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Ozet

Amag: Bu ¢aligmada, Bitlis Devlet Hastane-
sinde bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolito-
tomi (PCNL) yapilan ilk 70 vakayla ilgili dene-
yimimizi paylagsmak amaglanmugtir.

Gereg ve Yontemler: Bu galismaya, Mart
2011 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda Bitlis Dev-
let Hastanesinde bobrek tasi nedeniyle PCNL
yapilan 70 hasta alindi. Hastalarin verileri ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Cerrahi siiresi
ile tag boyutlar1 arasindaki iliski, tag ytki ile
tagsizlik oranlar1 ve basar1 oranlari arasindaki
iligki analiz edildi. Endotrakeal tiip takilma-
sindan akses ignesi ponksiyonuna kadar olan
stirenin zaman icerisindeki degisimine bakila-
rak yardimci saglik personelinin 6grenim egrisi
degerlendirildi.

Bulgular: yasla-
r1 39,6+13,6 idi. Ortalama operasyon siiresi
120+16,37 dk idi. Cerrahi sonras: tagsizlik ora-
n1 %80, basar1 oran1 %84,3 idi. Ondort (%20)
hastada rezidii tas kalds, yedi hastaya kan trans-
fiizyonu yapildi(% 10). Dokuz hastaya cerrahi
sonrasi tag kirma (ESWL) yapildi. Ortalama

Hastalarin  ortalama

nefrostomili kalma stiresi iki giin, postop doub-
le J (DJ) kateter takilma orani ise %11,4’tii.

Sonug: Giiniimiizde 2 cmden biiyiik bob-
rek taglarinda PCNL ilk tercih edilen cerrahi
segenektir. Uygun kosullar saglandiginda ikin-
ci basamak hastanelerde segilmis vakalarda gii-
venle yapilabilecek bir cerrahi tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek Tagt, Tkinci Ba-
samak Hastane, Perkiitan Nefrolitotomi

Abstract

Objectives: In this study, we analysed the
first 70 percutaneous nephrolithotomy (PCNL)
cases’ records retrospectively that have been per-
formed at Bitlis State Hospital.

Material and Methods: Between March
2011 and October 2013, 70 PCNL operations
were performed at Bitlis State Hospital. Pati-
ent records were analysed. The relationship
between stone burden and surgical time, stone
burden and surgical success, stone burden and
stone free rates were analysed. The changing
of elapsed time between inserting endotracheal
tube and puncturing the access needle in time
was estimated.

Results: The mean patient age was
39,6+13,6. Mean operation time was 120+16,37
min. In this study stone free rate was 80% and
overall success rate was 84,3%. 14 (20%) patients
had residual stone fragments and extracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL) was performed
for 9 patients after PCNL. 7 (10%) patients re-
ceived blood transfusion, mean double J (DJ)
catheter insertion rate was 11,4%.

Conclusion: In the surgical treatment of
large renal stones (2 cm<), PCNL is recommen-
ded for the first treatment choice. When app-
ropriate conditions are prepared, PCNL surgery
can be performed for renal stones in peripheral
hospitals.

Key Words: Peripheral Hospital, Percutane-
ous Nephrolithotomy, Renal Stone



Dede ve ark.

Bitlis Devlet Hastanesi PCNL deneyimimiz

Giris

[lk kez 1976 yilinda tanimlanan PCNL, iist iiriner sis-
tem taslar1 i¢in giivenli bir cerrahi yontem olarak kabul
edilir (1). Giiniimiizde PCNL, tasa bagl obstriiksiyon
nedeniyle pelvikalisiyel dilatasyonu olan, 2 cmden biiyitk
bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde ve ESWLye yanit
almamayan bobrek taslarinin tedavisinde ilk sirada tercih
edilen yontemdir (2). Tagsizlik oranlarmin yiiksek olusu,
hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, cerrahi sonrasi agri
degerlerinin agik cerrahiyle kiyaslandiginda oldukga dii-
stik olmas1 PCNLYi tercih edilir hale getirmistir. Uygun
ameliyathane kogullarinin ve teknik imkanlarin saglana-
bildigi, cerrahi ekibin olusturulabildigi tasra hastanele-
rinde de PCNL yapilabilmektedir. Biz bu ¢aligmamizda
Bitlis Devlet Hastanesinde yapilan ilk 70 vakalik PCNL
serisiyle ilgili deneyimlerimizi paylastik.

Gere¢ ve Yontem

Mart 2011 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda Bitlis Dev-
let Hastanesinde bobrek tast nedeniyle PCNL yapilan 70
hasta bu ¢alismaya alindi. Hastalarin verileri retrospektif
olarak degerlendirilerek cerrahi siireleri, bagar1 oranlars,
tagsizlik oranlari, endotrakeal tiip takilmasindan akses ig-
nesi girisine kadar olan siirenin zaman i¢indeki degisimi,
tag boyutlari ile cerrahi siiresi, cerrahi basar1 ve tagsizlik
oranlar1 arasindaki istatistiksel iligki analiz edildi.

Hastalarin poliklinik bagvurularinda operasyon kara-
r1 alindiktan sonra preoperatif gerekli hazirliklari yapildi.
Tim hastalara preoperatif donemde taglarin tam lokali-
zasyonlarini ve bobrek komsuluklarini gérebilmek ama-
cryla kontrastsiz tiim batin bilgisayarli tomografi (BT)
veya intravendz tirografi (IVU) gekildi. Tas yiikd, taslarin
en uzun iki boyutuyla cm?”olarak hesaplandi. Preoperatif
idrar kiltiirinde tiremesi olanlara gerekli antibiyoterapi
verildi. Hastalara operasyondan bir saat once profilaksi
amaciyla seftriakson 2 gr intravenéz yolla verildi. Posto-
peratif ikinci giin oral kinolon tedavisine gegildi.

Cerrahi Teknik

Hastalara genel anestezi altinda litotomi pozisyonun-
da ve floroskopi esliginde sistoskopi yapilarak tash bobrek
tinitesine 5 Fr iki ucu acik tireter kateteri yerlestirildi ve
hastalar prone pozisyonuna alindi. Hastalarin tamamina
reter kateterinden opak madde verildi ve alt kaliks tas-
larina alt kaliksten, pelvis taslarina orta veya alt kaliksten,
tist kaliks taglarina ise iist kaliksten; dana gozii yontemi

kullanilarak 18 G perkiitan akses ignesi ile giris yapildi.
Daha sonra 0,038 Fr sensor guide sisteme gonderildi.
Sensor guide tretere ilerletilemediginde bobrek sistemi
igerisinde birakildi. Ardindan bistiiri ile ignenin her iki
yanindan insizyon yapilarak sensor guide tizerinden co-
axial ilerletildi. Amplatz dilatatorlerle radial dilatasyon
yapilip yeterli dilatasyon sonrasinda 30 Fr amplatz kilif
sisteme yerlestirildi. 24 Fr, 6° nefroskop ile sisteme giri-
lip taga ulagilarak pnomotik litotriptor ile taslar kirildi.
Fragmanlar tas forsepsi yardimiyla disar1 alindi. Islem
sonunda hastalar tekrar floroskopi ile degerlendirildi ve
tamamina 16 veya 18 Fr Nelaton sonda nefrostomi ola-
rak yerlestirildi. Nefrostomi tiipiiniin lokalizasyonu opak
madde verilerek kontrol edildi. Operasyon sonrasinda
nefrostomi ilk bir saat boyunca klempli tutuldu. Postope-
ratif birinci giin hastalar direkt tiriner sistem grafileri ile
rezidii fragmanlar agisindan degerlendirildi. Postop ikin-
ci giin nefrostomileri klemplenen hastalardan idrar dre-
naji olmayanlarin nefrostomileri ¢ekildi. Trakttan idrar
drenaji kesilen hastalar taburcu edildi. Direngli drenaji
olan hastalara DJ kateter takildi. Tiim hastalar operasyon
sonrasi birinci ayda kontrole ¢agrildilar.

Bu retrospektif ¢caligmanin yapilabilmesi i¢in hem il-
gili kurumdan gerekli izin hem de etik kurul onay: alin-
mugtir.

Caligmay1 yapmis oldugumuz hastanede daha o6nce
PCNL operasyonunun yapilmamis olmast ve bu sebep-
le yardimar saglik personelinin bu cerrahiyle ilgili yeterli
deneyiminin ve bilgisinin olmamasi, ¢aligtigimiz ameliyat-
hanede sadece pnémotik litotriptor ve rijit nefroskopun
olusu bu ¢alismanin kisitlayici yonlerini olusturmaktadir.

Istatistiksel Analiz

Bu calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 21.0 for Windows programi kullani-
larak yapildi. Verilerin analizinde Pearson korelasyon testi
ve bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi. Istatistiksel olarak
p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Bu ¢alismadaki hasta bilgileri tablo 1de verilmistir.
(Tablo-1) Caligmaya alinan hastalarin 37’si erkek, 33’
kadin hastaydi. Vakalarin 29’u alt kaliks, 18’1 pelvis, 12’si
pelvis ve alt kaliks, 47t pelvis ve orta kaliks, 5’i pelvis-orta
ve alt kaliks, 1’ staghorn ve I’ tist kaliks tag1 idi. Ortala-
ma tas yiikil 6,88 cm?, ortalama cerrahi siiresi 120 dk. idi.
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Tablo-1 Hasta verileri
Hasta Sayis1 70

Hasta yast Ort: 39,6 (16-70)
Erkek/Kadin oran1 37/33, (%52,9/%47,1)

Tas lokalizasyonu

Alt kaliks 29 (%41,4)

Pelvis 18 (25,7)

Pelvis ve alt kaliks 12 (%17,1)

Pelvis ve orta kaliks 4 (%5,7)

Pelvis, orta ve alt kaliks 5(%7,1)
Staghorn 1(%1,4)

Ust kaliks 1(%1,4)

Tas yiikii(cm2) Ort: 6,88 (2-16)
Operasyon siiresi(dk) Ort: 120 (90-180)

Postop basar1 orani %84,3

Rezidii tag kalma orani %20 (n=14)

Kan transfiizyonu 7 (%10)
yapilan hasta sayist
Postop ESWL 9(%15,7)

Viicut kitle indeksi (BMI) 20-25: 10 (%14,3)
25-30: 46(%65,7)

30<: 14(%20)
Ort: 2,5 (2-7)

Hastanede
kalus stireleri (giin)

Akses:

Subkostal giris 62 (%88,6)
Suprakostal giris 4(%5,7)
Hem subkostal 4 (%5,7)

hem suprakostal giris

Tek akses yapilan hasta say1st 66 (%94,3)

Cift akses yapilan hasta say1st 4 (%5,7)

Endotrakeal tiip takilmasi ile perkiitan akses ponksiyo-
nuna baglanmasi arasindaki siire ilk 20 vakada ortalama
50,2 dk iken, son 50 vakada bu stire ortalama36,8 dk ola-
rak hesaplandi (Sekil -1).

Pearson korelasyon testine gore cerrahi siiresi ile tas
boyutlar1 arasinda %61,4’litkk (r=0,614) pozitif yonli is-
tatistiksel olarak ¢ok énemli (p<0,01) bir iliski saptand.

Tassizlik oranimiz %80 idi ve klinik 6nemi olmayan
(<4mm) fragman kalan bobrek tniteleri de bagar1 kabul
edildiginde toplam basar1 oranimiz % 84,3 olarak sap-
tandi. Bagimsiz 6rneklem t testi ile yapilan analizde tas
boyutlar: ile hem bagar1 oranlari arasinda (p<0,001) hem
de tagsizlik oranlari arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak
anlaml bir iligki oldugu gortldi.

7 (%10) hastada postoperatif déonemde kan trans-
fiizyonu ihtiyaci oldu. Bu hastalardan birinde alt anteri-
or kalikse akses yapilmist1 ve bu hastaya 4 {nite eritrosit
stispansiyonu (ES) transfiizyonu yapildi. Kanama disin-

10

da bir hastada pelvis riiptiirii ve sistem digina tag ¢ikisi
meydana geldi. 14 (%20) hastada rezidii tas kaldi. Bu
hastalardan ticlinde kalan taglar klinik 6nemi olmayan
(<4mm) ve hasta takiplerinde spontan temizlenen taglar-
du

Rezidii fragmani kalan toplam 11 hastadan 9una
ESWL tedavisi uyguland: ve bu hastalarin tamaminda
tagsizlik saglandi. Iki hasta ise 6nerilen ESWL tedavisini
kabul etmeyip takipten ciktilar.

Tartigsma

Renal apse drenaji esnasinda eszamanli olarak has-
tanin bobrek taginin da alinmasi, dokiimante edilen ilk
renal tas cerrahisidir (4). 1865 yilinda ilk perkiitan nef-
rostomi tanimladiktan sonra 1976'da ilk PCNL tanimlan-
mugtir (1,5). Gintimiizde artik 2 cmden biiytik bobrek
taslarinda birinci sirada tercih edilen cerrahi teknik hali-
ne gelmistir (3). Zaman igerisinde cerrahi tecriibenin ve
litotripsi amaciyla kullanilan enerji kaynaklarindaki ce-
sitliligin artmasi, cerrahi siiresinin kisalmas, bagar1 oran-
larmin artmast ve komplikasyon oranlarinin azalmasin
da beraberinde getirmistir.

Ozellikle Dogu ve Giineydogu Anadolu Bélgelerinde
tas hastaligina oldukga sik rastlanmaktadir. 2468 has-
tanin alindig1 epidemiyolojik bir ¢alismada tas hastalig
prevalans ve insidansinin, hem etnik gruplar arasinda
hem de cografik olarak cesitlilik gosterdigi ve tilkemiz-
de tas hastalig1 goriilme sikliginin 6zellikle Glineydogu
Anadolu ve Ege bolgelerinde daha fazla oldugu bildiril-
mistir (6). Ayni ¢alismada 2008 yilina ait yillik tas insi-
dans1 %1,7 olarak saptanmustir (6). Bitlis ilimizde iiroloji
poliklinigine basvuran hastalarin biiytik bir kismini, il
bazinda yapilmis bir ¢alisma olmasa da, {iriner sistem tag
hastalig1 olan hastalar olusturmaktadir.

Ekip calismasi gerektiren bir cerrahi yontem olan
PCNIde ekipte yer alan yardimci personelin egitimi ¢cok
onemlidir. iki farkli malzeme masasi hazirlanmasi, lito-
tomi ve prone pozisyonlarmin her ikisinin de kullanimz,
ameliyathane odasinda cihazlarin yerlesimi, skopi ciha-
zinin farkli agilarda kullanilma ihtiyac gibi degiskenler
yardimcr saglik personelinin 6nemini arttirmaktadir.
Tasra hastanelerinde ameliyathane yardimeci personelinin
egitimini tamamlamasi cerrahi siiresinin kisalmasi agi-
sinda 6nemli olabilir. Bizim ¢aligmamizda ilk 20 vaka-
dan sonra ameliyathane personelinin ilgili konulara ha-
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kimiyetinin arttig1 gozlendi ve hastalara endotrakeal tiip
takilmasindan akses ponksiyonuna kadar gecen siirenin
kisaldig1 goriildii (Sekil-1). PCNLyi yapmaya bagsladig1-
muz ilk haftalarda cerrahi sikligimizin daha az olusunun
yardimei saglik personelinin 6grenme siiresini uzattigini
distintiyoruz.

Akses saglanabilmesi i¢in subkostal ve suprakostal gi-
rigler tanimlanmustir. Alt ve orta pol girisimleri subkostal
yaklasimla yapilabilirken, suprakostal girisim tst pol ak-
sesi i¢in, ¢ok dallanmig bobrek taglarina miidahale plan-
landiginda veya iireteropelvik (UP) bileskeye akses sag-
lanmasi gereken durumlarda tercih edilmektedir (7,8).
Literatiirde 12. Kosta tizerindeki girislerde komplikasyon
oranlar1 %1-13 arasinda degismekteyken, 11. Kosta iize-
rinden yapilan akseslerde bu oran %23-100%e kadar ¢ika-
bilmektedir (9). Bizim serimizde hastalarimizin dérdiine
(%5,7) suprakostal akses, dordiine(%5,7) hem suprakos-
tal hem subkostal akses yapildi. Bu hastalarin higbirinde
kanama haricinde komplikasyon olmadi. Suprakostal
akses yapilan hasta sayimizin az olusunun, kanama hari-
cinde komplikasyonla karsilagmamamizin sebebi olabile-
cegini diigiiniiyoruz.

Cok merkezli CROES g¢alismasinda, izole st pol
aksesi ile alt pol aksesi yapilan PCNL vakalarinin kargi-
lastirildig: bir analizde st pol aksesi yapilan hastalarda
%77.1 ve alt pol aksesi yapilan hastalarda %81.6’1ik tas-
sizlik oranlar1 bildirilmistir (10). Bizim ¢alismamizda
tagsizlik oranimiz %80, genel basar1 oranimiz ise %84,3
olarak saptandi ve bu sonuglarin literatiirle uyumlu ol-
dugu goriildii.

Elektrohidrolik, pnomotik (PL), ultrasonik (UL) ve
lazer litotriptorler, intrakorporeal litotripsi amaciyla kul-
lanilmak tizere tanimlanmistir. Bu yontemlerin biribirle-
rine gore avantaj ve dezavantajlari vardir (11). PL etkin-
lik ve giivenilirligi bir¢ok klinik caligmada gosterilmistir
(12). ULlerin eszamanl: olarak aspirasyon yapabilmeleri
avantajlar1 iken, PLye gore etkinlikleri daha azdir (13).
Ulkemizde yapilan bir ¢caligmada kombine PL/UL ve PL
kullanimi arasinda gerek tassizlik oranlarinda gerekse
toplam basar1 oranlarinda anlamli bir fark saptanma-
mugtir (14). Lazer litotriptorlerin ise kullaniminda islem
uzun siirmektedir ancak fleksible aletlerle kullanilabi-
lirlikleri, rezidii taglara ulasimi kolaylastirmaktadir. UL
ve Holmium:YAG lazer cihazlarinin PCNIde kullanimi

Siire (dk.)

—Seri 1

0 T T T T T T T T

1 5 9 131721252933 3741454953 57616569
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Sekil-1: Endotrakeal tiip takilmasindan akses ponksiyonu baglangicina
kadar gegen siirenin olgu sayisiyla degisimi.

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlarinda A diizeyinde one-
rilmektedir (15). Sadece PL ve rijit nefroskop kullanabil-
digimiz ¢alismamizda akses yapma ve tasa ulasip uygun
teknikle kirma konusunda bir problem yasanmamasina
ragmen oOzellikle dagilan fragmanlara rijit nefroskopla
ulagilmasinda zaman zaman zorluklarla karsilagilmigtir.
Kalan rezidi taslar1 olan hastalara daha sonra ESWL te-
davisi uygulanmustir.

Staghorn bobrek taslar1 cogunlukla tireyi parcalayan
ireaz {ireten bakterilerin sebep oldugu triner sistem
enfeksiyonlarinda meydana gelen magnezyum-amon-
yum-fosfat taslar1 olduklar1 i¢in bu taslarin tedavisinde,
nitks riski nedeniyle, rezidii tas birakilmamalidir (16).
Staghorn taslarin tedavisi i¢in kilavuzlarda; acgik cerahi,
PCNL, ESWL veya ESWL-PCNL kombinasyonu 6neril-
mektedir (17). Bizim serimizde soliter bobrekli staghorn
tast olan bir hasta vardi. PCNL sonrasi kalan iki adet re-
zidii tasa iki seans ESWL yapildi ve rezidii fragmanlar
temizlendi. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada soliter bob-
rekli staghorn taglar1 olan 16 hastaya PCNL yapilmis ve
13’tinde basarili sonug alindigy, rezidi tas: kalan ¢ has-
taya daha sonra ESWL yapilarak taglarinin temizlendigi
bildirilmistir (18).

Bobrek tasi olan morbid obez hastalar genellikle
ESWL cihazlarinin tagima kapasitelerini agtiklarindan bu
hastalarda tireteroskopi veya PCNL uygun tedavi sege-
nekleri olarak kullanilir (19). PCNL yapilan obez olma-
yan hastalarla, obez ve morbid obez hastalar cerrahi si-
resi, tagsizlik oranlar1 ve komplikasyon oranlar1 agisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmamaktadir (20). Bizim calis-
mamizda BMTI'ya gore tagsizlik oranlarimiz: 20-25 arasin-
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da olan 10 hastada %60, 25-30 arasinda olan 46 hastada
%84 ve 30'dan fazla olan 14 hastada %78 olarak saptandi.
BMI artisiyla tagsizlik oranlarinda 6nemli bir azalma ol-
madig gorildi.

Literatiirde PCNLye bagli oldukea ciddi komplikas-
yonlar bildirilmistir. Tecriibeli tirologlarin elinde bile
major komplikasyonlar %1,1 ile 7 oranlarinda goriilebil-
mektedir (21). Planlanan perkiitan akses yolu {izerinde
dalak, karaciger, barsak, plevra ve akciger gibi organlarin
olup olmadig1 konusunda ultrasonografi (USG) veya BT
tetkikleri olduk¢a yol gostericidirler (22). Tas goriin-
tilleme yontemleri igerisinde BT; tas boyutu, sayisi, lo-
kalizasyonu, cilt tas mesafesi ve anatomik varyasyonlar
acisindan ayrintili bilgi sagladigindan ve boylece tercih
edilecek tedavi yontemine karar vermede sagladigi ko-
layliktan dolay: en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip
yontemdir (23). Bizim ¢alismamizda tiim vakalar preo-
peratif donemde opaksiz tiim batin BT veya IVU ile de-
gerlendirilmis ve IVU yapilan her hasta, (USG) ile bobrek
komsuluklar1 agisindan degerlendirilmistir.

Literatiirde PCNL sonrasi kanama siklig1 %0-20 ara-
sindadir (15,21). Caligmamizda 7 (%10) hastada trans-
fiizyon gerektiren kanama olmustur. PCNLde kanamasi
olan hastalarda islem sonunda kalin bir nefrostomi tiipii-
niin yerlestirilmesi ve klemplenmesi genellikle kanamay1
durdurur ancak kanamasi devam eden hastalarda nefros-
tomi balon kateteri kullanimi ve bu yéntemle de kontrol
edilemeyen kanamalarda anjiyografik yontemler tedavi
secenekleri olarak diisiiniiliir. Kan transfiizyonu ihtiyaci
olan hastalarimizin higbirisinde nefrostomi klemplendik-
ten sonra persistan kanama goriilmedi. PCNL esnasinda
kolon, dalak ve barsak gibi komsu organ yaralanmalar1
nadiren goriiliir ve goriilme sikliklar1 literattirde %0,5’ten
az olarak belirtilmektedir (21).
cerrahi oykiisii olan, kolon distansiyonu yapabilen kro-

Daha 6nce abdominal

nik konstipasyonu olan ve 6zellikle sol tarafta daha sik
goriilen retrorenal kolonu olan hastalarda PCNL esnasin-
da kolon yaralanmas: riski daha ytiksektir (19). Serimiz-
de higbir hastada komsu organ yaralanmasi goriilmedi.
Yine literatiirde renal pelvis ve tireter perforasyon oran-
lar1 %2 olarak bildirilmektedir.
(%1,4) cerrahi bitiminde minimal pelvis riiptiirii oldugu

Serimizde bir hastada

ve buradan sistem digina birkag adet milimetrik fragman
ciktig1 goriildii. Bu olguda riiptiir cerrahi bitiminde fark
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edildi ve hastaya nefrostomiyle beraber D] kateter yerles-
tirildi. Opere ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunun pelvis,
alt ve orta kaliks lokalizasyonlu taglar olmasi ve ¢alismada
yer alan hastalarda ektopik bobrek, malrotasyone bobrek,
atnali bobrek gibi anomalilerin olmamasi komplikasyon
oranlarinin disiik olmasinin bir sebebidir. Medikolegal
olaylar agisindan bakildiginda da hekim giivenligi agisin-
dan hastalara preoperatif donemde eksiksiz bir degerlen-
dirme yapilmis olmasinin 6nemi bityiiktiir.

Ulkemizde bobrek tast cerrahisinde biiyiik merkez-
lerde rutin bir cerrahi teknik haline gelmis olan PCNL,
uygun egitimi almis cerrahlar tarafindan, yeterli teknik
ekipman olmasi gartiyla tasra hastanelerinde de uygula-
nabilecek bir cerrahi tekniktir. PCNLye bagl literatiirde
ciddi komplikasyonlar tanimlandigindan cerrahi 6ncesi
degerlendirmede ve hasta se¢iminde dikkatli olunmali-
dir. Cerrahi siiresi, hem cerrahin hem de ameliyathane
personelinin tecriibesi arttik¢a kisalmaktadir.  Yardima
saglik personelinin egitimi, vaka sayis1 arttik¢a olgunla-
san bir antitedir.
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Ozet

Amag: Bu caligmada, TUR-P sonrasinda
gelisen agr1 tizerine, depolama semptomlarinin
etkisi aragtirildi.

Gere¢ ve Yontemler: Ekim 2012-$ubat
2013 tarihleri arasinda TUR-P yapilmasina ka-
rar verilen hastalar IPSS’lamasinda (Internatio-
nal Prostate Symptom Score) 2, 4, ve 7. sorulara
verdigi yanita gore 2 gruba ayrildi. Grup le 3
ve daha tizerini isaretleyen hastalar, grup 2’ye
3’tin agagisini isaretleyen hastalar dahil edildi.
Her iki gruba toplam 30 hasta alindi. Hastalarin
total IPSS ve depolama IPSS skorlari ayr1 ayri
kayit edildi. Her iki gruba spinal analjezi etkisi
ortadan kalktiktan sonra, Diklofenak Na 75 mg
paranteral yapildi. Analjezik yapildiktan 4 saat
sonra, her iki grupta kateter iliskili rahatsizlik
ve genel agr1, VAS (Visual Analog Scale) skorla-
masi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da ¢aliyma dist
birakilan hasta olmadi. Her iki hasta grubunun
yas, PSA, prostat hacmi, maksimum idrar akim
hizi, rezidiiel idrar hacmi, operasyon siiresi ve
rezeke edilen prostat doku hacmi arasinda is-
tatistiksel fark saptanmadi. Depolama semp-
tomlar1 6n planda olan hastalarin kateter iliskili

Abstract

Objective: In this study we investigated
the effects of preoperative storage symptoms
on post Transurethral Resection of the Prostate
(TUR-P) pain.

Material and Methods: The patients un-
dergoing TUR- P between October 2012 and
February 2013 were grouped into two based on
the severity of the symptoms they described in
the 2nd, 4th and 7th questions of International
Prostate Symptom Score (IPSS). Group 1 pa-
tients were those who scored 3 and more and
Group 2 patients were those who scored less
than 3. Thirty patients were allocated to each
of the groups. The total IPSS and storage IPSS
syptoms of the patients were recorded separa-
tely. At postoperative follow up when the effect
of spinal anesthesia wore off each patient recei-
ved parenteral injection of 75 mg of Diclofenac
sodium. Four hours after the analgesic admi-
nistration, catheter related discomfort (supra-
pubic pain, urgency, etc) and general pain were
evaluated with the use of Visual Analog Scale
(VAS) scoring.

Results: There were no excluded patients
in both groups. There were no statistically sig-
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mesane rahatsizlik VAS skorlarinin ve total VAS skorlarinin diger
gruptan yiiksek oldugu gorildii.

Sonug: TUR-P sonrasinda postoperatif donemde analjezik
tedavi yapilirken, depolama semptomlarinin yogunlugunun gozo-
niinde bulundurulmas: faydal: olabilir.

Anahtar Kelimeler: TURP, analjezi, depolama semptomlar1

Introduction
While
(TUR-P) remains the gold standard in the surgical treat-

Transurethral Resection of the Prostate
ment of benign prostatic hyperplasia (BPH) other mini-
mally invasive options are increasingly taking their place
in the routine urologic practice. TUR-P or other surgeries
targeting lower urinary tract are the most commonly per-
formed operations by urologists. These operations are eit-
her performed under general anesthesia or spinal anest-
hesia with or without sedation which generally provides
adequate analgesia up to 4-6 hours in the postoperative
period. Patients frequently describe moderate pain after
the effects of regional anesthesia subside (1).

The final goals of an efficient postoperative pain ma-
nagement are to improve patient comfort and satisfacti-
on, to accelerate healing and functional recovery, to redu-
ce morbidity and to reduce hospital stay. The perception
of pain by the patient is a result of complex interaction
between physical, psychologic, cultural and mental fac-
tors. One of the current targets in the new studies is to
reduce side effect profiles while providing efficient anal-
gesia. The proper evaluation of the pain before and after
administration of the treatment provides better control of
analgesia and reduces mortality and morbidity (2). In this
study we investigated the effects of the severity of preope-
rative storage symptoms on early postoperative analgesia.

Material and Methods

The approval of the local ethics committee and the in-
formed consent of each patient were obtained. Patients
undergoing TUR-P between October 2012 and February
2013, aged between 52 and 74 and the risk of anesthesia
being less than ASA 2, were grouped into two based on
their symptom severity evaluated in the 2nd, 4th and 7th
questions of the International Prostate Symptom Score
(IPSS). Patients in Group 1 were those who scored 3 or

nificant differences between groups in terms of age, PSA, prostate
volume, maximum flow rate, residual urine volume, duration of
the operation and volume of resected prostate. The catheter related
bother and total VAS scores of the patients in the group of predo-
minant storage symptoms were found to be higher compared to the
other group.

Conclusion: Adapting the administration of analgesic therapy
in the postoperative period after TUR-P according to the dominan-
ce of storage symptoms may provide a better analgesia.

Key Words: TUR-P, analgesia, storage symptoms

more and those in Group 2 scored less than 3. The basic
biochemical analysis were performed, urine samples for
culture were taken and uroflowmetry was performed af-
ter IPSS evaluation. The ultrasonographic evaluation of
the urinary system was performed and postvoiding resi-
dual urine and prostate volumes are calculated.

Patients <50 years of age, with diclofenac allergy, as-
sociated comorbidities, bladder stones, bladder tumours,
urethral and meatal stenosis, who are unable to compre-
hend Visual Analog Scale (VAS) scoring, residuel urine
volume >200 ml and those who have neurogenic bladder
dysfunction were excluded as well as those who report
use of analgesic treatment and treatment with monoa-
mine oxidase inhibitors. There were 30 patients in each
of the groups. The total IPSS and storage IPSS scores of
the patients were recorded. The patients were informed
preoperatively about the 10 cm VAS that will be used to
measure postoperative pain and catheter related bladder
discomfort (CRBD). The operation was performed using
a standard continous flow 26 F resectoscope under spi-
noepidural anesthesia that is induced by injecting 3 ml
of 0.5% bupivacain to the L2-3 interval. Durations of the
operations and the volumes of the resected prostate were
recorded. A 22 F 3- way Foley catheter was inserted to
the bladder postoperatively and a continous bladder ir-
rigation started. After the effects of spinal anesthesia was
proved to be subsided by the cold test postoperatively, 75
mg of Diclofenac sodium was injected parenterally. The
catheter related discomfort and general pain was evalua-
ted in both groups 4 hours after the analgesia was admi-
nistered.

