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OZET

Amagc: AJCC (American Joint Committee on Cancer) / UICC (Union
for International Cancer Control) TNM timor siniflamasi 7. basim
ile Ocak 2010'dan itibaren gecerli olmak Uzere glincellenmistir. 7.
Basim ile pT2 evresi pT2a (timdr boyutu 7-10 cm arasi) ve pT2b
(tmor boyutu >10 cm) olarak ayrilmistir. Renal ven invazyonu
pT3a'ya, ayni taraf adrenal invazyonu pT4'e tasinmistir. Lenf nodu
tutulumu olmasi (tek veya coklu) pN1 olarak tekrar siniflandirimis-
tir. Bu calismada literattirdeki 2010 TNM gecerlik calismalari ¢erce-
vesinde yapilan degisikliklerin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Yeni bulgular: pT2 evresinde yapilan degisiklikler bircok calismaiile
degerlendirilmis ancak timor boyutu kullanilarak ayrim igin kesin
bir esik deger de goriis birligine varilamamustir. ileri evre (pT3 ve
pT4) hastalarin evrelemesinde timor trombuisu seviyesi, perinefrik
invazyon, renal sinlis yag invazyonu ve adrenal invazyon ayri ayri
onemli kriterlerdir. Yeni TNM basimlarinda timaor trombdisu seviye-
sinin ve perinefrik invazyon varliginin ayni evreden (pT3a) ayirima-
sina ve evrelemenin buna gore glincellenmesine ihtiyag vardir.

Sonug: ileri evre bdbrek hiicreli kanserlerde anatomik yayiim odak-
larinin (perinefrik invazyon, adrenal, renal ven invazyonu vs) sayisi
arttikca prognozun kétilestigi gorilmektedir. Yapilan degisiklikler ile
prognostik dngoride iyilesme tam olarak gosterilemese de kansere
6zgii sag-kalim 6ngorisiinde iyilesme bircok yayinda goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bobrek hiicreli karsinom, bobrek hiicreli kanser evreleme,
TNM, 2010 TNM evrelemesi, Turrkiye gecerligi

letisim (°>-): alp.ozkan@kocaeli.edu.tr

istematik kanser evrelemesi ile veriler diizenli sekilde biriktiri-
lebilmekte ve herkesin kolayca anlayabilmesi saglanmaktadir.
Ote yandan, kanserlerin evrelere gére prognozlarinda énem-
li degisiklikler olmadik¢a ‘Tumor, Node, Metastasis (TNM)’
siniflandirma sisteminin degistirilmemesi yoninde bir egilim vardir.
Bundan &nceki AJCC (American Joint Committee on Cancer) / UICC
(Union for International Cancer Control) TNM siniflandirmasi 2002 yilin-
da yapilmis ve 8 yil stiresince yururlikte kalmigtir. Son baski (7. Basim)
yeni TNM 2010 yili Ocak ayindan itibaren ytrtrlige girmistir, ancak
bazi yayinlarda 2009 TNM olarak da isimlendirildigi gérilmektedir.
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ABSTRACT

Aim: AJCC (American Joint Committee on Cancer) / UICC (Union for
International Cancer Control) TNM primary tumor classification
system was updated to 7th edition in January 2010. In the new
edition, pT2 stage was subdivided in to pT2a (tumor size 7-10 cm)
and pT2b (tumor size >10 cm) stages. Renal vein invasion was
reclassified as pT3a, and ipsilateral adrenal involvement was re-
classified as pT4. Single or multiple lymph node involvement was
reclassified as pN1. In this study, we were reviewed changes made
in 2010 TNM system.

New findings: Changes made in pT2 were evaluated in multiple
studies. However, no cut-off value could be determined on tumor
size. Each of tumor thrombus level, perinephric invasion and renal
sinus fat invasion are important prognostic parameters in staging
advanced (pT3 and pT4) renal cell carcinoma. Further updates are
needed in new TNM editions by seperating tumor thrombus level
and perinephric invasion from the same stage (pT3a).

