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WAVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

EDITORDEN

Avrasya Uroonkoloji Derneginin biinyesinde
yayinlanmakta olan Yeni Uroloji Dergisi, 2011 yilinin
ikinci sayzsi ile bilim diinyasindaki gelismeleri sizlerle
paylagsmaktadur. Igerik ve gorsel olarak zenginlesmeye
devam eden dergimizin yeni web adresi ve bu adrese
bagli e-posta uzantisi aktif hale gelmistir. Yayimlanmak
tizere ¢aligmalarini gondermek isteyen yazarlar
dergimizin web adresini ziyaret ederek yazim ve
gonderim kurallarini takip edebilirler.

Yeni Uroloji Dergisi'nin ulusal ve uluslararasi Tip
dizinlerinde indekslenmesi i¢in gereken kurallar
editorliigtimiiz tarafindan yerine getirilmektedir.
Uretilen bilimsel faliyetlerinizin dergimiz aracilig
ile paylagilmast bu siireci hizlandiracaktir. Bu
amagla yapacaginiz tiim katkilar nedeniyle simdiden

tesekkiirlerimi sunarim.

PROF. DR. ALi IHSAN TASCI
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Ozgiin aragtirma / Original research

BPH ile eszamanl detriisor asir1 aktivitesi (DAA) sikiginin degerlendirilmesi:
Karakteristik klinik BPH parametrelerinin eszamanli DAA mevcudiyeti ile iligkisi var mi1?

The evaluation of the prevalence of DOA concomitant to BPH: May the characteristic parameters of
clinical DOA have any relationships with the presence of concomitant DOA?

Mehmet Bilgehan Yiiksel, Biilent Giinliisoy, Ali Riza Ayder

[zmir Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinigi, Izmir

Ozet

Amag: Benign prostat hiperplazisine (BPH) eslik eden detrii-
sor agir1 aktivitesinin (DAA) prevalansini arastirmak ve karakteris-
tik BPH parametreleri ile eszamanli DAA varlig1 arasindaki olasi
iliskiyi degerlendirmek.

Gereg ve yontem: Bu ¢alismada DOA oldugu bilinmeyen kli-
nik BPH’l1 100 hasta prospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalar
operasyon oncesi dénemde tirodinami ile degerlendirildi. Hastalar
tirodinami sonuglarina gére iki gruba ayrildi (Grup 1: Piir BPH,
Grup 2: BPH+DAA). Iki grup arasinda bazi klinik BPH parametre-
leri istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Dolum sistometri sonuglar1 52 (%52) hastada DAA
varligini gosterdi. Basing akim ¢alismasinda tiim hastalarda obs-
truktif iseme bulgular1 belirlendi. Tek degiskenli analizde, DAA I1
hastalar daha yasl idi ve anlaml bi¢imde daha disitk Q max, daha
yiiksek kreatinin diizeyi, daha yiiksek IPSS ve AAM V-8 skoruna
sahipti. Diger yandan ¢ok degiskenli analizde sadece yas, IPSS ve
AAM V-8 skorlar1 bagimsiz olarak eszamanli DAA varlig ile ilis-
kili bulundu.

Sonug: Klinik BPH hastalarinda eszamanli DAA varligi bagim-
s1z olarak sadece yas, IPSS ve AAM V-8 skorlar ile iligkilidir. Daha
6nceden koyulmus klinik BPH tanisi olan ve uzun siiredir buna y6-
nelik tedavi almasina karsin LUTS semptomlar1 devam eden has-
talarda eszamanli DAA aktivitesini her zaman dikkate almak ve bu
tiir hastalara yaklasimda AAM V-8 sorgulamasini rutin olarak kul-
lanmak oldukg¢a mantikli ve isabetli bir yaklasim olacaktir.

Anahtar kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, detriisor agir1 akti-

vitesi, alt Griner sistem semptomlari, tirodinamik inceleme.

Abstract

Objective: To investigate the prevalence of detrusor overac-
tivity (DOA) concomitant to clinical benign prostate hyperplasia
(BPH) and the relationship between some of the characteristic pa-
rameters of BPH and the presence of concomitant DOA.

Materials and methods: This is a prospective analysis of 100
patients with a previous diagnosis of clinical BPH and no previous
diagnosis of DOA. All patients were urodynamically evaluated and
divided in two groups (Group 1: Pure BPH, Group 2: BPH with
DOA). Some characteristic parameters of BPH were statistically
compared between two groups.

Results: Filling cystometry results showed that 52 men (%52)
had detrusor overactivity. In pressure-flow studies, obstructive
voiding findings were determined in all patients. In univariate
analysis, patients with DOA were significantly older, had lower Q
max, higher creatinine, higher IPSS and OAB V-8 scores. On the
other hand, multivariate analysis revealed that only age, IPSS, and
OAB V-8 scores were independently associated with the presence
of DOA.

Conclusion: In BPH patients, the presence of concomitant
DOA is independently associated with only age, IPSS, and OAB-
V8 scores. It will be very logical to consider concomitant DOA
and especially to routinely use OAB questionnaire in the
management of patients with previous diagnosis of clinical
BPH and ongoing LUTS despite receiving prolonged medical
treatment.

Key words: Benign prostate hyperplasia, detrusor overactivity,

lower urinary tract symptoms, urodynamic testing.
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Introduction

Detrusor overactivity (DOA) is a frequent cause of
lower urinary tract symptoms (LUTS) and incontinence.
DOA is characterized by frequency, urgency, nocturia,
and/or urge incontinence, and also involuntary contrac-
tions in filling cystometry (1). Although the mechanism
is not well known, benign prostate hyperplasia (BPH) is
known among the etiologic factors of benign prostatic
enlargement (BPE), bladder outlet obstruction (BOO),
lower urinary tract symptoms (LUTS), or a combination
of these components. The term of BPH is a histopatholog-
ical diagnosis, but this term is commonly used to mean
clinical BPH in current practice.

It has been determined that some morphological and
functional alterations occur in detrusor muscle, which
has some potential effects on the occurrence of LUTS (2).
The frequencies of BPH and DOA comparatively increase
with aging (3). Although DOA is commonly appeared
with storage symptoms, benign prostatic obstruction
(BPO) is a frequent diagnose that is commonly character-

ized by voiding LUTS (4). Many of pressure-flow studies
in patients with clinical BPH commonly show BOO that
is characterized by decreased urine flow and increased
detrusor pressure (Pdet). The continuous obstruction
distal to bladder may cause DOA by some mechanisms
not well known, such as decreased blood flow and isch-
emia, cholinergic denervation, consequent supersensitiv-
ity of muscarinic receptors to acetylcholine and increased
detrusor collagen content (2, 5, 6). It has been reported
that DOA is commonly concomitant to BPH, and the
frequency of this association significantly increases with
aging (7, 8). In clinical practice, such patients are com-
monly treated by medications directed to BPH without
determining the concomitant DOA, which is resulting in
treatment failure and patient displeasure.

In this report, we aimed to investigate the prevalence
of DOA concomitant BPH and the relationship between
some of the characteristic parameters of clinical BPH and
the presence of concomitant DOA in men, who were with
bothersome LUTS and could not be adequately improved

Table 1. The comparison of the parameters between two groups ( by using independent sample t test).

DETRUSOR OVERACTIVITY

Pure BPH BPH+ DOA
(without DOA ) p values*
Parameters (Group 1, n=48) (Group 2, n=52)
Median Std. D. Median Std. D.
AGE 60,958 5,140 68,346 8,718 <0,001*
PROSTATE SIZE 49,580 14,112 51,880 11,914 0,383 \
Q MAX 13,700 5,133 7,758 3,560 <0,001*
CREATININE 0,888 0,084 1,152 0,205 <0,001*
IPSS SCORE 13,063 5,583 21,596 6,518 <0,001*
OAB-V8 SCORE 8,125 2,951 19,192 6,692 <0,001*
THE DURATION OF
EVIDENT 27,333 14,371 27,423 15,057 0,738 v
LUTS( MONTH)

* Statistically significant value
V Statistically insignificant value

Table 2. The demonstration of independently significant parameters with the results of logistic regression analysis.

Parameters Significant p values The probability rates (%95 GA)
AGE <0,001 0,941 (0,911-0,972)
IPSS SCORE 0,003 0,575 (0,398-0,829)
OAB- V8 SCORE <0,001 2,873 (1,681-4,912)
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by prolonged medical treatment yet.
Materials and methods
This is a prospective analysis of 100 patients with a
previous diagnosis of clinical BPH who were on follow-
up with medical treatment in our outpatient clinic, could
not be adequately improved by this treatment yet, and
were interned in our clinic for prostate surgery between
April 2008 and May 2009. The sample had bothersome
LUTS despite receiving medical treatment (alpha-block-
er, 5-alpha reductase inhibitor, or combination) and no
previous diagnosis of DOA. All patients were exhaustive-
ly informed about the study. A detailed history was taken,
and a detailed physical examination including neurologi-
cal check-up was performed to exclude the patients with
other urological or nonurological causes of LUTS and
DOA. International Prostate Symptom Score (IPSS) and
Overactive Bladder V-8 (OAB V-8) questionnaires were
completed, and the results were recorded in our database.
At initial presentation, PSA, creatinine, prostate volume
on suprapubic ultrasound (USG), Qmax, and postvoid
residual urine measurements were done. Patients with a
suspicious PSA value (> 4 ug/l) were scheduled for a pros-
tate biopsy and excluded from the study. Urine culture
was routinely done as a part of the preoperative examina-
tions to exclude patients with urinary infection.
Inclusion Criteria
1. The patients who were with a previous diagnosis of
clinical BPH and had prolonged medical treatment
2. 'The patients who were with bothersome LUTS de-
spite receiving prolonged medical treatment and in-
terned for prostate surgery
3. The patients with no previous urological surgery
The patients with no previous diagnosis of DOA and
anticholinergic treatment
5. 'The patients with no other urological pathologies
that may cause LUTS and DOA except BPH
Exclusion Criteria
The history of previous urological surgery
2. The presence of previously diagnosed DOA or the
history of anticholinergic treatment
3. 'The presence of simultaneous diagnosis of urinary
stone disease, urinary malignancy, urinary tract in-
fection etc. with BPH and LUTS
4. The presence of extraurological malignancies

5. The presence of a possible disorder that may simul-
taneously occurs with DOA or causes DOA (such as
Diabetes Mellitus, Parkinson’s disease, Spinal cord
pathologies, Central Nervous System disease, Mul-
tiple Sclerosis etc.)

The history of previous neurological surgery
7. 'The patients with increased PSA value requiring

prostate biopsy (PSA value > 4 ug/l)

After an initial evaluation, a pressure flow study
was routinely performed to demonstrate the presence of
possible DOA and BOO in all patients. The same expe-
rienced investigator performed the urodynamic inves-
tigations that were in line with the suggested good uro-
dynamics practice standards of the International Conti-
nence Society (ICS) (9). All patients were measured in the
sitting position after a sterile urine culture. Urodynamic
examination was performed by using a 6-Fr double-lu-
men transurethral catheter, a 10-Fr single lumen rectal
catheter, and superficial EMG electrodes. Sterile physi-
ological saline solution at a temperature of 37.8 C was in-
fused through the transurethral catheter with an infusion
speed of 25-50 ml/min. DOA was defined according to
the 2002 classification of ICS as spontaneous or provoked
involuntary detrusor contractions during the bladder-
filling phase regardless of amplitude. Furthermore, BOO
was characterized by decreased urine flow with simulta-
neously increased detrusor pressure (Pdet) during void-
ing phase (10).

After the elimination of measurement artefacts, the
urodynamic traces were analysed by an experienced urol-
ogist. As a result of this evaluation, the frequency of DOA
concomitant to BPH was exhibited in our sample. On the
other hand, the presence of any relationships between the
presence of DOA concomitant to BPH and the character-
istic parameters of BPH, such as prostate volume, Q max,
age, creatinine, the duration of evident LUTS, IPSS and
OAB V-8 scores were evaluated.

For statistical analysis, SPSS version 11.0 (SPSS, Inc,
Chicago, IL, USA) was used, and a p-value of 0.05 was
considered significant. The groups of pure BPH (Group1)
and BPH with DOA (Group 2) were compared by using
parametric tests. Because, the data was measurable; and
the sample size had adequate capacity. Free sample t-test
was used to compare the numeric data. Logistic regres-
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sion analysis was performed for the multivariate analysis,
and the probability rates were separately measured for all
parameters.

Results

The mean age was 64.8+ 6.74 (49- 81). It was found
that the mean prostate volume was 50.78+ 12.51 ml, the
mean value of Qmax was 10.61+ 4.28 ml/s, the mean value
of creatinine level was 1.025 + 0.13 mg/dl, and the mean
value of the duration of evident LUTS was 27.38+ 14.83
months. However, the mean values of IPSS and OAB V-8
scores were 17.50+ 5.98 and 13.88+ 4.75, respectively.
Four men (%4) had an IPSS of 7 or less, whereas 96 men
(%96) had an IPSS of more than 7. Furthermore, two
(%2) patients had OAB V-8 score < 8, and 98 (%98) had
scores > 8.

Filling cystometry showed spontaneous or provoked
uninhibited contractions in 52 of 100 patients. In pres-
sure-flow studies, obstructive voiding findings (BOO)
were determined in all patients (n: 100). It has been found
that the prevalence of DOA concomitant to BPH was 52%
in our sample. Group 1 included the patients (n= 48) who
had obstructive findings with no uninhibited contrac-
tions (BPH without DOA), and group 2 included the pa-
tients (n= 52) with uninhibited contractions and obstruc-
tive findings (BPH+ DOA).

The characteristic parameters of clinical BPH were
separately determined in each groups and statistically
compared in each other. The mean ages were 60.95 in
group 1 and 68.34 in group 2. The mean prostate volume
and Q max were 49.58 ml and 13.70 ml/s in group 1, and
these were 51.88 ml and 7.75 ml/s in group 2; respective-
ly. In addition, the duration of evident LUTS was found
27.33 months in group 1 and 27.42 months in group 2.
It was determined that IPSS and OAB V-8 scores were
13.06 and 8.12 in group 1, and these were 21.59 and 19.19
in group 2; respectively (table 1). The statistical analy-
sis of the data showed that the patients in group 2 were
significantly older and had significantly lower Qmax,
higher creatinine level, higher IPSS and OAB V-8 scores
(p< 0.001). On the other hand, there were no statistically
significant differences between the parameters of prostate
volume and the duration of evident LUTS of two groups
(p: 0,383, p: 0,738; respectively).
multivariate revealed

Furthermore, analysis

that only age (p< 0.001), IPSS (P: 0.003) and OAB
V-8 (p< 0.001) scores were independently associ-
ated with DOA concomitant to BPH. The probabil-
ity rates as the results of logistic regression analysis
were shown in table 2 (table 2).

Discussion

Benign Prostate Hyperplasia is a common disorder in
aging men with increasing frequency (3, 11). For a long
time, BOO related to BPH has been accepted as the main
factor in the mechanism of LUTS, and the treatment of
this obstruction has been the main target of most of the
treatment regimens (12, 13). Nevertheless, recent studies
showed that BPH did not always progress as a separate
disease, and it was commonly together with DOA (14-
19). This cooperation had a real significance in chang-
ing the classical management of such patients, and many
studies were conducted to show how frequently DOA to-
gether with BOO in BPH patients was.

In this sense, we aimed to investigate the prevalence
of DOA concomitant BPH and the relationships between
some of the characteristic parameters of clinical BPH and
the presence of concomitant DOA in men who were with
bothersome LUTS and could not be adequately improved
by prolonged medical treatment yet. Therefore, we cre-
ated a sample that included 100 BPH patients who had
different degrees of ongoing LUTS despite receiving pro-
longed medical treatment, and were interned to our clin-
ic for prostate surgery. According filling cystometry, the
frequency of DOA concomitant to BPH was found %52.
In addition, pressure-flow study results showed that all
patients had obstructive voiding findings (BOO). While
in one study, the evaluation of 162 BPH patients mani-
fested that the frequency of DOA was %45 (14), other two
independent studies showed that the frequency was %50
(15, 16). Hyman et al. had also similar results (17), and a
metaanalysis of 1418 patients with LUTS showed that 864
patients (%60.9) had DOA concomitant to BPH (18, 19).
Our results were similar with these studies above.

In a previous study, the prevalence of DOA before
TUR-P was found %68, and it decreased to %31 after 5
years from the prostate surgery showing that DOA did
not completely disappear in every patient after the sur-
gery of BPO (20). It is known that aging and other not
clearly proven parameters have significant roles in the
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pathophysiology of DOA, and it has been shown that it
was not possible to treat DOA by only treating BOO re-
lated to BPH (21). Therefore, we thought that it would
be more effective and helpful if the clinicians sepa-
rately consider this frequent disorder, which com-
monly affects the classical diagnosis and treatment
modalities of BPH.

Some reports showed that the characteristic pa-
rameters of BPH, such as prostate volume, Qmax,
residual urine did not have significant correlations
with the severity of LUTS (11, 22- 24). LUTS related
with storage may also continue after a successful re-
moval of the prostate (25, 26). May the diagnostic
parameters of clinical BPH have any relationships
with the presence of concomitant DOA? If yes,
which parameters have any relations? Hence, we
analysed the parameters of prostate volume, Qmax,
age, creatinine level, the duration of evident LUTS, IPSS
and OAB V-8 scores by parametric tests, and the results
were statistically compared between two groups. We have
seen that although age, Qmax, creatinine level, IPSS and
OAB V-8 scores had significant differences (P<0.001),
prostate volume and the duration of evident LUTS had
no significant correlations with the presence of concomi-
tant DOA (P: 0.383, P: 0.738). As a result of this com-
parison, it has been found that the patients with BPH and
DOA were older and had lower Qmax, higher creatinine,
higher IPSS, and OAB V8 scores. Nevertheless, the logis-
tic regression analysis showed that just the parameters
of age, IPSS and OAB V8 scores had independently sig-
nificant relations with the presence of concomitant DOA
(P<0.001, P: 0.003).

One study that analysed 162 BPH patients and com-
pared the parameters between two groups (BPH alone
and DOA with BPH) reported that the patients with BPH
and DOA were significantly older, had lower voided vol-
ume at uroflowmetry, higher PSA levels and more severe
obstruction. Besides, prostate volume, IPSS score, Qmax,
and postvoid residual urine volume had no significant
differences between two groups (14). In a metanalysis, it
has been shown that men with DOA were significantly
older, commonly had irritative IPSS subscores, higher
prostate volume, lower voided volume at uroflowmetry
and lower maximal cystometric bladder capacity. Most

10

of the parameters had significant relations in univariate
analysis. Nevertheless, the logistic regression analysis
showed that just age and obstruction grade had indepen-
dently significant relations with DOA (18).

The relationship between increasing age and the pres-
ence of DOA was the evident significant parameter in the
literature. In our study, it has been shown that IPSS and
OAB V8 scores were also independently related to the
presence of concomitant DOA. Moreover, according to
the multivariate analysis results of our study, the patients
with clinical BPH and concomitant DOA were signifi-
cantly older, higher IPSS and OAB V8 scores. We thought
that it might be a very helpful management style rou-
tinely using the OAB questionnaire especially in elderly
patients with evident LUTS despite receiving prolonged
medical treatment, because of its potential effect on the
treatment and the quality of life (QoL).

While it was known that the bladder outlet obstruc-
tion in BPH patient was related to the infravesical ob-
struction secondary to BPH, but now the focus to un-
derstand the storage LUTS and DOA concomitant to
BPH shifted from prostate to the bladder(11, 27). Some
potential mechanisms such as myogenic, epithelial,
neurogenic or a combination have been shown to
explain the occurrence of concomitant DOA (27-
30). Bladder outlet obstruction due to BPH caused
some morphological(increased collagen deposit and
bladder wall thickness, neurological hypertrophy,
the increase and alteration of adrenoreceptors) and
functional alterations (ischemia, the imbalance of
neurotransmitters, the electrical changes in bladder
smooth muscle cells, remodelling of spinal micturi-
tion reflex) in the bladder wall (27- 30). The micro-
scopic analysis of detrusor muscle showed some ab-
normal gap junctions, responsible from the spread
of the spontaneous depolarisation and the occur-
rence of synchronized uninhibited contractions in
some sections (29, 30).

Clinical BPH and concomitant DOA were two
different combined pathologies in men. Therefore, it
will be very logical to consider possible concomitant
DOA and especially to routinely use OAB question-
naire in the management of patients with previous
diagnosis of clinical BPH and ongoing LUTS despite
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receiving prolonged medical treatment. The limita-
tions of this study were including a limited sample
and only the patients who had obstructive findings
in pressure-flow studies, and not having any of non-
obstructive cases. The determination of BOO in all
sample was attributed to small size of the sample and
the patient selection that was performed in patients
who were with previous diagnosis of clinical BPH
and bothered with evident LUTS despite receiving
prolonged medical treatment, and were interned for
prostate surgery. In conclusion, neither causes nor
processes of concomitant DOA are clearly known
yet. DOA is a very common pathology in BPH pa-
tients. Age, IPSS, and OAB- V8 scores were indepen-
dently associated with the presence of concomitant
DOA. The presence of DOA concomitant to BPH
was more common in older patients and patients
with higher IPSS and OAB- V8 scores. Neverthe-
less, prostate volume, Qmax and other characteris-
tic parameters had no independently relations with
the presence of concomitant DOA. We thought that
it might be a very effective and helpful strategy to
consider possible concomitant DOA and especially
to routinely use OAB questionnaire in the manage-
ment of patients with previous diagnosis of clinical
BPH and ongoing LUTS despite receiving prolonged
medical treatment. According to our opinion, well
planned, more detailed and comprehensive studies
are required about these common and bothersome
concomitant disorders.
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Bingol ¢evresinde iiroloji poliklinigine basvuran hastalardaki ultrasonografik

bobrek tasi saptanma sikligi

Rate of ultrasonographic kidney stone diagnosis among the patients admitted to the

urology clinic in Bingol
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''Uzman Doktor, Bingdl Devlet Hastanesi.
2Yiiziinciiyil Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji AD.

Ozet

Amag: Uriner sistem tag hastalig1 insan sagligini ve bireylerin
yasam kalitesini etkileyen yaygin bir saglik problemidir. Bu ¢alis-
manin amaci Bing6l ¢evresinde tiroloji poliklinigine bagvuran has-
talarda ultrasonografi ile teshis edilen bobrek tagi oranini tespit et-
mektir.

Gereg ve yontem: Nisan 2007 ile Haziran 2010 tarihleri arasin-
da tiroloji poliklinigine bagvuran hastalara yapilmis olan 5700 tiri-
ner sistem ultrasonografisi retrospektif olarak tarandi. Hastalarin
yaslari, cinsiyetleri ve tas biiytikliikleri kaydedildi. Tas biiyiiklitkleri
<1 c¢m, 1-2 cm ve >2 cm olarak siniflandirildi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin  yas ortalamasi
43,52+15,6 olarak hesaplandi. Bu hastalarin 835’inde (%14,6) tri-
ner sistem tag1 tespit edildi. 835 hastanin 469’u (%56,2) erkek, 366’s1
(%43,8) kadn idi. Calismaya alinan hastalarin 342’sinde (%40,9)
sag, 384’tinde (%46) sol ve 109’unda (%13,1) bilateral bobrek tas
tespit edildi. Hastalarin 506’sinda (%60,6) <lcm tas tespit edilir-
ken 278’inde (%33,3) 1-2cm arasi ve 51’inde (%6,1) >2cm tas tes-
pit edildi.

Sonuglar: Uriner sistem tag hastaligi, toplumun biiyiik bir bé-
limiini etkilemekte ve ciddi saglik problemlerine ve isgiicti kaybi-
na yol agmaktadir. Hizmet verdigimiz toplumdaki hastalik oranla-
rin1 bilmek bu durumdan korunma igin gerekli tedbirlerin alinma-
s1 ve akilcil tan1 ve tedavi protokollerinin gelistirilmesi igin gerek-
li bir durumdur.

Anahtar sozciikler: Prevalans, ultrasonografi, tiriner sistem tag

hastalig, bobrek tasi.

Abstract

Objective: Urinary tract stone disease is a widespread problem
that affects human health and the life quality of individuals. The
objective of this study was to determine the rate of ultrasonographic
kidney stone diagnosis among the patients admitted to a general
urology clinic in Bingol.

Materials and methods: A number of 5700 urinary tract ultra-
sonographs of patients referred to our Urology Outpatient Clinic
between April 2007 and June 2010 were retrospectively scanned.
The age and gender of patients and the size of the stones were re-
corded. Stones were classified as <1 cm, 1-2 cm and >2 cm.

