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Metastatik renal hiicreli karsinomda

cerrahi yaklasim

Surgery in metastatic renal cell carcinoma
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OZET

Derlemenin amaci; metastatik renal hiicreli karsinomlu hastalar-
da cerrahinin (metastazektomi ve sitorediiktif nefrektomi) roliini
g6zden gegirmek.

Hastalarin %30'u tani esnasinda metastatik olup, lokal veya lo-
kal ileri hastaligi olanlarin %30'unda da nefrektomi sonrasi me-
tastaz gelisecektir. Sitotoksik kemoterapi, hormonal tedavi veya
kombinasyonlar bu hastaligin tedavisinde yeterince etkili de-
gildir. Sitoreduktif nefrektomi, metastazektomi, sitokin ve hede-
fe yonelik ajanlardan olusan sistemik tedavinin birlikte kullanimi
ile hastaliksiz sagkalim ve yasam kalitesinde belirgin iyilesme sag-
lanmistir. Bu hastalarda cerrahi girisimin 2 amaci vardir. Birincisi,
nefrektomi sonrasi hastanin tiim metastatik odaklarindan kurtul-
masini saglamak (metastazektomi); ikincisi ise metastazlar ¢ikari-
lamayacak durumda olan hastalarda, sistemik tedavi 6ncesi veya
sonrasi primer timorin c¢ikartilmasidir (sitorediiktif nefrektomi).
Hasta seciminin ¢cok 6nemli oldugu bu hastalikta performans du-
rumu, diisik hemoglobin, yiiksek laktat dehidrogenaz, diizeltil-
mis yliksek kalsiyum seviyesi medikal ve cerrahi olarak tedavi edi-
len metastatik renal kanserli hastalarda sagkalimla yakindan ilis-
kilidir.

Sitoreduktif nefrektomi metastatik renal hiicreli karsinomlu has-
talarda sagkalimi uzatmaktadir ve sistemik tedavi 6ncesi veya
sonrasi dikkatlice segilmis uygun hastalara uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: bobrek kanseri, sitorediktif nefrektomi,
metastazektomi
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enal hiicreli karsinom (RHK) eriskin cagda goriilen timorle-

rin yaklasik %3'Uinden sorumludur. Son yillarda, 6zellikle g6-

riintileme yontemlerinin yaygin olarak kullaniimasiyla her

evreden RHK gériilme insidansi ve hastaliktan dolayr morta-
lite oranlarinda artis gorilmektedir (1).

RHK'lu hastalarin 1/3'l tani esnasinda metastatiktir veya 1/3'tinde te-
daviye ragmen metastaz gelisecektir. Bu timérlerin cogu biyk, lo-
kal ileri evre ve siklikla lenf nodu, renal ven ve/veya vena kava in-
vazyonu ile birliktedir ve histolojik olarak yaklasik %90" seffaf hiic-
reli tiptir (2). Siklik sirasina gore akciger, karaciger, kemik, adrenaller,
pankreas, beyin, tiroid bezi, cilt ve Ureter basta olmak lizere bircok
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ABSTRACT

The primary aim of this article is to discuss the role of surgery
such as cytoreductive nephrectomy and/or metastasectomy in
the management of metastatic renal cell carcinoma.

Up to 30% of patients with kidney cancer have metastatic disease
and 30% of those treated for locally or locally advanced disease
will progress to metastases. Cytotoxic chemotherapy and hor-
monal therapies or in combinations are ineffective in treating
patients with metastatic renal cell carcinoma. A multimodal ap-
proach consisting of cytoreductive nephrectomy, metastasec-
tomy and systemic therapy including cytokines and targeted
molecules have improved the overall progression-free survival
and quality of life in a selected group of patients with metastatic
renal cell carcinoma.

Surgical intervention in the patients with metastatic renal cancer
can ocur two settings:1. to render a paitent clinically free of all
sites of primary disease and metastases, defined nephrectomy/
metastasectomy, or 2. to resect the primary tumor in the face of
unresectable metastatic disease prior to the iniation of systemic
therapy, termed cytoreductive nephrectomy.

