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öbrek kanseri A.B.D verilerine göre genitoüriner sistem tü-
mörleri arasında üçüncü sıklıkta görülmektedir ve 2007 yılı 
için hesaplanan rakamlar 51190 yeni olgu ve 12890 adet 
hastalığa bağlı ölümdür. Böbrek kanseri görülme sıklığında 

1970’li yıllardan itibaren artış gözlenmiştir. Bu artıştan kısmen, ultra-
sonografi, bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans gibi görün-
tüleme yöntemlerinin yaygın kullanımının sorumlu olduğu düşünül-
mektedir. Buna bağlı olarak yeni tanı konulan olgular arasında küçük 
boyutlu ve rastlantısal tümörlerin sıklığı artmıştır (1). Bununla birlikte 
tanı anıda ileri evre ve metastatik olan hastalarda da artışlar görül-
mekte ve hastalığa bağlı mortalite oranlarında uniform bir azalma 
görülmemektedir. A.B.D’de böbrek kanseri mortalitesinde iyileşme 
belirlenemediği bildirilmektedir (2). Avrupa Birliği ülkelerinde ise 
böbrek kanserine bağlı mortalite oranlarında 2000 yılından itibaren 
düşme görüldüğü bildirilmiştir. Böbrek kanserine bağlı mortalite 
1990-1994 yılları arasında erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 100000’ 
de 4.8 ve 2.1 iken 2000-2004 yıllarında erkelerde ve kadınlarda sıra-
sıyla 100000’de 4.1 ve 1.8’e düştüğü bildirilmiştir (3).

Tanı anında metastatik hastalığı olan veya lokal hastalık nedeniyle 
sağaltım amaçlı tedavi görüp daha sonra nüks gelişen olgularda prog-
noz oldukça kötüdür. Son yıllarda hedefe yönelik ajanların kullanımı 
ile bu grup hastaların tedavisinde önemli gelişmeler sağlanmıştır. Bu 
ajanların adjuvan ve neoadjuvan amaçlı kullanımıyla ilgili çalışmalar 
ise devam etmektedir. Bu gelişmeler böbrek kanseri tanısı konulan 
olgularda prognozunun ve seçilen tedaviye cevabın önceden tayin 
edilebilmesini çok önemli kılmaktadır. Ancak böbrek hücreli karsi-
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ÖZET

Böbrek kanseri tanısı konulan olgularda prognoz ve tedaviye ce-
vabın öngörüsü, diğer tüm kanser türlerinde olduğu gibi, oldukça 
önemli bir konudur. Böbrek kanserinin karmaşık bir doğal seyir 
izlemesi prognoz öngörüsünde sorunlara yol açmaktadır. Böbrek 
kanseri için tarif edilen prognostik faktörler tümör ile ilişkili, hasta 
ile ilişkili ve moleküler faktörler olarak üç gruba ayrılır. Bu faktör-
lerin kullanılması ile çeşitli öngörü modelleri oluşturulmuştur. Bu 
modeller lokal veya metastatik hastalık için olabildikleri gibi, lo-
kal hastalık modelleri de nefrektomi öncesinde veya sonrasında 
kullanılmak üzere geliştirilmiş olabilir. Son yıllarda bazı öngörü 
modelleri moleküler belirteçlerin eklenmesi ile geliştirilmektedir. 
Moleküler belirteçlerin eklenmesi sayesinde gelecekte bu model-
lerin hedefe yönelik tedavilere alınacak yanıtın öngörüsü için de 
kullanılabilmeleri mümkün olabilir. 

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.

nomda (BHK) prognozun önceden belirlenebilmesi konusunda bazı 
sorunlar karşımıza çıkmaktadır. Bu sorunlar böbrek kanserinin doğal 
seyrinin oldukça karmaşık olması ve hastadan hastaya önemli fark-
lılıklar göstermesi, tanımlanmış birçok prognostik değişken bulun-
ması ve bu değişkenlerin kendi aralarında da etkileşim göstermesi 
olarak sayılabilir.

