ISSN 1305-2489

Y ENI °

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology

Mesane tiimorlerinde klinik tamisal belirte¢ olarak NMP-22 mesane kontrol testi
Omer Bayrak, Sakip Erturhan, Ilker Seckiner, Ahmet Erbagei, Faruk Yage:

Laparoskopik basit nefrektomi: Tlk deneyimlerimiz
Ilhan Gegit, Necip Piringgi, Mustafa Giineg, Serhat Tanik, Kerem Taken, Recep Eryillmaz, Kadir Ceylan

Benign prostat hiperplazili hastalarda prostat kalsifikasyonlarinin alt iiriner sistem semptomlarina etkisi
Binhan Kagan Aktag, Cevdet Serkan Gokkaya, Siileyman Bulut, Murat Vural, Sedat Yahsi, Ali Memis

Ureteroskopik iiriner tag hastaligi cerrahisinde malzemelerin tekrar kullanimimin islem maliyetine etkisinin analizi
Ayhan Karakose, Mehmet Bilgehan Yiiksel

Extraperitoneal laparoskopik radikal prostatektomi: Ik 60 vaka deneyimi
Fatih Yalginkaya, Osman R. Karabacak, Fuat Demirel, Orhan Yigitbagi, Muhammed Abdurrahim Imamoglu, Memduh Nurettin Sert¢elik

Uriner inkontinans ve/veya alt iiriner sistem semptomlarinin kadin cinsel saghg iizerine etkisi
Ercan Aydimoglu, Kaan Bal, Burak Ozgift, Ahmet Boliikbag:

Yedi em’den kiigiik renal kitlelerde nefron koruyucu cerrahi ve radikal nefrektomi sonuglarinin kargilagtirilmasi
Ugur Balei, Cengiz Kara, Kutan Ozer, Sait Ozbir, Sacit Nuri Gorgel, Cengiz Girgin, Cetin Dingel

Prostat kanserinde lenf nodu metastazini tahmin etmede etken olan faktérler nelerdir?
Erem Asil, Serkan Altinova, Ahmet Tung Ozdemir, Ali Fuat Atmaca

Mesane kanseri ve RAS proto-onkogenleri
Pinar Aslan Kosar, Erdem Capar, Alim Kogar

Kas tutulumu olmayan dev sarkomatoid mesane karsinomlu bir hastada mesane koruyucu yaklagim
Umit Giil, Barig Kuzgunbay, Nebil Bal, Ozgiir Yayacioglu

Bébrek toplayici kanal karsinomu
Erem Asil, Sadi Turkan, Ipek Coban, Serkan Altinova

Hematiiri sikayetiyle gelen hastada prostat kanserinin nadir bir varyanti olan /7
prostat duktal adenokarsinomu tanis
Burak Ozgift, Kaan Bal, Aysegiil Akder Sar1, Yasar Issi, Ahmet Boliikbag %VRASYA

Cilt / Volume 7 « Sayi1/Number 1 ¢« Subat/ February 2012 UROIBINOEEL [lERNZE]




YENI o

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol)

./7
VAVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

Cilt / Volume 7 « Sayi / Number 1 « Subat / February 2012



YENI o

UROLOJI

DERGISI
ISSN 1305-2489

The New Journal of Urology / New J Urol

Editor / Editor
Ali Thsan TASCI

Editor Yardimcisi / Associate Editor
Zeki BAYRAKTAR

Selami ALBAYRAK
Barig ALTAY

Erdal APAYDIN
Necdet ARAS

Arslan ARDICOGLU
Abdullah ARMAGAN
Ozcan ATAHAN

Ali ATAN

Zafer AYBEK

A. Riza AYDER
Sabahattin AYDIN
Kaan AYDOS

Ali AYYILDIZ

M. Derya BALBAY
Mehmet BAYKARA
Hasan BIRI

Ibrahim BOZKIRLI
Kadir CEYLAN
Turhan CASKURLU
Biilent CETINEL
Necmettin CIKILI
Azam DEMIREL
Nuri DENiZ

Cetin DINCEL
Mehmet DUNDAR
Erbil ERGENEKON
Haluk EROL

Cankon GERMIYANOGLU

Danisma Kurulu / Advisory Board
(Alfabetik siraya gore / In alphabetical order)

Cengiz GIRGIN Ahmet OZTURK
Cagatay GOGUS Hakki PERK

Orhan GOGUS Ozkan POLAT

Cem GULER Sefa RESIM

Bilal GUMUS Nihat SATAR

Eyiip GUMUS Biilent SEMERCI
Mahmut GUMUS Tekin Ahmet SEREL
Recai GURBUZ Atilla SEMERCIOZ
M. Abdurrahim IMAMOGLU Metin SEVUK

Ates KADIOGLU Aykut SIFIL

Thsan KARAMAN Tarkan SOYGUR
Cevdet KAYA Yunus SOYLET
Mehmet KILING Coskun SAHIN
fzzet KOCAK Murat SAMLI

Alim KOSAR Aydin SENCAN
Bora KUPELI Volkan TUGCU
Sadettin KUPELI Omer Levent TUNCAY
Murat LEKILI Liitfii TUNC
Siileyman MINARECI Mustafa USTA
Nazim MUTLU Dogan UNAL

A. Yaser MUSLUMANOGLU Ali UNSAL

Baris NUHOGLU Faruk YAGCI

Oner ODABAS Onder YAMAN
Irfan ORHAN Ercan YENI
Armagan ONER Yiiksel YILMAZ
Yavuz ONOL Orhan YURTSEVEN
Emin OZBEK Ferruh ZORLU
Giirhan OZDEMIR




YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol.)

Cilt /Volume 7 « Sayi / Number 1
Subat / February 2012

Sahibi

Avrasya Uroonkoloji Dernegdi adina
Eylip GUmdus

Sorumlu Yazi isleri Miidiirii
Ahmet Yumbul

Editor
Ali ihsan Tasci

Editor Yardimcisi
Zeki Bayraktar

Tasarim Uygulama
Ahmet Yumbul

Baski - Cilt

Pinarbas matbaacilik ltd. sti.
0212 544 5877

iletisim

Aksemsettin Mah. Akdeniz Cad.
Ceyiz Apt. No:86/4 Fatih - istanbul

Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
www.yeniurolojidergisi.org
dergi@avrasyauroonkoloji.org

ISSN
1305-2489

Dort ayda bir yayinlanir.

Dergide yeralan yazilardan yazarlari mesuldr.

© Yayin haklari yayinciya aittir.
Kaynak gosterilerek alinti yapilabilir.

/7
=7 VRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

Editorden

Avrasya Uroonkoloji Derneginin biinyesinde yayinlan-
makta olan Yeni Uroloji Dergisi, 2012 yilinin ilk say1-
s1ile bilim diinyasindaki gelismeleri sizlerle paylagsmak-
tadir. Igerik ve gorsel olarak zenginlesmeye devam eden
dergimizin yeni web adresi ve bu adrese bagli e-posta
uzantist aktif hale gelmistir. Yayimlanmak tizere ¢alis-
malarin1 gondermek isteyen yazarlar dergimizin web
adresini ziyaret ederek yazim ve gonderim kurallarini

takip edebilirler.

Yeni Uroloji Dergisi'nin ulusal ve uluslararasi Tip dizin-
lerinde indekslenmesi icin gereken kurallar editorligii-
miiz tarafindan yerine getirilmektedir. Uretilen bilim-
sel faliyetlerinizin dergimiz aracilig1 ile paylasilmasi bu
stireci hizlandiracaktir. Bu amagla yapacaginiz tiim kat-

kilar nedeniyle simdiden tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Ali ihsan Tasci
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Ozgiin arastirma / Original research

Mesane tiimorlerinde klinik tanisal belirte¢ olarak NMP-22 mesane kontrol testi

NMP-22 bladder check test as a clinical diagnostic marker for bladder tumors

Omer Bayrak, Sakip Erturhan, flker Segkiner, Ahmet Erbagci, Faruk Yagci

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji A.D.

Ozet

Amag: Bu ¢alismada NMP-22 mesane kontrol testinin primer
mesane tlimorii tanisinda ve takibindeki etkinligi aragtirild.

Gereg ve Yontemler: Caligmaya yaslar1 49 ile 90 arasinda (or-
talama yas 62.2) toplam 132 hasta dahil edildi. Grup 1 (n=66) has-
talar, tiroloji poliklinigine bagvuran makroskopik hematiiri, sistizm
ve/veya prostatizm gibi mesane timoéri bakimindan yiiksek risk-
li hastalardi. Grup 2 (n=66) hastalar ise goriintilleme yontemi ile ve
sistoskopik inceleme esnasinda mesane tiimorii tanisi alan hasta-
lard1. Her iki gruptaki hastalardan alinan idrar 6rneklerinde NMP-
22 mesane kontrol testi uygulanarak teste ait duyarlilik, 6zgiilliik,
ve negatif-pozitif ongorii degerleri belirlendi. Ayrica her iki grup-
ta mesane timorii saptanan olgularda; tiimor derecesi, timor ev-
resi, timor boyutu ve tiimériin makroskopik gortiniimii gibi timor
ozellikleri ile NMP-22 mesane kontrol testi pozitifligi karsilagtirildi.

Bulgular: NMP-22 mesane kontrol testine ait duyarlilik, 6z-
giilliik, negatif ve pozitif 6ngorii degerleri sirasiyla %67.6, % 86.6,
%85.7 ve %69.7 olarak saptand1. Tiimor derecesi(grade) ile test po-
zitifligi arasindaki baglant1 disinda diger parametreler agisindan is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Sonug: NMP-22 mesane kontrol testinin primer mesane tiimor
tanisinda sistoskopi ve mesane biyopsisine alternatif olamayacagi
goriilmiistiir. Bununla birlikte segilmis hasta grubunda takiplerde
sistoskopi sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Mesane Timorii, NMP-22 Mesane Kont-
rol Testi, Duyarlilik ve Ozgiillitk

Abstract

Objectives: In this study, the effect of NMP-22 check test on the
diagnosis and progress of primary bladder tumors was evaluated.

Material and Methods: A total of 132 patients ranging in age
from 49 to 90 years (mean age 62.2 years) were included to the study.
Group 1 (n=66) subjects were the patients who admitted to the uro-
logy outpatient clinic with macroscopic hematuria, cystitism and/
or prostatism symptoms highly suggestive of bladder tumor. Gro-
up 2 (n=66) patients, were subjects in whom bladder tumor was de-
tected via imaging methods and whose bladder tumor was seen du-
ring the cystoscopic examination. NMP-22 bladder check test was
performed both groups’ urine samples for test’s sensitivity, specifity
and positive-negative predictive value. Also determined bladder tu-
mor in both groups; tumor grades, stages, size, macroskobic appea-
rance belonging to bladder cancer detected patients were compared
with the outcomes of NMP22 Bladder Check Test.

Results: NMP-22 Bladder Check Test’s sensitivity, specifity, po-
sitive predictive value, negative predictive value are determined
%67.6, % 86.6, %85.7 and %69.7 respectively. Except the relation
between tumor grade and positive results of the test, there were not
any statistically significant difference between the other parameters.

Conclusion: It was seen that, NMP-22 Bladder Check Test co-
uld not be an alternative to cystoscopy and bladder biopsy, in the
diagnosis of primary bladder tumor. However, progress of selected
patient groups, it can be used to determine the frequency of cystos-
copy.

Key Words: Bladder Tumor, NMP-22 Bladder Check Test, Sen-
sitivity and Specifity
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Bayrak ve ark.

Mesane tiiméoriinde NMP 22

Giris

Mesane tiimorleri, Giriner sistemin ikinci siklikta sap-
tanan malignitesidir(1). Avrupada 2006 yili igerisinde
104.400 mesane kanseri tanist konmusg olup tiim kanser-
lerin erkeklerde %6.6’sin1, kadinlarda %2.1’ini olustur-
maktadir(2).

Mesane kanserlerinin tani, tedavi ve takibindeki
problemler; tiimoriin multifokal yerlesimi, yiiksek re-
kiirrens oranlar1 ve timoriin progresyon egilimi goster-
mesidir. Tim mesane timorlerinin ilk tan1 aninda %75-
80’inde mukoza ve submukoza tutulumu mevcut olup,
geriye kalan kisminda muskuler invazyon ve pozitif lenf
nodu mevcuttur(3). Mesane tiimorlerinin %50-75’i tani
konulduktan 5 yil icinde niiksederken, %10-207si ileri ev-
reye progresyon gosterirler(4). Organa sinirl hastalikta 5
yillik sagkalim orani %94 iken, lokal invaziv ve metastatik
tiimorde sagkalim orani %6-49 arasindadir(5).

Sistoskopi ve mesane biopsisi mesane kanseri tanisin-
da standart yontemdir. Bununla birlikte; ofis sartlarinda
fleksibl enstriimanla yapilsa bile invaziv bir girisim olma-
s, ayrintili bir degerlendirme igin ¢ogu kez anestezi es-
liginde yapilmay1 gerektirmesi ve hematiiri, enfeksiyon
durumlarinda uygulamanin zor olmasi énemli bir deza-
vantajdir. Uriner sitoloji incelemesi teorik anlamda sis-
toskopik mesane biyopsisine ilk alternatif olarak diistinii-
lebilir. Ancak tecriibeli bir tiropatologa ihtiya¢ duyulma-
s1ve distik dereceli, iyi diferansiye tiimorlere tani koyma
zorlugu sitolojinin kullanimimi sinirlamaktadir(5,6). Bu
baglamda; mesane timor antijeni(BTA), telomeraz, fib-
rinojen yikim tiriini(FDP), ImmunoCyt/uCyt, UroVy-
sion ve NMP-22 gibi tiimor belirtegleri erken tani ve ta-
kipte sistoskopi ve sitolojiye alternatif olarak sunulmak-
tadir(7-10).

NMP-22 mesane kontrol testi(Matritech®), kalitatif
bir test oldugu i¢in, ev veya ofis ortaminda kolaylikla kul-
lanilabilmektedir. Uretici firmaya gore; dip stick teknolo-
jiyle idrarda 6x10° mol NMP-22yi tespit edebilir. NMP-
22 mesane kontrol testi FDA tarafindan yeni mesane tii-
morii tanist koymada ve cerrahi sonrasi rekiirrensi deger-
lendirmede onay verilen ilk timor belirtecidir(11).

Caligmamizda klinik olarak mesane kanseri erken
tanisinda ve takibinde NMP-22 mesane kontrol testinin
ozgulliugi, duyarliligr ve ngorii degerinin gosterilmesi-

ni amaglandu.

Gereg ve Yontem

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uro-
loji Klinigine Aralik 2007-Kasim 2010 tarihleri arasinda
bagvuran, yaslar1 49-90 (ortalama 62.2) yil arasinda degi-
sen, 132 hasta ¢alismaya dahil edildi. Caligma 6ncesi has-
talara “Bilgilendirilmis Olur Formu” doldurtuldu. Hasta-
lardan ayrintili medikal &ykiileri alindiktan sonra genito-
tiriner sistem ve sistemik muayeneleri yapildi. Hastalar-
dan biyokimyasal tetkikler (serum {ire, kreatinin, ALT,
AST, Na* K", CI, Ca** ), tam kan sayimi ve tam idrar tet-
kiki istendi.

Grup 1 (n=66); hematiiri ve degisen derecelerde alt
triner sistem yakinmalari ile birlikte yogun sigara igi-
mi (=1paket/giin, >20y1l) 6ykiisii ile tiroloji poliklinigi-
ne ayaktan gelen hastalardan olugsmaktaydi. Bu hastalar
sistoskopi yapilmadan 6nce spot idrarda NMP-22 mesa-
ne kontrol testi uygulandi, sonrasinda sistoskopide tiimor
saptananlara transtiretral mesane rezeksiyonu (TURM)
yapildi ve karsinoma insitu siiphesi tasiyan alanlardan bi-
opsi alindi.

Grup 2 (n=66); gortintileme yontemleri (ultrasonog-
rafi, bilgisayarli tomografi veya intravenéz tirografi) ile
mesane timoril oldugu saptanan ve sistoskopi sirasinda
mesane timori teyit edilen hastalardan olusturuldu. Bu
hastalarada idrarda NMP-22 mesane kontrol testi uygu-
land1 ve sonrasinda TURM yapildi.

Timor derecelendirmesi WHO siniflamasina (Grade
1-3) gore yapildi. Timor evrelemesi ise TNM siniflama-
sina gore;Tis-karsinoma in situ, Ta ve T1 kasa invaze ol-
mayan, T2, T3 ve T4 kas invaziv tiimorleri olarak kabul
edildi(11,12).

Tiimorlerin sistoskopik incelemede; boyutlar1 ve so-
lid veya papiller karakteristigi ile NMP-22 mesane kont-
rol testi kargilagtirildi. Multifokal timérlerde tiimér bo-
yutu 6lgiimii, tiim mevcut tiimorlerin boyutunun top-
lanmasiyla hesaplandi. Ayrica timor evresi ve derecesi ile
NMP-22 mesane kontrol testinin sonuglar1 da karsilasti-
rild1.

Istatiksel analiz

Testin ozgiillug ve duyarliligr sistoskopik ve pato-
lojik bulgulara gore hesaplandi. Tiimor karakteristigi ile
test pozitifligi arasindaki iligki istatistiksel olarak ki kare
testi ile degerlendirildi ve p<0.05 degerler istatistiksel an-
lamli olarak kabul edildi.
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Bulgular

Ortalama yas grup 1'de 62.4£6.5(49.0-69.0), grup 2de
62.5+6.5(55.0-90.0) olarak tespit edildi. Kadin/Erkek ora-
n1 Grup 1'de 21/45, Grup 2'de 6/60 olarak tespit edildi.

Grup 1de sistoskopik olarak goriiniir tiimorii olan 6
hastaya TURM vyapild1 ve timiiniin patolojisi iirotelyal
karsinom olarak rapor edildi. Bu hastalarin dordiinde test
pozitif iken, ikisinde negatif sonug elde edildi. Karsino-
ma insitu siiphesi ile biyopsi alinan 4 hastadan (ikisi tii-
mor saptanan, ikisi saptanmayan hasta) sadece bir hasta-
da (mesane tiimori de olan) karsinoma insitu pozitif ola-
rak rapor edildi. Patolojik olarak gériiniir timor saptan-
mayan altmis hastadan sekizinde testin pozitif, elli ikisin-
de negatif oldugu goriildii.

Grup 2'de TURM sonrast 65 hastada patolojik olarak
tirotelyal karsinom tespit edilirken bir hastada glandu-
ler sistit tanis1 konuldu. Kanser tanisi konulan 65 hasta-
nin kirkdordiinde test pozitif, yirmibirinde negatif olarak
saptand1. Glanduler sistiti olan hastada da test negatifti.

Bu bulgular 1s1ginda her iki gruptaki NMP-22 me-
sane kontrol testi duyarliligi, 6zgtlligt, pozitif ongo-
rit degeri(POV) ve negatif 6ngorii degeri(NOV) agagi-
daki tabloda yer almaktadir. Buna gére NMP-22 mesa-
ne kontrol testinin genel duyarlilik, 6zgiilliik, POD ve
NOD’leri sirastyla;%67.6, %86.6, %85.7 ve %69.7 olarak
tespit edilmistir(Tablo 1).

Tablo 1. Teste ait duyarlilik, dzgiilliik, POD ve NOD’leri

Ug cmiden kiigiik olan tiimérler ve >6cm olan tiimor-
ler arasinda, <3cm ve 3-6¢cm olan tiimorler arasinda, 3-6
cm ve>6cm olan timoérler arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi (p degerleri sirasiyla; 0.08, 0.16 ve 0.16 ola-
rak 6l¢uldi)(Tablo 3).

Tablo 3. Timor ¢aplarina gore test pozitifliginin kargilagtiriimasi

<3cm 3-6cm > 6cm
n 27 19 25
NMP22 BladderChek Test (+) 15 17 24
Duyarlilik (%) 55.5 89.4 96

Tiimorlerin makroskopik goriintimiiyle test pozitifli-

¢i karsilagtirildiginda miks ttimorlerde yiiksek test pozi-
tifligi saptandi, fakat makroskopik goriintimlerin istatis-
tiksel olarak anlamlilik ifade etmedigi belirlendi (p=0.08)

(Tablo 4).

Tablo 4. Tiimoriin sistoskopik goriiniimiine gore testin duyarlilig

n Duyarlilik (%) | Ozgiilliik (%) POD (%) | NOD (%)
Grup 1 66.6 86.6 333 96.2
Grup 2 67.6 100 100 4.5
Toplam 67.6 86.6 85.7 69.7

Hastalarda timor derecesi ile NMP-22 mesane kont-
rol test pozitifligi karsilastirildiginda derece 3 hastalarda
en yiiksek test pozitifligi gézlendi. Derece 1-2, derece 1-3
ve derece 2-3 arasindaki farkliliklar istatistiksel anlaml
tespit edildi (p degerleri sirasiyla 0.015, 0.015 ve 0.005).
Tumor evresi ile test pozitifligi karsilagtirildiginda ise
kas invazyonu olan tiimérlerin yiiksek pozitiflik gésterdi-
¢i saptanmakla birlikte istatistiksel anlamliligin olusma-
dig1 goriildii ( p=0.082)(Tablo 2).

Tablo 2. Timor derece ve evresine gore testin duyarliligi (n =71)

Papiller Solid Mix
n 37 13 21
NMP22 BladderChek Test (+) 27 10 19
Duyarlilik (%) 72.9 76.9 90.4

Tartigma

Sistoskopik degerlendirme ve mesane biyopsisi me-
sane tiimori erken tanist ve takibinde altin standarttir.
Lezyonlar: ¢iplak gozle gorebilme, eszamanli biyopsi ala-
bilme ve histopatolojik degerlendirme olanag: saglamasi
gibi avantajlar1 mevcuttur. Bununla birlikte; flat lezyon-
lara ve karsinoma insitu olgularina sistoskopik tani ko-
yabilmek daima miimkiin olmamakta ve %10-40 yalan-
c1 negatiflik bildirilmektedir(12,13). Yani sira, hasta ona-
y1 alinsa da sistoskopinin invaziv bir islem oldugu asikar-
dir. Ozellikle takip hastalarinda anestezisiz sistoskopi uy-
gulamalar bir siire sonra hastanin takipten ayrilmasi ile
sonuclanabilmektedir.

Bu nedenle hasta konforunu arttiran, takibi kolaylas-
tiran, non invasiv, yiiksek 6zgilligii ve duyarlilig: olan
timor belirteclerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Ancak maa-
lesef bugiin i¢in bu alanda 6ne siiriilen metodlarin higbi-
risi bu sartlar1 saglamamaktadir.

NMP-22 mesane testi evde, ofis ortaminda kisa za-
man icerisinde kolaylikla uygulanabilecek bir testtir.

Tis Yiizeyel Kas invaziv DI DII DIII
n 12 35 24 10 24 37
NMP22 BladderChek Test (+) 9 26 21 5 17 34
Duyarlilik (%) 75 74.2 85.7 50 70.8 91.8
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Mesane tiiméoriinde NMP 22

NMP-22, mesane kanseri tanisinda ve cerrahi sonrasi re-
kiirrensi degerlendirmede FDA onay: alan ilk belirtegtir.

NMP-22%i, ilk olarak Soloway saglikli bir insanin id-
rarma gore mesane kanseri olan hastalarin idrarinda yiik-
sek olarak saptamistir(14). Carpitino ve ark’nin ¢aligma-
sinda; bu yitksekligin 25 kata kadar ¢iktigi gosterilmistir.
Ayni galismada cut-oft degeri 10U/ml olarak kabul edildi-
ginde NMP-22nin mesane kanserindeki duyarlilig1 %67,
ozgilligt %78.5 olarak saptanmistir(15). Cut-oft degeri
7U/ml olarak alindiginda ise Landmann ve ark.; duyarli-
1181 %81, 6zgiilliigii %71 olarak tespit etmislerdir.(16) Ta-
kip eden ¢aligmalarda; NMP-22"nin duyarliliginin kas in-
vaziv tiimorlerde yiizeyel timorlere gore, solid tiimorler-
de papiller tiimorlere gore, multifokal tiimorlerde ise tek
tiimorlere gore artmis oldugu gosterilmistir (17-19).

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada, mesane kanseri ta-
nisinda NMP 22 testinin duyarliligi, 6zgilliigl, pozi-
tif 6ngorii degeri ve negatif 6ngorii degeri sirastyla %69,
%81,8, %87,9, %58,1 olarak bulunmug. Mesane kanse-
rinin teshisinde T2-T4 evresindeki kanserlerin, Ta ve
T1 evresine oranla, solid timorlerde papiller tiimorle-
re oranla daha iyi teshis edilebildigi ortaya konulmus-
tur(20). Yine iilkemizde yapilan diger bir caligmada NMP
22 testinin duyarlilig, 6zgilltigi, positif ongorii degeri ve
negatif 6ngorii degeri sirastyla %77,7, %, %46,4, %48,2 ve
%76,4 olarak bulunmus. NMP 22’nin mesane timori iz-
leminde sistoskopiye olan gereksinimi azaltacagi, tarama
testi olarak sitoloji ile birlikte kullanilabilecegi kanaatine
varlmistir(21).

Hwa Sub Choi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, NMP-22
testinin digitk dereceli, kas invaziv olmayan mesane tii-
morlerinin tanisinda, invaziv veya yiiksek dereceli tii-
morlere gore daha kullanish ve yiiksek duyarliligi oldu-
gunu bildirmislerdir(22).

NMP-22ye ait literatiirlerdeki duyarlihik ve 0z-
gullik degerlerini  agagidaki tabloda toplu olarak
gormekteyiz(Tablo 5)(23).

Tablo 5. NMP-22ye ait literatiirlerdeki sensitivite ve spesifite degerleri

ARASTIRMACILAR | SENSITiVITE SPESIFITE
Kibar ve ark. % 52 % 89
Soloway ve ark. % 69 % 79
Stampfer ve ark. % 68 % 79
Kumar ve ark. % 84 % 77
Moonen ve ark. % 57 % 89
Rhijn ve ark. % 71 % 73
Gonzalo ve ark. % 25 % 91

Bizim ¢aligmamizda yiiksek dereceli timoérlerde tes-
tin duyarlibginin arttig1 gosterilmistir. Buna kargin test
pozitifligi ile timorun makroskopik gériiniimii ve tii-
mor evresi arasinda istatistiksel anlamlilik gzlenmemis-
tir. Elde ettigimiz veriler ve literatiir bilgilerinin 15181n-
da NMP-22 mesane kontrol testinin primer mesane tani-
s1 koymada yetersiz oldugu goriilmektedir. Nitekim ¢alis-
mamizda grup 1 hastalarda duyarliligin %66.6da kaldi-
&1 gorulmustiir.

Sonug olarak; NMP-22 mesane kontrol testini takip-
lerde diistik risk grubunda ve iiriner sitoloji imkani bu-
lunmayan Kkliniklerde yiiksek risk grubunda sistoskopi
araliklarini belirlemede kullanilabilecegini diisinmekte-

yiz.
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Ozgiin arastirma / Original research

Laparoskopik basit nefrektomi: Ilk deneyimlerimiz

Laparoscopic simple nephrectomy: Our initial experiences

[lhan Gegit', Necip Piringgi', Mustafa Giines', Serhat Tanik?, Kerem Taken?, Recep Eryilmaz', Kadir Ceylan'

iiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
?Van Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinigi

Ozet

Amag: Klinigimizde yapilan ilk laparoskopik basit nefrektomi
vakalarini retrospektif olarak incelemek.

Gereg ve Yontem: Haziran 2010- Temmuz 2011 yillar1 arasin-
da, toplam 12 hastaya transperitoneal laparoskopik basit nefrekto-
mi yapildi. Operasyon zamani, kan kaybi, hastanede kalis ve takip
stireleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan in-
celendi.

Bulgular: Hastalarin 5’i (%41.7) kadn, 7’si (%58.3) erkek idi.
Yaslar1 12 ile 72 arasinda (ortalama 48 yas) idi. Dort (%33.3) hasta-
da sag, 8 (%66.6) hastada sol renal hastalik mevcuttu. Dért (%33.3)
hastada atrofik bobrek, 6 (%50) hastada tasa sekonder nonfoksi-
yone hidronefrotik bobrek, 1 (%8.3) hastada multikistik displastik
bobrek, 1 (%8.3) hastada ise vezikotireteral reflitye bagh nonfonksi-
yone bobrek mevcuttu. Ameliyat sirasinda higbir hastaya kan trans-
fizyonu yapilmadi, ancak bir hastada kontrol edilemeyen kanama
sebebiyle acik cerrahiye gecildi. Postoperatif herhangi bir kompli-
kasyon gozlenmedi. Ameliyat siiresi ortalama 100dk (80-160 dk)
idi. Hastalarin hastanede kalis siireleri ise ortalama 3.2giin ( 2-6
giin) idi. Ortalama takip stiresi 6.8 ay idi.

Sonug: Laparoskopik nefrektomi hastalar tarafinda daha iyi to-
lere edilmesi, daha az hastanede kalis siiresi, daha az postoperatif
agr1 kesici ihtiyaci ve daha iyi kozmetik sonuglart ile tercih edilir bir
tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi; transperitoneal; nefrektomi.

Abstract

Objective: To retrospectively examine the initial cases under-
going laparoscopic simple nephrectomy in our Department.

Material and Methods: Transperitoneal laparoscopic simple
nephrectomy was performed in 12 patients between June 2010 and
July 2011. Operation time, blood loss, the duration of the hospital
stay and the follow-up, peroperative and postoperative complicati-
ons were analyzed.

Results: Of the patients, 5 (41.7%) were female and 7 (58.3%)
were male. Their ages were between 12 and 72 (mean 48 years). The
renal pathology was on the right side in four patients (33.3%) and
the left side in eight patients (66.6%). There were atrophic kidney
in 4 patients (33.3%), non-functioning hydronephrotic kidney se-
condary to stone disease in 6 patients (50%), multicystic dysplas-
tic kidney in 1 patient (8.3%), and non-functioning kidney related
to the vesicoureteral reflux in 1 patient (8.3%). No blood transfusi-
on was performed in patients during the surgery, but it was conver-
ted to the open surgery in a patient because of uncontrollable ble-
eding. No postoperative complication was observed. The average
duration of the operation was 100min (80-160 min). Average hos-
pital stay was 3.2 days (2-6 days). Average length of follow-up was
6.8 months.

Conclusion: Laparoscopic nephrectomy is a preferable method
of treatment with the better toleration by the patients, the shorter
hospital stay, the less postoperative pain relief and the more favou-
rable cosmetic results.

Key Words: Laparoscopy; transperitoneal; nephrectomy.

Giris

Son 20 yilda iirolojik cerrahide minimal invaziv tek-
niklere dogru ciddi bir yoénelim olmustur. Bunun sonu-
cu olarak, giiniimiizde laparsokopik nefrektomi agik cer-
rahiye alternatif hale gelmistir. ilk laparoskopik nefrekto-
minin Clayman!! tarafindan erigkin bir hastaya basarili

sekilde uygulanmasi, laparoskpik nefrektomi i¢in déniim
noktast olmugtur. Daha sonra Winfield? tarafindan ilk
parsiyel nefrektomini uygulamas: ve Gaur® ile laparos-
kopik retroperitoneal nefrektominin giindeme gelmesi,
laparoskopinin bébrekteki uygulama alanini genisletmis-
tir. Laparoskopik nefrektominin benign bobrek patoloji-
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lerinde birgok merkezde uygulanmaya baglanmasi ve ba-
sarili sonuglar elde edilmesi, bu yontemin malign bobrek
timorlerinde de uygulanmasina neden olmustur. Giinii-
miizde bazi merkezlerde; laparoskopik nefrektomi pedi-
atrik ve geriatrik yas grubunda, diyaliz hastalar1 ve hatta
renal transplantasyon i¢in rutin bir prosediir olarak uy-
gulanmaktadir.*! Laparoskopik bobrek cerrahileri, daha
az hastanede kalis siiresi, normal aktivitelere daha hizl
doniis, daha iyi kozmetik sonug saglamakta ve istenilen
onkolojik kontroliin saglanmasina da imkan vermekte-
dir.” Bu ¢aligmada degisik nedenlerle bobregi nonfonk-
siyone hale gelmis hastalara yapilan, laparoskopik basit
nefrektomi ile ilgili ilk deneyimler bildirilmektedir.

Gereg ve Yontem

Haziran 2010- Temmuz 2011 yillar1 arasinda, Yiztin-
cti Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi tiroloji kliniginde toplam
12 hastaya transperitoneal laparoskopik basit nefrektomi
yapildi. Hastalar operasyon zamani, kan kaybi, hastane-
de kalis stireleri, takip siireleri, peroperatif ve postopera-
tif komplikasyonlar agisindan geriye doniik olarak ince-
lendi. Operasyon sonrasi 2.hafta, 1. ve 6. aylarda kontrole
¢agrildi. Hastalarin higbirinde islem sirasinda el yardimi
yapilmadi ve saf laparoskopik yontem kullanildi. Veres ig-
nesi ile giris yapilip, karbondioksit basinci 20 mmHg ola-
cak sekilde pnémoperitoneum olusturuldu. Intraabdo-
minal karbondioksit basinc120 mmHg iken 3 adet 10’luk
trokar ve daha sonra ihtiya¢ olmasi halinde bir adet 5’lik
trokar girildi. Trokarlar girildikten sonra intraabdomi-
nal calisma basinci 12 mmHg'ya diisiiriildi. Disseksi-
yon sirasinda hem ultrasonik enerji kaynagi (Harmonic
Scalper-Ethicon ) hem de termal enerji kaynag: (Ligasu-
re- Covidien *) kullanildi. Hilumdaki vaskiiler kapatma
icin laparoskoik stapler kullanilmadi. Onemli (7 mmden
bityiik) vaskiiler yapilart kapatmak i¢in hem-o-lok klip
(Teleflex *) kullanilirken, 6nemsiz (7mmden kiigiik) vas-
kiiler yapilar i¢cin metal klip veya ligasure kullanildi. Dii-
stk basing altinda (6 mmHg) kanama kontroli yapildi.
Eksize edilen bébrek dokusu endobag icinde cilde agiz-
lagtirilarak pargalar halinde ¢ikarildi. Organ ¢ikarma is-
lemi sirasinda dokular1 par¢alamak i¢in morselasyon ya-
pilmadi. Bobrek lojuna 14 numara nelaton sonda loj dre-
ni olarak yerlestirilip isleme son verildi.

