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EDITORDEN

Avrasya Uroonkoloji Derneginin biinyesinde yayin-
lanmakta olan Yeni Uroloji Dergisi, 2011 yilinin iigiin-
cii sayzst ile bilim diinyasindaki gelismeleri sizlerle pay-
lagmaktadir. Igerik ve gorsel olarak zenginlesmeye de-
vam eden dergimizin yeni web adresi ve bu adrese baglh
e-posta uzantist aktif hale gelmistir. Yayimlanmak iize-
re caligmalarini gondermek isteyen yazarlar dergimizin
web adresini ziyaret ederek yazim ve gonderim kuralla-

rini takip edebilirler.

Yeni Uroloji Dergisi'nin ulusal ve uluslararas: Tip dizin-
lerinde indekslenmesi i¢in gereken kurallar editorlagii-
miiz tarafindan yerine getirilmektedir. Uretilen bilim-
sel faliyetlerinizin dergimiz aracilig: ile paylasilmasi bu
stireci hizlandiracaktir. Bu amagla yapacaginiz tiim kat-

kilar nedeniyle simdiden tesekkiirlerimi sunarim.

PROF. DR. ALi IHSAN TASCI
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Ozgiin arastirma / Original research

Gleason skoru 3+4 ve 4+3 prostat kanseri olgularinda preoperatif klinikopatolojik ve

radyografik bulgularin karsilastirilmasi

Comparison of preoperative clinicopathological and radiographical findings between prostate cancer

cases with gleason score 3+4 and 4+3

Sacit Nuri Gorgel', Yusuf Kiirsad Ozdamar?, Ugur Balct!

'[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi
*Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi

Ozet

Amag: Bu ¢alismada prostat spesifik antijen (PSA) ytiksekligi
ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle transrektal ultraso-
nografi (TRUSG) esliginde prostat biyopsisi alinan olgularda, bi-
yopsi spesmenindeki gleason skoru 3+4 olan olgularla, 4+3 olan ol-
gularin preoperatif klinikopatolojik ve radyografik bulgularini kar-
silastirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2004-2011 yillar1 arasinda PSA
yiiksekligi ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle TRUSG
esliginde 10 kadran prostat biyopsisi alman 1135 olgudan, patoloji-
si prostat adenokarsinomu olarak raporlanan ve gleason skoru 3+4
olan 56 hasta (Grup 1) ile gleason skoru 4+3 olan 48 hasta (Grup 2)
caligmaya dahil edildi. Her iki gruptaki olgular yas, total PSA, PSA
dansitesi, ortalama prostat voliimil, pozitif kor yiizdesi, pozitif kor
ylizdesinin > %33 olmasi, pozitif korlardaki en yiiksek timor yiiz-
desinin ortalamasi, perinéral invazyon, rektal muayene ve tomog-
rafik bulgular agisindan kargilastirildi.

Bulgular: Grup 1 ve Grup 2deki olgular kargilastirildiginda
yas, ortalama prostat voliimii, total PSA, PSA dansitesi, pozitif kor
ytizdesi, pozitif kor yiizdesinin > %33 olmasi, perinoral invazyon,
rektal muayene ve tomografik bulgular agisindan fark saptanmadi.
Pozitif korlardaki en yiiksek tiimor ytizdesinin ortalamasi Grup 1'de
%69.60 * 25.31 ve Grup 2de %86.55 +17.68 olarak bulundu ve gle-
ason skoru 4+3 olan grupta istatistiksel olarak anlamli oranda yiik-
sekti (p<0,001).

Sonug: Prostat adenokarsinomlu olgularda postoperatif do-
nemde prognozu etkileyen en énemli parametrelerden biri gleason
skorudur. Iki grup arasinda preoperatif klinikopatolojik ve radyog-
rafik bulgular1 kargilagtirdigimiz bu ¢alismada sadece pozitif kor-
lardaki en yiiksek tiimor yiizdesinin ortalamasi agisindan anlamh
fark saptanmistir. Bu bulgu gleason skoru 4+3 olan olgularin prog-
nozunun daha kotii olmasini agiklayabilir ancak preoperatif prog-
nozu ongormede daha fazla klinikopatolojik parametreye ve daha
bityiik sayidaki ¢aligma gruplarina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Prostat biyopsisi, Gleason
Skoru

Abstract

Objective: In this study, our objective was to compare the preo-
perative clinicopathological and radiographical findings of prosta-
te cancer cases with gleason score 3+4 and 4+3 diagnosed by trans-
rectal ultrasonography (TRUSG) guided biopsy.

Materials and Methods: A total of 1135 patients underwent
10-quadrant TRUSG guide prostate biopsy because of high PSA
values or abnormal digital rectal examination in our clinic between
2004-2011. Of those patients who had adenocarcinoma were divi-
ded into 2 groups of Gleason score 3+4 (Group 1, 56 patients) and
Gleason score 4+3 (Group 2, 48 patients). These two groups were
compared in terms of age, total PSA, PSA density, mean prostate
size, positive core percentage, a positive core value of 33% or more,
mean highest positive core tumor percentage, perineural invasion,
rectal examination and tomography findings.

Results: Both groups are compared clinical, pathological and
in terms of tomographical findings preoperatively. In this compari-
son, there was no difference in terms of age, total PSA, PSA density;
mean prostate volume, positive core percentage, a positive core va-
lue of 33% or more, perineural invasion, rectal examination and to-
mography findings. The mean highest positive core tumor percen-
tage was %69.60 + 25.31 in group 1 and %86.55 £17.68 in group 2.
The mean highest positive core tumor percentage was significantly
higher in the group 2 (p<0,001).

Conclusion: Gleason score is one of the most important para-
meters predicting postoperative prognosis in prostate adenocarci-
noma cases. In this study we compared the cases of reported Glea-
son score 3+4 and 4+3 on terms of preoperative clinicopathologic
and radiography data, there was only a significant difference betwe-
en mean highest positive core tumor percentage. This finding might
explain worse prognosis in patients with gleason 4+3 but further
studies and more clinical and pathological parameters are necessary
to predict postoperative prognosis.

Key Words: Prostate cancer, Prostate biopsy, Gleason score
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Giris

Prostat kanseri ileri yas erkek popiilasyonunda en
sik gorillen saglik problemlerinden biridir. Avrupada
en sik goriilen solid timor olup her 1000 erkekten 214
tinde prostat kanseri gozlenmektedir (1). Prostat kanse-
ri erkeklerde kanserden 6liimlerin en sik 2. nedenidir (2).
Prostat kanseri tanisi serum PSA degeri ve parmakla rek-
tal muayenenin (PRM) birlikte kullanilmasi ile olusacak
klinik kuskunun doku tanisi ile dogrulanmasi ile ger-
geklesir (3). Transrektal ultrasonografi (TRUSG) esligin-
de yapilan prostat biyopsisi giiniimiizde prostat kanseri
tanisinda kullanilan standart yontemdir(4). Prostat ade-
nokarsinomunun derecelendirilmesinde gleason skoru
en sik kullanilan sistemdir(2). Donald Gleason tarafin-
dan 1966 yilinda prostat kanseri i¢in gelistirilen derece-
lendirilme sistemi, 2005 yilinda yapilan Uluslararasi Uro-
lojik Patoloji Grubu Prostat Karsinomu Gleason Derece-
lendirilmesi (ISUP) Uzlagsma Toplantis'nda kapsamli ola-
rak yenilenmistir(5,6). Gleason skoru spesmende en yay-
gin goriilen iki timor paterninin toplamu ile elde edilir
(gleason skoru 1-5). Gleason skoru 2-4, 5-6, 7, 8-10 ol-
mak tizere dort prognostik gruba ayrilmistir(7). Chan ve
ark. radikal prostatektomi materyallerinde gleason sko-
ru 7 olan 570 hastay1 degerlendirdiklerinde gleason skoru
4+3 olanlarda progresyon riskinin arttigini gostermisler-
dir (8). Bu calismamizda gleason skoru 3+4 ve 4+3 olan
prostat kanserli olgularin preoperatif klinikopatoljik ve
radyografik bulgularin: karsilatirmay amagladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2004-2011 yillar1 arasinda PSA yiiksek-
ligi ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle trans-
rektal ultrasonografi (TRUSG) esliginde 10 kadran pros-
tat biyopsisi yapilan 1135 hastadan toplam gleason sko-
ru 7 olan 104 hasta ¢aliymaya dahil edildi. Gleason sok-
ru 3+4 olanlarin sayist 56 (Grup 1), 4+3 olanlarin sayi-
148 (Grup 2) idi. Her iki gruptaki hastalar yas, ortalama
prostat voliimi, total PSA, PSA dansitesi (PSAD), pozi-
tif kor ytizdesi, pozitif kor yiizdesinin > %33 olmasi, po-
zitif korlardaki en yiiksek tiimor yiizdelerinin ortalamast,
rektal muayene, perindral invazyon ve tomografik bulgu-
lar agisindan karsilastirildi. PSA dansitesi; total PSA de-
gerinin prostat volumiine orani, pozitif kor yiizdesi; top-
lam kor sayisindaki kanser oraninin yiizdesi, prostat vo-

limii transvers ¢ap x anteriposterior ¢ap x superioinferi-

or ¢ap x 0.52 formiilii ile hesaplandu. Istatiksel incelemede
SPSS 15.0 programi, parametrik testlerden t testi ve non
parametrik testlerden ki kare testi kullanildi. p<0,05 ol-
mast istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Gleason skoru 3+4 olanlarin yas ortalamasi 69,30+8,7,
gleason skoru 4+3 olanlarin yas ortalamasi 67,83 olup her
iki grup arasinda istatistisel fark saptanmadi (p=0.385).
Her iki grup arasinda total PSA, PSAD acisindan da an-
lamli fark yoktu (sirasiyla p=0.251, p=0.297). Her iki
grup patolojik veriler agisindan karsilastirildiginda pozi-
tif kor yiizdesi (p=0.266), pozitif kor yiizdesinin > %33
olmasi ve perindral invazyon (p=0,351) acisindan fark
saptanmadi. Pozitif korlardaki en yiiksek tiimor yiizdele-
rinin grup icerisindeki ortalamasi gleason skoru 3+4 olan
grupta %69.60 + 25.31 iken gleason skoru 4+3 olan grup-
ta %86.55 + 17.68 idi (p<0.001). (Tablo 1 ve Tablo 2)

Tablo 1. Hastalarin yas, laboratuar ve patolojik verileri

Grup Hasta sayisi Ortalama+SD p
3+4 56 69.30 +8.73
Yas 0.385
4+3 48 67.83 +£8.37
3+4 56 20.45 +27.43
Total PSA 0.251
443 48 97.75+46.4
o 3+4 56 51.86 +24.08
Prostat voliimii 0.298
443 48 57.94 +33.30
L. 3+4 56 0.48 £0.65
PSA dansitesi 0.297
443 48 2.93 +15.56
Pozitif kor 3+4 56 60.00 + 28.70 0.266
yiizdesi 4+3 48 66.82 +3.62 ’
Kanser
saptanan 3+4 56 69.60 +25.31
korlardaki en
<0.001
yiiksek tiimor
yiizdesinin 4+3 48 86.55+17.68
ortalamasi
Tablo 2. Pozitif Kor Oranlarinin Kargilagtirilmasi
Pozitif kor orani (%33)
<33 % >33 %
3+4 17 27.55 39 72.55 56
Grup 0.427
4+3 11 20.55 37 79.55 48
Toplam 28 76 95

Her iki grup parmakla rektal muayenedeki bulgu-
lar (sertlik, nodiil) agisindan benzerdi (sirasiyla p=0.442
ve p=0.365). TRUSG de prostat volumii grup 1 de
51,6+24,08cc. iken grup 2 de 57,94+33,3cc. olup gruplar
arast istatistiksel fark saptanmadi (p=0.298). Tomografik
incelemede grup 1 deki hastalarin sadece birinde (%.1.7)
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Tablo 3. Hastalarin rektal muayene, tomografik bulgular1 ve patolojik
verileri

Grup 1 Grup 2
5 1Y Toplam P
3+4 % 4+3 %
Reltal Benign | 40 | 715 | 29 | 604 69
ekt Sert 16 | 285 | 19 | 396 35 0,442
muayene
Toplam | 56 | 100 | 48 | 100 104
Rektal Yok 47 | 839 | 36 75 83
muayenede Var 9 16.1 12 25 21 0,365
nodiil Toplam | 56 | 100 | 48 | 100 104
— Yok 55 | 982 | 45 | 93.8 100
€ | var 1 | 18| 3 | 62 4 0,332
lenfadenopati
Toplam | 56 | 100 | 48 | 100 104
Perinical Yok 46 | 822 | 34 | 709 80
;ermora Var 10 | 178 | 14 | 291 24 0,351
mvazyon
Toplam | 56 | 100 | 48 | 100 104

lenfadenopati saptanirken, grup 2 de 3 (%. 6.2) hastada
lenfadenopati saptand. (p=0.332) (Tablo 3)

Tartigma

Gleason skoru patolojik evreyi dngérmede giiglii bir
prognostik faktordiir (9). Klinik evre, serum PSA dege-
ri ve biyopsi gleason skoru kullanilarak patolojik evreyi
ongormek i¢in kullanilan Partin tablosunda gleason sko-
runun 6nemi kanitlanmistir (10). Gleason skoru prostat
adenokarsinomunda 6nemli bir prognostik gosterge olup
tedavi seklini etkilemektedir. Gleason skoru; bekle gor,
radikal cerrahi veya radyoterapi segeneklerinden birinin
secilmesinde ve hastaya radikal cerrahinin sekli hakkinda
(norovaskiiler demetin korunabilirligi ve lenfadenektomi
yapilip yapilmayacagi) karar vermede 6nemli bir faktor-
diir (9). Biyopside kanser saptanan korlardaki en ytiksek
timor ylzdesi postoperatif donemde PSA rekiirrensinde
onemli prognostik faktérlerden biridir (11,12). Bizim ¢a-
lismamizda her iki grubun en yiiksek tiimor yiizdelerinin
ortalamasini karsilastirdigimizda gleason skoru 4+3 olan
grupta anlamli olarak yiiksek oldugu gézlendi. Postope-
ratif donemde kotii prognoz gostergelerinden biri olan en
yiksek tiimor yiizdesinin gleason skoru 4+3 olan grup-
ta preoperatif degerlendirmede de 3+4 grubuna goére an-
laml oranda yiiksek oldugunu saptadik. Organa sinur-
l1 prostat kanserinde aktif izlem kriterlerinden biri pozi-
tif kor yiizdesinin < % 33 den az olma durumudur (13).
Pozitif kor yiizdesinin % 33 den fazla olmas1 hastalar1 ak-
tif izlemden ¢ikarip cerrahi, radyoterapi ve hormonotera-
pi gibi tedavi segeneklerine yonlendirmektedir. Calisma-
mizda her iki grubu bu agidan karsilastirdigimizda kot
prognoza sahip olan gleason skoru 4+3 olan grupta bu
oran daha yiiksek olmasina ragmen bu durum istatisti-

ge yanstmamustir. Bu durum ¢alisma grubunun kiciik ol-
masindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Radikal prostatektomi ve radyoterapi sonrasi biyo-
kimyasal rekiirrenste gleason skorunun etkisi gosteril-
mistir (14-16). Jonathan ve ark. yaptig1 calismada glea-
son skoru 3+4 olan olgularin 4+3 olanlara gore daha iyi
sagkalima sahip oldugunu gostermislerdir (17). Biyop-
si gleason skoru 4+3 olanlarin 3+4 olanlara gore daha
kot prognoz gosterdigi, bunun da 4+3 olanlarda tutulan
kor sayisinin daha fazla olmasima baglanmustir (18). Bi-
zim ¢alismamizda tutulan kor ytizdesi agisindan fark sap-
tanmazken kanser saptanan korlardaki en yiiksek tiimor
ytzdesinin ortalamasi agisindan fark saptanmustir. Top-
lam gleason skoru 7 olan olgularda 4+3 paterninin pros-
tat kanser spesifik mortalite i¢in 6nemli prognostik gos-
terge oldugu gosterilmistir (19).

Radikal prostatektomi yapilan olgularda gleason sko-
ru 7-10 olanlarda patolojik spesmendeki perinéral invaz-
yon, gleason skoru 2-6 olanlara gore daha fazladir (20).
Perinoral invazyon ekstraprostatik yayilim, seminal vezi-
kil invazyonu ve biyokimyasal niiksle yakindan iliskili-
dir (21). Perinéral invazyon, patolojik spesmenin deger-
lendirilmesinde ve hastalik niiksiinde kotii prognoza sa-
hip olmasina ragmen ¢alismamizda gruplar arasinda pe-
rindral invazyon agisindan fark saptanmamustir. Bu du-
rum ¢alisma grubumuzun kiigiik olmasi ve degerlendiri-
len spesmenin biyopsi materyali olmasindan kaynaklan-
mus olabilir.

Transrektal ultrasonografi tiimér evrelemesinde ye-
terli olmayip rektal muayene, bilgisayarli tomografi,
magnetik rezonansin birlikte kullanimi T2 hastalik, eks-
tra kapsiiler yayilim, seminal vezikiil invazyonu ve etraf
dokulara invazyonun degerlendirilmesinde daha dog-
ru sonuglar vermektedir (22) Prostat kanseri olgulari-
nin radyolojik goriintiilenmesinde bilgisayarli tomog-
rafi ve manyetik rezonans goriintilleme (MRI) lokal tii-
mor invazyonunu gostermede yeterli yontemler degildir
(23-25). Endorektal MRI lokal evrelemede ve prostat zo-
nal anatomisini gostermede daha sensitiftir (26). Bizim
caliyma grubumuzda tomografi ile degerlendirme yapil-
mis olup lenfadenopati agisindan gruplar arasinda fark
saptanmamustir. Ancak 4+3 grubunda lenf nodu tutulum
oraninin daha fazla oldugu saptanmis ancak bu istatistik-
sel olarak anlaml1 bir seviyeye ulasmamuistir..
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Sonug

Prostat adenokarsinomlu olgularda postoperatif do-
nemde kanser spesifik mortalite ve timor rekiirrensini
etkileyen en 6nemli parametrelerden biri gleason skoru-
dur. Gleason skoru 4+3 olan olgularin postoperatif prog-
nozu 3+4 olanlara gore daha kétidiir. Calismamizda pre-
operatif degerlendirmede sadece kanser saptanan korlar-
daki en yiiksek tiimor yiizdesinin ortalamas: agisindan
iki grup arasinda fark saptanmistir. Bu durum postope-
ratif donemde gleason skoru 4+3 olan olgulardaki kotii
prognozu destekleyebilir. Preoperatif prognozu 6ngor-
mede daha fazla klinikopatolojik parametreye ve daha
fazla sayidaki ¢calisma gruplarina ihtiyag vardur.
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Ozgiin arastirma / Original research

Prostat spesifik antijen degeri < 20 ng/ml olan prostat adenokarsinomlu olgularda

kemik metastazinin degerlendirilmesinde gleason skorunun 6nemi

The importance of gleason score in the evaluation of bone metastasis in prostate adenocarcinoma
patients whose prostate specific antigen level < 20 ng / ml

Ertugrul Sefik!, Yusuf Kiirsad Ozdamar?, Kutan Ozer"

'Tzmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi
’Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi

Ozet

Amag: Bu galismada prostat spesifik antijen (PSA) degeri < 20
ng/ml olan prostat kanserli olgularda kemik metastazin degerlendi-
rilmesinde gleason skorunun énemini aragtirdik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde PSA yiiksekligi ve anormal
rektal muayene bulgusu nedeniyle transrektal ultrasografi esligin-
de 10 kadran prostat biyopsisi alinip prostat adenokarsinomu ta-
nist alan, PSA degeri < 20 olan olgular, gleason skoru <6 (30 has-
ta) ve >6 (50 hasta) olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grup yas,
total PSA degeri ve kemik sintigrafindeki metastaz acisindan kar-
silagtirildi.

Bulgular: Gleason skoru <6 olan grupta yas ortalamasi 69.60 +
6.56 iken gleason skoru >6 olan grupta yas ortalamas1 70.68 + 8.34
idi (p=0.153). Gleason skoru <6 olan grupta ortalama PSA dege-
ri 12.10 + 4.57 mg/dl iken gleason skoru >6 olan grupta ortalama
PSA degeri 13.11 + 4.53 idi (p=0.652). Tiim olgularda sintigrafide
kemik metastazi saptanma oran1 % 31.25 iken bu oran gleason sko-
ru <6 olan grupta % 6.6, gleason skoru > 6 olan grupta ise % 46.6
idi. (p<0.001) Her iki grup arasinda PSA ve yas agisindan istatistik-
sel olarak anlaml fark saptanmazken kemik sintigrafisinde toplam
gleason skoru >6 olan grupta metastaz saptanma oraninin anlaml
olarak yiiksek oldugu saptand: (p<0.001).

Sonug: Prostat kanseri tanili PSA degeri < 20 ng/ml olan ol-
gularda metastaz taramast amaciyla kemik sintigrafisi rutin olarak
kullanilmamaktadir. PSA degeri < 20 ng/ml olan olgularda gleason
skorunun 6nemini aragtirdigimiz bu ¢aligmada toplam gleason sko-
ru > 6 olan grupta kemik sintigrafisinde metastaz saptanma orani-
nin anlamli olarak yiiksek oldugunu gézledik. PSA degeri 20 ng/
mlden kiigiik olsa bile gleason skoru > 6 olan olgularda metastaz ta-
ramasi amagh kemik sintigrafi yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Gleason skoru, Prostat
spesifik antijen, Kemik sintigrafisi

Abstract

Objective: In this study, we investigated the importance of gle-
ason score in detecting bone metastasis in prostate adenocarcino-
ma patients whose prostate-specific antigen (PSA) level <20 ng / ml

Materials and Methods: Prostate adenocarcinoma cases diago-
sed by 10-quadrant transrectal ultrasound-guided prostate biopsy
were divided into 2 groups of total gleason score <6 (30 patients)
and total gleason score >6 (50 patients). Both groups compared in
terms of age, total PSA and metastasis on bone scintigraphy.

