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Vaka tartismalarinin hazirlanisi

m Vakalardan ve tartisma konularindan her bir

panelist haberdardir.

m Tartisma konularinin net bir mesajinin olmasina
calistlmistir.,

®m Amac panelistlerin bilgisini stnamak degil
pratikte sik gortlebilecek vakalart gtincel literatir
esliginde gozden gecirmektir.



Vaka I (Goztepe E.A.H.)

m 53y, erkek
Insidental saptanan sol renal kitle
Ozgecmis; HT (ikili antihipertansif ile regtile),
aterosklerotik KVH (7 yildir takipte)\ koroner
bypass 2007

m ] paket sigara ~ 30 yil



Radyolojik ve lab. incelemeleri

m Hemogram 12 gr/dl m BT ( Kasim 2010) ; Sol
® BUN: 25 mg/dl renal ust pol 3.5x4.5 cm
m Kreatinin 0.9 mg/dl kontrast tutan solid kitle

m Toraks BT ve kemik
sintigrafisi (-)



Radyoloji -BT
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Tartisma konusu I (CG)

m Parsiyel nefrektomi icin bu hasta uygun mu\

radyolojiden beklentiler nelerdir?

m Damarsal anatomi mutlaka gosterilmeli mi?



Nefron Koruyucu cerrahi (Parsiyel tumor
rezeksiyonu)

m Lokalize BHK icin radikal = Lokal ileri evre
nefrektomi ile benzer = Parsiyel rezeksiyon teknik
onkolojik sonuglar olarak mimkiin degil

m Hasta genel sagliginda
onemli bozulma

Radikal Nefrektomi

EAU Bobrek Tumoru Kilavuzu, 2011



Nefron Koruyucu cerrahi (Parsiyel tumor
rezeksiyonu)

= Endikasyonlar:

= Kesin — Anatomik veya fonksiyonel soliter
bobrek

m Goreceli — Karsi taraf fonksiyone bobrek fakat
zaman icersinde renal fonksiyon kaybi olabilir.

m Elektif — Saglikh bireyde lokalize , tek taraf
RHK.

EAU Bobrek Tumoru Kilavuzu, 2011



Nefron Koruyucu cerrahi (Parsiyel tumor
rezeksiyonu)




PADUA - R.E.N.AL skor

Anatomical features’ Tamér Gapi 1-24cm

2 - =4 vg <7 cm

Longitudinal ( palar) lacation 3-27cm
Superior/inferior '

; Ekzofitik / Endofitik 1 - 2%50 akzofitik
L] A | “ )
diddle 2 - %50 ekzofitik
Exophytic rate 3 - tamamen andofitik
»50% I Toplayici Sisteme Yakinhgl 1 -=7 mm
< S0% i 2 -4 yg <7 mm
Endophytic ' 3-sdmm
Benzl rim A Anterior / Posterior a - anterior
p = posterior
¥ - antarior vaya posterior dederlendirma uygun degil

Lataral
Wedial
Folar Hatlarla iligkisi 1 - polar hatlarin diginda
2 - polar hatlardan birini agan
3 - %50 polar hatlar arasinda vaya orta hatti 83an
Involved d veya tamamen polar aralikia

Renal sinus
Nof involved

Urinary collecting system
Yot involved
Dislocated infiltraced

Tumour size (cm)
<4
4.1-7
=7

Critical Appraisal of the PADUA Classification and Assessment
of the R.E.N.A.L. Nephrometry Score in Patients Undergoing
Partial Nephrectomy

M. N. Hew, B. Baseskioglu, K. Barwari, P. H. Axwijk, C. Can, S. Horenblas, A. Bex,
J. J. M. C. H. de |a Rosette* and M. P. Laguna Pest




Radyolojiden Beklentiler
Preop.

Zero-ischaemia robotic partial nephrectomy (RPN) for hilar tumours
André L.C. Abreu, InderbirS. Gill and Mihir M. Desai, BJU 2011



Radyolojiden Beklentiler
Preop.
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Three-Dimensional Reconstruction of Renovascular-Tumor Anatomy to Facilitate
Zero-Ischemia Partial Nephrectomy Osamu Ukimura *, Masahiko Nakamoto, Inderbir S. Gill , European Urology 2011



Radyolojiden Beklentiler
Postop takip

Rezeksiyon alaninda yag Rezeksiyon alaninda biyoabsorbabl
Hemostatik material i¢ci erken donem
De hava igerir.



Radyolojiden Beklentiler
Postop takip

P.N sonrasi 11. ayda lokal rekurrens

Psodoanevrizma



Tartisma konusu II (FY)

m Ust pol timorlerinde adrenal bez rutin olarak
alinmalt m1?



Parsiyel nefrektomi ile beraber
Adrenalektomi

m T4 T3 ;40%,
m T2;7.8%
m T1:;0.6%.

m Tumor evresi - adrenal
tutulum iligkili

* | Urol. 2000 Feb;163(2):437-41.1s adrenalectomy a necessary component of radical
nephrectomy?

*UCLA experience with 511 radical nephrectomies. Tsui KH,



Parsiyel nefrektomi ile beraber
Adrenalektomi

m Ust pol timorlerde 58.6% adrenal tutulum .

T

TABLE 1. Pafient characteristices and fumor locafion
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J Urol. 2000 Feb;163(2):437-41.1s adrenalectomy a necessary
component of radical nephrectomy?
UCLA experience with 511 radical nephrectomies. Tsut KH,



R L s L LA L Y

The incidence of adrenal involvement ig low for patients
with early and advanced renal cell carcinoma. Although
those with localized, low stage lesions treated with nephrec-
tomy most likely do not require adrenalectomy, more ad-

vanced lesions require additional evaluation. In casea of
advanced renal cell carcinoma in the upper pole and multi-
focally should lead to increased concern and greater impetus
for "11'|a11:|]e--t|_-1u'-' Similarly, adrenal lesions 4 ecm. and




Parsiyel nefrektomi ile beraber
Adrenalektomi

m OS (5 yi) Parstyel Nefrektomi
m Adrenalektomi + 82%0
® Adrenalektomi - 85%

Management of the Adrenal Gland During Partial Nephrectomy

Brian R. Lane,”, Tt Ho-Yee Tiong,* Steven C. Campbell, § Amr F Fergany,

Christopher J ""'-"'-l-'ht.i E-—-||]-||1||| T. Lars _ru.i,-—'a.n-lr-—- r C. Nowvick®
and Stuart M -




m Toplam 179 hastaya RCC (7 cm ve lzert)
nedeniyle RN uygulanmis ve ort 20 ay takip
edilmis.

® 91 hasta RN+ Adrenalektomi
m 88 hasta RN

m Sadece 4 (%4.4) hastada patolojik olarak adrenal
tutulum saptanmis.

m Ust pol olusu adrenal tutulumunu 6ngérmiyor

® Preop goruntuleme %100 sensitif, %92 spesifik

Kutikov A et al, J Urol, 2011



m Her iki grup arasinda OS agisindan fark yok.

m Tumor lokalizasyonu ve boyutu degil preoperatit
radyolojik goruntilemede adrenal tutulum
adrenalektomiyi gerektirmektedir.

