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Degerli Meslektaslarim,

“Hi¢bir basari cezasiz kalmaz”

Ankara Uroonkoloji Kursu dokuzuncusuna ulasti. Bu 18 yillik seriiven basta siz katiimcilarin bu
toplantilara gésterdiginiz ilgi ve olumlu geri bildirimleriniz sayesinde geliserek bugtinlere kadar
ulasti. 1993 yilinda ilk toplantiyr yapma dirtimi 1990'da New Orleans'da AUA toplantisinin egit-
sel yanindan cok etkilenmem ve katilan Tiirk Urolog sayisinin sadece 3 oldugunu gérmem olus-
turmustu. Ulkemizdeki bu kadar ¢ok sayidaki irologun ABD'ye gitmeden bu insanlari Tiirkiye'de
dinlemelerini saglamak o giin, bugiin en biylk amacim olmustur. Bu amacimi belli bir él¢tide
gerceklestirdigimi dusinmekteyim. Sevinerek ifade edeyim ki artik AUA'ya ¢cok daha fazla Turk
Urologu katilmaktadir. Ancak bu gercek Ankara Uroonkoloji Kurslarinin misyonunu degistirme-
mis ve daha da gelismesine yol agmistir.

Bundan énceki 8 toplantinin Uroloji camiasina ne kazandirdigini Uroloji tarihi ile ilgilenenler
ileride ortaya koyacaktir. Bu toplanti ile birlikte “Ankara Uroonkoloji Kursu” olumlu ve olumsuz
hatiralar ile birlikte tarihe mal olacak ve yerini Uroonkoloji Derneginin kurumsal catisi altinda
“10. Uroonkoloji Kurs ve Kongresine” birakacaktir. Bu degisimden dolayi fevkalade mutlu ve gu-
rurluyum ¢linkli bu kongrenin bundan sonra kurumsal kimlikle cok daha biytk atilim yapaca-
gina inancim tamdir. Kurumsal kimlik belki de kisiler tizerinden yapilan yipratilma strecinin de
sonu olacaktir.

Ancak ben de ilk toplantidan baslamak tizere bu toplantilarda birlikte ¢alismaktan gurur duy-
dugum ve onlarsiz ilk 4 toplantinin olmasinin olanaksiz oldugunu hepinize itiraf edecegim
su anda yakin calisma arkadaslarim olan Dr. Ali Ergen, Dr. Serdar Tekgl, Dr. Ahmet Sahin, ve
Dr. Tuncay Aki'ya sonsuz tesekkirlerimi ve sukranlarimi ifade etmek istiyorum. Son 7 toplantiy!
ise sevgili kardesim Dr. Cemil Uygur ile yapmaktayim. Cemil'in giderek artan tecriibesi ve calis-
kanhgi bu toplantilardaki Gzerimdeki yuki 6nemli derecede azaltmistir.

Bu toplantilari bu kadar popdiler kilan bir 6zellik de her yil cok biiytik bir cogunlugunun tilkemiz
ve meslegimiz icin de “ilk” olan ekledigimiz yeniliklerdi. Bu toplantilarda simdiye dek elektro-
nik oy kullanma aygitlari, interaktif tartisma, salonda genel vaka tartismalari meslektaslarimiza
sundugumuz yeniliklerdi. Ayrica, tlkemizde son iki yil icinde yapilmis bilimsel calismalarin sunu-
lacagi poster ve s6zli oturumlarn artik bu kursun degismez parcasi haline getirdik. Umarim bu
Ulkemizin bilimsel Gretkenligine katkida bulunur.

9. Ankara Uroonkoloji Kursunun ilk beyin firtinasindan bugiine kadar yorulmaksizin her ayrintiy
disuinen ve bu toplantilarin artik “olmazsa olmazi” haline gelen sevgili arkadagim Dr. Cemil Uygur’a
huzurlarinizda en derin tesekkiir ve stikranlarimi sunmak istiyorum.

Verdikleri kosulsuz egitim destegiyle toplantimizin diizenlenmesine katkida bulunan endustri
kuruluslarina ve Serenas'a organizasyonun basindan bu yana gosterdikleri 6zverili calismalar
nedeni ile stikranlarimi sunuyorum.

Basarili ve keyifli bir kongre dilegimle,

Dr. Haluk 6zen
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Dr. Taner Divrik TC. SB. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, izmir

Dr. Levent Emir Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinidi, Ankara

Dr. Jonathan Epstein The John Hopkins Medical Institutions, Baltimore, MD, USA

Dr. Demokan Erol Ankara Egjitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ankara
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Dr. Faruk Goneng Ankara Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ankara

Dr. Giirhan Giinaydin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal, izmir

Dr. Axel Heidenreich Bereichsleiter Uroonkologie Klinik Und Poliklinik Fiir Urologie Klinikum Der Universitét Zu Kdln, Germany
Dr. Osman inci Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Edirme

Dr. Ciineyt Iseri Anadolu Saglik Merkezi, Uroloji Klinigi, istanbul

Dr. Ustiinol Karaoglan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Dr. Michael W. Kattan Department of Quantitative Health Sciences and Glickman Urologic and Kidney Institute, Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio, USA
Dr. Onder Kayigil Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigji, Ankara
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Henry Gray Cancer Center and Hartford Hospital, Department of Urologic Oncology, Hartford, USA
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B 5 Kasim 2009 - Persembe
Salon A

08:00 - 08:40 AGILIS TORENI

08:00 - 10:00 Oturum Bagkanlari: Dr. Ahmet Er6zenci, Dr. Hamit Ersoy

08:40 - 09:00 Uroonkolojinin gelecegi nasil olacak? Neler yapmamiz gerekir? Urolog bakisi;
Endustrinin bakisi ve Hastalarin bakisi. Dr. Per-Anders Abrahamsson

09:00 - 09:20 Mesane timoriinde TUR ve reTUR; teknigi unutuyor muyuz? Dr. Mark S. Soloway
09:20 - 09:40 Intrakaviter tedavi basarisiz olmus hastalara nasil yaklagmaliyiz? Dr. Axel Heidenreich
09:40 - 10:00 Inferior vena kava tutulumu olan RCC - bypass tan kaginmayi saglayacak teknik

Dr. Mark S. Soloway

10:00 - 10:30 KAHVE ARASI

10:30 - 11:00 Panel: Kasa invaze mesane kanserli buittin olgularda neoadjuvan kemoterapi gereklidir
Moderatér: Dr. Per-Anders Abrahamsson
Evet: Dr. Nicholas Vogelzang
Hayir: Dr. Axel Heidenreich

11:00 - 12:00 Olgu tartismasi — Mesane kanseri

Baskan: Dr. Mark S. Soloway

Panelistler: Dr. Hakan Ozkardes
Dr. Can Obek
Dr. Aydin Mungan
Dr. Biilent Soyupak
Dr. Hayrettin $ahin

12:00 - 13:30 Uydu sempozyumu
13:30 - 14:00 ARA

14:00 - 16:00 Egitim kursu (Laparoskopi / Robotik cerrahi)
Baskanlar: Dr. Can Obek, Dr. Bora Kiipeli

14:00 - 14:15 Laparoskopik/Robot yardimli radikal sistektomi agik cerrahinin standardina
ulasmamistir Dr. Mark S. Soloway

14:15-14:30 Laparoskopik/Robot yardimli radikal sistektomi agik cerrahi kadar etkili ve glivenlidir

14:30 - 14:50 Robot yardimli sistektomi teknigi

14:50-15:10 Urolojik onkolojide laparoskopik/robot yardimli lenf nodu diseksiyonu
Dr. Anoop Meraney

15:10-15:30 Laparoskopik adrenalektomi teknigi Dr. Anoop Meraney

15:30-16:00 Soru ve Tartisma

16:00 - 16:30 KAHVE ARASI

16:30 - 17:30 Uydu sempozyumu

Vil 9. Uroonkoloji Kongresi



Salon B

14:00 - 16:00

14:00-14:10

14:10- 14:20

14:20 - 14:30

14:30- 14:40

14:40- 14:50

14:50 - 15:00

15:00-15:10

15:10-15:20

15:20-15:30

15:30-15:40

15:40-15:50

15:50-16:00

Salon C

Sunumlar - Mesane Kanseri
Oturum Baskanlari: Dr. Giiner Kemal O'zgiir, Dr. Osman inci

S01 - yeni bir metod olarak Fourier Transform Infrared Spektroskopi (FTIR) kullanilarak
Mesane timor rekirensinin saptanmasi
Sunus: Dr. Yavuz Selim Siiral

S02 - Mesane kanserli vakalarda DNA tamir genlerinden XRCC1, XRCC3, XPD, XPG,
APE1, hOGG1 Gen polimorfizmlerinin arastiriimasi
Sunus: Dr. Kamil Fehmi Narter

S03 - Second tur yapilan ve yapilmayan primer PT1 mesane timorli hastalarin niiks,
progresyon ve sagkalim agisindan uzun dénem sonuglarinin karsilagtiriimasi;
prospektif, randomize klinik calisma

Sunus: Dr. Rauf Taner Divrik

S04 - Radikal sistektomi sonrasi izole lokal rekiirrens: Prediktif faktorler ve sagkalim analizi
Sunus: Dr. Evren Stier

S05 - Laparoskopik Radikal Sistektomi (LRS): Kisa donem operasyonel ve onkolojik sonuglar
Sunus: Dr. Akin Soner Amasyali

S06 - Yiiksek riskli kasa invaze olmayan rotelyal mesane karsinomu tedavisinde
sikhgr azaltilmis BCG ve MMC-Synergo® kombinasyon tedavisinin etkinligi
Sunus: Dr. Abdiilkadir Giimrah

S07 - Mikroskopik hematiiri ile ilk kez basvuran hastalarda “Risikocheck”
siniflamasinin Urotelyal kanser tanisinda yeri
Sunus: Dr. Htiseyin Tavukg¢u

S08 - Transrektal ve transvajinal ultrasonografinin mesane timoriniin tani ve
evrelendirmedeki etkinligi
Sunus: Dr. Gékhan Toktas

S09 - Radikal sistektomi komplikasyonlarinin modifiye klavien siniflamasina gére
degerlendirilmesi
Sunus: Dr. ilker Gékge

S$10 - Mesane kanserinde oksidatif stresin roli
Sunus: Dr. Akin Soner Amasyali

S11 - Yiizeyel mesane timor 6zelliklerinin niks tizerine etkisi
Sunus: Dr. Mustafa Metin

S$12 - Mesane kanseri olan hastalarda makroskopik hematiri varligi ve ilk hematdiri
atagindan sonra gegen suirenin prognostik faktorler ile iligkileri
Sunus: Dr. Rifat Kiling

14:00 - 16:00

Egitim kursu - Prostat patolojisi Dr. Jonathan Epstein
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SalonD

14:00 - 16:00 Egitim kursu — Mesane kanseri
Bagskan: Dr. Siimer Baltaci

14:00 - 14:15 Epidemiyoloji, insidans, mortalite, etyoloji, dogal seyir ve patoloji Dr. Murat Bozlu

14:15-14:30 Tani (Semptomlar, markerlar, sitoloji, sistoskopi, biyopsi, fotodinamik tani),
progresyon ve niikse etkili faktérler (EAU skorlamalari) Dr. Ozdal Dillioglugil

14:30 - 14:45 Transuretral timor rezeksiyonu (TUR-Tm), reTUR-Tm, klinik evrelemede kullanilan
yontemler (IVP, CT vs) ve TNM evrelemesi Dr. Taner Divrik

14:45 - 15:00 Kasa invaze olmayan mesane kanserinde (KIOMK) intrakaviter tedaviler ve AUA ve
EAU guidelinelarina gore tedavi algoritmalari, Erken sistektomi Dr. Giiven Aslan

15:00-15:15 invaziv mesane kanserinde radikal sistektomi + lenfadenektomi, neoadjuvan ve
adjuvan kemoterapi Dr. Oztug Adsan

15:15-15:30 invaziv mesane kanserinde mesane koruyucu yaklasimlar, metastatik mesane
timoriinde tedavi Dr. Cavit Can

15:30 - 16:00 Olgu sunulari Dr. Siimer Baltaci

18:00 ACILIS KOKTEYLI

B 6 Kasim 2009, Cuma

Salon A

08:00 - 10:00 Oturum Bagkanlari: Dr. Faruk Géneng, Dr. Murat Dayang

08:00 - 08:20 Prostat kanserinde yeni timor belirleyiciler Dr. Per-Anders Abrahamsson

08:20 - 08:40 Prostat kanserini yakalama ve risk belirleme Dr. Andrew Stephenson

08:40 - 09:00 Prostat biopsisi nasil degerlendirilmeli? Dr. Jonathan Epstein

09:00-09:20 Lokalize prostat kanserinde aktif izlem rasyonel bir yaklasim midir? Dr. Mark S. Soloway

09:20 - 09:40 Radyoterapi opsiyonlarinin kiyaslamali analizi (IMRT, 3D, Brakiterapi, Fotonlar vs..)
Dr. Mack Roach Ill

09:40 - 10:00 Prostat kanserinin cerrahi tedavisi: uzun donem sonuglari Dr. Peter Scardino

10:00 - 10:30 KAHVE ARASI

10:30-11:10 Panel: cT3 prostat kanseri tedavisi
Moderatér  Dr. Levent Tiirkeri
Hormon + RT Dr. Mack Roach lil
Cerrahi Dr. Mark S. Soloway

11:10 - 12:00 Olgu tartismasi - Prostat kanseri
Baskan: Dr. Andrew Stephenson

Panelistler: Dr. Peter Scardino
Dr. Kutsal Yoriikoglu
Dr. Saadettin Eskicorapgi
Dr. Faruk Ozcan
Dr. Ugur Mungan
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12:00 - 13:30

13:30 - 14:00

14:00 - 16:00

14:00 - 14:20
14:20 - 14:40

14:40 - 14:55
14:55-15:15
15:15-15:35

15:35-16:00
16:00 - 16:30
16:30-17:30

Salon B

Uydu sempozyumu

ARA

Egitim kursu (Laparoskopi / Robotik cerrahi)
Baskanlar: Dr. Cag Cal, Dr. Resit Toku¢

Lokalize prostat kanseri tedavisinde HIFU: Buglinii ve gelecegi Dr. Andreas Blana

Lokalize prostat kanserinde kriyoterapi: Bir tedavi alternatifi olarak kendisini ispat etti mi?
Dr. Peter Nylund

Lokalize prostat kanseri tedavisinde kriyoterapi : Sanal mi, gercek mi? Dr. Peter Nylund
Laparoskopik/Robot yardimli parsiyel nefrektomi. Teknik, zorluklar ve avantajlar

Laparoskopik radikal nefrektomi — Glincel altin standart: Teknigin pif noktalari
Dr. Anoop Meraney

Bobrek tlimorlerinde ablatif tedavi yontemleri Dr. Peter Nylund
KAHVE ARASI

Urodialog

14:00 - 16:00

14:00-14:10

14:10-14:20

14:20 - 14:30

14:30 - 14:40

14:40 - 14:50

14:50 - 15:00

15:00-15:10

15:10-15:20

15:20-15:30

Sunumlar - Prostat Kanseri
Oturum Baskanlari: Dr. Ugur Kuyumcuoglu, Dr. Ziihtii Tansug

$13 - Sitokrom P450 2b6*28 aleli prostat kanserinin gelisiminde rol oynayan yeni bir
genetik faktordir

Sunus: Dr. Cagdas Aktan

S14 - prostat kanseri hastalarinda dap kinase (Dapk1) geninde metilasyon analizi
sonuclari

Sunus: Dr. Mehmet llker Gékge

S15 - Transrektal ultrasonografi esliginde stereotaktik transperineal prostat biyopsisi
Sunus: Dr. Sertag Yazici

S16 - Satlirasyon biyopsisinde prostat kanseri tanisi
Sunus: Dr. Abdiilkadir Glimrah

S17 - Prostat kanserinde 2002 Tnm sistemine gore Evre Pt2'nin alt
siniflandirimasinin prognostik nemi: Alt siniflama gercekten gerekli mi?
Sunus: Dr. Mehmet ilker Gékge

S18 - Prostat kanserinde goriintii rehberliginde yogunluk ayarl radyoterapi: Erken sonuglar
Sunus: Dr. Sefik iGdem

S19 - Prostat kanseri hastalarinda pelvik lenf nodu 1sinlamasi tedavi yan etkilerini
arttirir mi?
Sunus: Dr. Isik Aslay

$20 - Prostat adenokanserlerinde robotik radyocerrahi uygulamasi: Erken tedavi
sonuglarimiz ve hayat kalitesi degerlendirmesi

Sunus: Dr. Gkhan Ozyigit

S21 - Erken evre prostat kanserinde brakiterapi sonrasi Psa kontroll ve sagkalim
Sunus: Dr. Seden Kiigtictik
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15:30-15:40

15:40-15:50

15:50-16:00

Salon C

S22 - Radikal prostatektomi 6ncesi PSA hizi, postoperatif niiksti 5ngoriir mi?
Sunus: Dr. Said Elhaj

S23 - Radikal prostatektomi sonrasi rekiirrensi 6ngoren preoperatif iki kattan
nomograminin Tiirkiye validasyonu: Uroonkoloji Dernegi cok merkezli calismasi
Sunus: Dr. Saadettin Eskicorapgi

S$24 - Dosetaksel ile tedavi edilen 83 prostat kanseri hastasinda sagkalim analizi,
Psa anlamli midir?

Sunus: Dr. Biilent Akdogan

14:00 - 16:00

SalonD

Egitim kursu - Prostat kanserinin radyasyon temelli tedavileri Dr. Mack Roach Il

14:00 - 16:00

Egitim kursu - istatistik
“Bir makalenin istatistiksel degerlendirmesi” Dr. Michael W. Kattan

B 7 Kasim 2009, Cumartesi

Salon A

08:00 - 10:00 Oturum Baskanlari: Dr. Cengiz Miroglu, Dr. Siileyman Ataus

08:00 - 08:20 Ongériicti modeller Dr. Michael W. Kattan

08:20 - 08:40 2009 da prostat kanserinden korunma Dr. Gerald L. Andriole

08:40 - 09:00 Radikal prostatektomi patolojisi Dr. Jonathan Epstein

09:00 - 09:20 Prostat kanseri taramasinda giincel yaklasimlar Dr. Gerald L. Andriole

09:20 - 09:40 Radikal prostatektomide lenf nodu diseksiyonu, seminal keselerin ¢ikarilmasi ve sinir
korumanin 6nemi Dr. Peter Scardino

09:40 - 10:00 Androjenler, androjen reseptorleri ve androjen direnci gelisim mekanizmalari

10:00 - 10:30

10:30 - 12:00
10:30-11:00

11:00-11:20
11:20-12:00

12:00 - 13:30

Xl

Dr. Nicholas Vogelzang
KAHVE ARASI

Oturum Baskanlari: Dr. Ustiinol Karaoglan, Dr. Onder Kayigil

Panel: Acik ve robotik prostatektomi

Moderatér: Dr. Ali Riza Kural

Acik: Dr. Peter Scardino

Robotik: Dr. Bertrand Tombal

Hormon direncli prostat kanseri tedavisinde 2009 yilinda neredeyiz? Dr. Nicholas Vogelzang

Panel: Radikal prostatektomi sonrasi adjuvan ve kurtarici RT
Moderatér: Dr. Peter Scardino
Panelistler:  Dr. Mack Roach Il

Dr. Bertrand Tombal

Uydu sempozyumu
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13:30 - 14:00
14:00 - 16:00

14:00 - 14:30

14:30-15:00

15:00-15:30

15:30 - 16:00

16:00 - 16:30

16:30-17:30

Salon B

ARA

Egitim kursu (Laparoskopi / Robotik cerrahi)
Baskanlar: Dr. Cenk Bilen, Dr. Yildirim Bayazit, Dr. Ugur Altug, Dr. Haluk Akpinar

Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomunda Laparoskopik Tedavi
Moderatér: Dr. Yildirim Bayazit
Panelistler:  Dr. Mert Altinel, Dr. Volkan Tugcu

Testis timori tedavisinde acik ve laparoskopik RPLND
Moderatér: ~ Dr. Ugur Altug
Panelistler:  Laparoskopi: Dr. Giiven Aslan

Acik: Dr. Sertacg Yazici

Laparoskopinin genisleyen endikasyonlari
Moderatér: Dr. Haluk Akpinar
Panelistler:  Dr. Ozgiir Ugurlu, Dr. Levent Emir

Laparoskopide komplikasyonlar

Moderatér: Dr. Cenk Bilen

Panelistler:  Dr. Ender Gzden, Dr. Fatih Atug
KAHVE ARASI

Uydu sempozyumu

14:00 - 16:00

14:00 - 14:10

14:10-14:20

14:20 - 14:30

14:30 - 14:40

14:40 - 14:50

14:50 - 15:00

15:00-15:10

Sunumlar - Bébrek/Testis Kanserleri
Oturum Bagkanlari: Dr. ibrahim Ciireklibatir, Dr. Kadir Baykal

S25 - Bobrek timorlerinde tanisal zorluklar ve immunhistokimyasal
degerlendirmenin yeri
Sunus: Dr. Sait Sen

$26 - Papiller renal hiicreli karsinomlarda topoizomeraz ila amplifikasyon ve
ekspresyonunun degerlendirilmesi ve Her2/Neu ekspresyonu ile korelasyonunun
arastiriimasi

Sunus: Dr. Ender Diizcan

S$27 - Lokalize renal hiicreli kanserlerde (Pt<2) renal kapsiil invazyonu varliginin
prognoz lizerine etkileri

Sunus: Dr. Mustafa Sungur

$28 - Renal hiicreli karsinomda Ca15-3 ile Ca19-9'un diagnostik énemi

Sunus: Dr. Tayyar Alp Ozkan

$29 - Laparoskopik Parsiyel nefrektomi ve acik parsiyel nefrektomi deneyimlerimizin
karsilastiriimasi

Sunus: Dr. Mert Glinay

S30 - Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN) ile Acik Radikal Nefrektominin (ARN)
prospektif karsilastiriimasi

Sunus: Dr. Akin Soner Amasyali

S31 - Renal hiicreli karsinomda 10 yillik sagkalim, Hacettepe deneyimi

Sunus: Dr. Ahmet Glideloglu
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15:10-15:20 S$32 - Lokalize renal hiicreli kanserde mikrovaskiiler timor invazyonunun prognostik
onemi
Sunus: Dr. Onur Telli

15:20-15:30 S33 - Acik ve laparoskopik radikal nefrektomi: Patolojik sonuclarin karsilastiriimasi
Sunus: Dr. Mert Altinel
15:30-15:40 S34 - Evre T1-T2 bobrek timorlerinde laparoskopik radikal nefrektomi

Sunus: Dr. Mahir Biilent Ozgen

15:40 - 15:50 S35 - Metastatik nonseminomatoz testis tlimorlerinde kemoterapi sonrasi RPLND
sonuglarimiz
Sunus: Dr. Hasan Soydan

15:50 - 16:00 $36 - Testis timorlerinde kemoterapi sonrasi rezidiel kitlelerin tedavisinde uzun
stireli izlem sonuclan
Sunus: Dr. Ozay Ozgiir

Salon C

14:00 - 16:00 Egitim kursu - Testis kanseri

14:00 - 14:20 Epidemiyoloji, insidans, risk faktorleri, tani, evreleme Dr. Yasar Bediik
14:20 - 14:40 Evre 1 NSGCT Dr. Haluk Ozen

14:40 - 15:00 ileri evre NSGCT Dr. Cemil Uygur

15:00 - 15:20 Seminomlar Dr.Yasar Bediik

15:20 - 15:40 Post kemoterapi cerrahi Dr. Cemil Uygur

15:40 - 16:00 Sorular ve cevaplar Dr. Haluk Gzen

Salon D

14:00 - 16:00 Egitim kursu - Prostat kanseri
Baskan: Dr. Ferruh Zorlu

14:00 - 14:05 Giris, dogal seyir, epidemiyoloji Dr. Ferruh Zorlu

14:05 - 14:30 Tani, fm, psa, biyopsi, evreleme, ve met degerlendirilmesi patolojinin
degerlendirilmesi-nomogramlarin kullanimi prognostik faktorler ve risk gruplarinin
saptanmasi Dr. Hakan Gemalmaz

14:30 - 14:45 Lokalize prostat ca Dr. Ozkan Polat

14:45-15:00 Yuksek riskli veya lokal ileri evrede yaklasim Dr. Ali Tekin
15:00-15:15 Yikselen psa Dr. Gokhan Toktas

15:15-15:30 Metastatik hastaligin tedavisi Dr. Semih Ayan

15:30-15:45 Hormona direncli hastaligin tedavisi Dr. Talha Miiezzinoglu
15:45 - 16:00 Ozet, Soru-Cevap Dr. Ferruh Zorlu

20:00 GALA YEMEGI
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M 8 Kasim 2009, Pazar

Salon A

08:00 - 10:00
08:00 - 08:20
08:20 - 08:40

08:40 - 09:00
09:00 - 09:20
09:20 - 09:40
09:40-10:00

10:00 - 10:30
10:30 - 11:00

11:00 - 12:00

12:00

Salon B

Oturum Baskanlari: Dr. Turgut Alkibay, Dr. Giirhan Giinaydin
Evre 1 Nonseminomatoz testis tiimdrlerinin optimal tedavisi Dr. Andrew Stephenson

Dislik ve ileri evre nonseminomatoz testis tiimorlerinde retroperitonun kontroli
Dr. Andrew Stephenson

Kuguk renal kitlelerden biopsi Dr. Andrew Stephenson

Kuguk renal kitlelerde aktif izlem Dr. Tarik Esen

Hedefe yonelik tedavilerde hedefler ve ajanlar Dr. Nicholas Vogelzang

Metastatik RCC de hedefe yonelik tedavinin bugtinii ve yarini Dr. Nicholas Vogelzang

KAHVE ARASI

Panel: Evre | seminomun tedavisi

Moderatorler:  Dr. Levent Tiirkeri, Dr. Ciineyt iseri
izlem: Dr. Andrew Stephenson
Kemoterapi:  Dr. Nicholas Vogelzang
Radyoterapi:  Dr. Mack Roach Il

Olgu tartismalari - Bobrek / Testis kanserleri
Baskan: Dr. Andrew Stephenson
Panelistler:  Dr. Sinan S6zen

Dr. Ozgiir Yaycioglu

Dr. Murat Lekili

Dr. Feridun $Sengor

Dr. Serdar Goktas

KAPANIS

08:00 - 10:00

08:00 - 08:08

08:08-08:16

08:16 - 08:24

08:24 - 08:32

08:32 - 08:40

4-8 Kasim 2009, Ankara

Video Sunumlar
Oturum Bagkanlari: Dr. Demokan Erol, Dr. Mehmet Baykara

V01 - Transperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi
Sunus: Dr. Volkan Tugcu

V02 - Cift kayan Weck Klip Renorrafi ile robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi
Sunus: Dr. Haluk Akpinar

V03 - Kuiclik Bobrek tiimorlerinde laparoskopik tedavi alternatifleri: Video gdsterim
Sunus: Dr. lyimser Ure

V04 - Renal kitle nedeniyle retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan
olgu: ilk deneyimimiz

Sunus: Dr. Omer Demir

V05 - Renal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomi yapilan
olgu: ilk deneyimimiz

Sunus: Dr. Omer Demir

XV



08:40 - 08:48 V06 - 7 cm'den buyik bobrek timorlerinde laparoskopik radikal nefrektomi
Sunus: Dr. Mert Altinel

08:48 - 08:56 V07 - Radikal sistektomi sonrasi bilateral Ust Uriner sistem degisici epitel hiicreli
kanserinde tedavi: Olgu sunumu
Sunus: Dr. Mert Glinay

08:56 — 09:04 V08 - Laparoskopik sistoprostatektomi
Sunus: Dr. Ender Ozden

09:04-09:12 V09 - Laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi: Retrograd yontem
Sunus: Dr. Ender Ozden

09:12 - 09:20 V10 - Minilaparotomi ile sinir koruyucu radikal prostatektomi: Video sunum
Sunus: Dr. Gliven Aslan

09:20 - 09:28 V11 - Akciger timoriniin adrenal metastazi icin yapilan laparoskopik sol
adrenalektomi
Sunus: Dr. Saadettin Eskicorapgi

09:28 - 09:36 V12 - Akciger timoriiniin adrenal metastaz icin yapilan laparoskopik sag
adrenalektomi
Sunus: Dr. Saadettin Eskicorapgi

09:36 - 09:44 V13 - Laparoskopik stirrenalektomi: Video goésterimi
Sunus: Dr. Ali Furkan Batur

09:44 - 09:52 V14 - Ureter avulsiyonu olgusunda Yang-Monti Teknigi ile ileal iireter replasmani:
Video sunum
Sunus: Dr. Gliven Aslan

09:52 - 10:00 V15 - Adrenal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik adrenalektomi yapilan
olgu: ilk deneyimimiz
Sunus: Dr. Omer Demir
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M November 5, 2009 - Thursday

Hall A

08:00 - 08:40

08:00 - 10:00
08:40 - 09:00

09:00 - 09:20
09:20 - 09:40
09:40 - 10:00

10:00 - 10:30

10:30-11:00

11:00 - 12:00

12:00 - 13:30
13:30 - 14:00
14:00 - 16:00

14:00-14:15

14:15-14:30

14:30 - 14:50
14:50-15:10

15:10-15:30
15:30-16:00

16:00 - 16:30
16:30-17:30

OPENING CEREMONY

Chairs: Dr. Ahmet Erozenci, Dr. Hamit Ersoy

What is the future for urooncologist? How is the society reacting? Key note lecture;
Urologist perspective; Industries perspective and patients’ perspective.
Dr. Per-Anders Abrahamsson

TUR and reTUR of the bladder; is the technique being forgotten? Dr. Mark S. Soloway
How to deal with patients who failed intracavitary treatments Dr. Axel Heidenreich

RCC with IVC involvement - technique to avoid bypass Dr. Mark S. Soloway

COFFEE BREAK

Panel: Neoadjuvant chemotherapy is mandatory for all patients with
muscle invasive bladder cancer

Moderator: Dr. Per-Anders Abrahamsson

Pro: Dr. Nicholas Vogelzang

Con: Dr. Axel Heidenreich

Case Discussions — Bladder cancer
Chair: Dr. Mark S. Soloway

Panelists: Dr. Hakan Ozkardes

Dr. Can Obek
Dr. Aydin Mungan
Dr. Biilent Soyupak
Dr. Hayrettin $ahin
Satellite symposium
BREAK
Laparoscopy / Robot

Chairs: Dr. Can Obek, Dr. Bora Kiipeli

Laparoscopic/robot assisted radical cystectomy has not reached the standard of open
surgery Dr. Mark S. Soloway

Laparoscopic/robot assisted radical cystectomy is equally safe and effective as com
pared to open surgery

Technique of robotic cystectomy

Laparoscopic/robot assisted pelvic lymph node dissection in urologic oncology
Dr. Anoop Meraney

Laparoscopic adrenalectomy made easy: technique step by step Dr. Anoop Meraney

Question and discussion

COFFEE BREAK

Satellite Symposium
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HallB

14:00 - 16:00

Hall C

Presentations - Bladder cancer
Chairs: Dr. Giiner Kemal Ozgiir, Dr. Osman Inci

14:00 - 16:00

HallD

Instructional Course - Pathology of Prostate Dr. Jonathan Epstein

14:00 - 16:00

14:00 - 14:15
14:15-14:30

14:30 - 14:45

14:45 - 15:00

15:00-15:15

15:15-15:30

15:30 - 16:00

18:00

Instructional Course - Bladder cancer
Chair: Dr. Siimer Baltaci

Epidemiology, incidence, mortality, etiology and pathology Dr. Murat Bozlu

Diagnosis (Symptoms, tumor markers, cytology, cystoscopy, biopsy, photodynamic
diagnosis), EAU risk tables for tumor recurrence and progression Dr. Ozdal Dillioglugil

Transurethral tumor resection (TUR-Tm), reTUR-Tm, imaging for clinical staging (IVP,
CT etc.) and TNM staging Dr. Taner Divrik

Intravesical treatment of non-muscle invasive bladder tumors and treatment algo
rithms according to AUA and EAU guidelines, early cystectomy Dr. Giiven Aslan

Radical cystectomy and lymphadenectomy in invasive bladder cancer, neoadjuvant
and adjuvant chemotherapy Dr. Oztug Adsan

Bladder sparing treatments in invasive bladder carcinoma, treatment of metastatic
bladder cancer Dr. Cavit Can

Case presentation Dr. Siimer Baltaci

WELCOME COCKTAIL

B November 6, 2009 - Friday

Hall A

08:00 - 10:00 Chairs: Dr. Faruk Goneng, Dr. Murat Dayang

08:00 - 08:20 New markers for prostate cancer Dr. Per-Anders Abrahamsson

08:20 - 08:40 Detection and Risk stratification in prostate cancer Dr. Andrew Stephenson

08:40 - 09:00 How to deal with prostate biopsy Dr. Jonathan Epstein

09:00-09:20 Is active surveillance a rational approach in localized prostate cancer Dr. Mark S. Soloway

09:20 - 09:40 Comparative analysis of radiotherapy options (IMRT, 3D, Brachytherapy, Photons etc.)
Dr. Mack Roach Ill

09:40 - 10:00 Surgical treatment of prostate cancer: long term results Dr. Peter Scardino

10:00 - 10:30

10:30-11:10

XVII

COFFEE BREAK

Panel: Management of ¢T3 prostate cancer

Moderator: Dr. Levent Tiirkeri
Hormone + RT Dr. Mack Roach Il
Surgery Dr. Mark S. Soloway
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11:10 - 12:00

12:00 - 13:30
13:30 - 14:00
14:00 - 16:00

14:00 - 14:20

14:20 - 14:40

14:40 - 14:55

14:55-15:15
15:15-15:35

15:35-16:00

16:00 - 16:30
16:30 - 17:30

HallB

Case Discussion — Prostate cancer
Chair: Dr. Andrew Stephenson

Panelists:  Dr. Peter Scardino
Dr. Kutsal Yoriikoglu
Dr. Saadettin Eskicorapgi
Dr. Faruk Ozcan
Dr. Ugur Mungan

Satellite symposium

BREAK

Laparoscopy / Robot

Chairs: Dr. Cag Cal, Dr. Resit Toku¢

HIFU in the management of localized prostate cancer. - Today and the Future
Dr. Andreas Blana

Cryotherapy in the management of localized prostate cancer - Has it proved to be true?
Dr. Peter Nylund

Cryotherapy in the management of prostate cancer following radiation failure -
Fact or fiction? Dr. Peter Nylund

Laparoscopic/Robotic partial nephrectomy: Technique, shortcomings, and advantages

Laparoscopic radical nephrectomy - The current gold standard. Tips and tricks
Dr. Anoop Meraney

Ablative treatment modalities for kidney tumors Dr. Peter Nylund

COFFEE BREAK
Urodialog

14:00 - 16:00

Hall C

Presentations — Prostate cancer
Chairs: Dr. Ugur Kuyumcuoglu, Dr. Ziihtii Tansug

14:00 - 16:00

HallD

Instructional Course - Radiation based treatments of prostate cancer
Dr. Mack Roach Ill

14:00 - 16:00

Instructional Course - Statistics for urologists
“Statistical Review of a Manuscript”
Dr. Michael W. Kattan
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B November 7, 2009 - Saturday

Hall A

08:00 - 10:00
08:00 - 08:20

08:20 - 08:40

08:40 - 09:00

09:00 - 09:20

09:20 - 09:40

09:40 - 10:00

10:00 - 10:30

10:30 - 12:00
10:30-11:00

11:00-11:20

11:20-12:00

12:00 - 13:30

13:30 - 14:00
14:00 - 16:00

14:00 - 14:30

14:30-15:00

XX

Chairs: Dr. Cengiz Miroglu, Dr. Siileyman Ataus
Predictive Models
Dr. Michael W. Kattan

Prospects for Prostate Cancer Chemoprevention in 2009
Dr. Gerald L. Andriole

Pathology of Prostatectomy
Dr. Jonathan Epstein

Contemporary approaches to screening
Dr. Gerald L. Andriole

What is the role of lymph node dissection, seminal vesicle removal and nerve sparing
during radical prostatectomy.
Dr. Peter Scardino

Androgens, androgen receptors and mechanism of androgen resistance
Dr. Nicholas Vogelzang

COFFEE BREAK

Chairs: Dr. Ustiinol Karaoglan, Dr. Onder Kayigil

Panel: Open versus robotic prostatectomy
Moderator: ~ Dr. Ali Riza Kural

Open: Dr. Peter Scardino

Robotic: Dr. Bertrand Tombal

Where are we in 2009 in the management of hormone refractory prostate cancer
Dr. Nicholas Vogelzang

Panel: Adjuvant and versus salvage RT after radical prostatectomy
Moderator:  Dr. Peter Scardino
Debaters: Dr. Mack Roach Ill

Dr. Bertrand Tombal

Satellite Symposium

BREAK

Laparoscopy / Robot
Chairs: Dr. Cenk Bilen, Dr. Yildirrm Bayazit, Dr. Ugur Altug, Dr. Haluk Akpinar

Laparoscopy in the management of upper tract urothelial carcinoma
Moderator:  Dr. Yildirnm Bayazit
Panelists: Dr. Mert Altinel

Dr. Volkan Tugcu
RPLND in the management of testis cancer: Laparoscopic and open techniques
Moderator:  Dr. Ugur Altug
Panelists: Laparoscopy: Dr. Giiven Aslan

Open: Dr. Sertag Yazici
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15:00-15:30

15:30-16:00

16:00 - 16:30
16:30 - 17:30

HallB

The expanding boundaries of laparoscopy
Moderator:  Dr. Haluk Akpinar
Panelists:  Dr. Ozgiir Ugurlu

Dr. Levent Emir

Complications in laparoscopy

Moderator:  Dr. Cenk Bilen

Panelists: Dr. Ender Ozden
Dr. Fatih Atug

COFFEE BREAK

Satellite Sympoisum

14:00 - 16:00

Presentations - Kidney and testis cancer
Chairs: Dr. ibrahim Ciireklibatir, Dr. Kadir Baykal

Hall C

14:00 - 16:00 Instructional Course - Testis cancer

14:00 - 14:20 Epidemiyology, incidence, diagnosis, staging Dr. Yasar Bediik
14:20 - 14:40 Stage 1 NSGCT Dr. Haluk 6zen

14:40 - 15:00 Advanced NSGCT Dr. Cemil Uygur

15:00 - 15:20 Seminoma Dr. Yasar Bediik

15:20 - 15:40 Post chemotherapy surgery Dr. Cemil Uygur

15:40 - 16:00 Q&A Dr. Haluk Ozen

Hall D

14:00 - 16:00

14:00 - 14:05
14:05-14:30

14:30 - 14:45
14:45 - 15:00
15:00-15:15
15:15-15:30
15:30 - 15:45
15:45-16:00

20:00

Instructional Course - Prostate cancer
Chair: Dr. Ferruh Zorlu

Introduction,natural behaviour and epidemiology Dr. Ferruh Zorlu

Diagnosis, exam,PSA biopsy,staging,evaluation of metastasis, evaluation of
pathology- nomograms,prognostic factors risk groups Dr. Hakan Gemalmaz

Localised prostate cancer Dr. Ozkan Polat

Management of high risk and locally advanced prostate cancer Dr. Ali Tekin
Rising PSA Dr. Gokhan Toktas

Treatment of metastatic disease Dr. Semih Ayan

Tereatment of hormone refractory prostate cancer Dr. Talha Miiezzinoglu
Summary, Questions and answers Dr. Ferruh Zorlu

GALA DINNER
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B November 8,2009 - Sunday
Hall A

08:00 - 10:00 Chairs: Dr. Turgut Alkibay, Dr. Giirhan Giinaydin

08:00 - 08:20 Optimal management of clinical stage 1 NSGCT
Dr. Andrew Stephenson

08:20 - 08:40 Control of the retroperitoneum in low-stage and advanced NSGCT
Dr. Andrew Stephenson

08:40 - 09:00 Biopsy of small renal masses
Dr. Andrew Stephenson

09:00 - 09:20 Active surveillance of small renal masses
Dr. Tarik Esen

09:20 - 09:40 Targets and agents of targeted therapies

Dr. Nicholas Vogelzang

09:40 - 10:00 Current and future targeted treatment approaches in advanced RCC
Dr. Nicholas Vogelzang

10:00 - 10:30 COFFEE BREAK

10:30 - 11:00 Panel: Management of Stage | Seminoma
Moderators: Dr. Levent Tiirkeri, Dr. Ciineyt Iseri
Surveillance: Dr. Andrew Stephenson
Chemotherapy: Dr. Nicholas Vogelzang
Radiotherapy: Dr. Mack Roach Ill

11:00 - 12:00 Case Discussion - Kidney / Testis
Chair: Dr. Andrew Stephenson
Panelists:  Dr. Sinan Sézen
Dr. Ozgiir Yaycioglu
Dr. Murat Lekili
Dr. Feridun $engor
Dr. Serdar Goktas

12:00 Adjourn

HallB

08:00 - 10:00 Video Presentations
Chairs: Dr. Demokan Erol, Dr. Mehmet Baykara
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PLATIN SPONSORLAR

m AstraZeneca ilac San. ve Tic. Ltd. Sti.
m Pfizer ilaclan Ltd. Sti.

ALTIN SPONSORLAR

m Astellas Pharma ilag A.S.

= GlaxoSmithKline ilaclari Sanayi ve Ticaret A.S.
= NOVARTIS Oncology

m Sanofi aventis

Uroonkoloji Dernegdi ve 9. Uroonkoloji Kongresi Organizasyon Komitesi asagida isimleri alfabetik
sirayla yazili kuruluglarla birlikte, tiim kuruluslara katkilarindan dolayi tesekkdir eder.

= Abbott Labaratuarlar ithalat ihracat ve Tic. Ltd. Sti.
= ABDI IBRAHIM ila¢ Sanayi A.S

= ANDROMED

m BAYER SCHERING PHARMA ONKOLOJI
= BOEHRINGER INGELHEIM iLAC TiC. AS.
= DR. F. FRIK ILACLARI

= EndoAS Medikal Ltd. Sti.

m ER-KiM ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S.

m FERRING ILAC Sanayi ve Tic. Ltd. Sti.

= KOCAK ILAC PAZARLAMA A S.

m LILLY ilag Ticaret Ltd. Sti.

m Onko Kogsel ilaclar
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Kongre Merkezi
Sheraton Otel & Convention Center

Kongre Tarihi
4 -8 Kasim 2009

Kredilendirme

Kongre Turk Tabipler Birligi Strekli Tip Egitimi Kredilendirme Kurulu tarafindan 22 TTB-STE kredi puani
ile kredilendirilmistir. Bu krediden yararlanmak isteyen katiimcilarin, degerlendirme formlarini doldurup
kayit masasina iletmeleri rica olunur.

Poster Sunumlari

Yaptiklari calismalar poster seklinde sunacak olan arastirmacilarin, posterlerini kendilerine bildirilen
tarihte, bilimsel program baslangicinda asmalari ve ayni glin bilimsel program bitisine kadar sergilemeleri
gerekmektedir.

Acilis Kokteyli
5 Kasim 2009 tarihinde saat 18:00'de Acilis Kokteyli diizenlenecektir.

Gala Yemegi
7 Kasim 2009 tarihinde saat 20:00'de sanat¢i grubu esliginde Gala Yemedi dlizenlenecektir. Gala Yemegi
davetiyelidir.

Uroonkoloji Dernegi Odiilleri

Uroonkoloji Bilim Odiilii - 10.000 TL

Uroonkoloji Arastirma Odiilii - 5.000 TL
Uroonkoloji Dernegi En lyi Bildiri Odiilii - 3.000 TL
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Epidemiyoloji, insidans, mortalite, etyoloji,
dogal seyir ve patoloji

Dr. Murat Bozlu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mersin

siklig1 kadinlardan yaklagik 3 kat daha fazladir. Izmir ili Kanser {zleme ve Denetim Merkezi nin

sonuglarina gore erkeklerde tirogenital sistemde goriilen en sik kanser olurken; Kanserle Savas
Daire Baskanlig: verilerine gore tiim kanserler igerisinde 6. sirada ve erkekerde tirogenital kanserlerde
prostat kanserinden sonra 2. sirada yer almaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nin verilerine gére, 2009
yilinda beklenen yeni hasta sayist 70,980 (52,810 erkek ve 18,170 kadin) ve beklenen 6liim sayist 14,330
(10,180 erkek ve 4,150 kadin) olarak bildirilmistir. Bu verilere gore, erkeklerde prostat, akciger ve kolon
kanserlerinden sonra 4. sirada yer alirken, kadinlarda tiim kanserler igerisinde 9.sirada yer almakradir.
Amerikali beyaz erkeklerde siyahlardan 2 kat fazla goriilmesine ragmen siyah irkta daha ileri evrelerde
goriildugii bildirilmektedir. Son yillarda yapilan calismalar sigara aliskanligmin azalulmast ve mesleksel
etkenlerden korunmanin mesane kanserine bagl 6liim oranlarini diisiirdigiinii gostermektedir.

Mesane kanserleri her yas grubunda goriilebilmesine ragmen; en sik orta yas ve yasli hasta gru-
bunda gézlenmektedir. Bu hasta grubunda daha ileri evrelerde ve daha hizli seyrettigi icin mortalite
riski yiiksekken; 30-40 yagindan daha geng olanlarda daha iyi seyirli olmaktadir. Bunun nedeni, gen¢
hastalarda daha ¢ok yiizeyel ve diisiik dereceli kanserlerin gériilmesi olabilir. Mesane kanserlerinde
histolojik derece ve klinik davranisin molekiiler ve genetik degisikliklerle olan iliskisi yaglilarda ¢ok
belirgin izlenirken; geng hastalarda ¢ogunlukla bu iliski gézlenmemektedir. Buna ragmen; histolojik
derecesi benzer mesane kanserlerinin yash ve geng hastalardaki ilerleme hizi aynidur.

Cografi bolge olarak mesane kanserleri Kuzey Amerika ve Bati Avrupada daha sik gériilmekeedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde gériilme sikligt Japonya ve Finlandiya verilerinden daha yiiksektir.
Prostat kanseri ve bobrek kanseri gibi diger kanserlerle karsilagtirildiginda, mesane kanserlerinin otop-
side tesadiifen saptanma olasiligi oldukea azdir.

Mesane kanserleri iriner sistemde en stk gézlenen malignitelerden biridir. Erkeklerde goriilme

Etyoloji ve risk faktorleri

Mesane kanserlerinin gelisimi ve ilerlemesiyle yakin iliskisi oldugu disiiniilen faktdrler mesleksel
kimyasallara maruz kalma, sigara kullanimi, analjezikler, tatlandirici maddeler, enfeksiyonlar (bakte-
riyel, parazitik, fungal veya viral), mesane tast gibi kronik irritasyonlar ve genotoksik kemoterapétik
ajanlardir. Bunlar icerisinde ozellikle sigara ve endiistriyel kimyasal maddeler transizyonel epitelde kar-
sinogenezisi indiiklemektedir. Yapilan caligmalar onkogenlerin indiiklenmesi (RAS gen ailesi gibi),
tiimor baskilayict genlerin (TP3, retinoblastom gibi) fonksiyonlarinin bozulmasi veya normal genler-
deki kopya sayisinin artimast (epidermal biiyiime fakeérii gibi) gibi genetik degisikliklerin iiroepitelyal
hiicrelerde malign transformasyona neden oldugunu gostermektedir.
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Mesleksel kimyasallara maruz kalmayla mesane kanseri gelisimi arasindaki iliski 1800’lii yillarin son
donemlerinden beri bilinmektedir. Anlin boyalart, 2-naftilamin, 4-aminobifenil, 4-nitrobipenil, benzidin,
2-amino-1-naftol, yanict gazlar, komiir isi, alifatik hidrokarbonlar ve 6zellikle kauguk ve kimyasal boya
yapiminda kulanilan akrolein gibi aldehitlerin mesane kanseri gelisimindeki rolleri bilinmektedir. Mesleksel
kimyasallarin uzun dénem icerisinde mesane kanserlerinin %20’sinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.
Karsinogenezden sorumlu bir diger faktor de aromatik aminlerdir. Ozellikle otomotiv, boya, deri, metal,
kuru temizleme ve giyim sektérii gibi mesleklerde alisanlarda kimyasallara maruz kalma riski artmakradir.

Mesane kanseri insidansi sigara igenlerde igmeyenlere gore 4 kat fazladir. Bu risk her iki cinsiyette sigara
say1sl, siiresi ve inhalasyon derecesiyle dogru orantilidir. Sigaray: birakanlardaki risk akdif icicilerden diisiik
olup, sigaray1 biraktiktan sonraki yaklasik 20 yillik bir siirede icmeyenlerle esit duruma gelmektedir. Sigara
icenlerde mesane kanserine spesifik kimyasal bir karsinojen tanimlanmamakla beraber; nitrozaminler, 2-naf-
tilamin, 4-aminobifenil ve idrarda artmug triptofan metabolitlerinin etkili oldugu diistiniilmekeedir.

Bazi ¢alismalarda kahve ve cay icilmesinin mesane kanseri etiyolojisinde rol aldig1 ve sigara kullani-
mi kontrol altina alindiginda bu riskin diistiigii gosterilmistir. Ozellikle fenasetin icerenler olmak iizere,
yiiksek dozda analjezik kullanimi da riski artirmaktadir. Deneysel calismalar yiiksek dozda sakarin ve
siklamatlart iceren tatlandirict maddelerin karsinogenezde rol aldigini gstermektedir. Bunun aksine,
epidemiyolojik caligmalar insanda oral tatlandiricilarla mesane kanseri arasinda iliski bulamamustur.

Mesane kanseriyle iliskisi oldugu diisiiniilen diger risk faktorleri iiretral kateterizasyon ya da me-
sane tagina bagli kronik irritasyonlar, sistozoma hematobiuma bagli enfeksiyonlar, pelvik radyasyon,
siklofosfamid kullanim: ve igme suyunda arsenik ve nitratlarin bulunmasidir. Kronik irritasyon ve
enfeksiyonlara bagli gelisen tiimér siklikla skuaméz hiicreli kanserlerdir. Epidemiyolojik ¢aligmalar
mesane kanserinin herediteyle iliskili oldugunu géstermekredir. Ozellikle ikinci ve figiincii derece ak-
rabalarda goriilme siklig1 birinci derece akrabalardan daha yiiksektir.

Patoloji ve dogal seyir

Mesane kanserli hastalarin yaklasik %901 iiroteliyal (transizyonel hiicreli) kanserler olup, bunu
skuaméz hiicreli kanser ve adenokanser izlemektedir. 1lk kez tani alan hastalarin yaklasik %70’ mu-
kozayla sinurli papiller tiimér ya da daha az siklikta submukozaya yayilmis tiimérdiir. Tiimériin dogal
seyri ilk bulundugu yerde veya mesanenin farkli bir yerinde niiksiine ve bu niiksiin de ayni evrede veya
daha ileri bir evrede olup olmamasina baglidir. Mukoza veya submukozayla sinirli papiller timérlerin
tedavisi endoskopik komplet rezeksiyondur. Mukozaya sinirlt tiimérlerin %10-70’inde 5 yillik takip-
lerde niiks veya yeni olusmus tiimorler gozlenebilir. Bunlarin niiksii veya progresyonu kanser tanist
alindigindaki evre ve dereceyle iliskilidir.
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Tani (semptom ve belirtiler, tiimor belirtecleri,
sitoloji, sistoskopi, biyopsi, fotodinamik tani),
progresyon ve niikse etkili faktorler

(EAU puanlamalan)

Dr. Ozdal Dillioglugil

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Kocaeli

Semptom ve belirtiler

Mesane kanserli hastalarin % 85-90’inda hematiiri ilk semptom olarak kargimiza ¢ikar. Mikrosko-
pik ya da makroskopik olabilir, ancak genellikle siirekli degil araliklidir. Mesane lumenli organ oldugu
i¢in dolu oldugunda kese seklindedir ve bosaltldiginda kollabe oldugu icin duvarlari birbirine stirtii-
niir. Duvarlardan birisinde tiimor olmast halinde de terminal hematiiriye sebep olabilir.

Hastalarin az bir kisminda diziiri, pollakiiri, “urgency” gibi irritatif mesane semptomlari goriiliir.
[rritatif mesane semptomlarinin, yaygin carcinoma in sitwsu (CIS) olanlarda daha fazla oldugu bildi-
rilmigtir (Farrow GM et. al., 1977).

fleri evre mesane kanseri olan hastalarda, herhangibir ileri evre kanserde, lokal ve metastatik iler-
lemeye bagli olarak ortaya cikabilecek genel viicut semptom ve belirtileri goriilebilir. Bunlar arasinda
kemik metastazlarina bagli kemik agrilari, Gireter orifis tutulmasi sonucu olugabilecek hidronefroza
bagli bogiir agrisi, obstritktif tiropati nedeniyle olusabilecek tiremiye bagli bulanti, kusma, tiimor tok-
sisitesine bagli kageksi, halsizlik, kilo kaybi ve bunun gibi semptomlar sayilabilir. Ayrica, genellikle
hematiiriye, nadiren de kemik iligi metastazina bagli olarak anemi gelismesi de miimkiindiir.

Genellikle mesane tiimorlii hastalarin fizik muayenesinde herhangibir bulguya rastlanmaz. Ancak
ileri evre tiimorlerde, anestezi altunda bimanuel muayenede (tiim mesane tiimorlerinde yapilmalidir)
tiimdr kitlesi ve bazen de fiksasyonu palpe edilebilir (Wijkstrom H et. al., 1998). Kitle palpe edilebilen
hastalarda, fiksasyon yoksa hastalar genel olarak ¢T3, varsa T4 olarak kabul edilir. Bu ilerlemis tiimér-
lerde ayrica metastazlara bagli olarak hepatomegali, supraklavikiiler lenfadenopati ve alt ekstremiteler-
de lenfodem gibi bulgulara da zaman zaman rastlamak miimkiindiir.

Bu semptom ve belirtiler nedeni ile mesane tiimériinden siiphelenilen hastalarda ultrasonografi,
intravendz piyelografi ivp), bilgisayarli tomografi (gereken hastalarda), kemik sintigrafisi (gereken
hastalarda), sistoskopi ve gerektiginde transuretral rezeksiyon (TUR) gibi yontemler kullanilarak kesin
tani konulur ve evreleme yapilir (Ayrica Bkz. Dr. Taner DivriK'in béliimii).

Idrar sitolojisi ve tiimér belirtecleri

[seme ile ya da mesane yikant swvist (serum fizyolojik) araciligt ile elde edilen sivilarda yapilan
sitolojik inceleme ile goriintiilenen degisici epitel hiicrelerinde malin degisiklikler tespit edilebilir. Bu
stvilar geciktirilmeden, taze iken incelenmelidir. Sabah idrari genellikle uygun degildir, ¢iinkii cogu kez
sitoliz olusur. Malin degisiklikler, genellikle tiimériin diferansiasyonu bozuldukea (derecesi arttikea)
daha kolay taninabilir hale gelmektedir. Ciinkii iyi diferansiye tiimérlerin hiicreleri, normal degisici
epitelyum hiicrelerine daha ¢ok benzemekte, yiiksek derece ve indiferansiye tiimérlerde ise daha az
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benzemektedir. Bu nedenle yiiksek derece tiimérlerde sitolojinin duyarliligs (sensitivite) daha yiiksek-
tir. Bu nedenle sitoloji daha ok yiiksek derece tiimorlerde ve CISda yararli olmaktadir. Ote yandan
iseme sitolojisi ile ytkant stvist sitolojisinin de bir mikear farki vardir. Iseme ile alinan idrarda hiicreler
idrar yollarinin tiimiinii 8rnekleyebilmektedir Bu idrarda sitolojinin pozitif olmast halinde bu hiicre-
lerin bobrek kalislerinden, pelvisinden, tireterden, meseneden, iiretradan (glanduler uretra harig) ve
hatta prostatic ductus'lardan kaynaklanmis olmast miimkiindiir. Halbuki mesane yikanti sivist ile alinan
stvinin ¢ok biiyiik mikeart mesaneyi drnekleyecegi icin bu sivida sitoljinin pozitif olmast genellikle
tiimér kaynaginin mesane oldugunu gésterir. Intravezikal instilasyonlar, tiriner infeksiyonlar ve taglar
sitolojik degerlendirmeyi zorlastirmakla birlikte, deneyimli ellerde sitolojinin ézgiilliigiiniin (spesifi-
site) % 90’lar seviyesine ulasabilecegi rapor edilmigtir (Lokeshwar VB, 2005). Idrar sitolojisi ilk tani
sirasinda kullanilabilecegi gibi, hastalar: takibinde de niiksleri yakalayabilmek amact ile kullanilabilir.

Uriner tiimér belirtegleri ile ilgili birgok calisma yapilmug, birgok molekiil incelenmistir. Bunlar
arasinda baglica (1) Bard “BTA (Bladder Tumor Antigen)” testi, (2) Kantitatif “BTA TRAK” testi,
(3)Kalitatif “BTA stat” testi, (4) NMP-22 (Nuclear Matrix Protein) testi, (5) Idrarda fibrinojen /fibrin
yikim iiriinlerini arayan test (AuraTek FDP; Accu-Dx), (6) Uretelyal hiicrelerde Lewis X antijeni belir-
lenmesine dayanan test, (7) Uretelyal hiicrelerde telomeraz belirlenmesine dayanan test, (8) Hyaluro-
nik asit testi, (9) Hyaluronidaz testi, sayilabilir.

Tablo. idrar sitolojisinde 6zel testler.

UroVysion (a) DNA Ploidy (b) ImmunoCyt (c) P53 (d)
Teknik FISH Gortinti Sitometrisi Florasan Immunohistokimya Immunohistokimya
Reaktif DNA Dizisi Feulgen Boyasi 3 antikor (Lewis X, M344, 19A211) 1 antikor (p53)
DNA Ploidi Evet Evet Hayir Hayir
Kromozom Analizi Evet Hayir Hayir Hayir
Duyarliik 85% 59% 96% 24%
Ozgilliik 97% 91% 72% 75%
FDA Onayi Evet Hayir Evet Hayir
Cevap siiresi 2-3gln 2-3 giin 1-2 giin 1-2 gin

(a) Pfister C et. al. J Urol. 2003 Mar;169(3):921 (ImmunoCyt), (b) Badalement RA et. al. Cancer. 60: 1423, 1987, (c) Halling KC et. al. J. Urol. 164:
1768, 2000 (UroVysion), (d) Esrig D. Et. al. N. Engl. J. Med. 331: 1259, 1994 (p53).

ImmunoCyt Testi'nde sitoloji ile immiinfloresan teknikleri kombine kullanilarak analiz yapalir.
Ug floresan monoklonal antikor (Lewis X, M344, 19A211) kullanilarak idrara dékiilen hiicrelerde,
floresan mikroskobu ile hiicresel belirteler aranir: Hiicrelerde yiiksek molekiil agirlikli CEA kirmizi ve
miisin glikoprotein yesil boyanur.

UroVyson Testi'nde 3., 7., 17. ve 9. (9p21/p16 tiimér supresyon geni) kromozomlar i¢in 6zel 4 ayr
renkli, 4 ayri floresan DNA dizisi (probe) vardir. Idrardaki lam iizerine alinmus hiicrelerin kromozom-
lart floresan in situ hibirdizasyon (FISH) ydntemi ile boyanir ve 6zel mikroskobu ile goriintiilenir.

BTA (Bladder Tumor Antigen): Mesane kanserine cevap olarak bazal membran ve altindaki matriks
materyalden idrara salinan “Human Complement Factor H Related Protein (hCFHrp)” tespitine dayanir.

NMP-22 (Nuclear Matrix Protein-22): Idrarda nuclear matriks protein 22 6lgiimiine dayanur.
Kullanilan ¢ift monoklonal antikor nuclear mitotik apparatus (NuMA) proteinini tespit eder. Bu pro-
teinler hiicre niikleusunun iskeletini olugtururlar ve mitoz sirasinda her iki kutuba gekilerek kromatid
seperasyonunda rol oynarlar.

FDP (Fibrin Degradation Products) (Accu-Dx): Idrarda fibrinojen ve fibrin yikim iiriinlerini tespit
eder. Kalitatif bir testtir. Mesane tiimérleri VEGF iiretirler ki bu da plazmadan protein sizinusina yol
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acar. Plazmada pihulagma faktorleri fibrinojeni fibrine déniistiiriir ve fibrin ve fibrinojen plazmin ile
yikilarak ortaya FYU(FDP)’leri salinir. Idrarda mikrarlarr artar.

“Flow Sitometri”, anekdotal olarak ¢ok incelenmis, ancak son zamanlarda neredeyse terk edilmis
bir ydntemdir. Bu ydntemde idrardaki hiicrelerin nukleuslari propidium iyodiir veya etidium bromiir
adt verilen boyalar ile boyanarak “flow sitometri” makinesi icinden gegirilir. Bu makinede hiicrelerin
nukleuslarindaki DNA icerigi “histogram” seklinde rapor edilir. Normal hiicrelerde diploid DNA ice-
rigi histogrami alinir. Tiimér iceren hiicrelerin oldugu idrarlarda ise bu DNA histogramlari aneuploid,
hiperdiploid, tetraploid gibi anormal sekillerde olabilir. Bu testin pozitifligi de yiiksek dereceli tiimér-
lerde, diisiik dereceli tiimérlere gore daha fazladir (Badalement RA et. al., 1987).

Bu testlerin klasik degerlendirme ve takip yontemlerini ¢esitli klinik durumlarda tamamlayabi-
lecegi siiphesiz olmasina kargin, duyarlilik ve 8zgiilliiklerinin sitoloji ve sistoskopiye gore yeteri ka-
dar tatmin edici olmamast nedeniyle bunlarin rutin kullanima alinmasi heniiz miimkiin olmamustir
(Grossfeld et. al., 2001; Konety et. al., 2001).

Sistoskopi ve Biyopsi

Mesane tiimorleri genellikle sistoskopiden dnce ultrasonografi, IVP vs gibi yontemler ile teshis edi-
lir. Nadiren de bu yontemler normal oldugu halde hematiiri etyoljisinin ayrici tanist amacr ile yapilan
ayrintls sistoskopilerde teshis konulur. Sistoskopi fleksibl ya da rijid aletler ile yapilabilir. Kadinlarda
her ikisi de lokal anestezi ile yapilabildigi halde erkeklerde rijid sistoskopi genellikle genel anestezi
gerektirir. Sistoskopi dikkatlice yapilmali ve mesanenin tiim duvarlar: sistematik bir sekilde incelenme-
lidir. Aletler nazik¢e kullanilmali ve miimkiin oldugunca mesanede kanama yaratmadan (gdriintiiyii
bozmadan) sistoskopi yapilmaya calisimalidir. Tercihen iiretradan da 0 derece lens kullanilarak direk
goriis altinda girilmeli, iiretra ve prostatik iiretra timdr varligs agisindan dikkatle incelenmelidir. 70
derece lens kullanilmas ¢ok énemlidir. Mesanenin, mesane boynunun, arka duvarin ve mesane kub-
besinin 30 derece lens ile gériintiilenemeyecek goriintiileri 70 derece lens ile elde edilebilir. Tecriibeye
gore, mesaneye girildiginde hemen 70 derece lens kullanilabilir, ya da 6nce 30 derece lens kulanilir. Ki-
sisel olarak 6nce 70 derece lensi kullanmayt tercih etmekteyim (O.D.). Bazen de, ézellikle kanamanin
fazla oldugu olgularda rezektoskop ve 30 derece lens kullanilarak sistoskoptan daha iyi bir goriintii elde
edilebilir. Ayrica, iireter orifislerinden gelen idrar da miimkiin oldugunca incelenmeli ve berrak oldu-
gundan emin olunmalidir. Mesanede tiimér olmadigs halde kalisler, bébrek pelvisi ya da iireterdeki bir
tiimér orifisten hematiirik idrar gelmesine yol acabilir. Sistoskopide gériintiilenen tiimér/ler giizel bir
sekil tizerine (Hacettepe Univ. Uroloji A.B.D. formlart 6nerilir) dikkatlice gizilmelidir.

Mesane tiimériiniin ilk teshis ve patolojik evrelendirmesi sistoskopi ve tiimér biyopsisi ile yapulir.
[k teshis anindaki tiimér biyopsisi genellikle TUR ile yapilir. TUR miimkiin oldugunca sabir goste-
rilerek, 8ncelikle mesane delinmemeye caligilarak (mesane delinme ihtimali goriintii kotiilesmesi gibi
nedenler ile yiiksekse, gerekirse TUR baska bir seansta tamamlanmak iizere ertelenebilir) komplet
yapilmaya calistlmali, tiimdr tabani ayrica 6rneklenmeli (detriisor adelesi de 6rneklenmeye calisiimalr)
ve timdr ayr1, timor tabani ise ayri kaplarda patolojiye gonderilmelidir. TUR'un eksiksiz ve dogru
yapilmasinin prognoz ile pozitif olarak iliskili oldugu bulunmustur (Brausi M et. al., 2002). Multipl
tiimérleri olan hastalarda, tiimérlerin trigonda, mesane boynunda lokalize oldugu durumlarda ve CIS
olan hastalarda prostatik iiretra ve/ya duktuslarda tiimér olmast olasiliginin yiiksek oldugu bildirilmis-
tir (Mungan MU et. al., 2005). Bu hastalarda, sitoloji pozitif oldugunda ya da prostatik iiretrada anor-
mallik gériildiigiinde TUR ile veru montanum’un proksimalinden biyopsi alinmast énerilmekeedir.
Bazi kiiciik tiimérler ve tabanlart “en bloc” rezeke edilebilir (TUR igin ayrica Bkz. Dr. Taner Divrik'in
béliimii). Bariz tiimér digindaki alanlarda CIS’ya benzeyen alanlar var ise bu alanlardan da soguk
isirma (“cold punch”) biyopsileri alinarak ayri kaplarda patolojiye gonderilmelidir. Bariz tiimérii olan
hastalarda, normal gériinen mukoza alanlarindan rastgele soguk 1sirma biyopsisi alinmast énerilme-
mektedir. CIS yakalanmasi olasiliginin oldukea diisitk oldugu ve bu biyopsilerin sonucunun adjuvan
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intravezikal tedavi secimini etkilemedigi rapor edilmistir (van der Meijden A et. al., 1999). Sitolojisi
pozitif olan, bariz tiimér gériilmeyen, orifislerden hematiirik idrar gelmeyen hastalarda, veya fotodina-
mik incelemede floresan alanlari (Bkz. asagiya) olanlarda rastgele biyopsiler, papiller tiimor olmaksizin
sadece CIS’i olan hastalari yakalamak agisindan énemli olabilir. Kadin hastalardan ortotopik diversi-
yon diisiiniilenlerde mesane boynundan biyopsi alinmast dnerilmektedir. Komplet TUR yapildigina
emin olunan olgularda, TURdan sonra yikama sitolojisi alinarak rezeksiyon sonucunda geride tiimér

kalip kalmadig; test edilebilir.

Floresan Sistoskopi (Fotodinamik Tani)

Ulkemizde ve ABD'de yaygin olarak kullanilmayan, Avrupada daha yaygin olan bu yéntemde
mesane icin bir floresan boya (5-aminolevulinik asit veya heksa-aminolevulinat) instillasyonu yapil-
diktan sonra sistoskopi yapilarak bu boyay: tutan malinite alanlarinin olup olmadigs arastirilir. Yalanct
pozitiflikler olabilmektedir. Ozellikle CIS tansinda iistiin oldugu rapor edilmekle birlikte sagkalim ve
tiimér ilerlemesi (progresyon) iizerine olan etkisi heniiz netlesmemistir (Hungerhber E et. al., 2007;

Babjuk M et. al., 2009a).

ilerleme ve Niikse (Rekiirrens) Etkili Faktérler

Tave T1 tiimérlerde niiks ve progresyon ile ilgili olasiliklart (1. yilda ve 5. yilda) hesaplamak tizere
2596 hasta tizerinde yapilan bir ¢alisma sonucu EORTC tarafindan bir puanlama sistemi gelistirildi.
Bu sistemde tiimor sayist (tek, 2-7, 2 8), ¢ap1 (<3, 23 cm), derecesi (G1, G2, G3), T evresi (Ta, T1),
CIS varligs (var, yok), ve niiks hizt (primer, < 1niiks/yil, >1 niiks/yil) puanlanarak niiks icin en ¢ok
17, progresyon icin ise en ¢ok 23 toplam puan tayin ediliyor. Kategorilere 1-6 arasi bir puan veriliyor.
Boylece 1 ve 5 yilda niiks igin % 15-61 ve % 31-78 ile progresyon igin % 0,2-17 ve % 0,8-45 arasi
olasiliklar hesaplaniyor. Bu hesaplarin sonucuna gore de hasta ile tedavi segenekleri degerlendirilebili-
yor. Bu puanlama internet tizerinden de ( http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator ) yapilabiliyor
(Sylvester RJ et. al., 2006).

Ayrica 1529 Ta-T1 hasta tizerinde yapilan diger bir calismada, cesitli prognostik faktérlerin hasta-
larin ilerleme (tiimar sayisi, tiimér biyiiklagi, timor derecesi, CIS varligi, intravezikal tedavi alip al-
mama) ve niiks (timor sayusi, tiimér biytiklagii, CIS varligy, intravezikal tedavi alip almama) durumu
tizerine etkileri aragtirilarak diisiik, orta ve yiiksek riskli hastalar gruplandirilmaya ¢aligildi. Diisiik riskli
hastalar (%11,5) Ta-G1 olanlar ile T1-G1 ve tek olanlar, orta riskli hastalar (%44,6) T1-G1 ve multipl
olanlar, Ta-G2 olanlar ile T1-G 2 ve tek olanlar, yiiksek riskli olanlar ise (%43,9) T1-G 2 ve multipl
olanlar, Ta-G3 olanlar, T1-G3 olanlar ve ilave CIS’su olanlar olarak siniflandirildr (Millan-Rodriguez,
E et. al. 2000).

Bu siniflandirmaya gore diisiik riskli tiimorlerin 3. ayda sistoskopi, 3. ay sistoskopisi negatif ise 9.
ayda sistoskopi, 9. ay sistoskopisi negatif ise 5. yila kadar yilda bir sistoskopi ile, yiiksek riskli tiimorle-
rin 3. ayda sistoskopi, 3. ay sistoskopisi negatif ise 2 yil siire ile 3 ayda bir sistoskopi, 3. yil her 4 ayda
bir sistoskopi, 4. ve 5. yillar her 6 ayda bir sistoskopi ve daha sonra da yilda bir sistoskopi (ayrica yilda
bir IVP) ile takip edilmeleri onerildi. Orta riskli tiimérlerin ise hastanin durumuna gére iki sistemin
arast bir takip sistemi olugturularak takip edilmesi énerildi (Babjuk M et. al., 2009b).
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Transuretral timor rezeksiyonu (TUR-Tm),
reTUR-Tm, klinik evrelemede kullanilan
yontemler (IVP, CT vs) ve TNM evrelemesi

Dr. R. Taner Divrik

S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi, izmir

Mesane kanserinde tur tedavisi

Mesane kanserinin tedavisinde basariyi etkileyen faktorler
¢ Primer tiimériin 6zellikleri

— Tipi

— Evresi

— Derecesi
¢ Tiimériin biyolojisi

— Niiks

— Invazyon

— Metastaz potansiyeli
* Hastaya ait ozellikler

— Genel saglik durumu

— Yasam kalitesi beklentisi
¢ Tedavi stratejisi

— Se¢im

— Tip

TUR-M'de amag¢
¢ Mesane kanserinin tanisinz koymak
¢ Bazi yiizeyel ve minimal invaziv hastalikta tedaviyi saglamalk

Ideal TUR-M nasil olmali?
* Tam (Complete) TUR
* Dogru TUR

Tam TUR, dogru TUR?
* Tiimériin histolojik tipini ve derecesini saptamak i¢in yeterli patolojik érnekleme
* Tiimoér invazyonunun varligini ve derinligini saptama
* Tiim goriinen yiizeyel ve invaziv tiimorleri temizleme (lokal kontrol)
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Tam ve Dogru TUR yapmayi etkileyen faktorler
Tiimoére bagl
— Tumdrin sayist
— Boyutu
— Lokalizasyonu
— Tuméor yiiki
Cerraha bagli
— Yetenek
— Tecriibe
Hastaya bagli

— Pozisyon verebilme

TUR-M teknigi
Basamak basamak rezeksiyon
En bloc rezeksiyon

Basamak rezeksiyon

Basamak—1: Mesane liimenine protriide olan tiimériin rezeksiyonu (goriinen timdériin tiimor
tabanina ulagilana kadar kesilmesi)

Basamak—2: Tiimér tabani ve onun altinda uzanan mesane dokusunun kesilmesi (invazyon
derinligi ve derin rezeksiyon sinirt hakkinda bilgi)

Basamak—3: Tiimér tabani cevresindeki dokuyu kesmek (lateral rezeksiyon sinirlarinin duru-

mu hakkinda bilgi)

En Bloc Rezeksiyon
Rezeksiyon Loop’unun ¢api yaklagik olarak 1cm
lem'den kiigiik tiimérlerin bir seferde tabaniyla birlikee kesilmesi

En Bloc rezeksiyon’un avantajlari

Daha dogru patolojik degerlendirmenin saglanildigina inanilmakeadir
— Tumor fragmantasyonunu onler
— Tuméor ile mesane duvari iliskisinde oryantasyonu saglar
— Tiimér tabaninda koter artefaktini azaltir

Rezeksiyon sonrasi islem

Hemostaz saglanir

Taban ve lateral sinirlar fulgure edilir

Mesane ve iireter orifisleri incelenir, tiim rezeke edilen dokunun disartya alindigindan emin olunur

TUR haritast yapilir

TUR haritasinda
— Tumorin goriintsii (flat, papiller, sesil)
— Sayist
— Boyutu
— Lokalizasyonu
— Rezeksiyonun yeri ve derinligi (yiizeyel, kas ici, perivezikal yag)
— Tum goriinen tiimoriin kesilip kesilmedigi
— Mesane perforasyonunun olup olmadig;
— Islem sonrast iireter orifisinin durumu
— Bimanuel muayene yazilmalidir
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Second TUR

TUR vya da intravezikal tedavi sonrasi 3—6 aylardaki tedaviye erken cevap (kontrol sistoskopide

timor olmamast), tiémor niiksii ve progresyonu icin giiclii bir ongdriictdiir.

[lk kontrol sistoskopisinde tiimér saptama orant %41-76'dir. Bunlar gercek nitks mii? Yoksa ilk

rezeksiyona ait rezidii timér mii?

Heterojen gruplar alindiginda (Tam ve dogru TUR+/-, pTa, pT1, Cis+/-, G1-3) “Second

TUR”dan sonra rezidiiel timér orani %28-74, Understaging oran1 %4-64'diir

Tanim karmasasi

ReTUR (Repeat resection): Birgok nedene bagli olarak (say1, boyut, lokalizasyon vs.) ilk
TUR’un tam olamamast sonrast yapilan bitirme TUR’u

Restaging TUR: {lk TUR'da lamina propria veya muscularis proprianin rezeke edilemedigi/
degerlendirilemedigi durumlarda yapilan rezeksiyon.

Second TUR (Second look, Relook): Tam ve dogru yapilan ilk TURdan 2-6 hafta sonra
yapilan rezeksiyon.

Homojen gruplar alindiginda (pT'1, G1-3, Cis yok, Tam TUR) Second TUR’dan sonra rezi-
diiel tiimér orani %33-43, Understaging orant %1,7-7,9°dur

Second TURda rezidii tiimér goriilme olasiligt tiimor boyutu, sayisi ve derecesi ile iligkilidir.

Sonuglar

Tiim pT1 olgularina Second TUR gereklidir (tek, <3cm, LG, pT1 harig)

Tam ve dogru TUR’a ragmen anlamli oranda rezidii tiimér kalmakeadir (%33,3)
Daha énce saptanamayan Cis ve pT2 saptanmakreadir (%3,8 ve %7,6)
Rekiirrensi anlamli derecede geciktirmektedir (46 ay vs 29 ay)

Rekiirrensi anlamli derecede 6nlemektedir (%40 vs %71)

Progresyonu dnlemektedir (%6,5 vs %20)

Kansere 6zgii mortalite daha azdir (%17 vs %31)

Sistektomi yorumu icin daha genis serilere ihtiya¢ vardir
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Mesane tiimoriinde klinik evrelemede kullanilan gériintiileme yontemleri

IvP

— Mesane tiimdrlii olgularin ¢ogunlugu hematiiri ile bagvurur

— Mesane tiimorii tanist dncesi hematiirinin degerlendirilmesinde siklikla IVP istenir.

— Mesane tiimériiyle es zamanli iist iiriner sistem tiimérleri (%0,3-2,3) ¢ok nadir goriildii-
gii icin gogu arastirict bu tetkiki gereksiz goriir.

— Aksi goriis olsa da T1G3 tiimérlerde st iiriner sistem TCClsinin goriilme olasiliginin
%7’ye yiikseldigi bildirilmistir.

— Biiyiik tiimorler Mesanede dolum defekti olarak gériilebilir

— Kalis, Renal pelvis ve iireterde dolum defekti ve hidronefrozun saptanmasi igin kullanilir

— Ureteral obstriiksiyona neden olan tiimérler siklikla kasa invazedir

— Evreleme i¢in uygun bir ydntem degildir

usaG

— Uriner sistemi degerlendirmek igin ilk yontem olarak artan bir siklikla kullanilmaktadir

— Sadece kontrast madde kullanimindan kaginmak igin degil, hassas transducerlarin st sis-
tem ve mesane goriintiilemesini gelistirdigi icin

— DUSG ile kombine kullanildiginda hematiirinin nedenini ortaya koymada VP kadar
etkindir.

— Perivezikal dokuyu degerlendirmedeki sinirli kabiliyetinden dolay: evreleme i¢in kullanil-
maz

BTve MRI

— Perivezikal dokuyu gériintiileyebilirler.

— Evrelemedeki dogruluklar: oldukea degiskendir (%40 ile%98 aras1).

— MRI evrelemede BT ye gore biraz daha fazla giivenilirdir.

— TUR-M sonrasi pelvik goriintiileme uygulanirsa, postop enflamasyon tiimér infiltrayon
goriiniimiini taklit ettiginden evrelemedeki dogruluk %31-55’e diiger

— Ultrafast dinamik MRI rezidiiel tiimérii postop enflamasyondan ayirmada daha giivenilir
olabilir.
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— BT bulgulart ile sistektomi spesimenindeki tiimér yayilimi arasindaki uyum %65-80dir.

— Lenf nodlarinin evrelemesinde BT ve MRI'in saptama dogrulugu %70 ile %98

— Yalanci negatiflik oranlari ise %20 ile %40 arasinda degisir.

— Abdominal ve pelvik goriintillemenin temel sinirlamasi lokal ya da uzak mikroskopik
kanser invazyonunu saptayamamalaridir.

— Rutin abdominal ve pelvik gériintiileme invaziv mesane tiimérlii hastalarin tedavi yakla-
stmini nadiren degistirir.

— Lenf nodlarinin degerlendirilmesinde 3D MRI daha hassastir, fakat bu gériintiileme ile
elde edilen deneyim sinirlidir.

— Yine lenf nodlart i¢in, PET heniiz prospektif calismalarla yeterince aragtirilmamustir

Metastazin arastiriimasi
— Invaziv Mesane tiimériiniin genel kabul goren metastaz degerlendirmesi,
— Akciger grafisini,
— KCFT’yi ve
— Alkalen fosfatazi icerir.(Son dénemde giivenilir endikatdr olmadigi vurgulanmakeadir,
EAU Guidelines)
— Abdominal ve pelvik gériintiilleme (BT ve MRI ile) siklikla
— Anormal KCFTde,
— TUR-M’de ve bimanuel muayenede yaygin lokal hastalikta
— Metastaz igin klinik olarak yiiksek siiphede yapilir
Kemik Sintigrafisi:
— Cogu olguda gereksizdir.

— Kemik agrist varsa veya Alkalen fosfataz yiiksekse (!!!) gekilmesi diisiiniilmelidir
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TNM siniflamasi

Patolojik Evre Mesane tiimériinde en énemli prognostik fakedrler arasindadir

Dogru evreleme segilecek tedavide kose tasint olusturur

Tiimér Nod Metastaz (TNM) 2002 siniflamast UICC tarafindan onaylanmus ve yaygin sekil-
de kabul gérmiistiir

X Primer tiimdr degetlendirilemiyor
TO Timor yok
* Ta [nvaziv olmayan papiller karsinom
e Tis Carcinoma in situ: “flat tiimor”
T1 Tiimér subepitelyal konnektif dokuya invaze
T2 Tiimor kasa invaze
e T2a Timér ylizeyel kasa invaze
¢ T2b Tiimor derin kasa invaze
T3 Timor perivezikal dokuya invaze

e T3a Mikroskopik invazyon
e T3b Makroskopik invazyon (mesane dist kitle)

T4 Timér prostata/uterusa/vajene/pelvik duvara/abdominal duvara invaze
e T4a Timor prostata, uterusa veya vajene invaze
e T4b Timér pelvik duvara ya da abdominal duvara invaze

NX Bélgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NoO Bélgesel lenf noduna metastaz yok

N1 Tek bir lenf nodunda (<2cm) metastaz

N2 Tek bir lenf nodunda (>2cm ve <5cm) metastaz, veya birden gok lenf

nodunda (higbiri 5cmden biiyiik degil) metastaz

N3 5 cmden biiyiik lenf nodunda metastaz

MX Uzak metastaz varlig1 ortaya konamiyor

Mo Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

pT1

pT1 tiimér lamina propriaya invaze timordiir
pT1 tiimériiniin tanisini koymak siklikla zordur (inter,-intraobserver variability)
— 7 eksper patolog 3 ayr1 degerlendirmeden sonra olgularin sadece %61’i icin fikir birligine
ulagmislardirl
— Bagka bir ¢aligmada baglangicta pT1 evresi olarak raporlanan olgularin %35’i pTa'ya dii-
strtilmis, %3’ pT2-pT4’e yiikseltilmistir2
— Yeni bir calismada interobserver uyum olgularin %80’inde saptanmustir, bu oran ikinci
kez bakildiginda %88’e ulagmistir3

pT2
pT2’nin alt gruplara ayrilmast sorgulanmakeadir
pT2ave pT2b’nin klinik sonuglarini karsilagtiran galismalar prognoz agisindan bir fark ortaya
koyamamistir

— 5 yillik sagkalim pT2ada %65, pT2bde %61(4)

— 5 yillik sagkalim pT2ada %78, pT2bde %77(5)
Invazyonun derinliginden ok tiimér ¢apinin uzak metastazsiz ve kansere spesifik sagkalim ile
iligkili oldugu ortaya konmustur(6)
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pT3
pT3 de alt gruplari icin sorgulanmaktadir
— Ortanca 8,9 yil takipte pT3a ve pT3b arasinda rekiirrens ve sagkalim agisindan fark bulu-
namamistir(7)
— Sadece Lenf nodu ve Cerrahi sinir hasta prognozu ile iligkili bulunmustur.

pT4
Prostat: igeren pT4 siniflamasinda da sorun var
— Mesane duvarinin tiim katlarinin penetre olarak prostata invazyon yaptigi olgularla pros-
tatik iiretra yoluyla prostatt tutan 2 grubun sonuglary;
5 yillik sagkalim
— Grup-1'de %21,
— Grup-2'de %55
— Grup 2'de stromal invazyonun sadece iiretral mukoza invazyonuna gore daha kétii prog-
noza sahip oldugu gésterilmistir(8)
— Diger bir caligmada
5 yillik sagkalim
— Grup I'de %7
— Grup 2'de %46
Ayrica grup 2'de iiretral mukoza tutulumu olanlarin tamami hastaliksiz sag iken, stromal
invazyonlu olgularin %40-50’si sag ve hastaliksizmis(9)
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Kasa invazif olmayan mesane kanserinde
intrakaviter tedaviler ve AUA ve EAU
guidelinelarina gore tedavi algoritmalari,
erken sistektomi

Dr. Giiven Aslan
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, izmir

esane kanseri Giriner sistem kanserlerinde en sik gériilen kanserler arasinda yer almaktadur.
M Mesane kanserlerinin %75-85’1 kasa invazif olmayan mesane kanseri (KIOMK) olarak kar-

simiza ¢ikmaktadir. KIOMK tedavisinde erken doz kemoterapi, adjuvan kemoterapi veya
immunoterapi ve erken sistektomiden olusan segenekler uygulanmaktadir.

KIOMKde progresyon ve rekiirens goz oniine alindiginda cesitli prognostik faktorler tanimlan-
mustir. Tedavi seciminde prognostik faktorlere dayanarak karar verilmektedir. Bu kriterlerden biri 2004
WHO siniflamasina gore olan tiimoriin derecelendirmesidir. Buna gore diisitk dereceli iirotelyal kan-
serler de kisa siireli tedaviler etkili olurken yiiksek dereceli iirotelyal kanserlerde uzun siireli idame
tedaviler 6nerilmektedir. Diger 6nemli unsurlar timér sayist, T konumu, eglik eden CIS varligi, daha
onceki rekiirrens sikligr sayilabilir. Tiim bu fakedrler bir araya getirilerek olusturulan EORTC risk
tablosu tedavi planlanmasinda énemli bir yol gostericidir (online ulasmak icin: http://www.eortc.be/
tools/bladder calculator). Disiik risk grubuna ek tedaviler verilmesi gerekli degildir. Yiiksek risk grubu
immunoterapi idame tedavileri igin daha uygun gériilmektedir. Orta risk grubu ise hem kemoterapi
hemde immunoterapi segeneklerinden yarar gérmektedir.

Postoperatif erken donem tek doz kemoterapi: Yapilan calismalarda mesane tiimor rezeksiyonu

sonrast erken dénemde verilen tek doz kemoterapinin rekiirenste %12 azalma sagladig gosterilmistir.
Postoperatif kemoterapinin miimkiin oldugunca erken siirede verilmesi ve ilk 24 saat igerisinde veril-
mesi 6nerilmektedir. EAU 2009 mesane kilavuzu dikkate alindiginda tiim hastalara TUR sonrasi tek
doz kemoterapi verilmesi énerilmektedir. Bu yaklasimdaki temel prensip TUR sonrasinda dolagimda
kanser hiicrelerinin 8ldirilerek implantasyonun engellenmesi ve rezidiiel tiimére kemorezeksiyon ya-
pilmasidir. Disiik risk grubu hastalarinda ek tedaviye gerek kalmazken orta veya yiiksek risk grubunda
adjuvan kemo veya immunoterapi ihtiyaci vardir. Erken tek doz kemoterapi uygulamas: tek, primer,
Ta, Diisiik dereceli, 3cm den kiiciik olgularda tek bagina yeterli bir tedavidir. Bununla birlikte bu uy-
gulamanin erken rekiirrensleri 6nledigi ancak geg rekiirrrenslere faydasinin olmadig, 1 yil tizerindeki
uygulamalarda etkisinin zayifladigi ve yeniden instillasyon ihtiyact olabilecegi, adjuvan tedavilere ek
katkisinin gok belirgin olmadigi yoniinde galismalar da yer almaktadir. Sonug olarak bakildiginda
mevcut literatiir kanitlari tiim hastalara erken tek doz kemoterapi verilmesini 6nermek icin yeterince
gliclii degildir.

Adjuvan kemoterapi/immunoterapi: Kemoterapi secenekleri olarak Mitomycin C ve Epirubicin,
immunoterapi olarak ta BCG iilkemizde yaygin kullanilan ajanlardir. Tedavi se¢ciminde hastanin risk
durumuna gore karar verilmelidir. Orta risk grubunda kemoterapi ve immunoterapi segenekleri benzer
etkiye sahip goriinmektedir. Izole CIS olgularinda BCG nin iistiinliigii 6n plana gtkmakeadir. Yiiksek
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riskli olgularda immunoterapinin uzun dénem kullanimi énerilmektedir. Uzun dénem kullanimi en
az 1 yil olarak kabul edilmektedir. BCG idame uygulama semasi konusunda farkli uygulamalar 6ne
siiriilmekle birlikte Morales'in 6nerdigi 0(6 kiir)-3-6-12-18-24-36. aylarda iiger haftalik instillasyonlar
halen gecerliligini korumakeadir. Giiniimiizde bu sema genel olarak 1 yil kadar siire ile uygulanmak-
tadir. BCG uygulamalarinda yan etkiler; sistit bulgularindan sepsise kadar uzanan genis yelpazede
karsimiza cikabilir. Kateterin atravmatik uygulanmasina, enfeksiyon kontroliine dikkat ederek ve TUR
dan 15 giin sonra uygulanmasina énem verilmelidir. Yan etki goriilen olgularda veya riskli gériilen
durumlarda BCG dozu 1/3 olarak verildiginde ayni etkiyi gostermekeedir. Daha diisiik dozlar da ge-
reginde verilebilir.

Tedavi bagarisizligi: Adjuvan kemoterapi sonrasi niikseden olgular BCG tedavisinden fayda go-
rebilecekleri gz niine alinarak immunoterapiye gecilmelidir. BCG basarisizlig1 :Kasa invazif forma
progresyon, T konumunda arts, greade artisi, tekrarlayan rekiirrens ve CIS varligt olarak kabul edil-
mektedir. BCG tedavisi altnda ilk 3 ayda goriilen niikslerde tekrar bir kiir daha verilen BCG ile %50
olguda yanit alinmaktadir. BCG bagarisizligi durumunda kemoterapi, yardimli cihazlarla 6zel kemote-
rapi, farkli tedavi ajanlari ile kombinasyon gibi alternatif tedaviler deneme asamasinda olup etkinlikleri
konusunda son derece sinirli bilgilere sahibiz. Bu nedenle BCG basarisizlig1 olgularinda kasa invazif
forma progresyon olasilig: yiiksek olugu géz 6niine alinarak sistektomi uygulanmalidir.

Erken sistektomi: Progresyon olasilig1 yiiksek olgularda erken sistektomi énerilmelidir.

Multiple rekiirens gosteren yiiksek dereceli KIOMK

BCG basarisizlig

T1 Yiiksek dereceli tiimérler

T1 yiiksek dereceli tiimér ve CIS varligy

Olgularinda erken sistektomi hastaya daha ¢ok yarar saglayacakur.
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Invaziv mesane kanserinde
radikal sistektomi + lenfadenektomi,
neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi

Dr. Oztug Adsan

SB. Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ankara

Radikal Sistektomi

Radikal sistektomi pelvik lenfadenektomi ile birlikte kasa invaze ve metastazi olmayan hasta-
larda standart tedavidir.

Standart radikal sistektomi erkekde bilateral pelvik lenfadenektomi ile birlikte, prostat ve
mesanenin ¢ikartilmasini icerir.

Bayanlarda, uterus, fallop tiipleri, overler, mesane, {iretra ve vaginanin 6n duvari ¢ikartilir.
Sinir koruyucu sistoprostatektomilerde prostatik pedikiil vezikiila seminalislerin ucuna en
yakin yerde baglanmasi gerekmektedir.

Pelvik ekzentrasyonda iiretranin korunmast bayanlarda ortotopik mesane yapilmasina olanak
saglamaktadur.

Ortotopik mesane yapilan bayanlarda iiretrada niiksler nadir olurken kontinans ise erkekler
kadar iyi olmakradir.

Preoperatif ve postoperatif bakimda gelismeler, cerrahi teknikde ilerlemeler, Giriner trake re-
konstriiksiyonu sonrast metabolik takiplerinin daha iyi yapilmast uzun dénem sagkalim oran-
larint arttrmugtir.

Uretra

1970 lerde rutin iiretrektomi profilaksi icin dnerilmistir.

Sistektomiden sonra iiretral tiimér niiksii % 7 civarindadir.

Prostat invazyonu olmadig1 zaman {iretra niiksii 5 yilda % 5 iken, prostat invazyon olan has-
talarda %12 ile %18 arasinda degismektedir.

Prostatik iiretrada belirgin tiimor ve karsinoma in situ saptandigt zaman {iretrektomi yapil-
mast dnerilmektedir.

Ortotopik mesane aday1 olan hastalarin kalan tiretralarindan alinan frozen sonucunun negatif
olmasi gerekmektedir.

Komplikasyon

Morbitide baslica ii¢ nedene baglidur;
— Varolan hastaliga ait komplikasyonlar,
— Radikal sistektomiye ait cerrahi komplikasyonlar,
— Uriner diversiyonda kullanilan barsak sistemine ait komplikasyonlar.
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Cerrahi ipuclari (erkek)
¢ Erkekde v.seminalis lateralindeki dorsomedial pedikiil ile paraprostatik damarsinir paketi ko-
runmalidir.
¢ Pelvik pleksus v.seminalislerin anteroleteralinden prostat tabanina kadar yapilan disseksiyonla
korunabilir.

Cerrahi ipugclar (kadin)
» Kadinlarda disseksiyon anterolateral paravaginal planda yapilmalidir.
¢ Saat 2 ve 10 hizasinin altina inilmemeli ve bdylece paravaginal sinirler korunmus olur.
* Vaginal disseksiyona vagendeki rulo gaz yardimei olur.

Onkolojik sonuglar
* Radikal cerrahilerin amact kanserin lokal kontrolu yaninda en iyi hayat kalitesini saglamak
olmalidir.
* Bu amagla onkolojik sonuglara zarar verilmemesi icin sinir koruma tiimér olmayan tarafa
yaptlmalidir.
e pT2de, 5 yillik sagkalim %87-89 iken pT3b-4 bu oran %26-44’¢ diigmektedir.

* Timoriin preoperatif kesin lokalizasyonu olduk¢a 6nemlidir.

idrar kontinansi
¢ Giindiiz idrar kontrolii sinir korunanlarda daha erken ve fazla olmaktadir.
* Ozellikle bayanlarda sinir koruyucu cerrahilerden sonra kontinans ok iyi olmaktadir.
* Coklu degisken analizlerinde kontinans tizerine en etkili faktor yas olarak bulunmustur.

Seksiiel fonksiyon
¢ Erekil fonksiyonda toparlanma %33-100 arasinda degismekeedir.
* Coklu degiskenli analizde geng yas ve bilateral sinir koruyucu teknik en iyi sonuglara sahiptir.
¢ En iyi seksiiel fonksiyon sonuglar: v.seminalis ve/veya prostat koruyucu radikal cerrahilerden
sonra bildirilmistir.

Mesane kanserinde lenfadenektomi
¢ Pelvik lenfadenektomi invaziv mesane kanserinin tedavisinde iki nedenle vazgecilmez parcastdir.
1- Pelvik lenfadenektomi lokal hastaligin gercek sinirini gostermektedir.
2- Diisiik voliimlii lokal hastaligin ek bir tedaviye gerek kalmadan tedavisini miimkiin kil-
maktadir.
¢ Evrenin artmasiyla lenf bezi pozitifligi artmaktadur.

o« pT2 10% - 30%
pT3 30% - 65%

¢ Obturator ve eksternal iliak lenf bezleri metastatik olarak en fazla tutulan lenf bezleri olmak-
tadir. Ana iliak ve presakral lenf bezleri ise en az tutulan lenf bélgeleri olmaktadur.

* Genisletilmis lenfadenektomide parakaval ve paraaortik lenf bezleriyle birlikte presakral lenf
bezleri de ¢ikartlir.
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¢ N+ olan hastalarda cikartilan lenf bezi sayisinin prognostik 6nemi vardir.

10 yillik yagam stiresi

15 < lenf bezi varsa %25
15 >lenf bezi varsa %36
8< pozitif lenf bezi varsa %40
8> porzitif lenf bezi varsa %10
Lenf bezi dansitesi 20% < %43
Lenf bezi dansitesi 20% > %17

Neoadjuvan tedaviler
* Preoperatif radyoterapinin lokal kontrole yarari olmasina ragmen yagam siiresine katkist yoktur.
¢ Rutin kullanimda énerilmemektedir.

Neoadjuvan kemoterapi
¢ Metodolojik problemler olmasina ragmen pT0 orani %20-30 dur.
¢ 3005 hastalik bir meta-analizde 5 yillik sagkalima katkist %5 olarak bulunmustur.
¢ En son yayinlanan bir meta-analizde bu oran definitif tedavinin tipinden bagimsiz %6.5
olarak bulunmus ve standart tedaviye girmesi énerilmistir.

Adjuvan kemoterapi
* Genel yanit orant %12- 73
* Tam yanit orant %0-35
* Yapilan randomize ¢aligmalarin sonucunda mortalite riskinde %25 azalma saptanmus.
* En etkili kemoterapi rejimi CMV ve MVEC
* Randomize ¢alismalar ve meta-analizlerde adjuvan tedavinin rutin kullanimina ait yeterli ka-
nit yok.

Kemoterapi sonug
* Invaziv mesane tiimoriinde hastaya yaklagim multidisipliner olmali.
* Neoadjuvan kemoterapi renal fonksiyonlart iyi olan hastalara nerilmelidir.
e Sistektomi sonras riskli hastalarda; lenf bezi +, cerrahi sinir + ve tiimér inokiilasyonu siiphesi
olan hastalarda Sisplatin bazli adjuvan kemoterapi verilmelidir.
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invazif mesane kanserinde organ koruyucu
tedaviler

Dr. Cavit Can
Osmangatzi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Eskisehir

@
I nvazif mesane kanserinin standart tedavisi tabii ki radikal sistektomi (RS) ve lenf nodu diseksi-

yonudur. Ancak, RS i¢in uygun olmayan hastalar, RS’yi siddetle reddeden hastalar ve iyi secilmis
hastalarda organ koruyucu tedavi secenekleri de uygulanabilmektedir.

Transiiretral Rezeksiyon

Radikal sistektomi serilerinin yaklagik %10-15’inde patoloji spesmeninde tiimore rastlanmamak-
tadir. Bu nedenle de adele invazif mesane tiimérii olan bazi hastalarin sadece Transiiretral Rezeksiyon
(TUR-M) ile tedavi edilebilecegi goriisii literatiirde yer almakeadir.

Sadece TUR-M ile tedavi edilebilecek hastalarin ¢ok iyi secilmesi gereklidir. Tek, kiiciik, yiizeyel
kas dokusunu tutan tiimér olmasi, eslik eden karsinoma in situ olmamasi, bilgisayarli tomografide
kitle ve lenf nodunun olmamast ve en énemlisi de, ikincil TUR-M (reTUR-M)'de tiimér saptanma-
mis (pT0) olmasi gerekmekeedir. Biitiin bu 6zelliklere sahip bir invazif mesane tiimérii olgusu da stk
rastlanan bir durum degildir.

Bu olgularin reTUR’unda; eski rezeksiyon yerinin periferindeki 1-2 emlik alan adeleyi de icerecek sekil-
de rezeke edilerek serozaya kadar inilmeli, tiimér yatagindan ayrica biyopsi alinmalidir. Mesane icinde varsa
stipheli alanlardan biyopsi alinmast da ihmal edilmemelidir. Tanimlanan bu derin TUR-M’nin iyi bir sekilde
yapilabilmesi icin de oldukg¢a deneyimli olunmas: gerektigi bilinmelidir. Ancak bu nitelikte yapilabilen bir re-
TUR ardindan rezeksiyon materyalinde tiimér saptanmamus ise sistektomi yapilmamasi diisiiniilebilir.

[nvazif mesane kanserinin tedavisinde TUR-M ile radikal sistektomiyi kargilastiran randomize
prospekif caligmalar yoktur, olamaz da. Ciinkii; invazif mesane kanserinin tedavisinde sadece TUR-
M, RS’ye alternatif olabilecek bir yéntem degil, ancak iyi secilmis uygun olgularda uygulanabilecek
bir girisimdir. Iyi hasta secimi ile yapilan galismalarda, sonuglar sistektomiyle esdeger diizeyde bu-
lunmugtur. Ancak, sadece TUR-M ile tedavi edilen hastalarin yaklagik yarisina, daha sonraki yillarda
tekrarlayan hastalik nedeniyle sistektomi yapilmasi gerektigi de unutulmamalidir.

Parsiyel Sistektomi

Parsiyel sistektomi (PS), tiimérle birlikte mesane duvarinin tam kar gikartilmasidir. Invazif mesane
tiimérlerinin tedavisinde PS endikasyonlari, sadece TUR-M ile tedavi edilebilecek olgularla aynidir.
Bunlara ek olarak tiimériin trigondan uzak yerlesimli olmasi gerekmektedir. PS yapilabilecek bir hasta
TUR-M ile tedavi edilebilir. PS’nin tek iistiinliigii, ayn: zamanda pelvik lenfadenektominin yapilarak
patolojik evrenin tam olarak degerlendirilebilmesidir. PS hasta aday: oldukga sinirlidir ve giiniimiizde
hemen hi¢ yapilmamakeadir.
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Kombine tedavi (Kemo-Radyoterapi)

Radyoterapi ve kemoterapinin lokal yayilmis hastalikta tek baglarina kullanimlari tatmin edici
sonuglar vermemistir. Bu nedenle de bu iki tedavi ydnteminin birlikte kullanilmasi (kemo-radyoterapi)
son yillarda uygulanan bir yéntem olmustur.

Giincel organ koruyucu tedavi semas; TUR-M, radyoterapi ve sistemik kemoterapiden olusan
tiglit kombinasyon tedavisidir. Bu kombinasyonda; TUR-M ve radyasyon ile tiimériin lokal kontrolii,
sistemik kemoterapi ile de olast mikrometastazlarin tedavisi amaglanmaktadir.

TUR-M sonrast radyoterapi (RT) ve kemoterapinin (KT) birlikte kullaniminin en nemli nedeni
sisplatin, 5-florourasil ve gemsitabin gibi sitotoksik maddelerin tiimér hiicrelerini radyasyona karst
daha duyarli hale getirmeleridir. Diger neden ise, invazif mesane kanserli olgularin yarisinda, tant
aninda var oldugu kabul edilen okiilt mikrometastazlarin kontrol edilebilme istegidir.

Mesane koruyucu kombine tedavilerde ilk asama TUR-M yapilarak miimkiin oldugunca hastanin
tiimbrden arindirilmasidir. Tkinci agamada ise eszamanli radyo-kemoterapi verilmesidir. Bu asamada
(RT) dozu merkezlere gore farklilik gostermektedir. Avrupadaki merkezlerde, RT dozu radyoduyarli-
lagtirict KT ile birlikte tam doz (54 Gy) verilerek 6 hafta sonra yapilan kontrol sistoskopisi ve TUR-Bx
sonucunda patolojik tam yanit alinan hastalar takibe alinmaktadir Amerika Birlesik Devletlerindeki
merkezlerde ise geneldeki uygulama; RT dozunu indiiksiyon tedavisi seklinde toplam 40 Gy vererek 4
hafta sonra yapilan kontrol sistoskopisi ve TUR-Bx sonucunda patolojik tam yanit alinan hastalara 20
Gy konsolidasyon RT’si vermek ve es zamanli KT uygulamas: seklindedir. Her iki grup merkezde de
kontrol sistoskopisi ve TUR-Bx sonucunda rezidiiel tiimér veya yeni tiimér odagt saptanmigsa organ
koruyucu tedaviden vazgecilip radikal sistektomi yapilmaktadir.

[nvazif mesane tiimérlerinde organ koruyucu kombine tedavilerle %50-60 diizeyinde 5 yillik sag-
kalimlar elde edilmekte ve yasayan hastalarin yaklasik 34’ti kendi mesaneleri ile yasgamaktadirlar.

Mesane koruyucu tedavi yaklagiminda, yapilan calismalar sonucunda bugiin gelinen noktada uy-
gun hasta secme kriterleri belirlenmistir. Bu kriterler; tiimér evresinin T2 iizerinde olmamasi, timor
capinin 5 cmden kiiciik olmasi, tek tiimdriin olmasi, hidronefrozun bulunmamasi, tedavi éncesinde
tam TUR yapilmis olmas: ve indiiksiyon kemo-radyoterapi sonrast tam cevap elde edilmis olmasidir.
Bu kriterlere sahip olgularda tedavi basarisinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.

TUR-M ve es zamanli RT-KT uygulanan hastalarin kontrol sistoskopilerinde %20-35 oraninda
tam olmayan cevap saptanmaktadir. Kombine tedavi sonrasi tam cevap alinamayan hastalarda erken
sistektomi gerekmektedir. Ancak, baslangicta yapilan kemo-radyoterapi nedeniyle bu gecikmis sistek-
tomi, hastalarin lenf nodu pozitifliginde artisa yol agmaktadir.

Tam cevap elde edilen hastalarin %20-30’unda ise izlem siirecinde lokal niiks veya yeniden hastalik
olusmaktadir. Bu yinelemelerin yaklasik 1/3’ti adele invazif, 2/3’ii ise adele invazif olmayan yineleme-
dir. Adele invazif olmayan yinelemelerde genelde TUR-M ve intrakaviter kemoterapi yeterli olurken,
adele invazif tiimér yinelemelerinde ise sistektomi zorunlu olmaktadir.

Kemo-radyoterapi kombinasyon tedavisi sonrasinda yapilan re-TUR sonrasinda tiimér bulunma-
masi (pT0), prognoz agisindan dnemli bir dlgiictiir.

Uglii kombinasyon tedavisinin etkinligini belirleyebilmek icin bu ¢oklu tedaviyi sistektomi ile
karsilagtiran prospektif randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.

Kombine tedavinin uzun dénem sagkalim basarisi, sistektomi ile kargilastrilabilir diizeyde olsa da, cerrahi
tedavideki gecikme sagkalim oranini diisiirebilmektedir. Sonug olarak; kombinasyon tedavisi, sistektominin
uygun olmadugy, secilmis, iyi bilgilendirilmis ve uyum saglayabilecek hastalarda alternatif tedavi yontemidir.

Metastatik mesane kanserinde tedavi

Urotelyal kanserli hastalarin yaklagik %30’u adele invazif hastaliga sahiptir. Bunlarin yarist sis-
tektomiden sonra tekrarlar ve bu tekrarlarin ¢ogunlugu uzak metastaz seklindedir. Bunun yaninda,
hastalarin %10-15’i tan1 aninda metastatik evrededir.
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Degisici epitel hiicreli mesane kanseri kemoterapiye duyarli bir tiimér oldugu artik bilinmekeedir.
Etkin kemoterapinin olmadigi donemlerde metastatik hastalarin ortanca yagsam siireleri ¢ok kisa idi.
Sistemik kemoterapi ile belirgin bir sekilde artmasina ragmen, ortanca sagkalim halen 1 yil civarinda-
dir. Buna karsin hastalarin hayat kalitesinde diizelme saglanmaktadir.

Kemoterapi uygulanan hastalarin prognozlarini 6ngéren ¢ok énemli iki fakedr belirlenmistir.
Bunlardan biri hastanin performans durumu, digeri ise organ metastazinin bulunup bulunmamasidr.
Bunlarin yaninda hastanin bébrek fonksiyonlarinin durumu da sisplatin iceren kombine tedavi alip
alamamasini etkileyen énemli bir fakedrdiir. Mesane kanserinde kemoterapiye yanit orant %12-73,
tam yanit ise %0-35 arasinda degismektedir.

Tek ilac tedavisi

Mesane kanserinin sistemik tedavisinde birgok sitotoksik ilacin tek baglarina etkili olduklar: gdste-
rilmistir. Bunlarin arasinda en etkili olanlar; sisplatin, metotreksat, paklitaksel ve gemsitabindir. Bunla-
rin yaninda, karboplatin, doksorubisin, vinblastin, 5-florourasil, ifosfamid, mitomisin C ve dosetaksel
ile daha diisiik diizeyde de olsa yanit elde edilmistir.

Tek ilag tedavisi ile ortanca sagkalim 6-9 ay gibi kisa bir siiredir. Ancak kombine tedavi alamaya-
cak diizeyde performans durumu diisiik olan hastalarda destek tedavisi ile birlikte kullanilabilecek en
uygun tedavi secenegidir.

Kombine kemoterapi

Mesane kanserinin sistemik tedavisinde kombine kemoterapi uzun siireli sagkalim saglayabilen tek
yontemdir. Sisplatin bu kombinasyonlarin neredeyse vazgecilmez sitotoksik ajanidir.

Metotreksat, vinblastin, doksorubisin ve sisplatin (MVAC) veya sisplatin, metotreksat ve vinb-
lastin (CMV) kombinasyonlari ile 1 yil ve iistiinde sagkalim saglanabilmektedir. Bugiin icin MVAC
kombinasyonu ile alinan tedavi yanitt standart olarak kabul edilerek, yeni tedavi rejimleri bu tedavi ile
karsilastirilmaktadir.

Sisplatinden sonra en etkili ilaglar olarak gériilen gemsitabin ve taksanlar ile kombinasyonlar ge-
listirilmeye baslanmustir. Sisplatin-gemsitabin kombinasyonu ile MVAC tedavisine esdeger diizeyde
yanit elde edilmistir. Bunun yaninda, bu kombinsyonun MVAC tedavisine gére daha az toksik oldugu
belirlenmistir. Toksisitesinin belirgin bir sekilde az olmast sisplatin-gemsitabin kombinasyonunun yay-
gin bir sekilde kullanilmasina yol agmistir.

Sisplatin ile paklitaksel birlikte kullanildiginda etkinlik MVAC tedavisi ile benzer diizeyde olmasi-
na ragmen dozetaksel kombinasyonunda daha diisiik kalmaktadur.

flaglarin yan etkilerinin belirlenerek, hematopoetik bityiime faktrlerinin de kullanimu ile tiglii
kombinasyonlar kullanmaya baglanmugtir. ifosfamid,paklitaksel ve sisplatin (TIP) kombinasyonu ile
18 aylik ortanca sagkalim elde edilmistir. Paklitakselden elde edilen iyi sonuglar, bu ajanin sisplatin ve
gemsitabin ile kombine edilmesine yol agmis ve bu kombinasyon ile 15 aylik ortanca sagkalim saptan-
mistir. Degisik kombinasyonlar halen ¢alisiimaktadir.

Sisplatinin kullanilamayacag; hastalarda yerine toksik etkisi daha az olan karboplatin kullanilmak-
tadir. Ancak bu kombinasyonun etkinligi de sisplatin igeren kombinasyonlara gore daha diisiikeiir.

[lk sistemik kemoterapi sonrast direng gelisen hastalarda ikincil tedavi olarak bugiin icin standart
bir tedavi protokolii yoktur. Bu konuda yeni sitotoksik ajanlar ve hedefe yonelik molekiiller ile yogun
caligmalar devam etmektedir.
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Instructional course: Prostate cancer
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Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Aydin

Tam

Prostat kanserinde tani aslinda diger hastaliklarda oldugu gibi anamnez, fizik muayene klasigi ile
baslar. Ancak anamnezde alt iiriner sistem semptomlar: veya diger sistemleri ilgilendiren belirtiler ile
prostat kanserinden siiphelenmek siklikla klinik olarak gecikmis tan1 anlamina gelen bir donemi temsil
eder. Oysa giiniimiizde prostat kanseri tanisi daha ziyade asemptomatik evrede konmaktadir. Pros-
tat kanserinin tanisina yonlendiren en 6nemli giincel tani araglari parmakla rektal muayene (PRM),
prostat spesifik antijen (PSA) ve transrektal ultrasonografi ve esliginde yapilan sistematik prostat igne
biyopsisidir.

Parmakla rektal muayene

Prostat kanseri tanisinda mutlaka yapilmasi gereken bir degerlendirmedir. Tanti + evrelemeye katk:
saglar. Cogu prostat kanseri prostatin periferik zonundan kaynaklanir. PRM ile palpe edilen kisim ise
prostatin periferik bélgesi olup genellikle 0.2ml ve iizeri nodiil veya bezde kivam artigt bu muayene
esnasinda saptanarak prostat kanseri tanisina hekimi yonlendirebilir. Kanser siiphesi tagtyan pozitif bir
muayene bulgusu biyopsi icin mutlak endikasyondur. PSA diizeyinin <2ng/ml oldugu PRM + olgu-
larda pozitif 6ngdrii orant %5-30'dur (1). Klasik muayene bulgusu kemik sertliginde doku kivaminda
degisme olmasina ragmen sertlik daha az veya belli belirsiz olabilir. Genellikle lateral yerlesimli sertlik
artiglart veya nodiilasyonlar kanser lehine iken orta sulkustaki bulgular benign sebeplere bagli olabilir.
Lateral sulkuslarin silinmesi prostat kanserinin lokal invazyonunu gostermesine ragmen bu olgularin
%30’u aslinda evre T2 tiimérlerdir (2).

Prostat spesifik antijen (PSA)

PSA kallikrein ailesine iiye glikoprotein yapisinda kimotripsine benzer serin proteaz aktivitesi tagi-
yan bir enzimdir. Prostatik epitelyal hiicrelerden salgilanir. Organa ézgii olmakla birlikee kansere 6zgii
bir belirte¢ degildir. Tanidaki yeri halen sorgulanmasina ve ¢esitli yéntemlerle 8zgiilliigii arurilmaya
calistimasina ragmen klinik kullanima girdigi 1980’li yillardan giintimiize prostat kanseri tani, evre-
leme, izlem ve tedavisinde bir ¢igir acuigt kesindir. Klasik PSA iist sinirt 4ng/ml'dir. Bu klasik sinirin
izlem icin kullanildig1 bir calismada kanser saptanma orani sadece PRM + olgularda %3,2, sadece PSA
yiiksek olgularda %4,6, her iki testin birlikte anormal oldugu durumlarda %5,8'dir (3). Giincel bir
calismada PSA diizeyinin 4ng/ml altnda oldugu olgularda yaklasik %15 biyopsi ile kanitlanmis kanser
oldugu hatta PSA diizeyinin 0.5ng/ml gibi oldukea diisiik oldugu durumlarda bile %6,6 oraninda
kanser bulunma ihtimali oldugu ortaya konmustur ve bu kansetlerin %15’inde Gleason skoru >7dir
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(4). Dolayzstyla artik klasik sinur iizerinde kesin bir fikir birligi yoktur ve bir sinir 8nermek giderek daha
zor olmakla birlikte giincel yaklagim PSA iist sinirinin 2,5-3ng/ml olarak alinmasidir. Ozellikle 60 yas
alunda PSA iist diizeyinin 2,5ng/ml alinmasi klasik 4ng/ml sinirina gore kanser saptanma oranini
%]18'den 36’ya katlarken ozgiilliigii %98 den 94’e disiiriir (4).

PSA 6zgiillugiinii artirmaya yonelik modifikasyonlar

a- Yasa 6zgii PSA: Ana amag PSA'nin geng yasta kanser saptamada duyarliliginy, ileri yasta ise
klinik 6nemi olmayan kanserleri saptamayarak 6zgiilliigii artirmak olarak ifade edilebilir (5).
Ancak PSA'nin yaslanma ile mi yoksa BPH’nin dogal sonucu olarak bez yapisindaki artisa
bagli artisa ugradigs ve yasa bagli PSA diizeyinin irksal farkliliklardan etkilendigi seklindeki
yayinlar nedeniyle giincel kullanima girememistir.

b- PSA dansitesi: Normal prostat dokusu gram basina 0,1ng/ml, BPH 0.3ng/ml, kanser doku-
sunun ise 3,5ng/ml PSA salgiladig: bildirilmistir (6). Total PSA degerinin prostat hacmine
orantsina bakilir. Genel olarak 0,15ng/ml {izerinde olmas: kanser lehine kabul edilir. Diger
bir dansite hesaplamast PSA transizyonel zon dansitesi (PSATZD) olup esik deger olarak
0.26ng/ml kabul edilir (7). Tek bagina PSA’ya kiyasla daha 6zgiilliigii yiiksek olmalarina rag-
men prostat bezinin hacminin hesaplanmasinda ideal bir yénteminin olmamasi, invaziv ve
pahali bir yontem olan transrektal uygulamaya gereksinim olmasi en biiyiik dezavantaj olarak
karsimiza ¢ikmakradir. Ustelik Serbest/Total PSA oranina kiyasla belirgin iistiinliigii her iki
yonteminde net olarak gsterilememistir.

c- PSA hiz1 ve ikileme zamani:

- PSA hizi: serum PSA diizeyindeki yillik mutlak artis olarak tanimlanir. Yillik artis 0,75ng/
ml/y1l olmast kanser lehinedir (8). 2 yillik izlemde &l¢iilen en az 3 PSA diizeyi hesaplama
icin gereklidir.

- PSA ikileme zamany: Zaman icindeki PSA diizeyindeki eksponansiyel artsin élciilmesidir.

Her iki ydnteminde tek basina PSA 6lciimiine istiinliigii gosterilememistir (1).

d- Serbest/Total PSA: Klasik uygulamanin amact PSA diizeyinin 4-10ng/ml arasinda oldugu
klinik durumlarda Szgiilliigii arurarak gereksiz biyopsilerden kaginmakur. Onemli bir so-
run serbest PSA diizeyinin 4°C ile oda sicakliliginda stabil olmamasidir. Dolayisiyla klinik
kullaniminda laboratuar kogullari 6ne ¢ikar. Genellikle oranin %20 altinda olmast prostat
igne biyopsisi agisindan yonlendirici kabul edilir. PSA diizeyinin 10ng/ml iizerinde oldugu
durumlarda kullanimi anlamsizdir (1). Ale sinirin 4ng/ml alunda oldugu klinik durumlarda
da artmig duyarlilikla kullanilabilecegini bildiren yayinlar vardur.

e- PCA3: Prostata dzgiil bir gendir. Prostat kanseri tanisindaki yeri halen deneysel diizeydedir.
Bir calismada 96 erkek olgunun (yarist biyopsi icin, yarisi radikal prostatektomi icin plan-
lanmis olan) PCA3 diizeyleri pozitif ve negatif biyopsi sonuglarini istatistiksel olarak anlamli
diizeyde birbirinden ayirmustir (p=.029)(10).

PSA ve PRM

PRM ve PSA diizeyi klinik karar vermede tek baslarina degil kombine olarak kullanilan tani arag-
lart olup her iki yénteminde pozitif oldugu durumlarda kanser saptanma orant en yiiksektir. Kanser
stiphesi tagtyan PRM’nin pozitif 6ngdrii orant PSA'nin 0-1ng/ml arasinda %5, 1,1-2,5ng/ml arasinda
%14, 2,6-4ng/ml arasinda %30°dur (9). Tablo 1'de PRM ve PSA arasindaki iliski izlenmektedir (10).

TRUS ve esliginde prostat igne biyopsisi

TRUS ile prostat kanseri tanisi bezin i¢ eko paternlerinin farkliliginin saptanmasi esasina dayanur.
Prostat kanseri %60 hipockoik, %30 izoekoik, %10 hiperekoik paterne sahiptir. Biyopside yonlendi-
rici olmakla birlikte kanser tanisindaki rolii kisithidir. Sadece %60 kanser eko yapisi nedeniyle TRUS
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Tablo 1. Prostat kanseri saptamada PRM ve PSA

PRM PSA ppv
Anormal Herhangi bir % 21
Herhangi bir Yiiksek % 32
Normal Yiksek % 24
Anormal Normal %10
Anormal Yiiksek % 49

ppv: pozitif dngorii degeri

ile goriintiilenebilir (11). Renkli ve Power doppler US, 3 Boyutlu US, Elastografi, Kontrastli US gibi
yontemler ile kanser tanisindaki dogruluk arturilmaya calisiimakeadir. Evrelemede &zellikle T2 tims-
riin T3'den ayrilmasinda yardimcidir (12).

PRM ve PSA ile prostat kanseri siiphesi dogan olgularda tant prostat igne biyopsisi ile konur. Ho-
dge ve ark. tarafindan ortaya konan alti kadran (sekstant) sistematik biyopsi hemen benimsenmesine
ragmen klinik yetersizligi nedeniyle daha giincel sistematik biyopsi semalarina yerini birakmustir (13).
Alu kadran biyopsi yonteminin temel eksikligi periferik zonun yeterli 6rneklenmemesi ve biiyiik ha-
cimli prostatlarda korlarin sayica yetersiz kalmasidir. Alt kadran biyopsi yontemi ile %15-34 oraninda
kansere tan1 konamamaktadir. Giincel biyopsi semalar1 prostat hacmini de dikkate alarak genellikle en
az 10-12 adet biyopsi odag1 icermektedir. Prostat kanserlerinin gogu periferik zonun (PZ) posterolate-
ral boliimiinde, 6zellikle “6n boynuz” denilen PZ ventro-lateral bsliimiinde ve apekste orta hatta yakin
yerlesimlidir (14). Giincel semalar &zellikle bu bolgeler ve siipheli alanlarin 6rneklenmesi esasina daya-
nir. Prostat kanserinde neden sistematik biyopsi yapilmas: gerektigine cevap vermek gerekirse, kanserin
multisentrik dogast, BPH zeminde ultrasonik olarak kanser odaklarin saptanma zorlugu, bilinen hicbir
goriintilleme ydnteminin sistematik biyopsi gereksinimini ortadan kaldiracak giivenilirlige ulasama-
mast, TRUS ile kanser dokusunun saptanmasindaki zorluktur. Presti ve arkadasglar1 12 kadran biyopsi
alun standart kabul edip, %100 kanser saptama orant oldugu varsaydiklarinda, klasik sekstant biyopsi
ile % 78, laterale kaydirilmis 8 kadran biyopsi ile % 92, 10 kadran biyopsi ile %96 oraninda kanser
saptandigini belirtmisler ve ideal protokoliin en az 10 kor olmas: gerektigini saptamuglardir (15).

