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Ozet

Amag: Siirt Devlet Hastanesi Uroloji klinigi-
ne siinnet yapilmak iizere bagvuran 2 ay - 12 yas
aras1 erkek ¢ocuklarda bulunan dis genital organ
anomali sikligini ve ¢esitliligini, ortalama penis
boyu ve testis hacmini belirlemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Siirt Devlet Hastane-
si Uroloji klinigine siinnet yapilmak {izere bas-
vuran 2 ay - 12 yas (ort. 4.4 yas) aras1 260 er-
kek ¢ocuk ¢aligmaya alind1. Hastalara stinnet 6n-
cesi rutin genital muayene yapild1 ve saptanan
dis genital organ bozukluklar: kaydedildi. Ayrica
gocuklarin penis boyu ve testis hacimleri de 61-
ciilerek kaydedildi. Genital anomalileri operas-
yonla diizeltilebilecek hastalarin stinnetleri er-
telenerek, gerekli operasyonlariyla birlikte yapil-
di. Tium gocuklarin ailelerinden bilgilendirilmis
onam alindu.

Bulgular: Dis genital organ incelenmesi so-
nucunda toplam 260 erkek ¢ocugun 17’sinde
(%6,5) genital bozukluk saptandi. En sik sapta-
nan anomaliler; 6 cocukta inmemis testis (%2,3),
6 gocukta hipospadias (%2,3), 2 gocukta hidrosel
(%0,76), 1 ¢ocukta retraktil testis (%0,38), 1 ¢o-
cukta penil rotasyon bozukluklar1 (%0,38), 1 ¢o-
cukta megameatus (%0,38) idi. Hastalarin flask
penis boyu ortalamasi 3,5 cm iken, ortalama sag
testis hacimleri 2,1 cm’ve ortalama sol testis ha-
cimleri 1,6 cm® idi.

Sonug : Bu ¢alismada, birgogu erken ¢ocuk-
luk doneminde tedavi edilmis olmasi gereken
dis genital organ bozukluklarinin yiiksek oran-
da tedavi edilmeksizin ileri yaslara birakildiklar:
saptanmistir. Bu oranlarin bélgedeki ¢ocuklarin
saglik hizmetlerine erisimlerinin kolaylagmasty-
la azalabilecegi diistintilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Penis uzunlugu, siin-
net, dis genitalya, epidemiyoloji, tirogenital ano-
maliler

Abstract

Objectives: We aimed to determine the fre-
quency and diversity of the external genital or-
gan anomalies, length of penis and testicular vo-
lume in boys between the ages of 2 months-12
years who hospitalized for routine circumsicion
at center of Siirt.

Material and Methods: A total of 260
boys between the ages of 2 months-12 years
(mean age 4.4 years) who hospitalized for rou-
tine circumsicion at center of Siirt were inclu-
ded to study. They were examined preoperati-
vely and detected external genital organ anoma-
lies, length of flaccid penis and testicular volu-
mes were recorded. Circumsicion of boys with
genital anomaly postponed and performed at
the same time with surgical correction of geni-
tal anomaly. Informant consent taken from all
parents.

Results: In the result of genital organ exa-
mination, the genital anomalies were determi-
ned in 17 (%6,5) of 260 boys. The most detec-
ted anomalies were undescended testis (%2.3)
(Tirkge ozette %2.3 hydrocele), hipospadi-
as (%2,3), hidrosele(% 0,76), retractile testis
(%0,38), megameatus (%0,38) and penile rotati-
on anomalies (%0,38). The mean length of flac-
cid penis was 3.5 cm, mean left testicular volu-
me were 1,6 cm®and mean right testicular volu-
me were 2,1 cm’.

Conclusion: In this study, it has been de-
termined that external genital anomalies requ-
iring treatment in early childhood are postpo-
ned to later childhood without management. It
has been thought that these rates might decline
by becoming easier access of the children to he-
alth services at this area.



Yildirim ve ark.

Genital anomali, penis boyu ve testis hacimleri

Giris

Erkekler cocuklarda en sik goriilen dis genital sistem
anomalileri inmemis testis ve hipospadias olmakla birlik-
te varikosel, hidrosel ve penis rotasyon anomalilerine de
yaygin olarak rastlanilmaktadir. Inmemis testis ve variko-
sel infertilite etyolojisinde rol oynarken hipospadias, fi-
mozis gibi bozukluklar mesane bosaltim sorunlarina yol
acarak ileride iist iiriner sisteme ait problemler olustura-
bilmektedir. (1-3) . Penis rotasyon anomalileri ise ileri-
ki zamanlarda cinsel islev bozukluklariyla karsimiza ¢1-
kabilmektedirler. Ulkemizde dis genital organ anomalile-
ri sik olarak goriilmekle birlikte, ogunun tedavisi erken
zamanda ve uygun bir sekilde yapilamamaktadir. Mevcut
literatiirler inmemis testis veya hipospadias gibi anoma-
lilerde iki yas altinda cerrahi operasyonu 6nermektedir-
ler. (4)

Penis boylar1 ve testis boyutlarindaki anormallikle-
rin erken tanist da hem tibbi hem de psikolojik a¢idan
onem arz etmektedir. Ozellikle hipotalamo-hipofizer
akstan kaynaklanan hormonal bozukluklarin erken tes-
piti ve bu bozukluklarin diizeltilmesi kisinin sekonder
seks karakterlerinin gelisimi ve infertilite riskinin azaltil-
mast i¢in dis genitalya muayenesi dnemlidir. Giiniimiiz-
de penis boylar1 halen 1942'de Schonfeld ve Beebe tara-
findan yayinlanan nomogramlara gore degerlendirilmek-
tedir (5). Ancak zaman i¢inde hem sosyoekonomik sart-
lardaki gelisim hem de puberteye giris yaslarindaki degi-
sim goz oniine alindiginda yenilenmis verilerin gereklili-
¢gi ortadadir.

Ulkemizde dis genital organ anomalilerini ve boyut-
larin1 gosteren yayinlar sinirli bolgeleri kapsamakta ve az
sayida bulunmaktadir. Bu konuda genelde dis kaynak-
Ii veriler elimizde bulunmaktadir. Ozellikle iilkemizin az
gelismis bolgelerinde aileler tarafindan dis genital organ
anomalileri hakkinda farkindalik diizeyi distiktiir. Bu ¢a-
lismamizda Siirt ilimizdeki erkek ¢ocuklarda dis genital
organ anomali oranlari, penis boylar1 ve testis boyutla-
r1 hakkindaki verileri ortaya cikarip ulusal veri tabani-
na katki saglamay1 ve bolgemizdeki saglik calisanlar: nez-
dinde bir farkindalik olusturmay: hedefledik.

Gereg ve Yontem

Mart 2011 - Ocak 2012 tarihleri arasinda, Siirt Dev-
let Hastanesi Uroloji Klinigine rutin siinnet i¢in bagvu-
ran 2 ay-12 yas arast 260 erkek cocuk caligmaya dahil

edildi. Tiim ¢ocuklarin ilk muayeneleri poliklinik sart-
larinda aileleri nezaretinde gerceklestirildi. Muayene s1-
rasinda ¢ocuklarin testislerinin skrotuma inip inmedigi,
hidrosel, varikosel, eksternal meatusun durumu ve pe-
nil kordi-deviasyon olup olmadig arastirildi. Ayrica ebe-
veynlerinden izin alinarak penis boylar1 ve testis boyutla-
r1 6l¢iildii. Penis boylari, penis flask halde iken penis sir-
tindan pubopenil cilt bileskesi ile glans penis arast mesa-
fe sert bir milimetrik cetvel ile 6l¢tilmek suretiyle saptan-
d1 (6). Testis hacimleri de ayn1 milimetrik cetvel ile 6l¢ii-
lerek hesaplandu.

Inmemis testis, hidrosel, hipospadias, penil kor-
di ve deviasyon gibi dis genital organ anomalisi sapta-
nan ¢ocuklarin stinnetleri ertelenip operasyon hazirlik-
lar1 tamamlandiktan sonra ailelerinin de bilgilendirilmis
onamlar: alinarak, siinnet ile birlikte diizeltici cerrahile-
ri yapildi. Bir yagindan kii¢iik inmemis testisli ¢ocuklar
stinnetleri yapilarak izleme alindi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yas ortalamasi
4.4 (2 ay - 12 yas) idi. Muayenesi yapilan 260 ¢ocuktan
17sinde (%6,7) genital anomali saptandi. Genital ano-
mali saptanan 17 ¢ocugun 6’sinda (%2,3) inmemis testis,
6’sinda (%2.3) hipospadias, 2’sinde (%0,76) hidrosel, bi-
rinde (%0,38) megameatus, birinde (%0,38) penil rotas-
yon anomalisi ve birinde de (%0,38) retraktil testis tes-
pit edildi. Saptanan dis genital anomaliler ve dagilimlar:
Tablo 1de 6zetlendi.

Cocuklarin penis boylar1 ve testis hacimleri ise yas
gruplarma gore smiflandirilarak ortalamalar: Tablo 2de
ozetlendi.

Tartigma

Erkek ¢ocuklarinda sik goriilen genital sistem anoma-
lilerine basit bir genital muayene ile kolayca tani konu-
labilir. Bu tanilarin erken konulmas: varikosel ve inme-
mis testis gibi hastaliklarda olas: iireme saglig1 sorunla-
rinin daha olusmadan 6nlenmesinde faydali olmaktadir.
Bunun yaninda hipospadias, iiretral mea darlig1 ve penil
rotasyon anomalileri kiginin hem ilerideki cinsel yagami-
n1 olumsuz yonde etkilemekte hem de idrar bosaltim so-
runlari olusturabilmektedir (1-3). Buanomalilerin tespi-
ti ve tedavisi 6zellikle cocukluk ¢aginda diizenli bir saglik
kontrolii ile birlikte, ailelerin de bu konudaki farkindalik-
larinin arttirilmasiyla saglanabilir. Bu nedenle aileler do-
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Tablo 1. Ulkemizde degisik aragtirmacilarin buldugu dis genital organ anomali oranlari

Patoloji Koroglu | Giizel Remzi Akay Ciftgi Kayik¢1 Adayener | Kog Bu ¢alismaya ait oranlar
inmemi§ Testis (%) 2,5 1,3 4,4 1,85 0,9 1,1 0,83 2 2,3
Hipospadias (%) 0,2 0,4 0,4 0,45 0,5 0,39 0,36 0,6 2,3
Fimozis (%) 1,5 0,7 1,1 6,2

Varikosel (%) 0,15 322 3.2 1

Inguinal Herni (%) 0,85 0,45 1

Mea darhig (%) 0,2 0,35 0,26 0,4

Penil rotasyon bozuklugu (%) 0,2 1,2 0,38
Retraktil testis (%) 1,8 0,38
Megameatus (%) 0,2 0,38
Hidrosel (%) 0,14 0,7 0,46 1,2 0,76

*Kog ve arkadaslarinin hazirladiklar1 makalede bulunan Tablo 2den izin alinarak yararlanilmistir.

Tablo 2. Yas gruplarina gore penis boylar: ve testis hacimleri i¢in elde edilen ortalama degerler

Yas Say1 Penis Boyu (cm) Testis Hacmi (sag) (cm3) Testis Hacmi (sol) (cm3)
0-5ay 5 1,9 0,91 1,1
6-11 ay 1 2,5 1,2 1.09
1 yag 26 2,02 0,85 0,91
2 yas 34 2,85 1,37 1,32
3 yas 30 3,02 1,5 1,51
4 yas 18 3 1,64 1,59
5 yas 17 3,49 2,32 2,41
6 yas 15 3,9 2,72 2,59
7 yas 21 3,72 2,89 2,93
8 yas 9 3,63 2,79 2,73
9yas 10 3,73 33 327
10 yas 6 4,78 4,37 4,57
11 yas 3 46 5,43 5,51
12 yas 1 4 4,5 4,71

gumdan itibaren ¢ocuklarmin genital gelisimini takip et-
meleri son derece 6nemlidir. Ulkemizde, dzellikle kirsal
kesimde ¢ocuklarin ilk genital muayenesi genellikle stin-
net sirasinda yapilabilmektedir. Stinnetin hekim tarafin-
dan yapilmamas: durumunda siinnete baglh komplikas-
yonlarin gelisme riski yaninda, olasi genital anomalilerin
de erken tespit firsat1 kagirilmis olabilmektedir.

Genital sistem anomali oranlar ile ilgili veriler il-
kemizde daha ¢ok bolgesel kalmis olup, sinirli sayilar-
da bulunmaktadir. Ulkemizde yapilmis en kapsamli ¢a-
ligmalardan biri olan $ahin ve arkadaslarinin ¢aligmasin-
da askere alim ¢agindaki 3000 gengte inmemis testis ora-
n1 %0,6 olup, distal hipospadias %0,9, hidrosel ise % 1,16
oraninda saptanmistir(7).

Kog ve arkadaslarinin 2009da Cizrede 7-14 yas ara-
s1 500 erkek ¢ocukta yaptiklar: taramada inmemis testis
%2, hipospadias %0,6, penil rotasyon bozuklugu % 1,2,
retraktil testis 1,8, megameatus ise %0,2 oraninda sap-
tanmustir (8).

Yine ayn1 bolgeden Cift¢i ve arkadaglarinin 2005 y1-
linda Sanlurfada anaokulu ¢agindaki 434 erkek ¢ocugu-
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nu inceledikleri ¢alismalarinda inmemis testis oranlar
%0,9, hipospadias %0,5, penil rotasyon bozuklugu % 0,2,
hidrosel %1,2 olarak saptanmuigtir (7).

Bunlara benzer birkag bolgesel ¢aliyma daha bulun-
makla birlikte iilkemizde yapilmis mevcut caligmala-
rin sonuglar1 kendi sonuglarimizla birlestirilerek tab-
lo 2’ de sunulmustur. Inmemis testis oranlarimiz Kog ve
Koroglunun sonuglari ile benzer olmakla birlikte, Giizel,
Cift¢i, Akay, Adayener ve Kayik¢rnin sonuglarindan yiik-
sek bulunmugtur. Bu farkliliklarin daha ¢ok bélgesel fark-
liliklar ve ¢alismalara dahil edilen gruplarinin yas ve say1
farkliliklarindan kaynaklandigini diiginmekteyiz. Ayrica
inmemis testis tanisinda fizik muayene bulgularimin mu-
ayeneyi yapan hekime gore degisebilmesi de bu farklilikta
rol oynamis olabilir. Calismamizda saptanan hipospadi-
as orani diger tiim ¢alismalara gore daha yiiksektir. Hid-
rosel oranlarimiz ise Giizel ve arkadaslari ile yakin bulu-
nurken, diger tiim ¢alismalardan fazla saptanmistir. Me-
gameatus orant Ko¢ ve arkadaglarinin sonuglarina gore
daha yiiksek iken, penil rotasyon oram Ciftci ve ark. ¢a-
lismasina gore daha yiiksek, Kog ve ark. ¢calismasina gore
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ise daha diisiik bulunmustur.

Erkek ¢ocuklarda, penis boyu ve testis hacimlerinin
oOlgiilmesi, pubertal gelisimin degerlendirilmesi ve ¢o-
cuklardaki olast endokrin diizensizliklerin erkenden tes-
pit edilip, diizeltilebilmesi agisindan énemlidir (9). Ozel-
likle ¢cocuklarin penis boyu daha ¢ok ebeveynleri endise-
lendiren ve siklikla hekimi ziyaret etmelerine sebep olan
bir durumdur. Aslinda penis boyundan sikayet edenle-
rin birgogunun penis boyunun normal sinirlar icinde ol-
dugu bilinmektedir (10). Ancak 6l¢iimde kullanilan no-
mogramlar daha ¢ok yurtdisi kaynakli oldugu icin tlke-
miz normalini yine de yansitmamaktadir.

Testis hacmi 6l¢iimii kumpasla veya Prader orsido-
metresi ile yapilmaktadir. Ancak her iki yontem de objek-
tif olmayip, uygulayan ve uygulanan kisiye gore sonug-
lar farklilik gostermektedir. Ornek olarak Isvigre, Israil ve
Japonyadan Prader orsidometresi ile yapilmis ¢alismalar-
daki testis hacimlerinin farklilik gostermesi cografi sart-
larin ve etnisitenin de 6l¢iimii etkileyen 6nemli faktor-
ler oldugunu géstermektedir (11). Biz kumpas kullana-
rak testis hacimlerini hesapladik. Penis boyu 6l¢timiin-
de de benzer bir durum bulunmaktadir. Penis boyu flask,
gerilmis ve rijit durumda o6lgiilebilir. Rijidite dogal yol-
dan veya intrakavernozal ila¢ kullanilarak elde edilebilir
(12). Ancak literatiirde penis boyu 6l¢iim yontemleri icin
kesin bir fikir birligi bulunmadigindan ve ¢ocuklarda ri-
jidite saglanamadigindan ¢alismamizda sadece flask hal-
de penis boyu 6l¢iimleri yapilmistir. (13).

Yukarida bahsettigimiz tizere iilkemizde testis hacim-
leri ve penis boyu hakkinda fikir beyan edebilmek icin
tilkemiz normallerini bilmemiz gerekmektedir. Mesela
Ekmekg¢ioglu ve ark. 174 deneklik penis boyu 6l¢timle-
rini, Schonfield ve Beebe'nin yaptig1 54 deneklik ¢alisma
ile kargilastirmis ve sonugclardaki farkliliklar: ¢alisma ya-
pilan irklarin, yapilan tarihlerin ve ¢alismay: yapan kisi-
lerin fakliliklarina baglamistir (14). Ulkemizde Varol ve
ark, Aslan ve ark, Sengezer ve ark tarafindan yayinlan-
mis olan siurl sayida veri daha ¢ok geng erigkinleri kap-
samakta olup, puberte 6ncesi dénemi inceleyen bizim di-
simizda sadece Ekmek¢ioglu ve ark. ve de Kog ve arka-
daglarmin yaptig1 caliyma bulunmaktadir (8,11,13,14).
Bu sebeple iilkemiz verilerine yaptigimiz katki dolayisty-
la calismamizi 6nemli gorityor ancak tiim yurdu kapsa-
yan genis 6l¢ekli caligmalarla daha faydali veriler olustu-

rulmas: gerektigini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak ¢ocukluk ¢ag1 genital anomali oranlari-
na bakildiginda, erken yaslarda diizeltilmesi gereken bo-
zukluklarin tedavisinde gecikmeler oldugu goértlmekte-
dir. Bu durum erkek ¢ocuklarda genital anomalileri er-
ken saptamayi saglayacak, 6zellikle aile ve hekim koordi-
nasyonunu arttiracak ¢alismalarin yapilmasinin 6nemi-
ni gostermektedir. Penis boylari ve testis hacimlerinin de
daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in tilkemiz veritabanin
saglikli bir sekilde olusturulmas: gerekmektedir. Ozellik-
le mesleki ¢at1 derneklerimizin koordinasyonunda iilke
geneli nomogramlarin ¢ikartilmas: 6nem arz etmektedir.
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Ozet

Amag: Erektil Disfonksiyon (ED) tiim diin-
yada yagsam kalitesini bozan 6nemli bir sorun-
dur. Ayrica ED bazi sistemik hastaliklarin so-
nucu olarak ortaya ¢ikmasi ve bu hastaliklarin
sistemik bazi1 komplikasyonlarinin habercisi ol-
masi a¢isindan da 6nemli bir saglik sorunudur.
Bu ¢alismada organik kaynakli ED tanist ko-
nulmus olan hastalarda en 6nemli etyolojik risk
faktorlerinin belirlenmesi amaglanmigtir .
Istanbul Mede-
niyet Universitesi Tip Fakiiltesi Androlo-

Gere¢ ve Yontemler:

ji poliklinigime bagvuran ve organik kaynakli
erektil disfonksiyon tanisi konulmus 273 has-
ta ve ED dis1 bir nedenle genel tiroloji polikli-
niklerine bagvuran benzer yas grubundaki 110
kisilik kontrol grubu ¢aligmaya dahil edilmistir.
Tim hastalarin fizik muayene bulgulari, 6zgeg-
migleri, International Index of Erectile Functi-
on Questionnaire (IIEF-5) skorlar1 ve laboratu-
ar bulgular1 incelenmistir. Sigara kullanimy, hi-
perlipidemi (HL), hipertansiyon (HT), diabetes
mellitus (DM), koroner kalp hastaligi (KAH),
gecirilmis pelvik cerrahi gibi risk fakt6rlerinin
ED predispozisyonundaki 6nemi univariate ve
multivariate analiz yapilarak en 6nemli risk fak-
torleri belirlenmistir.

Bulgular: Univariate analiz sonucu sigara
kullanimi, HL, HT, DM, KAH ve gegirilmis pel-
vik cerrahi ED i¢in istatistiksel olarak anlamli
risk faktorleri olarak belirlenmistir (p<0.05, her

Abstract

Objectives: Erectile Dysfunction (ED) is
an important problem that decreases the qua-
lity of life all over the world. In addition, it is an
important health problem because it occurs as a
result of systemic diseases and/or it is a precur-
sor of some of the complications of systemic di-
seases. In this study, we aim to determine the
most important etiologic risk factors in patients
with a diagnosis of organic ED.

Material and Methods: A total of 273 male
patients with a clinical diagnosis of organic ED
from andrology outpatient clinics and 110 age-
matched control group with any reason except
the ED from general urology outpatient clinics
enrolled in this study at Istanbul Medeniyet
Universty Faculty of Medicine. Physical exami-
nation, medical history, the International In-
dex of Erectile Function Questionnaire (ITEF-
5) scores and laboratory findings of all patients
have been examined. The importance of risk
factors ( smoking, hyperlipidemia (HL), hyper-
tension (HT), diabetes mellitus (DM), coro-
nary artery disease (CAD), previous pelvic sur-
gery predisposing to ED have been identified
via univariate and multivariate analysis models.

Results: Smoking, HL, HT, DM, CAD,
and previous pelvic surgery were found to be
a statistically significant risk factors for ED
in the univariate model (p<0.05, for each fac-
tors). But in multivariate model smoking, DM
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bir faktor icin). Bu risk faktérleri, multivariate analiz yapilarak in-
celendiginde sadece gegirilmis pelvik cerrahi, sigara kullanim1 ve
DM ED agisindan istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak
belirlenmistir. HT, DM, HL ve sigara kullaniminin ITEF skorlar1-
na ve serum testosteron diizeylerine etkisine bakildiginda; HT DM
ve sigaranin IIEF skorunu istatistiksel anlamli olarak diisiirdiigii
(p<0.005), HL ise IIEF skorunu istatistiksel anlaml olarak etkile-
medigi gortlmistir. Bu faktorlerin serum testosteron diizeyini ise
etkilemedigi goriilmiistiir.

Sonug: Organik kaynakl: erektil disfonksiyon tanis: konulmus
hastalarda beklenildigi gibi gecirilmis pelvik cerrahiye ek olarak si-
gara kullanimi ve diabetes mellitus en 6nemli risk faktorleri olarak
belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: organik erektil disfonksiyon, risk faktor-
leri, iief-5

Giris

Erkek ED’ nu, memnun edici sekstiel performansa
izin verecek yeterli ereksiyonu saglamak ve devam et-
tirmedeki kalic1 yetersizlik olarak tanimlanmustir (1). ED
benign bir hastalik olmasina ragmen, bu durum fiziksel
ve psikososyal saglikla iliskili olup, hem etkilenen kisiler
hem de onlarin partner ve ailelerinin yasam kalitesi tize-
rinde 6nemli bir etkiye sahiptir ( 2). ED tiim diinyada ya-
sam kalitesini bozan 6nemli bir sorundur. Ayrica ED bazi
sistemik hastaliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikmasi ve bu
hastaliklarin sistemik bazi komplikasyonlarinin haberci-
si olmast agisindan da 6nemli bir saglik sorunudur (3).
ED’ nun patofizyolojisi; vaskiilojenik, noérojenik, hormo-
nal, anatomik, ilaglara bagli veya psikojenik yapida olabi-
lir ( 4). Intrakavernozal enjeksiyon ajanlarin kullanilma-
s1ile penil vaskiiler sistemin dinamik yapisi daha iyi anla-
silmig ve ED vakalarinin bircogunun organik kaynakl ol-
dugu ortaya ¢ikmugstir (5) .

Bu ¢aligmada, organik kaynakli ED tanis1 konulmus
olan hastalarda en 6nemli etyolojik risk faktorlerinin be-
lirlenmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arasgtirma Hastanesi Androloji poliklinigime 2010-2011
yillar1 arasinda basvuran ve organik kaynakli 6 aydan
uzun siireli erektil disfonksiyon tanisi konulmus 273 has-
ta ve ED dis1 bir nedenle genel iiroloji polikliniklerine
basvuran benzer yas grubundaki 110 kisilik potent kont-
rol grubu hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Tiim hastalarin anamnezleri, fizik muayene bulgular,
ozgegmisleri, ITEF-5 skorlar1 ve laboratuar bulgular: sor-

and previous pelvic surgery were found to be a statistically signifi-
cantrisk factors for ED. The affect of smoking, HT, DM, HL on IIEF
scores and serum testosterone levels were studied and we obser-
ved that althought HT, DM, smoking significantly decrease IIEF
scores(p<0.005), HL does not show statistically significant effect
on IIEF scores. Serum testosterone level was not affected by any of
these factors.

Conclusion: In addition to the previous pelvic surgery, the
most important risk factors for organic erectile dysfunction are
smoking and diabetes mellitus.

Key Words: organic erectile dysfunction, risk factors, iief-5

gulanip kayit edilmistir.

Sigara, HL, HT, DM, KAH, gecirilmis pelvik cerrahi
(radikal prostatektomi, radikal sistektomi, kolon ve rektal
kanser cerahisi) gibi vaskiiler risk faktorleri dokiimante
edildi. Ozgegmiste komorbite yaninda kullanilan ilaglar
(antidepresan, antihipertansif), travma (pelvik, perine-
al, penil travma) ve nérolojik hastaliklar (multiple skle-
roz, spinal kord yaralanmasi, serebrovakiiler olay) hika-
yede sorguland:. Fizik muayende sekonder seks karakter
gelisimi, Peyronie hastalig1 i¢in plak palpasyonu, penil
ve perineal duyu muayenesi, sfinkter tonusu ve bulboka-
vernoz reflekse bakildi. Tim hastalarda aglik kan glikoz
seviyesi, lipid profili (kolesterol, LDL, HDL, trigliserid),
sabah total testosteron seviyesi bakildi. Hastalarin anam-
nezleri, fizik muayeneleri ve serum ornekleri ayni vizitte
almip kayit edildi. Psikojenik ED, nérojenik ED, hormo-
nal ED, ilaglara bagli ED ¢aligma dig1 birakilmustir.

Veriler SPSS 17.0 programi ile degerlendirilmistir.
Calisma ve kontrol grubunda sigara, HL, HT, DM, KAH,
pelvik cerrahi gibi risk faktorlerinin univariate ve mul-
tivariate analizleri yapilarak en onemlileri belirlenmistir.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

ED grubundaki hastalarin ortalama yas1 49 (32-73)
olup kontrol grubu 47 (30-71) ile arasinda anlamli fark
yoktu. ED grubundaki hastalarin % 59(163) sigara kul-
lanimi varken kontrol grubunda %46(51 ) hastanin siga-
ra igmekte oldugu saptanmugtir. Pelvik cerrahi gegiren 38
hastanin 24’4 radikal prostatektomi, 9’u radikal sistekto-
mi, 51 rektum kanseri nedeni ile operasyon gegiren has-
talardi. Diger risk faktorlerin oranlari grafik 1’ de ozet-
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RISK FAKTORLERI

Grafik 1. Her iki gruptaki risk faktor oranlari

lenmigstir. Univariate analiz sonucu sigara kullanimi, HL,
HT, DM, KAH ve gecirilmis pelvik cerrahi ED icin ista-
tistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak belirlenmis-
tir (p<0.005, her bir faktor i¢in) (Tablo 1).

Bu risk faktorleri, multivariate analizinde kombine
edilerek incelendiginde sadece gegirilmis pelvik cerrahi,
sigara kullanimi: ve DM ED agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli risk faktorleri olarak belirlenmistir.(Tablo 1)

Sigara kullananlar, diabetik hastalar ve gecirilmis pel-
vik cerrahisi olan kisiler hem univariate hem de multiva-
riate analiz sonucuna gore erektil disfonksiyon riski bu
kisilerde daha yiiksektir (p<0.005).

Caligma grubunda ayri ayr1 HT, DM, HL ve siga-
ra kullaniminin ITEF-5 skorlarina ve serum testosteron
diizeylerine etkisine bakildiginda HT, DM ve sigaranin
IIEF-5 skorunu istatistiksel olarak anlamli oranda diistir-
diigii (p<0.005) , HL ise IIEF-5 skorunu istatistiksel ola-
rak anlamli oranda etkilemedigi gortilmiistiir. Bu faktor-
lerin serum testosteron diizeyini ise etkilemedigi goriil-
mistiir. (Tablo 2).

Tartigma

Caligmamizda sigara hem univariate analiz, hem de
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multivariate analiz sonucuna gore ED igin 6nemli bir risk
faktorii olarak bulunmus olup risk faktorleri ayr: ayr1 de-
gerlendirildiginde de sigaranin IIEF-5 skorunu istatis-
tiksel olarak anlaml derecede diigiirdiigli gosterilmistir
(p<0.001). Elbendary ve ark’nin yaptig1 ¢caligmada bizim
caligmamizda oldugu gibi sigarinin en 6nemli risk fak-
torit oldugunu ve ITIEF-5 skorunu da disiirdigint gos-
termislerdir (6). Sigara atheroskleroz, HT, KAH i¢in de
risk faktortidiir ve bu komorbiditelerin ayr1 ayr1 olarak
ED iizerine negatif yonde etkisi oldugu bilinmektedir (7).
Bunun yani sira, Mirone ve ark’ nin yaptiklari ¢alisma-
ya gore kardiovaskiiler hastaliklar, HT, DM, noropati gibi
komorbiditesi olmayan geng hastalarda da sigara ED i¢gin
bir risk faktorii olarak bulunmustur (8). Ayrica 6zellikle
geng yaslarda sigaray1 birakmanin erektil fonksiyon agi-
sindan olumlu yonde etkisi oldugu gosterilmistir (9).
Makalemizde
rol grubunda ise % 17 olarak bulunmustur. Miiller ve

HT; galigma grubunda %28, kont-

ark! nin yaptiklari calisjmada ED’li hastalarda HT ora-
nmi bizim ¢aliymamiza benzer olarak %24.8 saptamis-
lardir (10). Hipertansif hastalarin normotansif hastalara
gore ED yoniinden daha yiiksek risk altinda oldugu sap-
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Table 1. Her iki grubun risk faktorlerinin istatistiksel analizi

Univariate analiz Multivariate analiz
Risk Faktorleri ED GRUBU No. (%) KONTROL No. (%) OR P CI %95 OR* P CI** %95
HT 79(28.9) 18(17.3) 1.77 0.004 1.05-3.15 0.86 0.073 0.22-1.75
DM 98(35.9) 16(14.7) 2.46 0.0001 1.18-4.49 1.31 0.003 1.178-4.25
HL 93(34.1) 22(20.2) 1.70 0.004 1.35-3.45 0.93 0.067 0.47-1.88
oP 38(14) 2(1.8) 7.72 0.0001 ?0359 5.67 0.0001 1.645-9.17
SIGARA 163(59.7) 51(46.8) 1.28 0.022 1.87-2.68 | 126 0.003 ;'zij
KAH 74(27.2) 8(7.3) 3.76 0.004 1.98-5.73 0.76 0.066 0.34-1.67
*odds ratio **confidance interval
Tablo 2. Testosteron ve IIEF skorlarina risk faktorlerinin etkileri
HT (+) HT (-) t p DM (+) DM (-) t p HL (+) HL() t p SIGARA (+) SIGARA(-) t p
Testosteron |3.85+1.14  4.11+1.62 130 0.194 |3.89+159  4.12+145 124 0215 [3.77+1.34 413154 175 0082 |4.18+1.63 3.83+1.26 187 0.062
TIEF 14474821 17.37+48.87 289 0.004 |13.28+7.72 17.99+884 494 0.0001 [1543+8.44 16.96+8.87 146  0.145 |13.0648.5 1826£9.11 133 0.001

tanmustir. Bu etki, hastaligin kendisinden veya hastaliga
bagl kullanilan anti-hipertansif ilaglara bagli olabilmek-
tedir. Clinkii igerigine bakilmaksizin tiim anti-hipertansif
ilaglarin erektil fonksiyon tizerine etkisi bulunmaktadir
(11). Risk faktorlerinin ayri ayr1 IIEF-5 skorlarina etkisi-
ne bakildiginda sadece HT, DM ve sigaranin ITEF-5 skor-
larimi diigiirdigii gorilmistiir. Corderio ve ark’nin yap-
tig1 caligmada IIEF-5 skorlarinin 6zellikle HT ve KAH
olan kisilerde anlamli olarak diistiglinii vurgulamislardir
(12). Bizim ¢aligmamizda ise sadece HT, DM ve sigaranin
ITIEF-5 skorunu istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide diisiir-
digii gozlenmistir(p<0.005).

ED’ nun DM’ lu kisilerde yapilan ¢alismalarda %30-
90 arasinda degistigi bilinmektedir (13-15).Bizim calis-
mamizda ED hasta grubunda DM hasta orani diger ca-
ligmalar ile benzer sekilde % 35 olarak bulundu ayrica
DM hem univariate hemde multivariate analiz sonucu-
na gore ED agisindan istatistiksel olarak anlaml risk fak-
tori olarak belirlenmistir. Elbendary ve ark’ nin yaptik-
lar1 ¢alismada ise DM ve KAH hastaligin1 ED’ lu  geng
populasyonda risk faktorii olarak anlamli bulmamiglar-
dir (6). Johannes ve ark’ nin yaptiklari calismada DM sii-
resi ile ED insidansi arasinda direk iligkili bulunmus olup
calismamizda da diabetik yasli populasyonda diabetli ge-
cen yila bagli olarak ED i¢in 6nemli bir risk faktorii ol-
dugu disiiniilmustiir (16). Kapoor ve ark. yaptiklar: ¢a-
ligmada, ITEF-5 skorlarinin yas, total testosteron (TT) ve
HbAIc ile yapilan multiple regresyon analizinde yas, TT
ve HbAlc IIEF-5 skorunun 6nemli bir 6ngoriisii oldu-
gu istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur ancak IEFF-5
skoru, yas, HBAlc, total testosteron, BMI, kars: analiz

edildiginde ED en 6nemli prediktorii yas olarak bulun-
mustur(16) (p<0.001). Bizim ¢alismamizda DM IIEF-5
skorlarini anlamli derecede disiirdtigti gosterilmistir
.(p<0.001)
etkisi oldugu gosterilememistir.

Ancak plazma testosteron seviyesi iizerine

Pelvik cerrahi; vaskiiler faktorler, norojenik faktorler
veya her ikisini birden igeren faktorlerden dolay1 ED agi1-
sindan bilindik bir modeldir. Erkeklerde ED ile sonuglan-
dig1 bilinen pelvik cerrahiler radikal prostatektomi, radi-
kal sistoprostatektomi, anterior veya rektal kanser igin
yapilan abdominoperineal rezeksiyondur (17). Calisma-
miza katilan hastalar univariate ve multivariate analiz
yapilarak incelendiginde sadece ge¢irilmis pelvik cerra-
hi, sigara kullanimi ve DM her iki analizde de ED agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak sap-
tanmustir. Cagkurlu ve ark’1 ile Aydin ve ark’ nin yaptik-
lar1 ¢aligmalarda, ED etyolojisinde gecirilmis pelvik cer-
rahi orani sirasi ile %7 ve %2 olarak bulunmugtur (7,18).
Calismamizda ise ED’ lu populasyonda gecirilmis pelvik
cerrahi orani %14 olarak bulunmustur. Calismamizda di-
ger calismalara gore bu oranin daha yiiksek bulunmasi-
nin nedeni ¢aliymamizin 6zellikle yash populasyon ol-
mak {izere tim yas populasyonlar1 kapsamasi, ileri yasa
bagli olarak pelvik cerrahi gecirme olasiliginin artmasi
ve tiroonkoloji polikliniginde rutin takipleri devam eden
onkolojik hastalarin Androloji poliklinigi ile ED agisin-
dan konsiilte edilmesi olarak yorumlanmustir.

ED hasta grubunda HT, DM, HL ve sigara kullani-
minin serum testosteron diizeyini etkilemedigi goriil-
miigtiir. Ogberanin yaptig1 ¢aligmada bizim bulgularimi-
za benzer olarak serum testosteron diizeyinin metabolik
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sendrom komponentlerinden HL, HT ve DM ile iliskisi
olmadig1 saptanmuistir (19).

Calismamiz bazi limitasyon kriterleri icermektedir.
Bunlardan bir tanesi ED tanisinin hastanin kendisi tara-
findan doldurulan IIEF formunun degerlendirilmesi ile
konulmasidir. {leri tedavi gerektirmeyen hasta grubunda
Penil Doppler Ultrasonografi yapilmamis olup, organik
kaynakli ED tanisi teyit edilmemistir. Diger yandan hasta
grubumuz belli bir bolgenin populasyonunu yansitmak-
tadir dolayistyla arastirilan risk faktorlerinin etkisi farkl
populasyonlarda daha degisik olabilir.

Sonug

Organik kaynakli ED tanisi konulmus hastalarda bek-
lenildigi gibi gecirilmis pelvik cerrahiye ek olarak sigara
kullanimi ve DM en 6nemli risk faktorleri olarak belir-
lenmigstir. Ayn1 zamanda HT, HL ve sigara ED i¢in 6nem-
li birer degistirilebilir risk faktorii oldugu unutulmama-
lidir. ED risk faktorlerinden higbirinin serum testosteron
seviyesine etkisi olmadig1 gosterilmistir.
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Ozet

Amag: Calismamizda benign prostat hi-
perplazisi cerrahi tedavisinde, monopolar tran-
suretral rezeksiyon prostatektomi (TUR-P) ile
bipolar TUR-P’nin postoperatif erken dénem
klinik sonuglarini karsilastirmayr amagladik.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Eyliil
2011 ile May1s 2012 tarihler arasinda monopo-
lar TUR-P (grup M) ve bipolar TUR-P (grup B)
planlanan, her birinde 40’ar hasta bulunan iki
ayr1 grup olusturuldu. Calismaya prostat agirli-
&1 en az 30 gr olan hastalar dahil edildi, prostat
agirlig: icin dist sinir kriteri kullanilmadi. Pato-
loji sonucu prostat kanseri ¢ikan hastalar ¢alig-
ma dis1 birakildi. Her iki grubun operasyon 6n-
cesi hemoglobin, hematokrit, serum Na, K, Cl
diizeyleri ve operasyon sonrast ilk 2. saat ve 24.
saatte 6lgiilen hemoglobin, hematokrit, serum
Na, K, Cl diizeyleri karsilagtirildi. Gruplar ayri-
ca hastanede kalma, iretral kateterizasyon ve
operasyon stireleri yoniinden de karsilagtirildi.

Bulgular: Her iki grupta postoperatif se-
rum Na, K, Cl, hemoglobin ve hematokrit de-
gerlerinde preoperatif degerlere oranla diigme
oldugu saptandi. Gruplar arasi karsilagtirma-
da serum Na, K, Cl oranlarinda istatistiksel an-
laml fark saptanmadi(p>0.05). Grup Bde grup
M’ye gore hemoglobin ve hematokrit diizeyle-
rinin daha az distigi tespit edildi, ancak arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0.05).
Grup Bde grup M ile kargilastirildiginda tiret-
ral kataterizasyon (2,4 / 2,2 giin), operasyon (47
/50 dk) ve hastanede kalma siirelerinin (3,9 /
3,6 giin) oldugu, aralarinda istatistiksel fark ol-

Abstract

Objectives: The aim of this study was to
compare the early clinical results of monopolar
transurethral resection prostatectomy (TUR-P)
with bipolar TUR-P in the surgical treatment of
BPH.