Kutikov A et al, J Urol, 2010



EAU Kilavuzu

m Preoperatif CT / MRI ile g6sterilmis adrenal

tutulum yoksa,
m Intraoperatif adrenal tutulum siiphesi yoksa,

m Buyuk tst pol tuimorunun adrenali tuttuguna
dair kanit yoksa

Guidelines on Renal Cell Carcinoma, 2011



Vakanin devami

m Acik ekstraperitoneal parsiyel nefrektomi ve

adrenalektomi
m Sicak i1skemi suresi19 dakika

m Sorunsuz post op 5. gun eksterne edilmis.

Patoloji: Berrak hucreli karsinom , Fuhrman
grade 1, tumor boyutu 4.5*3.6*3.5 cm,

bobrek parankimi eksizyon siniri pozitif,
adrenal glandda timor izlenmedi




Tartisma konusu III (VT)

m Cerrahi sinir pozititligi timorin tekrar niks
edecegt anlamina gelir mi? (V)



Cerrahi sinir pozitifliginin onemi

m APN deneyiminden elde edilen bilgilere gore
cerrahi sinir1 pozitif olanlarda %4, negatit
olanlarda %0.5 oraninda lokal rekurrens

gorulmektedir.
Canes D. Curr Opin Urol. 2008



Cerrahi sinir pozitifliginin onemi

m [PN uygulanan 511 olgunun degerlendirildigi cok merkezli
retrospektif calismada, 9 olguda (%1.8) cerrahisinir pozititligi
saptanmistir.

m 2 (%22.2) olguya radikal nefrektomi uygulanmis ve bunlarda
kalan bobrekte tumor saptanmamustir.

m Izlemdeki olgulardan von Hippel-Lindau hastalig1 olan birisi
metastatik hastaliktan kaybedilmis, kalan 6 hastada ortalama 3

yillik izlemde rekurrens gozlenmemistir.
Permpongkosol S, | Urol. 2006



Tartisma konusu IV (CG)

m Cerrahi sinir pozitifligi olan hastada takip
protokoli nasil olmali? (CG)



Takip protokolii

m Monitorize edeceklerimiz
m Post op. komplikasyon
m Renal fonksiyon
m [okal rekurrens
m Karst bobrek rekurrens

m Metastaz gelisimi



Takip protokolii

Months Post-op
24 20

pT1
Hx & PE
Blood test
CXR
CT or U/S abd

pT2
Hx & PE
Blood test
CXR
CT or U/S ahd

pT3
Hx & PE
Blood test
CXR
CT abd

pTxN+
Hx & PE
Blood test
CXR
CT abd

Hx & PE: history and physical examination

Blood test: include complete blood count, serum chemistries, and liver function tests

CXR: can be alternated with chest CT

CT abd: can be alternated with abdominal ultrasound in pT1-2ZNO patients

* -if patient is symptomatic or abnormal blood test, earlier radiclogic investigations may be indicated
-follow-up beyond 72 months, refer to text for more details

Follow-up guidelines after radical or partial nephrectomy for localized and locally advanced renal cell carcinoma Wassim
Kassouf, MD, | of Canadian Urology , 2009




Positive margins after nephron-sparing surgery
for renal cell carcinoma: long-term follow-up of
patients on active surveillance

Tumour size, mm Final pathological stage  Follow-up, months  Recurrence or distant
Clear cell pl3a
Oncocytic hybrid tumour  pTa
pl3a

Chromophaobe plla
Papillary plla
Chromophobe plla
Papillary pl1a
Oncocytic hybrid tumour  pT1b

Clear cell plla

After a median follow-up of 80.5 months, there was no local recurrence or distant
progression.

CONCLUSIONS

In our experience, microscopic PSMs in NSS specimens can be managed
conservatively with active surveillance, achieving excellent results and avoiding
extensive reoperation without compromising long-term oncological outcomes.

2010BJUINTERNATIONAL|106,645-648|



Positive Surgical Margin Appears to Have Negligible Impact
on Survival of Renal Cell Carcinomas Treated by Nephron-

Sparing Surgery

Table 2 — Comparison of positive surgical margin (PSM) patients
and matched negative surgical margin ( NSM) patients

P5M MNSM p value
(n=101) (n=102)

Age, vr, mean += SD 61.4 + 12,2 59 + 13.1

Tumor size, CIm, 3.3 +1.6 3.2+ 1.5
mean + SD

Symptoms at 21 ({20.8) 14 (23.7)
diagnosis, n (%)

Indication
Imperative, n (%) ({39.6) (<0
Elective, n (%) [ &0.4) (&0}
Central locaton, n (&) (26 ) (<.9)

86 (85) 83 (81.4)
2(2) 1(1)
13 (13) 18 (17.68)
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Histolozy:
Clear cell, n (%) 69 (68.3) 66 (67.3)
Papillary, it (%) 27 (26.7) 25 (25.5) 0 0 A0 0

Chromophobe, n (%) 5(5) T(F.1)

Falloweup (manths)

Fuhrman grade:
1-2, n (%) 74 (73.3) 76 (74.5)
3—4, i (X) 27 (26.7) 26 (25.5)
Follow-up, mo 38.5 31
Recurrence, mn (%) 11 {10.9) 3 (2.9)
Dearch, i (3) 10 {9.9) 9 (8.8)
Death of cancer, i (%) 5(5) 6 (5.9)

European Urology
Volume 57, issue 3, pages 363-550, March 2010




PSM takip protokolu nasil olmali

m [okal rekurrens m Gercek??
saptandiginda B Metachronous de-novo

ipsilateral timor ? ?

m Rezeksiyon teknikleri
standard degil

m Tumor yatak biyopst
rutin degil

Sinirli sayida bilgiye ragmen yine de radikal nefrektom,i ile pT1 hastaliktan
daha yakin takip edilmesi Konusunda gorus birligi var

Tercihan ilk 2 Y1l 6 ay arayla ve sonra yillik CT tum abdomen



Vakanin devami

m ( Tum abdomen ) - 3/10/2011 Sol parsiyel
nefrektomi gérinumu \ sol renal hilusta LAP
(12 mm)




Tartisma konusu V (CG)

m Operasyon sonrast lenfadenopatt varligr anlaml
mi1?

m Adjuvan tedavi eklenmeli mi?



Takipte beklenenler

m Cerrahi sonrast = BU HASTA ICIN
bastalik relanst ici REZEKSIYON
astallc relapsLicine. Yy ATAGINDA TUMOR
ongoru parametrelert OLMAKSIZIN LAP OLMA
s BHK subtipleri OLASILIGI NEREDEYSE
STFIRA YAKIN

B Tumor Grade

® Primer timor yayilimi



Vakadan 6grenilmesi gerekenler (OS)

Parsiyel nefrektomi T'1 bobrek timorlerinde radikal
nefrektomi ile benzer sonuclar saglar.

Sadece skorlama sistemlerine bakarak radikal nefrektomi
karar1 verilmemelidir.

Ust polde tiimor olsa bile, radyolojik olarak adrenal
tutulumu gosterilmedigi stirece rutin adrenelektomi
gerekmez.

Cerrahi simir pozititligi tuimorin niks edecegi anlamina
gelmez (daha siki monitorizasyon).

Operasyon sonrast lenfadenopati pozitifligi olabilir,
hemen hemen her zaman operasyona sekonderdir.



Vaka II (Bakirkoy E.A.H.)

m 2002 tarithinde C.A.

m 60y, erkek

m Makroskopik hemattiri

m Ozgecmisinde 6zellik yok.



