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Bobrek kanserinde kiiratif tedavi sonrasi

izlem prensipleri

Follow-up principles after curative treatment in renal cancer

Dr. Ercan Kazan, Dr. Hakan Gemalmaz

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Aydin

OZET

Renal Hiicreli Kanser (RHK), tiim kanserlerin %3’tnud olusturmak-
tadir, ancak tani aninda olgularin lcte biri metastatik hastaliga
sahiptir. Bu oldukga riskli kanserde en yiksek kiir sansi saglayan
yontemler radikal nefrektomi veya uygun hastalarda parsiyel
nefrektomidir. Bu agresif yaklasima ragmen lokalize hastalik
nedeniyle cerrahi uygulanan olgularin yaklasik ticte biri belli bir
siire sonra uzak veya lokal rekiirrens gésterecektir. Kuratif tedavi
sonrasl izlem yapmanin amaci postoperatif cerrahi komplikas-
yonlari, rezidiel renal fonksiyonu degerlendirmek, lokal veya
karsi bobrekte rekiirrensleri ve uzak metastatik hastaligi sapta-
maktir. Literatiirde cerrahi sonrasi takibin nasil yapilmasi gerek-
tigi konusunda gorus bildiren makaleler olmasina karsin hangi
siklik ve yontemlerle izlenmesi konusunda kesin bir gorus birligi
yoktur. Son zamanlarda timoriin dogasina gore izlem protokol-
lerinin bireysellestirilmesinin gerekliligini vurgulayan yayinlar
vardir. Bu makalede giincel literatir 1siginda bobrek kanserinin
takibinde yonlendirici 6zelligi olabilecek faktorler tartisilarak
ideal bir izlem semasinin nasil olmasi gerektigi konusunda bir
bakis acisi sunulmaya calisiimistir.
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enal Hicreli Kanser (RHK), tim kanserlerin %3'in{ olus-

turmaktadir (1). RHK insidansinda son l¢ dekatta yilhk

%3 artis saptanmistir (2). Gorlintileme yodntemlerinin

giderek artan siklikta kullanilmasina bagh kiigiik boyutlu
timorlerin saptanma sikligi artmasina ragmen RHK’e bagli mortali-
te oranlari halen artmaya devam etmektedir (2). Tani aninda RHK'li
olgularin licte biri metastatiktir ve RHK, %40'in Uizerinde mortalite
oranlariile Uriner sistem kaynakl tiimdrlere bagli 6lumlerde ilk sira-
dayer alir (3). Glinimuizde halen bilinen en yiiksek oranda kiir sansi
veren tedavi yontemi radikal nefrektomi veya uygun olgularda par-
siyel nefrektomidir (4;5). Her seye ragmen lokalize hastalik nedeniy-
le cerrahi uygulanan olgularin yaklasik %30-40"1 belli bir stire sonra
uzak veya lokal rekiirrens gosterecektir (3;6;7). RHK radyoterapi ve
kemoterapiye genel olarak iyi yanit vermedigi bilinmesine ragmen
secilmis olgularda lokal niiks veya izole metastatik odaklarin cer-
rahi ile ¢ikarilmasi ile sag kalim avantaji saglanabilmektedir (8;9).
RHK'de cerrahi sonrasi karsi renal tnitede kanser gelisimi olabilir
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ABSTRACT

Renal cell cancer constitutes 3% of all cancer, but one-third of
patients have metastatic disease at the time of the diagnosis. In
the quite risky cancer, radical or partial nephrectomies (in suitable
cases) provide the highest probability of curing on patients with
kidney cancer. Although this aggressive methods, approximately
one-third of the patients will encounter distant or local recur-
rences late some time after the surgical approach. The purpose
of follow-up after curative treatment is to evaluate postoperative
complications of surgery, residual renal function and also de-
termine recurrences at local or contralateral kidney and distant
metastatic disease. In literature, although there are some articles
which discuss how to do a surgical follow-up, there is no such
standard acceptance among how often they should be done and
which courses to follow. Nowadays, there are articles suggesting
that the follow-up should be customized to suit both the patient
and the present tumor. This article will try to provide a clear point
of view as to how to create an ideal follow-up scheme with dis-
cussing the factors that may play a leading role in kidney cancer
follow-ups, in the light of current literature.