Materials and Methods: Between Septem-
ber 2011- May 2012 we performed monopolar
and bipolar TUR-P in two different groups na-
med as M and B respectively, each containing
consecutive 40 patients. The patients with pat-
hologic diagnosis of prostate cancer were exc-
luded from the study. Preoperative and posto-
perative (2 hours and 24 hours) data regarding
complete blood count and serum levels of Na,
K, Cl values were compared to each other. Both
groups were also compared in respect to hospi-
tal stay, duration of operation and urethral cat-
heterization.

Results: Postoperative values of hemog-
lobin, hematocrit and serum Na, K, Cl of two
groups decreased significantly (p<0,05) when
compared to preoperative period. In post ope-
rative period group B hemoglobin and hema-
tocrit levels were higher than group M but it
was insignificant (p>0,05). Mean duration of
urethral catheterization, operation and hospi-
tal stay in group M were 2,4 days, 50 minutes
and 3,9 days versus in group B 2,2 days, 47 mi-
nutes and 3,6 days respectively. The differences
in respect to all variables were not significant
(p>0,05).

Conclusion: Bipolar TUR-P in the levels
of serum electrolytes between the two methods
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madig1 gorildi. Tum degiskenler agisindan farkliliklar (p> 0,05) is-
tatistiksel anlamli bulunmadi.

Sonug: Sistemler arasinda hemoglobin, hemotokrit ve serum
elektrolit diizeylerine etki yoniinden fark yoktur. Bipolar TUR-P
ve Monopolar TUR-P sistemlerinin elimizdeki verilere gore erken
postoperatif donemde etkileri benzerdir.

Anahtar Kelimeler: BPH, Bipolar TUR-P, Monopolar TUR-P,
erken donem

Giris

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) ilerleyen yasla
birlikte goriilme siklig1 artan ve ¢ogunlukla yagam kali-
tesinde bozulmaya yol acan progresif bir hastaliktir.(1)
Ozellikle yash erkeklerde goriilen yiiksek BPH preva-
lansi, beklenen yagam siiresinin gittik¢e arttig1 iilkemiz-
de 6nemli bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir.(2,3) Bu 6zellikleri ile ilerleyen yillarda gerek tedavi
uygulamalar: gerekse tedavi maliyetleriyle cok daha fazla
tartigilan bir konu olacag: ongoriilebilir.

Tanimlanan alternatif cerrahi tekniklere ragmen,
giiniimiizde BPH’nin cerrahi tedavisinde transiiretral re-
zeksiyon prostatektomi (TUR-P) altin standart tedavi se-
¢enegidir.(4) Bununla birlikte TUR-P sonras: goriilen ge-
sitli komplikasyonlar ciddi klinik sorunlara yol agabil-
mektedir .(5) Yillar i¢cinde teknolojideki gelismeye para-
lel olarak TUR-P komplikasyonlarini en diisiik seviyeye
indirmek i¢in cerrahi teknikler ve farkli enerji sistemle-
ri tanimlanmistir.(6) Biz bu ¢alismamizda bipolar ener-
ji sisteminin kullanildigt TUR-P ile standart monopolar
TUR-P’nin operasyon sonrasi erken dénem hemodina-
mik etkilerini ve komplikasyon sikligini karsilastirmay1
amagladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Eyliil 2011 ile Mayis 2012 tarihler ara-
sinda BPH tanistyla TUR-P endikasyonu konulan 80 has-
ta calismaya alindi. Monopolar sistemle prostatektomi
planlanan hastalar grup M ve bipolar sistemle operasyon
planlanan hastalar grup B olarak iki gruba ayrildi. Her
grupta yaslar1 48 ile 76 arasinda degisen 40 hasta var-
di. Caligmaya uluslararas: prostat semptom skoru 12den
yiiksek, prostat agirligs 30 gr tizerinde, medikal tedavi-
den fayda gormeyen hastalar dahil edildi. Patoloji sonu-
cu prostat kanseri ¢ikan hastalar, gecirilmis prostat ope-
rasyonu Oykiisii olanlar ve nérojenik alt iiriner sistem
disfonksiyonu olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Prostat
agirligy icin dst smur kriteri kullanilmadi. Téim hastalara

18

were similar. Based on the available data, in postoperative early pe-
riod of bipolar TUR-P is similar to monopolar TUR-P.

Key Words: BPH, Bipolar TUR-P, Monopolar TUR-P, The early
stage

spinal anestezi uygulandi. Her iki grubun operasyon 6n-
cesi hemoglobin, hematokrit, serum sodyum, potasyum,
kloriir (Na, K, Cl) diizeyleri ve operasyon sonrasi ilk 2.
saat ve 24. saatte 6l¢iilen hemoglobin, hematokrit, serum
Na, K, Cl diizeyleri karsilastirildi. Gruplar ayrica hastane-
de kalma, tiretral kateterizasyon ve operasyon siireleri y6-
nlinden de kargilagtirildi. Caligmanin istatistiksel analizi
SPSS for Windows, version 15.0 programi kullanilarak
yapildi. Degerlendirme bagimsiz degiskenlerde Ki-Kare
testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi.

Bulgular

Her iki grupta demografik 6zellikler agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark yoktu.(Tablo 1) Her iki grupta
postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerlerinde pre-
operatif degerlere oranla diigme oldugu saptandi. Gruplar
arasi karsilastirmada serum Na, K, Cl oranlarinda istatis-
tiksel anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Grup Bde grup
M gore hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin daha az
distiagii tespit edildi, ancak aradaki fark istatiksel olarak
anlamsizdi (p>0.05). Grup Bde grup M ile karsilastirildi-
ginda iiretral kateterizasyon (2,2 /2,4 giin), operasyon sii-
resi (47 / 50 dk) ve hastanede kalma siirelerinin (3,6 / 3,9
giin) daha kisa oldugu bulundu. Tiim degiskenler acisin-

Tablo 1: Hastalarin bireysel 6zellikleri

Preoperatif Degerlendirme | Grup M Grup B P
Yas 65.3 64.4 0.82
Prostat agirhg: (gr) 46.8 42.1 0.74
Serum PSA (mg/mL) 1.91 1.69 0.25
IPSS 18.7 19.4 0.09
Hemoglobin (g/dL) 13.2 14.1 0.16
Serum sodyum (mmol/L) 139.5 139.3 0.95
Tablo 2
Grup M Grup B P
Hemoglobin diigme (g/dL) 1.61 1.43 0.96
Sodyum ditsme (mmol/L) 1.63 1.32 0.35
Kateter stiresi (giin) 2.32 2.18 0.26
Hastanede yatis siiresi (giin) 3.86 3.63 0.18
Operasyon siiresi dk(giin) 50.3 46.8 0.08
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dan farkliliklar (p> 0,05) istatistiksel anlamli bulunma-
d1.(Tablo 2)

Tartigma

Yas ile insidans1 artan BPH’nin goriilme siklig1 4. de-
kadda %20’lerde iken, bu oran 6. dekadda 9%50-60’l1
oranlara, 8. dekadda % 90’lara kadar yiikselmektedir.(7)
BPH tedavisinde amag, yasam kalitesini artirmak semp-
tomlar1 azaltmak ve yan etkileri en aza indirmektir.(8)
Medikal tedaviden yarar gormeyen ya da BPH nedeniy-
le komplikasyon (tekrarlayan tiriner retansiyon, tekrarla-
yan {riner enfeksiyon, tekrarlayan hematiiri, bobrek yet-
mezligi, mesane tas1) gelisen hastalara cerrahi tedavi 6ne-
rilmektedir.(9)

BPH’nin cerrahi tedavisinde ¢i8ir acan transiiretral
rezeksiyon sistemlerine giiniimiizde bir¢ok yenilikler ila-
ve edilmistir. Transiiretral rezeksiyon (TUR) sendromu,
operasyon sirasinda irrigasyon sivisinin sistemik dolasi-
ma ge¢mesiyle ortaya ¢ikan 6nemli bir morbidite nede-
nidir. TUR sendromu; diliisyonel hiponatremi ile birlikte
bas agrisi, huzursuzluk, konftizyon, siyanoz, dispne, arit-
mi, hipotansiyon, konviilziyon gibi klinik durumlara yol
agabilir ve hatta 6liimciil olabilir. Ozellikle klasik mono-
polar sistemlerde transiiretral rezeksiyon sendromuna
yol agan glisin soliisyonu irrigasyon sivisi olarak kullani-
lirken, bipolar sistemlerde irrigasyon sivist olarak izoto-
nik salin sollisyonu kullanilir. Teorik olarak izotonik ir-
rigasyon svisinin kullanilmasi serum Na seviyelerinin
daha az diismesine yol agabilir ve TUR sendromu gelis-
mesini engelleyebilir. Ancak irrigasyon sivisi ne olursa ol-
sun operasyon sirasinda sistemik dolagima sivi emilimi-
nin ortadan kalkmadigr unutulmamalidir. (14) Literatiir-
de bipolar cihazlar ile yapilan ¢alismalarda hemen hemen
hi¢ TUR sendromu bildirilmemistir.(6,10-12) Caligma-
mizda her iki grupta da TUR sendromu goriilmedi; bu
sonugta operasyon siirelerinin ve izotonik replasmanin
etkili oldugunu dusiinityoruz. TUR sendromu yoniinden
riskli hastalarda bipolar enerji kullanilabilir, monopolar
enerji kullanilacak ise TUR sendromunu 6nlemek i¢in re-
zeksiyon siiresini uzatmamak (60 dk), siv1 basincini dii-
stk tutmak, siv1 torbasmnin yiiksekligini 50 cmnin altin-
da tutmak gibi tedbirler alinmasi 6nerilmektedir. Bir ¢cok
caligmada bipolar sistemin dilusyonel hiponatremi yo-
niinden giivenilir oldugu bildirilmektedir.(11-13) Bizim
¢aligmamizda her iki grupta serum Na seviyeleri benzer

oranlarda diistii, gruplar arasinda istatistiksel fark sap-
tanmadi.

Monopolar TUR-P yillar i¢inde teknigin gelismesi,
kanama ve transfiizyon oranlarini énemli oranda azalt-
mis olmasina ragmen, hala ameliyata bagli gelisen kana-
ma (% 5) onemli bir komplikasyon olarak yerini koru-
maktadir.(5) Mamualakis ve arkadaslarinin 12 ¢aligma-
y1 degerlendirdikleri meta analizlerinde bipolar TUR-P
ile monopolar TUR-P arasinda transfiizyon gereksini-
mi ag¢isindan anlamli fark bulmamislardir. Ahyai ve ar-
kadaglar1 10 ¢aligmalik meta analizlerinde benzer sekil-
de transfiizyon gereksinimi agisindan anlaml fark tespit
etmemislerdir, diger caligmalarda benzer sonuglar vardur.
(6,11,17,18) Bipolar TUR-P grubunda transfiizyon gerek-
siniminin daha az oldugunu bildiren ¢aligmalar da var-
dir.(15,16) Operasyon Oncesi ve sonrast hemoglobin de-
gisiminin degerlendirildigi Mamualakis ve arkadaslari-
nin meta analizinde dokuz ¢alismada iki sistem arasinda
fark bulunmamustir. Literatiirdeki diger ¢aligmalar da he-
moglobin degisimi yoniinden gruplar arasi istatistikse-
lanlamli fark tespit etmemistir.(11,13,17,18) Bizim ¢alis-
mamizda hemoglobin preoperatif degerlere oranla yakla-
sik 1,5 g/dl azaldi, ancak gruplar arasinda anlaml istatis-
tiksel fark yoktu.

Kateterizasyon siireleri yoniinden yapilan randomi-
ze kontrollii caligmalarda bipolar TUR-P iglemi avantajh
gibi goriinmektedir. Bununla birlikte literatiirdeki kateter
stireleri sonuglarin karsilastirmak kolay degildir. Calig-
malarin bazilarinda kateter irrigasyon berraklagtiktan 24
saat sonra alinirken, irrigasyon berraklasinca hemen ya
da postoperatif 1. glin tiim hastalarin kateterlerin alinma-
s1gibi farkli kriterlerin kullanilmas: sonuglarin degerlen-
dirilmesini zorlastirmaktadir (13,18,19). Buna ragmen
Ahyai ve arkadaslarinin meta analizlerinde kateter siire-
leri kargilastirilmis ve bipolar TUR-P’nin kateter siirele-
ri biraz daha kisa bulunmustur.(6) Calismamizda kateter
stiresi yoniinden gruplar aras istatistiksel fark yoktu.

Calismamizda ortalama operasyon siirelerini mono-
polar TUR-P i¢in 51 (22-81) dakika ve bipolar TUR-P i¢in
47(24-84) dakikayds, aralarinda istatistiksel anlaml fark
yoktu. Her iki grup arasinda istatistiksel fark olmamasina
ragmen bu konuda da literatiirde farkli bulgular mevcut-
tur. Erturhan ve arkadaslar: bipolar grubunda operasyon
stirelerini daha kisa bulmustur.(15) Ho ve arkadaglarinin
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calismasinda operasyon siireleri her iki grupta benzerdir.
(18)Michielsen ve arkadaslar1 bipolar grubunda operas-
yon siirelerini anlamli uzun bulmuslardir.(13) Calisma-
lardaki sonuglar operasyonu yapan kisinin deneyimi, kul-
lanilan lup boyutuna, rezeke edilen doku miktar: gibi et-
kenlere bagli degiskenlik gostermektedir.

Hastanede yatis siiresi yoniinden bipolar TUR-P lite-
ratiire baktigimizda monopolar sistemden daha avantaj-
l1 goriinmektedir. De Sio ve ark. bipolar TUR-P yapilan-
larda daha kisa hastanede kalis siireleri oldugunu bildir-
mislerdir.(17) Benzer bir sonugla Singh ve arkadaslar: bi-
polar sistemin hospitalizasyon siirelerini daha kisa rapor
etmiglerdir.(19) Bununla birlikte Michielsen ve ark. ¢alis-
malarinda hastanede kalis siiresi yoniinden gruplar ara-
sinda fark tespit edilmemistir.(13) Bizim ¢aligmamizda
da hastanede kalis siiresi yoniinden gruplar arasi istatis-
tiksel anlamli fark tespit etmedik.

Calismamizda her iki sistemin operasyon sonrast er-
ken donem etkilerini benzer bulduk. Literatiire baktig1-
mizda bipolar TUR-P 6zellikle TUR sendromu ve hipo-
natremi yoniinden avantajli gériinmektedir. Calismamiz-
daki hastalarin prostat boyutlarinin ¢ok biiyiik olmama-
sinin ve operasyon siirelerinin ortalama 60 dakikanin al-
tinda olmasinin olas1 TUR sendromu ve hiponatremi-
nin Oniine gectigini diisinliyoruz. Sonug olarak biiyiik
prostatli ( >75 gr) hastalarda ya da elektrolit dengesinin
onemli oldugu kalp yetmezligi gibi yiiksek riskli hastalar-
da bipolar sistem tercih edilmelidir. Maliyet analizleri goz
oniine alindiginda daha ekonomik sistem olan monopo-
lar TUR-P, postoperatif erken déonem sonuglariyla tlke-
miz kosullarinda risk tasimayan hastalarda 6ncelikli ter-
cih edilmelidir.(20)

Sonug

Sistemler arasinda postoperatif hemoglobin, se-
rum elektrolit diizeyleri, operasyon, hastane yatis ve ka-
teter sitirelerine etki yontinden fark gortilmemistir. Bipo-
lar TUR-P ve Monopolar TUR-P sistemlerinin elimizdeki
verilere gore erken postoperatif donemde etkileri benzer-
dir. Monopolar TUR-P rutin uygulamada benzer sonug-
lar1 ve ekonomik olusu nedeniyle tercih edilebilir. Bipo-
lar TUR-P biiyiik prostatli veya serum elektrolit dengesi-
nin 6nemli oldugu ileri yash hastalar gibi 6zel durumlar-
da kullanilabilir.
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Ozet

Amag: Kronik agri sikayeti ile agr1 poliklini-
gine bagvuran prostat kanserli hastalarin agr1 tip-
leri ve tedavi sonuglarinin retrospektif degerlen-
dirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2000 - Aralik
2010 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dal1
poliklinigine agri nedeni ile basvuran prostat
kanseri tanis1 almis olan olgular incelendi. Olgu-
larin sosyodemografik ozellikleri, agr1 durumla-
r1ve uygulanan tedaviler hasta dosyalarindan ret-
rospektif olarak analiz edildi. Hastalarin tama-
mina Diinya Saghk Orgiiti‘niin (WHO) énerdi-
¢i basamak tedavisi uygulandi. Farmakolojik te-
daviden fayda gérmeyen hastalara ise invaziv gi-
risimler uygulandi.

Bulgular: Prostat kanserli hastalarin yas or-
talamas1 73.6£8.4 yil idi. Hastalarin %16.9u
(n=46) kendi istegi ile bagvururken, %83.1i
(n=226) tiroloji polikliniginden tarafimiza refe-
re edilmigti. Hastalarin %91.2’sinde (n=248) ke-
mik metastazi varken %8.8’inde (n=24) metastaz
izlenmedi. Hastalarin %87.1’ine (n=237) farma-
kolojik tedavi verilirken %12.9'una (n=35) far-
vaziv girisim yapilan hastalarin %96.9’una (n=31)
epidural kateter uygulanmugti.

Sonug: Ileri evre prostat kanseri, agrinin en
cok eslik ettigi kanserlerin baginda gelir. Agrinin
palyasyonu hastaligin morbiditesi ile dogrudan
ilgilidir. Kansere eslik eden agrinmn multidisip-
liner yontemlerle tedavi edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agri, agr1 tedavisi, pros-
tat kanseri.

Abstract

Objective: Evaluating the types of pain and
the results of treatment as retrospectively in pa-
tients with prostate cancer who apply to the Al-
gology department with the complain of chro-
nic pain.

Material and Methods: Patients presenting
to the Ondokuz Mayis University Faculty of Medi-
cine, Department of Algology with pain and diag-
nosed with prostate cancer between January 2000
and December 2010 were investigated. The socio-
demographic characteristics, pain status and the
treatments administered were evaluated retrospec-
tively from the patient files. All the patients were ad-
ministered the WHO (World Health Organizati-
on) analgesic ladder; patients who could not benefit
from the pharmacological treatment were detected
to receive invasive procedures (Figure 1).

Results: The mean age of the prostate can-
cer patients was 73.6 + 8.4 year. While 16.9% of
the patients (n=46) presented by their own will,
83.1% of them (n=226) were referred to us by the
Urology clinic. 91.2% of the patients (n=248) had
bone polyclinics while 8.8% had no metastasis
(n=24). 87.1% of them (n=237) were administe-
red pharmacologic treatment while 12.9% (n=35)
received pharmacological + invasive treatment.
96.9% of the patients who undergoing invasive
intervention had placed epidural catheter.

Conclusion: Advanced prostate cancer is
among the leading cancers that are accompani-
ed by pain. The palpation of the pain is directly
related to the morbidity of the disease. Prostate
cancer pain should be treated using multidiscip-
linary methods.

Key Words: Pain, treatment of pain, prosta-
te cancer.
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Giris

Prostat kanserli hastalarda agrinin en sik sebebi ke-
mik metastazlaridir (1). Prostat kanseri kemiklere her-
hangi bir solid tiimérden ¢ok daha sik metastaz yapmak-
tadir ve ileri evre prostat kanserinde kemik metastazi %
65-75 oraninda goriilmektedir (2). Prostat kanserinin ke-
mik metastazlar1 klinige genellikle agr1, patolojik kirik ve
spinal kord kompresyonu seklinde yansimaktadir. Ancak
kemik metastazlarinin hepsinde mutlaka agri gortilme-
mektedir. Agr1 lokalize veya yaygin, devamli veya aralik-
I1 olabilmektedir. Genellikle sizlama, yanma veya batma
hissi seklinde tarif edilmektedir. Geceleri veya agir kaldi-
rildiginda siddeti artmaktadir. Agr1 baslangicta hafifken,
hastaligin ilerlemesi ile birlikte giderek siddetlenmekte-
dir.

Kemik metastazlarinin neden oldugu agr1 genellik-
le somatik tiptedir, fakat tiimoral kitlenin komsu noéral
yapilara basisi veya invazyonu sonrast noropatik agri da
tabloya eklenmektedir. Bu durumda etkilenen sinirin ala-
ninda yanma, sikigma veya paroksismal agr1 ortaya ¢ik-
maktadir. Beraberinde duyu ve gii¢ kayb1 da olabilmekte-
dir ve bacaga dogru yayilan agri gelisebilmektedir. Bunun
disinda noropatik agri sistemik kemoterapinin ve radyo-
terapinin yan etkileri arasinda bulunmaktadir. Kemote-
rapiye bagli noropatik agr1 distezi ile periferal néropati
veya ellerde ve ayaklarda yanma seklinde ortaya ¢ikmak-
tadir (3).

[leri evre prostat kanseri hastalig1 olanlarda agrinin fi-
ziksel, psikolojik, sosyo-ekonomik ve dinsel yonii olmak
tizere dort bileseni vardir (4). Agr1 kontroli yasam kali-
tesi ile dogru orantilidir. Agrinin hastanin fiziksel, sosyal
ve ruhsal fonksiyonlarini ciddi bir gekilde etkileyerek ya-
sam kalitesini her yoniiyle etkiledigi goriilmektedir. Orta
veya siddetli diizeyde agrisi olan hastalarin uyku, gtinliik
yasam aktiviteleri, calisma kapasitesi ve sosyal etkilesim-
lerinin bozuldugu bildirilmektedir (5). Bu nedenle agr1-
y1 yaratan tiim bilesenler birlikte degerlendirilerek teda-
vi edilmelidir.

Bu ¢aligmanin amaci; prostat kanseri nedeniyle takip
ettiimiz ve agris1 nedeniyle algoloji poliklinigine gon-
derdigimiz hastalarin agr1 6zellikleri ile uygulanan tedavi
sekillerinin retrospektif degerlendirilmesidir.

Gere¢ Ve Yontemler

Bu ¢aligmada, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiil-

tesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 Algo-
loji Bilim Dal1 poliklinigine Ocak 2000 - Aralik 2010 ta-
rihleri arasinda agr1 nedeniyle bagvuran prostat kanser-
li hastalar retrospektif olarak incelenerek tedavi sonugla-
r1 degerlendirildi. Hasta verilerine Algoloji polikliniginde
arsivlenen hasta dosyalarindan ulasildi.

Hasta dosyalarindan, hastalarin yasi, cinsiyeti, sosyal
durumu, bagvuru sekli, agriyan taraf ve agrinin yeri, agri-
nin baglama zamany, siklig1, agrinin niteligi, siddeti, kro-
nolojisi, agriy1 arttiran veya azaltan sebepler, agriya es-
lik eden semptomlar, agr1 disinda sikayeti olup olmadig;,
kullandig: ilaglar, daha 6nceden uygulanan tedaviler, ge-
nel tibbi muayene bulgulari, hastanin diger hastaliklar,
ilag alerjisinin varlig1, hastanin yapilan laboratuar ve rad-
yolojik tetkikleri, elektrodiagnostik inceleme sonuglari ile
hastanin tanisina ait bilgiler incelendi.

Calismaya alinan verilerin istatistiksel analizi “SPSS
16.0 for Windows” paket programi kullanilarak yapildi.
Veriler, say1 ve yiizde olarak ifade edildi.

Bulgular

Toplam 272 prostat kanserli erkek hasta agrisi nede-
niyle algoloji poliklinigine bagvurmustu. Yillara gore ba-
kildiginda en fazla hastanin 2008 ve 2009 yillarinda bas-
vurdugu goriildii (Tablo 1). Hastalarin % 16.9u (n=46)
kendi istegi ile bagvururken, % 83.1’i (n=226) tiroloji po-
likliniginden refere edilmisti.

Poliklinigimize bagvuran prostat kanserli hastalarin
yas ortalamasi 73.6+8.4 yil olarak saptandi. Hastalarin
% 91.2’sinde (n=248) kemik metastazi varken % 8.8’inde
(n=24) metastaz izlenmedi.

Hastalarin tamamina Diinya Saglik Orgiiti’niin
(WHO) onerdigi basamak tedavisi uygulanmisti (Se-
kil 1). Farmakolojik tedaviden fayda gérmeyen hastala-
ra ise invaziv girisimler uygulandi. Hastalarin % 87.1’ine
(n=237) farmakolojik tedavi, % 12.9’una (n=35) farma-
kolojik + invaziv tedavi verildi (Sekil 2). 31 hastaya epi-
dural kateter uygulanip, opioid ile lokal anestezik ila¢ ka-
rigimu verildi.

Tartigma

Prostat kanseri, batili erkeklerde en sik gozlenen ma-
lign lezyondur ve bu popiilasyonda kansere bagli 6liim
nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir (6). Ulke-
mizde ise Saglik Bakanligrnin 2006 verilerine gore erkek-
lerde goriilen en sik ikinci kanser tiiriidir (7).
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Tablo 1: Bagvuru tarihlerine gore hastalarin dagilimi.

Yillar Sayi1 (n) Oran (%)
2000 18 6.6
2001 24 8.9
2002 23 8.4
2003 22 8.0
2004 27 9.9
2005 24 8.9
2006 24 8.9
2007 23 8.4
2008 32 11.8
2009 32 11.8
2010 23 8.4
Toplam 272 100.0

fleri evre prostat kanseri hastalarinda % 90’in iizerin-
de agr1 gozlenir (8). Nakamura, ileri evre prostat kan-
serli hastalarin en sik agr1 nedeniyle hastanede yattiklari-
n1 bildirmistir (9). Agrinin azaltilmasinin yasam kalitesi
tizerinde belirgin bir etkisi oldugu a¢iktir. Prostat kanse-
rinde agr1 biiyiik oranda kemik metastazina bagli olarak
ortaya ¢ikar (10). Calismamizda hastalarin % 91.2’sinde
(n=248) kemik metastazi oldugu tesbit edildi. Kemik me-
tastazlarinda agrinin olusma nedenleri kemiklerdeki ya-
pisal hasar, mekanik stres, periostal gerilme, mikrofrak-
tiirler, komsu sinirler veya dokulara basi ve prostoglan-
din ve sitokinler (interleukin ve TNF) gibi kimyasal me-
diyatorlerin salgilanmasidir (11). Kemik metastazlari ile-
ri evre prostat kanserinde goriiliir.

WHO Kanser Agrilarinda Tedavi Klavuzu

Giiglii opioid +
3. Basamak Non-opioid +
Siddetli (7-10) Adjuvant

Zayif opioid +
2. Basamak e op!°!
ey Non-opioid * Yeterli
: Adjuvant olmadiginda

1. Basamak Yeterli
Hafif (1-4) olmadiginda

Sekil 1. Nosiseptif agrilar i¢in tedavi algoritmasi.

Kanserin primer olarak kaynaklandigi bolge agri-
nin ortaya ¢tkmasinda en 6nemli faktordir. Primer ti-
mor tipi, hastaligin evresi, metastazlarin varligi, timo-
riin noral yapilara yakinligi, hastanin psikolojik durumu
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agr1 olusumunda ve agrinin derecesinde rol oynar. Pros-
tat kanserli hastalarda kemik agrisindan bagka prostat-
taki patolojinin lokal yayilimi nedeniyle rektum ve sak-
ral pleksus tutulmasina bagli perineal agr1 da gézlenebi-
lir. Ureter alt ucu ya da prostatik iiretra obstriiksiyonu-
na bagli olarak da agr1 gelisebilir. Ayrica prostat kanse-
rinin her evresinde agr1 olabilir (8). Kemik metastaz ol-
mayan hastalarda agr1 sikayetinin olmasi bu nedenlerle
aciklanabilir.

Bader ve Ashburn, kanser agrisi tedavi edilirken ilgili
uzmanlik dallarinin birbiriyle iletisim halinde olmas: ge-
rektigini soylemistir (8, 12). Hastalarimizin % 84’t iiro-
loji polikliniginden algoloji poliklinigine gonderilmistir.
Bu durum Uroloji polikliniginde ileri evre prostat kanse-
ri hastalarini rutin olarak Algoloji boliimiine refere ettigi-
nin ve bu hastalarin tedavisinde her iki bolimiin iletisim
halinde oldugunun gostergesidir.

Agrinin hasta ve yakinlar1 tizerindeki psikolojik ve
fonksiyonel etkileri arastirilmalidir. Hasta ve ailesinin bu
konuda bilgilendirilmesi ve diisiincelerinin 6grenilmesi
sarttir. Hastada kanserli ve agrili olmanin yol acabilecegi
depresyon, anksiyete veya distres isaretleri goriilldigiinde
bu yonde hastaya yardimci olmak tizere yonlendirilmeli-
dir. Bununla birlikte kanser hastalarinin agr1 yakinmala-
rint ifade etmelerinde bazi bariyerler olabilecegi gozden
kagmamalidir. Ciinkii bazi hastalar hastaligin ilerledigi-
nin gostergesi olarak diistindiiklerinden agr1 yakinmala-
rindan bahsetmemektedirler. Bazi hastalar erken donem-
de alinacak agr1 kesici ilaglarin ileri donemlerde siddetle-
necek agrilari i¢in etkili olmayabilecegini sanmaktadirlar.
Bazilari ise ilaglara bagimlilik kazanacaklarindan kork-
maktadirlar.

Kemik metastazina bagli gelisen agrilarin tedavisin-
de standart antikanser tedavinin yani sira agrili bolgeye
radyoterapi (RT), cerrahi, radyontiklid, bifosfanatlar, kal-
sitonin, denozumab ve analjezikler gibi tedavi alternatif-
leri vardir (13-16). beam radyoterapi kemikteki tek lez-
yonlarda oldukea etkilidir (17-18). Strontium-89 and Sa-
marium-153 radyoizotoplarinin kemik agrilarini azalt-
mada % 70 oraninda basarisi vardir. Ancak inat¢1 agrilar-
da uzun siire verilmemelidir ve miyelosiipresyon yaptig
i¢cin kemoterapi alan hastalarda dikkat edilmelidir (19).
Bifosfonatlar, kemik agris1 tizerine % 70-80 oraninda et-
kili olan diisiik yan etkili ilaglardir. Ayrica patolojik ke-



Akdeniz ve ark.

Prostat kanseri ve agri

mik fraktiirlerini de belirgin olarak azaltir (20-21). Ancak
kansere bagl kemik agrisini1 tamamiyla kontrol altina al-
mak zordur (11). Ciinkii kemik metastazlar1 genelde tek
veya sinirli degildir. Bu yiizden kemik metastazi olan has-
talarda opioidler ve non-opioidler gibi farmakolojik teda-
viler kullanmak gerekir (11, 22-23).

Optimal diizeyde agr1 kontrolii agrinin tipinin ve sid-
detinin dogru belirlenmesi ve bunu takiben uygun ilag
veya ilaglarin segilerek dogru doz titrasyonlarin yapilma-
s1 gereklidir. WHO 1990 yilinda kanser agrilarinin sid-
detlerine gore bir tedavi kilavuzu yayimlamustir (24). Bu
kilavuza gore hafif siddetteki agrilar i¢in 6nce bir nono-
pioid baslanmasi, gerekiyorsa bir adjuvan ilacin eklen-
mesi Onerilir ($ekil 1). Agr1 azalmazsa veya artarsa ikin-
ci basamak tedaviye geilir. Ikinci basamak tedavide bir
zay1f opioid (codeine, hydrocodone ve oxycodone gibi)
gerekirse yeni bir adjuvan ilagla kombine baslanmali-
dir. Ugiincii basamakta ise giiclii opioidlere (morphine,
hydromorphone ve fentanyl gibi) gegilmelidir. Agrinin
siddetine gore tedaviye ikinci veya tiglincii basamaktan
baslanabilir. Pharo ve arkadaslarina gore kanser agrisi ce-
ken hastalara WHOnun 6nerdigi basamak tedavisi uygu-
lanirsa % 90 yakin basar1 saglanir (25). Biz de tiim has-
talarimiza WHOnun 6nerdigi basamak tedavisini bagla-
diktan sonra farmakolojik tedavinin yetersiz oldugu du-
rumlarda invaziv yontemlere bagvurduk. Hastalarimizin
% 87.1’inin agris1 farmakolojik tedavi ile azalmis veya ta-
mamen ge¢mistir.

[leri evre prostat kanseri hastalarinin neredeyse tama-
minda agr1 sikayeti vardir. Calismamiz gostermistir ki ile-
ri evre prostat kanseri hastalarinda medikal agr1 tedavisi
biiyiik oranda bagarilidir. Hastalarin neredeyse biiyiik ¢o-
gunlugu medikal tedaviden fayda gorse de bazi hastalar-
da medikal tedaviye diren¢ vardir (26). Bu hastalarda sik-
likla uygulanan epidural analjezinin basaris1 % 72-90 ara-
sindadir (27-29). Epidural analjezi uygulanan hastalarin
% 30’unda etki zamanla azalir (28). Mercadante’ye gore
epidural analjezinin etkinliginin zamanla azalmasinin se-
bebleri arasinda timoriin bityiimesi, psikolojik faktorler,
dural kalinlasma, epidural metastaz olmasiyla sinir kok-
leri tutulumu ve reaktif fibrozis olabilir (30).

Unutulmamalidir ki tedavi edilmeyen agry; hastanin
guinliik fiziksel islevlerini; hatirlama, konusma, diistiinme

gibi zihinsel islevlerini; endiselenme, hiiziinlenme, sasir-
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Sekil 2. Hastalarin tedavi sekillerine gore dagilimi (n=272).

ma, sevinme gibi duygusal islevlerini; sosyal etkilesimini;
uyku kalitesini; yasama sevincini olumsuz yonde etkile-
yecektir. Her kanser hastasinin agridan kurtulmaya hakk:
oldugu ve bu amaca ulasmak i¢in agr1 tedavisinin gerek-
liligi kabul edilmelidir. Birgok hasta i¢in agridan yakinma
yalniz fiziksel nedenlere bagh olmayabilir. Agr1 tedavisi;
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal komponentleri iceren
ve palyatif bakim olarak da bilinen genis ve ayrintil te-
davi programinin bir boliimiinii olugturmaktadur. Kiiratif
tedavi ve palyatif bakim birbirini tamamlamaktadir. Ge-
nel olarak hastalarin ¢ogu kiiratif tedaviden daha az ya-
rarlanmakta, buna karsin palyatif bakimla bu hastalarin
timiiniin yasam niteligi iyilestirilebilmektedir (31).

Olim kaginilmaz sondur ancak her 6liim erkendir.
[leri evre prostat kanseri hastalarinda beklenen yasam
stiresi kisa ancak ¢ekilen agr1 siddeti fazladir. Bu hastala-
rin kalan kisa 6miirlerini optimal diizeyde gegirebilmele-
ri igin multidisipliner ve multimodal uygulamalarla etki-
li bir agr1 tedavisi saglanmalidir.
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Ozet

Amag: TRUS biyopsideki perinoral invaz-
yonun (PNI) tiimér pozitif olan korlar ve bu
korlardaki timoér hacmi ile iliskisini aragtir-
mak.

Gereg ve Yontemler: TRUS biyopsi yapilan
ve patoloji sonucu prostat adenokarsinomu sap-
tanan 85 hastanin bilgileri degerlendirildi. Bi-
yopside herhangi bir korda gozlemlenen peri-
noral invasyon, raporda “PNI(+)” olarak rapor
edildi ve ayrica her kordaki timoér hacmi “yiiz-
delik oranda” belirtildi. Hastalar patoloji rapo-
runa gore PNI(+) ve PNI(-) olmak iizere iki
gruba ayrildi. Iki grup yas, PSA, prostat hacmi,
Gleason skoru, biyopsi alinan kor sayisi, kanser
pozitif kor sayisi, kanser pozitif kor lokalizasyo-
nu, korlardaki timor yiizdesi bulgulariyla ista-
tistiksel olarak karsilagtirildi.

Bulgular: 85 hastanin 42si (%49,4) PNI(+)
ve 43’ (%50,6) PNI(-) idi. Bununla beraber
median PSA degeri, Gleason skoru ve tiimor
pozitif kor sayis1 PNI(+) grupta anlamli dere-
cede ytiksekti. Transizyonel zon harig (P:0.217)
diger tiim korlarda PNI(+) gruptaki tiimor hac-
mi anlamli derecede fazlayd: (P:0.00). PNI(+)
gruptaki timor hacmi PNI(-) grubun yakla-
sik 4 kati idi. Biyopsideki PNI varliginin tii-
mor pozitif korlar ile iliskisi degerlendirildigin-
de, PNI(+) grupta Transizyonel zon hari¢ diger
tiim korlardaki timor pozitifliginin PNI(-) gru-
ba gore anlamli derecede yiiksek oldugu tesbit
edildi.

Abstract

Objectives: To explore the association of
perineural invasion with tumor positive cores
and tumor volume in TRUS biopsy.

Material and Methods: 85 patients, diag-
nosed with prostate adenocarcinoma via TRUS
biopsy were evaluated. Of any observed perine-
ural invasion in any core for each patient was
reported as “PNI(+)”. Also the amount of tu-
mor in the each core was reported by percen-
tage. Patients were divided into two groups due
to their pathology reports which were PNI(+)
or PNI(-). Age, PSA, prostate volume, Gleason
score, number of biopsy cores, the number of
cancer-positive cores, cancer-positive core lo-
calizations, percentage of tumor in each core
findings were compared statistically between
two groups.

Results: Of patients 42(49,4%) were PNI(+)
and 43(50,6%) were PNI(-).Median PSA, glea-
son score and number of tumor positive cores
were significantly higher in PNI(+) group. Also
the percentage of tumor in each core was sig-
nificantly higher in PNI(+) group (p:0.00), ex-
cept transition zone (P:0.217). Approximately,
tumor percentage in PNI(+) group was 4 fold
of PNI(-) was. By the association between PNI
and tumor positivity in the cores; tumor was
being higher in whole cores in PNI(+) group
then the other, except transition zone.

Conclusion: It was presented quantitatively
in our study that number of tumor positive bi-
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Sonug: PNI pozitifligi olan hastalarin pozitif kor sayilarini ve
biyopsi korlarindaki tiimor hacimlerini anlamli derecede yiiksek
bulduk ve bunu kantitatif olarak sunduk. Bu bulgularin tedavi yon-
temini ve yapilacaksa cerrahi yontemi yonlendirecek ipuglar: tasi-
digin1 diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, perinoral invazyon, tiimér
hacmi

Giris

Prostat kanseri gelismis tilkelerde, erkeklerde en sik
goriilen kanserdir (1,2). Cok sik rastlanilan bir kanser
olmasina karsin, kanser olusumuna ve progresyona yol
agan mekanizmalar net degildir (2,3). Bugiin i¢in potan-
siyel olarak “kiir” saglanabilecek prostat kanserleri sadece
organa sinirli kanserlerdir (3). Bununla beraber “latent”
veya “klinik 6nemli olmayan” kanserleri 6ngérebilmek de
karar agsamasinda onemlidir (4). Bir baska deyisle, pros-
tat kanserinde agresif kanserleri 6ngorebilecek paramet-
releri bulabilmek tedavi se¢imi ve takipte 6nem kazan-
maktadir.

