TC
DICLE UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI UROLOJi ANABILIM DALI

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI UROLOJI
BOLUMUNDE TANI ALAN UROGENITAL
MALIGNITELERIN DEGERLENDIRILMESIi: TEK
MERKEZLi RETROSPEKTIF CALISMA

Dr. ONUR YILDIRIM
UZMANLIK TEZI

DIYARBAKIR 2014






TC
DICLE UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI UROLOJi ANABILIM DALI

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI UROLOJi
BOLUMUNDE TANI ALAN UROGENITAL
MALIGNITELERIN DEGERLENDIRILMESI: TEK
MERKEZLI RETROSPEKTIF CALISMA

Dr. ONUR YILDIRIM
UZMANLIK TEZI

Danisman: Dog. Dr. AHMET ALI SANCAKTUTAR

DIYARBAKIR 2014



ICINDEKILER

Sayfalar
ONIS0Zuu e eerneererneerrenerernnererneeseensssensessrssssernsssesssssensssssnsssennssssnnsssennnns i
OZBL. e etuueeernererneretnnertunererneeeeeneeeeseseesnssernsssenssssressssrnnsssensssennsssennnns i
N 11 1 TN iii
1.GIRIS VE AMAGC . et ttieteeteeteeneeterteeenerteesneesersessnesssesnessnssnessnns 1
2-GENEL BILGILER......cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiieses s eeecceeeennens 3
2.1.Veri toplama YONTeMIeri...eieeeeeeeiieiiernrinteareeeersnreessssnsonssssscnssnsans 3
2.1.1. Aktif
2.1.2. Pasif
2.1.3 Aktarim
2.2. Kanser kayit sistemleri.......cccooveieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiennan, 4
2.2.1. Niifus tabanl kayit sistemleri
2.2.2. Hastane tabanli kayit sistemleri
2.2.3. Patoloji tabanli kayit sistemleri
2.3. Urolojik kanserlere genel baKi§...........eevvueeunnerneeennerneeenneernnersneenns 5)
2.3.1. Prostat kanseri
2.3.2. Mesane kanseri
2.3.2.1.Risk faktorleri
2.3.2.2.Siniflandirma
2.3.3. Bobrek kanseri
2.3.3.1. Benign bobrek tumorleri
2.3.3.2. Bobregin malign tiimorleri
2.3.4. Testis kanseri
2.3.5. Pediatrik urolojik timorler
3. GEREC VE YONTEM .. tuuituueitnienneenneeenneenneeennsemmmeessessesenas 14
ABULGULAR. . .itiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiettettttatiestestsatteseesassassssssnssnsnsn 15

S.TARTISMAL. ..cuiiuiiiiiiiiiiititiittittiettitetatiasstsssassessssssssssssssssnssnssnses 27



B.SONUGLAR...c.eteetreeeteerteeseteesseesstessseesstessseesssesssessssesssesssesssessns
TKAYNAKLAR. c...vtiieteieeeeteereesteesseestessseessessssesssessssesssesssessnne.



ONSOZ

Intisas siirem boyunca benden bilgi birikimlerini esirgemeyen ve egitimime
biiyiik katkida bulunan tez hocam sayin Do¢.Dr. Ahmet Ali SANCAKTUTAR’a, bu
degerli tez konusunu secmemde biiyiik katkisi olan sayinYrd.Do¢.Dr. Mehmet Nuri
BODAKC(CI'ya ve klinigimiz dgretim iiyeleri sayin hocalarim degerli agabeylerim,
Doc.Dr. Abdullah GEDIiK’e, , Do¢.Dr.Yasar BOZKURT’a, Do¢.Dr. Necmettin
PENBEGUL’e, Doc¢.Dr. Haluk SOYLEMEZe, Doc¢.Dr. Murat ATAR’a, Yrd.Do¢.Dr. Namik
Kemal HATIPOGLUna, Yrd.Do¢.Dr. Mansur DAGGULLI’ne sonsuz tesekkiirlerimi ve

minnetlerimi sunarim.

Tezimin her asamasinda destegini bilgi ve tecriibesini esirgemeyen tezin
etik kurul ve istatistiksel analiz asamalarinda biiyiik bir ézveri ve titizlikle ¢calisan
Universitemiz Aile Hekimligi anabilim dali égretim iiyesi sayin Yrd.Do¢.Dr. Tahsin

CELEPKOLU'ya,

Tezimin hazirlamasinda yardimini esirgemeyen Universitemiz KBB
anabilimdali égretim iiyesi sevgili ablam Dog¢.Dr.Miizeyyen YILDIRIM BAYLAN ve
enistem Berat BAYLAN a

Tezimin patolojik veri tarama asamasinda yardimlarini esirgemeyen

patoloji anabilim dali égretim iiyesi sayin Prof.Dr. HBUYUKBAYRAM’a,

Degerli calisma arkadaslarim Dr. Kadir YILDIRIM’a Dr. Bayram KOLCU'ya,
Dr.Nurettin CELiK’ , Dr. Stileyman CAKMAKCI'ya, Dr. Cem ALAN’a, Dr. Salih KOSE ye

Tezin veri islenmesi asamasinda destegini hi¢c esirgemeyen tas kirma
sekreterimiz sayin Ruken GUNDUZ’e , ve taskirma merkezi hemsiresi sayin Perihan

FIDAN’a ve personel arkadaslarima,
Hayir duasini eksik etmeyen sevgili anne ve babama,

Destegini ve yardimini hi¢cbir zaman esirgemeyen sevgili esim Kadriye

YILDIRIM'a
Ve nese kaynagim, biricik oglum sevgili Bedirhan’a
minnettar oldugumu séyler tesekkiir ederim..

Dr.Onur YILDIRIM



OZET

Bu ¢alismada amag, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Kliniginde 1990-2013
yillar1 arasinda tan1 alan ve/veya tedavi edilen Urogenital kanserleri hastalar1 yillara

gore degerlendirmektir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Béliimiinde Ocak 1990-May1s 2013
tarihleri arasinda iiroloji klinigine basvuran ve doku tanis1 malignite olarak rapor
edilen hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Elde edilen veriler
kanserin turu, yasi, cinsiyeti, gorilme sikligi, yillara gore dagilimi bakimindan
siniflandirildi. Istatistiksel analiz icin Microsoft Excel 2007 ve SPSS for Windows
16.0 programi kullanildi.

Toplam 1831 hastaya tani konuldu. Bu hastalarin 252’si kadin (yas ort.
56,7+12.7SD), 1579’u erkekti (yas ort. 49.6£16.4SD). Kanser turlerine gore 750
hastada mesane kanseri saptandi. Mesane kanserli hastalarin 97’si (%12.9) kadin,
674’1 (%87.1) erkek hasta olup, erkek kadin orami yaklagik 7:1 idi. 619 hastada
prostat kanseri izlenmis olup yas ortalamasi1 68.5+13.7°dir. 342 hastaya bobrek
kanseri tanist konmus olup hastalarin yas ortalamasi 48,8+11,5. Hastalarin 187’si
(%54,7) erkek, 155’1 (%45,3) kadin hastadir. Calisgmamizda 120 hastada testis
kanseri tanis1 konmus olup hastalarin ortalama yasi1 28,16+13,67 idi. Ureter ve penis
timorlerine ait patolojik veri kayitlarina tam olarak ulasilamadigi i¢in bu kanser

tdrleri ¢alisma dis1 birakilmstir.

Bu sonuglara gore, en sik goriilen dort kanser tiirli sirasi ile; mesane kanseri,

prostat kanseri, bobrek kanseri ve testis kanseri seklindedir.

Urolojik kanserleri daha iyi anlamak, erken tani icin toplumsal olarak
farkindalik olusturmak ve sonugta daha etkin tedaviler sunabilmek icin ilimizde ve
bélgemizde daha fazla epidemiyolojik ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
Bunun igin her saglik kurulusunda c¢ok dikkatli ve titiz kanser kayit verileri
toplanmali ve bu veriler ortak bir havuzda toparlanarak daha dogru epidemiyolojik

sonuglara ulasilmalidir.



ABSTRACT

The aim of this study is evaluate urogenital cancer patients diagnosed and / or treated
at Dicle University Medical school, Department of Urology between the years 1990-
2013.

Medical records of patients who admitted Dicle University Faculty of
Medicine in the Department of Urology between January 1990 and May 2013 and
who were reported as tissue diagnosis of malignancy were retrospectively reviewed.
The resulting data type of cancer, age, gender, incidence, were classified in terms of
annual distribution. For statistical analysis Microsoft Excel 2007 and SPSS 16.0 for

Windows was used.

A total number of patients who diagnosed urogenital cancer were 1831. Out of
252 patients were women (mean age£SD : 56.7+£12.7), 1.579 were men (mean agex
SD, 49.6 £ 16.4). Bladder cancer was detected in 750 patients. Out of these patients,
97 (12.9%) women, 674 (87.1%) male patients. The ratio of male: female was about
7:1. Out of 619 patients have prostate cancer (mean age +SD: 68.5+13.7). Out of
342 patients were diagnosed with kidney cancer (mean age+SD: 48.8 £+ 11.5). Out of
342 patients, 187 (54.7%) were male and 155 (45.3%) were female. Out of 120
patients were diagnosed with testicular cancer (mean age+SD: 28.16 * 13.67).