Günümüzde çeşitli hastalıkların prognozunun öngörülmesinde 
değişik yöntemler kullanılabilmektedir. Bunlar arasında ilk ve en eski 

“Öngörü modelleri çeşitli yöntemlerle 
oluşturulabilir. Bunlardan biri algoritmalar 
yoluyla risk grupları oluşturulmasıdır. Bu 
yöntemin dezavantajı hasta için yapılan 
prognoz öngörüsünün kişisel değil hastanın 
içinde bulunduğu risk grubu için geçerli 
olmasıdır. Risk grubu içinde bulunan hastalar 
yeterince homojen değilse hastanın kişisel 
durumu grup için oluşturulan rakamlarla 
birebir aynı olmayabilir.” 
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“Tümörün histolojik 
özellikleri arasında ise 

histolojik tip ve derecesi, 
sarkomatoid elemanlar, 

nükleer morfometri 
mikrovasküler invazyon ve 

nekroz prognozu belirlemede 
kullanılan faktörlerdir. 

Birçok çalışmada prognozun 
kromofob tipte en iyi, 

berrak hücreli tipte ise en 
kötü seyrettiği gösterilmiştir 
(13,14). Öngörü modelleri 

kullanılırken seçilen modelin 
tüm BHK tipleri için mi 

yoksa sadece berrak hücreli tip 
için mi geliştirildiğine dikkat 

edilmelidir.”

yöntem hekimin o hasta ve hastalık için kişisel 
kanaatidir. Ancak bu önyargılı ve sübjektif bir 
yöntemdir. Bir diğer yöntem ise o hasta gru-
bu için önceden belirlenmiş genel sağkalım 
ve hastalıksız yaşam süresi ortalamalarının 
kullanılmasıdır. Bu objektif bir yöntem ol-
makla beraber hastanın kişisel değerlendiril-
mesinde genel ortalamalar yeterli bilgi sağ-
layamamaktadır. Daha özgün değerlendirme 
amacıyla öngörü modelleri oluşturulabilir. 
Öngörü modelleri; prognostik değişkenler 
arasındaki ilişkinin matematik denklem halin-
de tanımlanması olarak tarif edilebilir. Öngörü 
modelleri çeşitli yöntemlerle oluşturulabilir. 
Bunlardan biri algoritmalar yoluyla risk grup-
ları oluşturulmasıdır. Bu yöntemin dezavan-
tajı hasta için yapılan prognoz öngörüsünün 
kişisel değil hastanın içinde bulunduğu risk 
grubu için geçerli olmasıdır. Risk grubu içinde 

T3a’dan daha kötü olduğu bildirilmiştir 
(7,8). Perirenal yayılım gösteren olgularda 
bu yayılımın yerleşiminin prognoz üzerine 
etkisi bir diğer tartışmalı konudur. Böbrek 
sinüsüne yayılımın perirenal yağ doku-
suna yayılımdan daha kötü prognoza yol 
açtığını bildiren çalışmalar olduğu gibi bu 
durumun prognozu etkilemediğini bildiren 
çalışmalar da yayınlanmıştır (9,10). Toplayı-
cı sisteme yayılımın güncel TNM sisteminde 
yer almamasına rağmen, T1 ve T2 evrelerde 
kötü prognoza yol açan bir durum olduğu 
bildirilmiştir (11,12).

Tümörün histolojik özellikleri arasında ise 
histolojik tip ve derecesi, sarkomatoid ele-
manlar, nükleer morfometri mikrovasküler 
invazyon ve nekroz prognozu belirleme-
de kullanılan faktörlerdir. Birçok çalışmada 
prognozun kromofob tipte en iyi, berrak 
hücreli tipte ise en kötü seyrettiği gösteril-
miştir (13,14). Öngörü modelleri kullanılır-
ken seçilen modelin tüm BHK tipleri için mi 
yoksa sadece berrak hücreli tip için mi geliş-
tirildiğine dikkat edilmelidir.