Bulgular

Hastalarin 5’i (%41.7) kadin, 7’si (%58.3) erkek idi.

12

Yaglar1 12 ile 72 arasinda (ortalama 48 yas) idi. Dort
(%33.3) hastada sag, 8 (%66.6) hastada sol renal hastalik
mevcuttu. Dort (%33.3) hastada atrofik bobrek, 6 (%50)
hastada tasa sekonder nonfoksiyone hidronefrotik bob-
rek, 1 (%8.3) hastada multikistik displastik bobrek, 1
(%8.3) hastada ise vezikotireteral refliiye bagli nonfonk-
siyone bobrek mevcuttu. Bu 12 hastanin 6’sinda (%50)
agr1 semptomu var iken, diger 6 (%50) hastada herhangi
bir semptom yoktu. Ameliyat sirasinda hi¢bir hastaya kan
transfiizyonu yapilmadi, ancak 1 (%8.3) hastada kontrol
edilemeyen kanama sebebiyle acik cerrahiye gecildi. Aci-
ga gecilen vakada kanamanin sebebi, hilumdaki vaskiiler
yapilara hem-o-lok klip konmasi sirasinda olugan renal
ven yaralanmast idi. Bu hastada transfiizyon gerektirme-
yen yaklagik 300cc kanama oldu. Ameliyat siiresi orta-
lama 100dk (80-160 dk) idi. Higbir hastada postoperatif
komplikasyon gozlenmedi. Hastalarin tiimiinde postope-
ratif analjezi diklofenak sodyum ile saglandi. Higbir has-
tada narkotik analjezik ihtiyac1 olmadi. Hastalarin has-
tanede kalis siireleri ise ortalama 3.2 giin ( 2-5 giin) idi.
Ameliyat sonrasi hastalar postoperatif 2. hafta ve sonra-
sinda 1. ve 6. ayda olmak {izere kontrole ¢agrildi.

Tartigma

Laparoskopik nefrektomi a¢ik nefrektomi ile karsilas-
tirlldiginda; daha kisa postoperatif seyir, azalmig agri ve
analjezik tiiketimi, daha erken oral alim ve mobilizasyon,
daha kisa hastanede kalma, daha kisa nekahat siiresi ve
daha iyi kozmetik sonuglara sahiptir. Bununla birlikte la-
paroskopik nefrektominin agik nefrektomiye kiyasla fay-
dalarini gosteren galismalar sinirlidir.®11

Laparoskopik nefrektomi i¢in farkli yaklagimlar ta-
nimlanmigtir. Bunlar transperitoneal ve retroperitoneal
laparoskopik yontemlerdir.'" Hangi yontemin tercih edi-
lecegi daha ¢ok cerrahin deneyimi ile ilgilidir. Genellik-
le daha fazla uygulanan transperitoneal yaklagimin avan-
taji; daha genis ¢alisma alani saglamasi, belirgin anato-
mik sinirlar olan dalak, karaciger ve kolonun varlig, port
yerleri arasindaki uzakligin daha rahat manevra kabiliye-
ti saglamasi ve ipsilateral iriner sisteme ayni seansta ulas-
ma kolaylig1 nedeniyle tercih edilmistir. Ancak retroperi-
toneal yerlesimli bobrege transperitoneal olarak ulasabil-
mek i¢in batin i¢i organlarin mobilizasyonu gerekmekte-
dir. Biittin bu iglemler daha uzun hastanede kalis siiresi,
artmus paralitik ileus ve intraperitoneal organ yaralanma-
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st olasilign ile birliktelik gosterir.['>*?]

Retroperitoneal yaklasim bobrege kisa siirede ulaga-
bilme, intraperitoneal organ yaralanmasi ve postoperatif
adhezyon risklerinin olmamasi, kisa hastanede kalma sii-
resi avantajlari ile 6ne ¢ikmasina ragmen, sinirli alanda
¢aligma zorunlulugu, bobrek st poliine ve distal iirete-
re ulagmak ve bobrek hilusunu kontrol etmenin zorlugu
baslica dezavantajlaridir. Ayrica bu alanda ¢alismay1 6g-
renmek i¢in gereken siirenin uzunlugu da diger énem-
li bir dezavantajdir."*'>!¢ Yapilan aragtirmalarda transpe-
ritoneal ve retroperitoneal yaklasim arasinda komplikas-
yon, postoperatif analjezi ihtiyaci ve hastanede kalig sii-
resi agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.'®! Bizim
olgularmizda transperitoneal laparoskopik yaklasim ter-
cih edilmistir.

Gill ve arkadaslar1 ¢ok merkezli bir ¢alismada lapa-
roskopik nefrektomilerde komplikasyon oranini %16,
acik cerrahiye dontisim oranini ise %5 olarak, Keeley
ve Tolley ise ilk 100 vakalarinda bu oranlar1 %3 ve %5
olarak bildirmiglerdir."”'*! Indianapolis Universitesi'nin
213 vakalik serilerinde de 16 major komplikasyon (%7.5)
ve 13 agik cerrahiye doniisiim (%6) orani bildirilmigtir.
1) Bu serilerde en sik kargilagilan komplikasyonlar; ka-
nama, hematemez ve melena, dalak ve karaciger yaralan-
masi, bagirsak yaralanmasi, basarisiz organ ¢ikarimi, ba-
tin duvari hematomu ve intraperitoneal absedir. Kompli-
kasyonlar 3 tipe ayrilmislardir. Buna gore; trokar yerles-
tirme doneminde olanlar; karaciger hasar1 ve batin du-
var1 hematomu, intraoperatif olanlar; vaskiiler yaralan-
ma, bagirsak yaralanmasi, dalak yaralanmasi ve basarisiz
organ ¢ikarimi, ameliyat sonras: donemde goriilenler ise
solunum ve gastrointestinal problemlerdir.!”1#1%)

Laparoskopik nefrektomi ile ilgili yurti¢inde bir kag
caligma yapilmustir. Kural ve arkadaglari® tarafindan ya-
pilan ¢alismada major komplikasyon orani % 4.7 olarak
bildirilmigtir. Binbay ve arkadaglar: tarafindan yapilan bir
calismada ameliyat sonrasi istenmeyen yan etki orani %
12.5 olarak bildirilmistir.?) Toktas ve arkadaglar1 tarafin-
dan yapilan bir ¢alismada ise major komplikasyon ora-
n1 % 15 olarak bildirilmistir. *? Hasta grubumuzda ma-
jor komplikasyon olarak 1 (% 8.3) hastada kanama gelis-
mis olup, bu hastada ayni zamanda acik cerrahiye doniil-
miigtiir. Dolayisiyla agik cerrahiye déntistim oran: % 8.3
olarak bulunmustur. Fakat bu hastada transfiizyon ihtiya-

ct duyulmamustir. Ayrica higbir hastada el- yardimli lapa-
roskopik teknige gecilmemistir. Bu oranlar literatiirdeki
biiyiik serilerdeki oranlarla karsilastirilabilir diizeydedir.
Gomella ve arkadaglar1 1997 yilinda laparoskopik tirolo-
jik girisimler sonrasi olusan istenmeyen yan etki orani-
n1 % 8 olarak bildirmiglerdir.” Bundan yaklagik iki yil
sonra Almanyada dort farkli merkezde yapilan bir ¢alig-
mada bu oran % 4.4 olarak bildirilmigtir.?!! Bu oranin ilk
100 olguda % 13.3 olmas: dikkat ¢ekicidir. Ayni ¢alisma-
daki mortalite orani % 0.08 bulunmus ve istenmeyen yan
etkilerin ¢cogu vaskiiler hasar sonucu geligmistir.** Johns
Hopkins Hastanesinde yapilan ve 12 yillik bir donemi
kapsayan 2775 iirolojik laparoskopik girisimin degerlen-
dirildigi baska bir ¢aligmada ise mortalite orani % 0.1, is-
tenmeyen yan etki orani ise % 22.2 bulunmugtur.®! Seri-
mizde istenmeyen yan etki orani % 8.3 olarak bildirilmis
olup, bunlar Clavien siniflamasina gére sinif 3b olusturu-
yordu. Bu komplikasyon yukarida bahsettigimiz 1 vaka-
da kanama nedeniyle agik cerrahiye gegme olarak goriil-
miistiir. Bu oranin literatiirdeki baz1 serilere gore diisiik
olmasinin sebebi serimizin sayica az olmasi ve sadece la-
paroskopik basit nefrektomilerden olusmasidir.

Laparoskopik nefrektominin diger komplikasyonlars;
damarsal yaralanmalar, barsak yaralanmalari, port yerle-
rinden fitiklagma ve paralitik ileus olarak bildirilmigtir.!'’
Serimizde bu komplikasyonlarin hi¢biri gortilmemistir.

Laparaskopik nefrektominin agik cerrahiye gore
avantajlarindan biri de hastanede kalis siiresidir. Rasswe-
iler ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir ¢alismada hasta-
nede yatis siiresi ortalama 5.4 giin olarak bildirilmistir.®!
Eraky ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise bu
stire ortalama 2.9 giin olarak bildirilmigtir.?”! Serimizde-
ki hastalarin hastanede kalis stiresi ortalama 3.2(2-5) giin
olup literatiirle uyum gostermektedir.

Laparoskopik nefrektomi hastalar tarafinda daha iyi
tolere edilmesi, daha az hastanede kalis siiresi, daha az
postoperatif agri1 kesici ihtiyaci ve daha iyi kozmetik so-
nuglari ile tercih edilir bir tedavi yontemidir.
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Benign prostat hiperplazili hastalarda prostat kalsifikasyonlarinin alt iiriner sistem

semptomlarina etkisi

The effect of prostatic calcifications over lower urinary tract symptoms in benign prostatic

hyperplasia patients
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Ozet

Amag: Benign prostat hiperplazili (BPH), transiiretral prostat
rezeksiyonu adayu, 40 yas {izeri hastalar1 prostat kalsifikasyonu var-
ligina gore alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ve diger tanisal
parametreler agisindan ayrintili olarak degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: AUSS ile poliklinigimize bagvuran 39 has-
ta galismaya dahil edildi. Hastalarin tam idrar tetkiki, serum total
ve serbest prostat spesifik antijen diizeyleri, tiroflovmetrik 6l¢iimle-
ri, rezidii idrar miktar: tayini, kan tire ve kreatinin degerleri, trans-
rektal ultrasonografide prostat hacimleri kaydedildi. Hastalarin ir-
ritatif ve obstriiktif semptomlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilerek uluslar
aras1 prostat semptom skoru (IPSS: International prostate symptom
score) ve yasam kalitesi skorlar1 da ayrica kaydedildi. Hastalara pre-
operatif pelvik bilgisayarli tomografi (BT) gekilerek prostat hacim-
leri ile 3 noktadan (anterior, posterior ve periferik) prostatik dansite
ol¢timleri yapildi ve ortalama prostatik dansiteleri hesaplandi. Pel-
vik BT'de >3mm prostatik kalsifikasyon olup olmamas: kaydedildi.
Otuz dokuz hastanin 15’inde (%38.5) kalsifikasyon mevcutken, ka-
lan 24’tinde (%61.5) bulunmuyordu. Kalsifikasyon olanlar grupl,
olmayanlar grup2 olmak tizere hastalar iki gruba ayrilarak, incele-
nen tim parametreler a¢isindan gruplar karsilastirildilar.

Bulgular: Gruplde grup2’ye gore Qmaks daha diisiikti
(p=0.039) ve sikigma tipi inkontinans daha fazla goriilmekteydi
(p=0.021). Iki grup arasinda incelenen diger tiim parametreler agi-
sindan anlamli fark bulunmuyordu.

Sonug: Prostat kalsifikasyonu bulunan BPH hastalarinda
Qmaks diismekte ve stkigma tipi inkontinansa daha ¢ok rastlan-
maktadir. Bu hastalarda genel IPSS sorgulamasina ek olarak obs-
triiktif ve irritatif semptomlarin ayri ayr1 degerlendirilmesi daha ya-
rarhidir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kalsifikasyonu, benign prostat hi-
perplazisi, alt tiriner sistem semptomlar1

Abstract

Objective: To evaluate in detail, transurethral resection of pros-
tate candidate, benign prostatic hyperplasia (BPH) patients over age
40 for lower urinary tract symptoms (LUTS) and the other diagnos-
tic parameters according to the presence of prostatic calcifications.

Materials and Methods: Thirty nine patients admitted to our
clinic with LUTS were included in the study. A complete urinalysis,
serum total and free prostate-specific antigen levels, uroflowmetric
measurements, the amount of residual urine, blood urea and creati-
nine levels, transrectal ultrasound prostate volumes of the patients
were recorded. International prostate symptom scores (IPSS) with
separate irritative and obstructive symptom assessment and qua-
lity of life scores of patients were also recorded. Pre-operative pel-
vic computed tomography (CT) was performed, prostate volumes
and prostatic densities at 3 points (anterior, posterior, and periphe-
ral) were measured and the average densities were calculated. Ac-
cording to CT, prostatic calcifications over 3mm were recorded. Fif-
teen of 39 patients (%38.5) had had prostatic calcification, while the
remaining 24 (%61.5) had not. Patients were divided into two gro-
ups; those with calcification groupl and those without group2. And
two groups were compared in terms of all parameters examined.

Results: In groupl, Qmax was significantly lower (p=0.039)
and urge incontinence were more frequent (p=0.021) than group2.
Between the two groups studied there was no significant difference
in all other parameters.

Conclusion: Urge incontinence is more common and Qmax
is lower in BPH patients with prostatic calcifications. Separate obs-
tructive and irritative symptom assessment in addition to total IPSS
is more informative in this group of patients.

Key Words: Prostatic calcification, benign prostatic hyperpla-
sia, lower urinary tract symptoms
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Giris

Giinliik troloji pratigimizde prostat kalsifikasyonla-
r1 ile siklikla karsilagiriz (1). Bu hastalarin bityiik ¢ogun-
lugunu benign prostat hiperplazisi (BPH) ya da pros-
tat kanseri 6n tanisiyla radyolojik olarak (bilgisayarl: to-
mografi (BT) veya daha siklikla transrektal ultrasonog-
rafi (TRUS) ile) degerlendirilen hastalar olusgturmakta ve
prostat kalsifikasyonlar: siklikla insidental olarak tespit
edilmektedir (2). Infrared spektroskopi bulgularina gore
prostat kalsifikasyonlar: genellikle kalsiyum fosfat veya
kalsiyum karbonat iceren miks yapidadirlar (3,4). Patolo-
jik spesmenlerde atipik, kii¢iik glandiiler proliferasyonlar
icerisindeki intraliiminal kalsifikasyonlar veya taslar ha-
linde goriilen prostat kalsifikasyonlarinin inflamasyon-
la alakal distrofik, benign bir proses olduklar: diistiniil-
mektedir (5,6).

Alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) erkeklerde sik
karsilan ve yasla birlikte artis gosteren kronik yakinma-
lar butintdir (7,8). Kirk yas tizerindeki erkeklerin %15-
601nda goriilmekte ve saglik ile iligkili hayat kalitesini
olumsuz olarak etkilemektedir (9-11). AUSS, iseme (obs-
tritktif) ve depolama (irritatif) seklinde iki ayr1 grup ha-
linde veya bunlarin birlesimi olarak degerlendirilmekte-
dir. Irritatif semptomlar; pollakiiri, noktiiri, stkisma his-
si (urgency), sikisma tipi (urge) inkontinansi icermekte
olup, obstriiktif semptomlar da; idrara baslarken bekle-
me, tam bosaltamama, kesik kesik idrar yapma, ince idrar
yapma ve idrar sonunda damlama ve tagma tipi inkonti-
nanstan olusmaktadir (12).

Altmis yas tzeri erkeklerin %60’ mnda histolojik BPH
bulunmakta ve bu yas grubundaki erkeklerin %40’ mdan
fazlasinda AUSS’ye rastlanmaktadir. Semptomatik hasta-
l1g1 bulunan hastalarin ¢oguna baslangicta izlem ve me-
dikal tedaviler uygulanirken, nihayetinde bu hastalarin
yaklasik beste birine cerrahi tedavi gerekli olmaktadir
(13,14).

Prostat kalsifikasyonlar: ile siklikla karsilagmamiza
ragmen, literatlirii gozden gecirdigimizde bunlarin kli-
nik 6nemine ve hastalarin semptomlar: tizerine etkisi-
ne dair sadece birkag ¢alisma bulundugunu gérmekteyiz
(1,2,15-17).

Bu ¢alismanin amaci TRUS ya da pelvik BT ile pros-
tat kalsifikasyonu varlig1 agisindan incelenmis, transiiret-
ral prostat rezeksiyonu (TURP) adayz, 40 yas tizeri hasta-
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lar1 6zellikle AUSS ve diger tanisal parametreler agisin-
dan ayrintili olarak degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Bu caligmaya AUSS ile poliklinigimize bagvuran ve
yapilan tetkikleri neticesinde BPH 6n tanisiyla TURP
aday1 olan, 39 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1
66.36 = 9.03 (46-85)di. Akut triner enfeksiyonu, akut
prostatiti, alt iiriner sistem cerrahi veya radyoterapi oy-
kiisti bulunan hastalar ¢alismaya alinmadi. Akut prosta-
tit ekarte edilmesi i¢in prostat masaji sonrasi alinan idrar
ornegi (voided bladder-3 (VB3)) kullanildi. Mikroskopi-
de <10 beyaz kiire ve/veya kiiltiiriin negatif olmas: duru-
munda prostatit ekarte edildi (18).

Ttim hastalarin tam idrar tetkik ve mikroskopisi, se-
rum total ve serbest prostat spesifik antijen (PSA) dii-
zeyleri, serbest/total PSA orani, iiroflovmetrik 6l¢timleri
(maksimum ve ortalama akim hizlar1 (Qmaks ve Qort),
iseme ve bekleme stireleri ve isenen idrar hacmi), iseme
sonrast suprapubik ultrasonografide (USG) rezidii id-
rar miktari tayini, biyokimyasal olarak kan tire ve kreati-
nin degerleri, TRUS total ve transizyonel zon prostat ha-
cimleri kaydedildi. TRUS Hitachi EUB-400 cihaz1 ile 6.5
MHz biplanar transrektal prob kullanilarak yapildi. Has-
talarin TRUS prostat hacimlerine gére PSA dansiteleri
hesaplandi. Uluslar arasi prostat semptom skoru (IPSS:
International prostate symptom score) ve yasam kalite-
si sorgulamasi yapilarak hastalarin ayri ayri irritatif ve
obstriiktif semptomlari ile toplam IPSS ve yagsam kalitesi
skorlar1 kaydedildi.

Hastalara preoperatif pelvik BT cekilerek (Toshiba
Aquilon sistem (Toshiba Medical Systems, Otawara, Ja-
pan)) prostat hacimleri ile 3 noktadan (anterior, posteri-
or ve periferik) prostatik dansite 6l¢iimleri yapildi ve or-
talama prostatik dansiteleri hesaplandi. Tiim sonogra-
fik ve tomografik ol¢timler hastalarin klinik durumun-
dan ve diger tetkik sonuglarindan habersiz tek bir uzman
radyolog tarafindan yapildi. Pelvik BT'de >3mm prosta-
tik kalsifikasyon olup olmamasi kaydedildi. Otuz dokuz
hastanin 15’inde (%38.5) kalsifikasyon tespit edilirken,
kalan 24’tinde (%61.5) kalsifikasyona rastlanmadi. Kal-
sifikasyon olanlar grupl, olmayanlar grup2 olmak iize-
re hastalar iki gruba ayrilarak, incelenen tiim parametre-
ler agisindan gruplar kargilastirildilar. Istatistikler Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS) 18.0 paket prog-
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ram1 kullanilarak yapildi. Mann-Whitney U ve Pearson
ki-kare testleri uygulanarak veriler analiz edildi. P<0.05
anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Pelvik BT'de kalsifikasyon bulunup bulunmamasina
gore belirlenmis olan iki grup arasinda yas, BT verileri
(anterior, posterior, periferik ve ortalama prostatik dan-
siteler, prostat hacmi), serum total ve serbest PSA diizeyi,
serbest/total PSA orany, irritatif ve obstriiktif semptomla-
rin varligl, IPSS ve yasam kalitesi skorlari, TRUS total ve
transizyonel zon prostat hacmi, PSA dansitesi ve rezidii
idrar hacmi agisindan anlamli fark bulunmuyordu. Urof-
lovmetrik 6lgtimler agisindan da Qmaks haricinde (Qort,
iseme ve bekleme siireleri ve isenen idrar hacmi) fark
yoktu. Grupl'de Qmaks daha diisiiktii (p=0.039). Irrita-
tif semptomlar1 bulunan hasta sayis1 grupl'de daha fazla
ve Qort gruplde daha diisiiktii ancak bu degerler istatis-
tiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla p=0.079 ve 0.059).
[rritatif semptomlar igerisinde sikisma tipi inkontinans
gruplde daha fazla goriilmekteydi (p=0.021). Gruplara
ait veriler tablo 1'de gosterilmektedir.

Tartigsma

Hastalarimizda nadir olmayarak karsilasmamiza rag-
men prostat kalsifikasyonlarimin genel popiilasyondaki
gercek insidansi tam olarak bilinmemektedir. Hentiz dog-
ru yontem ile yapilmis sistematik bir tarama galigmasi bu-
lunmamaktadir ve prostat kalsifikasyonlarinin standart
bir tanimi yapilmamigtir (1). Geramautsos ve ark. abdo-
minal USG ile taradiklar1 50 yas tistii 1374 hastada pros-
tat kalsifikasyonu oranini %7.35 olarak rapor etmislerdir
ancak TRUS yerine abdominal USG kullanmis olmala-
r1 bu ¢alismanin 6nemli bir limitasyonu olmustur (17).
Park ve ark. (15) TRUS ile AUSS’si bulunan 802 hastada
prostatik kalsifikasyon insidansini %41.8, Kim ve ark. (1)
ise 1563 saglikli orta yas erkekte yine TRUS ile ayn1 orani
%>51.1 olarak bildirmislerdir. Bock ve ark. ¢esitli iirolojik
yakinmalar1 bulunan 612 hastada yaptiklart TRUS incele-
mesi sonucunda 50 yas altinda %47.2, bu yasin {izerinde
%8611k insidans rakamlar1 vermislerdir (19). Bu farkli in-
sidans oranlarina ragmen genel kabul géren goriis pros-
tat kalsifikasyonlarinin ¢ocuklarda ¢ok nadir, 40 yas al-
tinda nadir, 50 yas tizerinde sik oldugu, yani yasla birlik-
te insidansinin arttig1 seklindedir (20). Geng hastalarda
prostat taglarinin degerlendirildigi Shoskes ve ark’nin ¢a-

ligmasinda prostatik tas ile kronik pelvik agr1 sendromu
arasindaki iliskiye dikkat ¢ekilmistir (2). Ancak bizim ¢a-
lisma poptilasyonumuzu BPH 6n tanili operasyon aday:
hastalar olusturdugu igin yas ortalamamiz yiiksektir. Bu
nedenle geng hastalar hakkinda bir degerlendirme yapi-
lamamistir. Bizim ¢alismamiza dahil olmus 40 yas ve tize-
ri hastalardaki %38.5’lik prostat kalsikasyonu insidanst li-
teratiirle uyumludur.

Prostat kalsifikasyonlar1 ile AUSS arasindaki iliskiyi
degerlendiren galismalar gozden gegirildiginde; Kim ve
ark’nin prostatik kalsifikasyonu bulunan hastalarda bu-
lunmayanlara gére TURP sonras: semptomlarin diizel-
mesine daha az rastladigini (21), Choi ve ark’nin ise pros-
tatik kalsifikasyonu bulunan hastalarda TURP ya da fo-
toselektif prostat vaporizasyonu sonrasi postoperatif ilk
ol¢tilen Qmaks degerinin kalsifikasyonu bulunmayanla-
ra gore farkli olmadigini tespit ettiklerini gérityoruz (22).
Bunlar birbirleriyle ¢eligkili sonuglardir. Kim ve ark’nin
1563 hastalik genis serisinde sadece biiytik prostat tas-
larmin orta siddetteki IPSS ile iliskili oldugu ancak kii-
¢tk prostat tast bulunan veya hig tas1 olmayan hastalar-
da ise boyle bir iliskiye rastlanmadig: rapor edilmistir.
Ayni ¢alismada ¢ok degiskenli analiz verilerine gore ileri
yas (>50), obezite (viicut kitle indeksi >25 kg/m?) ve bii-
yik prostat taglarinin 8 ve tizerindeki IPSS ile iligkili ol-
dugu belirtilmis, biiyiik prostatik tas: olan hastalarin kii-
¢iik tag1 olan veya hi¢ olmayanlara gore 1784 kat daha faz-
la 8 ve tizerindeki IPSSe sahip olma ihtimali oldugu be-
lirtilmistir (1). Bizim ¢alismamizda hasta sayimizin az-
ligindan dolay1 prostat kalsifikasyonlarinin biiytikligiine
gore bir gruplandirma yapilamamistir ancak tiim hasta-
larda 3mm’nin tizerindeki dl¢timler kalsifikasyon olarak
kabul edilmistir.

Klimas ve ark’nin yazdig1 derlemede prostat taslari-
nin ¢ogunlukla asemptomatik oldugu ancak BPH, pros-
tat kanseri veya metabolik anomalilerle de iliskili olabi-
lecegi belirtilmistir. Semptomatik oldugu durumlarda id-
rar akiminda azalma, AUSS, siddetli alt bel agrisi ve ba-
cak agrisinin prostatik taglara atfedilebilecegi ifade edil-
mistir (20). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak idrar akimindaki azalmayi yansitan tiroflovmetri-
deki Qmaks degerindeki azalma prostatik kalsifikasyonu
bulunan hastalarimizda anlamli olarak daha fazla bulun-
mustur. Ayrica prostat tagi bulunan hastalarimizda irrita-
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tif semptomlar daha fazla goralmustir.
Literatiirdeki
1958de Leader ve Queen’in prostat igerisine diffiiz ola-

diger c¢aligmalar1 inceledigimizde,
rak dagilmis, kiiciik prostat taglarinin yaglanmanin do-
gal bir sonucu oldugunu, herhangi bir klinik 6nemleri-
nin bulunmadigini belirttiklerini ve bunlar i¢in “kalkii-
lozis” teriminin kullanilmasini 6nerdiklerini goériiyoruz
(23). Geramoutsos ve ark’nin serisi de bu gériisle uyum-
ludur (17). Ancak bu ¢aligmalarin tersine Kim ve ark. kii-
¢iik prostat taglarinin goriilme sikliginin 40’l ve 50°1i yas-
larda degismedigini gostermislerdir (1).

Prostatitli ve pelvik agr1 sendromlu hastalarda pros-
tat tag1 daha yogun olarak calisilmistir. Geramoutsos ve
ark. AUSS ve kronik pelvik agr1 sendromu ile iliskili sika-
yetleri bulunan 21-50 yas grubu erkeklerde biiytik prostat
tast olma ihtimalinin 3.2 kat daha fazla oldugunu goster-
mislerdir (17). Park ve ark. AUSS ile bagvuran hastalarda
IPSS ile prostat tag1 varligi arasinda baglanti olmadigin
yayimlamislardir (15). Chen ve ark. kronik prostatitli er-
keklerde prostat tas: insidansinin saglikli erkeklere gore
daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (24). Shoskes ve
ark. (2,16) ile Geramoutsos ve ark)nin (17) ¢aligmalarin-
da da prostat tas1 ile prostatit varliginin korelasyonu vur-
gulanmaktadir. Ancak bizim ¢alismamizda AUSSYi etki-

Tablo 1. ki gruptaki hastalara ait karsilagtirmali veriler.

leyebileceginden, aktif prostatit varlig bir ¢aligma dist bi-
rakma kriteridir.

Calismamizin diger bir sonucu prostatik kalsifikas-
yon varligi ile serum PSA diizeyi arasinda anlamli bir ilig-
kinin bulunmamasidir. Bu sonucumuz Lee ve ark. ile Kim
ve ark’nin ¢aligmalari ile paralellik gostermektedir (25,1).

Yaslt hastalarda genellikle prostatit veya BPH ile bir-
likte goriilen ve siklikla AUSS’ye neden olan prostat kal-
sifikasyonlarinin, AUSS i¢in bagimsiz bir faktér olup ol-
madig1 Park ve ark’nin ¢aligmasinda incelenmis ve pros-
tat kalsifikasyonlarinin siddetli AUSS igin bagimsiz 6n-
gori faktorii olmadigr sonucuna varilmigtir (15). Park ve
ark’na gore prostat tasi olanlarda AUSSnin daha giddetli
olmasinin sebebi sadece taglarin varlig degil, bu hastala-
rin ayni zamanda yagli ve prostatlarinin biiytik olmasidir.
Yani yas ve biiyiik prostat hacmi prostat tag1 igin bagim-
s1z zemin hazirlayici faktorler olarak degerlendirilmistir.
Bizim ¢alismamizda prostat tagi bulunan hastalarin yas
ve prostat hacimleri ile bulunmayanlarinki arasinda an-
laml: fark goriilmedigi i¢in sonuglarimiz bu goriisii des-
teklememektedir. Ayrica bizim ¢alismamizda bu ¢alisma-
dan farkli olarak total IPSS sorgulamasina ek olarak obs-
tritktif ve irritatif seklinde semptomlar ayr1 ayr1 sorgulan-
mig ve prostat tast bulunan hastalarda irritatif semptom-

Grup 1 (Kalsifikasyon var) (n=15) Grup 2 (Kalsifikasyon yok) (n=24) p degeri
Yas 63.47+6.74 (53-77) 68.1749.91 (46-85) 0.097
TRUS prostat hacmi (ml) 52.05+22.41 (16-105) 51.75+22.87 (20-95) 0.989
Irritatif semptomlarin varlig: 6.80+2.14 (3-11) 8.04+1.94 (4-12) 0.079
Obstriiktif semptomlarin varligt 9.87+2.67 (4-13) 10.25+3.01 (4-16) 0.749
IPSS 16.67+4.45 (7-23) 18.29+4.31 (10-25) 0.415
Yasam kalite skoru 2.93+0.80 (2-4) 2.79+0.78 (1-4) 0.679
Qmaks (ml/sn) 12.14+3.25 (7-17) 9.29+2.80 (4-13) 0.036
Qort (ml/sn) 7.0742.05 (4-11) 5.62+1.81 (2-8) 0.059
Pelvik USG'de Rezidii idrar hacmi (ml) 80.00+33.50 (25-140) 98.79+67.94 (27-385) 0.520
BT'de anterior dansite 32.99+4.94 (22.80-39.80) 34.09+6.78 (26.10-54.30) 0.951
BT'de posterior dansite 27.84+4.51 (20.50-36.70) 28.95+4.90 (22.70-38.90) 0.640
BTde periferik dansite 30.39+3.68 (21.30-35.40) 33.13+5.58 (24.40-49.30) 0.169
BT'de ortalama dansite 30.41+3.53 (22.13-34.87) 32.06+4.97 (26.00-47.13) 0.583
BT total prostat hacmi 51.45+27.81 (22.20-126.00) 59.80+26.95 (23.00-119.90) 0.298

TRUS, transrektal ultrasonografi; IPSS, uluslar arasi prostat semptom skoru;

Qmaks, maksimum akim hizi; Qort, ortalama akim hizi; USG, ultrasonografi;

BT, bilgisayarli tomografi.
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lara, ozellikle de sikisma tipi inkontinansa daha sik rast-
lanmustir.

Prostat kalsifikasyonlarinin geleneksel TRUS ile tes-
pitinin yaninda BT ile de gosterilmis olmasi ¢aligmami-
zin 0zgilin tarafidir. Ancak, hastalarimizin TRUS ve pel-
vik BT ile ol¢iilen prostat agirliklarinin istatistiksel olarak
farkli olmamasi ve her iki yontemle prostat kalsifikasyo-
nu tespit edilen hasta sayimizin ayn1 olmasi nedenleriyle
BT’nin prostat hacmi hesaplama ve prostat kalsifikasyo-
nunu yakalamada TRUS?4a ustinliigii olmadigini disiin-
mekteyiz. Ayrica iki grubumuz arasinda BT ile dl¢iilen
prostat dansiteleri de farkli olmadig: icin, prostat kalsi-
fikasyonu tanisinda prostat dansitesi 6lgiimiiniin ek bilgi
vermedigini diisiinmekteyiz.

Prostat kalsifikasyonlarinin tedavisinin nasil ve ne
zaman yapilacagi konusunda heniiz tam bir goris bir-
ligi bulunmamaktadir. Komplikasyon olmadiginda ¢o-
gunlukla sadece izlem yapilmas: tercih edilmektedir (20,
26). Literatiirde 1srarc1 enfeksiyona veya prostatik iiretra-
ya protriide olarak obstriiksiiyona yol agan taslarin tran-
stiretral yolla (26), hatta agik prostatolitotomi yontemiyle
¢ikarildig: vaka sunumlar1 mevcuttur (27).

