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ABSTRACT

Purpose: We characterized the clinicopathological features and the
prognosis of small solid renal tumors defined as tumors 4 cm or smaller.

Materials and Methods: We identified 1,208 patients who were
treated with nephrectomy at 5 international academic centers for
small solid renal tumors. Clinicopathological parameters and outco-
me data were collected for each patient and analyzed.

Results: Of the tumors 88%were renal cell carcinoma and 12%were
benign. Of those with renal cell carcinoma 995 (93%) were localized
(NOMO) and 72 (7%) presented with metastatic disease. Tumor size did
not predict synchronous metastatic disease. The incidence of metasta-
tic disease in the tumor size ranges 0.1 to 1.0, 1.1 to 2.0, 2.1 to 3.0 and
3.1to 4.0 cm was 7%, 6%, 5%and 8%, respectively (p = 0.322). Survival
rates were excellent. The majority of patients who died of renal cell
carcinoma (54%) presented with synchronous metastatic disease, but
3%of patients with localized disease also died of renal cell carcinoma.
In patients with localized disease there was a 7%chance of recurrence
post nephrectomy at 5 years. Progression-free survival (28 months)
was better than for patients with metastatic disease having a primary
tumor greater than 4 cm (8 months). Tumor size was not retained as an
independent prognostic factor of survival in multivariate analyses. The
University of California Integrated Staging System and the Karakiewicz
nomogram were the best predictors of cancer specific survival for all
renal cell carcinoma stages (c-index 0.87).

Conclusions: More than 85%of small solid renal tumors are renal
cell carcinoma. The majority of localized small renal tumors can be cu-
red with existing surgical approaches. However, there is a small but not
insignificant risk of synchronous and metachronous metastatic disease
and cancer associated death. Patients considering experimental therapi-
es such as ablation and surveillance should be aware of this. Tumor size
alone is not sufficient to distinguish renal cell carcinoma with benign
behavior from aggressive small renal cell carcinoma. Survival of patients
with small metastatic renal cell carcinoma is better then expected. The
biology of these unique tumors should be further studied.
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OZET

Amacg: 4 cm ya da daha kiictik olup, kiiclik solid bobrek tiimérleri
olarak tanimlanan tiimdrlerin kliniko-patolojik 6zelliklerini ve prog-
nozunu tanimladik.

Materyal ve Metotlar: Bes uluslararasi akademik merkezde kiiglik
solid bobrek tiimori nedeni ile nefrektomi yapilan 1208 hastayi sap-
tadik. Her hasta icin kliniko-patolojik parametreler ve sonug bilgileri
toplandi ve analiz edildi.

Bulgular: Timorlerin %88 i renal hiicreli karsinoma, %12 si be-
nigndi. Renal cell karsinomali 995 (%93) hasta lokalize (NOMO), 72
si (%7) metastatikti. Timor boyutu eszamanli metastatik hastaligi
ongoérmiyordu. Sirasiyla timor boyutlarina gore metastatik hastalik
insidansi 0.1-1.0 cm i¢in %7, 1.1-2 cm igin %6, 2.1-3 cm icin %5, ve
3.1-4 cm igin %8 idi (p=0.322). Sagkalim oranlari miikemmeldi. Re-
nal hiicreli karsinomdan 6lenlerin cogu (%54) eszamanl metastatik
hastaligi olanlardi, lokalize hastalarin %3 G renal hiicreli karsinoma-
dan oldler. Lokalize hastalikli hastalarin nefrektomi sonrasi 5 yillik
takibinde %7 si rekiirrens gosterdi. Progresyonsuz sagkalim (28 ay),
4 cm den biyik timoérli metastatik hastaliklilara gore (8 ay) daha
iyiydi. Multivariate analizlerde, timdr boyutu sagkalim icin bagimsiz
bir prognostik faktér olarak degerlendirilmedi. California Universitesi
integre Evreleme Sistemi (UISS) ve Karakiewicz nomogrami tiim re-
nal hiicreli karsinoma evrelerinde kanser spesifik sagkalim igin en iyi
6ngori araglarydi (c-index 0.87).