Key words: Kidney cancer, follow-up, prognostic factor

ve postoperatif izlemle erken tani konularak kir ya da uzamis sag
kalim elde etmek olasidir (10).

Tedavi sonrasi izlemdeki amag, erken evrede postoperatif cerrahi
komplikasyonlari, rezidiel renal fonksiyonlari degerlendirmek lokal
veya karsi bobrekteki rekirrensleri ya da uzak metastatik hastalik
varhigini tedavi sansinin teorik olarak oldugu en erken donemde
saptamaktir. Ustelik kiiratif tedavi sonrasi izlem ile rekiirrens veya
metastazlarin ortaya ¢ikma zamani hakkinda bilgi elde edilmektedir.
Lokal ya da uzak metastatik hastaliga erken tani koyarak gerekli te-
davi yaklasiminin uygulanmasi ile sagkalim avantaji saglanabilecegi
konusunda halen kesin kanit olmasa da genel egilim bu yondedir(5).
Kuratif tedavi sonrasi izlemin tim bu sebeplerden dolayi yapilmasi
gerektigi konusunda bir tereddiit olmamasina ragmen nasil ve han-
gi siklikta yapilmasi konusunda fikir birligi yoktur. Bu derlemede,
RHK'de tedavi sonrasi izlemin mantigi ve nasil yapilmasi gerektigi
konusu, gtincel veriler 1s1§inda, alt bashklar halinde tartisilmistir.
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Tablo 1. RHK’de prognoza etkili faktorler (5)

Anatomik faktorler

Tamor boyutu, renal kapsil invazyonu, adrenal tutulumu, lenf nodu

tutulumu, ven invazyonu, uzak metastaz

Histolojik faktorler

Furhman derecesi, RHK alt tipi, sarkomatoid komponet, nekroz,

mikrovaskiller invazyon, kolektor sistem tutulumu

Klinik faktorler

Hastanin genel performans durumu, semptomlar, kaseksi, laboratuar

bulgular (trombosit sayisi, anemi)

Molekiiler faktorler

Karbonik anhidraz IX (CalX), vaskiler endotelyal biyiime faktori

(VEGF), Hipoksi ile indiklenebilir faktér (HIF), Ki67, p53, PTEN,
E-cadherin, C-reactive protein, osteopontin, CD44

Prognostik faktorler ve takipteki
yeri

Prognostik faktorler timdriin dogasi ve re-
kirrens olasiligi hakkinda 6ngéri saglayan,
riskli olgularin ayrimi ve daha siki takibinde
yonlendirici parametrelerdir. RHK dogal sey-
rinin karmasik olmasi, hastadan hastaya has-
taligin veya tedaviye yanitin farkli olmasi gibi
nedenlerle bu kanserde prognozun belirlen-
mesinde zorluklar mevcuttur. Tablo 1'de giin-
cel prognostik faktorler gosterilmektedir (5).

Prognoz belirlenmesinde 6nemli faktorler-
den birisi TNM evresidir. En son 2009 yilinda
glincellenmesine ragmen halen elestirilen
yonleri mevcuttur. En 6énemli degisiklikler-
den biri adrenal tutulum ile ilgilidir. Adrenal
tutulum artik evreT4 olarak kabul edilmekte
olup, kot prognostik faktor olarak goril-
mektedir. Tumor boyutu veya lenf nodu
tutulumu ve sayisi ile ilgili degisik gorusler
mevcuttur (11-14). Renal sinls yag dokusu
tutulumu olan olgular bariz olarak perirenal
yag dokusu invazyonu gdsteren olgular-
dan daha kotl prognoza sahip oldugunu
ileri stiren calismalar da mevcuttur (15;16).
Tum bu celiskilere ragmen seffaf hiicreli,
ylksek Fuhrman dereceli, evre T3NOMO bir
timorin izlem sikligi ve izlemde kullanilan

yontemlerin gesitliligi daha benign 6zellikler
tastyan evre TINOMO tiimorden farkh olma-
lidir. Bu durum klinik izlemde olgunun birey-
sel risklerinin dikkate alinmasinin gerekliligi-
ni vurgulamaktadir.

