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Obez ve Nonobez Hastalarda
Robot Yardımlı Radikal Prostatektomi

Sonuçlarının Karşılaştırılması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Prostat kanseri ve obezite ilişkisi üzerine yapılan birçok çalışmada, obezite ve artan adipozitenin ra-
dikal prostatektomi sonrası daha kötü patolojik, onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar ile ilişkili olduğu bulunmuş-
tur. Sürekli artan prostat kanseri insidansı ve obezite oranları düşünüldüğünde, hekimler, prostat kanserine sahip
obez hastaların zorlu cerrahi yönetimi ile artan sıklıkla karşı karşıya kalmaktadır. Biz de bu çalışmamızda, pro-
stat kanseri sebebiyle robot yardımlı radikal prostatektomi [robot-assissted radical prostatectomy (RARP)] yapı-
lan obez ve nonobez hastaların verilerini karşılaştırmayı ve obezitenin cerrahi sonuçlar üzerindeki etkisini
incelemeyi hedefledik. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Ocak 2016-Ocak 2018 yılları arasında, lokalize prostat kanseri sebe-
biyle uygulanan RARP operasyonuna ait veriler incelendi. Hastalara ait demografik, preoperatif, peroperatif ve
postoperatif veriler kaydedildi. Postoperatif 3, 6 ve 12. ayda IIEF skorları, ayrıca postoperatif sonda çekilmesi son-
rasında ve 3, 6, 9 ve 12. ayda kontinans durumları sorgulandı. Hastalar beden kitle indeksi (BKİ) skorlarına göre
nonobez (Grup 1: <30 kg/m2), obez (Grup 2: >30 kg/m2) olarak 2 gruba ayrıldı ve sonuçlar karşılaştırıldı. BBuullgguu--
llaarr:: RARP yapılan nonobez 73 ve obez 40 hasta çalışmaya dâhil edildi. Ortalama yaş Grup 1 ve Grup 2 için sıra-
sıyla 60,7±5,9 ve 60,3±5,5 olarak tespit edildi ve 2 grup arasında anlamlı fark izlenmedi. BMI Grup 1 ve Grup 2 için
sırasıyla 26,1±2,3 ve 31,8±3,4 olarak tespit edildi ve anlamlı fark tespit edildi. Preoperatif IIEF skorları, prostat spe-
sifik antijen seviyeleri, prostat hacimleri arasında 2 grup arasında anlamlı fark tespit edilmedi. Ortalama operasyon
ve konsol süreleri nonobez grupta anlamlı daha kısa tespit edildi. Peroperatif kanama miktarları Grup 1 ve Grup 2
için sırasıyla 85,6±23,8 ve 134,6±100,5 olarak tespit edildi ve aralarında anlamlı fark tespit edildi. Obez grubunda
hastanede kalış süreleri anlamlı daha uzun olarak tespit edildi. Peroperatif ve postoperatif komplikasyon oranları ve
ekstraprostatik yayılım, cerrahi sınır pozitifliği, seminal vezikül invazyonu, biyokimyasal rekürrens oranları gibi on-
kolojik sonuçlarda anlamlı farklılık izlenmedi. Üç, 6 ve 12. aylarda saptanan potens oranlarında ve sonda çekilmesi
sonrasında, 3, 6, 9 ve 12. ayların tümünde 2 grup arasında anlamlı fark saptanmadı. SSoonnuuçç::  RARP, obez hastalarda
nonobez hasta grubuna benzer etkinlik ve güvenlikte uygulanabilir. Bununla birlikte, obez hasta grubunda hasta
konforu ve fonksiyonel sonuçların daha kötü olduğu tespit edilmiştir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Obezite; prostat kanseri; robotik yardımlı radikal prostatektomi