According to these results, the most frequent four types were as follows; bladder

cancer, prostate cancer, renal and testis cancer.

We believe that more epidemiological studies are needed to better understand
urological cancers, ultimately to create awareness for early diagnosis in the
community, and to provide more effective treatments. For this, cancer data must be
registered very careful and meticulous by every health care provider and collected in

a common pool for more accurate epidemiological data results must be achieved.



1. GIRIS VE AMAC

Kanser 6nemi giderek artan bir saglik ve yasam sorunu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
Olim nedeni olarak, kalp ve damar hastaliklarmin hemen ardindan gelmektedir.
2003 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yaymlanan raporda, kanserli
hasta sayisinin hizla arttig1 ve 2020 yilinda, bu oranin %50 artarak bu sayinin on bes

milyon kisiye Gikacag bildirilmistir.

Ulkemizde kanser konusunda ilk diizenleme 1947 yilinda Tiirk Kanser
Arastirma ve Savas Kurumu’nun kurulmasiyla baslamistir. Kanserle miicadele 1962
yilina kadar genel tedavi kuruluglarinda yapilmakta ve diger hastaliklar arasinda
degerlendirilmekteydi. 1962 yilinda Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii’nde
kanserle miicadele amaciyla Sube Sefligi olusturulmustur. 1970 yilinda kanserle
savas konusunda koruyucu ve tedavi edici hizmetleri diizenlemek, hastanelerle ilgili
tesisleri ve c¢aligma programlarini uygulamak, yiiriitmek ve denetlemek amaciyla
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde Kanser Savas Miidiirligii
kurulmugtur. Ayni yil 1-7 Nisan "Kanser Haftas1" olarak kabul edilmistir; o yildan
beri Kanser Haftasi etkinlikleri siirdiiriilmektedir. 1982 yilinda kanser bildirimi
zorunlu hastaliklar arasina alinmistir. Bir yil sonra Saglik Bakanligi biinyesinde
Kanserle Savas Daire Bagkanligi kurulmustur. Boylece kanser verilerinin toplanmasi
ve kayit altina alinarak analiz edilmesi kolaylasmis, kanserle miucadele konusunda
programlar yapilmaya baslanmistir. Onceleri bildirimi zorunlu hastaliklar
kapsaminda toplanan verilere dayali kanser kayitlar1 2000 yilindan itibaren kanser
kayit merkezleri araciligiyla yapilmaktadir. Aralik 2000 tarihinde yayinlanan
“Kanser Kayit Merkezi Yonetmeligi” ile Kanserle Savag Dairesi Bagkanliginca il
saglik miidirlikkleri biinyesinde kurulmus ve kurulacak olan kanser kayit
merkezlerinin = Orgiitlenmesi, ¢alismalar1 ve calisanlarinin  gérev tanimlarinin
yapilmasi, hizmet kalitesi ve verimliliginin artirilmasi ile denetlenmesine iligkin usul
ve esaslart diizenlenmistir. Bu merkezlerin faaliyete gecmis olmasina karsin iilke
genelinden 2006 yilina kadar pasif sistemle kanser kayitlar1 toplanmaktaydi.
Giivenirlik derecesi tartismali olan biitiin {ilkeden pasif sistemle veri toplanmasi
yerine, segilen bazi1 illerden “aktif sistemle” veri toplanmasi ¢alismalarina

baslanmasina iliskin genelge Ocak 2006 tarihinde baglanmistir. Buna gore Ankara,



Izmir, Istanbul, Bursa, Samsun, Adana, Antalya, Trabzon, Edirne, Van, Erzurum,
Sanliurfa, Eskisehir, Kayseri illeri kanser kayitlarinin aktif sistemle toplanmasina
gecilmistir. Daha sonra, niifus yogunlugu ve hizli gé¢ sirkiilasyonuna bagl olarak
veri giivenirliginin tartismali olmas1 nedeniyle Istanbul listeden ¢ikarilmistir. Kanser
konusunda yiiriitiilen tiim faaliyetlerde danigsmanlik yapmak ve tavsiye niteliginde
kararlar ile Baskanligi bilimsel olarak desteklemek iizere kurulmus Ulusal Kanser
Danigsma Kurulu bulunmaktadir. Bu kurula bagl olarak faaliyet gosteren 10 ayr alt
danmisma kurulu daha bu kurulun ¢alismalarini desteklemektedir. Toplumun kanser
konusunda bilgisini arttirmak, kanserde erken teshis ve taramay:1 yayginlagtirmak,
kanser kontroliinde yeni modeller olusturmak, 6nlenebilir kanserleri toplumdan yok
etmek, taranabilir kanserlerin mortalitesini azaltmak amaciyla, 2005 yilindan itibaren

kanser erken teshis ve tarama merkezleri yayginlastirilmaya baslanmistir.

Urogenital kanserler, erkeklerde goriilen kanserler arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Urogenital kanserler, erkeklerdeki kanserlerin %16’sin1 olugturmaktadir
ve bunlarinda yariya yakini mesane kanseridir. Prostat kanserleri ikinci sirada yer

alir. Bunlar1 bobrek ve testis kanserleri izler.

Kadinlarda ise tirolojik kanserler daha seyrektir ve tiim kanserlerin %2.8’ini
olusturur. Kadinlarda meme kanserleri birinci sirada iken, bobrek on Uglncl, mesane

on dordiincii sirada yerini alir.

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz tigilincii basmak bir hastane olan Dicle
Universitesi hastanesine bagvuran ve iirogenital kanser tam1 veya tedavisi almis
hastalar1 yillara ve tiimor ¢esitlerine gore dagilimini saptamak ve bunun tilkemizdeki
diger bolge verileriyle kiyaslamaktir. Boylece bu kanserlerle ilgili bir epidemiyolojik

veri ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Epidemiyoloji, hastaliklarin siklik ve dagilimina ait bilgileri kullanarak nedenlerini
arama bilimi olarak tanimlanmistir (1). Kanser epidemiyolojisi ise toplumdaki kanser
Ozelliklerini ve kanser nedenlerini arastirir. Epidemiyolojik ¢alismalarin sonucunda,
diinya {izerinde kanser goriilme ve Oliim oranlarindaki degisim ozelliklerini, bazi
kanserler icin 6zgln risk faktorlerinin, potansiyel korunma stratejilerinin ve kanser

etyolojisindeki genetik farkliliklarin rolii ortaya ¢ikar (2).

Ulkemizde kanser miicadelesi 1947 yilinda sivil bir insiyatif olarak Tiirk
Kanser Arastirma ve Savas Kurumu'nun kurulmasi ile baslamaktadir. Ulkemizde
gercekei kanser verileri elde edilmesi amaci ile 1992 yilinda Kanser kayit ve insidans
projesi calismalar1 baslamistir. Toplum bazli baslatilan kanser kayitcilign izmir
Kanser Kayit Merkezinin agilmasi ile anlam kazanmis, yine ger¢ek anlamda toplum
kanser taramasi amaci ile 1996 yilinda Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri
Projesi caligmalar1 baslatilmistir. Kanser hastaliginin kontroliinde en 6nemli konu bir
iilkede kanser kaydinin dogru tutulmasidir. Kanserin dogru istatistiksel verilerine
ulasmadan hangi kanserin nasil bir éneme sahip oldugunun ilinmesi ve gercekci
insan kaynaklar1 basta olmak {izere stratejik planlar yapilmast miimkiin

olamayacaktir (3).
2.1. Veri Toplama Yontemleri
2.1.1. Aktif

Aktif yontemle veri toplama, kanser kayit merkezinin kendi personelinin  (kanser
kayit elemanlarinin) olanakli olan her yolu kullanip saglik kurumlariyla iligkiyi
saglayarak kanserli olgular1 saptamasi ve bu olgulara ait bilgileri uluslararas1 kanser
kayitgilig1 standartlarina uygun olarak derlemesidir. Burada verinin kaynaktan elde

edilmesi s6z konusudur.
2.1.2. Pasif

Kanserli olgulara ait verilerin ilgili kurumda (6rnegin hastanede) calisan personel

tarafindan merkezlere kendiliginden génderilmesi yontemine dayanir.



2.1.3. Aktarim

Bir sekilde toplanmis ve bilgisayar sistemine yani elektronik ortama girilmis
verilerin bilgisayar ag1 kullanilarak kanser kayit merkezinin verileri arasina dahil
edilmesidir. Cogu gelismis iilkede kanser kayit merkezleri artik biiylik 6lgiide bu

yontemi kullanmaktadir.
2.2. Kanser Kayit Merkezleri

2.2.1. NUfus tabanh (niifusa dayah) kanser kayit merkezleri:

Niifus tabanli bir kanser kayit merkezi, iyi tanimlanmis bir niifusta (¢ogunlukla bir
cografi bolgede) yasayan kisiler arasinda yeni tani alan biitiin malign tiimorleri,
epidemiyoloji ve halk sagligi kavramlarini gozeterek kaydeden bir olusumdur. Bu
anlamda "niifus tabanli kanser kayitgilig1", belirli bir niifusta, bir toplumda ortaya
cikan biitlin malign neoplazmlarin goriiligleri ve karakteristikleri hakkindaki
verilerin, toplumda kanserlerin etkisini degerlendirmek ve kanser kontroliine
yardimc1 olmak amaciyla, siirekli ve sistematik olarak toplanmasi siireci olarak

tanimlanabilir.

