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ABSTRACT
Objective: To evaluate the impact of preoperative radiological and postoperative pathological findings on 
survival of patients after radical nephrectomy because of renal cell carcinoma (RCC).

Material and methods: We performed 159 consecutive radical nephrectomy operations between December 
2007 and January 2014. We evaluated age, gender, complaints, operation time, comorbidity, computed tomogra-
phy (CT) and magnetic resonance graphy (MRG) results. Size of the mass, lymph node involvement, renal vein 
invasion, and presence of metastases were investigated. During histopathological examination, especially, patho-
logical diagnosis, subtypes of RCC, lymph node involvement, lymphovascular, perineural invasion, and capsular, 
renal pelvis invasion, and renal vein involvement were sought. Follow-up periods of the patients were determined 
based on dates of death of the patients, and the study period.

Results: RCC was seen in 124 (78%) of patients. Mean estimated suvival of RCC patients was 60 months 
and 5 year survival was 64%. Tumor size greater than 6.5 cm, lymph node involvement (p=0.006) and 
bölmeyelimj metastasis in radiological results (p<0.001), lymphovascular invasion (p=0.015) and stage of 
disease (p<0.001) found to be significantly affecting the survival. Lymph node involvement in radiological 
results (p=0.0089; HR: 4.6; CI 95%: 1.4753 -14.3523) and stage of the disease (p=0.0129; HR: 1.6; CI 95%: 
1.1087-2.3461) were affecting the survival independently. 

Conclusion: We found radiological lymph node involvement and stage of the disease as independent factors 
affecting the survival of RCC patients after radical nephrectomy.
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ÖZET
Amaç: Böbrek hücreli kanser (BHK) tanısıyla radikal nefrektomi yapılan hastalarda preoperatif görüntül-
eme ve postoperatif patoloji sonuçlarının sağkalım tahmindeki etkilerinin araştırılması. 
Gereç ve yöntemler: Aralık 2007 ile Ocak 2014 tarihleri arasında radikal nefrektomi uyguladığımız 
ardışık 159 hastanın yaş, cinsiyet, şikayet, operasyon tarihi, komorbidite, bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçlarına ulaşıldı. Radyolojik incelemelerde kitlenin boyut, lenf 
düğümü tutulumu, renal ven invazyonu ve metastaz varlığı araştırıldı. Patoloji sonuçlarında patolojik tanı, 
BHK ise alt tipleri, lenf düğümü tutulumu, lenfovasküler invazyon, perinöral invazyon, kapsül invazyonu, 
renal pelvis invazyonu, renal ven tutulumuna dikkat edildi. Hastaların ölüm tarihlerine ve çalışma tarihine 
göre takip süreleri hesaplandı.
Bulgular: Radikal nefrektomi yapılan 159 hastanın 124’ünde (%78) BHK görüldü. BHK’de ortalama tah-
mini sağkalım 60 ay iken 5 yıllık sağkalım %64 olarak hesaplandı. Tümör boyutunun 6,5 cm’den büyük 
olması, görüntüleme yöntemlerinde lenf düğümü pozitifliği (p=0.006) ve metastaz varlığı (p<0,001), pa-
tolojik değerlendirmede lenfovasküler invazyon (p=0,015) ve hastalığın evresi(p<0,001) sağkalıma anlamlı 
olarak etki eden faktörler olarak bulundu. Görüntülemede lenf düğümü pozitifliği (p=0,0089; HR: 4,6; 
CI %95: 1,4753 -14,3523) ve hastalığın evresi (p=0,0129; HR: 1,6; CI %95: 1,1087-2,3461) sağkalımda tek 
başına etki eden faktörler olarak bulundu. 
Sonuç: Çok değişkenli analizlerde görüntülemede lenf düğümü saptanması ve tümörün evresi sağkalımın 
tahmininde bağımsız faktörler olarak saptandı.
Anahtar kelimeler: Böbrek tümörü; radikal nefrektomi; böbrek hücreli kanser; sağkalım analizi.
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Giriş