Baska bazi hastaliklarda oldugu gibi RHK'de
de prognozun 6ngériilmesi icin, prognostik
degiskenler arasindaki iliskiyi iceren 6ngo-
ri modelleri mevcuttur. Bu modellerde risk
gruplan olusturularak cesitli veriler ile prog-
noz ongorilmeye calisilir. Tablo 2'da kulla-
nilan bazi 6ngori modelleri ve kullandiklar
parametreler gosterilmistir (5). Ginimuzde
kullanilan 6ngori modellerinin hicbiri ideal
0ngori ylizdesine sahip degildir ve elestiriye
acik yonleri mevcuttur. Dikkat edilmesi gere-
ken énemli bir konu, prognozu belirlemek
amaciyla secilen modelin o bdlgenin verile-
riyle valide edilmis olmasi gerekliligidir.

UISS (UCLA integrated staging system) timor
evresi, Fuhrman derecesi ve ECOG-PS (Eastern
Cooperative Oncology Group performance
status) skorlarini kullanarak hastalari risk agi-
sindan 5 prognostik gruba ayirmis, daha sonra
ise modifiye ederek dustik-orta ve ytiksek risk
gruplarina ayirmistir (17;18). Tablo 3'de UISS ve
referans tablosu izlenmektedir (19).

Risk gruplarina gore olasi sag kalim sureleri
referans tablosu basligi altinda verilmistir.
Cindola ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapi-
lan cok merkezli retroprospektif kalibrasyon
calismasi ile UISS hastalara tekrar uyarlanmis
ve sonuclarda (6zellikle riskli olgu belirleme
acisindan) degisiklik saptanmamistir (20).

UISS sisteminin metastatik olgularda kullani-
labilmesi avantaji olsa da bdbrek kanserinin
histolojik alt tiplerini dikkate almamasi olum-
suz tarafidir. Literatlrde histolojik alt tipler
arasinda prognostik farklilik oldugu goste-
rildigi icin bu 6ngdri modelini kullanmanin
uygun olmayacadi konusunda gorusler var-
dir (21). Olgulardan elde edilen verilere gore
risk degerlendirme amaciyla UISS kullanildigi
bir seride diistk risk grubunda ortalama niiks
gorilme zamani 28.9 ay iken yiiksek risk gru-
bunda 9.5 ay bulunmustur (22).

Diger bir risk gruplamasina yonelik skorla-
ma sistemi Mayo Skorlama Sistemidir (23).
Tablo 4'de olgularin 6zelliklerine gore alaca-
g1 toplam skor hesaplanabilmektedir. Mayo
Skorlama Sistemine goére olgular toplam
skor 0-2 arasinda ise diistik, 3-5 arasinda ise
orta, 6 ve Uzeri ise yiksek riskli olgular olarak
ayrilmaktadir. Tablo 5'de ise risk gruplarina
gore yillar ile artan metastaz riskinin orani
verilmektedir. 2007 yilinda yapilan ¢alisma
ile bu gruplamaya nefrektomi sonrasi gegen
surenin de katilmasi gerektigi belirtilmistir
(24). Mayo Skorlama Sistemine gore dusik
riskli pT1a, pNO, grade 2 ve <10cm boyu-
tunda nekroz bulunmayan bir olgunun 3.
yilda tahmini metastazsiz sag kalim orani
%98.7'dir (23). pT1a tiimorde basit entkle-
asyon tekniginin sonrasinda 10.yllda %94
oraninda progresyon olmaksizin yasam bek-
lentisi mevcuttur (25).

Tablo 2. Bazi 6ng6rii modelleri ve kullandiklari parametreler (5)
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SSIGN X X X X
Lokalize RHK .
Post operative
Karakiewicz's X X X X
nomogram
MSKCC
Metastatik prognostic X X X X 2
RHK system
Heng’s model X X X X X X
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Tablo 3. RHK’li hastalar (NOMO) igin UISS risk grup degerlendirimi