To those patients with persistant pain additional
analgesia was performed via the epidural catheter or an
anticholinergic drug was administered. Patients were fol-
lowed up for any adverse events. Complete blood count
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Table 1. Demographic and operative characteristics of patients

Group 1 Group 2 p
Age 62.80+8.41 64.53+7.5 0.28
PSA 2.54+0.8.7 2.45+0.95 0.72
Qmax 11.13+2.82 10.7£1.52 0.33
Prostate Volume 54.7+4.7 51.3+6.1 0.65
Residuel urine volume 89.30+24.21 85.87+22.820 0.53
Volume of resected prostate 30.97+4.32 31.36+4.27 0.47
Duration of operation (min) 43.3+9.7 45.1+£10.5 0.25
PSA: Prostate Spesific Antigen
Qmax: Maximum urine flow rate
Table 2. IPSS and VAS Scores of patients
Group 1 Group 2 p
Total IPSS 19.93+2.16 19.9+3.49 0.63
Storage IPSS 11.24+2.3 4.39+2.1 0.013
VAS Score 2.47+1.37 1.17+0.96 0.000
CRBD VAS Score 2.90+0.96 0.93+1.46 0.000

IPSS: International Prostate Symptom Score
VAS: Visual Analog Scale
CRBD: Catheter Related Bladder Discomfort

and biochemical analysis were repeated at postoperative
day 1. The length of hospital stay postoperatively and the
length of urethral catheterization were recorded. Betwe-
en group differences in terms of age, prostate volume, re-
sected prostate volume, durations of the operations and
VAS scores were analysed with Sampled t test. A p value
of <0.05 was accepted as statistically significant.

Results

There were no excluded patients in both groups. There
was no statistically significant difference between the two
groups in terms of age, PSA, prostate volume, maximum
flow rate, residual urine volume and resected prostate vo-
lume. No statistically significant difference was observed
between groups with regards to duration of the operation
and resected tissue volume (Table 1). All patients were
externalized at postoperative day 2.

The total and storage IPSS scores in Group 1 and Gro-
up 2 were 19.93+2.16 vs 19.943.49 (p:0.63) and 11.24+2.3
vs 4.3942.1 (p:0.013), respectively. The VAS score of cat-
heter related bother was 2.90+0.96 in Group 1, which con-
sisted of patients with predominant storage symptoms,
and 0.93%1.46 in Group 2 (p<0.001). Total VAS scores
were 2.47+1.37 and 1.17+0.96, respectively in Group 1
and Group 2 (p<0.001). The CRBD and total VAS scores
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of patients in the predominant storage symptoms group
was higher compared to other group (Table 2).

There was no statistically significant difference in
terms of operative parameters between groups.

Discussion

Approximately 70% of surgical patients complain of
various degrees of pain in the postoperative period (3).
Pain is a complex symptom that has psychologic, emoti-
onal, affective, cognitive and behavioral components (4).
The resolution of postoperative pain adds to the success
of the surgery and improves clinical outcomes (5).

Patients report moderate pain after TUR-P. The in-
sufficient postoperative pain treatment after surgery may
lead to development of chronic pain that is also effected
by psychologic, physiologic, social and environmental
factors (6,7).

Inadequate pain management might increase mor-
bidity and mortality especially in elderly and in patients
with preoperative risk factors like cardio pulmonary di-
sease (8,9).

Transurethral Resection of the Prostate is one of the
most frequently performed operations by urologists. As
it occurs after every surgical intervention pain is trigge-
red by tissue injury at the site of surgery, urethral cathe-
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Depolama semptomlar: ve TUR-P sonrasinda agri

ter, postoperative complications and a combination of
those which is an expected and inevitable symptom. A
need to urethral catheter continues for 2 days postope-
ratively. The pain associated with TUR-P is generally due
to urethral catheter and described by the patient as over
active bladder symptoms. Bladder catheterization causes
bladder irritation which than leads to involuntary blad-
der contractions (10). The involuntary contraction of the
detrusor in the presence of urethral catheter is mediated
by muscarinic receptors and the trigger is the stimulation
of the muscarinic receptor (11).

The presence of urethral catheter may cause spastic
pain that lasts for minutes or longer sometimes by refle-
xively increasing smooth muscle tonus. There are highly
dense nociceptors in the urogenital system. Even small ir-
ritations can cause high afferent inputs to the spinal cord
and this can induce spinal sensitization together with pa-
inful spastic components (12).

After the effects of anesthesia subsided, patients to
whom urethral catheterization is performed intraope-
ratively frequently complain of catheter related bladder
discomfort. Agerwal et al analysed the incidence of cathe-
ter related bladder discomfort and it’s severity in patients
with urethral catheter (13).

Catheter related bladder discomfort, is defined by the
patients with a urethral catheter as a feeling of urgency
or suprapubic inconvenience after the effects of spinal
anesthesia subsided in the postoperative period (14).
These symptoms mimic the symptoms of overactive blad-
der (pollakiuria, urgency, urge incontinence) and may be
attributed to the involuntary contraction of the detrusor
which is mediated by muscarinic receptors (14).

Generally CRBD increases postoperative pain (15).
CRBD is a component of postoperative pain and it’s app-
ropriate treatment can reduce VAS score and need to
analgesics. The efficient management of catheter related
discomfort can reduce the rate of attempts of ‘self remo-
val’ of the catheter and postoperative agitation both of
which are hard to treat (16). Also this symptoms complex
may lead to a reduced quality of life (17).

Catheter related bladder pain generally adds up to
postoperative pain (15). The proper evaluation of the
pain before and after it's management improves pain ma-
nagement and decreases morbidity and mortality (2). Ad-

ditionally it was observed that the so called ‘preemptive
analgesia’ that is administered before and during the ope-
ration provided a better control of pain compared to anal-
gesic treatment administered after the operation. For this
reason we investigated the effects of storage symptoms
on better control of pain in patients undergoing TUR- P.
Lower urinary tract symptoms due to bladder outlet obs-
truction are categorized as storage, voiding and postmic-
turition symptoms. Storage symtoms are comprised of
frequency, nocturia and urgency and they are associated
with BPH related bladder dysfunction.

Storage symptoms are also indicative of overactive
bladder and it’s severity can be questioned with the 2",
4 and 7" questions of IPSS. In patients with BPH storage
symptoms are the most common among other categories
of lower urinary tract symptoms and they are also more
bothersome. The ultrastructural changes in the bladder
wall that occur secondary to bladder outlet obstruction
such as smooth muscle hypertrophy and connective tis-
sue infiltration may be associated with detrusor overac-
tivity and alterations central nervous system pathways
might be contributing factors. Bladder outlet obstructi-
on is associated with bladder dysfunction that includes
detrusor overactivity, detrusor underactivity and bladder
hypersensitivity.

There are some limitations of our study. First, the pa-
tients included in the study were those who had under-
gone an operative procedure. Secondly the study has not
control group. Thirdly the pain evaluation is only verbal.

Conclusion

In our study the group of patients with predominant
storage symptoms, that is Group 1, were found to have
significantly increased CRBD VAS and total VAS scores
compared to other group. Storage symptoms were found
to increase general pain and catheter related pain that oc-
cur after TUR-P. Thus considering these while planning
postoperative analgesic treatment for patients with pre-
dominant storage symptoms may help improving pos-
toperative outcomes for the patients. Including an antic-
holinergic drug to the analgesic treatment in this patient
population can also be considered.
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Mesane adenokarsinomu: 47 vakanin sonuglari

Adenocarcinoma of the bladder: Outcome of 47 cases
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Ozet

Giris: Bu ¢alismanin amaci klinigimizde
saptadigimiz mesane adenokarsinomlarinin so-
nuglarimi sunmaktir.

Gereg ve Yontemler: Eyliil 1998 ile Mayis
2013 arasinda mesane timori nedeniyle ame-
liyat edilen toplam 3590 hastanin sonuglar1 ge-
riye yonelik incelendi. Bu ¢aligmaya histopato-
lojik olarak adenokarsinom tanisi alan 47 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, sigara kul-
lanimy, timor boyutu ve yerlesimi, histolojik alt
tipleri, patolojik evre, tedavi uygulamalar1 ve
yasam stireleri not edildi.

Bulgular: Tani aninda hastalarin ortan-
ca yast 62 (19-81) ve erkek kadmn orani 4.9:1
idi. En sik timor yerlesim yerleri sirasiyla sol
yan duvar, trigone, sag yan duvar, arka duvar,
kubbe ve mesane boynu idi. Hastalarin biiyiik
bir bélimiinde (%78.8) tiimor boyutu 3 cm ve
tizeri idi. Hastalarin histolojik alt tipleri sirasty-
la siniflandirilamamis adenokarsinom (%44.6),
miisindz (%29.8), tashi-yiiziik hiicreli (%12.8),
miks tip (%8.5) ve seffaf hiicreli (%4.3) olarak
saptand1. 24 hastaya radikal sistektomi + pel-
vik lenfadenektomi uygulandi. Bu hastalardan
9’una adjuvan tedavi olarak kemoterapi, 15’ine
radyoterapi uyguland. 21 hastaya primer tedavi

Abstract

Objectives: The aim of this study was to
evaluate the outcomes of patients with adeno-
carcinoma of the urinary bladder.

Materials and Methods: A total of 3590
patients with bladder tumors operated in our
clinic between September 1998 and May 2013
were retrospectively evaluated. A total of 47
patients with adenocarcinoma, confirmed by
histopathology, were included in this study. The
patients’ characteristics, including age, gender,
smoking history, tumor size, and localization,
histological subtypes, pathological tumor sta-
ges, treatment modalities and survival rates
were all evaluated.

Results: The median age of the patients
at diagnosis was 62 year (range; 19-81) and
the male to female ratio was 4.9:1. The most
common localization of tumor was left late-
ral, trigone, right lateral, posterior, dome, and
bladder neck, respectively. Most of the tumors
(%78.8) were >3cm in size. Tumor growth pat-
tern was adenocarcinoma not otherwise spe-
cified (44.6%), mucinous (29.8%), signet-ring
cell (12.8%), clear cell (4.3%) and mixed (8.5%).
Twenty patients had undergone radical cystec-
tomy and pelvic lymphadenectomy + adjuvant
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olarak kemoterapi+radyoterapi uygulandi. Hastalarin medyan ya-
sam siiresi 21 ay (16-30 ay) olarak saptandu.

Sonuglar: Mesanenin adenokarsinomu agresif seyirlidir ve bu
hastalarin yasam beklentisi diisiiktiir. Kemoterapi ve radyoterapi-
nin tedavideki rolii sinirhidir. Hastaligin prognozu agisindan erken
radikal sistektomi iyi bir segenektir.

Anahtar Kelimeler: adenokarsinoma; radikal sistektomi; tran-
sizyonel hiicre dis1 mesane kanseri

Giris

Mesane karsinomu iriner sistemin en sik goriilen
tiimorleridir. Genel kanser insidansina bakildiginda er-
keklerde 7., kadinlarda ise 17. sirada gelir [1]. Malign
mesane neoplazmlarinin %90’indan fazlasi transizyonel
hiicreli tiimorlerdir (TCC) [2]. Mesanenin TCC dis tii-
morleri biitiin mesane tiimorlerinin %5-7’sini olusturur;
%3 skuamoz hiicreli karsinoma (SCC), %2 adenokarsino-
ma, %1 indiferansiye karsinoma ve daha nadir olarak da
kiigiik hticreli karsinomlar ve lenfoma [3]. Bu timorler
nadir goriilmesine ragmen irologlar tarafindan akil-
da tutulmali, 6zellikle alisitlmisin diginda goriintii veren
mesane Kkitlelerinde diistintilmelidir. Mesanenin primer
adenokarsinomu erkeklerde daha sik goriiliir ve genel-
likle urakal kaynakli olup olmamasina gore ikiye ayrilir
[4]. Adenokarsinom igin risk faktorleri mesane ekstrofi-
si, Sistozoma enfestasyonu, villoz adenoma ve sistoseldir.
Mesanenin primer adenokarsinomu genellikle ileri evre-
de saptanabilen agresif bir timordiir [5-7]. Bu ¢alismada
son 15 yildaki verilerimizi tarayarak saptadigimiz mesane
adenokarsinomlarimin klinik 6zelliklerini ve seyrini sun-
may1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

Eylil 1998 ile Mayis 2013 arasinda mesane timorii
nedeniyle transiiretral rezeksiyon (TUR-MT) uygula-
nan 3590 hastanin verileri geriye doniik olarak incelen-
di. Adenokarsinom saptanan toplam 47 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Histolojik tanidan sonra patolojisinde inva-
ziv timor saptanan hastalar evreleme amaciyla tiim batin
ve gogis bilgisayarli tomografisi (BT), lizum halinde de
tiim viicut kemik sintigrafisi ile degerlendirildi. Histolo-
jik degerlendirmede tiimoriin gelisim paterni, invazyon
derinligi, anjiogenez o6zellikleri, nekroz, mitoz, immiin
boyama, diferansiyasyon ozellikleri, yiizeyel epitel degi-
simleri, noral ve vaskiiler invazyon 6zellikleri degerlendi-
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treatment (chemotherapy/radiotherapy) and 21 patients received
radiotherapy + CT. The median survival time of patients with ade-
nocarcinoma was 21 months (range 16-30).

Conclusions: Adenocarcinoma of the urinary bladder are ag-
ressive tumors with low survival rates. The role of chemotherapy
and radiotherapy in treatment is limited. Early radical cystectomy
is a good treatment option for favorable prognosis.

Key Words: Adenocarcinoma, radical cystectomy, non-
transitional cell carcinoma

rildi. Biitiin vakalarda pansitokeratin, sitokeratin 7 ve 21,
karsinoembriyonik antijen ve epitelyal membran antijeni
boyandi. Adenokanser morfolojisinde olan tiimorler i¢in
ek olarak periyodik asid-Schiff/alcian mavisi boyas1 uy-
gulandi. Hastalarin demografik ozellikleri, intraoperatif
ozellikler ve hastalarin takibine ait bilgileri dosya tarama-
s1ile belirlendi.

Bulgular

Hastalarin genel ozellikleri tablo 1de belirtilmistir.
Hastalarin tani anindaki medyan yas1 62 [19-81], erkek
kadin orani 4.9:1 idi. Hastalarin 34’tinde sigara kullanim
hikéyesi varken 13 hasta sigara kullanmiyordu. Hastalarin
ikisinde timoriin urakal kaynakli oldugu saptands, diger
hastalarda timor primer olarak degerlendirildi. Timor
biiylime paterni hastalarin 16’sinda (%34.1) polipoid-in-
filtratif, 11’inde (%23.4) difiiz-infiltratif, 7’sinde (%14.9)
solid-nodiiler ve I'inde (%2.1) tibiilovilloz yapida idi. 12
hastada (%25.5) es zamanli ¢coklu biiylime paterni saptan-
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Sekil 1: Adenokarsinomlu hastalarin genel sagkalimi

di. Hastalarin histolojik alt tipleri sirastyla siniflandirila-
mamis adenokarsinom (%44.6), miisin6z (%29.8), tash-
yiiziik hiicreli (%12.8), miks tip (%8.5) ve seffaf hiicreli
(%4.3)olarak saptandi. Hastalarin biiyiik bir bolimiinde
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(%78.8) timor boyutu 3 cm ve tizeri idi. En sik timor
yerlesim yerleri sirasiyla sol yan duvar, trigone, sag yan
duvar, arka duvar, kubbe ve mesane boynu idi. Hastalarin
13 inde (27.7%) tan1 aninda metastaz saptandi. 24 hasta-
ya radikal sistektomi + pelvik lenfadenektomi uygulandi.
Bu hastalardan 9’una adjuvan tedavi olarak kemoterapi,
15’ine radyoterapi uygulandi. 21 hastaya primer tedavi
olarak kemoterapi+radyoterapi uygulandi. En sik uygula-
nan kemoterapi rejimleri MVAC ve gemsitabin+cisplatin
idi. 2 hasta TUR-MT sonrasi ek tedaviyi kabul etmedi.
Hastalarin medyan yasam siiresi 21 ay (16-30 ay) olarak
saptandi (Sekil 1).

Tartigsma

Mesanenin TCC dis1 tiimorleri nadir goriliir ve bu
timorlerin nereden kaynaklandigi tam olarak bilinme-
mektedir. Bu tiimorlere nadiren rastlanildigs i¢in bu has-
talarin klinik gidisat1 ve tedavisi hakkindaki bilgilerimiz
sinirhidir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma mesanenin TCC
dis1 tiimorlerinin farkli bir biyolojik davranis iginde ol-
dugunu ortaya koymustur [8]. Mesanenin adenokarsino-
mu tirotelyal kanser ve skuamoz hiicreli kanserden sonra
en sik goriilen 3. histolojik tiptir. Biitiin primer mesane
timorlerinin %2’sinden daha azini olusturur [6]. Erkek-
lerde ve 50 yagindan sonra daha sik goriliir [4]. Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak mesane ade-
nokarsinomu erkek hastalarda daha sik saptandi, hasta-
larin medyan yas1 62 (19-81) idi ve toplam 47 hastadan
34’tiniin (72.3) sigara kullanim hikayesi vardi. Hastalarda
en sik goriilen yakinmalar sirasiyla pollakuri, hematuri,
idrar retansiyonu ve suprapubik agridir. Bazen de Kruc-
kenberg tiimorii gibi sira dis1 bir sekilde ortaya ¢ikabi-
lirler [9,10]. Mesane adenokarsinomlar: kaynaklandig:
bolgeye gore primer, urakal ve metastatik olarak siniflan-
dirilir. Histolojik olarak da enterik, signet-yiiziik hiicreli,
miisindz, seffaf hiicreli, hepatoid, miks tip veya siniflan-
dirilamamig adenokarsinom alt tipleri vardir [11]. Diger
alt tiirlerin prognoza etkisi kesin olarak bilinmemekle
beraber tagh yiiziik hiicreli olanda prognoz daha kétidiir
[6]. Serimizdeki hastalarin histolojik alt tipleri ise sirasty-
la siniflandirilamamis adenokarsinom (%44.6), milsindz
(%29.8), tash-yiiziik hiicreli (%12.8), miks tip (%8.5) ve
seffaf hiicreli (%4.3) idi. Mesanenin adenokarsinomlari
genellikle agresif bir biyolojik davranis sergiler ve ¢o-
gunlugu tani aninda metastatiktir. El-Mekresh ve An-

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellikler Adenokarsinoma (n=47) (%)
Yas; medyan (yil) 62 (19-81)
Cinsiyet
Erkek 39 (82.9)
Kadin 8(17.1)
Sigara kullanim hikayesi
Var 34 (72.3)
Yok 13 (27.7)
Tiimor boyutu
<3cm 10 (21.2)
3-6cm 28 (59.6)
>6 cm 9(19.2)
Tiimor evresi
T1 2(4.3)
T2 10 (21.3)
T3a 2(43)
T3b 7 (14.9)
T4 13(27.7)
Timor derecesi
I 14 (29.8)
1I 18 (38.3)
111 15(31.9)
Lenf nodu pozitifligi
Var 12 (25.5)
Yok 35 (74.5)
Metastaz
Akciger 7 (14.9)
Karaciger 5(10.6)
Kemik 4(8.5)
Diger 3(6.4)
Coklu odak
Var 26 (55.3)
Yok 21 (44.7)
Tedavi
Radikal sistektomi+Adjuvan Tedavi | 24 (51.0)
Radyoterapi+Kemoterapi 21 (44.6)

derstrom tarafindan yayinlanan iki biiytik seride mesane
adenokarsinomlu hastalarin %68’inin tani aninda lokal
yayilim veya uzak metastazi oldugu belirtilmistir [12,13].
Benzer olarak Grignon ve ark’lar1 da ¢aligmalarinda has-
talarin %66.6’s1in1n tani aninda evre T3 ve T4 oldugunu
rapor etmislerdir [6]. Lenf nodu tutulumunun mesane
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kanserinde rekiirrenssiz sagkalim ve toplam sagkalimda
anlamli oranda azalmay1 6ngorebilen en 6nemli prognos-
tik faktor oldugu bildirilmistir [14]. Bizim ¢alismamizda
da toplam 47 hastanin 35’1 (%74.5) tan1 aninda evre T3 ve
lizeri olarak saptanmustir.

Mesane adenokarsinomunun standart bir tedavisi bu-
lunmamaktadir. Literatiirde uygulanan tedaviler genel-
likle sinirli sayida vaka iizerinden rapor edilmistir ve yol
gosterici degildir. Sadece TUR-MT ve TUR-MT sonrasi
adjuvan radyoterapi uygulanan hastalarin 5-yillik yagam
stireleri %19-33 arasinda bildirilmistir [15,16]. Bu yazar-
lar, TUR-MT’ye radyoterapi eklenmesinin ek faydas: ol-
madigimni savunmuglardir. Girgin ve ark. [17] tarafindan
yapilan tek merkezli bir ¢alismada radikal sistektomi uy-
gulanan adenokarsinom vakalarinda 6 aylik bir medyan
sag kalim bildirilmistir. Bagka bir ¢calismada Ghoneim ve
ark. [18] radikal sistektomi uygulanan adenokarsinom
vakalarinda 5 yillik sag kalimi %50.3 olarak rapor etmis-
lerdir. Sag kalimin evre, derece ve lenf nodu tutulumu ile
korelasyon icinde oldugu bildirilmistir [12]. Literatiirde
ylzeyel mesane adenokarsinomu ile ilgili veriler azdur,
intravezikal BCG tedavisinin olumlu etkileri bildirilmis-
tir [19]. Radyoterapi ve/veya kemoterapi sonuglar1 yiiz
gildiriicii degildir. Thomas [13] ve Anderstrom [20] sa-
dece eksternal radyoterapi uygulanan hastalarda 5-yillik
yasam siiresini %20den az olarak bildirmislerdir. 5-flu-
orouracil bazli kemoterapilerle basarili sonuglar bildiril-
mis olsa da tek basina ya da kombine olarak tedavideki
yeri tam olarak belirlenememistir [21-23]. Bizim ¢alis-
mamizda adenokarsinom i¢cin medyan yasam siiresi 21 ay
olarak bulunmustur. 2 yillik genel sag kalim sistektomi
+ adjuvan tedavi kolunda %48, radyoterapi+kemoterapi
kolunda ise %10 olarak bulunmustur.

CGaligmamizda gesitli kisitlamalar mevcuttur. Once-
likle ¢alismanin retrospektif olmasindan dolay: ve tara-
nan dénem uzun oldugu i¢in bazi hastalarin verilerine
ulagmakta giicliik cekilmistir, 6zellikle kolonoskopi gibi
diger bolimler tarafindan yapilan islemlerin kaydina ve
yandas hastaliklar hakkindaki bilgilere ulagilamamistir.

Sonuglar

Mesanenin adenokarsinomu agresif seyirlidir ve bu
hastalarin yasam beklentisi diisiiktiir. Kemoterapi ve rad-
yoterapinin tedavideki rolii sinirlidir. Hastaligin progno-
zu agisindan erken radikal sistektomi iyi bir segenektir.
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Ozet

Amag: Retrograde intrarenal cerrahide kul-
landigimiz dijital fleksible tireteroskopi dene-
yimlerimizi sunmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Mart 2013-Subat
2014 tarihleri arasinda dijital fleksible tiretero-
renoskop ile 78 renal tinite retrograde intrarenal
cerrahi yontemiyle tedavi edildi. Hasta, tas ve
operasyon Ozellikleri ve basar1 oranlar1 deger-
lendirildi.

Bulgular: Ortalama hasta yas1 47,4 ve or-
talama tas boyutu 16,04 (8-36) mm olarak tes-
pit edildi. Tas lokalizasyonlar1 sirasiyla %29,48
renal pelvis, %6,41 st pol, %6,41 orta pol ve
%29,48 alt pol idi. 56 renal tinitede tek tas var-
ken 22 iinitede birden fazla tas mevcuttu. Orta-
lama operasyon ve floroskopi stireleri sirastyla
55,9 dakika ve 42,1 saniye olarak tespit edildi.
Baslangi¢ ve final basar1 oranlari ise sirasiyla
%77,92 ve %79,26 olarak bulundu.

Sonug: Dijital fleksible tireteroskoplarin
bagar1 oranlar1 fiberoptik olanlarla benzerlik
gostermektedir. Bunlarin baslica avantajlar1 go-
riintii kaliteleri ve saglamliklaridir. En biyiik
dezavantajlari ise fiberoptik cihazlara gore daha
kalin ¢aplarmin olmasidir.

Anahtar Kelimeler: Dijital, fiberoptik, flek-
sible tireteroskopi

Abstract

Objective: To present our digital flexible
ureteroscopy experience during retrograde int-
rarenal surgery.

Material and Methods: Between March
2013 and February 2014, a total of 78 renal units
were treated by retrograde intrarenal surgery
with digital flexible ureteroscopy. Demograp-
hics, stone characteristics, operation specifica-
tions and success rates of the patients are eva-
luated.

Results: The mean age was 47, 4 and sto-
ne size was 16,04 (8-36) mm. The localizations
of the stones were renal pelvis 29,48%, upper
pole 6,41%, middle pole 6,41% and lower pole
29,48%. 56 patients had single stone and 22 pa-
tients had multiple stones. The mean operation
time was 55, 9 minutes and the mean fluoros-
copy time was 42, 1 seconds. The initial and
final success rates were 77,92% and 79,26% res-
pectively.

Conclusion: Digital flexible ureteroscopes
has similar success rates compared to fiber optic
devices. Their advantages are clear image quality
and durability. The major disadvantage is their
larger diameter compared to fiber optic devices.

Key words: Digital, fiber optic, Flexible ure-
teroscopy
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Giris

Fleksible iireteroskopi oOzellikle son iki dekatta 2
cmden kiigtik taglarin cerrahi tedavisinde disitk morbi-
dite ve tagsizlik oranlariyla popiiler hale gelmistir.* Bu
islemde kullanilan aletlerin manevra kabiliyeti, goriintii
kaliteleri, ¢alisma kanallarinin 6zellikleri ve defleksiyon
acilar1 arttik¢a bagari oranlar1 da artmaktadir.! Minyati-
rizasyon (cihazin kii¢tiltiilmesi) ve lazer tedavisinin kul-
lanilmaya baslanmasinin yani sira etkili yardime enstrii-
manlarin kullanimi ( kilavuz teli, basket, giris kiliflar1 ve
kavrayici forsepsler gibi) retrograd minimal invaziv giri-
simlerin genis bir kisminda bagar1 oranlarini arttirmigtir.
Retrograd intrarenal cerrahi (RIS) de kullanilan birgok
marka cihaz olmasina ragmen bunlar goriintii aktarimi
bakimindan video ve klasik fiberoskoplar olarak ikiye
ayrilmaktadirlar. Chip on the tip (Gortntii sensoriiniin
cihazin ucunda olmasi) cihazlarda goriintiiniin tek bir
telle iletilmesi bu cihazlarin dayanikliligini ve kalitesini
artiran ana etkendir.”) Bu cihazlarin bir avantaji ise ek bir
kamera kafas gerektirmediginden daha hafif olmalaridir.
1 Bu ¢alismamizda klinigimizde RIS sirasinda kullandi-
gimiz video fleksible {ireterenoskopi sonuglarimiz deger-
lendirilmistir.

Gereg ve Yontemler

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji kli-
niginde Mart 2013 ve Kasim 2013 tarihleri arasinda RIS
ameliyati sirasinda dijital fleksible {ireterorenoskopi kul-
lanilan 78 renal tinitenin verileri retrospektif olarak de-
gerlendirilmistir. Hastalarin hepsinden islem 6ncesinde
bilgilendirilmis onam formu alindi. Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, cerrahi oykii, tas boyut ve lokalizasyonlar1 gibi
demografik verileri ayrintil bir sekilde kaydedildi. Calis-
maya 2 cm altindaki ESWL nin basarisiz oldugu hastalar
ya da daha o6nceki cerrahi yontemlerin basarisiz oldugu
hastalar alindi. Tiim hastalara islem 6ncesinde idrar kiil-
tiirleri ve bobrek fonksiyon testlerine bakildi. Hastalarin
tas boyutu ve lokalizasyonlar1 IVP veya tas protokollii to-
mografi (BT) ile belirlendi. Operasyon siireleri ve floros-
kopi stireleri kaydedildi. Hastalara operasyon sonrasinda
viziiel agr1 skorlamasi ve vital bulgularin takibi yapildi.
Vizuel agr1 skorlamasi (VAS) hastalara 1 den 10 a kadar
bir ¢izgi tizerinden sayilarin oldugu bir cetvel ile hasta-
larin durumunun nereye uydugu sorularak yapildi. Bu
skorlama daha sonraki ¢aligmalarda karsilagtirmali veri

toplama amaciyla yapilmistir. Postoperatif 1. Giinde has-
talar direkt tiriner sistem grafisi ile rezidii taslar acisindan
degerlendirildi. Tim hastalar Postoperatif 10. giin, 1. ve
3. ay kontrollerine ¢agrild1. Hastalar1 radyasyon riskin-
den korumak amagli olarak postoperatif kontrollerde
direk triner sistem grafisi-ultrasonografi kombinasyonu
kullanilirken sadece gerekli goriilen sinirli sayida hastada
takibe kontrastsiz tag protokollii BT eklendi.

Istatistiksel yontem: Istatistiksel ~degerlendirme-
ler SPSS 15.0 istatistik programi (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) yardimi ile yapildi. Tiim rakamsal veriler
ortalamaztstandart sapma olarak verildi.

Cerrahi Teknik: Tiim hastalarda Olyumpus URF-V
marka dijital fleksible iireterorenoskop kullanildi. Has-
talara dorsal litotomi pozisyonu verildikten sonra flo-
roskopi esliginde renal pelvise kilavuz teli (Sensor,
Boston Scientific, Natick, MA) gonderildi. Gerekli go-
riilen vakalarda tireter orifisine balon dilatasyon yapil-
diktan sonra 12F iireteral giris kilifi(Cook Flexor, Cook
Urological,Bloomington, IN) iireteropelvik bileskeye
kadar yerlestirildi. Bayan hastalarda 35cm erkelerde ise
45 cm giris kilifi kullanildi. Giris kilif yerlestirilemeyen
vakalara ise 6F Dj stent konularak 3 hafta pasif dilatasyon
amaciyla beklenerek 3 haftanin sonunda reoperasyon ya-
pild1. Taslar 273pum holmium:YAG lazer ile toplayici sis-
temden diisecek boyuta gelene kadar fragmante edildi.
Gerekli goriilen vakalarda zero tip basket yardimiyla tas
kirilmasi ve diismesi daha kolay olacak bir lokalizasyona
tasindi. Operasyon sonunda ise giris kilifinin i¢inden tek-
rar kilavuz tel birakilarak giris kilifi ¢ekildi. Gerekli gorii-
len olgularda stent konularak islem sonlandirildi.

