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Böbrek ve testis
tümörleri

Dr. M. Derya Balbay
Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi, Ankara

Antalya’da 2-7 Ekim 2004 tarihleri
aras›nda düzenlenen XVIII. Ulusal

Üroloji Kongresinde “Böbrek ve Testis
Kanserleri” oturumunda 24 adet  poster
sunuldu. Bunlardan 15 poster böbrek tü-
mörleri, 2 poster sürrenal kitleler, 1 pos-
ter retroperitoneal kitleler ve 6 poster de
testis tümörleri ile ilgiliydi.

Erk›zan ve arkadafllar›; 76 renal hücreli
karsinom olgusunda normal böbrek pa-
rankimi ve tümör dokusunda çeflitli çev-
resel ve patolojik streslerin etkisiyle sal›-
nan ve baz› kanserlerin gelifliminde rolü
oldu¤u düflünülen Heat-Shock Protein-27
(HSP-27) düzeylerini, immünohistokimya-
sal yöntemlerle incelemifller ve normal
böbrek parankimine göre tümörlü doku-
da farkl› düzeylerde yükseldi¤ini sapta-
m›fllard›r. Tümör evresi ile ters iliflki sap-
tanmas›na karfl›l›k, doku HSP-27 düzeyle-
ri ile hastal›ks›z sa¤ kal›m, tümör derece-
si, lenf nodlar›na veya uzak bölgelere
metastaz aç›s›ndan herhangi bir iliflki
saptanamam›flt›r.

Tuna ve arkadafllar› da renal hücreli
karsinomlu 71 hastada, immünohisto-
kimyasal yöntemlerle enflamasyon ve
karsinogenez aras›ndaki iliflkiyi araflt›r-
mak üzere tümör, tümör çevresi enflame
ve enflame olmayan alanlarda COX-2 ak-
tivitesini incelemifllerdir. Renal hücreli
karsinomlar›n %63’ünde COX-2 aktivite-
sinde yükseklik saptan›rken, tümöre
komflu enflame alanlarda da yükseklik
oldu¤u, COX-2 düzeyindeki yüksekli¤in
tümör evresi, derecesi ve boyutu ile ilgili
bulunurken, yaflam süresi aras›nda iliflki
bulunmad›¤› anlafl›lm›flt›r.

fiengül ve arkadafllar›, renal hücreli
karsinom nedeniyle radikal nefrektomi
yap›lan 52 hastada immünohistokimyasal
yöntemlerle p27 düzeyini incelemifller ve
düflük düzey p27 ile boyanman›n tümör
çap› aras›nda (tümör çap› artt›kça boyan-
man›n azalmas› fleklinde) anlaml› iliflki iz-
lenirken, hastal›¤›n evresi, nükleer dere-
cesi, nodüler tutulum, organ metastaz›
ve 14 ayl›k izlem süresinde sa¤kal›m ara-

s›nda herhangi bir iliflki bulamam›fllard›r.
Ya¤›basan ve arkadafllar›, radikal nef-

rektomi ile tedavi edilen 52 renal hücreli
karsinom olgusunda immünohistokimya-
sal yöntemlerle tümöral dokuda p53 dü-
zeylerine bakm›fllar ve p53 düzeyi ile tü-
mörün evresi, nükleer derecesi, nodal tu-
tulum, organ metastaz› ve 14 ayl›k izlem
süresinde sa¤kal›m süresi ile ters iliflkili
oldu¤unu, özellikle sarkomatoid tip re-
nal hücreli karsinom olgular›nda p53 dü-
zeyinin artt›¤›n› bildirmifllerdir.

Bedük ve arkadafllar›, herhangi bir üst
üriner sistem semptomu olmaks›z›n alt
üriner sistem semptomlar›yla baflvuran
ve kontrol amac›yla üst üriner sistemin
de ultrasonografik olarak de¤erlendiril-
di¤i 11355 incelemeden 37 olguda
%0.33) rastlant›sal böbrek kitlesi sapta-
m›fllard›r. Bu hastalar›n ileri incelemeleri
ile 10 hastada renal hücreli karsinom dü-
flünülerek opere edildi¤i ve patolojik ola-
rak renal hücreli karsinom tan›s› ald›klar›-
n› bildirmifller ve rastlant›sal böbrek tü-
mörü tan›s› aç›s›ndan ultrasonografi ile
taraman›n uygun olmad›¤›na kanaat et-
mifllerdir.

Türkölmez ve arkadafllar›, radikal nef-
rektomi ile tedavi ettikleri 201 hastada
tomografi ile saptanan tümör boyutu ile
patolojik spesimende ölçülen boyutlar›
karfl›laflt›rm›fllar ve iki ölçüm aras›nda an-
laml› korelasyon oldu¤unu, tümör boyu-
tu 40 mmden küçük olanlarda korelas-
yon en iyi iken (%72) tümör boyutu art-
t›kça azald›¤›n› ve 70 mmden büyük tü-
mörlerde en düflük oldu¤unu (%37) bil-
dirmifllerdir.

