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Bulten Hakkinda

Uroonkoloji Biilteni, Uroonkoloji Dernedi'nin siireli yayin organidir., (i¢ ayda bir (Mart, Haziran, Eylil ve Aralik) yayinlanan bagimsiz, uluslararasi
hakemli bir dergidir.

Uroonkoloji alaninda temel ve klinik arastirma makalelerinin yani sira glincel konulara yénelik derlemeleri, sira disi olgu sunumlarini yayinlamak
Uzere kabul etmektedir.

Derginin temel amaci, Groonkoloji alanindaki arastirma sonuclarinin etkin bir sekilde Turkiye ve bdlgesinde ¢alismalarini stirdliren basta trologlar
olmak Uzere tim hekimlere hizla, etkin bir sekilde ulasmasini saglamaktir. Ayrica belirli sayida derleme yazilar ve olgu sunumlari ile hekimlerin
meslek ici egitimlerinin devamliigini saglamak da hedeflenmektedir.

Dergi dijital ortamda makaleleri kabul etmektedir ve eserlerin tam metinleri dernek internet sayfasina tye olan hekimlerin erisimine bu sayfa ya
da dernegin mobil uygulamalari araciligr ile her hangi bir bedel talep edilmeden sunulmaktadir.

Online makale génderiminin ardindan makaleler alanlarinda fikir énderi hakemler tarafindan kisa sirede degerlendirilerek yazarlara bdtin
gorUsler iletilecektir.

Dergi yazarlarin emekleri ile ortaya ¢ikan eserlere daha yogun erisimi saglamak amaciyla énde gelen indekslere kisa stirede girmeyi planlamaktadir.
Uroonkoloji Biilteni yayin dili Tiirkge ve ingilizce'dir.

Yazilarin bilimsel sorumlulugu yazarlara aittir.

Uroonkoloji Biilteni Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO, CINAHL Complete Database, ResearchBib-Academic Resource
Index, ProQuest, Turk Medline ve Tirkiye Atif Dizini'nde indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Dergideagikerisim politikasiuygulanmaktadir. Acik erisim politikasi Budapest Open AccessInitiative (BOAI)http://www.budapestopenaccessinitiative.
org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik erisim, (hakem degerlendirmesinden ge¢mis bilimsel literatlriin), internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagrtilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yaziima veri
olarak aktarilabilir ve her tirlG yasal amacg icin kullanilabilir olmasidir. Cogaltma ve dagitim Uzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif
hakki rolu; kendi calismalarinin bitlnlugu Gzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektidi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi icin,
yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri
Dergiye abone olmak icin Uroonkoloji Dernegi ile iletisime gecilmelidir.

Reklam
Reklam icin basvurular Uroonkoloji Biilteni Editérligii’ne yapiimalidir. Reklam iceriklerinden reklam veren kisi veya kurum sorumludur.

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi bolimUne, dergiye www.uroonkolojibulteni.org adresinden ulasilabilir.

Uroonkoloji Bilteni Editérliigil

Adres: Serif Ali Mevkii, Pakdil Sokak, No: 5, 34775, Yukari Dudullu, Umraniye, istanbul, Tiirkiye
E-posta: bulten@uroonkoloji.org

Telefon: +90 216 594 52 85

Faks: +90 216 594 57 99

Sahibi

Uroonkoloji Dernegi adina Dr. Stimer Baltac

Yayinci: Galenos Yayinevi

Adres: Molla Girani Mah. Kacamak Sk. No:21 34093 Findikzade, istanbul, Tirkiye
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About us Bulletin

Bulletin of Urooncology is the periodical publishing organ of Urooncology Association. The journal is an independent, peer-reviewed, international,
published quarterly in March, June, September and December.

The journal accepts research articles in basic and clinical sciences, reviews regarding current issues, and extraordinary case reports to be published.
The main aim of the journal is to enable all doctors -especially urologists- in Turkey to reach the research findings from urooncology field rapidly
and effectively. Also it is aimed to contribute the vocational training of the doctors with specific numbers of reviews and case reports.

The journal accepts online submission of the manuscripts. The fulltexts can be reached through the website of the association and via mobile
applications of the association for free by the members.

After online manuscript submission, the key opinion leader reviewers from the related fields will evaluate the papers and send the comments to
the authors in a short time.

In order to increase the access to the manuscripts, it is planned to be in the leading indices in a short time.
Manuscripts in Bulletin of Urooncology are published both in Turkish and in English.
The scientific responsibility of the manuscripts belongs to the authors.

Bulletin of Urooncology is indexed in Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO, CINAHL Complete Database, Research Bib-
Academic Resource Index, ProQuest, Turk Medline and Turkiye Citation Index.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle that making research freely available to the public supports a greater
global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access”
to [peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public internet, permitting any users to read, download, copy, distribute,
print, search, or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, or use them for any other lawful
purpose, without financial, legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to the internet itself. The only constraint
on reproduction and distribution, and the only role for copyright in this domain, should be to give authors control over the integrity of their work
and the right to be properly acknowledged and cited.

Subscription
You should contact Urooncology Association in order to subscribe to the journal.
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arlara Bilgi

1. Genel Bilgiler

Uroonkoloji Biilteni, Uroonkoloji Dernedi'nin bilimsel icerikli resmi yayin
organidir. Mart, Haziran, Eylil ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda 4 sayi
yayinlanir. Y1l icinde gerektiginde 6zel sayilar da yayimlanabilir.

Uroonkoloji Biilteni mesane kanseri, prostat kanseri, bobrek-testis ve (st
Uriner sistem Urotelyal kanserleri ile iyi huylu prostat blylmesi (BPH) ve diger
Groonkolojik konularda klinik ve temel bilim orjinal arastrma makaleleri,
derlemeler, editor gorisleri ve olgu sunumlari yazilarinin yayinlandigi “cift-kor”
danismanlik (peer-review) ilkelerine dayanan uluslararasi bir dergidir.

Uroonkoloji Biilteni'nde makale basvuru Ucreti veya makale islem Ucreti
uygulamamaktadir. Yayinlanan yazilar icin herhangi bir licret ya da karsilik da
6denmez.

Dergiye génderilen yazilarin baska bir Tirkce veya ingilizce yayinlanan dergide
yayinlanmamis, yayina kabul edilmemis ya da yayin icin degerlendirme
asamasinda olmamasi gerekir. Bu gereklilik bilimsel toplantilarda bildiri olarak
sunulmus ve 6zeti yayinlanmis yazilar kapsamaz; ancak bu durumda bildirinin
sunuldugu toplanti adi, tarihi ve yeri belirtiimelidir. Eger makalede daha 6nce
yayimlanmis; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin hakki
sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zorundadir.

Uroonkoloji Biilteni'nin uluslararasi indekslerde ve veritabaninda, ingilizce
adi "Bulletin of Urooncology”dir ve kaynaklarda belirtilirken “Bull Urooncol”
kisaltmasi ile belirtilmelidir.

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publications (http://
www.icmje.org)” kurallarina gére diizenlenmelidir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklari yazarlara, telif hakki ise Uroonkoloji
Dernedi'ne aittir. Yazilarin iceriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar
sorumludur. Yazarlar, yayin haklarinin devredildigini belirten onay belgesini
(Yazarlk Katkilari, Yayin Hakki Devri, Maddi Yardim ve Tesekkiir-Kabul izin
Formu) uygun bicimde doldurarak bilten editérligtne gdnderilmelidir. Bu
forma dergi web adresinden (www.uroonkolojibulteni.com) ulasilabilir. Bu
belgenin tlim yazarlar tarafindan imzalanarak dergiye gdnderilmesi ile birlikte
yazarlar, génderdikleri calismanin baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya
yayinlanmak Uzere incelemede olmadidi konusunda garanti vermis, bilimsel
katki ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar. Bu asamadan sonra makaleye
yeni yazar eklenemez veya yazar isim siralamasinda degisiklik yapilamaz.
Uroonkoloji Biilteni'nde yayinlanmak amaciyla génderilen ve Etik Kurul onay
alinmasi zorunlulugu olan deneysel, klinik ve ilag arastirmalari icin uluslararasi
anlasmalara ve 2013"de gdzden gecirilmis Helsinki Bildirisi'ne uygun Etik Kurul
Onay Raporu gereklidir (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/
b3/index.html).

Deneysel hayvan calismalarinda ise yazarlar, “Guide for the care and use
of laboratory animals”  (http://oacu.od.nih.gov/regs/guide/quide.pdf)
dogrultusunda hayvan haklarini koruduklarini belirtmeli ve kurumlarindan Etik
Kurul Onay Raporu almalidir. Etik Kurul onayi ve “Bilgilendirilmis Géndlli Onam
Formu” alindigi arastirmanin “Gere¢ ve Yontem" béliminde mutlaka (etik
onay numarasi ile birlikte) belirtiimelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir.

kalacak sekilde hastalardan

Olgu sunumlarinda hastanin  kimligi sakli
“Bilgilendirilmis onam” (informed consent) alinmalidir.

Degerlendirme strecinde gerek gortlirse editor tarafindan Etik Kurul onayinin
bir 6rnegi yazarlardan istenebilir.

Yazilar degerlendirme sirecinde asirma, yaniltma ve kopya yayin agisindan
denetlenecek ve etik disi durumlarin tespit edilmesi halinde Committee on
Publication Ethics (COPE) kurallari cercevesinde yaptirimlar uygulanacaktr.
Makaleler yayinlanmadan 6nce intihal programi olan iThenticate ile
taranmaktadir.

2. Makele Basvurusu

Yazarlar makale gdnderimlerini derginin online makale kabul sistemi Uzerinden
yaparlar (http://www.uroonkolojibulteni.com). Butin bagvurularda Yazarlik
Katkilari, Yayin Hakki Devri, Maddi Yardim ve TesekkiirKabul izin Formu
doldurularak gonderilmelidir. Yazarlar onay formunu doldurarak, makalelerinin
telif hakkini Uroonkoloji Biilteni'ne biraktiklarini, bilimsel katki ve sorumluluklarini
ve cikar catismasina yol acabilecek mali ya da diger iliskilerini agiklamalidir. Tim
yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve cikar catismasi olmadigini bildiren
toplu imza ile yayina katilmalidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da
ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gereg firmalarinca yapildig dipnot
olarak bildirilmelidir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler harig
yazarlara geriye yollanmaz.

3. Hakem Degerlendirmesi

Uroonkoloji Biilteni bagimsiz, ényargisiz ve cift-kor hakemlik ilkeleri cercevesinde
yayin yapan sureli bir yayin organidir. Editor yayin kosullarina uymayan yazilari;
diizeltmek Uzere yazarina geri génderme, bicimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Gonderilen yazilar, editér ve editér yardimcilari ile en az iki
danisman (hakem) incelemesinden gecip, gerek gorildigu takdirde, istenen
dedisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir.

Hakem belirleme yetkisi tamamen editdr ve editérler kuruluna aittir. Hakemler
belirlenirken derginin ulusal veya uluslararasi yayin danisma kurulundan isimler
secilebilecedi gibi yazinin konusuna gore ihtiya¢ duyuldugunda yurticinden
veya yurtdisindan bagimsiz hakemler de belirlenebilir. Yazarlar, yayina kabul
edilen yazlarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile editér, editér
yardimailari, diizeltme yapmalarini kabul etmis sayilir.

4. Yazim Kurallar

Yazar Sorumlulugu

Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir. Tim
yazarlarin génderilen makalede akademik veya bilimsel olarak dogrudan katkis
olmalidir. Yazar(lar) olarak belirlenen isim asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:
(1) Makaledeki calismanin, planlama, fikir, yontem asamalarinda v
calismanin yiritilmesinde gorev almali.

(2) Makalenin yazim asamasinda herhangi bir diizeyde k
(3) Makalenin son halini kabul etmelidir.

Yayin, direkt ya da indirekt ticari baglanti i
destegi veren bir kurulus varsa, yazarl
ile ticari hicbir iliskisinin olmadigini:
(konsdiltan, diger anlasmalar




arlara Bilgi

Incelemeye sunulan arastirmada olasi bir bilimsel hata, etik ihlal stiphesi veya
iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi verilen yaziyr destek kuruluslarin veya diger
yetkililerin sorusturmasina sunma hakkini sakli tutar. Bu dergi sorunun diizgin
bicimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder ancak gercek sorusturmayi
veya hatalar hakkinda karar verme yetkisini Gstlenmez.

Kisaltmalar

Makalede kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul goérmis sekilleriyle
kullaniimali, ilk kullanildiklar yerde agik olarak yazimali ve parantez icinde
kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Ornedin, ilk gectigi yerde, Kasa invaziv Olmayan
Mesane Kanseri (KIOMK); biciminde verilmelidir. ilag adlan kullaniminda ilaglarin
jenerik adlan Tirkce okunuslanyla yazilir. Qlctim birimleri metrik sisteme uygun
olarak verilmeli; 6rnegin, “mg” olarak yazilmalidir. Nokta kullanilmamali; ek
alirsa (') ile aynimalidir. Laboratuvar 6l¢timleri Uluslararasi Sistem (US; Systéme
International: SI) birimleri ile bildirilmelidir.

istatistik Degerlendirme

Makalelerin biyoistatistiksel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.
TUm retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri biyoistatistiksel
olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtiimelidir.
Makalelerde p degerleri agik olarak verilmelidir (p=0,033 gibi).

Yazim Dili

Derginin yayin dili Tirkce ve ingilizce olup Tirkce makalelerde Tiirk Dil
Kurumu’nun Tirkce s6zIUgu veya www.tdk.gov.tr adresi esas alinmalidir.
ingllizce makalelerin ve &zetlerin, dergiye génderimeden 6nce gerek
duyuldugunda, gramer kurallari yonlinden profesyonelce gézden gecirilmesi
saglanmalidir.  Ayrica gdnderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi
hatalari, makalenin icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan
duzeltiimektedir.

Makalelerin  yazim ve dil
sorumlulugundadir.

5. Dergiye Gonderilecek Yazi Tiirleri ve Ozellikleri

Uroonkoloji Biilteni (International Committee for Medical Journal Editors:
ICMJE) hazirlanan ve yeniden diizenlenmis 5. baskisi 1997 yilinda (International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals. New England Journal of Medicine, 1997;
336:309-315); kisaca “Vancouver stili” diye anilan kurallara gore diizenlenmis
yazilari yayinlar.

Makale, Microsoft Word programi ile yazilmalidir. Makaleler sayfanin her bir
kenarindan 2 cm kenar boslugu birakilarak ve cift satir aralikli “arial veya times
new roman” yazi formatlarindan biri ile yazilmalidir. Makalelerde asagidaki sira
takip edilmeli ve her bolim yeni bir sayfa ile baglamalidir:

1) Baslik sayfasi,

2) Oz ve Anahtar Kelimeler (Tirkce ve ingilizce)

3) Metin,

4) Kaynaklar,

5) Tablo ve/veya Sekiller.

Aksi belirtilmedikce gonderilen yazilarla ilgili tim yazismalar birinci isim yazarla
yapilacaktir. Gonderilen yazilarda, yazinin yayinlanmak Uzere génderildigi ve
derginin hangi bolimu (arastirma ya da olgu sunumu gibi) icin basvuruldugu
belirtilmelidir.

bilgisi  kurallarina  uygunlugu  yazarlarin

A. Arastirma Makaleleri

Buyazilar daha 6nce yayinlanmamis, 6zgiin arastirma verilerinin degerlendirildigi
ve asagida tanimlanan yazi diizenine tlimdyle uygun hazirlanmis yazilardir.
Arastirma yazilari;

- Tlirkce ve ingilizce baslik,

- Tiirkge ve ingilizce béliimlendirilmis ézet (en fazla 300 kelime olacak sekilde
Turkce; Amag, Gereg ve YOontem/Hastalar ve Yontem, Bulgular, Sonug ve
ingilizce; Objective, Materials and Methods/Patients and Methods, Results,
Conclusion bagliklar altinda yazilmalidir. Ozet bélimi, “Oz" bashd ile
yazilmalidir),

- Tlirkge ve ingilizce anahtar kelimeler,

- Giris,

- Gereg ve Yontem/Hastalar ve Yontem,

- Bulgular,

- Tartisma,

- Calismanin Kisithliklari,

- Sonug

- Tesekkdr (varsa) ve

- Kaynaklar kisimlarindan olusmalidir.

Arastirma yazilarinin ana metin bélimu (baslk sayfasi, kaynaklar, tablo/sekil/
resim harig) 3000 kelimeyi, kaynak sayisi 30'u gegmemelidir.

Arastirma makalelerinin hazirlig, sistematik derleme, meta-analizleri ve sunumu
ise uluslararasi kilavuzlara uygun olmalidir:

Arastirma makalelerinin haziriginda sistematik derlemeler ve meta analizler
icin asagidaki tasarim kilavuzlari: Randomize calismalar icin; CONSORT (Moher
D, Schultz KE Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT statement
revised recommendations for improving the quality of reports of parallel group
randomized trials. JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.consort-statement.
org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari icin; PRISMA (Moher D,
Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med
2009; 6(7): e1000097) (http://www.prisma-statement.org/).

Tanisal degerli calismalar icin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE,
Gatsonis CA, Glasziou PP Irwig LM, et al, for the STARD Group. Towards
complete and accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD
initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.org/).
G&zlemsel calismalar icin; STROBE (http://www.strobe-statement.org/).
Meta-analizleri ve gdzlemsel calismalarin sistematik derlemeleri icin; MOOSE
(Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observation
epidemiology: a proposal for reporting “Meta-analysis of ob:
in Epidemiology” (MOOSE) group. JAMA 2000;283:2
B. Olgu Sunumlari

Klinik degerlendirme, tedavi, izlem ya da
Onem tagslyan, bir ya da birden ¢ok
yazilardir. ;




Olgu sunumlari;

- Tlirkge ve ingilizce baslik,

- Tiirkce ve ingilizce ézetler,

- Tiirkce ve ingilizce anahtar kelimeler

- Ana metin (Giris, Olgu Sunumu ve Tartisma bolimlerini icermelidir),

- Kaynaklar,

- Tablo/sekil/resim boltmlerini icerir.

Ana metin alt basliklar yazi iceriginin gerektirdigi bicimde dizenlenir.

Olgu sunumlarinin Giris ve Tartisma kisimlari kisa ve 6z olmali, 6zet kismi tek
paragraf olacak sekilde en fazla 150 kelime olacak sekilde hazirlanmalidir.
Boluimlendirilmis 6zet hazirlanmasina gerek yoktur. Olgu sunumlarinin ana
metin bolimi (baslik sayfasi, kaynaklar, tablo/sekil/resim haric) 1500 kelimeyi
kaynak sayisi 15'i gegmemelidir.

C. Derleme

Uroonkoloji Biilteni'nde dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan
hazirlanan  bilimsel yazilar yayinlanmaktadi.  Dogrudan  gonderilecek
derlemelerin degerlendirme icin kabull editoriin takdirinde olup yurtdisindaki
yazarlara éncelik verilmektedir. Uroonkoloji Biilteni’nde davet usulii ile yer
alacak derleme yazilarin konu ve yazar segimi “Bolim Editérligu” ve “Konuk
Editérlik” sistemi esasina gore yapilmaktadir. Bélim editérleri, Uroonkoloji
Dernedi Calisma Grubu Koordinat6rleri‘nden olusur. Ayni calisma gruplarinin
Uyeleri Bulten Danismanlar Kurulu'nu olusturmaktadir. Bilten Editorligld her
sayl icin Bolim Editorleri ile birlikte calisir. Ayrica Groonkoloji alaninda deneyimli,
ulusal veya uluslararasi bilim insanlari da “Konuk Editér” olarak davet edilebilir.
BSIUm ve Konuk Editorleri igin yonergeler bllten internet sayfasinda mevcuttur
(www.uroonkolojibulteni.com).

Derlemeler en fazla Ui¢ yazar tarafindan yazilmis olmalidir. Tirkge baslik, Trkge
&dzet ve Tlrkge anahtar kelimeler, ingilizce baslik, ingilizce zet, ingjlizce anahtar
kelimeler icermelidir. Derleme tirli makalelerde 6zet tek paragraf olacak sekilde
hazirlanmali ve 250 kelime ile sinirli olmalidir. Su alt basliklar bulunacak sekilde
bulunmalidir;

Derlemenin amaci; neden uygun ve iyi secilmis bir konu oldugu agiklanmalidir.
Yeni bulgular; literattirdeki makalelerin kapsadigi temel konular belirtilmelidir.
Sonug; klinik ¢alismalar ve arastirmalara ait ¢ikarimlar vurgulanmalidir.

Tam metin dosyas! en fazla 3000 kelime olmali, kaynak sayisi ise 40 adedi
gecmemelidir.

Giris: Derlemenin anahatlarini icermeli ve konuyla ilgili daha 6nceki
calismalardan bahsedilmelidir.

Derleme metni: Metin basliklar ve konularla ilgili paragraflar icerir. Her bir
baslik en az bir hikme ulasmalidir.

Sonug: Derlemenin konusuyla ile ilgili ¢ikarimlari iceren kisa bir paragraf
hazirlanmalidir. Uygunsa, sonraki arastirmalarla ilgili &nerilerde bulunulur.
Soru: Derleme yazilarinda yazar(lar) metnin sonunda icerikle ilgili en az 3,
en fazla 5 adet soru hazirlamalidir. Metnin iceriginde cevaplarin yer aldigi ve
okuyucuya konuya ait 6nemli alanlari hatirlatmayi saglayacak bu soru kismina
verilecek yanitlar Editérler Kurulu ve Dernek Yonetimi‘nce degerlendirilecektir.
D. Makale-Yorum Yazilari

Bllten editorliglinin belirleyecedi bir arastirma makalesinin 6zet sekilde
cevrilmesi ve yazarin/yazarlarin arastirma ile ilgili yorumunun eklendigi bilimsel

bir yazidir. Derleme icin belirlenen yazim kurallari gegerlidir. Makale-yorum
yazilarinda, orijinal makalenin degil, yazarin yorumuna ait énemli noktalari
iceren bir 6zet olmalidir. Bu yazilar 1500 kelime ve 10 kaynak sayisi ile sinirlidir.

E. Editéryal Yorum/Tartisma

Yayimlanan orijinal arastirma makalelerinin, arastirmanin yazarlari disindaki,
o konunun uzmani tarafindan degerlendiriimesidir. llgili makalenin sonunda
yayimlanir. 500 kelime ve 5 kaynak ile sinirlidir.

F. Editore Mektup

Son bir yil icinde dergide yayimlanan makaleler ile ilgili okuyucularin degisik
gorus, tecriibe ve sorularini iceren en fazla 500 kelimelik yazilar olup kaynak
sayisi 5 ile sinirlidir. Baglik ve 6zet bolimleri yoktur. Hangi makaleye (sayi,
tarih verilerek) ithaf olundugu belirtimeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu,
adresi bulunmalidir. Mektuba cevap verildigi takdirde, editér veya makalenin
yazar(lar)i tarafindan, yine dergide yayimlanarak verilir.

6. Yazi Duzeni

Dergiye génderilecek yazilar tirlerine gbre, baslik sayfasi, zetler, ana metin,
tesekkir (acknowledgment) kaynaklar, tablo/sekil/resim bolumlerini icerir.

A. Baslik Sayfasi

Tirkge ve ingilizce baglik yer almalidir. Yazinin baslidi, yazarlarin adi, tnvanlari,
calistiklari kurum ve yazismalardan sorumlu yazarin yazisma adresi, telefonu
varsa faksi ve e-posta adresi yazilir. Bltlin yazarlar ve kurumlar numaralar ile
belirtilmelidir. Makale daha dnce teblig olarak sunulmus ise teblig yeri ve tarihi
belirtilmelidir. Potansiyel cikar iliskisi varsa bu sayfada belirtilmelidir. Kisisel
tesekkir ifadeleri de bu sayfada yer almalidir.

B. Ozet ve Anahtar Kelimeler

Tirkce ve ingilizce olmak Uzere iki dilde yazilir ve yazinin bashgini da icerir.
Ozet gonderilecek yazi bicimine gére yapilandiriimis (Amag, Gereg ve Yéntem/
Hastalar ve Yontem, Bulgular, Sonug) veya kisa ézet olarak her yazi tipine gére
ilgili béliminde belirtilen sekilde hazirlanir.

Ozetlerin sonunda her iki dilden en az 3, en cok 5 anahtar kelime (keywords)
yer alir. Anahtar kelimeler uygun nitelikte ve standart terminolojide yazilmalidir.
Turkce anahtar kelimeler “Tlrkiye Bilim Terimleri” arasindan segilmelidir.
Yazarlar bilgilendirme icin http://www.bilimterimleri.com adresini kullanabilir.
“Tlrkiye Bilim Terimleri” MeSH (Medical Subject Headings) terimlerinin,
karsiliklarinin bulundugu bir anahtar kelimeler dizinidir (http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html).

C. Ana Metin

Yazinin ana metni Giris, Gere¢ ve Yontem/Hastalar ve Yéntem, Bulgular,
Tartisma alt basliklari icinde dlzenlenir. Giris bolimiinde yazinin dayandigi temel
bilgilere ve gerekcelere kisaca deginildikten sonra, son paragrafinda amag acik
bir anlatimla yer alir. Gereg ve Yéntem/Hastalar ve Yontem bolimu gerekir
arastirma/hasta/denek grubu, araglar, uygulama ve istatistik de
gibi alt basliklara gére dizenlenebilir. Bu bolim calismaya
de rahatlikla anlayabilecegi agiklikta yazilmalidir. Bul
Ozetler ve temel bulgular gerekirse tablo ve
boliminde calismanin bulgulari ilgili yurtigi
baglaminda tartisilir; genel bir gdzd
tartisiimasini icerir. Tartisma bolimi

ve olumsuz yonleriyle tarti




arlara Bilgi

kisithliklar béliminde calisma surecinde yapilamayanlar ile sinirlari ifade
edilmeli ve gelecek calismalara iliskin 6neriler sunulmalidir. Sonug béliminde
calismadan elde edilen sonug, bir ya da iki paragraf halinde vurgulanmalidir.

D. Tesekkiir

Yazar(lar) gerekli gorduklerinde yaziya katkilari yazarlik diizeyinde olmayan,
ancak belirtiimeyi hakettigini distndukleri kisilere birkac climlelik kisa tesekkir
yazabilirler. Burada, tesekkir edilen kisilerin katkilari (6rnegin; parasal ya da
arac gereg destedi, teknik yardim, bolim baskaninin genel destedi gibi)

won "on

aciklikla belirtilerek (6rnegin; “bilimsel danismanlik”, “taslakta diizeltme”, “veri

non

toplama”, “klinik arastirmaya katilma” gibi) yazilir.

E. Kaynaklar

Kaynaklar ana metindeki gegis sirasina gre numaralanir ve metinde, tablolarda,
tablo ya da sekil dipnotlarinda parantez icinde gosterilir. Dort ya da daha az
sayida yazar adi varsa tim yazarlarin isimleri belirtiimelidir. Dort yazardan fazla
ise ilk Ug yazar adi ve sonrasinda “et al” eklenerek siralanabilir. Kaynak sayfa
numaralari agik olarak yaziimalidir. Kaynaklarin yaziminda, asagidaki drnekler
dikkate alinir. Burada 6rnegi veriimemis kaynaklarin yazim kurallari icin “Ortak
kurallar“a basvurulur. Dergi adlar Index Medicus'taki bicime gore kisaltilir;
burada bulunamayan bir dergi ise, kisaltiimadan yazilir.

Kaynaklarin agirlikli olarak son yillarda yayimlanmis olanlardan secilmesi onerilir.
Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

Dergi: Yazar A, Yazar B, Yazar C. Makalenin bashigi. Dergi adinin kisaltiimasi
2011,4:25-27.

Kitap: Yazar A, Yazar B, Yazar C. Bolim bashdi. In: Editér A, Editér B, Editor
C, eds. Kitabin adi. Kagincr baski oldugu. Yayinlanma yeri: Yayinevi; 2011. s.
sayfa(lar).

Kaynak yazimi icin 6rnekler:

Dergi Yazilari

Dergi: Soukup V, Duskova J, Pesl M, et al. The prognostic value of t1 bladder
cancer substaging: a single institution retrospective study. Urol Int 2014;92:150-
156.

Yazar kurum ise: The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress testing: Safety and performance guidelines. Med J Aust
1996;164:282-284.

Ek say: Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy of obsessive
compulsive disorder. J Clin Psychiatry 1992;53(Suppl 14):29-37.

Kitaplar

Kitap yazar(lar)i kisi ise: Jacobson E. The Self and the Object World. 2nd Edition.
New York: International Universities Press; 1964.

Kitap yazari kurum ise: Institute of Medicine (US). Looking at the Future of the
Medicaid Program. Washington: The Institute; 1992.

Kitap bolumu: Phillips SJ, Whisnant JR Hypertension and stroke. In: Laragh
JH, Brenner BM, editors. Hypertension: Pathophysiology, Diagnosis, and

Management icinde. 2nd Ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-478.

Ceviri kitap: Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitabi. 4. Baski. Kéroglu E, cev. editorl. Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 1995.

F. Sekil, Tablo ve Grafikler

Sekil ve tablo seciminde dikkatli karar verilmelidir. Derleme ve orijinal aragtirmalar
icin en fazla 4 adet, olgu sunumlari icin 2 adet sekil/tablo kabul edilecektir. Tim
resimler “Sekil” olarak adlandiriimali ve metin icinde numaralandiriimis olarak
belirtiimelidir. Sekiller tanimlayici bir baslik ve agiklama icermelidir. Ana metinde
bulunmayan ve sekillerde kullanilan tim kisaltmalar, sekil agiklamalarinda
tanimlanmalidir. Ozelligi olan bir yazida dértten daha fazla sekil/tablo olmasi
gerekiyorsa bu durumda yazar, bilten editérligtne bunu bildirmelidir. Blttn
tablo ve sekillere metin icinde atif yapiimalidir.