1963 yilinda Takahashinin transrektal ultrasonogra-
fi (TRUS) ile prostat ilk kez goriintiilemesi ve TRUSun
prostat zonal anatomisini goriintillemedeki tistiinliigii so-
nucunda TRUS esliginde prostat biyopsisi, prostat kanse-
rinin histolojik tanisinda yaygin olarak kullanilmaya bas-
lanmistir (5,6,7). Nitekim TRUS esliginde yapilan pros-
tat igne biyopsisi, 1989 yilinda ilk kez Lee ve arkadaslar:
tarafindan bildirildiginden beri, prostat kanseri tanisin-
da altin standarttir (8). Biyopsi sonucunda sadece kanser
tanist koyulmayip ayni zamanda tedavi plani ve progres-
yon hesaplar1 da yapilmaktadir. Bu baglamda biyopside-
ki perindral invazyon (PNI) varliginin 6nemi, hastaligin
tedavi sekline, progresyona, organ sinirli hastaliga, onko-
lojik sonuglara, hastaliksiz yasam siiresine, PSA niikssiiz
yasam siiresine bakan yonleriyle literatiirde yer almak-
tadir (9). PNI igne biyopsilerinde saptandiginda yiiksek
ekstraprostatik uzanim olasiligina isaret eder (10,11), an-
cak Gleason Skoru, serum PSA ve timor evresi goz onii-
ne alindiginda bagimsiz bir prognostik faktor degildir
(12). Buna karsin lenf nodu metastazi ve progresyonu ba-
gimsiz olarak 6ngordiigiinii, radyoterapi ardindan olum-
suz gidisle iligkili bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bil-
diren galismalar da vardir (13). Bu yoniiyle degerlendiril-
diginde PNI pozitifligi, biyopsi sonras1 definitif tedaviye
gecmeden Once tedaviyi yonlendirici bir basamak olabi-
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opsy cores and the percentage of tumor in that cores were signifi-
cantly higher in PNI(+) group. We suppose that these findings are
to be carried hints to guide treatment and surgical methods.

Key Words: Prostate cancer, perineural invasion, tumor volu-
me

lir. Alberto ve ark)nin 2007 yilinda yapmis olduklar: ¢a-
lismada biyopsideki PNI oranmi tiimér hacmi hesapla-
masinda da kullanilmistir (14). Biz bu ¢alismamizda igne
biyopsisinde saptanan PNI pozitifliginin kanser pozitif
olan korlarin yerleri ve bu korlarda saptanan tiimér yiiz-
desi ile iligkisini arastirdik. Definitif tedaviye ge¢meden
once biyopside saptanan PNI pozitifliginin tedavi seklini
yonlendirebilecegini diisiindiik.

Gereg ve Yontemler

TRUS biyopsi yapilan ve patoloji sonucu prostat ade-
nokarsinomu saptanan 85 hastanin bilgileri degerlendi-
rildi. Biyopsi sonucundaki perinéral invasyon’un, kanser
pozitif korlar ve bu korlardaki tiimor yiizdesi ile iliskisi
arasgtirildi. TRUS biyopsi islemi transrektal %5 lidokainli
jel tatbikinden 10 dakika sonra sol lateral dekiibit pozis-
yonunda, Toshiba Diagnostic Equipment SSA-325A ult-
rasonografi cihazinin 6 MHz PVG-600S model transrek-
tal probu ile yapildi. Transvers ve sagital planlarda boyut
olgtimleri yapilip ve elipsoid yontemle prostat hacmi he-
saplandu. Periferik zon'un Apex, Mid(Orta), Basis, Far la-
teral anterior (FLA) ve Far lateral posterior (FLP) olmak
tizere 5 yerinden bilateral olmak {izere toplam 10 adet
standart biyopsi alindi. Hipoekoik alanlardan ayrica bi-
yopsi alinmadi. Herhangi bir nedenle ikinci kez biyopsi
endikasyonuyla biyopsi yapilan hastalardan transizyonel
zon dahil olmak iizere en az 12 kor biyopsi alindi. igne
olarak Microvasive 18 G 21 cm otomatik atimli igne kul-
lanildi. Biyopside herhangi bir korda gozlemlenen peri-
néral invasyon, raporda “PNI(+)” olarak rapor edildi ve
ayrica her kordaki timoér miktar: “yiizdelik oranda” be-
lirtildi. Patolojik degerlendirme tek bir patolog tarafin-
dan yapildi

Hastalar patoloji raporuna gore PNI(+) ve PNI(-) ol-
mak iizere iki gruba ayrildi. iki grup yas, PSA, prostat
hacmi, Gleason skoru, biyopsi alinan kor sayisi, kanser
pozitif kor sayisy, kanser pozitif kor lokalizasyonu, korlar-
daki tiimor yiizdesi bulgulariyla istatistiksel olarak kar-
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Tablo 1. Gruplarin biyopsi parametrelerine gore farkliliklar1.

PNI(+) n:42 (%49,4) PNI(-) n:43 (%50,6) P
Yas (Yil) 69,917,6 66,7+8,8 0,078
PSA ng/dl (Median) 17,7 6,5 0,002
Prostat Hacmi (cc) 40,3+19,1 49+26,1 0,17
Gleason 1 3,4+0,5 3,1+0,3 0,003
Gleason 2 3,940,7 3,240,4 0,000
Gleason Skor 7,31 6,3+0,7 0,000
Bakilan kor sayis1 10,2+1,2 10£1,5 0,78
Tiimor pozitif kor sayist 6,242,8 2,3+1,9 0,000

stlagtirildi. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (Statisti-
cal Package For Social Sciences) 10.0 for Windows kulla-
nildi. Calisma verileri degerlendirilirken Student T Test,
Mann-Whitney U Test, Fisher’s Exact Test ve Ki-Kare
Test kullanildi. P<0.05 anlaml: olarak kabul edildi.

Bulgular

85 hastanin 42%i (%49,4) PNI(+) ve 43’4 (%50,6)
PNI(-) idi. Gruplar arasinda yas, prostat hacmi ve biyopsi
alman kor sayist bakimindan farlilik yoktu. Bununla be-
raber median PSA degeri, Gleason skoru ve tiimoér po-
zitif kor sayis1t PNI(+) grupta anlamli derecede yiiksek-
ti (Tablo 1).

mPNI(-) = PNI(+)
60

43,04 41,31 39,76

27,14

20
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Grafik 1. Prostatin zonal anatomisine gore saptanan tiimor yiizdeleri.

Prostatin zonal anatomisine gore korlardaki timor
yizdelerine bakacak olursak; Transizyonel zon hari¢
(P:0.217) diger tiim korlarda PNI(+) gruptaki timor yiiz-
desi anlamli derecede fazlayd: (P:0.00). PNI(+) gruptaki
timor ylizdesi PNI(-) grubun yaklasik 4 kat1 idi (Grafik
1). Ayrica sag ve sol olarak her bir korda tespit edilen tii-
mor oranlarinin iki grup arasindaki dagilimi Grafik 2'de
Ozetlenmistir.

Biyopsideki PNI varligimin timoér pozitif korlar ile
iliskisi degerlendirildiginde, PNI(+) grupta Transizyonel
zon hari¢ diger tiim korlardaki tiimér pozitifliginin PNI(-
) gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu tesbit edildi.
85 hastanin sadece 7’sinde (%8,2) Transizyonel zonda tii-
mor gozlendi ve bunlardan 5'i PNI(+) grupta 2’si PNI(-)
gruptaydi ve her iki grup arasinda anlaml farklilik yoktu
(P:0,265). (Grafik 3).

Tartigma: Perindral invasyonun 6nemi ve tedavi pla-
nin1 etkileme noktasindaki mevcut literatiir hemen he-
men esit sekilde ikiye bolinmiis durumdadir. Bir kisim
yazarlar ekstrakapsiiler yayilimla iligkisi oldugunu sa-
vunurken, bagka yazarlar da bunun sadece spesifik has-
ta gruplarinda savunulabilecegini rapor etmislerdir. Yine
bir kisim yazarlar lokalize hastaligin eksternal radyotera-
pi ile tedavisi sonrast PSA niikstinden PNI pozitifligini
sorumlu tutarken karsit bir grup da sadece organa sinir-
I1 hastalig1 gostermede 6nemli oldugunu, biyokimyasal
nitksii gostermede tek bagina bir anlam ifade etmedigini
rapor etmislerdir.

Passavanti ve ark. 2007 yilinda 94 hastanin radikal
prostatektomi sonuglarinda %53 PNI pozitifligi sapta-
mustir, ilging olarak radikal prostatektomi patolojisinde
saptadiklar1t PNI'nun ancak %45’inin biyopsi patolojisin-
de saptanabildigini rapor etmislerdir. Yine ayni1 ¢aligma-
da yas ve PSA farkini PNI(+) ve PNI(-) gruplar1 arasinda
anlamsiz bulmuslardir, bizim ¢alismamizda igne biyopsi-
de yas farki anlamsiz ancak PSA farki anlamli ¢ikmigtir.
Caligmalariin sonucunda biyopsideki PNI pozitifligini
tedavi plani i¢in, radikal prostatektomi sonucundaki PNI
pozitifligini ise timoriin biyolojik davranisi ve progres-
yon i¢in anlamli bulmuslardir (15). Gutiérrez ve ark. ise
biyopsideki PNI pozitifligini %18,3 bulmuglardir. Extrap-
rostatik uzanimi, PNI pozitif olanlar i¢in %71; olmayan-
lar i¢in ise %23 olarak rapor etmislerdir ve tedavi planla-
madaki 6nemine deginmislerdir (16).

Katz ve ark. 2001-2009 yillar1 arasinda 599 prostat
biyopsisi ve bunlara ait RP spesmenini arastirmiglardir.
PNT'u yiiksek patolojik evre ve PSA rekiirrensi ile ileri de-
recede ilgkili olarak rapor etmislerdir. Kaplan-Meier ana-
lizinde PNI pozitif olan ve olmayanlar arasinda rekiirrens
free survey agisindan 6nemli faklilik gozlemislerdir (17).

Harnden ve ark’nin 2007 yilinda internet tabanli yap-
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Grafik 2. Her bir kordaki tiimér ytizdesi dagilimi. RA:Sag Apex(P:0,001),
RM:Sag Mid(P:0,000), RB:Sag Basis(P:0,000), RFLA:Sag FLA(P:0,000),
RFLP:Sag  FLP(P:0,000), RT:Sag Transizyonel(P:0,384), LA:Sol
Apex(P:0,003), LM:Sol Mid(P:0,000), LB:Sol Basis(P:0,000), LFLA:Sol
FLA(P:0,000), LFLP:Sol FLP(P:0,000), LT:Sol Transizyonel (P:0,217).

mig olduklar1 PNI ve prostat kanseri rekiirrensi iligkisi-
nin sistematik review’inde Ocak 1990 ile Aralik 2005 ara-
sindaki literatiirii taramislardir. Biyopsideki PNI pozitif-
liginin radikal prostatektomi sonras: prostat kanseri re-
kiirrensi ile iliskisini aragtiran 21 makale dokiimante et-
mislerdir. Harnden ve ark. bu arastirmadan yola ¢ikarak
PNI pozitifliginin 6zellikte PSA ve Gleason skoruyla bir-
likte prognostik bir indikator oldugunu ve biyopside PNI
saptanan hastalarin watchful waiting i¢in uygun olama-
y1ip erken tedavi gerektirdigini belirtmislerdir (9).
Al-Hussain ve ark. PNI pozitifligini aktif takip acisin-
dan degerlendirmislerdir. Aktif takip amacli biyopsi yap-
ma kriterleri bulunan hastalardan PNI pozitif olanlar ve
olmayanlarin radikal prostatektomide benzer dezavantaj-
lara sahip olduklarini belirtmislerdir. Bundan dolay: da
PNI pozitif hastalarin aktif takip seceneginden mahrum
100
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Grafik 3. PNI varliginin timor pozitif kor lokalizasyonu ile iligkisi.
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birakilmamasini 6nermislerdir (18).

Bastacky igne biyopsideki PNI pozitifligi ile prosta-
tik kapstil penatrasyonu arasindaki iligkiyi arastirmustir.
PNI pozitifliginin kapsiil penatrasyonunu gostermedeki
sensitivitesini %27 spesifitesini %96 olarak rapor etmis-
tir (10). PNI ile birlikte rapor edilen ekstra prostatik tii-
mor ekstansiyonu literatiirde yiiksek oranda oldugu i¢in
bir kisim yazarlar PNI pozitif olan tarafta, cerrahi sinirin
negatif olmast i¢in, ndrovaskiiler demetin ipsilateral rutin
rezeksiyonunu savunmaktadirlar. Fakat, Cannon ve ark.
2005 yilinda 452 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismalarin-
da multivaryant analizde PNI pozitifliginin pozitif cerra-
hi sinur ile iligkisinin az oldugunu fakat organa sinirli has-
talikla anlamli derecede iliskili oldugunu rapor etmisler-
dir. PNI pozitifligi yliksek oranda ekstra kapstiler ekstan-
siyonu predikte etmesine ragmen bilateral sinir koruyu-
cu cerrahiyi ve pozitif cerrahi sinir1 her hasta i¢in predik-
te etmedigini belirtmislerdir (19).

Biz ¢alismamizda PNI(+) olanlarda korlardaki timér
yiizdesini anlamli derecede fazla bulduk. PNI(+) grupta-
ki tiimor ytizdesi PNI(-) olanlarin yaklagik 4 katidir; bu-
nun timor hacmini ve bunun da Algaba ve arknin ¢alis-
malarinda belirttikleri gibi tiimor ekstansiyonunu etkile-
yebilecegini diisiindiik. Algaba ve ark. 2005 yilinda yap-
mis olduklart ¢aligmada PNI pozitifliginin ekstrapros-
tatik yayilimi 3,9 kat arttirdigini rapor etmislerdir (20).
Yine Epstein 1998 yilinda yapmis oldugu ¢alismada PNI
varligiyla birlikte 3 korda Gleason skor:7 kanser olmasi-
nin yiiksek olasilikla extraprostatik yayilima isaret etti-
gini belirtmigtir. Bununla beraber PNT'un radikal pros-
tatektomi sonrasi olusan PSA rekiirrensini, preoperatif
Gleason skor, PSA ve klinik evreden bagimsiz olarak et-
kilemedigini de belirtmistir. Biyopsideki PNI pozitifligi-
nin genellikle yiiksek biyopsi Gleason skoru, multiple kor
tutulumu ve yliksek PSA ile birlikte oldugunu rapor et-
migtir. Biyopsideki PNI pozitifliginin, cerraha ayni taraf-
ta norovaskiiler demet (NVB) rezeksiyonu yapma husu-
sunda fikir verebilecegini belirtmistir. PNI pozitif olan
tarafta NVB rezeksiyonu yapmanin pozitif margin orani-
n1 %17,5 azalttigini rapor etmistir (21).

Merrick ve ark. 2005 yilinda brakiterapi sonrasi bi-
yokimyasal progresyonla PNI iligkisini arastirmislardir.
512 hastalik serilerinde takip siirelerini ortalama 5,3 yil
olarak sunmuslardir. Bu ¢alismada PNI pozitifligini %26



Akga ve ark.

Perindral invazyon, tiimér hacmi ve lokalizisyonu

olarak saptamiglar ve brakiterapi sonrasi biyokimyasal
niiksle iliskili olmadigini rapor etmislerdir (22). Beard ve
ark. 2006 yilinda standart doz eksternal radyoterapi son-
rast kanser spesifik survey ile PNT arasindaki iligkiyi aras-
tirmiglar ve bu galismada radyoterapi sonrasi prostat kan-
seri spesifik surveyi i¢in PNI tek 6nemli prediktor ola-
rak gosterilmigtir. Sonug olarak diisiik ve orta riskli pros-
tat kanser vakalarinin igne biyopsilerinde PNI pozitifli-
¢i varsa standart doz radyoterapi sonrasi kanser spesifik
mortalitede PNI negatif olanlara gore anlamlr yiikseklik
gozlenmistir. PNI pozitif olan hastalara hormon tedavisi
eklenmesi veya doz artirimi 6nerilmigtir (23). Lee ve ark.
1550 hastayi risk gruplarina ayirmislar ve PNI pozitifligi-
nin pT3 hastalik i¢in her grupta riski artirdigini sunmus-
lardir. Ayrica yiiksek risk grubunda PNI pozitifligini se-
minal vesikiil ve lenf nod invasyonu i¢in de artmus risk
olarak gostermislerdir. Yiiksek risk grubundaki PNI(+)
hastalarin %80 oraninda radikal prostatektomi sonrasi
radyoterapi ihtiyact oldugunu rapor etmislerdir (24). Yu
ve ark. 2007 yilinda eksternal radyoterapi alan hastalarda
PNTI'nun prognostik 6nemini aragtirmiglardir. Eksternal
radyoterapi alan 657 adet klinik lokalize prostat kanserli
hastay1 takip etmisler ve bu hastalarin biyopsilerinde %19
PNI oldugunu bildirmislerdir. Hastalar, National Comp-
rehensive Cancer Network kriterlerine gore risk grupla-
rina ayrildiginda yiiksek riskli grupta PNI prevalansinda
artis gordiiklerini belirtmislerdir (%30). Kaplan-Meier’in
analizinde PNI pozitifligi, diisiikk biyokimyasal rekiir-
rens free ve diigiik kanser spesifik survey ile iliskili bulun-
mugtur. Univaryant ve multivaryant analizlerde PNI, bi-
yokimyasal rekiirrens icin énemli prognostik faktor ola-
rak belirlenmigstir. Lokalize prostat kanseri nedeniyle eks-
ternal RT alan hastalarda artmis biyokimyasal niiks icin
PNI bagimsiz faktor olarak gosterilmistir (25).

Feng ve ark. en az 75 Gy doz EBRT ile tedavi edilen
651 prostat kanserli hastanin sonuglarini incelemisler-
dir. PNT'nun, biyopsilerde %34 oraninda bulundugunu ve
yiitksek doz EBRT ile tedavi edilmis hastalarda kotii kli-
nik sonucu 6n gordiigiinii belirtmislerdir. Ozellikle GS
8-10 olan hastalardaki PNI varliginin, artmis metastaz ve
prostat kanserine bagli 6liim riskini 6ngordiigiinii rapor
etmislerdir (26).

Ayrica Huang ve ark. calismalarinda timér pozitif
kor sayisinin, RT sonrasi klinik sonuglar agisindan ba-

gimsiz ve gliglii bir gosterge oldugunu rapor etmislerdir
(27). Calismamizda PNI pozitif grupta timor pozitif kor
sayisint anlamli derecede yiiksek bulduk.

Yukaridaki ¢aligmalardan ¢ikarilacak ortak sonug,
PNI pozitifliginin cerrahi tedaviler gibi radyoterapi so-
nuglarini 6ngérmede de 6nemli bir prognostik faktor ol-
dugudur. Primer radyoterapide biyopsi disinda baska pa-
tolojik ornekleme olmadig i¢in PIN pozitifliginin sap-
tanmasi RT planlanan hastalarda prognostik faktor ola-
rak daha da anlamli hale gelmektedir. Stone ve ark. 1998
yilinda 212 klinik lokalize prostat kanserli hastaya staging
pelvik lenf nodu disseksiyonu yapmislardir. Univaryant
ve multivaryant analizleri sonucunda pelvik lenf nodu
metastazini géstermede PNT'un, PSA, Gleason skoru ve
klinik evreden daha iyi bir prediktor oldugunu rapor et-
mislerdir. Hatta, brakiterapi veya eksternal RT yapilacak
olan klinik lokalize prostat kanserli hastalarin igne biyop-
silerinde PNI var ise, pelvik lenf nodu disseksiyonu diisii-
niilebilecegini belirtmislerdir (28).

Sonug

Uroonkologlar asil diisiindiiren konu prostat kanseri
tanisint koymaktan ziyade tani koyduktan sonra ne yapi-
lacagidir. Giiniimiiz cerrahi yaklasim gesitliligi artmakla
birlikte (Laparoskopik Radikal Prostatektomi, Robot Yar-
dimli Laparoskopik Radikal Prostatektomi) operasyon
basaris1 ve uzun dénem sonuglar: hastalar tarafindan da
sorgulanir hale gelmistir. PSA ve rektal muayene bulgula-
rindan sonra hastaliga dair ilk kanitlar TRUS biyopsi ile
elde edilmektedir ve bu bulgular hastaligin gercek patolo-
jik evresi ve progresyonu hakkinda ipuglari tagimaktadir.
Biyopsideki verilerden yapilabilecek giiglii analizlerle, ge-
reksiz cerrahiler 6nlenebilecegi gibi yapilacak cerrahinin
kapsamina karar verilebilecektir ve hastaliga bagl surve-
yi kisaltacak izlemlerden de kaginilabilecektir. Sonug ola-
rak calismamizda, igne biyopsi patolojilerinde PNI po-
zitifligi olan hastalarin pozitif kor sayilarini ve biyopsi
korlarindaki tiimor yiizdelerini anlamli derecede yiiksek
bulduk ve bunu kantitatif olarak sunduk. Bu bulgularin
tedavi yontemi ve yapilacaksa cerrahi yontemi yonlendi-
recek ipuglari tagidigini diistinmekteyiz. Calismamizda-
ki hastalarin ameliyat olsun veya olmasin takibine devam
edenlerinin uzun dénem sonuglar1 bize muhakkak daha
detayls bilgiler sunacaktir.
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Ozet

Amag: Ureter taglarina yonelik yapilan se-
mirijid treterorenoskopi ameliyatlarinda cinsi-
yet, tas buytikligi, tas lokalizasyonu ve hidro-
nefroz derecesinin bagariya etkisini aragtirmak.

Gereg ve Yontemler: Subat 2003- Agus-
tos 2011 yillar1 arasinda tireter tasi nedeniy-
le semirijid tireterorenoskopi ameliyat1 yapilan
244 hastanin verileri retrospektif olarak taran-
d1. Hastalar tag buytikligi 15 mmden kiigiik ve
biiyiik olarak 2 gruba ayrildi. Tas lokalizasyo-
nu alt, orta ve tist; hidronefroz derecesi hidro-
nefroz yok, derece 1-hafif, derece 2-orta, dere-
ce 3-ileri ve derece 4-¢ok ileri olarak siniflandi-
rild1. Tas buytikliigi, tas lokalizasyonu ve hidro-
nefroz derecesi ultrasonografi ve bilgisayarli to-
mografi sonuglarina gore belirlendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yagi 38.2
yil (19-70) idi. 244 hastanin 98’i (% 40.1) ka-
din, 146’s1 (%59.9) erkekti. Hastalarin 108’inde
(%44.3) sag, 124’tinde (%50.8) sol ve 12 (%4.9)
hastada ise bilateral {ireter tas1 vardi. Bu tagla-
rin 144’4 (%59) alt, 30’u (%12.3) orta ve 70’i
(%28.7) ise st tireter tast idi. Bagvuru sirasin-
da 36 (%14.8) hastada hidronefroz yoktu; 66
(%31.7) hastada derece 1-hafif, 104 (%50) has-
tada derece 2-orta, 32 (%15.4) hastada derece
3-ileri ve 6 (%2.9) hastada da derece 4-¢ok ileri
hidronefroz mevcuttu. Ortalama tas buytikligii
12.4 (5-28) mm olarak bulundu. Toplam basar:
orani % 84.1 olarak bulundu. Cinsiyete gore ba-
sar1 oranlar1 kiyaslandiginda anlamli fark bulu-
namadi (p=0.9).Alt, orta ve ist tireter seviyele-
re gore basar1 oranlari sirasiyla %93.8, %83.3 ve

Abstract

Objectives:To determine the efficacy of
gender, stone size, stone localization and degree
of hydronephrosis in semirigid ureteroscopy
success for ureteral stones.

Materials and Methods:We retrospecti-
vely evaluated 244 patients with ureteral sto-
nes trated with semirigid ureteroscopy betwe-
en February 2003 and August 2011. Patient was
seperated two groups that the stone size was
larger and less than 15 mm. Stone localizati-
on was classified lower, middle and upper ure-
ter. Hydronephrosis degree was classified none,
mild, modarete, severe and serious. Stone size,
localization and hydronephrosis degree were
evaluated from ultrasonography and compute-
rized tomography.

Results: The mean age of the patients
was 38.3 years (19-70). Of the 244 patients 98
(%40.1) were female and 146 (%59.9) were
male. Of the stones 108 (%44.3) were right
side,124 (%50.8) left side and 12 (%4.9) bilate-
ral. Of the stones 144 (%59) were localized lo-
wer ureter, 30 (%12.3) middle ureter and 70
(%28.7) upper ureter. Of the patients 36 (%14.8)
had no hydronephrosis; 66 (%31.7) patiens had
mild, 104 (%50) modarete, 32 (%15.4) severe
and 6 (%2.9) serious hydronephrosis. The mean
stone diameter was 12.4 (5-28) mm. Stone free
rate was % 84.1. There was no efficacy of gender
on the success rate (p=0.9). The success rate of
lower, middle and upper ureter stones were %
93.8, % 83.3 and % 64.3 (p=0.04). According to
hydronephrosis degree, the success rates were
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%64.3 olarak bulundu (p=0.04). Hidronefrozu olmayan hastalarda
%91.7 basar1 oran1 saglandy; hidronefroz derecesine gore ise sirasiy-
la %89.4, %83.7, %68.8 ve %66.7 olarak bulundu (p=0.027). Tas bii-
yukliigiine gore ise 15 mm'nin altindaki taglarda (%89.2) 15 mmden
biiyiik taslara oranla (%64.6) istatistiksel olarak anlamli bir basa-
r1 orant saglanmigtir (p=0.035). 244 hastanin sadece 1’inde (% 0.4)
tireteral perforasyon nedeniyle agik cerrahiye gecilmistir.

Sonug: Ureter tasi tedavisinde semirijid iireterorenoskopinin
basarisini artiran faktorler 15 mmden kiigiik taglar, alt-orta tireter
taglar ve hidronefrozu olmayan veya diisiik derecelerde hidronefro-
zun olmasidir. Literatiiriin aksine cinsiyetin basariya etkisinin ol-
madig1 gorilmiistir.

Anahtar Kelimeler: cinsiyet, hidronefroz, tas, tireter, tiretero-
renoskopi

Giris

Uriner sistem tas hastalig1 tiim diinyada sik goriilen
bir hastalik grubudur. Diinyada prevelans: % 1 ile 13 ara-
sinda degismektedir.®”) Ulkemizde ise bu oranlar % 14 ci-
varindadir.? Ureter taglari tiim {iriner sistem taglarinin %
20’sini olusturmaktadir.®

Ureter taglarina yonelik tedavi protokollerinde ise
tireterorenoskopi (URS) viicut dis1 sok dalga tag kirma
(ESWL) ile birlikte giivenle uygulanan bir yontem olarak
kullanilmaktadir. URSde kullanilan teknoloji ve yardim-
c1 ekipmanda son yillardaki gelisim ile birlikte hem basa-
r1 oranlarinda bir artis hem de komplikasyon oranlarinda
bir azalma saglanmigtir.)

Ulkemizde iireter tag: tedavisine yonelik yapilan flek-
sible URS ameliyati sayilar1 gittikge artmaktadir. Ancak
fleksible URS'nin alet émrii ve Istanbuldaki kliniklerde
bile tirologlarin % 51’i tarafindan kullanilabildigi diisii-
niliirse semirijid URS halen akilda tutulmas: gereken ilk
basamak tedavi secenegidir.**)

Bu ¢aligmamizda iireter tas1 nedeniyle yapilan semi-
rijid URS ameliyatlarinin bagar1 oranina hidronefroz de-
recesinin ve tag bitytikliigii/ lokalizasyonunun etkisi olup
olmadigini aragtirdik.

Gereg ve Yontemler

Subat 2003 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda tireter
tas1 nedeniyle semirijid URS yapilmis 228 hastanin dos-
yalar1 retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalarin kayut-
larinda bobrek fonksiyon testleri (BUN, Kreatinin), tam
idrar tahlili (TIT), direk iiriner sistem grafisi (DUSG),
ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisayarli tomografi (BT)
verilerine ulagildi. Tiim hastalara rutin olarak operasyon
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none % 91.7, mild % 89.4, modarete % 83.7, severe % 68.8 and seri-
ous % 66.7 (p=0.027). Stones less than 15 mm had significant suc-
cess rate (% 89.2) than stones larger than 15 mm (%64.6) (p=0.035).
Only a patient of 244 (%0.4) underwent open surgery because of
ureteral perforation.

Conclusion: Favorable factors for success of semirigid urete-
roscopy for ureteral stones are less than 15 mm, lower or middle
ureteral stones and none or mild hydronephrosis. Contrarily gen-
der is not effective on success of ureteroscopy.

Key Words: gender, hydronephrosis, stone, ureter, ureterore-
noscopy

oncesi 30. dakikada profilaktik olarak antibiyotik verildi.
Tiim hastalara genel anestezi uygulandi.

Ameliyatlar 8 Fr semirijid tireteroskop (Karl Storz,
Germany) ile yapildi. Kilavuz tel egliginde tiretere girildi.
Hastalarin 54’tine (% 22.1) balon dilatasyon uygulandi.
Tas kirma islemi pnomotik litotriptor (Vibrolith, Elmed,
Ankara, Tirkiye) ile yapildi. Pnomotik litotriptériin ba-
sinci 3 atm ve frekans: 10 mHz olarak ayarlandi. Tas par-
caciklar1 kendiliginden diisebilecek boyutlara gelene ka-
dar kirildi. Hastalara gereksinim halinde tireter kateteri
veya double J (DJ) kateteri yerlestirildi. Kateter 1-2 giin,
DJ kateteri ise 3-6 hafta sonra ¢ikarildi. Hastalara post op
1. giin DUSG ve post op 1-3 ay arasinda yapilan DUSG ve
USG kontrolleri yapildi.

Ameliyat sirasinda tagin bobrege kagmasi, ameliyat
sonrast DUSGde 3 mm ve {izeri rezidiiel tagin kalmasi ve/
veya ek tedavi ihtiyaci bagarisizlik olarak kabul edilmistir.

Istatistiksel analiz i¢in Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) Version 15.0 progra-
mi kullanildi. Bulgular tanimlayici istatistikler ile yorum-
lands, hidronefroz derecesine ve tagin treterdeki lokali-
zasyonuna gore tedavi bagarisi ki-kare testi ile karsilag-
tirildi. Hidronefroz derecesinin ameliyat basarisina etki-
si Fisher’s Exact testi ile degerlendirildi ve p < 0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ameliyati yapilan hastalarin yag ortalamasi 38.2+13.6
(19-70) idi. 244 hastanin 98’1 ( % 40.1) kadin, 146’1 (%
59.9) erkekti. 98 kadin hastanin 82’sinde (%83.7), 146 er-
kek hastanin ise 123’tinde (%84.2) basarili olunmustur.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.9) (Tab-
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lo 1).Hastalarin 6zge¢mislerine bakildiginda 79’unda (%
32.4) tas diislirme oykiisii, 22’sinde (% 9) ESWL 6ykiisi,
15’inde (% 6.1) gecirilmis URS oykiisii, 11’inde (% 4.5)
acik operasyon oykiisii mevcuttu; 19 hastada ise (% 7.8)
bu segeneklerden birkaci bulunuyordu.

Bagvuru sirasinda hastalarin ¢ogunda (218- % 89.3)
yan agrist sikayeti mevcuttu. Yapilan tetkikler incelendi-
ginde 14 hastada (% 5.7) mikroskopik hematiiri, 3 hasta-
da (% 1.2) makroskopik hematiiri, 5 hastada (% 2) ise se-
rum kreatinin seviyesinde yiikselme oldugu goriildii.

Hastalarda ortalama tag biytikliigii 12.4 (5-28) mm
idi.

Hastalarin USG ve BT goriintiillemelerine gore 108
(% 44.3) hastada sag tireter tasi, 124 hastada (% 50.8) sol
tireter tagi ve 12 hastada (% 4.9) ise bilateral iireter tasla-
r1 mevcuttu. Bu hastalarin 144’tinde (% 59) alt, 30’unda
(%12.3) orta ve 70 (%28.7) hastada da iist tireter tas1 var-
di. 244 hastanin 36sinda (% 14.8) hidronefroz yoktu,
208’inde (% 85.2) ise farkli derecelerde hidronefroz sap-
tand1. Bunlarin 66’sinda(% 31.7) derece 1-hafif hidronef-
roz, 104’ inde (% 50) derece 2-orta, 32’sinde (% 15.4) de-
rece 3-ileri ve 6 hastada (% 2.9) ise derece 4-¢ok ileri hid-
ronefrozu mevcuttu.

USG ve BT sonuglarina gore hastalar tag bityiikligiine
gore Grup 1-15 mmden kii¢iik, Grup 2-15 mmden biiyiik
seklinde 2 gruba ayrildi. 244 hastanin 196’i ( % 80.3) 15
mm altinda, 48’1 ( % 19.7) 15 mmden biiytktiir.

Tas biyiikliigiine gore basar1 sayilar1 ve oranlar1 ise su
sekilde bulunmugstur. Grup 1 ‘de 175 ( % 89.2) hastada,
Grup 2de 31 ( % 64.6) hastada basarili olunmugtur (Tab-
lo 2). 15 mmden kiiciik taslarda bagar1 orani 15 mmden
biiyiik olanlara gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek-
tir. (p=0.035)

Tas seviyesi ile bagar1 oranlar kiyaslandiginda ise alt
tireter taslarinda en yiiksek basar1 orani saglanmistir (%
93.8). Orta iireter taglarinda % 83.3, iist iireter taglarinda
ise % 64.3 basar1 oran1 yakalanmustir (Tablo 3). Alt tireter
taslarinda basar1 orani orta ve alt iireter taslarina gére an-
lamli olarak ytiksektir (p=0.04).

Genel olarak tiim dreter taslarinda basar1 orant %
84.1di. Hastalarin hidronefroz varligi ve seviyelerine
gore bagar1 oranlar1 incelendiginde hidronefrozu olma-
yan 36 hastanin 33’tinde (% 91.7) operasyon basarili ol-
mustur; hidronefroz derecesi hafif seviyede olanlarda %

Tablo 1. Cinsiyete gore basar1 oranlar1 (p=0.9)

Cinsiyet Basarili Basarisiz

Erkek 123 (% 84.2) 23 (% 15.8)
Kadin 82 (% 83.7) 16 (% 16.3)
Toplam 205 (% 84.1) 39 (% 15.9)

Tablo 2. Tas bitytikligtine gore basar1 oranlar1 (p=0.035)

Tas Biiyiikliigii Basarili
175 (% 89.2)
31 (% 64.6)

205 (% 84.1)

Bagsarisiz

21 (% 10.8)
17 (% 35.4)
39 (% 15.9)

Grup 1 (<15 mm)

Grup 2 (>15 mm)

Toplam

Tablo 3. Tas seviyesine gore bagar: oranlari (p=0.04)

Tas Lokalizasyonu Basarili Basarisiz
Alt Ureter 135 (% 93.8) 9(%6.2)
Orta Ureter 25 (% 83.3) 5(% 16.7)

Ust Ureter 45 (% 64.3)

205 (% 84.1)

25 (% 35.7)
39 (% 15.9)

Toplam

Tablo 4. Hidronefroz varlig1 ve derecesine gore basar1 oranlar1 (p=0.027)

Hidroiireteronefroz Basarili Basarisiz
Yok 33 (% 91.7) 3(%8.3)
Grade I 59 (% 89.4) 7 (% 10.6)
Grade 11 87 (% 83.7) 17 (% 16.3)
Grade III 22 (% 68.8) 10 (% 31.2)
Grade IV 4 (% 66.7) 2 (% 33.3)
Toplam 205 (% 84.1) 39 (% 15.9)

89.4, orta derecede olanlarda % 83.7, ileri derecede olan-
larda % 68.8 ve ¢ok ileri derecede olanlarda % 66.7 has-
tada basarili olunmugstur (Tablo 4). Hidronefrozu olma-
yan veya hafif/orta derecede hidronefrozu olan hastalar-
da URS bagar1 orani ileri/¢ok ileri derecede hidronefrozu
olan hastalara oranla istatistiksel olarak anlaml yiiksek
bulunmustur (p=0.027).

Hastalarin yaridan fazlasina (% 68.8) kateter takildi.
Kateter takilanlarin ¢oguna (% 69.1) ise ortalama 1.2 (1-
3) gilin kalan tireter kateteri takildi. Geri kalan grupta ise
tas kagmasi, 3 mmden biiyiik rezidiiel tag kalmasi ve agik
operasyon nedeniyle (% 30.9) ortalama 24.3 (21-42) giin
kalan DJ kateteri takildi.

Komplikasyon olarak ayrintili bir data bulunamadi.
Ancak kayitlar incelendiginde 56 yasinda BT'de sol tire-
terde 11 mm kalkiil saptanan ve sol URS islemi sirasin-
da tireteral perforasyon gelisen bayan hastada a¢ik cerra-
hiye gegilerek DJ kateteri takilip primer onarildig goriil-
mistir (% 0.4).

Tartisma

Ureter taslar1 tedavisinde semptomlara yonelik ve tas
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diisiirmeye yonelik medikal tedavi segenekleri ile tasa yo-
nelik cerrahi tedavi secenekleri su sekilde siralanabilir.
Analjezik, alfa bloker ilaglar, bol hidrasyon, ESWL, per-
kiitan antegrad ve retrograd URS, a¢ik tas cerrahisi ve la-
paroskopik tas cerrahisi secenekler arasindadir. Tedavi
secenekleri arasinda tercih, tagin yeri, sayis1 ve buytklii-
gline, hidronefroz derecesine, kullanilan teknolojiye, cer-
rahin deneyimine ve hasta tercihine gore yapilabilir.©

URS ameliyatlarinda kullanilan tireterorenoskop ve
yardimcr aletlerdeki teknolojik gelisim iireter taslarinda
URSnin kullanimini birinci segenege kadar yiikseltmis-
tir. 10 y1l 6nce tireter taglarinda ESWL ilk tedavi segenegi
olarak goriiliirken, son kilavuzlarda URS ESWL ile birlik-
te ilk tedavi secenegi olarak sunulmaktadir.)

URS ve ESWL ilk tedavi segenegi olmast nedeniyle
bir¢ok ¢alisma ile karsilagtirilmistir. Bu ¢aligmalara gore
URS'nin tagsizlik oranlarinin yiiksek olusu, tek girisimin
yeterli olusu, URSde memnuniyet oranlarinin yiiksek
olusu ve ESWLnin yiiksek maliyeti nedeniyle URS bir-
¢ok merkezde ilk tedavi segenegi olarak tercih edilmek-
tedir.*6749

URSnin bu avantajlarina ragmen ESWLnin invaziv
bir islem olmayis1 ve tecriibeli klinisyenler tarafindan uy-
gulaninca URS’ye yakin bagar1 oranlar1 nedeniyle ilk ter-
cih sebebi olmasini bildiren ¢alismalar da mevcuttur.!?

URS sirasinda tas seviyesine gore basar1 oranlar: de-
gisim gosterir. Bununla ilgili iilkemizde bir¢ok ¢aligma
yapilmustir. Giinliisoy ve ark. 1296 iireter tasl olgusu ile
yaptiklari calismada bagar1 oranlari alt, orta ve tist tireter-
de sirastyla % 98.1, %93.1 ve %90.5 olarak bildirilmistir.
U1 Aslan ve ark. yapmus olduklar1 ¢alismada ise alt, orta
ve ust Ureter basar1 oranlar1 % 93.7, % 94.1 ve %79.4 ola-
rak bildirilmistir."? Yine tilkemizden bagka bir ¢aligma-
da Yaycioglu ve ark. basar1 oranlarini %87.2, % 77.3 ve
%33.3 geklinde bildirmiglerdir.*® Bizim ¢aliymamizda ise
bu oranlar literatiirle uyumlu olarak sirasiyla su sekilde-
dir: % 93.8, % 83.3 ve %64.3.