Goruntuleme

m TUR-T oncest:

m TUR-T sonrasi:



TUR-T Oncesi

m Rutin tetkikler
m VP
m US



Sistoskopi

® Trigon ve yan duvarlarda 4 | 3 ve 3 c’lik ug
adet papiller tm. mevcut.

m ‘Tumor ve taban ayr1 ayr rezeke edilmis.



TUR-T

m Degisici epitel hiicrelt karsinom pT2.



Tartisma konusu I (VT)

m TUR-T sonrast goruntulemenin amact nedir?

m Hangt yontemler kullanidmalr.



TUR-T sonrasi goriintilleme

B _Amag, lokal invazyon ve yayilimi, bolgesel lent
nodu ve organ metastazlarini, uzak metastazlarin
yerini ve yayilimi degerlendirmektir.

> IVP

> US

» BT

> MR

» PET



VP

m Mesane kanserinde intravenoz pyelografinin

dogruluk orant %26 ile %86 arasindadir.

Corrigan NT, BJU Int. 2000

m Mesane tiimorii IVP’de sistogram pozlarinda
dolum defekti olarak goruldigu icin, VP
tuimorun mesane duvart icindeki derinligi
konusunda bilgl vermez.



US

m Dogru tant koyma orant %82-96 olarak rapor

edilmistir.
Malone PR, Br | Urol 1986

m US’de tuimorun mesane duvarina invazyon
derecesini gostermede yetersiz kalir.



BT

BT ile evreleme TUR o6ncesinde yapilmalidir.

TUR sonrasinda mesane duvarinda izlenen fokal
kalinlasma ve perivezikal yagli dokuda 1zlenen dansite
artislart timorun yanlislikla ust evrelendirilmesine neden

olabilir.

Eger TUR sonrasinda yapilacaksa en az 7 gin sonra
yapilmalidir.

Kim JK, Radiology. 2004

Benzer sekilde inflamatuvar bir surec ve radyasyon
sonrast ortaya ctkan odem de BT nin timor invazyon

derinligini belirlemede etkisiz kalmasina neden olur.
Kim JK, Radiology 1989



BT

m Sistektomi spesimenlerinin patolojisi ile
karsilastirildiginda BT nin dogru evrelendirme
oranit %40-85 arasinda, tumorun ekstravezikal
uzanimint belirlemede duyarliligt %60-85,
ozgullugu %66-93 olarak rapor edilmistir.

Baltaci S, Urol Int. 2008, Paik ML, | Urol 2000; Kundra V, AJR 2003.

m [enf nodu tutulumunu belirlemede de BT nin
onemli limitasyonlari bulunur ve dogruluk orani

%050-85d1r .




\% 024

m MR, TUR sonrasi yapilacaksa 3 ay sonrasinda
yapimalidir.

m MRG ve BT perivezikal yag invazyonunun
belirlenmesinde benzer dogruluk oranlarina
sahiptir, ancak MRG ile duvar invazyon derinligi
daha 1yi degerlendirilebilmektedir

Kim JK, Radiology. 2004

m Derin invazyon gosteren T3b, T4 timorlerde
MR’1n BT ye kars! tartismasiz bir ustunliugu

vardir.



PET

m PET florodeoksiglikozun (FDG) timor

hiicreleri taratindan alinmasi temeline dayanir.

m FDG idrarla yuksek miktarda atilir ve mesane
duzeyinde olusturdugu yiksek sinyal intensitesi
tumorun maskelenmesine neden olur.

B [.enf nodu metastazini belirlemede PET in
duyarliligr %76.9, 6zgullugt %97.1°dir.

Patil VV, AJR 2010 .



Tartisma konusu II (FY)

m Hastanin klinik evresi dustintldigunde tedavi
oneriniz nedir?
> Mesane koruyucu yaklasimlar?

> Radikal sistektomi?



Mesane Koruyucu Yaklagimlar

Recommendation

There is evidence that radiotherapy alone is less effective than curative therapy (surgery or trimodality
treatment).

m Parsiyel sistektomi

m Kombine tedaviler



Mesane Koruyucu Yaklagimlar

m Kemoterapt
m Urotelyal t.m; kemosensitif

m Ancak tek basina tam yanit icin yeterli degiller

Conclusion




Mesane Koruyucu Yaklagimlar

m Kombine tedaviler

m TUR+ radyosensitizasyon kemoterapisi+
radyoterapi

m radyosensitizor; en yaygin cisplatin,
paclitaxel



Mesane Koruyucu Yaklagimlar

Recommendations

TURB alone is not a curative treatment option in most patients.

Radiotherapy alone is less effective than surgery.

Chemotherapy alone is not recommended as primary therapy for localised bladder cancer.

Multimodality treatment is an altermative in selected, well-informed and compliant patients for whom

cystectomy is not considered for medical or personal reasons.




Radikal Sistektomi: “GOILD STANDART”

STEIN , J] CLIN ONCOL,

Probability of Not Recurring:
According to Pathologic Groups

Orgnn Continad (n=434)

Extravesical (n=214)

Lymph Nods (+) (n=248)

24

Months 1 : : P e e e I I By o =
' 5 0 113

Years from Cystectom




RS Endikasyonlari

Metastazin olmadigt yada diisuk hacimli ¢ikartilabilinecek
lokal metastazin oldugu invazif mesane t.m. (evre T2-T3b)

Yuzeyel mesane t.m.:

® Intravezikal kemoterapi, immunoterapi, ve sistoskopik
rezeksiyona refrakter

= Sistoskopik rezeksiyona izin vermeyecek, mesanenin
fonkstyonelligini bozmus

m Invazif prostatik uretral tutulum
Intravezikal BCG Tx’sine direncli evre-pT1,
Intravezikal immunoterapiye direncli Cis.
Palyasyon amacli (agri, kanma , veya frequency)
Primer adenokarsinoma, Squam.C.C., veya sarkom



Bladder Cancer
NMouscle—iIinvasive
and Metastathic

GR
Radical cystectomy is recommended in T2-T4a, NO MO, and high risk non-muscle-invasive BC (as A*
outlined abovea).
A delay in cystectomy increases the risk of progression and cancer-specific death. B

Mo pre-operative radiotherapy should be administered.

Lymph node dissection should be an integral part of cystectomy, but the extent of the dissectionhas | B
not been established.

Preservation of the urethra is reasonable if margins are negative. If no bladder substitution is B
attached, the urethra must be checked regularly.

Laparoscopic and robot-assisted laparoscopic cystectomy may be options. However, current data C
have not sufficiently proven the advantages or disadvantages of laparoscopic cystectomy.

Before cystectomy, the patient should be counselled adequately regarding all possible alternatives, B
and the final decision should be based on a consensus between patient and surgeon.

Pre-operative bowel preparation is not mandatory, “fast track’ measurements reduce the time of C
bowel recovery.

An orthotopic bladder substitute should be offered to male and female patients lacking any B
contraindications and who have no tumour in the urethra and at the level of urethral dissection.




Tartisma konusu III (VT)

m TUR-T sonrast evresi T2 olarak rapor edilen
hastalarda neoadjuvan tedavi onerir misiniz?



Neoadjuvan KT

m Cisplatin tabanli KT radikal tedavi oncest klinik
evrenin dusuralmesi, mikrometastazlarin radikal
cerrahi oncest eliminasyonu icin verilebilir.

