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Soru 1: 68 yasinda erkek hasta siddetli alt liriner sistem semp-
tomlar (AUSS) ve makrohematiiri sikayetleriyle ile basvuruyor.
Hastanin dykiisiinde hematiirisinin son 1 senedir aralikh olarak
devam ettigi, son 10 senedir sigara icmemekle birlikte 40 sene
boyunca giinde 1 paket sigara ictigi ve ciftcilik yaptigi 6grenili-
yor. Tam idrar tetkikinde (TiT) dogrulanan hematiirisi ve belirgin
pyiirisi disinda rutin biyokimyasal tetkikleri normal. Boyle bir
hastaya nasil yaklasir ve hangi tetkikleri istersiniz?

Yanit: Bu hastanin hikayesinden yola ¢ikarak hastanin hem AUSS
hem de hematri acisindan degerlendirilmesi gerektigini dlislini-
yorum. AUSS degerlendirilirken kanita dayali tip acisindan Avrupa
Uroloji Dernegi (EAU) (1) ve Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)'nin (2)
kilavuzlari temel alinirsa bu hastada parmakla rektal muayene, TiT
ve semptom skorlari sorgulamasinin (IPSS) muhakkak yapilmasi
gerekmektedir. Hem EAU hem de AUA yasam beklentisi en az 10
yil olan hastalarda ve PSA yuksekligi tespit edildiginde, eger uygu-
lanan tedavi plani degistirilecekse serum PSA Olciimiini tavsiye
etmektedir (1,2). Dolayisiyla 68 yasindaki hastada PSA 6l¢iimi de
muhakkak yapilmalidir. EAU Groflowmetriyi AUSS olan hastalarda
tavsiye etmekte, cerrahi diistinildigi zaman ise zorunlu tutmak-
tadir. AUA ise idrar akim hizinin dl¢tilmesini opsiyonel olarak de-
gerlendirmektedir. EAU hastanin ilk dederlendirilmesi sirasinda
rezidlel idrar miktarinin 6l¢imini tavsiye etmektedir. AUA ise ilk
degerlendirme esnasinda hastada izlem veya medikal tedavi diisi-
niliyorsa rezidiel idrar tayinine gerek olmadigini belirtmekte an-
cak troflowmetri endikasyonuna benzer sekilde kompleks medikal
hikayesi olan veya cerrahi tedavi planlanan grupta yararli olabilece-
gini bildirmektedir (1,2). Bu bilgiler 1siginda, siddetli AUSS ile bas-
vuran hastada cerrahi gereksinimi olup bu hastada troflowmetri
ve rezidiel idrar tayininin de yapiimasinin gerekli oldugunu diisi-
niiyorum. AUSS semptomlari acisindan degerlendirildiginde hem
EAU hem de AUA Uriner ultrasonografiyi (USG)'yi opsiyonel olarak
degerlendirmekle birlikte (1,2) makrohematdrisi olan bu hastada
hematdri etyolojisisinin de arastiriimasi agisindan ilk planda mu-
hakkak bir Giriner USG'de isterdim.