Patient selection factors including performance status, low hae-
moglobin, high lactate dehydrogenase, high corrected serum
calcium are associated with survival time in both medically and
surgically treated patients with metastatic renal cancer.

Keywords: renal cancer, cytoreductive nephrectomy, metastasectomy

organda metastaz bildirilmistir. Seffaf hiicreli tip daha ¢ok akcigerle-
re metastaz yaparken, papiller tip lenf nodlarina, kromofoblar ise ka-
racigere yaparlar (3). Bu hastalarda ortalama sagkalim 10-12 ay, 2 yil-
lik sagkalim orani ise %18-20'dir (4).

Son 10 yila kadar metastatik hastaligin prognozu oldukca kotlydu.
Immiinoterapi (IT) ve hedefe yonelik tedaviyi (HYT) olusturan yeni
molekiillerin kullaniimaya baslanmasi, sitorediktif nefrektominin
(SRN) zamanlamasi ve etkinliginin daha iyi anlasilmasi ve de bu yon-
temlerin birlikte kullanilmasiyla prognozda umut verici gelismeler ol-
mustur. IL-2 ve interferon alfanin kullanildigi IT'de yanit oranlari %10-
15'i gegmemektedir (4). HYT'de kullanilan tirozin kinaz inhibitorleri

UROONKOLOJi BULTENI



(bevacizumab, sunitinib, sorafenib) vasku-
ler epitelyal biytume faktori (VEGF) resep-
tor blokaji yaparak, mTOR inhibitorleri (tam-
sirolimus, evesirolimus) ise hipoksi ile in-
diklenebilen diizenleyici faktorleri azalta-
rak etki ederler. Bunlar mRHK'da birinci ve
ikinci basamak tedavi olarak uygulanmak-
ta olup sonucta total ve hastaliksiz sagkalim
surelerinde anlamli iyilesmeler saglamakta-
dirlar (5,6). HYT'nin etkin kullanimi, tolera-
bilite oraninin yiiksek olmasi, yan etkilerinin
kolay tedavi edilebilirligi bu tedavinin neo-
adjuvan olarak ta kullanimini glindeme ge-
tirmistir (7). Metastatik RHK'de (mRHK) cer-
rahi girisimin rolu ise iki baslkta incelenebi-
lir. Birincisi, nefrektomi sonrasi hastanin tim
metastatik odaklarindan kurtulmasini sag-
lamak (metastazektomi); ikincisi ise metas-
tazlan ¢ikarlamayacak durumda olan has-
talarda, sistemik tedavi 6ncesi veya sonrasi
primer timorin cikartilmasidir (sitoreduktif
nefrektomi) (8). Metastazektomi metastazin
lokalizasyonu, sayisi, ¢ikarilabilirligi, cerrahi
deneyim, hasta uyumlulugu ve genel duru-
mu gibi bircok faktore baghdir (9).

Sistemik tedavi 6ncesi nefrektominin sagka-
lim avantaji sagladigi yoniinde ¢cok énem-
li veriler olmasina ragmen heniliz metasta-
tik bobrek timérlerinde cerrahi uygulama-
nin etkinlidi, gerekliligi ve zamanlamasi ko-
nusunda fikirbirligi yoktur.

Metastatik renal hiicreli kanserli
hastalarda cerrahi girisimler

Palyatif nefrektomi

Metastatik hastalikta tek basina nefrekto-
mi genellikle hastaya ¢ok fayda saglamaz
ve ciddi morbidite-mortaliteyle iliskilidir.
Tedaviye direncli agrisi olan, kanama, kont-
rol edilemeyen hipertansiyon ve hiperkalse-
mi gibi paraneoplastik sendromlu hastalar-
da uygulanabilir. Ancak bu hasta gruplarin-
da yapilan ¢alismalarda sistemik yayillimdan
dolay1 belirgin iyilesme saglanamayabilece-
gi bildirilmistir (10). Anjiyo-embolizasyon
gibi minimal invaziv yonetmelerle de benzer
sonuglar elde edilmistir.

