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Avrasya Uroonkoloji Derneginin biinyesinde yayinlan-
makta olan Yeni Uroloji Dergisi, 2012 yilinin ikinci say1-
s1ile bilim diinyasindaki gelismeleri sizlerle paylagsmak-
tadur. Igerik ve gorsel olarak zenginlesmeye devam eden
dergimizin yeni web adresi ve bu adrese bagli e-posta
uzantisi aktif hale gelmistir. Yayimlanmak tizere ¢alis-
malarin1 géndermek isteyen yazarlar dergimizin web
adresini ziyaret ederek yazim ve gonderim kurallarin

takip edebilirler.

Yeni Uroloji Dergisi'nin ulusal ve uluslararasi Tip dizin-
lerinde indekslenmesi icin gereken kurallar editorligii-
miiz tarafindan yerine getirilmektedir. Uretilen bilim-
sel faliyetlerinizin dergimiz aracilig1 ile paylasilmasi bu
stireci hizlandiracaktir. Bu amagla yapacaginiz tiim kat-

kilar nedeniyle simdiden tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Ali ihsan Tasci
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Ozet

Amag: Bu klinik calismada; erektil disfonk-
siyonlu olgularda intrakavernozal tedavinin et-
kinligi ve olgularin tedaviye uyumu aragtirildi.

Gereg ve Yontemler: Haziran 2003 - Tem-
muz 2011 tarihleri arasinda erektil disfonksi-
yon nedeni ile intrakavernozal tedavi alan yas-
lar1 23 ile 77 arasinda degisen 52 olgu degerlen-
dirildi. Degerlendirme; etyoloji, hasta memnu-
niyeti, ereksiyon siiresi, ereksiyon kalitesi, hasta
uyumu, komplikasyonlar ve tedaviyi terk etme
kriterleri ile yapildi.

Bulgular: Erektil disfonksiyon etyolojisi 19
olguda vaskiiler, 11 olguda psikojenik, 15 olgu-
da noérojenik, 4 olguda mix, 3 olguda ise idyo-
patikti. Yasgh hastalarda elde edilen rijidite oran1
daha diisiik, tedaviyi siirdiirme ve hasta mem-
nuniyeti daha yiiksekti. Geng hastalarda rijidite
yiiksek olmakla birlikte tedaviyi terk etme ora-
n1 yash hastalara gore daha ytiksekti. En iyi ce-
vap norojenik ve psikojenik grupta elde edildi.
Cevap oranlari sirasi ile Psikojenik grupta % 82
norojenik grupta %80, vaskiiler grupta %73,7,
mix grupta %75, idyopatik grupta %67 idi. 7
olguda ekimoz, 4 olguda priapismus, 2 olguda
fibrozis gelisti.

Sonug: Intrakavernozal self enjeksiyon,
etkili ve tatminkér ereksiyon saglamaktadir.
Ozellikle yagh hasta grubunda tedavinin siirdii-
riilebilirligi daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksiyon,
intrakavernozal tedavi, papaverin, fentolamin

Abstract

Objective: The purpose of this clinical
study is to investigate the efficacy of intracaver-
nous therapy, and compliance of patients with
erectile dysfunction.

Material and Methods: From June 2003
to July 2011, 52 cases of patients within the age
group of 23-77, receiving intracavernous tre-
atment for erectile dysfunction were evalua-
ted. Criteria for evaluation: Patient satisfacti-
on, duration of erection, quality of erection, pa-
tient compliance, complications, abandonment
of treatment.

Results: 19 cases were Vascular, 11 were
psychogenic, 15 were neurogenic, 4 were mi-
xed, and 3 were idiopathic. The rate of rigidity
in elderly patients was lower, continuation of
treatment and patient satisfaction were higher.
In younger patients, although the rate of rigi-
dity was higher, the rate of treatment abandon-
ment was higher as well when compared to el-
derly patients. The best response was obtained
in psychogenic and neurogenic group. Respon-
se rates for psychogenic, neurogenic, vascular,
mixed and idiopathic groups were, 82%, 80%,
73,7%, 75% and 67% respectively. 7 patients had
ecchymosis, 4 had priapism, and 2 had fibrosis.

Conclusion: Intracavernosal self-injection
provides an effective and satisfactory erection.
The sustainability of treatment, especially in el-
derly patients is higher.

Key Words: Erectile dysfunction, intraca-
vernosal therapy, papaverine, phentolamine



Kalkan ve ark.

Intracavernozal self enjeksiyon

Giris

Erektil disfonksiyon (ED), en az alt1 aydan beri de-
vam eden ve cinsel iliski i¢in gerekli penis sertliginin sag-
lanamamasi veya siirdiiriilememesi olarak tanimlanir (1).
Intrakavernozal vazoaktif ilag enjeksiyonlar1 ED’nin hem
tanisinda hem de tedavisinde kullanilan bir tedavi moda-
litesidir (2, 3). Bu ajanlarin a1z yolu ile alinan sildenafil
grubu ilaglarin yayginlagmas: ile kullanilma orani azal-
mis olsa da daha kaliteli ve uzun siireli ereksiyon sagla-
masi nedeni ile hastalar tarafindan tercih edildigi bilin-
mektedir. Intrakavernozal tedavide gegmiste fenoksiben-
zamin, fentolamin ( alfa bloker ), papaverin ( diiz kas gev-
seticisi ), tek bagina veya kombinasyon seklinde kullanil-
mistir (4-6). Papaverine bagl fibrozis gibi komplikas-
yonlar1 distirmek i¢in papaverin - fentolamin kombinas-
yonu stk kullanilmis, prostoglandin tiirevlerinin eklendi-
¢i kombinasyonlar 6zellikle {ilkemizde bulunmasi zor ve
pahali oldugu i¢in daha az tercih edilmistir.

Bu klinik ¢aligmada ED tedavisinde self enjeksiyon
seklinde kullanilan papaverin + fentolamin uygulamasi
sonuglari, hasta uyumu degerlendirildi.

Gereg ve Yontem

Haziran 2003-Temmuz 2011 tarihleri arasinda erektil
disfonksiyon nedeniyle intrakavernozal tedavi uygulanan
52 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Her olgunun
ayrintil fizik ve seksiiel muayene bilgileri, etyolojik aras-
tirma i¢in rutin biyokimya, tam kan, tam idrar, prolaktin,
testosteron, intrakavernozal papaverin testi ve penil dop-
ler ultrasonografi sonuglar1 kaydedildi.

Enjeksiyon materyali olarak daha 6nce hazirlanan ve
151k gormeyen serin bir yerde (tercihen buzdolab: kapagi)
saklanan, icerisinde 300 mg papaverin hidrokloriir ( pa-
paverin ampul’ 60 mg, Galen) ve 10 mg fentolamin me-
silat (Regitin ampul’ 10 mg, Novartis) bulunan kombine
soliisyon kullanildi. Kullanimdan hemen 6nce ¢alkalanip
test dozu olarak igerisinde 15 mg papaverin, 0,5 mg fento-
lamin olan karisim 1 ml'lik insiilin enjektorii ile kavernoz
dokuya enjekte edildi. Ik doz poliklinik sartlarinda dok-
tor kontroliinde olguya uygulatildi. {lk dozdan alinan ce-
vaba gore test dozu maksimum 30 mg papaverin + 1 mg
fentolamin olacak sekilde tedricen artirildi. Bu doza da ce-
vap vermeyen hastalar tedavi kapsamindan ¢ikarildi. Ali-
nan ereksiyon cevaby; sirasi ile tam ereksiyon, tama yakin
kismi ereksiyon, gevsek-yumusak ereksiyon, yetersiz erek-

siyon ve ereksiyon yok ( E5, E4, E3, E2, E1 ) seklinde s1-
ralandi. E5, E4 koit i¢in yeterli ereksiyon olarak tanimlan-
di. Enjeksiyonlar1 evlerinde, iligkiden 15-30 dakika 6nce
yapmalari, uzun vadede iki saatlik ereksiyon saglayan en
diisitk dozu yapmalari, alt1 saatten daha uzun siiren rijit
ereksiyon varliginda derhal bagvurmalari sdylendi.

Priapismus gelisen olgularda tedavi, sadece sekestre
kirli kavernozal kani bosaltma veya ek olarak epinefrinli
sollisyon lavaji ile saglandi. Bu amagla 6nce penis kokiine
yakin bolgeden cilt altina ¢epegevre ¥ oraninda sulandi-
rilmis 15-20 cc %2’lik prilokain (Citanest flakon %2, ast-
raZeneca) ile lokal anestezi saglandi. Daha sonra 16-19 G
anjioket ile transglandiiler veya lateralden korpus kaver-
nosum igerisine girilerek 50 cc kadar kan bosaltild1. Yete-
rince flask penis saglanana kadar serum fizyolojik ile la-
vaj yapildi. Direngli olgularda igerisinde 1/1000 oraninda
adrenalin olan serum fizyolojik ile lavaja devam edildi.
Flask penis bandaja alinip isleme son verildi.

Sonuglar; etyolojik sebep, tedavi dozu, tedaviye cevap,
ereksiyon kalitesi, gelisen komplikasyonlar, tedaviyi bi-
rakma nedenleri ile degerlendirildi. Istatistiksel analizde
student t testi kullanildi.

Bulgular

Ortalama takip siiresi 41 (13-92) ay olan ve yaglar1 23
ile 77 (ort.: 54) arasinda degisen 52 olgunun etyolojik ne-
den ve intrakavernozal tedavi sonuglarina gére dagilimi
Tablo I'de, 50 yas alt1 ve {istii gruplarin intrakavernozal
tedaviyi siirdiirme veya terk etme oranlar1 Tablo ITde go6-
riilmektedir.

Uygulanan doz aralig1 15-30 mg papaverin (ort.: 21 +
7), 0,5-1 mg fentolamin (0,7 + 0,2) olarak belirlendi.

Test dozunda 52 olgunun 40’inda E4 ve E5 seviyesinde
ereksiyon elde edilirken, 8 olguda E3, 4 olguda E2 diize-
yinde ereksiyon elde edildi. Bu olgulara daha sonra mak-
simal dozda kombine soliisyon yapilmast ile E4 diizeyin-
de ereksiyon elde edildi. Test dozunda yeterli ereksiyon
saglanan olgularin 28’1 50 yasin altinda 12’si iistiinde idi
(p<0,05). Maksimal dozda ereksiyon elde edilen 12 olgu-
nun onbiri 50 yagin iistiinde biri ise altinda idi (Tablo II).

Test dozundan sonra ve ilk {i¢ ay igerisinde tedavi-
yi terk etme orani elli yas tizerinde %26,1, elli yas altin-
da % 31 bulundu (p<0,05). Tedaviye devam eden 37 ol-
gunun 14’t sildenafil ve benzeri oral farmakoterapiye ce-
vap alamadig i¢in, 11’i daha iyi ereksiyon kalitesi sagla-
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dig1 icin, 12si ise daha ucuz oldugu i¢in intrakavernoz
tedaviyi siirdiirdigiind belirtti. Tedaviyi birakan olgula-
rin birakma nedenleri sirasi ile 6 olguda (%40) igneden
korkma ve yapamama korkusu, 5 olguda (%33) partneri-
ne kars1 yetersizlik ve asagilik kompleksi, 3 olguda (%20)
etkisini artik gérememe, 1 olguda (%7) diger oral farma-
koterapétik ajanlara ge¢cme olarak tespit edildi. En iyi ce-
vap psikojenik ve norojenik grupta elde edildi. Bu grup
hastalar; paraplejili yada abdominopelvik cerrahi (radi-
kal prostatektomi, perineal iiretroplasti) gecirmis, sakral
pleksus hasar1 olan olgulardi. Vaskiiler patolojili ED ol-
gularinin etyolojiye gore dagilimi diyabet 17 ve travma 2
olgu olarak belirlendi.

Uygulamaya bagli komplikasyon olarak 7 olguda
(%13,5) peniste ekimoz, 4 olguda (%7,6) priapismus, 2
olguda (%3,8) fibrozis goriildii. Ekimoz 6 olguda spon-
tan regrese olurken, bir olguya penil bandaj uygulandi.
Priapismus sadece norojenik ve psikojenik grupta gelis-
ti ve bu olgularin ikisi test dozunda, ikisi sonraki enjek-
siyonlarda goriildii. Uzamis ereksiyonlu olgularda erek-
siyon siiresi 4,5 saat ile 12 saat arasinda idi. Priapismus
gelisen tiim olgularda medikal yaklagim (intrakavernozal
bosaltma-yikama) tedavisi yeterli oldu. $ant ameliyatlari-
na gereksinim olmadi.

da ¢ogunlugunu vaskiiler nedenlerin olusturdugu grupta
diyabet birinci sirada yer aldi. Bu olgular genellikle 50 yas
tizeri idi ve intrakavernozal tedaviyi kabul etmede ve siir-
diirmede en istekli grubu olugturdu. Ikinci siklikta gorii-
len norojenik ve psikojenik gruplarda 26 olgu vardi. No-
rolojik gruba dahil edilen olgularin %80’inde test dozunda
tam ereksiyon gelisti. Bu olgular spinal kord yaralanmasi
olan paraplejili yada pelvik radikal cerrahi gecirmis (radi-
kal prostatektomi, perineal tiretroplasti, kolon kanseri ne-
deni ile pelvik cerrahi) gruptu ve bunlarda tedaviye devam
etme orani en yiiksek diizeyde idi. Bu durum; uygulanan
tedavinin etkinliginin olgular tarafindan kabul edilebilir
olmasi ve maliyetinin diisiik olmast ile aciklandi. Ayni za-
manda bu olgular penil protez cerrahisi gibi daha invaziv
ve pahali bir tedaviyi kabul etmemislerdi.
Intrakavernozal farmakoterapide en sik kargilasi-
lan komplikasyonlar; uzamis ereksiyon, penil agri, fibro-
zis gelisimi ve hematomdur (7) Biz olgularimizin 4’iinde
uzamis ereksiyon, 7’sinde minimal ekimoz, 2’sinde fib-
rozis gordiik. Ekimoz gelismis olgularin besinde sadece
bilgilendirme ve takip, iki olguda ise kompresyon amach
penil sarg1 uygulandi. Kavernozal fibrozis gelismis iki ol-
guda tedavi sonlandirildi. Uzamis ereksiyonlu hastalarda
ereksiyon stiresi 4,5 saat ile 12 saat arasinda idi. Priapis-

Tablo 1: Olgularin ED nedenlerine ve intrakavernozal tedaviye cevaba gore dagilimi

Vaskiiler Psikojenik Norojenik Mix Idyopatik
n =52 (%) 19 (36,5) 11 (21,2) 15 (28,8) 4(7,7) 3(5,8)
Test dozu** 14 (73,7) 9(82) 12 (80) 3(75) 2(67)
Ereksiyon*
Maksimum doz*** 5(26,3) 2(18) 3 (20) 1(25) 1(33)

*yeterli ereksiyon: E4, E5 **15 mg papaverin+0,5 mg fentolamin ***30 mg papaverin + 1 mg fentolamin

Tablo 2: Yas grubuna gore tedaviye cevap ve hasta uyumu dagilimi

50 yas alt1| 50 yas tistii | Toplam p
Tedaviyi birakma n (%) 9 (31) 6 (26,1) 15 (29) 0.05
<0,

Tedaviyi stirdiirme n (%) 20 (69) 17(73,9) | 37(71)

E4, E5** 28 12 40 <0,05
Ereksiyon

E3*+* 1 7 8
(Test dozu)*

E2%%* - 4 4

*15 mg papaverin+0,5 mg fentolamin **koit i¢in yeterli ereksiyon
***maksimal dozda yeterli ereksiyon saglandi (30 mg papaverin + 1 mg
fentolamin)

Tartisma
ED etyolojisinde, kardiyovaskiiler hastaliklar, sisman-
lik, sigara icilmesi, metabolik sendrom, diabetes mellitus,

gecirilmis pelvik cerrahiler, hormonal nedenler, ilag kulla-
nimy, psikojenik faktérler sorumludur (1-3). Caligmamiz-

10

mus en stk nérojenik ve psikojenik grupta goriildii. Bu ol-
gularin ikisi test dozu yapilan, diger ikisi ise idame teda-
visi alan olgulardi. Tim priapismuslu olgularda medikal
yaklagim (intrakavernozal bogaltma-yikama) tedavisi ye-
terli oldu. Sant ameliyatlarina gereksinim olmadi. Hi¢bir
olguda ereksiyon kaybi olmadi. Dinsmore ve arkadagla-
r1, test dozu olarak 30 mg papaverin 1 mg fentolamin kul-
landiklar1 ¢alismada 20 olgunun ikisinde (%10) priapis-
mus rapor edilmistir (8).

Caligmamizda noérojenik ve psikojenik ED’lu olgular
disinda diger olgularin hi¢birinde priapismus gelismedi.
Norojenik ED’lu olgularda daha diisiik dozda kaverno-
zal enjeksiyon yapilmis olmasina ragmen priapismus ge-
lismis olmasi; bu olgularda daha dikkatli olunmasi ve ya-
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kindan takip edilmesi, priapismus tehlikesine kars1 uya-
rilmasi gerektigini gosterdi.

Calismamizda tedaviye devam etmede en sebatkar
grup pelvik cerrahi ge¢irmis, norojenik ED’'lu olgular-
di. Bunun nedeni olarak bu olgularin nispeten ileri yas-
ta olmalari, intrakavernozal tedaviyi kolay tolere etmele-
ri ve penil protez gibi daha invaziv tedavi sekillerini ka-
bul etmemeleri ile agiklanabilir. Geng ve yeni evli erkek-
lerde gerek psikojenik gerekse vaskiiler nedenli EDda te-
daviyi devam ettirme orani en diisiiktii. Dinsmore ve ar-
kadagslarinin ¢alismasinda, tedavinin baslangicindan iti-
baren altinci ayda tedaviye devam etme oran1 %70, teda-
viyi terk etme nedenleri ise priapismus, enjeksiyon sira-
sindaki yanma ve tedaviye cevapsizlik olarak bildirilmis-
tir (8). Calismamuizda ise farkli olarak igneden korkma ve
yapamama korkusu, partnerine kars1 yetersizlik ve agagi-
lik kompleksi, etkisini artik gorememe, diger oral farma-
koterapétik ajanlara ge¢me tedaviyi terk etme sebepleri
olarak gozlendi..

Tedaviye devam eden 37 olguda tedaviye devam etme
nedenleri arasinda sildenafile cevap alimmamamis olma,
intrakavernozal tedaviyle daha iyi rijidite elde edilmesi ve
daha diisiik maliyet 6n sirada idi. Giincel fiyatlarla deger-
lendirildiginde test dozunun maliyeti ortalama 5-6 TL
dir. Sildenafil grubu oral ilaglarin tek kullanimlik maliye-
tiise 20 TL dir. Olgularimizin ¢ogu 2004 -2006 yillar: ara-
sinda kombine intrakavernozal tedavi alan olgular oldu-
gu icin tedaviye devam etme oranlarinin bu yiizden yiik-
sek oldugunu diigiiniiyoruz. Son yillarda ise tedavi sege-
neklerini sundugumuz hastalarin bityiikk ¢ogunlugu oral
tedaviyi segmekte, ok az bir kismi intrakavernozal teda-
viyi ilk secenek olarak diistindiigli gozlenmektedir.

Intrakavernozal ajanlar; zellikle nitrat kullanan, oral
tedavinin yan etkilerini tolere edemeyen yada yarar go-
remeyen, maliyeti diigiirmek isteyen hastalarda ilk tedavi
modalitesi olarak sunulabilir (9).

Sonug olarak intrakavernozal tedavi alan olgularimiz-
da, tedaviye tam cevap alan elli yas iizeri hastalarda teda-
viyi siirdiirme orani daha yiiksekti. Tedavinin maliyetinin
diistik, ereksiyon kalitesinin yeterli olmas: nedeni ile cin-
sel iligki siklig1 seyrek olan ve tatminkar ereksiyon isteyen
erkeklerin bu tedavi seklini tercih ettikleri goriilmektedir.
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Ozet

Amag: Bu prospektif ¢aliymada transiiretral
prostat rezeksiyonu (TURP) sonrasinda hasta-
larin ne kadar siirede giindelik hayatlarina don-
diiklerini ve bu siireyi etkileyen faktorleri bulma-
y1 amagladik.

Gereg ve Yontemler: Aralik 2009 ile Ma-
y1s 2010 tarihleri arasinda klinigimizde, benign
prostat hiperplazisi (BPH) tanisi ile TURP yapi-
lan 37 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin yaslari,
semptom siireleri, uluslararasi prostatik semp-
tom skorlar1 (IPSS), maksimum idrar akim hiz-
lar1 (Qmax), prostat hacimleri, rezidiiel idrar
miktarlari, preoperatif ve postoperatif hemoglo-
bin (Hb) degerleri, preoperatif sondali olup ol-
mama durumlari, hastanede yatis , postoperatif
sonda ¢ekilme ve operasyon siireleri kaydedil-
di. Hastalar postoperatif 1. ayda kontrole ¢agril-
du. Yiiz yiize goriisme sirasinda hastalara normal-
de yaptig1 giindelik aktivitelere ne zaman basla-
diklar1 soruldu ve hastalar giindelik hayata d6n-
me siirelerine gore <7 giin (grup 1;19 hasta), 27
giin (grup 2;18 hasta) seklinde iki gruba ayrildi.
Gruplar giindelik hayata doniislerini etkileyebile-
cegini diisiindiigiimiiz preoperatif ve postopera-
tif degiskenler agisindan karsilastirild.

Bulgular: Iki grup arasinda operasyon énce-
si ve sonrast Hb diizeyleri ve hastanede kalis sii-
releri agilarindan anlaml fark bulundugunu tes-
pit ettik (sirasiyla p=0.03, 0.01 ve 0.03). Yapilan
lojistik regresyon analizinde (Beckward-Stepwise
yontemi ile) ise en 6nemli degiskenin postopera-
tif Hb diizeyi oldugu gorildi.

Sonug: TURP sonrasinda hastalarin giin-
delik hayatlarina dénmesini etkileyen en 6nem-
li bagimsiz degiskenin postoperatif Hb degeri ol-
dugunu saptadik. Bu nedenle cerrahi sirasinda
kan kaybinacok dikkat edilmesi gerektigini dii-
sinuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperp-
lazisi, giindelik hayat, transiiretral prostat rezek-
siyonu, yasam kalitesi

Abstract

Objective: In this prospective study, we ai-
med to find how soon patients return to their
daily lives after transurethral prostate resection
(TURP) and to determine the factors that affect
the amount of time.

Material and Methods: Between Decem-
ber 2009 and May 2010, thirty seven patients
who underwent TURP in our clinic with the di-
agnosis of BPH were included in the study. The
ages, duration of symptoms, international pros-
tatic symptom scores (IPSS), maximum flow ra-
tes (Qmax), prostatic volumes, postvoid residu-
al urine volumes, preoperative and postopera-
tive hemoglobin (Hb) values, preoperative cat-
heterization statuses, lengths of hospitalization,
catheter removal times after operation and ope-
ration lengths of patients were noted. The pati-
ents were examined at first month after operati-
on and were asked how soon they had returned
to their daily lives in a face to face interview. Re-
garding the amount of recovery time (over or less
than 7 days), the patients were divided into two
groups. Groups were compared as to the pre/pos-
toperative factors that may affect their recovery.
Results: When we compared two groups, we fo-
und that pre and postoperative Hb levels and
lengths of hospitalization were significantly diffe-
rent between two groups (p=0.03, 0.01 and 0.03,
respectively). The most important variable in lo-
gistic regression analysis (by Beckward-Stepwise
method) was postoperative Hb level.

Conclusion: Postoperative Hb level seemed
to be the most important independent variable
affecting the recovery time of TURP patients. So
we think that maximum care should be given to
peroperative bleeding.

Key Words: Benign prostatic hyperplasia,
daily life, quality of life, transurethral resection
of prostate
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Giris

Ortalama yasam siiresinin uzamasinin getirdigi ek so-
runlardan biri de artik daha fazla erkege benign prostat
hiperplazisi (BPH) tanisinin konmasidir (yapilan otop-
si caligmalarinda 5. dekadda % 40, dokuzuncu dekadda
% 90) (1). Hiperplazi nedeniyle prostatta meydana ge-
len obstriiktif patoloji, hastalik tedavi edilmezse uzun
donemde iseme ile ilgili sorunlardan son dénem bob-
rek yetmezligine kadar bir¢ok probleme yol acabilir (2,
3). Obstriiktif semptomlarin yani sira ortaya ¢ikan irri-
tatif semptomlar, alt iiriner sistem yakinmalar1 ve disii-
riye bagl olarak hastanin yagam kalitesini daha ¢ok boz-
maktadir (4, 5).

