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ABSTRACT

Prediction of prognosis and response to treatment is of utmost
importance for patients with kidney cancer. The complicated
natural course of kidney cancer causes some difficulties in the
prediction of prognosis. Prognostic factors for kidney cancer can
be grouped as tumor related, patient related, or molecular fac-
tors. Several prediction models have been developed by using
these prognostic factors. These models can be for either localized
or metastatic disease. Those for localised disease can be pre- or
post- nephrectomy models. In recent years molecular markers
have been integrated into the existing models. Integration of mo-
lecular markers may allow the prediction of response to targeted
treatments in the future.

obrek kanseri A.B.D verilerine gore genitolriner sistem tu-

morleri arasinda tGi¢linci siklikta goriilmektedir ve 2007 yili

icin hesaplanan rakamlar 51190 yeni olgu ve 12890 adet

hastaliga bagli 6limdiir. Bobrek kanseri gorilme sikliginda
1970'li yillardan itibaren artis gézlenmistir. Bu artistan kismen, ultra-
sonografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans gibi gérin-
tlleme yontemlerinin yaygin kullaniminin sorumlu oldugu distindl-
mektedir. Buna bagli olarak yeni tani konulan olgular arasinda kiigiik
boyutlu ve rastlantisal tiimorlerin sikhigr artmistir (1). Bununla birlikte
tani anida ileri evre ve metastatik olan hastalarda da artislar goril-
mekte ve hastaliga bagh mortalite oranlarinda uniform bir azalma
gorilmemektedir. A.B.D'de bobrek kanseri mortalitesinde iyilesme
belirlenemedigi bildiriimektedir (2). Avrupa Birligi Ulkelerinde ise
bbbrek kanserine baglh mortalite oranlarinda 2000 yilindan itibaren
disme goruldigi bildirilmistir. Bobrek kanserine bagli mortalite
1990-1994 yillan arasinda erkeklerde ve kadinlarda sirasityla 100000’
de 4.8 ve 2.1 iken 2000-2004 yillarinda erkelerde ve kadinlarda sira-
siyla 100000'de 4.1 ve 1.8%e dustugu bildirilmistir (3).

Tani aninda metastatik hastaligi olan veya lokal hastalik nedeniyle
sagaltim amacli tedavi goriip daha sonra niiks gelisen olgularda prog-
noz oldukca kotudiir. Son yillarda hedefe yonelik ajanlarin kullanimi
ile bu grup hastalarin tedavisinde 6nemli gelismeler saglanmigstir. Bu
ajanlarin adjuvan ve neoadjuvan amach kullanimiyla ilgili cahismalar
ise devam etmektedir. Bu gelismeler bobrek kanseri tanisi konulan
olgularda prognozunun ve secilen tedaviye cevabin dnceden tayin
edilebilmesini ¢cok dnemli kilmaktadir. Ancak bobrek hiicreli karsi-
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OZET

Bobrek kanseri tanisi konulan olgularda prognoz ve tedaviye ce-
vabin 6ngorisu, diger tiim kanser tiirlerinde oldugu gibi, oldukca
onemli bir konudur. Bobrek kanserinin karmasik bir dogal seyir
izlemesi prognoz 6ngdriisiinde sorunlara yol agmaktadir. Bobrek
kanseri icin tarif edilen prognostik faktorler timoér ile iliskili, hasta
ile iligkili ve molekdiler faktorler olarak ti¢ gruba ayrilir. Bu faktor-
lerin kullanilmasi ile cesitli 5ngéri modelleri olusturulmustur. Bu
modeller lokal veya metastatik hastalik icin olabildikleri gibi, lo-
kal hastalik modelleri de nefrektomi 6ncesinde veya sonrasinda
kullanilmak UGzere gelistirilmis olabilir. Son yillarda bazi 6ngori
modelleri molekiler belirteclerin eklenmesi ile gelistiriimektedir.
Molekdler belirteglerin eklenmesi sayesinde gelecekte bu model-
lerin hedefe yonelik tedavilere alinacak yanitin 6ngérisi icin de
kullanilabilmeleri mimkiin olabilir.

nomda (BHK) prognozun 6nceden belirlenebilmesi konusunda bazi
sorunlar karsimiza ¢cikmaktadir. Bu sorunlar bobrek kanserinin dogal
seyrinin oldukca karmasik olmasi ve hastadan hastaya 6nemli fark-
hihklar gostermesi, tanimlanmis bircok prognostik degisken bulun-
masi ve bu degiskenlerin kendi aralarinda da etkilesim gdstermesi
olarak sayilabilir.