Asagida altr kadran ve giincel biyopsi semalarinin sematik karsilagtirmas izlenmekeedir (Sekil 1) .

Sekil 1. Sirasiyla 6-10—12 kadran biyopsi korlan (sematik)

Transperineal yolla yapilan US esligindeki prostat igne biyopsilerinin transrekeal yolla yapilan bi-
yopsilerle kiyaslanabilir oldugu gosterilmistir'®.

Tekrar biyopsiler
Artan veya sebat eden PSA yiiksekligi, siipheli PRM bulgusu, ilk biyopside kiiciik asiner proliferasyon
(ASAP) tekrar biyopsi icin endikasyondur. ASAP saptanan olgularda tekrar biyopsilerde biyopsi korlar:
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6zellikle bu bolgelerde yogunlagmalidir. Ilk biyopside ASAP saptanan olgularin tekrar biyopsilerinde kan-
ser rastlanma orani %40-50 oraninda degismekeedir (17,18). Bu nedenle 36 ay icerisinde biyopsi tek-
rarlanmalidir. Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal hiperplazi (HPIN) ilk biyopsi semast 6 alt kadran
biyopsi olan olgularda tekrarlayan biyopsi yapilmasini garanti eden bir bulgu olmasina ragmen ilk biyopsi
semast en az 10 ve iizerinde odagy iceriyorsa tekrar biyopsi endikasyonu yokeur (18 19). EAU 2009 kila-
vuzu ise HPIN'i tekrar biyopsi i¢in risk fakedrii olarak tanimlamamakea sadece tekrarlayan biyopsilerde
yaygin olarak bulunmasini daha erken tekrar biyopsi icin bir sebep olarak kabul etmektedir (1,20).

Saturasyon biyopsileri

flk 10-12 kor biyopsi de kanser saptanmayan tekrar biyopsiler, aktif izlem yapilan olgular saturasyon
biyopsi endikasyonudur. En az 20 kor biyopsi yapilir. Saturasyon biyopsisi ile kanser yakalama oranu ilk
biyopside uygulanan biyopsi odag1 sayisina baglt olarak %3043 oraninda degisir (21). Transperineal
yolla uygulanan saturasyon biyopsileri ézellikle prostaun anterior zonunu ve tansizyonel zonu daha iyi
ornekleme avantajina sahiptir ve ek olarak %38 prostat kanserinin saptanmasini saglar (22,23).

Transizyonel zon biyopsileri
[lk biyopsi serisinde transizyonal zonun 6rneklenmesinin kanser saptama olasilig1 cok diisiik oldu-
gundan sadece tekrar biyopsilerde 6rneklenmesi 6nerilir.

Evreleme ve metastaz degerlendirilmesi
Prostat kanserinde evreleme 6zellikle kiiratif bir girisim planlandiginda, izlem-tedavi ve beklenti-
leri degistirecekse yapilabilir.

Tevresi

a. PRM: Tani ve evrelemenin ilk agamas: olarak mutlak yapilan bir yontemdir. Evre T1-2 ve
T34 arasinda ayrim yapmak tedavi kararlarini dramatik degisikliklere neden olur. PRM ve
patolojik evre arasinda korelasyon %50dir, evre T3 tiimérlerin aslinda %30’u T2'dir (2, 24).
Kiiratif tedaviler planlandig: takdirde daha detayl: incelemeler yapilabilir.

b. PSA: Evre yiikseldikge artar. Ancak sadece PSA diizeyi ile dogru evreleme yapma olasiligt
kisielidir. Klinik + prostat igne biyopsi patoloji sonuglarinin kombine edildigi klinik evre
tahmini yapan Parti tablosu dogruluk performanst agisindan tek, tek parametrelerin bireysel
performansindan tistiindiir (25). Klinik evrelemeden ziyade prognostik agidan nomogramlar-
da kullanilan bir parametredir.

c. TRUS: Sik kullanilmakla birlikte kanserlerin sadece %60’ina tani konabilir (11). PRM ile
kombine kullanildiginda evre T3 tiimérlerin ayriminda diger ydntemlere kiyasla daha iistiin-
diir. En biiyiik dezavantaji operator bagimly, i¢ ve dis gozlemci tutarliginin degiskenliginin
yiiksek olmasidir. T2-T3 tiimérleri kapsiilde diizensizlik-tasma ve periprostatik yagli planlara
tiimoriin tagma bulgulari ile ayirt edebilir. Vezikula seminalis prostat arasi aginin kaybolmas,
icinde solid nodiil goriiniimii, asimetrik boyutlar tutulum agisindan uyaricidir (12). 3 boyut-
lu goriintiileme birden fazla planda alinan goriintiilerin bir araya getirilmesi ile olusturulan
goriintiilerin degerlendirilmesi esasina dayanir. Dogrulugu %91 olarak bildirilmistir (26).
Kontrast eklenerek yapilan 3 boyutlu US sonuglari operatér bagimsiz, tekrarlanabilir olarak
raporlanmasina ragmen evre T2-3 arasindaki ayrimin buna dayanarak yapilmamasi gerekeigi
EAU 2009 kilavuzunda vurgulanmustr (27, 28).

d. Seminal vezikiil biyopsileri: Rutin olarak yapilmaz. Ancak klinik ve T2a iizerinde ve PSA
10ng/ml iizerinde olgularda yani seminal vezikiil tutulumu diisiiniilen ve sonuca gdre tedavi
modalitesi degisecek olgularda yapilabilir (29). Prostat bazalinde tutulumun olmas: seminal
vezikiil invazyonu oldugunu gosterebilir (30).
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e. Prostat biyopsi korlarindaki tiimér yiizdesi: Ekstrakapsiiler yayilimin giiclii bir gostergesi-
dir (31). Patoloji basligi alunda tarugilacaker.

f. Bilgisayarli tomografi (BT): Tiimérii BT ile direkt olarak gérmek miimkiin olmadigindan
lokal evrede kullanilamaz (28).

g. Magnetik rezonans goriintilleme (MRG): Endorektal sarmal MRG (eMRG) PRM ve
TRUS kilavuzlugundaki biyopsi sonuglarina kiyasla ézellikle ekstra kapsiiler yayilim (EKY)
ve seminal vezikiil tutulumu hakkinda énemli detayda bilgi verir (32-34). EMRG’nin EKY
ve seminal vezikiil tutulumu gdsterme orani sirastyla %33-80 ve %21-63 arasinda degismek-
tedir (35). Sinir koruyucu cerrahide sinirin nérovaskiiler demetin ¢ikarilip ¢ikarilmayacag:
halkkinda bilgi verir. Ozellikle kontrastli MRG ve T2 agriliklt MRG EKY hakkinda daha net
sonuglar verir (36). Magnetik rezonans spektroskopik goriintiileme (MRSG) prostat dokusu
icindeki kolin, sitrat, kreatinin ve poliaminlerin nispi konsantrasyonlarina bakarak tiimor
dokusu ile benign doku ayrimini yapabilen teknik bir yéntemdir. Sitrat kanserli dokuda azal-
musken kolin diizeyi artmistir. Ozellikle EKY hakkinda radyologun tecriibesizliginden etki-
lenmeksizin dogru bilgi verir?” ve yiiksek gleason skorlari ile koreledir (38).

N evresi

Kiiratif tedaviler planlandigs takdirde yapilmadir. Ozellikle nomogramlar (Orn: Partin tablolari)
vasitasiyla lenf bezi metastazt bulunma riski yiiksek olan vakalar evreleme yapilmasi icin adaydirlar.
PSA diizeyinin 20ng/ml altnda oldugu klinik evrenin <T2a ve Gleason skoru <6 olgularda lenf nodu
tutulum orani %10dan diisitk oldugundan evreleme yapilmayabilir (25).

a. BT ve MRG: Her iki teknik te lenf nod tutulumunu belirflemek amaciyla segilecek yon-
temlerdir ve BT MRG'den daha iyi klinik sonuglara sahiptir. Patolojik olarak lcm {izeri
lenf nodlar baz alindiginda BT duyarliligt abdomen ve pelvisdeki lenf nodlar: i¢in %27-75,
ozgiilliigli %66-100diir (39). Oldukea kiiciik magnetik demir parcaciklarinin kullanildig
yiiksek ¢éziiniirliiklii MRG lenfografi metastatik lenf nodlarini standart metastaz kriteri olan
captan kiiciik bile olsa saptayabilir ve umut veren bir ydntemdir. Duyarlilig1 %100, ézgiilliigi
%80 olarak bildirilmistir (40).

b. Ince igne aspirasyon biyopsi: Lenf nodlari tutulumunu degerlendirmek amaciyla yapilabilir,
ancak duyarliligs diisiiktiir. Teknik olarak prostatik lenf nodlarinin dogal anatomik yerlesimi
nedeniyle zor olabilir (28).

c. Cerrahi lenfadenektomi: Altn standarttir. Ancak obturator fossaya sinirli yapildigs takdirde
yaklastk %50 oraninda lenf nod metastazi saptanamaz (41,42). Sentinel lenf nod diseksiyonu
seklinde yapilan lenfadenektominin sinurli ve genisletilmis cerrahi adenektomiden daha iyi ve
giivenilir oldugu seklinde yayinlara ragmen bu gériisiin genis serilerde tekrarlanmas gerekeigi

seklinde gdriis belirtilmekeedir (28, 43).

M evresi

Metastatik hastalik oldugunu gésteren en énemli parametrelerden biri PSA’'nin 100ng/mlden yiik-
sek olmasidir. Pozitif ngorii degeri %100diir (44). Prostat kanserinin en fazla metastaz yaptigi organ
kemiklerdir. Tc99m-MDP kemik sintigrafisi alkalen fosfataz, asit fosfataz ve standart kemik grafilerine
gore daha duyarlidir (45). PSA diizeyi 20ng/ml altinda olan olgularda kemik metastazt nadir olmasina
ragmen (46,47) undifferansiye tiimérlerde PSA’ya bakilmaksizin tarama yapilmalidir (48). Kemik dist
organlarin metastazlarinin taramasinda bilinen goriintiileme ydntemlerinin hepsi tutusan bélgedeki
performanslari dikkate alinarak kullanilabilir. PET veya PET/BT uygulamast 6zellikle aktif metastaz
ve iyilesen kemik dokusunun ayriminda kullanilabilecek bir yontem olmakla birlikte sonuglar: dikkatli
yorumlanmalidir (28).
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Patolojinin degerlendirilmesi
Sistematik biyopsi korlari prostatin farkls alanlarindan alindigindan isaretlenerek patolojik incele-
meye gonderilmelidir. Zira érnegin sinir koruyucu cerrahi diisiiniilen bir olguda sinirin hangi tarafta

korunmayacag veya diseksiyon sinirlarinin genisligi korlarin tutulum orani, tiimériin differansiasyon

derecesi gibi faktorler ile belirlenecektir. Her kor ayri, ayr1 incelenmeli ve rapor edilmelidir. Biyopsi
orneklerinde asagidaki hususlar genel olarak bildirilmelidir:

Tiimériin yeri: Ozellikle bazalde ve apekste bir korda %5’i asan tutulum EKY lehinedir (49).
Gleason skorlama: Dogru yapilmasi sarttir. Gleason sistemi tamamen yapisal doku kaliplari-
na dayanan, sitolojik 6zelliklerin dikkate alinmadigs bir grade sistemidir (50). Differansiasyon
derecesine gore 5 doku kalibi tanimlanmig olup 5 en kétii histolojik 6zellikleri temsil eder.
En yaygin olan grade primer, ikincil yaygin olan %5 tizerindeki grade sekonder olarak kabul
edilir. Sayet sekonder gradeden daha kétii tersiyer bir grade varsa %5 oranina bakmaksizin
sekonder grade olarak belirtilir. Primer ve sekonder gradeler toplanarak Gleason skoru elde
edilir. Skor verilirken primer + sekonder (3+4, 4+3 gibi) belirtilir. [gne biyopsilerinde Gleason
skor 2—4 bildirilmemelidir’'.

Biyopsi érneklerinde tiimér yiizdesi: EKY ile uni ve multivariate analizlerde giiclii korelas-
yona sahiptir (52). Genelde kabaca goz karart ile hesaplanir ve her bir kor icin veya toplam
korlarda toplam tiimér yiizdesi seklinde verilebilir. Prognostik 6neme sahip oldugunu goste-
ren yayinlar vardir (53). Klinik kullanim icin bir 6rnek vermek gerekirse Gleason skoru <6
olan ve biyopside tek tarafta >%33 parcada tiimor saptanmasi ayni tarafta sinir koruyucu
yaklagim i¢in kontraendikasyondur (54).

Kor say1st: Kor sayist biyopsi semalarinin degisen sayida kor icermesi nedeniyle giincel olarak
bir parametre olarak kabul edip 6rnegin EKY veya prognostik bir gosterge olarak kullanilmasi
zordur. Sekstant biyopsilerde degerlendirildiginde cerrahi sinir dngdrmede kullanilabilecegi
bildirilmistir (55).

Perinéral invazyon ve EKY: EKY prostat igne biyopsilerinde nadiren gériilen bir bulgu ol-
masina ragmen saptandiginda pT3 hastaligin acik bir delilidir. Perinéral invazyon ekstrakap-
siiler hastalig 6n gorebilir ancak multivariate analizlerde bagimsiz bir faktor olmadigini ve
Gleason skoru, PSA, tiimér yiizdesi gibi parametrelerden etkilendigini gosteren caligmalar
vardir (56). Genel goriis patoloji raporlarinda bildirilmeli ancak diger parametreler 1siginda
degerlendirilmesi gerektigi seklindedir.

HPIN: Prostat igne biyopsilerinde %2,1-16,5 arasinda degisen oranlarda rastlanan bir lez-
yondur (57,58). Son yillarda alti kadran biyopsinin yerini 10-12 kor biyopsi protokollerinin
almast ile birlikte, HGPIN sonrasi tekrar biyopsilerde kanser saptama oraninda azalma ol-
mugtur (18). Bu nedenle HPIN saptanan olgularda tekrar biyopsi karart diger klinik para-
metreler bakilarak verilmelidir. HPIN’in histolojik alt tiplerinin kanser saptanma oranina
etkisi yoktur (59). HPIN saptanan olgularda biyopsi tekrarina karar verilirse biyopsi semasi
sistematik yapilmalidir.

ASAP: Karsinoma tanist koydurmak icin yeterli olmayan ancak ileri aragtirma yapmay: gerek-
li kilan kiiciik atipik bezler anlaminda kullanilan bir terimdir (60). Prostat igne biyopsilerinin
ortalama %5,5de saptanan bir durumdur (61). Tekrar biyopsilerde %40-50 oraninda kanse-
re rastlanir (17,18). Bu nedenle ASAP saptanan olgularda hem erken tekrar biyopsi yapilmali,
hem de biyopsi korlar: sistematik biyopsi + ASAP ¢ikan bélgelere ydnlenmelidir (62).

Nomogramlarin kullanimi
Prostat kanserinde olast riskleri én gérerek prognoz hakkinda éngérii sahibi olmak, tedavi sece-

neklerini belirlemek hastaligin dogasi geregi belirsizlikler igeren bir siiregtir. Onerilen tedavilerin yasam

kalitesine etkisi, komplikasyonlari, sagkalima etkisi gibi konularda hekimin tecriibesi ile karar vermesi
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miimkiin degildir. Kanita dayali ubbi veriler kullanilarak binlerce hastanin verileri ile olusturulan no-
mogramlar karar vermeye yardimer araglardir. Prostat kanserinde olast klinik senaryolari éngdrmede
pek cok nomogram olusturulmasina ragmen hepsinin gecerli oldugunu sdylemek miimkiin degildir.
Nomogramlarda énemli olan basitlik (klinisiyenin is yiikiinii artirmayan), dogruluk oraninda yiik-
seklik (ideal olarak en az %70-80), her hasta grubunda benzer performans sergileme (diisiik-yiiksek
riskli hastalik), genel kullanima uygunluk (irk, cografya farki olmayan, valide edilmis) ve daha énce
kullanilan 6ngdrii araclarina gore tistiinlitktiir (63). Giincel nomogramlar giderek bu amaca yaklas-
makla birlikte halen ideal degildir, ancak halen klinik senaryolart éngérme performanslari bireysel
deneyimden ustiindiir. Klinisyenin binlerce hastasinin sonucunu dogru olarak siizmesi ve klinik bir
karar vermesi miimkiin degildir. Ayrica ekonomik ve medikolegal perspektif hastalari da karar verme
siirecine sokmakta ve nomogramlarin kullanimini tegvik etmekeedir.

Prostat kanserinde kullanilan nomogramlar

1. Biyopsi sayist ve tekrar biyopsileri on gormeye yonelik nomogramlar: Cogu sekstant biyopsi ¢a-
ginda yapilmus olup giincel 10-12 kor biyopsi semalarina uygulanamaz. Klinik verileri ve bir
onceki biyopsi sonuglarini kullanarak tekrar biyopsi karari vermede %71 dogruluga sahip
Yanke ve ark. gelistirdigi nomogram bu amaca uygun bir 6rnektir (64).

2. Radikal prostatektomi patolojisini 6ngormeye yonelik nomogramlar:

2.1. En bilinen ve sik kullanilan valide edilmis nomogram Partin Tablolaridir (25). Ayrintili
patoloji tahmini yapma sansi verir. Tiirkiye icin validasyon ¢aligmalari yapilmisur (65).
Klinik evre T1-2'de PSA, Gleason skorunu kullanarak organa sinirlt hastalik; kapsiil, se-
minal vezikiil ve lenf nodu tutulum oranlarini 8nggriir. Bu nomogram érnegin sinir koru-
yucu cerrahi uygulama konusunda yardimecr olabilir. Asagida evre T1c'deki Partin tablosu
ornek olarak verilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Partin tablosu (T1c)

KLINIK EVRE T1¢

PSA" Arzhii Patokojik Bleason Skomu
agimlL Ere
24 5-6 T+d=7 d43=7 810
25 Qgana Sinel a5 (89-99) 90 {88-83) T4 (T4-85) T (E2-74) 66 [54-78)
Kapsiler Penetrasyon S(1-11) 9(1-12) 17 (13-23) 23 (18-34} 28 (20-38)
Seminal Vezikil Tutulwma (+) - 0(0-1) 2015 2(1-5) 4(1-10)
Lenf Modu (+) - o 1(0-2) 1(0-4) 1(0-4)
2640 Drgana 5inrh 2 (82-98) 84 (81-86) 68 (B2-T4) 58 (48-6T) 52 (41-63)
Kapsiler Pensirasyan a(2-18) 15 {13-18) 27 (22-33) a7 (29-46) 40 {31-50)
Saminal Vezikid Tubulumu (+) - 1(0-1) 4 (2-T) 417 6(312)
Lenf Modu {+) - - 1{0-2) 10-3) 110-4}
4.1-6.0 Organa Sinerl a0 (78-58) 80 (78-83) 53 (54-66) 52 (43-60} 46 {36-56)
Kapsiler Penetrasyon 10{2-22) 18 (16-21) 32 (27-36) 42 (35 -50) 45 (36-54)
Seminal Vezkol Tutulemy (+) - 1(0-1) & (2-5) 3(1-6) 5349
Lent Nodu {+} - 0(0-1) 2(1-3) 3(1-5) 3(1-8)
8.1-10.0 Qirgana sirarii 87 (73-87) 75 (72-17) 54 (49-59) 43(35-51) | 97 (26-46)
Kapsiiler Pengtrasyan 13 (3-27) 23 (21-23) 36 (52-40) 47 (40-54) | 48 (38-57)
Suminal Vel Tutulsma (+) - 2(25) 5 (6-11) 84-12) 13 (8-15)
Lenf Nodu {+) - 0(0-1) 2 (1-3) 2 (1-4) | a(15)
>10.0 (Organa Simur B0 (61-85) 62 (58-84) 37 (32-42) a7(21-34) | 22(16-30)
Kapsdler Penetrasyon 20 (5-39) 33 (30-38) 43 (38-48) 51 (44-59) 50 [42-58)
Seminal Veziail Tutulumu (+) . 4 (3-5) 12817 11 {617} 17 [10-25)
Lent Nodu {+) . 2(1-3) a(5-11) 10{5-17) 11 (5-18)

= Fariin AW, Walsh PG, Epstein.Jl, Pearsan J0, ¢l al. Contempary Update of Frestnks Caner Siagisg Momograres [Partin Tables| for the hew Milienniom Uclogy 5: $43-343, 2001,
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3. Radikal Tedavi sonrast PSA rekiirrensi, hastaliksiz ve genel sagkalimi éngdrmeye ydnelik no-
mogramlar:
3.1. Tedavi 6ncesi verileri kullanan:

3.1.1. Radikal prostatektomi sonrasi: Kattan preoperatif nomogrami; PSA, klinik
evre ve Gleason skorunu kullanarak 5-10 yillik PSA relapssiz sag kalim oranla-
rint verir (66). PSA, klinik evre, biyopsi Gleason skoru gibi nispeten az ve basit
parametreler ile uzun dénem progresyonsuz sagkalimi 6ngdrme ve adjuvan te-
davi planlanmasina olanak verir (Tablo 3). Dogruluk orant %74 internal, %79
eksternal olarak validasyon ¢alismalarinda bildirilmistir (63).

Tablo 3. Preoperatif Kattan nomogrami

Prostat kanseri rekiirrensini deerlendirmek icin preoperatif nomogram

i P .19 .20 3 4 50 6 70 80 90 , 100
PSA 0.1 1 23467 8 910 12 1620 30 45 70 110
T2a T2c T3a

Klinik evre Tie Tiab T2b
<243 J+<2 =44+
Biyopsi gleason skoru 242 343 <3424
Toplam puan 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
60 ay rekilrrens gelismemesi olasifi 9% 939 8.8 7 65432 105

* Kaman M., “tephenson A.J. BJU Intemational 2006; 33, 3645

3.1.2. Eksternal radyoterapi sonras:: Radikal prostatektomi sonrast kullanilan no-
mograma benzer sekilde 3 Boyutlu konformal radyoterapi ve Eksternal beam
radyoterapi alan olgularda klinik evre, PSA, Gleason skoru, adjuvan hormonal
tedavi durumu, radyoterapi dozu parametreleri kullanilir ve PSA rekiirrensi
ASTRO kriterlerine gre belirlenmistir (67).

3.1.3. Brakiterapi sonrast: Eksternal radyoterapiye benzer sekilde eksternal validas-
yonu yapilmis 5 yillik PSA relapssiz sagkalimi éngéren nomogramlar vardir
(68).

3.2. Tedavi sonrasi verileri kullanan:

3.2.1. Kattan postoperatif nomogrami: Preoperatif PSA ve radikal prostatektomi pa-
tolojik degerlendirme sonuglarini (Gleason skoru, kapsiil tutulumu, cerrahi
sinir durumu, seminal vezikiil tutulumu, lenf nodlarinin durumu) kullanarak
PSA relapst olmaksizin sagkalimi éngérmede kullanilan valide edilmis bir no-

mogramdir (66) (Tablo 4).
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Tablo 4. Kattan postoperatif nomogram

Prostat kanseri rekiirrensini degerlendirmek igin postoperatif nnmugram'

0 10 20 30 40 a0 60 70 &0 90 100
Fuanlar L I ] I 1 1 1 L 1 1 I L A 1 ]
Preop PSA 0.1 02 03 05 07 1 2 34 6810 100
4 6 ] 10
Gleason skoru 53 7 9
Kapsilde tutulum Saptap mig
Prostat kapsilliinde futulum Yok Fokal
Pozitif
Cerrahi sinirlar Megatif
Var
'—J
Seminal vezikiil tutulumu Yok
Pozitif
Lent nodlan Negatif
Toplam puan 0 40 80 120 1'EIrD. I I2DU I24I-UI . .ZiISO. :
54 ay rekiirrens gelismemesi olasiji D.E'B U.‘QH D.‘:ELE UT!} [!.'B [Il.}' 01.5 u.‘:a ﬂj1 U.bl

* Haltan MW, Staphenson A, BILY Internationsl 2006; 98, 59-45

Prognostik faktorler ve risk gruplarinin saptanmasi

1. Prognostik fakedrler:
1.1. Klinik parametreler:

1.1.1. Yas: Yas ve prostat kanseri arasindaki iligki oldukea giigliidiir ve yaslanma has-
talik gelisimi icin en biiyiik risktir. Prostat kanserli olgularin %10’u 54 yasin-
dan kiigiiktiir, 54-74 yaslar1 arasinda ise prostat kanseri tanust alan olgularin
orant %64diir (69). Prognostik acidan geng yasta prostat kanser tanisi alan
hastalarin radikal prostatektomi sonrast prognozunun daha iyi olduguna dair
yayinlar vardir (70, 71).

1.2. Laboratuar parametreleri:

1.2.1. PSA: Tek bagina prognostik agidan sadece 10ng/ml ve iizerinde 6nem tagidi-
g1 bu degerin altinda daha ¢ok BPH ve prostat hacmi agisindan bilgi verdigi
belirtilmistir. Dolayisiyla nomogramlarda diger parametreler ile kullanilmasi-
nin prognostik bilgi vermesi acisindan daha dogru oldugu vurgulanmakeadir
(72).

1.2.2. PSA hizi: Prostat kanserinin tanidan 8nceki yilda PSA degisim hizi 2ng/ml
tizerinde olan hastalarda mortalitenin diisiik olanlara kiyasla daha yiiksek ol-
dugu gésterilmistir (73).

1.2.3. PSA ikileme zamani: Klinik anlamli biyokimyasal relaps ile anlamsiz PSA yiik-
selisini ayirmada en 6nemli prognostik faktoriin PSA ikilenme zamani (PSA-
DT) oldugu belirtilmistir (74, 75). PSA ikileme zamani1 10 aydan kisa olanlar-

da lokal rekiirrens, metastaz ve 6liim riski fazladir (76).
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1.3. Patoloji parametreleri:

1.3.1. Gleason skoru: Uni ve multivariate analizlerde her zaman anlamli bagimsiz
prognostik éneme sahip olarak bulunmustur (77). Modifiye Gleason skoru
klinik davranis ve tedavi cevaplarini 6ngérmede en giiclii prognostik faktordiir
ve prostatektomi sonrast rekiirrens riskini 6ngdrdiigii icin nomogramlardaki
vazgecilmez parametrelerden biridir (1).

1.3.2. Ekstra kapsiiler yayilim: EKY bulunan hastanin progresyon ve mortalite riski
olmayana kiyasla fazladir (78, 79).

1.3.3. Seminal vezikiil invazyonu: Kétii prognostik faktordiir. Distal ugta tutulum
prostat vezikiila seminalis bilegkesi tutulumuna gére daha kétiidiir (80).

2. Risk gruplari: D’Amico 1998 yilinda risk gruplarini yayinladigindan beri prostat kanseri
olgularinda risk siniflamast yapmak arzusu dogmustur (81). Aslinda risk siniflamasi altinda
yatan temel felsefe takip ve tedavi yogunlugu ve boyutunun birey ve ekonomik perspek-
tif agisindan en uygun hale getirmektir. Asagidaki Tablo 5de D’Amico’nun risk siniflamasi
goriilmektedir. Riskli prostat kanserini 6n gormede pek cok klinik, laboratuar ve patolojik
parametre kullanilmistir. Hepsinin riski 6ngdrme acisindan énemi olmakla birlikte bu derle-
menin bir énceki basliginda bahsedilen nomogramlarin pek ¢ogu bu amag icin kullanilabilir.
Riskli olguyu saptamada asil amag sadece biyokimyasal rekiirrensin olasiligini degil ayni za-
manda klinik progresyonun, lokal-uzak metastazin, kansere bagli 8liimiin ve genel sagkalimin
olasiligini da yansitacak sekilde olmalidir. Tablo 6'da giincel literatiirde risk siniflamast yap-
mak iizere kullanilan parametreler siralanmustir.

Tablo 5. D’Amico risk siniflamasi*

Dugik risk T1-2a, Gleason Grade <6, PSA <10ng/ml
Orta risk T2h, Gleason Grade 7, PSA 10-20ng/ml
Yiiksek risk T2c, Gleason Grade >8, PSA >20ng/ml

* Klinik evreleme UICC, 1992’ye gére

Tablo 6. Giincel literatiirde kullanilan yiiksek risk parametreleri®?

1. Biyopsi Gleason skoru 8-10

2.PSA = 20 ng/ml

3.1992 TNM cT2c veya PSA > 20 ng/ml veya Biyopsi Gleason skoru = 8
4.1992 TNM ¢T3

5. Preoperatif Nomogram, 10 yillik PFP < %60

6.PSA = 15 ng/ml veya 1992 TNM = cT2b veya Biyopsi Gleason skoru = 8
7.PSA = 20 ng/ml veya 1992 TNM cT3 veya Biyopsi Gleason skoru = 8
8. Preoperatif PSA velositesi > 2 ng/ml/yil

9. Tumdr hacmi

10. % Pozitif Biyopsi Kor > %66

11. % Pozitif Biyopsi Kor = %50
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Lokalize prostat kanseri

Dr. Ozkan Polat

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Erzurum

urs kapsaminda; “Lokalize Prostat Kanseri” baghigi altunda aktif izlem, eksternal radyoterapi

K (EBRT) ve brakiterapi'de lokal kontrol, doz etkinlik iligkisi ve ge¢ komplikasyonlar ile radikal
prostatektomide etkinlik ve ge¢ komplikasyonlar konularina yer verilecektir.

Aktif izlem

Prostat kanserinde aktif izlem, terminolojik agidan yakin izlem (bekle gér - watchful waiting)
politikasindan farklilik gostermektedir. Yakin izlem yaklagimi, hastanin tedavi edilmemesi konusunda
verilen aktif bir karardir. Bu hastalar yakin bir takip altinda tutulurlar ve hastalarda, semptomlu veya
semptomsuz klinik progresyon olustugunda tedavi baglatilir. Bu durumda tedavi ¢ok siklikla hormo-
nal tedavinin bir tiiriidiir ve kiiratif degildir. Bu terminoloji PSA éncesi dsnemde kullanilmaya baslan-
mustir. Metastatik hastalik gelisinceye kadar konservatif yaklagim yapilmasini, metastaz gelistiginde ise
hormonal tedavi baglanmasini amaglamaktadir.

Aktif izlem ise son on yilda kullanilan yeni bir stratejidir ve hastalarin hemen tedavi edilmemesi
konusunda verilen bir karardir. Digerinden farkli olarak burada amaglanan, yakin takip edilen hastalara
progresyon gelismeden hemen 6nce kiiratif tedavi uygulanmasidir. Bu yaklasimda, PSA'nin kullanimi
ile saglanmasi olast bir 6ngorii siiresinin de katkust ile hastaligin seyrinin kontrol alunda tutulmast he-
deflenmekeedir. Boylece, diisiik grade’li klinik lokalize prostat kanserlerinde bu yaklagimin bir opsiyon
olabilecegi ve ‘fazla tedavi’ olasiliginin azalulabilecegi diistintilmektedir. Aktif izlem serilerindeki hastalar,
siklikla hem progresyon hem de mortalite agisindan diistik risk tastyan tiimérlere sahip kisilerdir. Calig-
malara dahil edilme kriterleri degismekle beraber, genellikle Gleason skor < 7, PSA < 15-20 ng/ml ve T1-
T2 timérlerdir. Yakin izlem, giintimiizde yasam beklentisi on yildan az ve diisiik gleason skoru (Gleason
skor 2-5) olan kisiler i¢in 6nerilmektedir. Ancak diisiik voliimlii ve diisiik veya orta grade'li tiimérlii geng
hastalarda aktif izlemin emniyetle kullanilabilmesi i¢in uygun secim kriterlerinin, takip prosediirlerinin
ve kiiratif tedaviye karar verme kriterlerinin daha net olarak ortaya konulmast gerekmekeedir.

Aktif izlem hastalarinda kiiratif tedaviye baglama kriterleri degiskenlik gdstermekeedir. Genellikle
PSA'nin ikiye katlanma zamani ve dinamik PSA &l¢iimleri kullanilmigtir. PSA'nuin ikiye katlanma
zamant i¢in 2-4 yil arasinda degisik araliklar 6nerilmigtir. Bazi ¢alismalarda, bu amagla yeniden tek-
rarlanan biyopsinin histolojik degerlendirmeleri ve Gleason skorun progresyon gdstermesi dikkate
alinmustr. PSA velositesi ve serbest PSA yiizdesi gibi olciimler ise kullanilmamigtr. PSA'nin ikiye
katlanma zamaninin, progresyon ve kansere bagli mortalite agisindan prognostik dneme sahip oldugu
gosterilmigtir. Ancak sensitivite ve spesifite degerlendirilmesinde belirgin bir esik deger ortaya konula-
mamugstir. Bu konuda daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Akdif izlem ¢aligmalarinin sonuglari kisithidir. Bunlar genellikle 10 yilin altnda takibi olan diisiik
risk grubundaki hastalardir. Klotz ve Roemiling'in farkli calismalarinda 8 yillik bir takip siiresi icinde
hastaliga spesfik survey % 99- %100, overall survey ise % 85-%89 olarak rapor edilmistir. Soloway ve
Carter'in ortalama takip siiresi sirastyla 45 ay ile 2.8 y1l olan ¢aligmalarinda ise prostat kanserine bagli
olim goriilmemigtir. Akdif izlemden kiiratif tedaviye déniisiimii; Klotz ve arkadaglari, ortalama 64
aylik takibi olan ¢alismalarinda % 34, Hardie ve arkadaglart ise, 42 aylik takibi olan ¢aligmalarinda %
14 olarak rapor etmislerdir. Cesitli calismalarda, beg yillik tedavisiz survey % 70-85 arasindadur.

Kiiciik, lokalize ve iyi diferansiye prostat kanserlerinin tanisi 6zellikle PSA déneminde artmigtir.
Bunlarin bircogu ise progresyon gostermeyen tiimorlerdir. Dolayistyla bunlara yapilan radikal tedavi
girisimleri fazla tedavi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Aktif izlem burada iyi bir alternatif olarak go-
rillmektedir. Ancak, aktif izlemin prostat kanserine bagli mortalite oranini artirip artirmadigt ortaya
konulmalidir. Ayrica aktif izleme alinacak hasta kriterlerinin optimize edilmesi gerekmektedir. Her
stratejide oldugu gibi akeif izlem stratejisi de risksiz degildir. Aktif izlem yapilirken progresyon gelisip,
kiiratif tedavi alan hastalarin ne kadart tam sifa sansint kagiracaktir? Bu konulardaki sorular, devam
eden uzun siireli prospektif survey calismalarindan sonra cevap bulabilecektir. Buna iliskin olarak
2007 yilinda baglatilan START (Standart Treatment Against Restricted Treatment) ¢alismasinin 2025
yilina kadar sonuglanmasi planlanmaktadir.

Bugiin, kanser progresyonu acisindan diisiik risk tastyan, diisiik grade'li klinik lokalize prostat
kanserlerinde aktif izlem opsiyonunu kullanmak akiler gibi goriilmekeedir. Kiiratif tedaviye gegmek
icin ise PSA" nin ikiye katlanma zamanini kullanmak dogru bir yaklasimdir. Bu hastalarin takiplerinde
her 6 ayda bir PSA ve rekeal inceleme yapilmali, temel degerlendirmeden 12-18 ay sonra goriintiileme
ve biyopsi tekarlanmali ve bu her 2-3 yilda bir siirdiiriilmelidir. Unutulmamalidir ki, hedef; hala kiir
sanst varken kanser progresyonunu belirlemektir.

Radyoterapi
Etkinlik

Lokalize prostat kanserinde aktif izlem ve radikal prostatektomiden bagka tedavi opsiyonlarindan
birisi de radyoterapidir. Radyoterapi, klasik olarak bilinen konvansiyonel eksternal radyoterapi disinda
sonraki yillarda gelistirilen teknolojiler ile yeni agilimlara konu olmugtur. Bu anlamda gériintiilerin tig
boyutlu hale doniistiiriiliip, tiimér-normal doku ayriminin ve doz ayarlamalarinin daha saglikli yapil-
dig1 ti¢ boyutlu konformal radyoterapi (3D-CRT), bunun daha gelistirilmis sekli olan ve hedefin daha
yogun, cevre dokularin ise daha az doz almasina yonelik olarak, her 1sin hiizmesinin kendi igindeki
1sin yogunlugunun ayarlanabildigi yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ve fraksiyon bagina yiiksek doz
uygulamasi ile toplam dozun daha kisa siirede verilmesi esasina dayali hipofraksiyonasyon, lokalize
prostat kanserinin tedavisinde radyoterapinin yerini gittikge daha etkin hale getirmektedir.

Prensip olarak tiimor icerisine radyoaktif ¢ekirdeklerin yerlestirilmesi ile yapilan brakiterapi, ekster-
nal radyoterapiye alternatif olarak daha diisitk morbiditeye sahip bir tedavi yontemidir. Prostat brakitera-
pisindeki amag, rektum ve mesane morbiditesini minimalde tutarak tiimére yeterli dozu verebilmekir.

Prostat kanserinde, kiiratif radyoterapi uygulamalarinin sonuglarinin degerlendirilmesindeki yén-
temler PSA ol¢iimleri ve prostat biyopsileridir. Radyoterapi sonrasi prostat igindeki degisiklikler; fib-
rozis, kalsifikasyon, glandiiler yapilarda obliterasyon, ve tiimériin mikroskobik olarak kaybolmasidir.
Zamanla pozitif biyopsi sayist azalmakeadir. Crook ve arkadaglarinin ¢aligmasinda; ortalama 13, 28,
306, 44. aylarda yapilan biyopsilerde, pozitif biyopsi orani sirastyla % 33, % 24, % 18 ve% 7 olarak
bulunmustur. Sagkalim agisindan belirleyici olmasi bakimindan 24-36. aylarda yapilan biyopsilerin
onemli oldugu vurgulanmaktadir.

Radyoterapi sonrast etkinligin degerlendirilmesinde, biyopsi disinda diger ve daha yaygin kulla-
nilan yontem ise biyokimyasal kontrol oranlarinin kullanilmasidir. American Society of Therapeutic
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Radiology and Oncology (ASTRO) nun 1999 toplanusindaki dnerisi de bu ydndedir. Ancak, radyote-
rapi sonuglarinin raporlandigi calismalarda, biyokimyasal niikslerin belirlenmesinde kullanilan kriter-
lerde birliktelik olmamasi en énemli handikaplardan birisidir. Radyoterapi sonrasinda PSA seviyesinin
prostatektomi sonrast diizeye inmesi beklenmemelidir. Ciinkii prostat dokusu yerinde kalmaktadir ve
normal prostat hiicreleri PSA iiretimine devam etmektedir. Diger taraftan radyoterapi sirasinda asiner
hiicrelerin 8liimii ile dolagima salgilanan PSA nedeniyle gecici PSA yiikselmeleri goriilebilmektedir.
Radyoterapi sonrasi, PSA 1-2 yil iginde tedrici bir diisiis gostererek nadir seviyeye ulagmaktadir. Biitiin
bu bilgiler 1s18inda, biyokimyasal niiks zamaninin nasil belirlenecegi radyoterapi sonuglarinin daha
iyi yorumlanabilmesi acisindan dnemlidir. Bu konuda gesitli goriisler olmasina ragmen, ASTRO ve
Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (RTOG)" un 2005" deki konsensiis toplanusinda, eksternal rad-
yoterapi sonrast ulagilan nadir PSA degerinden 2 ng/ml veya iizerinde artis olmasi, niiksiin tanimi ve
zamani olarak kabul edilmistir.

Prostat kanserinin tedavisinde konvansiyonel eksternal radyoterapinin uzun dénem sonuglari,
kanseri kontrol etme bakimindan bagsarili degildir. Zagars ve arkadaslar1 6 yillik takipte T1-2 tiiméorler
icin biyokimyasal kontrol oranlarin % 66 olarak vermiglerdir. Zietman ve arkadaglar1 ise, 10 yillik
takipte hastalarin yarisindan daha azinda biyokimyasal kontrol gozlemlemiglerdir. Niiks olgularda
ortalama PSA ikiye katlanma zamani Gleason 1-2, 3, ve 5 i¢in sirastyla 18.8, 11.1 ve 9.6 ay olarak
bulunmustur.

Radikal prostatektomi ile definitif eksternal radyoterapinin karsilastirildigs bir basgka calismada
radyoterapi kolundaki 7892 hastanin % 36.9"unda 10 yillik yasam elde edilmistir. Bu kolda sekonder
bir tedavi almayan 3176 hasta tekrar analiz edildiginde bu oran % 30.4 olarak bulunmustur. Jeldrez
ve arkadaslar;, bu ¢alismada her iki durum igin sirastyla 2.9 ve 3.9 kez daha artmis mortalite riski
oldugunu belirtmiglerdir.

Ug boyutlu konformal radyoterapi, tiimér-normal doku ayriminin daha sagliklt yapilmast yanin-
da, ayrica konvansiyonel teknikteki 60-70 Gy'lik dozun giivenli olarak artirilmasina olanak vermistir.
Béylece daha iyi sonuglarin elde edilmesi saglanmistir. Deichmueller ve arkadaglarinin ¢aligmasinda,
ortalama 70.2 Gy doz uygulanan 210 hastada 5 ve 7 yillik biyokimyasal kontrol oranlar1 % 78.3 ve %
70 olarak verilmekeedir. Yedi yillik overall survey; diisiik, orta, yiiksek riskli alt gruplarda bir farklilik
olmaksizin % 75.6 olarak bulunmustur.

Zelefsky ve arkadaslarinin caligmasinda, 75.6 veya 81, 70.2 ve 64.8 Gy alan hastalarin sirastyla
% 90, % 76 ve %56'st PSA nadir seviyesine (< 1 ng/ml) ulasabilmistir. Bu ¢alismada, diisiik, orta
ve yiiksek riskli gruplarin 5 yillik biyokimyasal kontrol oranlart sirastyla % 85, % 65 ve % 35 olarak
bulunmustur. Orta ve yiiksek riskli grupta 75.6 Gy iizerinde doz verilmesi sonuglart anlamli derecede
iyilestirmigtir. Kupelian ve arkadaslari, 72 Gy altinda ve iistiinde doz verdikleri T1/T?2 hastalarinin
5 ve 10 yillik biyokimyasal kontrol oranlarini diisitk dozda % 51 ve % 48, yiiksek dozda ise % 81 ve
%81 olarak rapor etmislerdir. Ayni yazarin 2008 yilinda yayinlanan bir baska calismasinda radyasyon
dozu arttikga lokal bagsarisizlik ve uzak metastaz oranlarinin diistiigii gosterilmistir.

Viani ve arkadaslarinca yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, yiiksek doz radyoterapinin biyokim-
yasal kontrolii daha iyi sagladigs ortaya konulmustur. Alt calismanin icerdigi 2506 hastanin analizin-
de, biyokimyasal basarisizlik oran: yiiksek doz radyoterapide % 24.8, diisiik doz radyoterapi kolunda
ise % 34.6 olarak bulunmustur. Diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda da ayni farklilik gésterilmistir.
Bu ¢alismada her 1 Gy doz artisinin biyokimyasal basarisizlik oranint % 1.8 diisiirdiigii gosterilmistir.
Ancak bu analizin diger 6nemli bir sonucu genel mortalite ve hastaliga bagli mortalite agisindan grup-
lar arasinda bir fark gosterilememis olmasidir.

Yogunluk ayarli radyoterapi sonuglar: digetlerine gére daha kisitlidir. Bu konuda yapilan calismalar
yeterli takip siiresine ulagtikca bilgiler paylagilmaktadir. Wong ve arkadaglars IMRT ile tedavi edilen
hastalarin EBRT ve brakiterapiye gore daha az iirogenital toksisiteye maruz kaldiklart ve 75.6 Gy uy-
gulamada, 5 yillik biyokimyasal kontroliin % 87 oldugunu raporlamiglardir. Liauw ve arkadaglarinin
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2009 yilinda yayinladiklari 130 hastalik seride; diisiik, orta ve yiiksek riskli gruplarda 4 yillik biyo-
kimyasal kontrol oranlari sirasiyla % 97, % 94 ve % 87 olarak gerceklesmistir. Bu calismada verilen
ortalama doz 76 Gy'dir ve hastalarin yarisi radyoterapi ncesi ortalama 4 ay androjen deprivasyon
tedavisi almustir. Yogunluk ayarli radyoterapide doz yiikseltilmesine iliskin ¢abalar siirmektedir. Bu ko-
nuda 478 hastalik seri ile en genis calismalardan birisi olarak, 86.4 Gy'lik uygulama sonuglari Cahlon
ve arkadaslar: tarafindan yayinlanmistr. Bes yillik biyokimyasal kontrol oranlarin: risk gruplarina gore
strastyla % 98, % 85 ve % 70 olarak vermektedirler.

Hipofraksiyonasyon, tedavi etkinliginden 6diin vermeden, total dozu daha kisa siirede verme
temel prensibine dayanmaktadir. Hedef organin radyasyona cevabi a/f degeri (intrensek radyosen-
sitivitenin hedef dokunun tamir kapasitesine orani) ile belirlenir. Prostat kanserinde bu oran 1.5 Gy
olarak hesaplanmistir. Bu oran geg cevap veren normal dokulara gore diisiiktiir. Dolayisiyla prostattaki
o/B degeri, risk altindaki rektuma gre diisiik oldugundan giivenli bir sekilde hipofraksiyon tadavileri
planlanabilmektedir. Béylece hem daha kisa siirede hasta tedavisi bitirilebilmekte, hem de radyoterapi
tinitelerinin yogunlugu azalulabilmektedir. Bu konu ile ilgili Yeoh ve Lukka'nin randomize caligmalari
giiniimiizde uygun olmayan diisitk radyasyon dozlar: kullanilarak yapilmistir. Pollack ve arkadaglarinin
randomize serisinde ise, hipofraksiyon uygulanan grupta akut yan etkiler iyi tolere edilmistir. Biyo-
kimyasal kontrol agisindan veriler heniiz yeterli degildir. Norkus ve arkadaslari, yiiriittiikleri randomize
calismanin ilk yil sonuclarinda hipofraksiyon kolu ile konvansiyonel fraksiyon kolu arasinda biyokim-
yasal kontrol acisindan fark olmadigini rapor etmislerdir. Nadir PSA degerlerine (<1 ng/ml ve <0.5
ng/ml) ulasma oranlari agisindan gruplar arasinda fark gosterilmemistir.

Lokalize prostat kanserleri brakiterapi ile tedavi edilebilirler. Ancak ekstraprostatik yayilim riski
olan hastalarda eksternal radyoterapi ile birlikte kullanilmalidir. Amerikan Brakiterapi Komitesi, mo-
noterapide; T1-2a, Gleason skor 2-6 ve PSA < 10 ng/ml olan hastalarda I-125 icin 145 Gy, Pd-103
icin 115-120 Gy'lik dozlar énerilmektedir. Uygulamada tiimére yiiksek doz verilirken, ¢evre normal
dokularda radyasyon orani diigmektedir. Zelefsky ve arkadaglarinin 2693 hastay: kapsayan analizlerin-
de, brakiterapi sonrasi en kiiciik PSA degeri 0-0.49, 0.5-0.99, 1.0-1.99 ve >2 ng/ml olan hastalarin 8
yillik biyokimyasal kontrol oranlari sirasiyla % 92, % 86, % 79 ve % 67 olarak bulunmustur.

Geg yan etkiler

Prostatin mesane, rektum, nérovaskiiler yapilar ve erektil dokulara komsulugu, bu organlari radyo-
terapinin ciddi yan etkileri ile karsi karstya birakmaktadir. Konvansiyonel radyoterapide komsu organ-
larin korunmast sorun yaratirken, konformal tekniklerin kullanilmasi ile tedavi portallarinin kiigiileiil-
mesi bu konuda avantaj saglamistir. Ancak bu defa da gesitli doz artirimlarinin yapilmasi komplikasyon
oranlarinin diismesini engellemektedir. Geg yan etkiler radyoterapinin tamamlanmasindan aylar sonra
ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle yavas prolifere olan hiicrelerdeki (sinir sisteminde oligodendroglia, pe-
riferik sinir dokusunda schwann hiicreleri, bobrekte tubul epiteli, kan damarlarinda endotel, ciltte
fibroblastlar, kemikte osteoblast ve kondroblastlar) kayip sonucunda olusurlar. Geg dénem etkilerin
olusumuna neden olan faktorler; fraksiyon basina diisen doz ile toplam radyoterapi dozudur.

RTOG kriterlerine gore, ge¢ dénem yan etkiler bakimindan gastrointestinal sistem igin; orta dere-
cede diyare ve kramp, giinde 5 kez defekasyon, hafif rektal rahatsizlik ve kanama olmasi grade 1, ciddi
diyare ve kolik, giinde 5'den fazla defekasyon, fazla rektal mukus ve intermittan rektal kanama olmast
grade 2, cerrahi gerektiren obstriiksiyon veya kanama olmasi grade 3, nekroz, perforasyon veya fistiil
olmasi grade 4, mortalite olmasi grade 5 toksisite olarak degerlendirilmektedir.

Urogenital sistem igin ise; hafif epitelyal atrofi, minér telanjiekeazi ve mikroskobik hematiiri ol-
mast grade 1, orta derecede sik idrara gitme, yaygin telanjiektazi, intermittan makroskobik hematiiri
olmasi grade 2, ciddi derecede sik idrara gitme ve diziiri, yaygin ciddi telenjiektazi, stk hematiiri,
mesane kapasitesinin 150 ml'nin altna diigmesi grade 3, nekroz, kontrakte mesane (<100 ml), ciddi
hemorajik sistit olmasi grade 4, mortalite olmasi grade 5 toksisite olarak belirlenmistir.
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Konvansiyonel teknikte sistit, hematiiri, iiretral darlik veya kontrakte mesane gelisimi % 7.3 civa-
rindadir. Fakat bu geg yan etkilere bagli cerrahi girisim endikasyonu % 0.5 dolayindadir. Kronik intes-
tinal sekel insidanst % 3.3 diir. Kronik diyare, proktit, rektal veya anal strikeiir, rekeal kanama ve iilser
goriilebilir. Radyoterapiye bagli mortalite ise % 0.2'dir. Komplikasyonlarin gériilme sikligi 70 Gy
tizerinde artmaktadir. Rekral toksisite riski, anterior rektal duvarin yiiksek doz radyasyonla etkilesimi
ile iligkilidir. Erektil fonksiyon zamanla bozulabilmektedir. Yedi yil sonra hastalarin yaklasik yarist po-
tent olabilmektedir. Nérovaskiiler demetin hasar gérmesi ve vaskiiler endarterit gelismesi, erektil fonk-
siyonu olumsuz etkilemektedir. Konformal radyoterapide yiiksek doz kullanilmasina ragmen tolerans
daha iyidir. Zelefsky ve arkadaslari calismalarinda, ortalama 75.6 Gy ile tedavi edilen 743 hastada grade
3 rektal veya iiriner toksisite oranini % 2.1 olarak rapor etmislerdir. Hastalarin % 1'inde miidahale
gerektiren rektal kanama ve tiretral darlik meydana gelmistir. Ryu ve arkadaglari, 79.2 Gy doz verilerek
konformal tedavi yapilan 173 hastanin % 2.4"{inde grade 3 ge¢ toksisite bildirmislerdir. Brakiterapi-
den sonra iiriner retansiyon ve ciddi obstriiktif semptomlar nedeniyle transiiretral rezeksiyon (TURP)
gerekebilmektedir. TURP sonrast stress inkontinans orani, Gelblum ve arkadaglarinin ¢alismasinda %
17, Kollmeier ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise % 18 olarak rapor edilmistir. Prostatin biiyiikliigii ve
yerlestirilen cekirdegin (seed) sayist yan etkiler ile korelasyon gdstermistir.

Radikal prostatektomi

Etkinlik

Lokalize prostat kanserinde radikal prostatektomi ilk tedavi secenegidir ve altin standarttir. Kanser
kontrolii agisindan énemli noktalar, patolojik olarak negatif cerrahi marjinlerle organa sinirlt hastalik
olmasi, biyokimyasal kontrol, lokal progresyon, metastaz, kansere spesifik survey ve overall survey'dir.
Cerrahi sonrast PSA yiikselmesi, genelde tiimér rekiirrensi icin ilk kanittir. Ancak bu hastalarin hepsin-
de metastaz gelismez ve kansere bagl 6liim olusmaz. Bazen rektal incelemede palpabl rekiirrens kanitt
olmasina ragmen, biyokimyasal kontrol devam etmektedir. Bunlar genellikle PSA iiretimi olmayan
yiiksek grade'li veya néroendokrin tiimérlerdir.

Catalona'nin 4400 den fazla acik retropubik radikal prostatektomi serisinde 10 yillik kanser prog-
resyonsuz survey, organa sinirli hastalarda yaklasik % 85°dir. Bu oran, ekstrakapsiiler yayilimi olan,
ancak marjin negatif hastalarda % 65, marjin pozitif olanlarda % 55, vezikiila seminalis invazyonunda
% 25, lenf nodu metastazlarinda % 10" dur.

Han ve arkadaglari, John Hopkins serisinde benzer mitkemmel sonuglari vermektedirler. Bes yil
tizerinde takip edilen 2404 hastada; biyokimyasal niiks oranlarini % 9.7, lokal ve uzak metastazlari ise
sirastyla % 1.7 ve % 5.8 olarak bildirmiglerdir.

Stephenson ve arkadaslari, gok merkezli 12.670 hastay: kapasayan cohort ¢aligmasinda 15 yillik
kansere bagli mortalite oranini % 12, overall mortalite oranini ise % 38 olarak rapor etmislerdir.

Mayo kliniginin 7591 hastay: kapsayan ve D"amico risk grup klasifikasyonunun validete edildigi ¢alis-
masinda, yiiksek risk grubunda, biyopsi gleason skoru, spesmen gleason skoru, patolojik evre, pozitif cerrahi
stnir ve pozitif lenf nodunun, prognostik bilgi saglayan parametreler oldugu ortaya konulmustur.

Laparoskopik ve robotik radikal prostatektominin onkolojik sonuglart agik cerrahi sonuglari kadar
olgunlagsmamakla birlikte bu konudaki sonuclar da zaman zaman cesitli merkezlerden gelmekeedir.
Son olarak bu konuda Touijer ve arkadaslari 10 yillik laparoskopik radikal prostatektomi deneyimleri-
nin onkolojik sonuglarini yayinlamislardir. Progresyonsuz kanser kontrol orani 5 ve 8 yil icin sirastyla
% 78 ve % 71 olarak gerceklesmistir. Diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina gore 5 yillik sonuglar ise;
strastyla, % 91, % 77 ve % 53 “diir.

Krambeck ve arkadaslarinin robotik ve acik cerrahi sonuglarini karsilastirdiklari caligmalarinda,
gruplar arasinda biyokimyasal progresyonsuz survey agisindan fark gosterilmemistir ( %92.4-% 92.2).
Ancak bu calisma heniiz 3 yillik takip siiresini kapsayan erken sonuglardir.
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Ge¢ komplikasyonlar

Radikal prostatektominin ge¢ komplikasyonlars; erektil disfonksiyon, iiriner inkontinans, iiret-
ral darlik ve inguinal hernilerdir. Cerrahi sonrasi erektil fonksiyonun tekrar kazanilmasi, hastanin
yast, preoperatif performans durumu, sinir koruyucu cerrahi yapilmasi ile korelasyon géstermektedir.
Dubbelman'in ¢aligmasinda; teknikten bagimsiz olarak, tiim biiyiik seriler g6z oniine alindiginda or-
talama erkesiyon kazanma oraninin % 19 oldugu ifade edilmistir. Bu oldukga diisiik bir rakamdir ve
bekleneni vermemektedir. Catalona ve arkadaslari, preoperatif erektil fonksiyonlart normal ve bilateral
sinir koruyucu teknigin uygulandigi olgularda; 40, 50 60 ve 70'li yaslar icin sirasiyla % 95, % 85, %
75 ve % 50 postoperatif erkesiyon kazanma oranlarini vermekteditler. Ancak bu konudaki beklenti-
lerin her zaman yiiksek tutulmamasi gerektigi literatiir bilgilerinden anlagilmaktadir. Prostate Cancer
Outcomes Study (PCOS) calismasinin 5. yil sonuglarinda hastalarin % 71°i ereksiyonu bagarama-
mustir. Digetlerinde ise fosfodiesteraz inhibitérlerinin de katkist ile zamanla gittikge artan bir potens
kazanma egilimi gosterilmistir. Uriner kontinansin saglanmast, cerrahin voliimii kadar hastanin yast ile
de ilgilidir. 50 yagtan geng hastalarin % 95" inden fazlas, 70 yastan daha ileri hastalarin ise % 85'i kon-
tinansi kazanmaktadir. Robotik cerrahide kontinans ve potens agisindan bir yillik erken sonuglarda
acik cerrahiye gore fark gdsterilmemistir. Krambeck ve arkadaglart kontinans oranlarini robotik ve agik
cerrahi icin strastyla % 91.8 ve % 93.7, potens oranlarini ise % 70 ve % 62.8 olarak bildirmislerdir.
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Yuksek riskli veya lokal-ileri evre prostat
kanserinde yaklagim

Dr. Ali Tekin

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Bolu

fikir birligi mevcut degildir. Sadece lokal kiiratif tedavi yontemleri ile tatmin edici sonug elde

etmek zordur. Ciinkii, primer tiimdr tam olarak kontrol edilse bile olgularin en az yarisinda
izlemde kanser progresyonu kaginilmazdir. Bir yandan lokal tiimor kontrolii etkin bi¢imde saglanirken
diger yandan bolgesel ve uzak mikrometastazlar da eradike edilmelidir. Bu nedenle, ¢ogu zaman iki
veya daha fazla yontemin birlikte kullanilmast gereklidir. Bugiin asil tartugilan konu, hangi kombinas-
yonun kime, ne zaman, hangi dozda ve ne siire uygulanmas: gerektigidir.

G tiniimiizde yiiksek riskli ve lokal ileri evre prostat kanserinin tedavisi konusunda heniiz tam bir

Radikal prostatektomi

Urologlar, geleneksel olarak suboptimal onkolojik sonuglar ve yiiksek oranda idrar kagirma riski
nedeniyle lokal-ileri evre prostat kanserli hastalarda radikal prostatektomiden ¢ok radyoterapi (RT) ve/
veya hormonoterapiye (HT) ydnlendirmislerdir. Hangi tedavinin digerine iistiin olduguna dair yeterli
veri bulunmamasina ragmen lokal-ileri evre hastalikta giiniimiizde de cerrahi digt alternatifler daha
sik kullanilmaktadir. Topluma dayali Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) verileri, kli-
nik T3 evrede radikal prostatektomi (RP) tercih edilme oraninin 1995-2001 yillar: arasinda %18'den
%9’a geriledigini, RT de ise tersine %20’lik bir arugt gostermektedir (1). Ancak bu egilim, ne yazik ki
kanita dayali bilgiye dayanmamaktadir. Ciinkii, modern anatomik yaklasim ve cerrahideki gelismeler
nedeniyle yiiksek riskli hastalarda cerrahi morbidite oldukg¢a azalmig ve fonksiyonel sonuglar iyilesmis,
neredeyse diisiik riskli hastalarla benzer sonuglar elde edilebilmektedir (2-7).

Prostat spesifik antijen (PSA) ve ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerinin olmadigs daha eski seriler
bir kenara birakilirsa, giincel serilerde RP sonrasi 5 ve 10 yillik kansere 6zgii sag kalim %60-95 ve %49-
90 arasindadir (Tablo 1). Retrospektif dogast nedeniyle bu serilerin heterojen karakterde hastalardan
olusmasi ve olgularin biiyiik bir kisminda izlem sirasinda sekonder tedavi(ler) uygulanmas: degerlen-
dirmeyi daha da giiglestirmektedir. Ancak, Mayo Clinic'ten Ward ve arkadaglarinin sonuglari sadece RP
ile, herhangi bir adjuvan tedavi olmaksizin 5 yilda %60 kansersiz sagkalim elde edilebilecegini goster-
mektedir (7). Diger yandan, klinik T3 evre kabul edilen olgularin %27’sinde patolojik olarak organa
sinurlt kanser bulunacagindan, sirf bu nedenle hastalar cerrahi ile kiir sansindan mahrum edilmemelidir
(7). Yeni serilerde rapor edilen sonuglarin eskilere gore daha iyi olmasinin nedenleri arasinda genel
olarak deneyimin artmasi, cerrahi teknikte gelismeler ve daha dogru evreleme sayesinde daha kiiciik
hacimli kansere cerrahi uygulama egilimi sayilabilir.

Ancak, klinik T3 kanserlilerin birgogunda bélgesel yayilim oldugu i¢in, RP’den yarar gérmeme
olasiligy yiiksektir. Ozellikle lenf nodu tutulumu olanlarin gogu cerrahiden yarar gormeyecektir. Cerra-
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hi ve diger alternatif tedavileri (endokrin tedavi, RT, kombinasyon) dogrudan karsilastiran yayinlanmig
bir calisma bulunmadigindan, yiiksek riskli ve lokal ileri evre prostat kanserinde radikal prostatekto-
minin diger tedavi alternatiflerine gére sag kalima daha olumlu katkisi olup olmadig, yanitlanmas:
gereken énemli bir sorudur.

Tablo 1. Lokal ileri evrede radikal prostatektomi

Genel Kansere 6zgii sagkalim
sagkalim (%) (%)
Calisma (yil) Hasta Ek tedavi Syl 10 yil Syl 10 yil
sayisi (%)
Lerner (1995) 812 60 86 70 90 80
van den Ouden (1998) 83 0 75 60 85 72
Pound (1999) 55 0 — — 60 49
Ward (2005) 842 62 90 76 95 90
Loeb (2007) 288 54 91 74 92 88

Genisletilmis lenf nodu diseksiyonu

RP, aslinda, lenf nodu tutulumu olmadig varsayilan hastalarda gegerli bir tedavidir. Lokal ileri evre
prostat kanserli olgularin %15-40"1nda patolojik lenf nodu tutulumu (pN1) vardir (8). Lenfanjiyografi
caligmalari, prostatik lenfatiklerin alistimis lenf nodu diseksiyonu alan: olan obturator fossa ve eksternal
ilyak ven ¢evresi disinda internal ilyak ve presakral bélgelere de drene oldugunu géstermektedir. Farkli
aragtirmalar, bolgesel lenf nodu tutulumunun %19-35’inin geleneksel sinirli lenf nodu diseksiyonu
alani disinda oldugunu géstermekeedir. Genisletilmis lenf nodu diseksiyonun daha dogru evreleme
olanag1 ve prognostik bilgi saglamasi yaninda, birkag retrospektif calismanin sonuglarina gére tedavi
edici rolii de miimkiindiir (3, 9, 10). Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarina gore, yiiksek riskli ve lokal ile-
ti evre prostat kanserinde RP tedavi seceneklerinden biridir. Ancak, birlikte mutlaka genisletilmis lenf
nodu diseksiyonu da dnerilmektedir. Lenf metastazi saptandiginda, bunun kétii prognoz gostergesi ve
sistemik hastalik isareti oldugu unutulmamali ve sistemik tedavi geregi gz ardi edilmemelidir.

Klinik lokalize evreli olgularin bir kismi RP sonrast ileri patolojik evre olarak bulunacakir. Patolo-
jik evre ve prognoz yakin iligkilidir. Ornegin, kapsiil digt yaytlim (pT3a) klinik progresyon riskini 3 kat
artrmaktadir. Seminal vezikiil (pT3b) ve lenf nodu tutulumu (pN1) ¢ok giiclii prognostik gdsterge-
lerdir. Hull ve ark. patolojik lokalize evre, ekstrakapsiiler yayilim, seminal vezikiil tutulumu ve pozitif
lenf nodu igin 5 yil PSA niikssiiz sagkalimi sirastyla %95, %76, %37 ve %18 olarak bulmuslar, ¢oklu
analizde ise cerrahi sinir pozitifligini en olumsuz prognostik gésterge olarak rapor etmislerdir (11).

Seminal vezikiil tutulumu da hem biyokimyasal progresyon hem de lokal niiks agisindan ¢ok
onemlidir. Eski serilerde bu hastalarin neredeyse yarisinda lokal niiks bildirilirken, muhtemelen daha
iyi hasta secimi, cerrahi teknikte gelismeler ve niikste ikincil tedavilerin daha erken baslanmasi nede-
niyle giincel serilerde daha azdir (3, 12).

Ameliyat éncesi T evresi, PSA diizeyi ve biyopsi Gleason skorunu kullanan modeller yardimiyla
RP sonrasi biyokimyasal progresyonsuz sagkalimi belli l¢iilerde 6ngérmek miimkiindiir (13). Genel
olarak, Gleason skoru ve PSA arttik¢a progresyonsuz sag kalim olasilig1 azalir. Ancak, genis topluluklar
goz oniinde bulunduruldugunda iyi bir gecerlilik oranina sahip olmakla birlikte, herhangi bir olgu
actsindan kesin bilgi veremez.
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RP 6ncesi neoadjuvan hormon tedavisinin rolii

Neoadjuvan HT ve RT kombinasyonu ile elde edilen basarili sonuglar, benzer bir fayda beklentisi
ile neoadjuvan HT ve cerrahi kombinasyonu denemelerini de tegvik etmistir. Sadece LHRH analogu
veya maksimal androjen blokaji seklinde neoadjuvan HT bir¢ok aragtirmaci tarafindan test edilmistir.
Ug ay siireyle neoadjuvan HT ile istikrarli olarak su bulgular elde edilmistir: pT evresinde azalma,
pozitif cerrahi sinir oraninda azalma, organa sinirli hastalik oraninda artma ve pN1 oraninda azalma.
Klinik evreye gore neoadjuvan HT etkisinde farklilik var m1 diye bakildiginda, patolojik evre gerileme-
sinin T2 hastalikta T3 evreye gore daha belirgin oldugunu gésteren calismalar oldugu gibi T3-4 evrede
de T2’ye benzer etkiyi saptayan caligmalar da vardir. Neoadjuvan HT 3 ay yerine 8 aya uzauldiginda
organa sinirli hastalik orani daha artarken pozitif cerrahi sinir oranlari daha da azalmakeadir. Ancak,
cerrahi parametrelere bu olumlu etkilere ragmen 5 yilda kansere dzgii sag kalim ve 4-7 yilda genel sag
kalim iizerine 3 ve 8 aylik neoadjuvan HT nin herhangi bir olumlu katkist gdsterilememistir (14-24).

RP sonrasi adjuvan tedavi

RP’de pT3 (kapsiil dist yayilim ve/veya seminal vezikiil) hastalik saptandiginda %30’a varan lokal
niiks riski mevcuttur. Bu hastalarda klinik ve histopatolojik faktérlerden yararlanarak niiksii 6ngdrmek
bir 8lgiiye kadar miimkiindiir. Preoperatif PSA degeri, cerrahi spesmen Gleason skoru ve cerrahi sinir
pozitifligi, prognostik dnemi gosterilmis fakeorlerdir.

RP sonrast 4 farkli klinik senaryo miimkiindiir: (1) geride hi¢ rezidii hastalik kalmamistir, (2)
sadece prostatik lojda rezidii hastalik vardir, (3) prostatik lojda rezidii + minimal sistemik hastalik; (4)
sistemik hastalik. Adjuvan RT nin gercek kiir saglama sansi sadece ikinci senaryoda miimkiindiir. RP
sonrast adjuvan radyoterapiye ait giincel bilgilerimizin temelini olusturan iki randomize prospektif
caligma mevcuttur.

Bolla ve arkadaglarinin rapor ettigi Eurapean Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC)-22911 calismasinda pT3 veya cerrahi sinir pozitifligi olan 1005 hasta postoperatif RT (50
Gy pelvis + 10-14 Gy prostatik alan) veya gdzlem olmak iizere iki kola randomize edilmistir. Beg yillik
izlemde biyokimyasal progresyonsuz sag kalim adjuvan RT kolunda gézlem secenegine daha iistiin
bulunmustur (%74’e karst %53) (0.0001). Bunun yaninda, klinik progresyonsuz sagkalim (0.0009) ve
lokal niiks (0.0001) agisindan da adjuvan RT daha iistiindiir (25). {lging olarak, 6zellikle lokal rezidii
olasiliginin daha yiiksek oldugu durumlarda (pozitif cerrahi sinir, seminal vezikiil invazyonu) RT nin
sagkalim avantaji daha belirgindir. Tersine, eger negatif cerrahi sinir saglanmigsa adjuvan RT nin “bek-
le-gor” stratejisine ek bir avantaji s6z konusu degildir. Buradan, tiimér prostat kapsiiliinii assa bile, eger
temiz cerrahi sinir (spesmene sinurli) elde edilebilirse adjuvan RT verilmesine gerek olmadigt sonucuna
varmiglardir.

Southwest Oncology Group (SWOG) 8794 calismasinda ise radikal prostatektomi sonrasi yiiksek
riskli 425 hasta prostatik loja 60-64 Gy RT veya sadece izlem seklinde randomize edilmistir. Ortanca
10.6 y1l izlemde biyokimyasal kontrol, hastaliksiz, kansere 6zgii ve genel sagkalim adjuvan RT kolunda
daha iyi bulunmustur. Adjuvan RT ve izlem kollar icin ortanca PSA progresyonsuz sagkalim 10.3
ve 3.1 yil (p <0.001), klinik progresyonsuz sagkalim 13.8 ve 9.9 yil (p = 0.001) olarak belirlenmistir
(26). Bu iki prospektif calisma, adjuvan RT nin kurtarma tedavisine karst uzun dénemde iistiinliigiinii
kanitlamaktadir.

Adjuvan amagli uygulanan RT eski serilerde, kurtarma tedavisi ve primer RT den daha diisiik doz-
larda (40-60 Gy araligr) uygulanmisken son zamanlarda doz daha yiiksek tutulmakradir. Iki randomize
calisma, etkin adjuvan RT dozunun da primer tedavi dozu kadar, yani 60-65 Gy den daha yiiksek
tutulmast gerektigini gostermektedir (27, 28).

Sonug olarak, pT3, pNO ve pozitif cerrahi sinir ve/veya seminal vezikiil invazyonu nedeniyle lokal
niiks agisindan yiiksek riskli olarak siniflandirilan, postoperatif élgiillemez PSA diizeyi elde edilen bir
hastada iki tedavi secenegi sunulabilir: 1) Idrar kontrolii kazanilmasindan hemen sonra baglamak tizere
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cerrahi sahaya eksternal radyoterapi (29) veya 2) klinik ile birlikte biyokimyasal izlem ve PSA = 0.5
ng/ml diizeyine ulasinca kurtarma radyoterapisi (30). Lokal tedavi 1 ng/ml diizeyini astiktan sonra
uygulanirsa basari sansi azalmaktadir (31).

Genis bir serinin retrospektif degerlendirmesi, RP sonrast biyokimyasal niiks ve/veya lokal niiks
olan hastalarda zamaninda uygulanan kurtarma RT nin kansere 6zgii sagkalim sansini 3 kat artirdigini
gostermistir (32).

Adjuvan RT ile birlikte kisa siireli hormon tedavisinin etkinligi halen yiiriitiilmekte olan EORTC
22043 caligmasi tamamlaninca netlesecektir.

Adjuvan HT

Yiiksek riskli ve lokal ileri evre prostat kanserinde RP sonrast biyokimyasal ve klinik progresyon
riski yiiksektir. Bu hastalarin ¢ogu icin sadece lokal tedavi yetersiz kalacakur. Yayinlanan retrospektif
serilerde hastalarin %50’sinden ¢ogunda bir sekilde ek tedaviye gerek duyulmus olmasi, multimodalite
yaklagimin zorunlulugunu gdstermektedir.

Adjuvan HT acisindan déniim noktast sayilabilecek nitelikteki prospektif bir ¢alismada Messing ve
arkadaslar: tarafindan radikal prostatektomide lenf nodu metastazt (pN+) olan 98 hasta adjuvan medi-
kal/cerrahi kastrasyon veya klinik progresyona kadar gdzlem olmak iizere iki kola randomize edilmistir.
Ortanca 7.1 yil izlemde 6lim orani gozlem grubunda %35, adjuvan hormon tedavisi kolunda ise
sadece %15'tir (p = 0.02). Dahasi, prostat kanserine bagli 6liim gozlem grubunda 16 iken adjuvan te-
davi kolunda sadece 3 hasta kaybedilmistir. Kiiciik bir grubu icermesine ragmen, bu ¢alisma lenf nodu
metastazt nedeniyle klinik progresyon riski ¢cok yiiksek hasta grubunda cerrahi sonrasinda adjuvan HT
kullanimini net bir sekilde desteklemektedir. Bu ¢alismanin 11.9 yil izlem sonras: giincellenen sonug-
lart adjuvan HT nin kurtarma tedavisine gére avantajinin devam ettigini gostermektedir (33, 34).

Tablo 2. Radikal prostatektomi sonrasi adjuvan hormonoterapi

Wirth (2004) Messing (2006) Mc Leod (2006)
Tedavi Flutamid (3x250 mg) Goserelin/ Orgiektomi Standart tedavi* + bikalutamid 1x150 mg
veya gozlem veya progresyonda veya Standart tedavi*
ayni tedavi
Hasta Sayisi 309 98 8113
Kanser Evresi pT3, NO cT1-2, pN+ Lokalize (T1-2, NO-X MO) veya
lokal ileri (T3-4, NO-1, MO, veya T1-4, N+, M0)
izlem (yl) 6.1 1.9 7.4
Genel Sagkalim Tedavi kollan arasinda Goserelin/Ox: %72 Radikal prostatektomi
fark yok Gozlem: %49 alt grubunda fark yok
p=0.02
Kansere 6zgii sagkalim - - Radikal prostatektomi
alt grubunda fark yok
PSA progresyonsuz Flutamid kolunda daha iyi Goserelin/Ox: %85 Radikal prostatektomi
sagkalim (risk orani 0.51, p = 0.001) Gozlem: %18 alt grubunda fark yok
p <0.001

(*) Standart tedavi = radikal prostatektomi, radyoterapi veya bekleyerek gozlemek

Erken prostat kanseri programi (Early Prostate Cancer Programme, EPCP) calismasinda lokalize
ve lokal ileri evreli prostat kanserli 8113 hasta standart tedaviye (kiiratif RT, RP veya bekleyerek goz-
lemek) ek olarak bikalutamid 1x150 mg veya plasebo almak iizere iki kola randomize edilmistir. Bu
genis aragtirmanin yakin ge¢miste yayinlanan 7.4 yillik izlem sonuglari genel olarak bakildiginda tedavi
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gruplari arasinda hicbir sonlanma noktast agisindan fark gésterilememistir (35). Alt grup analizinde ise
bikalutamid eklemenin tek olumlu katkis: standart tedavi olarak “bekleyerek gozlem” yapilan lokal ileri
evre hastalarda genel sagkalimi artirma egilimidir. Ancak, bu hasta grubunda bekleyerek gozlem giin-
litk pratikte pek tercih edilebilecek bir yaklagim olmadigindan bu bulgunun pratik yarari da sorgula-
nabilir niteliktedir. Ustelik, lokalize evrede bekleyerek gozlem yapilmakta olan hastalarda bikalutamid
eklenmesi genel saglakimi olumsuz etkilemis gibi gériinmektedir. Yiiksek dozda adjuvan bikalutamid
lokalize ve lokal ileri evrede prostatektomi alt grubunda higbir sonlanma noktasi agisindan olumlu bir
katkiya sahip bulunmamistr (35).

Adjuvan HT olarak antiandrojen (flutamid) secilen diger bir ¢alismada da Wirth ve ark., uzun
izlemde radikal prostatektomi iizerine olumlu bir etkisini gsterememislerdir (36).

HT ve RT Kombinasyonu

Bugiin icin, yiiksek riskli ve lokal ileri evre prostat kanseri icin tek basina eksternal RTyeterli bir
tedavi alternatifi olarak gérillmemektedir. Yapilan bir ¢ok calisma gostermistir ki, yalnizca RT uygu-
landiginda progresyon riski yiiksektir (37).

Prostat kanseri hormon bagimli bir tiimérdiir ve RT’ye hormon tedavisi eklemenin yarart aruk
genel olarak kabul gérmektedir. HT ve RT kombinasyonunda beklenen birkag yarar vardir: 1) prostat
hacmini kiiciilterek RT hedef alaninin kiigiiltiilmesi, dolayistyla daha etkin RT uygulanmasi, 2) tan:
strasinda bulunan mikrometastazlarin eradikasyonu, 3) RT sirasinda sikca goriilen ve tiimér hiicre-
lerinin tekrar hizla cogalmast anlamina gelen “repopulasyon” fenomeninin énlenmesi 4) RT ile HT
kombinasyonu sinerjsitik etkiye sahip olabilir, bu da daha fazla kanser hiicresinin apoptozis ile limii
saglanabilir.

Lokal ileri evre ve yiiksek riskli prostat kanserinde HT ve RT kombinasyonu farkls sekil ve siireler-
de denenmistir. Ancak, bu hasta grubu icin uzun siireli adjuvan HT nin kisa siireli uygulamaya gére
tistiinliigii bircok genis prospektif calismada kanitlanmistir (Tablo 3).

Neoadjuvan ve RT siiresince (konkomitan) HT

RTOG 86-10 calismasinda 471 biiyiik hacimli T2-4 N0O-X MO prostat kanserli hasta 2 ay 6nce
baglayip RT ile birlikte devam etmek tizere maksimal androjen blokaji veya sadece RT ve niikste mak-
simal androjen blokaji kollarina randomize edilmistir. RT ve kombinasyon tedavisi grubunda sirastyla
10 yullik kansere 6zgii mortalite %36’ya karst %23 (p = 0.01), biyokimyasal progresyon %80’¢ karst
%065 (p <0.0001) ve genel sagkalim %34 e kars1 %43 (p = 0.12) olarak rapor edilmistir. Ayrica, HT
eklemenin 8liimciil kardiyak problem riskini artirmadigi belirlenmistir (38).

RT éncesi neoadjuvan HT nin optimal siiresini aragtirmak {izere klinik T'1c-T4 kanserli 378 has-
tada gergeklestirilen randomize prospektif bir calismada 8 aylik tedavinin 3 aylik uygulamaya gore bir
avantajinin olmadig belirlenmistir (39). Buna gére, RT 6ncesi 3 aylik neoadjuvan hormon tedavisi
uygun gibi gériinmektedir.

Konkomitan ve uzun siireli adjuvan HT

EORTC 22863 calismasinda lokalize yiiksek grade (T'1-2, grade 3) veya lokal ileri evre (T3-4, NO
MO) tiimorlii 415 hasta dahil edilerek “RT ile birlikte baslayarak 3 yila tamamlamak iizere HT” veya “sa-
dece RT ve niikste maksimal androjen blokaji” karstlagtirilmistir. Ortanca 9.1 yil izlemde genel sagkalim
(%58’¢ karst %40, p <0.0001) ve klinik progresyonsuz sagkalim (%48’e karst %23, p <0.0001) kombi-
nasyon lehine farkli bulunmustur. Kardiyak risk ise her iki tedavi kolunda benzer oranlardadir (40, 41).

Uzun siireli adjuvan HT
RTOG 85-31 ¢alismasinda klinik lokal ileri evre (T3-4 NO-1 MO) veya RP'de prostat dis1 yayilim
(pT3) gosteren kanserli 415 hastada LHRH analogu ile siirekli adjuvan HT sadece RP’ye kars1 sinan-
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mustir. Ortanca 7.6 yil izlem sonunda, genel sagkalim adjuvan HT kolunda daha iyidir (%49’a karst
%39, p = 0.002) (42).

Neoadjuvan, konkomitan ve uzun siireli adjuvan hormonal tedavi

RT’ye uzun siireli (2 ay neoadjuvan, konkomitan ve sonra 2 yil) HT eklemenin kisa siireli (2 ay
neoadjuvan ve konkomitan) hormon tedavisiyle kargilagtirildigs 1554 hastada gergeklestirilen RTOG
92-02 caligmasinda 5.8 yil izlemde genel sagkalim diginda kalan tiim sonlanma noktalarinda uzun
stireli HT secenegi daha tistiin bulunmustur. Gleason skoru 8-10 alt grubunda ise uzun siireli tedavi

genel sagkalim avantaji da saglamaktadir (p = 0.04) (43).

RT ve kisa veya uzun siireli adjuvan HT

Bir esdegerlilik aragtirmast olan EORTC 22961 calismasinda yiiksek riskli veya lokal ileri evre
hastalikta RT’ye ek olarak kisa siireli (6 ay) adjuvan HT nin uzun siireli (3 yil) adjuvan tedavi kadar
etkinlige sahip olup olmadig1 aragtirilmig, 970 hastanin ortanca 5.2 yil izlemi sonunda genel sagka-
lim agsindan kisa siireli adjuvan HT nin uzun siireli adjuvan tedaviye esdeger etkinlige sahip oldugu
gosterilememistir. Diger bir deyisle, uzun siireli adjuvan hormonal tedavi kisa siireli uygulamaya kargt
daha iistiin bulunmustur (44).

Tablo 3. Androjen baskilanmasi ve eksternal radyoterapi kombinasyonu

Calisma Hasta _ Hasta RT Dozu (Gy) Tedavi Hastaliksiz Genel  Ortanca
Sayisi Ozellikleri Kollari sagkalim Sagkalim Izlem (yil)
RTOG 86-10 471 cT2-4, 44-46 RT %21 %44* 6.7
(Pilepich, 2001) timér =25 cm2
65-70 RT+HTneodj/kon %33 %53*
Laverdiere 120 cT2b-4 64 RT %22 - 2
(1997)
RT+HTneoadj %72
RT-+HTneoadj/kon/adj 6 ay %90 -
RTOG 85-31 977 cT3, pT3 veya N1 44-46 RT %8 %38 7.3
(Pilepich, 2003)
65-70 RT+HTadj sirekli %32 %53
EORTC 22863 412 T1-2, WHO grade 3 50 RT %40 %62** 55
(Bolla, 2002) veya 13-4
70 RT+HTadj 3 yil %74 %78**
Granfors, 1998 91 T1-4, pNO-3, MO 50 RT %39 %38*** 9.3
65 RT+orsiyektomi %69 %61***
RTOG 92-02 1514 T2c-4, PSA <150 44-50 RT+HTneodj/kon %28 %79 5.8

(Hanks, 2003)
65-70 RT+HTneoadj/kon/adj 2 yil %46 %80

RTOG 94-13 1292 PSA <100, N+ riski >%15 50.4 HTneoadj/kon + %60 %89 5
(Roach,2003) RT tiim pelvis

70.2 RT prostat)+ (HTneoadj/kon %44 %86
RT (tim pelvis + HTadj4ay %49 %84
RT(prostat) + HTadj 4 ay %50 %87

EORTC 22961 970 Tic, T2a-T2b N+MO0 50 (tiim pelvis) RT + HTkon/adj 6ay %68.7 %81 6.4
(Bolla, 2009) veya T2c-T4, NO/+MO 20 (prostat)

RT + HTkon/adj 3 yil %80.5 %85

RT: radyoterapi; HT: hormon tedavisi; Neoadj: neoadjuvan; Adj: adjuvan; Kon: konkomitan* Sadece Gleason 2-6 alt grubu icin farkliik var; ** p =
0.0002; *** p = 0.02; p = 0.002; Risk orani 1.43 (%96.1 giiven araligi 1.04-1.98)
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Lokal ileri evre hastalikta HT
[skandinav ¢alismasinda (SPCG-7/SFUO-3) 875 lokal ileri evre prostat kanserli hastaya (T3NOMO,

PSA< 70 ng/ml) 3 ay maksimal blokaj sonrast RT + flutamid 3x250 mg veya sadece flutamid 3x250 mg
tedavisi uygulanmugtir. Ortanca 7.6 yil izlemde kombinasyon tedavisi genel sagkalim da dahil olmak
lizere tiim aragtrma son noktalari agisindan tek bagina HT ne (flutamid 3x250 mg) karst daha iistiin
bulunmustur. Bu ¢alismanin belki de asil nemi, daha énceki calismalarda eksikligi kimi otoriteler ta-
rafindan elegtirilen RT + HT kombinasyonu ile HT nin dogrudan ve prospektif olarak karsilagtirilmig

olmasidir (47).
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Yiikselen PSA

Dr. Gokhan Toktas

SB. istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul

mesi ile zaman icinde artan bir prostat kanseri insidansi gézlenmistir. Buna bagli olarak da
tedavide kokten metotlarda belirgin sayisal vaka artist olmusgtur. Bu kékten tedaviler arasinda
onde gelenler olarak radikal prostatektomi ve radyoterapi hemen soylenebilir.

Giintimiizde bu iki tedavi yéntemi lokal tedavilerin 2/3’tin{i olusturmaktadir. P. Walsh’un prostat
anatomisini agik bir sekilde ortaya koymasi ile zaman icinde ideal teknige kavusan radikal retropubik
prostatektomi(RRP) hastaligin ideal kontrolii i¢in mitkemmel bir tedavi alternatifi haline gelmistir.
Ayni sekilde radyoterapi aletlerinde gelisen teknoloji ile daha yiiksek dozlar daha iyi odaklanmis ve
RRP igin gegerli olan ideal tedavi 6zellikleri bu yéntem igin de gegerli hale gelmistir. Her ne kadar
miltkemmel olsalar da ister radikal prostatektomi isterse radyoterapi olsun hastalarin 1/3’tinde tedavi
sonrast PSA yiikselmesi, diger ismi ile biyokimyasal nitks karsilastgimiz gergektir. Biz burada bu klinik
durumun ne anlam ifade ettigini ortaya koymaya calisacagiz.

Giiniimiizde prostat kanseri insidansinin artmasi nedeniyle ABD’de yilda ortalama 200.000 yeni
prostat kanseri saptandigina gore, bunlarin yaklagtk 40.000 tanesinde biyokimyasal niiks goriilecek-
tir. Biyokimyasal niiks genellikle hastaligin tekrarinda ilk bulgu olup, genellikle objektif bir bulgu ile
iligkili degildir ve kansere bagl 6liim riski ile de direkt bir baglantisi da yoktur. Biyokimyasal niiks ile
gelen hastalarda genis bir klinik gidis yelpazesi vardir. Bazi hastalarda ¢ok ¢abuk progresyon, metastaz
ve kansere bagli 6liim olurken, bazi hastalarda senelerce PSA yiiksekligi disinda bulgu olmayabilir.
Onemli olan bu hastalarda lokal rekiirrens veya sistemik hastalig1 ayirt edebilmektir. Ciinkii takip ve
tedavide yapilabilecekler tamamen bu ayirima dayanmaktadir.

Bindokuzyﬁzdoksanlarm basinda prostat spesifik antijenin(PSA) giinlikk klinik kullanima gir-

Biyokimyasal niiks tanimi

Radikal prostatektomi

Herhangi bir kokten tedavi sonrast PSA seviyelerinde yiikselme veya takiplerde kalict olarak sap-
tanabilen PSA olarak bilinmektedir. Bu tanim yapilan tedaviye veya o klinik ve hatta klinisyene gére
degisebilmektedir. Bu yiizden bu tanima bir standart getirilmeye ¢aligtlmisur. .Bilindigi gibi PSA'nin
yarilanma 8mrii yaklasik 3 giin olup ameliyat sonrasi 4. haftada él¢iilemeyen diizeylere diigmesi bekle-
nilir. Ameliyat sonrast ilk PSA’nin ne zaman bakilacagi konusu bile tartigmalidir. Ameliyat sonrast PSA
degerleri diismeyen hastalarda gdzden kagmis metastazlarin varligs akla gelmelidir. PSA niikslerinin
%45’1 ilk 2 y1l %77’si ise ilk 5 yilda olur. Baz alinan PSA seviyesi de ¢cok degiskenlik gdstermekeedir.
Bir ¢ok merkezde 0,2-0,6 ng/ml arasinda degisen degerler baz olarak alinmakta ve bu konuda da bir
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goriis birligi bulunmamaktadir. Bu nedenden dolay: da literatiirde serileri birbiri ile karsilagtirmak
miimkiin olmamakta ve dogal gidisi gozlemlemek bu yiizden zorlagmaktadir. Ameliyat sonrast PSA
takibinin hangi zamanlarda yapilacags da ayri bir konudur. Hastalarin %23’tinde PSA niiksii 6. yildan
sonra goriildigii icin uzun siireli PSA takibi esastir. PSA takibinin 5. yildan sonra yilda bir kez yapil-
mast yeterlidir.

PSA niiksiiniin irdelenmesi, hasta popiilasyonuyla ve niiks zamani ile degisken olup, buna baglt
olarak literatiirdeki serilerde degisik sekilde ortaya konmakta ve iistiinde bir bilgi ve bulgu birlikeeligi
bulunmamakeadir. Literatiir incelendiginde Pound ve ark. 0,2 ng/ml, Kattan ve ark. Ise 0,4 ng/ml
seviyesini esik deger olarak almiglardir. Amling ise PSA 0,4 ng/ml'den daha diisiik degetlere sahip
hastalarda her zaman yiikselmeye devam eden bir egilim olmadigini ortaya koymustur. Bunun yan:
sira ayni calismada 0,4 ng/ml istiinde degerlere sahip hastalarda ise ortalama 6 yillik takiplerinde
yitkselme egilimi saptanmustir. Prostatektomi sonrast kalan BPH dokusunun da PSA niiksiine neden
olabilecegi sdylendi ise de bunun kanserli dokudan olmadigini séylemek zordur ve bu klinik durumda
kansere bagli bir PSA niiksii diisiiniilmelidir.

Radyoterapi

Radikal prostatektomi sonrast izlenen siiratli bir diisiis ve tespit edilemeyen PSA diizeylerinin ak-
sine, radyoterapi sonrasi PSA diisiisii daha yavas olup, Higbir zaman tespit edilemeyen diizeylere diis-
meyebilir. Radyoterapi sonrast tedaviye cevap zamani degiskenlik gosterdiginden, tedavi basarisizligt
hakkinda karar vermek gii¢ olabilir. PSA’nin yarilanma 6mrii ii¢ giin civarinda iken radyoterapi sonrast
bu yarilanma siiresi neredeyse iki ay1 bulur. Cogu hastada nadir PSA diizeylerinin goriilmesi 18 ay:
bulabilir. Bunun sebebi tahmin edilecegi gibi oldugu sekilde duran prostat dokusu ve radyoterapinin
hiicrelere olan etkisinin hemen gériilmemesidir. Radyoterapi tiimorii hemen yok etmedigi gibi rad-
yoterapiye ragmen mitoz devam edip hiicre ¢ogalmas: bir miiddet devam eder. Radyoterapi tiiméral
hiicrelerin yani sira normal prostat hiicrelerine de etki eder. Dolayist ile tedavi sonrast devam eden PSA
yiitksekligi sadece canli tiimér hiicresinin degil, canli prostat dokusunun da varligini gosterir. Nadir
PSA diizeylerine ulagma uygulanan radyoterapinin verilme teknigi ve verilen doza bagimlidir. Litera-
tiirde PSA basarisizliginin bir ¢ok tarifi oldugundan, ¢alismalardan yorum ve sonug ¢ikarma giigliigii
kaginilmaz olmaktadir. Bu yiizden ¢alismalarda birlikeeligi saglamak agisindan 1997°de ASTRO tedavi
basarisizliginin ne oldugunun tarifine agiklik getirmistir. Bu gekilde radyoterapinin verilme teknigine
bagli olmaksizin ve tek bir PSA degeri esas alinmadan basarisizlik tarifi yapilabilir hale gelmistir. Bu ta-
rife gbre; radyoterapiyi takiben nadir PSA diizeyinden sonra gdzlenen ti¢ ardisik yiikselen PSA degeri-
nin ilk olanin nadir PSA diizeyi tarihinden gegen zamanin yarisina denk gelen tarih bagarisizlik zamani
olarak belirlenmigtir. ASTRO radyoterapi sonrasi ilk iki yilda 3-4 ayda ve daha sonra 6 ayda bir PSA
bakilmasint nermistir. Bu 6nerileri yapan kurul ayni zamanda biyokimyasal niiksiin dogrudan siirvi
veya progresyona etkisi olmadigini ve bunun klinik ¢alismalarda bir sonlandirma kriteri olmas: gerek-
tigini 6nermistir. ASTRO kriteri denilen bu tanimlama bir ¢ok otér tarafindan elestirilmis ve yeterli
bulunmammustir. Eger hastalar yeteri kadar uzun takip edilmezse, neredeyse %30’lara varan ve gergek
olmayan bir bagari ortaya ¢ikabilmektedir. Diger bir zayif noktas ise tariflenen yiikselen PSA degerleri
arasinda ne kadar bir siire olmasi gerektiginin tarif edilmemesidir. Buna ek olarak nadir PSA diizeyinin
ne oldugu degil ne zaman oldugu tanima alinmus ve béylece niceliksel degeri goz ardi edilmistir. Bu
tanimlama tizerinde daha sonra bir ok degisiklik 6nerisi yapilmigtir. Calismalarda ilk PSA yiikselmesi
veya ardigtk olmayan ti¢ PSA yiiksekligi gibi kriterler PSA niiksii olarak tanimlamaya caligilmus ve
degisik bagka oneriler de yapilmustir. Bunun sonucunda 2005 yilinda Phoenix Arizona ABD’de olan
ASTRO toplanusinda, daha sonra Phoenix kriterleri olarak anilacak olan yeni bir PSA niiks tanimini
ortaya atmistir. Buna gore nadir PSA degerini +2 ng/ml olarak asan herhangi bir PSA degeri zamani

niiks olarak kabul edildi. Halen EAU ve AUA kilavuzlarinda kullanilan tanim bu oldu.
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PSA niiksiiniin 6ngorimii

Bu konuda yapilan ¢ok miktarda calisma mevcuttur. PSA niiksiine etki eden faktorler arasinda
tedavi dncesi PSA degeri, T evresi, Gleason skoru, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nodu ve seminal kese
tutulumu, perinéral invazyon ve tiimér voliimii hemen sayilabilir. Ongériimii artrmak icin bir ¢ok
nomogramlar ve ek biyokimyasal belirtecler kullanilmaktadir. Her ne kadar PSA niiksiiniin klinik 6ne-
minin ne oldugu cok net degilse de risk altindaki hastalari ortaya koymanin yarart yadsinamaz.

Radikal prostatektomi

Ameliyat 6ncesi biyokimyasal niiks i¢cin 6ngdrii klinik evre , biyopsi Gleason skoru ve preoperatif
PSA’ya dayanirken, ameliyat sonrasi patoloji ile elde edilen veriler ¢cok daha belirleyicidir. PSA niiks
olasilig1 pozitif cerrahi sinir varligy, kapsiil digt yayilim ve patoloji Gleason skoru ile direkt bagmntilidir.
Pozitif cerrahi sinir varligi 5 yillik PSA niikssiizliik i¢in %64 iken bu oran negatif olanlarda %83’e
cikmaktadir. Ayni sekilde bir baska calismada cerrahi sinir negatif ise 10 yillik PSA niikssiizltigii %89
iken pozitif olmasi durumunda %72’ye diismektedir. Tek bir odakta sinir tutulumu varken %20 olan
niiks sanst birden fazla odakta tutulum varliginda %50’ye kadar ¢ikabilmektedir. Bir ¢ok ¢alismadan
cikan sonuca gdre bu 6ngérii faktorlerinden en 6nemli olani cerrahi sinir tutulumu olup, onu gleason
skoru ve kapsiiler tutulum izlemekeedir.

Yillar iginde olugan biiyiik radikal prostatektomi serilerini kullanarak 6ngérii modelleri olusturul-
maya ¢aligilmistir. Ama prostat kanserinde vaka bazinda 6ngorii yapmak, bu hastaliga etki eden ¢ok
miktarda degisken yiiziinden zordur. Bu yiizden bunla bas edebilmek i¢in nomogramlar gelistirilmistir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrast kullanilan bir gok nomogram degisik calismacilar tarafindan gelistirilmistir.
Bu nomogramlar ameliyat 6ncesi PSA seviyesi, biyopsi ve patoloji Gleason skoru, cerrahi sinir tutulu-
mu durumu ve patolojik evreye dayanmakradir. Kattan ve arkadaglari klinik evre, biyopsi Gleason sko-
ru ve PSA diizeyine dayanarak organa sinirli hastalik, cerrahi sinir durumu ve 5 yillik PSA niikssiizliik
oranlarini 6ngéren bir nomogram gelistirmislerdir. Gene ayni ¢alisanlar ameliyat sonras: patolojik bul-
gulara dayanarak 7 yillik PSA niikssiizliigii oranlarint 6ngdren baska bir nomogram gelistirilmiglerdir.
Gene bagka calisma gruplari tarafindan ayni parametreler kullanilarak degisik zaman uzunluklari i¢in
PSA niiksii ve hastalika ilerleme 6ngoriisii yapabilen nomogramlar olusturmuslardir.

Benzer sekilde ameliyat patolojisinde 6zel boyalarla gosterilebilen p53, p27, bcl-2, e-katherin gibi
bir takim onkogeneziste rol alan belirteclere bakip PSA niiksii 6ngoriilmeye calisilmugstir. Bu belirtegler
klinik kullanima girmemis olup, tizerilerinde daha genis ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.

Radyoterapi

Bu tedavi grubu icinde risk faktdrleri radikal prostatektomiden farklt degildir. Tedavi 6ncesi PSA
en 6nemli faktor olarak goriilmekeedir. En sik kullanilan belirleyiciler ile risk gruplar: olusturulmaya
caligtlmistir. PSA 10 ng/ml kiigiikse, evre T1-2 ve gleason 6 ve daha kiiciik ve eger bu iicii de varsa
dusiik risk grubu, sadece biri veya ikisi varsa orta ve yiiksek risk grubu olarak siniflandirilmakeadir.
Tiim bu gelistirilen modeller, radyoterapi sonrast PSA niikssiizliigiinii tiimér kontrolii icin bag faktor
saymaktadir. Bunun disinda tedavi éncesi PSA katlanma zamani 1 yildan aza olanlarda niiks olasilig
%50 iken, bu siirenin 1 yilin {istiinde olmast halinde olasilik %3’e diismektedir.

Hastalar bu sekilde olusturulan risk gruplarina, benzer 6zellikleri olmasina ragmen genis bir yelpa-
zede dagilabilmektedir. Ayni sekilde ayni risk grubunda degisik dozlarda radyoterapi almis heterojen
bir hasta grubu olabilmektedir. Gene Kattan ve arkadaslari tedavi éncesi Gleason skoru, klinik evre,
PSA seviyesi ve radyoterapi dozunu esas alarak 5 yillik PSA niikssiizliik oranlarini éngoren bir no-
mogram gelistirilmiglerdir. D’amico ve arkadaglari da benzer ama radyoterapi dozunu igermeyen bir
nomogram gelistirmiglerdir. Bu konuda genel olarak elestirilen yon bu tip nomogramlarin radyoterapi
seklini(konformal, MIRT, brakiterapi) icermemeleri ve ayrica neoadjuvan ve adjuvan hormonal ma-
niiplasyonlari géz 6niine almamalaridir.
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Daha evvel de yazimizda bahsettigimiz gibi PSA niiksii icin ASTRO kararlarinda bahsedilmeme-
sine ragmen nadir PSA diizeyi tedavi basarist icin en dnemli fakedrlerden biridir. PSA nadir seviyesi
0,2 ng/ml ve alu olanlarda on yillik PSA niikssiiz yasam olasiligt %92 iken bu oran 0,3-1,0 ng/ml
olanlar icin %41’e diigmektedir. Nadir PSA seviyesi 1 ng/ml biiyiik olanlar icinse béyle bir olasilik
bulunmamaktadir yani hepsinde PSA niiksii olmaktadir. Bu ¢aligmalara bakilarak radyoterapi sonrast
PSA bagarisinin <0,2 ng/ml hastalar icin séylenebilecegi kanisina varilmustir. Yapilan bagka bir aragtir-
mada 5 yillik PSA niikssiiz yasam olasilif1 sirasi ile PSA nadir <0,5, 0,6-0,9, 1-1,9, ve 22 icin %83,
%068, 56 % ve %28 olarak bulunmugtur. Nadir PSA seviyesine kadar gecen zamanin ise PSA niiksiine
etki etmedigi sonucuna varilmigtir. Nomogramlar PSA niiksiinii ngdrmekte yararli iseler de prostat
kanserinde tedavi basarisini gostermekee esas tegkil etmezler. Bu yiizden bu nomogramlarin esas amact
klinik 6nemi olan PSA niiksiinii ve dolayst ile hastaliga 6zgii sagkalimi 6ngérmekte yararli olmalar

beklenilmelidir.

PSA niiksiiniin dogal seyri

Radikal prostatektomi sonuglarini éngérmede yararli olabilecek metotlart ortaya koymak igin
halen bir ¢ok ¢alisma siirdiiriilmektedir. Ilk baslarda kullanilan tablo ve nomogramlar daha gok cerrahi
sinur pozitifligi, organa sinirlilik, lenf nodu ve seminal kese tutulumu gibi daha ¢ok patolojik sonuglar:
ongdrmek icin gelistirilmisti. Fakat daha sonra her organa sinirli olmayan veya cerrahi sinir pozitifligi
olan hastanin sonucunun kétii olmadig fark edildi. Bunun iizerine PSA niiksii gibi daha objekif bir
kriterle hastalig1 tedavi basarist dngoriilmeye calisildi. Fakat daha sonra bu grup hastaninda heterojen
oldugu ve her PSA niiksii olanda hastaligin ilerlemedigi goriildii. Yani PSA niiksii tedavi basarisizligin-
da bir son nokta degildi. Bu yiizden fenomenin dogal seyrini gérmek de bu hastalarin ¢ok cesitli tedavi
alternatifleri ile tedavi edilmeleri yiiziinden ¢ok giictiir. Bir bagka problem ise bu hasta grubunda uzun
izlem sirasinda yaslarinin ileri olmast nedeni ile baska tibbi sorunlarin araya karigmasidir. PSA niiksii-
niin dogal seyri ok iyi bilinmese de, olma olasilig1 ve oldugu zaman ve zaman i¢inde gidisi hastaligin
ilerlemesi, lokal veya uzak yayilimi ve sonunda hastaliga bagli 6liim ile elbette yakindan iligkilidir.

Radikal prostatektomi sonrasi

Radikal prostatektomi sonrasi PSA niiksiiniin ¢ok yavas bir seyir gosterdigi bilinmektedir. Yapilan
bir ¢alijmada ortalama 23 ay izlenen radikal prostatektomi olmus PSA niikslii hastalarin %93’tinde
klinik bir ilerleme olmadig1 ve niiksiin dogrudan hastaliga bagli 6liim riskini gostermedigi soylenmis-
tir. Bir bagak ¢alismada ise PSA niikslii hastalarda 10 yillik yagam sanst %88, olmayanlarda ise %93
bulunmustur. Fakat bu seride niiks olan hastalara ek tedaviler verildigi icin ¢alisma ihtiyatla karsilan-
mustir. Ayrica izlem zamani uzadik¢a bu ¢ikarim degisebilir. Dogal seyri anlamakta en iyi yapilmis
calismalardan biri Pound ve arkadaglarinin ¢alismasidir. Bunda 1997 radikal prostatektomi olmug
hasta izlenmis ve bunlarin 315 (%16) tanesinde PSA niiksii olmugtur. Bu hastalara klinik olarak me-
tastatik ilerleme olana kadar izlenmis ve olunca da hormonal maniiplasyon yapilmistir. Bu seride PSA
niiksiinden metastaza kadar gecen ortalama siire 8 yil olarak bulunmugtur. Metastazdan 6liime kadar
gecen siire ise ortalama 5 yil olarak bildirilmis. Oliime kadar gecen siire i¢in en 6nemli faktor ameliyat
sonrasi metastaz ¢tkma zamani olarak bulunmus. Ameliyat sonrasi ilk 3 yil i¢inde metastaz olusanlar
4 yilda olusanlara gore ¢ok daha cabuk 6lmiisler. Metastaza kadar gegen siire {izerinde en etkili faktor
olarak Gleason skoru ve PSA katlanma zamani olarak bulmuslardir. Bu arastirma grubu tiim bu etmen-
lere dayanarak metastazsiz yasama siiresini éngéren bir tablo olusturmuglardir. Tiim bu hasta grubu
incelenecek olursa PSA niikslii hastalarda hastaligin bazen ¢ok yavas seyrettigi, bazen ise ¢ok siiratle
metastaz yapip Sliimle sonuglandigy, yani oldukea heterojen bir hasta grubu oldugu goriilecektir. PSA
niiksiintin dogal seyri ilgilendirdigi hasta grubu ve prostat kanserinin biyolojisi yoniinden énemlidir.
Belki bir ok hasta PSA niiksiiniin dogal seyri esnasinda daha metastazlar olmadan bagka dogal neden-
lerden dolay: 6lecektir. Eger dogal seyri bilirsek yavas giden hastaligs , biyolojik 6nemi olan hastaliktan
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ayirt edip risk grubundaki hastalara ek tedaviler verilebilir. Diger yandan risk grubundaki hastalara
ise erken hormonal tedavi veya yeni ilaglar icin klinik calismalara katlabilirler. Pound’un ¢aligmast
ortalama 5 yillik izlem siiresi ve daha ¢ok lokalize prostat kanserli hastalar: icermesi nedeni ile oldukea
tenkit almig bir ¢alismadir. Bu caligmada ayrica 78 hastanin PSA katlanma zamani yetersiz veri veya
PSA’nin ayni kalmast yiiziinden hesaplanamamus ve calismada yorum zayiflifs yaratmisur. Sonugta
Pound’un ¢aligmasi metastatik prostat kanserinde PSA niiksiiniin dogal seyrine dair bilgi verebilmis,
lokal tekrar icin aydinlatici olamamistir. Amling ve arkadaslart tarafindan yapilan bir bagka calismada
ise PSA degetleri 0,2 ng/ml olan hastalarin 6 yillik takiplerinde yarisinin PSA degerlenin sabit kaldigt
bulunmugtur. Han ve arkadaglarinin yaptg 2040 hastalik bir seride %17(412) hastada PSA niiksii
olmug, bunlarin da %57’sinde hastaligin belirtisi olarak sadece PSA yiiksekligi, %10 unda lokal niiks
ve %33’tinde uzak metastaz saptanmis. Higbir hastada PSA niiksii olmaksizin lokal veya uzak metastaz
olmamis. Lokal rekiirrensi olan hastalari, mikrometastazli vakalardan ayirt etmek giictiir, ¢iinkii lokal
niiksii olan hastalarin cogunda esilik eden metastatik hastalik da vardir. Lokal rekiirrensli hastalarin
cogu standart bir tedavi almayip ¢ok degisik yaklasimlara tabi tutulurlar. Bu da lokal rekiirrenste PSA
niiksiiniin dogal seyrini bilmeyi halihazirda imkansiz kilar.

Radyoterapi sonrasi

Literatiirde radyoterapi sonrast lokal niiks veya metastaz, ¢ogu arastirmada bir sonlanma kriteri
olarak alinmadig i¢in PSA niiksiintin dogal seyri ¢ok fazla aydinlatilamamustir. Lee ve arkadaglarinin
yaptigi bir ok yonlii analizde 12 aydan evvel olan PSA niiksii ve radyoterapi sonrast 12 aydan kisa bir
PSA katlanma zamaninin metastatik hastalig1 isaret ettigi gosterilmistir. PSA niiksiinden 5 yil sonra
lokal niiks %26 , uzak metastaz ise %47 olasilikla gériiliir. Bu arastirma radyoterapi sonrasi niiksiiniin
dogal seyri hakkinda aydinlatic bilgi verdi ise de 150 hastalik dar bir grup olmasi ve hastalarin 1/5’inin
hormonal tedavi almasi nedeni ile tenkit edilmistir. Horwitz ve ark. Yapug: baska bir calismada ise
ASTRO kriterleri ile nitks kabul edilen hastalarin %64’tiniin 5 yil sonunda klinik olarak metastazli
olmadig saptanmustir. Verilen radyoterapi dozu ile lokal rekiirrens arasinda direke iligki vardir. 81 Gy
alanlarin %10’unda lokal rekiirrens olurken 64 Gy alanlarin %54 iinde olmaktadir. Radyoterapi sonra-
st TRUS biyopsi yapilan hastalardan elde edilen verilere gore 6 yil icinde PSA niiks olasiligi %48,lokal
rekiirrens %27, uzak metastaz ise %6 dir.

Tiim bunlar bir fikir verse de dogal gidisi tam ortaya koymak miimkiin olmamaktadir. Bunun en
biiyiik nedeni bu tiir radyoterapi almis hastalarin belli risk gruplarina alinmadan tedavi kollarina y6n-
lendirilmeleridir. PSA niiksii ve metastatik hastalik arasinda ve daha sonra éliime gegen zaman icinde
PSA'nin nasil seyrettigine dair cevaplanmasi gereken daha ¢ok soru vardir. Aslinda lokal rekiirrensin
insidansi, dogal gidisi ve klinik 6nemi hakkinda da ¢ok fazla bilgi bulunmamaktadir. Lokal hastaligin
mi1 metastatik hastaliga yol aguig1, yoksa aslinda lokal rekiirrens oldugu sirada zaten mikrometastazinda
var oldugu su an i¢in bilinmemektedir. Fuks ve ark. Yaptig1 bir ¢alismada lokal rekiirrens olan hastalar-
da olmayanlara gére daha sonra 4 kat daha fazla metastatik hastalik olasiligi oldugunu gostermislerdir.
Halihazirda PSA niiksiiniin gidisatini, lokal rekiirrens ile birlikte klinik olarak agiklayan bir tanim
yoktur. Buna karsin ASTRO tanimlamasi yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Buna ragmen bu tanim
kullanilirken radyoterapi sonrasi PSA niiksiiniin dogal gidisinin ¢ok agik olmadigi unutulmamalidir.
Walsh’in yapugt bir ¢alismada, Phoenix kriteri radikal prostatektomi yapilmis 2570 hastaya uygu-
lanmis ve sonug olarak bu uygulama ile hastalarda PSA niiksii tanisinin geciktigi; buna bagli olarak
hastalarda gerekli adjuvan tedavilerde gecikme olabilecegi yéniinde uyar: yapilmistir.

Sonug

Halen aragtirmalarda tedavi basarisizlig icin en stk kullanilan kriter PSA niikstidiir. Kékten tedavi
yapilmis hastalarin %15 ila %53’tinde ilerleyen zaman icinde PSA niiksii olacakur. Bu niiks hastalik
morbiditesini veya mortalitesini gostermedigi gibi, her zaman da tedavide bir son nokta degildir. Bu-
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nun Stesinde bir yonlendirici sonug da olmadig PSA niiksiiniin dogrudan surviyi etkilemedigi icin
ortadadir. Bu konuda bizi aydinlatan en iyi bulgulardan biri 10 yillik izlem sonrast PSA niiksii olan ve
olmayan hasta gruplari arasinda survi acisindan fark olmamast ve hatta bu hastalarin 6nemli bir kis-
minda hastaligin tek gézelenen bulgusunun yiikselmis PSA degerleri oldugunun bilinmesidir. Tedavi
sonrast PSA niiksiiniin éngoriimii cesitli klinik ve patolojik bulgularin irdelenmesi ile miimkiindiir.
Halihazirda PSA niiksiiniin dogal seyri tam olarak bilinmemektedir. Pound ve ark. Genis serilerinde
radikal prostatektomi yapilan ve PSA niiksii olan hastalarin yalnizca %34’tinde metastatik hastalik
gelistigi ortaya konmugtur. Bu siirecte PSA niiksiiniin ortaya ¢ikmasindan metastaza kadar gecen or-
talama siire 8 yil, metastazdan hastaliga bagli 6liime gecen siire ise yaklagik 5 yil olarak saptanmistir.
Buradan da anlagilacagy gibi PSA niiksii son derece belirsiz bir siireci isaret etmekeedir. PSA niiksiinii
takip eden metastatik hastalig1 éngormede en iyi yol gostericiler PSA katlanma zamani ve PSA niik-
siine kadar gecen zaman olarak kabul gormektedir. Genel olarak 6-10 ay arasinda olan PSA katlanma
zamant ve 1-2 yil iginde gelisen PSA niiksii yiiksek metastaz gelisme riski olarak goriilmektedir. Metas-
taz olayinin éngdriimii ve dogal gidisi iyi kotii bilinirken lokal rekiirrenslerin gériilme sikligs, klinik
onemi ve dogal seyri hakkinda cok fazla bilgimiz bulunmamaktadir.

Radyoterapi sonrast olusan PSA niiksiiniin klinik 6nemi, dogal seyri iyi bilinmedigi icin net de-
gildir. Ayni radikal prostatektomi sonrast oldugu gibi PSA katlanma zamani ve PSA niiksiine kadar
gecen zaman ortaya konarak 6n goriimler yapilmaya calisilmigtir. 6-12 aylik PSA katlanma zamani ve
12 aydan dnce olan PSA niiksii metastaz riski olarak éngoriilmiistiir.

Klinisyenler icin PSA niiksiinde olan bir ikilem de hastaligin tekrarinin nerede oldugu ve buna
gore karar verilecek tedavi seklidir. Bazi klinik veriler niiks riskini ve hastaligin tekrarladigt bslgeyi 6n-
gormede kullanilmustir. Gleason derecesi ve PSA katlanma zamani hastalarda metastaz gelisme olasilig:
ve ¢tkma zamanini $ngérmede kullanilmis ve buna gore hastalar risk gruplarina gére siniflandirilmaya
caligtlmistir. TRUS, parmakla muayene, tomografi ve PET’in lokal niiksii ortaya koymakta sinirli
giicii vardir. Prostasinct(PSA isaretli sintigrafi) ve MR iimit vermekle birlikte halen ¢ok fazla yardimer
olamamaktadir. PSA 10 ng/ml az olanlarda %1, 10-40 arast olanlarda ise %5 kemik metastaz: riski
bulundugundan PSA niiksii olan hastalarda rolii zayiftir. Kemik sintigrafisi PSA 10-20 ng/ml olan has-
talarda veya PSA’st hizlt yiikselen hastalarda yapilmalidir. Siipheli kemik sintigrafi varliginda ise kemik
metastazlarini gostermekte MR yararli olabilir.

PSA niiksii; hem hasta hem de doktor i¢in hastaligin bagka bir klinik bulgusu yoksa, ne yapilacag:
cok fazla bilinmediginden sikintli bir durumdur. Halihazirda PSA niiksii icin degeri kanitlanmis ve
diizenli bir tedavi protokolii yoktur. Her vaka ayr1 olarak degerlendirilmeli, hastaligin seyir hizi aci-
sindan kategorize edilmeli ve bilimsel dogru yaklagim acisindan klinik aragtirma protokollerine dahil
edilmelidirler. Nihai olarak su sdylenebilir “PSA niiksii veya diger adu ile yiikselen PSA hakkinda belir-
sizlikler ¢ok ve bu baglamda yapilmas: gereken bir siirii ¢alisma vardir”
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ugins ve Hodges'un 1941de orsiektomi ve 6strojenin metastatik prostat kanserli hastalarda
H yararlt oldugunu gostermelerinden sonra, yiizyilin ikinci yarisindan itibaren androjen baski-

lamasinin ilerlemis prostat kanseri tedavisindeki yeri kesinlesmistir. Veterans Administration
Cooperative Urological Research Group’un (VACURG) 1967'de yayimlanan, orsiektomiye kargt pla-
sebonun etkinligini kargilagtirdiklari ¢alisma, 1 ve 5 yillik izlemde orsiektomi lehine sagkalim avantaji
ile prostat kanseri icin hormonoterapinin ilk kilometre taglarindan birisidir (1).

Testisler erkekte androjenlerin temel kaynagidir. Adrenalden sentezlenen androstenedion, dihidro-
epiandrosteron ve siilfatt ise androjenlerin geriye kalan %5-10’unu olusturur. Androjenler kanserojen
olmamakla birlikte, prostat hiicreleri biiytime ve proliferasyon agisindan testosterona bagimlidirlar.
Testosteron sentezi hipotalamus-6n hipofiz-testis aksinin kontroliindedir. Prostat hiicrelerinde 5 alfa
rediiktaz enzimi araciligs ile ¢ok daha etkin olan dihidrotestosterone donistiiriilen testosteron, gona-
dotropin LH etkisi ile testisten salinir.

Bilateral orsiektomi

Cerrahi kastrasyonla androjenlerin testikiiler kaynaginin kesilmesi halen en etkin ve en ucuz yén-
temdir. Birkag saat icinde kastre androjen seviyelerine ulagtlmasini saglar. Bu seviye dnceki yillarda
50 ng/dl ‘nin alt olarak tanimlanirken daha hassas 6l¢iim yontemleri ile cerrahi kastrasyon sonrasi
ortalama testosteron seviyesi ortalamast 15 ng/dl olarak bildirilmektedir (2). Bilateral orsicktomin en
onemli olumsuz 6zellikleri geri déniisiimsiiz kastrasyon olusturmast ve kotii psikolojik etkileridir. Tu-
nika albuginea ve epididimis korunarak yapilan bilateral subkapsiiler orsicktomi ile de ayn: kastrasyon
seviyelerine ulagilmakeadir.

Ostrojenler

Hipotalamustan salinan LHRH’1 baskilayarak, Leydig hiicrelerini direke etkileyerek ve androjen
inaktivasyonu yaparak etkili olurlar. Bugiine dek en sik kullanilan dstrojen dietilstilbestroldiir (DES).
[lk aligmalarda 5 mg/giin dozunda kullanilmasi ile yiiksek oranda kardiyovaskiiler toksisite ortaya
cikarmis (3), giinlitk doz 1 mg’a kadar ¢ekilerek terapotik etkinligin siirdiigii, ancak bilateral orsiek-
tomiye gore daha fazla kardiyovaskiiler istenmeyen olaya rastlandigs bildirilmektedir (4). Bu nedenle
popiilaritesini dnemli dl¢iide yitiren 8strojen tedavisine son yillarda ilgi tekrar artmustir. Bunun neden-
leri, 8strojenlerin kemik dansitesini ve bilingsel fonksiyonlar: baskilamamasi, hormona direngli prostat
kanserlerinde yiiksek oranda PSA yanitlarinin alinmasi ve prostat kanser hiicrelerinde yeni bir dstrojen
reseptédr tipinin (ER-beta) saptanmis olmasi olarak sayilabilir(5). Ayrica kardiyovaskiiler toksisitenin
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azalulmasi icin ilk gecis etkisini bertaraf etmek amaci ile parenteral dstrojen formlarina olan ilgi art-
mugtir. Skandinav Prostat Kanseri Grubuw'nun parenteral 8strojen (polidstradiol fosfat) ile kombine
androjen blokajini (orsicktomi/LHRH agonist + flutamid) karsilastrdiklari randomize prospektif ca-
lismanin son analizinde hastaliga 6zgii sagkalim, genel sagkalim ve kardiyovaskiiler mortalite agisindan
gruplar arasinda fark yok iken, éliime yol agmayan kardiyovaskiiler olaylar dstrojen grubunda yine de
daha yiiksekti (6). Ostrojenin kastrasyon etkinliginin degerlendirildigi galismalarin yakinda yapilan bir
meta analizinde etkinligin bilateral orsiektomiye benzer oldugu bildirilmistir (EAU Guideline- kanit
seviyesi 1a) (7). Ancak dstrojen tedavisi icin diisitk dozlarda dahi rastlanan kardiyovaskiiler yan etkiler
onemli bir kisitlayici olarak karsimizda durmaktadir.

LHRH Agonistleri

On hipofizden gonadotropinlerin salinmasini inhibe etmek amaci ile kullanilan uzun etkili LHRH
agonistleri (16prolid, goserelin, buserelin ve triptorelin) giiniimiiz klinik pratiginde bilateral orsiekto-
minin 6niine gecerek, ileri evre prostat kanseri tedavisinde en sik uygulanan ajanlar haline gelmistir
(8). Bir, iki, ii¢ ya da alt aylik depo formlar: seklinde bulunurlar. Uygulanmasin: izleyen 2-3 giin
icinde baglayan ve yaklagik bir hafta kadar siiren LH, FSH indiiksiyonuna bagl: testosteron artisina
neden olutlar (alevlenme fenomeni)(9). Daha sonra pulsatil olmayan kronik LHRH varligi LH ve FSH
salinimini baskilayarak testosteronun 2-4 hafta icinde kastrasyon seviyelerine diismesine neden olurlar
(10). Alevlenme fenomeni ile metastatik prostat kanserli hastada spinal kord kompresyonu, akut iiriner
retansiyon, obstriiktif bobrek yetmezligi goriilebilir. Ancak bu riskin artmis oldugu asil hasta grubu-
nun yiiksek voliimlii, semptomatik kemik metastazlari olan hastalar oldugu bilinmektedir. Alevlenme
fenomeninin engellenmesi icin LHRH agonisti ile birlikte ayn: giin baslanan bir antiandrojenin iki
hafta siirdiiriilmesi gereklidir.

