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BBööbrek Tbrek Tüümmöörlerirleri









ÇÇaağğdadaşş EvrelemeEvreleme ve ve PrognozPrognoz
 T2 tümörlerde 10 cm’lik boyutun altında ve 

üstünde önemli bir prognoz farklılığı
gözlenmekte

 Amerikan ulusal verilerine göre 2003 pT2 tümör 
klasifikasyonu
 10cm< pT2a
 10cm> pT2b

prognostik keskinlik artar







RCC TNM RCC TNM EvrelemeEvreleme
 T3aT3a adrenal, adrenal, perinefrikperinefrik yayağğ veya veya renalrenal sinussinus yayağğ

invazyonuinvazyonu

 T3bT3b renalrenal venven veya IVC de veya IVC de trombustrombus (diyafram (diyafram 
altaltıı) ) 

 T3cT3c IVC IVC invazyonuinvazyonu, IVC de , IVC de trombustrombus (diyafram (diyafram 
üüststüü))

 2003 AJCC TNM pT32003 AJCC TNM pT3



RCC TNM RCC TNM EvrelemeEvreleme

 T3a adrenal tutulumu, T3a adrenal tutulumu, perinefrikperinefrik yayağğ
tutulumuna gtutulumuna gööre daha kre daha kööttüü prognozaprognoza
sahipsahip

 Adrenal tutulumu T4 Adrenal tutulumu T4 tmtm’’ lerlelerle benzer benzer 
sasağğkalkalıımm öözellizelliğği gi gööstermektestermekte

 Han et al, UCLA, 2003Han et al, UCLA, 2003
 ThompsonThompson et al, MAYO, 2005et al, MAYO, 2005







RCC TNM RCC TNM EvrelemeEvreleme

 RenalRenal sinsinüüs s invazyonuinvazyonu ggöösteren tsteren tüümmöörler rler 
sadece sadece perinefrikperinefrik yayağğ invazyonuinvazyonu ggöösteren steren 
ttüümmöörlere grlere gööre daha kre daha kööttüü prognozaprognoza sahipsahip







RCC TNM GRCC TNM Güüncel ncel EvrelemeEvreleme
SistemleriSistemleri

 UCLA entegre UCLA entegre evrelemeevreleme sistemlerisistemleri

 MAYO Klinik SSIGN skoruMAYO Klinik SSIGN skoru

 MSKCC Kattan MSKCC Kattan postoppostop NomogramNomogram//MotzeMotze
Kriteri M+RCCKriteri M+RCC











PrognozPrognoz ve Tedaviye Yve Tedaviye Yöönelik nelik 
Potansiyel Potansiyel MarkerlarMarkerlar

















RenalRenal KortikalKortikal TTüümmöörlerde rlerde 
TedaviTedavi

 Radikal Radikal NxNx (LAP veya A(LAP veya Aççıık)k)

 ParsiyelParsiyel NxNx (LAP veya A(LAP veya Aççıık)k)

 Ablatif tedaviler (Ablatif tedaviler (PerkPerküütantan veya LAP)veya LAP)

 GGöözlemzlem



KKüçüüçük k RenalRenal Kitlelerde Aktif Kitlelerde Aktif 
İİzlemzlem

 286 hasta, 10 286 hasta, 10 ççalalışışma metama meta--analizianalizi

 Medyan Medyan TmTm boyutu 2.48cm (1.73boyutu 2.48cm (1.73--4.8cm)4.8cm)

 131/286 (%46) RCC131/286 (%46) RCC

 BBüüyyüüme hme hıızzıı 0.28cm/y0.28cm/yııll

 3/286 Met hastal3/286 Met hastalıık <%1k <%1



YaYaşşllıı Hastalarda Aktif Hastalarda Aktif İİzlemzlem
 KontrastlanmaKontrastlanma ggöösteren steren renalrenal kitleli 110 hastakitleli 110 hasta
 Medyan yaMedyan yaşş 81 (7681 (76--95)95)
 Medyan Medyan tmtm boyutu 2.5cm (0.9boyutu 2.5cm (0.9--11.2)11.2)
 Medyan takip 24ayMedyan takip 24ay
 Ortalama Ortalama tmtm bbüüyyüüme hme hıızzıı 0.26cm/y0.26cm/yııll
 34 hasta di34 hasta diğğer sebeplerden er sebeplerden exex
 HiHiçç bir hasta bir hasta RCCRCC’’denden öölmemilmemişş