Böbrek hücreli kanser (BHK) tüm kanser vakalarının %2-3’ünü 
oluşturmakta ve görüntüleme yöntemlerinin artan sıklıkta 
kullanılmasıyla tanı alan hasta sayısı artmaktadır.[1] En sık 60-70 
yaşlar arasında görülmekte ve erkeklerde kadınlara göre 1,5:1 
oranında fazla rastlanmaktadır.[2]

Günümüzde BHK tanısı alan hastaların %50’den fazlası herhan-
gi bir semptomu olmaksızın başka nedenlerle yapılan tetkikler 
de insidental olarak tanı almaktadır.[3-5] Hastalar BHK tanısı 
alırken çoğunlukla görüntüleme yöntemleri yeterli olmakta 
ve üriner sistem ultrasonografisi, bilgisayarlı tomografi (BT) 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemlerinden 
faydalanılmaktadır. Böbrekte malign kitlelerin tespitinde en 
önemli kriter olarak kitlenin kontrastlanması gösterilmiş ve 
kontrast verildikten sonra kitlenin Hounsfield ünitesindeki 15 
birim artış malignite açısından anlamlı olarak kabul edilmiştir.[6]

Böbrek hücreli kanserlerin en sık karşılaşılan alt grupları ber-
rak hücreli, papiller ve kromofob BHK’lerdir ve sırasıyla %80, 
%12 ve %5 oranlarında görülürler.[7] Güncel klavuzlarda bu alt 
tiplerde 5 yıllık sağ kalım oranları ise sırasıyla %71, %91 ve 
%88 olarak bildirilmektedir.[8]

Çalışmamız da Aralık 2007-Ocak 2014 tarihleri arasında böbrek 
tümörü ön tanısı ile radikal nefrektomi yaptığımız 159 hastanın 
verilerini araştırdık. Operasyon öncesi görüntüleme yöntem-
lerinin ve operasyon sonucu elde edilen patoloji sonuçlarının 
sağ kalım üzerine etkilerini araştırmayı amaçladık.

Gereç ve yöntemler

Aralık 2007 ile Ocak 2014 tarihleri arasında radikal nefrek-
tomi uyguladığımız ardışık 159 hastanın verilerine hastanemiz 
bilgisayar veri tabanından ulaşılarak hasta özellikleri retro-
spektif olarak incelendi. Bilgisayar verilerinden hastaların 
yaş, cinsiyet, şikayet, operasyon tarihi, komorbidite, BT ve 
MRG sonuçlarına ulaşıldı. Radyolojik incelemelerde kitlenin 
boyutu, lenf nodu tutulumu, renal ven invazyonu ve metastaz 
varlığı araştırıldı. Ayrıca hastaların patoloji sonuçları kaydedil-
di. Patoloji sonuçlarında patolojik tanı, BHK ise alt tipleri, lenf 
nodu tutulumu, lenfovasküler invazyon, perinöral invazyon, 
kapsül invazyonu, renal pelvis invazyonu, renal ven tutulumuna 
değerlendirildi. Bilgisayar sisteminden hastaların ölüm tarihleri 
bulundu ve takip süresi hastalar sağ ise güncel tarih ve opera-
syon tarihine, ölü ise ölüm tarihi ve operasyon tarihine göre 
hesaplandı. 

İstatistiksel analiz
İstatiksel analizlerde değerler sayı, standart sapma, yüzde ve 
aralıklar şeklinde ifade edildi. Karşılaştırmalarda ki-kare testi, 
iki bağımsız örneklem T testi, tek yönlü ANOVA ve Mann-
Whitney U testleri kullanıldı. Genel sağ kalım analizlerinde 

Kaplan-Meier sağ kalım analiz yöntemi ve Cox regresyon ana-
lizi kullanıldı.