Hasta ile ilgili prognostik faktörler

Hasta ile ilgili prognostik faktörler tanı 
anında hastalığa bağlı semptomlar, lobara-
tuvar bulguları ve genel sağlık durumu ile 
ilişkilidir. Rastlantısal olarak tanı konulan 
hastaların prognozlarının tümöre bağlı ağrı, 
hematüri, kitle gibi lokal veya ateş, kilo kay-
bı, halsizlik gibi sistemik belirtiler nedeniyle 
tanı konulan hastalardan daha iyi olduğu 
çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (15,16). La-
boratuar bulguları arasında hiperkalsemi, 
anemi, trombositoz, ESR yüksekliği, serum 
alkalen fosfataz ve LDH yüksekliği prog-
nostik açıdan önem taşıyan faktörler olarak 
bildirilmiştir (17-20). Hastanın genel sağlık 
durumu prognostik açıdan değer taşıyan bir 
diğer faktördür. Genel sağlık durumu Eastern 
Cooperative Oncology Group Performans 
Durumu (ECOG PS) (Ek 1) veya Karnofsky 
Performans Skalası (Ek 2) gibi skorlama sis-
temleri ile belirtilmektedir. 

Moleküler prognostik faktörler

BHK’da hastalığa özgü sağkalım öngörü-
sünde kullanılabilecek genetik ve molekü-
ler prognostik faktörlerin ortaya konulması 
bu konuda yapılan güncel çalışmaların en 
önemli hedefi haline gelmiştir. BHK progno-
zu için çok sayıda moleküler belirteç öneril-
miştir (Tablo 1) (21,22). Günümüzde mole-
küler belirteçler arasında üzerinde en fazla 
çalışılan ve ümit vaat eden karbonik anhid-
raz IX’dur (23). Son yıllarda bu belirteçlerin 
mevcut öngörü modellerine monte edilme-
leri gündeme gelmiştir. 

Tablo1. Böbrek kanserinde prognozu etkileyen faktörler.

Tümör ile İlgili Faktörler Anatomik özellikler (Evre)
Histolojik özellikler 

Hasta ile İlgili Faktörler Klinik bulgular (Semptomlar, genel sağlık durumu)
Laboratuvar bulguları

Moleküler Faktörler Hipoksi ile indüklenen moleküller (CAIX, VEGF, IGF-1)
Proliferasyon belir teçleri (Ki-67, PCNA)
Hücre döngüsü belir teçleri (p53, Bcl-2, PTEN, Siklin A, p27)
Hücre adhezyonu molekülleri (E-Cadherin, α-Catenin, Cadherin-6)
Diğer (Vimetin, CD44, CA 125)

bulunan hastalar yeterince homojen değilse 
hastanın kişisel durumu grup için oluşturulan 
rakamlarla birebir aynı olmayabilir. Prognoz 
öngörüsünde kullanılan bir diğer model ise 
nomogramlardır. Nomogramlar ise öngörü 
modelinin grafik haline dönüştürülmüş şek-
lidir ve klinikte kullanımı oldukça kolay ve 
pratiktir. Nomogramlar her hastaya ait veri-
lerin kullanılması ile o hastaya ait olan riskin 
belirlenmesini amaçlar. Bu nedenle hastanın 
kişisel prognostik öngörüsünün en iyi no-
mogramlar kullanılarak yapılabileceği belir-
tilmektedir (4). Öngörü modelleri hastaların 
durumları hakkında bilgilendirilmesi, tedavi 
planlaması, takip protokollerinin oluşturul-
ması ve klinik çalışmalarda hasta seçimi ama-
cıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Bu amaçlar için 
kullanılacak öngörü modelini mümkünse o 
ülkenin verileri ile valide edilmiş olmalıdır (5). 