Gö¤üfl ve arkadafllar›, pT2N0 evresinde-
ki 44 hastay›  tümör boyutuna göre 7-10
cm ve 10 cm ve daha büyük olmak üzere
ikiye ay›rarak tümör boyutu ile ile prog-
noz aras›ndaki iliflkiyi incelemifller, 5 y›ll›k
sa¤kal›m aç›s›ndan anlaml› bir fark bula-
mam›fllard›r.

Baltac› ve arkadafllar›, radikal nefrekto-
mi yapt›klar› hastalarda sa¤ kal›m aç›s›n-
dan evrenin mi yoksa tümör boyutunun
mu daha önemli oldu¤unu incelemifller
ve tümör boyutu 7 cm’den büyük pT2N0
hastalar›n 5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›n›n ile
tümör boyutundan ba¤›ms›z  pT3aN0 ev-
resindeki hastalardan daha iyi oldu¤unu
(%82 ve %39), bu nedenle sa¤kal›m üze-
rinde tümör boyutundan çok kapsül in-
vazyonunun daha önemli oldu¤unu göz-

lemlemifllerdir.
Teber ve arkadafllar›, laparoskopik yön-

temle radikal nefrektomi ile düflük kan
kayb› ve komplikasyon oranlar›yla aç›k
cerrahiye benzer onkolojik sonuçlara ula-
fl›ld›¤›n› ve özellikle parsiyel nefrektomi
düflünülmeyen T1 tümörlerinde en iyi so-
nuç al›nd›¤›n› bildirmifllerdir.

Akdo¤an ve arkadafllar›, böbrekte yer
iflgal eden kitle nedeniyle radikal nefrek-
tomi (RN) yap›lan 226 hasta ve nefron ko-
ruyucu cerrahi (NKC) uygulanan 87 has-
tay› incelemifller RN grubunda %9, NKC
grubunda ise %39 hastada iyi huylu pa-
toloji (IHP) saptam›fllard›r. IHP boyut ola-
rak kanserlerden daha düflük oldu¤u, ka-
d›nlarda ve genç yafllarda daha fazla rast-
land›¤›n› bildirmifllerdir. Boyutu 4 cm’den
küçük kitlelerin %29’unda IHP tan›mlan-
m›fl ve özellikle bu grupta NKC ile organ
kayb›n›n önlenebilece¤i bildirilmifltir.

fianl› ve arkadafllar›, NKC yapt›klar› 30
hastada frozen kesit analizinde cerrahi s›-
n›r pozitif olarak bildirilen iki hastadan
birinde sonuç patolojisi onkositom olarak
bildirilirken di¤er hastada ise s›n›rda tü-
mör olmad›¤›, frozen kesit ile benign ola-
rak bildirilen olgular›n hiç birinde sonuç
patolojisinde malign tümör görülmedi¤i
bu nedenlerle de frozen kesit analizinin
hastal›¤›n tedavisine anlaml› katk›s› ol-
mad›¤›n› ileri sürmüfllerdir.

Ero¤lu ve arkadafllar› ise, 20 parsiyel
nefrektomi ameliyat› s›ras›nda tümör ya-
ta¤›ndan ald›klar› en az 3 biyopsi alm›fl-
lar, makroskobik olarak normal görü-
nümlü olmas›na karfl›l›k 3 hastada tümör
yata¤›nda tümör varl›¤› bildirilmifltir. Bu
çal›flma sonucunda tümör yata¤› makros-
kobik olarak normal görünse bile frozen
kesit yap›lmas› gerekti¤ine kanaat etmifl-
lerdir.

‹mamverdiyev ve arkadafllar›, parsiyel
nefrektomi ile tedavi ettikleri 9 hastadan
beflinde tümör, dördünde ise tümör d›fl›
patolojiler saptam›fllar ve parsiyel nefrek-
tomi ameliyat›n›n önemine dikkat çek-
mifllerdir.

Önal ve arkadafllar› elektif ve zorunlu
endikasyonlarla NKC yapt›klar› hastalar›
tümör ve operatif özellikleri yönünden
karfl›laflt›rm›fllard›r. Major komplikasyon
oranlar›n›n zorunlu endikasyon grubun-
da daha fazla oldu¤u (15 hastan›n 12’si-
ne), genel ve kansere özgü sa¤kal›m
oranlar›n›n elektif endikasyonlarla NKC
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Benign prostat
hiperplazisi
Dr. Serkan Demiryo¤uran, 
Dr. Özgür Erdo¤an, Dr. Ça¤ Çal
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji
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Benign prostat hiperplazisi (BPH), ya-
flam› tehdit edici olmamas›na karfl›n

özellikle yafll› erkeklerde klinik belirtileri
ile yaflam kalitesinde belirgin azalmaya
yol açan bir hastal›kt›r. Multifaktöriyel
bir hastal›k olan BPH’ya neden olan önle-
nebilir risk faktörleri kesin olarak belirle-
nememifltir. Sigara, alkol kullan›m›, va-
zektomi ve obezitenin klinik BPH gelifli-
mindeki rolü üzerine güçlü kan›tlar yok-
tur. Bununla beraber, son y›llarda diya-
bet ve BPH aras›ndaki iliflki daha fazla
gündeme gelmektedir. 