J J UrologyUrology 190:505190:505--509, 2008509, 2008



RN vs PN BRN vs PN Bööbrek brek fxnfxn EtkisiEtkisi
 662 hasta normal 662 hasta normal KrKr (<1.4mg/(<1.4mg/dldl) ve normal kar) ve normal karşışı

bbööbrekbrek
 ElektifElektif PN, n=409PN, n=409
 RN, n=290RN, n=290
 Her iki grupta Her iki grupta tmtm boyutu <4cmboyutu <4cm
 PreopPreop GFR %20 hastada <60ml/GFR %20 hastada <60ml/dkdk ve KBY ve KBY 
 PN grubunda 3 yPN grubunda 3 yııl boyunca l boyunca GFRGFR’’ninnin <60ml/<60ml/dkdk

ddüüşşmekten kurtulma  ihtimali %80 iken,mekten kurtulma  ihtimali %80 iken,
 RN grubunda bu oran %35RN grubunda bu oran %35

LancetLancet OncologyOncology 20062006



 KBY ihtimali arttKBY ihtimali arttııkkçça a mortalitemortalite ↑↑

 KBY tek baKBY tek başışına na kardiyovaskkardiyovasküülerler hastalhastalıık k 
iiççin bain bağığımsmsıız risk faktz risk faktöörrüü



 648 hasta T1a 648 hasta T1a tmtm (<4cm)(<4cm)
 358 PN358 PN
 290 RN290 RN
 RN  <65yaRN  <65yaşş hastalarda anlamlhastalarda anlamlıı (p=0.02) (p=0.02) 

olarak herhangi bir sebepten olarak herhangi bir sebepten ööllüümle ilimle ilişşkilikili
 Bu iliBu ilişşki ki preoppreop KrKr, , ChalsonChalson RomanoRomano indexiindexi, , 

ttüümmöör histolojisi, semptomlar ve DM ir histolojisi, semptomlar ve DM iççin in 
ayarlandayarlandığıığında da genda da geççerlierli

T1a T1a TmTm’’dede RN daha kRN daha kööttüü
sasağğkalkalıımlamla iliilişşkilikili





RN ArtmRN Artmışış KVO ve KVO ve MortaliteyleMortaliteyle
İİlilişşkilikili

 2991 hasta (81.41 RN, %18.59 PN)2991 hasta (81.41 RN, %18.59 PN)
 PreopPreop KBY ve KVH yKBY ve KVH yöönnüünden fark yoknden fark yok
 PN hastalarPN hastalarıı daha gendaha gençç, erkek ve evli?, erkek ve evli?
 609 hasta 609 hasta postoppostop KVO yaKVO yaşşamamışış

 PN %15.11, RN %21.%6   p=0.007PN %15.11, RN %21.%6   p=0.007
 892 hasta 892 hasta exex

 PN %19.78 , RN %32.11 (p<0.001)PN %19.78 , RN %32.11 (p<0.001)



MSKCC 2008 BMSKCC 2008 Bööbrek Koruyucu brek Koruyucu 
Cerrahi ProtokolCerrahi Protokolüü

 <7cm <7cm tmtm PN planlanmPN planlanmışış
 Teknik: LAP ve ATeknik: LAP ve Aççııkk
 PN rutin PN rutin hiliyerhiliyer ve ve endofitikendofitik ttüümmöörlerin rlerin 

rezeksiyonurezeksiyonu
 İİntraoperatifntraoperatif USG, kompleks USG, kompleks vaskvasküülerler ve ve 

toplaytoplayııccıı sistem onarsistem onarıımmıı
 ExtendedExtended PN PN 

























RenalRenal TTüümmöör r AblasyonuAblasyonu
 RadyofrekansRadyofrekans ve ve KriyoablasyonKriyoablasyon
 GGüüvenilirlivenilirliğği FDA onayli FDA onaylıı
 Onkolojik etkinliOnkolojik etkinliğği (i (--))
 UygulamaUygulama

 AAççııkk
 LAPLAP
 PerkPerküütantan

 AblasyonAblasyon ööncesi ve sonrasncesi ve sonrasıı patolojik patolojik 
konfirmasyon eksiklikonfirmasyon eksikliğğii



RenalRenal TTüümmöör r AblasyonuAblasyonu

 Lezyonun CT/MRI deLezyonun CT/MRI değğiişşikliklerine ve ikliklerine ve 
kontrastlanmakontrastlanma paternlerinepaternlerine ggööre tedavi re tedavi 
babaşşararııssıı belirleniyorbelirleniyor