Conclusion: Increasing number of anatomical extent locations
(perinephric invasion, adrenal, renal vein involvement etc.) wor-
sen prognosis of the disease. As shown in a number of papers
cancer specific survival but not prognostic accuracy improved
with changes made in 2010 TNM edition.

Key words: Renal cell carcinoma, renal cell carcinoma staging, TNM,
2010 TNM staging, Turkey validation

TNM sisteminin tarihcesi

Kanserlerin klinik siniflamasi ile ilgili ilk calismalar 1929 yilinda bas-
ladi. TNM ise malign timorlerin siniflandiriimasi icin ilk defa 1942-
1952 yillan arasinda Pierre Denoix tarafindan gelistirildi (1). Yillar
icinde bazi yazarlar farkli anatomik bolgeler ile ilgili olarak siniflan-
dirma kurallarinda bazi farklliklar getirdiler. Standardizasyona karsi
bir anlamda antitez olan bu gelismeyi dizeltmek icin, 1982 yilinda
ulusal TNM komiteleri tek bir TNM olusturma hususunda calismalara
basladilar. 1982 ile 1985 yillari arasinda, AJCC ile UICC tek bir TNM

UROONKOLOJi BULTENI



Tablo 1. 1987°den 2010’a kadar yapilmig TNM giincellemelerinin Gzeti.

1987 TNM 1997 TNM 2002 TNM 2010 TNM
T1 Bobrege sinirl, < 2,5 cm Bobrege sinirl, < 7 cm — —
T1a — — Bobregde sinirli, < 4 cm Bobrege sinirh, < 4 cm
T1b — — Bobrege sinirh, 4-7 cm Bébrege sinirli, 4-7 cm
T2 Bobrege sinirli, > 2,5 cm Bobrege sinirli, > 7 cm Bobrege sinirli, > 7 cm —
T2a — — — Bobrege sinirh, 7-10 cm
T2b — — — Bobrege sinirli, >10 cm
5 132 Gerato fasyasina sinirli, Gerato fasyasina sinirli, Gerato fasyasina sinirl, Gerato fasyasina sinirli, Renal ven
= Adrenal invazyonu ya da Adrenal invazyonu ya da Adrenal invazyonu ya da veya dallarinda (kas igeren) timor
=] perinefrik yagl doku invazyonu perinefrik yagh doku invazyonu  perinefrik yagl doku invazyonu  trombiisii veya perinefrik yagh doku
o ve/veya renal siniiste yag invazyonu.
‘g- T3b Renal vene tiimor trombiisic  Renal vene veya VKI'de diyafram  Renal vene veya VKI diyafram VKI’de diyafram alti timor
= uzanimi altl timor trombdsi uzanimi altl timor trombiisi uzanimi trombisi uzanimi
T3c VKI'de diyafram alti tiimor VKI’de diyafram Gstii timor VKI'de diyafram Gsti timor VKI'de diyafram (sti,
trombisi uzanimi trombiisi uzanimi trombiisi uzammi veya VKI timor trombisi veya
duvarina invazyon VKI duvarina invazyon
T4 Gerato fasyasi digina Gerato fasyas! digina uzanim Gerato fasyasi digina uzanim Gerato fasyasi digina veya
uzanim gésteren timér gbsteren tiimor gosteren timor ayni taraf adrenale uzanim
gosteren tiimor
T4a Diyafram Gstid timor trombisi — = =
VKI'ye uzanim
NO Balgesel lenf nodu Balgesel lenf nodu Balgesel lenf nodu Balgesel lenf nodu
tutulumu yok tutulumu yok tutulumu yok tutulumu yok
'§ N1 <2 cm tek bolgesel Tek bolgesel lenf nodu Tek bolgesel lenf nodu Bélgesel lenf nodu/nodlar
= lenf nodu tutulumu tutulumu tutulumu tutulumu
=
3 N2 2-5 cm tek bolgesel Birden fazla lenf nodu Birden fazla Lenf nodu —
lenf nodu tutulumu tutulumu tutulumu
N3 >5 c¢m tek bolgesel — — —
lenf nodu tutulumu
s
2 MO Uzak organ metastazi yok Uzak organ metastazi yok Uzak organ metastazi yok Uzak organ metastazi yok
= M Uzak organ metastazi var Uzak organ metastazi var Uzak organ metastazi var Uzak organ metastazi var

TO,NO,MO: Degerlendirme sonucunda, primer timér, lenf digiimii veya uzak metastazin bulunmamasi.
Tx,Nx,Mx: Primer tiimér, lenf digiimi veya uzak metastazin degerlendirilmemis olmasi.