Toplumun genifl bir kesimini etkileyen
bir hastal›k olmas› nedeni ile ürologlar›n
BPH üzerine ilgisi devam etmekte, her
geçen gün yeni tan› ve tedavi stratejileri
tan›mlanmaktad›r. Klinik de¤erlendirme-

de kullan›lan testler, özellikle semptom
skorlamalar›, sürekli sorgulanmakta ve
duyarl›l›¤›, özgüllü¤ü daha yüksek, cerra-
hiden görülecek yarar› öngörmeyi hedef-
leyen, daha ucuz yöntemler gelifltirilme-
ye çal›fl›lmaktad›r. Cerrahi tedavide halen
alt›n standart›n transüretral prostat re-
zeksiyonu (TUR-P) olmas›na karfl›n tekno-
lojik ilerlemeler sonucunda yeni minimal
invazif tedavi seçenekleri gelifltirilmekte
ve etkinlikleri TUR-P ile karfl›laflt›r›lmak-
tad›r. Gelecekte BPH tedavisinde TUR-P’
nin rolünün giderek azalmas› flafl›rt›c› bir
son olmayacakt›r.  

Antalya’da 2–7 Ekim 2004 tarihleri ara-
s›nda düzenlenen 18. Ulusal Üroloji
Kongresi’ nde BPH ile ilgili çal›flmalar 15
sözel ve 25 poster sunuflla kat›l›mc›lara
aktar›ld›. Sunular›n büyük bölümünün
tedavi yöntemleri üzerine olmas› dikkat
çekici bir noktad›r. 

BPH geliflimindeki olas› risk faktörlerini
belirlemeye yönelik iki çal›flmada hiperin-
sülinizmin bu hastal›¤›n geliflimini artt›r-
d›¤› belirtildi (1, 2). Saha çal›flmas› fleklin-
de planlanan çal›flmalar prevalans araflt›r-
mas› (3) ve hastal›¤›n do¤al seyiri (4) üze-

rineydi. Alt üriner sistem semptomlar›n›n
varl›¤› ile erektil disfonksiyon (ED) iliflkisi-
ni sorgulayan çal›flmada, alt üriner sistem
semptomlar›n›n fliddetindeki art›fl›n ED
görülme s›kl›¤› ve fliddetini de artt›¤› vur-
guland› (5). ‹nfravezikal obstrüksiyonda
mesanede oluflan histolojik de¤ifliklikler
ve bunlar›n klinik bulgularla iliflkisi de-
¤erlendirildi¤inde baz› klinik parametre-
lerle histolojik de¤ifliklikler aras›nda iliflki
olabilece¤i görülecektir (6). 

BPH semptomlar›n›n fliddetini ve teda-
vinin etkinli¤ini de¤erlendirmede en
yayg›n IPSS skorlama sistemi kullan›lmak-
tad›r. IPSS’in türkçe çevirisinin hastalar
taraf›ndan anlafl›labilirli¤ini ve güvenilir-
li¤ini sorgulayan çal›flmada IPSS çevirisi-
nin hastalar›n gerçek flikâyetlerini yans›t-
maktan uzak oldu¤u ve daha anlafl›l›r
anketlere gereksinim oldu¤u saptand›
(7).

Kongre s›ras›nda prostat spesifik anti-
jen (PSA) ile ilgili toplam 4 adet çal›flma
sunuldu (8-11). Tekin ve arkadafllar› çal›fl-
malar›nda (8) biyopsi sonucunu öngöre-
bilecek yeni bir gösterge tan›mlad›lar.
Serum PSA de¤iflkenlik katsay›s› ad›n›

yap›lan grupta daha iyi oldu¤unu (%98,
%100 ve %88, %96) bildirmifllerdir.

Karadeniz ve arkadafllar›, böbrek tü-
mörü nedeniyle RN  ile tedavi edilen or-
talama tümör boyutu 5.8 cm olan 47 has-
ta ile NKC ile tedavi edilen  ortalama tü-
mör boyutu 4.7 cm olan 31 hastay› 5 y›l
süreyle lokal nüks ve sa¤kal›m bak›mla-
r›ndan karfl›laflt›rm›fllar ve bir fark bula-
mam›fllard›r (RN %4.2 ve %87, NKC %6.4
ve %84).