Ginlimizde cesitli hastaliklarin  prognozunun 6ngoérilmesinde
degisik yontemler kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda ilk ve en eski

“Ongorii modelleri cesitli yontemlerle
olusturulabiliv. Bunlardan biri algoritmalar
yoluyla risk gruplar: olusturulmasidsr. Bu
yontemin dezavantaji hasta icin yapilan
prognoz ongoriisiiniin kisisel degil hastanin
icinde bulundugu risk grubu icin gecerli
olmasidur. Risk grubu icinde bulunan hastalar
yeterince homojen degilse hastanin kisisel
durumu grup icin olusturulan rakamlarla
birebir ayni olmayabilir.”

UROONKOLOJi BULTENI



Tablol. Bobrek kanserinde prognozu etkileyen faktorler.

Timér ile ilgili Faktorler
Hasta ile ilgili Faktorler

Molekiiler Faktorler

Anatomik ozellikler (Evre)
Histolojik dzellikler

Klinik bulgular (Semptomlar, genel saglik durumu)
Laboratuvar bulgular

Hipoksi ile indiiklenen molekiller (CAIX, VEGF, IGF-1)

Proliferasyon belirtegleri (Ki-67, PCNA)

Hiicre dongisii belirtegleri (p53, Bcl-2, PTEN, Siklin A, p27)
Hiicre adhezyonu molekiilleri (E-Cadherin, a-Catenin, Cadherin-6)
Diger (Vimetin, CD44, CA 125)

yontem hekimin o hasta ve hastalik icin kisisel
kanaatidir. Ancak bu 6nyargili ve stibjektif bir
yontemdir. Bir diger yontem ise o hasta gru-
bu icin 6nceden belirlenmis genel sagkalim
ve hastaliksiz yasam slresi ortalamalarinin
kullaniimasidir. Bu objektif bir yontem ol-
makla beraber hastanin kisisel degerlendiril-
mesinde genel ortalamalar yeterli bilgi sag-
layamamaktadir. Daha 6zgiin degerlendirme
amacityla 6ngori modelleri olusturulabilir.
Ongérii modelleri; prognostik degiskenler
arasindaki iliskinin matematik denklem halin-
de tanimlanmasi olarak tarif edilebilir. Ongéri
modelleri cesitli yontemlerle olusturulabilir.
Bunlardan biri algoritmalar yoluyla risk grup-
lar olusturulmasidir. Bu ydntemin dezavan-
tajl hasta icin yapilan prognoz 6ngoriistiniin
kisisel degil hastanin icinde bulundugu risk
grubu icin gecerli olmasidir. Risk grubu icinde

“Tiimériin histolojik
ozellikleri arasinda ise
histolojik tip ve derecesi,
sarkomatoid elemanlar,
niikleer morfometri
mikrovaskiiler invazyon ve
nekroz prognozu belirlemede
kullanilan faktorlerdir.
Birgok ¢alismada prognozun
kromofob tipte en iyi,