Benign prostat hiperplazisinin tedavisi ncelikle me-
dikal yolla yapilmali, cerrahi ancak hasta artik medikal
tedaviden fayda gérmiiyorsa disiiniilmelidir (3-5). Gii-
nimiizde BPHnin cerrahi tedavisinde birgok yontem
kullanilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri verilerine
gore bu yontemlerin en baginda prostatin transiiretral re-
zeksiyonu (TURP) gelir. TURP 1989 yilinda olgularin %
81’ine uygulanirken, 2005 yilinda bu oran % 39a diigse de
BPH tedavisinde hala altin standart yontem olarak kabul
edilmektedir (6).

Tedavinin amaci obstritksiyonu ¢6zerek hastay: ra-
hatlatip saghigina kavusturmanin yani sira hastanin ya-
sam kalitesini de diizeltmek olmalidir (7). Bunu sagla-
mak i¢in hasta se¢iminde ve cerrahi sirasinda ¢cok dikkat-
li olunmalidir. Operasyon oncesi asir irritatif semptom-
lar1 olan hastalarin bir kisminda TURP sonrasi bu semp-
tomlarin diizelmedigi ve % 20-30 hastada ek tedavi ihti-
yact oldugu daha 6nceki yayinlarda belirtilmistir (8, 9).
Ayrica endikasyonu dogru belirlemek i¢in nérojenik alt
driner sistem semptomlar1 oldugu diisiiniilen hastalarda
ek tirodinamik ¢alismalar da yapilmalidir (10). Bilindigi
gibi hemoglobin (Hb) diizeyinin diisiik olmas1 da morbi-
diteyi arttiracag: gibi, hayat kalitesini azaltir (11, 12). Bu
yizden operasyon 6ncesi Hb diizeyi diisiikse replasman
yapilmali, operasyon sirasinda kanama miktari en aza in-
dirilmelidir (13). Bu noktalara dikkat edilmesi, teknoloji-
deki gelismelerin takip edilmesi ve tecriibenin artirilma-
s1ile hastalarin operasyon sonrasi erken ve ge¢ donemde
daha konforlu olmalar1 ve yagam kalitelerinin de artma-
s1 saglanabilir (14).

Biz bu ¢alismada TURP sonrasinda hastalarin ne ka-

dar siirede giindelik hayatlarina dondiiklerini ve bu siire-
yi etkileyen faktorleri bulmay: amagladik.

Gereg ve Yontem

Bu prospektif ¢alismada, Aralik 2009 - May1s 2010 ta-
rihleri arasindaki 6 aylik siirede poliklinigimize alt tiriner
sistem semptomlari (AUSS) ile bagvuran ve yapilan in-
celemeler sonucunda cerrahi karari verilen 91 hasta de-
gerlendirmeye alindi. Hastalara yapilan tetkikler ve fizik
muayene sonucunda 6 hasta >80 gr prostat agirlig sapta-
nip agik prostatektomi planlanarak, 12 hasta prostat spe-
sifik antijen (PSA) yiiksekligi, 4 hasta rektal muayene-
de nodiil saptanmas: tizerine prostat biyopsisi alinmasi
planlanarak, 5 hasta ciddi idrar yolu enfeksiyonu, 5 has-
ta gesitli antikoagiilan ve antiagregan kullaniyor olma-
lari, toplam 16 hastada diabetes mellitus, gegirilmis se-
rebrovaskiiler olay (SVO), Parkinson hastalig1 gibi néro-
jenik komponenti olan kronik hastaliklar, 2 hasta daha
once psikiyatrik hastalik teshisi olmasi, 1 hasta okur ya-
zar olmamasl, 4 hasta da daha 6nce prostat cerrahisi ge-
¢irmis olmalar1 nedeniyle ¢aligma dig1 birakildi. Kriterle-
re uyan 37 hasta TURP yapilmasi planlanarak ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin yaslari, semptom siireleri, ulusla-
rarasl prostatik semptom skorlar1 (IPSS), maksimum id-
rar akim hizlar1 (Qmax), prostat hacimleri, iseme sonrasi
rezidilel idrar miktarlar1 (PVR), preoperatif ve postope-
ratif hemoglobin (Hb) degerleri, preoperatif sondali olup
olmamalari, hastanede yatis siireleri, postoperatif sonda-
nin ¢ekilme siiresi ve operasyon siireleri kaydedildi.

Calismaya alinan hastalara ameliyat oncesi hastalik-
lar1 ve yapilacak operasyon hakkinda bilgi verildi ve hep-
sinden imzal1 aydinlatilmis onam formlar: alindi. Biitiin
operasyonlar ayni cerrah tarafindan, 26 F Storz rezektos-
kop kullanilarak 150 W/100 W enerjide, ince loop ile ya-
pildi. Hastalar ameliyat sonrasi ayni serviste, ayn1 ekip
tarafindan takip edildi. Hi¢bir hastaya ameliyat sirasinda
veya sonrasinda kan transfiizyonu yapilmasi gerekmedi.
Operasyon sonrasl hastalar 1. ayda kontrole ¢agrildi. He-
niiz dilimize uyarlanmis bir anket formu olmadigindan,
kontrol sirasinda yapilan yiiz yiize gériismede, hastalara
taburculuktan sonra normalde yaptig1 giindelik aktivite-
lere (kahveye gitme, arkadaslari ile bulugsma, uyku diize-
ni, gezme, spor yapma, v.s.) ne zaman bagladig1 soruldu.
Hastalar, giindelik hayatlarina doniis siirelerine gére <7
giin (Grup 1, 19 hasta) ve =7 giin (Grup 2, 18 hasta) ola-
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rak iki gruba ayrild1.

Calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS’) 13.0 paket programi kullanila-
rak yapildi. Degerlendirmede deskriptif testler, bagimsiz
degiskenleri belirlemede Ki-Kare testi ve en degerli degis-
keni bulmak i¢in de lojistik regresyon analizi (Beckward-
Stepwise yontemi ile) kullanilarak yapildi.

Bulgular

Her iki gruptaki toplam 37 hastanin ortalama yas,
operasyon siiresi, IPS skoru, operasyon &ncesi ve sonra-
s1 Hb degeri sirasiyla 65.1 + 8.1 yil, 45.1 £ 16.7 dk, 26 +
6.6,14.3 + 1.7 gr/dl, 13.2 £ 1.3 gr/dl olarak bulundu. Hig-
bir hastaya ameliyat sirasinda veya sonrasinda kan trans-
fiizyonu yapilmadi. Tiim hastalarin ve her iki grubun ge-
nel tanimlayici ve kargilagtirmali verileri tablo 1'de 6zet-
lenmigstir. Glindelik hayata doniisii olumsuz etkileyebile-
cegi ongoriilen risk faktorleri (yas = 60 yil, semptom sii-
resi >24 ay, preoperatif hastanede kalma stiresi >3 giin,

Tablo1: Hastalarin tanimlayici verileri

p=0.03, 0.01 ve 0.03). Bu farkli degerlerin hangisinin en
etkili faktor oldugunu anlamak i¢in Backward Stepwise
yontemi ile coklu degisken analizi yapildi.

Sonugta postoperatif Hb degerinin >14 gr/dl olma-
sinin giindelik hayata daha kisa siirede donme olasilig1-
ni 6.1 kez arttirdig1 saptandi (p=0.47) (CI: 1.023-37.08)
(tablo 3).

Tartigsma

Yaslanan erkegin hayat kalitesini etkileyen 6nemli so-
runlardan biri olan BPH’ne bagli AUSS hastalarda 6zel-
likle uyku bozuklugu, anksiyete, bos zaman aktiviteleri-
nin etkilenmesi ve giinliik rutin aktivitelerinin etkilen-
mesine sebep olur. Bu durum sonugta hastalarda minér
de olsa bir depresyon hali ve 6zgiiven azalmasina yol acar
ve hastalarin yasam kalitesi azalir (15). Aslinda bu sayilan
durumlarin hepsi giindelik hayat: ve hayat kalitesini etki-
leyen faktorlerdir.

Benign prostat hiperplazisinde medikal tedavinin

Tiim hastalar Grup 1 Grup 2

Ort.+SS (min-max) Ort.+SS (min-max) Ort.+SS (min-max) p degeri

(n=37) (n=19) (n=18)
Yas (yil) 65,1+8,2 (46-80) 65,0+6,7 (54-77) 65,249,7 (46-80) 0,82
TRUS boyutu (gr) 41,5+16,5 (18-82) 40,1+13,6 (18-61) 42,9+19,4 (20-82) 0,82
Qmax (ml/sn) 9,3+5,5 (0-20) 6,616,5 (0-16) 6,816,2 (0-20) 0,97
PVR (ml) 89,2+72,7 (0-250) 72,5%80,3 (0-250) 55,4166,5 (0-200) 0,62
IPSS 2616,7 (5-35) 25,3+7,8 (5-35) 26,8+5,4 (14-35) 0,66
Preop. Hb (gr/dl) 14,4+1,8 (9,2-17) 15,0+1,6 (11-17) 13,7+1,7 (9,2-16) 0.03*
Operasyon Siiresi (dk) 45,2+16,8 (15-92) 41,9£15,0 (15-70) 48,7+18,2 (20-92) 0,27
Postop. Hb (gr/dl) 13,3+1,3 (10,3-16) 13,6+1,5 (10,3-16) 12,8+1,0 (10,4-14,3) 0.02*
Giinliik hayata donis siiresi (giin) 7,4+6,7 (1-30) 3,2+1,5 (1-5) 11,8+7,1 (7-30)

TRUS: Transrektal Ultrasonografi, Qmax: Maksimum idrar akim hizi, PVR: Iseme sonrasi artik idrar, IPSS: Uluslar aras: prostat semptom skoru,
Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif, Hb: Hemoglobin. (Grup 1: Giindelik hayata donme siiresi <7 giin) (Grup 2: Giindelik hayata donme siiresi >

7 giin) *: p<0.05

operasyon siiresi > 40 dakika, postoperatif sondal kal-
ma siiresi > 3 giin, postoperatif hastanede kalma siiresi
> 3 glin, TRUS prostat boyutu >40 gr, Qmax < 10 ml/sn,
PVR > 100 ml, preoperatif Hb diizeyi < 15 gr/dl, postope-
ratif Hb diizeyi <14 gr/dl, IPSS >21, preoperatif hematiiri
varlig1 ve preoperatif sondali olmak) belirlendikten son-
ra her iki grubun risk analizine gore karsilastirmasi yapil-
d1ve sonuglar tablo 2'de 6zetlendi. Gruplar arasinda preo-
peratif ve postoperatif Hb degerleri ile hastanede yatis sii-
relerinin anlaml olarak farkli oldugu goézlendi (sirasiyla

14

(a blokérler, 5-a rediiktaz inhibitorleri (5ARI), fitotera-
pi vb.) uzun dénemde hastalarin AUSS’nda iyilesme ve
hayat kalitelerinde artis sagladig1 bilinmektedir(16-18).
Tedavide amag hastada BPH'nin neden oldugu obs-
tritksiyonu yenerek viicut fonksiyonlarini korumanin ya-
ninda bozulmus hayat kalitesini yenmek olmalidir. Bu se-
beple artik medikal tedaviden fayda goérmeyip cerrahi te-
davi aday1 olan hastalara uygulanacak olan tedavi has-
ta agisindan konforlu ve miimkiin oldugu kadar az inva-
zif olmalidir. Cerrahi tedavide bircok yontem kullanil-
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Tablo 2: Giindelik hayata dénme siiresine gore gruplarin karsilagtirmali verileri

Grup 1(n=19) Grup 2(n=18) p degeri
Yas (i) 260 7 7 0.9
as (y1 )
$ <60 12 11
Semptom >24 13 10
o 0,42
Siiresi (ay) <24 6 8
Var 4 6
Hematiiri 0,4
Yok 15 12
Var 6 5
Preop. Sonda 0,8
Yok 13 13
Preop. Hospitalizasyon >3 9 9 0.87
Siiresi (giin) <3 10 9 ’
>40 11 5
Operasyon Siiresi (dakika) 0,06
<40 8 13
>3 16 13
Sonda Alinma Siiresi (giin) 0,38
<3 3 5
Postop. Hospitalizasyon >3 15 8
N 0.03*
Siiresi (giin) <3 4 10
TRUS boyutu (gr) >40 2 10 0.62
oyutu (gr, .
4 § <40 10 9
>10 7 6
Qmax (ml/sn) 0,69
<10 8 5
>100 8 3
PVR (ml) 0,89
<100 7 3
=15 12 5
Preop. Hb diizeyi (gr/dl) *
p. yi (g By . 5 0,03
P Hb di (gr/dl) =14 10 2 0,01*
ostop. iizeyi (gr
P e <14 9 15 >
>21 6 3
IPSS 0,29
<21 13 15

TRUS: Transrektal Ultrasonografi, Qmax: Maksimum idrar akim hizi, PVR: Iseme sonrast artik idrar, IPSS: Uluslar aras: prostat semptom skoru,
Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif, Hb: Hemoglobin, (Grup 1: Giindelik hayata donme siiresi <7 giin) (Grup 2: Giindelik hayata dénme siiresi

> 7 giin) *: p<0.05

sa da (agik operasyon, TURP, laser prostatektomi, pros-
tatin Holmium laser ile enukleasyonu (HOLEP), transii-
retral mikrodalga ile termoterapi (TUMT), transiiretral
igne ablasyonu (TUNA), transiiretral prostat insizyonu
(TUIP), traniiretral prostat vaporizasyonu (TUVP) vb.)
hala altin standart yontem TURP” tir (1, 4) .

Transtiretral rezeksiyon yapilan 577 hastanin 10 yillik
uzun donem takip sonuglarini iceren bir ¢alismada so-
nugcta IPSSde 4.9'luk diigme, yasam kalitesinde 1.2°lik ar-
tis gortlmistir (19). Prostatin transiiretral rezeksiyonu-
nun BPH tedavisindeki basar1 oranini ve cerrahi sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarin sikligini etkileyebilecek
bir¢ok faktor vardir. Bu faktérlerin arastirildig: 1878 has-
talik bir seride preoperatif komorbidite varliginin pos-
toperatif komplikasyon gelisimini artirdigy gosterilmis-
tir (20).

Literatiirti taradigimizda tiroloji alaninda ¢aliymami-
za benzer bir ¢alisma bulamadik. Fakat diger branslarda
benzer galigmalar vardi. Ornegin Onem ve ark’nin yayin-
ladiklar1 bir ¢aligmada ortalama yaglar1 71,5 + 5,1 olan
180 huzurevi sakini incelenmis ve hastalarin bilissel fonk-
siyonlari ile fizik aktivitelerini etkileyen en 6nemli faktor-
lerin Hb ve albumin diizeyleri oldugu saptanmustir (21).

Cortesi ve ark’nin yaptiklar: bagka bir ¢alismada ise
kanser hastalarinda Hb diizeyindeki 1 gr/dI'lik bir artigin
bile hayat kalitesinde anlamli bir diizelme sagladig1 be-
lirtilmigtir (22). European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) komitesinin 2007 yilinda
yayinladiklar: kilavuz giincellemesinde de kanser hasta-
larinda Hb diizeyini ylikseltmeye yonelik miidahalelerin
erken yapilmasi gerektigi, anemi derinlestik¢e hayat kali-
tesinin daha da bozuldugu ve tedavi gansinin azaldig: be-
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lirtilmistir (23).

Yine bagka bir caligmada ise anemili hastalarin Hb dii-
zeyleri arttikca, egzersiz kapasitelerinin, kas giiglerinin,
aktivite performanslari ile kardiyak ve biligsel fonksiyon-
larinin iyilestigi belirtilmistir (12). Gregory benzer bir ¢a-
lismada yine benzer sonuglar bulmugtur (11).

Tan ve ark. 2007 yilinda yayinladiklar1 bir metaana-
lizde HOLEP ve TUR-P prosediirlerinin postoperatif 6.
aydaki ve 1. yildaki sonuglarini karsilagtirmiglar, HOLEP
grubunda kan kaybi, postoperatif hospitalizasyon, son-
da alinma siireleri ve yasam kalitelerinin TUR-P grubu-

Tablo3 : Lojistik regresyon analizi (Backward Stepwise)

zaman unutulan veya goz ardi edilen bir takim uygulama-
lara dikkati ¢ekmektedir. Giindelik hayata doniisi etkile-
yen en 6nemli faktor olan kanamay: azaltmak i¢in bir ta-
kim maniptilasyonlar uygulanabilir (13). Bu konu ile ilgi-
li olarak klinigimizden Ozdal ve ark’nin yayinladiklar1 bir
¢aligmada, operasyon Oncesi en az 3 ay siire ile kullanilan
bir 5ARI olan finasterid’in vaskiiler dansiteyi ve prostat
kanlanmasini azaltarak intraoperatif kanama miktarin-
da anlamli azalma sagladigini saptamuglardir (25). Zong
ve ark’nin 2011 yilinda yayimnladiklar1 metaanalizlerin-
de 5ARI grubu ilaglar1 kendi i¢lerinde ve plasebo ile kar-

B S.E. P Odds oranlar1 ¢t "

Alt Ust

Basamak1

Yas 0.-4.04 0.05 0.58 1.03 0.92 1.14

POYG 0.85 0.08 4.29 0.79 23.07

PreHb 0.93 0.55 1.73 0.27 10.75

PostHb 1.05 0.13 4.87 0.61 38.36

Constant 3.80 0.28 0.01

Basamak2

POYG 1.34 0.81 0.10 3.82 0.77 18.90

PreHb 0.74 0.86 0.39 2.10 0.38 11.52

PostHb 1.43 1.00 0.15 4.19 0.58 30.31

Constant -2.04 0.85 0.01 0.12

Basamak3

POYG 1.32 0.80 0.09 3.76 0.78 18.07

PostHb 1.81 0.91 0.04 6.16 1.02 37.08

Constant -1.91 0.82 0.02 0.14

POYG: Postoperatif hastanede yatis giin sayisi, PreHb: Preoperatif Hb degeri, PostHb: Postoperatif Hb degeri

na gore anlamli olarak daha iyi oldugunu ve yasam kalite-
sindeki anlamli diizelmenin bir sebebinin de kisa hospi-
talizasyon siiresi oldugunu belirtmislerdir (24). Biz kendi
hasta grubumuzda buna ters bir sonu¢ bulduk. Bizim so-
nuglarimiza gore, hastanede yatis siiresi 3 ve daha az olan-
lar giindelik hayatina daha ge¢ donerken, 3 giinden fazla
yatanlar daha kisa siirede giindelik hayatina doniiyordu.
Bunun sebeblerinin, toplumumuzda uzun siire hastanede
yatmanin ameliyata olan inanci artirmasi ve pozitif moti-
vasyon saglamasi olabilecegi gibi, hastanede kalisin uzun
olmasinin taburculuk sonrasi postoperatif erken kompli-
kasyonlara erken miidahale sans1 saglamasi olabilir diye
diigtinmekteyiz.

Calismamizin sonuglari aslinda iiroloji pratiginde bi-
linen fakat bazilar1 rutin uygulanirken, bazilari da zaman
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silastirmiglar ve etki mekanizmalar1 ayni olsa da finaste-
rid ile intraoperatif kanamanin azaldigini ama dutasterid
grubunda kanamanin plasebo ile farkli olmadigini rapor
etmiglerdir (26).

Ayrica en basta belirttigimiz gibi hasta segimine dik-
kat edilmesi, ameliyat sirasinda hipertansiyondan kag¢inil-
masl, irrigasyon sivisinin basingli gonderilmesi, kanama
odaklarmnin gorilldigii anda koterize edilmesi ve kana-
ma varsa katetere traksiyon uygulanmasi da giinliik pra-
tigimizde sik kullandigimiz cerrahi manipiilasyonlardir
(12-15).

Sonug

Postoperatif Hb degeri hastalarin giinliik aktiviteleri-
ni yakalayabilmesine etki eden en 6nemli bagimsiz degis-
ken olarak goriinmektedir. Yaptigimiz bu ¢aligmanin lite-
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BPH cerrahisinde giincel hayata doniis

ratiire katki saglayacagini distiniiyoruz, fakat hasta sayi-

mizin az olmasi ¢alismanin kisith yanin olugturmaktadir.

Bizce sonuglarimizin dogrulanabilmesi ve tartisilabilme-

si amaciyla bu alanda daha genis serili ¢alismalarin yapil-

mas1 gerekmektedir ki boylece hastalarin ameliyat son-

rast konforlarini kétii yonde etkileyebilecek olan faktor-

leri 6nceden 6ngoriip, diizeltilebilecek olanlara miidaha-

le sanst olabilir.
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Ozet

Giris: Entirezis nokturna, toplumun 6nem-
li bir kismini etkileyen ciddi bir saglik sorunu-
dur. Bu ¢alismamizda Tiirkiyede eniirezis nok-
turna da uygulanan ilag dis1 tedavi yontemle-
rinin sikligini ve diger parametrelerle iligkisi-
ni inceledik.

Gereg ve Yontemler: Poliklinigimize pri-
mer monosemptomatik eniirezis noktur-
na (PMNE) nedeniyle basvuran 303’t erkek;i
203’1 kiz toplam 506 ¢ocuk galismaya alindi.
Olusturulan sorgulama formu hasta ve aileleri-
ne doldurtuldu. Bu formda ailenin egitim du-
rumu ilag dis1 tedavi yontemleri, bunlarin sikli-
g1 ve uygulama siiresi sorgulandi.

Bulgular: Caligmaya alman ¢ocuklarin
yas ortalamasi 9,41 (3-24) idi. Bu hastalardan
459’u (%90.7) entirezis nokturna nedeni ile her-
hangi bir ilag dis1 tedavi metoduna bagvurmus-
lar. Anne-babalarin uyguladiklar: ilag dig1 teda-
vi yontemleri siv1 kisitlamasi 234 hasta (%51),
¢ise kaldirma 401 hasta (%87), telkin 328 hasta
(%71) olarak tespit edildi.

Sonug: PMNE’te cesitli tedavi yontemleri
denenmektedir. Bu tedavilerinin basarisinda ilk
ve en onemli adim, gocugun ve ailenin tedaviye
motive edilmesidir. Caliymamizda ailelerin bii-
yiik gogunlugunun en az bir ilag dis1 tedavi yon-
temi kullandig1 gozlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Eniirezis nokturna,
eniirezis nokturna tedavisi.

Abstract

Objective: Nocturnal enuresis is a serio-
us health problem affecting on most of peop-
le. In this study, we evaluated frequency of non-
drug treatment methods and relationship with
other parameters, which is implemented by fa-
milies to enuretic children.

Material and Methods: A total of 506 (303
boys and 203 girls) children who were admit-
ted to our outpatient clinic with complaint of
primary nocturnal enuresis (PMNE) were inc-
luded in the study. Prepared questionnaire form
inquiring educational status of the family, fre-
quency and implementation duration of non-
drug treatment methods was applied to patients
and families.

Results: Mean age was 9.41 years (ran-
ge 3-24). At least one non-treatment method
was applied to 459 (90.7%) of children with
PMNE. Non-drug treatment methods of pa-
rents were detected as restriction of fluid (234
patients-51%), wake up to micturation (401 pa-
tients- 87%), giving advises (328 patients-71%).

Conclusion: A lot of treatment methods
have been used for PMNE. Motivation of the
child and family for therapy is most important
for success of the treatment. In our study, we
observed that most of families were used any
kind of non-drug treatment method for PMNE.

Key Words: Nocturnal enuresis, treatment
of nocturnal enuresis.



Koca ve ark.

Ailelerin eniiretik ¢ocuklarina uyguladig: tedaviler

Giris

Gece yatak 1slatma olarak tanimlayabilecegimiz nok-
turnal entirezis (NE), insanlik tarihinde kayitlar: bulunan
en eski saglik problemlerinden biridir. Gelisme ve olgun-
lagmanin dogal bir sonucu olarak, ¢ocuklar genellikle iki
yagina kadar giindiiz, dort yagina kadar da gece kontinan-
s1 kazanirlar. Eniirezis, 5 yas ve tizeri ¢ocuklarda, tirodi-
namik a¢idan normal bir iseme eyleminin, uygun olma-
yan bir yerde gerceklesmesi olarak tanimlanir (Internati-
onal Children’s Continence Society) (1). 5 yasinda ¢ocuk-
larin yaklagik %15 i geceleri hala altini 1slatir ve bu sika-
yetler her y1l % 15 oraninda iyilesme gosterir (2).