Çal›flkan ve arkadafllar›, sürrenal kitle
nedeniyle ameliyat ettikleri 79 hastay› in-
celemifller ve patoloji sonucuna göre fe-
okromositoma tan›s› alan hastalar›n
(grup 1) feokromositoma olmayanlara
göre (grup 2) sadece hormonal yönden
aktif olmak d›fl›nda (%57, %4.6) radyolo-
jik  ve cerrahi özellikler bak›m›ndan bir
farklar› olmad›klar›n› bildirmifllerdir.

Dalk›l›ç ve arkadafllar›, adrenal kitle ta-
n›s› ile opere ettikleri 12 hastay› patolojik
özellikler ve uygulanan cerrahi teknikler
aç›s›ndan  retrospektif olarak incelemifl-
ler ve laparoskopik cerrahinin giderek
popülarite kazand›¤› ve adrenal kitlelere
multidisipliner olarak yaklafl›lmas› gerek-
ti¤ine kanaat etmifllerdir.

Divrik ve arkadafllar›, ileri evre NSGCT
tan›s› ile kemoterapi verilen 77 hastay› iki
kür kemoterapi sonras› tümör belirleyici-

leri ile tedaviye yan›t verenler (Grup 1) ve
yan›t vermeyenler (Grup 2) olarak ay›r-
d›klar›nda ölüm oranlar› ve sa¤ kal›m sü-
relerinin grup 1’de %4.3 ve 70 ay, grup
2’de ise %35.3 ve 34 ay olarak bulmufllar,
bu nedenle iki kemoterapi sonras› tümör
belirleyicilerinde iyileflme gözlenmeyen
grubta yeni tedavi rejimlerine gereksinim
oldu¤una kanaat etmifllerdir.

Divrik ve arkadafllar›, klinik evre 1,
NSGCT tan›s› alm›fl 45 hastada embriyo-
nel komponentin %50’den fazla, pT1den
daha ileri evrede tümör olmas›n›n ve len-
fovasküler invazyon varl›¤›n›n relaps aç›-
s›ndan risk faktörleri oldu¤unu, en az bir
risk faktörü olan grupta %36, sadece bir
risk faktörü olanlarda %26, 2 ve 3 risk
faktörü olanlarda ise %66 relaps oldu¤u-
nu bildirmifllerdir.

Karademir ve arkadafllar›, Evre I NSGCT
tan›s› alm›fl 38 hastay› orfliektomi sonras›
RPLND yap›l›ncaya kadar geçen süre ba-
k›m›ndan iki gruba ay›rm›fllar, 60 günden
daha uzun süre sonra RPLND yap›lan
grupta lenf nodu tutulumu olas›l›¤›n›n
artt›¤›n› (%14’ten %72’ye), bu nedenle
de RPLND’nin 60 günden önce yap›lmas›
gerekti¤ini bildirmifllerdir.

Baltac› ve arkadafllar›, Evre 2b ve 3’teki
germ hücreli testis tümörlerinde kemote-
rapi sonras› tümör belirleyici düzeyleri

normale inen ve rezidüel kitlesi kalan 27
hastay› inceleyerek kesin patolojik tan›
koymak ve yüksek oranda sa¤kal›m
oranlar› elde etmek için RPLND’yi tavsiye
etmifllerdir.

Çal›flkan ve arkadafllar›, inmemifl testis
nedeniyle adölesan ça¤da orfliektomi
yapt›klar› 62 hasta grubu ile 50 kiflilik
kontrol grubunu karfl›laflt›rm›fllar, inme-
mifl testis grubunda sperm parametrele-
rinde anormallik, inguinal herni oran›,
atipik hücre oran› ve mikrokalsifikasyon
oranlar›n›n daha yüksek oldu¤unu bildir-
mifllerdir.

Gürbüz ve arkadafllar› nadir görülen ve
çok kötü seyirli retroperitoneal bölgede
ba¤ dokusu kökenli 6 hastadaki dene-
yimlerini ve bu hastalara agresif yaklafl›m
ve yak›n takip gerekti¤ini bildirmifllerdir.

fianl› ve arkadafllar›, testis tümörü ne-
deniyle opere edilen erkeklerde  preope-
ratif ultrasonografi ile testiküler mikroli-
tiyazis saptanan 78 hastan›n %80’inde 1-
3 mm’lik alanda (grup 1), %20’sinde ise
bilateral diffüz (grup 2) intratestiküler
mikrokalsifikasyon saptam›fllard›r. Bu
hastalar›n %21’inde tamam›  mikrokalsi-
fikasyonun bulundu¤u testiste  olmak
üzere grup 1’de %20 ve grup 2’de ise %
26 oranlar›nda testis tümörü oldu¤unu
bildirmifllerdir.
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verdikleri bu göstergeyi ve hastan›n ser-
bet PSA, total PSA, prostat volümü gibi
de¤iflkenlerini kullanarak karar a¤ac› ad›-
n› verdikleri bir algoritma gelifltirdiler.
Karar a¤ac› kullan›larak, biyopsi sonuçla-
r›n› öngörmede %100 duyarl›l›k ve %60
özgünlük de¤erlerine ulafl›lmaktad›r.
PSA üzerine di¤er bir çal›flmada açl›k ya
da toklu¤un PSA düzeylerini etkilemedi-
¤i ve günün herhangi bir saatinde kan
örne¤i al›nabilece¤i gösterildi (9). 