Yakin zamanda yapilan, tekli tedavi modalitesi ile androjen baskilanmast yontemlerini karsilagtiran
bir metaanalizde, LHRH agonistlerinin etkinliklerinin birbirlerine benzer ve bilateral orsicktomi ve
DES kadar etkin oldugu (20 ng/dl altinda testosteron seviyesi) belirtilmistir (EAU Guideline-kanit
seviyesi 1a) (7). Bunun yani sira orsiektominin psikolojik bozuklugunu ve DES’in kardiyovaskiiler
toksisitesini yaratmamaktadirlar.

LHRH antagonistleri

LH, FSH ve testosteron seviyelerinde alevlenme fenomenine yol agmadan hizli bir sekilde diisiisiin
istendigi hastalar icin uygun ajanlardir. Bu ajanlarla ilgili en nemli kullanim problemi ciddi alerjik
reaksiyonlara yol agma riski tagimalaridir. Bu grupta yer alan Abarelix’in loprorelin asetat ve MAB
ile kargilagtuirildigy faz IIT randomize klinik calismalarda metastatik ya da tekrarlayan prostat kanserli
hastalarda testosteronun kastre seviyelere inmesi ve PSA'nin diismesi agisinda fark bulunmadig;, aba-
relix kolunda alevlenme fenomenine rastlanmadig1 ve ayrica abarelix kolunda ciddi alerjik reaksiyonlar
agisindan fark olmadigs belirtilmistir (11,12). Bundan sonra Amerika Birlesik Devletleri’'nde baska bir
tedavi alternatifinin bulunmadig1 metastatik ve semptomatik hastalar ile sinirlandirilarak FDA onay:
almugtir (13). Ancak 2008'de injeksiyon yerinde reaksiyon ve sistemik alerjik reaksiyon bildirimlerinin
artmasi nedeni ile kullanimdan ¢ekilmistir. Bu gruptaki daha yeni bir ajan olan degarelix’in 16prolid
ile karsilastrildigt bir faz III ¢alismada, baglanmasindan 3 giin sonra ortaya ¢ikan ve bir yillik takip
boyunca devam eden testosteron diisiisiinii sagladigs, injeksiyon yerinde [oprolide nazaran gok daha sik
reaksiyon yapug (%40 vs %1), ancak ciddi bir sistemik alerjik reaksiyona rastlanmadigi rapor edilmis
ve Aralik 2008°den itibaren ABD’de kullanim onay: verilmistir (14). En énemli avantaji alevlenme fe-
nomeni yapmadan kastrasyon saglamak olan bu gruptaki ajanlarin, 1 aydan daha uzun etkili olan depo
formlarinin olmamasi, uzun siireli sonuglarinin bulunmamasi ve alerjik reaksiyon risklerinin varligt
kullanimini kisitlamaktadir.
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Antiandrojenler

Antiandrojenler prostat hiicre niikleuslarinda yer alan testosteron ve dihidrotestosteron reseptdr-
lerine baglanarak apoptozisi indiikler ve kanser gelisimini inhibe eder (15). Oral yoldan kullanilan
bu ajanlar kimyasal yapilarina gore steroidal (siproteron asetat, megestrol asetat ve medroksiproges-
teron asetat) ve nonsteroidal (nilutamid, flutamid, bicalutamid) olmak iizere ikiye ayrilirlar. Steroidal
antiandrojenler progestosyonel 6zelliklerinden dolay1 hipofizde santral inhibisyon da yaparlar. Anti-
androjen verilen hastalarda medikal kastrasyonun tersine LH seviyesi diismez ve androjen iiretimi
baskilanmaz, testosteron seviyesi normaldir ya da hafifce yiiksektir. Bu yiizden hastalarin gogunda bir
miktar da olsa potens siirdiiriilebilmektedir. Hepatotoksisite, jinekomasti ve gdgiis agrisi nonsteroidal
aniandrojenlerin en stk yan etkileridir.

Siproteron asetat (CPA): Etkinligi iki faz III calismada degerlendirilmistir. EORTC 30761 ¢alisma-
sinda 236 lokal ileri ya da metastatik hastada DES ve medroksiprogesteron ile kargilagtirilmigtir. CPA
ve DES arasinda sagkalim farki bulunmaz iken, medroksiprogesteron alanlarda sagkalim ve progresyon

zamant kisalmigtir (16). 525 olgunun CPA, goserelin ya da goserelin + CPA tedavilerine randomize
edildigi diger calismada ise, goserelin ile elde edilen progresyona kadar gegen siire daha uzundur (346
vs 225 giin) (17). CPA Avrupada lisansli iken ABD’de kullanilmamaktadir.

Flutamid: En eski nonsteroidal antiandrojendir. Oral yoldan verilebilmektedir (250 mg x3). En
onemli yan etkileri diyare ve hepatotoksisitedir. Erektil fonksiyonun yiiksek oranda siirdiiriilebildigine
dair ilk veriler daha sonraki alismalarda teyyid edilememistir (EORTC 30892°de %20)(18). Flutamid
monoterapisinin standard tedavilerle (bilateral orsiektomi ya MAB) karsilastirildigs sadece 2 faz III
calismada sagkalim sonuglar: verilebilmistir (19,20). Bunlarda PSA <100 ng/mL olan hastalarda fluta-
mid ile saglanan sagkalim diger kollara benzerdir. Flutamidi MAB ile karsilagtiran metastatik prostat
kanserli 700 hastanin kaydedildigi ve devam etmekte olan Isve¢ galigmasinin sonuglanmast flutamid
monoterapisi ile ilgili tartismaya dnemli katk: saglayacakur (21).

Bicalutamid: Bicalutamid monoterapisi ile ilgili ilk calismalarda MAB icin onay alinan 50 mg/
giin dozu ile sagkalim icin kastrasyon tedavilerine gore daha kétii sonug alinmustir (22). Daha sonra
monoterapi icin giinlitk dozun 150 mg’a ¢ikarilmast ile yapilan iki genis serili randomize prospektif
calismada, M1 hastalarda PSA 400’iin iizerinde olmadikga kastrasyon ile benzer sagkalim sagladig
bildirilmistir(23). Metastatik olmayan (T1-2,N0-X veya T3-4, herhangibir N veya herhangibir T,N+)
8113 olgunun dahil edildigi bir EPCP ¢alismasinda (Eatly Prostate Cancer Program), standart primer
tedaviyi (radikal prostatektomi, radyoterapi ya da izem) takiben 150 mg/giin bicalutamid ve plaseboya
randomizasyon yapilmistr. Bicalutamid verilen grubun objektif progresyon riskinde %42 azalma oldu-
gu bildirilmistir (24). Bu ¢alismada ortanca 5.4 yillik takip sonunda lokal ileri evrede olan hastalarda
sagkalim avantaji siirerken, lokal evreli hastalarda sagkalimda azalma oldugu goriildii (25). Yine bu ¢a-
lismanin ortanca 7.4 yillik takibi sonunda lokal ile evredekilerin sagkalimi primer tedavinin ne oldugu
fark etmeksizin iyilesme géstermistir. Bu calismada erektil fonksiyon, jinekomasti ve gogiis agrist gibi
hayat kalitesi ile ilgili sorgulama yeterince yapilmamustir. Bicalutamidin en 6nemli yan etkisi olan jine-
komasti (%70) ve gogiis agrist (%68), antidstrojenler ile, profilaktik radyoterapi ile ya da mastektomi
ile tedavi edilebilir (26).

Nilutamid: Yarilanma émrii uzun (45 saat) oldugu icin giinde bir kez oral yoldan alinabilen ikinci
kusak bir antiandrojendir. Bulanti, kusma, alkol intolerans: ve karanliga adaptasyonda giicliik en sik
goriilen yan etkilerdir. Interstisyel pnémoni nadir goriilen ancak ciddi bir yan etkidir (27). Nilutamid
monoterapisini kastrasyon tedavileri ya da diger antiandrojenler ile karsilagtiran bir calisma yoktur.
Metastatik prostat kanserli 457 olgunun dahil edildigi bir ¢alismada, orsicktomi veya plasebo ile kom-
bine edilen nilutamid gruplar: kargilagtirilmis, orsiektom ve nilutamidin kombine edildigi kolda hasta-
liga 6zgii sagkalim ve genel sagkalim acisindan dnemli artis oldugu bildirilmistir (28).
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Maksimal Androjen Blokaji (MAB)

Adrenal androjenlerin saliniminin hipotalamus-6n hipofiz aksinin kontroliinde olmamas: ve
LHRH agonistleri ile tedavi ya da orsiektominin tek baslarina total androjen baskilamasini yapmadik-
lart diisiincesi, LHRH analoglarinin bir antiandrojenle birlikte siirekli olarak verilmesi olan ve maksi-
mal androjen blokaji ya da komplet androjen blokaji olarak adlandirilan tedavi se¢enegini dogurmus-
tur. Nonsteroidal bir antiandrojen LHRH agonistinin tek basina LHRH agonistine ya da orsicktomiye
karsi etkinligini arastiran caligmalarin meta-analizinde 5 yillik takip sonunda MAB alanlarda sagka-
limin ¢ok az da olsa arttigs (%5'den az) bildirilmektedir (EAU Guideline-kanit seviyesi 1a)(29,30).
Ancak MAB ile bu kadar sinirli bir sagkalim iyilesmesi elde etmek icin 6denen gok yiiksek bir maliyetin
yani sira hematolojik, gastrointestinal ve oftalmolojik yan etkiler de artmaktadir

Minimal androjen blokaji ( periferal androjen blokaji)

5 alfa-rediiktaz inhibsyonu yaparak intraprostatik dihidrotestosteron seviyesini azaltan finasterid
ile bu dihdirotestosteronun reserptdrlere baglanmasini engelleyen nonsteroidal antiandrojenin kom-
binasyonu ile yapilir. Hayat kalitesi ve seksiiel performansin korunmasina ydnelik kayg: ile kullanil-
maktadir. Hemen tamaminda flutamid ile kombinasyon yapilan faz II calismalarin olumlu sonuglar
yaytmlanmis olmakla birlikte standart bir tedavi sekli olarak kabul edilmemektedir.

Hormonoterapide Tartismali Konular

Hormona bagimli metastatik prostat kanserinin tedavisi i¢in varilmaya caligilan son nokta ve bu-
nun i¢in kullanilacak silahlar temel olarak bilinmekle birlikte, bu noktaya ulagmak icin izlenecek yon-
temde tartigmali olan yerler vardir. Bu tartigmalar 5 temel baglik altinda incelenebilir :

1. Standart baslangic tedavisi secenekleri nelerdir ?

Temel amag olan androjen ablasyonunun saglanmasinda ilk secenck olarak, kastrasyon yapilmasi
(cerrahi ya da medikal) ile antiandrojenlerin kullanilmasi arasindaki tartisma siirmektedir. Mevcut se-
cenekler icinde LHRH agonistleri ile tedaviye baglamak 6n plana ¢tkmustir. Yagam kalitesindeki olumlu
yondeki farklara, genel sagkalim ve progresyona kadar gecen siirenin cerrahi kastrasyon ve dstrojene
gore daha uzun oldugunu bildiren verilerin (31) eklenmesi ile LHRH agonistlerini ilk tedavi secenegi
olarak avantajli hale getirmektedir. ASCO’nun 2007'de yeniden gdzden gegirilen uygulama rehberinde
LHRH agonistleri ile orsicktomi secenekleri arasinda bir éncelik tercihi yapilamayacagy, tedavi sece-
neklerinin hasta ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi belirtilmekeedir (32).

2. Antiandrojenler diger kastrasyon tedavileri kadar etkin midir ?

Fiziksel performansi ve libidoyu daha az etkilemesi seklinde ortaya ¢ikan daha istiin toksikolojik
profili, tek bagina antiandrojen tedavisinin popiilaritesini son zamanlarda artturmisur. ASCO uygu-
lama tavsiyelerinde, seksiiel yagamu ile ilgili kaygilar1 olan olgularda ancak bir alternatif olarak disii-
niilebilecegi belirtilmektedir (32). EAU 2009 rehberine gore diisitk PSA'l metastatik prostat kanserli
hastalar icin yiiksek doz bicalutamid, kastrasyon tedavilerine bir alternatif olarak belirmistir. Steroidal
antiandrojenler monoterapi i¢in énerilmemekeedir (5).

3. Kombine androjen blokaji tek basina kastrasyon tedavisiden daha mi iyidir ?

Prostate Cancer Trialists’ Group’un yapug: veri analizi sonucuna gore kombine androjen blokajt
yapmak tek bagina LHRH agonisti ile tedaviye gore kiicitk ancak anlamli bir avantaj saglamaktadir
(%75.3 vs %72.4, 5 yillik mortalitede azalma %2.9) (29). Ancak nonsteroidal antiandojenlerle LHRH
agonistlerinin kombine edilmesi ile yapilan MAB’da abdominal agri, diyare, oftalmik problemler ve
anemiye daha sik rastlanmakeadir.
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4. Erken androjen deprivasyonu geciktirilmis tedaviye gore daha iyi sonug verir mi ?

ASCO’nun 2007 metaanalizine gore metastatik ya da progresif prostat kanserli olgularda androjen
deprivasyonuna hemen baglananlar ile semptomatik oldugunda baslananlar kargilastirildiginda; hasta-
liga 6zgii mortalite rolatif riskinde de hafif bir azalma (%17) olurken genel sagkalimda herhangi bir
fark rastlamamigtir. EORTC 30891 calismasinda da genel sagkalimda hafif bir artig gozlenirken, has-
taliga 6zgii sagkalimda fark yoktur (33). Erken androjen deprivasyonundan daha fazla yarar gérenler
yiiksek PSA’ya sahip genc yastaki olgular gibi gériinmektedir. EAU 2009 ve ASCO 2007 rehbetlerin-
de, asemptomatik ileri evre prostat kanserlerinde mevcut veriler ile bir tedavi zamanlamas tavsiyesinde
bulunulamayacag: bildirilmektedir. Bunda en énemli neden verilerin elde edildigi ¢alismalarda PSA
ikilenme zamani, Gleason derecesi, ADT ye PSA yanit1 gibi kriterlerin kullanilmamis olmasidur. Ozel-
likle genel sagkalim, hastaliga 6zgii sagkalim ve metastatik oluncaya dek gecen siirenin énemli bir
belirteci oldugu kabul edilen PSA ikilenme zamanint kullanan ¢alismalarin sonuglari, erken androjen
deprivasyonu kullanimi icin uygun hastalart segmenin yani sira baglangicta sitotoksik kemoterapi veya
yeni biyolojik ajanlarin kullanilabilecegi bir hasta grubunun olusmasina da katkida bulunacaktir.

Erken androjen deprivasyonu ile ilgili bir diger tartisma konusu da lenf nodu pozitif hastalardur.
Yakin zamanda 11.9 yillik ortanca izlem siiresi ile giincellenen Messing calismasinda, erken depri-
vasyon yapilan grupta hastaliga 6zgii mortalite %15 iken progresyon olunca tedavi verilen grupta bu
rakam % 49 idi (34). Yine yakin zamanda yayimlanan ortanca 8.7 yillik izlem siiresine sahip EORTC
30846 calismasinda ise, erken ya da ge¢ hormonoterapi alan lenf nodu pozitif olgular arasinda sagkalim
acisindan fark yoktur(35). Ancak bu calismada, Messing calismasindan farkli olarak lenf nodu pozitif-
ligi saptandiginda prostatektomiler tamamlanmamustr.

5. Aralikl androjen deprivasyonu siirekli androjen deprivasyonuna gére daha mi
yararhdir?

Teorik olarak androjen deprivasyonu yapildiktan sonra ortaya cikabilecek androjenden bagimsiz
hiicreler gelismeden énce hormonoterapiyi kesmek, tamamen androjene bagimli kok hiicrelerin yeni-
den gelismesini ve hormonoterapiye duyarlt ddnemin uzamasini saglayacakur. Bu temel yararin yanina
yasam kalitesini arttirma ve tedavi maliyetini diisiirme beklentileri de eklenince aralikli androjen dep-
rivasyonu fikri ortaya ¢ikmaktadir. EAU 2009 rehberine gére aralikli androjen deprivasyonu yaygin
olarak kullanilmaktadir ve artik “deneysel tedavi” olarak degerlendirilemez. Ancak bugiine dek aralikli
uygulamanin miimkiin olabildigini gdsteren faz II caligmalar yeterince yayimlanmasina ragmen, hor-
mon duyarls siirenin artugina dair sonug veren faz III randomize ¢alisma yoktur. M1 ya da N+ 478
hastanin alindig1 radomize prospektif bir ¢alismada aralikli tedavi kolunda PSA 4’tin altuna indiginde
(baslangic ort PSA 158 ng/mL) tedavi kesilmis, 10’un {izerine ¢ikuginda yeniden baglanmugtr (36).
Ortanca 50 aylik izlem sonunda progresyonsuz gegen siirelerin aralikli ve siirekli tedavi alan gruplar
arasinda farkli olmadig1 goriilmiistiir. Aralikli androjen deprivasyonu igin uygun hastanin secimi, ara
verme ve yeniden baslama kriterlerinin belirlenmesi gibi heniiz netlesmemis konular olmasina ragmen,
EAU 2009 rehberinde de atif yapilan Bocon-Gibod’ya gore (37), eger aralikli androjen deprivasyonu
uygulanacak ise bilinmesi gereken konular vardir: aralikli androjen tedavisi kastrasyon tedavisine ara
vermedir, dolayst ile sadece kastrasyon tedavisi alanlar i¢in giindeme gelmelidir; yayimlanmis sonuglar
MAB alanlar icin gegerlidir, tek basgina LHRH agonisti alanlarda ne olacag: net degildir; ara verilmeden
énce hormon baskilama siiresi en az 6-9 ay olmalidur; iyi bilgi verilmis, hicbir progresyon siiphesi olma-
yan hastalar icin uygundur; ara verilen hastalar 3-6 ay ara ile klinik degerlendirmeye ve PSA él¢iimiine
cagrilmalidir; klinik progresyon oldugunda ya da nonmetastatik hastalarda PSA 4, metastatiklerde
10-15 ng/mL iizerine ¢tkuginda tedaviye yeniden baslanilmalidir.
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Hormona direncli prostat kanserinde tedavi

Dr. Talha Miiezzinoglu
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Manisa

Giris

“Tipta bir konuda ne kadar ¢ok tanim var, ne kadar cok farkli tedavi yontemi varsa o konuda
kanita dayali kesin tani ve tedavi yontemleri o kadar azdir”

Kiiciik bir organ olmasina ragmen prostat erkeklerin korkulu rityasidir. Geng erkeklerde kronik
prostatitin hala kesin bir tedavisi yoktur. Yasli erkeklerde de prostat kanseri iiroloji alaninin biiyik
sorunlarindan birini olusturmaktadir. Tani agamasindan tedaviye tarugmalarin ve aragtirmalarin en
yogun oldugu bir konudur. Her ay yayinlanan periyodik dergilere bakildiginda en ¢ok arastirma konu-
sunun prostat kanseri ile ilgili oldugu goriilecektir.

Hormona direngli prostat kanseri (HDPK) ise biz tirologlarin en garesiz bu yiizden de en gok aras-
trma yaptgi bir konudur. Hastalik bu asamaya geldiginde en kesin bilgimiz maalesef hastanin medyan
yasam siiresinin 12 ay oldugudur (1).

Prostat kanseri metastatik hale geldiginde standart tedavi yontemi testosteron diizeylerini medikal
veya cerrahi olarak kastre diizeyde tutmaktir. Bununla birlikte bu uygulama prospektif ¢aligmalara
dayanmamaktadir. (2,3). Bir kez hormonal tedavi baglandiginda ise 18-24 ay icinde hormona direng
gelismesi kaginilmazdir (4).

HDPK’nin meydana gelis mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte, androjen reseptérleri ile ilgili
oldugu kabul edilmektedir. Androjenler prostat kanser hiicre biiytimesi ve ¢ogalmasinin temel diizen-
leyicisidir (5). Androjenler ortamda azaldigt veya yok oldugunda hiicre déngiisiinde G1 agamasinda
durma ve hiicre dliimii gézlenmektedir (6). HDPK’nin androjen yokluguna direng gelistiren hiicrele-
rin yeniden ¢ogalmast ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Bunun yaninda hiicre biiyiimesindeki durma
sonrast diisitk androjen diizeyine uyum saglayan hiicrelerin biiylimeyi yeniden siirdiirebilmesi ile ilgili
olabilecegi de ileri stirtilmektedir (7). Kanitlanmayan bir bagka gériis ise biiytimesi ve yasaminu stirdiir-
mesi androjene bagimli olmayan ana hiicrelerin ¢ogalmasi sonucu gelisebilmesidir (5). Mekanizmast
ne sekilde olursa olsun bir bagka kesin olan konu ise hangi hastanin bu tedaviye direng gelistirip han-
gisinin gelistirmeyecegi ilk basta bilinememektedir.

Tanimlar

HDPK oldukga heterojen bir hastaliktir ve hastalarda 9-27 ay arasinda degisen farkli yagam siire-
leri gériilebilmektedir (Tablo 1)(7).
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Tablo 1. HDPK hastalarinda gdzlenen yasam siireleri (EAU kilavuzundan uyarlanmistir)

Metastaz yok 24-27 ay
PSA yiiksekligi ancak semptomsuz hasta Minimal metastaz 16-18 ay

Metastatik hasta 9-12 ay
PSA yiiksekligi ve semptomlu hasta Minimal metastaz 14-16 ay

Metastatik hasta 9-12 ay

» o«

Bu klinik durum literatiirde “hormona refrakter”, “androjene direncli”, “hormona direncli”, “kastras-
yona direngli”, “androjene refrakter” “androjen bagimsiz” olarak tanimlanmaktadir. Ancak Avrupa Uroloji
kilavuzu ve Cochran derlemesinde “hormona direngli-refrakter prostat kanseri” olarak isimlendirilirken,
son ¢tkan bazi makalelerde de “kastrasyona direngli prostat kanseri” olarak gecmektedir (5,8-10).

HDPK’ nin kesin bir tanimint yapmak heniiz miimkiin géritnmemekeedir. Ancak bazi arastiricilar
bir takim énerilerde bulunmaktadir (11-13) Burada 6nemli olan konu androjene bagimsiz ancak hala
hormona duyarli hastaligin gercek HDPK'den ayirt edilmesidir. Ciinkiit HDPK'de hormonal uygula-
malara diren¢ mevcutken, heniiz androjene bagimsiz ancak hormona duyarli olan hastalikta antiandro-
jen ¢ekilmesi, 8strojen ve kortikosteroid gibi bir takim tedavilere yanit gériilebilmektedir (8). Literatiir
incelendiginde HDPK tanimi icin asagidaki kriterlerin olmasinin yaninda antiandrojen ¢ekilmesi veya
herhangi bir ikincil hormonal uygulama yapilmis olmast sarti aranmalidir:

1. Kastre diizeyde serum testosteron diizeyi gosterilmelidir

2. Takipte elde olunan en diisitk PSA diizeyini %50 asacak sekilde ve en az 2 hafta ara ile bakilan
PSA diizeylerinde 2 veya daha fazla olmak iizere artis olmalidir.

3. Antiandrojen ¢ekilmesi en az 4 hafta olmalidir.

4. Uzak metastazlarda (yumusak doku veya kemik lezyonlari) ilerleme olmas:

Ikincil hormonal tedavi

HDPKde ikincil hormonal uygulamalar giiniimiizde tedavinin ilk agamasini olusturmakeadur.
HDPK’nin tanimindan da anlagilacagi gibi dncelikle hastanin testosteron diizeylerinin kastrasyon dii-
zeyinde (<20-50 ng/mL) oldugu gésterilmelidir. Prospektif bir ¢aligmaya dayanmamakla birlikte bu
hastalarda hormonal tedaviye devam edilmesi énerilmektedir. Bu veri Manni ve ark'nin ¢aligmasina
dayanmakreadir (14). Bu ¢alismada PSA yiiksekligine ragmen antiandrojen tedaviye devam edenlerde,
orani diisiikte olsa anlamli yasam siiresi avantaji elde edildigi gdsterilmistir. Son yillarda ise sadece
LHRH analog tedavisine devam edilerek ikincil hormonal tedavi alanlarda belirgin bir yasam siire
avantajt oldugu gosterilmistir (15,16).

HDPK tanust konulmast sonrasinda ikincil hormonal uygulamalar asagidaki sekilde siniflandirilabilir:
. Antiandrojen alan hastalarda antiandrojenlerin ¢ekilmesi
. Antiandrojen almayan hastalara antiandrojen denenmesi
. Ikincil antiandrojenlerin verilmesi
. Steroidlerle alternatif tedaviler
. Yiiksek doz testosteron tedavisi
Antiandrojen tedavisi alan prostat kanserli hastalarda ilacin kesilmesi sonrasinda PSAda diigme

oldugunu ilk kez 1993 yilinda Kelly ve Scher yayinlamistir (17). Daha sonralart bu tedaviye yanitin
ortalama 3-5 ay siirdiigii, kullanilan antiandrojenin zelligine gdre 4-6 hafta beklenilmesi gerektigi
gosterilmistir (18).

Metastatik prostat kanserli hastalarin biiyiik cogunlugunda sadece LHRH agonistleri kullanilmakta-
dir. Progresyon olduktan sonra tedavilere antiandrojen eklenmesi ile lokalize hastalikta %80, metastatik

N N =
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hastalikta ise %54 oranlarinda PSAda %50 nin tizerinde azalma oldugu rapor edilmistir (19). Bu nedenle
sadece LHRH agonistleri ile hormonal tedavi alan ve direng gelisen hastalarda antiandrojenlerin tedaviye
eklenmesi pratikte uygulanan bir diger tedavi yontemidir. Ancak sonuglar ¢ok etkili degildir.

Antiandrojenler arasinda capraz direng gosterilmedigi icin bir antiandrojene direng gelistikten
sonra digeri ile tedavi devam ettirilebilir. Once flutamid alan ve diren¢ gelisen hatalara yiiksek doz
bikalutamid verilerek hastalarin yaklasik %25’inde PSAda %50 nin iizerinde yanit alindigini gésteren
caligmalar vardir (20,21). Benzer etki tersine uygulamalar icinde gegerlidir.

Yukaridaki tedaviler testis kaynakli androjenleri baskilamaktadir. Adrenalden salgilanan andro-
jenler tiimér hiicrelerini uyarmaya devam edilebilirler. Bu nedenle aminoglutetimid, ketokanazol ve
glukokortikoid replasmani gibi tedavilerle adrenal kaynakli androjenlerin baskilanmast da bu hasta
grubunda uygulanmaktadir (18).

2009 yilinda yayinlanan iki Faz 1 calismada HDPK gelistikten sonra verilen testosteron replasman
tedavisinin giivenli bir uygulama oldugu gésterilmistir(22,23).

Kemoterapi

Giiniimiizde metastatik HDPK tedavisi 3 haftada bir 75 mg/m?* dozunda verilen docetakselden
olusmaktadir (A diizey kanit)(bkz. EAU Prostat Kanser kilavuzu). Bu bilgiye ait veri TAX 326 ve
SWOG 9916 caligmalarindan gelmektedir. Bu ¢aligmalarla ilgili genis bilgi slayt sunumlarinda veril-
mistir.

Destek tedavileri

Metastatik HDPK li hastalar i¢in yasam siiresini uzatan herhangi bir tedavi yéntemi olmadig:
icin bu hastalarda daha ¢ok yasam kalitesi ve agriya yonelik destek tedaviler amaglanmalidir. Yine bu
hastalarin biiyiik cogunlugunda agrili kemik lezyonlari mevcuttur. Bu nedenle bifosfonatlar ve gesitli
radyoniiklid tedaviler (strontium-89 ve samarium-153) ile palyasyon yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak
radyoizotplarla tedavinin erken uygulanmasi kemik iligine yan etkileri nedeniyle daha sonradan uy-
gulanacak kemoterapiler igin sorun tegkil edebilir. Bunun disinda bu hastalarda sik kargilagilan konsti-
pasyon, bulanti, kusma, depresyon, istahsizlik ve bitkinlik gibi semptomlara yonelikte destek tedaviler
degerlendirilmelidir (analjezik, antiemetik, kortizon, lezyonlara RT gibi)(18).
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SOZEL
Mesane Kanseri

S01 5 Kasim Persembe
14:00-14:10

Yeni bir metod olarak fourier transform infrared

spektroskopi (FTIR) kullanilarak mesane tiimor

rekiirensinin saptanmasi

'Yavuz Selim Siiral, >Ozge Zelal Aydin, ?Feride Severcan,

'Ferruh Zorlu

'Saglik Bakanligi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

1. Uroloji Klinigi, *Orta Dogu Teknik Universitesi Biyolojik

Bilimler Béliimii, Ankara

S02 5 Kasim Persembe
14:10-14:20
Mesane kanserli vakalarda DNA tamir genlerinden
XRCC1, XRCC3, XPD, XPG, APE1, hOGG1 gen
polimorfizmlerinin arastiriimasi
Kamil Fehmi Narter, 'Turgay isbir, 'Arzu Ergen, 'Bedia
Agachan, 'Ozlem Timirci
'istanbul Universitesi Deneysel Tip Arastirma Merkezi
Molekiiler Tip Anabilim Dali, stanbul, *Uskiidar Devlet
Hastanesi, istanbu, I 'istanbul Universitesi Deneysel Tip
Arastirma Merkezi Molekiiler Tip Anabilim Dall, *Uskiidar
Devlet Hastanesi, Istanbul

S03 5 Kasim Persembe
14:20-14:30

Second tur yapilan ve yapilmayan primer pT1 mesane

tiimorlii hastalarin niiks, progresyon ve sagkalim

agisindan uzun dénem sonuglarinin karsilagtinimasi;

prospektif, randomize klinik calisma

'Rauf Taner Divrik, 'Ali F. Sahin, 'Umit Yildirnm, "Muammer

Altok, 'Ferruh Zorlu

'S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinidi,

Izmir

S04 5 Kasim Persembe
14:30-14:40

Radikal sistektomi sonrasi izole lokal rekiirrens:

Prediktif faktorler ve sagkalim analizi

'Cagatay Gogus, 'Berkan Resorlu, 'Evren Suer, 'Kadir

Turkolmez, 'Stimer Baltaci, 'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

S05 5 Kasim Persembe
14:40-14:50

Laparoskopik radikal sistektomi (LRS): Kisa donem

operasyonel ve onkolojik sonuglar

'Oner Sanli, 'Tzevat Tefik, 'Akin Soner Amasyali, 'Emre

Salabas, 'Omer Aytag, 'Emin Aliyev, 'Tarik Esen, 'ismet

Nane

'istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim

Dali, Istanbul
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S06 5 Kasim Persembe
14:50-15:00

Yiiksek riskli kasa invaze olmayan urotelyal mesane

karsinomu tedavisinde sikhigi azaltilmig BCG ve MMC-

synergo® kombinasyon tedavisinin etkinligi

'Abdiilkadir Glimrah, 'Mahir Biilent Ozgen,

"Levent Niyazi Turkeri

'"Marmara Universitesi Hastanesi, Istanbul

S07 5 Kasim Persembe
15:00-15:10
Mikroskopik hematdiri ile ilk kez bagvuran hastalarda
“Risikocheck” siniflamasinin iirotelyal kanser tanisinda
yeri
'Hiseyin Tavukeu, 2Bllent Giinlusoy, *Asif Yildirim,
“Mustafa Kaplan, *Stimer Baltaci, ®Murat Bozlu, ’Aydin
Mungan, 8Cag Cal, 'Levent Tiirkeri
'Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal,
Istanbul, 2izmir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji
Klinigi, izmir, *Sagiik Bakanlgi Géztepe Egitim Hastanesi,
Uroloji Klinidi, Istanbul, *Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dall, Edirne, *Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara, *Mersin Universitesi
Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mersin, ’Kara Elmas
Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Zonguldak,
8Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, lzmir

S08 5 Kasim Persembe
15:10-15:20

Transrektal ve transvajinal ultrasonografinin mesane

timaoriintin tani ve evrelendirmedeki etkinligi

'Gokhan Toktas, 'Cagn Oktem, 'Aziz Toker, 'Erding Unliier

'Saglik Bakanlgi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Istanbul

S09 5 Kasim Persembe
15:20-15:30

Radikal sistektomi komplikasyonlarinin modifiye

klavien siniflamasina gore degerlendirilmesi

'Cagatay Gogus, 'llker Gokge, 'Berk Burgu, 'Kerem

Kutman, 'Kadir Tirkélmez, 'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,Uroloji Anabilim Dall,

Ankara

S10 5 Kasim Persembe
15:30-15:40

Mesane kanserinde oksidatif stresin rolii

'Akin Soner Amasyali, 2Canan Kiiciikgergin, 'Oner Sanli,

Tzevat Tefik, 'Faruk Ozcan, 2Sule Seckin

'istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim

Dall, Istanbul, ’istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi

Biyokimya Anabilim Dall, Istanbul
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ST 5 Kasim Persembe
15:40-15:50

Yuizeyel mesane tiimor 6zelliklerinin niiks lizerine etkisi

'Gokhan Faydaci, 'Aydin Ozgdil, 'Bilal Eryildirim,

"Mustafa Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Istanbul

S12 5 Kasim Persembe
15:50-16:00

Mesane kanseri olan hastalarda makroskopik hematiiri

varhgi ve ilk hematiiri atagindan sonra gecen siirenin

prognostik faktorler ile iligkileri

'C. Volkan Oztekin, 'A. Ozgiir Akdemir, 'Ozgiir Ugurlu,

'Rifat Kiling, 'Oztug Adsan, 'Mesut Cetinkaya

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji

Klinigi, Ankara

Prostat Kanseri

s13 6 Kasim Cuma
14:00-14:10

Sitokrom P450 2B6*28 aleli prostat kanserinin

gelisiminde rol oynayan yeni bir genetik faktordiir

'Cagdas Aktan, Rashad Mammadov, 'Rukiye Ozel,

"Burgin Tezcanli Kaymaz, 'Nur Selvi, *Banu Sarsik, 3Sait Sen,

2Cag Gal, 'Buket Kosova

'Ege Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Biyoloji Anabilim Dali,

izmir, *Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,

3Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dall, izmir

S14 6 Kasim Cuma
14:10-14:20

Prostat kanseri hastalarinda DAP KINASE (DAPK1)

geninde metilasyon analizi sonuglari

'Sena Aydos, 'Buket Altinok, 'Tiilin Ozkan, '"Mehmet ilker

Gokce, 'Stimer Baltaci, "Asuman Sunguroglu

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji B6Iimii,

Ankara, ’Ankara Universitesi Biyoteknoloji Enstitiisii, Ankara,

3Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,

Ankara

S15 6 Kasim Cuma
14:20-14:30

Transrektal ultrasonografi esliginde stereotaktik

transperineal prostat biyopsisi

'Sertac Yazici, 'Onder Kara, 'Cansu Bozaci, 'Cenk Yiicel

Bilen, 'Huseyin Liileci, 'Haluk Ozen

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,

Ankara

516 6 Kasim Cuma
14:30-14:40
Satiirasyon biyopsisinde prostat kanseri tanisi
'Cagri Akin Sekerci, 'Yiléren Tanidir, 'Abdiilkadir Glimrah,
'Mehmet Ozay Ozgiir, >Siiheyla Bozkurt, 'Levent Tiirkeri
'Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
istanbul, ?Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Daly, istanbul
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s17 6 Kasim Cuma
14:40-14:50

Prostat kanserinde 2002 TNM sistemine gore evre

pT2'nin alt siniflandinimasinin prognostik dnemi: Alt

siniflama gergekten gerekli mi?

'Cagatay Gogs, 'llker Gokge, '0zgii Aydogdu,

'Kadir TirkdImez, 'Stimer Baltaci, 'Yasar Bedlk

'Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dal,

Ankara

S18 6 Kasim Cuma
14:50-15:00

Prostat kanserinde goriintii rehberliginde yogunluk

ayarli radyoterapi: Erken sonuglar

'Sefik Iigdem, 2Giil Alco, *Tiilay Ercan, *Haluk Akpinar,

'Sait Okkan

'istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon

Onkolojisi Anabilim Dall, *Florence Nightingale Gayrettepe

Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi B6limi, [stanbul, *Istanbul

Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal,

Istanbul

S19 6 Kasim Cuma
15:00-15:10

Prostat kanseri hastalarinda pelvik lenf nodu isinlamasi

tedavi yan etkilerini arttinr mi?

'Melahat Garipagaoglu, 2Evren Ozan Géksel, *Oznur

Senkesen, ?Halil Kiiglciik, 'Evrim Tezcanli, "Meri¢ Sengoz,

351k Aslay

'Acibadem Universitesi,Istanbul, *Acibadem Kozyatagi

Hastanesi, istanbul, 3istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiis(,

Istanbul

520 6 Kasim Cuma
15:10-15:20
Prostat adenokanserlerinde robotik radyocerrahi
uygulamasi: Erken tedavi sonuglarimiz ve hayat kalitesi
degerlendirmesi
'Fadil Akyol, 'Gékhan Ozyigit, 'Yusuf Tolga Sanli, 2Sertag
Yazici, 'Ertugrul Ertiirk, 'Talip Yolcu, *Haluk Ozen
'Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali, Ankara, 2Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, Ankara

S21 6 Kasim Cuma
15:20-15:30

Erken evre prostat kanserinde brakiterapi sonrasi PSA

kontrolii ve sagkalim

"Isik Aslay, 'Seden Kiiglcik, 'Gonul Kemikler,

*Mustafa Akinci, 'ismail Ozbay, *Tarik Esen,

30znur Senkesen, 3Ercan Yavuz, *H Ozveri, 'Nuri T,

'Emin Darendeliler

'istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Radyasyon

Onkolojisi, Istanbul ?Istanbul Universitesi istanbul Tip

Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,istanbul, *Acibadem

Universitesi Kozyatadi Hastanesi, stanbul
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S22 6 Kasim Cuma
15:30-15:40

Radikal prostatektomi 6ncesi PSA hizi, postoperatif

niiksii 6ngorir ma?

'Said Elhaj, 'Bullent Akdogan, 'Cansu Bozaci, 'Cenk Yiicel

Bilen, 'Ali Ergen, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

s23 6 Kasim Cuma
15:40-15:50
Radikal prostatektomi sonrasi rekiirrensi 5ngéren
preoperatif iki kattan nomograminin Turkiye
validasyonu: Uroonkoloji Dernegi cok merkezli
calismasi
'Saadettin Y. Eskicorapgl, 2Levent Turkeri, *Erdem
Karabulut, “Cag Cal, *Haluk Akpinar, *Stimer Baltaci, “Kadir
Baykal, *Asif Yildinm, °Sertac Yazici, "Taner Divrik, ""Hakan
Ozkardes, Murat Kosan, "*Fatih O. Kurtulus, “Recep
Buyukalpelli, "Aydin Mungan, '®Murat Lekili, "Hayrettin
Sahin, '®Bulent Guinlusoy, '*Semih Ayan, ?Murat Bozlu,
2'Michael W. Kattan, 2Haluk Ozen
'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli,
2Marmara Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul,
3Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali, Ankara,
“Ege Universitesi Uroloji Anabilim Dali, zmiristanbul
Bilim Universitesi Uroloji Anabilim Dali, istanbul, *Ankara
Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara,’GATA
Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi, Istanbul,
8istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Uroloji
Klinigi, Istanbul, *Hacettepe Universitesi Uroloji Anabilim
Dall, Ankara, "Tepecik Egitim Hastanesi I. Uroloji Klinidi,
izmir, "'Baskent Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara,
2Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Il. Uroloji
Klinigi, Ankara, '*Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
1. Uroloji Klinidi, Istanbul, 19 Mayis Universitesi Uroloji
Anabilim Dali, Samsun, *Karaelmas Universitesi Uroloji
Anabilim Dali, Zonguldak, '*Celal Bayar Universitesi Uroloji
Anabilim Dali, Manisa, ""Dicle Universitesi Uroloji Anabilim
Dall, Diyarbakin, '®[zmir Eitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinidi, izmir, °Cumhuriyet Universitesi Uroloji
Anabilim Dali, Sivas, ®Mersin Universitesi Uroloji Anabilim
Dali, Mersin, ?'Cleveland Clinic, Department of Quantitative
Health Sciences, USA, 2Hacettepe Universitesi Uroloji
Anabilim Dali, Ankara

S24 6 Kasim Cuma
15:50-16:00

Dosetaksel ile tedavi edilen 83 prostat kanseri

hastasinda sagkalim analizi, PSA anlaml midir?

'Biilent Akdogan, 'Mert Giinay, 'Yeter Kirdal, 'Kubilay inci,

'Ali Ergen, 'Celik Tagar, 'Haluk Ozen

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali,

Ankara
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Bobrek Kanseri

S25 7 Kasim Cumartesi
14:00 - 14:10
Bobrek tiimorlerinde tanisal zorluklar ve
immunhistokimyasal degerlendirmenin yeri
'Sait Sen, 'Banu Sarsik, 2Nalan Nese, *Burgin Tuna, “Ender
Diizcan, *Aysim Ozagari, Kutsal Yériikoglu
'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dall, izmir
2Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi, Patoloji Anabilim
Dali, Manisa, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji
Anabilim Dall, lzmir, *Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi,
Patoloji Anabilim Dali, Denizli, *Sisli Etfal Hastanesi Patoloji
Anabilim Dall, istanbul

526 7 Kasim Cumartesi

14:10 - 14:20
Papiller renal hiicreli karsinomlarda topoizomeraz IIA
amplifikasyon ve ekspresyonunun degerlendirilmesi ve
HER2/neu ekspresyonu ile korelasyonunun arastiriimasi
'Fiisun Dulzcan, 2Sait Sen, *Kutsal Yoriikoglu, 'Vildan Caner,
'Nilay Sen Tiirk, '0zan Cetin, 'Canan Kelten, *Burgin Tuna,
2Banu Sarsik, 'Emre Tepeli, 'Ender Diizcan
'Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi, Denizli,*Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi, zmir, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi, izmir

527 7 Kasim Cumartesi
14:20-14:30

Lokalize renal hiicreli kanserlerde (Pt<2) renal kapsul

invazyonu varliginin prognoz iizerine etkileri

'C. Volkan Oztekin, 'Ozgiir Ugurly, 'A. Ozgiir Akdemir, 'T.

Murat Kosan, 'Mustafa Sungur, 'Mesut Cetinkaya

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji

Klinigi, Ankara

528 7 Kasim Cumartesi
14:30 - 14:40
Renal hiicreli karsinomda Ca15-3 ile Ca19-9'un
diagnostik 6nemi
'Tayyar Alp Ozkan, 'Levend Ozkan, 'Turgay Giilecen,
'Seyfettin Ciftci, 'Ali Saribacak, 'Ozdal Dillioglugil
'Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dal,
Kocaeli

$29 7 Kasim Cumartesi
14:40 - 14:50
Laparoskopik parsiyel nefrektomi ve acik parsiyel
nefrektomi deneyimlerimizin karsilastirimasi
'Mert Giinay, 'Biilent Akdogan, ‘Ahmet Gudeloglu, .
'Kubilay Inci, 'Cenk Yucel Bilen, 'llhan Erkan, 'Haluk Ozen
'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Ankara
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$30 7 Kasim Cumartesi
14:50-15:00

Laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) ile a¢ik radikal

nefrektominin (ARN) prospektif karsilastiriimasi

'Oner Sanli, 'Tzevat Tefik, 'Akin Soner Amasyali, ‘Mazhar

Ortag, 'Serkan Karakus, 'Faruk Kiigikdurmaz, 'Tarik Esen,

'ismet Nane

'istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul

$31 7 Kasim Cumartesi
15:00-15:10

Renal hiicreli karsinomda 10 yillik sagkalim, Hacettepe

deneyimi

'Ahmet Giidelogly, 'Biilent Akdogan, 'Mert Giinay, 'Onder

Kara, 'Irfan Dénmez, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,

Ankara

$32 7 Kasim Cumartesi
15:10-15:20

Lokalize renal hiicreli kanserde mikrovaskiiler timor

invazyonunun prognostik 6nemi

'Cagatay Gogiis, 'Evren Siier, 'Onur Telli, 'Erdem Oztiirk,

'Kadir Tuirkdlmez, 'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,Uroloji Anabilim Dali, Ankara

$33 7 Kasim Cumartesi
15:20-15:30

Acik ve laparoskopik radikal nefrektomi: Patolojik

sonuglarin karsilastinimasi

'Mert Altinel, 'Erkan Olciictiodlu, 'Faruk Géneng, 'Ahmet

Hamdi Yazicioglu

'Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve 2.

Uroloji Klinikleri, Ankara

S34 7 Kasim Cumartesi
15:30-15:40

Evre T1-T2 bobrek timorlerinde laparoskopik radikal

nefrektomi

'Mahir Biilent Ozgen, '"Nazmi Yalcin ilker, 'Levent Niyazi Tiirkeri

'Marmara Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dall, Istanbul

Testis Kanseri

S35 7 Kasim Cumartesi
15:40-15:50

Metastatik nonseminomatoz testis tiimérlerinde

kemoterapi sonrasi RPLND sonuglarimiz

'Bulent Sen, 'Ferhat Ates, 'Hasan Soydan, 'Temugin

Senkul, 'Kenan Karademir, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

$36 7 Kasim Cumartesi
15:50-16:00

Testis timorlerinde kemoterapi sonrasi rezidiiel

kitlelerin tedavisinde uzun siireli izlem sonuglan

'Ozay Ozgiir, 'Hiiseyin Tavukgu, 'Levent Tiirkeri

'Marmara Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Istanbul
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ViDEO
Bobrek Kanseri

Vo1 8 Kasim Pazar
08:00 - 08:08

Transperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi

Wolkan Tugcu, 'Ali ihsan Tascl, 'Alper Bitkin, 'Hakan Polat,

"Necati Glirbiiz

'Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uroloji Klinigi, Istanbul

V02 8 Kasim Pazar
08:08-08:16

Cift kayan weck klip renorrafi ile robot yardimli

laparoskopik parsiyel nefrektomi

'Haluk Akpinar, ?ilter Tiifek, 'Fatih Atug, 2Sinan Aksit,

'Ali Riza Kural

'istanbul Bilim Universitesi, Florence Nightingale

Hastaneleri, Istanbul

Vo3 8 Kasim Pazar
08:16-08:24

Kiigiik bobrek tiimorlerinde laparoskopik tedavi

alternatifleri

'iyimser Ure, 'Sinan Sézen, 'Bora Kiipeli, 'Sedat Aky(iz,

'Ali Furkan Batur, 'Serhat Giirocak, 2Cenk Acar

'Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Ankara,

2Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dal, Denizli

Vo4 8 Kasim Pazar
08:24 - 08:32

Renal kitle nedeniyle retroperitoneal laparoskopik

parsiyel nefrektomi yapilan olgu: ilk deneyimimiz

'Omer Demir, 'Bilgin Oztiirk, 'Sedat Egriboyun, 'Aykut

Kefi, 'llhan Celebi, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi, lzmir

Vo5 8 Kasim Pazar
08:32-08:40

Renal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik

radikal nefrektomi yapilan olgu: ilk deneyimimiz

'Omer Demir, 'Onder Cinar, 'Sakir Ongiin,

'Elnur Mammadov, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi, izmir

Vo6 8 Kasim Pazar
08:40 - 08:48

7 cm'den biiyiik bobrek tiimorlerinde laparoskopik

radikal nefrektomi

'Mert Altinel, 'Serkan Akinci, 'Faruk Génencg,

'Ahmet Hamdi Yazicioglu

'Tiirkiye Yiiksek ihtisas EGitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve 2.

Uroloji Klinikleri, Ankara

9. Uroonkoloji Kongresi



Mesane Kanseri

Vo7 8 Kasim Pazar

08:48 - 08:56
Radikal sistektomi sonrasi bilateral Ust iiriner sistem
degisici epitel hiicreli kanserinde tedavi: Olgu sunumu
'Cenk Yucel Bilen, 'Mert Giinay, 'Biilent Akdogan, ?Ali
Konan, 'Artan Koni, ?Dilek Ertoy Baydar, 'Haluk Ozen
"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
Ankara, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali, *Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, Ankara

Vo8 8 Kasim Pazar
08:56 - 09:04

Laparoskopik sistoprostatektomi

'Ender Ozden, 'Y Kamil Yakupoglu, 'Mehmet Mercimek,

'Ali Faik Yilmaz, 'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim

Dali, Samsun

Prostat Kanseri

Vo9 8 Kasim Pazar
09:04-09:12

Laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi:

Retrograd yontem

'Ender Ozden, 'Serdar Savascl, 'Alper Delier, 'Y Kamil

Yakupoglu, 'Ali Faik Yilmaz, 'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim

Dali, Samsun

V10 8 Kasim Pazar
09:12-09:20

Minilaparotomi ile sinir koruyucu radikal prostatektomi

'Giiven Aslan, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir

Diger

Vi1 8 Kasim Pazar
09:20-09:28

Akciger timoriiniin adrenal metastazi igin yapilan

laparoskopik sol adrenalektomi

'Saadettin Eskicorapgl, '"Mehmet Babaoglu, 'Cenk Acar,

'Cihan Toktas, 'Zafer Sinik, 'Levent Tuncay

'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

V12 8 Kasim Pazar
09:28 - 09:36

Akciger tiimoriiniin adrenal metastazi icin yapilan

laparoskopik sag adrenalektomi

'Saadettin Eskicorapgi, 'Cenk Acar, 'Mehmet Babaoglu,

'Serkan Altintas, 'Tahir Turan, 'Zafer Aybek

'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

4-8 Kasim 2009, Ankara

Vi3 8 Kasim Pazar
09:36 - 09:44

Laparoskopik siirrenalektomi

'Sedat Akyiiz, 'Sinan Sézen, 'Bora Kuipeli, 'Ali Furkan Batur,

'iyimser Ure, 'Serhat Giirocak, 2Cenk Acar

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, Ankara,

2Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal,

Denizli

V14 8 Kasim Pazar
09:44 - 09:52

Ureter avulsiyonu olgusunda Yang-Monti teknigi ile

ileal iireter replasmani

'Guven Aslan, 'Sakir Ongun, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal, [zmir

V15 8 Kasim Pazar
09:52 - 10:00

Adrenal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik

adrenalektomi yapilan olgu: ilk deneyimimiz

'Omer Demir, 'Onur Kizer, 'Volkan Sen, 'Giiven Aslan,

'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi, [zmir

POSTER

Mesane Kanseri

5 Kasim Persembe

P01

Cerrahin TUR-M deneyimi RE-TUR sonuglarina ne kadar
etkili?

'Cavit Can, 'Ata Ozen, 'Metin Kale

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji
Anabilim Dal, Eskisehir

P002

Mesane divertikiil ici tirotelyal tiimorlerin endoskopik
divertikiilektomi ile tedavi sonuglar

'Cavit Can

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dal, Eskisehir

P003

intramural iireter rezeksiyonu yapilan mesane timérlii
hastalarin uzun dénem degerlendirilmesi

'Cavit Can, 'Ata Ozen, 'Aydin Yenilmez, 'Metin Kale
'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Eskisehir

P004

Yuizeyel mesane tiimorlerinde niiksiin azaltilmasinda
distile suyun etkinligi

'Gokhan Faydaci, 'Dr. Bilal Eryildinm, 'Aydin Ozgiil,
'Mustafa Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, stanbul

79



P005

Mesane kanseri tanisinda diffiizyon agirlikhh MRG'nin
yararhhigi

'Funda Ucar, 'Demet Karadag, 'Mehmet Ali Yinang
'Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi, Ankara

P006

Tuam primer PT1 yiizeyel mesane tiimorli hastalara
second TUR yapilmali mi? Kimlere yapilmali?

'Rauf Taner Divrik, 'Ali F. Sahin, '"Muammer Altok, 'Umit
Yildirim, 'Ferruh Zorlu

'S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinidi,
Izmir

P007

Mesane kanseri patolojik evrelemesinde mikroskopik
ve makroskopik ekstravezikal yayilim: pT3 tiimérlerde
alt siniflandirma gerekli mi?

'Berkan Resorlu, 'Cagatay Gégus, 'lker Gokge, 'Kadir
Turkolmez, 'Stimer Baltaci, 'Yasar Bediik

!Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,Uroloji Anabilim Dali, Ankara

P008

7 yillik radikal sistektomi deneyimimiz

'Orhan Koca, "Mustafa Glines, 'Muzaffer Oguz Keles
'Metin Oztiirk, 'Hiiseyin Kanberoglu, 'M. ihsan Karaman
"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Uroloji Klinigi, Istanbul

P009

Patolojik evre T1 ve yiiksek dereceli mesane timorli
hastalarimizin takip sonuglari

"Ferhat Ates, 'Biilent Sen, 'Hasan Soydan, 'Clineyt
Adayener, 'Kenan Karademir, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi, Uroloji Servisi, istanbul

P010

Ta, T1 ve invaziv mesane kanserinde anjiotensin-
konverting enzim gen polimorfizmlerinin
degerlendirilmesi

"Necmettin Aydin Mungan, 'Biilent Erol, 'Guirdal
Bozdogan, 2Ahmet Dursun, 2Sevcan Bozdogan, 3Stimer
Baltac, “Kadir Onem, 3Ali Ziimriitbas, 'Hiisnli Tokgdz
'Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji
Anabilim Dall, Zonguldak, ?’Zonguldak Karaelmas
Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Genetik Anabilim Dall,
Zonguldak, *Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Ankara, “Istanbul Universitesi Tip Fakiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Ankara

PO11

Mesane divertikiiliine bagli mesane tasi ve gelisen
squamoz hiicreli karsinom

'Hasan Kocoglu, 2Ferhat Ates, *Cabir Alan, 'ibrahim Ethem
Karasen, ?Kadir Baykal, >Ahmet Resit Ersay

'Canakkale Asker Hastanesi Uroloji Servisi, Canakkale
2GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul,
3Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Canakkale
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P012

pT1 mesane timorli hastalarda yeniden rezeksiyon
(RE-TUR)

'Mehmet Yiicel, 2Namik Kemal Hatipoglu, *Cengiz
Atakanli, “Soner Yalcinkaya, *Galip Dedekarginoglu, °Erol
Aras, >’Ahmet Ariman

'Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dall, Kiitahya, *S.B Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi, stanbul, 3S.B Eyiip Devlet Hastanesi
Uroloji Klinigi, Istanbul, *Giimiissuyu Asker Hastanesi
Uroloji Klinigi, Istanbul, °S.B Okmeydani Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, Istanbul

P013

Radikal sistektomi egliginde yapilan lenf nodu
diseksiyonunda standardizasyon var mi?

'Can Obek, 'Fetullah Gevher, 'Siileyman Ataus, 2Sarper
Erdogan, 'Zlbeyir Talat, 'Ahmet Erézenci

'istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, %istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Halk Sagligi Anabilim Dali, Istanbul

P014

Kasa invaze olmayan mesane tiimérlerinde erken
doénemde intravezikal Mitomicin-C (MMC) ve distile
su (DS) ile yapilan tedavilerinin niiks ve progresyon
tizerine etkileri

'Murat Kosan, 'Nasir Yilmaz, '0ztug Adsan, 'Ozgiir
Akdemir, 'Ozgiir Ugurlu, '"Mesut Cetinkaya

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji
Klinigi, Ankara

Po15

Radikal sistektomi sirasinda diseke edilen lenf

nodu sayisinin sagkalim tizerine etkisi: Retrospektif
degerlendirme

'Caner Baran, 'Tahir Karadeniz, '"Medih Topsakal, 'Ender
Kavukeu, 'Orkunt Ozkaptan

'0kmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi,
Istanbul

P016

Kiciik insizyonla radikal sistektomi ve genigsletilmis
lenfadenektomi

'Giiven Aslan

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dall,
Izmir

P017

Intravezikal BCG sonrasi penil lezyon ve inguinal
lenfadenopati: Olgu sunumu

'Guven Aslan, ?Can Seving, *Burgin Tuna, *Kutsal Yoriikoglu
'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim

Dali, izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi G6gis
Hastaliklari Anabilim Dali, [zmir, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dall, izmir

9. Uroonkoloji Kongresi



P018

Radikal sistektomi dncesi klinik evrelendirmede
bilgisayarli tomografinin degeri

'Given Aslan, *Burgin Tuna, 2Mustafa Secil, *Kutsal
Yoriikoglu

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim
Dall, izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali, [zmir, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dall, izmir

P019

Gebeliginin ilk trimesterinde yiizeyel mesane tiiméri
saptanan olguya yaklagim

'Cenk Acar, 'Deniz Bolat, 'Cihan Toktas, 'Zafer Aybek,
"Levent Tuncay

'Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Kinikli, Denizli

P020

Yiizeyel mesane kanseri olgusunda intravesikal Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) tedavisi sonrasinda penil lezyon
ve inguinal lenfadenopati

'Aykut Kefi, 'Onder Cinar, 'Volkan Sen, 'Omer Demir,

'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi, zmir

P021

Senkron akciger ve mesane kiiciik hiicreli karsinomu:
Bir olgu sunumu

'Pinar Kara, 'Ergiin Sanri, 'Isil Ugur, 'Cem Misirlioglu,
'Bulent Kugukplakgl, 'Taciser Demirkasimoglu, 'Aytil
Ozgen, 'Yesim Elgin, 'Yildiz Gliney

'Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi, Ankara

P022

Kiiciik hiicreli olmayan akciger kanserinin mesane
metastazi:

Nadir bir hematiiri nedeni

'Omer Faruk Karatas, >Reyhan Bayrak, '"Mehmet Erol
Yildirim, 'Omer Bayrak, 'Ersin Cimentepe, 'Dogan Unal
'Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
Ankara, *Fatih Universitesi Tip Fakdiltesi Patoloji Anabilim
Dali, Ankara

P023

Cerrah deneyiminin komplet transiiretral mesane
tlimori rezeksiyonu sonrasi niiks lizerine etkisi

'Orhan Koca, 'Metin |. Oztiirk, 'Ali Murat Gékge, 'Mustafa
Giines, 'M. ihsan Karaman

"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Uroloji Klinidi, Istanbul

P024

Yuksek riskli olgularda radikal sistektomi

'Orhan Koca, 'Muzaffer Oguz Keles, 'Mustafa Gunes,
'Metin |. Oztiirk, 'Hiiseyin Kanberoglu, M. ihsan Karaman
"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Uroloji Klinidi, stanbul

4-8 Kasim 2009, Ankara

P025

Ortotopik ileal neobladder uygulanmis hastalarin
tirodinamik degerlendirilmesi

'Ender Kavukeu, 'Tahir Karadeniz, 'Medih Topsakal, 'Caner
Baran, 'Oguz Yilanoglu

'istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Uroloji Klinigi, Istanbul

P026

Kas invazif mesane tiimorlerinde secilmis olgularda
konservatif tedavi

'Cavit Can, 'Aydin Yenilmez, 'Ata Ozen, 'Coskun Kaya,
"Turgut D6nmez, 'Metin Kale

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Eskisehir

P027

Mesane kanserlerinde etiyolojik faktérlerin
belirlenmesi. Uroonkoloji dernegi 6n calisma sonuglar
'Cag Cal, 2Murat Bozlu, 'Rashad Mammadov, 'Bilbasar
Yildiz, 'Fuat Kizilay, 'Giirhan Giinaydin, 'Ibrahim
Cureklibatir

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, [zmir,
Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Mersin

P028

Ust Giriner sistem degisici epitel kanserlerinde sagkalim
analizi

'Artan Koni, '"Mert Giinay, 'Bllent Akdogan, 'Halil Kizil6z,
'Kubilay inci, 'Haluk Ozen

'Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dal, Ankara

P029

Hacettepe nefroiireterektomi serisinde demografik ve
klinik veriler, 22 yilda neler 6grendik?

'Mert Giinay, 'Biilent Akdogan, 'Artan Koni, 'Ayse
Veyhiirda Dikmen, 'Cenk Yiicel Bilen, 'Haluk Ozen
"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Prostat Kanseri

P030

Prostat kanserinde 6nerilen aktif izlem protokollerinin
degerlendirilmesi

'Kayhan Yilmaz, 'Tahir Karadeniz, '"Medih Topsakal, 'Ender
Kavukgu, 'Caner Baran

'0kmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi,
istanbul

P031

Transrektal ultrasonografi esliginde prostat
biyopsilerinde islem sonrasi diclofenac supozituarin
agn ve rahatsizlik kontroliindeki etkinligi

'Giiven Aslan, 'Elnur Mammadov, 'Bilgin Oztiirk, 'Onder
Cinar, 'Onur Kizer

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Izmir
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P032

igne biyopsilerinde tiimér lokalizasyonu ve gleason
skorunun radikal prostatektomi spesimenleriile
korelasyonu

'Giiven Aslan, 2Burgin Tuna, 'Elnur Mammadoyv, 'Onder
Ginar, 'Bilgin Oztiirk, 2Kutsal Yériikoglu

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
izmir2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dali, izmir

P033

Biyopsiye gitme kriterlerindeki degisimin tiimor
saptanma oranlarina etkisi

'Ferhat Ates, 'Hasan Soydan, 'Biilent Sen, 'Fatih Zekey,
'Clineyt Adayener, 'Temugin Senkul

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

P034

Prostat kanseri tanisinda yinelenen prostat biyopsisi
sonuglarimiz

'Tiinkut Doganca, 'Fatih Ozdemir, 'Burak Argun, 'Ahmet
Erézenci, 'Can Obek

'istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fak. Uroloji Anabilim
Dali, Istanbul

P035

Prostat brakiterapisi sonrasi fertilizasyon

"Isik Aslay, 'Seden Kiiciiclik, 2Mustafa Akinci, 'Gonuil
Kemikler, 3Serap Baskaya

'istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Radyasyon
Onkolojisi, istanbul, %istanbul Universitesi [stanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,Istanbul, *Erzurum Devlet
Hastanesi, Erzurum

P036

0,5 CM3'ten kiigiik hacimli prostat tiimérleri operasyon
oncesi 6ngorilebilir mi?

"Hasan Soydan, 'Ferhat Ates, 'Biilent Sen, 'Kenan
Karademir, 'Temucgin Senkul, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi , Istanbul

P037

Prostat voliimiiniin radikal prostatektomi yapilan
hastalarda komplikasyonlar iizerine etkisi var midir ?
'Faruk Ozcan, 'Teoman Cem Kadioglu, 'Haluk Ander,
'Fikret Erdemir

'istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dali, istanbul

P038

Prostat kanseri tanisinda 6, 10, 12 ve 16 kor prostat
biyopsi semalarinin etkinligi

"Mert Altinel, 'Serkan Akinci, 'Faruk Goneng, '"Ahmet
Hamdi Yazicioglu

'Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi 1. ve 2. Uroloji Klinigi,
Ankara
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P039

Biyopsi gleason skoru 6 olan olgularda radikal
prostatektomi sonrasi upgrading timor hacmi ile
iliskilidir

'"Tayfun Oktar, '"Ahmet Musaoglu, 2Kamil Peker, 'Tarik Esen
'VKV Amerikan Hastanesi Uroloji B6liimi,Istanbul, istanbul
Patoloji Grubu, Istanbul

P040

Radikal prostatektomi sirasinda lenfadenektomi yapilan
hastalarin partin nomogramina gére degerlendirilmesi
'Ahmet Hakan Haliloglu, *Ozcan Kilig, 'Mehmet Giray
Sénmez, 'Omer Giilpinar

'Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara,
2Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Konya

P041

Sitokrom P450 2B6*28 aleli prostat kanserinin
gelisiminde rol oynayan yeni bir genetik faktordiir
2Cag Cal, 'Cagdas Aktan, Rashad Mammadov, 'Rukiye
Ozel, 'Burgin Tezcanh Kaymaz, 'Nur Selvi, 3Banu Sarsik,
3Sait Sen, 'Buket Kosova

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji Anabilim Dal,
Izmir, 2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,
Izmir, 3Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal,
Izmir

P042

Yiiksek riskli lokalize prostat kanserinde radikal
prostatektominin etkinligi

'Naside Mangir, 'Levent Niyazi Tirkeri

'Marmara Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali,
Istanbul

Diger
P043
Ulkemizde prostat ve mesane kanseri cerrahisinde 2008
verilerinin analizi
'Dogu Guner, 'Turgut Alp, 'Ayhan Karakose, 'Aytac Sahin
'Bekir Aras, 2Mehmet Demir, 'Sabahattin Aydin
'Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi, Istanbul, >T.C. Sagik Bakanldi, Ankara

P044

Anorectal hastaligi olan prostat biyopsi hastalarinda
kaudal blok anestezi ve rektal lidokain jel
uygulamasinin karsilagtiriimasi

'Mehmet Yiicel, 'Sahin Kabay, ?Levent Sahin, *Tayfun
Clcioglu, “Tayfun Aydin

'Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali, Kiitahya, *Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi
ve Reanimasyon Anabilim Dall, Gaziantep, °S.B Haydarli
Devlet Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, Afyonkarahisar,
‘Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kiitahya

9. Uroonkoloji Kongresi



Prostat Kanseri

P045

Prostat kanserinde leptomeningeal tutulum: 2 olgu
sunumu

"Yasemin Benderli Cihan, *Mustafa Sofikerim, 2Halil
Dénmez, '"Mehmet Ali Ergll

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Erciyes Universitesi
Tip Fakdiltesi, Kayseri

P046

Yaygin lenfadenopati ile seyreden metastatik prostat
kanseri:

Olgu sunumu

"Yasemin Benderli Cihan, *Halil Donmez, 2Mustafa
Sofikerim, '"Mehmet Ali Ergul

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Erciyes Universitesi
Tip Fakdiltesi, Kayseri

P047

Biyopside HPIN veya malignite kuskulu odak varhginda
TUR-P sonuglari

'Guven Aslan, 'Elnur Mammadov, 'Onur Kizer, 2Burgin
Tuna, ?Kutsal Yorikoglu.

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim

Dali, izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, izmir

P048

Marmara RRP sonrasi inkontinans degerlendirme
formunun olusturulmasi ve validasyonu

'Mehmet Ozay Ozgiir, 'Naside Mangr, 'Cem Akbal, 2Nural
Bekiroglu, 'Nazmi Yalgin ilker, 'Levent Niyazi Tiirkeri,
"Tufan Tarcan

'Marmara Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali,
Istanbul, 2Marmara Universitesi Hastanesi Biyoistatistik
Anabilim Daly, istanbul

Diger
P049
Urolojik kanserlerde tedavi sonrasi prognoz
degerlendirmede PET-BT deneyimi: ilk sonuglarimiz
'Evrim Bayman, 2NilUfer Bigakci
'Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Samsun, 2Samsun Mehmet Aydin
Egitim ve Arastirma Hastanesi Niikleer Tip Klinigi, Samsun

P050

Toplumun prostat ve hastaliklari konusunda bilgi
diizeyi artiyor mu? Son dekattaki degisim

'Talha Milezzinogly, 'ilker Gelen, 'Murat Lekili

'Celal Bayar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal,
Manisa

4-8 Kasim 2009, Ankara
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P051

Transrektal ultrasonografi esliginde prostat
biyopsisindeki agriyi azaltmada intravendz parasetamol
'Ozcan Kilig, 2Haluk Kulaksizoglu, *Ahmet Hakan Haliloglu
'"Mehmet Mesut Piskin, “Seher Kilig, 'Talat Yurdakul

'Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dall, Konya Selcuk Universitesi, Selcuklu Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, Konya, *Ufuk Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali,Ankara, *Konya Egitim ve Arastima
Hastanesi, Biyokimya, Konya

P052

Florokinolon profilaksisi ile yapilan prostat
biyopsilerinde goriilen enfeksiyonlar ve etken olarak
izole edilen E.coli suslarinda kinolon direnci

'Ozlem Kandemir, 2Kerem Han Géziikara, 'Mustafa Uguz,
2Ozan Efesoy, 2Murat Bozlu

'Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, Mersin, *Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mersin

P053

Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisi
sirasinda uygulanan farkli lokal anestezik yontemlerin
karsilagtiriimasi

'Ali F Sahin, 'Volkan Bulut, '"Muammer Altok, 'Yavuz
Balaban, 'Rauf Taner Divrik, 'Ferruh Zorlu

S.B Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Uroloji Klinigi,
Izmir

P054

Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisinde
profilaktik antibiyotik kullanim siiresinin etkinligi

'Ali F Sahin, 'Volkan Bulut, '"Muammer Altok, 'Yavuz
Balaban, 'Rauf Taner Divrik, 'Ferruh Zorlu

'S.B Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Uroloji Klinigi,
Izmir

P055

Prostat biyopsisi sirasindaki agri siddeti 6nceden
tahmin edilebilir

'Sebnem Atici, 2Ozan Efesoy, Ahmet Tunckiran, “Sedat
Soyupek, °Sadik Gordir, 2Erdem Akbay, 2Murat Bozlu
'Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Mersin,
2Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal,
Mersin, *Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve Arastirma
Merkezi, Uroloji Klinigi, Alanya, *Stileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal, Isparta,
*Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dalli, Hatay
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P056

Lidokain jel ile beraber yapilan apikal injeksiyon:
Prostat biyopsisi i¢in yapilan anestezide yeni altin
standart

'Mehmet Ozari, 'Saadettin Eskicorapgl, 'Cihan Toktas
Zafer Aybek, 'Tahir Turan, 'Zafer Sinik, 'Levent Tuncay
'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

P057

Lokalize prostat kanseri olan hastalarda prostat
biyopsisindeki AMACR boyanma siddetinin post-
operatif niiksii 6ngorebilme giicii

'Ersin G6kmen, 'Cevdet Kaya, 'Orhan Koca, 'Metin Oztiirk,
'Mustafa Giines, 'M. ihsan Karaman

"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Uroloji Klinidi, stanbul

P058

Kellik, Benign Prostat Hiperplazisi, prostat kanseri ve
androjen seviyeleri

'Gokhan Faydaci, 'Fatih Tarhan, 'Bilal Eryildirim, 'Mustafa
Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu

'Dr. Litfi Kirdar Kartal EGitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

P059

Bilateral sinir koruyucu radikal retropubik
prostatektomi sonrasi penis boyunu korumada tadalafil
rehabilitasyon tedavisi

10zgii Aydogdu, 'Mehmet ilker Gékee, 'Berk Burgu,
'Stimer Baltaci, 'Onder Yaman

'Ankara Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

P060

Transrektal prostat biyopsisinde en iyi teknik “Side fire”
mi “End Fire” mi1? Prospektif randomize ¢alisma

'Ender Ozden, 'Serdar Savascl, 'Y Kamil Yakupoglu,
'Serkan Varol, 'Ali Faik Yilmaz, 'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dali, Samsun

P061

ilk biyopside HGPIN Ve ASAP tanisi alan olgularda
rebiyopsi stratejisi nasil olmali?

'Ender Ozden, 'Yakup Bostanci, 'Y Kamil Yakupoglu,
'Serdar Savasgl, 'Ali Faik Yilmaz, 'Saban Sarikaya
'0Ondokuz Mayis Universitesi, Uroloji Anabilim Dali, Samsun

P062

PON1 192Q/R polimorfizmi ve prostat kanseri iliskisi
'Sena Aydos, '"Mehmet Tagpinar, 'Onur Sakiragaoglu,
7Tiilin Ozkan, 2Buket Altinok, 3Mehmet ilker Gékge, 3Siimer
Baltaci, 'Asuman Sunguroglu

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji B6liim(j,
*Ankara Universitesi Biyoteknoloji Enstitiisti, *Ankara
Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dal.
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P063

Prostatik fasya gercekten var midir?

'Saadettin Eskicorapgl, 'Biilent Ozdemir, 'Nilay Sen,
'Kemalettin Acar

'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dal, Denizli,
2Pamukkale Universitesi Anatomi Anabilim Dali, Denizli,
3Pamukkale Universitesi Patoloji Anabilim Dali, Denizli,
“Pamukkale Universitesi Anabilim Dalili Tip Anabilim Dali, Denizli

P064

Uroonkolojik sonuglardan édiin vermeden robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
ogrenilebilir mi?

'Ali Riza Kural, 'Fatih Atug, 'ilter Tiifek, 'Sinan Aksit,
'Haluk Akpinar

'istanbul Bilim Universitesi, stanbul, *Florence Nightingale
Hastaneleri, [stanbul

P065

Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda karbondioksit
pnémoperitonyumun serum prostat spesifik antijen
diizeyleri lizerine etkisi

'Ozgiir Tiirkmenoglu, 20zan Efesoy, 2Engin Ozbay, 'Ahmet
Dag, *Necati Muslu, 'Stiha Aydin, 2Murat Bozlu

'Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Mersin, *Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Mersin, 3Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyokimya Anabilim Dali, Mersin

P066

Laparoskopik radikal prostatektomi deneyimimizin agik
radikal prostatektomi deneyimimizle karsilagtiriimasi
'Mert Giinay, 'Said Elhaj, 'Cansu Bozaci, 'Biilent Akdogan,
'Kubilay Inci, 'Cenk Yiicel Bilen, 'Haluk Ozen

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,
Ankara

P067

Radikal prostatektomi yapilan hastalarda lenf nodu
sayilari hastalik parametreleri ile iligkisi

'Aslan Demir, 'Ozlem Yapicier, 'Levent N. Tiirkeri
'Anadolu Saglik Merkezi Hastanesi, Istanbul

P068

Lokal ileri evre prostat kanserinde Radikal
Prostatektomi (RP) sonuglarimiz

'Siimer Baltaci, 'Mehmet Ilker Gokce, '0zgii Aydogdu,
'Kadir Turkolmez, 'Cagatay Gogus, 'Yasar Bediik
'Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Ankara

P069

Koroner stent uygulamasinin serum prostat spesifik
antijen duzeyleri lizerine etkisi

'Tiirkay Ozcan, 2Kerem Han Géziikara, 2Baris Saylam,
3Necati Muslu, 'Sabri Seyis, 'Burak Akcay, 2Murat Bozlu
'Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal,
Mersin, 2Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dali, Mersin, *Mersin Universitesi Tip Fakiltesi, Biyokimya
Anabilim Dali, Mersin
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P070

Viicut kitle indeksi yiiksekligi ve hiperkolesterolemi
prostat kanseri icin risk faktori olabilir mi?
'Mehmet Ozari, 'Cihan Toktas, 'Omer Levent Tuncay,
Zafer Sinik, 'Tahir Turan, 'Zafer Aybek,

'Saadettin Eskicorapgi

'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

P071

Prostat cerrahisi sonrasi gelisen inkontinansin
tedavisinde ayarlanabilir perineal erkek slingi
'Kubilay inci, 'Ali Ergen, 'Cenk Yiicel Bilen, 'Onder Kara
'Biilent Akdogan, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Ankara

P072

Prostat kanseri tanisinda hangi parametreler 6nemlidir?
'Ender Ozden, 'Yakup Bostancy, Y. Kamil Yakupoglu,
'Serdar Savascl, 'Ali Faik Yilmaz, 'Saban Sarikaya

'0Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dali, Samsun

P073

Dosetaksel duyarsiz prostat kanserleri mitoxantrona da
duyarsiz midir?

'Biilent Akdogan, 'Mert Giinay, 'Younis Tahir, 'Yeter Kirdal,
'Onder Kara, 'Haluk Ozen

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,
Ankara

P074

Prostat biyopsi sonucu gleason skoru 6 olan hastalarda
radikal prostatektomi sonrasi yiiksek evrelemeyi
ongoren klinik belirtegler

'Cagatay Goglis, 'llker Gokge, 'Eriz Ozden, 'Ahmet
Haliloglu, 'Stimer Baltaci, 'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

P075

40 yas ustii Tiirk erkeklerinde prostat kanseri taramasi
'Ahmet Hakan Haliloglu, 'Erhan Demirelli, 'Omer Giilpinar,
'Orhan Gogus

'Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

4-8 Kasim 2009, Ankara

P076

Prostat kanserinde Bicalutamide 150 mg tedavisiyle
olusan jinekomasti ve meme agrisi ve bunlarin yasam
kalitesine etkileri nasildir ve bu hastalarda profilaktik
meme radyoterapisinin yeri var midir? Prospektif
randomize ¢ok merkezli calisma

Haluk Ozen', Fadil Akyol?, Gékhan Toktas?, Saadettin
Eskicorapgr?, Erding Unluer?, Ugur Kuyumcuoglu®, Erkan
Abay?, ibrahim Ciireklibatur’, Meri¢ Sengoz?, Veli Yalgin®,
Haluk Akpinar'®, Ferruh Zorlu', Feridun Sengor'?, ihsan
Karaman'?, Comart Calisma grubu*

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dal,
Ankara, *Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Onkoloji,
Anabilim Dali, Ankara, istarbul Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji Unitesi, Istanbul, “Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi,
Uroloji Anabilim Dall, Denizli, *Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, stanbul, °Dr. Liitfi
Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi,
istanbul, ’Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall,
izmir, *Acibadem KozyatadiH astanesi, Radyasyon Onkoloji,
Istanbul, °Istanbul Universitesi. Cerrahpasa Tip Fakiltesi,
Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul
198jlim Universitesi Hastanesi, Uroloji Unitesi, stanbul

115,B Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, zmir
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji Klinigi, Istanbul

P077

Prostat adenokarsinomu ile buna komsu PIN alanlari ve
benign prostatik glandlarda niikleofosmin ekspresyonu
'Ender Diizcan, 'Nilay Sen Tiirk, 'Nihal Ozkalay Ozdemir,
'"Mehmet Glindogan, 'Sadettin Eskicorapgi, 'Levent
Tuncay, 'Canan Kelten

'Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Denizli

P078

Prostat biyopsisi ile radikal prostatektomi gleason skoru
arasindaki farki belirleyen etkenler

'Fatih Kurtulus, 'Zafer Tandogdu, 'Adem Fazlioglu, 'Gliven
Tidim, "Mete Cek

"Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, Istanbul

P079

Prostat kanserinde gleason derecelendirme
sistemindeki modifikasyonun nomogram éngériileri
tizerindeki etkisi

'Hakki Ugur Ozok, 'Levent Sagnak, 2Can Tuygun, *Murat
Oktay, 'Nihat Karakoyunlu, "Hamit Ersoy, *Murat Alper
'SB Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
3. Uroloji Klinigi, Ankara, °SB Diskapi Yildirim Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesi 4. Uroloji Klinigi, Ankara, 3SB Diskapi
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Patoloji
Klinigi, Ankara
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P080

Prostat kanserinde postoperatif radyoterapi uygulanan
olgularda akut ve ge¢ donem yan etkiler

'Sefik Igdem, 2Giil Algo, *Ufuk Abacioglu, 3ilknur Alsan
Cetin, *Fulya Agaoglu, *Emin Darendeliler, SFazilet Oner
Dingbas, *Sedat Koca, 'Sait Okkan

'istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dall, istanbul *Florence Nightingale
Gayrettepe Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Bolimdi,
Istanbul, *Marmara Universitesi, Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali, Istanbul, “Istanbul Tip Fakiiltesi, Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dall, istanbul , *Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Istanbul

P081

Brakiterapi ile erken ve geg yan etkilerin
degerlendirilmesi

'Seden Kugucuk, 'lsik Aslay, 2Mustafa Akinci, 2Tarik Esen,
'Gonul Kemikler, *Halil Ktgucuk, *Ercan Yavuz, *Hakan
Ozveri, 'Fulya Agaoglu

'istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Radyasyon
Onkolojisi, istanbul, 2istanbul Universitesi [stanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul, >Acibadem
Universitesi Kozyatadji Hastanesi, stanbul

P082

Androjen Yoksunluk Tedavisi alan ve almayan prostat
kanserli hastalarda kemik mineral yogunlugunu
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi

'Mustafa Aldemir, 'Deniz Dehni, 'Onder Kayigil

'Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ikinci Uroloji
Klinigi, Ankara

P083

Prostat kanseri ile serum inflamasyon belirtegleri
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

"Mustafa Aldemir, 'Kemal Ener, 'Deniz Dehni, 'Koray
Agras, 'Onder Kayigil

'Atatiirk EGitim ve Arastirma Hastanesi, Ikinci Uroloji Klinigi,
Ankara

P084

Preoperatif prostat biyopsisine gore radikal
prostatektomi sonrasi gleason skor yiikselmesinin
pozitif prostat biyopsi kor yiizdesi ile iligkisi

'Alp Ozgiir Akdemir, 'Ciineyt Ozden, 'Cetin Volkan
Oztekin, 'Cevdet Serkan Gokkaya, 'Mesut Cetinkaya,
TAli Memis

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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P85

Klinik lokalize prostat kanserli hastalarda radikal
retropubik prostatektomi sonrasi cerrahi sinir pozitifligi
ile biyokimyasal basarisizlik arasindaki iligki

'Alp Ozgiir Akdemir, 'Ciineyt Ozden, 'Cetin Volkan Oztekin,
'Binhan Kagan Aktas, '"Mesut Cetinkaya, 'Ali Memis
"Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

P086

Radikal retropubik prostatektomi sonrasi anastomoz
darligina etkili olan faktorlerin incelenmesi

'Hakan Akan, 'izak Dalva, 'Ozdal Yildiz

'Bayindir Hastanesi, Ankara

P087

Prostat kanseri tanisinda farkli yas gruplarina gére
esik free/total prostat spesifik antijen oranlarinin
degerlendirilmesi

'Bilent Erol, '"Necmettin Aydin Mungan, 2Kadir Onem,
'Builent Akduman, 'Gurrdal Bozdogan, 3Gérkem Mungan,
"Husni Tokgoz, “Cenker Eken

'Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji
Anabilim Dal, Zonguldak, %istanbul Universitesi Tip Fakdiltesi
Uroloji Anabilim Dal, [stanbul, >Zonguldak Karaelmas
Universitesi Tip Fakiiltesi Biokimya Anabilim Dali, Zonguldak
“Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Antalya

P08s

Serum prostat spesifik antijen yliksekliginde
antibiyoterapi verilmesi sonrasi patolojik sonuglarin
irdelenmesi

'Fikret Erdemir, 'Dogan Atilgan, 'Adem Yasar, 'Bekir Siiha
Parlaktas, 'Nihat Uluocak, 'Fatih Firat

'Tokat Gaziosman Pasa Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Tokat

P089

Prostat biyopsi sonucu ASAP pozitif gelen hastalarda
tekrar biyopsi hemen mi?

'Gokhan Toktas, "Murat Demiray, 'Hiiseyin Kogan, 'Erkan
Erkan, 'Erding Unliier

'Saglik Bakanhgi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

P090

Hormon tedavisine direncli prostat kanserli hastalarda
dosetaksel tedavisi tecriibelerimiz

"Mustafa Sofikerim, 'Emrecan Akinsal, 'Abdullah Demirtas,
2Yasemin Cihan, 'Oguz Ekmekgioglu, 'Atila Tathsen

'Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Kayseri, °Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkoloji Anabilim Dali, Kayseri

P091

Hormona direngli prostat kanserli hastalarda dosetaksel
+ prednizolon tedavisi

'Orhan Yigitbasl, 'Kirsat Zengin, 'Osman Karabacak, 'Halil
Bozkurt

'S.B Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.
Uroloji Klinigi, Ankara

9. Uroonkoloji Kongresi



P092

Lokalize prostat kanserinde aktif izlem yapilan
hastalarda ilerleme durumu

'Tayyar Alp Ozkan, 'Murat Ustiiner, 'Levend Ozkan, 'Hasan
Yilmaz, 'Bahar Miiezzinoglu, 'Ozdal Dillioglugil

'Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dall, *Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, Kocaeli

P093

Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisindetek
doz veya 3 glinliik kinolon grubu antibiyotik
profilaksisinin karsilagtiriimasi

'Dogu Guner, 'Mithat Kivrak, 'Turgut Alp, 'Bekir Aras,
"Ayhan Karakose, 'Ali Aydin, 'Sabahattin Aydin

'Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi, Istanbul

P094

Radikal prostatektomi yapilan hastalarda biyokimyasal
hastaliksiz sagkalimin CAPRA skorlama sistemi
kullanilarak preoperatif degerlendirilmesi

?Polat Tiirker, 'llker Tinay, 2Alkan Cubuk, 2Feridun Sengér,
"Levent Turkeri

'Marmara Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul,
2Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

P095

Prostat kanserinde kemik metastazini belirlemede
prostat spesifik antijen (PSA) seviyesi kemik sintigrafisi
yerine kullanilabilir mi ?

'Kiirsat Zengin, 'Orhan Yigitbasi, 'Halil Bozkurt, 'Kemal Oskay
'S.B Digkapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.
Uroloji Klinigi, Ankara

P096

Prostat kanserinde hormonal tedaviye verilecek cevap
tedavi dncesi parametrelerle 6ngoriilebilir mi?

"Hasan Soydan, 'Ferhat Ates, 'Biilent Sen, 'Temugin
Senkul, 'Clineyt Adayener, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

P097

Biyopside saptanan tiimor odagi sayisi radikal
prostatektomideki tiim6r hacmini dogru yansitiyor mu?
'Ferhat Ates, 'Hasan Soydan, 'Biilent Sen, 'Temugin
Senkul, "ilker Akyol, 'Kenan Karademir

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi, Uroloji Servisi, Istanbul

P098

Lokalize prostat kanserinde aktif izlem sonuglarimiz
'Ferhat Ates, 'Hasan Soydan, 'Blilent Sen, 'Temugin
Senkul, Yilker Akyol, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

P099

4 ng/ml'nin altindaki PSA degerlerinde yapilan prostat
biyopsisi sonuglarimiz

Haluk S8ylemez, 'Riza Hakan Oztiirk, 2Fatih Oguz, 'Hakan
Gakicl, 'imed Duksal.

'izmir Asker Hastanesi, izmir, ?Ozel Miijde Hastanesi, Malatya

4-8 Kasim 2009, Ankara

P100

Sismanhgin serum PSA diizeyi ve prostat kanseri
gelisimi tizerine etkisi

'Engin Kandirali, 'Emre Ulukaradag, 'Ali Akkog, 'Omer
Faruk Yagh, 'Erding Serin, *Cetin Boran, '"Muzaffer Eroglu,
'Ahmet Metin

'Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Bolu, 2Abant izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dall, Bolu, *Abant izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dall, Bolu

Bobrek Kanseri

7 Kasim Cumartesi

P101

Bobrek kitlesi nedeniyle incelenen materyallerde tiimor
disi renal parankim patolojileri

'Sait Sen, 'Banu Sarsik, 2Aysim Ozagar, 3Adnan Simsir,
“Mimtaz Yilmaz, *Erhan Gékmen

'Ege Universitesi, Patoloji Anabilim Dall, [zmir, *Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Klinidi, Istanbul, *Ege
Universitesi, Uroloji Anabilim Dali, izmir, *Ege Universitesi,
Nefroloji Bilim Dali, *Ege Universitesi, Onkoloji Bilim Dall,
Izmir

P102

Epiteloid tip renal angiomyolipom: “benign” ya da
“malign” timor?

'Gokhan Faydaci, ' Bilal Eryildirim, 'Fatih Tarhan, 'Mustafa
Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, stanbul

P103

Bobrek tiimorii hastalarinda renal fonksiyonlar
acgisindan radikal ve parsiyel nefrektominin
karsilagtiriimasi

'Evren Siier, 'Berk Burgu, 'Mehmet ilker Gékce, 'Kadir
Turkolmez, 'Yasar Bediik, 'Stimer Baltaci

'Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

P104

Doku transglutaminazin bobrek hiicreli kanser
patofizyolojisinde rolii var mi? Prospektif bir calismanin
on sonuglari

'Selcuk Erdem, 2Merve Erdem, 2Dilek Telci, 'Oner Sanli,
3Isin Kiligaslan, 'Tarik Esen, 2Fikrettin Sahin

lIstanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Daly, istanbul, *Yeditepe
Universitesi Genetik ve Biyomdihendislik B6limd, Istanbul,
3istanbul Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dall, Istanbul

P105

Parsiyel nefrektomide cerrahi sinir degerlendirmesi igin
yontem onerisi

'Tayyar Alp Ozkan, 'Turgay Giilecen, 'Mirag Turan, 'Hasan
Yilmaz, %Kiirsat Yildiz, 'Ozdal Dillioglugil

'Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, *Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, Kocaeli
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P106

Berrak hiicreli renal hiicreli karsinomlarda ortalama
niikleol hacminin prognostik dnemi

'Giiven Aslan, 2Ozgiir Dokanakoglu, 2Kutsal Yoriikoglu,
'Ugur Mungan, 2Burgin Tuna

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim
Dall, Izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, izmir

P107

Bobrek hiicreli karsinomlarda ikili derecelendirme rapor
edilmeli mi?

Kiirsat Yildiz, 'Tayyar Alp Ozkan, 2Evrim Kus, '0zdal
Dillioglugil

'Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
2Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dali,
Kocaeli

P108

Geng kadinlarin 6teki avantaji: Benign renal kitleler
'Bulent Akdogdan, 'Mert Giinay, 'Ahmet Guideloglu,
'Kubilay Inci, 'Fazil Tuncay Aki, 'Haluk Ozen

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,
Ankara

P109

Primer bébrek lenfomast: iki olgu nedeniyle

'Nazan Ciledad, 'Kemal Arda, 'Pelin Demir Glimuisdag,
'Elif Aktas

"Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Bo6liimu, Ankara

P110

Nefron koruyucu teknik ile tedavi edilen multilokuler
kistik nefroma olgusu: Bir olgu sunumu

"Mustafa Glines, "Muzaffer Oguz Keles, 'Orhan Koca
'"Haydarpasa Numune Ea Hastanesi 2. Uroloji Klinigi,
Istanbul

P111

Nefron koruyucu cerrahi yapilan, karsi bébregi normal
olgularda sicak ve soguk iskeminin ameliyatli bobrek
fonksiyonuna etkisi

"Levent Camliyurt, 'Abdullah Demirtas, 'Mustafa
Sofikerim, '0guz Ekmekgioglu, 'Deniz Demirci, 'Atila
Tatlisen

'Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
Kayseri

P112

Laparoskopik parsiyel nefrektomi deneyimlerimiz: 32
olgu

2Veli Yalgin, 'Burak Ozkan, 'Enis Rauf Coskuner, 2Ali Ulvi
Onder, 2Cetin Demirdag, 2ibrahim Buldu, 2Bilal Tuna
'ASG Grubu BakirkSy Acibadem Hastanesi, istanbul,
2jstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Istanbul
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P113

Laparoskopik parsiyel nefrektomi‘de tiimor tabanina
uygulanan devamli siitiir ile rekonstriiksiyonun
basitlestirilmesi ve iskemi siiresinin kisaltiimasi

Veli Yalgin, 'Burak Ozkan, 'Enis Rauf Coskuner, ?Ali Ulvi
Onder, 2Cetin Demirdag, 2ibrahim Buldu, 2Bilal Tuna
'ASG Grubu Bakirkdy Acibadem Hastanesi, stanbul,
2jstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dal, stanbul

P114

Rabdoid ozellikler gosteren renal hiicreli karsinom
'Nil Culhaci, 'Zeliha Cetin, '"Mehmet Diindar, 'Nezih
Meydan

'Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aydin

P115

Bobrek miisin6z tiibiiler igsi hiicreli karsinomu: Bir olgu
nedeni ile bilgilerin gozden gegirilmesi

'Ayhan Karabulut, '"Miimtaz Dadali, 'Sahin Bagbanci,
?Muzaffer Caydere, 'Levent Emir, 'Demokan Erol

'S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi,
Ankara, ?S.B. Ankara Egitim ve Arasima Hastanesi Patoloji
Kinigi, Ankara

P116

Nadir goriilen bébrek tiimorii: Toplayici duktal
karsinom

'Fatih Oguz, 2Ali Guines, *Haluk Soylemez, ?Ali Beytur,
?Biilent Kati

'Malatya Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Malatya, 2in6nii
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Malatya,
30zel Malatya Miijde Hastanesi, Uroloji Klinigi, Malatya

P117

Yiirlime zorluguna neden olan iyi lokalize dev renal kitle
"Haluk Soylemez, 2Siileyman Kilig, “Biilent Altunoluk,
3Fatih Oduz, Riza Hakan Oztiirk

'Ozel Miijde Hastanesi, Malatya, *Ozel Yeni Batman
Hastanesi, Batman,*Malatya Devlet Hastanesi, *Siit¢ii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi, K.Maras, *izmir Asker Hastanesi,
Izmir

P118

Renal hiicreli kanser patolojilerinde izlenen toplayici
sistem invazyonu ve tiimor nekrozu varliginin
hastaliksiz sagkalim izerindeki etkisi

'Polat Tiirker, 'Bugra icli, 'Ahmet R. Aslan, 'Ergin Yiicebas,
'Feridun Sengor

'Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

P119

Gerota fasyasi icinde sinirli renal hiicreli kanser tanisi
olan hastalarda tanidan operasyona kadar gegen
surenin hastaliksiz sagkalim izerine etkisi

'Polat Tiirker, 'Bugra icli, 'Seyit Ozdemir, 'Alkan Cubuk,
'Ahmet R. Aslan, 'Feridun Sengor

"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

9. Uroonkoloji Kongresi



P120

Metastatik renal hiicreli karsinom: Tek merkez deneyimi
"Pinar Kara, 'Isil Ugur, 'Biilent Kiictikplakgi, 'Cem
Misirlioglu, 'Ergun Sanri, Yesim Elgin, 'Aytiil Ozgen,
Taciser Demirkasimoglu, 'Yildiz Gliney

'Ankara Onkoloji EGitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi, Ankara

P121

Bobrek tiimorlerinde laparoskopik nefron koruyucu
cerrahi: Kisa ve orta donem onkolojik sonuglarimiz
'Mustafa Bilal Tuna, 'Fatih Ozdemir, 'Cagatay Dogan, 'Veli
Yalgin, 2Ali Riza Kural, 'Oktay Demirkesen, 'Can Obek
'istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Istanbul, ?Istanbul Bilim Universitesi Uroloji
Anabilim Daly, Istanbul

P122

Renal kitlelerin ameliyat 6ncesi goriintiilenmesi:
Bilgisayarli tomografideki 6l¢ctim gercek timor dlglileri
ile korele midir?

'Ferhat Ates, 'llker Akyol, 2H.onur Sildiroglu, 3Zafer
Kuicukodaci, 'Hasan Soydan, 'Kenan Karademir, 'Kadir
Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, °Gata
Haydarpasa Egitim Hastanesi Radyoloji Servisi, *Gata
Haydarpasa Egitim Hastanesi Patoloji Servisi, Istanbul

P123

Nefron-koruyucu bobrek cerrahisi sonrasi renal arter
psodoanevrizmasi

'Tayfun Oktar, "Ahmet Musaoglu, 'Tarik Esen, 2lzzet
Rozanes

'VKV Amerikan Hastanesi Uroloji Bélimii, VKV Amerikan
Hastanesi Girisimsel Radyoloji Bliimii, stanbul

P124

Renal pelvis karsinomunda uylukta izole yumusak doku
metastazi: Olgu sunumu

'Pinar Kara, 'Cem Misirlioglu, 'Biilent Kiictikplakgl, 'isil
Ugur, 'Taciser Demirkasimoglu, 'Aytiil Ozgen, 'Yesim
Elgin, 'Ergun Sanri, 'Nadi Ozdamar

'Ankara Onkoloji EGitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi, Ankara

P125

Kanser kok hiicresi ve Notch yolaginda umut veren
ortak embriyonik dénem inhibisyonu

5Cag Cal, 'Giilperi Oktem, 'Serap Uslu, 'Aysegiil Uysal,
2Ayhan Bilir, *Sule Ayla, “Burak Cem Soner

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji
Anabilim Dali, [zmir, 2istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dall, istanbul, *Sanhurfa
Kadin Hastaliklari ve Dogumevi, §.Urfa, *Selcuk Universitesi
Tip Fakdiltesi Tip Egitimi ve Bilisim Anabilim Dali, Konya, *Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir

4-8 Kasim 2009, Ankara

P126

Tek arteriyal ya da tam hiler klempaj sonrasi tavsan
modelinde bobrekteki degisimler

'Cag Cal, '"Mehmet Umul, 2Hakan Aydin, *Giilperi Oktem
'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, [zmir,Ege
Universitesi Tip Fakdiltesi Biyokimya Anabilim Dal, izmir, *Ege
Universitesi Tip Fakdiltesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dal, [zmir

Diger
P127
Siklofosfamid ve ifosfamid nedeniyle olusan hemorajik
sistiti dnlemede mesna ile amifostin ve L-karnitin
etkinliklerinin karsilagtiriimasi
"Mustafa Kaplan, 2Vuslat Yiritcaloglu, *Nurettin Aydogdu,
“Semsi Altaner, 'Tevfik Aktoz, 'Hiiseyin Korucu, *Hakan
Karagdl, 2Murat Caloglu, 'irfan Atakan, 'Osman inci
"Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Edirne, *Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali, *Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizyoloji Anabilim Dal, “Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dall, *Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi
Medikal Onkoloji Anabilim Dall, Edirne

P128

Benign prostat hiperplazisine bagl kalici Griner
retansiyon gelismesine etki eden klinik faktorler

'C. Volkan Oztekin, "Mesut Cetinkaya, 'Ozgiir Akdemir,
'Ozgiir Ugurlu, 'Yusuf Baykal, 'Utku Lokman

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Uroloji
Klinigi, Ankara

Prostat Kanseri

P129

Testise metastaz yapan dev prostat karsinomu

'Mehmet Yicel, 'Sahin Kabay, 2Levent Sahin, 3Mustafa
Koplay, *Esra Girlek Olgun

'Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Kiitahya, >Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kiitahya, *Dumlupinar Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Kiitahya, “Dumlupinar
Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dall, Kiitahya

Testis Kanseri

P130

Primer genitodiriner tiiberkiiloz; tiberkiiloz epididimit:
Olgu sunumu ve literatiiriin gézden gegirilmesi

'Erkan Erdem

'Mus Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, Mus

P131

Testis lenfomali olguda intradural intrameduller metastaz
"Yasemin Benderli Cihan, 2Mustafa Sofikerim, 2Halil
Doénmez, 2Elman Serifov, '"Mehmet Ali Erguil

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Erciyes Universitesi
Tip Fakadiltesi, Kayseri
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P132

Nadir goriilen bir testis timorii: Hemanjiom

"Haluk Soylemez, 2Mustafa Koplay, *Fatih Oguz, *Bilent
Altunoluk, °Riza Hakan Oztiirk

'0zel Miijde Hastanesi, Uroloji, Malatya, 2Dumlupinar
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji, Kiitahya, *Malatya
Devlet Hastanesi, Uroloji, Malatya, *Siitcii imam Universitesi
Tip Fakiiltesi, Uroloji, K.Maras, [zmir Asker Hastanesi, Uroloji,
Izmir

P133

Testis tlimorli 35 hastanin irdelenmesi

'Oznur Aksakal, 'H.Orhan Kizilkaya, 'Hande Kocar, 'Metin
Figen, 'Tulin Bek, 'Handan Erkal, '"Ahmet Uyanoglu, 'Oktay
incekara

'Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi, istanbul

P134

Nonseminomatoz testis timorlerinde BEP tedavisi
sonrasi niikslerde VIP tedavisi sonuglari

'Mehtap Calis, 'Tiilin Bek, 'Berrin Yalgin, 'Oznur Aksakal,
'Hasan Morcali, 'Oktay incekara

'Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Diger
P135
Prostatektomi veya medikal tedavi adayi benign prostat
hiperplazili hastalarda prostatik rezistif indeks diizeyleri
'Clineyt Ozden, 'Isa Giinay, Tagmacg Deren, 'Siilleyman
Bulut, ?Siiha Koparal, 'Ali Memis
'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji
Klinigi, Ankara, ’Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara

P136

Skrotumda dev sklerozan lipograniilom

'Sevdegil Mungan, *Celaleddin Turan, A. Kadir Rei
'Ak¢aabat Devlet Hastanesi Patoloji Boliimdi, Trabzon,
2Akcaabat Devlet Hastanesi Uroloji B6liimii, *Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dal,
Trabzon

P137

Hormon refrakter prostat kanserinde Docetaxel ve
Prednizon kemoterapisi

Serkan Akdemir, Sinan S6zen, Serhat Giirocak, Cenk Acar,
Ali Furkan Batur, lyimser Ure, ibrahim Bozkirli

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

P138

Adrenal kitlelere yaptigimiz cerrahi girisimler;
endikasyonlari ve sonuglarimiz

'Erdem Akbay, 2Esen Akbay, 'Ozan Efesoy, 'Kerem
Gozukara, "Murat Bozlu, 'Selahittin Cayan

'Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dal,
Mersin, 2Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
Anabilim Dali, Mersin
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P139

Renal hiicreli kanser tanisi ile izlemdeki hastada PET-
BT'de memede metastatik odak saptanmasi: Nadir
goriilen bir olgu sunumu

'Nilufer Bicakc, 2Evrim Bayman

'Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesi
Niikleer Tip Klinigi, Samsun, 2Samsun Mehmet Aydin Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Samsun

P140

Surrenal bezin primer lenfomasi: Olgu sunumu

'Yavuz Dizdar, 'Nergiz Dagoglu, 'Barkin Sakallioglu, 'Sule
Karaman, 'Rustu Turkay, 'Fulya Yaman Agaoglu, 'Emin
Darendeliler

'Istanbul Tip Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal,
2[stanbul Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali, istanbul

P141

Retroperitoneal fibromatozis

'Mustafa Koplay, 2Sahin Kabay, 2Mehmet Yiicel
'Dumlupinar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim
Dall, Kiitahya, 2Dumlupinar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Kiitahya

P142

Kiigiik bobrek tiimérlerinde nefron koruyucu tedavi
alternatifleri: Radyofrekans ablasyon - kriyoablasyon,
acik - parsiyel nefrektomi

lyimser Ure, Sinan Sézen, Cenk Acar, Ali Furkan Batur,
Serhat Giirocak, Bora Kiipeli, ibrahim Bozkirli

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

P143

Laparoskopik basit, radikal ve donor nefrektomi
deneyimlerimiz

lyimser Ure, Sinan Sézen, Cenk Acar, Serhat Giirocak, Bora
Kiipeli, Aydin Dalgig, ibrahim Bozkirli

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Ankara

P144

Yiizeyel mesane kanserinde endoskopik tedavi sonrasi
erken donem intrakaviter mitomycin-C uygulamasinda
doz karsilastirmasi: Tek veya cift instilasyon

Sedat Akyiiz, Sinan Sézen, Ali Furkan Batur, iyimser Ure,
Cenk Acar, Serhat Giirocak, ibrahim Bozkirl

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dall, Besevler,
Ankara

P145

Prostat kanseri tedavisinde kriyoterapi: ilk
tecriibelerimiz

Ali Furkan Batur, Sinan Sézen, Serhat Giirocak, Cenk Acar,
lyimser Ure, Sedat Akyiiz, ibrahim Bozkirli

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD, Besevler, Ankara
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So01 5 Kasim Persembe
14:00-14:10

Yeni bir metod olarak fourier transform infrared spektroskopi (FTIR)
kullanilarak mesane tiimor rekiirensinin saptanmasi

Yavuz Selim Siiral, 20zge Zelal Aydin, *Feride Severcan, 'Ferruh Zorlu

'Saglik Bakanhgi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, °Orta Dogu Teknik Universitesi
Biyolojik Bilimler B6liimii, Ankara

Amag: Mesane tiimérii oldugu histopatolojik olarak ispatlanmis olgularda, kontrol
sistoskopi de alinan mesane yikama érneklerinin, fourier transform infrared spektroskopi
(FTIR) analizi sonuglartyla sitoloji sonuglarinin, histopatojik veriler dogrultusunda deger-
lendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Ocak 2007’den itibaren galismaya mesane tiimérii takibinde olan
71 hasta alindi. Her hastadan sistoskopi veya tiimér varsa transiiretral rezeksiyon sonrast,
mesane yitkama sitolojisi ve FTIR analizi i¢in 6rnek alindi. Patoloji sonuglarina gére tiimori
olmayanlar kontrol, tiimérii olanlar ise hasta (papillom, diisitk malign potansiyelli papiller
urethelial neoplazi, karsinom) gruplarina ayrildi. Her grup icin elde edilen sitoloji sonuglar,
spektrometri sonuglart ile kargilagtrildi. FTIR de anlamli ¢ikan piklerde dalga boylarinin
frekansi ve alani incelendi. Bu ¢alisma mesane yikama sivisindan, FTIR spektroskopisi kul-
lanilarak mesane tiimér teshisi yapan diinyadaki ilk calismadir.

Bulgular: Calismaya alinan 71 olgunun 34 i kontrol grubunda, 37 si hasta (9 papil-
lom,6 neoplazi,22 karsinom) grubunda idi. Yas ortalamasi kontrol grubu icin 63,6 hasta
grubu i¢in 63,2 idi. Kontrol ve hasta gruplar: arasinda bircok spekeral farklilik goriildii (Sekil
1) ve bu farkliliklara dayanarak yapilan kiime analizinde tiim hasta grubunda %91.8 ile en
yiiksek duyarlilik 1444-1457 cm-1 spekeral araliginda bulundu. 1444-1457 cm-1 spektral
aralig1 her hasta grubu icin ayri ayr incelendiginde, duyarlilik orant karsinom grubu icin
%100, PUNLMP icin %83.3 ve papillom i¢cin %77.8 bulundu (tablo 1). En yiiksek 8zgiil-
litk ise %70.6 ile 1015-1033 cm-1 spektral araliginda bulundu. Sitoloji sonuglar: ise karsi-
nom grubunda %45.5, neoplazi grubunda %16.7, papillom grubunda %11.1 duyarlilikca
bulundu (Tablo 2). Kontrol grubu ile kargilasurildiginda tiimér gruplarinda anlamli ¢cikan
bu spektral farkliliklar incelendiginde,tiimér hiicrelerdeki protein, karbonhidrat ve niikleik
asit igeriginde dikkate deger artis, protein ve karbonhidrat yapisinda farklilagma gibi bircok
degisikligi ortaya koymustur.

Sonug: Elde ettigimiz veriler sonucu, FTIR spektrometri analizi, mesane tiimorii tanisi-
nt idrar sitolojisinden daha yiiksek duyarlilikla koymaktadir.

Patent No:2009-G-191349
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Tablo 1.

Dalga Boylari (cm™)

Kontrol-Hasta grubu 1444-1457 619-625  482-489  2907-2923Tablo-1: Kime 1015-1033 637-639  625-637
arasindaki analizi sonucu kontrol ve
hastalikh grubun, secilmis
dalga boylarinda duyarlilik ve
6zgullik oranlan

oc Dwyarlikoranlan(®%) 91,8 89,1 756 837 729 156 757
& OzgillikOraniari(%) 61,7 55,8 67,6 67,6 70,6 70,6 70,6
=

< Tablo 1.

x

(1T Kontrol Papillom PUNLMP Karsinom
=

g Sitolojinin duyarliik oranlan (%) 100 11,1 16,7 45,5
[T} 100Tablo-2: Sitoloji

= FTIR'N 1452 cm dalga sonuglariyla FTIR sonuglarinin

duyarlilik oranlarlarinin 77.8 83.3 100

boyunda duyarlilik oranlan (%) Kargllastinimasi

Kerarol
Fapiliom

Earginam

Absarbance (A.1.)

[ g s
| J
Tepn

1600 1400 1 100 g P ann
Wavenwmber {om ')

Sekil 1. FT-IR’da 1800-400 cm-1 frekans aralifinda kontrol ve hasta (papillom,PUNLMPkarsinom) gruplar idrar yikama sivisi spektrumian
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S02 5 Kasim Persembe
14:10-14:20

Mesane kanserli vakalarda DNA tamir genlerinden XRCC1, XRCC3,
XPD, XPG, APE1, h0GG1 gen polimorfizmlerinin arastinimasi

2Kamil Fehmi Narter, 'Turgay isbir, 'Arzu Ergen, 'Bedia Agachan, '0Ozlem Timirci
listanbul Universitesi Deneysel Tip Arastirma Merkezi Molekdiler Tip Anabilim Dall, Istanbul, 2Uskiidar Devlet
Hastanesi, Istanbu, | 'Istanbul Universitesi Deneysel Tip Arastirma Merkezi Molekiler Tip Anabilim Dal,
2Uskiidar Devlet Hastanesi, istanbul

Mesane kanseri en 6nemli idrar yolu kanserlerindendir. Ozellikle sigara igimi en belirgin
etyolojik faktordiir. Igindeki karsinojenler serbest oksijen radikalleri sayesinde direkt veya
dolayli DNA hasarina sebep olmaktadir. DNA hasarini onarim igin viicutta yanit olarak
farkli biyolojik mekanizmalar vardir. DNA tamir kapasitesindeki degisiklikler DNA ha-
sarina karst olusan biyolojik yanitta degisikliklere sebep olur ve bunun sonucunda farklt
malign tiimérler gelisebilir. Calismamizda mesane kanserli hastalarda DNA tamir genle-
rinden XRCC1, XRCC3, XPD, XPG, APEL, hOGGI gen polimorfizmlerini incelemeyi
amagladik. 84 mesane kanserli ve 45 saglikli bireyde Polimeraz Zincirleme Reaksiyonu, Res-
triksiyon Fragmani Uzunluk Polimorfizmi ve agaroz jel elektroforezi teknikleri kullanilarak,
hOGGI Ser326Cys, XPD Lys751Gln, XRCC3 Thr241Met, XRCC1 Argl94Trp, APE1
Asp148Glu ve XPG Aspl104His polimorfizmleri arastirilmistir. Caligmamizda hasta ve
kontrol grubunda XRCC3 genotip dagilimi agisindan anlamli fark gozlenmis (p:0,003) ve
T allelinin kontrol grubunda 4.87 kat koruyuculuk olusturdugu tespit edilmistir (p:0,002).
Ayrica hasta grubunda hOGGI1 genotip dagiliminin kontrol grubuna gére anlamli olarak
farkli sekilde dagilim gosterdigi (p:0,003) ve CYS/CYS genotipinin hasta grubunda istatis-
tiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p:0,022). Diger polimorfizmle-
ride kontrol ve calisma grubu arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamistr. Cinsiyet, yas
gruplari, sigara, XRCC3C, XRCC3T, hOGG1SER ve hOGGI1CYS alleleri arasinda yapilan
lojistik regresyon analizinde XRCC3T alleli etkili olarak tespit edilmistir (p<0,001). Ayrica
APE gen polimorfizmi AA genotipi (P:0,01) ve A alleli tasiyanlar (P:0,040) degisici epitel-
yum hiicreli kanser grubunda adeno kanseri grubuna gore istatistiksel olarak anlamli gekilde
yliksek bulunmugtur.

Bu sonuglara gére XRCC3 T allelinin koruyucu oldugu, hOGG1 CYS/CYS genotipinin
ise hastalik gelisme riskini arttrdigs tespit edilmistir.

Ancak bu konuda multistepik, multigenik, cevre fakedrleri ile degisik genetik polimor-
fizmlerin birbirini etkilerini inceleyen, genis vaka serilerini iceren ¢ok sayida ¢aligmaya ge-
reksinim vardir. Calismamizin gelecek caligmalar icin yapitast olmasini ve misyonunu yerine
getirmesini dileriz
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Tablo 1. Galisma gruplarina ait XRCC3 genotip frekanslari

Kontrol (N=39) Hasta (N=258)
XRCC3 GENOTIPI
cC 5(%12,8) 23 (%41,8)
1T 2 (%5,1) 5 (%9,1)
— CT 32 (%82,1) 27 (%49,1)
LT ALLEL
(72) A 42(%53,84) 73(%66,36)
E G 36(%46,15) 37(%33,63)
4
wl
=2 ) )
< Tablo 2. Galisma gruplarina ait HOGG1 genotip frekanslan
m Kontrol (N=36) Hasta (N=58)
=
HOGG1 genotipi
SER/SER 18 (%50,0) 37 (%63,8)
CYS/CYS 0 (%0) 8 (%13,8)
SER/CYS 18(%50,0) 13 (%22,4)
ALLEL
SER 54(%75) 87(%75)
CYS 18(%25) 29(%25)

i e — '_—'--"". 3 -, PRE | e i

———

—— e e — N e

$Sekil. HOGG1 gen polimorfizminin %2’lik agaroz jelde gdsterilmesi
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S03 5 Kasim Persembe
14:20-14:30

Second tur yapilan ve yapilmayan primer pT1 mesane tiimorlii
hastalarin niiks, progresyon ve sagkalim agisindan uzun donem
sonuclarinin karsilagtiriimasi; prospektif, randomize klinik calisma

'Rauf Taner Divrik, 'Ali F. Sahin, 'Umit Yildirim, "Muammer Altok, 'Ferruh Zorlu
'S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi, izmir

Amag: Yeni tani almis pT'1 mesane tiimoérlii olgularda Second TUR yapilmasinin, yapil-
mayan gruba gore niiks, progresyon ve sagkalim acisindan istiinliigiiniin aragtirilmast

Yéntem: Ocak 2001-Temmuz 2005 arasinda yeni tani almis ve makroskopik olarak tam
TUR yapildig1 diisiiniilen 210 pT1 mesane tiimérlii olgu prospektif olarak iki gruba ran-
domize edildi. Grup-1’e ilk TURdan 26 hafta sonra Second TUR yapildi.Her iki gruba
adjuvan intravezikal MMC verildi. Rezeksiyonu tam olmayan hastalar, ilk TUR-M patolojisi
Cis veya kasa invaze gelenler ¢alismaya alinmadi

Bulgular: Gruplar arasinda yas, takip siiresi ve tiimor 6zellikleri yoniinden fark yoktu (Tablo 1)

RES oranlart 1.yil, 3.y1l ve 5.y1ilda Grup-1 icin %82, %65 ve %59 iken, Grup-2 icin
%57, %37 ve %32 bulundu (log-rank 0,0001). Grup-1'de 93 olgunun 37’sinde(%39,8) ve
Grup-2de 98 olgunun 70’inde(%71,4) niiks gozlendi. Grup-1'de niiks eden 37 olgunun
19’u(%51,4) ve Grup-2'de niiks eden 70 olgunun 51°i(%72,9) ilk 12 ay icinde saptand..
Grup-1 icin ortalama RFS 45,9 ay iken Grup-2 icin 28,9 aydi. Grup-1de diisitk grade’li
olgularin %28’i ve yiiksek grade’li olgularin %41,1’i niiks ederken, Grup-2 icin bu oranlar
strastyla %53,8 ve %77,8 olarak bulundu. Grup-1'de bir adet tiimérii olanlarin %33,3’ii ve
multifokal tiimérii olanlarin %45,8’i niiks ederken, Grup-2 i¢in bu oranlar sirastyla %51,2
ve %87,3 bulundu. Grup-1'de tiimor boyutu <3cm olanlarin %37,5’i ve 23cm olanlarin
%41,5’i niiks ederken, Grup-2 i¢in bu oranlar %69,4 ve %72,6 bulundu.

PES oranlart 1.y1l, 3.y1l ve 5.y1lda Grup-1 i¢in %96, %93 ve %93 iken, Grup-2 i¢in %94,
%83 ve %79 bulundu (log-rank 0,0001). Progresyon oranlari Grup-1'de %6,5 iken Grup-2de
%23,5 idi (p=0,001). Grup-1 i¢in ortalama PFS 64,3 ay iken Grup-2 icin 58,9 ayd:

Grup-1'de Second TUR sonrasi pT2 gelen 8 hasta ile takip sirasinda progresyon gosteren
6 hastaya sistektomi yapilirken, Grup-2'de sistektomi yapilan hasta sayis1 23'dii

Genel sagkalim oranlari Grup-1 i¢in %67,7 ve Grup-2 igin %64,3 (p=0,363) idi.
Buna karsin hastaliga bagli 6liim orani Grup-l1de %16,7 iken, Grup-2'de %31,4 idi
(p=0,038)(Tablo 2)

Sonuglar: 1-Grup-2'deki yiiksek niiks orant gercek niiksden ziyade rezidii tiimére baglidir

2-Second TUR, pT1 hastalarda niiksii anlamli derecede azaltmakta ve geciktirmekeedir

3-Second TUR, pT1 hastalarda progresyonu anlamli derecede azaltmaktadir

4-Second TUR sistektomi gerekliligini azaltarak fizyolojik bir yagam saglamaktadir

5-Second TUR hastaliga bagli 6liimii de anlamli derecede azaltmaktadir
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Tablo 1.

Grup 1 Grup 2 Genel p
Ortalama yas (aralik) 62,7 (37-87) 61,5 (37-82) 62,1 (37-87) 0,407
Ortalama takip siiresi (aralik) 66,4 (13-102) 65,7 (12-102) 66,1 (12-102) 0,852
Cinsiyet (%) 0,195
Erkek 82 (88,2) 91 (92,9) 173 (90,6)
Kadin 11(11,8 7(7,1) 18 (9,4)
Tek ve 0,318
<3cm (%) 20 (44,4) 16 (37,2) 36 (40,9)
=3cm (%) 25 (56,6 27 (62,8) 52 (59,1
Birden fazla ve 0,364
<3cm (%) 20 (41,7) 20 (36,4) 40 (38,8)
=3cm (%) 28 (58,3) 35 (63,6) 63 (61,2)
Birden fazla veya =3cm (%) 73 (78,5) 82 (83,6) 155 (81,2) 0,459
Grade (%) 0,629
Diisiik 48 (51,6) 54 (55,1) 102 (53,4)
Yiiksek 45 (48,4) 44 (44,9) 89 (46,6)
Tablo 2.
Grup-1 Grup-2 p degeri
RFS orani genel %52 %21 0,0001*
iyl %82 %57
3yl %65 %37
5.yl %59 %32
Toplam Niiks sayisi (%) 37 (%39,8) 70 (%71,4) 0,000
ilk 12 aydaki niiks sayisi (%) 19 (%51,4) 51 (%72,9) 0,023
Ortalama RFS siiresi (ay) (aralik) 45,9 (3-102) 28,9 (3-102) 0,0001
Grade’e gore niiks orani
Diisiik %28,0 %53,8 0,055
Yiiksek %41,1 %77,8 0,001
Adete gore niiks orani
Tek %33,3 %51,2 0,070
Birden fazla %45,8 %87,3 0,001
Boyuta gore niiks orani
<3cm %37,5 %69,4 0,005
=3cm %41,5 %72,6 0,001
PFS orani genel %93 %76 0,0001*
iyl %96 %94
3.l %93 %83
5.y %93 %79
Toplam Progresyon sayisi (%) 6 (%6,5) 23 (%23,5) 0,001
Ortalama PFS siiresi (ay) (aralik) 64,3 (7-102) 58,9 (3-102) 0,185
Sistektomi sayisi (%) 14 (%13,3)** 23 (%23,5) 0,031
Genel sagkalim orani %67,7 %64,3 0,363
Hastaliga bagl olim (%) 5 (%16,7) 11 (%31,4) 0,038
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S04 5 Kasim Persembe
14:30-14:40

Radikal sistektomi sonrasi izole lokal rekiirrens: Prediktif faktorler
ve sagkalim analizi

'Cagatay GOg(s, 'Berkan Resorlu, 'Evren Suer, 'Kadir Tirkdlmez, 'Stimer Baltaci, Yasar Bediik
'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Bu calismada radikal sistektomi sonrasinda lokal rekiirrens gelismesini éngdre-
bilecek faktorlerin belirlenmesi ve lokal niiksiin hastalia 6zgii sagkalim ile olan iligkisini
belirlemek amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler:: Klinigimizde 1990-2009 tarihleri arasinda radikal sistektomi yapilan
258 hastaya ait kayitlar retrospektif olarak incelenmistir. Lokal rekiirrens ile hastaliga 6zgii sagka-
lim arasindaki iliski aragtirilmig ve lokal niiks gelisimi agisindan risk fakedrleri belirlenmistir.

Bulgular: 22 (8.5%) hastada izole lokal pelvik rekiirrens gelistigi saptanmustir. Bu hasta-
larin higbirinde es zamanli uzak metastaz gorillmemistir. Radikal sistektomi yapilmasindan
pelvik rekiirrens gelismesine kadar gegen ortanca zaman 13 ay (8.9-17.1) olarak saptanmuistir.
Lokal rekiirrens gelisen hastalarin 10’unda (%45,5) tan: rutin takip sirasinda bilgisayarli to-
mografi ile konulurken 12 hasta (%54,5) ise rekiirrense bagli semptomlar ile bagvurmustur.
[zlem sirasinda 10 hastada (45.5%) uzak metastaz tespit edilmistir. Yapilan gok degiskenli
analizde lenf nodu tutulumu olan hastalarda (p=0.02) ve lokal ileri evre hastalig1 olanlarda
(p<0.001) rekiirrens daha sik goriilmiistiir. 1, 2 ve 5 yillik hastaliga 6zgii sagkalim oranlar
lokal rekiirrensi olmayan hastalarda ve lokal rekiirrensi olanlarda sirasi ile %90.4, %76.6,
%59.0 ve %45.1, %22.7 ve %0 olarak bulunmustur (p<0.001, Tablo 1).