Results: The mean age of the patients who participated to the
study was calculated as 43.52 + 15.6. Urinary tract stones were
determined in 835 (14.6%) of these patients. 469 (56.2%) patients
out of 835 were males while 366 (43.8%) were females. The urinary
stones were determined in 109 patients (13.1%) bilaterally, in 342
(40.9%) on the right side and in 384 (46%) on the left side. In 506
patients (60.6%) the size of the stones was <lcm while in 278 pa-
tients (33.3%), between 1-2 cm and in 51 patients (6.1%) >2cm.

Conclusion: Urinary tract stone disease may have a great im-
pact on a considerable portion of the population and may cause
loss of labor . Therefore, it is compulsory to be aware of the ratios of
such diseases that affect the community we serve and to take neces-
sary precautions and to develop rational diagnostic and therapeutic
protocols as well.

Keywords: Prevalence, ultrasonography, urinary tract stone dis-
ease, nefrolithiasis
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Giris

Uriner sistem tas hastalig1 sik rastlanan ve gerekli ted-
birler alinmadig takdirde sebep oldugu sonuglar agisin-
dan yasam kalitesini ileri derecede bozabilen bir hastalik-
tir ve %4-20 oraninda goériillmektedir (1,2). Misir mum-
yalarinda elde edilen verilere gore misirda yasayan insan-
larda tas varhgi gosterilmistir. Insanlik tarihi kadar eski
olan bu hastaligin etiyolojisi ve patogenezi hala tam ola-
rak bilinememektedir . Bununla birlikte tiriner sistem tasg
hastaliginin etiyolojisinde genetik, cinsiyet, yas, cografya,
beslenme aligkanligs, irk ve meslek olmak tizere pek ¢cok
faktoriin rol oynadig: diistiniilmektedir (3,4).

Literatiir incelendiginde iilkemizin de tizerinde bu-
lundugu farkli cografi bolgeler ve tilkelerden tasin etiyo-
lojisini ortaya koymak ve koruyucu yaklagimlar: gelistir-
mek amaciyla ¢ok sayida calisma bulunmaktadir (5,6).
Bu vyayinlarda sunulan epidemiyolojik arastirmalarin
agirlikli olarak saha tarama galismalar: seklinde oldugu
goriilmektedir. Radyolojik tani yontemleri kullanilarak
triner sistem tag hastaliginin epidemiyolojisinin arasti-
rilmasi ile ilgili son derece sinirlt sayida ¢aligma bulun-
maktadir. Bu galismada, Bing6l ili genelinde yasayan has-
talarin iiriner sistem ultrasonografi sonugclari retrospektif
olarak incelenerek tas saptanma siklig1 belirlenmeye ¢ali-
silmis ve bu sonuglar literatiir egliginde tartigilmigtir.

Gereg ve yontem

Nisan 2007 ve Haziran 2010 tarihleri arasinda Bing6l
Devlet Hastanesi iroloji poliklinigine bagvuran 5700 has-
tanin herhangi bir nedenden dolay1 yapilan diriner sistem
ultrasonografi sonuglar1 retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Calismaya alinan hastalar Bingol il merkezi, ilgeler
ve koyleri kapsamaktaydi.

Otomasyon sistemi ile verilerine ulagabildigimiz 5700
hasta ¢aligmaya alindi. Bing6l ili sinirlarinda yasamayan
insanlar ¢aliyma dis1 birakildi. Ultrasonografinin ireter
tag1 tanisindaki 6zgiilligiiniin diisiik olmasi nedeni ile bu
taslar ¢aligma dis1 birakildi.

Degerlendirmeye sadece hastanemizde ¢alisan radyo-
loji doktorlar1 tarafindan yapilan triner sistem ultraso-
nografi sonuglar1 dahil edildi. Retrospektif olarak iiriner
sistem ultrasonografi sonuglari incelenerek tas saptanma
siklig1 aragtirildi. Istatistiksel analiz igin ki-kare testi kulla-
nild1. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli fark kabul edildi.
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Bulgular

Caligmaya dahil edilen 5700 hastanin yas ortalama-
s1 43,52+15,6 olarak hesaplandi. Bu hastalardan 2972’si
(%52,14) kadin ve 2728’1 (%47,86) erkek olarak tespit
edildi. Kadinlarin yas ortalamasi 39,27+21,2 iken ve bu
deger erkeklerde 48,15£19,6 olarak hesaplandi.

Erkek Kadin Toplam P
Hasta say1st N:2728 N:2972 N:5700
(n) (%47,86) (%52,14) (%100) p>0,05
Caligmaya alinan
hastalarin yas 48,15+19,6 39,27+21,2 | 43,52+15,6 | p>0,05
ortalamasi+SS
USGde Bobrek tagt | N:469 N:366 N:835
tespit edilen hastalar | (%17,2) (%12,3) (%14,6) P=0,028
Hasta yast ile tag saptanma oranlarinda artig p=0,042

Tablo 1: Calismada elde edilen bobrek tasi tespit oranlari.

SS: Standart sapma; USG: Ultrasonografi;
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Sekil 1: Bobrek tas: tespit edilen hastalarin tag boyutuna gore si-
niflandirilmasi.

5700 hastanin 835’inde (%14,6) tiriner sistem tasi tes-
pit edildi. Tas tespit edilen hastalarin 469’u erkek (%56,2),
366’1 kadin (%43,8) idi. Bobrek tasi tespit edilme orani
kadinlarda %12,3, erkeklerde %17,2 olarak hesaplandi
(tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin 342’sinde (%40,9) sag,
384’nde (%46) sol ve 109’unda (%13,1) bilateral bobrek
tag1 tespit edildi. Hastalarin 506’sinda (%60,6) <lcm tas
tespit edilirken 278’inde (%33,3) 1-2cm arasi ve 51’inde
(%6,1) >2cm tas tespit edildi (sekil 1). Hasta yas: arttikca
ultrasonografide bobrek tagi saptanma oraninda istatis-
tiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p=0,042). Bobrek
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Bingol cevresinde USG ile tespit edilen bobrek tast sikhig

tag1 saptanan hastalarin yas ortalamas: 49,18 yil olarak
tespit edilirken tas tespit edilmeyen hastalarda 42,55 yil
olarak gozlendi. Ayrica ultrasonografide bobrek tasi sap-
tama siklig1 erkeklerde (%17,2), kadinlara (%12,3) gore
daha ytiksek oranda oldugu goriildi (p=0,028).

Tartisma

Uriner sistem tas hastaligi yaygin bir iirolojik hasta-
liktir ve prevalansi tilkeler arasinda 6nemli farkliliklar
gostermektedir (3). Almanyada 2001 yilinda yapilan bir
caliymada erkeklerin %5,5’inin, kadinlarin ise %4’tiniin
oykiisiinde bir kez veya daha fazla tiriner sistem tas hasta-
1181 oldugu saptanmustir (7). Arjantinde yapilan diger bir
¢aligmada ise arastirmacilar tag prevalansini erkeklerde
%5,98, kadinlarda ise %4,49 olarak bulmuslardir ve her
iki cinsiyet i¢in {iriner sistem tag hastalig1 prevalansini da
%>5,14 olarak belirlemislerdir (8). Trinchieri ve ark. (9) ise
18 yas Uzeri bireylerde yaptiklari ¢alismada ABDde tas
prevalansini %5,2 olarak bulmugtur. Irandan yapilan bir
caligmada ise 14 yas tizeri 7,649 bireyde yasam boyu tas
hastalig1 prevalansi %5,7 olarak tespit edilmistir (10). Ul-
keler arasinda iiriner sistem tas hastalig1 prevalans veri-
lerindeki bu farkliliklarin nedeni ¢alismalarda kullanilan
orneklemin kirsal veya kentsel yerlesimli olmasi ile belli
bir yas tizerinde erkeklerin 6rnekleme daha fazla oranda
alinmasi ya da ¢aligmalarin se¢ilmis gruplarda yapilmasi
seklinde aciklanabilir.

Epidemiyolojik ¢alismalarin bir¢ogunda da tiriner sis-
tem tas hastalig1 prevalansi, hastane istatistiklerine ve an-
ketlere gore saptanmistir. Toplumlar i¢in validasyonu ya-
pilmis sorgulama formu eksikliginden dolay: farkl: ¢alis-
malar arasinda kargilagtirma yapmak giigtiir. Uriner sis-
tem tag hastaliginin yayginlig: ile ilgili yapilan ¢aligmalar-
da %2 ila %20 arasinda degisen oranlarda tas siklig: bildi-
rilmistir (1,2). Ulkemizde yapilan gok merkezli bir ¢alig-
mada {riner sistem tag hastalig1 prevalansi %14,8 olarak
bulunmustur (6). Calismamizda tespit ettigimiz %14,6’lik
bobrek tast orani bu sonuglarla uyumludur. Yine ¢alisma-
mizda elde edilen 6nemli bir sonugta %40 na yakinin-
da tag boyutu lcm ve iizeri bulunmustur. Tag boyutunun
onemi, farkli tedavi seceneklerini gerektirmesidir. Bu du-
rum is glicti kayb1 ve mali kiilfet oranlarinda farkliliklara
neden olmaktadir.

Uriner sistem tas hastaliginin prevalansi ile ilgili ¢a-
ligmalarda cografi konum, yas, cinsiyet, iklim, beslenme

ve diger ¢evresel faktorler de dikkate alinmaktadir. Akin-
a1 ve ark. (6) disiik sosyoekonomik seviyeli ve daha dii-
stik egitim almus kisilerde daha sik tas hastalig1 goriildii-
glinii bildirirken sehirde ve kirsal alanda yagayanlar ara-
sinda prevalans acisindan farklilik saptanmadigini bildir-
mektedir.

Uriner sistem tas hastalig1 prevalansinin arttigini bil-
diren calismalar bulunmaktadir (5,7). Bu artisa klinik
tan1 yontemlerinin gelismesi, beslenme aligkanliklarinin
ve cevresel faktorlerin degismesinin neden oldugu diisii-
niilmektedir. Ayrica asemptomatik tiriner sistem taglar
g6z 6niine alindiginda bu prevalans rakamlarinin ashin-
da biraz daha fazla oldugunu disiinebiliriz. Bizim calis-
mamizda asemptomatik tag olgularinin yakalanmasi bu
agidan anlamldir.

Bir¢ok ¢alismada iiriner sistem tag hastaliginin preva-
lansi yas ile birlikte artmakta ve ¢ocuk ve ergenlik done-
minde nadir goriilmektedir (3, 11,12). Akinci ve ark. ga-
ligmalarinda iriner sistem tas hastaliginin en sik 3. ve 4.
dekatta ve erkeklerde biraz daha sik olarak tespit edildigi-
ni belirtmislerdir (6). Caliymamizda da bu bilgilere para-
lel verilere ulagild.

Kullanilan i¢gme suyunun sertliginin triner tag olu-
sumundaki 6nemli sebeplerden birisi olabilecegi bildi-
rilmesine karsin pek ¢ok ¢alismada su sertligi ile triner
sistem tas hastalig1 arasinda bir iliski bulunamamustir
(13,14). Ulkemizde yiiksek oranda tas tespit edilmesinin
olast nedenlerinden biri su sertligi ile ilgili olabilir. Yine
tilkemizde farkli cografi bélgelerde fakli oranlarda tas tes-
pit edilmesi ayn1 nedenden kaynaklanabilir.

Calismamizin; retrospektif olmasi, ultrasonografinin
ayn1 hastanede ancak farkli hekimlerce yapilmasi ve tek
merkezli olmasi eksik yonleri olarak degerlendirilebilir.
Sadece hastaneye bagvuran hastalarin ¢aligmaya alinmasi
calismanin diger eksi yanini olusturmaktadir.

Uriner sistem tas hastaliginin yoresel sikliginin bilin-
mesi bu bélgelerde iiriner sistem tas hastaligina yonelik
tarama ve tedavi i¢in gerekli yatirimlarin belirlenmesinde
6nemli rol oynar. Caligmamizda Bing6l ¢evresinde iiro-
loji poliklinigine bagvuran 5700 hastadaki ultrasonogra-
tik bobrek tagt saptanma sikligi %14,6 olarak bulunmus-
tur. Bu ¢aligma, 262113 olan Bingdl ili toplam niifusunun
%2’sini olusturan bir hasta populasyonu ile yapildig: icin
Bingol ¢evresindeki tas prevalansi konusunda bir fikir ve-
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rebilecegi diistintilmistiir. Ayrica ¢alismamizda bobrek

tag1 sikligy, yas ve cinsiyetle ile iligkili bulundu. Ancak bu

konuda tilkemizde bir¢ok merkezi i¢ine alan, daha genis

olgu sayisina sahip ¢alismalarin yapilmasi ile daha an-

laml: sonuglar alinacagini diistinmekteyiz.
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Giincel pratikte komplike olmamis idrar yolu enfeksiyonlarinda sik karsilasilan etken

mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarhiliklarinin degerlendirilmesi

The evaluation of the common pathogenic microorganisms in uncomplicated urinary tract infections and

the antibiotic susceptibilities in daily practice

Mehmet Bilgehan Yiiksel
Mus Devlet Hatanesi Uroloji Klinigi, Mus

Ozet

Amag: Komplike olmamis tiriner enfeksiyonlarda saptanan et-
ken mikroorganizmalarin sikligini, antimikrobiyal ajanlarin enfek-
siyon etkenlerine kars: etkinligini ve sik rastlanan patojen mikroor-
ganizmalarin antibiyotik rezistanslarini degerlendirmek.

Gereg ve yontem: Komplike olmamis idrar yolu enfeksiyonu
stiphesi olan hastalarin idrar kiltiirleri retrospektif olarak incelen-
di. Orta akim temiz yakalama teknigi kullanilarak ii¢ idrar 6rne-
gi rutin olarak toplandi. Alinan 6rnekler, standart mikrobiyolojik
prosediirler kullanilarak test edildi. Antibiyotik duyarlihgs, Kirby-
Bauer teknigi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: 2850 idrar kiiltiirii degerlendirildi. En sik izole edi-
len etken patojen mikroorganizma E. Coli idi (%66.4). E. Coli’ nin
en sik direng gosterdigi antibiyotikler ampisilin (63.2%) ve amoksi-
silin klavulonat (58.1%) idi; fakat tiim E. Coli 6rnekleri karbapene-
me duyarli idi. Enterokok grubunda vankomisin rezistansi bulun-
mazken; bu grupta nitrofurantoinin en etkili antibiyotik idi. Tiim
stafilokok grubu vankomisin ve teikoplanine duyarl iken bu grup-
taki metisilin direnci siklig1 33.3% olarak bulundu. Streptokoklarin
timi penisilinin yanisira levofloksasin (95.4%) ve sefotaksime de
(93.9%) duyarl idi. Bu grupta tetrasiklin rezistans oran1 75.1% ola-
rak saptandi.

Sonuglar: Komplike olmamuis idrar yolu enfeksiyonlarinda en
sik saptanan etken patojen mikroorganizma E. Colidir (66.4%).
Uriner enfeksiyonlarda genelde idrar kiiltiirii sonucu olmadan te-
daviye baslandigindan antibiyotiklerin etkisi daha az olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Uriner sistem enfeksiyonu, etyolojik ajanlar,

antibiyotik duyarliligi, geleneksel tedavi.

Abstract

Objective: To evaluate the frequency of the causative patho-
gens for the uncomplicated urinary tract infections, the efficacy of
antimicrobial agents and the antimicrobial resistance of common
pathogens.

Materials and methods: The culture-antibiogram results of
patients with probable uncomplicated urinary tract infections were
retrospectively analysed. Three urine samples were routinely col-
lected by the mid-stream “clean catch” method. The samples were
tested microbiologically by standard procedures. Antibiotic suscep-
tibility was analysed by Kirby-Bauer technique.

Results: 2850 urine cultures were analysed. The most common-
ly isolated pathogen was E. Coli (%66.4). E.Coli most commonly
had antibiotic resistance for ampicillin (63.2%) and amoxicillin
clavulanat (58.1%); but all E. Coli samples were susceptible for Car-
bapenems. Vancomycin resistance was not found in Enterococcus
spp and Nitrofurantoin was the most effective antibiotic against this
group. All Staphilococcus spp. were susceptible for Vancomycin
and Teicoplanin and the resistance rate of Methicillin was 33.3%.
All of Streptococcus spp. had susceptibility for Penicillin and the
other susceptible antibiotics were Levofloxacin(95.4%) and Cefo-
taxime(93.9%). Tetracycline resistance in this group were 75.1%.

Conclusion: The most common ethiologic pathogene in un-
complicated UTT is E.Coli(66.4%). The conventional antibiotics for
UTI are less effective and the treatment commonly starts without
any results of urine culture.

Key words: Urinary tract infection, ethiologic agents, antibiotic

susceptibility, conventional management.

Gelis tarihi (Submitted): 12.03.2011

Kabul tarihi (Accepted): 24.04.2011

17




Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2011; 6 (2): 17-21

Introduction

Urinary tract infection(UTI) is a common cause of
the hospital admissions and the morbidity in general
population, and also it is the most common cause of the
nasocomial infection(1).

UTT is more commonly seen in women; 20% of wom-
en have a urinary infection at least once in their lifetime,
and approximately 3% of female population undergo at
least one or more recurrent UTI episodes in a year (2).
Although it is not common in young men, the incidence
inreases with aging because of the diseases such as neuro-
genic bladder and prostate enlargement which are com-
monly occured in aging period of male(3). The probabil-
ity of the occurence of UTI increases in patients who are
catheterisated or who perform self catheterisation and
who had undergone urinary tract interventions(4).

The most frequently isolated pathogenic microorgan-
ism in UTT is Escherichia Coli (% 75-95) and other com-
mon microorganisms are Klebsiella spp., Proteus spp.,
Staphilococcus Saprophyticus, Pseudomonas spp. (5, 6).
The common symptoms are dysuria, frequency, urgency
and suprapubic pain and they are very valuable in the
diagnosis. Although the UTT is commonly diagnosed by
direct microscopic urine analysis and urine culture tests,
and also leucocyte esterase technique is used as a screen-
ing method to help the diagnosis in many centers(5, 7).
Recurrent UTI, especially which involves the upper uri-
nary tract and is not treated and/ or properly followed
up, may cause irreversible damage of the upper urinary
tract and thus hypertension and renal insufficiency may
be seen(8).

The treatment of UTT usually begins in the form of the
empirical treatment and continues according to the cul-
ture and antibiogram results. In this approach, the most
important problem is antibiotic resistance and therefore
the treatment failure. Many current studies have been
performed about the responsible microorganisms of the
UTI and their resistance mechanisms with the aim of to
find the correct antibiotic agent for the empiric treat-
ment(9- 11). The success of the treatment is based on
the sensitivity of the microorganisms to the therapeutic
agents and the ability of these agents to overcome the re-
sistance mechanisms(12).

In this study, we evaluate the frequencies of the patho-
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genic microorganisms which are commonly responsible
for the uncomplicated urinary tract infections in daily
practice, the effectiveness of antimicrobial agents and the
antimicrobial resistance of the common microorganisms.

Materials and methods

In this study, we retrospectively evaluated the urine
culture of 2850 outpatients who had uncomplicated UTI
symptoms between March 2008 and July 2010. Mid-
stream urine samples were routinely taken 3 times from
the patients who have symptoms suggestive of urinary
tract infection. Urine samples were analyzed by direct
microscopic examination and using standart microbio-
logic tests. These samples were incubated in MacConkey
and blood agar medium at 37 C in the dark environment,
and after that they were treated with loop technique. The
bacterial growth in the cultures were followed.

The results of the cultures were evaluated ac-
cording to the defined standards and interpreted as sig-
nificant or insignificant growth. The growth of > 10°
colonies of bacteria in the media was regarded as signifi-
cant bacteriuria. The patients with significant bacteriuria
and patients who were symptomatic but had lower colony
accounts were regarded as infected. Identification of the
microorganisms in the culture were performed by using
routine examination techniques. In case of three or more
different microorganisms were identified, the culture was
regarded as contamination, therefore antibiotic suscep-
tibility test was not done and the sample was excluded
from the study.

Antibiotic susceptibility tests and their results were
interpreted by using Kirby Bauer technique. All first
and second generation antibiotic susceptibility tests were
done by using disc diffusion method and standardized for
all samples. The data were collected in excel format and
analyzed. First and second generation antibiotic suscep-
tibilities were calculated against the each microorganisms
in the culture, and the results were evaluated.

Results

Between March 2008 and July 2010, a total of 2850
urine cultures, consist of 883 men (31%) and 1967 wom-
en (69%) were examined. There were no significant uri-
nary tract infections in 2308(81%) of the cultures. 542
urine cultures had significant proliferation of pathogen
microorganisms. While only one microorganism was
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isolated in 447 cultures, two microorganisms were simul-
taneously identified in 18 cultures. In 77 (2.7%) urine
samples, three or more microorganisms were found, and
these cultures were accepted as contamination and ex-
cluded from the study.

A total of 483 microorganisms were isolated from the
significantly proliferated cultures and these were grouped
as Escherichia coli 321 (66.4%), Candida spp. 48 (9.9%),
Enterococcus spp. 30 (6.2%), Klebsiella spp. 23 (4.7%),
Proteus spp. 27 (5.6%), Pseudomonas Aeruginosa 19
(3.9%), Staphylococcus spp. 15 (3.1%), respectively.

Antibiotic susceptibility of each microorganisms
were evaluated separately for each antibiotic. In Entero-
bacteriaceae spp., seven of them (2.2%) were ESBL posi-
tive. According to the antibiogram sensitivity tests, this
group was commonly resistant to the ampicillin (63.2%)
and amoxicillin clavulanat (58.1%), respectively. Cipro-
floxacin sensitivity was 83.7% in this group. This group
showed complete sensitivity against carbepenems. In en-
terococci group, there was no resistance to vancomycin.
The resistance within this group were against tetracycline
(84.7%), ciprofloxacin (38.9%) and penicillin derivatives
(36.4%), respectively. However, nitrofurantoin (87.3%)
was the most sensitive antibiotic in this group.

According to the antibiotic susceptibility tests for
Pseudomonas Aeruginosa, the most effective antibiot-
ics against this bacteria were carbapenems (95.3%) and
amikacin (94.2%), respectively. This microorganism
commonly developed resistance to the gentamicin group
(52%). In this group, it was determined that 7 (%36.9)
microorganisms had chromosomal beta lactamase posi-
tivi In case of Staphylococci group, culture antibio-
gram results showed that all of this group was sensitive
to vancomycin and teicoplanin. Beside of these antibi-
otics, this microorganism group had also common sen-
sitivity against gentamycin (%88.3) and trimethoprim /
sulfamethoxazole (83.7%). It has been foun that 29.6% of
staphylococcus group were resistant to meticillin.

Although streptococcal microorganisms were entirely
sensitive to penicillin derivatives, except these group of
antibiotics the higher sensitivity were seen against levo-
floxacin (95.4%) and cefotaxime (93.9%). These microor-
ganisms commonly developed resistance against tetracy-
cline (75.1%).

Discussion

In this study, we evaulated the urine cultures of 2850
patients who had the symptoms of UTI. We have found
that the urine cultures were sterile or there were no sig-
nificant microorganisms in the cultures of 2308 of all pa-
tients (%81). Therefore there was no need to use antibiot-
ics and/or antibiotic usage would not be usefull in most
of the patients who have the symptoms of urinary tract
infection.

Many clinicians routinely apply the empirical treat-
ment and then evaluation is done. This approach is in-
correct according to our study. Instead of this magament,
urine cultures should be done before the empirical treat-
ment and treatment can be rearranged after the culture
results, but if the sypmtoms are severe, the empirical
treatment should be immediately started after taking a
urine culture . If the syptoms are mild, antibiotic therapy
should be started according to the culture results. Out
of 2850 patients who were included into the study, 1967
were women (69%) and 883 were men (31%). As it is seen,
the admissions of UTI were higher in women than men.

Regarding the frequency of the microorganisms iso-
lated in urine cultures, we have found that Escherichia
coli 321(66.4%), Enterococcus spp. 30(6.2%), Proteus
spp. 27 (5.6%), Klebsiella spp. 23 (4.7%), were the most
common microorganisms in Enterobacteriaceae group
and this results were consistent with the previous stud-
ies(10, 13, 14). Also in our study the most common cause
of uncomplicated urinary tract infection was E. Coli
(66.4%). Several factors that facilitate the microorgan-
ism to hold on the urothelioma are responsible for the
frequency of the Enterobacteriaceae group as a frequent
causative agent. These factors that allow these gram-neg-
ative aerobic bacterias to attach and colonize on to the
urothelium are bacterial adhesion, pili, fimbria, and P1
blood group phenotype (15).