T Evresi 1 2 3

Fuhrman 1-2 3-4 1 >1

Grade

ECOGPS | 0 | =1 0 =1 =1 =1

Risk Grup Diigiik Orta Yiiksek

Referans tablosu

Risk Grup

Sag Kalim (%) Nx Sonrasi Yilar Orta Yiiksek
1 97 89
2 91 78

Hastaliga Ozgii 3 00 64
4 86 61
5 80 55

Lokal Rekiirrens 1 99 94

Olmaksizin 9 99 89
3 97 89
4 97 85
5 95 85

Sistemik yetmezlik Olmaksizin 1 89 76
2 80 60
3 7 49
4 71 44
5 71 41

Nx: Nefrektomi

Tablo 4. Mayo Skorlama Sistemine gore seffaf hiicreli bobrek kanserli olgularda nefrektomi

sonraslI metastazi ngérmede skorlama algoritmi

Ozellik

Skor

Primer tumor / T —evresi
T1a

pT1b

pT2

pT3-pT4

Tiimor boyutu
< 10cm
> 10cm

Bolgesel lenf nod durumu
pNx / pNO
pN1-pN2

Niikleer grade
Grade 1-2
Grade 3

Grade 4

Tiimor nekrozu
Nekroz yok
Nekroz var
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Ayrica Uroonkoloji Dernegi tarafindan cok
merkezli, 1889 vakalik calismada metastazi
olmayan RHK olgularda cerrahi tedavi sonra-
s 5 yilhk nikstiz sagkalim éngdren bir mo-
del de gelistirilmistir (26). Bu modelde has-
tanin yasl, cinsiyeti, semptom varlidi, timor
boyutu, timor evresi ve lenf nodu tutulumu
gibi parametrelerde kullaniimistir.

Yukarida 6rnek verdigimiz bazi nomog-
ramlardan farkh olarak preoperatif deger-
lendirme ile kiratif cerrahi sonrasi 12 yillik
takipte metastazlik oranlarini dngérmeye
yonelik ¢alismalar da vardir (27). Bu nomog-
ram kullanilarak, radyolojik olarak bagska
patolojisi olmayan ve 3 cm’lik renal kitle-
ye sahip bir olgunun kiiratif cerrahi tedavi
sonrasi 12 yillik takipte metastazsizlik orani
%96 iken, 4 cm'lik kitle, hematdiri, yan agris,
radyolojik olarak nekroz ve lenfadenopati-
ye sahip erkek hasta da bu oran %60 olarak
hesaplanmaktadir.

Ozetle hastanin bireysel riski hesaplanarak
kiratif amacli cerrahi uygulamalar sonrasi
izlem icin hangi diyagnostik yontemlerin
kullanilacagi ve sikhdi daha objektif belirle-
nebilir. Yuksek riskli olgularda sik araliklarla
izlem mantikli iken disuk riskli olgularda
gerektiginden sik araliklarla kontrol hem
hasta ve yakinlarinin endiselenmesine, hem
de potansiyel bazi risklere (6rn. bilgisayarli
tomografi nedeniyle alinan radyasyon dozu
nedeniyle ikincil malignite riski gibi) ve ge-
reksiz maliyete yol acacaktir.

Secilen tedavi yontemi ve hastalik
dogasinin izlem lizerine etkisi

Metastazlarin veya lokal rekirrenslerin er-
ken dénemde saptanmasi ve gerekli teda-
vinin gecikmeden yapilmasi, RHK'de izlem
yapmanin en énemli mantigidir. Uzak veya
lokal rekirrenslerin biylik cogunlugu cerra-
hiden sonrailk 3 yil icerisinde goriilmektedir
(22,23,28). Cerrahi sonrasi lokal rekurrens
nadir izlenen (%2-4) bir durumdur ve bas-
ka metastaz olmadan izole lokal rekirrens
%0.6 olguda gozlenmektedir (8). TUmor
boyutu (>5 cm), sarkomatoid farkllasma,
cerrahi sinir pozitifligi, serum alkalen fos-
fataz ylksekligi ve serum LDH yiksekligi,
Margulis tarafindan renal fossada lokal niiks
acisindan risk faktorleri olarak gosterilmistir
(29). Bunlardan hig birisi olmayan hastalar-
da ortalama 110 ay kansere 6zgl sag kalm
bildirirken bu oran birden fazla risk faktoru
olanlarda 8 aydir. izole lokal niikslerde en
yuksek basari cerrahi ile saglanabildigi icin
erken taniin dnemi yuksektir.
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Tablo 5. Mayo Skorlama sistemine gore risk gruplar belirlenmis seffaf hiicreli bobrek kanserli
olgularda nefrektomi sonras| metastaz igin artan risk (%)

Risk Gruplari 1.vil 3.vil 5.Yil 10. Vil
Dilgiik 0.5 2.1 2.9 7.5
Orta 9.6 20.2 26.2 35.7
Yiiksek 42.3 62.9 68.8 76.4