Bulgular

Toplam 159 hastanın ortalama yaşı 61,4 ve erkek/kadın oranı 
1,86:1 olarak hesaplandı. Hastaların %44’ü ağrı şikayeti ile 
başvururken, %12’sinde hematüri olduğu ve %26’sının ise 
rastlantısal olarak yakalandığı görüldü. Kol ağrısı ile başvuran 
bir hastanın görüntülemelerinde ulnar kemikte kitle saptandığı 
ve biyopsi sonucunda BHK tanısı konularak ileri tetkik sonucu 
BHK tanısı aldığı görüldü. Görme problemi ile doktora başvuran 
bir hastada ise beyinde çok sayıda metastazı düşündüren lezyon 
saptanması üzerine yapılan ileri tetkiklerde BHK tanısı konduğu 
görüldü. Hastaların ortalama tümör boyutları 7,5 cm olarak 
hesaplandı. Şikayeti olmadan rastlantısal saptanan hastaların orta-
lama tümör boyutu ise 6,4 cm ve herhangi bir şikayetle başvuru 
sonucu tanı konulan hastalarda ortalama tümör boyutu 7,9 cm 
olarak bulundu (p=0,020). Hastaların ortalama takip süreleri 29,9 
ay olarak hesaplandı. Patoloji sonuçlarında en sık %78 oranında 
BHK görüldü. Radikal nefrektomi yapılan toplam 159 hastanın 
patoloji sonuçlarına göre dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Patolojide BHK saptanan 124 hastanın özellikleri Tablo 2’de 
özetlendi. BHK’ li hastaların tanı anındaki ortalama yaşı 60,6 ve 
erkek kadın oranı 1,95:1 olarak bulundu. Ortalama takip süresi 
ise 28,20±22,06 (dağılım 0,7-79,1) ay olarak hesaplandı. 

Radikal nefrektomi yapılan BHK’ li hastaların komorbiditeleri 
Tablo 3’te gösterildi. Hastaların %36’sında hipertansiyon ve 
%12’sinde diabetes mellitusun eşlik ettiği, 18 (%14,5) has-
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Tablo 1. Radikal nefrektomi yapılan hastaların post 
operatif patoloji sonuçlarına göre dağılımı
Patolojik tanı		  %

Anjiomyolipom	 3	 1,86

Apse	 1	 0,62

Müsinöz tübüler ve iğsi hücreli tm	 1	 0,62

Kist hidatik	 1	 0,62

Kronik piyelonefrit	 1	 0,62

Ksantogranulomatöz pyelonefrit	 1	 0,62

Lenfoma	 2	 1,24

Mezenkimal tümör	 1	 0,62

Onkositom	 4	 2,48

BHK	 124	 77,0

BHK ve anjiomyolipom	 1	 0,62

Transizyonel hücreli kanser	 2	 1,24

Patoloji verisine ulaşılamayan	 17	 11,8
BHK: böbrek hücreli kanser



tada sigara öyküsü olduğu görüldü. Hastaların %10’unun üç 
veya daha fazla komorbiditesi bulunmaktaydı. Komorbidite 
varlığında sağ kalım süresinin etkilendiği, üç veya daha fazla 
komorbidite olması durumunda yaşam süresinin anlamlı olarak 
kısaldığı tespit edildi. Üç veya daha fazla komorbiditeye sahip 
hasta sayısı ise 12 olarak bulundu. 

Preoperatif görüntüleme yöntemlerinde BHK’li hastaların 
8’inde (%6,5) lenf nodu pozitifliği, 7’sinde (%5,6) uzak organ 
metastazı, 5’inde (%4) ise renal ven tutulumu görüldü. Hastaların 
preoperatif görüntüleme yöntemlerine göre değerlendirilmeleri 
Tablo 4’te gösterildi. 

Patolojisi BHK gelen hastalardan %8,8’i Fuhrman grade 1, 
%55,8’i Fuhrman grade 2, %29,2’si Fuhrman grade 3 ve 
%6,2’si Fuhrman grade 4 olarak bulundu. En sık BHK alt tipler-
inden berrak hücreli (%66) sonrasından kromofob (%10,5) ve 
papiller (%7,3) tipler görüldü (Tablo 5). 

Ortalama tahmini sağ kalım BHK li hastalarda 60±3,1 ay iken 
5 yıllık sağ kalım %64±0,3 olarak hesaplandı. Berrak hücreli 
tipte tahmini sağ kalım 57,8±3,7 ay ve 5 yıllık sağ kalım %61,7 
iken diğer tiplerde hasta sayısı az olduğu için tahmini sağ kalım 
süresi ve 5 yıllık sağ kalım oranı hesaplanamadı. 