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Many studies on the relationship between prostate cancer and obesity have found that 
obesity and increased adiposity are associated with worse pathological, oncologic and functional outcomes after rad-
ical prostatectomy. Given the ever increasing incidence of prostate cancer and obesity rates, physicians are increas-
ingly faced with the difficult surgical management of obese patients with prostate cancer. In this study, we aimed to
compare the data of obese and non-obese patients who underwent robot-assisted radical prostatectomy (RARP) for
prostate cancer and to investigate the effect of obesity on surgical outcomes. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Data of RARP
operation performed for localized prostate cancer between January 2016-January 2018 were reviewed. Demographic,
preoperative, peroperative and postoperative data of the patients were recorded. IIEF scores were evaluated at 3, 6
and 12 months postoperatively, as well as continence status after postoperative catheter withdrawal and at 3, 6, 9 and
12 months. Patients were divided into two groups according to body mass index (BMI) scores as non-obese (Group
1: <30 kg/m2) and obese (Group 2: >30 kg/m2) and the results were compared. RReessuullttss:: 73 non-obese and 40 obese pa-
tients who underwent RARP were included in the study. The mean age for Group 1 and Group 2 was 60.7±5.9 and
60.3±5.5, respectively, and there was no significant difference between the two groups. BMI for Group 1 and Group
2 were 26.1±2.3 and 31.8±3.4, respectively, and a significant difference was found. Preoperative IIEF scores, prostate
specific antigen levels, prostate volumes were not significantly different between the two groups. Mean operation and
console times were significantly shorter in non-obese group. Peroperative hemorrhage amounts for Group 1 and
Group 2 were 85.6±23.8 and 134.6±100.5, respectively. The length of hospital stay was significantly longer in the obese
group. Peroperative and postoperative complication rates and oncologic results such as extraprostatic extension, sur-
gical margin positivity, seminal vesicle invasion, biochemical recurrence rates were not significantly different. No sig-
nificant difference was found between the 2 groups in the 3, 6, 9, and 12 months after the potency ratios detected at
3,6 and 12 months. CCoonncclluussiioonn::  RARP can be applied in obese patients with similar efficacy and safety as non-obese
patients. However, patient comfort and functional outcomes were found to be worse in the obese group.

KKeeyywwoorrddss::  Obesity; prostate cancer; robotic assisted radical prostatectomy
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bezite, Dünya Sağlık Örgütü tarafından
beden kitle indeksi (BKİ) nin 30 kg/m2

üzerinde olması olarak tariflenmekte ve
ciddi bir sağlık problemi oluşturmaktadır. Bugün
yetişkin insanların %31’i bu sınıflamaya göre obez
kabul edilmektedir.1 Obezite; ciddi komorbidite-
lere yol açabileceği gibi, herhangi bir cerrahi pro-
sedüre ait sonuçları da etkileyebilmektedir.2

Prostat kanseri ve obezite ilişkisi üzerine ya-
pılan birçok çalışmada, obezite ve artan adipozite-
nin radikal prostatektomi sonrası daha kötü
patolojik, onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar ile iliş-
kili olduğu bulunmuştur.3-6

Sürekli artan prostat kanseri insidansı ve obe-
zite oranları düşünüldüğünde, hekimler, prostat
kanserine sahip obez hastaların zorlu cerrahi yö-
netimi ile artan sıklıkla karşı karşıya kalmaktadır.7

Biz de bu çalışmamızda, prostat kanseri sebe-
biyle robot yardımlı radikal prostatektomi [robot-
assissted radical prostatectomy (RARP)] yapılan
obez ve nonobez hastaların verilerini karşılaştır-
mayı ve obezitenin cerrahi sonuçlar üzerindeki et-
kisini incelemeyi hedefledik.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2016-Ocak 2018 yılları arasında, lokalize 
prostat kanseri sebebiyle uygulanan RARP operas-
yonuna ait veriler incelendi.