Tartisma: Solid bébrek timorlerinin %85 den fazlasi renal hiicreli
karsinomadir. Kiictik bobrek timérlerinin cogu mevcut cerrahi yakla-
simlarla tedavi edilebilir . Ancak, kansere bagli 6liim ve eszamanli ve
baskazamanli metastatik hastalik icin kiiciik ama anlamsiz olmayan
bir risk de vardir. Ablasyon tedavisi ve izlem gibi deneysel tedavileri
distinen hastalar bunun farkinda olmaliydilar. Tek basina tiimér bo-
yutu benign davranisli renal hiicreli karsinomayi agresif davranisli re-
nal hiicreli karsinomadan ayirt etmek icin yeterli degildir. Kiiciik, me-
tastatik renal hiicreli karsinomali hastalarin sagkalimi beklenenden
daha iyidir. Bu benzersiz tiimdrlerin biyolojisi daha ¢ok calisiimahdir.
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Hastalar ve metotlar

Hasta populasyonu

Créteil, Fransa; Rennes, Fransa; Magde-
burg, Almanya; Foggia, italya; ve Los Ange-
les, California'daki bes uluslararasi akademik
rolojik merkezde 1989 dan 2006 ya kadar,
tek tarafli, sporadik, kiicik bobrek timora
tanisi almis 1208 hasta retrospektif irdelen-
di. Calisma her kurumun kendi etik kurulu
tarafindan onandi..

Hasta kayitlan gozden gecirildi ve klini-
ko-patolojik bilgiler kaydedildi. Bilgiler yas,
cinsiyet, semptomlar, ECOG PS, 2002 tanim-
lamasina gére T, N ve M evresi, Fuhrman
derecelendirmesi ve histolojik tipine goére
ayrildi. Patolojik inceleme her kurumda bir
patolog tarafindan degerlendirildi. Bobrek
timorinin tipi WHO kriterlerine gore ta-
nimlandi. Pratik amaclarla benign ve malign
bdbrek timorlerini ayirdik. Benign timorler
onkositoma, anjiomiyolipoma, atipik kist ve
digerleri olarak siniflandirildi. Bu serideki
malign bobrek timérlerinin timi RCC idi ve
seffaf hucreli, papiller, kromofob, toplayici
kanal ve siniflanamayan altsiniflarina ayrldi.

Tum hastalara cerrahi uygulandi. 884 (%69)
hastaya radikal nefrektomi, 374 (%31) hastaya
ise nefron koruyucu cerrahi uygulandi. Tim
hastalarda cerrahi sinir negatifti. Postoperatif
adjuvan tedavi uygulanmadi. Nefrektomiyi
takiben metastatik hastaligi olanlara imm-
noterapi uygulandi. Postoperatif izlem her
kurumun kendi kurallarina gore uygulandi.
Ortalama takip siresi 3.1 yildi (0.1-18.0).

Bu calismanin sinirlari genel sagkalim,
kansere 6zgi sagkalim, rekirrenssiz sagka-
lm, progresyonsuz sagkalim olup hepsi cer-
rahi tarihinden 6liim tarihine kadar, RCC den
olum, lokalize hastalikta hastalik rekirrensi
ve metastatik hastalikta hastalik progresyo-
nu olarak sirayla hesaplandi.

Bulgular

1208 hastanin 742 si erkek (%61) ve 466 sl
(%39) kadindi. Tani anindaki ortalama yas 61
idi (medyan 62, aralik 17-89). Hastalarin %80
inde ECOG PS 0 saptandi. Hastalarin 931 i
(%77) tani aninda asemptomatikti ve hasta-
Ik rastlantisal olarak bulunmustu, 251 (%21)
i lokal semptomlara, 21 (%2) i tiimore bagl
sistemik semptomlara sahipti.

Toplam 1067 (%88) hasta RCC olup, bunla-
rin 995 (%93) inin metastatik hastaligi yoktu,
72 (%7) si lenf nodu ve/veya uzak metastaz
sahibiydi. Uzak metastatik hastalik hastalarin
%56 sinda biyopsi ile dogrulandi.