Results: The mean age was 69.60 + 6.56 in patients with gle-
ason score <6 and 70.68 + 8.34 in patients with gleason score > 6
(p=0.153). The mean PSA level was 12.10 + 4.57 mg/ dl in patients
with gleason score < 6 and 13.11 + 4.53 in patients with gleason
score >6 (p=0.652). There was no singnificant difference in terms
of age and total PSA however metastasis on bone scintigraphy was
significantly higher in the patient with gleason score>6 (p<0,001).

Conclusion: Bone scintigraphy is not used routinely in patients
with prostate cancer whose PSA level < 20 ng/ml for metastatic eva-
luation. In this study, we detected significantly higher rate of metas-
tasis on bone scintigraphy in the patient with gleason score>6 and
PSA level < 20 ng/ml. We suggest bone scintigraphy in prostate can-
cer patients with gleason score > 6 for metastatic evaluation even if
PSA level is less than or equal to 20 ng/ml.

Key Words: Prostate cancer, Gleason score, Prostate spesific
antigen, Bone scintigraphy
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Giris

Prostat kanseri ileri yas erkek popiilasyonunda en sik
goriilen saglik problemlerinden biridir. Avrupada en sik
goriilen solid timor olup her 1000 erkekten 214 tinde
prostat kanseri gozlenmektedir(1). Prostat kanseri erkek-
lerde kanserden oliimlerin en sik 2. nedenidir(2). Pros-
tat kanseri tanist serum PSA degeri ve parmakla rektal
muayenenin (PRM) birlikte kullanilmast ile olusacak kli-
nik kuskunun doku tanis1 ile dogrulanmasi ile gergekle-
sir(3). Transrektal ultrasonografi (TRUSG) esliginde ya-
pilan prostat biyopsisi giiniimiizde prostat kanserinin ta-
nisinda kullanilan standart yontemdir(4). Prostat ade-
nokarsinomunun derecelendirilmesinde gleason skoru
en sik kullanilan sistemdir (2). Donald Gleason tarafin-
dan 1966 yilinda prostat kanseri i¢in gelistirilen derece-
lendirilme sistemi, 2005 yilinda yapilan Uluslararasi Uro-
lojik Patoloji Grubu Prostat Karsinomu Gleason Derece-
lendirilmesi (ISUP) Uzlagsma Toplantis'nda kapsamli ola-
rak yenilenmistir(5,6). Prostat kanserli olgularda progno-
zu 6ngormede ve tedavi seklinin belirlenmesinde evrele-
me onemlidir. Lenf nodu, organ ve kemik metastazlari-
nin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi, magne-
tik rezonans ve kemik sintigrafisi gibi gortintiileme yon-
temleri kullanilmaktadir. Prostat kanserinde kemik me-
tazlarinin degerlendirilmesinde en iyi yontem kemik sin-
tigrafisidir(7,8). Ayyathuari ve arknin 124 prostat kan-
serli olgu tizerinde yaptig1 caligmada ise kemik sintigra-
fisinin <cT4, PSA<20 ng/ml ve gleason skoru < 7 (major
komponeninti< 4 olmak sartiyla) iskelet semptomu ol-
mayan hastalarda uygulanamayabilecegi sonucuna var-
muslardir (9). Caligmamizda PSA degeri <20 ng/ml olan
prostat adenokarsinomlu olgular1 gleason skoru < 6 ve
gleason skoru >6 olmak tizere iki grup olusturarak sintig-
rafide kemik metastazi saptanmasinda gleason skorunun
6nemini arastirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde PSA yiiksekligi ve anormal rektal mua-
yene bulgusu nedeniyle transrektal ultrasografi esliginde
10 kadran prostat biyopsisi alinip prostat adenokarsino-
mu tanisi alan, 80 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim olgu-
larin PSA degeri < 20 ng/ml olup hastalar gleason skoru
<6 (30 hasta) ve >6 (50 hasta) olmak tizere iki gruba ayril-
di. Tiim olgulara Tc99m MDP kullanilarak tiim viicut ke-
mikleri sintigrafisi ¢ekildi. Her iki grupta olgular yas, to-
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tal PSA degeri ve kemik sintigrafindeki metastaz varlig
agisindan kargilagtirildi. Istatiksel incelemede SPSS 16.0
programi, parametrik testlerden t testi ve non paramet-
rik testlerden ki kare testi kullanildi. p<0,05 olmast ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Toplam gleason skoru <6 olan olgularin yas ortala-
mast 69.60 £ 6.56 (57-84) , >6 olan olgularin yas orta-
lamasi 70.68 + 8.34 (53-88) idi (p= 0.153). Toplam gle-
ason skoru <6 olan olgularin ortalama total PSA dege-
ri 12.10 £+ 4.57 (4.58- 19.88) , >6 olan olgularin ortalama
total PSA degeri 13.11+ 4.53 (3.77-20) idi (p=0.652). Her
iki grup arasinda PSA ve yas agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. (Tablo1) Tiim olgularda sintig-

Tablo 1. Gleason skorunun yas ve PSA ile iliskisi

Gleason < 6 Gleason >6 p degeri
Hasta sayis1 | 30 50
Yas 69.60 + 6.56 (57-84) 70.68 + 8.34 (53-88) 0.153
Total PSA 12.10 £ 4.57 (4.58-19.88) |13.11 +4.53(3.77-20) | 0.652

rafide kemik metastaz orani % 31.25 iken bu oran gleason
skoru <6 olan grupta % 6.6, gleason skoru > 6 olan grup-
ta ise % 46.6 idi. (p<0.001) Kemik sintigrafisinde gleason
skoru >6 olan grupta metastaza rastlanma sikliginin an-
lamlr olarak ytiksek oldugu saptand: (p<0.001). (Tablo2).
PSA degeri < 10 ng/ml olup sintirafi yapilan 24 olgu mev-

Tablo 2. Gleson skoru ile kemik metastaz1 arasindaki iliski

Sintigrafide metastaz varlig1 p degeri
yok var %
Gleason < 6 28 2 6.6 30
p<0.001
Gleason > 6 27 23 46.6 50
Toplam 55 25 31.25 80

cuttu. Bu olgularin tamaminda gleason paterni olarak 4
ve Ustii patern mevcuttu. Bu 24 hastadan 5’inde (%20.8)
sigtigrafide metastaz mevcuttu.

Tartisma

Prostat kanserinden 6len hastalarin % 85’inde aksiyel
iskelet tutulumu mevcuttur (10). Prostat adenokarsino-
munda kemik metastazlarinin varlig prognozunun be-
lirlenmesinde 6nemlidir. Bununla birlikte kemik metas-
tazlarinin tani sirasinda lokalizasyonu da 6nemlidir ¢tin-
kit aksiyel kemik metastazlarinin apendikiiler metastaz-
lara gore prognozu daha iyidir (11). Kemik metastazla-
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rinin saptanmasinda en hassas yontem kemik sintigra-
fisidir (7,9,10). Degerlendirme Tc99m metilen difosfat
(MDP) kullanilarak yapilir. MDP, kemik kristalleri tara-
findan absorbe edilebilme 6zelligine sahiptir. Intravendz
enjeksiyonu takiben kandaki konsantrasyonu viicutta esit
dagilim gosterir ve yitksek bir ekstraksiyon ozelligi vardir.
Patolojik lezyonlar varliginda radyoizotop lezyonlu alan-
da birikir. Prostat kanserli olgularda %95 sensitiviteye sa-
hiptir ancak spesifik degildir. Artrit, paget gibi hastalik-
larda da artmus aktivite tutulumlari izlenebilir. Radyogra-
fi ile kemik lezyonlar1 saptanmayan hastalarin % 23 iinde
sintigrafi ile metastaz saptanmustir (12).

Prostat kanseri tanisinda PSAnin kullanilmasiyla
prostat kanseri evrelemesinde kemik sintigrafisinin rutin
kullanimi sorgulanmaya baglamistir. Clinkii PSA diizeyi
10 ng/ml altinda olan ve kemik agris1 olmayan hastalar-
da sintigrafinin pozitif sonu¢ verme ihtimali ¢ok diistik-
tir (10,13). Guntimiizde, PSA diizeyi 20 ng/ml'nin tize-
rinde olan yeni tan1 konmus prostat kanserli hastalarda
evrelemede kemik sintigrafisi rutin olarak kullanilmakta-
dir (14). Yeni tan1 konmus prostat kanserli hastalarda ol-
dugu gibi tedavi sonrast hastanin takibinde de kemik sin-
tigrafisi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu konuda yapul-
mus retrospektif bir ¢alismada cerrahi sonrasi hastalarda
PSA diizeylerinde belirgin artis olmazsa, kemik sintigra-
fisinde de hastaligin progresyonuna ait bulgularin olma-
yacag ileri siirtilmektedir (15). Kemik sintigrafisi, teda-
vi sonrast hastanin takibinde kemik metastazi stiphesini
uyandiran bulgu ve belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve PSA dii-
zeylerinde belirgin artis olmasi durumunda bagvurulan
bir yontem halini almigtir. Bununla birlikte kemik sin-
tigrafisi kemik metastazlarinin yayilimmin ve hastaligin
tedaviye cevabinin takibinde ¢ok 6nemli bir yere sahip-
tir (16). American Urological Association prostat cancer
guideline’lar1 yeni tan1 konmus prostat kanserli olgularda
PSA< 10 ng/ml ve kemik semptomlar1 yoksa kemik sin-
tigrafisini 6nermemektedir (17). PSA diizeyi 10ng/ml al-
tinda ise kemik sintigrafide metastaz saptama ihtimali %
1 den azdir. PSA diizeyi 10-50 ng/ml arasinda ise bu ihti-
mal yaklasik %10, 50 ng/ml iizerinde ise yaklagik % 50'dir
(18). Bizim ¢alismamizda tiim olgularda PSA degeri < 20
ng/ml olmasina ragmen gleason skoru > 6 olan olgular-
da 6nemli oranda kemik metastazi gozlenmistir. Bu du-
rum bize metastaz taramasinda sadece PSAnin géz 6niin-

de bulundurulmasinin yeterli olmadigini gostermektedir.

Metastaz taramasi agisindan sintigrafi yapilmasinda
PSAnin cut-off degeri konusunda net bir fikir birligi yok-
tur. Bu nedenle PSA ve toplam gleason skorunun birlikte
degerlendirildigi caligmalar yapilmstir. Yeni tan1 konmus
prostat kanserli hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada;
serum PSA diizeyleri 20 ng/ml'nin ve gleason skoru 6’nin
tizerinde olan hastalarda kemik sintigrafisinin yapilma-
s1 gerektigi, farkli bir ¢aliymada ise; prostat kanserli ol-
gularda kemik sintigrafisinin yapilmasi igin gerekli PSA
cut-oft degerinin 10 ng/ ml olarak kabul edilmesinin uy-
gun olacag belirtilmektedir (19,20). Benzer sekildeki di-
ger calismalarda ise prostat kanseri tanis1 konmus hasta-
larda serum PSA diizeyinin 10 ng/ml ‘nin altinda olma-
s1 durumunda evreleme amaci ile kemik sintigrafisi ya-
pilmasina gerek olmadig1 PSA diizeyleri 10-20ng/ml olan
hastalarda katkisinin sinirli oldugu bildirilmistir (21,22).
Bizim ¢aliymamizda olgularin tamaminin PSA degeri 20
ng/mlden kiigiik olmasina ragmen toplam gleason skoru
> 6 olan olgularda 6nemli oranda kemik metastaz1 sap-
tanmistir. Bu durum gleason skorunun evreleme yapilir-
ken kemik sintigrafisi kullanilmasi karar1 verilmesinde
6nemli bir katkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir..

Gleason skoru spesmende en yaygin gorilen iki tii-
mor paterninin toplamui ile elde edilir (gleason skoru 1-5).
Gleason skoru 2-4, 5-6, 7, 8-10 olmak tizere dort prog-
nostik gruba ayrilmistir(23). Gleason skoru patolojik ev-
reyi ongormede giiglii bir prognostik faktordiir (24). Kli-
nik evre, serum PSA degeri ve biyopsi gleason skoru kul-
lanilarak patolojik evreyi 6ngormek i¢in kullanilan Partin
tablosunda gleason skorunun énemi kanitlanmigtir . Gle-
ason skoru prostat adenokarsinomunda 6nemli bir prog-
nostik gosterge olup tedavi seklini etkilemektedir. Glea-
son skoru uygulanacak tedavi segeneklerinin belirlenme-
sinde ve hastaya radikal cerrahinin sekli hakkinda (n6-
rovaskiiler demetin korunabilirligi ve lenfadenektomi ya-
pilip yapilmayacagi) karar vermede 6nemli bir faktordiir
(25).

Son yillardaki yapilan ¢alismalarda kemik sintigrafi-
si kullanimi konusunda endikasyonlar daraltiimaya ¢a-
lisgilmaktadir. Ishizuka ve ark. 297 prostat kanserli ol-
guda kemik sintigrafisinin PSA, gleason skoru ve klinik
evre ile iliskisini aragtirmiglardir. Gleason skoru 5’in al-
tinda ve gleason skoru 5’in {istiinde olup da PSA dege-
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ri 15 ng/ml altinda olgularda kemik metastazi saptama-
muglardir (26). Toplam gleason skoru 7den kii¢iik, PSA
diizeyi 10 ng/mlden az ve biyopside yaygin tiimér bulgu-
su yoksa metastatik hastalik bulunma riski ¢ok diisiik ol-
dugu i¢in kemik sintigrafisi, abdominopelvik BT ve/veya
MRG tetkiklerine gerek olmadig: distintilmektedir (27).
Buna karsin yapilan diger bir ¢alismada ise gleason sko-
ru ve kemik metaztazi arasinda korelasyon gozlenmemis-
tir (28). Gleason skoru <7 ve gleason skoru > 8 olan pros-
tat kanserli hastalarin kargilagtirildig: calismada gleason
skoru > 8 olan olgularda kemik metastazi anlamli ola-
rak yiiksek bulunmustur. Bu ¢aligmada gleason skoru <7
olgularda PSA > 30 ng/ml ise kemik sintigrafisi oneril-
mektedir. Yiitksek gleason skorlu olgularda (gleason 8-10)
eger PSA > 10 ng/ml ise kemik sintigrafisi 6nerilmekte-
dir(29). AUA kilavuzu 2009da giincellenmis ve PSA> 20
ng/ml, klinik evre T3a veya daha biiyiik, gleason skoru >8
veya kemik agrisi semptomlarindan en az biri varliginda
kemik sintigrafisi 6nerilmistir(30). Ancak ¢aliyjmamizda
PSA degeri < 20 ng/ml ve gleason skoru < 6 olan olgu-
larda bile % 6.6 oraninda kemik metastazina rastlandigi-
n1 gozledik. Caligmamizda PSA degeri < 10 ng/ml olup
sintirafi yapilan 24 olgu mevcuttu ve bu olgularin tama-
minda gleason paterni olarak 4 ve tstii patern mevcut-
tu. Bu 24 hastadan 5’inde(%20.8) sigtigrafide metastaz
mevcuttu. Bu nedenlerle kemik sintigrafisinin yapilmasi-
n1 6ngérmede net bir PSA esik degeri bulunmadigini dii-
stinmekteyiz. Ancak gleason skorunun PSA ile kombine
edilmesiyle kemik metastazlarina yonelik tetkiklerin ya-
pilmasina karar verilmesinin daha uygun olacagini di-
stniiyoruz.

Sonug

Kemik sintigrafisi kemik metastazlarinin arastirilma-
sinda en 6nemli yontemdir. Kemik sintigrafisi yapilma-
sina karar vermede PSAnin net bir cut off degeri yoktur.
Prostat kanserli olgularda sadece PSA degeri goz 6nii-
ne alinarak sintigrafi gerekliligine karar vermek hatali so-
nuglar dogurabilir. Bu ¢alismada PSA degeri 20 ng/ml
den kii¢iik olup gleason skoru > 6 olan hastalarda kemik
metastazt anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu neden-
le prostat kanserli olgularda kemik metastazlarini tarama
amaciyla sintigrafi yapilip yapilmayacagina gleason skoru
mutlaka goz 6niinde bulundurularak karar verilmesi ge-

rektigine inaniyoruz. .
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Ozgiin aragtirma / Original research

Prostat biyopsisinde prostat kanseri saptanan olgularda perinéral invazyonun

Gleason skoru ve pozitif kor yiizdesi ile iliskisi

Relationship between the positive core percentage and Gleason score with perineural invasion in patient

with prostate cancer on prostate biopsy

Sacit Nuri Gorgel', Yusuf Kiirsad Ozdamar?, Cengiz Kara', Kutan Ozer

'Tzmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi
> Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi

Ozet

Amag: Bu ¢aligmada prostat spesifisik antijen (PSA) yiiksekligi ve
anormal rektal muayene nedeniyle transrektal ultrason (TRUSG) esli-
ginde prostat biyopsisi alinan patolojisi prostat adenokarsinomu olarak
raporlanan olgulardaki perinoral invazyonun (PNI), gleason skoru ve
pozitif kor ytizdesi ile iliskisini aragtirdik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2004-2011 yillar1 arasinda PSA
yiiksekligi ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle TRUSG es-
liginde 10 kadran prostat biyopsisi alinan 1135 olgudan 274tinde (%
24.14) prostat adenokarsinomu saptandi. Prostat adenokarsinomu sap-
tanan olgularin 46’sinda ( % 16.78) perinoral invazyon gozlendi. Peri-
noral invazyonu olan ve olmayan olgular yas, total PSA, prostat volimii,
PSA dansitesi, gleason skoru, pozitif kor yiizdesi, rektal muayene agisin-
dan kargilastirildi. Bunun yani sira olgular toplam gleason skoru <6 ve
>6 ve pozitif kor ytizdesi < % 33 ve > % 33 olmak tizere iki gruba ayrildi
ve perindral invazyon agisindan kargilastirildi.

Bulgular: Gleason skoru <6 olan grupta yas ortalamasi 69.60 +
6.56 iken gleason skoru >6 olan grupta yas ortalamas: 70.68 + 8.34 idi
(p=0.153). Gleason skoru <6 olan grupta ortalama PSA degeri 12.10
+ 4.57 mg/dl iken gleason skoru >6 olan grupta ortalama PSA degeri
13.11 + 4.53 idi (p=0.652). Tiim olgularda sintigrafide kemik metasta-
z1 saptanma orani % 31.25 iken bu oran gleason skoru <6 olan grupta %
6.6, gleason skoru > 6 olan grupta ise % 46.6

idi. (p<0.001) Her iki grup arasinda PSA ve yas agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark yoktu, fakat gleason skoru >6 olan hastalar-
da kemik sintigrafisinde saptanan metastaz orani anlamli derecede yiik-
sekti (p<0.001).

Sonug: Prostat kanserinde gleason skoru ve pozitif kor yiizdesi kotit
prognoz gostergelerindendir. Caliymamizda perinoral invazyon ile gle-
ason skoru ve pozitif kor arasinda giiglii bir iliski gézlenmistir. Prostat
kanseri nedeni ile tedavi planlanan hastalarda tedavi segeneklerinin be-
lirlenmesinde perinéral invazyon goz oniinde bulundurulmas: gereken
6nemli bir prognostik faktor oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat biyopsisi, Perinoral invazyon, Gleason
skoru

Abstract

Objective: In this study, we investigated relationship between the
positive core percentage and gleason score with perineural invasion
(PNI) in patients who underwent transrectal ultrasonography (TRUSG)
guided prostate biopsy because of high prostate specific antigen (PSA)
values and abnormal digital rectal examination.

Materials and Methods: A total of 1135 patients underwent 10-qu-
adrant TRUSG guide prostate biopsy because of high PSA values and
abnormal digital rectal examination in our clinic between 2004-2011.
Prostate adenocarcinoma was detected in 274 patients (24.14%). Peri-
neural invasion was demonstrated in 46(16.78%) of prostate carcinoma
cases. Cases with and without PNI were compared in terms of age, to-
tal PSA, prostate volume, PSA density, gleason score, positive core per-
centage and rectal examination. Patients were divided into 2 groups of
total gleason score <6 and total gleason score >6, also positive core per-
centages were divided into 2 groups (<33% and > 33%) and these gro-
ups were compared in terms of perineural invasion.

Results: The mean age was 69.60 + 6.56 in patients with gleason
score <6 and 70.68 + 8.34 in patients with gleason score > 6 (p=0.153).
The mean PSA level was 12.10 + 4.57 mg/ dl in patients with gleason
score < 6 and 13.11 + 4.53 in patients with gleason score >6 (p=0.652).
The rate of metastasis on bone scintigraphy was 31.25% in total, 6.6%
in with gleason score < 6 and 46.6% in patients with gleason score >6
(p<0.001). There was no singnificant difference in terms of age and to-
tal PSA between the both two groups, however metastasis on bone scin-
tigraphy was significantly higher in the patient with gleason score>6
(p<0.001).

Conclusion: Gleason score and positive cor percentage are indica-
tors of poor prognosis in patients with prostate cancer. In this study, we
observed a strong correlation between the gleason score and positif core
percentage with perineural invasion. We believe that perineural invasi-
on is an important prognostic factor to determine treatment options in
patients with prostate cancer.