Çalışmamızda, verileri geriye dönük olarak in-
celenen hastaların tamamında kişisel özellikli bil-
giler dışındaki demografik ve klinik verilerin
bilimsel amaçla kullanılabileceği, operasyon masa-
sında veya operasyon sonrası takip döneminde çe-
kilen görüntülerin bilimsel ve eğitim amaçlı
kullanılabileceği yönünde yazılı aydınlatılmış
onam alındı. Tüm bu süreçlerde ilgili Helsinki Dek-
larasyonu Prensipleri takip edildi ve çalışmamız-
daki retrospektif klinik verilerin taranması için
yerel etik kuruldan izin alındı.

Mesane disfonksiyonu ya da preoperatif in-
kontinans şikâyeti olan hastalar ve öncesinde geçi-
rilmiş üretral ya da pelvik cerrahi öyküsü olanlar
çalışma dışında bırakıldı. Hastalara ait demografik,
preoperatif, peroperatif ve postoperatif veriler kay-
dedildi.

Tüm cerrahiler tek cerrah tarafından “da Vinci
XI surgical systems® (Intuitive Surgical Inc.,
Sunnyvale, California, ABD)” sistemi kullanılarak,
daha önce Wolfram ve ark. tarafından tariflenen
Frankfurt tekniği ile gerçekleştirildi.8

Cerrahi sınır pozitifliği [positive surgical mar-
gin (PSM)] mürekkepli yüzeyde tümör dokusu bu-
lunması olarak kabul edildi. Biyokimyasal
rekürrens [biochemical recurrence (BCR)] posto-
peratif 1. aydan sonra ölçülen iki ardışık prostat
spesifik antijen (PSA) değerinin 0,2 ng/mL seviye-
sinden yüksek olması olarak kabul edildi. Hiç ped
kullanmayanlar ya da koruma amaçlı tek ped kul-
lanan hastalar kontinan olarak kabul edildi. Posto-
peratif 3, 6 ve 12. ayda IIEF skorları, ayrıca
postoperatif sonda çekilmesi sonrasında ve 3, 6, 9
ve 12. ayda kontinans durumları sorgulandı. Potens
durumları “International Index of Erectile Functi-
ons (IIEF)” sorgulama formları kullanılarak hasta-
nın kendisi tarafından dolduruldu.

Hastalar BKİ skorlarına göre nonobez (Grup 1:
<30 kg/m2) obez (Grup 2: >30 kg/m2) olarak 2 gruba
ayrıldı ve sonuçlar karşılaştırıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Kategorik değişkenler için frekans, yüzde değerleri
hesaplanacaktır. Sürekli değişkenler için ortalama,
standart sapma ve medyan değerleri verildi. Sürekli
değişkenlerin normal dağılım sınaması Kolmogo-
rov Smirnov testi ile yapıldı. Kategorik değişken-
ler arası ilişkiler için ki-kare analizi ile yapılacaktır.
Uygun olan durumlarda kategorik değişkenler Fis-
her exact ve Fisher Freeman Halton testi ile değer-
lendirildi. Normal dağılım varsayımını gerçekleş-
tirmeyen değişkenlerde, bağımsız 2 grup karşılaş-
tırmasında Mann-Whitney U testi, kullanıldı. Ana-
lizler NCSS 11 (Number Cruncher Statistical
System, 2017 Statistical Software) programı ile ya-
pıldı. 

BULGULAR

Dâhil edilme ve dışlama kriterlerinin uygulanması
sonrasında RARP yapılan nonobez 73 ve obez 40
hasta çalışmaya alındı. Ortalama yaş Grup 1 ve
Grup 2 için sırasıyla 60,7±5,9 ve 60,3±5,5 olarak
tespit edildi ve 2 grup arasında anlamlı fark izlen-
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medi. BKİ Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 26,1±2,3
ve 31,8±3,4 olarak tespit edildi ve anlamlı fark tes-
pit edildi. Preoperatif IIEF skorları, PSA seviye-
leri, prostat hacimleri arasında 2 grup arasında
anlamlı fark tespit edilmedi. Ortalama operasyon
ve konsol süreleri nonobez grupta anlamlı daha
kısa tespit edildi. Peroperatif kanama miktarları
Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 85,6±23,8 ve
134,6±100,5 olarak tespit edildi ve aralarında an-
lamlı fark tespit edildi. Obez grubunda hastanede
kalış süreleri anlamlı daha uzun olarak tespit
edildi (Tablo 1).