VKI: Vena kava inferior

olusturmak icin bir araya geldi. Bu calisma-
larin sonucunda bitiin anatomik kanser
odaklarinda ve tim T, N ve M kategorilerin-
de ortak anlagmaya varildi (2). Bundan sonra
cesitli calismalar ile farkli anatomik bolgeler
icin siniflandirmalar yapildi. Bu siniflandir-
malarin yapilacak 5 yillik prospektif ya da
retrospektif calismalar ile degerlendirilmesi
gerekliligi bildirildi.

TNM sistemi ile siniflandirma ve
evreleme

Kanserleri evreleme icin kullanilacak sinif-
landirma semalari, timér ile ilgili bilgi ve-
rebilecek bitiin 6zellikleri kapsayacak nite-
likte olmalidir. TNM ayni anatomik odaktan
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(organ/doku) kaynaklanan ve patolojik ya-
pilar ayni olan kanserlerin benzer buyiime
ve yayllma sekilleri gosterdigi varsayimina
dayanarak hazirlanmigstir.

Bir primer kanser odagi (T) tedavi edilme-
den birakildiginda giderek buyur. Biylime
strecinin bir noktasinda bolgesel lenf di-
gumu (N) tutulumu ve/veya uzak metastaz
(M) yapar. TNM'nin amaci bir evreleme for-
mu Uzerinde toplanabilen ve tim diinyada
kullanilabilecek kolayca anlanabilen basit bir
siniflandirma semasi olusturmaktir.

T, N ve M siniflandirmalarini evre gruplari
halinde birlestirmek bir kanserin yayilma
durumunu belirtmek icin kullanilan bir yol-
dur. Bu, bilgilerin hekimler arasinda kolay

anlasilabilir sekilde iletilebilmesi, tedavi ka-
rarlarinin standardizasyonu ve prognozun
ongoriilebilmesine yardimci olur. Ayrica,
benzer vaka gruplarinin ve tedavi edici 6zel-
ligi olan degisik girisimlerin karsilastirlabil-
mesini de saglar (3).

Anatomik yayilima ek olarak, timoriin histo-
patolojik tipi ve ¢cekirdek derecesi de 6nemli
prognostik degere sahiptir.

Evreleme sistemlerindeki
degisikliklerin 6zellikleri

Yeni tedavi girisimlerinin veya teknolo-
jilerinin ortaya cikmasi, siniflandirma ve

evreleme sistemlerinde modifikasyonlar
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yapilmasini gerektirebilir. Bu dinamik degi-
simler, tedavi ve tedavi sonuglarini degistire-
bilir. Evreleme sistemlerindeki degisikliklerin
kinetiginin farkinda olmak gereklidir. Prostat
kanseri (PSA, Gleason toplami) ve testis ti-
moriinde (AFP, beta-HCG, LDH) oldugu gibi
gelecekte, bobrek hiicreli kanser (BHK) icin
de anatomik bdlgelere gore siniflamaya ek
olarak bazi prognostik faktorler mevcut si-
niflandirma ve evreleme sistemlerine dahil
edilebilir.