2.2.2. Hastane tabanh kanser kayit merkezi

Hastane tabanli kanser kayit merkezleri, belirli bir niifus arka plani aramaksizin,
kurulu oldugu hastaneye basvuran biitiin kanserli olgular1 kaydederler. Burada ana
ama¢ hastalarin klinik bakimi ve hastane yonetimiyle ilgili verilere ulagmaktir.
Hastane tabanli bir kanser kayit merkezi hastane yonetiminin ihtiyaglarina, hastane
kanser programlarina ve biitiin bunlarin da {istiinde bireysel olarak "hastaya" hizmet

eder.

2.2.3. Patoloji Tabanh Kanser Kayit Merkezi

Bu veri toplama seklinde belirli bir niifus arka plani yoktur, bir hastane ya da bir

grup hastanenin patoloji laboratuarlarinda konulan tanilar veri tabanini olusturur (3).



2.3. Urolojik Kanserlere Genel Bakis

Genel olarak Urolojik kanserler mesane, prostat, tst triner sistem kanserleri ve testis
kanserleri olarak siniflandirilir. Ust iiriner sistem kanserleri bdbregin parankimal

timorleri ve Ust Uriner sistemin tirotelyal tiimorleri olarak iki alt baslikta incelenenir.

Urogenital kanserler, erkeklerde goriilen kanserler arasmda dnemli bir yer
tutmaktadir. Urogenital kanserler, erkeklerdeki kanserlerin %16’smi1 olusturmaktadir
ve bunlarinda yariya yakini mesane kanseridir. Prostat kanserleri ikinci sirada yer

alir. Bunlar bdbrek ve testis kanserleri izler.

Kadinlarda ise iirolojik kanserler daha seyrektir ve tiim kanserlerin %2.8’ini
olusturur. Kadinlarda meme kanserleri birinci sirada iken, bobrek on Uglncl, mesane

on dordlnci sirada yerini alir. (4)



2.3.1. Prostat kanseri

Prostat kanseri erkeklerde en sik teshis edilen ve akciger kanserinden sonra en sik
oliime sebebiyet veren kanserdir. 2010°da Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
217.000 yeni vaka teshis edilmesi ve 32.000 6liim beklenmektedir (5). Yasla ¢ok
kuvvetli iligkisi vardir. Birgok diger organ kanserinde belirli bir yasta insidans bariz
olarak artar. Halbuki prostat kanserinde belli yas araliginda insidansin artmasindan
ziyade, insidansta yasin artisina paralel bir yiikselme vardir. Ozellikle 50 yastan
sonra insidans nerede ise katlanarak artmaktadir. Prostat spesifik antijenin prostat
kanseri tanisinda kullanilmaya baslamasindan sonra 1986-1992 yillar1 arasinda
prostat kanseri insidansinda dramatik bir artis olmus bundan sonra da diismeye
baslamistir (6). Bu zaman zarfinda artis daha ziyade lokalize ve bolgesel evre prostat
kanserlerinde olmus ve metastatik prostat kanseri insidansinda 1985’den sonra
azalma meydana gelmistir (7). Son yillarda prostat kanseri mortalitesinde de diistisler
meydana gelmektedir. Bunun sebebi olarak PSA’nin taramalarda yaygin olarak
kullanilmasi ve ayni tarihlerde antiandrojen hormon ablasyon tedavilerinin giderek
artmasi distiniilmistiir (8). 40 yasin altinda prostat kanseri gelismis olmasi riski
1/10.000, 40—59 yas arasinda 1/103 ve 60—79 yas arasinda 1/8 olarak hesaplanmuistir.
(9-10). Ulkelere gore 6liim hizlarina bakildiginda ise en yiiksek degerlerin Isveg,
Norveg gibi Iskandinav iilkelerinden geldigi gorilmektedir. Prostat kanseri
insidansinin en disiikk oldugu iilkelerin Cin, Japonya gibi Asya iilkeleri oldugu
bilinmektedir. Klinik olarak manifest prostat kanseri insidanslarinda durum boyle
olmakla birlikte latent (klinik olarak okult, otopsi) prostat kanserlerinde irklar ve
degisik ilkeler arasinda insidans farki olmadigi goriilmistir (11). Afrika’da ve
Asya’da yasayan erkeklerin prostat kanseri insidansi ABD’de yasayan Afrikali ve
Asyal1 erkeklerinkinden c¢ok daha diisiiktiir. Bu da ozellikle diyet olmak iizere
cevresel faktorlerin etkisini gostermektedir (12).

2.3.2. Mesane kanseri

Primer mesane kanserlerinin yaklasik %90°1 degisici epitel htcreli kanserlerdir
(DEHK). Yeni mesane kanseri saptama orani sanayilesmenin artmasi sonucu son 20
yil i¢inde %20 oraninda artmistir. Hastalifin insidansi yasla birlikte artar, ozellikle

60 yasindan sonra daha sik goriiliir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Bu oran yildan yila

6



degigmekle birlikte erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat fazla gorullr. Yeni saptanan
mesane kanserlerinin yaklagik %70’1 yiizeyel ve bunlarin da yaklasik %30’u
multifokaldir. Yuzeyel mesane kanserlerinin %60-70’i rekiirens ve %10-20°si ise
invazif hastaliga progresyon gosterir. Yaklasik %20-30 olgu ise ilk tani sirasinda
kasa invazif tiimorlerdir. Tiim hastalarin yaklasik %15’inde metastaz saptanir.
ABD’de yilda 63000 ve diinyada yarim milyona yakin insan mesane kanseri teshisi
almaktadir (13). Erkeklerde prostat, akciger ve kolorektal kanserlerden sonra %6,2
ile tiim kanserler i¢inde en sik 4. kanserdir. Kadinlarda %2,5 ile tim kanser
olgularinda 8. sirada gorillen kanserdir. Mesane kanseri nadir olarak otopside
insidental olarak bulunur (14). Tirkiye’de erkekler arasinda onuncu, kadinlar
arasinda on dokuzuncu en sik 6lim nedenidir (15). Irksal farkliliklar gosterir.
Asyalilar da ¢ok daha az orandadir (16).

2.3.2.1. Risk faktorleri

Sigara

Ozellikle tiitiiniin yanmas1 sonucu ortaya cikan metabolitlerden nitrozamin, 2-
naftilamin, 4-aminobifenil, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, arilaminler sayilabilir.
Sigaranin igilme siiresi ve giinliik tiiketilme miktar1 direkt olarak kanser riskinin

artmasinda 6nem tasir.
Endustriyel kanserojenler

Ozellikle benzen derivelerine maruziyet mesane kanseri olusma riskini arttirir.
Yapilan ¢aligmalarda mesane timorlli hastalarda %20-25 oraninda meslek

hastaligina bagli mesane kanseri goriildiigii vurgulanmaktadir.
Genetik

Ozellikle kanserojen oldugu sdylenen aromatik aminlerin inaktivasyonunda rol
oynayan asetilasyon enzim genlerinin mesane kanseri iliskisi gosterilmistir. NAT-1,
NAT-2 N-asetiltransferaz genleridir ve insan 8. Kromozomunun kisa kolunda yer

almaktadir.



Digerleri:

- Fenasetin
- Kronik irritasyon ve enfeksiyon
- Radyoterapi

- Kemoterapi

2.3.2.2. Smiflandirma

Epitelyal (%98)

- Degisici epitel hucreli kanser (%90)
- Skuamoz hucreli kanser (%5-9)

- Adenokanser (%1-2)

- Indifferansiye kanser(%1-2)

- Mikst tumor(%4-6)

Non-epitelyal (%2)

Lipom, norofibroma, fibrom, leimyom, leimyosarkom, hemanjiom, sarkom,
rabdomyosarkom, fibrosarkom, anjiosarkom, primer lenfoma, mikst mezodermal

timor, karsinoid timor, feokromasitoma.

Yass1 Epitel (Skuam0z) Huicreli Kanser

Mesanenin yasst hiicreli kanseri bolgesel prevalans farkliliklart gosterir. Goriilme
siklig1t Avrupa ve Amerika kitalarinda tiim mesane kanserlerinin %3-7’s1 iken,
Ortadogu ve Kuzey Afrika’da %060’lar civarindadir. Hatta Misir’da %75’e
ulagsmaktadir. Misir’da daha fazla goriilme nedeni ise bu bolgede sik goriilen kronik
schistosoma haematobium enfeksiyonu sonucu olusan Schistosomiazis (Bilharziasis)

hastaligidir. En sik etkilendigi yas grubu 5. dekattaki erkeklerdir.



Adenokanser

Mesane kanserlerinin %0.5-2’si adenokanserdir. U¢ gruba ayrilir; vezikal, urakal ve

metastatik.
Andiferansiye mesane kanseri

Tum mesane kanserlerinin %0.5-2’sini olusturur. Cok agresif ve metastaz

egiliminde olan kii¢iik hiicreli karsinoma tipi egilimindedirler.
Mikst karsinomlar

Tum mesane kanserlerinin %4-6’sin1  olusturur. Bu kanserlerde transizyonel,

glandiler, skuam6z veya andiferansiye paternler kombine halde bulunurlar.
Kigk htcreli karsinom

Mesanenin ndroendokrin kok hiicrelerinden veya dendritik hiicrelerden gelisir.