berrak hiicreli tipte ise en
kotii seyrettigi gosterilmistir
(13,14). Ongorii modelleri
kullanilirken segilen modelin
titm BHK tipleri i¢in mi
yoksa sadece berrak hiicreli tip
icin mi gelistirildigine dikkat
edilmelidir.”
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bulunan hastalar yeterince homojen degilse
hastanin kisisel durumu grup icin olusturulan
rakamlarla birebir ayni olmayabilir. Prognoz
ongorisiinde kullanilan bir diger model ise
nomogramlardir. Nomogramlar ise 6ngori
modelinin grafik haline dénastirilmis sek-
lidir ve klinikte kullanimi oldukc¢a kolay ve
pratiktir. Nomogramlar her hastaya ait veri-
lerin kullaniimasi ile o hastaya ait olan riskin
belirlenmesini amaclar. Bu nedenle hastanin
kisisel prognostik 6ngdrisinin en iyi no-
mogramlar kullanilarak yapilabilecegi belir-
tilmektedir (4). Ongérii modelleri hastalarin
durumlar hakkinda bilgilendirilmesi, tedavi
planlamasi, takip protokollerinin olusturul-
masi ve klinik calismalarda hasta secimi ama-
caryla siklikla kullanilmaktadir. Bu amaglar icin
kullanilacak 6ngo6rii modelini miimkiinse o
Ulkenin verileri ile valide edilmis olmalidir (5).

Bobrek kanserinde prognostik
faktorler

Bobrek kanseri icin 6nerilen prognoz 6n-
gori modelleri bu hastalik i¢in bilinen prog-
nostik faktorlerin kullanilmasi ile gelistiril-
mektedir. Bu prognostik faktorler baslica tg
ana grup altinda incelenebilir (Tablo 1)

Tiimér ile ilgili Prognostik Faktorler:

Tumor ile ilgili anatomik prognostik 6zel-
lik timorin evresi olarak ifade edilebilir. GU-
nlimizde bu amacla en stk TNM evreleme
sistemi kullanilmaktadir, ancak timorin lo-
kal evresini belirleyen boyut, venoz yayilim,
adrenal beze yayilim, perirenal yayilim gibi
faktorlerin prognostik degerleri ve bunlarin
TNM evreleme sistemindeki yeri halen tar-
tisiimaktadir. TGmor boyutu ile perirenal ya-
yllim arasinda prognostik iliski bu tartisma
konularindan biridir. Ornegin bir calismada
klinik evre T1 timorlerden patolojik evre-
leri T1 olan ve T3a'ya ilerleyen hastalarda
prognozun benzer oldugu bildirilmistir (6).
Diger calismalarda da T3a hastalarin timor
boyutlarina gére farkh prognozlari oldugu
hatta T2 hastalikta hastaliksiz sagkalimin

T3a'dan daha koéti oldugu bildirilmistir
(7,8). Perirenal yayillim gosteren olgularda
bu yayilimin yerlesiminin prognoz {izerine
etkisi bir diger tartismali konudur. Bébrek
sintsiine yayllmin perirenal yag doku-
suna yaylhmdan daha koétu prognoza yol
actigini bildiren calismalar oldugu gibi bu
durumun prognozu etkilemedigini bildiren
calismalar da yayinlanmistir (9,10). Toplayi-
a1 sisteme yayilhimin glincel TNM sisteminde
yer almamasina ragmen, T1 ve T2 evrelerde
kotl prognoza yol acan bir durum oldugu
bildirilmistir (11,12).

Tumorin histolojik 6zellikleri arasinda ise
histolojik tip ve derecesi, sarkomatoid ele-
manlar, nikleer morfometri mikrovaskiiler
invazyon ve nekroz prognozu belirleme-
de kullanilan faktorlerdir. Bircok calisgmada
prognozun kromofob tipte en iyi, berrak
hicreli tipte ise en kotu seyrettigi gosteril-
mistir (13,14). Ongérii modelleri kullanilir-
ken secilen modelin tim BHK tipleri icin mi
yoksa sadece berrak hiicreli tip icin mi gelis-
tirildigine dikkat edilmelidir.