Her bir tablo ayn sayfaya basilarak, metin icinde gectigi siraya gore
numaralandirilir. Her tablonun bir bashdi bulunur ve gerektiginde (6rnegin,
tabloda gecen kisaltmalar) tablo altina agiklamalari yazilir. Her bir tablo ana
metne basvurma geredi dogurmayacak bicimde anlagilir olmalidir.

Daha &nce yayimlanmis bir sekil veya tablo kullanilmak istenirse, yazarlardan
cizimlerin temin edilmesi ve kaynagin tim detaylarinin bildirilmesi gereklidir.
Sekil Uretimi icin yayinevi izni arastirmasi yapilacaktir. Sekil ve cizimlerin ilgili
izinlerinin alinmasindan yazarlar sorumludur.

Resimler/fotograflar renkli, ayrintilari gorilecek derecede kontrast ve net
olmalidir. internet (izerinden cevrimici olarak génderilecek olan sekil, grafik ve
tablolarin ¢dzinirlikleri en az 300 dpi olmalidir.

- Sekil, resim/fotograflar ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (piksel boyutu
yaklasik 500x400, 8 cm eninde ve 300 dpi ¢6zlnirlikte taranarak) sisteme
eklenmelidir. Kullanilan kisaltmalar sekil, tablo ve grafiklerin altindaki agiklamada
belirtilmelidir. Daha 6nce basiimis sekil, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili
izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, tablo ve grafik aciklamasinda
belirtiimelidir.

7. Yazinin Yayina Génderilmesi

Dergiye gonderilecek tim yazlarin gdnderilmeden &nce yazim kurallarina
uygunlugu mutlaka son bir kez kontrol edilmelidir. Yazilar, www.
uroonkolojibulteni.com web sayfasindan temin edilebilecek olan "yazar
kontrol listesi” tamamlanarak génderilmelidir. Yazilar, Uroonkoloji Biilteni web
sayfasi; www.uroonkolojibulteni.org tizerinden cevrimici olarak génderilmelidir.
Gevrimigi sistemin disinda e-posta, normal posta veya faks ile génderilen yazilar
degerlendirme icin kabul ediimeyecektir.

YAZISMA

Uroonkoloji Bilteni,

Bas Editor, Prof. Dr. Murat Kosan

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall,
Telefon: +90 216 594 52 85 Faks: +90 216 594 5
E-posta: muratkosan@yahoo.com
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Transrektal Ultrason Kilavuzlugunda Prostat Biyopsisi
Yapilan Hastalarda Patoloji Sonucu ile Agri Skorlan

Arasindaki lliskinin Degerlendirilmesi

Evaluation of the Relationship between Pathology Results and Pain Scores in
Patients Who Underwent Transrectal Ultrasound-Guided Prostate

Dr. Deniz Bolat, Dr. Mehmet Erhan Aydin, Dr. Biilent Glnlisoy, Dr. Tansu Degirmenci,
Dr. Yusuf Kadir Topgu, Dr. Ibrahim Kiglktirkmen, Dr. Yasin Ceylan, Dr. Ertugrul Sefik
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Oz

Amag: Bu calismada transrektal ultrason kilavuzlugunda prostat
biyopsisi (TRUS-PBx) yapilan hastalarda islem sirasindaki agri ile biyopsi
patolojisi arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2014 ile Nisan 2015 tarihleri arasinda prostat
spesifik antijen (PSA) yiksekligi (22,5 ng/dL) olmasi veya parmakla
rektal incelemede prostatinda stipheli lezyon tespit edilmesi lzerine
TRUS-PBx yapilan toplam 198 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar
anamnez, PSA, fizik muayene ile degerlendirildi. Tim hastalara biyopsi
oncesinde 10 mL %2 prilokainle parmak kilavuzlugunda transperineal
periprostatik blok uygulandi. Biyopsi islemi 18 G Trucut™ igne ile
10-12 kor seklinde alinarak yapildi. Agri skorlari 10’luk lineer viziel
analog skala (VAS) kullanilarak, ultrason probu rektuma yerlestirildikten
hemen sonra (VAS-1) ve biyopsi esnasinda igne girisi sirasinda (VAS-
2) degerlendirildi. Hastalarin patoloji sonugclar raporlandiktan sonra
hastalar prostat kanseri varligina gore gruplandinidi: Grup 1; prostat
kanseri olmayan hastalar ve Grup 2; prostat kanseri olan hastalar.
Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar 64+7,3'tir
(43-83). Hastalarin ortalama PSA degerleri 12,5+18,3 (0,6-142) ng/
dL olarak bulunmustur. Prostat kanseri tespit orani %22,7'dir. VAS-1
skor ortalamasi Grup 1'de 1,6+1,8 ve Grup 2’de 2,0+2,5 idi (p=0,209).
VAS-2 skor ortalamasi Grup 1’de 2,5t+2,4 ve Grup 2'de 2,6+2,6 idi
(p=0,209).

Sonug: TRUS-PBx yapilan islem sirasinda hissedilen agr ile biyopsi
patolojisinde malignite saptanmasi arasinda iliski yoktur.

Anahtar Kelimeler: Prostat spesifik antijen, biyopsi, agri, prostat

Summary

Objectives: In this study, we assessed the relationship between
pain scores and the pathology results of patients who underwent
transrectal ultrasound-guided prostate biopsy (TRUS-PBx).
Materials and Methods: A total of 198 patients who underwent
prostate biopsy between October 2014 and April 2015 due to
abnormal digital rectal examination findings and/or high prostate-
specific antigen (PSA) levels (=2.5 ng/dL) were included in this study.
Before the biopsy procedure, all patients underwent finger-guided
transperineal periprostatic block with 10 mL of 2% prilocaine. A
10-point linear visual analogue scale (VAS) was used to assess the
pain arising from probe insertion (VAS-1) and prostate sampling
(VAS-2). After receiving the pathology results, the patients were
grouped according to the presence of prostate cancer: Group 1:
patients without prostate cancer and Group 2: patients with prostate
cancer.

Results: The mean age of the patients was 64+7.3 (43-83) years,
and the mean PSA value was 12.5£18.3 (0.6-142) ng/dL. Prostate
cancer detection rate was 22.7%. The mean VAS-1 score in Group
1 and group 2 was 1.6£1.8 and 2.0£2.5, respectively (p=0.209).
The mean VAS-2 score in Group 1 and Group 2 was 2.5+2.4 and
2.612.6, respectively (p=0,725).

Conclusion: The pain felt during TRUS-PBx is not related with the
presence of prostate cancer on biopsy pathology.

Keywords: Prostate-specific antigen, biopsy, pain, prostate
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Bolat ve ark.
Prostat Biyopsisi ve Agri

Giris

Prostat kanseri yash erkek poplilasyonda en sik goriilen malignite
olup kansere bagh erkek olim sebepleri arasinda akciger
kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (1,2,3,4,5).
Radyolojik gorintileme yontemlerindeki tim ilerlemelere
ragmen hastaligin tanisinda altin standart yontem, invaziv bir
islem olan transrektal ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan
sistematik prostat biyopsisidir (TRUS-PBx) (6,7,8,9,10,11).
TRUS-PBx yapilan hastalarin bulyiik kismi islem sirasinda agri
hissetmekte olup, bunlarin %20-30'u ise agrilarinin siddetli
oldugunu belirtmektedirler (12,13,14). Biyopsi sirasinda
hissedilen agn 2 farkl sebeple olusmaktadir:

1- Transrektal ultrason probunun antsten girerken anal sfinkterin
gerilmesine bagli olusan agri,

2- Biyopsi ignesinin prostat kapsilini delerek stromaya girmesi
sirasinda hissedilen agri.

TRUS-PBx yapilacak hastalarin islemi tolere edebilmeleri icin
hastalarda etkili agri kontrolliiniin saglanmasi 6nemlidir.

Prostat biyopsisi sirasindaki agriyr azaltmak ve islemi daha
konforlu hale getirebilmek amaciyla cesitli analjezi ve anestezi
yontemleri gelistirilse de, periprostatik sinir blokaji glinimuzde
en sik kullanilan ve altin standart yontemdir (15).

Daha 6nce yapilan calismalarda hasta yasinin, alinan kor sayisinin
ve lokalizasyonunun, prostat hacminin ve islem sirasindaki hasta
pozisyonunun TRUS-PBx islemi sirasinda hissedilen agri tzerine
olan etkileri degerlendirilmistir (14,16,17).

Bu calismada TRUS-PBx yapilan hastalarda islem sirasindaki agri
ile biyopsi patoloji sonucu arasindaki iligki degerlendirilmistir.

Gereg¢ ve Yontem

Ekim 2014 ile Nisan 2015 tarihleri arasinda klinigimizde
prostat spesifik antijen (PSA) yuksekligi (=2,5 ng/dL) olmasi ve/
veya parmakla rektal incelemede prostatinda siipheli lezyon
tespit edilmesi Uzerine TRUS-PBx yapilan toplam 198 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar anamnez, PSA, fizik muayene
ile degerlendirildi. Bu calisma Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu'nun 10.03.2015 tarih ve 01 no’lu karariyla
onaylandi ve calismaya katilan hastalardan bilgilendirilmis
gonulli onam formu alind.

Hastalara islemden 1 glin 6nce ve islem sonrasi 3 gtin kullanmak
uzere florokinolon profilaksisi verildi ve barsak temizligi olarak
islem gind rektal lavman uygulandi. Tim hastalara biyopsi
oncesinde 10 mL %2 prilokainle parmak kilavuziugunda
transperineal periprostatik sinir blokaji uygulandi (18). Biyopsi
islemi 18 G Trucut™ igne ile 10-12 kor seklinde otomatik
biyopsi tabancasi kullanilarak yapildi.

Atipik kucuk asiner proliferasyon (AKAP), multifokal yuksek
dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) ya da persistan
yuksek PSA nedeniyle tekrar biyopsi yapilacak olan hastalarda
standart 10-12 kor biyopsi disinda daha fazla kordan biyopsi
alinmasi gerektigi icin calisma digi birakildilar.

Agni skorlari 10’luk lineer viziiel analog skala (VAS) kullanilarak,
ultrason probu rektuma yerlestirildikten hemen sonra (VAS-1)
ve biyopsi esnasinda igne girisi sirasinda (VAS-2) agri diizeyi
degerlendirildi. VAS skorunda O agrisiz (veya hi¢ rahatsizhk
duymadim) olarak skorlandirilirken, 10 dayanilmaz agri (veya
dayanilmaz rahatsizlik) olarak belirlendi.

Hastalarin patoloji sonuclari raporlandiktan sonra hastalar;
prostat kanseri olmayanlar (Grup-1) ve prostat kanseri olanlar
(Grup-2) olarak gruplandirildi. Patoloji sonucu AKAP ya da
PiN olarak gelen hastalar, Grup-1 icerisine dahil edildiler. Fakat
bu hastalarda altta yatan malignite olasiigina karsilik tekrar
biyopsi islemi uygulandi. Agr skorlari ile prostat kanseri varligi
arasindaki iliski degerlendirildi.

Anestezi Teknigi

Hastaya dorsal litotomi pozisyonu verildikten sonra perineal deri
antiseptik soltisyon kullanilarak temizlendi. Hastaya skrotumu
perinenin lzerinde olacak sekilde kaldirtildi. Operatoriin
eldivenli sol isaret parmadi anal kanala yerlestirildi. Bu parmak
kilavuzlugunda, 27 G igneyle orta hattan 300 agiyla rektumun
yaklasik 1,5-2,0 cm Uzerinden, sag tarafta transperineal deri
ve deri alti dokular sag prostatik lob tabanina kadar gecildi.
intravaskiiler enjeksiyonu énlemek icin, enjektor aspire edildi.
Aspirasyonal kan gelmedigi gozlendikten sonra, igne prostatin
tabanindan apeksine dogru geri cekilirken 5 mL anestezik ajan
enjekte edildi. Enjekte edilen ajan, anal kanalda isaret parmagi
ucuyla prostat ylizeyinde sislik olarak hissedildi. Ayni islem, igne
perineal deriden cikariimaksizin, sol taraf icin de uygulandi.

Biyopsi Teknigi

TRUS, tirolog tarafindan BK Medical Flex Focus ultrason tarayiciya
baglanmis cok diizlemli ¢ok frekansh prob ile gerceklestirildi.
Biyopsi Oncesinde prostat hacmi prostat elipsoid formili ile
hesaplandi. Ornekleme, anestezik ajan enjeksiyonundan bes
dakika sonra baslatildi. Her hastada, 10-12 kor sistematik
biyopsi spesmeni, tek kullanimlik 18 G Trucut™ biyopsi ignesi
ve otomatik biyopsi tabancasiyla elde edildi.

istatistiksel Analiz

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS, version 17.0
for Windows, Chicago, IL, USA) programi ile analiz edildi ve
degiskenin tipine gore ortalama + standart sapma, sayi ve ylizde
olarak verildi. Iki grup arasinda sayisal verilerin karsilagtirlmasi
icin bagimsiz gruplara t-testi, kategorik verilerin karsilastiriimasi
icin ki-kare testi kullanildi. P<0,05 dederler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalari 64+7,3 (43-83),
ortalama PSA degerleri 12,5+18,3 (0,6-142) ng/dL idi. Prostat
kanseri tespit orani %22,7 olarak bulundu. Hastalarin demografik
oOzellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin patoloji sonuglar
degerlendirildiginde; 60 iInda (%30,3) benign prostat
hiperplazisi, 52'sinde (%26,5) kronik prostatit, 30‘unda
(%15,1) PIN, 11'inde (%5,5) AKAP 45’inde (%22,7) prostat
adenokarsinomu tespit edildi.

Grup 1'deki 153 hastanin yas ortalamasi 63,2+6,9 (43-78),
PSA ortalamasi 10,08+12,96 (0,6-134) ng/dL, prostat hacim
ortalamasi 60,99+28,1 cc (12-180) iken, Grup 2’deki 45 hastanin
yas ortalamasi 67,04+7,9 (49-83), PSA ortalamasi 20,76+29,03
(1,01-142) ng/dL, prostat hacim ortalamasi 46,73+16,85 cc
(14-85) olarak bulundu.
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Hastalarin VAS-1 ortalamalar karsilastinldiginda, Grup 1'de
1,6£1,8 ve Grup 2'de 2,0+2,5 idi (p=0,209). VAS-2 degerleri
ise Grup 1 ve 2 icin sirasiyla, 2,5+2,4 ve 2,6+2,6 idi (p=0,725)
(Tablo 2).

Tartisma

TRUS-PBx genellikle poliklinik sartlarinda uygulanan ve hastalarin
cogunun islem sirasinda belli bir diizeyde agn ve rahatsizlik
duyduklar minimal invaziv bir islemdir (19). islem sirasinda
hissedilen agrinin siddetiyle orantii olarak hastanin uyumu
bozulabilir ve bu nedenle de uygun sekilde biyopsi alinamayarak
dogru tani konulamayabilir (20).

Bizim calismamizda kanser tespit orani %22,7 olarak
bulunmustur. Ortalama PSA degerinin 12,5 ng/dL olmasina
ragmen kanser tespit oraninin dustik olmasinin nedeni, biyopsi
isleminin tek bir operator tarafindan yapilmamis ve patoloji
spesmenlerinin tek bir patolog tarafindan degerlendirilmemis
olmasindan kaynaklandigi dustnilmektedir. Operator ve
patolog tecriibesinin biyopsi sirasindaki kanser tespit oranina
etkisini degerlendiren prospektif ve kontrolli calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Prostat biyopsisi sirasinda duyulan agri, seminal vezikile komsu
olarak prostatik pedikill caprazlayan ve prostati innerve eden
otonomik sinir lifleri ile iletilir. Bu bolgeye verilen anestezik
maddenin, biyopsi sirasinda duyulan agriyl azaltacagi one
surtilmektedir (21,22).

TRUS esliginde prostat biyopsisi Oncesi periprostatik sinir
blogu (PPSB) kullanilarak uygulanan anestezinin teknigi ve
islem esnasinda agry! azalttigr cesitli calismalarda belirtilmistir
(23,24,25,26). Bolat ve ark. (18) PPSB ve intrarektal lidokain
jel kombinasyonu ile transperineal periprostatik blok (TPPB)

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri (ortalama + standart
sapma)

Ortalama yas (y1l) 64+7,3
Ortalama PSA (ng/dL) 12,5£18,3
Ortalama prostat hacmi (cc) 57,5+26,5
Anormal dijital rektal muayene, n (%) 76 (38,4)
Ortalama VKi (kg/m?) 38,1+27,1
Biyopsi patoloji sonucu, n (%)

BPH 60 (30,3)

PK 46 (23,2)

Kr. prostatit 51 (25,7)

PIN 30 (15,1)

AKAP 11 (5,5)

VKI: Vicut kitle indeksi, PSA: Prostat spesifik antijen, BPH: Benign prostat
hiperplazisi, PK: Prostat kanseri, Kr: Kronik, PIN: Prostatin intraepitelyal neoplazisi,
AKAP: Atipik kiiciik asiner proliferasyon

Tablo 2. Viziiel analog skala skor ortalamalar (ortalama + standart
sapma)

Grup 1 (n=152)
VAS-1 1,6£1,8

VAS-2 2,5+2,4

VAS: Viziiel analog skala

Grup 2 (n=46) p
2,0+2,5 0,209
2,6+2,6 0,725
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tekniklerini karsilastirmiglardir (19). Calismanin sonucunda,
TPPB prob girisi esnasindaki agri kontroliinde daha etkili iken
PPSB + intrarektal lidokainli jel uygulamasi biyopsi islemi
sirasindaki agrinin kontroliinde daha etkili bir yontem oldugunu
vurgulamiglardir. Biz klinigimizde prostat biyopsisi islemlerini
TPPB altinda yapmaktayiz.

Bastide ve ark.’nin (27) hicbir anestezi teknigi uygulamadan
gerceklestirdikleri TRUS-PBx isleminde yas, prostat voluimd,
alinan kor sayisi, operator, onceki biyopsi oykulsu ve ilk kor
lokalizasyonunun agri lizerine olan etkisi degerlendirilmis ve
bu 6 faktor icerisinden yalnizca ilk kor lokalizasyonun (ilk apex
biyopsisi) agr Gzerine etkili oldugunu bildirmiglerdir.
Goémez-Gémez ve ark. (28), posterolateral sinir paketine lokal
anestezi uyguladiktan sonra yaptiklari TRUS-PBx isleminde,
agriya etki eden faktorleri degerlendirmislerdir. Bu calismada
yas, onceden biyopsi oykusu varligi, prostat hacmi ve agrili
rektal muayene islem sirasinda hissedilen agr icin bagimsiz risk
faktori olarak bulunmustur.

Bolat ve ark. (18) yaptiklarn bir calismada anorektal patolojisi
olan hastalarin olmayanlara gore islem sirasinda daha fazla agn
duyduklar bildirilmistir.

Biz bu calismamizda TRUS-PBx islemi sirasinda hissedilen agri
ile patoloji sonuclari arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Hastalarin
hissettigi agriy1 skorlamak icin VAS 6lcegini kullandik. Patoloji
sonucu malign olarak gelenler ile gelmeyenler arasinda prob
girisi ve ornekleme esnasinda hissedilen agri skorlari arasinda
anlamli farkhlik gozlemedik.

Sonu¢

TTPB, TRUS-PBx yapilacak hastalarda agri kontroliinde etkili bir
yontemdir. TRUS-PBx patolojisi sonucu malignite olarak gelen
hastalar islem sirasinda daha fazla agr hissetmemektedirler. Bu
nedenle malignite 6ngorisu yliksek olan hastalarda genel ya
da spinal anesteziye ihtiya¢ duyulmaksizin, TPPB etkili bir agn
kontroll saglamaktadir.

Etik

Etik Kurulu Onayi: Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’nun 10.03.2015 tarih ve 01 no’lu karariyla onaylanmustir,
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Renal Kitle ile Basvuran Her Hastaya Toraks

GOruntulemesi Yapmamiz Gerekli mi?
Should We Perform Thoracic Imaging for Every Patient with a Renal Mass?
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Oz

Amac: Renal kitle ile basvuran hastalarda akcigerlerin olasi metastazlar
acisindan  goruntilenmesi  onerilmektedir.  Renal  kitlelerin  kiiguk
boyutlarda saptanmalari dusiik metastatik potansiyele sahip olduklarini
distindirebilir ve bu nedenle toraks goriintiilemesinin gerekliligi bu hasta
grubunda tartisma konusu olabilir. Bu ¢calismamizda renal kitle nedeniyle
opere edilen ve patolojisi renal hiicreli karsinom (RHK) olarak rapor edilen
hastalarda, toraks goriintiilemesi bulgularinin renal kitle ozellikleri ile
iligkisini arastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda klinigimizde uygulanan radikal/parsiyel
nefrektomi ameliyati patolojisi RHK olarak rapor edilen ve ameliyat 6ncesi
toraks goriintilemesi yapilmis hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Akcigerde stiphelikitle saptanan hastalar gogus cerrahisi boltim{i tarafindan
degerlendirildi ve metastaz oldugu dustinilen lezyonlarindan 6rnekleme
yapildi. Renal kitleye ait patolojik incelemede rapor edilen bulgular ile
akcigerdeki stipheli kitle ve metastaz saptanma oranlari karsilastirildi.
Bulgular: RHK tani alan 215 hastadan 9%26,8'inde yapilan toraks
goriintlilemesinde akcigerde siipheli lezyon saptandi ve bu hastalarin
%42'sine gogus cerrahisi tarafindan metastaz stiphesi nedeniyle 6rnekleme
yapildi. Akciger kitlesi orneklemesi yapilan hastalarin %80’inin patolojisi
RHK metastazi olarak raporlandi.

Renal kitlenin patolojik evresine gore yapilan alt grup degerlendirmesinde,
4 cm’den kigiuk (pTla) sahip hastalarin  %19,3’linde toraks
goriintilemesinde stipheli akciger kitlesi saptandi. Bu gruptaki hastalarin
sadece %25’inde ornekleme yapilmasina gerek duyuldu ancak 6rnekleme
yapilan hastalarin %66,6sinda RHK metastazi rapor edildi.

Sonug: Renal kitle nedeniyle bagvuran ve kitle patolojisi RHK olarak rapor
edilen hastalarda toraks godriintiilemesi ile saptanan akciger kitleleri,
renal kitlenin boyutundan bagimsiz olarak metastaz riski tagimaktadir.
Bu nedenle RHK tanisi alan hastalarin, renal kitle boyutuna bakilmaksizin
toraks gorintilemesi ile akciger metastazi acisindan degerlendirilmesini
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Renal hiicreli karsinom, akciger metastazi, renal kitle,
toraks goriintilemesi

Summary

Objective: Current guidelines for the management of renal mass
recommend thoracic imaging for potential metastatic nodules. Small
size of the renal mass can be associated with low metastatic potential,
which might question the necessity of thoracic imaging in this patient
population. This study sought to evaluate the association of thoracic
imaging findings with the renal mass characteristics in patients with
pathologically proven renal cell carcinoma (RCC).

Materials and Methods: We performed a retrospective analysis of
patients with RCC, who underwent radical/partial nephrectomy and had
baseline thoracic imaging available for review. Patients with a suspicious
pulmonary mass were evaluated by the Department of Thoracic Surgery.
Presence of lung nodule(s) and metastasis was determined and compared
with patient and renal mass characteristics.

Results: A total of 215 patients were included in the study. Pulmonary
nodules suspicious for malignancy were present in 26.8% of the cases and
42% of these patients underwent further examination for the presence
of a pulmonary mass. Pathological examination of the pulmonary nodule
revealed RCC metastasis in 80% of patients who underwent biopsy or
excision of the pulmonary nodule.

Of note, in the subgroup analysis according to the pathological stage
of the renal mass, 19.3% of patients with pT1a disease had a suspicious
pulmonary mass on thoracic imaging. Of these patients, 25% underwent
further examination of the pulmonary nodule with a RCC metastasis in
66.6%.

Conclusion: The presence of suspicious lung nodules in patients with RCC
has metastatic potential regardless of the size of the renal mass. These
findings underscore the importance of baseline thoracic imaging and
vigilant further evaluation of patients in whom pulmonary nodules are
identified.

Keywords: Renal cell carcinoma, pulmonary metastasis, renal mass,
thoracic imaging
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Tinay ve ark.
Renal Kitle ile Bagvuran Her Hastaya Toraks Gortintiilemesi Yapmamiz Gerekli mi?

Giris

Ginumizde renal kitleler genellikle baska nedenlerle yapilan
gorintiilemeler sirasinda rastlantisal olarak ve kiiciik boyutlarda
saptanmaktadir (1). Renal hticreli karsinom (RHK) tanisi konan
hastalarin yaklasik %30’unun tani aninda metastatik lezyonlari
mevcuttur. Metastatik lezyonu olmayan RHK hastalarinin
1/3’Unun de cerrahi sonrasi takiplerinde uzak organ metastazi
gelismektedir (2,3). Bu timorlerin %90"1 histopatolojik olarak
berrak hiicreli tiptir ve en sik akcigerlere metastaz yaptiklari
bildirilmistir (4).

Giincel rehberlerde, siipheli bobrek kitlesi saptanan
hastalarda, oncelikle akciger grafisi, metastaz acisindan stpheli
bir bulgu saptanmasi halinde ise bilgisayarli tomografi ile
toraks gortntilemesi yapilmasi onerilmektedir (5,6). Bunun
yani sira, kuglk bobrek kitlelerinde metastatik potansiyelin
disuk olmasi ve bundan dolay hastalarda taniya yonelik ileri
toraks goriintilemesinin ve girisimlerinin gereksiz olabilecegi
bildirilmistir (7). Bu bilgilere dayanarak, bu calismamizda,
bobrek timori nedeniyle opere edilen hastalarda, timor
boyutu ile akciger goriintilemelerinde saptanan siipheli lezyon
ve akciger oOrneklemelerinde saptanan metastaz oranlarinin
iliskisini arastirdik.

Gerec ve Yontem

Bbbrek kitlesi nedeniyle klinigimizde radikal ya da parsiyel
nefrektomi uygulanan hasta arsivi retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismamiza patolojisi RHK olarak rapor edilen
ve Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroonkoloji Poliklinigi'nden
dizenli takipli 215 hasta dahil edildi. Toraks gorintilemesi
olarak hastalar akciger grafisi ve/veya toraks tomografisi ile
degerlendirildi. Toraks goriinttlemelerinde sipheli akciger
lezyonu saptanan hastalar, gogus cerrahisi bolimu tarafindan
kitle orneklemesi acisindan degerlendirdi ve uygun bulunan
hastalarda akciger kitle 6rneklemesi yapildi.

Renal kitleye ait patolojik bulgular ile akciger goriintilemelerinde
saptanan siipheli lezyon oranlari ve akciger kitlesi 6rnekleme
sonuclari degerlendirildi. Calismamizda istatistiksel analizler
ki-kare yontemi kullanilarak SPSS v20.0 programinda yapilmustir.

Bulgular

Calismamizda renal kitle nedeniyle opere ettigimiz 215
hastadan 75i (%34,1) kadin ve 140"1 (%65,9) erkekti. Hastalarin
ortalama yasi 60+12,2 yil olarak hesaplandi. Tani aninda
yapilan goriintilemelerde, hastalarin 59'unda (%26,8) toraks
goriintiilemelerinde slipheli akciger lezyonu saptandi. Renal
kitlenin cerrahi rezeksiyonu sonrasi patolojisi RHK olarak rapor
edilen ve siipheli akciger lezyonu olan hastalar gégus cerrahisi
bolimine yonlendirildi. Hastalarin  %42,3’Gnde (25/59)
akcigerdeki lezyondan &rnekleme yapildi. Ornekleme patolojisi
hastalarin %80’inde (20/25) RHK metastazi olarak rapor edildi.
Akciger metastazi saptanan 20 hastanin RHK alt tip patolojileri;
18’inde berrak hiicreli ve diger 2'sinde de kromofob hiicreli
olarak rapor edildi.

Hastalarin patolojik evresine gore incelendiginde; T1a tanili
62 hastanin 12’sinde (%19,3), T1b tanih 68 hastanin 18’inde
(%26,4), T2a evresindeki 17 hastanin 7’sinde (%41,2), T2b
evresindeki 15 hastanin 6’sinda (%40), T3a evresindeki 13

hastanin 11'inde (%84,6) ve T4 evresindeki 11 hastanin 5’inde
(%45,5) akcigerde stipheli lezyon saptandi. Akciger 6rneklemesi
yapilan pT1a evreli 3 hastanin 2’sinde, pT1b evreli 5 hastanin
1’inde ve pT2a-T4 evreli hastalarin timiinde akcigerde RHK
metastazi saptandi. Renal kitlelerin patolojik evrelerine gore
toraks goruntilemesinde nodil ve metastaz saptanma oranlari
Tablo 1’de verilmistir.

4 cm’den kiciik timor boyutu ile akciger goriintiilemesi ve
metastaz iliskisine yonelik yapilan analizde renal kitle boyutu
2-4 cm arasinda olan 2 hastanin goriintiilemesinde lezyon
saptandi ve 1 hastada akciger 6rneklemesi RHK metastazi olarak
raporlandi. Tumor boyutu 2 cm’in altinda olan tek hastada
akciger goriintiilemelerinde lezyon saptanirken, alinan biyopsi
patolojisi RHK metastazi olarak degerlendirildi (Tablo 2, 3).