En sik histolojik alt sinif seffaf hiicre (RCC la-
rin %81 i, kiiclik bobrek tiimérlerinin %72 si),
papiller (%14, %13) ve kromofob (%5, %4) idi.
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Tablo 1. Hasta ve timor karakteristikleri

Benign Tiimér Lokalize RCC Metastatik RCC Toplam

Hasta sayisi 141 995 72

Ort hst yas! (SD) 60.3 (14.7) 61.3 (11.9) 606 (11.3) 61.2 (12.3)
Cinsiyet %

Kadin 65 (46) 380  (38) 21 (29) 466 (39)

Erkek 76 (54) 615 (62) 51 (71) 742 (61)
ECOG PS (%)

0 127 (90) 806  (81) 33 (46) 966 (80)

1 ya da fazla 14 (10) 189 (19) 39 (54) 242 (20)
Durum (%)

Rastlantisal 118  (84) 782 (79) 31 (43) 931 (77)

Lokal 21 (15 201  (20) 34 (47) 256 (21)

Sistemik 2 (1) 12 (1) 7 (10) 21 (2)

Ort tm boyutu (SD) 27 (0.8 29 (0.8 31 (0.9) 2.9 (0.9)
Tm dlgimi (%)

0.1-1.0 5 (3) 26 (3) 2 (3) 33 (3)

1.1-2.0 32 (23) 177 (18) 12 (17) 221 (18)

2.1-3.0 65 (46) 372 (37) 20 (28) 457 (38)

3.1-4.0 39 (28) 420 (42) 38 (53) 497 (41)
Benign tm tipi (%)

Onkositoma 75 (53)

Anjiomyolipoma 33 (23)

Kompleks kist 16 (11)

Diger 17 (12)
RCC tipi (%)

Seffaf hiicreli 802  (81) 62 86) 864 (81)

Papiller 145  (15) 7 (10) 152 (14)

Kromofob 48 (5) 1 (1) 49 (5)

Toplayici kanal 0 (0) 1 (1) 1 (1 den az)

Siniflanamaz 0 (0) 1 (1) 1 (1 den az)
T evresi (%)

T1a 895  (90) 44 (61) 939 (88)

T3a 83 (8) 23 (32) 106 (10)

T3b 17 (2) 5 (7) 22 (2)
N/M evresi (%)

Nx veya NO/MO 995 (100) 0 (0) 995 (93)

N+/MO 0 (0) 8 (11) 8 (1den az)

N+/M1 0 (0) 8 (11) 8 (1denaz)

NO/M1 0 (0) 56 (78) 56 (5)
Fuhrman Derecesi

G1 281  (28) 7 (10) 288 (27)

G2 554 (56) 36 (50) 590 (55)

G3-G4 160  (16) 29 (40) 189 (18)

Benign tiimdrii olan 141 hastada (%12 ), en sik
onkositoma (benign tiimorlerin %53 G, kiiglik
solid renal timorlerin %6 s1), anjiomyolipoma
(%23, %3), kompleks kistler (%11, %1), ve diger
antiteler (%12, %1) gordldi. Hasta ve timor
karakteristikleri tablo 1 de 6zetlenmistir.

Klinikopatolojik 6zellikler

Benign Renal Tiimér vs. RCC. Tumor bo-
yutu benign tiimorlerde istatistiksel olarak

anlamli, klinik olarak anlamsiz sekilde RCC
dan kui¢liktu (ortalama+SD, 2.7 + 0.8 cm vs.
2.9+0.9 cm, p=0.004). RCC un tiim&r boyutu
oranlari olan 0.1 - 1.0, 1.1 - 2.0, 2.1 - 3.0 cm
ye gore frekanslar (%85, %86, %86, p=987)
olup, 3.1- 4 cm olan tiimérlerde anlamli ola-
rak artiyordu (%92, p=0.001). Benign timor-
I hastalar anlamli olarak daha yiliksek ECOG
PS na (ECOG PS 9%0.90 vs. %79, p=0.001)
sahiplerdi ve bu durum buyuk olasilikla
rastlantisal timorlerde de bdyleydi (%84
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Sekil 1. Genel sagkalim ve %95 Cl icin Kaplan-Meier tahmini. Benign
timorlu hastalar lokalize RCClu hastalardan daha iyi sagkalima sahipler
(p=0.008).