B Tumorun kemosensitivitesi invivo olarak

degerlendirilebilir.

m Meta-analizlerde NA-KT nin hastaliga bagl
olum riskinit %10-33 azalttig1, 5 yilda yaklasik
%05-7 sagkalim avantaji sagladigt ve bu etkinin
ozellikle lokal ileri evre (T3 ve T4a) hastalarda
izlendigi gosterilmistir.



Tartisma konusu IV (CG)

m Diversiyon secimi nasil olmali?

m Diversiyon secimindeki kriterler nelerdir?

> Kutanoz diversiyonlar

> Konduitler

> Kontinan kutan6z diversiyonlar
> Ortotopik mesaneler

m Buradan sonra CG hazirladigi slide’lart ekleyebilir
(Zaten bir kismint VT eklemis)



Ideal iiriner diversiyon

e Ust Uriner sistemin bozulmas! @

e Kontinan, | basing ve yeterli kapasitede
depolama

Istemli ve yeterli bosalma
Metabolik problem @

Eksternal aparat @

Kozmetik problem o
Morbidite orani |

Kolay uygulanabilir olmalidir.




Diversiyon se¢imi

> Kutanoz diversiyonlar
» Konduitler

> Kontinan kutanoz diversiyonlar

»>Ortotopik mesaneler



Diversiyon se¢imi

Continent
No. of Cutaneous
Cystectomies Period Neobladder ~ Pouch  Conduit

Ann Arbor, M 643 02/1995-09/2004 51% A%  53.5%
Bem 327 01,/1999-09/2004 30%  37.0%
Dallas, TX 01/1999-09/2004  30.0% 0% 64.0%
Kobe, Japan 02/1989-09/2004  46.0% 2.3%  10.3%

Los Angeles 359 08/1971-12/2001  51.6% 258%  22.3%
Lund, Sweden g 01/2000-09/2004  28.6% 314%  40.3%
Mansoura, Egypt 315 01/1980-01/2004  39.1% 5% 34.4%
Ulm, Germany 01/1986-09/2004  66.2% 0.5%  22.6%
Total 2€ 46.9% 6%  32.7%

Urology , 2007



Ortotopik diversiyon

Mutlak Kontrendikasyonlar

e Kronik bébrek yetmezligi (Kreatinin > 2 mg/dl, GFR < 40
ml/dK.)

Inflamatuar barsak hastaligi

Karaciger fonksiyon bozuklugu

Eksternal sfinkter yetersizligi

Tekrarlayan ciddi Gretra darliklari

Erkeklerde apikal Uretral sinirda ve kadinlarda mesane

boynu/lretrada tiumaér olmasi

e Uyum saglayamayacak hastalar (psikolojik bozukluk olan
veya TAK/Inkontinans tolere edemeyecek olanlar)

Rolatif kontrendikasyonlar

e Yasli hastalar

e Onceden pelvik radyoterapi alanlar
e T3b, T4 ve N(+) olanlar




Ortotopik diversiyon

m Bobrek fonksiyonlart normal olan (serum
kreatinin 2mg/dl ve altinda, GFR 60 ml/dk nin

uzerinde)

m Peroperatif uretral cerrahi sinir frozen analizde
da negatif.

m Hasta yasi, istegi ve uyumu, el becerisi, vicut
yapist, KT ve/veya RT 6ykust, adjuvan KT
gereklilig

B Cerrahin tecrubesi.



Tartisma konusu IV (VT)

m | enf nodu diseksiyonun guncel durumu nedir?

m Halen sinirli lenf nodu diseksiyonunun rolu
olabilecegi bir hasta grubu var m1?

m Morbiditeyi artirir mi1?



Genisletilmis Lenfadenektomi

m [ enf nodu pouziitif olan olgularin %16 sinda bu
pozititligin aort bifurkasyonun tzerindedir.

m %38 oraninda presakral alanda pozitif lent bezi
bulunabilir.

Leissner J. ] Urol 2004.



Genisletilmis Lenfadenektomi

m 270 hastanin degerlendirildigi cok merkezli randomize
prospektif bir calismada 146 hastaya standart, 98
hastaya sinirlt lenf nodu diseksiyonu yapilirken 24
hastaya lent nodu diseksiyonu yapilmamistir.

m Bes yillik sagkalim oranlari sirasiyla %60, %46 ve %33
olarak saptanmistir.

m Avyrica cikarilan lenf nodu sayist 10°dan az oldugunda
sagkalim oranlarinin anlamli derecede dustugu

gOsterilmistir.
Patil VV, JClin Oncol. 2004;



Genisletilmis Lenfadenektomi

m Brossner ve arkadaslart GLA yapilan 46 hasta ile
standart lenfadenektomi yapilan 46 hastay1
karsilastirmislardir.

m GLA operasyon suresini yaklasik 63 dk. arttirmasina
ragmen perioperatit mortalite, erken komplikasyon ve
kan transtuzyon ihtiyact iki grup arasinda farkls

bulunmamuistir.
J Urol,. 1998

m Diger retrospektif bir calismada mortalite ile lenfosel
gelisimi standart ve genisletilmis grupta benzer

bulunmustur.
BJU Int.2004



Vakanin devami

m Radikal sistektomi+ ortotopik mesane+ standart
lent nodu diseksiyonu (2002)

m | ay sonra JJ stentler alinmis.

m Patoloji: high grade pT2, uretral cerrahi sinir ( -)

m LN (4 adet): urotelyal karsinom metastazi



Tartisma konusu V (V)

m Adjuvan tedavi yaklasimi nasil olmali?

m Guncel rejinler nelerdir?



Adjuvan tedavi

m NCCN kilavuzlarinda pT3 ve pT4 olan

hastalarda ve lenf nodu pozitif olan hastalarda
adjuvan kemoterapi onerilirken son EAU

kilavuzunda adjuvan kemoterapi uygulamast
sadece klinik arastirmalar kapsaminda
onerilmektedir.



Adjuvan tedavi

m Adjuvan kemoterapi calismalarinin sonuclari
2005 yilinda bir meta-analiz ile yayinlanmistir.

m Analize dahil edilen 6 calismada toplam 491

hastanin verileri incelenmistir.

m Sisplatin iceren tum kombine tedavi
calismalarindaki hastalarin %90’1n1, tim adjuvan
kemoterapi calismalarindaki hastalarin %066’sin1
temsil etmektedir.



Adjuvan tedavi

Incelenen 6 calismadan 3’ii, kemoterapi kollarinin daha
avantajlt oldugu goruldugu icin erken sonlandirilmistir.

Bir calismada 1se; kemoterapiden ongorilen fayda
saglanamadigi icin erken durdurulmustur.

Sonucta kemoterapi alan hastalarin almayanlara gore
olum riskinde %25 azalma oldugu bulunmustur .

Bu da 3 yillik sagkalimda net %9 artisa denk

gelmektedir.
Eur Urol. 2005



m Bruins ve ark.’lart calismalarinda 1 veya 2 lent nodu
pozitif 181 hastanin analizinde adjuvan kemoterapinin
daha uzun sureli hastaliksiz sagkalim ile iliskili oldugunu

gostermislerdir.
J Urol, 2009

m Baska bir retrospektif seride de lenf nodu pozitif olan
83 hastanin analizinde ¢cok degiskenli analizde adjuvan
kemoterapi daha uzun genel sagkalim suresi ile iliskili
bulunmustur.