Toplumun bu kadar yaygin bir kesimini ilgilendiren
ve bir hastaliktan ziyade bir semptom olan primer mono-
semptomatik nokturnal eniirezis (PMNE) ciddi bir sag-
lik sorunudur. Bugiine kadar bir¢cok metodun basaris: id-
dia edilmisse de, kontrollii caligmalarla etkinligi test edi-
len ve bugiin i¢in rutin kullanimi 6nerilen yalniz iki teda-
vi metodu vardir: Desmopressin ve enuretik alarm. Diger
bazi etkili yontemler ise, ancak spesifik eniirezis alt grup-
larinda fayda saglayabilir (3). Ancak bir¢ok aile bu gocuk-
lara rutin kullanimi 6nerilen bu tedavi modalitelerinden
farkli tedaviler uygulamaktadar.

Bu ¢alismada Tiirkiyede eniirezis nokturna da uygu-
lanan ilag dis1 tedavi yontemlerini, sikligini ve diger para-
metrelerle iligkisini inceledik.

Gereg ve Yontem

Poliklinigimize eniirezis nokturna sikayeti ile bagvu-
ran ve degerlendirmeler sonucunda primer monosemp-
tomatik nokturnal entirezis (PMNE) oldugu tespit edilen
303t erkek;i 203’1 kiz toplam 506 ¢ocuk ¢alismaya alin-
di. Ailelerden aydinlatilmis onam alindi.

Eniirezis nokturna sikayeti bulunan ¢ocuklarin aileler
tarafindan, bu amag ile hazirlanmis olan anket formlari
dolduruldu. Bu anket formunda anne ve babanin egitim
durumu, uyguladiklari ilag dis1 tedavi yontemleri, bunla-
rin siklig1 ve uygulama siiresi sorgulandi. ilag dis1 teda-
vi yontemi olarak siv1 kisitlamasi, ¢ise kaldirma, telkin,
odillendirme, bitkisel ilag, akupunktur, hipnoz, muska,
kursun doktiirme, hocaya okutma ve eniiretik alarm sor-
guland1. Biitiin formlar anne veya baba tarafindan dok-
tor gozetiminde dolduruldu. Okuma yazma bilmeyen ai-
lelerin anket formlari, doktor tarafindan ailelere sorula-
rak dolduruldu.

Ani sikigma, giindiiz idrar kagirma, nérojen mesane,
disfonksiyonel iseme ve sekonder eniirezis oykiisii olan
¢ocuklar calisma dig1 birakildi.

Istatistiksel analizde, student t testi ve pearson kore-
lasyon analizi kullanild1.

P<0.05 degerleri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda yas ortalamasi 9,41£3,58 (3-24) olan
ve eniirezis nokturna sikayeti ile polikilinie bagvuran
303’0 erkek (%60), 203’1 kiz (%40) toplam 506 hasta de-
gerlendirildi.

Bu hastalardan 459’u (%90.7) eniirezis nokturna ne-
deni ile herhangi bir ila¢ dig1 tedavi metoduna bagvur-
muslardi. Anne-babalarin uyguladiklar ila¢ dis1 tedavi
yontemleri siv1 kisitlamasi 234 hasta (%51), ¢ise kaldir-
ma 401 hasta (%87), telkin 328 hasta (%71), 6diillendir-
me 184 hasta (%40), bitkisel ila¢ 34 hasta (%7), akupunk-
tur 103 hasta (%22), hipnoz 2 hasta (%0,4), muska 14 has-
ta (%3), kursun doktiirme 11 hasta (%2), hocaya okutma
20 hasta (%4) ve enuretik alarm 14 hasta (%3) olarak tes-
pit edilmistir (tablo 1).

Tablo 1: Ailelerin ¢ocuklarina uyguladiklar: ilag dis1 tedavi oranlar1.
100 ]

sIvl gige telkin ddiillendir  bitkisel akapunktu enuretik

kaldirma me ilag r alarm

Yiizde 51 87 71 40 7 22 3

[lag dis1 tedavi yontemlerini uygulayan ailelerin %561
bu yontemleri bir yildan daha uzun siireli uygulanirken,
%17’sinde 6 ay-1 yil, %19’unda 6 aydan az, %8’inde sa-
dece birkag kez uygulandig: tespit edildi. Ilag dis1 tedavi
goren ¢ocuklarin %41.8’inde bu tedavi yontemlerinin sii-
rekli uygulandigi, %58.2’sinde zaman zaman uygulandi-
&1 tespit edildi.

Calismaya alian ¢ocuklarin annelerinin egitim di-
zeyleri incelendiginde 22%si (%4.3) yiksek okul, 133’ii
(%26.3) lise, 22’si (%4.3) ortaokul, 291’i (%57.5) ilkokul
mezunu iken 38’ (%7.5) okuma yazma bilmiyordu. Co-
cuklarin babalarmin egitim diizeyleri ise 100’i (%19.7)
yitksek okul, 15871 (%31.3) lise, 26’1 (%5.1) ortaokul,
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205’1 (%40.6) ilkokul mezunu iken 17si (%3.4) okuma
yazma bilmiyordu (tablo 2). Ilag dig1 tedavi yontemleri-
ni uygulayan ve uygulamayan ailelerin egitim durumlari
arasinda anlaml fark tespit edilmedi.

Tablo 2: Anne-baba egitim durumlari (yiizde).
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Tartigma

Monosemptomatik nokturnal eniirezis (MNE) diger
alt diriner sistem semptomlar1 veya mesane disfonksiyo-
nu oykiisii olmayan, yas1 ve norolojik gelisimi itibariyle
kuru olmasi gereken bir ¢ocugun uykuda altini 1slatma-
sidir (1). NE ¢ocukluk ¢aginin en sik kargilagilan tirolo-
jik problemlerinden biridir. Hem ¢ocuk hem ailesi tizeri-
ne psikolojik travmaya neden olan bir durumdur. Bu du-
rum ailelerde ciddi strese neden olurken, ¢ocuklarda 6z-
giiven kaybina neden olmaktadir (4, 5). Ulkemizde yap1-
lan ¢alismalarda NE %11,5-19,03 arasinda degisen oran-
larda bulunmugstur (6, 7).

Eniirezis nokturnada ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri de-
nenmektedir. Toplumun bu kadar biiyiik bir ¢cogunlugu-
nu ilgilendiren ve degisik sosyal ve psikolojik sorunlara
neden olan bu duruma ailelerin tepkileri farklilik goster-
mektedir. Anne-babalar bu durumu kendi baslarina ¢6z-
mek i¢in degisik tedavi yontemleri denemektedir. Calis-
mamiza alinan ¢ocuklari %90.7’sinin aileleri tarafindan
en az bir ilag dig1 tedavi yontemi uygulandig gortlmiis-
tir.

Siv1 kisitlamasi eniirezis nokturna sikayeti olan he-
men her ¢ocuga ailelerin kendisi tarafindan veya doktor
tavsiyesi ile uygulanan yontemlerden biridir. Ancak teda-
videki etkinligi kanitlanamamustir (8). Calismamaiza ali-
nan ailelerin yaklagik yarisi sivi kisitlamasini uygulamis-
lardur.

Gece ¢ocugun idrar kagiracag saatin tahmin edilerek
o saatten Once tuvalete gétiiriilmesi ailelerin sik¢a uygu-
ladig1 tedavi yontemlerinden biridir. Tuvalete gotiirme s1-

rasinda gocugun uyanik olmasi her zaman miimkiin de-
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gildir. Cocugun tam uyandirilamadan tuvalete gotiiriil-
mesi istenmeyen sonuglarin da ortaya ¢ikmasina neden
olabilmektedir. Uykulu bir sekilde miksiyon yapilmasi
gocugun mesanesi doldugunda uyanmasini ve kontrollii
bir sekilde miksiyon gerceklestirmesine engel olabilmek-
tedir. Calismamizdan elde edilen sonuglara gore ailelerin
%87 gibi bityiik bir béliimii bu tedavi metodunu uygula-
miglardir.

Enuretik alarm elektrolitik prensiplerle ¢alisan ve za-
manla ¢ocuklarin kendi kendilerine kullanabilecekleri
basit bir cihaz halinde modifiye edilen cihazlardir. NE te-
davisinde aile ve hekimler tarafindan tercih edilen teda-
vi yontemlerinden biridir. Bu tedavinin uygulanmasinda
ailenin ve 6zellikle gocugun tam uyumu basar1 sansinin
arttirilmasinda onemli bir etkendir (9). Alarm tedavisi et-
kisini merkezi sinir sitemindeki inhibitér mekanizmala-
rin gelisimine katki saglayarak gostermektedir (10). Ca-
ligmamizda eniiretik alarm kullaniminin %3 gibi olduk-
¢a diisiik oranda oldugu gozlemlenmistir. Enuretik alar-
min bu kadar diisitk oranda kullanimi, toplumda ve he-
kimlerde bu tedavinin yeterince benimsenmedigini dii-
stindiirebilir.

Akupunktur geleneksel Cin tibbinda kullanilan ve be-
lirlenmis anatomik noktalarinin degisik tekniklerle uya-
rilmasi islemidir. Akupunktur ile ilgili yapilmis NE ¢alis-
malarinda, mesane kapasitesini arttirdig1 ve uykudan ko-
lay uyanma konusunda pozitif etkisinin oldugu bildiril-
mistir (11, 12). Serel ve arkadaslar1 9 yas ve tizeri 40 pri-
mer nokturnal eniirezisli ¢ocuk ile yaptiklar: akupunktur
galigmasinda %86 oraninda tam kuruluk bildirmislerdir
(13). Yapilan lazer akupunktur tedavilerinde %54-65 ora-
ninda tam kuruluk bildirilmistir (14, 15). Caligmamiz-
da eniirezis tedavisi amaci ile akupunktur kullanim ora-
n1 %22 gibi yiiksek oranda tespit edilmistir. Bu durumun
nedenlerinden biri eniirezis tedavisinde klinigimizde la-
zer akupunktur yonteminin kullanilmasi olarak diigiiniil-
dii.

Calismanin eksik yanlar1 tek merkezli olmas: ve aile-
lerin uyguladiklar1 bu tedavi yontemlerin bagar1 oranlari-
nin bilinmemesi olarak sayilabilir. Ornekleminin hasta-
neye bagvuran ailelerden se¢ilmesi ve hekime bagvurma-
yan ailelerin ¢alisma disinda kalmasi ¢aligmanin bir diger
eksik yanini olusturmaktadir. Yine ailelerin PMNE ko-

nusunda deneyimlerinin bulunup bulunmadiginin sor-
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Ailelerin eniiretik ¢ocuklarina uyguladig: tedaviler

gulanmamasi ¢aligmanin bir diger eksik yanini olustur-
maktadir.

NE'te gesitli tedavi yontemleri denenmektedir. Bu te-
davilerinin bagarisinda ilk ve en 6nemli adim, ¢ocugun
ve ajlenin tedaviye motive edilmesidir. Caligmamizda ai-
lelerin %90’1n1n en az bir ilag dig1 tedavi yontemini kul-
landig1 gézlemlenmistir. Bu durum hastaneye basvuran
ailelerin oldukea yiiksek oranda motivasyonunu goster-
mektedir. Cocuklarin tedaviye olan ilgisini ve motivasyo-
nunu arttirmak i¢in ¢ocukla sicak bir iligki kurulmaly, ai-
lenin anlayis1 ve destegi saglanmali, problemin ¢oziilece-
gine dair giiven verilmeli ve ¢ocuktaki sugluluk duygusu
giderilmelidir.
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Ozet

Amag: Alt kaliks taslarinin tedavisinde, en
uygun tedavi yaklasimi hentiz tam olarak net-
lik kazanmamustir. Uygulanan tedavi yontem-
leri ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (SWL),
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), perkiitan
nefrolitotomi(PNL) ve nadiren de agik cerrahi
yontemlerdir. SWLnin basar1 oraninin diisiik-
ligii ve PNLnin relatif morbiditesi goz oniine
alindiginda son yillarda RIRCyéntemleri daha
sik uygulanmaya baslanmistir.( Bu bélim ¢1-
karilmali bir sonraki ciimle amagland: seklin-
de tigiincii tekil sahis olmali ) Bizde bu ¢alis-
mamizda SWL yapilip basarisiz olunan alt ka-
liks taglarindaRIRC yo6nteminin bagsarisini de-
gerlendirilmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2008 ile Mays
2011 tarihleri arasinda 6ncesinde SWL yapilip
basarisizlikla sonuglanan 42 hastanin(12 bayan,
30 erkek) 43renal tnitesinde bulunan alt ka-
liks taglar1 8 F Storz flex2 fleksible URS kulla-
nilarak tedavi edildi. Hastalarin preoperatif de-
gerlendirilmesinde tercihen iirografi ile bazan
da kontrasl tomografi gekilerek, tas hacimleri,
alt kaliks anatomik yapisi degerlendirildi. Tas-
lar 274pm ¢apli Holmium:YAG lazer probu kul-
lanilarak kirild: ve 2 mmden biiyiik tas parga-
lar1 gikartildi. Alt kaliks taglari, uygun olgular-
da N-gage basket ile yakalanip renal pelvise ta-
sind1 ve orada kirildi. 1 cm den biiyiik ve ya-
rim saatten uzun siiren olgularda tiretere doub-
le J veya iireter kateter yerlestirildi. Ameliyat-
tan dért hafta sonra yapilan kontrolde DUSG
ve USG ve/veya kontrastsiz BT ile rezidiiel tas
degerlendirmesi yapildi.

Abstract

Objective: The most appropriate treatment
of lower caliceal stones, yet remains unclear.
Treatment options are SWL, retrograd interna
Isurgery(RIRS), percutan nephrolitotomy and
rarely open classic surgery. RIRSwere introdu-
ced more frequently in recent years becasue of
realtive morbidity risk of PNL and low success
rate of SWL. We aimed in present study to eva-
luatethe success rate of RIRS procedures in pa-
tients with an unsuccessfull SWL history.

Material and Methods: 42 patients (12 wo-
men and 30 men) enrolled to study which have
undergone retrograd internal surgery after un-
successfull SWL between 2008 January and
2011 May. Treatment was performed for lower
caliceal Stones by using 8 F Storz x2 flexflexible
URS. Urography or contrast enhanced compu-
ted tomograpy was performed before surgery to
evaluate caliceal anatomy and the size of stones.
Lithotripsy was performed by a holmium:YAG
laser probe with 0,2mm diameter and Stone pi-
eces larger than 2mm were remove dup. In app-
ropriate cases, lower caliceal stones were captu-
red by N-gage basket and moved to renal pel-
vis for lithotripsy. Double j or uretherial cathe-
ters were placed in urether if necessary. Residu-
al Stone pieces were assessed 4 weeks after sur-
gery by direct radiogram and ultrasound and or
contrast enhanced CT.

Results: Mean diameter of the stones was
12 mm (5-25mm), mean operation time was 75
minutes (50-125 minutes). 7 patients with Sto-
nes lower than 1 cm were not set on the Access
sheath. 35 patients with stones greater thanl cm
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Bulgular: Taglarin ¢ap1 5-25 mm (ortalama 12 mm),operasyon
stiresi ortalama 75 dakika (50-125 dakika)idi.Tas ¢aplar1 1 cma’nin
altinda olan 7 hastaya erisim kilifi konulmadi.Tas ¢ap1 1 cm ve tize-
rinde olan 35 hastanin hepsine erisim kilifi konulmaya ¢alisildi, an-
cak 3 hastaya erisim kilif1 distal tireterden proksimale ilerletileme-
di. 8 hastada distal tireter darlig1 nedeniyle balon dilatasyon yapil-
di. 2 hastada iist iireterde de darlik olmasi nedeniyle double J kate-
ter yerlestirilip, dort hafta sonra yapilan fURS ile taglar tedavi edil-
di. Higbir hastada ameliyat sirasinda ve sonrasinda 6nemli kompli-
kasyon izlenmedi. Hastalar ortalama 1,2 giinde (1-3 giin) evlerine
gonderildi. Tiim hastalarin operasyondan bir ay sonraki kontrolleri
radyolojik goriintileme olarak ultrasonografi(USG) ve direkt tiri-
ner sistem grafisi (DUSG) ve/veya kontrassiz tomografi gekilerek
yapildi.USG de yaklasik 5 (%11,6) hastada alt kalikste 3 mm ¢apin-
da rezidiiel tag saptanmistir. Bu hastalar double ] kateter ¢ekilmesi
sirasinda fleksible URS ile girilerek taglardan tamamen temizlendi.

Sonug: Alt kalisiel taglarinin tedavisi amacryla SWL yapilip ba-
sarisizlikla sonuglanan hastalarda flexible URS ve holmium lazer
kullanimu ile basarili sonuglar elde edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: SWL, alt kaliks tagi, holmium lazer, flek-
sibl iireterorenoskop, retrograd intrarenal cerrahi.

Giris

Bobrek taglarinin tedavisinde alt kaliks, anatomik
ozellikleri nedeniyle farkli bir 6neme sahiptir. Siiphesiz
endoiiroloji uygulamalarindan 6nce alt kaliks taglarinin
tedavisinde tek secenek acik cerrahi idi. Bobrek taglarinin
tedavisinde sok dalga litotripsi (SWL) ve perkiitannef-
rolitotripsi (PNL) nin 1980’li yillarin baslarindan itiba-
ren basariyla kullanilmaya baglamasindan sonra alt kaliks
taslarinin tedavi segenekleri ciddi bir tartisma konusu ol-
mustur(1). Fleksibil iireterorenoskop (fURS) ilk kez pro-
totip olarak 1964 yilinda Marshall tarafindan bildirilmis-
tir(2). Gelistirilen, ytiksek hareket yetenegine sahip, yiik-
sek goriintll kaliteli, daha genis ¢alisma kanalli ve daha
incefURS’lar sayesinde kalisiyel sistemlere ulasmak daha
kolaylasmigtir. Bébrek taglarinin tedavisinde SWL uygu-
lanmas: yeni bir ¢18ir agmis olsa da alt kaliks taglar1 te-
davisindeki etkinligi son yillarda sorgulanmaktadir(3).
Alt kaliks taglarinda SWLnin bagar1 oranmin disiklagi
ve PNLnin morbiditesi géz oniine alindiginda son yillar-
da RIRC daha sik uygulanmaya baglanmistir. Bir cm’in
altindaki alt kaliks taglarinda RIRC minimal morbidite ve
SWL ile esdeger basari oran1 gostermektedir(3). Tki cme
kadar olan alt kaliks taslarinda ise SWLye gore daha yiik-
sek bagari orani saptanmistir(3). En uygun tedavinin se-
cilmesi tagla iligkili faktorleri (boyut, sayi, lokalizasyon,
kompozisyon), bobrek anatomisi ve hastanin kliniginden

were all at tempted to affihing Access sheath but in 3 patients, Ac-
cess sheath could not be pushed forward to proximal urether. Ballo-
on dilatation was performed in 8 cases because of uretheral steno-
sis. 2 patients with upper uretheral stricture were treated with do-
uble j catheter followed by fURS after 4 weeks. There were nonote-
able complications in surgery and in follow upperiod. Mean time
fort he discharge from hospital was 1,2 days (1-3 days). All patients
were examined after 1 months from surgery. In control examinati-
on, direct radiogram, ultrasoundand / or noncontrastenhancet CT
was obtained from all patients. Ultrasound revealed residuel sto-
nes with a diameter of 3 mm in lower calices in 5 patients (11,6%).
These patients were treated with URS while their double j catheter
was removed.

Conclusion: Flexible URS and holmium laser lithotripsy is ef-
fective in lower calisiel stone patients with unsuccessfull SWL his-
tory.

Key Words: SWL, lower caliceal stone, holmium laser, flexible-
ureterorenoscopy, retrograde intrarenal surgery.

kaynaklanan faktorleribir arada degerlendirmekle miim-
kiin olmaktadir. Avrupa Uroloji (EAU) ve Amerikan Uro-
loji (AUA) Kilavuzlari, 2cmiden kiigiik taglarin tedavisin-
de ilk segenek olarak SWLyi 6nermektedir(3,4). Bu bo-
yuttaki taslarda SWLnin basarist %90 olarak bildirilmek-
tedir. Ancak bir¢ok sayida, bobrek alt poliine yerlesmis
veya sert yapiya sahip taslarda (sistin, kalsiyum mono-
hidrat) SWLnin basar1 oran1 %50’ye kadar diigmektedir.
(5,6) Bu calismada SWL bagarisiz olan alt kaliks tasla-
rin tedavisinde RIRC nin basar1 oranlarinin degerlendi-
rilmesi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2008 ile May1s 2011 tarihleri arasinda alt kali-
siel tag nedeniyle SWL ile tas tedavisi yapilan ancak te-
davisi bagarisiz olan 42 hastanin (12 kadin, 30 erkek)
43 renal Unitesinde bulunan alt kaliks taslarina fURS
(Karl Storz8F) ile holmium YAG Laserlitotripsi uygu-
land1. Olgularin 7’sine kendi tas kirma merkezimiz-
de SWL yapilmis, 35 hasta bagka merkezlerde basarisiz
SWL tedavisi gormiistii. Hastalarin 12’si kadin 30’u er-
kekti ( Yukarida ge¢mis ¢ikarilmali ). Kadnlarin yas or-
talamasi 34 (17-48),erkeklerin yas ortalamasi 32(18-56)
idi.Hastalar preoperatif olarak tam idrar tetkiki,idrar
kiiltiirii,kontrastl bobrek tomografisi yapildi.Idrar kiiltii-
riinde tireme olan hastalar antibiyograma goére antibiyo-
tik kullanip idrarlari steril olduktan sonra opere edildi.Tas
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boyutlar: ortalama 12 mm ¢apinda(6-25 mm),tas adetleri
ortalama 1,2 adet(1-3 adet) arasinda degismekteydi.Tiim
hastalara genel anestezi altinda ve skopi esliginde RIRC
yapildi.Hastalarin hepsinde oncelikle 8F semirigit URS
ile kilavuz tel yerlestirilip, tiretere girildi,lireteroskopi ve
gerektiginde balon ile dilatasyon yapildi. Sonrasinda kila-
vuz tel tizerinden erigim kilifi (Access sheath) yerlestiril-
meye ¢alisildi. Erisim kilifi icinden veya sensor glide tize-
rinden flexible URS ile bébrek pelvisine ulagildiilk se-
ansta bobrege ulagim saglanamadiginda doublej kateter
yerlestirilip bir ay sonra islem tekrarlandi. Holmium laser
ile taslar fragmanlara ayrildi,2 mm’nin tizerindeki frag-
manlar N-gage basket ile temizlendi.Hastalarin 15’ne 4,8
F double J stent,digerlerine 4 F tireter kateteri yerlestiril-
di.Hastalarin hepsine birinci kusak sefalosporin ile intra-
venoz proflaksi uygulandi, erken postop dénemde anelje-
zik verilerek taburcu edildi.

