem takip sonunda GFR
degerleri  incelendiginde; RN  yapilan
hastalardan son kontrol bilgilerine
ulasabildigimiz toplam 351 hastanin 145
(%41.3)’inin GFR degeri >60 iken, NKC
uygulanan grupta ise 178 hastanin 124
(%69.7)’tniin GFR degeri >60’dir (p<0.001)
(Tablo 1).

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi ve uzun doénem
kontrolde GFR degerleri dagilimi

Preop GFR Uzun Dénem Kontrol GFR
<60 >60
RN
<60 n=55 | 51(92,7) 4(7,3)
>60 n=296 | 155 (52,4) 141 (47,6)
NKC
<60 n=19 | 14 (73,7) 5(26,3)
>60 n=159 | 40 (25,2) 119 (74,8)
p <0,001 <0,001

Ameliyat 6ncesi GFR degeri >60 olan
hastalarin ameliyat sonrast da >60 kalma
oranlart RN (n:296) ve NKC (n:159)
hastalarinda sirasiyla %47.6 ve %74.8 olarak
bulunmustur (p<0.001),(Sekil 1). Ameliyat
oncesi GFR degeri < 60 olan hastalarin
ameliyat sonrasi da <60 kalma oranlar1 RN ve
NKC igin sirasiyla %92.7 ve %73.7°dir. Uzun
donemde RN yapilan hastalar NKC uygulanan
hastalara gore daha fazla oranda GFR <60
olma durumunu siirdiirmektedir (p<0.001).
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Sekil 1. Ameliyat 6ncesi GFR Degeri >60
mg/dk/m? olan hastalarin uzun dénem GFR
degerlerinin 60°1n {istiinde kalma oranlari

Tartisma

Renal hiicreli karsinom insidansinin artmasina,
insidental erken tani ile lokalize evreye dogru
evre kaymasina, ameliyat tekniklerindeki
gelismelere ve daha fazla RN ve NKC
uygulanmasina ragmen, RHK mortalitesi halen
artmaktadir.  Yaklasik  34.500  hastanin
incelendigi bir kohort c¢alismasinda yasa
uyarlanmig insidans 1983’den 2002 yilina
kadar 100.000’de 7,1’den 10,8’e yiikselmistir.
Bu artisin da biiylik bir kismindan <4 cm
tiimorler sorumludur. Boyutu <2 ¢cm ve 2-4 cm
tiimorlerin insidanst sirasiyla 100.000°de 2’den
3’e ve 1’den 3.3’e yiikselmistir. Bununla
birlikte her timor boyutuna ait kategoride
bobrek cerrahisi, insidanstaki artisa paralel
olarak artmistir. Ayn1 caligmada bobrek
kanserine 0zgii ve genel mortalite oranlari
sirastyla 100.000°de 1,2’den 3,2’ye ve 1,5’den
6,5’e yiikselmistir. Ozellikle kiiciik tiimorlerde
daha fazla olmakla birlikte bobrek kanseri
insidanst artmasimma ve buna paralel olarak
bobrek kanseri cerrahisi daha sik yapilmasina
ragmen, en azindan kiiciik tiimorlerde bile
mortalite oranlari artmaya devam etmistir (11).
Bobrek kanseri tedavisindeki bu  giincel
paradoks tiim kiigiik renal Kkitleli hastalara
uygulanan cerrahi girisimlerin uygunlugunu
sorgulatmaktadir.

Gegmisten beri  siiregelen yanlig
diisiincelerden birisi de normal kontralateral
bobregi olan hastalarda tiimor tarafindan
tutulmamis normal renal parankimin, RN ile
feda edilmesine bagli serum kreatinindeki
kalic1 yiiksekligin, uzun dénemde ciddi yan
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etkiye neden olmayacagidir. Bu diisiincenin
olugmasindaki en 6nemli sebep 20 yildan fazla
takip edilen dondr nefrektomi yapilan
hastalarda normal popiilasyona kiyasla daha
fazla oranda herhangi bir ciddi hastalik, diyaliz
ihtiyact gerektirecek bobrek yetmezligi ve
O0lim  goriilmediginin  bildirilmis  olmast
gercegidir (12). Bobrek dondrleri ile bobrek
timorlli  hastalar arasinda dikkat edilmesi
gereken Onemli bir niians, donoérler pek ok
komorbidite acisindan taranmis, dikkatle
secilmis saglikli ve siklikla gen¢ (<40 yas)
insanlar iken, bobrek timorli hastalar bu
durumun tam tersi olarak, genellikle daha yash
ve siklikla metabolik sendrom, hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, obezite ve diyabet gibi
bobrek fonksiyonunu da etkileyebilecek ¢ok
cesitli komorbiditelerden bir veya birkagina
sahiptirler.