Bulgular: Ortalama hasta yas1 47,4+15,1 (19-84). 45
hasta erkek (57,7), 33 hasta kadin (%42,3) idi. Olgularin
37 (%47,44) sag bobrek, 41 (%52,56) sol bobrekde tas
mevcuttu. Ortalama tas boyutu 16,04 (8-36) mm olarak
hesapland. Tag lokalizasyonlari sirasiyla 23 (%29,48) re-
nal pelvis, 5 (%6,41) tst pol, 5 (%6,41) orta pol, 23 (29,48)
alt pol ve 22 (%28,20) renal tinitede multiple yerlesimli
taglar mevcuttu.Multiple yerlesimli taslarda toplam tas
boyutu alindr ve 20mm yi gegen toplam 5 olguda ¢alis-
maya dahil edildi. 59 (%75.64) hastaya preoperatif Dj ile
3 hafta pasif dilatasyon yapildiktan sonra akses saglana-
bilmisken 19 (24.36) hastaya direk akses saglanabilmisti.
Islem 6ncesi gerekli goriilen 37 hastaya rijit iireteroskopi
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Ortalama Bagari
Tablo 1: Hastalarin s Boyat |
ag Boyutu oranlar1
demografik 6zellikleri D)
(mm) (%)
47,4+15,1(19-84)
Hasta Yag1
Cinsiyet
33(%42,3) 15,83 %78,22
Kadin
45(57,7) 16,25 %80,30
Erkek
Tas Tarafi
Sol 41(%52,56) 16,22 %74,74
0]
. 37(%47,44) 15,86 %83,78
Sag
Tas lokalizasyonu
23 13,96 %78,26
Renal Pelvis
.. 5 16,80 %100
Ust Pol
5 13,80 %100
Orta Pol
23 14,80 %77,27
Alt Pol
22 20,84 %42,10
Multiple Lokalizasyon
Tablo 2: Operatif ve postoperatif bulgular
Ureteral Giris Kilift Kullanim1 %100
Ortalama Ameliyat Siiresi 55,9+18,2 dk
Ortalama Floroskopi Siiresi 42,1+30,61 sn
Hastanede Kalis Stiresi 1 giin
1. Giin Tagsizlik Orant %77,92
Final Tagsizlik Oran1 %79,26
Viziiel Agr1 Skoru 4,1+1,8

yapildiktan sonra giris kilifi yerlestirildi. Ortalama ope-
rasyon siiresi 55,9+18,2 (20-100) dk, ortalama floroskopi
stiresi 42,1+30,61 sn idi. Postoperatif hastalarin 3 tane-
si hari¢ tamamina Dj stent konuldu. Olgularin yanlizca
bir tanesinde tasa ulagilamadigindan islem sonlandirildi.
Hastalarin tas boyutlarina gére basari oranlari ve demog-
rafik 6zellikleri tablo 1 de belirtilmistir. Yalnizca 5 (%8,9)
hastada medikal tedavi ile diizelen ates oldu. Hastalarin
ortalama viziiel agr1 skorlar1 4,1+1,8 (1-8) olarak tespit
edildi. Postoperatif 1. giin ve final tagsizlik oranlar: sira-
styla %77,92 ve %79,26 olarak tespit edildi. Bagar1 oranla-
r1 tek taglar tek basina degerlendirildiginde %88,88 ola-
rak goriildi. Multiple yerlesimli taslarda tas boyutunun
fazla olmasina bagli olarak basari orani belirgin diisitk
(%42,10) bulundu. Hastalarin tamami postoperatif 1. giin
sorunsuz bir sekilde direk grafileri goriildiikten sonra ta-
burcu edildi. Hastalarin demografik ve operasyon 6zel-
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likleri tablo 1 ve 2 de belirtilmistir. 78 vakanin sonunda
cihazda agag1 acilanmada kayip goriilmezken yukar: dog-
ru agilanmada yaklagik 30° kayip haricinde bir deformas-
yon tespit edilmedi.

Tartigma

Endoiirolojik yontemlerde goriintiiniin kalitesiz ol-
masi basariy: sinirlayan 6nemli bir faktordiir.* ¢ Video
fleksible cihazlar distiin goriintii kalitesi ve goriintii ala-
ninin standard cihazlardan yaklagik 3 kat fazla olmasiyla
retrograd intrarenal cerrahide yiiksek bir cerrahi konfor
saglamaktadirlar. Bu cihazlarin en biiyiik dezavantajlari
ise kalin ¢aplar1 nedeniyle iireteral girisi zorlagtirmalari-
dir. Yaygin olarak kullanilan fiberoptik cihazlar 9-9.5 F
giris kiliflartyla kullanilabilirken, bizim cihazimiz 12 F
giris kilifi ile kullanilabilmektedir. Yaklasik 3 F ¢ap arti-
s1 da beraberinde tiretere giriste zorlanma ve hastalarin
birgogunda dilatasyon gereksinimini ortaya koymaktadir.
Pasif dilatasyon sonrasinda giris kilifi yerlestirilemeyen
vakanin olmamasi pasif dilatasyonun retrograde intra-
renal cerrahide ne denli etkili oldugunu gostermektedir.
Al-Qahtani ve arkadaglarinin® yapmis olduklar: bir ¢a-
lismada 12 F giris kilif1 yerlestirmek icin hastalarin yakla-
s1k %11,6 sinda distal {iretere balon dilatasyon ve yaklasik
yarisina da Dj ile pasif dilatasyon gerektigini belirtmis-
lerdir. Toricelli ve ark. [7] yapmis oldugu bir ¢alismada
ise postop stent gereksiniminin giris kilifi capinin ve tas
yikiiniin artmasi ile iliskili oldugunu ve stent konulan
grupta postop agrinin stentsiz gruba gore daha fazla ol-
dugunu saptamuslardir. Prospektif randomize ¢alismada,
Monga ve ark.[8] yedi fleksibl iireterorenoskop modelini
dayaniklilik agisindan degerlendirdi ve ACMI DUR- 8
Elite in en uzun siire goriintii elde ettigini ve onarim igin
herhangi bir ihtiya¢ olmadan en ytiksek say1y: bildirmis-
tir Binbay ve ark.”! Dijital ve fiberoptik cihazlar1 karsilas-
tirdiklar1 bir ¢alismada, iki cihaz arasinda benzer tas te-
mizleme oranlar1 saptamalarina ragmen, dijital fleksible
ile belirgin kisa operasyon siiresi elde etmislerdir.

Esnek treteroskoplarda arizalarin ana nedenleri def-
leksiyon kaybu, lazer fiber ile i¢ astar delinmesi ve optik
fiberlerin kirilmast oldugu bildirilmistir.[10-12] Litera-
tiirde RIS yonteminin basarisi tek seansta %90 lara kadar
ulagsmakta olup bizim serimizde de tek yerlesimli taslarda
benzer bir basar1 orani mevcuttur.[13-16] RIS komplikas-
yonlarina bakildiginda genel anlamada %2-20 arasinda
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komplikasyon oranlar1 gozlenmektedir[17, 18] ve bun-
larin ¢ogu genelikle minér komplikasyonlardir. Major
komplikasyonlardan en korkulani tireter avulsiyonu olup
9%0,6 oranlarinda goriilmektedir. Serimizde higbir hasta-
da major bir komplikasyona rastlanmamis olmasindaki
en bitylik neden hastalarin ¢ogunda uygulanan pasif di-
latasyon ve bobrek igi basincin diigmesinde biiyiik katkist
olan giris kilifi kullanilmas: oldugunu diisiinmekteyiz.
Traxer ve arkadaglarinin[19] yapmis oldugu bir ¢alisma-
da tireteral duvar hasarinin engellenmesinde pasif dila-
tasyonun en 6nemli etken oldugu belirtilmektedir. Sonug
olarak dijital fleksible cihazlar yiiksek gortintii kalitesi,
dayaniklilik, cerrahi konfor gibi avantajlarina ragmen,
tiberoptik cihazlara kiyasla daha kalin olmalar: kullanim-
larmni bir miktar kisitlamaktadir. Gelecekte bu cihazlarin
¢aplarinin diigmesi ile kullanimlarinin yayginlagacagina

inanmaktay1z.
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Ozet

Amag: Bu calismada obezitenin perkiitan
nefrolitotomi (PNL) yapilan hastalarda posto-
peratif sonuclar ve komplikasyonlar tizerindeki
potansiyel etkisinin arastirilmasi amaglanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Caligmaya klinigimizde
2009 ve 2014 yillar1 arasinda PNL gergeklestirilen
ve kayitlarina ulagilabilen 428 hasta dahil edildi.
Hastalar obezite degerlendirilmesi agisindan vii-
cut kitle indeksine (VKI) gdre dért grupta ince-
lendi. Grup 1’ de normal kilolu (VKI <25 kg/m2),
grup 2 ‘de fazla kilolu (VKI 25-30 kg/m2), grup
3'de obez (VKI 30-40 kg/m2) ve grup 4de morbid
obez (VKI >40 kg/m2) olan hastalar yer aldi. Tas-
larin tamamen temizlenmesi veya <3mm rezidi
tas kalmasi bagari olarak kabul edildi. Dért grup
arasinda operasyon stiresi, intraoperatif kanama
miktari, floroskopi stiresi, hastanede yatis siiresi,
postoperatif agr1 kesici ihtiyac, nefrostomi siire-
si, postoperatif basar1 oranlari, kan transfiizyonu
miktar1 ve diger major ve minor komplikasyonlar
agisindan kargilastirma yapildi. Istatistiksel in-
celemeler SPSS 17.0 versiyonu kullanilarak ger-
ceklestirildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 297%si erkek ve 131’
kadindi. Ortalama yas 44.3 (19-74) olarak tespit
edildi. Toplamda 454 renal tiniteye PNL yapild1.
Caligmaya dahil edilen hastalarin sirasiyla 123t
(%29) normal kilolu,174’t (%41) fazla kilolu,
102’si (%24) obez ve 29’u morbid obez (%6) ola-
rak tespit edildi. Gruplar arasinda hastanede yatis
stiresi, nefrostomi siiresi, intraoperatif kanama
miktari, postoperatif basar1 oranlari, postoperatif

Abstract

Objective: In the present study we aimed to
investigate the potential effect of obesity on pos-
toperative outcomes and complications in pati-
ents who underwent percutaneous nephrolitho-
tomy (PNL).

Materials and Methods: 428 patients who
underwent PNL in our clinic between 2009 and
2014 were included in our study. Patients were
evaluated in 4 groups according to body mass
index (BMI). Group 1 included normal weight
(BMI <25 kg/m2), group 2 included overweight
(BMI 25-30 kg/m2), group 3 included obese (BMI
>30 kg/m2) and group 4 included morbidly obese
(BMI >40 kg/m2) patients. Postoperative success
was defined as stone free or residual fragments <
3mm. Four groups were compared for operation
time, intraoperative bleeding, floroscopy time,
hospitalization time, postoperative analgesic
requirement, nephrostomy time, postoperative
success rates, blood transfusion, and other ma-
jor and minor complications. Statistical analyses
were performed with SPSS version 17.0 and sta-
tistical significance was set at a p value of <0.05.
Results: 297 patients were men and 131 were
women. Mean age was 44.3 (19-74) years. To-
tally PNL was performed in 454 renal units. 123
(29%), 174 (41%), 102 (24%) and 29 (6%) patients
were normal weight, over weight, obese and mor-
bidly obese respectively. No significant difference
was noted between the groups in terms of intrao-
perative bleeding, hospitalization time, postope-
rative analgesic requirement, nephrostomy time,
postoperative success rates, blood transfusion,
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agr1 kesici ihtiyaci, kan transfizyonu miktari, ve diger postopera-
tif komplikasyonlar agisindan fark izlenmedi. Operasyon siiresi ve
floroskopi stiresi ‘nin grup 3 ve grup 4de diger hasta gruplar ile
karsilastirildiginda anlamli olarak fazla oldugu tespit edildi.

Sonug: Operasyon ve floroskopi siiresi daha uzun olmakla bir-
likte, PNL obez ve morbid obez hastalardaki bobrek taglarinin cer-
rahi tedavisinde normal kilolu hastalar ile benzer basar1 ve komp-
likasyon oranlari ile uygulanabilen minimal invazif bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: PNL, obezite; bobrek tasy; tirolitiazis;
viicut kitle indeksi

Giris

Son yillarda sosyal ve ekonomik hayattaki degisim-
lere paralel olarak 6zellikle beslenme aligkanliklarindaki
degisim ve daha sedanter yasam tarzi nedeniyle obezite,
toplum sagligini tehdit eden 6nemli bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (1-3). 2008 yilinda diinya niifusu-
nun yaklasik olarak tigte birinin fazla kilolu oldugu rapor
edilmigtir (2). Oniimiizdeki 20 y1l igerisinde bu sayinin
yaklasik olarak %50 oraninda artacagi 6ngoriilmektedir
(4). Onceki ¢alismalarda son 20 y1l igerisinde obezite pre-
velansinin %7den %20 civarina ¢iktig1 tespit edilmistir
(1).

Obezite ile diabetus mellitus, hipertansiyon ve meta-
bolik sendromu da igeren bir¢ok komorbiditenin yakin
iliskili oldugu bilinmektedir (2, 5, 6). Urolitiazis preve-
lansinin obez hastalarda anlamli olarak arttig1 yapilan
caligmalarda ortaya konulmustur (1, 6). Sonug¢ olarak
iirologlara tag hastaligi nedeniyle bagvuran obez ve mor-
bid obez hasta sayisinda 6zellikle son yillarda anlamli bir
artis olmustur.

Genellikle 2cmden kiigiik taglarda ilk secenek ekstra-
korporeal sok dalga litotripsi (ESWL) iken daha biiyiik
ve staghorn bobrek taslarinda ilk tedavi secenegi perkii-
tan nefrolitotomi (PNL) olmaktadir (3). Obez ve morbid
obez hastalarda teknik zorluklar, floroskopik veya ultra-
sonografik goriintiilemenin daha zor olmasi ve artmis
cilt-tas mesafesine bagli olarak tasin odaklanmasi ve
par¢alanmasindaki zorluklar nedeniyle ESWL etkinligi-
nin anlaml olarak azaldig: belirtilmistir (3, 7). Yapilan
caligmalarda bobrek ve st tireter tagi nedeniyle bagvuran
hastalarda tas boyutuna ve ek hastaliklara da bakilarak ilk
tedavi seceneginin retrograd fleksibl {ireteroskopi veya
PNL olmast gerektigi savunulmustur (1-3).

Literatiirde obez hastalarda PNLnin etkinligi ve giive-
nilirligi ile ilgili sinirh sayida ¢aligma mevcuttur. Bu ¢a-

and other major and minor complications. Floroscopy time and
operation time were significantly higher in group 3 and group 4
when compared to other groups.

Conclusion: Although operation and floroscopy time are
longer, PNL is a minimal invasive surgical method which can be
performed in obese patients with similar success and complication
rates in normal weight patients.

Key Words: PNL; obesity; renal stone; urolithiasis; body mass
index

ligmada obezitenin PNL yapilan hastalarda postoperatif
sonuglar ve komplikasyonlar tizerindeki potansiyel etki-
sinin aragtirilmasi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2009 ve 2014 yillar1 arasinda PNL ger-
geklestirilen hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak ince-
lendi. Calismaya kayitlarina ulagilabilen 428 hasta dahil
edildi. Hastalar obezite degerlendirilmesi agisindan Diin-
ya Saglik Orgiitii viicut kitle indeksi (VKI) siniflamasi-
na gore dort grupta incelendi. Grup 1’ de normal kilolu
(VKI <25 kg/m2), grup 2 ‘de fazla kilolu (VKI 25-30 kg/
m2), grup 3de obez (VKI 30-40 kg/m2) ve grup 4de mor-
bid obez (VKI >40 kg/m2) olan hastalar yer aldu.

Preoperatif degerlendirme anamnez, fizik muayene,
serum Kkreatinini, tam kan sayimi, koagiilasyon profili,
serum elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri, hepatit
markerlari, akciger filmi ve elektrokardiyografiyi icer-
mekteydi. Hastalar preoperatif direkt tiriner sistem grafi-
si (DUSG), iiriner sistem ultrasonografi (USG) ve iiriner
sistem bilgisayarli tomografi (BT) ile tas boyutu, tas sayi-
s1, tag lokalizasyonu, organ komsuluklar: ve olasi anato-
mik farkliliklar agisindan degerlendirildi. Tiim hastalarda
operasyon Oncesi idrar kiiltirii ¢alisildi ve tiremesi olan
hastalar uygun antibiyotik tedavisi sonrasi opere edildi.

Tiim hastalarda PNL genel anestezi altinda gercekles-
tirildi ve operasyon dncesinde sistoskop kullanilarak iire-
ter kateteri yerlestirilip sondaya sabitlendi. Daha sonra
hastaya prone pozisyon verildi. Obez ve 6zellikle morbid
obez hastalarda hastaya pozisyon verilmesi sirasinda go-
glis ve pelvis altina ilave pedler yerlestirilerek desteklendi.
Ureter kateterinden opak madde verilerek floroskopi es-
liginde toplayic1 sisteme igne ile girildi. Ardindan skopi
esliginde sensor rehber tel ilerletildi. Sonrasinda cilt in-
sizyonu yapild: ve igne ¢ikarilarak rehber tel {izerinden
stile toplayici sisteme kadar floroskopi esliginde ilerle-
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tildi. Renal dilatatérler kullanilarak trakt dilate edildi ve
30 F Amplatz kilif yerlestirildi. Enfekte gortintimlii idrar
gelen hastalarda isleme son verilerek nefrostomi kateteri
takild1 ve nefrostomiden alinan idrar kiiltiirii sonucuna
gore verilen antibiyotik tedavi sonras1 PNL yapildi. Rijit
nefroskop kullanilarak toplayici sistem izlendikten sonra
kiictik boyutlu taslar tas forsepsi kullanilarak, daha biytik
boyuttaki ve staghorn taslar ise pnomotik litotriptor yar-
dimu ile fragmente edildikten sonra parcalar forseps ile
alind. Skopi altinda rezidii tas agisindan kontrol edildik-
ten sonra re-entry kateteri veya nefrostomi kateteri yer-
lestirildi. Skopi esliginde nefrostomi kateterinden opak
verilerek toplayici sistem kontrol edildi. Postoperatif 1.
giinde DUSG ile rezidii tag agisindan hastalar degerlen-
dirildi. Genellikle postoperatif 1. giinde tiretral sonda ve
tireter kateteri gekildi ve idrar rengi berraklastiktan sonra
re-entry kateteri veya nefrostomi kateteri alind1 ve hasta-
da herhangi bir problem yoksa taburcu edildi. Postopera-
tif 15. glinde tiim hastalar idrar kiiltiirii ve DUSG, tiriner
sistem USG veya gerekirse BT ile ayaktan kontrol edildi.
Taslarin tamamen temizlenmesi veya <3mm rezidii tas
kalmasi bagari olarak kabul edildi.

Hastalara ait obezite haricindeki komorbiditeler, tas-
lara ait 6zellikler (taraf, buytklik, sayi, opasite), giris yeri
ve sayist not edildi. Dért grup arasinda operasyon siiresi,
intraoperatif kanama miktari, floroskopi siiresi, hastane-
de yatis siiresi, postoperatif agr1 kesici ihtiyaci, nefrosto-
mi siiresi, postoperatif bagar1 oranlari, kan transfiizyonu
miktar1 ve diger major ve minér komplikasyonlar ve tas
analizi sonuglar1 agisindan karsilastirma yapild. Istatis-
tiksel incelemeler SPSS 17.0 versiyonu kullanilarak ger-
ceklestirildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin 297’si (%69) erkek ve 131’1 (%31) kadindi.
Ortalama yasg 44.3 (19-74) idi. Ortalama tas yiki 2.4+0.4
cm? (1.3-4.2 cm?) olarak tespit edildi. Bilateral bobrek tas
tespit edilen 26 hastada (%6) farkli zamanlarda her iki
bobrege PNL gerceklestirildi. Toplamda 454 renal iinite-
ye 497 adet perkiitan giris gerceklestirildi. 497 perkiitan
giristen 389’u (%78) alt pol, 641 (%12.8) orta pol ve 44’0
(%9.2) tst pol girisiydi. Caliymaya dahil edilen hastalarin
sirastyla 123’1 (%29) normal kilolu,174’G (%41) fazla ki-
lolu, 102’si (%24) obez ve 29’u morbid obez (%6) olarak
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tespit edildi. Hastalarin 136’sinda (%31.7) obezite hari-
cinde en az bir komorbidite bulunmaktaydi. Dért grup
arasinda demografik 6zellikler, ilave komorbiditeler ve
taslara ait 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark izlenmedi. Gruplara gore hastalar ve taglara ait
ozellikler tablo 1'de 6zetlenmistir.

Ortalama operasyon siiresi 107+21 dakika (42-123
dakika), ortalama floroskopi stiresi 3.4+1.1 dakika (1.0-
7.4 dakika), ortalama hastanede yatis siiresi 3.4+1.2 giin
(1-16 giin) olarak tespit edildi. 22 hastada (%5.1) kan
transfiizyonu gerektiren ciddi kanama ve iirosepsisi ige-
ren major komplikasyon izlendi. Postoperatif donemde
ciddi hematurisi olan hastalardan I'inde anjiyografi son-
rasinda arteriovenoz fistiil olusumu izlendi ve embolizas-
yon yapilarak bagarili bir sekilde tedavi edildi. 89 hastada
(%20.8) postoperatif ates, nefrostomi kateteri ¢ekildikten
sonra 1slatmanin uzun stirmesi, hafif kanama ve idrar
retansiyonunu igeren mindr komplikasyonlar izlendi.
PNL yapilan 454 renal tinitenin 339’unda (%74.7) basa-
rili olundu. Rezidii tag izlenen 115 renal iiniteden 78’ine
(%67.8) ESWL, 29una (%25.2) PNL ve 8ine (%7) ise
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ve/veya iireterore-
noskopi (URS) yapildi. Gruplar arasinda hastanede yatis
stiresi, nefrostomi stiresi, intraoperatif kanama miktari,
postoperatif basar1 oranlari, postoperatif agr1 kesici ih-
tiyaci, kan transfiizyonu miktari, ve diger postoperatif
komplikasyonlar agisindan fark izlenmedi. Operasyon
stiresi ve floroskopi siiresi ‘nin grup 3 ve grup 4de diger
hasta gruplar ile karsilastirildiginda anlamli olarak fazla
oldugu tespit edildi. Tablo 2de hastalarin gruplara gore
perioperatif sonuglar1 6zetlenmistir.

Tag analizi sonuglarina ulagilabilen 159 hastanin
82%sinde (%51.5) komplike kalsiyum tas1, 37’sinde (%23.3)
kalsiyum oksalat monohidrat, 26’sinda (%16.4) kalsiyum
oksalat dihidrat ve 9’unda (%8.8) ise {irik asit tag1 tespit
edildi. Dort hasta grubunda tas analizi sonucunda elde
edilen tas tipleri agisindan anlaml fark izlenmedi.

Tartigma

Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriktif
akciger hastalig1 ve diyabetus mellitus gibi birgok kronik
hastalik ve iiriner sistem tas hastalig1 ile yakindan iliskili-
dir (3, 8). Urolitiazis ile obezite arasindaki iliskiyi tek bir
mekanizma tizerinden agiklamak ¢ok miimkiin degildir.
Diyetle karbohidrat ve piirin aliminda artis, renal hiicre
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Tablo 1. Gruplara gore hastalar ve taslara ait 6zellikler

Grup 1 Grup 2 (n=174) Grup 3 (n=102) Grup 4
rup 2 (n= rup 3 (n=
(n=123) 12 i (n=29) 19
Erkek/Kadin 89/34 112/62 78/24 18/11 0.34
Yas, yil
45.8+11.8 44.31+10.1 42.4+6.7 44.7+10.2 0.76
(Ortalama+SD)
Tas yiikii, cm*
24104 2.240.7 2.6£0.8 2.4+0.8 0.81
(Ortalama+SD)
Tas sayrst 57/66 81/93 46/56 10/19 0.64
(Tek/multipl) .
Tas seldi 12/111 21/153 20/82 5024 0.20
(Staghorn/staghorn degil) ’
Tas tarafi
. 68/55 92/82 52/50 14/15 0.75
(Sag/sol)
Opasite 113/10 159/15 89/13 21/8 041
(Opak/radyoliisen) :
ilave komorbiditeler
n (%)
HT 19 (15.4) 15 (8.6) 10 (9.8) 2(6.8)
DM 14 (11.3) 14 (6.3) 14 (13.7) 3(10.3)
KAH 8 (6.5) 7 (4.0) 7(6.8) 3(10.3)
KOAH 3(2.4) 8 (4.6) 4(3.9) 2(6.8)
Norolojik hast. 2(1.6) 0 1(0.9) 0
Multipl 11 (8.9) 11(6.3) 8(7.8) 2(6.8)

transportunda meydana gelen olumsuz degisiklikler, in-
stilin direnci ve amonyum metabolizmasi iizerindeki et-
kileri bugiine kadar bu iliskiyi agiklamak i¢in 6ne siiriilen
mekanizmalardandir (8). Obez hastalarda beraberinde
olabilecek kronik hastaliklar nedeni ile cerrahi 6ncesi ve
sonrasinda morbidite riskinde artis olabilecegi one stiriil-
miistiir (1). Bu hastalarda perioperatif donemde 6zellikle
trombo embolik olaylar, yara yeri enfeksiyonu ve solu-
num problemleri daha sik izlenmektedir (9).

Obez hastalarda st triner sistem taglarinin tedavi-
sinde ESWL genellikle etkili bir tedavi secenegi degildir
(7). Son yillarda teknolojideki gelismelere paralel olarak
bobrek ve proksimal iireter tast olan obez hastalarda flek-
sibl URS tercih edilebilmektedir (2, 3). Yapilan bir calis-
mada aragtirmacilar ortalama bobrek tasi boyutu 1.7 cm
ve ortalama {ireter tasi boyutu 1.1 cm olan 30 morbid
obez hastada URS yaptilar. Bu ¢aligmada ilk tedavi son-
ras1 tagsizlik orani %78 olarak rapor edildi (10). Bagka bir
calismada Andreoni ve arkadaslari, VKI 45 ile 65 kg/m?
arasinda olan 8 hastada fleksibl URS sonrasi %70’lik bir
basar1 orani rapor ettiler (11). Yapilan ¢aligmalara bakil-
diginda 2 cmden kiigiik st diriner sistem tas1 olan obez

hastalarda fleksibl URS uygun ve etkili bir cerrahi yon-
tem gibi goziikmektedir (10-12). Daha biiyiik taslarda ise
URS ile tagin par¢alanmas i¢in gereken siirenin ve dola-
yis1 ile operasyon ve anestezi siiresinin uzamasi nedeni ile
PNL onerilmektedir (3, 8).

Obez hastalarda hastaya pozisyon verme ve anestezi
uygulamasi sirasinda daha dikkatli olunmalidir (1, 2).
Hastaya prone pozisyon verilirken olasi periferal sinir
basilar1 da dikkate alinarak basin¢ noktalarina dikkat-
li bir sekilde ped yerlestirilmelidir (2). Uygun pozisyon
verilmedigi zaman prone pozisyonda abdominal basi
nedeniyle toplam akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezi-
diiel kapasitede azalma meydana gelebilmektedir. Benzer
sekilde inferior vena kavanin bastya ugramasi nedeniyle
oksijenizasyonda bozulma olusabilmektedir (2). Yapilan
caligmalarda obez hastalarda PNL sirasinda anestezi ile
iliskili potansiyel problemleri en aza indirmek i¢in lateral
dekiibit ve supine pozisyonu iceren bazi alternatifler 6ne-
rilmistir (13, 14). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar prone
pozisyonda opere edildi ve gruplar arasinda anesteziye
bagli komplikasyonlar1 da icermek tizere postoperatif
komplikasyonlar agisindan fark izlenmedi.
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Tablo 2. Gruplara gore hastalarin perioperatif sonuglari

Grup 1 Grup 2 (n=174) Grup 3 (n=102) Grup 4
rup 2 (n= rup 3 (n=

(n=123) P P (n=29) P
Operasyon siiresi, dak

79+12 84+18 129+11 136+8 0.01
(ortalama+SD)
Hastanede yatus siiresi, giin

2.9+1.0 3.2+1.1 3.7+0.9 3.8+1.4 0.38
(ortalama+SD)
Floroskopi siiresi, dak.

2.2+0.5 1.9+0.7 4.8+1.1 4.7+0.9 0.02
(ortalama+SD)
Nefrostomi siiresi, giin

2.8+0.7 2.9+0.8 3.0+0.4 2.7%1.1 0.75
(ortalama+SD)
AHDb (Preop Hb-Postop Hb)

1.4+1.1 1.0+0.6 1.3+1.1 1.1+0.9 0.66
(ortalama+SD)
Bagar1 orani (%) 774 76.1 73.8 73.2 0.22
Major komplikasyonlar, n (%) 0.2
Ciddi kanama 4(3.2) 5(2.8) 3(2.9) 1(3.4)
Urosepsis 2(1.6) 2(1.9) 1(3.4)
Minér komplikasyonlar (n, %) 0.34
Ates 14 (11.3) 18 (10.3) 11(10.8) 3(103)
Hafif kanama 13 (10.5) 17 (9.7) 10 (9.8) 3(10.3)
Idrar retansiyonu 1(0.8) 0 2(1.9) 0
Nefrostomi yerinden 1slatma 4(3.3) 7 (4.0) 4(3.8) 1(3.4)

Obez hastalarda subkutan dokunun kalinlig: ile pa-
ralel olarak pelvikalisiyel sisteme ulasmak daha zor ola-
bilmektedir. Bu sorunla bas edebilmek i¢in farkl: teknik-
ler tanimlanmigtir. Yapilan bir ¢alismada yazarlar, obez
hastalarda PNL sirasinda yeterli mesafeyi elde etmek i¢in
muskiiler fasyaya kadar uzanan cilt ve yag doku insiz-
yonunu tarif ettiler (15). Bagka bir ¢aliymada Giblinb ve
arkadaslar1 morbid obez hastalarda PNL sirasinda uzun
32 F Amplatz kilif ve 27 cm 30 F jinekolojik laparoskop
kullandilar (16). Bizim ¢aliymamizda tim hastalarda
standart uzunlukta nefroskop ve Amplatz kilif kullanild:
ve higbir hastada taga ulasim agisindan ciddi bir problem
yasanmad.

Onceki bir ¢aligmada yazarlar obez olan ve olmayan
hasta gruplar1 arasinda PNL sonuglarini karsilastirdilar
(17). Bu calismada operasyon stiresi, ikinci bir girisim
ihtiyaci, hastanede yatis siiresi, komplikasyon ve bagar1
oranlar1 agisindan fark izlenmedi. Bagka bir ¢aligmada
El-Assmy ve arkadaglar1 BMI 40’1n iizerinde olan 92 tas
hastasinda PNL sonuglarini degerlendirdiler (18). Bu
¢aligmanin sonucunda obezitenin PNL sonras1 basar1 ve
komplikasyon oranlarina anlaml bir etkisi olmadig; tesit
edildi. Faerber ve arkadaslar1 93 morbid obez hastanin
yer aldig1 530 hastada PNL deneyimlerini rapor ettiler
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(19). Calismanin sonucunda gruplar arasinda operasyon
stiresi ve tagsiz kalma oranlar1 acisindan fark izlenmedi
ancak morbid obez grubunda komplikasyon orani daha
yiiksek bulundu.

PNL ile ilgili farkli caligmalara bakildiginda basari ve
tagsiz kalma tanimi agisindan farklhiliklar oldugu izlen-
mektedir. Bu durum ¢aligmalar arasinda kargilastirma
yapma acisindan zorluk yaratmaktadir. Klinik olarak an-
lamsiz rezidiiel tag boyutu tanimlamasi ¢aligmalar arasin-
da farklilik gostermektedir. Yapilan bir ¢aligmada 4mm
ve daha kiigiik rezidiel tagi olan hastalarin %43’tinde
postoperatif ortalama 26 ay sonra semptomlar izlendigi
veya girisime ihtiya¢ duyuldugu gosterilmistir (20). Bi-
zim ¢alismamizda 3mmiden kii¢iik rezidiiel tag kalmasi
basar1 olarak kabul edildi ve benzer bir¢ok ¢alismayla
karsilagtirildiginda bagar1 esigi nispeten yiiksek tutuldu.
Buna ragmen ¢aligmamizin sonuglarina bakildiginda ba-
sar1 orani agisindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi.