 Rutin tedavi sonrasRutin tedavi sonrasıı biyopsi (biyopsi (--))
 BaBaşşararııssıızlzlııkta ne yapkta ne yapıılacalacağığına yna yöönelik bir nelik bir 

ggöörrüüşşbirlibirliğğii yokyok
 Kanser spesifik Kanser spesifik sasağğkalkalıımdamda patoloji raporu patoloji raporu 

yokyok



RenalRenal TTüümmöör r AblasyonuAblasyonu

 EndikasyonlarEndikasyonlarıı
 Cerrahiye uygun olmayan Cerrahiye uygun olmayan renalrenal ttüümmöörlrlüü

hastalar hastalar ((KavoussiKavoussi//SolomonSolomon J J UrolUrol 20082008))

 YYüüksek riskli hastalardaki baksek riskli hastalardaki başşararııssıına na 
dayanarak, hastandayanarak, hastanıın durumuna bakn durumuna bakıılmakslmaksıızzıın n 
kküçüüçük k tmtm lerdelerde uygulanmakta                uygulanmakta                
((ClaymanClayman J J UrolUrol 2008)2008)







MetastatikMetastatik RCCRCC’’dada Yeni Yeni 
TedavilerTedaviler



Tedavi AlmamTedavi Almamışış MetastatikMetastatik
RCCRCC













BBööbrek Tbrek Tüümmöörlerinde rlerinde 
SitoredSitoredüüktifktif NefrektomiNefrektomi ve ve 

MetastatektomiMetastatektomi



SitoredSitoredüüktifktif NefrektomiNefrektomi

 Genel Genel sasağğkalkalıımm anlamlanlamlıı olarak artmaktaolarak artmakta

 Ciddi komplikasyon %5 ve Ciddi komplikasyon %5 ve mortalitemortalite %1.4%1.4



mRCCmRCC’’dede LNDLND



mRCCmRCC’’dede LNDLND

 <13 lenf <13 lenf nodunodu ççııkartkartııldldığıığında %10 LN (+)nda %10 LN (+)

 >13 lenf >13 lenf nodunodu ççııkartkartııldldığıığında %21 LN (+)nda %21 LN (+)

 PeropPerop grossgross LN LN ççııkarkarıılmallmalııddıırr



M+ RCC M+ RCC MetatstatektomiMetatstatektomi

 N=692 RN uygulanmN=692 RN uygulanmışış
 125 hastada 125 hastada kompletkomplet metastatektomimetastatektomi
 Genel Genel sasağğkalkalıımm

 1, 5 ve 10 y1, 5 ve 10 yııll
 %64, %14 ve %6 (medyan 1.6y%64, %14 ve %6 (medyan 1.6yııl)l)



Prostat KanseriProstat Kanseri



 Tarama grubu 72.890 erkekTarama grubu 72.890 erkek
 Kontrol grubu 89.353Kontrol grubu 89.353
 20.437 (%16.2) pozitif test sonucu20.437 (%16.2) pozitif test sonucu
 17.543(%85.8) biyopsi 17.543(%85.8) biyopsi 
 Tarama kolu 5990 Tarama kolu 5990 PCaPCa (%8.2), 214 (%8.2), 214 PCaPCa

babağğllıı ööllüümm
 Kontrol grubu 4307 Kontrol grubu 4307 PCaPCa(%4.8), 326 (%4.8), 326 PCaPCa

babağğllıı ööllüümm
 Ortalama takip 8.8, medyan 9 yOrtalama takip 8.8, medyan 9 yııll





Prostat KanseriProstat Kanseri--PSA taramasPSA taramasıı

 TanTanııda geda geçç kalkalıındndığıığında ileri hastalnda ileri hastalıık+k+
 ÇÇok ileri hastalok ileri hastalığıığın tedavisi yokn tedavisi yok
 Tarama ile Tarama ile mortalitedemortalitede azalmaazalma
 ERSPC ERSPC ççalalışışmasmasıında hastalnda hastalığığa baa bağğllıı

mortalitedemortalitede %20 azalma %20 azalma 
 Tedavi Tedavi mortaliteyimortaliteyi ddüüşşüürebilirrebilir



PLCO PLCO ÇÇalalışışmasmasıı



PCaPCa taramastaramasıınnıın Riskleri ve n Riskleri ve 
FaydalarFaydalarıı

 ERSPC ERSPC ççalalışışmasmasıında; 48 hastaynda; 48 hastayıı PCaPCa nedenli nedenli 
tedavi etmek ve 10 ytedavi etmek ve 10 yıılda  1 lda  1 PCaPCa babağğllıı ööllüümmüü
engellemek iengellemek iççin; in; 