Hasta ile ilgili prognostik faktorler

Hasta ile ilgili prognostik faktorler tani
aninda hastaliga bagl semptomlar, lobara-
tuvar bulgulan ve genel saglik durumu ile
iliskilidir. Rastlantisal olarak tani konulan
hastalarin prognozlarinin timére bagh agri,
hematiiri, kitle gibi lokal veya ates, kilo kay-
bi, halsizlik gibi sistemik belirtiler nedeniyle
tani konulan hastalardan daha iyi oldugu
cesitli calismalarda bildirilmistir (15,16). La-
boratuar bulgulari arasinda hiperkalsemi,
anemi, trombositoz, ESR yuksekligi, serum
alkalen fosfataz ve LDH yiksekligi prog-
nostik acidan dnem tasiyan faktorler olarak
bildirilmistir (17-20). Hastanin genel saglik
durumu prognostik agidan deger tasiyan bir
diger faktordir. Genel saghk durumu Eastern
Cooperative Oncology Group Performans
Durumu (ECOG PS) (Ek 1) veya Karnofsky
Performans Skalasi (Ek 2) gibi skorlama sis-
temleri ile belirtiimektedir.

Molekiiler prognostik faktorler

BHK'da hastaliga 6zgl sagkalim 6ngori-
stinde kullanilabilecek genetik ve moleki-
ler prognostik faktorlerin ortaya konulmasi
bu konuda yapilan giincel calismalarin en
onemli hedefi haline gelmistir. BHK progno-
zu icin ¢ok sayida molekuler belirte¢ 6neril-
mistir (Tablo 1) (21,22). Glinimuzde mole-
kiler belirtecler arasinda lizerinde en fazla
calisilan ve Uimit vaat eden karbonik anhid-
raz IX'dur (23). Son yillarda bu belirteclerin
mevcut 6ngori modellerine monte edilme-
leri glindeme gelmistir.



Ek 1. Eastern Cooperative Oncology Group
Performans Durumu (ECOG PS) (37)

0: Tamamen aktif, hastalik 6ncesi performan-
sina kisitlamasiz sahip

1: Yorucu fizik aktivitesi kisith ancak hareketli,
hafif ev ve ofis isi gorebiliyor

2: Kendine bakabiliyor ancak is/aktivite ya-
pamiyor, zamaninin %50’sinde fazlasinda
ayakta

3: Kendine bakabilme kabiliyeti kisitl, zamani-
nin %50’sinden fazlasinda yataga bagimli

4:; Kendine bakamiyor, tamamen yataga bagiml

5. Olii

BHK'DA prognostik modeller

BHKda prognoz 6ngorisi icin gelistirilmis
¢ok sayida model mevcuttur. Bu modeller bas-
lica lokalize BHK ve metastatik BHK icin gelis-
tirilmis prognostik modeller olarak iki grupta
incelenebilir. Lokal hastalik icin gelistirilen mo-
deller de yine kendi aralarinda nefrektomi 6n-
cesive nefrektomi sonrasimodeller olarakikialt
grupta incelenebilir. Nefrektomi dncesi model-
ler prognostik faktorler olarak hasta ve tlimore
ait klinik ve radyolojik degiskenleri kullanirlar.
Lokalize BHK'da nefrektomi dncesi prognostik
6ngori modelleri neoadjuvan tedavi karari
vermede, tedavi seklinin belirlenmesinde (ra-
dikal veya minimal invazif), patolojik evre ve
derecenin belirlenemedigi olgularda (laparos-
kopik nefrektomi sonrasi morselasyon uygu-
lanmis veya minimal invazif ablatif yontemler-
le tedavi edilen hastalar) ve klinik calismalarda
hasta secimi amaciyla kullanilabilir. Nefrektomi
sonrasi modellerde ise klinik degiskenlere ek
olarak patolojik degiskenler de hesaplamala-
ra dahil edilir. Nefrektomi sonrasi prognostik
6ngori modelleri cerrahi sonrasi prognozun
Ongorisu ve hastanin bilgilendirilmesi, takip
sikiginin planlanmasi, adjuvan tedavi karari ve
klinik calismalarda hasta seciminde kullanilabi-
lir. Metastatik hastalik icin gelistirilen modeller
ise hastaya ait klinik, radyolojik ve anatomik
degiskenlere ek olarak nefrektomi yapilmis
olup olmamasi ve hastanin genel durumu gibi
degiskenleri de kullanmaktadir. Bu modeller
prognozun belirlenmesi, uygun sistemik teda-
vinin planlanmasi ve klinik calismalarda hasta
secimi amaciyla kullaniimaktadir. Ozellikle BHK
tedavisinde hedefe yonelik tedavilerin kullani-
ma girmesiyle beraber bu modellerin 6nemi
ve kullanim sikhigi oldukga artmustir.