Tas biiytikligti de basar1 oranlarini etkileyen kriter-
lerdendir. Tagin buytkligi arttikca basar: oranlarinin
azaldigini gosteren birgok ¢aligma yaymlanmugtir@-121419
Bu ¢aligmalarin aksine Tugcu ve ark. tas biiyiikligiiniin
URS bagarisi tizerine etkisinin olmadigini bildirmistir.1®
Bizim ¢aligmamizda ise literatiirle uyumlu olarak tas bii-
yiikligii arttikca bagar: oranlar1 azalmaktadir.
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Hidronefroz derecesine gére de URSnin bagari oran-
lar1 degisim gostermektedir. Ureter taglarinin tedavisin-
de hidronefroz derecesine gore basar1 6ngoriilebilir ve te-
davi buna gore secilebilir.*'” Calismamizda hidronefrozu
olmayan veya hidronefroz derecesi diisiik-orta olan has-
talarda basar1 oranlarinin hidronefroz derecesi ileri-cok
ileri olan hastalara oranla yiiksek olmasi (p=0.027) ileri-
ok ileri hidronefrozu olan hastalarda URS'nin etkinligi-
ni sorgulamamiz gerektigini gostermektedir.

URSnin yiiksek basar1 oranlar1 yaninda morbidite
ve komplikasyonlarinin da diisitk olmas: tercih sebeple-
ri arasindadir. URS ameliyatinda komplikasyon oranla-
rint arttiran faktorler Abdelrahim ve ark. tarafindan tas
biiytikliigii, hidronefroz varlig, erkek hasta, ESWL 6ykii-
s, tist tireter tagi olmasi, 3 aydir siiren sikayetlerin varli-
&1, ameliyat siiresi ve deneyimsizlik olarak bildirilmistir.
17 Erkek cinsiyet bizim ¢aligmamizda risk faktort olarak
bulunmamustir. Bu kriterlere uygun olarak se¢im yapilan
treter tagi olgular: deneyimli cerrahlar tarafindan yapi-
lan ameliyatlarda yiiksek basar1 oranlari elde edilecek ve
komplikasyonlar ise bu sayede azalacaktir.

URSde kullanilan litotriptére bagli komplikasyonlara
bakildiginda en ¢ok korkulan komplikasyonlar iireteral
perforasyon ve iireteral avulsiyondur. Yapilan ¢alismalar-
da tireteral perforasyon komplikasyon oranlar1 % 0-7 ara-
sinda bildirilmistir.!131419 Aglan ve ark. yaptiklar1 calis-
mada 14 hastada treteral perforasyon gerceklestigini ve
bu hastalarm 8’inin agik cerrahi, 6 hastanin ise D] katete-
ri takilarak tedavi edildigini bildirmislerdir."? Bizim ca-
lismamizda 244 hastanin sadece 1’inde ( % 0.4) treteral
perforasyon gerceklesmistir.

Caligmamizda ileri-¢ok ileri derece hidronefrozla bir-
likte olan iireter taslarinda diisiik basar1 oranlari ameli-
yatin herhangi bir asamasinda, yerlestirilen stone-cone
(spiral tas tutucu)nun yeterli olmayis, litotriptoriin vu-
rus etkisi ve iireteroskop ile girilirken ortamdaki yiiksek
siv1 basinci nedeniyle push-back (geriye kagma) olugmasi
nedeniyle oldugu diisiilmektedir. Biiytik tireter taglarin-
daki diisitk bagar1 oranlari ise daha ¢ok rezidi taglarin 3
mmden biiyitk kalmasi nedeniyledir.

Bagarisizlik nedenleri degerlendirildigi zaman has-
ta se¢iminin URS basgarisinda ¢ok 6énemli oldugu goriil-
mektedir. Bagar1 oranini diisiiren ve komplikasyon oran-
larini artiran sebepler goz 6niinde bulundurup hasta se-
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cerek ve tecriibenin de artmasiyla yiiksek bagar1 oranla-
r1 elde edilebilir.

Sonug olarak semirijid URS tiim seviyelerde iireter
taglari igin yiiksek bagsar1 oranlarr ile uygulanabilecek bir
yontemdir, ancak {ist {ireter taslarinda, hidronefroz dere-
cesi ileri olan ve biiytik taglarda basar1 oranlar1 dismekte-
dir. Bu nedenle tag1 15 mm'nin altinda, orta ve alt tireter
taslarinda ve hidronefrozu olmayan veya diisiik derecede
olan hastalarda URS yiiksek bagar1 oranlari ile uygulana-
bilecek ilk tedavi segenegidir.

Urologlar iireter tasi tedavisinde bagari oranlarini ar-
tirmak i¢in hasta secimlerini dikkatlice yapmali ve orta-
ya ¢ikan komplikasyonlar karsisinda durumu nasil yone-
teceklerini iyi bilmelidirler.
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Ozet

Amag: Klinigimize basvurup adélesan va-
rikosel nedeniyle opere edilen hastalarin klinik
goriinimi ve mevcut sikayetlerin gortilme sik-
ligin1 degerlendirdik ve hastalik siirecinde bu
sikayetlerin 6nemini belirledik.

Gereg ve Yontemler: 1995 ile 2012 yillar
arasinda varikosel nedeniyle cerrahi tedavi ya-
pilmis olan 18 yas altindaki hastalarin kayitlari-
ni1 geriye doniik inceledik.

Bulgular: Varikosel hastaligindan dolay:
71 hastaya (ortalama yas 16.4, 11-18 yas arali-
ginda) cerrahi miidahale yapildi. Agr sikayeti
varikosel cerrahisi yapilan hastalarin ana gelis
nedeniydi, 46 ¢ocukta (%58.2) sadece agr1, 14
¢ocukta (%17.7) sadece kozmetik, 7 gocukta sa-
dece sislik, 7 gocukta agr1 ve kozmetik, 5 gocuk-
ta agr1 ve sislik sikayeti vardi. Klinik evre arit-
metik ortalamasi grup 1'de (sadece agr1) en dii-
stik iken, grup 3de (sadece sislik) en yiiksekti.
(strasiyla 2.11 ve 2.71)

Sonug: Agr1 sikayeti adélesan yas grubun-
da varikosel nedeniyle cerrahi yapilanlarda ana
sebepti. Kozmetik ve sislik sikayetleri olan vari-
kosel hastalarinda ortalama klinik evre agr1 si-
kayeti olan hastalara gore daha yiiksekti ve bu
agr1 sikayetinin hastalarin doktora erken gel-
mesine neden oldugunu gosterir. Belli bir agr1
sikayeti yokken, ebeveynin bilingli olmasi teshi-
sin erken konulmasinda 6nemli bir pay1 olustu-
rur. Ebeveynlerin egitimi ve bilgilendirilmesiy-
le, daha iyi sonuglar elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan Varikosel,
Klinik Gértniim, Sikayetler.

Abstract

Objectives: We evaluated the clinical
presentation and proportion of presenting
symptoms of patients operated due to adoles-
cent varicocele in our clinic, and assessed the
importance of the presenting symptoms for
progression of the disease.

Materials and Methods: Clinical records of
patients younger than 18 years old underwent
surgical treatment for varicocele between 1995
and 2012 were reviewed retrospectively.

Results: Seventy-one patients (mean age
16.4, range 11 to 18) underwent surgery due to
varicocele disease. Pain complaint was the most
common presenting symptom of the patients
underwent varicocele surgery, 46 boys (58.2%)
had only pain, 14 boys (17.7%) had only cosme-
tic complaint, 7 boys (8.8%) had only swelling,
7 boys (8.8%) had pain+cosmetic, 5 boys (6.3%)
had pain+swelling symptoms. While the arith-
metic mean of clinical grade was lowest in gro-
up 1 (pain only), it was highest in group 3 (swel-
ling only) (2.11 vs. 2.71, respectively).

Conclusion: The pain symptom was the
main reason for the varicocele surgery perfor-
med in adolescent age group. Mean clinical gra-
des of varicocele of patients with cosmetic and
swelling symptoms were higher than that of the
patients with pain symptom and this means
that the pain complaint causes the patient co-
ming early to the doctor. While there is no par-
ticular pain symptom, parental awareness cons-
titutes an important part of the early diagnosis.
With training and informing parents, the better
results can be achieved.

Key Words: Adolescent Varicocele, Clini-
cal Presentation, Symptoms.
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Introduction

Varicocele is dilatation of pampiniform venous plexus
and can be found in boys as young as 5 years and left tes-
ticular growth arrest as early as 9 years (1). Varicocele in-
cidence increases with age up to 13.7% to 16.2% during
10-15 years of age (2), which is similar to the incidence of
varicocele in adults. It is mostly asymptomatic in adoles-
cent and can lead to infertility in adults. In children and
adolescents, pain, fullness, swelling or droopy appearan-
ce of scrotum may be the reasons to bring them to uro-
logist by their parents. Varicocele is a progressive disea-
se and its prevalence and testicular atrophy increases with
pubertal stage (3). This venous dilatation was palpable in
35% of men with primary infertility and 81% of men with
secondary infertility (4).

Treatment of varicocele is still controversial. Mana-
ging conservatively or repairing surgically is the questi-
on waiting to be answered. There is debate about effec-
tiveness of surgery. Varicocelectomy can improve sperm
quality in adults. However, infertility is not the presenting
symptom for pediatric and adolescent patients. In these
age groups, surgical indications include the presence of a
clinically palpable varicocele and testicular asymmetry in
the absence of other clinical symptoms, or palpable vari-
cocele with ipsilateral orchialgia without the other iden-
tifiable causes (5).

As we mentioned before, varicocele is generally asym-
ptomatic and surgical intervention is mostly performed
in case of testicular growth delay and pain. Nowadays re-
lative indications become important so we retrospecti-
vely investigated the clinical presentation and proporti-
on of presenting symptoms of patients operated due to
varicocele in our clinic, and evaluated the importance of
the presenting symptoms for progression of this disease.

Materials and Methods

Clinical records of 78 patients younger than 18 years
old underwent surgical treatment for varicocele betwe-
en 1995 and 2012 were reviewed retrospectively. The pa-
tients whose all clinical records were unavailable or had
a previous inguinal/scrotal surgery were not included in
this study. Six patients were excluded from the study by
this way. The patients’ histories and the physical exami-
nations were recorded. Varicocele disease was diagnosed
by physical examinations and color duplex scrotal ultra-

sound (CDUS) was used for assessment of objective testi-
cular size discrepancy in all patients and relieving paren-
tal anxiety in some cases. Anamnesis was got from both
patients and their parents. The patients were examined to
evaluate the scrotal contents then varicoceles were classi-
fied as follows: grade 1 venous dilatation palpable during
the Valsalva maneuver, grade 2 palpable in standing po-
sition without Valsalva maneuver, grade 3 visible witho-
ut palpation. Following the evaluation, the patients who
had testicular hypotrophy underwent immediate varico-
cele repair but most of the other patients were managed
conservatively for a while before surgery.

We reviewed our records, including patients’ age, pre-
senting symptoms, varicocele clinical grade, uni- or bila-
teral varicocele occurrence.

Results

Seventy-one patients (mean age 16.4, range 11 to 18)
underwent surgery due to varicocele disease. The dise-
ase was unilaterally in 63 and bilaterally in 8 boys. Af-
ter revision of our records, we decided to form 5 groups
according to the presenting symptoms of the patients as
shown in Figure 1; group 1: pain complaint only, gro-
up 2: cosmetic complaint only, group 3: swelling comp-
laint only, group 4: pain+cosmetic complaints, group 5:
pain+swelling complaints. The cosmetic complaints inc-
lude fullness, droopy and ‘bag of worm’ appearance of
scrotum. The swelling complaint of patients was due to
the relative plump appearance of contralateral normal
testis when compared to the ipsilateral hypotrophic testis.

Groups Grade 1 Grade 2 Grade 3 Mean Grade
Group 1 (n:46) 12 17 17 G211
Group 2 (n:14) 5 9 G 2,64
Group 3 (n:7) 2 5 G2,71
Group 4 (n:7) 1 3 3 G228
Group 5 (n:5) 2 3 G2,6

Tablel. Summary of the data of 71 patients (8 bilateral) (presentation
symptoms and grade of their varicoceles during presentation); Group
1: pain only, Group 2: cosmetic only, Group 3: swelling only, Group 4:
pain+cosmetic, Group 5: pain+swelling, n: number of patients, G: gra-
de of varicocele.

Pain complaint was the most common presenting
symptom of the patients underwent varicocele surgery,
46 boys (58.2%) had only pain, 14 boys (17.7%) had only
cosmetic complaint, and 7 boys (8.8%) had only swelling
complaint. The remaining 12 patients had mix compla-
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ints. While pain and cosmetic complaints were together
in 7 boys (8.8%), pain and swelling complaints were to-
gether in 5 boys (6.3%). Although the arithmetic mean
of clinical grade was lowest in group 1 (pain only), it was
highest in group 3 (swelling only) (2.11 vs. 2.71, respec-
tively).

Discussion

Main findings in this study are that: the main pre-
senting symptoms of the patients operated due to vari-
cocele in adolescent age; proportion of these presenting
symptoms; the importance of these symptoms on prog-
ression of the disease.

Varicocele is a progressive disease that begins to be
seen from pediatric or adolescent age groups and it is ac-
cepted as most common surgically treatable reason for
male infertility. There are several studies about that early
repair of varicocele could prevent the infertility in whom
the disease diagnosed peripubertally (6, 7). In a study,
pregnancy ratio obtained after varicocele surgery was re-
ported as 43%. However, the same ratio was 16% for unt-
reated patients mentioned in this study. Improvement in
semen analysis was reported as 66% in the same study
(8). On the other hand, there are many studies regarding
to the needlessness of the surgery for infertility. Nonethe-
less, varicocele still remains as a most treatable reason for
male infertility.

Pain and infertility are the most common presenting
symptoms in adults but this is not same in adolescents.
Varicocele in adolescents is usually asymptomatic. There-
fore, the diagnosis is typically made at a routine physical
examination. On occasion, a patient will present for eva-
luation of a scrotal mass or testicular discomfort, such as
heaviness or a dull ache after standing all day (9). Howe-
ver we found that more than half of adolescent patients
operated in our clinic came to the hospital due to the pain
complaint. The others were brought by their parents due
to fear of scrotal appearance of their children.

According to our study, pain symptom seemed to be a
good alert for early diagnosis, which is important to treat
the disease before progression. Varicocele was previously
known to be a harmless disease. Contrarily, many studies
have been reported about deleterious effect of varicocele
on testis till now. All of these studies suggested that vari-
cocele can cause progressive testicular damage over time
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and the earlier the disease begins the greater the damage
will be (9). Kass and Belman showed that early correction
of varicocele improved the testicular hypotrophy in ado-
lescent with varicocele (10). This study changed approach
to varicocele in adolescent. Numerous studies emphasi-
zed catch-up growth after varicocele surgery (7, 11, 12).
A Japanese study reported that hypotrophy ratio for boys
who underwent surgery was decreased from 67% to 24%
but same ratio was increased from 50% to 75% for boys
who were followed conservatively (13). Untreated vari-
coceles cause also abnormal spermatogenesis. Correction
of Varicocele resulted in an increase in testis volume and
sperm concentration in adolescents (12). In our study, we
found that pain symptom caused the early application of
the patients to the doctor. According to our data, mean
grade of varicocele of the patients with pain symptom
only was lowest when compared to the other groups, be-
cause pain symptom alarm the patients going to doctor.

Absolute surgical indication is that all discrepancies
in testicular size greater than 20%. Also, relative indicati-
ons for surgery include grade II or more venous dilatati-
on, pain, cosmesis, fullness, swelling not relieved by con-
servative management, parental or patient’s anxiety (14,
15, 16). Nowadays, there are some studies, which were re-
lated to early surgical treatment for varicocele in adoles-
cents, emphasized that the effect of varicocele is exagge-
rated during the specific period of pubertal development
for clinically significant testicular growth delay. With a
longer follow-up period, that was showed as grade 1 vari-
cocele caused testicular growth delay, if it was left untrea-
ted. This is likely due to occurrence of early pathophysio-
logic changes associated with the varicocele during child-
hood (17). In current study, mean grades of varicocele of
the patients with cosmetic and swelling complaints were
2.64 and 2.71 respectively. Testicular atrophy was seen in
15.1% of the patients who were operated due to varicoce-
le in adolescent age and this showed us that 15.1% of the
patients were diagnosed late.

Under these circumstances, early diagnosis of varico-
cele in pediatric and adolescent age groups gets importan-
ce. According to the current approaches, surgical mana-
gement will probably be the primary choice even for gra-
de 1 varicocele in adolescent. Therefore, relative indicati-
ons for varicocele surgery will get value. When we inves-



Altintag ve ark.

Adoélesan varikoselde klinik

tigated the literatures to determine the ratio of symptoms
as the reasons for surgery performed in adolescent, we
found that most of the studies were related to the testis
hypotrophy and pain. Other causes called as relative indi-
cations for surgery were mentioned superficially by aut-
hors. In this manner, the proportion of the presenting
symptoms for varicocele in adolescent age and their rela-
tions with grade of varicocele were clearly shown in our
study for the first time.

In conclusion, pain complaint was main reason for
varicocele surgery performed in adolescent age group.
While cosmetic reasons were the second most commonly
seen clinical symptoms but testicular growth delay only
was not seen too much as a presenting symptom when
compared with the others. Mean clinical grades of varico-
sele of the patients with cosmetic and swelling symptoms
were higher than that of the patients with pain symptom
and this means that pain complaint causes the patient co-
ming early to doctor. The patients with cosmetic and swel-
ling symptoms were 26.5% of all patients brought to our
clinic and operated due to varicocele and they were diag-
nosed late when compared to pain group. As we know the
deleterious effect of varicocele, which has been emphasi-
zed even in grade 1 varicocele by authors, the early diag-
nosis especially before occurrence of testis atrophy beco-
mes more significant. If the patient and especially their
parent are not awake about this disease, the time will be
lost. While there is no particular pain symptom, parental
awareness constitutes an important part of the early diag-
nosis. With training and informing parents, the better re-
sults can be achieved.
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Ozet

Amag: Calismada bobrek tasi sebebiyle
perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda kul-
lanilan interkostal ve subkostal giris teknikle-
rinin basar1 ve komplikasyonlar: karsilastirildi.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2006 - Ocak
2009 tarihleri arasinda Ankara Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi 4.Urolo-
ji Kliniginde perkiitan nefrolitotripsi (PCNL)
yapilan hastalar arasindan st ve orta kaliks,
stoghorn, kompleks alt kaliks taslar1 olan ve gi-
ris olarak subkostal triangulasyon alt kaliks gi-
risi ya da interkostal orta veya st kaliks girisi
kullandigimiz 165 hastanin verileri retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Subkostal giris yapi-
lan hastalar1 Grupl (118), interkostal giris yapi-
lanlar1 grup2 (47) olarak ayrildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamalar1 grup
1 (44+16,3) ve grup 2de (44,1+13,3) (p=0,98)
benzerdi. Tas boyutu grup 1de 323,38+169,72
mm? grup 2de 310,85+161,28 mm?*( p:0,73)
operasyon siiresi sirasiyla 118,9+46,8 dk ve
122,1 +49,5 dk (p:0,32) skopi siireleri 5,10+3,25
dk ve 6,56+5,06 dk (p:0,18) olarak hesaplan-
di ve istatistiksel agidan anlamli saptanmadi.
Hastalarin postoperatif ilk 6 saat icerisinde-
ki hematokrit degerlerindeki azalma grup 1'de
6,46+3,94 mg/dl, grup 2de ise 5,86+4,4 mg/dl
(p:0,12) olarak saptand: ve istatistiksel olarak
anlamli degildi. Re-entry gekilme zamani sira-
styla 3,03+2,41 giin ve 3,39+2,6 giin (p:0,10),
rezidii tag boyutu grup 1de 102.73+26,4 mm?,
grup 2de 118+34,6 mm? hesaplandi (p:0,11) ve
gruplar benzer ¢ikti. Hastalarin hastanede yatis

Abstract

Objective: In this study, we aimed to com-
pare the success and complication rates of in-
tercostal and subcostal aproach in percutaneo-
us nephrolithotomy.

Material and Methods: We evaluated the
data of 165 patients operated at Diskapi Yil-
dirim Beyazit Training and Research Hospital
Department of Urology Clinic between April
2006-January 2009 for isolated upper-mid pole
caliceal group stones, staghorn kidney stones
and complex lower calicial stones with subcos-
tal triangulation or intercostally. Subcostal tri-
angulation patients were grouped as 1 (n:118)
and intercostal cases were group 2 (n: 47).

Results: Mean ages of group 1 and group 2
were 44+16,3 and 44,1+13,3 respectively. Mean
duration of operation time was 118,9+46,8 min
and 122,1+49,5 min (p=0,32). Scopy times were
15,1043,25 min and 6,56+5,06 min (p=0,18).
The post op 6 hours heamothocrit loss was
6,46+3,94mg/dl and 5,86+4,4mg/dl (p=0,12)
for group 1 and 2 respectively. Reentry ma-
lecott removal time was, 3,03+2,41 days and
3,39+2,6 days (p=0,10). Residual stone sizes
were 102.73+26,4 mm? and 118+34,6 mm? for
both groups respectively (p=0,11). Duration of
hospitalization was 4,53+3,8 days and 5,08+3,1
days (p=0,05) respectively. Pneumothorax and
heamothorax complications were not present in
either groups.

Conclusions: Intercostal access is as safe
as the subcostal access when the access is per-
formed between 11 and 12th intercostal spaces
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siireleri sirayla 4,53+3,8 giin ve 5,08+3,1 giindii (p=0,05) istatistik-
sel olarak fark saptanmadi. Hastalarimizin hi¢birinde pnémotorak-
sa rastlanmadi.

Sonug :Interkostal girisin 6zellikle 11.-12. interkostal aralik
secildiginde 6nemli bir komplikasyon olan akciger yaralanmasi agi-
sindan subkostal giris kadar giivenli oldugunu, bunun yaninda tas-
sizlik orani, kanama miktari, operasyon ve skopi siiresi, hospitali-
zasyon siiresinin de benzer oldugunu saptadik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi.

Giris

Perkiitan bobrek cerrahisi giintimiizde kompleks bob-
rek taglar1 basta olmak iizere, {ireter {ist u¢ taglari, iirete-
ropelvik darlik tedavisi, {ist tiriner sistem tiimorlerinin
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (1).

Perkiitan tag cerrahisinde basariy1 etkileyen en énem-
li faktorlerden birisi taga ulasmak icin tercih edilen bob-
rege giris yoludur (2). Genellikle akciger ve plevra ile ilgi-
li komplikasyonlardan kaginmak i¢in subkostal giris ter-
cih edilmekle birlikte, subkostal girisin yetersiz olabile-
cegi komplike iist ve orta kaliks taslarinda, tireter tist ug
tasy, birden fazla alt kaliksi tutan taglarda interkostal yak-
lagim st kalikse, pelvise, tiretere ve birden fazla alt kalik-
se ulasma agisindan daha genis bir hareket alani saglaya-
bilmektedir (2,3,4).

Interkostal yaklagim 6zellikle 10-11. kotlar arasindan
yapildiginda akcigere bagli komplikasyonlar agisindan
daha yiiksek riske sahiptir. Kanama agisindan ayrica in-
terkostal giriste interkostal arter yaralanmasi goz oniinde
bulundurulmalidir (4,5). Yapilan ¢alismalar anatomik ya-
piya uygun maniiplasyonlar ile bu risklerin azaltilabilece-
gini gostermistir (3).

Gereg ve Yontemler

Nisan 2006-Ocak 2009 tarihleri arasinda perkiitan tas
cerrahisi uygulanan hastalar arasindan st ve orta kaliks
tas1, stoghorn tag1 kompleks alt kaliks taglar1 olan ve giris
olarak subkostal alt kaliks girisi veya interkostal orta veya
tist kaliks girisi uygulanan hastalar se¢ildi. Hastalar top-
lay1c1 sisteme ulagmak igin subkostal ile alt kaliksten gi-
ris yapilanlar grup 1, interkostal giris ile iist orta kaliksten
giris yapilanlar grup 2 olarak siniflandirildi ve hastalarin
verileri geriye doniik olarak karsilagtirildr.

Ameliyat oncesi tiim hastalarin rutin kan tetkikleri
yapildi, PAAC ve elektrokardiyografileri cekildi. Hastala-
ra tam idrar tetkiki ve idrar kiltiirii sonuglar: degerlendi-

according to lung complications. In this way, we determined that
stone-free rate, blood loss, operation, hospitalization and scopy du-
rations were similar in both groups.

Key Words: Kidney stones, percutaneous nephrolithotomy

rildi. Anestezi ve cerrahi onamlar1 alindi. Hastalara yapi-
lacak tas cerrahisi acisindan IVP, CT, USG tetkiklerinden
uygun olanlar yapilarak tasin yerlesim yerine, boyutuna
ve bobregin lokalizasyonuna gore karar verildi.

Teknik

Hastalara antibiyotik proflaksisi operasyondan bir
saat Once yapildi. Genel anestezi altinda litotomi pozisyo-
nunda 6F iki ucu agik iireter kateteri skopi esliginde bob-
rek toplayici sistemine yerlestirildi. Hasta prone pozisyo-
nuna alinarak 18 G igne ile subkostal triangulasyon veya
interkostal giris ile toplayici sisteme girildi, j uglu klavuz
tel toplayic1 sisteme yollandi ve yapilabiliyorsa tretere
ulasmasi saglandi. Amplatz dilatator kullanilarak 30 Fe
kadar dilatasyon yapild: ve nefroskop ile skopi esliginde
pnomotik litotriptor kullanilarak taglar kirilarak disari ¢1-
karildi. Operasyon bitiminde hastalara 14F re-entry kate-
ter konularak islem sonlandirildi.

Hastalarin post operatif ilk giin akciger komplikas-
yonunu belirleme ac¢isindan solunum sesleri takip edil-
di ve PAAC filmi ¢ekildi. Direkt tiriner sistem grafisi veya
tiriner sistem ultrasonu ile rezidii tas degerlendirildi. He-
matiirisi olmayan ve nefrostomisi klemplendikten sonra
agr1, ekstravazasyon tariflemeyen hastalarin skopi altin-
da antegrad pyelografileri cekilerek nefrostomileri alindu.

Bulgular

Subkostal giris yapilan hastalarimizi grup 1 (n:118),
interkostal giris yaptigimiz hastalar1 grup 2 (n:47) olarak
siniflandirdik. Hastalar yas ortalamalar: grupl (44+16,3)
ve grup 2'de (44,1+13,3) benzerdi (p:0,98). iki grupta bu-
lunan hastalarimizin tag boyutlar1 arasinda istatistiksel
fark saptanmadi.(Tablo 2)

Grup 1 hastalarimizin operasyon siiresi 118,9+46,8
dakika iken, grup 2 hastalarimizda 122,1+49,5 dk (p:0,32)
olarak hesaplandi ve aradaki fark anlaml olarak saptan-
madi. Hastalarin operasyonu sirasinda alinan skopi siire-
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Tablo 1: PCNL uygulanan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Subkostal (n=118) interkostal (n=47)
Erkek 84(%71) 30(%63)
Kadin 35(%29) 17(%36)
Sag bobrek tast 54(%45) 22(%46)
Sol bébrek tagt 68(%55) 25(54)
Primer 90(%75) 37(%78)
Sekonder 21(%17) 6(%12)
Tersiyer 8(%6) 4(%8)
Tablo 2: Verilerin istatistiksel analizi per-op degerler
Grup 1 Grup 2 P

Tas boyutu 323,38+169,72 mm?* | 310,85+161,28 mm?* | 0,73

Op.siiresi 118,9+46,8 dk 122,1 +49,5 dk 0,32

Skopi siiresi 5,10+3,25 dk 6,56+5,06 dk 0,18

Irrigasyon mayi | 11,851t 11,43 1t 0,52

Tablo 3: Verilerin istatistiksel analizi post-op degerler
Grup 1 Grup 2 P

Hemotokritte azalma 6,46+3,94mg/dl | 5,86+4,4mg/d] 0,12
Kan transfiizyonu 28 (%23,7) gin 10(%21) giin 0,96
Re-entry kateter gekilme zamar | 3,03+2,41 giin 3,39+2,6 giin 0,10
Rezidii tas boyutu 102.73+26,4 mm? | 118+34,6 mm? 0,11
Yatig stiresi 4,53+3,8 glin 5,08+3,1 giin 0,045

leri kiyaslandiginda grup 1'de 5,10+3,25 dk iken grup 2'de
6,56+5,06 dk (p:0,18) olarak daha uzun ¢ikti, fakat arada-
ki fark istatistiksel acidan anlamli degildi. Hastalarin post
operatif ilk 6 saat igerisindeki hemotokrit degerlerindeki
azalma grup 1'de 6,46+3,94mg/dl, grup 2de ise 5,86+4,4
mg/dl (p:0,12) olarak saptandi. iki grup icin de hastala-
rin bir kismina kan transfiizyonu gerekti, grup 1'den 28
(%23,7) hastaya, grup 2'den 10 (%21) hastaya transfiiz-
yon islemi yapild1 (p:0,96) ve iki grup benzer olarak sap-
tandu.

Operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon miktari
acisindan da gruplar arasinda (Grup 1'de 11,85 It ve grup
2de 11,43 It) (p:0,52) anlamli fark olusmadi. Hastalarin
tiimiine re-entry kateter operasyon sirasinda konuldu
ve grup l'de post operatif 3,03+2,41 giinde, grup 2de ise
3,39+2,6 glinde (p:0,10) kateter ¢ekildi ve istatistiksel fark
saptanmadi. Hastalarin post operatif DUSG veya USG ile
rezidii taglar1 degerlendirildi. Grup 1'de rezidii fragman
boyutu 102.73+26,4 mm?, grup 2de 118+34,6 mm? he-
saplandi (p:0,11). Rezidii fragman agisindan gruplar ben-
zer ¢ikti. Hastalarin hastanede yatis stireleri gruplde
4,53+3,8 giin, grup 2de 5,08+3,1 giindii (p:0,05) ve ista-
tistiksel olarak fark saptanmadi.

Gruplar komplikasyonlar agisindan degerlendiril-
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di. Grup 1'de 12 (%10) hastada operasyon sonrasi ates
yiiksekligi saptandi, grup 2'de 4 (%8) hastada ates sap-
tand1 (p:0,63). Hastalardan kiltiir alindiktan sonra am-
pirik 3. kugsak sefalosporin basland1 ve hastalarin semp-
tomlar: geriledi. Urosepsis tablosu gorillmedi. Interkos-
tal girisimin komplikasyonlarindan biri olan pnémoto-
raks agisindan tiim interkostal girisim yapilan hastalara
post operatif PA AC filmi ¢ekildi, solunum sesleri takip
edildi ve pnomotoraksa rastlanmadi. Subkostal giris ya-
pilan 16 (%13) hastada rezidi tireter tagi saptandi ve bu
taglar i¢in 14 (%9) hastaya double j stent, 4 (%2) hasta-
ya tas yolu sebebiyle iireterorenoskopi yapildi. interkos-
tal giris yapilan 3 (%6) hastada tireter tag1 saptandi ve do-
uble j stent takilds, dj stentin ¢ekilmesinin ardindan taslar
spontan olarak dokild.

Tartigsma

Giintimiizde PCNL tas hastaliginin tedavisinde yiik-
sek basar1 oranlari, diigiik maliyet, daha az morbidite ve
daha kisa iyilegme stiresi gibi tstiinliikleriyle, birgok mer-
kezde tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin yerini al-
mugtir (6). Son yillarda 2 cm’ den kiigiik miidahale gerek-
tiren taslarda ilk segenek olarak ESWL o6nerildigi, ancak
ESWLIden yanit alinamayacak, 6zellikle 2 cm tizerinde-
ki ve sert taglarda, ESWL ile kirilamamus, obstriiktif {iro-
pati varliginda, enfekte taslarin tedavisinde veya bobrek-
lerinde anatomik bozuklugu olan hastalarin tedavisinde
PCNL 6nerilmektedir (7). Kanama diyatezi, gebelik, aktif
tiriner enfeksiyon varliginda veya hastaya pozisyon ver-
meyi kisitlayacak diizeyde ortopedik anomalisi olan has-
talara PCNL isleminin uygulanmasi kontrendikedir (8).

Perkiitan cerrahide basariy1 etkileyen énemli faktor-
lerden birisi de taga ulagmak i¢in en uygun giris yerinin
belirlenmesidir. Genel olarak daha sik kullanilan subkos-
tal yaklasim kolay yapilabilirligi, diisiik komplikasyon
oranlariyla tercih edilir olsa da 6zellikle birden fazla kali-
siyel yapiy1 isgal eden staghorn taglarda, tireter iist ug tas-
larinda, tireteropelvik darlik tas birlikteliklerinde subkos-
tal girisin yeterli hareket alanini saglayamadigi durum-
larda interkostal giris tireteropelvik alana ve birden fazla
alt kalikse girme imkani verebilir. Genellikle bobregin Gst
polii alt pole gore daha fazla 6n ve medial yerlesim gos-
terir ki siiperior 6n kalikse yapilan girisler ile bobregin
daha fazla uzun aksina ulagilabilir (2). Kekre ve arkadas-
larmnin yaptig: iist kaliks tasi, staghorn tag1 ve iireter iist
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u¢ tagt olan 102 hastanin interkostal yaklagimla yapilan
PCNL sonuglarinin bildirildigi seride %80 basar1 saglan-
mis ve interkostal giris ile yapilan PCNLde tagsizlik ora-
ninin daha kolay saglanabildigi belirtilmistir (4). Turna
ve arkadaglar1 interkostal ve subkostal PCNL sonuglari-
ni1 karsilastirdiklar: caligmalarinda, her iki girisim arasin-
da basar1 oranlari, hematokrit disiisii, nefrostomi ¢ekil-
me siiresi ve ek tedavi ihtiyac oranlarinin benzer oldugu-
nu saptamiglardir (9). Bizim ¢alisgmamizda da hastalarin
skopi siiresi, operasyon siiresi, kanama ve tassizlik oran-
lar1 arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmamaktadir.

Bobrek taslarinin tedavisinde basari; tagin tam olarak
temizlenmesi, basarisizlik ise; tedavi sonrasi iriner sis-
temde tas kalmasi olarak sayilmaktaydi. ESWL ile tas kar-
manin yaygmnlasmasindan sonra tedavi sonrasi kalan tas
parcalarinin, klinik olarak hastaya zarari olup olmadig:
tartisilmaya bagland: ve klinik 6nemi olmayan fragman
tanimi ortaya ¢ikti. Giiniimiizde 4 mmden kii¢tik, infek-
te olmayan, agriya veya obstriiksiyona sebep olmayan tas
parcalar1 klinik olarak anlamsiz fragman olarak degerlen-
dirilmektedir ve bu fragmanlarin %85’inin spontan ola-
rak diisecegi, agriya neden olmayacag kabul edilmek-
tedir (10). Bizim ¢aliygmamizda tas yiikleri benzer olan
gruplarimiza giris trakt: i¢in sectigimiz subkostal ve in-
terkostal yaklagimin bagar1 oranini degistirmedigini sap-
tadik. Rezidii tas boyutlar: arasinda da anlamli fark sap-
tanmad.

Ust kalikslere giris saglarken komplikasyonlar1 en aza
indiren ¢esitli endoiirolojik teknikler tarif edilmektedir
(11). Ust kutuptaki bir kalikse subkostal yaklagimla direkt
perkiitan giris zor olabilir ve endotirolog interkostal yak-
lagim konusuna yabanci olmamalidir. Pek ¢ok iirolog bu
yaklasimi tist kutba giris olanag: sagladig: icin tercih et-
mektedir. Interkostal girisin dezavantajlari iginde bu has-
talarda akciger yaralanmasi (pnoémotoraks, hidrotoraks)
ve interkostal arter yaralanmasina bagli kanama olasilig1-
nin subkostal yaklasima gore yiiksek olmasi bulunmakta-
dir. Kullanilan irigasyon sivisinin serbest olarak disariya
¢ikmasiyla olusan semptomatik hidrotoraksin 6nlenme-
siicin amplatz kilif toplayic sisteme yerlestirilirken bos-
luk birakilmamaya caligilmalidir. Giris yerine amplatz ki-
Iif yerlestirilirken hastanin solunumu yiizeysellestirilme-
li veya ekspiriyumda tutulmalidir. Kalisiyel giris sirasinda
hastaya tam bir inspirasyon yapilmalidir. Giris 11. inter-

kostal araligin alt yarisindan yapilmal, 11. kotun alt sini-
rindan kaginilmalidir. Béylece interkostal damar yaralan-
masindan ve ameliyat sonrasi agridan ka¢inilmis olunur.
Ozellikle bu tip giriglere bagh yan etkilerin artan dene-
yim ile azalabilecegi vurgulanmustir (2). El-Nahas ve ar-
kadaslari, 2008'de yaptiklar: bir ¢aligmada, interkostal gi-
risimin ¢ocuk hastalarda bile giivenle uygulanabilecegi-
ni gostermistir (12). Genellikle ektopi ve atnali bobrek-
te goriilen malrote kaliks varliginda posterior ve anterior
kaliks gruplarini ayirt etmek igin lateral intravenz pye-
logram goriintiileri gerekebilir. Cerrah bu tip klinik ol-
gularda anormal vaskiiler anatomiden haberdar olmali-
dir (13). Bizim de ¢alisgmamizda kanama agisindan grup-
lar benzer saptandu.

Won J. Lee ve ark. yaptig1, subkostal ve interkostal gi-
risim ile PCNL operasyonu uygulanmis toplam 582 has-
tada gelisen komplikasyonlarin ayrintili olarak incelen-
digi calismasinda, major komplikasyon gelisme orani
%6,8, minor komplikasyon gelisme orani ise %50 olarak
bildirilmektedir. Bu seride 2 (%0,3) vaka 6limle sonuc-
lanmakla beraber, major komplikasyonlar incelendigin-
de, operasyon sonrasi erken dénemde 6 (%1) hastada gi-
risim gerektiren kanama, 2 (%0,3) hastada septisemi, 17
(%2,9) hastada pnomotoraks gelistigi bildirilmektedir. En
sik saptanan minér komplikasyon, %22 oraninda gorii-
len atestir. Hastalarin %11,2’sinde kan transfiizyonu ge-
rektiren kanama, %7,2’sinde ekstravazasyon bildirilmek-
tedir (5).

Michel ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptigr 1000
vakanin tzerindeki bir ¢aligmada ise PCNLnin en sik
karsilagilan komplikasyonlar: ekstravazasyon (%7.2),
kan transfiizyonu (%11.2-17.5) ve ates (%21-32.1) oldu-
gu bildirilmistir. Septisemi (%0.3- 4.7), kolon yaralanma-
s1(%0.2-4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1) ise nadir kar-
silagilan major komplikasyonlardir (14). Bizim ¢aligma-
mizda kan transfiizyonu ve ates yiiksekligi benzer sap-
tanmis olmakla beraber sepsis ve kolon yaralanmast ol-
mamistir. Hastalarimizin hig birinde akciger yaralanma-
sina rastlamadik. Bunda en 6nemli faktoriin interkostal
tim girislerimizde 11.-12.kot araligini kullanmamiz ol-
dugunu diistintiyoruz. 11. kot {izerinden yapilan girisler-
de anlamli olarak pnémotoraks goriilme riski artmakta-
dir (2,5).