Böbrek kanserinde prognostik 
faktörler

Böbrek kanseri için önerilen prognoz ön-
görü modelleri bu hastalık için bilinen prog-
nostik faktörlerin kullanılması ile geliştiril-
mektedir. Bu prognostik faktörler başlıca üç 
ana grup altında incelenebilir (Tablo 1)

Tümör ile İlgili Prognostik Faktörler: 

Tümör ile ilgili anatomik prognostik özel-
lik tümörün evresi olarak ifade edilebilir. Gü-
nümüzde bu amaçla en sık TNM evreleme 
sistemi kullanılmaktadır, ancak tümörün lo-
kal evresini belirleyen boyut, venöz yayılım, 
adrenal beze yayılım, perirenal yayılım gibi 
faktörlerin prognostik değerleri ve bunların 
TNM evreleme sistemindeki yeri halen tar-
tışılmaktadır. Tümör boyutu ile perirenal ya-
yılım arasında prognostik ilişki bu tartışma 
konularından biridir. Örneğin bir çalışmada 
klinik evre T1 tümörlerden patolojik evre-
leri T1 olan ve T3a’ya ilerleyen hastalarda 
prognozun benzer olduğu bildirilmiştir (6). 
Diğer çalışmalarda da T3a hastaların tümör 
boyutlarına göre farklı prognozları olduğu 
hatta T2 hastalıkta hastalıksız sağkalımın 
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BHK’DA prognostik modeller

BHK’da prognoz öngörüsü için geliştirilmiş 
çok sayıda model mevcuttur. Bu modeller baş-
lıca lokalize BHK ve metastatik BHK için geliş-
tirilmiş prognostik modeller olarak iki grupta 
incelenebilir. Lokal hastalık için geliştirilen mo-
deller de yine kendi aralarında nefrektomi ön-
cesi ve nefrektomi sonrası modeller olarak iki alt 
grupta incelenebilir. Nefrektomi öncesi model-
ler prognostik faktörler olarak hasta ve tümöre 
ait klinik ve radyolojik değişkenleri kullanırlar. 
Lokalize BHK’da nefrektomi öncesi prognostik 
öngörü modelleri neoadjuvan tedavi kararı 
vermede, tedavi şeklinin belirlenmesinde (ra-
dikal veya minimal invazif), patolojik evre ve 
derecenin belirlenemediği olgularda (laparos-
kopik nefrektomi sonrası morselasyon uygu-
lanmış veya minimal invazif ablatif yöntemler-
le tedavi edilen hastalar) ve klinik çalışmalarda 
hasta seçimi amacıyla kullanılabilir. Nefrektomi 
sonrası modellerde ise klinik değişkenlere ek 
olarak patolojik değişkenler de hesaplamala-
ra dahil edilir. Nefrektomi sonrası prognostik 
öngörü modelleri cerrahi sonrası prognozun 
öngörüsü ve hastanın bilgilendirilmesi, takip 
sıklığının planlanması, adjuvan tedavi kararı ve 
klinik çalışmalarda hasta seçiminde kullanılabi-
lir. Metastatik hastalık için geliştirilen modeller 
ise hastaya ait klinik, radyolojik ve anatomik 
değişkenlere ek olarak nefrektomi yapılmış 
olup olmaması ve hastanın genel durumu gibi 
değişkenleri de kullanmaktadır. Bu modeller 
prognozun belirlenmesi, uygun sistemik teda-
vinin planlanması ve klinik çalışmalarda hasta 
seçimi amacıyla kullanılmaktadır. Özellikle BHK 
tedavisinde hedefe yönelik tedavilerin kullanı-
ma girmesiyle beraber bu modellerin önemi 
ve kullanım sıklığı oldukça artmıştır. 