Sonuglarimiz 151¢1nda prostat kalsifikasyonu bulunan
BPH hastalarinda genel IPSS sorgulamasinin yani sira
obstriiktif ve irritatif semptomlarin ayr1 ayri degerlendi-
rilmesinin daha yararli olacagi kanaatindeyiz. Bu hasta
grubunda 6zellikle irritatif bir iseme semptomu olan s1-
kisma tipi inkontinansin daha sik goriilmesi, tedavi plan-
lamasi sirasinda geleneksel alfa bloker ve 5 alfa rediiktaz
inhibitorlerine ek olarak bu komponente yonelik antiko-
linerjik tedavileri de giindeme getirebilecegini diisiiniiyo-
ruz. Hasta sayimizin yetersizligi bu ¢alismanin en 6nemli
limitasyonudur. Verilerimizin daha genis serili, randomi-
ze, kontrollii ¢aligmalarla dogrulanmaya ihtiyaci bulun-
maktadir.
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Ozet

Amag: Ureteroskopik litotripsi (URSL) isleminde kullanilan
bazi malzemelerin, cerrahi islemde kullanim: ardindan uygun te-
mizlik ve sterilizasyon sonrasi yeniden kullaniminin tedavi maliye-
tine etkisini aragtirmay1 amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Agustos 2010 ve Temmuz 2011 arasinda
tireter tag1 tanisiyla Mus Devlet Hastanesinde URSL uygulanan 130
hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Preoperatif id-
rar kiiltiirleri steril, serolojik olarak negatif ve serum biyokimya de-
gerleri normal sinirlarda olan hastalar ¢alisma kapsamina alind1.
URSL islemi genel anestezi veya spinal anestezi altinda 8- 10 F ire-
teroskop kullanilarak yapildi. Tekrar kullanimi planlanan malzeme-
ler, her uygulama sonunda izotonik ile irrige edilip usuliine uygun
olarak Etilen oksite gonderilerek sterilize edildi. Tiim cerrahi islem-
lerde kullanilan malzemelerin kag vakada kag defa kullanildigy, kul-
lanilan malzeme toplam sarf miktari, kullanilan malzemelerin bi-
rim fiyatlarina gore tek sefer kullanim ile olusan maliyet ve tekrar
kullanimla olusan maliyet ayr1 ayr1 belirlendi.

Bulgular: 130 vakanin URSL islem maliyeti toplamina bakil-
diginda; tek sefer kullanim ile olusan toplam maliyet 26934,4 TL
iken, malzemelerin tekrar kullanimi sonucu olusan toplam maliyet
ise 4134 TL idi. URSL islemindeki bazi malzemelerin tekrar kulla-
nimyi, toplam maliyette 22800,4 TL (%84,6) azalma saglamistir. Pos-
toperatif donemde sadece 1 (%0,7) hastada >38 C ates yiiksekli-
gi gelisti. Postoperatif 10.giin yapilan idrar kiltiirii kontroliinde 4
(%3) hastanin kiltiiriinde iireme saptanirken, 126 (%97) hastanin
kiiltiirii sterildi.

Sonug: Uriner sistem tag hastalig1 tedavisinde etkili bir tedavi
yontemi olan URSL uygulamasinda kullanilan yardimer malzeme-
lerin tekrar kullaniminin enfeksiyon sikligini artirmadan maliyeti
ciddi sekilde diigiirdtigti gortilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Ureter tagi, iireteroskopik litotripsi, tekrar
kullanim, enfeksiyon.

Abstract

Objective: We aimed to analyse the impact on cost- effective-
ness of re-use of some instruments after proper cleaning and sterili-
zation in ureteroscopic urinary stone surgery.

Materials and Methods: Between August 2010- July 2011, the
data of 130 patients who underwent URSL surgery related to the
diagnosis of ureteral stone were retrospectively analysed. The pa-
tients with sterile urine culture, negative serological markers, and
normal biochemical analyses were included the study. URSL was
performed by 8- 10 F semirigid ureteroscope under general or re-
gional anaesthesia. After each procedure, some of disposable surgi-
cal equipments that would be re-used in a new operation were cle-
arly irrigated with NaCl solution and properly sterilized by ethyle-
ne oxide. We have found total account of all surgical equipments
and the amounts of use of each equipment in each case. After the
analysis of this data, the costs of single use and re-use were separa-
tely determined.

Results: As a result of 130 URSL operations, it was found that
total cost of re-use was 4134 TL, while total cost of single use was
26934.4 TL. Re-use of some surgical equipments provided 22800.4
TL (84.6%) decrease in the total cost. Postoperative >38 C fever
was seen in just 1 (0.7%) patient. Postoperative 10. day urine cul-
ture showed that 4 (3%) urine cultures were with the proliferation,
nevertheless 126 (97%) cultures were sterile.

Conclusion: It was seen that re-use of some of surgical equip-
ments those are used in URSL procedure, which is an effective tre-
atment modality in the management of urinary system stone dise-
ase, was significantly decreased the cost of this procedure without
increasing the risk of infection.

Key Words: Ureteral calculy, ureteroscopic lithotripsy, re-use,
infection
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Giris

Son 10- 15 yil igerisinde {iireteroskopik litotripsi
(URSL), tireter taglarinin tedavisinde daha yaygin kulla-
nilan bir tedavi segenegi olmustur. Buna ek olarak URSL,
tireter alt ug ve orta boliim taslarinin tedavisinde %90dan
daha yiiksek bagar1 oranlari ile primer tedavi yaklasi-
mi olarak onerilmistir. Ureteroskopi malzemelerindeki
ve tas kirma tekniklerindeki gelismelerle birlikte cerra-
hi tecritbedeki artis sayesinde URSL tireter taglarinin te-
davisinde standart bir tedavi tercihi olarak kullanilir hale
gelmistir (1- 3). Teknolojik malzeme kullanimi arttikga,
cerrahi girisimlerin maliyetinin de artacag: kaginilmaz
bir gercektir. Farkli iilkelerde yapilmis cesitli ¢aligmalar-
da tiireter taslarinin tedavi segeneklerinin maliyeti ince-
lenmis olmasina kargin, bu ¢aligmalarin farkl iilkelerde
yapilmasi farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden ol-
mussa da, Pearle ve ark. Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) bir y1l igerisinde iiriner sistem tas hastalig tedavi-
si igin ortalama 2,1 milyar dolar harcandigini bildirilmis-
tir(4). Lotan ve ark. yaptig1 calismada ise ABD'de URSL
cerrahisi i¢in ortalama vaka bagina maliyetin 2645 dolar
oldugunu bildirmistir(5).

Bu ¢aligmada tireteroskopik tag tedavisinde kullani-
lan bazi malzemelerin cerrahi islemde kullaniminin ar-
dindan uygun temizlik ve sterilizasyon sonrasi yeniden
kullaniminin tedavi maliyetine etkisini aragtirmayi amag-
ladik.

Gereg ve Yontem

Agustos 2010 ve Temmuz 2011 arasinda iireter tas
nedeniyle Mus Devlet Hastanesinde URSL ameliyat1 ya-
pilan toplam 130 hastanin verileri retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Operasyon 6ncesi tiim hastalar biyokimya-
sal analiz, tam kan sayimi, viral belirtegler (HIV, HBV,
HCV), tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii ile degerlendir-
meye alindif1 goriildii. Idrar kiiltiirii pozitif olan hasta-
lar, uygun antibiyoterapi sonras kiiltiir steril olunca ope-
re edilmisti. Calismaya idrar kiiltiirleri steril olan, serolo-
jik olarak negatif ve serum biyokimya degerleri normal
sinirlarda olan hastalar alindi.

URSL isleminde genel anestezi veya spinal anestezi al-
tinda 8- 10 F semi- rijid tireteroskop kullanildig: goriildi.
Hastalara profilaktik olarak ilki anestezi 6ncesi ve ikinci-
si 12 saat sonra olmak tizere 2. kusak sefalosporin grubu
antibiyotik (Sefazolin Na 1 gr IV) intravenoz olarak veril-
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misti. Bazi vakalarda tiretere herhangi bir kilavuz kullan-
madan dogrudan tireteroskop ile giris yapilmasina karsin,
genellikle zebra kilavuz tel, sensor uglu kilavuz tel veya 4
F tireter kateteri kilavuzlugunda tiretere giris sagland1 go-
riilldii. Ureter orifis balon dilatatérii kullanarak iiretere
akses uygulamasi nadiren yapilmisti. Genel olarak tireter
icinde ilerlenerek tasa ulasildiktan sonra pémotik litot-
riptor (Vibrolith Elmed, Tiirkiye) yardimu ile taslar kiril-
digy, kiigiik tas pargalar: spontan dokiilmeye birakilirken,
bityiik parcalarin ise tas forsepsi ile ¢ikarildigr goriildi.
Tas kirma sirasinda tagin migrasyonunu onlemek ama-
ci ile stone cone nadir olarak, ¢zellikle tasin treteropel-
vik bileskeye yakin oldugu veya tagin proksimalinde as1-
r1 derecede dilatasyon olan hastalarda, kullanilmsti. Bazi
vakalarda da taglarin ¢ikarilmasi igin basket katater kul-
lanildigs goriildii. Cerrahi siiresinin belirgin uzun oldugu
vakalar, mukozal 6dem, agir1 perioperatif kanama, muko-
zal lazerasyon ve fazla miktarda rezidiiel kii¢tik tas frag-
manlari birakilan hastalarda 5 F iireter katateri yerlestiril-
misti. Ureter perforasyonu, inkomplet iireteral riiptiir, tas
migrasyonu gibi komplikasyon olusan vakalarda ise 4.7 F
DJ treteral stent yerlestirildigi goriildii. Kullanilip tekrar
kullanimi planlanan malzemeler (Zebra kilavuz tel, sen-
sor uclu kilavuz tel, treter katateri 4 E, tireter balon dila-
tator, Leween insuflator, Stone cone, Basket katater) her
islem sonunda steril kosullarda izotonik ile irrige edilip,
usuliine uygun olarak paketlenerek Etilen oksite gonde-
rilerek sterilize edildigi goriildii. URSL isleminde kulla-
nilan metal ve sert plastik aksam malzemeler ise (iirete-
roskop, tas forsepsleri, Y TUR seti gibi) %2’lik gluteral-
dehit soliisyonunda 30 dakika bekletilerek sterilize edil-
migti. Tekrar kullanilan malzemelerin toplam ka¢ vaka-
da, kag adet ve kag tekrar ile kullanildig: belirlendi. Tek-
rar kullanilan her malzeme belirlenen sabit bir kullanim
say1s1 sonrast bozulmasi beklenmeden kullanim dis1 bi-
rakilip yeni malzeme kullanimina gecildigi goriildii. Ure-
ter kateteri komplike olmayan vakalarda islemden 12- 24
saat sonra, komplike vakalarda ise 24- 48 saat sonra ¢i1-
karilmisti. DJ stent ise genelikle 15- 30 giin igerisinde ¢1-
karilmisti. Postoperatif donemde genel durumu iyi olan
ve komplikasyon saptanmayan hastalar taburcu edildi-
&i, cerrahi komplikasyon olusan vakalar ise uygun ek te-
daviler uygulanarak taburculuklar: saglanmisti. Hastalar
ameliyat sonras1 donemde detayl olarak kayit edilmisti.
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Ureteroskopik tas cerrahisi ve maliyet

Hastalar islem sonrasi 10. giin alinan idrar kiiltiirii sonu-
cuna bakilarak enfeksiyon a¢isindan analiz edildi. Bu so-
nuglara bakilarak tekrar kullanilan malzemelerin enfek-
siyon siklig1 tizerine etkisi degerlendirildi. Taburcu edi-
len tiim hastalara rutin olarak proflaktik 3 giin oral kino-
lon tedavisi verilmisti. Ameliyat sonras: 38°C ve iistii ates
enfeksiyon agisindan anlamli kabul edildi.

Tekrar kullanilan biitiin malzemeler detayli olarak
kaydedildi, ancak islem sonras: iiretere yerlestirilen tek-
rar kullanimi dogru olmayacak olan DJ stent, {ireter ka-
teteri gibi malzemeler ile tireteroskop gibi demirbas ele-
manlar ve kullanilan ilaglarin maliyet iizerine etkileri ¢a-
ligma amacinin disinda olacag i¢in degerlendirme dis1
birakildi. Her malzemenin giincel fiyatlar: yerel dagitict
firmalardan (Boston Scientific Firmasi) elde edildi. Ca-
ligmaya alinan 130 vaka i¢in uygulanan cerrahi islemde
kullanilan malzemelerin kag¢ vakada kag¢ defa kullanil-
dig1, kullanilan malzeme toplam sarf miktari, kullanilan
malzemelerin birim fiyatlarina gore tek sefer kullanim ile
olusan maliyet ve tekrar kullanimla olusan maliyet ayr1
ayr1 belirlenip maliyet analizi yapilarak tekrar kullanimin
getirdigi sonug ortaya koyulmaya ¢alisildi.

Sonuglar

Uretere giris degerledirildiginde 43 (%33) hastada
tiretere direk akses yapilirken; 50 (%38) olguda zebra ki-
lavuz tel, 20 (%15) olguda sensor uglu klavuz tel ve 10
(%7) olguda da 4 F treter kateteri kilavuzlugunda iiretere
giris yapildi. Bunun yaninda 7 (%5) vakada ise {ireteral
akses, tireteral balon dilatator + Leween insuflator kul-
lanilarak ger¢eklestirildi. Kullanilan malzemelerin tekrar
kullanim sayis1 ve sarf miktarina bakildiginda; zebra ki-
lavuz tel 15 kez/ 4 adet, sensor uglu kilavuz tel 10 kez/ 2
adet, 4 F iireter kateteri 5 kez/ 2 adet ve iireteral balon di-
latator + Laween insuflatoriin 7 kez/ l'er adet kullanildi-
g1 saptandi. (Tablo 1)

Uretere girilip iireter icinde ilerlendikten sonra taga
ulagilarak tas kirma iglemi sirasinda tag migrasyonunu
onlemek ve/veya tas pargalarini ¢ikarmak amaci ile 28
(%21) olguda Stone cone ve 10 (%7) olguda tireteral bas-
ket kateter kullanilirken, 92 (%71) vakada taslar herhan-
gi bir yardimei alet kullanilmadan direk olarak kirilip tas
klempleri ile temizlendi veya spontan diismeye birakildi.

Hastanede yatis1 sirasinda opere edilen hastalardan
sadece 1’ nde (%0,7) >38 C ates yliksekligi gelisti. Bu has-

Tablo 1. URSL isleminde tekrar kullanilan malzemeler ve bunlarin kag¢

vakada, kag tekrar ile ne miktarda kullanildiklarinin gosterimidir

Kullanilan Malzeme

Tekrar Kullanilan Toplam Kullanildig:

Malzeme Adi Vaka Sayis1 ::zi::)(Tekrar Rullanim
Zebra Kilavuz Tel 50 4 Adet (15 Kez)

Sensor Uglu Kilavuz Tel | 20 2 Adet (10 Kez)

Ureter Kateteri 4 F 10 2 Adet (5 Kez)

Ureteral Balon Dilatatér | 7 1 Adet (7 Kez)

Leween Insuflator 7 1 Adet (7 Kez)
Stone Cone 28 5 Adet (6 Kez)
Basket Katater 10 2 Adet (6 Kez)

taya 3. kusak sefalosporin (Seftriakson 1gr 2x1) ve destek
tedavisi baslandi, genel durumu diizelen hasta 3 giin son-
ra taburcu edildi. Postoperatif 10.giin tiim hastalara yapi-
lan idrar kaltaria kontroliinde 4 (%3) hastanin kiiltiiriin-
de tireme saptanirken bunlarin sadece 2’ si semptomatik-
ti; diger 126 (%97) hastanin kiltiiri sterildi. Bu 4 hasta-
nin da antibiyogram sonuglarina gore diizenlenen antibi-
yoterapi ile tedavileri saglandi.

Caligma kapsamina alinan 130 vakanin URSL islem
maliyeti toplamina bakildiginda; malzemelerin tek se-
fer kullanimiyla olusan toplam maliyet 26934,4 TL iken,
malzemelerin tekrar kullanimi sonucu olugan toplam
maliyet ise 4134 TL idi.URSL islemindeki bazi malzeme-
lerin tekrar kullanimi sonucu toplam maliyette 22800,4
TL (84,6%) azalma olmugtur(Tablo 2).

Tartigma

Onceleri de tas hastalig1 tedavisinde oldukga sik kulla-
nilan bir yaklagim olan URSL islemi, iireteroskopik alet-
ler ve cerrahi ekipmandaki yenilikler ile tas kirma teknik-
leri ve cerrahi deneyimdeki ilerlemeler sayesinde giinii-
miizde farkli lokalizasyon ve boyuttaki tireter taglarmnin
tedavisinde oldukea yaygin tercih edilen bir tedavi moda-
litesi olmugtur(3,6). Teknolojinin kullanildig: her alanda
oldugu gibi, cerrahi islemler sirasinda da teknolojik alet
kullaniminin getirecegi maliyet kaginilmaz bir gergektir.
Bununla birlikte kesin sonuca boylesine hizli bir gekilde
gotiiren etkili bir tedavinin daha yaygin olarak kullanimi-
nin saglanmasi, ancak bunun da maliyetin en aza indirge-
nerek yapilmasi da her saglik kurulusunun en tabii bek-
lentisi olacaktir. Biz bu ¢aligmada URSL isleminde kulla-
nilan malzemelerin uygun temizlik ve sterilizasyon son-
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Tablo 2. Malzeme birim fiyatlar1 (TL) ile malzemelerin tek kullanimi ve tekrar kullanimi sonucu olusan maliyetler ortaya koyulmustur.

MALIYET ANALIZI

T Birim Fiyat (TL) Tek Sefer Kvullanu‘nm Tekl:ar Kullanimin Olusturdugu
Olusturdugu Maliyet (TL) Maliyet (TL)

Zebra Kilavuz Tel 84,2 4210 (x 50) 336,8 (x 4)
Sensor Uclu Kilavuz Tel 128,3 2566 (x 20) 256,6 (x 2)
Ureter Kateteri 4 F 11,5 115 (x 10) 23 (x2)
Ureteral Balon Dilatator 383 2681 (x7) 383 (x1)
Leween Insuflator 99,2 694.4 (x7) 99,2 (x 1)
Stone Cone 497 13916 (x 28) 2485 (x 5)
Basket Kateter 275,2 2752 (x 10) 550,4 (x 2)
Toplam Maliyet 26934,4 4134

rast yeniden kullaniminin tedavi maliyetine etkisini ve fi-
yat etkinligini arastirmay1 amagladik. Bu uygulamanin is-
lem basarisina olan etkisini minimalize etmek i¢in URSL
isleminde tekrar kullanilan her malzeme belirlenen sabit
bir kullanim sayist sonrasi tamamen bozulmasi beklen-
meden kullanim dis1 birakilip yeni malzeme kullanimi-
na gegildi.

URSL isleminin ilk ve olduk¢a 6nemli bir basamag:
olan tretere giris asamasinda 43 (%33) hastada direk ola-
rak iiretere girilip tasa ulagilirken; gerek iretere giris, ge-
rekse de ireter i¢inde ilerleme esnasinda cerraha daha
gtivenli ve daha rahat hareket imkéani saglamasi nedeniy-
le 87 (%67) hastada bu samada farkli yardimc aletlerden
yararlanildi. Baglangi¢ asamasinda kullanilan malzemele-
rin tek sefer kullanim maliyeti 10266,4 TL iken, bunlarin
tekrar kullanimi sonucu olusan maliyetin 1098,6 TL ol-
dugu saptanmistir. Sadece baslangi¢ asamas ve tasa ula-
sincaya kadar kullanilan malzemelerin tekrar kullanimi-
nin toplam maliyette 9167,8 TLlik (%34) bir azalma sag-
ladig1 goriilmiistiir. Bu noktadan hareketle URSL islemi
sirasinda kilavuz tellerin efektif sekilde tekrar kullanim-
lar1 sayesinde maliyetin de belirgin sekilde diigmesi so-
nucu, cerraha daha konforlu ve daha giivenli bir cerra-
hi saglamas1 agisindan giincel pratikte goniil rahatligs ile
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. URSL tas kirma isle-
mi sirasinda 92 (%71) vakada taslar herhangi bir yardim-
c1 alet kullanilmadan direk olarak kirilip temizlenirken,
38 (%29) vakada tag migrasyonunu dnlemek ve/veya tas
parcalarini ¢ikarmak amaci ile Stone cone veya iireteral
basket kateterden yararlanildi. Burada tek kullanim mali-
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yeti 16668 TL ve tekrar kullanim maliyeti 3035,4 TL iken,
tekrar kullanim ile olugan maliyet azalmasinin 13632,6
TL (%50,6) oldugu goriildii.

URSL islemindeki tekrar malzeme kullaniminin en-
feksiyon iizerine etkisine bakildiginda ise; hastanede ya-
tis1 sirasinda sadece 1 hastada (%0,7) >38 C ates sapta-
nip uygun antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinirken,
postoperatif 10. giin kontroliinde 4 (%3) hastanin idrar
kiltiriinde tireme saptandigi ve bunlarinda 2’sinin semp-
tomatik oldugu belirlendi. Postoperatif erken donemde
ates yiitksekligi olan hastanin bu durumu da tagimn tre-
ter tist uca yakin olmasi ve uzun siiredir tedavisiz bekle-
dikten sonra gelen bir hasta olmas1 dolayisiyla cerrahi-
sinin uzun siirmesi ve obstrukte olan sistemin agilmasi
sonrasi drene olan piiriilan icerigin olusturdugu inflama-
tuvar reaksiyona baglandi. Turna ve ark’ nin yaptig calis-
mada postoperatif ates %4,3 ve iriner sistem enfeksiyo-
nu %8,6 olarak belirlenmisken(7), Yiiksel ve ark. yaptig1
diger bir ¢aligmada ise bu oranlar sirasiyla %3,9 ve %2,9
olarak saptanmistir(8). Bizim ¢alismamizin sonuglarina
bakildiginda literatiirle uyum i¢inde oldugu goriilmiistiir.

Sundugumuz ¢alismada 130 vakanin URSL islem ma-
liyeti toplami genel olarak degerlendirildiginde, mal-
zemelerin tek sefer kullanimiyla olusan toplam maliyet
26934,4 TL ve tekrar kullanim sonucu olugan toplam ma-
liyetin ise 4134 TL oldugu gortilmiistiir. Yapilan deger-
lendirme sonucunda URSL islemindeki bazi malzeme-
lerin tekrar kullanimi sonucu toplam maliyette 22800,4
TL (84,6%) gibi ciddi bir azalma oldugu saptanmuistir.
Bu agidan bakildiginda tekrar kullanim sonucu maliye-
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tin ciddi sekilde diismesi sayesinde cerrah gesitli yardim-
c1 ekipmanlar1 géniil rahatligs ile kullanabilmekte, bu sa-
yede daha konforlu ve giivenli bir cerrahi imkanina sa-
hip olmakta ve en 6nemlisi malzemelerin tekrar kullani-
mi ile bu kazanimlar enfeksiyon sikligini artirmadan sag-
lanmaktadir.

Sonug olarak, iiriner sistem tas hastalig1 tedavisinde
URSL gibi hem hizli bir sekilde kesin sonuca gotiiriicii ve
etkili, hem de hasta agisindan morbiditesi daha az olan
boylesine faydali bir tedavi modalitesinde kullanilan yar-
dimct malzemelerin tekrar kullaniminin enfeksiyon sik-
ligin1 artirmadan maliyeti ciddi sekilde dustirdigii goriil-
mugtir.
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Extraperitoneal laparoskopik radikal prostatektomi: ilk 60 vaka deneyimi

Laparoscopic extraperitoneal radical prostatectomy: Experience in first 60 patients

Fatih Yal¢inkaya, Osman R. Karabacak, Fuat Demirel, Orhan Yigitbasi, Muhammed Abdurrahim

Imamoglu, Memduh Nurettin Sertcelik

Saghk Bakanlig1 Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi

Ozet

Amag: Bu ¢aligmada klinigimizde laparoskopik radikal prosta-
tektomi uygulanan ilk 60 hastanin 6grenme egrisinin bagindaki so-
nuglar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2006 ve Haziran 2011 tarihleri arasin-
da lokalize prostat kanseri tanis1 alan 60 hastaya ekstraperitoneal
desending laparoskopik radikal prostatektomi uygulandi. Hastala-
rin peroperatif ve postoperatif bulgular: degerlendirildi.

Bulgular: Preoperatif PSA degeri ortalamasi 8,8 ng /ml, glea-
son skoru 6, ortalama operasyon stiresi 255 dk ve transfiizyon alan
hasta %60 olarak tesbit edildi. Dort hastada agik operasyona doniil-
dii. Postoperatif erken donemde 7 hastada komplikasyon goriildii.
Hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 7 giin olarak gerceklesti.
10 hastada uzun stireli kateterizasyon gerekti. Hastalarin operasyon
stiresi transfiizyon orani, kateterizasyon siiresi, hastaligin onkolojik
kontrolii, potens ve kontinans durumu degerlendirildi.

Postoperatif donemde 2 hastada kanama, 5 hastada hematomve
2 hastada skrotal 6dem saptandi. 2 olguda anastomoz kagagi nedeni
ile sonda alinma stiresi uzadi. Postoperatif anastomoz hattinda dar-
lik gelisen 2 hastada transiiretral insizyon uygulandi.

Bilateral sinir koruyucu cerrahi yapilan 22 hastanin 8 inde
potensin geri geldigi izlendi. Postoperatif donemde hastalarin 44
‘iniin PSA diizeyi < 0,01 olarak 6lgiildii.

Sonug: Laparoskopik radikal prostatektomi teknik olarak zor-
dur ve uzunca siiren 6grenme egrisini gerektirir. Laparoskopik ra-
dikal prostatektomi sonuglari agik cerrahi ile benzerdir. Heniiz ye-
terli sayrya ulasmamakla beraber sonuglar umut verici goériinmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, laparoscopik radikal pros-
tatektomi, laparoscopik extraperitoneal radikal prostatektomi

Abstract

Objectives: In this study, the learning curve of the first 60 pa-
tients on whom laparoscopic radical prostatectomy was performed
in our clinic was evaluated retrospectively.

Materials and Methods: Between January 2006 and June 2011,
a total of 60 patients have been diagnosed with localized prostate
cancer underwent laparoscopic extraperitoneal descending radical
prostatectomy in our clinic. Preoperative and postoperative results
of these patients were evaluated.

Results: The mean values of preoperative PSA and Gleason
score were 8.8ng/ml and 6 respectively. The mean operation durati-
on was 255 minutes, and the blood transfusion was needed in %60
of the patients. 4 patients were transitied to open surgery.Compli-
cations were occured at early postoperative period in 7 patients. The
mean hospital stay was 7 days. 10 patients required long-term cat-
heterization. Operation time, transfusion rate, length of catheteri-
zation, oncological outcomes, potency and continence status were
evaluated.

In the postoperative period, hemorrhagie was seen in 2 pati-
ents, haematoma 5 and scrotal edema in 2. In 2 cases, catheter dura-
tion was extended because of the anastomotic leakage. Transureth-
ral incision was performed in 2 patients who developed postopera-
tive anastomotic stricture.

Potency was regained in 8 of the 22 patients who went through
bilateral protective neurosurgery. In the postoperative period, PSA
level was measured < 0,01 in 44 patients.

Conclusion: Laparoscopic radical prostatectomy is technically
difficult method and it requires a considerably long learning curve.
Our results of the laparoscopic radical prostatectomy

were similar to open surgery. Although the number of patients
is not enough, the results are promising.

Key Words: Prostate cancer, laparoscopic radical prostatec-
tomy, laparoscopic extraperitonel radical prostatectomy
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Yalcinkaya ve ark.

Laparoskopik Radikal Prostatektomi

Giris

Radikal prostatektomi lokalize prostat kanserinin te-
davisinde en popiiler yontemdir. Laparoskopik radikal
prostatektomi 1992 de Schussler ve arkadaglar: tarafin-
dan ilk kez rapor edildikten sonra teknik zorluklar ne-
deni ile yeteri kadar ragbet gormemistir®" . 1998 de Gu-
illonneau ve ark.@gelistirdikleri transabdominal desen-
ding laparoskopik radikal prostatektomi yontemi ile yap-
tiklar1 28 hastay1 yayinlamig ve izleyen yillarda laparos-
kopik radikal prostatektomi kullanimi degisik cerrah ve
merkezler tarafindan giderek artan bir sekilde kullanil-
mistir. Onceleri transperitoneal ve ekstraperitoneal yon-
tem olarak ayrilan cerrahi yaklagima sonralar1 asending,
desending, endoskopik cerrahi teknik gibi yontemlerde
eklenmistir. Transperitoneal yaklagimin pek ¢ok avanta-
j1 olmasina ragmen intraperitoneal komplikasyonlara ne-
den olabilmesi nedeni ile ekstraperitoneal yaklagim ge-
listirilmistir. {lk defa 2001 de Bollens ve ark.42 hastadaki
ekstraperitoneal prosediiriin kisa donem sonuglarini ya-
ymlamiglardir®. Bu yontem ile Retzius bogluguna direk
ulagilarak sisman hastalar ve daha 6nce abdominal cerra-
hi gegirenlerde operasyon siiresinin kisalmasi saglanmis-
tir. Yine postoperatif hasta takibinde periton irritasyonu
olmadig i¢in; anastomoz kacgagi, hematom gibi kompli-
kasyonlarin daha kolay degerlendirilebilmesi y6ntemin
diger avantajlaridir®.

Bu ¢alismamizda klinigimizdeki ekstraperitoneal de-
sending radikal prostatektomi uygulanan ilk 60 hasta so-
nuglarimizi retrospektif olarak degerlendirdik.

Gereg ve Yontem

Ocak 2006-Haziran 2011 arasinda desending laparos-
kopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi yapilan 60
hastanin verileri degerlendirildi. Tan1 prostatizm yakin-
masi ile bagvuran PSA degeri 2,5ng/ml den yiiksek yada
rektal tusedede siipheli lezyonu olan hastalara ve 10 kad-
ran transrektal biopsi yapilarak konuldu. Biopsi sonucun-
da lokal veya lokal ileri evre prostat ca tanisi alan ve ya-
sam beklentisi uzun olan hastalara laparoskopik ekstra-
peritoneal radikal prostatektomi yapildi(Abbou teknigi).

Hasta 6zellikleri tablo-1 deki gibidir.

Distik riskli olarak degerlendirilen 36 hastaya lenf
nodu diseksiyonu uygulanmad: (PSA<10, Gleason < 7,
T1c-T2a). Bunun disindaki 24 hastaya lenf nodu diseksi-
yonu yapildi. Postoperatif 1. giinde mobilize edilen has-

Tablo 1. Preoperatif Hasta Ozellikleri

Hasta Sayis1 60

Ortalama Yas 65,6

Klinik evre

Tlc 31

T2 17
T3 12

PSA ortalama 838
Gleason 6

tanin drenaj yoksa ort. 6. giinde loj dreni alind: ve birinci
haftada taburcu edildi. Postoperatif idrar drenaji azalma-
dan devam eden hastalara bilateral perkiitan kateter taki-
larak idrar drenajin durmasina kadar beklendi ve ardin-
dan kateter alindi. Anastomozun durumu postoperatif 3
haftada sistotiiretrografi ile kontrol edildi. 3. aydan itiba-
ren PSA ile takip protokoliine basland.

Postoperatif donemde hastalarin potens durumu ve
incontinence durumunu degerlendirmek igin IIEF-5 ve
ICS skorlamasi temel aliarak sorgulandi. Hastalarimiza
operasyon Oncesi IIEF 5 skalasindaki sorular yonelti-
lerek toplam puani 20 ve iizerinde olanlarda erektil dis-
fonksiyon olmadig: kabul edildi ve 22 hastaya bil. sinir
koruyucu cerrahi uygulandi. 6. ayda 22 hastanin 8’inde
PDE-5 inhibitorleri kullanmadan potensin korundugu
izlendi..  Hafif stresde, giilme veya hapsirma ile 3 ped
kadar 1slatmast olanlar hafif stres inkontinans, giinliik ak-
tivitede; hafif sporlarda(yiiriime) 1slatmasi olan( 5 pede
kadar) ama gece kagirmayan hastalar orta derece inkonti-
nans; gece kagirmalari,giinliik aktivitede olusan kagirma-
lar ciddi inkontinans olarak degerlendirildi.

Operasyon siiresi, transfiizyon ihtiyaci, peroperatif ve
postoperatif gelisen komplikasyonlar not edildi.

Operasyon tekniginde; (Resim 1,2,3,4,5,6,7) (C a has-
talar 20 derece supin pozisyonda ve kollar yanlarda ya-
tirlldi. Rektal kateter yerlestirilip ameliyat sahas: betadi-
ne ile temizlendikten sonra saha kapatilip. Trocarlar yer-
lestirilmeden 6nce mesaneye 16 F foley takildi. Operas-
yonda bir tane 12mm, 2 tane 10mm ,2 tane 5mm’lik ol-
mak {izere 5 adet trokar kullanildi..Optik trokar gobe-
¢in 1,5-2 cm altindan periumblical olarak minimal lapa-
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ratomi ile yerlestirildikten sonra anterior rektus fasia-
s1 agildi,6nce kiint diseksiyon ardindan balon dilatér ile
retroperitonda gerekli alan yaratildi. Retroperiton 12-15
mm-Hg gaz basinct ile sisirildi.Kamera portunun 4-5 cm
infero-lateraline rektus kasinin lateral sinirina 2 adet

10’ luk, bunlarinda posteolateralinde iliak fossaya 2
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adet 5’ lik port yerlestirildi. Retroperitoneal sahada ge-
rekli alan ve goriintii saglandiktan sonra diseksiyona bas-
landu.