Sonug: Lenf nodu tutulumu olmast ve lokal ileri evre hastalik olmasi radikal sistektomi
sonrast lokal niiks gelismesi agisindan bagimsiz risk fakesrleridir. Lokal niiks saptanan hasta-
larda prognoz oldukga kétiidiir. Genellikle uzak metastaz gelismesi ve azalmig hastaliga 6zgii
sagkalim s6z konusudur.

Tablo.
Lokal niiks (-) Lokal niiks + P degeri
Hasta sayisi 236 (91.5%) 22 (8.5%)
Yas (ortanca) 59.5 65.4
Cinsiyet
Erkek 212 (89.8%) 21 (95.5%)
Kadin 24 (10.2%) 1 (4.5%)
pT
<pT2 157 (66.6%) 5 (22.7%) p<0.001
=pT3 79 (33.4%) 17 (77.3%)
Lenf nodu metastazi
hayir 207 (87.7%) 15 (68.2%) p=0.02
evet 29 (12.3%) 7 (31.8%)
Kansere dzgii sagkalim
1yl 90.4% 45.1%
2yl 76.6% 22.7% p<0.001
5yl 59.0% 0%
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S05 5 Kasim Persembe
14:40-14:50

Laparoskopik radikal sistektomi (LRS): Kisa donem operasyonel ve
onkolojik sonuclar

'Oner Sanli, 'Tzevat Tefik, 'Akin Soner Amasyali, 'Emre Salabas, 'Omer Aytag,
'Emin Aliyev, 'Tarik Esen, 'Ismet Nane
listanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, istanbul

Girig: Bu prospektif arastirmanin amaci, LRS’yi agik cerrahiyle kargilagtirmak, mesane
kanseri tedavisindeki roliinii degerlendirmekeir.

Metod: Ocak 2008-Temmuz 2009 tarihleri arasinda 34 hastaya kas invaziv mesane tii-
moril teghisi ile radikal sistektomi operasyonu (LRS 13 vaka, agik radikal sistektomi [ARS]
21 vaka) uygulanmusur. LRS grubunda, iiriner diversiyon ektrakorperal olarak infra umbli-
cal orta hat kesisi ile gerceklestirilmistir. LRS’nin temel hasta ézellikleri, perioperatif para-
metreleri ve postoperatif onkolojik sonuclari degerlendirilmis ve ARS ile istatistiksel olarak
kargilagtirilmistir.

Bulgular: Her iki grup arasinda, yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, gecirilmis batn cer-
rahisi, ASA skoru, patolojik tiimér evreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yok-
tu. LRS grubunda, ARS grubuna gére, iiriner diversiyon icin daha kiiciik kesi (9.5+2.8 vs
18.4+3.9 cm, p<0.005), daha uzun operasyon siiresi (266.9£90.1 vs. 191.4+68.8 dakika,
p<0.005) daha kisa hastanede kalis siiresi (8.4+2.8 vs. 12.5+6.7 giin, p<0.05) saptanmus-
tr. Ayni zamanda, ortalama kan kaybi, transfiizyon orani, oral gida alimi ve komplikasyon
oranlari iki grupta da benzer olarak bulunmustur. LRS grubunda ortalama 6.08+5.00 (1-
14) aylik takipte toplam sagkalim (TS) ve kansere 6zgii sagkalim (KOS) oran1 %100 olarak
saptanmuistir Acik cerrahi grubunda ise; ortalama 7.48+4.05 (1-14) aylik takip sonrast, TS ve
KOS oranlari sirastyla %80.9 ve %85.7 olarak bulunmustur. Bu parametreler igin iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmamustir.

Sonug: Kisitl hasta sayist bulunan bu ¢alismanin sonuglarina gore, LRS kisa dénemde
ARS’ye benzer onkolojik sonuglar saglamasinin yaninda, kisa hastanede kalis siiresi ve da iyi
kozmetik sonug gibi bazi avantajlari beraberinde getirmekeedir.
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S06 5 Kasim Persembe
14:50-15:00

Yiiksek riskli kasa invaze olmayan iirotelyal mesane karsinomu
tedavisinde siklig1 azaltilmig BCG ve MMC-synergo® kombinasyon
tedavisinin etkinligi

1Abdiilkadir Gimrah, "Mahir Biilent Ozgen, 'Levent Niyazi Turkeri

'Marmara Universitesi Hastanesi, Istanbul

Amag: Bu calismanin amaci yiiksek riskli kasa invaze olmayan iirotelyal mesane karsino-
munda ardistk BCG ve MMC-Synergo® tedavisinin hastalik tekrarini engelleme tizerindeki
etkinligini aragtirmakur.

Hastalar ve Yontem: Yaglar1 60-81 arasinda degisen toplam 7 hastaya ait veriler Tablo
I'de verilmistir. Bu hastalara Tablo 2’'de gésterilen bicimde siklig1 ve dozu azalulmis BCG
ve MMC-Synergo® kombinasyon tedavisi verilmistir. Hastalar 3., 6. ve 12. aylarda idame
tedavisi almuglar ve 3.6.12.18.24.36. aylarda yapilan sistoskopiler ile izlenerek ve hastaliga
iligkin sonuglari kaydedilmistir.

Bulgular: Calismaya alinma sirasinda 5 hastada T1G3 tiimér, 1 hastada TIG2 ve 1
hastada her sistoskopide niiks saptanan TaG1 (6. niiks sonrasi ¢aligmaya alindi) mevcut idi.
Ortalama 10 aylik izlem siiresinde (3-22 ay) 2 hastada (%28.5) niiks tiimér izlendi. Bu
tiimorlerin 1 tanesi TaG1 digeri ise T1G2 idi. Bu hasta grubunda hastaliksiz sagkalim siiresi
15.8+-3.1 ay (9.7-21.9,%95 CI) olarak hesaplandi. Higbir hastada tedaviyi birakacak yan
etki gozlenmedi.

Sonug: Yiiksek riskli kasa invaze olmayan iirotelyal mesane karsinomunda secilmis ol-
gularda klinigimizde belli bir protokol ¢ercevesinde ardistk BCG+MMC-Synergo® tedavisi
uygulanmakreadir. S8z konusu tedavinin bu yiiksek riskli grupta hastaliksiz sagkalim baki-
mindan etkin oldugu gézlenmistir. Ancak hasta sayist ve izlem siiresinin nisbeten sinurli
olmast sadece 6n sonuglarimizin bildirilmesine izin vermekte, kesin yargiya varabilmek icin
daha fazla sayida hastanin uzun siireli izlem sonuglari gerekmektedir.

Tablo 1.

Yas Tam Tedavi Rekiirrens Takip siiresi Niikse kadar gegen siire
85 pT1G3 BCG+ Synergo® Yok 11 ay

65 pT1G3 BCG+ Synergo® Yok 12 ay

60 pT1G3 BCG+ Synergo® Yok 3ay

78 pT1G3 BCG+Synergo® Yok 5ay

71 TCC T2G2 BCG+Synergo® Yok 22 ay

76 pT1G1 BCG+ Synergo® Var 3ay 3ay

69 pT1G2 BCG+ Synergo® Var 14 ay 14 ay
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Tablo 2.

1. Hafta 2. Hafta 3. Hafta 4. Hafta 5. Hafta 6. Hafta 7. Hafta 8. Hafta 9. Hafta

1/3 doz BCG  1/3 doz BCG Bog MMC 20- Bog 1/3 doz BCG 1/3 doz BCG Bos MMC 20-
Synergo® Synergo®
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S07 5 Kasim Persembe
15:00-15:10

Mikroskopik hematiiri ile ilk kez basvuran hastalarda “Risikocheck”
siniflamasinin iirotelyal kanser tanisinda yeri

'Hiseyin Tavukeu, 2Bilent Gunlisoy, *Asif Yildinm, “Mustafa Kaplan, *Stimer Baltac,
SMurat Bozlu, ’Aydin Mungan, 8Cag Cal, 'Levent Turkeri

"Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul, 2izmir Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi, lzmir, 3Saglhik Bakanligi Géztepe Egitim Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul,
“Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, UrolojiAnabiIim Dali, Edirne, *Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi,
UrolojiAnabiIim Dali, Ankara, “Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi, UrolojiAnabiIim Dali, Mersin, ’Kara
Elmas Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Zonguldak, éEge Universitesi Tip Fakdiiltesi, Uroloji
Anabilim Dall, [zmir

Amag: Mikroskopik hematiiri ile bagvuran hastalarda mesanede urotelyal kanser varligini
saptama ve bdylece sistoskopi yapilmasi gereken hastalarin se¢imi konusunda Risikocheck
risk gruplamasinin 6ngdrii degeri arasurilmigtr.

Yontem-Geregler: Calismaya mikroskopik hematiiri ile ilk kez bagvuran 40 yas iizeri
daha 6nce mesane kanseri tanist almamig 187 hasta alindi. Diglama kriterleri; makroskopik
hematiiri, bilinen tas hastaligs, bilinen iiriner sistem enfeksiyonu ve iiriner sistem travmast
olarak belirlendi. Hastalarin yas ortalamasi 58 (40-89) idi. Tiim hastalara idrar kiiltiiri,
iriner sistem radyolojik goriintiilemesi (USG, IVP, BT), tanusal sistoskopi ve idrar sitolojisi
yapildi. Ayrica hastalar Risikocheck risk gruplarina gére siniflandirildi. Hastalarin bilgileri
Uroonkoloji Dernegi tarafindan hazirlanan forma doldurularak toplandi. Istatistiksel incele-
me Mann-Whitney ve Chi-kare testleri ile yapildi.

Bulgular: 187 hastadan 33’ ii yiiksek risk, 55° i orta risk ve 99" u diisiik risk grubun-
da saptandi. Hastalardan 5 i yiiksek(%15.2), 2’ si orta (%3.6) ve 2’ si diisiik risk (%2)
grubunda olmak iizere toplam 9’ unda (%4,8) mesane kanseri saptandi.(Tablo 1 ve 2).
Radyolojik olarak tiimér rapor edilen 6 hastanin 4’iinde sistoskopi sonrasi kanser tespit
edilirken, radyolojik olarak tiimér rapor edilmeyen 181 hastanin 5’inde (%2.76) sistosko-
pi sonrasi kanser saptandi. Hastalar gruplari arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede
yiiksek risk ve orta risk grubu arasinda anlamli bir fark sapranmazken (p= 0.098), yiiksek
risk grubunda diisiik risk grubuna gére anlamli derecede daha fazla sayida tiimér saptan-
dig1 goriildi (p= 0.014).

Sonuglar: Bu calisma sonuglarina gore yiiksek risk grubundaki kisilerin %15’inde mesa-
ne tiimorii bulunmakreadir. Bu nedenle kullanimi basit olan risk siniflamast programi kulla-
nilarak, diger tetkiklerin tamamen normal oldugu durumlarda sistoskopik inceleme yiiksek
risk grubu hastalarla sinirli tutulabilir
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Tablo 1. Risk gruplarina gore sistoskopik kanser saptanan olgular

Kanser yok Kanser var
Duiik risk grubu 97(%97.9) 2(%2)
Orta risk grubu 53(%96.3) 2(%3.6)
Yiiksek risk grubu 28(%84.8) 5(%15.2)
-
& Tablo 2. Radyolojik timér rapor edilen ve sistoskopik kanser saptanan olgular.
=
<t Kanser yok Kanser var
ﬁ Radyolojik timér var 2(%33.3) 4(%66.6)
2 Radyolojik tiimor yok 176(%97.2) 5(%2.7)
<
v
L
=
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S08 5 Kasim Persembe
15:10-15:20

Transrektal ve transvajinal ultrasonografinin mesane tiimoriiniin
tani ve evrelendirmedeki etkinligi

1Gékhan Toktas, 'Cagri Oktem, 'Aziz Toker, 'Erding Unliier

'Saglik Bakanhgi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amag: Mesane tiimérlerinin tanist ve evrelemesinde kullanilan sistoskopi, sitoloji, bilgi-
sayarli tomografi (BT) gibi tanisal araglarin, elde edilen patolojik sonug¢larin 1s131nda tani ve
evrelemedeki etkinliklerini kargilagtirmak.

Metot ve yontem: Subat 2008 ve Haziran 2009 yillari arasinda sistoskopisinde mesane
tiimori saptanan 206 hastaya sitoloji, bilgisayarli tomografi, transrekeal veya transvajinal
ultrasonografi yapildiktan sonra hastalara TUR operasyonu uygulandi. Elde edilen patolojik
sonuglar esliginde preoperatif tan1 metotlari birbirleri ile istatiksel olarak karsilagtirildi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin %86s1 erkekti, tiim hastalarin %601 60 yas istii
idi, tiimorlerin sistoskopide %42’si, tomografide %38’i, TRUSda ise %26’st 1 cm. ve alt
boyuttaydi. Sistoskopi altin standart olarak ele alindiginda tanida sitoloji basarisiz iken,
TRUS ve tomografi bagarili bulundu. Patolojik evrelemede invaziv kanseri hem TRUS hem
de tomografi ayr1 ayri tanimlamada basarili iken istatiksel olarak TRUS daha iyi bulundu.

Sonug: Mesane tiimériiniin tanisinda alun standart ydntem sistoskopidir. TRUS un
tek bagina sistoskopik bulgulari BT'den daha yiiksek oranda agiklayabildigi gorilmiistiir.
Patoloji bulgulariyla (evre), TRUS ve BT bulgulart invazyonu degerlendirebilme agisindan
karsilagtirildiginda hem BT hem TRUS anlamli bulunmugtur. Ancak TRUS patolojik evre-
deki sonuglart BT ye gore daha iyi agtklamaktadir. BT ve TRUS ikisi birlikte patolojik evre
sonugclarinin %47,5’ini agiklamaktadir. TRUS un invazyonu degerlendirmedeki dogrulugu
BT ye gore belirgin olarak daha yiiksek oranda bulunmustur. TRUS un tiimér belirlemedeki
sensivitesi BT'den daha yiiksek oranda bulunurken, dezavantaji olarak spesifite degerinin
BT den daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular isiginda TRUS un sistoskopiye tani ve
evrelemede yardimci basarili bir tan1 ydntemi oldugu sonucu ortaya ¢ikmakeadir. Giiniimiiz-
de ultrason cihazi hemen her klinikte bulunmaktadir ve TRUS mesane tiimérii diisiiniilen
her hastaya kolaylikla uygulanabilir.
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S09 5 Kasim Persembe
15:20-15:30

Radikal sistektomi komplikasyonlarinin modifiye klavien
siniflamasina gore degerlendirilmesi

'Cagatay Gogus, 'llker Gokce, 'Berk Burgu, 'Kerem Kutman, 'Kadir Tiirkdlmez, 'Yasar
Beduk

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Radikal sistektomi serilerinde morbidite sonuglari degiskenlik gostermekeedir.
Bunun en énemli sebebi degerlendirme yapilirken standardize edilmis kriterlerin kullanil-
mamastdir. Bu calismada sistektomi sonrasinda goriilen morbiditeye etki eden faktdrlerin
‘Modifiye Clavien Siniflamast’ (Tablo 1) kullanilarak belirlenmesi amaclanmuistr.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Ocak 1990- Haziran 2009 yillar: arasinda radikal sistek-
tomi yapilan ve morbiditeye ait kayitlarina ulagilabilen 261 hastanin sonuglari retrospektif
olarak incelenmistir. Gériilen komplikasyonlar ‘Modifiye Klavien Siniflamast’ na gore si-
niflandirilmig ve ilk 3 ay icinde goriilen komplikasyonlar i¢in tanimlayici istatistikler ya-
pilmustir. Ayrica derece 1 ve 2 komplikasyonlar minér, derece 3-5 komlikasyonlar major
olarak siniflandirilmis ve komplikasyon gelismesine etki eden faktorleri belirlemek igin ¢ok
degiskenli regresyon analizi yapilmistur.

Bulgular: Derecelere gore komplikasyon gelisen hasta sayist dagilimi tablo 2 de verilmis-
tir. Cok degiskenli analizde minér komplikasyon gelismesi riskini genel saglik durumu (OR:
1,458 / 95% CI 1,158-1,897, p= 0,0427) ve tahmini kan kaybinin (OR: 1,014 / 95% CI
1,003-1,020, p= 0,0034) etkiledigi; major komplikasyon gelismesi riskinin ise genel saglik
durumu (OR: 1,356 / 95% CI 1,165-1,758, p= 0,0319), tahmini kan kaybi (OR: 1,025
1 95% CI 1,015-1,681, p= 0,0318), patolojik evre (OR: 1,247 / 95% CI 1,114-1,591, p=
0,0367) ve cerrahi sinir pozitifliginden (OR: 1,856 / 95% CI 1,358-2,589, p= 0,012) etki-
lendigi tespit edilmistir. Yas, diversiyon tipi, lenfadenektomi yapilmasinin ise komplikasyon
gelismesi icin anlamli risk fakedrii olmadiklari belirlenmistir.

Sonug: Radikal sistektomi sonrast morbiditeye etki eden faktrlerin belirlenmesi ve de-
gisik cerrahi yontemlerin karsilastirilmast icin ‘Modifiye Klavien Siniflamast’ objektif deger-
lendirme kriteri olarak kullanilabilecek bir yéntemdir.

Tablo 1.

Derece Tamim

Derece | Herhangi bir miidahale ya da ilag tedavisine gereksinim gdstermeyen normal postoperatif seyirden sapma
Derece Il Farmakolojik tedavi gerektiren komplikasyon (transfiizyon ve TPN dahil)

Derece Il Cerrahi, radyolojik ya da endoskopik girisim gerektiren komplikasyon

Derece IV Yogun bakim gerektiren hayati tehlike yaratan komplikasyon

Derece V Olim
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Tablo 2.

Derece Hasta Sayisi %

Derece 0 (komplikasyon yok) 119 45,6

Derece | 14 53

Derece Il 55 211

Derece Il 43 16,5

Derece IV 19 73 |
Derece V 11 42

Toplam 261 100
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S10 5 Kasim Persembe
15:30-15:40

Mesane kanserinde oksidatif stresin rolii

'Akin Soner Amasyali, 2Canan Kiiciikgergin, 'Oner Sanli, 'Tzevat Tefik, 'Faruk Ozcan,
2Sule Seckin

'istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, istanbul, 2Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dali, istanbul

Amag: Mesane kanseri gelisimi ile oksidatif stresin gostergeleri olan malondialdehit ve
total —SH diizeyleri, siiperoksit dismutaz (SOD) enzim aktivitesi ve plazma nitrik oksit
(NOx) diizeyleri arasindaki iligkinin incelenmesi.

Materyal ve metod: Bu ¢aligmaya 2008-2009 yillar: arasinda histopatolojik olarak me-
sane tiimérii tanist konulan 104 hasta (ort. yas: 64.5 yil) ile 110 saglikls kisi (ort. yas 63.1
yil) dahil edildi. Plazma lipit peroksidasyonunun gstergesi olarak serum malondialdehit
(MDA) diizeyleri Buege-Aust metoduna gore, enzimatik olmayan antioksidan plazma to-
tal -SH diizeyleri Ellman metodu ile; SOD aktivitesi ise Mylorie ve ark.’larinin yéntemine
gore degerlendirildi. Stabil yapisindan dolay1 endojen nitrik oksidin gdstergesi olarak kabul
edilen, nitrit ve nitrat diizeyleri (NOx) endojen “total nitric oxide” kiti kullanilarak tayin
edildi. Elde edilen sonugclar, Kruskal-Wallis ve Student-t testi kullanilarak istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda, yas ve viicut kitle indeksi agisindan anlamlt
bir farklilik saptanmadi. Hasta grubunda, kontrol grubuna gore total -SH diizeylerinde an-
lamli bir azalma saptandi (p<0.05). Diger taraftan, hasta grubunda, MDA, NOx diizeylerin-
de ve SOD aktivitesinde kontrol grubuna gére anlamli bir yiikselme bulundu (p<0.05). Ay-
rica serum NOx diizeyi ve SOD aktivitesi yiiksek dereceli ve niiks gosteren mesane tiimérlii
hastalarda diisiik dereceli ve niiks gdstermeyen mesane tiimérlii hastalara gore anlamli olarak
artig gosterirken; MDA ve total -SH diizeylerinde bir degisiklik saptanmadi (p<0.05). Kas
invaziv mesane tiimérlii hastalarda da; serum NOx diizeyi, yiizeyel mesane tiimérlii hastalara
gore anlamli derecede yiiksek saptanmustr.

Sonug: Kontrol grubuna gore, plazma MDA diizeyinin ve SOD aktivitesinin artsi ile
birlikte total —-SH diizeylerinin azalmasi ve serum nitrik oksit diizeylerindeki artis oksidatif
stresin mesane kanserinin olusumunda énemli bir rolii olabilecegini gostermektedir. Diger
taraftan, yukarida belirtilen oksidatif parametreler, hastaligin derecesi ve evresi ile birlikee
kotiilesmektedir.
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S11 5 Kasim Persembe
15:40-15:50

Yiizeyel mesane tiimor ozelliklerinin niiks iizerine etkisi

'Gokhan Faydaci, 'Aydin Ozgdil, 'Bilal Eryildinim, "Mustafa Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Giris: Yiizeyel mesane tiimérlerinde adjuvan kemoterapi almayan hastalarda tiimér 6zel-
liklerinin niiks {izerine etkilerinin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: 1999-2007 tarihleri arasinda klinigimizde primer yiizeyel mesane tii-
moril tanist konulan ve ¢esitli nedenlerle adjuvan kemoterapi alamayan 66 hasta ¢aligmaya
alindi. Hastalar niiks eden (n=36) ve niiks etmeyen (n=30) olmak iizere iki grup halinde
degerlendirildi. Hastalarin tiimér 6zellikleri kargilagtirild.

Bulgular: Niiks gelisen 36 hastanin yas ortalamast 65.59+1.96, niiks gelismeyen 30 has-
tanin yas ortalamasi 62.46+2.11 idi. Niiks goriilen grupta; 16 (%44) hastada Ta, 20 (%56)
hastada T1 tiimér saptandi. Bu hastalarin 27’sinde(%75) diisitk derece, 9’unda (%25)
yiiksek derece tiimér vardi. Takiplerinde niiks gozlenmeyen grupta ise; 14 (%47) hastada
Ta, 16 (%53) hastada T1 tiimér saptandi. Bu grupta; diisitk dereceli 24 hasta (%80), yiik-
sek dereceli 6 hasta (%20) vardi. Niiks gelismeyen grupta hastalarin ortalama takip siiresi
37.39+3.75 ay (25-60 ay) idi.

Niiks goriilen grupta tiimér ¢apt 3cmden kiigiik 16 hasta, 3cmden biiyiik 20 hasta vardi ve
ortalama tiimér hacmi 3.71+0.24 cc idi. Niiks goriilmeyen grupta ise timér ¢apt 3cmden kiigitk
18 hasta, 3cm ‘den biiyiik 12 hasta vardi ve ortalama tiimér hacmi 2.540.29 cc idi (Tablo 1).

Niiks goriilen grupta tiimér sayist 1 olan 17 hasta 1'den fazla olan 18 hasta vardi. Niiks
goriilmeyen grupta ise sirasiyla 16 ve 15 hasta vardi (Tablo 2).

Sonug: Yiizeyel mesane tiimérlerinde, tiimdr evresi, derecesi ve sayist niiks gelismesi agi-
sindan anlamli bulunmad: fakat tiimér hacmi niiks goriilen grupta daha yiiksekti. Yiizeyel
mesane tiimorlerinde timdr hacmi rekiirrensi belirleyen en énemli fakedrlerden birisidir.

Tablo 1.

<3cm >3cm Tiimér hacmi
Niiks var 16 20 3.714£0.24 cc
Niiks yok 18 12 2.54+0.29 cc
Toplam 34 32 -
p p>0.05 p<0.05
Tablo 2.
Tm. sayisi 1tm >1tm >1Tm. sayi ort.
Niiks var 17 18 3.11+0.3
Niiks yok 16 15 3.0£0.3
Toplam 33 33 -
p p>0.05 p>0.05
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S12 5 Kasim Persembe
15:50-16:00

Mesane kanseri olan hastalarda makroskopik hematiiri varligi ve
ilk hematiiri atagindan sonra gecen siirenin prognostik faktorler ile
iligkileri

1C. Volkan Oztekin, 'A. Ozgiir Akdemir, '0Ozgiir Ugurlu, 'Rifat Kiling, 'Oztug Adsan,
'Mesut Cetinkaya
'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Mesane tiimorlii hastalarda makroskopik hematiiri ve ilk hematiiriden sonra tan:
anina kadar gecen siirenin diger klinik ve histopatolojik prognostik parametreler ile iligkisini
aragtirmak.

Hastalar ve Metod: Klinigimizde 2006-2009 yillar: arasinda sistoskopik biyopsi sonucu
tirotelyal karsinom tanist almig 99 hasta incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, makroskopik he-
matiiri (MH) varlig1, hematiiri siiresi, sistoskopide saptanan lezyon sayist ve en biiyiik kitle
boyutu, T evresi, Grade’i ve karsinoma in situ (CIS) varligs aragtirildi. MH olan ve olmayan
hastalar ortalama yas, lezyon sayist ve boyutu, cinsiyet, T evresi, grade, CIS varligs verilerinin
dagilimlari acisindan kargilagtirildi. Hematiiri siiresi ile yas, T evresi, lezyon sayist ve kitle
boyutu arasindaki iligkiler incelendi. Kategorik veriler Ki-Kare, siirekli veriler ise T-Testi ve
Tek yonlit ANOVA testleri ile kargilagurildi. Yiizde besten kiiciik p degerleri anlamli kabul
edildi.

Sonuglar: Ortalama hasta yas1 64.45+£13.05 yil idi. Yetmis bes hasta (%75.8) hematiiri
ile bagvurmus iken yirmi dért hasta (%24.2) rastlantisal olarak tani almigti. Ortalama kit-
le boyutu, lezyon sayist ve hematiiri siiresi degerleri sirasi ile 4.24+2.25cm, 2.11+1.75 ve
5.93%7.61ay idi. MH olan ve olmayan hastalar ortalama yas ve lezyon sayist agisindan benzer
iken (sirasiyla p=0.707 ve p=0.965), hematiirisi olan hastalarin ortalama kitle biiytikliigii
olmayanlardan anlamli derecede yiiksek idi (4.50+2.29 vs 3.43+1.92, p=0.042). iki grup
arasinda cinsiyet, T evresi, Grade ve CIS varlig1 agisindan anlamli fark saptanmadi (sirastyla
p=0.361, p=0.116, p=0.727 ve p=0.056). Ayrica, yapilan ek analizde kitle boyutu T evresi ve
Grade ile de iliskili bulundu (p=0.001 ve p=0.008). Hematiiri siiresi ile yas, lezyon boyutu,
kitle say1st, T evresi, Grade ve CIS varlig1 arasinda anlamli iligki mevcut degildi.

Yorum: Mesane kanserli hastalarin yaklasik %75-90’1 hematiiri ile bagvurmaktadir. Ca-
lismamizda makroskopik hematiiri kitle boyutlari ile iliskili bulunmug olup, varlig timér
yiikii hakkinda fikir verebilir iken diger nemli prognostik fakedrler olan T evresi, Grade,
lezyon sayisi ve CIS varligy ile iligkisi gosterilememistir.
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S13 6 Kasim Cuma
14:00-14:10

Sitokrom P450 2B6*28 aleli prostat kanserinin gelisiminde rol
oynayan yeni bir genetik faktordiir

'Cagdas Aktan, 2Rashad Mammadov, 'Rukiye Ozel, 'Burcin Tezcanli Kaymaz,
'Nur Selvi, 3Banu Sarsik, 3Sait Sen, 2Cag Cal, 'Buket Kosova

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji Anabilim Dali, zmir, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali, *Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, izmir

Prostat kanseri (PK) gelisiminden cevresel ve genetik bircok faktor sorumludur. Sitokrom
P450 ailesine iiye CYP2B6 PK gelisimine yol acabilen genlerden birisidir. CYP2B6 enzimi
endojen sentezlenen birgok bilesigin yikiminy, ilaglarin biyotransformasyonlari ve metabo-
lizmalarindaki 6nemli basamaklart katalize eder. Onceki ¢alismalarda CYP2B6 ekspresyo-
nundaki degisikliklerin karsinogenezle iliskili olabilecegi gosterilmistir. Fakat CYP2B6 gen
polimorfizmlerinin PK ile iligkisi bilinmemektedir. Bu ¢aligmanin amaci; toplumda goriilme
sikliklart yiiksek olan CYP2B6*4A alelindeki 785A>G (K262R), CYP2B6*6A alelindeki
516G>T, 785A>G (Q172H ve K262R) ve CYP2B6*28 alelindeki 1132C>T (R378X) gen
polimorfizmlerinin PK ile iligkilerini ve prognostik énemlerini belirlemektir.

Kontrol grubu 76 sagliklt erkek bireyden (yas ortalamasi 60,76 + 8,04) olusurken; ca-
lisma grubu 78 PK tanili erkek bireyden (yas ortalamasi 66,7 + 6,29) olusmaktadir. Tiim
olgularin periferik kan érneklerinden genomik DNA izolasyonunu takiben, CYP2B6 gen
polimorfizmleri PCR-RFLP metoduyla aragtirildi.

Caligma grubundaki 5 olgunun PSA degerleri <4 iken, 49 olgunun 4-12 arasinda ve 24’
tiniin >12° di. 51’ i erken evre (T1-T2) ve 27’ si ge¢ evre (T3-T4) kanserdi. Gleason skor
degerleri ise 27’ si icin <7 ve 51’ i i¢in 27 di. Tiim veriler CYP2B6 gen polimorfizmleriyle
kargilagtirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Caligma ve kontrol gruplarinda, CYP2B6 516G>T ve 785A>G gen polimorfizmlerinin
genotip dagilimlari ve sikliklari birbirleriyle karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamlt
farklilik goriilmedi (p>0,05). Ancak, CYP2B6 1132C>T gen polimorfizminde calisma ve
kontrol grubundaki olgular birbirleriyle karsilagtrildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptandi (Genotip dagilimi x* = 35,720; p<0,001).

CYP2B6*28 aleli PK ile ilgili olsa da prognostik 6nem tagimamaktadir.
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S14 6 Kasim Cuma
14:10-14:20

Prostat kanseri hastalarinda DAP KINASE (DAPK1) geninde
metilasyon analizi sonuclan

'Sena Aydos, 'Buket Altinok, 'Tiilin Ozkan, '"Mehmet ilker Gékce, 'Siimer Baltaci,
'Asuman Sunguroglu

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji Béliimi, Ankara, ’Ankara Universitesi Biyoteknoloji Enstitiisd,
Ankara, *Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Prostat kanseri gelismesi pekcok kanser tiiriinde oldugu gibi genetik ve epigenetik
faktorlerden etkilenmektedir. Pek ¢ok genin promoter bélegelerindeki CpG adaciklarindaki
metilasyon degisikliklerinin prostat kanseri gelismesi ile iligkili oldugu bilinmektedir. Death-
associated protein kinase (DAPK1) geni 9q34.1 bolgesinde lokalizedir ve tiimdr supressor
gen akitivitesi gostermektedir. Bu calismada DAPKI1 geninin promotor bslgesindeki meti-
lasyon degisikliklerinin prostat kanseri ile olan iliskisini aragtirmak amaglanmigtr.

Gereg ve Yontem: Calismaya 21 prostat kanseri hastasi ve 19 saglikli kontrol grubu
dahil edilmistir. DNA periferik damarlardan alinan serum 6rneklerinden izole edilmistir ve
bisiilfitler kullanilarak modifiye edilmistir. Metilasyon spesifik PCR kullanilarak metilasyon
aragtirmasi yapilmis ve metile olan ve olmayan aleller %2 agarose jel elektroforez ydntemi
ile ayrilmistur.

Bulgular: Prostat kanseri olan hastalarin 5’inde (%23,8) DAPK1 geninin promoter bol-
gesinde hipermetilasyon tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise hicbir hastada metilasyon
bulunmamugtir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Prostat kanseri hastalarinda DAPK1 geninin promoter bélgesinde hipermeti-
lasyon daha yiiksek diizeyde bulunmustur. Mevcut bulgular prostat kanseri gelismesinde
DAPKI geninde hipermetilasyon olmasinin karsinogenezde énemli rolii olabilecegini dii-
siindiirmektedir.
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S15 6 Kasim Cuma
14:20-14:30

Transrektal ultrasonografi esliginde stereotaktik transperineal
prostat biyopsisi

'Sertac Yazici, 'Onder Kara, 'Cansu Bozaci, 'Cenk Yiicel Bilen, 'Hiiseyin Liileci, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Onceden 2 veya daha fazla negatif prostat biyopsisi olan hastalarda stereotaktik
transperineal prostat biyopsisinin prostat kanseri tespit oranini ve morbiditesini degerlen-
dirmek.

Materyal ve Metod: Aralik 2006 — Mart 2009 tarihleri arasinda daha énceden transrek-
tal ultrason esliginde en az iki kez prostat biyopsisi yapilan 40 hastaya stereotaktik transpe-
rineal prostat biyopsisi (STPB) yapildi. Prostat rebiyopsi endikasyonlari 4 ng/mlden fazla
serum PSA (Prostat Spesifik Antijen) seviyesi, artan serum PSA ve/veya anormal parmakla
rektal muayene ve/veya dnceki biyopsilerde yiiksek gradeli prostatik intraepitelyal neoplazi
(HGPIN) veya atipik kiigiik asinar proliferasyon (ASAP) bulunmasi idi. Biyopsi islemi genel
anestezi altinda litotomi pozisyonunda gergeklestirildi. Islem 6ncesi rutin antibiyotik pro-
filaksisi uygulandi. Transrektal ultrason kilavuzlugunda perineal brakiterapi templeti kulla-
nilarak bilgisayar programi araciligi ile midgland aksiyel planda x ve y; sagital planda ise z
koordinatlar1 0.5 cm araliklarla belirlendi ve prostatin 3 boyutlu haritalandirilmasi yapildi.
Templet kilavuzlugunda transrekeal ultrason esliginde transperineal biyopsi alind1. Islem so-
nunda prostat kanser tespit orani ve morbiditesi degerlendirildi.

Bulgular: Hasta basina ortalama biyopsi kor sayist prostat volumiine (cm3) yakin idi.
Ortalama serum PSA degeri 16.9 ng/ml (ranj 6.69 — 59.57 ng/ml) olarak bulundu. Ortala-
ma 54.9 kor biyopsi alindi. STPB yapilan 40 hastanin 12’sinde (%30) prostat kanseri tespit
edildi. Kanser saptanan hastalarda ortalama malign kor yiizdesi %14.2 olarak bulundu. Bes
hastada (%12.5) islem sonrast iiriner retansiyon gelisti ve kateterize edildi. Diger bir hastada
ise epididimoorsit gelisti, antibiyotik ile tedavi edildi. Hastalarin hicbirinde ates veya sepsis
olmadu. Islem sirasinda ve sonrasinda belirgin kanama gézlenmedi.

Sonug: STPB genel anestezi altinda gergeklestirilen ancak hastanede yatisa gerek duyul-
madan tamamlanabilen bir islemdir. Baslangi¢ sonuglarimiz kabul edilebilir komplikasyon
oranlari ile prostat kanseri tanisinda kullanilabilecegini gostermekeedir.
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S16 6 Kasim Cuma
14:30-14:40

Satiirasyon biyopsisinde prostat kanseri tanisi

Cagni Akin Sekerci, 'Yiléren Tanidir, "Abdiilkadir Giimrah, 'Mehmet Ozay Ozgiir,
2Suheyla Bozkurt, 'Levent Turkeri

'"Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Daly, istanbul,’Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji
Anabilim Dall, Istanbul

Amag: Prostat kanseri siipheli erkeklerin tanisinda genisletilmis ¢ok odaklt prostat bi-
yopsi protokolleri standart tani yéntemidir. Bu hastalarda ilk prosediir olarak satiirasyon
biyopsisi uygulamasinin etkinligini aragtirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem:

Haziran 2006 — Agustos 2009 tarihleri arasinda genel anestezi veya lokal anestezi altunda
toplam 436 hastaya satiirasyon biyopsisi uygulandi. En az bir kez serum PSA degerinin 2,5
ng/dl ve lizeri saptanmasi ve/veya siipheli parmakla rektal muayene varlig1 prostat biyopsisi
endikasyonu olarak kabul edildi.

Bulgular: Ortalama yag1 62.7+7.6 olan ve ortalama biyopsi odak sayis1 25.1 + 2.5 olan
hastalarin 294’ iinde (% 67,4) satiirasyon biyopsisi ilk biyopsi, 116’ sinda (% 26,6) ikinci
biyopsi, 24" iinde (% 5,5) {iglincii biyopsi ve 2 ‘ sinde (% 0,5) 4’ incii biyopsi olarak uygu-
landi. Prostat kanseri tespit edilen 79 hastanin (% 18,1) ortalama yaslar1 65.9 + 8.3 ve orta-
lama PSA degeri 11.6 + 10.7 idi. Ilk biyopsi olarak satiirasyon biyopsisi uygulanan grupta 60
hastada prostat kanseri tespit edildi (p= 0,048). Bu grubun 17 * sinde prostat kanseri sadece
periferik ekstra odaklarda tespit edildi ve bu odaklardaki ortalama Gleason skoru 5.6 + 1.3
olarak bulundu.

Sonug: {lk biyopsi olarak saturasyon biyopsisi, olgularin %20’sinde standart odaklar di-
sinda kanser saptayarak bu olgularin yanlis negatif tani almalarini engellemektedir.

Tablo 1. ilk biyopsi olarak satiirasyon biyopsisi sonuglar

SB ilk biyopsi SB 2., 3., 4. biyopsi (n=142) P degeri
(n=294)

Ortalama hasta yasi 622 7.7 63.8 7.2 0.034
PSA degeri 79741 9879 0.016
Biyopsi odak sayilari 241 £33 25518 0.00009
PCa orani 60 (%20.3) 19 (% 13.4) 0.052
Sadece ekstra odaklardaki timor 10 (% 23.8) 7 (% 36.8) 0.227
pozitifligi
Prostat hacimleri 47.6 = 245 54.9 = 33.9 0.015
Gleason skor 6.0+15 526 =13 0.045
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S17 6 Kasim Cuma
14:40-14:50

Prostat kanserinde 2002 TNM sistemine gore evre pT2'nin alt
siniflandinimasinin prognostik onemi: Alt siniflama gercekten
gerekli mi?

'Cagatay Gogus, 'llker Gokce, '0zgii Aydogdu, 'Kadir Tiirkélmez, 'Siimer Baltaci,
'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Bu calismada 2002 TNM siniflamasina gore evre pT2’nin alt siniflara ayrilma-
sinin radikal prostatektomi (RP) yapilan hastalarda biyokimyasal niiks gelismesi acisindan
prognostik 6neminin belirlenmesi amaglanmugtir.

Gereg ve Yontemler: Calismada klinigimizde 1994-2009 yillari arast RP uygulanan 641
hastanin sonuglart incelenmigtir. pT2 hastaligi olup en azindan 2 yillik takibi olan 327 hasta-
nin sonuglar retrospektif olarak analiz edilmistir. Tek ya da iki lobda birden tiimér olmasinin
biyokimyasal niiks agisindan risk faktorii olup olmadiginin belirlenmesi igin Kaplan-Meier
ve proportional hazards regression analizleri uygulanmistir. PSA>0,2 ng/ml biyokimyasal
niiks olarak belirlenmistir.

Bulgular: 75 (%23) hastanin pT2a, 249 (%76) hastanin ise pT2c tiimorii oldugu sap-
tanmustir. Hastalarin yalniz 3’ tinde (%1) pT2b tiimér tespit edilmigtir. Hastalar tek lobda
(pT2a&pT2b) ve iki lobda(pT2c) tiimérii olanlar olmak iizere iki gruba ayrilmistir ve bi-
yokimyasal niiks gelismesi acisindan kargilastirilmiglardir. Tek lobda tiimérii olan hastalarin
%9,6’s1nda iki lobda tiimérii olanlarin ise %14,1’inde biyokimyasal niiks saptanmustir ve bu
fark tek degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Cok degis-
kenli analizde ise iki lobda hastalik olmasinin biyokimyasal niiks a¢isindan anlamli bir risk
faktorii olmadigt tespit edilmistir (hazard ratio: 1,22 / 95% CI 0,71-2,32). PSA seviyesi
(hazard ratio: 1,96 / 95% CI 1,71-4,56) ve Gleason Skoru >7 (hazard ratio:5,32 / 95% CI
2,41-12,12) olmasi ise biyokimyasal niiks agisindan anlamli fakedrler olarak saptanmugtir.

Sonug: Prostat kanserinde 2002 TNM siniflamasi dzellikle organa sinirlt hastalik icin
gozden gecirilmelidir. pT2 hastaligin alt siniflara ayrilmasinin gerekliligi sorgulanmalidir.
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S18 6 Kasim Cuma
14:50-15:00

Prostat kanserinde goriintii rehberliginde yogunluk ayarli
radyoterapi: Erken sonuclar

1Sefik igdem, 2Giil Alco, Tulay Ercan, *Haluk Akpinar, 'Sait Okkan

'istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, ?Florence Nightingale Gayrettepe
Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Béliim, istanbul, 3istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dall, Istanbul

Amag: Goriintii rehberliginde yiiksek doz kiiratif Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)
uygulanan prostat kanserli olgularda toksisite ve erken sonuglarin degerlendirilmesi

Gereg ve Yontem: Haziran 2005 tarihinden itibaren klinigimize bagvuran lokalize pros-
tat kanserli 200 olgu caligmaya alinmigtir. Olgularin medyan yas1 72'dir (53-84). Olgularin
%181 diisiik risk, %43’ orta risk, ve %39’u yiiksek risk grubundadir. Goriintii rehberligi
intraprostatik altin markerlar ve ortogonal elektronik portal gériintiileme ile yapilmistir.
Diisiik risk grubunda prostat (P) ve proksimal seminal vezikiiller (SV), orta risk grubunda
P ve tiim SV, yiiksek risk grubunda da P+SV’nin yani sira pelvik lenf nodlar: klinik hedef
voliimlere dahil edilmigtir. Olgulara risk gruplarina gére Simiiltane Entegre Boost teknigi ile
medyan 76Gy (74-78Gy) YART uygulanmustr. %73 olguda kisa veya uzun dénem androjen
deprivasyonu kullanilmustir. Genitoiiriner (GU) ve gastrointestinal (GI) akut ve geg toksisite
degerlendirilmesi CTC v3.0 kriterlerine gore yapilmistir. Akut toksisite degerlendirmesine
minimum bir ay takibi olan 200 olgu, ge¢ yan etki ve biyokimyasal kontrol degerlendirme-
sine ise median 29 ay (12-48 ay) takibi olan 161 olgu dahil edilmistir.

Bulgular: 30 aylik biyokimyasal kontrol diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda sirasiyla
%100, %96, ve %88 bulunmustur. Higbir olguda grad 3 GI akut toksisite gozlenmezken,
olgularin %16’sinda grad 3 akut pollakiiiri, %15’inde noktiiri, %0.5’inde ise akut obstriik-
siyon gelismistir. Ge¢ yan etkiler incelendiginde, lazer veya transfiizyon gerektiren rektal
kanama olgularin %2’sinde, steroid ile tedavi gerektiren proktit %1.5, lazer veya transfiiz-
yon gerektiren hematiiri %1.5, ped kullanimi gerektiren iiriner inkontinans %2, gecede
4den fazla noktiiri %7, tedavi gerektiren iiriner obstritksiyon %4 olguda bildirilmistir. 30
aylik Kaplan Meier tahmini geg grad >2 GU toksisite igin %16, GI toksisite igin %6 bu-
lunmustur. Yapilan lojistik regresyon testinde TUR hikayesinin akut grad >2 GU yan etki
gelisiminde; diabetin ise akut ve ge¢ grad 22 GU yan etki gelisiminde predispozan faktor
oldugu gozlenmistir.

Sonuglar: Goriintii rehberliginde yiiksek doz YART uygulamast olgular tarafindan akut
dénemde iyi tolere edilmektedir. Ozellikle geg GI yan etkilerdeki azalma yiiksek doza maruz
kalan rekcum hacmindeki azalmaya baglanabilir. Mesane dozlarindaki azalmaya ragmen ge¢
GU yan etkilerin daha sik gériilmesi bu yan etkilerin iiretraya bagli oldugunu diisiindiir-
mektedir.
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S19 6 Kasim Cuma
15:00-15:10

Prostat kanseri hastalarinda pelvik lenf nodu isinlamasi tedavi yan
etkilerini arttirir m?

'Melahat Garipagaoglu, 2Evren Ozan Goksel, 20znur Senkesen, 2Halil Kiicticiik, 'Evrim
Tezcanl, "Meri¢ Sengoz, 3Isik Aslay

'Acibadem Universitesi,istanbul, 2Acibadem Kozyatadi Hastanesi, istanbul, 3istanbul Universitesi Onkoloji
Enstitisd, stanbul

Amag: Radyoterapiye (RT) bagli yan etkiler 1sinlanan normal doku doz ve hacmi ile
iligkilidir. Pelvik lenf nodu (PLN) 1sinlamasi lokal kontrol ve hastaliga 6zgiil sagkalimi arttir-
masina ragmen, yan etkilerin artmasi kaygistyla yayginlasmamistr. Bu retrospektif calismada
prostat (P) kanserinde, yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ile P ve seminal vezikiil (SV)’e
ek olarak PLN isinlamasinin rektum (R) ve mesane (M) yan etkilerine katkisi aragtirild.

Yontem: IMRT teknigiyle, iyilestirici veya kurtarma amacli RT uygulanan 33 hasta in-
celendi. Hedef hacim 24 hastada “P+SV* (opere hastalarda P yatag1) iken 9 hastada buna
“PLN” da eklendi. Tanimlanan RT dozlari: P: 7000-7770cGy, SV: 6660cGy ve PLN: 5040-
6000cGy idi. Erken ve gec yan etkiler RTOG degerlendirme élcegine gore derecelendirildi.
Ayrica R ve M yan etkileriyle ilgili EORTC QLQ - PR25 élcegi hastalara uyguland:. Yas,
eslik eden hastalik, ortalama ve en yiiksek R ve M dozlari, 68Gy doza maruz kalan R ve M
hacmi ve PLN iginlamasinin R ve M yan etkilerine etkisi yaninda erken—ge¢ yan etki iligkisi
ve hasta-hekim yan etki derecelendirmesi paralelligi degerlendirildi.

Bulgular: “P+SV” ve “PLN eklenen” gruplar arasinda en yiiksek R ve M dozlari arasinda
anlamlt fark olmamakla beraber ortalama R ve M dozlari, PLN eklenen grupta daha yiik-
sekti. Erken R yan etki 15/33 (7/9 PLN eklenen grup) hastada, tamami Grade I-II olarak
goriildii. Ortalama 14 aylik izlem sonunda hicbir hastada ge¢ R yan etki goriilmedi. Akut M
yan etkisi 8/33 (5/9 PLN eklenen grup) hastada tamami Grade I-II olarak goriildii. Ge¢ M
yan etkisi 1 hastada Grade I ve 2 hastada Grade III olarak iiriner inkontinans bi¢ciminde PLN
eklenen grupta goriildii. Hastalardan birinde mesane kanseri tanisi amaciyla digerinde ise
idrar yapma zorlugu nedeniyle cerrahi girisim uygulanmug ve sonrasinda iiriner inkontinans
baslamigtir. Erken R yan etkilerde etkili fakedrler: En yiiksek R, 2cc R, ortalama R dozlar,
>68Gy doza maruz kalan R hacmiydi (p<0.05). Geg R yan etkide PLN iginlamast sinirda
anlamli bulundu (p=0.06). Ge¢ M yan etkilerinde ortalama M dozu tek etkili faktordii
(p<0.05).

Sonug: PLN isinlamasi erken ve gec R yan etkilerini arturmakla beraber M yan etkilerin-
de etkili bulunmadi. Akut R yan etkileri azaltmak amaciyla en yiiksek ve 2cc R dozu, ge¢ R
ve M yan etkilerini azaltmak i¢in ortalama R ve M dozlar1 sinirlandirilmalidir. Morbiditeyi
arturabileceginden RT sonrasi cerrahi girisimlerden kaginilmalidir.
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S20 6 Kasim Cuma
15:10-15:20

Prostat adenokanserlerinde robotik radyocerrahi uygulamasi:
Erken tedavi sonu¢larimiz ve hayat kalitesi degerlendirmesi

'Fadil Akyol, 'Gékhan Ozyigit, 'Yusuf Tolga Sanli, 2Sertac Yazici, 'Ertugrul Ertiirk, 'Talip
Yolcu, 2Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Ankara, Hacettepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Robotik radyocerrahi uyguladigimiz prostat adenokanserli olgularda erken tedavi
sonuglari ve hayat kalitesi degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada Temmuz 2007-Haziran 2009 tarihleri arasinda
prostat adenokarsinoma tanisi ile robotik radyocerrahi uyguladigimiz olgularda erken
PSA cevabi, tedavi toksisitesi ve hayat kalitesi degerlendirilmistir. Tim olgulara tani
aninda prostat MRG, tiim abdomen BT ve kemik sintigrafisi ile lokal evre ve uzak
metastaz degerlendirilmesi yapilmistir. Kapsil tutulumu, seminal vezikil invazyonu,
lenfatik veya uzak metastaz saptanan olgular calisma dist birakilmigtir. Tiim olgulara is-
lem 6ncesi lokal anestezi alunda TRUS kilavuzlugunda prostat igerisine altn fiducialler
yetlestirilmistir. Bu islemden 7-10 giin sonra hastalara bir mm kesit kalinliginda plan-
lama BT cekilmis ve elde edilen goriintiiler Multiplan (Accuray Inc, Sunnyvale, CA)
tedavi planlama sistemimize aktarilmistir. Bu kesitlerde hedef hacim olarak prostat ve
proksimal seminal vezikiiller, kritik organ olarak mesane, rektum, iiretra, penil bulbus
ve her iki femur bast konturlanmustir. Ilk olgu harig tiim olgularda regelendirme dozu
7.3 Gylgiin fraksiyon dozlarinda 5 ardigtk giinde (pazartesi-Cuma) toplam 36.5 Gy
olarak belirlenmistir. Protokol kriterlerimize gore en optimal plan secilerek Cyberknife
cihazi (Accuray Inc, Sunnyvale, CA) ile radyoterapi uygulanmustir (Sekil 1). Tiim olgu-
larda PSA ol¢iimleri ve prostat MRG ile tedavi sonuglari; ‘Genisletilmis Prostat Kanser
Kompozit Indeksi’ ile hayat kalitesi degerlendirilmistir.

Sonuglar: Medyan izlem siiresi 7 ay (0.6-26 ay) olup bu siire igerisinde toplam 13 hasta
tedavi edilmigtir. Olgularin klinik ve tedavi dzellikleri Tablo 1 ve 2'de zetlenmistir. Olgu-
larin tani ani medyan PSA degerleri 8.04 ng/ml (3.87-22 ng/ml) iken, son kontrollerinde
medyan PSA 2.04 ng/ml (0.01-4.82 ng/ml) olarak saptanmistir (p=0.01). Tedavi sirasinda
olgularda akut yan etki gozlenmemigtir. Hayat kalitesi degerlendirmesinde ise bazal iiriner,
barsak ve cinsel fonksiyon medyan skorlari sirasi ile 90, 95, 35 iken; son kontrollerinde 84,
95, 34 olarak bulunmus olup, aradaki farklar anlamli degildir.

Tartigma: Literatiirde ilk kez uygulanan bu tedavi semast erken dénemde tiim olgular
tarafindan ¢ok iyi tolere edilmis ve tedavi sonrasi hastalarin hayat kalitelerinde bir bozulma
gdzlenmemistir. Erken PSA cevaplari ve radyolojik degerlendirmeleri oldukga iimit vericidir.
Geg etkiler agisindan olgularin yakin izlemi devam etmektedir.
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$Sekil 1. Bir olguda cyberknife planlamasi

Tablo 1. Olgularin Klinik Ozellikleri

Olgu Yas Tam Ani Gleason T Evresi Kor(+) TAB
PSA Skoru Biyopsi
1 65 13.07 3+3 T2a 9/10 -
2 60 15.55 3+4 T2a 2/7 -
3 59 10.36 3+3 T2a 5/12 -
4 72 12.44 343 T2b 2/11 -
5 61 3.87 3+3 T2a 417 +
6 73 5.60 3+3 T2a 1/12 -
7 73 454 3+3 T2¢c 6/10 +
8 67 8.04 3+3 Tic 1/10 +
9 70 5.90 3+3 T2a 6/10 -
10 76 11.50 443 T2a 1/10 -
1 62 6.89 3+3 T2c 3/12 -
12 63 22.00 3+3 Tic 2/9 +
13 74 4,98 445 T2a 5/12 -

PSA=prostat spesifik antijen, TAB=total androjen blokajt

4-8 Kasim 2009, Ankara

119




Tablo 2. Olgularin tedavi ozellikleri

Olgu RDoz Fx Rx D R, R M, M. Uy U, P, P C HI
(Gy) # lzodoz (Gy) (cc) (Gy) (cc) (Gy) (cc) (Gy) (cc) (Gy)

1 35 5 77 4740 000 3597 000 3521 0.00 4609 008 3306 15 13

2 35 5 81 4506 156 41.05 004 4008 000 4506 024 3668 18 12

3 292 4 85 3436 0.00 3290 000 3135 000 4026 016 3081 10 12
‘= 4 365 5 74 4932 0.18 3953 1647 4198 0.00 4495 185 3721 13 14
5'; 5 365 5 82 4451 0.82 4057 2.82 4338 000 4326 000 2856 16 12
= 6 365 5 73 5000 260 4233 190 4060 000 4660 247 3389 16 14
< 7 35 5 74 4932 014 3821 083 41.64 000 4259 020 3655 1.2 14
l’f 8 365 5 64 57.03 045 4173 1197 4397 031 5094 292 3807 17 16
< 9 365 5 70 5214 000 3843 000 3991 001 5214 049 4126 24 14
G 10 365 5 75 4866 0.84 4236 1.83 4200 000 4374 046 3582 18 1.3
(@) 11 365 5 65 5615 210 47.33 300 4869 803 5515 063 2462 15 15
E 12 365 5 76  48.02 014 37.98 032 4069 000 4621 044 3630 14 1.3

13 35.0 5 77 4241 000 3155 043 4084 000 3969 0.09 3391 18 13

R,=regelendirme dozu, Fx=fraksiyon, R=rektum, M=mesane, P=penil bulbus, Cl=konformite indeksi, Hl=heterojenite indeksi
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S21 6 Kasim Cuma
15:20-15:30

Erken evre prostat kanserinde brakiterapi sonrasi PSA kontrolii ve
sagkalim

"Isik Aslay, 'Seden Kiiciliclk, 'Gonul Kemikler, 2Mustafa Akinci, lismail Ozbay,
Tarik Esen, 30znur Senkesen, 3Ercan Yavuz, 3H Ozveri, 'Nuri T, 'Emin Darendeliler

'istanbul Universitesi Onkoloji Enstitisii Radyasyon Onkolojisi, istanbul *Istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,istanbul, *Acibadem Universitesi Kozyatadi Hastanesi, istanbul

Amag: Erken evre prostat kanseri tanili hastalarda uygulanan brakiterapi sonrast PSA
kontrolii ve sagkalim degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda 2000-2009 yillart arasinda erken evre prostat kan-
seri tanist ile bagvuran ve brakiterapi uygulanan 102 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin
93 (%91)’iine tek bagina (145 Gy), 9 (%9)’ine ise eksternal radyoterapi (45-50 Gy) ile
birlikte (110 Gy) brakiterapi uygulanmugstir. Elli dért (%53) hastaya BT oncesi hacim
kiiciilemek amact ile androjen blokaji yapilmistir. Aplikasyon epidural veya genel anestezi
ile transperineal US klavuzlugunda, ényiiklemeli yéntemle, I-125 radyoaktif kaynaklari
(sid) kullanilarak, es zamanli planlama ile yapilmistir. Planlamada “Variseed-7.1” yazilimi
kullanilmigtir. “ Son dozimetrik ¢alisma”da ise aplikasyondan 4-6 hafta sonra BT+MRG
kullanilmistir.

Bulgular: Ortanca yas 65 (47-81), ortanca takip 51 (3,5-118) aydir. Hastalarin klinik
ozellikleri tablo 1 de, takipteki PSA degerleri Sekil 1'de verilmistir. Hastalarin ikisi PSA
yinelemesi ile 947t hastaliksiz olarak yasamakrtadir. Bir hasta uygulamadan 12 ay sonra
izlem dis1 kalmigtir. Dére hasta prostat kanseri dist nedenlerden dolay, bir hasta ise uzak
metastaz gelisimi sonrasi eks olmugtur. Hastaliga bagli genel sagkalim (HBGS) tiim seri,
disiik riskli grup (GS<6, PSA < 10 ng/ml), orta riskli grupta sirast ile %98.5, %100,
%96,8, hastaliksiz sagkalim (HS) ise sirast ile %97, %100, %93.5 olarak bulunmustur.
Orta risk grubunda eksternal radyoterapi yapilan ve yapilmayan hastalarda HBGS ve HS
strast ile %100, %96.2; %100, %91.8 dir. Dozimetrik kriterler degerlendirildiginde D90
<160 Gy de HBGS %97, >160 Gy de %100, HS ise sirast ile %97.8, %96.2, V100 <
%90 da HBGS %93.3, > %90 da %100 (p=0.063), HS ise sirast ile %94, %97.6 olarak
bulunmugtur.

Sonug: Hastalarimizin PSA kontrolleri literatiir verileri ile uyumludur. Sagkalim deger-
leri radikal prostatektomi serileri ile kargilastirilabilir oranlardadir.
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Tablo 1.

Tib 3 2,9
Tic 3 2,9
T2a 52 51
Bl T2 36 353
T2c 2 2
T3a 6 59
‘= <=5 13 12,7
TT] Gleason Skoru 6 57 55,9
(%) 7 32 31,4
= _— var 18 17,6
§ Perindral invazyon yok 84 824
var 28 27,5
E PIN3 yok 74 725
v
(@)
o
o

—i
—id

Sekil 1. Androjen blokaijt alan ve almayan hastalarda PSA kontrolii
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S22 6 Kasim Cuma
15:30-15:40

Radikal prostatektomi dncesi PSA hizi, postoperatif niiksii ongoriir mii?

1Said Elhaj, 'Biilent Akdogan, 'Cansu Bozaci, 'Cenk Yiicel Bilen, 'Ali Ergen, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Radikal prostatektomi dncesi PSA hizinin niiksii ongérmedeki yerini arastirmak

Materyal ve Metod: 1994-2009 yillar: arasinda lokalize prostat kanseri nedeniyle radi-
kal prostatektomi yapilan ve ameliyat dncesi ikiden fazla PSA degeri olan hastalarin klinik
ve histopatolojik verileri tarandi. Kaplan Meier egrileri olusturularak, biyokimyasal niiksii
ongdren prognostik parametreler arastirildi.

Bulgular: 1994-2009 yillar1 arasinda radikal prostatektomi ameliyat: olan 713 hastadan,
Ortalama yas1 61.326.7 olan ve eksik verisi bulunmayan 344 hasta caligmaya dahil edildi.
[zlem sonunda 62 hastada (%18) biyokimyasal niiks gelisti. Gleason skorlari (GS)<6, 7 ve
28 olan hasta oranlari; %78.5, %15.4 ve %6.1 olarak bulundu. Niiksii gsteren parametreler
tek degiskenli analizde tani PSA degeri (p < 0,001), TRIB GS’u(p <0,001), RRP GS’u (p <
0.001), cerrahi sinir tiimér pozitifligi (p < 0,001), ekstraprostatik uzanim (p=0.003), semi-
nal vezikiil tutulumu (p < 0,001), lenf nodu tutulumu (p=0.008) iken; cok degiskenli analiz-
de rekiirrenssiz sagkalimi bagimsiz olarak 6ngdren faktorler ise: tant PSA degerri (p< 0.001),
RRP gleason skoru (p=0.006) ve cerrahi sinir pozitifligi (p< 0.001) olarak bulundu.

Sonug: RRP 6ncesi PSA hizt niiksii éngérememekeedir. Histopatolojik veriler halen
niiksii 6ngdérmede kiymetlidir.
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S23 6 Kasim Cuma
15:40-15:50

Radikal prostatektomi sonrasi rekiirrensi ongoren preoperatif iki
kattan nomograminin Tiirkiye validasyonu: Uroonkoloji Dernegi cok
merkezli calismasi

'Saadettin Y. Eskicorapgl, 2Levent Tiirkeri, *Erdem Karabulut, “Cag Cal, *Haluk Akpinar,
éSiimer Baltaci, ’Kadir Baykal, 8Asif Yildinm, °Sertac Yazici, "°Taner Divrik, '"Hakan Ozkardes,
2Murat Kosan, *Fatih O. Kurtulug, “Recep Buyukalpelli, *Aydin Mungan, *Murat Lekili,
7Hayrettin Sahin, ®Bllent Glinliisoy, Semih Ayan, *Murat Bozlu, 2'Michael W. Kattan,
2Haluk Ozen

'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli,"Marmara Universitesi Uroloji Anabilim Dall,

istanbul, *Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali, Ankara, *Ege Universitesi Uroloji Anabilim Dal,
izmiristanbul Bilim Universitesi Uroloji Anabilim Dal, istanbul, *Ankara Universitesi Uroloji Anabilim Dal,
Ankara,’GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi, Istanbul, 3istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi I. Uroloji Klinigi, Istanbul, °Hacettepe Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara, "°Tepecik Egitim
Hastanesi I. Uroloji Klinigi, izmir, "'Baskent Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara, '>Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Il. Uroloji Klinigi, Ankara, *Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Uroloji Klinigi,
istanbul, #19 Mayis Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Samsun, '*Karaelmas Universitesi Uroloji Anabilim
Dali, Zonguldak, '*Celal Bayar Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Manisa, '’ Dicle Universitesi Uroloji Anabilim
Dall, Diyarbakin, '3izmir Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, izmir, ?Cumhuriyet Universitesi Uroloji
Anabilim Dall, Sivas, ®Mersin Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Mersin, ?'Cleveland Clinic, Department of
Quantitative Health Sciences, USA, ?Hacettepe Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Preoperatif Kattan nomogramlari rAnabilim Daliikal prostatektomi uygulanmigs has-
talarda preoperatif parametreleri kullanarak prostat kanseri rekiirrensini ngdrmek amaci ile dii-
zenlenmistir. Calismamizda ¢ok merkezli bir validasyon galismast Uroonkoloji Dernegi catist al-
tinda diizenlenmis ve 1998 ve 2006 yillarinda diizenlenmis Preoperatif Kattan Nomogramlar’nin
Tiirkiye'deki hastalardaki basarist aragtirilmus ve uygulanabilirligi test edilmistir.

Gereg ve Yontem: Lokalize prostat kanseri tedavisi icin radikal prostatektomi uygulanan
1261 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif PSA, biyopsi Gleason skoru, klinik
evreleri, biyopsideki pozitif ve negatif kor sayilari ve operasyon sonrasi takiplerinde rekiirrens
durumlart incelendi. Kattan nomogrami 6ngoriisii ile gergek takip verileri kargilagtirildi.

Sonuglar: Hastalarin genel dzellikleri 1998 ve 2006 Kattan kohortlari ile benzer 6zel-
liklere sahipti. (Tablo 1) 201 (%15,9) hastada rekiirrens saptandi. Kaplan-Meier analizinde
5 yillik rekiirrenssiz yasam beklentisi 1998 Kattan nomogramina benzer olarak %73 idi. 10
yillik yasam beklentisi ise %67 ile 2006 kattan nomograminda éngoriilene yakin bir degerdi.
Tablo 2'de belirtildigi gibi 1998 ve 2006 Kattan nomogramlarina gore dngoriilen ve gercek-
lesen PSA rekiirrens oranlari benzerdi. Hesaplanan konkordans indeksler degerleri 1998 ve
2006 Kattan nomogramlari igin siras ile 0,698 ve 0,705 idi.

Yorum: Tiim gruptaki hasta karakeeristikleri, 1998 ve 2006 Kattan nomogramlarinin
olugturuldugu ve diger gruplarca valide edildigi diger caligmalardaki hasta gruplari ile benzer
ozelliklere sahipti. Kattan nomogramlarina gore beklenen 5 yillik ve 10 yillik yasam beklen-
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tisi oranlari ile grubumuzda gozlenen oranlar uyum gost

saptanan konkordans indeks degerleri, Preoperatif Kattan nomogramlarinin Tiirkiye'deki
prostat kanserli hastalarda da basarili bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir.

Tablo 1. Tiirk ve Kattan kohortlarinin hasta karakteristiklerinin karsilastinimasi

ermekteydi. 0,698 ve 0,705 olarak

.o

SOZEL

Hasta sayisi Tirk kohort (n=1261)(%) Kattan kohort(1998) (n=983)(%) Kattan kohort(2006) (n=1978)(%)
PSA(ng/ml)

<4 117(9,3) 217(22,1) N.A.*

4,1-10 674(53,4) 472(48)

10,1-20 345(27,4) 187(19)

>20 125(9,9) 107(10,9)

Median PSA(ng/ml) 8,1(0,42-120) 6,8(0,1-100) 6,1(4,4-9,0)**
Gleason skor

1-2/1-2 152(12,1) 108(11) Gleason 2-6 1348(68)
1-2/3 123(9,8) 158(16,1) Gleason 3+4 397(20)
3/3 and 3/1-2 575(45,6) 405(41,2) Gleason 4+3 130(7)
3/4-5 255(20,2) 213(21,7) Gleason 8-10 104(5)
4-5/1-5 156(12,4) 99(10,1)

Klinik evre

T1a-b 61(4,8) 83(8,4) -

Tic 548(43,5) 148(15,1) 803(41)

T2a 433(34,3) 266(27,1) 509(26)

T2b 156(12,4) 246(25,0) 335(17)

T2c 26(2,1) 182(18,5) 244(12)

T3a 37(2,9) - 88(4)

Median pozitif biyopsi kor 2(1-4)** N.A 2(2-4)**
Median total biyopsi kor 8(6-10)** N.A 6(6-9)**

*N.A.: Belirtilmemis **I1QR: Interquartile range

Tablo 2. Kattan nomogramlarina gore beklenen 5 yillik ve 10 yillik yasam beklent

isi oranlar ile grubumuzda gézlenen oranlar

% Kattan Nomogram Grup (1998 Kattan nomogram) Hasta sayisi % Gdzlenen 5 yillik yagsam beklentisi oranlari
0-64 260 54,9

64,1-78 262 63,5

78,1-84 238 78,1

84,1-88,7 252 89,9

88,8+ 249 84,7

% Kattan Nomogram Grup (2006 Kattan nomogram) % Gozlenen 10 yillik yasam beklentisi oranlarn
0-65,5 199 38,5

65,6-78,4 237 65,3

78,5-84 211 76,2

84,1-88,4 192 84,8

88,5+ 230 85,9
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S24 6 Kasim Cuma
15:50-16:00

Dosetaksel ile tedavi edilen 83 prostat kanseri hastasinda sagkalim
analizi, PSA anlamh midir?

'Bllent Akdogan, 'Mert Glinay, 'Yeter Kirdal, 'Kubilay inci, 'Ali Ergen, 'Celik Tasar,
"Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Kastrasyon direngli prostat kanserinde (KDPK) sagkalimi etkileyen prognostik
faktorleri degerlendirmek.

Materyal ve Metod: Bu calismaya Aralik 2004-Aralik 2008 tarihleri arasinda, giinde 2
kez 5 mg prednizon ve ii¢ haftada bir 75 mg/m2 dosetaksel tedavisi alan 83 KDPK hastast
dahil edildi. Calismanin hedefi genel sagkalimdi. Yas, anemi, hastalik belirtileri, tanidaki
PSA degeri, hormonal tedavi tipi, PSA nadir degeri ve nadire kadar gecen siire, antiandrojen
kesilme yanit, kemoterapiye kadar gecen siire ve iskelet ya da yumusak doku metastazlart
varlig1 potansiyel prognostik faktorlerdi.

Bulgular: Tanidaki ortalama yas 62.3+7.4dii; kemoterapi sirasinda ortalama yas
65.748.6’yd1. Tanida ve kemoterapiye baglanirken ortanca PSA degerleri sirastyla 90 (aralik:
2.47-4812) ve 72.1 (aralik: 2.1-1926) ng/ml olarak bulundu. Ortalama kiir say1s1 8.8+4.6’yd\.
PSA yanitt 4., 8., 12. ve 16. kiirlerde sirastyla %59, %34, %41.9 ve %55.6’yd1. Iki ve 3
yillik genel sagkalim oranlari sirasiyla %55.6 ve %31.8'di (ortalama sagkalim=28.45+2.67
ay). Tek degiskenli analizde tani yagt, anemi, 1 ng/mlden diisiik PSA nadir degeri anlamli
bulunurken (strastyla log rank p=0.05, p=0.003 ve p=0.022), cok degiskenli analiz anemi
varligini sagkalima etkiyen tek bagimsiz parametre olarak gosterdi (Odds ratio=3.03, 95%
CI=0.96-9.61).

Sonug: Dosetaksel kemoterapisi KDPK’nin standart tedavisinde makul sagkalim vaadet-
mektedir. Dosatakselin cevap alinan vakalarda uzun siireli kullaniminda 4. kiiriin sonunda
bile olgularin yarisinda hala cevap alinabildigi unutulmamalidir. Tani yaginin diisiikligii ve
hormonal tedaviyle 1ng/ml altindaki PSA nadir degerlerine ulagilmast daha uzun sagkalimi
ongdrmektedir. Anemi varlig: tek bagimsiz kétii prognostik faktordiir.
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S25 7 Kasim Cumartesi
14:00 - 14:10

Bobrek tiimorlerinde tanisal zorluklar ve immunbhistokimyasal
degerlendirmenin yeri

'Sait Sen, 'Banu Sarsik, 2Nalan Nese, *Burcin Tuna, *Ender Diizcan, Aysim Ozagar,
3Kutsal Yoriikoglu

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, izmir 2Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji
Anabilim Dali, Manisa, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, zmir, “Pamukkale
Universitesi Tip Fakiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Denizli, *Sisli Etfal Hastanesi Patoloji Anabilim Dali, istanbul

Siniflandirilmayan renal hiicreli karsinom (S-RHK) tani kriterleri agik olarak tanim-
lanmamustir. Aligilmadik hiicresel ve yapisal 6zellikler tastyan bu tiimérlerin bir béliimiinii
nadir antiteler, bir béliimii de siniflandirmaya girmemis yeni histolojik tiplerdir. Rutin he-
matoksilen eozin incelemede ayirict tani zor olacagindan, immunhistokimyasal (IHK) in-
celemeler yararli olabilir. Ancak bu tiimérlerin THK ozellikleri detayli tanimlanmamustir.
Bu 6n calismada segilmis olgularda yasanan tanisal sorunlar ve [HKsal incelemenin yerinin
belirlenmesi amaglanmaktadir.

Caligmaya 3 farkli kurumdan saglanmus tipik bdbrek tiimérleri yanisira, retrospektif
degerlendirmelerde tanilari sorgulanmus ve ayirict tani zorluklari igeren bébrek tiimérleri
alinmistir. Bir arastirict tiimériin ozelliklerini yansitan tek bir hematoksilen eozin preparatt
secerek ve ozelliklerini belirlemistir. Secilen kesitler 5 iiropatolog tarafindan yeniden deger-
lendirilmistir. Aragtiricilarin tani ve ayirict tanilari sorgulanmis, ayirict tanida IHK gereksini-
mi duyulan olgular belirlenmigtir. Timor tanimlamalarinda WHO 2004 bobrek tiimérleri
siniflamast kullanilmistir. Kesin tanida beg arastirmacinin en az 3’{iniin tanisinin, segicinin
tanust ile uyumu aranmugtir. Diger durumlarda ayirict tani ve klasifikasyon igin [HK ihtiyaci
belirlenmistir.

Caligmaya alinan 156 olgudan 8’i degerlendirme disi birakilmigtir. Olgularin 17’si (%11)
berrak hiicreli, 8i (%5) kromofob hiicreli, 7’si (%5) papiller bobrek adenokarsinomu, 6’st
(%4) miisinoz tiibiiler igsi hiicreli karsinom, 10’u (%7) onkositom tanist almistir. Kalan 95
olguda (%64) [HKsal inceleme gereksinimi belirlenmistir. En stk solid paternli eozinofilik
hiicreli olgularin ayirict tanisinda zorluk yasandigt gozlenmistir. Diger zorluk yaratan pa-
ternler sirasi ile tiibiilo-papiller, infiltratif, berrak hiicreli papiller, eozinofilik hiicreli papiller,
solid papiller ve pleomorfik hiicreli tiimérlerdir.

Solid ve eozinofilik hiicreli, aligtlmadik papiller yap: 6zellikli ve infiltratif tiimérlerde
[HK inceleme ihtiyact duyulmaktadir. Caligmanin segilmis olgularda yapilmast ve arastirici-
larin THK deneyimindeki farkliliklar, makroskopik ve klinik bilgilerin bilinmemesi, gercek
[HK ihtiyacini belirlemeyi de sinirlamaktadir. Ancak, tiim arastirmacilarin ortak kanaati, S-
RHK taniminin ayrintlandirilmasi gerektigidir. Uyum degerlendirmeleri, [HK inceleme ve
sitogenetik yontemler ile galismanin devami, S-RHK larin morfolojik ve IHK ozelliklerinin
belirlenmesi planlanmaktadir.

4-8 Kasim 2009, Ankara 127

SOZEL




S26 7 Kasim Cumartesi
14:10 - 14:20

Papiller renal hiicreli karsinomlarda topoizomeraz I1A
amplifikasyon ve ekspresyonunun degerlendirilmesi ve HER2/neu
ekspresyonu ile korelasyonunun aragtiriimasi

'FUsun Diizcan, 2Sait Sen, *Kutsal Yorikoglu, 'Vildan Caner, 'Nilay Sen Tiirk, 'Ozan
Cetin, 'Canan Kelten, *Burgin Tuna, 2Banu Sarsik, 'TEmre Tepeli, 'Ender Diizcan

"Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Denizli, ’Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, zmir, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi, zmir

Amag: Tip 2 papiller renal hiicreli karsinomlar (RHK)’1n daha agresif klinik seyir gos-
terdiklerini destekleyen veriler nedeniyle iki tip arasindaki karyotipik ve biyolojik farkliliklar
aragtirmalara konu olmaktadir. Elde edilen bulgular tip 1 ve tip 2 tiimérlerin gelisiminde
farkli molekiiler yollarin rol oynadigini, 17q ile papiller RHK alt tipleri arasindaki iligki-
nin niikleer grade ve tiimér evresinden bagimsiz prognostik etki gdsterebilecegini ortaya
koymaktadir. Topoizomeraz Iloe (TOP2A) geni 17q12-q21 bélgesinde bulunan HER-2
amplikonu icinde yer alir. Topoizomeraz II ad1 verilen enzimler DNA replikasyonu sira-
sinda her iki iplikte es zamanli kiriklar olugturarak DNA'nin iki ipliginin birbiri etrafinda
serbest sekilde donmesini saglarlar. Ayrica, topoizomeraz IT'nin mitoz sirasinda kromozom
yogunlagmast ve kardes kromatidlerin ayrilmasi icin gerekli oldugunu gosteren aragtirmalar
bulunmaktadir. Bu ¢alismada, papiller RHK’larda TOP2A'nin tiimér hiicrelerindeki eks-
presyonunu, olast ekspresyon artisina yol agan kromozom ve gen diizeyindeki degisiklikleri,
bu degisikliklerin HER-2 ve diger bagimsiz prognostik parametreler ile korelasyonunu arag-
tirmay1 hedefledik.

Gereg ve Yontem: Calisma Pamukkale Universitesi, Dokuz Eyliil Universitesi ve Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji AD arsivlerinden elde edilen 20%ser adet tip1 ve tip 2
papiller RHK olgusu iizerinde yapildi. Tiimor dokularinda immunohistokimyasal yontemle
hiicrelerin TOP2A ve Her2/neu ekspresyon diizeyleri yani sira, FISH yéntemiyle her iki
hedef gen bolgesindeki amplifikasyon varligs aragturildi.

Bulgular: TOP2A ekspresyonu gosteren hiicrelerin orani tip 1 RHK’larda %24.29, tip
2 tiimérlerde ise %6.89 bulundu. Ortalama ve median degerler kargilastirilarak yapilan ana-
lizlerde tip 2 papiller RHK’larda ekspresyonun anlamli gekilde azaldigi saptand: (p=0.002).
Bununla uyumlu olarak TOP2A ekspresyonu ile Her2/neu ekspresyon diizeyi arasinda da
korelasyon saptand..

Sonug: Calismamizda, literatiirdeki az sayida arastirmada ortaya konan bulgularla celis-
kili sonuglar elde edildi. Bu durum, papiller tip RHK larin molekiiler ézellikleri ydniinden
heterojen bir grup olusturduklarini, morfolojik siniflamanin tiimérlerin molekiiler dzellikle-
ri ile uyumlu olmayabilecegini diistindiirdi.
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S27 7 Kasim Cumartesi
14:20 - 14:30

Lokalize renal hiicreli kanserlerde (Pt<2) renal kapsiil invazyonu
varliginin prognoz iizerine etkileri

1C. Volkan Oztekin, 'Ozgiir Ugurlu, 'A. Ozgiir Akdemir, 'T. Murat Kosan,
'Mustafa Sungur, 'Mesut Cetinkaya

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Bobrek kapsiiliinii agmamus renal hiicreli kanserlerde kapsiil infiltrasyonunun
prognoz lizerine etkilerini aragtrmak.

Hastalar ve metod: Klinigimizde 2000-2009 yillart arasinda renal kitle nedeni ile opere
edilen 90 hastanin kayitlar1 tarandi. Hastalarin yas, kitle biiytikliigii, TNM evresi, timor
histopatolojik tipi, Fuhrman grade’i, renal kapsiil invazyonu varligi, ortalama takip siiresi,
hastaliksiz sagkalim ve hastaliga 6zel sagkalim verileri incelendi. Lokalize hastalikta (pT<2)
her evre icin kitle boyutu, fuhrman grade’i ve histolojik subtip gibi bilinen prognostik fak-
torlerden bagimsiz olarak renal kapsiil tutulumu varliginin hastaliksiz ve hastaliga 6zel sag
kalim ile iligkisi arastirildi. Gruplar arasinda siirekli veriler T-Test, kategorik veriler Ki-Kare
ve sagkalim analizi ise Kaplan-Meier ve log rank testleri ile yapildi, <0.05 p degerleri anlamli
kabul edildi.

Sonuglar: Hastalarin ortalama yas, kitle biiyiikliigii ve toplam takip, hastaliksiz sag kalim
ve hastaliga 6zel sag kalim siireleri sirast ile 56£12.9y1l, 68.78+29.45mm, 30.32+15.45ay,
28.04+16.71ay ve 30.39+15.49 ay idi. Hastalarin 16 st (%17.8) T1a, 32 si (%35.6) T1b,
311 (%34.4) T2, 10 u (%11.1) T3a ve 1 i (%1.1) T3b evresinde idi. Lokalize her evre icin
(T1a, T1b ve T2), kapsiil tutulumu olan (Kap+) ve olmayan (Kap-) hastalar yas ortalamala-
11, kitle biiyiikliigii, takip siiresi ve cinsiyet, grade ve histolojik subtip dagilimlari agisindan
benzerdi (tiimii i¢in p>0.05). Kapsiil tutulumu T1a hastalarda hastaliksiz ve hastalik spesifik
sagkalimi etkilemezken, T1b hastalarda hastalik spesifik sagkalimi (p=0.034) ve T2 hastalar-
da ise hastaliksiz sagkalimi anlamli derecede azaltt (p<0.001). Bunun yaninda, T2 kap(+)
hastalarin hastaliksiz ve hastalik spesifik sagkalim acisindan T3a hastalar ile benzer oldugu
goriildi (sirastyla p=0.051 ve p=0.443).

Yorum: Lokalize renal hiicreli karsinomda renal kapsiil tutulumu T1b tiimérlerde hasta-
lik spesifik sagkalimi, T2 Tiimérlerde ise hastaliksiz sagkalimi anlamli derecede etkilemekee
ve sirastyla T2 ve T3a tiimérlere benzer seviyelere cekmektedir. Hasta sayisinin ve takip siire-
sinin artirilmast ile 6zellikle T2 tiimérlerde kapsiil invazyonunun hastalik spesifik sagkalima
olan etkileri gosterilebilir.

4-8 Kasim 2009, Ankara 129

SOZEL




Tablo1. Evrelere ve kapsiil tutulumuna gére sagkalim ortalamalari

T1a T1h 2

K(+) k) p K(+) k) P K(+) k() p*

Yas 71+10.14 5807+9.93 0.062 55.90+10.76 57.23+12.82 0.771 58.0+15.32 52.10+15.46 0.308

E Boyut 400 33.76+x597 01 55.72+10.48 57.61+7.54 0.561 81.25+10.12 89.52+22.43 0.241
L
w
b4 HS 300 3546+13.40 0.53 18.44+18.02 32.2+16.23 0.051 15.0+12.77 31.27+14.83 0.007**
<
x HSS 300 3546+13.40 0.53 19.88+17.51 32.2+16.23 0.076 27.0+14.82 31.61=14.36 0.428
i
oc * Ortalamalarin karsilastinimasi ile elde edilen T-Test p degerleridir, sag kalim analizleri kaplan-meier ve log rank test ile yapilmis, p degerleri yaz icinde
om verilmistir.
:o ** |statistiksel olarak anlamli
o
T2 timarlerde kapsiil tutulumunun hastaliksiz sagkalim ile iligkisi
Log Burvival Function
LR = kap
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Sekil. Kap(-): Kapsiil tutulumu yok, Kap(+): Kapsil tutulumu var. (p<0.001)
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S28 7 Kasim Cumartesi
14:30 - 14:40

Renal hiicreli karsinomda Ca15-3 ile Ca19-9'un diagnostik onemi

'Tayyar Alp Ozkan, 'Levend Ozkan, "Turgay Gulecen, 'Seyfettin Ciftci, 'Ali Saribacak,
10zdal Dillioglugil

'Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Kocaeli

Girig: Renal tiimérlerde tanida kullanilabilecek tiimér belirteci arayist devam etmektedir.
Cal5-3 ve Cal9-9 diagnostik ve prognostik degeri arastirilan tiimér belirtecleri arasindadir
(J.Urol.179:2096,2008; Int.J.Cancer. 74:233,1997). Bu calismada Cal5-3 ile Cal9-9’un
diagnostik 6nemi aragtirildi.

Yéntem ve Gereg: Temmuz 2008- Temmuz 2009 arasinda bébrek tiimérii tanisi ile ra-
dikal/parsiyel nefrektomi yapilan ve patoloji sonucu Renal Hiicreli Karsinom (RHK) olarak
rapor edilen 33 hasta calismaya alindi. Hastalarin 7’si kadin 26’s1 erkek idi. Yas ortalamasi 59
(43-77) idi. Hepsinde preop, preop degetleri yiiksek olanlarda postop Cal5-3 ve Cal9-9 tii-
mér belirtecleri degerlendirildi. Cal9-9 degeri 1561 U/ml olan (outlier) bir hastanin sonucu
hesaplama dist birakildi. Hastalarin 14t Evre I (T'1a-b,NO,MO0), 6’st Evre II (T2,N0,MO0),
10’u Evre III (T'3a-¢,N0-1,M0), 3’ii Evre IV (T4,N0-2,M0-1) idi. Hastalarin 21’inde Fuh-
rman derecesi 1-2, 9’unda 3, 3’iinde 4 idi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin ortalama patolojik tiimér ¢ap1 7,13 cm (2,5-20cm)
idi. Ortalama Cal5-3 degeri 26,4 U/ml (9,4-88,3), Cal9-9 degeri 13,0 U/ml (0,6-41,9)
olarak saptandi. Preop Ca 15-3 %42 (n=14/33) hastada, Cal9-9 %9 (3/33) hastada yiiksek
bulundu. Fuhrman derecesine gore yapilan analizde, Cal9-9’un yiiksek oldugu hastalarin
olmayanlara oraninin, derece arttik¢a anlamli olarak artugy (p=0,046), derece 1 ve 2'de hi¢
yiikselmedigi goriildii. Diger analizlerin hicbirinde derece ve patolojik evre ile anlaml iliski
saptanmadi. Ayrica tiimdr boyutu ile bu belirtegler arasinda iligki saptanmadi.

Operasyon oncesi Cal5-3 degeri yiiksek (25 U/ml) olan hastalarin, operasyon ile tii-
mor yiikii azaluldikean sonra %45’inde (n=5/11) degerler normale indi. Postop degerleri
olciilmiis olan 18 hastanin %83’iinde de (n=15/18) mutlak deger olarak azald:.

Operasyon dncesi Cal9-9 degeri yiiksek (>35 U/ml) olan hastalarin, operasyondan son-
ra %33’tinde (n=1/3) degerler normale indi. Postop degerleri &lciilmiis olan 15 hastanin
%47’sinde (n=7/15) mutlak deger azald1.

Sonug: RHK hastalarinin bir kisminda Cal5-3 ve Cal9-9 degerleri yiikselmekee ve
onemli bir kisminda ameliyattan sonra normale inmekte ya da mutlak deger olarak azalmak-
tadir. Fuhrman derecesi ile Cal9-9 arasinda anlamli pozidif iliski olmast disinda herhangi
bir anlaml: iligki yokeur. Hasta sayisinin daha fazla oldugu cok merkezli caligmalar yararli
olacaktir.
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S29 7 Kasim Cumartesi
14:40 - 14:50

Laparoskopik parsiyel nefrektomi ve acik parsiyel nefrektomi
deneyimlerimizin karsilagtinimasi

'Mert Giinay, 'Biilent Akdogan, '"Ahmet Glideloglu, 'Kubilay Inci, 'Cenk Yiicel Bilen,
'ilhan Erkan, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Klinigimizde uygulanan ilk 20 laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) olgusuna
ait verilerimiz ile ayni1 dénemde opere edilen agik parsiyel nefrekcomi (APN) olgularina ait
verilerimizi kargilagtirmak.

Materyal ve Metod: Klinigimizde Aralik 2006 — Haziran 2009 arasinda 20 LPN yapul-
di. Bu hastalarin preoperatif, perioperatif ve postoperatif erken donem klinik ve patolojik
verileri ayn1 dénemde opere edilen APN hastalar1 arasindan rastgele secilmis 20 olgunun
verileriyle karsilagtirildi.

Bulgular: Iki grup arasindayas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, tiimérlii bobrek, tiimor boyu-
tu ve klinik evre agisindan fark yoktu. Sicak iskemi siiresi (ortalama 15,38+1,91vs26,70+1,00,
p<0,001) ve operasyon siiresi (ortalama 117,11+8,59 vs 163,50+9,49, p=0,001) laparos-
kopik grupta daha uzundu. Ekzofitik kitleler laparoskopik grupta daha fazlayd: (6 vs 12).
Laparoskopik grupta 6 hastada retroperitonoskopik yaklagim tercih edildi. A¢ik grupta don-
durulmug kesi sonuglarina gére malign tiimor tespit edilen 15 hastanin 2’sinde, laparosko-
pik grupta ise 18 hastanin birinde cerrahi sinir pozitifti. Bu durumda agik cerrahi yapilan
hastalarda genigletilmis rezeksiyon yapilirken, laparoskopik olguda laparoskopik radikal
nefrektomi uygulanmistir. Agtk grupta 2 hastaya iireteral stent yerlestirilirken, laparosko-
pide bu tercih edilmedi. Gruplar arasinda postoperatif hemoglobin diisiisii agsisindan fark
yoktu(p=0,228). Ortalama dren ¢ekilme giinleri arasinda fark yoktu (agik:3,22 giin, lap:2,75
giin, p=0,148). Postoperatif yaus siiresi laparoskopi grubunda daha azd: (ortanca 3 giin vs 4
giin; p=0,032). Laparoskopik gruptaki 2 hastaya kanama nedeniyle postoperatif erken dé-
nemde anjiyoembolizasyon uygulandi. 1 hastada idrar yolu enfeksiyonu bir hastada da idrar
retansiyonu goriildii. Agtk grupta 2 yara enfeksiyonu ve bir hastada ekstravazasyon nedeniyle
perirenal abse gelisti.

Sonug: LPN iyi secilmis olgularda kabul edilebilir komplikasyon oranu ile acik cerrahi-
nin basarisini saglayabilmekeedir.
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S30 7 Kasim Cumartesi
14:50 - 15:00

Laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) ile acik radikal
nefrektominin (ARN) prospektif karsilastinimasi

'Oner Sanli, 'Tzevat Tefik, 'Akin Soner Amasyali, '"Mazhar Ortac, 'Serkan Karakus,
'Faruk Kliclikdurmaz, 'Tarik Esen, 'lsmet Nane
'istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal, istanbul

Amag: Bu calisma ile klinigimizde yapilan LRN ve ARN sonuglarini kargilastirmay:
amacladik.

Metod: Eyliil 2005 ile Temmuz 2009 arasinda renal kitle 6ntanili 100 hastaya laparosko-
pik (50 hasta) ve acik (50 hasta) radikal nefrektomi yapildi. Hastalarin demografik, operatif
ve postoperatif verilerinin kaydedildigi prospektif bir veritabanindan retrospektif derleme
yapildi.

Bulgular: Her iki grup icin ortalama yag (55.90+12.60 vs. 59.46+14.61, p=0.20) ve
viicut kitle indeksi (27.37+5.14 vs. 27.67+4.65, p=0.76) benzer bulundu. Ayrica, acik ve la-
paroskopik gruplardaki hastalar benzer ortalama tiimér boyutuna (5.00+2.02 vs. 5.64+2.14,
p=0.16) sahipti. Gruplar arasinda transfiizyon (p= 0.27) ve komplikasyon orani (p= 0.45)
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, ortalama operasyon siiresi LRN
grubunda daha uzun (132168 vs. 98+38 dakika, p<0.005); ancak ortalama hastanede ya-
tig siiresi daha kisa (3.82+2.99 vs. 5.32+2.07 giin, p<0.005) olarak saptandi. Ayrica, he-
matokrit diisiisii (3.39£2.59 vs. 5.1324.61, p=0.01) ve ortalama kan kaybi (315+457 vs.
390+256 ml, p<0.005) LRN grubunda daha diisiik olarak tespit edildi. Onkolojik acidan
tiimor niiksii orant her iki grup arasinda benzer (LRN:2% ve ARN:4%, p=0.95) bulundu.
Ortalama 13.4£7.6 (1-38) ve 13.0£8.3 (1-33) aylik takip siiresi sonunda toplam ve kansere
ozgii sagkalim her 2 grup icin sirastyla 98% ve 98%; 86% ve 90% (p=0.714, p=0.32) olarak
saptandi.

Sonug: Bu calisma, LRN’nin hastanede kalis siiresi ve kan kayb: gibi ana avantajlarint
dogrular niteliktedir. Ayrica, LRN’nin kisa-orta dénem onkolojik sonuglar: acik cerrahi ile
benzerdir.
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S31 7 Kasim Cumartesi
15:00- 15:10

Renal hiicreli karsinomda 10 yillhik sagkalim, Hacettepe deneyimi

'Ahmet Giideloglu, 'Biilent Akdogan, 'Mert Giinay, 'Onder Kara, 'irfan Dénmez,
"Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Renal hiicreli karsinomda uzun dénem sonuglari ortaya koymak ve 10-yillik sag-
kalim analizi yapmak.

Materyal ve Metod: 1990-2009 yillar1 arasinda, renal kitle nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda 10-yillik sagkalimi belirleyen parametreler arastirildi. Tani yagi, cinsiyet, anemi
varlig1, bagvuru yakinmalari, tiimér boyutu, derecesi ve histolojik tipi, potansiyel prognostik
faktorler olarak kabul edildi.

Bulgular: Ortalama yast 54.9+0.47 yil olan 646 hastaya renal kitle nedeniyle cerrahi
uygulandi. Hastalar en sik insidental (%46) olarak tani alirken; bagvuruda agr1 ve hematiiri
oranlari sirastyla; %32.6 ve %15 idi. Tani aninda hastalarin %17.9’unda anemi mevcuttu.
Erkek/kadin orani %63.9/%36.1; ortalama tiimér ¢apt, 66.9+1.5 mm; malign/benign ora-
n1; %84.9/%15.1, radikal ve nefron koruyucu cerrahi orani, %71.7/%28.3 olarak bulundu.
Ortalama ameliyat ve yaus siireleri, 136.8+2.4 dakika ve 6.9+0.2 giindii.

On-yillik genel sagkalim orant %81.5+0.03 olarak bulundu. Tek degiskenli analizde,
anemi, bagvuru yakinmasi, tiimér boyutu, derecesi ve histolojik tipi, sagkalimi belitleyen
anlamlt degiskenlerdi (tiim parametreler i¢in log rank p <0.001). Cok degiskenli analizde,
tiimor boyutu, derecesi ve histolojik tipi, sagkalimi belirleyen bagimsiz degiskenler olarak
bulundu (p=0.022, p<0.001 ve p=0.001).

Sonug: RHK'da anemi varlig1, semptomatik bagvuru, biiyiik tiimér boyutu, yiiksek gra-
de ve tiimériin histolojik tipi (sarkomatoid varyant ve toplayict kanal karsinomu) sagkalimi
dezavantajina neden olmaktadir. Tiimér boyutu, derecesi ve histolojik tipi, sagkalimi belir-
leyen bagimsiz degiskenlerdir.
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Tablo 1.

Degisken 10-yillik sagkalim Log rank p
Tani yas! <55 %80 0.248
>55 %77
Cinsiyet Kadin %86 0.055
Erkek %71
Anemi Yok %64 <0.001
Var %29
Semptom insidental %95 <0.001
Semptomatik %69
Tumér boyutu <66.9 mm %86 <0.001
=66.9mm %63
Tumor Derecesi Tve2 %95 <0.001
3ved %48
Histolojik alt tip Papiller ve kromofob hiicreli %97 <0.001
karsinom
Seffaf hiicreli karsinom %79
Sarkomatoid varyant ve toplayici %0
kanal karsinomu
Tablo 2.
Degisken P 0dds ratio %95 Cl
Tumor boyutu 0.022 2.3 1.1-4.6
Tumor Derecesi <0.001 75 2.9-19
Histolojik alt tip 0.001 0.4 0.2-0.6
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S32 7 Kasim Cumartesi
15:10- 15:20

Lokalize renal hiicreli kanserde mikrovaskiiler tiimor invazyonunun
prognostik onemi

'Cagatay Gégls, 'Evren Siier, 'Onur Telli, 'Erdem Oztiirk, 'Kadir Tiirkdlmez, 'Yasar
Beduik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag:Bu calismanin amaci lokalize Renal Hiicreli Kanser (RHK) tanust alan hastalarda
mikrovaskiiler invazyonun yas, grade, patolojik evre, hiicre tipi gibi prognostik faktorlerle
iligkisini belirlemek ve sag kalim iizerindeki etkisini degerlendirmektir.

Geregler ve Yontem: 1995 ile 2009 tarihleri arasinda lokalize RHK tanusi ile cerra-
hi uygulanmis 372 hasta calismaya dahil edildi. Ortalama takip siiresi 44(4-145)ay olarak
belirlendi. Hasta verileri retrospektif olarak degerlendirilerek, yas, grade, patolojik evre, tii-
mor boyutu ve hastaliga spesifik sagkalim, mikrovaskiiler invazyon olan ve olmayan hasta
gruplart arasinda kargilagtrildi. Sagkalim ve bagimsiz prognostik fakedr degerlendirmesi icin
Kaplan Meier ve cox-regresyon analizi uygulandi.

Bulgular::Patolojik degerlendirme sonrast 32 hastada (%8,6) mikrovaskiiler invazyon
saptandi. Mikrovaskiiler invazyon olan ve olmayan gruplar arasinda yas ve hiicre tipi ara-
sinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, patolojik evre, grade ve tiimér boyutu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlendi (p<0.05). 5 yillik hastaliga 6zgii sagkalim
mikrovaskiiler invazyon olanlarda %71 iken, olmayan hastalarda %89 olarak bulunmusgtur
(p<0.05).

Sonug: Lokalize RHK'lerde mikrovaskiiler invazyon tiimér boyutu, tiimér grade’i ve
tiimor evresine bagli olarak artg gostermekte ve bu hastalarda prognoz daha kotii seyret-
mektedir.
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S33 7 Kasim Cumartesi
15:20 - 15:30

Acik ve laparoskopik radikal nefrektomi: Patolojik sonuclarin
karsilagtiriimasi

'Mert Altinel, 'Erkan Olcliciioglu, 'Faruk Géneng, 'Ahmet Hamdi Yazicioglu
"Tiirkiye Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve 2. Uroloji Klinikleri, Ankara

Amag: Renal Hiicreli Karsinom’un (RHK) tedavisinde radikal nefrektomi altin standart
tedavi olup, son dénemde acik teknigin yerini laparoskopik teknik biiyiik 8l¢iide almigtir. Bu
calismada agik ve laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan hastalarin patolojik sonuglari
retrospektif olarak kargilagtirilmig ve degerlendirilmistir.

Gerecgler ve Yontemler: Ocak 2005 ile Temmuz 2009 arasinda agik veya laparoskopik
radikal nefrektomi uygulanan 139 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim hastalar cerrahi
oncesinde bilgisayarli Tomografi ve/veya Manyetik Rezonans Gériintiileme ile degerlendi-
rilmigtir. Agik radikal nefrektomiler (ARN) anterior subkostal kesi ile transperitoneal yol-
la gerceklestirilmistir. Laparoskopik radikal nefrektomiler (LRN) ise sagda 4, solda 3 port
kullanilarak transperitoneal yolla gerceklestirilmistir. Hicbir hastada retroperitoneal yol
kullanilmamistir. Patolojik evrelemede TNM siniflamast ve Fuhrman Grade'leme sistemi
kullanilmuistir.

Bulgular: Olgularin 94 (%67)’tine ARN, 45(%33)’iine LRN uygulanmusur. Hastalarin
yas ortalamast ARN grubunda 57,3+11,4 yil, LRN grubunda 57,11+10,2 yil olarak hesap-
lanmistir ve iki grup arasinda anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05). Ortalama tiimér
boyutu ARN ve LRD gruplarinda sirastyla 77+33mm ve 71+18mm olmustur (p=0,95).
Fuhrman Grade 1,2,3 ve 4 dagilimi1 ARN grubunda strastyla %2.1, %50, %29.8 ve %18.1
iken, ayni dagilim LRN grubunda %2.2, %57.8, %35.6 ve %4.4 olarak gerceklesmistir.
Patolojik tiir dagilimlart ARN ve LRN gruplarinda farklilik gostermemistir ve seffaf hiicreli
karsinom ARN grubunda %80.9, LRN grubunda %91.1 oraninda goriilmiistiir. Patolojik
evre dagilimi acisindan iki grup arasinda fark saptanmamigur. Cerrahi sinir pozitifligi ARN
grubunda 5(%35,3) goriiliirken, LRN grubunda 45 hastadan higbirinde cerrahi sinir pozitif-
ligi saptanmamus olup, cerrahi sinir pozitifligi acisindan iki grup arasindaki fark anlamli de-
gildir (p=0,17). ARN grubunda cerrahi sinir pozitifligi olan tiim hastalar pT3 evresindedir.

Sonug: Cerrahi parametrelerde sagladig: stiinliige ek olarak, LRN patolojik sonuglar
acisindan da ARN’ye esit goriinmekeedir. 5 ve 10 yillik onkolojik sonuglar ile bu esitlik daha
net olarak ortaya koyulabilecektir.
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S34 7 Kasim Cumartesi
15:30 - 15:40

Evre T1-T2 bobrek tiimorlerinde laparoskopik radikal nefrektomi

'Mahir Biilent Ozgen, 'Nazmi Yalcin ilker, 'Levent Niyazi Turkeri

"Marmara Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dall, istanbul

Amag: Laparoskopik radikal nefrektominin 7 cm'den biiyiik tiimérlerde etkinliginin
aragtirtlmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Renal kitle nedeniyle ¢cik ve laparoskopik radikal nefrektomi ya-
pilan hastalarin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar tiimér boyutu < 7 cm ve
tiimor boyutu > 7 cm olmak iizere iki gruba ayrilarak, hasta ve tiimér 6zellikleri, sonuglar
bakimindan kargilastirilmistir.

Bulgular: Toplam 107 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 66,5(+11,9,
min:36 max:86) olarak saptandi. hastalardan 63 tanesinde 7 cmden kiiciik (Grup 1), 44
hastada ise 7 cm'den biiyiik tiiméri(Grup 2) saptandi. Grup 1 deki hastalarin 14(%22,2)
tanesine laparoskopik, 49(%77,8) tanesine acik nefrektomi yapildi. Grup 2 deki hastalarin
4(%9,1) tanesine laparoskopik 40(%90,9) tanesine agtk nefrekcomi yapildi. Her iki grup
yas, Fuhrman grade ve tiimér boyutu agisindan homojendir. Grup 1 ‘de perop kanama mik-
tarlar1 ve hastanede yaus siireleri laparoskopik radikal nefrektomi yapilan hastalarda anlaml:
olarak daha azdir (Tablo 1). Grup 2’ de ise perop kanama ve hastanede yats siiresi laparosko-
pik nefrektomide 6zellikle kanama bakimindan belirgin derecede az olmakla beraber, sinirlt
hasta say1si1 nedeniyle istatistiki degerlendirmede anlamli fark yoktur (Tablo 2).

Sonug: Evre T1-T2 bobrek tiimérlerinde laparoskopik radikal nefrektomi perop kanama
miktarini ve hastanede yatss siiresini dnemli 6lgiide azaltmakeadir..

Tablo 1.
n Ortalama P degeri
Yas Iapar0§kop|k 14 63,8 0,93
acik 49 63,7
Grade laparoskopik 14 21 018
acik 49 24 '
Tumor boyutu(Cm) laparoskopik 14 49 012
acik 49 55 ’
Perop kanama(ml) laparoskopik 14 28,6 0,000
acik 49 600
Yatig Siresi(Giin) laparoskopik 14 3,
acik 49 62 Ot
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Tablo 2.

n Ortalama P degeri
YAS laparoskopik 4 63,25
7

acik 40 60,70 it
GRADE laparoskopik 4 2,50

acik 40 2,60 0,800
TUMOR BOYUTU(cm) laparoskopik 4 8,5000 e

acik 40 10,4000 '
PEROP KANAMA(mL) laparoskopik 4 50,0000 0.080

acik 40 832,5000 ’
YATIS SURESI(giin) laparoskopik 4 4,00

ack 40 6,85 Uity
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S35 7 Kasim Cumartesi
15:40 - 15:50

Metastatik nonseminomatoz testis tiimorlerinde kemoterapi
sonrasi RPLND sonuclarimiz

'Biilent Sen, 'Ferhat Ates, 'Hasan Soydan, 'Temucgin Senkul, 'Kenan Karademir,
'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

Amag: Giiniimiizde testis tiimorlerinde kemoterapi sonrasi artik kitlelerin rezeksiyonu,
kiir sansini yiikselten 6nemli bir tedavi modalitesi haline gelmistir. Klinigimizde 1997-2009
tarihleri arasinda 17 metastatik nonseminomatdz testis tiimérlii olguya kemoterapi sonrasi
artk kitle nedeniyle RPLND uygulanmugur. Calismada bu sonuglarin paylagilmast amag-
lanmigur.

Gerecler ve Yontemler: Kemoterapi sonrast tiimor belirtegleri normal ya da plato se-
viyede olan, BT de retroperitonda 1 cm.den biiyiik artik kitlesi tespit edilen, kemoterapi
sonrast kitle capinda %90 ve iizeri kii¢iilme goriilmeyen 17 seminom olmayan testis tiimorlii
olguya retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu uygulandi. Calismaya kemoterapi 6ncesi ve
sonrast tiimdr belirtecleri,BT bulgulari, orsicktomi patoloji sonuglart meveut, extragonodal
germ hiicre tiimorlii olmayan olgular dahil edildiler. Tiim olgularin kemoterapi dncesi ve
sonrast retroperitoneal kitle caplart kaydedildi.Olgulardan 14’iine 4 kiir, 3 olguya da 6 kiir
kemoterapi uygulandi. RPLND, Donohue tarafindan tarif edilen Full Template RPLND
prensiplerine uygun olarak yapildi. RPLND patolojisinde canli hiicre rapor edilen olgulara
2 ek kiir kemoterapi uyguland:.

Bulgular: Yas ortalamast 23.1 (21-28) yil ve ortalama takip siiresi 32.4 (3-60) ay olan
olgularin 11 sag 6 tanesi sol testis tiimérii idi. 15 olguda bilateral full template RPLND
uygulandt. Iki olguda kitlenin gok biiyiik ve V.Cava'ya ileri derecede yapisik olmasindan
dolay1 parsiyel rezeksiyon gerceklestirilebildi. RPLND materyalinin histolojik incelemesin-
de, 6(%35.3) olguda matiir teratom, 7(%41.2) olguda fibrozis ve nekroz, 4(%23.5) olguda
ise canli tiimér rapor edilmistir. Canli hiicre rapor edilen 4 olgudan 2’sinde primer patoloji
embriyonel karsinom, 1 olguda yolc sac, 1 olguda ise mix germ hiicreli olarak belirtilmisti.
Bu olgulara ek 2 kiir BEP uygulandi. Parsiyel rezeksiyon yapilabilen olgulardan 1’i operas-
yon sonrast 22. ayda kaybedildi. Diger olgu ise halen izlenmekredir.

Sonug: Metastatik seminom olmayan testis tiimérlii olgularda kemoterapi sonrast RP-
LND, dogru hasta secimi ve uygun cerrahi yontem ile uygulandiginda etkin bir tedavi se-
cenegidir.
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S36 7 Kasim Cumartesi
15:50 - 16:00

Testis tiimorlerinde kemoterapi sonrasi rezidiiel kitlelerin
tedavisinde uzun siireli izlem sonuclan

'0zay Ozgiir, 'Hiiseyin Tavukeu, 'Levent Tiirkeri

'"Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul

Amag: Testis tiimorlerinde orsiyektomi sonrast retroperitoneal metastatik kitle saptanan
hastalarda kemoterapi sonras rezidiiel kitlelerin patolojik ozellikleri ve rezeksiyon sonrast
uzun dénem sonuglari arastirild.

Hastalar ve Yontemler: Calismaya 1996-2008 yillart arasinda Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Uroloji kliniginde metastatik testis tiimorii nedeniyle orsiyektomi uygu-
lanan toplam 37 hasta ve ekstragonadal germ hiicreli tiimér tespit edilen 2 hasta dahil edildi.
Bu hastalarin patolojilerinde; 5 hastada seminom (klasik+anaplastik), 6 hastada embriyonel
karsinom,, bir hastada yolk sac tiimorii geri kalanlarda mikst tipte tiimér ve bir hastada non-
germ hiicreli tiimér saptandi. Hastalardan 27’sine Bleomisin, Etoposit ve Cisplatin (BEP),
kalan 12 hastaya tiimor ve klinik dzelliklerine gére BEP+ VIP, BOP-VIP ya da DIME kom-
binasyonundan olusan kemoterapi protokolleri uygulandi. Kemoterapi sonrasinda BT ‘de
retroperitoneal rezidiiel tiimor kitlesi (RTK) saptanan hastalarda RTK eksizyonu yapildi.
Operasyon esnasinda akcigerlerinde metastaz(lar)1 bulunan 3 hastada es zamanli torakotomi
ile metastazektomi gerceklestirildi. Bir hastaya ise L4 vertebra tutulumu nedeniyle L4 ver-
tebrektomi ve enstriimantasyon operasyonu uygulandi. Toplam 2 hastada rezidiiel kitle ile
birlikte vena kavanin eksize edilerek vaskiiler greft konulmast gerekei. Cikarilan kitlelerin
patolojileri 9 hastada matiir teratom, 13 hastada nekrozis-fibrozis (NF) olarak rapor edildi.
Bu hastalarin hicbirine ek tedavi verilmedi. Canli tiimér hiicresi saptanan 17 hastaya ise
2 kiir ilave kemoterapi verildi. Matiir teratom ve NF grubunda ortalama 76.9 (min. 12-
maks.296 ay) aylik izlemde hig 6liim gdzlenmedi. Canli tiimér hiicresi saptanarak ilave 2 kiir
daha kemoterapi alan grupta ise ortalama 48.5 (min. 12-maks. 128 ay) aylik izlemde hastalik
progresyonu nedeniyle 5 hasta (%29.4) hayatini kaybetti.

Sonuglar: Bu calismada kemoterapi sonrast rezidiiel kitlelerin %23’ii teratom, %33’ii
NF ve %44’1i ise canlt tiimér hiicreleri olarak saptanmistir. Kitle tam olarak rezeke edilmek
kosulu ile teratom yada NF varliginda hastalarda uzun siireli sagkalim elde edilirken, canlt
tiimor hiicrelerinin varligy, ilave kemoterapilere ragmen hastalarin ticte birinde yaklasik 5 yil
icinde oliime sebebiyet vermektedir.
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Vo1 8 Kasim Pazar
08:00 - 08:08

Transperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi

Wolkan Tugcu, 'Ali ihsan Tasci, 'Alper Bitkin, "Hakan Polat, 'Necati Giirbiiz

'Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, Istanbul

Amag: Bu videoda sag bobrek alt pol anteriorunda 26 mm’lik tiimérii olan hastaya uygu-
lanan transperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi ameliyat: sunulmaktadir.

Yontem: 47 yaginda erkek hasta rutin taramalar esnasinda sag bobrek alt pol anteriorun-
da 26 mm’lik tiimor saptandi. Hastaya transperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi uy-
gulandi. Operasyon, lateral dekiibitis pozisyonunda 5 trokardan gerceklestirildi. Vena kava
izlenerek renal pedikiile ulagildi. Renal arter, damar askisiyla kilitlenip sikistirildi. Tiimér
dokusu harmonik scalpel ile rezeke edildi. Loja spongostan yerlestirilip parankim onarimi
2/0 vicryl yardimuryla yapildi.

Bulgular: Operasyon siiresi 115 dakikaydi. Sicak iskemi siiresi 22 dakika, ameliyat si-
rasinda kanama yaklasik 180 mililitreydi. Ameliyat sonrast 2. giin hastanin dreni ¢ekildi.
Postoperatif 3.giin taburcu edildi. Patoloji sonucu berrak hiicreli renal karsinom olarak rapor
edildi. Cerrahi sinir1 negatif geldi.

Sonug: Bébrek tiimérlerinin tedavisinde laparoskopik parsiyel nefrektomi diger tedavi
secenekleriyle karsilastirildiginda daha az invaziv bir tedavi yaklasimi olarak kabul edilmek-
tedir. Endikasyonu dogru olarak konmus hastalarda deneyimli cerrahlar tarafindan rahatlik-
la uygulanabilmektedir.
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Vo2 8 Kasim Pazar
08:08 - 08:16

Cift kayan weck klip renorrafi ile robot yardimli laparoskopik
parsiyel nefrektomi

'Haluk Akpinar, 2ilter Tiifek, 'Fatih Atug, 2Sinan Aksit, 'Ali Riza Kural

'istanbul Bilim Universitesi, *Florence Nightingale Hastaneleri, stanbul

Bu videoda cift kayan weck klip renorrafi teknigi ile yapilan robot yardimli laparoskopik
parsiyel nefrektomi operasyonu sunulmaktadir.

75 yasindaki erkek hastanin sol bobrek iist poliinde asemptomatik, 4 cm ¢apl, ekzofitik
kitle saptandi. Transperitoneal laparoskopik olarak dnce renal ven ve arter izole edildi. Ar-
dindan robot operasyon sahasina alindi ve 3 kol monte edildi. Tiimér cevresi giivenlik siniri
monopolar makasla isaretlendi. Sadece renal arter laparoskopik bulldog klemp ile kontrol
edildi ve tiimdr makasla eksize edildi. Tiimér tabani 3/0 monofilament siitiirle kontiniie ola-
rak dikildi. Siitiir kayan weck klip ile diigiimsiiz olarak sabitlendi. Onceden hazirlanmis 10
cm. uzunlugundaki CT1 igneli ve ucuna weck klip diigiimlenmis siitiirler renal parankime
1 cm. ara ile konuldu. Son siitiir de gegildikten sonra hasta bagindaki cerrah tarafindan weck
klipler sira ile siitiirler ortalanarak yerlestirildi. Siitiirlerdeki hemostaz ve parankimi yaklas-
urmak icin gerekli gerginlik konsol cerrahi tarafindan weck klipler kaydirilarak ayarlandi.
Ardindan gevsemeyi 6nlemek amaci ile ikinci bir set weck klip ilk grubun iizerine konuldu.
Arter bulldog klempi alind: ve kanama kontrolii yapildi. Piyes torba icinde disar1 alindi ve
batindan cikildi.

Robot yardimli parsiyel nefrektominin tiim asamalari bagari ile tamamlandi. Sicak iske-
mi zamani 24 dakika ve toplam operasyon zamani 175 dakikaydi. Kan kayb:1 150 cc olarak
saptandi ve hasta postop. 2. giin evine gonderildi. Histopatolojik sonug, cerrahi sinirlart
negatif Fuhrman grade 2 kromofob adenokarsinoma olarak rapor edildi.

Robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi T1 bobrek tiimérlerinin tedavisinde
uygulanabilir bir ydntem olarak gériinmektedir. Bagka bir hemostatik yonteme gerek kal-
madan sadece ¢ift kayan weck klip ile renorrafi giivenle uygulanabilir. Bu operasyonda hem
konsolda hem de hasta bagindaki cerrahlarin laparoskopi deneyimleri olmast gerekmekee-

dir.
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Vo3 8 Kasim Pazar
08:16 - 08:24

Kiiciik bobrek tiimorlerinde laparoskopik tedavi alternatifleri

liyimser Ure, 'Sinan Sézen, 'Bora Kiipeli, 'Sedat Aky(iz, 'Ali Furkan Batur,
'Serhat Glrocak, 2Cenk Acar

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara, 2Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dall, Denizli

Amag: Kiiciik bbrek tiimérlerinin minimal invazif tedavi alternatiflerinden laparosopik
parsiyel nefrektomi, laparoskopik kriyoablasyon ve laparoskopik radyofrekans ablasyon pro-
sediirlerinin gorsel olarak ézetlenmesini amagladik.

Yéntem ve Geregler: Ekim 2006 — Temmuz 2008 tarihleri arasinda kiigiitk bobrek tii-
méril nedeniyle laparoskopik parsiyel nefrektomi, laparoskopik kriyoablasyon ve laparos-
kopik radyofrekans ablasyon yapilan hastalarin video kayitlar incelenmistir. Bu kayitlardan
bu prosediirler icin énemli noktalar (prosediir tipine gore; kolon medializasyonu, bébrek
pedikiilii diseksiyonu, pedikiil klemplenmesi, kitle eksizyonu, laparoskopik dikis atilmast,
ablasyon ignelerinin yerlestirilmesi, kriyo ya da radyofrekans ablasyon vb...) tespit edilerek
bu video gosterimde 6zetlenmistir.

Bulgular: Kiiciik bébrek tiimérlerinin tedavisinde nefron koruyucu minimal invazif
yontemler giderek yayginlasmaktadir. Bu ydntemler arasinda énemli sayilabilecek ve lapa-
roskopik olarak uygulanabilen “parsiyel nefrektomi, kriyoablasyon ve radyofrekans ablayon”
prosediirlerinin 6nemli noktalar1 bu videoda vurgulanmustir.

Sonug: Kiiciik bobrek tiimérlerinin tedavisinde nefron koruyucu ve minimal invazif
olmasi nedeniyle tercih edilmesi gerektigini diisiindiigiimiiz bu ydntemleri uygulamakta
olan veya uygulamay1 amaclayan hekimlerin, bu video gosterimden faydalanacagini umut
etmekteyiz.
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Vo4 8 Kasim Pazar
08:24 - 08:32

Renal kitle nedeniyle retroperitoneal laparoskopik parsiyel
nefrektomi yapilan olgu: ilk deneyimimiz

'Omer Demir, 'Bilgin Oztiirk, 'Sedat Egriboyun, 'Aykut Kefi, 'ilhan Celebi, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir

Girig: Sol renal kitle nedeniyle retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan
ilk olgumuzun sunumu amaglandu.

Metod: Altmis-yedi yasindaki bayan hastanin hipertansiyon nedeniyle yapilan tetkikle-
rinde sol bébrek iist pol posteriorda 2,5 x 3 cm boyutlarinda solid kitlesel lezyon saptand.
Hastaya retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi planlandi. Genel anestezi altinda
litotomi pozisyonunda 6 F iki ucu agik iireter kateteri ve 16 F foley kateter yerlestirilen
hastaya daha sonra flank pozisyonu verildi. Uygun saha ariumi ve drtiimiinii takiben Petit
ticgeni hizasindan girilerek retroperitoneal alana balon dilatasyonu uygulandi. Daha sonra
bir ticgen olusturacak sekilde orta koltuk hattindan 10 mm ve 5 mm.lik iki adet caligma
portu takildi. Ilk giris trakuna 15 mm port yerlestirildikten sonra retroperitoneal alisma
alani (15 mmHg, maksimum akim 20L/dk) olusturuldu. Renal arter ve ven diseksiyonu
sonras! renal kitle diseke edildi. Renal arter klemplendikten sonra renal kitlenin eksizyonu
ve bu alanin siitiirasyonu yapildi. Renal klemp acildiktan sonra kanama kontroliinii takiben
loja dren konularak isleme son verildi.

Metod: Toplam iskemi siiresi 32, ameliyat siiresi 150 dakikaydi. Ameliyat sirasinda ka-
nama 200 mililitreydi. Perop ve postop komplikasyon gériilmeyen hastanin iireter kateteri
ameliyat sonrasi 6. giinde, dreni de 7. giinde ¢ekildi. Hasta 8. giinde taburcu edildi. Patoloji
sonucu onkositom olarak saptandi.

Sonug: Retroperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi intrakorporyal siitiir ve bobrek
hipotermisi tekniklerinin geligtirilmesi kiiciik cerrahi calisma sahast disinda, tiimér boyutu
ve yerlesim yeri goz 6niine alinarak secilen olgularda diisiik morbidite orant ile giivenle uy-
gulanabilecek minimal invaziv bir yontemdir.
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Vo5 8 Kasim Pazar
08:32 - 08:40

Renal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik radikal
nefrektomi yapilan olgu: ilk deneyimimiz

'Omer Demir, 'Onder Cinar, 'Sakir Ongiin, 'ElInur Mammadov, 'Adil Esen
'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir

Girig: Renal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomi yapilan ilk
olgumuzun sunumu amaglandt.

Metod: Elli-yedi yagindaki erkek hastanin hematiiri nedeniyle yapilan tetkiklerinde sol
bébrek iist polde 8x4,5 cm boyutlarinda kitlesel lezyon saptandi. Hastaya transperitoneal
laparoskopik radikal nefrektomi planlandi. Genel anestezi altinda modifiye sol flank (70°)
pozisyonda uygun saha ariumi ve drtiimiinii takiben umblikusun 3 cm superiorunda rektus
kast lateralinden Veres ignesi ile girilerek pnémoperitoneum (12 mmHg, 2 ml/dk) olustu-
ruldu ve bu alana optik portu konuldu. Direk griis altinda midklavikuler hattin 10. kotla
birlestigi yerin 2 cm inferiorundan 10 mm’lik ve 6n aksiler hatta 12. kotun 2 cm inferioruna
ise 5 mm’lik port yerlestirildi. Splenik fleksura ve inen kolon medialize edildi. Dalak mediale
alindi, splenorenal ligaman kesildikten sonra renal arter ve ven diseksiyonu sonrast énce
renal arter daha sonra renal ven Hem-O-Lock kliple kliplenerek kesildi. Daha sonra bébrek
cevre dokulardan serbestlendi ve Endocatch’e konularak inguinal bolgeden 8 cm.lik insiz-
yondan disar1 alindi. Kanama kontroliinii takiben loja dren konularak isleme son verildi.

Bulgular: Toplam ameliyat siiresi 200 dakikaydi. Ameliyat sirasinda kanama 250 mili-
litreydi. Perop ve postop komplikasyon gériilmeyen hastanin dreni postop 2. giinde ¢ekildi.
Hasta postop 4. giinde taburcu edildi.