Lokalize BHK’da prognoz öngörü 

modelleri

Nefrektomi öncesi modeller: Bu model-
lerden birincisi Johns Hopkins Üniversite-
sinde geliştirilen modeldir (24). Bu model 

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

0:  Tamamen aktif, hastalık öncesi performan-
sına kısıtlamasız sahip 

1:  Yorucu fizik aktivitesi kısıtlı ancak hareketli, 
hafif ev ve ofis işi görebiliyor 

2:  Kendine bakabiliyor ancak iş/aktivite ya-
pamıyor, zamanının %50’sinde fazlasında 
ayakta 

3:  Kendine bakabilme kabiliyeti kısıtlı, zamanı-
nın %50’sinden fazlasında yatağa bağımlı 

4:  Kendine bakamıyor, tamamen yatağa bağımlı
5:  Ölü

Ek 2. Karnofsky performans skalası

Normal faaliyetlerini ve işini 
sürdürebiliyor, özel bakıma gerek 
yok

100 Normal, şikayet yok, hastalık belirtisi yok.

90
Normal faaliyetlerini sürdürebiliyor; hastalığa ait minor 
belirti ve semptomlar.

80
Normal faaliyetlerini çaba harcayarak sürdürüyor, hastalığa 
ait bazı belirti ve semptomlar.

Çalışamıyor, evde kendi başına 
yaşayabiliyor ve kişisel ihtiyaçlarını 
kendi başına görebiliyor, değişken 
miktarda yardıma ihtiyaç duyuyor

70
Kendine bakabiliyor; normal faaliyetlerini sürdüremiyor, 
aktif iş yapamıyor.

60
Arada sırada yardıma ihtiyaç duyuyor, ancak kişisel 
ihtiyaçlarının çoğunu kendi görebiliyor.

50
Oldukça fazla yardıma ve sıklıkla tıbbi bakıma ihtiyaç 
duyuyor. 

Kendine bakamıyor; kurum veya 
hastane bakımına muhtaç; hastalık 
hızla ilerliyor olabilir

40 Engelli (sakat); özel bakım ve yardıma muhtaç.

30
Şiddetli derecede engelli; ölüme yakın olmasa da hastaneye 
yatırma gereksinimi var.

20
Çok hasta; hastaneye yatırmak gerekiyor; aktif destekleyici 
tedavi gerekli.

10 Ölümcül durumda; hayatı tehdit edici süreç hızla ilerliyor.

0 Ölü

BHK hastalarını nüks açısından yüksek ve 
düşük risk gruplarına ayıran bir algoritma-
dır. Bu modelde kullanılan klinik değişken-
ler başvuru anında hastanın semptomatik 
olup olmaması ve radyolojik tümör boyutu-
dur. Semptomatik hastalar 1, semptomatik 
olmayanlar ise 0 puan alır ve bu puan 1.55 
katsayısı ile çarpılır. Radyolojik tümör boyu-
tu ise santimetre olarak ölçülür ve 0.19 kat-
sayısı ile çarpılır. Bu iki rakamın toplanması 
sonucunda elde edilen nüks riski değeri 3 
veya daha düşük ise o hasta düşük risk gru-
bunda, 3’den büyük ise yüksek risk grubun-
da yer alır (Şekil 1) 

Nefrektomi öncesi modellerden ikincisi 
Avrupa’da çok merkezli bir çalışma ile gelişti-
rilmiştir (25). Bu model aslen Johns Hopkins 
modelinin çok benzeri olup sadece katsayı-
ları farklıdır.

Nefrektomi sonrası modeller: Bu model-
lerden birincisi Kattan ve arkadaşları tara-
fından geliştirilen Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center (MSKCC) modelidir (Şekil 2) 
(26). Bu model BHK’da nükssüz sağkalım 
öngörüsünü amaçlayan bir nomogramdır. 
Kullanılan prognostik değişkenler 1997 
TNM sınıflamasına göre patolojik T evresi, 
tümör boyutu, tümörün histolojisi (kro-
mofob/papiller/berrak hücreli) ve başvuru 
anındaki semptomlardır (insidental/lokal/
sistemik). Aynı merkez daha sonra sadece 

berrak hücreli BHK’larda nükssüz sağka-
lım öngörüsünü amaçlayan bir nomogram 
daha geliştirmiştir (27). Bu modelde kulla-
nılan değişkenler ise 2002 TNM sınıflama-
sına göre patolojik T evresi, tümör boyutu, 
Fuhrman derecesi, nekroz, mikrovasküler 
invazyon ve semptomlardır (insidental/lo-
kal/sistemik). 