The antibiotic susceptibility of E.coli group were
different in several studies. In one study, antibiotic sus-
ampicillin(72.6%),
cotrimoxazol(77.9%) and norfloxacin(78.4%), respec-

ceptibility of E.coli was found as;

tively(14). While in contrast, the resistance against am-
picillin was very high in some studies(10,16,17) and also
increased resistance against norfloxacin and ciprofloxa-

cin have been reported in some studies, too(9, 11). In our
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study, E. coli group showed resistance against ampicillin
(%63.2) and amoxicillin clavulanat (58.1%), respectively,
unlike to other studies in the literature. All of E.coli group
was susceptible to carbapenems. Ciprofloxacin sensitiv-
ity was 83.7% in this group and this group of therapeutic
agents were accepted as highly effective agents.

In Enterococcus group, the resistance against Vanco-
mycin was not seen. In this group the antibiotic resistance
was seen commonly against tetracycline (84.7%), cipro-
floxacin (38.9%) and penicillin derivatives (36.4%) re-
spectively. Nevertheless nitrofurantoin was the most sus-
ceptible agent against this group(87.3%). Nitrofurantoin
has shown significant activity against E. faecalis in vari-
ous studies which was in concordance to our study(16,
18, 19).

In several studies, it was shown that Pseudomonas ae-
ruginosa was a common causative agent of the UTT in the
hospital and showed resistance against first generation
antibiotics such as ampicillin but ususally it was sensitive
to amikacin, piperacillin, ciprofloxacin and gentamycin
(16, 20). In our study, the most effective antibiotics against
Pseudomonas Aeruginosa were carbapenems(95.3%) and
amikacin(94.2%) similar to other studies, but in contrast
to the literature, the resistance was most commonly de-
veloped against gentamycin (52%). It has been found that
7 of this group (%36.9) had the positivity of chromosomal
beta lactamase.

Except staphylococcus aerious which shows high sen-
sitivity to oxacillin, other gram positive microorganisms
that isolated from urinary tract were commonly resis-
tant against the most of the agents that were used for the
treatment of UTL In this study all of the staphylococcus
group was sensitive to the vancomycin and teicoplanin
in terms of culture and antibiogram results. Except these
antibiotics, they were also highly sensitive to gentamycin
(88.3%) and trimethoprim / sulfamethoxazole (83.7%),
on the other hand %29.6 of staphylococcus group showed
methicillin resistance. Although streptococcal microor-
ganisms were entirely sensitive to penicillin derivatives,
except these group of antibiotics the higher sensitivity
were seen against levofloxacin (95.4%) and cefotaxime
(93.9%) in our study. And it has been found that these
microorganisms commonly developed resistance against
tetracycline (75.1%).
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In conclusion, the most frequent microorgansim
observed in uncomplicated urinary tract infections was
Escherichia coli(66.4%). And the Enterobacteriaceae spe-
cies beside of E. coli and Enterococci must be also kept
in mind as the infective agents. In addition, the empiri-
cal treatment can be used just in patients with severe and
bothersome symptoms after taking a urine culture, and
also the curative treatment should be done according to
the culture antibiogram results to increase the effectivity
of antibiotics and to decrease the cost of the treatment
although in practice usually the opposite is done.
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Klinigimizdeki mesane tiimorlii hastalarin geriye doniik analizi

Retrospective analysis of patients with bladder tumour in our clinic

Biilent Altunoluk', Erkan Efe', Tayfun Sahinkanat’, Sefa Resim’, Ali ihsan Tas¢r?

! Kahramanmaras Siit¢ii imam Tip Fakiiltesi, Uroloji AD, Kahramanmaras

?Bakarkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Bu geriye doniik aligmada, Kahramanmaras Siitgii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde tanisi konulan, takip
ve tedavileri yapilan mesane tiimorlii olgularin giincel literatiir ve
kilavuzlar dogrultusunda degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve yontem: Klinigimizde transiiretral mesane tiimorii
rezeksiyonu (TUR-MT) yapilarak mesane tiimorii tanisi konulan
53 hasta bu galismaya alind1. Hastalara ait klinik ve patolojik bilgi-
ler gozden gegirildi. Caligma grubu kapsamina en az 3 aylik takibi
olan hastalar alind1.

Bulgular: Ortalama yaslar1 60,94 + 12,76 (22-87) olan hasta-
larin 36’1 (%68) erkek, 17’si (%32) kadindi. Hastalarin 17’si hi¢bir
intravezikal tedavi almazken, 25 hasta BCG immiinoterapisi, 3 has-
ta Mitomisin-C kemoterapisi ald1 ve her iki grupta da takip sistos-
kopilerinde niiks izlenmedi. Kasa invaze 7, progresyon gosteren 2
ve leiomyosarkom bulunan 1 vaka; toplam 10 vakaya radikal sis-
tektomi uygulandi. Lezyon 9 (%17) hastada birgok odakli iken, di-
ger 44 (%83) hastada tek odaklr idi. Operasyon esnasinda 2 hasta-
da perforasyon, 1 hastada kanama meydana gelirdi.Operasyon son-
rasinda 3 hastada tiretral darlik gelisti ve komplikasyonlar usuliine
uygun olarak tedavi edildi.

Sonuglar: Klinigimizde mesane tiimorii tanusi, tedavisi ve taki-
bi kilavuzlara uygun olarak yapilmaktadir. Vakalardan elde edilen
bulgular, patoloji sonuglari, intravezikal tedavi endikasyonlar1 ve
sonuglari, rekiirrens ve progresyon oranlari ile komplikasyon oran-
lar1 literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Mesane tiimorii, Transiiretral rezeksiyon, Ba-
cillus Calmette-Guerin

Abstract

Objectives: In this retrospective study we aimed to evaluate
the patients with bladder tumour according to recent literature and
guidelines, who diagnosed and treated properly at Kahramanmaras
Siit¢i Imam University Medical Faculty.

Materials and Methods: 53 newly diagnosed bladder tumour
patients undergoing transurethral resection (TUR-BT) in our clinic
were enrolled into this retrospective study. Clinical and pathologi-
cal data from the patients were reviewed. The patients who have at
least 3 month follow-up enrolled in the study.

Results: The mean patient age was 60,94 + 12,76 (22-87) years
and 36 (68%) patients were men, 17 (32%) patients were women.
Seventeen patients did not take any intravesical therapy, 25 patients
took BCG immunotherapy and 3 patients Mitomycin-C chemo-
therapy; in each group no recurrence occurred at the follow-up cys-
toscopy. Ten patients underwent radical sistectomy, 7 of them were
muscle-invasive, 2 were progressive and 1 patient was diagnosed
as leiomyosarcom. While in 9 (17%) patients lesion was multiple,
the other 44 (83%) were single lesion. At the operation, in 2 cases
perforation and in 1 bleeding occured. After operation 3 urethral
stenosis occured and the complications were appropriately treated.

Conclusion: In our clinic the diagnosis, treatment and follow-
up of the bladder tumour is performed according to the guidelines.
The findings of the patients, pathology results, intravesical therapy
indications and outcomes, recurrence and progression rates and
complication rates are compatible with the literature.

Key words: Bladder tumour, Transurethral resection, Bacillus
Calmette-Guerin
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Altunoluk ve ark.

Mesane tiimorlii hastalarin retrospektif analizi

Giris

Mesane kanserleri genitotiriner yolun en sik goriilen
ikinci kanseridir. ABD ve Avrupada tiim kanserler ara-
sinda dordiincii siklikla goriiliir ve tim kanserlerin = %
5-10" unu olusturur (1). Her yasta goriilebilmesine rag-
men ortalama goriilme yas1 68’ dir ve yas ile beraber insi-
dans da artmaktadir. E:K orani 3:1 iken kadinlar erkekle-
re nazaran daha kotii prognoz gostermektedir (2).

Mesane kanserlerinin hemen tamami epitelyum kay-
naklidir. Bu epitelyum kaynakli tiimorlerin %90’ 1ndan
fazlasi transizyonel hiicreli kanserdir. % 5’1 yasst epitel-
yum hiicre kaynakli iken, % 2’si ise adenokarsinomdur.
Epitelyumdan kaynaklanmayan kanserler olduk¢a na-
dirdir. Tan1 konuldugu anda olgularin yaklasik % 75-80’i
mesaneye lokalize olup % 20-25’i ise bolgesel lenf dii-
glimlerine veya uzak boélgelere yayilmis durumdadir (2).
Mesane kanserinin klinik seyri agisindan iki biiyiik etken
timor derecesi ve evresidir.

Bu geriye doniik ¢alismada, Kahramanmaras Siit¢ii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde tespit edi-
len ve uygun tedavileri yapilan mesane tiimorlii olgularin
degerlendirilmesi amagland.

Gereg Ve Yontem

Klinigimizde transiiretral mesane tiimoérii rezeksiyo-
nu (TUR-MT) yapilarak mesane tiimoérii tanist konulan
53 hasta bu ¢aligmaya alindi. Hastalara ait klinik ve pato-
lojik bilgiler gbzden gegirildi. Caligma grubu kapsamina
en az 3 aylik takibi olan hastalar alindi.

Tum hastalarin preoperatif anamnezleri alindi ve fizik
muayeneleri yapildi. Rutin kan, idrar, biyokimya tetkikle-
rinin yaninda akciger filmi, intravendz pyelografi, ultra-
sonografi ve gerekli goriildiigiinde bilgisayarli tomografi
yapild1. Tiim hastalara TUR-MT o6ncesi sistoskopi yapildi.
Sistoskopide tiimoriin yeri, sayisi, buytikligi, sekli, tire-
ter orifisi ile iliskisi ve mukozal anormallikler not edildi.

TUR-MT esnasinda yiizeyel ve derin tabakalar ayri
ayr1 topland: ve stipheli alanlardan biyopsi alindi. Tran-
stiretral rezeksiyonu takiben tiimériin tamamen rezeke
edildiginden emin olmak ve kas invazyonunu arastirmak
amaciyla timor tabanindan da biyopsi alind1 ve koterize
edildi. Niiks goriilen hastalarda bu islemler sirasiyla ay-
nen tekrarlandi.

Sistoskopik kontroller ilk yil her 3 ayda bir, ikinci yil
6 ayda bir ve sonraki yillar i¢in yilda 1 kez yapildi. Bu sis-

toskopi programi niiks etmeyen hastalar igin gecerli olup
niiks eden hastalarda program, her niikste TUR-MT son-
ras1 yeniden baglatild1.

Bulgular

Ortalama yaslar1 60,94 + 12,76 (22-87) olan hastalarin
36’ s1(% 68) erkek, 17’ si (% 32) kadindi. Hastalarimiz or-
talama 38,7 ay (3 ay-101 ay) takip edildi.

Hastalarin 17’ si hicbir intravezikal tedavi almazken
25 hasta BCG immiinoterapisi, 3 hasta Mitomisin-C ke-
moterapisi ald1 ve her iki grupta da takip sistoskopile-
rinde niiks izlenmedi. iki hastada BCG kullanirken ate-
si olmasi {izerine Mitomisin-C’ye gegildi. Ug hastada ise
Mitomisin-C tedavisi alirken kontrol sistoskopilerinde
niiks gelismesi tizerine BCG tedavisine gegildi. Sadece 1
hastamizda BCG tedavisi sonrasinda niiks gelismesi {ize-
rine Interferon+BCG tedavisi birlikte verildi ve bunlarin
da uzun donem takiplerinde tekrar niiks izlenmedi.

Hastalarin 7 sinin tiimér dokusu kasa invaze oldu-
gundan, 2 hasta progresyon (patolojik evrede ilerleme)
gosterdiginden, 1 hastada ise patolojisi leiomyosarkom
oldugundan dolay radikal sistektomi uygulandi.

Patoloji sonuglarina gore hastalarin dagilimy; 1-Uro-
telyal papillom: 1 (% 1,9), 2-Disiik malign potansiyelli
papiller iirotelyal neoplazi: 9 (% 17,0), 3-Diisiik grade pa-
piller iirotelyal karsinom: 22 (% 41,5), 4-Yiiksek grade pa-
piller tirotelyal karsinom: 20 (% 37,7) ve 5- Leiomyosar-
kom: 1 (%1,9) olarak bulundu.

Dokuz (% 17) hastada lezyon bir¢ok odakta goriiliir-
ken, 44 (% 83) hastada tek odaktan kaynaklanmaktaydi;
sol yan duvar: 22 (% 41,5), sag yan duvar: 14 (% 26,4), tri-
gon: 4 (% 7,5), kars1 duvar: 3 (% 5,7), kubbe: 1 (% 1,9).

TUR-MT ameliyat1 esnasinda 2 hastada perforasyon,
1 hastada kanama meydana gelirken, ameliyat sonrasin-
da ise 3 hastada iiretral darlik gelisti ve komplikasyonlar
usuliine uygun olarak giderildi.

Tartisma

Mesane tlimorlerinin ¢ok biiytik kismi (% 98) epitel-
yal kokenlidir. Bunlarin da % 90’1 degisici epitelyum kar-
sinomu , % 5-7 kadar1 squamoz hiicreli kanser, az bir kis-
mi1 da (% 1-2) adenokanserdir. Yeni teshis edilen tiimor-
lerin % 75-80’1 yiizeyel papiller timoérler, % 10-151 solid,
geri kalan1 da mikst tiimorlerdir.(1)

Mesane tiimorlerinin %90 1indan fazlasini olusturan

degisici epitel hiicreli kanserler, genellikle diisiik derece-
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li ylizeyel papiller tiimorler seklinde veya yiiksek dereceli
invaziv tiimérler seklinde ortaya cikarlar. Invaziv tiimér-
ler tan1 aninda mesane tiimorlerinin % 15’ini olusturur-
ken, ylizeyel tiimoérler %85’ini olusturmaktadir (4). Klini-
gimizde mesane timori tanisi koydugumuz hastalarin %
98’i degisici epitel hiicreli kanserdi. Invaziv tiimér tani-
st alan hastalarin orani ise tiim tani alan hastalarin % 13’
iind olusturmakta idi.

Mesane kanserinde etyolojik faktorler arasinda gene-
tik yatkinligin disinda, mesleki karsinojenler, sigara, kro-
nik enfeksiyonlar, mesanede tas veya yabanci cisimler,
pelvik radyasyon, sitotoksik kemoterapi, baz1 analjezikler
ve gidalar sayilabilir.(1)

Sistoskopi mesane timori tanisinda en kesin ince-
lemedir. Ilk goriintillemeden hemen sonra yapilmalidir.
Sistoskopi sirasinda hem {iretra hem de mesane dikkatli-
ce incelenmelidir. (1) Bulgularin dikkatli tanimlamasinin
yapilmasi gereklidir. Téimériin yeri, boyutu, sayisi ve go-
riiniimi belirtilmelidir. Papiller veya solid bir tiimor iz-
leniyorsa punch biyopsi alinmali veya rezeke edilmelidir.

Tiim mesane kanserlerinin baglangi¢ tedavisi transii-
retral rezeksiyondur. Bu yontem tiim tiimoérlerde histo-
patolojik degerlendirme ve evreleme i¢in imkan tanirken;
tek, kiictik, invaziv olmayan yiizeyel tiimoérlerde de teda-
vi olanagi saglar. Bagarili transiiretral tedavilere ragmen,
ylzeyel tiimorlerde niiks orani % 60-70, progresyon ora-
n1ise % 15’ lere ulagabilmektedir (2,3).

Kas invaze olmayan mesane kanserleri, mukoza (pTa)
veya lamina propria (pT1) ile sinirl olan papiller timor-
ler veya insitu karsinom (CIS) seklinde ortaya ¢ikarlar.
Bu tiimorlerin primer tedavisi transiiretral rezeksiyon
(TUR)dur. Yapilan ¢ok sayida klinik ¢alismada, ytzeyel
mesane tiimorlerinin, olgularin %40-85’inde ilk tedavi-
nin ardindan 6-12 ay iginde tekrarlayacagini ve bunlarin
da %7-20%sinin invazif timore doniisecegini gostermistir
(4,5).

Bu yiiksek rekiirrens ve progresyon oranlari me-
sane kanserlerinin dikkatle izlenmesi gerektigini orta-
ya koymus ve ¢esitli intrakaviter tedavilerin dogmasina
yol agmistir. Bu amagla en ¢ok kullanilan ajanlar; Thio-
tepa, Mitomisin-C, Doksorubisin, BCG ve Interferon’
dur. Bunlar rezeksiyonu takiben intrakaviter olarak kul-
lanilmaktadir. Yine bunlarin yalnizca TUR uygulamasiy-
la karsilastirildiginda, rekiirrens sikliklarinin azaltilmasi
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ve tiimoriin yok edilmesindeki etkinlikleri gosterilmistir.
Bunlardan da en etkilisi BCGdir (8-11). BCG nin toksisi-
te riskinin yiiksek olmasi nedeniyle her hastaya verilme-
mesi konusunda fikir birligi vardur.

Diusik risk gurubundaki hastalarda BCG verilmesi
hastaligin dogal gidisini degistirmemektedir ve bu grup
hastalarda fazladan tedavi olarak diistiniilebilmektedir
(12). Klinigimizde TUR yapilan hastalardan 28’ ine int-
ravezikal tedavi verildi. Bu hastalarin 25’ ine BCG diger 3
hastaya ise Mitomisin-C verdik. 17 hasta disiik risk gru-
bunda oldugu i¢in herhangi bir intravezikal tedavi alma-
di. Hastalarin takiplerinde iki grup arasinda anlamli bir
fark saptamadik.

BCG i¢in en uygun tedavi semasi konusunda bazi mo-
difikasyonlar yapilmaya ¢aligilmis olsa da, BCG indiiksi-
yon tedavisi, Morales’in 30 y1l 6nce tanimladig: 6 haftalik
indiiksiyon semasina dayanmaktadir (13). Bununla be-
raber, 18 haftada 10 instilasyon seklinde uygulamadan 3
yili agkin siirede 30 instilasyon uygulamaya kadar degi-
sen, farkli idame semalar1 kullanilmistir (14). Bizim klinik
uygulamamiz, 6 haftalik indiiksiyon tedavisi sonrasi ayda
bir olmak iizere bir yillik intravezikal tedavi seklindedir.

Genel olarak BCG uygulamalari iyi tolere ediliyor-
sa da, intravezikal kemoterapétiklerle karsilastirildigin-
da lokal ve sistemik yan etkiler BCG alanlarda daha sik
ve daha ciddi olmaktadir. En sik goriilen yan etkisi sistit-
tir. Ayrica uzun siireli yiiksek ates, graniilomat6z prosta-
tit ve hatta BCG sepsisine yol agabilir. Ilk 6 haftalik BCG
uygulamalarinda %5, idame sirasinda da %20 hastada te-
daviyi kesmek gerekebilmektedir (15). Klinigimizde ta-
kip ettigimiz hastalardan 2’ sinde BCG tedavisi esnasinda
ates yiiksekligi olmast iizerine BCG tedavisini kestik ve
bu hastalarda tedaviye Mitomisin- C ile devam ettik. Bu
hastalarin takibinde niiks ile karsilasmadik.

BCG ile konvansiyonel intravezikal kemoterapi uygu-
lamasinin kiyaslandig1 6 metaanalizden 5’inde, BCG tii-
mor niiksiinil ve/veya progresyonu azaltmada intravezi-
kal kemoterapilerden daha tstiin bulunmugtur (16-18).
TUR sonrasi intravezikal Mitomisin-C tedavisi verdigi-
miz 3 hastada niiks gelismesi lizerine inravezikal BCG te-
davisine ge¢ildi ve bu hastalarin kontrol sistoskopilerin-
de niiks izlenmedi.

BCGye cevap vermeyenlerde intravezikal kemotera-
pinin ikincil tedavi olarak giintimiizde yeri yoktur. Bu ol-
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gularda diger immiinoterapiler (BCG+interferon) veya
ozellikle radikal sistektomi Onerilen tedavi seklidir.(7).
Takibimizde olan bir hastada BCG tedavisi sonrasinda
niiks gelismesi tizerine BCG + interferon tedavisi verdik.
Hastamizin uzun siireli takiplerinde niiks ile kargilagma-
dik.

Bir¢ok odakta goriilen, tekrarlayan, yiiksek derece-
li timorlerde, yiiksek dereceli olup beraberinde CIS es-
lik ediyorsa ve BCG tedavisinde basarisizlik gelisen ve
progresyon gosteren hastalarda sistektomi onerilmekte-
dir(19). Bizim serimizde de; 7 hastamiz yiiksek dereceli,
¢ok odakli ve kasa invaze oldugundan, 2 hastaya ise BCG
tedavisinden sonra progresyon gosterdiginden dolay: ra-
dikal sistektomi operasyonu uygulandi.

Sonug olarak, klinigimizde mesane tiiméri tanisi, te-
davisi ve takibi kilavuzlara uygun olarak yapilmaktadir.
Vakalardan elde edilen bulgular, patoloji sonuglari, int-
ravezikal tedavi endikasyonlar1 ve sonuglari, rekiirrens ve
progresyon oranlari ile komplikasyon oranlar: literatiir
ile uyumluluk gostermektedir.
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Erektil disfonksiyonlu hastalarda hekim onerisi olmaksizin fosfodiesteraz-5 (PDE5)

inhibitorii kullanim orani ve ila¢ kullanim hatalar:

The rate of use of phosphodiesterase-5 (PDE5) inhibitor without physician recommendation and the
faults of using medication in patients with erectile dysfunction

Zeki Bayraktar, ihsan Atun
Pendik Hospital Uroloji Klinigi, Pendik-Istanbul

Ozet

Amag: Bu calisma ile erektil disfonksiyonlu (ED) hastalarda,
hekim onerisi olmaksizin fosfodiesteraz-5 (PDE5) inhibitorii kul-
lanan hasta oranini ve bu hastalardaki hatali ila¢ kullanim 6zellik-
lerini aragtirdik.

Gereg ve yontem: Toplam 310 ED’li hasta degerlendirildi. Has-
talar, egitim durumuna ve yaga bagli olarak alt gruplara ayrildi
Tiim gruplarda, hekim tavsiyesi olmaksizin PDE-5 inhibitori kul-
lanan hasta orani ve PDE-5 inhibitérii ile birlikte nitrat ve alfa blo-
ker kullanan hasta orani tespit edildi. Gruplar arasindaki oranlar, is-
tatistiksel olarak paket programla (MedCalc Software v11.5.1) kar-
silagtirild.

Bulgular: Hastalarin yag araligi 38 ile 73 arasinda idi (57.4£7.9).
Hekim 6nerisi olmaksizin kendi kendine PDE-5 inhibitérii kullanan
hasta oran1 genel olarak %26.4 (82/310), ilkogretim mezunlarin-
da %20.7 (45/217), lise/tniversite mezunlarinda %39.7 (37/93), 60
yas alt1 hastalarda %31.1 (57/183) ve 60 yas iizeri hastalarda %19.6
(25/127) idi. Kendi kendine PDE-5 inhibit6rii kullanim orani lise/
tniversite mezunlarinda anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.002). An-
cak, yasa bagl gruplarda anlamli bir fark yoktu (p=0.053). PDES5 in-
hibitorii ile birlikte nitrat ve alfa-bloker kullanan hasta oranu, sira-
styla %2.9 ve %3.5 idi. Bu oranlar, lise/iiniversite mezunlarinda an-
lamli diizeyde yiiksekti (p=0.016, p=0.014). Buna karsi, yasa bagh
gruplar arasinda anlaml bir fark yoktu (p=0.832, p=0.359).

Sonug: ED hastalarinda hekim 6nerisi olmaksizin PDES5 inhi-
bitér kullanim orani anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica,
bu hastalarda 6nemli oranda ilag kullanim hatalar1 bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Erektil disfonksiyon, PDE-5 inhibit6rii, kont-

rendikasyon

Abstract

Objective: In this study, we evaluated the rate of use of phos-
phodiesterase-5 (PDE5) inhibitor without physician recommenda-
tion and the faults of using medication in patients with erectile
dysfunction (ED).

Materials and methods: A total of 310 patients with ED were
evaluated. The patients were divided into subgroups according to
age and education level. In all groups, the rate of use of PDES5 in-
hibitor without physician recommendation and the rate of use of
PDES5 inhibitor together with nitrate and alpha-blocker were deter-
mined. The rates between the groups were compared statistically by
package program (MedCalc Software v11.5.1).