Sekil 2. Kanser spesifik sagkalim icin Kaplan-Meier sagkalim 6ngorisa,
lokalize (NOMO) ve metastatik (N+MO0 ya da M 1) hastalikli RCC
hastalarinda %95 lik Cl. Riskteki hastalar gosterilmistir.

vs %76, p=0.047). Ayrica, benign timorler
kadinlarda daha fazlaydi (%46 vs. %38), bu-
nunla beraber bu farkhlk istatistiksel olarak
anlamh buydklige ulasmiyordu (p=0.051).
Yaslar arasinda farkllik saptanmadi. (60.3 +
14.7 yil vs. 61.3 £ 11.9 yil, p=0.436).

Benign timorll hastalar ile lokalize RCC
hastalart (995) karsilastirildiginda ayni kli-
niko-patolojik 6zellikler saptandi. Benign
timorli hastalar daha kigiik timor bo-
yutuna sahipken (2.7 + 0.8 cm vs. 2.9 + 0.8
cm p=0.03), RCC da tlimér boyutunun 1 cm
artmasi (risk orani 1.34, %95 Cl 1.10-1.65),
%34 luk bir risk artisi getiriyordu. ECOG PS
0 benign timérlerde daha fazlayken (%90
vs. %81, p=0.009) rastlantisal timorlerin ya
da yas frekansinda fark tespit edilmedi (%46
vs. %38, p=0.072).Yine, benign lezyonlu has-
talarda kadinlarin yiizdesi, RCC a gére daha
yuksekti (%46 vs. %38 , p=0.072).

Lokalize (NOMO) vs metastatik RCC. Tani
sirasinda metastatik hastalik bulgusu olma-
yan toplam 995 (%93) RCC I hasta mevcut-
ken, 72 (%7) hasta metastatik hastaliklydi ve
bunlardan da 56 st NOM1, 8 i N+MO, ve 8 i de
N+M1 hastaliga sahipti. RCC I hastalarda me-
tastatik hastalik ile ilgili faktorler; ECOG PS 1 ya
da daha fazla (metastatik vs. lokalize, %54 vs.
%19, p<0.001), semptomlari olanlar (%57 vs.
%21, p<0.001), daha yiiksek T evresi (metasta-
tik hastalik insidansi, pT1a %5, pT3a %22, PT3b
%23, p<0.001), daha yiiksek timdr dereceleri
(p<0.001) ve histolojik tip (p<0.001) seklindey-
di. Metastatik hastalikli hastalarda seffaf hiicre-
li RCC insidansi daha yuksekken (%86 vs %81),
papiller RCC (%10 vs. %15) ve kromofob RCC
da (%1 vs. %5) bu oran daha duistikt.

Tumor boyutu lokalize ve metastatik has-
talar arasinda fark gostermiyordu (2.9 + 0.8
cm vs 3.1 £ 0.9 cm, p=0.096, risk orani 1.29
[0.96-1.73]). TUmOr boyutuna gdre metasta-
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tik hastalik insidansi sirasiyla 0.1 - 1.0 cm icin
(%7), 1.1 - 2.0 cm igin (%6), 2.1 - 3.0 cm igin
(%5), 3.1 - 4.0 cm i¢in (%8) olup, p=0.322 idi.
Metastatik hastaliktaki tiimor boyutlari 0.6 -
4.0 cm arasinda degisiyordu.

Prognoz

189 o6limiln analizinde (%16) RCC dan
olumlerin sayisi 61 di (%32). RCC dan 6len
61 hastanin 330 (%54) eszamanl metastatik
hastalikli hastalar olup, 28 (%46) hasta ise
NOMO hastalikliydi ve tekrarlayan RCC dan
oldiler. Bu 28 hasta lokalize RCC icin cerra-
hiye giden hastalarin yalnizca %3 ini olus-
turuyordu.

Genel sagkalim

5 ve 10 yillik genel sagkalim oranlari (%95
Cl) tiim topluluk igin, sirasiyla %83 (80-85) ve
%64 (57-69) idi (Sekil 1). Genel sagkalim be-
nign RCC hlarda, lokalize RCC lilara gore an-
lamli olarak daha yuksekti (5 yillik; %92 [85-
96] vs. %85 [81-87], 10 yillik; %85 [71-92] vs.
%63 [55-69], p=0.008, sekil1). Bu sagkalim
farki benign timorlu hastalarla pT1a NOMO
RCC I hastalari karsilastirinca da ortaya ¢ik-
maktadir (p=0.0277). Metastatik RCC li has-
talar icin medyan genel sagkalim 36 ay olup
(20-52 ay), 1 ve 5 yillik genel sagkalim oran-
lart %74 (62-83) ve %36 (23-49)dir (Sekil 1) .