Endopelvik fasia insize ve prostat apexi, lateral bolge-
leri diseke edilip santorini ven plexusu ligate edildi. Fo-
ley kateter trakte edilerek mesane boynu diseksiyonu ya-
pilacak yer belirlendi ve diseksiyona baslandi. Diseksiyon
bitince ireter orifisleri lokalizasyonu tesbit edildi ve me-
sane posterioruna dogru diseksiyon devam ederek ret-
rovezikal sahada vezikiiloseminalislere ulasildi. Her iki
vas deferens diseksiyonunu takiben vasal arter bagland1
ve seminal vezikill tamamen serbestlestirildi. Uygun va-
kada neurovascular bundle korundu. Uretra kesilerek ta-
mamen serbestlestirilen prostat laparoskopik bag i¢ine
yerlestirilidi. Yitksek riskli olan hastalarda lenfadenekto-
mi uyguland1. Uretraya metal buji yerlestirilerek iiretral
giidiik minimal saga sola hareket ettirilerek vezikoiiretral
anastomoz birbirine bagl iki adet 20 cm lik 3/0 polydio-
xanone siitiir materyali ile Van Velthoven teknigi kulla-
nilarak stirekli siitiirler atilarak yapildi.

22 F foley takilarak mesane 150 cc %0,9 SF ile dol-
durulup anastomoz kagagi kontrol edildi. Endobag disari
alinip loj dreni konularak operasyon sonlandirild.

Bulgular

Ortalama operasyon siiresi 255 dakika (120-300 da-
kika) idi. Ilk vakalarda ort. %70 olan transfiizyon ihtiya-
ct deneyim arttik¢a azaldi ve ort. %50’ ye geriledi. Prostat
voliimii 100 gr dan fazla olan iki hastadan birinde siire
uzadig1 ,digerinde kanamadan dolays; ayrica 2 hastada
daha kanamadan dolay: ac¢ik operasyona gecildi. Posto-
peratif donemde loj dreni ort. 6. giinde (5-8 giin) gekildi.
Ortalama yatis siiresi 7 giin (5-11 giin), ortalama katete-
rizasyon stiresi 14 giin(12-25 giin) idi. 10 hastada tret-
ral kateterizasyon uzad1. Loj dreninden azalmadan idrar
ekstravazasyonu olan 2 hastada perkiitan kateter takild:
ve ort.17 giinde (10-23 giin) idrar kacaginin diizeldigi go-
rildi. Postoperatif donemde 2 hastada kanama, 5 hasta-
da hematom, 2 hastada skrotal 6dem saptandi. Postope-
ratif. anastomoz hattinda darlik gelisen 2 hastada transii-
retral insizyon uygulandi.

[k ve son 30 vakalarin verileri degerlendirildiginde
operasyon zamani, transfiizyon (tx) gerektiren kanama,
yatis siiresi ve komplikasyonlar a¢isindan fark oldugu
gozlendi(Tablo 2). Vaka sayis1 6grenme egrisini objektif
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Tablo 2. Postoperatif patolojik degerlendirme

Evre Hasta Sayisi(n) Cerrahi Sinir(+) n)  Lenf Nodu(+)
pT2 33 7 (%21,2) (-)

pT3a | 24 10 (%41,6) )

pT3b |3 2 (%66,6) 2

degerlendirebilmek i¢in yeterli olmadigindan istatistiksel
degerlendirme yapilmadi.

3,6 ve 12 ay kontrollerinde ICS sorgulamasi yapilan
hastalarda sirasiyla %63,3, %73,3 ve %88,3 kontinans ko-
rundugu izlendi. 12 aymn sonunda medikal tedaviye rag-
men ICS sorgulamasinda ciddi inkontinans olarak de-
gerlendirilen 2 hastaya adjustable male sling operasyonu
uygulandi. Hafif - orta inkontinans olan 5 hastada ise an-
tikolinerjik ile izlem devam etmektedir.

6. ayda 22 hastanin 8'inde PDE-5 inhibitorleri kullan-
madan potensin korundugu izlendi..

Postoperatif donemde hastalarin 44 Siniin PSAdiize-
yi < 0,01 olarak 6l¢tildii. Ortalama 18 aylik izlemde 9 has-
tada PSA yiikselmesi saptandu. 5 hastaya RT uygulandi. 4
hasta halen izlemde.

Hastalarin postop. patolojik degerlendirmesi tablo - 2
de goriilmektedir. 16 hastada cerrahi sinir (+) bulunur-
ken evre T3b olan 2 olguda lenfatik tutulum saptandi. Bu
hastalara LHRH analoglar1 ile hormonoterapi bagland:
(Tablo 3 ).

Tablo 3. {lk ve son 30 vakanin karsilastiriimast

ilk 30 olgu Son 30 olgu

Operasyon siiresi 280 dak 195 dak
Agik cerrahi 4
Tx. oran1 % 70 % 50
Postop. yatis 9 6
Komplikasyon 6 3
Tartigsma
Laparaskopik  radikal prostatektomi acgik radikal

prostatektomiye alternatif olarak tanimlanmis ve tiim
diinyada onun yerini almaya baglamistir. Postoperatif d6-
nemde daha az agri, kanama, tromboemboli, impotans,
inkontinans riski, kisa hospitalizasyon ve tiretral kate-
terizasyon siiresi , optik sistem ile prostat anatomisinin
ort.10 kat kadar biyiitiilerek farkli agilardan cerrahi si-
nirlarin daha iyi gézlemlenebilmesi laparoskopik cerra-
hinin 6nemli avantajlaridir™. Uzun operasyon siiresi ve
cerrahin oldukg¢a deneyimli (agik ve laparoskopik) olma-

bt ‘4;
A

e pmtr.anm'kesilrpesi

Sol sinir damar péketi

sin1 gerektirmesi ise laparaskopik radikal prostatektomi-
nin dezavantajlaridur.

Ogrenme egrisi uzun olan laparoskopik radikal pros-
tatektominin bagslangicinda stireler olduk¢a uzundur.
Schussler® bu siireyi ilk 10 vaka igin 9,4 saat, Guillon-
neau® ise ilk 28 vaka i¢in 4,5 saat olarak bildirmislerdir.

29
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Rassweiler) operasyon siiresinin cerrahin deneyiminin
yani sira prostatin biyiikliigi ile de baglantili oldugunu
ve 25 gram dan kii¢iik prostatlar i¢in operasyon siiresi-
nin ortalamasini 4 saat, 45 gr prostat igin ise 5,5 saat ola-
rak gerceklestigini belirtmislerdir. Alejandro Rodriquez
ve ark.”) ekstraperitoneal LRP yaptiklar1 400 hastay: tarih
sirasina gore 100%r kisilik 4 gruba (Grup 1,2,3,4) ve ayir-
miglar ve operasyon siiresini sirastyla ort. 330, 210, 180,
215 dk. oldugunu belirtmislerdir. Bizim hasta grubumuz-
da ortalama operasyon stiresi 255 dakikadir (120-320).
flk 30 vakada 280 dakika olan ortalama operasyon siire-
si deneyimimiz arttik¢a son 30 vakada 195 dakikaya ka-
dar geriledi.

Radikal prostatektomide kan kayiplarinin ¢oru dor-
sal ven kompleksi ve venoz siniislerden kaynaklanmak-
tadir. Idrar ve yikama sivilari ile karisan kanama mikta-
rinin Olgiimiinde giigliikler yasanmaktadir. Bu neden-
le kan tranfiizyon ihtiyaci ve bunun replasmani pratik-
te bize daha ¢ok yardimicidir. Deneyim arttik¢a trans-
fiizyon ihtiyacinin azaldigini bildiren Guilloneau® ilk 40
vakada %15 olan transfiizyon oranini, sonraki 40 vaka-
da %12,5a distigint belirtmistir. Rassweiler® ise kana-
ma miktari ile prostast boyutununda ilgili oldugunu ve 25
gr. dan kii¢iik prostat: olan hastalarda %17 olan transfiiz-
yon ihtiyacinin 45 gr. dan biiyiik prostatlarda % 47 oldu-
gunu, pT2 tiimoérlerde %21 olan transfiizyon oraninin,
pT3b timorlerde % 50 oldugunu belirtmislerdir.Yine
ayni ¢aligmada hastalar ameliyat tarihlerine gore 60’ar ki-
silik 3 gruba ayrilmis ve transfiizyon oranlar1 pT2 tiimor-
lerde ilk 1.grupta %30 iken 2 ve 3. grupta sirastyla %16 ve
23, pT3b tumorlerde ise 1,2,3. grupta transfiizyon oran-

30

lar1 %70, %44, %43 olarak gerceklesmistir. Bizim grubu-
muzda klinik evreye gére gruplama olmadan ilk 30 va-
kada %70 olan transfiizyon oranimizin deneyimimiz ar-
tikga son 30 vakada %50 ‘ye kadar geriledigi izlenmistir.

Perioperatif degerlendirmede bir diger 6nemli konu
uretral kateterin ve direnin cekilmesi ile hospitalizas-
yon siiresidir. Uretral kateterin kalig siiresi vezikoiiretral
anastomozdan kagak olup olmamasina gore degismekte-
dir. Guilloneau® transperitoneal LRP yaptig1 567 hasta-
da kateterizasyon stiresini 5,8 giin, Bolens® ise bu siireyi
7 giin olarak bildirmistir. Hastalarimizda ort. kateter ka-
lig stiresi 14 giin(12-23 giin) giin idi. 10 hastada kateteri-
zasyon siiresi uzadi. Idrar kagagi azalmadan devam eden
hastalara perkiitan kateter takilarak kacak duruncaya ka-
dar hasta hospilatize edildi. Bizde anastomoz problemi
olan hastalarimiza perkiitan kateter taktirip ekstravazas-
yonu takip ettik. Ort.17. giinde (10-23 giin) drenajin ke-
sildigini gozlemledik

Hastalarin yatis siireleri iilkelerin saglik sistemlerine
gore degisiklikler gostermektedir. Hastane masraflarinin
artmasinda 6nemli bir parametre olan yatis siiresi mim-
kiin oldugu kadar kisa tutulmaya ¢alisiimaktadir. Ameri-
ka Birlesik Devletlerinden Alejandro Rodriquez bu siire-
yi 2 giin (1-40 giin) , Fransadan” Salomon 6,8 gtin( 4-21
giin), Ingiltereden Eden ise 4,2 giin (3- 13giin) olarak
aciklamiglardir. Bizim yatis siirelerimizde Avrupa verileri
gibi ortalama 7 giin (5-11 giin) olarak gergeklesti.

Laparaskopik cerrahi diisiik komplikasyon orani ile
oldukga bagarilidir. Mortalite %0’ yakindir. Rectal yara-
lanma % 1,4-2, epigastrik damar yaralanmasi %0,5-2,9%
oranindadir. Rozet ve ark."'? 600 vakalik serilerinde 69 (
%11,5) vakada farkli komplikasyonlar ile karsilasmislar-
dir. Bizimde 13 hastada (%21,6) karsilastigimiz cerrahi
komplikasyonlar fazla gibi goriinmekle beraber deneyim
arttik¢a bu oranlar diisecektir.

Hastalarin onkolojik takibinde postop. PSA ile birlik-
te pozitif cerrahi sinir en 6nemli kriterlerdir. Bizim ¢alis-
mamizda pT?2 evresinde olan hastalarin 7’sinde ( %21,2),
pT3a olan hastalarin 10’unda (%41,6) ve pT3b olan has-
talarin 2’sinde (%66,6) cerrahi sinir pozitifligi ve 18 ay-
lik izlemde 9 hastada (%15) PSA rekiirrensi izlendi. Gu-
illonneau®® ve ark. 1999 yilinda LRP yaptiklari ilk 40 va-
kanin (36 hasta pT2 evresi) 7sinde (%17,5) cerrahi si-
nir pozitifligi tesbit ederken , 2000 yilinda vaka sayisinin
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120 oldugu serilerinde bu oran: pT2a i¢in (11%), pT2b
i¢in (16%), pT3b i¢in 3 (50%) yaymlamislardir. Rasswe-
iler®™® yaymladig1 180 hastanin sonuglarinda pT2 igin
%2,3, pT3a icin %15 ve pT3b icin %34 cerrahi sinir pozi-
tifligi bildirirken, 2004 yilindaki 500 hastalik seride pT2
icin %7,4 ve pT3 i¢in %31,8 cerrahi sinir poztifligi bil-
dirmigtir. Salomon ve arkadaglari® perineal (n:184), ret-
ropubik (n:119) ve laparoskopik (n:235) radikal prosta-
tektomi yaptiklart PSA< 10 ng/ml hastalarda pozitif cer-
rahi sinir oranlarini sirasiyla pT2 igin %13,7, %15,1, ve
%15,8; pT3 evresi i¢in %35,7, %40 ve %41,4 olarak be-
lirtmistir. Fernando P. Secin ve arkadaglarinin® fark-
l1 merkezlerden 51 cerrah tarafindan opere edilen 8544
hastanin sonuglarini cerrah deneyimine gore gruplandir-
diklar1 caligmasinda 50 den daha az laparoskopik radi-
kal prostatektomi(LRP) yapan cerrahlarin pozitif cerra-
hi smir orani %26 iken, 200-250 vaka deneyimi olanlarda
bu oranin %21% indigi ve bu oranin daha deneyimli cer-
rahlarda da ayni1 oldugu belirtilmektedir. Alexander Paul
ve ark.(® pozitif cerrahi sinir oranlarini pT2 timérlerde
16,1, pT3 tiimorlerde ise %34,6 oldugunu ve 146 hasta-
da ort 7,9 ayda PSA rekiirrensi meyadana geldigini bil-
dirmislerdir. Bizim 60 vakanin sonuglarina baktigimizda
pT2, pT3a, pT3b icin sirastyla %21,2, %41,6, %66,6 cer-
rahi sinir pozitifligi oranlarinin cok daha bityiik serilerle
benzer oldugu goriilmektedir.
Kanserin cerrahi kontroliiniin yanisra hastalar i¢in en
6nemli iki konu kontinans ve ereksiyon durumudur.
Postoperatif seksiiel fonksiyon hastanin preoperatif
potens durumuna, noérovaskiiler demetin tek veya iki ta-
rafli korunmasina, psikolojik destege baglidir. Coelho ve
arkadaglarinin®” pek cok calismay1 degerlendirdikleri ya-
zilarinda norovaskiiler demetin tek tarafli korundugu la-
paroskopik RPde ort. %31,1 oraninda erektil fonksiyon
geri gelirken, bilateral nérovaskiiler demet korunan has-
talarda ise potensin ort. %54 oraninda gerceklestigi be-
lirtilmektedir. Mariano ve ark."® ise LRP yaptiklar1 780
hasta i¢inde tek tarafli damar sinir paketini koruduklar:
168 hastanin 87’sinde (%51) ve cift tarafli tarafli damar si-
nir paketi korunan 504 hastanin 343’tinde (%68,8) poten-
sin saglandigini belirtmislerdir. Frangois Rozet ekstrape-
ritoneal laparoskopik RP 231hastanin 139’unda bil. Si-
nir koruyucu cerrahi yapmiglar ve bu hastalarin 89’unda
2 glinde bir tadalafil kullanarak 6 ayda %64 potens ve %

43 cinsel iliski gergeklestigini vurgulamuglardir®. Bizim
hasta grubumuzda bilateral damar sinir paketini korudu-
gumuz 22 hastanin 8inde (%36,3) spontan ereksiyon ko-
runmustur..

Hastalarda kontinansin durumunu degerlendirmek
erken donemde takip siiresi yetersiz olacagi icin daha
uzun siireye ihtiyag gosterir ve siire uzadikga kontinans
orani artacaktir. Rassweiler ve ark.(1) ise tarif ettikle-
ri Heillbronn teknigi ile LRP yapilan 180 hastanin kon-
tinans durumunu 1,3,6 ay ve bir yilda degerlendirmis ve
sirastyla %36,%54, %74 ve %97 kontinansin saglandigini
bildirmislerdir.

Stolzenburg ve arkadaglari®® endoskopik LRRP yap-
tiklar1 hastalarinda postop. 1. ayda % 47,1, 3. ayda %72 ve
6. ayda %90 komplet kontinans bildirmistir.

Eden ve ark.®? LRP yaptiklar1 100 hastalik seride ka-
teter alindiktan sonra kontinansin %11den 1. yilda % 90%a
ulastigin1 belirtmislerdir. Imamoto ve ark.?” LRP yap-
tiklar1 100 hastanin kontinans ve onkolojik sonuglari-
n1 degerlendirdikleri calismada kontinans oranini 3.ayda
%55,6, 6. ayda %85,9 olarak belirtmiglerdir. Bizim has-
talarimizin 38’inde (%63) postop. 3. ayda, 53 (%88,3)
hastada ise 1. yilda kontinans saglandi. Kontinans duru-
munda hicbir gelisme saglanamayan 2 hastada male sling
operasyonu yapildi.

Sonsoz

Laparoskopik radikal prostatektomi teknik olarak zor
ve uzunca siiren 6grenme egrisini gerektirir. Onkolojik
olarak sonuglar a¢ik operasyon ile benzerdir. Ekstraperi-
toneal laparoskopik radikal prostatektomi intraperitone-
al organ yaralanma riski olmayan min. invaziv tekniktir.
Uzun siireli onkolojik veriler ile kisa donem sonuglar:
desteklenmelidir. Hentiz yeterli sayiya ulagmamakla be-
raber elde ettigimiz sonuglar umut vericidir.
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Uriner inkontinans ve/veya alt iiriner sistem semptomlarinin kadin cinsel saghg:

tizerine etkisi

Effects of urinary incontinence and/or lower urinary tract symptoms on female sexual health

Ercan Aydinoglu, Kaan Bal, Burak Ozgift, Ahmet Boliikbas1

[zmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi, Izmir

Ozet

Amag: Bu ¢aligmada, kadin cinsel iglev bozuklugu (FSD) ile
riner disfonksiyon arasindaki iliski incelenmistir. Bu amagla, {iri-
ner inkontinansi ve/veya alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS)
olan kadinlarla saglikli kadinlar karsilastirilmigtir.

Gereg ve Yontem: Caligmaya, iiriner inkontinans ve/veya AUSS
olan 39 kadin (21-48 yas) ve tiriner semptomlar1 olmayan 32 sag-
liklt kadin (yas:18-49) dahil edildi. Hastalar, oyki, fizik muayene,
uluslararast prostat semptom skoru (I-PSS), Uluslararas: inkonti-
nans konsultasyon anketi-kisa form (ICIQ-SF) ve Kadin cinsel islev
indeksi (FSFI) ile sorgulandiktan sonra standart dolum sistomet-
risi yapildi. Saglikli kadinlar, iiriner inkontinans ve/veya AUSS ya-
kinmas: olmadig i¢in sadece FSFI ile degerlendirildi. Her iki gru-
bun FSFI skorlar: karsilagtirildi. Ayrica FSFI bilesenleri ile ICIQ-SE
I-PSS ve tirodinamik bulgular arasindaki iliski degerlendirildi.

Bulgular: Seksiiel disfonksiyon, 39 hastanin 31’inde ve 32 sag-
likl: kadinin 5’inde tespit edildi. Hasta grubunun FSFI skorlari tiim
bilesenlerinde kontrol grubuna kiyasla anlaml olarak diisiik bulun-
du (p<0,000). Semptomatik hasta grubunda, semptom siddeti ile
FSD arasinda iliski gézlenmedi. ICIQ-SF ve I-PSS ile degerlendi-
rilen hayat kalitesi skoru FSD ile iligkili tek parametre olarak tes-
pit edildi (p=0,004 ve p=0,001). FSFI bilesenleri veya AUSS sidde-
ti, detriisor asir1 aktivitesi veya her hangi bir bagka iirodinamik pa-
rametre tarafindan etkilenmemisti.

Sonug: Uriner inkontinans ve/veya AUSS olan kadinlarda cin-
sel islev bozuklugu goriilebilir. FSD ile AUSS siddeti ve iirodinamik
bulgular iliskili degilse de, ICIQ-SF ve I-PSS ile olgiilen hayat kali-
tesi, FSD siddetini etkileyen en 6nemli faktordiir. Bu hasta grubpla-
rinda cinsel fonksiyonlar irdelenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kadin; Uriner kanal; Urodinamikler; Cin-
sellik

Abstract

Objectives: In tis study, we evaulated the relationship betwe-
en female sexual dysfunction (FSD) and urinary dysfunction. Wo-
men suffers from urinary incontinence and/or lower urinary tract
symptoms ( LUTS ) were compared with healthy women.

Materials and Methods: Thirtynine women (age:21-48) with
urinary incontinence and/or LUTS and 32 healty women (age:18-
49) who has without any urinary symptoms were enrolled in this
study. Standart filling cystometry was applied to all patients af-
ter evaulating with history, physical examination and questioning
forms (I-PSS, ICIQ-SE FSFI). Healty women were only questio-
ned with FSFI due to having no urinary incontinence and/or LUTS.
FSFI scores were compared betweeen two groups. Additionally, re-
lationship between FSFI domains and ICIQ-SF, I-PSS and urodyna-
mic findings were investigated.

Results: Sexual dysfunction was observed in 31 of 39 pati-
ents and 5 of 32 healty women respectively. All FSFI domain sco-
res of the patient group were significantly lower than control group
(p<0,000). In symptomatic women group, correlation between se-
xual dysfunction and symptom severity was not observed. The se-
verity of sexual dysfunction was only related with the quality of life
score which was assesed by ICIQ-SE, I-PSS (p= 0.004, p= 0.001).
FSFI domain scores or severity of LUTS were not affected by detrus-
sor over activity or any other urodynamic parameter.

Conclusion: Women with urinary incontinence or/and LUTS
is likely to have sexual dysfunction. Although FSD is not related
with LUTS severity or urodynamic findings, most important factor
that influences FSD severity is quality of life which can be estima-
ted with ICIQ-SF and I-PSS. Sexual functions should be investiga-
ted in this patient groups.

Key Words: Female; Urinary Tract; Urodynamics; Sexuality
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Giris ve Amag

Son on yilda erkeklerde alt {iriner sistem semptomla-
r1 (AUSS) ile cinsel islev bozuklugu arasindaki iliski yo-
gun olarak aragtirilmis, aralarindaki patofizyolojik iligki
agiklanmaya ¢aligilmigtir. Buna kargin kadinlarda AUSS
ile kadin cinsel islev bozuklugu arasindaki iliskiyi goste-
ren arastirmalar yetersizdir.

Kadin popiilasyonunda AUSS, iiriner inkontinans,
ozellikle de urge ve stres inkontinans oldukea yiiksek
oranda goriilmektedir. Ayrica kadin cinsel disfonksiyonu
acisindan bakildiginda, literatiirde bulunan verilere gore
kadinlarin sekstiel disfonksiyonu yasa bagldur, ilerleyici-
dir ve kadnlarin %30-%50%ini etkilemektedir."* Yaslan-
ma alt iiriner sistemde belirgin yapisal ve fonksiyonel de-
gisikliklerle yakindan alakalidir. Bu degisiklikler zaman-
la alt tiriner sistem semptomlari ile sonlanirlar.>* Yaslan-
ma ile cinsel fonksiyonlar arasinda da bir iligki s6z konu-
sudur.

Bu galigmanin amaci alt driner sistem semptomla-
r1 ve/veya iriner inkontinansi olan kadinlarda cinsel is-
lev bozuklugu goriilme oraninin kontrol grubu ile kiyasla
sikligini aragtirmak, goriilen cinsel islev bozuklugu bul-
gularinin kontrol grubu ile farkliliklar: analiz etmektir.

Gereg ve Yontem

Temmuz 2007 ve Nisan 2008 tarihleri arasinda iiro-
loji klinigine bagvuran tiriner inkontinans ve/veya alt {iri-
ner sistem semptomlar1 (AUSS) yakinmast olan 39 ka-
din hasta ve kontrol grubu olarak yillik rutin jinekolojik
takibini yaptiran, tiriner semptomlar: olmayan ayni yas
grubundan 32 saglikli kadin ¢aligmaya alindi. Caligmada
hasta grubunun degerlendirilmesinde agagida belirtilen 4
basamaktan olusan protokol uygulandi.

A.  Anamnez

B.  Laboratuar inceleme

C.  Urojinekolojik, nérolojik, pelvik muayene

D. Urodinamik inceleme

Kontrol grubuna alinan kadinlarda ise, hig birinde alt
tiriner sistem yakinmasi bulunmadigindan tirodinamik
inceleme yapilmamigtir.

Tiim istatiksel degerlendirmeler i¢in Windows Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS ) version 16.0 pa-
ket programi kullanildi. Analizleri her bir parametre icin
yapildi. P degeri < 0.05 olmast istatistiksel anlamlilik ola-
rak g6z 6niine alindi.
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Anamnez

Anamnezde tiim hastalar, medikal ve cinsel dykii a¢1-
sindan kapsamli bir sekilde degerlendirilmigtir. Bu deger-
lendirmede AUSS’ larinin standardize olabilmesi igin ge-
gerli bir semptom skorlama sistemi Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (I-PSS: International prostate symptom
score) kullanilmistir. Skorlamada >1 {izeri toplam deger-
ler AUSS olarak kabul edilmistir. Uroloji kliniginde yap1-
lan gorismeler ve I-PSS’in sonuglarina gore saglikli ka-
dinlarn hig birinde iiriner semptom (yani triner inkon-
tinans ve/veya AUSS) bulunmamaktayd. Idrar kagirma-
nin siddeti, siklig1 ve tipini iyi ortaya koyabilmek ve ay-
rica idrar kagirmanin kiginin yagam kalitesini ne derece
etkiledigini gosterebilmek i¢in Uluslararas: inkontinans
konsultasyon anketi-kisa formu (ICIQ-SF: Internatio-
nal Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form) kullanilmistir. ICIQ-SE, idrar kagirma ve yagam
kalitesine etkisiyle ilgili glivenilirligi ve gecerliligi goste-
rilmis kisa kolay anlagilabilir ve uygulanabilir bir sorgu-
lama formudur. ICIQ-SE 6 soru igerir ve bunlarin t¢ti
eklenerek bir skor elde edilir (minumum 3, maksimum
21). ICIQ-SF sorgulama formunda yer alan 3. soru idrar
kagirmanin ne siklikta oldugunu sorgularken, 4. soruda
yer alan “Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz? {ped
(koruyucu) bez kullanin veya kullanmayin} sorusu ile az,
orta ya da gok miktar olarak sorgulanmaktadir. Ayni za-
manda ICIQ-SF sorgulama formunun 5. sorusu ile idrar
kagirmanin giinliik yagami ne kadar etkiledigi sorgulan-
maktadir. Kontrol grubuna alinan kadinlarda ise, hi¢ bi-
rinde triner semptom bulunmadigindan ICIQ-SF formu
kullanilmamustir.

Hasta ve kontrol grubunun cinsel yagamlarinin de-
gerlendirilmesi Kadin Cinsel Islev indeksi formu (FSFI:
Female Sexual Function Index) ile yapildi. FSFI, kisile-
rin kendi kendilerine yanit verdikleri, 19 sorudan olusan
kadin cinsel fonksiyonlarini 6lgen bir formudur. Alti ana
béliim altinda yapilandirilmis olup arzu, uyarilma, 1slan-
ma, orgazm, tatmin ve agriy1 sorgulamaktadir. Bu ¢alis-
mada FSFI total skorunun 26,55’in altinda olmasi kadin
cinsel islev bozuklugu olarak kabul edildi.®

Laboratuar Inceleme

Hastalar caligmaya alinmadan 6nce tam idrar tahlili
ve idrar kiiltiirii incelemeleri yapildi. Uriner enfeksiyonu
olan hastalarda enfeksiyon tedavisi sonunda hala AUSS



Aydinoglu ve ark.

Uriner inkontinans ve kadin cinsel sagh:

Tablo-1. Hasta ve kontrol grubuna ait klinik ve demografik bulgular

GRUP
Hasta ve Kontrol Grubunun Yaga
Gore Dagilimi HASTA
KONTROL
YAKINMA TiPi

Karisik tipte idrar kagirma
Iseme Yakinmalarina Gére Dagilim Sikisma tipi idrar kacirma
Stres tipi idrar kagirma

Toplam

URODINAMIK TANI

iseme Bozuklugu Tarifleyen Normal

Hastalarin Urodinamik Tanilary Detrusor Asir1 Aktivitesi

Toplam
SKOR

1-PSS QoL
I-PSS Depolama
I-PSS Bogaltma
1-PSS Toplam

AUSS Tarifleyen Hastalarin
1-PSS Skorlar1

SKOR
i§eme Bozuklugu olan Hastalarin ICIQ-SF 3
ICI-Q skorlar1 ICIQ-SF 4
ICIQ-SF 5

ICIQ-SF Toplam

ve triner inkontinans yakinmasi devam eden hastalar ¢a-
ligmaya alindu.

Urojinekolojik, Norolojik, Pelvik Muayene

Yapilan jinekolojik muayenede hasta ikindirilarak
vulva ve vagina 6n duvarda {iretrosel, sistosel, yan duvar-
da sarkma, arka duvarda enterosel ve rektoselin varlig
ayrica uterin desensus hali aragtirildi. Beniquet buji ara-
ciligiyla distal uretra veya uretral meatusta olas1 darlik-
larin aragtirilmas: amaciyla tiretral kalibrasyon da yapil-
di. Hasta oksiirtiilerek idrar kacag: olup olmadig: goriil-
dii (Stres test). Steril pamuk uglu kiiltiir gubugunu kulla-
narak Q-tip test ile mesane boynunun anatomik durumu
ve hipermobilite varlig1 arastirildi.

Norolojik muayenede sakral S2-4 fonksiyonlarini de-
gerlendirmek i¢in mons pubis, perine, perirektal alan ve
uyluk i¢ yiiziiniin duyarliligy, anal sfinkter tonusu, bulbo-
kavernéz ve anokutanéz reflekslerin durumu ve alt ektre-
mitelerin motor ve duyusal patolojileri arastirildi. Noro-
lojik muayenesi normal olanlar ¢alisma kapsaminda de-
gerlendirildi.

URODINAMIK INCELEME

Caligmada hasta grubuna tirodinamik inceleme yapil-

N YAS
(ort+SD) (min-max)
39 33,9 £7,78 (21-48)
3 37,9 £8,21 (18-49)
p>0,05
N %
26 66,7
11 28,2
2 51
39 100
N %
22 56,4
17 43,6
39 100
ort + SD (min - max)
395 + 1 (0-6)
88 + 33 (1-15)
4,5 + 3,8 (0-17)
133 £ 53 (3-28)
ort + SD (min - max)
3,15 + 1,3 (0-5)
3,74 £ 1,9 (0-6)
6,03 £ 2,6 (0-10)
12,92 + 4,5 (2 -21)

di. Inceleme multikanalli iirodinami cihaz kullanilarak
yapildi. Idrarini yapmis ve residiiel idrar1 bosaltilmis tiim
hastalara dolum sistometrisi yapildi.

Dolum sistometri sirasinda, infiizyon hizi 50ml/dk
olacak sekilde oda 1sisindaki izotonik NaCl kullanild.
Mesane doldurularak ilk his (ml), mesane kapasitesi (ml),
komplians (ml/cm H20) degerleri kaydedildi. Dolum s1-
rasinda 15 cmH20 nun {izerine ¢ikan ve inhibe edileme-
yen detriisor kontraksiyonlari not edildi. Ayni iglem sira-
sinda hasta gittik¢e artan siddette oksiirtiilerek ve 1kin-
dirtilarak eksternal meatustan idrar kagagi olup olmadig:
gozlendi. Eger kagirma olduysa, valsalva ile idrar kacirma
basinct (VLPP) degeri kaydedildi.

Calismamizda VLPP 150 cmH2Odan daha biiyiik bir
deger olarak kaydedildiyse ve istemsiz detriisér kontrak-
siyonu yok ise irodinami normal olarak kabul edildi.

Eger VLPP 100 cmH2O ve iizerinde ise proksimal
iiretral hipermobiliteye bagli stres tiriner inkontinans
olarak degerlendirildi. VLPP 60 cmH20O ve altinda bir
deger ise intrinsik sfinkter yetmezligine bagh stres tiriner
inkontinans olarak kabul edildi. VLPP 60-100 cmH20
arasinda bir deger ise hem proksimal tiretral hipermobili-
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te hem de intrinsik sfinkter yetmezligi oldugu distnildi.

Herhangi bir basingta hasta isemeyi durdurmaya cali-
sirken urgency hissi veya idrar kacagina eslik eden istem-
siz fazik detriisor kontraksiyonu (>15 cm H20) saptandi-
ginda detriisor instabilitesi tanist konuldu.

Stres inkontinans ve detriisor instabilitesinin birlik-
te oldugu olgular mikst inkontinans tanisma dahil edildi.

Calismamizda, komplinas i¢in median deger olarak
tespit ettigimiz 39 ml/cmH20O’ dan disiik degerler, azal-
mis mesane kompliansi olarak tanimlanmigtir.

Bulgular

Hasta ve kontrol grubu yas ortalamasi bakimindan is-
tatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekteydi.

Hastalarda en sik goriilen iseme yakinmas: karigik
tipte idrar kagirmasi olup bunu, sikisma ve stres tipi idrar
kagirma takip etmekteydi.

Hastalarin I-PSS ve ICIQ-SF semptom skorlar ince-
lendiginde hasta grubunun orta derecede semptomatik
oldugu goriildii. Hasta ve kontrol grubuna ait klinik ve
demografik bulgular tablo 1'de gosterilmistir.