Lokalize BHK'da prognoz 6ngorii
modelleri

Nefrektomi ncesi modeller: Bu model-
lerden birincisi Johns Hopkins Universite-
sinde gelistirilen modeldir (24). Bu model
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Ek 2. Karnofsky performans skalasi

100 Normal, sikayet yok, hastalik belirtisi yok.

Normal faaliyetlerini ve igini

Normal faaliyetlerini siirdiirebiliyor; hastaliga ait minor

Galisamiyor, evde kendi bagina

sirdiirebiliyor, 6zel bakima gerek a0 belirti ve semptomlar.
ok 80 Normal faaliyetlerini gaba harcayarak siirdirtiyor, hastaliga
ait baz belirti ve semptomlar.
70 Kendine bakabiliyor; normal faaliyetlerini stirdiiremiyor,

aktif is yapamiyor.

yagayabiliyor ve kisisel ihtiyaglarini 60
kendi basina gorebiliyor, degisken

Arada sirada yardima ihtiyag duyuyor, ancak kisisel
ihtiyaglarinin gogunu kendi gérebiliyor.

miktarda yardima ihtiyag duyuyor
50

Oldukga fazla yardima ve siklikla tibbi bakima ihtiyag
duyuyor.

40 Engelli (sakat); 6zel bakim ve yardima muhtag.

30

Siddetli derecede engelli; 6liime yakin olmasa da hastaneye
yatirma gereksinimi var.

Kendine bakamiyor; kurum veya
hastane bakimina muhtag; hastalik 20

Gok hasta; hastaneye yatirmak gerekiyor; aktif destekleyici
tedavi gerekli.

hizla ilerliyor olabilir

10 Olimeil durumda; hayati tehdit edici siireg hizla ilerliyor.

0 Olii

Rrec <3.0 — dusuik nuks riski
Rrec >3.0 — ytiksek niiks risk

24 numarali kaynaktan alinmistir.

Rrec=1.55 x bagvuru semptomu + 0.19 x radyolojik boyut (cm)

Sekil 1. Yaycioglu ve arkadaslari tarafindan gelistirilen BHK'da niiks riskini

gosteren nefrektomi 6ncesi 6ngori modeli.

BHK hastalarini niiks agisindan yuksek ve
dusuk risk gruplarina ayiran bir algoritma-
dir. Bu modelde kullanilan klinik degisken-
ler basvuru aninda hastanin semptomatik
olup olmamasi ve radyolojik tiimor boyutu-
dur. Semptomatik hastalar 1, semptomatik
olmayanlar ise 0 puan alir ve bu puan 1.55
katsayisi ile carpilir. Radyolojik timdér boyu-
tu ise santimetre olarak ol¢tlir ve 0.19 kat-
sayisi ile carpilir. Bu iki rakamin toplanmasi
sonucunda elde edilen niiks riski degeri 3
veya daha dustik ise o hasta dusuk risk gru-
bunda, 3'den blylik ise yiiksek risk grubun-
da yer alir (Sekil 1)

Nefrektomi 6ncesi modellerden ikincisi
Avrupa'da ¢ok merkezli bir calisma ile gelisti-
rilmistir (25). Bu model aslen Johns Hopkins
modelinin ¢ok benzeri olup sadece katsayi-
lari farklidir.