Bulgular

Alt kaliks taglarinin biiyiikléigii ortalama 12 mm ¢a-
pinda(6-25 mm) daha 6nce 5 mm yazilmis hangisi gecer-
li idi. Operasyon siiresi ortalama 75 dakika (50-125 daki-
ka)idi. Tas ¢aplar1 1 cnv’in altinda olan 7 hastaya erigim ki-
lifi konulmads, tag ¢api 1 cm ve iizerinde olan 35 hastanin
hepsine erisim kilifi konulmaya caligildi, ancak 3 hastaya
erisgim kilif1 distal tireterden proksimale ilerletilemedi ve
isleme erisim kilifi olmadan devam edildi. 8 hastada dis-
tal tireter darlig1 nedeniyle balon dilatasyon yapildi. An-
cak 2 hastada darligin asilamamasi nedeniyle ilk seans-
ta fleksible URS ile bobrek toplayicr sistemine ulasilama-
d1 ve bu iki hastaya double J kateter yerlestirilip, dort haf-
ta sonra fURS tekrarlandi. Bu kez erisim kilifi kolay bir
sekilde tireteropelvik bolgeye yerlestirilip, fURS ile taslar
tedavi edildi. Hi¢bir hastada ameliyat sirasinda ve son-
rasinda 6nemli komplikasyon izlenmedi,3 hasta agr1 ve
hematiiri nedeniyle 3 giin yatarak tedavi verildi. Hastalar
ortalama 1,2 glinde (1-3 giin) evlerine gonderildi. Tiim
hastalarin operasyondan bir ay sonraki kontrolleri yapil-
dy, radyolojik gériintiilleme ultrasonografi(USG) ve direkt
tiriner sistem grafisi (DUSG) ile yapildi. USG ve DUSG
de siipheli tag goriintiisii olan hastalara tomografi ¢ekil-
di. USG de yaklasik 5 (%11,6) hastada alt kalikste 3 mm
¢apinda rezidiiel tas saptands, bu hastalar double J kateter
cekilmesi sirasinda fleksibleURS ile girilerek taslardan ta-
mamen temizlendi.Bulgular tablo 1 de verilmistir.
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Tablo-1
Kadin: ortalama 34(17-48)
Yas
Erkek: ortalama 32(17-56)
30 erkek
Cinsiyet
12 kadin
Tas gap1 ortalama 12 mm (6-25)
Operasyon siiresi ortalama 75 dakika (50-125)
Hastane kalg siiresi ortalama 1,2(1-3)

Tartigma

Alt kaliks taglarinda SWLnin basar1 oraninin diisiik-
ligii ve PNLnin morbiditesinin yiiksekligi arastirmaci-
lar1 bagka tedavi alternatiflerine yonetmistir. Bir cm’in
altindaki alt kaliks taslarinda RIRC minimal morbidite
ile SWLye esdeger basari orani gostermektedir. Tas bo-
yutu arttikca RIRC'nin bagaris1 digsmektedir. Grasso ve
Ficazzolanin yaptig1 calismada alt kaliks tas boyutuna
gore 1-10 mm,11-20 mm ve 20 mm ve {zeri olarak iig
grup hastay1 ¢alismaya almiglar.3 ayhik takipler sonun-
da tagsizlik oranlar: sirastyla % 82, % 71 ve % 65 olarak
bulmuslardir. Herhangi bir major komplikasyon ile kar-
stlagmamiglardir.(7) 1ki cmle kadar olan alt kaliks tasla-
rinda ise SWLye gore daha yiiksek bagar1 orani saptan-
mistir. RIRC sonrast mutlak tagsizlik oraninin diigiik ol-
masinin bir nedeni, litotripsi sonrasinda tas parcalari-
nin cihaz émriiniin kisalig1 nedeniyle kalisiel ¢coklu gi-
ris ¢ikislardan kaginilmasi ve bu nedenle klinik 6nem-
siz fragman(CIRF)’larin aktif olarak ¢ikarilmamasi ola-
bilir. Benzer teknigin kullanildig: bir bagka ¢alismada da
tagsizlik orani %56; 2 mmden kiigiik pargalar da tagsiz-
lik olarak kabul edildiginde basar1 %84 olarak bildirilmis-
tir (8). Auge ve ark. 2 cmden kiigiik bobrek alt kaliks tas-
larinda RIRC uygulanan hastalarda 3. ay sonunda % 86
tagsizlik orani bildirmistir (9). Caligmanin sonucunda 20
mmden kii¢iik alt kaliks taslarinda obesite, kanama di-
yatezi, komplike intrarenal anatomi varlig1 ve SWLye di-
rengli taglarin olmast durumunda RIRC’in ilk tedavi mo-
dalitesi olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.Bizim
bu ¢alisgmamizda bagari ilk seans fleksible URS operas-
yonlarinda 43 iinitenin 38 tanesinde tamamen tastan te-
mizlenmistir ( %88,4) .5 uinitede bulunan rezidiiel taglar
ise 1 ay sonraki double j kateterlerinin ¢ekimleri sirasinda
tamamen temizlenmistir.( %100 ). Ulkemizden Akpinar
ve ark. alt kaliks taslarinda RIRC uyguladiklar: 28 hasta-
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lik ¢aliymada tagsizlik orani ultrasonografik ve direkt tiri-
ner sistem grafisi ile yapilan incelemede % 90 olarak be-
lirlenirken, bilgisayarli tomografi ile yapilan inceleme-
de %63,6 olarak belirlenmistir (10). Bizim ¢aliymamiz-
da ilk seans tedavi sonrasinda tagsizlik oranini %88,4 ola-
rak bulundu. Hastalarin 1 ay sonraki kontrollerinde tet-
kik olarak éncelikle DUSG ve USG ¢ekildi. Siipheli du-
rumlarda tomografi gekildi ve tagsizlik oran1 %90 sevi-
yelerinde bulundu. Alt kalis taglarinda RIRC etkinligini
aragtiran en 6nemli ¢alisma Pearle ve ark’nin gercekles-
tirdigi ¢ok merkezli, ileriye doniik, randomize ¢alisma-
dir (11). Bu ¢alismada tedavi endikasyonu olan 1 cmden
kiiiik alt kaliks taglarinda SWL ile RIRC etkinligi karsi-
lagtirilmistir. Caligmayr tamamlayan 67 hastanin 32’sine
SWL, 35’ine de RIRC yapilmistir. Ameliyat sonras {igiin-
cii ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam tagsizlik
orant SWL grubunda %35, RIRC grubunda ise %50 bu-
lunmustur. Bu oran daha 6nceki ¢aligmalarda bildirilen
%75-85 oranlarindan oldukgea diistktir (7,12).

Viicut dis1 sok dalga tedavisinin uygulanamayacagi ve
PNLnin ¢ok zor oldugu morbidobez olgularda RIRC’nin
iyi bir secenek oldugu bildirilmistir. Geriye doniik bir ¢a-
lismada, viicut kitle indeksi 40 kg/m2 veya {izeri olan 16
hasta ile normal kilolu ve bébrek tash 38 hastada RIRC
ile elde edilen olgular karsilagtirilmigtir (13). Sasirti-
c1 olarak basar1 orani sisman grubunda %83, normal ki-
lolu olanlarda %67 bulunmugsa da, fark anlamli ¢ikma-
mustir. Yazarlar, PNL uygulanan asir1 sismanlarda komp-
likasyon ve transfiizyon oranlarinin daha yiiksek oldugu-
nu bildiren ¢aligmalara da deginerek, RIRC’nin bu hasta-
larda ilk tedavi segenegi olmasi gerektigini belirtmigler-
dir. Watterson ve ark. kanama diyatezi olan veya warfarin
kullanan 25 hastada RIRC uygulamislar ve % 96 oranin-
da tagsizlik sagladiklarini; komplikasyon olarak sadece
bir hastada islem sonrasi transfiizyon gerektiren retrope-
ritoneal hematom gelistigini bildirmislerdir (14). Bu has-
talarda SWL veya PNL planlandiginda antikoagiilan te-
davinin kesilmesinin gerekecegi vurgulanarak RIRC’nin
iyi bir tedavi segenegi oldugu vurgulanmistir. Bizim ¢a-
ligma grubumuzda antikoagiilan kullanan hastamiz yok-
tu, ama morbidobez 3 hastamiz mevcuttu. Bu hastalar1-
mizda herhangi bir zorluk ile kargilagiimamigtir. RIRC s1-
rasinda distal iireterde darlik oldugunda, proksimaldeki
tasin tedavisi icin balon dilatasyon yaparak isleme devam

etmek miimkiindiir. Intramural iireter buna izin verir.
Ancak, darlik proksimalde ise, balon dilatasyon yapildi-
ginda ¢ogunlukla ekstravazasyon veya perforasyon olusa-
bilir ve sonugta RIRC’ye devam etmek riskli olabilir(10).
Bizim ¢aligmamizda 8 hastanin distal iireterinde darlig:
mevcuttu. Darliklar balon dilatasyon ile agildi. Ancak bu
hastalardan ikisinde proximal iireterde de darlig1 olma-
s1 nedeniyle dilatasyon riskli olacagindan isleme devam
edilmemis ve double ] kateter yerlestirip bir ay sonra ope-
re edilmistir.

fURSYi takiben ciddi komplikasyon gelismesi nadir-
dir. Uriner yol enfeksiyonlar1 ameliyat oncesi uygun an-
tibiyotik ile tedavi edilmeli, islem idrar steril iken yapil-
malidir(10).Bizim ¢alismamizda da hastalarin preopera-
tif degerlendirmesinde tam idrar tetkiki ve idrar kiltiirii
yapilmugtur. Idrar kiiltiiriinde iireme varsa uygun antibi-
yotik tedavisi sonrasinda idrar steril hale geldiginde giri-
sim yapilmustir.Rutin antibiyotik proflaksisi uygulanmis-
tir.Biitiin bu uygulamalar sayesinde higbir septik enfla-
matuar reaksiyon ile karsilasiimamigtir. Mikroskopik ve
makroskobik hematiiri sik goriilse de ¢ogunlukla trans-
fiizyon gerektirecek kadar ciddi bir durum olusmaz.Bi-
zim yaptigimiz bu ¢alismada 3 hastaya ciddi agr1 ve he-
matiiri nedeniyle 3 giin hastanede yatarak tedavi yapil-
mugtir.Ureterorenoskopiyi takiben gelisen en ciddi komp-
likasyon iireteral darlik olugmasidir. Ureterorenoskopi-
yi takiben tireteral darlik oranlar1 6nceki yayinlarda ka-
bul edilemez diizeyde yiiksekti. Daha kiigiik gapli tirete-
rorenoskoplarin gelistirilmesi ile tireteral dilastasyona ih-
tiyaci ve iireteral darlik oranlari belirgin sekilde azalmis-
tir. Bircok modern tireteroskopi (hem rijit hem de flek-
sibl) serisi tireteral darlik oranlarini % 0.5 ve daha az ola-
rak yaymlamiglardir (15-16).Bizim ¢alismamiz kisa takip
stireli bir ¢alisma olmasi nedeniyle bu tip bir komplikas-
yon goriilmemistir.

Son yillarda kullanimi yayginlasan erisim kiliflari-
nin RIRC sirasinda yararli olup olmadig konusu tartis-
malidir. Ureteral giris kiliflar1 intrarenal kollektor siste-
me tekrarlayan iireteroskopik girisler icin kolaylik sagla-
masi nedeniyle kullanilir. 12-14 Frlik kiliflar bir klavuz
telin araciligina ihtiya¢ duymaksizin fleksibl iireterore-
noskopun tekrarlayan gegisine izin verir. Ana dezavanta-
j1boyutlarina bagli potansiyel tireteral yaralanmadir (17).
Bobrek iginde tedavi edilen taglarin ¢ogunda iiretereo-

25



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2012; 7 (2): 20-25

renoskop ile tek seferde bobrege girilerek tas tamamuy-
la kirilabildiginden giris kilifi genellikle gerekli olmaya-
bilir. Eger birden ¢ok parca ¢ikartmak gerekirse, fleksibl
reteroskopun tekrarlayan gegisleri iireteral giris kilifla-
r1 kullanarak rahatlatilabilir. Erisim kiliflarinin etkinligi-
nin degerlendirildigi bir calismada, RIRC sirasinda kulla-
nilmasinin ameliyat siiresi ve maliyetleri diigiirdigii, cok
az morbiditeye neden oldugu goriilerek rutin olarak kul-
lanilmasi 6nerilmistir (18). Bununla birlikte, her hasta-
da 7.5 F capli fleksibl iireteroskobu pelvikalisiyel sisteme
iletmek i¢in 13 F veya 15 F ¢apli bir kilif: {iretere yerlestir-
mek kolay olmamakta, iireter iskemisi ve sonrasinda da
darlik gelisim potansiyeli konusunda siipheler tasgimakta-
dir. Biz bobrekte tek tag varsa ve tas ¢ap1 1 cnv’in altinda
ise genellikle erisim kilif1 yerlestirmiyoruz. Ancak tas bir-
den ¢ok sayida veya tas cap1 1 cm'in {izerinde ise genellik-
le erisim kalif1 yerlestiriyoruz. Bazen iireteral darliklardan
dolay1 erisim kilifi yerlestiremedigimiz hastalara rehber
tel esliginde bobrege ulastyoruz.

Erisim kilifi konmasi sirasinda iireterde yaralanmalar
meydana gelmekte ve postop. donemde hematiiri daha
¢ok olmaktadir. Bu hastalara mutlak double J kateter veya
treter kateteri yerlestirmekteyiz. Bizim bu ¢aligma gru-
bunda erisim kilifi yerlestirme sirasinda 5 hastada ciddi
tireteral yaralanma meydana gelmistir. Bu hastalarin pos-
top. doneminde hematiirinin daha fazla oldugunu goz-
lemledik. Bu tip yaralanmalarin 6zellikle balon dilatas-
yon yapilan hastalarda daha sik oldugunu gorditk. Ek
olarak, kilifin ameliyat sonrasi iireteral 6deme yol agtigini
ve hastalara rutin JJ kateter konulmasi gerektigini diisii-
niiyoruz. Balon dilatasyonu sonrasinda kilifin yerlestiril-
mesi sirasinda iireteral yirtilma olabileceginden 6ncelik-
le retrograde iireterografi cekilerek isleme devam edilme-
sinde yarar saglayabilir. Rapoport ve ark’nin sonuglari da
bu diisiincemizi desteklemektedir(19). Bu nedenle, RIRC
ile alt kalis taslar1 tedavisi sirasinda, eger tas yiikii fazla
degilse ve tretere defalarca yeniden giris yapmak gerek-
miyorsa erisim kilift koymay1 6nermiyoruz.

SONUGC: SWL vyapimis ve basarili olunamamus alt
f-URS ve holmium-
tedavi yontemidir.Alt ka-

kaliks taglarmin tedavisinde
etkili bir
liks taslarinda SWZLnin bagari oranmin distklagi ve

laserlitotripsi

PNLninmorbiditesi goz o6ntine alindiginda retrogra-
dintrarenal cerrahi (RIRC) yontemleri daha kullani-
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lir hale getirmistir ve 2 cm altindaki alt kaliks taslarin-
da ilk tedavi segenegi haline gelecegini diisliniiyoruz.
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Ozet

Amag: Cocukluk dénemi palpe edilemeyen
testisli olgularin tan1 ve tedavisinde laparosko-
pik yaklasim degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Aralik 2010-Temmuz
2011 tarihleri arasinda toplam 10 hasta deger-
lendirildi. Tim hastalar preoperatif olarak ay-
rintih anamnez, fizik muayene, ultrasonogra-
fi ve manyetik rezonans goriintillemeyle deger-
lendirildi. Dérdii manyetik rezonans goriinti-
lemeyle tespit edilen; 6s1 ise fizik muayene ve
goriintiileme yontemleriyle tespit ve palpe edi-
lemeyen inmemis testisli 10 olguya laparosko-
pik girisim uygulandi. Laparoskopik girisim-
ler testisin varligini belirleme, laparoskopik or-
siopeksi yada laparoskopik orsiektomi seklin-
de uyguland1. Hastalarin genel anestezi altinda
skrotal muayeneleri tekrar yapildi. Hasson y6n-
temiyle ilk trokar yerlestirildi. Ayrica iki tane 5
mm trokar daha yerlestirilerek toplam 3 trokar
ile isleme gergeklestirildi.

Bulgular: Yaslar1 1-14 (ortalama 5.5) yil
arasinda degisen; toplam 10 olgunun 4’tinde
sag, 3 ‘Gnde sol ve 3 olguda ise testisler bilate-
ral olarak palpe edilemedi. Bilateral palpe edi-
lemeyen 2 olguda, sol taraf palpe edilemeyen
bir olguda ve sag taraf palpe edilemeyen 1 ol-
guda; manyetik rezonans goriintiileme ile tes-
tis intraabdominal olarak saptand: ve intraab-
dominal olarak saptanan bu olgularin hepsine
laparoskopik orsiopeksi uygulandi. Fizik mua-
yene ve goriintiileme yontemleriyle tespit edile-

Abstract

Objective: The laparoscopic approach was
evaluated in the diagnosis and treatment of the
cases with non-palpable testis in childhood.

Material and Methods: A total of 10 pati-
ents were evaluated between the dates of De-
cember 2010 and July 2011. All of the patients
were evaluated with detailed history, physi-
cal examination, ultrasonography and magne-
tic resonance imaging before the surgery. Lapa-
roscopic procedure was performed to 10 cases
with non-palpable testis, four of whom could
be detected with magnetic resonance imaging
and six of whom could not be detected with the
physical examination and the methods of the
imaging. Laparoscopic procedures were per-
formed in the form of the determination of the
presence of the testis, laparoscopic orchiopexy
or laparoscopic orchiectomy. Scrotal examinati-
ons of the patients were done again under gene-
ral anesthesia. The first trocar was inserted with
the method of Hasson. In addition, by placing
two more 5 mm-trocar, the process was carried
out with a total of 3 trocars.

Results: Findings: The testis could not be
palpated right in 4, left in 3 and bilateral in 3 of
a total of 10 cases whose ages ranged from 1-14
(mean 5.5) years. The testis in 2 cases who co-
uld not be bilaterally palpated, in one case who-
se left side was not palpated and in 1 case who-
se right side was not palpated was detected as
intra-abdominal with the magnetic resonan-
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meyen 6 olgunun (7 inmemis testis) hepsinde testis; laparoskopide
intraabdominal yerlesimli olarak saptand1. Bu olgularin 2’sine lapa-
roskopik orsiektomi uygulanirken; 4 olguya(5 inmemis testis) lapa-
roskopik orsiopeksi uygulandi. Higbir olguda intraoperatif kompli-
kasyon olusmadi. Orsiektomi uygulanan iki olgunun histopatolojik
degerlendirmesi atrofik testisle uyumluydu.

Sonug: Laparoskopi; fizik muayene ve goriintiileme yontem-
leriyle tespit edilemeyen intraabdominal testislerin tani ve tedavi-
sinde minimal invaziv bir tedavi secenegi olarak tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Inmemis testis, laparoskopi, orsiektomi,
orsiopeksi

Giris

Miadinda dogumda %3,5-5,8 oraninda rastlanan in-
memis testis, erkek ¢ocuklarda genitoiiriner sistemin en
sik goriilen dogumsal patolojilerindendir.(1) Bir yasin-
daki erkeklerin %1-2’sinde inmemis testis vardir; olgu-
larin %9071 tek tarafli iken, %10’u iki taraflidir.(2) Tes-
tisin skrotumla abdominal kavite arasinda herhangi bir
yerde lokalize oldugu bu durumun etyolojisi multifak-
toriyeldir. Kromozomal anomali bu tabloya eslik etmez.
(3) Infertilite ve malignite gelisimi uzun dénemde oluga-
cak en dnemli komplikasyonlardir. Inmemis testiste ma-
lignite potansiyeli normal testisten 5-40 kat daha fazla-
dir. Palpe edilemeyen testis (NPT) olgular1 inmemis tes-
tislilerin yaklasik %20%ini olusturur. (4) Palpe edileme-
yen testiste; testis varsa bobregin alt polii ile eksternal in-
guinal halka arasinda bir yerdedir. Palpe edilemeyen tes-
tiste testisin yoklugu ise; prenatal ya da postnatal donem-
de testisin iskemik destriiksiyonuna ya da testikiiler age-
nezise baghdir. (5)

Palpe edilemeyen testis tani ve tedavisinde gesitli go-
riintiileme yontemleri ve cerrahi teknikler tanimlanmis-
tir. Ancak, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomogra-
fi (BT), manyetik rezonans (MR), selektif testikiiler arte-
riyografi gibi goriintiileme yontemlerinin tani koymada
ve tedaviyi yonlendirmede yetersiz kaldiklar: giintimiizde
kabul géren bir yaklagimdir.(6) Ik olarak Cortesi ve ark.
nin 1976 yilinda iki tarafl abdominal inmemis testis i¢in
tanisal laparoskopi deneyimlerini bildirmelerinden sonra
palpe edilemeyen testis tani ve tedavisinde laparoskopik
yaklasimlar giderek yayginlagmustir.(7)

ce imaging and the laparoscopic orchiopexy was performed to all
of these cases detected as intra-abdominal. The testis which could
not be determined with physical examination and imaging techni-
ques in all of 6 cases (7 undescended testis) was found to be locali-
zed as intra-abdominal in laparoscopy. While the laparoscopic orc-
hiectomy was performed to 2 of these cases, the laparoscopic orchi-
opexy was performed to 4 cases (5 undescended testis). Intraopera-
tive complication was not occurred in any of the cases. Histopatho-
logical evaluation of the two cases whom the orchiectomy was per-
formed was consistent with the atrophic testis.

Conclusion: Laparoscopy should be preferred as a minimal in-
vasive treatment option for the diagnosis and treatment of intra-
abdominal testis which cannot be detected with the physical exami-
nation and imaging techniques.

Key Words: Undescended testis, laparoscopy, orchiectomy,
orchiopexy

Caligmamizda; fizik muayene ve goriintiileme yon-
temleriyle tespit edilemeyen testislerin tanisinda ve intra-
abdominal testislerin tedavisindeki ilk laparoskopik uy-
gulamalarimizi degerlendirdik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde; Aralik 2010-Temmuz 2011 tarihle-
ri arasinda; 4’0i manyetik rezonans goriintiilemeyle tes-
pit edilen; 6’s1 ise fizik muayene ve goriintilleme yontem-
leriyle tespit edilemeyen inmemis testisli 10 olguya lapa-
roskopik girisim uygulandi. Laparoskopik girisimler tes-
tisin varligini belirleme, laparoskopik orsiopeksi ya da la-
paroskopik orsiektomi seklinde uygulandi.

Hastalarin hepsinin skrotal muayeneleriyle birlik-
te ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Skrotal muayenede
testisleri palpe edilemeyen olgular manyetik rezonans go-
riintiileme ile degerlendirildi. Tiim hastalarin preoperatif
donemde genel anestezi alinda tekrar skrotal muayeneleri
yapild1 ve genel anestezi altinda da testisleri palpe edile-
medi. Nazogastrik ve iiretral foley sonda takildiktan son-
ra infraumblikal transvers kii¢iik bir insizyonla batin ici-
ne ulasildi. Buradan 10 mm. trokar yerlestirildi ve pno-
moperiton olusturuldu. 0° teleskop ile batin i¢i tanisal
olarak degerlendirildi. Diger ¢alisma enstriimanlari i¢in
gorerek iki tane 5 mm trokar daha yerlestirildi. Testis sap-
tandiktan sonra testisin inferior peritoneal ve guberna-
kuler baglantilar1 ayrilarak serbestlestirdi. Spermatik da-
marlar ve diger yanda vaz deferens laterallerinden bagla-
nan diseksiyonla, distal spermatik damarlar ve vaz defe-
rens arasindaki periton yaprag: korundu. Béylece parava-
zal damar sistemi ve spermatik damar sistemi arasinda-
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ki damarsal baglantilarin zarar gérmedigi bir diseksiyon
yapild1. Testisin yiiksek yerlesimli oldugu olgularda testis
damarlarinin iizerinden periton yapragi ayrilarak vaz de-
ferens ve damarlar arasinda diger peritondan ayr1 bir ada
birakildi. Daha sonra spermatik damarlar bagirsaklarin
arkasindan bityiik damarlara dogru diseke edilerek yeter-
li uzunluk saglandi. Subdartos pos icerisinden, simfizis
pubis {izerinden seyrederek, periton bosluguna ilerletilen
bir hemostatin laparoskopi yardimu ile oblitere umblikal
arter medialine ulastirilip testis skrotuma transfer edil-
di. Laparoskopik orsiektomi uyguladigimiz iki olguda ise
endoskopik klipler yardimiyla testis pedikiilii baglanip
endoskopik makasla kesildi. Ek bir insizyona gerek kal-
madan trokardan testis disar1 alindi.

Bulgular

Laparoskopik girisim uyguladigimiz; yaslar1 1-14 yil
(ortalama 5.5 yil) arasinda degisen palpe edilemeyen tes-
tisli 10 olgunun 4’tinde sag, 3’iinde sol ve 3’iinde bilate-
ral olarak testis palpe edilemedi. Olgularin %40’1inda pal-
pe edilemeyen testis radyolojik goriintiileme yontemle-
riyle tespit edildi. Olgularimizin hi¢birinde diger sistem
anomalilerine rastlanmadi. Olgularimizin hepsinde pal-
pe edilemeyen testis disinda herhangi bir ek patolojiye
rastlanmadigindan dolay: genetik incelemeye yapilmadi.
10 olgunun 2’sinde inmemis testis agisindan pozitif aile
hikayesi mevcuttu. Bilateral palpe edilemeyen 2 olguda,
sol taraf palpe edilemeyen bir olguda ve sag taraf palpe
edilemeyen 1 olguda; manyetik rezonans goriintilleme ile
testis intraabdominal olarak saptandi ve intraabdominal
olarak saptanan bu olgularin hepsine laparoskopik orsio-
peksi uygulandi. Operasyon siiresi 60 (40-95) dakika ola-
rak saptandi. Fizik muayene ve gériintilleme yontemle-
riyle tespit edilemeyen 6 olgunun (7 inmemis testis) hep-
sinde testis; laparoskopide intraabdominal yerlesimli ola-
rak saptandi. 9 ve 11 yaslarinda olan ve laparoskopide hi-
poplazik olarak goriilen iki olguya laparoskopik orsiekto-
mi uygulanirken; 4 olguya(5 inmemis testis) laparosko-
pik orsiopeksi uygulandi.