Key Words: Prostate biopsy, Perineural invasion, Gleason score
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Gleason skoru ve perinéral invazyon

Giris

Prostat kanseri ileri yas erkek popiilasyonunda en
onemli saglik problemlerinden biri olup Avrupada en
sik gortilen solid tiimordiir (1). Prostat kanseri erkekler-
de kanserden oliimlerin en sik ikinci nedenidir (2). Pros-
tat kanseri tanisi, serum PSA degeri ve parmakla rektal
muayenenin (PRM) birlikte kullanilmasi ile olusacak kli-
nik kuskunun doku tanisi ile dogrulanmasi ile gerceklesir
(3). Transrektal ultrasonografi (TRUSG) esliginde yapi-
lan prostat biyopsisi gliniimiizde prostat kanserinin tani-
sinda kullanilan standart yontemdir (4). Prostat biyopsi-
si degerlendirilmesinde bir¢cok prognostik faktor tanim-
lanmis olup perindral invazyon bunlardan biridir. Peri-
noral invazyon varligi, ekstraprostatik yayilim icin artmis
bir risk olarak belirtilmistir. Bununla beraber PNI'nin ra-
dikal prostatektomi sonrasi olugan PSA rekiirrensini, pre-
operatif Gleason skoru, PSA ve klinik evreden bagimsiz
olarak etkilemedigi de belirtilmistir. Biyopsideki PNI po-
zitifliginin genellikle yitksek biyopsi gleason skoru, mul-
tiple kor tutulumu ve yiiksek PSA ile birlikte oldugu ra-
por edilmistir. Biyopsideki PNI pozitifliginin, cerraha
ayn1 tarafta norovaskiiler demet rezeksiyonu yapma hu-
susunda fikir verebilecegi belirtilmistir. PNI pozitif olan
tarafta norovaskiiler demet rezeksiyonu yapmanin pozitif
margin oranii %17,5 azalttigi rapor edilmistir (5). Ca-
lismamizda biyopsi spesmenindeki perinéral invazyonun
gleson skoru ve pozitif kor ylizdesi ile iligkisini aragtirma-
y1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2004-2011 yillar1 arasinda PSA yiiksek-
ligi ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle trans-
rektal ultrason egliginde 10 kadran prostat biyopsisi alin-
di. Transrektal ultrasonografide prostat voliimii (voliim
= 0.52 " uzunluk “ genislik * yiikseklik) formiilii ile he-
sapland1. Biyopsiden bir giin 6nce oral siprofloksasin 500
mg tb 2x1 ve ornidazol 500 mg tb 2x1 baslandi, biyop-
si sonrast 7 giin devam edildi. Hastalara biyopsi oncesi
bagirsak temizligi i¢in lavman yapildi. Biyopsi 6ncesi li-
docainli jel ile lokal anestezi yapildi. Logiq 200 Marka ve
6,5 MHz transrektal proplu ultrason kullanildi. GTA Bi-
yopsi tabancasi ve 18 G, 20 cm biyopsi ignesi kullanild1.
Prostat biyopsisi alinan 1135 olgudan 274’tinde (%21.14)
prostat adenokarsinomu saptandi. Prostat adenokarsino-
mu saptanan olgularin 46’sinda (%16.78) perindral invaz-

yon gozlendi. Perinéral invazyonu olan ve olmayan olgu-
lar yas, total PSA, ortalama prostat voliimii, PSA dansite-
si, toplam gleason skoru, pozitif kor yiizdesi, rektal mu-
ayene agisindan karsilastirildi. Olgular toplam gleason
skoru <6 ve >6 ve pozitif kor yiizdesi < %33 ve >%33 ol-
mak tizere iki gruba ayrilarak perinéral invazyon agisin-
dan kargilagtirildi. Istatiksel incelemede SPSS 15.0 prog-
ramyi, parametrik testlerden t testi ve non parametrik test-
lerden ki kare testi kullanildi. p<0,05 olmas istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Prostat biyopsinde perindral invazyon saptanan olgu-
lar ile perindral invazyon olmayan olgular yas, total PSA,
prostat voliimii ve PSA dansitesi agisindan kargilagtiril-
diginda istatistiksel fark saptanmadi (Tablo 1). Bunun-

Tablo 1. Perinéral invazyonun yas, PSA, prostat hacmi ve PSA dansi-
tesi ile iligkisi

Perinoral

invazyon Hasta sayis1 ~ Ortalama SD P

Yas (yl) Yok 228 67,95 8,688 0,095

Var 46 70,29 7,988
Total PSA Yok 228 38,72 214,24 0,473
(ng/ml) Var 46 15,95 14,68
Prostat Yok 228 55,35 26,86 0,276
Hacmi(cc) Var 46 50,33 26,58
PSA Yok 228 1,07 7,19 0,445
Dansitesi Var 46 0,38 0,38

la birlikte gleason skoru ve pozitif kor yiizdesi perinoral
invazyonu olan grupta anlaml olarak yiiksekti (sirasiyla
p<0.001 ve p<0.001) (Tablo 2). Perindral invazyon olan
Tablo 2. Perinéral invazyonun gleason skoru ve pozitif kor yiizdesi ile
iligkisi

Perinoral

invazyon Hasta sayis1  Ortalama SD P
Total Yok 228 6,68 0,88 <0,001
Gleason
skoru Var 46 7,43 0,98
Pozitif Kor Yok 228 44,27 30,58 <0,001
Yiizdesi
(%) Var 46 78,70 26,46

olgularda rektal muayenede sertlik acisindan anlamli fark
saptanmadi(Tablo 3). Olgular toplam gleason skoru <6 ve
>6 olmak tizere 2 gruba ayrildiginda perindral invazyo-
nun gleason skoru >6 olan grupta anlamli olarak yiiksek

Tablo 3. Perinéral invazyonun rektal muayene ile iligkisi

Rektal muayene

Benign Sert Total
Perindral "y 150 (w66,4) | 78 (%33.6) 228 p=0,886
invazyon
Var |29 (%650) | 17 (%35,0) 46
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oldugu gozlendi (p<0.001) (Tablo 4). Pozitif kor yiizdesi
< 33 ve >33 olmak iizere iki gruba ayrilarak perinéral in-
vazyon agisindan karsilastirildiginda ise perinoral invaz-

Tablo 4. Perinéral invazyonun gleason gruplari ile iligkisi

Gleason skoru gruplar:

<6 >6 Total
Yok | 123 (%53,7) | 105 (%46,3) 228 p<0,001
Perinoral
) Var | 6(%13,0) | 40 (%87,0) 46
invazyon
Total | 129 (%46,9) | 145 (%53,1) 274

Tablo 5. Perinéral invazyonun, pozitif kor oraninin %33 durumu ile ilis-
kisi

Pozitif Kor (%33)
<%33 %>33 Total
- Yok | 118 (%51,5) | 110 (%48,5) 228 p<0,001
Perinoral
invazyon | Var |5 (%10.9) |41 (%89.1) 46
Total | 123 (%44,7) | 151 (%55,3) 274

yonun ortalama tiimér voliimiiniin % 33'den fazla oldu-
gu grupta anlamli olarak fazla oldugu gozlendi (p<0.001)
(Tablo 5).

Tartigma

Gleason skoru patolojik evreyi dngérmede giiglii bir
prognostik faktordiir (6). Gleason skoru 2-4, 5-6, 7, 8-10
olmak tizere dort prognostik gruba ayrilmistir (7). Gle-
ason skoru arttik¢a perindral invazyon oraninin anlam-
I1 olarak artti1 gosterilmistir(8). Caliymamizda ortalama
gleason skorunun, perinéral invazyonun oldugu grupta
anlamli olarak yiiksek oldugunu saptadik. Caligmamizda
perinoéral invazyonu olan olgular gleason skoru <6 ve >6
olmak tizere iki gruba ayrildi. Orta ve orta-kétii progno-
za sahip olan gleason >7 hastalarda perinoral invazyona
rastlanma sikliginin yiiksek oldugu gézlendi.

Pozitif kor yiizdesi hastaligin prognozunda 6nemli
faktorlerden biridir. Organa sinirli prostat kanserinde ak-
tif izlem kriterlerinden biri pozitif kor sayisinin < %33
den az olma durumudur (9). Calismamizda ortalama po-
zitif kor yiizdesi perinoral invazyonu olan hastalarda an-
laml1 olarak yiiksekti. Bununla birlikte pozitif kor yiizde-
sinin %33 den fazla olmasi hastalar aktif izlemden ¢ika-
r1p cerrahi, radyoterapi ve hormonoterapi gibi tedavi se-
ceneklerine yonlendirmektedir. Caliymamizda da pozitif
kor yiizdesinin %33 den fazla oldugu grupta perinéral in-
vazyonun anlamli olarak yiiksek oldugu gozlenmistir.

Prostat adenokarsinomunda potansiyel olarak “kiir”
saglanabilecek prostat kanserleri sadece organa smnirh
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kanserlerdir (10). Bununla beraber “latent” veya “klinik
onemli olmayan” kanserleri 6ngorebilmek de karar asa-
masinda 6nemlidir (11). Bir bagka deyisle, prostat kanse-
rinde agresif kanserleri éngorebilecek parametreleri bu-
labilmek tedavi se¢imi ve takipte 6nem kazanmaktadir
(10,12).

Prostat kanserinde patolojik evreyi belirlemede ve
progresyonu éngdrmede en onemli gostergeler; PSA, kli-
nik evre ve gleason skorudur (13,14). Perinoral invazyon
igne biyopsilerinde saptandiginda ekstraprostatik uzanim
olasiliginin arttig1 belirtilmistir (15-18). Bununla birlikte
perindral invazyonun lenf nodu metastazi ve progresyo-
nu bagimsiz olarak 6ngoérdiigi, radyoterapi sonrasi niiks
ile iligkili bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir
(19,20). Algaba ve ark. biyopsi ve radikal prostatektomi
sonuglarini karsilastirdiklar: ¢alismada biyopsideki PNI
varliginin, ekstraprostatik yayilim i¢in artmis riske sahip
oldugunu rapor etmislerdir (17).

Literatiirde, prostat biyopsisinde perinéral invazyon
%7-35 oraninda rapor edilmektedir (17). Bizim ¢aligma-
mizda da perinéral invazyon orani % 16.78 olup litera-
tirle kolerasyon gostermistir. Perindral invazyon malig-
nite i¢in 6nemli bir kanit olmasina ragmen patognomo-
nik degildir. Biyopsideki PNI nadiren benign asinuslarda
da izlenebilir. Buna karsin spesmendeki sinirin ¢epegev-
re tutulumu, intrandral invazyon ve ganglion invazyonu
sadece maligntede goriilmektedir. Ali ve Epstein 2005 y1-
linda benign prostatik dokunun perindral yayilimini “Be-
nign Perinoral Yayilim” olarak isimlendirmislerdir (21).

Passavanti ve ark. 94 hastanin radikal prostatektomi
spesmenlerinin degerlendirilmesinde %53 oraninda PNI
pozitifligi saptamislardir. Buna karsin radikal prostatek-
tomi patolojisinde saptadiklar1 PNI'nun ancak %45’inin
biyopsi patolojisinde saptanabildigini rapor etmislerdir.
Yine ayni ¢aligmada yas ve PSA degerleri ile PNI arasinda
istatistiksel olarak anlam saptanmazken PNTnin yiiksek
gleason skoruyla anlamli iligkisi gosterilmistir. Bizim ¢a-
lismamizda sadece biyopsi verileri degerlendirilmis olup
perindral invazyon ile yas ve PSA arasinda anlaml iligki
saptanmazken gleason skoru ile perinéral invazyon agi-
sindan anlaml iligki saptanmustir. Passavanti ve ark. ¢a-
ligmalarinin sonucunda biyopsideki PNI pozitifligini te-
davi plani i¢in, radikal prostatektomi sonucundaki PNI
pozitifligini ise timoriin biyolojik davranis1 ve progres-
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yon i¢in anlamli bulmuslardir (22). Biyopsideki PNI po-
zitifliginin radikal prostatektomi sonrasi prostat kanse-
ri rekiirrensi ile iligkisini arastiran 21 makale dokiimante
etmislerdir ve bunlarin hi¢cbirnin watchful waiting grubu
icermedigini rapor etmislerdir. Harnden ve ark. bu aras-
tirmadan yola ¢ikarak PNT pozitifliginin 6zellikte PSA ve
Gleason skoruyla birlikte prognostik bir indikat6r oldu-
gunu rapor etmislerdir ve biyopside PNI saptanan hasta-
larin watchful waiting i¢in uygun olamayip erken teda-
vi gerektirdigini belirtmiglerdir. Sonug olarak igne biyop-
sisinde perindral invasyon varliginin kapsiiler invazyon
ongorisii ve sinir koruyucu cerrahi i¢in yardimei olacag-
ni1 rapor etmislerdir (5,23). Perinoral invazyonu olanlar-
da tek ya da iki tarafli olarak norovaskiiler demetin ¢ika-
rilmasi, cerrahi sinir pozitiflik oranini azaltabilecegi be-
lirtilmistir (24).

Buna kargin Cannon ve ark. PNI pozitifligi yiiksek
oranda ekstrakapstiler uzanimi predikte etmesine rag-
men bilateral sinir koruyucu cerrahiyi ve pozitif cerra-
hi sinir1 her hasta i¢in predikte etmedigini belirtmisler-
dir (25). Bismar ve ark. 2003 yilinda yapmus olduklar: ¢a-
lismada igne biyopsisindeki perinoral invazyonun, radi-
kal prostatektomi spesmenindeki evreyi bagimsiz olarak
gostermedigini savunmuglardir (26).

Beard ve ark. standart doz eksternal radyoterapi son-
ras1 kanser spesifik sagkalim ile PNI arasindaki iligkiyi
aragtirmiglardir. Bu ¢aligmada radyoterapi sonrast pros-
tat kanseri spesifik surveyi icin PNI tek 6nemli predik-
tor olarak gosterilmistir. Sonug olarak diisiik ve orta riskli
prostat kanser vakalarinin igne biyopsilerinde PNI pozi-
tifligi varsa standart doz radyoterapi sonrasi kanser spesi-
tik mortalitede PNI negatif olanlara gore anlamli yiiksek-
lik gozlenmigtir. PNI pozitif olan hastalara hormon teda-
visi eklenmesi veya doz artirimi 6nerilmistir (27). PNI
pozitifligi seminal vezikiil ve lenf nodu invazyonu i¢in de
artmus risk olarak gosterilmistir, (28,29). Yu ve ark. ex-
ternal radyoterapi alan hastalarda PNI'nun prognostik
6nemini arastirmislardir. Bu ¢alismada PNI, biyokimya-
sal rekiirrens i¢in 6nemli prognostik faktor olarak belir-
lenmigtir. Lokalize prostat kanseri nedeniyle external RT
alan hastalarda artmus biyokimyasal niiks i¢in PNI ba-
gimsiz faktor olarak gosterilmistir (30).

Sonug

Prostat kanserinde gleason skoru ve pozitif kor ytiz-

desi kot prognoz gostergelerindendir. Calismamizda pe-
rinéral invazyon ile gleason skoru ve pozitif kor arasinda
giicli bir iligki gozlenmistir. Bu kotii prognostik faktor-
lerin artmasina paralel olarak PNI siklig1 da artmaktadir
ancak biyopsi materyallerinde PNI her zaman gosterile-
memektedir. Bu nedenle yiiksek gleason skorlu veya po-
zitif kor yiizdeli olgularda PNT olasilig1 goz ard edilme-
melidir. Prostat kanseri nedeni ile tedavi planlanan hasta-
larda tedavi segeneklerinin belirlenmesinde perinéral in-
vazyon g6z oniinde bulundurulmas: gereken 6nemli bir
prognostik faktor olduguna inaniyoruz.
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Medikal veya cerrahi tedavi aday1 benign prostat hiperplazili hastalarda prostatik
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Prostatic resistive index of benign prostatic hyperplasia patients candidate for surgery or medical therapy
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Ozet

Amag: Daha 6nce yapilan ¢alismalarda benign prostat hiperp-
lazili (BPH) hastalarda power Doppler ultrasonografide prostatik
rezistif indeks (PRI) diizeylerinin artmis oldugu tespit edilmistir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada medikal ya da cerrahi teda-
vi aday1 olan BPH'li hastalarin PRI diizeyleri degerlendirildi. Ca-
lismamiza BPH’li toplam 91 hasta dahil edildi ve ii¢ gruba ayrild1.
Semptomlari hafif olan 45 BPH hastasina medikal tedavi (doksazo-
sin 4mg/giin) planland: (grup 1). Siddetli alt iiriner sistem semp-
tomlar1 bulunan 28 (grup 2) ve akut {iriner retansiyon nedeniyle
sonda takilan 18 (grup 3) toplam 46 hasta cerrahi tedavi grubuna
alind. Bu ii¢ grup klinik, laboratuvar degerleri ve PRI diizeyleri ba-
kimindan karsilagtirildi.

Bulgular: Grup 1 ile hem grup 2 hem de 3 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark varken, grup 2 ve 3 arasinda ortalama PRI diize-
yi bakimindan fark bulunmadi.

Sonug: Caligmadan elde ettigimiz sonuglar, cerrahi endikasyo-
nu bulunan BPH hastalarinin medikal tedavi planlananlardan daha
yiiksek PRI degerlerine sahip oldugunu gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi; power Dopp-
ler goriintiileme; prostatik rezistif indeks; transrektal ultrasonografi

Abstract

Objective: Prostatic resistive index (PRI) on power Doppler
ultrasonography has been previously shown to be risen in patients
with benign prostatic hyperplasia (BPH). In the present study, we
have evaluated PRI values of BPH patients who would be treated
either surgically or medically.

Materials and Methods: A total of 91 BPH patients included in
our study. The patients divided into 3 groups: Group 1: Fourty five
medical therapy candidates, Group 2: Twenty eight patients who
had severe lower urinary tract symptoms, Group 3: Eighteen cathe-
terized patients due to acute urinary retention. Fourty five patients
in group 1 were planned to be given doxazocine 4mg daily and 46
patients in group 2 and 3 (28+18=46) were considered candidates
for surgery. Three groups were compared regarding clinical, labora-
tory data and PRI levels.

Results: Statistically significant differences were observed bet-
ween group 1 and both group 2 and group 3 while no difference
existed between group 2 and 3.

Conclusion: Our results showed that BPH patients candidate
for surgery had higher PRI than medical therapy candidates.

Key Words: Benign prostatic hyperplasia; power Doppler ima-
ging; prostatic resistive index; transrectal ultrasonography

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaslh erkekler icin
major bir problemdir (1). 60 yas lizeri erkeklerin yaklagik
yarisinda idrar yapma sorunlarina neden olmaktadir (2)
ve hastalar ¢gogunlukla alt tiriner sistem semptomlar: ile
doktora bagvurmaktadirlar. BPH’nin tanisinda; uluslara-
ras1 prostat semptom skoru (IPSS), parmakla rektal ince-
leme, tiroflowmetre ile maksimal idrar akim hizi (Qmax)
ve iseme sonrasi rezidii idrar miktari, prostat voliimii 61-

¢iilmesi ve basing-akim calismasi gibi gesitli yontemler
kullanilmaktadir. Mesane ¢ikim obstritksiyonunu gos-
termede basing-akim ¢aligmasi ¢ok giivenilir bir metod-
dur (3, 4) fakat invaziv ve komplike bir yontemdir. Trans-
rektal ultrasonografi (TRUSG) prostat voliimiinil 6l¢me-
de faydali olmasina ragmen (5, 6, 7) voliim ile semptom-
lar ve tirodinamik parametreler her zaman korele olma-
yabilir.

Giiniimiizde power doppler usg bir¢ok organ goriin-
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tillemesinde kullanilmaktadir(8). Power doppler USG'nin
i ana avantaji yavas akima artmis duyarlilik, gorece-
li a1 bagimlilig1 ve potansiyel olarak doku perfiizyonu-
nun daha dogru yansitilmasidir (9). BPH’li hastalarda ya-
pilan ¢alismalarda doppler usg ile bakilan prostatik rezis-
tif indeksin (PRI) vaskiiler rezistans ile korele oldugu ve
BPH’li hastalarda bu oranin kontrol gruplarina gére yiik-
sek oldugu saptanmustir (10, 11, 12). Son yillarda yapilan
caligmalarda prostatik rezistif indeksin BPH hastalarinda
tedavi seciminde yeni bir parametre olabilecegi 6ne sii-
rilmistiir (13, 14). Bu calismada BPH nedeniyle medikal
ve sondal1 veya sondasiz cerrahi tedavi edilen hastalarin
prostatik rezistif indeks diizeyleri degerlendirildi.

Materyal ve Metod

Calismaya iiroloji poliklinigimize klinik BPH oldu-
gu dustniilen ve buna baglh alt tiriner sistem semptom-
lar1 (AUSS) ile bagvuran 45-82 yas arasinda olan toplam
91 hasta dahil edildi. BPH nedeniyle medikal tedavi alan-
lar, nérojen mesane diisiiniilen hastalar, daha 6nce iiret-
ral ya da prostatik cerrahi gegirenler, idrar yolu enfeksi-
yonu olanlar ¢aligma dis1 birakildi.

Hastalarin 18 tanesi tiriner retansiyon nedeniyle son-
dali idi. Hastalara iyi bir anamnez sorgulamasi sonrasin-
da fizik muayeneleri yapildi. Tim hastalara tedavi on-
cesi rutin biyokimyasal testler, hematolojik incelemeler,
tam idrar tahlili (TIT), PRI, total prostat spesifik antijen
(PSA) ve serbest PSA degerlerine bakildi.

Serum PSA diizeyleri monoklonal Tandem-R kit
(HybritechInc;San Diego, CA, USA) kullanilarak hesap-
land1. PSA normal deger 0-4 ng/ml olarak kabul edildi.
Her hastaya TRUSG yapilarak hem boyut hem de morfo-
lojisi hakkinda bilgi edinildi. Transrektal ultrasonografi
(TRUSG) Hitachi EUB-400 ( Hitachi Medikal Corp, Tok-
yo, Japan) 6,5 MHz biplanar transrektal prob kullanilarak
ayn1 iirolog tarafindan yapildi.