Munver ve ark. 240 olguluk PCNL serilerinde, inter-
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kostal girisler sonucunda %16, subkostal girislerde %4.5
oraninda komplikasyon bildirmislerdir. Ayrica 8 (%3.3)
hastada torasik yan etki goriildigiinii, bu yan etkilerin
7’sinin interkostal girisim sonrasi gelistigini belirtmisler-
dir (2). Artan endoiirolojik gelismelerle birlikte tas cer-
rahisinde PCNL operasyonlar1 daha sik yapilir hale gel-
mistir. PCNL ile bobrek taglarinin tedavisinde tagtan te-
mizlenme oranlar1 oldukga yiiksektir ve PCNL iiriner
sistem taglarinin tedavisinde giivenle kullanilabilecek
bir yontemdir. Bu operasyon sirasinda tasa ulasabilmek
i¢in farkli giris yontemleri kullanilmakta ve bunlara bag-
11 farkli basar1 ve komplikasyon oranlari saptanmaktadir.

Caligmamizin sonucunda interkostal giris ve subkos-
tal giris tercih edilen hastalarin geriye doniik verilerini
komplikasyon ve basar1 oranlarini karsilastirdik. Inter-
kostal girisin 6zellikle 11.-12. interkostal aralik secildi-
ginde onemli bir komplikasyon olan akciger yaralanma-
s1 acisindan subkostal giris kadar giivenli oldugunu, bu-
nun yaninda tagsizlik orani, kanama miktari, operasyon
ve skopi siiresi, hospitalizasyon siiresininde benzer oldu-
gunu saptadik.

Urologun hastanin tagina ve bébregin yapisina gore
iki giris yontemini de bilerek tercih yapmas: gerekmek-
tedir. Ozellikle iireter {ist uc tasi, alt kalikste birden faz-
la farkli grupta tas varliginda, tireteropelvik darlik duru-
munda interkostal yaklasim avantajli goriilmektedir. Uy-
gun giris karar1 hastanin anatomisine ve tas lokalizasyo-
nuna gore verilmelidir.
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Ozet

Giris: Radikal retropubik prostatektomi
(RRP) spesmeni iizerinde bulunan dokulari his-
tolojik acidan degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde tek cer-
rahin serisi olarak 30 RRP yapildi. Patolojik
spesmenler apeksten tabana dogru dilimlendi.
Bir adet apeksten, iki adet orta prostattan ve 1
adet tabandan olmak tizere 4 adet dilim segil-
di. Dilimler transvers planda tiretra ortada ka-
lacak sekilde 4 kadrana ayrildi. Kadranlar, yii-
zeyel kisimlarinda bulunan ve prostatin giin-
cel anatomik ve histolojik bilgileri 15181nda be-
lirlenmis 7 parametre; “Dorsal ven6z kompleks
(DVC)”, “Cizgili kas (Rabdosfinkter)”, “Perip-
rostatik fasiyal doku (PPFD)”, “Damar sinir pa-
keti”, “Mesane boynu diiz kas lifleri’, “Cerrahi s1-
nir” ve “Kapsiiler insizyon” yoniiyle histolojik
olarak aragtirildi.

Bulgular: Apekste DVC tiim spesmenler-
de gozlenirken ¢izgili kas 28 (%93,3) hastada ve
ozellikle prostatin 6n yiiziinde gozlendi. PPFD
prostatin arka yiizinde agirlikli olmak tizere
spesmenlerin hepsinde gozlendi. Damar sinir
paketi 23 (%76,6) hastada gozlenmekle birlikte
prostatin posterior yiiziinde daha fazlayd. Pros-
tatin taban kesitlerinde spesmenlerin tiimiinde
diiz kas yapilar1 vardi. Cerrahi smir pozitifligi
9 (%30) hastada gozlenmekle birlikte bunlarin
7 tanesi apekste idi. Kapsiiler insizyon 9 (%30)
hastada pozitifti.

Sonug: Bu ¢alismada RRP ameliyat: sonu-
cunda elde edilen prostatektomi materyalinin
tizerinde hangi dokularm bulundugu kantita-
tif olarak gosterilmis oldu. Bu bulgularin hem
prostat anatomisi hem de prostatin cerrahisi
agisindan yeni fikirler dogurabilecegini diisiin-
mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Prostatektomi, Spes-
men, Histoloji

Abstract

Objective: Histological evaluation of tissues
found on specimens of radical retropubic pros-
tatectomy (RRP).

Material and Methods: A single surgeon’s
series of 30 RRP specimens were evaluated. The
RRP specimens were dissected from apex to ba-
sis. The following slices were dissected: 1 from
the Apex, 2 from the center of the prostate, and
1 from the basis. Tissue surrounding these slices
were histologically evaluated working from the
following 7 parameters determined in light of la-
test anatomical and pathological insight on the

7, “Stri-
ated muscle (Rhabdosphincter)”, “Periprostatic
fascial tissue (PPFT)”, “Neurovascular bundle
(NVB)”, “Bladder neck smooth muscle”, “Surgi-
cal margins” and “Capsular incision”

Results: Whilst DVC was found whole in
the dissected apex slices, muscle striation was
found with 28 (93.3%) of the patients. PPFT wit-
hin central prostate sections was found with all
of the patients, predominantly within posterior
quadrants. Again within central prostate secti-
ons NVB was found with 23 (76.6%) of the pati-
ents, predominantly within posterior quadrants.
All basis slices were found to have bladder neck
smooth muscle. Surgical margin positivity was
found with 9 (30%) of the patients, 7 of them
were in the apex. Capsular incision was found
with 9 (30%) of the patients.

Conclusion: A quantitative report of the
extent to which other anatomical structures are
extracted when removing the prostate emplo-
ying the RRP technique, were provided with this
study. We think that, these findings might pro-
vide new ideas about prostate anatomy as well as
radical prostatectomy surgery techniques.

Key Words: Prostatectomy, Specimen, His-
tology

prostate: “Dorsal venous complex (DVC)
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Giris

Prostat kanseri, gelismis iilkelerde, erkeklerde en sik
goriilen kanserdir (1, 2). Radikal prostatektomi (RP), lo-
kalize prostat kanserlerinde %90 oraninda 5 yillik kiir
saglamaktadir (3). RPde en 6nemli hedef onkolojik ac1-
dan hastada kanserli doku birakmamaktir, ancak erektil
disfonksiyon (ED) ve tiriner inkontinans (UT) gibi fonksi-
yonel sonuglarin da yiiz giildiiriicti olmasi i¢in bir¢ok cer-
rahi teknik gelistirilmistir ve halen gelistirilmektedir. RP
tekniginde iki temel yaklagim vardur; retropubik ve peri-
neal. Retropubik yaklasim agik cerrahi, laparoskopik ve
robot yardimli laparoskopik teknikler seklinde uygulana-
bilmektedir. Son yillarda, pelvis ve perine anatomisinin
daha iyi anlagilmasi ve cerrahi tekniklerin iyilesmesi ile
gerek perineal ve gerekse retropubik yaklagimla yapilan
RP ameliyatlarinin morbiditesi 6nemli oranda azalmistir
(4,5). Ancak, hastalarin hayat kalitesini etkileyecek kon-
tinans ve sekstiel fonksiyon bozukluklar1 halen 6nemini
korumaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, RRP spesmeni {izerinde bulu-
nan fonksiyonel ve onkolojik sonuglar1 etkileyebilecek
dokulart histolojik agidan degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde, tek cerrahin serisi olan 30 RRP spesme-
ni incelendi. Radikal prostatektomi materyalleri ¢ini mii-
rekkebi ile boyandi. Distal (apikal) ve proksimal (mesa-
ne boynu) cerrahi sinirlar1 konizasyon seklinde 6rnek-
lendi. Daha sonra prostat apeksten itibaren 3 mm kalin-
liginda koronal planda dilimlenerek herbir dilim sag-sol,
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Grafik 1. Hastalarin klinik ve patolojik evre dagilim.
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anterior-posterior olarak isaretlenmis sekilde haritalana-
rak, vezikiila seminalisler prostat ile birlesme yerlerinden
sag-sol olarak belirtilerek 6rnekler hazirlandi. Dilimlen-
mis her prostattan sadece 4 adet dilim ¢alismaya alindi.
Dilim 1 apeksten, 2 ve 3 orta kisimdan, 4 ise bazisten alin-
di. Alinan dilimler horizontal planda dérde boliindi, A
ve B anterior, C ve D ise posterior kadranlar olarak isim-
lendirildi (Resim1). Apeks diliminde vendz yapilar ve ¢iz-
gili kas lifleri, orta prostattan alinan 2 ve 3 numaral di-
limlerde periprostatik fasiyal dokular (PPFD) ve damar
sinir paketi, bazisten alinan dilimde ise mesane boynu
diiz kas lifleri ve ayrica tiim dilimlerde cerrahi sinir pozi-
tifligi ve kapsiiler insizyon degerlendirildi (Tablo 1).

Apekste (Dilim 1) ¢izgili kas varlig1 ve mesane boy-
nunda (Dilim 4) diiz kas varligi, miktarlar1 géz oniine
alinmaksizin “var” veya “yok” olarak rapor edildi. Apeks-
te anterior kadranlarda (A,B) prostat dokusu disinda yag
ve bag doku icinde orta boy birden fazla damardan olu-
san yap1 “dorsal venoz pleksus” olarak kabul edilip “var”
veya “yok” olarak rapor edildi. Cini miirekkebiyle boyan-
muig cerrahi sinir ile timoral glandlarin temasi “cerrahi si-
nir pozitifligi” olarak rapor edildi. Cini miirekkebi ile bo-
yali alanlarda periprostatik doku, fasya ya da kapsiil go-
rilmemesi, direkt prostat dokusu ile boyali alanlarin irre-
giiler temasi “kapstiler insizyon” varlig1 olarak rapor edil-
di. Apeks bu degerlendirmeye dahil edilmedi. PPFD ve
PPFD igerisinde damar sinir paketi “var” veya “yok” sek-
linde rapor edildi. Patolojik degerlendirme tek bir pato-
log tarafindan gergeklestirildi.
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Grafik 7. Iki ve iig numarali dilim kadranlarinda kapsiiler insizyon dagilimi.

Bulgular

RRP yapilan 30 hastanin demografik verilerine bakil-
diginda yas ortalamas1 61,1+5,1 yil idi. Ortalama preope-
ratif PSA degeri 15,2 ng/ml olarak izlendi. Radikal pros-
tatektomi patolojileri incelendiginde; Gleason 1, Glea-
son 2 ve Gleason skor ortalamalari sirasiyla 3,4+0,8 (3-5),
3,3+0,9 (2-5) ve 6,7+0,1 (6-9) idi. Ayrica klinik olarak
Tlc, patolojik olarak T2c evre ¢ogunluktayd: (Grafik 1).

Dorsal venoz kompleks: 1 nolu dilimde orta ve biiyiik
boy venler %26,7-%66,7 oraninda gozlendi (Grafik 2).

Cizgili kas (Rabdosfinkter): 1 nolu dilim kadranlarin-
da ¢izgili kas varlig1 %53,3-%86,7 oraninda goézlendi ve
oOn taraftaki kadranlarda daha fazlaydi (Grafik 3).

Periprostatik fasiyal doku (PPFD): 2 ve 3 numarali di-
limlerin tiimiinde PPFD gozlendi. Posterior kadranlar
agirlikli olmak tizere, PPFD %53,3-%76,7 oraninda dag-
lim gosterdi (Grafik 4).

Damar sinir paketi: 2 ve 3 numarali dilimlerde, 23
(%76,6) hastada damar sinir paketi gozlendi. Posterior
kadranlar agirlikli olmak tizere %16,7-%50 oraninda da-
gilim gosterdi (Grafik 5).

Mesane boynu diiz kas lifleri: Spesmenlerin 4 nolu di-
liminde bakilan mesane boynu diiz kas lifleri tiim hasta-
larda pozitifti.

Cerrahi sinir: Tum hastalarin 9’'unda (%30) cerrahi si1-
nir pozitifligi vardi. 1 nolu apeks dilimlerinde cerrahi si-
nir pozitifligi 7 (%23,3) olguda goriiliirken, spesmenin 4
nolu mesane boynu kesitlerinde ise 2 (%6.7) olguda goz-
lendi. 2 ve 3 numarali dilimlerde ise cerrahi siir pozi-
tifligi %3,3-%13,3 oraninda dagilim gosterdi (Grafik 6).

Kapsiiler insizyon: Tam hastalarin 9’unda (%30) ol-

makla beraber, 2 ve 3 numarali dilimlerin kadranlarinda
kapsiiler insizyon en fazla %10 oraninda gozlendi (Gra-
fik 7).

Tartisma

Guintimiizde radikal prostatektomi i¢in daha sik kul-
lanilan teknik retropubik yaklagimlardir. Radikal prosta-
tektomi ameliyatlarindan sonra onkolojik sonuglar kadar
fonksiyonel sonuglarin da iyi olmasi istenen bir durum-
dur ve giincel literatiirde PSA niiksii olmaksizin sag ka-
limla birlikte “trifecta” olarak tanimlanmaktadir (6). Hat-
ta bu durum giiniimiizde, hastalar tarafindan da sorgu-
lanmaktadir. Yapilan radikal prostatektomi ameliyatinin
izlerini elde ettigimiz spesmenlerde gorebilmekteyiz. Bu
calismada spesmen iizerindeki izler giincel prostat ana-
tomisi dogrultusunda histolojik olarak incelenmistir. Joc-
hen Walz ve arkadaslarinin derlemesinde prostatik ana-
tominin kompleks bir yap1 oldugu ve prostatin seklinin
ve boyutunun etrafindaki diger anatominin —damar si-
nir paketi, eksternal sfinkter, pubovesikal ligamanlar- ge-
killenmesinde 6nemli oldugunu 6ne stirmislerdir (7). Bu
noktadan yola ¢ikarak hi¢cbir RRP ameliyatinin birbiriy-
le ayn1 oldugunu sdylemeyiz, dolayisiyla prostatla birlik-
te disar1 ¢ikardigimiz dokular da her hastada farkl ola-
caktir. Bu galisma tek cerrahin serisi olmasi yoniiyle RRP
tekniginin mevcut anatomik yapiya ne kadar zarar verdi-
gini ya da vermedigini anlamamiz agisindan ayrica de-
gerlidir.

flk olarak dorsal vendz komplekse baktigimizda;
apeks kesitlerinin anterior (A, B) kadranlarinda %66,7
posterior (C,D) kadranlarinda %33,3 oraninda vendz ya-
pilar1 gormekteyiz. Anterior yilizdeki damarlarin derin
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Resim 1. Prostattan alinan bir dilim. A ve B anterior, C ve D posterior
kadranlar olarak gézlenmektedir. Ornek: 1A: Bir numarali dilim (Apeks
dilimi) A kadrani, 4C: D6rt numarali dilim (Taban) C kadrani demektir.

dorsal ven baglanirken kontrol altina alindig1 diistiniliir-
se posteriorda kalan %33,3’lilk baglanmamis vendz da-
marlar belki ameliyat esnasinda erken kanamalara sebe-
biyet veriyor olabilir.

Rabdosfinktere ait ¢izgili kas yapilar1 anterior kadran-
larda %80’lere varirken posterior kadranlarda %50’lere
diismektedir. Bunun sebebi anterior kadranin dorsal ven
kontroliinden sonra kor olarak iiretraya kadar kesilmesi;
posterior kadranin ise tiretranin anatomik olarak disek-
siyonu sonrasinda kesilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Periprostatik fasiyal doku, anterior kadranlarda
%50’ler, posterior kadranlarda ise %70’ler oraninda goz-
lenmektedir. Bunun bir nedeni prostatin kendi anatomisi
olabilecegi gibi, posterior kadran diseksiyonu esnasinda
bastan arzulanan interfasiyal cerrahi planin korunama-
masi da olabilir. Gianduzzo ve arkadaslar1 yaptiklar: ka-
davra calismalarinda pelvik pleksusu prostatin 5-10mm
lateralinde tanimlamislar ve norovaskiiler demet prosta-
tin posterolateralinde gosterilmistir (8). Bununla birlikte
bu ¢aliymada damar sinir paketinin anterior kadranlar-

Tablo 1. Dilimlerin alindigs yerler ve her dilimde degerlendirilen parametreler.

- *Cizgili Kas
Dilim 1 N
*Dvc (Dorsal Ven6z Kompleks)
(Apeks) .
*Cerrahi Sinir
Dilim2 *PPFD (Peripms}a}ik Fasi)fal Doku)
. *NVB (Damar Sinir Paketi)
Dilim 3 K
*Cerrahi Sinir
(Orta Prostat) .
*Kapsiiler Insizyon
Dilim 4 *Diiz Kas
(Taban) *Cerrahi Sinir
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da %20’ler de, posterior kadranlarda %40’larda gozlen-
mesi, fasiya olan heryerde damar sinir paketi olmadig: ve
paketin sadece posteriorda degil, posteriordan anteriora
dogru degisik derecelerde bulunabilecegi yoniinde fikir
vermektedir. Christian Eichelberg ve arkadaslarinin ¢a-
ligmasinda da sinir dagilimina kantitatif olarak benzer bir
yorum getirilmistir (9). En fazla cerrahi sinir pozitifligi
apeks kesitlerinde ve 7 (%23,3) olguda goriiliirken, spes-
menin 4 nolu mesane boynu kesitlerinde 2 (%6.7) olguda
gdzlenmistir. Iki ve 3 numarali kesitlerde ise cerrahi sinir
pozitifligi %3,3-%13,3 oraninda gorildi. Bu durum ta-
mamen timoriin lokalizasyonuyla iligkili olabilir ¢tinki
kapstiler insizyona baktigimizda cerrahi sinir lokalizas-
yonlari ile uyumsuzluk gostermekte ve en fazla %10 ol-
mak fizere prostat tabanina yakin kesitlerde gézlenmek-
tedir. Van der Poel ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada,
prostat lateral fasiyalarinin korunmasi ve hasta yasi pos-
toperatif erektil fonksiyonu 6ngérmede en iyi prediktor-
ler olarak bulunmus ve fasiya korunmasi ile pozitif cerra-
hi sinir arasinda iligki bulunamamuigtir. Lateral fasiyalar:
korunan hastalarin erektil fonksiyonlar: daha iyi bulun-
mustur (10). Yine ayn1 yazarin bagka bir makalesinde ise
lateral fasiyalar1 korunan hastalarda kontinansin daha ¢a-
buk geri déndiigii ve fasiya korumanin kontinans tizerin-
de etkili oldugu gosterilmistir (11). Shikanov ve arkadas-
lar1 robot yardimli laparoskopik prostatektomide uygula-
diklar ekstrafasiyal ve interfasiyal sinir koruyucu teknik-
leri karsilagtirdigr calismada pozitif cerrahi sinir agisin-
dan istatistiki olarak anlamli bir fark bulamamuislar, fakat
interfasiyal grupta istatistiki acidan anlamli olarak potens
ve seksiiel fonksiyonlar daha iyi bulunmustur (12). Ro-
botik radikal prostatektomi serilerinde cerrahi sinir pozi-
tifligi ise %20,9 olarak yayinlanmis olup bunlarin %54t
posterolateralde, %26’s1 apekste ve %20’si ise bazaldedir.
Intrafasiyal antegrat tekniklerde cerrahi sinir pozitifli-
i bir sorun olarak durmaktadir (12, 13). Bu ¢alismada
pT3a evresinin %20 olmasi ve hasta ¢ogunlugunun pT2c
ve lizeri olmasi teknigin giivenilirligini tartigmamiz ag1-
sindan belki daha da degerli veri sunmaktadir.

Taban kesitlerinin hepsinde mesane boynu diiz kas
liflerine rastliyor olmamiz, prostat-mesane bileskesinin
anatomik olarak keskin hatlarla ayrilmadigini goster-
mektedir ve belki mesane boynu diseksiyonunu ayrica
tartismay1 gerektirir.



Akga ve ark.

Radikal retropubik prostatektomi

Sonug

RRP, prostat kanserinin definitif tedavisinde tirolog-
larin en sik bagvurduklar: cerrahi teknik olmasi sebebiyle
belki sorgulanmasi da en ¢ok gereken tekniktir. Bu ¢alis-
ma prostatla birlikte prostat tizerinde hangi dokularin ne
kadar ¢iktigina dair kantitatif bir analiz yapmaktadir. Go-
riinen o ki; tek cerrahin serisi olmasina ragmen prostatin
fasiyal anatomisini %70’lere varan oranda peroperatif de-
gistirebiliyoruz. Bu durum, giincel literatiirde trifecta ag1-
sindan giivenli gibi goziikse de; bu denli kompleks ana-
tomik bir yapiya sahip olan prostat i¢in, iirologlar daha
farkls, dokulara daha az zarar veren prostatektomi cerrahi
yontemi i¢in arayiglarini siirdiirmelidirler.

Kaynaklar

1. Greenlee RT, Hill-Harmon MB, Murray T, et al. Cancer sta-
tistics. CA Cancer J Clin 2001;51:15-36.

2. Reiter RE, deKernion JB. Carcinoma of the prostate. In:
Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED, eds. Campbells Urology.
8th ed. New York, Saunders, 2002;3003-3024.

3. Catalona WJ. Surgical management of prostate cancer:
Contemporary results with anatomic radical prostatectomy.
Cancer 1995;75:1903-1908.

4. Asimakopoulos AD, Annino F, D’Orazio A, et al. Comple-
te periprostatic anatomy preservation during robot-assisted
laparoscopic radical prostatectomy (RALP): the new pubo-
vesical complex-sparing technique.Eur Urol 2010;58:407-
417.

5. Takenaka A, Tewari AK, Leung RA, et al. Preservation of
the puboprostatic collar and puboperineoplasty for early
recovery of urinary continence after robotic prostatec-
tomy: anatomic basis and preliminary outcomes. Eur Urol
2007;51:433-440.

6. Ou YC, Yang CK, Wang J,et al. The trifecta outcome in 300
consecutive cases of robotic-assisted laparoscopic radical
prostatectomy according to D’Amico risk criteria. Eur J Surg
Oncol 2013;39:107-113.

7. Jochen Walz, Arthur L. Burnett, Anthony J. Costello, et al. A
Critical Analysis of the Current Knowledge of Surgical Ana-
tomy Related to Optimization of Cancer Control and Pre-
servation of Continence and Erection in Candidates for Ra-
dical Prostatectomy. Eur Urol 2010;57:179-192.

8. Gianduzzo TR., Jose R. Colombo, Ehab El-Gabry et al. Ana-
tomical and Electrophysiological Assessment of the Cani-
ne Periprostatic Neurovascular Anatomy: Perspectives
as a Nerve Sparing Radical Prostatectomy Model. J Urol
2008;179:2025-2029.

9. Christian Eichelberg, Andreas Erbersdobler, Uwe Michl, et
al. Nerve Distribution along the Prostatic Capsule. Eur Urol
2007;51:105-110.

10.

11.

12.

13.

Van der Poel HG and de Blok W. Role of extent of fascia pre-
servation and erectile function after robot-assisted laparos-
copic prostatectomy. Urology 2009;73:816-821.

Van der Poel HG, de Blok W, Joshi N, van Muilekom E. Pre-
servation of Lateral Prostatic Fascia is Associated with Uri-
ne Continence after Robotic-Assisted Prostatectomy. Eur
Urol 2009;55:892-900.

Shikanov S, Woo J, Al-Ahmadie H et al. Extrafascial Versus
Interfascial Nerve-sparing Technique for Robotic-assisted
Laparoscopic Prostatectomy: Comparison of Functional
Outcomes and Positive Surgical Margins Characteristics.
Urology 2009;74:611-616.

Zorn KC, Gofrit ON, Orvieto MA et al. Robotic-Assisted
Laparoscopic Prostatectomy: Functional and Pathologic
Outcomes with Interfascial Nerve Preservation. Eur Urol
2007;51:755-62.

53



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (2): 52-57

Ozgiin aragtirma / Original research

Diisiik sayil1 serimizde Perkiitan Nefrolitotomi'de basar1 ve komplikasyonlarimiz

Effectiveness and complications of Perkiitan Nefrolitotomi in our low volume series

Hakan Ergil, Ferhat Ortoglu, Faruk Kuyucu, Giiglii Giirlen, Umut Unal, Zafer Gokhan Giirbiiz

Adana Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi , Uroloji Klinigi, Adana

Gelis tarihi (Submitted): 25.03.2013
Kabul tarihi (Accepted): 28.04.2013

Yazigma / Correspondence

Hakan Ergil

Toros Mah. 78121 Sk. Platin Kent
Sitesi A Blok 12/23 Cukurova -Adana
E-mail: hakanssk@yahoo.com

Tel: 0505 430 85 50

54

Ozet

Amag

Bobrek tasi tedavisinde Perkiitan Nefro-
litotomi tedavisinin etkinlik ve giivenilirligini
aragtirmak tizere deneyimlerimizi geriye doniik
olarak degerlendirdik.

Gereg ve Yontemler: Mart 2011 ile Kasim
2012 tarihleri arasinda, toplamda 113 hastada
(66 erkek, 47 kadin) 116 renal tiniteye pron po-
zisyonda PCNL yapildi. Hastalarin demogra-
fik ozellikleri, bobrek taslarinin boyut ve yerle-
simi, islem siiresi, renal sisteme giris yontem-
leri, peri- veya post-operatif komplikasyon-
lar, transfiizyon gereksinimi, tagtan temizlenme
orani geriye doniik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin  ortalama  yas:
42,83+15.66 idi. Ortalama operasyon siiresi 189
dk (35 -210 dk) idi. Ortalama tas yika 5,2 (2-
18) cm” idi. Tastan tam temizlenme %69,01, kli-
nik 6nemsiz rezidiiel fragman orani % 6,19 idi.
Tum hastalarda tagsizlik orani (Tagtan tam te-
mizlenme + Klinik 6nemsiz residiiel fragman)
%75,2 idi. Toplam 10 hastada (%8,84) transfiiz-
yon gerektiren kanama gozlendi. Belirgin rezi-
diiel tag1 kalan ve uzamis drenaji olan toplan 15
hastaya (%13,2) JJ stent tatbik edildi. ki hasta-
da kolon perforasyonu, 1 hastada AV fistiil ve 1
hastada ise ge¢ donemde iireter tasina bagli tiri-
nom gelisti.

Sonug: Diisiik sayili gruplarda da, PCNL
etkin ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Nefrolitoto-
mi, Bobrek Tast

Abstract

Objectives: We retrospectively evaluated
our series for effectiviness and safety of Perkii-
tan Nefrolitotomi treatment of renal stones in
low volume group.

Patients and Methods: Between March
2011 to November 2012, 47 female and 66
male,totaly 113 patients who had 116 PCNL
procedures were retrospectively evaluated. The-
se patients were evaluated for demographic fea-
tures, complications, blood loss, blood transfu-
sion requirement and stone free rates.

Results: Average age of the patients was
42.83+15.66. Average operation time was 189
min.(35 -210 min).Stone free rate and clini-
caly insignificant residuel fragments rate were
69.01% and 6.19%, respectively. Overall sto-
ne free rates was 75,2%. Avarage stone area was
5.2 cm?(2-18 cm?) . The blood transfusion rate
was 8,84% (10 patients). JJ stent insertion was
performed in 15 patients (13.2%) for residu-
el stones or prolonged urinary drainage from
nephrostomy site. Colon perforation in 2 pati-
ent, AV fistula in one patient and urinoma due
to ureteral stone in one patient were observed
as complications.

Conclusion: PCNL ia a safe and effective
therapy in low volume series.

Key Words: Percutane Nephrolithotomy,
Renal Stones



Ercil ve ark.

PCNLde basari ve komplikasyonlar

Giris

1976 yilinda Fernstrom'iin ilk perkiitan girisim yo-
luyla tag ekstraksiyonunu tanimlamasiyla perkiitan renal
cerrahinin temelleri atilmaya baslanmistir (1). Teknolo-
jik gelismeler sayesinde Perkiitan Nefrolitotomi artan basari
ve azalan komplikasyonlar ile daha sik yapilmaya baslan-
d1. PCNL yapilma siklig1 ve yapilan merkezlerin saysi iil-
kemizde giderek artmaktadir. PCNL renal tas tedavisin-
de etkili ve iyi tanimlanmig bir yontemdir. ESWL, PCNL
veya retrograd intrarenal cerrahi ile acik cerrahiye gerek
kalmadan bobrek taglarinin biyiik ¢ogunlugunun teda-
visi miimkiin olabilmektedir. Genel olarak 2cm.den bii-
yik taslar, sistin tag1 gibi sert yapida olan taslar, alt kaliks
taslari, ireteropelvik bileskede darlikla birlikte olan tas-
lar ve ESWLnin kontrendike veya basarisiz oldugu du-
rumlar PCNLnin temel endikasyonlarini olusturmakta-
dir (2). Yeni minimal invaziv yontemler ¢aginda, gelisen
endoskopik tiroloji sahasinda iirologlarin perkiitan renal
girisimde gelismeleri gereklidir. Literatiirde yiiksek hasta
say1l1 gruplar ile bircok yayin mevcuttur (3,4). Diistik sa-
yili seriler ile ilgili az sayida yayin mevcuttur. Hasta say1-
sinin az oldugu dénemi gostermek amact ile klinigimizde
uygulanan PCNL sonuglarini sunmay1 amagladik.

Hastalar ve Yontem

Mart 2011 ve Kasim 2012 tarihleri arasinda 47’si ka-
din, 66’1 erkek 113 hastada 116 renal {initeye PCNL uy-
gulandi. Bu hastalardan 3’ti cocukluk yas grubunda idi (<
15 yas). Pediatrik hastalarin yas ortalamasi 11,6 idi. Has-
talarin yas ortalamasi 42.83+15.66 idi. Erkek hastalarin
yag ortalamasi 42.62+16.57 ve kadinlarin yas ortalamasi
ise 43.13+£14.42 idi.

Ameliyat 6ncesi tiim hastalar idrar kiiltiirii, tam kan
sayimi, serum biyokimyasi, rutin koagiilasyon ve serolo-
jik testler ile degerlendirildi. Idrar kiltiirii steril olarak
operasyona alinmasina 6zen gosterildi. Idrar kiiltiiriin-
de tekrarlayan tiremesi olan hastalar da ise uygun anti-
biyotik baskis1 altinda operasyona yapildi. Kreatinin de-
geri normal olan tiim hastalar tirografi ile degerlendi-
rildi. Kreatinin degeri normalin tstiinde olan hastalar-
da, nonopak tas1 olan vakalarda, tas sekli veya yerlesimi
komplike olanlarda ve sekonder vakalarda hasta ilave ola-
rak kontrastsiz BT ile de degerlendirildi. Taslarin boyu-
tu DUSG de tasin en biiyiik ¢ap1 ve bunu dik kesen ¢apin
carpimi ile cm? cinsinden hesaplanarak degerlendirildi.

Teknik

Hastalar ameliyat konusunda bilgilendirilip onamlari
alindiktan sonra perkiitan nefrolitotomi i¢in hazirlandi.
Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda sistoskopi
yapilarak PCNL uygulanacak tarafa 4,8 veya 6 fr acik uclu
kateter yerlestirildi. Kateter, tiretral sondaya tespit edil-
dikten sonra hastalara prone pozisyonu verildi. Pozisyon
verildikten sonra iireter kateterinden seyreltilmis kont-
rast madde verilerek toplayici sistem opasifiye edildi. Ar-
dindan 18 G igne ile biplanar C kollu skopi esliginde he-
deflenen toplayici sisteme girildi. igne icerisinden 0.035
in¢ hidrofilik kilavuz tel ilerletildi. Kilavuz tellerin miim-
kiin oldugunca iiretere ge¢cmesine 6zen gosterildi. Kila-
vuz tel izerinden skopi kontroliinde giris i¢in dilatasyon
yapildi. Amplatz dilatasyon seti 99 hastada (%86,7 ), ba-
lon dilatasyon seti 14 hastada (%12,3) kullanildi. Balon
ile dilate edilen vakalarin tamaminda 30 F kilif, amplatz
dilatasyon seti ile dilate edilenlerde ise 24 ile 30 F arasin-
da kilif ¢ap1 kullanildi. Amplatz kilif ¢apr cerrahin terci-
hine gore degiskenlik gostermistir. Cocuk yas grubunda-
ki 3 hastada 17 F mini perc ve 20 F kilif kullanildi. Dila-
tasyon ve kilif yerlestirilmesi sonrasi nefroskopla girildi.
Intrakorporeal kirma igin; 103 renal iinitede sadece pno-
motik litotriptor, 3’tinde Ho:YAG laser litotriptor (pedi-
atrik hastalar), 3’inde pnomotik+laser litotriptor, 3’tinde
ultrasonik litotriptdr, 3 tinde pnomotik + ultrasonik litot-
riptor, 1 inde ise pnomotik + Elektrohidrolik litotriptor
ile kirma uygulandi. Pnénotik tas kirma yapilan hastalar-
da fragmanlar forseps ile ¢ikarildi. Biiyiik ve kompleks tas
yiikii olan 4 vakada ikinci giris uygulandi. U¢ hastada ise
ayni seansta tiip icerisinden fleksible nefroskop kullani-
larak nefroskop ile ulasilamayan st pol taslar1 basket ile
alindi veya lazer ile temizlendi. Islem sonunda 98 hastaya
re-entry (%86.7), 14 hastaya ise malecot (%12,9) nefros-
tomi post operatif drenaj i¢cin kullanildi. Bir hastada ise
tiipstiz PCNL uygulandi.

Postop 1. giinde hastalarin tamamina DUSG'si gekil-
di. Dért mmden biiyiik olan taglar belirgin rezidiiel tas
ve en bilyiigli 4 mmden kiiclik olan 3 taneyi ge¢cmeyen
taslar ise klinik anlamsiz rezidiiel fragman (KORF) ola-
rak kabul edildi. Genel basar1 tagtan tam temizlenme ve
KORF’iin toplami olarak kabul edildi.

Postoperatif donemde, hastalarin

sondast 1.giin-

de ¢ikarildi. Nefrostomiden gelen idrar rengi agik oldu-
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gunda nefrostomi kateteri ¢ekildi. Uzamis drenaji olan-
lara veya tiretere diisebilecek residiiel taslar1 olan hasta-
lara DJ takaldi.

Hastalar peri- ve post-operatif komplikasyonlar, kan
transfiizyon gereksinmesi, islem stiresi, yatis siiresi, tas-
larin yerlesimi, tas boyutu, tedavi basarisi ve tasin yerle-
siminin tedavi basarisina etkisi bakimindan degerlendi-
rildi.

Bulgular

PCNL yapilan hastalarin 45’inde (%39.8) sag, 65
‘inde (%57.5) sol ve 3 tanesinde (%2.65) de bilateral bob-
rek taslar1 mevcut idi. Ortalama tag yiikii 5.2(2-19) cm?
idi. DUSGe gore; hastalarin %93,8’inde tag radyoopakti,
%4,2’sinde tas semi-opakti ve %1,76’inda tas nonopakti.

PCNL yapilan hastalarin taglarinin yerlesimi %1,2’si
kaliksiyel, %36.3’si renal pelvis, %37.9’si kismi geyik boy-
nuzu, %1.8’i tam geyik boynuzu ve %10.8’1 farkl: lokali-
zasyonlarda yerlesimliydi.

Tablo 1. Tiim olgularda PCNL basari oranlar1

Tas yerlesimi Hasta Sayis1 Bagar1 oram1 %
izole pelvis 41 82.9
Kismi Staghorn 41 80.4
Tam Staghorn 3 66.6
Multiple Yerleimli 28 %60
Toplam 113 75.2

Olgularin 108 inde (111 renal {inite, %95.5) subkos-
tal, 4tine (%3.53) subkostal ile birlikte,inter kostal ve bi-
rine (%0.88) inter kostal giris yapildi. Bir hastada ayni ta-
raf bacakta polio sekeli ve omurgada sekil bozuklugu ol-
dugundan bu sekele bagli olarak kostailiak a¢inin dar ol-
masindan otiirii pelvikaliksyel sisteme giris yapildi ancak
tasa ulagilamadi. Operasyon sonunda 98 hastaya (%86,7)
re-entry,14 hastaya (%12,3) malecot nefrostomi kateteri
takild1. Bir olguya ise tiipsiiz PCNL uygulandi.

Tablo 2. Tiim olgularda goriilen komplikasyon say1 ve oranlar:

Komplikasyon tipi n Oran (%)
Transfiizyon gereksinimi | 10 8.84
Uzamus idrara kagag1 4 3.53
Kolon perforasyonu 2 1.76
A fistil 2 1.76
Urinom 1 0.88

Ttim perkiitan seanslar1 i¢in ortalama operasyon sii-
resi 189 dk . idi. (35 - 210 dk.) Amplatz dilat6tor set kul-
laniminda operasyon siiresi ortalama 185 dk, iken balon
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dilatotor set kullaniminda ise ortalama 134 dk idi. Hasta-
larin tiimiinde hastanede yatis siiresi 2 ile 14 giin arasin-
da degismekteyken ortalama yatis siiresi 3,5 giin olarak
bulunmustur. Nefrostomi kateteri ¢ekildikten sonra orta-
lama 1slatma siiresi 6,5 saat idi.(1 - 36 saat)

Ttim hastalar goz 6ntine alindiginda tastan temizlen-
me orant % 69,01 iken, KORF oran1 % 6,19 idi. Genel ba-
sar1 orani %75,2 dir.

Tasin lokalizasyonuna gore basar1 orani degerlendi-
rildiginde, izole pelvis yerlesimli taglarda basar1 oran1 %
82,9 idi. Staghorn taslarda bu oran % 66,6 idi. Kismi stag-
horn taglarda basari orani %80,4 idi. Multiple yerlesimli
taslarda basar1 oran1 % 60 idi. Kaliksiyel yerlesimli taslar-
da bu oran %88,8 olarak gerceklesti. (Tablo 1)

Cocukluk yas grubundaki olgularda % 100 basari sag-
land1r. Bu hastalarda ortalama operasyon siiresi 160 dk
idi. Bu hastalarin operasyon sonrasi hastanede kalis sii-
resi 2.3 giin idi.

Bir hastada atnali fiizyon anomalisi mevcuttu. Bu has-
tada da tam tagsizlik saglandi. Bu hastada postop kanama
nedeniyle 2 finite eritrosit stispansiyonu kullanildi.

Obstriiksiyon yapabilecek tasi olan 12 vakaya, uzamis
1slatma siiresi olan 2 vakaya ve ge¢ donemde iireter tasi-
na bagli iirinom gelismesi nedeni ile1 vakaya olmak tizere
toplamda 15 hastaya (%13,2) JJ stent tatbik edildi.

Tim olgularin hematokrit degerlerinin ortalamasi
preoperatif 42,09+4.6 iken postoperatif 37,03+ idi. He-
moglobin degerlerinin ortalamasi preoperatif 13,97+1.73
iken postoperatif bu deger 12,29+1.78 idi.

On hastaya kan transfiizyonu uygulandi (%8,84). Bu
olgularin 8 inde (%7,07) amplatz dilat6tor set, 2’sinde ise
balon dilat6tor(%1,76) set kullanildi. Amplatz ile dilate
edilip postoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci olan olgula-
rin 5 tanesinde(%62,5) tas yiikii fazla idi. Balon dilatas-
yon uygulan 2 hastadan birinde postoperatif kan trans-
fiizyonu ihtiyaci oldu, bu hastada da tas yiiki fazla idi.
Genel olarak, kan transfiizyonu gereken 10 vakanin alti-
sinda tag yiiki fazla idi.

PCNL sonrasinda goriilen en ciddi komplikasyon 2
(%1,76) olguda goriilen kolon perforasyonudur. Her iki
hastada da amplatz dilat6tor set kullanilmistir. Bir hasta-
da postop 1. glinde akut batin bulgular: gelisti. Yapilan la-
parotomide intraperitoneal kolon perforasyonu saptanip,
bu hastaya ug kolostomi ve DJ stent uygulandi. Sorun-
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suz takip edilen hastanin kolostomisi 3 ay sonra kapatildi.