Laparoskopik orsiopeksi uyguladigimiz 8 olgunun yas
aralig1 1-14 (ortalama 4.4) yild1. Olgularimizin higbirinde
testikiiler agenezi izlenmedi. Palpe edilemeyen ve lapa-
roskopi esnasinda saptanan testislerin bulundugu alan-
lar tablo I'de 6zetlenmistir. Olgularimizin hicbirinde la-
paroskopiye ya da anesteziye bagh komplikasyon gozlen-
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medi. Orsiektomi uygulanan iki olgunun histopatolojik
degerlendirmesi atrofik testisle uyumlu olarak saptandi.
Erken donem takip sonuglarinda orsiopeksi uyguladig-
muz hastalarin higbirinde testis atrofisi gézlenmedi.

Tartigma

Palpe edilemeyen testisli olgularda goriintiileme yon-
temleri olarak en basta USG olmak iizere, BT, MRG, se-
lektif testikiiler arteriyografi ve tanisal laparoskopi gibi
yontemler mevcuttur. Palpe edilemeyen testisin kesin
tespiti ve konumunun belirlenmesinde MRG %385, ultra-
sonografi %84 dogruluga sahiptir.(8) USG'nin duyarlilig:
%76, ozgtlligl %100diir. Cain ve ark’larinin ¢aligmasi-
na gore USG'nin etkinligi inguinal kanaldaki testisler i¢in
%95, inguinal kanaldaki atrofik testisler i¢in %33, abdo-
minal testisler i¢in %9 olarak bulunmugtur.(9) MRGnin
ise duyarlilig1 biraz daha yiiksek (%86), ancak 6zgillugii
daha diisiiktiir (%79). MRG yontemi anestezi altinda ya-
pilmas: gerektiginde, laparoskopi yapmak daha mantikl
goriilmektedir. USG, noninvaziv kolay uygulanan bir go-
riintiileme yontemi olmakla birlikte, 6zellikle gazl1 batin-
da testisi gozden kagcirabilir. Sigman ¢ocuklarda inguinal
yerlesimli testisleri palpe etmek zor olabilir. Bu durumda
USG ile testis, yliksek dogruluk oraniyla saptanabilir.(10)
BT noninvaziv olmakla beraber yiiksek radyasyon maru-
ziyeti akilda tutulmalidir. Selektif testikiiler arteriyografi
ise invaziv olmasi ve radyasyon dezavantajlar1 nedeniyle
hemen hemen terk edilmis bir yontemdir.

Intrauterin 23. haftaya kadar batin iginde olan testis-
ler, 24-30. haftalar arasinda skrotuma iner. Testisler bu
inisi tamamlamadig1 zaman; erken dénemde testislerde
sertoli hiicresi dejenerasyonu, leyding hiicrelerinde azal-
ma, germ hiicelerinde azalma, spermatosit gelisimin-
de yetersizlik gibi histopatolojik degisiklikler; ayrica ilk
ayda leydig hiicre hipolazisi, ilk 6 ayda testis voliimiinde
azalma ve ilk yil icerisinde peritiibiiler fibrozis goriliir.
(11,12) Cerrahi tedavi; histopatolojik degisiklikler aciga
¢tkmadan erken dénemde uygulanmalidir. Bunun iginde
en uygun donem ilk 6ay-1 yil arasidir. (13)

Tek tarafli inmemis testislerde tani icin laboratuar
testlerin yapilmasina gerek yoktur.  Bilateral palpe edi-
lemeyen testis ve/veya beraberinde penil anomaliler (hi-
pospadias, mikropenis) varsa endokrinolojik degerlen-
dirme yapilmasina gereksinim vardir.(14) Palpe edileme-
yen testisli olgularda yiiksek Luteinizan Hormon (LH) ve
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Folikiiler Stimulan Hormon (FSH) anorsi disindiriir.
Kesin tani cerrahi eksplorasyon ya da laparoskopik ince-
leme ile konur. Bizim olgularimizin hi¢birinde eglik eden
penil anomali mevcut degildi. Bilateral olan 3 olgumuzun
preoperatif FSH ve LH degerleri normal sinirlardaydi.

Laparoskopi; palpe edilemeyen testisli olgularda,
%100 yakin tanisal degeri olan tek yontemdir.(15) Es za-
manli orsiektomi veya orsiopeksi gibi cerrahi miidahale
olanag tanimast, diigitk komplikasyon oranlar1 nedeniyle
kabul goren bir yontemdir. (16)

Literatiirdeki en genis laparoskopik orsiopeksi seri-
sinde, inmemis testis %33 oraninda solda, %53 oranin-
da sagda ve %14 oraninda bilateral izlenmis, laparosko-
pi esnasinda testisler %58 oraninda iliak damarlar sevi-
yesi veya daha yiiksek intraabdominal pozisyonda, %22
oraninda iliak damarlar ve internal inguinal halka ara-
sinda, %16 oraninda kayan (peeping) testis pozisyonun-
da, %3 oraninda intrakanalikular ve %1 oraninda retro-
vezikal pozisyonda izlenmistir.(17) Bizim olgularimizda
da laparoskopide testis %53.8 oraninda en fazla iliak da-
marlar seviyesi ve daha yiiksek intraabdominal yerlesim-
li olarak gozlendi.

Palpe edilemeyen testisin tanisina iliskin son bilgiler
laparoskopinin tanida ve etkin tedaviye olanak saglamak-
ta cok etkili oldugunu gostermektedir.(18) Laparoskopi
ile testisin yerinin tespiti onemlidir. Ancak laparoskopi-
nin en 6nemli avantaji testisin poziyonunu ve kalitesini
degerlendirebilmesidir. Eger atrofik veya belirgin hipop-
lazik bir testis saptanirsa orsiektomi, normal bir testisle
karsilagilirsa orgiopeksi karar: alinabilir.(19) Bizim olgu-
larimizda da hipoplazik oldugu gozlenen iki testise orsi-
ektomi yapildi.

Cerrahi eksplorasyonun negatif sonuglandig olgu-
larda; cerrahi eksplorasyon sonrasi yapilan laparosko-
pik testis arama ¢alismalarinda basarili sonuglar alinmis-
tir. Tki ayr1 calismada cerrahi eksplorasyonla bulunama-
yan testisler laparoskopi yapilarak %30 ve %59 oraninda
saptanmistir.(20,21) Bu nedenle laparoskopi gliniimiizde
palpe edilemeyen testisin tani ve tedavisinde kullanilma-
s1 gereken seckin yontemdir.

Intraabdominal testisler laparoskopik olarak tek aga-
mada indirilebilmektedir.(22) Ayrica iki agamali fowler-
stephens yontemi uygulanabilir. Biz laparoskopik orsio-
peksi uyguladigimiz olgularimizin sadece birinde iki aga-

mal1 fowler-stephens yontemi uygulayip testisi ikinci se-
ansta skrotuma indirdik. Laparoskopik orsiopeksi esna-
sinda eslik eden herni mevcutsa laparoskopik olarak her-
ni tamiri de yapilabilir. Bizim olgularimizin higbirinde
inguinal herni mevcut degildi.

Laparoskopi sirasinda kor sonlanan kord elemanlari-
nin orani %6-88 olarak bildirilmektedir.(23,24) Gulina-
kar ve arkadaglarinin ¢aligmasinda bu oran %37 olarak
belirtilmektedir.(25) Bizim olgularimizin hepsinde testis
mevcut olup spermatik kord kér sonlanmiyordu.

Demirci ve arkadaglar1 ¢alismalarinda operasyon sii-
resini 50 (30-90) dakika olarak bildirmislerdir. Biz ¢alig-
mamizda operasyon siiresini 60 (40-95) dakika olarak
saptadik.(26)

Laparoskopik girisimlerde; giris yaralanmalari, kar-
bondioksit insufliasyonuna bagli komplikasyonlar, bar-
sak yaralanmalar1 ve damar yaralanmalari olusabilir. Gi-
rise bagli olarak organ yaralanmasi veya vaskiiler trav-
ma, batin duvar: damar laserasyonu ve port yerinde fi-
tik gelisebilir. Kardiyopulmoner sistem bozukluklari, hi-
perkarbi, pulmoner asidoz ve pulmoner emboli gibi kar-
bondioksit insufliasyonuna bagli komplikasyonlar %2-4
oraninda bildirilmektedir.(27) Uroloji literatiiriinde bar-
sak yaralanmas1 %0.2-1.9 olarak bildirilmistir.(28,29,30)
Urolojik laparoskopik cerrahide vaskiiler yaralanma sik
stk olmamakla birlikte (%1.6-4.6), intraoperatif en fazla
bildirilen komplikasyon tipidir.(31) Pediatrik laparosko-
pik girisimlere bagli komplikasyonlar1 irdeleyen pek faz-
la ¢alisma olmamakla birlikte 5400 olguluk bir ¢alisma-
da %1,18’lik oranda en fazla vaskiiler komplikasyonlar-
dan s6z edilmektedir.(32) Bizim olgularimizin hicbirinde
intraoperatif ya da postoperatif erken dénemde herhangi
bir komplikasyona rastlamadik.

Laparoskopik cerrahide komplikasyon ortaya ¢ik-
mast diger tiim cerrahi girisimlerde oldugu gibi ka¢inil-
mazdir. Onemli olan gerekli ve yeterli egitim ve tecriibe-
yi edinmek, dogru teknikleri uygulayarak bu komplikas-
yon oranini en aza indirgemektir. Komplikasyon oldugu
durumlarda ise hasta morbiditesini azaltmak ve proble-
mi ¢ozmekte etkili en 6nemli faktor, komplikasyonun er-
ken taninmasidir. Komplikasyon oranlarini azaltmak icin
transperitoneal girisimlerde mideyi dekomprese etmek
amaciyla oro/naso-gastrik bir tiip yerlestirilmesini ve gi-

riste mesaneyi yaralamamak i¢in, mesanenin de bir son-
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da ile drene edilmesi uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Laparoskopik orsiopeksi olgularinda uzun dénem ta-
kip sonuglari ile ilgili sinirh bilgi mevcuttur. Radymar ve
arkadaglar1 ortalama 6.2 yil takip ettikleri laparoskopik
olarak miidahele edilmis 57 palpe edilemeyen testis olgu-
sunda %96.5 oraninda canlilik rapor etmislerdir.(33) Bi-
zim olgularimizda ise erken dénem takip sonuglarimizda
testis atrofisi mevcut degildi.

Sonug

Laparoskopi; etkinligi, giivenilirligi, diisiik morbidite-
si, testisle birlikte paratestikiiler yapilarin da degerlendi-
rilmesine olanak saglamasi ve goriintilleme yontemleriy-
le tespit edilemeyen testislerin tanisinda ve intraabdomi-
nal testislerin tedavisinde minimal invaziv bir girisim ol-
mas1 nedenleriyle palpe edilemeyen testislerin tani ve te-
davisinde ilk tercih edilecek yontem olmalidir.

Tablo 1: Palpe edilemeyen testislerin laparoskopik dagilimi.

sag sol toplam

Tliak it iyesi

lliak damarlar seviyesi veya 4(%30.8) | 3(%23.1) | 7(%53.8)
tizerinde intraabdominal

Intrakanalikiiler 0 1(%7.7) 1(%7.7)
Tliak it i 1

liak damarlar ve interna 3%23.1) | 2%154) | 5(%38.5)
inguinal ring arasinda

Kaynaklar

1. McAninch JW. Disorders of the testis, scrotum and sper-
matic cord. In: Tanagho E A, -McAninch JW. Smith’s ge-
neral Urology. McGraw-Hill 15th ed. Int,ed 2000; 684-98.

2. Berkowitz G, Lapinski RH, Dolgin SE, Gazella JG, Bo-
dian CA, Holzman IR. Prevalence and natural history of
cryptorchidism. Pediatrics 1993; 92(1):44-9.

3. Schneck FX, Bellinger ME. Abnormalities of the testes and
scrotum and their surgical management. In: Retik AB, Va-
ughan ED, Wein AJ. Campell’s Urology, Saunders Int Ed.
2002; pp: 2353-89.

4. Elder JS. Laparoscopy for nonpalpable testis. Semin Pedi-
atr Surg 1993; 2(3):168-73.

5. ElderJ.S. Laparoscopy and Fowler-Stephens orchiopexy in
the management of the impalpable testis. Urol Clin N Am,
1989; 16(2):399-411

6.  Schneck FX, Bellinger ME. Abnormalities of the testes and
scrotum and their surgical management. In: Wein. A],
Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA,editors.
Campbell-Walsh urology, 9th ed. Philadelphia: Saunders
Elsevier; 2007; p:3745-98.

7.  Cortesi N, Ferrari P, Zambarda E, Manenti A, Baldini A,

32

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Morano FP. Diagnosis of bilateral abdominal cryptorchi-
dism by laparoscopy. Endoscopy 1976; 8(1):33-4.
Kanemoto K, Hayashi Y, Kojima Y, Maruyama T, Ito M,
Kohri K. Accuracy of ultrasonography and magnetic reso-
nance imaging in the diagnosis of nonpalpable testis. Int ]
Urol 2005; 12(7):668-72.

Cain MP, Garra B, Gibbons MD. Scrotal-inguinal ultraso-
nography: a technique for identifying the nonpalpable in-
guinal testis without laparoscopy. J Urol 1996; 156 (2 pt
2):791-4.

Elder JS. Ultrasonography is unnecessary in evaluating
boys with a nonpalpable testis. Pediatrics 2002; 110(4):
748-51.

DCruz A J, Das K. Undesending testes. The Indian Jornal
of Pediatrics 2004; 71:1111-5.

Schneck FX, Bellinger ME. Abnormalities of the testes and
scrotum and their surgical management. In: Retik AB, Va-
ughan ED, Wein AJ. Campell’s Urology, Saunders Int Ed.
2002; p:2353-89.

McAleer IM, Packer MG, Kaplan GW, et al. Fertility in-
dex analysis in cryptorchidism. ] Urol 1995; 153(4):1255-8.
Rohatgi M, Menon PS, Verma IC, Iyengar JK. The presen-
ce of intersexuality in patients with advanced hypospadias
and undescended gonads. J Urol 1987; 137(2):263-7.
Moore RG, Peters CA, Bauer SB, Mandell ], Retik AB. La-
paroscopic evaluation of the nonpalpable testis: a prospec-
tive assessment of accuracy. ] Urol 1994; 151(3):728-31.
El-Anany F, Gad El-Moula M, Abdel Moneim A, Abdallah
A, Takahashi M, Kanayama H, et al. Laparoscopy for im-
palpable testis: classification-based management. Surg En-
dosc 2007; 21(3):449-54.

Samadi AA, Palmer LS, Franco I. Laparoscopic orchio-
pexy: Report of 203 cases with review of diagnosis, ope-
rative technique, and lessons learned. J Endourol 2003;
17(6):365-8.

Gatti JM, Ostlie DJ. The use of laparoscopy in the manage-
mentof nonpalpable undescended testes. Current Opinion
in Pediatrics 2007; 19(3):349-53.

Dhanani NN, Cornelius D, Gunes A, Ritchey ML. Suc-
cessful outpatient management of the nonpalpable intra-
abdominal testis with staged Fowler-Stephens orchiopexy.
J Urol 2004; 172(6 pt 1):2399-401.

Perovic S, Janic N. Laparoscopy in the diagnosis of nonpal-
pable testes. Br ] Urol 1994; 73(3):310-3

Lakhoo K, Thomas D.EM, Najmaldin A.S. Is inguinal exp-
loration for he impalpable testis an outdated operation? Br
J Urol. 1996; 77(3):452-4

Caldamone A.A, Amaral ].E. Laparoscopic stage 2 Fowler-
Stephens orchiopexy. ] Urol 1994; 152(4):1253-6

Cortes D, Thorup J.M, Lenz K, Beck B.L, Nielsen O.H. La-
paroscopy in 100 consucutive patients with 128 impalpab-
le testes. Br ] Urol 1995 ; 75(3):281-7



Piringgi ve ark.

Non-palpabl testiste laparoskopi

24.

25.

26.

27.

28.

Scott J.E.S. Laparoscopy as an aid in the diagnosis and ma-
nagement of the impalpable testes. ] Ped Surg 1984; 131:
728-30

Gulinakar A.C, Anderson PA.M, Schwartz R, Giacoman-
tonio, M. Impact of diagnostic laparoscopy in the mana-
gement of the unilateral testis. Br ] Urol 1996; 77(3):455-7
Demirci D, Giilmez I, Ekmekgioglu O, Soziier E, Keklik E.
Palpe edilemeyen testislerin tan1 ve tedavisinde laparosko-
pinin yeri. Tiirk Uroloji Dergisi 1998; 24(3):259-62.

Monk TG, Weldon BC. Anesthetic Considerations for La-
paroscopic Surgery. ] Endourol. 1992; 6:89-91

Chandler JG, Corson SL, and Way LW. Three spectra of
laparoscopic entry access injuries. ] Am Coll Surg 2001;
192(4):478-90; discussion 490-1

29.

30.

31.

32.

Kavoussi LR., Sosa E, Chandhoke P, Chodak G, Clayman
RV, Hadley HR, et al. Complications of laparoscopic pelvic
lymph node dissection. ] Urol 1993; 149(2):322-5

Parra R, Hagood P, Boullier J, Cummings J, Mehan D].
Complications of laparoscopic urological surgery: experi-
ence at St. Louis University. ] Urol 1994; 151(3):681-4
Thiel R, Adams JB, Schulam PG, Moore RG, and Kavous-
si LR. Venous dissection injuries during laparoscopic uro-
logical surgery. J Urol 1996; 155(6):1874-6

Peters CA. Complications in pediatric urological laparos-
copy: results of a survey. ] Urol 1996; 155(3):1070-3
Radmayr C, Oswald J, Schwentner C, Neururer R, Peschel
R, Bartsch G: Long-term outcome of laparoscopically ma-
naged nonpalpable testes. ] Urol 2003; 170(6 pt 1):2409-11.

33



Olgu / Case

Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2012; 7 (2): 32-36

Renal siniis lipomatozis: Bilgisayarli tomografi esliginde farkli olgular

Renal sinus lipomatosis: Different cases with computed tomography

Isil Bagara', Yigit Akin?, Selim Serter!

! Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Ana Bilim Dali, Manisa

2Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Erzincan

Gelis tarihi (Submitted): 14.02.2012
Kabul tarihi (Accepted): 27.04.2012

Yazigma / Correspondence

Yard. Dog Dr. Yigit Akin

Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji A.D, Erzincan

Tel: 0506 533 49 99

E-mail: yigitakin@yahoo.com

34

Ozet

Amag: Bu ¢alismada renal siniis dokusun-
da farkli derecelerde yag birikimini gosteren
olgularin bilgisayarli tomografi (BT) bulgular1
sunulmakta ve giincel literatiir egliginde renal
siniis lipomatozis gézden gegirilmektedir.

Gereg ve Yontemler: Calismamizda geri-
ye doniik olarak, BT arsivimiz arastirildi. Mayis
2010 - Eylil 2011 tarihleri arasinda, farkl: kli-
niklerden, BT iinitemize yonlendirilen 11 farkl:
olgu degerlendirildi.

Bulgular: Yaslar1 36 ve 80 arasinda degi-
sen, 5’1 erkek, 6’s1 kadin toplam 11 hastaya re-
nal siniis lipomatozis tanisi konuldu. Bu hasta-
lardan 7’sinde staghorn bobrek tasi, 2 hastada
non-spesifik karin agrin agrisi, 1 hastada akut
pankreatit, 1 hastada akut pyelonefrit mevcut-
tu, BT ile tetkik ve/veya kontrollerinde renal si-
niis lipomatozis saptandi.

Sonug: Konvansiyonel radyografik incele-
me yontemleri ile tanisi zor olan renal siniis li-
pomatozis benign bir durumdur ve radyogra-
fik olarak iirolojik tiimérlerle karisabilmekte-
dir. BT, hastalarin dogru tan1 almasina yardim-
c1 olmakla birlikte; adip6z doku bilytimesinin
derecesini, komsu organlara yayilimini, var-
sa komplikasyonlar: belirlemede de 6nemlidir.
Kesin tani; irolog, radyolog ve patologlarin bir-
likte calismasiyla konulabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomogra-
fi, bobrek, replasman lipomatozis, siniis Lipo-
matozis.

Abstract

Objective: In this study, computed tomog-
raphy (CT) findings of the cases with different
levels of fat storage in renal sinus tissue are rep-
resented and renal sinus lipomatosis is evalua-
ted in the light of recent literature.

Material and Methods: In our study, the
CT archive was investigated retrospectively.
Between 2010 May - 2011 September. Eleven
different cases who have been sent to our CT
unit from different clinics had been evaluated.

Results: Five male, 6 female; totally 11 dif-
ferent patients had been diagnosed as renal si-
nus lipomatosis with CT findings. The ages of
the patients differed between 36 and 80. In 7
of the patients who have been included to this
study, had staghorn renal calculi. Two of them
had non-spesific abdominal pain, 1 patient had
acute pancreatitis and 1 patient had pyeloneph-
ritis. All of these patients had renal sinus lipo-
matosis.

Conclusion: Renal sinus lipomatosis is a
benign pathology and the diagnosis with con-
ventional radiological methods may be diffi-
cult. It may be confused with urological tu-
mors. CT helps us to diagnose correctly, de-
termine the level of adipose tissue proliferati-
on, extention to adjacent tissues and the comp-
lications. The patients can be diagnosed defini-
tively with the study of urologists, radiologs and
pathologs together.

Key Words: Computed tomography, kidney,
replacement lipomatosis, sinus lipomatosis.
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Giris

Renal siniis lipomatozis, intrarenal toplayici sistem-
lerde kitle etkisi olugturabilen benign, anormal yag bi-
rikimi olarak da tanimlanabilir.!! Renal siniis ve perire-
nal alanda anormal yag doku bilyiimesi ilerleyen yasa ya
da obesite gibi degisik sebeplere bagli ortaya ¢ikmakta-
dir. Bunlarin yaninda renal doku destriiksityonu veya at-
rofisi, disaridan alinan steroidler ve viicutta steroid {ire-
ten tiimorler sonucunda, renal sintisdeki yag doku anor-
mal olarak artig gosterebilir."?! Replasman lipomatozis;
renal siniis lipomatozisin bir formu olup, kronik bobrek
tas hastalig, hidronefroz gibi durumlara bagli renal atro-
fi halinde renal siniiste ve perirenal alanda bulunan yag
dokusunda belirgin artis ve renal parankim dokusunun
yerini yag dokusunun almas olarak tanimlanir.®’ Bu du-
ruma bobrek parankimindeki atrofi neden olmaktadir.?!

Radyolojik goriiniimii tipik olan renal siniis lipoma-
tozisin farkli gekillerinin bilinmesi, tan1 koyma sirasin-
da yanilmay1 onler. Konvansiyonel radyografik incele-
me yontemleri (direkt grafi, ultasonografi) bu durum i¢in
tan1 koydurucu degildir. Buna kargin bilgisayarli tomog-
rafi (BT) bulgular: tanisaldir.*”! Caligmamizda, farkl de-
recelerde yag birikimi gésteren renal siniis lipomatozis ve
replasman lipomatozisli olgularin BT bulgular: literatiir
esliginde gozden gegirilmektedir.

Gereg ve Yontem

Calismamuz geriye doniik olarak, arsivimizin aragtiril-
mast ile olusturulmustur. Mayis 2010 - Eyliil 2011 tarih-
leri arasinda, 3 farkli klinikten, BT iinitemize yonlendi-
rilen 11 farkli olgu degerlendirildi. Téim incelemeler, So-
matom emotion® (Siemens-Forcheim-Germany), tek de-
dektorld, spiral BT cihazi ile gergeklestirildi. Tim incele-
melerde oral ve intravendz kontrast madde ve rutin pro-
tokoller kullanildi (110 Kv, 140 mAs, rotasyon zamani 1
sn, pitch 1, kesit kalinlig1 10 mm, masa hareketi 10 mm).