Kronik  bobrek hastaligt  (KBH)
insidanst ve prevalansi giin gectikge artan
biiyiik bir saglik problemidir. GFR degerinin
<60 ml/dk/1,73m? olmas1 seklinde tanimlanan
KBH’nin risk faktorleri; 60 yasindan biiyiik
olma, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler
hastalik ve bobrek hastaligi aile Oykiisiidiir.
Amerika’da giiniimiizde erken evre KBH’ye
sahip 19 milyon yetiskinin oldugu ve 2030
yilinda 2 milyonunun kronik diyalize veya
renal transplantasyona gereksinim duyacagi
tahmin edilmektedir (15).

Toplum tabanli biiyiik bir ¢aligmada
tahmini GFR azaldik¢a, 6liim, kardiyovaskiiler
olay ve hastanede yatig riskinin arttig
gosterilmistir (17). RN, KBY gelisimi i¢in
onemli bir risk faktoriidiir. Kii¢lik renalkortikal
timorlerin  yaklastk  %20’sinin ~ benign
patolojiye sahip oldugu i¢in, RN’nin artik altin
standart yontem olarak goriilmemesi gerektigi
kabul edilmis bir gercektir (6, 18).

Mayo klinik ekibinin 2000 yilinda tek tarafli
RHK, diger bobregi ve kreatinin degeri normal
olan hastalarda RN ile NKC’yi karsilagtirdigi
bir calismada kreatinin degerinin >2 mg/dl
olmas1 seklinde tanmimlandigi kronik renal
yetmezlik, 10 yillik takip sonunda RN
grubunda %22,4 iken NKC grubunda %11,6
olarak bulunmustur. Bununla birlikte RN
grubunda daha fazla oranda proteniiri oldugu
da gosterilmistir (%55,2°’ye karsi  %34,5).
RN’nin daha fazla kronik bobrek yetmezligi ve
proteiniiri riski tasidigi ve NKC ile onkolojik
sonuglar agisindan fark olmadigi 15 yil 6nce
Mayo Kklinikten bildirilmistir. Bu nedenle
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normal kontralateral bdbrekli ve tek tarafli
RHK olan hastalarda NKC uygulanmasi
gerekliligini savunmuslardir (21). Bundan 2 yil
sonra Memorial Sloan - Kettering Cancer
Center’den bildirilen ¢calismada, RN ve NKC
yapilan hastalarin ortanca 25 ay takip sonunda
kreatinin degerinin 1,5 mg/dl ve 1,0 mg/dl
oldugu bildirilmistir (p<0.001)(22). Bizim
verilerimizde  de  preoperatif  kreatinin
degerlerinde farklilik yok iken uzun dénem
takipte kreatinin degeri ortalamasi RN
grubunda NKC grubundan daha fazladir.

Lokalize renal kitle nedeniyle 1995 ile
2005 wyillar1 arasinda opere edilen 1.500
hastanin 10 yildan fazla takip sonuglarinin
incelendigi bir baska calismada ameliyat
oncesi GFR, viicut kitle indeksi (VKI) ve
komorbidite ile hastaliksiz sagkalim arasinda
iligki gosterilememistir. Bununla birlikte hafif
azalmis GFR (45-60 ml/dk/1,73m?) ve ciddi
derecede azalmis GFR (<45 ml/dk/1,73m?) ile
genel sagkalim arasinda anlaml iliski
gosterilmistir (23). Kiigiik renal kitlelerde RN
ile NKC’yi karsilastiran bir baska calismada
tim yas gruplarinda genel sagkalimi benzer
bulunmus, halbuki 65 yas altindaki 327
hastada NKC daha iyi sagkalima sebep
olmustur (p=0.002) (9). Yaklasik 2550 RN ve
550 NKC yapilan hastanin kardiyovaskiiler
olay acisindan karsilastirildigi bir ¢aligmada da
RN yapilan grupta hem daha fazla oranda
genel mortalite (%32,1° e kars1 %19,8) hem de
1,4 kat artmis ilk kardiyovaskiiler olay riski
oldugu gosterilmistir (24).