Results: The age of the patients ranged between 38-73 (57.4 +7.9).
The rate of use of PDES5 inhibitor without physician recommenda-
tion was 26.4% (82/310) in general, 20.7% (45/217) in primary school
graduates, 39.7% (37/93) in high school/university graduates, 31.1%
in below 60 years of age ( 57/183) and 19.6% in over 60 years of age
(25/127). The rate of use of PDE5 inhibitor was significantly higher
in high school/university graduates (p = 0.002). But, there was no sig-
nificant difference in age-related groups (p = 0.053). The use of PDE5
inhibitor together with nitrate and alpha-blocker was 2.9% and 3.5%,
respectively. These rates were significantly higher in high school/uni-
versity graduates (p = 0.016, p = 0.014). However, there were no sig-
nificant difference between age-related groups (p = 0.832, P = 0359).

Conclusion: The rate of use of PDE5 inhibitor without physician
recommendation was found significantly high in patients with ED.
In addition, these patients have significant faults in medication use.

Keywords: Erectile dysfunction, PDE5 inhibitor, contraindica-
tion
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Bayraktar ve Atun

ED ve oral PDES5 inhibitorleri

Giris

Oral fosfodiesteraz-5 (PDE-5)
til disfonksiyon (ED) tedavisinde kullanilan ilk basamak
ilaglardir. Oral PDE-5 inhibitorleri, 1990’11 yillarin sonu-
na dogru ED tedavisinde kullanilmaya baglanmis ve son

inhibitorleri, erek-

yillarda kullanimi oldukgea yaygin hale gelmistir.(1-6) An-
cak bu durum, 6zellikle hekim tavsiyesi olmaksizin kendi
kendine ila¢ kullaniminin yaygin oldugu iilkemizde oral
PDE-5 inhibitorii kullanan hastalar i¢in bazi 6nemli risk-
leri beraberinde getirmektedir.

PDE-5 enzimi, penisin kavernéz dokularinda siklik
guanozin monofosfati (cGMP) hidrolize eder ve cGMP
inaktif GMP’ye doniisiir. PDE-5 inhibisyonu ile cGMP
hidrolizasyonu (inaktivasyonu) durur ve cGMP diizeyi
artar. Kavernozal dokulardaki ¢cGMP artig1 diiz kas re-
laksasyonuna ve vazodilatasyona neden olur. Boylece pe-
nisin trabekiiler bogluklarinda kan akimi artar ve penil
ereksiyon meydana gelir (7). Oral PDE-5 inhibitérleri,
ereksiyona onciililk etmekten daha ¢ok meydana gelen
ereksiyonun siirdiriilmesinde yardimei olur (8).

Guiniimiizde klinik kullanimda ti¢ farkli oral PDE-
5 inhibitora (Sildenafil, Vardenafil ve Tadalafil) bulun-
maktadir. Her ¢ ilacin da doza bagli olarak gelisen bag
agris1, kizariklik, dispepsi ve nazal konjesyon gibi ben-
zer yan etkileri bulunmaktadir. Farmakokinetik — 6zel-
likleri bakimindan bazi farkliliklart mevcuttur. Yarilan-
ma omri (T1/2) Sildenafil ve Vardenafilde ortalama 3-5
saat iken Tadalafilde 17.5 saat ve etki siiresi Sildenafil ve
Vardanafilde 4 saat iken Tadalafilde 36 saate kadar uza-
maktadir. Etki baglangic siiresi Sidenafil, Vardenafil ve
Tadalafil icin sirasi ile 30-60 dk, 20-30 dk ve 16-45 da-
kikadir (9).

Bu ilaglarin kullaniminda dikkat edilmesi gerek en
onemli nokta, etkilesimde bulundugu baz: ilaglarla bir-
likte kullanmamaktir. Bu nedenle, tiim PDE-5 inhibitor-
lerinin, etkilerini potansiyelize ettikleri alfa-blokerler ve
ozellikle de nitratlarla birlikte kullanilmas: kontrendike-
dir (8).

Klinik kullanimdaki oral PDE-5 inhibitorlerinin ti¢ti
de iilkemizde bulunmakta ve ED tedavisinde yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. Ancak tilkemizdeki ED hastalari-
nin bir boliimii bu ilaglar: hekim 6nerisi ve kontrolii ol-
madan da kullanmaktadir. Bu ¢alisma ile hekim oneri-
si olmaksizin kendi kendine oral PDE-5 inhibitérii kulla-

nan ED’li hasta orani ve bu hastalardaki hatali ila¢ kulla-
nim ozellikleri aragtirilmigtir.

Gereg ve Yontemler

Mart 2010 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda, iirolo-
ji poliklinigimize miiracaat eden ED’li 310 hasta deger-
lendirmeye alind1. Tiim hastalara daha 6nce her hangi bir
hekime miiracaat edip etmedikleri ve her hangi bir tedavi
alip almadiklari soruldu. Her hangi bir hekim 6nerisi ol-
maksizin kendi kendine oral PDE-5 inhibitérii kullanan
hastalar not edildi. Bu hastalara ayrica diyabet, hipertan-
siyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp hastalig1 vs.
gibi bagka bir kronik hastaligin bulunup bulunmadig ve
bu hastaliklar ile ilgili tedavi alip almadiklar1 soruldu. Al-
diklar: tedavi not edildi.

Bu sorgulama sonucunda hekim tavsiyesi olmadan
kendi kendine oral PDE-5 inhibitorii kullandigini ifade
eden hastalarin orani belirlendi. Oranin belirlenmesinde,
bu hastalarin en az bir kez her hangi bir oral PDE-5 kul-
lanmis olmasi ve bu ila¢ aliminin hekim 6nerisi olmaksi-
zin yapilmis olmasi kriter olarak kabul edildi.

Tim hastalarda rutin tirolojik muayene ve degerlen-
dirme ile birlikte gerekli goriilen hastalarda ilave labora-
tuar tetkikleri yapildi. Ayrica, hastalarin erektil fonksi-
yon diizeyleri, International Index of Erectile Function
(IIEF) sorgulamast ile degerlendirildi (10). Oral PDE-5
inhibit6rii kullanan hastalarda, bu ilaglara bagl beklenen
muhtemel yan etkiler (bas agrisi, kizariklik, dispepsi, na-
zal konjesyon, hipotansiyon, kardiyak sorunlar vs) sorgu-
land.

Hastalar, egitim durumuna gore ilkégretim mezunu
ve lise/iiniversite mezunu olarak iki ana gruba ayrild
Yasa bagl siniflama igin 60 yas alt1 ve 60 yas tizeri olmak
tizere iki ana gruba ayrildi. Oral PDE-5 inhibitora kul-
lanim orani genel olarak tiim hastalarda ve her alt grup-
ta bagimsiz olarak tespit edildi. Tespit edilen bu oranlar,
“bagimsiz gruplarda iki oran arasindaki farkin anlamli-
lik testi” ile kargilagtirildr. Istatistiksel analiz, bilgisayar
programi (MedCalc Software v11.5.1) kullanilarak yapil-
di. Analiz sonucu elde edilen p<0.05 degerleri istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin yas aralig1 38-73 idi (57.4+7.9). IIEF ile
tespit edilen ED diizeyleri, 96 hastada (%30.9) hafif dii-
zeyde ED (IIEF skoru; 17-25), 123 hastada (%39.6) orta
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diizeyde ED (IIEF skoru; 11-16) ve 91 hastada (%29.3)
agir diizeyde ED (IIEF skoru; 6-10) idi.

Hekim 6nerisi ve kontrolii olmaksizin kendi kendine
oral PDE-5 inhibitorii kullanan hasta orani genel toplam-
da %26.4 idi (82/310).

Egitim durumuna gore alt gruplarda tespit edilen
kendi kendine oral PDE-5 inhibitoru kullanim oranz; il-
kogretim mezunlarinda %20.7 (45/217), lise veya tiniver-
site mezunlarinda ise %39.4 (37/93) idi. Lise ve tiniversi-
te mezunu hastalarda kendi kendine oral PDE-5 inhibito-
ri kullanim orani ilkogretim mezunlarina gére daha yiik-
sekti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
vardi (p=0.002). Tablo 1

Tablo 1. Oral PDE-5 inhibitorii kullanan hasta sayilar1

Hasta gruplar1 N n % P
1.1lkdgretim mezunlart 217 | 45 | 207
2.Lise/Universite mezunu 93 37 39.7 p=0.0028 *
3.60 yastan kiigiik hastalar | 183 57 31.1

4.60 yas ve tizeri hastalar 127 25 19.6 p=0.0536"°

Toplam 310 82 26.4

2Grup 1 ve 2 karsilastirmasi
®Grup 2 ve 3 kargilastirmasi

Yasa gore alt gruplarda tespit edilen kendi kendine
oral PDE-5 inhibitérii kullanim orani 60 yas altindaki
hastalarda %31.1 (57/183) ve 60 yas tizerindeki hastalar-
daise %19.6 (25/127) idi. Kendi kendine oral PDE-5 in-
hibitorii kullanim orani 60 yas altindaki hastalarda daha
yiiksek idi. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p=0.053). Tablo 1

ED nedeniyle degerlendirilen hastalarda eslik eden
diger hastaliklar, 91 hastada hipertansiyon (%29.3), 83
hastada diyabet (%26.7), 69 hastada koroner arter hasta-
l1g1 (%22.5) ve 23 hastada (%7.4) konjestif kalp yetmez-
ligi idi. 37 hastada (%11.9) hem diyabet hem hipertansi-
yon, 17 hastada (%5.4) hem koroner arter hastaligi hem
hipertansiyon mevcuttu. Koroner arter hastaligi bulunan
69 hastanin 17°i (%5.4) ihtiya¢ halinde nitrat tedavisi ali-
yordu. Hipertansiyon nedeniyle alfa bloker kullanan has-
ta say1s1 34 (%10.9) idi.

Nitrat kullanan 17 hastanin 9’u (%2.9) ve alfa-bloker
kullanan 34 hastanin 11’i (%3.5) ayni zamanda oral PDE-
5 inhibit6rii kullaniyordu (toplam 20 hasta, %6.45). Has-
talar, bu ilaglarin birlikte kullanilip kullanilamayacag: ko-
nusunda veya doz ayarlamasi hakkinda her hangi bir bil-
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giye sahip degildi ve bu ilaglar1 birlikte (ayn1 giinde) kul-
lanmiglardi.

Oral PDE-5 inhibitdrii ile birlikte nitrat kullanan has-
ta sayist lise ve iiniversite mezunlarinda anlamli bigimde
ytksekti (p=0.016) Buna kars, yasa bagl gruplar arasin-
da bu bakimdan anlaml bir fak yoktu ( p=0.832). Tablo 2

Tablo 2. Oral PDE-5 inhibitorlerini nitratla birlikte kullanan

hastalar
1.1lkdgretim mezunlar 217 3 1.38
2.Lise/Universite mezunu 93 6 6.45 p=0.0164*
3.60 yastan kiigiik hastalar | 183 5 2.73
4.60 yas ve tizeri hastalar 127 4 3.14 p=0.8320°
Toplam 310 9 2.90

2Grup 1 ve 2 karsilastirmasi
®Grup 2 ve 3 kargilastirmasi

Benzer sekilde, oral PDE-5 inhibitorii ile birlikte alfa
bloker kullanan hasta sayisi lise ve tiniversite mezunlarin-
da anlamli bicimde yiiksekti (p=0.014) Ancak, yasa bag-
l1 gruplar arasinda bu bakimindan da anlamli bir fak yok-
tu (p=0.359). Tablo 3

Tablo 3. Oral PDE-5 inhibitorlerini alfa blokerle birlikte kulla-

nan hastalar

1.1lkégretim mezunlari 217 | 4 1.84
2.Lise/Universite mezunu 93 7 7.52 p=0.0149 *
3.60 yastan kiiciik hastalar | 183 | 5 2.73
4.60 yas ve Gizeri hastalar 127 | 6 4.72 | p=0.3598"

Toplam 310 | 11 3.54

2Grup 1 ve 2 kargilastirmasi

®Grup 2 ve 3 karsilagtirmast

Kendi kendine oral PDE-5 inhibitorii kullanan has-
talarin bir bolimi (13 hasta, %4.1) ilact her giin diizenli
olarak ve hem sabah hem aksam saatlerinde, bir bolimi
(39 hasta, %12.5) diizenli olarak ve her giin aksam saatle-
rinde bir bolimii de (45 hasta,%14.5) ilac1 diizensiz ola-
rak arada bir (haftada bir veya birkag giinde bir) aldig1-
ni ifade etti. Hastalarin bir boliimii (93 hasta,%30) ila-
c1 seksiiel iliski diisiindiigii glinlerde ve aksam yemegin-
den sonra, bir bolimii (67 hasta, %21.6) ise sekstiel iliski-
ye baglarken aldigini ifade etti. Ilaci seksiiel iligkiden 1-2
saat once aldigini ifade eden hasta sayis1 53 (%17) idi.

Oral PDE-5 inhibitérlerine bagli yan etkiler (bas agri-
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s1, kizariklik, dispepsi, nazal konjesyon) konusunda bas-
ka ilaglarla birlikte kullanim nedeniyle saglikli bir sinifla-
ma yapilamadi. Ancak, hipotansiyon, kardiyak sorunlar
ve kalp krizi gibi ciddi komplikasyonlar tarif eden has-
ta olmadi.

Tartisma

Calismamizin sonuglarina gore, tilkemizdeki ED has-
talarinin yaklasik dortte biri (%26.4) hekim onerisi ve
kontrolii olmaksizin kendi kendine oral PDE-5 inhibito-
ri kullanmaktadir. Bu hastalarin bir bolimi (%6.4) ise
oral PDE-5 inhibitorlerini, birlikte kullanimi kontrendi-
ke olan alfa-bloker ve nitrat gibi ilaglarla beraber kullan-
maktadir.

Oral PDE-5 inhibitorlerinin ED tedavisinde kullanil-
mast ile %60-84 arasinda degisen basarili sonuglar alin-
dig1 yapilan mubhtelif ¢alismalardan bilinmektedir (8,10-
19). Zaten bu basarili sonuglar nedeniyle, oral PDE-5 in-
hibitérleri son yillarda yaygin bi¢imde kullanilmaktadr.
Ancak hekim onerisi ve kontrolii olmaksizin bu ilaglar:
kullanan hastalar, ciddi bazi riskler tasimaktadir. Keza,
PDE-5 inhibitorlerini, etkilesimde bulundugu baz ilag-
larla birlikte kullanmak sakincalidir. Bu nedenle —diger
ilaglarda oldugu gibi- PDE-5 inhibité6rii kullaniminda da
dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar bulunmakta-
dir. Nitekim, tim oral PDE-5 inhibitorlerinin nitratlar ve
alfa-blokerler ile etkilesimi mevcuttur ve bu ilaglarin et-
kilerini potansiyalize ederler. Bu bakimdan alfa-blokerler
ve nitratlar ile birlikte PDE-5 inhibitorlerinin kullanilma-
s1 kontrendikedir (8,20).

Alfa-bloker kullanan hastalarda, PDE-5 inhibitorle-
rinin diisitk dozlarda (6rnegin Sildenafil 25 mg) kulla-
nilabilecegi ancak Vardenafil ve Tadalafil kullaniminin
kontrendike oldugunu bildiren baz1 ¢aligmalar mevcut-
tur (21,22). Ancak, tiim PDE-5 inhibitorleri ile nitratlarin
birlikte kullanimi kesin olarak kontrendikedir (23,24).
Keza, nitratlarin PDE-5 inhibitorleri ile birlikte kulla-
nilmas: halinde ciddi hipotansiyon ve koroner iskemik
komplikasyonlar meydana gelebilir.

Ayrica, aktif koroner iskemi, hipotansiyon ve konjes-
tif kalp yetersizligi bulunan hastalarda da etki siiresini
uzatan ilaglarla birlikte PDE-5 inhibitérleri ya hi¢ kulla-
nilmamali yada dozu azaltilarak kullanilmalidir (25). Bu
nedenle, sadece nitrat kullanan hastalarda degil, aktif ko-
roner iskemi, hipotansiyon ve kalp yetmezligi bulunan

hastalarda da dikkatli olmak gerekir. Nitekim son do-
nemlerde, oral PDE-5 inhibitorti kullanimi ile miyokard
infarktisii ve ani kardiyak 6limler arasinda iliski bulun-
dugunu bildirilen ¢aligmalar dikkat g¢ekicidir (26,27).
Riskli hastalarda, PDE-5 inhibitorleri ya hi¢ kullanilma-
mal1 yada ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Ancak nitratlarla
birlikte hig¢bir zaman PDE-5 inhibitorii kullanilmama-
Lidir. (23,24).

Tim bunlara ragmen, ¢alismamizdaki ED’li hastalar-
da oral PDE-5 inhibitori ile birlikte nitrat kullanan has-
ta orant %3.5, alfa-bloker kullanan ED’li hasta orani ise
%2.9 bulunmugtur. Bu sonuglar, tilke niifusumuz ve Tiirk
toplumu igin bildirilen ED prevalans: dikkate alindigin-
da, 6nemli bir kitlenin tibbi komplikasyon riski i¢inde
bulundugunu gostermektedir. Keza, Tiirk toplumu i¢in
40 yas tizeri erkeklerde ED prevalanst %69.2 olarak bil-
dirilmistir (28). 2011 yili verilerine gére de Tiirkiyedeki
toplam erkek niifusu yaklagik 36 milyon, 40 yas tstii er-
kek niifusu ise yaklagik 13 milyondur (29). Akkus ve ar-
kadaglarinin bu prevalans ¢aligmasina gore yaklasik 10
milyon Tiirk erkeginin EDden muzdarip oldugu séylene-
bilir.

Caligmamizda elde ettigimiz bu sonuglarin toplumsal
bazda da gecerli olmasi halinde, iilkemizde yaklasik iki
buguk milyondan daha fazla ED’li hasta, hekim onerisi ve
kontrolii olmaksizin kendi kendine oral PDE-5 inhibito-
ri kullanmaktadir. Bu 10 milyon hastanin iginde de yak-
lagik 350 bin hasta (%3.5) alfa-bloker ile birlikte ve yak-
lagik 290 bin hasta (%2.9) ise nitrat ile birlikte oral PDE-5
inhibit6rii kullanmaktadir. Bu durumda yaklasik 640 bin
erkegin hatali oral PDE-5 inhibitorii kullanimi nedeniy-
le ciddi komplikasyon riski i¢inde bulundugu soylene-
bilir. Bu bakimdan, hekim 6nerisi olmaksizin ilag¢ kulla-
niminin yaygin oldugu iilkemizde, bu sorun ele alinmali
ve ciddi tedbirler alinmalidir. Bu konuda, bilin¢lendirme
faaliyetleri ile birlikte yasal diizenlemelere de ihtiyag bu-
lundugu soylenebilir.

Caligmamizin en ilging sonuglarindan biri, hekim
onerisi ve kontrolii olmaksizin kendi kendine oral PDE-
5 kullanan ED’li hasta oraninin egitimli hastalarda daha
yliksek bulunmus olmasidir. Keza, yasa gore siniflanmig
gruplarda anlamli bir fark bulunmadigr halde, lise ve
tiniversite mezunlarinda hem kendi kendine oral PDE-
5 inhibit6r kullanim orani hem de bu hastalardaki hatal:
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ila¢ kullanim (birlikte kullanim1 kontrendike olan ilagla-
rin alinmasi) orani anlamli bi¢cimde daha ytiksek bulun-
mustur. Bu durum ise daha bilingli olmas1 beklenen egi-
timli hastalar bakimindan beklenmeyen bir paradokstur.

Bu durum, tlkemize 6zgi sosyokiltiirel faktorlere
bagl olarak yasanmaktadir. Keza, iilkemizdeki hastala-
rin 6nemli bir bolimiinde hekime miiracaat etmeksizin
¢oziim arama aligkanligi bulundugu bilinmektedir. Bu
durum, dzellikle ED gibi hastaliklarda daha da belirgin-
dir. Nitekim tilkemizdeki ED vakalarinin 6nemli bir bo-
limiiniin hekime miiracaat etmedigi ve bu hastalarin egi-
tim durumuna gore farkli sekillerde ¢oziim aradif: tes-
pit edilmistir (30). ED’li oldugu halde hekime miiracaat
etmeyen hastalarin gerekeelerini arastiran bu ¢alismaya
gore, ilk iki siradaki miiracaat etmeme gerekgesinin, il-
kogretim mezunlarinda, utanma/gekinme (%18.5) ve bit-
kisel iirtin kullanimi (%13.9) oldugu bildirilmistir. Ilko-
kul mezunu ED’li hastalarin hekime miiracaat etmeme
gerekeeleri icinde oral ila¢ kullanimi %8.9 orani ile on
birinci siradadir. Buna karsi, lise ve tiniversite mezunla-
rinda, oral ila¢ kullanimi %26 orani ile ilk sirada, bitki-
sel tirlin kullanimi ise %10.1 orani ile besinci sirada yer
almaktadir. Bu sonuglar, egitimli hastalarla ilgili para-
doksal durumu da izah eder niteliktedir. Keza, iilkemiz-
de hekime miiracaat etmeyen ilkégretim mezunu hasta-
larin 6nemli bir boliimii ED tedavisi icin muhtelif bitkisel
tirtin kullanirken, egitimli ED hastalar1 daha ¢ok ilag kul-
lanmay tercih etmektedir. Bu ilaglarin hemen tamamu ise
oral PDE-5 inhibitoriidiir. Dolayisiyla, diger kronik has-
taliklar1 nedeni ile zaten ilag kullanan egitimli hastalarda,
kendi kendilerine aldiklar1 ilave oral PDE-5 inhibitora
nedeni ile bu sonuclar (nitrat ve alfa-blokerle birlikte kul-
lanim) karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu sonucun temelinde, tilkemizdeki ED hastalarinin
6nemli bir boliimiiniin hekime miiracaat etmemesi ve he-
kim 6nerisi olmaksizin ilaca ulasma imkaninin bulunma-
s1 yatmaktadir. Nitekim, hastalik prevalans: ve tilke nii-
fusuna gére milyonlarca ED’li Tiirk erkegi bulunmasi-
na ragmen, tilkemizde iiroloji kliniklerine miiracaat eden
vakalar i¢cinde ED vakalarinin orani yalnizca %1.1 olarak
bildirilmistir (31). Bu sonug, iilkemizdeki ED hastalar1-
nin ¢ok kisith bir boliimiiniin hekime bagvurdugunu gos-
termektedir. Yasal olarak bir ¢ok ilag i¢in hekim oneri-
si sartt aranmadigindan da bu sonuglar yasanmaktadir.
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Calismamizda elde edilen 6nemli sonuglardan biri de
kendi kendine oral PDE-5 inhibitérit kullanan hastala-
rin 6nemli bir bélimiiniin bu ilaglari farmakokinetikleri-
ne uygun sekilde kullanmamasidir. Keza bu hastalar, oral
PDE-5 inhibitorlerini, kullanim semasindaki doz ve za-
man araligina uygun bigimde kullanmadiklari igin bekle-
nen faydayi elde edememis ve bu nedenle hekime miira-
caat etmis olabilir.

Calismamiz, tilkemizdeki ED hastalarinin ila¢ kulla-
nim aligkanliklari ile ilgili 6nemli bilgiler ve ipuglar ver-
mektedir. Ancak bununla beraber, calismamizin baz li-
mitasyonlar1 bulunmaktadir. En 6nemli limitasyonu, ¢a-
lisgmanin hastaneye miiracaat eden hasta grubunda ya-
pilmis olmasidir. Benzer ¢aligmalarin, toplumsal bazli
olarak, hastaneye ve hekime hi¢ miiracaat etmeyen has-
ta gruplarinda ve daha genis popiilasyonlarda yapilmasi
gerekir. Boyle bir calismanin yapilmasi halinde, ¢aligma-
mizdaki sonuglardan daha da yiiksek ila¢ kullanim orani
ve buna bagli olarak daha da yiiksek hatali ila¢ kullanim
orani tespit edilebilir.

Sonug olarak, tilkemizdeki ED hastalarinin 6nem-
li bir boliimii (%26.4) hekim 6nerisi ve kontrolii olmak-
s1izin kendi kendine oral PDE-5 inhibitérii kullanmakta-
dir. Bu sekilde ila¢ kullanan hastalarin 6nemli bir bélimi
(%6.4) ise oral PDE-5 inhibitorlerini nitrat ve alfa-bloker
gibi kullanimi1 kontrendike olan ilaglarla birlikte kullan-
maktadir. Ayrica, bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu, oral
PDE-5 inhibitorlerini doz ve zaman aralig1 bakimindan
kullanim semasina uygun olmayan tarzda kullanmakta-
dir.