Tablo 1. Renal kitle patolojik evresi - Akciger gorintiilemesi
sonuglar

Akciger gorintiilemesi
Nodiil yok Noddl var
Renal Kitle Tla 50 12
Patolojik Evresi T1b 50 18
T2a 17 7
T2b 15 6
T3a 13 11
T3b 0 0
T3c 0 0
T4 11 5
Toplam 156 59

Tablo 2. Renal kitle patolojik evresi/Akciger nodiil 6rnekleme
patolojisinde metastaz orani

Ornekleme patolojisi
Metastaz (-) Metastaz (+)
Renal Kitle Tla 1 2
Patolojik Evresi b 4 1
T2a 0 2
T2b 0 3
T3a 0 8
T3b 0 0
T3c 0 0
T4 0 4
Toplam 5 20

Tablo 3. Renal kitle boyutu ve akciger patolojisi arasinda iligki

Akciger Kitle Eksizyon Patolojisi
Renal kitle boyutu | Benign Metastaz Toplam
<2cm 0 1 1
2-4 cm 1 1 2
>4 cm 4 18 22
Toplam 5 20 25
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Tartisma

Metastatik bobrek tiimorleri koti prognoza sahiptir ve en sik
akcigerlere metastaz yaparlar (8). Akcigerde goriilen metastatik
lezyonlarin erken evrede tanmimlanarak uygun cerrahi veya
medikal tedavi ile midahale edilmesi sagkallm acisindan
onemlidir (2,4). Calismamizda primer timor boyutuna
bakilmaksizin bobrek kitlesi saptanan 215 hasta toraks
gorintiilemeleri ile akciger metastazi acisindan degerlendirildi.
Stipheli akciger kitlesi olup bu kitleleri eksize edilen hastalarda,
ornekleme sonrasinda akcigerde RHK metastazi saptanan 20
hastadan 2’sinin patolojik evre olarak pT1a tliimore sahip olmasi
calismadaki dikkat ceken 6nemli bir nokta olarak karsimiza cikti.
Bu hastalardaki primer renal timor boyutlari sirasi ile 3 ve 2 cm
altindaydi. Veriler degerlendirildiginde, calismaya baglamadan
once timorin patolojik evresi ile metastaz saptanma olasiliginin
orantili olabilecegine dair hipotezimiz ¢alisma sonunda gtivenilir
bulunmadi.

Giincel literatlr incelendiginde; bobrek kanserleri ile akciger
metastazinin saptanma yontemlerinin, mudahale sekillerinin
ve es zamanl metastatik nodul varh@inin, hastalarin genel
sagkalimina olan etkisini arastiran makaleler vardir. Xu ve ark.
(2) yaptiklan calismada, nefrektomize 240 hastanin torakal
degerlendiriimesinde 92 hastada akciger noduiliu saptanmig
ve retrospektif degerlendirmede akciger kitle boyutunun da
hastanin genel sagkalimini olumsuz etkiledigi bildirilmistir.
Nguyen ve Gill'in (9) 24,353 bobrek kanserli hasta lizerinde
yaptiklari retrospektif calismada timor boyutu ve metastaz orani
arastirilmis olup renal kitle boyutu 4 cm’den kiictik timorlerin
daha erken metastaz yaptigi ve agresif seyrettigi izlenmistir. Yine
ayni calismada, 1 cm’den kigiik renal tiimorlerde %1,4 oraninda
metastaz oldugu ve timor boyutu arttikca metastaz riskinin ve
5 yilik mortalitenin arttigi rapor edilmistir (9). The Surveillance,
Epidemiology and End Results veritabani kullanilarak yapilan bu
calismada, bizim calismamizdan farkli olarak opere edilen ve
edilmeyen butiin renal kitleler calismaya dahil edilmistir. TGmor
boyutuna gore metastaz goriilme oraninin beklendigi sekilde
lineer degil, sigmoidal dagilimi gésterdigi gorilmistiir. Ozellikle
4-12 cm arasindaki timoérlerde metastaz riskinin ve mortalite
oraninin yiksek oldugu belirtilmistir.

Lim ve Carter (7) ise 1993 senesinde yaptiklar calismada timor
evresiyle akciger metastazi arasinda iliski oldugunu saptayarak
erken evre timorler icin ileri goriintiileme teknikleri kullanmak
yerine akciger filmiyle degerlendirmeyi, stipheli durumlarda ise
tomografiile ileri goriintiileme 6nermislerdir. Guethmundsson ve
ark. (10) yaptiklar calismalarinda 3,489 bobrek timorli hastay!
kitle boyutuna gore siniflandirarak tiimoér boyutu 1,1-2 cm
arasi olan hastalarda %4 oraninda, 3-4 cm arasi olan hastalarda
ise %10 oraninda metastatik kitleler bildirmislerdir. Benzer
sonuclar, Remzi ve ark.’nin (11) calismasinda da bildirilmig
olup, timor boyutunun 3 cm’in Gstiinde olmasinin metastatik
potansiyeli arttirdigi raporlanmistir. Bunun gibi, Pahernik ve ark.
(12) 663 hastayl dahil ettikleri calismalarinda timor boyutu
arttikca metastatik akciger lezyonlarinin oraninin da arttugini
ve bu oranlarin calismalarina dahil edilen hastalarda 2 cm
boyutundaki tiimorlerde %3, 4 cm boyutundaki tiimorlerde
ise %6 oraninda oldugunu belirtmislerdir. Bizim calismamizda
da, renal kitlenin patolojik evresine gore yapilan alt grup
degerlendirmesinde 4 cm’den kiiciik (pT1a) sahip hastalarin
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%19,3’Unde toraks goriintilemesinde sipheli akciger kitlesi
saptandi. Bu gruptaki hastalarin sadece %25’inde 6rnekleme
yapilmasina gerek duyuldu ancak 6rnekleme yapilan hastalarin
%66,6'sinda RHK metastazi rapor edildi.

Literatiirde, RHK olan ve akcigerde noduli saptanan hastalarda,
bu lezyonlarin tanimlanarak eksize edilmesinin sagkalimi
uzattiyi ve metastazektomi yapilmayan hastalarda ortalama
sagkalim suresi 15,3 ay iken metastazektomi yapilan hastalarda
56,7 ay oldugu bildirilmistir (13,14). Cerfolio ve ark. (15)
pulmoner metastazektominin tek bir metastatik lezyonu olan
hastalarda, multiple metastazlar olan hastalara gore daha iyi
sonuclar verdigini ve rekiirren metastatik lezyonlarin olusmasi
halinde metastazektominin tekrarlanabilecegini belirtmislerdir.
Kawashima ve ark. (16) ise pulmoner metastazektominin
sadece metastatik lezyonlar tamamen cikarilabilecekse yapilmasi
gerektigini savunmuslardir.

Calismamizin eksik noktalari; calismanin retrospektif olmasi, hasta
sayisinin az olmasi ve nodil saptanan hastalarin tamamindan
ornekleme yapilmamis olmasi olarak siralayabiliriz. Hasta sayimiz
fazla olmasa ve istatistiksel olarak akciger metastazina sahip
hastalar primer timor boyutu ve patolojik T evresine gore orantili
dagiim gostermese de, yapilan analiz ve degerlendirmeler
sonucu bobrek kitlesi saptandigi durumlarda her hastaya akciger
metastaz taramasi yapiimasinin gerekliligi gorilmektedir.

Sonug

Renal kitle nedeniyle basvuran ve kitle patolojisi RHK olarak rapor
edilen hastalarda toraks goriintiilemesi ile saptanan akciger
kitleleri, renal kitle boyutundan bagimsiz olarak metastaz riski
tasimaktadir. Bobrek timori saptanan hastalara, kitle boyutuna
bakilmaksizin akciger gorintiilemesi yapilmali ve olasi akciger
metastazi agisindan degerlendirilmelidir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Retrospektif calismadir, Hasta Onayr:
Retrospektif calismadir.
Hakem Degerlendirmesi:
degerlendirilmistir.
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Importance of the Re-Transurethral Resection in Bladder Cancer
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0z

Amag: Bu calismada yeniden transiiretral rezeksiyon (re-TUR) yapilan
mesane kanseri olgularinda histopatolojik sonuglarin tedavi seceneklerini
degistirmedeki 6nemini belirlemeye calistik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 90 hasta dahil edildi. Birinci TUR
operasyonunun 2-6 hafta sonrasi secilmis pTa ve tim pT1 olgularina re-
TUR operasyonu uygulandi ve histopatolojik degerlendirmeleri yapildi.
Bulgular: Ozellikle 90 hastanin 75'inin birinci TUR operasyonunda T1 yiiksek dereceli
tiimor saptanmasi ve bunlarin 6 tanesinde re-TUR'Gin T2 evresine yiikselmesi (%6,6)
tedavi secenegini degistirdigi icin 6nemlidir. Tecriibeli veya egitim alan doktorlarin
re-TUR olgularinda anlamii bir artik tGmér orani saptanmamistir (p>0,05).

Sonug: Ozellikle birinci TUR operasyonunda T1 yiiksek dereceli grupta
re-TUR biiylik 6nem kazanmaktadir. Radikal sistektomiye gidecek olgular
tespit ederek tedavi algoritmasinda 6nemli bir degisiklige sebep olmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Mesane kanseri, re-transiiretral rezeksiyon, tedavi

Summary

Objective: In this study, we aimed to investigate the importance of
repeat-transurethral resection (re-TUR) in bladder cancer treatment.
Materials and Methods: A total of 90 with the diagnosis of grade pTa and
all pT1 bladder cancer were included in the study. Re-TUR was performed
in all patients 2-6 weeks after the initial TUR.

Results: Six patients (6.6%) were re-staged as T2 according to the
histopathological analysis of re-TUR specimens. The incidence of residual
tumor following re-TUR performed by experienced surgeons was not
statistically significant (p>0.05).

Conclusion: Re-TUR allows more accurate staging and effective treatment
for patients with T1 high-grade bladder cancer in whom radical cystectomy
can be a more effective treatment option.

Keywords: Bladder cancer, re-transurethral resection, treatment

Giris

Mesane kanseri guin gectikce gorilme sikligi artan bir hastalk
olup, gelisen tedavi seceneklerine ragmen 6nemli bir 6lim
sebebidir. Mesane kanserleri icinde yaklasik %901 degisici
epitel hiicreli kanserler olusturur. Mesane kanseri olgularinin
%85'i yuizeyel, %15'ini ise invaziv timorler olusturur. Yiizeyel
mesane kanserleri pTa (mukoza), pT1 (lamina propria) veya in situ
karsinom (iSK) olabilir. Kas tabakasinin tutulmasi ile pT2 ve ileri
evreler olarak siniflandinlirlar. Histopatolojik degerlendirmedeki
timorin dustk veya yiksek derecesi (grade) tekrarlama ve
ilerlemesini belirlemede 6nemli bir faktordir. Yizeyel ve ileri
tim mesane kanserlerinin ilk tanisinda, evrelendiriimede,

yuzeyel mesane kanserinin tedavisinde ve bazen palyatif olarak
ileri mesane kanseri tedavilerinde translretral rezeksiyon
(TUR) uygulanmaktadir. Yiizeyel mesane kanserinin ilk tedavi
sonrasi 6-12 ay icinde tekrarlama olasiligi %40-85 arasinda
degismektedir ve bunlarin %7-20si invaziv kanser seklini alir
(1). Literatiirde tamamlayici TUR [yeniden TUR (re-TUR)], ikincil
TUR ve yeniden evreleme TUR'G tanimlamalarina rastliyoruz.
Biz re-TUR'(i tam rezeksiyon yapilan birincil TUR sonrasi yapilan
ikincil TUR olarak tanimlayip, kas érnedi olmayan patolojiler
sonrasi yapilan TUR'ler icin yeniden evreleme TUR'U, yetersiz
rezeksiyonu bitirmek icin yapilan TUR’e ise tamamlayici TUR
ifadelerini kullaniyoruz.
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Narter ve ark. .
Mesane Kanserinde Re-TUR

Avrupa Uroloji Dernegi rehberlerinde ilk rezeksiyonun
yetersizliinde veya yeterliliginin bilinmedigi rezeksiyonlarda,
coklu ve/veya buyik boyutlu timorlerde, patoloji 6rneklerinde
kas dokusu yoksa, ylksek dereceli Ta timoérlerde ve tim T1
tiimorlerde ikincil TUR &nermektedir. Amerikan Uroloji Dernegi
rehberleri ise tim yuksek dereceli T1 tliimorlerde ve secilmis
yiiksek dereceli Ta timérlerde ikincil TUR'(i 5nermektedir. Re-TUR
tedavi secenegini degistirir, ylizeyel mesane tiimériinde artik
timorleri ortadan kaldirr, ylksek riskli grupta immiuinoterapiye
yaniti arttirir, prognostik 6ngoru saglar, timor tekrarini azaltir,
timor progresyonunu geciktirir ve énemli sagkalim avantaji
saglar.

Biz bu calismamizda mesane kanseri 6n tanisi ile klinigimize
bagvuran, makroskopik olarak tam yapilan birinci TUR operasyonu
sonucunda histopatolojik tanisi secilmis Ta veya tiim T1 olan ve
distk ya da yuksek derece olarak kesinlesen hastalarin 2-6
hafta sonra yapilan re-TUR operasyonlarinin ardindan patoloji
sonuglarinin karsilastirlmasini ve bu degerlendirmelerin tedavi
seceneklerini belirlemedeki roliint irdelemeye calistik.

Gerec ve Yontem

2013 ve 2015 yillari arasinda klinigimize primer mesane tiumori
on tanisi ile basvuran 90 hasta retrospektif olarak calismaya
dahil edilmistir. Calismamizin etik kurul onayi hastanemiz etik
kurulundan 514/65/6-15 sayi numarasiyla Haziran 2015'de
alinmistir. Re-TUR operasyonu ile makroskopik olarak tam
yapilan birinci TUR operasyonu sonrasi artik tiimor/tekrar
timor olup olmadigina ve timor evre/derecesinde degisim
olup olmadigina bakildi. Hastalara birincil mesane timori
on tanisi ile 26 F 30° optikli stirekli akimli Karl Storz™ marka
rezektoskopla genel/spinal anestezi altinda ve video kamera
esliginde makroskopik olarak tam bir TUR operasyonu uygulandi,
artik timér bu olgularda kalmadi. Calismaya alinan tim
hastalara 2-6 hafta sonra ayni sartlar altinda re-TUR operasyonu
ikinci kere yapildi. Bu operasyon esnasinda artik/tekrar timor
olmasina bakilmaksizin tim eski rezeksiyon alanlarindan, stipheli
gorilen ilk rezeksiyonun cevresindeki mesane alanlarindan
derin kas tabakasini da icerecek sekilde ornekler alindi. Butlin
hastalarimizin bu iki operasyon oncesi alinan hasta tarafinca
onaylanmis ‘Aydinlatilmis Onam’ formlari mevcuttu. Re-TUR'{in
histopatolojik sonuclarindan artik/tekrar timor varli§i, timor
evre ve derece degisimine sebep olarak tedavi ve takipte
degisime yol acip agmayacadi acisindan irdelendi. Ayrica
operasyonu yapan kisinin TUR tecriibesinin bu kavramin basarisi
uzerindeki etkisi arastinldi. Egitim alan hekimler ve uzman
hekimler bu operasyonlar rastgele gerceklestirmislerdir. Birincil
ve re-TUR operasyonlari sonucu elde edilen doku o6rnekleri
Uropatoloji konusunda uzmanlasmis tek patoloji uzmani
tarafinca degerlendirilmistir.

Birinci TUR operasyonu mesane kanseri 6n tanisi ile yapilan pT1
tanisi alan, ya da timor boyutu 23 cm olup ve patolojide pTa
yuksek/dusiik derece olarak siniflanan hastalar calismaya dahil
edilmislerdir. iSK saptanan olgular yiiksek riskli kabul edilip
derecesi yiiksek olan grup ile beraber analiz edilmislerdir. Birincil
TUR’de pT2 ve Ustii olarak evrelendirilen, tekrarlama ve ilerleme
riski cok dusiik oldugundan <3 cm pTa tanisi alan birincil
mesane timorllu hastalar, ilk rezeksiyonu tam yapilamayan
biyiik tiiméral kitleler ve re-TUR operasyonu yapilamayacak

(komplikasyon, anestezi vs.) olgular ¢alisma disi birakilmislardir.
Veriler ortalama ve % degerler olarak verilmistir. Istatistiksel
analizler SPSS 17.0 paket programi ile yapildi. istatiksel analiz
capraz tablolarda ki-kare testi ile gerceklestirildi. P<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 90 hastanin 83 (%92) tanesi erkek, 7
(%8) tanesi kadin cinsiyetindeydi. Calismadaki hastalarin yaslari
28-85 yil (ortalama 67,27+11,429) olarak saptanmustir. Birinci
tlimor rezeksiyonundan sonra re-TUR islemine kadar gecen
siire 24-44 gin (ortalama 32,21+15,10) olarak bulunmustur.
Birinci tumor rezeksiyonu operasyonlarinin 60’1 (%66,6) uzman
hekim nezaretinde asistan tarafinca, 30 (%33,3) tanesi ise bizzat
uzman hekim tarafinca yapilmistir. Primer rezeksiyon esnasinda
timor 46 (%51) olgulda tek, 44 (%49) olguda ise birden
cok adette saptanmistir. Primer timor rezeksiyonu esnasinda
saptanan kitlenin boyutlari 0,5-8 cm (ortalama 3,39+1,77)
olarak hesaplanmistir. Re-TUR esnasinda 49 (%54,4) adet
gorinir timor dokusundan rezeksiyon yapilirken, 41 (%45,6)
olguda ornekleme timoral kitle olmadan eski rezeksiyon
sahasindan ve etrafindan alinmistir. Re-TUR esnasinda saptanan

Tablo 1. Birincil ve yeniden transiiretral rezeksiyon esnasinda
tiimorlerin evre ve derece dagihimlari

TUR n Re-TUR n
4(%44) | TO

Ta disuik derece -

Ta dustik derece

Ta yiiksek derece/iSK | -

T1 duslik derece -
T1 yiiksek derece/ISK 1
T2 -
11 (%12,2) | TO 7

Ta disuik derece -

Ta yiiksek derece/iSK

Ta yiiksek derece/iSK | -

T1 dusilik derece -
T1 yiiksek derece/ISK 4
T2 -
7 (%7,7) T0 4

Ta dusuik derece

T1 duslk derece

Ta yiiksek derece/iSK | -

T1 dusilik derece -

T1 yiiksek derece/ISK -

T2 -

T1 yiksek derece/ISK 68 (%75,5) | TO 40

Ta dusuik derece

Ta ytiiksek derece/iSK

T1 dusilik derece -

T1 yiiksek derece/ISK 11

T2 6

TUR: Transiiretral rezeksiyon, Re-TUR: Yeniden transiiretral rezeksiyon, iSK: in situ
karsinom
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49 gorundr timor olgusunun 29 (%59) tanesi tek, 20 (%41)
tanesi ise birden fazla timoral kitle olarak saptanmistir. Birincil
ve re-TUR esnasinda saptanan tiimérlerin evre ve dereceleri
Tablo 1'de gosterilmistir.

Re-TUR operasyonu sonrasi 49 (%53,8) olguda tiiméral kitle
saptanmadi (T0). Re-TUR sonucu tekrar tiimér saptanan olgu
sayisl ise 41 (%46,2) olarak bulunmustur. Ozellikle re-TUR sonrasi
T2 gelen olgu sayisi 6 olup olgularin %6,6sin1 olusturmaktadir.
Evre ve derece artisi ile TO saptama oranlarimiz dismekteydi (Ta
dusuik derece, Ta yiiksek derece/ISK, T1 dusiik derece, T1 yiiksek
derece/iSK icin sirasiyla %75, %64, %57 ve %59).
Calismamizda cinsiyet, yas gibi demografik verilerle re-TUR
sonrasi timor evreleri arasinda istatistiksel anlamhhk
saptanmamistir (p>0,05).

Calismamizda tecriibeli ve tecriibesi daha kisitl hekimlerimiz
arasinda re-TUR sonrasi artik/tekrar tiimér saptanma oraninda
anlamli bir fark saptayamadik (p>0,05).

Tartisma

TUR operasyonu yiizeyel mesane kanserinin tedavisinde veya
invaziv kanserin tespitinde yetersiz kalabilir (2,3,4). Primer tanisi
Ta ve T1 olan mesane kanserlerinde ilk TUR sonrasi artik timér
kalabildigi gosterilmistir (5). Ozellikle, ilk rezeksiyon sonrasi T1
veya yiiksek dereceli tiimérlerde ikincil TURlin tekrarlama ve
ilerleme riskini azalttigi gosterilmistir. Bu islem ilk TUR yapilan
mesane alanini da icerecek sekilde yapilmalidir. Literatirde
re-TUR’lin ne zaman yapilmasi gerektigi ile ilgili calismalar
tartismali olup, 7 gilin-3 ay arasinda degisen calismalar mevcutsa
da ideal siirenin 2-6 hafta oldugu ortak kanaattir (2,6). Coklu ve
invaziv timérlerde tek TUR sagdaltim icin yetersiz kalabilmektedir.
ikincil rezeksiyonda artik timér rastlanma orani %28-74, dustik
evreleme orani ise %1,7-64 arasinda bildirilmistir (2,7,8,9).

Re-TUR sonrasinda TO olarak degerlendirilen hasta oranimiz
%53,8 bulunmus, dolayisiyla artik timor riski %46,2 olup bu
oran literatiire ile uyumludur. Bizim calismamizin gicli yani
en tehlikeli grup olan T1 yuksek riskli grubunda 75/90 gibi
genis olgu sayisinin bulunmasi ve bunun sonucunda re-TUR
sonuclarini bize daha net olarak gosterebilmesi oldugunu
distinmekteyiz. Calismamizin retrospektif olmasi, randomize
prospektif calisma olmamasi ve sagkalim verilerini kapsamamasi
ise yetersizligini olusturmaktadir. Klan ve ark. (2) sadece T1
olgulari iceren calismalarinda 8-14 giin sonra yapilan re-TUR'de
artik timor oranlarini %45 olarak bildirmislerdir. Zurkirchen ve
ark. (9) Ta evresi icin %27, T1 evresi icin ise %37 artik timor
riski bildirmislerdir. Literatlire gore ylzeyel mesane kanserinde
re-TUR'de primer rezeksiyona ait artik timér ihtimali 9%30-
75 oraninda bildirilmistir (2,10). Bu artik timorlerin %80
gibi yiksek bir orani daha Onceki rezeksiyon alaninda veya
cevresinde gosterilmistir. Her ne kadar Zurkirchen ve ark.
(9) calismasinda aralarinda iligki istatistiksel olarak anlaml
saptanmasa da (%37'ye %26 oraninda), re-TUR esnasinda
artik tumor olasiligi ile birinci rezeksiyonu yapan doktorun
tecribesi arasindaki iliskiyi belirtmistir. Bizim calismamizda
olgularimizin %66,6’si uzman hekim esliginde kismen tecriibesi
daha az egitim slrecindeki doktorlar tarafinca yapilmistir.
Ancak bu iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmamistir
(p>0,05). Brausi ve ark. (5) TUR kalitesinin mesane kanserinin
tekrarlamasinda etkili oldugunu belirtmistir. Herr (4) %76'lik
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artik timor olasiigr yaninda, Ta icin %8, T1 icin %28 kasa
invazyon olasihgi bildirmislerdir ve pT1 hastalarinda re-TUR
sonrasi patolojik evre yiikselmesinin buyiik olasilik oldugunu
bildirmislerdir (4). Schips ve ark. (11) %36,4 artik timor ve
%38,2 disik evreleme orani, yine Brauers ve ark. (8) yiksek
dereceli timorlerde (T1G2-3) %64 artik timor ve %24 disik
evreleme orani bildirmislerdir. Schwaibold ve ark. (12) ise %52
artik tumor (%86 ilk rezeksiyon sahasinda, %14 farkli alanlarda)
evre veya derece ilerlemesini ise %21 oraninda bildirmiglerdir.
Szabo ve ark. (13) %26,3 artik timor orani bildirmislerdir. Ojea
ve ark.’nin (14) calismasinda %36 T1 olguda re-TUR'de artik
timor saptamiglar ve bunlarin %6’da tedavi plani degismistir.
Bu bizim sonuclarimiz ile benzerlik gostermektedir. Divrik ve
ark.'nin (7) yaptigi calismaya gore ise %22,5 makroskopik,
%11,3 mikroskopik olmak lizere toplamda %33,8 (%40,7 ilk
rezeksiyon sahasinda) artik timor orani ve bunu belirleyen en
onemli faktoriin de timoriin derecesi oldugu bildirilmistir.
Re-TUR sonrasinda T2 olarak saptanan %6,6'lik degeri literatiirle
karsilastinldiginda birincil rezeksiyon sonrasi timorlerdeki %75,5
oraninda bulunan T1 yiiksek derece/ISK olgularinin ¢okluguyla
iliskilendirilmistir. Calismamizda, tim gruplar incelendiginde
toplamda 11 (%12,2) olguda evre ve derece artigi saptadik.
Literatiirde re-TUR’de derece yiikselmesi ve invaziv kanser
saptanma oranlari celiskilidir. Mersdorf ve ark. (3) bu olasilig
Ta icin %14, T1 icin ise %24 olarak bildirmislerdir. Literatlirde
yaygin kanaat olarak orta ve yuksek riskli T1 timorli hastalara,
hatta bazi uzmanlarca Ta kanserlere dahi re-TUR énerilmektedir
(15,16,17). Grimm ve ark. (15) prospektif calismalarinda
re-TUR'Gn tekrarsiz bes yillik sagkalmaya ilave katkisini %23
(%40-%63), artik tumor yerlesimi %46 ilk timor alaninda,
%19 yeni timor alaninda ve toplamda artik timor olasiligini
%33 ve dusuk evreleme olasiligini ise %8 olarak bildirmislerdir.
Yine ayni calismada ikincil TUR’iin %15 tiimérin tekrarlama
riskini azalttgr (%38’e %53) ileri strilmuistir. Artik timor
varligi primer rezeksiyon esnasindaki tiimoriin evresi, derecesi,
boyutu ve adedi ile yakin iligkilidir (7,15,16). Artik timor
yetersiz rezeksiyon, tumorin atlanmasi, doku dizeyindeki
farkl invazyon mekanizmalari ile iligkili olabilir. Herr ve ark. (18)
bacillus calmette-guerin tedavisine yanitin ikincil TUR uygulanan
hastalarda daha basarili oldugunu bildirmislerdir. Divrik ve ark.
(19) tiimériin tekrarlama ihtimalini (%71,4’e %39,8) ikincil TUR
yapilanlarda daha disiik oldugunu, 5 yillik sagkalim oranlarinda
da belirgin farklihigin ikincil TUR yapilanlarin lehine (%59'a
%32) daha iyi oldugunu bildirmislerdir (7). Herr ve ark. (20,21)
tekrarlama ve evre ilerlemesi acisindan en 6nemli prognostik
faktériin ikincil TUR patolojisi oldugunu bildirmistir. Aksini
belirten calismalar da vardir (22). Grimm ve ark. (23) re-TUR
yapilan hastalarda 5 yillik sagkalim avantajini %23 ek katki
olarak bildirmiglerdir.

TUR sonrasi artik timor T1 hastalarda %33-55, TaG3 tiimérlerde ise
%41,4 oraninda bildirilmistir (7,24,25,26). Dahasi ilk rezeksiyonda
bu timor disik evrelendirilmistir. Baslangicta T1 olup, ikincil
rezeksiyonda kas invaziv hastalik olma olasiigr %4-25 arasindadir
ve ilk rezeksiyonda kas ornegi yoksa bu dusiik evreleme orani
%45’e cikmaktadir (27). Bazi radikal sistektomi serilerinde bu
oran %50 seviyesine cikar (28,29,30). Re-TUR bir yandan artik
tumor kalma olasiigini azaltirken, 6te yandan yetersiz rezeksiyon
sebebiyle atlanmis kas invazyonunun saptanmasi ve tedavisi
olasihg@ini arttirarak sagkalima ciddi katki saglamaktadir.
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Sonucg

Re-TUR ozellikle pT1 yiiksek dereceli tiimérlerde tedavi
seceneklerinde ©6nemli degisiklige sebep olmaktadir. Bizim
calismamizda re-TUR’de pT2 evresinde olup birincil olarak diisiik
evreleme olan 6 olgunun tedavi secenegi degismistir. En azindan
%6,6’lik bir hasta yetersiz takip yerine, evre ilerlemesi (T2) tanisi
alarak erken radikal sistektomi sansina sahip olabilmislerdir. T1
yiiksek dereceli kanserler haricindeki gruplarimizdan re-TUR’de
T2 evresine yiikselen olmadigi icin calismamiz diger evrelerde
re-TUR yapma gerekliligini desteklememektedir, bu gériis daha
cok Amerikan Uroloji Dernegi‘nin gériisiine uymaktadir. Ancak
T1 yiksek derece kanser haricindeki gruplarimizin distik 6rnek
sayilari icermesi bu konuda net bir séylemde bulunmamizi
glclestirmektedir. Bu konuda yapilacak genis katiliml,
randomize prospektif uzun dénem sagkallm sonuglarini da
yansitan calismalara ihtiyag vardir.
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Oz

Amac: Bu yazida klinigimizde prostat adenokarsinomu nedenli radikal
prostatektomi (RP) yapilan hastalar arasindan prostat igne biyopsisi
oncesi testosteron (TE) verileri olan hastalar degerlendirildi. D’Amico risk
siniflamasina gore gruplandirilan hastalarin TE verileri arastirildi.

Gereg ve Yontem: Prostat kanseri nedeni ile RP yapilan ve TE verileri olan
hastalar D’Amico risk siniflamasina gore ¢ grupta degerlendirildi. Dusik
risk grubunda olan hastalar Grup 1, orta risk grubunda olan hastalar
Grup 2 ve yiiksek risk grubunda olan hastalar Grup 3 olarak adlandirildi.
Hastalarin prostat spesifik antijen ve TE degerleri, biyopsi ve RP patoloji
verileri ve biyokimyasal niiks oranlari degerlendirildi. Mevcut veriler Grup
1, Grup 2 ve Grup 3 arasinda karsilastirilarak degerlendirildi.