Kolon perforasyonu gelisen diger hastaya sol bob-
rek taglar1 nedeniyle PCNL uygulanmisti. Postoperatif 3.
giinde nefrostomisi gekildikten sonra akut batin bulgula-
r1 gelismeksizin nefrostomi traktindan kolonik igerik gel-
meye basladi. Bu hastaya oral kontrastli batin BT ¢ekil-
di. Digiik debili kolonik fistiil saptandi. DJ stent tatbik
edildi. Hastanin oral kat1 gida alimi kesildi. Genis spekt-
rumlu antibiyotik baglandi. TPN olmaksizin 3000 cc/giin
IV stv1 verildi. Bu hastada postop 7. giinde fistiil kaybol-
du. Kontrol filmlerinde de kagak olmayan hasta ¢ikaril-

Tablo 3. Komplikasyonlarin modifiye Clavien sistemine gore dagilimi

Clavien siniflamasi n: 113
Grade 1 0

Grade 2 12(%10.61)
Kan transfiizyonu 10(%8.84)
Kolon perforasyonu(spontan diizelme) 1 (%0.88)
A-V fistiil(spontan diizelme) 1 (%0.88)

Grade 3a

15(%13.2
Double j stent tatbiki (%13.2)

Grade 3b 1 (%0.88)
A-V fistiil(anjioembolizasyon) o
o 1 (%0.88)
Urinom
Grade 4a

i 1 (%0.88)
Kolon perforasyonu(kolostomi agilmasi)
Grade 5 0

di. Ayni hastaya 2,5 ay sonra sag bobrek taslar1 i¢in ba-
sartli PCNL uygulandi. Postoperatif donem sorunsuz ta-
kip edildi.

PCNL uygulanan 2 olguda ge¢ donemde uzamis cid-
di hematiiri gozlendi. Bu hastalardan biri takip esnasin-
da spontan olarak iyilesti. Yapilan radyolojik incelemele-
rinde ozellik saptanmadh. Tkinci vakaya angiografi ve AV
fisttl icin embolizasyon uygulandi. Embolizasyon sonra-
st hasta sorunsuz takip edildi.

Hastalarin komplikasyonlar1 Tablo-2de 6zetlenmis-
tir. Olgularda goriilen komplikasyonlarin Modifiye Cla-
vien Siniflamasina gore dagilimi Tablo-3’ de 6zetlenmis-
tir.

Tartigma

Fenstrom ve Johansson 1976da perkutan pyelolitoto-
mi olarak adlandirdiklari yeni tas cerrahisi yontemini ya-
ymlamislardir (1). Daha sonra bu yontem siiratle popiila-
rize olmus ve agik cerrahi gerektiren tiim hastalarin per-
kiitan yontem i¢in uygun aday olduklar: 6ne stiriilmiis-

tiir. Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda 2 cmden biiyiik bob-
rek taglarinda, ESWIden yanit alinamayan taslarda ve alt
kaliks taglarinda PCNL tedavide ilk secenek olarak kabul
edilmektedir (2). Duzeltilemeyen kanama diyatezi, iiri-
ner enfeksiyon, gebelik veya hastaya pozisyon vermeyi
kisitlayacak diizeyde ortopedik anomalisi olan hastalara
PCNL isleminin uygulanmas: kontrendikedir (2).

Bobrek taslarinin tedavisinde uygulanan endotiroloji-
de cerrahi teknik ve kullanilan teknolojilerin gelismesiyle
birlikte iist tiriner taslarin tedavisinde PCNL yaygin ola-
rak kullanilmaya baslamistir. Bunun sonucunda acik cer-
rahi gereksinimi giderek azalmaktadur.

PCNL operasyonunun bagarist yayinlanmig genis se-
rilerde %72-98 arasinda degismektedir (3-6). Bu konuda
ilk genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan yayinlandi ve
PCNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basari ora-
n1 elde edildigini bildirilmektedir (3).

Ayni yil Merberger’inde yaymnladig: seride, PCNL ya-
pilan 1122 olguda Seguraninkine benzer sekilde %98’lik
bir bagar1 orani bildirilmektedir(4). CROES PCNL c¢alis-
ma grubunun yaptigi ¢alismada yiiksek sayili ¢alisma-
larda % 82,5 basar1 orani saptanirken, vaka sayisi diisitk
grupta basar1 oran1 %75,1 olarak saptanmustir (7). Armi-
tage ve ark. yayinladig: cesitli merkezlerin deneyimle-
rinin toplandigr 1028 PCNL deneyiminde skopide %78
olan basari, postoperatif grafi ile degerlendirildiginde
%68%e diigmektedir (8). Bizim yaptigimiz ¢alismada gra-
filere gore toplamda basar1 oranimiz % 75,2 dir. Basit tas-
larda bu oran daha da artmaktadir. Ozellikte izole pelvis
taslarinda ve kismi staghorn (alt pol + pelvis) basar1 oran-
larimiz sirasiyla % 82,9 ve % 80,4 diir. Bizim elde ettigi-
miz basar1 oranlar1 bu literatiirdekiler yakin oranlardur.

Kompleks ve tas yiikii fazla olan staghorn taslarin te-
davisinde PCNL birinci segenek olarak goriinmektedir.
Kompleks staghorn taglarin tedavisinde agik cerrahide
basar1 orani yiiksek olmasina karsin, PCNL uygulamasi-
nin hastanede yatis siiresini kisaltmasi ve diisiik mortalite
oranlarina sahip olmasi nedeniyle avantajli olarak goriin-
mektedir (9). Bizim ¢alismamizda da bagar1 orani % 66,6
dir. Klinigin deneyimi bagar1 sansini arttirmakta, kompli-
kasyon oranini ise azaltmaktadir. Bu nedenle klinigimiz-
de de bu oranlar tecriibe ile pozitif anlamda degisiklikler
gostermektedir.

PCNL uygulamalar1 sonucunda ortalama hastanede
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kalis siiresi 3- 5 giin arasinda bildirilmektedir (8,10). Ni-
tekim bizim oranlarimiz da bu degerler seviyesindedir.

Minoér komplikasyonlar arasinda en sik olarak ates
yer almaktadir. Ancak bizim higbir hastamizda ates ol-
madi. Bunu hastalarimiza preoperatif standart hale ge-
tirilen idrar kiltiirti ile preoperatif var olan enfeksiyon-
dan kaginmaya baglayabiliriz. Clinkii idrar: steril olma-
yan hi¢bir hastaya PCNL uygulamadik. Kiiltiiriinde iire-
mesi olan hastalar ise en az bir haftalik uygun antibiyotik
baskis1 altinda operasyona alind1. Yine hi¢bir hastamizda
hidropnémotraks gelismedi. Bunu ise interkostal girisin
az olmasina baglayabiliriz. Literatiire gore yiiksek oranda
kolon perforasyonu oranina sahibiz (%1,76). Bu oranin
artan tecriibe ile azalacag1 kanaatindeyiz.

PCNL sirasinda ve sonrasinda kan transfiizyonu ora-
n1 % 0 ile 10 arasinda degismektedir (11,12). Schiling ve
ark. yaptig1 calismada deneyimli ve deneyimsiz cerrah-
lar arasinda operasyon siiresi ve komplikasyonlar dene-
yimsiz cerrahta yiiksekken, kan tranfiizyon oraninda de-
neyimli ile deneyimsiz cerrah arasinda fark olmadig: bil-
dirilmistir (13,14). Buna karsin, deneyimle azalan uza-
mis operasyon zamani ve intraoperatif komplikasyonlar
transfiizyon oranini arttirmaktadir (15). %8,8 lik tranfiiz-
yon oranimizin baslangi¢ dénemi igin kabul edilebilir ol-
dugunu ditsiinmekteyiz.

Bellman ve Davidoff, Amplatz dilatasyonun, balon di-
latasyona gore daha fazla kanamaya neden oldugunu gos-
termektedir (16). Bizim yaptigimiz operasyonlarda da
postoperatif kan transfiizyonu ihtiyact Amplatz dilatas-
yonda balon dilatasyona oranla daha ytiksektir.

2004 yilinda Clavien ve arkadaslari, 1992 yilinda yap-
tiklar1 siniflandirmayr modifiye etmislerdir (17). Tefek-
li ve ark. 2008 yilinda yayinladigr modifiye Clavien sinif-
lamasina gore 811 vakayr deglendirmisler, %33 grade 1,
%16,3 grade 2, %6,6 grade 3a, %2.8 grade 3b, %1,1 gra-
de 4a, %0,3 grade 4b ve %0,1 grade 5 komplikasyonlar ile
karsilasmiglar (18). Diisiik sayili seri olarak kabul ede-
bilecegimiz 172 vakalik seride ise, en sik grade 1 komp-
likasyon ile karsilasiimis (%9,9), grade 2 %6,9 , grade 3a
%3,5 , grade 3b %4,1, grade 4a %1,1, grade 4b %2,3 ve
grade 5 %0,6 oraninda gozlenmis (19). Kendi serimizdeki
komlikasyonlar Clavien siniflamasina gore degerlendiri-
diginde grade 2, %10,61 ve grade 3a, %13,2 oraninda goz-
lenirken, grade 3b ve 4a toplamda %3’ten az, gradel, ve
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grade 5 hi¢ gozlenmedi.

Sonug olarak, diistik sayili gruplarda da PCNL, bob-
rek taslarinin tedavisinde diisiik komplikasyon ve ytiksek
tagsizlik oranlart ile tercih edilmesi gereken etkin bir te-
davi yontemidir.
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Ozet

Primer testis lenfomasi(PTL) nadir gori-
len bir testis timori olup, tiim testis timorlerin
%1-9’unu olusturmaktadir. Preoperatuvar do-
nemde diger tiimorlerden ayrimi giigtiir. Tani
histopatolojik olarak konulur. En sik rastlanan
histolojik tipi diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma-
dir. Orsiektomi sonrasi adjuvant radyoterapi
ve/veya kemoterapi uygulanmaktadir. Progno-
zu diger testis tiimorlerinden koétii olup, ilk 1 yil
i¢inde yayilim bulgusunun olmamasi iyi prog-
noz isareti olarak kabul edilir. Biz 71 yasinda

Abstract

Primary testicular lymphoma (PTL) is a
rare testicular tumor, and constitutes 1-9 % of
all testis tumors. Its preoperative differentation
from other tumors is quite difficult. The diag-
nosis is done through histological examination.
The most commonly encountered histological
type is diffuse large B celll ymphoma. Adjuvant
radiotherapy and/orchemotherapy is applied
following orchiectomy. The prognosis is wor-
se than other testicular tumors and, the eviden-
ce of no extension within a year suggest a good
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ektomi

Giris

Primer testikiiler non-Hodgkin lenfoma ilk 1866 y1-
linda bir klinik antite olarak tarif edilmistir(1). Primer
testis lenfomasi (PTL) tiim testis timorlerinin %1-9’unu
ve tiim non-Hodgkin lenfomalarin %1-2’sini olugturma-
sina karsin, 60 yasin tstiinde en sik goriilen testis ma-
lignitesidir(2). Hastalarin % 90’nda evre I veya II hasta-
lik vardir (sirasiyla % 60 ve % 30) ve bilateral testikiiler
tutulum hastalarin yaklagik % 35 inde goriilmektedir(3).
Histolojik olarak % 80-901 B hiicreli difiiz biyiik hiicreli
lenfoma seklindedir(4). Mikroskopik olarak, timor sag-
lam seminifer tiibiiller arasindaki lenfositlerin difftiz in-
filtrasyonu olarak gozlenir. Spermatogenik sekestrasyon,
interstisyel fibrozis ve tiibiiler hiyalinizasyon sik goriil-
mektedir(5).

En sik rastlanan belirti agrisiz skrotal sigliktir. Ates,
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bir olguyu literatiir esliginde sunduk.
Anahtar Kelimeler: Lenfoma, testis, orsi-

prognosis. A 71 years old patient with PTL is
presented herein.
Key Words: Lymphoma, testis,orchiectomy

kilo kaybs, istahsizlik, gece terlemesi, halsizlik ve istah-
sizlik gibi konstitiisyonel semptomlara hastalarin %25-
40’inda rastlanir(6).

AIDSli hastalarda, primer testis lenfomasi hastaligin
baslangi¢ bulgusu olarak bildirilmistir. Bu hastalar genel-
likle erken yasta ortaya; onlarin lenfomalar genellikle ag-
resif histolojik goriiniime sahip ve kotii prognoz ile ilis-
kilidir(7). 1leri evre tiimorler merkezi sinir sistemi, deri,
Waldeyer halkas: ve akcigerler gibi ekstranodal sitelerine
yayilma egilimindedirler(8).

PTL yash hastalarda daha sik goriilmektedir ve potan-
siyel olarak 6liimciil bir hastaliktir. Erken evrelerde (I ve
II) tedavi olarak orsiektomi sonrasi, kemoterapi (KT) ve
/ profilaktik skrotal radyoterapi (RT) veya iliak ve / veya
paraaortik lenf nodu RT yapilmaktadir. Tim evreler dik-
kate alindiginda 5 yillik sagkalim oran1 %124dir (9).
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Resim 1: Testiste seminiferttbiiller arasindaki intersitisyel alanda diftizlenfomainfiltrasyonu (HE x 100).

Biz de nadir goriilen bir tiimér oldugundan testis len-
fomali bu olguyu literatiir bilgileri esliginde sunduk.

Olgu Sunumu

Yetmis bir yasinda erkek hasta, sag testisinde ani bas-
layan agrili sislik nedeniyle tiroloji klinigine bagvurdu. Fi-
zik muayenesinde sag skrotal kitle palpasyonu ile birlik-
te kizarik skrotum, immobil testis, azalmus flitkktiiasyon ve
orsit lehine phren belirtisi tespit edildi.

Tan1 amagli yapilan skrotal ultrasonografide, sag tes-
tis, sola oranla diffiiz genisleme ve artmis vaskiilarizasyon
mevcuttu, testis parankim ekosu izoekoik ekoda olarak
rapor edildi. Hastanin fizik muayenesinde periferik len-
fadenopati (LAP), hepatosplenomegali yoktu. Hastanin
laboratuar tetkiklerinde; hemoglobin: 13.57 gr/dL (MCV
86.61 fL, MCH 31 pg, MCHC 36.27 g/dL), 16kosit:4500/
mm?(%65 notrofil, %35 lenfosit), trombosit: 210 000/
mm’, sedimantasyon(5/h), serum reaktif protein(0,35ng/
ml) LDH 212 UI/L (100-190), SGOT:35, SGPT:42, timor
belirteleri negatif alfa feto protein(AFP):1,1 ve beta hu-
man koryonik globulin (HCG): 0,05. Hasta bu klinik tab-
lo ile orsit 6n tanist ile 2 hafta antibiyotik ve antienflama-
tuar tedavisi sonrasinda kontrole ¢agrilip tekrar deger-
lendirildiginde, skrotal agr, testikiiler agri, kizariklik gibi
akut semptomlar diizelmisti. Fakat testis buytkligii de-
vam etmesi {izerine kontrol skrotal dopler ultrasonagrafi
yapild: reaktif hidrosel mevcuttu, sag testis sola gore dif-
fiiz olarak daha biiytik, vaskiilarizasyon farkliliklar: yok-
tu ve orsiektomi planlanarak yatirildi. Hastaya sag yiiksek
inguinal orsiektomi yapildi. Yapilan histopatolojik ince-
lemede, kesit alanlarinda hiicreler iri ¢ekirdekli, bir kis-
mu belirgin niikleollii olarak gozlendi. Yapilan immiino-
histokimyasal incelemede neoplastik hiicreler CD20 ve
bcl2 ile pozitif olarak bulundu. Bcl6, CD30 ve ALK nega-
tifti. Ki67 pozitifligi tespitin iyi oldugu alanlarda %80’in

tizerindedir. Hastaya non-Hodgkindiffiiz biiyiik B hiicre-
li lenfoma tanisi konuldu (Resim 1).

Hastanin abdominopelvik, toraks ve kranial bilgisa-
yarli tomografisi (BT) normaldi. Hastamizin evresi I ola-
rak degerlendirildi ve adjuvan kemoterapi amaciyla ileri
bir merkeze refere edildi. Bu merkezde hastaya 6 kiir sik-
lofosfamid, novantron, onkovin, prednizolon (CNOP)”
kemoterapi protokolii uygulandi. Alt1 kiir sonrasi ¢ekilen
abdominal BT'de herhangi bir patoloji gézlenmedi. Taki-
binin 2. yilinda ¢ekilen toraks BT 'de sag aksiller LAP, sol
akcigerde plevra komsulugunda buzlu cam dansitesinde
nodiil, sag siirrenal bezde kitle ve solda kalinlasma be-
lirlendi.

Tartigma

Primer testikiiler non-Hodgkin lenfoma ilk 1866 y1-
linda Malassez ve Curling tarafindan bir klinik antite ola-
rak tarif edilmistir(1).Testisde en stk germ hiicreli timor-
ler gorilmesine karsin, 60 yas tizerinde lenfoma 6n
plana ge¢mektedir. Hastalarin % 5-30’unda bilateral tes-
tis tutulumu olabilir. Primer testis lenfomas1 (PTL) tim
testis tiimorlerinin %1-9’unu ve tiim non-Hodgkin lenfo-
malarin %1-2’sini olusturmasina karsin, 60 yagin tstiinde
en sik goriilen testis malignitesidir(2). Bizim vakamiz li-
taretiir ile uyumlu olarak 60 yas tizerindedir. Tutulu ola-
rak tek testisten kaynaklanan tiimoérdir. Hastalarin gogu
testise lokalizedir (Evre 1 veya 2) (10). Hastalarin% 6071
evre I ve %30’u evre II hastalig1 vardir ve bilateral testi-
kiiler tutulum hastalarin yaklasik% 35 goriilmektedir(3).
Yapilan bir ¢alismada 12 hastanin 7’si (%58) Evre I ve II
(AnnArbor) ve kalan bes hastada (% 42) evre III ve IV
olarak bulunmustur (11). Baska bir ¢caliymada 27 hastalik
bir seride 24 hastanin erken evre (Evre I:17, Evre I1:7) ola-
rak bildirilmistir (12). Tiirkiyeden yapilan bir ¢alismada
10 hastalik seride 6 hasta Evre I ve II (%60), 4 hasta evre
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III ve IV olarak bildirilmistir (13). Bizim olgumuzda evre
I olarak tespit ettik.

PTLnin en sik goriilen belirtisi diger testis timorle-
rinde oldugu gibi agrisiz testis biiyiimesidir. Farkl olarak
bazi hastalarda ates, kilo kaybs, istahsizlik, gece terleme-
si, halsizlik ve istahsizlik gibi konstittisyonel semptomla-
ra %25-40"1inda rastlanilmaktadir(6).

Fizik muayenede ¢ogunlukla testisten tam ayirt edi-
lemeyen, hassas olmayan sert bir kitle tespit edilir. Skro-
tal ultrasonagrafi tanida oldukga yararl olup, normal tes-
tis dokusu homojen hiperekoik, lenfoma tutulumu ise hi-
poekoik olarak izlenir. Ultrason ile tanimlanmis sinirlari
olan lobiile yap: goriiniir. Graniillomatéz orsit, psddolen-
foma, plasmasitoma ve rabdomyosarkom testikiiler len-
foma taklit eden diger patolojilerdir. Raporlarda cesit-
li predispozan risk faktorleri olarak 6nceden gegirilmis
travma, kronik orsit, inmemis testis ve spermatik kordun
filaryazisi gibi faktorler sayilmaktadir(14). Bizim olgu-
muzun hikayesinde herhangi bir predispozan faktor tes-
pit edilmedi.

AIDSli hastalarda, primer testis lenfomas: hastaligin
baslangi¢ bulgusu olarak bildirilmistir. Bu hastalar genel-
likle erken yasta ortaya; onlarin lenfomalar genellikle ag-
resif histolojik goriiniime sahip ve kotii prognoz ile iligki-
lidir(7). Lenfoma, lokal olarak epididim, spermatik kord
ve skrotum cildini invaze edebilir. Tan1 aninda veya has-
taligin seyri sirasinda ekstranodal metastaz gelisebilir. En
sik merkezi sinir sistemi (MSS), Waldeyer halkas, cilt ve
akciger; daha nadir olarak prostat, bobrek, karaciger, ke-
mik iligi, plevra ve kemik tutulumu goriilmektedir. fleri
evre tiimorler merkezi sinir sistemi, deri, Waldeyer hal-
kas1 ve akcigerler gibi ekstranodal sitelerine yayilma egili-
mindedirler. Hastaligin prognozunu belirleyen en énem-
li faktorler evre ve histolojik evredir (8,15).

Primer testis lenfomas: yash hastalarda daha sik go-
rilmektedir ve potansiyel olarak 6limciil bir hastaliktir.
Erken evrelerde (I ve IT) tedavi olarak orgiektomi sonrast,
kemoterapi (KT) ve / profilaktik skrotal radyoterapi (RT)
veya iliak ve / veya paraaortik lenf nodu RT yapilmak-
tadir. Tiim evreler dikkate alindiginda 5 yillik sag kalim
orani %12dir (9).

Sonug olarak PTL nadir bir hastalik oldugundan te-
daviye kilavuzluk edecek veriler yetersizdir. Ancak ret-
rospektif verilerin degerlendirilmesi ile giiniimiizde no-
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dal lenfomaya gére daha anlamli derecede selim bir prog-
noz elde edilebilmistir. Lokal ve sistemik hastalik kontro-
lindeki iyilesmelere ragmen MSS relapsi en kétii komp-
likasyon olarak kalmaktadir. Bu riski azaltacak stratejiler
PTL hastalarinin prognozunun daha iyi olmasini sagla-
yabilecektir.
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Bir Klinefelter sendromu olgusunda mozaik karyotip
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Ozet

Klinefelter Sendromu en sik rastlanilan seks
kromozom anomalisidir. Klinefelter sendromu
infertilitenin en sik genetik nedenleri arasin-
dadir. Infertilite olgularinda olast kromozomal
anodploidinin saptanmasi i¢in kromozom ana-
lizi altin standarttir. Klinefelter Sendromu bu-
lunan olgularin yaklasik %15’inde karyotip mo-
zaiktir. Kromozomal olarak Klinefelter sendro-
mu tanisi konulan olgularda mutlaka genetik
danisma onerilmektedir. Kromozomal andplo-
idisi olan olgular modern tireme teknolojileri
ile yardim alabilmektedirler. Infertil olgumuz-
da olas1 kromozom anomalisi nedeniyle perife-
rik kandan kromozom analizi yaptik. Karyotipi
47,XXY(82)/46,XX(16)/46,XY(2) olarak sap-
tadik. Periferik kan ve deri fibroblast hiicrele-
rinde FISH analizi yaparak mozaisizm varligi-
n1 dogruladik

Anahtar Kelimeler: Klinefelter sendro-
mu, infertilite, kromozom analizi, mozaisizm,
FISH.

Abstract

Klinefelter Syndrome is the most com-
mon sex chromosomal anomaly. Klinefelter
syndrome is among the most common gene-
tic causes of infertility. Chromosome analysis
for the detection of possible chromosomal ane-
uploidy in cases of infertility is the gold stan-
dard. Approximately 15% of the patients with
Klinefelter’s syndrome have mosaic karyotype.
In the cases that are diagnosed with chromoso-
mal Klinefelter’s syndrome, genetic consultancy
is strictly recommended.Patients with chromo-
somal aneuploidy can receive help with modern
reproductive technologies. We have made chro-
mosome analysis from peripheral blood in our
infertile case, because of chromosomal ano-
maly possibility. We have detected that the kar-
yotype  47,XXY(82)/46,XX(16)/46,XY(2)We
confirmed the presence of mosaicism in perip-
heral blood and skin fibroblast cells by FISH
analysis.

Key Words: Klinefelter syndrome, infer-
tility, chromosome analysis, mosaicism, FISH.
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Giris

Olgumuz 38 yasinda primer infertilite olgusuydu.
Uroloji klinigi tarafinda kromozom analizi yapilmak iize-
re laboratuarimiza yonlendirilen hastada yaptigimiz pe-
riferik kandan kromozom analizi sonucunda kromozom
kurulusunu 47,XXY(%82)/46,XX(%16)/46,XY(%2) ola-
rak saptadik. Ayrica periferik kan kiiltiirii hiicrelerinde ve
deri fibroblast hiicre kiiltiiriinden elde edilen hiicrelerde
FISH analizi yaptik.

Gereg ve Yontemler

Periferik kan lenfositleri kullanilarak ( PB max ) 37°C
de ettivde 72 saatlik hiicre kiiltiirti yapildi. Kiiltiiriin son
2 saatinde 100 mikrolitre kolsemid uygulamas: yapildi.
Santrifiij sonras1 37 Cde 35 dakika siireyle hipotonik so-
lisyonla muamele edildi. Fiksatif soltisyonuyla (1:3 ora-
ninda asetik asit:metanol )hiicreler 3-4 kez muamele edil-
di ve sonra hazirlanan preparatlar tripsin giemsa bantla-
ma yontemi (GTG) ile boyandi. Analiz sonuglar1 Inter-
national System For Human Cytogenetic Nomenculatu-
re (ISCN) 1995% gore rapor edildi.Kromozom analizinde
100 metafaz analiz edildi.

Mozaiklik oraninin daha fazla hiicrede gosterilebil-
mesi ve farkli bir dokuda analiz i¢in FISH teknigi kulla-
nildi. Farkli dokudan analiz yapabilmek i¢in deri fibrob-
last kiilttrdi yapildi. Uzun stireli fibroblast kiiltiirii igin 3
ml besiyeri (PBmax-Gibco) ve 25 cm? kiiltiir kaplar: kul-
lanilarak hiicreler 37 °Cde CO,’li etiivde inkiibe edildi.
Harvest isleminden 2.5 saat 6nce 100 mikrolitre kolsemid
(colcemid solution, Gibco) uygulamasi yapildi. Hiicre-
ler bu siire sonunda santriftij edildi, stipernatant atildik-
tan sonra 10 ml hipotonik soliisyon (0.075 mol/l KCI) ek-
lendi ve 35 dakika 37 °C de bekletildi. Siire sonunda 1:3
oraninda asetik asit:metanol ile hazirlanan fiksatif soliis-
yonu ile 3-4 kez muamele edildi. Lamlarin {izerine hiic-
relerin damlatilarak yayilmasi ile hazirlanan preparat-
larda FISH ¢alismasi yapildi. Taze hazirlanan preparat
2xSSC,%0.5 Igepal soliisyonuda (37 °C) 15 dakika bek-
letildi. %70, %85, %100’liik etanolde 1er dakika bekle-
tilerek dehidratasyon yapild: ve preparat oda 1sisinda ku-
rutuldu. 10 pl(SE X(DXZ1/Y (DYZ3), Poseidon Satelli-
te Enumeration Probes) prob damlatilarak 22 mm?lik la-
melle kapatildi. Ruber cement ile lamelin etrafi kaplanil-
di. Thermobrite ile 75°C de 5 dk denatiirasyon ardindan
bir gece boyunca hibridizasyon yapildi. Hibridizasyon
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sonrasi yikama igleminde 6nce preparat tizerindeki rub-
ber cement kaldirildi. Preparat sirasiyla 2xSSC /% 0.1 ige-
pal (oda 1s1sinda 2 dakika), 2xSSC /%0.3 Igepal (72 °C 2
dakika), 2xSSC /% 0.1 igepal (oda 1sisinda 1 dakika) so-
lisyonunda yikandi. %70, %85 ve %100 etanolde l'er da-
kika bekletilerek dehidratasyon yapildi. Preparat oda 1s1-
sinda kurutuldu. DAPI/ Antifade uyguland: ve floresan
mikroskop ile analiz yapildu..

Bulgular

Periferik kalti-
ri sonucunda 100 metafaz plagi analiz edildi.
47,XXY(82)/46,XX(16)/46,XY(2) kromozom kurulusu
saptandi (sekill,2,3). Mozaisizm orani 47,XXY(%82)/46
XX (%16)/46,XY(%2) olarak belirlendi.

kan kisa  siireli  hicre
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Sekil 2: Perferik kan karyotip analizinde 46,XX kromozom kurulusu
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Sekil 3: Perferik kan karyotip analizinde 46,XY kromozom kurulusu

Mozaiklik oraninin daha fazla hiicrede analiz yapi-
larak ortaya konabilmesi amaciyla periferik kan lenfo-
sit kiiltiirine uygulanan Fluoresans in situ Hibridizasyon
(FISH) ¢alismasinda interfaz hiicresi ve metafaz plag:
toplam 550 hiicre analiz edildi. FISH analizi sonucunda
oran XXY(%94.3)/XX(%4.7)/XY(%0.72)/XXXY(%0,18)
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Sekil 4: Periferik kanda FISH analizi ile XXY varlig1. Sekil 7: Deri fibroblast kiiltiriinde FISH analizi ile XX varlig1.
X kromozomuna ait iki adet sinyal (yesil), Y kromozomuna ait tek adet X kromozomuna ait iki adet sinyal (yesil)
sinyal (kirmizi)

Sekil 5: Periferik kanda FISH analizi ile XX varlig1. Sekil 8: Deri fibroblast kiiltirinde FISH analizi ile XXY varlig1.
X kromozomuna ait iki adet sinyal (yesil) X kromozomuna ait iki adet sinyal (yesil) ,Y kromozomuna ait bir adet
sinyal (kirmuizi)

Sekil 6: Periferik kanda FISH analizi ile XY varligi (Solda iistteki  Sekil 9: Deri fibroblast kiiltiirtinde FISH analizi ile XY varlig1.
hiicre).X kromozomuna ait bir adet sinyal (yesil),Y kromozomuna ait X kromozomuna ait biri adet sinyal (yesil) ,Y kromozomuna ait bir adet
bir adet sinyal (kirmizi) Periferik kanda FISH analizi ile XXXY varlig1 sinyal (kirmuizi)

(Sag alltaki hiicre) X kromozomuna ait {i¢ adet sinyal (yesil),Y kromo-
zomuna ait bir adet sinyal (kirmizr)
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olarak bulundu (sekil 4,5,6).

Mozaik kromozom kurulusunun baska bir doku-
da gosterilebilmesi amaciyla da hastaya ait deri fibrob-
last kiiltiiriinde Fluoresans in situ Hibridizasyon (FISH)
caligmasi yapildi. Deri fibroblast kiiltiiriinden elde edi-
len hiicrelerin FISH ¢aligmasinda toplam 71 hiicre ana-
liz edildi. Bu dokuya ait oran XXY (%93) / XX(%5.6)/
XY (%1.4) olarak saptandi (Sekil 7,8,9).

Tartigma

Azospermi , infertil erkeklerin %8’inde goriilen eja-
kulatta komple sperm yoklugudur’. Azospermi obs-
tritktif ve nonobstriiktif nedenli olabilir**. Nonobstriik-
tif azospermide Oncelikle genetik arastirma gereklidir®.
XXY anoploidisi insanda en sik rastlanilan seks kromo-
zom bozuklugudur®

Klinefelter sendromu infertilitenin ensik genetik ne-
denleri arasindadir. Klinefelter sendromu azospermik
erkeklerin %11’inde , infertil erkeklerin %4’tinde goriil-
mektedir** Klinefelter Sendromu bulunan vakalarm yak-
lagik %15’inde karyotip mozaiktir'.

Bizim olgumuzda azospermi mevcuttu. Hastada ola-
st kromozomal an6ploidi siiphesi nedeniyle hastanin pe-
riferik kan 6rneginden gerceklestirilen kromozom ana-
lizinde 100 metafaz plag: analiz ettik ve 82 metafaz pla-
ginda 47,XXY, 16daz metafaz plaginda 47,XXY, 16 me-
tafaz plaginda 46,XX ve 2 metafaz plaginda 46,XY kro-
mozom kurulusu tespit ettik. Mozaisizm oranini 47,XX
Y(%82)/46,XX(%16)/46,XY(%2) olarak belirledik. Mark
H.EL. ve ark. 1999 yilinda mozaik kromozom kurulusu-
na sahip Klinefelter sendrom’lu bir olguda periferik kan-
dan kromozom analizi ile 47,XXY (%58.6) /46, XX (%41.4)
oranini tespit etmisler.Ayni hastada yapilan FISH anali-
XXY((59.5)/XX(%35.2)/XY(%5.3) oranini sap-
tamuglar. Biz olgumuzda periferik kan FISH analizi ile
anoploidi oranini XXY(%94.3)/XX (%4.7)/XY(%0.72)/
XXXY(%0,18) olarak bulduk. Konvansiyonel sitogenetik
analizde saptanmayan XXXY yapisinda tek hiicreye rast-
lanildi.

Ayrica mozaik yapinin konfirmasyonu amaciyla farkl

zi ile

bir doku 6rnegi olarak kullandigimiz deri fibroblast hiic-
re kiiltiirtinde yaptigimiz FISH anaizi ile de 71 hiicrenin
incelemesi sonucunda XXY (%93)/XX(%5.6)/XY(%1.4)
mozaisizm oranina ulagtik. Deri fibroblast kiltiirtinde
XXXY yapisinda hiicreye rastlamadik. Bunun az sayida
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hiicre analiz edebilmemiz nedeniyle olabilecegini diisiin-
dik.

Olgumuzda mozaik kromozom kurulusunda ana
hiicre dizisinin XXY oldugunu, XX ve XY hiicrelerin
XXY hiicrelerden derive oldugunu diisiindiik. HFL Mark
ve ark. (1999) mozaik karyotipe sahip olgularinda da ayni
sonuca varmiuglar.”® Clinkii XX ana hiicre dizisinden XXY
hiicrelerin olugmasi miimkiin degildir. XY hiicrelerden
XXY oranindan fazladir. Bu nedenle ana hiicre dizisinin
XXY oldugunu diisiindiik.

Mozaik olmayan Klinefelter sendromlu olgularda

%90 oranindan fazla azoospermi goriilmektedir. Ferlin A
ve ark. kendi serilerinde bu orani1 % 76.6 olarak tespit et-
misler.> Mozaik olgularda degisken sayida sperm iiretimi
olabilmekedir. Ferlin A. ve ark. kendi serilerinde moza-
ik olgularda azospermi oranini %74.4 olarak tespit etmis-
ler?
Klinefelter sendromu olgularinda nadiren ¢ok az
oranda spermatogeneze rastlanilmaktadir ve bu olgularin
¢ok nadiren spontan olarak ¢ocuk sahibi olabildikleri ra-
por edilmistir'®'® ICSI tekniginin gelismesinden 6nce bu
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu fertilite bakimindan umut-
suzdu. ICSI ejakulatta sperm bulunmadig1 sadece testiste
sperm bulundugu durumlarda bile bu hastalarda tireme
firsat1 saglanmaktadir®.

Intrastoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ilk kez Pa-
lermo ve arkadaslari tarafindan 1992 yilinda uygulanmas,
erkege bagl infertilitesi olan ve daha dnce tedavi edile-
meyen bir¢ok cifte tedavi olanag1 saglamistir.

1996 yilinda Tournaye ve ark. tarafindan Klinefel-
ter sendromlu azospermik bir olgudan testikiiler sperm
ekstraksiyonuyla (TESE) spermatozoa elde edildigi rapor
edilmistir.?! Glintimiizde ICSI Klinefelter sendromlu has-
talarda basariyla uygulanabilmektedir.*® Bir¢ok aragtir-
mada mozaik olmayan Klinefelter olgularinda TESE ve
ICSI yontemi ile bir ¢ok saglikli ¢ocuk dogumu rapor
edilmistir.>*'"** Mozaik karyotipe sahip olgularda da ayni
yontemle basarili sonuglar elde edilmistir.””

Biz olgumuzu yardimeci iireme teknikleri ile yardim
alabilmesi igin bir merkeze yonlerdik.

Sonug olarak infertilite dykiisii olan bireylerde 6nce-
likle periferik kan 6rneginden karyotip analizi yapilarak
varsa andploidinin saptanmasi gerekmektedir. Klinefelter
sendromlu olgulara sahip olduklar1 kromozomal bozuk-
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luk hakkinda ve yardimeci tireme teknikleri konusunda

bilgilendirilmelidirler. Bu olgulara yardimci tireme tek-

nikleri ile ¢ocuk sahibi olabilme sansi varliginda sahip

olabilecekleri ¢ocugun kromozomal kurulusundaki ola-

s1 riskler konusunda da mutlaka genetik danisma 6neril-

melidir.
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Giris

Ozet

Buschke Loéwenstein tiimori olarak ta bi-
linen dev kondiloma akuminata 6zellikle geni-
tal ve perianal bolgeyi tutan sekstiel gegisli na-
dir bir hastaliktir. Human papilloma viriisiiniin
(HPV) bu hastaligin gelisimindeki rolii goste-
rilmistir. Buschke-Léwenstein tiimorii kondii-
loma akuminatanin farkli varyantidir. Benign
histopatolojisine ragmen sik tekrarlamasi ve lo-
kal agresif seyirli olmasiyla karakterizedir. Cok
cesitli tedavi segeneklerinin kullanilmasina rag-
men, yanit gogunla diisiik ve niiks oranlari yiik-
sektir. Bu olgu sunumunda 58 yasinda erkek
hastada saptanilan ve cerrahi olarak tedavi edi-
len dev kondiloma akumunatali olgu sunuldu.

Anahtar Sozciikler: Buscke-Lowenstein
tiimor, kondiloma akuminata, HPV, tedavi.

Abstract

Giant condyloma acuminatum, also known
as Buschke-Lowenstein tumor (BLT) is a very
rare sexually transmitted disease which prima-
rily affects genital and perianal areas. Human
papillomavirus has been identified as contribu-
tory to its development. Buschke-Lowenstein
tumor is a unique variant of condyloma acumi-
nate. It is categorized by local aggressive beha-
vior and recurrence in spite of benign histology.
Although various treatments have been used,
response is often poor and recurrence rates
high. We present a 58 year old male patient with
giant condyloma acuminata which was success-
fully treated with surgical excision.

Key Words: Buscke-lowenstein tumor,
condyloma acuminata, HPV, treatment.

Buschke-Lowenstein Timori (BLT) veya dev con-
diloma akuminata ilk olarak 1925 yilinda Buscke ve Lo-
wenstein tarafindan tanimlanmistir(1). Genel popiilas-
yondaki insidans: oldukga nadirdir (% 0,1). Hizl ilerle-
yen, karnibahar benzeri gériiniimii olan ve kotii kokulu
akintiyla kendini gosteren bir tiimérdiir. Daha ¢ok 5. de-
katta siklig1 artmaktadir. Genellikle HPV tip 6,11 subtip-
leri izole edilir (2). Cinsel yolla bulasan en yaygin hasta-
liklardan biridir. Bunun disinda enfekte anneden infan-
tada gecis oldugu da gosterilmistir(3). Genital bir sigil
seklinde baslar ve destriiktif bir sekilde yayilim gostere-
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rek genis bir alana yayilabilir. Lokal niiks oran: yiiksektir
ve skuamoz kansere donebilir (4). Penis, vulva, skrotum,
mesane, perineal, anorektal alanlarda goriilebilir. Tedavi-
si cerrahi olmakla birlikte tiimor tipine gore farkl ablas-
yon tedavileri (elektrokoter, siv1 nitrojen, ve lazer teda-
visi), radyoterapi veya kemoterapiden de fayda gorebilir.
Tedavi sonrasi nitks % 60 ve mortalitesi % 20-30 olarak
rapor edilmistir (5-7).