Tablo 6. EAU Kilavuzuna (2013) gore goriintiileme icin 6nerilen sema

Risk Profili  Tedavi 6.ay 1.yl 2.yl 3.yl 4.yl & yil >5y
Diigiik RN/PN us BT us BT us BT Degisken
RN/PN/ BT
Orta OTvO/REA BT BT BT us BT BT (Her 2 yilda
y bir kez)
Yiiksek RN/PN/ BT BT BT BT BT BT BT
cryo/RFA (Her 2 yilda
birkez)

US: Renal veya abdomen ultrasonografi, BT: Bilgisayarli tomografi, RN: Radikal Nefrektomi, PN: Parsiyel
Nefrektomi, cryo: Kriyoterapi, RFA: Radyofrekans ablasyon tedavisi *Abdomen BT yerine Abdomen MR da

kullanilabilir

Parsiyel nefrektomi ile tedavi edilen olgular
postoperatif donemde lokal rekiirrens aci-
sindan radikal nefrektomi ile ayni veya biraz
daha yiiksek riske sahiptir (30,31). izole lokal
rekirrensin insidansi %0.8-1.8 arasinda de-
gismekte olup ortalama goriilme zamani 17.
aydir (30,32,33). Tumor boyutunun 4 cm'den
kicuk oldugu durumda parsiyel veya radikal
nefrektomi sonuclar arasinda fark olmadi-
g1 gosterilmistir (5;34). TUmor boyutunun 7
cm'den biyik oldugu veya cerrahi sinir (+)
olan parsiyel nefrektomi yapilmis olgularda
intrarenal niks risk artmaktadir; bu tir has-
talarda cerrahi sonrasi izlemin daha yogun
yapilmasi onerilmektedir (5). Ancak pozitif
cerrahi sinir saptanmasinin lokal rekirrens
icin risk teskil etmedigine ve bunun sag
kalimi etkilemedigi ileri siiren calismalar da
bulunmaktadir (35-37). Burada histopato-
lojik taninin da 6nemli oldugu g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Ornegin, papiller ve ai-
lesel RHK'lerde %10-20 gibi ylksek oranda
multifokalite olasiligi oldudu icin bu pato-
lojilere sahip parsiyel nefrektomi yapilan
olgularda takip daha yodun yapilmalidir
(38). TUmor yataginda rekirrens orani %2.9
olup sitorediktif tedavi ile teorik olarak sag-
kalim avantaji elde edilebilecegi icin erken
tani 6nemlidir (32). Uzun dénem takiplerde
laparoskopik nefrektomi ile acik nefrektomi
arasinda kansere 6zgii yasamda fark saptan-
mamistir (34;39). Bu nedenle izlem yogunlu-
gu hemen daima benzer olmalidir. Segilmis
olgularda tiimor ablasyonu amaciyla kri-
yo, radyofrekans vb enerjilerin kullanildig

Cilt:12. Sayi:3 « Eyliil 2013

minimal invazif yaklagimlar ile yliksek onko-
lojik sonuglar elde edildigini bildiren ortala-
ma 2 yillik kisa izlem sureli calismalar vardir
(40,41). Son yillarda 5 yillik izlem sonuglarini
bildiren ¢alismalarin sayica azligina ragmen
lokal ablatif ydntemlerin kullanma sikliginda
giderek artan bir egilim vardir. Ancak gu-
nlimizde bu gibi tedavilerin yiiksek lokal
rekilirrens oranlar olabilecegi 6ngorisu ile
daha sik ve diizenli izlem yapilmasi 6neril-
mektedir (5).

RHK' de tani aninda hastalarin 1/3'G metas-
tatik hastaliga sahiptir ve yine yeterli teda-
viye ragmen olgularin 1/3'linde metastaz
gelisimi saptanacaktir. En sik metastaz izle-
nen organlar gorilme sikligina gore akciger
(mediastinal hiler nod tutulumu ile birlikte
veya degil), kemik, tst abdomen (cerrahi
rezeksiyon alani, adrenal, karsi bobrek, ka-
raciger, beyin ve diger organlar) seklinde
siralanir (42,43). Akciger metastazinin insi-
dansi %3-16, kemik %2-8, beyin %2'den az,
karaciger %1-7, karsi bébrek %1-2 arasinda
degismektedir (19). Primer timorin ylk-
sek evrede olmasi metastaz riskini arttirir-
ken histopatolojik alt tipi de (berrak hticreli
daha ¢ok akcigerlere, papiller tip lenf nod-
larina ve kromofob karacigere) timorin
en ¢ok metastaz yapabilecedi yer hakkinda
ipuclari  vermektedir (3,31). Multifokalite,
pozitif cerrahi sinir ve timor derecesi karsi
bobrekte rekirrens igin risk faktori olarak
gosterilmistir (10). Akciger en sik metastaz
izlenen organ olmasina ragmen metas-
tazlarin cogunlugu asemptomatiktir. izole