Adoptif immiinoterapide nefrektomi

Adoptif imminoterapi, timoér regresyonu
saglamak amaciyla anti-timor hdcrelerin
hastaya asilanmasi islemidir. Bu hastalarda
nefrektomi viicuttaki timor antijenleri veya
timorle infiltre lenfositlerin uzaklastiriima-
st amaciyla gerekmektedir (11). Literatiirde
umut verici sonuglar bildirilmemesine
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ragmen adoptif immiinoterapinin etkinli-
ginin daha iyi degerlendirilmesi icin uygun
hasta seciminin yapildigi genis serilere ihti-
yac vardir (12).

Sitorediiktif nefrektomi

RHK hiicresel immiiniteyi dolayisiyla anti-
timor hicreleri baskilayan, karbonik anhid-
raz 9'un salgilandigi immiinojenik koken-
li bir timordur. Metastatik timorla hasta-
larin lenfositlerinde periferaldekilere gore
daha fazla T hiicre reseptor defekti, artmis
apoptozis ve bozulmus sinyal iletisimi sap-
tanmistir. Ayni zamanda immiinolojik ce-
vabi baskilayan IL 6-8-10, TNF, TGF-b1 gibi
pro-inflamatuar ve T hiicre inhibitorlerinin
serum seviyesinde artis net olarak gosteril-
mistir (13). Primer tUmorin immdiin sistemi
baskilayici 6zellige sahip olmasindan dolayi
timoriun cikarilmasi ile kisinin immiin siste-
minde iyilesme, imminoterapinin eklenme-
si ile de beklenen sagkalimin uzamasi ve ya-
sam kalitesinde artig goruldr.

SRN'de hasta se¢imi ¢cok 6nemlidir. Hangi
hastanin SRN'den fayda gorecegi veya daha
fazla zarar verecegini 6nceden belirleyebil-
mek ¢ok zordur. Culp ve ark.lan mRHK ne-
deniyle SRN uygulanan 556 hasta ile sade-
ce sistemik tedavi verilen 110 hastay! retros-
pektif olarak incelemisler ve sagkalimla ilgi-
li klinik, laboratuar ve radyolojik 7 bagim-
siz parametre ortaya koymuslar. Bunlar me-
tastazlarla bagh semptomlar, disik albu-
min seviyesi, yiksek LDH seviyesi, klinik T3
veya T4 hastalik, retroperitoneal adenopa-
ti ve supradiafragmatik adenopatidir. 4 veya
daha fazla risk faktorii olup SRN uygulanan
hastalarin sagkalimi sadece sistemik teda-
vi verilenlerle ayniyken (9.6 ay), 3 veya daha
az risk faktoru olanlarda ortalama sagkalim
22.7 ay olarak bildirilmistir (14).

Nefrektomi agr, hematiri gibi sistemik
semptomlari dlzeltip yasam kalitesini arttir-
mak, metastaz kaynagini ve timor yikinu
ortadan kaldirmak ve de kanser dokusunu
¢ikartarak psikolojik fayda saglamak amaciy-
la yapilmaktadir. Ancak yapilan calismalarda
sistemik tedavi 6ncesi veya sonrasi uygula-
nan nefrektominin zamanlamasi konusunda
fikirbirligi yoktur.

Sistemik tedavi 6ncesi nefrektomi

Sistemik tedavi 6ncesi SRN ozellikle perfor-
mans durumu iyi, ¢ikanlabilir timor yiki
fazla, karaciger ve beyin metastazi olmayan
hasta grubunda IT ve HYT ile birlikte &nem-
li role sahiptir (15). SRN ile hastanin sistemik

tedavi Oncesi stabil olmasi ve metastatik
alanlarin sistemik tedaviye daha iyi cevap
vermesi amaclanir. Ekim yolu ile yeni me-
tastaz gelisimi 6nlenir, agr ve hematiri gibi
semptomlar diizelir, az miktarda kalan tu-
mor hicreleri ise sistemik tedaviden kolay-
ca etkilenir.