1410 erkek taramadan ge1410 erkek taramadan geççmelidirmelidir

 Taramada tespit edilen kanserlerin Taramada tespit edilen kanserlerin ççooğğuna una 
hemen tedavi gerekmemektedirhemen tedavi gerekmemektedir

 Tarama gerekenden fazla tanTarama gerekenden fazla tanıı ve tedaviyle ve tedaviyle 
iliilişşkilidirkilidir





REDUCE Çalışması
 Hipotez: Dual 5-ARI dutasteride PCa geliştirme 

için  yüksek risk taşıyan grupta biyopsi ile tanı
konabilen PCa’ni önlemektir

 Faz III BPH çalışmalarında plaseboya oranla 
%51 daha az PCa görülmüştür

 PCa de BPH ya oranla daha fazla tip I 5AR 
enzimi tespit edilmiştir

1.  Andriole et al. Urology 2004; 64: 537–41; 
2. Thomas et al. Prostate 2005; 63: 231–9   



Çalışmaya Giriş Kriterleri

 50-75 yaş erkekler
 <60 yaş PSA 2.5–10 ng/mL veya
 >60 yaş PSA 3.0–10 ng/mL
 Son 6 ayda tek negatif prostat biyopsisi (6-

12 kor, ASAP, HG-PIN veya PCa olmayan)
 Prostate hacmi ≤80 cc



REDUCE: Study designREDUCE: Study design

Matching placebo

2-year 
10-core biopsy

4-year 
10-core biopsyRandomization

-7 0 24 48

Entry 
biopsy

Study 
month:

Dutasteride 0.5 mg daily

-1

Study entry
Pl

ac
eb

o
ru

n-
in

Protocol-independent biopsies could occur as indicated

Andriole et al. J Urol 2004; 172: 1314–7 



REDUCE: Primary endpointREDUCE: Primary endpoint
Proportion of men with prostate cancer detected

RRR = 22.5% RRR = 23.5%



REDUCE: Gleason score REDUCE: Gleason score 
distributiondistribution

18.1%

6.8%

0.6%

13.3%

6.7%

0.9%
0%

5%

10%

15%

20%

25%

5–6 7–10 8–10

Placebo group (n=3406) Dutasteride group (n=3298)

Proportion of men

p=0.81

Gleason score

No 
significant 
increase in 
high-grade 

tumors
over 4 
yearsp=0.15

p<0.0001

n=617 n=437 n=233 n=220 n=19 n=29













Radikal Radikal ProstatektomiProstatektomi

 RRP ve RARP kRRP ve RARP kıısa dsa döönem onkolojik nem onkolojik 
sonusonuççlarlarıı kkııyaslanabiliryaslanabilir

 KKıısa dsa döönem nem inkontinansinkontinans verileri verileri 
kkııyaslanabiliryaslanabilir

 Robotik cerrahinin komplikasyonlarRobotik cerrahinin komplikasyonlarıı genelde genelde 
olduolduğğundan daha az rapor edilmekteundan daha az rapor edilmekte

 SSııklklııkla hafif komplikasyonlar olmakta fakat kla hafif komplikasyonlar olmakta fakat 
ciddi komplikasyon oranciddi komplikasyon oranıı %5%5



Pozitif Cerrahi SPozitif Cerrahi Sıınnıırda RRP Sonrasrda RRP Sonrasıı
Radyoterapi ZamanlamasRadyoterapi Zamanlamasıı

 RP sonrasRP sonrasıı ööllçüçülemeyen PSA varsa %50 lemeyen PSA varsa %50 
progresyonprogresyon, %50 k, %50 küürden bahsedilebilirrden bahsedilebilir

 TTüüm hastalar RT alm hastalar RT alıırsa bunlarrsa bunlarıın n ½’½’si si 
gereksiz tedavi almgereksiz tedavi almışış olacaktolacaktıırr

 RP sonrasRP sonrasıı ööllçüçülen PSA varsa erken veya len PSA varsa erken veya 
gegeçç RT konusundaki RT konusundaki ççelielişşki devam ki devam 
etmekteetmekte



AndrojenAndrojen BaBağığımsmsıız Prostat z Prostat 
Kanseri Kanseri AndrojenAndrojen BaBağığımsmsıız z 

DeDeğğil!il!