akciger metastazlarinda tam rezeksiyon ile
sag kalim siresi olumlu yénde etkilenmek-
tedir (9). Bu sebepten izlem protokollerinde
akciger gorintllemesi yapilmasina ihtiyac
vardir. Torasik hiler lenf nodlarina metastaz
olmasi, kot prognostik bir faktor olup, kisa
sag kalimi isaret eder (43). Kemik, karaciger,
beyin metastazlari sistemik hastalik belirtisi-
dir. izole olduklarinda cerrahinin fayda sag-
layacagi disuiniilse de kotl prognozu temsil
ederler (19). Genel olarak bu olgular palyatif
yontemlerle tedavi edildigi icin bu organla-
ra yonelik yogun bir sekilde izlem yapilmasi
gerekli degildir.

izlem yéntemlerimiz ve sikigimiz
ne olmali

izlem amaciyla kullanilan yéntemler ile re-
kiirrens ve metastazlarin %52-84'li sapta-
nabilmektedir (6,31,44). Tumorin dogasi ve
rekilrrenslerin olustugu anatomik bolgeler
hakkindaki bilgiler hangi yontemleri kul-
lanmamiz gerektigi ve ne siklikta izlem ya-
pilmasinin gerektigi konusunda bize biyiik
olctide yol gostericidir.

Anamnez, fizik baki ve basit laboratuar
testleri; genel olarak tartisma olmaksizin
kabul goren yaklasimdir (3,45). Kilo kaybi,
halsizlik, norolojik sikayetler, nefes darlig
gibi rekiirrens veya uzak metastazlara ait
olabilecek bulgular kolayca anamnez ve
fizik baki ile saptanabilir. Kullanilan labora-
tuar testleri genellikle BUN, kreatinin, idrar
analizi, eGFR (tahmini glomerdiler filtrasyon
orani), tam kan sayimi, LDH, karaciger fonk-
siyon testleri, alkalen fosfataz (AP), kalsiyum
seviyesidir. Bu testlerin operasyon oncesi,
postoperatif 4-6 hafta icinde ve sonraki her
kontrolde yapilmasi genel olarak onerilir.
Postoperatif 4-6 hafta icinde yapilacak kont-
rolle, tedavi sonrasi hemoglobin durumu,
rezidUel renal fonksiyonlar takip edilir. LDH
bazi nomogramlarda prognostik faktor ola-
rak kullanilmasina ragmen metastatik hasta-
lik gelisimini géstermek icin diizenli LDH 6l-
¢Uimui ile ilgili yeterli veri yoktur. Preoperatif
alkalen fosfataz diizeyinin ylksek olmasi re-
zidUel timor veya metastaz agisindan risktir
ve kot potansiyel prognostik faktor olmasi-
na ragmen asemptomatik hastalarda diizen-
li bakilmasi icin yeterli kanit yoktur (5,45,46).
Karaciger enzimlerinin eklenmesi belki me-
tastatik olayin saptanmasina yardimci olabi-
lir (19). pT1 timorlerde postoperatif kontrol
sonrasi yillik, diger timorlerde 6 ay aralikli
yapilmasini 6neren ¢alismalar vardir (47).