Bulgular: TE verileri olan 81 hasta degerlendirildi. Ortalama 37,7 ay
izlemi olan hastalardan 28’i Grup 1’de, 45’i Grup 2'de ve 8'i Grup 3’teydi.
Toplam TE (TTE) Grup 3’te disiik saptandi (p=0,033). RP patolojik evresi
(p=0,004), Gleason skoru (p<0,001), tersiyer Gleason paterni (p=0,032),
timoér hacmi (p<0,001), cerrahi sinir pozitifligi (p=0,023), lenf nodu
pozitifligi (p=0,01) ve biyokimyasal niiks (p=0,026) oranlari Grup 3'te
yuiksekti.

Sonug: Sonug¢ olarak RP o6ncesi D’Amico risk siniflamasina gore
degerlendirilen hastalarin TTE distkligiinin ylksek riskli hastalikla iligkili
oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: D’Amico risk siniflamasi, prostat igne biyopsisi,
testosteron, prostat kanseri

Dr. Omer Demir', Dr. Burgin Tuna?,

Summary

Objective: In this report, patients, who had testosterone (TE) level
data before prostate needle biopsy and who later underwent radical
prostatectomy (RP) due to prostate adenocarcinoma, were evaluated. The
TE levels were analyzed in patients divided into three groups according to
the D’Amico risk classification.

Materials and Methods: Patients in the low-risk group constituted group
1, those in the intermediate-risk group-group 2 and subjects of the high-
risk group were in group 3. Prostate specific antigen and TE levels, biopsy
and RP pathological findings and biochemical recurrence rates were
evaluated. Then all data were compared between the groups.

Results: We evaluated 81 patients, whose data on TE level were available.
Twenty eight patients were included in Group 1, 45 were in Group 2 and
8 were in Group 3. The mean follow-up time was 37.7 months. Total
testosterone (GTE) levels were detected to be lower in Group 3 (p=0.033)
than in patients of Group 1 and Group 2. However, pathological stage
(p=0.004), Gleason score (p<0.001), tertiary Gleason pattern (p=0.032),
tumor volume (p<0.001), surgical margins positivity (p=0.023), lymph
node positivity (p=0.01) and biochemical recurrence (p=0.026) rates were
found to be higher in Group 3.

Conclusion: In conclusion, preoperative low TTE levels in patients
who underwent RP were found to be associated with high-risk disease
according to the D’Amico risk classification.
Keywords: D’Amico risk classification,
testosterone, prostate cancer

prostate needle biopsy,

Giris

Radikal prostatektomi (RP) lokalize prostat kanserinde kuratif
tedavi yontemlerinden biridir (1,2). RP sonrasi patolojide
ekstraprostatik yayilim, cerrahi sinir pozitifligi ve lenf nodu
pozitifligi gibi lokal ileri evre hastalik bulgulari saptanan prostat
kanserli hastalarda ek tedavi gereksinimi dogabilmektedir. Bu
yuzdendir ki radikal tedavi oncesi lokal ileri hastahigr tahmin

edebilmek adina 6ngoru faktorleri arastirilmis ve risk gruplan
olusturulmustur (1,2). Bu faktorlerden en onemlileri hastanin
klinik evresi, prostat igne biyopsisi oncesi prostat spesifik antijen
(PSA) degeri ve prostat igne biyopsi Gleason skorudur (3,4).
Bu ug¢ faktorin birlikte degerlendirilerek radikal tedaviden
fayda/zarar oranini 6ngorebilmek adina olusturulan ve en ¢ok
kullanilan siniflama D’Amico risk siniflamasidir. Bu faktorlerin
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disinda daha 6nce tarafimizca da arastirilan prostat igne biyopsi
patolojisindeki perindral invazyon (PNI) varligi 6nemli 6ngori
faktorleri arasinda soylenebilir (5,6). Ozellikle son yillarda
yapilan bircok calismada total testosteronun (TTE) da lokal ileri
hastaligi 6ngoren faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (7). Bu
nedenle bu yazida klinigimizde prostat adenokarsinomu nedenli
RP yapilan hastalar arasindan prostat igne biyopsisi oncesi
testosteron (TE) verileri olanlar degerlendirildi. D’Amico risk
siniflamasina gore gruplandirilan hastalarin RP patoloji sonuclari
ile TE verileri arasindaki iligki arastirildi.

Gerec ve Yontem

2005-2015 tarihleri arasinda tek merkezde (klinigimizde) ve
ayni ekip tarafinca RP yapilan hastalar retrospektif olarak tarandi.
Patoloji verileri mevcut olan hastalar arasindan prostat igne
biyopsisi oncesi TTE ve serbest TE (STE) degerleri mevcut olanlar
(TE verileri olan hastalar; alt Griner sistem sorgulamasi ile birlikte
erektil durumu da sorgulanan hastalarin PSA ile birlikte sabah
saat 08:00-10:00 arasi TE diizeyleri de Olcllen hastalardan
olusmaktadir) calismaya dahil edildi. Bunun disinda herhangi bir
hormonal tedavi alan hastalar ise calisma digi birakildi. Hastalarin
TE verileri yaninda ayrica yas, PSA, PSA dansitesi, klinik evresi,
prostat igne biyopsi patolojisi (Gleason skoru, biyopsi odak
sayisl ve timér yiizdesi ve PNI pozitifligi) ve RP patolojisi
(patolojik T evresi, Gleason skoru, timoér hacmi, cerrahi sinir
pozitifligi ve lenf nodu pozitifligi) ile biyokimyasal niiks oranlari
da dederlendirildi. Hastalar D’Amico risk siniflamasina gore
u¢ gruba aynldi. Grup 1’de PSA <10 ng/mL ve prostat igne
biyopsi Gleason skoru<é ve klinik T1c-T2a olan hastalar; Grup
2'de PSA 10-20 ng/mL ve/veya prostat igne biyopsi Gleason

skoru=7 ve/veya klinik T2b olan hastalar; Grup 3'te ise PSA >20
ng/mL ve/veya prostat igne biyopsi Gleason skoru >8 ve/veya
klinik >T2c olan hastalar degerlendirildi. Hastalarin TTE, STE ve
prostat volumu (PV) degerleri Gizerinden ayrica TTE/STE ve TTE/
PV oranlari hesaplandi. Mevcut veriler Grup 1, Grup 2 ve Grup
3 arasinda karsilastirilarak degerlendirildi. Ayrica hastalar TTE
duzeylerine gore diisiik (<300 ng/dL) ve normal TTE diizeyi olan
hastalar diye ikiye ayrilarak risk gruplari arasinda degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Hasta verilerinin gruplar arasi dagilimlari Kolmogorov Smirnov
testine gore degerlendirildi. Gruplardaki hasta sayisinin azlhig
ve dagilimlarinin normal olmamasi tzerine gruplar arasi veriler
Kruskal Wallis test ve Pearson 2 test ile karsilastirmali olarak
degerlendirildi. istatistiksel analizde Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, Version 20.0; SPSS, Chicago, III) kullanildi
ve p degeri <0,05 olan degerler anlamh kabul edildi.

Bulgular

Prostat igne biyopsi ve RP patoloji verilerine ulasilan 381
hastadan TE degerlendirmesi olan, ortalama yasi 62,8 (48-76,5)
yll olan 81 hasta calismaya dahil edildi. Genel hasta verileri
Tablo 1’de verilmistir. Ortalama 37,7 ay izlemi olan hastalardan
28'i Grup 1'de, 45'i Grup 2'de ve 8'i Grup 3’teydi. D’Amico
risk gruplarinin temelini olusturan PSA, klinik evre ve prostat
igne biyopsisindeki Gleason skoru ve diger biyopsi verileri ile bu
verilerin ortanca, minimum ve maksimum degerleri Tablo 2’de
verilmistir. Hasta gruplarinin yas, TTE, STE, TTE/PV, STE/TTE, RP
patoloji T2/T3 evresi, RP patoloji Gleason skoru, tersiyer Gleason
paterni, timor hacmi, cerrahi sinir pozitiflik oranlari, lenf nodu

Tablo 1. Hastalarin prostat spesifik antijen, testosteron, prostat igne biyopsi, radikal prostatektomi patoloji ve biyokimyasal niiks verileri

Ortalama degerler

Hasta verileri (n=81)

Yas (yil), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

62,8+6,04 (48-76,5)

PSA (ng/mL), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

8,3246,05 (2,3-36)

PSA dansitesi (ng/mL/cc), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

0,218+0,186 (0,04-1,11)

Biyopsi Gleason skoru, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

6,6410,64 (6-9)

Biyopsi odak sayisi, ortalama * standart sapma (minimum-maksimum)

2,62+1,9 (1-8)

Biyopsi timor ylizdesi, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

34,38+30,3 (5-100)

Biyopsi PNI pozitifligi, n (%)

25 (30,9)

Klinik evre T1c-T2a/T2b/>T2c, (n)

72/5/4

TTE (ng/dL), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

361,7£157,2 (59-751)

STE (ng/dL), ortalama * standart sapma (minimum-maksimum)

11,1£10,6 (1-79)

TTE/PV (ng/dL/cc), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

10,57,9 (1,1-36,2)

STE/TTE, ortalama * standart sapma (minimum-maksimum)

0,04+0,05 (0,01-0,38)

RP evre T2/T3, n/n

49/32

RP Gleason skoru, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

70,8 (6-9)

Tersiyer Gleason paterni, ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

4,7+0,4 (4-5)

TUmor hacmi (cc), ortalama + standart sapma (minimum-maksimum)

2,3+3,2 (0,01-20)

Cerrahi sinir pozitifligi, n (%) 19 (23,5)
Lenf nodu pozitifligi, n (%) 3@3,7)
Biyokimyasal niiks, n (%) 13(16)

PSA: Prostat spesifik antijen, PNI: Perinoral invazyon, TTE: Total testosteron, STE: Serbest testosteron, PV: Prostat voliimii, RP: Radikal prostatektomi
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pozitifligi orani ve biyokimyasal niiks oranlari ile gruplar arasi
istatistiksel analiz sonuglari da Tablo 2’de verilmistir. Risk grubu
artistyla birlikte RP patolojisindeki T3 hastalik orani (p=0,004),
Gleason skoru (p<0,001), tersiyer Gleason paterni (p=0,032),
timor hacmi (p<0,001), cerrahi sinir pozitifligi (p=0,023),
lenf nodu porzitifligi (p=0,01) ve biyokimyasal niiks (p=0,026)
oranlarinda artig gozlendi. Hormonal verilere bakildiginda; Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’te ortalama TTE dlzeylerinin sirasi ile 406,4
ng/dL, 352,9 ng/dL ve 254,6 ng/dL oldugu gozlendi. Gruplar
arasi ortanca TTE verileri incelendiginde ise (Tablo 2) risk
grubu arttikca TTE diizeyinin istatistiksel olarak anlamli azaldig
gozlendi (p=0,033). STE, TTE/STE ve TTE/PV verilerinde ise
gruplar arasi istatistiksel anlamli farklihk saptanmadi. TTE duzeyi
distk ve normal olan hastalar gruplar arasinda karsilastirilarak
degerlendirildiginde ise risk arttikca dusiik TTE diizeyine sahip
hasta sayisinda artis oldugu gozlendi (Tablo 3).

Tartisma

Prostat kanserinin en dogru evrelemesi RP patolojisi
ile mumkindiir. Prostat igne biyopsisi ile dogru evreleme
yapabilmek tek basina mimkiin degildir. Bu ylizden RP dncesi
ekstraprostatik yayilimi, seminal vezikil invazyonunu ve lenf nodu
metastazini 6ngorebilmek icin prostat igne biyopsi bulgularini
da iceren bazi nomogramlar kullanilmaktadir (1,8,9,10,11,12).
Bunlardan en onemlileri PSA, klinik evre ve prostat igne
biyopsisi Gleason skoru ve bu (¢ veriyi icererek gelistirilen
D’Amico risk siniflamasidir. Bu risk siniflamasina goére dusk,
orta ve yiksek risk gruplar tanimlanmis olup, calismamizda

da bu risk gruplarina gore hastalar degerlendirilmistir. Son
zamanlarda prostat igne biyopsisi 6ncesi TE degerlendirmesinin
prostat kanseri Uzerine etkisini arastiran bazi calismalar
yayinlanmistir. Fakat calismalarda D’Amico risk siniflamasina
gore degerlendirme yapilmamistir. TTE'nin RP T evresi lzerine
etkilerini arastiran calismalara bakildiginda, klinik lokalize prostat
kanseri saptanan ve sonrasinda RP uygulanan hastalarin patoloji
verileri ile TTE degerleri karsilastinlmistir. Calismalarda T2
hastalarda ortalama TTE degerleri 4,33 ng/mL ve 421 ng/
dL saptanmisken, lokal ileri hastalarda 3,44 ng/mL ve 379
ng/dL saptanmistir (7,13). Ayrica TTE <3 ng/mL saptanan
hastalarda da yiiksek Gleason skoru ile birlikte T3 hastalikta artig
oldugu gésterilmistir (14). Son donemde tarafimizca yapilan
ve T3 hastalarda hormonal verilerin incelendigi calismada,
T3a ve T3b hastalar hormonal verilerine gore karsilastirilarak
degerlendirildi. Estradiol dlizeyinin T3b hastalarda daha ytiksek
oldugu saptanmakla birlikte TTE verileri arasinda anlamli bir
farkhhk saptanmadi (15). TTE'nin biyokimyasal niks ile iligkisini
arastiran calismalara baktigimizda ise 455 klinik olarak lokalize
prostat kanserli hastanin degerlendirildigi bir calismada distk
TTE'nin (<220 ng/dL) yiiksek Gleason skoru ile iliskili oldugu
fakat bunun hastalik progresyonu ve biyokimyasal niikse etkisinin
olmadigi gozlenmisken (16), 227 hastanin degerlendirildigi
diger calismada ise distik TTE dlzeyinin biyokimyasal niksle
iligkili oldugu raporlanmigtir (17). Hem T3 hastallk hem de
biyokimyasal niikst arastiran calismalarda ise, diistik TTE duizeyi
olan hastalarda normal olan hastalara oranla ekstraprostatik
yayihm ve biyokimyasal niiks oranlarinda artis oldugu

Tablo 2. D’Amico risk siniflamasina gore hastalarda testosteron degerleri ile radikal prostatektomi patoloji 6zellikleri ve biyokimyasal niiks
oranlari ile gruplar arasi analiz sonuclari

Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=45) Grup 3 (n=8) P
Yas (yil), ortanca (min-maks) 60,6 (50-76,5) 64,2 (48-74,4) 65,3 (52-70,6) 0,09
PSA (ng/mL), ortanca (min-maks) 4,9 (2,3-7,9) 7,3(2,7-18,8) 15,6 (4,3-36) <0,001
PSA dansitesi (ng/mL/cc), ortanca (min-maks) 0,12 (0,06-0,2) 0,2 (0,04-1,1) 0,23 (0,1-0,9) <0,001
Biyopsi Gleason skoru, ortanca (min-maks) 6 (6-6) 7 (6-7) 8 (6-9) <0,001
Biyopsi odak sayisi, ortanca (min-maks) 1(1-6) 2 (1-8) 3(1-8) 0,01
Biyopsi timor ylizdesi, ortanca (min-maks) 5(5-70) 30 (5-90) 70 (10-100) <0,001
Biyopsi PNI pozitifligi, n (%) 1(3,5) 20 (44) 4 (50) 0,001
Klinik evre T1c-T2a/T2b/>T2c, (n) 28/0/0 42/3/0 2/2/4 <0,001
TTE (ng/dL), ortanca (min-maks) 368 (198-751) 311 (91-732) 221,5 (59-516) 0,033
STE (ng/dL), ortanca (min-maks) 10,5 (5-24) 8,5 (2-45) 7 (1-79) 0,061
TTE/PV (ng/dL/cc), ortanca (min-maks) 9,21 (4,7-31,3) 7,66 (1,8-36,2) 5(1,1-25,8) 0,083
STE/TTE, ortanca (min-maks) 0,03 (0,01-0,05) 0,03 (0,01-0,38) 0,03 (0,02-0,19) 0,645
RP evre T2/T3, n/n 23/5 24/21 2/6 0,004
RP Gleason skoru, ortanca (min-maks) 6,5 (6-7) 7 (6-9) 8 (7-9) <0,001
Tersiyer Gleason paterni, ortanca (min-maks) 4 (4-5) 5 (4-5) 5 (5-5) 0,032
Timor hacmi (cc), ortanca (min-maks) 0,68 (0,01-3,8) 1,7 (0,04-20) 4 (0,5-14) <0,001
Cerrahi sinir pozitifligi, n (%) 5017,8) 9 (20) 5(62,5) 0,023
Lenf nodu pozitifligi, n (%) 0 (0) 1(2,2) 2 (25) 0,01
Biyokimyasal niiks, n (%) 14) 9 (20) 3(37,5) 0,026
min: Minimum, maks: Maksimum, PSA: Prostat spesifik antijen, PNi: Perindral invazyon, TTE: Total testosteron, STE: Serbest testosteron, PV: Prostat voliimu, RP: Radikal
prostatektomi
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raporlanmistir (18,19). Tedavi 6ncesi Gleason skoru <6 ve <T2c
klinik evreli 167 hastanin TTE dlzeylerinin degerlendirildigi bir
calismada, RP patolojisinde Gleason skorunda ve T evresinde artis
saptanan hastalar ile artis olmayan hastalar karsilastirilmis olup,
artis olan grupta TTE diizeylerinin artis olmayanlara gore daha
distk oldugu raporlanmistir (20). Benzer bir calismada da yine
distk serum TTE dlzeyine sahip hastalarin preoperatif dugsiik
risk grubundayken RP patolojisindeki Gleason skorunda artis
oldugu gosterilmistir (21). Son donemde yapilan calismalardan
birinde ise 681 hastada prostat biyopsisi oncesi TTE duzeyleri
arastiriimis ve diistik TTE (<300 ng/dL) diizeyine sahip hastalarin
yuiksek riskli hastalik ile iliskili oldugu raporlanmistir (22). Yapilan
calismalara bakildiginda tedavi oncesi dusik TTE dizeyinin
genel olarak tedavi sonrasi yiiksek Gleason skoru, ekstraprostatik
yayllim ve biyokimyasal niiks oranlarinda artis ile birlikte
oldugu soylenebilir. Sadece bir calismada dusiik TTE'nin prostat
biyopsisindeki yiiksek Gleason skoru ile yani ylksek riskli prostat
kanseri ile iliskili oldugu sdylenmektedir (22). Bakildiginda bu
calismanin sonuglarinin ¢calismamiz ile ortustigu gortlmektedir.
Calismamizda PSA, klinik evre ve prostat biyopsi Gleason skoru
benzer hastalari ayni grupta degerlendirmek adina hastalar
D’Amico risk gruplarina ayrilarak degerlendirildi. Risk grubu
arttikca Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te TTE dizeylerinde sirasiyla
azalma oldugu saptandi (p<0,05). Ayrica dusiik TTE diizeyi ile RP
patolojisindeki T3 evre, yliksek Gleason skoru, tersiyer Gleason
paterni, timor volimd, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nodu
pozitifligi ve biyokimyasal niiks oranlarinin da literatir ile benzer
oranda paralellik gosterdigi saptandi. TTE diizeyi diisiik (<300
ng/dL) ve normal olan hastalar degerlendirildiginde ise risk
grubu arttikca dusiik TTE diizeyine sahip hasta sayisinin arttigi
saptandi. RP sonrasi adjuvan tedavi riskini degerlendirdigimizde
preoperatif TTE >300 ng/dL, PSA <10 ng/mL, prostat biyopsi
Gleason skoru=6 olan ve postoperatif T3 hastalik orani %17,8
ve biyokimyasal niiks orani %4 saptanan dustk riskli hastalarda
adjuvan tedavi gereksinimi azken, preoperatif TTE <300 ng/
dL, PSA >20 ng/mL ve prostat biyopsi Gleason skoru >7 olan
ve postoperatif T3 hastalik orani %75 ve biyokimyasal niks
orani %37,5 saptanan yiiksek riskli hastalarda adjuvan tedavi
gereksiniminin yiiksek oldugu sdylenebilir. Orta risk grubunda
ise TTE ve PSA diizeyi ile birlikte prostat biyopsi Gleason skoru,
timor yilizdesi ve odak sayisina gore ek tedavi gereksiniminin
olabilecegi bilinmelidir.

Calismamizi sinirlayan etmenlerden biri verilerin retrospektif
ve uzun donemde toplanan hastalardan olugsmasi, digeri ise
gruplardaki 6zellikle de yiiksek riskli prostat kanseri grubundaki
hasta sayisinin azhigidir. Diger bir sinirlayici etmen ise gerek
retrospektif tarama gerekse, 3. gruptaki hasta sayisinin
kisith olmasindan 6tiiri power analiz yapilmadan verilerin
degerlendirilmesidir. Fakat TE verilerinin prostat kanseri
tanisindan oncesine dayanmasi ise avantaj olarak belirtilebilir.

Tablo 3. D’Amico risk siniflamasinda diisiik ya da normal total
testosteron diizeylerinin risk gruplarina gore dagilimi ve analiz
sonuglari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(n=28) (n=45) (n=8)
TTE <300 ng/dL, n (%) |6 (21,4) 19 (42,2) 5(62,5) 0.018
TTE >300 ng/dL, n (%) |22 (78,6) 26 (57,8) 3 (37,5 '

TTE: Total testosteron

Prostat kanseri Gzerine androjenlerin etkisinin son yillarda yapilan
calismalarla birlikte baska bir boyut kazandigi ve dolayisiyla
prostat kanseri patofizyolojisinde baska olasi mekanizmalarin
arastirlldigi soylenebilir. Dusiik TTE duzeyi ile prostat kanseri
arasindaki iligki incelendiginde, dusik TTE saptanan hastalarda
RP sonrasi TTE duzeylerinin normallestigi gosterilmis olup,
TTE dizeyindeki dusikligiun nedeninin timorin hipotalamo-
hipofizer aksta inhibisyona neden oldugu ve bunun sonucunda
TTE dizeyinin azaldigi gorisu ortaya atilmistir (23,24). Bagka
bir hipotezde ise duslik TE diizeyinin prostat hticre gelisiminde
bozulmaya ve mutasyona neden olarak androjen duyarsiz,
agresif prostat kanseri htcrelerinin gelistigi savunulmaktadir
(25). Olasi mekanizmalar 1siginda bile baktigimizda halen
prostat kanseri ve TE arasindaki iliskinin aydinlatiimay bekledigi
sOylenebilir.

Sonu¢

RP oncesi D’Amico risk siniflamasina gére degerlendirilen
hastalarin prostat igne biyopsisi oncesi TE degerlendirmesi ile
saptanan dusiik TTE duzeyinin ylksek riskli prostat kanseri ve
RP sonrasi yiiksek evreli timor, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nodu
pozitifligi ve biyokimyasal niks ile iligkili oldugu saptandi. Bu
calismanin sonuclari, bu hastalarda olusabilecek adjuvan tedavi
gereksinimini ve invaziv hastaligi 6ngoérmede TTE diizeyinin de
degerlendirilmesinin katki saglayabilecegini gostermektedir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Retrospektif calismadir, Hasta Onayi:
Retrospektif calismadir.
Hakem Dedgerlendirmesi:
degerlendirilmistir.
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Oz

Amag: Prostat spesifik antijen (PSA) PSA dansitesi (dPSA), PSA'nin
etkinligini artirmaya yonelik olarak kullanilan PSA tirevidir. dPSA toplam
PSA diizeyinin transrektal ultrasonografi ile olciilen prostat hacmine
bélinmesi ile hesaplanmaktadir. Bu calismada dPSA’nin lokalize prostat
kanserinde radikal tedavi gerekliligini ngérmedeki roltinii degerlendirdik.
Gere¢ ve Yontem: Kliginimizde radikal prostatektomi yapilan 398
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif verileri (demografik
verileri, toplam PSA, prostat hacmi, dPSA ve biyopsideki timor yiizdesi)
retrospektif olarak degerlendirildi. Radikal prostatektomi patolojik evresine
gore D’Amico risk siniflamasi yapildi. Degerlendirilen parametreler aktif
izlem aday: dusik risk grubu (Grup 1, n=29) ve radikal tedavi gereken
orta-yuksek risk grubu (Grup 2, n=369) arasinda karsilastirildi. Sonrasinda
ROC (reciever operator characteristics) curve analizi yardimi ile dPSA'nin
radikal tedavi gerekecek hastalari belirlemesi icin (orta-yiiksek risk grubu)
gerekli sinir deger arastirildi.

Bulgular: Her iki grubun yas ortalamasi benzerdi (62,6+6,6 vs. 62,6+5,8,
p=0,999). Grup 2, Grup 1 ile kiyaslandiginda PSA (8,946,9 vs. 5,5+1,5;
p<0,05), dPSA (0,19+0,1 vs. 0,08+0,03; p<0,05) ve timor yiizdesi
(40,8+32,6 vs. 10,7£11,7; p<0,05) anlaml derecede yiiksekti. ROC curve
analiz sonucuna gore dPSA 0,10 degerinin tizerinde geldiginde hastalarin
%71 sensitivite ve %86 spesifite (AUC=0,782) ile postoperatif D’Amico
siniflamasina gore orta-yiiksek riskli olma olasihgr bulundu.

Sonug: Bu calismanin sonucunda dPSA>0,1 olan hastalarin 6nemli bir
kesiminin postoperatif donem patoloji sonuglarina goére orta-yiiksek
risk grubunda ve radikal tedavinin gerekli olacagi grupta yer aldigi
gorilmistir. dPSA'nin da icinde yer alacagi prediktif modellerin aktif
izleme karar vermede daha faydali olacagini distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, prostat spesifik antijen, prostat spesifik
antijen dansitesi, radikal prostatektomi

Summary

Objective: Prostate specific antigen (PSA) PSA density (dPSA) is a PSA
derivative used for increasing the accuracy of PSA. dPSA is calculated by
dividing the prostate volume measured with transrectal ultrasonography
by the total PSA value. In this study, we evaluated the role of dPSA in the
prediction of radical therapy requirement in localised prostate cancer.
Materials and Methods: A total of 398 patients, who underwent radical
prostatectomy in our department, were included in the study. Preoperative
data of the patients (demographic data, total PSA, prostate volume, dPSA
and tumor percent IE on biopsy) were evaluated retrospectively. D’Amico
risk stratification was performed according to the radical prostatectomy
pathological examination. Evaluated parameters were compared between
low-risk group (Group 1), who were candidates for active surveillance,
and intermediate-high-risk group (Group 2) who were candidates for
radical therapies. A dPSA cut-off value was investigated for the prediction
of radical therapy requirement for patients with ROC curve analysis.
Results: Mean age of the patients was similar between the two groups
(62.6+6.6 vs. 62.6+58; p=0.999). PSA (8.946.9 vs. 5.5£1.5; p<0.05),
dPSA (0.19£0.1 vs. 0.08+0.03; p<0.05) and tumor percent on biopsy
(40.8432.6 vs. 10.7+11.7; p<0.05) were significantly higher in Group 2
when compared to Group 1. ROC curve analysis revealed that patients
with a dPSA value higher than 0.10 were more likely to have intermediate-
high-risk disease according to postoperative the D’Amico risk stratification
with 71% sensitivity and 86% specificity (AUC=0.782).

Conclusion: As a result, it has been shown that a significant portion of
patients with a dPSA level of 20.1 was included in the intermediate-high-
risk group requiring radical therapies according to the postoperative
pathological results. We suggest that predictive models including dPSA
would better help decide for active surveillance.

Keywords: Prostate cancer, prostate specific antigen, prostate specific
antigen density, radical prostatectomy
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Giris

Prostat kanseri gelismis Ulkelerde erkeklerde en sik karsilasilan
ve en sik 6lime neden olan kanserlerden birisidir. Erkeklerin
yaklasik 1/6's1 (%18) hayatlari boyunca prostat kanseri tanisi
almaktadir; fakat prostat kanserinden olim riski yaklasik %3
olarak hesaplanmaktadir (1).

ilk kez 1994 yilinda Epstein (2) tarafindan ortaya atilan klinik
Onemsiz prostat kanseri terimi, tarama testleri ile tani konmus
fakat omur boyu semptomatik olmayacak prostat kanserleri
icin kullanilacak terimdir. Prostat kanserinin erken taninmasinin
ve tedavi edilmesinin kansere 6zgi sagkalimi artirdig
disiinilmekle beraber tarama esnasinda klinik olarak 6nemsiz
prostat kanserlerinin de tespit edilebilecegi ve gereksiz tedavi
ile morbiditenin artabilecegi g6z ©ninde bulundurulmalidir.
Aktif izlem ile klinik nemsiz lokal prostat kanseri olan hastalarin
tedaviye bagh risk ve komplikasyonlardan korunmalari
amaclanmistir (3). Avrupa Uroloji Dernegi’nin prostat kanseri
tani ve tedavi kilavuzunda, 10 yildan fazla yasam beklentisi olan
hastalarda biyopsi sonucu Gleason skoru <6, <2 kor biyopsi
pozitif, <%50 kor ylzdesi, klinik T1/2 timorlerde; yani disuk
risk grubunda aktif izlem 6nerilmektedir (4).

Transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde biyopsiile glinimuzde
yasanan sorun biyopsi sonuglariile radikal prostatektomi sonuclari
karsilastirildiginda biyopsilerde hastalarin daha dustk gleason
skoru ile evrelenmesidir (5). Bu yiizden patoloji sonuclarini
tahmin etmek icin cesitli metotlar ileri strGlmastdr. Bunlar yasa
0zgl prostat spesifik antijen (PSA) araligi, PSA dansitesi (dPSA),
serbest/toplam PSA orani, PSA hizi ve PSA molekdler formlaridir
(6).