Tümör boyutunun 6,5 cm’den büyük olması, görüntüleme yön-
temlerinde lenf nodu pozitifliği ve metastaz varlığı, patolojik 
değerlendirmede lenfovasküler invazyon, ikiden fazla komor-
biditenin eşlik etmesi ve hastalığın evresi sağkalıma anlamlı 
olarak etki eden faktörler olarak bulundu. İki grup arasında sağ 
kalım farkının en büyük olduğu tümör boyutu sınır değeri 6,5 
cm olarak bulundu (p=0,001). Fuhrman grade 4 BHK’lerde 
ortalama sağkalım 37,5 ay olarak düşük bulundu ancak 
LogRank karşılaştırmalarında anlamlı bulunmadı (p=0,137). 
Bizim serimizdeki hastalarda evre 1 hastalıkta 5 yıllık sağkalım 
%75 ve evre 4 hastalıkta %27 olarak bulundu (p<0,001). 
Radyolojik görüntülemelerinde lenf nodu pozitifliği görülen 
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Tablo 2. Patolojisi böbrek hücreli kanser olan hastaların 
genel özellikleri ve sağkalım oranları
		  Yüzde veya  
	 Sayı	 aralık değerleri

Toplam sayı	 124	  

Tanı anında yaş (yıl)	 60,6±12,3	  

Ortalama tümör boyutu (cm)	 7,57±3,1	 2,3-18 cm

Cinsiyet	  	  

Erkek	 82	 67

Kadın	 42	 33

Taraf	  	  

Sağ 	 58	  

Sol	 66	  

Şikayet	  	  

Yan ağrısı	 53	 44,40

Anemi	 2	 1,60

Alt üriner sistem şikayetleri	 6	 4,80

Dispeptik şikayetler	 1	 0,80

Görme problemleri	 1	 0,80

Halsizlik	 1	 0,80

Hematüri	 16	 12,90

Kilo kaybı	 3	 2,40

Kol ağrısı	 1	 0,80

Şikayeti yok,rastlantısal	 30	 24,20

Sağkalım		

Ölü	 27	 21,80

Sağ 	 97	 78,20

Ortalama takip süresi (ay)	 28,20±22,06	 0,7-79,1

Tablo 3. Patolojisi böbrek hücreli kanser gelen 
hastalarda görülen pre operatif komorbiditeler
	 Sayı 	 %

Romatoid artrit	 1	 0,81

Karaciğer kanseri	 1	 0,81

Karaciğer yetmezliği	 1	 0,81

Meme kanseri	 2	 1,61

Kronik böbrek yetmezliği	 1	 0,81

Prostat kanseri	 1	 0,81

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı	 12	 9,68

Morbid obezite	 2	 1,61

Diabetes mellitus	 15	 12,10

Tiroid fonksiyon bozukluğu	 4	 3,23

Serebrovasküler hastalıklar	 6	 4,84

Koroner arter hastalığı	 21	 16,94

Hipertansiyon	 45	 36,29

Komorbidite li hasta sayısı		

≤2	 112	 90

>2	 12	 10

Tablo 4. Hastaların görüntülemelerinde saptanan 
özellikleri
Boyut	  Hasta sayısı	 %

≤7 cm	 69	 56

>7 cm	 55	 44

Lenf nodu pozitifliği	 8	 6,5

Uzak organ metastazı	 7	 5,6

Renal ven tutulumu	 5	 4



8 hastanın ortalama sağ kalımı diğer hastalara göre anlamlı 
ölçüde düşük saptandı (p=0,006). Metastaz ve hastalığın evresi 
sağ kalım belirlemede anlamlılık düzeyi en yüksek iki belirteç 
olarak görüldü (p<0,001). Patolojilerin 19’unda lenfovasküler 
invazyon saptandı ve bu hastalarda ortalama genel sağ kalım 
anlamlı derecede düşük bulundu (p=0,015). Patolojik ver-
ilerden perinöral invazyon (p=0,340), renal ven invazyonu 
(p=0,954), kapsül invazyonu (p=0,372) ve renal pelvis inva-
zyonu (p=0,878) sağ kalım tahmininde anlamlı değere sahip 
bulunmadı. Sağkalıma istatiksel olarak anlamlı etki eden fak-
törler Tablo 6’da özetlendi. 