Hastalarin iirodinamileri incelediginde, 17 hastada
Uluslararas: Kontinans Toplulugu tanimlamalarina gore
Detrusor Asir1 Aktivitesi oldugu goériilmistiir. Bu hasta-
larda trodinamik olarak detrusor instabilitesi gosteren
manometrik bulgular saptanmugtir. Tablo-1de iseme bo-
zuklugu tarifleyen hastalarin tirodinamik tanilarina gore
dagilimi gosterilmistir.

Degerlendirmeye alinan toplam 71 kadin, stabil hete-
roseksiiel iliskiye sahip olup cinsel olarak aktiflerdi. Cin-
sel 6yki ve FSFI skorlarinin analizlerine gore 36 (%50,7)
kadinda cinsel islev bozuklugu tespit edildi. Cinsel islev
bozuklugunun, hasta ve kontrol grubundaki dagilimina
bakildiginda, FSD oraninin sirasiyla %79,5 ve %15,6 ol-
dugu gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. (Tablo-2).

Hasta ve kontrol grubunun FSFI skorlar1 karsilagti-
rildiginda, iki grup arasinda FSFI’ 1n tiim bilesenlerinin
medyan skorlarimin, hasta grubunda kontrol grubuna ki-
yasla anlaml olarak diisiik oldugu gorildii.(Sekil-1).

Sekil-1. FSFI Bilesenlerine Gore Hasta ve Kontrol Gruplarinin
Medyan Skorlar1

6

s _ oy EE o

. [ u

3 . |Mhasta

Okonrol

2 -

1 —

1] o

istak uyanima lubrikasyon orgazm tatmin agn
p<0,000

Hasta grubunun olusturdugu 39 kadinda, tiriner in-
kontinans ve/veya rekiirren veya persistan AUSS yakin-
malar1 mevcuttu. Bu hastalarda ICIQ-SF ve I-PSS ile 6l-
ciillen AUSS’larin siddetinin FSD fiizerine olan etkisi aras-
tirlldi. Bu amagla ICIQ-SF ve I-PSS skorlarinin FSFI
skorlar1 ile korelasyonuna bakildi. I-PSS’ in depolama
ve bosaltmaya iligkin sorular: ile idrar kagirmanin sik-
lik ve siddetini sorgulayan ICIQ-SF’ nin 3. ve 4. sorula-
rinin FSFI skorlar ile korelasyon gostermedigi, sadece
I-PSS ve ICIQ-SF ‘nin hayat kalitesini sorgulayan sorular:
ile negatif bir korelasyon gosterdigi gézlendi (p=0,001 ve
0,004). Diger bir deyisle ICIQ-SF ve I-PSS ile degerlendi-
rilen hayat kalitesi ne kadar bozuksa hastalarin FSFI top-
lam skorlar1 o derece kotii olmaktaydi.

Iseme bozuklugu tarifleyen 39 hasta iki gruba ayrilds,

Sekil-2. FSFI Bilesenlerine Gore ki Urodinamik Tani Gruplarinin
Medyan Skorlar1

5
45 ™
Tablo-2. FSFI Skorlarinin Analizine gore Hasta ve Kontrol Gruplarinin 4
Kadin Cinsel Islev Bozuklugu 35 1 —
Kadin Cinsel islev Bozuklugu 2: ] | [mDAA
Var Yok i | | |DNORMAL
n (%) n (%) 15 |
Kontrol 32 5 (%15,6) 27 (%84,4) 1 m
Hasta 39 31 (%79,5) 8 (%20,5) S B
[] | |
Toplam 71 36 (%50,7) 35 (%49.3) ok ks bhbdlomon  orgem  tstmke
(Pearson ki kare p<0,001) p>0,05
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Aydinoglu ve ark.

Uriner inkontinans ve kadin cinsel sagh:

Tablo-3. AUSS larina Gore Iki Urodinamik Tan1 Grubunun

Medyan Skorlar1

URODINAMIK TANI

DAA (-) (n=22) DAA (+) (n=17)
(ort + SD) (ort £ SD)
ICIQ-SF Toplam 12,41 + 4,7 13,59 + 4,3
ICIQ-SE 5 591 = 2,8 6,18 + 2,4
I-PSS Toplam 13,32 + 6,7 13,29 + 3,0
I-PSS Depolama 8,59 + 3,5 9,18 + 3,1
I-PSS Bogaltma 4,73 + 4,7 4,12 £ 23
I-PSS QoL 3,82 £ 1,5 4,12 £ 1,1
p>0,05

birinci gruba tirodinamik olarak detrusor asir1 aktivitesi
tanist alan hastalar alind. Ikinci gruba ise tirodinamile-
rinde bir patoloji gosterilemeyen fakat semptomatik has-
talar dahil edildi. Bu iki grubun FSFI bilesenlerinin med-
yan skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlam-
11 bir farklilik goriilmedi (Sekil-2).

Tim hastalarin tirodinamik incelemesinde detru-
sor asir1 aktivitesi (DAA) gosteren ve gostermeyen hasta
gruplarinda, semptom siddetleri ve yasam kalitesi baki-
mindan arastirdigimizda istatistiksel anlamli farklilik bu-
lunmadi (p>0,05) (Tablo-3). Buna gore tirodinamik ola-
rak detrusor instabilitesi gosteren manometrik bulgula-
rin gosterilmesi hastalarin daha siddetli semptomlara sa-
hip oldugu anlamina gelmiyor.

FSFI bilegenlerinin medyan skoru ve toplam FSFI
skoru ile sistometri ve tiroflow degerleri arasindaki iliski
korelasyon analizi ile incelendiginde degiskenler arasin-
da anlamli fark bulunamadi (Sekil-3). Ayrica hasta gru-
bu i¢cinde komplinas1 diisiik ve normal komplians: olan
hastalar olarak baktigimizda I-PSS ve ICIQ-SF skorlari ve
ayn1 zamanda FSFI bilesenlerin medyan skorlar1 arasinda

Sekil-3. FSFI Bilesenlerine Goére Komplianst Diisiik ve Kompliansi
Normal Olan Gruplarin Medyan Skorlar1

45

4 -
3.8 1 1
3 4 -
" W komplians==18
" DOkomplians<18
2 u
15 L
1 L

o5 —

o —

istek uyanima  hubrikasyon OFGAT tatmin agn

p>0,005

farklilik goriilmedi. (Tablo-4 )

Tartigma

Uriner inkontinans dogrudan kadin yasamini tehdit
etmemesine ragmen, kadinin aile i¢i ve sosyal yasantisi-
n1 fiziksel ve psikolojik yonden énemli derecede etkile-
yen bir problem olmasi nedeniyle dikkatle ele alinmali
ve degerlendirilmelidir.** Idrar kagirmanin goriilme sik-
ig1 gesitli calismalarda kadinda %4.5-53, erkekte %1.6-
24 gibi genis bir aralikta verilmektedir.” Goriillme sikli-
ginin bu kadar genis bir aralikta verilmesinin nedeni ge-
sitli caligmalarda idrar kagirmanin degisik sekilde tanim-
lanmasindan kaynaklanmaktadir. Ornek vermek gerekir-
se ICSnin 1979 yilindaki terminoloji standardizasyon ra-
porunda idrar kacirma “sosyal veya hijyenik bir soruna
neden olan ve objektif olarak gosterilebilen idrarin istem
dis1 digar: atilmasi veya idrar tutamama hali” olarak ta-
nimlanmaktaydi. Halbuki ICS’in en son terminoloji stan-
dardizasyon raporunda ise idrar ka¢irma hasta yakinma-
s1 temelinde “her tiirlii idrar tutamama yakinmast” ola-
rak tanimlanmaktadir. Bu tanimlamalardan da anlasila-
cag1 gibi tanimlamaya bagli olarak idrar kagirmanin go-
riilme siklig1 degisebilmektedir.

Tablo-4. AUSS’larina Gére Kompliansi Diisitk ve Komplianst Normal
Olan Gruplarin Medyan Skorlar1

Komplians=39 (n=20) Komplians<39 (n=19)

(ort £ SD) (ort £ SD)
ICIQ-SF Toplam 12,85 + 4,3 13,00 + 4,8
ICIQ-SE 5 595 + 2,3 6,11 = 2,6
I-PSS Toplam 13,45 + 6,2 13,16 + 4,5
I-PSS Depolama 8,65 + 3,4 9,05 + 3,3
I-PSS Bogaltma 4,80 + 4,2 4,11 = 34
I-PSS QoL 3,95 £ 1,46 3,95 + 1,22

p>0,05

Buna gore biz de galijmamizda gegerliligi gosteril-
mis sorgulama formu olarak ICIQ-SF formunu kullan-
dik. Kullandigimiz bu sorgulama formu, idrar kagirma-
nin siddeti, sikliy, tipini ortaya koyabilmekte ve idrar ka-
¢irmanin Kiginin yasam kalitesine ne derecede etkiledi-
gini gosterebilmektedir. Calismamizda ele aldigimiz ya-
kinma olarak idrar kagirma ICIQ-SF formundaki soru-
lara verilen basit cevaplara dayandirilmistir. Bu neden-
le bazi yanlis siniflandirmalar olmus olabilir ve bu yanli
siniflandirmalarin bitytikligii ve yoniinii belirlemek zor-

dur. Buna gore ¢alismamizda tiriner inkontinans sapta-
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nan hastalarin tiplere gore dagilimlari incelendiginde, s1-
rastyla karisik tip (%66,7), stkisma tipi (%28,2) ve stres tip
i(%5,1) idrar kagirmanin goriildagi belirlenmistir.

Moller ve ark. iiriner inkontinans saptamak amag-
11 4000 kadinin katilimiyla yaptiklar: ¢alismada sikisma
tipi, Hampel ve ark. stres tipi, Espino ve ark. ise bizim
buldugumuza benzer sekilde karisik tipi idrar kagirma-
y1en yiiksek oranda belirlemislerdir.®'° Ancak bizim yap-
mis oldugumuz bu ¢aligmada iiriner inkontinans sapta-
nan secilmis hasta grubunu inceledigimizden, tespit et-
tigimiz sonuglar Tiirk kadinin temsili bir 6rnegini olus-
turmamaktadir.

Urodinamik inceleme, iiriner inkontinansin tanisini,
tipinin belirlenmesini ve uygun cerrahi tedavi se¢imini
saglar. Calismamizda hastalarin tirodinamileri incelendi-
ginde %56,4 hastada normal, %43,6 hastada detrusor ins-
tabilitesi gosteren manometrik bulgular tespit edilmistir.
Aragtiricilar kadinlarda idrar inkontinans degerlendir-
mesinde tirodinami yapilip yapilmamasi konusunda fikir
birligi icinde degildir. Genel olarak inkontinans nedeniy-
le incelenen kadinlarda detrusor instabilitesi %20-50 ora-
ninda bildirilmektedir.!*** Stres tiriner inkontinans olan
kadinlarda ise %9-52 oraninda detrusor instabilitesi tes-
pit edilmektedir.* Belirgin stres inkontinansi olan hasta-
larda detrusor instabilitesinin olmasi cerrahi bir girisim
i¢in kesin kontrendikasyon olusturmaz. Hatta bazi olgu-
larda anatomik onarimi takiben detrusor instabilitesinin
de kayboldugu gérilmektedir.'®

Kadinda seksiiel fonksiyon bozuklugu (FSD), biyo-
lojik, psikolojik, medikal, kisisel ve sosyal kompanentle-
ri olan multifaktdryel ve ¢ok boyutlu bir durumdur. Son
yillarda kadin yasam kalitesi ve cinsel yasamina iligkin
hastalik ve tedavileri konu alan calismalarda artis dik-
kat gekmektedir. Ancak hala FSD ile ilgili iyi tasarlanmis
randomize Ornekli, toplum bazli klinik ve epidemiyolo-
jik genis aragtirmalara ihtiya¢ vardir. Amerika Birlesik
Devletleri'inde 18-59 yas arasinda 1749 kadin ve 1410 er-
kegin dahil edildigi ¢calismada cinsel disfonksiyonun ka-
dinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigii (%43 kars1
%31) bulunmustur.? Avrupa’ da FSD yayginlig1 ve sikligi-
ni1 arastiran birkag arastirma bulunmakadir. Braun ve ark.
, 3145 cinsel aktif kadinda yaptiklar1 arastirmada FSD
sikligini yaklagik %31,1 olarak bildirmislerdir.'* Ulkemiz-
de, Cayan ve arkadaglar1 tarafindan yaslara gore yapilan
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prevalans ¢aligmasinda FSD goriilme siklig1 18-27 yas
aras1 %21.7, 28-37 yas aras1 %25.5, 38-47 yas aras1 %53.5,
48-57 yas aras1 %65.9 ve 58-67 yas aras1 %92.9 olarak bu-
lunmugtur.” FSD’ yi tanimlayan tiim ¢aligmalar, FSD yay-
ginlig ve sikliginin yasla birlikte arttigini ortaya koymak-
tadir. Yag, FSD tizerine etkisi olan en 6nemli faktor ola-
rak tanimlanmaktadir. Kadin populasyonunda alt tiriner
sistem semptomlari, tiriner inkontinans, 6zellikle de urge
ve stres inkontinans oldukga yiiksek oranda goriilmekte-
dir. Literatiirde kadin seksiiel disfonksiyonun yasla bir-
likte arttig1, iriner inkontinans ve pelvik organ prolapsu-
suyla iliskili oldugu ve kadinlarin %30-50’ sini etkileyerek
¢ok yaygin olarak goriildiigi bildirilmektedir.*

Kadin cinsel islev bozuklugu agisindan degerlendir-
meye aldigimiz toplam 71 kadin (39 hasta, 32 kontrol)
evli ve stabil heteroseksiiel iliskiye sahip olup cinsel ola-
rak aktiflerdi. Cinsel 6ykii ve FSFI skorlarinin analizine
gore hasta grubundan 31 (%79,5) kadinda, kontrol gru-
bundan ise sadece 5(%15,6) kadinda cinsel islev bozuk-
lugu tespit edilmistir. Bu ¢alisma bize FSD prevalansinin
tiriner inkontinans ve/veya AUSS sikayeti olan hastalarda
¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir.

Literatiirde, cinsel islev bozuklugu siklikla iiriner
semptomlar1 olan kadinlarda tanimlanmigtir. Inkonti-
nanst olan kadinlarda cinsel islev bozuklugu goriilme sik-
lig1 %21 ile %71 arasinda degismektedir ve sikigma in-
kontinansi olan kadinlarda daha sik goriilmektedir."® Bi-
zim ¢alismamiz cinsel aktif yas grubu icinde triner in-
kontinans ve AUSS sikayeti olan az sayida hastanin FSD
prevalansini ortaya koydugundan temsil edici ozelligi
yiksek bir grubu olusturmamaktadir. Bu nedenle, ise-
me yakinmalarina gore dagilimlarini ele aldigimizda cin-
sel islev bozuklugu goriilme orani, vaka sayisinin az ol-
masina baglt olarak yorum yapamiyoruz. Ancak bu ¢a-
lisma bize, vaka-kontrol yaklasimini, iiriner inkontinans
ve/veya rekiirren veya persistan AUSS yakinmalar1 olan
39 hasta ile tiriner semptomlar: olmayan benzer yas gru-
bundan 32 saglikli kadin arasinda FSD’ deki farkliliklar:
analiz etme firsati saglamustir.

Literatiirde, tiriner inkontinansi, rekiirren veya kalict
alt iiriner sistem semptomlari bulunan kadinlarda cinsel
istek azlig1, uyarilma bozuklugu, vaginal duyarlilikta azal-
ma veya kayip, vaginal lubrikasyonda azalma, orgazm bo-
zuklugu, anorgazmi ve agr1 varligi gosterilmistir."® Bizim
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yapmis oldugumuz ¢alismada da hasta grubunda, FSFT'in
tiim bilesenlerinin medyan skorlarinin kontrol grubuna
gore kiyasla anlamli olarak diisitk oldugu gosterilmistir.
Benzer bir ¢alismada, Salonia ve arkadaglari kadinlarda
tiriner inkontinans ve AUSS ile FSD birlikteligini aragtir-
mak amaciyla iiriner inkontinansh ve/veya AUSS’ lu 216
kadini 102 kisilik kontrol grubu ile karsilagtirdilar. Hasta-
larin %46’ sinda kadin cinsel islev bozuklugu tespit etti-
ler. Buna gore hastalarda arzu, lubrikasyon, cinsel tatmin
ve cinsel agrinimn anlamli derecede diisiik diizeyde oldu-
gunu gosterdiler. Diger taraftan kontrollerle karsilagtiril-
diginda tahrik olma ve orgazmin saglikli kadinlarla has-
talar arasinda ¢ok farli olmadigini ortaya koymustur. So-
nug olarak yazarlar iiriner inkontinansli ve AUSS’ li ka-
dinlarda kadin cinsel islev bozuklugunun genel populas-
yondan daha yiiksek oldugunu iddia ettiler.®

Kadin cinsel islev bozuklugu gelisiminde AUSS’in
risk olusturdugu yapilan caligmalarla ortaya konul-
mugstur. Bu konuyla ilgili bir ¢caliyjmada, Danimarka da
Hansen'in toplam 8491 erkek ve kadini kapsayan erkekler
i¢cin DanPSSSex ve kadinlar i¢in Pelvic Organ Prolapse-
Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire
(POP-UISFQ)’ i kapsayan mektuplar ile yaptig: bir aras-
tirmada AUSS goriilme siklig1 erkeklerde %39,1 ve ka-
dinlarda %41,3 olarak bulunmugtur.?' Toplam 4052 kadi-
nin degerlendirildigi arastirmada FSD i¢in ileri yas, stres
inkontinans, sikigma tip inkontinans, karisik tip inkonti-
nans, diyabet ve kardiovaskiiler gibi ko-morbit durum-
larin her birinin bagimsiz risk faktérleri oldugu saptan-
mustir.?! Bu aragtirma AUSS’in kadin cinsel iglev bozuklu-
gu icin bagimsiz risk faktorii oldugunu gosteren ilk calis-
madir. Biz de ¢calismamizda alt {iriner sistem belirtisi olan
bayanlarda, belirtisi olmayan bayanlara gore benzer yas-
ta olmalarina karsin FSFI skorlarinin daha diisiik oldugu-
nu gozlemledik. Bu nedenle biz de AUSS’i olan kadinlar-
da, bu semptomlarla cinsel problemlerinin arasinda ilig-
ki olup olmadiginy, iligki varsa yoniinii ve glicinii gos-
termek istedik. Bu amagla ICIQ-SF ve I-PSS skorlarinin
FSFI skorlari ile korelasyonuna baktik ve sadece I-PSS ve
ICIQ-SF ‘in hayat kalitesini sorgulayan sorulari ile nega-
tif bir korelasyon gosterdigini tespit ettik. Bu ¢aligma bize
tiriner inkontinans ve/veya AUSS sikayeti olan hastalar-
da ytiksek FSD prevalansinin semptom skoru ile iligkili
olmadigini ancak hayat kalitesi ile negatif bir korelasyon

oldugunu gostermektedir. Diger bir deyisle hayat kalitesi
ne kadar bozuksa hastalarin FSFI toplam skorlar1 o dere-
ce kot olmaktayda.

Alt tiriner sistem belirtisi olan hastalarda cinsel islev
bozuklugu prevalansindaki artisin nedeni net olarak bi-
linmemektedir. Ileri yaglarda 6strojen diizeylerindeki de-
gisime ve tirogenital yaslanmaya bagli olarak vajina, tiret-
ra, mesane trigon epitelinde atrofi ve pelvik doseme kas-
larinda zayiflama hem AUSS ve hem de FSD’ e yol agabi-
lir.222® AUSS’ e bagli idrar kagirma veya sikigmasi olan ka-
dinlarda yasam kalitesi, uyku diizeni ve es iliskisi 6nem-
li oranda bozulmaktadir.*® Buna bagl cinsel ilgi-istek de
azalma ve orgazmik bozukluklar da ortaya ¢ikabilir. Do-
layisiyla kadinlarda cinsel islev bozuklugu ile AUSS ara-
sindaki iligki psikolojik de olabilir. Bu konuda daha fazla
aragtirmaya ihtiyag vardur.

Bir prospektif ¢alismada tirojinekolojik degerlendir-
me sonucu detrusor instabilitesi ve AAM saptanan 100
kadinin cinsel islev skoru, stres inkontinansi olan kadin-
larinkinden daha diigiik bulunmustur® Bu calismada
cinsel aktivite sirasinda idrar kagirma siklig1 60 yas alti
kadinlarda %29 olarak saptanirken, 60 yas tizeri kadin-
larda %3 olarak bulunmustur. Orgazm sirasinda yapilan
trodinamik ¢aligmalarda ayni anda olugan mesane kasil-
mast ile iiretral relaksasyon gosterilmistir.** fliski sirasin-
da idrar kagirma, sikisma hissi ve agr1 DAA’ 11 olgularda
ruhsal olarak cinsel iliskiden kaginma ile sonu¢lanmak-
tadir.>*

Biz de galismamizda iirodinamik olarak detrusor ins-
tabilitesi gosteren manometrik bulgular1 saptadigimiz
DAA olan kadinlarda cinsel fonksiyonlarini degerlendir-
dik. Ancak bizim ¢aligmamizda iirodinamik olarak nor-
mal ve DAA olan hastalarda FSFI skorlar1 tiim bilesenle-
rinde farkli bulunmamistir. Bu durum tirodinamik ola-
rak DAA gosterilen hastalarin AUSS siddetleri, iirodina-
mik olarak normal olan AUSS siddetlerinden farkli olma-
mastyla agiklanabilir. Buna gore tirodinamik olarak det-
rusor instabilitesi gosteren manometrik bulgularin gos-
terilmesi hastalarin daha siddetli semptomlara sahip ol-
dugu anlamina gelmiyor. Yani yiiksek FSD goriilme ora-
nimin semptom skoru ile iligkili olmadig: gibi yine aym
sekilde tirodinamik bulgular ile de iligkisinin olmadig-
n1 soyleyebiliriz.

Calismamizda FSFI skoru ile sistometri ve iiroflow
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degerleri arasinda anlaml fark bulunmasa da komplians
i¢in bagimsiz risk faktorii olarak ayrica arastirdik. Buna
gore hasta grubu i¢inde komplians1 diisiik ve normal
kompliansi olan hastalar olarak baktigimizda da, I-PSS ve
ICIQ-SF skorlari, ayni zamanda FSFI bilesenlerin med-
yan skorlar arasinda farklilik gosterilemedi.

Sonug

Bu caligma bize iiriner inkontinans ve/veya AUSS
olan hastalarda FSD goriilme oraninin yiiksek oldugunu,
bu yiiksek FSD prevalansinin yapilan klinik ¢alismalar ve
tirodinamik bulgular ile iliskili olmadigini sadece hayat
kalitesi ile negatif korelasyon gosterdigini ortaya koymus-
tur.

AUSS’in etyo-patogenezinde rol oynayan karigtk me-
kanizmalarin anlasilmasini saglayan veriler heniiz kesin
olmadigindan, AUSS’in seksiiel problemlere hangi yollar-
la etki ettigini bilmiyoruz. Bu problemin aydinlatilmas:
i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu ortadadir.

Hastalarin yasam kalitesi skorunun, altta yatan orga-
nik bozukluk ile korele olmamasi, birgok faktoriin psi-
kososyal saglig1 etkiledigini distindiirmektedir.>? Lite-
ratiirde inkontinansi olan kadinlarin inkontinans bulgu-
lar1 olmayanlara gore depresyona daha yatkin, anksiye-
te diizeylerinin daha yiiksek; kendine gtivenlerinin diistik
ve sosyal izolasyona yatkin olduklar: belirlenmigtir. Ya-
pilan diger calismalarda da @iriner inkontinansin utanma
ve kendine giivende azalmaya, kadinlarin yasantilarinda
ozellikle de es ve is iliskilerinde bagimliliga, ciddi engel-
lere neden oldugu ve stres yaratici bir durum olarak algi-
landig1 belirtilmistir.

Vaka sayist az olmakla birlikte bu ¢alismadan su so-
nuglari ¢ikartabiliriz;

FSD ve AUSS birbiriyle yakindan iliskilidir. AUSS
olan kadinlarda FSD goriilme orani, AUSS olmayanlara
kiyasla anlamli olarak ytiksektir.

AUSS siddeti ile FSD siddeti arasinda iliski yoktur.

Urodinamik parametreler ile AUSS siddeti ve FSD
arasinda bir iligki bulunmamustir.

FSD ile iligkili tek parametre hastalarin ICIQ-SF ve
I-PSS ile degerlendirilen hayat kalitesi skorudur. AUSS
siddetinden ve tirodinamik parametrelerin bozuklugun-
dan bagimsiz olarak hayat kalitesi ne kadar kétityse FSD’
de o denli siddetli olmaktadir.
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Ozgiin aragtirma / Original research

Yedi cmiden kiigiik renal kitlelerde nefron koruyucu cerrahi ve radikal nefrektomi

sonuglarinin karsilagtirilmasi

Comparison of nephrone sparing surgery and radical nephrectomy results in renal masses smaller

than 7 cm

Ugur Balc1!, Cengiz Kara', Kutan Ozer!, Sait Ozbir!, Sacit Nuri Gorgel', Cengiz Girgin', Cetin Dingel”

!Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1.Uroloji Klinigi, {zmir
*Katip Gelebi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ABD, Izmir

Ozet

Amag: Bu ¢aligmada 7 cmiden kiigiik renal kitlelerde uygulanan
radikal nefrektomi (RN) ve nefron koruyucu cerrahi (NKC) sonug-
larini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Yedi cmden kiigiik renal kitle 6n tanisi ile
opere edilen toplam 86 hasta ¢aligmaya dahil edildi ve retrospek-
tif degerlendirmeye alindi. NKC uygulanan 30 hasta (17 erkek, 13
kadin) Lgrup, RN uygulanan 56 hasta (31 erkek, 25 kadin) IL.grup
olarak belirlendi. I.grupta patolojisi renal hiicreli karsinom (RHK)
saptanan 22 hastanin, II.grupta ise RHK saptanan 54 hastanin sag-
kalim verilerine ulasild1 ve istatistiksel analizler bu hastalar tizerin-
den yapildi. Gruplar; yas, izlem siiresi, ortalama timor gapi, timor
evresi, histopatoloji, preoperatif ve postoperatif serum kreatinin
degerleri ve sagkalim yoniinden kargilastirildi.

Bulgular: NKC uygulan I grupta histopatoloji 22 hastada RHK
(%73.3), 7 hastada benign histoloji (%23.3), 1 hastada metastatik
tiimor (%3.3) olarak rapor edilirken, RN uygulanan IL.grupta 54
hastada RHK (%96.4), 2 hastada benign histoloji (%3.6), tespit edil-
di. Hastalarin yas ortalamasi I grupta 56.33+13.18, IL. grupta 66.63+
11.65 idi (P<0.001). Izlem siiresi I.grupta ortalama 34.94+38.56 ay,
II.grupta 42.31+37.76 ay (p=0.529) olarak bulundu. RN hastalarin-
da postoperatif 3. ayda bakilan serum kreatinin degerlerinde an-
laml1 bir artis izlenirken (p= 0.031), benzer bir artis NKC uygula-
nan hastalarda izlenmedi (p= 0.872). Bes yillik genel sagkalim oran-
lar1 L.grupta %100, II.grupta ise %91.2 idi (p= 0.227).

Sonug: Bobrek fonksiyonlarinin korunmasi, onkolojik sonug-
larinin RN ile benzer olmasi, ve benign kitlelerin ayriminin histo-
patolojik olarak yapilabilmesi nedeniyle, 7 cmden kiigiik renal kit-
lelerde NKC’yi 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Renal kitle; nefron koruyucu cerrahi; ra-
dikal nefrektomi

Abstract

Objectives: In this study we aimed to compare the outcomes of
nephrone sparing surgery (NSS) and radical nephrectomy (RN) on
renal masses smaller than 7 cm.

Materials and Methods: Eighty-six patients treated by surgery,
with renal masses smaller than 7 cm were evaluated retrospectively.
There were thirty patients (17 male, 13 female) in the first group
who underwent NSS, and fifty-six patients (31 male, 25 female) in
the second group who underwent RN. After histopathological eva-
luation, renal cell carcinoma (RCC) was detected in 22 patients in
first group while RCC was detected 54 patients in second group
and these patients were analyzed. Age, follow-up, mean tumour di-
mater, stage, histopathology, preoperative and postoperative serum
creatinine levels and survival were compared between the groups.

Results: While final pathological examination demonstrated
22 (73.3%) RCC, 7 (23.3%) benign pathology and 1 (3.3%) metasta-
tic cancer in first group, 54 RCC (96.4%) and 2 (3.6%) benign pat-
hology was demonstrated in second group. Mean age in NSS gro-
up was 56.33+13.18 years and in RN group was 66.63+ 11.65 years
(P<0.001). Average follow-up period was 34.94+38.56 months and
42.31+37.76 months in NSS and RN groups respectively (p=0.529).
Significant increase in postoperative serum creatinin levels was ob-
served in RN patients (p= 0.031), but no such difference was obser-
ved in NSS patients (p= 0.872). Five year overall survival rates were
100% for NSS group and 91.2% for RN group respectively (p= 0.227).

Conclusion: We suggest NSS in kidney tumors up to 7 cm di-
ameter because of preservation of renal function, similar oncologi-
cal outcomes compared with RN and definitive diagnosis of benign
and malignant tumours.

Key Words: Renal mass; nephrone sparing surgery; radical
nephrectomy.
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Giris

Bobrek tiimorlerinin tedavisinde Robson tarafindan
1963 yilinda tanimlanmis olan radikal nefrektomi (RN),
ozellikle diisiik evre hastalikta sagladigi uzun sagkalim
stireleri nedeniyle altin standart olmustur (1). Ancak bi-
lateral timord olan veya soliter bobrekte timort bulu-
nan hastalarda, kronik renal yetmezlikte, diger bobregin
fonksiyonlarini etkileyebilecek {iirolojik ya da sistemik
hastalig1 olanlarda miimkiin oldugunca fazla fonksiyonel
parankim birakilmas: gerektigi de ¢ok agiktir. Son bir-
kag dekatta goriintilleme yontemlerindeki hizli gelisme-
ler neticesinde, ¢ogu rastlantisal olarak tespit edilen renal
kitlelerin sayisinda bir artig ortaya ¢ikmis ve bu yontem-
lerin daha sik kullanilmaya baglanmasiyla da, renal kit-
leler ¢ok biiyiikk boyutlara ulasmadan yakalanabilir hale
gelmistir. Cerrahi sonrasi patolojik incelemede 1 cm’nin
altindaki kitlelerin yaklagik yarisinda, 1-4 cm arasinda-
ki kitlelerin ise beste birinde benign histoloji rapor edil-
mektedir (2). Bu oranlar goz 6niine alindiginda, 6zellik-
le 4 cm'nin altindaki renal kitlelerde, RN ile gereksiz or-
gan kayiplarinin hi¢ de az olmadig1 sonucuna varilabilir.
[lk kez soliter bobrekte tiimér nedeniyle yapilan nefron
koruyucu cerrahi (NKC) 1980’ li yillardan itibaren popii-
larite kazanmis ve kiigiik renal kitlelerde, kars: bobregin
tamamen normal oldugu durumlarda da giivenle uygu-
lanabilir hale gelmistir (3-5). Bu giin Avrupa tiroloji ki-
lavuzlarinda 7 cm’ye kadar olan soliter bobrek tiimor-
lerinin tiimiine teknik olarak miimkiin oldugu siirece
NKC o6nerilmektedir (6). Amerika Birlesik Devletlerin-
de de yillar icerisinde yapilan NKC sayilar1 hizla artmigtir
(7). Son AUA kilavuzlarinda klinik evre T1 olan ve kar-
s1 bobregi normal olan tiim hastalara NKC 6nerilmekte-
dir (8). NKC ile geride miimkiin olan en fazla sayida bob-
rek fonksiyonel {initesi birakilmakta, bu da erken ve ge¢
donem bobrek fonksiyonlarimin korunmasini saglamak-
tadir. Bu makalede klinigimizde RN ve NKC uygulanan
hastalarin irdelenmesi amaglanmugtir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 1991-2010 tarihleri arasinda 7 cmden
kiigiik renal kitle 6n tanisi ile opere edilen toplam 86 has-
ta calismaya alind1 ve retrospektif degerlendirmeye tabi
tutuldu. Hastalarin 30’una nefron koruyucu cerrahi uy-
gulanirken, 56 hastaya radikal nefrektomi yapildi. Tiim
operasyonlar agik yontemle gergeklestirildi. NKC uygu-

lanan 30 hasta (17 erkek, 13 kadin) I.grup, RN uygu-
lanan 56 hasta (31 erkek, 25 kadin) II.grup olarak belir-
lendi. I.grupta patolojisi renal hiicreli karsinom gelen 22
hastanin, IL.grupta ise patolojisi renal hiicreli karsinom
gelen 54 hastanin sagkalim verilerine ulasildi ve istatis-
tiksel analizler bu hastalar iizerinden yapildi. Preopera-
tif degerlendirmede, fizik muayene, kan biyokimyasi, he-
mogram, sedimantasyon, tiim batin ultrasonografisi, ak-
ciger grafisi, tim batin bilgisayarli tomografi tetkikleri
yapildi. Postoperatif kontroller; ilk yil 3 ayda bir, 2. y1l 6
ayda bir ve takiben yilda bir kez olmak tizere, yine ayni
protokol ile gerceklestirildi. Gruplar; yas, izlem siiresi, or-
talama timor capy, timor evresi, histopatoloji, preopera-
tif ve postoperatif serum kreatinin degerleri ve sagkalim
yoniinden kargilastirild.

Istatistik analizler SPSS 15.0 programi aracih: ile
Mann Whitney, Wilcoxon, Khi kare, Kaplan-Meier, Log-
rank testleri kullanilarak yapildi.