Soru 2: Parmakla rektal muayenede, prostat 2* biiyiikliigiin-
de, normal kivamda. PSA’s1 2.2 ng/ml. IPSS 22 olarak saptaniyor.
Uroflowmetride max akim hizi 6.5, rezidiiel idrar miktari 300 cc
olarak tayin ediliyor. Uriner USG'de prostat biiyiikliigii 65 c, ila-
ve olarak mesane solda 7 cm biiyiikliigiinde divertikiil ve ayni
taraf bobregin atrofik oldugu saptaniyor. Bu asamada ilave bir
tetkike gereksinim duyarmisiniz?
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Yanit: Kazanilmis (sekonder olarak da adlandirlabilir) divertikiller
c¢ogunlukla mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya norojenik vezikou-
retral disfonksiyona sekonder olarak gelisebildikleri gibi iyatrojenik
de olabilirler. Bu hastada divertikllin kazanilmis oldugunu diisiin-
mekteyim. Erkeklerde divertikiil genellikle bu vakada oldugu gibi
prostat bliylimesinin g6zlendigi 60 yasindan sonra ortaya ¢ikar (3).
Kazanilmis divertikiillere tipik spesifik semptomlar yoktur. Mesane
divertikillerinin coguna, AUSS, hematiiri ve enfeksiyon nedeniyle
yapilan incelemeler sirasinda veya insidental olarak tani konulur (3).
iseme sistotiretrografisi (VCUG), nadir de olsa yanlis negatif sonuclar
verebilmesine ragmen mesane divertikillinin tanisinda kullanilan
baslica goriintiileme ydntemidir. USG'de divertikiil boyutu 7 cm ola-
rak tespit edilen bu hastada VCUG'de anterior-posterior, oblik ve yan
grafiler alinarak anatomi, lokalizasyon, vezikoureteral reflii varligi ve
en 6nemlisi iseme esnasinda divertikilin bosalmasi degerlendiril-
melidir (3).

Genitouriner sistem kanserleri icinde 6zellikle bébrek ve mesane
timorlerinin etyolojisinde sigara en 6nemli risk faktorlerinden biridir
(4,5). Yapilan Griner USG'de herhangi bir patoloji saptanmamis olma-
sina ragmen, USG'nin o6zellikle kiiciik boyutta bdbrek tiimorlerinin
tanisinda sensitivite ve spesifitesinin disik oldugu bilinmektedir
(6). ilave olarak saptanan mesane divertikiilii icinde malign timér
gelisme orani literatlirde %0.8 ile %10 arasinda bildirilmistir (7,8).
Bu nedenlerden dolayi Griner USG'de herhangi bir timoral olusu-
ma rastlanmamasina ragmen, 1 senedir hematurisi olan ve 40 sene
boyunca sigara icen hastada Abdominopelvik Bilgisayarli Tomografi
(BT) cekilmesi gerektigini disiiniiyorum. ilave olarak hem hemati-
ri etyolojisinin arastiriimasi, hem de divertikiliin endoskopik olarak
degerlendirilmesi agisindan bu hastaya muhakkak bir sistoskopi de
yapilmasi gerekmektedir.

Soru 3: Hastanin ¢ekilen BT’sinde bulgular US ile benzerlik
gostermekte. Ek olarak diffiiz mesane duvar kalinlasmasindan
bahsetmekte. Herhangi bir lenfadenopati veya uzak organ me-
tastazi saptanmiyor (Sekil 1,2,3). Hastaya 6ncesinde sistoskopi
yapilmak iizere, tedavi icin transiiretral prostat rezeksiyonu
(TUR-P) ve divertikiilektomi planlaniyor. Bu hastada sistoskopi-
de dikkat edilmesi gerekenler nelerdir? Sizce de divertikiilekto-
mi endikasyonu dogrumu, baska bir oneriniz var mi?

Yanit: Sistoskopide mesane ve 6zelikle divertikiil olasi bir timoral
olusum g6z 6niine alinarak dikkatlice incelenmelidir. USG ve BT'de
mesanede herhangi bir kitle géziikmemesine ragmen mesane 6zel-
likle Karsinomain situ (CIS) varligi agisindan degerlendirilmelidir. Olasi