Bulgular

Calisgmamizdaki hastalarin yags1 36 ve 80 arasinda de-
gismekteydi. Ortalama yas 65 olarak bulundu. Hastalar1-
mizdan 51 erkek, 6’s1 kadindi. BT tetkiklerinin tiimiinde;
renal siniisii dolduran ve yag ile es dansitede yag biriki-
mi bulgular1 izlenmekteydi. Yag birikimi 3 hastada tek, 8
hastada cift tarafliydi.

BT incelemelerinin endikasyonlar: farkliydi. Olgu-
larin 7’sinde staghorn bobrek tagt bulunmaktaydi. Uro-

Resim 1: 36 yaginda kadin hasta a. BT incelemesine ait topogram
goriintiide, sol bobrek renal pelvisi diizeyinde staghorn tas: diisiin-
diiren hiperdens goriiniim izleniyor (Ok).

b. Pre-kontrast BT goriintiilerde, sag bobrekte milimetrik tas izleni-
yor. Sol bébrekte, tiim renal pelvisi dolduran staghorn tas izleniyor
(OK). Izlenen tas etrafinda siniis lipomatozisle uyumlu belirgin yag
densitesi ile uyulu goriiniim goézleniyor (Kivrik ok).

loji polikliniginde takipte olan ve bilinen staghorn bob-
rek tasl olgular tan1 ve kontrol amagh BT tinitemize yon-
lendirildi. Téimiinde renal siniis lipomatozisin eslik etti-
i staghorn tas ve bobrek parankiminde yer yer atrofiler
izlenmekteydi. Bu 7 olgudan, takiplerinde yan agris1 ar-
tan ve makroskopik hematiirisi oldugu icin BT tnitesi-
ne yonlendirilen hastanin, BT gorintiileri Sekil 1'de gos-
terilmektedir.

Resim 2: 62 yasinda erkek hasta a. Pre-kontrast BT goriintiide, her

iki bobrek renal siniiste siniis lipomatozis izleniyor. Siniis lipomato-
zisin kitle etkisine bagli her iki bobrek posterolaterale dogru itilmis
olarak goriilityor (Kivrik ok). Tariflenen bu bulgu sol bébrekte daha
belirgin olarak izleniyor.

b. Post-kontrast BT goriintiide tiim kalisiyel yapilar icinde kontrast
madde seviyelenmesi izleniyor. Bu bulgu siniis lipomatozise bag-
I1 olarak degerlendirildi. Ek olarak sol bobrekte hiperdens tas izle-
niyor (Ok).

c. Post-kontrast BT goriintiide, sol bobrekte belirgin olarak izlenen
lipomatozisin sol iireter etrafinda da boylu boyunca uzandig; izle-
niyor (Ok).
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Resim 3: 72 yasinda kadin hasta, a. Pre-kontrast, b. Post-kontrast
BT imajlarda, her iki bobrekte renal ve perirenal siniis lipomatoz iz-
leniyor (Oklar).

Hastalarin 2’si non-spesifik karin ve lomber agr1 ya-
kinmalari ile ileri inceleme amagh hastanemiz BT iinite-
sine yonlendirildi. Sekil 2 ve 3’te BT tetkiklerinde renal
siniis lipomatozis izlenen hastalarimizin bulgular: goste-
rilmektedir.

Diger hasta; epigastrik bolgede belirgin karin agris,
bulanti, kusma, halsizlik yakinmalar: ile acil servise bas-
vuran, biyokimyasal analizlerinde yiiksek amilaz ve lipaz
seviyeleri bulunmus ve pankreatit 6n tanisi ile BT incele-
mesine gonderilmisti. Hastada akut pankreatit bulgulari-
nin yani sira renal siniis lipomatozise ait goriintiiler Sekil
4’te izlenmektedir.

Resim 4: 45 yaginda erkek hasta, post-kontrast BT goriintiide, sag

bobrekte daha belirgin olmak tizere her erihepatik, anterior pararenal
serbest siv1 ve gerato fasyasinda kalinlasma izleniyor (Oklar). BT bul-
gular1 ve yiiksek amilaz degerleri ile olgu pankreatit olarak tani ald1.

Sekil 5’te BT tetkiki goriilen olgu, iiroloji kliniginde
akut pyelonefrit tanisiyla takip edilmekteydi. Pyelonefrit
nedenini ve ek patolojileri arastirmak amagl BT {initesi-
ne yonlendirilmisti.
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Tartigsma

Renal siniis lipomatozis, literatiirde ilk defa Peacock
ve Balle tarafindan bildirilmistir.®! Nedeni tam olarak
aciklanamamigsa da; obezite, Cushing hastalig, steroid
kullanimi gibi durumlarda ayrica {lerleyen yas, aterosk-
leroz ve renal parankim hasari ile giden post-inflamatuar
stireglerde renal siniis ve perirenal alandaki yag dokuda
artis izlenebilir.>*! Ambos ve calisma arkadaglary; 6-7. de-
katta, senil atrofi ve obezite sonu olusan renal siniisteki
yag depolanma bulgularinin hafif oldugunu bildirmisler-
dir.™ Literatiirde siniis lipomatozisin patogenezinde 2 te-
ori ortaya konulmustur; ilki renal atrofiye sekonder, yag
dokudaki kompanzatuvar hipertofi; digeri renal dokuda-
ki kayb1 kompanze etmek i¢in inflamasyonun indiikledi-
i yag doku proliferasyonudur.”

Literatiirde renal siniis lipomatozisin siklig: ile ilgi-
li bir ¢alisma bildirilmemistir fakat olgularinin %70’inde
neden kronik enfeksiyon ve bobrek tagidir.”!

Replasman lipomatozis; renal sinils lipomatozisin
daha ciddi ve seyrek goriilen bir seklidir. Genelde tek ta-
rafli goriliir. Uzun siireli hidronefroz, kronik enfeksiyon,
staghorn ve/veya kalisiyel tas varlig1, renal atrofi ve ciddi
parankim hasarmn oldugu durumlarda gorulir.**7” OI-
gularimizdan sadece 2’sinde (sekil 2 ve 3) bilateral rep-
lasman lipomatozis ve lipomatozisin iireter boyunca da
devam ettigini, ayrica buna nefrolitiyazisin eslik ettigini
saptadik.

Siniis lipomatozis klinik olarak, daha ¢ok birlikte sey-
rettigi patolojilerle bulgu verir. Staghorn tas ile birlikteli-
ginde; yan agrisi, hematiiri goriilebilir. Enfeksiyon varli-
§1 56z konusu ise subfebril/yiiksek ates, diziiri, yan agrist
gibi klinik bulgular ortaya cikabilir. Ayrica disaridan ste-
roid alinmasina sebep olabilecek ¢esitli hastaliklar1 olan
veya viicudun fazladan steroid {iretimine neden olan has-
taliklaryla takip edilen hastalarda, sonradan ortaya ¢ika-
bilen tek tarafli yan agris1 durumlarinda da akla gelme-
lidir.*¢ Literatiirde genellikle asemptomatik oldugun-
dan bahsedilmektedir."! Asemptomatik olma nedeni; yag
doku birikiminin kitle etkisi olugturmasina ragmen be-
lirgin kalisiyel sistem obstriiksiiyonuna yol agmamasidir.
Yapilan radyolojik tetkiklerde, kalisiyel yapilarda sadece
itilme bulgusu izlenebilir.!'! Replasman lipomatozis ise
¢ogu zaman semptomatiktir. Honda ve ¢aliyma arkadas-
lar1 replasman lipomatozisli hastalarla ilgili calismamala-
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rinda; asemptomatik hastalarin da oldugu ancak bu du-
rumun nadir oldugunun bildirmiglerdir."” Bizim geriye
doniik olarak degerlendirdigimiz 11 hastada; renal siniis
lipomatozise ve/veya replasman lipomatozise bagli belir-
gin klinik bulgusu olan hasta bulunmamaktaydi.

Patolojik olarak replasman lipomatoziste; bobregin
parankiminin oldukga inceldii, perirenal alan1 ve renal
siniisii dolduran hiperplastik yag dokusunun oldugu go-
rilir.™(Sekil 6) Aralarinda inflamatuar hiicre gruplari-
nin goézlendigi bityiik yag hiicreleri parankime invaze ol-
madan, sadece parankimin yerini alir ve parankim iceri-
sinde degil komsulugunda yer alir."*! Bu bulgularla, bob-
rekten kaynakli tiimorlerden ve bobrege invaze olmama-
siyla bobrek cevresinden kaynaklanan tiimorlerden ayri-
mu yapilabilir.

Radyolojik incelemelerde; direkt tiriner sistem grafi-
si (DUSG) ve intravendz pyelografi (IVP) gibi konvan-
siynel yontemler yag doku birikimine neden olabilecek,
staghorn tas ve multipl taglar gibi sekonder bulgular: gos-
terebilir. Ancak yag doku birikiminin net tanisi1 bu yon-
temlerle konulamaz. B6breklerin anatomisinin ve fonksi-
yonlarinin da degerlendirilmesinde kullanilan IVPde, et-
kilenmis bobrekte fonksiyon kaybi, lipomatozise bagl in-
fidibulumlarda incelme, distorsiyon ve artmis bobrek bo-
yutlarinin eslik ettigi radyoliisent bir gériiniim izlenebilir.
(3571 Ultrason (US) incelemesinde, bobrek formunun ko-
rundugu, renal siniiste ekojen lipomatozise ait ekojen kit-
lesel goriiniimler izlenebilir. Tipki DUSG ve IVP tetkik-
lerinde goriilebilecegi gibi lipomatozise neden olan stag-
horn ve multipl taglar da US ile degerlendirilebilir.”! Ol-
gularimiz BT arsivlerinden geriye doniik hasta dosya in-
celemeleri ile elde edilmig; DUSG, IVP ve US bulgular
degerlendirilememistir. Genel olarak, US bulgular1 re-
nal siniis ve replasman siniis lipomatozisini akla getirse
de BT ve manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG), li-
pomatozisin belirleyici 6zelliklerini gosteren en kesin go-
rintiilleme yontemleridir.”! BT ve MRG de direkt olarak
siniis lipomatozisin icerdigi yagli komponentleri gosteri-
lebilir.”! BT Diisiik atentiasyon degerleri ile yag dokusu-
nun tanimlanmasinda daha Gstiindiir.®! Renal siniis, hi-
ler bolge ve perirenal alandaki yag dokusu proliferasyo-
nu ve buna bagli parankimal atrofi BT incelemede netlik
ile degerlendirilir.*” BT tetkiklerinde doku igerigindeki
yag doku/fibréz doku orani azaldiginda, dansite degerle-

Resim 5: 81 yasinda kadin hasta, pre-kontrast BT goriintiide, her
iki bobrekte perirenal, sag renal siniiste belirgin hipodens lipoma-
tozisin eslik ettigi bilateral renal taglar izleniyor (Kivrik ok). Yiiksek
ates ve diziirti bulgulari ile pyelonefrit 6n tanisi olan olguda sag pa-
rarenal alanda enflamasyonu diigiindiiren lineer dansite artiglari iz-
leniyor (Ok).

ri 10/+15 Hounsfiled Unit degerine kadar yiikselebilir."”
Literatiirde, siniis lipomatozisli olgulara ait goriintiilerde
bobrek parankiminin tama yakin atrofisi, staghorn bob-
rek tag1 ve bunlar1 saran yag doku Kkitlesi, psoas kasi gibi
cevre kas ve organlara infiltrasyon, bébrek kapsiiliinde
kalinlagma ve yag doku birikimi iginde fibrotik ve elon-
ge infindibulumlara ait lineer dansiteler gibi BT bulgula-
r1 tariflenmistir.?! Olgularimizin BT bulgulary, literatiir-
de tariflendigi gibi izlenmis olup, hi¢birinde komplikas-

" s -2 - - L ‘?L | ~ i > ; -
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Resim 6: Perirenal, hiler bolgedeki olgun yag doku hiicreleri ve inf-

lamatuvar hiicreler. X100 biiyiitme ile goriilmektedir ($ekil 14. Kay-

naktan alinmstir.).
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yon olusturabilcek perirenal abse ve siniis traktlar1 sap-
tanmamuigtir.>1%1!

Renal siniis ve replasman lipomatozisin ayiric tani-
sinda anjiomyolipom, lipom, liposarkom ve ksantogra-
nilomatdz pyelonefrit akla gelmelidir.” Anjiyomiyo-
lipom yag, diiz kas ve anormal damarlardan olusan ha-
martomdur. BT'de bobrek parankiminde veya perire-
nal alandaki yag dansitesinde kitle seklinde gozlenebilir.
Bobrek tagimnin eslik etmemesi, bobrek fonksiyonlarinin
tam olmasi ve tiiberosklerozlu hastalarda siklikla goriil-
mesi ayirt edicidir.®” Lipom ve liposarkomda paranki-
mal atrofi ve staghorn bobrek taglari izlenmeyebilir. Bu
timorler siklikla renal siniis diginda intrarenal veya eks-
trarenal alanda yerlesim gosterir. Lipomatozisin renal si-
niis yerlesimli olmasi 6nemli ayirt edici yondiir.*”!? Dii-
zensiz sinirlar, infiltrasyon, heterojenite ve kitle etkisi iz-
lendiginde liposarkom diisiiniilmelidir."! Ksantograni-
lomatoz pyelonefrit mikroskobik olarak lipid yiiklii mak-
rofajlar ve ksantom hiicrelerinin birikimi olan graniilo-
mat6z inflamasyon olarak tanimlanmugstir.”? Ksantogra-
nillomatoz pyelonefritli olgularda; BT incelemede, fibro-
adipoz doku ve/veya debris izlenir. Debrisin; bobrek kor-
teksine veya mediiller bolgeye yerlesimli oldugu ve pa-
rankimin yerini aldig1 gorilir. Tarif edilen debrise bag-
I1 hipodens goriiniim, staghorn tasa ait hiperdens gorii-
niim izlenir. Etkilenen bobrekte de fonksiyon kayb1 gorii-
lebilir."®! Ayrica hidronefroz veya piyonefroz ile su dan-
sitesine yakin dansite degerleri alinan, ksantograniiloma-
toz doku dikkat ¢ekicidir.*” Replasman lipomatozis, yag
dokuda abse olusumuna da yol agabilir ve literatiirde bu
tir vakalar da bildirilmistir.® Acunas ve arkadaslar1 ben-
zer fizyopatolojiye sahip bu iki durumun birlikte oldugu
bir vaka bildirmislerdir.!**!

Literatiirde tanimlanmis bir medikal tedavi segenegi
olmamakla birlikte, tan1 konulan olgular tiroloji polikli-
niginde ayaktan takip edilebilir. Xu ve arkadaglar1 yap-
tiklar bir ¢alismada tirologlarin renal siniis lipomatozi-
sin tan1 ve tedavisinde yeterli deneyime sahip olmadik-
larini bildirmislerdir." Fakat BT'deki dansite degerleri,
radyolojik bulgular siniis lipomatozis tanis1 ve ayrici ta-
nilar i¢in yeterlidir.

Konvansiyonel radyografik inceleme yontemleri ile
tanis1 zor olan renal siniis lipomatozis, benign bir du-
rumdur ve radyografik olarak iirolojik tiimérlerle kari-
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sabilir. BT, yag doku biiyiimesinin derecesini, komsu or-
ganlara yayilimini, varsa komplikasyonlarin (fistiil, abse)
varlig1 ve derecesini belirlemede rol oynayan 6nemli bir
tan1 yontemi olarak kabul edilir. Kesin tani iirolog, radyo-
log ve patologlarin birlikte ¢caligmasiyla konulabilecektir.
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Primer prostatik leimyosarkom kétii prog-
noza sahip oldukg¢a nadir bir hastaliktir. Klinik
bulgular, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve
gortintilleme yontemlerinde hastaliga spesifik
bulgu saptanmayabilir. Tan1 patolojik inceleme
ile konulabilmektedir. Caliyjmamizda nadir go6-
riilen ve kotii prognoza sahip primer prostat le-
iomyosarkomu olgusu bildirilmis ve konu ile il-
gili literattir gozden gegirilmistir.

Abstract

Primary leiomyosarcoma of the prostate
is extremely rare disease with poor prognosis.
There is no disease-specific findings of clini-
cal signs, physical examination, laboratory tests
and imaging techniques, In our study, a rare
case of primary leilomyosarcoma of the prostate
with a poor prognosis have been reported and
the relevant literature is reviewed.
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Prostat leiomyosarkomu, tiim prostat maligniteleri-
nin %0.1" inden azini olugturan nadir bir timoérdir (1).
Prognozu kétii olmakla birlikte, yasam beklentisi hasta-
ligin evresine bagli olarak degisik serilerde %0-60 ara-
sinda degistigi bildirilmistir (2-5). Caliygmamizda alt {iri-
ner sistem semptomu olan, nadir goriilen ve kotii prog-
noza sahip primer prostat leiomyosarkomu olgusu bildi-
rilmis, tan1 ve tedavide konu ile ilgili literatiir gozden ge-
¢irilmigtir.

Olgu Sunumu

Yetmis yedi yasinda erkek hasta, klinigimize yaklagik
bir yildir siiren alt iiriner sistem semptomlari sikayetiyle
transiiretral sondali olarak bagvurdu. Hikayesinde 3 ay-
dir idrar yapamama nedeniyle aralikli olarak transiiret-
ral sonda takilma oykiisii mevcuttu. Regiile tip 2 diabetes
mellitus, konjestif kalp yetmezligi ve sol kasik fitig1 tani-
st olan hastanin yaklasik 55 y1l 1,5 paket/giin sigara, giin-
lik diizenli alkol kullanim &ykiisii vardi. Ailede genitoii-
riner sistem malignite oykiisii yoktu. Fizik muayenede sol

Anahtar Kelimeler: Prostat, leiomyosar-

inguinal bolgede rediikte edilebilen kasik fitig1, parmakla
rektal muayenede ise nodiil ve endiirasyon saptanmayan
grade 3 prostat saptand1. Transrektal ultrason (TRUS) in-
celemesinde, sonografik olarak normal sinirlarda 140cc
prostat olarak degerlendirildi. Kan iire ve kreatin deger-
leri normal araliktaydi. Tam idrar tetkiki normal, Total ve
serbest prostat spesifik antijen (PSA) degerleri sirasiyla
2.68ng/ml ve 0.93 ng/ml saptand1. Son 5 yilda PSA velosi-
tesi normal sinirlarda saptandi. Anestezi klinigi degerlen-
dirmesi sonucu ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) skorunun 4 (yiiksek) ve operayonun yiiksek risk-
li oldugu bildirildi. Hastanin sikayeti, klinigi, IPSS (ulus-
lararasi prostat semptom skoru), laboratuar sonuglar ve
anestezi klinigi onerileriyle degerlendirildi ve hastayla
birlikte laser prostatektomi karari verildi.

Hastaya 80 watt KTP laser ile transtiretral laser prosta-
tektomi uygulandi. Operasyon sonrasi 6nemli bir komp-
likasyon gelismeyen hasta postoperatif 2. giin taburcu
edildi. Yaklagik 1 ay sonra glob vesicale sikayeti ile bas-
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Resim 1: Igsi stoplazmali, birbirini ¢aprazlayan tiimér hiicreleri
(H.E. x200)

Resim 2: Belirgin nekroz alani igeren timér dokusu (H.E. x40)

vuran hastanin fizik muayenesinde parmakla rektal in-
celemede grade 2 prostat ve TRUS’ da 90 cc prostat sap-
tand1. Transiiretral sondali takibe karar verilen hastanin
sik piyiiri ataklar: gelismesi ve es zamanli sol kasik fitig1-
nin rediikte edilememesi {izerine ingtiinal herni onarimi
ve transvezikal a¢ik prostatektomi operasyonu uygulandi.
Operasyon sonrasinda 6nemli bir komplikasyon gelisme-
yen hasta postoperatif 7.giin sifa ile taburcu edildi. Tabur-
culuk sonras: 7.giinde genel durumda bozulma ve sep-
tik tablo ile klinigimize bagvuran hasta 17 giin yogun ba-
kimda takip edildi. Bu siiregte sepsis nedeni arastirilmak
amactyla yapilan abdomen, toraks ve kraniyal bilgisayar-
I1 tomografi incelemesi yapilan hastada metastatik hasta-
lik ile uyumlu multipl pulmoner nodiiller, mediasten ve
hiler lenfadenopatiler izlendi. Agik prostatektomi patolo-
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ji sonucu prostat leimyosarkomu gelen hastaya yogun ba-
kim sonras siirecte 6nerilen tedavi secenekleri kabul et-
medi. Tedavi almayan hasta postoperatif 1.yilinda halen
kontrollerine devam etmektedir.

Patolojik Bulgular

Transvesikal prostatektomi materyalinin makrosko-
bik olarak incelenmesinde prostat 8x7x5 cm oOlgiilerinde,
sag-sol ve posterior loblar1 tutan krem-beyaz renkli tii-
mor izlendi. Mikroskobik incelemede kesitlerde selliiler
goriiniim, eozinofilik uzantili sitoplazmali, niikleer ple-
omorfizm gosteren fuziform vezikiiler niikleuslu igsi se-
killi, demetler tarzinda dizilimliydi (Sekil 1). Lezyon ice-
risinde nekroz alanlar1 yer almaktayd: ($ekil 2). Timoér
dokusunda mitotik aktivite izlenmis olup nekroz alam
cevresinde atipik mitotik figilirler izlendi. Tiimoére yapi-
lan immiinhistokimyasal boyamalardan SMA, vimentin
ve desmin ve progesteron ile pozitif boyanma, ALK, CK,
CD34 ile negatif sonug elde edildi (Sekil 3). Proliferasyon
belirteglerinden olan Ki-67 immiinhistokimyasinda pro-
liferasyon indeksi %5’in tizerinde bulundu. Olgu histo-
patolojik bulgular ve immunhistokimyasal boyamalar ile
birlikte degerlendirildi ve diisiik gradeli leiomyosarkom
ile uyumlu bulunmudu.

Tartisma

Sarkomlar tiim malign tiimérlerin %1’ini olusturu-
lar, bu tiimérlerin %5’ inden az1 genitoiiriner sistem kay-
naklidir (6). Russo ve ark. serisinde en sik paratestikuler,
prostat, seminal vezikiiller, mesane ve bobrekten gelis-
tikleri bildirilmistir (7). Primer prostat sarkomlar1 pros-
tat stromasinin non-epitelyal mezenkimal komponentle-
rinden gelisir ve tiim prostat malignitelerinin %0.1’inden
azini olugtururlar (1). Pediatrik yas grubunda en sik go-
ritlen histolojik tip rabdomyosarkom iken yetiskinlerde
en stk goriilen prostat sarkomu leiomyosarkomdur (1,8).
Hastalarin ¢ogunlugu 40-70 yas arasinda olmakla birlik-
te lelomyosarkomlarin %20’si geng eriskin veya gocuklar-
da gorialmektedir (2,8). Prostat leimyosarkomu saptanan
hastalarda en sik goriilen semptomlar obstriiktif semp-
tomlar ve diziiri olmakla birlikte, diger sik goriilen bas-
vuru nedenleri; hematiiri, perineal ve pelvik agri, konsti-
pasyon, yangil ejekiilasyon ve kilo kaybidir (8,9). Hasta-
miz 77 yasindaydi ve obstriikrif semptomlar ve hematii-
ri ile bagvurdu. Hastanin kliniginde ve dykiistinde spesi-
fik 6zellik olmadigindan operasyon 6ncesi donemde be-
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Resim 3: SMA pozitif boyanan tiimér hiicreleri (H.E. x400)

nign prostatik hastaliklarla karigabilmektedir. Fizik mua-
yenede prostat boyutlarinda artis saptanabilmekte ve se-
rum PSA degerleri tipik olarak normal sinirlarda bulun-
maktadir (4,8,9).

Tani en sik alt iiriner sistem semptomu nedeniyle ya-
pilan transiiretral prostat rezeksiyonu(TURP) materya-
linin patolojik incelenmesiyle ve daha az siklikla TRUS
esliginde yapilan prostat biyopsi, transperineal biyopsi,
suprapubik prostatektomi materyallerinin patolojik ince-
lenmesi ile konulmaktadir (8). Hastamiza komorbiditele-
ri ve yiiksek kardiyak riski nedeniyle transiiretral 80watt
KTP laserprostatektomi operasyonu uygulandi. Teknigin
doku ablasyonu ve koagiilasyon saglamasi, biiyitk hacim-
li prostatlarin tedavisinde avantajli olabilmektedir. Laser
prostatektomi, cerrahi i¢in yiiksek riskli, kanama diyatez-
li, antikoagiilan kullanim 6ykiisii olan hastalarda kulla-
nilabilecek etkili ve basarili sonuglara sahip bir yéntem-
dir (10,11).