PSA'nin etkinligini arttirmaya yonelik olarak 1992 yilinda
Benson ve ark. (7) dPSA kavramini ortaya atmuslardir (7).
dPSA, serum toplam PSA diizeyinin TRUS ile olgiilen prostat
hacmine bolinmesiyle elde edilir. Bizde bu calismamizda
dPSA’nin lokalize prostat kanserinde radikal tedavi gerekliligini
6éngormedeki roliini aragstirdik.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2004 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda klinik
lokalize prostat kanseri tanisi ile radikal retropubik prostatektomi
uygulanan tiim hastalar calijmaya dahil edildi. Hastalara ait
klinik ve patolojik veriler retrospektif olarak degerlendirildi. Tim
hastalarin prostat kanseri tanisi parmakla rektal incelemede
anormallik ve/veya serum PSA (=2,5 ng/mL) yiiksekligi nedeniyle
alinan prostat igne biyopsi materyallerin patolojik incelemesi ile
konuldu. Hastalarin prostat volliimleri TRUS ile prostatin 3 boyutu
Olclilerek elipsoid formiille hesaplandi (prostat voliim=yiikseklik
x genislik x uzunluk x 0,52). dPSA, serum toplam PSA degerinin
prostat volimiine oranlanmasiyla hesaplandi. Klinik evreleme
hastalarda parmakla rektal muayene, bilgisayarli tomografi
ve kemik sintigrafisi ile yapildi. Hastalarin klinik ve radyolojik
incelemesinde metastaz ile uyumlu bulgu yoktu.

Hastalarin demografik verileri, toplam PSA, prostat hacmi,
dPSA, timor yuizdesi ve radikal prostatektomi patoloji sonuclari
retrospektif olarak degerlendirildi. 1998 yilinda D’Amico
ve ark. (8) prostat kanseri olan hastalari klinik timoér-nod-
metastaz evresi, biyopsi Gleason skoru ve preoperatif PSA dlzeyi
durumlarina gére cerrahi sonrasi biyokimyasal niiks acisindan
disuk, orta ve yiiksek risk gruplarina ayirmaya yarayan bir
model 6nerdiler. Hastalar preoperatif PSA ve postoperatif radikal
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prostatektomi spesmen patolojilerine gore yeniden D’Amico
risk siniflamasina goére iki gruba ayrildi. Grup 1’de preoperatif
PSA diizeyi 10 ng/mL ve altinda olan ve prostatektomi patolojisi
Gleason skoru 6 veya altinda olan dusuk risk grubu hastalar;
Grup 2'de preoperatif PSA dizeyi 10 ng/mL ustinde olan
ve prostatektomi patolojisi Gleason skoru 7 veya Ustiinde
olan orta ve yiksek risk grubu hastalar alindi. Degerlendirilen
parametreler bu iki grup arasinda karsilastirildi.

Sonrasinda ROC (reciever operator characteristics) curve analizi
yardimi ile dPSA'nin aktif tedavi gerekecek hastalari belirlemesi
icin gerekli sinir deger arastirildi.

istatiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS 20.0 programi araciligi ile yapildi. iki
grup arasinda demografik verileri, toplam PSA, prostat hacmi,
dPSA, timor ylzdesi ve radikal prostatektomi patoloji sonuglari
karsilastinlmasinda t-test kullanildi. Her iki grubun lojistik ve Cox
regresyon analizi yapilarak gerekli sinir deger arastirmasi yapildi.
istatistiksel olarak p<0,05 degeri anlaml kabul edildi.

ROC Curve
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Sekil 1. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin prostat spesifik antijen dansites-
ine gdre ROC analiz egrisi, prostat spesifik antijen dansitesi =0,1 olan
hastalarin radikal tedavi gereksinimi olan orta-yiiksek risk grubu olmasi
icin sensitivite %71 ve spesifite %86 (edri altinda kalan alan=0,782)

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik bilgileri

Grup 1 Grup 2

Diisik risk Orta-ytuiksek risk p

(n=29) (n=369)
Yas 62,616,6 62,615,8 0,999
PSA 5,5+1,5 8,9+6,9 0,011
Prostat hacmi 67,3120,6 51,6+21,4 <0,001
PSA dansitesi 0,08+0,03 0,19+0,1 0,001
Tumor yuzdesi 10,7411,7 40,8+32,6 <0,001

PSA: Prostat spesifik antijen




Bozkurt ve ark.
PSA Dansitesi ve Radikal Tedavi Gereksinimi

Bulgular

Calismaya dahil edilen 398 hastanin preoperatif demografik ve
klinik verileri (ortalama yas, toplam PSA, dPSA, timor yizdesi,
prostat hacmi) Tablo 1’de verildi. Preoperatif PSA diizeyi 10 ng/
mL ve altinda olan ve prostatektomi patolojisi Gleason skoru 6
veya altinda olan 29 dusik riskli hasta Grup 1'de; preoperatif
PSA diizeyi 10 ng/mL ustiinde olan ve prostatektomi patolojisi
Gleason skoru 7 veya ustiinde olan 369 orta ve yiksek riskli
hasta Grup 2’de degerlendirildi. Her iki grubun yaslari benzerdi.
Her iki grup arasinda toplam PSA, prostat hacmi, dPSA ve timor
ytizdelerinde anlamli fark vardi.

Hastalarin radikal prostatektomi patolojisi; Grup 1’de 23 hasta
(%79) evre T2a, 6 hasta (%21) evre T2b. Grup 2’de 22 hasta
(%6) evre T2a, 14 hasta (%4) evre T2b, 199 hasta (%54) evre
T2¢, 97 hasta (%26) evre T3a, 37 hasta (%10) evre T3b olarak
geldi.

Grup 1 ve Grup 2 hastalarin lojistik regresyon analiz sonucuna
gore dPSA 0,10 degerinin lzerinde geldiginde hastalarin %71
sensitivite ve %86 spesifite [egri altinda kalan alan (AUC)=0,782]
ile postoperatif D’Amico siniflamasina gore orta-yiiksek riskli
olma olasihgr bulundu (Sekil 1).

Tartisma

Prostat kanseri erkeklerde ikinci en sik tani konulan kanser
olmasina ragmen, kansere bagl oOlimlerde altinci siraya
gerilemektedir (9). Bu gerilemenin nedeni olarak erken tani
ve tedavideki modalitelerin gelismesi rol oynamaktadir. PSA ve
prostat biyopsilerin erken tani amaciyla giderek artan bicimde
uygulanmasi sonucunda gereksiz fazla tani (overdiagnosis)
ve dolayisiyla gereksiz fazla tedavi (overtreatment) kavramlari
ortaya cikmugstir (3). PIVOT (Prostate Cancer Intervention Versus
Observation Trial) calismasinda lokalize prostat kanser tanili 731
hasta radikal prostatektomi yapilan ve gozlem grubu olarak iki
grupta izlenmis. Ortalama takip siiresi 10 yil olan calhismada
tim nedenlere baglh mortalite oranlarinda her iki grup arasinda
fark saptanmamistir (10). GUnumizde yeni tani konmus dusuk
riskli lokalize prostat kanseri hastalarinda aktif izlem secenegi
alternatif tedavi yaklagimi olarak giderek artan bir 6neme sahiptir.
Literatiirdeki caligmalarda, aktif izlem yaklasiminin prostat
kanserine spesifik mortalitede %0-2 oraninda etkili oldugu
gorilmustir (11). Prostat kanseri tanisinda ve aktif izlem kriterleri
icinde yer alan prostat biyopsi sonuclari ile radikal prostatektomi
sonuclari degerlendirildiginde Gleason skorlari arasinda
farkliliklar oldugu gozlenmistir (12). Daha once kliginimizde
yapilan bir calismada radikal prostatektomi uygulanan ve
preoperatif degerlendirmede aktif izlem kriterlerine uyan 148
hastanin biyopsi ve prostatektomi sonuglari karsilastirldiginda
%37 hastada Gleason skorunun >7 oldugu gozlenmistir (5).
Tosoian ve ark. (13) aktif izlem grubundaki hastalardan kontrol
biyopsisinde derece progresyonu saptanip radikal prostatektomi
uygulananlarin %23’tinde olumsuz patolojik bulgular nedeniyle
cerrahiden sonraki 10 yil icinde hastaliksiz kalma sansinin
%75'ten az oldugu bildirilmistir (13). Duffield ve ark.’nin
(14) yapti@ calismada ise aktif izlem sonrasi ortalama 29,5 ay
sonrasinda kontrol biyopsisinde progresyon nedeniyle radikal
cerrahi uygulanan hastalarin %65‘inde organa sinirl hastalik
saptanmasina ragmen, kapsil disi yayilim, Gleason skoru 4 ya
da timoér hacminin 1 cc’den biiylk olmasi gibi istenmeyen

patolojik Ozelliklerden en az birinin hastalarin %71‘inde var
oldugu bildirilmistir. Onemli bir hasta grubunun yanls yada
yetersiz evreleme nedeniyle aktif izleme uygun olmadigini ve
belki de bu nedenle kiiratif tedavi sansini kaybedebilecekleri ve
ek tedavilere gerek duyabileceklerini gostermektedir.

Bu ylizden bircok calismada aktif izlem sirasinda biyopsi
progresyonu 6ngoérmek icin PSA kinetikleri degerlendirilmistir
(15). Daha once klinigimizde PSA kinetikleri Uzerine yapilan
calismada klinik evresi T1-T2b olan ve radikal prostatektomi
uygulanan 42 hasta degerlendirilmistir. Patoloji sonuclarina
gore 18 hastada (%42,8) organa sinirli ve 24 hastada (%57,2)
ekstraprostatik yayihm mevcuttu. Sonuglar degerlendirildiginde
organa sinirl hastalik icin PSA, serbest/toplam PSA orani ve dPSA
pozitif prediktif degerleri sirasiyla %54, %56 ve %70 saptandi.
ROC egri analizi degerlendirildiginde ise organa sinirli hastalk
icin en iyi 6ngori dPSA ile saglandi (AUC=0,716) (16). Ross ve
ark. (17) Jonh Hopkins aktif izlem grubundaki hastalarda ortalama
2,9 yillik izlemde %35 oraninda re-biyopsilerde progresyon
saptanmis. PSA hizi ve dPSA gruplari karsilastirdiklarinda
her ikisininde progresyonu gostermede onemli bir gosterge
olmadigi gorilmis. Buna karsiik Venkitaraman ve ark. (18)
dPSA ve kordaki timor ylizdesinin histolojik olarak hastahigin
ilerlemesinde (4 veya daha fazla >%50 pozitif kor sayisi veya
Gleason skorunun <6’dan =7 ilerlemesi) 6nemli prediktor
oldugunu ama PSA hizinin istatistiksel olarak anlaml olmadigini
vurgulamistir. San Fransisco ve ark. (19) PSA hizi ile birlikte
dPSA ve aile 6ykiisi progresyonu gostermede (=3 pozitif kor,
Gleason >7 ve/veya >%50 fazla kor yuzdesi) prediktif oldugunu
gOstermislerdir.

Calismamizda tani aninda dPSA 0,1 ng/mL/cc degerinin lzerinde
oldugunda %71 sensitivite ve %86 spesifite ile hastalarin
patolojisinin Gleason skoru 7 veya Usttinde olma olasiligi bulundu.
Bircok calismada dustik riskli prostat kanseri nedeniyle aktif
izleme alinan hastalarin takibinde alinan seri biyopsilerde Gleason
skorunda progresyonu gostermede en onemli prediktif faktor
olarak dPSA gosterilmektedir (16,18,20,21,22,23,24,25,26,27).
Dall’Era ve ark. (21) tekrar biyopsiler tani aninda DPSA’nin >0,15
ve artan Gleason skorunun sekonder tedavi gereksiniminde
istatistiksel olarak anlamli bulmustur. Barayan ve ark. (28) dPSA
>0,15 ng/mL/cc hastahigin progresyonu gdstermede onemli bir
prediktor faktor oldugunu ileri strmuslerdir. San Francisco ve ark.
(19) ise ilk rebiyopsi zamaninda dPSA >0,08 ng/mL/cc oldugunda
sonraki donemde progresyonu gostermede énemli bir prediktor
oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizin retrospektif 6zelligi ve distk risk grubundaki
hastalarin orta-yiksek risk grubundaki hastalara gore daha az
sayida olmasi onemli kisithliklari olusturmakla birlikte gtinliik
pratigi yansitmasi acisindan dnemli bilgiler saglamaktadir. ileride
genis hasta gruplari ile yapilacak prospektif calismalar bu konuda
daha aydinlatic olabilir.

Sonu¢

Calismamizin sonuclari daha 6nceki calismalarin sonuglari ile
birlikte degerlendirildiginde disik riskli prostat kanserinin
izleminde, progresyonu gostermede PSA kinetikleri icerisinde
en onemli prediktif faktorin dPSA oldugu gorilmektedir. Bu
calismanin sonucunda da PSA dansitesinin >0,1 olan hastalarin
onemli bir kesiminin postoperatif donem sonuclarina gore
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orta-yiiksek risk grubunda ve radikal tedavinin gerekli olacagi
grupta yer aldigi gorilmistir. Sonug olarak dPSA’nin da icinde
yer alacagi prediktif modellerin aktif izleme karar vermede ve
takibinde daha faydali olabilecegini disinmekteyiz.
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Oz

Kas invaziv ve yiksek riskli invaziv olmayan mesane kanserlerinin
tedavisinde acik radikal sistektomi (ARS) standart tedavi yontemidir. ARS
avantajli onkolojik sonuclarina ragmen yiiksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahiptir. Son yillarda Uroteknolojideki gelismeler ile birlikte
minimal invaziv tedavi seceneklerinden laparoskopik radikal sistektomi
(LRS) ve robot yardimli radikal sistektomi (RYRS) mesane tiimorlerinin
tedavisinde ARS’ye alternatif olarak ortaya cikmistir. Her iki yontemin
etkin cerrahi ve benzer onkolojik sonuclarinin oldugu cesitli calismalarda
gOsterilmistir. Fakat LRS’deki uygulama zorlugu ve RYRS’deki yiiksek
maliyetler nedeni ile yayginlasmasi kisittanmaktadir. Deneyimli
merkezlerin uygulamalarinin yaninda genel popilasyona dayali genis
hasta serilerini iceren uzun sireli onkolojik sonuglarin karsilagtirmali
olarak ortaya konmasi ile birlikte invaziv mesane tiimorlerinin standart
tedavisindeki manzaranin degismesi kag¢inilmaz gorinmektedir.
Anahtar Kelimeler: Mesane kanseri, laparoskopi, robotik cerrahi,
sistektomi

Summary

Open radical cystectomy (ORC) is the standard treatment modality in
high-risk non-muscle-invasive and invasive bladder carcinoma. Although
it has some advantages, oncologic outcomes of ORC are associated with
high morbidity and mortality risks. In line with recent developments
in urotechnology, the minimally invasive treatment modalities, such
as laparoscopic radical cystectomy (LRC) and robotic-assisted radical
cystectomy (RARC) have emerged as an alternative to ORC. Compared
to ORC, both treatment modalities have effective surgical and similar
oncological outcomes as reported in various studies. However, due to
inherent difficulties in the practice of LRC and high costs of RRC have
hindered these two treatment modalities to become widespread.
Considering the results obtained in experienced centers as well as long-
term oncologic outcomes of large patient series forming samples of
the whole population, changes in the standard treatment modality of
invasive bladder tumors seem to be unavoidable.

Keywords: Bladder cancer, laparoscopy, robotic surgery, cystectomy

Giris

Mesane kanseri; yillik 380,000'in Uzerinde yeni tani ve
150,000'den fazla saptanan 6lum oranlari ile tim kanserler
icinde 9. sirada, Uriner sistem kanserleri icinde ise en sik gozlenen
kanserdir (1). Histopatolojik olarak 9%90"1 (Urotelyal hucreli
karsinomdur ve tani konuldugunda %30 oraninda kas invazyonu
mevcuttur (2). Kas invaziv ve yuksek riskli kas invaziv olmayan
mesane kanserlerinin tedavisinde acik radikal sistektomi (ARS)
ile birlikte pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND) altin standarttir
(3). ARS onkolojik etkinligine ragmen yuksek morbidite ve
mortalite oranlarina sahiptir. ARS’de kanamanin yiiksek olmasi,
karin ici organlarin uzun siire dis ortamla temas halinde olmasi,
uzun hastanede kalig siiresi ve yavas iyilesme gibi zorluklar
nedeni ile son yillarda laparoskopik ve robotik cerrahinin radikal
sistektomide (RS) kullanimini glindeme getirmistir. Cerrahi

tekniklerin gelismesi ve pelvik anatominin daha iyi anlasiimasi,
minimal invaziv tedavi seceneklerinden laparoskopik radikal
sistektomi (LRS) ve robot yardimh radikal sistektomiyi (RYRS)
onkolojik ve fonksiyonel sonuclar acisindan ARS’ye alternatif
bir tedavi olarak diinyada tartigilir hale getirmistir (4). Bu
derlemede kas invaziv mesane kanserlerinde (KiMK) standart
uygulama olan ARS ile Avrupa Uroloji Birligi klavuzlarina gére;
arastirma asamasinda bir yontem olarak belirtilen ve yalniz
deneyimli merkezler tarafindan uygulanabilecedi onerilen LRS
ve RYRS meta-analizler esliginde karsilastiriimaktadir.
Laparoskopik Radikal Sistektomi ve Acik Radikal Sistektominin
Cerrahi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

LRS yuiksek deneyim gerektiren ve uzun 6grenme siiresi olmasina
karsin, morbidite oranlarini azaltabilecedi 6ngorusui ile ARS’ye
alternatif olarak uygulanmaya baglanmistir. LRS ilk kez KIMK
tedavisinde Sanchez de Badajoz ve ark. (5) tarafindan 1993
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yihinda gerceklestirilmistir. Sonraki yillarda Gill ve ark. (6,7) 2000
yihinda LRS ile birlikte intrakorporal ileal dongl, 2002 yilinda
ise tamamen laparoskopik gerceklestirilen ortotopik Uriner
diversiyon olgularini rapor etmislerdir. LRS uygulanan hastalarda,
operasyon sirasinda daha az kanama, dusuk transfiizyon
oranlari, operasyon sonrasi daha az analjezi ihtiyaci, beslenme
icin barsak fonksiyonlarinin daha kisa siirede normale donmesi
ve hastanede kalig stiresinin daha kisa oldugu ifade edilmistir
(8). Laparoskopik yontem, sagladigi bu avantajlar nedeniyle
zaman icinde RS’de daha fazla merkez tarafindan uygulanmaya
baslamistir. Fonseka ve ark.’nin (9) 1,100 ARS ve 276 LRS
olgunun sonugclarini inceledigi meta-analiz calismasinda; LRS’de
daha az kanama ve daha kisa hastanede kalig stresinin oldugu
operasyon suresinin ise ARS’den daha uzun oldugu belirtilmistir.
Ayni calismada Clavien >3 komplikasyon oraninin ARS’de %8,5,
90 guin icinde 6lim oranin ise %0,64, LRS'de ise 6lim oranin
%71,087 oldugu belirtilmistir (9). Bu calismada organ sinirh
olmayan timor orani ARS’de %29,5, LRSde ise %14,5 oldugu
belirlenmistir.

COCHRANE ve PRISMA (Preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyse) veri tabanlarn kullanilarak 211
LRS ve 216 ARS toplam 427 hastanin degerlendirilmesinin
yapildigi baska bir meta-analiz calismasina gore; LRS uygulanan
hastalarda ARS’ye gore daha az kanama [p<0,00001; MD:
-389,48, %95 given araligi (GA): -457,06, -321,90], diisiik
transflizyon oranlar [p<0,00001; odds orani (OR): 0,28, %95
GA: 0,17, 0,46], operasyon sonrasi daha az analjezi gerekliligi
(p=0,0009; MD: -24,53, %95 GA: -39,04, -10,01), kisa
stirede oral alim gerceklesmesi (p<0,00001; MD: -1,35, %95
GA: -1,73, -0,96) ve kisa hastanede kalig siresi (p<0,00001;
MD: -2,45, %95 GA: -3,12, -1,78) oldugu saptanmistir (10).
Operasyon suresi LRS uygulanan hastalarda daha fazla oldugu

belirtiimis fakat bu hastalarda ortotopik yeni mesane oranlarinin
daha yiiksek, ARSde ise ileal konduit oranlarinin daha ytiksek
oldugunu belirtmek gerekmektedir. LRS ve ARS arasinda
major komplikasyonlar arasinda fark saptanmamis fakat minor
komplikasyonlarin ARS’de daha yiiksek oldugu saptanmustir
(10). Bu meta-analiz calismasinda LRS vyapilan hastalarin
ortalama yas arahginin (58,2-66,8 yil) oldugu, ARS uygulanan
hasta gruplarinin ise (55,9-71) oldugu belirtilmistir. Bu nedenle
LRS uygulanan hastalarin daha gen¢ hastalardan olustugu
akilda tutulmalidir. Bes yiiz kirk bes LRS ve 620 ARS olmak lzere
1,165 olgunun meta-analiz incelemesinin yapildi§i baska bir
calismada LRS’de daha az kanama, daha dusiik transflizyon
oranlari, daha az analjezik ihtiyaci, diizenli beslenmeye gecis
sresinin ve hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu tespit
edilmistir, operasyon suresinin ise LRS'de (35,7 dk) uzun
oldugu belirtilmistir. Major komplikasyonlar arasinda LRS ve
ARS arasinda herhangi bir fark olmadigi, minér komplikasyon
oranlarin ise LRS’de daha dusiik oldugu tespit edilmistir (11).
Fakat bu meta-analizde komplikasyonlar homojen olarak
siniflandinimamistir. Komplikasyonlarin homojen siniflandirildig
ARS ile LRS ve RYRS'nin karsilastinldigi prospektif randomize
CORAL calismasinda 30. gtindeki minér komplikasyon oranlari
ARS’de %70 (Clavien sinif 1), LRS'ye %20 gore daha yuksek
oldugu (p<0,01), major komplikasyon (Clavien =3) oranlan
arasinda 30. ve 90. guinlerde herhangi bir fark olmadig
saptanmisti. Ayni ¢cahismada RYRS ve LRS’de operasyon
strelerinin ARS’ye gore daha uzun oldugu fakat kanamanin
ise daha az oldugu tespit edilmistir. Ortalama 8 aylik takipte
her ¢ uygulamada da “Kanser Tedavisi-Mesane Fonksiyonel
Degerlendirme” yasam kalite skorlari arasinda herhangi bir
fark olmadigi belirlenmistir (12). LRS’de uriner diversiyonlarin
intrakorporeal yapilmasi ekstrakorporeal uygulanan hastalara

Tablo 1. Laparoskopik radikal sistektomi ile acik radikal sistektominin cerrahi ve onkolojik sonuglarinin karsilastiriimasi
Hasta Ameliyat Kanama | Hastanede | Komp. | pN+ (%) | Pozitif cerrahi simir
P g o
sayisi siiresi miktart kalis stiresi (%) Yo
() (dk) (mL) (giin)
Ha ve ark. (15) 36 427,8 420 10,9 - 7 0
LRS 34 357,9 942 17 - 8 0
ARS
Lhove ark. (16) 15 382 294 9,06 66 |133 6,6
15 345 423 9,66 13,3 20 6,6
ARS
Porpiglia ve ark. (17
Re 2 an 22 284 520 18,1 30 |10 0
ARS 20 260 770 19,7 22 19 0
Lin ve ark. (18) 35 282 215 15,8 8,6 22,9 0
LRS 35 235 510 16,4 20 22,9 2,9
ARS
Guillotreau ve ark. (8) 38 382,1 429,7 12,7 7,9 10,5 10,5
LRS 30 334,1 923,2 15,7 23,3 30 23,3
ARS
Khan ve ark. (12) 20 301 460 9,7 11 5
LRS 20 293 808 14,4 20 10
ARS
LRS: Laparoskopik radikal sistektomi, ARS: Acik radikal sistektomi
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gore perioperatif ve operasyon sonrasi komplikasyonlar ciddi
derece arttirmaktadir. O nedenle LRS’de Uriner diversiyonlarin
ekstrakorporeal yapilmasinin daha avantajli oldugu ifade
edilmektedir (13).

Maliyet analizi agisindan degerlendirmede LRS’de olgu basina
glinlik maliyetin 637 Euro (816 $), ARS’de ise 270 Euro (345 $)
oldugu saptanmistir. Fakat LRS’de hastanede kalis stiresinin daha
kisa olmasi nedeni ile toplam maliyeti 10,626 Euro (13,615 $),
ARS’de ise 14,465 Euro (18,534 $) oldugu ortaya ¢cikmaktadir.
Bu nedenle LRS'nin ARS’ye gore daha diistik maliyetinin oldugu
ortaya konmustur (10,14). Ozellikle randomize prospektif
calismalarda olgu sayilarinin kiiciik olmasi nedeni LRS'nin
cerrahi sonuglarinin ARS’ye belirgin tstiin oldugunu ifade etmek
icin blyuk hasta serileri ile karsilastirma yapilmasi gerekmektedir
(Tablo 1).

Laparoskopik Radikal Sistektomi ve Acik Radikal Sistektominin
Onkolojik Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Literatirde LRS’de calismalar her gecen giin artmakla birlikte
genellikle kisa takip sureli, kiiclik hasta serili ve retrospektif
calismalardan olugsmaktadir. O nedenle standart tedavi olan
ARS ile onkolojik sonuclar acisindan karsilastirilma icin yeterince
uzun takip suresine ve buylk hasta serilerine halen ulasiimadigi

gorulmektedir. LRS ve ARS onkolojik sonuglarinin karsilastinldig
meta-analiz calismasinda cikarilan lenf nodu acisindan fark
olmadigi fakat pozitif lenf nodu sayisinin LRS’de daha duisiik
oldugu belirtiimektedir. Cerrahi sinir pozitifligi, uzak metastaz
oranlari ve 6lim oranlarinin LRS’de daha dustik oldugu bu meta-
analizde ortaya konmustur (11). Fakat LRS uygulanmis hastalarda
<pT2 evre tumorlerin daha fazla oldugu bu nedenle laparoskopi
icin secilmis olgularin cogunlukta olabilecedi unutulmamalidir.
Lokal rekurrens oranlan ve kansere bagl sagkalim oranlari
acisindan istatistiksel herhangi bir fark olmadigi belirtilmistir.
Kisa sureli ve retrospektif calismalarin aksine Lin ve ark.’nin (18)
prospektif ve 5 yillik uzun takip sureli LRS ile ARS’nin onkolojik
sonuclarinin karsilastirdiklar calismalarinda pozitif cerrahi sinir,
lenf nodu oranlarinin (LRS=14,1+6,3, ARS=15,2t5,9) ve lokal
rekiirrens oranlarinin (LRS=7 ve ARS=8) benzer oldugu tespit
edilmistir. Ayni calismada 5 yillik rekirrenssiz sagkalimin LRS’de
%78,5, ARS'de %70,9 (p=0,773) genel sagkalim oranlarinin
ise %73,8'e %67,4 (p=0,511) oldugu ve istatistiksel olarak
fark olmadigi tespit edilmistir (18). Bu calismada hasta sayilari
az olmakla birlikte benzer onkolojik ve Gstin fonksiyonel
sonuclari nedeni ile LRS’nin ARS’ye alternatif tedavi secenegdi
olabilecegi ifade edilmektedir. CORAL calismasinda pozitif

Tablo 2. Robot yardimli radikal sistektomi ile acik radikal sistektominin cerrahi ve onkolojik sonuglarinin karsilagtiriimasi
Hasta Ameliyat siiresi Kanama Hastanede Komp. | pN+ (%) | Pozitif
sayist (n) | (dk) miktari (mL) | kals siiresi (giin) | (%) cerrahi sinir %
Wang ve ark. (31)
RYRS 33 390 400 5 21 0 6
ARS 21 300 750 8 24 10 14
Nix ve ark. (32)
RYRS 21 211 258 51 2,3 19 0
ARS 22 252 575 6 2,6 35 0
Ng ve ark. (33)
RYRS 82 357 460 5,5 9,6 15,1 7,2
ARS 104 475 1172 8 29,8 23, 8,7
Styn ve ark. (34)
RYRS 50 349,1 350 9,5 26 12 2
ARS 100 454,9 475 10,2 29 19 1
Knox ve ark. (35)
RYRS 58 468 276 6,3 20 1,4 7
ARS 84 396 1522 10,8 21 3,4 8
Musch ve ark. (36)
RYRS 100 333 351 14 24 20 2
ARS 42 404 810 15,5 43 21 2
Nepple ve ark. (37)
RYRS 36 345 675 7,9 - 22 6
ARS 29 410 1495 9,6 - 24 7
Sung ve ark. (38)
RYRS 35 578,2 448 28,9 8,6 25,7 -
ARS 104 500,6 1063,4 27,1 23 25,9 -
Bochner ve ark. (25)
RYRS 60 456 516 8 21 17 3,3
ARS 58 329 676 8 21 16 5,2
RYRS: Robot yardimli radikal sistektomi, ARS: Acik radikal sistektomi
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cerrahi sinir oranlari ARS’de %10, LRS’de %5 olarak saptanmig
ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamustir.
Cikarilan lenf nodu sayisinin ARS’de 18,8, LRS’de 15,5 adet
oldugu tespit edilmistir. Ayni calismada 12 aylik takip strelerinde
rekirrens, genel sagkalim, ve hastaliksiz sagkalim oranlarinda
onkolojik acidan fark olmadigi saptanmistir (12). Bu calismada
onkolojik sonuclari etkileyecek 6nemli faktor olan operator
deneyimi, calismasi oncesi 6grenme egrilerini tamamlamis
deneyimli kisiler tarafindan yapilarak ortadan kalkmis goriinse
de; her bir grubun farkli operatorler tarafindan ve Uriner
diversiyonlarin ekstrakorporal yapilmis olmasi en o6nemli
kisitlayici faktor olarak ortaya c¢ikmaktadir. Aboumarzouk ve
ark. (10) yapmis olduklari meta-analiz calismasinda pozitif lenf
nodu saptama oranlarinin ARS uygulanan hastalarda daha fazla
oldugunu fakat lokal rekiirrens, uzak metastaz, pozitif cerrahi
sinir agisindan herhangi bir fark olmadigini saptamislardir
(10). Cerrahi sonuclar etkileyen 6grenme egrisindeki olgular
cikarildiktan sonra yapilan subgrup analizlerde de benzer
sonuglar elde edilmistir fakat bu meta-analizin en biylk
kisithiliklari cahismalarda randomizasyon yapilmamasi, hasta
sayllarinin <50 olmasi ve uzun takip sirelerinin olmamasindan
dolay: sonuglarin etkilenebilecegi bilinmelidir.