Cox regresyon analizlerinde 2 den fazla komorbidite, görüntül-
emede lenf nodu pozitifliği ve hastalığın evresi tek başına 
sağkalımda belirleyici olarak bulundu (Tablo 7). Görüntülemede 
lenf nodu pozitifliğinin sağ kalım tahmininde bağımsız etken 
olduğu görüldü (p=0,0089; HR: 4,6; CI %95: 1,4753-14,3523). 
Hastalığın evresi de sağ kalıma bağımsız etki eden faktörlerden 
biri idi. (p=0,0129; HR:1,6; CI %95: 1,1087-2,3461). 

Tartışma

Üriner sistemin mortalitesi en yüksek kanseri olarak BHK 
suçlanmaktadır.[9,10] Böbrekteki malignitelerin %90 kadarı BHK 
olarak saptanmıştır.[11] Erkeklerde kadınlara oranla 1,5 kat 
daha sık görülmektedir. İnsidans hayatın altıncı dekadından 
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Table 5. Böbrek hücreli kanser nedeniyle radikal 
nefrektomi uygulanan hastaların patoloji sonuçları
	 Sayı	 %

Lenfovasküler invazyon	 19	 15,30

Perinöral invazyon	 5	 4,00

Renal ven invazyonu	 8	 6,50

Kapsül invazyonu	 38	 30,60

Renal pelvis invazyonu	 14	 11,30

Lenf nodu pozitifliği	 3	 2,40

Cerrahi sınır pozitifliği	 5	 4

T evresi	  	  

1a	 15	 12,00

1b	 54	 43,50

2a	 28	 22,60

2b	 12	 9,70

3a	 12	 9,70

3b	 1	 8,00

4	 2	 1,60

BHK alt tipleri	  	  

Berrak hücreli	 85	 66,60

Berrak hücreli+ Kromofob	 4	 3,20

Kromofob	 13	 10,50

Papiller	 9	 7,30

Multiloküler kistik	 1	 0,80

Sarkomatoid	 1	 0,80

Varyant tip	 1	 0,80

Evre 		

1	 68	 55

2	 54	 28

3	 12	 10

4	 9	 7
BHK: böbrek hücreli kanser

Tablo 6. Hastaların sağkalımlarına istatistiksel olarak 
anlamlı etki eden faktörler 
 	 Ortalama 		  Ortalama 
	 sağkalım 		  yaş 
	 (ay)	 p değeri	   (yıl)	 p değeri

Tüm hastalar	 60,05		  60,6	

Boyut	  	 0,006	  	 0,485

≤7 cm	 66,50	  	 61,3	  

>7 cm	 51,10	  	 59,7	  

Boyut				  

≤6,5 cm	 69,78	 0,001	 60,8	 0,833

>6,5 cm	 50,92		  60,3	

Görüntülemede  
lenf nodu pozitifliği	  	 0,006	  	 0,904

Var	 21,20	  	 59,6	  

Yok	 42,60	  	 58,8	  

Görüntülemede uzak  
organ metastazı	  	 <0,001	  	 0,817

Var	 27,80	  	 62,1	  

Yok	 55,20	  	 60,8	  

Patolojide  
lenfovasküler invazyon	  	 0,015	  	 0,438

Var	 29,80	  	 60,3	  

Yok	 61,50	  	 62,7	  

Komorbidite sayısı		  0,001		  0,128

≤2	 63,33		  60,0	

>2	 33,84		  65,7	

Evre		  <0,001		  0,808

1	 66,40		  61,4	

2	 52,89		  58,9	

3	 52,86		  60,5	

4	 27,04		  61,3	



sonra artmaktadır.[12] Görüntüleme yöntemlerindeki ilerleme ve 
daha sık olarak kullanılması ile rastlantısal olarak daha küçük 
çapta böbrek kitleleri tanı almaktadır.[13] Bizim serimizde de 
rastlantısal saptanan kitlelerin boyutu daha küçük olduğu tespit 
edildi. Çalışmamızda BHK erkeklerde daha sık saptanmakla 
beraber, berrak hücreli tipin oranının literatür oranından daha 
düşüktü olduğu görüldü. 