Torrecilla ve arkadaglarinin yaptig: yeni bir ¢aligmada
obezitenin PNLye bagli komplikasyonlar1 arttirmadig:
ancak operasyon siiresi ve radyasyon siiresinin obez has-
talarda daha uzun oldugu sonucuna varildi (21). Diger
giincel bir ¢aligmada ise yazarlar VKI'nin tiipsiiz PNL so-
nuglarina etkisi incelendi. Sonug olarak tiipsiiz PNLnin
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Obezitenin perkiitan nefrolitotomi sonuglarina etkisi

bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde VKiden bagimsiz
olarak etkili bir yéntem oldugu rapor edildi (22). Once-
ki birgok calismayla paralel olarak bizim ¢aliymamizda
hastanede yatis siiresi, nefrostomi siiresi, intraoperatif
kanama miktari, postoperatif basar1 oranlari, postopera-
tif agr1 kesici ihtiyaci, kan transfiizyonu miktari, ve diger
postoperatif komplikasyonlar acisindan fark izlenmedi.
Bununla birlikte operasyon siiresi ve floroskopi siiresi
‘nin obez ve morbid obez gruplarinda anlaml: olarak faz-
la oldugu tespit edildi. Baz1 ¢alismalarda obez ve morbid
obez hastalarda PNLye bagli komplikasyon oranlarinda
artig izlense de (19), bizim ¢alismamizda komplikasyon
oranlarinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

Ust iiriner sistem tag1 tespit edilen obez ve morbid
obez hastalar iiroloji poliklinigine basvurdugunda 6nce-
likle kilo vermesi 6nerilmekte ve semptomatik tas hasta-
1181 olan birgok obez ve 6zellikle morbid obez hastanin te-
davi siirecinde gecikmeler yaganabilmektedir. Bu durum
zaten kilosu nedeni ile psikolojik ve fiziksel sikint1 iceri-
sinde olan obez hastalar1 daha da sikintrya sokmaktadir.
Bu ¢alisma PNL planlanirken 6zellikle gerekli anestezi alt
yapist ve tecriibe varsa, hastanin VKI ‘den bagimsiz karar
verilmesi gerektigini ortaya koymasi acisindan 6nemlidir.

Sonug¢

Operasyon siiresi ve floroskopi siiresi daha uzun gibi
goriinse de yeterli cerrahi ve anestezi deneyimi oldugun-
da obez ve morbid obez tas hastalarinda PNL, etkin ve
giivenilir bir sekilde uygulanabilen minimal invazif cer-
rahi bir yontemdir.
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Ozet

Amag: Van Bolge Egitim ve Arastirma Has-
tanesinde yapilan baslangi¢ laparoskopik cerrahi
deneyimlerimizi geriye doniik olarak degerlen-
dirmek.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Eyliil 2013 -
Ocak 2015 tarihleri arasinda 25 (16’1 erkek, 9u
kadin) hastaya cesitli laparoksopik tirolojik cer-
rahiler uygulandi. Operasyon siiresi, kan kaybi,
hastanede kalis siireleri, peroperatif ve postope-
ratif komplikasyonlar ve takip siireleri incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 38.6 (2-
69) idi. 11 hasta nonfonksiyone bobrek, 7 hasta
bobrek kisti, 3 hasta tireter tasi, 3 hasta nonpal-
pabl testis ve 1 hasta da UPJ darlig1 nedeniyle
ameliyat edildi. Ureter taslari retroperitoneal,
diger vakalar ise transperitoneal olarak gercekles-
tirildi. Ortalama operasyon siiresi 97.6(20-150)
dakika, hastanede kalis siiresi 3.2 (1-6) giin, or-
talama takip siiresi 8.41 (1-16) ay olarak saptandu.
Ureterolitotomi yapilan bir hastada tasin bébrege
migre olmasi sebebiyle agik operasyona gegildi.
Higbir hastada kan transfiizyon ihtiyaci olmadi.
Peroperatif veya postoperatif herhangi bir komp-
likasyon izlenmedi.

Sonug: Laparoskopik cerrahi daha az hasta-
nede kalis stiresi, daha az agr1 ve daha iyi kozme-
tik sonuglar sebebiyle agik cerrahiye tercih edile-
bilir bir yontemdir. Biz laparoskopik cerrahinin
sadece tiglincii basamak saglik kuruluslarinda
degil, ikinci basamak saglik kuruluslarinda da
basari ile uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi,
tiroloji, 6grenme siireci

Abstract

Objective: To retrospectively analyses our
initial cases undergoing laparoscopic surgery in
Van Regional Training and Research Hospital.

Material and Methods: We performed va-
rious laparoscopic surgery 25 patients (16 male,
9 female) between September 2013 and January
2015 in our department. Operative time, blood
loss, hospital stay, perioperative and postopera-
tive complications and follow-up were evaluated.

Results: The mean age of the patients was
38.6 (2-69) years. . The indications for surgery
were non-functional kidney in 11 patients, renal
cyst in 7 patients, , ureteral stone in 3 patients,
nonpalpabl testis in 3 patients and UPJ obstructi-
on in 1 patient. All laparoscopic ureterolithotomy
were performed retroperitoneally. Other lapa-
roscopic interventions were performed transpe-
ritoneally. The mean operative time was 97.6
(20-150) minutes. The mean hospital stay was 3.2
(1-6) days. The mean length of follow-up was 8.41
(1-16) months. Open surgery conversion was in-
dicated only the one patient due to stone migrati-
on, who was performed ureterolithotomy. None
of the patients did not require blood transfusion.
No peroperative and postoperative complication
was observed

Conclusions: Laparoscopic surgey is a prefe-
rable method than open surgery with the shorter
hospital stay, the less postoperative pain relief and
the more favourable cosmetic results. We believe
that, the laparoscopic surgery does not only third
step hospital, but also can apply successfully in
the second step hospital.

Key Words: Laparoscopic surgery, urology,
learning process.
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Giris

Son yillarda minimal invaziv cerrahiye egilimin art-
masiyla birlikte tirolojik girisimlerde de laparoskopik
cerrahi popiiler olmaya baslamigtir. Laparoskopik cerrahi
tiroloji alaninda ilk olarak Griffith ve arkadaslar: tarafin-
dan prostat kanserli hastalarda yapilan laparoskopik len-
fadenektomi ile baglamistir (1). Daha sonra laparoskopi
bobrek cerrahisinde kullanilmaya baslanmis olup, lapa-
roskopik nefrektomi Clayman tarafindan ilk kez 1990 y1-
linda gergeklestirilmistir (2). Ilerleyen zamanlarda Lipsky
ve ardaslar1 1993de transperitoneal, Gaur ve arkadaslari
da 1994de retroperitoneal laparoskopik iireterolitoto-
mi operasyonlarini basari ile gergeklestirmislerdir(3,4).
Urolojide laparoskopik cerrahilerin gesitliligi hizla art-
mis olup, Hulbert ve arkadaslar: tarafindan laparoskopik
bobrek kisti operasyonu ve Schuessler ve arkadaslar: ta-
rafindan ise laparoskopik piyeloplasti operasyonlar: ger-
ceklestirilmistir (5,6). Laparoskopik cerrahide hastanede
kalis siiresinin kisalmasi, daha az agr1, daha iyi kozmetik
sonuglar ve agik cerrahi ile kiyaslandiginda operasyonun
basar1 oranlarimin benzer olmasi sebebiyle laparoskopik
operasyonlar giiniimiizde hizla yayginlasmaktadr.

Biz bu ¢alismada laparoskopik cerrahinin sadece
tgincli basamak merkezlerde yapilmadigini mecburi
hizmet gorevini yaparken tasra devlet hastanesinde de la-
paroskopik cerrahinin basari ile uygulanabilecegini gos-
termeyi ve deneyimlerimizi paylasmay1 amagcladik.

Gereg ve Yontemler

Eylal 2013- Ocak 2015 tarihleri arasinda Van Bol-
ge Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde 25
hastaya laparoskopik cerrahi uyguland:1 ( 11'i laparos-
kopik basit nefrektomi, 7’si laparoskopik bobrek kist
eksizyonu, 3’t laparoskopik testis aragtirilmasi, 3’ lapa-
roskopik iireterolitotomi ve 1’i laparoskopik piyeloplas-
ti). Ureterolitotomi operasyonlar1 retroperitoneal, diger
tiim operasyonlar transperitoneal olarak gerceklestirildi
(Transperitoneal ve retroperitoneal port yerlesimleri re-
sim 1 ve 2de gosterilmistir). Hastalar operasyon stiresi,
kan kaybi, hastanede kalis siiresi, postoperatif analjezi
gereksinim ihtiyaci, peroperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar ve takip siiresi agisindan geriye doniik olarak
incelendi. Tim hastalara konvansiyonel laparoskopik
islem uygulandi. Kistektomi ,nefrektomi ve piyeloplasti
operasyonlarinda hastalara genel anetezi altinda nazo-

gastrik tiip ve mesaneye sonda takilmasi islemi yapildi.
Daha sonra lateral dekubitis pozisyonu verilip, veress
ignesi ile 20 mmHg basinca ulagincaya kadar pnomope-
ritoneum olusturuldu. 10 mm’lik kamera portu umbli-
kusun lateraline yerlestirildikten sonra, 5 mm’lik ikinci
port direk goriig altinda spina iliaka anterior stiperior ile
umblikus arasindaki ¢izginin 1/3 lateraline, 5-10 mm’lik
tictincii port midklavikular hatta kosta sinirinin 1-2 cm
altina yerlestirildi. Higbir vakada ilave port gereksinimi
olmadi. Portlar girildikten sonra intraabdominal basing
12 mmHgya digiirtildii. Diseksiyon esnasinda enerji
kaynag olarak Enseal, ligasure ve monopolar kullanildi.
Nefrektomi vakalarinda kolon medialize edildikten sonra
tireter ve gonodal ven bulunarak bu yapilarin kilavuzlu-
gunda renal pedikiile ulasildi. Renal pedikiil arter ve ven
ayr1 olacak sekilde hem-o-lok klips kullanilarak kesildi.
Ureteri baglamak i¢in metal klips kullanildi. Cikarilan
bobrek organ torbasina konuldu ve morselasyon yapi-
larak ¢ikarildi. Karin i¢i basing 6 mmHgya diistiriilerek
kanama kontrolii yapildi. Dren olarak nelaton sonda kul-
lanildi. Kistektomide ise gerota fasyas: agilip, kist eksize
edildi. Kist duvar1 tamamen ¢ikarilip, kistin kenarlari he-
mostaz i¢in koagiile edildi. Ureter kataterinden metilen
mavisi verilerek toplayici sistem ile iligkisi kontrol edildi.
Piyeloplasti operasyonunda ise iireter ve renal pelvis ta-
mamen diseke edildi. Ureter darlik alanin altindan kesildi
ve spatiile edildi. Bobrek pelvis rediiksiyonu yapildi. D-]
katater kullanilarak 4/0 vicrly ile anastomoz gergeklesti-
rildi.

Testis ekplorasyonunda hafif trendelenburg pozisyo-
nunda umblikusun 2 cm altina 10 mm’lik ve her iki krista
iliakanin medialinede 5 mm’lik 2 adet port yerlestirildi.
Laparoskopik retroperitoneal iireterolitotomi operasyo-
nunda lateral dekubitis pozisyonunda petit {iggeninden
bir adet klemp yardimiyla katlar gecilerek kiint olarak ret-
roperitoneal alana girildi. Balon dilatator yardimiyla ret-
roperitoneal alan dilate edildi ve 10 mm’lik kamera portu
girildi. Sonrasinda parmak kontrolii ile 12.kot anterioru-
na ve SIAS superolateraline 2 adet 5 mmr’lik port girildi.
Psoas kasina ulagildi ve onun kilavuzlugunda derin disek-
siyonla iireter bulundu. Proksimal yonde diseksiyona de-
vam edildi. Ureter takip edilerek tasa ulagildi. Bistiiri ile
tireterde yaklagik 1,5 cm’lik longitudinal insizyon yapildi.
Disektor ile tas kavranarak disar1 alindi ve torbaya konul-
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du. Ureterdeki insizyonlar 4/0 vicryl ile tek tek kapatildi.
Tlim cerrahi islemler ayni1 ekip tarafindan gergeklestirildi.

Bulgular

Ameliyat edilen hastalarin 16’1 erkek, 9’u kadin olup,
ortalama yaslar1 38.6 (2-69) idi. Laparoskopik basit nef-
rektomi yapilan hastalarin 8’inde atrofik tasl bobrek,
2sinde nonfonksiyone hidronefrotik tash bobrek ve
I'inde atrofik bobrek ve buna bagli hipertansiyon vardi.
Hastalarin 6’sinin sag, 5’inin sol bobregi alindi. Lapa-
roskopik kist eksizyonu yapilan hastalarin hepsinde agri
sikayeti mevcuttu. Kistlerin ortalama boyutu 93 mm(71-
120) olup, kistlerin hepsi bosniak tip 1 olarak rapor edil-

Tablo 1. Laparoskopik Cerrahilere Gore Hasta Verilerinin Karsilagtiriimasi

tas bobrege migre oldugundan ve hastanemizde fleksible
sistoskopi olmadigindan agik operasyona gecildi. Diger
tiim hastalarda operasyonlar laparoskopik olarak tamam-
land1. Ameliyat sonrasi hastalarin subjektif agr1 sikayetle-
rine gore nonsteroid antiinflamatuar ilaglar 2.5 (1-4) giin
verildi. Herhangi bir agr1 semptom skoru kullanilmad.
Hicbir hastada narkotik analjezik ihtiyact olmayip has-
tenede kalis siiresi ortalama 3.2 (1-6) giindii. Ortalama
takip stiresi 8.41 (1-16) ay olup, hastalarda postoperatif
herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Nefrektomi yapi-
lan hastalarin patoloji raporlar1 kronik piyelonefrit olarak
geldi.

L Erken Donem Geg dénem Hastanede Kalis Stiresi
Say1 Yas Operasyon siiresi (dk) Komplikasyon komplikasyon (Giin)
Basit Nefrektomi 11 43.2 (32-69) 119.5 (90-150) Yok Yok 3.5(3-5)
Kist Eksizyonu 7 47.4 (41-64) 82.1 (60-120) Yok Yok 2.4(2-3)
Ureterolitotomi 3 34.6 (25-42) 115 (95-150) 1* Yok 5 (4-6)
Piyeloplasti 1 20 120 Yok Yok 1.3 (1-2)
Testis Arastirilmasi 3 11.3 (2-18) 28.3 (20-40) Yok Yok 5
*Tagin bobrege migre olmasi sebebiyle agik operasyona doniildii.
di. Kistlerin yerlesim bolgesi ise 3 hastada sol bobrek alt Tartigma

pol, 1 hastada sol bobrek iist pol, 2 hastada sag bobrek
tist pol ve 1 hastada sag bobrek alt pol olarak saptandu.
Laparoskopik iireterolitotomi yapilan hastalarin ESWLye
direncli tagt mevcuttu. Tas yerlesimleri 2 hastanin sol
proksimal 1 hastanin ise sag proksimal {ireterdi. Laparos-
kopik testis ekplorasyonu yapilan 3 hastada nonpalpabl
testis mevcuttu. Bunlarin biri 14 yaginda, kars: testis nor-
mal olup intraabdominal testisi olan hastaydi. Bu sebeple
bu hastaya orsiektomi yapildi. Diger iki hastanin birinde
kor sonlanan damar olmasi sebebiyle operasyon sonlan-
dirildi. Digerinde ise vaz deferens ve damarlarin inguinal
kanala girdiginin goriilmesi iizerine inguinal eksploras-
yona gecildi. Laparoskopik piyeloplasti yapilan erkek
hastamizin sag bobreginde ditiretikli DTPA sintigrafide,
diiiretige yanit vermeyen UPJ obstriiksiyonu ile goriinii-
mil mevcuttu. Tiim hastalarin ortalama operasyon siiresi
97.6 (20-150) dakika olup, hi¢bir hastada kan transfiiz-
yonu gerektirecek kanama saptanmadi. Vakalara gore
ayrilmis degerler tablo 1'de belirtilmistir. Trokar girisi ve
operasyon esnasinda herhangi bir komplikasyon izlen-
medi. Laparoskopik iireterolitotomi yapilan bir hastada
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Giintimiizde teknolojinin ve laparoskopik cihazlarin
hizla gelismesi ile birlikte tirolojik cerrahide laparosko-
pi yaygin olarak yapilmaya baglanmistir. A¢ik cerrahi ile
karsilagtirildiginda laparoskopik cerrahide daha az agr,
daha kisa hastanede kalig siiresi, daha iyi kozmetik so-
nuglar ve daha genis bir ¢aligma sahasi nedeniyle bazi
hastaliklarin tedavisinde altin standart yontem halini al-
maya baslamistir (7,8).

Laparoskopi cerrahiye gecis siireci ¢ok kolay olma-
makla birlikte, hayvan laboratuarlari, box egitimi, kadav-
ra lizerinde yapilan galismalar, gesitli laparoskopi kurslar:
ve laparoskopi konusunda deneyimli merkezlerde ¢alis-
ma gibi yontemlerle bu siire¢ hizlandirabilir(9). Uzman-
lik sonrasi laparoskopik cerrahiye erken donemde basla-
mamiz, uzmanlk egitimini aldigimiz merkezin laparos-
kopik cerrahi konusunda deneyimli bir merkez olmas: ve
laparoskopi egitimini asistanlik siiresi boyunca kademeli
olarak vermesi sebebiyle olmustur.

Urolojik cerrahilerde laparoskopik yaklagim genel
olarak transperitoneal ve retroperitoneal yolla yapilmak-
tadir. Transperitoneal yaklagimin avantaji daha genis bir
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¢alisma alaninin varligy, karaciger, dalak ve kolon gibi or-
ganlarin daha iyi anatomik referans saglamasi ve portlar
aras1 mesafenin daha fazla olmasi sebebiyle manevra ka-
biliyetinin daha iyi olmasidir. Retroperitoneal yaklagimin
avantajlari ise, kolon mobilizasyonuna gerek olmamasi,
intraperitoneal organ yaralanma riskinin minimal olmasi
ve daha once batin igin ameliyat gegiren hastalarda ra-
hatlikla uygulanabilmesi seklinde siralanabilir (10,11,12).
Ancak tim bunlarin yaninda hangi yonteme karar veri-
lecegi daha ¢ok cerrahin tecriibesiyle ilgilidir. Biz {ireter
taglarinda retroperitoneal girisimi uygulamakla birlikte,
daha genis bir ¢alisma alan1 sundugundan bobrege yone-
lik girisimlerde transperitoneal yontemi tercih ettik.

Laparoskopide 6grenme egrisinin ne kadar stirdigii
ile ilgili fikir birligi yoktur. Jeon ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢aligmada laparoskopik nefrektomi i¢in 15 vakadan
sonra operasyon siiresinin, kanama miktarinin ve komp-
likasyon oranlarinin belirgin olarak diistigiinii goster-
mistir (13). Vallancien ve arkadaglarinin yaptig1 farkl
cerrahi tiplerini iceren bir caliymada 6grenme egrisi icin
minimum 50 vaka yapilmasi gerektigi belirtilmistir(14).

Urolojik laparoskopik cerrahilerde ilk serilerdeki or-
talama operasyon siiresi ile ilgili yaymnlara baktigimizda
Cheema ve arkadaglarinin 100 vakalik transperitoneal
laparoskopik cerrahi serisinde ortalama operasyon sii-
resi 132 dk olarak saptanmig(15). Kezer ve arkadasla-
riin yaptigi calismada bu siire 173.3 dk, Bayraktar ve
arkadaglarimin yaptig1 caligmada ise 88 dk olarak saptan-
mistir(16,17). Ortalama operasyon siiresi bizim ¢alisma-
mizda 97.6 (20-150) dk olarak bulunmustur. Ancak bu
ortalama siireler operasyon tiplerine gére farklilik goste-
rebileceginden her calismada sonuglarin birbirinden ¢ok
farkli olmasi beklenilen bir durumdur.

Literatiire baktigimiz zaman iilkemizde Kural ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada 10 vakalik
laparoskopik basit nefrektomi serisinde ortalama operas-
yon siiresi 150 dk olarak bulunmustur(18). Ayrica Gegit
ve arkadaglarinin serisinde bu siire 100 dk, Kogak ve ar-
kadalarimnin 18 vakalik ¢alismasinda 197 dk ve Kuyucu
ve arkadaslarinin serisinde ise 175 dk olarak bulunmus-
tur(19,20,21). Bizim ¢alismamiz incelendiginde lapa-
roskopik nefrektomiler icin ortalama operasyon siiresi
119.5(90-150) dk olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Huri ve arkadaglarinin ¢aligmasinda laparoskopik

Resim 1- Transperitoneal Yaklagim I¢in Port Yerleri

bobrek kisti eksizyonu igin ortalama siire 52 dk, Hatipog-
lu ve arkadaglarinin caligmasinda ise bu siire 45 dk olarak
bulunmustur(22,23). Biz gerceklestirdigimiz laparosko-
pik kist eksizyonunda bu siireyi 82.1 (60-120) dk olarak
saptadik.

Laparoskopik cerrahinin ilk serilerinin en 6nemli
dezavantajlar1 komplikasyonlar ve agik cerrahiye donme
oranlarinin fazlaligidir. Literatiirti inceledigimiz zaman
Rassweiler ve arkadaslarinin ilk 100 vakalik laparosko-
pik retroperitoneal nefrektomi serisinde agik operasyona
gegme oranini %17 olarak bulmuglardir(24). Solulie ve
arkadaslarinin 350 vakalik serisinde major komplikasyon
orani %3.6, acik cerrahiye gecis orani da %1.1 olarak bul-
muslardir (25).

Ulkemizde yapilan caligmalara bakildiginda agik
operasyona ge¢me oranlari, Hatipoglu ve arkadaglarinin
100 vakalik serisinde % 6, Kezer ve arkadaslarinin 21 va-
kalik laparoskopik cerrahi serisinde %14 olarak saptan-
mistir(16,23). Gegit ve arkadaglarmin 12 vakalik trans-
peritoneal laparoskopik nefrektomi deneyiminde ise 1
vakada agik cerrahiye gecilmistir(19). Bizim serimizde

laparoskopik nefrektomi yaptigimiz hicbir hastada agik

N

Resim 2- Retroperitoneal Yaklagim I¢in Port Yerleri
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operasyona gegis olmadi. Laparoskopik retroperitoneal
tireterolitotomi yaptigimiz bir vakada tasin bobrege mig-
re olmasi sebebiyle acik operasyona gereksinim duyuldu.
Higbir hastamizda kan transfiizyon ihtiyact ve herhangi
bir major komplikasyon olmadi.

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore sagladig:
avantajlardan biri de hastane kalis siiresidir. A¢ik operas-
yonlarla laparoskopik cerrahinin karsilastirildig: yayin-
larda Parra ve arkadaslar1 hastanede kalig stiresini agik
cerrahi sonras1 16 giin, laparoskopik cerrahi sonrast ise
3.5 giin olarak raporlamiglardir. Doublet ve arkadaslari-
nin yaptig baska bir ¢calismada ise bu siire agik cerrahide
7,9 giin, laparoskopik cerrahide ise 3,8 giin olarak yayin-
lanmustir (7,8). Laparoskopik cerrahi serilere baktigimiz
zaman ise Rassweiler ve arkadaglari tarafindan yapilan
bir ¢alismada hastanede kalis siiresi ortalama 5.4 giin ola-
rak bildirilmistir(26). Gegit ve arkadaslarinin serisinde
ise bu siire 3.2 giin olarak bildirilmistir (19). Serimizdeki
hastalarin hastanede kalis siireleri ortalama 3.2 (1-6) giin
olup, bu deger literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Sonug olarak laparoskopik cerrahi daha erken giin-
lik hayata donebilme, daha az agr1 ve daha iyi kozme-
tik sonuglar nedeniyle tercih edilebilir etkili bir tedavi
yontemidir. Laparoskopik cerrahinin uygun ekipman ve
iyi cerrahi ekip oldugu takdirde ikinci basamak saglik
kuruluglarinda da bagar1 ile uygulanabilcegi kanaatin-
deyiz. Bizim diisiincemize gore laparoskopik cerrahinin
komplikasyonlarindan daha az etkilenmek igin ilk vaka-
larin dikkatli bir sekilde segilmesi, tercihen bobrek kisti
ekziyonu ile laparoskopiye baslanmasi, rekonstriiktif cer-
rahinin ise belli bir deneyim kazandiktan sonra yapilmasi
gerekmektedir.
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Ozet

Amag: Bu calismada, iiroloji poliklinigine
idrar yolu infeksiyon semptomlari ile bagvuran,
gortintilleme tetkiklerinde bobrek tas: tespit edi-
len ve edilmeyen hasta gruplarimnin idrar kiiltiir-
lerinde iireyen etken ve antibiyogram duyarlilik
sonuglarinin karsilastirilmas: amaglanmigtir.

Gereg ve Yontemler: Kasim 2010 - Haziran
2013 tarihleri arasinda tiroloji poliklinigine idrar
yolu infeksiyon semptomlar: ile bagvuran 15-50
yas aras1 hastalardan alinan idrar 6rnekleri Mer-
kez Mikrobiyoloji Laboratuarinda mikrobiyolojik
agidan degerlendirildi. Laboratuar bilgi sistemi
veritabanindan tarama yapilarak idrar kiiltiirle-
rinde 10° koloni iizerinde bakteri tiremesi olan
hastalarin idrar 6rnekleri ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar bobrek tasi olan (Grup I) ve olmayan
(Grup II) olarak 2 gruba ayrildi. Mikroorganiz-
malarin tanimlanmasi ve antibiyotik duyarlilikla-
r1 tam otomatik cihaz ile yapild1.

Bulgular: Calismaya toplam 2882 hastanin
idrar kiiltiir sonuglar1 dahil edildi. Idrar kiiltiir-
lerinin 441 (%15.3)’inde 10° koloni tizerinde bak-
teri tiremesi tespit edildi. Bunlarin 119 (%27)u
Grup I, 322 (%73)’si Grup I'ye ait sonuglar idi.
Grup I'deki hastalarda Acinetobacter spp. ve En-
terobacter spp., Grup ITdeki hastalarda E. coli. ve
Klebsiella spp. mikroorganizmalar daha yiiksek
oranda izole edilmis olup istatistiki olarak anlam-
l1 bulunmustur. Enterokok tiirti mikroorganizma-
larin antibiyotik duyarlilik oranlarinin karsilas-
tirilmasinda ise Grup I hastalarda, direng¢ oran-
larindaki yiikseklik siprofloksasin ve gentamisin
i¢in istatistiki olarak anlamli bulunmugtur. Ente-
robactericeae tirii mikroorganizmalarin antibi-
yotik duyarlilik oranlarindaki farklilik istatistiki

Abstract

Objective: We aim to compare the antibiog-
ram sensitivity results and the isolated bacteria
in urine cultures of patients who applied to our
clinic with symptoms of urinary tract infection
and imaging surveys detected kidney stones or
no kidney stones.

Material and Methods: Urine samples
gathered from patients between the age of 15
and 50 who visited our urology polyclinic with
symptoms of urinary tract infection between
November 2010 and June 2013. Microbiologi-
cal aspects of these samples were evaluated in
the Central Microbiology Lab. Urine samples
that isolated bacteria which more than 10° colo-
nies in performed urine culture of patients with
scanning the database of laboratory information
system were included in the study. Patients were
separated into two groups: those with kidney sto-
nes (Group I) and those without kidney stones
(Group II). Identification of the microorganisms
and their sensitivity to antibiotics were measu-
red with fully automatic (VITEK®2, Biomerieux,
France) device.

Results: Urine culture results of 2882 pati-
ents were analyzed retrospectively. The samples
of 441 (15.3%) patients demonstrated a prolife-
ration of bacteria colonies above 10°. 119 pati-
ents (27%) had kidney stones (Group I) and 322
(73%) patients did not (Group II).Among the pa-
tients with kidney stones, some microorganisms
were isolated in a higher percentage (Table I) and
the high ratios of Acinetobacter spp. and Entero-
bacter spp. isolations were statistically significant
(p<0.01). Among the patients without kidney
stones, certain microorganisms were isolated in
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Tash ve tagsiz hastalarda idrar kiiltiir sonuglar:

olarak anlamli bulunmamustir. Izole edilen diger mikroorganiz-
malarin sayisi yeterli olmadigindan antibiyotik duyarlilik oranlar:
karsilagtirilmamagtir.

Sonug: Acinetobacter gibi direngli infeksiyon etkeni mikroor-
ganizmalarin bobrek tas: olan hastalarda daha yiiksek oranda izole
edildigi gozlenmis olup, tedavi 6ncesinde ve tamamlanmasindan
sonra mikroorganizmalarin tespit edilmesi ve duyarhlik testlerinin
degerlendirilmesi i¢in idrar kiiltiirleri yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: bobrek tasi, idrar kiiltiirii, antibiyotik du-
yarliliklar1

Giris

Idrar yollar1 infeksiyonu (1YI), idrarda bakterilerin
asemptomatik varligindan sepsise kadar ilerleyebilen
klinik durumlar i¢in kullanilan bir terim olup genellikle
bakteriiiri ve piyiirinin eglik ettigi tirotelyumun enflama-
tuar bir yanitidir (1). Genellikle idrar yaparken yanma,
sik idrara ¢ikma, kotii kokulu idrar yapma, ates, titreme,
karin ve bogiir agrisi gibi sikayetler ile kendini gosteren,
toplumda en sik goriilen bakteriyel infeksiyonlardandir.
Giiniimiizde diinyanin hemen her bélgesinde teshis anin-
da ilk olarak ampirik tedavi tercih edilmektedir. Ancak
ampirik tedavide kullanilan antibiyotiklere kars1 gittik-
¢e artan bir direng ve gelisen bu direng ile tedavi basa-
risizliklarinda ki artis IYDnu énemli bir saglik problemi
haline getirmektedir (2). Tanisinda idrar kiiltiirii altin
standarttir ve belli araliklarla yapilacak galigmalar ile YT
etkenleri ile bu etkenlerin antibiyogram duyarlilik oran-
larinin gosterilmesi, ampirik tedavi segeneklerinin belir-
lenmesinde ¢ok 6nem tagimaktadir.

Bu aragtirmada tiroloji poliklinigine bagvuran, goriin-
tilleme tetkiklerinde bobrek tas: tespit edilen ve edilme-
yen hasta gruplarinin idrar kiiltiirlerinde tireyen etken
ve antibiyogram duyarlilik sonuglarinin karsilastirilmasi
amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler

IYT sikayetleri ile Kastm 2010-Haziran 2013 tarihle-
ri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip
Fakiiltesi, Uroloji poliklinigine bagvuran 15-50 yas ara-
st hastalardan orta akim idrar1 seklinde idrar 6rnekleri

higher ratios (Table I) and high ratios of E. coli. And Klebsiella spp.
isolations were statistically significant (p<0.01). The variations in
the antibiotic sensitivities of Enterobactericeae microorganisms was
not statistically significant. In the comparison of antibiotic sensiti-
vity ratios of Enterococcus type bacteria, the high ratios of resistance
was found statistically significant for ciprofloxacin and gentamicin
in patients with kidney stones (p<0.01). The other isolated micro-
organisms were not in sufficient numbers and thus, their ratios of
sensitivity to antibiotics were not compared.