Immiinoterapi 6ncesi nefrektomiyi destek-
leyen prospektif, randomize 2 buyik ca-
lisma Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Orgiit (EORTC) ve Giineybati Onkoloji gru-
bu (SWOG) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alis-
malarda IT dncesi SRN uygulanan ve sade-
ce IT (interferon) tedavisi alan iki grup karsi-
lastinlmis, ortalama sagkalim sureleri sirayla
SWOG'da 11.1 ve 8.1 ay, EORTC'de ise 17 ve
7 ay olarak bildirilmistir (16, 17). Yine bu iki
calismanin meta-analizi yapilmis, SRN nef-
rektomi sonrasi IT uygulanan grupta ortala-
ma sagkalimi siiresi 13.6 ay, diger grupta ise
7.8 ay olarak saptanmistir. Cerrahi mortali-
te ve morbidite %1.4 oraninda gorilmus ve
hastalarin %94'line operasyondan ortalama
19 glin sonra IT baglanmistir (18). Bu bilgiler
dogrultusunda mRHK'da SRN sonrasi imm{-
noterapi standart tedavi olarak kabul edil-
mistir (19). Bununla birlikte SRN icin uygun
kriterler tanimlanmistir. Bunlar; 1- Hastanin
genel durumu iyi olmali, 2- Rezeke edilebi-
lir primer timor volimi toplam timor yi-
kiiniin buytk bir kismini olusturmali (%75),
3- Ekstrarenal hastaligin ilerleme hizi yavas
olmali, 4- Cerrahi tedavi icin engelleyici me-
dikal ko-morbiditeleri olmamalidir.

Bu calismalari takiben Zini ve ark.lari SRN uy-
gulanan 2447, uygulanmayan 2925 hasta-
yi degerlendirdi. 1,2,5,10 yillik sagkalim su-
releri nefrektomi yapilanlarda %53.6, %36.3,
%19.4, %12.7, diger grupta ise %18.5, %7.4,
%2.3 ve %1.3 olarak tespit edildi. Sonug ola-
rak ta SRN'nin kansere 6zgi ve total mortali-
te riskini diger gruba gore 2.5 kat azalttigini
saptadilar (20).

SRN sonrasi HYT ajanlarinin kullaniminin et-
kinligi konusunda hentiz net bilgilere sahip
olmamiza ragmen siklikla uygulanmaktadir
(21). Molekiil sayisinin fazla olmasi ve han-
gi hastada hangisinin secilecegi konusun-
da gorusbirligi olmamasi ¢alisma planlama-
sini zorlastirmaktadir. Halen devam etmek-
te olan CARMENA ve EORTC'nin dizayn ettigi
prospektif, randomize faz 3 calismalar sonu-
cunda mRHK'de HYT'nin yeri konusundaki
soru isaretlerinin ortadan kalkacagini umu-
yoruz. CARMENAda sadece sunitinib ve nef-
rektomi sonrasi sunitinib ile tedavi edilen-
ler degerlendiriyor (22). EORTC calismasinda
ise SRN Oncesi sunitinib ve sunitinib sonra-
st SRN yapilan hastalarin hastaliksiz ve total
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sagkalim sureleri karsilagtirilarak SRN'nin ya-
pilabilecedi en uygun zaman arastiriliyor
(23). Adjuvan tedavinin etkinligini arastiran
ve devam eden diger faz 3 plasebo kontrolli
calismalar ASSURE (The Adjuvant Sorafenib
Sunitinib Unfavorable Renal Cell Carcinoma),
S-TRAC (Sunitinib Treatment in Renal
Adjuvant Cancer), SORCE'dur (Sorafenib in
Patients with Resected Primary Renal Cell
Carcinoma at High or Intermediate Risk of
Relapse) (24, 25).