Oldukga agresif tumorlerdir, erken vaskuler ve kas invazyonu yaparlar.
Karsinosarkom

Malign mezensimal ve epitelyal elemanlar iceren oldukca malign timdrlerdir
Metastatik karsinom

En sik primer organlar; prostat, over, uterus, akciger, mesane, bobrek ve midedir.

Ayrica primer melanom, lenfoma ve 16semi de mesaneyi tutabilir.



2.3.3. Bobrek timorleri

Bobrek tumorleri benign ve malign timorler olmak izere 2 ana grupta incelenirler.
Ancak bizim c¢aligmamizda kisaca malign veya malignite sliphesi olan bobrek

tiimorleri lizerinde duracagiz.
Onkositom

Renal solid kitlelerin %3-7’sini olustururlar. Genellikle benign karakterde tiimorler

olup, nekroz ve hipervaskilarite gostermezler.
Anjiomyolipom

Bobrek kitlelerinin %1-5ini olusturan ve iginde matiir ve immatiir yag dokusu,

damarsal yapilar ve diiz kas lifleri iceren hamartomatdz benign bobrek kitleleridir.

2.3.3.2. Bobregin malign timorleri

Bobrek hicreli karsinom (BHK):

Bobrekte en sik goriilen solid lezyon BHK’dur ve tiim bdbrek malignitelerinin
yaklasik %90’ mi1 olusturmaktadir. Urolojik kanserlerin en &liimciil olan1 ve tiim
yetiskin timorlerinin %2-3’ti BHK lardir. En sik 6. ve 7. dekatta gorulur ve E/K
orani 3/2’dir. Cogunlukla sporadik, bazen de (%4) ailesel 6zellik gosterir. Dlnyadaki
20 cografik alani igeren GLOBOCAN verilerine gore, 2002 yilinda 208.000 bobrek
kanserli yeni hasta ve buna bagli 102.000 oliim bildirilmistir. Etiyolojisinde
glnumuzde kabul edilen en 6nemli 2 faktor sigara kullanimi ve obezitedir. Son

donem bobrek yetmezligi hastalarinda da BHK gelisme riskinin artti1 gosterilmistir.

Otozomal dominant bir bozukluk olan Von-Hippel-Lindau hastaliginda
yuksek oranda (%50) ve genellikle erken donemde gelisen bilateral BHK
gorilmektedir. Agresif lokal yayilim davraniglar1 gosteren bir kanser olan BHK’1n
karm duvarina ve c¢evre organlara yayilimi dogal bir bariyer olan Gerota fasyasi
tarafindan engellenmektedir. BHK’lar %?2-4 oraninda es zamanli veya farkl

zamanlarda bilateral bobrek tiimorii seklinde gortlebilirler.
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Ust {riner sistem DEHK

Tum bobrek timorlerinin %5-7’sini olusturur. Urotelyal tiimérler arasinda  %5°lik
yere sahiptir. Balkan Ulkelerinde bobrek tiimarlerinin %40°1n1 olusturur. Insidansi
10/100.000 olup kadimn erkek orami 2/1°dir. Ureterde %70 distal Ureter, %25 orta
ureter ve % 5 proksimal dreter tutulumu gorulir. Mesane DEHK gelisimi riski 5
yilda %15 - %75, mesane DEHK’da st uriner sistem DEHK gelisme riski ise %2 -
%4’dir (17-170 ay) (17-26).

2.3.4. Testis tUumorl

Testis kanseri genellikle geng erkekleri hayatin iiglincli ve dordiincii on yilinda
etkiler. Normalde skrotum icinde agrisiz tek tarafli kitle olarak ortaya g¢ikar (27).
Olgularin yaklasik %20’sinde ilk semptom skrotal agridir ve testikiiler kanser
hastalarmin  %27’sinde bolgesel agr1  goriilebilir (28). Testis kanseri erkek
neoplazmlarmin %1-1.5’ini, tiim {irolojik timorlerin ise %5’ini teskil eder ve bati
toplumlarinda her 100 000 erkekte yilda 3-6 yeni olgu gorilmektedir (29). Ozellikle
Kuzey Avrupa iilkelerinde 1970 ve 1980’11 yillarda testis kanseri insidansinda artis
gozlenmistir (30). ABD’de 1973 ile 1998 arasi Surveillance Epidemiology and End
Results Program verileri beyaz erkeklerde sadece seminom riskinde devam eden bir
artis gostermektedir (31). Tam1 aninda olgularin sadece %1-2 kadar ¢ift taraflidir.
Histolojik tipler degiskenlik gostermekle beraber germ hiicreli tlimorlerin belirgin
hakimiyeti vardir (28). Insidansmn en yiiksek oldugu yaslar seminom dis1 tiimorler
icin 20 ile 30 yas arasi, saf seminom i¢in ise 30 ile 40 yas arasidir. Ailesel olgular
ozellikle kardesler arasinda goriilebilmektedir (Diinya Saglik Orgiitii’niin [DSO]
2004 smiflamasindan degisiklik yapilarak olusturulmustur) asagida gosterilmistir
(32).

Germ hiucreli timorler

» Seminom (sinsisyotrofoblastik hiicreli olgular dahil)
* Embriyonal karsinom

* Yol sak timori
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» Koryokarsinom
* Teratom (matiir, immatiir, malin igerikli)

Seks kord/gonadal stromal timorler

* Leyding hiicreli tuimor
* Malin Leyding hiicreli tiimor
* Sertoli hiicreli timor

Tekoma/fibroma grubu timorler

Diger seks kord/gonadal stromal tiimorler

Germ hiicreli ve seks kord/gonadal stromal vapilari beraber iceren timorler

(gonadoblastoma)

2.3.5. Pediatrik trolojik tiimorler

Cocukluk c¢aginda en sik goriilen iirolojik timorler; Wilms tiimorii, néroblastom,

genitotiriner sistem rabdomyosarkomu ve ¢ocukluk ¢agi testis tiimorleridir
Wilms timori (nefroblastoma)

Cocukluk caginin en sik rastlanan malign bobrek tiimoriidir. Cocukluk cagi
kanserlerinin %6-7’sini olusturur. Immatiir bobregin kalintisindan meydana gelen bu
timor, en sik 2-5 yas arasinda (ortalama 3,5 yas ve olgularin %80’den fazlasi 5

yastan once) tani alir.
Noroblastom

Cocuklarda en sik goriilen ekstrakranial solid neoplazmdir. Tim g¢ocukluk ¢agi

tumarlerinin %8-10’unu olusturur.
Genitodriner rabdomyosarkom

Cocuklarda goriilen yumusak doku sarkomlarmin yarisini rabdomyosarkomlar

olusturur ve bunlarin %18-20’si genitoiiriner sistemden kaynaklanir. Ozellikle bu yas
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grubundaki idrar retansiyonunun énemli bir nedenidir.
Testis timorleri

Cocukluk ¢ag1 solid tiimorlerin %1-2’sini olusturur. En sik 2 yasinda goriiliir.
Cocuklarda testisteki lezyonun benign olma olasilig1 eriskinlerden daha yiiksektir.
Germ hiicreli tiimor olasiligi, erigkinlere oranla oldukg¢a diisiik olup %65°tir. En sik
goruleni Yolk sac timorii (YST) ve ikinci siklikta Teratomdur. Tim tiimorlerin
%60’m1 YST olusturur. YST, primer olarak 2 yasin altindaki cocuklarda goriiliir.
Nongerminal testis tiimorleri i¢inde ¢ocuklarda en sik rastlanan tiimor gonadal
stromal tumdrlerdir. Bunlar; leydig hucreli, sertoli hiicreli, granuloza hicreli veya
mikst olabilirler. En sik goriileni, leydig hiicreli tiimorlerdir. En fazla 4-5 yasinda

goruldr. Cocuklarda malign leydig hicreli timor yoktur (33-36).
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3. GEREC YONTEM

Bu calismada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Béliimiinde Ocak 1990-May1s
2013 tarihleri arasinda patolojik tanist malignite olan hastalarin kayitlar1 retrospektif
olarak degerlendirildi. Retrospektif tarama islemi ig¢in 1990-2005 yillar1 arasinda
hastanemiz patoloji arsiv defterleri, 2006-2013 yillar1 arasinda ise hastane isletim
sistemi veritabani kullanildi. Hastanemiz Patoloji Anabilim Dali ve bashekimlikten
resmi yazi ile ilgili onaylar alindi. Kayitlar incelenerek benign patolojiler ve malign
patolojilerden ayni organ/sisteme ait birden fazla patoloji kaydi olan hastalarin
kayitlar1 elenerek tekrarlarin oniine gegildi. Niks kanser nedeni ile birgok kez opere
edilen hastalarin en genis patoloji verisi dikkate alindi. Verilerin analiz ve derlenmesi
isleminde Microsoft Excel 2007 programi kullanildi. Elde edilen veriler kanserin
tiird, yas, cinsiyet, goriilme sikligi, yillara gére dagilimi bakimindan siniflandirildi.
Her kanser tiirii i¢in yillara gére dagilim frekanslari, hastalarin genel ve cinsiyete
Ozel yas ortalamalari, cinsiyete gore dagilim frekanslar ve oranlari, kanser tlrlerinin
histolojik alt tiplerinin genel ve cinse 6zel dagilim sekli ve oranlari tanimlandi.
Analiz sonucu elde edilen verilerde ortalama ve standart sapma hesaplamasi yapildi.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows 16.0 programi kullanilds.