Osawa T,Int | Urol. 2009



®m Adjuvan tedavide kullanilmast gereken standart rejim

MV ACtr.

m Ancak ileri evre-metastatik hastalikta gemsitabin
sisplatin rejiminin MVAC rejimine benzer etkinlik
gostermest ve yan etki profilinin daha iy1 olmasi
nedentyle gunumuzde adjuvan ve neoadjuvan tedavide
bircok merkezde Gemsitabin-Sisplatin rejimi tercih
edilmektedir.



Vakanin devami

m Post-op 6 kir kemoterapi uygulandi.



Tartisma konusu VI (FY)

m RS + uriner diversiyon sonrast takipler nasil
olmalr?

m Patolojik evreye gore takip protokolu fark eder
mi?



R.S. SONRASI IZLEM

m Amac

m Cerrahi komplikasyonlar ve diversiyonlarla ilgili
metabolik degisikleri 1zlemek

m Urotelyal niiksleri tespit etmek

m | .okal ve uzak nukslerin erken tanist

m R.S. Heterojen hasta grubuna yapilan 1slem
oldugundan niuks olasiligt her hasta icin ayni

degildir.



RS+Uriner Diversiyon

» Enterostomal therapist kritik 6nemi var.

 Uriner diversiyonlar dmiir boyu takip edilmeli
— Goriintiileme (bobrek, tireter, diversiyon)
— Lab. (elektrolitler, asit-baz, B12 seviyesi)
— Kanser izlemi (goriintiileme, sitoloji



R.S. SONRASI IZLEM

m Genel olarak takip protokolleri retrospektit
verilere dayanir. (Klinik etkinlik-maliyet ?)
m Rutin bir izlem protokolu her gruba uygulanabilir

m Semptomlarla yonlendirilen klinik ve radyolojik
degerlendirme

m Risk kategorilerine gore diizenlenmis izlem semast

(yuksek riskl’ler daha sik ve detayl izlenir)



R.S. SONRASI IZLEM

O Anderson kanser merkezi
m 382 hasta
m pll, pT2, ve pT3 icin ayr1 ayri izlem protokolu

m pT1: Yillik anamnez, F.M., Akciger x-ray, lab.

m pl2: 6,12, 18, 24, 30, 36, 48 ve 60 ay (3 yu boyunca
6 aylik, sonra yillik)

m pI3:3,6,12, 18, 24, 30, 36, 48 ve 60 (3 aylik) + BT
(6,12, 24 ay)

m Ayrica hepsine 1-2 yillik araliklarla UUS

goruntulemest




R.S. SONRASI IZLEM

Takie 4. Hecommended stage specific followup protocol for bladder cancer after radical cystectomy
Muos.
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DUSUK RISK
Organa sinrl
Lenf nodu (-)

YUKSEK RISK
Organ digr yayrhm (+)
Lenf nodu {+)

Oykil, fizik inceleme %6 ay 3 yil, sonra yilda bir
Tam kan sayimi, elektrolitler, BUN/Cre, B12, %6 ay 3 yil, sonra yilda bir
karacifer fonk_

Sitoloji (igeme/kateter, dretral yikama) X6 ay 3 yil, sonra yilda bir
Akciger grafisi, X12 ay 2 yil, sonra gerekirse

Akciger BT (gerektiginde)

abdomen, pelvis BT Ugiincd ay, sonra x6 ay 2 yil, daha sonra
semptomiara gére

Uriner USG Bob yetm. ve kontrast allerjisi varsa,
BT yapimadiginda yilda bir

Intravendz drografi veya loopogram Uriner sistemi gdrintilemek igin klinik
indikasyona gdre

Abdomen USG Bob./karacifer izlemi, bab. yetm. ve
kontrast allerjisi varsa

X3 ay 1 yil, x6 ay 4yil, sonra yilda bir

%3 ay 1 yil, x6 ay sonraki 4 yil, sonra yilda bir

xb ay o yil, sonra yilda bir

x6 ay 5 yil, sonra yilda bir
Ugiinci ay, sonra x4 ay 1 yil, x6 ay sonraki

2 yil, daha sonra yilda bir

Bob.yetm. ve kontrast allerjisi varsa,
BT yapiimadidinda yilda bir

Uriner sistemi girintilemek igin
Klinik indikasyona gore

Bob /karacifer izlemi, bab. yetm. ve
kontrast allerjisi varsa




Vakanin devami

m Alt Batin MR (Operasyonun
8. yilinda):

[.5-S2 diizeyinde solda psoas
ve 1liakus kaslar1 icerisinde
lobule konturlu, santralinde
kistik nekrotik doku alaninin
izleniyor (sol treteri de icine

altyor),
® Boyutu: 106x78x122mm.

m Kemik sintigrafisi ( -)




Tartisma konusu VII (FY)

m RS sonrast niiksler hangt oranlarda ve nerelerde
gorulur?

m Bu hastaya 6zel tedavi bicimi ne olmalidir?



RS sonrasi niiksler hangi oranlarda
ve nerelerde gorulir?

B RS invazif mesane kanserinde en etkin tedavi

m Ancak olgularin 2’sinde kiuir saglar (Geri
kalanlarin cogunlugunda uzak metastaz).

m Nikslerin %80-901 ilk 2 yil icinde ortaya cikar.

m < 3 yil: erken niks (> %80, uriner sistem dist,
kemik pelvis ve/veya uzak metastaz.) (6limcil)

m >3 yil: cogunlukla Ust triner sistem yada uretra.



Esas olarak 3 ana baglhik

m Geride kalan urotelyumda nuksler

m Uretra

m Ust iirotelyum (ort. %3, gecen siire ort. 37.2 ay)
m Pelvik nuks: (%8-10) (cogu 24 ay icinde)

m R.S sahasinda pelvis duvarini icine alan ve aort
bifurkasyonuna kadar olan alandaki ntkslerdir.

m Uzak nuks

m Bolgesel olmayan L..N, organ, kemik met’leridir.
m LN>Akciger>Karaciger>Kemik>adrenal



Pelvik Rekiirrens

m Organa smirl1 ve pelvik LAP (-)
m Pelvik rekiirrens % 5

m Organa sinirli olmama-pelvik LAP (-)
m Pelvik rekiirrens % 10

Pelvik LAP (+) 10 yillik ortalama survi %30-35



Urotelyum niiksleri

m Uretra:
m crkeklerde yaklasik %8’dir.

m %4-5" e kadar gerileyen yayinlar var.
Hardeman SW, 1990

m Cis, UUS tm
m Ust lriner sistem:
® Ortalama %3 (%0,7-8,3)

m Izlem; goriintiileme ve sitoloji ile (hangi siklikla ?)