Sonug: Transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomi tiimér boyutu ve yerlesim yeri
gdz dniine alinarak secilen olgularda diisiik morbidite orani ile giivenle uygulanabilecek mi-
nimal invaziv bir yontemdir.
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Vo6 8 Kasim Pazar
08:40 - 08:48

7 cmden biiyiik bobrek tiimorlerinde laparoskopik radikal nefrektomi

'Mert Altinel, 'Serkan Akinci, 'Faruk Goneng, 'Ahmet Hamdi Yazicioglu
"Tiirkiye Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve 2. Uroloji Klinikleri, Ankara

Amag: Bobrek tiimérlerinde Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN) son dénemde
Agik Radikal Nefrektominin (ARN) yerini almaktadir. Bilyiik bobrek tiimérleri ise, cerrahi
alanin darlig1 ve manipiilasyon zorlugu gibi sebeplerden dolay: hala LRN igin rélatif kon-
trendikasyon teskil etmektedir. Bu videoda 7cm'den biiyiik ve kiiciik bébrek tiimérlerinde
LRN’nin cerrahi ve patolojik sonuglar: kargilastirilmigtir.

Gereg ve Yontem: Subat 2008 ile Temmuz 2009 arasinda 35 hastaya bébrek tiimérii
tanstyla LRN uygulanmiugtir. Tiim hastalar cerrahi 6ncesinde bilgisayarli Tomografi ve/veya
Manyetik Rezonans Gériintiileme ile degerlendirilmistir. LRN sag bobrek tiimorii olan has-
talarda 4, sol bébrek tiimérii olan hastalarda 3 port kullanilarak gerceklestirilmistir. Tiim
hastalarda transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomi uygulanmus olup, hicbir hastada
retroperitoneal yol kullanilmamistir. Tiim hastalarda caligma basinct olarak 12-15mmHg
secilmistir.

Bulgular: LRN uygulanan hastalarin 21(%60)’inda 7cmden kiigiik, 14(%40)’inda
7cmden biiyiik bébrek tiimérii tespit edilmigtir. Bu siniflamada tiimériin patolojik deger-
lendirmede 6lgiilen en biiyiik boyutu kullanilmistr. Hastalarin ortalama yaslar1 7cmden
kiiiik ve biiyiik olan hasta gruplarinda sirasiyla 48,9+14,7 ve 51,1+14,3 olarak hesaplan-
muistir. Ortalama tiimér boyutu 7cm'den kiigiik tiimorii olan hastalarda 47,7+11,5mm iken,
7cm'den biiyiik tiimérii olan hastalarda 87,2+16,2mm olarak saptanmustir (p<0,05). Orta-
lama ameliyat siiresi 7cm'den kiigiik ve biiyiik tiimérii olan hastalarda sirastyla 103,9+53,3
dakika ve 96,4+41,6 dakika olmustur (p=0,67). Ameliyattaki ortalama kanama miktari
7cm'den kiigiik ve biiyiik tiimorii olan hastalarda sirasiyla 17,7£35,14ml ve 20,7+30,9ml
olarak gerceklesmistir. 7cm'den kiigiik veya biiyiik tiimérii olan hicbir hastada patolojik de-
gerlendirmede cerrahi sinir pozitifligine rastlanmamigstir. Hastalarin ortalama yaus siireleri,
postoperatif komplikasyonlar ve patolojik sonuglar degerlendirilmistir.

Sonug: Tiimér boyutunun 7em’yi gegmesi LRN nin cerrahi parametrelerinde anlamlt
bir bozulmaya neden olmamistir. LRN’nin, 7cmden biiyiik tiimérlerde de giivenle uygula-
nabilecek bir cerrahi tekniktir.
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Vo7 8 Kasim Pazar
08:48 - 08:56

Radikal sistektomi sonrasi bilateral iist iiriner sistem degisici epitel
hiicreli kanserinde tedavi: Olgu sunumu

'Cenk Yicel Bilen, "Mert Glnay, 'Bllent Akdogan, 2Ali Konan, 'Artan Koni, 3Dilek Ertoy
Baydar, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara, *Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali, *Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal, Ankara

Radikal sistoprostatektomi ameliyati sonrast ikinci yilinda ileal kondiiitten hematiiri
yakinmastyla bagvuran 53 yagindaki erkek hastanin radyolojik incelemesinde bilateral iist
iiriner sistemlerde dolum defektleri saptandi. Sistemik metastaz veya lojda rekiirens goriil-
medi. Solda renal pelvisten iireteroileal anastomoza uzanan tiiméral yapilar vardi. Fleksibl
endoskopide sagda iireteropelvik bileskede tek odakta 2 cm’ den kiigiik papiller tiimér iz-
lendi ve ayn1 seansta perkiitan tiimor rezeksiyonu uygulandi. Bir hafta sonra da sol radikal
nefrotireterektomi + iireteroileal “cuff” eksizyonu + sag iireteroileal reanastomoz yapildi.
Patoloji raporunda sag iireteropelvik bileske, sol renal pelvis, sol iireterin distalinde ti¢ odak
ve iireteroileal anastomoz hattinda kas invaziv olmayan diisiik dereceli degisici epitel hiicreli
kanser bildirildi. Spesimene dahil sol paraaortik lenf nodlarinda tutulum yoktu. Bu hastaya
ait ameliyat griintiileri video sunumu seklinde hazirlanmistir.
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Vo8 8 Kasim Pazar
08:56 — 09:04

Laparoskopik sistoprostatektomi

'Ender Ozden, 'Y Kamil Yakupoglu, '"Mehmet Mercimek, 'Ali Faik Yilmaz, 'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mays Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Samsun

Amag: Bu videoda, invaziv mesane kanseri tanisi konan hastanin tedavisinde uyguladi-
gimiz laparoskopik radikal sistoprostatektomi (RSP)+pelvik lenf nodu diseksiyonu ve ileal
conduit operasyonu sunulmaktadir.

Hasta ve Yontem: Trendelenburg pozisyonunda, gébek iistii 1 cm kesi ile Veress ignesi
esliginde peritoneal alana girildi ve pnémoperitoneum olusturuldu. Her iki tarafta pararektal
alandan 10 mm iki adet, krista iliaka medialine iki adet 5 mm port yerlestirildi. Rektovezikal
alanda periton acilarak, diseksiyon yapildi. Her iki vaz deferens bulundu ve takip edilerek
inguinal kanala ulagildi. Bu agamada her iki tarafta iliak ve obturator lenf nodu diseksiyo-
nu yapildi. Bu sirada iireter bulundu ve serbestlendikten sonra alt uglari frozen incelemeye
gonderildi. Mesane pedikiilii kontrol edilip baglandi. Umblikus seviyesinden baglanarak,
prevezikal alana girildi ve endopelvik fasyanin acilmasi ve dorsal venin kontroliinden sonra
prostat serbestlendi ve spesimen serbestlendi. Sol iireter rektum arkasindan sag tarafa geciril-
di. Spesimen umblikal diizeyde yapilan 5 cm kesiden ¢ikarildi. Ayni kesi kullanilarak iiretero
intestinal anastomoz yapildi.

Bugular: Gaz insiiflasyon siiresi 255 dakika ve tahmini kan kayb1, 350 cc idi. Hastanede
kalss siiresi 7 giindii.

Sonug: Radikal sistektomi, laparoskopik olarak da secilmis vakalarda uygulanabilir bir
tedavi segenegidir.
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09:04 - 09:12

Laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi: Retrograd
yontem

'Ender Ozden, 'Serdar Savascl, 'Alper Delier, 'Y Kamil Yakupoglu, 'Ali Faik Yilmaz,
'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mays Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Samsun

Amag: Bu videoda organa sinirli prostat kanseri tanist almig bir hastada uygulanan lapa-
roskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi (LERP) yéntemi sunulmaktadir.

Hasta ve Yontem: PSA diizeyi7.6 ng/ml olan ve biyopside Gleason skoru 6 (3+3) olan
ve 2 korda kanser dokusu gdzlenen ve klinik T1c olan 58 yagindaki hastaya uygulanan LERP
operasyonu sunulmaktadir. Trendelenburg pozisyonunda, gobek altt 2 cm kesi ile ekstrape-
ritoneal alana girildi ve balon dilatasyonu yardimu ile ekstraperitoneal alanda bosluk olustu-
ruldu. Her iki tarafta pararektal alana 10 mm iki adet, krista iliaka medialine iki adet 5 mm
port yerlestirildi. Endopelvik fasyanin acilmasini takiben, derin dorsal ven baglanip kesildi.
Apeks diseksiyonu ve iiretra izolasyonunu takiben her iki sinirdamar demeti lateralize edildi.
Uretra kesildikten sonra prostatin posterior diseksiyonu ve sinir damar paketi disseke edildi.
Mesane boynu ve seminal vezikiil diseksiyonu sonrasi prostatektomi gergeklestirildi. Uretro-
vezikal anastomoz 3/0 pds ile vanVelthoven teknigi ile yapildi.

Bulgular: Operasyon siiresi 230 dakika ve tahmini kan kayb: 450 ml idi. Dreni 2. giin
cekilen hasta 3. giin taburcu edildi. 10. giinde tiretral kateteri alind1.

Sonug: LERP prostat kanseri tedavisinde minimal invaziv bir tekniktir.
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V10 8 Kasim Pazar
09:12 - 09:20

Minilaparotomi ile sinir koruyucu radikal prostatektomi

'Gliven Aslan, 'Adil Esen
'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, lzmir

Amag: Lokalize prostat kanseri cerrahi tedavisi acik, laparoskopik veya robotik olarak
basariyla gerceklestirilmekeedir. Acik radikal retropubik prostatektomide uzun median in-
sizyon halen laparoskopik tekniklerle karsilastirildiginda 6nemli dezavantaji olarak gériil-
mekeedir. Calismamizda minilaparotomi ile kiiciik insizyonun etkinligi ve uygulanabilirligi
arastirilmakea ve eslik eden olgu videosu sunulmaktadir.

Yoéntem: Klinigimizde minilaparotomi uygulamasina Mart 2009 yilindan itibaren ge-
cilmis olup halen 21 hastaya bu teknikle RRP uygulanmistir. 62 yasinda PSA: 6.1 ng/ml,
Gleason skoru: 3+3=6 prostat adenokarsinomu tanist alan hastaya minilaparotomi ile RRP
uygulandi. Minilparotomi 6-8 cm simfizis pubisten gébek alt mesafeye dogru median ola-
cak sekilde uygulandi. Hastada intra-interfasial sinir koruyucu teknik uygulanarak klasik
acitk RRP teknigi uygulandi. Anastomoz icin 7 adet 2/0 monocryl dikigler auldi. 20 F foley
kateter takilarak isleme son verildi.

Bulgular: Operasyonun toplam siiresi 130 dakika olarak kaydedildi. Herhangi bir komp-
likasyon goriilmedi. Postoperatif 3. giin dreni gekilen hasta taburcu edildi. Postoperatif 14.
giin foley kateter cekildi. Takiplerde postoperatif 2. ayda inkontinans gozlenmedi. Ereksiyon
PDE 5 inhibitérii ile zayif-orta diizeyde mevcuttu.

Sonug: Minilaparotomi ile radikal prostatektomi agik teknik tecriibesi yiiksek merkez-
lerde rahatlikla uygulanabilen, cerrahi teknik ve konforda belirgin degisiklige yol agmayan
onemli bir cerrahi secenektir.
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09:20 - 09:28

Akciger tiimoriiniin adrenal metastazi icin yapilan laparoskopik sol
adrenalektomi

'Saadettin Eskicorapgi, 'Mehmet Babaoglu, 'Cenk Acar, 'Cihan Toktas,
1Zafer Sinik, 'Levent Tuncay
'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

Amag: Bu videoda, akciger tiimoriiniin adrenal metastazi igin yapilan laparoskopik
transperitoneal sol adrenalektomi olgusu sunulmustur.

Yontem ve Gereg: 14 ay dnce akcigerde kitle nedeniyle sol lobektomi yapilan, patolojisi
adenokarsinom olan hasta 11 ay 6nce biten 4 kiir kemoterapi almigtir. Kontrol icin gekilen
manyetik rezonans incelemede sol adrenal bélgede 10cmlik ve sag adrenal bslgede 4cmlik
metastatik kitle saptandi. Radyolojik degerlendirmede kitlenin splenik vene yakin seyrettigi
ve dzellikle pankreas ve dalaga yapisik olabilecegi gozlendi.

Sol lateral dekubit-flank pozisyonunda 4 port yerlestirildi. Kitlenin ¢evre dokulara ya-
pisik ve splenik venin kitleye ¢ok yakin seyrettigi gozlendi. Bobrek, pankreas ve dalak ile
kitle arasindaki dogal doku planlart silinmisti. Oncelikle karin igi yapisikliklar disseke edildi.
Splenorenal ligaman kesilerek dalak mediale deviye edildi. Takiben tiimor splenik venden ve
pankreastan kismen diseke edildikten sonra bobrek ile kitle arasinda disseksiyon yapilarak
renal vene ulagildi. Renal ven ve dalak arasinda kalan kitle psoasin iistiindeki salim planlar
takip edilerek serbestlendi. Kitlenin damarlari bulunarak klip ve LigasureTM yardimu ile
disseke edildi. Adrenal bez tamamen serbestlenerek 15 cm’lik organ torbasina konuldu ve
optik trokar insizyonu genisletilerek disar1 alindi.

Bulgular: Operasyon 120 dk siirdii ve toplam kan kayb: 150 ml oldu. Doku planlart
ozellikle pankreas komsulugunda net secilemedigi icin dnce renal ven bulunarak ve renal
ven ile kitle arasindaki salim plana girilerek disseksiyon yapilmistir. Ayrica psoas ile kitle
arasinda yapisik olmayan plan da bize kilavuzluk etmistir. Postoperatif komplikasyon gelis-
medi. Postoperatif 2. giin dreni ¢ekilen hasta 3. giin taburcu edildi. Patolojisi adenokarsinom
metastazt olarak geldi.

Sonug: Son yillarda adrenal kitlelerde standart tedavi haline gelen laparoskopik adrena-
lektomi, biiyiik adrenal kitlelerde de deneyimli merkezlerde uygulanabilmektedir. Benzer
sekilde bu olguda oldugu gibi akciger veya baska bir tiimériin sol adrenal metastazi icin
yapilan laparoskopik kitle eksizyonu basar ile uygulanabilmektedir. Fakat adrenal beze me-
tastaz yapan diger tiimorlerin cerrahisi primer tiimorden farkliliklar igermektedir. Ozellikle
preoperatif goriintiileme dikkatle yapilmali ve olast salim disseksiyon planlart bu olgudaki
gibi saptanarak operasyonda buna gére modifikasyonlar yapilmalidir.
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09:28 - 09:36

Akciger tiimoriiniin adrenal metastazi icin yapilan laparoskopik sag
adrenalektomi

'Saadettin Eskicorapci, 'Cenk Acar, 'Mehmet Babaoglu, 'Serkan Altintas,
'Tahir Turan, 'Zafer Aybek

'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

Amag: Bu videoda, akciger tiimoriiniin adrenal metastazi igin yapilan laparoskopik
transperitoneal sag adrenalektomi olgusu sunulmustur.

Yontem ve Gereg: 14 ay dnce akcigerde kitle nedeniyle sol lobektomi yapilan, patolojisi
adenokarsinom olan hasta 11 ay dnce biten 4 kiir kemoterapi almigtir. Kontrol icin gekilen
manyetik rezonans incelemede sol adrenal bslgede 10cmlik ve sag adrenal bslgede 4cmlik
kitle saptandi. Radyolojik degerlendirmede kitlenin ozellikle karacigere yapisik olabilecegi
gozlendi.

Sag lateral dekubit-flank pozisyonunda 4 port yerlestirildi. Karaciger ekarte edildi. Sub-
hepatik periton karacigeri mobilize edecek ve kitleyi ortaya koyacak sekilde acildi. Kitlenin
karaciger ve vena cava ile arasindaki dogal doku planlari silinmisti. Miimkiin oldugunca
karaciger ve kitle arasinda monopolar hook yardimiyla disseksiyon yapildi. Ayrica vena kava
sag renal ven diizeyine kadar kitleden disseke edildi. Takiben nispeten daha az yapisik olan
planlar kullanilarak bébrekten LigasureTM yardimi ile diseke edildi. Bobrek ile kitle ara-
sinda disseksiyon yapilirken inferior adrenal arter ile birlikte kitleye ait birka¢ aberran arter
gdzlendi ve ligature edildi. Bununla birlikte bébrek iist pol arteri inferior adrenal artere ¢ok
yakin izlendi, serbestlenerek korundu. Bobrek ile psoas arasindaki salim plandan diseksiyona
devam edilerek kitle vena cavadan ayrildi. Orta adrenal arter ve ana adrenal ven bulunalarak
ve titanyum kliplerle ligatiire edildi. Takiben adrenal kitle ile karaciger arasindaki kalan yapi-
stk dokular disseke edildi. Kitle tamamen serbestlenerek 10 cmlik organ torbasina konuldu
ve optik trokar insizyonu genisletilerek disart alindi.

Bulgular: Operasyon 105 dk siirdii ve toplam kan kayb: 300 ml oldu. Doku planlart
ozellikle karaciger komsulugunda net secilemedigi i¢in 6nce bébrek ile kitle arasindaki salim
plana girilerek disseksiyon yapilmistir. Postoperatif komplikasyon gelismedi. Postoperatif 2.
giin dreni gekilen hasta 3. giin taburcu edildi.

Sonug: Sag adrenal kitlelerde siklikla uygulanan laparoskopik adrenalektomi, biiyiik ad-
renal kitlelerde de uygulanabilmektedir. Bununla birlikte bu olguda oldugu gibi baska bir
tiimoriin sag adrenal metastazi igin yapilan laparoskopik kitle eksizyonu basart ile uygulana-
bilmektedir. Fakat bu cerrahi sirasinda &zellikle preoperatif gériintiileme dikkatle yapilmali
ve olasi salim disseksiyon planlari bu olgudaki gibi saptanarak operasyon bu bulgular egligin-

de dikkatle yapilmalidir.
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09:36 - 09:44

Laparoskopik siirrenalektomi

'Sedat Akyliz, 'Sinan S6zen, 'Bora Kuipeli, 'Ali Furkan Batur, liyimser Ure,
'Serhat Glrocak, 2Cenk Acar

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara, 2Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dall, Denizli

Amag;: Siirrenal bezin tiimérlerinde bir cerrahi tedavi alternatifi olan laparoskopik siirre-
nalektomi prosediiriiniin gorsel olarak 6zetlenmesini amacladik.

Yontem ve Geregler: Klinigimizde siirrenal tiimérlerinin tedavisinde sikca uygulanmak-
ta olan laparoskopik siirrenalektomi cerrahi prosediiriiniin $nemli nokralar1 (kolon mediali-
zasyonu, bébrek pedikiil diseksiyonu, siirrenal vaskiiler yapilarin diseksiyonu ve baglanmasi,
siirrenal dokusunun ¢ikartlmast, vb...) bu videoda gdsterilmistir. Temmuz 2006 — Temmuz
2008 tarihleri arasinda klinigimizde siirrenal bezde kitle nedeniyle laparoskopik siirrena-
lektomi yapilan hastalarin video kayitlar: incelenmis ve bu islem esnasinda dikkat edilmesi
gereken hususlar vurgulanmaya calisilmugtr.

Bulgular: Laparoskopik siirrenalektomi, cerrahi siiresi, kanama miktari, komplikasyon
oranlary, insizyon uzunlugu ve operasyon sonrast hizli iyilesme gibi faktorler goz dniinde bu-
lunduruldugunda secilmis hasta popiilasyonunda agik cerrahiye énemli bir alternatiftir. Bu
video gosterimde de bu cerrahi prosediiriin uygulanmasinda dnemli sayilabilecek noktalar
vurgulanmugtir.

Sonug: Laparoskopik siirrenalektomi prosediiriinii uygulamakta olan veya uygulamay1
amaglayan hekimler icin bu video gdsterimin faydali olacagini umut etmekteyiz.
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09:44 - 09:52

Ureter avulsiyonu olgusunda Yang-Monti teknigi ile ileal iireter
replasmani

'Gliven Aslan, 'Sakir Ongtin, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir

Amag: Ureter uzun segment kayiplari, tiiberkiiloz, retroperitoneal fibrozis, iyatrojenik
travma veya radyoterapiye ikincil olarak gériilebilmektedir. Uzun iireter kayiplarinda tireter
replasmant gerekli olup, bu amagla ileal iireter halen en uygun segeneklerden biridir. Klasik
ileal tireter replasmani bébrek fonksiyonu bozuk olan olgularda yetersiz kalmakta, uygu-
lamada teknik sorunlar goriilmekte ve en dnemlisi de refliiniin énlenmesindeki zorlukeur.
Literatiirde Yang-Monti prosediirii uygulanarak olusturulan ileal tiip iireterik replasmaninin
yeni bir teknik olarak umut verici oldugu gériilmektedir. Calismamizda iireter aviilsiyonu
sonrast ileal iireter replasmani videosu sunulmaktadir.

Yéntem: 49 yasinda bayan hasta, sol iireter proximalde yer alan 1 cmlik tasa yonelik
olarak baska bir merkezde yapilan iireteroskopide aviilsiyon olusmasi iizerine klinigimize
gonderildi. Hastaya sol perkiitan nefrostomi kateri takildi ve es zamanli yapilan antegrad
pyelografide sol tireter L2 seviyesinde extravasyon goriildii. Hastaya ileal iireter replasmant
tedavisi planlandi. Gébek iistii-alti median insizyonla girilerek sol tireter proksimal ucu bu-
lundu. Renal pelvisten itibaren 8 cm iireter segmenti izole edilebildi. Ureter mezokolonda
acilan pencere ile intraperitonelize edildi. Terminal ileumdan 9 cm segment izole edildi.
[leal segment vaskiilarizasyonu korunacak sekilde 3 esit parcaya boliinerek ayirildi. Distal
ve proksimal segmentler mezentere yakin bsliimden longitudinal olarak, orta segment an-
timezenterik yiiziinde tam ortadan kesildi. Elde edilen segmentlerin u¢ kisimlar: biribiri ile
3/0 vicryl ile dikilerek 3cm genisliginde 16-18 cm uzunlugunda plate olusturuldu. 20 F
nelaton kateter tizerinden 3/0 vicryl ile tubularize edildi. Olusturulan tipiin i¢inden 10Fr
feeding tiip iireter icinden bébrege gonderildi ve iireteroileal anastomoz yapildi. Distal ug
mesane posterior yiiziinde Lich Gregoir teknigi ile anastomoz edildi. 10 Fr kateter mesane
icine gonderilerek foley kateterin ucuna tespit edildi. Batna 2 adet dren konularak isleme
son verildi.

Bulgular: Toplam operasyon siiresi 3 saat olarak kaydedildi. Kan transfiizyonu yapilma-
d1. Postoperatif izleminde herhangi bir sorun izlenmeyen hasta 7. giin taburcu edildi.

Sonug: Uzun segmentli tireter hasari tedavisinde Yang-Monti teknigi ile ileal ireter rep-
lasmant etkili ve giivenilir bir yontemdir. Kisa ileum segmenti kullanilarak uzun bir tiip elde
edilebilmesi ve tiipiin her iki ucunun anastomoz ve antireflii uygulamasina uygunlugu en
onemli avantajidir.
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09:52 - 10:00

Adrenal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik
adrenalektomi yapilan olgu: ilk deneyimimiz

'Omer Demir, 'Onur Kizer, 'Volkan Sen, 'Giiven Aslan, 'Adil Esen
'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir

Girig: Adrenal kitle nedeniyle transperitoneal laparoskopik adrenalektomi yapilan ilk
olgumuzun sunumu amaglandt.

Metod: Elli ii¢ yagindaki bayan hastada sol adrenal bezde 7x2,5 cm boyutlarinda kis-
tik kitlesel lezyon saptandi. Hormonal degerlendirmede metanefrin, normetanefrin ve vanil
mandelik asit degerleri normal sinirlarda oldugu gériildii. Hastaya transperitoneal laparos-
kopik adrenalektomi planlandi. Genel anestezi altinda modifiye sol flank (70°) pozisyonda
uygun saha aritimi ve drtiimiinii takiben umblikusun 3 cm superiorunda rektus kasi late-
ralinden Veres ignesi ile girilerek pnémoperitoneum (12 mmHg, 2 ml/dk) olusturuldu ve
bu alana optik portu konuldu. Direk goriis altinda midklavikuler hattn 10. kotla birlestigi
yerin 2 cm inferiorundan 10 mm’lik ve 6n aksiler hatta 12. kotun 2 cm inferioruna ise 5
mm’lik port yerlestirildi. Splenik fleksura ve inen kolon medialize edildi. Splenorenal liga-
man kesilerek dalak mediale alindi ve adrenal kitle goriildii. Adrenal ven diseke edildi ve
kliplenerek kesildi. Adrenal arter kliplendi ve kesildi. Adrenal bez Ligasure yardimiyla gevre
dokulardan serbestlendikten sonra viicut disina alindi. Genel kanama kontroliinii takiben
loja dren konularak isleme son verildi.

Bulgular: Toplam ameliyat siiresi 180 dakikaydi. Ameliyat sirasinda kanama 50 mililit-
reydi. Perop ve postop komplikasyon goriilmeyen hastanin dreni 2. giinde ¢ekildi. Hasta 6.
giinde taburcu edildi. Patoloji sonucu endotelyal kist olarak saptandi.

Sonug: Transperitoneal laparoskopik adrenalektomi tiimér boyutu ve yerlesim yeri goz
oniine alinarak segilen olgularda diisitk morbidite orant ile giivenle uygulanabilecek minimal
invaziv bir yontemdir.
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5 Kasim Persembe

P0O1
Cerrahin TUR-M deneyimi RE-TUR sonug¢larina ne kadar etkili?

'Cavit Can, 'Ata Ozen, 'Metin Kale
'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, Eskisehir

Amag: Primer mesane tiimorii nedeniyle TUR-M yapilan ve patolojik evresi pT1 olan
hastalarda yapilan Re-TUR sonuglarinin cerrahi deneyim ile iligkisini saptamak

Yéntem: 1997-2009 tarihleri arasinda primer mesane tiimérii nedeniyle TUR-M yapilip
sonucu pT1 olan toplam 115 hastaya 3-6 hafta sonra ayni cerrah tarafindan Re-TUR-M
uygulandi. ilk TUR-M’si baska merkezde yapilan hastalar galismaya dahil edilmedi. Hasta-
lar 1997-2004 yillar1 arasindaki 58 hasta (Grup I) ve 2004-2009 yillar1 arasindaki 57 hasta
(Grup II) olmak iizere iki gruba ayrildi ve Re-TUR sonuglar1 ki-kare ve iki oran testleriyle
kargilagtirildi.

Bulgular: Grupl'de 3 kadin, 55 erkek, GrupIl'de 5 kadin 52 erkek hasta mevcuttu. Or-
talama yas 1.grupta 61,4 iken 2.grupta 61,8 idi. Gruplar tiimér bityiikliigii, tiimér coklugu
ve yayginlig acisindan, ki-kare testi ile kargilagtirilarak benzer olduklari saptand: (p>0,05).
1.grupta Re-TUR sonrast 26 hastada (%44,8), 2.grupta 22 hastada (%38,5) artik tiimér
saptandi. Re-TUR sonrast malignite goriilme orani agisindan gruplar, iki oran (p=0,497) ve
ki-kare testi (p=0,625) ile kargilagtirild1 ve istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi.

Sonug: TUR-M deneyimi arttik¢a Re-TURda malignite goriilme orani azalmakrta ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamaktadir. Ne kadar deneyimli de olunsa, pT'1 tiimor-

lerde Re-TUR-M yapilmalidir
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P002
Mesane divertikiil ici iirotelyal tiimorlerin endoskopik
divertikiilektomi ile tedavi sonuglari

'Cavit Can
'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, Eskisehir

Amag: Mesane divertikiil ici yiizeyel tiimorlerin endoskopik olarak yapilan divertikiilek-
tomi ile tedavi basarisint irdelemek.

Yontem: Iginde tiimor bulunan divertikiil boynuna Collings bigag: ile cepegevre mu-
kozal insizyon yapildi. Mukozal insizyon tamamlandiktan sonra divertikiil duvart peridi-
vertikiiler serozal tabakadan, elektrik akimi uygulanmaksizin, Collings bicag: ve kesici loop
kullanilarak kiint olarak diseke edildi ve divertikiil mukozasi tiimérle birlikte ¢ikartildi. Pe-
ridivertikiiler serozal tabakadan cold-cup biyopsiler alindi. Bu ¢alismaya divertikiil ici tiimér
ve eszamanli adele invazif olmayan iirotelyal tiimérii bulunan 5 hasta dahil edildi.

Bulgular: Hastalarin hepsi erkek olup yas ortamasi 62,6 (32-74) yil idi. Histopatolojik
inceleme sonucunda biitiin olgularda tiimér divertikiil duvarini asmamus idi. Hastalarin 4
hafta sonra yapilan sistoskopilerinde epitelizasyonun tamamlandigi goriildii. Daha sonraki
takipleri mesane tiiméorii protokoliine uygun olarak yapildi. Hastalar ortalama 42.6 (18-87)
ay takip edildiler. Bir olguya 18.ci ayda progresyon nedeniyle sistektomi yapilirken, bir olgu
31.ci aydan sonra takip dist kaldi. Diger 3 olgu halen tiimérsiiz olarak izlemdedir.

Sonug: Divertikiil duvarini agmamig divertikiil i¢i tiimérlerde, divertikiil biiyiik degil
ise, endoskopik olarak yapilan divertikiilektominin uygun tedavi yontemi olabilecegi kani-
sindayiz.
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P003
intramural iireter rezeksiyonu yapilan mesane tiimarlii hastalarin
uzun donem degerlendirilmesi

'Cavit Can, 'Ata Ozen, 'Aydin Yenilmez, "Metin Kale
'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Eskisehir

Amag: Yiizeyel iireter orifisi tutulumu nedeniyle iireter rezeksiyonu yapilan mesane tii-
morlii hastalarin {ireter rezeksiyonuna bagli olast komplikasyonlar: degerlendirmek.

Metod: 1995-2009 yillari arasinda mesane tiiméorii nedeniyle TUR-M yapilan ve iire-
ter orifisi tutulumu nedeniyle intramural iireteri de icerecek sekilde transiiretral rezeksiyon
yapilan hastalar tespit edildi. 550 mesane tiimérlii hastanin 41’inde (%7,45) yiizeyel iire-
ter orifisi tutulumu mevcurtu. Takipleri yapilabilen 31 hasta calismaya dahil edildi. Invazif
mesane tiimorii saptanan hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalar takiplerinde, iiriner
infeksiyon, iireter orifisinin endoskopik goriintimii ve {ist iiriner sistemin radyolojik deger-
lendirmeleriyle irdelendi.

Bulgular: Hastalarin 29’u erkek, 2’si kadin olup ortalama yas 61,2 (34-81) yil idi. Has-
talar ortalama 46,3 (6-169) ay takip edildiler. Ureter tutulumuna gére patolojik evreler 16
(%51,6) hastada pTa, 15 (%48,4) hastada pT1 idi. Transiiretral rezeksiyon sonrasi tiimérii
iist iiriner sistemde devam eden 5 hastaya nefroiireterektomi + parsiyel sistektomi yapildi.
Tiimérii tamamen rezeke edilebilen ve patolojik evresi Ta olan hastalarin 4’iinde (%25),
T1 olanlarin 1’inde (%6,6) izlem siiresince iireterde niiks goriildii. Takiplerinde 2’si tiimér
nedeniyle, 2’si ise tiimor dist nedenle toplam 4 hasta (%12,5) ex oldu.

Transiiretral rezeksiyon sonrasi tiimérii tamamen rezeke edilebilen ve iist iiriner sistemde
tiimorii olmayan 26 hastanin klinik ve IVP ile takiplerinde, énemli bir bsliimiinde orifis
gdriiniimii normal olmasa da, pasif reflii ve piyelonefrit atag: gériilmedi. Bir hastaya orifis
darlig1 nedeniyle balon dilatasyonu uygulandi.

Sonug: Yiizeyel iireter orifisi tutulumu olan hastalarin intramural iireter rezeksiyonu,
usuliine uygun yapildiginda énemli diizeyde komplikasyona yol agmamakradir.

4-8 Kasim 2009, Ankara 165

POSTER




P004
Yiizeyel mesane tiimorlerinde niiksiin azaltiimasinda distile suyun
etkinligi

'Gokhan Faydaci, 'Dr. Bilal Eryildinm, 'Aydin Ozgiil, "Mustafa Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Girig: Yiizeyel mesane tiimorlii hastalarda post-op erken dénemde intrakaviter 40mg
mitomycin C (MMC) isotonik ile sulandirilarak verilmesi standart tedavi haline gelmistir.
Yeni tan1 konulan yiizeyel mesane tiimérlerinin biiytik cogunlugu TUR sonrasi rekiirrens,
%16-25’i progresyon gosterir. Bu rekiirrenslerden biiyiik oranda rezeksiyon sonrast tiimér
ekimleri sorumludur ve peroperatif MMC en etkin ilagtir. TUR-MT sonrast ilk 6 saat ige-
risinde kemoterapotik ilaglarin kullanilmasi ile yapilan induksiyon tedavisi standart hale
gelmistir. Literatiirde distille suyun eksfoliye tiimér hiicreleri tizerinde distile su ile ¢dziin-
miis kemoterapetik ilag kadar etkin oldugu ve distile su ile ¢oziinmiis kemoterapetik ilacin,
isotonik ile ¢oziinmiis ilagdan daha etkin oldugu in vitro calismalarda gdsterilmistir (1).
Biz ¢aligmamizda prospektif olarak distile su ve isotonik ile standart tedavilerini alan hasta
gruplarini kargilasgtirdik.

Materyal ve Metod: Yiizeyel mesane tiimérii nedeniyle komplet TUR yapilip post-op
erken dénemde MMC verilen hastalar 2 gruba randomize edildi. Grup 1 hastalara 40 mg
MMC 40 ml distille su ile Grup 2 hastalara ise %0.9 NaCl ile sulandirilip mesane igerisine
verildi.

Grup 1 orta ve yiiksek riskli hastalarda 6 hafta 81mg BCG + 80ml distile su 8F feding
tiip ile mesaneye verildi. Kontrol sistoskopilerinde distille su kullanildi.

Grup 2 orta ve yiiksek riskli hastalarda 6 hafta 81mg BCG + 80ml isotonik 8F feding tiip
ile mesaneye verildi. Kontrol sistoskopilerinde isotonik kullanild:.

Niiks goriilenler hastalar niiks zamani ve progresyon degerlendirilmesi i¢in 2. patoloji
raporu not edilerek calismadan ¢ikarildi. Niiks goriilmeyen hastalara 9. ayda ve 24. ayda
yeniden sistoskopi yapildi.

Sonuglar: MMC, 25 hastaya distille su ile, 80 hastaya ise %0,9 NaCl ile birlikte verildi.
[lk grupta 5 ikinci grupta 14 hasta takiplere gelmedigi icin galismadan gikarildi. 2 yillik
takiplerinde ilk grupta 6 hastada (%30) ve ikinci grupta 36 hastada (%54,5) niiks goriildi
(Tablo 1). Her iki grup arasinda yiizeyel mesane tiimér dzellikleri (evre, say1, grade ve tiimor
voliimii) agisindan fark tespit edilmedi (Tablo 2). Tiiméor 6zellikleri arasinda belirgin fark
olmamasina ragmen distile su grubunda niiks oraninda belirgin bir diisiis goriildii. Grup
1'de overall niiks orani grup 2’ye gore daha diisiik gériinmesine ragmen istatiksel fark yoktu
(p= 0,0744).

Sonug: Her ne kadar hasta sayist kesin bir sonug vermek icin yeterli olmasa da halen
yiiriiyen ¢alismamizda distile su ile verilen kemoterapetik ve immunmodulatérlerin yiizeyel
mesane tiimoriinde rekiirrensi isotonik verilen gruba gore azaltugs goriilmiistiir.
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Tablo 1.

o
L
(MMC +distille su) Grup 1 (n=20) (MMLC +isotonik) Grup 2 (n=66) p ;
Niiks 6 (%30) 36 (%54,5) 0,0744 (@)
(grup?) (grup 2) p (grup1) (grup 2) p -5
Ta (n=15) Ta (n=30) T (n=5) T1 (n=36)

multiple 3 11 _ 2 14 _
tek 12 19 p=03212 3 2 p=1.0000 —
High grade 0 2 _ 3 7 _ w
Low grade 15 28 i 2 29 it 7)
Tumor volumu E
>3cc 2 8 p=0,4556 5 20 p=0,1557 >
<3ce 13 22 0 16 w
Niiks 4 (%37) 16 (%53) p=0,1185 2 (%40) 20 (%55) p=0,6486 2
<
w
(11 ]
=
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P005
Mesane kanseri tanisinda diffiizyon agirhkli MRG'nin yararlihigi

'Funda Ucar, 'Demet Karadag, '"Mehmet Ali Yinang

'Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi, Ankara

Amag: Bizim amacimiz ADC haritalama ydntemini kullanarak diffiizyon agirlikli Man-
yetik rezonans goriintillemeyi mesane kanserinde doku karakterizasyonu i¢in degelendir-
mekti.

Materyal ve Metod: Mesane kanserli toplam 10 hasta USG, BT, ve diffizyon MRG
ile degerlendirildi. Diffiizyon agurlikli goruntuler incelendi. Tiimériin, idrarin ve prostatin
ADC degerlerini 8lgtiik.

Sonug: ADC degerleri mesane kanserinde (2.11+0.56) prostata (1.61+0.85) gére belir-
gin yiiksek, idrara (3.61+-0.28) gore diisiikeii.

Tartigma: Difftizyon agirlikli MRG mesane kanserini degerlendirmede yararli bir ara¢
olabilir.
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P006
Tiim primer PT1 yiizeyel mesane tiimorlii hastalara second TUR
yapilmali m? Kimlere yapilmali?

'Rauf Taner Divrik, 'Ali F. Sahin, "Muammer Altok, 'Umit Yildirim, 'Ferruh Zorlu
'S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi, lzmir

Amag: Makroskopik olarak tam TUR yapilan yeni tani almig pT1 mesane tiimérlii olgu-
lara Second TUR yaparak makroskopik ya da mikroskopik rezidii tiimériin gériilme sikligint
ve bunu etkileyen fakedrleri ortaya koymak.

Gereg ve Yontem: Ocak 2001-Ocak 2008 tarihleri arasinda makroskopik olarak tam
TUR yapildig: diisiiniilen primer 135 pT1 mesane tiimérlii olguya 2—6 hafta sonra Second
TUR vyapild. [lk TUR'da makroskopik olarak tiimérii bitmemis olanlar, patolojiye giden
ornekte kas dokusu olmayanlar, tek basina ya da eslik eden Cis'e veya kasa invaze hastaliga
sahip olanlar ¢aligmaya alinmad.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 64,5 yil (37-87) idi ve 120’si (%88,9) erkekti. Ik
TUR sonrast tiim 135 olguda operasyonu yapan cerrah tarafindan gériiniir tiimér olmadigt
ve tam TUR yapildig: bildirilmesine ragmen, ilk TUR'dan 2—6 hafta sonra yapilan Second
TUR'da 47 (%34,8) olguda histopatolojik olarak onaylanan rezidiiel tiimér saptandi. Bu 47
olgunun 19’u (%40,4) pTa, 15’1 (%31,9) pT1, 5’i (%10,6) Cis ve 81 (%17) pT2’ye sahipti
(Tablo). Rezidiiel tiimér, 47 olgunun 27’sinde (%57,4) ilk rezeksiyon alaninda, 12’sinde
(%25,5) rezeksiyon sahasi disinda, 8’inde her iki bolgede saptandi. Saptanan rezidiiel tii-
moriin 20’si (%42,6) Second TUR sirasinda cerrah tarafindan makroskopik olarak gériiliip
rezeke edildi. Diisiik dereceli tiimére sahip 62 olgunun 15’inde (%24,2), yiiksek derece-
li tiimére sahip 73 olgunun 32’sinde (%43,8) (p=0,013), tek tiimére sahip 68 olgunun
18’inde (%26,5), birden fazla tiimére sahip 67 olgunun 29’unda (%43,3) (p=0,031) rezidii
tiimor saptandi. 3cm'den kiiciik tiimére sahip 47 olgunun 11’inde (%23,4), 3cm ve daha
biiyiik tiimére sahip 88 olgunun 36’sinda (%40,9) rezidii tiimér saptand: (p=0,031) (Tab-
lo). Ik TURda tek ve 3cm'den kiigitk tiimore sahip 22 olgunun 2’sinde (%9,1), birden
cok ve 3cmden biiyiik tiimore sahip 42 olgunun 20’sinde (%47,6) rezidii timér saptandi
(p=0,002).

Sonuglar: 1-Ilk TUR'da tam ve kuralina uygun rezeksiyon yaptigimiz1 sylesek de Se-
cond TURda dikkate deger oranda hem makroskopik hem de mikroskopik rezidii tiimér
saptanmakradir.

2-Second TUR sonrast %5,9 oraninda tedavi yaklasimimiz radikal olarak degismistir.
Yine %3,7 oraninda TUR sonrast secilecek adjuvan tedavide BCG zorunlu hale gelmistir.

3-Tiimoriin derecesi, boyutu ve sayist rezidii tiimér goriilme olasiligiyla direk iliskilidir

4-Sadece diisiik dereceli, tek ve 3cm'den kiigiik pT1 tiimérlerde Second TUR sart de-
gildir.
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oc Tablo 1.
(1T}
!7, IIk TUR’da Second TUR sonuglari p*
o Lo _ . degeri
o Tiimaor dzellikleri Dagithm T0 Ta ve/veya Cis T1 T2

Grade

Diisiik 62 (%45,9) 47 (%75,8)  8(%12,9) 1 (%1,6) 3 (%4,8) 3 (%4,8)
— 0,013
o Yiiksek 73 (%54,1) 41 (%56,2) 11 (%15,1) 4(%5,5) 12 (%16,4) 5 (%6,8)
wl
(7] Adet
<Z: Tek 68 (%50,4) 50 (%73,5) 7 (%10,3) 1(%1,5) 7 (%10,3) 3 (%4,4)

0,031
x Birden fazla 67 (%49,6) 38 (%56,7) 12 (%17,9) 4 (%6,0) 8 (%11,9) 5 (%7,5)
wl
=2 Boyut
ﬁ <3cm 47 (%34,8) 36 (%76,6) 3 (%6,4) 3 (%6,4) 5 (%10,6) 1 (%2,1)
0,031

E =3cm 88 (%65,2) 52 (%59,1) 16 (%18,2) 2 (%2,3) 10 (%11,4) 7 (%8,0)

Toplam 135 88 (%65,2) 19 (%14,1) 5(%3,7) 15(%11,1)  8(%5,9)
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P007
Mesane kanseri patolojik evrelemesinde mikroskopik ve
makroskopik ekstravezikal yayilim: pT3 tiimorlerde alt
siniflandirma gerekli mi?

'Berkan Resorlu, 'Cagatay Gogus, 'ilker Gokee, 'Kadir Tiirkdlmez, 'Stimer Baltaci,
'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Mesane kanserinde 2002 TNM siniflamasi ekstravezikal yayilimi mikroskopik
(pT3a) ve makroskopik (pT3b) olmak iizere 2 alt sinifa ayirmakeadir. Bu calismada evre
pT3a ve pT3b saptanan mesane kanserli hastalarin takip sonuglari karsilagtirilmigtir.

Gereg ve Yontemler:: Klinigimizde 1990-2009 tarihleri arasinda radikal sistektomi ya-
pilan 258 hastanin sonuglari retrospektif olarak incelenmistir. pT3 tiimérii olan 63 hasta
saptanmugtir. 27 (% 42.8) hastada pT3a, 36 (% 57,2) hastada pT3b tiimér tespit edilmistir.
Ortalama takip siiresi 20 aydir. Her iki grup lenf nodu tutulumu, lokal niiks ve uzak metas-
taz gelismesi ve klinik sonuglar acisindan karsilagtirilmigstir.

Bulgular: Evre pT3a olan hastalarda 5 yillik rekiirrensiz ve genel sagkalim oranlar1 %31.8
ve %26.5 olarak bulunurken evre pT3b hastalarda %19,1 ve %11,3 olarak saptanmistir (p
=0.120; p = 0.09). 20 (31.7%) hastada lenf nodu tutulumu saptanmistir. Evre pT3a olan
hastalarin 7’sinde (%25,9) lenf nodu tutulumu saptanirken, pT3b olan hastalarin 13’iinde
(%36,1) lenf nodu tutulumu saptanmustir (p>0.05). Evre pT3a ve pT3b olan hastalarda
sirastyla 17 (6st lokal, 11°i uzak) ve 26 (41 lokal 22’si uzak) hastada rekiirrens goriilmiistiir
(p>0.05).

Sonug: Radikal sistektomi sonrasi mikroskopik (pT3a) veya makroskopik (pT3b) eks-
travezikal yayilim gosteren hastalarda lenf nodu tutulumu, rekiirrensiz sagkalim ve hastaliga
ozgli sagkalim agisindan anlamli fark saptanmamugur. Bununla birlikee, bu konu iizerine
daha genis hasta serilerini igeren prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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P008
7 yillik radikal sistektomi deneyimimiz

'Orhan Koca, "Mustafa Giines, 'Muzaffer Oguz Keles, "Metin Oztiirk, 'Hiiseyin
Kanberoglu, 'M. Ihsan Karaman
'"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, Istanbul

Amag: Mesane kanseri tiriner sistemin en stk gdriilen ikinci kanseridir. Radikal sistekto-
mi ve Griner diversiyon, invaziv mesane tiimorlerinin tedavisinde altn standartur. Klinigi-
mizde radikal sistektomi operasyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Yontem: Ocak 2002 ve 2009 tarihleri arasinda klinigimizde mesane tiimérii nedeni ile
radikal sistektomi operasyonu uygulanmis 87 hasta retrospektif olarak demografik ozellikler,
preoperatif ve postoperatif patolojileri ile uygulanan iiriner diversiyon yéntemleri acisindan
degerlendirildi. Ayrica, operasyon sirasinda ve hastalarin takibinde goriilen komplikasyonlar
da incelendi.

Bulgular: Operasyon sonrasi ortalama takip siiresi 39,9 ay idi. Patolojik evreleme 14
hastada (%16) noninvaziv rapor edilirken, 24 hastada (%28) T2, 31 hastada (%36) T3,
16 hastada (%18) ise evre T4 tiimor rapor edildi. 2 hastanin (%2.3) patolojik incelemesin-
de tiimér tespit edilmedi. Hastalardan 8’sinde squamoz hiicreli karsinom bildirilirken, 27
hastada lenf nodu metastazi tespit edildi. Postoperatif erken dénemde 14 hastada yara yeri
enfeksiyonu, 7 hastada yara evantrasyonu, 3 hastada ileus, 2 hastada iireteroileal anastomoz-
dan idrar kagag: vardi. Postoperatif ge¢ donemde ise birer olguda loop stenozu ve iirostomi
materyaline kars alerjik reaksiyon gozlemlendi. Iki hastada anastomoz darlig tespit edildi.
Iki hastada da exitus gelismisti.

Sonug: Radikal sistektomi operasyonu literatiir ile uyumlu morbidite ve mortalite oran-
lar1 ile yapilabilmektedir.
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P009
Patolojik evre T1 ve yiiksek dereceli mesane tiimorlii hastalarimizin
takip sonuclari

'Ferhat Ates, 'Biilent Sen, 'Hasan Soydan, 'Clineyt Adayener, 'Kenan Karademir,
'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi, Uroloji Servisi, Istanbul

Amag: pT1 yiiksek dereceli mesane tiimérii tanisiyla takip ettigimiz hastalarin sonugla-
rint incelemek, tedavi seceneklerinin bagarisini kiyaslamak

Geregler ve Yontemler: Klinigimizde yiiksek dereceli mesane tiimérii (pT1 grade 2, gra-
de 3 ve CIS) tanilariyla tedavi alan ve 3 aydan daha fazla takip edilebilen hastalarin kayztlari
incelendi. Hastalar tiimor sayist, tiimor ¢api, yas ve komorbiditelerin durumuna gore yalniz-
ca TUR yapilanlar, 6 hafta BCG alanlar(BCGx6), 8 hafta mitomycin alanlar (MMCx8)ve
idame BCG tedavisi alanlar olarak gruplandirildi. Tiim hastalarin niiks zamani, progresyon
zamani, takip siireleri ve son tedavi asamalari kaydedildi. Tedavi gruplari bu parametreler
agisindan kiyasland.

Bulgular: Toplamda78 erkek ve 13 kadin, 91 hastanin kayitlart incelendi. Yas ortalamast
70 (24-80), ortalama tiimor ¢apt 2.5 (0.5-6) cm, ortalama tiimor sayist 3 (1-9) idi. Takip
siiresi 43 (4-233) ay olarak belirlendi. Olgularin 38’inde pT1 Grade 2, 51’inde pT1 grade
3 ve 5’inde pT1 grade 3 tiimor CIS ile birlikteydi. Hastalarin %38’inde diisitk dereceli,
%50’sinde ayni ve %12’sinde yiiksek dereceli niiks goriildii. Tabloda tedavi gruplarindaki
hasta sayilari, niiks ve progresyon sayilari ile bunlarin zamanlari ile definitif tedaviye gecen
hasta sayilari gosterilmektedir. Ikisi bagka nedenlerden olmak iizere toplam 3 hasta takip
siiresi icinde ex. oldu.

Sonug: {lave tedavi yapilmayanlara gore intravezikal tedaviler niiks ve progresyon oran-
larint azaltmaktadir. Niiks oranlar1 agisindan MMCx8 ile BCGx6 arasinda 6nemli bir fark
ctkmamigtir. Progresyondan korunma agisindan en etkilisi BCG idame tedavisi olurken,
BCGx6 tedavisinin progresyondan korunmada MMCx8den daha bagarisiz oldugu bulun-
mustur. Serimizde BCG idame tedavisi niiksii azaltmada ve progresyonu énlemede en etkili
yontem olarak ortaya ¢ikmigtir.

Tablo 1.

Hasta niiks progresyon niiks zamani progresyon zamani definitif tedavi

sayist (ay) (ay) (RSP/RT)
TUR-MT 15 10 (%67) 3(%20) 9 (3-106) 106(6-107) 5 (3/2)
BCGX6 38 15 (%39.5) 5(%13.2) 15 (3-45) 24 (13-48) 4 (4/0)
BCG idame 25 8 (%32) 1 (%4) 12 (3-43) 48 1(1/0)
MMCX8 13 5 (%38.5) 1(%7.7) 9 (3-108) 6 1(1/0)
Toplam 91 38 (%41.8) 10 (%11) 12 (3-108) 30 (6-107) 11 (9/2)
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PO10
Ta, T1 ve invaziv mesane kanserinde anjiotensin-konverting enzim
gen polimorfizmlerinin degerlendirilmesi

'Necmettin Aydin Mungan, 'Billent Erol, 'Glirdal Bozdogan, 2Ahmet Dursun, 2Sevcan
Bozdogan, 3Siimer Baltaci, “Kadir Onem, 3Ali Zimriitbas, 'Hiisnii Tokgdz

'Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Zonguldak, ’Zonguldak Karaelmas
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Genetik Anabilim Dali, Zonguldak, *Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dall, Ankara, *istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal, Ankara

Amag: Ta, T1 ve invaziv mesane kanserli hastalarda Anjiotensin-Konverting Enzim
(ACE) genotip ve allellerin incelenmesi ve ACE gen polimorfizminin mesane kanseri evresi-
ne (T evresi) etkisinin degerlendirilmesidir

Gereg ve Yontem: Histolojik olarak yiizeyel (Ta, T1) ve invaziv mesane kanseri tanis
alan 113 hastanin (ortalama yas: 65+11.3 yil) ACE genotip ve allelleri belirlendi ve bulgular
tiimor boyutu ve sayisi, cinsiyet, riskli meslek grubunun olup olmamast, sigara icme hikayesi
ile birlikte incelendi.

Bulgular: ACE genotipleri Ta, T1 ve invaziv tiimérlerde sirastyla sdyle bulundu: Ta tii-
morii olanlarda: ID genotipi: 14(%46.7), DD: 9 (%30), I1:7(%23.3), T1 tiimérii olanlarda;
ID genotipi;19(%42.2%), DD:16 (%35.6), I1:10 (%22.2), invaziv tiimérii olanlarda ID ge-
notipi: 15(%39.5%), DD:15(%39.5), 11:8 (%21.1) olarak saptand. I alleli Ta, T1 ve invazif
tiimorlerde sirastyla 28(%46.7), 39(%43.3), 31(%40.8) (p>0.05) olarak tespit edilirken, D
alleli 32(%53.3), 51(%56.7), 45(%359.2) olarak tespit edildi (p>0.05). Sigara i¢me hikayesi,
cinsiyet, riskli meslek grubuna sahip olma durumu, tiimér boyutu ve sayist Ta, T1 ve invaziv
kanseri olanlarda benzer olarak bulundu. Ayrica ACE genotipleri ile cinsiyet, tiimér boyutu
ve sayist arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi

Sonug: Bu calisma ACE gen polimorfizminin mesane kanserinin evresi ile anlamls iligki-
sinin olmadigini ortaya koydu.
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PO11
Mesane divertikiiliine baglh mesane tasi ve gelisen squamoz hiicreli
karsinom

'Hasan Kocodglu, 2Ferhat Ates, 3Cabir Alan, 'ibrahim Ethem Karasen, 2Kadir Baykal,
3Ahmet Resit Ersay

'Canakkale Asker Hastanesi Uroloji Servisi, Canakkale >GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi,
istanbul, *Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Canakkale

Girig: Mesane Divertikiilii gériilme orani cocuklarda %1,7 ve yetiskinlerde %6 dir. Di-
vertikiillerin %80°inde displazi, 16koplaki ve squamoz metaplazi gelisir. Bu duruma iiriner
staza sekonder olarak gelisen kronik enfeksiyon ve inflamasyonun neden olabilecegi 6ne
siiriilmiistiir. Divertikiilden gelisen mesane tiimérleri nadir goriiliir, tant ve tedavisi ile il-
gili tartigmalar devam etmektedir. Divertikiil tiimérleri tiim mesane tiimérlerinin %0,8-
10‘unu olusturur, %70-80’ini degisici epitel hiicreli (TCCa), %20-25 ise squamoz hiicreli
karsinomdur (SCCa). TCCa ve SCCa birlikeeligi %2 olup, sadece adenokarsinom ise %2
goriiliir. Divertikiilde olusan staz tas olusmasina da neden olabilir. Literatiirde mesane di-
vertikiiliinden gelisen SCCa olgusu ¢ok sayidadir ancak simdiye kadar mesane divertikiili,
divertikiil tagt ve SCCa birlikte oldugu vaka bildirimi olmadig1 dikkati cekmektedir.

Olgu Surumu: Subat 2008'de 64 yasinda bir erkek hasta makroskobik hematiiri ve irricatif
yakinmalarla bagvurdu. Komorbiditesi olmayan hastanin éykiisiinde 15 yil dnce saptanmug
ancak miidahale edilmemis mesane tast tanst oldugu anlagilds. Idrar analizinde hematiiri var-
di, idrar kiiltiiriinde iireme olmadi. DUSG'de kemik pelviste solda 6 cm.lik opasite goriil-
dii. USG'de mesane sol yan duvar kalinlig1 artmig ve diizensiz goriildii. BT de solda grade 3
iireterohidronefroz, mesane sol arka duvarina komsu olan duvar kalinlig1 aremig divertikiil ve
divertikiil icinde 4x6x4 cm.lik kalkiil izlendi. Sistoskopide mesane sol yan duvari kaplayan
iizeri nekrotik solid goriiniimlii tiiméral olusum izlendi ve hastaya TUR-T uygulandi. Patoloji
squamoz hiicreli karsinom rapor edildi. Pelvik MR'da sol iireter ve seminal vezikiil invazyonu
goriildii. Kemik sintigrafisi ve toraks BT de metastaz saptanmadi. Hastaya May1s 2009'da ra-
dikal sistoprostatektomi, pelvik LND ve ileal loop ameliyati uygulandi. RSP patolojisi: Iyi di-
feransiye saf squamoz hiicreli karsinom, histolojik grade 1 olarak bildirildi. Tiimér 5,5 cm.dir,
prostata invazedir (pT4a). Cerrahi sinirlar salim ve lenf nodu tutulumu yoktu. Postoperatif
erken veya ge¢ komplikasyon goriilmedi ve 3. ayindaki kontrolleri normaldi.

Mesane Divertikil Tagi ve Timori

Mesane sol lateralinde divertikiil icinde tas ve duvar kalinlagmas! dikkat cekmektedir.
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Sonug: Mesane divertikiilleri icinde tas olugabilir ve neoplazi gelisebilir.Bu ikisinin bir-
likee oldugu az sayida olgu mevcuttur. Bizim olgumuzda ihmal edilmis bir mesane divertikiil
tastnin squaméz hiicreli karsinoma neden olabilecegi goriilmiistiir. Urologlar bu konuda
uyantk bulunmali, divertikiillere komplikasyon gelismeden énce miidahale etmelidirler.
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P012
pT1 mesane tiimorlii hastalarda yeniden rezeksiyon (RE-TUR)

'Mehmet Yiicel, 2Namik Kemal Hatipoglu, 3Cengiz Atakanli, “Soner Yal¢inkaya, *Galip
Dedekarginoglu, *Erol Aras, >Ahmet Ariman

'Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Kiitahya, *S.B Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi, stanbul, 3S.B Eyip Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, istanbul, “Giimiissuyu Asker
Hastanesi Uroloji Klinigi, stanbul, *S.B Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, istanbul

Amag: Mesane tiimérii olan hastalara transiiretral rezeksiyon (TUR) islemi yapildiktan
sonra patoloji sonucu pT'1 gelen hastalara yeniden TUR (Re-TUR) yapilarak rezidiiel tiimér
dokusunun varligini ve bunu etkileyen faktorleri incelemek.

Materyal ve Metod: Eyliil 2004 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda primer tiimérii pT'1
olan 50 hastaya primer rezeksiyondan 3-6 hafta sonra primer rezeksiyonun yapildigs alana ve
siipheli alanlara Re-TUR uygulanmistir. Primer tiimériin lokalizasyonu ve sayist haritalands,
toplam tiimér caplart hesapland: ve kaydedildi.

Bulgular: Ortalama yast 607 (43—74) olan 50 (K/E:7/43) vakanin Re-TURT sonucun-
da 17’sinde (%34) rezidiiel tiimér saptandi. Saptanan rezidiiel tiimérlerin 8’1 (%47) eski skar
alaninda tespit edilirken, 7’si (%41) farkl lokalizasyonda ve 2 hastada (%12) ise hem eski
skar alani hem de farkli bir lokalizasyonda bulundu. 8 olguda evrenin yiikselmis, 2 olguda
evrenin ayni kalmis ve 7 olguda ise daha diisiik evre tesbit edilmistir. Grade 1, grade 2 ve
grade 3 tiimorlerde rekiirrens oranlari sirasi ile %17, %25 ve %44 olarak saptandi. Rekiir-
rens tiimérler cap1 3cm.den biiyiik olan (p<0,036) ve multifocal tiimérlerde (p=0,033) daha
fazla saptanmustir.

Sonuglar: T1 mesane tiimorlerde %34 oraninda rekiirrens saptanmig ve 8 hastaya yak-
lasimimiz degismistir. Bu veriler Re-TUR’u pT1, yiiksek gardeli, tiimér ¢apt >3cm olan ve
multifokal tiimérii olan hastalarda gerekli oldugunu gostermektedir.

Tablo 1.
Evre Grade | Grade Il Grade Il Rezidiiel Tm /
Toplam Tm Sayisi (%)
T1 2/12(%17) 3/12(%25) 12/26(%44) 17/50(%34)
Tablo 2.
fIk TUR (n=50) Re-TUR
pTaGl pT1Glll P12 Gl
pT1 Gl (n=12) 2
pT1GIl (n=12) 2 1
pT1 G Il (=26) 3 2 7

4-8 Kasim 2009, Ankara 177

POSTER




P013
Radikal sistektomi esliginde yapilan lenf nodu diseksiyonunda
standardizasyon var mi?

1Can Obek, 'Fetullah Gevher, 'Stileyman Ataus, 2Sarper Erdogan, 'Zubeyir Talat,
'Ahmet Er6zenci

'istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, *istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Halk Sagligi Anabilim Dali, istanbul

Giris ve Amag: Radikal sistektomi ile beraber genisletilmis lenf nodu (LN) diseksiyonu
uygulamasinin, hastaliksiz ve genel sagkalim iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmekrtedir.
Klinigimizde son dénemde yapilan sistektomilerde genisletilmis LN diseksiyonu uygulama
sikligini ve bunu belirleyen parametreleri irdeledik.

Materyal ve Metod: Ocak 2008-Agustos 2009 arasinda yapilan radikal sistektomi ame-
liyatlarinin bilgileri retrospektif olarak degerlendirildi. Genisletilmis LN diseksiyonu uygu-
lamasinda standart olup olmadig; sorgulandi. Ameliyati yapan cerrah ve zaman parametrele-
rinin, ¢ikarilan LN sayisi ile iliskileri irdelendi.

Bulgular: Toplam 37 radikal sistektominin datast incelendi. Ameliyatlar 8 cerrah tara-
findan gergeklestirildi. En sik sistektcomi yapan cerrah 10, en az yapan 2 ameliyat gercek-
legtirmigti. Cikarilan ortalama LN sayis1 15,7 + 11,2 (0 — 48) idi. Cerrah ile ¢ikarilan LN
arasinda anlamli iligki saptandi (p=0,05). Ana ilgi alanlari iiroonkoloji olan cerrahlarin daha
fazla LN cikardigi belirlendi; ortanca LN sayisi: 20 ve 7, (p=0,017). [lerleyen zaman ile
¢tkarilan LN sayisi arasinda orta derecede anlamli bir korelasyon saptand: (r=0,52, p=0,01).
Cerrahin yapug sistektomi sayust ile ¢ikarilan LN sayist arasinda iligki bulunmadi.

Sonug: Klinigimizde radikal sistektomide uygulanan LN diseksiyonu genisligi konu-
sunda bir standardizasyon olmadig1 goriildii. Ilerleyen zaman ile daha fazla LN ¢ikarildigt
gozlendi. Cikarilan LN sayisinin ameliyatt yapan cerraha gore degistigi saptandi. [lgi alant
tiroonkoloji olan cerrahlarin daha genis LN diseksiyonu yaptig1 belirlendi.
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PO14

Kasa invaze olmayan mesane tiimorlerinde erken donemde
intravezikal Mitomicin-C (MMC) ve distile su (DS) ile yapilan
tedavilerinin niiks ve progresyon iizerine etkileri

"Murat Kosan, 'Nasir Yilmaz, '0ztug Adsan, '0zgiir Akdemir, '0Ozgiir Ugurlu,
'Mesut Cetinkaya
'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Kasa invaze olmayan mesane timoérlerinde Mitomicin-C (MMC)ve Distile Su
(DS) ile yapilan erken intravezikal instilasyon tedavilerinin, erken dénem niiks ve progres-
yon lizerine etkilerinin karsilastirilmast amaglanmugtir.

Hastalar ve Yontem: Primer mesane tiimérii tespit edilen, tanist TCC ve evresi Ta-T'1
olan 43 hasta calismaya alindi. Hastalar erken dénem intravezikal instilasyon tedavisine gore
dort gruba rasgele yontemiyle randomize edildi; Grup I (MMC+SE), Grup II (MMC+DS),
Grup III (DS), Grup IV (SF). 40 mg MMC, Grup I de 40-60 ml SE, Grup II de DS ile su-
landirilarak uygulandi. Gruplar arasinda yas ortalamalari yoniinden farkin énemliligi One-
Way ANOVA, kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson’un Ki-Kare testi kullanil-
d1. p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: 43 olgunun 36’1 erkek,7’si kadindi. Olgularin evre ve derecelere gore dagi-
lims; 36’s1 (%83.7) pTa, 7’si (%16.3) pT1 olarak saptandi. 34’ti (%79) diisiik grade, 9’u
(%21) yiiksek gradeli tiimore sahipti. pT1 mesane kanseri olgularinin hepsi (n:7) yiiksek
grade, pTa olgularin 2’si yiiksek grade, olgularin 22’si (%51) tek odakls, 21’1 (%49) ise
multiple tiimére sahipti. 10 hasta (%23) >3 cm, 33 hasta (%77) <3 cm tiimér boyutuna
sahipti. Degiskenler arasinda istatiksel anlamli fark yoktu. Toplam 5 (%11.6) hastada niiks
saptandi, bunlarin 2’si Grup II, 3’ti Grup IV’teydi. Niiks gosteren hastalarin higbirinde
progresyon saptanmadi. Takipte 3. ay sistoskopi kontroliinde Grup IV’de 2 hastada niiks
saptandi. Hastalarin 2’sinde tiimér boyutu >3 cm ve 1’i multple tiimére sahipti. 6.ay
kontrolde Grup II'de 2 hastada niiks saptands, hastalar multiple ve <3 cm tiimére sahipti.
Gruplarin genel dagilimina ve izlem siirelerine gore niiks oranlarinin dagilimi Tablo 1 ve
2de gosterilmektedir.

Sonug: Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda niikslerin oranlart ve dagilimlari agisin-
dan fark bulunmamakla birlikte, nispeten az sayida hasta ¢aligmaya dahil edilebilmistir.
Ancak, kemoterapi dist, 6zellikle DS gibi ajanlarin tiimér niiksii icin etkili olabilecegine
dair klinik ipuglar elde edilmistir. Elbette bu verilerin histopatolojik ve molekiiler diizey-
deki ileri caligmalarla desteklenmesi gerektigi aciktr. Yeni molekiiler ve genetik, tiimériin
dogal seyrine yonelik tiimér belirteclerinin riskli ve yiiksek maliyeti olan ajanlarla yapilan
gereksiz tedaviler yerine, daha az riskli ek tedavilerin secimine 1tk tutmasi da miimkiin
goriinmektedir.
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oc Tablo 1.
LLl
- Grup| Grup I Grup I Grup IV
o n=11 (%) n=10 (%) n=11 (%) n=11 (%) p
a
Yok 11 (%100) 8 (%80) 11 (%100) 8 (%72,7)
Var . 2 (%20) . 3 (%27,3) Dl
‘=
Ll Tablo 2.
7
<Zt 3.4y 6.AY 9.4y 12.AY
> Gruplar
w n Niiks n Niiks n Niiks n Niiks
<z: Grup | 11 - 11 - 9 - 7 ;
n Grup I 10 - 10 1100 8 - 7 1(%14,3)
w
S Grup 1N 11 - 11 - 9 . 7 ;
Grup IV M 282 11 2%182) 9 10111 7 1(%14,3)
p degeri 0,125 0,185 0,423 0,403
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PO15
Radikal sistektomi sirasinda diseke edilen lenf nodu sayisinin
sagkalim iizerine etkisi: Retrospektif degerlendirme

'Caner Baran, 'Tahir Karadeniz, "Medih Topsakal, 'Ender Kavukcu, 'Orkunt Ozkaptan
'0kmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, istanbul

Amag: Radikal sistektomi sirasinda uygulanan lenf nodu diseksiyonunda diseke edilen
lenf nodu sayisinin sagkalim iizerine etkisinin aragtirilmasi.

Materyal ve Metod: 1996-2008 yillar1 arasinda mesane tiiméorii nedeniyle servisimizde ra-
dikal sistektomi, bilateral lenf nodu diseksiyonu ve iiriner diversiyon uygulanan 209 hastanin
kayutlar: retrospektif olarak degerlendirilerek sistektomi patolojisi, pT2 ya da pT3, degisici epitel
hiicre histolojisine sahip, preoperatif dénemde metastaz bulgusu olmayan, neoadjuvan kemo-
terapi uygulanmamus, sistektomi sonrast elde edilen spesmenin patolojik incelemesinde cerrahi
sinirda tiimér tutulumu olmayan, en az bir lenf nodu diseke edilmis 74 hasta ¢alisma kapsamina
alindi. Caligma kapsamina alinan hastalardan diseke edilen lenf nodu ortanca degerine gore iki
grup olusturularak, diseke edilen lenf nodu sayisinin sagkalim tizerine etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Hasta grubunda ¢ikarulan lenf nodu sayist ortanca degeri 13 (1-41) olarak
bulundu. Cikartilan lenf nodu sayisi 12 ve alunda olan hastalar 1.grup (n:36), 13 ve iizerin-
de olan hastalar 2.grup (n:38) olarak belirlendi. Gruplar arasinda demografik veriler, preo-
peratif TUR-T patolojileri, sistektomi patolojileri, CIS oranlari, lenf nodu tutulum orani,
adjuvan kemoterapi uygulanmasi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). 1. grupta
ortalama 6,17 2. grupta ortalama 21,6 lenf nodu diseke edildi (p<0,001). Gruplar Kap-
lan Meier yasam analizi tablolar1 ile degerlendirildiginde tahmin edilen ortalama sagkalim
1.grup icin 33,1 ay, 2. grup icin 88,2 ay (p:0,002) ve tahmin edilen hastaliga 6zgii sagkalim
1.grup icin 48,6 ay, 2. grup icin 101,8 ay (p: 0,049) olarak bulundu. (Tablo 1,2). Gruplar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuglar: Radikal sistektomi sirasinda lenf nodu diseksiyonunda miimkiin oldugunca
cok sayida lenf nodu diseke edilmesi sagkalimi olumlu ydnde etkilemekrtedir.

e Tablo2

L'|_ 1o |
5 b Dibschiss ndian lerd pod ssanr 217
ard 4 5 oa E R
a2 3 Dlimetire edien kerf nodu saym 213 o -
£ % (Grup:2) £ H
o i i - kY
E ar " —— £ 0 1
= i, T i Olksshn arllan rf ool sayes <13
z w — el
o = H g1
X - P
=" e, SR Sl AT R0 ] =1
H Grup:! &
o - =
e e
an-
| L —— L —
T T T T T T T T a = 40 a1 B 0o 1
0 ™ o m B wm @ w
Takip Sies! iy Takip Shresi fiy)
Ial lllull'lﬂ“!l' il 9!II!| aghalun aranlan s 'l-l !ﬂlﬂ.[lk maptasd {p:0.007)
Tablo-2: ki grap aramda hasiakiga dagh sagkalun aranlan avnsmeds sda fank saptasd. {:0.045)
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PO16
Kiiciik insizyonla radikal sistektomi ve genisletilmis
lenfadenektomi

'Gliven Aslan
'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, lzmir

Amag: Kasa invazif mesane kanserlerinde radikal sistektomi alun standart tedavidir.
Bu ameliyat acik teknikle uygulandiginda gobek istii ve altni igine alan uzun insizyonlar
yapilmaktadir. Bu durum ameliyat sonrasi dénemde insizyonel herni, inguinal herni, yara
yeri agilmasi gibi pek cok tibbi ve kozmetik problemlere yol agmaktadir. Daha kiiciik insiz-
yonlarin genisletilmis lenfadenektomi ve iiriner diversiyona olumsuz etkisi olup olmayacag:
konusunda yeterli veri yoktur. Calismamizda gébek altt kiiciik median insizyonla radikal
sistektominin etkinligi ve uygulanabilirligi arastirilmaktadir.

Yéntem: Acik teknikle radikal sistektomi ardigik olarak 4 (3 erkek 1 kadin) hastaya uy-
gulandi. Hastalarin klinik evreleri 3 hastada T2 ve 1 hastada T3 olarak tespit edildi. Tiim
hastalara umblikus hizasindan simfizis pubise dogru 12-14 cm longitudinal median insizyon
uygulandi. Urakus tam olarak ¢ikarildi ve ana vaskiiler yapilar rahatlikla ortaya konabildi.
Tiim hastalara diversiyon teknigi olarak ileal loop uriner diversiyon ve tist sinir inferior me-
zenterik arter olacak sekilde genisletilmis lenfadenektomi yapildi.

Bulgular: Operasyonun toplam siiresi ortalama 245 dakika olarak kaydedildi. Hastalar-
da intraoperatif herhangi bir komplikasyon gériilmedi. Ortalama kan kayb1 550 cc olarak
kaydedildi. Ortalama 21 adet lenf nodu ¢ikarildi. Hastalarda barsak hareketleri ortalama 2.
giin yerine geldi. Hastalar ortalama 9. giin hastaneden taburcu edildi. Takiplerde postopera-
tif 3. ayda herni gozlenmedi.

Sonug: Kiiciik insiyonla radikal sistektomi onkolojik prensiplere uygun, kozmetik avan-
taj saglayan cerrahi teknik ve konforda belirgin degisiklige yol agmayan énemli bir cerrahi
secenektir.
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P0O17
Intravezikal BCG sonrasi penil lezyon ve inguinal lenfadenopati:
Olgu sunumu

'Gliven Aslan, 2Can Seving, *Burcin Tuna, *Kutsal Yoriikoglu

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi G6¢is
Hastaliklar1 Anabilim Dall, izmir, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, izmir

Amag: Kasa invazif olmayan mesane kanserleri tedavisinde intravezikal BCG yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. BCG tedavisinin yan etkileri olarak siklikla hafif ates, irritatif mesane
semptomlari goriilmekeedir. Calismamizda nadir bir yan etki olarak intravezikal BCG uy-
gulamasi sonucunda gelisen penil ve pubik lezyonlar, inguinal lenfadenopatinin eslik ettigi
bir olgu sunulmaktadir.

Yontem: 75 yasinda erkek hasta hematiiri yakinmasi ile bagvurdu. Yapilan sistoskopide
mesane sag yan duvardaki 2 cm tiiméral olusuma TUR yapildi. Patoloji sonucu pTaG2
(WHO 1973) +CIS olarak tespit edildi. Hastaya 6 kiir BCG tedavisi planlandi. Tedavinin 5.
haftasinda hastada siddetli irritatif mesane yakinmalari, genital bsldege kizarik sislik yakin-
malari goriildii. Fizik muayenede peniste midsaftta iilsere lezyon, pubik bélgede yiizeyden
kabarik kirmiz1 papiiler lezyonlar goriildii (Sekil 1). Iki tarafli palpable inguinal lenf nodlart
ele geliyordu. AC grafisi normal olan hastada, BT de bilateral inguinal bélgede sagda 1.5
cm, solda 1 cm lenfadenopati tespit edildi. Idrar tiiberkiiloz direk baki ve kiiltiirleri ve PCR
analizi negatif olarak geldi.

Bulgular: Hastanin pubik bolgedeki lez-
yonundan biyopsi ve es zamanl: sistoskopi ya-
pildi. Sistoskopisi normal olan hastada, alinan
mesane biyopsi patolojisi kronik enflamasyon,
cile biyopsisi langhans tipi dev hiicreler, nek-
roz igeren graniilomatoz inflamasyon olarak
tespit edildi. Hastaya Isoniazid, Rifampisin ve
Pirazinamid'den olusan 3 lii antitiiberkiiloz te-
davi baslandi. Tedavinin 2. ayindan itibaren
Pirazinamid sonlandirilip 2’li tedavi ile devam
edildi. Tedavi toplam 6 ay siirdiiriildii. Takipte gy,
hastanin glans penisteki ve pubik bélgedeki lez-
yonlarinin iyilestigi ve kontrol BT de 6nceki lenf nodlarinin kayboldugu gériildii. Tedaviye
bagli yan etki goriilmedi ve takiplerde mesanede niiks saptanmadi.

Sonug: Penil lezyon ve lenf nodu tutulumu intravezikal BCG tedavisin olduk¢a nadir
bir yan etkisidir. Tedavi esnasinda travmatik kateterizasyon dnemli sebeplerden biridir. BCG
tedavisi verilirken hastalar olast yan etkiler kargisinda bilgilendirilmeli, hekimler de bu tip
yan etkiler karsisinda uyanik olmali ve hizla antitiiberkiiloz tedaviye baglanmalidir.
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P018
Radikal sistektomi oncesi klinik evrelendirmede bilgisayarli
tomografinin degeri

'Glven Aslan, 3Burgin Tuna, 2Mustafa Secil, 3Kutsal Yoriikoglu

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi
Radyoloji Anabilim Dall, izmir, *Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, zmir

Amag: Radikal sistektomi operasyonlarinda operasyon éncesi evreleme amaciyla rutin
olarak bilgisayarlt tomografi kullanilmaktadir. Calismamizda preoperative BT sonuglari ile
cerrahi sonrast lenfnodu metastazi ve perivezikal yayilim degerlendirmesinin kargilagtirilmasi
amaglanmigtr.

Yontem: Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon uygulanan 40 (35 erkek, 5 kadin) has-
ta caligmaya dahil edildi. Hastalarin tamaminda preoperatif toraks, abdomen BT ¢ekilerek
klinik evreleme tamamland:i. Tiim hastalara kasa invazif mesane kanseri tanistyla radikal
sistoprostatektomi/ total histerektomi-salfingooferektomi ve genisletilmis lenfadenekcomi
uygulandi. Hastalarin histopatolojik 6zellikleri preoperatif BT deki klinik evre sonuglart ile
kargilagtirild.

Bulgular: Hig bir hastada uzak metastaz saptanmadu. Perivezikal uzanim siiphesi 10 has-
tada BT ile tespit edildi. Bu hastalarin ameliyat sonras: 6 tanesinde perivezikal uzanim pato-
lojik olarak dogrulandi. BT de belirlenmeyen 5 hastada final patolojide perivezikal yayilim
tespit edildi. Pelvik Lenf nodu pozitifligi 6 hastada tespit edildi. Bu hastalarin intraoperatif
lenf nodu say1 ve invazyon 6zellikleri BT ile uyumlu olmayip daha ileri evre ve sayida dzellik-
ler gostermekteydi. 3 hastada BT de belirlenmeyen lenf nodu pozitifligi tespit edildi.

Sonug: Radikal sistektomi preoperatif evrelendirmede perivezikal uzanim ve lenf nodu
metastazini degerlendirmede BT yetersizdir. Yeni evreleme metodlari ve nomogramlarin
olusturulmasina ihtiya¢ vardir. Hastalara bu bilgiler isiginda olast tedavi segenekleri ve so-
nuglart konusunda bilgilendirme yapilmalidir.

184 9. Uroonkoloji Kongresi



P019

ewve

Gebeliginin ilk trimesterinde yiizeyel mesane tiimorii saptanan
olguya yaklagim

'Cenk Acar, 'Deniz Bolat, 'Cihan Toktas, 'Zafer Aybek, 'Levent Tuncay
'Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Kinikli, Denizli

Amag:Gebeliginin 8. haftasinda rutin gebelik kontrolleri sirasinda yiizeyel mesane tiimo-
rii saptanan 29 yasindaki hastaya uyguladigimiz tedavi yaklagimini anlatmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem:Anamnezine gore sigara kullanmayan, tekstil sektoriinde calisan ve
herhangi bir iirolojik hastalik ve cerrahi girisim hikdyesi bulunmayan hastanin rutin gebelik
kontrolleri sirasinda yapilan ultrasonografik incelemesinde uterus icersinde kardiyak aktivi-
tesi diizenli 8 haftalik fetiis izlendi ve bilateral bébrekler dogal olarak saptandi.Ancak mesane
sol yan duvarda yaklasik 3.2x2 cm boyutlu diizensiz konturlu ve papiller gériiniimlii dolum
defekti saptandi.Bunun iizerine hastaya spinal anestezi altinda sistoskopi planlandi.Hastaya
islemden 4 saat 6nce ve 4 saat sonra hydroxyprogesterone caproate 500 mg/2 ml 1x1 im.
uygulandi. Transiiretral rezeksiyon sirasinda irrigasyon mayisi olarak mannitol kullanild:.
Hastaya taburcu olurken progesterone kapsiil 100 mg 3x1 po/15 giin recete edildi.

Bulgular: Hastanin gebeliginin 10. haftasinda spinal anestezi(bupivakain%0,5’lik 0,2
mg/kg)alunda yapilan sistoskopisinde sol orifisin hemen iizerinden baglay1p sol yan duvara
dogru uzanan 3 cmlik yiizeyel papiller tiiméral olusum izlendi. Tiimoral doku komplet
olarak rezeke edildi.Fetiisiin cerrahi sonrasi kardiyak aktivitesi normal olarak saptandi. Pato-
lojik degerlendirme sonucu lamina propriyay: infiltre etmemis yiiksek dereceli non invaziv
papiller tiretelyal karsinom olarak raporlandi.Hastanin tiretral kateteri 3. giin ¢ekildi ve hasta
ayni giin taburcu edildi.Hastaya cerrahi sonrasi intravezikal tedavi uygulanmadi. EORTC
mesane tiimérii skorlama sistemine gore tiimériin 1 yil icinde progresyon ihtimali %1 ol-
dugundan ve spesmende lamina propria invazyonu saptanmadigindan hastaya tekrar rezek-
siyon yerine sistoskopik kontroller dnerildi. Hastanin {igiincii ayinda lokal anestezi altinda
yapilan sistoskopisi rezeksiyon skari disinda normal olarak saptand:.

Sonug:Gebelerde mesane tiimérii oldukea nadir saptanmaktadir. Bunun nedeni muhte-
melen gebelik siiresinin kisa olmasidir. Ancak sigara ve mesleki maruziyet nedeniyle gebeler-
de de mesane tiimérii saptanabilir. Mesanesinde tiimor saptanan gebelerde gebelik haftasina
bakilmaksizin sistoskopi ve rezeksiyon uygulanmalidir.Yiizeyel mesane tiimérlerinde fetal
toksisitesi nedeniyle cerrahi sonrasi intravezikal tedavi dnerilmemekredir.Ozellikle diisiik
malign potansiyelli tiimdrlerde hastalarin sistoskopik kontroller ile takip edilmesi yeterli ola-

bilmektedir.
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P020

Yiizeyel mesane kanseri olgusunda intravesikal Bacillus Calmette-
Guerin (BCG) tedavisi sonrasinda penil lezyon ve inguinal
lenfadenopati

'Aykut Kefi, 'Onder Cinar, 'Volkan Sen, 'Omer Demir, 'Adil Esen

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir

Amag: Yiizeyel mesane kanseri nedeniyle intrakaviter BCG tedavisi sonrasinda penil lez-
yon ve inguinal lenfadenopatisi gelisen olgunun sunumu amagland.

Olgu

Alemis-iki yasindaki erkek hastanin hematiiri nedeniyle yapilan sistoskopisinde mesane-
de pT1 yiiksek dereceli iiretelyal karsinom saptandi. ReTUR’unda mesanede niiks kitlesel
lezyon izlenmedi. Intrakaviter BCG tedavisi planlanan hastaya protokol geregi 6 haftalik
BCG Immucyst® flakon tedavisi verildi. Ugiincii ay kontrol sistoskopisinde niiks saptan-
mayan hastada idame BCG tedavisine gesildi. {lk idame dozu uygulama esnasinda iiretral
agrist olan hasta instilasyondan 10 dakika sonra idrarini acil stkigma hissi ile yapti. Tedavi
sonrast 2. giin 40°C ates yiiksekligi ve diziiri yakinmasi olan hasta, yakinmalart devam etmesi
iizerine 10. giinde klinigimize bagvurdu. Muayenesinde penil 6dem, penis cildinde hiperemi
ve eritematdz plak saptanan hastaya ampirik antibiyotik tedavisi baglandi. Mevcut klinik
durumunda gerileme olmamast iizerine penil lezyonundan alinan kiiltiirlerinde normal deri
florasi iiredi. Mikroskopik incelemede aside direngli basil goriilmeyen hastanin tiiberkiiloz
tant panelinde PCR pozitifligi saptandi. Hastaya
antitiiberkiiloz tedavi (Izoniazid 300 mgr/giin +
Rifampisin 2x300 mgr/giin) baslandi. Tedavinin
2. haftasinda penil 8demi, iilseratif lezyonu ve in-
guinal adenopatisi gerileyen hasta halen tedavisini
almaktadir.

Sonug: Intravezikal BCG immiinoterapisinin
yan etkileri genitoiiriner sistemde bircok farkli
organi etkileyebilir. Penis ve iiretranin da etkilen-
digi penil 6dem ya da meatal iilserasyon geklinde
lezyonlar goriilebilir. Intravezikal BCG tedavisi
uygulayan klinisyenler tedavinin yan etkileri ve
bunlarin uygun tedavi ydnetimi hakkinda bilgi  Penilveinguinal lezyon
sahibi olmalidirlar.
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Senkron akciger ve mesane kiigiik hiicreli karsinomu: Bir olgu sunumu

'Pinar Kara, 'Erglin Sanri, 'Isil Ugur, 'Cem Misirlioglu, 'Bilent Kiiclikplakgl, 'Taciser
Demirkasimoglu, 'Aytiil Ozgen, 'Yesim Elgin, 'Yildiz Giiney

"Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Ankara

Mesanenin kiiciik hiicreli karsinomu oldukea nadir goriilen, agresif seyirli bir tiimérdiir.
Akcigerin kiiciik hiicreli karsinomuna benzemektedir. Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
birlikte ya da tek baglarina kullanilan tedavi metodlaridir. Hastaligin nadir gdriilmesi, sik-
likla tani aninda yaygin hastalik nedeniyle standart tedavi metodu belli degildir. Literatiirde
akciger tiimorii ile senkron birlikteligi birdirilmemistir. Bizde klinigimize bagvuran ve rad-
yokemoterapi ile tedavi edilen lokal ileri kiiiik hiicreli dig1 akciger karsinomu ile senkron
kiiciik hiicreli mesane karsinomlu bir olguyu literatiir esliginde sunmak istedik.

Olgu: Yetmis bir yasinda erkek hasta, 2-3 aydir varolan oksiiriik, nefes darlig1 ve hemop-
tizi yakinmalari ile bagvuran, yapilan tetkiklerinden akciger grafisinde sag akcigerde kitle,
toraks BT sinde sag hilus alt lob brongunu daraltan kitle tesbit edilen ve bronkoskopik bi-
yopsi ile kiiciik hiicreli digi akciger karsinomu tanisi alan hastanin metastaz taramalari ve
evreleme calismalari sonrasi evre 3B akciger karsinomu tesbit edilen hasta radyokemoterapi
altinda iken sik idrara ¢ikma, hematurisinin olmasi nedeniyle yapilan tetkiklerden abdomi-
no-pelvik BT sinde sol bébrek hafif hidropik ve mesane sol yan ve arka duvarda 1 cm duvar
kalinlagmast, sistoskopide mesane sol yan duvari ve trigonun biiyiik bir béliimiinii kaplayan
dev boyutlu kitlesel lezyon tesbit edilen hastaya TUR sirasinda kitle rezeksiyonu uygulanmis,
patoloji sonucu kiigiik hiicreli mesane karsinom tanist kondu. Uzak taramalar sonucunda
sintrlt hastalik olarak degerlendirilip hastaya cisplatin ile es zamanli konvansiyonel fraksiyon-
la pelvis ve ardindan mesane lojuna lokalize edilip toplam 60 Gray radyoterapi uygulanip
takibe alindi. Hasta yaklagik 10 aydir klinik ve radyolojik olarak niiks veya metastazsiz takip
edilmektedir.

Sonug: Mesanenin kiiciik hiicreli karsinomu genelde sistemik hastalik olmakla ve agresif
bir seyir gostermekle birlikte hastanin degerlendirlmesi ve evrelenmesi yapilirken baska bir
primer tiimor varlig1 da akilda tutulmalidir. Primer kemoradyoterapi etkili bir tedavi moda-
litesi olarak goze carpmakla birlikte optimum tedavinin tesbit edilebilmesi i¢cin daha genis
serilerle caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Kiiciik hiicreli olmayan akciger kanserinin mesane metastazi:

Nadir bir hematiiri nedeni

'Omer Faruk Karatas, 2Reyhan Bayrak, '"Mehmet Erol Yildirim, 10Omer Bayrak,

'Ersin Cimentepe, 'Dogan Unal

'Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara, ?Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim

Dali, Ankara

Amag: Bu vaka esliginde hematiiri semptomu ile bagvuran ve mesaneye metastaz yapan

kiiciik hiicreli olmayan (non-small cell) akciger kanseri tanisi alan nadir griilen bir hastaligt

vurgulamayi amagladik.

Hasta ve Method: 69 yasinda bayan hasta, Agustos 2007°de her iki flank bélgesinde agri,

hematiiri ve kusma sikayeti ile bagvurdu.

Bulgular: Pelvik BT de anormal ve diizensiz mesane duvar kalinlasmas ve her iki bsbrek

ve lireterde ileri derecede hidronefroz saptandu. Sistoskopik muayenede kiiciik mesane kapa-

sitesi ve dzellikle mesane sol yan duvarda olmak iizere solid ¢ok sayida kitle saptandi. Alinan

biyopsilerin TTF-1 boyast ile giiclii boyanmalari hastaligin orjinin akciger olabilecegini dii-

siindiirdii. Sintigrafide tiim kemiklere yaygin tutulum
gozlendi. Onkoloji ile konsiilte edilen hastaya epitel-
yal tiimérlere karst etkili kemoterapotik ilaglar (Gra-
nisetron, Carboplatin, Gemsitabin ve Zoledronik asit)
basland1. Ug kiir kemoterapi rejiminden sonra hasta-
nin genel durumunun kétiiye gitmesi iizerine ilaglar
kesildi. Takip altindaki nefrostomili hasta 4. kemote-
rapi rejimini alamadan Mayis 2008’de kaybedildi.

Sonug: Mesane kanserlerinin yaklasik %2’si me-
tastatiktir. Akciger kanserleri mesaneye sporadik ola-
rak metastaz yaparlar. Akciger tiimérlerinden “kiiciik
hiicreli (small cell)” tipinin nadir de olsa mesaneye
metastaz yaptigi bildirilmistir. Bu vaka bilgilerimize
gore, kiiciik hiicreli olmayan (non-small cell) akciger
kanserinin mesaneye metastazini bildiren ¢ok nadir
bir rapordur.
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Sekil 1. Sistoskopik muayenede azalmig mesane kapasitesi
ve ¢codu mesane sol yan duvarda olmak tizere multipl solid
kitleler
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Cerrah deneyiminin komplet transiiretral mesane tiimorii
rezeksiyonu sonrasi niiks iizerine etkisi

'Orhan Koca, "Metin I. Oztiirk, 'Ali Murat Gékce, 'Mustafa Giines, 'M. ihsan Karaman

'"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, Istanbul

Amag: Mesane kanseri, genitoiiriner sistem kanserleri iginde prostat kanserinden sonra
ikinci siklikta goriilmekeedir. Yiizeysel mesane kanserinin standart tedavisi transiiretral rezek-
siyondur (TUR-MT). Cerrah deneyiminin TUR-MT sonrast niiks {izerine etkisi aragtirild.

Yéntem: Ocak 2002-ocak 2009 tarihleri arasinda yiizeysel mesane kanseri nedeni ile
komplet TUR yapilan 227 hasta retrospekif olarak degerlendirildi. Tiim olgulara post-
operatif erken dénemde intrakaviter mitomisin uygulandi. Yine tiim olgularda postoperatif
3’iincii ayda sistoskopi kontrolii yapildi. Operatdrler 2-3 yillik asistan doktor (grup 1), 4-5
yillik asistan doktor (grup2) ve uzman dokror (grup 3) olarak 3 gruba ayrildi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 65,7 idi. 127 hasta primer mesane
tiimorii iken, 100 hasta sekonderdi. Sekonder mesane kanseri bulunan hastalara yapilan
TUR-MT sonrast niiks orani, primer olanlardan anlamli olarak yiiksekti. Cerrah deneyimi
acisindan bakildiginda grup 1’deki niiks oranlari, 2 ve 3’ten anlamli olarak yiiksek iken, grup
2 ile 3 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml diizeylere ulasmadigi gozlemlendi. Tiimé-
riin evresi ve grade’i arttikea niiks riskinin artugi gozlemlendi.

Sonug: Calismamizin sonuglari cerrah deneyiminin TUR sonrasi niiks iizerinde etkili
oldugunu gostermistir. Bu durum egitim alan meslektaglarimiz TUR yaparken siipervizyona
daha fazla 6nem verilmesi gerektigini diisiindiirmekeedir.
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P024
Yiiksek riskli olgularda radikal sistektomi

'Orhan Koca, "Muzaffer Oguz Keles, "Mustafa Giines, '"Metin |. Oztiirk,
'Hiseyin Kanberoglu, 'M. lhsan Karaman
'"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, Istanbul

Amag:: Toplumda hayatta kalma siiresinin giderek artmast, ileri yasta ve komorbiditeleri
bulunan mesane kanserli olgularin gériilme sikligini ararmaktadir. Bu olgularda radikal sis-
tektomi gerekliligi biz hekimleri gogu zaman zor durumda birakmaktadir. Klinigimizde ileri
yas ve yiiksek ASA (American Soceity of Anesthesiologists) skoru bulunan olgularda radikal
sistektomi operasyonu retrospektif olarak degerlendirildi.

Yontem: Ocak 2002 ve ocak 2009 tarihleri arasinda klinigimizde mesane timorii ne-
deni ile radikal sistektcomi operasyonu uygulanmis 87 hasta retrospektif degerlendirilerek
75 yas ve lzeri hastalar ile ASA skoru 3 ve tizerinde olan toplam 36 hasta degerlendirmeye
alindi. Hastalar demografik ozellikler, preoperatif ve postoperatif patolojileri agisindan de-
gerlendirildi. Ayrica, operasyon sirasinda ve hastalarin takibinde goriilen komplikasyonlart
ve mortaliteleri incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 69,4 (57-87) yil idi. Operasyon sonrast ortalama ta-
kip siiresi 40,3 (6-86) ay idi. Patolojik evrelemede hicbir hastada yiizeyel mesane kanseri tes-
pit edilmezken, 26 hastada (%72) T2, 13 hastada (%28) T3 tiimér tespit edildi. Hastalardan
birinde skuaméz hiicreli karsinom bildirilirken, 7 hastada lenf nodu metastaz: tespit edildi.
Postoperatif erken ddnemde 8 hastada yara yeri enfeksiyonu, 2 hastada yara evantrasyonu, 1
hastada ileus gerceklesti. Postoperatif ge¢ donemde ise bir olguda loop stenozu gozlemlendi.
Bir hastada anastomoz darlig; tespit edildi. Iki hastada postoperatif erken donemde exitus
gelismisti.

Sonug: {leri yasli veya komorbiditesi bulunan bir hastada radikal sistektomi gibi biiyiik
bir cerrahi islemin morbiditesinin gorece yiiksek olmasi dogaldir. Sadece ileri yas ve/veya ek
hastaliklari nedeniyle invaziv mesane kanserli bir hasta sistektomi ve kiir sansindan mahrum
edilmemelidir. Epidemiyolojik ve giincel klinik veriler, sadece ileri yas nedeniyle invaziv me-
sane kanserli bir hastada sistektomiden vazgecilmemesi gerektigini diistindiirmektedir.
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Ortotopik ileal neobladder uygulanmis hastalarin iirodinamik
degerlendirilmesi

'Ender Kavukeu, 'Tahir Karadeniz, 'Medih Topsakal, 'Caner Baran, 'Oguz Yilanoglu

'istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, istanbul

Amag: Bu caligmada radikal sistoprostatektomi sonrast diversiyon olarak Studer ortoto-
pik ileal neobladder uygulanan hastalarda, tirodinamik parametreler ve fonksiyonel sonuglar
degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1996-2008 yillar1 arasinda invaziv mesane tiimérii ta-
nistyla 209 hastaya radikal sistoprostatektomi uygulanmistr.Bu calismada 2000-2007 yallari
arasinda radikal sistoprostatektomi,bilateral pelvik lenf nodu disseksiyonu yapilan ve tiriner
diversiyon yontemi olarak ortotopik ileal neobladder(studer pouch) uygulanmis,yaslari45-
74 arasinda 61 hastadan;lokal niiks ve uzak metastazi olmayan,1 yildan uzun siire takipte
kalan 18 erkek hasta fonksiyonel ve tirodinamik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular::Hastalar en erken post operatif 12 ayda degerlendirmeye alindi.Max. pouch
kapasitesi, komplians, Q max,PMRV sirastyla 342,4+54,8ml; 35,6+23,3 ml/cmH20; 14,1+
6,5ml/sn; 63,3+40,4ml olarak saptandi. Tiim hastalarda dolum esnasinda ritmik barsak kon-
traksiyonlar: gzlendi. Calismaya alinan 18 hastadan 10 u gece ve giindiiz kontinan (en ¢ok
1 ped) olduklarini ifade ederken,ayrica 5 hasta sadece geceleri inkontinans tanimlamak-
taydi.3 hastada ise diurnal inkontinans mevcuttu.Gece inkontinans orani %44,4,giindiiz
inkontinans orani %16,6 olarak tespit edildi.

Sonuglar:Studer ortotopik ileal neobladder iirodinamik parametreleri ve fonksiyonel so-
nuglariyla bagartyla uygulanabilir bir yontemdir.
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P026
Kas invazif mesane tiimorlerinde secilmis olgularda konservatif
tedavi

'Cavit Can, 'Aydin Yenilmez, 'Ata Ozen, 'Coskun Kaya, 'Turgut Dénmez, "Metin Kale
'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, Eskisehir

Amag: Re-TUR sonrasinda tiimér saptanmayan lokal pT2 iirotelyal kanserli hastalarin
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi.

Yontem: {lk transiiretral rezeksiyonlarinda, tiimériin tamamen rezeke edilebildiginden
emin olunan ve patolojik degerlendirmesi sonucu pT2 tanist konan 21 hastaya 4-6 hafta
sonra Re-TUR uygulandi. Re-TUR'da rezeksiyon alani, adele dokusunu da igeren 1 em’lik
normal mukoza siniri ile tiimor yatagt derinlemesine yag dokusu goriiliinceye kadar rezeke
edildi. Re-TUR sonucunda malignite saptanmayan hastalar takibe alindi. Hastalarin izlem
sonuglart Kaplan-Meier analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: 21 hastanin ortalama yast 65 (45-82), 1'i kadin ve 20’si erkekti. Ortalama
takip siiresi 67,95 (24-142) aydi. Izlem siiresince 11 hastada rekiirrens goriilmezken, 7 has-

tada pTa niiksii, 1 hastada pT1 niiksi,
2 hastada da pT2 niiksii saptandi. pT2 el ——y
niiksii saptanan 2 hastaya 8 ve 66. aylar- a

da radikal sistektomi yapildi. Bir hastada
36.nc1 digerinde 60.nc1 ayda olmak tizere
toplam 2 olguda akciger metastazi gelisti.
Metastaz gelisen bir hastaya lobektomi
(metastazektomi) yapildi. Izlem siiresin-
ce 4 hasta ex oldu. Kaplan-Meier analizi
sonucunda 5 yillik genel sagkalim orant
%85,7, 10 yillik genel sagkalim orant
%352,4 olarak bulundu.

Sonug: Kas invazif mesane tiiméorleri,

T T T T T T
2%, 00 50,00 75,00 10a,00 125,00 150,00

tiimor alaninin genis Re-TUR’unda artik
genig Takip Siiresi (Ay)

tiimorii olmayan secilmis olgularda, sa- L
dece TUR-M ile tedavi edilebilir Tekip Siresi
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P027
Mesane kanserlerinde etiyolojik faktorlerin belirlenmesi.
Uroonkoloji dernegi 6n calisma sonuglari

'Cag Cal, 2Murat Bozlu, 'Rashad Mammadov, 'Bilbasar Yildiz, 'Fuat Kizilay, 'Giirhan
Giinaydin, 'ibrahim Ciireklibatir

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, zmir, °Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim
Dali, Mersin

Amag: Calismanin amaci; mesane kanseri tanist konulan hastalarda cok merkezli anket
calismast ile etiyolojik faktdrleri belirlemektir.

Materyal ve Metod: Bir yil icerisinde iiroloji kliniklerinde mesane tiimérii tanisi ile te-
davi ve/veya izlemi yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edildiler. Tiim hastalarin klinik, demog-
rafik ve etiyolojiye yonelik bilgileri anket formu aracilifs ile kayit edildi. Formlarda hastanin
demografik verileri, calisma sartlari, mesleksel riskleri, sigara kullanimi, pasif sigara iciciligi,
siklofosfamid, yapay tatlandirici, uzun siire analjezik kullanimi, tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonu dykiisii, tan1 aninda tiimériin histolojik tipi, evresi ve derecesi, sayist ve tant
aninda en biiyiik tiimér boyutu sorgulandi.

Bulgular:

Tan1 aninda hastalarin ortalama yast 60.7+11.3 olarak hesaplandi. Olgularin nemli bir
boliimii erkektir (Erkek %89 / kadin %11). Olgular %68 oraninda emekli geri kalani akeif
calisan (%9 ozel sektdrde maasli, %11 kamuda maasl, %12 kendi isine sahip) kisilerden
olugsmaktadir.

Degerlendirmede 62 olguda (%83) sigara kullanimi saptanmasina karsin %17 olgu hi¢
sigara kullanmamugur. Higbir hastada pelvik radyoterapi ve siklofosfamid kullanimi éykiisii
yoktur. Olgularda %11 yapay tatlandirici, %16 uzun siireli analjezik kullanimi dykiisii bu-
lunmaktadir. Sadece bir hasta tekrarlayan iiriner enfeksiyon dykiisii tanimladi.

Sonug: Ulkemizde tant konulan mesane tiimérlerinde sigara 6nemli bir prognostik fak-
tordiir. Erkeklerde kadinlara gore belirgin fazla goriilmesi de sigara kullanimu ile iligkili ola-
bilir. Merkezlerden gelen kayutlar artkea iilke genelindeki tablo daha da netlesecektir.
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P028
Ust iiriner sistem degisici epitel kanserlerinde sagkalim analizi

'Artan Koni, '"Mert Glinay, 'Bllent Akdogan, 'Halil Kizil6z, 'Kubilay inci, 'Haluk Ozen
"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Ust iiriner sistem degisici epitel hiicreli tiimérii nedeniyle nefroiireterektomi ya-
pilan hastalarda sagkalim analizi yapmak.

Materyal ve Metod: Temmuz 1987'den bugiine toplam ortalama yast 60.4+11.8 olan
88 hastaya (K/E=13/75) nefroiireterektomi yapildi (agik/laparoskopik=78/10). Ortalama
61.126.3 ay takip edilen hastalarin 5-yillik genel sagkalim analizleri yapildi. Yas, cinsiyet,
anemi, mesane timorii, sigara ve tag hastalig1 dykiileri, pT evresi, tiimor derecesi ve tiimor
yerlesimi (renal pelvis/iireter) prognostik faktdrler olarak degerlendirildi. Tek degiskenli ana-
lizde anlamli bulunan parametreler cox-regresyon analizine tabi tutuldu.

Bulgular: 5-yillik genel sagkalim orani %63.02+0.06 olarak bulundu. Tek degiskenli
analizde pT evresi, tiimér derecesi, mesane tiimérii ykiisii ve tiimér yerlesimi sagkalimi
etkileyen faktorlerdi (sirastyla: p=0.000, p=0.000, p=0.0004 ve p=0.0005). Tiimér derecesi,
pT evresi ve tiimor yerlesimi sagkalimi belirleyen bagimsiz degiskenlerdi.

Sonug: Yiiksek evre, derece ve iireter yerlesimi {ist iiriner sistem degisici epitel hiicreli
kanserlerinde daha kétii sagkalimi ortaya koymakradir.
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P029
Hacettepe nefroiireterektomi serisinde demografik ve klinik veriler,
22 yilda neler ogrendik?

'Mert Guinay, 'Biilent Akdogan, 'Artan Koni, 'Ayse Veyhirda Dikmen, 'Cenk Yiicel
Bilen, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Ust iiriner sistem tiimérlerinde (UUST) demografik ve hastalik seyri ile ilgili
verileri ortaya koymak.

Materyal ve Metod: 1987 yilindan bu yana UUST nedeniyle Hacettepe Hastanesi'nde
ameliyat edilen hastalarin kayutlari tarand:.

Bulgular: 1987-2009 yillart arasinda 92 hastaya UUST nefroiireterektomi yapildi. Ka-
yitlari eksiksiz olan 88 hasta ¢aligmaya dahil edildi (75 erkek, 85.2% ve 13 kadin, %14.8).
Ortalama yas 60.4£1.25 olarak bulundu (ortanca 62 yil, 30-82 araliginda). Hastalarin
%40.9’u 60 yasindan gengcti. Yediser yillik 3 zaman diliminde tan1 oranlari %24, %29 ve
%35 idi. Tanida en stk yakinma, hematiiri ve agr1 idi (sirasiyla, %73.9 ve %13.6), 18 hasta
(%20.5) mesane tiimorii izleminin ortanca 24. ayinda tani aldi. Hastalarda anemi, nonfonk-
siyone bébrek, sigara ve {iriner sistem tag hastalig1 Sykiisii stkligt sirastyla; %30.7, %21.6,
%068.2 ve %31.8 olarak bulundu. Tiimérler, 48 hastada sol, 35 hastada sag, 5 hastada ise
bilateral st sistem yerlesimliydi. Primer tiimor %71.6 renal pelvise, %28.4 oraninda {ire-
tere lokalizeydi. 76 hastaya acik, 10 hastaya laparoskopik nefroiireterektomi ve 2 hastaya
iireterektomi yapildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi ortanca Hb ve kreatinin diizeyleri sirasiyla
13.2/11.6 ve 0.9/1.3, ortalama yatss siiresi 7 giin olarak bulundu. Invazif ve yiiksek dereceli
timdr oranlart %52.3 ve %45.5 idi. Mesane, lokal ve uzak niiks oranlari sirasiyla %38.6,
%12.5 ve %17; lokal veya uzak metastaza kadar gecen ortanca siire 12 ay (2-48) ve 5 yillik
genel sagkalim orani %63.02+0.06 olarak bulundu. En stk metastaz, akciger, karaciger, ke-
mik ve beyine gergeklesti.

Sonug: Ust iiriner sistem tiimérleri tanst artmaktadir. Tanida demografik veriler yol
gostermeli, izlemde sik niiksler nedeniyle dikkatli olunmalidir.
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P030
Prostat kanserinde onerilen aktif izlem protokollerinin
degerlendirilmesi

'Kayhan Yilmaz, 'Tahir Karadeniz, '"Medih Topsakal, 'Ender Kavukgu, 'Caner Baran

'0kmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, istanbul

Amag: Akiif izlemde amag hastalarin kiiratif tedavi sansini kaybetmeden asir1 veya ge-
reksiz tedavi edilmis hasta sayisini azaltmakur. Bu grupta degerlendirilecek olan hastalar icin
secim kriterleri; uygun serum prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi,klinik evre ve biopside ki
gleason skoru olarak tanimlanmigtir. Calismamizda prostat kanseri(PCa) tanistyla radikal ret-
ropubik prostatektomi(RRP) uygulanmus hastalar, literatiirde 6nerilen farkli aktif izlem pro-
tokollerine gre retrospekif olarak incelenerek, kriterlerin uygulanabilirligi degerlendirildi.

Materyal ve Metod::

S.B. Okmeydani E.A.H. 2. Uroloji Klinigi’nde 2000-2008 yillar: arasinda PCa tanistyla
RRP uygulanmis ve kayitlari yeterli olan 192 hasta caligma kapsamina alindi. Hastalarin
preoperatif dzellikleri dikkate alinarak 5 farkli aktif izlem protokolii (D’Amico, Klotz, Choo,
Roemeling, Hardie) icin uygun hastalar belirlendi (Tablo1). Radikal prostatektomi sonrasi
patoloji sonugclarina gére protokollerin yanlis siniflandirma oranlari incelendi (Tablo2).

Bulgular: Akdif izlem protokollerine gore gruplandirilan hastalarin histopatolojik so-
nuglart degerlendirildiginde(Tablo2); ekstrakapsiiler yayilim(EKY) %14,9-17,9, semineal
vezikiil tutulumu(SVT) %5,8 -8,6, lenf nodu tutulumu (LNT) %0-1,6 olarak tespit edildi.
Yiiksek evre PCa icin gleason skoru 7-10 arasinda alindiginda yanlis siniflama oranlari 5
aktif izlem protokoliine gére (D’Amico, Klotz, Choo, Roemeling, Hardie) sirasiyla %41,8,
%46,5, %49,2, %51,5, %54,2 olarak saptandi. Yiiksek evre PCa icin gleason skoru 8-10
arasinda alindiginda ise yanlis siniflama oranlart sirasiyla %20,9, %23,7, %25,7, %25,3,
%27,8 olarak saptandi.

Sonug: Calismamizda prostat kanserinde aktif izleme alinacak hasta se¢imi i¢in D’Amico
kriterleri en az yanlis siniflandirma oranina sahip oldugu gériilmektedir. Bununla birlikee
gerek protokole uygun hasta sayisinin az olmasi, gerekse de tani konuldugu anda radikal
tedavi gerektiren hasta oraninin yiiksek olmast aktif izlem protokoliiniin mevcut kriterlerle
uygulanabilirligini azaltmaktadir.
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P031

Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsilerinde islem
sonrasi diclofenac supozituarin agn ve rahatsizlik kontroliindeki
etkinligi

'Giiven Aslan, 'Elnur Mammadov, 'Bilgin Oztiirk, 'Onder Cinar, 'Onur Kizer
'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, lzmir

Amag: Prostat kanseri tanisinda transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi
(TRUS-bx) altin standart yaklagim olarak kabul edilmektedir. Literatiirde TRUS-bx yapilan
hastalarda agr1 kontrolii i¢in bircok yontem tanimlanmistir. Calismamizda biyopsi bitimin-
de uygulanan voltaren supozituarin hastalarda agri ve rahatsizlik kontrolii {izerine olan etkisi
aragtirilmistir.

Yontem ve Gereg: Parmakla rektal inceleme ve/veya yiiksek serum PSA degeri nedeni ile
TRUS-bx yapilan 100 olgu calismaya alindi. Prostat biyopsisi, sadece rektum igine intrarek-
tal 20 cc (cift uygulama) %2’lik lidokain jel (5 cc perianal bolgeye, kalan 15 cc rektum icine)
uygulamasini takiben TRUS egliginde 18 Gauge Tru-cut biyopsi ignesiyle, 10-12 kadranda
gerceklestirildi. 55 hastaya islem bitiminde rekeal olarak 100 mg diclofenac sodyum (vol-
taren® supozituar) verildi. 45 hastaya ek ilag verilmedi. Biyopsi sonrasi, viziiel analog skala
(VAS) kullanilarak agri ve rahatsizlik skorlari iglem sonrast ilk 12 saat sonunda diclofenac
alan ve almayan gruplarda kargilastrildi.

Bulgular: Biyopsi sonrasit ortalama agri ve rahatsizlik skorlari diclofenac alan grupta
sirastyla 2.0 ve 2.4 olarak tespit edilirken tedavisiz grupta sirastyla 1.9 ve 2.2 olarak bulun-
du. Islem sonrast ilk 12 saatlik degerlendirmede voltaren® alan grupta agri ve rahatsizlik
skorlarinin (0.9, 1.1) tedavisiz gruba (1.3, 1.4) gore daha diisiik oldugu gériildii. Gruplar
karsilagturildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand: (p = 0.01, p=
0.03). Iki grup arasinda yas, daha 6nce uygulanan biyopsi sayist, biyopside alinan 6rnek sayi-
s1, prostat hacmi, islem 6ncesi PSA degerleri ve islem sonrast komplikasyonlara bakildiginda
anlamli farklilik saptanmadi. Voltaren tedavisi alan hastalar islem sonrast dénemi daha rahat
gecirdiklerini ifade ettiler.

Sonug: TRUS biyopsi yapilan hastalarda tek doz diclofenac supozituar etkin, giivenli bir
sekilde islem sonrasi ddnemde agr1 ve rahatsizlik kontroliinii saglamakra, hastaya konfor ve
hayat kalitesinde artis saglamaktadur.
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P032
igne biyopsilerinde tiimor lokalizasyonu ve gleason skorunun
radikal prostatektomi spesimenleri ile korelasyonu

'Giiven Aslan, 2Burcin Tuna, 'Elnur Mammadov, 'Onder Cinar, 'Bilgin Oztiirk,
2Kutsal Yoriikoglu

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir°’Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, izmir

Amag: Calismamizda transrekral ultrasonografi (TRUS) esliginde prostat biyopsilerinde
tiimor yerlesimi ve patolojik ozelliklerin radikal prostatektomi patoloji spesimenleri ile ko-
relasyonu arastirilmustir.

Yontem: Lokalize prostat kanseri tanistyla radikal prostatektomi uygulanan 80 hasta ca-
lismaya dahil edildi. Prostat biyopsisi, TRUS esliginde 18 Gauge Tru-cut biyopsi ignesiyle,
10-12 kadranda gergeklestirildi. Biyopside her kor ayri olarak patolojiye gonderildi. His-
topatolojik sonuglar, tiimér lokalizasyonu, Gleason skoru olmak iizere ayni hastada hem
biyopsi hem de radikal prostat érnekleri ile karsilagtirildi.

Bulgular: Biyopside iki tarafli tutulum olan 44 hastanin hepsinde final patolojide iki
tarafli cutulum vardi. Tek tarafli tutulum olan 56 hastanin final patolojisinde 37 (%66) inde
iki tarafli hastalik vardi. Biyopside ortalama Gleason skoru 6 iken radikal prostatektomideki
ortalama Gleason skoru 7 olarak tespit edildi.

Sonug: Biyopside tek tarafli tiimor varliginin final patoloji i¢in 6ngdrii degeri yoktur.
Biyopside alinan 6rneklerin dogru lokalizasyon olarak belirlenmesine 6zen gosterilmedigi
durumlarda veya biyopsi yapan kisinin tecriibe eksikligi s6z konusu ise tiimér lokalizasyo-
nunda uyumsuzluk olabilir. Tiimériin multifokal ozelligi veya biyopside hatali lokalizasyon
olasilig1 bu olgularin tedavisine karar verirken géz éniinde bulundurulmalidir.

198 9. Uroonkoloji Kongresi



P033
Biyopsiye gitme kriterlerindeki degisimin tiimor saptanma
oranlarina etkisi

'Ferhat Ates, 'THasan Soydan, 'Biilent Sen, 'Fatih Zekey, 'Cilineyt Adayener,
Temugin Senkul
'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

Amag: Klinigimizde yapilan prostat biyopsisi sonuglarini inceleyerek, tarihsel gelisimi
icinde biyopsiden alinan verimin degerlendirilmesi.

Gere¢ Yontem: Klinigimizde 2004-2009 yillari arasinda PSA yiiksekligi ve/veya par-
makla rektal incelemede nodiil veya sertlik saptanarak prostat biyopsisi yapilan 900 hastanin
kayitlar1 incelendi. ilk 3 yil biyopsilerde PSA esik degeri 4 ng/ml, sonraki ii¢ yil ise 2.5
ng/ml olarak kullanildi. Biyopsi sayust ilk iki yil 6 kor olarak yapilirken sonraki yillarda 12
kor olarak uyguland. PSA degeri ok yiiksek ve PRI anormalligi ¢ok bariz olanlardan yine
6 kor biyopsi alindi. Hastalarin yaglari, PSA degerleri, prostat hacimleri, biyopsi kor sayilari,
patoloji sonuglari incelendi. Sonuglar yillara gore ayr1 ayri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarda ortalama yas 66,36 (42-89), PSA 12.7 (0.2-300) ng/ml, prostat
hacmi 56.7 (2-250) cc, biyopsi sayist 10.2 (2-20) kor idi. Olgularin 521’i benign bulunur-
ken, 299’unda kanser (%33.2), 53’iinde prostatit, 23’tinde ASAD, 4’ tinde HGPIN saptand..
PSA degeri 4 ng/ml'nin alunda olan 94 olgudan 19’unda (%20.2) tiimér saptandi. Timoér
saptanma oranlart PSA esik degerine, biyopsi kor sayisina ve yillara gére ayri ayri olarak
tabloda gosterilmistir. Ayrica PSA esik degerine ve biyopsi kor sayisina gore gruplarin tiimér
saptanma oranlari da tabloda gésterilmistir.

Sonug: Yillar ilerledikee gelisen tecriibe ve degisen biyopsi secim kriterleri ile tiimor
saptanma oranlarinin belirgin olarak farklilastig1 goriilmektedir. PSA esik degerinin diistiriil-
mesi ve kor sayisinin arttrilmasi ile biyopsiden alinan verim artmus goriitnmekeedir.

Tablo 1.

2004 2005 2006 2007 2008 2009
PSA esik degeri 4 ng/ml 4 ng/ml 4 ng/ml 2.5 ng/ml 2.5 ng/ml 2.5 ng/ml
Biyopsi kor sayisi 6 6 12 12 12 12
Tumor saptanma orani %27.1 %30.4 %32.2 %35.4 %35.2 %36.6
Biyopsi kor sayisina
gore tiimor saptanma %28.5(6 kor) %35.3 (12 kor)
orani
G K ST I %31.6 (PSA>4 ng/mi) %35.6 (PSA > 2.5 ng/m)

tiimdr saptanma orani
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P034
Prostat kanseri tanisinda yinelenen prostat biyopsisi sonug¢larimiz

'Tiinkut Dodanca, 'Fatih Ozdemir, 'Burak Argun, '"Ahmet Erdzenci, 'Can Obek

'istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fak. Uroloji Anabilim Dali, istanbul

Amag: Prostat kanseri agisindan klinik siiphenin devami ve/veya yapilan biyopside kan-
ser acisindan siipheli sonuglarin (ASAP) tespiti, yineleyen prostat biyopsilerini gerekeirebil-
mekeedir. Bu degerlendirmede klinigimizde yinelenen biyopsi yapilan hastalarin verilerini
sunuyoruz.

Materyal ve Metod: 2008 ve 2009 yillarinda klinigimizde yinelenen prostat biyopsisi
uygulanan hastalarin prospekiif olarak tutulan veritabanindaki bilgileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Biyopsiler ultrason egliginde trans rektal yoldan uygulandi. Hastalarin yag,
onceden kag kez biyopsi yapilmis oldugu, biyopsi sirasindaki PSA degerleri, ilk biyopsi pa-
toloji sonuglart (HGPIN, ASAP), rektal muayenede nodiil varlig1, prostat hacmi, yinelenen
biyopside alinan parca sayisi, ve biyopsilerin patoloji sonucu kayutlari degerlendirildi.

Sonuglar: Klinigimizde belirtilen siire icinde 33 hastaya yinelenen biyopsi yapildigt be-
litlendi. Hastalarin 24’tine daha énce bir, 9’una birden fazla prostat biyopsisi uygulanmus-
t1. Hastalarin yas ortalamasi 63 (39-80) idi. Biyopsi sirasindaki ortalama PSA degeri 9.01
(1,46-27) olarak saptandt (PSA degeri >1000 olan bir hasta hesaplama dig1 birakildi). Or-
talama prostat hacmi 55 cc olarak él¢iildii. Klinik siiphe, PSA degeri ve prostat hacmi dog-
rultusunda hastalardan en az 18 ve en ¢ok 38 core biyopsi alindi (ortalama 24). 33 hastanin
9’unda (%27) Ca. tespit edildi. Muayenede nodiil saptanan 13 hastanin 10’unda yinelenen
biyopside tiimor bulunmazken, 3 hastada kanser saptandi. Ik biyopsi sonucunda ASAP tes-
pit edilmis olan iki hastanin da ikinci biyopsilerinde kanser tespit edildi. HGPIN agisindan
21 hastanin eski biyopsi verilerine ulagilamadu. ilk biyopsi sonucunda HGPIN tespit edilmis
olan 3 hastadan sadece birinde tekrarlayan biyopside tiimor saptand: (ayni odakta). Tiimér
yerlesimi 9 hastanin 3’iinde apeks, 4’iinde bazis, 1’inde ise apeks ve transizyonel zon olarak
tespit edildi. (PSA degeri >1000 saptanan hastada alinan 22 parcanin 18’inde tiimér tespit
edildi.) Hasta sayimuzin yeterli olmamas: sebebiyle yineleyen biyopside kanser ¢ikmasini
ongorebilecek verilerin istatiksel analizi yapilamadi.