Olgu Sunumu

Ellisekiz yasinda erkek hasta penis altindan skrotu-
ma kadar uzanim gésteren sert, agrisiz, akintili ve kotii
kokulu Kkitle ile klinigimize bagvurdu. Hasta kasektik ve
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Buske-Lowenstein tiimérii

Resim 1. Penis kokiinden skrotuma kadar uzanim gésteren 7 x 5 cm bo-
yutta kitle, skrotum ve peniste yaygin milimetrik lezyonlar.

Resim 2. Lezyon ¢ikarildiktan sonra gelisen cilt defekti

anemik goriiniimdeydi. Hastanin 6zge¢misinde, uzun za-
mandir peniste ve skrotumda deriden kabarik kiigiik lez-
yonlar varmuis fakat bir yil 6nce mide adenokarsinomu ta-
nistyla opere olmus ve kemoterapi baglanmis oldugu anla-
sild1. Kemoterapi aldig1 donemde penisdeki lezyonlar bii-
yiimeye baglamis. Son 3-4 ay gibi kisa siirede sikayetleri
daha da artmus. Siirekli kotii kokulu akinti ve i¢ gamagiri-
n1 kirleten tarzda kanamalara sebep olan penisten skrotu-
ma kadar uzanan kitle olusmus. Fizik muayenesinde pe-
nis kokii sol lateralden skrotuma kadar uzanim gosteren
yaklasik 7x5 cm boyutta karnabahara benzer goriiniim-
de, akintili ve kot kokulu kitle lezyonu izlendi. Skrotum-

da ve peniste kitleden farkli, yaygin kiigiik lezyonlar mev-
cuttu (Resim 1). Diger iirogenital sistem muayenesi ve la-
boratuvar tetkikleri normal degerlerdeydi. Pelvik MR’ da;
Penis ventral yiizeyden egzofitik uzanim gosteren, penis
saft1 ile penis kokil arasinda 5x3 cm boyutta T1A hipoin-
tens, T2A da icerisinde milimetrik kistik alanlar bulunan
heterojen hiperintens, intravenéz kontrast madde sonra-
s1 belirgin heterojen kontrastlanan solid kitle lezyonu iz-
lendi. Ayrica her iki ingiiinal bélgede biiyiigii solda 2x1.5
e’ lik gok sayida lenf nodlar: izlendi.

Hastaya cerrahi olarak, lezyon ¢evresindeki 1 cm lik
saglam doku ile beraber buck fasyasina kadar disseke edi-
lerek kitle eksize edildi. Milimetrik boyuttaki diger lez-
yonlar elektrokoter ile eksize edildi (Resim 2). Cerrahi
sonrasi olusan cilt defekti, pirimer olarak siitiire edile-
rek onarildi (Resim 3). Patolojik degerlendirmede; HPV
16,18,31,33 ve 51 pozitif ve histopatolojik olarak kondilo-
ma akuminatum, fokal orta derecede displazi tespit edil-
di.

Hastanin 6 ay sonraki kontrollerinde, skrotal bolge-
de baska lezyona rastlanmadi, ultrasonografik degerlen-
dirmede inguinal lenf nodlarinin belirgin derecede geri-
ledigi gozlendi.

Tartigma

Buschke-Lovenstein tiimorii sekstiel gegisli, genellikle
HPV 6,11, daha az siklikla HPV 16,18 subtiplerinin, eti-
yolojide rol aldig bir hastaliktir. Hastaligin risk faktor-
leri olarak; kotii hijyen, homoseksiiellik, kronik genital
enfeksiyon, kronik irritasyon ve immiinsupresyona ne-
den olabilen (alkolizm, diabet, kemoterapi, immunstip-
resif tedaviler) durumlar yer almaktadir (8). Genellikle
5.dekattan sonra ortaya ¢ikmaktadir (2). Erkeklerde ka-
dinlardan yaklagik 3 kat daha sik gorilmektedir. Hasta-
lar genellikle karnabahar benzeri, kotii kokulu ve akin-
til1 olarak tarifledikleri lezyonlar ile doktora bagvururlar.
Erkeklerde lezyonlarin %81-94 ii peniste, %10-17 si ano-
rektal bolgede, %5 i ise tiretrada bildirilirken, kadmnlar-
da %90 vulvada diisiik oranda da anorektal bolgede bil-
dirilmistir (9).

Hastamizda kemoterapi 6ncesi var olan kiigiik lez-
yonlarin, tedavi sonrasi 4 ay gibi kisa siirede belirgin de-
recede bitylimeye sebep olmasi immiinstipresyonun lez-
yonlarn iizerine olan olumsuz etkisini gostermektedir.

Kanama, lenf nodu biiylimesi, timor tabani infiltras-
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Resim 3. Operasyon sonrasi goriintii.

yonu malign transformasyon a¢isindan dikkate alinmali-
dir ve malign transformasyon yaklagik %30 vakada goriil-
mektedir. Tiimoriin eksizyonundan sonra yaklagik %60
rekiirrens izlenmektedir. Mortalite ise %20-30 dur(2,5,6)

Tedavide medikal, cerrahi, radyoterapi segenekleri
hastaya gore secilir. Medikal tedavi cerrahi oncesi veya
rekiirrenslerde kullanilabilir ancak tek bagina yeter-
li degildi. Intralezyoner veya sistemik interferon alfa 2,
bleomycin-cisplatin-metotreksat, etretinat gibi ajanlarin
da etkileri bazi ¢aligmalarda gériilmiistiir. Topikal podo-
filin ve 5 FU’ in ise sik kullanildig1 ancak tedavide yeter-
siz oldugu goriilmektedir (10,11).

Tedavide radyoterapinin yeri ise tartigmalidir. Bazi
yayinlar tekrarlanan cerrahiye ragmen sik niiks eden va-
kalarda radyoterapi 6nermektedir. Ancak radyoterapinin
mevcut timoriin agresif seyretmesine sebep olabilecegi
de bildirilmistir. Bu nedenle yiiksek dozlardan kaginarak
se¢ilmis vakalarda radyoterapi kullanilabilir (12).

Ozellikle perianal biiyiik kondilomlarda radikal cer-
rahi standart tedavidir. Tedavide radikal girisimler uy-
gulanmazsa rekiirrensler sik goriiliir. Cerrahi oncesi tii-
mor boyutunu kiigiiltmek i¢in veya cerrahi sonrasi niiks-
leri 6nlemek i¢in kemoterapi-radyoterapi secenekleri her
zaman akilda tutulmalidir.

Sonug

BLT nadir goriilmekle birlikte son yillarda siklig: ar-
tan bir olgudur. Tani konulduktan sonra tedavide 6nce-
likle radikal cerrahi diisiiniilmesi gerekmekle birlikte ke-
moterapi ve radyoterapiden de yararlanilmasi 6nerilme-
lidir.
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Ozet

Priyapizm nadir goriilen iirolojik aciller-
den biridir. Acil servise priyapizm ile bagvu-
ran hastalarda priyapizm tipi belirlenerek mii-
dahale edilmelidir. Iskemik ve iskemik olma-
yan priyapizm olarak iki gruba ayrilir. En sik is-
kemik tip priyapizm goriiliir. Bagvuru sirasin-
da ve/ veya kontrollerde priyapizme neden olan
durumu tespit edebilmek i¢in ayrintili muaye-
ne yapimali ve hikaye alimalidir. Ciinkii pri-
yapizm olgularinin % 30’nun nedeni bilinmese
de geri kalan %70 hastada etyoloji tespit edile-
bilir, bu nedenle hastalar1 dikkatlice incelemek
gerekir. Hikayesinde kilo kaybu ve sol varikose-
li olan, 56 yaginda, 18 saattir devam eden priya-
pizm nedeniyle acil servise basvuran erkek has-
tamizda ayrintili muayene ve anamnez ile ult-
rasonografide bobrek kitlesi tespit edilen olgu-
muzu bildirdik.

Anahtar Kelimeler: Priyapizm; Karsinom,
bobrek hiicreli

Abstract

Priapism is an uncommon emergence in
urologic practice. Type of priapism should be
identified before intervention to patients who
presenting with priapism in emergency depart-
ment.Divided into two groups like ischemic
and nonischemic priapism. The most common
type is ischemic priapism. During the consults
or controls of patients should be examined and
detailed the story to identify the reason of pri-
apism. Because, of the priapism cases % 30 eti-
ology is unknown, but % 70 of cases etiology
could be identified, because of this the patients
with priapism have to be research. We repor-
ted a 56 years-old male who have weight loss
in history and left varicocele, consulted emer-
gency services because of priapism about 18 ho-
urs, with detailed examination and history a re-
nal mass was determined by ultrasonography.

Key Words: Priapism; Carcinoma, Renal
Cell

Olgu / Case

Giris

Priyapizm penil tiimesans ve sertlesme-gevsemeyi
kontrol eden mekanizmalarin ¢aligmamasi sonucu ortaya
¢ikan direngli ve agrili ereksiyon olarak tanimlanabilir."
Yiiksek akimly, diigiik akimli ve rekiirren priyapizm veya
iskemik ve iskemik olmayan priyapizm olarak siniflan-
dirilabilir. En sik goriileni uzamis diisiik akimli-iskemik
priyapizm tedavi edilmezse, kavernozal dokuda geriye
doniisiimsiiz iskemik degisiklikler olusturur ve acil tedavi
gerektirir. Insidansi yilda 100 bin kiside 1.5 olarak bildi-
rilmistir.” Bu oran 40 yas tstiinde 2.9’a kadar ytkselir.”
Priyapizm etyolojisi % 30 idiopatik olup % 70 bilinen se-
beplerle ortaya ¢ikar; bunlar orak hiicreli anemi, poliste-
mi gibi hematolojik hastaliklar, trazodon ve klozapin gibi

antipsikotik ilaglar, prazosin ve hidralazin gibi antihiper-
tasif ilaglar, intrakavernozal ilag enjeksiyonu,nérolojik se-
bepler ve primer veya sekonder maligniteye seklinde sira-
lanabilir.)

Biz 56 yasinda priyapizm nedeniyle bagvuran ve ileri
tetkik ve aragtirmasinda bobrekte kitle tespit edilen, ope-
rasyon piyesinin histopatolojik inceleme sonucu renal
hiicreli karsinom gelen olgumuzu bildirdik.

Olgu Sunumu

Ellialt: yasinda, daha 6nce her hangi bir hastalig1 ol-
mayan, ila¢ kullanim 6ykiisii olmayan erkek hasta 18 sa-
attir devam eden priyapizm ile klinigimize bagvurdu.

Hikayesinde priyapizmin 18 saattir oldugu, déncesin-
de herhangi bir sikayeti olmadigy, ila¢ kullanmadigy, siga-
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ra ve alkol kullanmadigy, son 2 ayda yaklasik 10 kilo ver-
digi 6grenildi.

Hastanin yapilan muayenesinde priyapizm ve solda
gozle goriilebilen (grade 3) varikoseli mevcuttu. Kan gazi
alindi ve iskemik priyapizm tanisi konularak miidahale
edildi. Koban bandaj ile sarilip, ertesi giin koban bandaj
alind.

Yapilan laboratuar tetkiklerinde tam idrar tahlilinde 7
eritrosit saptanmuis, kan analizlerinde ise hemoglobin de-
geri 13.9 g/dl, kreatinin degeri 0.84 mg/dl idi.

Kilo kayb1 oykiisii nedeniyle malignite arastirmak
amaciyla tiim batin ultrasonografi (USG) ¢ekildi. USGde
sol bobrek tist polde 8 ci’lik solid kitlesel lezyon tespit
edildi. Priyapizm gelismesi ve varikosel varlig1 nedeniyle,
tiim batin magnetik rezonans gériintilleme (MRG), yar-
dimiyla bobrege ait damarsal yapilar ve peniste kavernoz
cisimler ayrintili incelendi. MRG'de sol bobrek tist polde
8x8.5 cmrlik heterojen kontrastlanan kitlesel lezyon, sol
renal vende 2.5 cny’lik trombiis bulundu (Resim 1-2). Pe-
niste ise maligniteye veya metastaza ait herhangi bir bul-
gu saptanmadi, normal olarak raporlandi. Ayrica hastaya
o6n arka akciger grafisi, kemik sintigrafisi ve kranial bilgi-
sayarli tomografi cekilerek metastaz taramasi yapilds, an-
cak herhangi bir metastaza rastlanmadi (M,).

Hastaya radikal nefrektomi ve trombektomi ameliyati
yapild1. 3 saat siiren ameliyatta 450 cc kanamasi olan has-
tanin ameliyat sonrasi kontrollerinde hemoglobin degeri
12.6 olarak tespit edildi.

Patoloji piyesi incelendiginde makroskopik olarak
9x7x5 cm’lik kitlesel lezyon yaninda 2.5x2x1 cm’lik re-
nal ven igerisinde trombiis goriildii. Seri kesitler alinarak
Hemotoksilen-Eosin ile boyand1. Bébrek kapsiiliini inva-
ze eden, ayrica renal ven duvarini invaze eden, Fuhrman
derecesi 3 olan klasik tip bobrek hiicreli karsinom ve bol-
gesel lenf nodu saptanmadi seklinde raporlandi(T3aN,)
(Resim 3).

Ameliyat sonrast genel durumu diizelen hastanin 3.
giin dreni alinarak taburcu edildi.

Hastanin 3, 6 ve 12. ay kontrollerinde herhangi bir lo-
kal niiks veya metastaza rastlanmadi. Genel durumu iyi
ve glindelik islerini tek basina yapabilmektedir.

Tartigsma

Priyapizm istek dis1 olarak devam eden, kontrol me-
kanizmalarinda bozukluk sonucu ortaya ¢ikan agrili ve
direngli ereksiyon halidir.!" Priyapizm etyolojisinde % 30-
60 idiopatik olup, geri kalanlarda hematolojik hastlalik-
lar, ila¢ kullanimi, intrakavernozal ilag enjeksiyonu, no-
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Resim 1. Bobrek tiimoriiniin MRG goriintiisti (Koronal kesit)

Resim 2. Bobrek tiimoriiniin MRG goriintiisii (Transvers kesit)

rolojik hastaliklar ve malignite/ metastaz etken olabilir.®”

Hematolojik hastaliklardan 6zellikle orak hiicre ane-
misi, polisitemi ®; ilaglardan trazodon, risperidon, keti-
apin ©; intrakavernozal olarak yapilan Papaverin ve Alp-
rostadil ©; nérolojik hastaliklardan 6zellikle spinal kanal-
da basiya bagl ® olarak; malignite olarak da pelvik kan-
serler basta olmak tizere viicudun birgok yerinden metas-
taz ve lokal invazyon ile priyapizme neden olabilir. Has-
tamiz bagvuru sirasinda ilag¢ kullanimi, ek hastaliklar ve
malignite agisindan ayrintili sorgulandi.

Pelvik tiimorler arasinda en ¢ok vaka bildirilen mesa-
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Bdobrek tiimoriinde priapizm

Resim 3. Bobrek Hiicreli Karsinom, H&E X40 bitytitmede patolojik go-
rintimi. (Tm- Timor dokusu, K- Kapsiil, G- Gerota)

ne timorleridir, onu prostat adenokarsinomu takip eder.
@17 Pelvis dig1 organlardan ise akciger metastazi en sik go-
riiliir; ayrica kolon, 6zefagus ve deriye ait tiimorler penise
metastaz yaparak priapizme neden olabilir.1®'%1219 Uro-
genital sistem icinde en sik mesane tiimorlerine ait invaz-
yon veya metastaz goriiliir. Ayrica prostat adenokarsino-
mu ve bobrek tiimorlerine ait metastazlar bildirilmistir.
(1419 Bizim olgumuzda hastaya yapilan sorgulamada kilo
kayb1 olmasi ve muayenede priyapizm yaninda grade 3
varikosel varlig1 batin igi bir maligniteyi diistindirdi ve
yapilan USGde sol bobrekte solid kitlesel lezyon tespit
edildi. Ancak hastaya yapilan MRGde peniste metasta-
za rastlanmadi. Bu durum olgumuzun literatiiriin aksine
metastaz veya invazyon olmaksizin maligniteye sekonder
priyapizm olarak distniildi.

Priyapizm tedavisi 6ncelikle kan gazi alinarak iske-
mik (dtstik akimli) mi, non-iskemik (yiiksek akimli) mi
oldugu belirlenir. Non-iskemik yani yitksek akiml1 priya-
pizm tespit edilirse arteriografi ile damar tespit edilerek
cerrahi olarak ligasyon islemi yapilir. Iskemik priyapizm
tespit edilirse aspirasyon (+irrigasyon) yapilir, basarisiz
olursa Efedrin ile ytkama yapilir, yine bagarisiz olunursa
sant operasyonu uygulanir.’® Bizim olgumuzda kan gazi
ile iskemik tip priyapizm tespit edildi ve hastaya aspiras-
yon ve efedrin ile irrigasyon islemi uyguland: ve priya-
pizm geriledi.

Sonug olarak priyapizm ile acil servise bagvuran has-
talarin yaridan fazlasinda etyoloji aydinlatilabilir. Bu ne-
denle hastalar1 sadece acil miidahale ve tedavi acisindan
degil, sonrasinda etyolojiyi tespit edebilmek i¢in ayrintili
muayenesi yapilmali ve anamnezi alinmalidir.
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Ozet

Girig: Ulkemizde pilot uygulamalarla
baslayip 2011 yilindan itibaren Saglik Bakan-
lig1 hastanelerinde uygulanan Teshisle fligki-
li Gruplar (TIG) énemli bir veri havuzunun
olusmasini saglayacaktir. Bu ¢alismada, bir
yillik TIG verileri iginde {iroloji alanina gi-
ren hastalar ve 6zellikle genitotiriner kanserli
vakalarin nicelik ve nitelik agisindan deger-
lendirilmesi amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontemler: Caligma kapsa-
minda, 2011 yilinda Saglik Bakanligina bag-
l1 devlet ve egitim hastanelerinde ayaktan ve
yatarak tedavi goren tiim hasta evreni veri
kaynag1 olarak kullanilmistir. Bir yilik TIG
verileri i¢inde iirolojik hastaliklara bagl ola-
rak tedavi goren vakalar ve 6zellikle tirogeni-
tal kanser tanisi almis olanlar analiz edilmis-
tir. Bu gruplara yapilan cerrahi ya da dahi-
li yaklagimlar niceliksel olarak tespit edilmis,
cinsiyet dagilimy, yaslar1 ve yatis siireleri kar-
silagtirilmistir. Ayrica, TIG frekanslar: bun-
lara karsilik gelen bagil degerlerle garpilarak
kanser vakalarin diger hasta gruplari ile agir-
lig1 kiyaslanmigtir.

Bulgular: Devlet ve egitim hastanele-
rinde toplam ayaktan bagvuru yapan iirolo-
ji hastas1 6.198.911 (% 2,61), yatarak tedavi
goren tiroloji hastasi ise 397,127 (% 5,27)dir.
Hastalarin biiytik ¢ogunlugunu olusturan
frekanst en yiiksek ilk 10 TIG icinde kanser
vakast bulunmamaktadir. Urogenital kanser-
ler biitiin kanser vakalarinin icinde % 9,59
oraninda yer tutmaktadir. Toplam 14.154

Abstract

Ojective: After a short period of pilo-
ting experience, Diagnosed Related Grou-
ping (DRG) has been used in the Ministry
of Health hospitals since 2011 which provi-
ded a comprehensive data wharehause. This
study aims to make qualitative and quantita-
tive evaluation of patent groups in the field
of urology and especially those with genito-
urinary cancer in the DRG data of one year.

Materials and Methods:The data of in-
patients and outpatients treated in 2011 in
training and state hospitals run by Ministry
of Health was the main source of the study
population. One-year DRG data was used to
analyze the cases treated for urological disea-
ses, and especially those with urogenital can-
cer. Medical and surgical interventions du-
ring the treatment of these patient groups
were determined, and gender distribution,
age, duration of bed occuption were com-
pared. Additionally, workload of canser ca-
ses were compared with other patient groups
using DRG frequencies and corresponding
relative values.

Results: The total number of outpati-
ent urology cases in training and state hos-
pitals was 6.198.911 (2.61 %) and inpati-
ent 397,127 (5.27 %). No cancer was recor-
ded among the ten most frequent DRG gro-
ups. Urogenital cancers constituted 9.59 % of
general cancer cases. 60.07 % of urogenital
cancers (14,154) were urinary system can-
cers, whereas 39.93 % of them were urogeni-
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tirogenital kanser vakasinin % 60,07’sini tiriner sistem kanser-
leri, % 39,93’tinil ise genital sistem kanserleri olusturmaktadur.
Bunlarin % 14,4t cerrahi miidahale gegirmistir. Bagil degerler-
le yapilan karsilastirmada kanser gruplarina yapilan cerrahi ve
dahili miidahaleler esit agirlikta bulunmustur.

Sonug: TIG verileri; geri 6deme sistemlerinde bir finans-
man modeli olarak kullanilmasinin yani sira, hastalarin kiyas-
lanabilir gruplanmasi, spesifik yatak ihtiyaci, tedavideki kay-
nak tiiketimi ve diger parametreler agisindan analiz edilerek ka-
rar destek sistemlerinde kullanilacak 6nemli bir kaynak olus-
turmaktadir. Urogenital kanserlerin yaninda diger tanu iligki-
li gruplarin da analizi, ulusal poltikalarin gelistirilmesine bityiik
katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Teshisle iliskili Gruplar, iirogenital
kanserler.

Giris

Amerikada kamu sigortaciligi olan Medicare prog-
raminin yasadig sikintilar1 gidermek i¢in yeni bir geri
6deme modeli arayislar1 1970’li yillarin sonunda Dr. Ro-
bert Fetter ve ekibinin Yale Universitesi'ndeki caligmala-
rina kaynaklik teskil etmistir. Béylece yatarak tedavi go-
ren hastalarin tibbi kayitlarindan elde edilecek tanisal ve-
riler, prosediirlerle ilgili veriler ve demografik verilerini
klinik agidan anlamli ve kaynak kullanimi bazinda ho-
mojen gruplar seklinde diizenlenmesiyle klinik olarak
benzer tanilar ve prosediirler igeren ve yine benzer ma-
liyetlerin oldugu Teshisle iliskili Gruplar (TIG) gelistiril-
mistir (1).

Yatan hastalara yonelik bir hasta gruplama yontemi
olan Teshisle Iliskili Gruplar (TIG) konusundaki ¢alig-
malar tilkemizde 2005 ile 2009 yillar1 arasinda yiiriitiilen
Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendiril-
mesi ve Yeniden Yapilandirilmasi igin Altyapr Gelistiril-
mesi Projesi kapsaminda yapilmistir. TIG konusu, Hacet-
tepe Universitesi Aragtirma Projesi (HUAP) olarak da ad-
landirilan bu projenin alt ¢aligma bagliklarindan sadece
birini olusturmaktadir. TIG, saglik hizmetlerinin finans-
man modeli olarak diinyada yaygin sekilde kullanilmakta
olan DRG’nin (Diagnosis Related Groups) Tiirk¢e karsili-
g1dir. TIG bir hastanede yatarak tedavi goren hasta tiple-
ri ile hastanede kullanilan kaynaklar arasinda klinik a¢1-
dan anlamli iliskilendirme saglayan bir hasta siniflandir-
ma sistemidir.

Farkli tilkelerde kismi farkliliklar gostermekle birlik-
te, farkli saglik kuruluslarinda toplanan mortalite, mor-

tal cancers. Only 14.4 % of these patients underwent surgical in-
tervention. When compared by using relative values, the surgi-
cal and medical interventions were found to have equal weight.

Conclusion: Besides being used as a finansement model in
the reimbursement of health services, DRG data provides an
imporant tool for decision support systems by giving oppor-
tunity to analyse comparable patient groups, spesific bed requi-
rements, source consumption during tretment and other simi-
lar parameters. In addition to urogenital cancers, such reliable
data will enable us to develop national policies for various diag-
nostic groups.

Key Words: Diagnosis-Related Groups, Urogenital Cancer.

bidite ve prosediirlerin karsilastirilmasinda, saglik poli-
tikalarinin gelistirilmesinde, arastirmalarda, planlamada,
6deme sistemlerinde maliyetlerin hesaplanmasinda, sag-
lik hizmetlerinde stireglerin ve ¢iktinin degerlendirilme-
sinde, kalite degerlendirme faaliyetlerinde, idari faaliyet-
lerde TIG kullanilmaktadir.

TIG verilerinin klinik agidan anlamli olabilmesi i¢in
de kodlama, gruplama, veri toplama, analiz agamalarina
dikkat edilmesi gerekir. Ozellikle klinik verilerin kodla-
masi bir uzmanlik alani olarak gelismektedir. Saglik Ba-
kanlhg: sertifika egitimleri yaparak Devlet hastanelerin-
de gorevli klinik kodlayicilarini yetistirmistir. Bakanligin
yetkilendirmesi ile istanbul Medipol Universitesi klinik
kodlayici sertifika egitimlerine devam etmektedir.

Hastaneler tarafindan tedavi edilen hastalarin tanilar
ve uygulanan islem tiirleri 6n planda tutularak TIG grup-
lar1 olusturulmaktadir. TIG gruplar: dort 6nemli asama-
dan meydana gelmektedir. Bunlar, demografik verilerin
kontroldi, ana tani dogrultusunda Major Tan1 Gruplari-
nin (MTG) olugmasi, islem sinifinin belirlenmesi ve ek
tani, komplikasyon ve komorbidite kodlarinin tabloya
eklenmesidir. Bu asamalardan sonra TIG olusturulmak-
tadir. Bundan sonraki agama finansman sisteminin teme-
lini olusturmak tizere, hastaneler tarafindan tedavi edilen
vaka tiirlerinin maliyet dagilimlarinin yapilmasidir. Ne
yazik ki, Bakanligin uygulamalarinda bu son agama ya-
pilamamaktadir (2).

Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendi-
rilmesi ve Yeniden Yapilandirilmasi I¢in Altyapr Gelisti-
rilmesi Projesi kapsaminda gerceklestirilen Teghisle Ilig-
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kili Gruplar ile 6deme sistemi pilot uygulama ¢alismalar1
Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Ku-
rumu ve Hacettepe Universitesi ile isbirligi icinde yiirii-
tilmistiir. Bu makalenin yazari da bu projede Yonlendir-
me Komitesinde gorev almistir.

Aslinda proje saglik hizmetleri finansman yonetimi-
nin giiglendirilmesini amaglamasi bakimindan Sosyal
Giivenlik Kurumunun sorumluluk alaninin kapsamak-
tadir. Ne var ki, SGK’nin projeye yeterince sahip ¢ikma-
masina kargin, Saglik Bakanligi 6nce pilot uygulamalar-
la baglayarak Devlet hastanelerden teshisle iligkili grupla-
ma (TIG) esasli yatarak tedavi géren hasta verisi toplama
yontemini gelistirmis ve 2011 yilinda tiim Bakanlik has-
tanelerinde uygulamaya koymustur.

Bu ¢alismada ise 2011 yilinda toplanan TIG verileri-
ne gore, Saglik bakanligina bagl egitim ve arastirma has-
tanelerinde ayaktan ve yatarak tedavi goren hastalarin ge-
nel, Grogenital hastaliklar ve iirogenital kanserlere gore
dagilimlar: incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Yukarida sozii edilen proje kapsaminda Saglik Ba-
kanligina bagli biitiin hastanelerde pilot uygulamay: taki-
ben 2011 yili bagindan itibaren diizenli olarak TIG verile-
ri toplanmaktadir. TIG frekansi 6nceden belirlenen bagil
degerle carpilarak o alandaki is ve risk ytikii belirlenmek-
te ve buna gore hastaneye 6deme planlamalar1 yapilmak-
tadir. Bakanlik ayn1 donemde ayaktan hastalarda her uz-
manlik alani icin gelistirilen brang bazli gruplama (BBG)
yapilarak ayaktan hasta verisi toplanmasinda da 6nem-
li bir adim atmustir. Bu veriler hastanelerde gorevli 6zel
olarak egitim almus sertifikali TIG Kodlayicilar: tarafin-
dan elektronik veri tabanina kaydedilmektedir. Kodlay1-
cilar veri girisinde yaklagik 38.000 ICD 10-AM hastalik
tan1 kodu ve yaklasik 6000 islem kodu kullanmaktadir.

Calismamizin kaynagini olusturan Saglik Hizmetle-
ri Finansman Yonetiminin Gtli¢lendirilmesi ve Yeniden

Tablo 1: TIG Urogenital Kanser Kodlar1

Yapilandirilmas: I¢in Altyapt Gelistirilmesi Projesinde
TiGe temel olacak yap1 i¢in Avustralya drnegi ele alin-
mugtir. Caligmada ICD10-AM (International Classificati-
on of Diseases, Australian Modification) 4. giincelleme-
si ve TIG gruplarini tayin eden algoritma olarak da AR
DRG (Australian Refined Diagnosis Related Groups) 5.1
versiyonu kullanilmistir. Bu ¢alismalarda klinik kodlama
konusunda ciddi tecriibe edilmis olsa da AR DRG yani
TiG’lerin olugmasinda arada ¢alisan algoritma konusun-
da yeterli birikim olusturulamamigtir. Bu algoritma igin
Avusturalya 6rneginden uyarlanan hazir yazilim kullanil-
maktadir (3).

Bu ¢alismaya konu olan veriler Saglik Bakanlig: Te-
davi Hizmetleri Genel Miidiirliigiince derlenen 2011 yili-
na ait veri tabanindan elde edilmistir. Caligma kapsami-
na, egitim ve devlet hastanelerindeki ayaktan ve yatarak
tedavi goren hastalar alinmistir. Ayaktan ve yatarak teda-
vi goren hastalarin igerisinden tirolojik hastaliklar ve ya-
tan hastalara uygulanan islem tipleri (dahili, cerrahi ve
diger) ayrilmistir.

TIG olusturma algoritmast icinde 25 adet Major Tani
Siniflamast (MTS) mevcuttur. Bu majér tani siniflamala-
rindan biri bobrek ve idrar yollar: hastaliklar1 digeri er-
kek tireme organlar1 hastaliklar1 olmak tizere iki tanesi
tiroloji ile ilgilidir. Bu iki MTS 50 adet TIG igermekte-
dir (4).

Yatarak tedavi goren hastalar i¢in olugturulmus bulu-
nan 666 tane TIG kodu iginden 50 tane iirolojik tanila-
ra ait grup ayrilarak analiz edilmistir. Yatarak tedavi go-
ren lirolojik hastalarin genel hasta popiilasyonu i¢indeki
karsilagtirmalarinin yaninda, kanser hastalarinin oranla-
r1 da verilmistir. 53 tane TIG Kanser kodunun igerisinde
yer alan tirogenital kanser kodlari yedi tanedir (Tablo 1).

TIG frekanslarinin bunlara kargilik gelen bagil deger-
lerle ¢arpimuyla is yiikii tahminleri yapilmistir. Kanser
kapsamindaki TIG’lerin bagil degerleri 0,4 ile 3,28 ara-

TIG Kodu islem Tiirii Tanimlama

L62A Dahiliye Bobrek ve Uriner Traktus Neoplazmalari, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan

L62B Dabhiliye Bébrek ve Uriner Traktus Neoplazmalari, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan

M60A Dabhiliye Erkek Ureme Organlari, Malinite, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan

M60B Dabhiliye Erkek Ureme Organlari, Malinite, Katastrofik/$iddetli KK Bulunan

L0O3A Cerrahi Bobrek, Ureter ve Majér Mesane, Neoplazma Islemleri, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan
L03B Cerrahi Bobrek, Ureter ve Majér Mesane, Neoplazma Islemleri, Katastrofik/$iddetli KK Bulunmayan
MO6A Cerrahi Erkek Ureme Organlarinda, Ameliyathane Islemleri, Diger, Malinite Nedenli
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sinda degismektedir.

Ayrica genel hasta grubu, genel {iroloji hastalar1 ve
irogenital kanser grubundaki hastalar dahili ve cerra-
hi ve cerrahi iglemler agisindan karsilagtirilmig, ortalama
yatis siiresi, yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi bakimin-
dan degerlendirmeye tabi tutulmustur.

BULGULAR

Saglik Bakanlig Istatistik Yilhigmna gore 2010da
Tiirkiyede 10.528.173 yatan hasta mevcuttur. Bu hastala-
rin, % 60,40 Saglik Bakanlig1 hastanelerine, % 14,3’ tini-
versite hastanelerine, % 25,2’si de 6zel hastanelere bas-

vurmustur (Tablo 2).

Tablo 2: Hastane tiirlerine gore yatan hasta sayilari (2010) (5)

Hastane tiirii hasta sayis1 %
Saghk Bakanhig: 6.361.116 60,42
Universite Hastanesi 1.509.848 14,34
Ozel Hastaneler 2.657.563 2524
Toplam 10.528.173 100

Devlet hastaneleri ve egitim hastanelerinin {roloji
kliniklerinde yatarak tedavi géren hastalar TIG frekan-
sina gore siralandiginda, en sik goriilen ilk 10 TIG hasta-
larin biiyiik gogunlugunu olusturmaktadir (Devlet hasta-
nelerinde % 60,3; egitim hastanelerinde % 67,95). Bu va-
kalarin i¢inde kanser siniflamasi igine giren hi¢bir TIG
bulunmadig: goriilmistir.

Tablo 4’te goriildigt gibi, toplamda iirogenital kan-
serler buitiin kanser vakalarinin i¢inde % 9,59 oraninda
yer tutmaktadir. (Tablo 4)

Bir yilda yatis1 yapilan toplam 14.154 iirogenital kan-
ser vakasmin % 60,07’sini iiriner sistem kanserleri, %
39,93’tinti ise genital sistem kanserleri olusturmaktadur.
Bunlarin % 14,43’ cerrahi miidahale gecirmis, % 85,57’si
ise konservatif tedaviye maruz kalmigtir. Urogenital kan-
serler icinde cerrahi miidahale igeren TIG frekansi ¢ok
diigiik goriinmesine ragmen, bu frekanslar bagil degerle
carpildiginda cerrahi TIG agirligr (9.313) ile dahili TIG
agirhigi (9.334) birbirine yakin ¢ikmaktadir. Diger bir de-

Tablo 3: Yatarak tedavi goren tiroloji vakalarinin dagilimi (Cerrahi ve dahili islemler)

islem Tipi Uroloji hastalar % Diger hastalar % Toplam
Cerrahi 180.321 7,07 2.368.526 92,93 2.548.847
Dahili 168.867 3,64 4.468.981 96,36 4.637.848
Diger 47.939 13,85 298.072 86,15 346.011
Toplam 397.127 527 7.135.579 94,73 7.532.706

2010 yili Saglik Bakanlig: istatistiklerine gore yatan
hastalarin % 60,42’si Bakanlik hastanelerinde iglem gor-
miistiir. 2011 yili toplam yatan hasta sayilarindaki degi-
sim ¢ok biiyiik olmamistir. TIG veri tabaninin sadece Ba-
kanlik hastanelerini kapsadig1 distiniildigiinde, aragtir-
mamiza konu olan érneklemin ¢ok biiyiik oldugu ve Tiir-
kiye hasta evrenini temsil etmede bir hayli giiglii oldugu
ileri stirtlebilir (60,42/100).

2011 yilinda Saglik Bakanligina bagh Devlet ve Egitim
Hastanelerini kapsayan kamu hastanelerinde 237.341.135
ayaktan hasta ve 7.532.706 yatarak tedavi goren hasta
kayd1 yapilmistir. Ayaktan bagvuru yapan iiroloji hastas:
6.198.911, yatarak tedavi géren iiroloji hastas1 ise 397.127
olmustur. Yani 2011 yilinda ayaktan bagvuran hastalarin
icinde tiroloji hastalar1 % 2,61, yatarak tedavi goren hata-
larin iginde {iiroloji hastalar1 % 5,27dir. Tiim cerrahi va-
kalar icinde bu oran daha yiiksek (%7,07) olmustur (Tab-
lo3).

yisle tiroloji pratigimizde dahili olarak tedavi verilen has-
talarimiz ile cerrahi miidahale yapilan hastalarimizin kli-
niklerde esit oranda is yiikii olusturdugu goriilmiistiir.

Urogenital kanser grubundaki TIGlerin frekans ve
bagil deger dagilimi Sekil 1'de gortlmektedir. (Sekill)

(Tablo 5)

Uroloji hastalarinda beklendigi gibi erkek hakimiyeti
vardir. Erkek / kadin oran1 2,58 / 1 bulunmugtur. Kanser
vakalarinda bu oran ¢ok daha farklilasmaktadir (5,96 / 1).

Urolojide yatan hastalarimizin yas ortalamasi 43,57
bulunmustur. Urogenital kanserli hastalarin yas orta-
lamasi ise 62,217dir. Genital kanserlerde yas ortalama-
s1(66,51), tiriner trakt kanserlerinden (61,95) daha ytik-
sektir.

Genelde tiroloji hastalarinda ortalama yatis giin sayis1
3,16 olarak bulunmustur. Yine beklenecegi tizere kanser
vakalarinda bu siire uzamakta ve ortalamada 4,31 giine
¢ikmaktadir.

77



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (2): 72-78

Tablo 4: Kanserli hasta yatislarinda tirogenital kanserlerin yeri

Hastane Tiirii Urogenital kanserler | % Diger Kanserler % Toplam

Egitim Hastaneleri 7.970 9,43 76.503 90,57 84.473

Devlet Hastaneleri 6.184 9,79 56.975 90,21 63.159

Toplam 14.154 9,59 133.478 90,41 147.632

Tablo 5: Farkli iiroloji hasta gruplarinin 6zelliklerinin kargilastirilmasi

TIG adedi Grup ad1 Erkek / Kadin Yas Ortalamasi Toplam yatis giin sayis1 | Ortalama yatis giinii

20 TIG Dabhili islemler 1,34/1 42,98 565.103 3,35

30 TIG Cerrahi islemler 6,21/1 40,93 664.052 3,68

50 TIG Toplam iirolojik vakalar 2,58/1 43,57 1.256.344 3,16

4 TIG Uriner kanserler 3,18/1 61,95 42.464 5,00

3TIG Genital kanserler 66,51 18.589 3,29

7 TiG Toplam iirogenital kan. 5,96/1 62,21 61.053 4,31
Tartigma hasta tani ve iglemlerinin tutuldugu boliim (DRG-Patient
Teshisle iliskili gruplar 1970°1i yillarda, Yale Code), hastanin yatislari ile ilgili bilgilerin tutuldugu bo-

Universitesinde saghk hizmetlerinin kalite denetimi
amaciyla gelistirilmis olmakla birlikte, 1980 yilindan iti-
baren geri 6demelerde de kullanilmaya baslanan bir vaka
siniflama sistemi halini almistir. Teshis iliskili gruplarin
olusturulmasindaki temel amag, benzer ¢iktilar veya hiz-
metler almasi beklenen vaka tiplerinin bir taniminin ya-
pilmasi ve boylece kiyaslanabilir bilgi tiretilmesidir.

Basitge ifade etmeye calisirsak, benzer tani ve teda-
vi ihtiyaci gosteren hastalarin gruplanmasi esasina da-
yanmaktadir. Bilindigi gibi, her hasta benzersiz 6zellik-
ler tasgimaktadir; bir dizi farkli klinik tanisy, risk faktord,
aile durumu ve ¢evresi vardir. Hasta diizeyindeki bu ¢e-
sitliligi anlamlandirmak i¢in, bunlar benzer kosullar iste-
yen gruplara ayrilmaktadir. Asil baslangig noktasi, hasta-
larin ana tanilaridir. TIG olusturulmasinda ilk basamak,
hastay1 ana hastaliga yani birincil taniya gére gruplandir-
mak ve daha sonra ikincil durumun varligina ya da yok-
luguna gore alt gruplara ayirma islemidir. Tan1 temelinde
bu sekilde temel ayirim yapiliyor olsa da, yapilan islem-
lerin ve hatta hastalarin demografik verilerinin de grup-
larin belirlenmesinde katkilar1 goz 6ntinde bulundurul-
maktadir. Belirlenen bu gruplarin her birine diisen hasta-
larin ortalama maliyetlerinden ¢ikarak her grup i¢in birer
bagil deger atanmasi islemleri de bu sistemin geri 6de-
me metodolojisi olarak kullanilmasinin basit aciklamasi-
dir (5). TIG harcanan tedavi kaynaklarini parasal deger-
den ¢ok, bagil deger formunda degerlendirir. Yani bir an-
lamda harcanan is yiikiiniin 6l¢timiini ifade eder.