Uretral Rekiirrens

m Erkek:

Prostatik uretra tutulumu Distal uretral rekiirrens

(+) % 37-67

() %S5
m Yiizeyel uretra tutulumunda % 15, stroma tutulumunda % 21 uretral niiks
m Kadin

Mesane boynu tutulumu Uretral rekiirrens

(+) %50

-) 061-13



Urotelyum niiksleri

m Ust uriner sistem nuksu:

= IVP ve BT nin niiksii tespit etmede birbirine belirgin
avantaji yok. Ancak BT komsu organlart daha 1y1
gOster1yor.

m Ureteroskopi ? (Goriintiileme ve sitoloji tantsal amacli
yetersiz kalabiliyor)

m Downstaging

m Risk faktorleri:

m Cerrahi sinir +’1ig1

m Distal Gireter tutulumu

m pT evrest

m Mesanede Cis, yiksek grade’li sik niiks eden t.m varlig

m Prostatik uretra tutulumu (Sanderson KM,2007)



Urotelyum niiksleri-Tedavi

m Tek etkili yontem radikal

m Bu olgularda bolgesel lenf nod tutulumu %32-83

m Bolgesel L.N diseksiyonu +adjuvan KT nin faydas:
sinirlt

® Uzun donem hastaliksiz sag kalim <9%5
m Niiks UUS tm’ prognoz < primer UUS.

m Niiks UUS t.m’de prognozu belitleyen en 6nemli
faktor evre’dir.

® Minimal invazit yontemlerle ilgili yeterli veri yok.



Vakanin devami

m Girisimsel radyolojide USG esliginde sol psoas
kasinin anteriorundaki kistik kitleden sivi
aspirasyonu ve ureter alt ucundan tru-cut biyopsi
orneklert alinmius.

m Patoloji: " papiller trotelyal karsinoma”



Vakanin devami

m Sol nefroureterektomi + sol retroperitoneal kitle
eksizyonu yapildi.

m Patoloji: skuamoz diferansiyasyon gosteren
urotelyal karsinom.

m Retroperitoneal kitlenin tamamen rezeke
edilememesi nedentyle

m kemoterapi (8kiir) + radyoterapi (4560cGy/24fr)



Vakadan 6grenilmesi gerekenler (O§)

m BT radikal sistektomi oncesi klinik evre
degerlendirilmesinde yeterlidir.

m Ileri vakalarda invazyon derinligini anlamak icin

gerekebilir.

m [ .okal ileri evre (T3 ve T4a) hastalarda

neoadjuvan kemoterapi giederek kendine daha
fazla yer bulmaktadir.

m Genisletilmis lenfadenektomi RS operasyonunun
standart bir parcasidir.



Vakadan 6grenilmesi gerekenler (O§)

m T3b-T4 hastalikta adjuvan kemoterapi protokolu
MVAC olsa da; giderek daha fazla oranda
sisplatin-gemsitabin kombinasyonu
kullanilmaktadir.



Vaka III (Géztepe E.A.H.)

m 68 y\erkek
m Sondali (2 aydir)-alfa-bloker tedaviye yanitsiz
m Ozgecmis:

m AC ca. opere (2007) — sol ust lobektomi

m Patoloji: squamoz hucre
karsinoma\az diferansiye\ Grade 3

m TRUS-bx (2009): 8 kadran benign (6 ng/ml)
m PSA 6.8 ng/ml (2010)



Vakanin devami

m RT (+++) normal sertlikte
m PSA: 8 ng/ml
m Prostat hacmi: 120 gr

®m Normal vajinal penetrasyon



Tartisma konusu I (CG)

m Sondali olan hastadan bir biyopsi negatif iken
ikinct bir biyopsiye gerek var mi?

m PSA kinetigt her zaman yol gosterici mi?



PSA degerleri ve PCa risk iliskisi

P5A level (no/mL) Risk of PCa
0-0.5

0.6-1

Sextantpy 11 Saturation Biopsy
1 prior biopsy 10-17% 369

2 prior biopsies  5-14%

T

3+ prior biopsies 4-12% 36%

EAU Kilavuzu, 2011



® Yukselen PSA veya halen yuksek PSA.
m Rektal tusede supheli sertlik.
m Atipik kiictik asiner proliferasyon (ASAP) raporu

olanlar.

EAU Kilavuzu, 2011



Prostat biyopsi kararini
etkileyecek faktorler
m Biyolojik yas

m Potansiyel comorbiditeler (ASA Index ve
Charlson Comorbidity Index)

m Tedaviye ne derece etki edecegt

EAU Kilavuzu, 2011



Prostat biyopsi karari

m Biyolojik yas 60
m ASA Index: 3

m Charlson Comorbidity Index
® Yasam beklentisi 10 yil : %53
® Yas ilintili komorbidite skoru : 4

)

Biyopsi Tekrart



PSA kinetikleri

Eldekiler Sorunlar

m Yilik PSA artis hizt (PSAV); = Background noise (total
(ng/mlL./y1l) prostat hacmi ve BPH

m PSA ikiye katlanim zamant PSAV, PSADT
(PSADT). acceleration/deceleration.

m Prospektif calismalarda Total
PSA ya gore ek bilgi

vermemekte .

PSA Kinetics: No Substitute for Annual Biopsy in Prostate Cancer Surveillance?
JNCI, 2010



Vakanin devami

m TRUS-bx (12 kadran)

® Sol orta, sol apex Gleason 4 +3 adenokarsinoma

® Tumor uzunlugu/toplam biyopsi uzunlugu 5/159
mm (%o 3.14)

® Perinoral invazyon (+)



Tartisma konusu II (FY)

m Klinik evrelemede hangi ilave testler yapilmali?
m Neden?



Evrelendirme

m | .okal evreleme (T evresi)
m [.enf Nod durumu ( N evreleme)

m Uzak metastaz (M evrelemesi)



Lokal Evreleme



Yayilim tahminlerin altinda tesbit edilir

patolojik timor evresi arasinda % 50 uyum vardir
Spigelman, J Urol. 1986

PSA Pozitif Prediktif Deger

O -1 ng/ml % 5

1 -2,5ng/ml % 14

2,6-4 ng/ml % 30

Carvalhal, ] Urol. 1999
(Tartismalt)

PSA < 4ng/ml organ sinirlt % 64 lenf nodu % 1den az
PSA >50ng/ml % 9 % 27

Partin, JAMA. 1997

Total psa ve Kompleks PSA: tiim turevlerinden ustiin



4 Evrelendirmede en yaygin kullanilan (Tek basina DRE’den tstiin degil)
m Ancak timoérlerin % 60 1 TRUS ile gorulurler
m DRE +TRUS — T32’y1 daha 1yi degerlendirir.

m  Ekstrakapsiler yayilim: Sensitivite %50-90, spesifite %46-91

Lorentzen, Prostate. 1992

m  Seminal vezikul tutulumu: Sensitivite %78 spesifite % 22-60
Rifkin, New Eng | Med. 1990

%91 evreleme basarisi var (operator bagimli)

Gleason skoru <6 Organa sinirlt — % 70
>0 % 34 Saliken Ca.RJ. 2000

% =+ korlar , kor icindeki % + kanserlerden daha iyi bilg1 saglar. sebo J Urol 2000

Ipsilateral + kor > %15 ve bunlardaki t.m ortalamast > %15 —
ECE i¢cin — PV (%95)

(nerve sparing)



(lokal niiks ve metastaz habercisi)

m  T2a dan daha ileri evrede ve PSA duizeyi 10 un tizerinde ise yapilmalidir.

Stone, | Urol.
1995

m  Rutin olarak yapilmaz. Ancak seminal vezikiil invazyonundan suphenildiginde
uygulanmalidir.

m  Biobsinin negatif olmast mikroskopik invazyonu ekarte ettirmez.

* Organ dist yayilim:
— T2 +’y1, ECE, ve VSI'yi DRE, TRUS VE CT.