Kanser spesifik sagkalim

Tum RCC toplulugu icin 5 ve 10 yillik sag-
kalim olasiligi %92 (90-94) ve %87 (82-91)
dir (Sekil 2). Lokalize RCC lu hastalarin 5 ve
10 yillik kanser spesifik sagkalim oranla-
r %96 (94-98) ve %91 dir (85-94) (Sekil 2).
Metastatik hastaligi olan hastalarda med-
yan sagkalim zamani 45 aydir (26-64) ve 1
ve 5 yillik sagkalim oranlari %76 (64-85) ve

%42 dir (28-56). Multivariate Cox regresyon
analizi kanser spesifik sagkalimi etkileyen
bagimsiz faktorlerin ECOG PS, T evresi, uzak
metastaz varligi ve Fuhrman derecesi oldu-
gunu, ama timor boyutu olmadigini ortaya
cikarmistir.

Rekiirrenssiz ve progresyonsuz
sagkalim

Lokalize RCC I olup da nefrektomi sonrasi
RCC rekiirrensi olan hasta sayisi 52 (%5) dir
(Sekil 3). 5 ve 10 yillik rekurrenssiz sagkalim
oranlari %93 (90-95) ve %84 dui (77-89).T ev-
resi katmanlarina aynldiginda, 5 yillik rekr-
renssiz oranlar pT1a NOMO, pT3a NOMO ve
pT3b NOMO icin sirasiyla %96 (93-97), %69
(52-81), %58 (26-80) bulundu (Sekil 3 A). Mul-
tivariate analiz ECOG PS, T evresi, Fuhrman
derecesinin rekiirrenssiz sagkalimi bagimsiz
olarak etkiledigini, ancak timor boyutunun
etkilemedigini gostermistir.

Metastatik hastalikh hastalarda medyan
progresyonsuz sagkalim 28 aydir (aralk 6-
50). 1 ve 5 yillik progresyonsuz sagkalim
%64 (51-74) ve %39 dur(26-53) (Sekil 3, B).
Bu progresyonsuz sagkalim zamani, metas-
tatik hastaligi olan ve bir primer timéri 4
c¢m den biyik olan hastalara gore anlamli
olarak daha uzundur (medyan progresyon-
suz sagkalim 8ay, p<0.0001).

Kiiciik RCC icin prognostik modeller

Kanser spesifik ve rekirrenssiz sagkali-
mi tayin etmek icin 3 prognostik modelin
glvenilirligini karsilastirdik. Kanser spesifik
sagkalim anlaminda UISS ve Karakiewicz
nomogrami yaklasik 0.87 lik bir c-indeksine
ulasti. Lokalize hastalikli hastalarda ulasilan
kanser spesifik sagkalim (c-indeks 0.778) ve
rekirrenssiz sagkalim (c-indeks 0.755) de-
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Sekil 3. (A) Rekiirrenssiz sagkalim (NOMO RCC) ve (B) Progresyonsuz sagkalim (metastatik hastalik) icin Kaplan-Meier sagkalim 6ngérisii ve %95 guvenlik

aralidi. Risk altindaki hasta sayilar gosterilmistir.

gerleri ile Kattan nomogrami en iyi 6ngoéri-
ye sahipti.

Tartisma

Rutin abdominal goriintiileme yéntemle-
rinin kullanilmasiyla 4 cm ya da daha kigiik
solid bobrek tiimdrlerinin tespit edilmesi
giderek artmistir. Dolayisi ile, Grologlar bun-
larin tedavi ve takipleriyle daha fazla karsi-
lasmaktadirlar. Biz 1208 kuiciik solid bébrek
timorll hasta tzerinde calistik ve %88 inin
RCC li, %12 sinin benign oldugunu bulduk.
Digerleri® gibi biz de timoér boyutundaki her
cm artisla lokalize RCCriskinin %34 oraninda
arttigini gosterdik.