Robot Yardimlhi Radikal Sistektomi ve Ack Radikal
Sistektominin Cerrahi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

ARS avantajli onkolojik sonuclarina ragmen yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarina sahiptir.

Laparoskopik uygulamalardaki derinlik hissi olmadan iki
boyutlu gérunti ile uzun 6grenme egrilerinin olmasi, Ug
boyutlu goriintii ve el hareketlerinin daha 6zgiir oldugu
robotik cerrahinin daha cok tercih edilebilen bir yontem olarak
ortaya cikmasina neden olmustur. Menon ve ark. (19) 2003
yihinda ilk RYRS’yi sunduktan sonra bircok merkez tarafindan
uygulanabilir bir yontem oldugu ile ilgili calismalar ortaya
konmustur. Son yillarda mesane tiimorlerinin tedavisinde RYRS
uygulama oranlarinda belirgin artis mevcuttur. 2004 yilindaki
%0,6 olan RYRS uygulamasi 2010 yilinda %12,8 olmustur
(20). Fakat calismalarin cogunlugunda RYRS sonuglarinin kiigiik
hasta serili, kisa takip sureli ve retrospektif olarak sunuldugu
gorilmektedir. ARS ile kargilastinlmali literatlirde kisith sayida
calisma bulunmaktadir. RS ve uriner diversiyon uygulanan
hastalarda yasam Kkalitesi; cerrahi ile iliskili komplikasyonlar,
katabolik durum ve tedavinin travmatik etkisi nedeni ile
etkilenmektedir. Cerrahi sonrasi minimal invaziv uygulama olan
RYRS’nin en 6nemli avantajlarindan birisi yasam kalite skorunun
artmasidir. RYRS’de 12 aylik fonksiyonel sonuglarinin kontinan
diversiyon yapilan hastalarda giindiiz kontinans oraninin %383-
100, gece ise %66-76 oldugu saptanmistir. Potens oranin ise 12.
ayda %63 oldugu ifade edilmektedir (21). Fiziksel, emosyonel,
sosyal/ailesel fonksiyonel olarak “Kanser Tedavisi-Vanderbilt
Sistektomi Endeksi Fonksiyonel Degerlendirme” indeksinin
kullanildigi saglikla iligkili yasam kalite degerlendirilmesinde
3. 6. 9. ve 12. ayda RYRS ile ARS arasinda fark olmadigi
tespit edilmistir. ARS’de 6. ayda fiziksel olarak iyi hissetme
oraninin dusuk oldugu farki gézlenmistir (22). Bu calismada
uriner diversiyon tiplerinin yasam kalitesine olan etkilerine
gore alt grup analizi yapilmamigstir. RYRS’nin “Memorial Sloan-
Kettering Kanser Merkezi” ve Clavien siniflamasina gore yapilan
komplikasyon degerlendiriimesinde evre 0; %52, evre 1-2; %29,
ve evre 3-5'in %19 oldugu saptanmistir. En sik komplikasyonun
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gastrointestinal sistemde oldugu ve 30. giin mortalite oranin
%1,3 90. glinde ise %4,2 oldugu tespit edilmistir (23). Li
ve ark. (24) tarafindan yapilan 364 RYRS ve 598 ARS toplam
962 olgunun cerrahi sonuglarinin karsilastinldigi meta-analiz
calismasina gore RYRS yapilan gruplarda daha az kanama,
distk transflzyon oranlari ve kisa hastanede kalig srelerinin
oldugu tespit edilmistir. Fakat operasyon sureleri ARS’ye gore
olduk¢a uzun oldugu ifade edilmektedir. Operasyon sirasi ve
sonrasindaki minor komplikasyon (Clavien I-Il) oranlari arasinda
fark saptanmazken major komplikasyon oranlari (Clavien llI-
V) RYRS yapilan gruplarda daha dusiik oldugu saptanmistir
(24). ARS/PLND ve RYRS/PLND uygulanan hastalarin
karsilastinlmasinda operasyon sirasinda kanama miktarinin
RYRS’de 516 mL, ARS’de 676 mL, operasyon zamanin RYRS'de
456 dk, ARS’de 329 dk oldugu, hastanede kalis sirelerinin ise
her iki grupta 8 giin oldugu tespit edilmistir. Clavien sistemine
gore derece 2-5 komplikasyon oranin RYRS'de %62, ARS’de
%66, major komplikasyon (Clavien derece 3-5) ile 6lim
oranlari arasinda fark olmadigi belirtilmistir (25). Transfiizyon
ve kanama oranlari pndmoperitonyuma bagl olarak az oldugu
savunulmakla birlikte 450 trendelenburg pozisyonuna bagh
olarak RYRS’de akciger ile ilgili komplikasyonlar daha fazla
gozlenebilmektedir (19). Ayni zamanda sigara kullanimi, ileri
yas ve neoadjuvan kemoterapi RYRS’de komplikasyon oranlarini
artirmaktadir (23). RYRS’de operasyon siiresini yapilan olgu
sayisi ve 6grenme egrisi etkilemektedir. Cerrahi deneyim arttikca
strenin kisaldigi deneyimin arttigi son 20 olgu ile baslangictaki
15 olgu arasinda ortalama siirenin 30 dk kisaldigi gosterilmistir
(26). Ogrenme egrisindeki secilmis diisiik evreye sahip olgularin
aksine fonksiyonel sonuglari ve cerrahi basariy: etkileyen lokal ileri
evre %50'den fazla hastanin evre >pT3 oldugu RYRS ile ARS’nin
karsilastirlmasinda kanamanin RYRS’de ortalama 400 mL (300-
762), RYRS'de ise ortalama 800 mL (400-1,100), transflizyon
oranin (%40 vb. %60) daha ve hastanede kalis siiresinin ise 5
glin daha az oldugu tespit edilmistir (27). Hasta sayilari sinirl
olmakla birlikte 275 yash hastalarda RYRS’de kanama miktarinin
300 mL; (100-475) vb. 800 mL (400-1,300) ve transflizyon
oranlarinin 0 (0-1) vb. 4 (2-5) disulk oldugu saptanmistir (28).
Yedi yiiz yirmi sekiz RYRS ve 1,100 ARS yapilmis hastalarinin
sonuglarinin degerlendirildigi bagka bir meta-analiz calismasinda
operasyon sonrasi 90 glindeki komplikasyon oranlari RYRS'de
%28, ARS'de ise %47,2, major komplikasyon orani Clavien
>3 RYRS'de %8,51, ARS'de ise %8,5, mortalite oranin ise
RYRS'de 9%0,412, ARS'de ise %0,67 oldugu tespit edilmistir.
Operasyon siuresinin RYRS grubunda ARS’ye gore uzun oldugu
ifade edilen bu meta-analizde kanama miktarinin ve hastanede
kalig suresinin daha az oldugu saptanmstir (9). Organa sinirli
olmayan evre pT3 ve pT4 oranlarinin benzer oldugu ve yeni
mesane olusumu ile uygulanan Uriner diversiyon oranin her
iki grupta dusuk oldugunu belirtmek gerekmektedir. Dort
yuz on sekiz RYRS ve 539 ARS yapilmig hastalarin meta-analiz
sonuglarina gore operasyon siresinin RYRS’de ortalama 70,69
dk uzadigi, kanama miktarinin ise ortalama 599,03 mL daha az
oldugu, hastanede kalig siiresini 4,56 giin diizenli beslenmeye
gegcis stiresinin 1,57 gun kisaldigi tespit edilmistir. Ayni zamanda
genel komplikasyon oranlarinin RYRS’de daha distk oldugu
Clavien derece Il, IV komplikasyonlarin ARS’ye gére dustk
oldugu fakat Clavien derece I, Il ve V arasinda herhangi
bir fark saptanmamistir. Komplikasyonlarin dagilimi agisindan
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degerlendirildiginde yara yeri enfeksiyonu, pnémoni, fistil/idrar
kacad, sepsis oranlari RYRS’de daha distik olmakla birlikte ilging
olarak ureterik obstriiksiyonun daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(29). Bu calismada oncesinde almis olduklari radyoterapi,
neoadjuvan kemoterapi, uygulanan Uriner diversiyon (ileal
kondiiit, ileal neobladder) oranlar arasinda fark olmamasina
ragmen gecirilmis abdominal cerrahinin daha az ve <cT2 olan
hastalarin cogunlukta olmasinin pozitif etkiler olabilecegi akilda
tutulmalidir (Tablo 2). RYRS’de onemli gerceklerden biri de
yuksek maliyetli bir uygulama olmasidir. Her ne kadar RYRS'de
parenteral beslenme kullanimi (%6,5 vb. %13,3) ve hastanede
kalis sireleri kisa olsada maliyetin (28,100 $ vb. 24,303 $)
ARS’ye gore 3,797 $ daha fazla olmasi 6nemli dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (30). Robotik gerecler ve hekim
maliyetinin yeni mesane yapilan hastalarda 3,920 $, ileal
kondiiit yapilanlarda ise ortalama 1,740 $ ilave maliyet artisina
neden oldugu saptanmistir (25).

Robot Yardimh Radikal Sistektomi ve Acik Radikal
Sistektominin Onkolojik Sonuclarinin Karsilastiriimasi
RYRS’nin uzun dénem onkolojik sonuclari ile ilgili yeterli calisma
bulunmamaktadir. Genellikle calismalar pozitif cerrahi sinir ve
lenf nodu cikarilmasi ile ilgili kisa donem onkolojik sonuglari
icermektedir. RS’de tim evre timorler icin kabul edilebilir
pozitif cerrahi sinir oranlari %10, evre pT3-pT4 timorler icin ise
%715’den az olmasi gerektigi ifade edilmektedir (39). RYRS'de
pT2 timorler icin pozitif cerrahi sinir oraninin %1-1,5, pT3
ve Uzeri timorlerde ise %0-25 oldugu bildirilmesinin yaninda
uluslararasi robotik sistektomi konsorsiyumu 939 olgunun
degerlendirmesinde pozitif cerrahi sinir oranin %9 oldugunu
saptamistir (23). RYRS’nin kisa dénem onkolojik sonuglarinin
degerlendirildigi meta-analiz calismasina gore ARS’ye gore
uUretra/Ureter ve yumusak doku pozitif cerrahi sinir ile birlikte
lenf nodu c¢ikarlmasi agisindan her iki uygulama arasinda fark
olmadigi saptanmustir. ARS’de %10, 3 olan cerrahi sinir pozitifligi
RYRS'de 8,5 olarak tespit edilmistir (24). Yedi yiiz yirmi sekiz
RYRS ve 1,100 ARS yapilmis genis serili meta-analiz sonuclarina
gore kisa donem onkolojik sonuglar agisindan cikarilan lenf
nodu sayisinin ve pozitif cerrahi sinir oranlari arasinda fark
saptanmadigi tespit edilmistir (9). Fakat uzun dénem sonugclari
mevcut degildir. Ogrenme egirisinin etkisi ortadan kaldiriimis
lokal ileri evre olgularda cikarilan lenf nodu sayisi RYRS'de
ortalama 11 (8,75-21,5), ARS’de 23 (15-28) adet oldugu
her iki grupta %5 benzer pozitif lenf nodu tespit edilmistir
(27). Genisletilmis lenf nodu diseksiyonlarinin sagkalima
etkisinin oldugu bilinmektedir. RYRS’de ortalama 11-55 arasi
lenf nodu cikanldigi bu nedenle ARS ile benzer diseksiyon
yapildigi gosterilmistir. Clnkd RYRS sonrasi acik tamamlanan
lenf nodu diseksiyonlarinda sadece ilave 4 lenf nodu cikarildigi
gosterilmistir. Fakat lenf nodu diseksiyon zamaninin ortalama
117 dk surdigu ifade edilmistir bu nedenle operasyon siiresi
yaklagik 2 saat uzamaktadir (40). Prospektif randomize 12 aylik
takip siireli CORAL calismasinda gore ortalama cikarilan lenf
nodu sayisi RYRS’de 18,1, ARS’de ise 16,3, pozitif cerrahi sinir
oranlarininda RYRS’de %15, ARS’de %10 benzer sekilde oldugu
tespit edilmistir. Ayni calismada 12 ayhk takiplerde rekrrens,
genel sagkalim ve hastalik spesifik mortalite oranlari arasinda
onkolojik sonuglar acisindan herhangi bir fark saptanmamistir
(12). Dort yiiz yirmi sekiz RYRS ve 539 ARS yapilmis hastalarin
onkolojik sonuclarinin degerlendirildigi baska bir meta-analiz

calismasina gore cikarilan lenf nodu sayisinin enterasan olarak
RYRS’de ortalama 2,18 fazla oldugu fakat pozitif lenf nodu
sayisinin daha az oldugu ifade edilmistir. Cerrahi sinir pozitifligi
arasinda herhangi bir fark tespit edilmemistir. Pozitif lenf nodu
sayisinin RYRS’de daha az olmasinin sebebi organa sinirl secilmis
hasta sayisinin daha fazla olmasi ve evre pT3-T4 hastalarin daha
az olmasi ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir (29). Sistemik ve
meta-analiz calismalarinin sinirliligi nedeni ile RYRS nin onkolojik
etkinligi soylemek icin glicli kanitlara ihtiyag vardir.

Sonug¢

LRS ve RYRS'yi gerek cerrahi sonuclari ve gerekse kisa donem
onkolojik sonuglar acisindan ARS’ye ciddi bir alternatif olma
potansiyeli tasimaktadir. LRS’de zorlu uzun 6grenme egrilerinin
olmasi ve RYRS'de yiiksek maliyet bu uygulamalarin ARS’nin yerini
almasi icin 6niindeki en biyiik engel gibi gériinmektedir. invaziv
mesane kanserinin tedavisinde minimal invaziv tekniklerden
LRS ve ozelliklede RYRS uygulanabilir yontemler olmakla birlikte
altin standart hale gelmesi icin glinimuzdeki kanitlar yetersizdir.
Genellikle LRS ve RYRS referans merkezlerin yerine genel toplum
bazli objektif degerlendirilmelerin yapilabilecedi c¢alismalara
ihtiyac vardir. Sonug olarak RYRS ARS ve LRS’ye gore belirgin
avantajlar bulunsa da bu durumun kanit degeri yiiksek ve uzun
streli calismalar ile ortaya konmasi gerekmektedir
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Radikal Sistektomi Sonrasi Yapilan Uriner Diversiyonlarin

Kisa ve Uzun Donem Komplikasyonlari
Early and Late Complications of Urinary Diversions after Radical Cystectomy
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Oz

Radikal sistektomi sonrasi uygulanacak triner diversiyonun tipi postoperatif
kisa ve uzun dénemde morbidite icin en glcli belirleyici faktorlerden
birisidir. Bu derlemede secilebilecek triner diversiyon tipleri ve kisa ve
uzun donem komplikasyonlari tartisiimistir. Bu amacla radikal sistektomi
sonrasi Uriner diversiyon secenekleri ve komplikasyonlari ile ilgili glincel
literatir bilgisi arastinlmistir. TGm uriner diversiyon tipleri diversiyon iligkili
metabolik komplikasyonlar, enfeksiyon, barsak obstriiksiyonu ve renal
yetmezlik gibi potansiyel komplikasyon risklerini beraberinde getirmektedir.
Uriner diversiyon tipleri arasinda ideal secim agisindan iizerinde uzlasilan
bir yontem olmamasina ragmen eksternal stoma gerektirmemesi ve viicut
imajini korumasi nedeniyle ortotopik neobladder uygun hastalarda oldukgca
popliler bir ydontemdir. Ayrica komorbiditesi olan ve ileri yastaki hastalarda
ileal konduit de sik tercih edilen bir yontemdir. Gerek ortotopik neobladder
gerekse ileal konduit morbidite acisindan iyi tolere edilmektedirler.
Buna ragmen bu hastalarda postoperatif kisa donemde Uriner sistem
enfeksiyonu, piyelonefrit ve idrar kacagi, uzun donemde ise stomal stenoz,
Urolityazis ve st Uriner sistem degisiklikler olabilecegi akilda tutulmalidir.
Anahtar Kelimeler: Sistektomi, triner diversiyon, komplikasyon

Summary

One of the strongest predictive factors for the early and late postoperative
complications and morbidity of radical cystectomy is the type of urinary
diversion following cystectomy. In this paper, we reviewed English-
language literature on urinary diversions after cystectomy and their early
and late complications. All types of urinary diversions have potential
risks of diversion-related metabolic complications, infection, intestinal
obstruction and renal deficiency. Although there is no agreement on
the ideal urinary diversion, orthotopic neobladder without an external
stoma is the most popular type of diversion in appropriate patients due
to the protection of body image. lleal conduit is another frequently
selected urinary diversion for elderly patients with comorbidity. Both
orthotopic neobladder and ileal conduits are well tolerated options with
low morbidity. Nevertheless, postoperative early and late complications,
such as urinary tract infections, pyelonephritis, urinary leakage, stomal
stenosis, urolithiasis and morphological changes in the upper urinary
tract should be kept in mind.

Keywords: Cystectomy, urinary diversion, complication

Giris

Mesane timorleri tim diinyada kanserler arasinda en sik tani
alan 11. kanserdir ve tim kansere bagli olimler icerisinde 14.
sirada gelmektedir. Erkeklerde gorilme sikligi daha fazladir.
Yaklagik %75’i tani aninda mukoza ve submukozaya sinirl
iken kalan %25’'i kas invaziv timorlerdir. Kas invaziv mesane
timorlerinde ya da yiliksek progresyon riski olan kas invaziv
olmayan mesane tiimorlerinde radikal sistektomi giinimuzde
kuratif tedavi secenegi olarak onerilmektedir (1). Sistektomi
sonrasi Uriner sistemin rekonstriiksiyon amaciyla bir diversiyon
teknigine karar verilmesi ve uygulanmasi gerekir.

Radikal sistektomi ve uriner diversiyon tek bir ameliyatin iki
ayri basamadgidir. Radikal sistektomiye baglh komplikasyonlar da
gorilmekle beraber operasyon sonrasi kisa ve uzun dénemde
gorilen ¢cogu komplikasyon uygulanan diversiyon teknigine
bagh komplikasyonlardir (2). Bu yuzden radikal sistektomi
sonras! ideal Uriner diversiyondan beklentilerin belirlenmesi

ve dogru diversiyon tipinin secilmesi gerekir. ideal bir Griner
rezervuarin depolama fazinda dustk basingli olmasi, 500
mL civarinda fonksiyonel bir idrar depolama kabiliyetinin
olmasi, tam kontinans saglamasi ve isemenin kontrolli olarak
yapilabilmesi ve rezervuar duvarlarindan uriner metabolitlerin
absorbe edilmemesi gerekir (3). Butiin bu o6zellikleri icerisinde
barindiran ideal rezervuara ulagsmak icin cesitli Griner
diversiyonlar denenmistir. Radikal sistektomi sonrasi driner
sistemin rekonstriiksiyonu amaciyla cesitli barsak segmentleri
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda mide, ileum, kolon ve apendiks
segmentleri en ©6nde gelen segmentlerdir (3). Kullanilan
segmentler ve diversiyon tipi operasyon sonrasi yagam kalitesi
uzerine direkt etkilidir. Ayni zamanda kullanilan barsak segmenti
ve diversiyon tipine gore cesitli metabolik bozukluklar ve klinik
semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (Tablo 1) (3). Uriner diversiyon
yontemleri anatomik olarak t¢ grup altinda incelenebilir (1).
Bunlar sirasiyla;
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a) Abdominal diversiyon tipi: Ureterokutaneostomi, ileal veya
kolonik kondiiit, kontinan pos tipleri,

b) Uretral diversiyon tipi: Gastrointestinal poslar kullanilarak
uretraya baglanan kontinan ortotopik Uriner diversiyon tipleri
(neobladder veya ortotopik mesane ikamesi),

c) Rektosigmoid diversiyon tipi: Uretero(ileo)rektostomi gibi
diversiyonlardir.

Yukarida belirtildigi gibi cesitli formlarda Uriner diversiyon
teknikleri mevcuttur. Bunlar teknikleri itibariyle daha basit ve
kompleks Griner diversiyonlar olarak ayrilabilirler. Kompleks
uriner diversiyonlar denildiginde 6ncelikle akla kontinan kutanoz
poslar ya da Uretral ortotopik neobladder Uriner diversiyonlar
gelmektedir. Bunlar teknik ve sonuglar itibariyle oldukca
uygun uriner diversiyon yontemleri olsa da bu diversiyonlara
uygun olan hastalarin belirlenmesi gerekir. Hasta ile ilgili bazi
ozellikler kompleks Uriner diversiyonlar icin kontrendikasyon
olusturmaktadir. Kompleks driner diversiyonlar icin kesin
kontrendikasyonlar arasinda bobrek ve karaciger fonksiyon
bozuklugu, yipratici nérolojik veya psikiyatrik hastalik varligi,
sinirl yasam beklentisi, fiziksel veya mental olarak temiz aralikli
kateterizasyona uygun olmayan hastalar ve duretral sinirda
veya diger cerrahi sinirlarda pozitif degisici hiicreli kanser
varhgidir (1,3,4). Bunlar disginda rolatif kontrendikasyonlar
arasinda ileri yas, adjuvan kemoterapi ihtiyaci, gegirilmis pelvik
radyoterapi, barsak hastaligi ve Uretral patoloji ve yaygin hastalik
varhgi bulunmaktadir (3). Seksen yas uzerindeki hastalara
ortotopik neobladder 6nerilmemekle beraber kesin bir yas sinir
bulunmamaktadir (1).

Uriner diversiyon sonrasi kisa ve uzun dénemde ortaya cikan
komplikasyonlar morbiditeye neden olmaktadir. Genel olarak kisa
donemde (postoperatif ilk 30 giin) morbidite oranlar %20-56
arasinda bildirilmekteyken uzun donem (postoperatif 30 giin sonrasr)
morbidite oranlari %28-94’e ulasabilmektedir (3,5,6). Diversiyon
iliskili komplikasyonlar diversiyon tipine bagh olmakla birlikte
barsak anastomozuna, rezervuar/kondiiit tipine ve Ureteroenterik
anastomoza bagl komplikasyonlar olarak ayrilirlar (7).

Abdominal Uriner Diversiyon Tipleri

Ureterokutaneostomi

Ureterokutaneostomi abdominal duvara uygulanabilen en kolay
uriner diversiyon tipidir ve bu ylizden yash ve supravezikal
diversiyon gereken hastalarda uygulanmaktadir (8). Ureterler

abdominal duvara ya ayr ayri anastomoz yapilir ya da ug-yan
anastomozla sadece bir tireterin duvara anastomozu (Transtretral
ureterokutaneostomi) saglanir. ileal veya kolonik kondiitlerle
karsilastinldiginda Ureterokutaneostomi ile 16 aylk takipte
daha az sayida diversiyon iliskili komplikasyon bildirilmistir (9).
Ancak bu hastalarda Ureter darligi ve asendan Uriner sistem
enfeksiyonu (USE) ileal kondiiitlere gore daha sik gdzlenen
komplikasyonlardir (10).

ileal Kondiiit: Giiniimiizde en iyi bilinen diversiyon tekniklerinden
birisidir. Kontinan diversiyonun kontrendike oldugu ve
inkontinan diversiyon planlanan hastalarda altin standart haline
gelmistir. ileal kondiitler géreceli olarak kolay ve hizli uygulanan
diversiyonlardir ki bu postoperatif erken komplikasyonlari azaltir
(3). ileumun terminal 10-15 cm’lik kismi safra tuzlan, B12
vitamini ve yagda eriyen vitaminlerin emilimi icin korunur.
Ancak erken ve ge¢ komplikasyon oranlari oldukca yuksektir.
Calismalarda hastalarin %48'inde USE, piyelonefrit, iireteroileal
kacak ve darlik gibi erken komplikasyonlar gézlenirken (10), uzun
donem takiplerde hastalarin %24’inde stomal komplikasyonlar
ve %30’unda Ust Uriner sistemde fonksiyonel ve/veya morfolojik
degisiklikler bildirilmektedir (11,12). Bu calismalarda 5 yillhk
takipte komplikasyon oranlari %45 iken 15 yilin tzerinde takip
edilen hastalarda %94’e cikmaktadir ve bu hastalarin %50’sinde
st Uriner sistem degisiklikleri goriliirken %38‘inde Urolityazis
gelismektedir (11). Bir baska sorun da abdominal diversiyon
yapilan bu hastalarda normal viicut imajindaki bozukluktur (3).
Cerrahi komplikasyonlar acisindan incelendiginde ileum veya
kolon kullanimi arasinda komplikasyon oranlari acisindan
benzerlik vardir (5,11). En sik goriilen dort komplikasyon %5-23
hastada piyelonefrit, %2-22 hastada Ureter darligi, %3-16
hastada urolityazis ve %2-62 hastada stomal komplikasyonlar
olarak sayilabilir (5,11). Hastalarda ortaya ¢ikan stomal stenoz,
ureteral obstriiksiyon, ince barsak anastomozu ve Urolityazis
konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir.
Kontinan Kutan6z Uriner Diversiyon: Kontinan kutanéz
rezervuarlar detubulerize barsak segmentleri kullanilarak
olusturulan distik basin¢h poslardir ve istemsiz idrar kacagini
onlemek icin kendi kendine kateterizasyona uygun fonksiyonel
bir valf mekanizmasi vardir. Ayrica antireflii mekanizmali Greteral
anastomoz da gereklidir. Bu rezervuarlar olusturmak amaciyla
gastrik, ileocekal ve sigma poslar da tanimlanmistir (3,13,14).

Tablo 1. Barsak segmentlerine gore metabolik komplikasyonlar (3)

Barsak segmenti Metabolik degisiklikler

Klinik semptomlar

Mide Metabolik alkaloz
(1K ve Cl, hipergastrinemi)

Hematdiri-Dizlri sendrom
Dehidratasyon, letarji, nébet, solunum sikintisi

Metabolik asidoz
({Na ve Cl, 1K, azotemi)

Jejenum

Dehidratasyon, bulanti/kusma, zayiflik, letarji, n6bet

Metabolik asidoz
(1Cl, |Bikarbonat, azotemi)

ileum veya ileokolik rezervuarlar

Yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, diyare, polidipsi
B12 ve yagda eriyen vitamin eksikligi
Diyare, urolityazis, kolelityazis

Metabolik asidoz
(1Cl, |Bikarbonat, azotemi)

Kolon (Ureterosigmoidostomi)

Yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, diyare, polidipsi
Piyelonefrit, anastomoz hattinda adenokanser

Metabolik asidoz
(1Cl, |Bikarbonat, azotemi)

Transvers kolon

Yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, diyare, polidipsi
Piyelonefrit, anastomoz hattinda adenokanser

K: Potasyum, Cl: Klor, Na: Sodyum
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Kock, Indiana ve Miami pos gibi degisik tipleri vardir (3).
Bu diversiyon tipi hem rezervuar bosaltmak hem de biriken
mukusu temizlemek icin temiz aralkli kateterizasyon (TAK)
gerektirir (3). Bu da TAK yapmaya fonksiyonel ya da mental
olarak uygun olmayan hastalarda kullanimini zorlastinr. Bu
diversiyon tipi icin esas endikasyon Uretral cerrahi sinirda kanser
invazyonu olan ya da yuksek rekkiirens nedeniyle Gretrektomi
uygulanmasi gereken hastalardir (4). Ayrica non-fonksiyonel

uretrasi olan hastalarda da distnilmelidir (3). Bu diversiyon
tipinde olusturulan rezervuarlar hastalarin yaklagik %93’tinde
glindiiz ve gece kontinansi saglayan rezervuarlardir (15). Diger
taraftan Holmes ve ark. (16) 112 hastalik Indiana pos serilerinde
14 yillik takipte hastalarin %90’inda komplikasyon bildirmig
ve en sk komplikasyonun %28 ile inkontinans oldugunu
saptamistir. Bu calismada ayrica %15 hastada stomal stenoz,
%710’unda kateterizasyon zorlugu ve lreteroenterik anastomoz

Tablo 2. Clavien siniflamasina gore ortotopik neobladder komplikasyonlari ve tedavi (1,38)

Sinif | Erken komplikasyonlar Tedavi
Postoperatif ileus Nazogastrik, sakiz cigneme, sivi kisitlamasi
Postoperatif bulanti/kusma Antiemetik ajanlar, nazogastrik
Uriner enfeksiyon Antibiyotik, drenleri kontrol et (Ureterler ve neobladder)
Ureteral kateter obstriiksiyonu 5 cc serum fizyolojik ile irrigasyon ve sivi inflizyonunda artig
intraabdominal idrar kagag Drenleri kontrol et ve izlem
lyi tolere edilen anemi Demir eksikligi tedavisi
Ge¢ komplikasyonlar
Kompresif olmayan lenfosel izlem
Mukus tikag Oksiirme, kateter ile obstriiksiyonun agilmasi
inkontinans idrar analizi (USE), post-voiding rezidiiel idrar tayini, fizyoterapi
Uriner retansiyon Drenaj ve TAK egitimi
Sinif Il Kéti tolere edilen anemi ya da miyokardiyal | Transflizyon
kardiyopati 6ykisi
Pulmoner emboli Heparin tedavisi
Piyelonefrit Antibiyotik ve bobrek drenaj kontrolu
Konfiizyon veya nérolojik bozukluk Noroleptikler ve opioid kisitlamasi
Sinif 1l Uretral kateterin ¢ikmas! Kalici kateterizasyon
Anastomoz darligi (%7) Ureteral kateter ya da nefrostomi ile renal drenaj
Ureteral reflii Asemptomatik ise tedavi gerekmez
Sinif llla | Kompresif lenfosel Transkutan6z drenaj
Siniflllb | lleal anastomoz kacag En kisa zamanda ileostomi
Evisserasyon Acil cerrahi miidahale
Kompresif lenfosel Cerrahi
Sinif IV Rektum nekrozu Kolostomi
Neobladder riiptiri Nefrostomi ve kateterizasyon neobladder cerrahi onarimi
Ciddi sepsis Antibiyotik ve Uriner drenajlarin kontrolii ve acil tomografi goriintiilemesi
Sinif IVa | Non-obstriiktif bobrek yetmezligi Bikarbonat/etiyoloji tedavisi
Obstriiktif piyelonefrit ve septisemi Nefrostomi ve antibiyotik
Sinif V Olim

USE: Uriner sistem enfeksiyonu, TAK: Temiz aralikli kateterizasyon
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darhgr (%7), safra taslan (%26), bobrek ve pos taslar (%6-
10) ve ince barsak obstriiksiyonu (%5) bildirmistir (16).
Appendiks kullanilarak yapilan kontinans mekanizmasi ile major
komplikasyon oranlari azalmaktadir (17).