Bu ¢alismada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji kliniginde son 23 yilda
tan1 alan tirogenital kanserlerin histopatolojik tipi, cinsiyet ve yillara goére dagilimi
arastirildi. Tanimlayici nitelikte olan bu c¢alismada, Diyarbakir ve bir¢ok bolge iline
hizmet veren hastanemizde tirolojik kanserlerin yogunlugu ve yillar i¢inde nasil bir
dagilim degisimine ugradifin1 arastiracak, {lkemizin ve diinyanin diger
merkezlerinde yapilan benzeri c¢aligmalarla kiyas yapma imkani bulacagimizi
diisiinmekteyiz. Bu ¢alismanin gelecekte Diyarbakir ilini de kapsayacak genis capli

kanser kayit ve epidemiyolojik ¢alismalara da 151k tutmasini umuyoruz.
Etik Kurul

Bu calisma i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik Kurul Komitesinden

22.01.2014/53 tarih ve sayu ile etik kurul onayi alind1.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki verilere gore 1990-2013 yillar1 arasinda 1831 hastaya Urolojik
malignensi tanis1 konuldu. Bu hastalarin kayitlar1 detayl olarak incelendi. Hastalarin
252°’si kadin  (yas  ortalamasiSD:56.7+12.7),  1579’u  erkekti  (yas
ortalamasi+SD:49.6+16.4). Hastalarin 750°sinde (%41) mesane, 619’unda (%34)
prostat, 342’sinde (%19) bobrek ve 120’sinde (%7) testis orjinli malignensi goruldu.
(Tablo-1).

Organ Sikhk Erkek Kadin Yas ort.
Mesane 750(%41) 653(%87.1) 97(%12.9) 61.6+13.7
Prostat 619(%34) 619(%100) - 68.5+13.7
Bobrek 342(%19) 187(%54.7) 155(%45.3) 48.8+11.5
Testis 120(%7) 120(%100) - 28.16113.67
Toplam 1831 1579 252

Tablo-1 Urogenital kanserlerin dagilim.

120; 7%

B Mesane
M Prostat
= Bobrek

M Testis

Sekil-1 Urogenital kanserlerin tiplere gére dagilim.

15



400

350

300

250 m BOBREK

m MESANE

200
W PROSTAT

150 .
W TESTIS

100

50

1990-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2013/Mayis

Sekil-2 Urogenital kanserlerin yillara gére dagilimi

Mesane kanseri tanist alan 750 hastanin yas ortalamasi=SD : 61.6+13.7°dr.
Histopatolojik olarak 690 (%92) hasta DEHK, 20 (%2.7) hasta adenokanser, 10
(%1.3) hasta skuamoz hicreli kanser, 10 (%1.3) hasta yass1 hiicreli kanser, 20 (%2.7)
hasta mesanenin diger kanserleri (met. v.b.) seklindedir. Mesane kanserli hastalarin
97’si (%12.9) kadin, 674’0 (%87.1) erkek hasta olup, erkek kadin orami yaklasik
7:1°dir.

60
50
40
30
mE
20 mK
10 A
O .
O oI N O I 1N © I~ 0 O O d N MO g 10N © I~ 0 o O —«H 2]
D OO OO O O OO OO OO O O O O O O O o o O dH d >
DO OO O O O O O O O O O O O O O O O O O O o o o <
A A Hd Hd Hd Hd H Hd d 4 AN AN N N N N N NN NN NN 2
A
—
(=3
N

Sekil-3 Mesane kanseri yillara gore dagilim
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Tar Sikhik

Degisici epitelyum hiicreli kanser 690
Adenokanser 20
Skuamoz hiicreli kanser 10
Yassi hiicreli kanser 10
Diger 20
Genel Toplam 750

Tablo 2 Mesane kanseri histopatolojik alt trleri

B Transizyonel hc. Ca
B Adeno Ca

= Squamoz he. Ca

M Yassi hc. Ca

m Diger

Sekil-4 Mesane kanseri histopatolojik alt tlirler

<30 19 2.5%
30-39 36 4.8%
40-49 65 8.7%
50-59 152 20.3%
60-69 250 33.3%
70-79 172 22.9%
>80 56 7.5%

Tablo 3 Mesane kanserlerinin yas gruplarina gore dagilim
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Sekil-5 Mesane kanseri yas gruplarina gore dagilim

Prostat kanseri tanili 619 hastanin yas ortalamasi+SD : 68.5+13.7. Hastalarin
601’1 (%97.1) prostat adenokanser tanisi alirken 18 hasta (%2.9) prostatin diger

kanserleri tanisi aldi. (met. vb..)
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Sekil-6 Prostat kanseri yillara gére dagilim
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<50 10 1.6%

50-59 82 13.2%
60-69 224 36.2%
70-79 230 37.2%
>80 73 11.8%

Tablo 4 Prostat kanseri yas gruplarina gore dagilimi

m Adenokanser

H Diger
18, 3%

Sekil-7 Prostat kanseri histopatolojik alt trler
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Sekil-8 Prostat kanserinin yas gruplarina gore dagilimi

Bobrek kanseri tanili 342 hastanin yas ortalamasi+SD : 48.8+11.5. Hastalarin
187’si1 (%54.7) erkek, 155’1 (%45.3) kadin hastadir. Hastalarin 245’1 (%71.6) bobrek
hicreli kanser (BHK), 14t (%4.1) bobrek degisici epitel hiicreli kanser, 27’si
(%7.9) Willms timora, 14’1 (%4.1) onkositom, 7’si (%1.8) norofibrom, 7°si (%1.8)

feokromasitoma, 23’1 (%6.7) diger kanserler (lenfoma,met. v.b) seklindedir.
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Sekil-9 Bobrek kanserlerinin yillara ve cinsiyete gére dagilimi
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B BHK

B DEHK

B Onkositom
B Willms Tm.

B Feokromasit
oma

m Noroblasto
m

= Sirrenal
karsinom

m Diger

14, 4% 14, 4%

Sekil-10 Bobrek kanserlerinin histopatolojik alt turleri

Bobrek hucreli karsinom 245 71
Bobrek degisici ep.hc.karsinom 14 4
Onkositom 14 4
Willms Tm. 27 8
Feokromasitoma 6 2
Noroblastom 7 2
Surrenal karsinom 6 2
Diger 23 7

Tablo 5 Bobrek kanserlerinin histopatolojik alt tirleri
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Sekil-11 Bobrek kanserlerinin yas gruplarina gore dagilimi

<20 34 9.9%
20-29 15 4.4%
30-39 39 11.4%
40-49 56 16.4%
50-59 88 25.7%
60-69 66 19.3%
>70 44 12.9%
Toplam 342 100.0

Tablo 6 Bobrek kanserlerinin yas gruplaria gore dagilimi
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Calismamizdaki 120 testis kanseri tanili hastanin ortalama yasixSD :
28,16+13,6’dir. Hastalarin 44t (%35,8) seminom, 17’si (%13,8) teratom ,15’i
(%12.2) embriyonal karsinom, 14’i (%11.4) mikst germ hiicreli, 12’si (%9,8) yolc
sac tiimorid, 9’u (%7.3) non germ hiicreli, 4’1 (%3,3) leydig hiicreli karsinom ve 8’1

(%6,5) diger (16semi, lenfoma infiltrasyonu, met. vb..) seklinde idi.
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Sekil-12 Testis kanseri yillara gore dagilim

Seminom 44 36%
Teratom 17 14%
Embriyonal Hc. 15 12%
Mikst Germ Hc. 14 11%
Yolk Sac Tm. 12 10%
Nongerm tm. 9 7%
Diger 12 10%
Genel Toplam 120 100%

Tablo 7 Testis kanserlerinin histopatolojik alt trleri
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M Seminom

W Teratom

M Embriyonal Hc.
B Mikst Germ Hc.
H Yolk Sac Tm.