Cerrahi Teknik

Klinigimizde tiim NKC operasyonlar: Novick AC ve
arkadaslar1 tarafindan tariflenmis olan a¢ik yontem kul-
lanilarak gerceklestirildi (9). Genel anestezi altinda lom-
botomi pozisyonunda 12. kot alindiktan sonra katlarin
gecilmesini takiben bobrek serbestlestirildi. Tim bobrek
palpe edilerek, multisentrik tiimor olasihig1 ekarte edil-
di. Tumor lokalizasyonuna gore eniikleasyon veya wed-
ge rezeksiyon uyguland. ki olguda soguk iskemi ile ope-
rasyon gerceklestirilirken, kalan tiim olgularda sicak is-
kemi ile ¢alisildi. Higbir olguda iskemi siiresi 30 daki-
kanin tizerinde degildi. Tiim olgularda toplayici sistem-
de agiklik olup olmadig: kontrol edildi. Hemostaz: taki-
ben loja tam dren konarak islem sonlandirildi. Radikal
nefrektomi operasyonlar: ise klasik subkostal insizyon-
la, renal arter ve venin erken kontrolii sonrasi gerota fas-
yasi ile birlikte bobrek, ayni taraf adrenal bezi ve perire-
nal yag dokusunun ¢ikartilmasi seklinde ger¢eklestirildi.
Peri-operatif lenf nodu siiphesinde bélgesel lenf nodu di-
seksiyonu yapildi.

Bulgular

NKC uygulan I. grupta histopatoloji 22 hastada RHK
(%73.3), 7 hastada  benign histoloji (%23.3), 1 hastada
metastatik timor (%3.3) olarak rapor edilirken, RN uy-
gulanan IL.grupta 54 hastada RHK (%96.4), 2 hastada
benign histoloji (%3.6) tespit edildi. Hastalarin yas orta-
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Tablo 1. RHK histopatolojisine sahip hastalarin istatistiksel verileri

NKC (GrupI) RN (GrupIl) P degeri
Hasta sayis1 22 54
Yas ortalamast (Yil) 56.33+13.18 66.63+ 11.65 <0.001
fzlem (Ay) 34.94+38.56 | 42.31437.76 | 0.529
Ortalama Timor ¢ap1 (cm) | 3.97+1.13 5.37+1.39 <0.001
Lokal niiks 0 1 >0.05
Tla 14 9
T1b 7 33 <0.001
T3a 1 12

lamas1 I grupta 56.33+13.18, II. grupta 66.63+ 11.65 idi
(P<0.001). Izlem siiresi I.grupta ortalama 34.94+38.56 ay,
II.grupta 42.31+37.76 ay (p=0.529) olarak bulundu. Or-
talama tiimor ¢ap1 spesmendeki en uzun ¢ap olarak alin-
d1 ve Lgrupta 3.97+1.13 cm, II.grupta 5.37+1.39 cm ola-
rak hesaplandi (p<0.001). RN grubundaki bir hastada lo-
kal niiks tespit edilirken, NKC grubunda hi¢bir hastada
tiimor niiksil izlenmedi. I.grupta 14 hasta (%63.6) T1a,
7 hasta (%31.8) T1b, 1 hasta(%4.5) T3a evresinde iken,
II.grupta bu dagilim sirasiyla 9 (%16.6), 33 (%61.1), 12
(%22.2) hasta olarak bulundu (p<0.001) (Tablo 1). Her

Tablo 2. Her iki grupta preoperatif ve postoperatif serum kreatinin degerleri

Preoperatif Postoperatif o
. o P degeri
Kreatinin (mg/dl) Kreatinin (mg/dl)
NKC (I.Grup) 1.03+0.15 0.99+0.25 0.872
RN (II.Grup) 1.10+0.44 1.45+0.55 0.031

iki grupta da preoperatif ve post-operatif 3.ayda kreati-
nin degerlerine bakildi. I.grupta preoperatif serum kre-
atinin degerleri ortalama 1.03+0.15 mg/dl iken postope-
ratif serum kreatinin degerleri ortalama 0.99+0.25 mg/
dl (p= 0.872) bulundu. Bu degerler IL.grupta sirasiyla
1.10+0.44 mg/dl ve 1.45+0.55 mg/dl olarak bulundu (p=
0.031) (Tablo II). NKC grubunda postoperatif donem-
de bir hastada hospitalizasyon gerektiren hemoraji olus-
tu, ancak hidrasyon ve yatak istirahatiyla diizeldi. Her
iki grupta da hastalik nedeniyle 6liim izlenmedi. Bes yil-
lik genel sagkalim oranlari I.grupta %100, IL.grupta ise
%91.2 idi (p= 0.227).

Tablo 3. Her iki gruba ait sagkalim verileri

Genel
sagkalim

Hastaliga
Hasta sayis1

ozgii sagkalim

NKC (I.Grup) | 22 %100 %100

0.227

RN (II.Grup) | 54 %100 %91.2
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Tartigsma

Renal hiicreli karsinomlar (RHK) kemo-radyoterapiye
son derece direngli timorlerdir ve bu nedenle hastalik
hangi evrede olursa olsun tiimériin ¢tkarilmasi tedavinin
ilk asamasini olugturmaktadir. Robson'un yarim ytizyil-
dan daha uzun zaman once tarifledigi ve popiilarize et-
tigi RN operasyonu, ozellikle erken evre hastalikta sagla-
dig1 yiiksek sagkalim oranlari ile lokalize hastaligin teda-
visinde altin standart olmustur (1). Giiniimiizde radyolo-
jik yontemlerin teknolojik gelismeler 15181nda son derece
hassas bir hale gelmesi ve kolay ulagilabilirligi nedeniyle,
rastlantisal olarak saptanan renal kitlelerin sayis1 olduk-
¢a artmigtir.

Bobrek histolojik ve fizyolojik olarak nefron denen
¢ok sayidaki fonksiyonel tiniteden olugsmus bir organ ol-
dugu icin, geride saglikli dokunun birakilmasi, hastanin
gelecekte sahip olacag: toplam bobrek fonksiyonlar: agi-
sindan son derece 6nemli bir durumdur. lk kez tek bob-
rekli bir hastada renal tiimér nedeniyle uygulanan NKC,
bu sebeplerden dolay: kiigiik boyutlu kitlelerde cazip bir
secenek olarak ortaya ¢ikmustir. Yapilan ¢esitli caligmalar-
da NKC’nin onkolojik sonuglarinin, RN’ ye yakin oldu-
gunun gosterilmesi, bu cerrahi yonteme olan ilgi ve giive-
ni artirmigtir (4,10,11). Bu sebeplerden dolay: son birkag
dekat igerisinde NKC yayginlasmustir (12).

Tiim kanserlerde oldugu gibi RHK olgularinda da or-
gan koruyucu yaklagim ile ilgili en biyiik soru isareti,
multifokal timor olmasi, rezidiiel tiimor birakilma olasi-
lig1 ve rekiirrens riskidir. Literatiirde multifokalite oranla-
r1 %13 ile %16 arasinda verilmektedir (13,14). Periopera-
tif USG ve timor yatagindan frozen ¢aligmast ile bu endi-
senin oniine ge¢mek miimkiindiir. Keza literatiirdeki ge-
nis vaka serilerini iceren ¢aligmalar incelendiginde, NKC
ve RN arasinda hastaliga 6zgii sagkalim oranlarinin bir-
birine ¢ok yakin oldugu gériilmektedir. RN ile elde edilen
5 yillik hastaliga 6zgii sagkalim oranlar1 %86-98.4 olarak
bildirilirken, NKC ile bu oran %89-100 arasinda degis-
mektedir. Yine ayni caligmalarda lokal rekiirrens oranlari
da RN sonrast %0-2.3 arasinda, NKC sonrast ise %0-5.9
arasinda verilmektedir (15-20). Yedi cmden kiigiik renal
kitleleri igeren bu ¢alismada da NKC uygulanmis ve pato-
lojik evreleri T1a ile T3a arasinda degisen 22 RHK olgu-
sunda, ortalama 34.9 aylik izlemde lokal niiks veya uzak
metastaz saptanmamuistir. RN uygulan grupta ise ortala-
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ma 42.3 aylik takipte bir hastada lokal niiks izlenmis olup,
hasta niiks kitle eksizyonu ve interferon ile tedavi edil-
mistir. Onkolojik sonuglar agisindan bu bulgular, litera-
tir ile uyumludur.

NKCde yalnizca kitlenin ¢ikarilmasi ve organin ko-
runmasi neticesinde total bobrek fonksiyonlarinin etki-
lenmemesi bu cerrahi ydntemin en biiyiik avantaji olarak
goriinmektedir. Cesitli caligmalarda RN ve NKC'nin pos-
toperatif bobrek fonksiyonlar: tizerine olan etkileri kar-
silagtirilmis olup, bazi caligmalarda preoperatif ve pos-
toperatif glomeriiler filtrasyon (GFR) hizlar1 kiyaslanir-
ken, bazi ¢alismalarda ise preoperatif ve postoperatif se-
rum kreatinin degerleri temel alinmigtir (21-25). Tiim
bu calismalarda postoperatif donemde bobrek fonksi-
yonlarmin korunmasi agisindan, NKC anlamli bir sekil-
de RNden ustiin olarak bulunmustur. Yine ayn1 yazilar-
da, RN uygulanan hastalarin, ileriki zamanlarda bobrek
yetmezligi gelistirme riskinin de daha yiiksek oldugun-
dan bahsedilmektedir. Bizim ¢aliyjmamizda da NKC uy-
gulanan hastalarin preoperatif serum kreatinin degerle-
ri ortalama 1.03+0.15 mg/dl iken postoperatif 3.ay serum
kreatinin degerleri ortalama 0.99+0.25 mg/dl olarak bu-
lundu. Bu degerler RN grubunda sirasiyla 1.10+0.44 mg/
dl ve 1.45+0.55 mg/dl idi ve istatistiksel olarak anlamlry-
di. Bu veriler bize, 7 cmden kiigitk RHK olgularina RN
uygulandiginda renal fonksiyonlarin anlaml bir gekilde
bozuldugunu, ancak NKC’nin bobrek fonksiyonlar: tize-
rine olumsuz bir etkisinin olmadigini gostermektedir ve
bu da literatiir ile uyumludur. Bununla birlikte NKC son-
rasinda da bobrek yetmezligi gelisebilmektedir. Timor
boyutunun artmasi, kadin cinsiyet, agik cerrahi (laparos-
kopiye kiyasla), operasyonda renal arter ile venin klem-
paj1, soguk iskemi ve hipertansiyon varligi, postoperatif
dénemde bobrek fonksiyonlarinin bozulmas: ve kronik
bobrek hastalig: gelisimi ile iliskili faktorlerdir (26). Park
ve ark kars1 bobregi normal, 7 cmden kii¢tik timorii olan
62 hastalik agik NKC serisinde renal fonksiyonlar tizerin-
deki degisiklikleri irdelemisler, postoperatif 6.ayda total
bobrek fonksiyonlarinin %95’inin geri dondiigini bul-
muglardir. Yine ayni yazida, operasyon gegiren bobrek-
lerde izole fonksiyonun daha yavas bir sekilde geriye don-
digt de belirtilmektedir (27). Yillar icerisinde cerrahi de-
neyimin artmast ile birlikte NKC'de komplikasyon oran-
lar1 da azalmistir. En sik goriilen postoperatif komplikas-

yon idrar fistiliidiir (15-18). Cogu kendiliginden diizel-
me egiliminde olan bu komplikasyonun tedavisi i¢in ba-
zen stent konmasi veya perkiitan drenaj uygulanmasi ge-
rekebilir (12). Bu seride NKC uygulanan higbir hastada
idrar kagag izlenmemistir. Sadece bir hastada postope-
ratif ge¢ donemde kanama ortaya ¢ikmis olup, bu hasta
tekrar yatirilmig ve destek tedavisiyle sagaltilmistir. RN
grubunda ise major bir komplikasyon rapor edilmemistir.

Bizim caligmamizin retrospektif olmast, iki grup ara-
sinda timor c¢api ve evresi agisindan anlaml fark bu-
lunmasy, literatiirdeki biiytik serilere gore az sayida has-
ta icermesi ve bobrek fonksiyonlarini degerlendirmede
sadece serum kreatinin degerlerinin kriter alinmasi gibi
bazi sinirlamalar1 olmakla birlikte, bulgularimiz literatiir
ile uyumludur.

Sonug

Bu degerlendirmeler 151¢1nda onkolojik sonuglarinin
RN ile benzer olmasi, bobrek fonksiyonlarimin belirgin
sekilde korunmasi, benign kitlelerin ayrimimin histopa-
tolojik olarak yapilabilmesi ve hastalarin organ kaybi psi-
kolojisinden korunmas: gibi énemli avantajlarindan do-
lay1, 7 cmden kiigiik renal kitlelerde teknik olarak miim-
kiin oldugu siirece NKC'yi 6nermekteyiz.
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Prostat kanserinde lenf nodu metastazini tahmin etmede etken olan faktorler
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What are the factors that affect the prediction of lymph node metastasis in prostate Cancer?
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Ozet

Amag: Prostat kanseri olan hastalarin lenf nodu metastazini
ongormek icin etkili olacak faktorler arastirildi.

Materyal ve Metotlar: Ocak 2005 ile Subat 2011 tarihleri ara-
sinda, klinigimizde prostat kanseri tanisi ile radikal prostatektomi
(RP) ve pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND) ya da sadece PLND
yapilan toplam 218 hasta degerlendirildi. Preoperatif PSA, hasta
yas1, preoperatif prostat biyopsisi, klinik evre, nihai patoloji, radyo-
lojik incelemeler degerlendirilerek lenf nodu invazyonunu etkile-
yen faktorler arastirild.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi
63,26+6,87 (45-76) , ortalama PSA degeri 13,11 ng/dl ve TRUSG
ile ortalama prostat boyutu 50,2 gr olarak bulundu. Operasyon es-
nasinda frozen pozitifligi nedeniyle sadece PLND yapilan 18 has-
tanin hepsinde ve PLND-RP yapilan 210 hastanin 10’unda (toplam
28 hasta) lenf nodunda tiimér metastazi saptand1. Biyopsideki tii-
moriin yerlesimi agisindan gruplar karsilastirildiginda, bazal yerle-
simli tiimorlerde LN orani daha yiiksek saptandi. (p=0,047) Ya-
pilan univariate analizde en yiiksek prediktif dogrulugu %881 ile
pozitif kor ytizdesi ve biyopside tiimoriin tek veya cift tarafli olma-
s1 gostermekte iken bunu %87,6 ile total-PSA ve %87,1 ile biyop-
si Gleason skoru izledi. Multivariate analizde ise total-PSA biyop-
side pozitif kor yiizdesi ve biyopsi gleason skoru anlamli olarak bu-
lundu (p<0,02).

Sonug: Pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilacak hastalar1 seger-
ken bizim ¢aligmamizin da yardimer olacagini disiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, lenf nodu metastazi, lenf
nodu diseksiyonu, genisletilmis lenf nodu diseksiyonu, PSA, pros-
tat biyopsisi

Abstract

Objectives: To analyze the factors that will be effective in pre-
dicting lymph node metastasis in patients with prostate cancer

Materials and Methods: Between January 2005 and Febru-
ary 2011, a total of 218 patients with prostate cancer had under-
gone radical prostatectomy (RP) and pelvic lymph node dissecti-
on (PLND), or just pelvic lymph node dissection in our clinic were
evaluated. Preoperative PSA, patient age, preoperative prostate bi-
opsy; clinical stage, final pathology, radiological examinations were
evaluated to analyze the factors affecting lymph node invasion.

Results: The average age of the patients were 63.26 + 6.87 (45-
76). The mean PSA value was 13.11 ng/dl and the mean prostate
size defined by TRUSG was 50.2 gr. Lymph node tumor metastasis
was detected in postoperative pathological examination of 28 pati-
ents including all of the 18 patients who underwent only PLND due
to positive frozen section and 10 of 210 patients who underwent
PLND and RP. A higher rate of LNI was detected in tumors located
in the basement when the biopsies of the tumor groups were com-
pared in terms of location (p=0.047). The highest positive predic-
tive accuracy was obtained as 88.1% with the percentage of positi-
ve core biopsy and whether the tumor was single-or double-sided,
and followed by 87.60 with the total-PSA and 87.1 with biopsy Gle-
ason score. In multivariate analyses, total-PSA, the percentage of
the positive cores and the biopsy Gleason scores were found to be
significant (p <0.02).

Conclusion: We think our study will be helpful in selecting pa-
tients who will undergo pelvic lymph node dissection.

Key Words: Prostate cancer, lymph node metastasis, lymph
node dissection, extended lymph node dissection, PSA, prostate bi-

opsy
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Giris

Guntimiizde prostat kanserinin altin standart teda-
vi yontemi radikal prostatektomidir (1). Minimal inva-
ziv tedavi yontemlerinin artmasiyla, robotik ve laparos-
kopik radikal prostatektomi yaygin hale gelmistir. Pelvik
lenfadenektomi prostat kanserinde lenf nodlarinin duru-
munu saptamak i¢in yapilmaktadir. Pelvik lenfadenekto-
minin kimlere yapilmasi gerekliligi hala kesinlik kazan-
mamustir ve yliksek riskli hastalarda uygulanmasi gerekti-
i goriisit kabul gérmiistiir. Lokal evre prostat kanseri sik-
l1g1 PSA taramalarinin ve insanlarin bilinglenmesiyle go-
receli olarak artmistir ve lenf nodu metastazi olan hasta-
larin sayisida bununla beraber azalmigtir

Erkeklerde yasam boyu klinik olarak saptanabilen
prostat kanseri gelisme riski %9,7dir ( gelismis tilkelerde
%15,3, gelismekte olan tilkelerde %4,3)(2).

Prostat kanseri tespitinde, parmakla rektal muayene,
transrektal ultrasonografi ve serum PSA degerinin birlik-
te degerlendirilmesi 6nemlidir(3). Transrektal ultrason
esliginde yapilan prostat biyopsisi ile kanser tanist konul-
maktadir ve lokal evre kanser yakalandiginda kiir sagla-
mak miimkiindiir.

Prostat kanserinin altin standart tedavi yontemi radi-
kal prostatektomidir, ancak lenfadenektominin kimlere
yapilmasi gerekliligi hala tartigmalidir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2005 ile Mart 2011 tarihleri arasinda Ankara
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Uroloji Klini-
ginde lokalize prostat adenokarsinomu tanisi alan ve ra-
dikal prostatektomi ve genisletilmis pelvik lenf nodu di-
seksiyonu ya da sadece genisletilmis pelvik lenf nodu di-
seksiyonu uygulanan 218 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Preoperatif degerlendirmesinde lokalize hastalik olarak
degerlendirilen hastalara radikal prostatektomi operasyo-
nu planlandi, ancak ac¢ik radikal prostatektomi esnasin-
da pelvik lenf noduna yapilan frozen incelemede 18 has-
tada metastaz saptandi ve bu hastalara sadece pelvik len-
fadenektomi uygulandi ve operasyona son verildi. Hasta-
nemiz elektronik bilgi islem merkezindeki hasta bilgile-
ri ve hasta dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Calis-
mamiza lenf nodu diseksiyonu yapilmayan hastalar dahil
edilmedi. Radikal prostatektomi ve genisletilmis PLND
(ePLND) yapilan hastalarin 40’ine robot yardiml radikal
prostatektomi ve ePLND, 170’tine ise agik radikal pros-
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tatektomi ve ePLND uygulandi. Retropubik radikal pros-
tatektomi planlanan ancak lenf nodu frozen incelemesin-
de metastaz saptanan 18 hastaya sadece pelvik lenf nodu
diseksiyonu uygulandi. Lenf nodu diseksiyonunda late-
ral sinir external iliak arterin laterali, distalde sirkumfleks
venide dahil edecek sekilde kloake lenf nodu, proksimal-
de iliak ¢apraz ve medialde damar sinir paketine kadar
olacak sekilde obturator fossa idi. Lenf nodunda prostatik
adenokarsinom metastazi saptanan ve saptanmayan has-
talarin preoperatif bulgulari; yaslari, PSA degerleri, rektal
tuse bulgulari, prostat bityiikliikleri, preoperatif alinan bi-
yopsi gleason skorlari, biyopsi kor yiizdeleri, biyopsideki
pozitif kor saysi, biyopsideki lateralite, biyopsideki tiimo-
riin yerlesimi, ve bilgisayarli abdomen tomografi sonugla-
r1 degerlendirildi.

Istatistiksel Yontemler

Sayisal parametrelerin Ozetlenmesinde ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum deger-
leri gerekli durumlarda %95 giiven araliklary; kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde degerleri kullanilmugtir. Is-
tatistik anlamlilik sinir1 (p) 0,05 olarak belirlenmistir. Is-
tatistiksel analizler SPPS (versiyon 16.0) programu ile ya-
pilmustir.

Ikincil kargilagtirmalarda tiim degisken gruplarinin
dagilimini tespit etmek icin Kolmogorov-Smirnow testi
uygulanmis, normal dagilip gosteren degiskenler icin pa-
rametrik ve normal dagilim gostermeyen degiskenler icin
non-parametrik istatistik yontemleri kullanilmistir. Pa-
rametrik test olarak Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
kullanilmugtir. Tkincil kargilagtirmalar post-hoc Tukey
testi ile yapilmigir. Non-parametrik test olarak Kruskall-
Wallis Analizi kullanilmig ve ikili karsilagtirmalar i¢in
Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Parametrik verile-
rin karsilagtirilmasinda Student T testi ve non-parametrik
verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kull-
lanilmigstir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
capraz tablo istatistikleri kullanilmistir (Ki-kare ve Fis-
her).

Bulgular

Prostat adenokarsinomu tanisi ile tek bagina ePLND
ve radikal prostatektomi-ePLND operasyonu uygulanan
218 hastanin klinik 6zellikleri ve biyopsi ozellikleri tablo
1 ve 2'de sunulmustur. Calismaya dahil edilen hastalarin
yas ortalamasi 63,26+6,87(45-76), PSA degerleri ortala-
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Tablo 1. Lenf nodunda metastazi olan ve olmayan olgularin
paremetrik verilerinin karsilagtirilmasi

Tablo 2. Lenf nodunda metastazi olan ve olmayan olgularin preoperatif
klinik evrelerinin ve biyopsi lateralite durumunun kargilagtirilmast

LNIi(+) LNi(-) P Biyopsi Lateralite LNi(+) LNi(-) p
Yas 64,57+6,01 63,07+9,98 0,282 Unilateral Tm 4 (11,55) 109 (55,30)
Prostat boyutu 45,50 (20-106) 45,50 (35-150) 0,304 Bilateral Tm 24 (88,45) 90 (44,70) <o0t
t-PSA 16,75 (6-120) 9,88 (0-46) <0,001 Evre
f-PSA/ t-PSA oram 9,49 (2,34-49,34) | 10,89 (2,61-66,04)) | 0,224 T1C 15(11.4) 116 (88,6)
Biyopsi tiimor yiizdesi 80 (14-99) 50 (4-99) <0001 T2A 7 (11,6) 53 (88,4)
Biyopsideki pozitif kor sayist 7 (2-12) 3(1-12) <0,001 T2B 5(50) 5(50) %001
Gikarilan LN Sayist 14,5 (8-27) 14(8-30) 0,804 T2C 18(66,6) 9 (33,4)

mast 13,11 ng/dl ve TRUSG ile dl¢iilen prostat boyutu or-
talamasi 50,20 gr idi. Operasyon esnasinda frozen sonucu
pozitifligi nedeniyle sadece ePLND yapilan 18 hastanin
hepsinde ve RP-ePLND yapilan 210 hastanin nihai pato-
lojileri incelenmesi sonucu 10 hastada olmak iizere top-
lam 28 hastada tiimoriin lenf nodu invazyonu saptandi.

Postoperatif yapilan degerlendirmede ¢ikarilan lenf
nodu says1 ortalamasi 14,06 (8-30) saptandi. Toplam 228
hastanin 28’inde nihai patolojileri sonucu lenf nodu in-
vazyonu pozitif olarak geldi. Lenf nodu invazyonu olan
ve olmayan hastalar degerlendirildiginde, yas, prostat bo-
yutu, serbest-PSA, ¢ikarilan lenf nodu sayist agisindan
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bu-
lunmazken, gruplar arasinda total-PSA degeri, pozitif bi-
yopsi kor sayisi, biyopsi kor ytizdesi agisindan istatistik-
sel olarak anlaml farklilik vardi (p<0,001) (Tablo 1,2 ve
3). Her iki grubun karsilagtirilmasinda PRM inceleme-
sinde endurasyon ve nodiil varlig1 ve BT de prostat doku-
sunda heterojen goriiniim LNI pozitifligini etkilemezken,
prostat biyopsisinde tek tarafli veya bilateral tutulum olan
hastalarda LNI oranlar1 arasinda istatistiksel fark vardu.
(p=0,001)

Lenf nodunda metastaz saptanan ve saptanmayan
hastalarin preoperatif klinik evreleri karsilastirildigin-
da gruplar arasinda anlaml farklilik saptand: (p=0,001)
(Tablo 2). T2C evresinde olan hastalarin %66,6” sinda lenf
nodu invazyonu pozitif bulunurken, T1C evresindeki
hastalarin %88,6” sinda lenf nodu invazyonu saptanmadi.

Lenf nodunda invazyon olan ve olmayan olgularin
biyopsi gleason skoruna gore karsilastiriimasi yapildigin-
da metastaz saptanmayan olgularin %98,3 ’tinde biyop-
si gleason skoru 6 ve altinda izlenmistir. LNI saptanan 28
olgunun 26’sinda gleason skoru 7 ve iizeri olarak saptan-
mastir (Tablo 2).

Lenf nodunda invazyon olan ve olmayan olgularin
PSA degerleri agisindan karsilagtirilmasinda, total-PSA
degeri 4ng/ml'nin altinda olan olgularin higbirinde lenf
nodunda metastaz saptanmamigtir. Lenf nodunda in-
vazyon saptanan hastalarin %75’inde total-PSA degeri-
nin 10ng/ml'nin istiinde oldugu goézlenmistir. Lenf no-
dunda metastaz saptanmayan hastalarin yaklasik yarisin-
da total-PSA degeri 10ng/mInin altinda iken, %12’sinde
total-PSA degeri 20ng/ml'nin iizerindedir. Lenf nodun-
da metastaz1 olan ve olmayan olgular total-PSA agisin-
dan kargilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Lenf nodunda metastazi olan ve olmayan olgularin total-PSA
degerlerine gore karsilastiriimasi

LNi(+)
<4 0 (0) 16 (100)
4-<10 7 (8) 80 (92)
0,001
10-<20 10 (12,3) 71 (87,7)
>20 11 (32,3) 23 (67,7)

Biyopsideki tiimériin yerlesimi agisindan gruplar kar-
stlagtirildiginda, bazal yerlegimli timorlerde LNI orani
daha yiiksektir. (p=0,047).

LNI riskini degerlendirmede, prediktérler ve sonug-
larin, univariate ve multivariate analize gore degerlendi-
rilmesinde, univariate analizde total-PSA, biyopside po-
zitif kor yiizdesi ve biyopsi gleason skoru LNI ile iliskili
bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4). Univariate analizde en
yiiksek prediktif dogrulugu %88,10 ile pozitif kor ytizde-
si ve biyopside timoriin tek veya ift tarafli olmasi gos-
termekte iken bunu %87,60 ile total-PSA ve %87,10 ile
biyopsi gleason skoru izlemektedir. Biyopsideki pozitif
kor yiizdesi prediktif dogrulugu %10 artirirken total-PSA
%9 artirmakta ve biyopsi gleason skorunun 8-10 olma-
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Tablo 4. LN olasiligin1 degerlendirmede prediktif dogrulugu gdstermede univariate ve multivariate analizler

PARAMETRE Univariate Lojistik Regresyon Modeli Multivariate Lojistik Regresyon
OR; p value Prediktif Dogruluk OR; p

t-PSA 0,914;0,013 87,60% 0,928;0,009
Biyopsi tiimor %’si 0,961;0,019 88,10% 0,968;0,016
tumor Unilateral vs Bilateral 3,195;0,039

88,10%
Bx Gleason <0,001
7 vs 6= 1,68;0,007

87,10%
8-10 vs 6= 16,020,002 14,568;0,002
OR =0dds Ratio; PSA= prostate spesifik antijen

s1 prediktif dogrulugu 16 kat artirmaktadir. Eger olgu-
larin biyopsi pozitif kor yiizdesi 80- 100 arasinda olur-
sa bu olgularda lenf nodunda timor metastaz: olma ola-
silig1 %89,1dir.

Multivariate analizde ise total-PSA biyopside pozitif
kor yiizdesi ve biyopsi gleason skoru anlamli olarak bu-
lunmugstur (p<0,02). Biyopside pozitif kor ytizdesi pre-
diktif dogrulugu %10 artirirken total-PSA %9 artirmakta
ve biyopsi gleason skorunun 8-10 olmas: prediktif dogru-
lugu 14 kat artirmaktadir.

Tartigsma

Bugiin icin prostat kanseri ile ilgili en 6nemli so-
run dogru evrelemedeki giigliiklerdir ve bu etkin bir te-
davi planlamasinin 6niindeki 6nemli bir engeldir. Klinik
evre, PRM, serum tiimor belirtegleri, tiimor derecesi ve
goriintilleme yontemlerinden faydalanilarak tesbit edili-
dir. PRM ile beraber TRUSG ve manyetik rezonans go-
riintilleme ve diger goériintiileme yontemlerinin kullani-
mi1 PRM ile 6ngoriilen bilgilere ek bir katki saglamamak-
tadir. Patolojik evre ise prostat ve lenf nodlar1 ¢ikarilip,
histolojik olarak degerlendirildikten sonra prostat doku-
su ve lenf nodlarimin etraf dokularla degerlendirilmesi
ile konulur. Patolojik evreleme , prognozu belirlemede
preoperatif klinik evrelemeden daha yararlidir, ¢tinki tii-
mor voliimi, cerrahi sinirin durumu, ekstrakapsiiler ya-
yilim, lenfatik dokularda invazyon ve seminal vezikiille-
rin durumu ortaya konabilmektedir.

Tedavi 6ncesi PSA diizeyi, biyopsi Gleason skorlama-
s1 ve PRM ile belirlenen evreleme esas alinarak hastali-
g organa sinirli olmasi, ekstrakapsiiler tutulum, semi-
nal vezikil tutulumu ve lenf nodu metastazi riskleri tah-
min edilebilir(4). Ancak tiim ongoériilere ragmen cid-
di oranda ‘understaging’ oldugu goriilmektedir(5) (Tablo
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5). Bu yanlis negatif 6ngorii sonuglari klinik evrenin bii-
ytimesi ile birlikte artmaktadir(6).

PLND prostat kanserinde LNI degerlendirmek icin
en giivenilir ve kesin evreleme prosediiriidiir(7). CT ve
MR’1n ¢ok sinirl bilgi vermesine ragmen , yeni teknikler-
den lenfatik supermanyetik nanopartikiillii kolin pozit-
ron emisyon CT veya MR heniiz arastirma agamasinda-
dir, ancak yeni gelismeler imit vericidir(8,9). LNI sap-
tamak i¢in BT nin sensitivitesi %35 civarindadir(10). Bu
distik sensitivitenin sebebi , BT nin ancak 1 cm {izeri
kitleleri saptayabilmesidir(10). Ayni sekilde standart MR,
gelistirilmis dinamik MR ve manyetik rezonans spekt-
roskopik goriintillemede LNT i¢in BT'den daha iistiin bil-
gi saglamaktadir(11, 12). MR ile beraber kullanilan len-
fatik paramanyetik demiroksit nanopartikiilleri ile yapi-
lan ilk ¢alismalar imit vericidir ve sensitivite ve spesivite
%80’lerin iizerinde bildirilmektedir. (13, 14) Benzer ba-
sar1 MR Lenfanjiografi ile kontrast ajan olarak ferumoks-
tran-10 kullanilarak yakalanabilmistir. (14). Bu ¢alisma-
larin @imit verici yanlar1 olmasiyla beraber, sadece sinir-
11 PLN (IPLND) yapilan hastalara uygulanmis olmalar1 ve
zaten slipheli hastalara yapilmis olmalar1 limitasyonlarin
olusturur(14). Sentinel lenfosintigrafi, IPLND endikas-
yonu ve smirlarini planlamada tanimlanmigtir, teknes-
yum nanokolloidleri ile preoperatif ve peroperatif planar
filmler alinarak diseksiyonda yol gosteririci olarak kulla-
nilir , bu lenf nodlar: haritalamasi ile gereksiz PLND’nin
onlenmesi amaglanmistir(15). Radioguided sentinel LN
diseksiyonu %96a varan sensitivite saglar(15). Ancak bu

Tablo 5. Evre atlamalar1

cT2> PT3 (%43-75)

T3> pT2 (%17-30)

T3> pT4 (%4)
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yontemin boyutu kiigitk mikrometastazlari yakalayama-
mas1 sinirlayict faktoriidiir. (16). Single foton emisyon
BT (SPECT) MR ve BT ile beraber kullanildiginda sensi-
tiviteyi artirmaktadir(17) .