Hastalarin prostatik rezistif indeks o6l¢timleri 7,5
MHz transrektal problu Power doppler USG cihazi (SSA
380A, Toshiba Corp., Japan) kullanilarak ayni radyolog
tarafindan uygulandi. Prob 6zel bir kondomla sarildiktan
ve jel uygulandiktan sonra rektuma yerlestirildi. Prosta-
tin aksiyel diizlemdeki en genis transvers ¢ap bolgesinde
anterioposterior ve transvers genislikleri 6l¢iilda ve kay-
dedildi. Prostatin en genis transvers boliimiindeki kapsii-
ler arterlerden kan akimi 6rnekleri elde edildi ve spektral
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dalga boyu analizi yapildi. Doppler spektrumunun pulsa-
til dalga boylar1 stabil hale geldiginde, bilgisayar progra-
mui kullanilarak her kan akimi 6rneginden rezistif indeks
(peak sistolik akim hizi-diastol sonu akim hizi/peak sis-
tolik akim hiz1) degerleri dl¢iildi.

Hastalardan semptomlar: hafif olanlara (grup 1) me-
dikal tedavi verilirken, semptomlar: siddetli olan (grup
2) ve iiriner retansiyon nedeniyle sonda takilan hastalara
(grup 3) cerrahi tedavi uygulandi. Her ti¢ gruptaki hasta-
lar laboratuar ve radyolojik olarak karsilagtirildi. Deger-
ler ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Istatis-
tiksel analizde Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U test-
leri kullanild1. P<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlam-
11 kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen toplam 91 hastanin ortala-
ma yas1 62.8 + 8.5 yil, serum total PSA diizeyi 4.1 + 5.8
ng/mL, serum serbest PSA diizeyi 1.0 £ 1.3 ng/mL, TPV
50.8 + 37.3 ml, TZV 13.1 + 12.2 ml ve PRI diizeyi 0.76 +
0.06 idi. Gruplar arasinda ortalama yas, tPSA, sPSA, TPV
ve TZV bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkls idi
(Tablo 1). Gruplarda yer alan hastalarda PRI indeksi sira-
styla 0.74+ 0.05, 0.79 + 0.05 ve 0.79 + 0.05 idi. PRI baki-
mindan gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlaml
idi (p=0.001). Gruplar arasinda veriler karsilagtirildigin-
da grup 1 ile hem grup 2 hem de grup 3 arasinda PRI ba-

Tablo 1. Hastalarin verileri (ortalama + standart sapma).

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(Medikal (Cerrahi) (Cerrahi) * dederi
Tedavi) (Sondasiz) (Sondalr) P deg
(n=45) (n=28) (n=18)
Yas (y1l) 59.5+8.0 64.6+7.8 68.2+74 0.001
tPSA (ng/mL) 1.87+2.1 3.09 +2.02 11.3+£9.6 0.0001
sPSA (ng/mL) 0.45+0.36 0.97 +£0.78 2.6 £2.25 0.0001
TPV (mL) 35.7+11.9 58.07 +37.3 77.3 £58.1 0.0001
TZV (mL) 92+5.1 12.9 + 8.44 235+214 0.0001
PRI 0.74 £ 0.05 0.79 £ 0.05 0.79 £ 0.05 0.001**

tPSA, total prostat spesifik antijen; sPSA, serbest prostat spesi-
fik antijen; TPV, total prostat voliimii; TZV, transizyonel zon vo-
liimii; PRI, prostatik rezistif indeks.

* Kruskal-Wallis testi

** Grup 1 ile hem Grup 2 hem de Grup 3 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken (sirasiyla p=0,002 ve p=0,002),
Grup 2 ile Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok-
tu (p=0,588), Mann-Whitney U test.
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kimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (s1-
rastyla p=0,002 ve p=0,002), grup 2 ile grup 3 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,588).

Tartigsma

BPH’ya bagli oldugu disiiniilip AUSS sikayetleri
ile bagvuran hastalarda tedavide medikal-cerrahi terci-
hi hala tartigmalidir. Fakat yapilan ¢alismalarla prostatin
anatomisi ve fizyolojisi hakkinda bilgiler arttik¢a tedavi-
de yol gosterici olabilecek bazi sonuglar elde edilmekte-
dir. Kapstille sarili prostat dokusu hiperplazi ve hipertro-
fi sonucu biiyiimekte ve sonugta prostatik tiretrada me-
kanik ve/veya fonksiyonel obstriiksiyona yol agmaktadir
(15). Prostat glandinin biiytimesi ile kapsiil disar1 itilmek-
te ve bu intraprostatik basingta artisa yol acarak, prostatik
obstritksiyona neden oldugu diigiiniilmektedir (16). Do-
lay1styla bu basmncin dogru 6lgiilmesi BPH tani ve tedavi-
sinde nasil bir yol izlenecegi konusunda yardimei olabilir.

Giiniimiizde mesane ¢ikim obstriiksiyonunu goster-
mede basing-akim ¢alismasi altin standart olarak kabul
gormistiir (3, 4) fakat testin yapilisinin zor olmasi, inva-
ziv bir metod olmasi rutin kullanimini sinirlamaktadir.

Yine AUSS ile klinige bagvuran hastalarda iiroflow-
metre ve iseme sonrasi rezidii (PVR) idrar miktarinin 6l-
¢iilmeside klinik BPH’li hastalarda kullanilan yontemler-
dir (3). Bu yontemlerin kullanimi kolay ve non-invazivdir
fakat dezavantaji objektif bir test olmamasi ve hastaya
farkli zamanlarda yapilan tiroflowmetre+posvoiding re-
zidii 6lgtimlerinin farkli ¢ikmast hastanin dogru deger-
lendirilmesini sinirlandirmaktadir.

Transrektal ultrasonografi (TRUSG) prostat volimii-
nii 6lgmede ¢ok faydalidir (5, 6, 7) fakat bilindigi gibi vo-
lim ile semptomlar ve tirodinamik parametreler her za-
man korele olmayabilir.

Power doppler USG kullanilarak bir¢ok organin kan
akimi degerlendirilmektedir (8). Son yillarda ol¢iilen
prostatik rezistif indeks BPH’li hastalarda normal kisile-
re gore daha yiiksek bulunmustur (10, 11, 12). Kojima ve
ark. rezistif indeksin BPH'nin tani ve tedavisinde yeni bir
parametre olabilecegini sdylemislerdir (13). Hipertrofik
prostat dokusu kapsiile dogru baski yaparak bu bolgedeki
vaskiiler yapilarda rezistansa yol agmakta ve sonug olarak
intraprostatik basinci arttirmaktadir. Yapilan ¢aligmalar-
da BPH nedeniyle cerrahi tedavi géren hastalarda ope-
rasyondan sonra rezistif indekste diisme bunu dogrula-

maktadir (17).

Yapilan bir ¢alijmada normal prostati olanlar-
da rezistif indeks degeri (0.64+0.04), BPH’li hastalarda
(0.72+0.06) daha yiiksek bulunmustur (13). Yine ayni ¢a-
lismada Kojima ve arkadaslar1 prostatik rezistif indeks
cut-off degerini 0.70 olarak bildirmiglerdir (13). Yine Ka-
rakdse ve arkadaslarinin yaptig1 calismada prostatik re-
zistif indeks degeri 0.72 bulunmustur (18). Bizim calis-
mamizda BPH’li hastalarda rezistif indeks degeri 0.76 bu-
lunmugtur.

Klinik BPH oldugu diisiiniilen hastalarda tedavi terci-
hinde prostatik rezistif indeks ile iligkili literattirlerde ke-
sin bilgiler bulunmamaktadir. Klinigimizde yapilan bir
caligmada cerrahi uygulanan hastalarda prostatik rezistif
indeks degeri 0.8 bulunmustur (19). Bu ¢alismada da cer-
rahi uyguladigimiz hastalarimizda; sondasiz olup semp-
tomlar1 siddetli olanlarda deger (grup 2) 0.79+0.05 bu-
lunmugken sondali olanlarda (grup 3) 0.79+0.05 bulun-
mustur. Bununla birlikte medikal tedavi uyguladigimiz
hastalarimizda prostatik rezistif indeks degeri (grup 1)
0.74+0.05 bulunmugtur. Calismamizda cerrahi uyguladi-
gimiz hastalarimizla, medikal tedavi verdigimiz grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi fakat hasta sa-
yimiz az oldugu ve kontrol grubumuz olmadig: igin galis-
mamiz sinirl kalmistir. Bu konuyla ilgili ileride yapilacak
daha fazla hasta sayili ve kontrol grubu iceren ¢alismalar
BPH tan1 ve tedavi seciminde prostatik rezistif indeks de-
gerinin etkinliginin aragtirilmas: bakimimdan 6nemlidir.

Bu veriler 15181nda klinik BPH diisiiniilen hastalarda
RI tedavi alternatifleri arasinda tercih yapma asamasinda
goz 6niinde bulundurulmasi gereken bir parametre gibi
goriinmektedir.
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Hekim deneyiminin transiiretral rezeksiyon sonras1 mesane kanseri niiksii iizerine

etkisi

Effect of physician’s experience on the recurrence of the bladder cancer after transurethral resection

Orhan Koca, Metin Oztiirk, Ali Murat Gokee, Muzaffer Oguz Keles, Mustafa Giines, M. ihsan Karaman

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi

Ozet

Amag: Mesane kanseri, genitoiiriner sistem kanserleri i¢in-
de prostat kanserinden sonra ikinci siklikta gorilmektedir. Yiizey-
sel mesane kanserinin standart tedavisi transiiretral rezeksiyondur
(TUR). Cerrah deneyiminin bu operasyon sonrasi niiks iizerine et-
kisi arastirildi.

Gereg ve Yontem: Ocak 2002-ocak 2009 tarihleri arasinda yii-
zeysel mesane kanseri nedeni ile komplet TUR yapilan 227 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim olgulara post-operatif int-
rakaviter mitomisin uygulandi. Tiim olgularda postoperatif 3’tincii
ayda sistoskopi kontrolii yapildi. Operatorler 0-3 yillik asistan dok-
tor (grup 1), 4-5 yillik asistan doktor (grup2) ve uzman doktor
(grup 3) olarak 3 gruba ayrild1.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 65,7+12,6 iken, bu hastala-
rin 127’si primer mesane kanseri, 100t sekonderdi. Sekonder me-
sane kanseri bulunan hastalara yapilan TUR sonrasi niiks primer
olanlarinkinden anlamli olarak yiiksekti. Cerrah deneyimi agisin-
dan bakildiginda grup 1, 2 ve 3’ten anlamli olarak yiiksek iken, grup
2 ile 3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml diizeylere ulasma-
dig1 gozlemlendi.

Sonug: Calismamizin sonuglar1 nitks oranlarini arttirdigy bili-
nen diger parametreler ile birlikte cerrah deneyiminin de géz 6niin-
de bulundurulmas: gerektigini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mesane kanseri, transiiretral rezeksiyon,
niiks

Abstract

Objective: Bladder cancer is the second most common cancer
of the urinary system cancers after prostate cancer. Standard treat-
ment of superficial bladder cancer is transurethral resection (TUR).
Effect of surgeon’s experience on post-operative recurrence was
evaluated.

Materials and Methods: We carried out a retrospective evalu-
ation of 227 patients who had undergone complete TUR because of
the superficial bladder cancer between January 2002 and January
2009. All patients were applied mitomycin after the operation. All
patients underwent control cystoscopy at the third month of the op-
eration. Surgeons were divided into three groups; 0-3 year resident
doctor (group 1), 4-5 year resident doctor (group 2) and specialist
doctor.

Results: The mean age of the patients was 65,7+12,6, 127 pa-
tients were primary bladder cancer while 100 were recurrent blad-
der cancer. Recurrence rate was higher in the patients whom un-
dergone TUR because of bladder cancer than the primer patients.
When we compared groupl with group 2 and 3, the difference was
statistically significant while there was no significant difference be-
tween group 2 and group3.

Conclusion: Experience of the surgeon should be considered
together with other parameters that are known to increase the rate
of recurrence.

Key Words: Bladder cancer, transurethral resection, recurrence

Giris

Mesane kanseri tiim maling tiimorlerin %3’tint olus-
turur. Mesanenin degisici hiicreli kanseri, genitotiriner
sistem kanserleri i¢cinde prostat kanserinden sonra ikinci
siklikta goriilmektedir (1). Tiim kanserler agisindan ba-
kildiginda kanserden oliimlerin %3-5’inden sorumludur

(1).

Tani ve tedavi amagli yapilmis olan transiiretral rezek-
siyon (TUR) sonrasi tiimoriin yiizeyel veya kas invaziv
olarak siniflandirilir. Tani esnasinda bu tiimoérlerin yakla-
sik tigte ikisi yiizeyel mesane kanseri olarak gozlemlenir
(2). Yiizeyel mesane kanserinin standart tedavisi TURdur
(3). TUR da amag¢ komplet tiimor rezeksiyonu yaparak
hastay1 tiimorsiiz birakmaktir. Hastalarda TUR sonrasi
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degisen oranlarda tiimor niiksleri gozlendigi rapor edil-
mistir.

Urologlarca sik¢a uygulanan bu ameliyatin bagarisi
hasta veya hekim kaynakli gesitli faktorlere baghdir. Cer-
rahin deneyiminin bu operasyon sonrasi niiks tizerine et-
kisi aragtirildi.

Gereg ve Yontem

Ocak 2002-ocak 2009 tarihleri arasinda yiizeysel me-
sane kanseri nedeni ile komplet TUR yapilan 227 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin dosyala-
r1 ve bilgisayar kayitlar1 incelenerek yaslari, timoriin pri-
mer veya niiks olmasi ve ameliyati yapan hekimler not
edildi. Tim olgularin postoperatif tigiincii ay kontrol sis-
toskopisi sonuglari ve patoloji sonuglar: kaydedildi.

Tablo 1. Her ii¢ grup hekimlerin yaptiklar1 ameliyatlarin
karsilastirilmasi.

Grup 1 (N:95) Grup 2 (N:58) Grup 3 (N:74) ;1;3[3 21221171;
Yas 62,9+11,8 68,8+14,6 66,9+17,1 65,7+12,6
Niiks (N:100) 51 (%53,7) 24 (%41,4) 25 (%33,8) 100 (%44,1)
*Kas (N:34) 20 (%21,1) 10 (%17,2) 4 (%5,4) 34 (%15)
Ta (N:173) 75 (%78,9) 42 (%72,4) 56 (%75,7) 173 (%76,2)
T1 (N:54) 20 (%21,1) 16 (%27,6) 18 (%24,3) 54 (%23,8)

*Patoloji raporunda kas dokusu gozlemlenmeyen olgular

Patolojik incelemelerde International Society of Uro-
logical Pathology (ISUP) siniflamasi ve American Joint
Committee on Cancer (AJCC) tarafindan 6nerilen TNM
evreleme sistemi kullanildi. Yine patolojik incelemede
2004’te WHO tarafindan yayinlanan derecelendirme sis-
temi kullanildi ve hasta patolojileri diisitk malign potan-
siyelli iirotelyal neoplazm, diisiik dereceli papiller iiro-
telyal kanser ve yiiksek dereceli papiller iirotelyal kanser
olarak siniflandirildi.

Caligmanin standardizasyonu amaci ile post-operatif
ilk 24 saatte intrakaviter mitomisin uygulanmayan veya
kontrol sistoskopileri klinigimiz disinda yapilan olgular
calisma dis1 birakildi. Yine patoloji sonucu mesanenin
degisici hiicreli karsinomu olarak rapor edilmeyen olgu-
lar ¢aligma dis1 birakildi. Bir yildan daha az takip siiresi
olan hastalar ¢aligma digt birakildr.

TUR ameliyatini yapan hekimler 0-3 yillik asistan
doktor (grup 1), 4-5 yillik asistan doktor (grup2) ve uz-
man doktor (grup 3) olarak 3 gruba ayrildi.

[statistiksel analiz i¢in Mann-whitney U testi kullanil-
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d1. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 65,7+12,6 olarak hesaplan-
di. Hastalarin ortalama takip siireleri 31,2+12,5 ay (12-
56 ay) olarak hesaplandi. 227 hastanin 100’{inde (%44,1)
kanser niiksti gozlemlendi. Hastalarin 127’si primer me-
sane kanseri iken, 100’t niiks tiimordii. Niks tiimorle-
rin 66’sinda (%66) tekrar niiks gézlemlenirken primer tii-
morlerin 44’ (%34,7) niiksetti. Nitks mesane kanseri bu-
lunan hastalara yapilan TUR sonrasi niiks primer olanla-
rinkinden anlaml olarak yiiksekti (p<0,05).

Grup 1 hekimlerin yaptig1 ameliyat sayis1 95 (%41,9),
grup 2’nin 58 (%25,6) ve grup 3’tin 74 (%32,6) idi. Niiks
oranlari grup 1 de 51 (%53,7), grup 2de 24 (%41,4)ve
grup 3’te 25 olguda (%33,8) gozlemlendi. Cerrahin de-
neyimi agisindan bakildiginda grup 1, 2 ve 3’ten anlaml
olarak yiiksek iken (p<0,05), grup 2 ile 3 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli diizeylere ulasmadig1 gozlem-
lendi (p>0,05).

Hastalarin patoloji sonuglarma bakildiginda 173’
(%76,21) Ta, 54’0 T1 (%23,79) olarak raporlandig1 goz-
lemlendi. Ta patolojiye sahip olgularin 69’unda (%39,9)
niiks gozlemlenirken T1 patolojili hastalarn 31’inde
(%57,4) niiks timor gozlemlendi.

Patolojik inceleme sonucu diisitk malign potansiyel-
li irotelyal neoplazm olarak raporlanan 13 olgunun hic-
birinde niiks gozlemlenmezken, diisitk dereceli papiller
tirotelyal kanserli 102 olgun 39’unda (%38,2) ve yiiksek
dereceli papiller iirotelyal kanserli 112 olgunun 61’inde
(%54,5) niiks timor gozlemlendi. Beklenildigi gibi tiimo-
riin evresi ve gradesi arttikga niiks riskinin arttigi goz-
lemlendi (p<0,05).

Yine patoloji sonuglarimin 193’tinde (%85) kas doku-
su gozlemlenmisken 34’tinde (%15) kas dokusu gozlem-
lenmemistir. Kas dokusu gozlemlenmeyen olgularin 20’si
grup 1 hekimlerce yapilan ameliyatlarda, 10’u grup 2 ve
4t grup 3 hekimlerce yapilan ameliyatlarda gézlemlendi.

Tartigma

Mesane degisici hiicreli karsinomu son yillarda artan
siklikta raporlanmaktadir ve genitotiriner karsinomlarin
en sik ikinci tiimoridiir. Agrisiz hematiiri en sik sempto-
mudur. Tanisinda sistoskopi ve biyopsi altin standarttir.
Tani, evreleme ve tedavi amaghh TUR uygulanmaktadir.
Bu tiimorler degiskenlik gosteren heterojen bir guruptur.



Koca ve ark.

Hekim deneyimi ve TUR sonras niiks mesane tiimorii

Tiimorlerin yaklagik %701 yiizeyel (kas invaziv olmayan)
olarak karsimiza ¢ikar (4).

Yiizeyel mesane timorii vakalarnin yaklagik %70’i
mukozaya (Ta), %20’si lamina propriaya (T1) sinirli ve
%10 kadar1 mukozaya sinirli, yiiksek derecesi (grade)
olan karsinoma insitu (CIS) seklinde gériiliir (4). Calig-
mamizda da buna paralel olarak hastalarin %76’sinda Ta
tiimor tespit edildi. Degisik caligmalarda tani esnasinda
kas invazyonu bulunmayan (Ta ve T1) tiimorlerde niiks
oranlar1 %30-85 olarak bildirilmistir (5, 6). Caliymamiz-
da Ta patolojili tiimorlerde niiks orani %40 olarak tespit
edilirken bu oran T1 tiimoérlerde %57 olarak gozlemlendi.

TUR 1910 yilinda tanimlanmustir ve kas invaziv ol-
mayan mesane timoriiniin tanisi ve tedavisinde oncelik-
li standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (7).
Yiizeyel mesane tiimorlerinde uygun tedaviye ragmen
yiiksek olan rekiirrens oranlari yaygin olarak arastiril-
mustir ve iyi bilinmektedir (8). Diistik riskli kanserlerde
5 yillik niiks orani %31 olarak gozlemlenirken bu oran
yiiksek riskli grupta yaklasik %78%e ¢cikmaktadir (9, 10).
En 6nemli risk faktorleri 6nceki niiksler ve ¢cok odakl ti-
mor varhigidir. Ayrica evre, derece, tiimér boyutu ve TUR
kalitesi onemli parametrelerdir (9). Calismamizda hekim
deneyimi ile niiks orani arasinda istatistiksel anlamli ilig-
ki tespit edildi. Ozellikle grup 1 hekimlerin yaptigi ameli-
yatlarda daha ytiksek niiks oranlari tespit edilmesi, hekim
deneyiminin ameliyat basaris1 tizerindeki etkisini asikar
olarak ortaya koymaktadir. Ancak grup 2 ve grup 3 he-
kimlerin yaptig1 ameliyatlarda niiks oranlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemesi bu ame-
liyatin 6grenme egrisinin ¢ok ytiksek olmadigini diisiin-
diiriir.

Mesane kanserine yonelik yapilan TUR ameliyatlarin-
da TUR kalitesi oldukga 6nemli bir yere sahiptir. Kaliteli
bir TUR ameliyati i¢in gerekli teknik ekipmanlar eksiksiz
olmali ve yeterli bir goriintii elde edilmelidir. Yapilan ¢a-
ligmalarda mesane kanseri nedeniyle yapilan ikincil TUR
sonrasi rezidiiel timor goriilme orani %15den %76’ya va-
ran oranlarda bildirilmistir (11). Herr ve ark. yiizeyel me-
sane tiimoriinde TUR Kkalitesi tizerine yazdiklar1 bir der-
lemede 1312 vakadan olusan ¢aligmada %51-78 oraninda
rezidli timor tespit etmislerdir (12). Bu rezidi tomorler,
mikroskobik boyutlardaki tiimorlerden kaynaklanabile-
cegi gibi hekimin bu ameliyat ile ilgili deneyiminden de

kaynaklanabilir. Caliymamizda hekim deneyimi ile niiks
arasindaki iliskiyi bu bilgi 1s1g1nda degerlendirildiginde,
hekim deneyiminin rezidii timor oranini degistirebile-
cegi ve de niiks oranlarini etkileyebilecegi diistiniilebilir.