— Ancak literatiirde genis range vardir.
Bates, Br | Urol. 1997

Kanserde kolin ve sitrat
Yu Radiology 1999



Kapsiul Dig1 Yayilim Ve Seminal Vezikiil
Invazyonu

: BEvrelemede uygun degil
: Sadece ileri evrelerde (Eksternal radyoterapiden 6nce)
: Secilmis hastalarda  (Orta veya yiksek dereceli riskli)
ECE, VSI i¢in katkist buyuk (Lokal evreleme icin faydali)

Cok uygun degil
Test adi Sensitivite Spesifite + P.D. - P.D.
TRUS % 23-91 45-63 50-63 49-90
3D Doppler
MRI 13-95 49-97 51-90 63-92
MRI-MRS 45-54 93-96 65-81
CT scan 2,5-89 25-92 67 59




Lokal Evre

Staging of PCa
Local stag 'r‘u‘; |'T—:—31:ac1ir|r1'| of PCa is based on findings from DRE aru‘i p'

imaging (N _' is provided by the number and s
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AR, from 50-92%. The tion of dynamic contrast-enhar _
in equivocal cases. The addition of magnetic resonance spectroscopic imaging |jr'-.-“IFt'5I:;| to MRl also
increases accuracy and decreases inter-observer variability in the evaluation of ECE.




N Evrelendirme

Yiksek PSA duzeyi,
T2b-T3 hastalik,

Kotu timor farklilasmasi

Perinoral invazyon (Partin, Urology. 2001)

Sadece PSA yuksekligi lent nodu metastazini tahmin etmede az yardimct
PSA 4-20 ng/ml % 12
Gleason < 6 % 9

PSA > 20ng/ml + Gleason 8-10 CT % 20
Albertsen, | Urol. 2000

Herhangt bir kor’da

— Gleason 4 predominant,
— veya 3 kor’dan fazlasinda Gleason 4

Haese, Cancer. 2000

* PSA<20ng/ml, Evre<T2a, Gleason<6

Nodal metastaz < % 10
Partin, Urology. 2001



N Evrelendirme

1 cm den buytk olanlar patolojik kabul edilir (Sensitivite % 25-78, Spesifite % 90)

Oyen, Radiology. 1994

Ayni anda ekstrakapstler yayilmay: degerlendirmek icin kullanilir

lenft
nodu spesifik kontrast madde AMI-227 fagositoz ile lent nodunun icine alinir

Metastaz ve reaktif lenf nodlar1 arasinda onemli tutulum farki mevcut
Vassallo, Invest Radiol. 1995

Teknik olarak zor

Metastatik hastalig1 gostermede daha etkin
Babaian,] Urol. 1994



Tumorde artmis glikolitik metabolizmada 18-deoksiglikoz kullanilir

Prostat kanserinde disitk metobolik aktivite oldugundan lenf nodlarinda ¢ok etkin degil
Sanz, BJU
Int. 1999



N Evrelemesi

ally curative treatment is planned.
i have a lower than 10%
likelihood of having node metastas

Currently, it




Kemik metastazi

kemik metastazini gostermede en duyarl yontemdir

PSA<20 ng/ml,

asemptomatik,

iy1 veya orta derece diferensiye tiimorlerde kemik sintigrafisi

BJU. 1997

Lokal ileri evre ve koti diferenstye tiimorlerde
kemik sintigrafisi yapilmalidir
Hastaligin progresyonunu takip acisindan

Skeletal metastasis (M-staging) is best assessed by bone scan. This may not be indicated in

asymptomatic patients if the serum PSA level is < 20 ng/mL in the presence of well or moderately

differantiated tumours.

In equivocal cases, ""C-choling-, "8F-flouride-PET/CT or whole body MRI could be of value in
individual patients.

Kemp,




LENF NODLARI

CT : %065 duyarli buytk lenf nodlart
PSA<20 % 2 (uygulanmaz)
PSA<40 Gleason 9-10(uygulanir)

ProstaScint: (Radyoimmunsintigrat)< % 60 sensitif ve spesifik
Cok vararli degil

MRI : Lenf yollarinda duyarsiz

PET scan: Dusuk metobolik aktiviteden dolayt uygun degil

KEMIK YAYILIMI

Kemik scan: PSA<20 Kemik scan sinirl yarar
PSA<15 Kemik scan (uygulanmiyor)
% 2 kemik scan +
genellikle false +
High grade >8
MRI/CT dogrulamak i¢in

20 nin altinda yiiksek grade olmayanlarda uygulanmaz



Uzak Metastazlar

Uzak lenf nodlar1, Akciger, Karaciger, Beyin, Deri

Fizik inceleme, AC grafisi, USG, CT, MRI



Vakanin devami

m CT ve kemik sintigrafisi: Normal olarak rapor
edilmis.

m Gogus cerrahisi konsultasyonu \ Ac ca.
acisindan hasta tam kur.

m Kardiyoloji konsultasyonu \ EF % 45\ LAD %
40 darlik /medikal tedavi



Tartisma konusu III (FY)

m | okalize prostat kanserinde tedavi alternatifler
nelerdir?

m Tedavi seciminde nelere dikkat etmeliyiz?

m Ozellikle HT-RT gereksinimi olan bir hasta
grubu var m1?



Tartisma konusu IV (VT)

m Prostat volumunun buytk olmast RP 1¢in bir
negatif faktor mudur?

m [aparoskopik ve robotik cerrahide buyuk
prostatlarda ozellikle de orta lob varsa nelere
dikkat ediyorsunuz?



Actk radikal prostatektomi bu grup hastalarda norovaskiler
demetin ortaya konmast ve diseksiyonda yasanan
zorluklardan dolay1 glic olmaktadir.

Ayrica kanama riskinin artmasina yol acabilmekte ve
intra/perioperatif komplikasyon riskinde artisa neden

olabilmektedir
Cancer. 2006, Urol Clin North Am 2001

Laparoskopik veya robotik radikal prostatektomi
operasyonlart cerrahi teknikte yasanan zorluklara ragmen

buyuk prostat boyutu olan hastalarda uygulanabilmektedit.
Urol. 2008; BJU Int. 2008; Urology. 2010

Literatirde prostat boyutu ile erektil fonksiyon arasinda bir
iliski olmadigt bildirilmektedir.

Foley CL BJU Int 2003;



Video

m Izlemek icin tiklayiniz.



http://www.uroturk.org.tr/userfiles/19Ekim-vt-sunum-tud.avi

Vakadan 6grenilmesi gerekenler (O§)

Prostat konusunda her tirlt cerrahi girisim 6ncest
hastanin prostat kansert durumu klinik olarak mutlaka
aydinlatimalidir.

Hastalarin prostat kanseri acisindan izlenmesinde PSA
kinetigi halen en 6nemli parametredir.

RT de, RP kadar etkili bir yontemdir.

RT Androjen cekilme tedavisi ile birlikte
uygulanmalidir.

Buytk orta lob ozellikle lap girisimlert zorlatirsa da;
tecribe ile bu zorluk asilabilmektedir.



Vaka 4 (ITF)

m 48y, E

m 3-4 aydir devam eden hemattirt

m Sigara kullanmiyor

m 1999°da sag renal kalkil

m ESWL tedavisi



Tartisma konusu I (CG)

m Makroskopik hemattrist olan hastada
goruntileme nastl olmali?

m Tek basina US yeterli mi?

m Tas hikayesinin bulunmasi goruntuleme yontemi
seciminizi etkiler miydi?