RCC i hastalarin 995 i (%93) lokalize, 72
si (%7) metastatikti. Biz, timor boyutu ile
eszamanl metastatik hastalik arasinda an-
lamli bir iliski saptayamadik, ayrica berabe-
rindeki metastatik hastalik riskinin g6z ardi
edilebilecegdi bir timor boyutu sinir degeri
bulamadik. Benzer sekilde, 10420 vakalik bir
calismada izlem, epidemiyoloji, nihai sonug
bilgisinde de, anlamli bir iliski g6zlenmemis-
ti. Bu calismada, 1 cm den kiiciik, 1-2cm, 2-3
cm, 3-4 cm lik timdr boyutlari ile eszamanh
metastatik hastalik riski %6.3, %4.7, %5.2 ve
%7.2 oranlarinda bulunmustu. Aksine, Kunk-
le ve ark, 360 vakalik bir ¢alismada, timor
boyutundaki her cm artisla %22 civarinda
artan metastatik hastalik riski bulmuglardir,
ancak, onlarin ¢alismasinda, yalnizca4 cmya
da daha kiiglk timorler degil, her boyuttaki
timorler degerlendirilmistir.

RCC NOMO hastaligi olan hastalarda, nef-
rektomi sonrasi 5 yil icinde %7 lik, 10 yil igin-
de %16 lik baskazamanl metastatik hastalik
sansi vardi. Ancak, lokalize kui¢lik RCC larin
cogunlugu cerrahi ile tedavi edilmislerdi.
Radyofrekans ablasyonu ya da kriyoterapi
gibi minimal invaziv tedaviler kiiciik bob-
rek kitleleri icin alternatif yaklagimlardir. ilk
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onkolojik sonuglarin Gmit verici olmasina
ragmen, daha uzun siireli bilgilere ihtiyag
vardir. Son olarak, cerrahi ya da minimal in-
vaziv tedaviler icin uygun olmayan ya da bu
yaklasimlarin riskini kabul etmekte isteksiz
olan hastalara aktif izlem &nerilebilir. Yakin
zamanda yapilan bir meta-analizde, bébrek-
teki kitlelerin yillik blytime orani ortalama
0.28 cm ve metastatik hastaliga ilerleme ora-
ni %1 olarak bulunmustur. Bununla birlikte,
aktif izlem altindaki kiiclik renal timorlerin
blytume orani degiskendir ve hastalarin se-
cilme kriterlerinin duzeltilmesi gereklidir.
Beraber ele alindiginda, bizim bilgilerimiz
bir uyar gorevi gérmelidir. Bu deneysel te-
davileri diistinen hastalar hi¢ de anlamsiz
olmayan metastatik hastalik riskinden ve
kansere bagl 6limlerden habersiz olmama-
hdirlar. Bu bakisla, bizim bilgilerimiz agikca
goOstermektedir ki, tek basina timor boyutu
benign davranigh RCC yi1 agresif davranisli-
dan ayirmakta ya da rekiirrenssizligi ve kan-
ser spesifik sagkalimi tayin etmekte yeterli
degildir ve metastaz riskinin 6nemsiz sayila-
bilecegi bir glivenli bir sinir degeri yoktur.
Sonug bilgileri genellikle olumlu ve 6n-
ceki raporlarla ayni gériistedir. Onemli olan,
RCC den o&len hastalarin cogunun (%54),
eszamanli metastatik hastaligr olmasi, loka-
lize hastaliktan 6lenlerin oranininsa yalnizca
%3 olmasidir. Sagkalim da metastatik has-
talikli hastalarda beklenenden daha iyidir.
Bu grup icin medyan genel, kanser spesifik
ve progresyonsuz sagkalim sirasiyla 36, 45,
28 olup, metastatik RCC icin tedavi edilen
hastalarinkinden ve 4 cm den daha blyiik
olan primer tiimorlerinkinden daha fazladir.
T evresinin metastatik hastalikli hastalar-
daki etkisi iyi saptanmamistir ve genellikle
prognostik degerlendirme icin kullanilmaz,
fakat bilgilerimiz, primer timor boyutunun
hakikaten prognostik bir etkisi olabilecegini

gOstermektedir. Bu sagkalim avantaji, kiiglik
metastatik RCC larin tembel bir biyolojisi ol-
dudunu yansitabilir. Bu yiizden, gelecekteki
calismalarda bu timorlerin molekiler seyri
tam olarak karakterize edilmelidir.