TUR sonrast ilk 24 saat iginde uygulanan tek doz epi-
rubicin ve mitomisin, rekiirrens oranini % 50 oraninda
digiirdigiinden mesane perforasyon siiphesi olan vaka-
lar disinda tiim yiizeyel mesane tiimorli hastalarda one-
rilmektedir (13). Caligmamiza alinan olgularin tamanu
TUR sonrasi intrakaviter mitomisin uygulanan hastalar-
dan olusmaktadir.

Calismanin eksik yanlari retrospektif ve tek merkez-
li olmasi, peroperatif komplikasyonlarin kaydedilmemis
olmast olarak sayilabilir.

Olgularin ¢ogunda mesane kanseri i¢in tedavi kara-
r1 primer timorin ilk transiiretral rezeksiyonunun veya
rekiiren timor i¢in izlem sirasindaki rezeksiyonun sonu-
cuna dayanir. Bu sonuglar yapilan TUR kalitesinden et-
kilenebildigi agikardir. Niiks oranlarini arttirdig: bilinen
evre, grade, timor boyutu gibi parametreler ile birlikte
cerrahin deneyimi géz 6éniinde bulundurulmalidir.
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Semptomatik basit bobrek kistlerinin tedavisi:

Kisa donem ilk laparoskopik sonuglarimiz

Treatment of the symptomatic simple renal cysts: Our first short-term laparoscopic results

ilhan Gegit', Mehmet Kaba?, Necip Piringci', Mustafa Giines', Ozcan Canbey', Kadir Ceylan'

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Van
?Vezirkdprii Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, Samsun

Ozet

Amag: Semptomatik basit bobrek kistlerinin laparoskopik yo-
netimi ile ilgili ilk sonuglarimizi sunmak.

Gereg ve Yontem: Haziran 2010 ve Kasim 2010 tarihleri arasin-
da semptomatik bébrek kisti olan 15 hastay: laparoskopik yontem-
le tedavi ettik. Hastalarin genel ve cerrahi bilgileri prospektif ola-
rak kayit edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaglar1 59.6 + 12.6 (24-75) yil,
7’si(%47.7) bayan, 81 (%53.3) erkek idi. En stk semptom agriydi.
Ortalama kist gap1 7.8 + 2.2 (50-120) cm olarak tespit edildi. Biitiin
hastalar transperitoneal yaklasimla tedavi edildi. Kistlerin 11 tane-
si sag bobrekte, 411 ise sol bobrekteydi. Ayrica 1 vakada her iki bob-
rekte kist mevcuttu. Ortalama hastanede kalig siiresi 2.1 £ 0.3 (2-3)
giin olup, ortalama operasyon siiresi 30.9 + 5.7 (20-40) dakika ola-
rak gergeklesti. Biitiin kistler Bosniak tip1 olarak siniflandirilmisti.
Biitiin kistlerin patolojisi basit bobrek kisti olarak rapor edildi. Hig-
bir olguda tekrarlama goriilmedi.

Sonug: Semptomatik basit bobrek kistlerinin laparoskopik ola-
rak tedavisi giivenli ve etkin, ayrica tekrarlama ve morbidide orani
disiik bagarili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Tedavi, Bobrek Kisti

Abstract

Objective: Our aim is to present our first results about the lapa-
roscopic management of the symptomatic simple renal cysts.

Materials and Methods: We treated 15 patients who had the
symptomatic renal cysts with the laparoscopic method between
June 2010 and November 2010. General and surgical data of the
patients were prospectively recorded.

Results: The mean ages of the patients were 59.6 + 12.6 (24-75),
7 of whom were female (47.7%) and 8 of whom were males (53.3%).
The most common symptom was pain. The mean cyst diameter
was determined as 7.8 + 2.2 (50-120) cm. All of the patients were
treated with the transperitoneal approach. 11 of the cysts were in
the right kidney, and 4 of the cysts were in the left kidney. In addi-
tion, 1 patient had the cysts in both kidneys. The average duration
of the hospital stay was 2.1 + 0.3 (2-3) days, and the mean duration
of the operation was lasted for 30.9 + 5.7 (20-40) minutes. All of the
cysts were classified as Bosniac type 1. All cases were pathologically
reported as simple renal cyst. No recurrence was observed in the
patients.

Conculusion: The laparoscopic treatment of the symptomatic
simple renal cysts is a safe, effective and successful method with
lower recurrence and morbidity.

Key Words: Laparoscopy, Treatment, Renal Cyst

Giris

Basit bobrek kisti yetigkinlerde ¢ok yaygindir ve 50
yagin istiindeki nifusun yaklagik yarisinda rastlanmak-
tadir. Hastalarin ¢ogu asemptomatik olmasina ragmen,
nadiren agri, hipertansiyon, obstriiksiyon ve abdominal
kitle gibi durumlara neden olabilirler.?

Laparoskopik yaklagimla tedaviden énce, semptoma-
tik basit renal kistler i¢in birinci tedavi segenegi kistin
ultrason esliginde aspirasyonu ve sklerozan ajan uygula-
malariydi.®* Laparoskopik renal kist dekortikasyon yon-

temi ilk kez Hulbert ve arkadaslar1 tarafindan agik cerra-
hiye iyi bir alternatif olarak tanimlanmistir.”” Bu yaklagi-
min skleroterapiden daha etkili bir yontem oldugu orta-
ya konmustur.©

Biz bu ¢alismada semptomatik bobrek kisti tanisiyla
laparoskopik cerrahi yontemi uyguladigimiz 15 hastayla
ilgili ilk deneyimlerimizi sunduk.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Mayis 2010 ve Kasim 2010 tarihleri
arasinda semptomatik basit bobrek kisti olan 15 hasta-

Gelis tarihi (Submitted): 28.07.2011

Kabul tarihi (Accepted): 23.09.2011

29




Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2011; 6 (3): 29-32

ya trasnsperitoneal yaklasimla laparoskopik kist dekorti-
kasyonu uygulandi. Operasyon 6ncesi tiim hastalar idrar
analizi, idrar kiltird, renal ultrasonografi ve abdominal
bilgisayarli tomografiyle degerlendirildi. Bosniak tip 3 ve
4 olan renal kistler ¢alisma dig1 birakildi.

Hastalara genel anestezi altinda nazogastrik tiip ve
mesaneye sonda takilmasinin ardindan gégiis ve karin
yaklasik 45 derece olacak sekilde lateral dekiipidis pozis-
yonu verildi. Daha sonra 14 numara veress ignesi (Karl
Storz, Tuttlingen, Germany) peritoneal kaviteye sokuldu
ve CO, gaz1 ile 20 mmHg'lik basing ile pndmoperitone-
um olugturuldu. Portlar 20 mm Hg intra-abdominal ba-
sing esnasinda girildi. {lk olarak gébek seviyesinde lateral
rectus abdominis sinirinda 10 mm’lik kamera portu yer-
lestirildi. Tlk port yerlestirildikten sonra diger portlar di-
rekt goriis altinda yerlestirildi. Tkinci 5mnr’lik port spina
iliaca superior anterior ile gébek arasinda ¢izginin 1/3 la-
teralinde bir noktadan girildi. Uciincii 5 mm’lik port ise
midclavicular hatta costa smirmimn lcm altinda girildi.
Portlar yerlestirildikten sonra intra-abdominal basing 12
mm Hg'ya diigiirtildii. Told hattindan inzisyon yapilip ko-
lon devrilerek, kist ¢cevre dokulardan disseke edilerek or-
taya ¢ikarildi. Kistin domu bipolar donebilen bigakl: en-
doskopik egri makasla acild1 ve siv1 aspirator yardimiyla
emildi. Kist duvar1 parankime birlesme yerinden eksize
edilerek digar1 alindi. Kistin kenarlar1 hemostaz i¢in ko-
agiile edildi ve kist kavitesinin toplayici sistemle iligkisi-
nin olup olmadig1 kontrol edildi. Kanama kontrolunu ta-
kiben port kanalindan nelaton sonda kamera yardimiyla
bobrek lojuna yerlestirildi. Gaz bosaltilarak tiim port yer-
leri kapatilip, eksize kist duvari ve sitolojik inceleme i¢in
alman siv1 6rnegi, patolojik degerlendirmeye gonderildi.

Ttim hastalar cerrahiden 3 ay sonra radyolojik olarak
ultrasonografiyle degerlendirildi. Hastalar tarafindan ifa-
de edilen agr1 yoklugu ve ultrason ile kist tekrarlamasinin
olmamasi basar1 olarak kabul edildi.

Bulgular

Tablo1l'de hastalarin 6zellikleri ve 6lgiilen parametre-
leri gosterildi. Ortalama yaslar1 59.6+12.6 (24-75)y1l, 8
(%53.3) erkek ve 7’1 (%47.7) kadin toplam 15 hasta opere
edildi. Kistlerin 11’1 sag bobrek 4’11 sol bobrek yerlesim-
li idi. Toplam 15 kistin 4’ii bobrek alt polde, 1171 ise bob-
rek tist poliinde lokalize idi. Kistlerin tiimi Bosniak tip1l
olarak smiflandirilmisti. Kistlerin bilgisayarli tomogra-
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fiyle ol¢iilen ortalama caplar1 7,8 + 2,2 (5.0-12.0) cm ola-
rak tespit edildi.

Hastalarin 2’si toplayici sisteme basi yapmasindan,
13’11 ise analjeziklere cevap vermeyen agrilarindan dola-
y1 tedavi edildi. Hastalardan 1’ine 1 yil 6nce kendi klini-
gimizde perkutan kist aspirasyonu yapilmisti. Ortalama
hastanede kalis stiresi 2.1 + 0.3 (2-3) giin olup, ortalama
operasyon siiresi 30.9 5.7 (20-40) dakika olarak ger¢ek-
lesti. Transfiizyon gerektiren kanama hi¢bir hastada goz-
lenmedi. Drenler operasyon sonrasi birinci giinde alindi.
Tiim kistlerin patolojik degerlendirmeleri benign olarak
rapor edildi. Hi¢bir hastada operasyon sirasinda ve son-
rasinda ciddi bir komplikasyon gézlenmedi. Ortalama ta-
kip siireleri 8.1 + 2.0 (5 — 11) ay olarak tespit edildi. Ta-
kipler renal ultrasonografiyle 3. ve 6. aylarda yapildi. Has-
talarin tamaminda semptomatik rahatlama gozlenirken,
hi¢bir hastada tekrarlama olmadi.

Tartigma

Basit bobrek kistleri yetiskin bireyler arasinda olduk-
¢a yaygindir ve insidansi yasla birlikte artmaktadir. Kist-
lerin ¢ogu belirti vermediginden semptomlar ortaya ¢ika-
na kadar tedaviye gereksinim duyulmamaktadir(6rnegin.
hematiiri, hipertansiyon, pelvikaliksiyel obstriiksiyon,
kist riiptiird, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, abdomi-
nal kitle ve agr1)."”

Basit renal kistlere sekonder agrinin tedavisinde ilk
secenek nonsteroidal antiinflamatuar ajanlarla ya da nar-
kotiklerle medikal tedavidir. Bu tedavi yetersiz ya da diger
semptomlar varsa dekompresyon yapilabilir. Dekompres-
yon segenekleri arasinda perkutan aspirasyon (sklerosizli
ya da sklerosizsiz), perkutan rezeksiyon, perkutan fulgu-
ration, perkutan marsipyelinizasyon, laparoskopik rezek-
siyon, retroperitoneskopik rezeksiyon ve a¢ik cerrahi re-
zeksiyonlar sayilabilir.!®

Perkutan igne aspirasyonuyla bobrek kistinin de-
kompresyonu, basit ve minimal morbid olmasina rag-
men hastalarin yarisindan fazlasinda kist sivisinin tekrar
birikmesi ve semptomlarda tekrarlama goriilmektedir.”
Etanol, tetrasiklin, glukoz fenol, povidin-iyot, bizmut-
fosfat, tire kolohidrolaktat, polidokanol ve pandopak
gibi bir¢ok sklerozan ajan perkutan tedavinin etkinligi-
ni artirmak i¢in birlikte kullanilmigtir.1%¢!12 Laparosko-
pik eksizyon ile perkutan tedaviyi karsilastiran Okeke ve
ark’nin ¢aligmasinda laparoskopik yontemin daha iyi bir
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Tablo 1. Hastalarin karakteristik 6zelikleri

Hastalarin Ozellikleri

Erkek/Kadin 8/7

Ortalama Yag 59,6 +12.6 (24-75)yil

Operasyon Endikasyonu Agn 13

Toplayicr sistem

2
obstruksiyonu

—

Perkutan aspirasyon

Onceki cerrahiler Skleroterapi 0
Hicbiri 14
Taraf Sag 11
Sol 4
Kist Boyu(ortalama) 7,8 £ 2,2 (50-120) cm.
Kist Yerlesimi Ust 11
Alt 4
Prosediir Transperitoneal

secenek oldugu sonucuna varmiglar.'

Aqik cerrahi 20. yiizyilin baglangigindan beri bobrek
kistleri i¢in en etkili bir tedavi yontemi olarak uygulan-
maktadir."®) Fakat laparoskopik yontemler daha az mor-
biditeye sahip oldugu igin agik cerrahinin yerini almig-
tir. Bobrek kistlerinin laparoskopik tedavisi ile ilgili 6n-
ceki caligmalarin biiyiik ¢cogunlugu yiiksek basar1 oran-
lari, diistik tekrarlama oranlari ve ¢ok az morbiditeye sa-
hip olmasindan dolay1 hasta memnuniyetinin iyi oldugu-
nu bildirmislerdir. Laparoskopik basit bobrek kist dekor-
tikasyonunun rapor edilmis ortalama basar1 oranlar1 yak-
lagik %90d1r. Basar1 oranlar: kist lokalizasyonu, operas-
yon teknigi, cerrahin yetenegi gibi birka¢ faktorle iligki-
li olabilir.""

Literatiirdeki laparoskopik cerrahi uygulanan has-
talarda semptomatik bagsar1 %78 ile %100 arasinda, rad-
yolojik basar1 ise %80 ile %100 arasindadir. Ortalama
operasyon siiresi 75 dakikadan 194 dakikaya kadar de-
gismektedir."*>17) Bizim ¢aligmamizdaki radyolojik ve
semptomatik basar1 oranlarimiz ise %100 olarak kayit
edildi. Ortalama operasyon siiresi 30.9 + 5.7 (20-40) da-
kika olup literatiire gore daha kisaydi. Bunun sebebi cer-
rahi siire olarak; anestezinin basladig1 ve bittigi stireyi de-
¢il, sadece cerrahi islemin yapildig: stireyi 6l¢ii olarak al-
mamiz olabilir.

Basit bobrek kistlerine hem transperitoneal hem de
retroperitoneal olmak {izere iki farkl sekilde yaklagim ol-

masina ragmen, en ¢ok tercih edilen yontem transperito-
neal yaklasimdir. Transperitoneal yaklagim ozellikle an-
terior ve peripelvik yerlesimi kistler i¢cin daha uygun bir
yontem iken, retroperitoneal yaklagim ise daha ¢ok pos-
terior yerlesimli kistler icin tercih edilen yontemdir. Ret-
roperitoneal yaklasimda organ yaralanmasi ve peritonit
gibi komplikasyonlarin riski daha azdir.* Biz biitiin has-
talarimiza transperitoneal yaklasimi uyguladik ve hi¢bir
hastada komplikasyon goriilmedi.

Laparoskopik kist dekortikasyonu semptomatik
basit bobrek kistlerinin tedavisinde etkili, giivenli ve kali-
c1 tedavi saglayan bir yontemdir. Islemin morbiditesi mi-
nimal, semptomatik ve radyografik basar1 oranlar1 yiik-
sektir.
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Inmemis testis: Erken tani ve tedavinin 6nemi

Cryptorchidism: The importance of early diagnosis and treatment

Necip Piringci', ilhan Gegit', Mustafa Giines', Kerem Taken?, T. Yekta Kaya', Kadir Ceylan'

iiziincii Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Van
?Van Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Van

Ozet

Amag: Inmemis testis cocukluk ¢aginda sik goriilen konjenital
anomalilerden biridir. Bu durum, ilerleyen yaslarda testiste olusa-
bilecek komplikasyonlardan dolayz ilk bir yil igerisinde tedavi edil-
melidir. Biz inmemis testis olgularimizi retrospektif olarak deger-
lendirdik.

Gereg ve yontem: Klinigimizde Mart 1999- Haziran 2011 ta-
rihleri arasinda inmemis testis nedeniyle tedavi edilen 219 olgu;
yaslari, eslik eden patolojiler, ailelerin egitim durumu, komplikas-
yonlar ve tedavi agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Yaslar1 6 ay-31 yas arasinda degisen 64 bilateral, 86
sag, 69 sol;toplam 219 olgu, 283 inmemis testis incelendi. 235 inme-
mis testise orsiopeksi uygulanirken, 48’ine orsiektomi uyguland1.

Orsiektomi materyallerinin histopatolojik incelemesinde; 1 ol-
guda seminom, 24 olguda sertoli cell only, 1 olguda leyding hiic-
re hiperplazisi, 14 olguda tiibiiler atrofi, 6 olguda germinal aplazi, 2
olguda spermatogenetik arrest tespit edildi. Ek olarak 19 olgumuz-
da genitotiriner problemler, 11 olgumuzda diger sistem problemle-
ri mevcuttu. 5 olgumuz testis torsiyonu, 5 olgumuz inkarsere herni

ile bize bagvurmustu.

Sonug: Inmemis testis tan1 ve tedavisindeki gecikmelerden do-
lay1 infertilite, testis kayb1 ve malignite potansiyeli gibi komplikas-
yon oranlar1 artmaktadir. Erken tedavi&diisiik komplikasyon oran-
lar1 i¢in; aileler inmemis testis ve sonuglar1 hakkinda bilgilendiril-
meli, saglik personelinin konuya olan ilgisi arttirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: inmemis testis, infertilite, orsiektomi, or-
siopeksi

Abstract

Objective: Cryptorchidism is one of the congenital anomalies
which are commonly seen during the childhood. It should be trea-
ted within the first one year because of the complications that will
be able to occur in the testicle together with aging. We retrospecti-
vely evaluated our cases of cryptorchidism.

Materials and Methods: Between March 1999 and June 2011,
219 patients whose treated because of cryptorchidism in our cli-
nic were retrospectively evaluated in terms of the ages, concomi-
tant pathologies,

educational status of the families, complications and treatment.

Results: Totally 219 of the cases whose ages ranged from 6
months to 31 years and 283 of undescended testicles whose 64 were
bilateral, 86 were right and 69 were left were examined. While the
orchiopexy was applied in 235 of undescended testicles, the orchi-
ectomy was applied to 48 of undescended testicles. In the histopat-
hologic examination of the orchiectomy materials, the seminoma in
1 case, the sertoli cell-only in 24 cases, the leyding cell hyperplasia
1 case, the tubular atrophy in 14 cases, the germinal aplasia in 6 ca-
ses, the spermatogenic arrest in 2 cases were detected. In addition,
there were genito-urinary problems in 19 of our cases, and the other
system problems in 11 of our cases. 5 of our cases with the testicular

torsion and the other 5 of our cases had applied to with the in-
karsere hernia.

Conclusion: The rates of the complications such as the inferti-
lity, the testicular loss and the potential for the malignancy due to
the delays in the diagnosis and treatment of undescended testicles
have increased. For early treatment&low rates of the complication
as a result of this; families should be informed about the undescen-
ded testicle and its results and the interest of the health staff about
the subject should be increased.

Key Words: Cryptorchidism , infertility, orchiectomy, orchio-

pexy
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Giris

Miadinda dogumda %3,5-5,8 oraninda rastlanan In-
memis testis ¢ocukluk déneminde sik goriilen kongeni-
tal tirolojik anomalilerden biridir (1,2). Testisin skrotum-
la abdominal kavite arasinda herhangi bir yerde lokali-
ze oldugu bu durumun etyolojisi multifaktoriyeldir. Kro-
mozomal anomali bu tabloya eslik etmez (3). Infertilite
ve malignite gelisimi uzun dénemde olusacak en 6nem-
li komplikasyonlardir. Inmemis testiste malignite potan-
siyeli normal testisten 5-40 kat daha fazladir (1). Testisin
skrotuma indirilmesi (orsiopeksi) bu riski azaltmamakla
birlikte infertilitede 6nemli olan testikiiler dejenerasyonu
durdurur. Inmemis testiste tedavi ne kadar erken yapi-
lirsa fertilite potansiyelide o kadar fazla korunur. Toplu-
mun Onyargisi, egitim seviyesinin diigiikligi, saglik per-
sonelinin bilingsizligi ~ gibi nedenlerden dolay1 tedavi-
deki gecikmeye bagli olarak; gézden kagan testis timor-
leri, testis kayb1 ve infertilite gibi komplikasyonlarda art-
maktadir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Mart 1999 ile Haziran 2011 tarihleri
arasinda inmemis testis nedeniyle cerrahi tedavi uygu-
lanmig 219 hasta, 283 inmemis testis retrospektif olarak
incelendi. Hastalar tedavi yaslari, eslik eden diger pato-
lojiler, ailelerin egitim durumlari, komplikasyonlar ve uy-
gulanan tedaviler agisindan degerlendirildi.