Bu diversiyon tipinin uygulandigi 800’den fazla hastanin
retrospektif degerlendirmesinde apendiks stomali hastalarin
%23,5'inde, ileal stomali hastalarin %15’inde stomal stenoz
gelismistir (15). Ayrica hastalarin %10’unda pos icinde
tas gelisimi bildirilmistir (15). Stomal tas olusumu rezidiel
idrar, kronik bakteritiri, mukus ve suturlere bagh olabilir ve
%44 gorulme orani belirtilse de cogu calismalarda %5-20
arasindadir (4,18). Kirk dort kadin hastadan olusan ve gegirilmis
radyoterapi Oykusi olan bir seride inkontinans ve stomal stenoz
orani %18 olarak saptanmistir (19). Radyoterapi 6ykisu olan
hastalarda appendiks kullanilarak yapilan kapak mekanizmalari
ile sonuglarda iyilesme saptanmstir (20,21).

Gerek kontinan kutan6z gerekse ortotopik neobladder
yogun sutlr kullanimi ve kapak mekanizmalari nedeniyle
uzun operasyon siresi gerektirir. Cerrahi teknikteki bu zorluk
postoperatif erken donemde idrar kacagdi riskini artirir (3). Ayrica
kontinan kutanoz diversiyonlarda perforasyon/riiptir de diger
diversiyon tiplerinden daha sik olarak karsimiza cikmaktadir
(4). Bu hastalarda baslangicta konservatif tedavi uygulansa da
uzamig idrar kagaginda nefrostomi tiipli ya da cerrahi revizyon
gerekmektedir (3). Postoperatif kisa ve uzun donemde gértilen
komplikasyonlar kontinan kutandz rezervuarlarda %718-36
oraninda goriiliirken ortotopik neobladder hastalarinda %10-18
oraninda bildirilmektedir (3).

Uretral Uriner Diversiyon

Ortotopik Neobladder: Ortotopik neobladder olusturulan Griner
rezervuarin dogal Uretraya baglanarak eksternal sfinkter sayesinde
kontinansin saglandigi bir Uriner diversiyon yéntemidir (3).
Nadiren c¢ikan kolon, cekum ve sigmoid kullanilsa da terminal
ileum en sik kullanilan barsak segmentidir (22). Baslangicta
kadinlarda lokal rekiirens ve iseme disfonksiyonu nedeniyle az
uygulansa da gtinimiizde kadin rabdoid sfinkter mekanizmasinin
daha iyi anlagiimasiyla hem erkek hem de kadinlarda radikal
sistektomi sonrasi Griner diversiyon olarak en sik kullanilan yontem
haline gelmistir (22,23,24). Seksen yas Ustlindeki hastalarda dahi
nedir de olsa uygulanabilmektedir (25).

Ortotopik neobladder icin hasta secimi de cok onemlidir. Non-
fonksiyonel tiretra ya da Uretrada timorinvazyonu olan hastalarda
kontrendikedir (3). Ayrica kontinan kutanoz diversiyonlarda
oldugu gibi bu diversiyon icin de hasta kooperasyonu cok
onemlidir ve medikal ya da psikolojik nedenlerle kooperasyona
uygun olmayan hastalarda uygulanmamalidir (3). Uretraya
anastomoz yapilan rezervuarin etkin olarak bosalmasi icin
abdominal baski, intestinal peristaltizm ve duretral sfinkter
relaksasyonu gerekir. Ortotopik neobladderin esas amaci bobrek
fonksiyonu bozulmadan ve TAK gereksinimi olmadan istemli
olarak bosalabilen ve glindiiz/gece kontinans saglayan bir triner
diversiyon haline gelmesidir (1,3).

Fonksiyonel sonuclar acisindan incelendiginde erkeklerde
glindiiz ve gece kontinans oranlari sirasiyla %87-100 ve %70-
95 arasinda bildirilmektedir (3,5,26,27,28). Kontinans oranlari
aylar icerisinde neobladder hacmi arttikca diizelmektedir. Steven
ve Poulsen (26) postoperatif birinci yilda gece kontinansini %75
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bildirirken postoperatif lictincl yilda bu oran %94’e cikmaktadir
(26). Gunduz kontinansi gece kontinansindan daha hizl olarak
diizelmektedir (5). Kadinlarda sadece glindiizkontinansi erkeklere
benzer sekilde %75-93 iken hem gece hem glindiiz kontinans
oranlari ise %12-58 arasindadir (29,30). Bin elli dort ve 1,300
hastadan olusan iki biyik seride ise uzun déonemde ditirnal ve
nokturnal inkontinans oranlari sirasiyla %8-10 ve %20-30 olarak
bildirilmistir (24,31). Simon ve ark. (32) ise rezidlel idrarin
100 mL uzerinde oldudu yetersiz rezervuar bosaltiminin ise
erkeklerde %11,5 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Mekanik
obstriiksiyon olan hastalar endoskopik girisim sonrasi diizelirken
mekanik obstrilksiyon olmayan %3,5 oranindaki hastada
TAK gereksinimi olmustur (32). Kadinlarda Uriner retansiyona
neden olan hiperkontinans da goriilebilmektedir. Bu valsalva
sirasinda neobladderin posterior prolapsina bagl olmaktadir
ve kadinlarda buna bagl TAK gereksinimi %11-70 arasindadir
(33). Bunu 6nlemek icin neobladderin anterior ve posteriordan
desteklenmesi gerekmektedir.

Kanser  kontroli ve hastalik rekirrensi acisindan
degerlendirildiginde neobladder ile ileal kondiiit arasinda kanser
spesifik sagkalim acgisindan fark yok iken (retral rekirrens
neoladder hastalarinda daha nadir (%1,5-7) gorilmektedir
(24,34). Hayat kalitesi calismalarinda ise ortotopik neobladder
ile hayat kalitesinin kontinan olmayan diversiyonlardan
daha iyi oldugu saptanmistir (35,36). Ancak hayat Kkalitesi
calismalarindaki en buyik sorun ortotopik neobladder
hastalarinin daha genc¢ olusu ve bu calismalarin prospektif ve
iyi yapilandinlmig cahsmalar olmamasidir (36). Eldeki veriler
yetersiz olsa da ortotopik neobladder ile hayat kalitesi daha
iyi oldugu distiniilmektedir. Ortotopik neobladder ile normal
vicut imajinin korunmasi bunda énemli bir etkendir.

Wood ve ark. (37) ortotopik neobladder uygulanan hastalarda
%78 oraninda asemptomatik bakteritri bildirirken hastalarin
sadece %39’unda semptomatik Uriner enfeksiyona yol actigini
gbzlemlemistir. Urosepsis rekiirren USE olan hastalar disinda
nadiren gdzlemlenmektedir ve bu yiizden rekiirren USE disinda
stipresif antibiyotik gerekliligi yoktur (3).

ileum ve kolon segmentlerinin rezeksiyonu bu hastalarda safra
kesesi malabsorsiyonuna ve B12 vitaminin yetersiz emilimine
sebep olmaktadir. Postoperatif 5 yilllk uzun dénemde B12
vitamin eksikligi %0-33 arasinda bildirilmistir (26). Elektrolit
dengesizligi de gorilebilmektedir. Bu atilan metabolitlerin
rezervuar duvarlarindan tekrar emilmesinden kaynaklanmaktadir
ancak %1’inde miidahale gerektiren ciddi metabolik asidoz
gelistigi bildirilmigtir (3). Ortotopik neobladder uygulanan
hastalarda postoperatif komplikasyonlar ve Clavien siniflamasi
Tablo 2’de verilmistir.

Rektosigmoid Uriner Diversiyon

Ureterokolonik Diversiyon (Ureterosigmoidostomi): En eski
ve en sik uygulanan sekli Greterlerin refliili veya anti-reflili bir
mekanizmayla rektosigmoid kolona primer anastomozudur (3).
Esas avantaji idrarin gaita ile beraber spontan bosaltiimasi ve
kontinansin anal sfinkter tarafindan saglanabilmesidir (3). Ancak
bu diversiyon uzun dénemde Ust Uriner sistem degisikliklerine
neden olabilmekte ve hastalarda sik gériilen iist USE’lerine ve
gaita ile idrarin karismasi sonucu artmis kolon adenokarsinom
riskine yol agmaktadir (39,40). Ureterosigmoidostomi uygulanan
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hastalarda postoperatif 5-10 yil sonra diizenli kolonoskopik
kontroller de onerilmektedir (3). Mainz Il pos ile 6 cm’lik bir
detubiilerize kolon posu olusturulmasi ve diislik rezervuar basinci
ile Ust Uriner sistemin korunmasi amaclanmis ve komplikasyon
oranlari azalmistir ancak adenokarsinom riski degismemistir (3).
Bu diversiyonun diger komplikasyonlari ise gaita diskilamasinda
artig, urge inkontinans ve metabolik asidozdur (1,3). Bitiin bu
komplikasyonlar nedeniyle glinimiizde Ureterosigmoidostomi
urologlar tarafindan kesin olarak gerekmedikce uygulanmayan
bir Uriner diversiyon yontemidir.

Sonug

Radikal sistektomi sonrasi Uriner diversiyon secimi gerek hastanin
hayat kalitesi gerekse operasyonun morbiditesi acisindan oldukca
onemlidir. Her Uriner diversiyon tipi diversiyon iliskili metabolik
komplikasyonlar, enfeksiyon, barsak obstriiksiyonu ve renal
yetmezlik gibi potansiyel komplikasyon risklerini beraberinde
getirmektedir. ideal Uriner diversiyon bobrek fonksiyonunu
korurkenidrar ¢ikisini etkin olarak diizenlemeli ve diistik morbidite
oranina sahip olmalidir. Uriner diversiyon tipleri arasinda ideal
secim acisindan Uzerinde uzlagilan bir yontem olmamasina
ragmen eksternal stoma gerektirmemesi ve vicut imajini
korumasi nedeniyle ortotopik neobladder uygun hastalarda
olduk¢a popiiler bir yontemdir. Ancak ortotopik neobladder
uygulanacak hastalarin iseme egitimine ve rehabilitasyona
uygun olmalarn gerekir. Genel olarak komorbiditesi olan
ve ileri yastaki hastarda ileal konduit tercih edilirken Uretra
cerrahi sinin negatif ve fonksiyonel uretrasi olan hastalarda
ortotopik neobladder tercih edilmektedir. Gerek ortotopik
neobladder gerekse ileal konduit morbidite agisindan iyi tolere
edilmektedirler. Buna ragmen bu hastalarda postoperatif kisa
dénemde USE, piyelonefrit ve idrar kacag, uzun dénemde
ise stomal stenoz, Urolityazis ve Ust Uriner sistem degisiklikler
olabilecegi akilda tutulmaldir. Diger Uriner diversiyon tipleri
oldukca sinirli hastada dustintlmesi gereken yontemlerdir.
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Alternative in the Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia
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Oz

Erkeklerde alt Uriner sistem semptomlarinin en sik nedeni olan benign
prostat hiperplazisinin (BPH) tedavisindeki gelismeler buylk bir hizla
devam etmektedir. Prostatik Uretral aski yontemi BPH’ye bagh alt
Uriner semptomlari olan erkeklere yeni bir tedavi yontemi olarak
sunulmustur. Aski yontemi genel, bolgesel veya lokal anestezi altinda
uygulanabilmektedir. Yontem etkisini obstriiksiyon yaratan prostat
loblarini implantlarla prostat kapstliine dogru retrakte edip yeterli
prostatik Uretra acikligi saglayarak gosterir. Tedavi alternatifleri icerisinde
ozellikle medyan lobu olmayan alt Uriner sistem sikayetiyle basvuran
cinsel fonksiyon kaybi ve ciddi komplikasyonlar ile ilgili kaygilari olan
hastalarda bir secenek olarak sunulabilmesi acisindan 6nemlidir. Ancak
takip sirelerinin kisa olmasi, uygun hasta secimi gerekliligi (medyan
lobunun olmamasi, rezidiel idrar miktarinin az olmasi), maliyet
analizlerinin olmamasi bu yontemin kisithliklari olarak g6ze carpmaktadir.
Bu derlemede, aski yonteminin semptomatik, fonksiyonel ve sekstel
sonuglar degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Prostatik Gretral aski, benign prostat hiperplazisi,
minimal invaziv tedavi

Summary

Improvements in the treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH),
which is the most common cause of lower urinary tract symptoms in
aging males, are proceeding progressively. The prostatic urethral lift
procedure offers a novel treatment option for men with lower urinary
tract obstructive symptoms due to BPH. The prostatic urethral lift can be
performed under general, regional and local anesthesia. The procedure
shows its effect by retracting the obstructing lobes of the prostate
through the capsule to provide a sufficient prostatic urethral opening.
It is important to offer an alternative option to the patients who feel
anxiety about sexual function loss and complications of the procedure.
However, short follow-up period, necessity of suitable conditions, such
as lack of median lobe or unremarkable post-voiding residual urine, and
lack of cost-effectiveness analysis of the procedure are the limitations
of this method. In this review, symptomatic, functional, and sexual
outcomes following the prostatic urethral lift procedure were assessed.
Keywords: Prostatic urethral lift, benign prostatic hyperplasia, minimally
invasive therapy

Giris

Benign prostat hiperplazisine (BPH) bagl gelisen alt triner sistem
semptomlari (AUSS) yaslanmaya baslayan erkeklerde sikhigi
artmis olup, 50’li yaslardaki erkeklerin %40°inda, 70°li yaslardaki
erkeklerin ise %80’inde gortlmektedir (1). Bu erkeklerin buyik
bir kismi cinsel aktif olup, cinsel fonksiyonlarinin devami onlar
acisindan onem tagimaktadir (2,3). BPH'de uygulanan tedavi
secenekleri icerisinde yer alan izlem, medikal tedavi ve cerrahi
girisimler; ilac uyumsuzlugu, yan etkiler, ilag etkinliginin azalmasi
ve cerrahi girisimler sirasinda ortaya ¢ikan ciddi komplikasyonlar
acisindan sorgulanmaktadir. Her seferinde etkin, guivenli, uzun
Omurli ve daha az invaziv tedavi yaklasimlari icin arayislar devam
etmektedir. Hastalarin yaklasik %30’unda ilaca uyumsuzluk,

memnuniyetsizlik, yan etki ve medikal tedavideki basarisizhk
nedeniyle cerrahi miidahale gerekmektedir. Medikal tedavi
basarisizligi; hastalarin ilag uyumsuzlugu, ilacin etkinliginin
az olmasi ve ilaca bagh yan etkiler nedeniyle olmaktadir (4).
Prostatin transuiretral rezeksiyonu (TURP) cerrahi tedavinin
altin standart yéntemidir (5). TURP AUSS'nin iyilesmesinde
oldukga etkili bir yontem olmasina ragmen %20 perioperatif
morbiditeye ilave olarak ejakilatuvar disfonksiyon (%65), erektil
disfonksiyon (%10), Griner inkontinans (%3), tranflizyon ihtiyaci
(%8), transuretral rezeksiyon (TUR) sendromu (%3), uretral
darlik ve mesane boynu kontraksiyonu (%7) gibi uzun dénem
komplikasyonlari da mevcuttur (6). Diger bir cerrahi yontem
olan lazer bazh uygulamalardan fotoselektif vaporizasyon
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yonteminin TURP’e kiyasla daha az kanamaya neden olmasi ve
TUR sendromunu ekarte etmesi gibi avantajlarina ragmen bunlar
disindaki morbidite oranlari TURP ile benzerlik gostermektedir
(7). Yeni minimal invaziv cerrahi yontem arayislari her gecen
glin artmaktadir. Buna istinaden gelistirilen prostatik Uretral
aski (PUA) yontemi BPH tedavisinde etkin ve glvenli bir
alternatif yontem olma amaciyla karsimiza cikmaktadir. Bu
yontemde amacg sistoskopi kilavuzlugunda kalici intraprostatik
Urolift® implantlarinin (NeoTract, Inc Pleasanton, CA) prostata
yerlestirilip, lateral prostat loblarin kenarlara dogru asilmasidir.
Bu yontemde herhangi bir termal enerji veya rezeksiyon
uygulanmadan prostatik Gretranin acilmasi saglanmaktadir. Aski
yontemi mekanik bir yontemdir ve prostat dokulari arasindaki
yapisal ve mekanik farkliliktan yararlanarak etki eder.

Uygulama Yontemi

Prostatik Gretral implant, nitinol kapsiler igne (8x6 mm),
prostatik Uretra kisminda kalan paslanmaz celikten uretilmis
son parca ve bu ikisi arasindaki 0,4 mm capl polipropilen
monofilamandan meydana gelir (Sekil 1). 19-20 F sistoskop
ile girilip mesane boynundan 1,5-2 ¢cm distalde olmak Uzere
prostat lateral loblar kapsiile dogru cihazla komprese edilerek
ateslenir. BOylece lateral loblar prostatin kapstliine dogru cekilir
(Sekil 2). Fibromuskuler prostat kapsili peritiretral dokuya
kiyasla gerilmeye dayanikliyken periiiretral doku daha esnek
olabildiginden implantin yerlestiriimesinden sonra tikanikliga
neden olan prostat loblari laterale dogru yer degistirerek
prostatik retranin acilmasi saglanir (5).

Endikasyonlar

Tim yapilan calismalar PUA yonteminin sadece lateral lob
tikanikliklar icin uygun bir yontem oldugunu ve bu yéntemin
medyan lob hipertrofisi olan hastalarda yetersiz kaldigi konusunda
hemfikirdir. Bunun yanisira prostat spesifik antijen (PSA) >10 olan
hastalarda histojik tani olmadigi takdirde aski yontemi uygun
degildir. idrar retansiyonu 6ykisi olan, boébrek fonksiyonlari
bozuk, dekompanse mesanesi olan hastalarda doku ¢ikariimasini
iceren cerrahi girisimler daha faydali olacagindan bu hastalarda

_,r—

Sekil 1. Prostatik Uretral aski ydnteminde kullanilan cihaz ve yer-
lestirilen implant (NeoTract, Inc Pleasanton, CA izniyle)
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da aski yontemi kullanilmamalidir. Eslik eden uriner enfeksiyonu
olan hastalarda da yabanci cisim kolonizasyon riski nedeniyle
uygulanmamalidir. Alfa rediiktaz inhibitorlerinin 6 ay 6nce ve
alfa blokerlerin en az bir hafta 6nce kesilerek olasi devam eden
etkilerinin yapilan islemin sonucuna etkisi 6nlenmis olmalidir
(5). PUA yontemi literatiirde 149 cm® hacminde prostata bile
uygulanmasina ragmen, ozellikle ydontemi 6grenme asamasinda
50 cm*den buyUk prostatlara onerilmemektedir (8). Dolayisiyla
aday hastalar ameliyat Oncesi transrektal ultrason, sistoskopik
muayene, PSA degerleri ve bobrek fonksiyonlar acisindan
dederlendirilmelidir. Aski yontemi genel anestezi, lokal anestezi
veya spinal anestezi altinda uygulanabilmektedir (5).

Giivenlik, Etkinlik ve Siirdiiriilebilirlik

ilk kez Woo ve ark. (9) 2005 yiinda 19 hasta ile baslayip
daha sonra calismaya farkli merkezleri de dahil ederek 64
hastay1 iceren iki yillik takip sonuglarini yayinlamslardir. ki
yll sonunda “Intenational Prostate Symptom Score (IPSS)”
skorunda ortalama 9,8 puan, “quality of life (QoL)” yasam
skorunda ortalama 2,2 puan ve “BPH Impact Index (BPH II)”
skorunda ise 4,1 puanhk dists saptanmistir. Hicbir hastada
isleme bagli ciddi yan etki gorilmezken, %63 hastada hafif
hematiri, %58 hastada diziiri, %47 hastada gecici irritatif
semptomlar saptanmis. Islem sonrasi 3 hastada akut driner
retansiyon (%16), 2 hastada (%11) kendiliginden iyilesen erektil
disfonksiyon, 3 hastada (%16) gecici inkontinans gorilmis ve
10 guin icerisinde kendiliginden iyilesmistir. Ek tedavi ihtiyaci ilk
25 hastada 2 yil sonunda %20 saptanirken, sonraki 39 hastada
bu oran %8’dir. Cihazin daha zarif ve kullanigl hale getirilmesi
ve deneyim kazanilmasi buna sebep olarak gosterilmistir (9).

Tedavinin etkinligini degerlendiren calismalar icinde en kapsamli
olani Roehrborn ve ark. (10) tarafindan yuratilen randomize
kontrolli ¢ift kor “Luminal Improvement Following Prostatic
Tissue Approximation for the treatment of LUTS secondary
to BPH (L.LET)” calismasidir. Calisma Kuzey Amerika ve

Sekil 2. Prostatik Uretral aski cihazinin ateslenerek implantlarin
yerlestirilmesi ve prostatik Gretranin agilmasinin sematik gértinimi
(NeoTract, Inc Pleasanton, CA izniyle)
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Avustralya’daki 19 merkezde ydiritilmistir. Calismaya 50
yasindan buyuk, IPSS skoru =13, Qmax <12 mL/sn, prostat
volimi 30-80 cc olan ve medyan lobu olmayan 206 erkek
hasta dahil edilmistir. Benzer demografik 0Ozelliklere sahip
hastalar 2:1 oraninda iki gruba ayrilmis ilk gruptaki 140 hastaya
PUA yontemi uygulanmis, ikinci gruptaki 66 hasta ise yalanci
operasyon uygulanan sham grubunu olusturmustur. ilk gruptaki
hastalara transuretral yoldan ortalama 4,9 (2-11) adet implant
yerlestirilmis, sham grubuna ise sadece sistoskopi yapilmis
implant yerlestirilmemistir. Prostat semptom skorundaki disus
3. ayda, aski yontemiyle tedavi edilen grupta, kontrol grubuna
gore %88 daha fazladir (aski yontemi: 11,1+7,7, sham grubu:
5,9+7,7, p=0,003). Aski grubundaki semptom skorlarindaki
iyilesme oranlar baglangictaki degerler baz alindiginda 3. ay, 1.
yil, 2. yil ve 3. yil icin sirayla %49,7, %47,4, %41,4 ve %41,1
olarak bulunmustur. Qmax degerleri acisindan bakildiginda bu
sureler icerisinde %64,4, %58,5, %58,6, %53,1 degerlerinde
artis tespit edilmistir. Yagam kalitesi oranlari ve Qmax degerlerinde
Uc yilhk takip suresi icerisinde ciddi bir azalma olmadigi
belirtilmistir. Bu calismada dikkati ceken 6nemli sonuglardan biri
iseme post-voiding rezidli (PVR) idrar miktarinda islem oncesi
degerle sonrasi arasinda istatistiksel bir fark gériilmemesidir. Ug
yillik takip sonunda yeniden tedavi ihtiyaci duyma orani %10,7
bulunmustur. En sik goriilen perioperatif yan etkiler hematiri,
dizri, pelvik agn, idrara sikismadir. Tim bu yan etkilerin hepsi
hafif ve gecici olmustur. Hastalarin 72 tanesine (%51) kateter
takilmis, kateterizasyon suresi 0,9 glin olarak bildirilmistir. Bu
calisma diger calismalarla karsilastirldiginda en uzun takip
stresi ve en genis hasta grubu sonuclarini icerdiginden aski
yonteminin etkinligini degerlendirmek acisindan 6nemlidir (10).
Cantwell ve ark. (11) yukaridaki ¢alismanin kontrol grubunu
olusturan ve sadece sistoskopi uygulanan 66 hastanin 53
tanesine PUA uygulamis. Onceki calismada Avustralya ayaginda
genel anestezi tercih edilirken, Kuzey Amerika’da yuritilen
bu crossover calismada hastalarin %96’sina lokal, %4’line
rejyonel anestezi uygulanmistir. Hastalarin prostat buyuklikleri
30-70 mL arasinda olup ortalama ameliyat siiresi 53 dakika,
kullanilan implant sayisi ortalama 4,4 (2-8) olarak belirtilmistir.
Tedavinin 3 ay sonraki terapotik etkinligi IPSS degerlerine gore
yalanci operasyona kiyasla %7122 daha Ustiin bulunmustur
(p<0,001) Qmax degerleri aski yonteminin uygulanmasindan
3 ay sonra 2,5 mL/s daha artarak 12. aya kadar bu degerini
korumustur. Hastalarin %36’sinda diziiri, %26'sinda hematdiri,
%21'inde agri, %8'inde sikisma hissi, %8’inde idrar retansiyonu
gorilmustir. Hastalar ortalama bir hafta gibi bir sirede (6,8
giin) normal giinliik hayatlarina dénmdislerdir. islemden sonra
hicbir hastada erektil disfonksiyon ya da retrograd ejakuilasyon
gorilmemistir (11).

Chin ve ark.’nin (12) PUA yéntemini uyguladiklari 64 hastay!
iceren calismalarinda bir sene sonunda IPSS degerindeki
azalmayi ortalama %42 saptamisken, 9 hastada 3 sene sonunda
bu deger %34 saptanmistir. Bu sonu¢ uzun dénem takiplerde
tedavinin etkinliginin azalabiliyor olabilecegini distndirmus
ve bu yontemi kullanarak yapilan calismalardaki takip siiresinin
onemini ortaya koymustur. Komplikasyon olarak diziiri, hematri,
gecici sikisma inkontinansi, tedaviyle iyilesen idrar yollan
enfeksiyonu ve bir hastada da prostatit gorilmustir. Hastalarin
%53’Une akut idrar retansiyonu nedeniyle kateter gerekmis

ve bu kateterin ortalama kalig siiresi 1 giin olmustur. Ameliyat
sonrasi iki yillik takip siiresi boyunca hastalarin %20’sine AUSS
nedeniyle yeniden tedavi gerekmistir. Bu hastalarin %712'sine
TURP, %6'sina fotoselektif vaporizasyon ve sadece birine tekrar
PUA yontemi uygulanmistir (12).

Cinsel Fonksiyonlara Etki

Gerek medikal tedaviler gerekse girisimsel midahaleler alt tiriner
sistem sikayetlerini tedavi ederken, cinsel fonksiyonlar (izerinde
olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Cinsel fonksiyonlari olumsuz
etkileyen tedavi yontemleri alt Uriner sistem sikayetlerinde
iyilesmeye neden olsa bile hastanin yasam kalitesi Uzerinde
olumsuz bir etki birakabilir (13). Konvansiyonel tedavi
yontemlerinden TURP ve fotoselektif vaporizasyon yontemleri
yuksek oranda erektil disfonksiyon (%14-26) ve ejakilatuvar
disfonksiyona (%15-63) neden olmaktadir (14,15). Bu olumsuz
etkilerin tam mekanizmasi belirsiz olmakla birlikte diatermiye
bagli otonomik sinir hasarinin ve mesane boynu hasarinin
onemli bir etken oldugu varsayilmaktadir (14,16,17,18).
Calismalarda PUA sonrasi cinsel fonksiyonlar; erektil fonksiyon icin
“Sexual Health Inventory for Men (SHIM)” skoruyla; ejakulatuvar
fonksiyon da “Male Sexual Health Questionnaire for Ejaculatory
Dysfunction (MSHQ-EjD)” fonksiyon skoruyla degerlendirilmistir
(10,19,20). McVary ve ark. (19) yaptigi randomize kontrolli
calismada PUA uygulanmis 73 hastada 1 yil sonunda SHIM
skorunda 0,4, MSHQ-EjD skorunda ise 1,2 degerinde artis
olmustur. Woo ve ark.’nin (20) calismasinda ise hastalarin aski
yontemiyle tedavi sonrasi SHIM skorlarinda 3. ayda 2,2 puan,
12. ayda da 1,7 puan artis saptanmistir (p<0,05). MSHQ-EjD
fonksiyon skorlari da tim takiplerde yukselmis olmakla birlikte
6. hafta (1,7 puan) ve 3. aydaki (1,6 puan) yukselisler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Roehrborn ve ark.’nin (10) yaptig
calismada da cinsel fonksiyonlar degerlendirilmis ve uretral aski
takilan grupta SHIM ve MSHQ-EjD skorlarinda islem sonrasi
baslangic degerlerinin korundugu ve hatta biraz yikseldigi
gosterilmistir. Aski ydonteminde prostat dokusu ¢ikarilmadigindan
mesane boynundaki otonomik inervasyonun korundugu ve
bu durumun da antegrad ejakilasyonun devamini sagladig
distindlmustur (20).