39

)
=
)
e
)
wn
)
O
—
o



<

§

. MESANE

DIVERTIK

Sekil 3

stipheli olusumlar rezeke edilmeli gerekirse
biyopsi alinmalidir. Mesane divertikiillerinde
miskdlaris propria tabakasinin olmamasi
nedeniyle, divertikll duvarinin ¢ok ince ol-
dugu unutulmamali, olasi bir perforasyonu
onlemek icin divertikiil duvarindan biyopsi
alirken azami dikkat gosterilmelidir (3,8).
AUSS nedeniyle prostatin cerrahi tedavisi
disinilen hastalarda beraberinde mesane
divertikili varliginda sadece mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun tedavisi veya ayni anda
divertikilektomi yapilmasi kararinin veril-
mesi 6nemlidir. Mesane divertikili ile ilgili
semptomlar ve komplikasyonlar genellikle
divertikilin ge¢ bosalmasi ve Uriner stazla
ilgilidir. Mesane divertikli ile ilgili semp-
tomlar ve komplikasyonlar olarak tekrarla-
yan enfeksiyonlar, obstriiksiyon, tas varlidi,
malignansi ve ipsilateral vezikolreteral refli
sayllabilir. Eger hastada sayilan bu durumlar-
dan birisi yoksa sadece mesane ¢ikim obs-
truksiyonuna yonelik bir girisim uygulamak
yeterlidir. Bu hastalarin ¢ogunda divertikdil
mesane cikim obstriiksiyonuna sekonder
gelistiginden, primer patolojinin tedavisi
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Sekil 2

SISTEM

patoloji gdzlenmiyor.

mesane icinde diisiik basinca yol acarak ise-
me esnasinda mesane divertikilinin tam
olarak bosalmasina yol acabilir. Bu durumda
ileri bir donemde divertikiilektomi yapilma-
sina gerek kalmaz ve sadece takip yeterlidir.
Bununla birlikte eger hastada sik tekrarlayan
enfeksiyon, divertikil icinde tas, kanser veya
premalignant degisiklikler, refli veya obs-
triiksiyon sonucu Ust Uriner sistem hasari
mevcutsa bu durumda beraberinde diverti-
kilektomi de yapilmasi da tavsiye edilmek-
tedir (3). Hastada olasi bir malignansi veya
premalignant degisiklik varhgr tam olarak
aydinlatiilmamis olmakla birlikte sik tekrar-
layan driner sistem enfeksiyonu, hematri
ve muhtemel divertikiliin obstriiksiyonuna
sekonder renal atrofi nedeniyle bu hastada
TUR-P’ye ilave olarak mesane divertikiilekto-
mi operasyonunun da yapilmasinin gerekli
oldugu kanisindayim.

Soru 4: Planlanan operasyon oncesi
yapilan sistoskopide mesane sol tarafta
divertikiil ve prostat hipertrofisi gozleni-
yor. Mesanede divertikiil agzinda tiimor

Sekil 1, Sekil 2, Sekil 3: Bilgisayarli tomografide farkl kesitlerde 7 cm
boyutunda divertikiil izlenmekte. Mesanede ve divertikllde herhangi bir

ve tiim duvarlarda CIS benzeri mukozal
degisiklikler ve yer yer siipheli olusumlar
saptaniyor. Transiiretral mesane tiimorii
rezeksiyonu (TUR-MT) + biyopsi yapiliyor.
Prostat ve divertikiile yonelik herhangi
bir miidahalede bulunulmadan isleme
son veriliyor. Patoloji sonucu divertikiil
icerisinde adenokanser ve mesanede yay-
gin CIS olarak rapor ediliyor (Sekil 4,5,6).
Bu sonuca gore hastaya yaklagiminiz na-
sil olurdu?

Yanit: Mesane divertikiilinden kaynak-
lanan kanserler hemen tamamen yetiskin-
lerde gorilir ve 65-75 yaslari arasinda pik
yapar. En sik goziken histolojik tip transiz-
yonel hiicreli kanserlerdir ve biitiin vakalarin
%70-80'ini olusturur. Bunu %20-%25 oranla
yassi hiicreli kanserler izler (7,8,9). Hastamiz-
da tespit edilen adenokanser ise literatiirde
ancak vaka takdimleri seklinde bildirilmis-
tir (10). En belirgin semptomu hematridir
(3,9).