Yorum: Prostat Ca. siiphesi devam eden olgularda yineleyen biyopside kanser tanist ora-
nimiz %27 olarak bulundu. Olgu sayimiz yeterli olmadig; iin kanser ¢ikmasini 6ngorebile-
cek parametrelerin istatistiksel degerlendirmesi yapilamadi.
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P035
Prostat brakiterapisi sonrasi fertilizasyon

"Isik Aslay, 'Seden Kiiciicilk, 2Mustafa Akinci, 'Gonul Kemikler, 3Serap Baskaya

'istanbul Universitesi Onkoloji Enstitisti Radyasyon Onkolojisi, istanbul, *Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali,istanbul, *Erzurum Devlet Hastanesi, Erzurum

Brakiterapi erken evre prostat kanserinin tedavisinde kabul edilebilir erken ve ge¢ yan
etki profili ile hayat kalitesini biiyiik 6l¢iide koruyan bir tedavi yontemidir. Hastalarin ¢o-
gunlukla ileri yas populasyonunda olmasi nedeni ile literatiirde tedavi sonrast fertilite ile ilgili
bilgi hasta sunumlart ile sinirlidir. Klinigimizde 2000- 2009 yillart arasinda 102 diisiik veya
orta risk erken evre grubu prostat kanseri tanili hastaya brakiterapi uygulanmigtir. Planlanan
minimum periferik doz 145 Gy dir. Izlem sirasinda iki hastamiz ¢ocuk sahibi olmustur.
HASTA 1-K.A. Klinigimize 20.03.2003 yilinda prostat kanseri tanisi ile bagvuran hastada
(48 yas) prostata sinirli T2a evresinde, gleason skoru 3+3=6, PIN3 +, perinéral invazyon -,
PSA 7,5 ng/ml bulgular: ile monoterapi brakiterapiye uygun bulunmustur. Hacmi 65 cc
olan prostat kiiciiltmek amaci ile 08.04.2003 den itibaren 3 ay siire ile Zoladex amp(ayda
bir), Casodex tab 50 mg(1x1) kullanilmigtir. Hastaya 09.07.2003 de transperineal interstis-
yel implant yapilmigtir. Hastamizin esi 34 yasindadir. Tedavi ncesi ii¢ cocuklart vardir. Bra-
kiterapiden sonra kontrasepsiyon uygulamamiglardir. Tedavi sonrast hastanin esinde 2006
yilinda gebelik saptanmistir, ancak 10.haftada iken spontan abortus olmustur. Bir yil sonra
yeniden fertilizasyon olmus ve 2007 yilinda hastamizin bebegi dogmustur. Cocugu su anda
2 yasinda ve sagliklidir. Hastamizin son PSA sonucu 0,49ng/ml dir. HASTA 2-E.Y.Klinik
kontrolleri sirasinda PSA (6,32ng/ml) yiiksekligi gériilen 67 yasindaki hastaya prostata sinur-
11 T2b evresi, 40cc hacmi, 3+3=6 Gleason skoru, (+)PIN3 i, (=) perinéral invazyon bulgulart
ile monoterapi brakiterapi karari verilmistir. Hastaya 6n planlamanin ardindan 09.02.2007
de transperineal interstisyel implant yapilmistir. Tedavi sonrast hastanin 35 yasindaki esi
May1s 2009 da saglikli bir kiz bebek diinyaya getirmistir. Hastamizin 30. Ay takibinde PSA
sonucu 0,1 ng/ml dir. Sonug: Prostat kanseri tanili hastalarda brakiterapi sonrasi fertilite
devam edebilmektedir. Ozellikle partneri premenopozal donemde olan hastalar gerekli du-
rumlarda kontrasepsiyon acisindan bilgilendirilmelidirler. Brakiterapi sonras ¢alisilan testis
dozlari ¢ok diisiik olmakla beraber bireysel degisiklikler olabilir. Olugsabilecek konjenital fe-
tus malformasyonlar ile ilgili veri yoktur. Bu neden ile énerilen tedaviden sonra bir yil kadar
kontrasepsiyon gerekliligi hastaya bildirilmeli ve bu konu hasta onam formlarinda da yer
almalidir.
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P036
0,5 C(M3'ten kiiciik hacimli prostat tiimorleri operasyon oncesi
ongoriilebilir mi?

'Hasan Soydan, 'Ferhat Ates, 'Blilent Sen, 'Kenan Karademir, "Temugin Senkul, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi , istanbul

Amag: Klinik olarak 6nemsiz kabul edilen 0.5 cm3’ten kiiciik prostat tiimérlerinin, ope-
rasyon dncesi irdelenen parametrelerle saptanip saptanamayacaginin arastirilmasi.

Gereg ve Yontem: 1991-2009 yillar1 arasinda GATA Haydarpasa Uroloji kliniginde top-
lam 205 olguya prostat adenokarsinomu nedeniyle radikal prostatektomi uygulandi. Verileri
eksiksiz 132 hasta geriye déniik olarak degerlendirildi. Patoloji spesmeninde tiimér hacmi
0,5 cm3’ten kiiciik olan olgularla kalan olgularin ilk tan: anindaki yas, PSA, klinik evre,
biyopsi toplam Gleason skoru ve pozitif kor sayisinin alinan biyopsi sayisina béliimii ile elde
edilen biyopsi tiimér yogunlugu kargilastirildi. Istatistiksel degerlendirme icin Mann Whit-
ney U ve lineer regresyon analizi kullanildi. P degerinin <0.05 olmast anlamli kabul edildi.

Bulgular: 12 olgunun radikal prostatektomi spesmeninde tiimér hacmi 0,5cm3 ve
daha kiiciik olarak bulundu. Klinik dnemsiz tiimérii olan olgularla digerleri arasinda yas
(p<0.001), PSA (p<0.02) ve biyopsi tiimér yogunlugu (p<0.008) bakimindan anlamli fark-
lilik bulunurken; irdelenen diger parametreler arasinda fark bulunmadi. Lineer regresyon
analizinde ise klinik dnemsiz tiimérii dngdrmede yalnizca yasin bagimsiz bir degisken oldu-
gu saptandi.

Sonug: Klinik 6nemsiz prostat kanserli hastalar daha diisitk PSA ve biyopsi tiimér yo-
gunluguna sahip olmalarina kargin, hastaliin operasyon 6ncesi 6ngériilebilmesinde yalnizca
hasta yag1 6nemli bir parametre olarak gériinmektedir.
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P037
Prostat voliimiiniin radikal prostatektomi yapilan hastalarda
komplikasyonlar iizerine etkisi var midir ?

'Faruk Ozcan, "Teoman Cem Kadioglu, 'Haluk Ander, 'Fikret Erdemir
'istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul

Girig: Lokalize prostat kanseri tedavisinde brakiterapi ve radyoterapi gibi tedavi segenek-
leri olsa da yasam beklentisi yiiksek hastalarda ilk yaklagimin radikal prostatektomi oldugu
bilinmektedir. Radikal prostatektomi ile ilgili olarak bildirilen komplikasyon oranlarina etki
eden pek cok faktor bulunmasina ragmen prostat voliimiiniin komplikasyonlar ile olan ilgki-
sini bildiren caligma say1st oldukea sinirlidir. Bu ¢alismada radikal prostatektomi operasyonu
yapilan hastalarda prostat voliimiiniin komplikasyon oranlarina olan etkisi aragtirilmistir.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 1995 ile Ocak 2003 tarihleri arasinda klinik olarak loka-
lize prostat kanseri tanist ile radikal retropubik prostatektomi operasyonu yapilan ve operas-
yon 6ncesi yapilan transrektal ultrasonografi incelemesine gore prostat voliimii meveut olan
toplam 134 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Prostat voliimii 60 cc ve
alunda olanlar grup 1’i olustururken prostat voliimii 60 cc ve iizeri olanlarda grup 2’yi olus-
turdular. Operasyon zamanyi, transfiizyon oranlari, hastanede kalma siireleri, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon oranlart karsilagtirildi. Istatistiksel degerlendirmede Chi-Square
ve Fischer Exact Chi-Square testleri kullanildi ve p degerinin p<0.05 olmasi anlaml: olarak
kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi grup 1 ve grup 2'de sirasi ile 62.40+7.2 yil ve
64.34+6.8 yil olarak tespit edildi. Intraoperatif ya da postoperatif 6liim goriilmedi. Prostat
voliimii biiyiik olanlarda kan transfiizyon oranlari kiiciik olanlara gdre anlamli olacak sekilde
daha fazla iken hastanede kalma siiresi, operasyon zamani ve iiriner inkontinans oranlari her
iki grup arasinda istatistiksel olarak farklr degildi.

Sonuglar: Sonugta, klinik olarak lokalize prostat kanserli hastalarda radikal retropubik
prostatektominin kan transfiizyon oranlari haricinde biiyiik prostati olan hastalarda giivenle
yapilabilecegi soylenebilir.
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P038
Prostat kanseri tanisinda 6, 10, 12 ve 16 kor prostat biyopsi
semalarinin etkinligi

'Mert Altinel, 'Serkan Akinci, 'Faruk Goneng, 'Ahmet Hamdi Yazicioglu
"Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi 1. ve 2. Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Prostat kanseri tanisi amaciyla yapilan prostat biyopsilerinde optimal kor sayis
ve korlarin yerlesimi hala tartisma konusudur. Burada amag optimal kor sayisini kullanarak
tan1 koyulan hasta oranini arttirmanin yaninda, klinik énemsiz prostat kanseri oraninin-
da artmaya sebep olmamaktir. Bu ¢alismada 16 kor biyopsi yapilarak prostat kanseri tanist
konulan hastalarda 6, 10, 12 ve 16 kor biyopsi iceren biyopsi semalarinin prostat kanserini
yakalamadaki etkinligi arasurilmigtir.

Materyal ve Metod: Ocak 2003-Temmuz 2009 tarihleri arasinda klinigimizde1559 has-
taya TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilmustir. Calismaya 16 kor biyopsi yapilan 1165
hasta dahil edilmistir. Hastalarin tamamina lokal anestezi ve antibiyotik profilaksisi ile trans-
rektal ultrasonografi esiginde prostat biyopsisi uygulanmistir. Hastalar total PSA seviyelerine
gore 4 gruba ayrilmugtr: Grup 1:PSA 0-4 ng/ml, Grup 2: PSA 4-10 ng/ml, Grup 3: PSA 10-
20ng/ml, Grup 4: PSA 20-30 ng/ml. 6,10,12 ve 16 kor prostat biyopsi semalarinin bu hasta
gruplarinda prostat kanseri yakalama oranlari hesaplanmis ve karsilagtirilmustir. Istatistiksel
analizde Mann-Whitney U testi ve Fisher’s exact test kullanilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 64,417,4 olarak hesaplanmugur. Ortalama prostat
hacmi 49,8+29,01ml olarak bulunmugtur. 16 kor Prostat biyopsisi yapilan 1165 hastadan
266 (%22)sinda prostat kanseri tespit edilmistir. Pozitif biyopsi orani 1. grupta %14, 2.
grupta %17.8, 3.grupta %25.6, 4.grupta %39.7 olarak gerceklesmistir. 16 kor biyopsi ile
tan1 koyulan 266 hastadan, 6-kor biyopsi semastyla 212 (%79,7) hastada, 10-kor biyopsi
semastyla 247 (%92,8) hastada, 12-kor biyopsi semastyla 237 (%89,1) hastada prostat kan-
seri yakalanmugtir. 6 kor (sekstant) semanin prostat kanseri yakalama orani diger gruplardan
anlamli olarak diisiiktiir (p<0,05). 10 ve 12 kor biyopsi semalarinin prostat kanseri yakalama
oranlar farkli degildir (p>0,05). 16 kor biyopsi semasinin prostat kanseri yakalama orani
diger 3 semadan anlami olarak tstiindiir (p<0,05).

Sonug: Bu calismada prostat kanseri tanisinda 16-kor prostat biyopsi semast 6,10 ve
12 kor biyopsi semalarina gore daha iistiin bulunmustur. Alinan kor sayisini arttirarak tant
koyulan bu hastalarin tedavisi planlanirken, klinik énemsiz prostat kanseri kriterlerine de

dikkat edilmelidir.
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P039
Biyopsi gleason skoru 6 olan olgularda radikal prostatektomi
sonrasi upgrading tiimor hacmi ile iligkilidir

'Tayfun Oktar, 'Ahmet Musaoglu, 2Kamil Peker, 'Tarik Esen

VKV Amerikan Hastanesi Uroloji Béliimdi,istanbul, istanbul Patoloji Grubu, Istanbul

Amag: Calismanin amaci, biyopsi Gleason skoru 6 olan prostat kanseri olgularinda radi-
kal prostatektomi sonrast daha yiiksek dereceli tiimér saptanan grubun patolojik parametre-
lerinin incelenmesi ve karsilastirilmasidr.

Materyal ve Metod: Boliimiimiizde 2004-2009 yillari arasinda radikal prostatektomi
uygulanan ve patolojik tiimér voliimleri ve tiimér alani bilinen 230 hasta ¢aligmaya dahil
edilmistir. Biyopsi gleason skoru 6 olan ve patolojik gleason skoru ayni saptanan 49 (grup-I)
olguyla, biyopsi patolojisi 6 olup patolojik tiimor derecesi artan 58 (grup-II) hastanin pato-
lojik tiimér parametreleri karsilagtirilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast grup-I'de 58.2+6.8 yil, grup-II'de 59.5+6.9 yildir.
Radikal prostatektomi sonrasi patolojik incelemede ortalama tiimér volimii grup-T'de
0,59cm3, grup-II'de 2,84cm3 olarak saptanmugtir ve grup-I'de anlamli olarak daha diisiiktiir
(p=0.001). Ortalama tiimaér alani ise grup-I'de %2,54, grup-II'de %6,54 olarak bulunmus-
tur. Bu oran da grup-I'de anlamli olarak daha diisiik saptanmustir (p=0.001). Tiimér voliimii
Iecm3'den kiiciik ve tiimor alani %2'den az olan hasta sayist grup-I'de (n:32, %65.3), grup-
IT'ye (n:13, %22.4) oranla anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p=0.0001).

Sonug: Radikal prostatektomi sonrasi gleason skoru artan olgularda ortalama tiimér vo-
liimii ve tiimér alani daha fazladir. Ortalama tiimér voliimiiniin 1cm3’iin ve tiimér alaninin
%2’nin altinda oldugu vakalarda gleason skorunun artma orant daha digiikeiir
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P040
Radikal prostatektomi sirasinda lenfadenektomi yapilan hastalarin
partin nomogramina gore degerlendirilmesi

'Ahmet Hakan Haliloglu, >Ozcan Kilic, 'Mehmet Giray Sénmez, 'Omer Giilpinar

'Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara, *Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali, Konya

Amag: Prostat kanseri tanisi ile radikal prostatektomi planlanan hastalarda, lenfadenek-
tomi yapilan grubun patolojik inceleme sonuglarinin, partin nomograminin lenf nodu tutu-
lumu 6ngoriisii agisindan degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: 2007-2009 yillari arasinda, prostat kanseri nedeni ile radikal pros-
tatektomi yapilan ve beraberinde lenf nodu tutulum riski agisindan lenfadenetomi yapilan
53 hasta incelemeye alindi. Hastalara ameliyat dncesi Partin nomogramina gére lenf nodu
tutulum riski hesaplandi. Ameliyat sonrast patoloji sonuglari bu skorlar egliginde incelendi.

Bulgular: Degerlendirmeye alinan 53 hastanin yaslari 52- 74 arasindaydi ve ortalama yas
63.1 olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi hastalarimizin PSA degerleri 3.4- 36 ng/dl arasinda idi
ve ortalama olarak 13.1 ng/dl olarak hesaplandi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif pa-
toloji sonugclarindaki gleason skorlari tabloda verilmistir. Preoperatif olarak hesaplanan lenf
nodu tutulum oranlari % 1-18 arasinda ve ortalama olarak %6.25 olarak bulundu. Postope-
ratif degerlendirmede 2 (%3.7)hastanin patoloji sonucunda lenf nodu tutulumu saptanirken
51 (%96.3) hastada tutlum saptanmadi. Lenf nodu tutulumu bulunan hastalari preoperatif
partin nomogrami lenf nodu tutulum dngdriisii, gleason skorlart ve PSA degerleri sirast ile;

1. hasta: %7, 3-4, 10/1.06 ng/dl

2. hasta: %10, 4-3,9.2/1.17 ng/dl olarak kaydedildi.

Sonuglar: Radikal prostatektomi éncesi hesaplanan partin nomogrami lenf nodu tu-
tulum oranlari, postoperatif patoloji degerleri ile tam olarak értiismemekeedir. Bu yiizden
preoperatif degerlendirmede hastaya ait risk faktorleri ayrinali olarak degerlendirilmeli, 6zel-
likle diisiik PSA degeri ve yiiksek gleason skoruna sahip hastalara ait riskler gézden kagiril-

mamalidir.
Tablo 1.
Gleason skoru 2,2 2,3 3,2 33 34 43 44 45 54 55
Preoperatif Hasta sayisi 4 6 - 21 15 5 - 2 -
Postoperatif Hasta sayisi - 4 9 16 4 11 3 2 4
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P041
Sitokrom P450 2B6*28 aleli prostat kanserinin gelisiminde rol
oynayan yeni bir genetik faktordiir

’Cag Cal, 'Cagdas Aktan, 2Rashad Mammadov, 'Rukiye Ozel, 'Burcin Tezcanli Kaymaz,
'Nur Selvi, 3Banu Sarsik, 3Sait Sen, 'Buket Kosova

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji Anabilim Dali, zmir, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dall, izmir, *Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, zmir

Amag: CYP2BG6 enzimi ise endojen sentezlenen birgok bilesigin yikimini, ilaglarin bi-
yotransformasyonlarini ve metabolizmalarindaki énemli basamaklar: katalize eder. CYP2B6
ekspresyonundaki degisikliklerin karsinogenezle iliskili olabilecegi gosterilmistir.

Caligmanin amaci; CYP2B6*4A alelindeki 785A>G (K262R), CYP2B6*6A alelindeki
516G>T, 785A>G (Q172H ve K262R) ve CYP2B6*28 alelindeki 1132C>T (R378X) gen
polimorfizmlerinin PK ile iligkilerini ve prognostik énemlerini belirlemektir.

Materyal ve Metod: Kontrol grubu 76 saglikli (yas ortalamast 60,76 + 8,04) ve calisma
grubu 78 PK tanili erkek bireyden (yas ortalamast 66,7 + 6,29) olusmakeadir. Tiim olgularin
periferik kan érneklerinden genomik DNA izolasyonunu takiben CYP2B6 gen polimor-
fizmleri PCR-RFLP metoduyla aragtirildi.

Bulgular: Serum PSA diizeyi calisma grubundaki 5 olguda <4ng/mlL, 49 olguda 4—
12ng/mL arasinda ve 24 olguda 12ng/ml< olarak saptandi. PK 51 olguda organa sinirlt
ve 27 hastada ileri evredir (T3-T4). Gleason skoru <7 ve 7< olan olgu sayilar: sirastyla 27
ve 51 olarak belirlendi. Tiim veriler CYP2B6 gen polimorfizmleriyle kargilastirildiklarinda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Caligma ve kontrol gruplarinda, CYP2B6 516G>T ve 785A>G gen polimorfizmlerinin
genotip dagilimlart ve sikliklart da birbirleriyle karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark-
lilik gériilmedi (p>0,05). Ancak, calisma ve kontrol grubundaki olgular arasinda CYP2B6
1132C>T gen polimorfizminde istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (Genotip da-
gilimi x2 = 35,7205 p<0,001).

Sonug: CYP2B6*28 aleli PK ile ilgili olsa da prognostik 6nem tasimamaktadir.

4-8 Kasim 2009, Ankara 207

POSTER




P042
Yiiksek riskli lokalize prostat kanserinde radikal prostatektominin
etkinligi

'Naside Mangir, 'Levent Niyazi Turkeri

"Marmara Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dall, Istanbul

Amag: Bu calismada yiiksek riskli lokalize prostat kanseri tanist ile kiiratif radyoterapi(RT)
ve radikal retropubik prostatektomi(RRP) uygulanan hastalarin kargilagtirilmasi amaglan-
mistir.

Arag ve Yontem: 1993- 2008 yillar1 arasinda yiiksek riskli lokalize prostat kanseri tanist
ile tedavi ettigimiz 84 hastanin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Bu hastalar klinik
olarak non-metastatik prostat kanseri olup PSA 220 ng/dL olan ve/veya biyopside primer
Gleason skoru 4 ve iizeri olan ve/ veya rektal tusede evre T3 hastalik bulunan hastalardir.
PSA progresyonu tanimi bu calisma amact ile her iki grup icin aynidir ve tedavi sonrasinda
olciilebilir esigin aluna diistitkten sonra yiikselen PSA(>0,2 ng/dL) olarak tanimlanmigur.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalari 66,6(min: 43 max:80) dir.
Ortalama takip siiresi 51,9(+28,9) aydir. Bu hastalarin 47(%56,0) tanesine kiiratif RT (es
zamanli HT), 37(%44,0) tanesine RRP yapildi. RRP sonrasinda patolojik T3 hastalig1 olan
velveya cerrahi sinir pozitifligi olan ve/veya ekstrakapsiiller yayilimi olan toplam 19 hastada
ek tedavi uygulanmistir (4 tanesine adjuvan HT, 5 tanesi adjuvan KT, 10 tanesine adjuvan
RT). Birinci yilda biyokimyasal progresyonsuz sagkalim oranlari RRP grubunda %91,7 ve
RT grubunda %78,7’ (Tablo 1), ii¢iincii yilda ise RRP grubunda %89,3 ve RT grubunda
%77,4 tiir(Tablo 1). Tki grup arasinda 1. Yil ve 3. Yil biyokimyasal progresyonsuz sagkalim
oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir(sirastyla p:0,09 ve p:0,2).

Hic adjuvan tedavi verilmemis RRP grubu(n:15) RT grubu ile kargilastirildiginda 1.
Yilda RRP de 2/15 PSA progresyonu, RT” de 10/37(p:0,26); 3. Yilda RRP grubu 1/10, RT
grubu 7/31 PSA progresyonu(p:0,35).

Sonug: Yiiksek riskli lokalize prostat kanseri tedavisinde RRP ile saglanan progresyonsuz
sagkalim oranlart en az radyoterapi(RT)ve hormonal tedaviye esdeger olup, séz konusu hasta
grubunda iyi secilmis olgularda son derece etkili bir tedavi alternatifidir.

Tablo 1.
1.yl 3.yl 5.yl
n % N % n %
RRP grubu 33/36 91,7 25/28 89,3 20/23 87
RT grubu 37/47 78,7 24/31 77,4 8/10 80
P: 0,09 P:0,21 P: 0,61
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P043
Ulkemizde prostat ve mesane kanseri cerrahisinde 2008 verilerinin
analizi

'Dogu Guner, 'Turgut Alp, 'Ayhan Karakdse, 'Aytac Sahin, 'Bekir Aras,
Mehmet Demir, 'Sabahattin Aydin
'Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, istanbul, °T.C. Saglik Bakanlidji, Ankara

Amag: Tiirkiyede prostat kanseri insidansi yiizbinde 8, mesane kanseri ise 14 olarak bil-
dirilmis olmasina ragmen erkeklerde bu oranlar sirasiyla yiizbinde 14,01, 13,7. dir.(Kaynak:
M Tuncer Tiirkiye ‘de kanser kontrolii Saglik bakanli1,2008 Ankara)

Bu calismada Tiirkiye genelinde mesane ve prostat kanseri cerrahi tedavisinde tercih edi-
len cerrahi yaklagim geklinin analiz edilmesi amaglanmugtir.

Metod: Bilindigi gibi Sosyal Giivenlik Kurumuna tabi hastalara hizmet veren biitiin sag-
lik kuruluglari, tibbi verilerini elektronik ortamda Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan igle-
tilen ve MEDULA (medikal ulak) adi verilen veri havuzuna diizenli olarak géndermekeedir.
Calismamizda bu veri havuzundan yararlanarak 2008 yilina ait 10 aylik bébrek taglar: tedavi
yaklagimlarina iliskin verinin analizi yapilmigtir. Bu veriler iiniversite hastaneleri, egitim has-
taneleri, devlet hastaneleri ve 6zel hastaneler kapsaminda ayr1 ayr1 incelenmistir. Elde edilen
bulgularin, bir yili ve tiim niifusu kapsayacak sekilde projeksiyonu yapilmustr.

Bulgular: Uroonkolojik ameliyatlarin toplam iirolojik ameliyatlar icindeki oran1 % 4
(30959 / 751844) dir.

Mesane kanserinde radikal sistektomi ameliyatlarinin %58,9 tiniversitelerde, %30egitim
ve aragtirma hastanelerinde, %10,4 6zel hastanelerde, %0,46 devlet hastanelerinde oraninda
yapilmaktadir.

Prostat kanserinde radikal prostatektomi ameliyatinin %47,5 iiniversitelerde, %32,5
egitim ve aragtirma hastanelerinde, %18 6zel hastanelerde, %1,8 devlet hastanelerinde ora-
ninda yapilmaktadir.

Sonug:Tiim Tiirkiyedeki yapilan tiroonkolojik ameliyatlarin biiyiik ¢ogunlugunun 3.
basamak tedavi kurumlarinda yapildig1 goriilmistiir.Bunlarin da %30’u iiniversite hastane-
lerinde,% 28 ‘i Egitim hastanelerinde yapilmistr.

Tablo 1. Urolojik ve iiroonkolojik ameliyatlarin dagilimi

DEV % EAH % 0ZEL % UNIVER. % TOPLAM
T. Cerrahi iglem 316.855 42 147.108 20 168.064 22 119.818 16 751.844
T. Tm cerrahisi 7.866 25 8.723 28 5.127 17 9.243 30 30.959
%Tm/Toplam op 2 6 3 8 4
Urolog sayisi (2008) 805 42 240 12 587 31 290 15 1.905

4-8 Kasim 2009, Ankara 209

POSTER




Tablo 2. Saglik kurumlarinda mesane ve prostat kanseri tedavisinin dagiimi

DEV % EAH % 0zEL %  UNIVER. %  TOPLAM %

TUR <3 2380 3530 2300 3548 1523 3363 3787 57,63 9990 40,97
TUR >3 3263 48,40 3226 49,76 1840 40,63 1926 29,04 10255 42,05
Fulgurasyon 1093 16,21 634 9,78 1054 23,27 289 4,35 3070 12,59
Sistektomi 5 0,07 322 4,96 111 2,45 629 9,48 1067 4,37
TOPLAM 6741 6482 4528 6631 24382

Orsiektomi 173 72,68 265 18,22 227 26,03 281 14,30 946 20,89
Lap. Bil. Lenf 2 0,84 49 3,37 14 1,60 24 1,22 89 1,96
Radikal 63 26,47 1140 78,40 631 72,36 1659 84,47 3493 77,14
TOPLAM 238 1454 872 1964 4528

210 9. Uroonkoloji Kongresi



P044
Anorectal hastaligi olan prostat biyopsi hastalarinda kaudal blok
anestezi ve rektal lidokain jel uygulamasinin karsilagtiriimasi

'Mehmet Yiicel, 'Sahin Kabay, 2Levent Sahin, Tayfun Clicioglu, “Tayfun Aydin
'Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Kiitahya, *Gaziantep Universitesi Tip Fakdiltesi
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali, Gaziantep, 3S.B Haydarli Devlet Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi,
Afyonkarahisar, *Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dall, Kiitahya

Anorektal hastaligi olan ve prostat kanseri siiphesi nedeniyle transrektal prostat biyopsisi
uygulanan hastalarda kaudal anestezi ve rekeal lidokain jel uygulamasinin viziiel analog agri
skalast (VAS) ile kargilastirmasini incelemek.

Materyal ve Metod: Nisan 2007 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda prostat kanseri siiphesi
nedeniyle prostat biyopsisi yapilan anorekrtal hastalig1 olan toplam 80 hasta caligmaya alind:.
Anestezi i¢in 40 hastaya kaudal anestezi ve 40 hastaya da intrarektal lidokain jel uygulandi.
Kaudal blok anestezisi icin 15ml %1 lidokain, rektal jel i¢in %2’lik lidokain iceren jel kulla-
nilmigtr. Uygulanan anestezi sirasinda, transrekeal probun girisi sirasinda ve biyopsi islemi
sirasinda hastanin agrisi viziiel analog agr1 skalasi (VAS) yapilarak karsilagtirilmigtir.

Bulgular: Kaudal anestezi ve rektal jel uygulamasi yapilan hastalarin ortalama yaglari si-
rastyla 60+7 (49-78) olan ve 6127 (49-80) olarak saptandi. Ortalama VAS degerleri anestezi
islemi, prob girisi ve biyopsi islemi sirasinda kaudal anestezi i¢in 1,9+1,4(1-5), 1,1£0,9(0-
2), 2,1£1,4(1-4) ve rektal jel i¢in 1,3£0,8(1-3), 2,1£1,2(1-4), 3,1£1,4(2-6) olarak saptand..
(prob yerlestirmesi ve biyopsi iin p<0.05)

Sonuglar: Kaudal anestezi prostat biyopsi yapilmasi gereken hastalarda anorektal hastali-
g1 olan hastalarda etkili bir yontem olarak, rekral lidokain jel uygulamasindan daha konforlu
bir biyopsi olanag1 sunmasi ve alternatif bir segenek olarak akilda tutulmalidir.
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P045
Prostat kanserinde leptomeningeal tutulum: 2 olgu sunumu

'Yasemin Benderli Cihan, 2Mustafa Sofikerim, 2Halil Donmez, 'Mehmet Ali Erg(il
'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi, Kayseri

Girig: Leptomeningeal karsinomatozis (LK), leptomeniks ve subarachnoid alanlarin
kanser hiicreleri tarafindan multifokal invazyonudur. Leptomeninksi en ¢ok tutan kanser
tiirit meme kanseri, akciger kanseri ve melonama olup % 5-8 oraninda goriilmektedir. Pros-
tat kanserinde ise nadir gdriilmektedir. Tant siklikla BOS sitolojik incelemesi ve MR ile
konulmaktadir. Prognozu kétiidiir. Hastaya cogunlukla palyatif tedavi énerilir. Bu yazida,
prostat kanserine bagli leptomeningeal tutulum nadir gériilmesi nedeniyle teshis ve tedavi
secenekleri literatiir esliginde tartigildi.

Olgu Sunumu: Olgu 1: 54 yaginda erkek hasta Aralik 2006'da prostat adeno kanseri,
gleason 3+4 tanist konuldu. Hormonoterapi baglanan hasta takiplere alindi. Mayis 2007
tarihinde kemik sintigrafisinde kemiklerinde metastaz tespit edilen hastaya tutulan kemikler
yonelik 30 Gy radyoterapi verildi ve aylik zoledronik asit baglanildi. Mayis 2008 tarihinde
hasta bacaklarda giigsiizliik, idrar yapamama, bel ve her iki bacak agrisi beyin cerrahi po-
liklinigine bagvurmug. Lumbar vertebral MR'de yaygin sklerotik metastaz; kontrast madde
sonrasinda epidural yumusak doku goriiniimiinde diffiiz kontrast tutulumun oldugu rapor
edildi. L2 bolgesine dekompresif cerrahi yapildi ve arkasindan lumbal bélgeye radyoterapi
verildi. Temmuz 2008 kraniyal MR'da leptomeningeal tutulum tespit edilen olguya operas-
yon diisiiniilmedi (Sekil 1). KBB ile konsiilte edilen hastaya nazofarinksten biyopsi dnerildi.
Hasta ve yakinlari biyopsiyi kabul etmemesi iizerine kraniale yonelik palyatif radyoterapi
baglanildi. Tedavinin ticiincii giintinde genel durumu bozulan eks oldu.

Olgu 2: 58 yasinda erkek hasta Subat 2002°de prostat adeno ca, gleason 3+5 tanist ko-
nulan hastaya bilateral skrotal orsiektomi sonrast hormonoterapi tedavisi ile takibe alindi.
Aralik 2006'de kemik metastazi geligen tutulan kemikler yonelik 30 Gy radyoterapi ve aylik
zoledronik asit baglanildi ve takibe alindi. Aralik 2007 tarihinde hastada bacaklarinda giic-
siizliik, karincalanma, uyusma sikayeti ile bagvurdu. Beyin MRde frontal lob lateral kesimde
4 cmlik dural kalinlasma tespit edildi. Torakal ve lumbar BT incelenmesinde yaygin skle-
rotik metastazlar rapor edildi (Sekil 2). Kemik iligi biyopsisinde karsinom metastazi ve PSA
ve keratin boyanmada yaygin pozitif boyanma sonucu rapor edildi. Olgu prostat kanserinin
leptomeningeal metastaz olarak degerlendirildi ve operasyon diisiiniilmedi. Ayrica toraks
tomografisinde de akciger metastazi tespit edildi. Total kraniyale ve tutulan kemiklere 20 Gy
radyoterapi verildi. Radyoterapi sonrast olguya 3 kiir Taxotere verildi. Ara degerlendirmede
progresyon olmasi lizerine Paklitaxel planlandi. Kemoterapinin iiciincii kiiriinde progresyon
nedeniyle kaybedildi.

Sonug: Leptomeningeal karsinomatozis kanserli hastalarda daha sik goriilen ve tan: ko-
nan bir durumdur. Erken tani ve uygun tedavi ile semptomlara diizelme ve hastanin yagam
kalitesi artirilabilir.
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P046
Yaygin lenfadenopati ile seyreden metastatik prostat kanseri:
Olgu sunumu

'Yasemin Benderli Cihan, 2Halil D6nmez, 2Mustafa Sofikerim, 'Mehmet Ali Erg(il
'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi, Kayseri

Prostat kanseri, hematojen veya lenfojen yolla bolgesel lenf nodlarina ve/veya kemige
metastaz yapar. Generalize lenfadenopati basta lenfoma, akciger kanseri olmak iizere bircok
metastatik neoplazilerde gériilmektedir. Bununla birlikte generalize lenfadenopati prostat
kanserinde ¢ok nadir gériiliir.

Olgu Sunumu: 67 yaginda erkek hasta bir aydir var olan kusma, bulant, 10 kg kilo
kaybs, sirt ve bacak agrisi sikayeti poliklinige bagvurdu. Yapilan tetkiklerinde sedimentas-
yon yiiksekligi, anemi, ultrasonografide patolojik boyutta inguinal lenf nodlart tespit edildi.
Toraks, abdomen ve pelvik BT de mediastinal, intra-abdominal, retroperitoneal ve inguinal
masif lenf nodlarinin oldugu rapor edilmesi iizerine olguda lenfoma veya akciger kanseri
olabilecegi diisiiniildii. Akciger hiler lenf nodlarina BT egliginde yapilan ince igne aspirasyon
biyopsisinde nonspesifik rapor edildi. Kemik iligi biyopsi sonucu tiimér ile infiltre oldugu
ve metastatik tiimér oldugu rapor edildi. Hastanin PSA degeri 150 ng/ml gelmesi iizerine
prostat biyopsisi yapildi ve adenokanser tanisi konuldu. Kemik sintigrafisinde yaygin kemik
metastazt goriildii. Hastaya orsiektomi ve antiangrojen tedavisi baslandi. Tutulan kemiklere
yonelik radyoterapi ve aylik zoledronic asit baslanildi. Tedaviden 4 ay sonra yapilan serum
total PSA seviyesi 0.4 ng/ml idi. Toraks, abdomen ve pelvis BT te lenf nodlarinin tamamen
diizeldigi goriildii.

Tartigma:

Prostat kanserinin lenfatik yayilimi genellikle regional lenf nodlarina ¢ogunlukla iliak,
obturatuar ve hipogastrik nodlara olmaktadir. Prostat kanserinin hematojen yayilimi genel-
likle kemiklere olmaktadir.

Prostat kanseri erkeklerde sik goriilen ve yavas seyirli bir tiimérdiir. Generalize lenfade-
nopati ile gelen vakalarda prostat kanserinin de olabilecegi akilda tutulmalidir.

4-8 Kasim 2009, Ankara 213

POSTER




P047
Biyopside HPIN veya malignite kugkulu odak varliginda TUR-P
sonuclarn

'Gliven Aslan, 'ElInur Mammadov, 'Onur Kizer, 2Burgin Tuna, 2Kutsal Yorikoglu.

'"Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir, 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, izmir

Amag: Calismamizda prostat biyopsilerinde yiiksek dereceli prostat intaepitelyal neopla-
zi (HPIN) veya Malignite kugkulu odak saptanan ancak ileri derecede obstriiksiyon bulgulart
nedeniyle TURP uygulanan hastalarin histopatolojik sonuglari karsilagtirilmakatdir.

Yontem: Anormal rekral tuse bulgusu ve/veya PSA yiiksekligi nedeniyle TRUS biyopsi
uygulanan 270 HPIN veya malignite kugkulu olgunun verileri retrospektif incelendi. Bu
olgulardan TURP uygulanan 26 (20’si HPIN, 6’st Malignite kugkulu odak iceren) hasta
caligmaya dahil edildi. Prostat biyopsisi, TRUS esliginde 18 Gauge Tru-cut biyopsi ignesiyle,
10-12 kadranda gerceklestirildi. Histopatolojik sonuglar biyopsi ve TUR ornekleriye karst-
lagtirild..

Bulgular: TURP uygulanan 26 hastanin sadece 1 tanesinde (%3.8) kanser tespit edildi.
HPIN olan olgularinin sadece 1 tanesinde prostat kanseri (Gleason 3+3=6) tespit edildi. Ma-
lignite kuskulu odak iceren olgularin hicbirinde kanser gériilmedi. Preoperatif PSA kanser
tespit oranlari ile iligkisiz bulundu.

Sonug: Biyopside HPIN veya malignite kugkulu odak olan olgularda erken dénemde
cerrahi endikasyon varliginda geciktirilmeden TURP uygulanabilir. Bu islemin kanser tani-
sinda belirgin bir énemi yoketur. Klinisyen rekral inceleme ve PSA degerlerine gore kanser
siiphesi tagtyorsa rebiyopsi veya saturasyon biyopsilerini TUR-P sonrasi dénemde gercekles-
tirmelidir.
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P048
Marmara RRP sonrasi inkontinans degerlendirme formunun
olugturulmasi ve validasyonu

'Mehmet Ozay Ozgiir, 'Naside Mangir, 'Cem Akbal, >Nural Bekiroglu, "Nazmi Yalcin ilker,
'Levent Niyazi Tirkeri, 'Tufan Tarcan

'"Marmara Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul, Marmara Universitesi Hastanesi Biyoistatistik
Anabilim Dall, istanbul

Amag: Idrar kagirmanin degerlendirilmesinde kullanilan birgok sorgulama formu ol-
mastna ragmen ozellikle radikal prostatektomi sonrast olusan idrar kagirmanin degerlendi-
rilmesinde kullanilacak bir form yoktur. Bu ¢aligma ile radikal prostatektomi sonrast olusan
idrar kagcirmanin degerlendirilmesi icin olusturdugumuz Marmara RRP sonrast inkontinans
degerlendirme formunun validasyonu amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Sorgulama formu 3 boliimden olusmakta ve idrar kagirma seklini
ve miktarini sorgulayan hic(0) ile siirekli/cok fazla(4) arasinda beg farkli cevabin verilebildigi
4 soru, idrar kagirmanin yasam kalitesi {izerine olan etkilerini sorgulayan hic(0) ile ¢cok faz-
la(3) arasinda dért farkls cevabin verilebildigi 3 soru ve rahat idrar yapip yapmadiklarint sor-
gulayan O(rahat idrar yapiyorum) ile 3 (hic idrar yapamiyorum) arasinda dért farkli cevabin
verilebildigi 1 soru olmak tizere toplam 8 soru bulunmaktadir. Toplam skor 0 ile 28 arasinda
degismektedir. Ayrica sorgulama formunun sonunda hastalarin idrar kagirma durumlarinin
aynen devam etmesi halinde hayat kalitesini degerlendirdigimiz bir analog skalaya yer veril-
mistir. Bu analog skala mutlu olurum(0) ve berbat hissederim(6) araligini icermekeedir. Bu
sorgulama formu klinigimizde 2005- 2009 arasinda RRP operasyonu uygulanan hastalardan
92 tanesine operasyon sonrast 1. hafta, ve 1. aylardaki kontrolleri sirasinda birer kez doldu-
rularak sonuglar degerlendirilmistir.

Bulgular: Ameliyat sonrasi 1. Haftada toplam 92 hastanin ortalama skorlart 6,5(min:0
max: 24) olarak bulundu. Ameliyat sonrast 1. ayda takiplerine devam eden toplam 92 has-
tanin ortalama skorlari 5,5 (min: 0 max: 24) olarak bulundu. 1. Hafta ile 1. ay skorlar1 kar-
silagtirilarak yapilan test -retest analizi sonucunda hastalarin her bir soruya verdigi cevapta,
toplam puanda ve ortalamalarda belirgin bir fark goriilmedi.(p>0.05). Sorgulama formumuz
icin hesaplanan ig tutarlilik katsayisi yiiksek tespit edildi. (Cronbach’s alfa: 0,9). Toplam skor
ile analog skalanin korelasyonu incelendiginde; 1.haftada korelasyon katsayisi r= 0.70 (p:
0.0001), 1. Ayda korelasyon katsaysi r: 0,74 (p: 0.0001) olarak bulundu. Toplam skor ile
analog skala arasinda yagsam kalitesi diisiiniilerek (memnuniyet ve memnuniyetsizlik) yapilan
sayisal degerlendirmede ise toplam skoru 0-5 araliginda olanlar yasam kalitesi i¢in memnun
olarak kabul edildi. 8 sorunun toplaminda skoru 0-5 araliginda olanlar memnun, toplami
>6 olanlar ise memnun olmayanlar grubuna dahil edildi. (cut-off degeri)

Sonug: Marmara RRP Sonrast Inkontinans Degerlendirme Formu’ nun, radikal retro-
pubik prostatektomi sonrasi idrar kagirmanin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir
arag oldugu saptanmustir.
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P049
Urolojik kanserlerde tedavi sonrasi prognoz degerlendirmede PET-
BT deneyimi: ilk sonuglarimiz

'Evrim Bayman, 2Niltifer Bicakci

'Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Samsun, ?’Samsun
Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesi Niikleer Tip Klinigi, Samsun

Amag: Urolojik kanser tanistyla izlemde olan hastalarin yeni olay (yerel/bdlgesel/uzak
hastalik) acisindan sonuglarinin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontem: Aralik 2008-Agustos 2009 tarihleri arasinda Samsun Mehmet
Aydin Egitim ve Arasturma Hastanesi (SMAEAH) Niikleer Tip klinigine refere edilen 58
iiroonkolojik kanser tanili hastanin PET-BT tetkik sonuglart yeni olay acisindan degerlen-
dirilmistir.

Bulgular: Hastalarin 54 (%93)’ti Samsun ve ilgelerinden bagvurmus olup 52 (%90)’sine
PET-BT tetkiki SMAEAH hekimlerince istenmistir. Medyan yas 60 (29-90), medyan aglik
kan sekeri 112 (73-150)dir. Tiimii tedavileri sonrasi izlemde olan 58 hastadan 24 (%42)’ii
bobrek, 19 (%32)’u prostat ve 15 (%26)’i mesane kanseri tanilidir. Hastalarin 14 (%24)’i ka-
din olup, bunlarin 12’si bébrek, 2’si mesane kanseridir. Hastalarin tiimii izlemde yeni olay agi-
sindan PET-BT ile degerlendirilmislerdir. PET-BT de prostat kanseri tanili hastalarin 10’unda
(6’st kemik, 4’ii visseral metastaz) yeni olay saptanmustir. Kemik metastazi saptanan 6 hastanin
lezyonlari kemik sintigrafisi ile desteklenmistir. PET-BT istenen bobrek kanseri tanili hastala-
rin 9’unda [7si uzak (3 multipl, 3 akciger, 1 karaciger metastazi), 2’si yerel hastalik]; mesane
kanseri tanili hastalarin da 9’unda [8’i uzak (6 akciger, 1 multipl, 1 karaciger) 1 bolgesel (pelvik
lenf nodlar1)] yeni olay saptanmustir. Klinik / radyolojik siiphe nedeniyle PET-BT istenmis olan
34 hastadan 18’inde daha éncekinden farkls yeni olay saptanmustir. Klinik / radyolojik siiphe
olmaksizin istenen 24 PET-BT sonucu 3 hastada, erken dénemde uzak hastalik saptanmugtir.

Sonug: Giincel bilgiler 1s131nda ve ilk klinik deneyimler egliginde denilebilir ki, PET-BT,
iirolojik kanserlerin izleminde, olasi klinik siiphenin dogrulanmasinda, yeni olay saptanma-
sinda ve ek tedavilerin planlanmasinda yardimct ve giivenilir bir tetkik olabilir. Daha genis
serilerle yapilacak ulusal cok merkezli yeni caligmalara gereksinim vardir.

Tablo 1.

Hasta ézellikleri (n=58)

Erkek / Kadin 4414
Medyan yas 60 (29-90)
Medyan agclik kan sekeri 112 (73-150)
Bobrek CA 24 (%42)
Prostat CA 19 (%32)
Mesane CA 15 (%26)

216 9. Uroonkoloji Kongresi



P050
Toplumun prostat ve hastaliklan konusunda bilgi diizeyi artiyor mu?
Son dekattaki degisim

'Talha Miiezzinoglu, 'ilker Celen, 'Murat Lekili

'Celal Bayar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Manisa

Amag: Tiirk erkeklerinin prostat ve hastaliklari hakkindaki bilgi diizeylerini 6l¢mek, te-
davi segenekleri hakkindaki gériislerini belirlemek ve bu verileri 10 yil énce elde ettigimiz
verilerle karsilagtirarak toplumdaki degisimi ortaya koymak.

Materyal ve Metod: Calisma grubu Balikesir ili kirsal alaninda yasayan (Iskele, Cagss,
Comlekgi) 40 yas ve iistii erkek bireylerden olusmaktadir. Daha énceki ¢alismada 257 birey
sorgulanirken bu calismada 127 birey sorgulandi. Tiim bireylerin genel tirolojik degerlen-
dirmelerini takiben I-PSS formlari dolduruldu ve prostat hastaliklari ile tedavi yontemleri
hakkinda bilgi ve diisiincelerini 6l¢ebilecegimiz dnceden hazirlanmis bir form doldurmast
istendi. Formlardaki sorular 10 yillik siirecte toplumun bilgi diizeyindeki degisimi saptamak
tizere kargilagtirildi.

Bulgular: Caligma verileri ve son dekarttaki degisim tabloda 6zetlendi. Prostat hakkinda
bilgi diizeyindeki gerileme incelendiginde bunun degerlendirme farkliligindan kaynaklandi-
g1 goriildi. Ciinkii bu soru ankette agtk uclu bir soruydu. Sonugta prostat hakkinda bir bil-
gisi olmayan birey sayisinda bir azalma vardir. Toplumda prostat tedavisinde agtk cerrahiden
minimal invaziv yontemlere ve cerrahi ydntemlerdense medikal tedaviye bir egilim vardir.
Tedavi seciminde doktora teslim olma oranlarinda da ciddi azalma gdzlenmekeedir. Ameli-
yattan kacinmanin gerekeelerine bakildiginda 6liim korkusu orani azalirken, yakinmalarinin
gecmemesine bagli kagis orani artmakeadir. Bilginin kaynagi sorgulandiginda ise medyadan
ogrenme orani ciddi sekilde arus gostermekeedir.

Sonuglar: Son dekatta toplumda BPH tedavisinde tercih olarak medikal ve kapali
cerrahi yoniinde énemli bir artig vardir. Buna paralel olarak acik cerrahi olmay artik eskisi
kadar yeglememektedir. Toplumda egitim ve bilgi diizeyi arttik¢a tedavi seciminde dokto-
ra teslim olma oranlari azalmaktadir. Bu artan yagam kalitesi kavrami ile de paralellik gos-
termekeedir. Yine teknolojik gelismeler ve yeni yontemleri uygulayan hekim sayisindaki
artisin prostat operasyonlarina bagli mortaliteyi azalttigt ve bunun da toplum tarafindan
algilandigy diisiintilmektedir. Ancak ameliyat olmasina ragmen yakinmalari gecmeyen bi-
reylerin toplumda bir hassasiyet olusturdugu dikkat cekmektedir. Artik Tiirk toplumunun
saglik konusunda medyadan daha ¢ok égrendiklerini ancak hala kitap okumadigini soy-
leyebiliriz.
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Tablo 1.

%(n) 1999 verileri (257) 2009 verileri (127) Degisim
Yas 5610 57+10
Prostat nedir?
Dogru yanit 18.7 (48) 2.4 (3) --
Yetersiz 12.5 (32) 32.3 (41) ++
Yanlg 1.6(4) 15 (19) +++
Bilmiyor 67.3 (173) 49,6 (63)
Prostat hastaliginin en iyi tedavisi nedir?
Medikal 12(3) 21.3 (27) +t
Aclk cerrahi 16.7 (43) 3.1 (4) -
Kapali cerrahi 1.6 (4) 18.1 (23) +H+
Beklemek 0.4 (1) 0.8 (1)
Bilmiyor 80 (205) 50.4 (64)
Mutlak tedavi gerektiginde hangi yontemi tercih edersiniz?
Medikal 70 (181) 74 (94)
Cerrahi 27 (69) 13.4 (17)
Beklemek 3 55(7)
Mutla cerrahi gerektiginde hangi yontemi tercih edersiniz?
Acik 1(3) 3.9(5) +
Kapall 3(7) 39.4 (50) +H+
Doktoruma birakirm 96 (247) 49.6 (63) ---
Ameliyat tercih etmeme nedeniniz nedir?
Yagli olmam 10 22 +
Olim Korkusu 75 34 --
Empotans 6 10
inkontinans 1 6 +
Yakinmalarin gegmemesi 8 25 ++
Prostatla ilgili bilgiyi hangi kaynaktan dgrendiniz?
Doktordan 40 12.6 --
Hastalardan 30 8.7 --
Yakinlarimdan 20 12.6 -
Medyadan 7 315 + + +
Kitaplardan 3 1.6
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P051
Transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisindeki agriyi
azaltmada intravenoz parasetamol

10zcan Kilig, 2Haluk Kulaksizoglu, 3Ahmet Hakan Haliloglu, '"Mehmet Mesut Piskin,
“Seher Kilig, 'Talat Yurdakul
'Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Konya *Selcuk Universitesi, Selcuklu Tip

Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Konya, *Ufuk Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali,Ankara, *Konya
Egitim ve Arastima Hastanesi, Biyokimya, Konya

Amag: Transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde prostat biyopsisi ile iligkili agriys
azaltmada intravendz parasetamol etkinligini degerlendirmek.

Materyal ve Metod: TRUS-esliginde prostat biyopsisi endikasyonu olan toplam 91 has-
ta caligmaya dahil edildi. Hastalar iki gruba randomize edildi. Birinci gruba biyopsi islemin-
den 30 dakika 6nce intravensz parasetamol diger gruba ise plasebo uygulamast yapildi (%
0.9 izotonik soliisyon). Tiim hastalardan standart olarak 12 kadran biyopsi alindi. Hastalarin
agr1 algilamalari 10 puanlik gorsel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Agri degerlendir-
mesi; prob yerlestirilirken, biyopsi sirasinda ve islemden 1 saat sonra olmak iizere 3 kez sor-
gulandi. Tiim biyopsiler ayni iirolog tarafindan, agri skorlamasi da farkli iirolog tarafindan
yapildi.

Sonuglar: 48 hasta parasetamol grubuna, 43 hasta plasebo grubuna dahil edildi. Gruplar
arasinda yas, PSA ve prostat voliimii agisindan fark gozlenmedi (Tablo.1). Intravensz pa-
rasetamol uygulanan hastalardan elde edilen agr1 skorlarinin, plasebo grubuna gére her ii¢
asamadaki degerlendirme icin de belirgin bi¢imde diisiik oldugu gézlendi (prob yerlesimi
icin p<0.001; biyopsi islemi i¢cin p<0.001; islem sonrast p<0.001) (Sekil.1).

Sonug: Intravensz olarak uygulanan parasetamol ile prostat biyopsisine bagli agriyt belir-
gin olarak azaltmak miimkiindiir. Bu uygulama kullanim kolaylig1 ve daha az invaziv 6zelligi
ile mevcut yéntemlere alternatif olarak kullanilabilir.

Tablo 1.
GRUP Degisken n Min. Max. Ortalama Std. sapma
Yas 48 44 87 68.19 8.867
Paraseta-mol PSA 48 2.00 152.00 26.05 40.654
Prostat volimii (ml) 48 17 155 54.02 27.012
Yag 43 50 91 67.19 9.513
Plaseho PSA 43 5.00 152.00 31.19 40.601
Prostat volimii (ml) 43 17 125 58.02 23.279
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Sekil 1. Gruplarda, her ti¢ degerlendirme noktasinda ortalama agri (VAS) degerleri.
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P052
Florokinolon profilaksisi ile yapilan prostat biyopsilerinde goriilen
enfeksiyonlar ve etken olarak izole edilen E.coli suslarinda kinolon
direnci

10zlem Kandemir, 2Kerem Han Géziikara, "Mustafa Uguz, 20zan Efesoy, 2Murat Bozlu

"Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, Mersin, ?Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mersin

Amag: Transrektal ultrasonografi (TRUS) kilavuzlugunda yapilan prostat biyopsileri
iirolojide stk uygulanan girisimlerdendir. Yapilan caligmalar, islemden énce florokinolon
profilaksisinin enfektif komplikasyonlarda yararli oldugunu géstermekeedir. Bu ¢aligmada,
florokinolon profilaksisi uygulanarak yapilan prostat biyopsilerinde goriilen enfekeif komp-
likasyonlar ve florokinolon direnci oranlari degerlendirilmistir.

Yontem: Ocak 2003 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda TRUS kilavuzlugunda prostat
biyopsisi yapilan 1262 olgunun kayitlart merkezimizdeki bilgisayar sisteminden retrospektif
olarak incelendi. Olgularin hepsine bagirsak hazirligi yapilmis ve periprostatik sinir blokaji
yapilmadan en az 12 odaktan prostat biyopsisi alinmigti. Biitiin olgulara siprofloksasin veya
levofloksasinle profilaksi yapilmisti. Florokinolon profilaksisi yapilan bu olgularda enfeksi-
yon bulgular olanlar ve idrar kiiltiiriinde tireme saptananlar kaydedildi. Ardindan iireme
saptanan olgularda kinolon diren¢ oranlarina bakild:.

Bulgular: Biyopsi yapilan 1262 olgudan 208’inde (%16.4) biyopsi ile iligkili oldugu
diigiiniilen enfeksiyon bulgular: (ates, diziiri, lokositoz vb) saptandi. Enfeksiyon bulgusu
olanlarin ise 80’inde (%38.4) kiiltiir pozitifligi gdzlendi. Bunlarin 61’1 E.coli (%76.2), 8’i
Enterococcus (%10), 6’st Enterobacter (%7.5), 2’si Pseudomonas spp (%2.5), 2’si Klebsiella
spp(%2.5) ve 1'i MRKNS (%1.25) idi. Tiim olgularda enfeksiyon orani %6.3 (80/1262)
olarak hesaplandi. Alemis bir E.coli susunun sadece 49’u icin kinolon direnci ¢alisilmis ol-
dugu gozlendi ve bu 49 olgunun 36’1 (%73.5) kinolon direngli bulundu. Bu siire iginde
E.coli suglarinin en duyarli oldugu antibiyotikler amikasin, sefaperazon ve piperasilin olarak
saptandi.

Sonug: Calismamiz florokinolon profilaksisinin TRUS kilavuzlugunda yapilan prostat
biyopsilerinde hala etkin oldugunu gdstermekle beraber, enfeksiyon bulgulari gelisen ol-
gularda nedenin en sik kinolon direngli E.coli olabilecegi ve bu sekilde bagvuran olgularda
kiiltiir sonuglari ¢ikincaya kadar empirik tedavide amikasin, sefaperazon veya piperasilinin
kullanilabilecegini gostermekeedir.
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P053
Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisi sirasinda uygulanan
farkli lokal anestezik yontemlerin karsilastiriimasi

'Ali F Sahin, 'Volkan Bulut, '"Muammer Altok, 'Yavuz Balaban, 'Rauf Taner Divrik,
"Ferruh Zorlu
'S.B Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Uroloji Klinigi, izmir

Amag: Prostat biyopsisi sirasinda periprostatik sinir blokajina (PPB) ek olarak uygula-
nan perianal lokal anestezinin (PAL) biyopsi esnasinda hissedilen agr1 iizerine olan etkilerini
degerlendirmek.

Yéntem: Eyliil 2008-Haziran 2009 tarihleri arasinda prostat biyopsi yapilan hastalarin
islem 6ncesi doldurulan standart formlardan elde edilen veriler geriye déniik olarak incelen-
di. Tiim hastalara biyopsi sirasinda PPB anestezisi rutin yapilmigti. Buna ek olarak perianal
bolgeye herhangi bir anestezik jel kullanilmayanlar (USG jel vb.) grup-1; %5 lidokainli
jel kullanilanlar grup-2; lidokain-prilokain krem kullanilanlar grup-3 olarak siniflandirildi.
Hastalarin standart verileri: yas, PSA, IPSS, kor say1si, prostat hacimleri ve komplikasyonlar
degerlendirildi. Formlardan elde edilen 4 gesit viziiel agr1 skoru (1.VAS-RT:islem 6ncesi
yapilan parmakla rektal muayene sirasinda, 2.VAS-PR:ultrason probunun ilk girisi sirasin-
da, 3.VAS-PPB:periprostatik blokaj sirasinda, 4.VAS-BX:biyopsi sirasinda) gruplar arasinda
kargilagtirildi.

Bulgular: Calismaya alinan toplam 180 hastanin 64’i grup-1, 65’1 grup-2 ve 51’i grup-
3 olarak gruplandirildi. Gruplar arasinda yas, PSA degeri, IPSS, biyopsi kor sayisi, prostat
hacmi ve kanser saptama orani acisindan herhangi bir farklilik goriilmemistir. (tablo-1)

Hastalarin agri skorlari Tablo-2'de 6zetlenmistir. VAS-RT ve VAS-PR degetleri Grup-
I'de VAS-PPB degerleri Grup-3'de anlamli diisitk bulunmugtur. VAS-RT degerleri bazal agr:
skorlart olarak kabul edilip diger skorlarin VAS-RT skorlarina oranlar1 degerlendirildiginde
probe girisi agrisinda beklenen diisiikliik Grup-2 ve 3'de goriilmemistir. Buna karsin VAS-
BX'de Grup 2 ve 3'de belirgin bir azalma griilmiistiir. Diger agr1 skorlarindan bazal agri
degeri kabul edilen VAS-RT skorlar ¢ikarilarak yapilan degerlendirmede de VAS-PR skorla-
rinda herhangi bir anlamli azalma goriilmemistir.

Sonug: 1) Periprostatik sinir blok anestezi ile yapilan prostat biyopsisi ek perianal lokal
anestezi (PAL) olsun ya da olmasin iyi tolere edilen bir iglemdir

2) PAL jel ve krem uygulamalari ile probe girisi sirasinda hissedilen agrilarda beklenen
azalma saptanmamugtir

3) PAL jel ve krem uygulamalar: ile PPB anestezisi ve prostat biyopsisi sirasindaki
igne giriglerinde hissedilen agrida PAL yapilmayan gruba gore belirgin azalma saptan-
mistir.
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Tablo 1. o
L
Genel Grup-1 Grup-2 Grup-3 p ll;)
Hasta sayisi 180 64 65 51 - 2
Yas 63,84+7,51 63,75+7,32 63,92+7,40 63,84+8,00 0,992
PSA (ng/dl) 14,32+21,56 10,95+14,31 17,65+25,91 14,31+£22,76 0,212
IPSS 11,79+7,47 11,29+6,90 13,23+7,81 10,67+7,68 0,183 —
Biyopsi kor sayisi 12,58+1,64 12,75+1,73 12,35+1,39 12,65+1,81 0,370 E
Prostat hacmi (cc) 54,19+31,58 56,96+35,98 56,57+32,60 47,68+22,79 0,221 v
Kanser saptama orani (%) 24,9 28,6 24,6 20,4 0,669 E
X
-
Tablo 2. ﬁ
Genel Grup-1 Grup-2 Grup-3 p 8
Hasta sayisi 180 64 65 51 - E
VAS-RT 1,71+1,55 1,16+0,44 2,09+1,88 1,90+1,79 0,001
VAS-PR 2,92+2,21 2,14+1,49 3,46+2,46 3,22+2,42 0,002
VAS-PPB 2,02+1,43 1,92+0,99 2,35+1,87 1,71+1,19 0,043
VAS-BX 2,02+1,28 2,19+1,22 2,08+1,41 1,73+1,15 0,140
VAS-(PR/RT) 1,94+1,31 1,87+1,21 2,02+1,41 1,93+1,36 0,808
VAS-(PPB/RT) 1,55+1,11 1,72+0,88 1,62+1,36 1,24+0,98 0,051
VAS-(BX/RT) 1,53+1,02 2,00+1,21 1,35+0,85 1,20+0,73 <0,001
VAS-(PR-RT) 1,22+1,65 0,98+1,33 1,37+1,86 1,31£1,73 0,369
VAS-(PPB-RT) 0,31+2,01 0,77+0,92 0,26+2,63 -0,20+2,01 0,037
VAS-(BX-RT) 0,31+1,66 1,03+1,23 -0,02+1,82 -0,18+1,62 <0,001

VAS-(PR/RT): VAS-PR’nin VAS-RT’ye orani
VAS-(PPB/RT): VAS-PPB’nin VAS-RT’ye orani
VAS-(BX/RT): VAS-BX'nin VAS-RT’ye orani
VAS-(PR-RT): VAS-PR’den VAS-RT’nin ¢ikarimasi
VAS-(PPB-RT): VAS-PPB’den VAS-RT'nin ¢ikarimasi
VAS-(BX-RT): VAS-BX'den VAS-RT'nin ¢ikariimasi
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P054
Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisinde profilaktik
antibiyotik kullanim siiresinin etkinligi

'Ali F Sahin, 'Volkan Bulut, '"Muammer Altok, 'Yavuz Balaban, 'Rauf Taner Divrik,
"Ferruh Zorlu
'S.B Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Uroloji Klinigi, izmir

Amag: Transrektal prostat biyopsisi (TRUS-Bx) i¢in kullanilan profilaktik antibiyotik
siiresinin bir giin olarak kullanilmasinin daha uzun siireli kullanim ile arasindaki fark: de-
gerlendirmek

Yéntem: Eyliil 2007-Haziran 2009 tarihleri arasinda prostat biyopsi yapilan hastalarin
islem dncesi doldurulan standart formlardan elde edilen verileri geriye doniik olarak incelen-
di. Tiim hastalara biyopsi 6ncesinde oral profilaktik antibiyotik verildi. Hastalardan 3 giin ve
daha fazla oral siprofloksasin profilaksisi alanlar grup-1, 1 giin (750 mg siprofloksasin 2x1)
alanlar grup-2 olarak siniflandirildi. Hastalarin standart verileri: yas, PSA, IPSS, kor sayisi,
prostat hacimleri ve komplikasyonlari kaydedildi ve gruplar arasinda karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya alinan toplam 367 hastanin 243’ grup-1 ve 124’ii grup-2 olarak
gruplandirildi. Gruplar arasinda yas, kacinc biyopsi oldugu, PSA degeri, IPSS, prostat hac-
mi ve kanser saptama orant agisindan bir farklilik goriilmemis, sadece grup-2'de biyopsi kor
sayisi belirgin yiiksek bulunmustur. (tablo-1)

Grup-1deki hastalarin viziiel agr skorlari daha yiiksek bulunmugtur. Grup-1 de 3 hastada
(%1,2) ates goriiliitken grup-2'de 5 hastada (%4,0) goriildii. Yine grup-1'de hicbir hastada
akut prostatit goriilmezken grup-2'de bir hastada akut prostatit goriildii. Ancak gruplar arasin-
da hematiiri haricinde komplikasyonlar arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi. (tablo-2)

Sonug: TRUS-Bx tek giin oral siprofloksasin ile giivenle uygulanabilmekeedir. Hicbir
hastada sepsis veya ciddi enfeksiyon izlenmemistir. Sadece bir hastada hospitalizasyon ge-
rektiren akut prostatit goriilmiistiir. Maliyet ve antibiyotik direnci gibi fakedrler goz dniine
alinarak prostat biyopsisinde tek giinliik antibiyotik profilaksisi 6nerilmelidir.

Tablo 1.

Genel Grup-1 Grup-2 P
Hasta sayisi 367 243 124 -
Yas 63,92+7,18 63,67+7,06 64,41+7,42 0,353
Kaginci biyopsi 1,29+0,62 1,29+0,62 1,28+0,62 0,933
PSA (ng/dl) 13,61+20,04 13,15+19,84 14,51+20,47 0,537
IPSS 12,47+7,82 12,74+7,76 11,94+7,95 0,377
Biyopsi kor sayisi 11,45+1,89 10,87+1,74 12,60+1,63 <0,001
Prostat hacmi (cc) 52,53+32,30 51,68+£32,31 54,04+32,35 0,515
Kanser saptama orani (%) 24,2 23,2 26,2 0,838
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Tablo 2.

o
1T}
Genel Grup-1 Grup-2 p ‘I’—‘
Hasta says1 367 243 124 - 8
Agn skoru 2,49+1,43 2,78+1,51 1,9+1,05 <0,001
Hematiiri (%) 52 (14,2) 25(10,3) 27 (21,8) 0,003
Ates 822 3(1,2) 5 (4,0) 0,090
Lokal enfeksiyon (epididimit, orsit vs) 3(0,8) 2(0,8) 1(0,8) 0,735 |
Prostatit 1(0,3) - 1(0,8) 0,338

-
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PO55
Prostat biyopsisi sirasindaki agn siddeti onceden tahmin edilebilir

'Sebnem Atici, 20Ozan Efesoy, ’Ahmet Tunckiran, “Sedat Soyupek, *Sadik Gordir,
2Erdem Akbay, 2Murat Bozlu

"Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Mersin,
2Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mersin, *Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Uroloji Klinigi, Alanya, *Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal,
Isparta, *Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Hatay

Amag: Prostat biyopsisi yapilan hastalar islem sirasinda degisik derecelerde agr1 hisset-
mekeedirler. Bu calismada, hastalarin prostat biyopsisi sirasindaki agr1 siddetini dnceden tah-
min edip edemeyecekleri aragtirilmustir.

Yontem: Bu prospektif calismaya ultrasonografi kilavuzlugunda prostat biyopsisi yapilan
158 hasta dahil edildi. Biyopsiden bir giin dnce biitiin hastalara prostat biyopsisinin yapilist
hakkinda detayli bilgi verildi ve hastalarin biyopsi sirasindaki agr1 siddetini tahmin etmeleri
istendi. Daha sonra biyopsi yapilirken hissettikleri agr1 skorlart da ayrica kaydedildi. Agrinin
degerlendirmesinde viziiel analog skala kullanild:.

Bulgular: Hastalarin 137’sine ilk defa biyopsi yapilirken; 21 i tekrar biyopsi yapilan ol-
gulardi. Biyopsi ncesinde prob girisi ve biyopsi i¢in hasta tarafindan tahmin edilen ortalama
agri skorlari sirastyla 4.12 + 2.3 ve 5.33 + 2.36 iken, islem sirasinda gercekeen hissedilen agri
skorlari sirastyla 3.9 + 2.45 ve 4.94 £ 2.55 olarak bulundu. Hasta tarafindan tahmin edilen
agr1 skorlart ile gercekten hissedilen agri skorlart arasinda anlamli fark izlenmedi (p >0.05).
[k ve tekrar biyopsi yapilan hastalar ayr ayr1 incelendiginde de tahmin edilen ve islem sira-
sindaki agr1 arasinda fark gdzlenmedi (p >0.05). Egitim diizeyi diisiik ve yiiksek olan hasta-
larda da tahmin edilen ve gercek hissedilen agri arasinda anlaml: fark yokeu (p >0.05).

Tartigma: Bulgularimiz, hastalarin prostat biyopsisi sirasindaki agrt siddetini énceden
tahmin edebileceklerini gostermektedir. Bu bulgular 1s1iginda, biyopsi éncesi hastanin agri
tahminiyle islem sirasindaki analjezik gereksinimini arastiran calismamiz devam etmekee-

dir.
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P056
Lidokain jel ile beraber yapilan apikal injeksiyon: Prostat biyopsisi
icin yapilan anestezide yeni altin standart

'Mehmet Ozar, 'Saadettin Eskicorapgi, 'Cihan Toktas, 'Zafer Aybek, 'Tahir Turan,
1Zafer Sinik, 'Levent Tuncay
'Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

Amag: Bu caligmanin amaci prostat biyopsi sirasinda anestezi amagli yapilan enjeksiyon
tekniklerinin etkinligini randomize bir calismayla kargilasarmakur.

Yéntem: 2006-2009 yillari arasinda anormal rektal muayenesi ve/veya serum PSA dii-
zeyi> 2.5 ng/ml olan 362 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar {i¢ gruba ayrildi. Grup 1
(n=102 hasta); 5 ml sag ve 5 ml sola prostat bazalinden bilateral periprostatik sinir pleksus-
larina %1 lidokain infiltrasyonu, grup 2 (n=90 hasta); prostat apeksine tek seferde 10 ml
%1 lidokain enjeksiyonu; grup 3 (n=170 hasta); grup 2’e ek olarak intrarektal olarak %2 10
ml lidokainli jel uygulandi. Tiim hastalara 12 kadran biyopsi yapildi. Biyopsiden sonra 10
nokrali lineer skala kullanarak probun yerlestirilmesinden enjeksiyona kadar gecen siiredeki
agr1 viziiel agri skoru 1 (VAS1) ve enjeksiyondan islem sonuna kadar olan agr1 viziiel agri
skoru 2 (VAS2) olarak kaydedildi.

Bulgular: Anestezi gruplari i¢inde grup 1 (bazal enjeksiyon), grup 2 (apikal enjeksiyon)
ve grup 3'deki (lidokain jel+apikal enjeksiyon) hastalarin demografik 6zellikleri birbirine
benzerdi. En diisitk ortalama VAS 1 lidokain jel ile apikal enjeksiyon grubunda (grup 3)
goriildii. (Agr skorlart sirastyla 4,03-3.61-3,14) (p=0,001). Grup 3 ve grup 2'de istatistik-
sel olarak grup 1’den anlamli derecede daha az VAS2 saptandi. (Sirasiyla 2.44-1.54-1.50)
(p=0.001) Grup 2 ile grup 3 VAS2 skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark
yoktu. (p=0.466)

Sonug: Prostat biyopsisi sirasinda anestezi amagli yapilan apikal periprostatik enjeksi-
yon, bazal enjeksiyona gore daha iyi hasta konforu saglar. Apikal enjeksiyonuna lidokain
jel eklenmesi probun girisine baglt agriy1 azaltmakrtadir. Bu nedenle lidokain jel ile beraber
apikal enjeksiyon prostat biyopsisi i¢cin yapilan anestezide yeni altn standart olarak kabul
edilmelidir
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P0O57
Lokalize prostat kanseri olan hastalarda prostat biyopsisindeki
AMACR boyanma siddetinin post-operatif niiksii ongorebilme giicii

'Ersin Gkmen, 'Cevdet Kaya, 'Orhan Koca, 'Metin Oztiirk, "Mustafa Giines, 'M. ihsan Karaman
'"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, Istanbul

Giris: Prostat kanserinin tedavisi evrelere gore farkliliklar gostermektedir. Hastaligin
progresyon veya niiks riskinin bilinmesi, hi¢ kuskusuz tedavinin gerekliliginin veya yogun-
lugunun belirlenmesine ve daha etkin tedavilerin arastirilmasina olanak saglayacakur. Hem
serumda hem formalin ile fikse dokuda sensitif ve spesifik olan AMACR (Alpha-methylacyl-
CoA racemase) prostat kanseri progresyon riskini dngorebilme giicii aragtirildi.

Materyal ve Metod: Ocak 2004-ocak 2008 tarihleri arasinda radikal prostatektomi ame-
liyatt uygulanmig 50 hasta incelendi. Grup 1 de postoperatif takiplerde PSA niiksii saptanan
25 hasta, grup 2 de niiks saptanmayan 25 hasta blunmakeadir. PSA degeri 20,2 ng/ml olan
hastalar prostat kanseri niiks olarak degerlendirildi. Secilen hastalarin 8 kadran prostat bi-
yopsilerinden prostat kanseri saptanan biyopsi materyalleri segilerek, AMACR immiinohis-
tokimyasal boyanmalari degerlendirildi. Immiinreaktivitenin 0-3 olarak rapor edildi.

Bulgular: Prostat kanseri nedeniyle radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapilan ortala-
ma yasi 65,8 yil (44-76) olan toplam 50 hasta 2 grupta incelendi. Her iki grup yas, preoperatif
PSA, takip siireleri ve prostat voliimleri acisindan homojendi. PSA niiksii olan grupta niiks
stiresi ortalama 40,48 ay olarak saptandi. AMACR boyanma siddeti ile PSA niiksii arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki mevcuttu. Postoperatif takiplerinde PSA niiksii saptanmayan
hastalarda AMACR boyanma siddeti ortalamast 1,27 tespit edilirken PSA niiksii saptananlarda
1,88 olarak bulunmugtur. AMACR ile Prostat voliimii, kadran pozitifligi, tiimér voliimii, niiks
stiresi ile kargilagtirmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig gézlendi. PSA niiksii
ile preoperatif PSA arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki mevcuttu.

Tartigma:: Prostat kanseri diinyada sik goriilen kanserler arasinda ilk siralardadir. Bazi has-
talar onlarca yil prostat kanseri ile birlikte tedavisiz yasarken bazilarinda ise kanser hizli ilerleyip
tedaviye cevap vermeyerek birkag yil icinde
oliime neden olmaktadir. Bu nedenle kisa
siirede progresyon gosterecek yiiksek riskli
hasta gruplarinin énceden belirlenmesi ve
uygun takip protokoliiniin olugturulmast
onemlidir. Daha fazla hasta ile yapilan calig-
malar ile desteklenmesi durumunda prostat
biyopsisinin AMACR ile degerlendirilmesi
radikal prostatektomi planlanan hastanin
post-operatif donemdeki PSA niiksii agi-
sindan yol gosterebilir ve tedavi seciminde
)2 biz hekimlere yardimci olabilir.

ekil 1. pozitif boyanma
kil 1. AMACR pozitif b (*400)
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P058
Kellik, Benign Prostat Hiperplazisi, prostat kanseri ve androjen
seviyeleri

'Gokhan Faydaci, 'Fatih Tarhan, 'Bilal Eryildirim, "Mustafa Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu
'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Girig: 80 yasinda Androjenik alopesi (AA) ve BPH erkeklerin %70 kadarinda goriiliir
ve prostat kanseri en stk goriilen kanserlerden birisidir. Erkek tipi kellik tam olarak bilin-
meyen, yetiskin erkeklerde stk goriilen androjen bagimli bir cilt problemidir. AA ile prostat
kanserinin iligkisini irdeleyen ¢alismalar azdir ve sonuglari tutarsizdir. BPH ve Prostat kan-
serli hastalarda kellik tipi ile androjen sevileri karsilagtirilarak aralarinda iligki olup olmadigt
arastirdik.

Materyal ve Metod: Kasim 2005 ile Haziran 2006 tarihleri arasinda artmig PSA
degeri (>4ng/dl) ya da anormal PRM bulgusu nedeniyle12 kadran prostat biyopsisi
yapilan yaslari 50 ile 75 arasinda 152 hasta ¢alismaya dahil edildi. Serum total, serbest
ve bioavaible testosteron, FSH, LH, Prolaktin, Ostradiol, Albumin ve SHBG seviyeleri
olciildii. Kellik, Norwoods siniflamasina gore vertex ve frontal kellik olarak derecelen-
dirildi (Sekil 1).

Bulgular: Calismadaki 152 hastadan 108 tanesi BPH ve 44 tanesi prostat kanseri
tanist aldi. Her iki grup arasinda yas, total, serbest ve bioavalible testosteron, estrojen,
SHBG seviyeleri arasinda fark yoktu. BPH ve Prostat kanser gruplarinda AA siklig:
farkli degildi (Tablo 1). Iki grup arasinda AA acisindan bir korelasyon olup olmadigt
incelendi. Yapilan korelasyon analizinde her iki grupta AA ile total testosteron, ser-
best testosteron, bioavailable testosteron ve SHBG arasinda bir korelasyon saptanma-
d: (Tablo 2).

Sonug: Bu secilmis sinirlt hasta grubunda BPH ve prostat kanser hastalart arasinda AA
agisindan fark tespit edilmedi ve kellik ile serum androjen seviyeleri arasinda bir korelasyon
bulunmadi. BPH, prostat kanseri ve androjen seviyeleri arasinda iliskiyi daha net ortaya
koymak icin daha fazla hasta iceren caligmalara ihtiyag vardir.

Tablo 1.

Hig yada az sag kaybi n (%) Vertex kellikn (%) Frontal kellikn (%)
Prostat ca 6 (14%) 30 (68%) 8 (18%)
BPH 14 (13%) 70 (65%) 24 (22%)
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o Tablo 2.
Ll
!7, BPH Prostate Kanser p
(o) n=108 n=44
o
Total testosterone (ng/dl) 545.3 =17.00 524.2 +27.85 0.5100.0710.3980.108
Frontal kellik 510.4+28.16 618.5 £45.30
Vertex kellik 555.4 £23.23 519.5 £35.78
o Kellik yok 556.0 +39.35 421.9 +59.07
E Serbest testosterone(ng/dl) 6.75 =0.76 5.88 = 0.72 0.4981.0000.6300.331
w) Frontal kellik 6.04 +1.47 4.580 +0.763
= Vertex kellik 7.28 £1.05 6.452 +0.940
< Kellik yok 5.40 =0.73 4.546 +2.362
x Bioavailable testosterone(ng/dl) 229.4 £8.14 209.0 +14.87 0.1920.6060.3040.724
E Frontal kellik 289.6 +27.31 244.5+18.50
- Vertex kellik 213.8 +6.98 207.0+19.66
(72 Kellik yok 220.8 =12.64 202.6+15.51
g SHBG(nmol/l) 45.65+3.42 39.47 +£2.92 0.2420.1450.3040.284
o Frontal kellik 38.90+4.31 52.00+7.07
Vertex kellik 47.56+5.20 38.95+3.41
Kellik yok 45.10+3.96 36.56+6.09

23

FRONTAL BALDMESS

Sekil 1. Norwood tarafindan modifiye edilen Hamilton kellik klasifikasyonu
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P059
Bilateral sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi sonrasi
penis boyunu korumada tadalafil rehabilitasyon tedavisi

10zgii Aydogdu, 'Mehmet ilker Gékge, 'Berk Burgu, 'Stimer Baltaci, 'Onder Yaman

'Ankara Universitesi Uroloji Anabilim Dall, Ankara

Amag: Prostat kanseri tanust ile bilateral sinir koruyucu retropubik radikal prostatektomi
(BSKRRP) yapilan hasta grubunda postoperatif dénemde penis boyutundaki degisimi ve
tadalafil tedavisinin olast etkilerini degerlendirmek.

Materyal ve Metod: Ekim 2006 ve Subat 2008 tarihleri arasinda preoperatif potensi
tam olan 85 hastaya BSKRRP yapildi. Bir yillik takibi tamamlayan 65 hastanin sonuglart
prospektif olarak degerlendirildi. Hastalar ihtiya¢ halinde tadalafil kullanan (Grup 1) ve ta-
dalafil rehabilitasyon protokoliinde yer alan (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildi. Hastalar
postoperatif 3, 6 ve 12. aylarda erekil fonksiyon, penis dlgiileri ve genel saglik durumlart
acisindan degerlendirildiler. Penis boyu élciimii aynt hekim tarafindan, kagit cetvel yardimi
ile hem gerilmis hem de gevsek halde yapildi. Ayrica penis cevresi de gevsek durumda iken
olciildii. Penis boyu glansin en ucundan pubopenil cilt birlesimine kadar slciildii. Penis
cevresi ise glansin hemen proksimalinde, saftin en distal kismindan 6lgiildii. Olgiimler so-
nuglarin giivenilirligini arcurmak amacr ile iki kez gergeklestirildi.

[statistik 6lgtimler klasik bir istatistik programi kullanilarak yapildi ve p<0.005 degeri
anlamli olarak kabul edildi.

Sonuglar: Hastalarin ortalama yagt 57.2 idi. Grup 1'de preoperatif 6l¢iimlerle kargilas-
urildiginda postoperatif 3. ayda penis boyutlarinda anlamli azalma tespit edildi (p<0.05).
Postoperatif 6. ayda 3. ay ile kargilasturildiginda tiim parametrelerde azalma olsa da sadece
gerilmis penis boyundaki azalma istatiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Postoperatif 6. ve 12.
aylar arasinda hicbir parametrede anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Grup 2'de ise pre-
operatif degetler ile kargilagurildiginda postoperatif 3. ayda tiim dl¢iimlerde azalma egilimi
gozlense de bu istatiksel olarak anlamli degildi. 3. ve 6. aylar arasinda anlaml: fark tespit
edilmedi. Ortanca penis boyu 12. ayda anlamli olarak azalmadi.

Sonug: Tadalafil rehabilitasyon tedavisi BSKRRP sonrast penis boyunu korumada, ihti-
yag halinde kullanima gore daha etkilidir. Postoperatif dénemde erektil fonksiyon ne kadar
cok korunursa, penis boyu da orantili olarak korunacaktir.
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Tablo 1.

Grup 1 (Ortanca) Grup 2 (Ortanca)

POSTER

Gevsek penis boyundaki degisim (cm)

0-3 ay 0,8 0,5

3-6 ay 0,3 0,2

6-12 ay 0,1 0,1

Gerilmis penis boyundaki degisim (cm)

0-3 ay 0,7 0,6

3-6 ay 0,9 04

6-12 ay 0,2 0,1

Penis gevresindeki degisim (cm)

0-3 ay 0,5 0,3

3-6 ay 0,2 0,1

6-12 ay 0,1 0,1

Grup1 (n=33)

IIEF 0. ay (temel) 3.ay 6. ay 12. ay
6-10 = = 1 1
11-16 = 2 1 2
17-25 - 6 7 6
26-30 33 25 24 24

SEP 2

Evet 33 24 24 22

Hayir - 9 9 11

SEP 3

Evet 33 23 22 22

Hayir - 10 1 1

Grup 2 (n=32)

lIEF 0. ay (temel) 3.ay 6. ay 12. ay
6-10 - - - -
11-16 = 1 = 2
17-25 - 5 5 5
26-30 32 26 27 25

SEP 2

Evet 32 24 26 24

Hayir - 8 6 8

SEP 3

Evet 32 25 28 26

Hayir - 7 4 6

[~
Ll
v
=
<
x
=
=
v
o
o
a.
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P060
Transrektal prostat biyopsisinde en iyi teknik “Side fire” mi“End
Fire” mi? Prospektif randomize calisma

'Ender Ozden, 'Serdar Savascl, 'Y Kamil Yakupoglu, 'Serkan Varol, 'Ali Faik Yilmaz,
'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mays Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Samsun

Girig: Bu prospektif randomize caligmada ayni ultrason cihazi kullanarak “end fire” ve
“side fire” tekniklerinin kanser tespit oranlarini degerlendirmek amaglandi.

Materyal ve Metod: Kasim 2008 ve Temmuz 2009 tarihleri arasinda, 242 hastaya ilk
kez TRUS kilavuzlugunda prostat biyopsisi yapildi. Biyopsi endikasyonlari, PSA yiiksekligi
ve/veya dijital rektal muayenede anormal bulgulardi. Tiim biyopsilerde, 6rnekleri “end fire”
veya “side fire” olarak almamiza olanak saglayan, tipi tek bir prob (B&K, tip 8818) kulla-
nilarak yapildi. Tiéim prostat biyopsileri transrekeal ultrason egliginde ve on-kor rnekleme,
18-gauge igne ile otomatik bir biyopsi tabancast kullanilarak yapildi. Bu iki teknikle elde
edilen kanseri oranlart karsilastirildi.

Sonuglar: Her iki grupta yer alan hastalarin klinik ve patolojik &zellikleri arasinda an-
laml: fark saptanmamistir. Ortalama PSA, prostat hacmi, PSA yogunlugu ve TZ’ ait PSA
yogunlugu agisindan 2 grup arasinda anlamli bir fark yokeu. Her iki grup arasinda TRUSda
anormal DRE ve hipoekoik lezyon orani agisindan istatisiksel olarak anlamli bir fark sap-
tanmadi. Genel olarak, calismamizda prostat kanseri tespit orant %35 idi. “End fire” ve
“side fire” tekniklerinin kanser tespit oranlari sirasiyla %33.1 ve %37 olmasina ragmen,
her iki teknik arasindaki fark anlamlt degildi (p = 0.525). Hastalar PSA degerlerine gore
degerlendirildiginde PSA diizeyi 4den az, 4 ve 10 arasinda ve 10 mg/ml'den ¢ok oldugunda
da anlamli bir fark bulunmadi. PSA diizeyi 4-10 arasinda olan hastalarda, hastalarin siipheli
DRE bulgulart olsun veya olmasin, uygulanan teknik acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadl.

Sonug: Biyopsi sirasinda kullanilan teknigin “end fire” veya “side fire” olmasinini, kanser
tespit oranini etkilemedigi sonucuna ulagilmugtir.
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P061
ilk biyopside HGPIN Ve ASAP tanisi alan olgularda rebiyopsi
stratejisi nasil olmali?

'Ender Ozden, 'Yakup Bostanci, 'Y Kamil Yakupoglu, 'Serdar Savasci, 'Ali Faik Yilmaz,
'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mayis Universitesi, Uroloji Anabilim Dali, Samsun

Amag: Yiiksek gradeli intraepitelyal neoplazm (HGPIN) veya atipik kiiciik asiner pro-
liferasyon (ASAP) tanist kondugunda rebiyopsi yapilmast dnerilmektedir. Ancak rebiyopsi
sayist tam olarak belirlenmemistir. Calismamizda ilk biyopside HGPIN veya ASAP tanis
almis olgularin takip eden biyopsi sonuglarint PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan rebiyopsi
sonuglari ile kargilastirdik.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 2003 ve Kasim 2008 tarihleri arasinda 10 kor biyopsi
yapilan, hastalarin verileri incelendi. Istatistiksel degerlendirme icin non parametrik testler
ve lojistik regresyon analizi kullanildi. Bu siire i¢inde 1451 olguya TRUS esliginde prostat
biyopsisi yapild.

Bu olgularin 93’tinde (%6.4) histolojik tant HGPIN ve 68’inde (%4.7) ASAP idi. HG-
PIN tanist alan 68 olguya, ASAP tanusi alan 48 olguya rebiyopsi islemleri gergeklestirildi.
Sonuglar ilk patolojisi benign olan ve PSA yiiksekligi nedeniyle rebiyopsi yapilan 128 hasta
ile kargilastirildi.

Bulgular: Biyopsi uygulanan hastalarin 441’inde (%30.4) kanser tanisi kondu. HGPIN
grubunda rebiyopsi yapilanlarda, %20.6 kanser, %29.4

ASAP grubunda rebiyopsi yapilanlarda ise, %37.5 kanser, %25 ASAP saptandi. Rebi-
yopsi sonrasi, HGPIN ve benign grup arasinda kanser yakalama oranlari arasinda anlamli
fark saptanmadu (strastyla %20.6 vs %18.8, p=0.757). ASAP grubunda ise kanser yakalama
orant HGPIN ve benign gruba kiyasla anlamli sekilde yiiksek saptand: (37.5% vs 20.6%,
p=0.04; 37.5% vs 18.8 %, p=0.009).

Sonug: HGPIN grubunda, benign gruba kiyasla kanser yakalama orani benzerdir ve be-
nign grup gibi degerlendirilmelidir. Ancak ASAP grubunun siki takip edilmesi daha biiyiik

onem arz etmektedir.
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P062
PON1 192Q/R polimorfizmi ve prostat kanseri iliskisi

'Sena Aydos, '"Mehmet Taspinar, 'Onur Sakiragaoglu, *Tilin Ozkan, 2Buket Altinok,
3Mehmet ilker Gékge, 3Stimer Baltaci, "Asuman Sunguroglu

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji Béliimdi, Ankara Universitesi Biyoteknoloji Enstitiisdi, *Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal.

Amag: Cevresel faktorler, yasam sekli ve hiicre tarafindan iiretilen toksin maddeler ok-
sidatif stres iizerine etki etmektedir. Paraoxonase 1 (PON1)viicutta 6zellikle yagda ¢oziine-
bilen karsinojen ozellikli radikallerin ortadan kaldirilmasini saglayan bir enzimdir ve PON1
aktivitesinde azalma pek ¢ok kanser ile iligkilidir. Bu ¢alismada prostat kanserinde PON1
192Q/R polimorfizminin siklig1 arastirilmistr.

Gereg ve Yontem: Calismaya histolojik olarak prostat kanseri oldugu tespit edilen 18
hasta, histolojik olarak BPH tespit eidlen 22 hasta ve 40 saglikli kontrol hastasi dahil edil-
migtir. PCR-RFLP y6ntemi ile genotiplendirme yapilmustur.

Bulgular: PON 1 polimorfizminin siklig1 prostat kanseri grubunda 55.6% QQ), 44.4%
QR, 0% RR genotipinde, BPH grubunda 77.3% QQ), 22.7% QR, 0% RR genotipinde
ve saglikli kontrol grubunda 56.8% QQ), 43.2% QR, 0% RR genotipinde bulunmustur. 3
grup arasinda genotip dagilimi acisindan fark bulunamamistir (p=0,224). BPH ve sagliklt
kontrol gruplar: birlestirilip prostat kanseri grubu ile kargilastirildiginda yine genotip dagili-
mi agisindan anlamli fark bulunamamistr (p=0,531).

Sonug: Prostat kanseri grubunda her nekadar QR genotipinin daha yiiksek oldugu gé-
riillmiis olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir. Bu sonug literatiirdeki di-
ger caligmalar ile uyumludur. ayrica bu ¢alisma Tiirk populasyonunda PONT1 polimorfizmi
ile prostat kanseri iliskisini arastiran ilk ¢caligmadir.
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P063
Prostatik fasya gercekten var midir?

'Saadettin Eskicorapgl, 'Biilent Ozdemir, 'Nilay Sen, 'Kemalettin Acar

"Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli, Pamukkale Universitesi Anatomi Anabilim Dali, Denizli, *Pamukkale
Universitesi Patoloji Anabilim Dall, Denizli, “Pamukkale Universitesi Anabilim Dalili Tip Anabilim Dali, Denizli

Amag: Calismamizin amaci prostat etrafindaki fasya ve ona bagli yapilarin detayli anato-
mik ve histolojik yapisini ve gercek bir prostatik fasya olup olmadigini taze kadavra ¢aligmast
ile ortaya koymakuir.

Yontem ve Geregler: Bu calismada adli tiptan 6zel izinle alinan 2 adet taze erkek kadavrast kul-
lanilmigtir. Kadavra prostatindan alinan kesitler parafin bloklara gomiildiikten sonra, hemotoksilen-
eosin ile boyanip, 15tk mikroskopunda incelenmis ve 3 boyutlu goriintiileri olusturulmustur.

Bulgular: Fibromuskuler stromanin iizerinde prostatik fasya mevcuttu fakat ¢ok inceydi (en
fazla 25 mikron). Anteriorda orta hatta iiretranin mesane boynuna yakin béliimiiniin iistiinde her-
hangi bir doku ve fasya yoktu. Anteriordan laterale dogru gidildiginde prostatik fasyanin kalinlastig:
goriildii. Kapsiil ile arasinda bag dokusu yer almaktaydi. Lateralde, saat 4 ve 8 hizasinda prostatik
fasya lateral pelvik fasya ile baglanular yapmaktaydi. Posterolateralde incelmekee, fakat kapsiil ile
arasindaki hacim oldukga biiyiimekte ve arada norovaskuler yapilar ile bag dokusu yogun halde
bulunmaktaydi. Prostatik fasya posteriora dogru kalinlasmakta ve Denonvillier fasyasisinin anterior
yapragini olusturmaktaydi. Posteriorda kapsiil ile fasya arasindaki bag dokusu zengindi. Prostatik
fasya apekste sfinkter {iretra seviyesinde ve tabanda mesane boynunda sonlanmaktayds.

Sonuglar: Bu iki taze kadavranin disseksiyonlari ¢ok benzer sonuglar ortaya koymustur.
Prostatin her bolgesini saran, devamliligs ve biitiinliigii olan prostatik fasyanin varligs ortaya
net olarak konmustur ve 3 boyutlu goriintiiler olusturularak teyit edilmistir. Prostatik fas-
yanin daha 6nce inanilanlarin aksine endopelvik fasya veya lateral pelvik fasyanin devami
olmadig1 ve bagli bagina ayr1 bir yap: oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmayla prostatik fasyanin
kalinlig1 ve kapsiil ile olan iligkisinin prostatin her bélgesi i¢in ortaya net olarak konulma-
sinin, giiniimiizde ¢ok popiiler olan intrafasyal radikal prostat cerrahisi ve sinir koruyucu
cerrahi agisindan ¢ok 6nemli oldugunu diigsiinmekeeyiz.

ZSermmal gland
Ductus deferens
Ureter Vessel and nerw
bundles
Pristane
External urethral
sphantter
fazcia

MMembranous

urethra

Prostatik fasyanin 3 boyutlu gériintiisi
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P064
Uroonkolojik sonuglardan diin vermeden robot yardimhi
laparoskopik radikal prostatektomi ogrenilebilir mi?

'Ali Riza Kural, 'Fatih Atug, "ilter Tiifek, 'Sinan Aksit, "Haluk Akpinar

'istanbul Bilim Universitesi, istanbul, 2Florence Nightingale Hastaneleri, istanbul

Ogrenme egrisinin baslangicinda olast komplikasyonlari en aza indirebilmek ve iiroon-
kolojik etkinlikten 6diin vermemek icin laparoskopik radikal prostatektomi ameliyatlarina
mentorlarla baglanilmasi énerilmektedir. Bu ¢alismada robot yardimli radikal prostatektomi
serimizin 3 ayr1 dénemindeki cerrahi sinir pozitifligi (CSP) oranlarimiz karsilagtirilmigtir.

Mart 2005 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda merkezimizde 200 hastaya robot yardimli
radikal prostatektomi uygulanmistir. Robotik iiroloji programina 2 mentor énciiliigiinde
Mart 2005’te baslanmustir. Oncesinde laparoskopik radikal prostatektomi deneyimi de olan
tiim ekip tyeleri, yurt disinda kadavra calismasini da igeren gerekli egitim kurslarina kaal-
mug, mentorlart kendi merkezlerinde ziyaret ederek operasyonlarint izlemistir. ilk 20 vaka
mentorlarin esliginde veya denetiminde yapilmugur. Ilk 20 vakadan sonraki 180 vakanin
kayitlar: retrospektif olarak incelenmis ve operasyon tarihlerine gére hastalar 60 vakadan
olusan 3 gruba ayrilmiglardur.

Tiim grupta CSP orant % 7.7 olarak saptanmugstir. CSP’yi etkileyebilecek PSA, Gleason
skoru ve patolojik evre gibi faktorlerin gruplar arasinda esit oranlarda dagilmis oldugu sap-
tanmustir (p>0.05). Ttim evrelerdeki CSP oranlari grup I, IT ve 11 i¢in sirastyla %13.3, %3.3
ve %6.6 olarak saptanmugtir. Organa sinirlt pT2 evresinde Grup I, II ve IIT i¢in CSP oran:
strastyla % 3.9, %2.2 ve %2 olarak rapor edilmistir.

Bu sonuglara gore, iyi yapilandirilmug bir mentorluk programi ile iiroonkolojik etkin-
likten 6diin vermeden, robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunun
ogrenme egrisini tamamlamak olasi goriinmekeedir.
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P065
Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda karbondioksit
pnomoperitonyumun serum prostat spesifik antijen diizeyleri
lizerine etkisi

10zgiir Tirkmenoglu, 20zan Efesoy, 2Engin C')zbayL 'Ahmet Dag, *Necati Muslu,
'Stiha Aydin, 2Murat Bozlu

"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Mersin, *Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Mersin, *Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dali, Mersin

Amag: Son yillarda yapilan calismalar, pelvik iskemiyle iligkili olaylarda serum prostat
spesifik antijen (PSA) diizeylerinin etkilendigini gostermektedir. Laparoskopik cerrahi sira-
sinda olusturulan karbondioksit pnémoperitonyumun splanknik iskemi yapugini gésteren
caligmalar olmasina ragmen; bunun serum PSA diizeylerine etkisini gosteren bir ¢aligma
mevcut degildir. Bu calismada, laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda karbondioksit pné-
moperitonyumun serum total ve serbest PSA (tPSA ve fPSA) diizeyleri iizerine etkileri aras-
urilmigtir.

Yéntem: Caligmaya laparoskopik kolesistektomi yapilan 30 erkek hasta dahil edildi. Cer-
rahiden bir giin dnce, insuflasyondan hemen dnce, desuflasyondan hemen sonra, cerrahiden
24 saat sonra ve 7 giin sonrasinda serum tPSA, fPSA ve {/tPSA degerleri olciildii.

Bulgular: Desuflasyon sonrasi ve cerrahiden 24 saat sonra 6l¢iilen serum ¢PSA ve sPSA
degerlerinin, cerrahiden bir giin énce ve insuflasyon oncesi degerlerden anlamli derecede
yiiksek ciktigi gozlenirken (p<0.01); f/¢PSA oranlaridegismedi (p>0.05). Yedi giin sonra ya-
pilan 6l¢timlerde serum PSA degerlerinin bazal seviyelere diistiigii gozlendi.

Tartigma: Caligmamiz, laparoskopik cerrahi sirasindaki karbondioksit pnémoperitonyu-
mun serum tPSA ve fPSA diizeylerini yiikseltebilecegini gdstermekeedir. Bu bulgulara gore,
karbondioksit pnémoperitonyum PSA diizeyini yiikselten olaylar listesinde yer alabilir.
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P066
Laparoskopik radikal prostatektomi deneyimimizin acik radikal
prostatektomi deneyimimizle karsilagtinimasi

'Mert Giinay, 'Said Elhaj, 'Cansu Bozaci, 'Biilent Akdogan, 'Kubilay inci, "Cenk Yiicel Bilen,
"Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: 11k 20 laparoskopik radikal prostatektomi(LRP) olgusunun perioperatif dénem
bulgularini son 20 agtk radikal prostatekcomi(RRP) olgusuyla karsilagtirilmak.

Materyal ve Metod: Klinigimizde Haziran 2006 — Agustos 2009 arasinda 20 LRP ya-
pildi. Bu hastalarin preoperatif, perioperatif ve postoperatif erken donem klinik ve patolojik
verileri son 20 RRP hastasiyla kargilagtirildi.

Bulgular: ki grup arasinda yas (p=0,844), PSA (p=0,451), klinik evreleme (p=0,728),
biyopside tiimérlii kor yiizdesi (p=0,814) parametreleri farkl: degildi. RRP grubunda 1 hasta
preoperatif hormonal tedavi, 1 hasta da dosetaksel+hormonal tedavi almisti. LRP grubunda
bir hastada gecirilmis prostat cerrahisi dykiisii vardi. Ameliyat siiresi LRP’de daha uzundu
(ortanca 225(150-250) vs 157(100-235) dakika). RRP grubunda 6, LRP grubunda 2 has-
tada sinir korundu. Pelvik lenf nodu diseksiyonu RRP grubunda 5 hastada, LRP grubun-
da 2 hastada uygulandi. Hemoglobin ve hematokrit degerlerinde LRPde belirgin olarak
daha az disiis goriildii (sirastyla ortalama 3,7:0,3 vs 2,3+0,2 gr/dl p=0,000 ve %11,2+0,8
vs %7,420,7 p=0,001). LRP'de 1, RRP grubundaysa 3 hastaya kan transfiizyonu yapild..
LRP sirasinda rekreal hasar meydana gelen 2 hastada laparoskopik onarim yapildi. Ortanca 2
giinde her iki grupta da drenaj kateteri ¢ekildi. Tiim hastalara operasyon sonrasinda “hasta
kontrollii analjezi” uygulandy; LRP’de 3, RRP’de 4 hastanin ek opioid analjezik ihtiyact oldu.
Postoperatif erken dénemde RRP grubunda 1 atrial fibrilasyon, 1 ates, LRP’de ise 1 ileus
goriildii; serebrovaskiiler olay dykiisii nedeniyle varfarin kullanan 1 hasta postoperatif 15.
giinde pelvik hematom ile bagvurdu. Hematom konservatif izlendi. RRP’'de ortanca yatis
siiresi 3, LRP'de 4 giindii. RRP’lerde sonda 14. giin, LRP’lerde 7.giin ¢ekilirken, 2 LRP
hastasinda drenajin fazlaligi nedeniyle sonda daha uzun tutuldu. Patoloji spesimenleri ince-
lendiginde spesimen agilig1, Gleason skoru ve kanserin kapladigt hacim yiizdesi acisindan
gruplar arasinda fark gdzlenmedi. Her iki grupta da 4’er cerrahi sinir pozitifligi mevcuttu.
RRP’de %15, LRP’de %30 oraninda pT3 prostat kanseri rapor edildi.

Sonug: Acik radikal prostatektomi giiniimiizde teknik iistiinliigiinii korumaktadir. La-
paroskopinin teknige 6zel avantajlart radikal prostatektomide de (onkolojik sonuglar: etki-
lemeden) goriilmekeedir.
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P067
Radikal prostatektomi yapilan hastalarda lenf nodu sayilar
hastalik parametreleri ile iligkisi

'Aslan Demir, 'Ozlem Yapicier, 'Levent N. Tiirkeri
'Anadolu Saglik Merkezi Hastanesi, istanbul

Amag: Bu caligmada, lokalize prostat kanseri tanusi ile radikal retropubik prostatektomi
(RRP) operasyonu yapilan olgularda standart lenf nodu diseksiyonu (LND) ile elde edilen
lenf nodu sayilarinin degisik hastalik parametreleri ile iligkisini arastirmak amaglanmistir.

Hastalar ve Yontem: 2005-2009 yillar1 arasinda RRP yapilan 70 hastanin verileri ret-
rospektif olarak tarandi. Hastalarin yas ortalamasi 59 olarak bulunurken median deger 60
idi. Taranan parametreler; serum PSA diizeyleri, ¢ikarilan prostatin toplam agirligi, prostat
dokusu icerisinde tiimériin yiizde olarak miktari, tiimériin evresi, Gleason toplam skoru, sag
ve sol taraftan ¢ikarilan standart pelvik lenf nodu (PLN) sayilart idi. Istatistiksel olarak bu
parametreler ile lenf nodu sayilari arasindaki iliski incelendi.

Bulgular: Gleason toplam skoru ile PLN sayist arasinda pozitif yonde bir iligki bulu-
nurken (p=0,038), taranan diger parametrelerle anlamli iligki saptanmadi. Gleason skoru 6,
7 ve 8 ile 10 olanlarin ortalama PLN sayilar sirastyla 10,4-11,5 ve 13,2 idi. 3 hastada LN
pozitifligi saptandi. Bu ii¢ hastanin ortalama PLN sayist 17,3 idi.

Sonug: Gleason skoru ile lenf nodu sayisi arasinda dogrudan bir iliski bulunmasi nede-
niyle, yiiksek skorlu hastalarda, yeterli bir LND igin ¢ikartilan PLN sayilar1 diisiik skorlu
hastalardan daha yiiksek olmalidur.

Tablo 1.

Taranan parametre ile PLN sayilariarasindaki iliski Pearson Correlation p degeri
Evre 0,19 0,121
Gleason skoru 0,252 0,038
PSA 0,15 0,195
Prostat agirhgi -0,053 0,669
Timor yiizdesi 0,156 0,203
Tablo 2.

Lenf nodu sayisi ortalama degerleri P degeri

Sag taraf 5,6 0,862

Sol taraf 55

Tumor tarafi 5,23 0,756

Tumorsiz taraf 54
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P068
Lokal ileri evre prostat kanserinde Radikal Prostatektomi (RP)
sonuglarimiz

'Stimer Baltaci, "Mehmet ilker Gokce, '0zgii Aydogdu, 'Kadir Tiirkdlmez,
'Cagatay Gogus, 'Yasar Beduk

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Bu caligmada lokal ileri evre prostat kanserinde RP’ nin onkolojik sonuglarin:
belirlemek amaclanmistir

Gereg ve Yontem: Calismada klinigimizde 1994-2007 yillari arasinda ¢T3 prostat kan-
seri tespit edilen ve en az 2 yillik takibi olan 87 hastaya ait veriler retrospektif olarak ince-
lenmistir. Yas, PSA, Gleason Skoru (GS), patolojik evre, cerrahi sinur pozitifligi, lenf nodu
tutulumu, adjuvan tedaviler ve biyokimyasal niiks incelenen kriterlerdir. Biyokimyasal niiks
PSA nin 0,2ng/ml’nin iizerine ¢ikmast olarak belirlenmistir. Biyokimyasal niiksii 6ngorebile-
cek faktorlerin belirlenebilmesi i¢in cok degiskenli Cox regression analizi yapilmistir.

Bulgular: 64 (73,5 %) hastada pT3 hastalik tespit edilmistir. 23 (26,4%) hastada seminal
vezikiil (SV) tutulumu, 34 (39%) hastada cerrahi sinur pozitifligi, 13 hastada LN tutulumu
tespit edilmistir. tespit edilmigtir. Cerrahi sinir pozitifligi saptanan hastalarin 30’'unda, LN
tutulumu ola hastalarin ise 11’inde adjuvan tedaviler uygulanmistir. 5 yillik biyokimyasal
niikssiiz sagkalim %50,5, kansere dzgii sagkalim ise %85 olarak saptanmugstir. Cok degiskenli
analiz. de PSA, SV tutulumu ve GS biyokimyasal niiks ile iligkili bulunmustur ve sonuglar
tablo 1 de zetlenmigtir. Cerrahi sinir pozitifligi ve LN tutulumu ise iliskili bulunmamigtr
ve bu durumun bu hastalara verilen adjuvan tedaviler ile iliskili oldugu diisiintilmiistiir.

Sonug: lokal ileri evre prostat kanseri tedavisi tartismali bir konudur. RP secilmis vaka-
larda kanser kontrolii acisindan sonuglari ile primer tedavi secenegi olarak dnerilebilecek bir
tedavi ydntemidir. Hastalarin verilebilecek adjuvan tedaviler hakkinda bilgilendirilmeleri ge-
rekmekreedir. PSA niiksii ve sagkalim sonugclarini belirlemek icin daha genis hasta sayilarina
sahip caligmalara ihityag vardir.

Tablo 1.

0dd’s Ratio P degeri
PSA 2,41 0,003
Seminal vezikiil tutulumu 4,72 0,002
Gleason Score >7 1,68 0,043
Positive cerrahi sinir 1,021 0,343
Lenf nodu tutulumu 0,976 0,653
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P069
Koroner stent uygulamasinin serum prostat spesifik antijen
diizeyleri iizerine etkisi

'Tiirkay Ozcan, ZKerem Han Goziikara, 2Baris Saylam, *Necati Muslu, 'Sabri Seyis,
'Burak Akcay, 2Murat Bozlu

"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Mersin, 2Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Mersin, *Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyokimya Anabilim Dali, Mersin

Amag: Son yillarda yapilan caligmalar koroner bypass ve akut miyokard infarktiisii gibi
kardiyovaskiiler olaylarda serum prostat spesifik antijen (PSA) diizeylerinin yiikseldigini
gostermektedir. Koroner stent uygulamasinin PSA diizeylerine etkisi bilinmemektedir. Bu
calismada, koroner stent uygulamasinin serum total ve serbest PSA (tPSA ve fPSA) diizeyleri
iizerine etkileri arastirilmustir.

Yontem: Calismaya koroner arter hastalig1 siiphesi nedeniyle koroner anjiografi yapilan
60 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 25’ i anjiografik olarak normal (grup 1) bulunurken; 35’
ine (grup 2) koroner stent uygulamast gerkti. Islem oncesi, islemden 24 saat sonra ve 30 giin
sonrasinda serum tPSA, fPSA ve {/tPSA degerleri olciildii.

Bulgular: Grup 1’ deki olgularda koroner anjiografi dncesi ve sonrast serum PSA dii-
zeylerinde degisim izlenmedi ((p>0.05). Grup 2’ deki olgularda koroner stent implantasyo-
nundan 24 saat sonra tPSA ve fPSA degerlerinde anlamli derecede yiikselme gozlenirken
(p<0.01); f/tPSA oranlari degismedi (p>0.05). Koroner stent uygulananlarda serum PSA
degerleri 30 giin sonra bazal degerlere diistii.

Tartigma: Calismamiz koroner stent uygulamasinin serum tPSA ve fPSA diizeylerini
yiikseltebilecegini fakat f/tPSA oranlarini etkilemedigini gostermektedir.
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P070
Viicut kitle indeksi yiiksekligi ve hiperkolesterolemi prostat kanseri
icin risk faktorii olabilir mi?

'Mehmet Ozari, 'Cihan Toktas, 'Omer Levent Tuncay, 'Zafer Sinik, 'Tahir Turan,
1Zafer Aybek, 'Saadettin Eskicorapci

"Pamukkale Universitesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

Amag: Son yillarda obezite ile prostat kanseri arasindaki baglanti tarugilmakeadir. Bu
amagla viicut kitle indeksi ve kolesterol parametreleri ile prostat kanseri arasindaki iligkiyi
aragtiran bir ¢alisma planladik.

Gereg ve Yontem: Anormal rektal muayenesi ve/veya PSA diizeyi 2,5 ng/ml'den yiiksek
olan 370 hasta calismaya alindi. Biyopsi 6ncesi tiim hastalarin viicut kitle indeksi (VKI)
ve total kolesterol, LDL,VLDL, HDL diizeyleri &l¢iildii. Tiim hastalara 12 kadran prostat
biyopsisi yapildi. Hastalar viicut kitle indeksine gore 4 gruba ayrildi.(Grup 1 VKi<25, Grup
2 VKI 25.1-27.5, Grup 3 VKI 27.6-30, Grup 4 VKI >30) Kolesterol parametreleri ile viicut
kitle indeksi gruplarinin patoloji sonucu ile baglanust irdelendi.

Bulgular: Hastalarin % 29,7 (110)sinde prostat kanseri saptandi. Prostat kanseri ve be-
nign prostat hiperplazili hastalarin viicut kitle indeksi ortanca degerleri arasinda istatistik-
sel fark yoktu. (p=0,631) Prostat kanseri tanist alma oranlari Grup 1’den Grup 4’e kadar
strastyla %32,6, %29,6, %24,6, %26 olup istatistiksel olarak fark saptanmadi. (p>0,631).
Serum total kolesterol, LDL, VLDL, HDL seviyesi ile patoloji sonuglari arasinda baglanti
bulunmadi. (Tablo 1) Ayrica, ortalama serum total kolesterol LDL, VLDL, HDL seviyeleri
prostat kanseri ve benign prostat hiperplazili hastalarda farkl: degildi.

Sonug: Viicut kitle indeksi ve serum kolesterol parametreleri prostat kanseri icin risk
faktorii degildir ve prostat kanserini 6ngérmede kullanilamazlar.

Tablo 1.
Prostat kanseri / toplam hasta (%) p
Kolesterol 0,789
<200 mg/dl 71 /235 (% 30.2)
= 200 39 /135 (% 28,8)
LDL 0,864
<130 mg/dl 82 /278 (%29,4)
=130 28/92 (% 30,4)
VLDL 0,270
<32mg/dl 78 /247 (%31,5)
=32 32 /123 (%26)
HDL 0,286
<40 mg/dl 31/119 (%26)
=40 79 /251 (%31,4)
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P071
Prostat cerrahisi sonrasi geligen inkontinansin tedavisinde
ayarlanabilir perineal erkek slingi

'Kubilay inci, 'Ali Ergen, 'Cenk Yiicel Bilen, 'Onder Kara, 'Biilent Akdogan, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Bu caligmanin amaci postprostatektomi inkontinansin tedavisinde tarafimizdan
gelistirilen iiretra iizerindeki basincin postoperatif dénemde ayarlanabilmesini saglayan yeni
bir teknigin orta dénem sonuglarint sunmakur. Bu yéntemde iiretra iizerindeki basing pos-
toperatif ddnemde doku genisleticisine salin enjekte ederek ayarlanabilmektedir.

Hastalar ve Yontemler: Yas ortalamasi 68 (52-80) olan 51 hastaya (40 hasta RRP, 6 has-
ta TUR(P) 4 acik prostatektomi, 1 RSP ameliyati sonrast) erkek slingi ameliyat yapildi. Bag-
vuru éncesi inkontinansa ydnelik 4 hastaya perineal erkek slingi ameliyati, 4 hastaya mesane
boynu enjeksiyonu, 1 hastaya ise mesane boynu enjeksiyonu ve daha sonra da rekeus fasyast
ile sling ameliyati ve 1 hastaya polipropilen mes ile sling ameliyat: yapilmisti. inkontinansa
sebep olan cerrahi girisimle yapilan sling cerrahisi arasindaki ortalama gegen siire 33,4 aydu.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 31,5 (3-54) aydi ve 42 hastada (%82,4’iinde takip 12
ayin iizerindeydi. Ortalama cerrahi siiresi 59 (45-90) dakikaydi. On sekiz (%35,3) hastada
herhangi bir enjeksiyon yapilmadan kuruluk saglanirken, 33 hastaya enjeksiyon yapmak ge-
rekti. Toplam enjeksiyon sayisi 70, ortalama ayar sayisi 2,12 (1-4) ve ortalama enjekte edilen
salin miktar1 8,6 ml idi. Otuz alt1 (%70,5) hastada tam kuruluk, 6 (%11,8) hastada ameliyat
giinliik 1 ya da 2 pet kullanimi, 9 (%17,6) hastada giinliik 3 ve iizerinde pet kullanimi elde
edildi. Dért hasta postoperatif erken dénemde geligen iiriner retansiyon nedeniyle 1 hafta
kateterize edildi. Ug hastada ameliyat yerinde yiizeyel enfeksiyon gelisti ancak antibiyotik te-
davisi ile iyilegti. Daha 6nce radyoterapi alan bir hastada erozyon nedeniyle revizyon yapildi
ve takiben port cikarildi. Bir hastada enjeksiyondan fayda gérmesine enjeksiyondan sonra
siddetli agrist olmasi iizerine salin bosaluldi. Hicbir hastada de novo iseme disfonksiyonu
izlenmedi.

Sonug: Prostat cerrahisi sonrast inkontinansin tedavisine yonelik erkek slingi ameliya-
t1 etken donemde oldukea giivenli ve etkin sonuglar vermesine karsin muhtemelen erken
dénemlerde 6demin ¢oziilmesi ve ge¢ donemlerde ise {iretra tizerine basing uygulayan yag
dokusunu bast nekrozuna maruz kalmasi basari oranlarint diisiirmektedir. Uretra iizerindeki
basincin azalmasi durumlarinda bu basinct artiran bu ydntem ile basari orani artmaktadir.
Bu minimal invaziv teknik kolay, kisa siireli ve ucuz bir yontemdir ve hasta memnuniyeti

yiiksek olarak goriilmekeedir.
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P072
Prostat kanseri tanisinda hangi parametreler onemlidir?

'Ender Ozden, 'Yakup Bostanci, Y. Kamil Yakupoglu, 'Serdar Savasci, 'Ali Faik Yilmaz,
'Saban Sarikaya

'Ondokuz Mays Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Samsun

Amag: 10 kor prostat biyopsisi ilk defa uygulanan hastalarda, biyopsi sonucunu 6ngdr-
mede klinik ve PSA tiirevlerinin degerini belirlemek.

Hastalar ve Yontemler: Son 6 yil icerisinde klinigimizde 10 kor prostat biyopsi yapilan
ve ortalama yast 64.9+8.4 yil olan 1451 hastanin verileri retrospeketif olarak incelendi. Hasta-
larin hicbirine daha 6nce biyopsi yapilmamisti. Hastalarin verilerinden, yas, rektal muayene,
PSA, serbest/total (s/t) PSA orani, PSA dansitesi (PSAD) ve Transizyonel zon PSAD’nin
(TZPSAD) prostat kanseri tanisindaki etkinlikleri lojistik regresyon analizi kullanilarak de-
gerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 64.9+8.4 yil idi. Hastalarin % 38.6’sinda rektal mu-
ayene bulgusu siipheli olarak degerlendirilmisti. Biyopsi 6ncesi PSA ortalamast 9.46+10.55
ng/ml, s/t PSA oran1 %18.6, PSAD ve TZPSAD degerleri sirasiyla 0.24+0.28 ve 0.53+0.90
idi. Hastalarin %30.4’tinde prostat kanseri tanist konulmustu. Kanser tanist koymada, klinik
ve PSA tiirevlerinin etkisi %95 giivenilirlik aralizinda Tablo 1'de belirtilmistir. En dnemli
parametreler, hastanin yasi, rektal muayenede siipheli bulgunun olmasi ve PSAD degeri-
dir. Bununla birlikte yiiksek gradeli ve yiiksek hacme sahip kanserlerin varligini 6ngérmede
bahsedilen parametrelerin etkisinin olmadig1 gézlenmistir.

Hastalarin yast ve PSAD degerlerinde kestirim degerlerinin saptanmasi amaciyla yapilan
ROC egrilerinin sonuglar sekilde gosterilmistir (AUC sirastyla 0.677 ve 0.791, p<.001).
Hastanin yagi ve PSAD degetlerinin %95 ve %90 sensitivite diizeyinde kestirim degerleri ve
bu degerler karsilik gelen spesifite oranlar1 Tablo 2’de gésterilmistir

Sonug: Hastanin ileri yasta olmasi, muayenede siipheli bulgunun olmast ve PSAD’nin
yiiksek olmasi prostat kanseri varligini belirlemede etkin parametrelerdir. Ancak bugiin kul-
landigimiz verilerden higbirisi yiiksek gradeli veya yiiksek hacme sahip kanser varligini belir-
lemede etkili gériinmemektedir.

Tablo 1.

Parametre B OR %95 Giivenlik Araligi p degeri
Yas 0.38 1.039 1.008-1.071 0.012
Stipheli Rektal Muayene 1.406 4.079 2.542-6.546 0.001
PSA -0.002 0.998 0.976-1.021 0.890
s/t PSA -0.008 0.992 0.973-1.012 0.435
PSAD 1.828 6.224 1.529-25.335 0.011
TZPSAD -0.17 0.898 0.571-1.413 0.642
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Tablo 2.

-4

1T

‘Iz Kanser % 95 Sensitivite Spesifite % 90 Sensitivite Spesifite

2 Yag 545 13 57 19
PSAD 0.11 19 0.15 32

Hastalarin Yas ve PSAD degerleri icin ROC egrisi
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P073
Dosetaksel duyarsiz prostat kanserleri mitoxantrona da duyarsiz
midir?

'Bllent Akdogan, 'Mert Guinay, 'Younis Tahir, 'Yeter Kirdal, 'Onder Kara, 'Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Kastrasyon duyarsiz prostat kanserinde (KDPK) dosetaksel tedavisinin mitoksan-
trona iistiinliigii gosterilmistir. Calismamizda, dosetaksel sonrast progresyon halinde mitok-
santron yanitinin ne olacag aragtrilmistir.

Metod: Aralik 2004 yilindan bu yana KDPK nedeniyle 83 hastaya dosetaksel kemote-
rapisi verilmis, progresyon nedeniyle mitoksantron verilen 18 hasta calisma grubunu olus-
turmustur.

Bulgular: Hastalarin prostat kanseri tani yasi ve kastrasyon duyarsiz hale gelene kadar
gecen siire sirastyla 63.4+1.7 yil ve 42.327.4 ay olarak bulundu. Dosetaksele ve progres-
yon sonrast mitoksantrona baglanirken ortalama PSA degerleri sirasiyla, 168.7+43.4 ve
1063.6+448 ng/ml; dosetaksele 4 ve 8 kiir sonrast PSA da 2%50 diisme yanit1 oranlari sira-
styla %44.4 (8/18) ve %36.1 (4/11), ortalama dosetaksel ve mitoksantron kiir sayist 8.4+0.9
ve 4.6£0.6 olarak bulundu. Mitoksantrona 2%50 PSA diisme yaniti orant %33.3 ve mitok-
santron sonrast ortalama sagkalim siiresi 10.17+1.38 ay (%95CI=7.46-12.88) idi.

Sonug: KDPK'de dosetaksel direngli hastalarda mitoksantron kemoterapisi, kabul edile-
bilir sagkalim orani ve PSA yanit ile elimizdeki 6nemli bir kurtarma kemoterapi ajanidir.
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P074
Prostat biyopsi sonucu gleason skoru 6 olan hastalarda radikal
prostatektomi sonrasi yiiksek evrelemeyi ongoren klinik belirtecler

'Cagatay Gogus, 'iker Gokee, 'Eriz Ozden, "Ahmet Haliloglu, 'Stimer Baltaci, 'Yasar Bediik

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag:Radikal prostatektomi 6ncesi diisiik evreleme klinisyen i¢in énemli bir problem-
dir ve bagariya etki eden 6nemli bir faktdrdiir. Bu ¢alismada biyopside Gleason Skoru (GS) 6
saptanan hastalarda cerrahi sonrasinda yiiksek evrelemeyi 6nggrebilecek klinik belirteclerin
belirlenmesi amaclanmugtir.