B Nongerm tm.

m Diger

Sekil-13 Testis kanserinin histopatolojik alt tipleri

<10
10-19
20-29
30-39
40-49
>50
Toplam

Tablo 8 Testis kanserlerinin yas gruplarina gore dagilimi

10
17
43
30
16
7

8.1%
13.8%
35.0%
24.4%
13.0%
5.7%
100.0%
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Sekil-14 Testis kanserinin yags gruplarina gore dagilimi

RAD. PROSTATEKTOMI
TARIH YA$ TRIiiB PROSTAT PATOLOJi PATOLOIISI

1 2009 Adenokanser Gleason 3+2=5 Tek odak Adenokanser Gleason 3+2=5
2 2010 64  Adenokanser Gleason 3+3=6 9/10 odak Adenokanser Gleason 3+3=6
3 2010 64  Adenokanser Gleason belirtiimemis Adenokanser Gleason 3+3=6
4 2011 61  Adenokanser Gleason 2+3=5 3/10 odak Adenokanser Gleason 4+3=7
5 2011 60  Adenokanser Gleason 2+3=5 4/10 odak  Adenokanser Gleason 3+3=6
6 2011 60 Adenokanser Gleason 3+2=5 6/10 odak Adenokanser Gleason 3+2 =5
7 2011 56  Adenokanser Gleason 2+3=5 6/10 odak Adenokanser Gleason 3+3=6
8 2012 63  Adenokanser Gleason 3+3=6 10/10 odak Adenokanser Gleason 4+3=7
9 2012 52  Adenokanser Gleason 3+2=5 7/10 odak  Adenokanser Gleason 3+5=8
10 2012 56  Adenokanser Gleason 3+2=5 4/10 odak Adenokanser Gleason 3+3=6
11 2012 65  Adenokanser Gleason 3+2=5 3/10 odak  Adenokanser Gleason 4+3=7
12 2012 56  Adenokanser Gleason 2+3=5 8/10 odak Adenokanser Gleason 4+3=7
13 2013 63  Adenokanser Gleason 3+3=6 9/10 odak  Adenokanser Gleason 3+3=6
14 2013 60 Adenokanser Gleason 3+4=7 1/10 odak  Yiksek dereceli PIN

15 2013 61  Adenokanser Gleason 3+3=6 9/10 odak  Adenokanser Gleason 3+3=6
16 2013 69  Adenokanser Gleason 3+3=6 6/10 odak Adenokanser Gleason 3+3=6

Tablo 9 2009-2013 arasinda tani alan prostat kanserli hastalarda Triib prostat patolojileri ile radikal

prostatektomi patolojilerinin karsilastirilmasi

*TRIIB: Transrektal ince Igne Biopsi * Prostatik Intraepitelyal Neoplazi
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- TUR/Biopsi Patolojisi Radikal Sistektomi Patolojisi

1 2009 Yiiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT2
2 2009 44 Yiiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT3
3 2010 51 Yiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT4
4 2011 56 Malign Epitelyal Tm Yiiksek dereceli Tcc pT3
5 2011 62 Duslik dereceli Tcc pT1 Yiiksek dereceli Tcc pT3
6 2011 68 Yiiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT3
7 2011 64 Duslik dereceli Tcc pT2 Distk dereceli Tcc pT2
8 2011 77 Yiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT3
9 2011 61 Duslik dereceli Tcc pTx Distik dereceli Tcc pT1
10 2011 53 Yiiksek dereceli Tcc pTx Yiiksek dereceli Tcc pT2
11 2011 73 Yiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT2
12 2011 33 Yiiksek dereceli Tcc pT1 Siddetli Epitelyal displazi
13 2011 72 Yiksek dereceli Tcc pT2 Epidermoid Karsinom
14 2012 80 Yiiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT3
15 2012 46 Yiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT2
16 2013 44 Duslik dereceli Tcc pT2 Distik dereceli Tcc pT2
17 2013 69 Yiiksek dereceli Tcc pT2 Yiksek dereceli Tcc pT3
18 2013 67 Yiksek dereceli Tcc pT2 Yiiksek dereceli Tcc pT2

Tablo 10 2009-2013 yillar1 arasinda tan1 alan mesane kanserli hastalarin TUR/biopsi patolojileri ile

radikal sistektomi patolojilerinin karsilagtirilmasi
*Tcc: Transizyonel cell cancer

*TUR: Transuretral rezeksiyon

Prostat kanserli hastalarda 1998-2013 yillar1 arasinda hastalarin Triib prostat
biopsi patolojisi ile sonrasinda yapilan radikal prostatektomi patoloji sonuglari
karsilastirildiginda 1 hastada prostat biopsi sonucu adenokanser seklinde iken kalan
15 hastada patoloji sonuglari uyumlu gelmis 10 hastada gleason derecesi daha yuksek
¢ikmustir. (Tablo 9)

Mesane kanserli hastalarda 1998-2013 yillar1 arasinda hastalarim TUR
mesane/biopsi patolojisi ile sonrasinda yapilan sistektomi patolojisi Sonuglart
karsilastirildiginda 3 hastanin sistektomi sonucu biopsi sonucu ile farklilik

gostermisken 6 hastada patolojik T evresi daha ileri ¢ikmistir. (Tablo 10)
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5. TARTISMA

Dinya (zerinde hemen hemen tlm kanser tiirlerinin goriilme sikliginda yillar iginde
diizenli bir sekilde artis gosterdigi goze c¢arpmaktadir. Degisen yasam tarzlari,
tikketim aligkanliklari, daha fazla endiistriyel gidalarin tiikketimi ve endiistrinin zararh
etkileri bu artisin muhtemel sorumlularidir. Toplumda bilginin ve saglik bilincinin
artmasi saglik hizmetlerine erisimin artmasi, yeni tani araglarinin devreye girmesi ve
stk goriilen kanserlerde tarama anlayisinin yayginlagsmasi, erken donemde ve daha

fazla kanser tanisinin konmasini saglamaktadir (37).

Prostat kanseri birgok ulkede erkeklerde en sik goriilen kanserler arasinda yer
almaktadir. Diinyada tahmini yillik prostat kanseri insidansi, 1975’de yaklagik 200
bin iken 1985’de 300 bin kadar tahmin edilmektedir. Diinyada prostat kanseri
insidans hizinin en yuksek oldugu nifus grubu, Amerika Birlesik Devletlerinde
yasayan zencilerdir. Bu grupta prostat kanserinin insidans hizi yiiz binde 137 olarak
hesaplanmigtir; ABD’de yasayan beyazlarda ise ayni rakam 101 olarak
kaydedilmistir (38). Kanada ve Bati Avrupa Ulkelerinde prostat kanserinin yillik
insidans hiz1 yiiz bin erkekte 30-50 arasindadir. Dogu Avrupa’da ayni hiz 10-30
arasinda iken, Japonya, Hindistan ve oteki Asya ulkelerinde (Filipinler disinda)
10’dan daha diisUktur, Sanghay’da (Cin) 2’ye kadar dismektedir (39). Avrupa
tilkelerine daha yakindan bakildiginda, Isvec’te en yiiksek hizin saptandigi (55.3),
bu rakamin Ingiltere’deki hizin (27.1) iki, Yunanistan’dakinin ise(11.4) bes kati
oldugu gorilmektedir. italya (15.3), Ispanya (17.2) gibi Glney Avrupa
ulkelerindeki hizlar, kuzey Avrupa Ulkelerinin hizlarindan dasuktiar. Bu durum
prostat kanserinin cografi dagilimina, PSA ile tarama programlarinin kuzey Avrupa
ulkelerinde daha fazla uygulanmasina, yagdan fakir diyet ve bol sebze ile beslenme
gibi bilinen koruyucu faktorlerin guiney ulkelerin mutfak aliskanliklar: iginde
olmasina baglanabilir (40). Prostat kanseri, son on yillarda insidans hizinin arttig
gozlenen kanserler arasindadir. Ozellikle ABD’de 1985-1992 doneminde hizli bir
insidans artis1 kaydedilmistir. Ancak bu artisin hi¢ olmazsa bir bolumanan, bu
donemde ABD’de kanda PSA (prostata spesifik antijen) bakilmasinin bir erken tan
yontemi olarak benimsenip, yayginlasmasindan kaynaklandigi konusunda yazarlar
hem fikirdir.
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Bizim ¢alismamiz tanimlayici bir ¢alisma olup herhangi bir niifus arka plani
olmadigindan insidans hizlari hesaplanmamistir. Hastanemizde bu sire iginde 619
hastaya prostat kanseri tanisi1 konulmustur. Hastalarin ortalama yas1 68.5+13.7.
Prostat kanseri tanisi alan hastalarin diger trolojik kanserlere orani %34 olarak
hesaplanmstir. Kanser izleme ve denetleme merkezinin (KIDEM) izmir ilinde 95-96
yilinda yaptif1 calismaya gore izmir’de prostat kanserlerinin trolojik kanserlere
orant %30 olarak bulunmustur (41). Yine Tiirkiye kanserle savas dairesi bagkanlig
2003 yil1 verilerine gore Turkiye’de prostat kanserinin diger tirolojik kanserlere orani
%40 olarak saptanmistir (42). Prostat kanseri tanisi alan hastalarmn 1990 yilindan
gunimiize genel bir artis gosterdigi gorilmektedir. 1995 yilindan itibaren prostat
kanseri sayisinda diizenli bir artis oldugu goriilmektedir. 1990-1995 yillar1 arasinda
tan1 alan hasta sayis1 yillik 10-20 arasinda seyrederken, 2000’11 yillardan sonra tani
alan hasta sayisinin yillik 30’un iizerine ¢iktigr 2008-2012 arasinda yillik 50-60

civarinda yeni prostat kanseri tanist oldugu goriilmektedir.

Kanser kayit merkezi bulunan ve veri toplanmasinda referans alinan
illerimizden Ankara’da prostat kanseri goriilme siklig1 yiiz binde 11.95, Antalya’da
18.83, Edirne’de 3.82, Erzurum’da 2.24, Eskisehir’de 9.85, Izmir’de 17.51,
Samsun’da 16.24 ve Trabzon’da 16.24’tiir. Kanser Izleme ve Denetleme Merkezinin
[zmir’de yapt1§1 calismada prostat kanserinin yas gruplarina spesifik insidans hizlari
35-39 yas grubunda 0.4 (ylz binde) ile baglayan hizin yasla birlikte artis gostererek
75 ve lizeri yas grubunda 118.8’¢ (yliz binde) yiikseldigi goriilmektedir (42).