University of California Los Angeles’daki 
(UCLA) araştırmacılar tarafından geliştirilen 
öngörü modeli ise UCLA Integrated Staging 
System (UISS) olarak adlandırılmaktadır (28). 
Bu model BHK’da sağkalım öngörüsünü be-
lirlemeyi amaçlamaktadır ve karar kutuların-
dan oluşan bir algoritmadır. Modelde 1997 
TNM sınıflamasına göre patolojik T evresi, 
Fuhrman derecesi ve ECOG performans sta-
tüsü kullanılmaktadır. 

Mayo kliniğinde geliştirilen öngörü mo-
deli Mayo Clinic Stage, Size, Grade and Nec-
rosis Score (SSIGN) olarak adlandırılmakta-
dır (29).SSIGN modeli berrak hücreli BHK’da 
sağkalım öngörüsünü amaçlayan bir algo-
ritmadır ve kullanılan prognostik değişken-
ler 1997 TNM sınıflamasına göre patolojik 
T, N, M evreleri, patolojik tümör boyutu, 
derece ve nekroz olup olmamasıdır. Mayo 
klinik grubu daha sonra hastalıksız sağka-
lım süresi uzadıkça kansere bağlı sağkalım 
süresinin de artması nedeniyle SSIGN mo-
delinde nefrektomi sonrası geçen süreyi de 

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

Rrec ≤3.0 → düşük nüks riski 
Rrec >3.0 → yüksek nüks risk

24 numaralı kaynaktan alınmıştır.

Şekil 1. Yaycıoğlu ve arkadaşları tarafından geliştirilen BHK’da nüks riskini 
gösteren nefrektomi öncesi öngörü modeli.
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hesaba katacak bir değişiklik yapmış ve bu 
yeni modele dinamik SSIGN (D-SSIGN) adını 
vermiştir (30). Böylece nefrektomi sonrası 
geçen sürede değişen riskler hesaba alına-
rak takip protokolünde düzenlemeler yapı-
labilmektedir.

Montreal Üniversitesinin geliştirdiği mo-
del ise BHK’da kansere özgü sağkalımın belir-
lenmesini amaçlayan bir nomogramdır (31). 
Bu modelde 2002 TNM sınıflamasına göre T, 
N ve M evreleri, tümör boyutu, Fuhrman de-
recesi ve semptomlar (Asemptomatik, Lokal, 
Sistemik) kullanılmaktadır.

Metastatik BHK’da prognoz öngörü 

modelleri

Bu modellerin özellikle hedefe yönelik 
tedaviler ile metastatik böbrek kanserin-
de başarılı sonuçlar alınmasıyla birlikte 
önemleri artmıştır ve klinik çalışmalarda 
hasta seçiminde sıklıkla kullanılmaktadır-
lar. Motzer ve arkadaşları metastatik has-
talık için MSKCC’de iki ayrı model geliştir-
miştir (32,33). Bu modellerden her ikisi de 
metastatik BHK’da sağkalım öngörüsünü 
hedefleyen ve hastaları risk gruplarına ayı-
ran algoritmalardır. Bunlardan birincisinde 
kullanılan prognostik faktörler; Karnofsky 
performans skalasının %80 altında olması, 
laktat dehidrojenaz düzeyinin normalin 1.5 
kat üzeri,nde olması, hemoglobin düze-
yinin normalin altında olması, düzeltilmiş 
serum kalsiyumunun 10 mg/dL’den büyük 
olması ve nefrektomi yapılmamış olmasıdır. 
Diğer modelde ise nefrektomi yapılmamış 

olması yerine tanı ile interferon alfa tedavisi 
arasında geçen sürenin 1 yıldan az olması 
kullanılır. 