Sonug

Kicuk solid bébrek tiimorlerinin %85 den
fazlasi RCC dur ve %7 si eszamanli metasta-
tik hastaliga sahiptir. Lokalize hastaliga sa-
hip olanlarda, 5 yil icinde baskazamanli me-
tastatik hastalik sansi %7 dir. RCC dan o6len
hastalarin ¢cogunlugu eszamanli metastatik
hastaligi olanlardir, fakat lokalize hastaliga
sahip olanlardan %3 (i de RCC dan 6lmek-
tedir. Lokalize kiiglik bobrek tiimorlerinin
¢ogunlugu mevcut cerrahi uygulamalarla
tedavi edilebilmektedir. Ancak, ablasyon ve
izlem gibi deneysel tedavileri diisinen has-
talar hi¢ de anlamsiz olmayan eszamanl ve
baskazamanl metastatik hastalik ile kan-
serle iliskili 6lUm riskinden haberdar olmali-
dirlar. Ne yazik ki, timor boyutu tek basina
benign davranishyi saldirgan davranigh k-
¢k RCC dan ayirt etmek icin yeterli degildir.
Metastatik kii¢lik RCC lu hastalarda progres-
yonsuz sagkalim beklenenden daha iyidir.
UISS, Karakiewicz nomogrami ve Kattan no-
mograminin hepsi, kiiclik RCC lu hastalarda
sagkalimin giivenilir 5ngori araglaridir.

YORUM

Renal hiicreli karsinomun boyutu ile prog-
noz arasinda siklikla bir baglanti kurulur.
Bu makalede 5 farkh uluslararasi merkezde
nefrektomi yapilan ve doku tanisi olan 4 cm
ve daha kiiclk renal kitleler bu agidan irde-
lenmektedir. Olgularin %88 i renal hiicreli
karsinom olarak bulunmus ve bunlarin da
%7 si metastatik bulunmustur. Bu calismada
ilging olan bulgu 1, 2 ve 3 cm boyutlarindaki
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timorlerde metastatik olma oraninin benzer
bulunmasidir. Yine bu ¢alismaya dahil edilen
lokalize RCC Ii hastalarin %3’ metastatik
RCC nedeni ile 6lmustir.

Radyo frekans ablasyon, kriyo gibi yeni
teknolojik minimal invaziv tedavi yaklasim-
lari ortaya cikmaya basladiktan sonra bu
kitlelerin dogal seyrine iliskin bilgilerin net-
lesmesi cok daha 6nem kazanmaktadir. Ayni
sekilde kiclik renal kitlelerde artik daha sik
glindeme gelen bekleyerek gozlem icin de
ayni bilgiler daha saglam bir dayanak suna-
caktir. Metastatik hastalikla iliskili bulunan

42

faktorler performansin kotli olmasi, semp-
tomlar, ilk T evresinin buyiik olmasi ve ylk-
sek grade olarak bulunmustur. Bu calismada
baslangicta metastatik olan hastalarin med-
yan sagkalimi 45 aydir. Ancak, bu calismanin
en 6nemli verilerinden bir tanesi, az oranda
da olsa 1-2 cm lik timorlerin bile metastatik
olma olasiligini dogrulamis olmasidir.

Kicuk renal timorlerin en azindan bir kis-
mi saldirgan o6zellikler sergileyebilmektedir.
Eszamanli metastatik hastalikli hastalar cer-
rahiyi takiben hedefe yonelik ya da immiin
tabanlh tedavi adayidirlar. Ancak, kiiciik me-

tastatik RCC lu hastalarin prognozu heniiz
spesifik olarak saptanmistir. Lokalize hastalk
(NOMO) i¢in tedavi edilen hastalarda prog-
nozun 6ngorilmesi, hastanin izleme uyar-
lanmasi ve adjuvan klinik ¢alismalara yerles-
tirilmesi agisindan kritik 6nemdedir. Ayrica,
kiclk, lokalize RCC nin biyolojisinin daha iyi
anlasilmasi bazi hastalar i¢in uygulanabile-
cek radyofrekans ablasyonu, kriyoterapi ve
aktif izlem gibi cerrahi olmayan alternatif se-
ceneklerin kullanilmasinda kolaylik saglaya-
caktir. Bununla birlikte cerrahi tedavinin hala
standart yaklasim oldugu unutulmamalidir.
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