2010 TNM ile bobrek hiicreli
kanser evrelemesinde yapilan
degisiklikler

BHK evrelemesinde 2010 TNM'de &nemli
degisiklikler yapildi. Yeni TNM ile daha dnce
pT2 olarak siniflandirlan 7 cm'den biiyiik
bobrege sinirli timorler pT2a (7-10 cm arasi)
ve pT2b (10 cm'den blyuk) olarak iki gru-
ba ayrildi. Renal ven veya segmental dalla-
rinda (kas iceren) timor trombiisii olmasi
pT3b'den pT3a'ye indirildi. Ayni taraf adrenal
invazyonu ise pT3a'dan pT4 evresine yuksel-
tildi (4). Bir dnceki basimda tek ve ¢oklu lenf
nodu (LN) varligi pN1 ve pN2 olarak siniflan-
dirilirken, 2010 TNM'de tek veya coklu lenf
nodu varligi pN1de birlestirilmistir. Tablo
1'de 1987'den 2010'a kadar ki son 4 TNM
glincellemesinin 6zeti verilmistir.

Patolojik T2 (pT2) evresi

2010 TNM pT2 evresinde yapilan degisik-
lige Frank ve arkiin 2005 yilinda yayimla-
diklari bir calisma temel teskil etmistir. Bu
calismada-BHK tanisi ile opere edilmis tiim
BHK alt tiplerinde 544 T2 hastaya ait veriler
retrospektif olarak degerlendirilmistir. pT2
timorlerde tek degiskenli analiz 9 cm'den
blyuk ve 10 cm'den biyiik timorler icin ayri
ayriyapildiginda, her ikisinde de daha kiiclik
boylardaki timorlere gore istatistiksel an-
lamli olarak BHK'e bagh 6lim riskinin daha
fazla oldugu ve bu riskin timdr boyutunun
1 cm blylmesi ile %8 arttigr bulunmustur.
Cok degiskenli analizde ise kansere 6zgi
sag-kalim (KOS) 9 cm icin anlamh bulunma-
digi halde, 10 cm'den buyik timori olan
hastalarda 10 cm'den kiiclik olanlara gore
istatistiksel anlamli olarak daha koétu oldu-
gu saptanmistir. Bu nedenle, pT2'nin esik
degeri 9 cm degil, 10 cm olarak belirlenmis
ve pT2a ve pT2b gruplarina ayrilmasi 6neril-
mistir (5). 2010 TNM'yi 2002 TNM ile karsilas-
tiran makalelerde, pT2a ve pT2b gruplarinin
KOS'tintin karsilastirmasinda Frank ve ark!in
sonuglarini destekleyenler olmakla birlik-
te (6-11) karsit sonuglar da yayimlanmistir
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(12-15). Destekleyenler arasinda, 2007 yilin-
da Klatte ve arkin 706 pT2 hasta ile yaptik-
lart cok merkezli bir calismada bu esik deger
11 cm olarak belirlenmistir (7). Bir baska ¢a-
lismada ise tiimor boyutu 9,5, 10 ve 10,5 cm
olan hastalarin progresyonsuz sag-kaliminin
daha disiik boyutlu timoru olanlara gore
daha iyi olmasina ragmen KOS'iin {izerinde
etkisi olmadig1 gosterilmistir (8). Moch ve
ark’in 2009 yilinda yaptigi bir derlemede, ti-
mor boyutu surekli degisken olarak kullanil-
diginda da her 1 cm artis icin KOS ile anlamli
bir iliskiye sahip oldugu kanisina varmislar-
dir (9, 10, 16). Novara ve ark. da yaptiklar ¢cok
merkezli bir calismada pT2a (%70) ve pT2b
(%64,7) arasinda 5 yillik KOS acisindan yeni
TNM'de yapilan degisikligi destekler nitelik-
te anlamli farkhhk bulmuslardir. Ancak, bu
calismada pT2b hastalanin KOS'iiniin pT3a
hastalara yakin olmasi ve bunlar arasinda

istatistiksel anlamh bir farklilik olmamasi
dikkati cekmektedir (11).