Kaynaklar

1. Padma-Nathan H, Steers WD, Wicker PA. Efficacy and sa-
fety of oral sildenafil in the treatment of erectile dysfunc-
tion: a double-blind, placebo-controlled study of 329 pati-
ents. Sildenafil Study Group. Int J Clin Pract; 52: 375-79,
1998.

2. Steers WD. Viagra-after one year. Urology; 54: 12-17, 1999

3. Symonds T, Coyne KS, Margolis MK, et al. The Ability of
the General Male Public to Assess Their Suitability to Take
50-mg Sildenafil: An Assessment of the Comprehension
of Patient Information Materials via Internet Survey. ] Sex
Med 2011 Apr 7. doi: 10.1111/§.1743-6109.2011.02263.x.

4. Eryildirim B, Aktas A, Kuyumcuoglu U, et al. The effective-
ness of sildenafil citrate in patients with erectile dysfuncti-
on and lower urinary system symptoms and the significan-



Bayraktar ve Atun

ED ve oral PDES5 inhibitorleri

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

ce of asymptomatic inflammatory prostatitis. Int J Impot
Res; Nov-Dec;22(6):349-54, 2010.

Ozgur BC, Gonenc F, Yazicioglu AH. Sildenafil or varde-
nafil nonresponders erectile response to tadalafil. Urol J;
Fall;6(4):267-71, 2009.

Savas M, Yeni E, Ciftci H, et al. Is Penile Length a Factor in
Treatment of Erectile Dysfunction with PDE-5 Inhibitor? J
Androl; 30:515-19, 2009.

Lue TE Erectile dysfunction. N Engl ] Med ;342:1802-
1813, 2000.

Kulkarni SS, Patil CS. Phosphodiesterase 5 enzyme and
its inhibitors: update on pharmacological and therapeuti-
cal aspects. Methods Find Exp Clin Pharmacol; 26: 789-99,
2004.

Dogrell SA. Comparison of clinical trials with sildena-
fil, vardenafil and tadalafil in erectile dysfunction. Expert
Opinion; 6: 75-84, 2005.

Rosen RC, Riley A, Wagner G, et al. The international in-
dex of erectile function (IIEF): a multidimensional scale
for assessment of erectile dysfunction. Urology; 49:822-30,
1997.

Wespes E, Amar E, Hatzichristou D, et al. EAU guidelines
on erectile dysfunction: an update. Eur Urol; 49:806-815,
2006.

Montague DK, Jarow JP, Brodercik GA, et al. Chapter 1:
The management of erectile dysfunction: an AUA update. J
Urol ;174:230-39, 2005.

Carson CC. Erectile dysfunction: Evaluation and new tre-
atment options. Psychosomatic Medicine; 66: 664-71, 2004.
Gresser U, Gleiter CH. Erectile dysfunction: Comparison
of efficacy and side effects of the PDE-5 inhibitors silde-
nafil, vardenafil and tadalafil review of the literature. Eur J
Med Res; 7:435-46, 2002.

Montorsi F, Salonia A, Deho E et al. Pharmacological ma-
nagement of erectile dysfunction. BJU Int; 91: 446-54, 2003.
Brock G, Nehra A, Lipshultz LI, et al. Safety and effi-
cacy of vardenafil for the treatment of men with erectile
dysfunction after radical retropubic prostatectomy. J Urol;
170:1278-83, 2003.

Montorsi F, Verheyden B, Meuleman E, et al. Long-term
safety and tolerability of tadalafil in the treatment of erecti-
le dysfunction. Eur Urol; 45:339-45, 2004.

Potempa AJ, Ulbrich E, Bernard I, et al. Efficacy of varde-
nafil in men with erectile dysfunction:a flexible-dose com-
munity practice study. Eur Urol; 46:73-79, 2004.

Raina R, Lakin MM, Aganval A, et al. Efficacy and factors
associated with successful outcome of sildenafil citrate use
for erectile dysfunction after radical prostatectomy. Uro-

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

logy; 63:960-66, 2004.

Jackson G, Kloner RA, Costigan TM, et al. Update on cli-
nical trials of tadalafil demonstrates no increased risk of
cardiovascular adverse events. | Sex Med; 1: 161-67, 2004.
Boztosun B, Olcay A, Degertekin M. Cinsel aktivite ve kar-
diyovaskiiler risk. Anadolu Kardiyol Derg; 7: 423-6, 2007.
Kloner RA. Cardiovascular effects of the 3 phosphodies-
terase-5 inhibitors approved for the treatment of erectile
dysfunction. Circulation; 110: 3149-55, 2004.

Cheitlin MD, Hutter AM Jr, Brindis RG, et al. ACC/AHA
expert consensus document. Use of sildenafil (Viagra) in
patients with cardiovascular disease. American College of
Cardiology/American Heart Association. ] Am Coll Cardi-
ol; 33: 273-82, 1999.

Simonsen U. Interactions between drugs for erectile
dysfunction and drugs for cardiovascular disease. Int ] Im-
pot Res; 14: 178-88, 2002.

Alboni P, Bettiol K, Fuca G, et al. Sexual activity with and
without the use of sildenafil: risk of cardiovascular events
in patients with heart disease. Ital Heart J; May; 5: 343-9,
2004.

Kekilli M, Beyazit Y, Purnak T, et al. Acute myocardial in-
farction after sildenafil citrate ingestion. Ann Pharmacot-
her; 39: 1362-4, 2005.

Kontaras K, Varnavas V, Kyriakides ZS. Does sildenafil ca-
use myocardial infarction or sudden cardiac death? Am J
Cardiovasc Drugs; 8(1):1-7, 2008.

Akkus E, Kadioglu A, Esen A, et al. Turkish Erectile
Dysfunction Prevalence Study Group, Prevalence and cor-
relates of erectile dysfunction in Turkey: A population ba-
sed study. Eur Urol; 41:298-304, 2002.
http://www.turkstat.gov.tr/PreTablo.do?tb_id=37&ust_
id=11.

Bayraktar Z, Atun Al. Erektil Disfonksiyonlu Tiirk Erkek-
lerinin Uroloji Kliniklerine Miiracaat Etmeme Gerekgele-
ri. 9. Ulusal Androloji Kongresi, 1-4 Haziran, Mersin, pos-
ter no:19, 2011.

Karakose A, Alp T, Giiner ND, et al. The place of androlo-
gical cases in our general urology practice. Turkish J Urol;
36(1):49-54, 2010.

Yazigma / Correspondence

Op. Dr. Zeki Bayraktar

Dogu Mabhallesi, Bilge Sok. No:1 Pendik-istanbul

E mail: zekibay@superonline.com

Tel: 0216 491 62 62 Fax: 0216 491 68 06 Gsm: 0542 237 54 54

31



Derleme / Review

Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2011; 6 (2): 32-41

Retrograd intrarenal cerrahi; uygulama teknigi, klinik sonuglar ve ipu¢lar1

Retrograde imtrarenal surgery: technic, clinical results, tips and tricks

Cabir Alan’, Hasan Ko¢oglu?, Ahmet Resit Ersay’

! Ganakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD
2 Canakkale Asker Hastanesi Uroloji Klinigi

Ozet:

Son 30 yilda bobrek taslarinin tedavisi belirgin olarak degis-
mistir. Tedavi secenekleri agik cerrahiden daha az invaziv olan per-
kiitan nefrolitotomi (PNL), viicut dis1 sok dalga tedavisi (ESWL) ve
retrograd intrarenal cerrahiye (RIRC) gesitlenmistir. Uroloji prati-
gine huzla girip, yaygin kabul géren ESWTnin alt kaliks taglar1 teda-
visindeki etkinligi son yillarda sorgulanmaktadir. Alternatif tedavi
yontemleri olan PNL ve goreceli olarak daha az invaziv olan RIRC
alt kaliks taglar1 tedavisinde daha sik kullanilmaktadir. Son yillar-
da gelistirilen, yiiksek hareket yetenegine sahip, yiliksek gortntii ka-
liteli ve goreceli olarak daha dayanikl fleksibl tireterorenoskoplar
sayesinde alt kalisiyel sisteme ulagmak daha kolaylagmustir. Ulasi-
lan alt kaliks tagini, yine son 15 y1l igcinde gelistirilen holmium lazer
ve nikel-titanyum alagimli basketler ile etkin bir sekilde tedavi et-
mek miimkiin olmaktadir. Bu makalede, fleksibl tireterorenoskop-
lar (f-URS) ile uygulanan RIRC teknik, enstriimentasyon, klinik uy-
gulama sonuglari ve ipuglar: anlatilmaktadir

Anahtar Kelimeler : retrograd intrarenal cerrahi, fleksibl {iretero-
renoskopi, bobrek tagi

Abstract

In the last three decades, the management of nephrolithiasis
has definitely changed. The treatment of choice has differentiated
from open surgery to less invasive methods, such as PNL, ESWL,
retrograd intrarenal surgery (RIRS). In lower calix stones, the effi-
cacy of ESWL, which had a certain place and became very popular
in practice, has been interrogated in the recent years. Now, as alter-
native choices, PNL and (RIRS), which is relatively less invasive, are
used more frequently in the management of lower calicsial stones.
With the intruduction of flexible ureterorenoscopes in the recent
years, which has the ability of high motion with a high definition
quality of imagining and is relatively solid, the approach to lower
calicsial system becomes much more easy. Exposed lower calicsial
stone is treated very effectively by the baskets composed of hol-
mium laser and nickel-titanium, which has developed in the last
15 years. In this article, RIRC technique performed with f-URS,
instrumentation, results of clinical applications, and hints of the
technique are described.

Key Words : retrograd intrarenal surgery, flexible ureterorenosco-
phy, kidney stone

Giris

Ureteorenoskopi, tanim olarak iireter ve renal pelvi-
sin teshis ve tedavi amaciyla endoskopik olarak goriin-
tiilenmesidir. Ilk orijinal {ireterorenoskop 1979 yilin-
da pediatrik sistoskoptan esinlenerek yapilmistir. Urete-
orenoskop kullanilarak yapilan ilk tireteroskopi 1980 y1-
linda Enrique Perez Castro tarafindan gergeklestirilmis-
tir. Daha sonraki yillarda yardimcr el aletlerinin gelisti-
rilmesiyle iireteorenoskop tanisal islemlerin yani sira te-
davi amaciyla da kullanilmaya baglanmigtir. Son yillarda
kiigtik capli semirijid treteroskoplarin ve caligma kanal-
11 fleksibl tireteroskoplarin gelistirilmesiyle, tireteroskopi-

nin tani ve tedavideki kullanimi giderek artmaya basla-
mugtir.

Fleksibl tireteroskopinin ge¢misi fleksibl fiber optik-
teki gelismelere yakindan baglantilidir. Tlk kez 1854 yilin-
da Londra dan John Tyndall 151811 fleksibl bir cam i¢inde
biikiillmesini saglayan 6zelligini ortaya koydu (1). Fleksibl
cam fiberler kullanilarak 1s181n ilerletilmesi ise 1927 y1-
linda gergeklestirildi. Giiniimiiz medikal fiber optik tek-
nolojisi yaklagik 150 yil 6nce kanitlanan bu fiziksel 6zelli-
ge dayanmaktadir. Ilk kez 1964 de Marshall fleksibl iire-
teroskopi yontemini bildirdi (2). Bu ilk deneysel fleksibl
tireteroskoplarda caligma kanali olmadigindan yalniz-
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ca ist diriner yolu goriintiilemek i¢in kullanilabiliyordu.
Bu kisitlamalardan dolay1 uzun siire fleksibl tireteroskop-
larin tas tedavisindeki kullanimi ESWL kadar yaygin-
lasmadi. Ureteroskopik bébrek tasi tedavisi fleksibl iire-
teroskopideki son gelismeler ile mimkin oldu. Giin-
cel fleksibl iireteroskoplar hastalarin %94 tinde tim re-
nal toplayici sisteme girisi miimkiin kilmaktadir (3,4). Ek
olarak Holmium YAG lazerin 1990’ larin baginda intralu-
minal litotripside kullanilmasi, iireteroskopik litotripsi-
nin hassasiyet ve etkinligini fazlasiyla arttird: (5,6).
Giiniimiizde tireterorenoskopi en sik treter taglari-
nin tedavisinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte son
yilarda bobrek taglarinin tedavisinde de kullanilmaya
baslanmustir. Gelistirilen, yitksek hareket yetenegine sa-
hip, yiiksek goriintii kaliteli ve goreceli olarak daha da-
yanikl: fleksibl iireteroskoplar sayesinde kalisiyel sistem-
lere ulasmak daha kolaylagmistir. Bu dogrultuda da bob-
rek taglarinin tedavi segenekleri agik cerrahiden daha az
invaziv olan perkiitan nefrolitotomi (PNL), viicut dig1 sok
dalga tedavisi (ESWL) ve retrograd intrarenal cerrahiye
(RIRC) kadar ¢esitlenmistir. Bobrek taglarinin tedavisin-
de ESWLnin uygulanmast yeni bir ¢1gir agmistir. Bunun-
la birlikte ESWZTnin alt kaliks taslar1 tedavisindeki etkin-
ligi son yillarda sorgulanmaktadir (7,8). Alternatif teda-
vi yontemleri olan PNL ve goreceli olarak daha az invaziv
olan RIRC alt kaliks taslar1 tedavisinde daha sik kullanil-
maktadir. Ulagilan alt kaliks tagini, yine son 15 yil iginde
gelistirilen holmium lazer ve nikel-titanyum alagimli bas-
ketler ile etkin bir sekilde tedavi etmek miimkiin olmak-
tadir. Tas tedavisinde non invaziv bir tedavi yontemi ol-
mas1 nedeniyle ESWL ilk tedavi segenegi olarak yaygin
ve kabul edilmesine ragmen, iireterorenoskopinin ter-
cih edildigi kesin durumlar vardir. Bu durumlar radyolu-
sen veya zor goriintiilenen taglar, stone free olmasi gere-
ken hastalar (6rnegin ucak pilotu), morbid obezite, mus-
kuloskletal deformiteler, kanama diatezi, eslik eden obs-
truksiyonlar, alt pol fragmanlarinin zayif pasaji, parca-
lanmasi zor yogun kompozit taslar gibi (9). Bu durumla-
rin her biri fleksibl tireterorenoskopi ile bagarilt bir sekil-
de agilabilir. Urolityazisde fleksibl iireterorenoskopik te-
davinin avantajlar1:
1. Kalkiiliin direkt goriintii altinda pargalanma yetisi
2. Eslik eden st tiriner yol obstriiksiyon tedavisi
3. Tasg parcalarini islem sirasinda ¢ikarma

4. Bobrek alt pol tagini kirmanin daha kolay olabilecegi

bolime tagiyabilme
5. Biitlin tas gesitlerini holmium laser ile parcalama

Ureterorenoskopi i¢in kesin bir kontrendikasyon yok-
tur. Aktif triner sistem enfeksiyonlar1 pre-operatif do-
nemde tedavi edilmelidir. Eger hasta herhangi bir antiko-
agiilan tedavi aliyorsa islemden 7-10 giin 6nce kesilmeli-
dir (10). Ureterorenoskopinin goreceli kontrendikasyon-
lar1 ise fimozis, tiretra darligy, ¢ok biiytik prostat, iiretero-
sel, tireteral darlik, daha 6nceden gegirilmis tiriner diver-
siyon, iireteral reimplantasyon ve koksartroz gibi tirete-
re retrograd giriste problem yaratacak anatomik durum-
lar gosterilebilir (11).

Retrograd Intrarenal Cerrahide Kullanilan Enstrii-
manlar

Fleksibl Ureterorenoskop

Fleksibl tireterorenoskobun temel parcalar: optik sis-
temi, biikiilme mekanizmasi ve ¢aligma kanalinmi igerir.
Optik sistem, fleksibl fiber optik imge ve 151k baglantila-
rindan olusmaktadir. Bu fiberoptik 151k baglantilar: kii-
¢iik capli fiberlerin i¢ine giren erimis camdan yapilir. Her
bir cam fiber ikinci bir farkli kirma indeksli cam tabaka
ile i¢ yansima ve 151k gecirimini arttirir. Bu plakaj (kapla-
ma) ayrica goriintii baglantisinin dayanikliligini arttirir.
Fleksibl iireterorenoskoplardan goriintiiniin mesh ben-
zeri goriiniimil bu plakajdan 151k gecirimindeki eksikli-
gin sonucudur. Bu kablolar, 15181 birinin sonundan dige-
rine 151k girisinden esit oranda tasirlar. Kablolar rastge-
le baglandiginda goriintii i¢in degil ama aydinlatma i¢in
mitkemmel 151k gecirimi saglar. Kablo uglar1 ayni uyum-
la baglandig1 zaman, her bir kablodan diigiim ile gelen
151k, goriintii transferi icin bir araya gelir. Gortintii kab-
losunun proksimal ve distaline baglanmus kiigiik lensler
gorlintityii biiylitme, yiizey arttirma ve odaklanma yete-
negi ile bir teleskop yaratir. Goriintii kablosunun yapisin-
daki gelismeler hem rijit hem fleksibl iireterorenoskopta
gelismis goriintii, daha kii¢tik dis ¢ap ve daha genis calis-
ma kanali ile sonuglanan kablolarin siki paketlenmesine
olanak sagladi. Diger model 151k kablosu modifikasyonu,
bu kablolarin u¢ kisminin 151k gegiriminin birden fazla
noktaya ayrilmasidir. Bu durum aynen ¢alisma alaninda-
ki gériintiide 15181n yayilmasi gibi ¢alisma kanalinin daha
merkezi yerlesmesine izin verir (12).

Fleksibl {ireterorenoskoplarin tiplerine gore boyutla-
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Tablo 1: Mevcut Fleksibl Ureteroskoplarin Ozellikleri

Circon ACMI Olympus Karl Storz Wolf
Ozellik AUR-7 AUR-8 | DUR-8 ELITE | URF-P3 | 11274AA | FLEX-X | 7330.072 7325172
Ug ¢ap1 7.5 6.75 6.75 6.9 7.5 7.5 6.8
Govde ¢ap1 7.5 8.6 8.6 8.4 8.0 8.4 9.0 7.5
Caligma uzunlugu 65 65 65 70 70 70 70 70
Kanal boyutu 3.7 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 4.5 3.6
Yukari aktif 100 175 175 180 120 >300 130 130 egilme
Asag aktif 160 185 185 100 170 >300 160 160 egilme
Aktif sekonder egilme 0 0 165 0 0 0 0 0
Goriintii agis1 80+5 80+5 80+5 90 90 90 65 65
Aanin derinligi 2-40 2-40 2-40 1-50 2-50 2-50 2-40 2-40

r1 90-180 cm ve calisma kanallarinin kalinliklar: 2.5 ile
5 mm arasinda degismektedir. Fleksibl iireterorenoskop-
larda da cap u¢ kisimdan proksimale dogru artig goste-
rir. Bu aletlerin u¢ kisimlar: her iki yone 120-180 dere-
celik aktif defleksiyona izin verecek sekilde dizayn edil-
mistir (resim-1). Eger ¢calisma kanalinda alet varsa en faz-
la 120 derecelik aktif defleksiyon miimkiin olur. Son yil-
larda 270 derecelik asag1 ve yukar: defleksiyon kapasitesi
olan iireterorenoskoplar gelistirilmistir (13). Pasif deflek-
siyon ise ireterorenoskopun fleksibilitesi ile saglanmak-
tadir. Bu iireterorenoskoplar ile ist iiriner sistemde topla-
yic1 sistemin hemen her noktasina ulagmak mimkiindir.
Egilme mekanizmas: iireteroskopun proksimal ucunda
bir kaldirma mekanizmasina baglanmus el ile kontrol edi-

G

1

. “'
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Resim 1: Fleksibl tireterorenoskoplarin biikiilebilme kabiliyeti
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len {ireterorenoskop boyunca uzanan kablolardan iba-
rettir. U¢ kisimda kablolar hareketli metal halkalardan
gecip distalde “tip” e (uca) baglanirlar. Tip kaldirag ile
ayni yonde hareket ettirilirse, egilme ortaya cikar (6rne-
gin asagis1 agsag1 ve yukarist yukari ). Modern fleksibl tire-
terorenoskoplar tek diizlemde hem asag1 hem yukar1 egi-
me izin verirler. Bu diizlem iireterorenoskopun goriintii
ylizeyinde ¢entik seklinde goriilen bir retikiil ile isaret-
lenir. Egilme mekanizmasinin dizaynindaki gelismeler
yeni jenerasyon fleksibl tireterorenoskoplarin dayanikli-
ligin1 arttirmigtir. 30 hasta ile yapilan bir caligmada tirete-
rin ana akst ile alt pol (iireteroinfindibular a¢1) arasinda-
ki acinin ortalama 140 ile maksimum 170 arasinda oldu-
gu rapor edilmistir (14). Bu ¢alismanin bulgular1 1s1$1n-

Resim 2: Ureterorenoskopun primer defleksiyonu ile alt kalik-
se ulagabilme
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Resim 3: Ureterorenoskopun sekonder defleksiyonu ile alt
kalikse ulagabilme

da etkin egilmesi 180 dereceye ulastirilmis olan bir iirete-
rorenoskobun bir¢ok hastada alt polii rahatlikla goriintii-
leyebilecegi séylenebilir (resim-2). Bununla birlikte hala
alt pol kalikslerine tireterorenoskop ile ulasmak zor ola-
bilmektedir. Kargilasilan bu zorluklar ikincil, pasif egil-
me mekanizmast ile agilabilir. Aktif egilmenin poksimal
ucuna lokalize kilifin zayif durometresinden dolay: bii-
tiin fleksibl tireterorenoskoplar daha fleksibl bir segmen-
te sahiptir. Bu sayede iireterorenoskop renal pelvisin {ist
boslugunda pasif olarak egilebilir. Bu pasif egilme kulla-
nildig1 zaman, yiizde 90 dan fazla hastada alt pol kaliks-
lerine ulagilabilir (resim-3). Pasif ikincil egilme belirgin
hidronefrozu olan hastalarda zor hatta imkansiz olabilir.
Ek olarak pasif ikincil egilmeden faydalanmaksizin sade-
ce aktif primer egilme kullanilarak alt pol kaliksine ulagil-
dig1 zaman bu kaliks i¢inde ¢alismak ve ¢alisma eleman-
larin1 manipiile etmek sorun olabilir.

Pasif ikincil egilme ve ¢alisma elemanlarinin maniip-
lasyonlari ile ilgili olumsuzluklar: gidermek amaciyla ak-
tif ikincil egilme ve bu egilmenin kilitlenmesini saglayan
teknolojik sistemler gelistirilmistir. Mevcut primer egil-
me kaldiracina zit ek bir kaldirag ile aktif primer egilme-
ye ek olarak (185 derece alt,175 derece iist) ikincil egilme
(165 derece) aktif olarak kontrol edilebilir (resim-4a). Bu
sayede ikincil egilme i¢in renal pelvisin st boliimiinde
iken skobun pasif manipiilasyonuna gerek kalmamakta-

Resim 5: Tag parcalarinin irigasyon yontemiyle digar1
alinmasini saglayan tireter ulagim

Resim 6: ki liimenli iireter ulagim kilifi

dur. Tkincil egilme derecesi skopun pozisyonuna veya sko-
pu ne kadar sert ilerlettildigine bagh olmaksizin bir egil-
me kaldiraci ile kontrol edilir. Boylelikle ciddi hidronef-
roz ikincil egilmenin kullanilmasini engellemeyecektir.
Ikincil egilmeyi alanda kilitlemek alt polde primer egil-
menin manipiilasyonunu da basitlestirebilir. Egilme me-
kanizmasinin bu modifikasyonu ile egilme agis1 300 de-
recenin lizerine ¢ikarilabilir (resim-4b).

Halen mevcut biitiin fleksibl tireteroskoplar en azin-
dan 3.6 Fr genigliginde ¢alisma kanallarina sahiptir. 3.6
Fr tag maniiplasyonunda kullanilan aletler limen iginde
iken ihtiya¢ duyulan irrigasyon i¢in yeterli bir genisliktir.
. Glintimiizdeki mevcut fleksibl tireteroskoplarin detaylt
siiflandirmast tablo-1 de sunulmustur.