Sistemik tedavi sonrasi nefrektomi

Bazi klinisyenler morbidite, mortalite ve ma-
liyet gibi nedenlerden dolayi sistemik teda-
viye cevap veren hastalara nefrektomi yapil-
masini 6nermektedirler (26). Deneysel calis-
malarda nefrektominin tek basina bagisiklik
sistemi baskilamasi yaptigi ve IT'ye cevabi
azalttigr gosterilmistir (27). Sistemik tedavi-
ye erken baglanmasi, cerrahi tedaviden fay-
da gorecek hastalarin daha erken belirlen-
mesi, tUmor yikinun azaltiimasi, yeni me-
tastazlarin 6nlenmesi ve sistemik tedavinin
rolojik timorler tizerine etkisinin degerlen-
dirilebilmesi bu yontemin avantajlar olarak
sayilabilir (9).

HYT'nin oldukca etkin ve tolerabilitesinin
yuksek olmasi nedeniyle bu ajanlarin nef-
rektomi oncesinde kullanimi arastirmacila-
rin dikkatini cekmistir (7, 28, 29). Yapilan ca-
lismalarda bu tedavi ile primer timorde k-
¢lilme, metastaz hacminde azalma ve timo-
riin timorin teknik olarak daha kolay c¢ika-
rilmasinin saglanabilecedi bildirilmistir (30,
31). Ancak vaskiler endotelyal blytime fak-
tori ve ilgili yolaklarin inhibisyonundan do-
layr morbidite ve komplikasyon oranlarinda
artis gorllmistir. Benzer nedenden dolayi
yara iyilesmesinde gecikme, kanama, trom-
botik olaylar, fasya defekti ve insizyonel her-
ni gibi durumlarda bildirilmistir (21, 32).

ileri evre bdbrek kanserinde hedefe yéne-
lik tedavi giin gectik¢e popdlaritesini art-
tirmaktadir. Genellikle iyi tolere edilseler de
HYT sonrasi nefrektomi hakkinda bilgileri-
miz kisithdir ve randomize kontrolli calis-
malara ihtiyag vardir.

Acik sitorediiktif nefrektomiye
alternatif yontemler

Secilmis hastalarda SRN ciddi morbiditeye
neden olabileceginden bu yonteme alter-
natif teknikler giindeme getirilmis, sinirli sa-
yida hasta grubu ile calismalar bildirilmistir.
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Nefron koruyucu cerrahi

mRHK'da nefron koruyucu cerrahinin (NKC)
yeri ve roli hakkinda son yillarda artan sayi-
da calismalar yapilmaktadir. Renal fonksiyon-
lan korumayla birlikte paraneoplastik sendro-
mun eliminasyonu, metastaz kaynaginin era-
dikasyonu ve performans durumunda artis
gibi faydalari vardir. Kesin endikasyonlari so-
liter bobrek veya kronik bobrek yetmezligi-
dir. Krambeck ve ark.larn 16 hastaya NKC uy-
gulamiglar 1, 3 ve 5 yillik sagkalimlar siray-
la %81.3, %49.2 ve %49.2 olarak belirtmisler
(33). Hutterer ve ark.ari 1, 2, 3 yillik sagkalimla-
11 %86.6, %86.6, %75, Capitanio ise 1,2,5,10 yil-
Ik sagkalimlar %79.4, %61.1, %40.3 ve %40.3
olarak bildirmislerdir (34, 35). Bu 3 retrospektif
calisma gostermektedir ki 6zenle secilmis has-
ta grubunda NKC uygulanabilir bir yontemdir.