Gereg ve Yontemler:: Caligmada klinigimizde 1994-2009 yillari arasinda prostat biyop-
sisinde GS 6 saptanan ve radikal prostatektomi uygulanan 182 hastanin sonuglari retros-
pektif olarak degerlendirilmistir. Yas, PSA, % serbest PSA, PSA dansitesi, prostat hacmi,
pozitif biyopsi kor sayisi, ve bilobar tiimér olmast lojistik regresyon analizinde incelenen
faktdrlerdir.

Bulgular: 52 hastada (%28,5) radikal prostatektomi sonrast daha yiiksek GS oldugu
saptanmuistir. 40 hastada GS: 7, 8 hastada GS: 8 ve 4 hastada GS: 9 tespit edilmistir. Diger
taraftan, 25 hastada ise (13,7%) diisiik evreleme gozlenmis ve GS<5 oldugu gorilmiistiir.
Lojistik regresyon analizinde PSA, prostat hacmi ve PSA dansitesinin artmus risk ile iligkili
oldugu bulunmustur. Parametrelere ait Odd’s ratio degerleri tablo 1 de verilmistir.

Sonug: Prostat biyopsisinde GS: 6 saptanan hastalarda radikal prostatektomi sonrasinda
daha yiiksek GS goriilme riski PSA, prostat hacmi ve PSA dansitesi ile iligkilidir. Klasifikas-
yon ve regresyon agaci analizi yapilabilmesi i¢in daha biiyiik hasta sayilarina sahip ¢alisma-
lara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Tablo 1.

Parametre OR 95% CI p degeri
PSA 1,425 0,849-1,975 0,021
% serbest PSA 1,102 0,667-1,654 0,658
PSA dansitesi 1,623 1,598-1,688 0,004
Prostat hacmi 1,503 1,421-1,701 0,014
+ kor sayisi 1,034 0,651-1,687 0,781
Bilobar hastalik 1,068 0,795-1,874 0,651
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P075
40 yas iistii Tiirk erkeklerinde prostat kanseri taramasi

'Ahmet Hakan Haliloglu, 'Erhan Demirelli, 'Omer Giilpinar, 'Orhan Gogiis
'Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Tiirk coplumunda 40 yas tistii saglikli erkeklerde prostat kanseri insidansinin sap-
tanmasidir.

Gereg ve Yontem: Bir kamu kurulusu ile yapilan protokol ile sirketin Tiirkiye
capindaki erkek caliganlar: iizerinde prostat kanseri taramasi yapildi. Anlagma gere-
gi 6 aylik siire icerisinde 40 yas ve lizeri erkek calisanlarda serum total/serbest PSA
bakildi ve randevulu olarak giinde 20 kisi olacak sekilde toplam 1210 erkek iirolojik
muayeneden gegirildi. Kendi istegi ile kontrole gelen 40 yas altindaki erkekler calis-
maya alinmadi. Ailesinde prostat kanseri hikayesi olanlar kontrolleri yapilarak de-
gerlendirme dis1 birakildi. Hastalarin PSA degerleri ve rektal muayene bulgulari not
edildi. Serum PSA degerleri yasa gore normal kabul edilen sayisal degerler tizerinden
degerlendirildi. PSA yiiksekligi tesbit edilen hastalar rektal muayene bulgular: egligin-
de degerlendirilerek rektal muayenede de malignite yéniinden pozitif bulgusu olan
hastalara transrekrtal igne biyopsisi yapildi. Serum PSA yiiksekligi prostatite ikincil
olabilecegi diisiiniilen hastalara medikal tedavi baslandi. Iki haftalik antibiyotik ve
antiinflamatuar tedavi sonras: tekrar degerlendirilen hastalarda malignite disglanma-
yanlara transrektal igne biyopsisi yapildi. Transrektal biyopsiler ayni radyoloji uzmani
tarafindan ve 12 kadran olarak uyguland:.

Bulgular: Yaglari 40-73 arasinda degisen (ortalama yas 55.7) toplam 1210 erkek
degerlendirildi. Incelenen grubun yasa gore dagilimi tabloda verilmistir. Serum PSA
degerleri yasa gore kabul edilen normal sinirin iizerinde gelen 36 hasta tekrar deger-
lendirmeye alindi. Rektal muayeneleri ile birlikte degerlendirildiginde malignite siip-
hesi olan 7 hasta biyopsiye yonlendirildi. 29 hastaya prostatit 6n tanisi ile 2 haftalik
antibiyotik-antiinflamatuar tedavi verildi. Bir ay sonra bu hastalar tekrar PSA ve rektal
muayene ile kontrol edildi. PSA degerlerinde diisme olmayan ya da yiikselme saptanan
4 hasta ve PSA degerleri normal olarak bulunan ancak rektal muayeneleri siipheli olan
4 hasta biyopsiye yonlendirildi. Biyopsi yapilan toplam 15 hastanin patoloji sonuglar:
benign olarak rapor edildi.

Sonuglar: Incelenen hasta sayisina gére yapilan degerlendirmede prostat kanseri
saptanmamast ncelikle taranan hasta grubunun yas ortalamasinin diisiik olmasina bag-
lanmugstir. Diger taraftan ailesinde prostat kanseri dykiisii olanlarin ¢alisma grubunun
disinda tutulmasi ve secilen popiilasyonun iirolojik semptomunun olmamas: diger fak-
torler olarak diisiiniilebilir. Ailede prostat kanseri olmayan ve iirolojik semptomu bu-
lunmayan 50 yas alt popiilasyonda prostat kanseri insidanst disiiniildiigiinde, tarama
tartigmalidir.
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!7, Yas araligi n PSA yiiksek PSA yiiksek RT PSA normal RT
o hasta sayisi patolojik (BIYOPSI) patolojik (BIYOPSI)
& 40-45 172 2
45-50 312 6
. 50-55 384 8 4
55-60 112 8 2 2
60-65 167 6 3 2
65-70 55 4 2
70-73 8 2
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P076

Prostat kanserinde Bicalutamide 150 mg tedavisiyle olusan
jinekomasti ve meme agrisi ve bunlarin yasam kalitesine etkileri
nasildir ve bu hastalarda profilaktik meme radyoterapisinin yeri var
midir? Prospektif randomize ¢ok merkezli calisma

Haluk Ozen', Fadil Akyol? Gokhan Toktas®, Saadettin Eskicorapg¢i®, Erding Unluer?,
Ugur Kuyumcuoglu’, Erkan Abay®, ibrahim Ciireklibatur’, Meri¢c Sengoz?, Veli Yalcin®,
Haluk Akpinar', Ferruh Zorlu™, Feridun Sengor'?, ihsan Karaman'2 Comart Calisma grubu*

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara
2Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Onkoloji, Anabilim Dali, Ankara
3istarbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Unitesi, Istanbul

‘Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Denizli

sDr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinidi, stanbul
°Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, stanbul
’Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, izmir

8Acibadem KozyatadiH astanesi, Radyasyon Onkoloji, Istanbul

s[stanbul Universitesi. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, istanbul
19Bjlim Universitesi Hastanesi, Uroloji Unitesi, istanbul

11S.B Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, izmir
"?Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul

Amag: Prostat kanserinde Bicalutamide 150 mg tedavisiyle olusan jinekomasti ve meme
agrist ve bunlarin yasam kalitesine etkilerini ve bu hastalarda profilaktik meme radyoterapi-
sinin yerini prospektif randomize ¢ok merkezli bir ¢alismayla aragtirmak.

Hastalar ve Yontem: Toplam 43 merkezden, lokalize prostat kanseri icin kiiratif tedavi son-
rast 150mg bicalutamid tedavisi alan 125 hasta (109 radikal prostatektomi, 16 radyoterapi) ¢a-
ligmaya alindi. Hastalar 12 Gy profilaktik meme radyoterapisi (Grupl, n:=53) alan ve almayan
(Grup2, n=72) iki gruba randomize edildi. Grup 2 deki 72 hastanin 44ii jinckomasti/ meme
agrist gelismesi nedeni ile ge¢ radyoterapi aldi. Tiim grup icin jinekomasti (doktor ve hasta de-
gerlendirmeleri), meme agrist ve hassasiyetinin derecesi degerlendirildi. Ayrica jinekomastinin ve
meme agr1 ve hassasiyetinin hastalarda yaratug rahatsizligin derecesini dlgecek sorular soruldu.

Bulgular: Jinekomasti orani bir yil takip sonunda Grup 1 de %15,8 iken Grup 2 de 50,8
idi. (p<0,001, Tablo 1) 12 ay sonunda yapilan hasta degerlendirmelerinde ise jinekomasti
orant %34,4 olarak saptandi. Aylara gore jinekomasti(doktor ve hasta degerlendirmeleri)
oranlar1 Tablo 1'de gosterilmistir. Bununla birlikte 3,6 ve 12 aylik takiplerde yapilan de-
gerlendirmede grupl ve grup2 arasinda meme agrist ve hassasiyeti konusunda fark yoktu.
12.ayda meme agrisi grupl’de %36,4 oraninda goriiliitken, Grup2de %49,2 idi. Bunlarin
cogunlugu ise hafif agri kategorisindeydi.

Jinekomastinin hastalarda yaratug; rahatsizlik 12 ay sonunda grup1 ve grup2de sirasiyla
%11,4 ve %29,5 olarak saptandi. (Tablo2) Meme agr1 ve hassasiyetinin yaratugt rahatsizlik
acisindan gruplar arasinda fark saptanamad: (Tablo 2).
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Sonug: Bicalutamide 150 mg tedavisi sonucu olast jinekomasti ve/veya meme agrisini 6nlemek
icin profilaktik radyoterapinin bir ¢ok nedenle, tiim hastalarda gerekli olmadig1 sonucuna varilds.
Bu nedenlerden birincisi aslinda bu hastalarda jinekomasti, muhtemel degerlendirme problemleri
nedeni ile literatiirde bildirilen oranlardan daha diisiik bir oranda goriilmektedir.(%50) Ikinci
neden ise profilaktik radyoterapi meme agrist ve hassasiyeti etkili bir gekilde azaltmamakradir.
Ugiincii olarak da jinekomasti/meme agrist olan hastalarin énemli bir kismi ise bundan ¢ok ra-
hatsizlik duymamakeadir. Bu nedenlerle profilaktik radyoterapiyi gergekten rahatsizlik hisseden
jinekomastili ve/veya agrili hastalara énermek daha uygun bir yol olacaktir.

Tablo 1. Aylara gére jinekomasti(doktor ve hasta degerlendirmeleri) oranlari

Jay 6 ay 12 ay

Grup1 Grup2 Grup1 Grup2 Grup1 Grup2

(n=50) (n=69) (n=46) (n=67) (n=44) (n=61)
Jinekomasti
(doktor degerlendirmesi)
Yok 44(88%) 47(68,1%) 37(80,4%) 40(59,7%) 37(84,1%) 30(49,2%)
Var 6(12%) 22(31,9%) 9(19,6%) 27(40,3%) 7(15,8%) 31(50,8%)
p 0,012 0,02 <0,001

Jinekomasti-meme bilyimesi
(hasta degerlendirmesi)

Yok 37(74%)  44(63,8%)  34(739%)  41(61,2%)  36(81,8%)  40(65,6%)
Herhangibir biiyime 13(26%)  25(362%)  12(261%)  26(38,8%)  8(182%)  21(34,4%)
p 0,163 0,114 0,052

Tablo 2. Jinekomastinin ve meme agn ve hassasiyetinin hastalarda yarattigi rahatsizligin aylara gére takibi

3ay 6 ay 12 ay

Grup1 Grup2 Grup1 Grup2 Grup1 Grup2

(n=50) (n=69) (n=46) (n=67) (n=44) (n=61)
Jinekomastinin yarattigi
rahatsizlik hissi
Yok 44(88%) 48(69,6%) 39(84,8%) 47(70,1%) 39(88,6%) 43(70,5%)
Herhangibir rahatsizlik 6(%12) 21(30,4%) 7(15,2%) 20(29,9%) 5(11,4%) 18(29,5%)
P 0,014 0,047 0,022
Meme agr ve hassasiyetinin
yarattigi rahatsizlik hissi
Yok 39(78%) 51(73,9%) 37(80,4%) 47(70,1%) 38(86,4%) 44(72,1%)
Herhangibir rahatsizlik 11(22%) 18(26,1%) 9(19,6%) 20(29,9%) 6(13,6%) 17(27,9%)
P 0,386 0,156 0,065

Comart calisma grubu: Adem Fazlioglu, Mete Cek, Ahmet Besisik, Tahir Karadeniz, Mustafa Unsal, Selvi Tabak, Ahmet Miisliimanoglu, Omer Sanlar, Ali Ferruh Akay, Kamuran
Bircan, AliTekin, Cevdlet Kaya, Ali Ulvi Onder, Siileyman Ataus, Fazilet Oner Dingbas, Sedat Koca, Alpaslan Mayadadi, Cengiz Gemici, Naciye Isik Gzseker, Rahim Yavuz, Selami Albayrak,
Ayfer Haydarogilu, Deniz Yalman, Atif Aktas, Levent Tiirkeri, Ufuk Abacioglu, Berk Karatas, Gokhan Ozer, Biilent Akdogan, Biilent Soyupak, Ziihtii Tansug, Cag Cal, Giirhan Giinaydin,
Cavit Can, Cem Cevik, Fyiip Giimiis, Erbil Ergenekon, Cem Gnal, Mustafa Cengiz, Cemil Uygur, Emin Darendeliler, Faruk Ozcan, Tank Esen, Erem Kaan Basok, Resit Tokug, Esat Kaya,
Mustafa Kaplan, Gul Alco Giirsoy, Sefik igidem, Haldun Siikrii Erkal, ibrahim Egehan, Sinan Stzen, Turgut Alkibay, Hilmi Alanyalt, Miinir Kinay, ilknur Gorken, Ugur Mungan, Ziya Kirkeli
Mesut Cetinkaya, Oztug Adsan, Murat Lekili, Talha Miiezzinogilu, Recep Biiyiikalpelli, Cenk Yiicel Bilen, Siimer Baltac, Yasar Bediik, Ugur Attug, Ugur Ozer
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P077
Prostat adenokarsinomu ile buna komsu PIN alanlan ve benign
prostatik glandlarda niikleofosmin ekspresyonu

'Ender Diizcan, 'Nilay Sen Tiirk, 'Nihal Ozkalay Ozdemir, '"Mehmet Giindogan,
'Sadettin Eskicorapgl, 'Levent Tuncay, 'Canan Kelten
'Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Denizli

Amag: Niikleofosmin (NPM) niikleoler bir fosfoproteindir. Hematolojik maligniteler
disinda bazi solid tiimérlerde de NPM ekspresyonunda degisiklikler gozlenmis ve az sayi-
daki caligmada ekspresyon artgi ile klinikopatolojik veriler arasinda korelasyon bulundu-
gu belirtilmigtir. Bu ¢aligma, hiicre proliferasyonu ve diferansiyasyonunda 6nemli yeri olan
NPM’nin prostat karsinogenezindeki roliinii aragtirmak amaciyla planlandi.

Gereg ve Yontem: Anabilim dalimizda incelenen radikal prostatektomi materyalleri yeni-
den degerlendirilerek tiimér dokusu ile birlikte yiiksek dereceli PIN alanlari ve benign prostatik
glandlart ayni kesitte ve yeterli miktarda iceren 20 olgu segildi. Bu olgularin secilen kesitlerine
immiinhistokimyasal olarak NPM uygulandi. NPM ekspresyonu her olgu i¢in non-tiimoral
prostatik glandlarda, yiiksek dereceli PIN alanlarinda ve prostatik adenokarsinom odaginda
ayri ayri incelendi. Bu incelemede NPM ekspresyonunun yayginligr (%1-25, %26-50, %51-
75, 76-100), ekspresyon gozlenen hiicre komponenti (nukleolar/ niikleer/ sitoplazmik/ memb-
randz) ve ekspresyonun siddeti (zayif-orta-siddetli) ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Bulgular: Non-tiimoral prostatik glandlar, yiiksek dereceli PIN alanlari ve prostatik
adenokarsinom alanlarinda NPM ekspresyonunun yayginligi ve hiicre ici lokalizasyonu y6-
niinden bir farklilik izlenmedi. Bununla birlikte hem yiiksek dereceli PIN hem de adenokar-
sinom alanlarinda benign glanduler komponente oranla NPM ekspresyonunun siddetinde
belirgin ve istatistiksel olarak da anlamli bir artig saptandu.

Sonug: Prostatin glandiiler epitelinde prekanseréz ve kanserdz degisikliklere paralel olarak
gozlenen NPM ekspresyonunun siddetindeki arti, bu konuda daha detayli caligmalarin yapilma-
st gerekliligi yoniinden énemli bir veri saglamasi yani sira malignite kugkulu morfoloji gosteren
glandiiler lezyonlarin histopatolojik ayirici tanisinda yardimet bir parametre olarak ele alinabilir.
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P078
Prostat biyopsisi ile radikal prostatektomi gleason skoru arasindaki
farki belirleyen etkenler

'"Fatih Kurtulus, 'Zafer Tandogdu, 'Adem Fazlioglu, 'Glven Tidim, "Mete Cek

"Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, istanbul

Amag: Radikal prostatektomi operasyonu geciren hastalarda preoperatif biyopsi toplam
Gleason skoru ile postoperatif patoloji toplam gleason skoru arasindaki farkliligi 6ngérebile-
cek preoperatif faktorlerin belirlenmesi.

Gereg ve Yontemler: 1995 ile 2008 yillari arasinda yapilan toplam 242 radikal prosta-
tektomi operasyonunun verileri retrospektif olarak incelendi. Biyopsi ve radikal prostatek-
tomi patolojileri sonuglari tam olan 192 hasta ¢alismaya dahil edildi. Her hastanin biyopsi
ile radikal prostatektomi materyallerinin Gleason skorlart kargilastirilip evre degisiklikleri 3
grupta (Grade'de diisiis, artis, degisiklik yok) topland.. Biyopsi spesimenlerinin total Gleason
skoru ve tiimér tutulumu olan kor sayist ile alinan toplam kor sayisinin oranlan kaydedildi.
Tani sirasindaki PSA degeri, yas ve teshis ile radikal cerrahi arasindaki zaman farki deger-
lendirmeye alindi. Prostat biyopsi Gleason skoru ile radikal prostatektomi Gleason skoru
arasindaki farki ongdrmek icin preoperatif etkenler univariate ve multivariate istatistiksel
methodlar ile degerlendirildi.

Sonuglar: Calismaya alinan hastalardan 94(%48.9) tanesinde biyopsi Gleason skoru ile
prostatektomi total Gleason skorlari arasinda fark yoktu, ancak 24(%12.5) hastanin total
Gleason skorunda diisiis ve 74(%38.5) hastada ise artig tespit edildi. Yas, tan1 sirasindaki
PSA degeri ve teshis ile radikal prostatektomi arasindaki zaman farkinin total Gleason skor-
larindaki degisiklige etkisi olmadig1 gozlendi (p>0.05). Ancak biyopside tutulum olan kor
sayst ile toplam alinan kor sayisinin orani ve biyopsi sirasindaki Gleason skoru toplami Gle-
ason skoru degisikligini dngdrmede belirgin etkiye sahiptiler (p<0.05). Multipl istatistiksel
analizler sonucunda total skor degisikligini dngdrmede biyopsideki total Gleason skoru ile
tutulum gosteren kor orani anlamli goriildii.

Sonug: Biyopside tutulumu olan kor ile toplam alinan kor sayisinin orany; biyopsi si-
rasindaki total Gleason skoru Gleason skoru degisikligini éngdrmede yararlidir. Daha ileri
analizler ve daha ¢ok faktoriin degerlendirilmesi ile Gleason skorlarindaki degisiklik olasili-
gin1 hesaplamak icin nomogramlar yapilabilir.
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P079
Prostat kanserinde gleason derecelendirme sistemindeki
modifikasyonun nomogram ongoriileri iizerindeki etkisi

Hakki Ugur Ozok, 'Levent Sagnak, 2Can Tuygun, *Murat Oktay, 'Nihat Karakoyunlu,
'Hamit Ersoy, *Murat Alper

'SB Diskap Yildirm Beyazit Eitim ve Arastirma Hastanesi 3. Uroloji Klinigi, Ankara, 2SB Diskapi Yildirm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi 4. Uroloji Klinigi, Ankara, 3SB Diskapi Yildinim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Patoloji Klinigi, Ankara

Amag: Gleason derecelendirme sistemi, 2005 yilinda Uluslararast Urolojik Patoloji Der-
negi (International Society of Urological Pathology) ortak gériis toplantusinda koklii bir
revizyon gecirdi. Bu ¢alismanin amaci, Gleason derecelendirme sisteminde yapilan modi-
fikasyonun, igne biyopsisi ve radikal prostatektomi (RP) spesmenleri arasinda varolan skor
uyumsuzlugu iizerindeki etkilerini ve modifiye skorlarin nomogram éngoriileri tizerindeki
etkilerini arastirmakeir.

Materyal ve Metod: 2004 ile 2009 arasinda klinigmizde opere edilen 97 hastanin igne
biyopsi ve RP spesmenleri konvansiyonel ve modifiye Gleason derecelendirme sistemiyle
tekrar degerlendirildi. Patolojik evre ve progresyonsuz yasam ongdriileri, Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (MSKCC) nomograminda, nce konvansiyonel sonrada modifiye
Gleason skorlariyla hesapland: ve sonuglar istatistiki olarak kargilagtirildi.

Sonuglar: Konvansiyonel ve modifiye Gleason derecelendirme sistemleri ile elde edilen
Gleason skorlart kargilagtrildiginda, IB’ lerinde 97 hastanin 40’inda (%41.2) (p<0.001) ve
RP spesmenlerinde 97 hastanin 15’inde (%15.5) (p=0.005) yeni bir Gleason skoru elde edil-
di. igne biyopsisi ile RP spesmenleri arasindaki skor uyumu, modifiye Gleason derecelen-
dirme sistemiyle %31.9°dan %44.3’e yiikseldi (p=0.017). MSKCC nomogramina, modifiye
Gleason skorlarinin konmastyla hesaplanan énggriiler, konvansiyonel Gleason skorlarinin
konmastyla elde edilen dngoriilerle kargilastirildiginda, daha yiiksek patolojik evre ve daha
diisiik progresyonsuz yasam 6ngoriileri elde edildi.

Yorum: Modifiye Gleason derecelendirme sistemi kullanildiginda igne biyopsi ve RP
spesmenleri arasindaki skor uyumu artt. Buna kargsilik, modifiye Gleason skorlariyla MS-
KCC nomograminda, konvansiyonel Gleason skorlariyla elde edilenden farklt éngoriiler
elde edildi. Klinisyen tedavi segenekleri arasinda se¢im yaparken bu degisimi gz oniinde
bulundurmalidir. Ayrica biz bu degisimin nomogramlarin yeni validasyon ¢aligmalarinda
hesaba katilmasi gerektigine inaniyoruz.
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Tablo 1. Aylara gére jinekomasti(doktor ve hasta degerlendirmeleri) oranlari

Ongérii Degiskenleri Konvansiyonel Gleason Modifiye Gleason
Tedavi Oncesi PSA 9,8 98
Biyopside Primer Gleason Paterni 3 4
Biyopside Sekonderer Gleason Paterni 3 3
Biyopsi Gleason Skoru 6 7
1992 Klinik Timor Evresi T2a T2a
1997 Klinik Tiimor Evresi T2a T2a
Onerilen External Radyasyon Dozu - -
Yasg 65 65
# Pozitif Korlar 4 4
# Negatif Korlar 6 6
Pozitif Kor % 40 40
Neo-Adjuvant Hormon -- --
Neo-Adjuvant Radyasyon - -
Tablo 2.

Ongbriiler

indolen Kanser 1% =
Organa Sinirli Hastalik 73% 51%
Prostat Digi Yayilim 26% 52%
Seminal Vezikill invazyonu 5% 17%
Lenf Nodu Tutulumu 2% 3%
Progresyonsuz Radikal Prostatektomi Olasilig (5 Yil) 96% 86%
Progresyonsuz Radikal Prostatektomi Olasiligi (10 Yil) 94% 80%
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P080
Prostat kanserinde postoperatif radyoterapi uygulanan olgularda
akut ve ge¢ donem yan etkiler

1Sefik igdem, 2Giil Alco, 3Ufuk Abacioglu, 3ilknur Alsan Cetin, “Fulya Agaoglu,
“Emin Darendeliler, SFazilet Oner Dincbas, *Sedat Koca, 'Sait Okkan

'istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, istanbul *Florence Nightingale
Gayrettepe Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi B6liim(, Istanbul, *Marmara Universitesi, Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dall, istanbul , *istanbul Tip Fakdiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Istanbul , *Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, istanbul

Amag: Radikal prostatektomi (RP) sonrast uygulanan adjuvan veya kurtarma radyotera-
pisine bagli akut ve ge¢ dénem yan etkilerin analizi

Gereg ve Yontem: 1997-2007 yillar1 arasinda Istanbul'da dért merkezde RP sonrast pos-
toperatif radyoterapi (RT) uygulanmus 171 olgunun dosyalar: retrospektif olarak incelendi.
Olgularin %35’ine adjuvan, %65’ine kurtarma radyoterapisi uygulanmisti. Medyan yas 65
(43-80) idi. Preop PSA medyan 10,5ng/ml (1-85ng/ml) bulundu. Patoloji spesimenlerinde
Gleason skoru medyan 7 (4-10) rapor edilmisti. Olgularin %37’sinde seminal vezikiil tu-
tulumu, %75’inde cerrahi sinir pozitifligi, %11’inde lenf bezi tutulumu, %61’inde kapsiil
perforasyonu, %73 iinde de perinéral invazyon bildirilmisti. RT éncesi medyan PSA degeri
0.29ng/ml (0-19ng/ml) bulundu. RP’den RT’ye gecen medyan siire adjuvan grupta 3 ay
(1-12 ay), kurtarma grubunda ise 27 ay (2-96 ay) idi. Olgularin %25’ine pelvik RT uygula-
nirken, %75’ine sadece prostat yatagina RT uygulandi. %78 olguda ii¢ boyutlu konformal
RT uygulanmisti. Prostat yatagina verilen doz medyan 66.6Gy (60-76Gy) idi. Radyoterapi
oncesi, sirast ve sonrasinda olgularin %53’tine medyan 6 ay(3-48ay) androjen deprivasyonu
uygulanmisti. Yan etkiler CTC v3 kriterlerine gore derecelendirildi. Akut ve ge¢ yan etki
olusumunda predispozan faktorleri belirlemek amaciyla lojistik regresyon testi kullanildi.

Bulgular: Tedavi sirasinda akut grad 3 reaksiyon rapor edilmedi. Medyan 39 aylik (12-
133 ay) takip sonrasinda grad 2 ve tizeri ge¢ gastrointestinal (GI) ve genitoiiriner (GU) yan
etkiler sirasiyla olgularin %6’sinda ve %17’sinde gozlendi. Bir olguda operasyon gerektiren
Gl striketiir, 2 olguda transfiizyon gerektiren GI kanama, 1 olguda ped gerektiren GI inkonti-
nans, olgularin %9’unda ped gerektiren GU inkontinans, %5’inde dilatasyon gerektiren GU
strikeiir, %5’inde makroskopik hematiiri gézlendi. Lojistik regresyon testi 66 Gy'in iizerin-
deki dozlarin akut G yan etki, kurtarma radyoterapisinin de akut GU yan etki olusumunda
etkili olabilecek faktdrler oldugunu gosterdi. Geg yan etki olusumuna etkili olabilecek fakedr
saptanmadi.

Sonuglar: Postoperatif radyoterapi akut dénemde hastalar tarafindan iyi tolere edilmis-
tir. Geg iiriner yan etkiler rektal yan etkilere gore daha sik gozlenmistir. Ancak bu toksisite
oranlart kabul edilebilir limitler icinde bulunmustur.
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P081
Brakiterapi ile erken ve ge¢ yan etkilerin degerlendirilmesi

'Seden Kugiiclik, 'Istk Aslay, 2Mustafa Akinci, 2Tarik Esen, 'Gontl Kemikler,
3Halil Kiicliciik, 3Ercan Yavuz, *Hakan Ozveri, 'Fulya Agaoglu

'istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Radyasyon Onkolojisi, istanbul, *Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul, *Acibadem Universitesi Kozyatagi Hastanesi, Istanbul

Amag: Erken evre prostat kanseri tanili hastalarda uygulanan brakiterapi sonrasi erken ve
gee yan etki profilinin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Calismamizda 2000-2009 yillari arasinda erken evre prostat kanseri
tanust ile bagvuran ve brakiterapi uygulanan 102 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin 93
(%91)’iine tek bagina (145 Gy), 9 (%9)’ine ise eksternal radyoterapi (ERT; 45-50 Gy) ile
birlikte (110 Gy) brakiterapi uygulanmustir. Elli dort (%53) hastaya brakiterapi dncesi hacim
kiictiltmek amaci ile androjen blokaji (AB) yapilmustr. Aplikasyon epidural veya genel anes-
tezi ile transperineal US klavuzlugunda, ényiiklemeli ydntemle, I-125 radyoaktif kaynaklari
(sid) kullanilarak, es zamanli planlama ile yapilmigtir. Planlamada “Variseed-7.1” yazilimi
kullanilmigtir. “Son dozimetrik ¢alisma”da ise aplikasyondan 4-6 hafta sonra BT+MRG kul-
lanilmistir. Uriner yan etkilerde IPSS degerlendirmeleri, erektil disfonksiyonda (ED) ereksi-
yon ve ejekiilasyon ile ilgili dosya kayitlari incelenmistir. Erken ve gec yan etkiler icin RTOG
derecelendirilmesi kullanilmustir.

Bulgular: Ortanca yas 65 (47-81), ortanca takip 51 (3,5-118) aydir. Hastalarin ikisi PSA
yinelemesi ile 94’ti hastaliksiz olarak yasamaktadir. Hastalarin dozimetrik &zellikleri tablo 1
de, erken iiriner yan etkiler tablo 2 de, IPSS degerlendirmeleri ise Sekil 1'de gdsterilmistir.
Geg iiriner grad 3 yan etki 2 (%1,9) hastada goriilmiistiir. Rekral erken yan etkiler hastala-
rin %12’sinde sadece grad 1, ge¢ yan etki ise %4 tinde grad 1-2 olarak griilmiistiir. Rektal
gee yan etkiler sadece ERT ile kombine edilen grupta ortaya ¢ikmigtir. Tani sirasinda ED
olmayan hastalar tedavi sonrasi 5. yilda degerlendirildiginde, monoterapi brakiterapi uygu-
lananlarin %71’inde, AB + brakiterapi alanlarin %68’inde, ED olusmamus, sirast ile %29 ve
%20’sinde kismen olusmugtur. AB+ERT+ brakiterapi alanlarda ise ancak %50 sinde erektil
fonksiyon kismen korunmusgtur. Hastalarin %261 sildenafil kullanmis ve %2.4’iinde cevap
alinmamuistir. Ejekulattaki azalma 9 ve 12. aylarda en iist diizeye ¢ikmakta ve 36. aya kadar
tekrar artig gostermekle birlikte tedavi 6ncesine gore azalmig olarak devam etmektedir. So-
nug: Prostat brakiterapisi tiriner, rektal komplikasyonlarin diigiikliigii ve erektil fonksiyonun
devami agisindan yasam kalitesini koruyan bir tedavi yontemidir.

Istanbul Universitesi Arastirma FonuProje No.1578/160112001
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Tablo 1.

Organ Olgiitler Ortanca en az - en gok

) Hacim(cc) 0,86 0,23-1,82
Uretra V100(%) 67 0,83-100

V150(%) 28 0-60.16

V100(cc) 0,25 0-2,61
e V50(cc) 314 0-7,09

V50 (%) 0 0-44
Penil Bulbus V25 (%) 4,59 0-64

V10 (%) 54,57 12-100
Tablo 2.

Erken driner yan etki (Grad) 0 1 2 3 Toplam
Yok 24 - - - 24(%23)
Iritatif semptomlar = 44 29 = 73(%71)
Obstriiktif semptomlar = = = 5 5(%6)
Toplam 24(%23) 44(%43) 29(%28) 5 (%6) 102

PSS
?"1\
L = wo.'_ o : \ el T
& dr ik —ir— tonlam
;f -\\‘1—-.—1.
B0 8 6 & 1218 18 31 24 37 B0 33 38 35 42 45 48 51 54 87 60 €3 66

Sekil 1. Brakiterapi uygulanan 102 hastada IPSS degerlerinin zamana gore degigimi
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P082
Androjen Yoksunluk Tedavisi alan ve almayan prostat kanserli
hastalarda kemik mineral yogunlugunu etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi

Mustafa Aldemir, 'Deniz Dehni, 'Onder Kayigil

'Ankara Atattirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ikinci Uroloji Klinigi, Ankara

Giris: Bu ¢aligmanin amaci, androjen yoksunluk tedavisi (AYT) alan ile almayan prostat
kanserli olgularda kemik mineral dansite degisikliklerini incelemek ve kemik mineral yogun-
luguna (KMY) etki eden risk faktdrlerini belirleyebilmektir.

Hastalar ve Yontemler: Klinigimizde prostat kanseri tarusi konulan, AYT almamig 27
hasta ile AYT alan 31 hasta ¢alismaya dahil edildi. Dual enerji x 151n1 absorpsiyometrisi
yontemi ile vertebral kemiklerin dansitometreleri 8lciildii. Hastalar, Gleason skoru <6 ve >0,
prostat spesifik antijen (PSA) degeri <20 ve >20, hasta yast <65 yil ve >65, kemik metastazi
olan ve olmayan seklinde gruplara ayrilarak KMY degisiklikleri arasurildi. KMY 6l¢iim de-
gerleri Diinya Saglik Orgiitiiniin belirledigi verilere gore hesaplandi.

Bulgular: AYT alan grubun; ortalama yagt 72,7+7,5 (60-90 yil), ortalama tedavi siire-
si 13,1+1,1 (12-15 ay), ortalama total PSA degeri 66,7+54,2 (7,3-151 ng/mL), ortalama
prostat hacmi 56,3+29,2 (20-150 mL olarak hesaplandi. AYT almayan grupta; ortalama yas
63,9+5,6 (52-75 yil), tan1 aldiktan sonra gecen ortalama siire 10,4+1,7 (7-14 ay), ortalama
total PSA 9,3+5,1 (0,9-25,4 ng/mL), ortalama prostat hacmi 40,3+12,2 (20-65 mL) ola-
rak saptandi. PSA degeri 20 ng/mLnin iizerinde bulunan (p<0,001), kemik metastazt olan
(p<0,01) ve AYT alan (p<0,001) grupta KMY’da anlaml: diizeyde azalma oldugu goriildii.

Sonug: Prostat kanserli hastalarda, yiiksek PSA diizeyinin bulunmasi, kemik metastazi-
nin olmasi ve hormonal tedavinin kullanilmasi, kemik mineral yogunlugunu azaltan belli
basli risk faktorleri olarak gozitkmektedir.

Tablo 1.

Gruplar T-skoru p Z-skoru p BMD(gr/cm?) p

(mean+SD) (mean=SD) (mean=+8D)

Gleason <6 (n=27) -0,55+2,10 0E -0,18+1,97 Qi 0,81£0,25 0,26
Gleason >6 (n=31) -1,27+1,68 ' -1,13£2,21 ’ 0,71=0,21
PSA <20 (n=34) -0,19+1,85 0.001 0,15+1,71 0.001 0,85+0,20 0,001
PSA >20 (n=24) -1,99+1,45 ’ -1,88+2,15 ’ 0,62+0,21
Kemik metastazi olmayan (n=46) -0,58+1,68 0007 -0,31+2,01 0.007 0,79+0,20 0,01
Kemik metastaz olan (n=12) -2,32+215 ’ -2,13+2,11 ’ 0,62+0,32
Yasl < = - e B e +

asl <65 yil (n=18) 0,41+1,9 018 0,09+1,56 0.9 0,76+0,23 0,83
Yasi >65 yil (n=40) -1,17+1,95 -0,95+2,32 0,75+0,24
Hormonal tedavi almayan (n=27) -0,04+1,9 0,29+1,71 0,88+0,22
Hormonal tedavi alan(n=31)  -172=155 0001 1554012 0,001 065+0021 0001
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P083
Prostat kanseri ile serum inflamasyon belirtecleri arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi

'Mustafa Aldemir, 'Kemal Ener, 'Deniz Dehni, 'Koray Agras, Onder Kayigil
'Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ikinci Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Bu caligmanin amaci, C-Reaktif Protein (CRP), Laktat Dehidrojenaz (LDH),
sedimantasyon hizi gibi serum inflamasyon belirtecleri ile antioksidan olan seruloplazmin
ile, prostat kanseri evresi, prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi ve Gleason skoru arasinda bir
iliskisi olup olmadiginin incelenmesidir.

Hastalar ve Yontemler: Prostat kanseri tanist konulan 41 hasta ile kontrol grubunu olus-
turan ve biyopsi ile benign prostat hiperplazisi (BPH) tanist almis 46 hasta calismaya alind.
Inflamasyon belirleyicilerinin; Prostat kanseri ile BPH olgularindaki, ayrica prostat kanseri
olgulari kendi icerisinde PSA <20 ng/mL ve >20 ng/mL, Gleson skoru <6 ve >6, kemik
metastazt olan ve olmayan seklinde gruplara ayrilarak incelendiginde elde edilen sonuglarin
istatistiksel anlamlilig1 aragtirildi.

Bulgular: Prostat kanseri grubunda yer alan hastalarin yas ortalamast 68.6x7.8 yil olup,
BPH grubunda yer alan hastalarin yas ortalamast ise 57.7+6 yil olarak bulundu. Prostat
kanseri grubunda CRP, seruloplazmin ve sedimantasyon degerinin anlamli olarak daha yiik-
sek oldugu saptand1 (p<0.05). CRP, seruloplazmin, ALP, LDH ve sedimantasyon degerleri
PSA>20 ng/mL grubunda anlaml: diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0.05). Gleson skoru >6
olan grupta CRP, seruloplazmin, LDH ve sedimantasyon hizi anlamli diizeyde daha yiiksekti
(p<0.05).

Sonug: Sonug olarak, PSA degeri ve Gleason skoru yiiksek olan olgular basta olmak
iizere serum inflamasyon belirtegleri olan CRP, LDH, sedimantasyon hizi ve seruloplazmin
seviyesi prostat kanserli hastalarda anlamli diizeyde daha yiiksek tespit edilmistir.
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P084
Preoperatif prostat biyopsisine gore radikal prostatektomi sonrasi
gleason skor yiikselmesinin pozitif prostat biyopsi kor yiizdesi ile iliskisi

'Alp Ozgiir Akdemir, 'Ciineyt Ozden, 'Cetin Volkan Oztekin, 'Cevdet Serkan Gokkaya,
'Mesut Cetinkaya, 'Ali Memis

"Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Girig: Radikal prostatektomi (RP) uygulanmig hastalarin %31-63’iinde biyopsi ve RP
Gleason skorlarinin ayni oldugu, % 35-44’tinde RP Gleason skorunun yiikseldigi rapor
edilmistir. Bu sonuglar postoperatif biyokimyasal basarisizlik ve kansere bagli sag kalim aci-
sindan, preoperatif Gleason skoruna gre diisiik riskli hastalarin gercekee yiiksek riskli olabi-
lecegini gdsterir. Bu nedenlerle RP sonrast Gleason skorunda yiikselme riski olan hastalarin
ongdriilmesi cerrahi tedaviye uygun hastanin se¢iminde faydali olabilir. Bu ¢alismada RP
sonrast Gleason skor yiikselmesi ile pozitif kor yiizdesi arasindaki iliski degerlendirildi.

Materyal ve Metod: Bu calismaya klinik lokalize prostat kanseri nedeniyle RP uygulan-
mis 195 hasta dahil edildi. Hastalarin klinik ve patolojik verileri retrospektif olarak deger-
lendirildi. Daha 6nce radyoterapi veya hormonal tedavi alan (n=7), prostat biyopsi kor sayist
< 6 olan (n=26) ve klinik bilgileri yetersiz (n=5) olan hastalar ¢alisma dig1 birakildi.. Geriye
kalan 164 hastanin preoperatif degerlendirmesi; detaylt medikal dykii, parmakla rekeal mua-
yene (PRM), transrektal ultrasonografi (TRUS), serum prostat spesifik antijen (PSA), rutin
kan testleri, idrar analizi, akg¢iger grafisi, pelvik bilgisayarli tomografi ve kemik sintigrafisi ile
yapildi. Pozitif biyopsi kor sayisinin total biyopsi kor sayina boliinmesi ile pozitif kor yiizdesi
tespit edildi.

Bulgular: Hastalarin klinik ve patolojik verileri Tablo 1'de gsterildi. Postoperatif hasta-
larin %66’sinda (n=108) organa sinirlt hastalik, %18.3’tinde (n=30) cerrahi sinir pozitifligi,
%12.2’sinde (n=20) seminal vezikiil tutulumu ve %2.4’iinde (n=4) lenf nodu tutulumu
vardi. RP sonrasi hastalarin (n=148) ortalama takip siiresi 17,1+12,2 aydi ve %18,9’unda
(n=28) biyokimyasal basarisizlik tespit edildi.

Cerrahi spesmenlerde hastalarin %47.6’sinin Gleason skorunun yiikseldigi, %12.2’sinin
diigtiigii ve %40.2’sinin ayni oldugu tespit edildi. Gleason skor degisimine gore gruplar
arasinda; yas (p=0.73), serum PSA diizeyi (p=0.07), prostat voliimii (p=0.58), klinik evre
(p=0.10), biyopsi kor sayist (p=0.11) ve pozitif kor sayist (p=0.12) bakimindan istatistiksel
olarak anlaml: fark yoktu. Pozitif kor yiizdesi=0.61 olan hastalarda RP sonrasi Gleason skor
yiikselme orant (%64.3), Pozitif kor yiizdesi<0.20 olan hastalara gore anlamli derecede daha
yiiksekti (sirastyla %64.3 ve 34.0, Tablo 2).

Sonug: Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar; klinik lokalize prostat kanseri nedeniyle
RP uygulanan hastalarin yaklagik yarisinda biyopsi Gleason skorunun yiikseldigini ve bunun
pozitif kor yiizdesi ile anlamli derecede iligkili oldugunu gosterdi. Bu sonuglarin prospekeif
ve genis hasta sayili caligmalarla desteklenmesi gereklidir.
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Tablo 1.

Ortalama yas (yil) 62.9+5.9
Ortalama serum PSA diizeyi (ng/ml) 11.4+9.6
Ortalama prostat voliimii (ml) 46.9+23.7
Ortalama Biyopsi Gleason skoru 53+16
Klinik Evre n %

Tla 3 18

Tib 15 91

Tic 71 433
T2a 37 226
T2b 29 17.7
T2c 9 55

Ortalama biyopsi kor sayisi 9.3+1.3
Ortalama pozitif kor sayisi 3.5+23
Ortalama pozitif kor yiizdesi 0.38+0.25
Pozitif kor yiizdesi n %

=<0.20 47 322
0.21-0.40 46 315
0.41-0.60 25 174
=0.61 28 19.2
Patolojik Evre n %

T2a 49 299
T2b 59 36.0
T3a 36 22.0
T3b 20 1241
Postoperatif Gleason skoru 5.9+13

Tablo 2.
Pozitif kor yiizdesi
Gleason skor degisimi =<0.20 0.21-0.40 0.41-0.60 =0.61
n (% n/N) n (%n/N) n (%n/N) n (%n/N) N (%N/146) p*
Skor azalmasi 12 (25.5) 4 (87) 1(4.0) 3 (10.7) 20 (13.7)
Ayni skor 19 (40.4) 21 (45.7) 9 (36.0) 7 (25.0 56 (38.4)
Skor artmasi 16 (34.0) 21 (45.7) 15 (60.0) 18 (64.3) 70 (47.9) 0.03
Total n 47 46 25 28 146

* Ki-kare testi
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P085
Klinik lokalize prostat kanserli hastalarda radikal retropubik
prostatektomi sonrasi cerrahi sinir pozitifligi ile biyokimyasal
basanisizlik arasindaki iliski

Alp Ozgiir Akdemir, 'Ciineyt Ozden, 'Cetin Volkan Oztekin, 'Binhan Kagan Aktas,
'Mesut Cetinkaya, 'Ali Memis

"Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Girig: Radikal Retropubik Prostatektomi (RRP) sonrast biyokimyasal bagarisizlik ile ilig-
kili en 6nemli faktoriin patolojik evre oldugu bircok calismada tespit edilmistir. Ekstrap-
rostatik yayilim saptanan ve cerrahi sinirda tiimér pozitifligi bulunan hastalarda ameliyat
sonrast donemde daha yiiksek niiks oranlari ve daha kisa yasam siiresi beklenmektedir.

Bu ¢alismada klinik lokalize prostat kanserli hastalarda RRP sonrasi cerrahi sinir pozitif-
ligi ile biyokimyasal basarisizlik arasindaki iliski degerlendirildi.

Materyal ve Metod: Bu calismaya klinik lokalize prostat kanseri nedeniyle RRP uygu-
lanmig 216 hasta dahil edildi. Daha 6nce radyoterapi veya hormonal tedavi alan (n=7) ve kli-
nik bilgileri yetersiz (n=5) olan hastalar calisma dig1 birakildi. Kalan 204 hastanin preoperatif
degerlendirmesi; detaylt medikal dykii, parmakla rektal muayene, transrekral ultrasonografi,
serum prostat spesifik antijen (PSA), rutin kan testleri, idrar analizi, akciger grafisi ve kemik
sintigrafisi ile yapildi. RRP sonrast takipte iki ardigtk serum PSA diizeyinin 0,2 ng/ml ve tistit
biyokimyasal basarisizlik olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas ve serum PSA diizeyi 62.5+6.15 yil ve 11.4+9.3 ng/ml
idi. Postoperatif hastalarin %67.4’iinde (n=141) organa sinirlt hastalik, %18.2’sinde (n=38)
cerrahi sinir pozitifligi, %12’sinde (n=25) seminal vezikiil tutulumu ve %4.3’tinde (n=9)
lenf nodu tutulumu vardi. RRP sonrasi hastalarin (n=187) ortalama takip siiresi 23.3+2.4
aydi ve %19.8’unda (n=37) biyokimyasal basarisizlik tespit edildi.

Biyokimyasal basarisizlik ile iligkili faktorlerin patolojik evre, cerrahi sinir pozitifligi,
seminal vezikiil tutulumu, lenf nodu tutulumu, biyopsi Gleason skor ve postoperatif Gle-
ason skor oldugu tespit edildi (Tablo1). En yiiksek biyokimyasal basarisizlik orant pT3a ve
cerrahi sinir pozitifligi olan hastalarda (%50) iken, en diisiik oran cerrahi sinir pozitifligi
olmayan pT2’li hastalarda (%8.3) idi. Cerrahi sinir pozitifligi olmayan pT3al1 hastalardaki
biyokimyasal basarisizlik orani cerrahi sinir pozitifligi olan pT2’li hastalardan daha diisiik idi
(strastyla %13.6 ve %20, Tablo 2).

Biyokimyasal basarisizlik ile iligkili faktdrlerin multivariate logistik regresyon anali-
zinde postoperatif Gleason skor (OR 1.69, %95 CI 1.06-2.68, p=0.026) ve cerrahi sinir
pozitifligin eslik ettigi pT3a (OR 7.46, % 95 CI 2.06-27.04, p=0.002) bagimsiz faktor-
lerdi.

Sonug: Calismamizda, RRP sonrast biyokimyasal basarisizlik ile iliskili faktérler; posto-
peratif yiiksek Gleason skoru ve cerrahi sinir pozitif pT3a olarak tespit edildi.
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Tablo 1.

o
Ll
Biyokimyasal basarisizlik -
Veriler p A
Yok Var degeri 2
Yag 62.5+5.9 62.7+6.4 0.709
Serum PSA diizeyi 10.7+7.2 15.9+1.57 0.127
Biyopsi gleason skoru 5.04x1.54 6.051.64 0.001 o
- o
Klinik Evre [T}
Tla %2 - (72)
T1b %6 %5.4 =
Tic %47.3 %27 <
T2a %24.7 %21.6 X
T2b %15.3 %37.8 I::
T2c %4.7 %8.1 0.035 -
Postoperatif Gleason skoru 5.65+1.34 7.0+£1.35 0.0001 8
Patolojik Evre o
T2a %36.7 %5.4 o
T2b %37.3 %24.3
T3a %20 %29.7
T3b %6 %40.5 0.0001
Cerrahi sinir pozitifligi %9.4 %61.1 0.0001
Seminal vezikil tutulumu %6 %41.7 0.0001
Lenf nodu tutulumu %2 %13.9 0.008
Tablo 2.
p12 pT3a
Biyokimyasal
basarisiziik CSN CSP CSN CSP Total p
n % n % n % n % n % degeri
Yok 110 91.7 4 80.0 19 86.4 8 50 141 86.5
Var 10 8.3 1 20 3 136 8 50 22 135 0.0001
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P086
Radikal retropubik prostatektomi sonrasi anastomoz darligina
etkili olan faktorlerin incelenmesi

'Hakan Akan, 'izak Dalva, 'Ozdal Yildiz

'Bayindir Hastanesi, Ankara

Amag: Radikal retropubik prostatektomi operasyonu sonrast anastomoz darligi gelismesi
ciddi bir komplikasyon olup gériilme sikligs %2,7 ile %17,5 arasinda bildirilmektedir. Bu
calismada anastomoz darlifs gelisimi tizerine etkili olan faktdrlerin arastirilmasi amagland.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1998 yilindan itibaren gerceklestirilen 66 ardisik ra-
dikal retropubik prostatektomi vakasi retrospekeif olarak degerlendirildi. Operasyon siiresi,
operasyonda kanama miktar1 postoperatif drenaj mikrari ve cerrahi teknikte yapilan modi-
fikasyonun postoperatif dénemde anastomoz darligt gelisimi tizerine etkileri analiz edildi.
Cerrahi teknik modifikasyonu asagidaki degisiklikleri iceriyordu: 1) Mesane boynu kanlan-
masinin korunmast icin tek tek siitiirlerle eversiyon 2) Mesane boynu ¢apinin 28 F e gore
rekonstriikte edilmesi 3) Posterior rabdosfinkterin Denonvilier fasyasina asilarak restoras-
yonu 4)Vezikoiiretral anastomozun 6ncelikle arka duvarinin gerceklestirilerek daha iyi bir
apozisyon saglanmast.

Bulgular: Postoperatif dsnemde toplam 9 hastada anastomoz darlig1 gelisti. Coklu ana-
lizde cerrahi teknik modifikasyonunun, anastomoz darlig1 gelisimi ile iligkili en énemli ba-
gimsiz degisken oldugu saptand: (p<0,05).

Sonug: Mesane boynu rekonstriiksiyonunda kolayca uygulanabilecek modifikasyonlarla
anastomoz darhigt olasiligi azalulabilir. Mesane boynunun kanlanmasinin bozulmamasina
ozen gdsterilmeli, mesane boynu ile iiretral giidiigiin iyi bir sekilde apozisyonu saglanma-

Lidir.
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P087
Prostat kanseri tanisinda farkli yas gruplarina gore esik free/total
prostat spesifik antijen oranlarinin degerlendirilmesi

'Bllent Erol, 'Necmettin Aydin Mungan, *Kadir Onem, 'Biilent Akduman, 'Giirdal
Bozdogan, 3Gérkem Mungan, 'Hiisnii Tokgoz, *Cenker Eken

'Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Zonguldak, %istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul, 3Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiltesi Biokimya Anabilim
Dali, Zonguldak *Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Antalya

Giris ve Amag:Bu calismanin amaci prostat kanseri tanisinda baglangic PSA’st 4-10 ng/
ml olan hastalarda farkli yas gruplarina gore esik free/total prostat spesifik antijen(f/tPSA)
oranini saptamakti.

Gereg ve Yontem: Gegirilmis prostat cerrahisi ya da prostat hastalig1 hikayesi olmayan ve
ortalama yas araligi 63.3+11.3 olan 4955 erkek calismaya alindi. Serum ¢PSA, fPSA and f/t
PSA orani yas araliklarina gore tespit edildi. PSA aralig1 4-10 ng/ml olan hastalar belirlendi.
Dijital rektal muayenesi siipheli olan ve tPSA degeri >4 ng/mL olan hastalara transrekral ul-
trasonografi esliginde prostat biyopsisi uygulandi. f/tPSA orani hesaplandiktan sonra ROC
analizi yapildi. Duyarlilik ve 6zgiillitk kullanilarak farkli yas gruplarina gore esik f/t PSA
oranlari belirlendi.

Bulgular::109 hastada (%2.2) prostat kanseri tespit edildi. 657 hastanin PSA seviyesi 4-
10 ng/ml idi. f/¢PSA orani baslangic PSA’s1 4-10 ng/ml olan hastalarda yas araliklarina gére
(50-59, 60-69, >70 yas) sirastyla %13, %18, %14 olarak belirlendi. Tiim yas araliklarinda
ise bu esik deger %13 olarak saptandu.

Sonug: Bu calisma ile baslangic PSA’si 4-10 ng/ml olan hastalarda f/tPSA esik degerleri
belirlendi. f/tPSA oranin daha genis hasta serileriyle tespit edilmesi, tPSA’nin prostat kan-
serini tespit ettirmedeki dzgiilliigiinii arturacak ve gereksiz biopsilerin 6niine gegilmesini
saglayacakuir.
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P088
Serum prostat spesifik antijen yiiksekliginde antibiyoterapi
verilmesi sonrasi patolojik sonuglarin irdelenmesi

'Fikret Erdemir, 'Dogan Atilgan, 'Adem Yasar, 'Bekir Stiha Parlaktas, 'Nihat Uluocak,
"Fatih Firat
"Tokat Gaziosman Pasa Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Tokat

Girig: Prostat kanseri Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'nde 50 yas iistii erkeklerde
en stk kanserdir. Serin proteaz olan Prostat Spesifik Antijen (PSA) 1970°de tanimlanmis ve
1988den itibaren prostat kanseri belirte¢ olarak kullanilmaya baglanmigtir. Organa 6zgii
olan PSA’nin Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), prostatitler, prostat kanseri, prostat masaj,
prostat biyopsisi ve iiretral kateterizasyona bagli kan diizeylerinde artis olabilecegi bildiril-
mekeedir. Bu ¢alismanin amact PSA diizeyi yiiksek saptanan olgularda antibiyotik kullanil-
masinin serum PSA diizeylerine olan etkisi ile biyopsi kararini degistirmedeki diisiincenin
arastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Calismaya Ocak 2009 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda klinigi-
mize alt tiriner sistem semptomlart ile bagvuran ve serum PSA diizeyi 4 ng/ml ve {izeri olan
toplam 58 hasta alindi. Hastalar ayrinuli 6ykii, fizik muayene, diiz iiriner sistem grafisi,
tiroflowmetri, biyokimyasal tetkikler ve {iriner sistem ultrasonografisi ile degerlendirildiler.
Olgular antibiyotik kullanma ve kullanmama durumlarina gére 2 gruba ayrildi. Grup 1
(n=31) PSA diizeyi >4 ng/ml olan, transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi yap1-
lan hastalardan olusurken, grup 2 (n=27) PSA diizeyi >4 ng/ml olan ve 2 haftalik antibiyotik
tedavisi sonrasi tekrar serum PSA diizeyleri degerlendirilerek transrekral ultrasonografi esli-
ginde prostat biyopsisi alinan hastalar idi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasi grup 1 ve grup 2de sirasi ile
66.427.5 ve 63.4+4.7 y1l idi (p>0.05). Grup1'deki hastalar iginden 7 olguda prostat kanseri
tespit edilirken 24 olgunun patolojisi benign degerlendirildi. Grup 2'de 27 olgunun 19’unda
antibiyotik kullanimi sonrast serum PSA diizeylerinde azalma tespit edildi. Bu 19 olgunun
biyopsi sonuglari ise 12’sinde BPH+kronik prostatit (KP), 3’tinde BPH+diisiik dereceli pros-
tatik intraepitelyal neoplazi (LGPIN), 3’tinde BPH-+atipik kiigiik asiner proliferasyon ve
bir tanesinde prostat kanseri olarak tespit edildi. Serum PSA diizeyinde diigme olmayanla-
rin 5’inde BPH+KP, 2’sinde BPH+LGPIN ve bir tanesinde de prostat kanseri tespit edildi.
Patolojik sonuglar agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Sonug: Sonug olarak serum PSA diizeyi yiiksek olan olgularda antibiyotik tedavisi son-
rast serum PSA diizeylerinde diisme goriilse de patolojik sonuglar gz oniine alindiginda
anlamlr degisiklik olmadig1 goriilmekeedir.
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P089
Prostat biyopsi sonucu ASAP pozitif gelen hastalarda tekrar biyopsi
hemen mi?

'Gokhan Toktas, "Murat Demiray, "Huseyin Kogan, 'Erkan Erkan, 'Erding Unlder

'Saglik Bakanhgi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amag: TRUS egliginde yapilan prostat biyopsilerinde kanser yakalama oranlarimiz ile
ASAP porzitif hastalarda yapilan tekrar biyopsilerin énemini ortaya koymak.

Yéntem ve Geregler: Haziran 2007 ve Subat 2009 tarihleri arasinda 800 hastaya PSA
yiiksekligi ve/veya anormal parmakla muayene bulgusu nedeni ile transrekeal ultrasonografi
esliginde prostat biyopsisi yapildi. Hastalar yas, PSA diizeyleri, patoloji sonuglarina gére
siniflandirildi.

Bulgular: Hastalarin yagi 37-81 arasinda olup ortalama 63 idi. Biyopsi sonucu 595 hasta
prostat kanseri dist patoloji ve 161 hasta kanser olarak rapor edildi. Kanser yakalama orani-
miz %20,3 idi. TRUS yapilan 800 hastanin 19’unda(%2,4) ASAP saptandi. Bu hastalardan
12 tanesi tekrar TRUS yapilmasini kabul etti. Tkinci biyopsilerde 3(%25) hastada kanser
saptands, bir (%8) hastada ise tekrar ASAP bulundu. Sonugta 800 hastada kanser saptama
oranimiz %0,37 artmus oldu. Bu 3 hastanin radikal prostat ameliyat patolojilerinde tiimérler
T2b ve gleason 6 olarak rapor edildi.

Sonug: Klinigimizde yapilan TRUS ile kanser yakalama oranlari diinya ile paralellik gos-
termektedir. ASAP yakalama oranimiz da ayni sekilde literatiirle uyumludur. ASAP varligin-
da yapilan ikinci TRUS prostat biyopsilerinde kanser yakalama oranimiz, standart TRUS
endikasyonlart ile yakaladigimiz kanser oranlarindan ¢ok farkli degildir. Bu da ASAP pozitif
hastalarda hemen ikincil bir biyopsi mi, yoksa PSA parametreleri ile takip etmek ve gerekirse
sonra tekrar biyopsi yapmak mi sorusunu akla getirmektedir.
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P090
Hormon tedavisine direnli prostat kanserli hastalarda dosetaksel
tedavisi tecriibelerimiz

'Mustafa Sofikerim, 'Emrecan Akinsal, '"Abdullah Demirtas, 2Yasemin Cihan,
'0guz Ekmekgioglu, 'Atila Tatlisen

'Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Kayseri, *Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkoloji Anabilim Dali, Kayseri

Girig: Calismamizda hormona direngli hastalarda uyguladigimiz dosetaksel tedavisinin
sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar ve Yontemler: Calismaya Haziran 2005-Mart 2009 tarihleri arasinda dose-
taksel tedavisi verilen 15 hormona direngli prostat kanserli hasta dahil edilmistir. Hastalar
ECOG ve EORTC QLQ (version 3.0) performans, VAS agr1 skalasi CTC-NCI yan etki ska-
lastyla tedavi dncesi degerlendirilmigtir. Hastalara 75 mg/m2 olacak sekilde 21 giinde bir kez
dosetaksel iv olarak verilmis ve toplam tedavi siiresi 10 kiir olarak diizenlenmistir. Hastalar
3 haftada bir fizik muayene, kan sayimi, PSA diizeyi, ECOG, EORTC, VAS ve CTC-NCI
skalalariyla degerlendirilmistir. En az 7 giin siiren grade 4 nétropeni, atesle birlikte grade
3-4 notropeni veya grade 3-4 trombositopeni olusmasi durumunda tedavi ertelenmis yada
doz rediiksiyonu yapilmistir. PSA degerinde %50 azalma PSA cevaby; agri skalasinda 2 puan
gerileme cevap olarak degerlendirilmistir. Agri skalasinda nadir degerden 1 puan artis prog-
resyon; PSA cevabi olmayanlarda nadir degerden %25 ten fazla artis veya cevap olanlarda
%50 artig PSA progresyonu olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Takip edilen 15 hastanin 12’sinde tedavi dncesi kemik, 1 hastada karaciger
metastazi, 1 hastada rektum invazyonu, 1 hastada paraaortik lenf nodu tutulumu saptand.
Tedavi 6ncesi median PSA degeri 89,5 ng/ml (0,36-278) olarak tespit edildi. 4 hastanin
ECOG performans skoru 2 kalanlar 1 olarak degerlendirildi. Median EORTC skoru 52 (42-
80), median VAS skoru 4 (1-8) olarak belirlendi. 15 hastanin sadece 3’tinde toplam 10 kiir
tedavi tamamlanabildi. 3 tanesi tedaviye kendi istegiyle devam etmedi. 1 hastada tedaviye ce-
vap vermeyen grade 4 ndtropeni nedeni ile kiir sonlandirildi. 8 hasta ise tedavileri tamamla-
namadan tedavi yan etkileri disindaki nedenlerle kaybedildi. Tedavi sirasinda 4 hastada PSA
cevabt elde edildi. 7 hastada PSA cevabi olmadi. 4 hastada ise PSA progresyonu tespit edildi.
Hastalarin 13 iiniin EORTC skorunda azalma tespit edilirken 10 hastanin VAS skorunda
azalma saglandi. 3 hastanin VAS skoru degismezken 2 hastada artma kaydedildi. Hastalarda
gelisen yan etkiler CTC-NCI skalasina gore degerlendirildi ve uygun sekilde tedavi edildi.

Sonug: 4 yil boyunca klinigimizde hormona direncli prostat kanseri nedeniyle dosetaksel
tedavisi alan hastalarin verilerini inceledigimiz ¢alismamizda tedavinin hastalarin sag kalim
siiresini etkilemedigi fakat performans ve agri skorlarinda diizelme sagladig diisiincesin-
deyiz. Sadece 1 hastada yan etkiler nedeniyle tedaviye devam edememiz bizde dosetaksel
tedavisini kabul edilebilir bir yan etki profili oldugu fikrini olusturmaktadir. Calismamiza
gore elde edilen PSA cevab ise yaklasik %26 olarak tespit edilmistir.
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Tablo 1.

o
L
Yan Etki / Semptom Hasta Sayisi U‘
Lokopeni 3 2
Trombositopeni 3
Anemi 10
Kreatin Artigl 2
Bulanti 6 E
Kusma 2 g
Konstipasyon 6 =
Diare 2 §
Stomatit 4 -
Tat Degigimi 8 fj
Alopesi 10 w
Ates 2 2
infeksiyon 1 o
Hematiiri 3
Yiiz Kizarikligi 1
(Odem 2
Yorgunluk 1
Uyku Bozuklugu 10
Miyalji / Artralji 10
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P091
Hormona direncli prostat kanserli hastalarda dosetaksel +
prednizolon tedavisi

'Orhan Yigitbas, 'Kiirsat Zengin, 'Osman Karabacak, 'Halil Bozkurt
'S.B Diskap Yildirm Beyazit Eitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Son ¢alismalar, Hormona rezistans prostat kanserli(HRPK) hastalarda dosetak-
selin estramustin veya prednizolon ile kombinasyonunun diger kemoterapikler ve bunlarin
kombinasyonundan daha etkin oldugu gdsterilmistir.

Bu calisma da, HRPK I1 hastalarda dosetaksel+prednizolon kombinasyonunun etkinligi-
ni ve yan etkilerini arastirdik.

Materyal ve Metod: Bu calisma 2007-2009 yillar1 arasinda HRPK tanusi alan 8 agrisiz
ve 9 agrili 17 hastada yapilmistir. Hastalarin yaglar1 59 — 83 arasindadir

Dosetaksel 70mg/m2 serum icinde IV olarak 3 haftada bir 8 kiir olarak verilmistir.

Dosetakselin olasi allejik reaksiyonuna karsi tedaviden 12 saat énce araliklarla IV deksa-
methazon tedavisi yapilmistir.

Hastalar prednizolonu 5 mg/oral olarak giinde 2 defa hergiin kullanmiglardir.

Subjektif cevap olarak agri ve performans skorlar1 degerlendirilmistir

Objektif cevap olarak prostat spesifik antijen (PSA) seviyesi ile progresyon zamani ve
yasam siiresi degerlendirilmistir.

Sonuglar: Agri ve performans skoru yiiksek olan 9 hastada en az bir derecelik diizelme
goriilmiistiir ve bu diizelme ortalama 24 hafta (3-15 ay) devam etmistir.

PSA diizeyi (8 kiir sonunda) hastalarin % 59 unda % 50 den fazla, % 17.5 inde % 50
den az diigmiistiir, % 23.5 ise degismemistir.

PSA cevabi 8 kiirden sonra ortalama 20,1 hafta devam etmistir.

Agrili kemik metastazi olan 6 hasta 10 - 24 ay (ortalama 15.3 ay) icinde vefat etmistir.
Halen yasamakta olan 11 hastanin ortalama takip siiresi 17 aydir (6-28 ay).

Hicbir hastanin tedavi sonrast kemik sintigrafilerinde degisiklik gdzlenmemistir.

Bir hastada 1.kiir de biliiribin ve transaminaz yiiksekligine bagli olarak tedavi birakilmus-
tir. Hafif siddette anemi, periferik néropati,bulanti, sa¢ dokiilmesi ile birlikte prednizolona
bagli periferik 6dem gozlenmistir.

Tartigma:: Hasta sayisinin azlig1 ve takip siiresinin kisaligina ragmen, hormona rezistans
prostat kanserli hastalarda dosetaksel+prednizolon tedavi protokoliiniin etkili oldugu goste-
rilmistir

Ayni sekilde, TAX 327 nolu dosetaksel /mitoksantron ¢alismasinda; dosetakselin mitok-
santrona gore:Yagam siiresi (19,3 ay/16,4 ay), PSA cevabt (%45,4/%32) ve yasam kalitesi
(p<0,009) yoniinden anlamli olarak etkili oldugu gdsterilmistir(Berhold DR, et al. ASCO
Prostate 2007).
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P092
Lokalize prostat kanserinde aktif izlem yapilan hastalarda ilerleme
durumu

"Tayyar Alp Ozkan, "Murat Ustiiner, 'Levend Ozkan, 'Hasan Yilmaz, 'Bahar Miiezzinoglu,
10zdal Dillioglugil

"Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal, Kocaeli

Girig: Prostat kanserinde (PCa) etkin tarama yontemleri ile erken yagta tani konulan
hastalar siklikla tedavilerin yan etkilerine maruz kalmaksizin normal fonksiyonlarini siirdiir-
meyi arzu etmektedirler. Bu durumda asiri tedavi ya da tedavisiz birakma kaygist kaginilmaz
olarak ortaya ¢ikan bir ikilemdir. Aktif izlem bu ikilemde bir uzlagma alternatifi olabilir.

Gereg ve yontem: Kriter (tPSA <10&<2 6rnek&=<cT2c&Gleason <3+3) dahilinde olan
toplam 64 hasta aktif izleme alindi. Bunlardan en az 6 aylik biyopsi tekrart olan 32 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 66 (53-82) idi. Hastalara rutin olarak 3 ay-
lik tPSA, 6 aylik rektal muayene (RM) ve ilk biyopsilerinden (12 kadran) 1 yil sonra tekrar
biyopsi ile takip énerildi. Hastalara ortalama 22,06 ay (8-56) tPSA, 17,3 ay (8-35) biyopsi
ile takip yapildi. %53 hasta (n=17/32) 5 alfa rediiktaz inhibitérii (5-ARI) kullaniyordu.
tPSA aruist (5-ARI kullan hastalarda ilag kullanimindan sonraki en diisiik tPSA baglangi¢ de-
ger olarak kabul edildi) degerlendirildi. Ayrica biyopsi tekrarlarinda ilk biyopsiye gore odak
sayisinda ve/veya Gleason derecesinde artis biyopside artis olarak kabul edildi. Takiplerinde
artig (ilerleme) olan hastalara definitif tedavi (DT) uyguland.

Bulgular: Baglangic tPSA’si (tPSA0) 0-4 ng/ml arast olanlarda (n=5/32) takiplerde tPSA
artig1 saptanmadi. tPSA0>4 ng/ml olanlarda %37 (n=10/32) tPSA arts1 saptandi (p=0,260).
Olgularin %34,4’tinde (n=11/32) biyopside ilerleme saptandi. 5-ARI almayanlarda biyop-
side ilerleme, alanlara gore yari yariya daha fazlaydi (p=0,07); alanlarda %23,5(n=4/17),
almayanlarda %47 (n=7/15).

Klinik evre arttik¢a biyopside ilerleme orani artti; T1a-bde %0, T1cde %30,4, T2'de
%50 (p=0,461). DT (RRP/XRT) alma oran: tPSAO<4 ng/ml olanlarda %20 (n=1/5),
tPSA0>4 ng/ml olanlarda ise %30 (n=8/27) olarak saptandi (p=0,432). Evre arus ile birlik-
te DT alanlarin orani da artti; T1a-bde %0 (n=0/1), T1cde %21,7 (n=5/23) ve T2'de %50
(n=4/8) (p=0,253). Bu hastalarin hi¢birinde DT zamaninda lenf nodu veya uzak metastaz
saptanmadi.

Sonug: Aktif izlem lokalize prostat kanserinde giivenlidir. 5-ARI almayan hastalarda bi-
yopside ilerleme daha fazla olmaktadir. Ortalama takip siiresinin kisa ve hasta sayisinin az
olmasindan dolay: ¢ok merkezli randomize ¢alismalar yararli olacakur.
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P093
Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisindetek doz veya 3
giinliik kinolon grubu antibiyotik profilaksisinin kargilastinimasi

'Dogu Guner, 'Mithat Kivrak, 'Turgut Alp, 'Bekir Aras, 'Ayhan Karakdse, 'Ali Aydin,
'Sabahattin Aydin

'Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, istanbul

Amag: TRUS egliginde prostat biyopsi sirasinda antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon
riskinin azaldigs gosterilmekle birlikte hangi antibiyotik rejiminin kullanilmast gerekeigi ko-
nusunda genel bir goris birligi saglanmamistur.

Biz bu calismamizda transrekeal prostat biyopsisi uyguladigimiz hastalarda tek doz veya 3
giinlitk antibiyotik profilaksi sonrast iiriner sistem enfeksiyon goriilme sikligini kargilagtrdik.

Materyal ve Metod: Ocak- Agustos 2009 tarihleri arsinda yiiksek PSA ve/veya siipheli
rektal inceleme bulgusu nedeniyle klinigimizde transrektal ultrason egliginde prostat biyop-
sisi alinan toplam 181 hasta retrospektif olarak incelendi.

Tiim hastalarda islemden 3 saat nce 100ml sodyum fosfat ile rekral lavman da uyguland..

Profilaksi i¢in 157hastada 3 giin levofloksasin 500 mgr. 1x1 biyopsiden 24 saat dnce
baglayip biyopsi sonrast 3 giin devam edecek sekilde (Grup 1) verilirken, kalan 24 hastada
siprofloksasin 1 gr.tek doz uygulandi (Grup 2).

[lk 72 saat i¢inde hastalardan ate yiikselmesi durumunda derhal klinigimize bagvurma-
lart istendi. Hastalar islem sonrasi 48. saatte ve 7.giinde kontrole ¢agrilarak; diziiri, yiiksek
ates, hematiiri, hemospermi, rektal kanama ve iiretroraji sorgulandi. Usiime titreme ve yiik-
sek ates ile birlikte septik tablo ile bagvuranlar ayrica not edildi.

Ates yiikselmesi olan hasta grubundan idrar ve kan kiiltiirleri i¢in 6rnek alindi. Kiileiir-
lerde >105/mL bakteri saptanmast anlamli pozitiflik olarak kabul edildi.

Bulgular: Toplam 6 infeksiyoz yan etki bulundu (5 hasta grup 1 % 3.18; 1 hasta grup
2 % 4.16).

Ateg ile bagvuran hastalardan sadece birinde alinan idrar kiiltiiriinde E.Coli iiredi.Bir hasta
idrar kiiltiiriinde tireme olmamasina ragmen hastaneye yatrilarak uygun intra-vensz antibiyo-
tik tedavisi uygulandi.Bu hastalara antibiyotik tedavisi 28 giin siire ile devam edildi.

Sonug: [ki antibiyotik rejimi (tek doz ve 3 giinliik doz) arasinda TRUS prostat biyopsisi
proflaksisinde anlamli bir fark saptanmamuistir. Bu nedenle tek doz profilaksi tercih edilen
secenek olmalidir.
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P09%4

Radikal prostatektomi yapilan hastalarda biyokimyasal hastaliksiz
sagkalimin CAPRA skorlama sistemi kullanilarak preoperatif
degerlendirilmesi

2Polat Turker, 'ilker Tinay, *Alkan Cubuk, *Feridun Sengor, 'Levent Turkeri

'"Marmara Universitesi Uroloji Anabilim Dal, Istanbul,’Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amag: Radikal prostatektomi (RRP)sonrast prognozu tahmin etmede kullanilmak tizere
tanimlanan CAPRA (Cancer of the Prostate Risk Assesment) skoru (CS) preoperatif bes bul-
gunun (PSA, Biyopsi Gleason skoru, tiimériin klinik evresi, biyopsideki pozitif odak yiizdesi
ve hasta yas1) kullanilmasi ile hesaplanmaktadir. Bu ¢alismada CS’nun etkinligi aragtirildi.

Hastalar ve Yontemler:

Iki merkezde RRP uygulanmis olan 406 hastanin CS’leri (0-10) hesaplandi. Hesaplanan
skorun patolojik prognostik faktdrler ve 5 yillik biyokimyasal hastaliksiz sagkalim (NS) ile
iligkisi incelendi.

Bulgular:

CS skoru arttikca, olgularin daha kétii patolojik prognostik bulgularla beraberlik gos-
terdigi ve biyokimyasal hastaliksiz sagkalimda diisiis oldugu gozlendi (Tablo 1) (Sekil 1). 5
yillik hastaliksiz sagkalim CS 0-1 olan olgularda %100 iken CS 7 ve iizeri olan grupta %71
olarak izlendi (Tablo 2).

Sonug: CS, preoperatif ddnemde cerrahi sonrast hasataligin seyrine iligkin risk degerlen-
dirmesinde etkin bir yontemdir.

Tablo 1.
CAPRA Organa simirli  Kapsiil invazyonu  Kapsiil digi yayiim  Seminal vezikiil veya Cerrahi sinir
skoru (n) hastalik izlenenler izlenenler lenf nodu invazyonu pozitifligi
(%) (%) (%) (%) (%)
0-1 (75) 63 (84) 10 (13) 5 (6) 2(3) 10 (13)
297) 78 (80) 17 (18) 10 (10) 4(4) 12 (12)
3(91) 69 (76) 30 (33) 17 (19) 6(7) 10 (11)
4 (52) 28 (54) 18 (35) 9(17) 11 (21) 14 (27)
5(39) 17 (44) 17 (44) 12 (31) 10 (26) 16 (41)
6 (30) 8 (27) 20 (7) 12 (40) 13 (43) 12 (40)
7 ve Uisti (19) 4(21) 13 (68) 6 (32) 12 (63) 9 (47)
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!7, CAPRA skoru (n) S-yillik hastaliksiz sagkalim % (95% CI)
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3(91) 95 (14 - 37)
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;‘t 7 ve listii (19) 71(4-9)
-
ﬁ Survival Functions
wv
2 164 CAPRAmore
o l f1s2
Ikl
&
-] M %m
[ A=)
} I T er Gt
E
&
E ta- =
(%]
e | 1
-] |
T T T T L] T
non Oon o0 m &0 ot oo
Months after RP

RRP sonrasi CAPRA skorlarina gére hastaliksiz sagkalim egrileri
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P095
Prostat kanserinde kemik metastazini belirlemede prostat spesifik
antijen (PSA) seviyesi kemik sintigrafisi yerine kullanilabilir mi ?

'Klrsat Zengin, 'Orhan Yigitbasi, 'Halil Bozkurt, 'Kemal Oskay
'S.B Diskap Yildirm Beyazit Eitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, Ankara

Amag: Biz bu retrospektif calismada; yeni teshis edilmis prostat kanserli hastalarda PSA
seviyesinin kemik sintigrafisindeki metastaz varlig1 ve yoklugunu belirlemede tek basina et-
kili olup olamiyacagini arastirdik.

Materyal ve Metod: Bu calisma, 1994-2008 yillari arasinda klinigimizde prostat kanseri
tanust almug 297 hasta tizerinde yapilmigur. Hastalar PSA élciimlerine gore literatiirle uyum-
lu olarak 0-10 ng/ml, 11-20 ng/ml, 21-50 ng/ml, 51-100 ng/ml ve 101 ng/ml fazla olmak
tizere 5 gruba ayrilmistir.

Hastalara, histopatolojik prostat adenokarsinomu tanist alinca PSA diizeylerine bakil-
maksizin kemik sintigrafisi yapurilmisur. Hastalar, sintigrafi sonucuna gore negatif ve pozitif
olmak iizere iki gruba ayrilmusur.

Bulgular: Kemik metastazi olmayan 137 hastanin (%46.1) ortalama PSA degeri 20,64
ng/ml (2-100) idi. Kemik metastazi olan 160 hastanin (% 53.9) ortalama PSA degeri ise 100,3
(5,5-276) idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vard: (p<0,001).

PSA 10 ng/ml altinda olan 48 hastanin 4’tinde kemik metastazi goriildii (% 8,3). Kemik
metastazt tesbit edilen 4 hastanin da gleason skoru 7 nin tistiindeydi. Yine PSA degeri 11-20
arasina olan 53 hastanin 7’sinde (%13,2) kemik metastazi belirlendi. Bu hastalarin 5’inde
(%71,5) gleason skoru 8-10, 2 sinde (% 28,5) ise gleason skoru 5-7 arasindaydi. Dolayist
ile PSA degeri 20 ng/ml kadar olan 101 hastanin sadece % 10,9 unda kemik metastazi go-
riildii.

PSA degeri 20 ng/ml nin altnda olup kemik metastazi belirlenen 11 hastanin % 81 inde
gleason skorunun 8 den yiiksek oldugu goriilmektedir(p<0,001).

Tartigma: Sadece PSA esik degeri 10 ng/ml alindiginda kemik metastazlt hastalarin %
2,5 i tesbit edilemeyecekti. PSA esik degeri 20 ng/ml alindiginda ise, kemik metastazli has-
talarin % 6,9 u tesbit edilememis olacakti.

Literatiir caligmalarinda oldugu gibi bizim calismamizda da, sadece PSA esik degeri ile
evrelendirme yapilamamaktadir. PSA yaninda, biopside pozitif drnek sayisi, gleason skoru
kemik metastaz varligini belirleyici unsur olabilmektedir. Sonug olarak, PSA degeri <10 ng/
ml ve gleason skoru <7 olan hastalarda kemik sinsigrafisi gerekmeyebilir. Ancak diger hasta-
larda kemik sintigrafisi dogru evrelendirme icin gereklidir
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P096
Prostat kanserinde hormonal tedaviye verilecek cevap tedavi oncesi
parametrelerle ongoriilebilir mi?

'Hasan Soydan, 'Ferhat Ates, 'Bllent Sen, "Temucin Senkul, 'Clineyt Adayener, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

Amag: Hormonal tedavi yapilan prostat kanserli hastalarda tedaviye verilen PSA cevabi-
nin tedavi dncesi, hastaliga ait klinik parametrelerle arasindaki iligkiyi aragtirmak

Gereg ve Yontem: Uroloji polikliniginde yapilan tetkikleri sonrasinda prostat kanseri
saptanan ve hormonal tedavi yapilmasina karar verilen hastalar retrospektif olarak degerlen-
dirildi. Hastalarin biyopsi yapilmadan dnceki PSA degerleri, klinik evreleri, biyopsi Gleason
skorlar1 ve metastatik olup olmama durumlari ile nadir PSA seviyeleri, nadir PSA seviyesine
ulasincaya kadar gecen siire, PSA niikssiizliik siiresi arasindaki iliski degerlendirildi.

Bulgular: 1994-2008 yillar1 arsinda poliklinigimizde toplam 137 hastaya hormonal te-
davi karari verildi. Hastalarin 68’i verilerinin yetersiz olmasi nedeni ile ¢alisma digt birakilds.
Geriye kalan 69 hastanin yaglari 54 ile 87 arasinda degismekte idi (ortalamasi 72,8). Klinik
evreler; 10 hastada Tlc, 37 tanesinde T2a-T2b, 14 tanesinde T2c, 7 tanesinde T3 olarak
saptandi. Hastalarin 22’sine TRUS egliginde 12 kadran, 40’ina 6 kadran 5’ine 8 kadran
prostat biyopsisi yapildi. Pozitif kor sayist alinan kor sayisina béliinerek tiimér yogunlugu
bulundu. Tiimér yogunlugu hastalarin 15 tanesinde %100, 8 tanesinde %75-95,28 tanesin-
de %50-74, 15 tanesinde %25-49, 3 tanesinde %8-24 arasinda idi. Biyopsi Gleason skorlar1
toplami hastalarin 15 tanesinde 6, 32 tanesinde 7 (3+4 veya 4+3),21 tanesinde 8-10 olarak
bulundu. Yirmialt: hastanin kemik metastazlari vardi. Hormonal tedavi hastalarin 40’ina
cerrahi kastrasyon, 27’sine LHRH analogu ile yapildi. Hastalarin nadir PSA degerleri 0,01
ile 12 arasinda degismekee idi. Nadir PSA ortanca 0.43 (0.01-12) ng/ml, ulagma siiresi ise
ortalama 11.93+7.94 ay olarak bulundu. Biyokimyasal niikssiiz gecen siireye etkili olan pa-
rametreler biyopsi Gleason skoru ve nadir PSA seviyesi olarak belirlendi (sirayla p=0.037 ve
p=0.047)

Sonug: Hormonal tedavi alundaki olgularda biyopsi Gleason skoru ve nadir PSA diizeyi
biyokimyasal niikssiizliigii ongérmede kullanilabilecek klinik parametrelerdir.
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P097
Biyopside saptanan tiimor odagi sayisi radikal prostatektomideki
tiimor hacmini dogru yansitiyor mu?

'Ferhat Ates, 'Hasan Soydan, 'Blilent Sen, "Temucin Senkul, lilker Akyol, 'Kenan Karademir

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi, Uroloji Servisi, Istanbul

Amag: Prostat biyopsisinde kanser saptanan olgularda pozitif kor sayust ile radikal pros-
tatektomideki tiimor hacmi arasindaki iliskiyi incelemek.

Gereg ve Yontemler: Lokalize prostat kanseri saptanarak radikal prostatektomi uygula-
nan olgularimizin kayitlari incelendi. Klinigimizde 2004-2009 yillar: arasinda radikal pros-
tatektomi ugulanmus olan hastalarin biyopsi sonuglart ile radikal prostatektomi patolojileri
kargilagtirildi. Pozitif kor sayist ile tiimér hacmi arasindaki korelasyonlar incelendi. Biyop-
sideki pozitif kor sayisinin toplam kor sayisina béliinmesi ile pozitif kor yogunlugu, timér
hacminin prostat hacmine bsliinmesiile de tiimér yogunlugu bulundu. Prostat hacmi 30 cc
araliklarla gruplandirilarak iliskiler incelendi.

Bulgular: Biyopsi yapilan 908 olgudan 313’iinde (%34.5) kanser saptanarak 94 olguya
(strayla %10 ve %30)radikal prostatektomi uygulandi. Yas ortalamasi 62.04+6.52 yil, PSA
ortalamast 10.18+8.87 ng/ml, prostat hacmi 44.10+23.38 cc idi. Gleason skoru ortalama
6.4420.59 olarak bulundu. Biyopsiler 55 olguya 12 kor, 39 olguya 6 kor olarak uyguland:.
Oniki kor grubunda pozitif kor sayist ortalama 3.6 (1-9), alu kor grubunda ise 2.6 (1-6)
bulundu. Oniki korgrubunda tiimér hacmi ortalama 2.8 (0.1-10) cc, alu kor grubunda ise
5.5 (0.5-30) cc bulundu. Oniki kor grubunda tek odakl: kanser saptanan 8 olguda ortalama
tiimor hacmi 1.28(0.5-2.5) cc, alt kor grubunda tek odakl: tiimér saptanan 6 olguda or-
talama tiimér hacmi 1.75 (0.5-3) cc bulundu. her iki grupta da pozitif kor sayust ile tiimor
hacmi arasinda anlamli korelasyon saptandi(12 kor grubunda p=0.014 ve 6 kor grubunda
p<0.001). Pozitif kor yogunlugu ile tiimér yogunlugu arasinda anlamli korelasyon saptandi.
Prostat hacmi <30 cc ve 31-60 cc gruplarinda anlamli korelasyon saptanirken, 61-90 cc ve
>90 cc gruplarinda anlamli korelasyon izlenmedi (sirayla p<0.001, p=0.004, p=0.157 ve
p=0.534).

Sonug: Prostat biyopsisinde saptanan pozitif kor yogunlugu ile radikal prostatekcomi
spesmenindeki tiimor yogunlugu arasindaki korelasyon sadece 60 cc.den kiicitk hacimdeki
prostatlarda anlamli ¢ikmugtir. Prostat hacmi biiyiiditkge korelasyonun ortadan kalkmast,
hacim arttika biyopsi sayisinin da arttrilmasi gerekeigini diisiindiirmekeedir.
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P098
Lokalize prostat kanserinde aktif izlem sonuclarimiz

'Ferhat Ates, "THasan Soydan, 'Bulent Sen, 'Temugin Senkul, Yilker Akyol, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Istanbul

Amag: Prostat kanseri nedeniyle akdif izlem uyguladigimiz olgularin sonuglarinin irde-
lenmesi.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2000-2008 yillart arasinda PSA yiiksekligi (>2.5 ng/ml)
ve/veya parmakla rekral inceleme (PRI) anormalligi nedeniyle biyopsi yapilan, tek odakli
veya 2 odakli olup kor uzunlugunun ¢ok azinda tiimér saptanan, Gleason skoru aludan bii-
yiik olmayan hastalar aktif izlem protokoliine alinarak, 6 aylik PSA ve PRiile takip edildiler.
PSA degeri yiikselen veya yeni PRI bulgusu ortaya ikan hastalara hemen ve takipleri normal
olarak devam edenlere rutin olarak 18 ay araliklarla yeni biyopsiler yapildi. Yeni biyopsisinde
pozitif kor sayis1 veya Gleason skoru artist olan hastalar aktif izlemden ¢ikarilarak definitif
tedaviye gecildi. Bu hastalarin klinik sonugclari geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Prostat kanseri tanisiyla akdif izleme alinan toplam 22 hasta belirlendi. tant
aninda ortalama yas 64.81 (56-70) yil, ortalama PSA degeri 7.3 ng/ml (3.1-28.2), prostat
hacmi 46.6 cc (35-115) idi. hastalarin 4’iinde 2 odakta, 18’inde tek odakta kanser vardi.
Klinik evre; 5 olguda T2a, digerlerinde T1c idi. takip siireleri ortalama 34.6 (6-86) ayd..
Olgularin 10’una ikinci, iigiine iigiincii biyopsi yapildi. Ikinci biyopsi sonunda 5 hastada
kanser saptanamazken, 3 hastada tek odakli Gleason skoru 3+3, iki hastada 2 odakl: Gleason
skoru 4+3 prostat kanseri (24. ayda definitif tedaviye gecildi) belirlendi. Ugiincii biyopsiler
sonunda 2 hastada kanser saptanmazken, birinde Gleason 3+3 ve 2 korda kanser (34. ayda
definitif tedaviye gecildi) saptandi. Toplamda 22 olgudan 3’iine definitif tedavi uyguland.

Sonug: Olgularimizin yalnizca tigiinde tedavi yaklasiminin definitif tedavi olarak degis-
tirilmesi, akeif izlemin secilmis prostat kanserli hastalarda gegerli bir yontem olarak kullani-
labilecegi fikrini vermekle beraber, daha fazla hastayla daha uzun siireli takipler sonrasinda
bu yontemin gecerliligi daha fazla netlik kazanacakur.
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P099
4 ng/ml'nin altindaki PSA degerlerinde yapilan prostat biyopsisi
sonuglarimiz

'Haluk S6ylemez, 'Riza Hakan Oztiirk, 2Fatih Oguz, 'Hakan Cakici, 'imed Duksal.
'izmir Asker Hastanesi, zmir, °Ozel Miijde Hastanesi, Malatya

Amag: Gelenceksel olarak 4 ng/ml nin iizerindeki Prostat Spesifik Antijen (PSA) deger-
lerinde prostat biyopsisi onerilir. Ancak 4-10 ng/ml aras1 PSA degeri olan Prostat Kanserli
olgularin yaklasik iicte birinde, 10 ‘un iizerindeki degetlerin de yaklasik yarisinda cerrahi
sinirt agmis olgu mevcuttur. Prostat kanserini daha erken dénemde yakalamak amaciyla PSA
degeri 2,5 -4 ng/ml araligindaki hastalara yapilmis biyopsilerin sonuglarini inceledik.

Materyal ve Metod: 2006-2009 yillart arasinda PSA degeri 2.5-4 arasi olan 41 hastaya
yapilan 10 kadran prosatat biyopsileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Sonug: Calismaya dahil edilen hastalarin yast ortalama 58 idi (47-69). Hastalarin biri
hari¢ tiimiiniin dijital rektal muayeneleri adenom kivamindayd:. Bir hastada sag lobda yak-
lagtk 1x1 cm lik sert nodiil mevcuttu. Ortalama prostat hacmi 38 cm3 (21- 65 cm 3) idi.
12 hastada Prostat Adenoca tespit edildi (% 29,26). Ayrica 2 hastaya atipycal small acinar
proliferation (ASAP) (% 4,87), 9 hastaya prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) (%21,95),
18 hastaya da benign prostat hiperplazisi (BPH) (% 43,90) tanist kondu. Prostat adenoca
olanlarin gleason skoru 2 hastada 4, 3 hastada 5, 4 hastada 6, 2 hastada 7 ve bir hastada 8
olarak tespit edildi. Ortalama kanser pozitif kor sayist 2 idi.

Tartigma: Sonug olarak biyopsi yapmak icin PSA degeri 4 ng/ml nin aluna ¢ekilince %
29.26 hastaya daha prostat kanseri tanist konuldugu anlagilmakeadir. Calismamizda litera-
tirde bildirilen ve 4 ng/ml nin altnda yapilan prostat biyopsi sonuglarina yakin sonuglar
citkmistir. Ayrica literatiirde 4 ng/ml nin alundaki ve tistiindeki degerlerde yapilan biyopsi-
lerin gleason skoru ve radikal prostatektomi patolojileri acisindan benzerlik gosterdigi gé-
rilmiistiir. Klinik acidan 6nemli prostat kanseri yakalama agisindan PSA degeri 4 ng/ml nin
alundaki olgularin daha dikkatli degerlendirilmesi kanaatindeyiz.
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P100
Sismanhigin serum PSA diizeyi ve prostat kanseri geligimi iizerine
etkisi

'Engin Kandirali, "Emre Ulukaradag, 'Ali Akkog, 'Omer Faruk Yagh, 'Erding Serin,
3Cetin Boran, '"Muzaffer Eroglu, '"Ahmet Metin

'Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Bolu, >Abant [zzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dali, Bolu, *Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, Bolu

Amag: Bu calismanin amaci viicut kitle indeksi (BMI) ve bel gevresinin (BC) serum PSA
diizeyine ve prostat kanseri gelisimi {izerine etkisini arastirmakur.

Materyal ve Metod: Serum PSA diizeyi > 4ng/ml ve/veya parmakla rektal muayenesi
siipheli olan 188 hastaya transrektalultrason kilavuzlugunda prostat biyopsisi yapildi. Tiim
hastalarin boyu, kilosu ve bel gevreleri 6l¢iildii. Hastalar patolojisi prostat kanseri (grup Pca)
ve benin prostat dokusu gelenler (grup BP) olmak iizere ikiye ayrildi. Patoloji sonucu benin
prostat dokusu gelen 151 hasta tekrar gruplara ayrildi; BMI gore grup 1 (BMi<30) ve grup
2 (BMI > 30) olmak iizere ikiye ayrildi. Bel cevresine gére grup A (BC<102 cm.) ve grup B
(BC2102 cm) gruplandirildi. Serum PSA diizeyleri, BMI ve KC gruplar arasinda karsilagti-
rild1. Istatiksel degerlendirmede T-test kullanild:.

Bulgular: Grup Pca (n: 37) ile grup BP (n: 151) arasinda BMI (p=0.57) ve kalga gevresi
(p=0.68) agisindan fark saptanmadi. Serum PSA diizeyi grup 1’de 10.57ng/ml, grup 2'de
8.94 ng/ml bulundu (p=0.341). Grup Ada serum PSA diizeyi 10.65 ng/ml, grup B'de 9.28
ng/ml 6l¢iildi (p=0.306).

Sonug: Bu caligmaya gore sismanligin serum PSA diizeyine ve prostat kanseri gelisimine
etkisi yoktur. Sigman hastalarda digerleri gibi rutin degerlendirmeye tabi tutulmalidir.
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P101
Bobrek kitlesi nedeniyle incelenen materyallerde tiimor disi renal
parankim patolojileri

'Sait Sen, 'Banu Sarsik, 2Aysim Ozagar, *Adnan Simsir, ‘Miimtaz Yilmaz, Erhan Gokmen

'Ege Universitesi, Patoloji Anabilim Dall, izmir, 2Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Klinigi,
istanbul, *Ege Universitesi, Uroloji Anabilim Dali, izmir, *Ege Universitesi, Nefroloji Bilim Dali, *Ege Universitesi,
Onkoloji Bilim Dall, izmir

Bébrek tiimorleri cerrahi olarak tedavi edilir ve tani alirken, ¢evre renal parankimde de
patolojik bulgular saptanabilir. Bu degisiklikler tiimor basist, invazyonu ve yas ile iligkili ola-
bilecegi gibi bazen hastanin sistemik, metabolik ve genetik hastaliklarini ggsterir. Bu patolo-
jilerin anlami ve nemi yeterince aragtirilmamugur. Bu ¢aligmada tiimor digt renal parankim
patolojileri rapor edilmis hastalar1 yeniden degerlendirdik.

Calismaya renal tiimérii olan ve patoloji raporlarinda tiimor digt renal parankim pato-
lojileri belirtilmis olgular alindi. Bu olgularin preparatlar1 yeniden degerlendirildi. Renal
tiimorlerin siniflandirilmasinda WHO 2004 siniflamasi kullanildi. Tiimér digi renal paran-
kim degisiklikleri glomertiler ve kistik patolojiler olarak belirlendi. Yas, tiimér basist ve/veya
invazyonu ile iligkili olabilecek parankimal degisiklikler caligmaya alinmadi. Olgularin nef-
rektomi sirasinda ve izlemindeki nefropatolojik 6zelliklere ait laboratuar, klinik verileri arsiv
kayitlarindan aragtirildi.

Calismada 2 farkli kurumda incelenmis 23 olgudan alinmig 25 cerrahi materyal ile bir
igne biopsisinde tiimér digt patolojiler rapor edilmistir. Olgularin 7’sinde diabetik nefro-
pati, 3’tinde amiloidoz, 6’sinda kistik degisiklikler (3’iinde son dénem bébrek hastalig: ve
dializ iligkili), 7’sinde degisken proliferatif ve sklerotik glomeriiler patolojiler saptanmuigtur.
Olgulardan sadece 3’iiniin patoloji istem belgesinde nefropatolojik 6zellik vurgulanmis olup,
diger olgularda nefropatolojik acidan spesifik bilgi verilmemigtir. Birer onkositom ve leiom-
yom disinda materyallerin tamaminda bobrek adenokarsinomu saptanmugtir. Siklik sirastyla
berrak hiicreli (15 olgu), papiller (6 olgu) ve kromofob hiicreli (2 olgu) bobrek adenokar-
sinomu goézlenmigtir. Son dénem bobrek hastaligt nedeni ile dializ uygulanan birer olguda
kromofob hiicreli ve papiller tipte, transplantasyon yapilan bir olguda ise bilateral papiller
adenokarsinomlar saptanmugur. Bobrek kitle igne biopsi materyalinde ise berrak hiicreli tii-
mor yani sira amiloidoz belirlenmistir.

Timoér ¢evresi renal parankim patolojileri olgularin tedavisi ve izleminde degisiklikle-
re yol acabileceginden 6nemlidir. Bu patolojilerin degerlendirilmesi spesifik klinik bilgi ve
nefropatoloji konusunda deneyim gerektirmektedir. Calismada tanimlanan bulgular tipik
ve spesifik paternleri icermektedir. Hastalarin detayli klinik ve laboratuar verileri 151ginda,
kliniko patolojik korelasyon ile bu tiir patolojilerin daha sik taninmast olasidir.
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P102
Epiteloid tip renal angiomyolipom: “benign” ya da “malign” tiimor?

'Gokhan Faydaci, ' Bilal Eryildirim, 'Fatih Tarhan, Mustafa Metin, 'Ugur Kuyumcuoglu
'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Girig: AML kan damarlari, diiz kas ve yag dokusundan olusan bir neoplazmdir. Klinik
seyir hemen her zaman “benign”dir. Son yillarda dérdiincii bir hiicre komponenti olarak
perivaskiiler epiteloid hiicreler (PEC) tespit edilmistir. Epiteloid tip AML, AMUnin nadir
bir formudur, renal hiicreli karsinomu taklit eden epiteloid hiicreler ile karakterizedir ve
“malign” potansiyeli vardur.

Olgu: 28 yasinda erkek hasta sol yan agrist sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Fizik mu-
ayenesinde sol hipokondriak bslgede diizgiin konturlu 10x10 cm boyutlarinda kitle pal-
pe ediliyordu. Ultrasonograminda ve bilgisayarli tomografisinde sol bébrekte biiyiikligii
15x10x8cm renal hiicreli kanser (RCC) diisiiniilen solid kitle ve sag bébrekde angiomyoli-
pom ile uyumlu 15mm ¢apinda nodiiler lezyon tespit edildi. Karacigerde en biiyiigi 7 mm
capinda ii¢ adet hemangiom vardi. Sol radikal nefrektomi sonrast patoloji sonucu epiteloid
tip renal angiomyolipom olarak bildirildi. Olgunun 24. aya kadarki takibinde progresyon ya
da rekiirrens gdriilmedi.

AML genellikle bobrek kaynaklidir ve hemen her zaman “benign” klinik seyri vardir.
AML tuberosklerozlu hastalarda daha stk gériilmektedir. Radyolojik olarak BT de renal
lezyon icinde yag varligt RCC tanisini ekarte ettirir ve AML icin tanisal kabul edilir. Kal-
sifikasyon genellikle goriilmez fakat cok nadiren yagli doku icerisinde bildirilmistir. Ultra-
sonogramda iyi sinirly, yiiksek ekojenitede ve genellikle gdlge veren lezyon varlig: tipik ol-
makla birlikte tanisal degildir. Histolojik olarak, lezyonlar damar, diiz kas ve yagli dokudan
olugmaktadir. Epiteloid AML son yillarda tespit edilen bir AML ¢esitidir ve epiteloid hiicre
varligy ile karakeerizedir.

Literatiirde “malign” doniisiim gosteren ve radikal nefrektomi sonrast metastaz gelisen
renal AML vakalar1 bildirilmigtir. Béyle bir taninin varligindan haberdar olmak, histopatolo-
jik ve immunohistokimyasal 6zelliklerin dikkatli yorumlanmasi bu tiimériin dogru bicimde
siniflandirilmasi icin gereklidir.

Sonug: Epiteloid AML son yillarda tanimlanan ve yiiksek dereceli karsinoma benzer ag-
resif seyirli bir tiimér olabilir. Renal AMLnin malign déniisiimiinii ya da malign potansiye-
lini 8ngorebilmek icin risk fakedrleri heniiz tespit edilmemistir. Tiimér boyutu, nekroz, p53
ve ki67 mutasyonlari prognozu etkileyen fakedrler olabilir fakat daha genis hasta sayist iceren
caligmalara gerek vardir. Sonug olarak, bu tiimér malign potansiyel tastyan bir timordiir ve
dikkatli bir postoperatif takip gerektirir.
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P103
Bobrek tiimorii hastalarinda renal fonksiyonlar agisindan radikal ve
parsiyel nefrektominin karsilagtiriimasi

'Evren Siier, 'Berk Burgu, '"Mehmet ilker Gékce, 'Kadir Tiirkélmez, 'Yasar Bediik,
'Stimer Baltaci
'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Calismada bobrek tiimérii olan hastalarda uygulanan cerrahi tedavi sonrasi takip-
te glomerular filtrasyon hizinda (GFR) meydana gelen degisiklikler ve cerrahi teknik ve iki
stk goriilen kronik hastalik olan DM ve HT” un etkilerini degerlendirmek amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler: 1994-2008 yillari arasinda renal tiimérler nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanmis 488 hastaya ait veriler retrospektif olarak incelenmistir. Hastalara ait yas, cinsi-
yet, HT, DM, serum kreatin diizeyi, GFR diizeyi ve GFR diizeyinde degisiklikler kaydedil-

mistir.,

Parsiyel (grup1) ve radikal (grup2) nefrek-
tomi yapilan gruplar GFR degisimi agisindan

0,6 1
l
| R P —

karsilagturilmis ve gruplar kendi icinde diger
parametrelerin GFR degisimine etkisi aci-

sindan incelenmistir. GFR modifiye MDRD o 3 Partial nephrectomy
formiiliine gore hesaplanmustir. ' 3

Bulgular: Iki grup icin cinsiyer, HT ve |3 | N
Yas dagilimlart tablo1 de verilmistir. Grupl ' w‘u_h

de 17 hastada (%18,9) ve grup2 de 176 has-
tada (%68) yeni gelisen GFR <60 mL/min
per 1,73 m2 tespit edilmigtir (p<0,05). Grupl
de 3 hastada (%2,9) ve grup2 de 137 hastada
(%37,2) yeni gelisen GFR <45 mL/min per
1,73 m2 tespit edilmistir (p<0,05). Hasta-
larda GFR diisiistinii gdsteren egri figiirl de verilmigtir. HT grup 2 icin GFRnin her iki
esik degerin de altina diismesi igin anlamlt bir risk fakeorii olarak bulunmugtur (HR: 1,39
(1,028-1,890 / 95% CI).

Sonug: Bébrek tiimérlerinde cerrahi sonrast hastalar kronik bébrek yetmezligi acisin-
dan risk altindadir. GFR diisiisii radikal nefrektomide daha belirgin olmak iizere her 2
cerrahi prosediirde de goriilmektedir. Hastalar gelisebilecek bébrek yetmezligi acisindan
bilgilendirilmeli ve radikal nefrektominin standart uygulanmasi tekrar gozden gegirilme-

lidir.

e

Radical nephrectomy
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Tablo 1.
Grop1 Grop 2 P degeri
Cinsiyet
Erkek 78 (74,3%) 243 (66,0%) >0,05
Kadin 27 (25,7%) 125 (34,0%)
Hipertansiyon
+ 26 (24,8%) 153 (41,6%) <0,05
- 79 (75,2%) 215 (58,4%)
Diabetes Mellitus
+ 11 (10,5%) 42 (11,4%) >0,05
- 94 (89,5%) 326 (88,6%)
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Doku transglutaminazin bobrek hiicreli kanser patofizyolojisinde
rolii var mi? Prospektif bir calismanin on sonuglan

'Selcuk Erdem, 2Merve Erdem, 2Dilek Telci, 'Oner Sanli, 3Isin Kilicaslan, 'Tarik Esen,
2Fikrettin Sahin

'istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, istanbul, *Yeditepe Universitesi Genetik ve Biyomiihendislik
B6liimii, Istanbul, 3Istanbul Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dall, istanbul

Doku transglutaminazin bébrek hiicreli kanser patofizyolojisinde rolii var mu1? Prospektif
bir calisgmanin 6n sonuglart

Amag: Tiimor patofizyolojisinin apopitozis, adhezyon, anjiogenez, invazyon, metastaz,
kemorezistans gibi farkli donemlerinde rol alan doku transgluatminaz (dTG) enziminin
bébrek hiicreli kanser (BHK) deki ifade diizeyini aragtirmak.

Gereg ve yontem: Bu calismaya BHK 6ntanustyla opere edilen ve final patolojisi BHK
olarak rapor edilen 28 hasta dahil edildi. Bu hastalarin nefrektomi materyalinden tiimér
dokusu ve normal doku steril sartlarda alindi ve -80°C’de saklandi. Daha sonra, TRIzol
(Invitrogen™) solusyonu kullanilarak dokulardan RNA izolasyonu yapild:. Izole edilen
RNAlardan komplementer DNA (cDNA) sentezlendi ve elde edilen cDNA’lar kullanilarak
gercek zamanli polimeraz zincir reaksiyonu gerceklestirildi. Polimeraz zincir reaksiyonu ile
doku-transglutaminaz geninin tiimor dokusu ve normal dokuda ifade diizeyine bakild:.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 9 (%32.1)’unda tiimér dokusu normal bébrek
dokusundan daha fazla dTG eksprese etmistir. dTG gen ekspresyonunun metastatik hastali-
g1 bulunan 5 kisi (dTG gen ekspresyonu artan 2 hasta ve azalan 3 hasta) bir tarafa birakilip,
patolojik evreye gore dagilimina bakildiginda; gen ekspresyonu artmus olan grupta T1, T2,
T3 patolojik evreye sahip hasta oranlari sirastyla %71.4, %14.2 ve %14.2 olarak saptan-
mistir. Ayni evreler gen ekspresyonu azalmis olan grupta, artmus olan gruba benzer sekilde
sirastyla %71.4, %14.2 ve %14.2 olarak tespit edilmistir. Diger taraftan, gen ekspresyonu
artmis ve azalmig olan gruplarda metastatik hastalik orani sirasiyla %22.2 (2/9)ve %17.6
(3/17) olarak bulunmustur.

Sonug: Calismamizdan elde edilen ilk veriler, dTG’in bébrek tiimérlerinin patogenezin-
de kaydadeger bir 6nemi olmadig1 yoniindedir. Ancak, daha kesin sonuglar elde edebilmek
icin daha fazla hastanin degerlendirilmesi gerekmektedir. Diger taraftan, dTG gen ekspres-
yonunun yapilan ¢aligmalarda metastatik lezyonlarda daha ¢ok eksprese edildigi goz 6niine
alindiginda, uzak metastazlardan alinacak tiimér dokusu érneklerinin degerlendirilmesine
de ihtiyag vardir.
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P105
Parsiyel nefrektomide cerrahi sinir degerlendirmesi icin yontem onerisi

'Tayyar Alp Ozkan, Turgay Gulecen, "Mira¢ Turan, 'Hasan Yilmaz, *Kursat Yildiz,
10zdal Dillioglugil

"Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dall, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal, Kocaeli

Girig: Giiniimiizde T1 hastalikta organ koruyucu cerrahi alun standarttr. Operasyon
sirasinda makroskopik gézlem ile birlikte frozen 6rnekleme rutin olarak kullanilmakeadir
(J.Urol. 181:500,2009; Nat. Clin. Pract. Urol. 5:308,2008; Urology. 67:923,2006). Frozen
orneklemenin operasyon siiresini ve bobregin iskemi zamanini uzatmast ve ayrica operasyon
maliyetlerini artirmast alternadif giivenli yontemler aranmasini gerekli kilmakeadir. Caligma-
mizda tiimor yataginin frozen incelemesini gereksiz kilabilecek yeni bir ydntem sunulmak-
tadir.

Gereg ve Yontem: 2002-2009 yillart arasinda yaglari ortalama 53,2 (35-77) olan toplam
21 (14 erkek, 7 kadin) ardigik hastaya renal tiimér (maksimum ¢apt <= 6 cm) nedeniyle
actk parsiyel nefrektomi (PN) yapildi. PN sirasinda tiimér etrafindaki yaklagik 5mm normal
bébrek dokusu da gepegevre eksize edildi. Biri hari¢ hastalarin hepsinde tiimér “en block”
tek parca halinde ¢ikarulabildi. Bu hasta calisma disi birakildi. Geri kalan 20 hasta deger-
lendirildi.

Peroperatif olarak tiimér eksizyonunu takiben tiimér her iki yarisinin devamliligt bo-
zulmayacak sekilde viicut disinda longitiidinal ekseninden ikiye béliindii ($Sekil). Bu sekilde
tiimor sinirlari, cerrahi sinir giivenligi acisindan makroskopik olarak degerlendirildi. Tii-
mérlerin net yalanci kapsiilii olmasi nedeniyle hastalarin hepsinde makroskopik cerrahi sinir
degerlendirmesi kolayca yapilabildi. Ayrica, tiimér tabanindan siiphede kalinan 4 hastadan,
tiimor boliinmeden 6nce “frozen” kesit biyopsi alindi. Makroskopik degerlendirme son pa-
tolojik inceleme (parafin blok) ile kargilagtirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarda ortalama tiimér capt 3 cm (1,5-6¢cm) idi. Tii-
mérlerin 3’iiniin onkositom 17 ‘sinin renal hiicreli karsinom (RHK) tanist aldigs saptand.
“Frozen” biyopsilerden hicbirinde rezidiv
| tiimor goriilmedi. Timér ikiye béliine-
rek viicut diginda yapilan incelemede
hastalarin tiimiinde makroskopik olarak
cerrahi siurin intake oldugu gozlendi.
| Hastalarin hicbirinde son patolojik ince-
lemede cerrahi sinir pozitdif degildi.

Sonug: Tiimér ikiye boliinerek yapi-
lan makroskopik cerrahi sinir degerlen-
| dirmesi giivenlidir ve ek olarak “frozen”
kesit alinmasi ihtiyacini ortadan kaldir-
1 maktadir.

A-Parsiyel nefrektomi materyali. B-Tiimériin ikiye bélinmis gorinimi.
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Berrak hiicreli renal hiicreli karsinomlarda ortalama niikleol
hacminin prognostik onemi

1Giiven Aslan, 20zgiir Dokanakoglu, 2Kutsal Yoriikoglu, 'Ugur Mungan, 2Burcin Tuna

'"Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir, “Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, izmir

Amag: Renal hiicreli karsinomlarda (RHK) bugiine kadar prognozu belirlemede bircok
parametre Snerilmis, bunlarin birgogu sagkalim siiresi ile iligkili bulunmustur. Bu paramet-
relerden biri olan Fuhrman niikleer derecelendirme sistemi yaygin olarak kullanilmasina
ragmen subjektif bir ydntem olmast nedeniyle prognozu belirlemede daha objektif kriterlere
dayal: sistemler gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmustur. Bu ¢aligmanin amact berrak hiicreli
RHKda niikleer morfometrik bir yontem olan ortalama niikleol hacminin prognostik éne-
mi oldugu bilinen tiimér evresi, derecesi ve diger klinikopatolojik parametreler ile iligkisini
ortaya koymak, ayrica yasam siiresi ile nitks-metastaz gelisim riskini 6ngdrmede belitleyici
olup olmadigini saptamakur.

Yontem: 1990-2003 yillar: arasinda iiniversitemiz hastanesinde nefrektomi uygulanan
64 berrak hiicreli RHK olgusunun tiimérlii bloklarindan hazirlanmis olan kesitlerden 15tk
mikroskopunda elde edilen gdriintii monitére yansitilarak Gundersen ve ark. tanimladig
yonteme gore ortalama niikleol hacmi (MnV) hesaplanmustr.

Bulgular: Olgularin 5 yillik sagkalimi %54.8, genel sagkalimi ise %48.4tiir. Tek degis-
kenli analizde tani anindaki yas, cinsiyet, Fuhrman derecesi, evre, MnV ve tiimér boyutu
degiskenlerinden evre, MnV ve tiimér boyutunun niiks-metastaz ile; cinsiyet, evre, MnV
ve tiimdr boyutunun ise sagkalim ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi oldugu saptanmistir.
MnV ile Fuhrman derecesi ve evre arasinda anlamli iligki bulunmustur. Sagkalim siireleri
gdz oniine alindiginda kadinlarla erkeklerin, erken evre ile ileri evredekilerin, 60 yas alt1 ve
tistiindekilerin, tiimér boyutu 5 cm'den kiigiik ve biiyiik olanlarin ve MnV < 18 pm3 ve >
18 pm3 olanlarin yasam siireleri arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Sonug: MnV ile Fuhrman derecesi ve evre arasinda anlamli iligki saptanmugtir. MnV< 18
pm3 olan gruptaki hastalarin tiimérleri daha diisiik dereceli ve daha erken evrededir. Ayrica
bu hastalarda 6liim orani ve niiks-metastaz gelisme riski daha diisiiktiir. Ortalama niikleol
hacmi hesaplanmast tiimériin prognozu, derecelendirmesi ve evrelemesine dair énemli bil-
giler verebilmektedir. Sadece yas ve tiimor evresi bagimsiz prognostik fakesr olarak goriil-
mektedir.
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P107
Bobrek hiicreli karsinomlarda ikili derecelendirme rapor edilmeli mi?

Kiirsat Yildiz, 'Tayyar Alp Ozkan, 2Evrim Kus, 'Ozdal Dillioglugil

"Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dall, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal, Kocaeli

Girig: Bobrek tiimérlerinin histopatolojik incelemesinde dikkat ¢eken bir durum, ayni
tiimorde farkli ¢ekirdek boyutlarina (Fuhrman derecesi-FD) sahip odaklarin varligidir. Bu
durumda, uygulamada en kotii dereceli alan esas alinarak tek FD belirlenmektedir. Litera-
tiirde farkli odaklarin prognoz ile iligkisi bildirilmemistir.

Materyal ve Yontem: 1997-2009 yillari arasinda incelenen bébrek hiicreli karsinom
(BHK) olgular: yeniden degerlendirilerek farkli FD alanlarina sahip 38 olguda tiimér evresi
ve genel sagkalim ile iliski aragtirilmigtir. Normal tekli sistemde, yayginligina bakilmaksizin
en yiiksek tiimor derecesi kullanilmaktadir. Bu ¢aligmada, ikili sistemde tiimére hakim olan
cekirdek derecesi alanini primer, ikinci yayginlikta olan alani ise sekonder derece olarak kay-
dettik. FD toplami<3 olanlar diisiik risk, =5 olanlar yiiksek risk olarak kabul edildi; derece
toplami 4 olanlarin 3 icermeyenleri diisiik, icerenleri de yiiksek risk grubuna dahil edildi.

Bulgular: 1997-2009 yillar1 arasinda Fakiiltemizde degerlendirilen 168 (60 kadin, 108
erkek) BHK olgusunun 38’inde (%22,5) farkli FD’sine sahip alanlar izlenmistir (Sekil). Bu
olgularin dagilimi tabloda yer almaktadir (Tablo).

Olgularin 20’sinde (16 olgu 2+1, 3 olgu 1+2, 1 olgu 4+3), ikili sistemin tekli sisteme gore
prognoz i¢in anlamli bir fark (risk grubu degisikligi) olusturmayacag: diisiiniilebilir. Primer
derecesi 4 olmakla birlikte derece 1 veya 2 alanlar iceren 4 tiimériin de kotii prognoza sahip
olacag ongoriilebilir. Cogunlukla derece 1 alanlara sahip iken derece 3 alanlari nedeniyle
tekli sistemde derece 3 olarak rapor edilen 1 olgu (3.Grup) ile cogunlugu derece 2 iken
derece 3 olarak rapor edilen 4 olgunun (5. Grup) ise orta risk grubu olarak genel sag kalimi
incelendiginde diisiik ve yiiksek riskli gruptan anlamli bir farki olmamistir. Fuhrman top-
lamina gore diisiik risk olanlar ile yiiksek risk olanlar arasinda ise genel sagkalimda anlamlt
fark saptanmistir (log-rank p<0.00005). S —
Patolojik evre arttlkgi, Fuhrman toplami Y A "}"‘f'%ff‘;‘{ Tl
yiiksek risk grubuna giren hasta oran: dii- Saf i 2 Wi
zenli olarak artmustir (p<0.00005).

Sonug: Farkli histolojik derecede
alanlarin varligs dikkate alinarak BHK'da
optimal 6rnekleme yapilmast ve bu ko-
nudaki veriler birikene kadar sekonder
FD’nin de kaydedilmesinde yarar oldugu
kanisindayiz. Bu sonuglara gore ikili skor-

N\ g RA0
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lama sistemi giindeme gelebilecek ve daha 3t 3 & ‘L“’
o v ;"- t

= bL_‘ aNa

Berrak hiicreli bobrek hiicreli karsinomda sol distte (A) Fuhrman derece 1, sag
altta (B) derece 2 olarak degerlendirilen timdr odaklari izlenmektedir. (H-E, x200)

ileri analizlere yol agabilecektir.
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Gen¢ kadinlarin oteki avantaji: Benign renal kitleler

'Bulent Akdogan, 'Mert Guinay, '"Ahmet Glideloglu, 'Kubilay inci, 'Fazil Tuncay Aki,
"Haluk Ozen

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Renal kitle nedeniyle radikal nefrektomi (RN) veya nefron koruyucu cerrahi
(NKC) yapilan hastalarda, demografik verileri ortaya koymak ve iyi huylu patolojileri mer-
cek altina almak.

Materyal ve Metod: 1990-2009 yillar1 arasinda RN veya NKC yapilan hastalarin verileri
incelendi.

Bulgular: Ortalama yas1 54.9+0.47 olan 646 hastaya renal kitle nedeniyle cerrahi uy-
gulandi. Hastalarin erkek/kadin orani 1.77 (63.9/36.1) idi. En sik bagvuru yakinmalari;
insidendal tani, agri ve hematiiriydi (sirasiyla; %46, %32.6, %15). RN ve NKC oranlari
%71.7 ve %28.3 olarak bulundu. Erkeklerin 10 yillik sag kalim orani %71.0 kadinlarin 10
yillik sag kalim orant %85.6 olarak bulundu (p=0.055). Malign/benign patoloji oranlar:
%84.9/%15.1 idi. Lezyonun ¢apt kiiciildiikce benign ¢ikma olasiligt anlamli derecede art-
maktayd: (%18.6 ve %10.2 p=0.004). Benign patolojiler malign olanlara gére, daha gen¢
yasta, daha fazla insidental, daha kiigiik boyutta ve kadinlarda daha fazla bulundu (sirasiyla;
52.4 ve 55.4 yil, p=0.019; %54.6 ve %44.2, p=0.037; 5.75 ve 6.87 cm, p=0.008; %23.5
ve %11.7, p<0.001). Ortalama tiimér boyutlart AML (n=31) ve onkositom (n=34) i¢in
sirastyla, 6.77+1 ve 4.33+0.3 cm olarak bulundu (p=0.03). Benign kitlelere anlamli oranda
daha fazla NKC yapildi (%58.8 ve %22.5, p<0.001). NKC'de benign patoloji ¢tkma orani
%33.1’dir. NKC yapilan hastalarda tiimor boyutu, benign olanlarda malign olanlardan an-
lamli 8l¢iide daha biiyiiktii (sirastyla, 5.26+0.8 ve 3.48+0.2 cm, p<0.001).

Sonug: Bébrek tiimérlerinde cerrahi ile mitkemmel 10-yillik sagkalim oranlari elde edil-
mekeedir. NKC orani yaklasik 1/3’tiir. NKC'de 1/3 oraninda benign patoloji rapor edilmek-
tedir, bu olasilik; insidental tanida, genglerde, kadinlarda ve kiiciik kitlelerde anlamli oranda
artmaktadir.
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Primer bobrek lenfomasi: iki olgu nedeniyle

'Nazan Ciledag, 'Kemal Arda, 'Pelin Demir Gimusdag, 'Elif Aktas

"Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji B6liimii, Ankara

Girig: Primer bobrek lenfomast bébrek kitlelerinin %1'den azini olusturan nadir tiimér-
lerdir. Renal lenfoma olgularinin yaklagik %37-47’si ileri sistemik hastaligin diseminasyonu-
na bagliyken %0.1’i primer bobrek tutulumuna bagli gelisir. Primer renal lenfoma saptanan
iki nadir olgunun griintiileme bulgularin literatiir bilgileri esliginde sunmay1 amacladik.