Günümüzde BHK’li hastalarda prognoza etki eden faktörler 
anatomik (boyut, venöz ve kapsüler invazyon, adrenal tutu-
lumu, lenf nodu ve uzak organ metastazı), histolojik özellikler 
(Fuhrman grade, BHK alt tipi, sarkomatöz özellikler, mikro-
vasküler invazyon, tümör nekrozu, toplayıcı sistem invazyonu), 
klinik özellikler (anemi, hastanın komorbiditeleri), moleküler 
özellikler olarak belirtilmiştir. Histopatolojik özelliklerde en 
yaygın kabul edilen bağımsız faktörün Fuhrman grade olduğu 
belirtilmektedir.[14] BHK’de 5 yıllık sağ kalım oranları evre 1 
hastalıkta %81 ve evre 4 hastalıkta %6 olarak bildirilmektedir.
[15] Bizim çalışmamızda grade 4 BHK’ler de ortalama sağ kalım 
37,5 ay olarak diğer gruplardan düşük olarak bulundu fakat bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Evre 1 hastalıkta 5 yıllık 
sağ kalım %75 ve evre 4 hastalıkta %27 olarak bulundu ve evre 
artışı ile beraber sağ kalımın anlamlı olarak azaldığı görüldü. 
Hastalığın evresi sağ kalımda tek başına etki eden faktörlerden 
biri idi.

Böbrek hücreli kanserlerde sağ kalımın tahmininde tümör boyu-
tunun önemini araştıran birçok çalışma mevcuttur. Tümör boyu-
tunun prognoza etkisini inceleyen Klatte ve ark.[16] çalışmasında 
702 patolojik T2 evresinde hasta değerlendirilmiş ve ortalama 
52 ay boyunca takip edilmiş. Beş ve on yıllık hastalıksız sağ 
kalım süreleri tümör boyutu 11 cm sınır kabul edildiğinde küçük 
olan grupta anlamlı olarak uzun bulunmuş. Farklı olarak Ficarra 
ve ark.[17] yaptıkları çalışmada ise lokalize BHK nedeniyle tedavi 
gören 813 hastada kansere bağlı sağ kalımın azalmasında tümör 
boyutun 5,5 cm büyük olması anlamlı olarak bulunmuştur. 
Mevcut TNM sınıflamasında kabul gören 7 cm değerinin 
ise anlamlı olarak sağ kalıma etki etmediği bulunmuştur. 
Çalışmamızda 6,5 cm’lik tümör boyutu değerin sağ kalım tah-
mininde en yüksek anlamlılığa sahip olduğunu bulduk. Mevcut 
sistemdeki 7 cm sınır olarak kabul edildiğinde de tümör boyutu 
küçük olan grupta sağkalım anlamlı olarak daha uzun bulundu. 

Diğer çalışmalardan farklı olarak bizim çalışma grubumuzdaki 
hastaların hepsi lokalize hastalık grubunda değildi. 

Lenf nodu ve uzak organ metastazı varlığının sağ kalım üzerine 
bağımsız etkisini gösteren Kondo ve ark.[18] çalışmasında 
opere edilen 120 BHK vakasının 5 yıllık sağ kalım oranı %65 
bildirilmiş ve tek değişkenli analizlerde lenf nodu ve uzak organ 
metastazının sağ kalımı anlamlı etkilediği buna karşın çok 
değişkenli analizlerde lenf nodu metastazının tek başına anlamlı 
olmadığı gösterilmiştir. Takashi ve ark.[19] yaptığı çalışmada 
ise opere edilen 121 BHK’li hastanın 5 yıllık sağkalım oranı 
%67 bulunmuş ve uzak metastaz ve lenf nodu metastazı önceki 
çalışmaya benzer şekilde tek değişkenli analizlerde anlamlı 
iken lenf nodu metastazı çok değişkenli analizlerde sağ kalıma 
anlamlı etki etmemiştir. Giberti ve ekibinin[20] çalışmasında da 
benzer şekilde prognoza en önemli etki eden faktörün uzak 
metastaz olduğu ve lenf nodu tutulumunun minör etkisi olduğu 
bulunmuştur. Bizim serimizde ise radyolojik görüntüleme yön-
temlerin de lenf nodu pozitifliği görülen 8 hastanın ortalama sağ 
kalımı 21,2 ay olarak bulundu ve diğer hastalara göre anlamlı 
ölçüde düşük saptandı. Patoloji serilerinde lenf nodu pozitifliği 
saptanan 3 hastanın hepsi ortalama 30,89 aylık takip sonucunda 
sağ olduklarından sağ kalım analizi yapılamadı. Uzak organ 
metastazının da sağ kalım belirlemede anlamlılık düzeyi yük-
sekti ve uzak metastazlı hastalarda ortalama sağ kalım yaklaşık 
27 ay olarak bulundu ancak tek başına anlamlı bulunmadı. 