BPH ile ilgili sunulan 26 çal›flmadan al-
t›s› medikal tedavi yöntemlerini irdele-
mekteydi. BPH tedavisinde kullan›lan
dört farkl› alfa reseptör blokerinden te-
razosin ve doksazosin hastalar›n lipid
profilleri üzerine olumlu etki gösterirken
alfuzosin ve tamsulosin ile bu etki göz-
lenmedi (12).  

Diyabeti olan BPH hastalar›nda, mesa-
ne boflalma fonksiyonlar› depolama
fonksiyonlar›ndan daha fazla etkilen-
mektedir (13). Bu hastalarda alfa resep-
tör blokeri ile etkin tedavi sa¤lanabilir ve
etkinlik diyabet süresi ile de¤iflmemekte-
dir. BPH’ l› hastalarda aral›kl› tamsulosin
tedavisinin de¤erlendirildi¤i çal›flmada;
günde bir kez tamsulosin 0,4 mg kullan›-
m› ile günafl›r› tamsulosin 0,4 mg kullan›-
m› karfl›laflt›r›ld›. ‹ki grup aras›nda üriner
ak›m ve semptomlar›ndaki düzelme aç›-
s›ndan bir fark bulunamad› (14). 

TUR-P öncesi k›sa süreli finasterid kulla-
n›m› operatif kanama miktar›n› ve kana-
maya ba¤l› komplikasyonlar› azaltmakta-
d›r (15).

BPH tedavisinde kullan›lan minimal in-
vazif tedavi seçeneklerinden birisi de
plazmokinetik yöntemidir. Sunulan dört
çal›flma BPH tedavisinde TUR-P’ ye alter-
natif olarak plazmokinetik yöntemini de-
¤erlendirmekteydi (16-19). Bu çal›flmala-
r›n biri plazmokinetik vaporizasyonu
(16), ikisi plazmokinetik rezeksiyonu (17,
18) de¤erlendirirken di¤erinde her iki
yöntem (19) tek bafll›k alt›nda TUR-P ile
karfl›laflt›r›lm›flt›. Çal›flmalardan birisinde
%8 oran›nda transfüzyon gerektiren ka-
nama bildirilirken di¤erinde transfüzyon
gereksinimi olmad›¤› vurguland›. Kateter
çekme süreleri çal›flmalar aras›nda küçük
farkl›l›klar göstermekle birlikte TUR-P uy-
gulamalar›nda daha erken kateter çekil-
mesi dikkat çekicidir. Üç çal›flmada hasta-
lar›n ortalama bir y›ll›k takip süresi so-
nunda semptom skorlar› ve maksimum
idrar ak›m h›zlar› aç›s›ndan, TUR-P uygu-
lanan grupla aralar›nda anlaml› farkl›l›k
bulunmad›¤› saptand›. Plazmokinetik te-
davisi ile TUR-P uygulamas›n› periopera-

tif s›v› emilimi aç›s›ndan de¤erlendiren
çal›flmada ise plazmokinetik yönteminde
s›v› emiliminin anlaml› derecede az oldu-
¤u görüldü (18).

Gyrus ayg›t› ile elektrovaporizasyon
uygulanan 23 olguluk seride postopera-
tif 3. ayda IPSS, idrar ak›m h›z› ve serum
PSA de¤erlerinin preoperatif de¤erler-
den anlaml› olarak farkl› oldu¤u saptan-
d› ve elde edilen sonuçlar›n TUR-P ile kar-
fl›laflt›r›labilir oldu¤u öne sürüldü (20).
Ancak çal›flmada kontrol grubunun bu-
lunmamas› sonuçlar de¤erlendirilirken
dikkate al›nmal›d›r. 

Bipolar ve klasik monopolar elektrod
kullan›larak yap›lan TUR-P operasyonlar›-
n›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir di¤er çal›flmada
ise; kateter çekme zaman›, serum sod-
yum düzeylerinde düflüfl, hastanede yat›fl
süresi ve postoperatif hematokrit de¤er-
lerindeki de¤iflim aç›s›ndan bipolar elekt-
rodun daha avantajl› oldu¤u görüldü
(21). 