Olgu 1: Kirk dért yasinda kadin olgunun kontrol amagli yapilan abdominal ultrasonog-
rafide sag bébrek iist polde yaklagik 9cm capinda heterojen hipoekoik solid kitle lezyonu
izlendi. Abdomen bilgisayarli tomografik (BT)de sag bobrek iist polden orta hatta uzanan,
vena kava inferioru (VCI) saran, VCI ile ara yag planlari secilmeyen heterojen hipodens
ozellikte 9x8cm boyutunda kitle lezyonu izlendi. Bu lezyon komsulugunda lenfadenopatiler
izlendi. Sag bébrekeeki kitle lezyonunun ince igne biyopsisi sonucu atipik B lenfoid hiicre
infiltrasyonu goriilerek renal lenfoma tanisi konan olguya kemoterapi planlandi.

Olgu 2: Yetmis yedi yasinda erkek olgu sik idrara ¢tkma yakinmast ile hastanemize bagvur-
du. Abdominal ultrasonografide sag bobrek iist polden kaynaklanan, sag siirrenal loju doldu-
ran, karaciger sag lob posterior segmentler ile sinirlart net ayirt edilemeyen, lobule konturlu,
VCI’a bast yapan,16x17cm boyutunda, heterojen hipoekoik solid kitle lezyonu izlendi (Sekil
1). Lezyon komsulugunda ve karaciger hilus lojunda biiytigii 4x3cm ¢apinda multipl lenfade-
nopati saptandi. Abdomen BT de sag bobrek iist polde yaklasik 15x16cm boyutlarinda, kara-
cigere komgu heterojen hipodens kitle lezyonu izlendi. Bébrek diizeyinde aortakaval bolgede
biiytigii 3cm ¢apinda lenfadenopatiler izlendi. Abdominal magnetik rezonans degerlendirmede
sag bobrek tist polden kaynaklanan, sag siirrenal
loju dolduran, karaciger sag lob posterior seg-
mentler ile ara yag planlari secilmeyen, heterojen
yaptda 15x16cm boyutlarinda diizensiz konturlu
kitle lezyonu izlendi. Lezyon karaciger hilusunda
ve VCI ‘da basi olusturmakta olup sag renal arteri
sarmakradir. Intravensz kontrast madde enjeksi-
yonu sonrast kitle lezyonunun belirgin kontrast
tuttugu saptandi. Paraaortik alanda biiytigii
3x2cm boyutunda lenfadenopatiler izlendi. Sag
bobrekeeki kitle lezyonunun ince igne biyopsisi

sonucu atipik B lenfoid hiicre infiltrasyonu gé-

. Sekil 1. Kontrastli BT kesitinde sag bdbrek iist polde diizensiz sinirl,
rillerek renal lenfoma tanist konan olguya kemo-  neterojen hipodens ozeliikte kite lezyonu

terapi planlandu.
Sonug: Literatiirde oldukga nadir bildirilen primer renal lenfoma saptanan iki olgunun
goriintiileme bulgular literatiir bilgileri egliginde sunulmustur.
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Nefron koruyucu teknik ile tedavi edilen multilokuler kistik
nefroma olgusu: Bir olgu sunumu

'Mustafa Glines, '"Muzaffer Oguz Keles, 'Orhan Koca

"Haydarpasa Numune Ea Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, istanbul

Multilokiiler Kistik Nefroma (MLKN) ¢ocuklari ve eriskinleri esit derecede etkileyebilen,
yaygin olmayan, benign karakterde bir renal neoplazidir. Bu bébrek lezyonunu tariflemek
icin benign multilokuler kist, multilokuler renal kist ve kistik nefroma gibi degisik isimler
de kullanilir. Bu lezyon, ¢ok sayida, birbiriyle baglantili olmayan stvi dolu kesecikler iceren,
etrafl iyi sinirlandirilmis kapsiiler bir yap ile karakterize olan bir kitledir. Malign renal ne-
oplazilerden ayirt edilemeyen klinik, radyolojik 6zellikler gsterir ve genellikle Bosniak Tip
3 lezyon kategorisindedir. Genellikle, ara ara hematiirinin goriildiigii asemptomatik kitle
olarak belirir. Bu makalede sag iist batinda ele gelen kitle sikayeti ile getirilen 3 yagindaki bir
erkek cocugundaki MLKN olgusunu bildirdik.
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Nefron koruyucu cerrahi yapilan, karsi bobregi normal olgularda
sicak ve soguk iskeminin ameliyatli bobrek fonksiyonuna etkisi

'Levent Camliyurt, 'Abdullah Demirtas, "Mustafa Sofikerim, '0guz Ekmekgioglu,
'Deniz Demirci, 'Atila Tatlisen
'Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Kayseri

Amag: Renal kitle nedeniyle nefron koruyucu cerrahi yapilan, kargi bobregi normal olgu-
larda sicak ve soguk iskeminin ameliyatli bobrek fonksiyonuna etkisinin arastirilmasi.

Materyal ve Metod: Renal kitle nedeniyle nefron koruyucu cerrahi yapilan, karst bobre-
gi normal 12 hasta alindi. Hastalar iskemi sekline gore soguk iskemi (Grup1) ve sicak iskemi
(Grup2) olarak rastgele iki gruba ayrildi. Tiim hastalara acik cerrahi teknik ile retroperitoneal
yaklagimla ameliyat yapildi. Renal arter kapauldi. Renal ven higbir olguda kapaalmadi. So-
guk iskemi uygulanan hastalarda renal arter kapauldiktan sonra on dk siireyle donmus ringer
lakrat ile yiizeyel sogutma yapildi. Tiimér perirenal yagl doku ile birlikte normal renal pa-
rankimden 0,5-1 cm sinur ile ¢ikarildi. Renal fonksiyonlar, ameliyat dncesi, ameliyat sonrast
birinci ve 15. giinlerde yapilan Tc-99m-DMSA ve serum kreatinin diizeyi ile degerlendirildi.
iki grup arasindaki farka Mann Whitney U, iki zaman arasindaki farka Wilcoxon rank test,
ikiden fazla zaman arasindaki farka ise Fredman test ile bakildi.

Bulgular: Nefron koruyucu cerrahi uygulanan 12 hastanin hicbirinde ameliyat esnasinda
komplikasyon gelismedi. Ameliyat sonrasi bir hastada kanama ve dért hastada uzamis idrar
akintist olugtu. Tki grup arasnda yas, viicut kitle indeksi, ameliyat siiresi, iskemi siiresi, kana-
ma miktari, idrar akinti siiresi, tiimér capi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokeu.

Grup1 ve Grup2deki hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrast birinci giin ve ameliyat
sonrast 15. giin kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo1).

Ameliyatli bébregin DMSA tutulumunda her iki grupta da ameliyat 6ncesine gére ame-
liyat sonrast birinci ve 15. giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken ameliyat
sonrast birinci ve 15. giinler arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark yoktu (Tablo2).

Sonug: Nefron koruyucu cerrahi sonrast yaklagik yarim saatlik soguk ve sicak iskeminin
rezidiie renal fonksiyonlara etkisi benzer olup, bu konuda daha fazla sayida hastada caligmaya
ihtiyag vardir.

Tablo 1. Kreatinin degerleri(mg/dl)

Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi 1. giin Ameliyat sonrasi 15. giin P
ortanca ortanca orlanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Grup1n:6 0.8 (0.6-1) 0.95 (0.8-1.10) 0.9 (0.7-1) 0.43
Grup2n:6 0.95 (0.9-1.20) 1(0.9-1.3) 1.05 (0.8-1.10) 0.97
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o Tablo 2. Ameliyatli bobregin DMSA tutulumu (%) oranlar
L
| Ameliyat éncesi Ameliyat sonrasi 1. giin  Ameliyat sonrasi 15. giin P
A ortanca ortanca ortanca
2 (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Grup 1n:6 45 (40-52)bc* 39 (28-46)a* 39.50 (35-47)a* 0.002
Grup 2n:6 50.50 (47 —63)bc* 47 (39-59)a* 42.50 (38-61)a* 0.006

a: Ameliyat dncesine gore farkl grup

b: ameliyat sonrasi birinci giine gére farkl grup
¢: Ameliyat sonrasi 15.giine gore farkli grup

*: istatistiksel olarak anlamli fark olmasi(p<0.05)
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi deneyimlerimiz: 32 olgu

%Veli Yalcin, 'Burak Ozkan, 'Enis Rauf Coskuner, 2Ali Ulvi Onder, 2Cetin Demirdag,
2iprahim Buldu, 2Bilal Tuna

'ASG Grubu Bakirkdy Acibadem Hastanesi, Istanbul, %istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dall, istanbul

Amag: Laparoskopik parsiyel nefrektomi 6zellikle uygun boyutlu tiimérlerde giderek
artan siklikta yapilan ve bagarisi agik parsiyel nefrektomiye es deger olarak bildirilen bir
yontemdir.

Gereg ve Yontem: Nisan 2005- Temmuz 2009 tarihleri arasinda yaslar1 31-74 arasinda,
tiimdr caplart 1.2-6.4 cm olan 11’i kadin, 21 erkek olmak iizere toplam 32 hastaya transpe-
ritoneal standart laparoskopik parsiyel nefrektomi ayni cerrah tarafindan yapilmustir. Islem 4
port kullanilarak gerceklestirilmistir. Bobrek serbestlendikten sonra sadece renal artere lapa-
roskopik buldog klemp konularak sicak iskemi olusturulmus ve kitle eksizyonu yapilmistir.
Parankim siitiirleri 2/0 Vicryl 5-8, 28 mm igne ile rulo Surgicell tizerinden atlmigtir. Her-
hangi bir doku yapistiricist ve double J katater kullanilmamigtir. Sicak iskemi siiresi 15-52
dakika arasindadir.

Bulgular: [slem esnasinda rutin olarak frozen uygulanmis ve patoloji sonuglart 1 olgu-
da anjiyomyolipom, 2 olguda onkositom, diger olgularda ise renal hiicreli karsinom olarak
gelmistir. Cerrahi sinir pozitifligi olan 2 olguya laparoskopik radikal nefrektomi yapilmigtir.
1 olguda iist pol tiimdriine ulagim giicliigii nedeniyle acik cerrahiye gecilmistir. Kan kaybt
mikear1 100-1500 cc arasindadir. 1500 cc kanama olan olguda tiiméor eksziyonu renal ar-
ter klemplenmeden yapilmisur. 1 olguda port yerinden kanama nedeniyle yaygin cile alu
ekimozu, 1 olguda postoperatif 5. giinde drenden idrar sizinust olup, bu hastaya double ]
katater takilmistir. Operasyon siireleri 130-270 dakika arasinda olup, hastane yaus siireleri
3-5 giin olarak hesaplanmistir.

Sonug: Tiimér yeri ve boyutu secilmis olgularda laparoskopik parsiyel nefrektomi agik
cerrahiye alternatif bir yontemdir. Ancak bu yéntemin deneyimli kisiler, yeterli tecriibe ve
ekipmana sahip merkezlerde yapilmasinin uygun oldugunu diisiinmekeeyiz.
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi‘de tiimor tabanina uygulanan
devamli siitiir ile rekonstriiksiyonun basitlestirilmesi ve iskemi
siiresinin kisaltiimasi

%Veli Yalcin, 'Burak Ozkan, 'Enis Rauf Coskuner, 2Ali Ulvi Onder, 2Cetin Demirdag,
2iprahim Buldu, 2Bilal Tuna

'ASG Grubu Bakirkdy Acibadem Hastanesi, Istanbul, %istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dall, istanbul

Amag: Laparoskopik parsiyel nefrektomide tiimér eksizyonu sonrasi olusan kanamalar:
kontrol etmek ve toplayict sistem agikliklarini kapatmak i¢in cesitli siitiir teknikleri gelisti-
rilmistir. Buradaki amag sicak iskemi siiresini kisaltmaktir. Bizde burada tek gecisli devamli
siitiir teknigi kullanarak yapugimiz olgulardaki deneyimimizi paylasmak istedik.

Gereg ve Yontem: Nisan 2005- Temmuz 2009 tarihleri arasinda 32 bébrek tiimérii ol-
gusuna transperitoneal laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanmistir. Uygun olan olgula-
rin 8’inde rekonstritksiyonu basitlestiren tek gecisli devamli siitiir teknigi uygulanmistir. Bu
olgularda kanama kontrolii ve toplayici sistem acikliginin kapatlmasinda ucuna Weck klip
konulmus 5/8 2-0 Vicryl énce kapsiil ve parankimi icine alacak sekilde tiimér tabanindan
¢tkarilmig, daha sonra kanayan vaskiiler yapilar ve toplayic sistem agikliklari devamls siitiir-
ler seklinde kapatilmis ve igne kargi taraf parankim ve kapsiiliinden ¢ikarilarak Weck klip
konulmustur.

Bulgular: Klasik siitiir yontemini uyguladigimiz 24 hastamizda sicak iskemi siirelerimiz
30-52 dakika arasinda iken bu yéntemde 15- 27 dakika arasinda degismistir. Bu 8 olguda
herhangi bir komplikasyona rastlanilmamistir.

Sonug: Tek gecisli devamli siitiirler ile saglanan rekonstritksiyon teknigi laparoskopik
parsiyel nefrektomide bébrek onarimini kolaylagtirmakta, morbiditeyi azaltmakta, klempin
erken alinmasini saglayarak iskemi siiresini kisaltmakradir.
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Rabdoid ozellikler gosteren renal hiicreli karsinom

POSTER

'Nil Culhaci, 'Zeliha Cetin, '"Mehmet Diindar, 'Nezih Meydan

'Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aydin

Rabdoid degisiklikler cesitli neoplazmlarda gozlenebilen, genellikle agresif davranisla ka-
rakeerli degisikliklerdir. Renal hiicreli karsinomda rabdoid ézellikler seyrek olarak tanimlan-
muistir. Sol omuz agrist yakinmalari bulunan 66 yasindaki kadin hastanin sistemik inceleme-
sinde sag bobreginde kitle saptanmus, nefrektomi yapilan hastaya rabdoid ézellikler gésteren
renal hiicreli karsinom tanis1 konmustur.
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Bobrek miisinoz tiibiiler igsi hiicreli karsinomu: Bir olgu nedeniile
bilgilerin gozden gecirilmesi

'Ayhan Karabulut, '"Miimtaz Dadall, 'Sahin Bagbanci, 2Muzaffer Caydere, 'Levent Emir,
'Demokan Erol

'S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Uroloji Klinigi, Ankara, S.B. Ankara Egitim ve Arasima Hastanesi
Patoloji Kinigi, Ankara

Girig: Yakin bir siire dnce renal hiicreli karsinomun miksoid ve/veya miisinéz stroma
icerisinde tiibiiler ve igsi alanlar seklinde izlenen nadir ve aligtlmadik bir tiirii tanimlan-
mis ve miisindz tiibiiler ve igsi hiicreli karsinom (MTIHK) olarak adlandirilmistir. Burada
Tiirkiye'de yayimlanan ilk MTTHK olgusu oldugunu diisiindiigiimiiz hastanin sunumu ya-
pilarak ilgili giincel bilgiler gozden gegirildi.

Olgu:40 yasinda kadin hasta, 4 yildir olan bel agrilart ve 2 haftadir olan karin agris: sika-
yetiyle bagvurdu. Ozge¢misinde hipotiroidi ve buna yonelik ilag kullanimi vardi. Fizik mua-
yene ve vital bulgular1 normaldi. Tam kan sayimi, serum biyokimyasi ve idrar analizi sonuclar
normaldi. Abdominal ultrasonografide sol bobrek orta kesimde 86x90mm boyutunda diizgiin
sinirl heterojen hipoekoik lezyon izlendi.Bilgisayarli tomografide sol bbrek orta kesimde,
alt kutba uzanan 80x80x11mm boyutlarinda kontrast madde éncesi bébrek parankimi ile
izodens(32HU), kontrast madde sonrasi nefrogram fazinda kontrastlanan(60HU) heterojen
goriiniimde hipodens kitle lezyonu izlendi.Hastaya sol radikal nefrektomi yapildi. Spesime-
nin histopatolojik incelenmesinde tiimériin bébekle sinirls MTIHK olup, cerrahi sinirla-
rin negatif oldugu, tiimére uygulanan immiinohistokimyasal boyamada vimentin, MUC-1,
CK7, CK19, ile giiclii(++), EMA ile fokal(+),C8/18 fokal(+)izlenirken,CK20(-), HMWCK
34 Bel2(-),CD10(-) oldugu,Ki67 proiferatif indeksinin diisiik,Alcian blue ve PAS boya-
mada zemindeki miisindz alanlarin (+) boyandig: rapor edildi. Hastanin postoperatif 9.ay
kontroliinde hangi bir problemle karsilagilmadi.

Tartigma:: Bobregin MTTHK ilk kez 1998 yilinda tanimlanmustir. Daha 6nce siniflan-
dirlamayan renal hiicreli kanser kategorisinde olan bu tiimér tipi, 2004 WHO siniflan-
dirmasinda ayr1 bir antite olarak tanimlanmigtir. Kadin hastalarda daha siktir.17-82 gibi
genis bir yas dagilimi gostermektedir ve iyi prognozludur. Ancak literatiirde sarkomatoid
diferansiyasyonlu kétii seyirli vaka da bildirilmistir. MTIHK, sarkomatoid degisikliler gos-
teren papiller bobrek hiicreli karsinom ile karistirilabilir. Tanida immunohistokimyasal calis-
manin yaninda hiicrelerin morfolojik incelenmesi 6nem tagir.Genetik ¢alismalarda MTTHK
olgularinda 1,4,6,8,13 ve 14. kromozomlarda kayip, 7,11,16 ve 17 kromozomlarda fazlalik
gosterilmistir.

Sonug: MTIHK yeni tanimlanmig nadir gériilen bir bobrek tiimériidiir. Iyi prognozlu
olup diisiik dereceli karsinom olarak kabul edilmelidir.Sarkomatoid degisiklikler bulundur-
mast prognozu kotii etkilemektedir
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Nadir goriilen bobrek tiimorii: Toplayial duktal karsinom

'Fatih Oguz, *Ali Glines, Haluk S6ylemez, 2Ali Beytur, 2Biilent Kati

'Malatya Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Malatya, 2inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall,
Malatya, *Ozel Malatya Miijde Hastanesi, Uroloji Klinigi, Malatya

Giris: Renal hiicreli karsinomlar genellikle proksimal tiibiillerden gelisen epitelyal hiicre
tiimorleri olarak bilinirler. Hiedelberg siniflamasina gdre renal hiicreli karsinomlar 4 grupta
incelenir: Yaygin, papiller, kromofob ve toplayict duktal karsinomlaridir. Toplayict duktal
karsinomlar bobrek medullasindaki toplayici kanallarin distal kisimlarindan kéken alan bir
tiimordiir ve bobrek tiimérleri igerisindeki insidanst % 0,4- 2,6 arasindadir. Diger bobrek
hiicreli kanserlere gore daha agresif seyirlidir. Tant konuldugunda, siklikla metastaz yapmig-
lardir. Ortalama sag kalim 15 hafta olarak bulunmugtur.

Sol yan agrist ve pihuli hematiiri yakinmasiyla bas vuran ve toplayict dukeal karsinom
tanist alan bir olgu sunulmustur.

Olgu Surumu: Haziran 2009'da sol lomber agri ve pthult hematiiri nedeniyle bagvuran 9
yasinda kiz gocugu degerlendirmeye alindi. Hastanin anamnezinde 4 -5 aydir siiren renal kolik
ve pthuli hematiirisi vardi. Fizik muayene ve biyokimya degerleri normal sinirlardaydi. Tam
idrar analizinde silme eritrosit saptandi. Yapilan USG'de sag bobrek orta polde renal pelvise
komsu 32 x 21 mm boyutta hipoekoik solid kitle tespit edildi ve pelvikalisiyel sistemi normal-
di. BT’ de sol bobrek iist kistmda kalikslerde yaylanmaya neden olan yaklagtk 20 mm ¢apinda
hipodens muntazam konturlu kitle lezyon tespit edildi ($ekil 1a). MR’ da sol bébrek iist pol
parankiminden baglayip, pelvikalisiyel sisteme uzanan 45x23x22 mm boyutlarinda T1A hipo-
intens T2A intermediate intensitede siiperiorunda nekrotik kistik alanlar iceren, IVKM sonrast
yogun kontrast gosteren kitle lezyonu tespit edildi (Sekil 1b). Bu bulgularla hastaya sag trans-
peritoneal radikal nefrektomi yapildi, operasyon sirasinda ve operasyon sonrast komplikasyon
gelismedi ve hasta postoperatif 5.giin taburcu edildi. Patolojik degerlendirmede Toplayici Du-
ctus Karsinomu oldugu tespit edildi. Tiimor bébrege sinirliyd: ve parankim digina ¢cikmamugti.
Yapilan diger tetkiklerde metastaz lehine bulguya rastlanmadi. Hasta takip altina alind..

Sonug: Renal Toplayict Duktus karsinomlari son derece nadir goriilen hizli ve agresif
seyreden bobrek tiimérleridir. Ozellikle cocuk yas grubunda pihtili hematiiri daha dikkatli
degerlendirilmeli ve maligniteler ayirici tanida diigiiniilmelidir.

Renal kitle, BT ve MR gorintiileri

Sekil 1. Sol bobrekteki kitlenin BT (A) ve MR (B) goruntisi.
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Yiiriime zorluguna neden olan iyi lokalize dev renal kitle

'Haluk S6ylemez, 2Stileyman Kilig, “Bulent Altunoluk, 3Fatih Oguz, °Riza Hakan Oztiirk

'Ozel Miijde Hastanesi, Malatya, *Ozel Yeni Batman Hastanesi, Batman,’Malatya Devlet Hastanesi, *Siit¢(i
imam Universitesi Tip Fakiiltesi, K.Maras, *izmir Asker Hastanesi, lzmir

Amag: Renal hiicreli kanserin klinik belirti ve bulgulari, paraneoplastik sendromlart ve
metastatik hastalikta vendz tutulumun bir isareti olarak tanimlanan alt ekstremite 6demi
iyi bilinmektedir. Bu olguda ise metastaz olmamasina ragmen sadece IVK’nin kitle basisina
bagli oldugunu diisiindiigiimiiz ileri derecede alt ekstremite 6demi ve buna bagli gelisen
yiiriime zorlugu ile dikkat ¢eken dev bir renal kitleyi sunuyoruz.

Olgu Surumu: 64 yasinda erkek hasta 5 aydir siiren sag yan agrisi, distansiyon, makrosko-
pik hematiiri, alt ekstremitede 6dem ve yiiriime zorlugu nedeniyle bagvurdu. Fizik muayene-
sinde sag iist kadranda biiyiik bir kitle, gébek cevresi cildinde ve alt ekstremitede varikéz venler
ve ddem tespit edildi. Ust abdominal bilgisayarli tomografide (BT) 16 kesitte izlenen, sag bob-
regi tiimiiyle kaplamig, mikro kalsifikasyonlar iceren, kompleks 15,3x11,4x15 cm boyutlu sag
renal kitle goriildii (Sekil 1). IVK kitle basist nedeniyle karaciger hilusunda yeterince degerlen-
dirilemedi. Bilateral inguinal, paraumblikal ve abdominal cilt altinda ¢ok sayida varikéz venin
neden oldugu nodiiller tespit edildi. Transperitoneal sag radikal nefrektomi ve lenfadenektomi
yapildi. Operasyon sirasinda ¢ok sayida dilate subkiitan ven ve birgok preaortik lenf nodu
goriildii. VK kitle tarafindan bastya ug-

. iy N . 12 RenalKitle, Hsoyl
ramigti. Postoperatif takibinde onemli bir pm——"

komplikasyon izlenmeyen hasta onuncu
giinde taburcu edildi. Serum kreatinin de-
geri taburcu oldugu sirada 1,8 mg/dl idi.

Histopatolojik incelemesi ise renal
hiicreli kanser (berrak hiicreli tip- fuhr-
man niikleer grade III) olarak rapor edildi.
Renal kapsiil invazyonu oldugu ancak len-
fovaskiiler veya perirenal yag doku invaz-
yonu olmadig bildirildi.. Operasyondan
3 ay sonra yapilan kontrolde alt ekstremi-
te 6deminin azaldig1 ve hastanin yiiriime
probleminin ortadan kalkug: goriildii. Sekil 1. Sag bobrekteki dev renal Kitlenin BT gorntusil.

Sonug: Bildirdigimiz hasta literatiirde
saptayabildigimiz bolgesel veya uzak metastaz yapmamus ikinci biiyiiklitkteki tiimére sahiptir.
Hastanin 3.ay kontroliinde yapilan tetkiklerde metastaza rastlanmadi ancak bu siire hastanin
takibi agisindan ¢ok kisadir. Hastanin kitle basisina bagli semptomlarinin diizelmesiyle birlikee,
halihazirda mikro metastaz varlif1 saptanamadig; icin, ancak uzun dénem takip ile bu hastada
survinin ne olacag1 ve yapugimiz tedavinin kiir saglayip saglamadigi anlagilacakur. Bu olgu
RHK’un her hastada ortaya ¢ikisinin ve davranisinin farkli olabileceginin bir gostergesidir.
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Renal hiicreli kanser patolojilerinde izlenen toplayici sistem
invazyonu ve tiimor nekrozu varhiginin hastaliksiz sagkalim
uizerindeki etkisi

'Polat Tiirker, 'Bugra icli, "Ahmet R. Aslan, 'Ergin Yiicebas, 'Feridun Sengér

"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amag: Renal hiicreli kanser (RHK) patolojilerinde izlenen toplayici sistem invazyonu
ve tiimdr nekrozu varliginin, niikssiiz sagkalim tizerindeki etkisi tizerine literatiirde celiskili
sonuglar mevcuttur. Bu patolojik fakedrlerin etkilerini kendi hasta grubumuz tizerinde arag-
tirmayt planladik.

Hastalar ve Yontemler: Klinigimizde 2001- 2009 tarihleri arasinda renal kitle nedeni
ile radikal nefrektomi uygulanan ve patolojisi RHK olarak rapor edilen hastalar retrospektif
olarak incelendi. Tiimérlerinde toplayict sistem invazyonu ve nekroz izlenen hasta grubu, bu
bulgularin izlenmedigi grup ile niikssiiz sagkalim agisindan kargilastirildi. Sagkalim analizi
Kaplan Meier metodu ile yapild.

Bulgular:

Caligmaya dahil edilen 104 hastanin hepsi toplayici sistem invazyonu agisindan deger-
lendirilirken; patolojik tiimér nekrozu 71 hastada degerlendirildi. Toplayici sistem invazyo-
nu 104 hastanin onunda (%10), patolojik tiimér nekrozu 71 hastanin otuzbesinde izlendi
(%49). Toplayict sistem invazyonu ve tiimér nekrozu varliginin ileri patolojik evre ile daha
fazla birlikeelik gdsterdigi izlendi (Tablo 1 ve 2). Her iki fakedr 5 yillik hastaliksiz sagkalimi
olumsuz etkilese de, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p=0.6, %95CI=29.1-
57.3)(p=0.8, %95CI=39.1-59.7)(Sekil 1).

Sonug: Toplayici sistem invazyonu ve tiimor nekrozu varligy, daha ileri patolojik evre ile
birliktelik gdsteren iki bulgudur. Hastaliksiz sagkalim iizerindeki etkilerini daha iyi anlagila-
bilmesi icin daha genis hasta sayili caligmalara ihtiyag vardur.

Tablo 1.
Toplayici Sistem invazyonu

Var Yok p
n 10 94
Yas ort (+5D) 58.1 (=23.3) 58.1(x11.7) 0.9
pTINOMO 2 (%20) 50(%63) 0.02
pT2NOMO 4 (%40) 16 (%17) 0.1
pT3NOMO 3 (%30) 16 (%17) 0.5
LN(+) 1(%10) 3(%3) 0.4
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Tablo 2.
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‘Iz Patolojik timdr nekrozu

(@] Var Yok p

[- %
n 35 36
Yas ort (SD) 62.4(+9.6) 56.9 (+13.6) 0.06
pTINOMO 15 (%43) 34 (%94) <0.001
pT2NOMO 10 (%29) 2 (%5) 0.02
pT3NOMO 6 (%17) 0 0.03
LN(+) 4 (%11) 0 0.11
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Sekil 1. RHK patolojilerinde toplayici sistem invazyonu ve tiimdrde nekroz izlenen ve izlenmeyen hastalarin niikssiiz sagkalim egrileri (p=0.6 ve p=0.8)
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Gerota fasyasi icinde sinirli renal hiicreli kanser tanisi olan
hastalarda tanidan operasyona kadar gecen siirenin hastaliksiz
sagkalim iizerine etkisi

'Polat Tiirker, 'Bugra icli, 'Seyit Ozdemir, 'Alkan Cubuk, 'Ahmet R. Aslan, 'Feridun Sengér

'"Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Amag: Renal kitle tespit edilen hastalarda tani sonrast ameliyata kadar gecen siire, is-
tenmese de cesitli nedenlerle uzayabilmektedir. Bu ¢alismada, Gerota fasyasi icinde sinurly,
metastatik olmayan (pT1, pT2, pT3 NO MO) renal hiicreli kanser tanust olan hastalarda
tant zamanindan operasyona kadar gecen siirenin hastaliksiz sagkalim iizerine olan etkisi
arastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Klinigimizde Ocak 2001-2009 tarihleri arasinda radikal nefrek-
tomi uygulanarak pT1, pT2, pT3 NO MO Renal Hiicreli Kanser tanist almis 92 hasta dahil
edildi. Tan1 zamanindan operasyona kadar gegen siire 60 giin ve tzeri (OS 260) olan 22
hasta, 60 giinden daha kisa zamanda opere edilen (OS<60) 70 hasta ile tedavi sonrasi 5 yillik
hastaliksiz sagkalim acisindan karsilagtirildi.

Bulgular: [ki gruptaki hastalar, yas, ECOG performans skalasi ve tiimérlerin Fuhrman
sinifi agisindan benzer dzelliklere sahiptiler. Tani anindan operasyona kadar gegen ortalama
siire 24.9 (+12.9) giin ve 142.4 (+84.1) giin olarak tespit edildi. Operasyon dncesi 60 giin-
den fazla bekleme siiresi olan grupta operasyon zamanindaki tiimér boyutlari ve pT evresi
diger gruba oranla daha ileriydi (p=0.03 ve p=0.02) (Tablo 1). Tiim hastalarin ortalama takip
stiresi 27(+25) ay idi. Operasyona kadar gegen siirenin 60 giin ve tizerinde olmasinin 5 yillik
sagkalim iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigs gozlendi (p=0.1) (OS<60
icin %95 CI: 46.3.0-58.4)(0S260 icin %95 CI: 37.3-59.6) (Sekil 1).

Sonug: Bu ¢alismada Gerota fasyasinda sinirli renal tiimérlerde, tanidan operasyona ka-
dar gegen siirenin 5 yillik sagkalim tizerinde anlamli bir etkisi gozlemlenmedi. Bu etkinin
daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in daha yiiksek hasta sayili caligmalara ihtiyag vardur.
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e Tablo 1.
L
!7, <60 giin =60 giin
(@)
[-% Hasta sayisi 70 22
Operasyona kadar 24.9 (+12.9) 142.4 (£84.1)
gecen ortalama siire (giin)
L Yas ortalamasi 56.5 (+14) 61.2 (+9) p=0.1
E ECOG 0-1 56 (%80) 18 (%82) p=0.8
) ECOG >1 14 (%20) 4 (%18)
<Z= Ortalama tiimor boyutu (cm) 6.7 (£3.6) 8.8 (£5.1) p=0.03
> T 47 (%67) 8 (%36) P=0.02
4 T2 11 (%16) 9 (%41)
'g'“ T3 12 (%17) 5 (%23)
o0 Fuhrman 1 7 (%10) 2 (%9)
‘g Fuhrman 2 37 (%53) 14 (%64) p=07
Fuhrman 3 21 (%30) 4 (%18)
Fuhrman 4 5 (%7) 2 (%9)
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$Sekil 1. Tami zamaninidan operasyona kadar gecen sure (0S) 60 giiniin iizeri ve altinda olan hastalarin Kaplan Meier sagkalim egrileri (p=0.1)
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Metastatik renal hiicreli karsinom: Tek merkez deneyimi

'Pinar Kara, 'lsil Ugur, 'Bilent Kiiglikplakgl, "Cem Misirlioglu, 'Ergun Sanri,
'Yesim Elgin, 'Aytul Ozgen, 'Taciser Demirkasimoglu, 'Yildiz Glney
"Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Ankara

Renal hiicreli karsinom (RHK) tiim eriskin tiimérlerinin %3’tinii olusturmaktadir. RHK
yiiksek metastaz potansiyeli olan ve viicudun her bslgesine metastaz yapma egilimi olan bir
tiimordiir. Biz bu calismada; klinigimizde metastatik RHK(mRHK) nedeniyle takip edilen
hastalarda; hasta, tiimér, tedavi ile ilgili zellikleri, sagkalim oranlari ve buna etki edebilecek
faktorleri incelemek istedik.

Materyal ve Metod: Bu calismada Ocak 2000-Ocak 2008 tarihleri arasinda klinigimize
miiracaat eden ve MRHK tanisi ile tedavi edilen 91 hasta iizerinde retrospektif olarak yapil-
mistir. Tim hastalarin yas, cinsiyet, metastaz bélgesi, patoloji bulgulart degerlendirirlmistir.

Bulgular: Hastalarin medyan yagi 51(35-85) idi. Hastalarin 581 erkek ve 33’ii kadindu.
Hastalarin 39’unda tani radikal nefrektomi ile 49 hasta perkiitan biyopsi ile ve 3 hastada
ise radyolojik olarak tani almisti. Radyolojik olarak tani alan 3 olgu disinda tiim vakalar-
da histopatoloji berrak hiicreli karsinomdu. En sik metastaz bolgeleri sirasiyla kemik(88),
beyin(14), akciger(6) ve karacigere(4) idi. Onalt hastada metastaz ardigtk veya es zamanli
birden fazla organa idi. Iskelet sisteminde dagilim 48 hastada aksiyel, 25 hastada periferal
ve 15 hastada her iki bélgede de tesbit edilmisti. Hastalara palyatif radyoterapi 8-30 Gray
arasinda uygun Co60-LA cihazi ile 1-10 fraksiyonda uygulandi. Hastalarin izlem siiresi 3-
61 ay arasinda idi. Tedavi siireci igerisinde hastalarin 7’si(5 beyin, 2 kemik metastazli olgu)
olmiistii. Ortanca yagam siiresi 17 aydi. Kemik metastazli olgularda 1 yillik sagkalim %32.1,
2 yillik sagkalim %8 olarak bulundu. Beyin metastazli olgularda ise hastalarin 5’ palyatif
radyoterapi sirasinda kaybedildi. Alu aylik sagkalim %8 idi.Vakalarin tamami 1 yil sonunda
kaybedilmisti. Hastalar genel sagkalim tizerine etki eden faktorler acisindan degerlendirildi-
ginde; erken yasta metastaz olmasinin, tant aninda beyin metastazi ile bagvuran hastalarin
genel yasam siiresi iizerinde olumsuz oldugu ancak istatistiksel olarak anlamlr degildi.

Tartigma: Literatiirde mRHK’]1 hastalarin prognozu oldukga kotiidiir. Mortalitesi yiik-
sek bir malignite olmasi nedeniyle prognostik faktorlerin belirlenmesi énemlidir. Bizim vaka
grubumuzda hastaligin erken yaglarda daha siklikla tani aninda metastatik oldugu ve beyin
metastazli olgularin sagkalimlarinin daha kétii oldugu gozlemlendi. Iskelet sisteminde aksiyal
ve periferal yerlesimin radyoterapiye cevap ve yasam siireleri arasinda bir fark saptanmadi.
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P121
Bobrek tiimorlerinde laparoskopik nefron koruyucu cerrahi: Kisa ve
orta donem onkolojik sonuclarimiz

Mustafa Bilal Tuna, 'Fatih Ozdemir, 'Cagatay Dogan, 'Veli Yalcin, 2Ali Riza Kural,
'0Oktay Demirkesen, 'Can Obek

listanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, istanbul, *Istanbul Bilim Universitesi
Uroloji Anabilim Dal, istanbul

Amag: Laparoskopik parsiyel nefrektomi operasyonu giderek daha yaygin uygulanmak-
tadir. Bu calismada; klinigimizde yapmis oldugumuz laparoskopik parsiyel nefrektomi ope-
rasyonlarinin kisa ve orta donem onkolojik sonuglarini aragtirdik.

Materyal ve Metod: Kasim 2003 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda 15 hastaya laparos-
kopik nefron koruyucu cerrahi uygulandi. Laparoskopik yéntem 14 hastada transperitoneal
yoldan, 4 port yardimiyla yapildi. 1 hastada ise ydntem retroperitoneal yoldan, 3 port yar-
dimiyla gerceklestirildi. Atk cerrahiye gecilen 1 hasta ve nihai patolojisi benin olan 5 hasta
analiz dist birakildi.

Sonuglar: Ortalama hasta yast 39'du(28-60).Hastalarin 9’u erkek, 6’s1 kadindi. Ortala-
ma tiimér ¢apt 34,2 mm idi. Ortalama operasyon siiresi 193 dk(182-212 dk) idi. Ortalama
takip siiresi 41 aydi. Laparoskopik nefron koruyucu cerrahi yapilan 15 hastanin 10’unda
nihai patoloji RCC lehine geldi.

Ortalama 41 aylik hastalik takip siiresi boyunca, hicbir hastada lokal niiks saptanmadi.
Calismamizda; toplam ve kanser spesifik sagkalim %100 olarak bulundu.

Yorum: Laparoskopik nefron koruyucu cerrahi erken evre bébrek tiimérlerinde kisa ve
orta dénemde etkili bir tedavi seklidir.
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Renal kitlelerin ameliyat oncesi goriintiilenmesi:
Bilgisayarli tomografideki 6l¢iim gercek tiimor olgiileri ile korele midir?

'Ferhat Ates, 'ilker Akyol, 2H.onur Sildiroglu, 3Zafer Kiiglikodaci, 'Hasan Soydan,
'Kenan Karademir, 'Kadir Baykal

'Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Servisi, Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Radyoloji Servisi, *Gata
Haydarpasa Egitim Hastanesi Patoloji Servisi, stanbul

Amag: Ameliyat éncesi bilgisayarli tomografi ile hesaplanan tiimér olgiileri ile cerrahi
spesmende olciilen arasindaki farkin ve bunun klinik etkilerinin degerlendirilmesi

Gere¢-Yontem:1995 ile 2007 yillart arasinda klinigimizde renal kitle nedeniyle cerrahi
rezeksiyon uygulanan 86 hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi. Tiimér boyutlari
hem ameliyat dncesi bilgisayarli tomografi ile hem de ameliyat sonrasi patolojik spesmenden
dogrudan dlciildii. Histolojik inceleme yapildi. Ortalama radyografik tiimér l¢iileri ile pa-
tolojik 8lgiileri kiyaslamak icin Wilcoxon testi uyguland..

Bulgular: Ortalama yas 59 (21-84) yil idi. Klinik evre 13 olguda T1a, 47 olguda T1b
ve 26 olguda T2 ve tizeri iken, patolojik evre 12 olguda T1a, 45 olguda T1b ve 29 olguda
T2 ve tizeri bulundu. Histolojik tipler 72 olguda berrak hiicreli, 7 olguda papiller, 5 olguda
kromofob, birer olguda da sarkomatoid ve onkositik karsinom olarak belirlendi. Radyolojik
ve patolojik olarak &l¢iilen ortalama tiimér caplari sirayla 6.33 ve 6.43 cm idi (p=0.342). Or-
talama radyografik 8l¢iim patolojik 8l¢iimden 1 mm daha kiigiik bulundu. Hastalar tiimér
capina gore <4, 4-7 ve >7 cm olarak gruplandirildiginda ortalama radyograﬁk cap 2.79,5.44
ve 9.57 cm, ortalama patolojik caplar ise 3.47, 5.62 ve 9.26 cm bulundu. Radyografik 6l-
clim, <4 ve 4-7 cm gruplarinda gercek tiimér ¢apini sirayla 0.68 ve 0.18 cm daha kiiciik, >7
cm grubunda ise 0.31 cm daha biiyiik hesapladi (sirastyla p=0.018, p=0.470 ve p=0.454).

Sonug: Radyolojik ve patolojik dl¢iimler arasindaki genel fark 1 mm olarak bulundu.
Olgiim hatasina bagli anlamli derecede evre kaymast hatast saptanmadi. Bizim bulgularimiz
bilgisayarli tomografinin renal tiimér 8l¢iimlerini ameliyat éncesi tahmin etmede dogru bir
yontem oldugunu desteklemektedir.

Tablo 1.

Tiimor Capi Radyografik Patolojik ortalama fark (cm) n p
<4cm 2.79+0.49 3.47+1.16 0.68 12 0.018*
=4 ve <7cm 5.58+0.91 5.80+1.39 0.22 50 0.235
=7ve <10cm 8.00+0.91 7.75+1.46 -0.25 10 0.324
=10cm 11.19+1.93 10.57+1.99 -0.62 14 0.369
=7cm 9.80+2.23 9.34+2.26 -0.46 24 0.166
Toplam 6.33+2.69 6.43+2.54 0.1 86 0.342
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P123
Nefron-koruyucu bobrek cerrahisi sonrasi renal arter
psodoanevrizmasi

'Tayfun Oktar, '"Ahmet Musaoglu, 'Tarik Esen, 2lzzet Rozanes

VKV Amerikan Hastanesi Uroloji Béliimii, °VKV Amerikan Hastanesi Girisimsel Radyoloji Bélim(l, Istanbul

Amag: Nefron-koruyucu bobrek cerrahisi sonrast renal arter psddoanevrizmasi goriilen
vakalarin degerlendirilmesi.

Materyal ve Metod: 2004-2009 yillar arasinda klinigimizde renal kitle nedeniyle nefron
koruyucu cerrahi uygulanan 69 olgudan postoperatif renal arter psddoanevrizmast tanisi ile
tedavi edilen hastalarin kayitlar1 incelendi.

Bulgular: Renal arter psédoanevrizmasi 2 (2.8%) hastada saptand.. Birinci olguda pos-
toperatif 12.giin, digerinde postoperatif 6. giin ani baglayan makrohematiiri, agri ve hemo-
dinamik instabilite gelisti. Her 2 olguda da énce kontrastli BT, sonrasinda angiografi yapildi.
Bu esnada, 1. olguda orta segmental arter dalina 2 adet coil, 2.olguda yine orta segmental
arter dalina 4 adet coil ile embolizasyon uygulandi. Klinik olarak stabil hale gelen hastalarda
ek bir cerrahi girisim uygulanmadi. Postoperatif ortalama 8 aylik takip sonrast hastalarda
herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Sonug: Renal arter psddoanevrizmasi, nefron koruyucu cerrahi sonrasi nadir griilen
fakat hayati tehdit edebilen bir komplikasyondur. Erken tani ve uygun tedavi ile morbiditesi
diigiikeiir. Selektif arter embolizasyonu basarili ve ilk uygulanmasi gereken tedavi segenegi-

dir.
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Renal pelvis karsinomunda uylukta izole yumusak doku metastaz:
Olgu sunumu

'Pinar Kara, 'Cem Misirlioglu, 'Biilent Kiiclikplakg, 'isil Ugur, 'Taciser

Demirkasimodlu, 'Aytil Ozgen, 'Yesim Elgin, 'Ergun Sanri, 'Nadi Ozdamar
Y 9 ) g g

"Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Ankara

Kanserde metastazlarin yumusak doku kitleleri seklinde ortaya ¢ikmast oldukga nadirdir,
bu durum klinik ve patolojik olarak taninin karigmasina, tedavinin gecikmesi ve hastanin
yasam kalitesinin bozulmasina neden olmakradir. Yumusak doku metastaz1 en sik akciger ve
cilt tiimérlerinde goriilmekte ve degisici epitel hiicreli karsinomda izole iskelet kasi ve yu-
musak doku metastazi ¢ok nadir olarak gézlemlenmistir. Biz burada bébrek pelvis yerlesimli
degisici epitel hiicreli karsinomunda uylukta yumugak doku metastazini literatiir esliginde
tartismak istedik.

Olgu: 64 yasinda erkek hasta hematuri ve sol yan agrisi sikayetleri ile bagvurmasi sonucu
yapilan tetkikleri sonucu abdominal BT de sol bobrekte 10*7.7 cmlik kitle ve sol paraaotik
lenfadenopati saptanip biyopsi sonucu degisici epitel karsinom tanist almis, uzak tarama-
larinda tutulum olmamasi {izerine sol nefrektomi ve lenf nodu disseksiyonu uygulanmisti.
Hasta postoperatif dsnemde adjuvan olarak sol bobrek loju ve tiimér yatag bolgesinel5 MV
ile konvansiyonel teknikle 46 Gray radyoterapi almusti. ki yil hastalikstz takip edilen hastada
sag uylukra sislik, siddetli agri sikayeti nedeniyle yapilan tetkiklerinden yiizeyel bolgenin
USG’sinde sag uylukta 44*41 mm yumusak doku kitlesi tesbit edildi ve bélgenin MRG gé-
riintiilerinde sag uyluk bélgesinde yumusak doku kitlesi, etrafinda 6dem, artmus kontrast tu-
tulumu saptanip kesin tani biyopsi ile malign epitelyal tiimér metastazi, immiinohistokim-
yasal calismalar sonucu degisici epitel hiicreli karsinomla uyumlu olarak bulunmus ve kitle
eksizyonunun ardindan hastaya agri palyasyonu amagli olarak konvansiyonel tekniklerle 36
Gray radyoterapi uygulanip hastada agr1 palyasyonu saglanmus ancak hasta 4 ay sonrasinda
yaygin kemik metastazlari, bilateral akciger tutulumu sonucu kaybedilmistir.

Tartigma: Kanserli hastalarda primer bélge disinda olusan agrili kitlelerde yumusak doku
metastazlari akilda tutulmali, kesin tani altin standart olan biyopsi ile konulmali ve tedavi
her hastaya 6zgii olarak planlanmalidir.
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P125
Kanser kok hiicresi ve Notch yolaginda umut veren ortak
embriyonik donem inhibisyonu

5Cag Cal, 'Giilperi Oktem, 'Serap Uslu, 'Aysegiil Uysal, 2Ayhan Bilir, 3Sule Ayla, “Burak
Cem Soner

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali, izmir, ?istanbul Universitesi Tip Fakiltesi
Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali, istanbul, *Sanliurfa Kadin Hastaliklari ve Dogumevi, S.Urfa, *Selcuk
Universitesi Tip Fakiltesi Tip Egitimi ve Bilisim Anabilim Dali, Konya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, izmir

Amag: Notch sinyal iletisi, embriyonik ve postnatal gelisimde hiicre kaderinin belir-
lenmesi ve kék hiicre devamliliginin saglanmasinda rol oynar. Eriskinde bu etkilerin ¢esitli
nedenlerle aksamastyla Notch, onkogen veya tiimér baskilayict gen olarak etki eder. Notch 1
reseptdrii, ligantlari Delta 1 ve Jagged 1 hiicre membrani ile baglantli olup embriyogenezis
ve malign hastaliklarin gelisim siirecinde etkilidir. Kanser K6k Hiicreleri (KKH), pek ¢ok
ozelligiyle kok hiicreye benzeyen tiimér hiicreleridir. Verapamil, KKH'de “Side Population”
(SP) hiicrelerini tamamen ortadan kaldirabilen bir Ca+2 kanal blokeridir. Verapamil uy-
gulamalarinin embriyonik gelisimde etki mekanizmalarinin belirlenmesi, tedaviye direncli
KKH’nin yok edilmesi i¢in yeni tedavi seceneklerinin ortaya konmasinda yol gsterici ola-
bilir.

Yontem: Verapamilin sublethal dozlarinin embriyogenezis siirecindeki etkileri fotal bob-
rekte inceleyerek Notch yolagindaki olasi degisimlerin gdsterilmesi amaglandi. Gebeligin 9.
giiniinden (E9) itbaren 2x10mg/kg/giin Verapamil uygulandiktan sonra (E18) ve (E21)
giinlerde fotal bébrek dokulari incelendi. K8k hiicreleri icin c-kit reseptor tirozin kinaz (CD
117) ile Notch yolaginda ise Notch 1 reseptérii, Delta 1 ve Jagged 1 immunohistokimyasal
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Verapamilin bébrek embriyonik gelisim siirecinde Notch yolagindaki inhibi-
tor etkisinin (E21)’de belirgin olarak arttig1, glomeriiler ve tiibiiler alanlarda c-kit immuno-
reaktivitesinin azaldig goriildii.

Sonug: Verapamilin embriyonik gelisim iizerindeki etkilerinin, KKH’nin yok edilmesi
icin yeni tedavi segeneklerinin ortaya konmasinda yol gésterici olabilecegi diisiiniildii.
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P126
Tek arteriyal ya da tam hiler klempaj sonrasi tavsan modelinde
bobrekteki degisimler

'Cag Cal, '"Mehmet Umul, ?Hakan Aydin, 3Gulperi Oktem

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall, izmir, *Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dali,
izmir, Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Daly, izmir

Amag: Bébrekee rekonstriiksiyon gerektiren cerrahilerde siklikla renal arteriyel akimin
gecici olarak durdurulmasi zorunludur. Sicak iskemi zamani olarak tanimlanan bu siire¢
bobrek islevlerinin geriye donmesindeki en énemli belirleyicilerdendir.

Calismanin amaci; teknik ve zaman olarak farkli klempaj tekniklerinin ardindan bobrek-
te olusan degisiklikleri islevsel ve histolojik olarak belirlemektir.

Materyal ve Metod: Yaklasik 4 aylik ve 3-3.2kg aguligindaki 50 tavsan 5 gruba ayrildilar.
Grup 1 ve 2'de tek bagina sol renal arter sirastyla 30 ve 60 dakika siireyle klampe edildi. Grup 3 ve
4 icin tam hilar klempaj yine strastyla 30 ve 60 dakika olarak uygulandi. Grup 5 kontrol grubu-
dur. {lk cerrahiden 10 giin sonra bobrek dokusu ayni cerrahi protokol izlenerek gikarildi. Ckart-
lan doku immunhistokimyasal yéntemelerin uygulanmas: ve doku diizeyinde malonildialdehid
(MDA) ile superoksit dismutaz (SOD) seviyesinin belirlenmesi icin iki esit parcaya ayrildi.

Bulgular: Gruplarda saptanan doku MDA diizeyleri tabloda gosterilmektedir. Gruplar
arasinda ortalama MDA diizeyi istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p=0.42). Ortalama SOD
diizeyinde grup 1, 3 ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptand: (sirastyla; p=0.026 ve
p=0.019). Grup 1 ve kontrol grubunda ¢ok zayif NOS immunoreaktivitesi goriildii. Grup 2'de
NOS aktivitesi Grup 1 ve kontrol grubundan fazladir. Grup 3'de giiclii ve grup 4” de en giiclii
NOS aktivitesi belirlendi. Gruplarin
NOS immunopozitif hiicre diizeyleri
grafik ile verildi.

Sonug: Caligma sonuglarina gore
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bébrek dokusunda en iyi korumay:

NOS immunoreactivity
w

24 m Corne
tek bagina renal arterin 30 dakikadan _ —
kisa siire ile klempe edilmesi sagla- 1""_-
makrtadir. Deneysel ¢alismada elde R B o e T
edilen sonuclarin klinik caligmalarla operated
desteklenmesi gereklidir. Exp erien ental g1 oups

$Sekil 1. Semi-kantitatif immunohistokimya yontemiyle NOS immunoreaktivitesi

Tablo 1.

Gruplar SOD (Unit/g protein) MDA (uM/g protein)

Kontrol Grubu (Grup 5) 529+ 20 191+ 4

Tek Arter Klempaji 30 minutes (Grup 1) 60 minutes (Grup 2) 33.2 £ 75423 +19.7 17.8 + 3.6189 + 2.7
Tam Hiler Klempaj 30 dakika (Grup 3) 60 dakika (Grup 4) 31.4£99428 +17.2 16.1 £3.319 = 2.8
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P127
Siklofosfamid ve ifosfamid nedeniyle olusan hemorajik sistiti onlemede
mesna ile amifostin ve L-karnitin etkinliklerinin karsilastinlmasi

'Mustafa Kaplan, ?Vuslat Yuritcaloglu, *Nurettin Aydogdu, “Semsi Altaner, 'Tevfik
Aktoz, 'Hiseyin Korucu, *Hakan Karagdl, 2Murat Galoglu, 'irfan Atakan, 'Osman inci

"Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Edirne, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dal, *Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dall, *Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, *Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji Anabilim Dali, Edirne

Giris: Hemorajik sistit siklofosfamid ve ifosfamidin en énemli yan etkilerinden biridir.
Bu etkiden bu ajanlarin idrardaki metaboliti olan akrolein sorumlu tutulmaktadir. Olusan
hasarin oksidatif stres ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Tedavisinin oldukea zor olmast
nedeniyle daha ¢ok olugmasini 6nlemeye yonelik yaklagimlar kullanilmaktadir. Bu amagla
en sik kullanilan ajan mesna olup, etkisini akroleine baglanarak gostermekte ve bu sekilde
idrardaki akroleini etkisiz hale getirmektedir. Amifostin ise bir aminotiol molekiilii olup
antioksidan ozelligi nedeniyle ortamdaki serbest oksijen radikallerini ortadan kaldirmakta ve
tiimoral olmayan dokular: toksik etkiden korumaktadir. Radyoterapi veya bagka sitotoksik
ajanlara bagli olarak gelisen nefrotoksisitede etkinligi gosterilmistir. L-karnitin, amifostine
benzer olarak ortamdaki serbest radikalleri ortamdan uzaklagtiran bir ajandir. Kullanim gii-
venli ve maliyeti diisiiktiir. Gerek radyoterapi gerekse kemoterapinin birgok dokuda olugtur-
dugu hasari 6nleyebildigi deneysel olarak gosterilmistir.

Biz bu ¢aligmada siklofosfamid ve ifosfamid kullanimina bagli olarak gelisen hemorajik
sistiti 6nlemede, etkinligi bilinen bir ajan olan mesna ile antioksidan 6zellige sahip iki ajan
olan amifostin ve L-karnitin etkinliklerini olugturulan bir rat modelinde karsilastirdik.

Materyal ve Metod: Calismamizda standart laboratuar kosullarinda (22+1 0C, 12 saat
aydinlik/karanlik siklusunda) tutulan, ayni biyolojik ve fizyolojik 6zelliklere sahip, geng erigkin
101 adet Wistar albino erkek ratlardan agirliklart birbirine yakin olanlar ayni grupta olacak
sekilde 12 grup olusturuldu. Gruplar su sekilde ayrildi: Grup 1: Siklofosfamid 200 mg/kg (tek
doz). Grup 2: Siklofosfamid 200mg/kg ve mesna 40 mg/kg (siklofosfamid ile ayni anda, 4
saat sonra ve 8 saat sonra). Grup 3: Amifostin 200 mg/kg. Onbes dakika sonra siklofosfamid
200 mg/kg. Grup 4: L-karnitin 300 mg/kg 8 giin. Dokuzuncu giin L-karnitin 300 mg/kg
verildikten 30 dakika sonra siklofosfamid 200 mg/kg, 10. giin L-karnitin 300 mg/kg. Grup
5: Ifosfamid 400 mg/kg. Grup 6: Mesna 80 mg/kg. Bes dakika sonra ifosfamid 400mg/kg.
Ifosfamidden 4 saat ve 8 saat sonra mesna 80 mg/kg. Grup 7: Amifostin 200 mg/kg. Onbes
dakika sonra ifosfamid 200 mg/kg. Grup 8: L-karnitin 300 mg/kg 8 giin. Dokuzuncu giin L-
karnitin 300 mg/kg verildikten 30 dakika sonra ifosfamid 400 mg/kg, 10. giin L-karnitin 300
mg/kg. Grup 9: Mesna 40 mg/kg (tek doz). Grup 10: Amifostin 200 mg/kg (tek doz). Grup
11: L-karnitin 300 mg/kg (10 giin). Grup 12: Serum fizyolojik i.p. (tek doz).

Intraperitoneal olarak uygulanan 90 mg/kg ketamin+10 mg/kg xylazin anestezisi altinda
mesaneler cikarildi. Mesane dokusundaki histopatolojik degisiklikler degerlendirildi. Go-
riillen histopatolojik degisiklikler su sekilde skorlandi: (0): normal epitelyum, inflamatuar
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hiicre yok. (1): hafif degisiklikler (epitelyum hiicrelerinde azalma, submukozal 6dem, hafif
hemoraji ve birkag iilserasyon). (2): siddetli degisiklik (mukozal erozyon, inflamatuar hiicre
infiltrasyonu, hemoraji ve cok sayida tilserasyon). Ayrica siklofosfamid ve ifosfamide bagli
gelisen oksidatif mesane hasarini belirlemek i¢cin mesane dokusunda MDA diizeyi bakild:.

Bulgular: Caligmamizda siklofosfamid ve ifosfomidin histopatolojik olarak istatiksel an-
lamli oranda mesane hasart meydana getirdigi goriildii (sira ile; p=0.003 ve p=0.001). Mesa-
ne hasar1 agisindan (histopatolojik degisiklikler ve doku MDA diizeyi) her iki ilacin verildigi
gruplar arasinda fark yoktu. Etkinligi klinik caligmalarda da gésterilen mesnanin siklofosfamid
ve ifosfamide bagl gelisen mesane hasarini histopatolojik olarak diizeltmesine ragmen bu de-
gisiklik istatiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0.05). Siklofosfamid ve ifosfamid dncesi uygu-
lanan amifostin ise histopatolojik hasar: istatistiksel anlamli oranda azaltt (sira ile; p=0.008 ve
p=0.006). Bu koruyucu etki histopatolojik olarak gdzlenirken, doku MDA diizeylerinde bir
degisiklik saptanmadi. Bununla birlikte, histopatolojik olarak piir kontrol grubu ile kargilagti-
rildiginda amifostin+siklofosfamid ve amifostin+ifosfamid gruplar: arasinda istatiksel anlamli
oranda bir farklilik saptanmadi. Ayrica, siklofosfamid ve ifosfamid dncesi L-karnitin uygulan-
mastinin da istatiksel anlamli oranda koruyucu etkisi saptanmadi.

Sonug: Bu caligmada amifostinin siklofosfomid ve ifosfamide bagli olusan mesane hasari-
n1 8nledigi gdsterilmigtir. Ancak L-karnitinin herhangi bir koruyucu etkisi saptanmamustir.

Tablo 1.
Histopatoloji (Skor) MDA (nmol/mg protein)
Ortalama Ortanca (Dagilim) Ortalama Ortanca
+ * (Dagilim)
Standart sapma Standart sapma

Grup 1 1,63+0,52 2 0,70+0,25 0,63
(Siklofosfamid) (1-2) (0,38-1,22)
Grup 2 0,67+0,71 1 1,23+0,56 1,30
(Siklofosfamid +Mesna) (0-2) (0,38-2,11)
Grup 3 0,44+0,73 0 1,32+0,66 1,51
(Siklofosfamid+Amifostin) (0-2) (0,33-2,09)
Grup 4 1,50+0,53 1,50 0,61+0,35 0,60
(Siklofosfamid + L-karnitin) (1-2) (0,17-1,23)
Grup 5 1,75+0,71 2 0,57+0,35 0,56
(Ifosfamid) (0-2) 0,1-1,1)
Grup 6 1,22+0,67 1 0,52+0,34 0,53
(Ifosfamid +Mesna) (0-2) (0,05-1,04)
Grup 7 0,56+0,53 1 0,54+0,23 0,51
(Ifosfamid + Amifostin) (0-1) (0,22-0,98)
Grup 8 0,88+0,64 1 0,51+0,25 0,57
(Ifosfamid + L-karnitin) (0-2) (0,15-0,82)
Grup 9 0,38+0,52 0 0,41+0,16 0,48
(Mesna) (0-1) (0,15-0,58)
Grup 10 0,71+0,49 1 0,62+0,30 0,63
(Amifostin) (0-1) (0,09-1,04)
Grup 11 0,57+0,53 1 0,36=0,10 0,29
(L-karnitin) (0-1) (0,2-0,8)
Grup 12 0,29+0,49 0 0,34+0,20 0,35
(Serum fizyolojik) (0-1) (0,05-0,62)
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Benign prostat hiperplazisine baglh kalia iiriner retansiyon
gelismesine etki eden klinik faktorler

'C. Volkan Oztekin, '"Mesut Cetinkaya, '0zgiir Akdemir, 'Ozgiir Ugurlu, 'Yusuf Baykal,
'Utku Lokman
'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Uroloji Klinigi, Ankara

Hastalar ve Metod: Klinigimizde Kasim 2007- Temmuz 2009 yillar1 arasinda BPH
nedeni ile opere edilmis olan 323 hastanin preoperatif verileri retrospektif olarak tarand.
Hastalarin yas, prostat spesifik antijen (PSA), serbest PSA (fPSA) ve prostat voliimleri (Vp)
kaydedildi, serbest/total PSA (f/tPSA) oranlar1 hesaplandi. Hastalarin BPH nedeni ile alfa
bloker kullanim: ve Diabetes Mellitus dykiileri arastirildi. Transrekeal ultrasonografide med-
yan lob bulgusu bulunup bulunmadig: saptandi, sagital diizlemde prostatin mesane igine
Smm den fazla protriizyonu medyan lob biiyiimesi olarak degerlendirildi. Bir aydan uzun
siire alfa bloker kullanmig hastalar alfa bloker terapi gormiis olarak kabul edildi. Bagvuru
strasinda sondali olan hastalardan kateterizasyon oncesi ya da enaz 3 hafta sonrasinda elde
edilen PSA degerleri analize alindi. PSA yiiksekligi nedeni ile biyopsi alinip prostat kanseri
saptanan hastalar galisma dist birakildi. Uriner retansiyonda olan ve olmayan hastalar yas,
PSA, fPSA, {/tPSA, Vp degerleri ve DM, alfa bloker kullanim oykiisii ve medyan lob biiyii-
mesi varlif1 agilarindan kargilagtirildy, istatistiksel ydntem olarak Ki-Kare ve Mann-Whitney
U testleri kullanilds, 0,05 den kiiciik p degerleri anlamli kabul edildi.

Sonuglar: Hastalarin ortalama yas, PSA, fPSA, f/tPSA ve V degerleri sirast ile 68.60+8.44
yil, 5.67+5.61ng/ml, 1.38+1.47ng/ml, 0.29+0.17 ve 59.89+31.15 ml idi. Altmus bes hastada
iiriner retansiyon saptandi (%20.1). Retansiyonda olan hastalarin PSA, fPSA ve Vp degerleri
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p degerleri sirasi ile
<0.001, 0.001 ve <0.001). Iki grup DM, alfa bloker kullanim 6ykiisii ve medyan lob biiyii-
mesi agisindan ise benzerdi (p degerleri sirasiyla p=0.314, 0.147 ve 0.822).

Yorum: Benign prostat hiperplazisi olan hastalarda PSA, fPSA degerleri ve prostat vo-
liimii iiriner retansiyon ile anlamli derecede iliskilidir. Uriner retansiyon riski agisindan bu
parametreler icin kesme degerlerinin saptanabilmesi hastalik progresyonunun dngpriilebil-
mesine ve erken girigsim ile komplikasyonlarin énlenebilmesine yardimci olabilir.

Tablo1. Uriner retansiyon olan ve olmayan hastalarn kargilagtinimasi

Retansiyon (-) Retansiyon (+) P*
Yas (yil) 68.6+8.2 68.7+8.99 0.796
PSA (ng/ml) 4.84+4.69 9.08+7.47 <0.001
fPSA (ng/ml) 1.19+1.27 2.12+1.93 0.001
f/tPSA 0.30+0.18 0.25+0.12 0.114
Vp 56.8+29.64 73.41£33.611 <0.001
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P129
Testise metastaz yapan dev prostat karsinomu

'Mehmet Yiicel, 'Sahin Kabay, 2Levent Sahin, *Mustafa Koplay, “Esra Giirlek Olgun
'Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Kiitahya, 2Dumlupinar Universitesi Tip Fakdiltesi
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dall, Kiitahya, *Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dall, Kiitahya, *Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, Kiitahya

Amag:-Girig: Testisin metastatik tiimérleri nadir goriiliir. Lésemi, lenfoma, akciger ve
prostat metastazlart goriiliir. Testise metastaz yapan dev bir prostat kanserini bildiriyoruz.

Vaka Raporu: 76 yasinda erkek hasta ii¢ yildir ilerleyerek artan alt iiriner sistem sikayet-
leri ile bagvurdu. Rektal muayenesinde ¢ok biiyiik, sert, nodiiler ve fikse bir prostat saptandi.
Uriner sistem ultrasonografisnde bobrekler normal ve 404gr prostat saptandi. PSA:153ng/
ml saptanan hastaya biyopsi onerildi. Biyopsiyi kabul etmeyen hasta 2 ay sonra poliklinigi-
mize bagvurdugunda transrekral prostat biyopsisi yapildi va patoloji sonucu adenokarsinom,
Gleason skor 9(4+5) olarak geldi. Magnetic resonans goriintiileme istenen hastada herhangi
bir lenf nodu saptanmazken 9x8x7cm.lik, rectum, mesane ve iskiyorektal fossaya invaze dev
prostat ve sol testis posteriorununda 2.5x2cm.lik kitle spatandi. Hastaya ayni seansta sol
inguinal, sag skroatal orsicktomi ve rahat idrar yapabilmesi icin TUR-P (Foraj) yapildi. TUR
patoloji sonucuda adenokarsinom, Gleason skor 9(4+5) olarak geldi. Cerahiden sonra bica-
lutamide ile androjen blokaj tedavisi basland: ve PSA degeri ilk 3 ayda 10.8ng/ml’ye diistil.
Son PSA degeri 2.1ng/ml olan hasta 2 yildir sorunsuz olarak yasamina devam etmektedir.

Tartigma: Metastatik prostat kanseri icin yapilan orsiektomilerde prostat kanserinin tes-
tise metastazt %4 olarak saptanmustir. Pienkos and Jablockow 24000 otopsi iizerinde yap-
tiklar caligmalarinda testis metastazini %0.06 olarak bulmuglardir. Testis metastazlar: genel-
likle akciger, prostat, melanoma ve bobrekten, nadiren de mide, pancreas, mesane, rektum
veya penisten kaynaklanmakrtadir. Prostatin testis metastazlari nadir goriilse de testiste siglik
ve kitlesi olup prostat kanseri tanist olan hastalarda diisiiniilmelidir.

Sekil 1.

Magpnetic resonans goriintilleme yonteminde herhangi bir lenf nodu saptanmazken
9x8x7cm.lik, rectum, mesane ve iskiyorektal fossaya invaze dev prostat saptandi.
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P130
Primer genitoiiriner tiiberkiiloz; tiiberkiiloz epididimit:
Olgu sunumu ve literatiiriin gozden gecirilmesi

'Erkan Erdem
'"Mus Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, Mus

Sol testiste agr1 ve sislik nedeniyle klinigimize bagvuran 14 yasindaki erkek hastanin ya-
pilan fizik muayenesinde sol testis altinda 3x3 cnlik, testisten net olarak ayirt edilemeyen,
diizensiz sinirly, sert kitle palpe edildi. Tiimor belirtegleri normal olan hastanin yapilan skro-
tal ultrasonografisinde sol testis alt pol komsulugunda, epididimi de icine alan, 34x35 mm
boyutlarinda, diizensiz sinirli, hipoekoik, solid kitle izlendi. Sol radikal orsiektomi yapilan
hastanin spesimenin histolojik ve patolojik incelemesi tiiberkiiloz epididimit olarak deger-
lendirildi. Bu olgu ve literatiir esliginde testikiiler ve paratestikiiler kitlelerin ayirici tanisinda
tiberkiiloz epididimit géz éniinde bulundurulmalidir.

Patolojik degerlendirmede gériilen tiiberkiiloza spesifik dev hiicreler
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P131
Testis lenfomali olguda intradural intramediiller metastaz

'Yasemin Benderli Cihan, 2Mustafa Sofikerim, 2Halil Donmez, 2Elman Serifov,
'Mehmet Ali Ergil

'Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi, Kayseri

Girig: Primer testis tiimérlerinin ¢ogu germ hiicreli tiimérler iken nadiren lenfoma, stro-
mal hiicreli tiimérler ve sarkomlar goriilmektedir. Primer testis lenfoma ile takip edilen has-
tanin intradural intramediiller kemik metastazi nadir gériilmesi nedeniyle sunuldu.

Olgu Sunumu: Sol testiste sert, agrisiz kitle, halsizlik sikayeti ile tiroloji poliklinigine
bagvuran 61 yasinda erkek hastaya sol radikal inguinal orsiektomi yapildi. Histopatolojik
olarak diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma tanisi konuldu. Toraks tomografisinde lenfomanin
akciger parankim tutulumu rapor edildi. Kemik iligi tutulumu da tespit edilen hastaya (Evre
4) R-CHORP 3 kiir verildi. Ara degerlendirmede progresyon saptandigi iin primere refrakter
second lien kemoterapi planlandi. Olgunun skrotumda yeni olugan kitlelerine yonelik 36
Gy radyoterapi verilirken her iki alt ekstremitesinde kuvvet kayb: gelisti. Lomber MR'de
T12, L1,ve L2 vertebra korpuslari diizeyinde spinal kordu ve tekal keseyi dolduran kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi ilimli heterojen kontrast tutulum gdsteren ve kord icerisinde
yer yer kistik nekrotik alanlarin acildig1 intradural intramediiller kitle izlendigi rapor edildi.
Operasyon diisiiniilmeyen hastaya tutulan alanlara 30 Gy radyoterapi verildi ve aylik zoled-
ronik asit baglanild:.

Tartigma: Non-hodgkin lenfomali hastalarin % 0.1-10.2’sinde epidural metastaz vardir.
Genel olarak primer spinal lenfomalar iyi prognozlu iken lenfomalarin epidural metastazlari
daha kétii prognozludur. Lenfomalarin diger epidural metastazlara gore bazi farkls dzellikleri
vardir. Lenfomalarda yaygin kemik tutulumu, dolayisiyla patolojik fraktiire ve instabilite
olmaz. Bu olgu, lumbal bélge intradural intramediiller metastaz bulunmasi ve pedikiilden
kaynaklanarak posterior elemanlari tutmast ve paraspinal yumusak dokulara yayilmast y6-
niinden 6zelliklidir.

Lenfomali olgularda genellikle kemik metastazi ekstradural, ekstremediiller gériilmekte-
dir. Nadir de olsa intradural ve intramediiller olabilecegi akilda tutulmalidir. Giiniimiizde
spinal metastazlarin tedavisinde cerrahi tedavi faydali olarak goriilmesine ragmen degisik
hasta gruplarinda radyoterapi, kemoterapi ve degisik kombinasyonlar konusunda tartigmalar
halen devam etmektedir. Tedavi sonucu biiyiik oranda nérolojik tutuluma bagli oldugundan
erken cerrahiden yararlanabilecek hastalar: iyi segmek gerekir. Radyoterapi de degisik hasta
gruplarinda énerilecek tedavi geklidir.
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Nadir goriilen bir testis tiimorii: Hemanjiom

"Haluk Séylemez, 2Mustafa Koplay, *Fatih Oguz, *Blilent Altunoluk, °Riza Hakan Oztiirk

'Ozel Miijde Hastanesi, Uroloji, Malatya, 2Dumlupinar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji, Kiitahya, *Malatya
Devlet Hastanesi, Uroloji, Malatya, *Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji, K.Maras, *izmir Asker
Hastanesi, Uroloji, izmir

Girig: Hemanjiom sik rastlanan bir yumusak doku tiimériidiir ancak testiste cok nadiren
goriiliir. Diger yumugak doku tiimérleri gibi genellikle paratestikiiler alanda ve spermatik
kord tizerinde yerlesirler ve siklikla yenidogan, cocukluk cag1, adélesanda ortaya cikar. Biz de
bu sunumda nadir yerlesimli bir testikiiler hemanjiom olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu: Sag testiste kitle ve hareketle artan agr1 sikayeti ile gelen 13 yasindaki
hastanin fizik muayenesinde testis ve epididimis arasinda yerlesmis sert bir kitle tespit edildi.

mal olan hastadan ultrasonografi (US) istendi. USda testis ve caput epididimis arasina yer-
lesmis 10 x 8 mm ebatli, diizgiin sinurl, testis parankimine gore hafif hipoekoik lezyon alant
izlendi (Sekil 1-a). Yapilan Renkli Doppler US'da noktasal tarzda minimal venéz kanlanma
izlendi. Hastaya genel anestezi altinda sag skrotal eksplorasyon uygulandi. Caput epididimis
ve testis arasinda diizgiin sinurli kitle lezyon goriildii. Keskin ve kiint diseksiyonla testisten
ayrilan kitlenin sapli ve hemorajik karakterde oldugu, invazyon yapmadigs gériildii ve duvari
ile birlikte eksize edildi (Sekil 1-b). Patoloji degerlendirmesi sonucu dokunun hemanjiom
oldugu 4grenildi. Doku kesitlerinde; klasik vaskiiler tiimérlerde oldugu gibi vaskiiler yapilar,
dairesel olarak dizili endotelyal hiicreler icerdigi, anaplastik karakter géstermedigi goriildii ve
hastaya ek bir tedavi diisiiniilmedi. Kontrollerde hastada herhangi bir patoloji saptanmadi.

Sonug: Testis kitlelerinin ayirict tanisinda, serum b-HCG ve AFP normal ise ve ultraso-
nografide hipoekoik olarak tespit edilen kitleler stk olarak rastlanan germ hiicreli, stromal, sex
cord gibi tiimérlerin yaninda hemanjiom olarak da diisiiniilmelidir. Tedavi protokolii olarak
preoperatif ayirimi net yapilamayan bu tiimérlerin peroperatif frozen ile tan1 koyulmasi ve bu
taninin hemanjiom olmasi halinde testis koruyucu cerrahi uygulanmasi uygun gibi goriinmek-
tedir. Bunu destekleyen yazarlar

da mevcuttur. Bir diger taraftan Testikiler hemanjiom, hsoylemez
diger organlarda daha kolay tan .
koyulup takip ile yetinilebilen
bu tiimériin, testiste de sadece
takip protokolii uygulanma-
sinin malign tiimér  ihtimali
nedeniyle miimkiin oldugunu
distinmityoruz. Ayirict taninin
net olarak yapilmasinin ancak

patolojik incelemeyle olabilece-
gi kanaatindeyiz.

$Sekil 1. Kitlenin a) ultrasongrafik, b) makroskopik gériiniimii
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Testis tiimorlii 35 hastanin irdelenmesi

1Oznur Aksakal, '"H.Orhan Kizilkaya, '"Hande Kocar, 'Metin Figen, 'Tulin Bek, '"Handan
Erkal, '"Ahmet Uyanoglu, 'Oktay Incekara
'Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, istanbul

Amag: Testis kanserleri genc erkekler arasinda rastlanan en sik malignensidir. Genellikle
30 yas civarinda pik yapmaktadir.Gerek erken taninabilmesi, gerekse giiniimiizde oldukea
etkili tedavilerin uygulanabilmesi ile tedavi edilebilir kanserler grubuna girmistir. Calismanin
amaci klinigimize bagvuran ve Testis tiimérii tanist almis 35 hastanin klinikopatolojik 6zel-
likleri ve hastaligin seyrinin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Klinigimize 2000-2004 yillar1 arasinda bagvurup tedavi edilen ve en
az 6 ay takipte kalan 35 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Medyan yas 28 (17-71). Hastalik 14 (% 40) hastada sag ve 21(% 60) hastada
sol lokalizasyonludur. Seminomali 20 (%57.2) Non-Seminomali 15 (%42.8) hasta mevcut-
tur.Hastalarin tamamina Orsicktomi uygulanmigti. TNM evrelemesine gore dagilim soyle-
dir: Evrel;22(%62.8),Evrell;10(%28.6). Evrelll;3(%8.6) hasta.

Hastalarin 30 (%85.7) una Adjuvan Kemoterapi (4-6 kiir BED, tek basina Carboplatin
2-4 kiir).9 (%25,7) hastaya Postoperatif Radyoterapi (25-40 Gy/2-4 hafta) uygulanmusur.

Medyan 40 (7-102) aylik izlemde 9(%25,7) hastada lokal ve/veya uzak yinelemeler ol-
mustur. Progresyona kadar gegen zaman ortalama 17 (9-96) ay dir. Metastaz lokalizasyon
dagilimi Paraaortik lenf nodlar1 4, Karaciger 2,multipl 3 tiir.

Sonug: Medyan 40 (7-102) aylik izlemde 2 hasta exitus(%5.7) olmustur.Hastaliksiz
Sagkalim orant %82, 8, Genel Sagkalim orani %94.2 olarak kaydedilmis olup literatiirle
uyumludur.
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P134
Nonseminomatoz testis tiimorlerinde BEP tedavisi sonrasi
nitkslerde VIP tedavisi sonuglari

'Mehtap Calis, 'Tiilin Bek, 'Berrin Yalcin, '0Oznur Aksakal, "THasan Morcall, 'Oktay incekara

'Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Nonseminomatdz testis tiimorlerinde bep tedavisi sonrasi niikslerde ve metastazlarda de-
gisik ajanlar kullanilmaktadir. Fakat hasta sayist yetersizdir ve randomize caligmalarin sayist
azdir.klinigimize 1995-2005 yillar1 arasinda bagvuran ve takibi bulunan 22 hasta ¢alismaya
alinmistir. Hastalarin ortalama yagt 30 (25-49) idi. Bu hastalarin tiimiine etoposid ve cispla-
tin iceren BEP rejimi 6 kiir uygulanmistir. Kemoterapiye bagli 6liim gdriilmemistir. Ortala-
ma 33 ay sonra hastalarin 17’sinde niiks ve metastaz goriilmiigtiir. akciger metastazt 15 has-
tada, baun ici kitle 10 hastada, paraaortik lenf nodlarina metastaz 13 hastada gorilmiistiir.
hastalardan akciger metastazlarina metastazektomi 3 hastaya yapilmisur. Hastalarin 15’ine
metastaz veya niiks bolgesine palyatif 30-40 Gy (10-16 fraksiyonda) radyoterapi uygulan-
muistir. 17 hastaya VIP sistemik kemoterapi rejimi uygulanmistir. Hastalarin 15’inde tedavi
sirasinda nétropeni ve trombositopeni (ortalama 4. kiirde) gériilmiistiir.hastalarda ortalama
5 ay sonra progresyon gelismistir. VIP tedavisi sonrasi ortalama 8 ay (3-20 ay) sonra hastalar
kaybedilmistir. BEP sonrast VIP tedavisi ile hastalarda kurtarma tedavisi yapilabilir.
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P135
Prostatektomi veya medikal tedavi adayi benign prostat
hiperplazili hastalarda prostatik rezistif indeks diizeyleri

'Clineyt Ozden, 'Isa Glnay, “Tagmag Deren, 'Siileyman Bulut, *Stiha Koparal, 'Ali Memis

'Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi, Ankara, 2Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara

Girig: Giiniimiizde Pover ve renkli Doppler ultrasonografide transrektal problarin kulla-
nimi intraprostatik vaskiileritenin daha ayrinali degerlendirilmesine olanak saglamistir. Son
yillarda bu problar: kullanan aragtirmacilar benign prostat hiperplazi (BPH) gelisiminin vas-
kiiler rezistansta ve ayn1 zamanda prostatik rezistif indeks diizeyinde artiga neden oldugunu
bildirdiler. Ek olarak BPH’l1 hastalarda prostatik rezistif indeksin IPSS ile pozitif, Qmax ile
negatif korele oldugunu tespit ettiler. Bu ¢alismada prostatektomi veya medikal tedavi aday:
BPH’l1 hastalarda prostatik rezistif indeks diizeyleri degerlendirildi.

Materyal ve Metod: Calismaya poliklinimize BPH ile iligkili alt iiriner sistem belirtileri
(AUSB) ile bagvuran 83 hasta dahil edildi. Hastalarin incelenmesinde dnce detayli bir anamnez
alindi. AUSB’leri IPSS (Uluslar arast prostat semptom skoru) ile derecelendirildi ve parmakla
rektal muayeneleri yapildi. Biyokimyasal, hematolojik ve idrar testleri yapildi. Hastalarin se-
rum total ve serbest PSA (prostat spesifik antijen) diizeyleri tespit edildi. Hastalarin prostatik
rezistif indeks dl¢iimleri 7.5 MHz transrektal problu Pover Doppler ultrasonografi cihazi kul-
lanilarak tek bir radyolog (TD) tarafindan gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalardan;
semptomlar1 hafif/ orta derecede (IPSS<20) ve Qmax<15 ml/sn olanlara medikal, semptomlar:
siddetli ve Qmax<10 ml/sn olanlara ise prostatektomi ile cerrahi tedavi uygulandi. Her iki te-
davi grubunda yer alan hastalarin klinik, laboratuar ve radyolojik verileri kargilagtirildi.

Bulgular: Hastalarin prostatik rezistif indeks diizeyleri ile IPSS (r=0.50 p=0.0001) ve pros-
tat voliimii (r=0.60 p = 0.0001) arasinda pozitif, Qmax (r= -0.32 p=0.004) ile negatif korelas-
yon mevcuttu. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda (n=38) ortalama prostatik rezistif indeks
diizeyi medikal tedavi verilen hastalara (n=45) gére anlamli derecede daha yiiksekti (sirastyla,
0.7920.056 ve 0.74£0.058, <0.05). Hastalarin %17’ininde prostatik rezistif indeksleri 0.7’nin
alunda, %44.6’inda 0.7-0.79 arasinda ve %37.3’tinde 0.8 ve iistii degerlerde idi. Prostatik
rezistif indeks diizeyi 0.8 ve tstii degerinde olan hastalarda (n=31) cerrahi tedavi uygulanma
orani istatistiksel olarak daha yiiksekti (sirastyla %71 ve %29, p<0.05, tablo 1).

Sonug: Calismamizdan elde ettigimiz veriler; BPH’li hastalarda prostatik rezistif indeks
diizeyleri ile IPSS, prostat voliimii ve Qmax arasinda anlamli iligki oldugunu ve prostatik re-
zistif indeks diizeyleri yiiksek hastalarda cerrahi tedavi uygulama oraninin artugini gosterdi.
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Tablo 1.

Medikal tedavi Cerrahi tedavi
" (%)** " (%)** N p*
13 (86.7) 2 (13.3) 15
Prostatikrezistit ~ SO7 23 (62.2) 14 (37.8) 37
indeks diizeyleri : 0.8
2l 9 (29.0) 22 (71.0) 31 0.001
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P136
Skrotumda dev sklerozan lipograniilom

'Sevdegil Mungan, *Celaleddin Turan, 3A. Kadir Rei

'Ak¢aabat Devlet Hastanesi Patoloji Béliim(i, Trabzon, 2Ak¢aabat Devlet Hastanesi Uroloji Béliimii, *Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Trabzon

Girig: Sklerozan Lipograniilom (SLG) erkek genital sisteminin oldukga nadir bir lezyonu-
dur. Ik olarak 1950 yilinda Smetana ve ark. tarafindan tanimlanmistir (A). Etiolojisi tam bilin-
memekle birlike dejenere yag dokusuna karsi gelisen allerjik yanit suclanmakeadir. Yag dokusu
disaridan injeksyon yolu ile alinmugsa (vazelin, parafin, mineral yaglar gibi) primer SLG, endo-
jen yaglara kargt gelisen bir reaksiyon ise sekonder SLG olarak isimlendirilir. Primer olgularin
%068’i sadece skrotumu tutarken, sekonder olgular daha gok (%63) penis yerlesimlidir (B).
SLG benign bir antitedir ve tanisinda ince igne aspirasyon sitolojisi onemlidir (C). Tedavide ilk
segenek lezyon icerisine steroid injeksiyonudur. Yalniz steroide direngli, niiks eden olgularda
cerrahi énerilmektedir (D). Kendi kendini sinirlayan bir lezyon oldugu rapor edilmesine karsin
(B,D-F), incomplet rezksiyonlarda neoplazmi taklit eder bicimde hizli rekiirrens gosterir (G).

Olgu Surumu: 47 yasinda erkek hasta 5 senedir agrisiz, yavas biiyiiyen skrotal kitle
sikayeti ile hastanemize bagvurdu. Fizik muayenede kitlenin 20 cm ¢apli (Sekil 1) ve Y-sekil-
li simetrik oldugu ve bélgesel lenf nodunun bulunmadigi saptandi. Hastaya paratestikiiler
neoplazm 6n tanistyla skrotal eksplorasyon yapildi. Spesmenin makroskopik degerlendirme-
sinde fiksasyon sonrast 18 x 15 x 13 cm boyutlarda oldugu, kesit yiiziinde ise yag dokulart
arasinda diizensiz sinirli gri-beyaz odaklar dikkati ¢ekmistir. Mikroskopik incelemede yag
dokular: igerisinde ¢ok sayida epiteloid histiosit ve multiniikleer dev hiicrelerden olusan
graniilom yapilar: izlendi (Sekil 2 ve 3). Arada lenfositlerden zengin, eozinofillerin de eslik
ettigi kronik iltihabi hiicre infiltrasyonu mevcuttur (Sekil 4). Skleroze zeminde ¢ok sayida
distrofik kalsifikasyon odaklari dikkati ¢ekmistir (Sekil 5). Yapilan immunohistokimyasal
calismada epiteloid histiosit ve dev hiicreler CD68 ile, yag dokusu S 100 protein ile, lenfo-
sitlerin cogunlugu ise CD45RO (Sekil 6) ile pozitif sonug vermigtir. Olguda atipi bulgusu
saptanmamiigtir.

Tartigma: Lezyon literatiirdeki en genis capli ve uzun siireli tasinan olgudur. Simdiye
kadar rapor edilen en kiiciik SLG 1,5 cm (D), en biiyiigii ise 9 cm (H) caplidir. Sunulan
hastaya ait lezyon fiksasyon éncesi en biiyiik ¢apt 20 cm olup 5 senedir hasta tarafindan
bilinmektedir. Hastanin kisisel bakimi iyi degildir ancak bélgeye travma veya herhengi bir
injeksiyon dykiisit bulunmamaktadir.

Literatiirde yaklasik 150 SLG olgusu mevcuttur. Bunlarin 50’si Ingiliz, 100’ii ise Japon
literatiiriine aittir (K). Histomorfolojik olarak granulomatdz reaksiyon, kronik iltihabi hiicre
infiltrasyonu, dev hiicre formasyonlari ve yag nekroz alanlari olgularda ortak &zelliklerdir.
Periferik kanda eozinofili ve dokudaki iltihapta eozinofillerin varligi cogu vakada ortak iken
(A-C,E-M) bizim vakamizda periferik eozinofili saptanmamugtir. Iltihap hiicrelerinin ise az
bir kismini eozinofiller olusturmaktadir. Ancak 2007 ve 1999'da yayinlanan iki ayr1 ¢aligma-
da da periferik kanda eozinofilinin olmadigi rapor edilmistir (D,N).
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Kalsifikasyonlar SLG’larda sik rastlanan bir bulgu degildir. Literatiirde yalniz bir bayan
hastada gluteal lokalizasyonlu SLG olgusunda kalsifikasyonlardan séz edilmis ve patogenez-
de serebrovaskiiler hastalik suclanmusur (H). Bizim olguda bilinen bir kalp-damar hastalig
yoktur.

SLG kesin tanist biyopsi veya rezeksyon materyalinin histolojik incelemesiyle konur. An-
cak ince igne aspirasyon sitolojisi tanida oldukea yardimci minimal invaziv bir yontemdir
(C). Tedavide ilk segenek lezyon igerisine steroid injeksiyonudur (D). Steroide direngli veya
niiks eden olgularda eksizyonel cerrahi énerilir (D). SLG’un kendi kendini sinirlayan bir lez-
yon oldugu daha énceleri rapor edilmistir (B,E-F). Ancak inkomplet rezeksiyon durumunda
neoplazmi taklit eder ve hizli niiksler izlenir (G). Sunulan olgu paratestikiiler neoplazm 6n
tanust ile skrotal eksplorasyon yapilmis ve 3 yil siiren takip siiresince rekiirrens saptanma-
migtir.

Sekil 1. Makroskopi Y-seklinde simetrik en bilyiik gapi 20 cm lezyon Sekil 2. Ya§ dokusu ve sklerotik zeminde graniilomlar

'Jr,_-;_-.r';;;:_ra; Ry o
(et e o N TR S &
Sekil 3. Yag dokusu icerisinde epiteloid histiositler ve dev Sekil 4. Kronik iltihabi hiicre infiltrasyonu ve eozinofiller

hiicre olusumlan

¥ . & - - i, - -«
Sekil 5. Lezyon parankimine yaygin distrofik kalsifikasyon Sekil 6. Lenfofitlerde CD45R0 pozitifligi (IHKx400)
odaklan
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P137
Hormon refrakter prostat kanserinde Docetaxel ve Prednizon
kemoterapisi

Serkan Akdemir, Sinan Sézen, Serhat Giirocak, Cenk Acar, Ali Furkan Batur, lyimser
Ure, Ibrahim Bozkirli
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag:Hormon refrakter prostat kanseri (HRPK) nedeniyle Docetaxel+Prednizon kemo-
terapisi alan hastalarimizin sonuglarint degerlendirmeyi amagladik.

Yéntem:Ocak 2005-Ocak 2008 tarihleri arasinda HRPK tanisiyla 27 hastaya 3 haftada
bir 75mg/m2 Docetaxel ve 10mg/giin Prednizon kemoterapisi uygulandi.Hastalarin teda-
viye yaniti,tam(metastatik lezyonlarin kaybolmasi, PSA tam cevabi),parsiyel(4 hafta arayla
olgiilen PSA degerinde %50'den fazla azalmanin gdzlenmesi ve goriintiileme ydntemleriyle
progresyon saptanmamast) ve hastalik progresyonu olarak tanimland.

Bulgular:Hastalarin ortalama yasi 66,2+8,5 yildi. Kemoterapi baglanmadan énceki orta-
lama total PSA 67,2(3.2-177.1) ng/dl'di.Hastalara verilen ortalama kiir sayis1 9,96+4,6d1.
Hastalarin 18(%66,6)’inin ilk tan1 Gleason skoru 8 ve {izerindeydi.Ortalama takip siire-
si 15,148,9 ay olan hastalarin 18(%066,7)’ inde kemoterapi sirasinda hastalik progresyonu
saptanirken,6(%22,2)’sinda parsiyel ve 3(%11,1)’tinde tam tedavi cevabi gozlendi. Teda-
vi swrasindaki PSA durumlari degerlendirildiginde,hastalarin 4(%14,3)’tiinde kemotera-
pi sirasinda hi¢ PSA azalmasi saptanmazken,10(%37) hastada %50den az ve 13(%48,1)
hastada ise %50°den fazla PSA azalmasi saptandi.PSA cevap siiresi ortalama 6+4,9 aydi.
Hastalarin hicbirinde febril notropeni gézlenmedi.Bir hastada genel durum bozuklugu ne-
deniyle tedaviye son verildi.Ayrica tedavi sirasinda hastalardan 4(%14,8)’tiinde grade 3-4
anemi,3(%11,1)’tinde trombositopeni ve 3(%11,1)’tinde grade 3-4 notropeni saptandi.
Hastalarin 6(%22,2)’sinda ortalama 18+9,3 ayda kansere bagl 6liim gdzlendi. Kemoterapi
sirasinda PSA azalmast %50°den az olan hastalarin %35,7’sinin,%50'den fazla azalan gru-
bun ise %7,7’sinin kansere bagli 6ldiigii saptandi. Kaplan-Meier analizinde PSA azalmasi
olmayan,%50’den az olan ve %50°den fazla olan hastalarin ortalama yasam siireleri sirastyla
21, 23,4 ve 26,5 aydi(p>0.05). Lojistik regresyon analizinde kansere bagli 8liimii etkileyen
faktorler incelendiginde,sadece tani anindaki Gleason skorunun istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii(p=0,04 O.R. 8,6(1-71,4)).

Sonug:Tedavi etkinligi gosterilmis bu kemoterapi protokoliiniin,hasta grubumuzda dii-
sitk yan etki profili ve tedavi cevabi ile yasam siiresinde kismi bir artig sagladigini diisiin-
mekteyiz.
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P138
Adrenal kitlelere yaptigimiz cerrahi girisimler; endikasyonlari ve
sonuglarimiz

rdem Akbay, 2Esen Akbay, 'Ozan Efesoy, 'Kerem Goziikara, 'Murat Bozlu, 'Selahittin Cayan
'Erdem Akbay, *Esen Akbay, 'Ozan Ef 'K Goziikara, 'Murat Bozlu, 'Selahittin C

"Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Mersin, 2Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Endokrinoloji
Anabilim Dali, Mersin

Insidental olarak saptanan veya endokrinolojik hastaliklarin tetkik ve tanist sirasinda
ortaya cikarilan adrenal kitleler, primer benign ya da malign adrenokortikal ve medullar
tiimorler,metastazlar ve infeksiyonlardan olusan heterojen bir spektruma sahiptir. Adrenal
kitleler incelenirken; dncelikle, hormonal yonden aktif olup olmamast ve malignite kriter-
lerine sahip olup olmamasi dikkate alinmalidir. Endokrinolojik tetkikler ve testler yapilarak
hormonal yénden degerlendirilir. Malignite olasilig1 tiimdr boyutu ile artar. Genellikle >6cm
adrenal kitleler, malign ya da malignite potansiyeli yiiksek kitleler olarak kabul edilirler. Ince
igne aspirasyon biopsisi sadece onkolojik hastalara, adrenal kitlenin primer tiimériin metas-
tazt oldugu disiintildtigiinde uygulanur.

BT veya MRda >6 cm olan, hormonal olarak aktif olmayan kitlelere adrenalektomi
yapilmast énerilmektedir. Adrenal goriintiileme ve sintigrafide malignite siiphesi olan daha
kiiciik kitleler (4-6 cm) igin de cerrahi uygun bir yaklagimdir. Ayrica belirgin olarak DHEAS
yiiksekligi olan &zellikle 50 yasindan geng hastalar icin de cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Ta-
kip déneminde belirgin biiyiime saptanan tiim tiimérler de ¢ikarilmalidir. Hormonal olarak
aktif olan kitleler ise bityiikliigiine bakilmaksizin ¢ikarilmalidir.

Agik cerrahi (posterior retroperitoneal, anterior abdominal) ve laparoskopik cerrahi
(transabdominal, retroperitoneal, hand-assisted ve minimal invaziv tedavi) ile kitleler ¢ikari-
labilir. Giiniimiizde biiyiik kitleler hari¢ (25cm), laparoskopik girisimler altn standart tedavi
olarak kabul edilmeye baglanmustir. Laparoskopik girisimlerde az kan kayby, kisa yats ve has-
ta konforu bu yéntemin avantajlaridir. Uzun operasyon siiresi bu ydntemin dezavantajidir.
Biiyiik kitlelerin ¢ikarilmasinda malignite sansinin fazla olusu, lokal yayilimlar nedeniyle
acik cerrahi yerini korumaktadir. Béyle kitleler i¢in hand-assisted laparoskopik girisimler de
uygulanabilir.

Bu posterde, 15 hastaya uyguladigimiz 17 agik cerrahiyle adrenalektomi olgusu irdelen-
di (Tablo 1). Hastalarin tiimii hormonal yonden inakdif hale gelmis ve adrenal kitleleriyle
ilgili hastaliklarindan kurtulmuglardir.Adrenal kitleler, endokrinologlarla konsiilte edilerek
degerlendirilmeli ve endikasyonu olan olgular bekletilmeksizin opere edilmelidir.Biz iiro-
loglar olarak; anatomik iliski, bu bélge ile ilgili cerrahi tecriibelerimiz ve laparoskopik dene-
yimlerimizin artiyor olmasini goz dniinde tutarak, adrenal hastaliklarina ve cerrahisine sahip
¢tkmaliyiz.
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Tablo 1.

Siireg (ay/yil) 01/2003-08/2009
Yag [ort. (min.- mak.)] 46 yil (24-65)
Cinsiyet (kadin/erkek) 12/3
Operasyon saylsi 17
Hormon-aktif; olan /olmayan 13/4
Nonfonksiyone adenom (%) 4/17 (%23.5)
Kortizol iireten adenom (%) 417 (%23.5)
Aldosteron treten adenom (%) 2/17 (%11.7)
Aldosteron (reten karsinom (%) 1/17 (%5.9)
Feokromositoma (%) 6/17 (%35.4)
Kitlenin yonii (sag/sol) 13/4
Anterior abdominal kesi/posterior retroperitoneal kesi 13/4
Kitlenin ¢api [ort. (min.- mak.)] 4.6cm (2-9)
Kitlenin agirhigi [ort. (min.- mak.)] 60 gr (3- 251)
Operasyonda kan kaybi [ort. (min.- mak.)] 132 cc (50 - 250)
Operasyon stresi [ort. (min.- mak.)] 87 dk (45 —120)
Hastanede kalis siresi [ort. (min.- mak.)] 4.3 gin (2-6)
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Renal hiicreli kanser tanisi ile izlemdeki hastada PET-BT'de memede
metastatik odak saptanmasi: Nadir goriilen bir olgu sunumu

'Niltfer Bicakci, 2Evrim Bayman

'Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesi Niikleer Tip Klinigi, Samsun, 2.Samsun Mehmet Aydin
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi, Samsun

Oykii: 45 yasindaki premenapozal hastaya 1 yil énce sag nefrektomi ile sag renal hiicreli
karsinom tanist konulmus. {zlemde yapilan Batin USG'de gekal bolgede kitle tarif edilmesi
lizerine, radyolojik siipheyi dogrulamak amaciyla 03.07.2009 tarihinde yapilan PET-BT de
sag akciger alt lobda 3 odakta (SUV max:2.8), karaciger segment 4te (SUV max:2.7), ba-
tinda orta hattin saginda L4 vertebra diizeyinden baslayip, sakroiliak eklem diizeyine kadar
devam eden 11x4 cm boyutlu kitlede (SUV max:4.1), ¢cekal bélgede yaklasik 6x5x7 cm bo-
yutlu kitlede (SUV max:4.4), uterus sag taraf komsulugunda 4x5 cm boyutlu kitlede (SUV
max:3.7) ve sol meme iist dis kadranda 2.5x2.5 cm boyutlu kitlede (SUV max:3.1) patolojik
yiiksek F-18 FDG tutulumlari izlenmis. Abdomen ve pelvisteki hipermetabolik FGD odak-
lart metastaz olarak degerlendirilmis.

Sol memede saptanan kitleden 07.07.2009 tarihinde yapilan eksizyonel biopsi sonucu
renal hiicreli karsinom metastazi olarak gelmis.

Tartigma:: Renal hiicreli kanserin memeye metastazi nadir goriilen bir bulgudur (%1’
in alunda). PET-BT diger onkolojik malignensilerde oldugu gibi, renal hiicreli kanserde de
konvansiyonel yéntemlerle gosterilmemis uzak metastazlarin ve rekiirren hastaligin saptan-
masinda 6nemli bir rol oynamaktadir.

Sekil 1. Renal hiicreli kanserde meme metastazi

330 9. Uroonkoloji Kongresi



P140
Siirrenal bezin primer lenfomasi: Olgu sunumu

'Yavuz Dizdar, 'Nergiz Dagoglu, 'Barkin Sakallioglu, 'Sule Karaman, 'Ristu Turkay,
'Fulya Yaman Agaoglu, 'Emin Darendeliler

'istanbul Tip Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dall, 2istanbul Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dal,
istanbul

Girig: Siirrenallerde goriilen en sik tiimorler metastatik tiimérler olup sirasiyla akciger,
meme, bobrek, mesane, pankreas ve melanomun metastatik yayilim alanidir. Siirrenal bezler
lenfomanin primer yerlesim alan: agisindan oldukea ender goriilen bir tiimér yeri olmakla
birlikte ileri evre lenfoma hastalarinin otopsi ¢alismalarinda %20-25 tutulum goriilmekeedir.
Klinik olarak tek tarafli tutulumda higbir klinik semptom griilmeyebilmekteyken bilateral
tutulumlarda adrenal yetersizligin klinik ve/veya laboratuar bulgulart goriilebilmektedir.

Olgu: Klinigimize 6 aydir mevcut olan karin agrist sikayeti ile bagvuran 52 yagindaki
bayan hastada yapilan tetkiklerde goriilen Batin BT sinde sol siirrenal glandda yerlesmis
9x12 cm.lik mide ve pankreas kuyruguna basil olusturan kitleden alinan biyopsi sonucunda
CD20(+) Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma gelmesi iizerine hastanin boyun ve toraks BT leri
ile kemik iligi biyopsisi ile evresi degerlendirilmis, lenfadenopatisi olmayan ve kemik iligi
normoselliiler gelen hastaya evre IE lenfoma tanistyla R-CHOP kemoterapisi sonrasinda
strrenal loja RT7si planlanmugtir.

Tartigma: Primer ekstra nodal lenfomalar tiim lenfomalar icinde iigte birlik bir yer kap-
lamakta olup teorik olarak her organda goriilebilmelerine ragmen en sik goriildiikleri organ-
lar mide ve cilttir, bunlari tiroid, kemik, orbita, akciger, beyin ve testis izlemektedir. Bir diger
ozelligi de lokalize erken evrede hastalik olarak prezente olmasi olan bu grup lenfomada
uygun tedavi ile kiiratif tedavi miimkiin oldugundan potansiyel kiirabl olan bu hastalarda
tedavi secimi dnemlidir.

4-8 Kasim 2009, Ankara 331

POSTER




P141
Retroperitoneal fibromatozis

'Mustafa Koplay, 2Sahin Kabay, 2Mehmet Yiicel

'Dumlupinar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Daly, Kiitahya, Dumlupinar Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Kiitahya

Amag: Retroperitoneal fibromatozis (RF) retroperitonda inflamasyon ve fibrozis ile sey-
reden ve siklikla iireteral obstriiksiyona neden olan bir hastaliktr. Olgularin cogu idiyopa-
tik olmasina ragmen etiyolojide travma, abdominal cerrahi, ilaglar, radyoterapi énemli rol
oynar. Idiyopatik formuna Ormond hastalig1 da denilmektedir. Biz de bu sunumda nadir
olarak karsimiza ¢ikan idiyopatik RF olgusunun ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi
(BT) bulgularini ve tedavisini sunmay1 amagladik.

Geregler ve Yontemler: 3 aydir karin agrisi sikayeti olan ve bébrek tast diigiirme oykiisii
bulunan 48 yasindaki erkek hasta US ve BT ile degerlendirildi.

Bulgular: US incelemede aorta etrafinda ve interaortakaval alanda kitle lezyona benzer
belirgin hipoekoik goriiniim, sol bobrekte pelvikalisiyel sistemde ve iireter proksimalinde
dilatasyon izlendi. BT incelemede ise yine aorta etrafinda ve interaortakaval alanda belirgin
hipodens alanlar izlendi. Ayrica solda iireteropelvikalisiyel dilatasyon, sol iireter proksimal
kesiminde mediale dogru dirseklenme saptandi. Olgu RF olarak degerlendirildi ve steroid
tedavisine bagland:.

Sonug: RF siklikla bobrek yetmezligine yol agabilen, niiks gosterebilen bir hastalikur.
Semptom ve bulgularinin tipik olmayisi tanida gecikmeye, dolayisiyla bbrek fonksiyon-
larinda bozulmaya yol acabilmektedir. Bu yiizden erken tani konularak erken tedaviye bas-
lanmasi 6nemlidir. RF’li olgularda %7-9 oraninda retroperitoneal malignensi gelisebilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle medikal tedaviden dnce rutin eksplorasyon veya igne biyopsisi
onerilmektedir. Ancak, rutin eksplorasyonda bile benign fibrozisin maligniteyi maskeledigi
ve frozen incelemelerde yanilma payinin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Bu yiizden 6ykii ve
radyolojik olarak benign RF diisiiniilen olgularda bizim olgumuzda oldugu gibi medikal te-
davi baglanur, ilerlemis olgularda ise cerrahi tedavi onerilir. Radyolojik gériintiileme bulgula-
rinin iyi bilinmesi malign karekter tastyan kitlelerin ayirict tanisinda kolaylik saglayacakur.
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P142
Kiiciik bobrek tiimorlerinde nefron koruyucu tedavi alternatifleri:
Radyofrekans ablasyon - kriyoablasyon, acik - parsiyel nefrektomi

iyimser Ure, Sinan Sézen, Cenk Acar, Ali Furkan Batur, Serhat Giirocak, Bora Kiipeli,
lbrahim Bozkirh
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Klinigimizde kiiciik bobrek tiimérlerinin tedavisi icin uyguladigimiz nefron ko-
ruyucu tedavi (acik ve laparoskopik parsiyel nefrektomi, kriyoterapi ve radyofrekans ablas-
yon) alternatiflerini degerlendirmeyi amacladik.

Yéntem: Ekim 2006-Temmuz 2008 tarihleri arasinda kiicitk bobrek tiimorii olan 27
hastanin 10(%37)’una laparoskopik parsiyel nefrektomi, 6(%22,2)’sina agik parsiyel nef-
rektomi, 7(%25,9)’sine kriyoablasyon ve 4(%14,8) hastaya ise radyofrekans ablasyon(RFA)
uygulandi. Ablatif islemler 6ncesinde doku tanisi amaciyla perkiitan biyopsi alindi. Hastala-
rin demografik ozellikleri, islem siireleri, iskemi siireleri, kanama mikrarlari, komplikasyon
oranlari, patolojik sonuglari ve hastanede yatis siireleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 55,7+13,4 yildi. Ortalama tiimér boyutu 2,95 (1,5
—5,5) cmdi. Agik ve laparoskopik parsiyel nefroktomi uygulanan hastalarin ortalama ope-
rasyon siireleri ve iskemi zamanlar1 kargilasurildiginda istatistiksel olarak anlamlt bir fark
saptanmadi (p>0,05). Kriyoterapi islemi tiim hastalara perkiitan yoldan uygulanirken, RFA,
2 hastaya perkiitan, 1 hastaya laparoskopik, 1 hastaya da acik cerrahi ile uygulandi. Parsiyel
nefrektomi yapilan 16 hastanin 3(%18,7)’iinde patoloji sonucu benin olarak saptanirken,
ablatif cerrahi yapilan hastalardan islem 6ncesi alinan biyopsilerde kanser saptanmugstir. Has-
talarin demografik ve uygulanan tedavi 6zellikleri tablo 1 ve 2 ‘de verilmistir.

Sonug: Laparoskopik cerrahide artan tecriibeyle birlikte uygulanan parsiyel nefrektomiler-
de agik cerrahiye benzer iskemi ve toplam operasyon siirelerine ulagilmaya baglanmustir. Rad-
yofrekans ablasyon ve kriyoterapi yontemleri komorbiditeleri olan hastalarda, islem ve hastane-
de kalis stiresinin kisa ve minimal morbid olmasi nedeniyle 6nemli tedavi alternatifleridir.

Tablo 1. Hastalanin demografik

Ozellikleri
Lap. Parsiyel Acik Parsiyel Kriyoterapi Radyofrekans p degeri
(n=10) (n=6) (n=7) Ablasyon(n=4)

Yas 492 + 9,2 59,5 + 3,1 71,4 +10,4 385+ 0,7 0,106
Kad 4 (%40 2 (%33,3 %28,6 -

Cinsiyet adn (7640) (*333) 2 (286) 04
Erkek 6 (%60) 4 (%66,7) 5 (%71,4) 4 (%100)

Timor Boyutu (cm) 2,46 (1,5-5,5) 3(2,5-3,5) 3,08 (2-4) 3 (2-4) 0,33
Alt pol 5 (%50) 3 (%50) 4 (%57,1) -

Tumér Lokalizasyonu  Orta Pol 2 (%20) 1(%16,7) 2 (%28,5) 2 (%50) 0,72
Ust Pol 3 (%30) 2 (%33,3) 1(%14,3) 2 (%50)
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Tablo 2. Hastalara uygulanan tedavi 6zellikleri

Lap. Parsiyel

Acik Parsiyel

Kriyoterapi

Radyofrekans

(n=10) (n=6) (n=7)  Ablasyon (n=4) P 9egeri

islem Siiresi (dk) 159,4 + 38,4 158,7 + 27,8 62 + 10,9 110 = 141 0,94
iskemi Siiresi (dk) 18,5 = 10,4 16,7 = 4 - - 0,82
Kanama (ml) 250 = 273 712,5 = 798,3 = 1500 + 2121 0,33
Hemoglobin Pre Op 142 =1 139 =1 12,8 = 0,86 14,2 = 0,35 0,06

Post Op 118+18 11,8+15 12,4 + 1,1 11,32 £ 1 0,79
Kreatinin Pre Op 0,92 + 0,23 1,4+08 1,7 £0,76 1,5+0,28 0,01

Post Op 0,99 + 0,23 1,4+0,6 1,75 = 0,83 1,45+ 0,3 0,02
Hospitalizasyon (giin) 3,7 0,97 5+18 2,6 =0,89 19 + 22,6 0,26
Komplikasyon - - - 1 -
Cerrahi Sinir Pozitifligi 1 (%10) 1(%16,7) - - -
Takip Stiresi (ay) 11,982 9,763 36=15 245+6,3 0,71
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P143
Laparoskopik basit, radikal ve donor nefrektomi deneyimlerimiz

iyimser Ure, Sinan Sézen, Cenk Acar, Serhat Giirocak, Bora Kiipeli, Aydin Dalgig,
ibrahim Bozkirli

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Amag: Klinigimizde uyguladigimiz laparoskopik basit, radikal ve donér nefrektomi tec-
riibemizi degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Temmuz 2005 - Temmuz 2008 tarihleri arasinda 45 hastanin 13(% 28,9)’iine
non-fonksiyone bobrek nedeniyle laparoskopik basit nefrektomi(LBN), 25(%55,6)’ine lo-
kalize bobrek tiimorii nedeniyle laparoskopik radikal nefrektomi (LRN) ve 7(%15,6)’sine
laparoskopik donér nefrektomi (LDN) uyguland:i. Hastalarin demografik 6zellikleri, ope-
rasyon verileri ve hastane yats siireleri kargilastirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yagi 51,8+14,8 yildi. Uygulanan laparoskopik cerrahilerin
verileri kargilagtirildiginda, LBN operasyon siiresinin istatistiksel olarak anlamli derecede
kisa oldugu saptandi(p=0,001). LRN uygulanan hastalarin tiimér boyutu 5,43(2-14,5) cm
ve spesmenin ¢ikarilmast icin kullanilan cilt kesi uzunlugu 13,4(8-20) cm olarak bulundu
(p=0,002). Dren ¢ekilme zamanlari ve hastanede yaus siireleri kargilagtirildiginda LBN uygu-
lanan hastalarin daha erken drenlerinin ¢ekilip taburcu edildigi gézlendi (p=0,003; p=0,009).
Hic bir hastada ameliyat sirasinda komplikasyon gorillmemis olup, LRN uygulanan hasta-
lardan 2(%8)’sinde ameliyat sonrasi bébrek fonksiyonlarinda bozulma ve 2(%8)’sinde pos-
toperatif kan transfiizyonu gerekmistir. Tiim hastalardan sadece LDN uygulanan 1 hastada
yeterli cerrahi alan saglanamamasi nedeniyle acik prosediire gecildi. Hastalarin demografik
ozellikleri ve ameliyat verileri tabloda verilmistir.

Sonug: Temel laparoskopik prensiplere uyularak uygulanacak laparoskopik bobrek cerra-
hileri, artan tecriibe ile birlikte azalan ameliyat siireleri, diisiik komplikasyon oranlari ve kisa
hastanede kalig siireleri gibi nedenlerle agik cerrahinin yerini alabilir.

Tablo. Hasta ozellikleri ve operasyon verileri

Basit Nefrektomi  Radikal Nefrektomi ~ Donér Nefrektomi

(n=13) (n=25) (n=7) O

Yas 443 + 16,7 58 + 12,4 446 = 9,2 0,03
. Erkek 5 (%38,5) 15 (%60) 2 (%28,6)

Cinsiyet Kadin 8 (%61.5) 10 (%40) 5 (%714) 0,136
Operasyon Siiresi (dk) 105,4 = 30,2 151 + 46,1 206 = 18,1 0,001
Kanama (ml) 15,3 £ 8,8 184,7 £ 229,5 40 + 89,4 0,002
Dren Gekilme Zamani (giin) 16 £0,5 2,1 +0,45 2+0,1 0,03
Hospitalizasyon (giin) 2312 3407 3+0,1 0,009
Cilt Kesi Uzunlugu (cm) 79+34 134 £4 8,6 35 0,002
Hemoglobin Preop 14,6+1,6 14,5+1,66 12,2+1,44 0,03
(g/d1) Postop 13,1+1,46 12,3+1,8 11,415 0,258
Kreatinin Preop 1,1+0,24 1,13+0,34 1,12+0,28 0,99
(mg/di) Postop 1,18+0,22 1,33+0,3 1,0620,27 0,06
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P144

Yiizeyel mesane kanserinde endoskopik tedavi sonrasi
erken donem intrakaviter mitomycin-C uygulamasinda doz
karsilagtirmasi: Tek veya ift instilasyon

Sedat Akyuz, Sinan Sozen, Ali Furkan Batur, iyimser Ure, Cenk Acar, Serhat Giirocak,
lbrahim Bozkirh
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Besevler, Ankara

Amag: Yiizeyel mesane tiimériinde (YMT) transiiretral rezeksiyon sonrast uygulanan
erken dénem intrakaviter Mitomycin-C tedavisinde, tek veya cift instilasyonun etkinligini
degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Ocak 2005-Ocak 2008 tarihleri arasinda YMT nedeniyle klinigimizde transii-
retral tiimér rezeksiyonu uygulanan hastalardan 3 cm.den kiigiik soliter tiimérii olan, tiimér
sayist 3'den az olan ve rezeksiyon sirasinda yiizeyel tiiméor disiiniilen hastalardan, ilk 3. ay
sistoskopisinde tiimér saptanan (rezidii tiimor) ve nihai patolojisi T1 yiiksek gradeli tiimér
olan hastalar caligma dist birakildiktan sonra randomize edilmis 57 hastaya; bir gruba (n:29)
sadece ameliyat sonrast ilk 6 saat igerisinde tek instilasyonla 60 mg Mitomycin-C, diger
gruba (n:28) ise ilk instilasyonu takiben ameliyat sonrasi 24. saatte ikinci instilasyon olarak
toplam 120 mg Mitomycin-C, 2 saat mesane igerisinde kalacak sekilde uygulandi.Hastalar
ilk y1l 3 ayda bir,2. ve 3.yillar ise 6 ayda bir sistoskopik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 61,6+11,3 yild1 (Tablo 1). Instilasyon sayisina gore
iki gruba ayrilan hastalarin demografik verileri ve tiimér dzellikleri karsilagtirildiginda hicbir
parametrede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Hastalarin 5(%8,8)’inde takipleri
sirasinda tiimor niiksii saptandi. Niiks olan ve olmayan hastalar kargilastirildiginda, insti-
lasyon sayisi, tiimér sayisi, tiimér boyutu, ilk rezeksiyon tiimér evre ve patolojik derece-
si, niiks patolojisi ve niiks siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmad:
(p>0,05)(Tablo 2).

Sonug: YMT tedavisinde son dénemlerde stkca 6nemi vurgulanan erken dénem intraka-
viter tedavinin etkinliginin artirilmast giincel bir konudur. Takip siiresi ortalama 2 y1l olan bu
hasta grubunda, endoskopik tiimér rezeksiyonu sonrasi erken dénem intrakaviter Mitomy-
cin-C tedavisinde instilasyon doz sayisinin niiks orani ve niikse kadar gecen siire agisindan
herhangi bir fark yaratmadigs gozlenmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve timér ozelliklerinin kargilagtinimasi

POSTER

Tiim Hastalar Tek instilasyon Cift instilasyon p degeri
(n=57) (n=29) (n=28)
Yas (yil) 61,6+11,3 60,2+11,2 63,1£11,5 0,33
Cinsiyet Erkek 49(%86) 24 (%82,8) 25(%89,3) 0,47
Kadin 8 (%14) 5(%17,2) 3(%10,7)
Tiimér boyutu (cm) 1,74+0,88 1,8+0,92 1,67+0,86 0,6
Tiimor sayis 1,52+0,9 1,37+0,56 1,67+1,15 0,21
Tiimor evresi Ta 33(%57,9) 17(%58,6) 16(%57,1) 0,91
T 24(%42,1) 12(%41,4) 12(%42,9)
Patolojik evre PUNLMP 38(%66,7) 19(%65,5) 19(%67,9) 0,58
(WHO/ISUP-1998)
Diisiik Derece 19(%33,3) 10(%34,5) 9(%32,1)
Niiks 5(%8,8) 2(%6,9) 3(%10,7) 0,61
Niiks Siire (ay) 13,8+6,8 145+13,4 13,3+1,15 0,88
Takip Siire (ay) 22,8+11,8 24,8+10 20,3+13,4 0,15

Tablo 2. Niiks saptanan hastalarin 6zellikleri

Hasta no. Yas Cinsiyet instilasyon  Tiimér Boyutu  Tiimor Timér  Patolojik Evre  Niix Siire
Sayisi (cm) Sayisi Evresi  (WHO/ISUP) (ay)
1 77 Kadin 1 1 1 T PUNLMP 5
2 60 Erkek 1 1,5 3 Ta PUNLMP 24
3 69 Kadin 2 1 3 Ta PUNLMP 14
4 47 Erkek 2 3 1 Ta PUNLMP 14
5 79 Erkek 2 2 3 Ta PUNLMP 12
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Prostat kanseri tedavisinde kriyoterapi: ilk tecriibelerimiz

Ali Furkan Batur, Sinan S6zen, Serhat Glirocak, Cenk Acar, iyimser Ure, Sedat Akyliz,
Ibrahim Bozkirh
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD, Besevler, Ankara

Amag: Klinigimizde Ekim 2007 tarihinden itibaren primer prostat kanseri ve radyote-
rapi sonrast PSA rekiirrensinde (kurtarma kriyoterapisi) uyguladigimiz prostat kriyoterapisi
tecriibemizi degerlendirmeyi amagcladik.

Yontem: Yas ve ko-morbiditeleri nedeniyle radikal prostatektomi uygulanamayan primer
lokalize prostat kanserli 8(%72.7) hastaya ve radyoterapi (RT) sonrasi PSA rekiirrensi geli-
sen 3(27.3) hastaya kurtarma tedavisi olarak genel anestezi altinda transrektal ultrasonografi
esliginde perineal yolla kriyoterapi uygulandi. Operasyon 6ncesi dénemde baslanmak iizere
tiim hastalara alfa bloker baslandi. Hastalarin hepsinde 5-10 adet kriyoprob, 1 adet iiretral
ssitict ve 2 adet termosensor kullanildi. Kriyoterapi islemi tiim hastalarda iki siklus olarak
uygulandi ve islem sirasinda prostat dokusunda -60°C’lik sicakliga ulagildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yag1 68,8+5 yildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ortalama total
PSA’i 3,47+3,53 ng/ml'di. Ortalama prostat hacimleri 33,3+6,98 ml dlciilen hastalarin hep-
sinin Uluslararast Prostat Semptomu Skoru(IPSS) 20 ve alundaydi. Tiim hastalarin Gleason
skoru 6 ve iizerindeydi. Ortalama kriyoterapi iglem siiresi 33,1+2,8 dakikaydi. Kriyoterapi
sirasinda hastalarin hicbirinde literatiirde stk oldugu bildirilen kanama, rekeal komplikasyon
ve pelvik agri gibi komplikasyonlar izlenmedi. Postoperatif dénemde sadece 1 hastada uza-
muis iiriner inkontinans saptandi. Hastalarin ortalama takip siireleri 5,7+1,2 ay, postoperatif
hospitalizasyon siiresi 2-3 giin, postoperatif ddnemde hastalarin kateterizasyon siiresi 3 giin-
dii ve toplam 3 hastaya re-kateterizasyon yapildi. Higbir hastada kalict iiriner inkontinans
gozlenmedi.

Sonug: Prostat kriyoterapisi minimal komplikasyon ve diisiik maliyeti nedeniyle RT
sonrast lokal niikslerde ilk segenek olarak kabul edilirken; diisiik orta riskli primer prostat
kanseri tedavisinde diger minimal invazif ydntemlere gore daha az komplikasyon oranlarina
sahiptir. Ancak, onkolojik sonuglarin degerlendirilebilmesi icin daha fazla hasta sayisina ve
takip siiresine ihtiyag vardur.
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