Bizim c¢aligmamizda yas gruplarma gore bakildiginda kanser tanist alan
hastalarda benzer sekilde yasla birlikte belirgin artis goriilmiis olup 50 yas altinda
tan1 alan hastalarin oram1 % 1.6 iken 50-59 yas arasinda % 13.2, 60-69 yas arasi
%36.2, ve 70-79 yas aras1 % 37.2 olarak belirlenmistir.

Mesane kanseri, bircok tlkede 6zellikle erkeklerde en sik rastlanan kanserler
arasindadir. Bu kanser, cevresel faktorlerin kanser olusumundaki etkisinin
anlasilmas: yonuinden tarihsel bir 6neme sahiptir. Mesane kanserinin etiyolojisinde
ayrica sigaranin ve sistozomyazisin de rol oynadig: bilinmektedir. Avrupa’da goriilen
olgularin Gcte bir kadar1 sigaraya baglanirken, Afrika’nin ve Orta Dogunun Kimi
ulkelerindeki insidansin ylksekliginden sistozomyazis sorumlu tutulmaktadir.
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Bagdat’ta erkeklerde gozlenen kanserlerin %13’linii mesane kanserleri
olusturmaktadir (41). Bir¢cok Avrupa iilkesinde ve ABD’nin ¢esitli bolgelerinde
insidans hiz1 yuz binde 20 dolayindadir, endistrilesmis Ulke ve bolgelerde daha
yiiksek hizlara rastlanmir. Avrupa’da en yiiksek insidans hizi italya’da, erkeklerde
gozlenmektedir (Yiiz binde 24.9). Asya’nin gesitli bolgelerinden bildirilen hizlar
genellikle 10’un altinda olmaktadir (40). Hemen hemen btiin Glkelerde erkeklerde

insidans hizi kadinlardakinin 3-4 kat: olmaktadir.

Mesane kanseri genellikle orta veya ileri yaslarda ortaya ¢ikmaktadir. Yeni
tan1 alan hastalarin yaklasik %90°1 60 yas ve listiinde olup, 35 yasin altinda nadirdir.
ABD’de ortanca tan1 konulma yas1 72 olarak bildirilmistir (43). Degisici epitelyum
hiicreli mesane kanseri olgularinin baskin oldugu bdlgelerde insidans ileri yaslarda
yiikselirken, sistozomiyazise bagli olarak gelisen kanserler daha geng yaslarda ortaya
cikmaktadir. Sistozomiyazisin endemik oldugu Misir’da (Gharbiah, 1999-2002)
ozellikle erkeklerde 40 yasindan sonra insidansin hizla yiikseldigi goriilmektedir
(44). Ayrica Izmir’de her iki cinsiyette 75 yasindan sonra hizlarin diistiigii
izlenmektedir. Bu durum, Izmir ve Antalya kanser kayit merkezlerinin verilerine
dayanarak yapilan ¢alismada, yashilarin saglik hizmetlerine ulasmalarindaki
yetersizliklere ve sag kalim yanilgisina baglanmistir (45). Izmir’de mesane kanseri
insidans hizi erkeklerde yiz binde 13.0, kadinlarda ise yiiz binde 1.2 olarak
g6zlenmistir. Cogu Avrupa iilkesinde ve ABD’de 1990’11 yillardan bu yana mesane
kanseri insidansinda diisiis yasanmaktadir. Diinya’da erkeklerdeki en yiiksek hizlarin
gozlendigi Italya’da da son yillarda azalma goriilirken, hizlar Ispanya’da
yukselmeye devam etmektedir (44). Gelismis iilkelerde izlenen bu diisiis, akciger
kanserinde oldugu gibi biiyiik 6l¢iide sigara kontrol politikalarinin etkin bir bigimde
uygulanmasina ve mesleksel risk faktorlerinin azaltilmasina baglanmaktadir.
Gelismis iilkelerin aksine, gelismekte olan {ilkelerde mesane kanseri insidans hizlar

gittikce artmaktadir (46).

Ulkemizde niifus tabanli kanser kayit merkezi bulunan sekiz ilin verilerine
dayanarak yapilan caligmada, 2006 yilinda mesane kanseri yasa 6zel insidans hizi
erkeklerde ylz binde 19.6, kadinlarda 2.5 olarak tahmin edilmistir. Calismaya gore,

erkeklerde en sik goriilen iiclincii kanser tiirii olup, tiim kanserler igindeki payi
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%8.5’tir. Kadinlarda ise 13. sirada yer almaktadir. Sekiz il verilerine gore en yuksek
insidans hizlarmin gozlendigi iller erkeklerde Izmir (24.8), Eskisehir (24.8) ve
Trabzon (24.1) iken, kadinlarda Antalya (3.3), Eskisehir (2.7) ve Izmir’dir (2.5). En
diisiik hizlara sahip iller ise erkeklerde 15.3 ile Bursa, kadinlarda ise 1.7 ile
Samsun’dur (47).

Mesane kanseri, erkeklerde kadinlara gore dort kat daha sik ortaya
cikmaktadir (48). E/K insidans hizi orant bolgelere gore farklidir. Oran, Dogu
Afrika’da 1.9:1, Kuzey Afrika’da 6.1:1, Kuzey Amerika’da 3.7:1, Dogu Asya’da
3.9:1, Bat1 Asya’da 5.5:1, Kuzey Avrupa’da 3.6:1 ve Giiney Avrupa’da 6.3:1°dir (49-
50). Izmir’de gozlenen oranlar, dinyadaki oranlarla Karsilastirildiginda c¢ok
yiiksektir. Insidansmin erkeklerde yiiksek olmasi, sigara kullaniminin ve mesleksel

risk faktorlerine maruziyetin kadinlara gore fazla olmasi ile agiklanmaktadir (51).

Calismamizda toplam 750 mesane kanseri degerlendirilmistir. Hastalarin
ortalama yas1 61,6+13,7 erkek kadin orani 7:1°dir. Tiim iirolojik kanserlerin % 41’i
mesane Kkanseridir. Turkiye Kanserle Savas Dairesi Baskanligi verilerine gore
Tirkiye’de bu oran benzer sekilde %40 olarak belirtilmistir. Kanser izleme ve
Denetleme Merkezinin Izmir ilindeki calismasinda ise 95-96°da yapilan ¢alismada bu
oran % 46’dir (41-42). Literatiirle uyumlu sekilde en sik degisici epitelyum hiicreli
kanser (%92) goriilmistir. Erkek kadin orani yaklagik 7/1 olup bu oran giiney
Avrupa Ulkelerinde 6.3/1 iken Izmir’de 10/1 olarak agiklanmistir. Yillara gore
dagilima baktigimizda bizim ¢alisgmamizda 1990 yilindan giiniimiize mesane kanseri
her iki cinste de belirgin artis trendi gostermektedir. 1990’dan giiniimiize yillik

kanser sayilari yillik 15-20’lerden 45-50lere yiikselmistir.

Izmir ili erkek ve kadin mesane kanseri insidans hizlarina baktigimizda,
1993-2008 arasinda bizim c¢alismamizdakine benzer sekilde artis oldugunu

gOrmekteyiz.

Calismamizda yas gruplarina gore dagilima baktigimizda literattrle uyumlu
bir sekilde hastalarin biiyiik cogunlugunun 60 yas iizerinde oldugu goriilmektedir.
Mesane kanserinin goriilme siklig1 30 yas altinda % 2.5 iken 60 yas iistiinde bu oran

% 63.7’ye ¢ikmaktadir.
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Calismamizda elde edilen veriler bir niifus arka plan1 olmadigindan insidans

hizlar1 hesaplanamamistir ancak bulgular fikir vermesi bakimindan anlamlidir.

Bobrek tlmorleri, sik goriilen kanserlerden degildir. Bu gruba giren
kanserlerin bir kismini, ¢ocukluk ¢aginin tiimérleri olusturur. ABD’de bobrek
kanserlerinin insidans hizi son yirmi yilda yavasga artarak yiiz binde 7’den yiiz binde
9’a cikmistir. Avrupa’da bobrek kanseri insidans hizinin en yiliksek oldugu iilke
Avusturya’dir (erkeklerde yiliz binde 13.9, kadinlarda 7.7); bunun disindaki bir ¢ok
ulkede insidans hiz1 yiiz binde onu biraz gecer veya daha diisiiktiir. Kuzey Avrupa
tilkelerindeki hizlarin gliney Avrupa iilkelerinden daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Ornegin Yunanistan’da hiz erkeklerde yiiz binde 4.2, kadinlarda yiiz binde 1.5 olarak
belirlenmistir, ayni rakamlar Portekiz’de sirastyla 3.9 ve 2.7°dir (39). Erkek /kadin
oran: birgok kanser kayit merkezinde 2’ye yakin olarak bulunmustur. KIDEM Izmir

verilerine gore bu hiz erkeklerde 2.6, kadinlarda 1.5 olarak verilmistir.