Peroperatif ve postoperatif komplikasyon
oranları ve ekstraprostatik yayılım, cerrahi sınır
pozitifliği, seminal vezikül invazyonu, biyokimya-
sal rekürrens oranları gibi onkolojik sonuçlarda an-
lamlı farklılık izlenmedi (Tablo 2).

Üç, 6 ve 12. aylarda saptanan potens oranla-
rında ve sonda çekilmesi sonrasında, 3, 6, 9 ve 12.
ayların tümünde 2 grup arasında anlamlı fark sap-
tanmadı (Tablo 3).

TARTIŞMA

Hem obezite hem de prostat kanseri prevalansın-
daki artışa paralel olarak, prostat kanseri saptanan
obez hastaların sayısında artış izlenmektedir.9 Bu
hasta grubunda retropubik radikal prostatektomi
(RRP) deneyimli cerrahlar tarafından bile zorla-
yıcı olarak tanımlanmaktadır.10,11 Bu hasta gru-
bunda daha iyi sonuçlar bildirilen perineal
prostatektomi (RPP) ve laparoskopik radikal pro-

statektomi ise uzun öğrenme eğrileri sebebiyle
sıklıkla uygulanamamaktadır.12,13 Minimal invaziv
özelliği, gelişmiş hareket kontrolü, 3 boyutlu gö-
rüntü avantajları ve nispeten kolay öğrenme eğri-
sine sahip olması sebebiyle RARP’nin bu hasta
grubunda diğer yöntemlerle kıyaslandığında bir-
çok parametrede avantajlara sahip olduğu göste-
rilmiştir.14-16

Kopp ve ark. tarafından bildirilen sonuçlarda,
prostat kanseri saptanan obez hasta grubunda daha
yüksek prostat hacimleri bildirilmiştir.17 Xu ve ark.
tarafından bildirilen bir metaanalizde, yine obez
hastaların daha büyük prostat hacimlerine sahip ol-
dukları bildirilmiştir.18 Çalışmamızda, obez ve non
obez gruplar arasında prostat hacimleri açısından
anlamlı fark tespit edilmemiştir.19

Birçok çalışmada, obez hasta grubunda intra-
peritoneal ve pelvik bölgedeki artmış yağ kitlesine
bağlı olarak görüntü alanının daralması neticesinde
uygulanan tüm tekniklerde daha uzun operasyon
süreleri saptanmıştır.14,20-22 Castle ve ark. ile Ahle-
ring ve ark. tarafından yapılan çalışmalarda, RARP
yapılan obez hastalarda nonobez hasta grubuna göre
anlamlı uzun operasyon süreleri izlenmiştir.14,21 Bu-
nunla birlikte, Khaira ve ark., obez ve nonobez
hasta grupları arasında belirgin fark olmadığını, sa-
dece obez hasta grubunda üretral diseksiyon ve
anastomoz süresinin daha uzun olduğunu belirt-
mişlerdir.19 Çalışmamızda da hem konsol süreleri
hem de toplam operasyon süreleri nonobez grupta
anlamlı kısa olarak tespit edilmiştir.
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Ort±SS Ort±SS p

Yaş (yıl) 60,7±5,9 60,3±5,5 0,691

BKİ (kg/m2) 26,1±2,3 31,8±3,4 0,00001

IIEF 15,4±4,6 15,5±5,1 0,850

PSA (ng/mL) 7,7±3,7 7,6±4,9 0,670

Prostat hacmi (cc) 49,5±17,6 47,5±20,5 0,349

Kateter çekilme süresi (gün) 8,3±1,2 8,5±0,5 0,090

Konsol zamanı (dk) 132,4±16,3 153,5±44,3 0,024

Operasyon süresi (dk) 179,6±16 208,6±45,8 0,00001

Perop. kanama miktarı (cc) 85,6±23,8 134,6±100,5 0,00001

Hastanede kalış süresi (gün) 3,1±3,2 3,2±0,9 0,005

TABLO 1: Nonobez ve obez hasta grupları arasında verilerin karşılaştırılması.