Holmium Lazer

Holmium lazer intraluminal litotripsiyi 6nemli 6l¢ii-
de geligtirmigtir. U¢ mm su ve 0.4 mm dokuda absorbe
edilen 2100 nm dalga boyundaki enerji tas1 parcalamak
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Tablo 2 : Fleksibl Ureterorenoskopi Igin Aletler

7.5 fr

a1 8.6 fr veya daha genisi
Fleksibl tireterosk
CHIDTUIEIEroskoP | Sekonder egimli veya abartilmis egimli

iireteroskoplar

0.038 in agil hidrofilik

0.038 in diiz teflon kaplh

0.038 in nitinol merkez,politirethan kap-
It

Rehber Tel

Giiglii irrigasyon (60 cc pompali,ek tiip-
Irrigasyon lit)

Yiiksek basingli ¢alisma sayagh

Helikal basket

Ugsuz basket

3’li grasping forceps

Tas Cikarma Aletle-
ri (3.0 Fr veya daha
kiigiik)

Dual liimen katater

6-12 Fr genisletme katateri
Kataterler

5 Fr open end katater

5 Fr koseli biikiilebilir katater

Yiiksek basingli tireteral dilatasyon balo-
Dilatasyon Aletleri nu (5-7 mm)

Sifir ug iireteral dilatasyon balonu

5-7 Fr,20-28 cm,double |
Ureteral Stent Intraluminal litotripsi Aletleri

Holmium laser

igin yeterli olmaktadir. Tas fragmantasyonu fototermal
reaksiyon ile gerceklesir. Fototermal reaksiyon, ESWLde
oldugu gibi tas parcalar: tiretmek yerine etkin bir sekilde
tasin 6nemli bir boliimiint uzaklastiran tas tozu olustu-
rur. Enerjinin tasmmmasini saglayan fleksibl kuartz kablo-
lar hem rijit hem de fleksbl tireterorenoskoplar ile kulla-
nilabilirler. Bu kablolar ¢esitli boyutlarda mevcuttur. En
kiigiik kablo 200 mikron ¢apindadir ve tireterorenosko-
bun egimini genis bir kablodan daha az kisitlarlar (15).

Tas Ekstraksiyon Aletleri

Ug Fr ve daha kiiciik boyutlu tiim calisma elemanla-
r1 fleksibl iireterorenoskop iginden kullanilabilir. Bu ge-
sitli tag tutucular: ve basketleri, elektrodlari, cup biyop-
si forsepsi ve intraluminal litotripsi aletlerini igerir. Bas-
ket kateterlerin genellikle helikal ve yass1 dizaynlar1 mev-
cuttur. Helikal basketler tireterde kullanildiklarinda tasin
arkasinda acilarak agag1 dogru dondiirelerek cekildiginde
tas etkin bir sekilde yakalanabilir. Ancak helikal dizayn
ozellikle intrarenal kollektor sistem i¢inde kullanish de-
gildir. Belki de fleksibl tireterorenoskop ile kullanilacak
en kullanish basket dizayni basliksiz, nikel-titanyum (ni-
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tinol) baskettir. Yumusak nitinol kablolarin bellegi var-
dir, king olmaya dayaniklidir. Bu nedenle saglikli ve em-
niyetli bir sekilde agilirlar. Tasin hareket etmesini onle-
mek i¢in dizayn edilmis diger yeni aletler (Stone cone, na-
tick, Boston scientific, MA gibi) bobrek icinde bir kalikste
immobilize olmus tas ile ¢alisirken genellikle gereksizdir.
Ureteral Giris Kiliflar1 (iireteral access sheath)
Ureteral giris kiliflar1 intrarenal kollektor sisteme tek-
rarlayan iireteroskopik girisler icin kolaylik saglamasi ne-
deniyle kullanilir. 12-14 Fr'lik kiliflar bir klavuz telin ara-
ciligina ihtiya¢ duymaksizin tireterorenoskopun tekrarla-
yan gegisine izin verir. Ana dezavantaji boyutlarina bag-
1 potansiyel iireteral yaralanmadir (16). Bobrek icinde
tedavi edilen taglarin ¢ogunda tiretereorenoskop ile tek
seferde bobrege girilerek tag tamamiyla kirilabildiginden
giris kilifi genellikle gerekli olmayabilir. Eger birden gok
parga ¢ikartmak gerekirse, fleksibl tireteroskopun tekrar-
layan gegisleri tireteral giris kiliflar1 kullanarak rahatla-
tilabilir. Erisim kiliflarinin etkinliginin degerlendirildi-
gi bir caligmada, RIRC sirasinda kullanilmasinin ameli-
yat siiresi ve maliyetleri diistirdiigii, cok az morbiditeye
neden oldugu goriilerek rutin olarak kullanilmasi 6neril-
mistir (17). Bununla birlikte, her hastada 7.5 F ¢apli flek-
sibl iireterorenoskobu pelvikalisiyel sisteme iletmek igin
13 F veya 15 F ¢apli bir kilif1 iiretere yerlestirmek pek de
kolay olmamaktadir. Ek olarak, kilifin ameliyat sonrasi
tireteral 6deme yol agtigindan dolay1 islem sonrasi hasta-
lara rutin JJ kateter konulmas: gerekmektedir. Rapoport
ve ark.nin (18) sonuglar: da bu diisiinceyi desteklemek-
tedir. Bu nedenle, RIRC ile alt kaliks taslar1 tedavisi sira-
sinda, eger tas ylikii fazla degilse ve iiretere defalarca ye-
niden giris yapmak gerekmiyorsa erisim kilifi konulma-
malidir. Son yillarda islem stiresince kiigiik tas kirmntila-
rinin irrigasyonuna izin veren ikinci bir kanal igeren yeni
kiliflar tretilmisti (Resim-5) (aquaguide, Bard iiroloji,
covington,GA). Bu kilif goriis alanini arttirabilir ve ge-
nis tas kitlelerinin bobrek i¢cinde tedavisini kolaylastirir.
Endotirolojik girisimler gerekli olabilecek tiim ekip-
manlar ile donatilmis bir ameliyathanede uygulanmali-
dir. Urolog karsilasilan tiim problemlere hazir olmalidir.
Ozel klavuz teller (angled hydrophilic, nitinol core,extra
stiff gibi), dilatasyon katateri ,yiiksek basingli balon ka-
tateri hazir bulundurulmalidir. Biikiilebilir acili katater-
ler impakt tasin etrafinda yada torsiyone tireterde mani-
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piilasyon i¢in kullanighdir. Bobrek tasinin tireterorenos-
kopik tedavisi icin gerekli standart malzemeler tablo-2 de
listelenmigtir.

Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

Ameliyat 6ncesi hasta hazirliginda tedavi edilecek ta-
sin ve st Uriner yolun goriintiilenmesi, boyut, yer ve il-
gili anatominin belirlenmesi 6nemlidir. Taslar i¢in heli-
kal kontrastsiz BT en duyarl incelemedir. Uriner yol en-
feksiyonlar1 ameliyat 6ncesi tedavi edilmeli ve rutin ola-
rak proflaktik bir antibiyotik verilmelidir. Retrograd int-
rarenal cerrahi uygulama tekniginde ; modifiye dorsal li-
totomi pozisyonunda genel anestezi altinda sistoskopi ya-
pilarak ve agik uglu katater ile kontrast madde verilerek
ilgili tireter ve pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Ardin-
dan floroskopi kontrolii altinda iiretere emniyet teli yer-
lestirilir. {lk rehber telin yerlestirilmesini takiben mesa-
nede iireterorenoskopi boyunca sivi birikimine izin ver-
mek i¢in mesane drene edilir ve fleksibl iireterorenosko-
pun mesane i¢ine biikiilmesi minimalize edilir. Cift li-
menli katater veya 8/10 F koaksiyel dilatator kullanilarak
tiretere ikinci bir rehber tel yerlestirilir. Tellerden hidro-
filik olmayani emniyet teli olarak ayrilir. Ureteral orifisin
dual liimen katater ile dilatasyonu genellikle fleksibl iire-
teroskopun pasaji gegmesine izin vermek icin yeterlidir.
Eger hala tireteral orifisten fleksibl tireteroskop ile gec-
mekte zorluk ile karsilagiliyorsa, 6 dan 12 Fr e konik di-
latasyon katateri (Nottingham) veya dilatasyon balon ka-
tater Ureter orifisini dilate etmek i¢in kullanilabilir. Ori-
fisin 15 Fr’ den fazla dilatasyonu rutin iireteroskopi i¢in
nadiren gereklidir. Bir ¢ok fleksibl ireteroskopi serisin-
de dilatasyon ihtiyacinin %8 ile %25 arasinda oldugu bil-
dirilmistir (19,20). Floroskopik kontrol altinda ¢aligma
teli tizerinden fleksibl tireterorenoskop kaydirilarak iiret-
ra ve mesaneden gegilerek iiretere girilir (12). Ureteros-
kopi boyunca irrigasyon; basingli irrigasyon torbasi, ma-
karali pompa veya elle kullanilan siringa ile saglanabilir.
Ureterin distal 2/3’liik kismina ulasilinca, ¢aligma teli di-
sar1 alinarak, dogrudan goriinti altinda proksimal tireter
ve iireteropelvik bilegske (UPB) gegilerek pelvikalisiyel sis-
teme girilir. Eger tas yiikii fazla ise ve iiretere fazlaca gi-
ris ¢ikis yapmak gerekiyorsa 13-15 F erisim kilifi konula-
bilir (Resim 6).

Fleksibl iireterorenoskopun temel hareketleri egil-
me, donme,ilerleme ve iireteroskopu geri ¢ekmeyi ige-

rir. Fleksibl {ireterorenoskopun tel ¢aprazi egilme sevi-
yesini isaretler ve tireterorenoskopun rotasyonu i¢in bu
egilme seviyesini istenilen yonde dogrultmak siklikla ge-
reklidir. Fleksibl iireterorenoskoplarin ¢alisma kanalin-
dan basket kateter yada holmium lazer probu ilerletiliri-
ken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta iiretrore-
noskobun biikiilebilen kisminin dogrultulmus olmasi-
dir. Aksi durumda tireterorenoskopun dis kilifi zarar go-
rebilir. Ureterorenoskopun gerginligi floroskopi ile dog-
rulanabilir. Enstriiman bir kez u¢ kismin otesine ge¢in-
ce iireterorenoskop uygun bir sekilde biikiilebilir. Flek-
sibl tireterorenoskoplarin biikiilebilirligi, ¢aligma kana-
I1 i¢inde 0.2 mnrlik holmium lazer probu varken %7 ile
%16 oraninda azalmaktadir (21). Fleksibl tireteroskobun
90 derece ve iizerinde agilanmasinda ise ¢alisma kanali
iginden herhangi bir litotripsi probunu ilerletmek miim-
kiin olmamaktadir. Bu nedenle, RIRC ile alt kaliks tasla-
rin1 tedavi ederken, tag: alt kaliksten iist kalikse tasimak
ve intrakorporeal litotripsiyi @ist kaliks i¢inde uygulamak
basariy1 artirmaktadir. Duke Universitesi grubu, alt ka-
liks taglarinda in-situ tas kirmada %83, tst kaliks i¢ine
alinarak kirildiginda %90 basar: bildirmistir (22). Alt ka-
liks taglarini in-situ kirmak yerine, olasi ise 6nce basketle
tist kalikse taginip orada kirilmas: daha kolay ve

Holmium lazerde amag tagin tamamen yok edilmesidir.
Bu en iyi gekilde kablonun ucunu tasin etrafinda hareket
ettirirken tasin parcalanmast ile basarilir. Alternatif ola-
rak tas ¢ikartmak igin yeteri kadar kii¢iik parcalara ayri-
labilir. Bu teknik ile tag dogal klivaji boyunca kirilabilir
ve pargalar tutucu forseps ile taginabilir. Alternatif olarak
“drill and core “ teknigi kullanilabilir. Bu teknikte tagin
santral bolimii yavasca kesilip ¢ikartilir, tagin daha son-
ra holmium lazerle pargalanacak kabugu ayrilir ve par-
calar uzaklagtirilir. Holmium lazerin en ¢ok kullanilan-
lar1 365 ve 200 mikronluk kablolar icerir. Ureterorenos-
kopun belirgin egilmesine ihtiya¢ duyuldugunda, iirete-
rorenoskopun egilmesini genis kablolar sinirladig: i¢in
200 mikronluk kablolar tercih edilir. Tedavi boyunca kab-
lonun ucu tas ile temas halinde olmalidir. Clinkii holmi-
um laser enerji 3 mm suda absorbe edilir. Holmium lazer
tireterorenoskop, rehber tel ve tireter duvarina zarar ve-
rebilir. Bu problemlerden lazer kablosunun u¢ kisminin
tas ile temasi goriilmeden lazeri aktiflemeyerek korunu-
labilir (23). Ek olarak eger helyum-neon (aiming beam)
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nisan 15181 goriilmityorsa,bu kablo hasarinin bir belirtisi
olabilecegi i¢in lazer aktive edilmemelidir. Kirik bir kab-
lodan holmium lazer ateslemek tireterorenoskopta ciddi
hasara yol agabilir.

Klinik Uygulama Sonuglar1

Alt kaliks taglarinda ESWLnin bagar1 oraninin diigiik-
ligii ve PNLnin morbiditesi goz ontine alindiginda son
yillarda retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yontemle-
ri daha stk uygulanmaya baslanmistir. Bir cmy’in altinda-
ki alt kaliks taglarinda RIRC minimal morbidite ve ESWL
ile esdeger basari orani gdstermektedir. Tki cmle kadar
olan alt kaliks taglarinda ise ESWLye gore daha yiiksek
bagar1 orani saptanmustir. Alt kaliks taglarinda RIRC et-
kinligini aragtiran en 6nemli ¢aliyma Pearle ve ark.nin
gerceklestirdigi ok merkezli, ileriye doéniik, randomize
caligmadir (24). Bu galismada tedavi endikasyonu olan 1
cmden kiiciik alt kaliks taslarinda ESWL ile RIRC etkin-
ligi karsilastirilmistir. Calismay: tamamlayan 67 hastanin
32’sine ESWL, 35’ine de RIRC yapilmistir. Ameliyat son-
rast liglincii ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam
tagsizlik oran1t ESWL grubunda %35, RIRC grubunda ise
%50 bulunmustur. Bu oran daha 6nceki ¢aligmalarda bil-
dirilen %75-85 oranlarindan oldukga diigiiktiir (25,26).
Ulkemizden Akpinar ve ark. alt kaliks taglarinda RIRC
uyguladiklar: 28 hastalik ¢aligmada tagsizlik orani ultra-
sonografik ve direkt iriner sistem grafisi ile yapilan in-
celemede %90 olarak belirlenirken, bilgisayarli tomogra-
fi ile yapilan incelemede %63,6 olarak belirlenmistir (27).
RIRC sonrasit mutlak tassizlik oraninin diisiik olmasinin
bir nedeni, litotripsi sonrasinda tag parcalarinin aktif ola-
rak ¢ikarilmamas: olabilir. Benzer teknigin kullanildig:
bir bagka ¢alismada da tagsizlik orani %56; 2 mmden kii-
¢iik parcalar da tagsizlik olarak kabul edildiginde basar:
%84 olarak bildirilmistir (28). Bununla birlikte tas boyu-
tu arttikga RIRC’te basar1 orani belirgin olarak diigmekte-
dir. Grasso ve Ficazzolanin yaptig1 calismada (25) alt ka-
liks taglar1 tag boyutuna gore 1-11 mm, 11-20 mm ve 20
mm {istli olarak ti¢ gruba ayirmislardir. Taglara tam ola-
rak ulagma ve tam olarak kirilma oranlar1 grublara gore
sirastyla %94, %95 ve %45 olarak saptanmistir. 3 aylik ta-
kip sonunda tagsizlik oranlar1 sirastyla %82, %71ve %65
olarak bulunmustur . Auge ve ark. 2 cmden kii¢tik bob-
rek alt kaliks taglarinda RIRC uygulanan hastalarda 3.
ay sonunda %86 tassizlik orani bildirmistir (29). Calis-
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manin sonucunda 20 mmden kiigiik alt kaliks taglarin-
da obesite, kanama diyatezi, komplike intrarenal anato-
mi varlig1 ve ESWLye direngli taglarin olmasi durumun-
da RIRC’in ilk tedavi modalitesi olarak kullanilabilecegi-
ni bildirmislerdir.

Viicut dis1 sok dalga tedavisinin uygulanamayacagi ve
PNLnin ¢ok zor oldugu agir1 sisman olgularda RIRC’nin
iyi bir secenek oldugu bildirilmistir. Geriye déniik bir ¢a-
ligmada, viicut kitle indeksi 40 kg/m2 veya {izeri olan 16
hasta ile normal kilolu ve bébrek tagh 38 hastada RIRC ile
elde edilen olgular karsilastirilmigtir (30). Sasirtici olarak
basar1 orani sigman grubunda %83, normal kilolu olan-
larda %67 bulunmusgsa da, fark anlamli ¢itkmamistir. Ya-
zarlar, PNL uygulanan agir1 sigmanlarda komplikasyon ve
transfiizyon oranlariin daha yiiksek oldugunu bildiren
alismalara da deginerek, RIRC’nin bu hastalarda ilk te-
davi secenegi olmasi gerektigini belirtmislerdir. Watter-
son ve ark. kanama diyatezi olan veya warfarin kullanan
25 hastada RIRC uygulamiglar ve %96 oraninda tagsiz-
lik sagladiklarini; komplikasyon olarak sadece bir hasta-
da, islem sonrasi transfiizyon gerektiren retroperitoneal
hematom gelistigini bildirmislerdir (31). Bu hastalarda
ESWL veya PNL planlandiginda antikoagiilan tedavinin
kesilmesinin gerekecegi vurgulanarak RIRC’nin iyi bir te-
davi segenegi oldugu vurgulanmigtir. RIRC sirasinda dis-
tal iireterde darlik oldugunda, proksimaldeki tagin teda-
visi icin balon dilatasyon yaparak isleme devam etmek
de miimkiindiir. Intramural iireter buna izin verir. An-
cak, darlik proksimalde ise, balon dilatasyon yapildiginda
cogunlukla ekstravazasyon veya perforasyon olusabilir ve
sonugta RIRC’ye devam etmek riskli olabilir.

Fleksibl tireterorenoskopiyi takiben ciddi komplikas-
yon gelismesi nadirdir. Uriner yol enfeksiyonlar: ameli-
yat oncesi antibiyotik baglanarak onlenebilir. Makrosko-
bik hematiiri beklenen bir bulgudur ve stent ¢ekilmesi-
ni takiben hizla ortadan kalkar. Ureterorenoskopiyi taki-
ben gelisen en ciddi komplikasyon treteral darlik olus-
masidir. Ureterorenoskopiyi takiben iireteral darlik oran-
lar1 énceki yayinlarda kabul edilemez diizeyde yiiksek-
ti. Daha kiigiik ¢apl iireterorenoskoplarin gelistirilmesi
ile tireteral dilastasyona ihtiyag ve {ireteral darlik oranla-
r1 belirgin sekilde azalmistir. Birgok modern iireteroskopi
(hem rijit hem de fleksibl) serisi iireteral darlik oranlarin
% 0.5 ve daha az olarak yaymlamislardir (32-34). Fleksibl
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tireteroskopiyi takiben en sikici problem iireteral stente
bagli hastanin konforsuzlugudur. Bébrek taginin iiretero-
renoskopik tedavisi sonras: stent genellikle 3 ila 5 giin bi-
rakilir. Ote yandan iireteroskopiyi takiben rutin iireteral
stent yerlestirme gereksinimi halen tartismalidir. Urete-
ral stent yerlestirmeksizin iireteral taglarin basarili bir se-
kilde tedavi edildigini ortaya koyan bir ¢ok yayin mev-
cuttur. Eger arta kalan tas kirintisy, ciddi tireteral travma
yoksa ve iireteral dilatasyon yapilmamaigsa, hastalara stent

konulmamis (35-39). Bu yayinlarin az sayida hastalar1 ol-

masina ragmen,ciddi komplikasyonlar: yoktu. Hangi has-

tanin ireteral stente ihtiya¢ duydugunun daha iyi net-
lesmesi ve stent dizayn-imalatindaki gelismeler hastala-
rin fleksibl tireterorenoskopiyi takiben olugabilecek kon-
forsuzlugunu daha da azaltabilecek gibi goriinmektedir.

Sonug olarak; teknolojideki devam eden gelismeler
1s1¢1nda fleksibl tireterorenoskoplarda ve ¢aliyma eleman-
larinda gergeklestirilecek yeniliklere paralel olarak, en-
doskopik tekniklerde saglanacak ilerlemeler ile bobrek
taglarinin tedavisinin giiniimiizdekinden daha etkili ve
daha az invaziv bir hale gelecegi kanaatindeyiz.

Retrograd Intrarenal Cerrahide ipuglar:

Ureterde;

1. Intra liminal 6demli bir tagtan dolay: iireteral orifi-
sin distorsiyon ve inflamasyonu rehber telin iirete-
re gecisini zorlastirir. Angled-tip biikiilebilir katater
icinden angled-tip hidrofilik kapli rehber tel kulla-
nimu genellikle telin tagin yanindan gegisine izin ve-
rebilir.

2. Keskin biiylimiis bir prostatik median lop rijit sis-
toskop ile iireter orifisine ulagmay: zorlagtirabilir. Bu
durumun ustesinden rijit sistoskop ile fleksibl tirete-
roskopu tireter orifisine yaklastirdiktan sonra, reh-
ber tel yerlestirilir ve ardindan rehber teli super-stift
tel ile degistirerek gelinebilir. Bu, prostat median lo-
bunu iireteroskop gegisi i¢in gereken yolun disinda
tutmaya yardim edecektir.

3. Siddetli mesane trabekiilasyonu tireter orifisinin tes-
bitini zorlagtirabilir, bu durum IV Indigo Carmen
uygulamast ile agilabilir. Uriner intestinal diversiyo-
nu olan hastalarda tirointestinal baglantiy1 ayirma-
da zorluk olabilir. leal yol ile ilgili problemlerden bir
tanesi uygun goriintii i¢in yolun gerilmesinden kay-
naklanabilir. On mm‘lik laparoskopik portun gevsek

dokuya yerlestirilmesi irrigasyon sivisinin sistoskop
etrafina ve yol disina akigini engellemeye yardimci
olur. Eger gerekli ise yolun distansiyonu ve Indigo
Carmine uygulanmasi intestinal diversiyonlu hasta-
da tireteral orifisin ayirt edilmesine yardimci olacak-
tir.

Kargilagilan diger bir potansiyel problem bdobre-
ge ulagirken iireter boyunca rehber teli ge¢mekte-
ki zorluktur. Bu durum impakte treteral kalkiille-
rin, {ireteral ve tireteropelvik bileske obstruksiyonu-
nun veya tortiyose kink tireterin sonucu olabilir. Bir
koseli hidrofilik rehber telin agili biikiilebilir katater
ile kullanilmasi bu problemlerinin ¢ogunun {istesin-
den gelebilir. Tel ve katater her biri tikaniklig1 gec-
mek i¢in vidalama seklinde dondiiriilebilir. Eger bu
basarisiz ise, direkt iireteroskopik inspeksiyon obs-
truksiyon noktasinin gevresinden teli ge¢mek icin
kullanilabilir.

Bir kez rehber tel yerlestirildiginde, fleksibl tireteros-
kopun ilerlemesi genellikle kolaydir fakat bu birgok
problemle engellenebilir. Rehber teli (iireteroskopun
tizerinden ilerledigi) gergin tutmak 6nemlidir. Bu tel
tizerindeki herhangi bir bosluk iireteroskopun basa-
rili bir sekilde ilerlemesine engel olacaktir.
Ureteroskopu déndiirmek iireteral orifise iireteros-
kopun daha elverisli bir ylizeyini sunmaya yardim-
c1 olabilir. Eger iireteroskopun pasaji miimkiin degil
ise, orifis veya tireteral darligin balon dilatasyonu da-
ima iyi bir segenektir.

Eger kiigiik bir bobrek tasi holmium lazer ile teda-
vi edilecek ve kirmntilarin taginmasi veya tasin tek-
rar konumlandirilmas: gerekli degilse, tireterosko-
pun ilerlemesine yardimci olmak icin giivenlik reh-
ber teli ¢ekilebilir. Eger holmium lazer litotripsiden
baska bir sey planland1 ise veya daha sonra gerekli
ise, glivenlik rehber teli cekilmemelidir.