PcaPca RekReküürensirensi İİççin Yeni in Yeni 
TeorilerTeoriler

 ARAR’’lerileri kastrasyonakastrasyona, , ççok dok düüşşüük seviyelerde k seviyelerde 
androjenlereandrojenlere karkarşışı hipersensitivitehipersensitivite oluoluşşturan turan 
molekmoleküüler ve biyokimyasal deler ve biyokimyasal değğiişşikliklerle ikliklerle 
cevap verircevap verir

 PcaPca kastrasyonakastrasyona daha zaydaha zayııf f androjenlerdenandrojenlerden
ve/veya kolesterolden DHT sentezleyerek ve/veya kolesterolden DHT sentezleyerek 
cevap verircevap verir



AR AR HipersensitizasyonuHipersensitizasyonu

 AndrojenAndrojen babağığımsmsıız z LNcaPLNcaP lerindelerinde
androjenandrojen sensitifsensitif olan holan hüücrelere gcrelere gööre re 
10.000X fazla 10.000X fazla sensitivitesensitivite ggööstermektedirstermektedir







KastreKastre--RekReküürrenrren PcaPca’’dede Tedavi Tedavi 
Ne OlmalNe Olmalıı??

 Doku androjenlerinin sentezinin engellenmesi

 Doku androjenlerinin parçalanmasının artırılması

 Prostatik vasküler yapının harap edilmesi

 AR aktivasyonunun önlenmesi…











ARAR’’ninnin AntiAndrojenlerleAntiAndrojenlerle
İİnaktivasyonunaktivasyonu

 Eski ve Eski ve relatifrelatif etkisiz ilaetkisiz ilaççlarlar
 FlutamidFlutamid
 BikalutamidBikalutamid
 NilutamidNilutamid

 Yeni ve muhtemel daha etkili molekYeni ve muhtemel daha etkili moleküüllerller

 AR antagonistiAR antagonisti
 MDV3100MDV3100

 ARAR-- spesifik spesifik histonhiston deasetilazdeasetilaz inhibitinhibitöörrüü
 VorinostatVorinostat
 PanobinostatPanobinostat
 RomidepsinRomidepsin



AR antagonist





Mesane TMesane Tüümmöörlerirleri



 HexvixHexvix FluoroseinFluorosein sistoskopisistoskopi (n=766)(n=766)
 %45 daha fazla CIS tespiti%45 daha fazla CIS tespiti
 9 ayda 9 ayda rekreküürensrens %46 > %36%46 > %36

 ALA ALA FluoroseinFluorosein sistoskopisistoskopi (n=300)(n=300)
 TanTanıı oranoranıı ↑↑
 RekReküürensterenste fark yokfark yok



FDG PET/CTFDG PET/CT

 FDG PET/CT Mesane FDG PET/CT Mesane TmTm
EvrelemesindeEvrelemesinde faydalfaydalıı

 PelvikPelvik nodlardanodlarda sensitivitesensitivite
%53%53--7070

 NPV %90NPV %90



 IV tek doz kemoterapi artIV tek doz kemoterapi artıık altk altıın standart n standart 
dedeğğildirildir

 Toplamda %17Toplamda %17’’lik bir lik bir rekreküürensrens azaltma azaltma 
etkisi mevcut etkisi mevcut 

 ExtendedExtended lenfadenektomilenfadenektomi hala standart hala standart 
dedeğğildirildir

 Mark SOLOWAY              Mark SOLOWAY              



LenfadenektomiLenfadenektomi

 Daha kapsamlDaha kapsamlıı lenf lenf nodunodu diseksiyonudiseksiyonu
sasağğkalkalıımm avantajavantajıınnıı iişşaret etmektearet etmekte

 %90 LN+ hastay%90 LN+ hastayıı tespit etmek itespit etmek iççin in 
extendedextended LND 27< LN LND 27< LN ççııkarmak gereklikarmak gerekli



Testis TTestis Tüümmöörlerirleri



TanTanıı





TeTeşşekkekküürler...rler...



 Prostat kanseri taramasProstat kanseri taramasıı TTüürkiyerkiye’’de de 
yapyapıılmallmalıı mmıı? Evet ise ne zaman?? Evet ise ne zaman?

1.1. HayHayıır yapr yapıılmamallmamalıı
2.2. Evet yapEvet yapıılmallmalıı, 40 ya, 40 yaşştan itibarentan itibaren
3.3. Evet yapEvet yapıılmallmalıı, 50 ya, 50 yaşştan itibarentan itibaren
4.4. Evet yapEvet yapıılmallmalıı, 60 ya, 60 yaşştan itibarentan itibaren