Laparoskopik nefrektomi

Acik SRN'den kaynaklanan cerrahi morbidi-
teyi azaltmak ve sistemik tedaviye daha er-
ken baglayabilme amaciyla laparoskopik ile
acik teknik karsilastirnimis ve laparoskopi-
nin uygulanabilir yéntem oldugu bildirilmis-
tir (36, 37, 38). Kisa hastanede kalis stiresi ve
daha az kan kaybi avantajlariyken kompli-
kasyon oranlari, operasyon siireleri ve siste-
mik tedaviye baslama stireleri arasinda fark
bulunamamistir. TUmér boyutu 15 cm.den
kiiclik, dev adenopatisi, inferior vena kava
trombusu veya lokal invazyonu olmayan ve
performansi iyi olan hastalar laparoskopik
yaklasim icin idealdir.

Radyofrekans Ablasyon

mRHK'lu hastalarin renal timorlerinin rad-
yofrekan ablasyon (RFA) yontemi ile teda-
vi edilmesi konusunda literatlirde ¢ok faz-
la veri bulunmamaktadir. Karam ve ark.lari
15 secilmis hastaya RFA tedavisi uygulamis-
lar. Sonug olarak ortalama 25.5 aydir takip-
te olan 4 hasta da tam remisyon gorilms.
Ortalama 45 aydir takip edilen 4 hastanin
ise lokal rekurrensi yok ancak uzak metastaz
saptanmis. 7 hasta ise ortalama 10 ay takip-
ten sonra kaybedildi (39).

Metastazektomi

mRHK’lu hastalarin prognozu olduk¢a ko-
tadir, bununla birlikte HYT'deki gelisme-
ler hastaliga bakisi dramatik olarak degistir-
mistir. izole metastazlarin tamamen rezeksi-
yonu ile 5 yillik sagkalim oranlar %35-60 ve
Olum riskinin 2 kat azaldigi bildirilmistir (40).
Nefrektomi esnasinda semptomlarin olmasi,

kemik veya karacigere metastaz, ¢ok sayi-
da metastaz, nefrektomi esnasinda veya 2
yil icinde metastaz, evre 1-4 timér trombu-
su, nikleer evre 4 ve koagllasyon nekrozu
kotli prognostik faktorlerdendir. Sagkalim
da metastaz sayisinin, lokalizasyondan daha
onemli oldugu da g0sterilmistir (41). Benzer
sekilde literatlr de farkli arastirmacilar tara-
findan ¢ok sayida farkli risk faktorleri bildiril-
mistir (42, 43).

Klinik pratigimizde en sik kullanilan risk grup-
lamasi Motzer ve ark.lari tarafindan tanimlan-
mistir. 5 parametreden olusan bu faktérler dii-
stk Karnofsky performans durumu (<%80),
yuksek laktat dehidrogenaz (LDH>*1.5), du-
stk hemoglobin, diizeltilmis yiksek serum
kalsiyum seviyesi (>10mg/dl) ve nefrektomi
yapilmamis olmasidir (44). Buna gore hasta-
lani 3 risk grubuna ayirmislar. lyi risk grubun-
da 0, arada 1-2 ve kot risk grubunda 3-5 fak-
tor olup ortalama sagkalimlari sirasiyla 20, 10
ve 4 ay olarak bildirilmistir.

RHK'da metastatik odaklarin spontan olarak
kaybolmasi cok nadir gortilen bir durumdur.
Ozellikle akciger metastazi olan hastalarin
¢ok az bir kisminda (%0.4-0.8) spontan reg-
resyon rapor edilmistir (28). Buda akcigerle-
rin makrofaj, lenfosit ve immunoglobilinler-
den zengin olmasi ve kisinin olusturdugu si-
totoksisiteyle iliskilendirilmistir. Yine yapilan
bir calismada 91 hastanin 4’linde nefrekto-
mi sonrasi metastazlarin kayboldugu bildi-
rilmistir (45).