Molekiiler belirleyiciler; prognozu na-
sil etkiledigi ile ilgili randomize kontrolli
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Tablo 7. AUA Klavuzuna (2013) gore goruntiime igin 6nerilen sema

Akciger Grafisi, 3yil igin yilda bir kez

Diigiik Risk S
arsiye
Nefrektomi S
>
Radikal
Nefrektomi AL
>
Yiiksek risk >
>
>
>
Ablasyon >
Tedavisi Sonrasi >
>
>

Akciger Grafisi, 3yil igin yilda bir kez

Postoperatif 3-6 aylar iginde Abdominal BT/MR ve Toraks BT
3 yil'igin her 6 ayda Abdominal US/BT/MR ve Akciger Grafisi/Toraks BT

4. ve 5. yil igin yilda bir kez Abdominal US/BT/MR ve Akciger Grafisi/Toraks BT
5 yildan sonra gorintiileme yapma klinisyenin tercihi

islem sonrasi 3-6 aylar iginde Abdominal BT/MR

3 yil'igin her 6 ayda Abdominal BT/MR

4. ve 5. yil igin yilda bir kez Abdominal BT/MR

Risk faktorlerine gore 5 yil Akciger Grafisi/Toraks BT ile takip

> Postoperatif 3-12 aylar iginde Abdominal BT/MR; bu normalse sonraki 3 yil igin yilda bir kez Abdominal US/

Postoperatif 3-12 aylar icinde Abdominal US/BT/MR; bu normalse 1. Yilda klinisyen tercihine bagh abdominal

ECOG PS: Eastern Cooperative Oncology Group performance status, LDH: Laktat Dehidrogenaz, MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center, PS: performance

status, SSIGN: Stage Size Grade Necrosis, UISS. University of California Los Angeles integrated staging system.

calismalar halen mevcut degildir (48).
Mevcut bilgiler 1siginda klinik kullanimda
yeri yoktur, daha fazla calismalara ihtiyac
vardir (5,45).

Nefroloji konsiiltasyonu; Uzun donemde
renal yetmezligin osteoporoz, anemi, meta-
bolik ve kardiovaskiiler hastaliklarda, 6lim
oranlarinda artis yapabildigi belirtiimektedir
(45). llerleyici bobrek yetmezligini eGFR 6l-
clmleri ile 6n gormek mimkindir ve erken
donemde nefrolojik takip ile ortaya ¢ikabile-
cek bobrek yetmezligi bagli riskler uzun stire
ertelenebilir (5,45).

Goriintiileme yéntemleri; izlemde kulla-
nilan vazgecilmez parametrelerdir. Ancak
hangi yontem ve ne siklikta kullanilacagi
konusunda ideal bir yaklasim yoktur. Tim
hastalara yogun radyolojik izlem yapilmasi
da gereksizdir (5). Her olgunun bireysel riski
dikkate alinarak kullanilacak yéntemler ve
sikligina karar verilmesi glincel yaklasimdir.
Dusuk riskli olgularda bilgisayarli tomogra-
finin (BT) radyasyona maruz kalma ve olasi
ikincil malignitelere neden olabilecegi di-
stnlldiginde akciger grafisi ve abdominal
ultrasonografi (USG) kullanimi tercih edilebi-
lir. Ancak kiguk kitlelerde akciger grafisinin
ve usg'nin duyarliliginin BT'ye kiyasla daha
disiik oldugu unutulmamalidir (47). Akciger
grafisinde herhangi bir anormal bulgu sap-
tanirsa toraks BT mutlaka gereklidir. Distik
riskli hastalarda BT ve magnetik rezonans
goriintileme (MR) yontemlerinin sik kulla-
nilmasina gerek yoktur. Orta riskli ve 6zel-
likle de yuksek riskli olgularda ise takipte
BT ve MR hemen daima kullaniimahdir (5).
BT'nin en 6nemli olumsuz yoni daha 6nce
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de vurgulandigi Gizere maruz kalinan radyas-
yon dozuna bagli olarak ikincil kanser gelise-
bilmesidir. Radikal veya parsiyel nefrektomi
yapilmis PT1a evreye sahip 1708 hastanin
takibinde kullanilan goriintiileme yontemi
nedeniyle maruz kalinan radyasyona bag-
lanan solid organ kanseri %5, kan hiicresi
kanserleri %12, timor rekirrensi %2.5 ola-
rak saptanmistir (49). MR'In BT'ye en 6nemli
avantajl radyasyon yan etkisinin olmama-
sidir. Ancak kontrasth MR ile goriintiileme
yapilan olgularda nadir de olsa nefrojenik
sistemik fibrozis gelisebilecedi unutulma-
mali, bu yonden riskli olgularda alternatif
yontemler kullanilmalidir (45,50).