Mayo klinik tarafından geliştirilen mo-
del ise metastatik berrak hücreli BHK ne-
deniyle sistemik tedavi ve nefrektomi 
yapılan hastalarda sağkalım öngörüsünü 
amaçlayan algoritmadır (34). Bu modelde 
konstitüsyonel semptomlar, kemik metas-
tazı, karaciğer metastazı, multipl metastaz, 
nefrektomi ile metastaz gelişmesi arasında 
geçen süre, tam rezeksiyon yapılabilmiş 
olması, tümör trombüs seviyesi, nükleer 
derece ve koagülatif tümör nekrozu kulla-
nılmaktadır. 

UCLA tarafından geliştirilen model Survi-
val After Nephrectomy and Immunotherapy 
(SANI Score) olarak adalandırılmaktadır (35).
Bu model metastatik BHK nedeniyle nefrek-
tomi ve interlökin-2 tedavisi almış hastaları 
sağkalım açısından risk gruplarına ayıran bir 
algoritmadır. Bu modelde kullanılan prog-
nostik faktörler lenf nodu tutulumu, konsti-
tüsyonel semptomlar, metastazların yeri (tek 
kemik veya akciğer v.s tüm diğer), sarkoma-
toid gelişim olması ve TSH değerini 2 mlU/
L’den yüksek olmasıdır. Son yıllarda prog-
nostik öngörü modellerinin geliştirilmesin-
de ilginç bir gelişme yaşanmıştır. UCLA’den 
Kim ve arkadaşları daha önce bu merkezde 
geliştirilen UISS modeline güncel moleküler 
prognostik faktörleri ekleyerek yeni ve gün-
cel bir model oluşturmuştur (Şekil 3) (36). Bu 
şekilde geliştirilen UCLA Integrated Staging 
System metastatik BHK’da sağkalım öngörü-
sünü amaçlayan bir nomogramdır. Bu mo-

delde 1997 TNM sınıflamasına göre patolo-
jik T Evresi, ECOG PS, CA9,  Vimetin, P53 ve 
PTEN kullanılmaktadır.

Sonuç

BHK için çok sayıda prognostik faktör bi-
linmektedir. Bu faktörlerin kullanılması ile 
oluşturulmuş birçok değişik öngörü mo-
deli mevcuttur. Bu modellerden hangisi-
nin kullanılacağına karar verirken modelin 
neyi amaçladığına ve hangi değişkenlerden 
yaralandığına dikkat etmek gereklidir. Mo-
deller nüks riski, hastalıksız sağkalım veya 
genel sağkalımı gösteriyor olabilir. Bazı 
modeller tüm BHK hastaları için kullanıla-
bilirken diğerleri sadece berrak hücreli BHK 
için geliştirilmiştir. Nomogramlar her hasta 
için o hastaya ait kişisel bir değer vermeleri 
nedeniyle daha kullanışlı olabilir. Seçilecek 
modelde yaralanılan faktörlere de dikkat 
edilmesi gerekir. Örnek olarak bazı model-
lerde 1997 bazılarında ise 2002 TNM sınıfla-
ması kullanılmaktadır. Yine seçilecek mode-
lin o ülkede valide edilmiş olması önemlidir. 
Halen ülkemiz için valide edilmiş bir model 
bulunmasa da derneğimiz tarafından yü-
rütülen ve lokal BHK modellerinin validas-
yonunu amaçlayan çalışma son aşamasına 
gelmiştir. Günümüzde teknolojik ilerlemele-
re paralel olarak mevcut prognostik model-
ler yeni moleküler ve genetik belirteçlerin 
eklenmesi ile geliştirilmektedir. Bu sayede 
prognostik modellerin hedefe yönelik teda-
vilere alınacak yanıtın öngörüsü açısından 
da fayda sağlamaları beklenebilir.

Şekil 3. UISS modeline moleküler belirteçlerin eklenmesiyle geliştirilen 
UCLA Integrated Staging System

36 numaralı kaynaktan alınmıştır.

Şekil 2. Kattan ve arkadaşları tarafından geliştirilen MSKCC nomogramı.

26 numaralı kaynaktan alınmıştır.
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