Calismamizda 1990-2013-Mayis arasi toplam 342 bobrek kanseri tanist almig
hasta verisi siniflandirildi. Hastalarin ortalama yasi 48.8+11.5 erkek kadin orani
1.2°dir. Bobrek kanserlerinin (bobrek hiicreli ve bobrek degisici epitelyum hiicreli)
diger iirolojik kanserlere oran1 % 14.1 olup bu oran Tiirkiye Kanserle Savas Dairesi
Bagkanhign 2003 verilerine gére %10.5, Izmir Kanser izleme ve denetleme
merkezinin 95-96 donemi ¢alismasina gore ise %15°tir. Bobrek kanserlerinin
%71’ini (n=245) bobrek hiicreli kanserler olustururken bunu %6.7 (n=23) ile
bobregin diger kanserleri izler (lenfoma,met. v.b). Bobrek degisici epitelyum hiicreli
kanser %4.1 (n=14) ve cocukluk yas grubu tiimorleri olarak bilinen Wilms
timorinin oran1  %7.9(n=27), norofibrom %1,8(n=7), feokromasitoma %1.8dir.
(n=7)

Calismamizda bobrek kanserleri literatiirle uyumlu bir sekilde drolojik
kanserler arasinda mesane ve prostat kanserinden sonra 3. sirada gelmektedir (%19).
Tirkiye Kanserle Savas Dairesi Bagkanligl verilerine gore bobrek kanserleri %
1.52°1ik insidans orani ile prostat ve mesane kanserlerinden sonra 3. sirada
gelmektedir. Kanser izleme ve Denetleme Merkezinin izmir 95-96 verilerine gore

erkeklerde bobrek kanserleri insidanst 2.6 (n=80) ile testis kanserlerinden sonra 4.
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sirada gelmektedir ancak testis kanser insidansi 2.6 (n=78) ile neredeyse benzer

orana sahiptir.

Yas gruplarina gore dagilima baktigimizda ¢ocukluk déneminde ortaya ¢ikan
olgularin ardindan, bobrek kanseri insidansi 35 yas sonrasi artmaya baglamakta ve
yas ilerledik¢e insidans hizi da yiikselmektedir. ABD’de ve Ulkemizde benzer bir
egilim gozlenmektedir, ancak ABD’deki insidans hizlar1 Ulkemizde gozlenenin bir
kag¢ kat1 olmaktadir. Bizim ¢alismamizda da bobrek kanserleri ABD ve Ulkemizde
oldugu gibi ¢ocukluk yas grubunda bir yiikselme ile baslarken ikinci pikini 35
yasindan sonra baglayarak 45-65 yas arasinda yapmaktadir ve 70 yasindan sonra

kanser sayisinda azalma izlenmektedir.

Calismamizin bulgularina gore yillara gore degerlendirdigimizde 1990°dan
giintimiize bobrek kanser sayisinin birkag¢ kat arttigini gdrmekteyiz. 1990-95 yillar
arasinda 30 hasta bobrek kanseri tanisi almigken bu say1r 1996-2000 arasinda 56,
2001-2005 arasinda 73 ve 2006 sonrast 186 olmustur. Bu artis muhtemelen son 20
yilda ABD’dekinden daha fazladir. Gelisen teknoloji ve ultrason kullaniminin
yayginlasmasi ile bobrek Kkanserlerinin 6nemli bir kismina insidental olarak tani
konuldugunu diisiindiiglimiizde son 20 yilda ABD’de kanser sayilarinda bizim
calismamizda oldugu kadar hizli bir artisin olmamasin1 anlamak miimkiin

gorinmektedir.

Daha ¢ok genc erkeklerde ortaya ¢ikan testis kanseri, insidans hizi tlkelere
gore degismektedir (49). Ornegin Isvigre ve Danimarka’da en yiiksek hizlar
gozlenirken (yiz binde 8-9), Kanada’da ve Avrupa’nin bir ¢ok Ulkesinde testis
kanseri hiz1 yuz binde 3-5 araligindadir. ( Bu rakam 1990 yili i¢in Finlandiya’da 2.3,
Ispanya’da 2.4 olarak hesaplanmistir (51). Testis kanserinin Tiirkiye’deki insidansi

1.34 olarak verilmistir. Izmir’de gdzlenen hiz da yiiz binde 2.3 (n=78) olmustur.

Son on yillarda diinyada testis kanseri epidemiyolojisinde gozlenen en énemli
degisiklik, tedavide basarinin artmasi nedeniyle mortalitenin biylk 6l¢lide diismesi
olmustur (50). Testis kanseri genellikle gen¢ yaslarin 6zellikle de 20-39 vyas
grubunun kanseri olarak bilinirse de, Kanser izleme ve Denetleme Merkezinin

Izmir’deki olgularinda ileri yas gruplarindaki testis kanseri insidansinda bir yiikselme
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gozlenmektedir. ABD’nin verilerinde boyle bir ikinci pik yoktur. Bizim
calismamizda da ABD verileri ile uyumlu bir sekilde ileri yaslarda bir ikinci pik
olmamistir. Bu nedenle iki dizi Karsilastinldiginda gen¢ yas gruplarinda ABD
insidanslar1 Izmir’in 2-3 kat1 iken 60 yas sonrasinda izmir’deki insidans hizlarn
ABD’nin birkag kat1 olmaktadur.

Bizim c¢aligmamizda toplam 120 testis kanseri tanist almis hasta
degerlendirildi. Hastalarin ortalama yag1 28.16+13’tiir. Testis kanseri tanili hastalarin
diger iirolojik kanserlere oran1 % 7 olup bu oran Izmir KIDEM 1995-96 verilerine
gore % 10.3 ve Tirkiye Kanserle Savag Dairesi Bagskanlig1 2003 verilerine gore % 9
olarak bildirilmistir. Literatiirle uyumlu bir sekilde hastaligin en ¢ok tami aldig1 yas
grubu 20-39 yas arasidir. En sik tani alan histolojik alt tip seminom olmustur.
Urolojinin bu en az rastlanan kanserlerinde yillara gére dagilima baktigimizda gok
kiigiik degisiklikler goriilmekte ve bu da testis kanserinde gergeklesen asil degisimin

tedavi basarisindaki artma oldugunu destekler niteliktedir.

Calismamizin Dicle iiniversitesi Tip Fakiiltesi Uroloji béliimiine bagvuran
hastalar1 icermesi ve Diyarbakir niifusuna gore insidans hizlarinin hesaplanmamis
olmasi, ayrica hastalarin yasam tarzi, aligkanliklari, yasadiklar1 bolgenin cografik
ozellikleri ve sosyoekonomik sartlar1 gibi demografik faktorleri igermemesi
sinirlayict  yonleridir. Ulkemizde ve dinyadaki calismalarla karsilastirildiginda,
bolgemizdeki trolojik kanserlerin yogunlugu, yillara, cinsiyete ve yas gruplarina

gore dagilimi hakkinda degerli bilgiler verdigini diisiinmekteyiz.

Urolojik kanserleri daha iyi anlamak ve daha etkin tedaviler sunabilmek icin
Diyarbakir’da ve bolgede iirolojik kanserlerle ilgili daha fazla epidemiyolojik
verilere ihtiyag duymaktayiz ve bunun i¢in ¢ok merkezli ve kapsamli ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1-

Calismamizda 1990-2013 yillar1 arasinda toplam iirolojik malignensi tanisi
alan hasta sayisi 1834 olup hastalarin 252’si kadin (yas ortalamasi+SD:
56.7£12.7), 1579’u erkektir. (yas ortalamasi+SD: 49.6+16.4)

Hastalarin 750’si (%41) mesane, 619’u (%34) prostat, 342’si (%19) bobrek,
120’si (%7) testis orjinli malignensidir.

Mesane kanseri tanist alan 750 hastanin yas ortalamasi 61,6+13,7 dir.
Histopatolojik olarak 690 (%92) hasta DEHK, 20 (%2.7) hasta adenokanser,
10 (%1.3) hasta skuamoz hiicreli kanser, 10 (%]1.3) hasta yass1 hiicreli kanser,
20 (%2.7) hasta mesanenin diger kanserleri (met. v.b.) seklindedir. Mesane
kanserli hastalarin 97’si (%12.9) kadin, 674’1 (%87.1) erkek hasta olup, erkek
kadin oran1 yaklasik 7:1 idi.

Prostat kanseri tanili 619 hastanin yas ortalamasi 68.5+£13.7’dir. Hastalarin
601’1 (%97,1) prostat adenokanser tanisi alirken 18 hasta (%2,9) prostatin
diger kanserleri tanis1 aldi. (met. vb..)

Bobrek kanseri tanili 342 hastanin yas ortalamasi 48,8+11,5’tir. Hastalarin
187’s1 (%54,7) erkek, 155’1 (%45,3) kadin hastadir. Hastalarin 245°1 (%71.6)
bobrek hicreli kanser (BHK), 14’ (%4,1) bobrek degisici epitel hiicreli
kanser, 27’si (%7.9) Willms timori, 14’4 (%4,1) onkositom, 7°si (%1,8)
norofibrom, 7’si (%1,8) feokromasitoma, 23’1 (%6,7) diger kanserlerdir
(Ilenfoma,met. v.b).

Calismamizda 120 testis kanseri tanili hastanin ortalama yasi 28.16+13.67,
hastalarin 44t (%35.8) seminom, 17’si (%13.8) teratom ,15’i (%12.2)
embriyonal karsinom, 14’1 (%11.4) mikst germ hiicreli, 12’si (%9.8) yolc
sac timord, 9’u (%7.3) non germ hiicreli, 4’1 (%3,3) leydig hiicreli karsinom

ve 8’1 (%6,5) diger (16semi, lenfoma infiltrasyonu, met. vb..) kanserlerdir.
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