Son dönemde ülkemizde popüler olan
KTP lazerle fotoselektif prostat vapori-
zasyonu ile ilgili iki çal›flman›n sonuçlar›
da kongrede sunuldu (22, 23). Yöntemin
erektil disfonksiyon üzerine etkilerini ir-
deleyen çal›flmada %78 hastada ereksi-
yon ifllev skorunun de¤iflmedi¤i ve %23
hastada iyileflti¤i belirlendi (22). Etkinli¤i
de¤erlendiren çal›flmada ise yöntemin er-
ken dönem sonuçlar›n›n etkinlik ve güve-
nilirlik aç›s›ndan yüz güldürücü oldu¤u
ancak uzun dönem sonuçlara da gereksi-
nim duyuldu¤u belirtilmektedir (23). 

Efllik eden hastal›klar› nedeniyle pros-
tatik stent uygulanan 27 hastan›n irde-
lendi¤i seride %85.1 oran›nda baflar› bil-
dirildi ve yöntemin konvansiyonel cerra-
hiye uygun olmayan hastalarda minimal
invazif bir tedavi seçene¤i olarak ak›lda
tutulmas›n›n gerekti¤i vurguland› (24).
Farkl› prostatektomi yöntemleri uygula-
nan 80 yafl üzeri hastalar›n de¤erlendiril-
di¤i çal›flmada, geliflen teknolojilerin yafl-
l› erkeklerde kabul edilebilir komplikas-
yon oranlar›yla uygun tedavi seçenekleri
sundu¤u gösterildi (25).

TUR-P ile ayn› seansta inguinal herni
onar›m› yap›lmas› iki ayr› çal›flma ile sor-
guland› (26,27).  Maliyet, hastanede yat›fl
süresi ve iflgücü kayb›n›n azalmas› buna
karfl›n morbiditede bir art›fl olmamas› uy-
gulaman›n avantaj›d›r (26). Ayr›ca tek se-
ansta iki ayr› ameliyat›n yap›lmas› hasta
memnuniyetini artt›rmaktad›r. Benzeri
flekilde di¤er çal›flmada da TUR-P ve ingu-
inal herni onar›m›n›n birlikte yap›lmas›-
n›n pratik, güvenli ve etkili oldu¤u belir-

lendi (27). ‹ki cerrahinin birlikte kullan›m›
sonucunda geliflen komplikasyon oranla-
r› sadece TUR yap›lan hastalarla ayn›d›r. 

TUR-P’ de cerrahi deneyimin önemini,
asistan ve uzmanlar›n yapt›klar› operas-
yonlarla ö¤retim üyelerinin yapt›klar›
operasyonlar› rezeke edilen volüm, re-
zeksiyon süresi, hemoglobin ve sodyum
de¤erlerindeki düflüfl aç›lar›ndan karfl›lafl-
t›rarak araflt›ran çal›flman›n sonucunda,
TUR-P seyrinin esas olarak asistanl›k son-
ras› kazan›lan deneyime ba¤l› oldu¤u
saptand› (28).

TUR-P ile miyokardiyal infarktüs iliflkisi
2 ayr› çal›flmada sorguland› (29, 30). TUR-
P yap›lan hastalarda postoperatif tropo-
nin-l bak›lmas› klinik bulgu vermeyen
kardiyak sorunlar› ortaya koyabilmekte-
dir (29). TUR-P kardiyak aç›dan özellikle
koroner hastal›k öyküsü bulunmad›¤›nda
güvenilir bir operasyondur ve troponin T
kullan›larak de¤erlendirildi¤inde TUR-P’
nin herhangi bir subklinik miyokard iske-
misine yol açmad›¤› görülecektir (30).

Gelecekte de ürologlar›n BPH üzerine
ilgisi flüphesiz devam edecektir. Özellikle
önlenebilir risk faktörlerini araflt›ran yeni
çal›flmalar t›p dünyas›n›n ve insanl›¤›n en
önemli beklentisidir. Gereksiz biyopsile-
rin önlenebilmesi amac›yla daha spesifik
tan› yöntemlerini ve belirleyicileri bul-
mak için de çal›flmalara gereksinim bu-
lunmaktad›r. Yaflanan teknolojik gelifl-
meler yeni minimal invazif tedavi yön-
temlerinin k›sa sürede ortaya ç›kmas›n›
sa¤layacakt›r. Bu yöntemlerin uzun dö-
nem etkinlik ve güvenilirliklerinin de¤er-
lendirilmesi için klinik çal›flmalara da ge-
reksinim vard›r.
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Prostat kanseri
Dr. Saadettin Y›lmaz Eskiçorapç›, 
Dr. Haluk Özen
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›, Ankara

18. Ulusal Üroloji Kongresi’nden en
çok ak›lda kalan sunum Dr. Fred-

die C. Hamdy’nin yapt›¤› “THE USE OF
PSA AS AN OUTCOME MEASURE AFTER
TREATMENT OF PROSTATE CANCER” ad-
l› konuflma idi. 