Conclusion: In this study, it is observed that certain microor-
ganisms such as Acinetobacter that lead to antibiotic-resistant in-
fections were isolated in higher percentages in patients with kidney
stones. Also, urine cultures need to be produced in order to detect
the microorganisms and evaluate the sensitivity tests before and af-
ter the completion of antimicrobial treatment.

Key Words: kidney stones, urine culture, sensitivity to antibi-
otics

alind1. Alinan 6rnekler Kanli agar ve Eosin Metilen Blue
(EMB) agar Uzerine 6ze ile ¢izgi ekimi yapilarak 37 °Cde
inkiibe edildi. Sonuglar Merkez Mikrobiyoloji Laboratu-
arinda mikrobiyolojik agidan degerlendirildi. Mikroor-
ganizmalarin tanimlanmasi ve antibiyotik duyarliliklar:
tam otomatik (VITEK®2, Biomerieux, France) cihaz ile
yapildi. Laboratuar bilgi sistemi veritabanindan tarama
yapilarak idrar kiltiirlerinde 10° koloni {izerinde bakte-
ri tiremesi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
bobrek tasi olan (Grup I) ve olmayan (Grup II) olarak 2
gruba ayrildi.

Diabetes Mellitus, gebelik, bobrek yetmezligi, nérojen
mesane, vezikotireteral refl, tiriner diversiyonu olanlar
ile tiretral sonda, JJ stent, nefrostomi kateteri olan hasta-
lar bulunduklart durumun infeksiyona yatkinlk olugtu-
rabilecegi distiniildiigiinden ¢aligma dis1 birakildi.

Ureyen mikroorganizmalarin orani tash ve tagsiz has-
ta gruplarina gore karsilastirildi ve iki ylizde arasindaki
farkin kontrolii istatistiki olarak degerlendirildi.

Bulgular

Toplam 2882 hastanin idrar kiiltiir sonuglar1 geriye
doniik olarak incelendi. Idrarinda 10° koloni iizerinde
bakteri tiremesi tespit edilen 441 (%15.3) hasta ¢alisma-
ya dahil edildi. Calismaya dahil edilen 119 (%27) hasta-
da bobrek tast mevcut iken (Grup I), 322 (%73) hastada
bobrek tasi mevecut degildi (Grup II). Calismaya alinan
hastalarin yas ortalamasi 49 olup, %51.2’si bayan %48.8i
erkek idi.

Grup I hastalarda bazi mikroorganizmalar daha yiik-
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sek oranda izole edilmis olup Acinetobacter spp. ve En-
terobacter spp. izolasyon oranlarinin ytiksekligi istatistiki
olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Grup II hastalar-
da da baz1 mikroorganizmalar daha yiiksek oranda izole
edilmis olup E. coli. ve Klebsiella spp. izolasyon oranla-
rinin yiksekligi istatistiki olarak anlamli bulunmusgtur
(p<0.01). (Tablo 1)

Tas1 olan ve olmayan hastalarin idrar 6rneklerinde
uretilen Enterobactericeae tirii mikroorganizmalarin
antibiyotik duyarlilik oranlarinin karsilastirilmas: Tablo
IT'de, enterokok tiirii mikroorganizmalarin antibiyotik
duyarlilik oranlarinin karsilastirilmas: Tablo IIT'de gos-
terilmigtir. Grup I ve Grup Ihde Enterobactericeae tiirii
mikroorganizmalarin antibiyotik duyarlilik oranlarinda-
ki istatistiki farklilik bulunmazken, Enterokok tiiriinde
diren¢ oranlarindaki farklilik siprofloksasin ve gentami-
sin igin istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
Izole edilen diger mikroorganizmalarin sayis1 yeterli ol-
madigindan antibiyotik duyarlilik oranlar1 karsilastiril-
mamuigtir.

Tartigma

IYI erigkin hastalarin iirologa bagvurma nedenleri
arasinda en yaygin goriilen patoloji olup klinik belirtiler,
laboratuar veriler ve mikrobiyolojik bulgulara gore sinif-
landirilir (3). Pratikte komplike 1Y, komplike olmayan
Y1 ve sepsis olarak siniflara ayrilmustir (4).

Komplike 1Y, genitoiiriner sistemin yapisal veya
fonksiyonel bir bozukluguna ya da konagin savunma me-
kanizmasini bozacak altta yatan bir hastaliga bagli olarak
gelisir (5). Heterojen bir hasta grubunda ortaya ¢ikabilir.
Hem toplumda edinilmis hem de hastanede edinilmis
hastalar da, etken mikroorganizmalar cesitlilik goster-
me egilimindedirler. Semptomatik komplike 1YI'nun
ampirik tedavisinde olas: etkenler ve antibiyotik duyar-
liliklarinin bilinmesinin gerekliligi yani sira, altta yatan
irolojik anormalligin siddet yoniinden degerlendirilmesi
de gereklidir.

Diinyanin pek ¢ok yerinde ayaktan ve komplike ol-
mamus hastalarda, IYT'da en siklikla izole edilen mikro-
organizma E. coli olmugtur. Mc Carty’ nin ¢alismasinda
izole edilen E. coli oran1 %81 iken (6), Hooton’ un ¢alis-
masinda bu oran %85 olarak bildirilmistir (7). Fekal flora
ve vajinal kolonizasyonu nedeniyle E. coli’ nin ilk sirada
saptanmasi beklenen bir sonugtur.
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Komplike 1YI'da ise bakteriyel etken genis bir spekt-
rumda olabilir. Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Pse-
udomonas, Serratia tiirleri ve enterokoklar, kiiltiirlerde
saptanan aligilmis suglardir. Enterobacteriaceae tiirleri
hakim durumda (%60-70) olup (8) E. coli ve enterokok
infeksiyonu siklig1 azalirken Proteus tiirleri ve Pseudomo-
nas tiirleri daha bityiik oranda tespit edilmistir (9). Daha-
s1 bu hastalarda antimikrobiyallere kars: direng prevalan-
s1 daha ytiksektir ve altta yatan anormallik diizeltilmezse
tedavi basarisizig1 daha da yiiksek oranlara ulagir.

Caligmamizda komplike olmayan IYI olan Grup II
hastalarda etken olarak sirasiyla E. coli %63.6, Enteroco-
cus spp. %9.6, Klebsiella spp. %9, Pseudomonas spp. %5,
koagulaz negatif stafilokok (KNS) %5, Enterobakter spp.
%4.4, Proteus spp. %2.5, Streptococcus spp %0.6, Acineto-
bacter spp %0.3 tespit edilirken komplike 1Y olan Grup
I hastalarda etken olarak sirasiyla E. coli %47.1, Entero-
cocus spp %14.3, Enterobakter spp. %8.4, Klebsiella spp.
%7.6, Pseudomonas spp. %6.7, Proteus spp. %6.7, KNS %5,
Acinetobacter spp %3.4, Streptococcus spp %0.8 tespit edil-
di. Grup II hastalarda Proteus ve Pseudomonas tiirlerinin
goriilme yiizdesi %6.7 olarak esit oranda oldugu izlendi
(Tablo 1). Her iki grup karsilastirildiginda komplike ol-
mayan [Y1 olan hastalarda E. coli. ve Klebsiella spp. izolas-
yon oranlarinin yiiksekligi istatistiki olarak anlamli iken
(p<0.01), komplike 1YI olan hastalarda ise Acinetobacter
spp. ve Enterobacter spp. izolasyon oranlarinin ytiksekligi
istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Staghorn tas hastaligi bulunan hastalarin %88’inde,
tan1 aninda bir [YI'nu oldugu ve bu hastalarin %82’sinin
tireaz {ireten mikroorganizmalar tarafindan infekte edil-
digi tespit edilmigtir. Ozellikle iireaz iireten mikroorga-
nizmalardan Proteus, Providencia, Morganella tiirleri ve
Corynebacterium urealyticum ve bir dereceye kadar tireaz
tireten Klebsiella, Pseudomonas, Serratia ve stafilokoklar
bu organizmalar icerisinde yer almaktadir (10). KNS’lerin
ve D grubundan olmayan streptokoklarin patojenik po-
tansiyeli tartismali olup (11), stafilokoklar komplike
olmus {YT'larinda etken olarak sadece %0-11 arasinda
bildirilmistir (12). Calismamizda KNS %5, Streptococcus
spp %0.8 olarak tespit edilirken Providencia, Morganella
tiirleri ve Corynebacterium urealyticum tiirlerine hig rast-
lanilmamugtir.

Belirli bir antibiyotigin sik ve 6zellikle de tekrarlayan
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Tablo I: Grup I ve Grup II hastalarin idrar 6rneklerinde iiretilen mikroorganizma oranlarinin karsilagtirilmasi.

Grup I:Bobrek Tas1 Olan Hasta

Grup II: Bébrek Tagt Olmayan Hasta

Mikroorganizma tiirii izole edilen izole edilen . . . . . . . .
mikroorganizma (n) mikroorganizma (%) Izole edilen mikroorganizma (n) | Izole edilen mikroorganizma (%)

Acinetobacter spp. 4 34 1 0.3
Pseudomonas spp. 8 6.7 16 5
Proteus spp. 8 6.7 8 2.5

E. coli 56 47.1 205 63.6
Enterobacter spp. 10 8.4 14 44
Klebsiella spp. 9 7.6 29 9

KNS 6 5 16 5
Enterococus spp. 17 14.3 31 9.6
Streptococcus spp. 1 0.8 2 0.6
Toplam 119 100 322 100

Tablo II: Grup I ve Grup II hastalarin idrar 6rneklerinde iiretilen Enterobactericeae tiirii mikroorganizmalarin antibiyotik duyarlilik oranlarinin

kargilagtirilmasi.

Antibiyotik Ads Bobrek 'I(‘z:il 803;a.n Hasta Bobrek Ta(i :C;lsnga)yan Hasta
Duyarli sus (n) Duyarli sus (%) Duyarli sus (n) Duyarli sus (%)

Imipenem 81 97.6 256 100
Meropenem 83 100 256 100
Amikasin 71 85.5 238 93
Aztreonam 51 61.5 167 65.2
Siprofloksasin 38 45.8 136 53.1
Tetrasiklin 32 38.5 112 43.7
TMP-SM 37 445 126 49.2
Nitrofurantoin 54 65.1 187 73.1
Piperasilin Tazobaktam 71 85.5 230 89.8
Tigesiklin 83 100 235 91.8
Seftriakson 42 50.6 141 55.1
Amoksisilin- Klavulanik asit - - 133 51.9
Gentamisin - - 170 66.4
Toplam 83 256

Tablo III: Grup I ve Grup II hastalarin idrar 6rneklerinde tiretilen enterokok tiirti mikroorganizmalarin antibiyotik duyarlilik oranlarmnin kargilag-

tirlmas.

Antibiyotik Ad1 Bobrek Tag1 Olan Hasta Bobrek Tagi Olmayan Hasta
Duyarli sus (n) Duyarli sus (%) Duyarli sus (n) Duyarli sus (%)

Siprofloksasin 8 47.1 0 0
Gentamisin 12 70.6 11 35.5
Linezolid 17 100 30 96.8
Pen-G 3 17.7 5 16.1
Rifamisin 8 47.7 14 45.7
Teikoplanin 17 100 30 96.8
Vankomisin 17 100 30 96.8
TMP-SM 0 0 0 0
Tetrasiklin 6 35.7 8 25.8
Toplam 17 31
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infeksiyon olasihginin yiiksek oldugu komplike 1YT'Tu
hastalarda ampirik olarak kullanimi, sonraki infeksiyon-
larda direngli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Giintimiizde ¢oklu ilaca direngli bak-
teriyel izolatlar gittik¢ce artan ciddi bir problem haline
gelmistir. Bu nedenle, tedaviye basglamadan once, kiiltiir
i¢in idrar 6rnegi alinmali ve tireyen etken ve antibiyog-
ram duyarlilik sonuglarina gore, antibiyotik ajanin se¢imi
yeniden degerlendirilmelidir (13).

Eger ampirik tedaviye baslanacaksa, kiiltiir antibiyog-
ramlarda en fazla tireyen etken olan E.coli esas alinarak,
bobrek yoluyla atilan florokinolonlar onerilir. Ciinki
bunlar, beklenen patojenlerin ¢ogunu kapsayan genis
bir antimikrobiyal aktivite spektrumuna sahiptir ve hem
idrarda hem de iirogenital dokularda ytliksek konsantras-
yon diizeylerine ulasir. Florokinolonlar hem oral yolla
hem de parenteral olarak kullanilabilir. Ancak son yillar-
da iilkemizde ve diinyada iiropatojen E.coli suglarinda [ Y1
tedavisinde sik kullanilan antibiyotiklere kars1 duyarlilik-
larinda azalma goriilmektedir. Diren¢ nedeniyle tedavi
yetersizligi ve ampirik tedavinin degistirilmesi ihtiyac,
recete maliyetlerinde artig, hastanede kalma siiresinde
uzama, sosyal maliyet, morbidite ve mortalitede artisa
yol agmaktadir (14).

Komplike [YT'da antibiyotik duyarlilig: ile ilgili olarak
yapilan bir ¢alismada E.coli i¢in ampisiline kars: direng
orani %37, siprofloksasine karst %4 ve trimetoprim-siil-
fametaksazole (TMP-SM) kars1 ise %23 olarak bildiril-
mistir. Yine ayni calismada Ps6domonasa kars: siproflok-
sasin direnci %29 iken, Enterekoka kars1 vankomisin di-
renci %7 olarak tespit edilmistir. Genigletilmis spektrum-
lu beta-laktamaz direnci ise E.kolide %4, Klebsiellada ise
%19 olarak bulunmugtur (15). Calismamizda ise Ente-
robactericeae tirti mikroorganizmalarda %44.2 ve En-
terokok tiirli mikroorganizmalarda %42.9 oranlarinda
siprofloksasine karsi antibiyotik direng tespit ettik. Yine
Enterobactericeae tiirii mikroorganizmalarda TMP-SM
direng oran1 %45.5 gibi yiiksek oranda idi (Tablo II-III).

Komplike 1YI'da tedavi secenekleri aminopenisilin +
B-laktam inhibitori, 2. kusak veya 3. kusaktan bir sefa-
losporin ya da bir aminoglikozid antimikrobiyallardir.
Yeni oral kullanilan karbapenemlerden ertapenemin,
seftriakson kadar etkili oldugu prospektif randomize bir
caligmada gosterilmistir (16). Calismamiza baktigimizda

44

Enterobactericeae tirii mikroorganizmalarin antibiyog-
ram duyarlilik sonuglarinda %49.4 seftriakson, %14.5
Amikasin direnci tespit edilirken, enterokok tiirti mik-
roorganizmalarda %29.4 Gentamisin direnci tespit edil-
migstir (Tablo II-1II).

Fosfomisin trometamol, yalnizca komplike olmamais
sistitin tek doz tedavisi i¢in ruhsat almig bir antimikro-
biyal ajandir (17). Birer aminopenisilin olan ampisilin
ya da amoksisilin E. coli’ye kars1 artik yeteri kadar etki-
li degildir. ilk tedavinin basarisiz olmast durumunda ya
da mikrobiyolojik sonuglar heniiz elde edilmemisse veya
klinik olarak agir infeksiyon nedeniyle ilk tedavi uygula-
niyorsa, Pseudomonas tiirlerine kars1 da etkili olan daha
genis spektrumlu bir antibiyotik, 6rnegin bir florokino-
lon (ilk terapi olarak kullanilmamussa), bir asilaminope-
nisilin (piperasilin) + B-laktam inhibitéru, 3. kusak bir
sefalosporin ya da bir karbapenem ile tedaviye gecilmeli,
en sonunda da bir aminoglikozidle kombinasyon uygu-
lanmalidir.

Sonug

Komplike 1YI'larin da direngli mikroorganizmalarin
daha sik etken olma gergegi nedeniyle, antimikrobiyal
tedavinin 6ncesinde ve tamamlanmasindan sonra, mik-
roorganizmalarin tespit edilmesi ve duyarlilik testlerinin
degerlendirilmesi i¢in idrar kiiltiirleri yapilmalidir.
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Abstract

Objective: To evaluate the usefulness of ext-
racorporeal magnetic innervations (ExMI) the-
rapy in the treatment of various types of urinary
incontinence(UTI)

Material and Methods: Total of 88 patients
with mean age of 59.76+14.51 (44 male, 44 fe-
male) who underwent (ExMI) therapy due UI
were included. The patients were diagnosed to
have stress UI (53 patients, 60%), mixed UI (24
patients, 27%), true UI (9 patients, 10%) and urge
UI (2 patients, 3%). Thirty one patients (35%)
had UT after radical prostatectomy (RP), 13 pa-
tients(15%) had UI after transurethral prosta-
tectomy (TURP), 8 patients (9%) had UI after
delivery and 35 patients (40%) were idiopathic.
All patients were primary cases without history
of anti-incontinence surgery. All patients have
completed 16 sessions of therapy. Each session
is 20 minutes and done three times a week. The
severity of UI was evaluated using 3'4,4%, and 5"
question from ICIQ-SE

Results: Twenty two patients (25%) were
cured, 32 (36%) were improved and 25(28%)
partially benefited and 9 (10%) patients had fa-
ilure of therapy. Both sexes benefited from the
therapy; the male score before and after therapy
were 18.25+2.44 and 11.80+5.32 respectively
(p=0.001), similarly the female scores before
and after therapy were 16.62+4.67 and 7.91+5.32
respectively (p=0.001). The mean values of
symptoms score before therapy for patients with
history of RP and TURP were 18.00+ 2.52 and
18.15+2.41 respectively and the post therapeutic

Ozet

Amag: Uriner inkontinansin farkli tiplerinin
tedavisinde viicut dis1 manyetik innervasyon te-
davisinin kullanilabilirligini degerlendirmek

Gere¢ ve Yontemler: Ortalama yast
59.76+14.51 olan inkontinans nedeniyle viicut
dis1 manyetik innervasyon tedavisi alan 88 has-
ta (44 erkek, 44 kadin) galismaya dahil edildi. 53
(%60) hastada stress inkontinans, 24 (%27) has-
tada mix tip inkontinans, 9 (%10) hastada gergek
inkontinans, 2 (%3) hastada urge inkontinans
saptandi. 31 (%35) hastada radikal prostatektomi
(RP) sonrasy, 13 (%15) hastada transtiretral pros-
tatektomi (TURP) sonrasi, 8 (%9) hastada dogum
sonrasy, 35 (%40) hastada idiopatik tiriner inkon-
tinans saptandi. Hicbir hastada inkontinans cer-
rahisi oykiisti yoktu. Tiim hastalar 16 seans tera-
piyi tamamladi. Her seans 20 dk olarak ve haftada
3 kez yapild.

Bulgular: Yirmi iki (%25) hastada kiir, 32
(%36) hastada iyilesme, 25 (%28) hastada kis-
mu fayda ve 9 (%10) hastada tedavide basarizlik
izlendi. Her iki cinsiyet tedaviden fayda gordii.
Tedavi oncesi ve sonrast semptom skoru erkek-
lerde 18.25+2.44 ve 11.80+5.32 (p=0.001), ben-
zer sekilde kadinlarda 16.62+4.67 ve 7.91+5.32
(p=0.001) idi. RP ve TURP Oykiisii olanlarda
tedavi Oncesi ortalama semptom skoru 18.00+
2.52 ve 18.15+2.41, tedavi sonras1 12.44+4.82 ve
11.54+5.68 idi (p=0.001, 0.001). Stres veya miks
inkontinansta tedavi sonrasi anlamli iyilesme
gozlendi; tedavi 6ncesi semptom skoru 17.38+3.7
ve 17.00+4.38, tedavi sonrast 9.75+5.18 ve
7.83£5.28 (p=0.001, p=0.001) idi. Gergek inkon-
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score were 12.44+4.82 and 11.54+5.68 respectively (p=0.001,0.001).
Patients with stress or mixed types of UI showed significant imp-
rovements after therapy; the symptoms scores before therapy were
17.38+3.7 and 17.00+4.38 respectively and after therapy the score
became 9.75+5.18 and 7.83+5.28 respectively (p=0.001, p=0.001).
Patients with true incontinence had the least benefit of therapy,
the symptoms score before and after therapy were 19.33+2.17 and
16.33+4.47 respectively (p=0.08).

Conclusion: ExMI therapy offers a safe and feasible treatment
modality for UL This kind of therapy is effective for different types
of UI which occurred due to various types etiologies including on-
cologic surgery. The least benefit of this modality was in patients
with true UL Further studies recruiting larger number of patients
with longer follow up period should be carried out to confirm the-
se results.

Key Words: incontinence, magnetic chair, pelvic floor.

Introduction

The definition of UTI according to the International
Continence Society (ICS) is “the complaint of any in-
voluntary leakage of urine” (1) . This condition is more
common in females than in males. One in 4 women and
1 in 9 men were found to complain of symptoms of Ul
(2). Urinary incontinence can significantly impair the qu-
ality of life; “UT is a condition that will not kill me, it will
take my life away”.

It is estimated that the prevalence of Ul among female
population between the ages of 15-65 is 10-25% (3). For
women older than 60 years, 73% experience some form
of UI (4). The burden of UT is high, not only in terms of
costs of treatment options available, but also in terms of
decreased quality of life and decreased productivity. The
economic burden due to Ul in the United States in 2000
was estimated to be $19.5 billion (5).

Several treatment options are available for UI. Surgi-
cal option is the most valid treatment option for stress Ul
and medical therapy is the most common used treatment
for urge incontinence. Pulse magnetic technology have
been developed for the stimulation of pelvic floor muscle
and this technology was approved for marketing by Food
and Drug Administration in June 1998. The preliminary
report for the clinical application for ExMI in the treat-
ment of stress UL were promising; 34-40% complete cure
and 40-70% partial improvement was reported (6-10).
Nail TM et al was the first to report in a prospective mul-
ticenter clinical trial about the feasibility of this therapy
for stress UI (11). Latter on a lot of prospective studies

tinans tedaviden en az yarar gordii; tedavi 6ncesi ve sonrasi semp-
tom skoru 19.33+2.17 ve 16.33+4.47 (p=0.08) idi

Sonug: Viicut dis1 manyetik innervasyon tedavisi iiriner inkon-
tinans tedavisinde giivenli ve uygulanabilir bir tedavidir. Bu tedavi
sekli onkolojik cerrahi dahil gesitli etiyolojiler nedeniyle meydana
gelen iiriner inkontinansin farkls tiplerinde etkili bir yontemdir. Bu
yontemde en az fayda gercek inkontinansta gézlenmistir. Daha faz-
la sayida ve daha uzun takipli ¢aligmalarla bu sonuglar konfirme
edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: inkontinans, manyetik sandalye, pelvik
taban

support the beneficial effect of ExMI in the treatment of
UI (12-14). Kim et al expand the indication of ExMI chair
and reported on it’s beneficial effect in children with vo-
iding dysfunction or overactive bladder (14). Up to our
knowledge we are the first to report on the efficacy of
the ExMI in the treatment of various kinds UI including
male patients who had UT after malignant or benign sur-
gery of prostate as well as female patients with all major
types of UL

Materials and Methods

Total of 88 patients with mean age of 59.76+14.51
(44 male, 44 female) who underwent ExMI therapy due
UI between January 2007 and December 2011 were inc-
luded. All cases were with primary UT without previous
history of anti-incontinence surgery or previous history
physiotherapy. Urinary incontinence occurred after pros-
tate surgery in 55 patients (62%); 31 patients (35%) had
RP and 24 patients (27%) had TURP. Thirty five (40%)
patients had idiopathic UI and 8 (9%) patients had Ul in
postpartum period. The patients were divided according
to types of UL stress UI 53(60%), mixed UI 24 (27%) and
true UI 9 (10%) and urge UI 2 patients (3%). All patients
have completed 16 session of therapy in term of 3 sessi-
ons per week. The ExMI device (Neocontrol, Neotonus
Ins., Marietta, GA, USA) was used in standard manner
for all patients; each session’s period is 20 minutes, and
done three times a week. The severity of UI was evalu-
ated using 3%, 4", and 5" questions from ICIQ-SE The
total scores of these questions was 21. Cure was defined
as improvement in the symptoms more than 90%, partial
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Table 1. The pre-therapeutic demographic characteristics of the study group

Patient (n,%) Stress UI (n,%) Urge UI (n,%) Mix UI (n,%) True UI (n,%) Male/Female
RP 31(35) 22(70%) 0 13.2) 8(25.8) 30/0
TURP 13(15) 10(76.92) 0 2(15.38) 1(7.96) 13/0
Postpartum 8(9) 5(62.5) 1(12.5) 2(25) 0 0/8
Idiopathic 36(40.9) 16(44.44) 12.7) 19(52.77) 0 1/36
Total (n,%) 88(100) 53(60.22) 2(2.27) 24(27.27) 9(10.22) 44/44

N: number of patients, UIL: Urinary Incontinence, RP: radical prostatectomy, TURP: transurethral prostatectomy.

Table 2. Symptoms scores before and after therapy and the percentage of improvements.

Patients(n) Mean value of pre-therapeutic | Mean vall'le of post- (%) of reduction in the score | P
score +SD therapeutic scores + SD
Total patients 88 17,44+3,79 9,85+5,64 43.52 <0,001
Males 44 18,25+2,44 11,80+£5,32 35.34 <0,001
Females 44 16,64+4,67 7,91+5,32 52.46 <0,001
Ul after RP 31 18,00+2,52 12,44+4,82 30.88 <0,001
Ul after TURP 13 18,15+2,41 11,54+5,68 36.41 0,001
Ul after Postpartum 8 13,13+5,66 6,88+5,86 47.60 0,002
Idiopathic UI 35 17,40+4,18 8,20+5,31 52.87 <0,001
Stress Ul 53 17,38+3,70 9,75+5,18 43.90 <0,001
Mix Ul 24 17,00+4,38 7,83%5,28 53.94 <0,001
True UI 9 19,33+2,17 16,33+4,47 15.15 0,088

N; number of patients, UI; Urinary incontinence, RP; radical prostatectomy, TURP; transurethral prostate resection

cure was defined as improvement in the symptoms score
50-90%, partial response improvement in the symptoms
score between 10-50% and failure of the treatment defi-
ned as improvement less than 10%. True or total incon-
tinence occurs when the patient has no control over the
urinary flow.

Statistical analysis: All data are expressed as mean
+ standard deviation (SD). T test was used to compare
symptoms scores before after therapy administration.
SPSS for windows 10.0 statistical packet was used in sta-
tistical analysis. P value more than 0.05 was accepted as
insignificant.

Results

The pre-therapeutic demographic characteristics of
the study group has shown in Table 1. Twenty two pati-
ents (25%) were cured, 32 (36%) were improved, 25 (28%)
partially benefited and 9 (10%) had failure of therapy. The
average percentage of reduction in the symptoms scores
was 43.52%. The highest percentage of reduction in the
symptoms score occurred in female patients (52.46%)
and in patients with mix type U (53.49%). The lowest
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percentage of reduction in symptoms score occurred in
patients with true UT (15.15%) and patients with UI af-
ter RP (30.88%) (Table 2). Both sexes benefited signi-
ficantly from the therapy; the scores of the male patients
before and after therapy were 18.25+2.44 and 11.80+5.32
respectively (p=0.001), the score of the female patients
before and after therapy were 16.62+4.67 and 7.91+5.32
respectively (p=0.001) (Table 2). The symptoms score
showed significant reduction in all patients with previo-
us history of surgery and in patients with stress, urge or
mixed types of UL The average percentage of reduction in
the symptoms score for patients with RP or TURP were
30.88% and 36.41% respectively (Table 2). The mean valu-
es of symptoms score before therapy for patients with his-
tory of RP or TURP were 18.00£2.52 and 18.15+2.41 res-
pectively and the post therapeutic score were 12.44+4.82
and 11.54+5.68 respectively. (p=0.001, 0.001). Patients
with stress or mixed types of UI showed significant imp-
rovements after therapy; the symptoms scores before
therapy were 17.38+3.7 and 17.00+4.38 respectively and
after therapy it became 9.75+5.18 and 7.83+5.28 respecti-
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vely (P=0.001, p=0.001). Patients with mix incontinence
(53.9%) had more reduction in their symptoms score in
comparison to those with stress UI 43.9%. Patients with
true incontinence had the least benefit of therapy, the
symptoms score before and after therapy were 19.33+2.17
and 16.33+4.47 respectively (p=0.08) with average per-
centage of reduction in symptoms score was 15.15%.

Discussion

The treatment alternatives of Ul range from physiot-
herapy to surgery (10). In stress UI functional electrical
stimulation, vaginal coins, pelvic floor muscle exercise
and ExMI chair stimulation are the available treatment
options. The choice of treatment for female UI is not easy
process. Patients are reluctant to go surgery unless their
symptoms become severe. Conservative option seems to
have fewer side effect and cause significant long imp-
rovement. It could be considered the first line treatment
for UI (16). Magnetic nerve stimulation has been used by
neurophysiologist as a safe non invasive method for the
stimulation of nerve tissue (13,16). Continuous magnetic
stimulation is reported to have inhibitory effect on the
contraction of detrusor. So far ExXMI has been considered
as minimal invasive therapy for UI (17).

In our study there was significant reduction in the
symptom scores in overall patients with average rate of
reduction 43.52% . Only 10% of the patients did not be-
nefit from the ExMI, the remaining patients either cured
or improved. In the first data from a prospective rando-
mized multi center study, Galloway et al reported 36%
and 66% of cure rate and improvement respectively (18).
Similar studies reported rate of complete dryness in 28%
and 53% used no pad or less than one pad per day in wo-
men with stress or urge UI (13). Regarding the UI after
RP or TURP, we had significant and similar reduction
in symptom scores in both groups (30% and 36% res-
pectively). It is something expected to have more bene-
fit from ExMI in patients with TURP in comparison to
those with RP because RP has more destructive effect on
the neurovascular bundle than TURP. In the literature
ExMI is a reccommendable option for patients who want
quick improvement of postoperative UI (17). Yokoyama
et al investigated the clinical effect of ExMI on patients
who had UI for more than 12 months following RP. In
his study the cure rate was (30%), improvement rate was

30% and 40% showed stationary symptoms of UT after RP
(19). The least benefit was seen in patients with true Ul
and the majority of those who did not benefit from ExMI
had UT after radical surgery (8 patients) and one patients
had TURP.

The main limitations of study were retrospective
analyze and short time results. Long term results shold
be evaluated.

Conclusion

ExMI is feasible treatment option for stress and mi-
xed UL Patients with UI after RP or TURP can benefit
from this kind of therapy. ExXMI therapy offers a new mo-
dality for pelvic floor muscle stimulation, it is painless,
there is no need for a probe and no need to undress for
treatment. Further studies recruiting larger number of
patients with longer follow up period should be carried
out to confirm these results.
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Introduction

Ozet

67 yasinda prostat adenokarsinom tanil
boost doz yerine, tam doz iodine-125 brakitera-
piyi takiben eksternal beam radyoterapi tedavi-
si alarak tibbi1 bir talihsizlik yasamis hasta, ileri
degerlendirme ve radikal prostatektomi i¢in kli-
nigimize yonlendirildi. Hastaya robotik radikal
prostatektomi ve bileteral pelvik lenf nodu disek-
siyonu yapildi. Radyoaktif ¢ekirdekler ¢ikarildi ve
10 aylik takipte hastaliksizdi. En 6nemlisi hasta-
da ciddi pelvik komplikasyonlar yoktu. Asir1 doz
radyasyon alan bu tip hastalar radikal prostatek-
tomi i¢in ivedilikle yonlendirmelidir.