Laser prostatektominin dezavantaji patolojik tani i¢cin
doku alinamamasidir (12). Patolojik inceleme igin doku
Ornegi alinamamasi prostat kanseri veya prostatin na-
dir goriilen diger tiimoérlerinin gozden kagirilmasina ne-
den olabilecegi, tedavinin eksik kalmasina veya hastali-
g1n ilerleyerek kiir sansini kaybetmesine neden olabilece-
¢i goz oniinde bulundurulmalidir. Laser prostatektomide
vaporizasyon siiresi ile ne kadar doku ablasyonu yapildig1
net olarak hesaplanamamaktadir (13) ve yeniden tedavi
oranlari prostat <40 ml grupta %4,9 iken prostat >80 ml
grupta %10,3 olarak bildirilmistir (12). Laser prostatek-
tomi sonrasi hasta sikayetlerinin tekrarlayabilecegi tekrar

tedavi gerekebilecegi bildirilmelidir.

Primer prostatik leiomyosarkomlarin patolojik ince-
lemesinde lezyonlar 3-21 cm arasinda degisen boyutlar-
da olup, siklikla makroskobik olarak fokal alanlarda he-
moraji, nekroz ve kistik dejenerasyonlarla infiltratif go-
rintimdedir (1,14) ve degisen derecede niikleer atipi ve
artmis mitoz aktivite ile eozinofilik igsi timor hiicrele-
rinin olugturdugu demetler karakteristiktir. Ayirici tani-
da psddosarkom, inflamatuar fibrosarkom, prostat apse-
leri gibi benign durumlar ve diger nadir prostat tiimorle-
ri bulunmaktadir (3,14). Vakamizda tiimoériin en bityitk
¢apt 8 cm olup makroskobik olarak infiltratif gériiniim-
dedir. Tumor grade’i belirlenmesinde atipi, fokal infiltras-
yon ve mitotik figiirler dikkate alinmaktadir. Yiiksek gra-
de kistik dejenerasyon ve nekroz ile iligkilidir (14). Neop-
lastik hiicreler vimentin, aktin ve desmin ile pozitif re-
aksiyon verirler. Sitokeratin ekspresyonu %25 oraninda
pozitif izlenir (4). Vakamuz seliiler 6zellikte olup, atipik
hiicreler, tipik ve atipik mitotik figiirler izlenmistir. Bu
bulgularla diisiik grade’li leiomyosarkom tanisi almustir.
Diistik grade’li leiomyosarkomlar atipi miktar: degisken
olup diisiik, fokal alanlarda artmis selliilariteyle birlik-
te, az sayida mitotik figiire sahip igsi hiicrelerden olusur.
Mikroskobik olarak ayirici tanida diger igsi hiicreli lei-
omyom, rabdomyosarkom, inflamatuar myofibroblastik
tiimor, soliter fibroz timor, gastrointestinal stromal tii-
mor, malign fibr6z histiositom, anjiosarkom, nérofibrom
ve schwannomlar goz oniinde bulundurulmalidir. Pros-
tattaki igsi hiicreli lezyonlarin klinik ve morfolojik spekt-
rumlary, hastalarin prognozunda ve tedavi modalitelerin-
de farklilik yaratacagindan biiyiik 6neme sahip olup, ay1-
ric1 taninin dogru olarak yapilmas: gereklidir (14).

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans incele-
me gibi goriintiileme yontemleri timoérin evrelendiril-
mesinde ve tedavinin planlanmasinda 6nemlidir. Vakala-
rin 6nemli bir bolumi teshis edildiklerinde metastatiktir
(1,15). Vandoros ve ark. yaptig1 55 hastalik kohort ¢alig-
mada 23.5% oraninda metastaz izlenmis ve en stk metas-
taz sirast ile % 17,6 akciger, % 11.7 karacigerve % 5.8 ke-
miklerde izlenmistir. Prostatikleiomyosarkomlar kétiip-
rognoza sahiptirler.Yetigskin prostatik sarkomlarda bek-
lenen sagkalim orani degisken olup, 1, 3 ve 5 y1l i¢in s1-
rastyla %68, %34 ve %26dir (15). Tedavi seceneklerin-
de radikal cerrahi, adjuvan veya neoadjuvan radyotera-

41



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2012; 7 (2): 37-40

pi, ve kemoterapi bulunur ancak standart bir tedavi 6ne-
risi yoktur (4,8,9,). Radikal cerrahi tedavi serilerinin ¢o-
gunda tercih edilen tedavi yontemi olmakla birlikte, 6zel-
likle pozitif cerrahi sinir1 veya lenf nodu tutulumu olan
hastalarda adjuvantkemoterapi veya radyoterapi tedavi-
ye eklenmelidir (4). Operasyona uygun olmayan hastalar,
inoperabl hastalig1 olanlar ve yaygin hastalig1 bulunan-
larda sistemik kemoterapi tedavisi denenebilir (4,8). Ret-
rospektif olarak yapilmis bir analizde ortanca sagkalim17
ay bulunmustur (15). Vakamizda transvezikal prostatek-
tomi operasyonunu takiben genel durum bozuklugu go-
zOniine alinarak, radikal cerahi 6nerilmemis, radyoterapi
veya kemoterapi tavsiye edilmistir ancak hasta ek tedavi-
yi kabul etmemistir ve 1 yillik takiplerinde sikayeti olma-
yan hastanin manyetik rezonans goriintiilerinde daha 6n-
ceden metastaz ile uyumlu kabul edilen mediasten ve ak-
ciger nodiillerinde boyut artis1 izlenmemistir.

Primer prostatik leimyosarkom olduk¢a nadir karsi-
lagilan kotii prognonoza sahip bir hastaliktir. Klinik bul-
gular, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve goriintiile-
me yontemlerinde hastaliga spesifik bulgu saptanmaya-
bilir. Tan1 veya tedavi amagli doku ¢ikarilan durumlarda
tan1 patolojik inceleme ile konulabilmektedir. Laser pros-
tatektomi ile tedavide doku orneklemesi olmadig icin
prostat kanseri veya nadir goriilen prostat hastaliklarinin
gozden kagirilabilecegi, stipheli durumlarda ayrintili tet-
kik ve gereginde tekrar prostat doku drneklemesi ile ye-
niden degerlendirme ve tedavi planlanmasi gerekebilece-
¢i akilda tutulmalidur.
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Ozet

Mezotelyal orjinli retroperitoneal kistler
¢ok nadir rastlanilan kistlerdir. Retroperitone-
al kistlerin kesin tan1 ve tedavisinde standart
yontem cerrahidir. Ilk tan1 aninda diger retro-
peritoneal kitlelerden ayirimi oldukga zordur.
On yasinda kiz gocugu sol hidronefrotik non-
fonksiyone boébrek ontanisiyla opere edildi.
Makroskopik incelemede 25 cm lik kistin kena-
rinda yaklagik 2 cm lik hipoplazik bobrek do-
kusu oldugu gériildii .Histopatolojik inceleme-
de kistin duvarinin tek sira kiibik epitelle doseli
oldugu ve immiinohistokimyasal olarak sitoke-
ratin 7 (+), WT-1 (+), kalretinin (+) saptandi ve
mezotelyal kist tanist kondu. Iki cm lik bobrek
dokusu ise hipoplazik bébrek ile uyumlu olarak
degerlendirildi. Bu yazimizda literatiirde ¢ok az
sayida bulunan primer retroperitoneal mezotel-
yal kist olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Mezotelyal; kist; ret-
roperiton

Abstract

The retroperitoneal cysts which have me-
sothelial origin are very rare. Surgery is the
standard method for definitive diagnosis and
treatment of retroperitoneal cysts At the time
of diagnosis it is difficult to seperate from other
retroperitoneal masses. Ten-year-old girl was
operated with the diagnosis of left nonfuncti-
onal hydronephrotic kidney. In macroscopic
examination at the edge of the cyst about 2 cm
of tissue was hypoplastic kidney. In histopatho-
logical examination, cyst wall was paved with
a single row of cubical epithelium and immu-
nohistochemically cytoceratin 7(+), WT-1(+),
calretinin (+) was detected and the cyst was di-
agnosed as mesothelial cyst. Two centimeters
kidney tissue was assessed in accordance with
hypoplasic kidney.Here we present a case of pri-
mary retroperitoneal mesothelial cyst, which is
very rare in the literature.

Key Words: Mesothelial; cyst; retroperito-
neum

Olgu / Case

Giris

Primer retroperitoneal kistler ¢ok nadir goériiliir ve
hemen hepsi benign lezyonlardir. Primer retroperitone-
al kisti Handfield-Jones ‘retroperitondaki yumugak doku
igerisinde yerlesmis ve diger anatomik yapilarla bir bag:
bulunmayan kistler’ olarak tanimlamigtir(1). Kistlerin
patogenezi ile ilgili kesin bir goriis olmamakla birlikte
lenfatik, travmatik, parazitik ve miilleryan orjinli olduk-
larina dair bir¢ok hipotez mevcuttur(2). Literatiirde me-
zotelyal orjinli retroperitoneal kist olgusu ¢ok nadirdir.
Biz burada, 10 yasindaki kiz ¢ocugunda, hidronefroz on-

tanist ile opere edilip, patoloji sonucu mezotelyal kist ola-
rak raporlanan olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

10 yasinda kiz ¢ocugu klinigimize karinda sislik ve
agr1 sikayetiyle bagvurdu. Daha 6nceden bilinen bir has-
talig1 yoktu. Fiziki muayenesi normaldi. Yapilan kan ve
idrar incelemeleri normaldi. Hastanin yapilan {iriner ult-
rasonografisinde batin sol iist kadrandan orta hatta ve
alt kadranlara ulasan kistik olugum saptandi. Abdominal
bilgisayarli tomografide (BT), batin sol tarafini tamamen
doldurmus orta hatt1 gegmis yaklasik 24*20 cm boyutun-
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Resim 1: Bilgisayarli tomografide batin sol tarafin1 tamamen dol-
durmus ve orta hatt1 gegmis yaklagik 24*20 cm lik kist

Resim 2: Kistin makroskopik goriiniimii

da kistik olusum goriildi (Resim1). Intravendz tirografi-
de sag bobrek fonksiyonlar1 normaldi, sol bobrek lojunda
opak tutulumu izlenmedi. Cekilen DTPA bobrek sintig-
rafisinde sol bobrek nonfonksiyone izlendi. Hastaya ge-
kilen sistografide reflitye ait goriiniim yoktu. Operasyon
oncesi kistin hidronefrotik bobrege ait olabilecegi diisii-
niilerek hastaya retrograt pyelografi (RGP) planlandi. Ya-
pilan sistoskopide sag orifis normal yerinde izlendi an-
cak sol orifis izlenemedigi i¢in retrograt goériintiileme ya-
pilamadi. Hastaya orta hat insizyonla girilip retroperiton-
daki kistik yap1 ¢ikartildi (Resim 2). Operasyon sonra-
s1 donemde herhangi bir sorun yasamayan hasta posto-
peratif 3. giinde taburcu edildi. Histopatolojik inceleme-
de 25%17 cm boyutlarinda kistik yap1 ve bu kistik yapiya
komsu yaklagik 2 cnmv’lik bobrek dokusu izlendi. Bébrek
glomeriil ve tiibiill yapilari normal ancak gelismis pelvi-
kalisiyel yap1 izlenmedi. Bityiik kistik yapinin duvari tek
katl kiibik epitelle doseli oldugu izlendi. Kistin epiteli si-
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tokeratin 7 (+), WT-1 (+), kalretinin (+) saptand: (Resim
3). Bu bulgular 15181nda bityiik kist mezotelyal kist olarak
degerlendirildi. Bobrekte izlenen histopatolojik bulgular
ise pelvikalisiyel sistem anomalisi igeren hipoplazik bob-
rek ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Tartigsma

Hicbir retroperitoneal organdan kéken almayan kist-
ler olarak tanimlanan primer retroperitoneal kistler ¢ok
nadir olarak goriilmektedir. Kistlerin patogenezi ile ilgi-
li kesin bir goriis olmamakla birlikte lenfatik, travmatik
parazitik ve miilleryan orjinli olduklarina dair bir¢ok hi-
potez mevcuttur(2). Retroperitonda mezotelyal Kkistlerin
hemen hemen hepsi benigndir. Retroperitoneal bolgede
malign mezotelyal tiimor olarak bildirilmis yalnizca bir
olgu vardir(3). Bugiine kadar abdomino-pelvik bélgede
bir¢ok mezotelyal orijinli kist bildirilmis(4-6). olmasina
karsin retroperitoneal bolgede bildirilen birkag olgu var-
dir. Retroperitonda goriilen kistlerin en sik goriileni miil-
leryan orjinli miisinoz kistadenomdur(7).

Retroperitondaki mezotelyal kistlerin lenfanjiyom,
miisindz kistadenom, mezonefrik kaynakli kistadenom
gibi retroperitonun kistik tiimorlerinden, iirinomdan ve
hidronefrozdan ayriminin yapilmasi gerekir. Smith ve
ark. renal kitle 6ntanisi ile opere ettikleri 2 hastada, kit-
lenin histopatolojik incelemesinde mezotelyal kist oldu-
gunu rapor etmislerdir(8). Ayirici tanida ultrasonografi,
BT veya magnetik rezonans yardimci olabilir. Kist sivi-
sinin biyokimyasal incelemesi tanida yardimc degildir.
Kesin tan1 ancak kistin histopatolojik incelemesi ile ko-
nulabilir(9). Bizim olgumuzda kist, sol bobrek hipoplazisi
ile birlikte bulundugundan hidronefrozdan ayirimi rad-
yolojik olarak yapilamadi ve ancak histopatolojik incele-
me sonucu mezotelyal kist tanisi konulabildi.

Mezotelyal kistlerin malignitesinin degerlendirilme-
sinde kistten ince igne ile aspire edilen siv1 tiimor hiic-
resi igeriyorsa veya CEA yiiksekligi varsa yardimei olabi-
lir. Retroperitoneal miisinéz tiimorli hastalarda CEAnin
yiikseldigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur(10).

Retroperitoneal kistler i¢in laparatomi yapilmas: ve
tamamen ¢ikarilmas: 6nerilmektedir. Son donemde ret-
roperitoneal Kkistlerin laparoskopik olarak da ¢ikarilabi-
lecegine iliskin yayinlar mevcuttur(11). Cikarilan kistin
histopatolojik incelemesiyle kesin tanisi konulabilir ayn1
zamanda da tedavisi saglanmus olur.



Sefik ve ark. Primer prostat leiomyosarkomu
en olasi tan1 dev bir hidronefroz olsa da diger kistik kit-
lelr de akla gelmelidir. Ozellikle sistoskopide iireter ori-
fisinin goriilememis ve RGP yapilamamigsa renal agene-
ziye eslik edebilecek retroperitoneal kistik kitleler akilda
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Primer skrotal lipom: Olgu sunumu
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Giris

Skrotumun benign mezenkimal tiimoérleri nadir ola-
rak gorilmektedir. Mezenkimden koken alan skrotal li-
pomlar; spermatik kord, epididim ve tunika vajinalis-
ten gelisebilecegi gibi skrotumun subkiitan yag hiicrele-
rinden de koken alabilmektedir (1,2). Skrotum duvarinin
subkiitan yag hiicrelerinden koken alan lipomlar © skro-
tumun primer lipomu” olarak adlandirilmaktadir (1,3).

Olgu Sunumu

34 yasinda erkek hasta, 2-3 aydir gittikge biiyiiyen,
agrisiz, skrotumun sag yarisindaki sislik yakinmas: ile
miiracaat etti. Fizik muayenede, skrotumun sag tarafin-
da testisten ayri, 15x10 cm ebadinda, elastik, hassas ol-
mayan, rediikte edilemeyen diizgiin yiizeyli kitle palpe
edildi. Her iki testis ve spermatik kord normaldi. Serum
B-hCG, alfa feto protein ve LDH diizeyleri normal sinir-
lar igerisindeydi. Skrotal ultrasonografide, skrotumun
sag yarisini dolduran, testisi sola deplase eden hipereko-
ik heterojen goriiniimde kitle saptandi. Kitlenin dopp-
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Skrotumda lipom nadir olarak goriilmekte-
dir. Skrotal lipomlarin ¢ogu spermatik kordan
koken almaktadir. Skrotumun sag yarisinda ag-
risiz sislik nedeniyle bagvuran ve histopatolo-
jik tanist skrotal lipom olan 34 yasindaki erkek
hasta, giincel literatiiriin gozden gegirilmesi es-

Abstract

Scrotal lipomas are seen rarely. Most lipo-
mas occurring in the scrotum originate in the
spermatic cord. Herein, we present the case of a
patient who had complaint with a scrotal mass
without pain, in the light of current literature.

Key Words: Scrotal lipoma

Anahtar Kelimeler: Skrotal lipom

ler ile analizinde kanlanma izlenmedi. Sag skrotal longi-
tudinal insizyon yapildiginda kitlenin skrotum duvarin-
dan kaynaklandig1 gozlendi ve rezeke edildi. Testis, epidi-
dim ve kord yapilar1 normaldi. Histopatolojisi; spesimen
15x10x5 cm idi, dis ylizeyi sari-gri renkli, yer yer lobii-
le goriintimlil, ditzgiin sinurly, ince kapsilli goriiniimdey-
di (sekil 1). Mikroskopik kesitlerinde matiir yag hiicrele-
ri ve fibroz kapsiil ile ¢evrili oldugu gozlenen lezyon pri-
mer skrotal lipom olarak rapor edildi. Yag hiicreleri yer
yer nekrotikti. Malign degisiklik bulgusuna sahip degil-
di (sekil 2a-b).

Tartigma

Spermatik kord ve intraskrotal dokularin benign ne-
oplazmlar1 yaygin olmasmna ragmen lipomlar1 nadirdir
(4). Skrotal lipomlarin koken aldigr bolge ¢ogu kez tam
olarak saptanamamasina ragmen, genelde ii¢ grupta si-
niflandirilmaktadir: 1. spermatik kord i¢indeki yag do-
kusundan ¢ikarak skrotuma dogru gelisen, 2. spermatik
kord i¢inde gelisen ve 3. skrotal duvar icinden kdken alan
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Primer skrotal lipom

Resim 1: Olgunun makroskobik goriintiisii.

(primer skrotum lipomu). Tkinci tip, tiim kord tiimérle-
rinin neredeyse yarist iken tiglincii tip olan primer skro-
tum lipomu nadir olarak goriilmektedir (1,11). Genellik-
le benign olmalarina ragmen malign de olabilmektedir.
Skrotal subkutanéz dokudaki izole yag lobiillerinden ko-
ken alan skrotumun primer lipomlar: degisik boyutlarda
olabilmektedir (225 gr ila 9 kg) (1). Bizim olgudan ¢ika-
rilan spesimen, 15x10x5 cm boyutunda olup literatiir ve-
rileri ile paralellik arz etmektedir. Semptomlar genellik-
le kitlenin boyutuna, agirligina ve bityiimesinin yol a¢tig1
basinca baglidir. Klinik olarak, inguinal herni ve hemato-
mu taklit edebilen bu kitlelerin degerlendirilmesinde ult-
rason ve magnetik rezonans goriintiileme (MRI) 6nemli
rol oynamaktadir (4). Skrotal ultrason, hizli ve dogru bir
sekilde lezyonun ekstratestikiiler veya intratestikiiler yer-
lesimi hakkinda bilgi verebilecegi gibi ayn1 zamanda Kkit-
lenin solid veya kistik natiirii hakkinda bilgi vermekte-
dir (4-6). Solid ekstratestikiiler kitlelerin ¢ogunlugu be-
nign karakterde olmasina ragmen maligniteden ayirim
gli¢ olabilmektedir. Bu gibi durumlarda MRI yararl ola-
bilmektedir (4,7). Skrotumun primer lipomu; histopa-
tolojik olarak lipomatozis, lipoblastom ve liposarkom ile
karigabilmektedir. Lipoblastom, genellikle erken cocuk-

luk déneminde goriillmektedir. Lipomatozis ise matiir yag

dokusu proliferasyonu ve kas dokusu gibi ¢evre dokula-
ra da infiltrasyon yapabilmekte iken lipomlar kapstilli-
diir (8). Primer liposarkom, skrotum da nadirdir ve ba-
zen lipom benzeri iyi diferansiye liposarkomlarda olabi-
lecegi icin ayirici tan1 yapmak da giiglesebilmektedir. Li-
posarkomlarin, derin dokulara infiltrasyon yapmast, kli-
nik, radyolojik ve histopatolojik verilerinin kiyaslanmasi
ile ayiric1 tani yapilabilmektedir (9,10). Bizim olgumuz-
da da lipomatozis ve liposarkom ayirici tanida diisiiniil-
dii. Kapsiillii olmast ve gevre dokulara infiltre olmama-
s1 nedeniyle lipomatozisden; mitoz, atipinin olmamast ile
de liposarkomdan ayirimi yapildi. Olguda malignite y6-
niinde herhangi bir bulguya rastlanmadigindan olgunun
yakin takibini 6nermedik. Nadir goriilen olgu olmasi ne-
deniyle sunuldu.
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Ozet

Sistemik Lupus Eritomatoz (SLE) bir¢ok
organ ve sistemi tutabilen otoimmiin hastalik-
tir. Mesane tutulumu ve semptomlari ise nadir
goriiliir. SLE mesanede mukoza tutulumu ile
sistit; norolojik tutulum ile norojenik mesane
veya obstriiktif iiropatolojilere neden olur. SLE
nedeniyle 12 yildir takipli, diizensiz kortikoste-
roid kullanimi olan, 2 ayda 3 defa akut idrar re-
tansiyonu gelisen, yapilan basing akim ¢alisma-
sinda obstriiktif tiropatoloji saptanan, bu ne-
denle transiiretral sonda takilarak yogun kor-
tikosteroid tedavisi sonrasi sikayetleri diizelen

Abstract

Systemic Lupus Erythematosus(SLE) is an
autoimmune disease that can involvemany or-
gans and systems. Bladder involvement and
symptoms are rare. In SLE mucosal involve-
ment cause cystitis and with neurological in-
volvement causing obstruction and neuroge-
nic bladder. We report the patient who follo-
wed for SLE about 12 years, irregular usage of
corticosteroids, was developing acute urinary
retention 2 months 3 times, obstruction iden-
tified with pressure-flow study, treated with a
transurethral catheter and intensive corticoste-

Olgu / Case

E-mail: zlfsertkaya@gmail.com olgu sunuldu.

Giris

Sistemik Lupus Eritomatozus (SLE) bircok organ ve
sistemi etkileyen otoimmiin bir hastalik grubudur. Mesa-
ne tutulumu ile lupus sistiti ve ndrojen mesane gelisebi-
lir ve bu olgular daha ¢ok Asya kaynakl: bildirilerde su-
nulmustur [1].

Klinik olarak alt wriner sistemde irritatif semptom-
lara, hidronefroza ve obstriiktif {iropatilere neden olabi-
lir. Mesane tutulumunun gastrointestinal sikayetlerle bir-
likteligi siktir. Obstriiktif tiropatilere yonelik erken teda-
vi onemlidir. Erken tedavi ile hidronefroz ve buna bag-
I1 ortaya ¢ikacak bobrek yetmezliginin 6niine gegilebilir
[1,2]. Ayrica SLE mesane disfonksiyonuna neden olarak
sik diriner sistem enfeksiyonuna neden olmaktadir [2,3].