Frank ve ark/in sonuclarina karsit olanlardan
Brookman-May ve ark. 670 pT2 hastaya ait
yayimladiklari ¢cok merkezli calismanin so-
nuglarinda pT2a ve pT2b gruplar arasinda
5 yillik KOS acisindan (%80'%e %82) anlamli
farklilik olmadigini géstermislerdir. Bu ca-
lismada timor boyutu icin alternatif esik
degerler (8,9,11,12 ve 13 cm) icin analizler
yapilmis ancak hicbirinde anlamli sonug
saptanmamistir. Ayrica ¢ok degiskenli ana-
lizlerde de timér boyutu ile KOS arasinda
iliski saptanmamistir (12). Bu konuda yap-
tigimiz bir calismada biz de pT2a ve pT2b
arasinda anlamli farkhlk saptayamadik (17).
Waalkes ve ark. pT2'yi 2 alt gruba ayirmanin
KOS dngérisiine katkisi olmadigini, ancak
timoér boyutu artisinin KOS icin bagimsiz
degisken oldugunu bildirmistir (13).

Bu kadar farkli ve celiskili sonuglar varliginda
pT2 timorlerin iki gruba ayrilmasinda timor
boyutu icin kesin bir esik deger oldugunu
savunmak guictiir. Ancak 2010 TNM pT2 ev-
resi, NCDB (‘National Cancer Data Base’) veri-
leriile dogrulanmis oldugundan bu sonucla-
ri dikkate almak gereklidir (4).

Patolojik T3 (pT3) ve T4 (pT4) evresi

2010 TNMde adrenal invazyon pT3adan
pT4'e alinmistir. 2003 yilinda Han ve ark. 214
pT3a (TNM 2002) hastay sadece perinefrik
invazyon (PNI) ve sadece adrenal invazyon
olanlar seklinde ayirmis ve adrenal invazyon
olanlarin istatistiksel anlamh olarak daha
kot prognozlu oldugunu bildirmislerdir
(18). Bu calismadan sonra Thompson ve ark.
da 2002 TNM ile yaptiklan bir ¢alismada, 5
yillik KOS'in adrenal invazyonu olan pT3a
(KOS %20,2) ve pT3b (KOS %14) hastalar-
da adrenal invazyonu olmayan pT3a (KOS
%53,9), pT3b (KOS %42,7) ve pT3c (KOS
%42,7) hastalara gore daha kotu oldugunu
bildirmislerdir (19). Benzer sonuglar Ficarra
ve ark. tarafindan da bildirilmistir (20). Her
U¢ calisma sonucunda vyazarlar adrenal
invazyonu olan hastalarin prognozunun
Gerato fasyasini asan timorl olan hastalar
ile benzer oldugunu ve 2010 TNM'de adre-
nal invazyonunun pT4 olarak siniflanmasini
onermislerdir. Sonucta adrenal invazyon
hastaliin prognozunu kétiilestirmekte ve
pT4 olarak siniflanmasi pT3a'nin sonuglarini
iyilestirirken pT4’Un sonuclarini kottlesti-
rerek bu gruplarin KOS egrileri arasindaki
farklilagmayi arttirmaktadir. Novara ve ark!in
calismasinda (2010 TNM) pT3a ve pT3b ile
pT3b ve pT3c arasinda istatistiksel anlamh
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KOS farki gésterilmistir. Ancak pT3c ve pT4
arasinda anlamh farkhhk bulunamamis,
hatta pT4'iin daha iyi KOS sonuclan (pT3c
%18, pT4 %27) oldugu bulunmustur (11). Bir
baska calismada da pT4 hastalarin daha iyi
prognozu oldugu bildirilmis, ancak bu du-
rum kisith hasta sayisina baglanmistir (15).