Anahtar Kelimeler: prostat kanseri, brakite-
rapi, radikal prostatektomi

Abstract

A sixty seven-year-old patient who was diag-
nosed to have prostatic adenocarcinoma, experi-
enced a medical misadventure when he received
external beam radiation therapy followed by a full
dose of iodine-125 brachytherapy, instead of a
boost dose. The patient was referred to our center
for further evaluation and possible urgent radical
prostatectomy. The patient underwent successful
robotic radical retropubic prostatectomy with bi-
lateral lymphnode dissection. Radioactive seeds
were removed and the patient remains disease-
free with 10 months follow-up. Most impor-
tantly, the patient has not experience any serious
pelvic complications. Patients with this type of
radiation overdose should be immediately refer-
red for emergency radical prostatectomy.

Key Words: prostate cancer, brachytherapy,
radical prostatectomy.

Numerous modalities are available for treating men
with prostate cancer,and a multidisciplinary approach to
treatment is often beneficial. For localized prostate can-
cer, the most common treatments are radical prostatec-
tomy (RP) or whole prostate radiation therapy(RT). In
2008 alone, an estimated 186,320 new cases of prostate
cancer were diagnosed in USA and 45 % of those patients

(80,000) choose RT as initial treatment.(81) Although
the treatment outcomes of RT are comparable with those
of RP, radiation therapy possesses its own unique set of
side effects which are directly related to dose of radiation.
(2,3) Herein we present the case of a patient with pros-
tate cancer who received external beam radiation therapy
(EBRT) followed by brachytherapy (BT) boost. However
the treating radiation oncologist realized that the patient
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received a full dose of BT instead of a boost dose. The ra-
diation overdose exposed the patient to future risk of se-
vere bladder and rectal complications including radiation
cystitis, radiation proctitis, subsequent tissue breakdown
and possible fistula formation. (4-8). To our knowledge,
there are no reports on the acute management of this spe-
cific type of BT overdose.

Case report

A sixty seven-year-old patient who was diagnosed
with intermediate-risk localized prostate cancer (Glea-
son score 7(3+4) and prostate specific antigen (PSA) 7.7
ng/ml) and a treatment plan was developed using a com-
bination of EBRT with BT boost. The patient received 5
weeks of daily EBRT which he completed in December
2009 (45 Gy in 25 fraction) and inadvertently received a
full dose of iodine-125 BT seeds (145Gy) in January 2010
instead of the boost dose. The BT dosimetry error was
recognized early and the patient underwent emergency
robotic-assisted radical prostatectomy with bilateral pel-
vic lymph node dissection 5 days after seed implantation.
Radiation safety personnel were present in the operation
room to minimize the radiation exposure to all person-
nel and handle the radioactive prostate specimen and
extraprostatic seeds upon removal. Prior to the operati-
on dosimetry with a pubic arch computed tomography
(CT) was performed and all 86 of implanted iodine 125
radioactive seeds were identified and located. A radical
prostatectomy was performed with wide dissection of ne-
urovascular bundles due to the dense periprostatic sca-
ring as well as edema. The BT seeds out side the prostate
were removed using the spoon and those inside the gland
removed along with the prostate. Blood loss was 150 cc.
The radical prostatectomy specimen was handled by the
radiation safety officer and placed in a radiation safe for 5
months until the radioactive isotopes have been adequa-
tely decayed. Geiger counter detected no radioactivity of
the dissected pelvic lymph nodes thus they were sent for
immediate pathological evaluation. The final pathologic
report revealed adenocarcinoma of the prostate Gleason
grading not possible due to radiation effects with nega-
tive surgical margins and no malignancy in the pelvic
lymphatic nodes. The patient was discharged on the 4"
postoperative day. At 10 months follow-up, the patient

was dry to urination, and his main complaint was erecti-

52

le dysfunction for which he underwent a penile implant.
Serum PSA value was undetectable (< 0.1 ng/ml).

Discussion

Medical errors can result in radiation overdose with
significant patient harm (9). There is significant concern
by the public that medical errors are underreported and
an open culture discussing near misses, incidents and er-
rors are important to improving patient safety. Since pa-
tients with localized prostate cancer usually live for many
years, a serious complication such as rectourethral fistula
from a radiation overdose can impair quality of life for
decades. (4-8) Itis of the utmost importance for medical
errors to be recognized early, disclosed to the patient and
every attempt should be made by the treating physicians
to mitigate risk of complications related to the medical
error. In this patient’s case the treating physicians recog-
nized the medical error of radiation overdose, disclosed
the error to the patient and facilitated his transfer to a
tertiary medical center where intervention (emergency
robotic radical prostatectomy) could be performed to
mitigate the risk of pelvic complications such as radiation
cystitis, proctitis, and fistula formation.

The combination of EBRT along with BT boost rema-
ins both popular and effective treatment for prostate can-
cer. In this patient’s case, an overdose of radiation therapy
was prescribed when full dose BT was delivered instead
of a boost dose. In this situation, an emergency radical
prostatectomy with removal of any extraprostatic seeds
will eliminate the radiation source and thereby prevent
the radiation dose to the pelvis from reaching harmful
levels. The surgery is a true emergency, since the longer
the prostate remains in place, the greater the radiation
dose delivered to the pelvic tissues. The robotic approach
was selected in order to minimize radiation exposure to
the surgical team. The importance of this case to radiati-
on oncologists is twofold: first to be aware that a medical
error in BT dosimetry can occur when BT is given as a
boost following EBRT and secondly, should this medical
error occur, an emergency radical prostatectomy should
be performed to prevent the radiation dose from reac-
hing harmful levels.

Conclusion

External beam radiation with brachytherapy boost re-
mains a popular treatment for localized prostate cancer.
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One medical error that can occur with this approach is

a dosimetry error in which a full brachytherapy dose is

administered instead of a boost dose. If such an error

occurs, emergency radical prostatectomy should be con-

sidered to remove the radiation source and mitigate the

risk of pelvic complications.
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Ozet

Noroendokrin hiicreler prostat dokusunda
bol olarak bulunur ve dogumda prostat igerisinde
yaygin dagilim gosterirler. Bu olgu sunumunda-
ki 63 yagindaki hasta tarafimiza bagvurdugunda
yapilan incelemelerde 6 aydir alt {iriner sistem
semptomlar1 (AUSS) mevcuttu ve 2 aydir alfa-
bloker tedavisi aliyordu. Prostat spesifik antijen
(PSA) degeri 3 ng/ml olarak 6l¢iildii. AUSS ne-
deniyle incelenen hastaya Ocak 2013’te TUR-P
operasyonu yapildi. Patoloji sonucu Kiiciik hiic-
reli asiner karsinom olarak rapor edildi. Daha
sonra hastaya tek ajan karboplatin (AUC 5) ke-
moterapisi ve palyatif radyoterapi planlandi
Hasta tolere edemedigi i¢in birinci kiirden son-
ra kemoterapi kesildi ve hasta taninin dérdiincti
ayinda kaybedildi.

Anahtar Kelimeler: Prostat, prostat kanseri,
kiiciik hiicreli kanser

Abstract

There are plenty of neuroendocrine cells in
the prostatic tissue and these are widely distribu-
ted to prostate. In this case report a 63 years old
patient had lower urinary tract symptoms for 6
months. He was using alpha blocker treatment
for 2 months. His prostate specific antigen (PSA)
value was 3ng/ml. TUR-P operation was perfor-
med at January 2013. Pathology result is reported
as small cell carcinoma of prostate. After diagno-
sis, single agent carboplatin (AUC 5) chemothe-
rapy and palliative radiotherapy were planned.
Chemotherapy was stopped after first cure be-
cause of intolerance of patient. He is deceased at
fourth month of diagnosis.

Key Words: Prostate, prostate cancer, small
cell carcinoma

Giris

Prostat kanseri diinyada erkeklerde en sik goriilen
dordiincii kanser olup, buna bagh 6liimlerde akciger kan-
serinden sonra en sik ikinci kanser tipidir. Prostat kanse-
rinin baglangicina ve ilerlemesine yol agan nedenler he-
niiz tam olarak bilinmemekle beraber, genetik ve ¢evresel
faktorlerin hastaligin gelisiminde 6énemli rol oynadigina
dair kanitlar bulunmaktadir. Yine yiiksek yagl diyetle
beslenen toplumlarda prostat kanseri gorilme sikliginin
fazla oldugu, antioksidan igerigi yiiksek besinlerle besle-
nen toplumlarda da prostat kanseri goériilme sikliginin
diisiik oldugu gorillmiistiir (1). Prostat kiictik hticreli kar-
sinomu (KHK) nadir ve agresif seyreden bir timér olup,
tiim prostat kanserlerinin %1den daha azini olusturur.
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Ortalama goriilme yas1 65tir (2). Bu olgu sunumumuzda,
klinigimizde kiigiik hiicreli prostat karsinomu tanisi alan
hastaya uygulanan tedavileri ve hastaligin progresyonunu
bildirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu

Altmig ti¢ yaginda erkek hasta, yaklagik 6 ay once alt
iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) baslamig ve 2 aydir
alfa-bloker tedavisi almaktaydi. Hasta alfa bloker kulla-
nirken bir kez glob vezikale gelismesi tizerine poliklini-
gimize bagvurdu. AUSS nedeniyle incelenen hastada PSA
degeri 3 ng/ml saptandi rektal tusede 6zellik saptanmadi,
sondali olan hastaya Ocak 2013’te TUR-P operasyonu
yapild1. Patolojisi benign olarak gelen hasta Mart 2013 ta-
rihinde acile genel durum bozuklugu ile geldi. Hastanin
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yapilan biyokimyasal degerlerinde kreatin:7.51, LDH:708
saptand1 ve ultrasonografide bilateral grade 2-3 pelvi-
kaliektazi goriildii. Bunun tizerine bilateral nefrostomi
takildi. Ayni zamanda yapilan bilgisayarli tomografide
pelviste yaklasik 13 cm kitlesel lezyon izlenen hastanin
TUR-P operasyonuna ait olan patoloji preparatlar: tekrar
degerlendirildi ve Subat 2013’te patoloji sonucu kii¢iik
hiicreli asiner karsinom olarak rapor edildi. Genel duru-
mu diizelen hastaya yapilan abdominal MRI raporunda
pelvik bolgeyi dolduran, 130x115 mm boyutlarinda
prostat orjinli oldugu diisiiniilen ve mesaneyi posterior
ve inferiordan invaze etmis kitlesel lezyon izlendi. Ayrica
her iki obturatdr zincirde ve her iki iliak arter zincirde
biyligii sag iliak arter bifurkasyon diizeyinde 34x38 mm
ebadinda olmak tizere multipl lenfadenopati kitleleri iz-
lendi.

Hastaya daha sonra tek ajan karboplatin (AUC 5) ke-
moterapisi ve palyatif radyoterapi planlandi. Hastanin
1. kiir kemoterapiden sonra genel durumu kotiilesti ve
tolere edemedigi i¢in kemoterapi kesildi. Hasta taninin
dordiincii ayinda kaybedildi.

Tartigsma

Prostat karsinomundaki néroendokrin farklilasma-
da goriilen; eozinofilik goriiniimlii olan ¢ok buytik sek-
retuvar graniillii, serotonin ve degisik peptid hormonlar
iceren hiicreler 6zel boyalar olmadan genellikle deger-
lendirilemez (3). Epitelyal membran antijen, sitokeratin
ve karsinoembriyojenik antijen antikorlar: ile sirasiyla
olgularin %75, %44 ve %45 inde pozitif boyanma tespit
edilir. Olgularin %72’sinde noron spesifik enolaz (NSE),
%52’sinde kromogranin A ve %26’sinda sinaptofizin ile
pozitif boyanma tespit edilir (2). Noroendokrin farkli-
lagmada en iyi belirtecler kromogranin A ve serotonin-
dir (4). Halen iyi tanimlanmamus olsa da bu histolojik alt
tipin kotii prognozuna yol agan nedenler, ayn1 zamanda
hormon tedavisine cevapsizlig1 da agiklayabilecek neden-
ler olabilir. Néroendokrin hiicreler; androjen reseptor ek-
sikliginin yaninda biiyiime faktorii gibi aktif néroendok-
rin hiicre triinlerini de igerebilir. Wu ve ark/in yayinladi-
&1 calismada hormonal tedaviye direngli olan 14 prostat
karsinomu vakasinda PSA ve NSE seviyelerinde yiiksek-
lik izlenmezken, 10 vakada yiiksek serum kromogranin
A seviyesi izlenmistir. Yitksek kromogranin A seviyesinin
erken tespiti daha agresif bir tedaviye degisimin bir gos-

tergesi olabilir (5). Kromogranin Anm dokudaki néro-
endokrin farklilagmay1 gostermesinin yaninda, plazma
seviyesinin yliksek saptanmasinin antiandrojen tedaviye
direng yada direng gelisimine dogru ilerlemeyi gosterdi-
¢i de belirtilmistir (6). Tan1 aninda hastalarin ortalama
%751 ileri evrededir. Sirasiyla azalan siklikta lenf nodu,
karaciger, kemik, akciger ve beyin metastazlar1 goriiliir.
Ozellikle akciger ve karaciger olmak iizere hizli i¢ organ
tutulumu, klasik adenokarsinomda goriilen osteoblastik
kemik metastazindan farkli olarak osteolitik kemik me-
tastazi ve stk beyin tutulumu gorilebilir (1). Tipik olarak,
onemli derecede progresyona ragmen PSA tiretimi durur
ya da daha siklikla 6l¢iilemeyecek seviyenin altindaki de-
gerler geklinde tespit edilir (1). iki, ii¢ ve bes yillik sag
kalim oranlari sirasiyla %3.6; %1.8 ve %0.9 saptanmustir.
Ortalama sag kalim siiresi ise 1990’larda 9.8 ay olarak bil-
dirilirken 2000’li yillarda 17.5 aya uzadig1 kaydedilmistir
(7). Wang ve ark. 259 hastadan olusan retrospektif ¢alig-
malarinda ortalama kanser spesifik sag kalim oranini 19
ay olarak bildirdiler (17). Tedavide radyoterapi olduk¢a
etkilidir ancak etkili hastalik kontrolii i¢in radyoterapiye
ilave olarak kemoterapide eklenmelidir (1). Farkli kemo-
terapi ajanlar1 kullanilmakla birlikte sisplatin ve etoposid
kemoterapisinin ardindan lokal bolgesel radyoterapinin
kullanilmasi genis 6l¢tide benimsenmistir (12-13). Anker
ve ark. yayinladiklar1 olgu sunumunda smnirli evre hasta-
likta sistemik kemoterapinin ardindan 72Gy dozda radi-
kal radyoterapi uygulamislar ve olgularinda tama yakin
cevap bildirmislerdir (14). Asmis ve ark. ise 10 olgudan
olusan serilerindeki sinirli evre hastaligi olan 2 olguya
sistemik kemoterapiyi takiben 60 Gy radikal radyoterapi
uygulamiglar ve ortalama 60 aylik sag kalim elde etmis-
lerdir (15). Uemura ve ark. ise kiigiik hiicreli prostat kar-
sinomu tanist koyulan olgularinda sistemik kemoterapi
ve 67Gy radyoterapi tedavileri sonras1 70 aylik sag kalim
elde ettiklerini bildirdiler (16). Kemoterapi tedavisi diger
noroendokrin tiimorii olan hastalardaki gibidir. Sisplatin
ya da karboplatinle birlikte etoposid, paklitaksel ya da
dosetaksel oldukga etkilidir (1). Katou ve ark. sunduklar1
T4N1M1 prostat kiigiik hiicreli karsinomlu olguda am-
rubisin hidrokloridi 35 mg/m2 dozunda tek ajan olarak
uygulamuslar, tiimor boyutlarinda dramatik bir kiigiilme
elde etmiglerdir. Fakat grade 4 diyare nedeniyle bu teda-
viye devam edemediklerini, bunun yerine tedaviye eto-
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posid ve karboplatin (AUC5)’ le devam ettiklerini bildir-
mislerdir (8).

Prostat kiigiik hiicreli karsinomunun tedavisinde
radyoterapi sinirli hastalikta lokal kontrolii saglamak
amaciyla veya metastatik hastalikta semptomlarin pal-
yasyonu i¢in kemoterapi ile kombine kullanilir (9-10-11).
Baslangicta belirgin cevaba karsilik bu hastalarin progno-
zu kotiidiir ve hastalarin bityiik cogunlugu bir yil i¢inde
kaybedilirler (4). Normal olmayan klinik davranigla or-
taya ¢ikan hormona direngli prostat kanseri vakalarinda
prostatin kiictik hiicreli néroendokrin karsinomu mut-
laka distintlmeli ve uygun tetkilerle degerlendirilmeli-
dir. Bu gibi vakalarda akciger ve tiim batin tomografileri
mutlaka yapilmalidir.Sonug olarak tani aninda metastatik
olan kiigiik hiicreli prostat kanserinin prognozu kétiidiir.
Standart tedavi yaklasimi belirlenmemis olmakla birlikte
temel tedavi sekli kemoterapidir. Sinirli hastalikta radikal
radyoterapi, yaygin hastalikta palyasyon gerektiren du-
rumlarda palyatif radyoterapi eklenebilir.
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Abstract

A rarely seen ‘burned-out’ testis tumor is
defined as the germ cell tumor, characterized
by histologic regression and disappearance of
the primary testicular tumor lesion without any
treatment. Absence of any specific evidence of
physical examination makes the diagnosis diffi-
cult, and increases the importance of radiological
imaging works. A 31-year-old male patient app-
lied to our hospital because of a hardness in the
right testis. On the physical examination, there
was a suspicious nodule at the upper pole of the
right testis whereas the left testicle was normal.
A mass was detected in scrotal magnetic reso-
nance with the size of 14 * 11 mm in the right
testis. Inguinal orchiectomy was performed and
the final pathological diagnosis was concluded
as “germ cell tumor showing total regression”.
Non-metastatic burned-out testicular tumors are
limited in number reported in the literature and
their diagnoses might be sometimes complicated.
In burned -out testicular tumor cases, surgery
should be carried out immediately to confirm the
diagnosis and for the treatment.

Key Words: Burned-out tumor, Germ cell
tumor, Testicular tumor

Ozet

Nadiren goriilen ‘burned-out’ testis timort,
herhangi bir tedavi olmaksizin histolojik gerile-
me ve primer testis tiimorii lezyonun kaybolmasi
ile karakterize germ hiicreli tiimér olarak tanim-
lanir. Fizik muayenede hicbir kanit olmamasi
tan1 koyulmasini zorlastirir. Tani i¢in radyolojik
gortintilleme yontemlerinin 6nemi artmaktadir.
Otuzbir yasindaki erkek hasta, sag testiste sertlik
nedeniyle hastanemize bagvurdu. Fizik muaye-
nede sol testis normal iken, sag testisin st kut-
bunda stipheli bir nodiil vardi. Skrotal manyetik
rezonansta sag testiste 14 * 11 mm boyutlu kitle
tespit edildi. Inguinal orsiektomi yapildi ve pa-
tolojik tan1 “ tam regresyon gosteren germ hiic-
reli timor  olarak rapor edildi. Non-metastatik
‘burned-out’ testis timor literatiirde sinirlt sayi-
da bildirilmistir ve bu tiimoriin tanis1 metastaz
olmadiginda karmagik olabilmektedir. ‘Burned-
out’ testis tiimoril olgularinda, hem tedavi hem
tanin dogrulanmasi i¢in cerrahi biran 6nce ya-
pilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Burned-out tumor,
Germ cell tumor, Testicular tumor
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Introduction

Rarely seen ‘burned-out’ testis tumor is defined as a
germ cell tumor, characterized by histologic regression
and disappearance of the primary testicular tumor lesi-
on without any treatment (1). It is mainly diagnosed by
identification of the metastatic germ cell tumor histologi-
cally since palpable tumor is disappeared in the testis (2).
It is suggested that immunological and ischemic causes
may play a role in tumor regression (3). Absence of any
evidence on physical examination makes the diagnosis
difficult, and increases the importance of radiological
imaging procedures. It generally presents with metastasis,
but seldom cases can present without metastasis.

Non-metastatic burned-out testicular tumor cases are
limited in number reported in the literature(4,5,6). In this
study, a non-metastatic burned-out testicular tumor case
is reported.

Case Report

A 31-year-old male patient applied to our hospi-
tal because of a hardness on the right testis. He did not
have any history of testicular or scrotal infection, tra-
uma, torsion, and congenital anomaly. On the physical
examination, there was a suspicious nodule at the upper
pole of the right testis whereas the left testicle was nor-
mal. There were no pathological findings in the abdomen
and lymph node examination. Biochemical values were
within normal ranges. Alpha-fetoprotein (aFP) was de-
tected as 0.8 ng / ml (0,8-1), beta-human chorionic go-
nadotropin (bHCG) was <1.2 mIU/ml (<1.2) and lactic
dehydrogenase (LDH) was 204 U / L (125-220). At scro-

LT

Figure 1: Scrotal MR image, white arrow shows burned-out tumor in
the right testis
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tal ultrasonography (US) the left testis was normal while
there was a hypoechogenic solitary lesion with the size
of 16 * 10 mm in the right testis. A mass was detected
in scrotal magnetic resonance (MR) with the size of 14 *
11 mm in the right testis (Figure 1), but no metastasis or
lymph node retention was observed in the visceral organs
in abdominal MR.

The patient underwent right radical orchiectomy. On
the histopathological examination, broad hyalinized scar
area, calcification around the scar, hemosiderin-loaded
macrophages, lymphocytes, ghost tubules were observed.
Additionally in a few tubules, some areas were shown to
have intratubular germ cell neoplasia suspicion by im-
munohistochemical PLAP administration. The patholo-
gic evaluation was reported as “germ cell tumor showing
total regression” (Figure 2, 3).

On the physical examination of the case, 18 months
after the surgery, contralateral testis was normal and the-
re was no relapse or metastasis depending on the disease.

Discussion

Burned-out germ cell tumors were firstly defined by
Prym in 1927 (7). In the literature, burned-out tumors are
often diagnosed by extragonadal metastasis. In the cases
of burned-out testicular tumors, extragonadal metastases
appear in the retroperitoneum, mediastinum, liver, lung
or lymph nodes (1). In Spain, in a 16-year retrospective
study, a total of 17 spontaneously regressed testicular tu-
mors have been reported by four centers where 1.2 million
people were followed up (8). In another study conducted
in France, in a period of 13 years, five cases of burned-out
testicular tumors have been reported (2). There are limi-
ted number of reports about the non-metastatic testicular
burned-out tumors in the literature (4,5,6). Similarly, the
tumor is detected after the spontaneous regression period
without metastasis in our case.

For suspected testicular lesions, the first thing to do
should be a careful physical examination; testicular tu-
mors usually reveal themselves in the testis as unilateral,
indolent, and stiff lesions. However, the cases in which the
clinical examination is not sensitive enough such as the
spontaneously regressed testicular tumors further incre-
ase the importance of radiological imaging studies. US is
the first preferred method due to being a non-invasive,
easily accessible and relatively inexpensive technique.
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US findings of burned-out tumors may vary; echogenic
abnormalities and calcifications can be observed in fo-
cal areas (4). In our case, hypoechoic solitary lesion was
shown as the finding of US. It has been stated that in the
presence of atypical or non-characteristic intratesticular
sonographic findings, MR might be used for burned-out
tumor (9). Computerized tomography may be used for
illumination of the lesion in the testis, detection of me-
tastasis, and also for biopsy under its guidance when ne-
cessary (4).

In the equivocal testicular lesions, pathological exa-
mination of surgical removal material or testicular biopsy
may be applied in order to achieve an exact diagnosis.
The findings that might be considered as the characteris-
tics of spontaneously regressed testicular germ cell tumor
diagnosis are scar, intratubular calcifications, lymphop-
lasmacytic infiltration, macrophages containing hemosi-
derin, necrosis, hyaline tubules, psammom bodies, hema-
toxyphilic bodies, clusters of Leydig cells, seminiferous
tubule atrophy and intratubular germ cell neoplasia (8).
The most commonly seen finding was reported as a sing-
le nodular scar tissue and the most specific finding was
defined as an accompanying intratubular germ cell neop-
lasia (4). In our case, there were scar areas, calcifications
around the scar, and hemosiderin-loaded macrophages.

The mass detected in the testis, should be considered
as a malignant tumor unless proved otherwise. In a series
of 48 cases from Italy, evaluating non-palpable ultrasonic
lesions, pathologic diagnosis of malignancy has been re-
ported as high as 75% (10). Therefore, in the equivocal
lesions which are palpable or not in the testis, the surgery
is the method of choice for both the diagnosis and tre-
atment. In our case radical orchiectomy was carried-out.

Conclusion

Physical examinations of the patients, whose testi-
cular palpations are found as equivocal for malignancy,
should be achieved carefully and comprehensively. For
doubtful testicular lesions, imaging techniques, such as
USG, MR or the others should be applied. Burned-out
tumors are rare lesions and their diagnoses might be so-
metimes complicated. In those cases, to confirm the di-
agnosis and for the treatment, surgery should be carried
out immediately.

Figure 2: Well-demarcated nodular scar and surrounding atrophic testis

Figure 3: Scar infiltrated by lymphocytes and hemosiderin laden mac-
rophages in some areas.
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Ureterosel, intravezikal submukozal seg-
mentteki malformasyonun sonucu olarak distal
tireterde gelisen kistik dilatasyondur. Ureteral
atoni, dar tireter orifisi ve idrar gollenmesi nede-
niyle bu olgularda tas olusumu izlenebilir. Has-
talarin Gigte biri tireteroselle iligkili tas hastalig:
ile bagvururlar. Endoskopik girisimler iireterosel
i¢in ilk basamak yaklasimdir. Bizde bu olguda
komplike {iireteroseli olan 24 yasindaki kadin
hastaya holmium lazer ile yaklasimimizi literatiir

Ureterocele is a cystic dilatation of distal part
of the ureter as a result of the intravesical submu-
cosal malformation. Ureteral atony, stenotic ure-
teral orifice and stagnation of urine in ureterocele
precipitate stone formation. A third of all patients
present with associated stone disease. Endoscopy
has been suggested as first-line management
of ureterocele. In this case report , we aimed to
present the management of a 24-year-old patient
with complicated ureterocele using holmium la-

Uroloji AD Afyonkarahisar esliginde sunmay1 planladik.

Tel: 0505 296 96 40
E-mail: drkaralar@yahoo.com

Ureterosel

Giris

Ureterosel, intravezikal submukozal segmentteki mal-
formasyonun sonucu olarak distal tireterde gelisen kistik
dilatasyondur (1). Cocuklarda goriilme siklig1 1/500 iken,
erigkinde bu oran 1/4000dir. Olgularin %80’inde komplet
reter duplikasyonunda st polil drene eden iireterde bu
patoloji mevcuttur (1). Kadinlarda 4-7 kat daha siklikla
izlenir (2). Ureteral atoni, dar iireter orifisi ve idrar gol-
lenmesi nedeniyle bu olgularda tas olusumu izlenebilir.
Hastalarin iigte birinde tas mevcuttur (3). Ureteroselli
hastalar genellikle flank agri, diziiri, pollakiiri, urgency
ve yiiksek ates sikayetleri ile hekime bagvururlar. Radyo-
lojik inceleme igin yapilan intravendz pyelografide (IVP)

Anahtar Kelimeler: Holmium lazer,Tas,

ser.
Key Words: Holmium lazer, Stone, Uretero-
cele

izlenen distal tireterdeki kobra bag1 gortintiisti tipiktir (4).
Endoskopik girisimler iireterosel icin ilk basamak yak-
lagimdir. Yapilan galigmalarda endoskopik girisimlerin
ikincil cerrahiye olan ihtiyac1 azalttig1 gosterilmistir (5).
Tasli ireterosellere yaklagim ise tas yiikiine bagli olarak
soguk bicak veya elektrokoter ile endoskopik insizyon
ve tas ¢cikarilmasi, holmium lazer litotripsi veya tiretero-
litotomi gibi cerrahin tecriibelerine yonelik tercih ettigi
operasyonlart igerir (1). Literatiirde tash komplike iirete-
rosellere yaklasim konusunda az sayida yayin bulunmak-
tadir (1,3,4). Biz de bu olguda komplike tireterosele hol-
mium lazer ile yaklagimimiz literatiir egliginde sunmay1
planladik.
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Resim 1: MR incelemede distal iireterde dilatasyon ve igerisinde tas

Ureterosel igi Tas

Resim 2: Kontrastsiz BT incelemede tireterosel igi tas

Olgu

Inferitilite nedeniyle kadin hastalilar1 ve dogum po-
likliniginde takip edilen 24 yasindaki bayan hastanin ya-
pilan magnetik rezonans incelemesinde insidental olarak
distal iireterde kistik genisleme (Resim 1) ve igerisinde
tireter tast ile uyumlu goriintii tespit edilmistir. Bu bul-
guyla poliklinigimize yonlendirilen hastanin zaman za-
man kiint sol yan agrisi, pollakiiri, urgency ve diziiri gibi
idrar sikayetlerinin oldugu 6grenildi. Hemogram ve rutin
biyokimyasal kan degerleri dogal olan hastanin idrar tah-
lilinde mikroskobik hematiiri mevcuttu. Kontrastsiz bil-
gisayarli tomografide sol distal tireterde kistik dilatasyon
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ve igerisinde 7 mm tas izlendi (Resim 2). Takiben yapilan
IVP goriintiilemesinde sol bobrek mindr kalikslerde hafif
kiintlesme tespit edilmis olup, major kaliksler, renal pel-
vis ve proximal 2/3 iireter dogal izlendi. Sol iireterin 1/3
distal kesiminde yaklagik 3 cme ulasan fusiform dilatas-
yon izlenmis olup, DUSGde izlenen 7mm’lik radyoopa-
sitenin bu fokal genisleme ile ayn1 lokalizasyonda oldugu
goriildi (Resim 3). Akabinde hastanin yapilan MAG-3
sintigrafisinde obstriiktif staza ait bulgular izlenmis olup,
renal kortikal hasar saptanmad.

Mevcut bulgular esliginde yapilan sistoskopide sol
iireteral orifis dar olarak izlendi. Sol iiretere kilavuz tel
gonderilmesini takiben orifis her iki lateral kenardan
Holmium lazerle insize edilerek genisletildi. Ardindan
ireterorenoskop ile sol iretere girildi, tireterosel igeri-
sinde goriilen 7 mm'lik tasa lazer kullanilarak litotripsi
uygulandi. DJS yerlestirilerek isleme son verildi. Posto-
peratif 1. ayda yapilan kontrollerinde hasta aktif gikaye-
tinin olmadigini belirtmekle birlikte yapilan USG dogal
bulundu. DJS’i ¢ekilen hastanin 3. ayda yapilan voiding
sistotiretrografisinde reflii izlenmedi.