Mesane divertikiilinden kaynaklanan
kanserlerle ilgili kanita dayali tip zeminin-
de tani ve tedavi algoritmalari belirlemek
literatiirdeki hasta sayisinin yetersizligi
nedeniyle mimkin degildir (3,8). Normal
mesane duvarinin aksine, divertikulde kas
tabakasinin olmamasi nedeniyle bu timor-
lerin yuzeyel ve invaziv olarak siniflandiril-
masi zordur. Buna ilave olarak, teorik olarak
da olsa bu hastalarda kas tabakasinin ol-
mamas! nedeniyle bu timorlerin, mesane
timorlerine kiyasla ¢cok daha cabuk invaz-
yon gosterebilecedi diistinlilmektedir (8,9).
Bu nedenle bazi yazarlar intradivertikiler
tumorlerde T2 evresinin kullanilmamasini,
T1'den direkt olarak T3’e gecilmesini 6ner-
mektedirler (8).
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Sekil 4. Tur materyalindeki adenokarsinoma in situ alani

Sekil 6. Karsinoma in situyu destekleyen, sitokeratin 20 (immunohisto-
kimya) boyasi. Normal mukozada sadece semsiye hucrelerini boyar. Tim
kat epitelyumde, membrandz boyanma, karsinoma in situyu destekliyor

Bu timorlerin tedavisinde transuretral re-
zeksiyon, parsiyel sistektomi veya radikal sis-
tektomi seceneklerinden biri uygulanabilir.
Bunun yaninda tedavide parsiyel sistektomi
ile birlikte radyoterapi ve kemoterapiyi de
iceren multimodal tedavileri énerenler de
vardir (11). Onceden belirtildigi gibi standart
bir tedavi yontemi olmamakla birlikte bu tu-
morlerin ¢odu ileri evrede basvurdugundan
radikal sistektomi ¢ogunlukla tercih edilen
tedavi sekli olmaktadir (3,8). Onceki yillarda
yayinlanan serilerin cogunda kotu prognoz
bildirilirken, son yillarda yayinlanan ¢alisma-
larda daha iyi prognoz oranlari verilmektedir
(3,8).39 hastayi kapsayan literatlrdekien bu-
yiik seride hastalar klinik evre olarak yuzeyel
noninvaziv (Ta ve Tis tlimorler), divertikiille
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sinirli yiizeyel invaziv (lamina propria invaz-
yonu olan T1 timorler) ve ekstradivertikuler
yayllim gdsteren invaziv timorler olarak si-
niflandirimiglardir. Uygulanan tedavi sekli
cerrahin tercihine goére belirlenmis olmakla
birlikte dusiuk gradeli yiizeyel tlimorlerde
TUR sonrasi intravezikal instillasyon tedavisi
ve yakin takip, ylksek gradeli invaziv ve eks-
tradivertikiler yayilim gdsteren hastalarda
ise parsiyel veya radikal sistektomi uygulan-
mistir. Ortalama 5 yillik hastaliksiz sag kalim
%72 olarak bildirilmis, gruplar arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptan-
mistir (noninvaziv, yiizeyel invaziv (T1) ve
invaziv timorler icin sirasiyla %83, %67 ve
%45, p=0.0026). Genel olarak degerlendiril-
diginde vakalarin %38'inde divertikil icinde

Sekil 5. Urotelyal karsinoma in situ

veya mesanede olmak Ulzere beraberinde
CIS saptanmistir. Yizeyel Ta, Tis timorler-
de beraberinde CIS varhgr %7.7 (1/13), T1
timorlerde %46 (6/13), invaziv timorlerde
ise %62 (8/13) olarak bulunmustur. Yapilan
multivaryant analizde sagkalima etki eden
tek faktorin klinik evre oldugu gosterilmis-
tir. Beraberinde CIS varliginin ise prognoza
etkisi sinirda anlamh olarak belirtilmistir
(p=0.06) (8).