Akciger metastazi

Akcigerler RHK'un en sik metastaz yaptigi
organlardandir. Bu metastazlarin rezeksiyo-
nu ile elde edilen sonuglar yiz guldirici-
dir ve diger metastaz odaklariyla karsilastir-
digimizda daha iyi cevaplar elde edilmekte-
dir. Pulmoner ve mediastenel lenf nodu tu-
tulumunun olmamasi, 7'den az sayida odak-
ta metastaz olmasi, 2 yildan uzun suredir
hastaliksiz sagkalim ve tam rezeksiyon ya-
pilmasi iyi prognostik faktorlerdendir (46).
Bunlardan tam rezeksiyon en énemli predik-
tif faktordir. Metastazektomi sonrasi 5 yillik
sagkalim %36-54 arasindadir. ileriki dénem-
lerde gelisen metastazlarda sagkalim esza-
manli metastazlara gore anlamli derecede
daha iyidir (5 yillik sagkalim sirasiyla 56.7 ay
ve 15.3 ay). Tekrarlayan metastazlarda me-
tastazektomi ile tekrar etmeyen hastalara
benzer oranda 5 yillik sagkalim bildirilmistir
(47). Zagoria ve ark.ar radyofrekans ablas-
yon (RFA) ile metastazlari tedavi etmis ve 1
yillik takipte rekiirrens gérmemislerdir (48).
Soga ve ark.arn rezeke edilemeyecek akci-
dger metastazi olan hastalara RFA tedavisi
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uygulamis 1,2,5 yilhk rekirensiz sagkalim
oranlarini sirasiyla %92, %23 ve %23 ola-
rak bildirmistir (49). RFA tedavisi rezeke edi-
lemeyecek timori olan hastalarda sagkali-
mi uzatmak amaciyla uygulanabilecek etkin
ve glivenilir bir tedavi ydontemidir. Interferon
tedavisi diger lokalizasyonlarla karsilastiril-
diginda akciger metastazlarina daha etkili-
dir ancak rutin olarak 6nerilmemektedir (50).

Kemik metastazi

RHK'da %30-40 oraninda gorilen kemik me-
tastazinda hastalar genelde kétl prognozlu-
dur ve 5 yillik sagkalim yaklasik %15 olarak
bildirilmistir (51). Osseoz metastazli hasta-
lar dayanilmaz agri ve patolojik fraktirlerden
dolayi1 kot performansa sahiptirler. Diger te-
davi segeneklerine direncli olduklarindan ba-
sit rezeksiyondan amputasyona cesitli cerrahi
girisimlerden fayda gorurler. Performansi iyi
ve soliter metastazi olan hastalarda genelde
cerrahi ile kiir saglanir (52). Ozellikle nefrek-
tomiden 1 yil sonra tek odakta kemik metas-
tazi nedeniyle tedavi edilenlerde 5 yillik sag-
kalim %54 olarak bildirilmistir (51). Spinal ve
pelvik metastazli hastalar ise minimal inva-
ziv yontemlerle tedavi edilebilen uzun kemik
metastazlanyla karsilastirildiginda daha yiik-
sek morbiditeye sahiptir (53). Toyoda ve ark.
lar hastalari nefrektomiden sonra kemik me-
tastazi gelisme siiresi ve ekstraosseoz metas-
taz varligina gore iyi ve kot prognostik gru-
ba ayirmis. 2 yil icinde metastaz gelistiren
kotl prognostik grupta ortalama sagkalim 5
ay iken, iyi grupta bu slre 30 ay olarak bildir-
mistir. Yapilan baska bir calismada ise esza-
manl metastaz varliginin sonradan gelisene
gore sagkalimi (25 vs 63 ay) daha olumsuz et-
kiledigi gosterilmistir (54).

Karaciger metastazi

Elimizde karaciger metastazi ile ilgili bilgiler
sinirhdir. Metastaz genellikle hematojen ya-
yihmla olur. Blyuk kitleler karacigeri komp-
rese edebilir ama komsuluk yoluyla gercek
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