Tartisma

Ureteroselde tipik radyolojik bulgu IVPde distal iire-
terde izlenen kobra bag1 gortinttistidir (4). Tani ve teda-
vi i¢in bu bulgu yeterli olsa da biz vakamizda iireterosel
icindeki tag1 dogrulamak i¢in kontrastsiz BT ve olas1 obs-
truksiyonu ve bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek
adina sintigrafi ile bulgularimizi korele ettik.

Ureteroselin endoskopik tedavisinde, orifisin soguk
bigak insizyonu, elektrokoter ile tireterosel tavaninin ke-
silmesi veya lazer insizyonu segenekleri mevcuttur (3).
Ureterosel orifisi ¢ok biiyiik olmayan bir insizyonla kesil-
melidir. Bitylik boyutlu kesiler, postoepratif ge¢ donemde
vezikotireteral refliiye yol agabilmektedir. Holmium lazer
bu amagla kullanilabilecek giivenli ve etkin bir yontemdir
(6). Literatiirde treteral orifise yapilacak bu insizyonun
reflityti minimalize etmek i¢in giilen ag1z seklinde olmasi
Onerilmektedir (7,8). Bizde vakamizda tretere kilavuz tel
gonderilmesini takiben her iki lateral kenardan holmium
lazerle insizyon yaptik. Bu islem esnasinda gonderilmis
olan kilavuz telin aski etkisi, yapilacak olan lateral insiz-
yonlar1 oldukea kolaylastirmaktadir.

Ureterosel taginda en sik olarak uygulanan tedavi
yontemi ise tasin mesaneye diisiiriilerek litotriptor yar-
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Resim 3: Ureterosel ve tagin IVP goriintiilemesi

dimiyla ya da biitiin olarak digar1 alinmast ile gergeklesti-

rilmektedir (9). Kii¢iik boyutlu taslarda olgumuzdaki gibi

mesaneye diisiiriilmeden lazer litotripsi ile giivenle tedavi

edilebilmektedir. Ureterosele ve varsa iireterosel ici tasa

minimal morbidite ile kolay uygulanabilir bir teknik olan

holmium lazerle endoskopik girisim hastaya yaklasimda

ilk segilecek tedavi alternatiflerindendir.
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Primer mesane adenokarsinomu mu yoksa gastrointestinal sistem kaynakl1

metastazmi?: Olgu sunumu

Is primary adenocarcinoma of urinary bladder or orginated gastrointestinal system metastases?:

A case report
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Ozet

Mesanenin primer adenokarsinomlar1 na-
dir olup, tiim mesane kanserlerinin %2’sinden
azini olustururlar. Teshis edildiklerinde agresif
yapilarindan dolay: genellikle ileri evrededirler
ve kotii prognoza sahiptirler. Tiumoriin primer
orijinini belirlemek, uygun tedavi i¢in 6nemlidir.
Bu makalede gastrointestinal kaynakli metastatik
adenokarsinom 6n tanisi almis olan 60 yasinda-
ki mesanenin primer adenokarsinom olgusunu
sunduk ve literatiir esliginde gozden gegirdik.

Anahtar Kelimeler: Adenokarsinom, Kan-

Abstract

Primary adenocarcinoma of bladder is a very
rare condition and represents less than 2% of
all bladder cancers. They have a poor prognosis
because of their aggressive nature and advenced
stages at the diagnosis. It is important to determi-
ne the origin of the primary tumor to begin the
appropriate therapy. Herein we presented a case
of primary adenocarcinoma of bladder misdiag-
nosed as metastatic adenocarcinoma and revie-
wed in view of literature.

Key Words: Adenocarcinoma, Cancer, Blad-
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ser, Mesane

Giris

Diinya Saglik Orgiitii mesanenin primer adenokar-
sinomunu tipik iirotelyal karsinom kaniti olmadan saf
glandiiler farklilagma gosteren bir epitelyum malignite
olarak tanimlar. Glandiiler farklilasma gosteren invaziv
ve non invaziv malign lezyonlar mesanenin primer ade-
nokarsinomunun ayirici tanisinda yer almalidir. Bunlar
mesaneyi dogrudan veya metastaz ile etkileyen sekonder
maligniteler de olabilir. Bu farkli varliklarin taninmasi ve
ayrimu patologlar i¢in zor olabilir. Fakat bunlarin biiyitk
bir klinik 6nemi vardir (1).

Olgu Sunumu

Olgumuz aralikli hematiiri sikayeti ile tiroloji polkli-
nigine basvuran 60 yasinda erkek hasta idi. Yapilan tet-
kiklerde rutin biyokimyas1: normal idi. Sigara anamnezi,
20 paket y1l olup son 10 yildir sigara dykiisii yoktu. Ol-
gumuzun PSA ve digital rektal muayene bulgular1 nor-
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der

mal idi. Hasta klinigimize basvurmadan 3 ay 6nce dis
merkezde mesaneye transuretral rezeksiyon (TUR-M)
yapilmisti. Patoloji sonucu iyi differansiye adenokarsi-
nom olarak raporlanmisti. Ultrasonografisinde (USG)
mesane sol yan duvarda 4 cm’lik polipoid kitle lezyon
saptand1. Takiben cekilen kontrastli Abdominal Bilgisa-
yarli Tomografi (BT)” de mesane sol yan duvarda yakla-
sik 3 cnr’lik kontrast tutan kitle lezyon izlendi (Resim1).
Perivezik alanda silinme izlendi. Bagka bir organda kitle
lezyon izlenmedi.

Hastaya spinal anestezi altinda litotomi pozisyonun-
da sistoskopi yapildi. Mesane sol yan duvarda yaklasik
3cmlik solid, genis tabanli kitle lezyon mevcuttu, rezeke
edildi. Patoloji spesmenin sonucu iyi diferansiye adeno-
karsinom olarak geldi. Ayrica histopatolojik ve immiin-
histokimyasal incelemesinde neoplastik hiicrelerde sito-
keratin (+), sitokeratin20 (+), CDX2(+), sitokeratin7 (+),
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PSA (-), HMWCK(-), P63(-) idi (Resim-2-3). Olguda
oncelikle kolon adenokarsinom metastazini disiiniil-
diigii ve oncelikli olarak gastrointestinal sistemin (GIS)
arastirilmasi 6nerildigi bildirilmisti. Hastaya bunun tize-
rine gastroentroloji polikliniginde gastrodzefagoskopi+
duodenoskopi ve kolonoskopi islemleri yapildi. Siipheli
alanlanlardan alman patoloji 6rnekleri sonucunda orta
derecede siddetli aktif kronik gastrit disinda patoloji iz-
lenmedi.

Hastaya daha sonra alt-iist abdomen BT ¢ekildi.
BT’sinde mesane sol lateral duvarda serozay: asmis yagh
planlara minimal invaze yaklagik 4 cm lik bir segmentte
13 mm yi bulan cidar kalinlagmasi izlendi (Tiimor). Ay-
rica mesane sol lateral duvarda yagl planlarda hafif ¢izgi-
sel bulaniklasma (Invazyon?), bilateral iireter orifislerin-
de tutulum izlendi. Ancak treter kalibrasyonlar: normal
idi. Bilateral inguinal bolgede kisa aksi 1 cm den kiigitk
lenf nodlary, bilateral iliak zincirlerde mm’ik ebath birkag
adet lenf nodu izlendi. Radikal sistektomi 6nerildi, hasta
kabul etmedi. Hasta invaziv mesane adenokanseri kabul
edildi, kemoterapi i¢in medikal onkoloji'ye devredildi.

Tartisma

Mesanenin primer adenokarsinom tanisi zor ve
énemlidir. Ozellikle baska bir alandan mesanenin sekon-
der adenokarsinom tarafindan etkilenmesi olasiligindan
dolayr mesanedeki glandiiler lezyonlar1 ekarte etmek
onemli bir klinik ¢aligma gerektirir (1). Tumorin orjini
baz alinarak mesanenin adenokarsinomu 3 kategoriye
ayirilabilir: primer, urakal ve metastatik. Bunlar arasinda
en sik metastatik form izlenir. Genellikle kolon, prostat
yada bayan genital organlardaki primer bir lezyondan
direkt yayilimla mesanede kendini gosterir (2). Mesane
malignensilerin i¢inde yaklagik % 2 oraninda izlenmek-
tedir (3). Primer adenokarsinom tipleri intestinal, tasl
yiiziik ve seffaf hiicrelidir. Mesane adenokarsinomu tani-
sinda lezyonun primer, urakal veya metastatik (uzak veya
komsu organ) kékeninin tespiti uygun tedavinin segimi,
evrelemede ve hastaligin seyrinin belirlenmesinde ¢ok
onemlidir (4).

Primer mesane adenokarsinomlar1 ile prostat ade-
nokarsinomlarinin klinik olarak ayirt edilemeyecegini
ancak, morfolojik olarak ayirici taninin mimkin olabi-
lecegi belirtilmistir (5). Mesane orijinli adenokarsinoma-
larin biiyiik bir kisminin tipik kolon adenokarsinomuna

Resim 1: BT'de mesane sol yan duvarda kitle gortiiniimi

Resim 1: Normal goriiniimdeki mesane epitelinin altinda laminaprop-
ria ve kas tabakasini infiltre eden bazilar1 nekrotik materyal igeren ade-
nokarsinoma ait neoplastik glandlar. (Hematoksilen&Eozin x40)

Resim 2: Mesane kas tabakasini infiltre eden bazilari nekrotik materyal

igeren adenokarsinoma ait neoplastik glandlar. (Hematoksilen & Eozin
x100)

benzedigini, prostat miisindz adenokarsinomlarinin ise

misin icinde ytizen kribriform glandlar seklinde izlene-
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bilecegi bildirilmistir (6). Intestinal metaplazi, genellikle
mesanenin primer adenokarsinomuna bitisik mukozada
gorildigiinden 6ncii lezyon oldugu ileri siirtilmiistiir (7).

Literatiirde, ayirict tanida urakus orijinli miisin6z
adenokarsinomun olmasi gerektigi de vurgulanmustir
(6,8). Urakus, gobekten mesane kubbesine kadar uzanir
ve mesane i¢i urakus artiklarindan gelisen adenokarsi-
nomu, primer mesane adenokarsinomundan histolojik
olarak ayirt etmek zordur. Urakus kaynakli adenokarsi-
nomalar, daha geng yasta goriiliir ve daha agresifdirler.
Siklikla mesane icinde fokal bir alanda, ozellikle dom-
da yerlesir ve epiteli intakt birakarak, derin tabakalara,
mesane disindan gobege kadar uzanabilir (5,9). Timoére
sistitis sistika veya glandularisin eslik etmemesi, derin
dokulara invaze ilsere lezyonun varligi, timor epiteli ve
normal epitel arasinda keskin bir demarkasyon sinirinin
varlig1 urakus tiimorleri i¢in 6nemli 6zelliklerdir.

Mesane adenokarsinomu daha ¢ok erkeklerde ve 63
yas civarinda izlenir (4). Genellikle agresivdirler ve tani
aninda % 40’1 metastatiktir. Hastamizda 60 yasinda erkek
hasta idi. Tan1 aninda perivezikal alana yayilim oldugu
izlendi. Nitekim olgumuzun 2 tane patoloji sonucunda-
da gastrointestinal kaynakli olabilicegi vurgulanmistir.
Olgumuzda, gastrointestinal ve diger sistemler radyolojik
ve endoskopik olarak incelenmis ve gasintestinal sistem-
de primer odak saptanmamistir. Hastamizin PSA deger-
leri ve digital rektal muayene bulgular1 normal izlendi.
Dolayisiyla prostat adenokarsinomu diisiiniilmedi. Olgu-
muzun geng yasta olmamasi, timoriin mesane domunda
olmamas, sistitis sistikanin ve glandiilarisin eslik etmesi
nedeniyle urakal adenokarsinomu ekarte ettirmistir.

Evrelemeye dayali yapilan ¢alismalarda tirotelyal kar-
sinomlu hastalarin ile primer adenokarsinomlu hastala-
rin mortalitesinin ayn1 oldugu izlenmistir (10).

Mesane adenokarsinomlarinin koétii prognozu genel-
likle vakalarin ge¢ evrede tani almasina baghdir. Olgu-
muzun BT’sinde perivezikal alana yayilim olmasi ge¢ tani
aldigin1 géstermektedir. Erken evrede tanisi konan hasta-
lara radikal sistektomi uygulanir. Kemoterapi ve radyote-
rapi invaziv mesane tiimorlerinde uygulanmakla beraber
faydasi kanitlanmamuistir (2,3). Olgumuz sistektomiyi
kabul etmediginden medikal onkoloji tarafindan hastaya
kemoterapi baslandi. Hastamizin 6 aylik takibinde, has-
tanin yasadig1 genel durumunun iyi oldugu izlenmistir.
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Sonug olarak Primer Mesane adenocarsinomu nadir-
dir. GIS ten kaynakl olabilecegi unutulmamalidir. Diger
orjinler ekarte edildikten sonra primer mesane adenocar-
sinom tanisina ulagilmalidir.
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Paratestikiller Rabdomyosarkomlar testis
tiimorlerinin nadir bir alt tipidir. Cocukluk ¢ag1
malign tiimorlerindendir. Biyokimyasal mar-
keri, Ultrasonografi ve MR ile taniya yardimci
olabilecek 6zel bir radyolojik goriintiilemesi
atiimor ve tanida gecikilmis olan paratestikiiler
rabdomyosarkom olgusunu sunduk ve literatiir
esliginde tartistik.

Anahtar Kelimeler: Paratestikiiler Rabdo-

myosarkom, malign, testis, timor

Paratesticular rhabdomyosarcoma is a rare
subtype of testicular tumors. It is malignant tu-
mor of childhood. there are no biochemical mar-
kers, special radiological imaging that may be
helpful in the diagnosis in ultrasonography and
MRI. We presented that paratesticular rhabdom-
yosarcoma which is a rare tumor in urological
practice and been delayed diagnosis and were
discussed in context of academic literature.

Key Words: paratesticular rhabdomyosarco-
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Giris

Paratestikiiler rabdomyosarkomlar, genellikle ¢ocuk-
luk ¢aginda goriillen nadir malign tiimorlerden biridir.
Testis, spermatik kord, epididim ve tunika albugineanin
mezensimal dokularindan kaynaklanir. Tiim rabdomyo-
sarkomlarin %7’sini olusturur (1).

Biz tirolojik pratikte nadir goriilen bir tiimor olan ve
travma sonucu olustugu disiiniildigiinden tanida geci-
kilmis paratestikiiler rabdomyosarkom olgusunu litera-
tir esliginde sunduk.

Olgu Sunumu

15 yasinda bir erkek olgu, son 2 aydir sol skrotum-
da gelisen agrisiz sisme nedeniyle klinigimize bagvurdu.

ma, malign, testicle, tumor

Olgunun ¢ok sik olarak futbol oynadig1 ve bu esnada top
carpmasina bagh gelistigini diisiindiigii ve agrisiz oldu-
de sol skrotumda testise bitisik, sert, agrisiz, yaklagik
10 cm ¢apinda, skrotum cildiyle irtibat1 olmayan ve yer
yer diizensiz ylizeyli bir kitle palpe edildi. Skrotal ultra-
sonografide sol testis normal gériiniimde olmasina rag-
men, testis komsulugunda minimal hidroselle birlikte,
vaskiilarizasyon gosteren, yaklasik 10 cm lik kitle olarak
degerlendirildi. Olgunun serum a Fetoprotein, f-HCG,
karsinoembiryojenik antijen, LDH degerlerinin normal
oldugu tespit edildi. Skrotal BT ultrasonografi bulgulari-
na ilave bir bilgi vermedi (Figiir 1). Skrotal BT'de sol testis
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Figiir 1. Skrotal BT: Solda testis diginda scrotal keseyi tiimiiyle doldur-
mus en genis boyutu 95x 69 mm olgiilen heterojen yapida biiyiik bir
kitle.

Figiire 2: Paratestikiiler Rabdomyosarkomun mikroskobik goriintiisii
(Hematoksilen+Eozin X 40).

Orta derecede mitotik aktivitenin, hiicre sitoplazmalarinin bazilarinda
enine ¢izgilenmenin oldugu, fibroz septa ile ayrilan ve yer yer miksoid
alanlar igeren, kiigiik yuvarlak hiicreli malign mezenkimal tiimor.

normal boyut ve parankimde olmasina ragmen testis di-
sinda scrotal keseyi tiimiiyle doldurmus en genis boyutu
95x 69 mm ol¢iilen heterojen mikst yapida biiytik bir kitle
oldugu ve malignite diistindtirdiigi belirtildi. Klinik bul-
gular olgu ve ailesi ile paylasilarak sol inguinal orsiektomi
yapildi. Patoloji inceleme sonucunda orta derecede fark-
lilagmis embriyonal paratestikiiler rabdomyosarkom ol-
dugu tespit edildi (Figiir 2). Postoperatif kemoterapi alan
olgunun 6.ay kontroliinde herhangi bir yakinmasi, klinik,
biyokimyasal ve radyolojik nitkstin olmadig: gériildii.
Tartigma
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Paratestikiiler bolge timorleri nadirdir. Tipik olarak
sadece anatomiyle iligkili semptomlar ortaya ¢ikaran, hiz-
la biyliyen agrisiz intraskrotal kitlelerdir. Ultrasonografi
ilk tan1 amagh goriintiileme yontemidir. Doppler ultraso-
nografide lezyon genellikle hipoekoikdir ve damarlanma
artigt gosterebilir. Kitle maligniteden ¢ok epididimit ta-
nisina yol agan hidrosel olarak goriilebilir (2). Paratesti-
kiiler bolgede bulunan kitlelerin ¢ogunlugu benign solid
kitleler (adenomatoid tiimérler, myomlar) ve kistlerdir
(epididim kistleri, spermatosel). Adenomatoid tiimoérler
degisken ekojeniteli, yuvarlak, damarlanma artis1 goster-
meyen Kkitlelerdir. Leiomyomlar solid ve hipoekoik veya
kalsifikasyon iceren heterojen kitlelerdir (3).

Paratestikiiler tiimorlerin yaklastk %701 benign,
%30’u maligndir. Sarkomlar paratestikiiler alanda en sik
goriilen malign tiimorlerdir ve rabdomiyosarkomlar ye-
tiskin sarkom olgularinin% 24’iidiir. Bu rabdomiyosar-
komlarin %7-10"u paratestikiiler bolgededir (4).

Rabdomyosarkomlarin embriyonal, alveolar, boty-
roid embriyonal, spindle cell embriyonal ve anaplastik
olmak {izere 5 ayr1 tiirii tanimlanmigtir. En sik goriilen
tipi embriyonal olanidir. Olgumuzun da patolojik tanimi
orta derecede farklilasmis embriyonal rabdomyosarkom-
du. Testikiiler bolgede saptanan rabdomyosarkomlarin,
irogenital bolgenin diger yerlerinde saptananlarina gore
daha iyi prognoza sahip oldugu bildirilmistir (1). Genel-
likle hastalarin tek tarafli agrisiz skrotal sislik nedeniyle
ve gecikmeli olarak hastanelere bagvurmalari, tanida
gecikmeye yol acabilmektedir. Olgumuzda da travma
anamnezi ve kitlenin agrisiz olusu gecikme sebebiydi. Ay-
rica spesifik ultrasonografik 6zelliklerinin olmamasi tani
konulmasinda ve ayirici tanida zorluklara yol agabilir.
Ozellikle epididimit, leimyomlar, adenématoz tiimérler
ve diger ekstratestikiiler solid kitleler ayirici tanida dik-
kate alinmalidir (5). Baz1 olgulara epididimit eslik edebil-
mesi tanida zorluklara ve gecikmelere sebep olabilmek-
tedir (1). Paratestikiiler rabdomyosarkomlarin baglangig
tedavisi inguinal orsiektomidir. Eger skrotuma invazyon
varsa hemiskrotektomi de yapilmalidir. Olgumuzda skro-
tal invazyon olmadig i¢in sadece orsiektomi uygulandi.
Paratestikiiler rabdomyosarkomlarin metastazlar1 ¢o-
gunlukla bolgesel lenf bezlerine, akcigerlere ve kemiklere
olmaktadir. Timor hiicreleri kemoterapi ve radyoterapiye
duyarli olmasina ragmen bu konuda tam bir standart pro-
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tokol heniiz olusmamustir. Timor skrotuma sinirli olsa
bile adjuvan kemoterapi Onerilmektedir (6). Bu amagla
vincristin, dactinomisin, cyclophosphamide gibi ajanlar
kullanilmaktadir. Intergroup Rhabdomyosarcoma Study
Committee, baslangi¢ cerrahi prosediirlerden sonra ka-
lan residiiel timorlerin boyut ve miktarini baz alarak dort
gruplu cerrahi-patolojik siniflandirma yapmistir. Bu si-
niflandirma prognozla direkt iligkili olup, sonrasinda uy-
gulanacak tedaviye rehberlik etmektedir (7). Genel olarak
sarkomlarin hizli metastaz yapma egilimlerinden dolay:
paratestikiiler rabdomyosarkomlarda erken tani olduke¢a
onemlidir. Ancak spesisifik kan markerlerinin ve ultra-
sonografik olarak ayiric1 6zel imajinin olmamasi cerrahi
oncesi tan1 konulmasinda zorluk olusturabilmektedir.

Sonug olarak enfektif nedenlere bagl olmadig: diisii-
niilen, travma etyolojisi olmasina ragmen radyolojik ve
tiimor markeri ile 6n tam1 konulamayan stipheli, para-
testiskiiler kitlelerde cerrahi yaklagimin dogru oldugunu
diistiniiyoruz.
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Ozet

Iskemi- reperfiizyon hasari dokularda ge-
¢ici veya kalici hasar birakan hasta saglig ile
yakindan ilgili klinik bir durumdur. Serbest
oksijen radikalleri iskemi- reperfiizyon ha-
sarinin patofizyolojisin de 6nemli rol oynar.
Hidroksil iyonu en giiglii serbest oksijen radi-
kalidir. Hidrojen hem selektif olarak hidroksil
iyonunu azaltarak hem de farkli doku koruyucu
mekanizmalar ile iskemi- reperfiizyon hasarini
engelleyici etki yapar. Gliniimiizde giiglii bir an-
tioksidan olan hidrojenin doku koruyucu etkisi
tizerine ¢ok fazla arastirma yapilmaktadir. Bu
¢alismamizda iirolojik hastalik modellerinde
hidrojen kullanilmas: degerlendirilerek klinige
yansimasi ve gelecek tizerine etkileri tartisil-
mugtir.

Anahtar Kelimeler: Antioksidan, Hidro-
jen, Uroloji

Abstract

Ischemia-reperfusion injury in tissues lea-
ving temporary or permanent damage patients’
health is closely related to the clinical situation.
Free oxygen radicals plays an important role in
the pathophysiology of ischemia-reperfusion
injury. Hydroxyl ion is the most powerful free
radical. Reducing hydrogen and hydroxyl ions
selectively and with different tissue protective
mechanisms makes preventive effect on ischa-
emia-reperfusion injury. Today, hydrogen is a
powerful antioxidant that is done much research
on the tissue protective effect. This study evalua-
ted the clinical reflection of hydrogen is used in
urologic diseases and their effects on the future
were discussed.

Key Words: Antioxidant, Hydrogen, Uro-

logy

Giris

Iskemi- reperfiizyon (I/R) hasari fizyopatolojisi tam
olarak agiklanamamis, kompleks, birbiriyle iliskileri kar-
mastk hiicresel ve hiimoral olaylar dizisidir. Serbest ra-
dikaller bu olaylar dizisinde oldukga etkilidir. Hidroksil
(OH) radikali serbest oksijen radikallerinin en giiglisii-
diir (1,2). In vitro ¢alismalar OH" radikalinin hiicre hasa-
rindan sorumlu temel serbest oksijen radikali oldugunu
gostermistir (3,4). Ohsawa ve arkadaglar1 hidrojenin OH
radikalini azaltarak hiicreyi I/R hasarindan korudugunu
bulmuglardir (Sekil 1) (5). Ohsawanin hidrojenin antiok-
sidan 6zelligini gostermesi {izerine neredeyse tiim organ-
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larda hidrojenin etkilerini aragtiran ¢aligmalar yapilmis
ve deneysel ¢alismalar az da olsa klinik uygulamalara gir-
migtir. Bu yazimizda hidrojenin tirolojik hastalik model-
leri tizerine etkisini arastiran ¢aligsmalar degerlendirilerek
Ozetlenmistir (Sekil 2 ).

Hidrojenin Kimyasal Ozellikleri ve Kullanim1

Yunancada su olugturan manasindaki “hydro” ve “ge-
nes” kelimelerinin birlesmesiyle olusan hidrojen dogada-
ki en basit atom yapisina sahip elementtir. Hidrojen evre-
nin temel elementidir ve evrende % 70’ den fazla hidrojen
bulunmaktadir. Evrende bu kadar ¢ok olan hidrojenin at-
mosferdeki orani ise milyonda birden azdir (6). Hidrojen
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renksiz, kokusuz, tatsiz, metalik olmayan ve patlayici bir
gazdir. Hidrojen, oksijen ve diger oksidanlarla hizla reak-
siyona girer ve patlar. 1937 yilindaki Hindenburg zeplin
faciast hidrojen gazi patlamasi sonucu olusmustur (Sekil
3). Hidrojen soguk savas doneminde niikleer silah yapi-
minda kullanilmigtir. iki binli yillarin baslarinda hidro-
jenle calisan araglar iretilmis ancak bu araglar seri tire-
time gecememistir. Giiniimiizde sanayide fosil yakit1 ve
giibre tiretiminde kullanilmaktadir. 2007 yilinda Ohsawa,
in vitro olarak hidrojenin serbest oksijen radikallerini
azalttigini bulmas: tizerine hidrojen saglik alaninda kli-
nik caligmalarda kullanilmaya baglanmigtir. Ohsawadan
sonra hidrojenin tirogenital hastaliklar, endokrinolojik
hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, merkezi sinir sis-
temi hastaliklari, akciger hastaliklari, maligniteler, alerjik
reaksiyonlar gibi hastaliklar tizerine etkisini arastiran pek
¢ok klinik ¢aligma yapilmustir (7).

Hidrojenin Viicuttaki Etkileri Kullanimi ve Yan Et-
kileri

Hidrojen insan viicudunda endojen olarak tiretilmez
ve insan viicudunda hidrojenaz enzimi bulunmaz. Ancak
insan barsaginda yasayan anaerobik mikroorganizma-
lar, hidrojenaz enzimi sayesinde hidrojen gazi olusturur.
Olugan hidrojen akciger yoluyla atilir (8). Hidrojen, vii-
cutta sinyal aligverisinde sinyal molekiilii olarak goérev
alir (9,10).

Hidrojenin doku koruyucu mekanizmasi i¢in farkl
gorisler vardir. Hidrojen en 6nemli 6zelligi giilii bir an-
tioksidan olmasidir. Hidrojen selektif olarak OH' radika-
lini detoksifiye eder. Bu gii¢lii radikalin viicutta nasil bir
antioksidan sistemi oldugu bilinmemektedir (5,11). Hid-
rojen; katalaz, stiperoksit dismutaz ve hemoksijenaz gibi
antioksidan sistemlerin etkisini arttirarak hiicreyi korur
(11,13). Hidrojen kaspaz 3 enzimini inhibe ederek hiic-
reyi apopitozisten korur (14). Ayrica hidrojen IL-1, IL-6,
TNF-a gibi proinflamatuar sitokinlerin salinimini engel-
leyerek hiicreyi oksidatif stresten korur (15,16).

Hidrojen gazinin patlayici 6zelligi 527 santigrad de-
rece iizerinde ise ortaya ¢ikar. Ortamdaki oran1 % 4’iin
tizerinde ise tehlikelidir. % 1-4 oranindaki hidrojen inha-
lasyon yoluyla giivenle kullanilabilir (17).

Hidrojen inhale, oral, intravenoz, epidermal topikal
ajan veya goz damlas seklinde kullanilabilir (7). Hidro-
jen inhalasyon yoluyla yiiz maskesi, ventilator veya nazal

Sekil 1.Hidrojenin antioksidan 6zelligi Ikuroh Ohsawa tarafindan bu-
lunmustur (Fotograf Dr. Ohsawa'nin izniyle kullanilmigtir).

kaniil araciligiyla kullanilabilir (17). Glinliik yasamda in-
hale hidrojen kullanilmasi zor oldugu i¢in hidrojenden
zengin su oral olarak icilebilir. Hidrojenden zengin su-
yun, inhale hidrojenle karsilastirilabilir etkisi vardir (18).
Hidrojenden zengin mayi dogru konsantrasyonlar da int-
ravendz olarak uygulanabilir (7).

Yapilan caligmalarda suda 0,45 — 0,57 milimol ara-
sinda hidrojen bulunmasi giivenli bulunmustur (19).
Deneysel rat modelinde ratlara toksik dozda oral yoldan
hidrojenli su verilmistir. Disi ratlarda bazofili izlenmis-
tir. Erkek ratlarda ise aspartat aminotransferaz ve alanin
aminotransferaz diizeyinde azalma goriilmistiir. Ancak
bu degisimler normal klinik parametreler arasinda ol-
mugtur. Baz1 disi ratlarda dalagin agirhginin arttig go-
rillmiis ancak otopside ve histopatolojik incelemelerde
onemli degisiklikler bulunamamustir (19).

Insanlara hidrojenden zengin su verilerek yapilan galis-
mada ise aspartat aminotransferaz ve alanin aminotrans-
feraz diizeyinde diisme; gama-glutamil transferaz ve total
bilirubin diizeyinde artis izlenmistir. Ancak bu degisimler
normal klinik parametreler arasinda olmustur (20).
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Sekil 2.Urolojik hastalik modellerinde hidrojenin kullanilmast (I/R: Is-
kemi reperfiizyon, ED: Erektil Disfonksiyon)

Hidrojenin Urolojik Hastalik Modelleri Uzerine Et-
kileri

Bobrek

I/R dokularda gegici veya kalic1 hasar birakan hasta
saghg ile yakindan ilgili klinik durumdur (21). Yapilan
caligmalarda hidrojenin deneysel bbrek I/R modelinde
doku koruyucu etkisi oldugu goriilmiistiir (22-25). Bu
caligmalarin tamamu ratlar {izerinde yapilmistir. Sicak
iskemi modeli olusturarak Wang ve arkadaslar1 intrape-
ritoneal, Zhu ve arkadaglar1 oral, Akdeniz ve arkadaslar
inhalasyon yoluyla hidrojen vermisler ve hidrojenin bob-
rek iizerinde biyokimyasal veya histolojik olarak doku
koruyucu etkisi oldugunu gostermislerdir (22-24). Abe
ve arkadaglar ratlar tizerinde bobrek nakli yapmuiglar ve
Wisconsin Universitesi soliisyonuna hidrojenden zengin
mayi ekleyerek soguk iskemi modelinde hidrojenin etki-
sini aragtirmiglardir. Calismalarinda hidrojenin hem greft
dokusunu korudugu hem de 6mrinii uzattigini bulmus-
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lardir (25). Hidrojen cerrahi sirasinda iskemi olusturu-
lan parsiyel nefrektomi, bébrek nakli ve bobrek vaskiiler
cerrahisi gibi islemlerde I/R hasarina bagl doku kaybin1
azaltarak hasta saglig1 agisindan fayda saglayabilir.