Eger fleksibl iireteroskopu ilerletmekte iireteral dar-
lik olmamasina ragmen zorluk ile karsilagiliyorsa, ni-
tinol core rehber tel (zebra, veya sensor wires, mic-
rovasive urology,natick, MA veya roadrunner,cook
urological,spencer,IN) kullanmak yardimei olabilir.
Bu daha kat1 ve yumusak teller iirologun itmesinin
tireteroskopun ucuna daha etkili iletilmesine olanak
saglayabilir.
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Bobrekte;
Bir¢ok sebepten dolay1 bobrek alt pol kaliksine iire-
terorenoskopik giris zor olabilir. Fleksibl {ireterore-
noskopun tekrarlayan kullanimi , birincil egimin alt
pol kaliksine dar a¢ili ulagmaya yetmemesi ile sonug-
lanacak sekilde zayiflamis olabilir. Alt pol kaliksine
ac1 verildiginde dahi, tireteroskopun ucunu kalikse
uzatmak zor olabilir. Alt pol infindibulum mesafe-
si siklikla tireteroskopun birincil egilme segmentinin
mesafesinden daha uzundur. Grassove ark. infindi-
bulopelvik a¢inin, hidronefrozun derecesinin ve alt
pol infindibulum mesafesinin bagarili {ireterorenos-
kopik tedavi tizerine etkilerini degerlendirdiler. Alt
pol kaliksine ulasma yeteneklerini olumsuz etkile-
yen en 6nemli faktoriin alt pol infindibulum mesafe-
si oldugunu bildirdiler. Giincel iireterorenoskoplar-
da tireterorenoskopun ucunu alt pol kaliksine uzat-
mak i¢in daha 6nce de anlatilan pasif ikincil egim
mekanizmasindan faydalanilmaktadir. Ikincil egi-
min efektif sekilde kullanimi alt pol kaliksine ulas-
mak i¢in egilme segmentinin mesafesini uzatir. Pasif
sekonder egilmeyi caligtirma yetenegi tireterorenos-
kopun bu bolimiiniin renal pelvisin st bolimiinde
pasif biikiilebilme &zelligine dayanmaktadir. Bu ba-
zen standart fleksibl iireterorenoskoplar ile miim-
kiin degildir. Fleksibl iireterorenoskoplarin gerek ak-
tif sekonder egimli gerekse abartili egimli son jene-
rasyonlar1 alt pol taglarini efektif bir sekilde tedavi
etme yetenegimizi onemli olgiide gelistirmigtir. Alt
pol taslar1 oncelikle iist toplayici sisteme holmium
lazer ile kirmak i¢in tekrar yerlestirilir.
Bobrekte tag kiriyorken, tag parcalarinin alt pol ka-
liksine migrasyonunu 6nlemek igin hasta trandelen-
burg pozisyonuna almabilir ve etkilenen boliimii ele-
ve etmek icin dondiriilebilir. Bu kirintilarin renal
pelviste birikmesini saglayacaktir.
Bobrek i¢inde endoskopik olarak ¢alisirken, respira-
tuar hareket lazer litotripsinin etkinligine engel ola-
bilir. Bu durum hastanin solunumunun siklik ve de-
rinliginin anestezi uzmaninca lazer litotripsinin tasa
ulagmasina gore kontrol edilmesi ile ¢oziimlenebi-
lir.
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Tiiberkiiloz Epididimoorsit: Olgu Sunumu

Tuberculous Epidididymoorchitis: A Case Report
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Ozet

Mycobacterium Tuberkiilozis; granulomatdz orsitin sik neden-
lerinden birisidir. Enfeksiyon testise ya epididimden direkt yay1-
limla ya da kan yoluyla gelir. Burada 31 yasinda, skrotal sislik sika-
yeti ile hastanemize bagvuran, yapilan tetkikler sonras: timor siip-
hesi ile orsiektomi yapilan ve patolojik incelemede kazeifiye granu-
lomatdz epididimoorsit tanis alan hasta sunulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Tiberkiiloz, Epididim, Testis

Abstract

Mycobacterium tuberculosis is frequent cause of granuloma-
tous orchitis. Infection may contaminate the testis directly from
epididymis or hematogenous. In this article, 31 —year- old patient is
presented, who admitted to our hospital with complaints of scrotal
swelling, orchiectomy was performed due to tumor suspicion after
examination and diagnosed the granulomatous epididymoorchitis
in pathological examination.

Key Words: Tuberculous, Epididiym, Testis

Giris

Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonu o6ncelikle
pulmoner sistemi etkiler (1). Pulmoner enfeksiyonlu has-
talarin %10-20’sinde hematojen yayilimla genitotiiriner
sistem tutulumu izlenir (1). Akciger diginda tiibekiiloz en
sik alt genitotriner sistemde izlenir ve burada da en sik
epididim ve testisleri etkiler (2,3). Bunu mesane, tireter,
prostat ve penis takip eder (1). Genitoiiriner tiberkiiloz
(GUT) tanil, 28 erkek ve 3 kadindan olusan bir seride 25
hastada (%58,1) epididim tutulumu goriiliirken, 4 hasta-
da (%9,3) testis tutulumu saptanmustir (4). Ayni seride
mesane tutulumu 3 hastada, tireter tutulumu 2 hastada,
prostat tutulumu ise 1 hastada goriilmiistiir (4). Biz bura-
da, skrotal sislik sikayeti ile hastanemize bagvuran sol or-
siektomi materyalinden kazeifiye granulomatoz epididi-
moorsit tanist alan hastay1 sunuyoruz.

Olgu sunumu

30 yasinda erkek hasta, iiroloji poliklinige skrotal sis-
lik, hafif agr1 ve kasint1 sikayeti ile bagvurdu. Hastanin
yaklasik 2 ay 6nce de antibiyotik tedavisi ile gerileme gos-

teren skrotal sislik hikayesi oldugu 6grenildi. Yapilan fi-
zik muayenede; sag testisin boyutu artmis ve palpasyonda
¢ok hafif duyarliydi. Sag epididim sert olarak palpe edil-
di. Sol testis ise normalden bilyiik ve sertti. Kord her iki
tarafta kalinlagmis olarak palpe edildi. Ayrica skrotal cilt-
te fistiilize lezyon gozlendi. Hastanin 6zge¢misinde 8 yil
once gecirilmis sol orsiopeksi Oykiisii disinda bir 6zel-
lik yoktu. Ayrica hastanin 6nceden gegirilmis tiiberkiiloz
hastalig1 olmadig1 da 6grenildi. Yapilan skrotal ultraso-
nografide (USG) bilateral tiimér siiphesi olmast {izerine
skrotal Doppler USG istendi. Doppler USG de; sag testis
parankiminde diffiz, milimetrik, sinirlar: net ayirt edile-
meyen, hipoekoik lezyonlar ve hidrosel ile sag epididim-
de boyut artis1 izlendi. Sol testiste ise parankim igerisin-
de ¢ok sayida, en buyligii 1 cm boyutunda, diizgiin sinir-
11, hipoekoik, homojen i¢ yapida, nodiiler kitlesel lezyon-
lar izlendi. Sol epididim boyutu, tim kesimlerinde art-
mis olup parankim ekojenitesi azalmis olarak gortldi.
Izlenen diffiiz tutulum sebebiyle lenfoma, graniiloma-
toz hastaliklar ve bilateral testis tiimoriiniin ayirici tanida
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Tiiberkiiloz epididimoorsit

Resim-1. Testis Makroskobik Gortuntii

digtiniildiigi bildirilerek raporlandirildi. Tiim batin bil-
gisayarli tomografisinde (BT) ozellik izlenmeyen hasta-
nin, ¢ekilen toraks BT sinde; sol akciger inferior linguler
segmentte, yaklagik 1 cm ¢apli bir nodiil ile ¢evresinde
pnomonik infiltrasyon alanlari izlendi. G6giis hastalikla-
r1 uzmant ile de konsiilte edilen hastaya amoksisilin/kla-
vunik asid 1g tedavisi basland1. Goénderilen balgam kiil-
tiriinde iireme saptanmayan hastanin uygulanan teda-
vi sonrasi gikayetlerinde bir gerileme olmad: ve kontrol
toraks BT'de saptanan pnomonik infiltratin gerilemedigi
gozlendi. Kontrol skrotal Doppler USG’nin; her iki testis
parankiminde solid lezyonlar izlendigi bildirilerek, testis
timori agisindan kugkulu olarak raporlanmasi tizerine
tan1 ve tedavi amagl sag inguinal orsiektomi uygulandi.
Operasyon sonrasi patoloji laboratuarina génderilen
spesimen; 82gr agirliginda, 8x5x4cm boyutlarda, tizerin-
de 5cm uzunlukta 1,5cm capta spermatik kord izlenen
sag orsiektomi materyaliydi. Materyale kesit yapildigin-
da parietal ve visseral yapraklar arasindan seffaf siv1 bo-
salmast izlendi. 2,5x1 cm ¢aptaki testisin kesit yiiziinde;
diffiiz dagilim gosteren, 1-3mm g¢aplarda, sar1 renkli no-
duler lezyonlar dikkati gekerken, epididimde ise sar1 be-
yaz renkli eksudatif bir gortiniim izlendi (Resim 1). Ma-
teryalden hazirlanan Hematoksilen eozin kesitlerde tes-
tis ve epididimde, ¢ok sayida, bir kisminda kazeifikasyon
nekrozu goriilen, epitelioid histiositlerden olusan granu-
lom yapilar1 izlendi. Granulomlar arasinda, Langhans tipi
dev hiicreleri de igeren, mononukleer enflamatuar infilt-
rat goriildii (Resim 2, Resim 3). Uygulanan Ziehl-Neelsen
histokimyasal boyamada basil gorillmedi. Bu bulgularla

N
o !;'//

BN \

P5EN

By

8
3

Resim-3. Testis Mikroskobik Goriinti

hastaya kazeifiye granulomat6z epididimoorsit tanisi ve-
rildi ve hastanin tiiberkiiloz enfeksiyonu agisindan aras-
tirilmasi Onerildi.
Tartisma

1980 yilinin ortalarina kadar GUT insidans: azal-
ma gosterirken, giiniimiizde edinilmis immiin yetmez-
lik sendromunun (AIDS) artmasiyla birlikte tekrar ar-
tis gostermeye baglamustir (5). Immiin sistemi baskilan-
mis hastalar diginda, kétii beslenen ve alkolik insanlar-
da, gé¢menler, mahkumlar gibi kétii yasam kosullari-
na sahip insanlarda da hastaligin goriilme riski artmak-
tadir (5). 2005 yilinda Amerikada saptanan tiiberkiiloz
vakalarimin; %70,3’ii akciger tuberkulozu iken %217 izo-
le akciger dis1 tuberkuloz, %8,7’1 ise kombine miliar has-
talik olarak bildirilmistir (1). Akciger diginda tiibekiiloz
en sik alt genitoiiriner sistemde izlenir (2), burada da en
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sik epididim ve testisi etkiler. Genitoiiriner tiiberkiilozlu
(GUT)’lu hastalarin sadece %20-30’unda akciger enfeksi-
yonu hikayesi vardir (1).

Bilateral skrotal yayilim eskiden kural olarak bildiri-
lirken son yapilan yayinlarda ise tek tarafli tutulum gos-
teren hastalar bildirilmektedir (6). Tiberkiiloz epididimit
siklikla epididimin kuyrugundan baslar. Bu ya epididi-
min bu bolgesinde diger alanlarindan daha fazla kan des-
tegi bulunmasina ya da vas deferensler boyunca refliidde
ilk tutulan bolge olmasina bagli olabilir (6). Testis tutulu-
mu; tedavinin baglanmadig1 durumlarda, epididimden di-
rekt yayilimla ya da nadiren goriilen hematojen yayilimla
gelisir (5). Hematojen yayilim ise en sik damardan zengin
olan epididimden ya da prostattan olur (7). Bazi olgularda
gelisen sinis trakti ile kazedz apse igerigi skrotal deriye ag1-
labilir. Uzun siiredir cilde drene olan siniislerde tiiberkiiloz
enfeksiyonu 6ncelikle diistiniilmelidir (6).

GUT’lu erkek hastalarin yaklasik %6071 20-40 yaslar
arasindadir (6). Hastalar en sik agrili ya da agrisiz skrotal
kitle ile bagvurur. Ates, disiiri, hematiiri, sirt veya karmn
agris1 daha az bildirilen sikayetlerdir (4). Histolojik ola-
rak izlenen degisiklikler diger organlardaki tiiberkiiloz
enfeksiyonunda izlenen bulgular ile aynidir. Hematoksi-
le eozin kesitlerde; bir kisminda nekroz izlenen granulom
yapilar1 goriiliir. Granulomlar arasinda Langhans tipi dev
hiicreler ve nonspesifik enflamatuar infiltrat izlenir. Ka-
zeifiye nekroz igerisinde Aside rezistan basiller goriilebi-
lir. Tan1 siklikla patolojik spesimen ve idrarda nukleik asit
amplifikasyonunun dogrulanmasi ile koyulur (5). Kiiltiir
ile spesifik mikroorganizma tespit edilmelidir, ¢iinkil tes-
tisin nekrotizan granulomu, Mycobacterium kansasii ve
Mycobacterium avium-intracellulare ajanlar1 ile gelisen
enfeksiyonlarda da izlenir (8).

Tanida USG yardima bir yontemdir. Epididimoor-
sitte USG de; epididim ve testiste diffiiz biiytime, hete-
rojendz, hipoekoik goriiniim veya diffiiz bitytime, homo-
jendz, hipoekoik goriiniim ya da nodiiler biiytime, hete-
rojendz, hipoekoik gériiniim izlenir (5). Renkli doppler
USGde epididimin periferinde ¢ok sayida fokal, ¢izgisel
veya alacali Doppler sinyalleri izlenir. (5).

Skrotal sislik ayiric1 tanisinda; akut enfeksiyon, en-
farkt, granulomat6z enflamasyon ve timor yer alir (5).
Epididimal bityiime, skrotal deri kalinlasmasi ve perites-
tiskiiler swv1 birikimi timoérden ¢ok oncelikle enfeksiyo-
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nu distindiirmelidir (5,6). Eger akciger grafisinde siiphe-
li lezyon varsa, hastanin immiin sitemi baskilanmus ise,
viicutta herhangi bir yerde tiiberkiiloz enfeksiyonu varsa
ve hasta antibiotiklere cevap vermiyorsa GUT dan siiphe-
lenilmelidir (9,10).

Tedavide 6 ay siireyle rifampisin, isoniazid, pyrazina-
mid ve etambutolden olusan antituberkiiloz ilaglar kul-
lanilir. flaglardan fayda gérmeyen, obstriiktif semptom-
lar1 olan ve apse gelisen hastalara cerrahi tedavi gereke-
bilir (5).
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Makroskopik hematiirinin ender bir nedeni: Mesane tiimoriinii taklit eden sistozomiazis

A rare cause of macroscopic hematuria: Schistosomiasis mimicking bladder cancer
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Ozet

Sistosomiazis paraziter bir enfestasyon olup tirogenital sistem-
de en sik mesaneyi tutar. Ulkemizde oldukca ender gériiliir. Afrika
ve Orta Dogu ozellikle de Misirda en sik goriiliir. Olgu; bir aydan
beri makroskopik hematiirisi olan 27 yasinda erkek bir hasta idi.
Sorgulamasinda iki y1l siire ile Gliney Afrika iilkelerinden Malawi’
de gorev yaptig1 6grenildi.

Anahtar Sozciikler: Sistozomiazis, mesane, hematiiri

Abstract

Schistosomiasis is a parasitic enfestation affecting urinary blad-
der in urogenital system. It is not a common disease in Turkey, and
it is usually seen in Africa, Middle East and especially in Eigypt. The
case is 27 years old male who has a macroscopic hematuria for one
month. Ha had worked in Malawi, a South Africa country.

Key Words : Schistosomiasis, urinary bladder, hematuria

Giris

Sistozomiazis; Schistosoma haematobium’un neden
oldugu paraziter bir enfestasyondur. Diinyada en sik Af-
rika ve Orta Dogu'da goriliir. Diinyada etkilenen yaklagik
250 milyon insanin iigte biri bu bolgededir (1, 2). Uroge-
nital sistemde en sik mesaneyi tutar. Meydana gelen infla-
masyon ile idrarda kanama, mesane duvarinda kalinlas-
ma ve mesane timorii gelisimi ile sonuglanir. Squamoz
hiicreli mesane timorlerinin bu bélgelerde en sik nede-
nidir (3).

Ulkemizde ender goriilmesi ve -ancak diigiiniildii-
glinde- akla gelmesi nedeni ile olgu literatiir esliginde su-
nuldu.

Olgu Sunumu

Yirmiyedi yaginda erkek olgunun bir aydan beri de-
vam eden makroskopik hematiirisi mevcuttu. Bu yakin-
ma ile bagvurdugu klinikte yapilan iiriner ultrasonog-
rafide mesane tabaninda mukozal kalinlagsma saptan-
mas {izerine sistoskopi 6nerilmis (Resim 1). Intravenéz
piyelografi’'ye gerek goriilmediginden hastaya genel anes-
tezi altinda sistoskopik girisim yapildi. Sistoskopik ince-

lemede mesane tabaninda intertireterik bar tizerinde, sag
orifise dogru uzanan, inci tanesi seklinde dizilmis, mesa-
ne tiimoriini taklit eden, tabani hiperemik ¢ok sayida pa-
piller lezyon saptandi (Resim 2). Belirtilen lezyonlardan
Cold-cup biopsi ve rezeksiyon yapildi. Patolojik incele-
mede yaygn iltihap hiicreleri, Schistosoma haematobium
yumurtalari ve eozinofilik graniilom odaklar gozlendi ve
Schistosoma haematobium’a bagl sistit olarak rapor edil-
di (Resim 3, 4). Preoperatif idrar analizinde bol eritrosit
disinda bir 6zellik gozlenmezken postoperatif idrar ana-
lizinde Schistosoma haematobium parazit yumurtalarina
rastland1. Piraziquantel ile antiparaziter tedavi baslandu.
Alt1 ay sonra kontrol sistoskopisi planlandi.

Tartisma

Sistozomiazis diinyada sitmadan sonra ikinci siklik-
la goriilen bir enfestasyondur. Yetmisten fazla endemik
bolgede 200 milyondan fazla insani etkilemektedir (1).
Schistosoma haematobium parazitleri; erkek ve disi for-
mu olan, boylar1 0,5 mm ile birka¢ cm arasinda degisen,
govdeleri silindir seklinde parazitlerdir (4). Insan, enfek-
siyon zincirinde ana konaktir. Ara konak ise tatl su yu-
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bladder

Resim 1- Lezyonun preoperatif ultrasonografik goriintimi

mugsakealaridir (6zellikle salyangozlar). Parazitler insan
viicuduna deri yolu ile girip, gelisimlerini ilk @i¢ ay iceri-
sinde tamamlayarak portal dolasima katilirlar. Rektal ve
iliak venler vasitasiyla mesanenin venoz yapilarina ulagir
ve mesane mukozasinda lokal inflamatuar reaksiyon bas-
latirlar. Patolojik olarak bakildiginda yumurtalar: ¢evre-
leyen epiteloid histiyositler, kronik enflamatuar hiicreler,
eozinofillerden olusan graniilomlar seklinde izlenir (5).
Mesane tutulumunda aktif ve inaktif olmak tizere iki kli-
nik stire¢ vardir. Aktif fazda lokal inflamasyon ve polipo-
id goriiniim hakimdir, irritatif yakinmalar her zaman go-
riilmez. Olgumuzda aktif donem lokal inflamasyon bul-
gular1 mevcuttu ve irritatif yakinmalar yoktu. Inaktif faz-
da ise dokuda inflamatuar cevap azalir ve fibrozis hakim
olur. Ureter orifislerini tutan hastalikta bu asamada hid-
ronefroz gorilebilir (1, 6).

Resim 2- Lezyonun sistoskopik goriiniimii
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Erkekte mesaneden bagka seminal vezikiiller, prostat,
liretra, testisler, tireterler, kadinlarda over, fallopyan tip-
ler, uterus, vagina etkilenebilir (6). Hastaligin teshisin-
de detayls, iyi bir sorgulama 6nemlidir. Olgunun yasinin
gen¢ olmasi, Afrikada gérev yapmis olmasi ve ultraso-
nografide mesanede tiimoral olusum goriilmesi Schisto-
soma haematobium enfeksiyonunu ayirici tanida diisiin-
memize neden oldu. Patoloji uzmanina sistoskopik bul-
gularin ve ayrici tanidaki diisiincemizin iletilmesinin tam
konulmasina katki sagladig: kanaatindeyiz.

Sistoskopik bulgular mesane tiimoéri igin klasik pa-
piller, solid veya vegetan goriiniimde degildi, fakat mesa-

Resim 3- Bir kenarda transitional epitel ve epitel altinda sisto-
soma yumurtalari ile gevrede olduk¢a yogun eosinofil 16kositler
ve plasmosit infiltrasyonu. H&e x100

ne tiimoriinii ekarte etmek igin patolojik tan1 gerekliydi.
Olasi koter artefaktlarini 6nlemek i¢in énce cold-cup bi-
yopsi, sonra da rezeksiyon ve fulgurasyon yapildi. Yapi-
lan idrar analizlerinden preoperatif dénemde bir 6zellik
gozlenmezken postoperatif inde Schistosoma haematobi-
um parazit yumurtalarina rastlandi. Patolojik incelemede
yaygun iltihap hiicreleri, Schistosoma haematobium yu-
murtalar1 ve eozinofilik graniilom odaklar: gézlendi (Re-
sim 3, 4).

Hastaligin mesanenin squamoz hiicreli karsinomu ile
yakindan iligkisi vardir. Misirda goriilen mesane timor-
lerinin % 75’inin squamoz hiicreli kanser oldugu ve bu-
nun Schistosoma haematobium enfestasyonu ile yakin-
dan iligkili oldugu bilinmektedir (2, 4).

Schistosoma haematobium enfestasyonunun tedavi-
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Mesane sistozomiazisi

Resim 4- Sistosoma yumurtalar1 ve gevresinde bol eosinofil 16-
kositler ile plasmositler gozlenmektedir Trikrom x200

si medikaldir. Pirazinamid toksik etkileri nedeni ile uzun
stire kullanilamaz. Tedavide amag, dolasimdaki parazit
sayisini azaltmaktir. U ile alt1 ay sonra idrarda canli pa-
razit yumurtasi aranmasi ve gerekirse tedavi kiirleri tek-
rarlanmalidir (7).

Bugiine kadar sporadik olgular seklinde karsimiza ¢1-
kan Schistosoma haematobium’a Ozellikle kiiresellesen
diinyada tlkeler arasi seyahatlerin artmasina bagli ola-
rak tilkemizde daha sik karsilagilacagimizi diistinmekte-
yiz. Sonug olarak 6zellikle endemik bolgede yasamis veya
ziyaretten donen, geng yas hematiirili ve/veya mesanede
yer kaplayan lezyonu olan olgularda ayirirci tanida Schis-
tosoma haematobium sistiti akilda tutulmalidir.
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Persistan miillerian kanal sendromu, transvers testikiiler ektopi ve

hipospadias birlikteligi

The togetherness of persistent mullerian duct syndrome, transverse testicular ectopia and hypospadias

Ergiin Elaltuntas, Akif Kog

Cizre Devlet Hastanesi, Uroloji Béliimii, $irnak

Ozet

Persistan miillerian kanal sendromu (PMKS), erkek fenotipin-
de tuba uterina, uterus ve vajenin 1/3 {ist kismi1 gibi miillerian ar-
tiklarin bulundugu bir sendromdur. Erkek psédohermafroditiz-
min nadir bir seklidir. Bu sendrom nadiren transvers testikiiler
ektopi(TTE) ile birlikte olabilir. PMDS ve TTE birlikteligi cok nadir
bir patolojidir. Hastalar genellikle normal erkek gériiniimiinde, tek
ya da iki tarafli inmemis testisle birliktedir. Bu yazida PMKS, TTE
ve hipospadiasi bulunan 5 yaginda hasta sunulmaktadur.

Anahtar kelimeler: Persistan miillerian kanal, transvers testikiiler

ektopi, hipospadias

Abstract

Persistent Miillerian duct syndrome(PMDS) is characterized by
the presence of miillerian duct structures such as fallopian tubes,
uterus and 1/3 upper part of vagina in the phenotypic male. It is a
rare form of male pseudohermaphroditism. This syndrome is rarely
associated with transverse testicular ectopia(TTE). PMDS and TTE
is extremely rare. Patients are normally virilised, although uni- or
bilateral cryptorchidism may be present. In this paper we report a
PMDS associated with TTE and hypospadias in 5 years old boy.