Mann-Whitney U testi, BKI: Beden kitle indeksi; PSA: Prostat spesifik antijen; IIEF: “International Index of Erectile Functions”.



Obez hastalarda koagülasyon ve hemostaz sis-
temlerindeki dengesizlik ve artmış kanama riski ol-
duğu bildirilmiştir.23 Yine operasyon süresinin
uzaması ve teknik zorluklar sebebiyle, obez hasta
grubunda özellikle RRP için artmış miktarda pero-
peratif kanama miktarları bildirilmiştir.24 Aynı çalış-
mada, robotik sistemi muhtemel görüntü avantajları
ve pnömoperitonyumun tamponad etkisine bağlı
olarak RARP yapılan grupta peroperatif kanama
miktarında anlamlı farklılık izlenmemiştir.24 Bu-
nunla birlikte, Castle ve ark., obez hasta grubunda
anlamlı yüksek miktarda tahmini kan kaybı [estima-
ted blood loss (EBL)] oranları saptamışlardır.21 Çalış-
mamızda da EBL oranları obez grubunda anlamlı
yüksek olarak tespit edilmiştir.

Bae ve ark., RRP yapılan obez hasta grubunda
nonobez hasta grubu ile kıyaslandığında kompli-

kasyon oranlarını anlamlı yüksek olarak saptamış-
lardır.24 Aynı çalışmada, RARP yapılan hastalarda
RRP’ye göre daha düşük komplikasyon oranları
tespit edilmekle birlikte, RARP yapılan obez ve no-
nobez hasta grubu arasında komplikasyon oranları
arasında fark izlenmemiştir.24 Castle ve ark. ise
RARP yapılan nonobez ve obez gruplarını kıyasla-
dıklarında, obez hasta grubunda daha uzun hasta-
nede kalış süreleri ve komplikasyon oranları tespit
etmişlerdir.21 Xu ve ark. tarafından yapılan metaa-
nalizde ise RARP yapılan hastalarda saptanan
komplikasyon oranlarının BKİ’den bağımsız ol-
duğu tespit edilmiştir.18 Çalışmamızda ise kompli-
kasyon oranlarında anlamlı fark izlenmezken, obez
hasta grubunda hastanede kalış sürelerinin anlamlı
daha uzun olduğu tespit edildi.

Obez hastalarda daha ileri ve agresif prostat
kanseri formları izlenmekte ve daha yüksek oranda
mortalite oranları bildirilmektedir.25,26 Bazı çalış-
malarda, artan BKİ ile pozitif cerrahi sınırlar ara-
sında pozitif korelasyon bildirilmiştir.21,27 Fakat bu
hastalarda saptanan daha yüksek PSM oranlarının
teknik zorluğa bağlı iyatrojenik kaynaklı mı, yoksa
bahsedildiği gibi daha agresif ve invaziv bir tümör
karakteristiği sebebiyle mi olduğu tartışma konu-
sudur. Xu tarafından yapılan metaanalizde ise
RARP uygulanan obez ve nonobez hastalarda PSM
oranları arasında fark saptanmamıştır.18 Yine Gu ve
ark. tarafından yapılan çalışmada, RARP uygula-
nan obez ve nonobez gruplar arasında PSM ve ilk
yılda saptanan BCR oranlarında anlamlı fark tespit
edilmemiştir.9 Çalışmamızda da 2 grup arasında
benzer onkolojik sonuçlar elde edilmiştir.