TNM 2010 da yapilan degisikliklerden farkh
dneriler iceren, timér trombiisi ve KOS ara-
sindaki iliskiyi daha ayrintili degerlendiren
calismalar da mevcuttur. Bircok calismada
pT3b ve pT3c hasta sayisinin yetersiz olma-
si nedeniyle pT3 grubu hastalar arasinda
KOS farki ve tiimér trombiisiiniin prognos-
tik onemi ortaya konamamistir (6,14,15).
Martinez-Salamanca ve ark. tarafindan pT3
hastalar ile yapilan ¢ok merkezli bir calisma-
da, timor trombdlsl renal ven invazyonu
(RVI) yapan (n=537) hastalarin diyafram alti
vena kava invazyonu (VKI) yapan hastalara
gére daha iyi KOS'li oldugu oldukca yeterli
bir hasta sayisi ile teyid edilmistir (21). Bu
calismada pT3b (n=355) ve pT3c (n=230)
arasindaki KOS farki acik bir sekilde orta-
ya konulabilmistir (21). Bu iligkiyi ayrintili
bir sekilde inceleyen diger bir calismada
(Thompson ve ark.) pT3N U tiimor trombiisi
seviyesine gore (Seviye 0 renal vene sinirli,
seviye | renal ven disina uzanim < 2 cm, se-
viye lll renal ven digina uzanim >2 cm fakat
portal konfluensi asmamis, seviye Il trom-
bis hepatik venleri asmis ancak diyafram
altinda ve seviye IV trombis diyafram Us-
tiinde) ve perinefrik invazyon (PNI) varligina
gore pT3aM (sadece seviye 0 trombiis), pT3bN
(sadece PNI), pT3cN (PNI+Seviye 0 trombs
veya sadece seviye I-lll trombds), ve pT3d"
(PNI+Seviye I-1ll trombds ya da sadece sevi-
ye IV trombdis) olarak 4 gruba ayirmislar ve
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bunlarin her birinin KOS'iiniin birbirinden
anlamli farkh oldugunu gostermiglerdir (19).
Ficarra ve ark. da Thompson ve ark’in calis-
masini tekrarlayarak ayni sonuglara ulasmis,
Thompson'un c¢alismasini dogrulamiglardir
(20). Ancak 2010 TNM'de bu gruplama 6ne-
risine yer verilmemistir. 2010 TNM gecerligi-
nin (‘Validasyon’) yapildigi Novora ve ark/nin
(11) calismasinda, PNI varhiginin KOS’ kétii-
lestiren 6nemli etkisi baska sekilde arastiril-
mis ve Ficarra ve ark. ile Thompson ve ark!in
calismalarini destekler sonuglar ortaya ko-
nulmustur. Bu ¢alismaya gore pT3a hastalar
sadece PNl olan, sadece RVI olan ve PNI+RVI
olanlar seklinde 3 gruba ayrilmistir. Sadece
RVI olan hastalarin prognozunun iyi, sadece
PNI olanlarin prognozunun orta ve RVI+PNI
olanlarin prognozunun kéti oldugu goste-
rilmistir (11).

2010 TNM'de yapilan degisiklikler, ileri evre
(pT3 ve pT4) BHK'de prognostik agidan 2002
TNM'ye gére daha dogru KOS 6ngériisiin-
de bulunmaya yardimci olmaktadir. TUmor
trombisu seviyesi, PNI, renal sinus yag in-
vazyonu ve adrenal invazyon ayri ayr ileri
evre hastalarin evrelemesinde 6nemli kriter-
lerdir. Tim bunlarin yaninda bu makalelerde
pT3a hastalarda renal siniis yag invazyonu
ayrilarak etkisi tek basina incelenmemistir.
Yeni TNM basimlarinda timér trombdsi
seviyesi ve PNI ayirilarak evrelemenin buna
gore giincellenmesine ihtiyag vardir.

Lenf nodu tutulumu

BHK'de LN diseksiyonunun (LND) yeri halen
tartisiimaktadir. LND ile lokal niksin azal-
tilmasi ve evrelemeye katki saglanabilecegi
belirtilmistir (22-24). Capitona ve ark. 2011
yilinda yaptiklari bir derlemede ileri evre BHK
(pT3 veya pT4) veya kotli prognostik ozel-
likleri olan (buyik tiimor, yiksek Fuhrman
cekirdek derecesi, sarkomatoid degisim ve
nekroz) hastalarda genisletilmis LND'nin
faydali olabilecegini, fakat kotu prognostik
ozellikleri olmayan pT1 ve pT2 hastalarda
standart LND ile yapilan evrelemenin sinirli
olacadi ve sag-kalima etkisi bulunmadigini
bildirmislerdir (25). Kate ve ark.in 37.279 has-
talik SEER verileri ile yaptiklari bir calismada
radikal/laparoskopik nefrektomiye ek olarak
yapilan LND degerlendirilmistir. Bu calisma-
da 1988-2005 yillari arasindan yapilan LND
sayisinda yillar icinde azalma oldugu ve iiro-
loglarin bu konuya verdikleri 6nemin azal-
digi gosterilmistir (26). Ayni calismada evre-
leme icin cikartilmasi gerekli olan LN sayisi
en az =5 olarak bildirilirken (26), bir bagka
calismada bu say1 =15 LN olarak bildirilmek-
tedir (27). Bu, sadece LND yapmanin yeterli