Hacettepe verilerine gore ortalama
kreatinin degerindeki artis uzun dénemde RN
hastalarinda NKC uygulananlardan daha
fazladir (p<0.001). Preoperatif GFR’si>60 olan
hastalarda, bunun ameliyat sonrast uzun
donemde 60’in altina diisme orani da RN
yapilan grupta NKC uygulanan gruba gore
daha fazladir (p<0.001). GFR degerlerindeki
bu anlamli  degisiklik bile yukaridaki
literatiirde bahsedilen, KBH, kardiyovaskiiler
olay ve Oliim tggeninde bizim elektif NKC
yapma dogrultusunda durusumuzu daha da
saglamlastirmaktadir. Ilerleyen yillarda uzayan
takip siireleri ile bu fark ¢ok daha hissedilir
diizeye ulasacaktir. Onkolojik sonuglardan
o0diin vermeden tedavi kararim belirlerken
dikkat edilmesi gereken en Onemli husus,
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bobrek fonksiyonlarmin - korunmasidir. Bu
baglamda bobrege lokalize RHK’nin giincel
tedavisi; milkemmel sagkalim ve yiiz
giildiirici  onkolojik  sonucu  nedeniyle
NKC’dir(19). Avrupa ve Amerika Uroloji
Dernekleri’nin  kilavuzlarinda T1 bdbrek
tiimorii tedavisinde artik NKC altin standart
yontem olmus ve komorbiditesi nedeniyle
cerrahisi  riskli olan hastalarda ablatif
yontemler ve izlem kendine yer bulmustur (1,
20).

Sonu¢

Tim bu bilgiler 1s18inda calisma sonuglari
Ozetlenecek olursa; giiniimiizde insidental
olarak saptanan renal Kkitlelerin 6zellikle de
lokalize olanlarin insidansi artmustir. Buna
paralel olarak NKC vyapilma oram1 da
artmaktadir. Geg¢misten beri siiregelen RN
deneyimi bize soliter bobrekte tiimorii olan
hastalarmin daha fazla oranda KBH siirecine
girdigini  gostermistir. KBH  siirecindeki
hastalarda ~ da  daha  fazla  oranda
kardiyovaskiiler olay ve buna bagli olim
gorildiigl literatiir verileriyle ispatlanmis bir
gercektir. Lokalize bdbrek tiimdrii nedeniyle
RN ile NKC yapilan hastalar
karsilastirildiginda da kansere 6zgii sagkalimda
fark yokken genel sagkalimin RN yapilan
grupta daha disiik olmasinin en rasyonel
sebebinin bu hastalarda uzun donem takipte
gelisen KBH olmasi muhtemeldir.

Bizim verilerimize gore de RN yapilan
hastalarda NKC uygulananlara gore GFR, uzun
donemde daha fazla oranda azalmaktadir.
Bunun yani sira lokalize renal kitleler igin
NKC hala yeteri kadar siklikta
yapilmamaktadir. Hastayr RN ile tiimdrden
tamamiyla  kurtardiklart  i¢in  kendilerini
kahraman olarak gdren cerrahlar, uzun
donemde RN ameliyatinin ¢cok da masum bir
islem olmadigin1 hesaba katmali ve teknik
olarak c¢ikarilmasi miimkiin olan her renal
kitleye artik giinlimiizde lokalize bdbrek
timoriiniin standart tedavisi haline gelmis olan
NKC islemini uygulamalidirlar.

Cikar Catismasi: Yok
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