Olgu Sunumu

Akut idrar retansiyonu ile poliklinigimize bagvuran
31 yasinda kadin hasta, hikayesinde 12 yildir SLE nede-
niyle takip edilmis ve diizensiz kortikosteroid kullanimi

roid therapy.

mevcut. Hastaya, son 2 ay igerisinde 3 defa akut idrar re-
tansiyonu nedeniyle iiretral kateter takilmis ve tiretral ka-
teterinin olmadig1 dénemlerde siddetli diziiri, kesik kesik
iseme, tam bosaltamama ve sik idrara ¢ikma sikayetleri-
nin oldugu 6grenildi. Hastanin bagvuru sirasinda yapilan
muayenesinde malar rash, karin cildinde strialar, yaygin
karin agris1 ve suprapubik hassasiyet tespit edildi.
Yapilan tetkiklerinde kreatinin degeri 0.57 mg/dl, tam
idrar tahlilinde mikroskopide 1 eritrosit ve 17 16kosit go-
riildii. Tam kan sayiminda WBC degeri 12 bin, Hb dege-
ri 11.2 g/dl ve Pt degeri ise 260 bin idi. Ultrasonografik
incelemede bilateral grade 1 hidrotireteronefroz, mesane-
de yaygin duvar kalinlik artis1 (6 mm), glob vezikal tespit
edildi. Hastaya transiiretral foley kateter takilarak 500 ml
kadar idrar bogaldig1 goriildii ve takibe alind1. Yapilan ba-
sing akim ¢alismasinda hasta 95 cmH,O basing ile 5 ml/
sn akim ile ikinarak 232 ml isedigi gézlendi (Resim 1). Bu
degerler obstruksiyon lehine degerlendirilerek tiretral ka-
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teterin 3 hafta kalmasina karar verildi (Resim 2).

Hastaya yapilan sistoskopide ise mesane tabani ve
kars1 duvarinda hiperemik alanlar gozlendi. Hiperemik
alanlardan punch biyopsi alind1. Histopatolojik inceleme
sonucu sistit olarak raporlandi.

Hasta romatloloji bolumiiyle konsiilte edilerek kor-
tikosteroid tedavisi yeniden diizenlendi. Ug hafta yogun
kortikosteroid tedavisi sonrasinda kontrole gagrilarak
uretral kateteri alindi. Ultrasonografide her iki bobrek
ve {ireterlerin dogal, mesanede yaygin duvar kalinlagma-
s1 (4 mm) oldugu goriildii. Yaklasik 400 ml isenen serbest
uroflovmetride tepe akim hiz1 21 ml/sn, ortalama akim
hiz1 14 ml/sn idi. Rezidiiel idrar miktar ise 15 ml olarak
tespit edildi.

Hasta 3 ay sonra kontrole ¢cagrilarak ve kortikosteroid
dozu ayarlanarak taburcu edildi.

Tartigma

SLE ozellikle cilt, eklem, bobrek ve serozal dokular:
tutan, bir¢ok organ ve sistem tutulumu ile seyreden siste-
mik otoimmiin bir bag doku hastaligidir. Kadinlarda er-
keklere gore 10 kat daha fazla goriiltir [4]. SLE’ de me-
sane tutulumu ise olduk¢a nadir goriiliir. Mesanede im-
miin kompleks birikimi sonucu klinik olarak ortaya ¢ikan
interstisyel sistit insidanst % 1-2 olarak bildirilir [5,6].
SLEde mesane tutulumu etyolojik olarak bakteriyel sistit,
tedavide kullanilan ilaglarin yan etkisine, dokuda immiin
kompleks birikimine ve mesane sinirlerinin tutulumuna
bagli olabilir [6]. Olgumuzun hikayesinde idrar yolu en-
feksiyonu bulunmamaktadir.

Otopsi ¢alismalarinda; Alarcon-Segovia ve arkadasgla-
rinin yapmis olduklar: ¢aligmalarda 35 hastanin 16’sinda
mesanede histolojik degisikligin oldugu ve 11’inde inters-
tisyel sistit gelistigi bildirilmistir [7]. Bu bulgular esligin-
de SLEde mesanenin histolojik tutulumunun bilindigin-
den ¢ok daha sik oldugu séylenebilir.

Yu ve arkadaglari; SLE’li ve kontrol grubunu karsilas-
tirdiklar1 bir calismada iseme sikligy, ani sikigma, noktiiri,
tam bosalamama, sik idrara ¢ikma, kesik kesik iseme ve
isemeye baglamada giigliik gibi sikayetlerin SLE grubun-
da daha sik oldugu gozlemlemislerdir. Ayrica American
Urological Association (AUA) indeks skoru ve hayat ka-
litesi (QoL) skoru kullanilarak kiyaslanmis ve SLE’li has-
talarda her iki skorun da daha yiiksek oldugu tespit edil-
mistir. Ancak bu veriler arasinda sadece AUA indeks sko-
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Resim 2: BAC Siroky tablosunda veriler obstriiksiyon lehine alan-
da yer almistir.

ru ve sik idrara ¢ikma sikayetleri arasinda istatistiksel an-
lamli fark bulunmustur [8].

Uzun siireli iiriner ve gastrointestinal sikayetleri bulu-
nan ve birlikte diger major bulgular: olan olgularda SLE’
nin {riner sistem tutulumu akla getirilmelidir. Akitake
ve arkadaslar1 uzun siiren daire sikayeti bulunan ayni za-
manda akut bobrek yetmezligi ve pollakiiri gikayetleri ile
basvuran hastada yapilan incelemeler ile SLE tanisi koy-
muglardir. Bizim olgumuzda da oldugu gibi oral predni-
zolon tedavisi ile sikayetlerinde gerileme ve kreatinin de-
gerlerinde diigme goriilmiistiir [11].

29 SLE’li hastanin videoiirodinamik incelemesinde 14
hastada diisiik mesane kapasitesi, hipersensitivite ve rezi-
dii idrarin fazla olusu gibi anormal bulgular saptanmustir.
Bu hastalarin sadece 1’inde inhibe edilemeyen kontraksi-
yonlar gorillmustiir [8]. Bizim hastamizda da oldugu gibi
hastalarin bir kisminda depolama ve irritatif semptom-
lar ve pelvik agr1 nedeniyle ortaya ¢ikan kontrakte mesa-
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SLEde mesane tutulumu

neye bagli hidrotireteronefroz goriilebilir [5]. Hatta Kelly
ve arkadaglar1 SLE’li bir olguda sonucta radikal sistekto-
mi yapilmig bityiik bir mesane inflamatuar myofibroblas-
tik tiimorii olgusu bildirmisler [10].

Mesane tutulumu gorilen SLE’li hastalarda ishal,
bulanti-kusma ve karin agrist gibi gastrointestinal gika-
yetler siklikla birlikte goriiliir. Min ve arkadaslari, yapmis
oldugu taramada mesane tutulumu olan SLE’li 5 olgunun
tamaminda gastrointestinal gikayetlerin eglik ettigi bildi-
rilmistir [9]. Bizim hastamizda da tekrarlayan karin agri-
s1, kronik konstipasyon ve oral aftlar mevcuttu.

Mesane tutulumu sonucu ortaya ¢ikan lupus sistitin-
de kortikosteroid (KS) tedavisi etkilidir. Erken tedaviye
baslanmasi bu etkinligi artirmaktadir [6]. Hastaya uygu-
lanacak yogun prednizolon tedavisi ile mevcut tablo kisa
slirede gerilemektedir. Hastamizda diizensiz takipler ve
yetersiz ila¢ kullanimi nedeniyle mevcut tablonun gelisti-
gi goz ontine alindiginda, ve yogun KS ile tablonun dra-
matik diizeldigi diistiniildiigiinde diizenli ila¢ kullanimi-
nin ne kadar 6nemli oldugu gorilmektedir.

Sonug

Sonug olarak SLEde mesane tutulumu bilinenden sik
goriiliir ancak ciddi klinik yansimalar1 oldukea nadir go-
riliir. Hastalarin almis oldugu tedaviler semptomlarda
iyilesmeye neden olur. Erken tani ile iyilesme ¢ok daha
dramatik olabilir.
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Ozet

Genitotiriner sistem tiiberkiilozu, nadir go-
riilen spesifik kronik granitilomat6z bir enfeksi-
yondur. Eger epididim ve/veya testis tutulmus
ise gogunlukla bu ilk tutulum yeridir ve siste-
mik bulgularin yerine skrotal sislik, sertlik, na-
diren cilde fistiilizasyon goriiliir. Tedavi mev-
cut tiiberkiiloz ilaglarryla saglanir. Yaklasik 6 ay
once tiiberkiiloz tedavisi baslayip devam eden
ve diger konvansiyonel medikal tedavilere yanit
vermeyen, ayirici tanida tiimoér diistindiigiimiiz
skrotal kitlesi olusan milier tiiberkiilozlu olgu-

Abstract

Genitourinary system tuberculosis is a
rare spescific chronic granulomatous infecti-
on. If there is the epididymis and/or testicu-
lar involvement,this is mostly first kept or-
gan and scrotal swelling, stiffness, and ra-
rely skin fistulization can be seen instead of
systemic signs. The treatment is done with an-
tituberculosis drugs. We present a miliary tu-
berculosis case with scrotal mass which occur-
red under the antituberculosis therapy ongo-
ing for 6 months and didn’t respond to any ot-
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yu sunuyoruz.

mit, Timor

Giris

Akut epididimoorsit sik goriilen bir iirolojik hastalik-
tir ve hastalarin yaklasik %55’inde etyolojiyi belirlemek
glctiir. (1).Tiiberkiiloz etkeni olan mycobacterium tuber-
culosis basili enfeksiyonu 6ncelikle pulmoner sistemi etki-
lemektedir (2). Tiiberkiiloz basili genitoiiriner sistemin bir
veya birden fazla organini tutabilen ve diger organlardaki
tiiberkiiloza benzer histopatolojik 6zellikler gosteren sii-
regen graniilomatoz bir enfeksiyona neden olur(3). Akci-
ger tiiberkiilozu olan vakalarin yaklagik % 10-20 sinde kan
yoluyla genital ve @iriner sistem tutulumu gézlenirken, ge-
nitoiiriner tiiberkiilozu olan hastalarda pulmoner enfek-
siyon Oykiisii sadece % 20- 30 oranindadir. (2).Genellik-
le geng erigkinlerin hastalig1 olup, erkeklerde kadinlardan
bir miktar daha sik goriilmektedirler. Etken ¢ogunlukla
akcigerlerden kan yoluyla genitoiiriner organlara ulagan
Mycobacterium Tuberculosis'tir (4). Tiiberkiiloz hastaligy,
akciger tutulumu diginda, basta epididim ve testis olmak
lizere alt genitoiiriner sistemi sik¢a etkilemektedir (5,6).
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her conventional medical therapy so causing us
to think about tumoral formation as differenti-
al diagnosis.

Key Words: Tuberculous, Epididiymitis,
Tumor

Daha az siklikla tutulan organlar sirasiyla mesane, iireter,
prostat ve penistir (2). Tiiberkiiloz epididimit nadir goriil-
mekte ve bu nedenle teshis etmek zor olmaktadir. Klinik
bulgulara dayali epididimin tiiberkiiloz enfeksiyonu, tii-
mor ve enfarktiisten giicliikle ayirt edilmektedir (7).

Olgu Sunumu

18 yasinda erkek hasta Aralik 2010da yaklasik 4 ay
once baglayan bel agris1 sikayetiyle fizik tedavi ve reha-
bilitasyon poliklinigine bagvurmus ve hastaya miyalji ta-
nistyla medikal tedavi baglanmig. Subat 20114de kilo kay-
by, halsizlik, istahsizlik, bel agris1 sebebi ile gittigi ro-
matoloji polikliniginde yapilan degerlendirmeyi taki-
ben istenen kontrastl: alt batin BT'de sag seminal vezi-
kil ve prostat bezi igerisinde sagda daha fazla olmak tize-
re multipl hipodens nodiiler lezyonlar goriilmiis ve bun-
larin apse odaklarina ait olabilecegi bildirilmis (Resim 1
ve 2). Transrektal ultrasonografi esliginde yapilan pros-
tat biyopsisinin patoloji sonucu nekrotizan graniilomatoz
inflamasyon gelmesi ve alinan prostat aspirasyon sivisin-
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Resim 1 ve 2: Seminal vezikiil i¢erisinden multipl nodiiler lezyonlar (Resim 1) ve prostat icerisinde multipl nodiiler lezyonlar (Resim 2)

okla gosterilmistir.

da graniilomat6z inflamasyonu destekleyen epiteloid his-
tiyositlerin ve nekrotik siirece ait bulgularin olmasi iizeri-
ne miliyer tiiberkiiloz olarak kabul edilip hastaya 9 ay sii-
recek 4 lii (izoniazid, rifampisin, etambutol, pirazinamid)
antitiiberkiiloz tedavi baglanmis. Tedavisinin baglamasin-
dan yaklasik 6 ay sonra sol yumurtasinda sislik ve sonra-
sinda ciltten akint1 olmasi iizerine hastadan alinan akin-
t1 kitltiiriinde Pseudomonas enfeksiyonu tespit edilmis ve
verilen antipseudomonal tedaviye ragmen yanit alinama-
mis. Skrotal akintinin oldugu bolgeden alinan biyopsi 6r-
neginde nekrotizan graniilomat6z inflamasyon bulgulari
saptaninca hasta klinigimize sevk edilmis.

Klinigimizde yapilan degerlendirme sonras: ¢ekilen
skrotal renkli doopler ultrasonografide sol epididim ige-
risinde milimertik boyutlu kistik/nekrotik alanlar oldu-
gu goruldi. Yapilan skrotal eksplorasyonda sol epidimin
sert ve kalinlagmis oldugu ve ¢evresinde az miktarda da
intraskrotal seropiiriilan mayi oldugu goriildii. Hastaya
timor ve/veya epididimit 6n tanis ile sol epididimekto-
mi ve fistiil trakti eksizyonu operasyonu yapildi. Posto-
peratif donemde yapilan gerekli medikal tedaviyi takiben
hasta taburcu edildi.

Epididimektomi materyalinin histopatolojik incelen-
mesi sonucu graniilomatoz iltihap, mikroapse odaklar1 ve
yaygin iltihabi graniilasyon dokusu icerdigi tespit edildi ve
histokimyasal ¢alismada EZN ve PAS ile mikroorganizma
lehine bulgu mevcut olmadig: goriildii (Resim 3 ve 4).

Hastanin operasyondan bir ay sonraki kontroliinde

skrotal akint1 ve apse bulgular1 yoktu ve Intaniyeye dani-
sildiginda mevcut antitiiberkiiloz tedavinin 9 aya tamam-
lamasinin uygun olacag bildirildi.

Tartisma

Akciger dis1 tiiberkiiloz aktif tiiberkiiloz vakalarinin
yaklasik %20’sinden sorumlu tutulmaktadir. Genitoiiri-
ner tiiberkiiloz saptanan hastalarin yalnizca %20-30 ka-
darinda akciger enfeksiyonu oykiisii bulunmaktadir. Ak-
ciger dis1 tiberkiilozun insidansi 1980’li yillarin sonla-
rina dogru edinilmis immun yetmezlik sendromunun
(AIDS) artmastyla birlikte artis gostermistir. Akciger dist
tiiberkiiloz riski AIDS hastalarinin yani sira bebek ve ¢o-
cuklarda, kotii beslenen ve hijyenik olmayan kotii yagam
kosullarina sahip insanlarda artmaktadir. Tiiberkiiloz ak-
ciger disinda en sik alt genitoiiriner sistemi, bu sistemde
de en sik testis ve epididimi etkilemektedir.

Tiiberkiiloz epididimit genellikle epididimin kuyru-
gundan baglar ve bu durum epididimin kuyruk bélgesi-
nin zengin vaskiiler yapisinin olmasi ile iliskilidir.(2). He-
matojen yayilim damardan zengin olan epididimden ya
da prostattan testise dogru olur (3). Epididimde tiiber-
kiiloz goriildiigiinde prostatta enfeksiyon goriilmesi bir
kural gibidir. Bilateral tutulum nadirdir. Baz1 vakalarda
meydana gelen siniis trakt: ile hastalik siiresince gelisen
kazeoz apse igerigi skrotal deriye agilabilir. Uzun siireli
cilde drene olan siniislerde tiiberkiiloz enfeksiyonu mut-
lak 6ncelikle diistiniilmelidir (2).

Genitotiriner sistem tiiberkiilozu erkeklerde 2-3 kat
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Resim 3 ve 4: Epididimektomi materyalinin mikroskopik incelemesi: Epididime ait duktuslar ¢evresinde epiteloid histiositler ve seyrek

multiniikleer dev hiicrelerden olusan graniilom yapilar (H&E, X200).

daha fazla goriilmektedir. Genitotiriner tiiberkiilozlu er-
kek hastalarin yaglar1 genellikle seksiiel olarak aktif ol-
duklar1 20-50 yas araligindadir (2). Akciger dis1 tiiber-
kiilozun semptom ve bulgular: etkilenen organ ve siste-
me gore degisiklik gosterir. En sik bagvuru sikayeti ag-
rili veya agrisiz skrotal siglik olup malign bir hastaliktan
ayrimi gii¢ olabilir. Ates, idrarda yanma ve/veya kanama,
sirt ya da karin agris1 daha az rastlanan nonspesifik bul-
gulardir (8). Epididimde biiyiimenin olmasi, skrotal deri-
nin kalinlagmast ve peritestiskiiler stv1 birikimi tiimorden
ziyade Oncelikli olarak bir enfeksiyonu diistindiirmelidir
(2, 9). Ultrasonografi/doopler ultrasonografi tanida kul-
lanilabilecek yardimci goriintiileme yontemleridir.(10)
Gegmis veya devam eden titberkilloz Gykiisii olan-
larda sikayet ve bulgular mevcut ise genitotiriner tii-
berkiilozdan siiphelenilmelidir. Tiiberkiiloz epididimit
yada epididimoorsit hastaligin ilk bulgusu veya devam
eden hastaligin ilk bulgularindan biri olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Nerdeyse kiir saglamas: beklenecek kadar
uzun siireli tiiberkiiloz tedavisi alan hastalarda yeni geli-
sen skrotal sislik ve/veya skrotum cildinden akint1 mev-
cut hastaliginin devamu olabilecegini diistindiirmeyebilir
ve bu da tan: koymada giigliige sebep olabilir. Tedavilere
yanit vermeyen direngli olgularda veya olguda sunuldu-
gu gibi uzun siiren tedavi siirecinde yeni gelisen skrotal
sislik vakalarinda ayirici tanida brusella, diger mikobak-
teri suslari, parazitik (flariasis) ve fungal (aspergilloz) en-
feksiyonlar ve en 6nemlisi tiimoér diistiniilmelidir. Cerra-
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hi miidahale kesin tan1 ve ayn1 zamanda tedavinin de par-
cast olarak bu gibi vakalarda 6nerilmektedir.
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Ozet

Kondroid siringoma derininin epitelyal ve
mezenkimal hiicrelerinden koken alan ve nadir
goriilen benign bir tiimoriidiir. Genellikle bas
boyun bolgesinde lokalize olur. Bu yazida skro-
tumda tespit edilmis kondroid siringoma olgu-

Abstract

Chondroid syringoma is the rare benign tu-
mor of the scrotum skin and originating from
ephitelial and mesenchymal cells. It usually lo-
calized head and neck area. Here we report the
case of a 71-year-old man, with a chondroid
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su sunulmustur.
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kondroid siringoma.
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Giris

Literatiirde skrotum ve eklerinden kaynaklanan bir-
¢ok tiimor tanimlanmigtir. Bunlar arasinda lipom, nevus,
dermoid ve epidermoid kist, leiyomyom, anjiokeratoma,
lenfanjioma, graniiler hiicreli tiimor, graniilom, bazi ps6-
dotiimorler, fibromatozis ve skrotal kalsinozis gibi be-
nign kitleler ve periferal sinir kilifinin malign tiimoérle-
ri ile epidermoid karsinom gibi malign tiimoérler sayila-
bilir (1). Kondroid siringoma derininin epitelyal ve me-
zenkimal hiicrelerinden koken alan ve nadir goriilen be-
nign bir tiimoridiir. Genellikle bag boyun bélgesinde lo-
kalize olurlar. Erkeklerde daha sik goriilen bu timorler
tespit edildikleri anda siklikla 5-30 mm boyutlarindadir-
lar (2,3). Bu yazida; skrotumda ele gelen Kkitle ile bagvu-
ran hastada tespit edilen kondroid siringoma olgusu su-
nulmustur.

Olgu Sunumu

Yetmis bir yasinda erkek hasta sol inguino-skrotal
bolgede 2 cm ¢apinda, mobil, diizgiin sinirli, dért yildir
boyutlarinda belirgin bir degisim olmayan kitle nedeniy-
le poliklinige bagvurdu. Yapilan yilizeyel doku ultrasonog-
rafisinde Kkitle, sol skrotum iist boliimde 20x20 mm ¢ap-
11, testise gore hipoekoik solid kitle lezyonu (lenfadenopa-
ti? aksesuar testis?) olarak rapor edildi (Resim-1). Labo-

Skrotum,

syringoma of the scrotum.

timor, Key Words: Scrotum, tumor, chondroid

syringoma.

ratuvar analizlerinde hemogram, biyokimya degerleri ve
serum timor belirtecleri normal sinirlarda idi. Kitle lokal
anestezi altinda eksize edildi.

Patolojik incelemede 2 cm ¢apinda kesit ylizii parlak
gri-beyaz renkli kitle izlendi. Mikroskopisinde, yer yer
fibroz kapsiille gevrili, yogun miksoid ve bazi alanlarda
ise kondroid nitelikte stroma igerisinde AB(+) mukus bu-
lunan, genis eosinofilik sitoplazmal, yer yer acik kroma-
tin yapisina sahip, belirgin atipi gostermeyen, monoton
hiicrelerden olusan mikrokistik glandiiler yapilar izlen-
di (Resim-2). Neoplastik hiicreler S-100 (+) , GFAP(+),
sitokeratin-7 (+), EMA fokal(+), sitokeratin 20(-), diiz
kas aktin(-), mCEA(-), WT1(-), PR(-), kalretinin(-)’ ti.
Ki-67 proliferasyon indexi % 1di. Olguya ayrica mason-
trikrom ve elastik von gieson boyasi uygulandi. Immuno-
histokimyasal ve histopatolojik bulgular “benign miks tii-
mor, ekrin tip” ile uyumlu bulundu. Olgunun 2 ay sonra-
ki kontroliinde rekiirrens saptanmadi.

Tartisma

Derinin mikst tiimoérii olarak da bilinen kondroid si-
ringomay ilk olarak 1892'de Nasse bildirmistir (4). Etyo-
patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Yavuzer ve arka-
daslar1 bu tiimorlerin insidansini %0,098 olarak bildir-
mislerdir (5). Kondroid siringoma skrotumda nadir go-
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Resim 1: Sol skrotumda 20x20 mm kitlenin USG gériintiisii

rilen bir timordir. Cogunlukla bas boyun boélgesinde
(%93) gittikge biiyiiyen, agrisiz, sert kitle seklinde goriil-
mektedir (6). Nadir olarak el, aksiller bolge, penis, vul-
va, gluteus ve skrotumda yerlesim gostermektedir (2,3,5).
Orta ve ileri yas erkeklerde daha sik ve 5-30 mm boyut-
larinda goriilmektedir (2-3). Burada sunulan olgu 71 ya-
sinda erkek hastadir ve kitle dort yilda yavas yavas bii-
yiiyerek 2 cm ¢apa ulagmistir. Kondroid siringomalar to-
tal olarak eksize edildiklerinde niiks beklenmemektedir.
Niiks gelismesi durumunda eksizyonun inkomplet ya-
pilmis olabilecegi diisiiniilmelidir (1). Literatiirde nadir
de olsa malign formlar: bildirilmistir (7,8). Malign tran-
formasyon genellikle govde ve ekstremitelerde tespit edi-

len tiplerinde goriilmekte, tedavi olarak genis cerrahi ek-
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Resim 2: Iyi sinirli, miksokondroid matrix iginde yerlesmis liimen-

lerinde mukus bulunan, genis eozinofilik sitoplazmali, hafif atipik
nukleuslara sahip hiicrelerden olusan mikrokistik gland yapilari
iceren timor (H&E). Tumérde myoepitelial hiicrelerde immuno-
histokimyasal boyamada S100 ve GFAP pozitifligi.
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sizyon ve adjuvan radyoterapi onerilmektedir (9). Fakat
skrotumdan kaynaklanan formlarinda malign formasyon
saptanmamustir (4). Olgumuzun mikroskopik bakisin-
da malign kondroid siringomanin &zellikleri olan artmis
mitotik aktivite ve niikleer pleomorfizm goriilmemistir.

Kondroid siringomanin skrotumda ¢ok nadir olarak
goriilmesi, ultrasonografi raporunda solid kitle olarak ra-
porlanmasi hem {iirologlar: hem de patologlari tani koy-
ma agamasinda zorlamaktadir.

Sonug olarak, diizgiin sinirly, yavag bityiiyen bir skro-
tum tlimoriinde kondroid siringoma akla gelmelidir ve
lokal niiks agisindan olgular takibe alinmalidir.
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