TIG Klinik veri girig programinin veri yapisi, hasta
demografik bilgilerinin tutuldugu béliim (DRG-Patient),
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lim (DRG-Transfers), hizmet detaylarinin tutuldugu bo-
lim (DRG-MPRs) ve hastaya ait medikal detay verilerin
tutuldugu boliim (DRG-Volumes) olmak iizere bes ana
boliimden olugsmaktadir. Bu boliimlerdeki bilgiler, birbir-
leriyle iligkili olarak kurgulanmis bir yapida bir biitiiniin
parcalarini olugturmaktadir. Bu pargalar gerek TiG'lerin
olusmasi gerek olusan TIGlerle ilgili analizlerin yapila-
bilmesine olanak saglamaktadir. Bilgiler hasta diizeyinde
tutuldugu icin TIG'ler hasta bazinda olugturulmakta ve
analizleri de hasta diizeyine kadar indirgeyerek yapmak
miimkiin olmaktadir. Bu veri seti, Hastane Bilgi Sistem-
lerinden XML aracilig ile otomatik olarak alinabilmekte-
dir. Istenildiginde programdan elle veri girisine de olanak
tanimaktadir (6).

TIG olusturulurken, tan1 siniflamasi esas alinmakla
birlikte hastalarin yast, cinsiyeti, yatis siiresi, taburcu sek-
li, yeni dogan agirligy, giiniibirlik durumu, yogun bakim
yatis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi, cerrahi miidaha-
le yapilmas: gibi degiskenler de kullanilmaktadir. Bu yiiz-
den bu parametreler ¢ercevesinde veri analizi yapilabil-
mektedir.

Uretilen TIGler sayesinde hastanenin hangi tiir va-
kalar1 tedavi ettigi, toplam ve ortalama yatis siireleri gibi
farkli parametreler ile niceligin is yiikiine yansimasi he-
saplanmaktadir. Bu veriler komplikasyon ve komorbidi-
te oranlarinin izlenmesinde, arastirmalarda, planlamada,
6deme sistemlerinde, maliyetlerin hesaplanmasinda, sag-
lik hizmetlerinde siireclerin ve ¢iktinin degerlendirilme-
sinde, kalite degerlendirme faaliyetlerinde ve diger idari
faaliyetlerde kullanilmaktadur.



Aydin ve ark.

Tanz iliskli gruplar ve iiriner kanserler

Kronik hastaliklarla miicadele, giinimiiziin en 6nde
gelen konularindan birini teskil etmektedir. Kanser ise
bu hastalik grubunun bagini ¢ekmektedir. Tiirkiyede en
son yapilan Kanserle Savas Dairesi Bagkanliginin 2010da
yayinladig1 ayrintili kanser arastirmas: sonuglarina gore,
2006-2008 yillarinda erkeklerde en ¢ok goriilen 10 kanser
tirt arasinda G¢ tane (prostat, mesane ve bobrek) iiro-
lojik kanser bulunmaktadir (7). Erkek kanserleri arasin-
da prostat kanseri goriilme siklig1 yiiz binde 14,01; me-
sane kanseri 13,73 ve bobrek-pelvis kanseri 3,29 oranin-
da hesaplanmistir (8). Konumuz olan iirogenital kanser-
lerin genel kanserli poptilasyonda ¢ok énemli bir yer tut-
tugu aciktir; bu konuda detayl: bilgiye sahip olmak, gelis-
tirilecek politikalara 151k tutmasi agisindan onem arz et-
mektedir. Burada bir hususa vurgu yapmak isteriz. TIG
frekanslari, insidens: veya prevalansla karistirilmamali-
dir; bu frekanslar tilkemizdeki kanser sikligini gostermez.
TIG frekanslar1 ayni tani grubunda hastanede bir yilda
yatarak tedavi goren hasta sayisini yansitmaktadir. Ayni
hastanin miikerrer yatis1 bu verilere dahildir. Bu agidan
TIG ¢ercevesinde elde edilen veriler, topumun yansima-
s1 degil, hastanelerdeki faaliyetin yansimasidir. Dolayisiy-
la bu verilerden hareketle gelistirilecek politikalar dogru-
dan klinik uygulamalarimiz ve hastane planlamalari ile il-
gili olacaktir.

Veri havuzumuzdaki iiroloji hastalarinda beklendigi
gibi erkek hakimiyeti mevcuttur. Bu hakimiyet kanserli
vakalarda ¢ok daha belirgin olmaktadir (5,96 / 1). Bun-
da sadece erkek genital kanserlerinin iirolojinin konusu
olmasinin bityiik rolii oldugu asikardir. Ne var ki, tiriner
trakt kanserlerinde de erkek / kadin oraninin 3,18 / 1 ol-
masl, genel tirolojik vakalara kiyasla erkekler lehine fark-
lilik gostermektedir.

Urolojik hastalarin ortalamada orta yas grubu (43,57)
hastalar oldugu soylenebilir. Belki, her yas grubundan
hastanin iiroloji pratigi icinde yer aldigini séylemek daha
dogru bir ifade olacaktir. Kanserli hastalarimizda ise yas
ortalamasi bir hayli ylikselmektedir (62,21). Genital kan-
serli hastalarin yas ortalamasinin iiriner trakt kanserli
hastalara oranla daha ytiksek ¢ikmasi (66,51 / 61,95) dik-
kate deger bir husustur. Bu durum genital kanserler i¢in-
de ileri yaglarda goriilen prostat kanserinin 6nemli bir yer
tutmast ile agiklanabilir.

Uroloji hastalarinda ortalama yatis giin sayisinin 3,16

UROGENITAL KANSERLER

14.154

I

BAGILD.
9313
%50

CERRAH]
2.043
%14

cerrahi miidahale
170(%1)

cerrahi miidahale
1.873(%13)

BAGILD.
9.334
%50

DAHIL
12111
%86

dahili yaklasgm
6.530 (% 47)

dahili yaklagim
5.481 (% 39}

A 4

Sekil 1: Urogenital kanser grubundaki TIG lerin frekans ve bagil de-
gerlerinin dagilimi

olmasi, kii¢iik cerrahi brang olarak tirolojide sirkiilasyo-
nun Tirkiye genelindeki hastane ortalamasindan daha
hizli oldugunu goéstermektedir. Kanserli vakalarin orta-
lama yatis giinlerinin daha yiiksek (4,31) ¢tkmas1 bekle-
nen bir durumdur. Burada iiriner trakt kanserlerindeki
yatis siiresinin genital kanserlere gore bir hayli uzun olu-
su (5,00 / 3,29) dikkat ¢ekicidir.

2011 yilinda yatist yapilan toplam 14.154 iirogeni-
tal kanser vakasinin ¢ogunlugunu ( % 60,07) iriner sis-
tem kanserleri olusturmustur. Kanserli vakalara uygula-
nan ana isleme bakildiginda, biiyiik cogunlugunun (%
85,57) dahili tedavi gordiigli ortaya gikmistir. Beklene-
nin aksine cerrahi miidahale yapilan kanser vakasi ora-
ni1 bir hayli distik (% 14,4) ¢ikmustir. Halbuki cerrahi uz-
manlik dalt olan {irolojide zamanimizin énemli bir kis-
mint cerrahi uygulamalara ayirmak zorunda kaldigimizi
biliyoruz. Kanser tanisi ile yatirilan vakalar i¢inde cerra-
hi miidahale iceren TIG frekansinin bu denli diisiik ¢ik-
masinin yanilticiligs is yiikii analizi yapildiginda anlagil-
maktadir. TIG frekanslar1 kendilerine karsilik gelen bagil
degerle carpildiginda, cerrahi is yiikii (9.313) ile dahili is
yiikil (9.334) birbirine yakin olarak hesaplanmistir. Cer-
rahi vakalarin daha fazla kaynak kullanimina yol agma-
s1 bu sonucu dogurmaktadir. TIG verilerinin geri 6deme
sistemlerinde bir finansman modeli olarak uygulanmasi-
nin 6nemi burada anlagilmaktadir.

Ote yandan, TIG verilerinin hatasiz olarak girilmesi
saglik politikalarinin belirlenmesinde hayati 6nem tasi-
maktadir. TIG Kodlamalarinin dogru bir sekilde giril-
mesinden basta hekimler olmak tizere, klinik kodlayici-
lar ve ilgili birim hastane yéneticileri sorumludur. TIG
kodlamalarinin hatasiz toplanabilmesi i¢in, hekimler kli-
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nik bilgileri eksiksiz ve tutarli bir sekilde girmeli, klinik
kodlayicilar bu bilgileri en uygun TIG ile kodlamali, has-
tane yoneticileri ise klinik kodlayicilara uygun caligma
ortamin: saglamalidir. Bu zincirde olugabilecek herhan-
gi bir aksaklik kodlarin yanlis girilmesine neden olacak-
tir. Bu nedenle olusabilecek hatalar goz ardi edilmeme-
li, mininuma indirilmesi i¢in gerekli 6nlemler alinmali-
dir. Nitekim Saglik Bakanligi bu projeyi hayata gegirir-
ken TIG kodlayici egitimleri diiznleyerek bu alanda de-
neyimli insan giicii yetigtirmeye ¢aligmugtir. Bilahere Uni-
versitemiz basta olmak {izere bazi tiniversieler de bu egi-
timleri tistlenmistir.

Bu ¢aligma sadece Saglik Bakanlig1 hastanelerini kap-
samaktadir.Bu hastanelerimizde {irogenital kanserle-
rin dagilimi ve ele alinis bicimi degerlendirilmigtir. Ul-
kemizde saglik hizmetinde énemli bir yer tutan {iniver-
site hastaneleri ile 6zel hastanelerin de TIG temelli veri
kaydi yapmasinin, daha kapsamli analizler yapmamiza
imkan tanryacagi kanisindayiz. Bu analizleri sadece ko-
numuz olan iirogenital kanserler degil, biitiin TIG grup-
larin1 olugturan tanilar agisindan da yapmak mimkin-
diir. Kapsaml veri kaydi ve bu veri tabaninda yapilan isa-
betli analizlerin ulusal politikalarin olusturulmas: ve ge-
listirilmesinde ¢ok 6nemli rol oynayacag kanisindayiz.
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Ozet

Erektil disfonksiyon (ED) ile hipertansi-
yon, dislipidemi, glukoz intoleransi ve obezite
gibi aterosklerotik risk faktorleri arasinda kuv-
vetli bir iliski vardir ve tiimii metabolik sendro-
mun (MS) bilesenleri olarak bilinir. Risk faktor-
lerinin sayis1 ile ED prevalansi ve ayni zaman-
da MS ile ED arasindaki iliski son yayinlarda
gosterilmistir.Klinik ve epidemiyolojik arastir-
malar MS ve kardiovaskiiler hastalik arasinda-
ki baglantiy1 kanitlamistir. Erektil disfonksiyon
ve kardiyovaskiiler hastaliklar, endotelyal dis-
fonksiyona neden olan, hipertansiyon, diyabet,
dislipidemi, obezite ve sigara tiiketimi gibi ayn1
risk faktorlerini paylasirlar. Mevcut literatiir-
ler ED ile endotel disfonksiyon arasinda giiglii
baglant1 olduguna dair kanitlar icermektedir. .
Erektil disfonksiyonun baslangici, sistemik vas-
kiiler hastaliklarin en erken belirtilerinden biri
olarak goriiliir ve subklinik kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in erken bir belirte¢ olarak kabul
edilebilir. ED, diabeti olan erkeklerde daha sik
goriiliir ve prevalansi yas ve diabetin siiresi ile
artma egilimindedir. Ozellikle MS'u olan hasta-
larda multifaktoryel ED etyolojisi mevcut prob-
lemi ¢ozme zorlugunu artirmaktadir. Bu hasta
populasyonunda miidahele ihtiyacini belirle-
mede sistematik bir degerlendirme gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Metabolik sendrom,
erektil disfonksiyon, endotelyal disfonksiyon

Abstract

There is a strong association between erec-
tile dysfunction (ED) and the atherosclerotic
risk factors, such as hypertension ,dyslipide-
mia, glucose intolerance and obesity and they
are well known as the components of metabo-
lic syndrome. Relationship between the num-
ber of these risk factors and the prevalence of
ED have been demonstrated by recent literatu-
re which underlines the link between metabolic
syndrome and erectile dysfunction. It has also
been proven the association between metabolic
syndrome and cardiovascular disease by clini-
cal and epidemiologic studies. Erectile dysfunc-
tion and cardiovascular disease share the same
risk factors ( hypertension, diabetes, dyslipide-
mia, obesity, and smoking) all of which may ca-
use endothelial dysfunction. Existing literature
offers strong evidence that endothelial dysfunc-
tion and erectile dysfunction are linked. The
earliest signs of systemic vascular disease is the
onset of erectile dysfunction and might be con-
sidered as an early marker for subclinical cardi-
ovascular disease. Erectile dysfunction is more
common in diabetic males and its prevalence
tends to increase with age and duration of di-
abetes. The multifactorial etiology of ED, espe-
cially in patients with the metabolic syndrome,
increases the difficulty of managing this prob-
lem. A systematic evaluation should be requi-
red in this patient population in order to deter-
mine the need of intervention.

Key Words: Metabolic syndrome, erectile
dysfunction, endothelial dysfunction
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Giris

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 1999da ta-
nimlanan metabolik sendrom (MS) terimi genel obezi-
te (viicut kitle indeksinde artis), abdominal obezite (bel
cevresi veya bel/kalca orani fazlalig), dislipidemi (diisitk
high density lipoprotein (HDL) ve yiiksek trigliserid dii-
zeyleri), hiperglisemi, hipertansiyon ve insiilin direnci
gibi faktorleri igerir. Tiim bu faktorlerin bir araya gelme-
si kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin de risk olusturmakta-
dir (1). Metabolik sendrom prevalansina goz atildiginda
yasin bir risk faktorii oldugu Endokrinoloji ve Metabo-
lizma Dernegi Metabolik Sendrom Caligma Grubu tara-
findan hazirlanan Metabolik Sendrom Kilavuzunda vur-
gulanmugtir; ve 20-29 yas araliginda %6.7, 60-69 yaslarda
%43.5 olarak bildirilmistir . Metabolik sendrom kriterle-
rinden olan obezite; insiilin direnci, hipertansiyon ve dis-
lipidemi ayn1 zamanda endotelyal disfonksiyon ile de bir-
liktelik gosterir (1,2).

Metabolik Sendrom Tami Kriterleri

Epidemiyolojik ¢alismalara gore 5 farkli metabolik
sendrom tani kriterleri tanimlanmistir. Diinya Saglik Or-
glitii (1999), European Group for the Study of Insulin Re-
sistance (1999) (3), American College of Endocrinology
(2003) (4), Adult Treatment Panel III (ATP III) kilavu-
zu (2001) (5) ve International Diabetic Federation Con-
sensus Group (2005)(6) bu tanimlamalar1 yapmustir. Ul-
kemizde Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Der-
negi Metabolik Sendrom Calisma Grubu, tan: kriterleri
i¢inde instilin direncinin olmasi gerekliligini savundugu
icin 1999 Diinya Saglk Orgiitii tan1 kriterlerini ( Tab-
lo 1) ve insiilin direncini icermeyen ama genis ve kabul
gormiis kullanim alani olan, siki metabolik esik degerler
hedefleyen NCEP ATP III (National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel IIT) tan1 kriterlerini
onermektedir (Tablo 2).

Tablo 1: Diinya Saghk Orgiitii-1999, Metabolik
Sendrom Tami Kriterleri
Asagidakilerden en az biri:
« [Insiilin direnci
« Bozulmus glukoz tolerans:
o Agikar diabetes mellitus
ve

Asagidakilerden en az ikisi olmalidir:
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» Hipertansiyon (kan basinci > 140/90 mmHg veya an-
tihipertansif kullaniyor olmak)

o Dislipidemi (trigliserid diizeyi > 150 mg/dl veya HDL
diizeyi erkekte < 35 mg/dl, kadinda < 39 mg/dl)

« Abdominal obezite (VKI > 30 kg/m2 veya bel/kalca
orani erkekte > 0.90, kadinda > 0.85)

o Mikroalbuminiiri (idrar albumin atilimi > 20 mcg/
dakika veya albumin/kreatinin oran1 > 30 mg/g)

Tablo 2: National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III)-2001,
Metabolik Sendrom Tam Kriterleri
Asagidakilerden en az iigii olmalidir:

o Abdominal obezite (bel cevresi: erkeklerde > 102 cm,
kadinlarda > 88 cm)

» Hipertrigliseridemi ( 2150 mg/dl)

o Diisitk HDL (erkeklerde < 40 mg/dl, kadinlarda < 50
mg/dl)

« Hipertansiyon (kan basinc1 > 130/85 mmHg)

o Hiperglisemi (aglik kan glukozu > 110 mg/dl)

Erektil disfonksiyon (ED) ¢ogu zaman empotans te-
rimi yerine kullanilmakta olup yeterli bir cinsel perfor-
mans i¢in gerekli ereksiyonu saglayamama veya stirdiire-
meme durumu olarak tanimlanir (7). ABDde 30 milyon-
dan fazla, tiim diinyada ise 100 milyondan fazla erkegi et-
kileyen bir sorundur ve yas en onemli etyolojik neden-
dir (8). 40-70 yas aras: erkeklerde %52 oraninda goriil-
mektedir (9).Yaslar1 50-93 olan ve prostat kanseri hika-
yesi olmayan 31742 erkegi kapsayan bir ¢aligmada %33
ED rapor edilmis ileri yasla beraber bu oran %61 yiik-
selmistir (10). ED kisinin ekonomik, sosyal ve psikolojik
hayatini etkileyen 6nemli bir saglik problemidir. Etyoloji-
sinde suglanan risk faktérleri diabet, hipertansiyon, athe-
roskleroz, sigara icimi, azalmus fiziksel aktivite, kalp has-
talig1 ve ¢coklu ilag kullanimidir (8,11). ED i¢in gecerli bu
risk faktorlerinin bir¢ogu ayni zamanda insiilin rezistansi
veya metabolik sendromun da bilegenleridir. Insiilin re-
zistans, kardiyovaskiiler ve tip II diabet i¢in risk faktor-
leri olan ve MS olarak bilinen abdominal obezite, hiper-
tansiyon, aterojenik dislipidemi, proinflamatuar ve prot-
rombotik durumlarla ¢ok siki birliktelik gosterir (12,13).
Endotelyal disfonksiyon MS zemininde gelisen ve ED’ye
neden olan ayni1 zamanda koroner arter etyolojisinde de
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suc¢lanan 6nemli bir parametredir (14).

Metabolik Sendrom Epidemiyolojisi

Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) kriterlerine gore yaklagik 47 mil-
yon ABD’li bireyde MS mevcuttur ve %44’ii 50 ve istii
yas grubundadir (15,16). MS goriilme sikligs, glukoz tole-
ransinda bozulma ve tip IT diabet erkeklerde kadinlardan
daha fazla oranda artmaktadir. Normal glukoz toleran-
st olan erkeklerin %15’inde, kadinlarin %10’unda, bozul-
mus glukoz toleransi olan erkeklerin %64 tinde , kadinla-
rin %42’sinde ve tip II diabeti olan erkeklerin%84’tinde,
kadinlarin %78’inde MS belirtilmistir (17).Tiirkiyede ya-
pilan bir ¢caligmada 9.2 milyon kiside MS varlig1 tespit
edilirken, populasyon bazli bir baska ¢alismada %33,4
oraninda MS saptanmustir (18,19).

MS'nin belirgin olarak koroner arter hastaligi (KAH)
riskini artirdigini gosteren bir ¢alismada koroner arter
komplikasyonlarimin MS’li hastalarda 1.5 kat fazla oldu-
gu vurgulanmistir (20). MSnin hem kendisi bir biitiin
olarak , hem de bilesenlerinin tek tek etkisi ile KAH riski
degisebilmektedir. Yapilan prospektif bir ¢alisma 4 yillik
miyokard enfarktiis riskinin hipertansiyon veya tip II di-
abet varliginda 2.5 kat, ikisinin beraber olmasi1 durumun-
da ise 8 kat arttigini gostermistir (21).

Metabolik Sendrom Patofizyolojisi ve Bilesenleri

MS patofizyolojisinde insiilin direnci, insiilin direnci
ile birlikte oldukea sik goriilen hipertansiyon ve kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlar (22), trigliserid ve LDLde artis,
HDL diizeyinde azalma ile olusan dislipidemi, akut faz
reaktanlar: yliksekligi ile seyreden proinflamatuar stireg,
fibinojen ve plazminojen aktivator inhibitériniin yiik-
sekliginin goriildiigii protrombotik durum rol oynamak-
tadir.

En ¢ok kabul goren hipotez insiilin direncidir. Endo-
jen veya eksojen instiline karsi biyolojik yanitsizlik vardir.
Bu nedenle insiilin rezistans sendromu terimi de MS ye-
rine kullanilmaktadur. Insiilin rezistansi normal glisemik
diizeyleri saglayabilmek icin gerekli olan insiilinin etki-
sindeki bir problem nedeniyle hiperinsiilinemi olusma-
s1 seklinde tanimlanmistir. Hiperglisemi ile birlikte sey-
retmez ancak insiilin direncinin ileri evresinde hipergli-
semi gortlir. Fiziksel inaktivite, obezite, yasin ilerlemesi
ve genetik faktorler insiilin direncine yol agar.

Asikar diabet veya bozulmus glukoz tolerans varlig

MS tani kriterleri ile ortiismektedir. Bozulmus aglik glu-
kozu ve glukoz tolerans: olan kisilerde asikar diabet ris-
ki artmustir.

Insiilin direnci varliginda esansiyel hipertansiyon ris-
ki bulunmaktadur. Insiilinin periferik vazodilator etkisine
direng gelistigi icin hipertansiyon olugtugu seklinde yo-
rumlar vardir. MSda instilin direnci ilerledikge HDL diis-
mekte, trigliserid diizeyleri artmakta buna bagl olarak
kardiyovaskiiler hastalik riski yiikselmektedir.

Abdominal obezite insiilin direncinin 6nemli bir gos-
tergesidir. Her obez hasta MS agisindan taranmali ve vis-
seral adipozite gostergesi olarak viicut kitle indexi yerine
bel cevresi 6lgiimii kullanilmalidir.

MS’lu hastalarda KAH riski 3 kat artmigtir. Kardiyo-
vaskiiler mortalite MS’li hastalarda %12, olmayanlarda
9%2.2dir. C- reaktif protein (CRP) diizeyleri MS bilesen-
leriyle birliktelik gosterir ve CRP diizeyi artik¢a kardiyo-
vaskiiler risk artar.

Vaskiiler endotelden vazodilator (nitrik oksit) ve va-
zokonstritktor (anjiyotensin II) maddeler salinir. Arala-
rindaki dengenin kayb: endotel disfonksiyonu seklinde
tanimlanir. Insiilin direnci plazminojen aktivator inhi-
bior-1, faktor VII, faktor VIII, von-Willebrand faktor ve
fibrinojen diizeylerini yiikselterek makrovaskiiler hasta-
lik riskini artirir.

Erektil Disfonksiyon Patofizyolojisi ve Metabolik
Sendrom Komponentlerinin ED Uzerine Etkisi

ED genelde psikojenik, organik veya miks (hem or-
ganik hem psikojenik) olmak tizere siniflandirilir. Orga-
nik nedenler noérojenik, hormonal, vaskiiler, ilag bagim-
11 ve penil etyolojileri kapsar. ED, penil ereksiyonun olus-
masindan sorumlu tim asamalardaki bozukluklar sonu-
cu meydana gelir (23). Ozellikle diabetik hastalarda MS'u
olan ED'den sorumlu bozukluklar ve onlarin indirekt etki
mekanizmalar: arasinda; dislipidemi, ED ile baglantili
¢oklu ilag tedavileri (ditiretikler, p blokerler gibi), sinuzo-
idal endotelyal hiicrelerin disfonksiyonu sonucu olugan
nitrik oksit salinimindaki azalma ve vazodilatasyon bo-
zuklugu, obezite, insiilin direnci, hipogonadizm, perife-
rik vaskiiler hastalik ve inflamasyon sayilabilir (24). ED
ile KVH riski faktorleri birbirine benzerdir (25). Bu fak-
torlerden bazilarinin diizelmesi sonradan olusan veya var
olan bir ED%yi diizeltebilir. MS'u olan insanlarin ¢ogunda
ED, KVH’larin ilk habercisi olabilir.
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ED ozellikle diabeti olan erkeklerin yaklagik %35-
75’'inde goriiliir. Diabetli erkeklerde EDnin yasla eslesti-
rilmis kontrol gruplarina gére 5-10 y1il 6nce meydana gel-
digi bildirilmistir (26). Toplum bazl kesitsel bir anket ¢a-
lismasinda diabeti olan 541 erkekteki ED prevalans yas-
la beraber progresif artis gostermekte 20-24 yaglarda oran
%6 iken, 55-59 yaslarda %52’ye yiikselmektedir (27). Di-
abetik hastalarda ED’nin siklig1 Fedele ve ark. (28) tara-
findan 10000 erkek tizerinde ¢aligilmis ve 3 yil takip son-
rasinda yillik ED insidansi %6.8 olarak bulunmustur. Di-
abet tiplerine gore degerlendirildiginde ED prevalans: tip
I diabeti olanlarda %4.5 iken,tip II diabeti olanlarda %7.4
olarak tespit edilmistir (29).

Diabetik hastalarda ED insidansi ve prevalans: yas
(>50), zayif glisemik kontrol ve diabetin siiresi (geng yas-
ta teshis edilen diabet) ile iliskilidir (30). Bir kohort ¢a-
lismasinda tip I diabeti olan hastalarin en az 10 yillik ta-
kipleri sonunda 21-30 yaslarda %1.1, 50-60 yaslarda %55
ve 60 tistii yaslarda %75 ED rapor edilmistir (31). Diabe-
tik erkeklerdeki HbA1C seviyesi ile ED arasinda bir ilis-
ki oldugu ancak HbA1C degerlerinin diizelmesinin ED’yi
de diizeltebilecegi gibi bir durum heniiz netlik kazanma-
mustir. Periferik noropati olmasi da ED riskini artirir, bu
durum belki de teshis konamayan otonamik bir néropa-
tiye bagli olabilir. Diabetik noropatisi olan hastalarin ne-
redeyse %100’tinde ED gelisecektir.

Yasam tarzi veya obezite gibi kesin degistirilebilir risk
faktorlerinin diizelmesi sonradan olusacak olan ED’yi 6n-
leyebilir veya var olan ED’yi diizeltebilir (25). Health Pro-
fessionals Follow-up Study’nin yaslar1 50-93 olan 31742
erkek tizerinde yaptiklari ¢aligmada fiziksel olarak aktif
erkeklerin az veya hi¢ aktivitesi olmayanlara gére %30
daha az ED riski tagidiklarini gostermiglerdir (10). Yine
ayn1 ¢alisma ile uzun siire TV izleyen, sigara igen ve faz-
la kilolu olanlarin artan ED riski ile kars1 karsiya kaldik-
larin1 bildirmislerdir. Esposito ve ark. obezitesi olan an-
cak baska 6nemli bir komorbid rahatsizlig1 olmayan 110
erkegi kapsayan randomize kontrollii ¢alismalarinda 2 y1l
sonunda egzersiz yapan ve hizli kilo veren obez erkekle-
rin 1/3’tinde ED'nin diizeldigini belirtmislerdir (32).

Endotelyum damar sagliginin korunmasida 6nem-
li bir yer tutar. MS ve diabeti olanlarda KVH’in patoge-
nezinde endotelyal disfonksiyonun 6nemi anlagilarak ka-
bul gérmiistiir (33-35). Koroner arterlerde olusan vaskii-
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ler veya endotelyal hasarlarin benzerinin penil erektil do-
kunun primer arteri olan kavernozal arterlerde de oldugu
soylenmektedir (36). ED ve endotelyal disfonksiyon ara-
sindaki iliskinin varlig1 De Angelis ve arkadaglarinin yap-
tiklar1 galisma sonunda saptanmustir (37).

Endotelyal disfonksiyon ve KVH’mn risk faktorlerin-
den birisi de daha az olmak tizere CRPdir (38). Bir ¢alis-
mada KVH’1n ana ve acil risk faktorleri, ED’si olan ancak
klinik koroner arter hastalig1 olmayan erkeklerdeki pe-
nil vaskiiler hastaligin siddeti ile arasindaki iligki arasti-
rilmis, toplamda 137 ED’li erkekte penil dopler ultraso-
nografi ile ciddi penil vaskiiler hastalik tepit edilmis, CRP
seviyelerinin klinik olarak anlamli sekilde penil vaskiiler
hastalig1 artirdig1 sonucuna varmislardir ( 39).

Nitrik oksit (NO) endotelyumdan salindig bilinen
en potent vazodilatatordiir. Endotelyal enzim olan nit-
rik oksit sentaz (eNOS) tarafindan L-argininden sentez-
lenir. NO biyoyararlanimi degisik mekanizmalarla azala-
bilir (azalmis yapim, artmis oksidatif strese bagli NO y1-
kimi veya her ikisi birlikte). eNOS deaktivasyonu genel-
likle endojen bir inhibitér olan asymmetrik dimethyl-L-
arginin (ADMA)’in artan plazma seviyeleri ile iligkilidir
(38). Artan ADMA seviyeleri endotelyal disfonksiyon ve
artan KVH riski ile iligkilidir. Yitkselen ADMA seviyeleri
hipertansiyon, dislipidemi, hiperglisemi, hiperhomosisti-
nemi ve renal yetmezlik gibi degisik durumlarda gozlene-
bilir ve endotelyal disfonksiyonun bu durumlarin tek ne-
deni olduguna inanilir. Plazma ADMA konsantrasyonla-
rindaki artiglar insiilin rezistan bireylerde goriilen endo-
telyal disfonksiyona katkida bulunabilirler (40,41). Plaz-
ma ve doku ADMA seviyelerindeki yiiksekliklerin de ED
yapabilecegi Masuda ve ark. (42) hayvan caligmast ile or-
taya konmugtur. Tavsanlarda parsiyel damar okliizyonu
ile uyarilmis kavernoz iskemiden 2 hafta sonra kavernoz
dokuda artmis ADMA seviyelerini gostermislerdir.

ED ile glisemik kontrol seviyesi arasindaki baglanti ile
ilgili gittik¢e artan kanitlar bulunmaktadir .Hayvan de-
neylerinde in vitro olarak HbA1C’nin 6nemli 6l¢iide en-
dotelyal NO baglantili korpus kavernozum relaksasyonu-
nu bozdugu saptanmustir. Bu kismi olarak superoksit an-
yonlarin yapimina ve NOnun extraseliiler inaktivasyo-
nuna baghdir. Ancak glisemik kontroliin saglanmasi so-
nucu EDnin diizelebilecegini gosteren iyi dizayn edilmis
caligmalara gerek duyulmaktadir.
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Total kolesterol ve HDL kolesterol ED’nin énemli pre-
diktorleridir. Ortalama yas1 51, ortalama takip siiresi 22
ay olan 3250 erkegi kapsayan bir ¢alismada takip stiresin-
ce 71 hastada ED gelismis ve total kolesterolii 240 mg/dlt
tizerinde olanlarda ED riski 1.83 kat artmigtir. HDL ko-
lesterol seviyesinin 60 mg/dlt {izerinde olmasi ED riskini
0.3 kat artirmustir. Yiiksek total kolesterol ve diisik HDL
kolesterol ED igin risk faktorleridir (43). ED ile hiperlipi-
demi arasindaki korelasyonu gostermesi agisindan yapi-
lan bir ¢alisma, 4 ay boyunca kolesterol diistiriicti giinlitk
atorvastatin kullaniminin EDde diizelme sagladigini gos-
termistir. Ancak bu diizelmenin direkt lipid seviyesinin
diigmesiyle mi veya indirekt olarak endotelyal disfonksi-
yondaki iyilesme sonucu mu oldugu net degildir (44).

Metabolik Sendrom Tedavisinin ED Uzerine Etkisi

MS’un degisik komponentlerinin tedavisinde kullani-
lan birgok ilacin ED iizerine etkisi olabilir (8,11). Ozellik-
le diabeti olan ED’li erkeklerde ilag hikayesi 6nemle sor-
gulanmalidir. Bu hastalar siklikla hipertansiyon, dislipi-
demi, depresyon, noropatik agr1 ve diabet tedavisi icin
¢oklu ilag kullanirlar. ED’yi indiikleyen major ilaglar 6zel-
likle non-selektif p bloker gibi antihipertansifler, sempa-
tolitikler ve ditiretiklerdir. Ana sorun bu ilaglar diabet ve
MSda genellikle degistirilemezler. B bloker tedavi, kalp
yetmezligi ve KAH olan hastalarda gereklidir. Var olan
bu problemler yeterli tedavi edilmez ise ED alevlenebilir.
Klinisyen, ED’ye en az neden olan ajanlar1 segerek en uy-
gun tedaviyi yapmalidir.

Metabolik Sendromu Olan ED Hastalarinda Teda-
vi Etkinligi

ED tedavileri psikosekstiel danigmanlik, androjen ye-
rine koyma tedavisi (eksikliginde), oral ve intrakaver-
noz ilag tedavisi ve cerrahi tedaviyi kapsar. Son yillarda
EDdeki tedavi secenekleri ozellikle fosfodiesteraz tip 5
(PDE-5) inhibitorlerinin ortaya ¢ikmasiyla genislemistir.
Ancak MS ve ED’u olan 6nemli orandaki erkekte uygun
tedavi modalitelerine ragmen diisiik cevaplar alinmakta-
dir (45,46).

Sildenafil ED tedavisinde klinik kullanima giren ve
etkinligi FDA tarafindan onaylanan ilk PDE-5 inhibito-
ridiir. Bu grupta Tadalafil ve Vardanafil daha yeni ajan-
lardir. Tum bunlar potent ve selektif cGMP spesifik PDE-
5 inhibitérleridir. cGMP’nin yikimini 6nler ve seksiiel sti-
mulasyona bir cevap olarak korporeal diiz kas relaksasyo-

nunun iyilesmesini ve siirdiiriilmesini saglar. 11 rando-
mize, ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alismalarin metaanali-
zinde sildenafil sitrat kullanan diabetli hastalarda tip I di-
abeti olanlarda %59, tip II diabeti olanlarda %63 ereksi-
yonda iyilesme rapor edilmistir (45).

20 mg dozda tadalafil alan diabetli erkeklerin %76’sin-
da ereksiyonlarda iyilesme, tiim grubun %58’inde cinsel
birlesmeyi tamamlayabilecek yeterli ereksiyonlar sagla-
nabilmistir. Diabeti olmayan erkeklerde bu oranlar sira-
styla %81 ve %75’tir (47).

Vardanafil'in 5, 10 ve 20 mg dozlarda kullanimu ile di-
abetik olmayan erkeklerde %71 ve %75 oraninda ereksi-
yonlarda iyilesme saptanmistir. Diabetik olanlarda 10 mg
doza cevap %57 iken, 20 mg doz ile bu oran %72 olmus-
tur (48).

Diabetik erkeklerde diisiik cevap oranlar1 bozulmus
endotelyal fonksiyon ile iligkilidir (37). Bu, NO salini-
minda diismeye neden olmaktadir. PDE-5 inhibitorleri
NO salinimini artirmaktadir. Eger NO yapimu ¢ok azal-
mis ise etkili olmalar1 olasi degildir. Yapilan ¢alisma-
lar sildenafil sitratin direkt olarak endotel fonksiyonu-
nu diizelttigini ortaya koymustur (49). Benzer bulgulara
bir bagka calisgmada da deginilmistir (50). Bunun yani-
sira sildenafil sitrat epikardiyal koroner arterleri genis-
letmekte ve KAHda trombosit aktivasyonunu inhibe et-
mektedir (51).

Kardiyovaskiiler Risk Belirteci: ED

ED’nin bilinen birgok kardiyovaskiiler risk faktorle-
ri ile iligkisinin (yas, diabet, hipertansiyon, hiperlipide-
mi ve sigara) yaninda, yakin zamanda ¢ok da bilinmeyen
kardiyovaskiiler risk faktorleri ile de baglantili oldugu an-
lagilmistir (endotelyal disfonksiyon). Bu nedenden dola-
y1 ED’nin goriilmesi bazi vaskiiler (koroner, serebrovas-
kiiler, periferik) hastaliklar icin erken uyari isareti olabi-
lir.Yakin zamanli bir ¢alismada komplike olmayan diabe-
ti olan ve anjiografik olarak sessiz KAH olan 133 erkek-
te ve diabeti olan egzersiz EKGde, stres ekokardiografide
myokardiyal iskemi saptanmayan 127 erkekte ED preva-
lans1 aragtirilmig ve ED prevalansinin anlamli olarak ses-
siz KAH olanlarda arttig1 bulunmustur (52). ED sessiz
KAHnin en 6nemli prediktor faktorii gibi gortilmektedir.

Hastalarda 6nemli endise verici bir kardiyovaskiiler
problem de nitrat tedavisi ile PDE-5 inhibitérlerinin be-
raber kullanimidir .Bu iki ilacin kullanimindaki kontren-
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dikasyon 6liime kadar gotiirebilen hipotansiyon riskidir.
Hemodinamik olarak PDE-5 inhibitérlerinin hafif nit-  7-
rat benzer etkileri vardir. Saglikli erkeklerde tek doz 100
mg sildenafil gecici olarak kan basmcint diisiirmektedir
ve ilag alimindan 6 saat sonra tekrar eski seviyesine gel- ¢
mektedir. 24 saat icinde PDE-5 inhibitorii almig hastalar-
da anjina tedavisi i¢in kisa etkili nitratlar kullanilmalidir.

Corona ve ark. (53) yaptiklar1 bir galismada penil vas- 10

kiiler akimin %80 kesinlikte sessiz kardiyovaskiiler hasta-
lig1 gosterdigini belirtmislerdir. Penil vaskiiler akimdaki
bozulmanin altta yatan endotelyal disfonksiyonu goster- |
digi ve bunun KVH ile ED arasinda patogenetik bir bag-
lantiy1 isaret ettigi bildirilmistir (54).

Sonug olarak MS’u olan ED’li hastalarin etyolojisin-
de bir¢ok faktor rol oynar. ED’nin nedeni ne olursa olsun

12.

tim sebeplere yonelik tedaviler icin ¢aba gosterilmelidir.
ED ve MS’u olan hastalar i¢in komorbid faktorlerle basa
¢ikmada en iyi sonuglar1 saglamada multidisipliner yak-
lasim 6nerilmektedir. Diabet, ED’yi alevlendiren birgok

degisik faktorle baglantili kronik bir bozukluktur (obe- 13-

zite, kot glisemik kontrol, dislipidemi, mikro ve mak-
rovaskiiler hastalik, otonomik noropati). Endotelyal dis-
fonksiyon, MS’u olan hastalarda ED yapan ve tedavisi gok 14
daha zor olan en 6nemli faktérdir. MS ve onun iligkili ol-
dugu durumlarin gériilmesinde ED bir risk belirteci ola-

rak mutlaka dikkate alinmalidur.
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