Dr. Hamdy konuflmas›n›n bafl›nda çok
de¤erli ve kolayca ak›lda kalacak bilgiler
aktard›. Belki bunlar› birço¤umuz çok iyi
bilmekteyiz fakat ben yine de k›saca ak-
tarmak istiyorum. 50–70 yafl aral›¤›ndaki
hastalar›n ilk muayenedeki bulgular› flöy-
le s›ralanabilir:
� %10 hastan›n PSA de¤eri >3ng/ml dir
� %20–30 hasta prostat kanseridir
� %60 organa s›n›rl› hastal›kt›r
� Organa s›n›rl› hastal›k olan hastalar›n

%35 inin PSA de¤eri<4 ng/ml dir
� PSA 0-4 olan hastalar›n %15 inin pros-

tat biyopsisinde prostat kanseri vard›r
� PSA’n›n tek bafl›na duyarl›l›k ve özgül-

lü¤ü prostat kanserini saptama ve ev-
relemede yeterli de¤ildir.

Dr. Hamdy daha sonra “PROSTAT KAN-
SER‹ TAK‹B‹NDE PSA’NIN KULLANIM
ALANLARI”n› flu flekilde özetledi:

1. Aktif izlem (Active monitoring)

Dr. Hamdy “Watchful Waiting” tan›-
m›n›n art›k kullan›lmamas› gerekti¤ini
bunun yerine Aktif izlem(Active monito-
ring) denilmesinin daha uygun olaca¤›n›
belirtiyor. Asl›nda takipte bir de¤ifliklik
olmamas›na ra¤men, hasta psikolojisini
düflündü¤ünüz zaman bu görüflün uy-
gun oldu¤u kan›s›nday›z.

Bu noktada Dr. Hamdy, D’Amico ve ar-
kadafllar›n›n 2004 y›l›nda New England
Journal of Medicine dergisinde yay›nla-
nan yaz›s›na at›fta bulunarak aktif izle-
min plan›n› çizmeye çal›fl›yor. Bu yaz›da
radikal prostatektomili (RP) 1095 hasta-
n›n verileri incelenmifl. 1989–2002 y›llar›
aras›nda PSA taramas› ile saptanm›fl lo-
kalize prostat kanserli hastalar›n ortanca
PSA de¤eri 4,3 ng/ml ve ortanca izlem sü-
resi 5 y›ldan fazlad›r. Tüm hastalar›n
operasyon öncesi PSA de¤iflim h›z› (velo-
sitesi) ölçülmüfltür. Sonuçta flu hastalarda
sa¤kal›m süreleri anlaml› olarak daha k›-
sa bulunmufltur:

� Operasyon öncesi PSA>10ng/ml

� Klinik evre T1c olmay›p T2 olan 

� Gleason >7 olan 

� Operasyondan önceki y›l için hesapla-
nan PSA de¤iflim h›z›> 2ng/ml olan
Bu bulgular›n ilk üçünü daha önceki

çal›flmalardan bilmekteydik. Fakat PSA
de¤iflim h›z›n›n 2 ng/ml den fazla olmas›-
n›n kötü prognostik olmas› ve bu hasta-

lar›n prostat kanserinden ölme olas›l›kla-
r›n›n daha yüksek olmas› bizim için yeni
bir kavramd›r. Dr. Hamdy aktif izlem ya-
p›lacak hastalarda PSA de¤iflim h›z›n›n
bu ba¤lamda önemli oldu¤u noktas›n›n
alt›n› çizmifltir.

2. Radikal prostatektomi sonras› izlem

Dr. Hamdy RP sonras› 0,2 ng/ml PSA de-
¤erinin, makul bir eflik de¤er olarak gö-
rüldü¤ünü ve PSA seyirlerine bak›larak
hastalar› afla¤›daki gibi iki gruba ay›rma-
n›n önemli oldu¤unu belirtmektedir:
� RP sonras› ilk 1–2 y›ll›k süreçte PSA yük-

sekli¤i saptanan hastalar: Sistemik has-
tal›¤› düflündürür

� RP sonras› iki y›ldan sonra PSA yüksel-
mesi saptanan hastalar: Lokal rekür-
rensi düflündürür.
Dr. Hamdy bu noktada kötü apikal dis-

seksiyonun ve buna ba¤l› olarak rezidüel
prostat doku b›rak›lmas›n›n PSA takibini
kötü etkileyece¤ini belirtmektedir. Ayr›-
ca RP sonras› yavafl yükselen PSA de¤erle-
ri olan hastalarda, klinik rekürrenslerin
genelde ilk PSA yükselmesinden çok son-
ralar› (9 y›l sonra) ç›kt›¤›n› belirterek,
özellikle bu hastalarda takipte ek tedavi-
lere geçmek için acele edilmemesini be-
lirtmektedir.