Giiniimiizde pelvik lenf nodu diseksiyonu, lenf nodu
invazyonunu degerlendirmek i¢in altin standarttir, an-
cak lenf nodu sinirlar1 konusunda tartisma s6z konusu-
dur. Ozellikle ii¢ konu su an tartigmalarin odagindadir;
birincisi her hasta Pca nodal metastazi i¢in risk odagin-
da degildir(11), ikinci olarak PLND islemi tecriibe iste-
yen, operasyon siiresini uzatan, belli riskleri olan bir is-
lemdir(18, 19) ve ti¢tincti olarak PLND’nin Pca sonuglar1
i¢in etkileri hentiz tam olarak belirlenmemistir (18, 19).
Gergekten de heniiz PLND'nin Pca sonuglar iizerinde et-
kisini gosteren prospektif randomize bir klinik ¢aligma
yoktur. Bir ¢ok arastirmact PLND gereKkliligini preopera-
tif nomogramlar ile degerlendirmektedir (11). Bu tiir no-
mogramlar ile rutin evreleme, PLND i¢in yardimci ol-
makla beraber, yapilmig prospektif randomize klinik ¢a-
lisma olmamasi nedeniyle onkolojik perspektifleri de gok
iyi aydinlatilabilmis degildir. Bunun tersi olarak bazi ya-
zarlar da PLNDyi Pca i¢in operasyon endikasyonu olan
tiim hastalara uygulamay1 6nermektedir (20). Bunun se-
bebi, en dogru evrelemenin 6zellikle ePLND ile yapilabil-
mesidir(21).

Bu ¢aligmada prostat kanserli hastalarda biyopsi ve-
rilerinin ve preoperatif klinik degerlendirmenin (PSA,
PRM, BT, hastaligin klinik evresi), LNI oranm Ongor-
medeki bagarisini incelendi. Ozellikle biyopsi sonuglarin-
da pozitif kor sayisy, lateralitesi (unilateral veya bilateral
olmast) , biyopsideki pozitif korlardaki timoriin ytizde
orani ve pozitif korlarin lokalizasyonunun LNT ile iligkili
olabilecegi hipotize edildi. Briganti ve ark. Pozitif biyop-
si kor oranlarina bakarak lenf nodu pozitifliginin 6nggo-
riilebilecegini bildirmislerdir(22). Briganti ve ark. Sinirh
PNLD yaparak yaymnladilar1 ¢alismada, PSA, klinik evre
ve biyopsi gleason skorunun klinik lokalize prostat kan-
seri olan olgularda LNI'nunu ngdrebilecegini bildirmis-
lerdir, ancak PLND uygulanarak, 6zellikle proksimal s1-
nirin giderek uzatilmasi sayesinde ¢ikarilan lenf nodu sa-
yisinin artmasi nedeniyle tekrar degerlendirilmesi gerek-
tigini bildirmislerdir(22). Ayrica gesitli calismalarda ¢ika-
rilan lenf nodu sayist yani ¢ikarilan bolgenin genisleme-
si ile beraber pozitif lenf nodu sayisinin da artacag bildi-

rilmigtir(9).

Caligmalar gostermektedir ki LNI éngérmede, bi-
yopsi sonuglarinin degerlendirmesi ¢ok yararlidir. Con-
rad ve ark. Pozitif kor sayisinin LNI ile iliskili oldugunu
bildirmistir ancak bunu multivarate analizlerde ispatlaya-
mamuigtir (23) . Tersine Freedland ve ark.biyopsideki po-
zitif kor yiizdesinin radikal prostatektomi sonrasi biyo-
kimyasal basarisizligin bagimsiz prediktorii oldugunu
bildirmistir (24). Ancak Graefen ve ark.nin ¢aligmasinda
pozitif kor oranin radikal prostatektomi sonrasi biyokim-
yasal rekiirrensi 6ngérmede herhangi bir kazanim ekle-
medigi bildirilmistir. Briganti ve ark.nin yaptiklar: ¢alis-
mada PLND uygulanan hastalarda pozitif kor say1si orani
multivariate analizde PSA devamli degisken olarak alin-
diginda en 6nemli degisken olarak izlenmistir(22). Aym
calismada klinik evre, biyopsi Gleason skoru énemli bu-
lunmugtur. Kattan ve ark. Nin yaptig1 ¢alismayi teyid
eder sekilde(25), Briganti de pozitif biyopsi kor yiizdele-
rinin katilmasimin prediktif dogrulukta en yiiksek kaza-
nimu sagladigini bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda ise bi-
yopsi sonuglarin degerlendirmesinde biyopsi timor ytiz-
desi ve biyopside bilateral tiimér olmasi, univariate ana-
lizlerde LNI’'nunu éngdérmede etkili prediktif faktorler
olarak izlenmistir (Prediktif dogruluk orani %87,10). To-
tal PSA diizeyi ve biyopsi Gleason skoru univariate ana-
lizlerde etkili prediktif faktorler olarak izlenmistir (Pre-
diktif dogruluk orani sirasiyla%=87,60 ve %87,10). Klinik
evrenin 6nemi bizim ¢alismamizda da izlenmistir. Bri-
gantinin nomogramina gore klinik evre T3 , pozitif so-
nuglarin %70’ine katk: saglar ve ilging olarak serum PSA
diizeyi LNI 6ngormede en az etkiyi gostermektedir(22).
Biz ¢alismamizda ilging olarak, biyopside saptanan tii-
mor lokalizasyonun LNTa etkisini saptadik. Bazal olarak
degerlendirilen bélgeden alinan biyopsilerde istatistiksel
olarak anlamli daha fazla LNT izledik.

Lenf nodu metastazi hastaligin sistemik oldugunu ve
yiiksek progresyon riski tagidini ifade eder. Daha once-
ki ¢T3 serileri degerlendirildiginde LN pozitifligi %27-41
arasindayken, son serilerde bu oran %8,5-11 olarak izlen-
mistir. Bu sonug goriintiileme yontemlerindeki gelisme
ve etkin kullanima baghdir. Lenf nodlariin degerlendi-
rilmesinde BT, ince igne aspirasyon biyopsive laparosko-
pik sentinel-loop lenfadenektomi preoperatif 6nemli bil-
giler saglar.
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Birgok calisma ePLND’nin, Pcada LNI saptanmasi
oranini artigini bildirmistir (18). Gergekten de IPLND da
yakalanmayan okkult metastazlar ePLND ile saptanabi-
lir. Bir ok yazara gore ePLND bolgesinde obturator, eks-
ternal iliak ve hipogastrik lenf nodlar ¢ikarilmalidir(26).
Diger baz1 aragtirmacilar buna hipogastrik pakenin de-
vami olarak gordikleri preskral nodlarinda eklenme-
sini 6nermistir (27). Son olarak da otorler common ili-
ak nodlarin en azindan tireter ¢caprazina kadar ¢ikilarak
yapilmasinin faydasmni bildirmiglerdir(28). Heidenreich
ve ark. Yaptiklar1 calismada genisletilmis ve sinirh tek-
nigi kargilagtirdilarinda 2 kat fark bulmuglardir (%26 vs
%12, p <0,003)(21). Ayni sekilde ePLNDde ¢ikarilan 13,1
lenf nodu sayisi, IPLND’nin 2,8 kat1 olarak bir baska la-
paroskopik retrospektif seride izlenmistir (29). Yine Bri-
ganti ve ark. Yaptig1 calismada ¢ikarilan lenf nodu sayisi-
nin artmastyla beraber preoperatif LNI 6ngdérme sansi1 da
yiiksektir (26). Ilging olarak lenf nodu sayis1 10’un altinda
ise LNI 6ngdrme orani neredeyse sifirdir. Tersine 30’un
tizerinde ¢ikarildiginda ise LNI 6ngérme oran1 mitkem-
mele yakindir. Bu bilgiler 1s1g1nda IPLND'den ePLND’ye
dogru bir gecis vardur.

Cesitli nomogramlar ve 6ngérme tablolar1 preopera-
tif LNT degerlendirmek igin yapilmistir. Bu tablolarin ¢o-
gunda preoperatif PSA diizeyi, klinik evre ve biyopsi gle-
ason skoru toplami kullanilmigtir. Bu araglar LNT acisin-
dan diistik riskli hastalar1 degerlendirebilir. Bu tablolarin
¢ogu IPLND yapilarak olusturulmustur.

Diisiik riskli hastalarda LNI oran1 IPLND ile deger-
lendirildiginde %0,5-0,7 arasinda saptanmustir(29). Bu
sonuglar Partin tablolar1 ile de konfirme edimigtir. PSA
degeri 10ng/ml ve alty, klinik evresiT1c olan ve Gleason
skor toplami1 <6 olan hastalarda LNI %1’in altinda sap-
tanmustir.

Bu ¢alismalar IPLND yapilarak degerlendirilmistir,
ePLND serileri ortaya ¢iktikca dustik riskli prostat gru-
bunda da LNI oraninda artis izlenmistir(30), Wecker-
mann ve ark.nin yaptiklar: retrospektif calismada, PSA
<10ng/ml, Gleason toplami <6 olan hastalarda ePLND
yapildiginda LNI orani1 %7,4 goriilmiistiir. Yine Schumac-
her ve ark. Yaptiklar: 231 hastalik calismada PSA<10ng/
ml ePLND yapilan hastalarda LNI orani %11 tespit et-
miglerdir. (31).

Bhatta-Dhar ve ark. Biyokimyasal rekiirrenssiz sagka-
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limy, diigiik risk hasta grubunda arastirmalarinda 60 aylik
takip sonrasinda PLND yapilmis hastalarla yapilmamais
hastalar arasinda fark izlememistir (%86 vs %88 p=0,28)
(32).

Literatiirler degerlendirildiginde PLND komplikas-
yonlarina %2-51 arasinda rastlanmaktadir(18). Clark ve
ark. Komplikasyon riskinin ePLND ile arttigin1 izlemistir
(33), Stone ve ark. Laparoskopik olarak ePLND ve IPLND
karsilagtirdiginda PLNDde daha fazla komplikasyon iz-
lemislerdir (% 35,9,%2 p<0,001)(18). En genis serilerde
ePLND sonrasi komplikasyon oranlari, IPLND ile karsi-
lastirildiginda sirastyla %19,8 ve % 8,2 olarak saptanmus-
tir (19). Ancak bunun karsiliginda ePLND yapilmasi rag-
men %2,1 komplikasyon izlenen ¢alismalarda vardir (34).
ePLND yaparken bazi 6nerilere uyulmas: iligkili morbi-
tedetiye azaltacaktir, Heidenrich ve ark. Ekternal arterin
laterlindeki tiim lenfatiklerin korunmasi gerektigini dne-
rir(30), ek olarak lenfatiklerin distal uglari ligate edilmeli
veya kliplenmelidir ve bunda da kiigiik klipler tercih edil-
melidir. Her iki tarafa yerlestirilen drenler 500cc/giin al-
tina inene kadar beklenmelidir. Diigitk molekiil agirlik-
11 heparin profilaksisi yapilmalidir. Briganti ve ark. Yap-
tiklar1 ¢aligmada saptanan lenfosel oranini (%9,1) olarak
bildirmislerdir (35).

Avrupa {iiroloji dernegi kilavuzlarinda (EAU) prostat
kanserli hastalarda genisletilmis lenf nodu diseksiyonu-
nu hasta orta (cT2a, PSA 10-20 ng/ml, biyopsi gleason
skoru 7), ya da yiiksek risk (>cT2b, PSA >20 ng/ml, glea-
son skor>8) grubunda ise 6nermektedir. Amerika iiroloji
dernegi kilavuzunda (AUA) ise prostat kanserli hastalar-
da genisletilmis lenf nodu diseksiyonu hasta yiiksek risk
grubunda ise 6nerilmektedir.

Prospektif randomize galigmalarin olmamasi sebe-
biyle PLND nunun prostat kanser sonuglarina olan et-
kileri tartismalidir. Masterson ve ark. Lenf nodu negatif
hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayzsi ile biyokimyasal re-
kiirrenssiz sagkalim arasinda kuvvetli bir ters iliski sap-
tamuglardir (36). Di Marco ve ark. Nod negatif hastalar-
da 13 yillik takipte ¢ikarilan lenf nodu saysi ile sagka-
lim arasinda bir iliski bulamamiglardir (37). Bazi yazarlar
PLND’nunun, semptomatik progresyon iizerine ve pros-
tat kanserine spesifik sagkalim tizrine olumlu etkisi oldu-
gunu savunmaktadir (36).

PLND prostat kanderinde nodal metastaz1 deger-
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lendirmede en iyi yaklasimdir, ve eger PLND planla-
niyorsa, yliksek false- negatif oranlar1 olan IPLND de-
gil, LNI'nunu daha yiiksek oranda sa ptayabilen ePLND
planlanmalidir (35).

Calismamizda hasta sayis1 az olmasina ragmen hem
klinik degerlendirmelerin, hemde biyopsideki 6zellikle-
rin LNT agisindan etkilerini gosterebildik. Ayrica litera-
tiir taramasinda bulamadigimiz bir bilgi olan biyopsideki
lokalizasyonun lenf nodu invazyonunu etkileyebilecegini
bildirdik. Bu bulgu, daha biiyiik sayidaki ¢aligma grupla-
rinda teyit edilmelidir.

Sonug

Lokalize prostat kanserinin giintimiizdeki altin stan-
dart tedavi yontemi radikal prostatektomidir. Radikal
prostatektomi, acik retropubik, laparoskopik, robotik ve
perineal yolla yapilmaktadur. Pelvik lenf nodu diseksiyo-
nu ise radikal prostatektomi operasyonu ile beraber her
zaman uygulanmamaktadir. Prostat kanseri olan hasta-
larda, pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilacak hastalar: se-
gerken, t-PSA, pozitif kor yilizdesi, timoriin lokalizasyo-
nu ve biyopsi Gleason skoru goz oniinde bulundurulma-
lidur.
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Mesane kanseri ve RAS proto-onkogenleri

Bladder cancer and RAS proto-oncogenes
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Ozet

Mesane kanserleri genitotiriner sistem tiimorleri igerisinde
ikinci siklikta gozlenen malignite tirtdiir. Yiizeyel mesane tiimor-
li hastalarin %70den fazlasinda baglangic mesane transiiretral re-
zeksiyonu sonrasi bir veya daha fazla rekiirrens gozlenir, ve yaklagik
bu hastalarin iigte birinde hastalik progresyon gésterir. Invaziv me-
sane kanseri ise metastazlara bagli olarak % 50 6liim hiz1 nedeniy-
le yikic1 bir hastaliktir.

RAS genleri Onkogen ailesinin bir {iyesidir. Ras proteinleri-
nin hiicre iginde protein kinaz (MAP) kaskadini aktiflestirmesiy-
le olugsan devamli mitojenik sinyal sonucu 6liimstiz hiicreler olugur.
Ras proteinlerinin hiicredeki gogalma sinyallerinde rol almas: onla-
r1 treteliyal tiimorlerde goriilen mutasyonlar igin 6nemli bir hedef
haline getirir. Insan kanserlerinde RAS protoonkogeni mutasyonla-
r1 en stk goriilen genetik degisikliklerdendir. Ras genlerindeki so-
matik mutasyonlar primer ve rekiirren iireteliyal tiimérlerde erken
tanida ve tedavi takibinde kullanilabilir.

Bu derlemede mesane kanserleri ile RAS mutasyonlari iligki-
si gozden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Onkogenler, mesane kanseri

Abstract

Bladder cancer is the second most common cancer of the ge-
nitourinary tumors. After initial TURB, %70 of patients with non-
muscle-invasive bladder cancer have develop one or more recur-
rences and one third of them will progress to invasive tumor. Musc-
le invaziv bladder cancer is a devastating disease since over 50% of
the patients will die from metastatic disease.

RAS genes are the member of oncogenes family. The main
function of the ras proteins is to induce activation of protein ki-
nase pathway, which in turn results in continuous mitogenic signa-
ling and transformation of immortalized cells. Because of their ac-
tive involvement in proliferative signals within the growing cell, ras
genes are the most common targets for somatic mutations in urote-
lial tumors. RAS protooncogene mutations in the human cancers
are the most common observed genetic alterations. In urothelial tu-
mors somatic mutations in the ras genes may be of use for early de-
tection of primary and recurrent tumors, for follow up targeted the-
rapies in tissue-based assays.

In this review, it was revised relations between RAS gene mu-
tations and bladder cancer.

Key Words: Onkogenes, bladder cancer

Giris

Mesane kanseri batida 5. siklikta gozlenen nonkuta-
noz solid malign timordir ve genitoiiriner sistem timor-
leri icerisinde ikinci siklikta gozlenen malignite tiirtidir.
Erkeklerde kadinlardan 3 kat fazla goriilmektedir. Me-
saneden kaynaklanan malign tiimérlerin yaklasik %9071
epitelyal orijinlidir ve bunlarin biiyiik ¢ogunlugu degisi-
ci hiicreli karsinomdur. Klinige ilk bagvuru aninda mesa-
ne tiimorlerinin yaklagik %75-85’ yiizeyel (evre Ta-Tis),
%15-251 invaziv (T1,T2-T4) ya da metastatik lezyonlar-
dir.(1,2)

Yiizeyel tiimorlii hastalarin %70den fazlasinda bas-
langi¢ tedaviden sonra bir veya daha fazla rekiirrens olu-
sur. Bu hastalarin da yaklagik tigte birinde hastalik prog-
resyon gosterir. Giiniimiizde olas1 invaziv karsinoma dé-
niisecek yiiksek riskli yiizeyel tiimorleri belirleyen yeni
metodlara ihtiya¢ vardir. Tiimoriin kasa invazyonundan
sonra dogal seyir olduk¢a degiskendir fakat biiyiik oran-
da oliimciil seyretmektedir. Agresif cerrahi rezeksiyon-
lar, radyoterapi ve/ya da kemoterapiye ragmen, kiir ora-
n1 %20-%50 arasinda kalmaktadir. Bu hastalarda reseptor
diizeyinde hedeflere ve onkogenlere yonelik tedaviler so-
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nuglart iyilestirebilir (3).

Yeni mesane kanseri ve rekiirrenslerin tanisinda sis-
toskopi standart yontemdir. Sistoskopinin rekiirren tii-
morleri yakalama sensivitesi ancak %77-83 oranindadr.
Invaziv durumdaki tiimére tani konuldugunda tedavi et-
kinligi azaldigindan tani araglarinin sensivitesini arttir-
mak amaglanmalidir. Bu nedenle sistoskopiyi onkogenik
biyomarkirlarla desteklemek ve tedavi hedeflerini belirle-
mek amaciyla onkogenik mutasyonlarin tespit edilmesi-
ne ihtiya¢ duyulmaktadir.(4,5)

Mesane kanserinin patogenezi

Mesane tiimorogenezisinde PTEN, RB1, TP53 tii-
mor supresor genlerinin kayb: ve ERBB2’nin amplifikas-
yonu, RAS ailesi genleri ve FGFR3’iin mutasyonlarini ige-
ren epigenetik ve genetik bozukluklar yer almaktadir. Ca-
ligmalar farkli genotipik ve fenotipik 6zelliklerin erken
ya da ge¢ evre mesane kanseri ile iligkili oldugunu goster-
mistir. Yiizeyel papiller mesane tiimorleri baslica RAS ve
FGFR3 gibi klasik onkogenlerin etkilendigi mutasyonlar-
la karekterizedir. Baslica uzun kolda (9q) allelik kayiplar-
la seyreden kromozom 9 delesyonlar1 da bu tiimorlerde
gozlenen sik olaylardir. Onkogenlerde olusan genetik bo-
zukluklar yiizeyel papiller (Ta) tiimorlerin ¢ogunda, in-
vaziv timorlerin ise kiigiik bir grubunda da gézlenmekte-
dir. Diiz karsinoma insutu (Tis) ve invaziv timorler, p53,
RB ve PTEN’i igeren prototip timor supresor genlerinde
fonksiyon kaybina neden olan mutasyonlarla karekteri-
zedir. Bu bozukluklar Ta timorlerde ya yoktur ya da ¢ok
nadir gozlenir, fakat invaziv mesane kanserlerinde siklik-
la belirlenmistir.

Klinik bilgi ve deneysel ¢aligmalarda drotelyal tii-
morlerin iki farkli yolakta progrese oldugu saptanmis-
tir. Birinci yolakta RTK-RAS aktivasyonu ile basit papil-
ler hiperplazi gelisir. Urotelyal tiimorlerin %70-80’i bi-
rinci yolakta progrese olur. Basit papiller hiperplazilerin
%70’1 RAS geni ve fibroblast growth faktor reseptorii-3
(FGFR3) mutasyonlari ile rekiirrense ilerler. Rekiirren tii-
morlerin %1571 8p-, 11p- ve 13q-,14q- mutasyonlar1 ek-
lenerek invaziv hale doniisiir. Urotelyal tiimorlerin %20
-30’u ikinci yolakta CIS ve displaziye progrese olur. Disp-
lazilerin %50si p53, RB gen defektleriyle invaziv hale ge-
lir (6).

RAS gen ailesi

RAS proteini monomerik GTP baglayan bir GTPazdur.
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RAS proteinleri hiicre zarinin sitoplazmik yiiziine ba-
kan kismina baglanmak i¢in bir lipit grubu icermektedir.
RAS gen ailesi, Harvey RAS (HRAS), Kristen RAS A ve
B (KRAS), ve noroblastom RAS (NRAS) olmak tizere 4
fonksiyonel genden olusur. Bunlar 21 kDa (p21) mole-
kil agirliginda, birbirine ¢ok benzer ve korunmus prote-
inleri kodlarlar (7,8). Farkli hiicrelerde gorevli farkli RAS
proteinleri bulunur. Ras hem mitojenik etkilidir, hem de
hiicre siklusu kontroliinde de indirekt olarak rol alir. RAS
hiicreye gelen sinyali hiicre ylizeyinden bagka bolgelere
yaymaya yardimct olur. Hiicre ¢ogalmasi esnasinda sin-
yallerin hiicre ¢ekirdegine iletilmesine kadar gecen yolak-
ta yer alan enzimlerin 6énemli bir kismi “tirozin kinaz”
adi1 verilen bir aktiviteye sahiptir. Tirozin kinazlar gen ifa-
desini degistirerek hiicre ¢ogalma ve farklilagma sinyalini
iletmede kullanilirlar (7,9,10).

RAS proteini, GTP baglayan bir protein olarak 2 be-
lirgin konformasyon arasinda gidip gelen bir anahtar gibi
davranir. GTP bagladiginda aktif ve GDP bagladigin-
da inaktiftir. Aktif ve inaktif durumlar arasindaki ge¢isi
Guanin niikleotid degis tokus elementleri (GEF) diizen-
ler. GEF’ler GDPnin ayrigmasini ve sonrasinda GTP’nin
sitozolden alimini uyararak RAS1 aktiflestirirler. GTPaz
etkinlestirici proteinler (GAP) RAStaki GTP’nin hidro-
liz hizin arttirarak RAS’ inaktive ederler. Mutant RAS
formlar1 GAP’a duyarsizdir ve siirekli GTP bagl aktif du-
rumda kalirlar. Boylece kanser olusumunu tesvik eder-
ler. Tirozin kinaz reseptorleri GEF’leri aktiflestirerek,
GAPlar1 devre dis1 birakarak RAS' aktiflestirebilirler.
Ras proteinleri bityiiyen hiicrenin proliferatif ve degisim
sinyallerinde aktif rol aldig1 i¢in tiim kanserlerde soma-
tik kazanilmis fonksiyonel mutasyonlara ¢ok aciktir. Bu
sekilde intrinsik GTPase aktiviteli proteinlerin yapis: de-
gisir (7,9,10). Baz1 tiimorler tizerinde yapilan ¢alismalar
RAS gen ailesinde nokta mutasyonlara yatkin olan bazi
‘hot spot’lar1 gostermistir. Stk mutasyonlar kodon 12 de
glisinin valine, kodon 13 te glisinin sisteine ve kodon 61
de glutaminin arginin/lizin/16sine degisimi seklinde ol-
maktadir. Hotspot kodonlar olarak bilinen ekzon 12, 13
(segment 1) ve 61 (segment 2) deki mutasyonlar spesi-
fik aminoasit degisimlerine neden olur. Bu durum GTPaz
aktivitesinin kaybiyla sonuglanir (7,11,12). Guanozin tri-
fosfatazin sinyal aktariminda (genetik bilgi aktarimin-
da) molekiiler anahtar oldugu anlagilmistir. Ayrica farkl
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ekstraselliiler sinyal ¢esitleri RAS-GDPnin RAS-GTP ak-
tif bigimine doniistimiini stimiile eder. RAS proteininin
ana fonksiyonu devamli mitojenik sinyalizasyonla, 6lim-
stiz hiicrelere doniisiim ile sonuglanan asag1 yonde kinaz
kaskadinin aktivasyonunu indiiklemektir (13).

Ras, hiicrelerin; sinyal transdiiksiityonu, proliferas-
yonu, farklilasmas: (diferiasyon), adhezyonu, apoptozi-
si, migrasyonu gibi siireclerinde rol alir. Ras ve ras-iligkili
proteinler arttiginda; invazyon ve metastazi artirmak ve
apoptozisi azaltmak yoluyla siklikla kanserlerin olusu-
muna neden olmaktadir. Uygun olmayan aktivasyonu-
nun; hiicrelerin sinyal iletimsinyal iletimi, proliferasyon
ve malign doniisiimde 6nemli rol oynadig1 gosterilmis-
tir. Cesitli genlerdeki mutasyonlar ve RAS geninin ken-
di mutasyonlar1 buna neden olabilir. insan kanserlerinde
RAS protoonkogeni mutasyonlar: en sik goriilen genetik
degisikliklerdendir. Ras genlerindeki somatik mutasyon-
lar primer ve rekiirren tireteliyal timorlerde erken tanida
ve tedavi takibinde kullanilabilir.

insan kanserlerinde Ras mutasyonlar1

Insan kanserlerinde RAS protoonkogeni mutasyonla-
r1 en sik goriilen genetik degisikliklerdendir (7).

Ras geni mutasyonlari, meme, ovaryum, mide, oze-
fagus ve prostatta az goriilmesine karsin pankreasin bii-
tiin adenokarsinomlarinda, kolon ve troid kanserlerinin
%50’sinde gozlenir. Kolon ve pankreatik kanserlerdeki
mutasyonlar sadece KRAS geninde goriiliir (7,14,15,16).

RAS mutasyonlar1 ve mesane kanseri

Insan mesane tiimérlerinde RAS gen mutasyonlari-
n1 aragtiran pek ¢ok ¢alisma yapilmigtir. Tiimorogene-
ziste yer alan pek ¢ok aktif RAS mutasyonu bildirilmis-
tir. RAS mutasyonlarinin insidansi degiskendir ve biiyiik
oranda kanser hiicrelerinden tretilen doku ya da hiicre
tipine bagldir. Genetik yapis: degistirilmis fareler izerin-
de yapilan bir deneysel ¢alismada bir K-ras transgeninin
doku spesifik salinimi sonucu tirotelyal hiperplazi ve yii-
zeyel papiller timor olustugu gozlenmistir (7). Bu gozlem
RAS aktivasyonunun mesanedeki karsinogenezisin erken
basamaklarina etki ettigini gostermektedir.

RAS mutasyonlari ilk kez insan mesane kanser hiic-
re hatt1 T24’te saptand1. Mesane kanserli hastalarda degi-
sik RAS gen mutasyon oranlar1 bildirilmistir (7,17). Hig
RAS mutasyonu belirlemeyen seriler mevcutken %84 gibi
yiiksek mutasyon oranlar1 bildiren seriler de mevcuttur.

Bu ¢alismalarda daha cok HRAS mutasyonlar: degerlen-
dirilmistir. Kiltiire olmamis mesane tiimorlerinin ana-
lizi ile 6rneklerin yalniz %10’unun mutasyona ugramis
HRAS geni igerdigini gostermektedir (11,14). Buna rag-
men, sonraki calismalar daha sik oranlar bildirdiler. Fitz-
gerald ve arkadaslar1 mesane kanserli hastalarin idrar se-
dimentlerinde %44 oraninda HRAS gen mutasyonlarini
saptadi(7). Ilave olarak, Przybojewska ve arkadaglar1 PCR
yontemi ile mesane kanserli hastalarin %84’tiinde HRAS
mutasyonu bulmuglardir (13). Czerniak ve arkadaslari
HRAS mutasyonlarinin, mesane kanserlerinin %45’inde
spesifik olarak kodon 12 ile baglantili oldugunu gozlem-
lediler (7). Diger taraftan son zamanlarda RAS geni ko-
don 12 de tanimlanan pek ¢cok mutasyon mesane kanse-
rinde bildirilmistir. Zhu ve arkadaslar1 ve Buyru ve arka-
daglar1 kodon 12 de HRAS nokta mutasyonlarini sirasty-
la %46.7 ve %39 oraninda bildirmislerdir (1,11). Yine
bu calismalarin bazilarinda mesane kanserli hastalarda
RAS gen alt gruplarinin hangi siklikta mutasyona ugra-
dig1 aragtirilmistir. Bu caligmalar diriner sistem tiimorle-
rinde HRAS mutasyonlarimin KRAS ve NRAS gen mu-
tasyonlarindan ¢ok daha sik gozlendigini gosterdi. Jebar
ve arkadaglar1 RAS mutasyonlarini 98 mesane timorii ve
31 mesane hiicre hattinda caligmiglardir. Orneklerin her
ikisinde de %13 oraninda RAS mutasyonu saptamiglar-
dirilar (7). Totalde HRASta 10 mutasyon, KRASta 4, ve
NRASta 4 mutasyon belirlemislerdir. Kompier LC ve ar-
kadaslarinin 257 mesane kanserli hasta grubunda yaptik-
lar1 ¢alismada 28 hastada RAS mutasyonu (%11) sapta-
miglardir. Bu mutasyonlarin 14 tanesi HRAS, 13 tanesi
KRAS ve 1 tanesi NRAS geninde gozlenmistir (5).
Yukardaki ¢aligmalarin tersine iran popiilasyonunda
Karimianpour ve arkadaslarinin yaptig1 35 hastalik me-
sane kanser serisinde hicbir hastada herhangi bir diizeyde
RAS gen ailesinde mutasyon saptnamamustir. Arastirma-
cilar RAS gen mutasyonunun olmamasini genetik ve kiil-
tirel durumla baglantili olabilecegini bildirmislerdir (7).
Bagka bir ¢alisgmada Hindistan'in Kasmir bolgesindeki
mesane kanserli hastalarda K-ras gen mutasyonu siklig
aragtirilmistir (7). Bu ¢alismada farkli evre ve derecede-
ki 60 timor dokusunda mutasyon insidansi incelenmis-
tir. K-RAS mutasyonlarinin siklig1 etnik Kagmir toplulu-
gunda da disiik oranda (%11.7) bulunmustur. Bu ¢alis-
malar RAS mutasyon sikliginin etnisiteden etkilendigini
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gostermektedir. Yine bu son ¢aligmada K-RAS mutasyon
siklig1 lenf nodu tutulumu ve tiimoér rekiirrensi ile kore-
le bulunmustur. Ayrica sigara icenlerde ve yiiksek dere-
celi tiimorii olan hastalarda oranin yiiksek oldugu belir-
lenmigtir (7).

Sonug olarak, RAS mutasyonlar1 mesane kanseri eti-
yolojisinde rol alan 6nemli faktorlerden biridir. Fakat in-
san mesane kanserinde RAS mutasyonlarinin gergek sik-
l1g1 hala acgik degildir. Diger taraftan, H-RAS mutasyon-
larinin diger mutasyonlardan daha sik oldugu goriilmek-
tedir. Ayrica, etnisitenin RAS mutasyon sikligini etkiledi-
gi gorillmektedir. Fakat bu konuda genis serili prospektif
calismalara ihtiya¢ oldugu aciktir.
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Kas tutulumu olmayan dev sarkomatoid mesane karsinomlu bir hastada mesane

koruyucu yaklasim

Bladder sparing approach in a patient with giant non-muscle invasive sarcomatoid urothelial carcinoma

of the bladder

Umit Giil, Baris Kuzgunbay, Nebil Bal, Ozgiir Yayacioglu

Baskent University, School of Medicine, Department of Urology,

Abstract

Carcinosarcoma or sarcomatoid carcinoma of the urinary blad-
der has a poor prognosis with a short time from diagnosis to death
despite aggressive treatment. In this case, we report a 73 years-old
man with the pathological diagnosis of sarcomatoid urothelial car-
cinoma of urinary bladder who survived without recurrence for 27
months after bladder sparing treatment and died due to cerebro-
vascular disease.

Key Words: Sarcomatoid, urinary bladder, urothelial carcinoma

Ozet

Mesanenin karsinosarkom veya sarkomatoid karsinomu kéti
prognozlu olup, agresif cerrahi tedaviye ragmen hastalar kisa siire-
de kaybedilmektedir. Bu makalede patolojisi sarkomatoid tirotelyal
karsinom gelen 73 yasinda erkek hastada, mesane koruyucu yakla-
simla yapilan tedavi ve hastaliksiz olarak gegen 27 aylik siireg sonra-
s1 beyin damar hastalig1 nedeniyle 6len olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Mesane, sarkamatoid, tirotelyal karsinom

Introduction

Carcinosarcomas are unusual, primary, malignant,
nonurothelial tumors of urinary bladder, histologically
biphasic, characterized by an intimate admixture of ma-
lignant epithelial elements (carcinoma) and malignant
mesenchymal elements (sarcoma). The patients with car-
cinosarcoma or sarcomatoid carcinoma of urinary blad-
der have poor prognosis despite aggressive treatment. In
this case, we report a patient with sarcomatoid urothelial
carcinosarcoma who was followed-up without tumor re-
currence for 27 months after bladder sparing treatment
approach despite of large volume of tumor without mus-
cular invasion.