Nefrektomi sonrasi modeller: Bu model-
lerden birincisi Kattan ve arkadaslan tara-
findan gelistirilen Memorial Sloan Kettering
Cancer Center (MSKCC) modelidir (Sekil 2)
(26). Bu model BHK'da niksstiz sagkalim
6ngorusini amaglayan bir nomogramdir.
Kullanilan prognostik degiskenler 1997
TNM siniflamasina gore patolojik T evresi,
timor boyutu, tiimorin histolojisi (kro-
mofob/papiller/berrak hiicreli) ve basvuru
anindaki semptomlardir (insidental/lokal/
sistemik). Ayni merkez daha sonra sadece

berrak hucreli BHK'larda nikssiiz sagka-
lim 6ngoriistinii amaglayan bir nomogram
daha gelistirmistir (27). Bu modelde kulla-
nilan degiskenler ise 2002 TNM siniflama-
sina gore patolojik T evresi, timor boyutu,
Fuhrman derecesi, nekroz, mikrovaskdler
invazyon ve semptomlardir (insidental/lo-
kal/sistemik).

University of California Los Angelesdaki
(UCLA) arastirmacilar tarafindan gelistirilen
0ngori modeli ise UCLA Integrated Staging
System (UISS) olarak adlandiriimaktadir (28).
Bu model BHK'da sagkalim 6ngorisiini be-
lirlemeyi amaglamaktadir ve karar kutularin-
dan olusan bir algoritmadir. Modelde 1997
TNM siniflamasina gore patolojik T evresi,
Fuhrman derecesi ve ECOG performans sta-
tasd kullaniimaktadir.

Mayo kliniginde gelistirilen 6ngéri mo-
deli Mayo Clinic Stage, Size, Grade and Nec-
rosis Score (SSIGN) olarak adlandiriimakta-
dir (29).SSIGN modeli berrak hiicreli BHK'da
sagkalim 6ngorisiini amaclayan bir algo-
ritmadir ve kullanilan prognostik degisken-
ler 1997 TNM siniflamasina goére patolojik
T, N, M evreleri, patolojik timor boyutu,
derece ve nekroz olup olmamasidir. Mayo
klinik grubu daha sonra hastaliksiz sagka-
lim siiresi uzadik¢a kansere bagh sagkalim
stresinin de artmasi nedeniyle SSIGN mo-
delinde nefrektomi sonrasi gegen siireyi de

UROONKOLOJi BULTENI
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Sekil 2. Kattan ve arkadaslari tarafindan gelistirilen MSKCC nomogrami.

hesaba katacak bir degisiklik yapmis ve bu
yeni modele dinamik SSIGN (D-SSIGN) adini
vermistir (30). Boylece nefrektomi sonrasi
gecen slrede degisen riskler hesaba alina-
rak takip protokoliinde diizenlemeler yapi-
labilmektedir.

Montreal Universitesinin gelistirdigi mo-
delise BHK'da kansere 6zgi sagkalimin belir-
lenmesini amaglayan bir nomogramdir (31).
Bu modelde 2002 TNM siniflamasina gore T,
N ve M evreleri, timor boyutu, Fuhrman de-
recesi ve semptomlar (Asemptomatik, Lokal,
Sistemik) kullaniimaktadir.

Metastatik BHK'da prognoz 6ngorii
modelleri

Bu modellerin 6zellikle hedefe ydnelik
tedaviler ile metastatik boébrek kanserin-
de basarl sonuglar alinmasiyla birlikte
onemleri artmistir ve klinik calismalarda
hasta seciminde siklikla kullanilmaktadir-
lar. Motzer ve arkadaslari metastatik has-
talik icin MSKCC'de iki ayrn model gelistir-
mistir (32,33). Bu modellerden her ikisi de
metastatik BHK'da sagkalim ©ngorisini
hedefleyen ve hastalari risk gruplarina ayi-
ran algoritmalardir. Bunlardan birincisinde
kullanilan prognostik faktorler; Karnofsky
performans skalasinin %80 altinda olmasi,
laktat dehidrojenaz diizeyinin normalin 1.5
kat Uzerinde olmasi, hemoglobin diize-
yinin normalin altinda olmasi, diizeltilmis
serum kalsiyumunun 10 mg/dLl'den buytik
olmasi ve nefrektomi yapilmamis olmasidir.
Diger modelde ise nefrektomi yapiimamis
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Sekil 3. UISS modeline molekdler belirteglerin eklenmesiyle gelistirilen

UCLA Integrated Staging System

olmasi yerine taniile interferon alfa tedavisi
arasinda gecen sirenin 1 yildan az olmasi
kullanihr.