Bulgular

Yaslar1 6 ay ile 31 yas arasinda (ortalama 10,5 4 + 7,7)
olan olgularimizin 647 bilateral, 861 sag, 69’u sol taraf-
liydi. Toplam 283 inmemis testisin 48’ine orsiektomi
(%17 ) , 235’ine orsiopeksi(% 83) uyguland: (Tablo I).
16 olguya iki asamali orsiopeksi uygulanirken, 13 olgu-
ya hormonoterapi uygulanmisti. Orsiektomi uygulanan
olgularin yaslar1 6-31 (ortalama 18,7) arasinda degismek-
teydi. Orsiektomi uygulanan olgularda histopatolojik ola-
rak; 1 olguda seminom, 24 olguda sertoli cell only, 1 olgu-
da leyding hiicre hiperplazisi, 14 olguda tiibiiler atrofi, 6
olguda germinal aplazi yada hipolazi, 2 olguda spermato-
genetik arrest tespit edildi ( Tablo II). Orsiektomi uygu-
lanan hastalarin histopatolojik incelemesinde carsinoma
insituya rastlanmadi. Toplam 218 inmemis testiste patent
procesus vaginalis mevcuttu ve bunlar ligate edildi. Cer-
rahi esnasinda bir olguda epididimin anterior yerlesimli
oldugu izlendi. Inmemis testise 5 olguda testis torsiyonu,
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Tablo L. Olgularin say1 ve % olarak lokalizasyon ve uygulanan cerrahi
tedaviye gore dagilimi

Olgu sayst %
Bilateral 64 29
Sag 86 39
Sol 69 32
Orsiopeksi 235 83
Orsiektomi 48 17

Tablo 2. Orsiektomi uygulanmis olgularin histopatolojik dagilim1

Olgu say1s1 %
Seminom 1 2
Sertoli Cell Only 24 50
Leyding hiicre hiperplazisi 1 2
Tiibiiler atrofi 14 29
Germinal aplazi 6 13
Spermatogenetik arrest 2 4

5 olguda ise inkarsere herni eslik ediyordu. Torsiyone tes-
tislerin hepsi detorsiyone edildi. Genitoiiriner sistemle il-
gili olarak inmemis testise ek olarak ; 6 olgumuzda hipos-
padias, 1 olgumuzda mikropenis, 2 olgumuzda varikosel,
1 olgumuzda atnali bobrek, 1 olgumuzda surrenal ade-
nom, 1 olgumuzda myelodisplastik bobrek,4 olgumuzda
bobrek tagi,3 olgumuzda skrotal hipoplazi mevcuttu. Ay-
rica diger sistemlerle ilgili olarak; 1 olguda diabet, 1 olgu-
da pulmoner stenoz, 1 olguda hidrosefali ve meningom-
yelosel, 1 olguda hipotroidi, 1 olguda rasitizm, 1 olguda
epilepsi, 1 olguda gluten enteropatisi ve biiytime gerili-
¢i, 1 olguda trigonosefali, 1 olguda hipertelurizm, 1 olgu-
da fallot tetralojisi ve 1 olguda psédohermafrodizm tes-
pit edildi.

Erigkin yas grubundaki inmemis testis olgularimizin
43’1 evliydi. Bu yas grubundaki olgularin 39’u infertilite,
28i testisin yerinde olmamast ve 1 olgu inguinal siskinlik
ile bize bagvurmustu.

1 yas civarinda orsiopeksi uyguladigimiz olgularin ai-
lelerinin egitim durumlar1 %40 lise, %60 tiniversite mezu-
nu iken; 7 yas alt1 orsiopeksi uyguladigimiz olgularin ai-
lelerinin egitim durumlarini %5 okuma yazma bilmiyor,
%5 ilkokul mezunu, %10 ortaokul mezunu,%60 lise me-
zunu, %20 tiniversite mezunu olarak bulduk. Orsiektomi
uyguladigimiz hastalarda ise ailelerin egitim durumunu
%15 okuma yazma bilmiyor, %45 ilkokul mezunu, %30
ortaokul mezunu,%10 lise mezunu olarak tespit ettik.
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Inmemis testiste erkan tedavinin 6nemi

Tartigsma

Testislerin gelisimi intrauterin 6.-7. haftada baglar ve
testisler intrauterin 7. haftadan itibaren hormonal ola-
rak aktiftir. Testislerin bu gelisimi adolesan doneme ka-
dar devam eder. Intrauterin 23. haftaya kadar batin i¢in-
de olan testisler 24-30. haftalar arasinda skrotuma iner.
Bu inisin herhangi bir asamasinda engellenmesiyle bir-
likte inmemis testis olusur (1,2). Testisler bu inisi tamam-
lamadig1 zaman; erken donemde testislerde sertoli hiicre-
si dejenerasyonu, leyding hiicrelerinde azalma, germ hii-
celerinde azalma, spermatosit gelisiminde yetersizlik gibi
histopatolojik degisiklikler; ayrica ilk ayda leyding hiic-
relerinde hipoplazi , ilk 6 ayda testis voliimiinde azalma
ve ilk y1l igerisinde peritiibiiler fibrozis goriliir (2,3). Bu
histopatolojik degisiklikler hem inmemis testiste hemde
normal yerinde olan diger testiste goriiliir. Bu yiizden tek
tarafli inmemis testislerde de fertilite bozulur (4). Cerrahi
tedavi; histopatolojik degisiklikler aciga ¢cikmadan erken
dénemde uygulanmalidir. Bunun i¢inde en uygun dénem
ilk 6ay-1 yil arasidir (5). Bizim sadece 13 olgumuz en uy-
gun olan bu yas araligindaydi. Bizim olgularimizin cerra-
hi uygulandig1 dénemdeki ortalama yaslar1 10,5 + 7,7 idi.
Cerrahi uygulanan yasin ailenin egitim durumuyla dog-
rudan iligkili oldugunu gordiik. Egitim seviyesi yiiksek
olan ailelerde cerrahi tedavinin daha erken yaslarda uy-
gulandigini tespit ettik.

Inmemis testisin tanisi agisindan ilave diger hastalik-
larda 6nemlidir. Genelikle bu hastaliklarin degerlendiril-
mesi sirasinda yapilan sistemik muayene esnasinda in-
memis testis tespit edilir. Bizim serimizde de ilave hasta-
lik bulunan olgularimizin 18’inin sistemik muayenelerin-
de inmemis testis tespit edilip tedavi edilmistir.

Inmemis testiste malignite gelisme riski normal tes-
tise gore relatif olarak 40 kat artmistir.(6). Ayni zamanda
inmemis testisli olgularda normal lokalizasyonunda olan
kars: taraf testistede malign degenarasyon riski artmustir.
Inmemis testisli olgularda histopatolojik olarak %2 ora-
ninda carsinoma insitu goriilebilir. Biz serimizdeki bir ol-
gumuzda testis tiimoriine rastlarken; carsinoma insituya
ratlamadik.

Inmemis testiste cerrahi tedaviye alternatif olarak
hormonal tedavi uygulanabilir. Karaman ve arkadasgla-
r1 birbirinin devami niteliginde yaptiklar: iki ¢aliymada
uygulanan hormonal tedavinin saglam olan testis iize-

rinde geri doniisiimlii olarak; germinal membran kalin-
liginda azalma, seminifer tiibiil liimen agikliginda artis
gibi etkilerinin olabilecegini gostermislerdir (7,8). Ozel-
likle skrotal hipoplazinin eslik ettigi inmemis testisli ol-
gularda hormonal tadavi faydali olabilir. Hormonal teda-
vi uygulanacak olgularda patent procesus vaginalis yada
herni eslik etmedigine dikkat etmek gerekir. Diger acidan
uygulanan hormonal tadavi basarisiz olmasit durumun-
da bize cerrahi tedavi i¢in zaman kaybettirmis olabilir.
Hormonal tedavinin basarisiz oldugu olgularda da cer-
rahi tedavi uygulanir. Eriskin inmemis testislerinde ferti-
liteye katkis: olmamasina ragmen hormonal ve kozmetik
acidan testisten biyopsi alinmasi sartiyla orsiektomi yeri-
ne orsiopeksi yapilabilir (5). Bu olgularda mutlaka malig-
nite potansiyeli agisindan aile bilgilendirilip onay: alin-
mali ve hasta diizenli takip altinda tutulmalidir. Biz; eris-
kin inmemis testis olgularimizin 37’ine orsiektomi uygu-
larken , 21’ine biyopsi aldiktan sonra orsiopeksi uygula-
dik. Biyopsi sonrast orsiopeksi uyguladigimiz 21 olgunun
biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemesinde; 12
olguda sertoli cell only, 8 olguda tiibiiler atrofi, 1 olgu-
da spermatogenetik arrest tespit edilirken; olgularin hic-
birinde malign dejenerasyon yada carsinoma insitu sap-
tanmad.

Normalde testis inisini tamamladiginda prosesus va-
ginalis kapanir. Inmemis testiste ise genellikle prosesus
vaginalis kapanmaz. Bu durum patent prosesus vaginalis
olarak adlandirilir. Bizim olgularimizin 218’inde (% 77)
patent procesus vaginalis mevcuttu. Patent prosesus va-
ginalisli olgularda hormonal tedavi uygulanmadigindan
dolay1 inmemis testisin tedavi rejimini belirlerken 6nem-
lidir. Cerrahi tedavi ile orsiopeksi yapilirken patent pro-
sesus vaginalis preperitoneal alandan lligasyon ile diizel-
tilmelidir.

Sonug olarak; inmemis testis tedavisinde gecikildigi
zaman testis atrofisi ve kayby, infertilite ve testis tiimo-
rii gibi komplikasyonlarin goriilme olasilig1 artacagindan
dolay1 erken tan1 ve tedavi ok 6nemlidir. Bu yiizden aile-
ler inmemis testis ve sonuglar: hakkinda bilgilendirilmeli,
saglik personelinin konuya olan ilgisi artirilmalidir ve er-
ken yasta tedavi ile olusabilecek komplikasyonlarin onii-
ne gegilebilecegi unutulmamalidir.
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Asemptomatik dev iireteral polip: Olgu sunumu

Asymptomatic giant ureteral fibroepithelial polyp: A case report

Sacit Nuri Gorgel', Ugur Balct', Yusuf Kiirsad Ozdamar?, Cengiz Kara'
'Tzmir Ataturk Training and Research Hospital, 1st.Urology Clinic, Izmir, Turkey

> Manisa Merkez Efendi State Hospital

Ozet

Fibroepitelyal polipler (FEP) iriner kanalin mezodermal doku-
sundan kaynaklanan iyi huylu tiimérlerdir. Fibroepitelyal poliple-
rin etyolojisi bilinmemektedir. Hematiiri ve obstriiktif tiriner semp-
tomlar en sik rastlanan bulgulardir. Ureterde dev bir polip olmasina
ragmen, biz vakamizda herhangi bir semptom tespit etmedik. Ult-
rasonografi ile rastlantisal olarak sag tireterde tespit edilen asemp-
tomatik fibroepitelial polip odusunu sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler:Ureter, fibroepitelyal polip, tedavi, dev

Abstract

Fibroepithelial polyps (FEPs) are benign tumors of the urinary
tract, arising from the mesodermal tissue. Etiology of fibroepithelial
polyps is unknown. Hematuria and obstructive urinary symptoms
are the most common findings. Although there was a giant polyp in
the ureter in our case, we did not observe any symptom. We report
a case of asymptomatic fibroepitelial polyp of the right ureter inci-
dentally detected with ultrasonography.

Key Words: Ureter, fibroepithelial polyp, treatment, giant

Introduction

Fibroepithelial polyp is a benign neoplasm of meso-
dermal origin that arises in the wall of the renal pelvis,
ureter, bladder or urethra. The etiology of FEP is unclear,
congenital factors may play a role in children and chron-
ic infection in adults. The most common symptoms are
hematuria and obstructive urinary symptoms. It can be
treated by endoscopicially or open surgery (1).

Case report

A 73-year-old woman was admitted to our clinic with
incidentally detected bladder mass on ultrasonography.
Her physical examination was normal. She had history
of breast cancer treated with right radical mastectomy
and chemotherapy. Hemogram, blood biochemistry and
urine analysis were in normal ranges. Abdominal ultra-
sound examination demonstrated a mass at the right side
of the bladder wall. Intravenous urography was normal.
(Figurel) Ureteral dilatation, filling defects and hydro-
nephrosis were not detected. Cystoscopic examination
was planned. There was a polypoid mass, in white col-

or, about 3 cm long and 1 cm wide, prolapsing into the
bladder from the right ureteral orifice with ureteric jet-
stream on cystoscopic examination.(Figure 2) Then the
ureteroscope was inserted into the right ureter there was
a stalked polyp and the polyp was grasped with forceps
and excised (Figure 3). After this procedure double J stent
was placed for 6 weeks. She was discharged on postop-
erative I’st day. Histopathologic examination of the tis-
sue specimen revealed a fibroepithelial polyp. A double J
stent removed 6 weeks postoperatively. At follow-up, the
patient was asymptomatic and had no evidence of disease
on cystouretroscopy after three months.

Discussion

Fibroepithelial polyps are considered the most com-
mon benign neoplasms of the ureter among other benign
lesions such as lymphangiomas, leiomyomas and neurofi-
bromas. They are often smoothly marginated, cylindrical
and sessile (2). Because of their histologic organization,
FEPs are classified as benign hamartomas; however, ma-
lignant degeneration and cystic transformation have also
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Figure 1: Intravenous urography of the patient which is normal.

been reported (3).

Fibroepithelial polyps commonly present in adults in
the third to fifth decades. Male-to-female ratio of 3:2. In
adults, most FEPs occur in the ureter; 62% of these pol-
yps are located in the upper ureter or ureteropelvic junc-
tion, 15% are in the renal pelvis, and a small percentage
is in the bladder or posterior urethra. In our case fibro-
epihelial polyp was in the right middle ureter. Fibroepi-
thelial polyps of the lower urinary tract usually occur in
the posterior urethra, most often in children. (2) Kara
et al reported incidentally detected ureteral fibroepithe-
lial polyps in children (4). Fibroepithelial polyps usually
appear as solitary polyps; however, rare cases of multiple
and bilateral appearances have been reported (3, 5) The
typical length is not more than five centimeters (6).

Although the etiology of FEPs is unclear, they are
thought to be either congenital slow-growing lesions
that develop as a result of chronic urothelial irritants,
such as infection, inflammation, calculi, or obstruction.
The most common symptoms of the polyps are hematu-
ria and flank pain (2). Although there was a giant polyp
in the right ureter in our case, we did not observe any
symptom. The pain is characteristically intermittent and
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colicky due to partial obstruction. Urinary frequency,
dysuria, and pyuria are other less common findings (2).
Sometimes the pain may be severe, torsion of the polyp,
resulting in painful ischemia or infarction (7).
Fibroepithelial polyps appear to be long, smooth ure-
teral filling defects and hydronephrosis on intravenous
urography or retrograde urograms (8). In our case ure-
teral filling defects and hydronephrosis were not detected
by intravenous urography. We believe that this giant FEB
did not cause hydroneprosis because it did have an ob-
sructive effect since it was moving in and out with urine
efflux. It is important to distinguish FEPs from upper uri-
nary tract carcinomas because management and progno-
sis can be significantly different. Debruyne et al reported
that unnecessary nephroureterectomies were performed
with FEP due to an uncertain pre-operative diagnosis (9).
However, the definitive diagnosis can only be made by
ureterorenoscopy and histopathologic examination
Management of ureteral FEPs include local coagula-
tion by laser, polypectomy by ureteroscopy, and segmen-
tal resection with ureteroureterostomy or nephroureter-
ectomy. In the past, treatment of FEP was excision of the
polyp and reanastomosis with an open surgary. Recently
endoscopic treatment with the ureteroscopes has become
more popular. Usually, the polyps are grasped with for-
ceps and resected through the ureteroscope. The hol-
mium: YAG laser is another modality for endoscopic re-
section (3). Carey and Bird successfully ablated multiple
polyps in ureter by using the holmium laser, and removed

each polyp from the ureteral wall with grasping forceps

Figure 2: Polypoid mass prolapsing into the bladder from the
right ureteral orifice



Gorgel ve ark.

Asemptomatik dev iireteral polip

Figure 3: The mass was about 7 cm long and 1 cm wide

(10). Also ureteral stones are removed concurrently with
a basket and a ureteral access sheath is used to facilitate
the multiple passes of the ureteroscope and the removal
of the polyps and stones from the proximal ureter. Percu-
taneous antegrade excision should be available for treat-
ing polyps in the upper urinary tract (3). Laparoscopic
surgery might be preferred when the polyps are too large.
When malignancy is suspected or when an endoscopic
approach is not adequate, segmental resection of the ure-
ter, ureteroureterostomy, pyeloplasty, or nephroureter-
ectomy may be needed (4) The risk of recurrence, and
frequency of follow-up are not clear. But some studies
have suggested urine cytology, control ureteroscopy and
intravenous urography in the follow up (4).

Conclusion

Fibroepithelial polyps of the ureter are rare benign
neoplasm that can mimic other ureteral pathologies and
lead to inaccurate diagnosis and treatment. Fibroepithe-
lial polyps are commonly symptomatic and rarely asymp-
tomatic that can be detected incidentally as in our case.

Fibroepithelial polyps appear as ureteral filling defects
and hydronephrosis on intravenous urography or retro-
grade urograms but rarely it can be normal as in present-
ed case. Fibroepithelial polyps should be considered in
the diagnosis of ureteral filling defects to prevent agres-
sive treatments.
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Uriner diversiyondan 8 yil sonra ortaya ¢ikan neobladder tasi: Olgu sunumu

Neobladder stone eight years after urinary diversion: Case report

Ertugrul Sefik, Sacit Nuri Gorgel, Kutlu Teberik, Cengiz Kara, Cetin Dingel

[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi

Ozet

Neobladder tagi, iiriner diversiyonlarin ge¢ komplikasyonlarin-
dan biridir. Altta yatan etiyoloji ¢ogu zaman multifaktoryeldir. Uri-
ner diversiyon sonrasi degisen bazi metabolik ve anatomik durum-
lar tas hastaligi riskinde artmaya sebep olabilir. Struvit ve kalsiyum
fosfat taslar1 en sik goriilen tas tipleridir. Bu yazida radikal sistekto-
miden 8 yil sonra neobladder tas gelisen olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Radikal sistektomi, tiriner diversiyon, ne-
obladder tag1

Abstract

Neoblader stone is one of late complications of urinary diver-
sion. The underlying etiology of stone is usually multifactorial. Af-
ter the urinary diversion, some metabolic and anatomical changes
those may increase risk of urolithiasis. The most common types of
stones are struvite and calcium phosphate. We present a case who
underwent radical cystectomy and developed a neobladder stone 8
years after radical cystectomy.

Key Words: Radical cystectomy, urinary diversion, neoblad-
der stone

Giris

Uriner diversiyonlar; mesane kanseri, noérojenik me-
sane bozukluklar1 veya konjenital anomali nedeniyle ra-
dikal sistektomi sonrasi farkli barsak bolgelerinin kulla-
nildig1 operasyonlardir. Intestinal segmentin idrar igin
rezervuar amagli kullanimi klinik 6nemi olmayandan ha-
yat1 tehdit edici komplikasyonlara kadar ¢ok farkli sorun-
lara neden olmaktadir (1).

Olgu Sunumu

Yetmis yaginda erkek hasta diziiri, pollakiiri sikaye-
ti ile tiroloji poliklinigine bagvurdu. Oykiisiinde hastaya
klinigimizde 8 y1l 6nce T2bG3 mesane kanseri nedeniy-
le radikal sistoprostatektomi+ileal neobladder+bilateral
pelvik lenf nodu diseksiyonu operasyonu yapildig: sistek-
tomi sonrasi periyodik kontrollerinde herhangi bir tiimér
nitksii saptanmadigi 6grenildi. Fizik muayenede sistekto-
mi operasyonuna ait insizyon skari disinda ek bir bul-
gu saptanmadi. Kan biyokimyas: ve hemogram olagan-

d1. Uriner sistem ultrasonografisinde ve direkt iiriner sis-
tem grafisinde neobladderda yaklagik 3 cm boyutunda tas
gozlendi ( Resim 1). Tiim batin bilgisayarli tomografisin-
de neobladdar icerinde 3 cm lik tas gozlendi (Resim 2).
Hastaya 22 Fr sistoskopla tiretradan girilip mesane i¢in-
deki tas pnomotik litotriptér yardimiyla kirilip disari-
ya alindi. Operasyon siiresi 40 dakika idi ve peroperatif
komplikasyon izlenmedi. Postoperatif direkt tiriner sis-
tem grafisi normal olan ve herhangi komlikasyonu olma-
yan hasta operasyon sonrast 1. giinde taburcu edildi. Ya-
pilan tas analizinde tagin struvit tas: oldugu tespit edildi.