Case report

A 73 years-old man who had hematuria for two weeks
was referred to our hospital. The ultrasonographic eva-

luation of the patient revealed a 75 mm polipoid mass.
Computerized tomography (CT) showed a 74x65x60 mm
mass with wide base of 33x30mm occupying the anterior
of left ureteral orifice and projecting to the lumen with a
13mm thick pedicle and had a soft tissue density in cont-
rast medium (Figure 1). There was no sign of local inva-
sion, lymph node or distant metastasis in CT images of
torax and abdomen. Also, there was no bone metastasis
detected in sintigraphic evaluation. Cystoscopic exami-
nation revealed a solid tumor occupying the left wall of
the bladder. Transurethral resection was performed and
160gr specimen was resected in 2 hours. Bimanuel exa-
mination revealed no palpabl mass. Intravesical 40mg
mitomycin C was installated in postoperative 24 hours.
Predominantly fusiform, sarcomatoid tumor cells
with eosinophilic cytoplasm were detected in the histolo-
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Figure 1. The CT images of the tumor and pedicle

gical slides obtained from samples of tumor material (Fi-
gure 2). Less amount of epithelloid tumor cells with oval-
round nucleolus and large cytoplasm were also present.
In the immunohistochemical examination cytokeratin
staining was positive for those epithelloid cells and par-
ticularly some fusiform cells (Figure 3). In “tumor base”,
low grade papillar urothelial carcinoma, focal dysplasia

Figure 2. Sarcomatoid tumor cells with fusiform,eosinophilic
cytoplasm (HEx400)

60

and carcinoma in situ were detected in a small area. Vi-
mentin applied by immunohistochemical method was
positive in tumor cells (Figure 4), whereas Desmin, S100,
smooth muscle actin (SMA) were negative. There was la-
mina propia invasion in these samples with no muscular
invasion. This case was considered as sarcomatoid urot-
helial carcinoma according to histopathological and im-
munohistochemical results.

The patient underwent repeat transurethral resection
after 4 weeks from the first resection. Pathological exami-
nation showed no tumor in the resected specimen .
Bacillus Calmette-Guerin (BCG) was
installed for 6 weeks with a dose of 81mg per week. Then

Intravesical

the patient was followed-up for 2 years with cystoscopic
evaluation in 3 months period and CT once a year. The
maintenance BCG was not installed for the patient. No
recurrence was detected. Patient died due to cerebrovas-
cular disease 27 months after the diagnosis.

Discussion

Carcinosarcoma of the bladder is a rare entity; app-
roximately 80 cases have been reported. A few cases have
been reported in the renal pelvis.!! Epidemiologically,
there is a male predominance with a male-to-female ra-
tio of 4:1 and a peak incidence during the seventh decade
of the life.” Owing to their abnormal effects on cell rep-
lication, pelvic radiotherapy and cyclophosphamide the-
rapy might be possible etiologies of carcinosarcomas.**
Symptoms at presentation do not differ from those of ot-
her bladder cancers; hematuria is the main symptom.?
Our patient was a man in his seventh decade of life, and
hematuria was the only symptom. He had no history of
pelvic radiotherapy or cyclophosphamide therapy. Altho-
ugh no consensus on the histogenesis and nomenclatu-
re exists, the terms carcinosarcoma or sarcomatoid car-
cinoma have been used. Pathologically, carcinosarcoma
originates from the mesenchymal and epithelial compo-
nents of the bladder, and tumors are an admixture of ma-
lignant epithelial and mesenchymal components. Altho-
ugh the carcinomatous component is positive for epithe-
lial markers like epithelial membrane antigen and cytoke-
ratin, the sarcomatous component is negative. The most
common sarcomatous elements in carcinosarcoma are
chondrosarcoma, leiomyosarcoma, and malignant fibro-
us histiocytoma, followed by osteosarcoma, fibrosarco-
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Dev mesane karsinomu

Figure 3. Keratin positivity in sarcomatoid areas ( Keratinx400)

ma, and rhabdomyosarcoma.” In the tumor presented by
this case, epithelloid or fusiform cells showed positive re-
action by keratin and vimentin together with the presen-
ce of typical urothelial carcinoma areas. Thus the tumor
was considered as sarcomatoid carcinoma.

Genetic analysis shows chromosomal abnormaliti-
es like loss of heterozygosity on the short arm of chro-
mosome 9 (9p21), which is the chromosomal localization

Figure 4. Vimentin positivity in sarcomatoid areas (Vimentinx400)

of the tumor-suppressor gene TP16 and on the long arm
of chromosome 11."¢! The Mayo Clinic reviewed their
more-than-50-year experience with 15 patients with car-
cinosarcoma and 26 patients with sarcomatoid tumors.”!
Both tumor entities shared a similar presentation in pre-
dominantly elderly men. The most common epithelial
component in both was urothelial. Local extent correla-
ted with outcome, yet most patients had locally advan-
ced tumors at the time of diagnosis. Adversely, our pati-
ent had localized tumor at the time of diagnosis without
any local extension. Radical cystectomy followed by ad-
juvant radiotherapy and/or chemotherapy is recommen-
ded as a treatment modality.> We did not perform radi-
cal surgery, radiotherapy or chemotherapy to our patient
since the tumor had no invasion of the muscle layer. Only,
intravesical BCG was performed to our patient for 6 we-
eks period because the pathological examination revea-
led carcinoma in situ. The outcome was poor in patients
with carcinosarcoma and sarcomatoid tumors, with pati-
ents succumbing to their disease within 1 to 2 years des-
pite aggressive surgical management. Patients affected by
carcinosarcoma have a low survival rate, averaging 17.2
months.”! Our patient lived for 27 months without tumor
recurrence or metastasis and died due to another reason
than the tumor.

Carcinosarcoma and sarcomatoid tumor is a rare but
rapidly progressive disease of urinary bladder with poor
prognosis. Immidiate and intensive treatment should be
recommended after diagnosis. However, bladder preven-
tive modalities might be an alternative for treatment in
patients who have localized tumor without muscle invasi-
on and unsuitable general status for radical surgery.
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Bobrek toplayici kanal karsinomu

Renal collecting duct carcinoma: Case Report

Erem Asil’, Sadi Turkan?, Ipek Coban?, Serkan Altinova’

Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi
>Ozel Kastamonu Anadolu Hastanesi

*Ankara Digkap1 Y.B. Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Patoloji Klinigi

Ozet

Toplayic1 kanal karsinomu renal hiicreli kanserlerin oldukga
nadir rastlanilan bir gesididir (%0,6-3) ve genelde ileri evre hasta-
lik olarak karsimiza gtkmaktadir. Hastalarin bir kisminda tani anin-
da lenf nodu metastazi (%44) ve uzak metastaz(%32) mevcuttur.

Bu yazida toplayici renal karsinomu olan bir olgu giincel litera-
tiirler 1s1¢1nda degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Renal kanser, Toplayici kanal karsinomu

Summary

Collecting-duct carcinoma is a very rare type of RCC (%0,6- 3),
often presenting at an advanced stage of disease. Regional lymph
node metastases and distant metastases were present at diagno-
sis(%44, %32).

In this article, the patient having collecting-duct carcinoma is
evaluated under the current literature.

Key Words: Renal cancer, Collecting-duct carcinoma

Giris

Toplayici kanal karsinomu renal hiicreli kanserlerin
oldukga nadir rastlanilan bir ¢esididir (%0,6-3) ve genel-
de ileri evre hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yayimn-
lanan, 81 hastanin incelendigi en genis seride hastalala-
rin %44’iinde tan1 aninda lenf nodu metastazi mevcut-
tur ve yine tani aninda %32 hastada uzak metastaz mev-
cuttur (1). 5 yillik ve 10 sagkalim oranlar sirasiyla %48 ve
%14’ tir (1-3).

Olgu Sunumu

49 yasinda erkek hasta siddetli sag yan agris1 ve sag
kostavertebral bolgeden piiriilan akint: (fistiil) sikayeti ile
basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde 20 y1il 6nce sag pyelo-
litotomi,1 ay 6nce ise sag perkiitan nefrolitotomi hikaye-
si mevcuttu. Hastanin genel durumu orta olup, son alt1
ayda 15 kilo kayb: ve halsizlik sikayeti mevcuttu. Fizik
muayenede 6zellikle batin sag tarafta hassasiyet ve sagda
kostavertebral a¢1 hassasiyeti saptandi.BT'de sag bobrek-
te bityiime, kontiirlerinde lobulasyon, normal konfigii-
rasyonunda bozulma, parankimde belirgin derecede in-

celme ve icerigi yogunlasmis- ileri derecede hidronefro-
tik goriintim(pyonefroz) saptandi. Sag bobrekte posterior
perirenal alandan kas planlarini asip cilt altina dek uza-
nan ve trasesi boyunca pii ile uyumlu hipodens alanlar
iceren diizensiz sinirl: fistiil hatt1 ve sag bobrek st pol-
de yaklagik 1cm ¢apinda tas saptandi. Laboratuar ince-
lemelerinde sedimentasyon yiiksekligi (70mm/h), hafif
anemi (Htc:36, Hb: 11.6), tam idrar tetkikinde ise bol 16-
kosit saptand1. Biitiin bu bulgular esliginde hastaya sag
basit nefrektomi operasyonu uygulandi. Perioperatif ve
postoperatif bir komplikasyon gelismedi. Cikarilan kitle-
nin patolojik incelemesinde dokularin tamamina yakini
nekrotik goriiniimde saptandi ve dokularin kismen segi-
lebildigi alanlarda sert krem beyaz renkli dokular izlendi.
Mikroskopik incelemede H&E boyali kesitlerde yaygin
nekroz alanlari icerisinde sinirli alanlarda parankim se-
gilebiliyordu.Bu alanlarda medulla ve kortekste infiltratif
tarzda dagilmig,yer yer kapsiil invazyonu yapan,papiller
morfolojisi baskin olmak tizere tiibiiler ve tiibillopapiller
yapilar olusturan timoral lezyon izlendi.Arada desmop-
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lastik stroma varlig1 ve stromada yer yer mikst tipte inf-

lamatuvar hiicre varlig: gorildii. Timor alanlarina kom-
su bazi alanlarda intratubuler epitelyal atipi varlig1 dik-
kati gekti. Timor hiicreleri orta genislikte eozinofilik si-
toplazmaly, iri, hiperkromatik nukleuslu, kaba kromatin-
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li ve belirgin nukleollii olarak goriildii..Bazi alanlarda tii-
mor hiicreleri sarkomatoid diferansiasyon gostermektey-
di. Yapilan immunohistokimyasal boyamalarda timor
hiicrelerinde Alcian Blue boyast ile yer yer musin varli-
¢1 izlendi ve hastaya sarkomatiod diferansiasyon goste-
ren Bellini toplayict kanal karsinomu tanisi verildi. Tan
sonrasi hasta bir tiniversite hastanesinin onkoloji klinigi-
ne sevk edildi. Burada RT ve KT alan hasta postoperatif
2. ayda ex oldu.

Tartigsma

Bellini toplayict kanal karsinomu ,renal medulladaki
toplayici kanal hiicrelerinden gelisen malign epitelyal bir
timordiir. Bellini toplayict kanal karsinomu ile ilgili ilk
yayin 1976 yilinda yaymlanmistir (4). Genis bir yas dag1-
lim1 vardir(13-83 yas arasi). Erkeklerde kadinlara gore 2
kat daha sik izlenir. Hastalarin genelde yan agrisi, hema-
tiiri, halsizlik ve kilo kaybz ile bagvururlar.

Makroskopik incelemede ,Tumor kiigiikse medulla-
dan kaynaklandig izlenebilir. Biiyiik tiimorler ise medul-
la ve kortekste sert krem beyaz renkli irreguler,invaziv si-
nirlidir. Histolojik olarak 2 alt tipe ayrilmaktadir.

Papiller tip, krem-gri-beyaz renkte ve mikroskobik
olarak timér hiicreleri, eozinofilik sitoplazmasi olan,
niikleer pleomorfizm gosteren, papiller veya tiibtilopa-
piller yapidadir (7). Timér kiigiikse, bobrek medullada
lokalize sadece nodiiler bir kitle olarak izlenir.

Mikst tip, makroskobik olarak gri-beyaz renktedir.
Mikroskobik olarak, transizyonel hiicre diferansiyasyon
alanlarina ve tiibiilo-papiller adenokarsinom 6zellikleri-
ne sahiptir (8). Timor hiicreleri, yiiziik seklinde dizilim
gosterir, mezonefrik kanali taklit ederler.

Bellini toplayici kanal karsinomunun prognozu ol-
dukea koéttidiir. Vakalarin bir ¢ogunda cerrahi sonrasi ilk
1-3 yil i¢inde 6liim goriiliir. Radikal nefrektomi sonrasi
rapor edilen en uzun yasam stireli tek olgu 100 aydir (5).
Lokal yayilim, akciger, kemik, karaciger ve cilt metasta-
z1 goriilebilir (6).

Bellini toplayici kanal karsinomu nadir goriilen ve ag-
resif bir tiimoérdir. Agresif 6zelligi ve yiiksek rekiirrens
riski nedeniyle radikal nefrektomi en iyi secenek gibi go-
ritnmektedir.ileri evre hastalik s6z konusu ise sistemik te-
davi gereklidir. Doksorubisin, gemstabin, ifosfomid, pak-
litaksel ve sisplatin metastatik hastalarda kullanilmakta-
dir.
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Uzun siireli takip lokal rekiirrens ve uzak metastazi

degerlendirmek agisindan 6nemlidir.
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Hematiiri sikayetiyle gelen hastada prostat kanserinin nadir bir varyanti olan prostat

duktal adenokarsinomu tanisi

Diagnosis of ductal adenocarcinoma of the prostate is a rare variant of prostate cancer from the patients

with complaints of hematuria
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Ozet

Prostatin duktal adenokarsinomu prostat karsinomunun nadir
bir histolojik alt tipidir. Prostat kanserlerinin % 0.2’sinde goriiliir
ve kotii prognoza sahiptir. Olgumuz, 78 yasinda erkek hasta, he-
matiiri sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Endoskopide verru mon-
tanum tizerinde papiller iiretral kitle gosterildi. Transiiretral rezek-
siyon uygulandi. Histopatolojik ve immunhistokimyasal inceleme
sonucunda prostat duktal adenokarsinomu tanisi konuldu. Hasta-
ya hormonoterapi ve radyoterapi tedavisi uygulandi ve olumlu ce-
vap alind1.

Prostat duktal adenokarsinomu nadir goriilen bir timoérdiir.
Tiimor kétii prognozlu olup agresif tedavi gerektirebilir. Bu nedenle
erken tani ve tedavi 6nem kazanmaktadir. Prostat kanserlerinin ayi-
ric1 tanisinda duktal adenokarsinomlar mutlaka akilda tutulmahdur.

Anahtar Kelimeler: Duktal karsinom, prostat kanseri, erkek

Abstract

Ductal carcinoma of the prostate is a rare histologic subtype of
prostate carcinoma. It represents 0.2% of all prostate cancers and is
associated with a poor prognosis. Our case , 78 years old man, app-
lied our clinic with complaint of of hematuria. Papillary urethral
mass was shown on verru montanum by endoscopy. We performed
transurethral resection. Diagnosis of prostate ductal adenocarsino-
ma was diagnosed by the result of histopatologic and immunohis-
tochemical examination. The patient was treated by hormonothe-
rapy and radiotherapy and received a positive response.

The ductal adenocarcinoma of prostate is a rarely seen tumor.
The tumors have poor prognoses and may require aggressive treat-
ment. Therefore, the early diagnosis and treatment of ductal adeno-
carcinoma is very important. The ductal adenocarcinoma should be
considered in the differential diagnosis of the prostate carcinomas.

Key Words: Ductal carcinoma, prostate cancer, male

Giris

Duktal adenokarsinom, tiim prostat karsinomlarinin
% 0.2’sini olusturan, prostat adenokarsinomlarinin na-
dir ve 6zel bir alt tipidir.!® Prostatik kanaldan kaynakla-
nir. Duktal adenokarsinomlar saf olabildikleri gibi asiner
adenokarsinomlar ile birlikte de goriilebilirler."** Dogal
seyri hakkinda az sayida literatiir bilgisi olup, bu hastala-
rin prognozu tipik prostatik adenokarsinomdan daha ko-
tiidiir. Hastalar genellikle obstriiksiyon bulgular1 ve he-
matiiri sikayetleri ile klinige bagvururlar.">* Bu hastalar
i¢in uygun tedavinin se¢iminde, timoriin yayilim dere-
cesine gore cerrahi, radyoterapi ve hormonoterapi yon-
temlerinden biri veya bir kagi birlikte uygulanir.*® Duktal
adenokarsinomlar, nadir goériilmeleri ve patoloji pratigin-

de az goriilen tiimorler olduklarindan tani ve ayirici tani
problemlerine neden olabilmektedirler.

Olgu Sunumu

78 yasinda erkek hasta tiroloji poliklinigimize mak-
roskopik hematiiri sikayeti ile bagvurdu. Yapilan ultraso-
nografide prostat parankimi heterojen gériiniimde olup
prostatik {iretrada yaklasik olarak 3 mmr’lik kitlesel olu-
sum izlendi. Parmakla rektal muayenesi grade 1 benign
olan hastaya gross hematiirisi olmasi nedeniyle yapilan
sistotiretroskopide verru montanumun tizerinde yaklagik
olarak 0.2-0.3 cm'lik papiller kitle izlendi. Kitleye tran-
stiretral rezeksiyon(TUR) yapildi. TUR materyalinin his-
topatolojik inceleme sonucu prostat duktal adenokarsi-
nomu (Gleason 4+4=8) olarak raporland: (Resim1, Re-
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sim2). Immunhistokimyasal olarak timéral hiicreler PSA
diftiiz pozitifligi gostermekteydi. Patoloji sonucu prostat
duktal adenokarsinomu gelmesi tizerine istenen PSA so-
nucu 44.85 ng/ml olarak geldi. Patoloji sonucu sonrasi lo-
kal invazyon ve metastaz taramasi amaciyla opakli tora-
koabdominal bilgisayarli tomografi ve tiim viicut kemik
sintigrafisi ¢ekildi. Tomografide lokal invazyon, metastaz
veya lenfadenopatiye rastlanmadi. Ancak tiim viicut ke-
mik sintigrafisinde sol sakroiliak kanatta 4x3 cmlik pros-
tat adenokarsinomuna metastaziyla uyumlu lezyona rast-
land1.

Tiim kan, goriintilleme ve patoloji sonuglar1 degerlen-
dirilerek hastayla birlikte tedavi alternatifleri goriisiildii.
Hastaya androjen baskilayici tedavi (goserelin asetat 10.8
mg , bikaluatamid 50 mg ), intraven6z zoledronik asit 4
mg baglandi. Metastatik alan ve prostata 20 seans radyo-
terapi uygulandi. Tani sonrasi yaklagik 1 yildir takip al-
tinda olan hastanin kontrol bilgisayarli tomografisi ve
kemik sintigrafisinde ek metastaz saptanmadi ve en son
PSA degeri 0.17 ng/ml, total testosteron 15 ng/dl (kast-
rasyon seviyesi <20 ng/dl) olup stabil seyretmektedir.

Tartigsma

Prostatin bu nadir karsinomu, ilk olarak 1967 yilin-
da Melicow ve Patchter tarafindan tanimlandr’. Pros-
tatik utrikiiliin i¢inde veya yaninda ve histolojik olarak
endometriyum karsinomuna benzerliginden dolay: en-
dometrioid karsinom olarak adlandirild: . Bu tiimériin
uzun yillar boyunca Miillerian kanal artiklarindan gelis-
tigi diistiniildii. Ancak zamanla androjen tedavilerine ver-
digi cevap, elektron mikroskobik ¢alismalar, histokimyasal
ve immiinohistokimyasal ¢aligmalar sonucu bu timérlerin
prostat kaynakli oldugu kanitlandi. Bu yiizden 1975 yilin-
dan itibaren endometrioid karsinom tanimu terk edildi.**

Duktal adenokarsinom, tim prostat kanserlerinin
%0,2’ni olusturur.'? Bu 6zel tip timoriin etyolojisi bugii-
ne kadar aydinlatilamamugtir'. Bu tiimorler tek baslarina
olduklari gibi asiner adenokarsinomlar ile birlikte de go-
riilebilirler. Genellikle prostatik tiretra gevresinde santrale
veya asiner adenokarsinomlarla karisik halde periferik yer-
lesirler. Bazen de prostatin hem santrali hem de periferini
birlikte tutabilirler'. Bizim olgumuzda TUR materyali ver-
ru montanumun hemen proksimalinden elde edildigi i¢in
lokalizasyonu agisindan yorum yapilabildi.

Duktal adenokarsinom genellikle hayatin 6. ile 8. de-

Resim1. Kribriform arsitektiirde bez yapilar1 (H&Ex100)

katlar1 arasinda goriilen ge¢ dénem tiimérlerdir. Ortalama
goriilme yas1 69dur.>® Bizim olgumuz 78 yasinda tani aldi.

Hastalar klinige genellikle iiriner obstriiksiyon bulgu-
lar1 ve prostatik tiretral kitleye bagh hematiiri ile basvu-
rurlar. Genellikle periferi veya sekonder olarak periiiret-
ral kanallar1 tutabilir. Prostat duktal karsinomunun ge-
nellikle tiretra yakinininda meydana gelme egiliminde
oldugu goz 6niine alindiginda, bu erken evrede bu has-
talarda parmakla rektal muayene bulgular1 normaldir"**.
Tiimoriin obstriiksiyon yapmasi verrumontanuma biti-
sik biiytimesinden kaynaklanmaktadir.> Olgumuz hema-
tiiri sikayetiyle klinige bagsvurmustur. PSA seviyesi genel-
de klinisyeni uyaracak sekilde ytiksektir. Ancak tiim has-
talarda yiikselmeyebilir.* Olgumuzda PSA seviyesi yiik-
sek (44ng/ml) idi.

Makroskobik olarak bu tiimérler santral zonda ekzo-

Resim 2. Papiller biytime paterni gostermis kribriform bez yapila-
rindan olugan prostat duktal adeno ca ( H&E x 40)
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fitik, polipoid veya tiretra i¢ine ¢ikint1 yapan papiller kit-
lelerdir. Periferik yerlesimli olanlar ise beyaz, gri sert ya-
pilardir. Bu 6zellikleri asiner adenokarsinomlara benzer'.
Bizim olgumuzda {iiretra icine ¢ikint1 yapan papiller kit-
le mevcuttu.

Duktal adenokarsinomlarin ti¢ histolojik alt tipi var-
dur: kribriform, papiller, solid. Duktal karsinomun klasik
histolojisi, papillalar1 ¢evreleyen, genis sitoplazmali, pso-
dostratifiye epitel hiicrelerinden olugur. Papiller morfo-
lojinin durumuna gore kribriform, solid yapilar olustu-
rabilir. Bu haliyle endometriyal karsinomlara benzerler.
Malign epitelyal hiicreler biiytik asini veya prostatik ka-
nallar1 doldurur®. Sitoplazma siklikla amfofiliktir. Nadi-
ren seffaf goriiliir. Belirgin pleomorfizm, biiyiik hiperk-
romatik niikleuslara sik¢a rastlanir. Cok sayida mitoz ve
komedo nekroz olabilir.® Genellikle kribriform, glandii-
ler veya papiller patern gosterirler."** Asiner adenokarsi-
nomda oldugu gibi duktal adenokarsinomlar da Gleason
skorlama sistemi ile skorlanirlar. 2005 yilinda ISUP tara-
findan yapilan gleason modifikasyonunda prostatik duk-
tal karsinomlarin gleason skor 4+4 olarak skorlanma-
s1 kararlastirildi.® Prostatik duktal adenokarsinomlar im-
miinohistokimyasal olarak PSA ve prostatik asid fosfataz
(PAP) porzitifligi gosterir."*** Bizim olgumuzda da PSA
ile diffuz pozitiflik saptandi.

Duktal adenokarsinomlarin ayirici tanisinda asiner
adenokarsinom, ndroendokrin karsinom, yiiksek dere-
celi prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN), prostatin
primer transizyonel hiicreli karsinomu, intraduktal kar-
sinom ve goz oniinde bulundurulmalidir. Ayirici tanida
dikkatli histopatolojik ve immunhistokimyasal inceleme
¢ok onemlidir.

Asiner adenokarsinomdan ayiriminda; duktal kar-
sinomunda goriilen tipik paternlerin ve ddseyici epitelin
varlig1 yardimcidir. Papiller, solid ve kribriform paternin
bir karisimindan olusmasi ve bu glandiiler yapilar: dose-
yen psodostratifiye epitelin varligi karakteristiktir. Her
ikisinde de PSA ve PSAP pozitif oldugundan immiinhis-
tokimyasal ayrimi miimkiin degildir.

Transizyonel hiicreli karsinom tipik sistoskopik go-
riniimii ve histopatolojik yapist ile ayirt edilir’. Ancak
asil problem az differansiye olgulardadir. Kotii diferansi-
ye transizyonel hiicreli karsinom daha pleomorfik ve mi-
totik aktivitesi daha fazladir. Ayrica immiinohistokimya-
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sal olarak PSA ve PAP boyanmaz. Bizim olgumuz PSA ile
boyandu ve histopatoljik 6zellikleri ile transizyonel hiicre-
li karsinomdan ayrildi.

Duktal karsinomun ayurici tanist klinik davranis agi-
sindan olduk¢a 6nemlidir. Clinkii bu karsinomlar klasik
prostat karsinomlarina gore daha kot prognozlu olup
agresif tedaviye ihtiya¢ duyarlar.? Duktal adenokarsinom-
larda genel tedavi yaklasimi radikal prostatektomi, radyo-
terapi ve hormonal tedavinin bir veya bir kagini birlikte
uygulamaktir.>*¢

Doku tanisi sonrasi ¢cogu hasta radikal prostatek-
tomiyi tercih etmektedir. Prostatik duktal adenokarsi-
nomun tanisi, genellikle normal parmakla rektal muya-
ne bulgusu ve normal PSA degeri nedeniyle ileri evre-
de konulabilmektedir. Ne yazik ki, duktal prostat kanse-
ri olan birgok hastada cerrahi rezeksiyon sonrasi cerrahi
sinir pozitifligi ile ekstra kapsiiler uzantis1 bulunmakta-
dir. Cerrahi sonrasi lokal hastalik kontrolii i¢in 6zellikle
onemli pelvik lenf nodu tutulumu, seminal vezikiil invaz-
yonu, ekstra kapsiiler yayilimi olan bazi hastalarda rad-
yoterapi uygulanmaktadir.’” Radyoterapinin cerrahi son-
rast yararli oldugu distiniilmektedir. Bu hastalarda pros-
tatik duktal adenokarsinomun hormona duyarli oldugu
g6z ontine alindiginda androjen baskilayici tedavinin ya-
rar1 olmaktadir.>?

Metastatik prostatik duktal adeno karsinom teda-
visinde baslangi¢ olarak bilateral orsiektomi veya gn-rh
agonisti ile bir antiandrojen bilegeni kullanimi (andro-
jen baskilayici tedavi) uygulanabilinir. Agrili kemik me-
tastazi olanlarda lokal radyoterapi diistintlebilir. Prosta-
tik duktal adenokarsinomu hastaliginin progresyonuyla
birlikte hormona direngli olmasi, organ metastazi olma-
s1 veya bu metastazin 6nemli klinik bulgularinin ortaya
¢tkmasiyla sistemik kemoterapi uygulanabilnir. Bizim ol-
gumuzda hasta ile tedavi segenekleri konusularak andro-
jen baskilayici tedavi (goserelin asetat 10.8 mg, bikaluta-
mid 50mg) ve kemik metastazi nedeniyle zoledromik asit
4mg baslandi. Prostat ve sol sakroiliak kanattaki metasta-
tik alana radyoterapi uygulandu.

Duktal adenokarsinomu prostat kanserlerinin na-
dir bir varyantidir. Kilavuzlarda bu hastaligin nasil tedavi
edilecegine dair bir yonerge yoktur. Su anki tedavisi han-
gi histolojik alt tipi olursa olsun metastatik prostat adeno-
karsinom tedavisi temel alinarak yapilmaktadir.
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Prostat kanserinin bu nadir varyantinda parmakla
rektal muayene ve PSA genelde normal olma egilimin-
de oldugu i¢in hastaligin teshisi, prostatin genelde gorii-
len varyantina gére daha geg olmaktadir. Sonugta bu has-
talarin bazilarinda radikal prostatektomi sonrasi cerrahi
siur pozitifligiyle birlikte, lenf nodu ve seminal vezikiil
tutulumu olmaktadir. Bu nedenle bazi hastalar cerrahiyi
takiben lokal radyoterapi ile birlikte androjen baskilayici
tedavi almaktadir.>*

Duktal adenokarsinomlar agresif tiimorlerdir. Teshis
edildiklerinde ¢ogu hastada metastaz mevcuttur ve un-
rezektabldir. Bu hastalarda 5 yillik yasam sans1 %30 do-
layindadir."?

Olgumuzda metastazlarin varlig1 nedeni ile radikal
prostatektomi yapilamadi. Hormonoterapi ve radyotera-
pi uygulandi. Olgumuza yaklasik 1 yildir androjen blokaj
tedavisiyle birlikte zoledronik asit tedavisine devam edil-
mektedir. Hastanin kontrol bilgisayarli tomografisi ve ke-
mik sintigrafisinde ek metastaz saptanmad1. Son PSA de-
geri 0.17ng/ml, total testesteron 15 ng/dl olup stabil sey-
retmektedir.

Bu tiimorler klasik prostat karsinomlara goére daha
kotii prognozlu olduklari ve erken metastaz yaptiklari i¢in
erken ve dogru teshis edilmeleri 6nem kazanmaktadur.

Prostat asiner karsinomu tanisi verirken bu tiimoér de
akilda tutularak ayirici tanida mutlaka disiiniilmelidir.
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Yazilarin hazirlanmasi

Yazilar, bilgisayar ortaminda, Microsoft Word for Windows for-
matinda, A4 kagidinin bir yiiziine iki aralikly, iki yaninda 2.5
cm’lik bosluk birakilacak sekilde yazilmalidir. Orijinal yazilar
3000, olgu sunumlar1 1500 ve derlemeler 5000 kelimeyi ge¢me-
melidir. Yazilar su sira ile hazirlanmalidir: baslik sayfasi, 6zetler,
anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, tablo ve sekiller.

On sayfa

Tiirkge ve Ingilizce bashk, yazar isimleri ve unvanlari, yazarla-

rin kurumlari, yazigma yazarinin adi, posta ve e-posta adresi,
telefonu.

Ozetler
Ozet yazisi, amag, gereg ve yontemler, bulgular ve sonug diizeni
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icinde yaklasik 200-250 kelime olmalidir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
dzetin gevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge &ze-
ti olmalidur.

Anahtar kelimeler
Index Medicus ile uyumlu en az 2 en fazla 6 kelimeden olusan
anahtar kelimeler kullanilmalidur.

Metin
Giris, gereg ve yontemler, bulgular, tartigma ve tesekkiir boli-
miinden olusmalidir.

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez igin-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almali ve
makalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarla-
rin soyadlarini ve adlarinin bag harflerini, makalenin basligini,
derginin adini, basim yilini ve baglangig ve bitis sayfalarini yili-
n1 belirtmelidir. Alti ve daha fazla yazar1 olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrasi igin ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidir.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:

1. Tasci Al Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. |
Endourol 2009;23:1879-81.

Kitap icin:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargicoglu matbaast, 1975.
Kitap boliimleri i¢in:

Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal iireteric stenting
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders;
2003. p. 288-307.

Tablolar
Her biri ayr1 sayfaya yapilmali, yazida gegis sirasina gore numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir bagligi bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo disindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gecis sirasina gore climle sonunda parantez iginde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlar1

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi gegmemeli ve miimkiin oldu-
gunca az kaynak ve sekil kullamlarak hazirlanmahdir. Ozet 100
kelimeyi gegmemelidir.

Derlemeler
Derlemeler 3000 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 50 kaynak iger-
melidir.
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Manuscript Preparation

The articles, should be written by Microsoft Word for Windows
and digital format. The manuscripts should be written on one
side of A4 paper, double spaced and margins 2.5 cm every side.
Original articles should be maximum 3000 words, case reports
1500 words and reviews 5000 words. The paper should be ar-
ranged in the following order: Title page, abstracts (Turkish,
English), keywords, introduction, materials and methods, re-
sults, discussion, acknowledgements, references, tables, figure
and legends.

Title Page

This page should include the title of the article in both English
and Turkish, the authors names and academic degrees the insti-
tution where the work was carried out and the address, name,
e-mail and telephone of the corresponding author.

Abstracts
The abstracts should include the objective, materials and meth-

ods, results and discussion. It should be approximately 200-250
words. Abstract in English should be translation of the Turk-
ish summary. The paper in English should include the Turkish
summary.

Key words
At least 2, maximum 6 keywords (according to index medicus)
must be written.

Text
Text should include introduction, materials and methods, dis-
cussion and acknowledge.

References

The referrences used in the article must be written in paranthe-
sis, at the end of the sentences. References should be numbered
in the order they appear in the text and placed at the end of
the article. References must contain surnames and initials of all
authors, article title, name of the journal, the year and the first
and last page numbers. Articles having 6 or more authors, ‘et al’
is suffixed to the first three authors. Abbreviations should be
according to index medicus.

Examples

Article in journal:

1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. |
Endourol 2009;23:1879-81.

Books:
1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargigoglu matbaasi, 1975.

Chapters in books:

Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal tireteric stenting
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders;
2003. p. 288-307

Tables
Each table should be on a separate page and numerals accord-
ing to the order they appear in the text. Each table should bear
a title.

Figures

Figures (photographs, graphic and construction) should be
identified by arabic numerals in parenthesis at the end of the
sentences. Legends to the figures should be written on a sepa-
rate page.

Case reports

Case reports should never exceed 1550 words and should be
prepared with a minimum of references and figures. The sum-
mary shouldn’t exceed 100 words.

Reviews
Reviews should never exceed 5000 words and maximum 50 ref-
erences should be used.
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