Mayo klinik tarafindan gelistirilen mo-
del ise metastatik berrak hiicreli BHK ne-
deniyle sistemik tedavi ve nefrektomi
yapilan hastalarda sagkalim 6ngorisini
amaclayan algoritmadir (34). Bu modelde
konstitiisyonel semptomlar, kemik metas-
tazi, karaciger metastazi, multipl metastaz,
nefrektomi ile metastaz gelismesi arasinda
gecen slre, tam rezeksiyon yapilabilmis
olmasi, timor trombiis seviyesi, niikleer
derece ve koagulatif timor nekrozu kulla-
nilmaktadir.

UCLA tarafindan gelistirilen model Survi-
val After Nephrectomy and Immunotherapy
(SANI Score) olarak adalandinimaktadir (35).
Bu model metastatik BHK nedeniyle nefrek-
tomi ve interlokin-2 tedavisi almis hastalari
sagkalim agisindan risk gruplarina ayiran bir
algoritmadir. Bu modelde kullanilan prog-
nostik faktorler lenf nodu tutulumu, konsti-
tlisyonel semptomlar, metastazlarin yeri (tek
kemik veya akciger v.s tim diger), sarkoma-
toid gelisim olmasi ve TSH degerini 2 mlU/
Lden yuksek olmasidir. Son yillarda prog-
nostik 6ngorii modellerinin gelistirilmesin-
de ilging bir gelisme yasanmistir. UCLAden
Kim ve arkadaslar daha énce bu merkezde
gelistirilen UISS modeline glincel molekiler
prognostik faktorleri ekleyerek yeni ve glin-
cel bir model olusturmustur (Sekil 3) (36). Bu
sekilde gelistirilen UCLA Integrated Staging
System metastatik BHK'da sagkalim 6ngori-
siint amaglayan bir nomogramdir. Bu mo-

delde 1997 TNM siniflamasina gére patolo-
jik T Evresi, ECOG PS, CA9, Vimetin, P53 ve
PTEN kullanilmaktadir.

Sonug

BHK icin cok sayida prognostik faktor bi-
linmektedir. Bu faktorlerin kullaniimasi ile
olusturulmus bircok degisik 6ngéri mo-
deli mevcuttur. Bu modellerden hangisi-
nin kullanilacagina karar verirken modelin
neyi amacladigina ve hangi degiskenlerden
yaralandigina dikkat etmek gereklidir. Mo-
deller niiks riski, hastaliksiz sagkalim veya
genel sagkalimi gosteriyor olabilir. Bazi
modeller tim BHK hastalari icin kullanila-
bilirken digerleri sadece berrak hiicreli BHK
icin gelistirilmistir. Nomogramlar her hasta
icin o hastaya ait kisisel bir deger vermeleri
nedeniyle daha kullanigli olabilir. Segilecek
modelde yaralanilan faktérlere de dikkat
edilmesi gerekir. Ornek olarak bazi model-
lerde 1997 bazilarinda ise 2002 TNM sinifla-
masi kullanilmaktadir. Yine secilecek mode-
lin o ilkede valide edilmis olmasi dnemlidir.
Halen Glkemiz icin valide edilmis bir model
bulunmasa da dernegimiz tarafindan yu-
ratllen ve lokal BHK modellerinin validas-
yonunu amaglayan ¢alisma son asamasina
gelmistir. Glinlimuzde teknolojikilerlemele-
re paralel olarak mevcut prognostik model-
ler yeni molekiler ve genetik belirteglerin
eklenmesi ile gelistiriimektedir. Bu sayede
prognostik modellerin hedefe yonelik teda-
vilere alinacak yanitin 6ngorisi agisindan
da fayda saglamalari beklenebilir.
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