Kemik  metastazlari  goriintiilemesi;
Alkalen fosfotaz yuksekligi, kemik agrisi gibi
klinik semptom olmasi olmasi veya radyolojik
olarak patolojik kemik bulgulari olan olgu-
larda tim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) ya-
pilabilir. Ancak TVKS'nin izlemde rutin olarak
kullanilmasi gerekli degildir, alkalen fosfotaz
yuksekligi veya kemik agrisi olmasi durumun-
da metastaz olma olasiligi > %5-10"dur (5,45).

Norolojik tarama; Akut ndérolojik bulgula-
r olmayan RHK hastalarin takibinde spinal
veya beyin goérlintlilemesine gerek yoktur.
Akut durumlarda BT 6ncelikle tercih edilme-
lidir ancak duyarlilik ve 6zgullik MR'da daha
yuksektir (51).

PET- FDG taramasi; PET-BT’ nin o&zellikle
metastatik RHK tani ve evrelemesinde du-
yarlligi %100%e yakindir (52). Ayrica kemik
metastazlari veya sistemik metastazlar da
gosterebilmesi avantajidir. Ancak 0.5 cm'den
kiclk lezyonlarda 18F-FDG tutulumunun

tespit edilemiyor olmasi, uriner sistemden
18F-FDG atihmina bagl olarak yalanci ne-
gatiflik oraninin yuksekligi, enfeksiyon, kro-
nik inflamasyon ve benign timdrlerde de
18F-FDG tutulabilmesi PET kullanimini ki-
sitlayan faktorlerdir. Mevcut bilgiler isiginda
RHK takibinde rutinde yeri yoktur (5,45). 18F
FDG ‘den farkl ajanlar kullanimi ile teknik si-
kintilar asilabilirse gelecekte rutin kullanima
girebilecegi distinilmektedir.

Prognostik nomogramlar: Prognostik
0ongori saglayan her bir faktorl ayr, ayri
dikkate almak yerine olgunun bireysel 6zel-
liklerini dikkate alan prognostik nomogram-
lara dayali risk hesaplamasi daha mantikh
bir yaklasim olarak géziikmektedir. Ornegin
dusuk risk grubunda olan bir olgu icin (pTNO
veya Nx) lokal rekiirrens orani %5'den ve
metastatik hastalik saptanma orani %15'den
daha dustk iken, yiiksek riskli grupta (pT3-
4NO veya Nx) lokal ve uzak metastaz orani
%30-70 arasindadir (39). Bu ylizden yuksek
riskli tGmorl tanimak ve belirlenen riske
gore bireysellestirilmis izlem yaklasimi gu-
niimizde 6ne ¢ikan yaklasimdir. Halen kli-
nik kullanimda olan giincel nomogramlarin
yuksek riskli olguyu 6ngdrme oranlar %61-
88 arasinda degismektedir (53-55). Bu oran-
lar olgu bazinda deneyime bagh 6ngori ile
yuksek riskli vakanin belirlenmesi yerine
nomogramlarin kullanilmasinin en azindan
kavram olarak daha dogru bir yaklasim ol-
dugunu, ancak heniiz son s6ziin séylenme-
digini vurgulamaktadir.
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izlem sikhi@i ve 6nerilen testler

Glncel bilimsel kilavuzlarda artik olgunun
bireysel riski ve uygulanan tedavi yaklasi-
mini dikkate alarak izlem sikhgi ve 6zellikle
radyolojik goriintiileme yéntemlerinin han-
gi yogunlukta kullaniimasi gerektigine daha
belirgin cizgilerle vurgu yapilmistir. Ornegin
EAU 2006 kilavuzunda progresyon ve rekdr-
rens riskinin disik oldugu timor varliginda
BT taramasinin ihmal edilebilecegi ve sade-
ce timore bagl spesifik belirtilerin varligin-
da kullanilmasinin yeterli olacagi bildirilmis,
orta veya yuksek riskli olgularda riskin dere-
cesine goére hemen daima BT rutin araliklar
ile taramada kullanilmahdir denmesine rag-
men kesin bir izlem semasi sunulmamistir.
Ayni kilavuzun 2013 giincellemesinde ise
daha net oneri sunularak belirsizlik en azin-
dan ortadan kaldiriimistir (Tablo 6) (5).

Benzer sekilde American  Urological
Association (AUA) 2013 kilavuzunda yer alan
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