Tartigma

Uriner diversiyonlu olgularda iiriner sistem tas has-
taligr riski artmigtir (2). Uriner diversiyon operasyonu
yapilan hastalarda farkli anatomik ve metabolik faktor-
ler mevcuttur. Neobladder igerisinde olugan taglar genel-
likle semptom vermezken bir kismu iiriner enfeksiyon ya
da inkontinans seklinde klinik bulgu verebilir. Taglar ge-
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Neobladder tag:

Resim 1: Direkt tiriner sistem grafisinde pouch tas

nelde enfeksiyon ile iligkili olup struvit, karbonat apatit,
amonyum hidrojen iirat karisimindan olusur. Kalsiyum
okzalat taslar1 daha az siklikta olusan taslardir (3). Uri-
ner diversiyon i¢in kullanilan barsak segmenti, idrar ile
temas eden segment alani, idrar ile temas siiresi, idrarin
ierigi, bobrek fonksiyonu, idrar pH ve osmolalitesi bu
absorbsiyonu etkilemektedir (4). Uriner diversiyon son-
rast en sik karsilagilan durum metabolik asidozdur. Me-
tabolik asidoza bagli olarak hipositratiiri ve hiperkalsiii-
ri olusmaktadir. Uriner staz, mukus olusumu, yabanci ci-
simler ve emilemeyen malzemeler tag olusumunu kolay-
lagtiran diger nedenlerdendir (5). Uriner diversiyon ol-
gularinda tas hastalig1 insidans1 uygulanan diversiyon ti-
pine gore degismektedir (2, 6). Ortotopik neobladder uy-
gulanan hastalarda taglar genelde pouch icerisinde olu-
sur ve niiks etme orani yiiksektir. Sistektomi sonrasi re-
zervuar igerisinde ortalama tas olusum siiresi 24-45 ay-
dir (3, 7). Bizim olgumuzda ise neobladder tag1 ameliyat
sonrasi 8.yilda tespit edilmistir. Abol-Enein ve Ghonhe-
im ortotopik W sekilli ileal neobladder olgularinda orta-
lama 3 yillik takipte %2.9 tas insidansi rapor etmislerdir

(8). Rezervuar taslar: genellikle asemptomatik olup has-
talarda iseme bozuklugu (retansiyon, inkontinans), ka-
teterizasyon zorlugu, hematiiri, karin agrisi, yan agrisi,
suprapubik agr1 gibi semptomlara neden olabilir (9). Bi-
zim olgumuz da diziiri, pollakiiri sikayetiyle bagvurmus-
tu. Rezervuar taslarini tanisinda direkt iiriner sistem gra-
fisi tedavi kararini vermede yeterli olabilir. Ancak diver-
siyonlu olgularda iriner sistem anatomisinin degismesi
nedeniyle genellikle intravendz tirogram, tiim batin ult-
rasonografisi ve bilgisayarli tomografi gibi ek goriintiile-
me yontemine ihtiya¢ vardir. Looposkopi, pouchoskopi,
antegrad veya retrograd tireteroskopi ve nefroskopi tasla-
riin tani ve tedavisinde kullanilan endoskopik yontem-
lerdir (9). Prone pozisyonda ESWLnin basarili bir teda-
vi olabilecegi rapor edilmistir (10). Tas yiikii az olan ol-
gularda transiiretral endoskopik olarak tedavi yapilabi-
lir. Bu uygulamada mekanik, elektrohidrolik, pnémotik,
holmiyum laser kullanilabilir. Perkiitan yaklasim mesa-
ne boynu ve sfinkteri koruma amaciyla onerilebilir. Ge-
nelde tas yiiki fazla oldugundan ve transiiretral yol yeri-
ne perkiitan yaklagim ya da klasik agik cerrahi uygulana-
bilir (3, 11). Bizim hastamizda pnomotik enerji kullanila-
rak sistolitotripsi basariyla uygulanmistir. Hatanaka Y ve
ark (12) hautmann pouch icerisinde ge¢ donemde olusan
neobladder tasmni endoskopik yontemle, Stojewski M ve
ark dev neobladder tagin1 neocystolithotomy yontemiyle
tedavi etmistirlerdir (13).

Resim 2: Bilgisayarli tomografide pouch tas:
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Sonug

Uriner diversiyon olgulari iiriner sistem tag hastalig
acisindan artmig riske sahiptir. Sistektomi sonrasi rezer-
vuar icerisinde ortalama tas olusum siiresi 24-45 aydir.
Ancak bizim sundugumuz olguda goriildiigii gibi uzun
yillar sonra dahi tas meydana gelebilmektedir. Bu neden-
le rezervuara sahip hastalar tas hastalig1 yoniinden yakin
takibe alinmali, onkolojik a¢idan hastalik kontrol altinda
olsa bile tag hastalig1 agisindan dikkatli olunmalidir.
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Finasterid tedavisine ragmen hayati tehdit edebilecek prostat kanamasi: Olgu sunumu

In spite of finasteride treatment prostatic bleeding that might threaten life: Case report

Cavit Ceylan', Ibrahim Keles?

'Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Uroloji Klinigi

2Ankara Yenimahalle Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi

Ozet

Prostat kaynakli kanamalar genellikle prostatin frajil, asir1 da-
marlanmasi sonucu gergeklesir. Prostatin damarlar1 herhangi bir
nedenden dolay1 yirtildiginda hasta spontan gross hematiiri ile bas-
vurabilir. Hastanin konforunu ve hayatini tehdit eden makrosko-
pik, abondan, spontan hematiiri oldugunda acil sartlarda deger-
lendirilmelidir. BPH (benign prostat hiperplazisi) bagli gross hema-
tirilerde TURP (transiiretral prostatektomi), diger tedavi secenek-
lerin yaninda, obstruktif semptomlar1 agir basan hastalar igin alter-
natif tedavi olarak dastiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, hematiiri,
transtiretral prostatektomi, tedavi.

Abstract

Bleeding of prostatic origin is usually caused by the fragile
hypervascularity of the prostate, the vessels of which are easily dis-
rupted and the patients might be accepted the hospital with gross
hematuria. The spontan gross hematuria which negative effect to
patients comfort and threat to live should be evaluated urgently. In
Gross hematuria due to BPH (benign prostate hyperplasia) along
with the other treatment options TURP (transurethral resection)
should be considered as an alternative treatment fort he patients
withobstructive symptoms.

Key Words: Benign prostate hyperplasia, hematuria, transu-
rethral resection of prostate, treatment

Giris

BPH’l1 hastalarda genellikle yetersiz mesane bosal-
tum hissi, idrar akig hizinda azalma, nocturi, urgency;, fre-
quency gibi alt uriner sistem semptomlarini iceren sikin-
tilar mevcuttur(1). Ancak bu iritatif ve obstruktif semp-
tomlarla birlikte BPH ile birlikte hematiiri de goriilebi-
lir. Yapilan klinik calismalar gostermektedir ki hemattiri-
li hastalarin %12-20’i tek basina BPH ile birlikteligi bu-
lunmaktadir(2-4). Biz burada obstruktif ve iritatif semp-
tomlara sahip, 3 yildir finasterid tedavisi alan ve 2 giindiir
gros hematiirisi olan BPH’li hastay1 sunduk.

Olgu

71y erkek hasta, iki giindiir idrardan agrili pihtili ka-
nama ve idrar yaparken zorlanma sikayeti ile hastaneye
basvuruyor. Hasta sonda ile mesaneden pihti bosaltilma-
s1 ve mesanenin salin irigasyon islemi ile temizlenmesi
i¢in yatirild1. Hasta hastaneye yatirildiginda islem o6nce-

si bilgilendirilmis onam formu alnmistir. Hastadan ali-
nan anemnezde, ii¢ sene dnce ayni sikayet ile hastane-
ye basvurdugunda, intravesikal hemotom bosaltilip BPH
semptomlari i¢in 5 alfa rediiktaz inhibitoril (finasterid)
baslanildig1 6grenildi.Ug yildir finasterid tedavisi kulla-
nan hasta herhangi bir antikoagtilan almadigini bildirdi.
Yapilan fizik muayenede genel durumu orta, vital bulgu-
lar stabil, T.A:100/60 mmHg, nabiz tasikardik, cilt soluk,
solunum 94/dk takipneik, atesi 37 °C idi. Batin palpas-
yonda glob vesikale ile uyumlu, ele gelen hassas suprapu-
bik mobil kitle mevcut idi. Labratuvar tetkiklerde H.b:6.7
gr/dl (normal deger Hb:13.6-17.2 gr/dl), tam idrar tah-
lilinde silme eritrosit, tam biyokimyast normal sinirlar-
da idi. Hastaya {i¢ iinite taze eritrosit siispansiyonu ve-
rilerek, genel anestezi altinda hasta degerlendirmek igin,
rutin laboratuar tahlilleri, radyolojik degerlendirme ve
PSA degerine bakildi. Hastanin total PSA degeri 1.75ng/
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Resim 1: Kontrastli abdominopelvik tomografi gorintiisii (ok-
1:mesane i¢i hematom, ok-2: prostat)

ml idi. Hastanin tiim batin kontrastli tomografisinde me-
sanenin tabanini dolduran 12x10 cm boyutunda, mesane
tabanini dolduran, prostat orta lobu ve organize hema-
tom ile uyumlu goriintii mevcuttu.(Resim 1). Hastaya ge-
nel anestezi altinda yapilan tanisal sistoskopisinde, pros-
tatik tiretrada kanayan vaskiiler yapilar ve mesane igin-
de organize olmus hematom izlendi. Piht1 bosaltildigin-
da mesane ileri derecede trabekiile ve seliillii oldugu izle-
nirken tiiméral olugum goriilmedi (Resim 2). Islem esna-
sinda prostat medyan lob tizerinden ve prostatik tiretrada
acilmig damar uglarinin fulgurasyonu yapildi. Hasta daha
oncede medikal tedavi aldig1 ve obstruktif semptomlari-
da 6n planda oldugu igin, islem transiiretral prostataekto-
mi ve hemostaz kontrolii sonrasinda ti¢ yollu foley sonda
takilarak bitirildi. Postoperatif {i¢iincii giinde sonda ali-
nip sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Erkeklerde spontan gross hematiiri nadir goriilen bir
klinik durumdur. Ama bu durum ¢ok can sikici bir hal
alabilir. Literatiirde belirtilen spontan gros hematiiri va-
kalari; prostatik iiretranin adenomu, prostatik utricul pa-
pilomu, nonvarikéz anormal posterior iiretra damarla-
r1, Uretral polip, arteriel fistiil, iretral yaralanmalara bag-
l1 olarak gelistigi bildirilmistir (5-9).Tani i¢in oykiide ge-
nital tavmanin olup olmadigi sorgulanmalidir. Rutin lab-
ratuvar (tam kan, PSA, tam idrar tahlili) ve radyolojik
inceleme (intavendz pyelografi, abdomino pelvik ulraso-
nografi gerekirse spogiosocavernosografi ) tanisal sistos-
kopi yapilmalidir. Hastada koagulopati, tiretelyal tiimor,
corpora iiretral fistiil, mesane tas: gibi nedenler ayirici ta-
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nida ekarte edilmelidir. BPH’ya bagli spontan gros hema-
tiirinin sebebi, prostat dokusunda ve prostatik tiretradaki
anormal sekilde artmis fragil damarlanmaya baglidir(10).
Biz hastamizda genel anestezi altinda sistoskopi yaptigi-
mizda; prostatik tretrada artmis vaskiilerite, hipermik
retral epitelyum, mesane icinde yogun pihti, intravesi-
kal trabekulasyon ve seliil gordiik.

Prostat kaynakli kanamanin tedavisinde agik cerrahi,
anjiografik embolizasyon, endoskopik yaklasim ile tran-
stiretral prostatektomi ve 5-alfa reduktaz inhibitor ile me-
dikal tedavi denenebilir(11-13). BPH’ya bagl hematiiri-
nin tedavisi i¢in finasterid (5-alfa reduktaz inhibitor) alan
hastalarda, tedaviden 9 ay sonra anlamli derecede hema-
tiirinin azaldig1 gortlmiistiir. Finasterid dihidrotesteste-
ronu bloke ederek prostattaki angiogenezi azaltir ve dola-
yisiyla prostattan kaynaklanan kanamay: da azaltmakta-
dir (12). Gros hematiiride 5 alfa rediiktaz inhibit6r teda-
visi, efektif olmamasina ragmen cerrahi tedavi diistinme-
yen ve/veya cerrahi 6ncesi alternatif tedavi yaklagimi ola-
rak digiintilebilir (14).

Biz hastamizda sistoskopiyi takiben prostatik iiret-
radaki aktif kanamaya neden olan agik damar uglari-
na fulgurasyon yaptik. Mesane igindeki pihtiy1 bosalt-
tiktan sonra biiyiik bir prostatik medyan lob ve yanlar-
dan her iki prostatik lobun kapattigini gordiik. Hasta-
miz daha 6nce yaklagik 3 yildir finasterid tedavisi alma-
sina ragmen tekrarlayan gros hematiiri ile bagvurdugun-
dan ve obsturktif semptomlar1 da devam ettigi icin TURP

Resim 2: Sistoskopide prostatik tiretradaki frajil damarlar ve
hemoraji goriintiisii



Ceylan ve Keles

Finasterid tedavisinde prostat kanamas:

uyguladik. 3 ay sonra kontrole geldiginde alt tiriner sis-

tem semptomlar1 veya hematiiri ile ilgili herhangi bir so-

runu yoktu.

BPH’ya bagl kanamanin tedavisi icin aralikli olarak

3 yildir finasterid kullanan bu olgu, uzun siireli tedavi-

ye ragmen hayati tehdit edebilecek gross hematiiri geli-

sebilecegini ve TURP tedavisinin kaginilmaz olabilecegi-

ni gostermektedir.
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Biiyiik renal kitle: Olgu sunumu

Huge renal mass: Case report

Cem Basatag, Ugur Boylu, Eyiip Giimiis

Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Uroloji Klinigi

Ozet

Bobrek kanseri sik goriilen ve 6liim oranlari yiiksek olan 6nem-
li tirolojik tiimorlerden biridir. Eriskin timarlerin yaklagik % 3’tini
olusturur. Bébregin renal hiicreli karsinomlardan (RHK) sonra en
sik izlenen 2. primer malignansisi tiroepitelyal kokenli timérlerdir.
Bu grupta en sik izlenen timoér degisici epitel hiicreli karsinomdur.
Renal pelvis degisici epitel hiicreli kanserleri, tiim tirotelyal timor-
lerin yaklasik % 5’ini olusturmaktadir. En sik yakinma makrosko-
pik hematiiridir ve olgularin sadece %10-15’1 asemptomatiktir.

Bu yazida goriintiileme yontemleri ile boyutlar1 40 cm ye ula-
san retroperitoneal kistik kitleye sahip olan 52 yaginda erkek hasta
sunuldu. Olgumuz giincel literatiir 15181nda tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Degisici epitelyum hiicreli karsinom, uzak
yayilim, retroperitoneal kitle

Abstract

Kidney cancer, which is common and has high mortality ra-
tes, is one of the most important urological tumors. Kidney cancer
is approximately %3 of all adult tumors. The second most common
tumor of the kidney after renal cell carcinomas is tumor of uroe-
pithelium. Mostly observed tumor in this group is transitional cell
carcinoma (TCC). TCC of renal pelvis is about 5% of all urothelial
tumors. The most common complaint is on macroscopic hematuria
and only 10 to 15% of patients have no symptoms.

In this article 52 year old male patient, who had a retroperito-
neal cystic mass reaching up to 40 cm in size according to imaging
techniques, was presented. Our case was discussed with the light of
current literature.

Key Words: Transitional cell carcinoma, wide spread, mass of
retroperitoneum

Giris

Bobrek kanserleri onemli iirolojik kanserlerden biri
olup, iiriner sistem maligniteleri igerisinde 3. siklikta yer
almaktadir. RHK bobrek tiimérlerinin % 90 dan fazlasi-
n1 olusturmaktadir. Yetigkinlerde en sik izlenen varyan-
t1 seftaf hiicreli RHK olup, tiim RHK’larin % 70’ini olus-
turmaktadir.

Bébregin RHK’lardan sonra en sik izlenen 2. primer
malignansisi iiroepitelyal kokenli timorler olup, bu grup-
ta siklik sirasina gore degisici epitelyum hiicreli karsinom
(TCC) (%85), squamoz hiicreli karsinom (%10) ve ade-
nokarsinomlar sayilmalidir (1).

TCCde en sik klinik belirti olgularin %56-98" inde
goriilen hematiiridir. Ikinci en sik belirti flank agridir ve
olgularin %30 kadarinda gozlemlenmektedir. Hastalarin

kiigiik bir boliimii abdominal kitle, kilo kaybs, istahsiz-
lik ve kemik agris1 gibi ilerlemis hastalik semptomlari ile
bagvururlar. Bébrek hiicreli karsinomun aksine TCCde
hastalarin %10-15’inin asemptomatik oldugu ve diger ne-
denlerle yapilan goriintileme yontemleri ile tiimorin te-
sadiifen tespit edildigi bildirilmektedir (2-5).

Biz ele gelen kitle sikayeti ile tarafimiza bagvuran ve
yapilan degerlendirmelerde boyutlar1 40x32x39 cmye
ulagan retroperitoneal kitle tespit edilen 52 yasinda erkek
olguyu sunuyoruz.

Olgu

52 yasinda erkek olgu 6 ay 6nce baglayan karinda sis-
lik sikayeti ile basvurdu. Yapilan fizik muayenede karnin
biitiin kadranlarinda ele gelen, perkiisyonla matite ve-
ren, palpasyonla sert ve agrisiz olan abdominal kitle tes-
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Basatag ve ark.

Biiyiik renal kitle

Tablo 1. TCC sebebiyle radikal nefrotireterektomi yapilan hastalarin tii-
mor evresine ve derecesine gore 5 yillik sag kalimlar1

Evre 5 yillik sag kalim
pTis/pTa >90
pT1 90
pT2 70
pT3 40
pT4 <5
Tiimor derecesi 5 yillik sag kalim (%)
Gl >80
G2 30-90
G3-4 <25

pit edildi. Olgunun ultrasonografisinde batin igerisinde
septal1 kistik boliimler igeren solid kitle izlendi. Torako-
abdominopelvik bilgisayarli tomografide tim batin: dol-
duran yaklagik 40x39x30 cm boyutlarinda kontrast tu-
tan multikistik dev boyularda kitlesel lezyon izlendi. Ak-
cigerde en bityiigii 12 mm boyutlarinda periferik yerle-
simli nodiiller ile karaciger sol lobda 16x18 mm ¢apinda
lezyonlar saptandi. Yapilan laboratuar testleri sonucu se-
dimentasyon yiiksekligi (52mm/saat), CA-19-9 yiiksek-
ligi (>1200), CA-125 yiiksekligi (247,3) ile trombositoz
(474.000) tespit edildi.

Hastaya USG esliginde perkiitan nefrostomi takildi.
6000 cc s1v1 drene edildi. Stvinin sitolojik incelemesinde
vimentin, CD-10, CK-PAN pozitif high grade iirotelyal
karsinom rapor edilmesi tizerine hastaya radikal nefroii-

Resim 1: Radikal nefrotireterektomi dncesi retroperitonel kit-
lenin tist batin tomografi kesiti: K: Karaciger

reterektomi ve hiler lenfadenektomi yapildi. Operasyon-
da tiim retroperitonu dolduran, kolonu medialize edip
orta hatt1 gecen ve kemik pelvise kadar uzanan kitle iz-
lendi. Kitle etraf dokudan serbestlenerek ¢ikartildi. Ame-
liyat sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Spesmenin patolojik incelemesinde morfolojik ve im-
miinohistokimyasal bulgular 1s181nda sarkomatoz, sku-
amoz ve glandiler diferansiasyon gosteren high gra-
de irotelyal karsinom (TCC) olarak rapor edildi. Tii-
mor 32x21x14 cm boyutlarinda multikistik solid kit-

Resim 2: Radikal nefrotireterektomi 6ncesi retroperitoneal kit-
lenin alt batin tomografi kesiti

le olarak rapor edildi. Timor dokusunun perirenal yag-
11 doku ve gerota fasyasina invaze oldugu bildirildi (pT4).
Sisplatin+gemsitabin kemoterapisi baglandi.

Hastanin ameliyat sonrasi 3. ayda yapilan kontrolle-
rinde laboratuar parametreleri normale dondii. 6. ayda
yapilan torakoabdominal bilgisayarli tomografide ise ak-
cigerdeki nodiiler lezyonlar diginda karacigerdeki kitle-
nin boyutlart 10 cm’ye ulagti. Hasta ameliyat sonrast 9.
ayda halen takiptedir.

Tartigma

Ust iiriner sistem iirotelyal tiimérleri renal pelvis ve
tireterin nadir rastlanilan tiimorleridir. Tium bobrek tii-
morleri icerisinde % 5-7 oraninda goriiliirken, tiim {iro-
telyal timorlerin % 5’ ini kapsar. En sik goriildigi yer
balkan {ilkeleri olup, bu bélgelerde tiim bébrek maligni-
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Resim 3: Sol radikal nefroiireterektomi spesmen goriintiisii
telerinin % 40’ i1 olusturur (6-7). TCC nadir olarak 40
yasindan Once izlenirken, ortalama tani yast 65 dir (8).
Erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla gozlenir (9).

TCCde radikal nefrotireterektomi ile beraber mesane
gidiik rezeksiyonu invazif renal pelvis ve proksimal iire-
ter timorlerinde standart tedavi bicimini olusturmakta-
dir (10). Radikal nefrotireterektomi agik, laparoskopik ve
robotik yaklasimla uygulanabilir. Bu yontemlerin birbiri-
ne belirgin bir iistiinliikleri yoktur ve hangi yontemin ter-
cih edilecegine hastaya ait faktorler, mevcut ekipman ve
cerrahin tecritbesine gore karar verilir (11-12). Nefrotire-
terektomi ile tedavi edilen TCC hastalarinin 5 yillik sag
kalim oranlari tablo 1'de verilmistir (13).

Endoskopinin iirolojide yaygin kullanima girmesi ile
kiictik, distik dereceli tiimorii olan ve normal fonksiyon
gosteren karsi taraf bobregi olan sec¢ilmis hasta grubunda
antegrad ya da retrograd timor rezeksiyonu yapilmakta-
dir. Antegrad perkiitan tedavide Smith ve ark. 30 hasta-
nin 9 yillik izlemi sonucunda toplam % 33 rekiirrens ora-
n1 bildirmislerdir (14). Bagley ve arkadaslari ise tireteros-
kopik olarak tedavi ettikleri 41 hastada % 29 rekiirrens
orani bildirmektedirler (15).

Topikal immiinoterapi ve kemoterapi TCC’nin adju-
van tedavisinde antegrad perkiitan ya da retrograd insti-
lasyon seklinde uygulanabilir. Bu amagla kullanilan ajan-
lar BCG, mitomycin C, thiotepa ve doksorubisindir (14-
17). Bir¢ok arastirmaci bu ilaglarla memnuniyet verici so-
nuglara ulasmistir ancak kansere 6zgii sag kalimi ve re-
kiirrens oranlarina etkiyi gosteren daha genis serilere ih-
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tiya¢ duyulmaktadur.