Hastayi literatiir bilgileri 1siginda deger-
lendirecek olursak histopatolojik olarak ade-
nokanser tanisinin olmasi ve hem divertikdl
icinde hem de mesanede yaygin CIS varligi
nedeniyle bu hastaya uygulanacak en uy-
gun tedavi seklinin radikal sistektomi oldu-
gunu dlsintyorum. Literatiirde mesane
adenokanseri tanistyla parsiyel sistektomi
uygulanimi bildirilmis olmakla birlikte (10),
mesanede yaygin CIS varligi bu hastada par-
siyel sistektomi uygulanmasi agisindan bir
kontraendikasyon teskil etmektedir (12,13).
CIS saptanan hastalarda Ust Uriner sistemde
timor olusma riski ylksek olmakla birlikte
(14), bu vakada BT'de herhangi bir patoloji
saptanmamis olmasi nedeniyle hastada sa-
dece radikal sistektomi yapilmasinin yeterli
olacagi kanisindayim. Bu arada literatlirdeki
hasta sayisinin ¢ok kisitli olmasi nedeniyle
hastanin prognozu lizerinde net bir yorum
yapmanin zor oldugunu belirtmek gerekir.

Hastaya Temmuz 2007 tarihinde radikal
sistektomi ve ileal loop operasyonu yapil-
mistir. 3 aylik takiplerinde hastada herhangi
bir niiks saptanmamistir.
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HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESi UROLOJi ANABILIM DALI, ANKARA

2/0Ocak/2008 tarihinde baslamak Uzere yan dal egitimi icin 2 yil siire ile troloji uzmani alinacaktir.

DUYURU

KLINiK YAN DAL EGITiMi

Yan dal uzmanlik alanlar asagidaki gibidir.

1. Onkolojik Uroloji
2. Cocuk Urolojisi

3.Tas Hastaliklari ve Endoliroloji

Kabul edilen uzmanlar 2 yil boyunca calisacaklari yan dal konusunda her tiirlti klinik hasta bakimi ve ameliyatlardan so-
rumlu olacaktir. Bunun yaninda calisacaklari yan dal ile ilgili her tiirli bilimsel calisma, ders sunumlari, klinik ve deneysel

calismalarin planlanmasi ve yiritilmesi yan dal uzmaninin gorevlerindendir.

Basvurular 1/Eyliil/2007 tarihinden itibaren alinmaya baslanacaktir. ilgililerin en gec 15/Kasim/2007 tarihine kadar han-
gi yan dala aday olduklarini bildiren dilekce, 6zge¢misleri, yabanci dil belgesi ve eserlerini iceren bir dosyayi asagidaki
adrese ulastirmalarn gerekmektedir. Degerlendirme sonugclari 15/Aralik/2007 tarihinden sonra adaylara bildirilecektir.

Adaylarin 1/0cak/2008 tarihi ile Uroloji uzmani olmayi hak etmis olmalari gereklidir.
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edilebilirler.

m Geng Uyeler, Uroonkoloji Dernegi'nin toplanti / alt grup calismalarini izleyebilirler ve kendilerine gérev verilmesi

UROONKOLOJi DERNEGI GENG UYELIK

m Uroloji uzmanlik egitiminin ilk 24 ayini tamamlayarak egitimini stirdiirmeye devam eden veya en fazla iic yil siire
ile tiroloji uzmani olarak calisan hekimler Geng Uye olarak Uroonkoloji Dernegi’'ne Yénetim Kurulu karari ile kabul

durumunda calismalara aktif olarak katilabilirler.

m Uroonkoloji Dernegi'nin gliz mevsiminde gerceklestirilecek olan Bahar Dénemi toplantisina katilan Geng Uyeler
her yil aralarindan oy ¢oklugu ile bir temsilci segerler. Temsilcilik gorevi ard arda en fazla iki defa yapilabilir.

m Genc Uye Temsilcisi davet edildigi Uroonkoloji Dernegdi Yonetim Kurulu toplantilarina gézlemci olarak katilabilir.
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