Sonug¢

Bir yil sonunda IPSS skorlarindaki azalma alfa-bloker ile ortalama
%35-40, 5-alfa rediiktaz inhibitorleri ile %15-30 civarindayken,
PUA yontemi ile bu oranin ortalama %48 civarinda oldugu
belirtilmistir (21,22). Ancak cerrahi tedavilerde elde edilen IPSS
skorlarindaki azalmanin ortalama %70 civarinda olmasi, PUA
yonteminin geleneksel cerrahi yontemlere gore daha az etkin
oldugunu gostermektedir (23). PUA yontemi ile ilgili calismalar
kisith hasta sayisi ve kisa donem takip sonuclarini icermesine
ragmen bu uygulamanin en biyik avantajinin diger tedavi
yontemleri ile karsilastirildiginda cinsel fonksiyonlarda belirgin bir
olumsuzluk yaratmamasi olarak belirtilmistir. Erektil disfonksiyon
ve retrograd ejakulasyon sikhgi, alfa-bloker ve geleneksel cerrahi
tedavilerden sonra artarken, PUA uygulanan hastalarda islem
sonrasi cinsel fonksiyonlarin bozulmadigi bildirilmistir (24).

PUA minimal invaziv cerrahide umut veren bir teknik olarak
goziikmesine ragmen sadece belli hastalarda kullanilabilme
Ozelligi ve etkinlik sonuclarinin geleneksel ablatif tedavilere
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gore daha disik olmasi yontemin dezavantajlari olarak
gorinmektedir. Buna karsin, lokal anestezi ile gunubirlik
ve kolay uygulanabilir olmasi, kateterizasyon ihtiyacinin az
olmasi, klinisyen acisindan 6grenme egrisinin dusiik olmasi
ise bu prosedirin avantajlari olarak gbéze carpmaktadir. Bu
uygulama 6zellikle cinsel fonksiyonlarinda kayip kaygisi yasayan,
retansiyonu, medyan lobu olmayan ve lokal anestezi tercih eden
hastalara bir tedavi alternatifi olarak sunulabilmesi acisindan
onemlidir. Gelecekte bu yontemin minimal invaziv cerrahide iyi
bir alternatif olabilmesi icin daha uzun takip siireli ve maliyet
analizlerini de iceren calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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Nadir Bir Olgu: Sag inmemis Testis ve Sag Inguinal
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Agenezisinin Eslik Ettigi Kontralateral Testiste Seminoma

A Rare Case: Contralateral Testicular Seminoma Accompanied by Right
Undescended Testicle and Right Inguinal Hernia with Ipsilateral Renal

Agenesis and Seminal Vesicle Agenesis
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Oz

Embriyolojik ve anatomik olarak erkek reprodiktif sistemi ile Uriner
sisteminin yakin iligkide olmalar nedeniyle bu iki sisteme ait konjenital
anomalilerde genellikle bir arada gorilirler. Seminal vezikiil agenezisi
olduk¢ca nadir olup, vaz deferens agenezisi veya ipsilateral bobrek
anomalileri bu patolojiye eslik edebilir. Seminal vezikiil agenezisi
tanisi genellikle rastlantisal konulur. Seminal vezikiil agenezisinin olasi
nedenleri hala belirsizdir, ancak bu durumun Wolf kanallarinin defektif
gelisimi sonucu ortaya ciktigi distinilmektedir. Biz; sol seminal vezikdil
agenezisi ile ona eslik eden ipsilateral renal agenezi ve ipsilateral inmemis
testis gibi bazi anomalileri olan ayrica sol testiste seminom ve sag indirek
inguinal herni saptadiimiz bir olguyu sunduk. Bildigimiz kadariyla,
literatlirde benzer 6zellikleri olan bagka bir olguya rastlamadik.

Anahtar Kelimeler: Seminal vezikiil agenezi, renal agenezi, inmemis
testis, inguinal herni, seminom

Summary

Due to the close relationship between the male reproductive system
and the urinary system, both embryological and congenital anatomic
anomalies of these systems are often seen together. Seminal vesicle
agenesis is a relatively rare disorder and may be seen concurrently with
vas deferens agenesis or ipsilateral renal abnormalities. The diagnosis
of seminal vesicle agenesis is usually established incidentally. This
condition is thought to occur as a result of a defective development of
Wolffian ducts but the possible causes for seminal vesicle agenesis are
still uncertain. Here, we present a case of left seminal vesicle agenesis
accompanying by ipsilateral renal agenesis and ipsilateral undescended
testicles in a patient who also had a left testicular seminoma and diagnosis
of indirect inguinal hernia on the right side. To our knowledge, a case
with similar features has not been previously reported in the literature.
Keywords: Seminal vesicle agenesis, renal agenesis, undescended
testes, inguinal hernia, seminoma

Girig

Unilateral veya bilateral olabilen seminal vezikiil agenezisi (SVA)
erkeklerde nadir infertilite sebepleridir. Insidansi %0,6-1 olan
unilateral SVA'ya renal agenezi (RA) ya da vaz deferens agenezisi
(VDA) eslik edebilir (1). Daha nadir izlenen bilateral SVA'da
genellikle kistik fibrozis transmembran reseptor (KFTR) mutasyonu
izlenir ve bilateral VDA ile birliktedir (1). Erkek reproduiktif sistemi
ile Uriner sisteminin embriyolojik ve anatomik olarak yakin iliskide
olmalari nedeniyle bu iki sisteme ait konjenital anomalilerde
genellikle bir arada gorulurler (1,2). Mezonefrik kanalin [(MK)
Wolf kanal] uygun gelismemesi; bobrek, Ureter, vaz deferans
(VD) ve seminal vezikiiliin cesitli konjenital anomalilerine sebep
olabilmektedir (1,2).

inmemis testis, testisin skrotum diginda, inguinal kesede, inguinal
kanal diginda veya eksternal ringte palpe edilebilmesidir. inmemis
testise en sik eslik eden bozukluk inguinal herni olup, olusumunda
temel etken prosesus vajinalisin (PV) acik kalmasidir (3).

Biz burada sag inguinal bolgede sislik ve agr sikayetiyle
merkezimize refere edilen; sag inguinal herni ve sag inmemis
testise, ipsilateral SVA ve ipsilateral RA'nin eglik ettigi ayrica sol
testisinde seminom saptanan tedavi yonetimi oldukca zor olan
bir olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

Merkezimize sag inmemis testis ve sag inguinal herni 6n
tanisiyla refere edilen 24 yasindaki erkek hastanin sag inguinal
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bolgesinde sislik ve agn sikayetleri mevcuttu. Hastanin fizik
muayenesinde; erkek sekonder seks karakterlerine sahip
oldugu, sag testisin intraskrotal olmadigi, sag inguinal herni
ve intraskrotal yerlesimli sol testisinde kitle oldugu saptandi.
Testis timorl evrelemesinde rutin yapilan preoperatif kontrastli
abdominopelvik bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde; sag RA,
sol renal kompansatris hipertrofi ve sag SVA saptandi (Resim 1a,
1b). Skrotal ultrasonografide (USG); sag inguinal herni oldugu,
sag testisin 29x16 mm boyutunda inguinal kanal proksimalinde
yerlestigi, sol testisin 41x31 mm boyutlarinda intraskrotal
yerlesimli oldugu ve orta kesimde 22x17 mm hipoekoik
kitle lezyonu izlendigi raporlandi (Resim 1c, 1d). Hastanin
preoperatif timor markirlari ve hormonal analizinde; laktat
dehidrogenaz (LDH) 679 U/L (yliksek, 220-450 U/L), B-hCG 0,8
mlU/mL (normal, 0-5 mIU/mL), alfa feto protein (AFP) 5 ng/
mL (normal, 0-9 ng/mL), toplam testosteron diizeyi 436,2 ng/
dL (normal, 249-836 ng/dL), FSH 20,9 IU/L (yuksek, 1,5-12,4
IU/L) ve liteinlegtirici hormon (LH) 16,7 1U/L (ylksek, 1,7-8,6
IU/L) olarak saptandi.

Hastadan aydinlatilmis onam alinarak sag inguinal herniorafi,
sag orsiopeksi ve sol skrotal eksplorasyon planlandi. Yirmi dort
yasinda olan hastanin sol testise gore kiiciik boyutlarda sag
inmemis testisinin olmasi, sol testisteki kitlenin testis hacminin
%30’undan kiclk oldugu degerlendirildiginden sol parsiyel
orsiyektomi duglinildi. Skrotal eksplorasyonda sol testisteki
kitleden frozen patoloji alindi. Ayrica sol testisten fertiliteye
yonelik kriyoprezervasyon amacl 6rnek doku alindi. Frozen
patolojide malignite pozitif ve cerrahi sinirn timor negatif
gelmesi Uzerine sol parsiyel orsiyektomi yapildi. Ayni seansta
hastaya sag inguinal herniorafi ve sag orsiopeksi yapildi.
Hastanin parsiyel orsiektomi spesmeninin final patolojisi; klasik
tip seminom ve cerrahi sinirda intratiibiler germ hicreli neoplazi
olarak raporlandi. Hastaya bunun (izerine kilavuzlara uygun
olarak sol radikal orsiektomi veya adjuvan radyoterapi 6nerildi.
Fakat hasta her iki tedaviyide kabul etmedi. Hastanin postoperatif
3. haftada timor markirlari ve hormonal analizinde; LDH
679 U/L (ylksek, 220-450 U/L), B-hCG 0,8 mIU/mL (normal,

Resim 1. a) Abdominopelvik bilgisayarli tomografide sag seminal vezikil agenezi, b) sag renal agenezi ve c,d) sol testisteki kitlenin
ultrasonografi gérintuleri
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0-5 mlU/mL), AFP 5 ng/mL (normal, 0-9 ng/mL), toplam
testosteron 107,1 ng/dL (dustik, 249-836 ng/dL), FSH 99,8 IU/L
(ytiksek, 1,5-12,4 IU/L) ve LH 79,8 IU/L (yiiksek, 1,7-8,6 1U/L)
olarak saptandi. Hastanin postoperatif 1. haftada yapilan skrotal
USG'de; sol testis kanlanmasinin dogal, parankiminin heterojen
ve hipoekoik kaba kalsifikasyonlari icerdigi, sag testisin 22x19
mm boyutlarinda ve parankiminin homojen oldugu raporlandi.
Hastanin posroperatif 3. ayda takipleri normaldi.

Tartisma

Seminal vezikul (SV) mesane posteriorunda yerlesmis bir cift
salgr bezi olup normal boyutlari; 305 mm uzunlugunda ve
15+4 mm genisligindedir (1). Fertilite icin ¢cok 6nemli olan
SV'nin sperm motilitesi, sperm kromatin stabilitesi ve immun
koruma tizerine 6nemli fonksiyonlar vardir.

Embriyolojik olarak SV’ler MK’den gelisirler. MK’den ¢ikan
Ureter tomurcugu Ureter ve bobregin gelismesini saglar. Erkek
reproduktif sistemi ile Uriner sisteminin embriyolojik ve anatomik
olarak yakin iliskide olmalari nedeniyle bu iki sisteme ait
patolojilerde genellikle bir arada gorilirler (1,2). Bu yakin iligki
sonucu SV’ler prostatik Uretradan sonra en sik ektopik Ureter
acihm yeri olarak saptanmaktadir (1,2). Ureter tomurcugun
metanefrik blastemle flizyon anomalisi sonucu renal displazi,
hipoplazi, agenezi veya duplikasyon gibi renal anomalilerde bu
klinik tablo icerisinde belirlenebilmektedirler (1,2).
Gestasyonun 7. haftasinda MK’den Ureter tomurcugunun
ayrilmasi  sirasindaki bir hatadan dolayr SVA gelistigi
distnilmektedir. Bu hata gestasyonun 7. haftasindan once
olursa SVA'ya RA eslik etmekte fakat 7. haftasindan sonra olursa
RA eslik etmemektedir (1,2). SVA ve RA birlikteliginin sikhgi
degisiklik gostermektedir. Bir seride SVA’ll hastalarin %79’unda
tek tarafli RA, %12'de tek tarafli bobrek bozukluklari ve %9’da
her iki bobrek normal saptanmistir (4). Yirmi alti hastayi iceren
SVA’li diger bir seride sadece 4 hastada tek tarafli RA saptanmistir
(5). SV konjenital anomalilerinin %92'si VDA olan olgularda
gorilir. Bilateral VDA'lI hastalarda bilateral SVA insidansi %23-
43, unilateral SVA insidansi %27-50'dir (5,6). Unilateral VDA’li
hastalarda ipsilateral SVA insidansi %71-90, kontralateral SVA
insidansi %20°dir (5,6). Ektopik VD ayni taraf SVA’li hastalarda
kacinilmaz olacaktir ancak ayni taraf SV normalken VD capraz
ektopikte olabilir (7,8). Unilateral VDA olgularinin %80’inde,
bilateral VDA olgularinin %16-43’lnde RA basta olmak Uzere
Ust Griner sistem anomalileri mevcuttur (5,6,7,8). Bilateral
SVA ve VDA olan erkeklerin 9%70-80‘inde KFTR mutasyonu
bulunmaktadir (1).

SVA; hastalarda genelde infertilite ile kendini gosterir. infertilite,
VDA, dustk ejakilat volim, distk semen pH ve disiik semen
fruktoz orani olan hastalarda SV’leri goruntilemek gerekir.
Seminal vezikiilografi (SVG) altin standart goriintiileme yontemi
olsada; SV’'lere zarar riski tagidigindan obstruktif azosperminin
kesin tedavisi oncesi taniyr kesinlestirmek icin kullanilmahdir (9).
SVG; VDA olan hastalarda gerceklestirilemez (5). Glniimizde
transrektal USG erkek pelvik infertilite sebeplerinin arastiriimasinda
SVG'nin yerini almistir (9). internal pelvik organlar daha iyi
goruntuleyen tomografi ve SV'yi daha hassas gosteren manyetik
rezonans goruntileme daha ileri goriintileme yontemleri olup
secilmis hastalara saklanmalidir (10).

SVA cerrahi olarak duzeltilebilir degildir. Semptomatik
hastalarda; vazoepididimostomi, yardimci tGreme tetkikleri icin
testikiiler sperm aspirasyonu ve mikrocerrahi epididimal sperm
aspirasyonu hastaya onerilmelidir (1,11). Bizim olgumuzda sag
SVA’ya sag RA eslik etmekteydi.

inmemis testis, testisin skrotum disinda, inguinal kesede, inguinal
kanal disinda veya eksternal ringte palpe edilebilmesidir (3,12).
Siklik sirasina gore inmemis testisin yerlesim yerleri; eksternal
inguinal ringin hemen agzi, inguinal kanal ve intraabdominal
seklinde siralanir. Spontan inis 1 yasina kadar sirdiginden 1
yasindaki cocuklarda %1,5 civarinda gorilir (3,12). Testisin
inisinde; gubarnakulumun ve PV'nin ritmik kontraksiyonlarinin
etkili oldugu sanilmaktadir. inmemis testise en sik eslik eden
bozukluk inguinal herni olup, olusumunda temel etken PV’nin
acik kalmasidir (3,12). Primer inguinal herni; yenidoganlarda
%1-5, prematiirelerde %9-11 ve eriskinlerde %3 siklktadir
(3,12,13). Hernilerin %601 sagda, %30’u solda ve %10’u ise
cift tarafli goralar.

Bizim olgumuz sag inmemis testis ve sag inguinal herni
on tanisiyla merkezimize sevk edilmisti. Sag inmemis testis
arastirlmasina yonelik yapilan USG’de ve sol testiste kitle
saptanmasi lizerine evreleme amacl yapilan BT'de sag RA ve
sag SVA saptandi. Hastanin sol testisinde kitle saptanmasi ve sag
inmemis testisi olmasi izerine fertilitenin devami icin sol parsiyel
orsiektomi ve sag orsiopeksi yapildi.

Bilateral veya soliter testis timaorlerinde radikal orsiektomi sonrasi
infertilite, stirekli androjen replasman tedavisi gerekliligi parsiyel
orsiyektomiyi 6n plana ¢ikarmistir (14). Testis koruyucu cerrahi,
soliter veya bilateral testiste, rete testisi invaze etmemis, 2
cm’den ve testis hacminin %30’undan kiiclik tiimorlerde tercih
edilebilir. Parsiyel orsiyektomi planlanan hastada; preoperatif LH
ve testosteron duzeyinin normal olmasina, kalacak olan testis
dokusunun endokrin ve/veya ekzokrin fonksiyonlarin devami
icin yeterli olmasina ve ayrica hastanin postoperatif kontrollerini
aksatmayacak bir hasta olmasina dikkat edilmelidir. Ameliyat
sirasinda timor yatagindan multipl biyopsi alinmasi ve testikuler
intraepitelyal neoplazi saptanmasi halinde eradikasyon icin
radikal orsiyektomi veya adjuvan radyoterapi uygulanabilir (15).
Bizim olgumuzda hasta her iki tedaviyide kabul etmedi.

Erkek reproduktif sistemi ile Uriner sisteminin embriyolojik
ve anatomik olarak yakin iliskide olmalari nedeniyle bu iki
sisteme ait patolojilerde genellikle bir arada gérilirler. inmemis
testis tani ve tedavisindeki gecikmelerden dolayi infertilite,
testis kaybi ve malignite potansiyeli gibi komplikasyon oranlari
artmaktadir. Ayni zamanda inmemis testisli olgularda normal
lokalizasyonunda olan kars taraf testistede malign dejenerasyon
riski artmistir. Kriptorsidizmi olan normal lokalizasyonda olan
kars testistisindede malignite saptanan erigkin hastalarda cerrahi
tedavi yonetimi oldukga zordur.

Etik
Hakem Dedgerlendirmesi:
degerlendirilmistir.

Editorler kurulu tarafindan

Yazarhk Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: Ibrahim Yildinm, Bilal Firat
Alp, Ali Giragag, Konsept: Sami UJuz, Bilal Firat Alp, Ibrahim
Yildinm, Dizayn: Zafer Demirer, Bilal Firat Alp, ibrahim Yildirm,
Veri Toplama veya Isleme: Zafer Demirer, Ali Giragag, Sami

125



) Demirer ve ark.
Birden Fazla Urogenital Anomalinin Eslik Ettigi Bir Olguda Testikiler Seminoma

Uguz, Analiz veya Yorumlama: Zafer Demirer, Bilal Firat Alp,
ibrahim Yildinm, Literatir Arama: Zafer Demirer, Ali Glradac,
Sami Uguz, Yazan: Zafer Demirer, Ali Gliragac.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.

Kaynaklar

1.

Sandlow ]I, Williams RD. Surgery of the seminal vesicles. In: Walsh PC,
Retik AB, Vaughan ED, Wein AJ, editors. Champbell’s Urology. 4th ed.
Philadelphia: Saunders; 2002. p. 3869-3885.

Patel B, Guijral S, Jefferson K, et al. Seminal vesicle cysts and associated
anomalies. BJU Int 2002;90:265-271.

Hutson |M. Undescended Testis, Torsion, and Varicocele. In:
Grosfeld JL, O’Neill JA, Fonkalsrud EW, Coran AG, editors. Pediatric
Surgery volume two 6th ed. Philadelphia: Mosby Elsevier; 2006. p.
1193-1214.

Donohue RE, Fauver HE. Unilateral absence of the vas deferens. A
useful clinical sign. JAMA 1989;261:1180-1182.

Goldstein M, Schlossberg S. Men with congenital absence of the vas
deferens often have seminal vesicles. | Urol 1988;140:85-86.

Robert F, Bey-Omar F, Rollet ], et al. Relation between the anatomical
genital phenotype and cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator gene mutationswin the absence of the vas deferens. Fertil
Steril 2002;77:889-896.

126

Siddig FM, Russinko P Sigman M. Ectopic vas deferens opening into
the bladder found during routine evaluation of male factor infertility.
J Urol 2003;169:289.

Magno C, Gali A, Inferrera A, et al. Pneumaturia in a patient with
ectopic vas deferens openingin the bladder and agenesis of the
ipsilateral seminal vesicle. Case report. Urol Int 2003;70:324-326.

King BF, Hattery RR, Lieber MM, et al. Seminal vesicle imaging.
Radiographics 1989;9:653-676.

. Arora SS, Breiman RS, Webb EM, et al. CT and MRI of congenital

anomalies of the seminal vesicles.

2007;189:130-135.

AR Am | Roentgenol

. QuiY, Yang DT, Wang SM, et al. Successful pregnancy and birth after

intrauterine insemination caput epididymal sperm by percutaneous
aspiration. Asian | Androl 2003;5:73-75.

. Sijstermans K, Hack WW, Meijer RW, van der Voort-Doedens LM. The

frequency of undescended testis from birth to adulthood: a review.
Int | Androl 2008;31:1-11.

. Grosfeld JL. Current concepts in inguinal hernia in infants and

children. World ] Surg 1989;13:506-515.

. Yossepowitch O, Baniel J. Role of organ sparing surgery in germ cell

tumors of the testis. Urology 2004;63:421-427.

. Heidenreich A, Albers P, Krege S. Management of bilateral testicular

germ cell tumors experience of the German Testicular Cancer Study
Group (GTCSG). Eur Urol Suppl. 2006;5(Suppl):97.



Olgu Sunumu / Case Report

DOI: 10.4274/uob.719
Bulletin of Urooncology 2016,15:127-128

Radikal Retropubik Prostatektomiyi Takiben Bilateral

Spermatosel: Olgu Sunumu

Bilateral Spermatocele Following Radical Retropubic Prostatectomy: Case Report
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Oz

Spermatosel epididim denilen sperm kanallarinin kistik dilatasyonudur.
Bu kistler genellikle tunika vajinalisin disinda olup hidroseller gibi
transluminasyon verirler. Siklikla skrotal ultrasonografi sirasinda
insidental olarak saptanirlar. Bircok spermatosel idiyopatik olmakla
birlikte travma, enfeksiyon veya enflamatuvar olaylar spermatosel
gelisimine neden olabilirler. Olgumuz 69 yasinda erkek hasta lokalize
prostat kanseri nedeniyle yapilan acik radikal retropubik prostatektomi
sonrasl post-op 3. ayda skrotal agr sikayetiyle klinigimize basvurdu.
Skrotal muayenesinde sagda 5-6 cm boyutlarinda solda 3-4 cm
boyutlarinda yumusak dansiteli kitle tespit edildi. Yapilan skrotal renkli
doppler ultrasonografide sag skrotumda ici sivi dolu yaklasik 5*5 cm
ve solda 2*4 cm boyutlarinda kistik kitle tespit edildi. Bilateral skrotal
eksplorasyon yapildi ve sag skrotumdan yaklasik 5*6 cm boyutlarinda sol
skrotumdan 3*4 cm boyutlarinda spermatosel ¢ikarildi.

Anahtar Kelimeler: Radikal retropubik prostatektomi, spermatosel,
bilateral

Summary

Spermatocele is cystic dilatation of epididymis. These cysts are usually
located outside of the tunica vaginalis and show transillumination as
hydrocele. They are detected during a scrotal ultrasound incidentally.
Although the etiology of most spermatoceles is idiopathic, trauma,
infection or inflammatory process may lead to the development of
spermatocele. Our case is a 69-year-old male patient with localized
prostate cancer. He was admitted to our hospital with scrotal pain
3 months after open radical retropubic prostatectomy. His scrotal
examination revealed 2 soft-density masses measuring 3-4 c¢cm in
diameter in the left scrotum and one measuring 5-6 cm in the right
scrotum. Scrotal color Doppler ultrasonography showed two cystic
masses filled with liquids one measuring 5.5 cm in the right scrotum and
one measuring 2.4 cmin the left scrotum. Bilateral scrotal exploration was
done and two spermatoceles, one measuring 3.4 cm in the left scrotum
and the other measuring 5.6 cm in the right scrotum, were removed.
Keywords: Radical retropubic prostatectomy, spermatocele, bilateral

Giris

Spermatosel testis disi kistlerin epididimis, rete testis veya
ductuli efferenteslerde gelisen halidir. Siklikla epididim
basinda gelismektedir. Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamasa da
yaslanmayla birlikte kanallarin agliitine germ hiicreleri ve semen
pihtilariyla tikanmasindan kaynaklandigi distinilmektedir (1).
Bu olusumlar sit renginde olabilen ve spermatozoa iceren
siviyla doludur. Tanida skrotal ultrasonografi kullaniimakta
ve hidrosel gibi transliminasyon vermektedirler. Bu Kkistler
agnisiz, yuvarlak ve keskin sinirlidir. Tedavi, kistin buyukluglne,
semptomlarin ciddiyetine ve cerrahin tercihine baghdir; cok
blyik ve agriya neden olmadiklar sirece izlenmelerinde
sakinca yoktur. Aspirasyon ve skleroterapinin (kist icine ilac
verilmesi) tedavide yeri yoktur. Biz bu olgu sunumunda radikal
retropubik prostatektomi operasyonu sonrasi erken dénemde
gelisen ve skrotumda iki tarafli, agriya, sislie neden olan
bilateral spermatosel olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu

Altmis dokuz yasinda erkek hasta lokalize prostat kanseri
nedeniyle yapilan acik radikal retropubik prostatektomi sonrasi
takiplerinde operasyon sonrasi 3. ayda ortaya ¢ikan skrotal sislik ve
agn sikayetleriyle degerlendirildi. Radikal prostatektomi cerrahisi
oncesinde bu sikayetleri olmayan ve skrotal muayenesi normal
olan hastanin operasyon sonrasi 3. ay skrotal muayenesinde
sagda lokalizasyon olarak testis Ustlinde 5-6 cm boyutlarinda
solda 3-4 cm boyutlarinda yumusak dansiteli kitle tespit edildi.
Yapilan skrotal renkli Doppler ultrasonografide sag skrotumda
ici sivi dolu yaklagik 5*5 cm boyutlarinda ve solda 2*4 kistik kitle
tespit edildi. Hastanin agn ve kozmetik sikayetleri fazla olmasi
nedeniyle cerrahi planlandi. Spinalanastezi altinda skrotum
raphe hattindan insize edildi. Bilateral skrotal eksplorasyon
yapildi testis epididim ve ekleri normal gériinimdeydi. Sagda
yaklasik 5*6 cm boyutlarinda solda 3*4 cm boyutlarinda
makroskopik olarak spermatosel olabilecegi dusiinilen lezyon
gorildi ve lezyon parcalanmadan ve patlatimadan komplet
olarak eksize edildi (Resim 1). Peroperatif bakilan kist sivisi
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mikroskobisinde yogun sperm hiicreleri izlendi. Hasta operasyon
sonrasi 1. giin yarasi temiz olarak taburcu edildi. Hastanin 1. ay
kontroliinde komplikasyon ve niiks gorilmedi.

Tartisma

Spermatosel kelimesi eski Yunancada sperm anlamindaki
‘spermatos’ ve kist veya kitle anlamindaki ‘kele’ kelimelerinden
thremistir (2). Epididim, rete testis ve duktustan kaynakli ici
sperm dolu stit kivamindaki kistik yapilardir. Etiyolojisi ile ilgili
en kabul goéren hipotez travma, enfeksiyon ve enflamatuvar
stirece bagh epididimal kanalda obstriiksiyon ve proksimalindeki
dilatasyona bagli immatir germ hucrelerinin birikmesidir (3).
Cogunlukla tunika vajinalisin disinda gelismekte ve insidental
olarak %30 hastada gorilmektedir (2). Olgumuzda radikal
prostatektomi sonrasi erken dénemdeki sorgulamada etiyolojik
bir faktor gorilememis ve radikal prostatektomi sirasinda
seminal vezikilin ¢ikarilmasi duktus deferenslerin ligasyonunun
obstriiksiyona yol acarak proksimalde spermatosele yol
acabilecegi  dislindlmustir.  Literatiri  taradiimizda
radikal prostatektomi sonrasi erken donem spermatosel
olgusu bildirilmemis ve cerrahinin komplikasyonlarinda da
gosterilmemistir. Ancak bobrek transplanti sonrasi spermatik
kord ligasyonu ile spermatosel olgusu bildirilmistir (4).
Spermatosel tanisinda ultrasonografi  kullaniimaktadir.
Ultrasonografi goriintisiinin  benzerligi ve transliminasyon
vermesi nedeniyle hidrosel ile karisabilmektedir (5).
Spermatoselin hidroselle karisabildigini rapor eden pek cok
calisma bulunmakta ve kesin taninin ancak skrotal eksplorasyon
ve patolojik incelemeyle konulabilecedi belirtiimektedir (6).
Olgumuzda da kesin tani lezyonun gorilmesi ve preoperatif
donemde gonderilen kist aspirasyon sivisinin mikroskobik
incelemesinde sperm gorilmesi ile konulmustur. Yagi ve
ark.'nin (7) calismasinda da multipl spermatosel olgusuna
epididimal tumor eslik ettigi gortlmus, eksplorasyon esnasinda
tiimoral olusumlara dikkat edilmesi gerektigi her zaman akilda
tutulmalidir.

Spermatosel siklikla insidental olarak saptanabilen asemptomatik
testikiiler yapi elemanlarinin kistleridir. Kozmetik nedenlerle

Resim 1. Sagda yaklasik 5*6 cm boyutlarinda spermatosel
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veya agriya bagli tedavi endikasyonu bulunmakta ve en etkili
tedavi seceneg@i cerrahidir. Radikal prostatektomi sirasinda
duktus deferenslerin ligasyonunun obstriiksiyona yol acarak
proksimalde spermatosele yol actigi olgumuzda gorilmustir.
Radikal prostatektomi sonrasi erken donemde skrotal sislik ve
agn ile basvuran olgularda spermatosel gelisebilecegi akilda
tutulmali ve hastanin bu konuda bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Etik
Hasta Onayi: Retrospektif bir calisma oldugu icin hastadan
onam formu alinmamistir.
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