Metastatik TCC tedavisinde aktif olarak 3 ila¢ tipi
kullanilmaktadir. Bunlar sisplatin, taksanlar ve gemsita-
bindir. Bu ajanlarla olusturulan 2’li ya da 3’li kombinas-
yon rejimlerinin klinik yarar1 gosterilmistir. Genel ola-
rak kullanilan rejim, sisplatin ve gemsitabin (GC) kom-
binasyonu yada sisplatin bazli ¢ok ajanli protokoller-
dir (MVAC) (18). Giiniimiizde GC kombinasyonunun,
MVAC gibi sisplatin bazli kombinasyon rejimleri kadar
sag kalima katkis1 oldugu yapilan ¢aligmalarda gosteril-
mistir (19). GC kombinasyon protokoliit MVAC proto-
kolii ile karsilagtirildiginda benzer sistemik aktiviteye ve
daha diigiik yan etkli profiline sahiptir.
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Multi sistem atrofisi ve alt iiriner sistem

Multiple system atrophy and lower urinary system

Hasan S. Saglam
Sakarya {iniversitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji ABD.

Ozet

Multi sistem atrofisi (MSA) Parkinson hastaligina benzeyen
fakat klinik olarak daha agir, erken baglayan, morbidite ve morta-
litesi daha yiiksek bir nérodejeneratif hastaliktir. Hastaligin alt Giri-
ner sistem semptomlar: tiim klinik belirtilerden 6nce baglayabilir.
Hastalik alt Griner sistemi etkileyerek noktiiri, pollakiiri ve mesa-
nenin inkomplet bogalmasinin da aralarinda bulundugu bir ¢ok si-
kayete neden oldugundan iirolojik agidan ayrica 6nem tagimakta-
dir. Benign prostat hastalig1 (BPH) ile benzer yaslarda bagladig1 icin
yanlishikla sikayetler BPH’ya bagh zannedilip medikal tedaviye ce-
vap vermeyen obstriiktif bulgulari icin hasta cerrahiye gidebilir. Bu
durum hastalarin gikayetlerinin kétiilesmesine, hasta ve hekimin
memnuniyetsizliine neden olabilmektedir. O nedenle iirolog, ba-
zen ilk ve en belirgin sikayetler olan obstriiktif alt tiriner sistem §i-
kayetlerinin MSA’ya bagli olmadigindan veya hastada MSA olma-
digindan emin olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, multisistem
atrofisi, Parkinson hastalig

Abstract

Multiple system atrophy (MSA) is similar to Parkinson’s di-
sease but it is more severe, early onset neurodegenerative disease
and has a higher morbidity and mortality. The symptoms of the di-
sease for lower urinary system may be seen before symptoms of
other systems develope. Because the disease causes a lot of comp-
laints including nocturia, frequency and incomplete emptying of
the bladder by means of its degenerative effect on lower urinary
system, it has a particular importance for urology. Due to simila-
rities in respect of symptoms and findings to prostatic obstructi-
on, some times the patients may be misdiagnosed as having benign
prostatic hyperplasia (BPH) and consequently undergo prostatic
surgery when medical treatment suggested to be inadequate. This
event may cause the patients’ complaints worsen and result in dist-
ressing outcomes for both patients and urologists. Therefore urolo-
gist should be sure if obstructive symptoms that sometimes are the
only and preceding symptoms of MSA, resulted from BPH or be
sure the patient has no MSA actually.

Key Words: Benign prostate hyperplasia, multiple system at-
rophy, Parkinson’s disease

Giris

Multi sistem atrofisi (MSA) atipik parkinsonian send-
romlardan biridir (1). Ozellikle erken dénemde parkin-
son hastalig1 (PH) ile ¢ok sik karisabilmektedir (2). Bu
nedenle MSA ¢ok defa PH tanisi konan bir hastalik ol-
mugtur (3). MSAnin klinik olarak PHdan ayirimi tama-
men miimkiin olmasa da, ayrimin klinik olarak 6nemi
biiyiiktiir. Clinkii bu hastaliklar progresyon, tedaviye ver-
digi cevap ve prognoz yoniinden olduk¢a dnemli farkli-
lik gostermektedir (4).

MSA sporadik olarak goriilen ve yasla birlikte artan

norodejeneratif bir hastaliktir. Hastaligin seyrinde par-
kinsonian belirtilerle birlikte serebellar ataksi ve otonom
sinir sistemi yetmezligi goriilmektedir (5).

Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik sis-
temden meydana gelmektedir. Bu sistem biling dis1 ola-
rak viicuttaki bir ¢ok fonksiyonu kontrol ederek homeos-
tazisi saglamaktadir. Boylece her organ otonom sisteme
bagli olup onun tarafindan regiile edilmektedir. Beyin-
deki bir ¢ok bolge otonom agin merkezi durumundadir.
MSA ve diger parkinsonian hastaliklar bu bolgeleri etki-

leyerek otonom sinir sisteminin ¢alismasini bozabilmek-
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tedir. Otonom sinir sistemiyle ilgili alanlar ayrica diya-
bet, serebrovaskiiler olaylar, inme ve antiparkinson ila¢-
lar dahil bir ¢ok ksenobiyotik tarafindan etkilenebilmek-
tedir (6).

Hastalik erkeklerde kadinlara oranla yaklagik 2 kat
fazla gortlmektedir. Hastaligin baglama yasi bir ¢aligma-
da ortalama olarak 52 olarak verilmistir (7). Hastalik in-
sidans1 da 20/100 bin olarak belirtilmektedir(8).

Patogenez

MSAda noral dejenerasyon sadece bazal gangliyon-
larla smirli degildir(9). Locus cereleus, serebellar Pur-
kinje lifleri, vagus'un dorsal motor nukleusu, medulla
spinalisin intermediolateralinde yerlesen internal sfink-
ter ve mesanenin pregangliyonik néronlar1 ve Onuf nuk-
leusu tutulan alanlar icinde yer alabilmektedir (10). Bu
hastalikta PHdan farkli olarak dopaminerjik ve nondo-
paminerjik alanlarin yaygin tutulumu mevcuttur. Patolo-
jik olarak ilgili alanlarda noral kay1p, gliozis ve glial sitop-
lazmik inkliizyon cisimcikleri goriilmektedir (11). Onuf
nukleusunun tutulumu zamana bagli olup genellikle 5 y1l
gecmeden norolojik degisim goriilmemektedir. Bu ne-
denle Onuf nukleusunun saglam gériilmesi MSA hasta-
ligin1 ekarte ettirmemektedir (12).

Klinik

Klinik olarak, hastaligin bulunabildigi alanlara gore
farkli semptom ve bulgular olabilmektedir (11,13). Sere-
bellar 6zelliklerin 6n planda oldugu MSA-C ve akinetik,
rijit parkinsonian semptomlarin énde oldugu MSA-P bu
hastaligin iki alt grubunu olusturmaktadir(14).

MSA, PH’ a gore daha erken yagta goriiliir, otonom
disfonksiyon erken baglar ve ¢abuk ilerler (1). PHda %24
oraninda otonom disfonksiyon goriilmesine karsilik tiim
MSA hastalarinda otonom disfonksiyon bildirilmistir.
PHda postgangliyonik disfonksiyon varken MSAda pre-
gangliyonik disfonksiyon belirgindir (15). MSAda postu-
ral hipotansiyon, fekal inkontinans gibi otonomik belir-
tiler, levodopa’ya cevapsizlik, erken motor fluktuasyonlar
ve inisiyal rijiditeye ilaveten {irolojik otonom belirtiler
onemli yer tutmaktadir (16).

MSA ve Alt Uriner Sistem

MSAda goriilen semptomlar hayat kalitesini bozacak
niteliktedir. Alt triner sistem ve bobrek enfeksiyonlar:
en 6nemli morbidite nedenlerindendir (17). Noéral deje-
nerasyonun yayginligi klinik tabloyu sekillendirmektedir.

Dejenerasyona bagli olarak hipotansiyon, serebellar ataxi
ve parkinsonizmle birlikte yetersiz detrusor kontraksiyo-
nu MSAnin belirgin 6zelliklerindendir (18).

MSAda thorakolomber intermediolateral ve sakral
intermediolateral sutun benzer sekilde etkilenebilmek-
tedir. Etkilenen hiicreler pregangliyonik sempatik ve pa-
rasempatik néronlardir. Bu néronlarin progressif kaybi
kontinans ve miksiyonu kontrol eden néral refleks arkla-
rinin kesintiye ugramasina sebep olmakta ve kauda eku-
ina hasarinda meydana gelen desantralize mesane goriil-
mektedir (19,20).

PH ve MSAda norodejenerasyonla veya ilaglara bag-
l1 olarak otonom sistem bozularak hem tiriner disfonksi-
yon hem de erektil disfonksiyon meydana gelebilir (21).
MSA ‘da siklikla mesane kompliyansi bozulur ve sfinkter
yetersizligi olur. Bu da inkontinans ataklarina veya stres
inkontinansa neden olabilir (1).

Asagidaki durumlarda MSA akla gelmelidir:

1-Parkinsonla birlikte olan tiriner semptomlar

2-Parkinsonla birlikte olan tiriner inkontinans
3-Belirgin olarak artmis postmiksiyon rezidi idrar
voliimii,

4-Parkinsonla birlikte olan erektil disfonksiyon,

5-Urolojik cerrahi sonrasi bozulan mesane kontrolii
(22)

MSAda iiriner semptomlar erken goriilebilmektedir.
Bu semptomlar % 79 hastada iseme giigligii, %74 noktii-
ri, % 63 urgency, %63 urg inkontinans, % 45 pollakiiri,
%19 eniirezis ve % 8 hastada retansiyon seklinde olmak-
tadir. % 52 hastada post miksiyon rezidii voliim (PMRV)
100 ml distiinde gortlmistiir (23).

PH ve MSA, alt tiriner sistemi de igine alan belirgin
lezyon dagilimi gosterir. PH'da otonom disfonksiyon %
58-71, MSAda %78-96 oraninda gérilmiistiir. Dolum fa-
zinda PHda % 33 urgency goriiliirken MSAda % 60 ur-
gency gortlmekte, 100 cc tistinde PMRV MSAda %47
oraninda goriiliirken PH durumunda rezidii idrar goriil-
memektedir(24).

MSAda tiriner inkontinans en belirgin semptom iken
diger norolojik semptomlar hafif dereceli olabilir(25).
MSAya bagli semptomlar bazen BPH gibi lokal patolo-
jik durumlarla superpoze oldugu zaman hasta gereksiz
olarak cerrahiye gidebilmektedir( 22). Kontraksiyon ye-
tersiz oldugundan PMRYV yiiksek olabilmektedir ancak
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bunun BPH’ya m1 yoksa MSAya mi bagli oldugu anlasi-
lamadigindan spesifik bir bulgu degildir (26).

Urodinamik olarak dolma fazinda mesane boynunun
acik olmas1 ve EMG ile detrusor sfinkter dissinerjisi go-
riilmesi MSA lehine yorumlanabilecek bulgulardir (24).
MSAda mesane kontolii saglayan alanlarda goriilen no-
ron hasary; AAM ve detrusériin yetersiz kasilmas ile id-
rar tam olarak bogsalmamaya baglar (27).

Videotirodinamik ¢alismalarda mesane dolum fazin-
da hiperrefleks mesane yokken internal sfinkterin PHda
kapali kalmasina ragmen MSAda hastalarin yaridan faz-
lasinda acik kaldigr goriilmiistiir. Benzer sekilde EMG
¢alismalarinda EUS denervasyonu goriilmis; bunun da
Onuf nukleus veya pudental sinirdeki liflere ait bir lezyo-
nu gosterdigi ve biitiin bunlarin MSA tanisina isaret etti-
i belirtilmistir(28,29).

Tani

Semptomlarin hizli progresyonu, otonomik disfonk-

siyon, serebellar Dbelirtiler ve iist nonmotor belirtiler
MSA lehine bulgulardir. Ancak her ne olursa olsun klinik
durumlar st tiste gelebileceginden tani kesin olarak ko-
nulamayabilir (30, 31). MSA hastalarinin tigte biri gergek
tanis1 konamadan olmektedir (32).

Klinik semptom ve bulgular tani i¢in yeterli degil
ancak taniyr disiindiriicii olabilir. Hareket bozukluk-
larmin asimetrik olmasi MSA lehine bir bulgudur. Has-
ta yagt daha geng ve belirtilerin ilerlemesi hizlidir(31).
Levodopaya iyi cevap olmasi ise PH lehine bir bulgu-
dur(33).

EMG ¢alismalar: tanida ¢ok 6nemli yer tutmaktadir.
MSAda sinir iletimi ve iskelet kast EMG ¢alismalar1 % 75
oraninda normal gézitkmektedir fakat stinkter EMG ¢a-
ligmalari tanisal deger tasir. Ayni sekilde spinal kord 6n
boynuz hiicre harabiyeti de tanisal bulgular vermekte-
dir (34).

MRI ise MSA ile PH ayiriminda sensitif ve spesifik
bir yontem olarak kabul edilmektedir
(31). (Sekil 1).

Tedavi

MSA olan ve alt diriner sistem gika-
yetleri bulunan veya birlikte BPH oldu-
gu distintilen hastalarin tedavisinde te-
mel amag idrarin kontroliinii saglamak
ve inkontinanstan ka¢inmaktir (1). Bu
nedenle su sirayi takip etmek yararlidir:

1. Katetrizasyon ve antikolinerjikler

MSAda azalmis mesane kompliyan-
s1 ve yetersiz sfinkter kontraksiyonlar:
ile inkontinans ataklar1 ve stres inkon-
tinans ortaya ¢iktiginda antikolinerjik-
lerle birlikte veya tek bagina intermitan
kateterizasyona baslamak ilk tedavi se-
genegi olarak Onerilmektedir(24,35).
PMRV 100 ccyi astigr durumlarda ka-
teterizasyon uygun olabilir(36). Hasta-
ligin bu agamaya gelmesi i¢in baslangi-
cindan itibaren ortalama 2 yili agan bir
stirenin ge¢mesi gerekmektedir (37).
Eger rezidii idrar 100 cc altindaysa anti-
kolinerjikler daha giivenli olabilir ancak
yine de Giriner retansiyon riski tasimak-
ta oldugu unutulmamalidir(1).

Sekil 1: A ve B ‘de MSA-C kesitleri, C ve D'de MSA-P kesit gortintiileri (31).
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2. Alfablokérler

Alfa blokorler rezidii idrar1 azaltabilir ancak MSAda
%50 kadar goriilen ve ¢ok rahatsiz edici bir otonom bo-
zukluk olan ortostatik hipotansiyona neden olabilir(38).

3. Desmopressin,

Urgency’yi azaltacak bir tedbir de idrar ¢ikisini des-
ile azaltmak olabilir. Ancak bu da sabah hi-
potansiyonlarina yol acabilmektedir. Ayrica su intoksi-

mopressin

kasyonu yoniinden de dikkatli olmak gerekmektedir (39).

4. Botilinum toksin

Bolinium toksini giivenli ve etkili goriilmektedir an-
cak bu konuda hentiz yeterli ¢alisma mevcut degildir (37).

5. Cerrahi

Kateterizasyon ve enfeksiyondan korunmak i¢in son
yontem olarak sfinkterotomi ve sfinkterik duvar stenti
veya suprapubik kateter uygulamasi yapilabilir (37)

MSAnin erken evrelerinde diger belirtiler ortaya ¢ik-
madan pollakiiri, azalmis akim hizi ile artmig PMRV ha-
tal1 bir taniya yol agmakta boylece obstriiktif bir durum
oldugu zannedilebilmektedir. Bu durumda yapilacak bir
prostat cerrahi iglemi semptomlarin kétillesmesine yol
agmaktadir (1). 1988 yilinda Staskin ve ark TURP yapi-
lan PH hastalarinda
nans tarif ederek TURPnin PHda inkontinans yoniin-

%20 oraninda de novo inkonti-

den riskli oldugunu ifade etmistir. Ancak sonraki ¢alig-
malar bu hastalarin tanisinin hatali oldugunu, asil tani-
nin benzer semptom ve bulgular gosteren multipl sistem
atrofisi (MSA) oldugunu ortaya koymustur (40,41).

PH bulunan kisilerde mesane ¢ikim obstriiksiyo-
nu farmakoterapi ile diizeltilemiyorsa bu durum BPH’ya
bagli olarak diisiiniiliir ve giivenle TURP yapilabilir (13).
Oysa MSA varliginda yapilacak prostat operasyonuy-
la hasta iyilesmek yerine daha da kotiilesecektir. Kotiile-
sen semptomlar icin antikolinerjikler ise yaramamakta-
dir. Iseme restorasyonu amaciyla kullanilacak parasem-
patomimetikler de faydali olmamakta, sempatomimetik-
ler ise tansiyonu yiikseltebilmektedir. Bu durumda eks-
ternal artifisyel sfinkter veya intermittan kateterizasyon
gerekebilmektedir(27).

Sonug

BPH sikayetleriyle gelen ve MSA tanisi almis hasta-
larin obstriiktif sikayetlerinin cerrahiyle diizelmeyecegi
g6z oniine alinarak bu hastalarda cerrahiden uzak dur-
mak gerekmektedir. Sikayetlerin benzerligi ve hatali tan

konmus olabilecegi dikkate alinarak Parkinson tanisi ko-
nan hastalarin aslinda MSA olup olmadig1 néroloji tara-
findan dogrulanmalidir. Bu konudaki ¢aba hasta ve he-
kimin tibbi ve medikolegal olarak istenmeyen durumlara
diismesine kars1 katki saglayabilir.
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YAZARLARA BILGi

1. Yeni Uroloji Dergisi, iiroloji ve iirolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarini ve derlemeleri
yayin i¢in kabul eden hakemli bir dergidir.

2. Gonderilen yazilarin daha 6nce yaymlanmamis olmasi
veya bagka bir dergide degerlendirme asamasinda olma-
mas1 gerekmektedir.

3. Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis
ise bu durum gonderilen makalede dipnot olarak bildiril-
melidir.

4. Yaymlanmak iizere gonderilen yazilar, gerekli incelemeler-
den gectikten sonra kabul veya reddedilseler dahi geri iade
edilmez.

5. Yazilarda yazim kurallar1 bakimindan gerekli goriildiigi
takdirde editorler ve/veya danigmanlar tarafindan diizelt-
meler yapilabilir.

6.  Yazlar aragtirma ve yayin etigine uymak zorundadir. Yazi-
larin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda-
dir. Gerekli durumlarda etik kurul onay1 alinmig olmalidir.

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Yazilarin gonderilmesi

Yazilar, derginin http://www.yeniurolojidergisi.org. adresindeki
web sitesi tizerinden online olarak gonderilmelidir. Ayrica, asa-
g1daki e-posta adresine direkt olarak da gonderilebilir. E-posta
ile gonderilen yazilar, yazinin tiim béliimlerini (bashik sayfasi,
oOzetler, anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, sekil ve resimler)
ve ayrica bir gonderi mektubunu igermelidir.
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Cerrahpaga Cad. No. 57/3 Haseki
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Yazilarin hazirlanmasi

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

On sayfa
Tiirkge ve Ingilizce bashk, yazar isimleri ve unvanlari, yazarla-
rin kurumlari, yazisma yazarmin adi, posta ve e-posta adresi,
telefonu.

Ozetler
Ozet yazisi, amag, gereg ve yontemler, bulgular ve sonug diizeni

icinde yaklasik 200-250 kelime olmalidir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
ozetin gevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge &ze-
ti olmalidur.

Anahtar kelimeler
Index Medicus ile uyumlu en az 2 en fazla 6 kelimeden olugan
anahtar kelimeler kullanilmalidir.

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

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez igin-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almali ve
makalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarla-
rin soyadlarini ve adlarinin bag harflerini, makalenin basligini,
derginin adini, basim yilin1 ve baglangi¢ ve bitis sayfalarini yili-
n1 belirtmelidir. Alti ve daha fazla yazar1 olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrasi igin ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidir.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:
1. Tasci Al Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. |
Endourol.2009;23(11):1879-81.

Kitap icin:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Yargicoglu matbaasi, 1975, p.858.
Kitap boliimleri i¢in:

1.Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG: Varicocele; In: Lips-

hultz LI and Hovvards SS (eds). Infertility in the male vol. 2,
1997;336-358.

Tablolar
Her biri ayr1 sayfaya yapilmaly, yazida gegis sirasina gére numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir baghig1 bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo digindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gegis sirasina gore cimle sonunda parantez iginde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlar1

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi gegmemeli ve miimkiin oldu-
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kelimeyi gegmemelidir.

Derlemeler
Derlemeler 3000 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 50 kaynak icer-
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

1. The New Journal of Urology, welcomes original articles,
case reports and reviews which are on urology and related
topics and is a peer reviewed journal.

2. 'The submitted articles should be previously unpublished
and shouldn’t be under consideration by any other journal.

3. If whole or a part of the submitted articles are presented in
any congress, this should be noted in the submitted article.

4. When submitted articles have been subjected to editorial
revision, the manuscripts will not returned whether they
are published or not.

5. When necessary some changes relating to content and
grammar can be done by authors and/or advisors.

6. Articles must comply with ethical rules of research and
publication. Ethical responsibility belongs to the authors.
Ethical committee approval should have been obtained for
experimental or clinical trials when applicable.

7. The languages of publication are Turkish and English.

Manuscript submission

The manuscripts should be submitted via the on-line system of
the Journal at http://www.yeniurolojidergisi.org Also, the man-
uscript can be submitted directly by following e-mail adres. The
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page, abstracts, keywords, text, references, tables and figures)
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Manuscript Preparation

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

Title Page

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

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

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

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

References

The referrences used in the article must be written in paranthe-
sis, at the end of the sentences. References should be numbered
in the order they appear in the text and placed at the end of
the article. References must contain surnames and initials of all
authors, article title, name of the journal, the year and the first
and last page numbers. Articles having 6 or more authors, ‘et al’
is suffixed to the first three authors. Abbreviations should be
according to index medicus.
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mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J
Endourol.2009;23(11):1879-81.
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1.Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG. Varicocele; In Lipshultz
LI and Howards SS (eds). Infertility in the male vol. 2, 1997,336-
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Tables
Each table should be on a separate page and numerals accord-
ing to the order they appear in the text. Each table should bear
a title.

Figures

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

Case reports

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

Reviews
Reviews should never exceed 5000 words and maximum 50 ref-
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