3. Radikal radyoterapi sonras› izlem

Dr. Hamdy, Radikal Radyoterapi(RR)
sonras› PSA izleminin zorlu¤undan bah-
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setti. Bu zorlu¤un nedenleri ise flu flekilde
s›ralad›:
� RP operasyonunda oldu¤u gibi prostat

dokusunun ç›kar›lmamas›
� BPH ve selim prostat dokular›n›n PSA

art›fl›ndan sorumlu olabilece¤ini
� RR sonras› biyopsilerin yorumlanmas›n-

daki güçlükler
� Takipte net olarak tan›mlanm›fl PSA s›-

n›rlar›n›n olmamas›
Bu zorluklar› yenmek için “ASTRO gu-

idelines” olarak bilinen kriterler kullan›l-
maktad›r. “PSA progresyonu var” diye-
bilmek için 3–6 ayl›k aral›klar ile ölçülen
ard›fl›k PSA de¤erlerinde art›fl olmas› ge-
reklili¤i vurgulanm›flt›r.

Bu noktada Dr.Hamdy RP veya RR son-
ras› “PSA ikileme zaman›n›n” bir baflka
deyiflle PSA de¤erinin referans de¤ere
göre 2 kat›na ç›kma zaman›n›n önemine
dikkat çekmifltir.

Cannon ve arkadafllar›n›n 2003 y›l›nda
Urology dergisinde yay›nlanan yaz›s›nda,
RP sonras› PSA ikileme zaman› 10 aydan
daha k›sa olan hastalarda metastazs›z ya-
flam süresinin anlaml› olarak daha k›sa ol-
du¤u bildirilmifltir. Albertsen ve arkadafl-
lar›n›n 2004 y›l›nda Journal of Urology
dergisinde yay›nlanan ve RP veya RR+/-
Androjen ablasyon tedavisi alm›fl 1136
hastal›k Connecticut serisinde PSA ikile-
me zaman› 12 aydan k›sa olan hastalarda
hastal›¤a özgü yaflam sürelerinde belir-
gin azalma saptanm›flt›r. Bu yaz›da PSA
ikileme zaman› 12 aydan k›sa olan hasta-
lar 10 y›l içinde prostat kanserinden ölüm
aç›s›ndan “Yüksek riskli”, 12 aydan uzun
olanlar “Düflük riskli” olarak tan›mlan-
m›flt›r.

4. Androjen tedavisi sonras› izlem
Dr. Hamdy Androjen tedavisini takiben

PSA’n›n ço¤unlukla istenen seviyelere
ulaflt›¤›n› belirtmifl ve bunun nedenlerini
flu flekilde belirtmifltir:
� Prostat hücrelerinin ço¤unlu¤unun

androjene duyarl› olmas›
� Testosteron düzeyinin kastrasyon dü-

zeylerine inmesi
� Tümörün PSA salg›layan tümör olmas›

Androjen tedavisi sonras› PSA yüksel-
mesi ile ilgili ise flu yorumlarda bulun-
mufltur:
� Genelde “hormonal escape” yani hor-

monal kaçak düflünülmesi gerekti¤ini 

� Tedavi bafllang›c›ndan sonra genelde
2-3 y›l içinde oldu¤unu

� Klinik öneme ulaflma süresinin çok
uzun zaman alabilece¤ini belirtmifltir.
Bu noktada Dr. Hamdy RR sonras› PSA

relaps› görüldü¤ünde neler yap›lmas›n›
gerekti¤ini çok iyi özetleyen bir algorit-
ma sunmufltur (fiekil 1).

Sonuç
Sonuç olarak Dr. Hamdy flu mesajlar›

vermifltir:
� Aktif tedavi almayan hastalara di¤er

bir deyiflle izlem yap›lan hastalara te-
davilerini “Watchful waiting-Bekleye-
rek izlem” olarak tan›tmak yerine “Ac-
tive monitoring-Aktif izlem” olarak ta-
n›tmak gerekti¤ini

� Aktif izlem yap›lan hastalarda PSA de-
¤iflim h›z›n›n prostat kanserinden ölme
riskinin saptanmas›nda önemli olabile-
ce¤ini

� Radikal tedavi alan hastalarda PSA iki-
leme zaman›n›n 12 aydan daha k›sa ol-
mas›n›n hem hastal›¤a özgü hem de
genel yaflam beklentisi aç›s›ndan kötü
prognostik bir gösterge oldu¤unu

� Radikal tedavi alan hastalarda PSA n›n
h›zl› yükselmesi görüldü¤ünde siste-
matik hastal›k düflünülmelidir

� Radikal tedavi alan hastalarda PSA n›n
yavafl yükselmesi görüldü¤ünde lokal
rekürrens düflünülmelidir
Dr. Hamdy’nin son cümlesi ise tüm ko-

nuflmas›n› bir özeti ve hepimiz için bu tür
hastalar›n tedavisinde ilk öncelik olmal›-
d›r:

“Treat the patient, not his PSA!” yani
“Hastan›n PSA’s›n› de¤il kendisini tedavi
et!”
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fiekil 1. RR sonras› PSA relaps› görüldü¤ünde neler yap›lmas›n› gerekti¤ini çok iyi özetleyen bir algoritma
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