olmadigini, ayni zamanda yeterli sayida LN
ctkarmanin da gerekliligini ortaya koymak-
tadir. Ancak yeterli sayi ve eksizyonun nasil
olmasi gerektigi halen tartisiimaktadir.

Yapilan gecerlik calismalari da bu tartisma-
lari yansitir niteliktedir. Literatiirde TNM'nin
gecerliginin yapildigi makalelerin ikisinde
bu konu dederlendiriimeye alinmamistir
(11,15). Kim ve ark. LN tutulumu olmasi veya
olmamasinin prognostik degeri olmadigini
bildirmislerdir (6). Lee ve ark. 2002 TNM'ye
gore pN1 ile pN2 arasinda anlamli fark ola-
madigini, ancak 2010 TNM'ye gore tekrar
evrelenen hastalarda KOS acisindan pNO ile
pN1 arasinda anlamh farkhlik oldugunu ve
LN sayisindan bagimsiz olarak tutulum olup
olmamasinin prognostik énemini vurgula-
miglardir (14).

Sonug olarak, LND'nin nasil veya kimlere
yapilmasi gerektigi tek basina bir makale
konusudur. Genel olarak bakildiginda LND
yapilmasi yoniinde bir kanaat olusmaktadir.
Calismalarda gosterildigi tzere Urologlar
arasinda LND yapilma orani azalmaktadir.
Bu konuda gerekli 6zenin gosterilmesi ve
hastalara en azindan evrelemeye katki sag-
lamak amaciyla LND yapilmasi gereklidir.

2010 TNM'nin ‘Concordance’ Index
(uyum) sonuclar

Sag-kalim modellerinin  6ng6rii  glcu-
nin ve gecerliginin degerlendirmesinde
Concordance index (c-index) kullaniimaktadir
(28). C-index sonuglari ROC egrisi altindaki
alan sonuglariile ayni 6zellikleri tagimaktadir.
C-index degeri 1’e yaklastik¢a kullanilan mo-
delin farkli sonuglan 6ngérisinin iyilestigi,
0,5%e yaklastiginda ise modelin sonug 6ngo-
ristiniin rastlantisal oldugu distinlmelidir.

Literatirde 2010 TNM gecerlik calisma-
larinin  yapildigi yayinlar bulunmaktadir
(6,11,14,15). Bu calismalarin hepsinde tek
degiskenli ve cok degiskenli analizler ile
TNM evrelemesinin KOS icin bagimsiz de-
gisken oldugu gosterilmistir. Ancak sadece
ikisinde eski ve yeni TNM'lerin farki c-index
ile sayisal olarak ifade edilmistir. Kim ve ark.
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Sekil 1. 2002 TNM siniflama sisteminde T evrelerine gére kansere 6zgii sag-kalim

egrileri (log-rank p<0,001).
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Sekil 2. 2010 TNM siniflama sisteminde T evrelerine gore kansere 6zgii sag-kalim

egrileri (log-rank p<0,001).