Key words: Persistent mullerian duct, Transverse testicular ectopia,
hypospadias

Giris

Persistent miillerian kanal sendromu(PMKS), erkek
fenotipinde Miillerian kanalin regresyona ugramamasi
sonucu tuba uterina, uterus ve vajenin 1/3 tist kismi gibi
miillerian artiklarin bulundugu bir sendromdur. Fetal
sertoli hiicrelerinden mullerian inhibitor faktor (MIF) sa-
linim eksikligi sonucu olusan nadir bir erkek psédoher-
mafroditizmidir (1). Siklikla otozomal resesif ge¢mekle
birlikte X’e bagli resesif kalitimi da bildirilmistir. MIFden
sorumlu genin yerlesim yeri 19.kromozomun kisa kolu-
dur (2). Transvers Testikiiler Ektopi (TTE) de oldukg¢a en-
der goriilen bir dogumsal bozukluktur. TTE’li hastalar-
da genellikle sag testis ektopik lokalizasyonda olup, kli-
nik bulgu ayni1 tarafta inmemis testis ve karsi tarafta ingu-
inal hernidir (3). Nadiren baz1 hastalarda TTE ile PMKS
birlikte bulunmaktadir. Bu yazida bilateral inmemis testis
nedeni ile ameliyat edilen hastanin inguinal eksplorasyo-
nu esnasinda rastlantisal olarak saptanan PMKS ve TTE
birlikteligi farkli yonleri ile sunulmustur.

Olgu Sunumu

5 yasinda erkek hasta bilateral inmemis testis ve sub-
koronal hipospadias nedeniyle poliklinigimize basvur-
du. FM'de subkoronal hipospadiasi olan hastanin bilate-
ral hemiskrotumunun bos oldugu, sag inguinal bolgesin-
de yaklasik 1x2 cm’ lik mobil kitlenin palpe edildigi tespit
edildi. Skrotal-yiizeyel USGde; sag testis 17x8x9 mm bo-
yutlarinda inguinal kanal 1/3 proksimalinde izlendi. Sol
inguinal kanal proksimalinde yaklasik 7x2x3 mm boyut-
lu, hipoekoik sol testis ile uyumlu gortinim dikkati ¢ek-
ti. Ust iiriner sistem USG’si, rutin kan tetkiki ve idrar tet-
kiki sonuglar1 normaldi. Bilateral orsiopeksi operasyonu
planlandi. Sag inguinal kesiyle inguinal kanal agild1. Ka-
nalin orta seviyesinde yaklasik 2x1 cm gapli testis ve her-
ni kesesi tespit edildi. Kese agild1 ve i¢inde 1x0,5 cm. bir
testis dokusu daha gozlendi. Testisler arasinda 2 cm enin-
de liimenli, mesane posteriyorundan prostatik loja uza-
nan, traksiyonuyla perinede gamzelesme olugturan bir
doku tespit edildi. Hastada PMKS ve TTE oldugu dii-
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Resim a: Atrofik uterusa ait histopatolojik kesitte atrofik endo-
metium, subendometrial gland ve miyometrium dokusu goriil-

mektedir.

stintilerek yaklagik 7x2 cm liimenli doku dikkatli bir di-
seksiyon sonrasi proksimalinden eksize edildi, patolojiye
gonderildi. Sag testise orsiopeksi yapildi. Transvers yerle-
simli ektopik sol testis atrofik ve vaz deferens uzunlugu
yetersiz oldugundan orsiektomi yapildi, patolojiye gon-
derildi. Inguinal herniorafiyle operasyon tamamlandi.
Ameliyat sonrasi komplikasyon gelismedi.

Histopatolojik incelemede; liimenli dokunun atrofik
endometrium ve tuba uterinalar1 olan uterus oldugu, at-
rofik testisin immatiir yapida, epididim ve vas deferensin
normal yapida oldugu gézlendi (Resim a, b).

Hasta postoperatif 3. giin taburcu edilerek kromozom
analizi, hormon tetkiki ve genetik danisma amaciyla ileri
bir merkeze yonlendirildi.

Tartisma

Erkeklerde cinsel farklilagma fetal hayatin 8.haftasin-
dan itibaren testisten salgilanan testosteron ve MIF tara-
findan kontrol edilmektedir. Testosteron Wolf kanali iize-
rine etki ederek bu kanalin epididim, vaz deferens ve vezi-
kiila seminalise farklilasmasina sebep olur. MIF ise Miil-
lerian kanalin regresyona ugramasini saglar. MiF'nin uy-
gun zamanda salgilanmamasi, miktarinin az olmasi veya
hedef organin bu hormona cevap vermemesi gibi sebep-
ler ender bir hermafroditizm tipi olan PMKS'nin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir (4).

Sendrom ya kismen inmis testisler ve herni uteri in-

guinalisin oldugu erkek tipi (%90) ya da ovaryan pozis-
yonda yer alan bilateral intraabdominal testisler ve miil-
lerian yapilar oldugu disi tipi (%10) seklinde ortaya ¢1-
kar. Teshis genellikle cerrahi eksplorasyon sirasinda bek-
lenmedik bir sekilde miillerian yapilar ile karsilagildigin-
da konur (5). Her iki formda da kisi erkek fenotipi ve 46,
XY genotipindedir. MIF seviyesinin PMKS tanisinda fay-
dali olabilecegi ileri stirtilmiistiir. Fakat daha sonra yapi-
lan galismalarda MIF seviyesinin puberteden sonra hizla
distiigii gozlemlenmis ve bu 6l¢timiin sadece 2 yas altin-
daki hastalarda faydali olabilecegi belirtilmistir (6). TTE
de etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen ve ender goriilen
dogumsal bir bozukluktur. TTE olusumuyla ilgili teori-
ler arasinda; testikiiler adezyon, inguinal kanalda defekt
olmasi, aberran gubernakulum olmasi, gelismekte olan
testisin Wolfian kanala yapismasi veya var olan Miilleri-
an yapilardan birisinin testisi traksiyona ugratmasi say1-
labilir (7). Bizim olgumuzda da TTEnin regrese olmayan
miillerian yapilarin traksiyonuna bagl oldugunu diisiin-
mekteyiz.

PMKSnin cerrahi tedavisi tartigmalidir. Ctinka Miil-
lerian artiklari birakmanin da eksize etmenin de belir-
li bir morbiditesi vardir. Eksize etmenin en 6nemli ris-
ki ameliyat sirasinda yapilan diseksiyonun vaz deferens
ve testikiiler damarlara zarar vermesidir. Bu ytizden Miil-
lerian yapilar ¢ikarilacaksa ¢ok sabirli ve dikkatli olun-
malidir. Miillerian yapilar1 ¢ikarmamanin da potansiyel

riskleri vardir. Bunlar arasinda endometrium kanseri, ay-

3
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Resim b: Atrofik testise ait histopatolojik kesitte immatiir semi-
nifer tibiiller gorillmektedir.
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lik hematiiri ataklari, tiriner staz ve ejakiilator kanal tika-
niklig1 sayilabilir (8). Bizim olgumuzda da miilerian yapi-
lar dikkatli bir sekilde testis ve eklerinden ayrilarak ute-
rus distal bolgeden eksize edilip ¢ikarilmistir. Bu tiir has-
talarda basta seminom, koriokarsinom, embriyonal kar-
sinom ve teratom olmak tizere bir¢ok testis timorii rapor
edilmigstir ve bu olgularda testikiiler timor gelisme riski-
nin diger intra abdominal testislerde oldugu gibi %15 ci-
varinda oldugu bildirilmistir (8). TTE’li hastalarda trans-
septal orsiyopeksi bir cerrahi tedavi secenegidir (4). An-
cak Vas deferens genellikle kisadir ve alt segmenti sikica
rahim duvarina yapisik ya da gémiiliidiir (1). Bizim olgu-
muzda da ektopik ve atrofik olan sol testisin vaz deferen-
sinin kisa olmasi sol orsiektomi ve sag orsiyopeksi karar1
vermemize neden olmugtur.

Sonug olarak bilateral inmemis testis ve hipospadias
tanist almig hastalarda nadiren de olsa PMKS ve TTEnin
de bulunabilecegi akilda bulundurulmalidir. PMDS olgu-
larinda cerrahi amag miillerian yapilarin testis ve eklerine
zarar vermeksizin dikkatli bir sekilde ¢ikartilmasi ve tes-
tislerin palpe edilebilir duruma getirilmesidir.
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Paraiiretral leiyomyom: Olgu sunumu

Paraturethral leiomyoma: Case report
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Ozet

Paraiiretral leiyomyom kadinlarda nadir goriilen genitotiriner
tiimorlerdendir. Bu hastalarda labiumlar arasinda ele gelen kitle
veya idrar yapma sikliginda artis en stk semptom olup ,diziiri, dis-
paroni ve idrar yaparken zorlanma , %50’sinde idrar yolu enfeksi-
yonu, nadiren de olsa tiriner retansiyona sebep olabilmektedir. Le-
iomyomlar benign diiz kas tiimoérleridir. Malign potansiyele sahip
degildirler. Leiyomyom gelisiminde hormonal agir1 duyarliligin rol
aldig1 diisiintilmektedir. Leiyomyomlar, kesitsel goriintiileme yon-
temleri ile genellikle kaslara benzer yogunluklarda, solid kitle ola-
rak goriilmektedir. Semptomatik olgularda cerrahi olarak eksizyo-
nu genellikle yeterlidir. Bu yazida vajen 6n yiizde ele gelen kitle ne-
deniyle klinigimize bagvuran, manyetik rezonans goriiniitillemede
orta hatta, labiumlar arasinda, uterus natiirii ile ayni gériiniimde
olup, cerrahi eksizyon sonrasi patolojisi epiteloid leiyomyom olarak
rapor edilen olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Paratiretral, leiyomyom, epiteloid

Abstract

Paraurethral leiomyoma is a rare genitourinary tumor in wo-
men. Most common symptoms are the palpable mass between labi-
ums or increase in frequency of voiding. In patients, dysuria, dyspa-
reunia, urinary tract infection, urinary retention can caused by le-
iomyoma. Leiomyomas are benign smooth muscle tumors. Leiom-
yomas aren't have malignant potential. Development of leiomyo-
ma have been effected by hormonal hypersensitivity. Leiomyomas
are seen as a solid mass, usually with similar density to muscles in
cross-sectional imaging techniques. In symptomatic cases, surgi-
cal excision is usually sufficient. In this case, we reported who ad-
mitted to our clinic because of a palpable mass at the anterior sur-
face of vagina and pathology evoluation of the mass reported epit-
helioid leiomyom.

Key Words: Paraurethral, leilomyoma, epitheloid

Giris

Paratiretral leiyomyomlar kadinlarda nadir goriilen
benign genitoiiriner tiimorlerdendir. Ortalama gériilme
yas147 (39-62 yas)dir (1). Bu hastalarda labiumlar arasin-
da ele gelen kitle veya idrar yapma sikliginda artis en sik
gozlenen klinik semptomdur (2). Ek olarak diziiri, dispa-
roni ve idrar yaparken zorlanma semptomlariyla da kli-
nik prezentasyon gosterebilmektedir (3,4). Bu hastalarin
%50’sinde idrar yolu enfeksiyonu mevcuttur (3,5). Para-
tiretral leiyomyomlar, bu semptomlarin yaninda nadiren
de olsa triner retansiyona sebep olabilmektedir (3). Bu
calismada vajen 6n yiizde ele gelen kitle nedeniyle klini-
gimize basvuran ve patolojisi epiteloid leiyomyom olarak
rapor edilen olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yaginda kadin hasta, hicbir idrar yakinma-
s1olmamasina ragmen, 1 yildir giderek biiyiiyen vajen 6n
yiizde ele gelen kitle nedeniyle klinigimize bagvurdu. Ya-
pilan muayenesinde vajen anterior yiizde, 4 x 4 cm bo-
yutlarinda homojen, yumusak kivamda kitle palpe edildi.
Kitle transluminasyon vermemekteydi. Hastanin yapilan
rutin hemogram biyokimya ve tam idrar tahlili normaldi.
Idrar kiiltiiriinde ireme olmadi. Cekilen pelvik manyetik
rezonans (MR) tetkikinde, vajen anteriorunda yer alan
ancak vajen duvarindan sinirlari net ayrilabilen, labium-
lar arasinda, orta hatta asag1 dogru sarkan, T1 agirlikli ke-
sitlerde hipointens, T2 agirlikli kesitlerde homojen hipe-
rintens, oval konfigiirasyonlu bir lezyon gozlendi. Lezyon
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Sekil 1: MRG T1 ve T2 sekanslarinda Aksiyel kesit goriintusii.
T2 agirlikl kesitlerde heterojen intensiteli, T1 agirlikli kesitler-
de hipointens goriilmektedir..

yaklagik 4 x 4 cm boyutlarda ve diizgiin konturlu olup,
uterus ile benzer sinyal 6zelliklerine sahipti (Sekil 1-3).

Bu goriintilleme bulgular ¢ergevesinde olguya, anes-
tezi altinda sistoskopi islemi yapildi. Uretra ve mesane
mukozasinin normal oldugu izlendi. Uretraya Foley son-
da yerlestirildikten sonra vajen anterior duvara longitu-
dinal insizyon yapildiktan sonra vajen anterior duvar ile
tirtetra posterior duvar arasindan 4 x 4 cm lik kitle eksize
edildi (Sekil 4). Ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme-
yen hasta postoperatif 1.giinde taburcu edildi.

Cikarilan kitlenin histopatolojik incelemesinde ince
kromatine sahip, yuvarlak oval nukleuslu eozinozino-
filk sitoplazmali epiteloid hiicre topluluklar: izlenmis ve
epiteloid leiyomyom seklinde rapor edilmistir. Immiin-
histokimyasal incelemede desmin, diiz kas aktin (+)’ligi,
§-100, CD-34, CD-31, PAN-Sitokeratin (-)’ligi saptan-
mustir (Sekil 5-7).

Tartisma
Leiomyomlar benign diiz kas tiimoérleridir. Malign

S2

Sekil 2: MRG T1 ve T2 sekanslarinda Sagittal kesit goriintist.
Orta hatta, labiumlar arasinda agag1 dogru sarkan 4x4 cm lilk
diizgiin oval konturlu kitle. T2 agirlikli kesitlerde heterojen in-
tensiteli, T1 agirlikli kesitlerde hipointens goriilmektedir.

potansiyele sahip degildirler (6,7). Kadinlarda genitoii-
riner sistemde en sik uterusta gozlenirler. Buna ragmen
ekstaruterin olarak fallop tiiplerinde, servikste, vajende
ve iiretrada da izlenebilirler. Paratiretral leiomyomlar ise
nadiren gorilirler (8). Etyolojisi ve patogenezi net de-
gildir. Leiyomyom gelisiminde hormonal asir1 duyarlili-
gin rol aldig1 distintilmektedir . Paraiiretral leiyomyom-
lar sert kivamli, gri-beyaz renktedir. Kiigiik leiyomyom-
lar genellikle asemptomatik seyrederken biiyiik hacimli
kitlelerde iiretraya basi yapmasi nedeniyle obstruktif id-
rar semptomlar1 veya disparoni siklikla gozlenir (9). Ol-
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Paraiiretral leiomiyom

Sekil 3: MRG T1 Koronal kesit goriintiisii. Kitle uterus natiirii
ile ayn1 gortiniimde.

Sekil 4: Kitlenin postoperatif makroskobik goriintiisii. Diizgiin
sinirly, kapsiillli, yumusak kivamli, homojen goriinimde.

Sekil 5: Selliiller ve hiperselliiler alanlar igeren tiimoral lezyon
(H&EX40)

Sekil 6: A: Selliiler alanlarda tiimor hiicreleri sitoplazmik sinir-
lar1 segilemeyen eosinofilik sitoplazmali, yuvarlak oval niikleus-
lu hiicreler seklinde izleniyor (H&EX200)

B: Hiposelliiler alanlarda damardan zengin hyalinize bir stroma
icinde oval- igsi niikleulu hiicreler ve arada tek tiikk plazma hiic-
releri mevcut (H&EX200)
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Sekil 7: A:Timor hiicrelerinde diiz kas aktin (+)’1igi (X200)
B:Timor hiicrelerinde desmin (+)’ligi (X200)
C:Tiimor hiicrelerinde CD34 (-)’ligi (X200)
D:Tiimor hiicrelerinde pansitokeratin (-)’ligi (X200)

gumuzun Kitlesi, boyut olarak biiyiik olmasina ragmen
iseme disfonksiyonunda bozukluga ve disparoniye ne-
den olmamus sadece ele gelen kitle semptomuyla kendi-
ni gostermistir. Radyolojik goriintiilemede leiyomyomlar
i¢in spesifik bulgular olmadigindan preoperatif radyolo-
jik tanida bir¢ok zorluklar mevcuttur. Leiyomyomlar, ke-
sitsel gortintiileme yontemleri ile genellikle kaslara ben-
zer yogunluklarda, solid kitle olarak gériilmektedir (10).
Olgumuzda da MR ile degerlendirilen kitlenin gortiniitii-
sli uterus natiirii ile ayni goriintiide goriilmektedir. Pos-
toperatif makroskopik degerlendirmede ise kitlenin kap-
siillii solid yapida oldugu gériildii. Immiinohistokimyasal
incelemede aktin pozitifligi ve S-100 negatifligi leiyom-
yomda tan1 koydurucu bulgudur (10). Bizim vakamizda
da aktin ve desmin (+), S-100 negatif olarak saptanmustir.

Sonug olarak vajen 6n yiizde ele gelen kitle ile bagvu-
ran hastalarin dncelikle MRG ¢ekilmesi ve natiirii hak-
kinda bilgi sahibi olunmas: gerekmektedir. Kitlenin tiret-

54

rayla olan iliskisini degerlendirmek igin sistoskopi mut-
laka yapilmalidir. Kitlenin natiiriiniin yumusak olmast,
kapsiillii ve etraf dokudan kolaylikla diseke edilebilmesi
nedeniyle kitlenin eksizyonu kolay olmaktadur.
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YAZARLARA BIiLGi

1. Yeni Uroloji Dergisi, iiroloji ve iirolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarini ve derlemeleri

yay1n i¢in kabul eden hakemli bir dergidir.

2. Gonderilen yazilarin daha once yaymlanmamis olmasi
veya bagka bir dergide degerlendirme asamasinda olma-
masi gerekmektedir.

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

4. Yaymlanmak tizere gonderilen yazilar, gerekli incelemeler-
den gegtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi geri iade
edilmez.

5. Yazilarda yazim kurallar1 bakimindan gerekli gorildigi
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 onay1 alinmig olmalidur.

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Yazilarin gonderilmesi

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 bélimlerini (baslik sayfasi,
o6zetler, anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, sekil ve resimler)
ve ayrica bir gonderi mektubunu igermelidir.

Editor: Prof. Dr. Ali Thsan Tasg
Avrasya Uroonkoloji Dernegi
Cerrahpaga Cad. No. 57/3 Haseki
Fatih - Istanbul

E-mail : bilgi@yeniurolojidergisi.org
Web: www.yeniurolojidergisi.org

Yazilarin hazirlanmasi

Yazilar, bilgisayar ortaminda, Microsoft Word for Windows for-
matinda, A4 kagidinin bir yiiziine iki aralikly, iki yaninda 2.5
cm’lik bosluk birakilacak sekilde yazilmalidir. Orijinal yazilar
3000, olgu sunumlar1 1500 ve derlemeler 5000 kelimeyi gegme-
melidir. Yazilar gu sira ile hazirlanmalidir: baglik sayfasi, 6zetler,
anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, tablo ve sekiller.

On sayfa
Tiirkge ve Ingilizce bashk, yazar isimleri ve unvanlari, yazarla-
rin kurumlari, yazigma yazarinin adi, posta ve e-posta adresi,
telefonu.

Ozetler
Ozet yazisi, amag, gereg ve yontemler, bulgular ve sonug diizeni

icinde yaklagik 200-250 kelime olmalidir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
zetin gevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge 6ze-
ti olmalidur.

Anahtar kelimeler
Index Medicus ile uyumlu en az 2 en fazla 6 kelimeden olusan
anahtar kelimeler kullanilmalidir.

Metin
Giris, gereg ve yontemler, bulgular, tartisma ve tesekkiir boli-
miinden olusmalidur.

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez igin-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almali ve
makalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarla-
rin soyadlarini ve adlarinin bag harflerini, makalenin baghgini,
derginin adini, basim yilini ve baglangi¢ ve bitis sayfalarini yili-
n1 belirtmelidir. Alt1 ve daha fazla yazari olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrast i¢in ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidir.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:
1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J
Endourol.2009;23(11):1879-81.

Kitap icin:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Yargigoglu matbaast, 1975, p.858.
Kitap boliimleri igin:

1.Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG: Varicocele; In: Lips-
hultz LT and Hovvards SS (eds). Infertility in the male vol. 2,
1997;336-358.

Tablolar
Her biri ayr1 sayfaya yapilmali, yazida gegis sirasina gore numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir bagligi bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo disindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gegis sirasina gore ctimle sonunda parantez iginde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlari

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi ge¢memeli ve miimkiin oldu-
gunca az kaynak ve gekil kullanilarak hazirlanmalidir. Ozet 100
kelimeyi gegmemelidir.

Derlemeler
Derlemeler 3000 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 50 kaynak iger-
melidir.



INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

1. The New Journal of Urology, welcomes original articles,
case reports and reviews which are on urology and related
topics and is a peer reviewed journal.

2. The submitted articles should be previously unpublished
and shouldn’'t be under consideration by any other journal.

3. If whole or a part of the submitted articles are presented in
any congress, this should be noted in the submitted article.

4. When submitted articles have been subjected to editorial
revision, the manuscripts will not returned whether they
are published or not.

5.  When necessary some changes relating to content and
grammar can be done by authors and/or advisors.

6. Articles must comply with ethical rules of research and
publication. Ethical responsibility belongs to the authors.
Ethical committee approval should have been obtained for
experimental or clinical trials when applicable.

7. 'The languages of publication are Turkish and English.

Manuscript submission

The manuscripts should be submitted via the on-line system of
the Journal at http://www.yeniurolojidergisi.org Also, the man-
uscript can be submitted directly by following e-mail adres. The
submitted manuscripts should include all parts of article (title
page, abstracts, keywords, text, references, tables and figures)
and also a cover letter.

Editor: Prof. Dr. Ali Thsan Tas¢1
Avrasya Uroonkoloji Dernegi
Cerrahpaga Cad. No. 57/3 Haseki
Fatih - Istanbul

E-mail: bilgi@yeniurolojidergisi.org
Web: www.yeniurolojidergisi.org

Manuscript Preparation

The articles, should be written by Microsoft Word for Windows
and digital format. The manuscripts should be written on one
side of A4 paper, double spaced and margins 2.5 cm every side.
Original articles should be maximum 3000 words, case reports
1500 words and reviews 5000 words. The paper should be ar-
ranged in the following order: Title page, abstracts (Turkish,
English), keywords, introduction, materials and methods, re-
sults, discussion, acknowledgements, references, tables, figure
and legends.

Title Page

This page should include the title of the article in both English
and Turkish, the authors names and academic degrees the insti-
tution where the work was carried out and the address, name,
e-mail and telephone of the corresponding author.

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

ods, results and discussion. It should be approximately 200-250
words. Abstract in English should be translation of the Turk-
ish summary. The paper in English should include the Turkish
summary.

Keywords
At least 2, maximum 6 keywords (according to index medicus)
must be written.

Text
Text should include introduction, materials and methods, dis-
cussion and acknowledge.

References

The referrences used in the article must be written in paranthe-
sis, at the end of the sentences. References should be numbered
in the order they appear in the text and placed at the end of
the article. References must contain surnames and initials of all
authors, article title, name of the journal, the year and the first
and last page numbers. Articles having 6 or more authors, ‘et al’
is suffixed to the first three authors. Abbreviations should be
according to index medicus.

Examples

Article in journal:

1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J
Endourol.2009;23(11):1879-81.

Books:
1.Giinalp I: Modern Uroloji. Yargigoglu matbaas1,1975, p.858.

Chapters in books:

1.Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG. Varicocele; In Lipshultz
LI and Howards SS (eds). Infertility in the male vol. 2, 1997,336-
358.

Tables
Each table should be on a separate page and numerals accord-
ing to the order they appear in the text. Each table should bear
a title.

Figures

Figures (photographs, graphic and construction) should be
identified by arabic numerals in parenthesis at the end of the
sentences. Legends to the figures should be written on a sepa-
rate page.

Case reports

Case reports should never exceed 1550 words and should be
prepared with a minimum of references and figures. The sum-
mary shouldn’t exceed 100 words.

Reviews
Reviews should never exceed 5000 words and maximum 50 ref-
erences should be used.