Hematuri
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JJ stent yerlestirilmis.



Vakanin devami

® Hematuri ve agri suruyor
m Kilo kaybt1

m Mesane tenezmleri — JJ alinmis

m Sikayetlert devam ediyor.



BT




Tartisma konusu II (FY)

m Uriner sistem tas hastalig1 ile pelvis renalis timorleri
arasinda bir iligki var mi1?

m Ozellikle bobrek taslart nedeni ile takip edilen
hastalarin pelvis renalis timorleri acisindan da
monuterize edilmesi gerekli mi?



Uriner Sistem Taglar1 ve Pelvis
Renalis Tm

m Bir kac seri disinda genis calisma yok
m Genellikle case report halinde bildiri var.

m Olgularda tasa yonelik 1slem sonrasi agri,
hematuri gibi 1srarct semptomlar var.



m Staghorn tast olan hastada PCNL esnasinda standart
Bx alinmis (rutin)

m 1 hastada pelvis renaliste TCC ve adenokarsinom
(1) saptanmis.
m Ayrica squamoz metaplazi saptanan olgular var.



m 1992-2004 aras: staghorn tas nedentyle 600
PCNL hastast

® 3 hastada PCNL sonrasi nefrektomi yapilmis
patolojisi pelvis renalis ve UP’de TCC

m 1 ) PCNL’den 2 hafta sonra pyonefroz nedeniyle cekilen
CT’de 5 cm kitle

m 2) PCNL’den 2 y1il sonrast non fonksiyone bébrek
m 3) PCNL esnasinda supheli alandan ¢oklu bx



m Pelvis renalis DEHC
® Squamoz hucreli karsinom

® adenokarsinomu
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Vakanin devami
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Vakanin devami

Tru-cut biyopst

|
TCC

!

Radikal nefrektomi + trombektomi

!

Sistemik kemoterapi — 6 ay icerisinde kaybedild:



Tartisma konusu III (VT)

m Pelvis renalis tumorinde prognozu etkileyen
faktorler var midir?

m Bu hastalarin optimal tedavisi ne olmalidir?



B Yuksek evre ve derecedeki tumorlerde radikal
nefroureterektomi halen standart tedavi olarak

yerint korumaktadir.
Urology 1998 | Urol 1996

m Ust Griner sistem trotelyal karsinomlari ile ilgili
Calismalarin cogunda hastaliksiz sag kalim 1le
tumor evre ve derecesi arasinda yakin bir iliski

bulunmustur.
J Urol 1997, ] Urol 1990, ] Urol 1991



m Hall ve ark.’larinin yaptigt 252 olguluk calismada
tumor evresi ile sag kalim arasinda anlamli iliski
bulunurken, timor derecesi ile sag kalim
arasinda anlamli iliski bulunamamustir.

m Ayni calismada bes yillik hastaliksiz sag kalim Ta
ve Tis tumorlerde %100 iken T4 tumorlerde

ortalama sag kalim alt1 ay olarak bulunmustur.
Urology 1998



Vakadan 6grenilmesi gerekenler (O§)

m Hemattri varliginda urologun temel gorevi, ilgili
hastada uriner sistem kanserlerinin
bulunmadiginin gosterilmesidir.

m Cerrahtye lent 6rneklenmesinin de eklenmesi
guncel bir tartisma konusudur.

m Adjuvan tedavileri mesane timorinde
uygulananlara benzerdir.



Vaka V (ITF)

m 50, E
m TRUS Bx sonrasi yiksek ates (39.5°), dizuri,

idrar yaparken zorlanma

m CRP ve sedimantasyon yuksekligi, 16kositoz



Tartisma konusu I (VT)

m TRUS-bx sonrast triner sistem infeksiyonu

sikligt nedir?
m Onlenmesi icin nelere dikkat edilmelidir?

m Optimal antibiyotik profilaksisi ne olmalidir?



TRUS-bx sonrasi infeksiyon

m Normalde rektum florasinda kolonize olan
E.Coli biyopsi sonrast gelisen semptomlardan
sorumlu esas mikrobiyal ajandir.

® Bu ajan disinda Proteus spp., Bacteriodes spp.,
ve Enterococcus spp. gibi anaerobik
mikroorganizmalar da sorumlu tutulmaktadir.



m Antibiyotik profilaksist yapilmadan biyopsi
yapilan olgularda %5 semptomatik Griner sistem
enfeksiyonu, %2 hospitalizasyon gereksinimi,

%19 bakteriuri rapor edilmistir.

Kapoor DA,Urology. 1998, Aron M, BJU Int. 2000



m Aus ve ark.larinin 1 haftalik norfloksasin profilaksisini
tek doz uygulama ile karsilastirdiklariprospektif
randomize bir calismada enfeksiyon oranlar risk
gruplarina gore ele alinmistir.

m Diyabet, uretral kateter, uriner enfeksiyon gibi
enfeksiyoz komplikasyonlar acisindan risk olusturan
hastalarda tek doz ile 1 haftalik norfloksasin profilaksi
sonuclart karsilastirilmis ve uzun streli profilaksi
grubunda enfeksiy6z komplikasyonlar anlamli olarak
daha dustik oranda saptanmuistir.



Tartisma konusu II (CG)

m Uriner diversiyon (suprapubik kateterizasyon)
gerekir mi?



Suprapubik kateter uygulamasi
PPP?P

m Alt Uriner sistem
bosaltim semptomlari
ile beraber ve Onemli

derecede residuel Stupra pubik kateter
i dfaf kalma Takma olasiligini

artrir

m Prostatik abse



Vakanin devami

m Perkitan sistostomi
m Idrar kiiltiirti: E. Coli 1 milyon/ml

m Seftriakson ve amikasine duyarl



[kili antibiyoterapiye ragmen (3giin) diismeyen

ates, gecmeyen halsizlik

Pelvik MR



Prostat absesi
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Tartisma konusu III (FY)

m Prostat apsesine yaklasim nasil olmali?



Vakanin devamai
m TRUS esliginde aspirasyon (5 ml)
m Abse kultiuru
m F. Coli (Setriakson’a direncli, Gentamisin duyarl)
Gentamisin+Metranidazol

m Ates normale dondu, hastanin genel durumu

duzeldi



Vakanin devami

m Bx 6ncesi PSA: 5.4 ng/ml.

m Patoloji: 2/12 sag apex ve orta medialde

Gleason 3+3= 6 adenoca.



Tartisma konusu IV (VT)

m Gectrilmis prostat apsest cerrahi karari icin
negatif bir faktor mudur?

B Cerrahi Oncesi ne kadar beklersiniz?



Prostat apsesi — prostat cerrahisi

m [iteratiurde bu konu ile ilgili bilgi
bulunmamaktadir.

m ~ 3 ay beklenmesinin komplikasyonlari
engelleme acisindan taydali olabilir.

m Diseksiyon guclugu, rektal yaralanma olabilir.



Vakadan 6grenilmesi gerekenler (O§)

m TRUS-bx’de antibiyotik profilaksisi gereklidir.

m Infeksiyon acisindan riski hasta grubunda
uzatilmis tedavi onerilebilir.

m Apse varligi prostat cerrahisini zorlastirsa da;
operasyon endikasyonunu degistirmez.

m Komplikasyon gelist ile iliskili olabilir.



Tesekkiirler