Patolojik özelliklerden lenfovasküler invazyon varlığının sağ 
kalıma etkisini inceleyen Belsante ve ark.[21] berrak hücreli BHK’li 
419 hastanın %14’ünde lenfovasküler invazyon saptamışlar ve 
lenfovasküler invazyon olan hastalarda hastalıksız sağkalım 
ve kansere özgü sağkalımın anlamlı derecede düşük olduğunu 
tespit etmişlerdir. Katz ve ekibinin[22] 841 hastayı inceledikleri 
çalışmada ise hastaların %11’inde lenfovasküler invazyon 
görülmüş ve bu hastalarda metastazsız sağkalım, hastalığa özgü 
sağkalım ve genel sağkalımın anlamlı derecede düşük olduğu 
görülmüştür. Ülkemiz de Türk ve ark.[23] yaptığı çalışmada tümör 
evresi ve histolojik alt tipin tümörün klinik davranışını belirle-
mede daha önemli olduğu saptamıştır ve tümör evresi ilerledikçe 
derece, tümör çapı ve metastaz oranı da artmıştır. Çalışmamızda 
ise patolojilerin %15,3’ünde lenfovasküler invazyon saptanmış 
olup bu hastalarda ortalama genel sağkalım anlamlı derecede 
düşük olarak bulunmuştur. Bununla beraber perinöral invazyon, 
renal ven invazyonu, kapsül ve renal pelvis invazyonu sağ kalım 
tahmininde anlamlı değere sahip bulunmadı.

Çalışmamızın kısıtlamaları arasında hasta sayısının sınırlı oluşu 
ve çalışmanın retrospektif dizaynı, sayılabilir. Hastaların tam 
ölüm nedenleri de bilinmediğinden sadece genel sağkalım oranları 
hesaplanabildi. Ayrıca operasyonunun farklı cerrahlar tarafından 
yapılması ve patoloji değerlendirmelerinin aynı kişi tarafından 
yapılmaması çalışmanın diğer eksik yönleri olarak ele alınabilir. 
Bunun yanında komorbidite ve ortalama hasta yaşının da hesap 
edilerek görüntüleme yöntemlerinin ve patolojik özelliklerin genel 
sağ kalıma etkilerinin hesaplanması çalışmanın önemli özelliğidir.
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Table 7. Cox regresyon analizlerinde sağkalıma tek 
başına etki eden faktörler ve Odds oranları (OR)
 		  Odds  	 %95 güven	
	 p değeri	 oranı	 aralığındaki değerler

2 den fazla 	  
komorbidite	 0,0008	 4,801	 1,9291-11,9485

Görüntülemede   
lenf nodu pozitfiliği	 0,0089	 4,6015	 1,4753-14,3523

Hastalığın evresi	 0,0129	 1,6128	 1,1087-2,3461



Böbrek hücreli kanserde sağ kalımın tahmininde kullanılan prog-
nostik faktörlerin prognoza olan gerçek etkileri üzerinde halen 
tartışmalar mevcuttur. Çalışmamızda 6,5 cm’lik tümör boyutunun 
sağ kalıma anlamlı etki ettiğini ve bu boyutun üstündeki tümörlerde 
sağ kalımın anlamlı düzeyde azaldığını bulduk. Ayrıca, görüntüleme 
yöntemlerinde saptanan lenf nodu varlığı ve tümörün evresi sağ 
kalımın tahmininde bağımsız faktörler olarak ön plana çıkmaktadır. 
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