Xu ve ark. tarafından yapılan metaanalizde,
obez hastalarda preoperatif IIEF skorlarının düşük
olması, periprostatik yağlı dokudaki artış ve buna
bağlı olarak nörovasküler demetin diseksiyon 
zorluğu gibi sebeplerle fonksiyonel sonuçların 
nonobez grup ile kıyaslandığında daha kötü olduğu
bildirilmiştir.18 Ahlering ve ark., RARP uygulanan
obez hastalarda daha kötü kontinans oranları bil-
dirmişlerdir.14 Gu ve ark. tarafından, RRP ve RARP
için BKİI >25 olan hasta grubunda postoperatif
kontinansa ulaşma süresinin daha uzun olduğu,
fakat nonobez ve obez gruplar arasında postopera-
tif 3 ve 12. aylarda kontinans oranları arasında fark
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Grup 1 Grup 2 p

n;% n;%

Kontinans+

Hemen 27 (37) 12 (30) 0,537

3. ay 46 (63) 23 (57,5) 0,687*

6. ay 53 (72,6) 28 (70 ) 0,829

9. ay 62 (84,9) 32 (80) 0,503

12. ay 68 (93,2) 36 (90) 0,554

Potens+

3. ay 18 (24,7) 9 (22,5) 0,797

6. ay 31 (42,5) 16 (40) 0,799

12. ay 48 (65,8) 24 (60) 0,543

TABLO 3: Kontinan ve potent hasta oranlarının
karşılaştırılması.

* Fisher exact testi, ki-kare analizi.

Grup 1 Grup 2 p

n;% n;%

EPE 18 (24,7) 12 (30) 0,539

PSM 9 (12,3) 8 (20) 0,275

SVİ 5 (6,8) 4 (10) 0,718

BCR 3 (4,1) 1 (2,6) 1,000*

Komplikasyon 8 (11) 6 (15) 0,560*

TABLO 2: 2 grup arasında patolojik veriler ve
komplikasyonların karşılaştırılması.

EPE: Ekstraprostatik yayılım; PSM: Pozitif cerrahi sınır; SVİ: Seminal vezikül invaz-
yonu; BCR: Biyokimyasal rekürrens. *Fisher exact test’ ki-kare analizi.



olmadığı belirtilmiştir.9 Çalışmamızda da hem po-
tens hem de kontinans oranları arasında 2 grup ara-
sında anlamlı fark izlenmemiştir.

Çalışmamızın retrospektif yapısı ve nispeten
kısa takip süresine sahip olması ana kısıtlılıklarıdır.
Ayrıca, hasta sayısının az oluşu ilave dezavantaj
oluşturmakadır. Serimizde, operasyonların RARP
için öğrenme eğrisini tamamlamış bir cerrah tara-
fından uygulanması sebebiyle belirttiğimiz sonuç-
ların öğrenme eğrisinin başındaki cerrahlar için
teknik olarak zorlayıcı olan bu hasta grubunda
farklı olabileceği unutulmamalıdır.

SONUÇ

RARP; obez hastalarda, nonobez hasta grubuna ben-
zer etkinlik ve güvenlikte uygulanabilir. Bununla bir-
likte, obez hasta grubunda hasta konforun ve fonksi-
yonel sonuçların daha kötü olduğu tespit edilmiştir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğ-
rudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi

alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sü-
recinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Murat Tüken, Ali İhsan Taşçı, İsmail Evren; TTaa--
ssaarrıımm::  Mithat Ekşi, Osman Özdemir, Deniz Noyan Özlü;  DDee--
nneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Yunus Çolakoğlu, Yusuf Arıkan, Selçuk
Şahin; VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Mithat Ekşi, Yusuf Arı-
kan, AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa  YYoorruumm::  Osman Özdemir, Deniz Noyan
Özlü, Volkan Tuğcu; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Murat Tüken, Mithat
Ekşi, İsmail Evren; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Mithat Ekşi, Osman Öz-
demir, Murat Tüken, Yusuf Arıkan; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Yunus
Çolakoğlu, Ali İhsan Taşçı, Volkan Tuğcu; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn
SSaağğllaammaa::  Selçuk Şahin, Volkan Tuğcu.
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