Hidrojen degisik nefropati cesitlerinde de kullanilmis
ve yiiz giilldiiriicii sonuglar elde edilmistir. Gu ve arkadas-
lar1 deneysel olarak rabdomyolize bagl akut bobrek yet-
mezligi olusturmuslar ve intraperitoneal olarak hidrojen
vermislerdir. Hidrojenin akut bobrek yetmezliginde biyo-
kimyasal ve histolojik olarak doku koruyucu etkisi oldu-
gu goriilmiistiir (26). Cardinal ve arkadaslar1 ise bobrek
nakli sonrasi allograft nefropatisini arastirmislardir. Bob-
rek nakli sonrasi ratlara 150 giin siireyle oral hidrojenden
zengin su vermisler ve hidrojenin greft dmriinii uzattigin
belirterek bobrek nakli sonrasi kullanilabilecegini belirt-
mislerdir (27). Katakura ve arkadaslari ise diyabete bagl
gelisen nefropati de hidrojenden zengin su kullanilarak
yaptiklar: ¢aligmalarinda hidrojenin doku koruyucu et-
kisini bulmuglardir. Katakura’ya gore metabolik sendrom
ve tip 2 diyabete bagh gelisen nefropatide hidrojenin te-
davi edici 6zelligi vardir (28).

Xu ve arkadaslari tek tarafli tam iireter obstruksiyonu
uyguladiklar: ratlara 10 giin siireyle hidrojen vermisler
ve hidrojenin bobrek dokusu tizerine etkisini arastirmis-
lardir. Caligmalarinda obstruksiyona ugratilan bobrekte
hidrojen bobrekteki apopitozisi ve interstisyel fibrozisi
azaltmistir. Obstruksiyona bagli bobrek hasarinda hidro-
jen doku koruyucu etki yapmustir (29).

Nakayama ve arkadaslar1 yaptiklar: 2 ayr1 ¢aligmada
diyalize giren hastalarin diyaliz soliisyonlarina hidrojen
eklemis ve sonugta hidrojenin serum inflamatuvar belir-
teglerini belirgin olarak azalttigini bildirmislerdir. Hasta-
larda herhangi bir yan etki izlememislerdir (30,31).

Liu ve arkadaglar: ratlarda sepsise bagl akut bobrek
yetmezligi olusturmuslar ve hidrojen gazi vererek bobrek
fonksiyonlarini arastirmiglardir (32). % 2 hidrojen gazi
vererek yaptiklar: bu deneysel ¢calismada hidrojenin se-
rum kreatinin, {ire ve inflamatuar belirteclerin diizeyin-
de belirgin bir azalma yaparak sepsiste organ koruyucu
etki yaptigini gostermislerdir. Xie ve arkadaslari ise sepsis
modelinde hidrojen gaziyla birlikte hiperoksi sagladikla-
r1 ratlarda hidrojen gazinin etkisini arastirmiglardir (33).
Hidrojen gaz1 alan ratlarin serum ve dokularinda proinf-
lamatuar sitokinler ve oksidatif stres iirtinlerinin azaldigs;



Akdeniz

Urolojik hastalik modellerinde hidrojen kullanim:

anti-inflamatuar sitokinlerin ve antioksidan enzim siste-
minin aktivitesinin arttigini bulmuslardir.

Bir anti-kanserojen ila¢ olan cisplatin nedeniyle ge-
lisen nefrotoksisite sik karsilagilan bir klinik durumdur.
Hidrojenin cisplatin nefrotoksisitesine karsi etkilerini
aragtiran deneysel caligmalarda, hidrojenin biyokimya-
sal ve radyolojik olarak bébrek dokusunu cisplatine karsi
korudugu bulunmustur (18,34,35). Hidrojen kullanimi
cisplatin alan hastalarin bobreklerini koruyarak hastala-
rin hayat kalitesini artirmaya yardimecr olabilir.

Mesane

Matsumoto ve arkadaglar1 interstisyel sistit / agrili
mesane sendromu olan hastalara oral yolla hidrojenden
zengin su vermisler ve hidrojenin etkilerini arastirmiglar-
dir (36). Plasebo grubuyla hidrojen grubu arasinda ista-
tistiksel olarak bir fark izlenmemistir. Ancak hidrojenden
zengin su alan hastalarin % 11" inde mesane agr1 skorla-
rinda diizelme izlenmistir.

Penis

Chen ve arkadaglar1 diyabete bagli erektil disfonksi-
yonu olan ratlara 8 hafta siireyle hidrojenden zengin su
vermisler ve sonugta hidrojenin dokuda ki OH" radikali
ile peroksinitrit diizeylerini azaltarak erektil disfonksi-
yonu engelledigini ileri stirmuslerdir (37). Fan ve arka-
daglari ise diabete bagli erektil disfonksiyon modeli olus-
turulan ratlara intragastrik olarak hidrojenden zengin
sw1 vermislerdir (38). Caligmalarinda hidrojen tedavisi
sonrasl ratlarda maksimum intrakavernozal basincin ve
nitrik oksit sentaz aktivitesinin arttig1; penil apopitozisin
azaldig1 ve diyabetik erektil disfonksiyonun iyilestigi go-
rilmistir.

Testis

Chuai ve Jiang ayr1 ayr1 yaptiklar: ¢alismalarinda rat-
larin testislerine radyasyon vererek testikiiler hasar olus-
turmuglar ve hidrojenin bu hasar tizerine etkisini aragtir-
muslardir (39,40). Chuai ¢aligmasinda hidrojenin hidrok-
sil iyonunu azaltarak germ hiicreleri korudugunu, canl
spermatozoa sayisini, giinlitk sperm {iretimini ve sperm
kalitesini artirdigini bulmustur (39). Jiang ise hidrojenin
dokuyu apopitozisten korudugunu ve testesteron seviye-
sini arttirdigini belirtmistir (40).

Li calismasinda ratlara nikotin vererek oksidatif stres
olusturmus ve hidrojenden zengin suyun etkisini arastir-
mistir (41). Hidrojen oksidatif stres belirteglerini azal-

Sekil 3.Hidrojen gazinin patlamasiyla olusan Hindenburg Zeplini fa-

ciast

tarak hiicreyi korumus ve erkek tireme fonksiyonlarini
iyilestirmistir.

Jiang ratlarda testis torsiyonu olusturdugu deneysel
calismasinda hidrojenin testis torsiyonu tizerindeki et-
kisini arastirmustir (42). Hidrojenden zengin siv1 verdigi
ratlarda hidrojenin testisteki iskemi-reperfiizyon hasarin
engelleyerek testis dokusunu korudugunu bulmu

Gelecek

Giiniimiizde hidrojeninin antioksidan 6zelliginin
belirlenmesi agisindan ¢ok fazla mesafe kat edilmis ve
deneysel hayvan modellerinde doku koruyucu 6zelligi
kanitlanmigtir. Su an i¢in insanlar tizerinde ki ¢alismalar
oldukea kisithdir. Yenilik¢i bir tedavi olarak hidrojenin
klinige girmesi icin ¢ok sayida insan merkezli ¢aligma
gereklidir.

Klinik olarak etkili sonuglar alabilmek i¢in hidrojenin
viicutta ki fizyolojik etkileri, antioksidan ve farmakolojik
ozellikleri tam olarak aciklanmalidir. Gelecekteki ¢aligma-
lar hidrojenin fizyolojik ve farmakolojik etkilerini aydin-
latmaya yonelik olmalidir. Tedavi amagl kullanim yolu,
kullanim gekli, kullanim dozu, doz siiresi ve yan etkileri
belirlenmelidir. Ayrica tedavi amagl verilecek hidrojen
viicutta birikecektir. Mevcut deneysel ¢alismalar biriken
hidrojenin 6nemsiz oldugunu belirtse de viicutta biriken
hidrojenin olas etkileri iyi aragtirilmasi gereklidir.

Hidrojenin en korkulan 6zelligi patlayic: bir madde
olmasidir. Hidrojenin terapotik amagli depolama ve tagi-
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ma agamasi arastirilmalidir ve giivenli yontemler belge-
lenerek bu konuda evrensel bir standardizasyon getiril-
melidir.

Farmakolojik ve fizyolojik etkileri tam olarak belir-
lenmese de hidrojen diger antioksidan ilaglardan farkli-
dir. Onleyici ve tedavi edici tibbi hizmetler icin biiyiik bir
potansiyele sahiptir. Oldukea genis bir hastalik grubunda
kullanilabilmesi ve deneysel hayvan modellerinde etkin-
liginin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle giiniimiizde yenilikei
tedavide 6nemli bir ilag olarak durmaktadir.

Sonug

Hidrojen; pek ¢ok tirolojik hastalik modelinde de-
neysel olarak kullanilmig ve hepsinde basarili sonuglar
alinmustir. Hidrojen kolay bulunmasi, basit uygulanmasi,
ucuz olmasi, farkli mekanizmalarla doku koruyucu etki
yapmas1 ve hepsinden 6nemlisi deneysel hayvan mo-
dellerinde mitkemmel sonuglar alinmas: nedeniyle artik
hidrojenle ilgili insan odakli arastirmalar gereklidir. Yapi-
lan ¢aligmalardan yola ¢ikilarak tiroloji pratiginde parsi-
yel nefrektomi, bobrek nakli, bobrek vaskiiler cerrahileri,
testis cerrahileri gibi cerrahi islemlerde; akut bobrek yet-
mezligi, diyaliz, obstriiktif tiropati, ilaca bagl nefrotoksi-
site, allograft nefropatisi, sepsis, testis torsiyonu ve erektil
disfonksiyon gibi klinik durumlarda, hidrojen kullanila-
rak dokular korunabilir ve iyilesme siireci kisaltilabilir.
Yeryliziiniin hayat kaynag: giinesin enerji kaynag: olan
hidrojen gelecekte insan saglig1 acisindan hayat kurtaric
bir kaynak olabilir. Bunun igin insanlar tizerinde yapilan
terapotik amagli daha cok ve daha genis ¢aligmalara ihti-
yag vardir.
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Sik idrara ¢ikma, sikigma ve idrar kagirma gibi alt
triner sistem semptomlar: hayat kalitesini bozabilmekte
ve ileri yas hasta gruplarinda prevalanslar1 artmaktadir
(1,2). Epidemiyolojik kanitlar 6zellikle metabolizmay: ve
enflamatuar siiregleri etkileyebilecek yasam tarzi aligkan-
liklarinin, alt @iriner sistem semptomlarinin etiyolojisin-
de 6nemli olabilecegini gostermektedir (3). Bu sebeple
davranigsal tedavi yontemleri, asir1 aktif mesane tedavi-
sinde dnemli bir yer tutmaktadir (4).

Agirt aktif mesane tedavisinde konservatif yontemler
temel olarak mesane ve pelvik tabanin kontrolini arttir-
may1 hedeflemektedir (4). Stres ve miks tiriner inkonti-
nans tedavisinde de 6nerilebilen bu yontemler; yagam tarzi
degisiklikleri, davranigsal tedaviler ve fiziksel terapiler ol-
mak {izere ti¢ ana baglikta incelenmektedir. (Tablo-1)

1. Yasam tarzi degisiklikleri
a.Diyet Degisiklikleri:

Asir1 aktif mesanenin tedavisinde kafein, aspartam ve
karbonatli icecekler gibi 6zellikle mesane irritani olarak
bilinen maddelerin diyetten ¢ikarilmasindan soz edil-

mektedir (5). Literatiirde Ozellikle kafein tiiketiminin
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Tum kilavuzlarda, asir1 aktif mesane hasta-
liginin ilk basamak tedavisinde konservatif y6n-
temler Onerilmektedir. Bu makalede asir1 aktif
mesane tedavisinde konservatif tedavilerin yeri
ve etkinligi literatiir bilgileri 15181nda degerlendi-

Anahtar Kelimeler: Asir1 aktif mesane, kon-

Abstract

Conservative treatments are recommended
as the first line for the treatment of overactive
bladder. In this paper, we reviewed the conserva-
tive treatments of overactive bladder on the light
of literature.

Key Words: Conservative treatment, overac-

tive bladder

mesane dinamikleri tizerine olan etkilerinin incelendigi
gesitli calismalara rastlanmaktadir. Yapilan bir deneysel
calismada, kafeinin hiicre i¢i kalsiyum depolarini hizh
bosaltip kontraktiliteyi arttirdig1 gosterilmistir (6). Baska
bir deneysel ¢alismada, kafein verilen ratlarin mesanele-
rinde artmis siklik adenozin monofosfat konsantrasyon-
lar1 saptanmis ve mesane kontraktilitesindeki artigtan
sorumlu tutulmustur (7). Bir diger deneysel ¢alismada
ratlarda akut diigitk doz kafein titketiminin mesane do-
lumunda ortalama afferent sinir atesleme oranlarinda 7,2
kat artiga sebep oldugu gosterilmistir (8).

65176 kadin tizerinde yapilan prospektif bir ¢aligma-
da, yiiksek doz (450 mg/giin) kafein alimiyla urge inkon-
tinans siklig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmuistir (9).
Ancak bagka bir prospektif caligmada kafein tiiketiminin
azaltilmasinin uzun dénemde {riner inkontinans prog-
resyonunun azaltilmasi tizerinde bir etkinligi kanitlana-
mamigtir (10). EAU kilavuzlarinda kafein tiiketiminin
azaltilmasinin sikisma ve sik idrara ¢ikmayr azalttigs B
diizeyinde kabul gormektedir (11).

b.Stvi Alimu:

Idrar kagirma sikayetiyle bagvuran bir kiside ilk akla
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Tablo-1: Agir1 Aktif Mesane Tedavisinde Konservatif Yontemler

1.YASAM TARZI DEGISIKLIKLER]

2.DAVRANISSAL TEDAVILER

3.FIZIKSEL TERAPILER

A. Diyet degisiklikleri

a.Programl Iseme/Mesane Egitimi

a.Pelvik Taban Kas Egitimi

b. Svi Alimi

b.Elektriksel Stimiilasyon

c. Obezite ve Kilo Vermek

c.Manyetik Stimiilasyon

d. Sigara Tiiketiminin Kisitlanmasi

gelen konulardan biri, alinan giinliik sivi miktarinin dii-
zenlenmesidir. Bu diizenleme i¢in Oncelikle hastalarin
giinliik aldiklar1 ve gikardiklari sivilarin bilinmesi gerek-
mektedir. Giinliik alinan ve ¢ikartilan sivi voliimlerinin
dokiimantasyonunda voliim-siklik ¢izelgelerinin kul-
lanimi 6nerilmektedir (11). Stres ve urge inkontinansl
hastalarin alindig1 randomize, prospektif ve gozlemsel bir
caligmada, arttirilmig (3L/giin) ve azaltilmis (750 ml) ka-
feinsiz swv1 verilen gruplar karsilagtirildiginda; artmig sivi
alan grupta iseme siklig1 ve sikisma epizodlarinin anlamh
sekilde arttig1, siv1 kisitlamasi yapilan grupta ise iseme
siklig1 ve sikisma hissi epizodlarinin anlamli sekilde azal-
dig1 saptanmustir (12). Ayni ¢alismada sivi kisitlamasi ya-
pilan hastalarin hayat kalitelerinin anlaml: sekilde arttig:
saptanmigtir. Randomize kontrollii bir bagka ¢alismada
swvi aliminin %25 azaltilmasinin agir1 aktif mesaneli has-
talarda semptomlari azalttig1 gosterilmistir. Asir1 siv1 ki-
sitlanmasi iiriner enfeksiyonlara, dehidratasyona, tiriner
sistem tas hastaligina ve konstipasyona yol acabilmekte-
dir. Bu sebeple sivi alim1 diizenlenen hastalarda gilinlitk
idrar miktarinin 1500 mI’den az olmamasina dikkat
edilmelidir (11).

c. Obezite ve Kilo Vermek

Obezite son yillarda diinya ¢apinda artan ve gesitli
saglik problemlerine yol agan bir sorun olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Tiirkiyede Diyabet, Obezite ve Hipertan-
siyon Epidemiyolojisi Caligmasrna (TURDEP) gore er-
keklerde obezite prevalansi %12,9, kadinlarda ise %29,9
olarak saptanmigtir (13).

Viicut kitle indeksinin artist hem stres hem de urge
tiriner inkontinans prevalansini arttirmaktadir (11). Ge-
nis katiliml bir ¢alismada, obezitenin noktiiri ve sikisma
inkontinanst sikligini anlamli bir sekilde arttirdig1 ancak
sikisma tzerine anlaml bir etkisinin olmadig1 saptan-
mugtir (14).

Son zamanlarda tizerinde ¢alisilan bir diger konu da
viicut yag dagilimindaki farkliliklarin inkontinans tizeri-
ne olan etkileridir. Bu amagla bel ¢evresi, bel-kalca orani

gibi degiskenler degerlendirmede kullanilabilmektedir.
Bir calismada hem bel ¢evresindeki artigin hem de bel-
kalca oranlarindaki artigin asir1 aktif mesane bulgularin-
da anlaml artisa sebep oldugu gosterilmistir (15).
Obezite tiriner inkontinansta potansiyel olarak modi-
fiye edilebilir risk faktorlerinden oldugu igin kilo verme,
inkontinans tedavisinde etkili bir tedavi secenegi olabilir
(15).
tirodinamik parametrelerde diizelmeler oldugu gosteril-

Bir ¢alismada bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda

mistir (16). Randomize kontrollii bir baska calismada
ise 6 aylik kilo verme programi sonrasi kontrol grubuyla
karsilastirildiginda stres inkontinans epizodlarinda an-
lamli diisiis saptanirken, sikisma inkontinans: grubunda
anlamli bir azalma saptanmamustir (17).

Artmis yag orani ve agirt aktif mesane birlikteliginin
tam mekanizmasi bilinmemekle birlikte mekanik ve no-
roendokrin faktorlerin bu iligkiye sebep olabilecegi diisii-
niilmektedir. Obezitede artan karin i¢i basing, intravezi-
kal basinci arttirmakta ve bu da mesane afferent sinyal-
lerinin artmasina yol agarak sikisma ve sik idrar yapma
ihtiyacina sebep olmaktadir (18). Ayrica obez hastalarda
artan liretral hipermobiliteyle birlikte stres manevralar1y-
la diretraya giren idrarin detriisor asir1 aktivitesini, sikis-
ma ve stk idrara ¢ikma hissini tetikledigi diistintilmekte-
dir (14).

Adipoz doku, 6zellikle otonom sinir sistemi aktivitesi-
ni arttiran leptin hormonunu {iretir (19). Boylece dnemli
miktardaki yag dokusu, dolagimdaki leptin miktarinin art-
masina ve otonomik sinir sistemi aktivitesindeki degisik-
liklerle birlikte sik idrara ¢tkmaya sebep olmaktadir (14).

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklarla ve vaskiiler en-
dotelyal disfonksiyonla iligkilendirilmektedir. Deneysel
olarak artmis mesane iskemisinin detriisor agir1 aktivite-
sine yol agabilecegi gosterilmistir (20).

d. Sigara

Sigara kullanimu iiriner sistemde iirotelyal kanser ge-
lisiminde 6nemli bir risk faktorii olmasinin yaninda, asir

aktif mesane gelisimi acisindan da risk faktorleri arasinda
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sayllmaktadir. 3000 kadin hastanin katildig: bir ¢alisma-
da, sigara kullanimi kadinlarda sik idrara ¢cikma ve sikis-
ma gibi asir1 aktif mesane bulgulariyla anlamli olarak ilis-
kilendirilmistir (21). Hem erkek hem kadinlarm alindig
genis katilimli bagka bir ¢alismada ise sigara kullanimi
erkeklerde alt iiriner sistem semptomlariyla iliskilendi-
rilememis, kadinlarda ise sigara kullananlarda depolama
semptomlarimin hi¢ kullanmayanlara gore iki kat daha
sik olugtugu gozlenmistir (22).

Sigara kullanim1 endotel hasarina ve kollajen sente-
zinde bozulmaya sebep olmakla birlikte, kadinlarda anti-
ostrojenik etki gostermektedir (23). Caligmalarda kadin-
larda sigara kullaniminin detriisor instabilitesine daha
fazla sebep olmasinda bu antidstrojenik etki iizerinde
durulmaktadir (23).

2. Davranissal Tedaviler

Asir1 aktif mesanede davranissal tedaviler, tamami
hasta tarafindan uygulanan ancak bir dizi egitim gerek-
tiren tedavilerdir (11). Bu tedaviler programl iseme ve
mesane egitimini igerirler.

a. Zamanl iseme (Timed Voiding/Prompted Voi-
ding) ve Mesane Egitimi (Bladder Training)

Zamanli iseme/Mesane Egitimi, hastanin iseme fonk-
siyonu ve sikisma tizerindeki kontroliinii tedricen art-
tirmay1 ve boylece mesane kapasitesini arttirmayi, idrar
kagirma epizodlarini azaltmayr hedefleyen, sikisma in-
kontinansi tedavisinde birinci sirada onerilen bir tedavi
programidir (4,11). Bu program ayni zamanda mesane
kontrolii iizerine, kisinin kendine olan giivenini arttir-
may1 amaglar. Her ne kadar mesane egitiminde hastanin
iseme siklig1 azaltilmaya ¢alisilsada, artik bu yontemlerle
hastalarin sikismay1 kontrol edebilmeleri tizerine daha
¢ok yogunlagilmaktadir (4).

Zamanli iseme planlanan hastalara 6ncelikle iseme
sikliklarini ve miktarlarini anlamak, titkettikleri sivila-
r1 6grenmek amaciyla iseme giinliigii tutturulur. Iseme
frekanst hesaplandiktan sonra programli iseme saatleri
belirlenir. Belirlenen saatlere uygun haftalik tablo ha-
zirlanir. Hastalar belirlenen saatlerden 6nce idrar yap-
mamaya ¢alisirlar. Belirlenen iseme saatinden 6nce acil
iseme hissi olan hastalara kompleks konular1 ya da mutlu
olabilecekleri konular1 diisinmeleri 6giitlenir. Bunlarin
yaninda kii¢iik adimlarla hizli ylirtime veya bacak bacak
tistiine atma gibi urge supresyon tekniklerini uygulama-
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lar1 6nerilir (24). Bu tekniklerle acil iseme hissi atag1 dur-
durulmaya ¢alisilir.

Birinci hafta programli isemeyi basariyla uygulaya-
bilen hastalar ikinci haftada iseme araliklarini 15-30 dk
uzatirlar. Boylece 4-6 hafta sonunda hastalarin iseme
araliklar1 3-4 saate ¢ikarilmaya ¢alisilir.

Eger bu tedavi alternatifi, kognitif olarak zayif ve ba-
kima muhtag hastalara uygulanirsa buna tegvik edilmis
iseme (Prompted Voiding) denilmektedir (11). Bu du-
rumda hastalara igeme saatleri yardimci bir personel ta-
rafindan hatirlatilmaktadur.

Literatiirde, zamanli veya tesvik edilmis isemenin agir1
aktif mesane bulgulari {izerine etkileri konusunda yeterli
¢aligma bulunmamaktadir. 14 klinik ¢alismanin alindig:
bir analizde, ne tesvikli isemeye egzersiz eklenmesinin ne
de oral ostrojen veya progesteron eklenmesinin tek ba-
sina tesvikli isemeye farki saptanamamistir. Ancak bu
tedaviye, oksibutinin eklenmesiyle plasebo eklenmesi
karsilastirildiginda, oksibutinin eklenen gruplarda idrar
kagirmada 1liml bir fark oldugu gortilmistiir (25).

Randomize kontrollii bir ¢alismada mesane egitimi
ile yaslh hastalarda inkontinans epizotlarinda %57’lik bir
diizelme saptanmistir (26). Bir ¢alismada, antimuskari-
nik tedaviye mesane egitiminin eklenmesi sadece anti-
muskarinik tedavi uygulanmasiyla karsilastirildiginda si-
kisma inkontinans tedavisine ek bir katkisinin olmadig:
gorilmustiir (27). Ancak bazi ¢aligmalar antimuskarinik
ve mesane egitimi kombine tedavisinin iseme siklig1 ile
noktiiride faydali oldugunu ve farmakolojik tedavi kulla-
niminda hasta memnuniyetinde artisa yol agtigini goster-
migstir (28,29,30).

3.Fiziksel Terapiler

Pelvik Taban Kas Egitimi ve Biyofeedback

Tarihsel olarak pelvik taban kas egzersizleri sadece
stres inkontinans tedavisinde kullanilmaktayd: ancak gii-
nimiizde pelvik taban kas kontraksiyonlarinin detriisor
kontraksiyonlarini baskiladig1 gosterilmistir. Bu yiizden
bu teknikler agir1 aktif mesane ve urge inkontinans teda-
vilerinde de kullanilmaya baslanmustir (31,32).

Pelvik taban levator kas grubunun gii¢ ve fonksiyon-
larmin arttirilmasinin hedeflendigi biitiin tedavilere, pel-
vik taban rehabilitasyonu eklenebilir. Pelvik taban re-
habilitasyonu; Kegel egzersizleri, vajinal konlar gibi basit
tedavilerden sofistike aletlerle ofis sartlarinda uygulanan
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Tablo-1: Agir1 Aktif Mesane Tedavisinde Konservatif Yontemler

1.YASAM TARZI DEGISIKLIKLERI

2.DAVRANISSAL TEDAVILER

3.FIZIKSEL TERAPILER

a. Diyet degisiklikleri

a.Programli iseme/Mesane Egitimi

a.Pelvik Taban Kas Egitimi

b. Svi Alimi

b.Elektriksel Stimiilasyon

c. Obezite ve Kilo Vermek

c.Manyetik Stimiilasyon

d. Sigara Tiiketiminin Kisitlanmasi

biyofeedback gibi ileri tedavilere kadar genis bir spekt-
rumda ¢esitlilige sahiptir.

Pelvik taban kaslarinin kullanimi, iiretranin okliide
edilip idrar kagagini durdurmasina ek olarak hastalar ta-
rafindan mesane kontraksiyonlarini inhibe edici yonde
de degerlendirilmektedir (4).

Pelvik taban egzersizlerine baslarken hastalar 6nce-
likle dogru kas grubunu ¢alistirdiklarindan emin olma-
hidirlar.  Bunu bulmak igin idrar yapmayr durdurmaya
caligmak, kadinlarda vajenin erkeklerde ise rektumun
parmakla palpe edilirken igerideki parmagin sikilmaya
calisiimasi gibi teknikler dnerilmektedir. Dogru kas gru-
bu 6grenildikten sonra egzersiz esnasinda pelvik taban
kaslarinin alti-sekiz saniye kasilmasi ve 10 saniye serbest
birakilmasi gerekir. Bu egzersiz sabah, 6glen, aksam 10%ar
defa tekrar edilmelidir (25). Pelvik taban egzersizlerin-
den fayda gorebilmek i¢in bu egzersizlerin uzun stire ya-
pilmasi gerekir.

Pelvik taban kas egitiminde vajinal konlarda kullanila-
bilmektedir. Bu aletler vajene levator kas grubunun tize-
rine yerlestirilir. Ayakta durma pozisyonunda hastanin
15-20 dk. Bu konlari igeride tutmasi gerekir. Konlarin
disar1 dogru kayma hissi ve hastanin bunu igeride tutmaya
caligmasinin, hastaya pelvik taban kas grubunu tanimasi ve
kontrakte edebilmeyi 6gretmesi hedeflenir (25).

Biyofeedback, hastalarin pelvik taban kaslarini ta-
nimalarini, uygun sekilde pelvik taban egzersizleri yapa-
bilmelerini ve detriisér kontraksiyonlarmin inhibisyo-
nunu 6grenebilmelerini saglayan kanitlanmis bir egitim
teknigidir (4). Modern biyofeedback iinitelerinin ¢ogu
vajinal veya anal sensorlerle bir bilgisayar ekraninda gor-
sel biyofeedback saglayacak sekilde basing 6l¢imii veya
elektromyografik (EMG) 6l¢tim yapabilmektedirler. Ba-
sing Ol¢limii yapan biyofeedback cihazlar1 abdominal
basing artiglarindan etkilenebildiklerinden, etkinlikleri
konusunda elestiriler yapilmaktadir (25). Randomize bir
caligmada sikisma inkontinansh hastalar biyofeedback
uygulanan ve uygulanmayan gruplara ayrilmis, biyofe-

edback uygulanmayan gruba vajinal palpasyonla sozel
feedback uygulanmustir. Biyofeedback uygulanan grup-
ta sikisma inkontinansinda %63 azalma olurken, vajinal
palpasyonla sozel feedback uygulanan grupta %69’luk bir
azalma saptanmig ve gruplar arasinda anlamli bir farkli-
lik gorilmemistir (33). Bu calisma urge inkontinans te-
davisinde, dikkatli bir sekilde sozel feedback ile yapilan
tedavinin en az biyofeedback kadar etkili olabilecegini ve
biyofeedback tedavisinin 6zellikle pelvik taban kas grup-
larin1 diger metodlarla tanimakta zorlanan hastalarda
kullanilabilecegini vurgulamaktadir.

Pelvik taban kas egitimi stres, sikisma ve miks inkon-
tinansi olan tiim kadin hastalara birinci basamak tedavi
olarak onerilmektedir (25).

Sonug

Uriner inkontinansi olan hastalarda konservatif te-
daviler, uzun yillardir genellikle 6zel ekipmanlara ihtiyag
duyulmadan kullanilmakta olan tedavi modaliteleridir.
Bu tedaviler aktif hasta katilimi gerektirmektedir. Giinii-
miizde asir1 aktif mesane ve sikisma inkontinansi teda-
visinde antimuskarinik ila¢ kullanimi 6n planda olmasi-
na ragmen, konservatif tedavilerin hasta semptomlarin
azaltic1 ve yasam kalitesini arttirici etkileri gozard: edil-
memelidir.
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YAZARLARA BIiLGi

1. Yeni Uroloji Dergisi, iiroloji ve iirolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarini ve derlemeleri
yayin i¢in kabul eden hakemli bir dergidir.

2. Gonderilen yazilarin daha 6nce yaymlanmamig olmasi veya
bagka bir dergide degerlendirme agamasinda olmamasi ge-
rekmektedir.

3. Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis
ise bu durum gonderilen makalede dipnot olarak bildiril-
melidir.

4. Yaymnlanmak {izere gonderilen yazilar, gerekli inceleme-
lerden gegtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi iade
edilmez.

5. Yazilarda yazim kurallar1 bakimindan gerekli goriildiigii
takdirde editorler ve/veya danismanlar tarafindan diizelt-
meler yapilabilir.

6. Yazilar arastirma ve yayin etigine uymak zorundadir. Yazi-
larin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda-
dir. Gerekli durumlarda etik kurul onayr alinmis olmalidur.

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.
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Yazilar, derginin http://www.yeniurolojidergisi.org. adresindeki
web sitesi tizerinden online olarak gonderilmelidir. Ayrica, asa-
g1daki e-posta adresine direkt olarak da gonderilebilir. E-posta
ile gonderilen yazilar, yazinin tiim béliimlerini (baslik sayfasi,
ozetler, anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, sekil ve resimler)
ve ayrica bir gonderi mektubunu icermelidir.
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Yazilar, bilgisayar ortaminda, Microsoft Word for Windows for-
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cm’lik bosluk birakilacak sekilde yazilmalidir. Orijinal yazilar
3000, olgu sunumlar1 1500 ve derlemeler 5000 kelimeyi ge¢me-
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On sayfa
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Sekiller (tablo disindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gegis sirasina gore climle sonunda parantez iginde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlari
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Manuscript submission
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e-mail and telephone of the corresponding author.

Abstracts
The abstracts should include the objective, materials and met-

82
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Figures
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