calismasinda 2010 TNM'de (c-index=0,850)
2002 TNM'ye (c-index=0,848) gore %0,2'lik
bir kesinlik artisi saglamistir (6). Lee ve ark ca-
lismasinda ise 2010 TNM'de (c-index=0,808)
2002 TNM'ye (c-index=0,810) gdre %0,2 ora-
ninda azalma olmustur (14). Lee ve ark!in ¢a-
lismasinda hasta sayisinin az olmasi c-index
degisiminin negatif yonde olmasina yol ag-
mis olabilir. Ancak genel olarak bakildiginda
her iki calismanin da TNM ile KOS 8ngorii-
stinde oldukca basarili oldugu goériilmekte-
dir. C-index’in tim prognostik degerlendir-
me c¢alismalarinda kullanilmasi, farkl hasta
gruplarninin (farkh klinik, farkl dlke, farkh te-
davi vs) birbirleri arasindaki uyumun arasti-
rilmasi icin daha dogru olur.
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2010 TNM Tiirkiye Gegerligi

1. Urolojik Cerrahi Kongresinde (Ekim 2012)
sunulmak Ulzere kabul edilen, 2010 TNM
evrelemesi Tirkiye gecerlik calismasi verile-
rine gore, tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
analizlerde hem TNM 2002 (c-index=0,868),
hem de TNM 2010 (c-index=0,8706) KOS'l
belirlemede bagimsiz degisken olarak sap-
tandi. 2002 TNM'ye gére 5 yillik KOS (Sekil
1.) pT1a'da %97, pT1b'de %94, pT2'de %84,
pT3a'da %76, pT3b'de %54 ve pT4'de %62
olarak saptandi (log-rank p<0,001). 2010
TNM'ye gére 5 yillik KOS (Sekil 2.) pT1a'da
%97, pT1b'de %94, pT2a'da %89, pT2b %77,
pT3a'da %74 ve pT4'de %66 olarak saptandi

(log-rank p<0,001). 2010 TNM'ye gore pT
gruplari arasi ikili karsilastirma pT1a-pT1b
(p=0,022), pT1b-pT2a (p=0,030), pT3a-pT3b
(p<0,001) ve pT3b-pT4 (p=0,020) arasinda
istatistiksel olarak anlaml bulundu. Ancak
pT2a-pT2b ve pT2b-pT3a (p>0,05) istatis-
tiksel olarak anlamh degildi. Sonug olarak
Turkiye verilerine gére 2010 TNM'de ya-
pilan degisiklikler pT2 evresi disinda BHK
hastalarinda 2002 TNM'ye godre anlamli
saptanmistir (29).

Sonug

Tartisilan tim cahsmalarda cesitli sinirli-
liklar bulunmakta, retrospektif dizayn, ¢ok
merkezli calismalarda ortak patolojik de-
gerlendirmenin olmamasi, farkli klinik uy-
gulamalarin bulunmasi gibi faktorler ortaya
¢ikan sonuclarda ciddi soru isaretleri yarat-
maktadir. Genel olarak timdor boyutu 10 cm
kabul edilerek pT2a ve pT2b'nin ayrilmasinin
KOS acisindan degeri tartismalidir. Ancak
BHK'lerde tiim&r boyutunun artisinin prog-
noz lizerine olumsuz etkisinin oldugu genel
kabul gérmektedir.

ileri evre BHK'lerde anatomik yayilim odak-
larinin (PNI, Adrenal, RVI vs) sayisi arttik-
¢a prognozun kotllestigi  gorilmektedir.
Yapilan degisiklikler ile prognostik 6ngori-
de iyilesme tam olarak gosterilememekte
ancak KOS éngériistinde iyilesme bircok ya-
yinda goriilmektedir.

Kanserlerin prognostik degerlendirmesinde
anatomik yayillim tek basina %100 kesinlik-
te bir ara¢ olamaz. Testis timorlerinde TNM
evreleme sistemine timor belirteclerinin,
prostat kanserinde PSA ve Gleason derece-
sinin dahil edilmis oldugu (30) dikkate alin-
diginda, BHK sag-kalim dngériilerinin daha
kesin yapilabilmesi icin sadece TNM sistemi
ile anatomik yayilim durumunun degil, ayni
zamanda hastalarin klinik durumlari, timor
derecesi ve hastaligin prognozuna etkisi ola-
bilecek muhtemel faktorlerin de dahil edildi-
gi dinamik prognostik modellerin de (SSIGN,
MSKCC, UISS gibi) iyilestirilmesine ihtiyag
bulunmaktadir.
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